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1.GIRIS ve AMAC

Transplantasyon, son donem organ yetmezligi olan hastalar i¢in en iyi tedavi
secenegidir. Kadavra organ yetersizligi, solid organ ve doku nakli i¢in Oonemli bir
sinirlayict faktordiir. Beyin 6liimii gerceklesmis dondrler, organ transplantasyonu igin
en 1yl kaynaktir. Kadavradan organ alinmasi, beyin 6liimii karar1 verilmis dondrlerden,
usulune uygun olarak, baska bir kisiye nakledilmek iizere, organ ve dokularin
almmasidir. Beyin oliimii gergeklesmis dondrlerin organlarimi almak i¢in geleneksel
olarak standart teknik seklinde adlandirdigimiz operasyonda sternotomi ve laparatomi
ile karmm ve gogls duvarlar1 acilmaktadwr.  Kalp, akciger gibi torakal organlarin
kullanilmayacagi unstabil donodrlerde, transplantasyonda kullanilacak karin igi
organlarin blok (karaciger, bobrek, ince bagirsak ve pankreas) seklinde, sternotomi
olmadan c¢ikarmayr modifiye standart teknik olarak tanimladik. Modifiye standart
harvesting teknigi ile unstabil dondrlerde sternotomiye bagli kanamalar olmayacagi
icin hemodinamik unstabilite daha az etkilenmis olur, ayrica enerji ve gii¢ gerektiren
stryker (Sternal retractor) gibi aletlerin kullanimina gereksinim duyulmadan, hizli bir
sekilde gretf cikarimini saglar. Greftin soguk iskemiye ge¢is siliresini kisaltir.
Donordeki insizyon goriintiisii, aile bireylerinin liziintiilerini klasik teknige gére daha
az etkilemektedir. Bu ¢alismada Indnii Universitesi Karaciger Nakli Enstitiisiinde

sternotomili-sternotomisiz organ alimi ile ilgili deneyimlerimizi degerlendirdik.



2.GENEL BILGILER
2.1.0rgan Naklinin Tarihsel Gelisimi

Organ nakliyle ilgili tarihsel bulgular antik ¢aga kadar uzanmaktadir. Atesi
tanrilardan calarak insanliga hediye etmesi lizerine, Zeus tarafindan Olimpos Daginda
bir kayaya baglanarak karacigerinin her giin bir kartal tarafindan yenmesi seklinde bir
cezaya carptirilan Prometheus’un karacigeri herglin kendini yeniler. Bu, karaciger
hiicresinin rejenerasyon yetenegini ortaya koyan ilk hikdyedir. Mitolojide farkli tiir
canlilarin birlesimi seklinde sayisiz tanr1 ve kahraman orneklerine ek olarak; tarih
oncesi donemde bronz ¢aginda kafa kemiginin c¢ikarilip tekrar takilmasi seklinde
ortotopik otograft nakli, baz1 din kitaplarinda kesilen kulagin, memenin ve elin yerine
geri takilmasi gibi ototransplantasyon Ornekleri, c¢ene derisinden greftle burun
diizeltilmesi ve MS 348 yilinda “siyah bacak mucizesi” diye bilinen dykiide kadavradan
alinan bir bacagin canliya nakli gibi 6rnekler gosterilebilir (1).

Italyan cerrah Tagliacozzi 15. yiizyilda koldan aldig1 flep ile giiniimiizdeki
modern yontemlere benzer sekilde burun rekonstriiksiyonu yapmistir. Onyedinci yiizyil
baslarinda dislerin greft seklinde takilmasi1 hakkinda tarihsel yazilar vardir. Onsekizinci
ylizyilla birlikte deri, tendon, tiroid, sinir, kikirdak, adipoz doku, kas, kornea, adrenal
bez, overler, bagirsak ve iiriner sistem ile ilgili deneysel nakiller bildirilmistir.
Ondokuzuncu yiizyilda deri greftleri kabul edilebilir tedavi islemleri arasina girmistir.
Yine ondokuzuncu yiizyil sonlarinda ve yirminci ylizyilin basinda insanlarda kornea

nakli basariyla gerceklestirilmistir (2).



2.2. Modern Organ Nakli

Organ nakli gercekligi ise kimyasal anestezi ve aseptik cerrahideki gelismelerle
baslar. Kimyac1 Corus 1540 yilinda eteri sentezleyerek hayvan calismalarinda etkisini
gostermistir. Eter 1800 yillarinda hem disgilikte, hemde cerrahi girisimlerde yaygin
olarak kullanilmaya baglanmistir. Pasteur’un bakteriyolojideki buluslar1 sonrasinda
Lister aseptik cerrahinin onciiliigiinii yapmistir (3).

Deneysel organ naklinin en 6nemli isimlerinden biri Carrel ve Guthrie vaskiiler
cerrahi teknikleri ilk tanimlayanlardandir. Yine ayni kisiler organ perflizyon sistemini
kesfederek Gibbon’un kardiyopulmoner by pass islemini ger¢eklestirmesini
saglamiglardir (4).

Yirminci ylizyilda anestezi, immiinoloji ve cerrahideki gelismelerle beraber
modern transplantasyon yiikselise gegmistir. Ehrlich 1906 yilinda organ reddi nedenini
greftin malniitrisyonuna baglamis. Carrel ise baz1 biyolojik faktorlerin organ reddine yol
actigini ileri slirmiistiir. Kisa siire sonra Landsteiner ABO kan gruplarimi kesfederek
Medevar ’m organ reddinde immiinolojik etkenleri ortaya koyarak Nobel Odiilii
almasina Onciilik etmistir. Kortizon 1936 yilinda kesfedilmis ve daha sonra
immiinsiipresyonda kullanilmigtir. Medevar 1940 yillarinda lenfositlerin immiinolojik
etkisini ortaya koymustur. Dausset 1950’li yillarda insanda major histokompatibilite
genlerini tanimlamistir (3).

“Mayo Clinic”’te 1930 yillarinda Mann bobrek ve kalp nakli tizerine ¢alismas,
Rus cerrah Voronoy 1936 yilinda tarihte ilk bobrek naklini gergeklestirmis, fakat hasta
sadece 2 giin yasamistir. Ardindan degisik merkezlerdeki calismalar sonucunda ilk
basarili bobrek nakli 1954 yilinda Murray tarafindan tek yumurta ikizleri arasinda
Boston’da Peter Bent Brigham Hastanesi’nde gergeklestirilmistir. Murray 1961 yilinda
6-merkaptoptirini ilk kez insan bobrek naklinde immiinsiipresif olarak kullanmistir. Dr.
Murray basarilar1 sonucu 1990 yilinda Nobel T1p Odiilii’nii almistir (5).

Isvigre’li biyokimyact Borel’in 1972 yilinda siklosporini bulmasiyla immiin
supresyonda ¢ok oOnemli bir adim atilmistir (6). Ardindan Calne azatioprin ve
siklosporini klinikte kullanmaya baslamis, kortikosteroidlerle beraber kombinasyon
tedavileri uygulamaya gec¢mistir (7). Immiinsiipresiflerdeki ©nemli calismalar
sonucunda ardi1 ardina takrolimus, mikofenolat, timoglobulin, sirolimus, daklizumab ve

baziliksimab gibi yeni immiinsiipresifler kesfedilmistir (8).



Starzl insanda ilk karaciger naklini Colorado Universitesi'nde 1963 yilinda
gerceklestirmistir. Immiinolojik ve cerrahi sorunlar nedeni ile o dénem de basarisiz
sonuglar alimmuistir. Diger solid organ nakilleri ve basarili sonuglarin alinmasi ilerleyen
yillarda devam etmistir. 1k akciger nakli 1963 yilinda Hardy tarafindan Mississippi,
ABD ’de; ilk kalp nakli 1967 yilinda Barnard tarafindan Cape Town, Giiney Afrika’da;
ilk pankreas nakli 1966 yilinda Lilli Ehei tarafindan Illinneopolis, ABD ’de ve ilk ince
bagirsak nakli yine Starzl tarafindan Pittsburgh, ABD ’de gerceklestirilmistir (9,10).

