
ANKARA TIP MECMUASI (THE JOURNAL OF THE FACULTY OF MEDICINE) Vol. 47 : 317-330, 1994 

İZOLE VE GRUP HALİNDE ORGAN AKTARIMINDA 
YENİLİKÇİ GİRİŞİMLER : İNCE-BARSAK TRANSPLANTASYONU 

İsmail Haluk Gökçora* 

Kısa-Barsak Sendromu 

İnce-barsakların damarsal, neoplazik, ışınım, travma, otoimmün 
bozunlar ve strangülasyon gibi sorunları nedeniyle veya doğuştan ge-
len anomali ve malformasvonları sonuca çıkartılması; yetersiz bir bar-
sak şekli olan kısa barsak sendromu'na yol açmaktadır. Masif bir 
rezeksiyonla cerrahm hastasını 10-15 cm.'lik bir barsakla bırakması 
veya ölü-barsakla birlikte karnı yenilgiyi kabul edercesine kapadığı 
dönem artık geçmiştir. Barsak pasajı yavaşlatılması, emiliminin artı-
rılması ve barsak boyunun uzatılması yöntemleri yeterince olumlu so-
nuç veremediğinden ve organ transplantasyondaki gelişmelerle bir-
likte ince-barsak aktarımı devreye girmiştir. Lenfoid dokudan çok 
zengin olan ince-barsaklar yakın zamana kadar transplantasyon cer-
rahlarınca bile «yasak bölge» olarak görülmekteydi. Cerrahi girişimin 
öncesi, sırası ve sonrası bakımın gelişmesi ve yaşatılabilen aşırı bar-
sak rezeksiyonu geçirmiş hastaların çoğunda total parenteral beslen-
me (TPN) ile birlikte sepsis, venöz tromboz, karaciğer yağlanması, 
kolelitiazis, pankreatit ve metabolik değişiklikler, çocuklarda büyü-
menin gerçekleşememesi gibi risklerinin yüksek olmasının yanısıra, 
TPN'nin pahalılığı ve hastanın yaşam kalitesinin kötü olarak etkilen-
mesi nedeniyle, ince-barsak transplantasyonu artık önemli ve gerekli 
bir sağıltım yöntemi olarak ele alınmaktadır (31,34,41,42,55). 

Çocukların büyümeleri için çok kalorili özel besin maddeleri 
gereksinimi vardır. İntravenöz girişimlerin giderek güçleşmesi, büyü-
mekte olan çocuğun psikolojisinin ayrı bir uğraşı gerektirmesi; barsak 
aktarımmda erişkinlere göre ayrıcalıklar oluşturur (34). 
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Öts yandan barsak işlevsel yetersizliği içinde olan ve kısa-barsak 
sendrom'lu hastalara uygulanan TPN'ye bağlı son-evre karaciğer has-
talıkları en ön planda gelen morbidite ve mortalite nedeni olarak ka-
bul edilmektedir (42,55). 

Tarihçe : 1959 da Lillehei ve ark.'ları ilk kez köpekte incebarsak 
oto-transplantasyonunu gerçekleştirdiler (25). İnsanda ilk incebarsak 
aktarımını 1964 yılında Dett'erling ve ark. yaptılar (sit. 31). Ancak tek-
nik komplikasyonların fazla olması, rejeksiyon, «graft versus host di-
sease» (GVHD), fırsatçı enfeksiyonlar ve sepsis nedeniyle ince-barsak 
aktarımları beklenen ilerlemeye ulaşamamıştır (5,6,12,13). 

Genelde bağışıksal dizge bastırılmadan yapılan allo-transplan-
tasyonlarda postoperatif 8-12 günde rejeksiyon ve GVHD nedeniyle 
alıcının kaybedilmesi söz konusudur (19,31). İnce-barsak transplan-
tasyonunda Lillehei, Starzl, Russell tarafından teknik gelişmelerin 
sağlanmasının yanısıra ancak 1980 sonrasında kuvvetli bağışıksal 
dizge baskılayıcı ajanların (CsA ve FK506) devreye girmesiyle tek tük 
de olsa başarılı sonuçlar alınmaya başlanmıştır (6,13,41). 

