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OZET

Pankreas transplantasyonu, diyabetik hastalarda agir hipoglisemi riskine maruz kalmadan yeniden normoghseminin saglanmasinda
en etkili tedavi yontemlerinden biridir. Ilk kez 1966 yilinda uygulanmig ve diger organ transplantasyonlarina gore bagar1 oram
yavag ancak giderek artan bir seyir izlemig ve bu oran son yillarda oldukga yiikselmigtir. Pankreas transplantasyonunun klinik
uygulamalan esas tegkil eden deneysel aragtirmalar 19. Yiizyilin sonlarinda baglamus, ilk kez 1957 yilinda képeklerde yapilmgtir.
Bagarih bir pankreas transplantasyonunu daha sonraki yillarda diger hayvanlarda da yapilan pankreas transplantasyonlar izlemistir.
Deneysel amacgh ¢aligmalarda spontan diyabetik soylar, kimyasal indiikleme [Streptozotosin (STZ) ve alloksan (ALX) kullanilarak]
yapilan veya total pankreotektomi yapilarak diyabetik hale getirilen laboratuar hayvanlari, 6zellikle de kopekler ve si¢anlar
kullanilmaktadar.

Pankreas transplantasyonun sican modellerinde tiim modifikasyonlar belli bagh 3 noktadaki (arteriyal giris, venoz ¢ikis ve bezin
ekzokrin kismin idaresi) degisiklikler sonucunda ortaya ¢ikmaktadar. Pankreas transplantasyonunda vaskiilarizasyon teknikleri
mikrosiitiir ve dikigsiz “Cuff” teknigi olarak adlandirilan 2 temel modele dayandiriimaktadir, Cuff tekniginden daha zor olmasina
ragmen damarlanma i¢in siklikla tercih edilen yontem mikrosiitiir teknigidir.

Bu makalede, sigan ve kopek deneysel pankreas transplantasyonu modelinde cerrahi tekniklerin nasil kullanilacag: ve vaskiilarizasyon
tekniklerinin avantaj ve dezavantajlar: anlatilacaktir.

ABSTRACT

Pancreas transplantation (PTx) is the one of the most effective treatment which is able to restore normoglycemia without exposing
diabetic patients to the risk of severe hypoglycemia. It has first applied in 1966 and proceeded in a slow but an increasingly
successful way compared to other organ transplantations. In recent years, its success rate has been increased.
Experimental studies in clinical applications of pancreas transplantations began in late 19 th century and done in dogs at 1957.
A successful pancreas transplantation was followed by many pancreas transplantations done in other animal species for many
years. Spontaneous diabetic strains or chemically induced (streptozotocin and alloxan) diabetes or total pancreatectomized
laboratory animals (especially dogs and rats) have been used for experimental pancreas transplantations.
All modifications in rat models of PTx are the result of changes of three important points: the arterial inflow, the venous outflow,
and the management of the exocrine part of pancreas. The techniques of PTx vascularization in rats are based on two basic
models; the microsuture and non-suture cuff techniques. Although more difficult than the cuff technique, microsuture technique
is often the preferred method for vascularization.

The purpose of this paper is to explain how to use of surgical techniques in the rat and dog pancreas transplantation model and
also advantages and disadvantages of vascularization techniques.
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Girig

