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¢/ Gunumiizde organ transplantasyonunun basarisi donér havuzunun genisligine baghdir.

Donér havuzunu genisletmek igin potansiyel donérlerin (kadavra) iyi degerlendirilmesi ve
organ bagisimin artirlmas: gerekmektedir. Organ transplantasyonuna olan talep trans-
plant cerrahlanm giderek marjinal dondrleri kabul etmeye zorlamaktadir. Kadaverik
organ naklinin artirilmasi icin hekimlerin ve devletin konuya olan ilgisinin artinlmas: ge-
rekmektedir.

Anahtar kelimeler: Transplantasyon, kadavradan organ alinmast, organ prezervasyonu

Multi Organ Harvesting

Currently, the success of organ transplantation is dependent on the donor pool. Organ
donation must be increased and potential donors should be evaluated fastidiously to
expand the donor pool. The increasing request for organ transplantation gradually forces
surgeons to accept marginal donors . It is necessary to increase the medical staff's and
government's interest to this issue topic of cadaveric organ transplantation.

Key words: Transplantation, organ procurement, organ preservation

Kadavradan organ alinmasi; bati litera-
tiirinde "organ harvesting” veya "organ pro-
curement” olarak bilinen ve beyin O4limu
karar: verilmis donérlerden (vericilerden) usu-
line uygun olarak baska kisiye nakledilmek
tizere organlarm alinmasidir. Tammdan da
anlasilacag gibi bu islem i¢in kiside beyin
6liimi olmasi sarttir.

Transplantasyon cerrahisinde beyin 6li-
mii; hastanin 6n beyin ve beyin sap: fonk-
siyonlarini tamamen ve irreversibl olarak kay-
betmesi olarak bilinir. Baz ilaclar, primer hi-
potermi ve bazi metabolik rahatsizhklar
nedeni ile derin komadaki hastalar ve ven-
tilator bakimi nedeni ile asirt kas gevsetici ve-
rilen hastalar aymric1 tamida dikkate alimma-
Lidir. Beyin o6limii klinik bir tamdir. O ne-
denle klinik muayene ile beyin 6limi tamsi
konulan hastalara fizik muayenenin sikca
tekrarlanarak yapilmas: halinde, ek olarak
dogrulayici tam araclarma gerek yoktur. Bu
gibi durumlarda hastanin koma durumunun

bilinen etyolojilerde 12 saat, bilinmeyenlerde
ise en az 24 saat degismeden kalmis olmasi
gerekir. Beyin o6limiinden stphelenilen po-
tansiyel verici adayi, en az iki klinisyen
tarafindan ayn ayn olarak 6 saatte bir mu-
ayene edilmelidir!). Beyin slimuntin kanitlan-
masi icin bir dizi teste gerek vardir. " Apne
testinin pozitif ve diger biitin beyin sapi ref-
lekslerinin negatif olduguna karar verildikten
ve bu testler tekrarlandiktan sonra beyin
sltima raporu, anesteziyolog, beyin cerrahu,
norolog ve kardiyolog tan olusan ekip tara-
findan deklere edilir. Bazi merkezlerde beyin
olumiinde kullanilan testlere ek olarak; EEG,
anjiograli ve spect de kullamlmaktadir3,
Istatistiklere gore; gelismis tlkelerde bile
potansiyel verici ailelerinin % 25'ten fazlasi
organ bagisina sicak bakmamaktadir. O neden-
le vericinin yakinlanndan izin almak tecriibe
isteyen ve ekip calismasi gerektiren bir istir.
Ulkemizde beyin 6lami durumunda potan-
siyel vericinin akrabalarindan veya ailede en
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yetkin kisiden organ bagis: icin izin alinmasi
gerekir. Beyin o6liimt deklere edilmeden
hasta yakinlarindan organ bagis: icin izin is-
tenmesinin mantiksiz ve dogru olmayacagi
aciktir. Bazi bati tilkelerinde kisi, saglifinda
organlarnm bagislamadigint yazili olarak va-
siyet etmedigi siirece yasal olarak organlan
alinabilir. Ulkemizde ise birey 6lmeden 6nce
organlanni bagislasa bile yakinlarindan yazili
izin almak kanuni zorunluluktur. Cesitli der-
nekler tarafindan dagitilan ve doldurulan organ
bagisi kartlan ise "kamu oyu olusturma" dan
ileri gitmemektedir. Yine de bu tir kam-
panyalarin devaminin organ bagisim artirma-
da oldukg¢a faydali oldugunu soyleyebiliriz.
Iddia edildiginin aksine dinsel inanclar tilke-
mizde organ bafisma engel teskil eden en
tnemli neden olmayip, neden daha c¢ok
tamitim eksikliginden kaynaklanmaktadir®.
Hasta yakinlanndan izin almnir alinmaz
vericinin derhal lenf bezi biyopsisi yapilir ve
doku grubu belirlenir. Aymi1 zamanda uygun
alicilar da bulunup nakilin yapilacagi mer-
keze cagnlir. Ulkemizde organ alia aday-
larimin &zellikleri ve o6nceliklerinin kaydedil-
digi ve tek merkezden idare edilen bir sistem
uzun zamandir gelistirilememisti. Var olan iki
adet dernek; "Organ Nakli Kuruluslan Ko-
ordinasyon Dernegi" ve 'Turkiye Yamk ve
Organ Nakli Dernegi" bu isi organize etmeye
calismaktaydi. Ancak bunun yanmnda organ
transplantasyonu yapabilen hastanelerin bu
kuruluslardan habersiz olarak kendi aday
listeleri de vardir. Boylelikle merkezi or-
ganizasyon olmaksizin kadaverik organ nakli
mumkin olurken kadavranin tim organlarn
degerlendirilememekte ve potansiyel greft
kaybina yol acgimaktaydi. Son yillarda mer-
kezler arasi iliskinin artmasi ile beyin 8limt
deklere edilen potansiyel vericilerin merkezi
organizasyonlara daha c¢ok haber verilmesi
sevindirici gelismelerdir. Saghk Bakanlg: 1
Haziran 2000 tarih ve 24066 sayil "Organ ve
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et