Verici ince-barsağmın lenfadenektomisi veya düşük dozda ışın-
lanması veya antilenfosit globulin (ALG) ile perfüzyonu yanısıra; 
prednisolone, azothiopirine, cyclosporine A (CsA), OKT3 ve FK506 gi-
bi ilaçların bağışıksal dizgede yaptığı rejeksiyon engelleyici etkiyle ilk 
kez 1987'de yenidoğanlarda, 1988'de de yetişkinlerde uzun yaşama sü-
releri sağlanabilmiştir. Rapamycin, RS 61443 gibi ilaçlar da halen de-
neysel fazdadır (14,42,59). 

Pritchard ve ark. (33) da domuzlarda CsA'nm ince-barsak akta-
rımı rejeksiyonunu engellemede yeterli olmadığını bildirirken, Grant 
ve ark. (10) CsA'nm yüksek dozuyla (15 mg/kg/gün i.v.) etkin oldu-
ğunu iddia ettiler. Kimura ve ark. (20) barsak rezeksiyonu yapılmış 
domuzlarda orjinal uzunluğun ancak % 25'ini bulan segmental allo-
graft transplantasyonları ile ağırlık kazancı ve normal hızda büyü-
meyi sağlayabildiler. Ancak, steroid, CsA, azothioprine ve ALG'nin uy-
gulandığı bu transplantasyon modellerinde yaşam süresi, solid organ 
transplantlarıyla kıyaslandığında, belirgin biçimde düşüktür (14, 
51,52,55). 

Böylesine sıkıntılı hayvan modelleri ve klinik koşullar; araştırıcı-
ları alıcılara antijen-spesifik tolerans sağlamaya yöneltmiş; transplan-
tasyon öncesi alıcının verici kan veya dalak hücreleri aktarımıyla de-
sensitizasyonuna gidilmiştir (14). Aynı zamanda karaciğer ve/kalb 
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veya/ince-barsak ya da/böbrek aktarımı uygulanmasında karaciğe-
rin atılımı engelleyici etkisinin var olduğu bilinmekte ve olay açığa 
çıkan solubl antijenlerin varlığına bağlanmaktadır (29, sit. 55). 

Ince-barsak Transplantasyon Endikasyonlan : 

1. İnce-barsağm damarsal sorunları : a. mesenterica superior'da 
trombüs veya emboli, mezen fcerik venöz tromboz, straııgülasyonla bir-
likte orta-barsak iç-hemi veya volvulusu, gangrenlı invajinasyon, 
mezenter yaralanmaları, vaskülitler, neoplazi (Ör. : Gardner sendro-
mu veya infiltrativ komşu organ urları), çoğul doğuştan atreziler, 
duplikasyonlar, kalb-damar yetmezliği nedeniyle barsak kan akımı-
nın çok azalması, nekrotizan enterokolit, 

2. İnce-barsağa değin sorunlar : Crohn hastalığı, malabsorbsi-
yon sendromları, ışınlamaya bağlı enterit, Gardner sendromu, aşırı 
şişmanlığın sağıltımmda jejunoileal köprüleme kullanılması, önemli 
sekretuvar diyareler, 

3. Nöroendokrin anomaliler : Barsağm ilerleyici hareket bozuk-
lukları, çok uzun segment aganglioııozis (Hirschsprung hastalığı). 

İnce-barsak transplantasyonlarında kontrendikasyonlar 

1. Kesin; sepsis ve çoğul organ yetmezliği, metastatik barsak 
ııeoplazmı, aktif alkolizm veya ilaç alışkanlığı, pnömoni, ilerlemiş kar-
diyopulmoııer bozunlar, ssmptom veren AİDS, ensefalopati dışında 
ilerlemiş nörolojik haftalıklar, 

2. Rölatif; barsak malign urları, portal ven trombozu, ilerlemiş 
böbrek yetmezliği, asemptomatik HIV, 65 yaş üzerindeki şahıslar. 

