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U m RKKSEL

Orgaanoorplanting het gedurende die afgelope dekade dramatiese vooruitgang getoon. Ten spyte hiervan bestaan
daar steeds n wereldwye gebrek aan geskikte skenkers. Daar is wel genoeg potensiele skenkers beskikbaar, tnaar
slegs 10% word in diepraktyk benut. Studies het getoon dat die grootste rede hiervoor nie onwilligheid van naasbe-
staandes is oni toestemming te gee nie, maar onwilligheid of versuim deur geneeshere om toesteniming te vra. Die
redes hiervoor is kompleks en sluit faktore in soos onkunde, onbetrokkenheid, onwilligheid om die verhoogde
werklading te aanvaar, en emosionele redes.

Nitwe wetgewing wat in sekere lande aanvaar is, plaas 'n verpligting op behandelende geneeshere om toestem-
ming vir orgaanskenking van die familie te vra voordat pasiente met breindood van die respirator verwyder mag
word.

Die redes vir die toenemende siikses met orgaanoorplantings le op verskeie vlakke. Chirurgiese tegnieke, veral in
so ’n tegnies moeilike prosedure soos leweroorplanting en hart-long-oorplanting, het heelwat vordering getoon.
Alhoewel orgaanbewaring wat betref verlenging van bewaringstyd nie dramaties verbeter het nie, is huidige
metodes wel tot so 'n mate verfyn dat orgaanuitruilskemas susksesvol bedryf word tussen stede en selfs tussen
lande.

Alhoewel die belangrikheid van verfynde weefselaanpasbaarheidstoetse met nuwere immuunonderdrukkings-
middels ’n bietjie op die agtergrond geskuif het, sal pasiente met die beste weefselpas steeds die beste resultaat
behaal.

Siklosporien A het ’n reusebydrae gelewer in die verbeterde oorlewing van veral hart- en leweroorplantings, maar
selfs die resultate met nieroorplantings het met ten minste 10% in die meeste oorplantingseenhede verbeter. Die
probleme met nefrotoksisiteit veroorsaak kommer en die werklike langtermynresultate word nog afgewag.

Die gebruik van monoklonale antiliggame teen limfosiete is nog in die ontwikkelingsfase, maar hou belofte in.
Totale bestraling van limfoide weefsel word ook ondersoek. Aanduidings dat ’n staat van toleransie bereik kan
word, skep verwagtings vir die toekoms.

ABSTRACT

The present status of organ transplantation

Organ transplantation has improved dramatically during the last decade. In spite o fthis a worldwide lack o fdonors
still exists. There are sufficient numbers of potential donors available, but only 10% are utilised in practice. In-
vestigations have shown that the main reasonfor this state o faffairs is not reluctance ofrelatives to give permission
for donation, but rather reluctance or even resistancefrom attending physicians to request permission. The reasons
for this are complex and include such factors as ignorance, lack ofcommitment and reluctance to accept the greater
workload that such involvement would demand. To combat this problem, a number of countries have passed
legislation to compel doctors to ask permission for donation in every instance of brain death in suitable patients.

The reasonsfor the greater success with organ transplantation are varied. Surgical techniques, especially in such
technically difficult procedures as liver transplantation and heart-lung transplantations have shown considerable
progress.

Although the length o forgan storage has not been dramatically increased, the existing methods have been refined
to the extent that organ sharing programmes now exist between cities and even between countries. Although the im-
portance of tissue typing has lost some of its relevance with improved immunosuppression, it is still true that the
best match will give the best result.

Cyclosporin A has made an enormous impact on the improved survival in particularly liver and heart transplan-
tation cases. However, survival after kidney transplantation has also increased by more than 10% in most units.
The problem of nephrotoxicity causes concern and the longterm results with this drug has not been fully assessed
yet.
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The use of monoclonal antibodies against lymphocyte is still in the development phase, but shows a lot ofpro-

mise.

Total lymphoid irradiation is also being actively pursued. Indications that a state of tolerance can be achieved in

some patients is an exciting prospect for the future.

Gedurende die laaste dekade het daar dramatiese
vooruitgang op die gebied van orgaanoorplantings
plaasgevind. Dit is veral die betekenisvolle verbete-
ring in resultate met lewer, hart- en hartlongoorplan-
tings wat die verbeelding aangegryp het, maar dit is
steeds in gevalle van eindstadium-nierversaking
(E.S.N.V.) waar die grootste behoefte aan orgaan-
oorplanting wereldwyd bestaan.

Pasiente met E.S.N.V. verskil van gevalle met
eindstadium-lewerversaking of hart-long-versaking
in die belangrike opsig dat dialise as ’n goeie alterna-
tiewe behandelingsmetode beskikbaar is. Tot op hede
is daar geen kunslewer beskikbaar nie. Daar is wel 'n
mate van sukses met die oorplanting van kunsharte
behaal, maar probleme met stolling, infeksie en die
kragbron maak hierdie metode tans waarskynlik
slegs geskik vir korttermynsteun in afwagting op ’n
geskikte skenker vir hartoorplanting.