ABD’de 1987 yilinda, Wisconsin Universitesinde Belzer ve ark, organ
prezervasyonunu arttirsin diye yeni bir perfiizyon sivisi kesfetmislerdir. Boylece organ
nakli ameliyatlar1 acil ameliyatlar smifindan ¢ikip elektif yapilabilecek duruma
gelmistir (11).

Basar1 oranlar1 attikca daha ¢ok ameliyat yapilmaya baslandi. Bekleme listeleri
olustu. Yeni yeni merkezler agildi. Birgok iilkede egitim birimleri gelismeye basladi.
Yeni antibiyotikler, yeni antiviral ilaglar ve yeni antifungal ilaclar hastalarin sagkalim

oranlarini %90’larn {izerine ylikseltmistir.
2.3. Ulkemizde Organ Nakli

Tiirkiye’de ilk bobrek nakli Ankara’da Hacettepe Universitesinde anneden
ogluna 1975 yilinda Haberal’m baskanligindaki bir ekip tarafindan gergeklestirildi.
Ayni ekip 1978 yilinda kadavradan bobrek nakli ve 1988 yilinda kadavradan karaciger
naklini yapt1. 1990 yilinda canli vericiden ilk sol karaciger nakli yine Haberal tarafindan
Bagskent Universitesinde gergeklestirildi (12). Canli vericiden ilk sag karaciger nakli
1999 yilinda Dokuz Eyliil Universitesinde yapilds. 1k kadavra split karaciger nakli 2000
yilinda Ege Universitesinde gergeklestirildi. ilk kalp nakli Ankara’ da Dr. Beyazit
tarafindan gergeklestirildi.



3.BEYIN OLUMU

Beyin 6liimii beyinsap1 fonksiyonlari da dahil olmak iizere tiim beyin
fonksiyonlarmin tam ve geriye doniisiimsiiz kaybidir. Bu durum nérolojik yogun
bakimda c¢ogunlukla kafa travmasi ve beyin damar hastaliklari, medikal ve cerrahi
yogun bakimlarda da global iskemik anoksik beyin hasarma yol acan hastaliklar
nedeniyle ortaya ¢ikar. Beyin dliimii tanis1 klinik olarak konur. Klinik tanty1 gii¢lestiren
veya klinik yontemlerin sakincali oldugu durumlarin varliginda laboratuvar yontemleri
belirleyici nitelik tasir. Beyin 6limii gergeklestigi ongoriilen hastalarda sistematik ve

giivenilir sekilde tan1 konulmasi sarttir.

3.1. Beyin Oliimii Kriterleri: Beyin 6limii klinik tanis1 koyabilmek icin

asagida belirtilmis On sartlar saglanmis olmalidir;

a. Beyin Olimiine gotiiren yaklasik tani bilinmelidir ve geriye doniisiimsiiz
olmalidir.
b. Ciddi asit-baz elektrolit dengesizligi, amonyak yiliksekligi veya endokrin

bozukluklar olmamalidir.
c. Hipovolemik ve hipotansit sok olmamalidir.
d. Ilag intoksikasyonu (barbitiirat, trisiklik antidepresanlar, lityum, narkotik, sedatif

hipnotikler, antikolinerjikler vs.) ve zehirlenmeler diglanmis olmalidir.

e. Primer hipotermi diglanmis olmalidir.
f. Noromiiskiiler blokaj uygulanmiyor olmalidir.
g. Narkotik, hipnotik, anestezik ve noromiiskiiler blok yapan ilaclar verilmis ise

viicuttan atilimi i¢in gerekli siireler tespit edilerek o kadar beklenmelidir.



Daha 6nce tanis1 konulmus, bu nedenle hasta geri doniisiimsiiz koma tablosuna

girmis ise en az 12 saat, etyolojisi bilinmeden gelisen tablolarda en az 24 saat bu

kosullarin degismeden devamlilig1 gézlenmelidir. Hastanin tanisina yonelik BT

ve/veya MR goriintiileme incelemeleri sonuglar1 hasta dosyasinda olmalidir (13).

3.2. Bulgular: Beyin 6liimiiniin 3 temel bulgusu;

1. Koma: Hasta agrili uyaran ile uyandirilamaz (supraorbital sinire ve tmrnak

yataklarma verilen siddetli agrili uyarana cevap alinmaz).

2. Beyin sap1 reflekslerinin olmamasi.

a.

3. Apne

Pupillalar: orta hatta, yuvarlak veya oval, parlak 1s18a cevap yok ve dilate
(4-9 mm) (Pons hematomunda bilateral “pinpoint” pupilla bu tanimimn
disinda birakilir).
Go6z hareketleri:

1. Okiilo-sefalik refleks (OSR) yok

il. Vestibiilo-okiiler refleks (VOR) yok
Fasiyal refleksler

1. Kornea refleksi yok (korneaya dokunuldugunda g6z kirpma yok)
Farinks ve trakea refleksleri

1. Farinks arka duvarinin stimiilasyonuna cevap yok

i1. Trakeal aspirasyon sirasinda Oksiirme refleksi yok (karinaya

iletilen bir aspirasyon sondasi ile verilen uyaranlara Oksiiriik

refleksi uyarilmiyor), bradikardi cevabi yok,



il.

111

1v.

4.0RGAN TEMINi VE MUHAFAZA

Bugiin transplant merkezlerinin karsilastigi en biiyiikk sorun organ dondrlerinin

sayisindaki eksikliktir. Uygun organ sayisini arttiracak mekanizmalar arasinda;

Mevcut dondr havuzunu optimize etmek (Multipl organ dondrlerinin kulanimi
ya da marjinal dondrler).

Canlidan organ sayisini arttirmak (Akraba ya da akrabalik dis1 dondrlerin
kullanimi).

Konvansiyel olmayan ve tartismali dondr kaynaklarinin kullanimi (kardiyak
aktivitesi olmayan 6liiler yada anensefalik donorler).

Ksenotransplantasyonlar yapmak.

Uygun organ sayisim1 arttirabilecek en biliyiilk potansiyel, uygun
kadavralardan organ bagis oranim arttirmak olarak goriilmektedir. Son tahminlerine
gore, Birlesik Devletler’de yillik 10.000’in iizerinde potansiyel beyin olimii dondr
bulunmaktadir. Giiniimiizde bu saymin ancak yarist kullanilabilmektedir. Bunun en
belirgin ve en 6nemli nedeni, 6lenin yakinindan organ bagisi i¢in onay alamamaktir. Bu
durum i¢in halk egitimi sarttir. Organ transplantasyonunun 6dnemini belirterek insanlari

bilin¢lendiren egitim kampanyalar1 ¢cok 6nemlidir.

4.1. Kadavra Donorler

Gliniimiizde gerceklestirilen ekstrarenal transplantasyonlarin ¢ogu, kabaca

tim renal transplantasyonlarin yaris1 kadavradan yapilmaktadir. Bu dondrler, beyin



olimii kriteri gerceklesmis ancak organlari hayat- destek uygulamalari sayesinde
sayesinde perfiize edilen, organ temini organizasyonuna refere edilebilecek yeterli
zamani olan donorlerdir.