Doku nakli Hizmetleri Yonetmeligi'ni ¢ikarta-
rak bu duruma el koymustur. Bu yénetmelik
geregince organ nakli hizmetleri alaminda il-
gili kurum ve kuruluslar arasinda gerekli ko-
ordinasyonu saglamak amact ile Ulusal Ko-
ordinasyon Sistemi (UKS) olusturulmustur.
Bu sistem geregince Ulusal Koordinasyon
Merkezi (UKM) ne bagh Ankara, Adana, An-
talya, Istanbul, Izmir ve Kayseri Bolgesel Ko-
ordinasyon Merkezleri (BKM) kurulmustur.
BKM, alaninda bulundugu "Organ ve Doku
Nakli Merkezleri” ve "Organ ve Doku Kaynag
Merkezleri'nde goérevlendirilen "Organ ve
Doku Nakli koordinatérleri” ile birlikte calisir.
Sonug¢ olarak bu sisteme gére, bagislanan
organ ve dokular Organ ve Doku Kaynag:
Merkezi- BKM- UKM zinciri korunarak dagi-
tilmis olacaktir®. Saghk Bakanlhiimin olus-
turdugu bu sistem simdiden basarili olacak
gibi goértlmektedir. So6zgelimi, herhangi bir
merkez yada hastanede pctansiyel verici
ciktiginda 6ncelikle o merkezin koordinatéri
tarafindan beyin élimt deklerasyonu, organ
bagis1 ve vericinin bakimi saglanacak ardin-
dan durum BKM'ye bildirilecektir. Organlar
uygun alca bulundugunda tercihen verici
hastanesinde yada BKM-UKM zincirine goére
bulunan merkezlerdeki uygun alicilara nak-
ledilecelktir.

VERICININ (DONORUN)

DEGERLENDIRILMES]

Beyin 6ltumi deklere edilen potansiyel ve-
ricilerin organ nakli i¢in uygun olup olma-
diklan yas, doku uyumlulugu, greftin biiytk-
Higa, vericinin saghk durumu (enfeksiyon,
ateroskleroz, malign hastalik, hipertansiyon
gibi faktérler agisindan} degerlendirilir. Buna
paralel olarak bazi serolojik testler (HCV,
HBV, HIV, CMV, Venereal hastaliklar igin)
yapilir. Ayrica vericinin gecirilmis ameliyati

olup olmadigi, alkol bagimhhg gibi &zellikleri

de dikkate alinir®.
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Yas, cogu organ vericisi icin relatif bir

sistemik enfeksiyon olup olmadifmna bakil-

kontrendikasyondur. Bobrek icin 6 yasindan
kiicik 60 yasmmdan buytk olanlar relatif
kontrendikasyon sayilirken, karaciger icin
yas smmun tek basina kontrendikasyon teskil
etmez. Dondr havuzu dar oldugundan trans-
plantasyon (tx )ytkt fazla olan merkezlerde
ozellikie karaciger icin yas sumun iyice zor-
lanmakiadir. Ancak kalp ve akciger gibi or-
ganlarda yasi ¢ok gen¢ ve 45 yasin ustt ve-
riciler tx icin uygun degildir (Tablo I). Kara-
ciger, akciger ve ince barsak gibi organlarda
greftin buytkligt doku uyumlulugu kadar
énemlidir. Ozellikle ortotopik nakillerde gref-
tin orijinal yerine uymasi gerekir!3-5.6),

Kan grubu uyumlulugu biitiin tx'lerde ge-
reklidir. Ancak doku grubu uyumlulugu (HLA
uyumlulugu) karaciger, ince barsak gibi or-
ganlar i¢in c¢ok gerekli degilken bobrek ve
pankreas gibi organlar icin mutlaka ge-
reklidir (Tablo I).

Tablo I. Organlara Gére Donor Kriterleri.