Die aantal nierooplantings wat in die wereld ge-
doen word, neem elke jaar toe. Gedurende 1987 is
daar meer as 25 000 nieroorplantings in die wereld
uitgevoer." In dieselfde jaar is ongeveer 250 nier-
oorplantings in Suid-Afrika gedoen.

Ten spyte van hierdie groot getalle niere wat jaar-
liks oorgeplant word, neem gevalle met E.S.N.V. nog
steeds vinniger toe.* In 1985 was daar 79 000 pasiente
met E.S.N.V. in Europa op dialiseprogramme, ter-
wyl daar 23 000 pasiente met funksionerende
oorgeplante niere was; dus slegs 22% van die totale
aantal pasiente onder behandeling vir E.S.N.V. het
’n suksesvolle nieroorplanting ondergaan.®

Die voorkoms van E.S.N.V. in die V.S.A. is 60
gevalle per miljoen van die bevolking en tans word
daar 35 oorplantings per miljoen van die bevolking
gedoen. Daar is dus ’'n konstante toename in pasiente
op die dialiseprogramme. Verskeie redes vir hierdie
agterstand kan aangevoer word.

PASIENTONWILLIGHEID

Gedurende die vorige dekade was die mortaliteit na
nieroorplantings hoer as die mortaliteit van pasiente
op dialise gedurende die eerstejaar.'”* Ten spyte van
beter lewenskwaliteit na suksesvolle nieroorplan-
tings, het die vrees vir mortaliteit pasiente en verwys-
ende geneeshere laat huiwer cm nieroorplanting te
aanvaar of aan te beveel.

Vandag is dit nie meer geregverdig nie. Sedert 1980
is die mortaliteit na oorplanting met lewende sken-
kers minder as 3% en na oorplanting met kadawer-
niere minder as 5% vergeleke met ’n mortaliteit van
10®Io op dialise.N

MEDIESE KONTRA-INDIKASIES BY
OORPLANTING

1) Ouderdom: Hierdie faktor word al minder in ag
geneem in die besluitneming of pasiente tot ’n

dialiseprogram toegelaat moet word. In die

V.S.A. moet alle pasiente met E.S.N.V., ongeag

hulle ouderdom, tot dialiseprogramme toegelaat

word. Tans is meer as 50% van die pasiente op
dialiseprogramme ouer as 60 jaar.’

In die verlede sou sulke pasiente nie vir oorplan-
ting oorweeg gewees het nie.

In Skandinawie, waar 28% van oorplantingspa-
siente ouer as 60 jaar was, het resultate weinig van
die van jong pasiente verskil.Dit is waarskynlik
aanvaarbaar om pasiente selfs tot op die ouder-
dom van 70 vir nieroorplanting te oorweeg.
Infeksies: Dit bly steeds ’n kontra-indikasie totdat
die infeksie volledig deur behandeling opgeklaar
het.

3) Maligne tumore: Pasiente met tumore met ’n lae
potensiaal vir uitsaaiings, soos veltumore (maligne
melanoom uitgesluit) kan oorweeg word, mits die
tumor effektief behandel is. Ander tumore moet
vir ten minste twee jaar geen tekens van herhaling
getoon het nie voordat die pasiente vir oorplanting
oorweeg kan word.

4) Diabetes: Omtrent 25% van die pasiente met
E.S.N.V. op dialiseprogramme ly aan diabetes.
Sommige oorplantingseenhede oorweeg nie diabe-
tespasiente ouer as 60 jaar vir orgaanoorplanting
nie. Ander eenhede het egter getoon dat die resul-
tate nie betekenisvol verskil van die van pasiente
sonder diabetes nie.’

2

~

N GEBREK AAN GESKIKTE SKENKERS
Daar word bereken dat daar in Westerse lande
jaarliks tussen 40 en 50 potensiele skenkers per mil-
joen van die bevolking voorkom. Dit sou tweemaal
die getal niere wat vir oorplantings benodig word,
voorsien. Die V.S.A. lewer jaarliks 20 000 potensiele
skenkers, waarvan slegs 2 500 benut word.*

Wat is die oorsake vir hierdie swak benutting van
die potensiele bron van geskikte skenkers?

a) Toestemming vir orgaanskenking

Steekproewe in die V.S.A. het getoon dat 70%
van die bevolking bereid is om toestemming te
verleen vir orgaanskenking. Nietemin dra slegs
5% van die bevolking ’n getekende toestemmings-
kaart, en slegs 3% van benutbare skenkers is toe-
sterhmingskaartdraers.” Daar bestaan tans twee
soorte toestemmingswetgewing. In die meeste
lande op die vasteland van Europa word oorplan-
tingspanne toegelaat om organe uit kadawers te
verwyder sonder toestemming van die familie, as
die skenker nie gedurende sy leeftyd spesifiek
bepaal het dat sy organe nie vir oorplanting
gebruik mag word nie.” Ten spyte van hierdie
wetgewing vra geneeshere nogtans toestemming
van die familie, omdat hulle nie organe teen die
wense van die familie in wil gebruik nie.
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In die Engelssprekende lande, wat ook Suid-
Afrika insluit, vereis wetgewing dat toestemming
of van die skenker gedurende sy leeftyd of van sy
naasbestaandes na sy dood, verkry word.” As sy
naasbestaandes nie opgespoor kan word nie, kan
’n staatspatoloog toestemming gee.

