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Canlı donörlerden segmenter karaciğer transplantasyonu 
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ÖZET 

Bu yazıda, Canlı donörlerden segmenter karaciğer 
transplantasyonunun günümüzdeki durumu tartışıl­
mıştır. Dünyada ve Türkiyede giderek artan sayıda ve 
endikasyonlarda uygulanan bu tedavi yönteminin so­
nuçları değerlendirilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Canlı donör karaciğer 
transplantasyonu 

GEÇTİĞİMİZ on yılda Dünyada yaklaşık olarak 
20000 kadavra karaciğer transplantasyonu yapıl­
mıştır. Karaciğer transplantasyonunun geriye dö­
nüşü olmayan akut ya da kronik karaciğer yet­
mezliğinde ve medikal tedavisi mümkün olmayan 
metabolik hastalıklarda tek alternatif tedavi yön­
temi olduğu tartışmasız olarak kabul edilmekte­
dir. Karaciğer transplantasyonunda elde edilen 
teknik gelişmeler ve uzayan greft ve hasta yaşam 
süreleri sonucunda Dünyada karaciğer bekleme 
listeleri giderek uzamakta ve daha fazla s�yıda 
hasta bekleme süresince kaybedilmektedir. Ulke­
mizde organizasyon yetersizliği ve kadavra organ 
bulunmasında yaşanan teknik ve kültürel zorluk­
lar nedeni ile ihtiyacın çok altında bir sayıda bu 
girişim yapılabilmektedir. Ankara Üniversitesi 
Tıp Fakültesinde 1994 yılında sarfedilen tüm 
yoğun çabalara rağmen toplam 13 kadavra donör 
tespit edilmiştir. Bu kadavralardan sadece 3 ta­
nesinden aile izni alınabilmiş ve 6 böbrek ile 2 ka­
raciğer transplantasyonu gerçekleştirilmiştir. 
Kadavra organ bulunmasında yaşanan güçlükler 
Dünyada ve Türkiye'de alternatif tedavi yöntem­
lerini gündeme getirmiştir. Bu tedavi yöntemleri 
Xenotransplantasyon ve canlı akraba donörlerden 
karaciğer transplantasyonudur. Canlı donör kul­
lanılarak ilk karaciğer transplantasyonu Raia ve 
arkadaşları tarafından 1989 yılında Brezilya'da 
Sao Paulo Üniversitesinde gerçekleştirilmiştir(l). 
Bu ilk hasta kaybedilmiş olup başarılı ilk vaka 
Strong ve ark. tarafından Avustralya Brisbane'de 
1989'da yapılmıştır (2). Sporadik iki vakadan 
sonra ABD Chicago Üniversitesinde ve Japonya 
Kyoto Üniversitesinde ilk seriler oluşmaya başla-
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mıştır (3,4). Özellikle Japonya'da beyin sapı 
ölümü konusunda yasal düzenlemelerin bulunma­
ması bu konudaki çalışmaları hızlandırmıştır. Ül­
kemizde de Canlı donörlerden karaciğer trans­
plantasyonu Haberal ve arkadaşları tarafından 
1990 yılında yapılmaya başlanmıştır. Canlı donör 
karaciğer transplantasyonu, serilerin tamamında 
pediatrik alıcılarda kullanılmış olan bir teknik 
olup, Japonya'da Shinsu Üniversitesi (2 vaka) ve 
Türkiye'de Haberal gurubu (6 vaka) dışında eriş­
kinlerde bu tekniği uygulayan başka bir merkez 
literatürde yoktur (5,6). Karaciğerin bir lobu veya 
birkaç segmentinin kullanılması fikri pediatrik 
alıcılar için organ bulunmasında yaşanan güçlük­
ler sonucunda ortaya atılmıştır. Bir karaciğerin 
küçültülerek kullanılması (reduced-size liver 
transplantation) ve bir karaciğerin loblarına ayrı­
larak iki alıcıda birden kullanılması (split liver 
transplantation) standart karaciğer transplantas­
yonuna göre daha kötü sonuçlar vermesine karşın 
halen kullanılmakta olan tekniklerdir. 
Canlı donör karaciğer transP.lantasyonu konusun­
da ilk seri vakalar Chicago Universitesinde başla­
mıştır. Bu ekip erişkin kadavralardan alınaran 
karaciğerlerin sol loba indirgenmesi (reduced 
liver tarnsplantation) ve bir karaciğerin loblarına 
ayrılarak iki alıcıda kullanılması (split liver 
transplantation) yöntemlerinde sahip oldukları 
büyük deneyimi öne sürmüşlerdir (7,8). Konunun 
etik yönü çok detaylı bir şekilde yine bu guruptan 
Singer ve Siegler tarafından incelenmiştir. Donör 
ameliyatının riski hasta ve ailesi ile tüm detayla­
rı ortaya konulacak şekilde tartışılmalıdır (9). 

