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Özet

Son dönem karaciğer yetmezliği olan çocukların tedavisin-
de özellikle son 20 yılda çok iyi sonuçlar elde edilmektedir. 
Burada pediatrik yaş grubunda karaciğer nakli çok önemli 
bir yer tutmaktadır. Starzl’ın ilk karaciğer naklini gerçek-
leştirdiği 1963 yılından bu yana özellikle pediatrik yoğun 
bakım, immunsupresif ilaçlar ve immunsupresyonun yöne-
timi, cerrahi teknik ve olanaklardaki gelişmeler ve deneyim 
elde edilen sonuçların da iyileşmesinde kritik role sahiptir. 

Anahtar kelimeler: Karaciğer nakli

Summary

Pediatric liver transplantation

There have been excellent results ragarding the manage-
ment of end stage liver disease in children in the last two 
decades. Pediatric liver transplantation constitutes an 
important aspect of the treatment. The improvements in 
pediatric intensive care and facilities, immunosuppresive 
agents and management of immunosuppressive protocols, 
advances in surgical techniques and technology since the 
first liver transplantation performed by Starzl in 1963 have 
played an exquisite role in achieving the best results worl-
dwide. 
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Giriş

1980’lere kadar karaciğer nakli uygulanan hastaların 
yaklaşık dörtte üçü kaybedilmekteydi. İlginç bir şe-
kilde, bu sonuçlar cerrahi deneyimin artması ile pa-
ralel bir şekilde düzelme göstememekteydi. Ancak, 
çocuklarda erken ve geç dönem sonuçlar biraz daha 
iyi gözükmekteydi (27,28). Sonuçların bu kadar kötü 
olmasının altında yatan en önemli nedenlerden ba-
zıları safra yolu rekonstrüksiyonu için uygulanacak 
olan en iyi yöntemin tam ortaya konmamış olması, 
bazı ve birden fazla bugün için teknik hata olarak 
kabul edilebilecek yöntemlerin uygulanması, “beyin 
ölümü koşulları” dışında donörlerden sağlanan or-
ganlar, transplant sonrası dönemde hepatik disfonksi-
yonun tek sorumlusunun rejeksiyon olduğunun kabul 
edilmesi ve diğer etmenlerin araştırılmamasıydı (27). 
Ancak, esas ve en önemli faktör karaciğer naklinde 
1980’lerden önce kullanılan immunosupresif teda-

vilerin emniyet sınırlarının yeterince geniş olmama-
sıydı. Transplantasyon cerrahisinde son 20 yılda elde 
edilen sonuçlarda günümüzde pek çok immunosupre-
sif protokolün temel taşı olan “kalsinörin inhibitörle-
rinin” kullanıma girmesinin rolü büyüktür (27,28).

KARACİĞERİN ANATOMİSİ

Karaciğer abdominal kavitenin sağ üst kısmında he-
men diyafragmanın altında yerleşmiştir ve alt kabur-
galar tarafından korunmaktadır; ancak, yenidoğan-
larda sağ kaburga sınırının altında karaciğerin palpe 
edilmesi doğaldır. Karaciğerin makroskobik olarak 
sağ, sol, kaudat ve kuadrat loblara bölünmesi aslında 
karaciğerin segmental anatomisi ile uyumlu değildir. 
Karaciğer, önde safra kesesi yatağı, arkada vena cava 
inferiorun sol sınırı ile sağ ve sol portal ven dalla-
rının arasında kalan plan (Cantlie çizgisi) karaciğeri 
sağ ve sol loblara ayırır. Bu loblar da kabaca sağ ve 
sol hepatik venlerin trasesine uyacak şekilde de sek-
törlere ayrılırlar. Ancak, karaciğer loblarının dışarı-
dan görünümüne göre yapılan topografik tanımından 
daha öte karaciğerin segmental organizasyonunun 
bilinmesi transplantasyon dahil tüm majör karaciğer 
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cerrahisi açısından çok önemlidir (Resim 1). Caudat 
lob (Segment I) karaciğerin sol lobuna dahildir. Diğer 
segmentlerin dizilimi de saat yönündeki pozisyonla-
rına göre belirlenmiştir. Her segmentin kendi bağım-
sız damar ve safra yolları Glison kapsülünün uzantısı 
olan fibröz bir kılıf ile sarılmıştır. Karaciğer trans-
plantasyonunda kullanılan parsiyel hepatektomiler 
bu segmental anatomiye bağlı kalınarak gerçekleşti-
rilmektedir.

