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Bevezetés: A felndtt él6donoros méjtranszplanticié a cadaver donorok hidnya miatt a transzplanticio, a szervnyerés
egyik alternativ ttja. Elédonorok kapcsin a recipiensnek adott kellé volumend, stlyt graft mellett a donor bizton-
sdga, szovédménymentes gydgyuldsa a 6 cél. A kdzépsS vena hepatica, a specidlis anatémiai helyzetébdl fakaddan,
jelent@s dilemmat okoz. Az anatémiai jobb mdjlebenyek transzplanticidjakor felmeriil a kozéps6 vena hepatica S5 és
S$8-hoz fut6 dgainak rekonstrukcidja. Célkitiizés: A szerz6k célja a kozépsS vena hepatica rekonstrukcids igényének
anatémiai alapokon torténd vizsgalata, illetve a portalis és vénds be-, kidramlasi fenomének leirdsa volt. Mddszer: 130
¢l6donoros transzplantacioban részt vett donor majanatémiai sajatossigait elemezték a MeVis szoftver segitségé-
vel. Bevezetésre kertilt az tgynevezett portohepaticus ardnytalansigot jelz§ szam (shift). Eredmények: Az esetek
64,6%-idban jobb vena hepatica dominancia volt jellemzd, a bal vena hepatica sohasem volt domindns. A V5 és V8
tertilete kozosen a jobb majlebeny 33,2+8,9%-a volt. A portalis territérium és vénds lefedettség korrelaciéi a ko-
vetkezdk voltak: bal lebenyben R? = 0,7811, a k6zépsS vena hepaticihoz tartozé teriileten: R? = 0,5463 és a jobb
vena hepaticdhoz tartozo teriileten: R? = 0,5843. A shift dtlagos értéke 28,2% volt. Kovetkeztetések: A vena portae
¢és vena hepatica be- és kidramlasi mintazatdban lathat6 kiilonbségek befolyassal lehetnek a kozépsS vena hepatica
rekonstrukcidjinak kérdésére. Orv. Hetil., 2013, 154, 1417-1425.
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Special considerations of living liver donor transplantation

Introduction: Due to the limited number of cadaver donors, adult living liver donor transplantation became an alter-
native for liver transplantation. During living liver donor transplantation, the safety and uncomplicated recovery of
the donor are as important as the appropriate volume and weight of the donated graft. The middle hepatic vein
causes a significant dilemma, due to the special anatomical position. The reconstruction of the middle hepatic vein
branches supplying S5, S8 is suggested when the anatomically right liver lobe is transplanted. Asm: The aim of the
present study was to investigate the requirements of the reconstruction of middle hepatic vein and to give an accu-
rate description about the discrepancy between the portal vein in- and outflow. Method: The authors analyzed the
liver anatomic characteristics of 130 donors undergoing living liver donor transplantation with the use of MeVis
software. The so-called porto-hepatic disparity index (shift) was introduced. Results: The right hepatic vein was
dominant in 64.6% of all cases, while the left hepatic vein was never observed to be dominant. The territories of
V5 and V8 were responsible for the 33.2+8.9% of the right hepatic lobe area. The correlation between portal venous
territory and vein dominancy were as follows: R? = 0.7811 in the left liver lobe; R? = 0.5463 in the area of middle
hepatic vein and R? = 0.5843 in the case of the right hepatic vein. The average value of the shift was 28.2%. Conclu-
sions: The differences among the pattern of portal in- and hepatic outflow is an important issue that should be taken
into consideration when deciding the necessity for reconstruction of the middle hepatic vein.
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Roviditések

3D = (three-dimensional) hairomdimenzi6s; ALDLTx = (adult
living liver donor transplantation) felnétt élédonoros maj-
transzplanticié; CT = (computed tomography) komputerto-
mograf; GRWEF = (graft/recipient weight ratio) graft/recipiens
stalyarany; LDLT = (living donor orthotopic liver transplanta-
tion) él6 donorokbdl szirmazé mdj transzplanticiéja; LHL =
(left hemiliver) bal majfél; LHL,, = (left hepatic venous terri-
tory calculated by hepatic vein analysis) bal majfél vénas terri-
tériuma a vena hepatica analizise alapjan szamolva; LHL , =
(left hepatic venous territory calculated by portal vein analysis)
bal majfél vénds territériuma a vena portae analizise alapjan
szamolva; LHV = (left hepatic vein) bal vena hepatica; LLGD
= (left lobe graft donor) ballebeny-donor; MHV = (middle he-
patic vein) kozépsé vena hepatica; P = (portal — in an extension
sense: hepatic vein territory) portalis — a vénas territériumok
hasznélatakor roviditésként; RHL = (right hemiliver) jobb
mdjfél; RHL,,, = (right hepatic venous territory calculated by
hepatic vein analysis) jobb majfél vénas territériuma a vena
hepatica analizise alapjin szamolva; RHL,, = (right hepatic
venous territory calculated by portal vein analysis) jobb majfél
vénds territbriuma a vena portae analizise alapjin szdmolva;
RHYV = (right hepatic vein) jobb vena hepatica; RIHV = (right
inferior hepatic vein) jobb alsé vena hepatica; RLGD = (right
lobe graft donor) jobblebeny-donor; S = (segment) szegment;
SD = (standard deviation) szérds; SESS = (small-for-size syn-
drome) méretében kicsi szindroma; V = (vein) véna