Organ Aktarımı öncesinde Alıcının Değerlendirilmesi ve 

Ameliyat Zamanlaması : 

Kan, bağışıklık, mikroorganizma kapsamı, beslenme parametre-
lerinin değerlendirilmesi yanısıra gastrointestinal dizge anatomi ve 
fizyolojisinin ve de alıcının transplantasyon olayını benimsemesine 
ilişkin psikolojisinin saptanması önemlidir. Çoğul organ transplantas-
yonunda ise, karaciğer transplantasyonu öncesi değerlendirmede esas 
alman kriterlere ba,kılır (29). TPN ve uygulamasındaki gelişmeler re-
zeksiyon sonucu 15 cm.'den az barsağı kalan ve hatta ileoçekal val-
vülü bulunmayan çocuklarda bile zamanla parenteral beslenmenin 
kesilebileceğini göstermektedir. İleoçekal valvin varlığı, prognozu çok 
olumlu yönde etkilemektedir (9). Bunun yanısıra barsağın boyunu 
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uzatabilme yöntemleri ve diğer tıbbi girişimlerle 4 yaş üzerindekiler-
de yeterli barsak emilimi sağlanamıyorsa ince-barsak aktarımına da-
ha önde yer vermek gereklidir. 

«Cluster» (Grup) Organ Transplantasyonunun Yararları : 

D'Alessandro ve ark. (8), Grant ve ark. (11), Simeoni ve ark. (40), 
Starzl ve ark. (42), ince-barsak transplantasyonlarında; ince-barsak / 
karaciğer veya çok organlı aktarımlarında daha elverişli bir tekniğin 
ve karaciğerin koruyucu özelliğinin yararlarından söz etmişlerdir. 
Kendi deneyimim de dünyanın 21. ve 22. ince-barsak transplantlarınm 
karaciğerle birlikte yapılanlarıdır (1991, Nebraska Üniv. A.B.D.). 

Verici Ameliyatında ki Cerrahi Teknik ve Organ Saklama 

Yöntemi : 

Canlı akraba donörden göbek üstü transvers bir kesiyle karma 
girilerek izole barsak segmenti olarak jejunum distaliyle ileum prok-
simalini içeren en az 60 cm.'lik ince-barsak (genelde ileoçekal valv ve 
bir kısım kolonla birlikte) damar pedikülü ile birlikte çıkarılır. He-
men yan masada gerek lümeni gerekse damar yapısı a. mesenterica 
superior'daıı 4 °C'daki laktadlı Ringer ve kolloid çözeltilerle ve uzun 
süreli prezervasyon için de University of Wisconsin (UW), EuroColins 
(EC) ve modifiye kolloid çözeltiler; dekstran-40 ile perfüzyon yapılabi-
lir (11,16,27,48). Bu aşamada önemli olan sıcak iskemi sonrası reper-
füzyon sırasında açığa çıkan ksantin oksidaz sisteminin ve serbest ok-
sijen radikallerinin barsak mukozasına vereceği zararı önlemektir (16, 
44). Perfüzyon sıvısına CsA ve ALG katılması alıcıdaki rejeksiyon ve 
GVHD etkilerinin en aza inmesini sağlar. Canlı akraba donörden alı-
nan barsaklar kadavradan alınanlara, oranla daha kısa sıcak iskemi 
zamanı ve daha iyi doku uyumu test sonuçları vermektedir. Dezavan-
tajı ise çıkartılabilecek barsak uzunluğunun 100-150 cm.'le sınırlı ol-
ması, donörü anestezi, cerrahi ve belirgin bir barsak kaybının vere-
bileceği risklere açık tutmasıdır (41). Jejunum'un daha az lenfoid do-
ku içermesi nedeniyle rejeksiyon fenomenine daha az yakalanması 
teorik olarak söz konusu ise de, araştırmalar atılımın ileum'daki hızda 