b) Onwilligheid of versuim van geneeshere om
toestemming te vra
Die hoofredes vir die gebrek aan geskikte organe
vir oorplanting moet eerder by die geneesheer
gesoek word. Baie van die potensiele skenkers
presenteer in buitehospitale wat nie direk met ’n
oorplantingsprogram skakel nie, en gevoiglik
word die moontlikheid van orgaanskenking deur
geskikte pasiente met breindood, bioot nie
oorw'eeg nie. Dit is dus uiters belangrik om die
personeel van sulke hospitale op ’n deurlopende
basis te motiveer en te betrek deur vir hulle
terugvoer te gee oor die resultate met oorplantings
van skenkersorgane deur hulle verskaf.

Geneeshere deins ook terug van die emosionele
betrokkenheid by die familie gedurende die proses
van toestemming vra. Hulle is ook bang dat hulle
vertrouensposisie met die familie van pasiente
geskaad kan word.

Verder is daar die faktor van addisionele werks-
las vir die personeel van waakeenhede. Nadat die
pasient breindood verklaar is en onder normale
omstandighede uit die eenheid verwyder sou word,
moet die skenker tydelik deur die personeel van
die eenheid ondersteun word terwyl voorberei-
dings vir orgaanverwydering getref word. Dit
plaas addisionele werkslading op die personeel.

Nuwe wetgewing wat in sekere state van die
V.S.A. aanvaar is, plaas 'n pHg op behandelende
geneeshere om toestemming vir orgaanskenking
by die familie te vra voordat pasiente met brein-
dood van die respirator verwyder mag word. Hier-
die wetgewing het ’n betekenisvolle toename in
organe vir oorplanting in hierdie state
opgelewer.” Die publiek is gewillig om organe te
skenk; dit is geneeshere se plig om toestemming by
die familie van geskikte skenkers wat breindood
ondergaan het, te vra.

c) Verliese as gevolg van tegniese faktore

Geskikte organe vir oorplanting gaan verlore as
gevolg van tegniese faktore soos anatomiese af-
wykings, beserings en onbehoorlike afkoeling
gedurende verwydering van die organe. Dikwels
word versuim om organe wat nie by een eenheid
benut kan word nie, behoorlik te bewaar en aan
ander oorplanters beskikbaar te stel. Daar word
bereken dat tot 21% van organe in die V.S.A. as
gevolg van hierdie faktore verlore gaan."’

DIE ROL VAN LEWENDE SKENKERS

Alhoewel beweer word dat daar genoeg kadawer-
skenkers beskikbaar is om aan alle oorplan-
tingsbeoeftes te voldoen, word daar in die praktyk
slegs 25% van die skenkers benut, vir die redes wat

reeds genoem is. Daar word dus in die meeste lande
wel van geskikte verwante lewende skenkers gebruik
gemaak.

Die resultate van nieroorplanting met lewende
skenkers is beduidend beter as met kadawerskenkers,
selfs al is die verwante skenkers nie HLA identies
nie.'”* Ten spyte van die beter resultate met verwante
lewende skenkers word sulke skenkings slegs in 2%
van oorplantings in Duitsland, 12% in Brittanje en
27% in die V.S.A. gebruik.”* In Johannesburg is die
syfer 1 4 % en in Pretoria 12%.

Waarom hierdie huiwering om lewende skenkers
meer dikwels te gebruik? Argumente wat teen die
gebruik van lewende skenkers gebruik word, sluit in:
Pasiente met E.S.N.V. se lewens word nie onmid-
dellik bedreig nie en ten minste twee alternatiewe
behandelingsmetodes, nl. chroniese langtermyn-
dialise en oorplanting met organe van kadawer-
skenkers is beskikbaar. Verder word beweer dat
lewende skenkers negatiewe psigologiese effekte er-
vaar, dat hulle inkorting van nierfunksies het en dat
daar ’n risiko aan die donoroperasie verbonde is. Die
mortaliteit in etlike duisende lewende donoroperasies
is minder as 0,1%. Sterftes het as gevolg van
narkosekomplikasies, postoperatiewe pulmonale em-
bolisme, lewerversaking en tegniese chirurgiese pro-
bleme voorgekom. Behalwe vir mortaliteit kom daar
ook ligte komplikasies in tussen 13,8% en 44%, en
ernstige komplikasies in 1,4% tot 8% van die gevalle
voor.'-

Daar is geen bewys dat lewensverwagting in
pasiente met net een nier ingekort word nie. Pasiente
toon wel verhoogde, maar stabiele kreatinienvlakke.
Verhoogde bloeddruk is wel deur sekere groepe
gerapporteer, maar deur ander kon geen hoer bloed-
druk in lewende skenkers as in ’n kontrolebevolking
aangetoon word nie."™

Daar bestaan geen aanneembare rede waarom daar
beter resultate met onverwante lewende skenkerniere
as met optimaal geoeste kadawerniere behaal behoort
te word nie. Sulke skenkings kan dus nie geregverdig
word nie. Dit mag ook aanleiding gee, so00s reeds in
sekere arm lande gebeur het, dat skenkers organe
mag verkoop vir oorplanting, ’n praktyk wat totaal
oneties en onaanvaarbaar is.* Verwante lewende
skenkers behoort slegs aanvaar te word as ten minste
een HLA-haplotipe identies is, maar as twee HLA-
haplotipes identies is, is dit natuurlik aanneemliker.