Pankreas transplantasyonu, diyabetik hastalarda agir
hipoglisemi riskine maruz kalmadan yeniden normoglisemiyi
saglayabilecek en etkili tedavi yontemlerinden biridir. 1k kez
uygulandifi 1966 yilindan beri (1), diger organ
transplantasyonlarina gore yavag ancak bagari oram giderek
artan bir seyir izlemigtir. Pankreas transplantasyonunda bagary1
engelleyen en ¢nemli giiclilk, organin anatomik ozelligi
nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Bir ekzokrin organ olan
pankreasta aym zamanda 2 milyon civarinda organa rastgele
dagilmis endokrin doku mevcuttur. Ozellikle ekzokrin salgimn
ortaya ¢ikardigi sorunlar ve greftin vaskiiler tromboza egilimi
nedeniyle, bagar oran1 dnceleri daha diigiik olmasma ragmen
son yillarda bu oran yiikselmistir. 2000 yi1 ABD verilerine
gore bobrekle aym anda yapilan pankreas transplantasyonunun
1 yillik hasta siirvisi %95, greft siirvisi % 84 olarak bildirilmigtir
(2). Pankreas transplantasyonunun klinik uygulamalarina esas
tegkil eden deneysel ¢aligmalar 19. yiizyil sonlarinda baglamus,
ilk kez 1957 yilinda kopeklerde basarili bir pankreas
transplantasyonu bildirilmistir (3, 4, 5). Daha sonraki yillarda
caligmalar diger hayvanlarda da yapilan pankreas nakilleri ile
siirmiigtiir. Deneysel amach ¢aligmalarda spontan diyabetik
soylar, kimyasal indiikleme (streptozotosin ve alloksan
kullamlarak) ile veya total pankreatektomi yapilarak diyabetik
hale getirilen laboratuar hayvanlar, 6zellikle de kopekler ve
sicanlar kullamlmaktadir. Biiyiik hayvanda total pankreatektomi
daha pratik bir yontem oldugu halde, kemirgen modellerinde
daha ¢ok farmakolojik yontemlerle olusturulmusg diyabet
modeli tercih edilmektedir (6, 7, 8).

SICANDA PANKREAS TRANSPLANTASYONU

Anpatomi

Sican pankreasi ¢ok lobiillii ve yaygm bir organdir. Kaput
ve korpusu duodenum ve jejunumun ilk kisimlan tarafindan
cevrelenmigtir. Sol lobu dalli bir goriiniime sahiptir, midenin
arka yiiziinden ilerleyerek dalak arteri etrafinda, omentum
tarafindan ¢evrilmis olarak dalaga dogru uzanir. Koledok
biitiiniiyle pankreas tarafindan sarilir. Pankreasin agirhigi 500-
1000 mg arasindadir. Pankreas kanallarinin sayisi bireye gore
degisiklik gosterir. 1540 civarinda kiigiik kanal birlegerek
cesitli diizeylerde ana safra kanalina agilir (9, 10, 11, 12).
Sican pankreasinin kanlanmas: trunkus ¢oliyakus ve sup.
mezenterik arterden gelen dallarla olur. Trunkus ¢oliyakusun
dali olan gastroduodenal arterden c¢ikan sup.
pankreatikoduodenal arter ve sup. mezenterik arterden ¢ikan
inf. pankreatikoduodenal arter, kaput ile duodenumun ortak

kanlanmasim saglarlar. Kuyruk splenik arterden gelen dallarla
beslenir. Pankreasin vendz drenaji, portal vene dokiilen
gastroduodenal, splenik, biiyiik ve kii¢iik mezenterik venler
araciligryla olur (10, 11, 12).

Sicanda diyabet olugturulmasi

Sicanlarda kimyasal yolla; Alloksan (2,4,5,6
Tetraokzohekzahidropirimidin) veya Streptozotosin(STZ) (2-
Deoksi-2-(3-Metil-3-Nitrozoiireido)-D-Glukopiranoz) gibi
pankreatik B hiicrelerine karg: spesifik toksisiteye sahip
diyabetojenik ajanlarla diyabet olugturmak miimkiindiir. Bu
amagcla tek doz 45-65 mg/kg streptozotosin (Sigma Chemical,
St Louis, MO, USA), sitrat tamponunda (0,1 M, pH 4,5)
¢Oziindiiriildiikten sonra sigana intravendz (i.v.) (penil ya da
kaudal ven) ya da tek doz 60 mg/kg STZ intraperitoneal (i.p.)
yolla verilir. Plazma glukoz diizeyi 6l¢iimii sonrasinda, hayvanin
tokluk kan gekeri 300 mg'in iizerinde ise diyabetik olarak kabul
edilir. Genellikle bu doz aralig1 kullanildiginda, sicanlarda
doniigiimsiiz olarak Diabetes Mellitus ortaya ¢ikmaktadur.
Siganlarda tek doz 40-45 mg alloksan, i.v. yolla verildiginde
diyabet olusturulmaktadir. Ancak streptozotosin bir beta hiicresi
toksini olarak daha spesifiktir ve toksik etkileri alloksana gore
daha azdir. Sicanlarda total pankreas transplantasyonu; kageksi,
metabolik bozukluk veya travmadan dolay1 olusabilecek kayip
riskini en aza indirebilmek amaciyla STZ ve alloksan
uygulamalarindan sonraki 2 giin i¢inde yapilmahdir (13, 14,
16, 19).