olduğunu göstermektedir. Ancak, absorbsiyon kapasitesi (safra tuzla-
rı ve vitamin Bı2) yönünden ileum jejunumun protein, karbonhidrat 
ve yağ emilimine uygun hızlı adaptasyonu nedeniyle yeğlenmelidir. 
Jejunum çıkartıldığında a. ve v. mesenterica'ya daha fazla zarar vere-
bilme olasılığı vardır. İleum'un eksizyonunda ise mezenterik her han-
gi bir damarın rekonstrüksiyonu söz konusu değildir. Kadavradan in-
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ce -barsak alımı canlıdan sağlandığı gibi izole segment biçiminde de ola-
bilir. Daha sık uygulanan biçimi ise karaciğerle birlikte tüm ince-bar-
sağm truncus coeliacus'uıı aorta'da oluşturulmuş «Carrel» manşo-
nundan aynı prezervasyon sıvılarıyla perfüze edilmesi halidir. Orta 
hat longitudinal kesiyle karın ve toraks boşluğuna girildikten sonra 
transplantasyon için kullanılacak tüm diğer organlar mobilize edilip 
çıkartılır ve ancak ondan sonra barsak, karaciğer, pankreas ve böb-
reklerle birlikte çıkartılır. Gastrokolik bağ açılarak omentum minus 
içine girilir, omentum mide ile birlikte hasta baş tarafına doğru ekarte 
edilerek a, gastrica brevisler bağlanıp kesilir. Truncus coeliacus ve 
dalları belirlenir; dalak ve pankreas (retroperitoneal dikkatli dissek-
siyonla karın içinde serbestleştirildikten sonra) donörün sağ veya so-
luna doğru ekarte edilerek duodenum Treitz bağından ayrılır, serbest-
leştirilir, pankreas alt sınırı hizasında a. ve v. mesenterica superior'un 
birkaç cm. açıklıkta olması sağlanır. A. ve v. mesenterica inferior'lar 
bağlanıp kesilir. Donör distal aortası kanülize edilip heparin verildik^ 
ten sonra diyafragma hizasında toraks veya abdomen içinde pensle 
sıkıştırılarak 1,5-2 L soğuk perfüzyon sıvısı ile karın içi organlar ivedi 
olarak kandan arıtılır ve soğutulur. İnce-barsağm venöz dizgesinden 
kansız çözelti gelene ve greft iyice soluklaşana kadar 500 ml daha çö-
zelti a, mesenterica superior'a yerleştirilen yumuşak bir kanül ara-
cılığıyla sağlanır. Mezenterik damarlar alıcı ameliyatında boyca yet-
mezse vericinin iliak damarlarından yararlanılır. Barsak grefti prok-
simali ve distalinden sıkıca yerleştirilip bağlanan Foley sonda ara-
cılığıyla gram negativ ve pozitiv mikroorganizmalara karşı hazırlan-
mış anti-biyotiklerin katılmış olduğu prezervasyon çözeltisiyle distal 
çıkıştan artık sadece çözelti gelene kadar yıkanır, kırılmış serum fiz-
yolojik buzu («slush») içine yerleştirilerek steril saklanır. Anaerob-
lara etkin antibiyotiklerin kullanılmasının nedeni bu mikroorganizma-
ların gram negativ translokasyoııun önüne geçmesine bağlanan inanç-
tır. İnce-barsağm transplantasyondan önce saklanabileceği süreç in-
sanlarda kontrollü çalışmalar yapılmadığı için bilinmemekle birlikte 
UW çözeltisinin EC çözeltisine üstün olduğu sıçanlarda yapılan de-
neylerle gösterilmiş ve transplantasyon için geçebilecek en uzun sak-
lama zamanının 12 saati aşmaması üzerinde durulmuştur (48). 