Portal venöz sistem anatomisi

Portal ven splanknik yataktaki venöz kanı drene eder 
ve inferior mezenterik ven, superior mezenterik ven 
ve splenik venin birleşerek oluşturduğu bir yapıdır. 
Ven lümeninde valv yoktur. Portal ven ekstrahepatik 
mesafede sağ ve sol ana dallara ayrılır; sol dal hemen 
karaciğere girmeden önce kaudat ve kuadrat dallarını 
verir. Safra kesesinin venöz drenajı sağ portal vene 
olmaktadır. Karaciğerin her segmentinin kendine ait 
bir portal dalı vardır. Portal ven anomalisi sık değil-
dir; ancak bilier atrezi-splenik malformasyonlarda 
(BASM; inferior vena cava yokluğu, malrotasyon, 
polispleni, situs inversus) pankreasın başının önün-
den geçen preduodenal portal ven ile karşılaşılabilir. 
Ayrıca portal venin inferior vena cava ile anormal 
bağlantısının olması konjenital portokaval şanta yol 
açar (Abernety Sendromu)

Hepatik arter anatomisi

Hepatik arterin çölyak trunkustan çıkıp splenik ve 
gastroduodenal arterleri verdikten sonra sağ ve sol 
ana dala ayrılmış olduğu klasik anatomi toplumun 

yalnızca % 60’ında bulunmaktadır. Toplumun % 
25’inde sağ hepatik arter superior mezenterik arter-
den çıkar ve tam replase veya aksesuar arter olarak 
seyredebilir. Yine yaklaşık aynı benzer oranda sol lo-
bun kısmen ya da tamamen sol gastrik arterden çıkan 
ve gastrohepatik omentum içinde ilerleyip hilus veya 
umbilikal fissür düzeyinde karaciğere girebilir. Bazen 
sağ ve sol hepatik arter dalları çölyak trunkustan ayrı 
ayrı da çıkabilir. 

Hepatik ven anatomisi

Sağ hepatik ven karaciğerin sağ lobunu posterolate-
ral ve anteromedial segmentlere ayırır. Sağ hepatik 
ven dominant olmayabilir; çünkü sağ posterolateral 
sektörün önemli bir kısmı kısa hepatik venler ile doğ-
rudan vena cava inferiora boşalır. Orta hepatik ven 
karaciğeri sağ ve sol loblara ayırır. Sol hepatik ven de 
lateral segmenti posterolateral ve anteromedial sek-
törlere ayırır. Caudat lobun venoz drenajı doğrudan 
vena cava inferiora olur. Ayrıca özellikle sağ lobun 
posteriorunda doğrudan inferiof vena cava’ya drene 
olan ince duvarlı çok sayıda “dorsal” hepatik ven 
mevcut olup bunların sağ hepatektomi sırasında dik-
katlice bağlanması çok önemlidir. 

Safra yolları anatomisi

Sol hepatik kanal segment II, III ve IV’ü drene eder-
ken sağ hepatik kanal segment V, VI, VII ve VIII’i 
drene eder. Caudat lobun (segment I) kendi safra dre-
najı mevcuttur. Toplumun % 78’inde hem sağ hem 
de sol hepatik kanala drene olur. Sağ ve sol hepatik 
kanallar birleşerek ortak hepatik kanalı oluşturur; sol 
hepatik kanal karaciğerin dışında daha uzun bir yol 
kateder. Toplumun % 70’inde net bir sağ-sol hepatik 
kanal bileşkesi mevcuttur. Safra kesesinden kelen sis-
tik kanal dar bir açı ile ortak hepatik kanala bağlana-
rak koledok’u oluşturur. 

Karaciğer nakli endikasyonları

Karaciğer nakli günümüzde akut ve kronik karaci-
ğer yetmezliği olan hastalarda uygulanmakta olan 
standart bir tedavi yöntemidir. Bazı malignitelerde 
(örneğin metastatik lezyonlarda), terminal karaciğer 
yetmezliklerinde ve özellikle transplantasyon sırasın-
da ve sonrasında sonuç beklentisinin ve yaşam kalite-
sinin kötü olduğu durumlarda ise endike değildir. 

Resim 1. Karaciğerin segmental anatomisi (Cainaud’ a göre).
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Merkezlere göre değişkenlik gösterebilmekle bera-
ber pediatrik hastalar tüm karaciğer nakillerinin % 
10-25’ini oluşturmaktadır. Pediatrik karaciğer nakli 
endikasyonları Tablo 1’de özetlenmiştir. 

Kolestatik karaciğer hastalıkları

İki yaşından küçük çocuklarda karaciğer transplan-
tasyonu gerektiren durumların % 75’ini kolestatik 
hastalıklar oluştururken, 2-15 yaş arası karaciğer 
transplantasyonlarının % 42’si yine kolestatik has-
talıklar nedeni ile uygulanmaktadır (2,13). Çocukluk 
çağının kolestatik hastalıklarının başında bilier atre-
zi yer almaktadır ve pediatrik yaş grubunda karciğer 
nakli uygulanan hastaların % 50’sini bilier atrezili 
hastalar oluşturmaktadır (Resim 2 a,b). Her ne kadar 
tüm dünya üzerinde bilier atrezinin erken tanı ve te-

