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Ozet: Farkli sebeplerden geli:;en, geriye donii:;ii olma
yan agir karaciger hastaliklarmm tedavisinde karaci
ger transplantasyonu yerle:;mi:; bir tedavi :jeklidir. 
Birc;ok durumda, hastalikli karacigerin c;ikartilip yeri
ne yeni bir karacigerin konuldugu "orthotopik karaci
ger transplantasyon" teknigi kullamlir. Bu tedavinin 
ba:jansi ise anatomik olarak iyi korunmu'}, soguh ve 
sicak iskemi siireleri en aza indirilmi:; verici haracige
rinin mevcudiyetine baglidir. Bu yazimizda, genel ola
rak verici operasyonzm detaylanm, ilh vericimizin 
ameliyat oncesi ozelliklerini ve 6 Ocak 1994 de Anhara 
Universitesi Tip Fakiiltesinde yaptigimiz ilk karaciger 
transplantasyonu verici operasyonunu teknigi anlati
lacaktir. 

Anahtar Kelimeler: Karaciger, transplantasyon, verici. 

Karaciger transplantasyonu 1980'li y1llarda ge
li§en cerrahi teknik, yogun bakim ti.niteleri ve 
immtinsupresyon yontemleri sonucunda geriye 
doni.i§i.i olmayan akut ve kronik karaciger yet
mezliklerinin tedavisinde hayat kurtanc1 bir gi
ri§imdir. $i.iphesiz ahc1 ameliyatmm ba§ans1, 
anatomik yap1s1 tam olarak korunmu§, soguk ve 
s1cak iskemi si.iresi en aza indirilmi§ bir verici 
karacigerinin varhgma baghdir. Bu yaz1m1zda 
Amerika Birle§ik Devletleri Pittsburg Universi
tesinde geli§tirilmi§ olan ve Ankara Universitesi 
Tip Faki.iltesinde yap1lan ilk karaciger trans
plantasyonunda uygulanan "verici ameliyatI" de
taylan ile anlatilacaktir (1,2). 

DONOR SE(:iMi 

Degi§ik nedenlere bagh kahc1 santral sinir siste
mi hasa,n ve beyin sap1 oli.imi.i bulunan hastalar 
kadavra organ donorlerini olu§tururlar. Donorde 
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Summary: CADA VERIC DONOR OPERATION IN 
LNER TRANSPLANTATION 

Liver transplantation is now an established form of' 
th�·apy for irreversible and severe liver disease of' di
verse etiology. In most settings, the orthotopic liver 
transplantation technique is used, in which the dis
eased liver is removed and a new graf� is replaced. 
The success of' this form of' therapy depends on to the 
presence of' an anatomically well preserved donor liv
er with cold and warm ischemia times of' minumum 
duration. We will try to explain the details of' donor 
operation in general, the characteristics of' our first 
donor prior to operation and donor operation tech
nique that we have performed in January 6, 1994. 

Key Words: Liver, transplantation, donor. 

beyin oli.imtini.i takiben kardiyovaski.iler sistem 
fonksiyonu, pkanlacak organlarda kahc1 hasara 
yol acmayacak derecede stabil seyretmelidir. Do
nori.in hikayesinde, maruz kald1g1 hipoksi, hipo
tansiyon ve olas1 kardiovaski.iler arrest si.iresi 
detayh bir §ekilde incelenmelidir. Karaciger ve
ricilerinde, bilirubin, SGPT, alkalen fosfataz, 
GGT ve protrombin zamanmm normal olmas1 
veya akut degi§iklikler olup normale dogru bir 
doni.i§ izlenmesi gereklidir. Ya§ artik donor seci
minde bir kontrendikasyon degildir. Primer 
beyin ti.imorleri haricindeki maligniteler ve aktif 
enfeksiyonun bulunmad1g1, donor ameliyatI on
cesinde ve sirasmda gosterilmelidir. Dogal ola
rak karaciger parankiminde ve vaski.iler yap1la
rmda ahc1 ameliyatmda teknik problemler ve 
hemostaz gi.icli.ikleri pkaracak travma bulunma
mas1 bir on ko§uldur. Hepatit B ve C aktif enfek
siyonuna ait serolojik veya histopatolojik bulgu
lar donor karacigerinin kullamlmasm1 
engelleyecektir. 
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Donor ameliyati oncesinde yap1lan tum deger
lendirmelere ek olarak karacigerin ameliyat s1-
rasmdaki muayeneside cok onemlidir. Yumu§ak, 
anatomik butunlugu bozulmam1§ iskemik bulgu
lar gostermeyen ve soguk perfuzyon sonras1 ste
atoz bulunmayan karacigerler biyopsi yap1lma
dan da kullamlabilir. Daha sonra anlat1lacak 
olan soguk perfozyonun duzenli ve cabuk gerce
kle§mesi organm saghkh oldugu yoniinde onemli 
bir delildir. Biyopsi yap1lan vakalarda %30 un 
uzerinde steatoz, pkanlan organm kullammmda 
ciddi problemler yaratacaktir. iskemiye bagh ka
raciger parankim yap1smda geriye donu§u olma
yan degi§ikliklerin histopatolojik olarak gosteril
mesi organm kullamhmm1 imkans1z k1lar. 