Alıcı Ameliyatı : 
Bugüne değin 30 kadar insanda ince-barsak aktarımı yapıldığın-

dan; standardize edilmiş bir ameliyat yöntemi yoktur (34,41). Anlatı-
lan cerrahi girişim yönteminin zamanla değişikliklere uğraması doğal-
dır. 
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Alıcıda kan sayımı, lökosit formülü, elektrolitler, üre, serum kre-
atini, karaciğer fonksiyon testleri, bakfceriyel ve viral kültürler, gö-
ğüs grafisi tamamlandıktan sonra en a„z onar ünite kan, taze donmuş 
plazma, trombosit çözeltisi kroalanarak ameliyata hazırlanılır. Bu sü-
reç alıcı barsak dekont&minasyonu polimiksin B, tobramisin, amfo-
tericin-B gibi emilmeyen antibiyotiklerle sağlanır. Ameliyata başlar-
ken intravenöz sefalosporinierle sistemik gram negatif sepsisinden ko-
runma sağlanmalıdır. Genellikle bir santral venöz kateter ve bir ra-
dial arter kateterizasyonu anestezik monitorizasyon için yeterlidir. 
Hasta sırt üstü yatırılıp gastrostomi, enterostomi ağızları ve tüpleri 
iyod taşıyıcı antiseptiklerle temizlenir, fazla atılımı olanlarda tüp ye-
rinde tutularak kapsamın ameliyat alanı dışına alınmasına çalışılır. 
Deri yüzeyi alan temizliği sonrası steril yapışkan plastikle ameliyat 
alanı örtülür. Karın keşişini belirleyen stomalarm yerleşimi ve daha 
önceki kesi skarları ise de bilateral subkostal veya orta hat kesileri ge-
nelde en çok kullanılanlarıdır. Alıcıdaki jejunal segment uç-uca veya 
uç-yan şeklinde anastomoz için serbestleştirilir. Alıcı damarları için 
infrarenal aorta ve v. porta / v. meserıterica inferior / v. lienalis / ve-
na cava inferior veya a. iliaca interna ile v. iliaca communis hazırla-
nılır. Venöz akımın portal venaya drenajı hepatotrofik elemanların 
karaciğere ulaşımı yönünden ele alındığında, daha fizyolojiktir. Greft 
U W çözeltisinden Ringer laktad ile yıkanarak hiperkaleminin önüne 
geçilir. Barsak pasajının devamlılığı, önce greftin proksimal ucunun 
alıcı duodenum, jejunum'uyla anastamozu veya hem proksimal hem 
de distal uçlarının karın ön-duvarına ağızlaştırması şeklindedir. Böy-
lelikle rejeksiyon barsağm karın ön-duvarındaki stomasmdan yapı-
labilecek biopsilerle izlenebilir. Bu tür tekniğin ayrıca, uzun süreli na-
zogastrik dekompresyon veya barsak anastomozu yetersizliğinin önü-
ne geçilebilmesi gibi avantajları da vardır. Rejeksiyon olmadığından 
ve ince-barsak işlevsel yeterliliğinden emin olduktan sonra (2-4 ay) 
distal ucun alıcının distal barsağma bağlanmasıyla normal barsak 
pasajı sağlanmış olur. 

Karaciğerle birlikte ince-barsak aktarımı söz konusuysa, yapılacak 
arteriyel anastomoz a. hepatica communis veya direkt olarak aorta' 
dan venöz dönüş ise karaciğer altı ve üstündeki v. cava inferior ke-
simlerinin alıcının v. cava inferior'una uç-uca anastomozu, eğer alıcı 
hepatektomisi sırasında, v. cava inferior yerinde bırakılmışsa uç-yan 
v. cava inferior interpozisyonu şeklinde olabilir. 

Biiiyer drenaj : (birlikte karaciğer de aktarılmışsa) koledoko-ko-
ledokostomi veya koledoko-jejunostomi (Roux-en-y tekniğiyle) yapılır. 
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ya da izole barsak segmenti aktarılmışsa, duodeno / jejuno-jejunosto-
miyle / koledoko-jejunostomi şeklinde biliyer akaçlama sağlanır. Me-
zenterin retroperitona fiksasyoııu iç herniasyon ve volvulusu önleme-
de görev görebileceği akılda tutulmalıdır. 

Starzl ve ark (42,49) rutin olarak barsak proksimal anastomozu-
nu karın ön duvarına baca-anastomozu biçiminde yapmaktadır. Bar-
sağın interpozisyon olarak yerleştirilmesi halen izlemede en önemli 
yöntem olan biopsi olanağından yoksun bıraktığı için yeğlenme-
mektedir. 

Çoğul organla birlikte olan aktarımlarda alıcı infra-renal aortası 
ile verici truncus coeliacus'u arasında yan-uç, verici suprahepatik 
vena cava inferioru ile alıcı suprahepatik vena kava inferioru ara-
sında uç-yan anastomoz yapılır. Venöz anastomoz tamamlanmadan 
önce damarları tutan pensler gevşetilerek greft içi damarlarda bulu-
nabilecek havanın Ringer laktad veya % 5 albumin solusyonuyla atıl-
ması sağlanır. Önce venöz oklüzyon ortadan kaldırılır ve peşisıra, ya-
vaşça arteriyel dizgenin çalışması sağlanır. 

Bir başka yöntem ise karaciğerin ayrı bir organ olarak aktarılma-
sından sonra ince-barsağm a. ve v. mesenterica superior'lan aracılı-
ğıyla alıcı dalak arteri ve veni arasında ağızlaştırma yapılması ve in-
ce-barsağm proksimal ve distal ostomi şeklinde olarak karın ön du-
varına akaçlanmasmm sağlanmasıdır (8). 