Organ Yas Hacim 'jfuomu uD;i(r:u
Karaciger ? Snemli gerekli arenmaz
Babrek 6-60 Snemsiz gerekli gerekli
I. barsak 0.3-64 | &nemli gerekli gerekli?
Pankreas 10-45 Snemsiz gerekli gerekli
Kalp 15-45 Snemsiz gerekli gerekli
Akciger 15-45 Snemli gerekli gerekli
Malign hastaliklara sahip kisiler organ ve-
ricisi olamazlar. Primer beyin tii::orleri kafa

tas1 disina metastaz yapmadigindan organ
vericisi olabilirler. Uygun immunospressif te-
davi gérmus ve fazla problemi olmayan daha
o6nce organ alicis1 olmus olgular da beyin
6limil durumunda verici olabilirler1-8),
Sistemik enfeksiyonu olan kisiler organ
vericisi olamazlar. Eger verici 3, gtinden fazla
yogun bakimda kalmis ise kan kilttira alimp

mast yararl olur. Serolojik testlerde CMV,
HIV ve Venereal hastaliklarimin pozitif ¢itkma-
s1 yine verici i¢in kontrendikasyondur. HCV
pozitif hastalar HCV pozitif kisilerden organ
alabilirler. HBs Ag pozitif olanlar verici icin
kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir@3),

Bir tarafta son dénem organ yetersizligi
nedeni ile ahct konumdaki hasta havuzu ar-
tarken diger laraftan organ bagslari bu ta-
lebi karsilamakta oldukca yetersiz kal-
maktadir. Toplumun egitim yetersizligi, ¢cogu
ailenin organ bagisina yanasmamasit ana so-
runlardir. Ilging olani hekimlerin de organ
bagisina kars: ilgisiz ve gayretsiz olmasi hatta
potansiyel
Talebin fazla oldugu, arzin ise oldukca kasith
oldugu bu durumda organ havuzunu genis-
letmek icin sartlar zorlanmakta ve ozellikle

vericileri tamyamamalaridir{+9),

acil durumlar da cok ideal olmayan donérler
organ vericisi olarak kabul edilmektedir. "
Marjinal donér" olarak kabul edilen bu verici-
ler; asi1 sisman, yash, uzun stire yogun
bakimda kalmis, hemodinamik olarak stabil
olmayan yada uzun sicak iskemi zamanina
sahiptirler. Donér havuzunu genisletmek icin
baska bir yol, potansiyel donoérlerin kalbi
durduktan sonra c¢ok hizli bir sekilde or-
ganlannin alnmas: olayidir (Non Heart-
Beating Donor: NHBD). Bu uygulama ile
dondér havuzu %20 oranmnda artinlabil-
mektedir. Baz1 yayinlarda bu uygulama ile 10
yillik greft survisi boébrek icin %50 bil-
dirilmistir. Beyin 6ltimu ile ilgili dtizenlemeler
yapiumadan oOnce kadaverik organ nakli
NHBD donérlerden yapilmakta idi®-9-12),
Organ transplantasyonunda verici ile
alicinin kan grubu uyu@nﬁach@ zaman ¢ok
acil durumlarda plazmaferez yardim ile
dolasan kandaki antikorlari temizleyerek tx
mumkiin olabilmektedir (Kisisel gozlemler).
Bébrek ve pankreas gibi organ nakilleri igin
ise major histokompatabilite antijen uyum-
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lulugu (HLA= Human Lokosit Antijen uyum-
lulugu) olmasi gerekir. Bunun i¢in alhici ve ve-
ricinin dolasan kanindaki lenfositleri ayristi-
nbp HLA antijenleri belirlenir ve bdylece
doku tiplemesi yapilmus olur. Ancak doku
uyumlulugu igin bu test yeterli olmayip
transplantasyon oncesi dénemde vericinin
lenf nodu veya dalag: cikarilarak alicinin se-
rumu ile reaksiyona sokulur. Bu olaya pre-
operatif sitotoksik cross- match denir. Pozitif
olmasi durumunda ciddi hiperakut re-
jeksiyon riski olacagi anlamina gelir. Bu tes-
tin dogru ve guwvenilir olabilmesi i¢in alicimin
son bir ay icinde kan nakli yaptirmamis
olmasi gerekir®. Transplantasyon oncesi
yapilan bu testler vericinin genel saghg ile il-
gili oldugu kadar alicinin ihtivaci olan or-
ganlara spesifik olarak da degerlendirilebilir
(Tablo I).