A majtranszplanticiéra varé betegek elégtelen szervel-
latdsa jelenleg is jelentSs problémat okoz. Az elmult de-
kiadokban a mdjtranszplanticiéra viré betegek szima
10-15-szorosére novekedett, de a hozzaférhets szervek
mennyiségét a fokozatosan javulé donorjelentések el-
lenére is csupan 3—4-szeres emelkedés jellemzi [1, 2].
A vérakozdsi id6 dramaian novekszik, és azon betegek
szama is, akik a ,,varélistan” halnak meg. A nyugati or-
szagokban ezen ardnytalansag ellen, mig a keleti, dzsiai
orszigokban a kultara, a vallds adta kiilonbségekbdl fa-
kaddan 1) szervnyerési lehetSségek felé kell és kellett
tekinteni. Ennek egyik alternativdja az ¢16 donorok be-
vondsa. A kérdés jelentds etikai megfontoldsokat igényel
[3], tekintve, hogy az egészséges donorok maximdlis
védelme mellett is el6fordulhatnak fatilis kimeneteld
szovédmények [4]. Az él6 donorokbdl szarmazé maj-
transzplanticié (living donor orthotopic liver transplan-
tation — LDLT), az anatémiai sajatsigokbol fakadban
mind a jobb, mind a bal majtél hasznosithatosagat je-
lenti. A feln6ttbdl felndttbe torténd élédonoros maj-
transzplanticié (adult living liver donor transplantation
— ALDLTXx) sikere az egészséges mdj tokéletes anato-
miai ismeretein nyugszik. Szimos tanulmany a jobb ana-
témiai érthetéség érdekében sziiletett, hogy ezzel is
segitse a mijsebészetet [5, 6, 7, 8]. A portalis szegmen-
talis beosztison alapuld klasszikus nomenklatira képezi
a mijreszekciok alapjat [9], de az ilyen irdnya leirdsnak
vannak limitalé tényezdi [10]. A vena hepaticak, mint
anatomiai hatarok és dominal6 tényez6k [11], a transz-
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plantaciok és a graftszelekciok kapcsin kulcspontok le-
hetnek [12]. Ebbdl kovetkezéen a hiromdimenzids
(3D) preoperativ tervezés és volumenkalkulacié, vala-
mint a vénas dominancia eldontése alapvetd 1épés ALD-
LTx sordn [13, 14, 15].

Christoph Broelsch professzor Chicagéban 1989-ben
végzett elsé alkalommal feln6ttbsl gyermekbe torténd
él6donoros majtranszplantaciot, és a torténelmi lépést
a Kiotéi Egyetem 1990-ben kovette. Habar a gyer-
mekkel kapcsolatos sikeres kezdetek az elvi és technikai
megoldasok atjat nyitottdk meg, felnéttekben a modszer
limitdlt, tekintve, hogy a recipiens majvolumenigénye
sok esetben talszarnyalja a donor adta lehet&ségeket.
Az alacsony volumenti mdjgraftokkal kapcsolatban az
LDLT kapcsan egy Gj fogalom és koérallapot, a ,,small-
for-size syndrome (SESS)” jelent meg cholestasissal,
ascitessel, coagulopathidval, illetve encephalopathidval
[16]. Ismeretes, hogy ha a graftsily és a recipiens sza-
mara kalkulalt mdjvolumen (graft weight/standard liver
volume) aranya alacsonyabb mint 40%, vagy ha a graft és
a recipiens sualyaranya (graft/recipient weight ratio —
GRWR) 0,8%-nal kisebb, tgy a mijelégtelenség kocka-
zata n6. Az SESS megjelenése nem csupdn a graft volu-
menével, hanem annak keringésével is Osszetiiggésben
van. A graftok életképességét meghatirozza a betilte-
tett mdjrészeket érint6 moderalt nyomast (<15 Hgmm)
portalis keringés és kifogastalan vénas elfolyds [17].

A Kiotéi Egyetemi Kérhazban Tanaka professzor és
kollégai az clsé sikeres, kozépsé vena hepatica (middle
hepatic vein — MHV) nélkiili jobbmajlebeny-grafttal
végzett ALDLTx-et 1994-ben kozolték [18]. A kozépsé
vena hepatica nélkiili majgraftok kapcsan a kihivist az
anterior szegment (S5, S8) potenciilis vénds pangasa je-
lenti, tekintve, hogy az MHV ebbdl drenalé agai at-
vagasra kertilnek (1. abra). Az igy felléps vénas pangds a
graft diszfunkciéjahoz vezethet, amely veszélyezteti a
posztoperativ kimenetet és a talélést. A helyzet kivédé-
sére a sebészeti ttmutatdk dltalinossigban a kozépsé
vena hepatica rekonstrukciéjit javasoljak [19, 20, 21,
22, 23]. Néhany tanulmdny a rekonstrukcié kérdését a
preoperativ szamitisokkal kivanja megvilaszolni, azaz
a felmeriilS, pangasnak kitett anterior szegment (S5, S8)
tertilete alapjan ad Gtmutatast, viszont az egyidejd por-
talis bedramldssal, mint dinamikus faktorral, egyik tanul-
many sem foglalkozik. Hovatovabb a portalis bearamlds—
vénas kidramlds ardnytalansigai csak elvétve keriilnek
emlitésre.