Sicanlarda cerrahi girigim Oncesi anestezi, ketamin
hidrokloriir’iin 40 mg/kg dozunda i.p. ve ksilazin hidrokloriir’iin
5-8 mg/kg dozunda intramiiskiiler (i.m.) yolla verilmesi ile
saglamir. Verici ve 6zellikle alici siganin, ameliyat dncesinde
2-3 saat a¢ kalmalar: yeterli olmakla birlikte, bu hayvanlarin
su tiiketimine bir kisitlama getirilmemektedir (9, 15, 16, 17,
18).

Sicanda pankreas transplantasyonunda kargilagilmasi
beklenen giicliikler

a. Sicak iskemi zamaninin uzunlugu: Bu siire ne kadar
kisa olursa (tercihen 25 dakikanin altinda) greft fonksiyonu
o kadar iyi olmaktadir.

b. Vaskiiler anastomozlarda tromboz: Bu 6nemli bir greft
kayb1 nedenidir. Baz1 aragtiricilar "cuff yontemi" ile anastomozu
onermektedirler (19). Elle yapilan anastomozlarda trombozu
onlemek icin heparin kullamlmasi tavsiye edilmigse de kanama

nedeni olmasi agisindan tercih edilmemektedir.
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¢. Hipovolemik gok: Kiiciik hayvanda deney sonrasi
tnemli §liim nedenidir. Bu nedenle ameliyat ncesi sigana
subkutan (s.c.) yolla 10 ml serum fizyolojik, ameliyat sonrasi
da i.v. olarak 2- 3 ml taze kan verilmelidir. Siirekli infilizyon
geklinde sivi veren aragtiricilar da vardir (20).

d. Greft pankreatiti: Ozellikle greftin hazirlamg sirasinda
elle hirpalanmas1 pankreatite neden olabilmektedir.

Siganda verici ameliyat

Pankreas vericisi olarak 300-350 g afirhifindaki erkek
Wistar veya Sprague-Dawley soyu siganlar tercih edilir.
Ameliyat tablasina sirtiistii yatirilan sigana, tablaya tespit
edildikten sonra ksifoidden pubise kadar uzanan bir medyan
insizyon yapilir. Arkus kostaruma paralel, transvers ikinci bir
insizyon yapilarak laparotomi tamamlanir. Flepler toplu
ignelerle diga dogru agilarak tespit edilir.

Pankreas tercihan duodenumdan nazikge tutulup kaldirlir.
Kolonla olan yapigikliklar elektrokoterle ayrilir, Pankreas
onlindeki omental yag dokusu ayrilip temizlenir. Barsaklar
safa, mide yukar: dogru ekarte edildikten sonra, mide ile
pankreas arasindaki vaskiiler elemanlar ve yapigikliklar
baglanarak kesilir. Splenektomi yapilir. Duodenum pilorun
0.5 cm altindan baglanip kesilir. Hepatik arter ve safra yolu
karaciger hilusuna yakin olarak baglamr ve kesilir. Duodenum
ve pankreas safa yatirilip aort ortaya koyulur. Kiint
disseksiyonla trunkus ¢liyakus ve sup. mezenterik arter disseke
edilir. Portal ven Treitz hizasindan baglamr ve kesilir. Aortada
trunkus ¢olivakusun 1 cm yukarisina klemp koyulur. Distalde
sup. mezenterik arter ¢ikisimin altindan ince bir kaniille aort
igine 5 ml sopuk (4°C) University of Wisconsin (UW) soliisyonu
perfiize edilir, perfiizyon sonras: kaniil ¢ekilerek aort distali
baglanir. Béylece aort, iizerinde trunkus ¢oliyakus ve sup.
mezenterik arter bulunan bir segment haline getirilmig olur.
Bu iki arter pankreatoduodenal greftin kanlanma kaynagidir.
Proksimale koyulmug olan klempin iistiinden ve distaldeki
ligatiiriin altindan aort kesilir, Portal ven de karaciger hilusundan
kesilir. Treitz hizasindan duodenal segmentin distal béliimii
kesildikten sonra piyes ¢ikarilmig olur. Cikarilan piyes UW
soliisyonu icinde bekletilir (12, 15, 19, 21).