Bobrek icin; vericinin erken diabetik ol-
masi1, hipertansiyon anamnezinin olmas: bir
kontrendikasyon teskil edebilir. Asin sisman
olan vericilerin karacigerinde yaglanma olabi-
lecegi dustunulmelidir. Karacigerdeki yaglan-
manin % 30'dan az olmast gerekir. Pankreas
grefti i¢in vericinin normal bdbrek fonksiyo-
nuna sahip olmasi, diabet anamnezinin ol-
mamasi ve yasinin da 10-45 arasi olmasi ter-
cih edilir. Pankreasin soguk iskemi stiresinin
24 saatten kisa olmasia ozen gosterilme-
lidir. Ince barsak grefti icin donéran kilosu
alicimin yansindan az, %20'sinden fazla ol-
mamali ve soguk iskemi siiresi 7-8 saatti
gecmemelidir. Intestinal greft icin vericiye
ameliyat 6ncesi sistemik antibiyotik ve in-
testinal dekontaminasyon prosedirit uygu-
lanmas1 gerekir. Yine ince barsak alinacak
vericilerde pankreasin korunmasi zor ola-
bileceginden bu vericilerden pankreas aln-
maz sadece adacik transplantasyonu igin
disiiniiliir. Kalp ve akcifer icin ortalama
dondr yasi 25 ve iskemi zamami 6 saati
gecmemelidir. Akcigeri degerlendirmek igin,
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organ c¢ikarilmadan 6nce bir PA Akciger filmi
cekilmeli ve degerlendirilmeli, stpheli du-
rumlarda bronkoskopi yapiip balgam si-
tolojisi ¢alisiimahdir. Kadavradan kornea al-
minda aksi vasiyet edilmedikce hasta yakin-
larindan yasal izin alinmasina gerek yoktur.
Asistoliyi takip eden 12 saat iginde kornea
guvenle alinabilir. Alimdiktan sonra 3-7 gin
icinde aliciya nakledilmelidir(!-3-6.10.13),

Beyin 6liimii saptanan potansiyel vericil-
erin yakinlan ile konusularak, organ nakli
icin izin alimir. Bunu takiben yukarida bah-
sedildigi gibi doku tiplemeleri yapilir ve
uygun ahalar degisik
aracihgl yada hastane i¢i organizasyonlarda
bulunur. Ardindan organlara gore gerekirse
cross-match reaksiyonu tamamlanir ve dondr

organizasyonlar

organlarinin alinmasi planlanir. Beyin 6limu
kararindan sonra verici organlan ahnmasi
icin mumkiin oldugu kadar hizli olunmahdir.

DONORUN BAKIMI

Beyin 6limu durumunda sempatik tonus
dénce artmakta ve sonra da azalmaktadir.
Buna bagl olarak asin vazodilatasyon ve ani
hipotansiyon gelisebilir. Ayrica diabetes in-
sipidus sonucu asir1 sivi kaybi ve buna bagh
siv1 ihtiyaci gelisir. Elektrolit bozukluklar sik
goruliir. Hipernatremi ve hipopotasemi olduk-
ca siktir. Beyin ¢éliimtinde hipotalamus devre
dis1 kaldigindan termoregiilasyon sistemi bo-
zuktur. Bu etki ve asirt siv1 inflizyonu sonucu
hastalar, kolaylikla hipotermiye girerler. Hi-
potermi sonucu asidoz, koagtlilopati, vent-
rikiiler fibrilasyon gorulebilir. Bu anstabil
dénemde olan hastalarda hipertansiyon yada
hipotansiyon ataklan olabilir ve sonugta
bébrek ve karaciger gibi organlarda hasar
olusabilir. Posttransplantasyon akut tubiiler
nekrozun en énemli nedeni bu evredeki he-
modinamik bozukluklardir. Histopatolojik ola-
rak; bu periyoddaki bobrek cikanldifi za-
man glomertler hiperemi ile karsilagihr®14.
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O nedenle dondér bakiminda hipotermi

sirasy; Kalp - akciger - karacifer - Pankreas

onlenmeli, arteriyel kan basinci en az 100
mmHg, Hte> 25 gr/dl ve saattlik idrar mik-
tar1 100 ml olmaldir (gerekirse dopamin 5
mg/kg/dakika verilebilir). Diabetes insipidus
varliginda vazopressin kullanilabilir.
miktarini

idrar
artirmak i¢in ditretikler yerine
kontrollii swv1 infizyonu tercih .edilmelidir.
Donér hipotansif ise T3 hormonu ve insilin
verilebilir (Hipotalamo-hipofizer  aks bozul-
dugundan TSH azalmasa da T3 azhg vardir).
Beyin 6limii durumunda atropin bradikar-
diye cevap vermez, bu durumda adrenalin
kullanilmalhdir®. Tim bunlardan anlasiliyor
ki, potansiyel donérin organlarimnda gelise-
bilecek hasarlara karsi transplantasyon ekibi
olduk¢a hizli davranmali ve organ ahmu isi
mimkiin oldugunca erken yapimahdir. Bu
evrede hasta usulline uygun sekilde moni-
torize edilmelidir (Tablo II).

Tablo Il. Donér Bakim Monitorizasyonu.