CERRAHİ TEKNİK 
Donör Hepatektomisi 

Sistemik problemlerin ve karaciğer fonksiyonları­
nın değerlendirilmesi kuşkusuz olarak donör 
adaylarının hazırlanmasında en önemli noktadır. 
Bütün merkezler donörlerde hepatik vasküler 
anatominin detaylı bir şekilde incelemesini ultra-
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sonografi, bilgisayarlı tomografi, anjiografi ve 
magnetik rezonans görüntüleme yöntemleri ile 
yapmaktadırlar. Bu şekilde portal ven çapı ve he­
patik venöz anatomi ve hepatik venler ile v. kava 
bileşim noktası değerlendirilebilmektedir. Aynca 
hepatik arterin değişik varyasyonlarınında değer­
lendirilmesi yapılabilmektedir. Ayrıca bilgisayarlı 
tomografi aracılığı ile alıcının ihtiyacı olan ideal 
volümde karaciğerin hangi tip bir hepatektomi ile 
çıkarılabileceği hesaplanabilmektedir. Bu teknik­
te tomografi ile 1 cm aralıklarla seri olarak alı­
nan transvers kesitlerde karaciğer kenarı çizile­
rek elde edilen alana dayalı olarak total karaciğer 
volümünün hesaplanması mümkün olmaktadır. 
Çıkarılacak olan karaciğer segmentlerin ise safra 
kesesi, v. hepatika media ve falsiform ligament 
gibi yapılar dikkate alınarak volümleri hesapla­
nabilir. Kawasaki ve ark. yaptıkları bir çalışmada 
yukarıda tarif edilen teknikle hesaplanarak çıka­
rılan greftlerin gerçek volümlerinin ölçülmesi ile 
elde edilen değerlerin güvenilir bir benzerlik gös­
terdiğini bildirmişlerdir (10). 
Alıcının ne kadar bir karaciğer volümüne ihtiyacı 
olduğu en önemli tartışma konularından biridir. 
Erişkinlerde canlı donörlerden karaciğer trans­
plantasyonu yapılabilmesindeki temel soruyu'da 
bu oluşturmaktadır. Normal bir erişkinin karaci­
ğeri vücut ağırlığının %2 si dir(ll) Erişkinlerde 
yapılan canlı karaciğer transplantasyonlarında 
(1994 sonunda bildirilen toplam vaka sayısı: 8) 
kullanılan en küçük (karaciğer/alıcı vücut ağırlı­
ğı) oran %0.90 dır. Bu oran idealin%45 kadarı bir 
karaciğer volümü ile teknik olarak başarı sağla­
nabileceğini göstermektedir(12). Ancak literatür­
deki çok az sayıdaki erişkin vakalar gözönüne 
alındığında erişkinlerde bu yöntemin kullanılma­
sı büyük vaka serilerinin sonuçları ile kabul göre­
cektir. 
Donör hepatektomisi bilateral subkostal insizyon 
ve üst orta hat ekstansiyonu ile yapılır. Hepatik 
vasküler anatominin muayenesi ve intraoperatif 
ultrasonografik incelemeyi takiben çıkarılacak 
segmentlere göre (Couinaud klasifikasyonu seg­
ment 2-3 veya 2-3-4) parankim transeksiyon hattı 
işaretlenmektedir. Literatürde işlemlerin hangi 
sırada yapılması konusunda değişik görüşler 
mevcuttur. Kyoto gurubu öncelikle parankim 
transeksiyonunu ve bunu takiben sol ve orta he­
patik venin askıya alınmasının teknik olarak 
daha az riskli olduğunu bildirmişlerdir (13). Ha­
beral gurubu alıcıda çıkabilecek teknik problem­
ler gözönüne alınarak parankim bölünmesini ta­
kiben vasküler yapıların ve safra yolunun son 
ana kadar korunmasını önermektedirler (14). Pa­
rankim transeksiyonunda Ultrasonik aspiratör 
rutin olarak kullanılmakta ve donör kan trans­
füzyonunu birçok seride tamamen ortadan kaldır­
maktadır. Segment 2,3,4 (sol lob) ün çıkarılacağı 
donörlerde orta hepatik venin sağ kenarından 
başlayarak safra kesesi soluna uzanan ve falsi-