Sicanda alic1 ameliyatt

Alic1 olarak aym agirhikta ve aym soya ait erkek sicanlar
kullamilir. Verici ameliyatindan farkli olarak sadece medyan,
ksifoid-pubis arasi bir insizyonla abdomene girilir. Sol renal
venlerin altindaki aorta ve inf. vena kava miimkiin oldugunca
serbestlestirilir. Mikrocerrahi klempi ile lateral klempaj

yapilarak aorttan eliptik bir parga ¢ikarihr. Inf. vena kava'ya
ise vertikal insizyon yapilir. Aort ve inf. vena kava kesilerinin
greftin damarlarina nygun nzunlukta olmasina dikkat edilir.

Verici aortu ve verici portal veni alicimn aortuna ve inf.
vena kavasma 8/0 veya 9/0 prolenle anastomoze edilir. Klempler
agildiktan sonra, iyi yapilmug bir anastomozda olugabilen
minimal kanama, pamukla ¢ok hafif tampon yamlarak
durdurulur. Greft duodenumunun distal ucu alicinin
ducdenumuna 7/0 siitiir materyali kullamlarak afizlagtirilir.
Baz aragtiricilar tarafindan greftin venéz drenajimin ahcimn
portal venine olmas: ile metabolik kontroliin daha iyi olacag
éne siiriilmektedir (12). Bagarih bir transplantasyondan sonra
greftin pembe renkli ve damarlarmin pulsatil olmas: beklenir
(22).

Pankreas Transplantasyonu Teknikleri

Pankreas transplantasyonun sican modellerinde kullanilan
vaskiiler anastomoz tekniklerinde tiim modifikasyonlar 3
“nemli noktadaki (arteriyel girig, ventz cikig ve bezin ekzokrin
kismiman idaresi) defigiklikler sonucunda ortaya gikmaktadir
(Resim 1,2,3.4). Arteriyel girigin yeniden yapilandirilmasinda
aortik bir segment kullamlirken vendz drenaj, sistemik veya
portal drenaj yoluyla saglanmaktadir. Bu vaskiilarizasyon
tekniklerindeki modifikasyonlarin her biri avantaj ve
dezavantajlan da beraberinde getirmektedir (Tablo 1).

| \.
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Resim 1. Sigan pankreas transplantasyonunda mikrostitiir
tekniffi (A = aorta; IVC = inferior vena kava; PV = portal ven)
(18).
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Resim 2. Sigan pankreas transplantasyonunda Cuff teknii
(AS = aortik segment; dA = distal aorta; pA = proksimal aorta;
IVC= inferior vena kava; LRV = sol renal ven) (18).

Resim 3. Sigan pankreas transplantasyonunda sistemik venéiz drenaj
teknifi (A = aorta; AS = aortik segment; IVC = inferior vena kava; PV =
portal ven) (18).