Beyin o6limii karari1 verildikten sonra organ bagislama islemi baglatilabilir.
Bundan sonra odaklanma, artmis kafa i¢i basinci tedavisinden, organ fonksiyonlarini
korumak i¢in ve periferal oksijen iletimini optimize etmeye doner. Kadavra organ
dondriiniin harvesting’e kadar tedavisi aktif bir iglemdir. Sik1 monitorizasyon, ve organ
islevinin kaybolmamasi i¢in perflizyonu idame ettirmek ¢ok oOnemlidir. Tiim organ
donorleri icin merkezi beden 1s1s1, sistemik arteriel basinci, ve idrar ¢ikisi rutin olarak
sik araliklarla takip edilmelidir. Arteriel kan gazlari, elektrolitler, kan iire azotu, serum
kreatinin, karaciger enzimleri, hemoglobin ve koagulasyon testleri diizenli olarak
monitorize edilmelidir. Beyin Oliimiinden sonra ortaya ¢ikabilecek hemodinamik
insitabilite, hipotansiyondan ciddi hipertansiyona degisebilen spektrumla fark edilebilir.
Beyin 6liimiinde hipotalamo-hipofizer aksin etkilenmesine bagl antidiiiretik hormon
eksikligi sonucu gelisen diyabetes insipidusta, hemodinamik instabiliteyle iligkilidir ve
transplante edilebilir organ fonksiyonunu tehlikeye atar (14). Hipotansiyon, genellikle
hipovolemiye sekonderdir, beyin 6liimiine sekonder vasomotor kollaps, kafa i¢i basinci
icin uygulanan tedbirler de bu durum daha da kotiilesebilir. Hipertansiyon ise daha
siklikla kafa ici basing artisina sekonder gelisir. Kisa etkili vazodilatatorler yada hizli

geridoniisiim beta blokerlerle tedavi edilebilir.

4.2. Kardiak Oliim Sonras1 Bagis

Kardiak 6liim sonrasinda da organ bagisi kabul edilmektedir. Kalp atimi
olmayan (NHB) dondrler, transplant merkezleri tarafindan basarili sekilde kullanilarak,
dondr havuzunu genigletebilir. NHB dondrde Oliim, dolasimm geri doniisiimsiiz
sonlanmasiyla, kalp atim1 olan dondrlerde (HBD) ise 6liim, tiim beyin fonksiyonlarinin
geri doniisiimsliz sonlanmasiyla karakterizedir. Beyin 6liimii olan dondrlerde organ
iskemisi minimaldir ¢linkii dolagim durmasi prezervasyon soliisyonuyla perfiizyon ve
hizl1 soguk uygulamayla aym1 anda gelisir. NHB dondrler idealin altindadir, ¢iinkii
dolasim durmasi ve sonraki perfiizyon ve sofutma islemi arasindaki siirenin uzun
olmasindan dolay1 greft hasar goriir. Ayrica, NHB donodrlerde organi ¢ikarmak igin

stiratli cerrahi islem gerekir (15).



Daha onceki yayinlarda, NHB dondrlerde uzamis sicak iskemi siiresine bagli
erken greft disfonksiyonu, beyin 6liimii sonrasi olan dondrlere gore belirgin artmistir.
Baz1 spesifik Onlemlerle bilier komplikasyon insidanst azaltilabilir ve primer
nonfonksiyon insidans1 % 15 ‘in altina diistirtilebilir (16,17). Bu 6nlemler akilc1 donor
secimini igerir, kirk yas alti, yagsiz, spesifik resusitasyon teknigi olan, sistemik
heparinli prezervasyon yapilan, ekstra korporal oksijenizasyonu olan, sicak iskemi
siiresi 15 dakikanin altinda ve soguk iskemi zamani 10 saat’in altinda olan donoérlerdir
(18,19). Bu prosediir spesifik protokolleri olan belirli merkezle smirli olup dondr

havuzunda % 10 ile % 20’lik artis saglar.



5. ORGAN PREZERVASYONU
5.1. Prezervasyon Prensipleri

Organ prezervasyonu kalp, karaciger, bobrek, kornea, pankreas ve ince barsak
transplantasyonunun tamaminda en énemli basamagi olusturmaktadir. Prezervasyon ile
ilgili gelismelerin temeli 19501960 yillar1 arasinda atilmistir. Dolagim olmadan 0—4 ©
C arasindaki sicakliklarda, hiicrelerin islevlerini normal vucut 1sisma gore 10 kat daha
fazla koruyabildigi goriisii, bu olaym ana temasini olusturmustur. Bu konuda ilk
calismalar 1968 yilinda Belzer (20) ve 1969 yilinda Collins (21) tarafindan
baslatilmistir.

Organ kanlanmasmin kesilmesi yoluyla gelisen iskemik siirecte eger
metabolizma yavaglatilabilirse, gelisecek olan hiicre hasar1 da dogru orantili olarak
yavaglayacaktir. Hiicre metabolizmasimin yavaslatilmasinda temel faktér hipotermidir.
Organ 1sisindaki her 10 °C’lik diisiis ile metabolizmanin 1,5-2,5 kat diistiigii ve
dolayisiyla 37 °C’ den 0 °C’ye kadar yaklasik on kat kadar yavasladigi gosterilmistir
(22). Bu yararh etkilerinin yaninda, ATP pompa aktivitesinin bozulmasina da neden
olmaktadir. Bunun sonucunda, Na' hiicre icine gegerken, K hiicre dismna ¢ikar ve
hiicre icinde onkotik basing artar, hiicre i¢ine su c¢ekilir, hiicre siser ve hiicre Oliimii

meydana gelir (23).

5.2. Pezervasyon Hasar1 Mekanizmasi

5.2.1. Preprezervasyon Hasan

Preprezervasyon hasari, organda daha oOnce mevcut olan hasar, yani
prezervasyon soliisyon inflizyonu yapilmadan 6nce gelismis olan hasarlardir. Bu hasarin

ii¢ adet potansiyel kaynag1 vardir.
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5.2.1.1. Karacigerin Yapisi

En c¢ok goriilen nedenleri, obesiteye bagh steatoz, alkol veya ila¢g kullanimina
bagl hepatitin yol a¢tig1 hasarlardir. Steatoz, hepatositlerde ve siniizoidal hiicrelerde
soguk prezervasyon hasarini artirir. Potansiyel donorleri degerlendirirken, hikaye, fizik
muayene, ila¢ toksisite testleri, karaciger fonksiyon testleri (KCFT) ve karaciger
biyopsisi, daha dnceden var olabilecek, olas1 bir karaciger hasarmi elimine etmek i¢in
kullanilir (24,25).

5.2.1.2. Beyin Oliimiiniin Etkileri

Beyin 6liimiine neden olan travma, genellikle hipotansiyon ve hipoksiye neden
olur. Ozellikle, uzun siire yogun bakim iinitelerinde yatmis olan potansiyel donérler,
hepatik glukojenasyon ve diger negatif nutrisyonel etkilere maruz kalmis olabilirler.
Glikojen depolar1 tiikkenen karaciger dokusunun ise sicak iskemiye olan toleransi azalir
(26).

