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Canlı vericiden sağ lob karaciğer nakli sonuçlarımız
Right lobe living donor liver transplantation: a single center experience

Onur Yaprak*, Murat Dayangaç*, B.Tolga Demirbaş*, Necdet Güler*, Yıldıray Yüzer*, Yaman Tokat*

GİRİŞ
İlk defa 1963 yılında Starzl tarafından kadavra 
vericiden gerçekleştirilen karaciğer nakli daha 
sonraki yıllarda hızla tüm dünyada uygulanma-
ya başlamış olup, canlı vericili karaciğer nakli 
1989 yılında ilk kez erişkinden çocuk hastaya ya-
pılmıştır. 1993 yılında yapılan erişkinden erişkine 
sol lob karaciğer naklini, 1996 yılında başlanan 
sağ lob karaciğer nakli izlemiştir. Ülkemizde ka-
davradan karaciğer naklinin ilk kez 1988 yılında 
Haberal ve arkadaşları tarafından gerçekleştiril-
mesini takiben, 1990 yılında yine aynı ekip ilk 
canlı vericiden pediatrik karaciğer naklini ve he-
men ardından ilk canlı vericiden erişkin sol lob 
karaciğer naklini gerçekleştirmiştir (1). Son 10 yıl-
da endikasyon yönünden de büyük ilerlemeler 
olmuş olup hepatosellüler karsinoma (HCC), nö-
roendokrin tümörler, Budd-Chiari hastalığı, alve-
oler hidatik kist gibi birçok hastalığın tedavisinde 
karaciğer nakli yaygın olarak uygulanır hale gel-
miştir.

Özellikle kadavradan organ temini açısından 
güçlük çeken Kore, Japonya gibi uzak 

doğu ülkelerinde olduğu gibi ülkemizde de canlı 
vericili yöntemle karaciğer nakli kadavraya oran-
la daha sık uygulanmaktadır. 

HASTALAR VE YÖNTEM
2004-2010 yılları arasında, Florence Nightingale 
Hastanesi, Hepatobiliyer Cerrahi ve Organ Nakil 
Merkezi’nde ardışık olarak 200 hastaya canlı veri-
cili sağ lob karaciğer nakli uygulandı. Hastalar, 
yaş, cinsiyet, Child ve son dönem karaciğer hasta-
lığı için model (MELD) skoru, primer hastalık, 
vücut kitle indeksi (BMI), greft ağırlığının vücut 
ağırlığına oranı (GBWR), operasyon süresi, kan 
transfüzyon ihtiyacı, post-operatif komplikas-
yonlar, sağ kalım açısından incelendi.  

Operatif teknik: Alıcı hepatektomisi, “piggy back” 
tekniği ile vena kava korunarak yapıldı. Geçici 
portokaval shunt uygulanmadı ve hepatik ven 
anastomozu, mümkün olduğunca total klempaj 
ile tamamlandı. Orta hepatik ven (MHV) ve sol 
hepatik ven ağızları kapatıldıktan sonra, sağ he-
patik ven ağzı geniş bir üçgen oluşturacak şekilde 
hazırlandı ve hepatik ven anastomozu, 4/0 prolen 
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Amaç: Son dönem karaciğer yetersizliği tedavisinde canlı vericili karaciğer nakli, özellikle kadavradan organ 
bulmakta sıkıntı yaşayan ülkelerde yaygın olarak uygulanmaya başlamıştır. Bu makalenin amacı merkezimizde 
yapılan canlı vericili sağ lob karaciğer nakillerinin sonuçlarını paylaşmaktır.

Yöntem: Merkezimizde gerçekleştirilen 200 canlı vericili sağ lob karaciğer nakli olgusu retrospektif olarak de-
ğerlendirildi. Hastaların cinsiyeti, yaşı, primer hastalık, Child ve MELD skoru, BMI, operasyon süreleri, kan 
transfüzyon ihtiyaçları, hastanede kalış süreleri, postoperatif komplikasyonlar ve sağkalım süreleri incelendi. 