Resim 4. Sican Pankreas Transplantasyonunda portal vendz drenaj teknigi
(A = aorta; AS=aortik segment; IVC = inferior vena kava; dPV = vericinin
portal ven; rPV = alicimin portal veni) (18).
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Cerrahi Yazar- Avantaji Dezavantaji
Teknik Yaymn yih
Mikrosiitiir | Lee ve Fizyolojik ortama benzerlik | .[leri mikrocerrahi becerisi gerekli
teknigi ark, 1972 Venoz tromboz riskinde artma
Anastomoz bolgesinde yirtik ve
anevrizma olusumu
Cuff Nolan ve | .Anastomozun kolay olmasi .Teknik hata riski var
Telknif ark, 1982 | .Sicak 1skemi zamaninda
azalma,
.Tromboz riskinde azalma
Sistemik Lee ve Sicak 1skemi zamaninda Serum L lipaz diizeyvinde artma
ven drenajn | ark, 1982 | azalma Ateroskleroz gelisimi riski
.Portal vende anormal biikiilme
Portal ven | Liick ve JInsiilinin viicuda dagiliminda | .Uzayan operasyon siiresi
drenajt ark, 1987 | benzerlik,
Hiperinsiilinemi riskimn
onlenmesi
Lipoprotein bilesiminde
diizelme
Enterik Lee ve Fizyolojik ortama benzerlik | .Intestinal kanama
diversiyon | ark, 1972 | .Asidoz ve dehidrasyon Jleus riski
“Ekzokrin insidansinda azalma .Bakteriyel kontaminasyon
boliimiin Ekzokrin ve endokrin riskinde artis
1daresi” boliimiin korunmas:
Uriner Howden .Bakteriyel kontaminasyon .Dehidrasyon
diversiyon | ve ark, riskinde azalma Asidoz
“Ekzokrin 1987 Sizintiya baglh daha az 6liim | .Tekrarlayan iiriner yol
boliimiin .Rejeksiyonda pankreasin enfeksiyonu
idares1” dogrudan deferlendirilmesi Hematiiri
Ekzokrin ve endokrin
bolimiin korunmasi

Tablo 1. Cesitli Vaskiiler Anastomoz Tekniklerinin Avantaj ve Dezavantajlari(18
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Pankreas transplantasyonunda vaskiilarizasyon teknikleri
mikrosiitiir ve dikigsiz “Cuff” teknigi olarak adlandirilan 2
temel modele dayandirilmaktadir. Cuff tekniginden daha zor
olmasina ragmen damarlanma igin siklikla tercih edilen yontem
mikrosiitiir teknigidir. Cuff tekniginin anastomozun nispeten
daha kolay olmasi, Sicak iskemi zamaninda ve tromboz riskinde
belirgin azalma gibi avantajlarina ragmen fizyolojik ortam
benzerligi nedeniyle mikrosiitiir metodu cerrahlar tarafindan
siklikla tercih edilmektedir. Pankreas transplantasyonunda
vendz drenajin (portal veya sistemik) yeniden yapilandiriimasz,
serum lipoprotein lipaz diizeyi ve periferik insiilin duyarlilifinm
belirlenmesinde 6nemli bir faktordiir. Portal ven drenaji yoluyla
hiperinsiilinen1inin 6nlenmesine ve lipoprotein kompozisyonu
diizeltebilecek fizyolojik imsiilinin dagilinm saglanabilmektedir.
Ekzokrin boliimiin idaresine yonelik tekniklerden enterik
ekzokrin drenaji, fizyolojik denge bakimindan en uygun model
olup asidoz ve dehidrasyon insidansinda belirgin bir azalmaya
neden oldugu goésterilmigtir. Bununla birlikte, enterik
diversiyon, intestinal kanama ve bakteriyal kontaminasyonun

bir sonucu olan ileus’un goriilme sikliim arttirmaktadar.

KOPEKTE PANKREAS TRANSPLANTASYONU

Pankreas transplantasyonu képekte de gii¢ bir prosediirdiir.
Pankreasla duodenumun beslenmesinin aym vaskiiler
elemanlardan olmasi, pankreas ekzokrin salgisi ile ilgili
problemler, dalagin vaskiilarizasyonunun bozulmasi,
morbiditeyi arttiran sorunlardir (23).

Kopekte diyabet total pankreatektomi ile yapilabilir ya
da alloksan ve streptozotosin gibi diyabetojenik ajanlarla kdpek
diyabetik hale getirilebilir (6).

Transplantasyona yOnelik anatomik agiklamalar

Ko&pek pankreas: duodenumla beraber ayni1 mezenter
pedikiilii tizerinde bulunan mobil bir organdir. Mobil olma
ozelligi ile insan pankreasindan ayrilir. Képek pankreas: 4
boliimdiir: kaput, unsinat, korpus ve kauda. Damarlanmasinin
kangik bir anatomi gostermesi teknik glicliiglin 6nemli bir
nedenidir. K6pek pankreasina kan esas olarak trunkus
¢Oliyakustan gelir. Hepatik, splenik ve sup. mezenterik arterler
kendilerine yakin olan pankreas segmentlerini kanlandirirlar.
Kaput ve duodenum baglica gastroduodenal arterin dah olan