DIE GESENSITISEERDE PASIENT

Van die 20 000 pasiente wat in 1987 op oorplan-
tingswaglyste in Europa en Noord-Amerika was, was
20% (4 000 pasiente) so gesensitiseer dat dit onwaar-
skynlik was dat ’n geskikte skenker vir hulle ooit ge-
vind sou word.”

Sensitisering mag ontstaan as gevolg van die teen-
woordigheid van natuurlike teenliggaampies, of
veroorsaak deur swangerskappe, bloedoortappings
of vorige orgaanoorplantings. Natuurlike teenlig-
gaampies is skaars en kom in minder as 1% pasiente
voor. Swangerskap is ’n belangrike oorsaak van
allosensitisasie. 40% vroue het alloteenliggaampies
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teen die paternale haplotipe na die vierde swanger-
skap.”™ Ongeveer 10% pasiente ontwikkei alioteenlig-
gaampies na 5 of meer bloedoortappings. Dit is egter
duidelik dat manlike pasiente en nullipareuse vrouens
selde deur bloedoortappings alleen gesensitiseer
word. In vrouens met vorige swangerskappe of
pasiente met vorige orgaanoorplantings is die
allosensitisasie baie waarskynliker."”

Nullipareuse vrouens en manspasiente wat nog nie
voorheen ’n oorplanting ondergaan het nie, verteen-
woordig 45% van ongesensitiseerde, wagtende
pasiente en 3% van gesensitiseerde, wagtende
pasiente, terwyl 80% van hoogs gesensitiseerde,
wagtende pasiente ’n vorige orgaanoorplanting
gehad het. As ’'n pasient teenliggaampies teen 60%
van ’n paneel van sera toon, het hy in 80 tot 100%
gevalle ’n positiewe Kruisingstoets met kadawer-
skenkers wat beskikbaar kom. Dit kan hom dus jare
laat wag vir ’n geskikte nier. Slegs as ’'n skenkerpoel
van 5 x 10" beskikbaar is, sal ’n waarskynlike
skenkerorgaan vir so ’n pasient gevind kan word.""

Kan ailoteenliggaampies weer geelimineer word?

In ’n klein groepie pasiente verdwyn die alloteenlig-
gaampies as daar voortgegaan word met herhaalde
transfusies, maar in die groot meerderheid neem die
sensitisasie eenvoudig toe. As transfusie gestaak kan
word, deur die pasiente bv. oor te skakel van
hemodialise na peritoneale dialise, kan teenliggaam-
pies geleidelik oor die volgende twee jaar verdwyn,
wat oorplanting dan moontlik kan maak.

'n Groep werkers het ’'n metode beskryf om
teenliggaampies te elimineer met plasma-uitruilings
driemaal per week en die gebruik van siklofosfamied
met of sonder byvoeging van asotioprien en predni-
soon.*” Hierdie bevindings kon nie deur ander
bevestig word nie. Die gebruik van lae dosisse totale-
limfoiedebestraling as immuunonderdrukking hou
belofte in, maar moet nog verder geevalueer word.-'

Die gevare van kumulatiewe immuunonderdruk-
king mag groter wees as die voordele van die
moontlike orgaanoorplanting in die gesensitiseerde
pasiente.

Voorkoming van sensitisasie

Maatreels om orgaanoorplantings suksesvoller te
maak kan ’n belangrike bydrae lewer om sensitisasie
te verminder. Twee faktore is veral belangrik, nl.
beter weefselaanpassing en beter immuunonderdruk-
king.

Transfusiesensitisasie kan op twee maniere
bekamp word. Deur die sensitiserende effek van
bloedprodukte te wysig, deur die respons van die
pasiente te onderdruk en om bloedoortappings te ver-
minder. Die immunogenisiteit van bloed kan ver-
minder word deur ’n paar weke se storing waartydens
die limfosiete afsterf, of deur ultravioletbestraling
van bloed, wat die stimulerende kapasiteit van den-
dritiese selle baie verminder.Daar is aanduidings
dat die respons in pasiente teen bloedoortappings
gedeeltelik onderdruk kan word deur korttermyntoe-
diening van siklosporien.” Die noodsaaklikheid van

oortappings mag afneem as gevolg van die
toenemende gebruik van peritoneale dialise in
geskikte pasiente.

Menslike rekombinante eritropoetien word ook
nou beskikbaar en sal die noodsaaklikheid van
bloedoortapping in uremiese pasiente drasties inkort
en selfs uitskakel.