Transplantasyon Sonrası İzleme ; 

Genelde ilk 24 saat ventilasyon desteği gerekir. Önemli asit-baz / 
elektrolit denge bozuklukları ve sıvı yer değiştirmelerine karşı uya-
nık olmak ve bunları düzeltmek başarıda önemli bir koşuldur. Erken 
komplikasyon olarak, her ikisi de sepsisle birlikte görülüp öldürücü 
olabilen, «greft iskemisi» ve «atılım reaksiyonu»nun ortaya çıkmama-
sına dikkat edilmelidir. Enfeksiyonlar sistemik ve oral/enteral emil-
meyen antibiyotiklerin kullanılmasıyla engellenmelidir. En az bir ay 
süreyle her gün seri kan ve kantitativ olarak dışkı kültürleri yapılma-
lıdır. Her gün beden ağırlığı ölçülmelidir. TPN, önceleri elemental di-
yetten olan oral beslenmenin oluşabildiği döneme kadar devam etme-
lidir. Somatostatin, greft sekresycnlarını azaltmada ve metabolik bo-
zuklukları düzeltmede kullanılmaktadır. Ağırlık kazancı, karmda dis-
tansiyonun olmayışı, normal dışkı ve karın ağrısının bulunmayışı gibi 
klinik parametreler oral beslenmedeki başarının simgeleridir (9). 
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Antiasitler ve H2 reseptör blokörlerine proksimal barsak anasto-
mozu iyileşene ve nazogastrik kapsam azalana kadar devam edilme-
lidir. Bağışıksal dizgeyi kontrol altında tutabilmek gerek tek başına 
ince-barsak, gerekse çoğul organlı aktarımlardan en önemli sorun ol-
muştur (6,7,8,29,41,46,47). Allogreft rejeksiyonunun yanısıra bir de 
«GVHD» ile uğraşı söz konusudur. Schmid ve ark. (37) sıçan modelin-
de ince-barsak allogreft rejeksiyonunun barsak hücrelerindeki majör 
histokompatibilite klas-II antijenleriyle belirlendiğini gösterdiler. İn-
ce-barsaklarm Peyer plakları ve lamina propria'ları boyunca zengin 
lenfoid hücre içeriği GVHD'e ve sıçanlarda 12-14 gün içinde ölüme 
neden olduğu ve bu olayın transplantasyon öncesi vericinin antilen-
fositik serumla tedavisiyle greft içinde bulunan RES hücrelerini en 
aza indirmekle veya ışınlamayla giderilebilineceği gösterilmiştir (14, 
21,22,23,24,26,38,54). GVHD erken tanısında,; Weisdorf ve ark. (53) fe-
kal alfaı antitripsin miktarındaki yükselmenin saptanmasından ya-
rarlanılabileceğini ileri sürmüşlerdir. Verici lenfoid dokusunun alıcı 
lenfositleriyim karşılaştırılması bu konuda, başarının anahtarı kabul 
edilmektedir. Hasuike ve ark. (17) sıçanlarda selektif mezenterik len-
foid ışınlamayla efektör hücreleri kontrol altına alarak GVHD'in önü-
ne geçebilmiş, Pirenne ve ark. (32) dalağın birlikte aktanmıyla, 
Chovvdhury ve ark. (4) kemik iliğinin ultraviole-B ışınımı ile sıçan-
larda rejeksiyonu ve GVHD'i önlemeyi deneysel olarak başarmışlar-
dır. 

51Cr ile işaretlenmiş ethylenediaminetetraacetate (EDTA) ile 
barsak permeabilite çalışmaları, nitrit oksitin elektron parametrik 
rezonans spektroskopide saptanması (34), barsak mukozasındaki ha-
san belirlemede diaminoksidaz'm kullanılması (36,55), serumda in-
testinal yağ asitini bağlayan protein düzeyinde yükselme (28), çevre! 
kan mononükleer hücrelerinde prokoagülan aktivitesinin yükselmesi-
nin saptanması (20,39), anatomik olarak barsak katman bütünlüğü-
nün kann ön duvanndaıı 8.5 MHz'lik ultrasonografi kullanılarak 
gösteril'ebilinmesi (3), endoskopik gözlem ve biopsi (50) veya barsak 
fonksiyon ve emilimini araştıran standard klinik ölçümlerin uygu-
lanmasına karşın, allogreft işlev bozukluğunun ve rejeksiyonunun er-
ken tanısında herhangi kesin bir yöntemin bulunamamış olması, re-
jeksiyonun farkedilmemesine neden olmaktadır. Histolojik olarak bar-
sak allogreft rejeksiyonu submukozadaki mononükleer hücre infiltras-
yonu ile belirlenmektedir (5,34,36). İmmünohistokimyasal çalışmalar; 
ince-barsak rejeksiyonunun birinci evresinde mukozamn lenfositik 
infiltrasyonunu, ikinci evrede hücre infiltrasyonunun daha da artarak 