sup. pankreatikoduodenal arterle beslenir. Sup. mezenterik
arterin dali olan inf. pankreatikoduodenal arterle sup.
pankreatikoduodenal arter pankreas parankimi i¢inde bir yay
olusturup kaputu beslerler. Korpus da bu vaskiiler yaydan kan
alir. Duodenal ans da aym vaskiiler yaydan kanlandig i¢in iki
organin ayrilmasi digerine zarar verebilir. Ancak bazi1 vaskiiler
ozelliklere dayanilarak duodenumu koruyarak pankreasi
¢ikarmanin miimkiin olabilecegi bildirilmigtir (24, 25).
Gastroduodenal arterin dallar1 ve sag gastrik arterin dah olan
rekiirran arter, duodenumun birinci ve ikinci bgliimlerini
besleyebilir. Rekiirran arter korundugu takdirde
pankreatikoduodenal yaydan gelen dallar pankreas kanalinin
duodenuma agildig1 yerin proksimalinde kesilebilir. Ozetle,
rekiirran arter korundugu takdirde duodenuma zarar vermeden
pankreas cikarilabilir.

Ana kanlanma kaynag1 olarak trunkus ¢o6liyakusun
kullanilmasi dondriin kaybma sebep olur. Bu nedenle, trunkus
¢Oliyakus kanlanma esasina dayanan bir greft alimi
ototransplantasyonu engeller. Eger ototransplantasyon yapilmasi
diistintiliyorsa gastroduodenal arter veya sup.
pankreatikoduodenal arter ana kanlanma kaynag1 olarak
kullamlmahdar (25).

Sadece kanalin transplantasyon i¢in kullanilmasi bu
bolgenin beslenmesinin splenik arterden gelen az sayida frajil
damarla olmasi nedeniyle bagarisizlikla sonlanabilir. Unsinat
proses sup. mezenterik arterin dah olan inf. pankreatikoduodenal
arterle beslenir (26).

Koépekte diyabet olusturma amagli total
pankreatektomi

Burada anlatilan teknik, duodenumun korunmasi ve
¢ikarilan greftin ayn1 hayvana nakledilmesi amacim
tagimaktadir. Gobek iistii-alt1 medyan kesi ile batina girilir.
Dalak digan alimp yukan devrilerek pankreas korpus ve kauda
ortaya koyulur. Dorsal mezenter kesilip korpus serbestlegtirilir.
Burasi avaskiiler bir bolge olup kanamasi beklenmez. Sonra
duodenum ¢ekilip unsinat ve basin mezenteri glanda yakin
olarak koterle ayrnlir. Bu iglemler sirasinda tiim damarsal

yapilarin korunmasina 6zen gosterilir. Mezenter ayrildiktan
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sonra pankreas kanali duodenumla kaput arasinda 2-3 mm'lik
bir yapigiklik halinde goriiliir. Gastroepiploik damarlar ve
rekiirran arter korunur. Gland hafifce asafi cekilirse
gastroduodenal arter ve sup. pankreatikoduodenal arter ortaya
cikar. Soma aga@1 doniiliip inf. pankreatikoduodenal arter
tizerindeki periton acihir. Bu damarlar kesilmez. Bu sathada
kanlanmada sorun yoktur. Hazirlanan greft pankreatikoduodenal
yaydan beslenme esasina dayanarak "total organ" seklinde
transplante edilebilir. Bu amagla, 6nce sag gastroepiploik
damarlar, sonra pankreas kuyrugu ile dalak arasindaki damarlar
ve sup. mezenterik arter ile unsinat arasindaki vaskiiler yapilar
baglanarak kesilir. Sup. pankreatikoduodenal venin portal vene
girdigi yer goriiliir. Sup. pankreatikoduodenal arter ve veni
iglem sonuna kadar korunur. Greftin kanlanmasim bu damarlar
saglayacaktir. Bu sathadan sonra greftin kauda boliimii siklikla
siyanoze oldugundan rezeke edilir. Pankreas kanali baglanabilir,
siyanoakrilat kullamilarak bloke edilebilir. Ancak ekzokrin
salgiy1 ortadan kaldirmak icin yapilan bu uygulamalardan
sonra fibrozis olusumu sonucu endokrin dokuda da yetersizlik

ortaya ciktif bildirilmigtir (27).

