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ORGAN NAKLININ KISA TARIHCESI

Geri doniisiimsiiz, son doénem karaciger yet-
mezliginde son tedavi sans1 karaciger naklidir.
Modern tipta ilk ciddi organ nakli denemesi
1902 yilinda Viyanada Macar cerrah Dr. Ullman
tarafindan bobrek nakli ile hayvanlar iizerinde
gerceklestirildigi bildirilmektedir (1). Insanlar
tizerinde ilk bobrek nakli ise Rus bilim insani
Voronoy tarafindan kadavra vericili olarak ya-
pilmistir (2). Bunu 1963 ve 1966 yillarinda ilk
basarili akciger ve pankreas nakli takip etmis-
tir. Tarihteki ilk basarili karaciger nakli ise 1967
yilinda Starzl tarafindan kadavra vericili olarak
gergeklestirilmistir (3). Tirkiyede ise ilk kadave-
rik karaciger nakli 1988 yilinda Prof. Dr. Meh-
met Haberal tarafindan gergeklistirilmis olup ilk
canli vericili karaciger nakli ise yine ayni ekip
tarafindan 1990 yilinda yapilmistir (4).

BEYIN OLUMU

Nakil edilmek {izere organ, kadavra ve canli do-
nor olmak iizere iki sekilde elde edilebilir. Canli
vericili karaciger nakli bagka bir boliimiin konu-
suyken kadaverik nakil i¢in donér hazirligs, gref-
tin korunmasi ve eksplantasyon teknigini bu bo-
limde ele alacagiz. Kadaverik karaciger naklinde
dikkat ¢eken ilk nokta kimler dondr olabilir so-
rusunun cevabidir. Kadavra donér olabilmek
i¢in tibben beyin 6liimiiniin ger¢eklesmis olmasi
gerekmektedir. Beyin 6liimii tanis1 multidisipli-
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ner bir yaklasimla konulabilir. Beyin sap1 fonk-
siyonlar1 da dahil olmak {izere tiim beyin fonksi-
yonlarinin geri doniisiimsiiz olarak kaybedilmesi
anlamina gelir (5). Beyin 6liimii tanis1 koymak
i¢in 6n kosullar; beyin hasarina yol agan nedenin
belirlenmesi ve koma nedeninin geri déniistim-
sliz oldugunun gosterilmesidir. Bunun igi santral
viicut 1s1s1 32°den yiiksek olmaly, ilag yada besin
zehirlenmesi olmamali, noromuksiiler iletinin
saglam oldugu gosterilmeli, agir elektrolit, asit
baz ve metabolik bozukluklar olmamalidir. Be-
yin 6limiiniin klinik bulgulari; koma, motor ya-
nitsizlik ve beyin sap1 fonksiyonlarinin geri do-
niistimsiiz kaybidir (6). Tirkiyede 2238 numarali
kanun, Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetler Genel
Midiirliiga tarafindan 30.01.2001 tarihli ve 950
say1il1 onay1 ile beyin 6limii hukuki olarak kar-
diyoloji, anesteziyoloji, beyin cerrahi ve noroloji
uzmanlarinin bulunmas: gereken bir kurulun
onay1 ile giivence altina alinmistir.

KADAVRA DONOR SECIiMi

Son birkag on yilda organ bagis1 egilimlerinde bir
degisim yasandi. Otomobil endiistrisinin asgari
yol giivenligi onlemleri ile gelismesinden 6nce,
6len bagiscilarin gogunlugunu geng trafik ka-
zalar1 magdurlar1 olusturuyordu. Bu donérlerin
steatoz olma olasilig1 daha distikti ve belirgin
komorbidite olmadiginda karaciger fonksiyonla-
rinin bagis aninda daha iyi olmasi muhtemeldi.
Bununla birlikte, karayolu giivenligi énlemleri-
nin iyilestirilmesiyle, trafik kazalarinin sayisinda
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devamliligi mutlaka takip edilmelidir. Yetersiz
organ perfiizyonu veya yetersiz dekompresyon
durumunda, aort ve / veya IVC kaniilleri degisti-
rilir veya yeniden yerlestirilir.

Sogutma islemi sonrasi eger torasik yapilar
eksplante edilcekse bu siirecte abdominal organ-
lara soguk perfiizyon islemi devam eder. Torasik
organlarin bizim agimizdan 6nemi herhangi bir
maliginte bulunup bulunmadigidir. Bu konuda
gogis cerrahlariile saghkli diyalog saglanmalidir.