A jelen vizsgilat célja — az egészséges mdj anatomiai
variacidinak elengedhetetlen ismertetése mellett — az,
hogy a portalis bearamlas és vénas (vv. hepaticae) kidram-
las kozotti diszkrepancia, mint hipotézis, elméleti bon-
colgatasaval, feltarasaval és tovibbi hipotézisek felallita-
saval a felndtt élédonoros mdjtranszplanticiok kapcsan
utmutatast adjon a kozépsS vena hepatica rekonstruk-
cids igényének preoperativ sziikségességére.
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1. dbra A k6z€ps6 vena hepatica nélkiili majgraftokban (zold) az anterior szegment potencidlis vénds pangdsa jelentkezhet, mivel az MHV ¢bbdl eredé dgai
(V5, V8) dtvagdsra kertilnek

2. ibra | Bal: Vénis territoriumok (sotétzold — RHV, viligoszéld — MHV, bordé — LHV). Jobb: MHV vonaléba fektetett reszekciés vonal

3. abra | Bal: Vénés territoriumok alapjan végzett jobb és bal lebeny identifikiciéja. Jobb: portalis analizis alapjan végzett jobb—bal mijlebeny felosztisa
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RHV+RIHV

4. dbra | A, shift” magyardzata

Betegek és modszerek
Betegek és grafitipusok

A vizsgilatba 130, random médon kivalasztott, a Kiotdi
Egyetemi Korhazban (Department of Hepatobiliary,
Pancreas, and Transplant Surgery of Kyoto University
Hospital, Japian) felnétt élédonoros transzplanticids
programban részt vevé beteg keriilt bevondsra. A beva-
lasztott 69 férfi és 61 né atlagéletkora 43,7+12,5 (20—
66) év volt. Mind a 130 donor a kivizsgaldsi algoritmus
utan opericiéra keriilt. 65 donor a kozépsé vena hepati-
ca nélkiil a maj jobb lebenyét (S5+S6+S7+S8; right lobe
graft donor — RLGD), mig a betegek maisik fele (65 be-
teg) a kozépss vena hepaticival egyiitt az anatémiai bal
majlebenyét (S1+S82+83+S4; left lobe graft donor —
LLGD) adta donaciéra. Minden donornal a majkerin-
gésre fokuszalé komputertomografias (CT) képalko-
tast 3D posztprocesszalas kovette HepaVision szoftver
(MeVis; MeVis Center for Medical Diagnostic Systems
and Visualization, University of Bremen, Bremen, Ger-
many) segitségével.

Vénas territdriumok

A vena hepaticikhoz (V) és vena portachoz (P) rendel-
het6 vénas territériumok volumene (ml) a HepaVision
szoftver segitségével keriilt kiszamitisra. A nagyobb
erek, tgymint a vena porta extrahepaticus teriilete vagy
a vena cava inferior, illetve a ligamentum teres hepatis
tertilete kizdrasra kertiltek a kalkuldciobél. A szoftver a
klasszikus Couinaud-némenklatara (S1-8) alapjan iden-
tifikdlta a portalis territériumokat. A vena hepatica ter-
ritériumok az ellatasi tertletek szegmentilasi technika-
javal kertiltek kiszadmitdsra.

Majlebenyek dominanciajn

Az anatomiai — a kozépsS vena hepatica vonalitél jobbra
és balra es6 — jobb (right hemiliver — RHL) és bal (left
hemiliver — LHL) majfelet két moédon szamitottuk ki.
(A tovabbiakban a szerz6k az angolul frappansan [he-
miliver |, de magyarosan nem szerencsés ,,majfél” elneve-
zést konzekvensen — a klasszikus anatomiai leirasokon
alapulva — madjlebeny kifejezéssel helyettesitik, amely
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ezen esetben a bal és jobb lebenyek anatémiai hataranak
a kozéps6 vena hepaticat jeloli meg, azaz nem a mak-
roszkopos bal és jobb részt jeloli.)

1. A vena hepaticak territériuman alapulé szdmitis
alapja az a virtudlis anatomiai reszekcié volt, amelynek
vonala az MHV-n haladt dt. Ha a jobb vagy bal margina-
lis paramedian vénds territbriumok (V4a—b vagy 5 és 8)
talértek az elméleti reszekcidés vonalon, Ggy azokat a
territoriumokat az eredeti, az MHYV dltal elvalasztott
anatémiai oldalhoz szdmitottuk be (2. abra). Ezzel ide-
alis helyzetben az alabbi jobb és bal majlebeny identifi-
kilhat6: RHL = RHV+RIHV+V5+V8; LHL = LHV+
V1+V4a+V4b (3. dbra).

2. A portalis vénds territoriumok és igy a majlebenyek
meghatarozasa a klasszikus szegmentalis anatémiai be-
osztast kovették: RHL = S5+S6+S87+S8 és LHL = S1+
S$2+83+S4a+S4b (3. dabra).

A két moddszerrel kapott eredményeket hasonlitot-
tuk Ossze és igy szamitottuk a kiilonbségeiket (példaul:
RHL,,/RHL,; LHL,,/LHL,,), amelyet hibaszdza-
I¢kban is meghatdroztunk az alabbiak szerint: [(RHL~
RHL,,)/RHL,]x100.

Vena hepaticik dominanciai

Meghatiroztuk a teljes, a jobb és a bal majlebenyekre
vonatkoztatott vénds (vena hepatica) dominanciit. Do-
minansnak neveztiik azt a vena hepaticat, amelynek gy(j-
téteriilete a majban vagy majlebenyben a legnagyobb
volt.