HUIDIGE RESULTATE VAN
ORGAANOORPLANTINGS

Nieroorplanting;-"” Tien jaar gelede het die meeste
nieroorplantingseenhede ’n orgaanoorlewingsyfer
van 50% en ’n pasientoorlewingsyfer van 75% na een
jaar gehad. Tans is die orgaanoorlewing 75% en
pasientoorlewing hoer as 90% een jaar na oorplan-
ting met kadawerskenkers.

Die lewenskwaliteit van pasiente met suksesvolle
nieroorplanting is ook beter as pasiente op chroniese
dialise en net so goed as die van die algemene
publiek. As pasiente een jaar oorleef, kan in die
toekoms verwag word dat die mortaliteit ongeveer
3% per jaar sal wees. Gewoonlik oorleef 50%
pasiente na 10jaar. Daar moet onthou word dat hier-
die oorlewing gebaseer word op vorige minder
doeltreffende immunosuppressie. Gegewens oor ’'n
tienjaaroorlewingsmoontlikheid met die huidige
beter immunosuppressie is nog nie beskikbaar nie,
maar die aanduidings is dat dit heelwat beter sal
wees.

Leweroorplanting:-- Meer as 3 500 leweroorplan-
tings is reeds in die wereld uitgevoer in meer as 90
leweroorplantingsentrums. ’n Eenjaaroorlewings-
moontlikheid vir leweroorplanting is 70% en die vir
vyf jaar oorlewing 60%. Dit is dus duidelik dat die
meeste sterftes reeds in die eerste jaar na
leweroorplanting plaasvind. As die pasient vir een
jaar na die oorplanting stabiel is, kan daar verwag
word dat die verdere mortaliteit omtrent 3% per jaar
sal wees, ’n syfer baie soortgelyk aan die van nieroor-
plantings.

Hart- en hart-long-oorplantings:-~ Tot Januarie 1985
is daar reeds 2 465 harte in die wereld oorgeplant.
Sedertdien het die pas toegeneem en daar word tans
meer as 1000 per jaar oorgeplant. 'n Vierjaaroorle-
wingsmoontlikheid met konvensionele immunosup-
pressie was 42%, maar sedert die ingebruikneming
van siklosporien as deel van immuunonderdrukking
is die oorlewing na een jaar 80% en die na 5 jaar
71%.

Gekombineerde hart-long-oorplantings is nog nie
in vergelykbare getalle gedoen om duidelike gevolg-
trekkings te kan maak nie, maar by sentrums waar
voldoende ondervinding bestaan, is 'n eenjaaroorle-
wingsmoontlikheid meer as 70% en die na 3 jaar
meer as 50%.

Pankreas- en eilandseloorplantingsr”™ Tipe I-diabetes
mellitus en sy ernstige sekondere komplikasies is ’n
algemene siekte. Omtrent 50 persone per miljoen van
die bevolking ontwikkei die siekte. Gegewens dat
pankreasoorplantings gevestigde komplikasies kan
omkeer, is tans net in eksperimentele diere beskik-
baar, maar niere wat saam met die pankreas in



170 ISSN 0254-3486=5."~. Tydskrifvir Natuurwetenskap en Tegnologie 7, no. 4 1988

diabetiese pasiente met eindstadium diabetiese
nefropatie oorgeplant word, word beskerm na die
dubbele oorplanting.

Dit sal veel makliker wees om net eilandselle in
diabete oor te plant, maar ongelukkig kon tot op
hede nie daarin geslaag word om ’n permanente
insulien-onafhanklike normoglisemiese staat te
bereik nie.

Tot Julie 1986 is daar reeds 852 pankreasoorplan-
tings in die wereld uitgevoer. Omtrent 20% het
misluk as gevolg van tegniese redes. Orgaanoorle-
wing na een jaar is 3®0o en pasientoorlewing 74%.
Daar is tans meer as 300 pankreasoorplantings wat
funksioneer.

REDES VIR DIE TOENEMENDE GROTER
SUKSES MET ORGAANOORPLANTINGS

1. Verbetering in tegniek

Niere en hart:

Die operatiewe tegniek van nieroorplantings is reeds
vir meer as twee dekades onveranderd. Alhoewel
komplikasies met bloedvathegtings en ureteraanheg-
tings aan die blaas soms tot mislukkings bydra, is
daar nie gebreke in tegniek wat wysigings verg nie.
Eweneens is die operatiewe tegniek van hartoorplan-
tings konstant en goed gevestig.

Lewer:

Tegniese aanpassings in leweroorplanting gedurende
die laaste dekade, het wel 'n betekenisvolle bydrae tot
groter sukses gelewer.

Twee aspekte van die tegniek van leweroorplanting
het die resultate beinvloed. Met die toename in
ondervinding by oorplantingspanne het die resultate
verbeter. Daar is 'n omgekeerde verhouding tussen
die aantal eenhede bloed wat gedurende die operasie
benodig word en die sukses van die oorplanting.”*
Komplikasies van galweganastomose het ook afge-
neem. Dit mag iets te doen he met beter bewaring van
die skenkerorgaan en immuunonderdrukking, maar
verbeterde tegniek het ook ’n bydrae gelewer.