Bulgular: Hastaların 152’si erkek, 48’i kadın, ortalama yaş 50.7 (16-72), ve ortalama MELD skoru 17.2 (4-47) 
idi. Hastaların ortalama izlem süresi 27.3 (4-70) aydı. Hastalar ortalama 19.2 günde (10-98) taburcu edildiler. 
İzlem süresi boyunca 51 (%25.5) hasta değişik nedenlerle kaybedildi. Hastalardan 149’u (%74.5) sağ kaldı. 
Hastalardan 25’inde (%12.5) yeniden operasyon yapılması gerekti. Biliyer problemler en sık görülen kompli-
kasyonlar oldu. Hiçbir donörde mortalite veya hayatı tehdit edici komplikasyon gelişmedi. 

Sonuç: Ülkemizde uygulanan canlı vericiden sağ lob karaciğer nakli, kadavradan organ temini şansı olmayan 
hastalar için organ verici açısından güvenli, organ alıcısı açısından ise gelişmiş merkezlerdeki başarı oranları-
na sahip etkin bir tedavi yöntemidir.

Anahtar Kelimeler: Canlı verici, karaciğer nakli, sağ hepatik lobektomi
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ile devamlı sütürlerle tamamlandı. Varsa 
aksesuar inferior sağ hepatik ven anasto-
mozu da total klempaj ile tamamlandı. 
5/0 prolen ile portal ven anastomozu 
sonrası reperfüzyon sağlandı. Hepatik ar-
ter anastomozu, mikrocerrah tarafından 
mikroskop altında yapıldı. Arter anasto-
mozu sonrası Doppler US ile hepatik ve 
portal ven ve hepatik arter akımları de-
ğerlendirildi. Safra anastomozu, 6/0 pro-
len “duct-to-duct”, (uc-uca) tek tek sütür-
lerle gerçekleştirildi.

BULGULAR
152 hasta erkek, 48 hasta kadındı. Child-
Pugh sınıflamasına göre, 120 hasta (%60) 
Child C, 60 hasta (%30) Child B, 20 hasta 
(%10) Child A idi. Ortalama değerler göz 
önüne alınarak; hastaların yaşı 50.7 (16-
72), MELD skoru 17.2 (4-47), BMI 26.4 
(15-41), GBWR 1.19 (0.8-2.1), kan trans-
füzyon ihtiyacı 5.9 ünite (0-40), operas-
yon süresi 8.1 saat (5.3-14.8), hastanede 
kalış süresi 19.2 gün (10-98) idi. 70 (%35) 
hastada MHV grefte dahil edildi. Hasta-
ların ortalama takip süresi 27.3 (4-70) 
aydı. Hastaların karakteristik özellikleri 
Tablo 1’de gösterilmiştir. 

İzlem süresi boyunca 51 (%25.5) hasta 
kaybedildi. Mortalite nedenleri Tablo 
2’de gösterilmiştir. 149 (%74.5) hasta sağ 
kalıma devam etti. 51 hastanın 30’u peri-
operatif dönem olan ilk 3 

ayda kaybedildi. Bu 30 hastanın 6’sı ise 
operasyon sırasında kaybedildi (3 hasta 
yaygın kanama, 1 hasta hava embolisi, 1 
hasta akut konjestif kalp yetmezliği ve 1 
hasta miyokard enfarktüsü nedeniyle). 
Çoğu biliyer sorunlar nedeni ile olmak 
üzere 25 (%12.5) hastada tekrardan ope-
rasyon gerekti. Biliyer problemler en sık 
görülen komplikasyonlar oldu. 42 hasta-
da (%21) safra kaçağı, 17 hastada (%8.5) 
safra anastomozu darlığı gelişti. En çok 
reoperasyon safra sorunları nedeniyle 
yapıldı. Biliyer sorun gelişen 59 hastanın 
17’sinde operasyon gerekti. 20 hasta 
ERCP/PTK ile tedavi edilirken, 8 hasta-
da perkütan direnaj uygulandı. 14 hasta 
ise herhangi bir müdahale gerektirmedi. 
Vasküler sorunlar açısından 3 hastada 
portal ven trombozu, 2 hastada hepatik 
arter trombozu gözlendi. Hiçbir hastada 
hepatik ven darlığı gelişmedi. 

