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OZET

Amag: Ulkemizde ilk defa yapilan ince barsak naklini sunmak.

Durum Degerlendirmesi: Kisa barsak sendromlu hastanin beslenmesi ve dolayisiyla yagamini idame ettirebilmesi
icin uygulanan en sik tedavi yontemi total parenteral nttrisyondur (TPN). Ancak TPN’ye bagli komplikasyonlar
gortilen hastalarda ince barsak nakli hayat kurtarici olmaktadr.

Yontem: 53 yaginda erkek hasta akut mezenter vaskdler hastalik nedeniyle acil olarak ameliyat edildi. Tim ince
barsaklarin ve saj kolonun nekroze oldugu gorildi. Treitz ligamaninin 10 cm. distalinden transvers kolona kadar
rezeksiyon uygulandi ve duodeno-kolik anastomoz yapildi. Hastaya ince barsak transplantasyonu planlanarak
Saglik Bakanligi Organ Nakli Bolge Koordinasyon Merkezi’ne acil bildirimde bulunuldu.

Cikarimlar: Hastaya 8. giin kadavra kaynakli ince barsak transplantasyonu uygulandi. Soguk iskemi stiresi 4 saat
idi. Greftin proksimal ucu stapler ile duodenuma anastomoz edildi. Distal ucu ise ileostomi seklinde agizlagtinldi.
Hastaya prednisolone, takrolimus ve mikofenolat mofetil’den olusan imminosupresyon protokolii uygulandr.
Hasta birinci giin jejunostomiden, sekizinci giin ise agizdan beslenmeye basladi. 17. gtin akut rejeksiyon atagl
gegirdi.

Sonug: Klinik deneyimin artmasi, imminostpresif tedavideki gelismeler ve cerrahi teknikte ilerlemeler sonunda
ince barsak transplantasyonu son on yilda kisa barsak hastalifinda uzun sureli TPN tedavisine gercekgi bir
alternatif olarak ortaya ¢ikmustir.

Anahtar Kelimeler: Kisa barsak sendromu, akut mezenter vaskiiler hastalik, ince barsak transplantasyonu

SUMMARY

Fifty-three-year old white male patient had undergone an emergency surgical intervention due to acute mesenteric
vascular disease. In the exploration, the entire small bowel and right colon seemed necrotized. The small bowel,
from 10 cm distal to Trietz ligament up to the transverse colon, was resected and duodeno-colic anastomosis was
performed. Small bowel transplantation was thought to be indicated. Cadaveric small bowel transplantation was
performed to this patient for the first time in Turkey. The cold ischemia time was 4 hours. The proximal end of the
graft was anastomozed to duodenum by a stapler. The distal end was brought as an ileostomy. The patient received
a triple immunosuppressive protocol consisting prednisolone, tacrolimus and micophenolate mofetil. The patient
was fed by jejunostomy on the first day and orally on the eight day. He experienced an acute rejection episode
on the 17th day. In the last ten years; the increase in clinical experience, developments in immunosuppressive
therapy and new surgical techniques has brought small bowel transplantation to become a reliable alternative to
the long term TPN therapy in the short bowel syndrome.
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Kisa barsak sendromlu hastanin beslenmesi ve
dolayisiyla yasamini idame ettirebilmesi icin uygu-
lanan en sik tedavi yontemi total parenteral niitris-
yondur (TPN). Diinya literatiiriinde evde TPN te-
davisinin basarili oldugundan séz edilse de iilke-
mizde bu yéntemi uygulamada zorluklar mevcut-
tur. Ayrica TPN’ye ragmen hastanin kétiiye gidisi-
ne engel olunamayabilir. TPN ile basarisiz olunan
hastalarda bir yillik sagkalim orani %20'nin altin-
dadir.M TPN’ye bagimli, ancak TPN tedavisinde
basarisiz olunan ve TPN komplikasyonlarinin orta-
ya ¢iktigr hastalarda ince barsak transplantasyonu
uygun ve akilci bir tedavi secenegidir. Ayrica, bu
tip hastalarin transplantasyona erken yénlendiril-
mesi edilmeleri TPN'ye bagl steatoz ve karaciger
yetmezligini de énleyeceginden kombine ince
barsak-karaciger transplantasyonu gerekliligini or-
tadan kaldiracak ve ince barsak transplantasyonu-
nun basarisinin artmasina neden olacaktir.

ilk ince barsak transplantasyonu 1964 yilinda
Pritchard ve Kirkman tarafindan yapilmistir.!2) ilk
klinik calismalarin sonuglarinda, ince barsagin kit-
lesel ve bakterivel yiikiintn fazla olmas nedeniy-
le teknik komplikasyon ve sepsis oranlari yiiksek
olarak bildirilmistir. Bu y&niyle ilk sonuclar cesa-
ret kiricidir.