Die ent-aan-ent-galbuisanastomose (wanneer
moontlik) of ’n choledocho-jejunostomie met ’'n
Roux-lus (wanneer nie moontlik nie), gee die beste
resultate.”’ Calne™® gebruik steeds die galblaas om
saam met die galbuis 'n galw'eg te skep waaraan die
galbuis van die ontvanger geheg word.

’n Tweede belangrike tegniese maneuver is die ge-
bruik van ’n gekombineerde porta-kava/kava-kava-
omleiding gedurende die anhepatiese fase.' Dit ver-
beter veneuse terugvloei en verminder die stuwing in
die niere en derms, en verbeter postoperatiewe nier-
en dermfunksie. In Kkinders is so 'n omleiding nie
noodsaaklik nie.

Trombose van die vena porta en art. hepatica kom
ook minder voor. Hierdie komplikasies veroorsaak
operatiewe sterftes as gevolg van galweg- en lewer-
nekrose.

Pankreas™

Twee aspekte van die tegniek van pankreasoorplan-
tings het in die verlede probleme geskep. Eerstens die
vraag of die totale pankreas insluitende die ekso-
kriene dreineringsbuis wat in die duodenum uit-

mond, of net 'n segment van die pankreas, oorge-
plant moet word. Die tweede probleem wat hiermee
verband hou, is hoe eksokriene dreinering bewerk-
stellig moet word.

Resultate, soos gerapporteer aan die pankreas-oor-
plantingsregister wat inligting oor 646 pankreasoor-
plantings bevat,™ dui daarop dat daar:
1)geen verskil in resultate tussen totale orgaan- en

segmentoorplantings bestaan nie en
2)geen verskil in resultate bestaan tussen dreinering

in derm of blaas as die buis totaal deur middel van
polimeerinspuitings geblokkeer word nie.

Al drie hierdie metodes gee beter resultate as wan-
neer die buis totaal afgebind word of toegelaat word
om vry in die peritoneale holte te dreineer of aan die
ureter geheg word.

2. Orgaanbewaring

Die bewaring van organe nadat dit uit 'n kadawer-

skenker verwyder is, is noodsaaklik om die oorplan-

tingspan in staat te stel om die volgende funksies uit

te voer:

1) Die vervoer van die skenkerorgane
Organe word soms in ’n ander stad verwyder en
moet dus na die oorplantingseenheid vervoer
word.

2)Voorbereiding van geskikte ontvangers
Wagtende ontvangers moet in die hospitaal opge-
neem word en nadat seleksie plaasgevind het deur
aanpasbaarheidstoetse uit te wvoer, moet die
pasient voorberei word vir die operasie. Dit mag
pre-operatiewe dialise, die inplaas van infuusbuise
en die aanvang van immuunonderdrukking in-
sluit.

3) Bewaring van die organe terwyl die ontvanger-
operasie uitgevoer word
Veral in die geval van lewer- en hartoorplanting
kan die operasie op die ontvanger tydrowend
wees. Baie van die lewerontvangers het portale
hipertensie en hemostase in die ontvanger kan
moeilik wees.
Daar is tans twee metodes van orgaanbewaring wat

deur oorplantingspanne benut word:

a) Aanhoudende pulserende perfusie
Hierdie metode word deur sommige oorplantings-
eenhede gebruik om kadawerniere te bewaar. Die
Waters Mox-IOO perfusiemasjien met silicajel-
gefraksioneerde plasmaperfusaat is 'n algemene
gebruik.

b)Eenvoudige afkoeling deur deurspoeling met ’'n
fisiologiese soutoplossing en bewaring in ’'n elek-
trolietoplossing met hoe kalium- en natriumin-
houd. (Collins-oplossing)?”
Hierdie metode word algemeen gebruik vir nier-,
lewer- en hartbewaring. In twee prospektiewe
proewe waarin masjienperfusie met eenvoudige
afkoeling vergelyk word,N*- is gevind dat as
bewaring 36 uur oorskry, meer niere onmiddellik
funksioneer na masjienperfusie, en verder dat
funksie gouer terugkeer in nie-funksionerende
niere na masjienperfusie as in eenvoudige afkoe-
ling. As 36 uur nie oorskry word nie, was daar
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geen verskil tussen die twee metodes nie. Ge-

woonlik is 24 uur lank genoeg om niere van een

sentrum na ’'n ander te vervoer en die voorbe-
reiding vir oorplanting af te handel.

Onmiddellike funksie van ’n oorgeplante nier is
nie absoluut noodsaaklik nie, aangesien die
pasient ondersteun kan word op dialise totdat die
nier begin funksioneer. Dit kan tot vier weke
duur. Onmiddellike funksie hou baie voordele in.
Dit verhoog die pasient se moreel en dit is
makliker om die postoperatiewe immuunonder-
drukking te beheer omdat dosisse, veral van siklo-
sporien, nie aangepas hoef te word nie. Dit is ook
meer koste-effektief, omdat dit postoorplantings-
dialise uitskakel en die pasient gouer ontslaan kan
word.

Alhoewel meningsverskil bestaan, "’ dui pro-
spektiewe studies tog daarop dat niere wat onmiddel-
lik funksioneer, ’n beter langtermynoorlewings-
moontlikheid toon as niere wat van tubulere nekrose
herstel het.