Funkcionalis majlebenyek

Az oldalankénti funkciondlé mdjvolumen a jobb és bal
anatomiai mijlebenybdl a megfelel§ (jobb — V5 és V8;
bal — V4a, V4b) margindlis zonak levonasaval volt sza-
mithato.

Statisztikai analizis

Az adatok tipusa szerint egyutas ANOVA-t, Student
féle t-prébat alkalmaztunk. Mann-Whitney-féle U-tesz-
tet haszniltunk a nem normaleloszlisti csoportokhoz.
A vizsgalatokat SPSS 10.0 (SPSS Inc, Chicago, Ill, Ame-
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1. tiblazat
alapti német elemzés adatai lithatok
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Az els6 oszlopban a 130 donor anatémiai sajitsdgai vannak feltiintetve a vénds dominancidk tekintetében, mig a masodik oszlopban a szintén MeVis-

130-bol 84 (64,6%) beteg esetén volt az RHV domindns % Radtke %
Tipus 1A RHV-dominancia RIHV jelenléte nélkiil 20 43,6
Tipus 1B RHV-dominancia RIHV jelenléte esetén 80 61,8
Tipus 1Bx RHV-dominancia csak RIHV-val egyiitt 5,3 40
Tipus 1By RHV-dominancia RIHV nélkiil 74,7 21,8
Tipus C RIHV RHYV jelenléte nélkiil 0 0
130-bdl 46 (35,4%) beteg esetén volt az MHV domindns

Tipus 2A MHYV-dominancia RIHV jelenléte nélkiil 3,1 10,9
Tipus 2B MHYV RIHYV jelenléte esetén 32,3 21,8
Tipus 2Bx MHYV-dominancia abban az esetben, amikor RHV mellett RIHV nincs jelen 16,2 16,3
Tipus 2By MHV-dominancia abban az esetben is, amikor RHV mellett RIHV jelen van 16,2 5,5
LHV- (0%) és RIHV- (5,3%) dominancia

Tipus 3A vagy 3B LHV-dominancia RIHV jelenlétével vagy jelenléte nélkiil 0 1,8
Tipus 4A RIHV-dominancia RHV jelenléte nélkiil 0

Tipus 4B RIHV-dominancia RHV jelenléte esetén 5,3 0
2. tablézat | A portalis befolyds territériumai (volumenci) és a vénds clfolys lefedettségei, territériumai

Bedramlas (ml) Kiaramlas (ml) Shift (ml) Az egész majra A mijlebenyre Inflow/outflow
extrapolalt shift extrapolalt shift korreldcié (R?)

P1-3 és LHV 252,1+56,8 282,3+64.,9 -30,2+8,6 -2,58+0,9% —-7,60£1,8% 0,7811
P6-7 és RHV 302,0£95,5 520,1+136,8 -218,1+88,7 -18,4+6,4% —28,2+9,6% 0,5843
P4a-b, P5, P8 és MHV  633,7+95,5 388,3+70,9 +254,4+84.8 +21,0+6,8% N.A. 0,5463
Total liver 1186+218 1185218 -1,83+0,6 0,0015% N.A. 0,9971
P4a-b és V4a-b 162,5+47.5 127,7+48 .4 +34,8+10,7 +2,90+0,7% +8,5+2,3% 0,4753
P5, P8 és V5, V8 470,2+108.,5 255,4+78,1 +214+88.3 +18,1+6,7% +27,8+10,5% 0,3075

rikai Egyesiilt Allamok) szoftver segitségével végeztiik.
Az dtlagértékek kozotti kilonbségeket p<0,05 konfi-
denciaintervallum esetén értékeltiik szignifikins kilonb-
ségként. A mérések eredményét a mért értékek dtlagaval
és a standard devidcié (+SD) megadasaval fejeztiik ki.

Eredmények
Majlebenyek dominancidjo

Minden esetben a jobb majlebeny volumene volt domi-
nans az egész maj volumenére vonatkoztatva. A vena he-
paticdk vagy a portalis véndk alapjan szidmolt volumenek
rendre igy alakultak a jobb majlebenyben: 774,2+157,6
ml (65,3+4,7%); 772,4+154,4 ml (65,0+4,3%); mig a
bal majlebenyben mindez 410,1+91,3 ml (34,6+4,7%);
414,6+90,3 (34,9+4,3%) volt. Ez erds szignifikins kor-
relaciét igazolt (szobb=0,9505; R?, =0,8527; Py <0,015
p,, <0,01), azaz a volumenek szdmitdsinak médja nem
okozott durva eltérésecket. Ugyanakkor a hibaszazalék,
amelyet a vena hepatica vagy portalis véna territoriumok

alapjan szdmoltunk az aldbbinak bizonyult: RHL,,/
RHL,,: +0,20+4,59%; LHL, /LHL,: -1,62+8,81%.
Figyelemre méltdak az utébbi esetek nagy szoérasai, illet-

ve a széles skdlin mozgd alulbecslések: RHL /byt
=10,9%; LHL .,/ py: —18,8% ¢&s feliilbecslések: RHL /vy
+10,2%; LHL /byt +23,02%.

Vena hepaticik dominancidi

Vena hepatica dominanciik a teljes majra vonatkoz-
tatva
A donorok 64,6%-a (84,/130) jobb vena hepatica do-
minanciaval rendelkezett. A jobb (RHV) és jarulékos in-
ferior vena hepatica (RIHV) altal drendlt teriilet az
0sszmaj volumenének 43,7+6,8%-a volt. A jobb vena
hepatica 6nmagaban a maj volumenébdl 37,2+10,1%-
nak vérelvezetéséért volt felel6s. A donorok 8%-aban
volt dominans az RIHV.