Potansiyel donorun ameliyat oncesi takibi ve 
muhtemel komplikasyonlarm tedavisi temel 
yogun bakim prensiplerine dayamr. Kardiyak 
arrest anmda tesbit edilerek tedavi edilmelidir. 
Ortalama arteryel kan basmc1, oncelikle santral 
venoz basmc ile pulmoner kan basmc1 takibi so
nucu yeterli s1v1 tedavisi ve bu tedaviye yamt 
almamayan durumlarda dopamin infiizyonu ile 
normal duzeyde tutulmahd1r. Alfa adrenerjik 
ilaclar pkanlacak organlarda ciddi perfuzyon 
bozukluklarma yol acacag1 icin kullamlmas1 zo
runlu olan hallerde donor ameliyati biran once 
tamamlanmahdir. 

Doku oksijenizasyonunun devanu ve asit-baz 
dengesinin korunmas1 ventilator tedavisi ve te
davi sonucunun kan gazlan ile kontrolu yap1la
rak saglamr. Donor ameliyatmm ba§lamas1 ile 
birlikte ventilator %100 oksijen verecek §ekilde 
ayarlamr. Karaciger ve bobrekler s1khkla birlik
te c1kanld1klan icin donorun en az saatte 50 ml. 
idrar pkarmas1 gereklidir. Diuretikler ve manni
tol idrar c1k1§m1 saglamak amaciyla olculu bir 
§ekilde kullam labilir.

Donorlerin buyuk bir k1sm1 uzun siireli immobi
lazasyon, intubasyon ve hastaya tak1lm1§ ce§itli 
kateterler nedeni ile enfeksiyona yatkmhk goste
rirler. Aynca travma vakalarmda insizyonlarda 
yara enfeksiyonlan s1k goruldugunden varhklan 
ara§tmlmahdir. Mesane ve intravaskuler kate
terlerin s1k degi§tirilmesi donorlerde enfeksiyon 
riskini azaltuken, gunluk akciger filmleri, kul
turler ve idrar analizleride enfeksiyonun zama
nmda tanmmasmda yararh olacaktir. Aktif en-

ERSOZ ve Ark. 

feksiyon bulunan durumlarda kultur ve duyarh
hk sonuclarma gore antibiyotik tedavisi yap1l
mahdir. Donor anestezisi yeterli perfuzyon ba
smcmm ve doku oksijenizasyonunun 
saglanmasmm bir devam1dir. Ameliyat sirasm
da olu§abilecek kan kayiplarmm kar§1lanabil
mesi icin geni§ caph santral kateterler yerle§ti
rilmelidir. 