Vicut 1sisi takibi

NG sonda

Idrar moniterizasyonu
Santral vendz basing
Arteriel line kateteri
Kan gazlar

Kan biyokimyasi, CBC

EKSPLANTASYON (ORGANLARIN

CIKARILMASI) TEKNIGI

Beyin o6lama  olup bagislanan
donoérin ameliyat hazirhgi yukarida anlatil-

orgarni

dig: gibidir. Tam monitérize sekilde ameliyata
cihazina baglanir.
Donér ¢ene altindan uyluk boélgesine kadar
boyanir ve tim karin ve gogiis kism acik ola-
cak sekilde értiltr. Eger hasta dan "mull

alinan verici anestezi

organ harvesting” yapilacak ise median to-
rakoabdominal insizyon yapilir (Sekil 1).
Multi organ c¢ikarilmasinda organ alinma

(veya ince barsak) - bobrek - iliak damarlar
ve dalak seklindedir. Karin ve gogis ka-
vitesinde iyi bir explorasyon yapilarak olasi
malign hastaliklar ararmir. Efer sadece kann
organlar1 alinacak ise disseksiyona karaciger-
den baslanir. Ancak disseksiyona baslan-
madan 6nce karaciger cok yagh gorintiyorsa
biyopsi alnarak teyid edilir. Eger mak-
rovezikiler yaglama mevcut ise karaciger dis-
seke edilmez. Bundan sonraki islemler kli-
nikten-klinige c¢ok az degismekle beraber
asafidaki sira ile yapilir{1.3.13.1516),

Kalp ve Akciger'in Cikarilmasi: Median
sternotomili donérde organlar kabaca mu-

Sekil 1. Multiorgan ¢ikarilmasi igin torasik ve abdominal
kavitenin aclmas; {Median sternotomi ve median la-

parotomi).
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ayene edilerek olasi patolojiler ekarte edilir.
Cikan aorta ve pulmoner arter disseke edilir.
Daha sonra ayrnntili bahsedecegimiz karn
disseksiyonuna tamamlanmasi i¢in zaman
verilir. Bu arada c¢ikan aortaya kardiopleji
kantlii, ana pulmoner artere de akciger
soguk perflizyon kantili yerlestirilir. Superior
vena kava baglanarak ayrilir. Diafram
izerinden inferior vena kava klampe edilir
(Sekil 2). Pulmoner artere 500 mikrogram
Prostoglandin E bolus larzinda verilir.
Ardindan cikan aorta klampe edilerek kar-
diopleji solusyonuna baslanir ve pulmoner
arter kantili aracilifl ile de akciger igin
soguk perfuzyona baslanilir. Sol atrium ap-
pendiks'i kesilerek pulmoner venlerle kalp
arasindaki haglanti kesilir. Prezervasyon
sivisimin  infiizyonu tamamlanincaya kadar

Aortaya
Kardiopleji
kaniilii

Superior
vena kava
stumpu

{ /7] Klampe edilmis
) Inferior vena kava

0.M.U. Twp Dergisi Cilt: 19 No. 3

toraks ici buzlu su ile doldurulur. Sivi
inflizyonu tamamlandiktan sonra kalp, sirasi
ile aorta, pulmoner arter ve pulmoner ven-
lerden ayrlarak cikartiir. Kalp ¢ikarildiktan
sonra akcigerler diger torasik organlar (tra-
kea, proksimal ve distal 6zefagus stapler ile
kapatilarak) ile birlikte en-blok cikarilir.
Akcigerler ic¢in 3 litre Euro-Collins veya UW
solusyonu kullanulir. Akcigerler bu inflizyon
sirasinda bile ventile edilir ve trakeadan
sisirilerek ayrilir(!.

Karin Organlarimin Cikarilmasi: Karaci-
gerden baslanilir. Kalp ekibi ve akciger eki-
binin disseksiyon ve kanulasyonu sirasinda
karin ekibi de asagida takip eden disseksi-
yonu gerceklestirir. Karacigerin round ve fal-
ciform ligamanlarn aynlir. Gastrohepatik li-
gament disseksiyonu yapilarak aksesuar

Pulmoner arter

J perfilzyon

kaniilii
Sol atrium
appendiksinin
ayrilmasi

Sekil 2. Kalbin eksplantasyonu.
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veya replaced sol hepatik arterin olup olma-

Kadavradan Organ Alinmasi

aortanin kanilasyonu yapilarak inferior me-

digr arastinlir. Bunu takiben hepatoduodenal

zenterik arter baglanip kesilir (Sekil 4). Supra

ligament diseksiyonu yapilarak ozellikle por-
tal ven postrolateralinden aksesuar veya rep-
laced sag hepatik arter ararur. Splenik arter
uzaktan baglamip kesilir. Genis bir kocher
manevras! yapilir ve koledok distalinden ke-
silerek ayrilir. Safra kesesi delinerek 150 ml
ik Serum fizyolojik ile irrige edilir (Sekil 3).
Bunun amaci soguk perflizyon sirasinda saf-
ramun toksik etkisinden safra kanallarim ko-
rumaktir. Hepatik venler ve intrahepatik
vena kava disseke edilir. Barsaklar yukan
ekarte edilerek IMV (inferior mezenterik ven)
kantilize edilir. [liak bifurkasyon tizerinden

coliak aorta disseke edilerek askiya almir
(Cross-clamping i¢in). Gastroduodenal ve sag
gastrik arter baglanarak kesilir.