Met hart- en leweroorplantings is dit heeltemal
anders gesteld. As ’n oorgeplante hart weens
isgemiese skade nie onmiddellik funksioneer nie, sou
'n alternatiewe orgaan feitlik onmiddellik beskikbaar
moet wees, terwyl die pasient vir 'n kort periode op
die hart-long-masjien gehandhaaf word, 'n Kunshart
sou wel as ’n tydelike maatreel gebruik kan word.
Tans is hierdie metode slegs eksperimenteel in enkele
sentrums beskikbaar.

Na leweroorplanting is dit ook noodsaaklik dat die
orgaan onmiddellik funksioneer. Daar is geen kuns-
lewer beskikbaar nie en ’n tweede skenkerorgaan sal
binne 48 uur in die ontvanger oorgeplant moet word
as die eerste een nie sou funksioneer nie. 'n Geskikte
orgaan is meestal nie beskikbaar op kort kennisge-
wing nie.

Die nieeste hartoorplantingspanne probeer om
harte binne vyf uur oor te plant. Die gemiddelde
koue isgemietyd in 444 hartoorplantings in die
V.S.A. uitgevoer, was slegs 109 minute. Die langste
isgemietyd was 260 minute.~**

Die gemiddelde bewaringstyd van 262 skenkerle-
wers was 5,7 uur, met 'n maksimum van 12,4 uur in
suksesvolle leweroorplantings uitgevoer deur die
Pittsburg-groep.”

Dit is steeds noodsaaklik om harte en lewers in ’n
semispoedprosedure oor te plant. Dit le vervoer-
moontlikhede van organe en optimale voorbereiding
steeds aan bande.

3. VVeefselaanpasbaarheid

Daar is in die verlede, voordat siklosporien deel
gevorm het van immuunonderdrukking, getoon dat
twee HLA-AB en DR-antigeenidentiteite 'n 10%
verbeterde orgaanoorlewingsyfer na nieroorplanting
gelewer het."” Verder het polibloedoortappings die
resultate ook verbeter.”

Hierdie bevindings het sterk gepleit vir 'n sisteem
van orgaanuitruiling, sodat niere in ontvangers met
die beste weefselaanpasbaarheid oorgeplant kan
word. Dit sou uiteraard beteken dat organe langer

bewaar sal moet word vir vervoer na die geskikste
ontvangers.

Studies wat sedert die ingebruiknemiiig van
siklosporien as immuunonderdrukkende middel ge-
doen is, dui daarop dat weefselaanpasbaarheid en
bloedoortappings nie die resultate tot dieselfde mate
beinvloed nie. Kahan et a™ het gevind dat
weefselaanpasbaarheid nie resultate van pasicnte op
siklosporien beinvloed nie, terwyl daar in die
Kanadese multisentrumproef” ’n 15% verbetering in
resultate getoon is as identiteit by beide die HLA-AB-
en DR-loci voorgekom het. Hierdie verbetering was
nie statisties betekenisvol nie. Opelz”, in ’n baie
groot reeks van 10 000 nieroorplantings, het steeds ’n
betekenisvolle verbetering in resultate kon toon,
maar slegs in die pasiente waar identiteit in sowel
Klas 1-as Klas 11-antigene bestaan het. Hierdie bevin-
ding is ook bevestig deur Cicciarelli et aH' in 'n ander
groot reeks. Aanpasbaarheid by albei antigene is
skaars en ’n baie groot ontvangerpoel sal nodig wees
om uitruiling prakties te maak.

’n Belangrike studie om die saak in perspektief te
stel, is uitgevoer deur Alexander en sy
medewerkers."*” Hulle het getoon dat die voordeel
van goeie HLA-aanpasbaarheid verlore gaan omdat
langer koue isgemietyd nodig is om uitruiling
moontlik te maak. Dit dra by tot minder onmid-
dellike funksie en groter siklosporien nefrotoksisiteit.

Daar kan nog steeds beweer word dat die beste
resultate behaal sal word na oorplanting tussen ’n
skenkerorgaan en ’n ontvanger met HIL.A-AB- en
DR-identiteit, ongeag van die immuunonderdruk-
kingsmetode. Daar moet dus getrag word om beskik-
bare niere in die beste aanpasbare ontvanger oor te
plant, maar dat vertraging met gevolglike verlenging
van koue isgemietyd om ’n beter passing van ’n ander
sentrum in te voer, nie regverdigbaar is nie.

4. Immuunonderdrukking

Asotioprien en steroiede was vir langer as 20 jaar die
standaard-immuunsuppressiemetode vir nieroorplan-
ting. Aanvanklik, toe hoe dosisse steroiede gebruik
is, het komplikasies spos infeksies, avaskulere
nekrose van die femurkop, diabetes en obesiteit die
mortaliteit en morbiditeit van nieroorplantings
negatief beinvloed. Prospektiewe proewe het aange-
toon dat laer dosisse steroiede, met gevolglike
betekenisvolle vermindering in morbiditeit en mor-
taliteit, gebruik kan word, mits asotioprien in dosisse
van ten minste 1,75 mg/kg saam met die lae dosisse
steroiede gehandhaaf kan word."Verwerpingsepi-
sodes is steeds met bolusse steroiede behandel. An-
tilimfosietglobuliene is vir steroiedresistente vervverp-
ings gebruik.