Canlı vericiler 117 erkek ve 83 kadından 
oluştu. Ortalama yaş 38.5 (18-63) idi. Hiç-
bir donörde ölüm görülmedi. Clavien sı-
nıflamasına göre hiçbir donörde evre 4 
komplikasyon (hayatı tehdit edici) geliş-
medi. En çok gözlenen komplikasyon %8 
ile yara enfeksiyonu idi. 10 (%5) donörde 
safra kaçağı veya biliyer darlık gözlenir-
ken, 11 (%5.5) donörde subdiyafragma-
tik koleksiyon gelişti. Bunların 6’sı per-
kütan drenaj ile direne edildi. Toplam 4 

(%2) donör de tekrardan operasyon ge-
rekti (3 donör safra problemleri ve 1 do-
nör kanama nedeni ile).

TARTIŞMA
Son dönem karaciğer yetersizliğinin tek 
efektif tedavisi karaciğer naklidir. Canlı 
vericiden karaciğer nakli özellikle ka-
davradan organ temini sıkıntısı çeken bir 
çok ülkede olduğu gibi Türkiye’de de ka-
raciğer naklinin yaygınlaşmasını sağla-
mıştır. Kadaverik karaciğer nakli ile kı-
yaslama yapıldığında; hastalara elektif 
operasyon şansı vermesi, greft iskemi sü-
resinin çok az olması, bekleme listesinde 
ölümleri ortadan kaldırması gibi üstün-
lükleri mevcuttur. Dünyada erişkinde ilk 
başarılı sağ lob karaciğer naklinin 1996 
yılında Lo ve arkadaşları tarafından ya-
pılmasının ardından ülkemizde de  
1990’lı yılların sonlarından itibaren  bu 
operasyon sıkça gerçekleştirilmeye baş-
lamıştır. Sağ lob karaciğer nakli alıcıya 
daha büyük greft sağladığı için sol lob 
nakile üstünlük sağlamış ve son 10 yılda 
tüm dünyada yaygın olarak yapılmaya 
başlamıştır. Pnömoni ve yara enfeksiyo-
nu gibi her türlü majör cerrahi sonrası 
gözlenebilen komplikasyonlar sağ lob 
karaciğer nakli sonrasında gelişebilmesi-
ne rağmen biliyer ve vasküler problem-
ler bu operasyonun majör ve tedavisi en 
kompleks komplikasyonlarıdır. 

Canlı vericili karaciğer nakli sonrası bili-
yer komplikasyon gelişme oranı %24-60 
arasında bildirilmektedir (2). Bizim seri-
mizde de toplamda %29.5 olan biliyer 
komplikasyonlar tüm dünyada olduğu  
gibi bizde de önemli bir problem teşkil 
etmektedir. Kullanılan teknik ve sütür 
malzemesi açısından her merkezin farklı 

Tablo 1. Hastaların karakteristik özellikleri.
Preoperatif Özellikler N (sayı)

Yaş
Cinsiyet

-Erkek
-Kadın

Meld
Child

-A
-B
-C

BMI
Etiyoloji

-Hepatit B/Hepatit D
-Hepatit C
-PBS,PSC
-Kriptojenik
-HCC
-Alkol
-Diğer
(Budd-chiari, alveoler kist hidatik, hemakromatozis, 
fulminan hepatit, nöroendokrin tümör)

Operatif Özellikler
GBWR
Operasyon süresi (saat)
MHV alımı
Kan transfüzyonu (ünite)
Hastanede kalış (gün)

50.7 (16-72)

152 
48

17.2 (4-47)

20
60

120
26.4 (15-41)

71
32
26
23
30
4

14

1.19 (0.61-2.1)
8.1 (5.3-14.8)

70 
5.9 (0-40)

19.2 (10-98)

Kısaltmalar: BMI, vücut kitle indeksi; PBS, primer biliyer siroz; PSC, primer sklerozan kolanjit; GBWR, 
greft ağırlığının vücut ağırlığına olan oranı; HCC, hepatosellüler karsinoma

Tablo 2. İzlem süresince gelişen 
mortalite nedenleri.
Mortalite nedeni Hasta sayısı