Hastaya IV olarak 30.000 unite heparin
ve 10 mg fentolamin verilerek 5 dk beklenir.
Kalp ve akciger ekibi ile koordine bir sekilde
supra c¢oliak aortaya cross - clamping yapilir.
Ayni anda IMV ve Aortaya takili olan inflizyon
swilanmn vanalan acilir. IMV den 2000 ml
Ringer laktat, Aortaya 4000 ml soguk UW
(University of Wisconsin) soltisyonu infiizyo-
nu yapilir. Karin boslugu buzlu su ile dol-
durulur. BU arada supra diafragmatik vena

Inferior frenik
arterler

Sol gastrik arter

Gastroduedonal ¥ Splenik arter
arter B e
T t e
/ . P ‘ MV
- Y A ' SMV

Sekil 3. Hepatik arter aortaya kadar disseke edilmistir. Splenik ve sol gastrik arterler baglanmistr.
Satra kesesi fundusundan acilan delik ile irrige edilmistir.
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kava kesilerek kanin bosalmasi saglanir.
Yaklasik 5-10 dakikada tamamlanan bu
inflizyon sonrasin da kalp ve akciger ¢cikanlr.
Bu arada karacigerin ylzeyine asinn bir buz
temas! olmamasina 6zen gosterilir.

~ Kalp ve/veya akciger cikanlir cikarilmaz
karaciger diafragma ve vena kava ile beraber

Portal
ven s ¢

O.M.U. Tip Dergisi Cilt: 19 No. 3

retroperitoneum boyunca disseke edilir ve in-
ferior vena cava suprarenal seviyeden kesilir.
Eger tek basina karaciger cikarilacak ise por-

tal ven ve SMA pankreastan tiinelizasyonla
ayrilir. Portal ven SMV' nin 1 cm tizerinden,
SMA ise aoriava kadar diseke edilerek, coliak
TR N S

trunkus isc ovaber alimr.

Splenik ven

Jejunum

Inferior
Mezenterik
arter

Sekil 4. Sistemik heparinizasyon sonrasi distal aorta, inferior mezenterik ven (IMV) kanile edilir. Aortik kanilin ucu rena

arfer|erin cﬂhnda o|m0||d|r.
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Eger karaciger ve pankreas-birlikte-alnacak
ise.SMA. ve-splenik-arter-pankreasta-kalacak
sekilde duodenum pankreas ile beraber cika-
nlir. Karaciger,ince barsak, pankreas birlikte
alinacak ise; ince barsak lig. treitz ve termi-
nal ileumdan stapler ile aynlir. SMV ve SMA
pankreas ile ince barsak arasinda paylasihr.

Renal arterin anomalileri sik olmasi ve va-
zospazm kolay gelismesi nedeni ile bébrek-
lerin ¢ikanlmasi sirasinda mumkiin oldugu
kadar bu artere uzaktan calisilir ve renal ar-
terler mutlaka aortik patch (yama) ile birlikte
cikanihr. Ureterler gevre yag dokusu ile be-
raber cikarilmalidir.

Bdoylelikle organlar ¢ikanldikian sonra da-
laktan bir parca ve mezenter len[ bezlerinden
bir ka¢i doku testleri i¢in ¢ikarihr. Ayrica
olas1 damar rekonstriiksiyonu icin iliak arter
ve venler c¢ikarilir. Sonunda karin ve gogiis
en blok kapatilir.

Cikarilan organlar ayri bir masada (bench
masasi)
perfuze edilirler. Verilecek perflizyon sivisinin
cinsi ve miktar organlara goére degisehilir.
Ornegin karaciger icin portal vene 1400 ml
UW, hepatik artere 300 ml UW safra ka-
nallarina 150 mI UW sivis1 infiize edilir.

soguk perflizyon sivisi ile iekrar

NON-HEART-BEATING (NHBD) DONOR

Daha o6nce de bahsedildigi gibi beyin
olumu ile ilgili yasal diizenlemeler yapilma-
dan 6nce yada ailelerin organ bagisina soguk
bakmas: nedeni ile organ havuzunu genis-
letmek igin bu yonteme basvarulurdu. ilk
kalp nakli 1967 yilinda NHBD den alinan
kalp ile yapilmistir. Giintimiizde NHBD uy-
gulamalann bazi merkezlerde popularitesini
korumaktadir. Wisconsin  Universitesinde
NHBD oram %8.6 olarak bildirilmistir®. Bu
yontemde temel prensip; organ alm islem-
lerinin donér extiibe edildikien sonra hizli bir
sekilde yapilmasidir. "Multiorgan hervesting”
vapilacak ise hasta 6lmeden once (kalp dur-

Kadavradan Organ Alinmasi

madan—once)-donérun-femoral—arter ve verii
kaniilize -edilir:~(Bu—islem-sadece bébregin
ahnacag: gerekli
degildir).