5.2.1.3. Organ Cikarilmasi Sirasinda Gelisen Hasar

Ameliyat siiresince gelisen hasarin en 6nemli nedeni hipotansiyondur. Organlar1
kabul edilen donorlerin licte birinde, organ ¢ikarilmasi swasinda alinan karaciger
biyopsilerinde siniizoidal endotelyal hiicrelere yapismis trombositlerin neden oldugu
preprezervasyon hasar1 goriiliir. Bu tip hasarin derecesiyle, implantasyon sonrasi gelisen

organ disfonksiyonu arasinda iliski oldugu gdosterilmistir (26,27).
5.2.2. Soguk Prezervasyon Hasan

Soguk prezervasyon, organ korunmasi i¢in standart metoddur. Karacigerde
metabolik aktiviteyi azaltabilmek i¢in soliisyonun 1s1s1 0—4 °C arasinda tutulur, boylece
organin enerji ihtiyacit azalmig olur. Sicakliktaki her 10 °C’lik azalma ile metabolik
aktivite 1,5- 2,5 kat azalir. Sicakligin enzimatik aktiviteye etkisi ise degiskendir.
Ornegin, Na-K ATP-az ve Ca-ATP-az enzimleri 20 °C’nin altinda tamamen inhibe

olurlarken, baz1 proteazlar 1°C’de bile fonksiyonlarini stirdiirebilirler (28).
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5.2.2.1. Soguk Etkileri

Metabolik ihtiyaci azaltmak i¢in organ sogutulur. Metabolizma yavaslar, ancak
durdurulamaz ve ATP yikilmaya devam eder. Anaerobik glikolizde ATP {iretimi olsa
da, ATP kullanimi, {iretimini asar ve sonucta ATP tiikenir. Normalde ATP, ADP ve
AMP’den olusur ama bunu yapabilecek yeterli enerji olmadigt i¢in, ADP ve AMP
hiicreyi terk ederek adenozine yikilir. Bu yikilma evrelerinde ksantin ve hipoksantin
dretilir. Ksantin oksidaz enzimi, hipoksik soguk prezervasyonda aktive olur. Ksantin ve
hipoksantin, ksantin oksidaz varliginda oksijenle birlesir ve SOR’ nin olusmasina neden

olurlar, bu radikaller ise hiicre membranina toksiktir (29).

Sicakligm 20°C’in altina diismesi, NA-K ATP-az pompasimnin fonksiyon kaybina
neden olur. Bu enzimin aktivitesinin bozulmasi ile hiicre i¢inde diisiik, ekstraselliiler
sivida ise yiiksek K~ konsantrasyonu olusur. Na' i¢in ise tersi bir durum sdz konusudur.
Pompa elektrokimyasal bir gradient olusturur ve hiicre ici, hiicre disina gore negatif hale
gecer. Pompani kaybiyla, hiicre membrani boyunca Na-K dengesi bozulur ve gradient
kaybolur. Prezervasyon soliisyonlarinin igerigi, bu istenmeyen etkileri engellemek tizere

diizenlenmeye caligilmistir (29,30).
5.2.2.2. Siniizoidal Endotelyal Hiicre Hasan

Birbirinden bagimsiz yapilan laboratuar ¢aliymalarinda, karacigerin hepatosit
disinda kalan hiicrelerinin, prezervasyon ve perfiizyon hasarma duyarli oldugu
gosterilmistir. Yapilan bir ¢alismada, spesifik olarak siniizoidal endotelyal hiicreler
incelenmis ve prezervasyon sonrasi karaciger hasarmin, temelde siniizoidal endotelyal
hiicre hasarmna bagli olduguna dair ikna edici kanitlar elde edilmistir (30). Yapilan
calismalarda, siniizoidal endotelyal hiicrelerde gelisen hasarin 6nemli nedenlerinden
birinin proteazlar oldugu da gosterilmistir. Bu etkiyi gOsteren proteazlar arasinda,
kalsiyum bagimli intraselliiler bir enzim olan calpain ve matriks metalloproteinazlari
(MMP-2 ve MMP-9) sayilabilir (31,32). Soguk, Ca-ATP az’it da inhibe ederek
intraselliiler kalsiyum seviyesini ve buna bagh kalpain aktivitesini artirir. Bu da sonugta,
aktin stres fiberlerinin parcalanmasia neden olur. Aktin stres fiberlerinin pargcalanmasi
ise, sinilizoidal endotelyal hiicrelerden MMP salgilanmasi ile sonlanir. MMP sekresyonu
ve aktin pargalanmasi, hiicre ylizeyini aktive ederler ve bunun kanit1 da, artmis Von
Willebrand faktor (vVWF) ekspresyonu ve SEC (sinuzoidal endotelyal cell) hiicre

ylizeylerine trombosit adezyonunun artmasidir (30,33). Sogugun neden oldugu
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sinlizoidal endotelyal hiicre hasari, zaman i¢inde dolasimdaki normal trombosit ve
lokositler i¢in reseptdr eksprese eden ve koagiilasyonu baslatabilen hiicrelerin
olugsmasma neden olur. MMP sekresyonunun, siniizoidal endotelyal hiicre aktivasyon
mekanizmasinda ve soguk prezervasyon hasarinda ana rol istlendigi gorilmiistiir
(34,35). Bu nedenlerle, prezervasyon icin kullanilan UW ve HTK soliisyonlarinda
laktobiyonat ve histidin gibi gii¢lii birer MMP inhibitorii kullanilmastir.

5.2.3. Sicak iskemi Hasar

Donor karacigerinin ameliyat sahasina getirilmesi ile baglar ve anastomozlar
tamamlanana kadar devam eder. Bu donemde karaciger tedrici olarak 1smir ve yeterince
perflize olamaz, yaklasik 40 dakika sonra karacigerin merkez sicakligi 2 °C’den 20
°C’ye kadar cikar. Beraberinde enzim aktivitesi ve metabolik hiz artar, geriye kalan
glikojen depolar1 da hizli bir sekilde tiiketilir. Bu sicakliklar SEC’ten daha c¢ok
hepatositlere zararlidir. Sicak iskeminin ¢ok uzun siirmesi, tek basma organ

yetmezligine neden olabilir (36).
5.2.4. Repertfiizyon Hasan

Herhangi bir tip iskemi sonrasi reperflizyon, karaciger hasarmma neden olur.
Hasar, normalde inaktif halde olan 16kosit ve trombositlerin aktive olarak endotelyuma
yapigsmasina ve enflamatuar mediatorlerin yayilimina baghdir. Metabolik olaylarmn
yavas ilerledigi soguk depolama periyodunun tersine, reperflizyon periyodundaki
olaylar saniyeler ve dakikalar i¢cinde gelisir. Soguk prezervasyonun uzadig1 durumlarda,

yaygin trombosit ve beyaz kiire adezyonu ve intravaskiiler tromboz meydana gelir (37).

Alictya baglh faktorler de, reperflizyon periyodunun sonucunu etkiler.
Ornegin alic1 hipotansif ise, greft reperflizyonu sirasinda dier organlarin yani sira
grefite de sikint1 yasanma riski artar. Sistemik inflamatuar yanit sendromuna bagli
olarak alic1 kaninda aktive trombosit, l6kosit ve artmis enflamatuar mediatorlerin varligi
da hasar1 artiran faktorlerdir. Deneysel caligmalarda, portal venin uzun siire
klemplenmesine bagli olarak barsaklardan endotoksin salinimi oldugu, bunun
sonucunda Kupffer hiicrelerinin aktive olarak tiimér nekroz faktér- o (TNF-a)

salgiladig1 ve sistemik sok benzeri bir tablo olustugu gosterilmistir (35).
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5.3. Giiniimiizde En Sik Kullanilan Prezervasyon Teknikleri
5.3.1. Statik Hipotermik Koruma

Organ c¢ikarildiktan sonra sofuk prezervasyon soliisyonu ile perfiize edilir ve
perfiizat soliisyonu ile birlikte steril bir torbaya konulup 0-4 °C arasinda saklanir (38,

39).
5.3.2. Devamh Perfiizyon ile Saklama

Belzer ve arkadaslar1 tarafindan Gzellikle bdbrek prezervasyonunda
kullanilmistir. Ozel bir cihazla organa oksijen ve besin maddeleri verilir ve olusan

artiklar uzaklastirilir (38,40).
5.4. Prezervasyon Soliisyonlar

Son ¢eyrek asirda, 6zellikle A.B.D’de olmak iizere 160-170 degisik koruma
solusyonu tanimlanmistir. Bunlar arasinda HTK, UW, Collins, Euro-collins, UW-PEG,
Polysol, Kyoto, New Kyoto v.b. sayilabilir. Fakat tiim diinyada en sik kullanilan ve
iizerinde ¢aligmalar yapilan sivilar, HTK ve UW solusyonlaridir (41,42).