İzole ve Grup Halinde Organ Aktarımında Yenilikçi Girişimler : 325 

lenfositlerden daha çok ön plana çıkan makrofajlarm muskularis 
propriaya kadar uzandığını, üçüncü ve son evrede de mukozanın tü-
münde hasarlanma oluştuğunu göstermektedir (38). Mukozada CD3 + 
hücrelerinin, kript hücrelerinde HLA-DR antijenlerinin birikimi ve yi-
ne kriptlerde Kİ67+ proliferatif hücre sayısında azalma dikkati çek-
mektedir. Yine inter]ökin-l beta, iııterlökin-6, serin esteraz B ve inter-
feron gamma epitel hasan oluşturmada suçlanan sitokinler arasında 
sayılmaktadır (34). Aktarılmış barsağm işlevsel niteliklerinde maltoz, 
D-ksiloz, Vitamin E emilimi, ağırlık kazancı yaş uyumluluğu araştırıl-
maktadır (2,24,35). Sıçan ve köpeklerde barsak transplantlarmda 
ekstrensek denervasyona karşın göç edebilen myoelektrik hücrelerce 
olağan myoelektrik işlevinin tüm fazlarında uyum sağlayabildiğini 
gösterilmiştir (2). 

Greft işlevlerinin klinik, biyokimyasal, histopatolojik, endoskopik, 
radyolojik ve metabolik yönlerden değerlendirilmesi yanısıra, periyo-
dik olarak immünosupresyon ajanın (Ör : CsA veya FK506) kinetik kan 
düzeyi çalışmalan, yağ asitlerinin proteinlerin serumdaki düzeylerini 
izlemek gereklidir (31). 

Rejeksiyonda anormal ateş, aşırı stoma sekresyonu, diyare, greft 
ileusu, stoma mukozası renginde değişme klinik belirtilerinin yanısıra 
histopatolojik olarak mukozal villuslarda silinme, lenfositer ve mak-
rofaj hücre infiltrasyonu, kriptit, yüzey epitelinde dökülme, mukus ve 
Paneth hücrelerinde azalma saptanır (30). Barsak mukozası intraepi-
telial alanında alıcı lenfositlerinin saptanması da histopatolojik olarak 
rejeksiyonu belirlemektedir (15). Heeckt ve ark (18), Vane ve ark (56), 
yine sıçanlarda yaptıkları deneylerle rejeksiyonda barsak musküler 
yapı ve fonksiyonundaki bozukluklann barsak mukozasından önce 
meydana geldiğini göstermişlerdir. Böylesine akut koşullarda atılım 
reaksiyonu immünsüpresiv ajanın (Cyclosporine, FK506, prednisone, 
RS-61443 vs..) dozunun artırılması ve gittikçe azalan dozlarda çok yük-
sek doz steroid veya mono/poliklonal antikorlar (OKT3, ATGAM, vs..) 
verilerek geçirilmeye çalışılır (9,24,29,30,41). Başarısız olduğunda gref-
tin çıkartılması söz konusudur (1,6,43). Doğal olarak rejeksiyonla sa-
vaşta en önemli kavram rejeksiyonun oluşmasını engellemektedir. 

Geç Komplikasyonlar : 

Rejeksiyon, GVHD, sitomegalovirus, adenovirus, fungal veya bak-
teriyel enteritler ve bunun sonucu sepsis ve uzak organlarda abselerin 
ortaya çıkışı, teknik komplikasyonlar (anastomoz kaçaklan, damar 
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tıkanıklıkları vs..), bağışıksal baskıyla özellikle yumuşak dokulara de-
ğin neoplazilerin (Lenfomalar, Kaposı sarkomu, vs..) meydana gelişi 
nedeniyle morbidite ve mortalite halen solid organlarda elde edilebil-
miş düzeye kadar düşürülem'emiştir (20,42). 