Uzamış biliyer sorunlar 9

HCC nüksü 7

Perop eksitus 6

Sepsis 6

Erken greft disfonksiyonu 4

İntraabdominal kanama 4

Portal ven trombozu 3

Akut böbrek yetmezliği 3

Primer nonfonksiyon 2

Pulmoner emboli 2

Serebrovasküler olay 1

Kronik rejeksiyon 1

Diğer 3
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uygulaması mevcuttur. Emilemeyen sü-
tür malzemelerinin erime sırasında olu-
şabilecek inflamasyon ve fibrozisi önle-
mesi bakımından daha üstün olduğu 
bildirilmiştir. Biz de merkezimizde non-
absorbabl 6/0 polipropilene sütür kulla-
narak tek-tek sütür tekniği ile anasto-
mozlarımızı yapmaktayız. 339 olguyu 
içeren bir sağ lob transplantasyon seri-
sinde safra kaçağı oranı %13, darlık oranı 
%35.7 olarak rapor edilmiştir (3). Kadav-
radan yapılan karaciğer nakilleri ile kı-
yaslandığında canlı vericili karaciğer 
nakli sonrasında biliyer komplikasyon 
gelişme oranı %24.5’a karşın %41.9 ola-
rak bildirilmiştir. Aynı zamanda sağ lob 
nakillerde de sol loba nazaran bu oranın 
daha yüksek olduğu bildirilmektedir (4). 
Donör safra kanalında diseksiyon ve 
transeksiyon sırasında oluşan iskemi, 
sağ hepatik arterin kanlanmada domi-
nant olmayışı, hepatik arter trombozu, 
CMV enfeksiyonu, ABO uyumsuz nakil, 
‘‘tension-free’’ anastomoz yapılmayışı, 4 
mm genişliğin altındaki safra kanalı ori-
fisi ve greft içinde birden çok kanal olma-
sı olası predispozan faktörler olarak bu-
lunmuştur (4). Anastomoza stent uygu-
lanmasının safra yolu komplikasyonları-
nı azaltmakta fayda sağlamadığı bildiril-
miştir (5). 

Kadavradan yapılan nakillere oranla 
canlı vericili nakillerde daha sık oranda 
vasküler sorunlara rastlanılması damar 
çaplarının daha ince olması ile doğrudan 
ilişkilidir. Özelikle pediatrik sol lob 
transplantasyonun başladığı dönemler-
de %20 civarı olan hepatik arter trombo-
zu riski mikrocerrahi ile yapılan anasto-
mozların yaygınlaşması neticesinde 
%3-5 düzeylerine gerilemiştir (6-8). 

Bizim serimizde sadece 2 hastada (%1) 
hepatik arter trombozu gelişmesini, tüm 
anastomozların mikroskop altında (x10) 
mikrocerrahlar tarafından yapılması ile  
intraoperatif Doppler ultrasonografiyi 
çok efektif olarak kullanılmasıyla açıkla-
yabiliriz. 

Sağ lob transplantasyon sonrası portal 
ven trombozu oranı %1-2 (9) olarak bildi-
rilmekte olup bu oranda bizim serimiz-
deki %1.5 ile paralellik göstermektedir. 

Hepatik ven anastomoz darlığı canlı veri-
cili sağ lob nakil sonrası gelişebilen başka 
bir ciddi komplikasyondur ve serilerde 
%5.3-12.9 oranlarında bildirilmiştir (10,11). 
Bizim 200 olguluk serimizde hiçbir alıcıda 
hepatik ven darlığı gelişmemiştir. 

 Uygun şekilde seçilen donörlerde MHV 
alınması, yeterli remnant karaciğer volü-
mü bırakıldığı sürece donör riskini arttır-
mamakta, alıcıda daha az hepatosit hasa-
rı ve daha iyi erken greft fonksiyonu iz-
lenmektedir (12). MHV alınmayan greft-
lerde ise greft konjesyonu, şiddetli asit ve 
sepsis geliştiğinin bildirilmesi, anterior 
sektör drenajının gerekliliği konusunda-
ki tartışmalara öncülük etmiştir.