A donorok 35,4%-dban (46/130) a kozépsé vena
hepatica tint dominansnak. Az egész mdj volumenére
vonatkoztatva a jobb marginalis zéna (V5+V8) egyiit-
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tesen 21,6+5,8%-ot tett ki, mig a bal marginilis z6na
(V4a-b) mindosszesen 10,7+3,3%-ot.

A bal vena hepatica — amely soha nem mutatkozott
dominansnak a teljes méj tekintetében — territériuma az
egész majra vonatkoztatva 23,9+4,1% volt. A Spieghel
(S1) lebeny oOnmagaban a mdj vénds drendzsinak
1,8+0,1%-¢ért felelt. Az 1. tablizat a vénis dominan-
cidk lefrdsit mutatja be a Radtke és mtsai dltal publikalt
klasszifikicié [11] szerint és hasonlitja Ossze az altaluk
kapott eredményekkel.

Vena hepaticik dominancidja a mdjlebenyekben -
graftokban

A jobb vena hepatica a jobb lebenyekre vonatkoztatva
83,4%-ban (109,/130) volt domindns, mig az MHYV csu-
pan 16,6%-ban (21/130) mutatkozott uralkodd vénas
territériumnak. A bal vena hepatica 126 esetben (96,1%)
mutatkozott dominansnak a bal majlebenyre vonat-
koztatva, a maradék 3,9%-ban az MHYV volt dominans.
Egyetlen esetben volt az MHV mindkét majlebenyben
egyarant dominans. Nincs érdemi kiilonbség az MHV-
dominancia és a valasztott gratftipusok kozott.

Funkcionalis majlebenyek

A V5 és V8 kozosen a jobb majlebenyben 33,2+8,9%-0s
territoriumot fedett le, és ez kozel hasonléan (30,7+8,5%)
alakult a bal méjlebenyen is bal marginalis zéna (V4a,
V4b) tekintetében. Az anatémiai jobb és bal mdjlebeny-
bdl kivonva a paramediin, margindlis zénikat (V5+V8 =
32,2+8.9% ¢és Vda-b = 30,7+8,5%), a funkciondlis mdj-
szovetet kapjuk. A jobb madjlebenyben, a marginalis
zondban a megoszlisa: V5 territérium: 15,7+7,9%, mig
a V8 territérium 17,3+6,5%. Megfigyelhet8, hogy szo-
ros a korrelacié abban a tekintetben, hogy ha a V8 na-
gyobb, tigy az kisebb V5 territériummal jar és forditva
(R? = 0,0591; p = 0,0053). A jobb- és ballebeny-dono-
rok kozott nincs kiilonbség a V5 és V8 territériumok
mérete tekintetében. A képletek alapjan funkciondlis
RHL = 66,8%; funkciondlis LHL = 69,3%.

Vena hepatica—vena portae territoriumok arinyta-
lansaga

Az LHV territériuma az egész majban kozel azonos
volt a jobb (23,2+3,4%) ¢és a bal lebenyt (24,6+4,8%)
ad6 donorokban. Az LHYV iltal drenalt teriilet abszo-
lat értékben kifejezett parenchyma mennyisége azon-
ban kiillonboz: RLGD: 262,2+55,4 ml, mig LLGD
302,4+67,8 ml. Ez Osszecseng azzal a ténnyel, hogy
a balgraft-donorokban szignifikansan (p = 0,00032) na-
gyobb a m4j dsszvolumene is. Ha a portalis szegmen-
talis befolydst és az anatémiai hatirokon alapuld vénas
elfolyasok territériumdt pdarba allitjuk, akkor a kovet-
kez§ lathato: a bal vena hepatica territoriuma erds kor-
relaciét mutat a P1-3 portalis befolydssal rendelkezé
teriilettel, abszolat szamokkal kifejezve: P1-3: 252,11+
56,8 ml vs. LHV: 282,3+64,9 ml. Ezen esetben nincs
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jelentds kilonbség (R? = 0,7811) a portalis be- és hepa-
ticus kidaramlasi viszonyok kozott.

Az RHV ¢és RIHV territériumok egylitt gyenge, de
szignifikins korrelaciot mutatnak (R2 = 0,5843) a P6 és
P7 territériumokkal. Az RIHV kihagyasa a kalkulacio-
bol az Osszefiiggést erGsen gyengiti (R? = 0,208). A por-
talis szegmentumok és a vena hepatica territoriumok
kozott jelentds méretbeli eltérés észlelhetS. Ez az anato-
miai jelenség jol ismert a Bismuth dltal tortént leirds Ota
[5], hiszen a jobb véna az S6 és S7 mellett az S5 és S8
vérét is el kell hogy vezesse, ugyanakkor ezen jelenség
szamokban még soha nem kertilt kifejezésre. Joval na-
gyobb vena hepatica territoriumok fedik le a kisebb por-
talis szegmenteket (inflow<outflow); a P67 volumene
302,0+95,5 ml szemben az RHV+RIHV territériumok-
kal: 520,1+136,8 ml. A posterior szegment (P6-7) be-
folydsa ¢és a vénds elfolyds kozotti ardnytalansag (shift) a
jobb lebenyben az alabbi kalkulacié szerint: [(P6+P7)—
(RHV+RIHV)/RHL] = -28,2%. A minusz el6jel a kivo-
nds irdnya miatt jelentkezik, valéjiban az azonos szintti
matematikai muveletek feleserélhetéek lennének, de a
jovében ezt igy hasznaljuk (4 dbra).