. 
S

HA 

/ •  

J�j '----- PV
Koledok 

179 

Çizim 1. Şematik olarak donör ameliyatında segment 2-3(a), 
sol hepatektomi (b) ve sağ hepatektomi (c) parankim transek­
siyon hatları gösterilmektedir. Sol HV, sol hepatik ven; Sağ 
HV, sağ hepatik ven; OHV, orta hepatik ven; HA, hepatik 
arter; PV, portal ven; ve Koledok. 

form ligamentin yaklaşık 4 cm. sağında seyreden 
bir transeksiyon hattı kullanılmaktadır. Segment 
2,3 kullanılacaksa sol hepatik venin sağında 
kalan ve falsiform ligamentten başlayan bir hat 
oluşturulur (Çizim 1). Bu durumda orta hepatik 
ven donörde bırakılır. Bazı ekipler segment 2,3 
ün kullanılacağı vakalarda da sol hepatektomi 
yaparak segment 2 ve 3 ü segment 4 den ex-vivo 
olarak ayırmaktadırlar (3). Parankim transeksi­
yonu bütün serilerde ultrasonik dissektörler ile 
yapılmakta ve vasküler yapılar ile safra kanalları 
alıcıda ve greftte dikkatle bağlanmaktadır. Pa­
rankim transeksyonu tamamlandıktan sonra sol 
hepatik ven, sol hepatik arter ve sol portal ven as­
kıya alınır. Bu aşamadan sonra sol duktus hepati­
kus ana hepatik duktusa birleştiği noktanın bir­
kaç mm. uzağından kesilir. Sol hepatik duktus 
Glisson kapsülünden ayırılmamalı ve vaskülarite­
si korunabilmesi için fazla disseke edilmemelidir. 
Karaciğerin bütün bu sayılan işlemler süresince 
manipülasyonu en aza indirilmeli ve ligamentleri 
soğuk perfüzyondan sonra kesilmelidir. Bazı 
gruplar karaciğerin transeksiyonu sırasında se­
lektif vasküler oklüzyon ile portal ven ve hepatik 
arteri kısa sürelerle klempleyerek kanama mikta­
rını azalttıklarını bildirmektedirler (3). Disseksi­
yon tamamlandıktan sonra soğuk perfüzyona ge­
çilmektedir. Soğuk perfüzyon amacı ile 
University of Wisconsin (UW) solusyonu kullanıl­
maktadır. Öncelikle portal ven ve hepatik arterin 
sağ dallan klmeplenir daha sonra sol hepatik ven 
klemplenerek portal vene yerleştirilen bir kanül 
aracılığı ile UW in-situ olarak v erilir. Bu arada 
venöz drenajı sağlamak amacı ile sol hepatik ven 
klemplendiği yerin hemen distalinden kesilir ve 
perfüzyon sıvısı ven içinden aspire edilir. İn-situ 
soğuma ve ve perfüzyon tamamlandıktan sonra 
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Çizim 2. Şematik olarak sol lob grefti alicıya implante 
edildikten sonra SHV, sol hepatik ven; DHS, duktus hepatikus 
sinistra; HA, hepatik arter; PV, partal ven; ve aorta. 