Kalp atimn durmadan énce heparin ve fen-
tolamin inflizyonu yapilir. Hasta yakinlarinin
istegi ile solunum destegi durdurulur. Trans-
plantasyon ekibinde olmayan bir hekim has-

durumlarda mutlaka

tamn 6liimiine karar verir ve d8liim deklere
edilir. Femoral artere yerlestirilen kantil UW
solisyonu iie hizhh olarak flash edilir. Cok
hizhh bir sekilde 4-5 dakika icinde median
sternotomi ve laparotomi yapilir ve organlar
retroperitoneal yumusak doku ile beraber en
blok sekilde hizlica ¢ikarilir. Sigmoid kolon
stapler ile kesilerek ayrilir ve organlar +4 °C
derecedeki prezervasyon sivisina konur. Bu-
raya kadar gegen siire sicak iskemi zamam
(kalp durduktan sonra gecen siire) olarak bi-
linir ve yaklasik 15 dakikadir. Soguk pre-
zervasyon sivisinl da v.porta 1000 cc c¢oliak
ve SMA 500 cc, renal arter 250 cc ve koledok
50 cc UW soltisyonu ile infiize edilir39),

NHBD uygulamasi prezervasyon zamani
kisa oldugundan, alicinin yakin oldugu yada
ayni hastanede oldugu merkezlerde kul-
lanilmaktadir. Bu yéntemle bébrek, karaciger
ve pankreas emniyetle {ransplante edilebil-
mektedir. Bobrekler icin bu tip donér graft
survisi bir yillik %883 olarak bildirilmekte-
dir®. Bazi yazarlar karacigerin sicak is-
kemiye inanildigindan daha az duyarh
oldugunu iddia etmektedirler(!2),

Tek organ mm, yoksa multiorgan har-
vesting'in mi daha iyi sonug¢ verdigi arasl-
nldiginda, multiorgan ahminda organ basina
grelt survisinin daha iyi oldugu soéylenebilir.
Bunun nedeni de multiorgan alinan donér-
lerin daha iyi olmasindan kaynaklanmak-
tadirl17.18),

ORGAN PREZERVASYONU
NHBD déneminde sicak iskeminin ge-
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tirdigi riskler sonucu hiicresel dtizeyde
6dem olusumundan lizise kadar seyreden
degisik duzeylerde olumsuzluklar gézlendi.
Bu da greftin émrani oldukca kisaltmakta,
dolaysi ile tx'i basarisiz kilmakta idi. 1967
yilinda Belzer makine perflizyonunu icat
etti. Bu yéntemle bobrekler 3 gin sak-
lanabiliyordu. 1969 yilinda ise Collins
soliisyonu bulundu ve daha sonra modifiye
edilerek Euro-Collins soliisyonu haline ge-
tirildi. Boylelikle, bu prezervasyon sivisi
icindeki organlar baska merkezlere nak-
ledilebiliyordu. 1976 yihnda immunosup-
resyonda devrim yapan siklosporinin bu-
lunmasi ile organ nakline ve dolayisi ile pre-
zervasyon sivilarna ilgiyi artirdi. O -gune
kadar bébrek ve oldukga sirl sayida kalp
nakli yapilirken multiorgan transplantasyon
devri baslandi. Belzer 1980 yilimda Uni-
versity of Winsconsin (UW) soliisyonunu
gelistirdi. Bu solisyon bugiin bir ¢ok
organin perfiizyon ve prezervasyonunda kul-
lanilmaktadir. Bugtine kadar degisik ige-
rikte, degisik isim altinda en az 10 ¢esit pre-
zervasyon soliisyonu gelistirilmistir. Ancak
yine de ideal prezervasyon soliisyonunun
gelistirildigi iddia edilemez®19),

[ster makine perflizyonu, ister soguk de-
polama (Cold storage) yontemi olsun kul-
lanilan organ prezervasyon metodlarinda 3
temel prensip vardir:

1. Hipotermi (+4 °C derece),

2. Koruyucu ortam: Uygun PH, osmola-
lite, dengeli elektrolit igerigi kolloid ve an-
tioksidan maddele,

3. Reperfiizyon hasarim 6nleyici ajanlar.

Klinik transplantasyonun uygulandigi ilk
dénemlerde nispeten gen¢ ve hemodinamik
olarak stabil donérlerden organ aliniyordu ve
soguk perfiizyon yegane yontem idi. Zaman
kisith idi (Semi acil prosediir). Daha sonra bir
taraftan dondr havuzunu genisletmek icin
endikasyonlar genislerken uygun prezerves-
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yon sivist bulma caligmalan devam etti. Buna
paralel olarak yapilan arastirmalarca iskemi-
reperflizyon olayr anlasildi ve prezervasyon
tekniklerinin bu durumu etkiledigi ortaya
cikt1(20.21),

Hipotermi ihtiyaci
azalmaktadir ve katabolik reaksiyonlar ya-
vaslamaktir. Enzim aktiviteleri 12-13 kat
azalmaktadir. Enerji ihtiyacinin azalmasi ile

durumunda enerji

birlikte hipotermik ortamda perflizyon ol-
masa dahi hiticrenin (intraselliiler ortamin)
normal homeostazisi icin gerekli olan Ade-
nozin trifosfataz aktivitesi devam etmektedir.
Bu etki 1960'h yillarda bile
bébrekler hipotermik perfiyon ile 17 saat
bekletilebilmistir(22).