Az egész MHV (V4a-b és V5, V8) territériuma és az
ehhez tartozé portalis bearamlasi (P4a—b és P5, P8) te-
rilletek gyenge korreldciot (R? = 0,5463; p<0,05) mu-
tatnak. A P4a-b, P5 és P8 szegmentumok egyiittesen
(366,7+95,5 ml) jéval nagyobb bedramlassal birnak
(inflow>outflow), mint az MHV territériuma (383,3+
70,9 ml). Ha az MHV ellatasi tertletét marginalis zo-
ndkra bontjuk, agy a bal marginalis zéna portohepaticus
korreliciéja gyenge (R? = 0,4753; p<0,05), amely még
gyengébb (R2 = 0,3075) a jobb marginalis z6na portalis
(S5 és S8) és vénas parjai (V5, V8) kozott. Amig a bal
margindlis teriileten a portalis bedramlas (162,5+47.5
ml) és a vénds kifolyas territériuma (127,7+48.,4 ml)
kozel ugyanakkora, addig a jobb marginalis zéonaban ez
az ardnytalansig lényegesen nagyobb: P5+P8: 4702+
108,5 ml vs. V5+V8: 255,4+78,1 ml. A jobb marginlis
inflow—outflow diszkrepancia +214,8 ml (2. tdblizat),
amely a kordbbi képlettel szamitva: [(P5+P8)-(V5+V8)/
RHL] = +27,8% ’shift’-et eredményez. Ezzel a megilla-
pitassal érthetd, hogy az MHV milyen mértékben ter-
helt vagy megkimélt a drenazsfunkcioktol.

Minél nagyobb a posterior szegment felé iranyul6
shift, azaz minél nagyobb az RHV felvevkapacitisa
vagy a P5-P8 befolyas kisebb, mint a P6 és P7 szegmen-
tek, tgy az MHYV annal jobban ,,megkimélt” a feladatok
aldl. A jobb lebenyben a ,,atlagos” shift, amelynek irdnya
a posterior szegment felé mutat (RHV redundans fel-
vevGkapacitasa) kortilbeliil 28% kordili.

Az anterior szegmentben a legszélsGségesebb ardny a
portalis bedramlas—vénas kifolyds kozott (inflow>out-
flow) 3,4:1; azaz a vénas elfolyds a portalis befolyasnak
csupan 23,8%-a volt. A posterior szegmentben a legna-
gyobb shift a vénas elfolyds—portalis bedramlis kozott
(outflow>inflow) 3,1:1 volt.
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A shift mértékének tekintetében a két véglet a do-
norok kozott: 1. shift: —=57,7% (nagy anterior bedramlds
[P5, P8] és nagy posterior kidramlas [RHV]); 2. shift:
+15,3% (nagy anterior kidramlds [V5, V8] egytittesen
nagy posterior bearamldssal [P6-7]). Olyan esettel nem
taldlkoztunk, ahol az MHV jobb margindlisa nagyobb
lett volna a P5 és P8 szegmentumokndl. Csupan két
esetet taldltunk, ahol a V5, V8 territériuma arinyos
volt (10%-os maximalis eltérés) a P5, P8 szegmentek vo-
lumenével (306 ml vs. 328 ml; 436 ml vs. 450 ml). Ter-
mészetesen ehhez a két esethez ardnyos P6-7 és RHV
territbriumok tarsultak (700 ml vs. 646 ml; 333 ml vs.
362 ml).

Megbeszélés

Az egészséges maj anatomidjaval kapcsolatban szdmos
sebészeti megkozelitésl tanulmdny jelent meg [5, 6, 7].
A 3D-CT analizis adta lehet6ségek egészen 0j kapukat
nyitottak meg szdmunkra. Habdr a radioldgiai leirdsok
jelentGs része a normalis majanatomiat taglalja, egyes ta-
nulmanyok raviligitanak az intraoperativ manipulaciok
okozta viltozasokra (torzulisok, torquatidk stb.), ame-
lyek jelentGs mértékben befolydsolhatjak az élédono-
ros transzplanticidk sikerét [24]. Az anatémiai vizsga-
latok tovabbi tokéletesitéséhez, a vena hepaticikhoz és
a vena portae dgrendszereihez tartozd territoriumok
kalkulaciéjadhoz a MeVis szoftver elengedhetetlen.
A program segitségével vilt ismeretessé a jelen vizsga-
lati populaciéban a jobb vena hepatica melletti RIHV
fontossiga is, amelynek dominanciajit korabban csupin
atmérével (0,5 cm felett dominans), most pedig a dre-
nélt parenchymaval tudjuk érzékeltetni, kifejezni. A fen-
tiekben észlelt anatdmiai megoszlasok —az RIHV kivéte-
lével (6,4+7,2% vs. 8%) — Osszhangban allnak Radtke és
munkatasai [14] tanulmanyaival, ahol szintén MeVis-t
haszndltak az anatémiai sajatsigok leirasira. Az RIHV
gyakorisiga mas vizsgalatokban a ndlunk tapasztalt kozel
7% helyett 45%-nak bizonyult [11].

Jelen vizsgalatban a donorok 64,6%-aban észleltiink
dominans jobb vena hepaticit, mig a kozéps6 vena he-
patica az esetek 35,4%-dban volt meghatirozé. Mind
a jobb, mind a bal graftot adékban (RLGD, LLGD) az
MHYV dominancidja kézel azonos szimban jelent meg,
visszatekintve tehiat elmondhat6, hogy nem ez volt a
dontd szempont a graftszelekcid soran.