portal ven ve hepatik arter kesilerek donör kara­
ciğeri etrafı buzla kaplı ve içinde UW solusyonu 
bulunan steril bir torbaya alınır. Alıcı ameliyatı­
na uygun hale getirilmek için vasküler rekons­
trüksiyonlar gerekli ise bu sırada yapılacaktır. 
Daha sonra karaciğer steril torbada paketlenerek 
alıcıya implantasyona kadar soğuk olarak sakla­
nır. Donör ameliyatı gerekli drenlerin yerleştiril­
mesi ve karnın kapatılması ile sonlandırılır. 
Çıkarılan sol karaciğer lobunda sıklıkla orta -he­
patik ven ile sol hepatik venin ayrı olarak v. ka­
vaya dökülmesi söz konusu olabilir (%28). Eğer 
sol lobun tamamı (segment 2,3,4) kullanılacaksa 
ex-vivo olarak bu iki venden ortak bir lümen oluş­
turulması gerekir (11). Sol hepatik arter anomali­
leri ameliyat öncesinde değerlendirildiği için re­
konstrüksiyona genellikle ihtiyaç duyulmamak­
tadır. Birçok merkez sol hepatik arterin sol gast­
rik arterden orijin alması halinde potansiyel aile­
leri donör olarak kabul etmemektedir. Ancak lite­
ratürde bir vakada ameliyat öncesi çekilen 
anjiyografide gözden kaçan bir anomali sonucun­
da sol lobun kullanılamaması sonucu sağ lobun 
donörden çıkarılarak alıcıya nakledildiği bildiril­
mektedir (15). 
Alıcı Ameliyatı 

Standart karaciğer transplantasyonuna göre bir­
kaç farklılık göstermektedir. Alıcı hepatektomisi 
yapılırken karaciğer v. kava üzerinden disseke 
edilerek, (v.kava korunarak alıcıda kalacak şekil­
de) çıkarılır. Bu yöntem nadir olarak kadavra 
transplantasyonunda da kullanılmaktadır (Piggy­
back tekniği). Böylece birçok alıcıda v. kava kan 
akımı devam ettiği için _venö-venöz bypass kulla-
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nılmadan transplantasyon gerçekleştirilebilir. 
Donör karaciğerinin alıcıya implantasyonunda 
greftin pozisyonu ve yapılan anastomozların göre­
celi olarak küçük oluşu iki önemli noktadır. Greft 
hepatik venası alıcı sol hepatik venasına veya v. 
kavada oluşturulacak ayrı bir orifıse anastomoz 
edilir. Hepatik venöz anastomoz torsiyon engelle­
necek şekilde mümkün olan en geniş anastomoz 
çapı ile hazırlanmalıdır. Venöz drenaj bozukluğu 
en sık karşılaşılan teknik komplikasyonlardan bi­
ridir (16). Donör portal veni ile alıcı veni arasında 
yapılacak anastomozda dikkat edilmesi gereken 
en önemli nokta gerilimsiz bir anastomozun oluş­
turulmasıdır. Pediatrik alıcılarda gerekli olan 
hallerde donörden elde edilecek safen ven, alıcı ve 
verici venleri arasında bir interpozisyon grefti 
olarak kullanılabilir. Donör hepatik arteri alıcı 
hepatik arterine anastomoz edilebileceği gibi 
safen ven grefti aracılığı ile aortaya ulaştırılabi-

. lir. Mikrovasküler cerrahi tekniklerin kullanılma­
sı sık karşılaşılan hepatik arter trombozu oluşu­
munu azaltmaktadır. Kyoto gurubu önceleri 
cerrahi loupe kullanarak (2.5-4 büyütme) yaptık­
ları arter anastomozlarını daha sonra mikroskop 
altında yapmaya başlamışlar (10 büyütme) ve he­
patik arter trombozlarında azalma bildirmişler­
dir( 17). Safra yolu rekonstruksiyonu Roux-Y ansı 
ile safra kanalı arasında tercihan internal stent 
üzerinde uç yan olarak yapılır. Safra yollarının 
kadavra transplantlara göre daha küçük olması 
anastomozun teknik olarak daha güç olmasının 
nedenidir. Greft implantasyonunu takiben karaci­
ğerin perfüzyonu ve hemostazın tamamlanması 
ile alıcı ameliyatı sonlandırılır (Çizim 2). Ameli­
yat sonrasında immün supresyon, yoğun bakım 
ve oluşabilecek komplikasyonlar kadavra trans­
plantasyonuna benzer. Sonuçlar kadavra trans­
plantasyonu ile karşılaştırıldığında alıcılarda 
organ rejeksiyonunun daha az, ancak cerrahi tek­
nik ile ilgili problemler ve komplikasyonların 
daha fazla olduğu görülmektedir. 
Canlı Donör Segınenter Karaciğer Transplantas­
yonunda Sonuçlar 