Bizim serimizde %35 donörde MHV 
grefte dahil edildi, MHV alınmayan %25 
hastada ise anterior sektör kadaverik ili-
ak greft ven kullanılarak direne edildi. 
MHV alım kararı verilirken alıcının kilo-
su ve parenkim ihtiyacı göz önüne alın-
makla beraber özellikle 50 yaş üstü, rem-
nant volümü %35 altında kalan veya seg-
ment 4’ün ayrı drenaj veni olmayan do-
nörlerde donör güvenliği açısından 
MHV greft dışında tutuldu. 

Cerrahi olmayan komplikasyonlar ince-
lendiğinde sepsis, pnömoni, akut böbrek 
yetmezliği temel mortalite nedenlerini 
oluşturmaktadır. Bir seride %8.7 ile 
%19.3 hastada geliştiği bildirilmiş olan 
posttransplant akut böbrek yetmezliği-
nin nedenleri arasında preoperatif hepa-
torenal sendrom, kan transfüzyonları, 
toksik ilaç kullanımı, immünosupresif 
ilaç yan etkileri temel nedenlerdir (13,14).  

Karaciğer yetersizliği olan bir hastaya 
canlı vericiden nakil yapıldığında en 
önemli konu donör güvenliğidir. Sağlıklı 
bir insanın opere edilmesi nedeniyle do-
nör hepatektomi işlemi son derece dene-
yimli merkezlerce yapılmalıdır. 2006 yılı 
itibari ile tüm dünyada 19 canlı donör ölü-
mü olduğu, operasyonun mortalite riski 
de %0.15 olarak bildirilmiştir (15). Rem-
nant volümün sol lob donasyona oranla 
daha az olması nedeniyle sağ lob donörler 
daha fazla morbiditeye maruz kalmakta-
dırlar. Donör hepatektomi sonrası morbi-
dite oranının %0-67 arasında olduğu bil-
dirilmiştir (16). 3565 canlı vericinin sonuç-
larını bildiren çok merkezli makalede sağ 
lob donörlerde reoperasyon oranının 
%1.1 ve safra kaçağı oranının %6.1 olduğu 
bildirilmiştir (17). Bizim serimizdeki do-
nörlerde de benzer oranlar mevcuttur.  
200 vericinin hiç birinde hayatı tehdit edi-
ci komplikasyon veya mortalite gözlen-
memiş olup en sık gözlenen morbidite 
nedeni yara enfeksiyonu olmuştur. 

Sonuç olarak, ülkemiz şartlarında kadav-
radan organ bağışı bilincinin henüz ye-
terli düzeyde yerleşmediği göz önüne 
alındığında, canlı vericiden sağ lob kara-
ciğer naklinin kadavradan organ temini 
şansı çok az olan ve bekleme listesinde 
kaybedilebilecek olan hastalara ikinci bir 
hayat şansı verdiği kanaatindeyiz.

SUMMARY

Right lobe living donör liver transplantation: a single center ex-
perience

Purpose: In treatment of end-stage liver disease, living donor liver 
transplantation has been widely performed especially in countries 
where there is shortage of deceased donors. In this article, we 
present, the results of 200 right lobe living donor liver transplanta-
tions in a single center. 

Materials and Methods: Two hundred right lobe living donor liver 
transplantation performed in our centre are retrospectively evaluat-
ed. The data consisted of the patients’ age, sex, BMI, MELD, Child 
score, primary disease, operation time, blood transfusion, duration 
of hospitalization, morbidity and mortality.

Results: The patients consisted of 152 men and 48 women. As a 
mean scale; age was 50.7 (16-72), MELD score was 17.2 (4-47), 
hospitalization duration was 19.2 days (10-98 days) and follow-up 
duration was 27.3 months (4-70 months). Fifty-one (25.5%) patients 
died during the follow-up period. Twenty-five (12.5%) reoperations 
were required. Biliary problems were the most common complica-
tions. There was no donor mortality or life threatening complication. 

Conclusion: Right lobe living donor liver transplantation in Turkey is 
a very effective and donor-safe treatment option for patients who do 
not have a chance to receive a cadaveric graft. 

Key Words: Living donor, liver transplantation, right liver lobectomy
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