CERRAHi TEKNiK 

Donor ameliyati icin sternal centikten pubise 
kadar uzanan medyan sternotomi ve laparotonii 
en uygun kesidir. Bu geni§ kesi ile kalp ve in
traabdominal organlan pkaracak ekipler aym 
anda disseksiyon yapabilirler. Oncelikle karna 
giri§i takiben tum intraabdominal organlarm 
eksplorasyonu yapilarak organlarm kullammma 
engel bir durumun olmad1g1 gosterilmelidir. He
modinamik apdan stabil olmayan donorlerde 
daha sonra distal aortanm izolasyonuna gecil
melidir. Boylece olas1 bir kardiyak arrest ve hi
potansiyon sirasmda aortanm kanulasyonu 
daha cabuk gercekle§tirilebilecek ve organlarm 
kullamlmasma olanak saglanacaktir. Stabil do
norlerde karaciger hilus disseksiyonu veya aorta 
disseksiyonu cerrahm tercihine gore s1rayla ya
p1 labilir. Sol trianguler ligament kesilip karaci
ger sol lobu mobilize edildikten sonra gastro
hepatik bag icerisinde sol gastrik arterden cikan 
sol hepatik arter varhg1 ara§tirmahdir ($ekil 1). 
Yakla§ik %18 gorulen bu varyasyonda Trunkus 
colyakus ile birlikte sol gastrohepatik arter kom
pleksi korunacaktir. Porta hepatis sol elin par
maklan arasmda palpe edilerek hepatik arterin 
seyri ve dallanma noktas1 ara§tmhr. Portal ven 
arkasmda superior mezenterik arterden orijin 
almi§ bir aberran sag hepatik arterin varhgi da 
bu sirada ara§tmlmahdir ( $ekil 2). Yakla§1k 
%13 vakada gorulen bu varyasyonda, superior 
mezenterik arter aberran sag hepatik arterin 
pk1§ noktasm1 da icerecek §ekilde aorta ile bir
likte beraber blok §ekilde pkanlacak ve daha 
sonra rekonstruksiyon yap1lacaktir. Porta hepa
tiste .yap1lacak minimal disseksiyonda temel 
prensip hepatik' arterden uzakta cah§mak ve 
olasi spazmi engellemek icin arterin direkt ens
trumantasyonundan kapnmaktir. Portal ven ve 
splenik venin ortaya konulabilmesi icin sag gas
trik arter ve gastroduodenal arter baglamr. Bu 
sirada hepatik arterden mumkun olan en uzak 
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�ekil 1: Sol gastrik arterden orijin alan sol hepaLik arter. 

noktada bu i91em yap1lmahdir ($ekil 3). Pankre
as ust s111irmda portal ven disseke edilerek sple
nik ven ve superior mezenterik ven ortaya konu
lur. Bu disseksiyonu kolayla§tirmakicin 
pankreas govde kism1 portal ven uzerinde diki§li 
baglamalar arasmda kesilebilir. Disseksiyonu 
takiben portal ven ile birle§me noktasmda sple
nik ve superior mezenterik ven ask1ya almIT 
($ekil 3). Splenik ven daha sonra portal ven ka
nulasyonu icin kullamlacaktir. 

Safra kesesi kesilerek icindeki safra aspire edi
lir. Boylece soguk koruma esnasmda olu9abile
cek otoliz engellenecektir. Organ pkanld1ktan 
sonra safra yollarmm irrigasyonu yollarmm irri
gasyonu koledoktan yerle§tirilen ince bir kateter 
ile yap1hr. Koledok ameliyatm bu safhasmda 
Duktus sistikusun hemen distalinde kesilir. Ko
ledok kesildikten sonra aberran sag hepatik ar
terin mevcudiyeti tekrar ara§tinlmahdrr. 

Daha sonra distal aorta dis�eksiyonuna gecilir. 
Oncelikle inferior mezenterik arter baglamr ve 
kesilir. Aorta distalde biforkasyon noktasma 
kadar serbestle§tirilir. 7-Scm. uzunlugunda bir 
aorta segmenti aorta kanulasyonu icin yeterli 
olacaktIT. Aorta posteriorunda yer alan lomber 
arterler disseksiyon esnasmda baglanmahd1r. 
Aksi takdirde aortanm kanulasyonu s1rasmda 
lumen icerisinden kanamaya yolacabi1irler. 

Karaciger ile beraber s1khkla bobreklerde pkan
lacaktIT. Ancak bobreklerin soguk perfozyon on-
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Gastroduodenal arter /, 
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Superior 
mezenterik arter 

�ekil 2: Superior mezenterik a1terden orijin alan sag, he
patik arter. 

cesinde disseksiyonu poler arterden yaralanma
lanna yol acacag1 ve splan§nik vaskuler gollen
meye neden olarak karaciger dola§1mm1 etkile
yeceg1 1pn rutin olarak yap1lmamaktadIT. 
Bobrekler soguk perfuzyonu takiben aorta ve 
vena cava ile birlikte blok olarak c1kanlacaktir. 