Kuşkusuz olarak canlı donörlerden karaciğer 
transplantasyonunda en büyük tartışma konusu 
sağlıklı bir insanda hemihepatektominin taşıya­
cağı risktir. Bu konu her ekip tarafından kendi 
şartları ve deneyimleri açısından değerlendiril­
miştir. İlk başarılı canlı donör karaciğer trans­
plantasyonu yapan Strong ve ark. donör ameliya­
tının riskini ortaya koymak açısından yaptıkları 
karaciğer rezeksiyonlarını tartışmışlardır. Bu 
ekip yaptıkları 200 karaciğer rezeksiyonunda 
%1.5 mortalite bildirmektedir. Bu 200 vakanın 
yaklaşık yarısını sol hemihepatektomi oluştur­
makta ve bu gurup hastada O operatif mortalite 
bildirmektedirler. Yine aynı ekip kadavralardan 
elde edilen ancak pediatrik alıcılarda kullanılmak 
üzere sol loba indirgenen (reduced liver trans­
plantation) karaciğer greftleri ile yaptıkları 15 
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karaciğer transplantasyonunda 1 yıllık yaşam sü­
resini %67 olarak bildirmişlerdir (2). Benzer şe­
kilde Japonya Shinsu Üniversitesinden Makuuchi 
ve ark. canlı donör hepatektomisinin riskini açık­
lamak açısından programın başlamasından önce 
son 6 yılda yaptıkları çeşitli tiplerdeki hepatekto­
mi sayısını 637, operatif mortaliteyi ise %1.6 ola­
rak bildirmektedirler. Bu gurup 86 sol hepatekto­
mide O operatif mortaliteye sahiptir (18). İlginç 
olarak Japonya'da beyin ölümü yasal olarak 
kabul edilmediği için Kyoto ve Shinsu Üniversite­
lerinin kadavralardan karaciğer transplantasyo­
nu konusunda bir deneyimleri bulunmamaktadır. 

Dünyada 160 dan fazla gerçekleştirilmiş donör 
hepatektomisinde 1 mortalite Hamburg'dan bildi­
rilmiştir (masif pulmoner emboliye bağlı) (19). 
Cerrahi ve anestezi riskinin canlı donör nefrekto­
misinden bir miktar daha fazla olacağı kabul edil­
melidir. Kyoto Üniversitesi serisi 88 canlı donör 
hepatektomisinde ciddi hiçbir komplikasyon bil­
dirmemekte olup, deneyimli ünitelerde bu ameli­
yatın donör yaşamını garantilediğini göstermek­
tedir. Aynı merkez alıcı sağ kalım oranını 1-49 ay 
arasında takip sonucunda elektif vakalarda %90, 
acil vakalarda %57 olarak bildirmektedir (20). 
Hamburg Üniversitesinden Broelsch ve arkadaş­
ları 20 vakalık serilerinde 8-20 ay arası takiple 
%85 (17/20) hasta sağ kalım oranı bildirmektedir­
ler (21). Shinsu Universitesi gurubu benzer şekil­
de 1-44 ay arasındaki takip sonucunda 20 alıcıda 
%90 (18/20) sağ kalım oranı bildirmektedir (6). 
İlk seriyi oluşturan Chicago gurubu ise 65 vaka­
lık serilerinde 1-49 ay arasındaki takip sonucun­
da %89 (55/62) hasta sağ kalım oranı bildirmekte­
dirler (22). Canlı donör transplantasyonunun 
dünyada ve Türkiye'de öncülüğünü yapmış olan 
Haberal grubu 6 pediatrik ve 6 erişkinden oluşan 
serilerinde %33 (4/12) sağ kalım oranı bildirmek­
tedirler (5,23). Görüldüğü gibi literatür verileri 
kadavra ve canlı transplantasyonlarda benzer sağ 
kalım oranları vermektedir. Sonuçlar kadavra 
transplantasyonlara benzer şekilde acil vakalar­
da daha kötüdür. 