5.4.1. HTK Soliisyonu

HTK solusyonu (CUSTODIOL®, Odyssey Pharmaceutical Hanover-Germany)
1980’11 yillarda kardiopleji i¢in gelistirilmistir. Bu sivida, mannitol ve histidin hem
antioksidan hem de osmotik etki yaratirlar. Ketoglutarat ve triptofan ise
membranoprotektif etkili olup, ketoglutarat ayni zamanda oksijensiz kalan hiicrede
Kreps dongiisiiniin substrat1 olarak islev goriir. K" ve Na' degerlerinin diisiik olmas1
nedeniyle, ilk olarak kalp transplantasyonunda kullanimi yayginlagsmistir. Daha hizhi
sogutma yapar, 3 kat daha yiiksek akim hizina sahiptir. Vizkozitesi diisiik (2,0 cp)
oldugu i¢in yiiksek hacimde ve diisiik akim hizinda kullanilir (10-12 1t ve 100-175
ml/kg civarinda). UW ile kiyasladiginda, maliyeti daha diisiik olup flushing tarzi
kullanimda hiperpotasemi riski yoktur (43). Karaciger prezervasyonunda UW kadar
etkin oldugu, yapilan caligmalar ile gosterilmistir (44). HTK soliisyonu genel olarak,
16kosit adhezyonunu diisiiriir, kapiller permeabiliteyi azaltir, doku oksijenizasyonunu

artirir, ATP tiiketimini azaltir ve LDH diizeyini arttirir.
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5.4.2. UW Soliisyonu

UW solusyonu (ViaSpan Belzer ®, DuPont Pharmaceutical-Irland); Belzer ve
arkadaslarmin Wisconsin Universitesi’nde gelistirdigi bir solusyondur. Serbest radikal
onleyici ve ksantin oksidaz inhibitorii olarak glutatyon ve allopurinol eklenmistir
(45,46). Laktobiyonatin ve glutatyonun giiclii birer MMP inhibitorii oldugu da
gosterilmistir (47,48). Icinde ATP gereksinimi icin adenosin, interstisyel ddemi
onleyici Hidroksi-etil-starch ve pH stabilizasyonu i¢in fosfat iyonu bulunur. Hiicre ici
ile ayn1 oranda elektrolit tagidigi icin kardiotoksiktir ve flushing tarzinda kullanimi
hiperkalemi riski tasir (49). UW, HTK ile kiyaslandiginda, vizkozitesi yiiksektir,
endotel koruyucu 6zelligi fazla olmakla beraber, iskemik biliyer komplikasyon oraninin
da daha fazla oldugu saptanmistir(50,51,52). Ek olarak, UW hepatik arter rezistansini ve

alyuvar agregasyonunu arttirir (50).
5.5. Prezervasyon Soliisyonlarinin Kullanim

Organ prezervasyon tekniklerinin temelinde organi kansiz hale getirme ve
hipotermi saglama 6n plandadir. Kadavra kaynakli organlarda ameliyat sirasinda, canl
donor organlarda organin ¢ikarilmasi ile bu islemler baslar. Karaciger, primer olarak
UW soliisyonu ile korunur, UW ile 24 saate kadar giivenli prezervasyon saglanir. Son
zamanlarda, HTK’ninda UW kadar etkin oldugu gdosterilmistir. Prezervasyonda
saglanan gelismelere ragmen greft disfonksiyon orani hala %S5 ile %20 arasinda degisir

(53).

PNF’nin yiiksek olmasmin nedeni, yetersiz soguk depolama ve miikemmel
soliisyonun heniiz bulunmamis olmasidir. Bu nedenle, soguk prezervasyon sirasinda

organ korunmasini arttirmak i¢in yeni stratejiler bulmak kaginilmaz bir ihtiyagtir.
5.6. Koruma Siireleri

Organlarin organizmadan c¢ikarilmas: ile birlikte gelisen hiicre hasar1 ve
sonucunda hiicre Oliimiinii onlemek i¢in organlarin organizmadaki ortamina benzer
yapay bir ortam hazirlamak ideal korumanm temelidir. Fakat bu ortamin aynisini
olusturmak i¢in yeni bir organizma yaratmak gerekir ki, bu da miimkiin degildir. Bu
nedenle, su ana kadar yaratilan benzer ortamlarda hiicre hasar1 ve belli bir siire sonra da
hiicre oliimii gergeklesmesi Onlenememektedir (54). Hiicre hasar1t ve Oliimiiniin

maksimum siireleri her organ i¢in farklilik géstermektedir. Bu siire kalp ve akciger i¢cin
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6, karaciger icin 24, pankreas i¢in 48, bobrek icin 72 saat iken, kornea icin yaklasik 1
haftadur.

Tablo—1: HTK ve UW soliisyonlarinin bazi 6zelliklerinin karsilastirilmasi

HTK(CUSTODIOL) UW (VIASPAN)
Igerik K" diizeyi diisiik K" diizeyi yiiksek
Vizkozite 2.0 cp -diistik- 6.2 cp-ytiksek-
Hacim 10-12 1t --100-175 ml/kg 6-8 lIt- 50-80 ml/kg
Akiskanlik 3 kat daha yiiksek Diisiik
Sogutma Hizli Yavas
Yan etki Yok Kardiyak arrest
Maliyet 1500-1800 dolar 1900-2600 dolar
Flushing Yok Var
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6. CERRAHI TEKNIK

6.1. Standart Harvesting Teknigi

Standart harvesting teknigi, orta hat insizyonu suprasternal c¢entikten baslar,

pubise kadar uzanir (Sekil 1) (55).

Sternal
retractor. ™\ .. Srwin ; ies s

(o)
(9]

o
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reirccror\
: o = = L :
[ ]

Sekil.1: Standart harvesting teknigi insizyonu (55)
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Goglis ve karin boslugu olasi patolojiler acisindan arastirilir. Karaciger ve
arteriyel anatomisi degerlendirilir. Koledok izole edilip distalden kesilir, distal kisim 2/0
ipekle kapatilir. Ekstrahepatik safra yollar1 otolizini 6nlemek i¢in safra kesesi fundustan
kismi olarak agilir ve koledoktan berrak sivi gelinceye kadar % 0.9 NaCl ile fundustaki
acikliktan irrige edilir. Kros klampaj i¢in supragolyak aorta izole edilir. Normalde
interkostal veya lomber dallar ile bu alanda karsilasilmaz. Karacigerin sol trianguler
ligaman1 kesilir, 6zefagus parmakla sola ¢ekilerek kaldirilir, diyafragmatik krus

iizerinde bir insizyon yapilir ve supragdlyak aortaya ulasilarak bir tape ile doniiliir.

Daha sonra renal arter seviyesinin altindan distal abdominal aorta izole edilir,
inferior mezenterik arter doniiliir ve baglanir. Distal abdominal aorta uygun kateter ile
suprarenal aortayr geg¢meyecek sekilde kaniile edilir. Sonraki basamak inferior

mezenterik venin (IVM) izole edilmesi, kaniile edilmesi ve baglanmasidir (Sekil 2).

Inferior
masenteric v.

Inferior
mesenteric a.

Sekil.2: Distal aort ve inferior mezenterik ven igine kateter ile kaniilasyon

sonrasinda inferior mezenterik arter ligasyonu (55).
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IMV icerisindeki kaniil, eriskinlerde yaklasik 5 cm, ¢ocuklarda daha kisa

mesafelerde ilerletilir ucu portal venin i¢inde olacak sekilde ayarlanir.

Kalp transplantasyon ekibi, miimkiin oldugunca siiratli bir sekilde
operasyona dahil olur. Supradiafragmatik inferior vena kavanmn (IVK) akmmi okliide
edilerek yada aortaya kros klemp konularak efektif kan dolasimini kesilir kesilmez,
onceden doniilen supra ¢dlyak abdominal aortaya kros klemp konulur. IMV kaniilii ve
infra renal abdominal aortik kaniiliin her ikisinden birden soguk perfiizyon (4 °C)

baslanir (Sekil 3).