A nem megfelelS vénas elfolydsbdl szirmazé parenc-
hymapangds kritikus lehet a graftok életképessége és igy
a beteg ¢életkildtdsainak tekintetében. A jobb mdjlebenyi
graftok kapcsdn a jobb marginilis zona (V5, V8) vénds
rekonstrukcidja lehet kulcsfontossigtl, de ez mdig vita
targyat képzi a témaban jartas szakemberek kozott.
A jobb (anatémiai) majlebeny kivételének standard tech-
nikdja az MHV donorban valé6 meghagydsa mellett az
MHYV jobb mellékigainak (V5 és V8) atvagasa. Ahogy
a jelen vizsgalat is bemutatta, az MHV territériuma a
jobb lebeny (graft) kozel harmadat képzi: V5, V8: 33,2%.
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Igaz ez az ardny a bal oldalon is: V4a-b 30,7%. Ezen
adatok Osszecsengenek a Nakamwura és mitsa altal be-
mutatott vizsgalattal, ahol a kozépsé vena hepatica dgai
ltal elldtott teriiletet (anterior szegment) 26,5%-nak
irtak le [25]. Hasonlé6 megillapitisra jutott Asakuma
munkacsoportja is [26], akik becsléssel hasonld értéket
kozoltek. Ezen parenchyma vénas intaktsiga kritikus
lehet a graftok funkcidjit tekintve. A V5, V8 vénds re-
konstrukcidjanak (a torzsek vena cava inferiorhoz tor-
ténd bypassdnak) indikdcidja és szabalyai nem pontosan
korilhataroltak, egységes megegyezés még nem szii-
letett. A transzplanticids centrumok egy része ajanlasait
a preoperativ CT-analizisre bizza [14, 27, 28], és igy a
grafton beliil észlelhet6 ,,megbecsiilhetd pangds ard-
nyat” prébaljdk minimalizdlni [26]. Masok az intraope-
rativ Doppler-ultrahangos médszer adta eredményekre
[29, 30] vagy az arteria hepatica atmeneti lefogasa [29,
31], vagy a vénas torzsek direkt lefogisa [32] sorin 1a-
tott makroszkopos leletekre hagyatkoznak. Egyes cent-
rumok — a fentiek helyett — az MHV rekonstrukcidja
kapcsan az intraoperativ near-infrared spektroszképiaval
kapott eredmények alapjan [29, 33] vagy az intraopera-
tiv ,antegrade portal” és/vagy vena hepatica ,retro-
grade flushing” technika [34] alkalmazasa utin donte-
nek a véna rekonstrukciéjanak kérdésérél.

A jelen vizsgilat célja els@sorban a szoftver és a tech-
nikai lehetGségek adta hipotézis felallitisa (portohepa-
ticus territérium ardnytalansiga) volt. A vizsgilat nem
kivant allast foglalni az MHV vénas rekonstrukcidjanak
kritériumaiban, de a kapott eredmények ismerete vélhe-
téen elengedhetetlen lesz a pontos indikicié kidolgo-
zasaban.

A vena hepatica—vena portae territoriumok arinyta-
lansaganak megértése a maj vascularis anatémidjanak
ismeretén alapszik. A Bismuth-féle leirds [5] alapjin a
hdrom vena hepatica a majat négy szektorra osztja, ame-
lyeket a vena portae lemezei tovabbi részekre, szegmen-
tumokra tagolnak. A portalis és artérids bearamlds nem
koveti a vénas elfolyds mintdzatat és forditva. Vizsga-
latunkban az anterior és posterior szegment kilonbozé
vénds ,lefedettségei” magyardzatit a vena hepatica és
portalis véna territériumok analizisével nyerjiik, és ez az
elsé eset, amikor a fenti jelenség szamokkal kerdil kifeje-
zésre. Az anatOmiai jobb és bal majlebenyek alig mutat-
nak kiilonbséget az analizisek 6sszevetésekor (RHL,,,,/
RHL,, error: +0,20; LHL,,,/LHL,, error: —1,62), de
jelentds sz€ls6 értékeket latunk (RHL /5yt —12,28%—
12,18%; LHL,/p: —22,07%-23,02%), amelyek igen
nagy szorasokat (SD: +4,59%; +8,81%) eredményez-
nek. Ezen utébbi értékek a nagy egyéni kiilonbségekre
hivjik fel a figyelmet. A kiilonb6z6 anatémiai mdjré-
szekre, egységekre valo ratekintés adja meg a fentiekre a
valaszt. A bal lebeny portalis bedramlasi—vénds kidramlasi
mintizatit nézve lathatd, hogy az ellatott szegmentu-
mok és a drenalt teriiletek kozott erds a korrelacio, mig
ennél gyengébb az Osszefiiggés a kozépsS véna bal mar-
ginalis részében. A leggyengébb matematikai Osszetar-
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tozdst a portalis bedramlis és a vénds drendzs kozott
a jobb margindlis zoénaban taldljuk (P5, P8-V5, P8).
A gyenge korreldcié mellett a +27,8%-os shift, azaz P5,
P8 ,overflow” jellemzi a rendszert. A jobb lebenyben
szamithaté shift (P6-7 vs. RHV+RIHV) gyakorlatilag
azonos értéket mutat (-28,2%), amelyet az RHV+RIHV
redundans territériuma ad egyiittesen. Konkrét szam-
adatokkal kifejezve, a jelen vizsgalatban a jobb vénds
torzsek azon vér elszallitasdért is felelGsek, amelyek az
S5 és S8 portalis territoriumok (470,2 ml) befolydsabol
az MHYV jobb marginalis zénijiba (255,4 ml) nem tud-
nak eclvezet6dni. A kilonbséget képzd 214,5 ml-es por-
talis befolyast jelentS vért (shift) is a jobb vénas torzsek
redundéns kapacitdsa (520,1 ml) veszi fel, hiszen itt a
P6-7 befolyasa csupan 302,0 ml. Ezen szdmok igy vila-
gosan kifejezik a kordbban is ismert anatémiai sajatsd-
got, de a jelenség sulyat jobban leirjak. Az igy kapott,
a jobb mdjlebeny ardnydban kifejezett és el8szor kozolt
shift ezen donorpopuliciéban 28%-nak mutatkozott.