Kalp ve intraabdominal organlarm birlikte pka
nlacag1 donorlerde, her iki ekibin vena cava in
feriorun perikard icinde kesilmesi konusunda 
anla§mas1 daha sonra olu§acak anla§mazhkla
rm engellenmesi apsmdan onemlidir. 

Eri§kinlerde distal aorta ve splenik ven kanu
lasyonu oncesinde 25-30 bin unite iV. heparin 
yap1lmahd1r. Distal aorta kanulasyonu hepari
nizasyondan en az 3 dakika sonra yap1lmahd1r. 
Kanulasyona gecilmeden once karm icine yuzey 
sogutmas1 icin dokulecek 4-6 litre buzlu izotonik 
NaCl hazIT olmahdIT. Yine perfuzyon amac1 ile 
kullarnlacak s1v1larm (Ringer lactate, EuroCo
llins, University of Wisconsin) 2-4 derece arasm
daki soguklukta olup perfuzyon setlerine bagh 
bulunmalan gereklidir. 

Oncelikle splenik ven distal ucu baglanarak 
proksimal uctan sokulan bir kanul portal ven 
icine ilerletilir. Bu kanul sol elin parmaklan ile 
porta hepatiste palpe edilmeli ve portal ven icin
de oldugundan emin olunmahdIT. Kanul ucunun 
superior mezenterik ven icine ilerlemesi s1k kar
§1la§1lan bir durumdur. Yine kanul ucunun
fazla ileri giderek sag ya da sol dallarm icine
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Gastroduode!la 
art er 

f;lekil 3: Po1ta hepatiste hepatik arter ve p01fa! ven disseksi
yonu. Sag gast1�k arter ve gastroduodenal kes1lrru�. 

girmesi de olas1d1r. Kaniil daha sonra bulundu
gu yerde tesbit edilir. 

Daha sonra aorta, kaniilasyon i�in biforkasyo
nun hemen proksimalinde baglamr. Sol el par
maklan ile baglanan kismm hemen ii.zerinde 
kontrol edilen aortanm on -duvarmda transvers 
bir arteriotomi yap1hr. Aorta kaniilii arterioto
miden proksimale dogru yakla$1k 3cm. kadar so
kulduktan sonra aorta kaniil etrafmda saglam 
bir $ekilde baglanarak tesbit edilir ($eki1 4). Ka
niiliin aorta irinde renal arter orifislerini tika
mayacak $ekilde yerle$tirilmesi onemlidir. Per
fozyona ge�ilmeden once aorta trunkus �olyakus 
proksimalinde klemplenerek aortik perfozyon s1-
v1smm sadece trunkus �olyakus dallan, superior 
mezenterik arter ve renal arterlere akmas1 sa
glanacaktir. Bu ama�la aorta diafragma hemen 
distalinde veya toraks i�inde izole edilir ve aski
ya ahmr. Kalp ekibi yoksa aortanm sol hemito
raks i�erisinde klemplenmesi �ok pratiktir. Kal
bin pkanlacag1 durumlarda da bu teknik 
kullamlabilir. Kalp ekibi tarafmdan uygun go
riilmez ise aortanm diafragma hemen distalinde 
klemplenmesi uygundur ($ekil 4). Kalp ekibi ile 
zamanlama yap1larak soguk perfozyon a§amas1-
na ge�ilir. 

ERSOZ ve Ark. 

Soguk kardiyopleji 

$ekil 4: Aorta ve portal ven kanu.Jasyonu. 