“International Intestinal Transplant Registry”
verilerine gore Mayis 2001 itibariyle tiim diinyada
55 ince barsak nakli merkezi vardir. Bu merkezler-
de 656 hastaya 696 ince barsak transplantasyonu
yapildigr bildirilmistir.®) ince barsak transplantas-
yonlari, kombine ince barsak-karaciger (%44), izo-

Resim 1. ince barsak greftinin arter ve venlerinin
anastomoz sonrasi goriintiisii

ince Barsak Transplantasyonu: Bir ilk

le ince barsak (%42) ve ince barsak-karaciger mi-
de yada pancreastan olusan multivisceral (%15)
olarak uygulanmaktadir. En sik endikasyonlar; erig-
kin yag grubu igin iskemi (%22), Crohn Hastaligi
(%13), travma (%12) ve desmoid tiimérler (%10):
pediatrik yas grubu igin ise gastrosizis (%21), vol-
vulus (%18) ve nekrotizan enterokolittir (%12).

Bu giine kadar tim diinyada yapilan ince bar-
sak transplantasyonlari degerlendirildiginde 5 yil-
hk greft sagkalim orani %45’in tizerinde bulun-
mustur ve yaklasik %80 alicida tam greft fonksiyo-
nu elde edilebilmektedir.®)

OLGU SUNUMU

53 yasinda erkek hasta 14.17.2003 tarihinde
iki glin 6nce baslayan karin agrisi sikayeti nede-
niyle hastanemize sevk edildi. Hastanin fizik mu-
ayenesi ve laboratuar degerlendirmeleri sonucun-
da mezenter vaskiiler hastalik diisiiniilerek acil
cerrahi midahale planlandi. Eksplorasyonda tiim
ince barsaklarin nekroze oldugu ayni zamanda ko-
lon segmentlerinin de dolasiminin ok iyi olmadi-
g1 gozlendi. Superior ve inferior mezenterik arter-
lerin tromboze oldugu saptandi ve embolektomi
uygulandi. Inferior mezenterik arterin besledigi
bolgelerde dolasim saglanirken, superior mezente-
rik arterde tekrarlanan embolektomilere ragmen
dolagim geri gelmedi. Treitz ligamaninin 10 cm.
distalinden transvers kolona kadar rezeksiyon uy-
gulandi ve duodeno-kolik anastomoz yapildi.
Ameliyat sonrasi dénemde hemodinamik durumu

Resim 2. ince barsak greftinin reperfiizyondan sonra
goruntisi
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dizelen hastaya ince barsak transplantasyonu
planlanarak Saglik Bakanlig Organ Nakli Bolge
Koordinasyon Merkezi’ne acil bildirimde bulunul-
du. Ameliyat sonrasi 8. giin hastada yiiksek debili
kacak gelisti. Ayni giin organ temin edilmesi lze-
rine transplantasyona karar verildi.

Hastaya transplantasyon igin laparotomi uygu-
landiginda duodeno-kolik anastomozun &n yizi-
niin agik oldugu gorildi ve jeneralize peritonit
hali mevcuttu. Anastomoz bozularak kolon gidi-
g TA stapler ile kapatldi. infrarenal aorta ve vena
kava prepare edilerek greftin superior mezenterik
arteri aortaya, superior mezenterik veni ise vena
kavaya 5/0 prolenlerle ug-yan anastomoz yapild
(Resim 1). 4 saatlik soguk iskemi siresi sonunda
greft reperfiizyonu saglandiginda tiim ince barsak-
larda kanlanmanin gok iyi oldugu gortldi (Resim
2). Proksimal ucu TA staplerle kapatiimig greft ile
hastanin duodenumu arasinda 25 numara sirkiler
stapler ile yan yana anastomoz yapildi. Hastanin
duodenum guidiigii de TA stapler ile kapatildi. Pe-
ritonit hali nedeniyle greftin tamami batina sigma-
digi icin abdominal kompartman sendromu gelis-
mesini 6nlemek amaciyla greft distalinden yakla-
stk 40 cm.lik ileum rezeke edildi. Ug ileostomi
olusturuldu. Besleme amagl tiip jejunostomi ya-
pildiktan sonra kapah sistem emici drenler konula-
rak karin kapatild.

Transplantasyon Sonrasi Takip
Transplantasyon sonrasi dénemde takrolimus
(0,15 mg/kg dozda ilk 5 gtin parenteral, 5. glinden

itibaren oral), mikofenolat mofetil (2x1 gr) ve kor- -

tizondan olusan uglu immunosupresif tedavi, ge-
nis spektrumlu antibiyotik, diistik molekdl agirhkli
heparin, H2 reseptor blokeri, yiiksek doz immiino-
stipresyon nedeniyle antiviral proflaksi ve beslen-
meyi saglamak icin total parenteral niitrisyon
(TPN) uygulandi.

Transplantasyon sonrasi birinci giin barsak ses-
leri normoaktif, ileostomi rengi normaldi. Besleme
jejunostomisi yoluyla 10 ml/saat enteral beslenme
soliisyonu (glutamin ve fiberli) tedavisine eklendi.