Csupan két donorban volt észlelhet§ kozel azonos
portalis és vénds territorium Osszefliggés a jobb lebeny-
ben, ahol a shift ezaltal elhanyagolhaténak volt mond-
hat6. Mindkét esetben a kozépsé véna dominans volt,
ezekben az esetekben a rekonstrukcié sziiksége nem
kérdéses. Ezzel kapcsolatos Kasahara és mtsai dltal leirt
javaslat is, amely szerint az MHV dominans graftokban
a véndk rekonstrukcidja elengedhetetlen [12]. Ugyan-
akkor nem volt a vizsgilatban egy olyan eset sem, ahol a
V5 és V8 egyiittes territériuma nagyobb lett volna, mint
a P5+P8 inflow.

A vizsgalatunkban latott szélsGséges értékek (shift:
—57,7%) a V5 és V8 rckonstrukcidjanak kérdését elvetik,
mig a masik véglet kapcsan (shift: +15,3%; azaz nagy
anterior kidramlas — kis posterior kidaramlassal) az MHV
rekonstrukcidja elengedhetetlen. Abban az esetben, ahol
a shift ,,+” elGjeld, ott egy, a szokasostdl eltérd ,,megtor-
dult” portalis vér drendzsirdl beszélhetiink, vagyis az
MHV-t terheli a hatsé szegmentumok vénas vérének el-
vezetése is. Ez az eseteink kozil egyben (0,76%) fordult
el6. A helyzetet csak tovabb bonyolitja a kozépsé és a
jobb vénas drendzsrendszer kozott leirt kiterjedt, de
nem minden esetben kell§ erésségil intrahepaticus anas-
tomosis rendszer [35, 36]. Megallapithatjuk, hogy a V5
és V8 rekonstrukcidjanak kérdése igen bonyolult. Az el-
képzeléseink szerint a vena cava inferiorra irinyul6 by-
passok preoperativ tervezésekor a shift értékét és a jobb
marginalis zona teriiletét egytittesen kell figyelembe
venniink. A shift értékének tovabbi elemzése vezethet el
a pontos preoperativ javaslattételhez. A tovabbiakban
szintén figyelmet érdemel, hogy a fentiekben a margina-
lis zondkat egy komplett blokknak tekintettiik, és ennek
megfelelGen kezeltiik, de a V5 és V8 6nall6 teriiletként
valé megitélése a jovében elengedhetetlen. Ez szintén
tovabbi vizsgalatok targya kell legyen.

A dolog megértését még egy érdekes tény neheziti,
illetve mutat rd annak komplexitisira. A bal lebenyek
donacidjakor (S1-S4), amely a k6zéps6 véna kivételét is
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magdaval vonja, szintén felmeriilt a donorban maradt,
drendzs nélkili V5, V8 jelent8sége. Ezen anatémiai
helyzet a korabban részletesen taglalt jobb lebenyi do-
nacié identikus masa, mivel ez esetben sem marad vissza
MHV. A jelenséggel, illetve a kozépsS vénaval jard bal
lebenyi dondcidkor a donorban maradt V5, V8 sorsaval
kapcsolatban az irodalomban érdemi informaciot, ajan-
last nem taldlunk. VélhetGen a jobb lebenyek kivétele-
kor és prezervacidjakor, illetve majd beiiltetésekor je-
lentkezé ischaemia és az azt kovetd reperttzié jelentSsen
rontja a féagitél (MHV) megfosztott jobb graftot.
Ebbdl fakaddan talan érthetd a jobb lebenyek kivéte-
lekor felléps maximdlis igény az ép vénds drendzs funk-
cidival kapcsolatban.

Kovetkeztetés

A felnétt él6donoros transzplantaciok ,sine qua non’-ja
a mdjanatoémia pontos ismerete. Fenti megfigyeléseink
szerint a vena portae és vena hepatica be- és kidramlasi
mintizatiban lithaté kilonbségek befolyassal lehetnek
a kozépsé vena hepatica rekonstrukciéjanak kérdésére,
amely hipotézist az irodalomban els6ként szamszeri
adatokkal is alitimasztottuk. Jelen vizsgilat eredményei
telhivjik a figyelmet a 3D-CT analizis preoperative hasz-
ndlatinak fontossigira majtranszplanticidk  sordn.
A modszerben rejlé lehet8ségek kiakndzasihoz, a klini-
kumban val6 elterjedéséhez azonban tovabbi vizsgdla-
tok sziikségesek.
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