INQ

- — I.M.a.
| /

]

- ' c g..f,.g,;‘a.'

Sekil.3: Aort ve inferior mezenterik venden hizli bir infiizyon (55).
Genellikle UW soliisyonu kullanilir, ancak bazi gruplar potasyumdan zengin

Collin’s soliisyonu kullanir. Perflizyon sivisinin  disariya bosalimi, diyafragmatik

seviyeden kesilen IVK yolu ile olur. Kalp transplantasyon ekibi vena cavay1 perikardla
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beraber ¢ikarmak isterse yada kros klemplemekte israr ederse, IVK sol renal ven

iizerinden kismi olarak kesilerek perflizyon sivismin drenaji saglanir.

Kalp transplantasyon ekibi kardiyotomiyi tamamlayincaya kadar karacigerin
beyazlagmasi1 gozlenir. Karaciger tamamen kansiz kalincaya ve soguyuncaya kadar
diseke edilmez. Cikarilacak organlarin sogutulmasi i¢in buz pargaciklar: organlarin
etrafina konulur. Bobreklerin de sogutma prosediiriine dahil oldugu kontrol edilir.
Prezervasyon soliisyonu eriskinlerde 1-2 litre IMV kaniiliinden, 2-4 litre aortik kaniilden
yapilir. Karaciger soguduktan ve kalp ¢ikarildiktan sonra suprahepatik IVK’nin liimeni
etrafindaki diyafragma uzaklastirilir. Sonra, ¢olyak aks tizerinden hepatoduedonal, sag
gastrik, splenik ve sol gastrik arterler miimkiin oldugunca cabuk kesilerek yada
baglanarak hepatik hilus diseksiyonuna baslanir. Bu tamamlaninca, portal ven splenik
ve superior mezenterik ven (SMV) konfluensine kadar izole edilir ve takip edilerek,
konfluens seviyesinde kesilir. Portal ven dallari, posteriordan parmakla yukariya dogru
kiint diseksiyon ile izole edilir ve portal venin arkasindan gegen bir anormal sag
hepatik artere karsi gozlem yapilir. Eger anormal bir sag hepatik arter varsa, bu
genellikle superior mezenterik arterden (SMA) koken alir ve aortadan ¢ikis yerinden
genis bir Carrel patch ile ¢ikarilir (56). Ayrica ¢olyak arter de aortik Carrel patch ile
cikarilir.

Sogutulmus spesmen back table’da buzlu kaba konur ve portal vene bir kaniil
yerlestirilerek erigkin karacigerinde 800 ya da 1000 cc, ¢ocuk karacigerinde biraz daha
az, UW veya Collin’s soliisyonu ile perfiize edilip temizlenerek paketlenir ve buzlu bir

organ tagima kabinda alicinin oldugu hastaneye getirilir.

Bobregin soguk perfiizyonu ise karacigere nazaran biraz daha fazla devam eder
(55). Karaciger abdomenden ¢ikarildiktan 5 yada 10 dakika sonra bobrekler ¢ikarilir.
Sol renal venin orifisi, IVK’ya dokiildiigii yerden IVK’nin duvari ile beraber ¢ikarilir,
sag renal ven ise IVK’nm kalan kismi ile beraberce ¢ikarilir. Abdominal aortanm
inferiorda kataterize edildigi yerden yukari dogru 6n yiizii boylu boyunca acilir ve
bobreklere giden aksesuar arter varligi kontrol edilir. Ayrica iliak arterlerden gelen
aksesuar arter varlig1 da mutlaka kontrol edilmedir. Bu islemden sonra her iki renal arter
de aortadan ayrildiklar1 yerlerden aortik patch ile ¢ikarilmalidir. Aksesuar arterler var ve
ana artere yakinlarsa ortak patch ile ¢ikarilmalidirlar. Aralarinda 1cm {izerinde mesafe

varsa ayr1 ayri aortik patch ile ¢ikarilmalidirlar (bu islemler bobrekler en-bloc olarak
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¢ikarilip; back table da da yapilabilirler). Ureterler retroperitondan mesaneye giris
yerine kadar genis diseksiyon ile ortaya konulup, korunur, ¢ift bosaltici sistem yada
anomali varhigi yoniinden kontrol edilir. Solda Told fasyasi agilarak sigmoid kolon,
splenik flexura mobilize edilerek sol bobrek retroperitondan serbestlenir. Sol iireter
mesaneye giris yerine kadar genis diseksiyon ile ortaya konulur ve korunur. Her iki
iireter mesaneye giris noktasindan kesilir. Her iki renal arterden ve varsa aksesuar
arterlerden her bobrek i¢in toplam 500’er cc UW soliisyonu ile perflize edilirler. Ayri
ayr1 organ tasima torbalarina konur ve sag, sol bobrek isaretlenir. Daha sonra iliak
bdlgeden ve ince barsak mezosundan lenf nodlar1 alinir, dalak ¢ikarilir. Bobrekler ayri
ayrt merkezlere gonderileceklerse; dalak iki parcaya boliiniir ve lenf nodlarmin bir
kismi, kalanlar1 ise diger pargasi ile beraber ayr1 bir kaba konulur ve bobreklerle beraber
gidecegi merkezlere gonderilir. Alicida kullanilacag: sekliyle iliak vaskiiler greftler

cikarilir (55).
6.2. Modifiye( Sternotomisiz ) Standart Harvesting Teknigi

Ksifoidden simfizis pubise kadar uzanan orta hat ve gobegin 0.5-1 cm

yukarisindan her iki lumbal bolgeye uzanan transvers kesi ile karna girilir (Sekil 4).

Sekil .4: Sternotomi olmaksizin multiorgan alimi i¢in karin kesisi.
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Gozlemde karin i¢i organlarda patolojik bir durum olup olmadigina, karacigerin
makroskopik yapisina bakilir ve arteriyel anatomik varyasyonlar belirlenir. Devaminda
portal hilusa gegilir, koledok izole edilir, doniiliir ve kesilir. Distal koledok 2/0 ipekle
baglanir. Ekstrahepatik safra yollar1 otolizini 6nlemek i¢in safra kesesi fundustan kismi
olarak agilir ve koledoktan berrak sivi gelinceye kadar % 0.9 NaCl ile fundustaki
acikliktan irrige edilir.

Duodenum Kocherize edilerek sol renal ven iizerinden IVK doniiliir ve askiya
alinir. Sag kolon ve distal ince barsak mediale mobilize edilir. Distal abdominal aorta,
iliak bifurkasyon ve IVK ortaya konur. iliak arter bifurkasyonun hemen iizerinden aort
doniilerek askiya alinir ve kaniil yerlestirilir. Inferior mezenterik arter baglanir. IMV

askiya almarak uygun bir kateter ile kaniilize edilir. (Sekil 5).

Sekil .5: Distal abdominal aorta ve inferior mezenterik ven askiya alinmasi
ve her ikisine kaniil yerlestirilmesi.

Karacigerin sol trianguler ligamani kesilir, 6zefagus parmakla sola g¢ekilerek
kaldirilir, diyafragmatik krus tizerinde bir insizyon yapilarak supragdlyak aortaya
ulagilir. Kros klampaj igin supracdlyak aort bir tape ile doniiliir. Her iki diyafragma
kostosternal bileskeye yakin olarak yarimay seklinde agilir (Sekil 5).
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Sekil.6 : Her iki diafragma kostosternal bolgenin yakinlarindan bir ay
seklinde 6ne acilmasi.