Ayrıca pankreat.it, gastrik atoni, psödomembranöz enterokolit ve 
immünosupressiv ajana bağlı nefrotoksisite (akut böbrek yetmezliği), 
hipertansiyon, gingival hipertrofi, hirsutizm gibi komplikasyonlar ve-
ya yan-tesirlerin de görülmesi olanaklıdır. 

İnce Barsak Transplantasyonun Geleceği t 

Günümüze değin insanlarda 30'un üzerinde mcebarsak transplan-
tasyonu yapılmıştır. Ancak, ne yazıkki, bunlardan ancak birkaçı paren-
teral beslenme olmaksızın yaşamlarını sürdürebilmektedir (1,8,34,42). 
Bugün, atılımın erkenden saptanabilmesindeki güçlüğün yanısıra 
özellikle sepsisin ortaya çıkmasında barsak mukozal bariyerinin allog 
reft işlev bozukluğuyla birlikte yıkılması ve translokasyon mekaniz-
masıyla bakteriyemi ve fungeminin gerçekleşmesi başarıyı engelleyen 
en önemli sorunları oluşturmaktadır. Böyle koşullarda rejeksiyonu dü-
zeltmede sadece bağışıklığın daha kuvvetli bastırılmasıyla kalınmavıp 
yüksek doz antibiyotikle translokasyonun da önüne geçilmeye ça-
lışılmalıdır. Başarıda ince-barsakla birlikte karaciğerin de aktarıl-
ması, vericiye antilenfositik serum uygulaması, alıcı-spesifik kan trans-
füzyonlari; aktarım sonrası yüksek doz CsA ve erken enteral bes-
lenme önemli katkıda bulunmaktadır (11,34). Yeni immünosup-
ressif rejimlerin ve daha erken allogreft işlev bozunu gösterebilecek 
yöntemlerin keşfi başarıyı diğer solid organlannkine yaklaştıracak-
tır (33). 

Gelecekte barsak dekontaminasyonu yöntemleri ve prezervas-
yondaki ilerlemelerle verici ile alıcı arasında tam bir doku uyumlu-
luğuna sağlayacak kadar zaman ve olanağın elde edilmesi rejeksiyon-
ları en aza indirecektir. 

ÖZET 

Doğuştan anomalilere veya aşırı barsak rezeksiyonu sonucu olu-
şan kısa-barsak sendromlu hastalar, yaşamaya değer bir yaşam stan-
dardı düşünüldüğünde, ince-barsak aktarımı gerektirirler. Total paren-
teral nutrisyon, barsağm anatomik, olarak uzatılması, pasajının yavaş-
latılması ve emilim kapasitesinin artırılması yönündeki çalışmalar 
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kısa-barsak sendromuna çözüm getirememişlerdir. Kapsadığı zengiıı 
lenfoid dcku nedeniyle, izole ve grup halinde yapılan aktarımlar ara-
sında; ince-barsak transplantasyonu en gücü olmuştur. Erken rejek-
siyon kriterlerinin belirginle meçi ve daha etkin yeni bağışıklık bas-
tırıcı ajanların keşfi daha iyi sonuçların alınacağı ümidini vermek-
tedir. 

Anahtar kelimeler : Kısa Barsak Sendromu, İnce Barsak, Trans-
plantasyon, İmmünosupresyon 

SUMMARY 

«Innovative 1-ıtorventions in isolated and Clustar Organ Transplantaîions : Smallbowel 
Trenspîantation» 

Patients with short bov/el syndrome resulting from massive intes-
tinal resections or congenital abnormalities, require small-bowel trans-
piantation, should one consider a worth-while living standard. Work 
in total parenteral nutrition, anatomical lengthening of the bowel, 
slowing down of its propulsive activity and increasing its absorptive 
capacity has not been effective in dealing with short-"bowel syndrome. 
isolated or cluster organ transplants involving small-bowel has been 
the most difficult of organ replacements, mainly due to its richness in 
lymphoid tissue. Estabiishment of early detection criteria for rejecti-
on and advent of more effective immunosuppressive agents are hoped 
to achieve better results. 

Key Words : Short Gut Syndrome, Small Bowel, Transplantation 
Immunsuppression 
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