Soguk perfuzyon i$1eminde once supra�olyak 
aorta klemplenir. Aym sirada kalp ekibide kar
diyopleji solusyonunu koroner arterlerden ver
meye ba$layacaktir. Boylece hastaya anestezi 
destegi sonlandmlm1$ olur. Aortanm klemplen
mesi ile e$ zamanh olarak soguk perfozyon s1v1-
lan aorta ve portal ven arac1hgi ile verilmeye 
ba$lamr. Venoz drenajm yap1lmas1 i�in supra
hepatik vena cava inferior sag atriuma apld1g1 
noktada kesilir ve viicut alt yansmdan gelen 
kan aspire edilir. Bu noktada perfozyon s1v1lan
nm diizenli ve yeterli miktarda aktigi gi:iriilmeli
dir. Perfuzyon devam ederken karacigerin ho
mojen bir $ekilde sogudugu, renginin apld1g1 
izlenir. Ameliyatm bu safhasmda ask1ya alm
illl§ olan superior mezenterik ven baglanarak 
perfozyon s1v1smm vena portadan geriye kap$1 
engellenir. Yine aym $ekilde ince barsak mezo
su vaskiiler bir pensle klemplenerek perfozyon 
s1v1smm superior mezenterik artere ge�i$i enge
ll enir. Bi:iylece portal ven ve aortadan verilen 
soguk perfozyon SlVlSl sadece karaciger ve bi:i
breklere gidecektir. Bu i$1emler devam ederken 
daha once hazirlanan buzlu izotonik NaCl so-

Gastroenteroloji 
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$ekil 5: Soguk perli:izyonu takihen porta hepatisin <lisseksi
yonu. 

lusyonu karna dokulerek organlann yuzey sogu
malan da saglamr. Bu i�lem icin 4,6 litre s1v1 ye
terli olacaktir. Abdominal organlar sogumaya 
devam ederken kalp ekibi kardiyoplejiyi tamam
lam1� ve kalbi pkarmaya ba�lam1�tir. 

Perfuzyon amac1 icin unitemiz ilk vakasmda 
aorta ve portal venden once iki�er litre Ringer 
Laktat solusyonu, daha sonra portal venden 1 
litre University of Wisconsin (UW) solusyonu ku
llanm1$tir. Karaciger pkanld1ktan sonra ikinci 
bir litre UW solusyonu portal ven ve aortadan 3/ 
1 oranmda verilmi$tir. Toplam 2 litre UW kulla
mmmm ekonomik oldugu inancmday1z. 

Perfuzyon tamamlan:d1ktan ve karaciger tama
men soguduktan sonra kans1z alanda disseksi
yon ba$1ar. Once sol gastrik arter kucuk kurva
turda izole edilir ve karacigere dogru mobilize 
edilir. Eger varsa aberran sol hepatik arter ko
runmahdir. Pankreas uzerinde splenik arter dis
seke edilir ve baglamp kesildikten sonra proksi
mali karacigere dogru mobilize edilir. Boylece 
trunkus colyakus dallan proksimal k1s1mlan ka
raciger ile birlikte pkanlacaktir. Superior me
zenterik ven ve splenik ven kesilerek icinde per
fiizyon kanulu bulunan portal ven karacigere 
dogru disseke edilir ($ekil 5). Daha sonra Koher 
manevras1 yap1larak sol elin parmaklan arasm
da superior mezenterik arter palpe edilir. Bu ar
terin aorta ile birle$im noktasma kadar disseke 
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$ekil 6: Sag hepatik arteride i�ine alacak :;;ekilde superior 
mezenterik arte1in ao1ta ile beraber blok olarak �1kanlmas1. 

edilmesi ve aberran sag hepatik arterin varhg1-
nm ara$tlnlmas1 gereklidir. Eger aberran sag 
hep· tik arter bulunuyorsa superior mezenterik 
aria, bu arterin orijin ald1gi bolgenin distalin
den ke�Herek aorta ile birlikte blok olarak 91ka
nlmahd1r ($ekil 6). Aorta, superior mezenterik 
arterin pk1$ noktasmm hemen distalinden kesi
lerek proksimale dogru disseke edilir. Aorta, 
trunkus colyakusun aynld1g1 bolgenin proksi
malinde bir noktada kesilerek karaciger ile be
raber pkanhr. Superior mezenterik arterin ay
nld1g1 noktada kesilen aortanm lumeni 
icerisinde her iki renal arter orifisleri gorulebi
lir. Vena cava, renal venlerin hemen proksima
linde kesilir. Surrenal bez karaciger ile sag bo
brek arasmda ikiye kesilerek bobrek ve 
karacigerin yaralanmas1 engellenir. Supra he
patik vena cava perikard icinde daha once dre
naj icin kesildigi yerden mobilize edilerek dia
fragmay1 icine alan bir pee ile beraber karaciger 
karm d1$ma pkanhr. Boylece portal venin ta
mam1, supra ve infra hepatik vena cava, aorta, 
trunkus colyakus, sol gastrik ve splenik arterin 
proksimal k1s1mlan ve superior mezenterik 
arter karaciger ile birlikte prakilm1$ olur. 