Transplantasyon

Cikarilan greft aym1 hayvanin degisik bolgelerine
yerlestirilebilir. Kasikta a.ve v. femoralis comin. ile sup.
pankreatikoduodenal arter ve veni arasina 6/0 prolen
kullanilarak anastomoz yapilir. Pankreas deri altuinda olugturulan
posa yerlestirilir. Pankreas kanah baglanabilir, tikayic1 malzeme
ile bloke edilebilir veya digar1 ag1zlagtirilabilir. A. iliaca comm.
ve inf. vena kava kullamlarak batin i¢ine de grefin yerlestirilmesi

s6z konusudur (28).

Pankreas duodenumla beraber greft olarak hazirlanabilir.
Avantaj1 ekzokrin drenajin daha rahat saglanabilmesidir.
Dezavantaj ise ilave anastomoz riski tagimasidir. Bu teknikte
duodenal ans aym damarlar1 paylasan pankreasla birlikte
cikarilir. Greftin beslenmesi trunkus ¢oliyakus, vendz drenaj
ise portal venle olur. Trunkus ¢6liyakus karin aortuna, portal
venden inf. vena kava’ya anastomoze edilir. Safra yolu drenaji
ve gastrointestinal devamlilik Roux-en Y urvesine yapilan
anastomozlarla saglanir (29). Bu durumda ototransplantasyon

sans1 yoktur. Greft onceden farmakolojik olarak veya total

pankreatektomi ile diyabetik hale getirilmig bir képege
nakledilir. Pankreas salgisinin drenaji greftteki duodenumun
jejunuma veya mesaneye anastomozu ile saglanir. Her iki
teknik de giintimiizde klinikte tercih edilen pankreas
transplantasyon teknikleridir (2). Pankreatikoduodenal greftin
kanlanmas trunkus ¢6liyak'in ve sup. mezenterik arteri tagtyan
bir aort parcasinin alicinin distal aortasina anastomozu ile
olmaktadir. Bu greft icinde splenik arter ve inf. ve sup.
pankreatikoduodenal arterlerin olugturdugu vaskiiler yay
herhangi bir hasara ugramadan kalmaktachr. Venoz drenaj ise
portal venin inf. vena kavaya anastomozu seklindedir.
Duodenum mesane kubbesine de anastomoze edilebilir.
Teknigin sagladigi avantaj, ekzokrin salginin izlenmesi,
gerektiginde sistoskopik inceleme yapilabilmesi, dezavantaj
ise agir1 elektrolit ve sivi kaybidir (30, 31, 32).
Transplantasyondan kisa bir siire sonra aghik ve tokluk kan
sekerleri normal diizeye doner. Hiperinsiilinemi ile beraber
kan gekeri diizeyleri normalin altinda da bulunabilir. Bu
durumun vendz doniistin sistemik dolagima anastomoze edildigi
hayvanlarda goriildtigii bildirilmigse de, yapilmig bircok
caligma, portal sisteme drenajin sistemik dolagima drenaja

gore bir ustiinlik sagladifin1 gosterememistir (32).

Son yillarda pankreas transplantasyonu teknikleri, hayvan
modellerinin kullanimi1 sayesinde diyabet ve
komplikasyonlarmin ¢oziilmesine katki yapabilecek gekilde
siirvinin arttirilmasi, orijinal fizyolojinin daha iyi taklit
edilebilmesi ve verimlilikleri dogrultusunda gelistirilmektedir.
Deneysel pankreas transplantasyonlarinda, sicak iskemi
zamamnin uzunlugu, tromboz olusumunun engellenmesi,
hipovolemik gok ve greft pankreatiti olusumu vb giicliiklerin
yenilmesi, bagar1 oraninin artmasina olanak saglayacaktir.
Pankreas transplantasyonunda kullamlacak teknik, arastirmanin
hedefinin yam sira cerrahin deneyimi ve tercihine bagh olarak
belirlenebilmekle birlikte transplantasyonlarin en 6nemli sorunu
olan doku reddi riskinin en aza indirilmesine yonelik girisimler
halen Onceligini korumaktadir.
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