Karaciger Eksplantasyonu

Sol renal ven VCIdan bir yama ile birlikte
kesilir ve sola alinir. Sol renal venin kesilme-
si ile sag renal venin ostiumu goriilebilir. IVC
sag renal venin 1 cm tizerinde kesilir. IVC sag
atriyum seviyesinden (kalp alinmadiysa) veya
toraksta diyaframin 2-2.5 cm iizerinde kesilir
(kalp alinmigsa). Isaret parmak IVC’nin igine
sokularak sol diyafragmadan ayrilir. Sonrasinda
sag krus kesilir ve karaciger sola dogru retrakte
edilir. Karaciger hafifce sola dogru ¢ekilir, diyaf-
ramin sag on, arka ve yan kismi, sag bobregin
tist kutbuna dogru asagiya dogru kesilir. Hepa-
toenal ligamanin boliinmesi sirasinda dikkatli
olunmalidir, karacigerden uzak durulmali, ka-
raciger ve sag bobrek kapsiilii ve parankimi ya-
ralanmasindan kaginilmalidir. Sag diyaframi ve
/ veya sag adrenal bezini karacigerden ayirmaya
calisitlmamaly; karacigeri ikisiyle birlikte almay:
denemelisiniz. Karacigerin altindaki IVC’ye bir
parmak sokulur ve hafifce yukar1 kaldirilir, distal
IVC diseksiyonu sirasinda ¢evresindeki dokular
serbestlestirilmelidir. Hepatik arter, portal ven ve
biliyer yapilar askiya alindiklar: yerlerden kesi-
lerek karaciger karin disina alinir. Cikarilan ka-
racigeri buz ve soguk% 0,9 NaCl, Ringer laktat
veya koruma ¢ozeltisi ile doldurulmus steril bir
kaba koyulmalidir. Soguk RL veya %0,9 NaCl ile
ortak safra kanalini bir kez daha yikanmalidir.
Kolesistektomi yapilmadiysa, backtable sirasinda
yapilabilir. Sistik kanal veya hepatik arter ana-
tomisi net degilse, karaciger hilumundan uzak
durulmalidir. Hizli bir kolesistektomi ve / veya
sistik kanal ligasyonu sirasinda harvest cerrahi
tarafindan zarar gormiis olan hepatik arterin ¢ok

karmagik vaskiiler rekonstriiksiyonu yerine ali-
c1 hastanede kolesistektomi yapmak her zaman
daha iyidir. Hepatik arterin, yiiksek basingta
koruma ¢ozeltisi ile yikanmasi, transplantasyon-
dan 3 ay sonra iskemik tip biliyer kanal lezyonu
insidansini 6nemli 6l¢tide azaltir. Paketlemeden
once parankim durumu, perfiizyon kalitesi, arte-
riyel vaskiilarizasyon, safra agaci ve eksplantas-
yon sirasinda olusan hasarlar icin bir kez daha
karaciger muayenesi yapilmalidir.

Organ eksplantasyonu sonrasinda alic1 ope-
rasyonlarda kullanilmak iizere, kadaverik donor-
lerden belli vaskiiler yapilar rezeke edilir. Com-
mon iliak arter ve ven, internal iliak arter ve ven,
eksternal iliak arter ve ven miimkiin oldugunca
uzun bir sekilde ¢ikarilir. Transplantasyon sira-
sinda alinabilen ve kullanilabilen diger arterler
ve damarlar sunlardir: subklavyen arter ve ven,
brakiyal, radial, ulnar arterler, sefalik ve bazilik
venlerdir.

Organ Paketleme

Ik torba soguk bir koruma soliisyonu ile
doldurulur. Eksplante edilen organ tamamen
koruma soliisyonu ile o6rtiilmeli ve torba hava
olmadan kapatilmalidir. Ikinci torba sogutulmus
salin veya ringer laktat ¢ozeltisi ile doldurulur.
[k torba soliisyon ile tamamen 6rtiilecek sekil-
de havasiz olarak kapatilmalidir. Ugiincii torba
kuru, havasiz, iyi baglanmis olmalidir ve bazen
steril ortii ile ortiilmesi onerilir. Sonunda organ
bir buz kutusuna konulur ve steril olmayan eri-
yen buz ile ortiiliir, kutu sikica kapali ve organ
tasinmaya hazir hale gelmedir.

Eksplantasyon Sonrasi Donér Bakimi

Donér viicut bosluklar1 rezidii sivilardan
arindirilmalidir. Son kez kalan organlari, gogiis
ve karin boslugunu inceleyin ve patolojik anor-
mallik olup olmadig kontrol edilmelidir. Batin
ve toraks, transport ve cenaze iglemleri siiresinde
acilmayacak sekilde kapatilmalidir.
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