Met die ingebruikneming van siklosporien het die
resultate met orgaanoorplanting aansienlik verbeter.
Oorlewing is 90% na een jaar vir nieroorplantings,™’
70% vir leweroorplantings en 85% vir hartoorplan-
tings.

Siklosporien word gekombineer met steroiede om
’n sinergistiese uitwerking op Interleukin 1l en In-
terleukin | te bereik. Dit wil voorkom of ’n verdere
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sinergistiese effek verkry word as asotioprien in kom-
binasie met siklosporien en steroi'ede toegedien word.
'n Aantal newe-effekte van siklosporien word
beskryf.’® Die belangrikste hiervan is nefrotoksisi-
teit. Dit bemoeilik die vroee verloop van nieroorplan-
tings, omdat dit moeilik is om te onderskei tussen
verwerping en nefrotoksisiteit. Gelukkig is die
nefrotoksisiteit omkeerbaar as die dosis van
siklosporien verminder word. Dit is nog nie duidelik
of daar in die langtermyn skade aan die niere gedoen
word deur siklosporien nie. Voorlopige bevindings
dui daarop dat nierfunksie stabiliseer en nie verder
verswak nie. Hepatotoksisiteit is 'n ander belangrike
newe-effek, maar is geweldig skaars. Hipertensie is ’n
meer algemene en lastige komplikasie. Gewoonlik
verbeter dit met vermindering van die siklosporien-
dosis, of as oorgeskakel word na asotioprien. Oor-
matige beharing en hipertrofie van die tandvleise is ’n
ander minder ernstige newe-effek van siklosporien.

Poliklonale en monoklonale antiliggame teen lim-
fosiete’” ”

Gewone antilimfosietglobuliene (ALG) word reeds
jare lank in orgaanoorplantings gebruik. Alhoewel
daar met prospektiewe proewe bewys is dat die toe-
diening van ALG kort na die oorplanting wel
orgaanoorlewing kan verbeter, is die gebruik van die
middel nie sonder probleme nie. Die immuunonder-
drukkende aktiwiteite van ALG-preparate wissel en
die gebruik van die middel gaan met komplikasies
gepaard. Pasiente ontwikkel kouekoors met die aan-
vanklike inspuiting, en ’n aantal ontwikkel pruritis,
flebitis en trombositopenie. Deesdae word die middel
beperk tot die behandeling van steroi'edresistente
verwerpings waar dit steeds 'n belangrike funksie ver-
vul.

Poliklonale antilimfosietpreparate onderdruk ’n te
bree spektrum van selle in die immuunsisteem. Toe
die eerste monoklonale antiliggame teen menslike
T-sel-oppervlakantigene in 1979 beskryf is, is daar
met groot verwagting kliniese proewe uitgevoer om
die middel teen akute orgaanverwerping in nier-,
lewer- en hartoorplantings te toets. Tans word aan-
vaar dat dit ’'n doeltreffende behandelingsmetode is
om akute verwerping wat resistent teen standaard-
behandeling is, om te keer.

Daar word ’'n aantal prospektiewe proewe uitge-
voer om OKT3 as deel van die inisierende immuun-
onderdrukking na orgaanoorplanting na te vors.
Resultate is nog nie beskikbaar nie. Aangesien die
monoklonale antiliggame voorberei word met die
hibridomategniek in patogeenvrye muise, ontstaan
die probleem van antiliggaamontwikkeling teen
OKT3. Daar is twee tipes menslike anti-OKTj -
antiliggame, nl. die antimuisisotipe, en ’'n anti-
idiotipe. Die antimuisisotipe verbind met die
konstante deel van die OKT3-molekule, maar blok-
keer nie die immuunonderdrukkende effek nie.
Ongelukkig ontwikkel pasiente ook dikwels anti-
idiotipe-antiliggame wat die binding van OKT3 aan
die oppervlakte-Tj-kompleks op die T-limfosiete
verhoed, en dus die immuunonderdrukkende funksie

onderdruk.

Totale bestraling van limfoi'ede weefseP’
Totale bestraling van limfoi'ede weefsel (T.B.L.) in
muise gevolg deur infusie van beenmurg van die
skenker, gee aanleiding tot toleransie met gevolglike
aanvaarding van veloorplantings sonder enige addi-
sionele immuunonderdrukking. Verskeie werkers het
getoon dat totale bestraling van limfoi'ede weefsel in
menslike ontvangers van nieroorplantings, tesame
met klein dosisse steroiede en siklosporien,
uitstekende orgaanoorlewing verskaf en dat toleran-
sies selfs in sommige pasiente ontwikkel, sodat alle
immunosuppressie gestaak kan word met behoud van
goeie nierfunksie.

Die ideaal van permanente toleransie sonder
langtermynimmuunonderdrukking is dus ’n moont-
likheid en ’n ideaal waarna steeds gestreef word.
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