<;1kanlan karaciger buzlu izotonik NaCl icine 
yerle�tirilmi$ bir steril plastik torbaya konulur. 
Portal ven icindeki kanulden ve trunkus colya
kus orifisinden verilen 1 litre UW ile tekrar y1-
kamr. Daha sonra karaciger ve UW solusyonu-
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nu iceren bu torba baglanarak ikinci bir torbaya 
yerle$tirilir. Bu ikinci torba icine buzlu izotonik 
NaCl dokulur. Boylece karaciger buz ile direkt 
temas halinde olmadan saklamr. Bobrekler 
aorta ve vena cava ile birlikte blok olarak pkan
lacaktir. Donor iliak arter ve ven sistemi ile bir
likte pkanlarak ahc1larda olas1 vaskuler pro
blemlerde rekonstruksiyon amac1 ile kullaml
mak uzere UW solusyonu icerisinde saklamr. 

Karaciger ahc1dan kans1z bir alanda blok olarak 
pkanld1gi icin ikinci i$lem ile (Back table dissec
tion) aorta, trunkus colyakus, hepatik arter, sol 
gastrik arter, splenik arter, supra-infra hepatik 
vena cava ve portal ven ahc1 anastamozlarma 
uygun bir $ekilde hazirlanmahdir. Bu amacla 
organ c1kanlmasm1 takiben birkac saat sonra 
karaciger tamamen sogumu$ olarak bu i$lem 
gercekle$tirilir. Steril torba tekrar ac1larak UW 
solusyonu icinde soguk olarak tutulan karaciger 
tekrar buzlu solusyon icine yerle$tirilir. Bu i$
lemler esnasmda karacigerin UW solusyonu icin
de gomulu olarak beklemesi organm 1smmasuu 
engelleyecektir. Oncelikle sag ve sol frenik ven 
ile adrenal ven disseke edilerek tekrar baglamr. 
Suprahepatik vena cava etrafmdaki diyafragma 
aynhr. Portal ven etrafmdaki lenfatikler temiz
lenerek bifiirkasyon noktasma kadar disseke 
edilir. Aorta, trunkus colyakus ve hepatik arter 
disseke edilerek ahc1 anastamozuna hazir hale 
getirilir. Hepatik arter, trunkus colyakustan ay
nh$ noktasmdan itibaren yakla$1k 2cm. kadar 
distale dogru disseke edilmelidir. Hepatik arte
rin daha distale kadar ortaya konulmas1 arterde 
yaralanmaya yol acabilecegi icin yap1lmamah
d1r. Tum bu i$lemlerin kans1z alanda yap1ld1g1 
du$iinulurse en kucuk damarlarm dahi mutlaka 
baglanmas1 gerekliligi daha iyi anla$1lacaktir. 
Sol gastrik arterden orijin alan bir sol arter var
hginda vaskuler rekonstriiksiyona gerek yoktur. 
Sadece ahc1 ameliyatmda trunkus colyakus 
anastamoz icin kullamlacaktir. Sag hepatik ar
terin superior mezenterik arterden orijin ald1g1 
vakalarda degi$ik vaskiiler rekonstriiksiyonlar 
uygulanabilir. En .s1k kullamlan, sag hepatik ar
terin superior mezenterik arterden pktlg1 nokta
dan kesilerek splenik arter giidiigiine uc-uca 
anastamoz teknigidir. Bu durumda da ahc1da 
trunkus colyakus anastamoz icin kullamlacak
t1r. Yukanda say1lan i$lemler tamamland1ktan 
sonra karaciger tekrar steril torbalar icinde pa
ketlenerek ahc1 ameliyatma kadar saklamr. 

ERSOZ ve Ark. 