Perikard agilarak IVK’nm sag atriyuma girisi belirlenir. Supra¢dlyak abdominal
aortaya kros klemp konarak sag atriyum acilir ve kardiyak arrest gergeklestirilir. [VK
sol renal ven iizerinden de kesilir. Ug It UW soliisyonu distal abdominal aorta
kaniilinden, 1 It UW soliisyonu IMV kaniiliinden verilerek portal ven ve arteriyel
perflizyonu saglanir. Buz parcaciklar1 karma yerlestirilir. Perflizyon bittikten sonra
viseral organlar en-blok diseksiyonla c¢ikartilmasi amaglanir. Arkus kostarumdan
ekartorlerle retrakte edilerek karaciger posterior diafragma ve torasik aorta kesilerek sag

bobrek ile beraber retroperitondan serbestlenir.

Sol renal venin orifisi, IVK’ya dokiildiigii yerden IVK’nm duvar ile beraber
¢ikarilir, sag renal ven ise IVK’nin kalan kismi ile beraberce ¢ikarilir. Abdominal
aortanin inferiorda kataterize edildigi yerden yukari dogru 6n yiizii boylu boyunca agilir
ve bobreklere giden aksesuar arter varligi kontrol edilir. Ayrica iliak arterlerden gelen
aksesuar arter varligi1 da mutlaka kontrol edilmedir. Bu islemden sonra her iki renal arter
de aortadan ayrildiklar1 yerlerden aortik patch ile ¢ikarilmalidir. Aksesuar arterler var ve
ana artere yakinlarsa ortak patch ile ¢ikarilmalidirlar. Aralarinda 1cm lizerinde mesafe
varsa ayr1 ayri aortik patch ile ¢ikarilmalidirlar (bu islemler bobrekler en-bloc olarak
¢ikarilip; back table da da yapilabilirler). Ureterler retroperitondan mesaneye giris
yerine kadar genis diseksiyon ile ortaya konup, korunur, ¢ift bosaltic1 sistem yada

anaomali varlig1 yoniinden kontol edilir.
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Solda Told fasyas1 agilarak sigmoid kolon, splenik flexura mobilize edilerek sol
bobrek retroperitondan serbestlenir. Sol lireter mesaneye giris yerine kadar genis
diseksiyon ile ortaya konulur ve korunur. Her iki lireter mesaneye giris noktasidan
kesilir. Her iki renal arterden ve varsa aksesuar arterlerden her bobrek i¢in toplam
500’er cc UW soliisyonu ile perfiize edilirler. Ayr1 ayr1 organ tagima torbalarina konur
ve sag, sol bobrek isaretlenir. Daha sonra iliak bolgeden ve ince barsak mezosundan
lenf nodlar1 almir, dalak cikarilir. Bobrekler ayr1 ayr1 merkezlere gonderileceklerse;
dalak iki parcaya boliinlir ve lenf nodlarmmin bir kismi, kalanlar1 ise diger pargasi ile
beraber ayr1 bir kaba konulur ve bobreklerle beraber gidecegi merkezlere gonderilir.
Alicida kullanilacagi sekliyle iliak vaskiiler greftler ¢ikarilir. Distal abdominal aorta
iliak arter seviyesinden kesilip paravertebral kaslar iizerinden serbestlenir. IMV kaniilii
takip edilerek pankreas bas, boyun bélgesinde SMV iizerinden kesilir. Portal ven ortaya
konulur. Ayrica duedonum 1. kitas1 pankreas iizerinden diseke edilerek pankreas
basindan ayrilir, karaciger c¢ikarilir. Sogutulmus spesmen backtable’da buzlu kaba
konur. Trunkus ¢blyakus ve SMA orifisleri izole edilerek belirlenir. Bu yapilar Carrel
patch ile izole edilerek kesilir. Karaciger portal venden 500 cc UW soliisyonu ile, her
bir bobrek icin renal arterden 500 cc UW soliisyonu ile tekrar perfiize edilir.

Backtable sonrasi organlar paketlenerek tasima kabina konur.
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7. GERECLER VE YONTEMLER

Subat 2006 ve Kasim 2011 tarihleri arasinda, Inonii Universitesi Turgut
Ozal T1p Merkezi Organ Nakli Ekibi beyin 6liimii olmus ve organ bagisinda bulunmus
68 dondrden ardigik olarak organ ¢ikardi. Bu ¢alismada kadavra dondrlere uygulanan
organ c¢ikarma prosediirleri deneyimli bir cerrahi ekip tarafindan yapildi
Transabdominal ve transdiyafragmatik yaklasim ile sternotomi olmaksizin

gerceklestirilen harvesting teknigi “modifiye standart harvesting” olarak tanimlandi.

Standart harvesting teknigi uygulanan 31 dondr grup A, modifiye standart

harvesting teknigi uygulanan 37 dondr, grup B olarak belirlendi.

Ortalama yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI), kros klemp zamami her iki
grupta retrospektif olarak karsilastirildi. Kros klemp zamani kesinin baglangici ve soguk
perflizyonun bagladigi zaman arasindaki siire olarak tanimlandi. Bu siire her bir hasta

icin hesaplandi.

Demografik veriler, VKI ve kros klemp zamanlar1 degerlendirildi. istatistiksel
analiz SPSS 11. Versiyon (SPSS Inc.Chicago, USA) programu kullanilarak yapildi,
p<0.05 anlamli kabul edildi.
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8. SONUCLAR

Beyin 6liimii gerceklesen ve organ bagisinda bulunan toplam 68 dondre organ
cikarma prosediirii uygulandi. Dondrlerin % 45.6’sma (n=31) standart harvesting
teknigi uygulandi (grup A) ve % 54.4’line (n=37) modifiye standart harvesting teknigi
uygulandi (grup B).

Grup A' da 31 karaciger, 28 bobrek, 14 kalp, 8 kornea, 6 kalp kapak¢igi ve 1
pankreas dahil olmak iizere, toplam 88 greft elde edilmistir. Grup B’de ise 37 karaciger,
25 bobrek, 4 kornealar, 3 kalp kapakcigi ve 2 pankreas dahil olmak iizere toplam 71
greft elde edilmistir.

Ortalama donor yasi grup A da 40.4 + 3.4 (dagilim 7-81) yil ve grup B de ise
52.4 £ 4.6 (dagilim 6 ay-93 yil) idi. Donérlerin % 53’1 (n=36) erkek ve % 47’s1 (n=32)
kadindi. Tablo 2'de her iki dondr grubunun klinikk ve demografik ozellikleri

Ozetlenmistir.

Kros-klemp siiresi (p <0.0001) ve yas (p <0.02) bakimindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark var iken, cinsiyet (p = 0.8) ve VKI (p = 0.2) agisindan

anlaml fark yoktu.

Iatrojenik yaralanmalara bagli kullamlmayan higbir greft yoktu. Transplante
edilen greftlerin hicbirisinde primer  nonfonksiyon gozlenmedi ve bir hasta

transplantasyon sirasinda ameliyat masasinda kaybedildi.
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9.TARTISMA

Coklu organ alimi i¢in cerrahi teknik (bdbrek, karaciger, pankreas ve ince
bagirsak) ilk olarak 1984 yilinda Starzl ve arkadaglari tarafindan tanimlanmistir. Bu
teknikte, karin ve gogiis bliyiilk damarlarinin 6n diseksiyonu yapilir, bdylece aortadan
onceden planlanmis bir seviyede, kros-klemp yapilmadan once, ¢ikarilacak organlara in
situ i¢c-sogutma 1ile intraaortik ve intraportal soguk perfiizyon yapilabilir
(55).Hemodinamik olarak unstabil donorlerde, kalp ve akciger greft olarak
kullanilamayacag1 i¢in, bu gibi durumlarda sternotomisiz organ ¢ikarma teknigi tercih

edilebilinir.