Transplantasyon sonrasi 8. glin hastanin her-
hangi bir anastomoz kagagi olmadigindan emin
olunduktan sonra enteral beslenme soltisyonlari
agizdan da verilmeye baslandi. Doppler ultraso-
nografi (USG)de greftin arteriyel ve ven6z akimla-
r normaldi ve dalak lojunda 5 cm ¢apli koleksiyon
tespit edildi.

Transplantasyon sonrast 10. giin ileostomiden
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yapilan endoskopik degerlendirmede mukoza ren-
gi ve barsak peristaltizmi normal olarak degerlen-
dirildi ve kor biyopsiler yapildi. Histolojik bulgular
hafif akut rejeksiyonu desteklese de klinik bulgular
akut rejeksiyonu dusiindiirmediginden ve kan tak-
rolimus diizeyi de yeterli seviyede oldugundan ek
tedavi gerek gorillmedi. Ginliik kalori gereksinimi
enteral yolla saglanabildigi icin TPN kesildi. Subk-
laviyen kateteri gekildi. Abdominal USG’de dalak
lojundaki koleksiyonun gapmin 2 cm buytimesi
tizerine perkutan drene edildi. Kateter ucu ve ka-
rin ici mayi kaltarleri alindi.

Transplantasyon sonrasi 12. giin kateterden
staf. aureus, karin ici mayiden de enterokok iiredi.
Antibiyogram sonuclarina gore profilaktik kullani-
lan antibiyotik kesilerek vankomisin baglandi.

Transplantasyon sonrasi 17. giin ileostomiden
gelen miktar bir énceki giine gore iki kat artti ve
ileostomi yoluyla yapilan endoskopik degerlendir-
me sonrasi akut rejeksiyon tanisi konularak “pul-
se” steroid tedavisine baglandi.

TARTISMA

Yeni immiinostipresif ilaglarin ve protokollerin
gelistirilmesi ve hasta bakimindaki ilerlemelerle 1
yillik greft sagkalim oram %60'tan %70’e, hasta
sagkalim orani ise %65'ten %80'e cikmustir. ki yil-
Iik oranlara bakildiginda ise greft ve hasta sagka-
lim oranlarinin ikisi de %45'ten %60'a ytkselmis-
tir.3-5)

Miami Universitesi 77 hastalik serisini 1994-
1995, 1995-1997 ve 1997-1999 yillari arasi olmak
iizere iic déneme ayirmis ve izole ince barsak
transplantasyonu igin iki yillik greft sagkalim oran-
larint bu dénemler icin sirasiyla %0, %50 ve %80
olarak bildirmistir.®

ince barsak transplantasyonu yapilan hastanin
takibi ozellikle ilk 6 ay iginde zor ve karngikur.
Cunki bu hastalar rejeksiyon, enfeksiyon ve teknik
problemlere ¢ok yatkindirlar. En 6nemli sorun re-
jeksiyon ataklarini engelleyecek yeterli immiino-
siipresyonun saglanmasindaki zorluk ve ayni za-
manda yiitksek doz imminostipresyonun neden
olabilecegi enfeksiyondan da korunmaktr.

Cerrahi isleme bagh komplikasyonlar siktir ve
hastalarin yaklasik %50'sinde gorulir. Ancak, bu
komplikasyonlar nadiren greft kaybina neden olur.
En sik komplikasyonlar kanama, vaskiler kagak
yada obstritksiyon, intestinal perforasyon, evise-
rasyon intraabdominal abse ve siloz asittir.(”)




———— —y———————

Vollim 19, Say 4

Greft fonksiyonunu degerlendirmek icin bircok
kriterden yararlanilabilir. Transplante ince barsagin
fonksiyonunu gésteren en iyi endikator uygun
emilim fonksiyonudur. Bunu da gésterebilmek icin
karbonhidrat ve yag absorbsiyonu monitorize edi-
lebilir. Ayrica, vyeterli takrolimus kan diizeyinin
saglanmasi da ince barsak yeterli fonksiyonunu
gosteren kriterlerdendir.

ince barsak transplantasyonu sonrasi akut re-
jeksiyon insidansi %90 civarindadir.7-8) Rejeksi-
yon tanisi klinik bulgular, barsagin endoskopik gé-
rantisi ve histolojik bulgularla konur. Solid organ
transplantasyonlarindaki gibi rejeksiyonu diistin-
duren herhangi bir serum géstergeci yoktur. Bu ne-
denle ileostomiden yapilan endoskopik degerlen-
dirme ilk 6-8 hafta boyunca haftada iki kez tekrar-
lanmalidir. Rejeksiyon atagi herhangi bir zamanda
gorulebilmesine karsin, ilk 30 giinde %48, ilk 100
glinde %66 oraninda gorilur(8).

Kisa barsak sendromlu hastada TPN palyatif
ancak hayat kurtarici bir tedavidir. Klinik deneyi-
min artmasi, imminostipresif ve antimikrobiyal te-
davideki gelismeler ve cerrahi teknikte ilerlemeler
sonunda transplantasyon sonuglarinda iyilesmeler
saptanmig ve son on yilda intestinal transplantas-
yon uzun sureli TPN tedavisine gercekci bir alter-
natif olarak ortaya ¢ikmigtir.
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