DONORUMUZUN HAZIRLANMASI ve 
TAKiBi 

01.01.1994 tarihinde kendini asarak suisid giri
$iminde bulunan ve yogun bak1m unitesine as
fiksi ve koma halinde getirilen 17 ya$mdaki 
erkek hastada ilk muayenede beyin sap1 refleks- J 
leri mevcuttu ancak hastaneye getirilmesine 
kadar gecen sure icinde hipotansiyon geli$iP ge
li$medigi bilinmiyordu. Yogun bak1m iinitesine jahnd1ktan sonra mekanik solunum destegi veril-

(meye ba$land1 ve ortalama kan basmc1 gerekti- l
ginde dopamin infiizyonlan ile devamh 50 mm 
Hg nin uzerinde tutuldu. Hastaneye yatmld1g1-
nm 5. gununde beyin sap1 olumu klinik tams1 
koyuldu ve bu durum serebral anjioda beyin kan 
ak1mmm olmamas1, tomografide beyin odemi ve 
diffuz infarkt alanlarmm mevcudiyeti ve beyin 
sap1 uyand1nlm1$ potansiyallerinin olmamas1 ile 
dokumante edildi. Daha sonra hasta yakmlan-
nm nzas1 almarak donor hazirlanmaya ba!;llan-
d1. 

Donor ameliyati gercekle!;lene kadar hastada 
kardiak arrest olmad1. infeksiyon dti.$undurecek 
klinik tabla olmad1g1 gibi kan, idrar, trakeal as
pirasyon s1V1larmdan alman materyalde ureme 
olmad1. Kan gazlan ve metabolik profili normal 
smirlarda olan hastada akcigerde radyolojik ola
rak bir patoloji yoktu. Yattig1 sure icinde T. Bili
rubin: 0.6-0.9 mg/dl, SGOT: 100-240 IU/L, 
SGPT: 50,170 IU/L, Alkalen fosfataz: 90-110 IU/ 
L, GGT:60-140 IU/L arasmda degi!;lti ve verilen 
yuksek degerler ilk yatI!;ida ahmrken solunum 
ve hemodinamik destegin elde edilmesinden 
sonra degerler normale yakla!;lmaya ba!;llad1. 
Viral serolojik i!;laretlerden HBsAg, Anti-HCV ve 
Anti-HIV negatif bulundu. intra-abdominal ope
rasyonu engelleyecek bir patolojinin olup olma
d1g1m ekarte etmek icin yap1lan tum abdomen 
ultrasonografik incelemesinde ozellikle bobre
lder, biiyiik damarlar ve safra yollarmda bir pa
toloji dikkati cekmedi. Karaciger normal buyii
kliikte idi ve ekosu genelde normaldi ancak 
karaciger icinde en biiyiigii 20 mm caplarmda 
(ortalama 10 mm) cok say1da, her iki lobda, hi
perekojen, diizensiz kenarh alanlar vard1 ($ekil 
7). Muayene boyunca portal ven (10mm) icinde 
devamh karacigere dogru hareket eden yuvarlak 
2mm caplarmda hiperekojen yap1lar dikkati 
cekti ($ekil 8). Bu yap1lara diger damarlarda 
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i;;ekil 7: Prctransplant doncrndcki donor karacigcrinde nor
mal parankim i�inde mullipl hipcrekojcn alanlar. 
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:;;ekil 8: 
Prctransplant 
doncrndcki donor 
karacigerinde 
normal parankim 
i.,:inde multipl 
hiperekojen alanlar 
vc portal ven i1;inde 
hiperekojcn yap1lar. 
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rastlamlmad1. Transplantasyon yap1ld1ktan 8 
saat sonra yap1lan ultrasonografide ise karaci
gerde bu tarif edilen iki patolojik degi;;iklige ras
tlamlmamas1 bunlann iskemik orijinli oldugu ve 
hepatik perfuzyonun iyile;;mesine paralel diizel
digini dii$iindiirdii. 

Bu $ekilde preoperatif olarak incelenen ve opere 
edilmesinde bir sakmca bulunmayan donoriin 
karacigeri ve iki bobregi daha once tarif edilen 
teknikle 06.01.1994 tarihinde Ankara Universi
tesi Tip Fakiiltesinde pkartilm1$tir. Elde edilen 
donor karacigeri, dekompanse bir karaciger siro
zu (Anti-HCV rriusbet) vakasma transplante edi
lirken her iki bobrekte uygun iki kronik bobrek 
hastasma ba$anh bir $ekilde transplante edil
mi1;,tir. 
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