Donor yonetimi ve cerrahi ¢ikarma teknikleri heniiz standardize edilmemistir.
Farkl transplant merkezleri, tek veya ¢ift organ perflizyonu, soguk ya da 1lik diseksiyon
ve tek veya en blok organ cikarimi gibi c¢esitli teknikleri uygulamaktadir (57). Tiim
islemler benzer kesilere sahiptir (sternotomi, suprasternal centikten simfizis pubise
uzanan orta hat ve gobek listii transvers abdominal kesi gibi). Bildigimiz kadariyla, eger
intratorasik organlar almmmayacaksa, sternotominin gerekliligini degerlendiren higbir

calisma yoktur.

Bu ¢aligsmada, karin i¢i organlar1 almak i¢in sternotominin gerekli olmadigini ve

ayni zamanda bu yaklasimin soguk iskemi siiresini kisaltabildigini gozlemledik.

Coklu organ alimi i¢in cerrahi teknikler, 6zellikle hemodinamik yonden stabil
olmayan donorler s6z konusu oldugunda biiylik 6nem tasimaktadir (58). Bazi unstabil

dondrlerde hizli harvesting gerekli olabilir. Eger akciger ve kalp harvesting
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edilmeyecekse, sternotomi yapilmadan, karin i¢i organlar (karaciger ve bobrekler)

cikarilabilir ve bu yaklasim daha kisa siirede gergeklesir.

Hemodinamik olarak instabil dondrlerde standart harvesting teknik
uygulandiginda, sternotomiye sekonder kanama, hipovolemiyi arttirarak splanknik
vazokonstriiksiyona bagli abdominal organ perflizyonunun daha da bozulmasima yol
acar. Bu da erken disfonksiyon ve primer non fonksiyon gelisme riskini artirir.

Dolayisiyle bu tiir donorlerde kros klempe gecis zamani 6nem kazanmaktadir.

Sternotomi yapilmadan organlar1 alinan dondrlerin yas ortalamasi yiiksekti. Ileri
yaslar1 nedeniyle unstabil hastalar ¢ogunlukla bu grupta goriildii. Dondr obezitesi
laparotomi siiresini uzatwr. Calismamizin sonuglarina baktigimizda, sternotomili
donérler daha yiiksek bir VKI’ye sahipti ve kros-klemp siiresi sternotomi yapilmayan

gruba gore daha uzundu.

Donordeki kesi bliytikliigiiniin dondr ailesi iizerine olan travmatik etkisi, kiiciik
kesilerde daha azdir. Grup B’de kesi uzunlugu grup A’ya oranla daha kiiciik oldu.
Modifiye teknigi 0grenmek ve uygulamak kolaydir; standart ve modifiye teknikler
arasindaki tek fark sternotomidir. Daha ¢ok zaman alic1 olmasinin yani sira, sternotomi
daha ¢ok kan kaybina yol agmaktadir. Eger gerekli degil ise, kadavradan sternotomi

yapilmadan karin i¢i organlar ¢ikarilabilir.

Sternotomi genel cerrahlar i¢in sorun olabilir. A¢ik kalp ameliyat:1 yapilamayan
baz1 kiiclik hastanelerde, sternotomi i¢in gerekli kardiyotorasik ekipman elde etmek

zordur. Ornegin, sternotomi i¢in bir Stryker mevcut olmayabilir.

Sternotomi yapilmayan unstabil dondrlerde veya intartorasik organlarin

kullanilmayacagi kosullarda soguk iskemiye gegis siiresi kisaltilabilir.
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Tablo-2: Sosyo-demografik ve klinik 6zellikler agisindan sternotomili

ve sternotomisiz iki grubun karsilagtirilmasi.

Parametre Standart teknik Modifiye standart p
(Grup-A) teknik (Grup-B)
Hasta sayisi, n (%) 31(% 45.6) 37(% 54.4)
Yas (yil, dagilim) 40.4£3.4(7-81) 52.4+4.6(6ay-93y1l) 0,02
Cinsiyet (E/K) 16/15 20/17 0,8
VKI (kg/m”) 26.24+0.8(18.9-38.7) | 23.9+0.8(12.5-31.6) 0,2
Kros-kelmp 12746.2(56-210) 47.5+1.8(30-78) <0.0001

zamanina kadar

gecen siire (dk)
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10. OZET

Ama¢ : Geleneksel olarak, beyin Olimii olmus hastalar dondr olarak
kullanilrken, organ alimi i¢in sternotomi ve laparatomi yapilir, ancak sternotomi
olmadan da karmn i¢i organlarin almak miimkiindiir. Bu ¢alismada sternotomi yapilan -
yapilmayan, beyin Olimii olmus donérlerden organ ¢ikarimini degerlendirip

karsilastirilacagiz.

Yontemler: Subat 2006 ve Kasim 2011 tarihleri arasinda, Turgut Ozal Tip
Merkezi organ nakli ekibi tarafindan 68 beyin 6liimii olmus dondrden organ ¢ikarildi.
Bu kadavralardan organ c¢ikarim isleminde, standart harvesting teknigi kullanilan
(sternotomili) 31 donér grup A, modifiye standart harvesting teknigi kullanilan
(sternotomi olmadan) 37 dondr grup B olarak tanimlanmistir. Ortalama yas, cinsiyet,
viicut kitle indeksi (VKI) ve soguk iskemi zamani her iki grupta retrospektif olarak
karsilastirildi. Demografik ve klinik parametreleri Student t-testi ve Ki-kare testi

kullanilarak karsilastirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak belirlendi.

Sonuglar: Organ ¢ikariminda, % 45.6 (n=31) sternotomili (grup A), % 54.4°1
(n=37) sternotomisiz (grup B) teknik uygulandi. Donérlerin % 53°i (n=36) erkek ve %
47’s1 (n=32) kadind1. Yas ortalamasi, grup A’da 40.4 + 3.4 y1l ve grup B’de 52.4 + 4.6
yil (p <0.02) idi. Donérlerin ortalama VKI, grup A’da 26.2 + 0.8 kg/m2, grup B’de 23.9
+0.8 kg/m2 idi. Soguk iskemi i¢in ortalama siireler, grup A’da 127+6.2 dakika ve grup
B’de 47.5 + 1.8 dakika olarak saptand1 (p <0.0001).

SONUC: Beyin Olimii olmus unstabil donorlerden, toraks i¢i organlar
kullanilmayacaksa, sternotomi yapilmadan organlarin ¢ikarilmasi soguk iskemi i¢in

gecis siiresini kisaltabilir.
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11.SUMMARY

Background: Traditionally, sternotomy and laparotomy are performed to
recover thoracoabdominal organs from deceased donors; however, recovering
abdominal organs without sternotomy is possible. We evaluated and compared organ

recovery from deceased donors, with and without sternotomy.

Methods: Between February 2006 and November 2011, organ recovery was
performed in 68 deceased donors by our transplantation team. The recovery procedure
was carried out using standard techniques in 31 donors (with sternotomy; Group A) and
with modified techniques in 37 donor (without sternotomy; Group B). Average age, sex,
body mass index (BMI), and time to cold ischemia were compared retrospectively in
both groups. The demographic and clinical parameters were compared using a Student’s

t-test and Chi-squared test. The level of statistical significance was set at p < 0.05.

Results: Organ recovery was performed on 31 of 68 (45.6%) deceased donors
with sternotomy (Group A) and 37 of 68 (54.4%) without sternotomy (Group B).
Thirty-six donors were male and 32 were female. The average age donor was 40.4 +
3.4 years in Group A and 52.4 + 4.6 years in Group B (p < 0.02). The average BMI of
donors was 26.2 + 0.8 kg/m” in Group A and 23.9 + 0.8 kg/m’ in Group B. The average
time to cold ischemia was 127 + 6.2 minutes in Group A and 47.5 + 1.8 minutes in

Group B (p <0.0001).

Conclusion: The transition time to cold ischemia can be shortened by harvesting
organs without sternotomy in unstable donors, or under conditions in which

intrathoracic organs are not recovered.
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