Canlı donörlerden karaciğer transplantasyonu 
büyük ölçüde pediatrik yaş gurubunda uygulan­
mış bir tedavi yöntemidir. Bunun nedeni ise he­
mihepatektomi ile elde edilecek greftin volüm ola­
rak pediatrik alıcılarda daha uygun sonuçlar 
vermesidir. Canlı donörlerin erişkin alıcılarda 
kullanılması sporadik olarak başlamış olup etik 
olmaktan daha çok bir cerrahi teknik problemdir. 
Alıcıya uygun volümde donör hepatektomisi yapı­
labilen vakalarda başarılı sonuçlar beklenmelidir. 
Erişkinlerde bu tekniğin kullanılması daha önce 
belirtildiği gibi transplantasyon için gerekli en az 
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karaciğer volümünün ortaya konulması ile geçer­
lilik kazanacaktır. 

Canlı Donörlerden Segmenter Karaciğer Trans­
plantasyonunun Günümüzdeki Durumu 

Böbrek transplantasyonunun aksine canlı donör­
lerde hepatektomi sonrasında karaciğer süratle 
rejenere olmakta ve eski volümüne ulaşmaktadır. 
Bu durum muhtemelen denervasyon ve artmış 
kan akımı nedeni ile transplantasyon sonrasında 
alıcı karaciğerinde çok daha dramatik olarak göz­
lenir. Bir çalışmada transplantasyon sonrasında 
1 ay gibi çok kısa bir sürede alıcı karaciğerinin ol­
ması gereken boyuta ulaştığı bildirilmektedir 
(24). Bu nedenle uzun dönemde donör nefrektomi­
sinden daha az travmatik olduğu bile söylenebi­
lir. Donörlere ameliyatın riski ve teknik detayları 
tüm ayrıntıları ile anlatılmalıdır. 

Paris'de yapılan uluslararası bir toplantıda (Con­
sensus statement on indications for liver trans­
plantation, 1993) jüri canlı donörlerden karaciğer 
transplantasyon.unda şu kararı vermiştir (25); 

1. İlk sonuçlar alıcıların sağ kalım oranlarının ka­
davra transplantasyonu ile kıyaslanabilir olduğu­
nu göstermektedir.

2. Bu yeni teknik oluşturacağı etki tartışmalar
nedeni ile sadece birinci derece aile bireyleri ara­
sında uygulanabilir. Donörler hiçbir baskı altında
kalmadan serbest kararları ile bu işlemi kabul et­
melidirler.

3. Bu işlem karaciğer cerrahisi ve transplantasyo­
nu konusunda büyük deneyimi olan merkezlerde
yapılmalıdır.

Bu kararın 3. maddesi açısından bakıldığında 
canlı kadavra transplantasyonunda en büyük se­
riye sahip olan Kyoto Üniversitesinde, Japon­
ya'da beyin ölümü hukuken bulunmadığı için tek 
bir kadavra transplantasyonu dahi yapılmamış­
tır. Bu nedenle ülkemizde kısıtlı sayıda olsa da 
gerçekleştirilmiş kadavra transplantasyonlarının 
kazandırdığı deneyim önemlidir. Ayrıca Türki­
ye'den bir merkezin canlı donör karaciğer trans­
plantasyonundaki öncü rolü her zaman akılda tu­
tulmalıdır. Başlangıçta belirtildiği gibi birçok 
merkez karaciğer rezeksiyonları konusundaki de­
neyimini öne sürerek donör ameliyatı riskini göze 
alabilmiştir. Her merkezin sahip olduğu insan 
gücü ve fiziksel koşulları böyle bir girişimin riski­
ni belirleyecektir. Özetle yaşadığımız kadavra 
donör sıkıntısı nedeni ile canlı donörlerden kara­
ciğer transplantasyonu dünyadaki gelişmelere pa­
ralel olarak ülkemizde yaygınlık kazanabileceği 
kanısındayız. 
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