Prezervasyon soliisyonlarinin icerigi hticre
sismesini engelleyecek diizeyde hipertoniktir.
Euro-Collins soliisyonunda bu hipertonik

sayesinde

ortam glikoz ile saglamrken, Winsconsin
soliisyonunda (UW) lactabionate ve raffinose
ile saglanmaktadir. Ayrica UW solasyonu
icinde glutatyon ve allopurinol gibi an-
tioksidan (oksijen serbest radikal temizleyici)
ajanlar bulunmaktadir .Hipotermik ortamda
lipid partikiilleri agregat halini alabilmekte ve
boylelikle glomertilleri tikayabilmektedir. O
nedenle prezervasyon sivilan lipid icerme-
yecek sekilde hazirlamr(222.23),

Bu gine kadar gelistirilen degisik pre-
zervasyon swilar iginde en popiiler olanlari
University of Winsconsin (UW) ve Euro-
Collins (EC) soliisyonlaridir. EC soliisyon
daha cok izole renal tx olgularda kullanil-
maktadir. UW soliisyonu ise multiorgan pre-
zervasyonu ya da ekstrarenal organ prezer-
vasyonunda daha yaygin kullamlmaktadir.
UW soltisyonu pahali olmasina karsin tx son-
ras1 greftte daha az sorun yagsanmasi ve daha
az diyalize gereksinim duyulmas: nedeni ile
sonucta daha ekonomik olmaktadir?0-21. Bu
glin igin organ prezervasyonunda iki temel
yontem vardir.
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1. Prezervasyon - soliisyonlari-ile--basit TRANSPORT
soguk depolama, Kadavradan-usuliine-——uygun-——olarak
2. Devamh inftizyon teknigi (makine ctkanlan ve tekrar perflize edilen organlar
perfliizyonu). uygun soguk perfiizyon sivisinin bulundugu

Makine perflizyonunda organ +4 °C ile +8
°C arasmnda prezervasyon sivisi ile devamh
olarak perflize edilir. Prezervasyon sivisinin
icine bu yéntemde cryopresptat ve plazma da
eklenmektedir. Daha c¢ok Winsconsin klini-
ginde ve renal perfizyon icin kullanilan bu
teknikte anaerobik metabolizma sonucunda
olusan son urinler temizlenebilmekte, boy-
lelikle gecikmis greft disfonksiyonu %10'a in-
dirilmektedir. Bu oran normal soguk depolan-
mada %20-30 civarndadir. Uzun dénem de-
polamalarda (72 saat gibi) makine perfiizyo-
nu daha faydal oldugu ifade edilmektedir.
Uzun donem prezervasyonlarda hiticre ici ATP
6nemlidir. Makine perfizyonunda soliisyona
eklenen [ruktoz ATP sentezini uyarmakta is-
kemik hticredeki hasar azalmaktadir. Wins-
consm kliniginde (Dr. Belzer} gelistirilen ma-
kine perfizyon cihazi bir ara seri sekilde
Uretilmistir ve cogu klinikce kullamilmastir.
Ancak prezervasyon soltisyonlarmn kalitesi-
nin giderek artmasi ve makine perflizyonu
cihazinin kendi dezavantaji nedeni ile bu
yoéntem popilaritesini yitirmeye baslamis-
tr®24. Bazi organlarin basit soguk depolama
ve makine perflizyonu ile maksimum pre-
zervasyon sureleri tablo III'te verilmistir.

Tablo lll. Organlann Saklanma Sireleri.

Organ Makine Soguk Ideal
perfiizyonu depolama tx zamam
Kalp 48 saat 12 saat 4-6 saat
Akciger - 6-8 saat 4-6 saat
Karaciger 72 saat 48 saat 12 saat
Barsak 120 saat 72 saat -
Pankreas - 72 saat 16 saat

ve i¢ ice giydirilmis naylon torbalara konur ve
agizlann ayn ayr baglanir. Daha sonra ici buz
dolu transport kutusuna yerlestirilerek pa-
ketlenmis ve transporta hazir hale getirilmis
olur. Prezervasyon sivisin iginde paketlenen
organlar ideal tx zamam dikkate almarak;
araba, helikopter veya ucak gibi araclarla
alicimin bulundugu hastaneye tasmir. ABD'de
sehirlerarasi1 organ transplantasyonunun
toplam maliyeti 5000 dolar civarindadir.
Back Table Islemi: Alictmin bulundugu
ameliyathaneye getirilen greft, bir yandan
alicimin ameliyat hazirhi@i yapilirken paket
agilarak tekrar incelenir. Ozellikle karaciger
icin gerek goriildiigtinde biyopsi frozen tekrar
calisihr. Greft gereksiz dokulardan temizlenir.
Gerek gortldiigiinde alhcimin anatomisi de
diistintilerek beraberinde getirilen donor iliak
damarlan ile vaskitiler rekonstriiksiyon yapi-
Iir. Bu sekilde tx'e hazir hale getirilerek greft
usuliine uygun bir sekilde aliciya takilir.
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