davisinin önemine yönelik olarak veriler son derece 
iyi ortaya konmuş olsa da halen pratikte hastaların 
palyatif Kasai operasyonu için deneyimli merkezlere 
yönlendirilmesi çok gecikmektedir; Kliniğimizin de-
neyiminde bu süre ortalama 65 gündür. Zamanında 
gerçekleştirebilmesi halinde bu hastalar operasyon-
dan yarar görebilecekleri halde gecikme nedeni ile 
ilerlemiş karaciğer hasarı sonucu Kasai operasyonu 
başarısız olabilmektedir. Başarıyı etkileyen bir diğer 
faktör de Kasai operasyonun deneyimli merkezler ve 
cerrahlar tarafından uygulanmasının kaçınılmaz ol-
duğudur. Zira, özellikle ülkemiz koşullarında, trans-
plantasyon cerrahisi ile uğraşanların en önemli ve 
üzücü gözlemlerinden birisi de aslında uygulanmış 
olan Kasai operasyonlarının bir bölümünün usulüne 
uygun yapılmamış olduğudur (Kişisel iletişim ve veri 
paylaşımı). 

Tablo 1. Pediatrik Karaciğer Transplantasyonu Endikasyon-
ları.

Kolestatik karaciğer hastalıkları
Bilier atrezi
Alagille Sendromu 
Sendromik olmayan bilier hipoplazi (safra yolları azlığı)
Progresif familial intrahepatik kolestaz (PFIC)
Primer sklerozan kolanjit
İdiopatik neonata hepatit

Metabolik hastalıklar
Alfa-1 antitrypsin eksikliği 
Tirozinemi tip I
Üre siklus defekti
Glikojen depo hastalığı Tip IV
Wilson hastalığı 
Kistik fibrosis 
Crigler-Najjar syndrome
Familial hypercholesterolemia
Hyperoxaluria

Fulminan karaciğer yetmezliği
Otoimmun
Parasetamol toksisitesi
Diğer toksik hepatitler (mantar, halotan vs)

Hepatit/siroz
Kriptojenik siroz
Otoimmun hepatit 
Neonatal hepatit 
Hepatit A, B, C ve diğer 
Konjenital hepatik fibrozis 

Tümörler
Hepatoblastoma 
Hepatoselüler carcinoma 
Sarkom

Hemanjioendothelioma 
Hemakromatosis 
Budd-Chiari  
Total parenteral beslenme 

Kısa bağırsak sendromu 

Resim 2: Bilier atrezi-splenik malformasyon (BASM) nedeni 
ile transplantasyon yapılan bir hastanın intraoperatif görü-
nümü: situs inversus totalis, malrotasyon, inferior vena cava 
yokuğu, polispleni (a) ve preduodenal portal ven (b) ile birlik-
teliği mevcut.

(a) polispleni

(b) preduodenal portal ven (ok ile işaretli).
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Alagille Sendromu, non-sendromik bilier atrezi, 
progresif familial intrahepatik kolestaz (PFIC) gibi 
kolestatik karaciğer hastalılarında siroz, portal hiper-
tansiyon, malnutirsyon, büyüme gelişme geriliği ve 
tüm tıbbi tedavi ve diversiyona yanıtsız kaşıntı geliş-
mesi transplantasyon endikasyonudur. 

Metabolik karaciğer hastalıkları

Metabolik karaciğer hastalıkları pediatrik karaciğer 
transplantasyonu endikasyonları içinde 2. en sık karşı-
laşılan durumdur (12). Metabolik hastalıklar 2 yaş önce-
si % 9 sıklıkta nakil endikasyonu nedeni olurken 2-15 
yaş grubunda bu nedenle karaciğer nakli gerektiren 
hastaların oranı % 26’ya kadar yükselmektedir (2). 

Metabolik karaciğer hastalıkları içerisinde siroza iler-
leyen bozuklukların başında α-1 Antitripsin yetmez-
liği gelmektedir. Bu hastaların % 50-70’inde zaman 
içerisinde siroz gelişse de bunların % 20-30’una trans-
plantasyon gerekmektedir. Tirozinemi de transplan-
tasyon endikasyonları içinde önemli bir yer tutar. Son 
yıllarda tirozineminin tedavisi nitisinone’un (NTBC) 
devreye girmesi ile büyük bir aşama kaydetmiştir. 
NTBC, toksik metabolitlerin birikimini önlemek-
te ve hızlı bir klinik düzelme sağlamaktadır. NTBC 
tedavisine yanıtsız, yaşam kalitesi ileri derecede bo-
zulmuş veya hepatoselüler karsinom (HCC) gelişimi 
söz konusu olan hastalarda transplantasyon zorunlu 
olmaktadır. Metabolik hastalıklardan bir diğeri olan 
üre siklus defektlerinde hastalarda tekrarlayan hipera-
monemi krizleri sonucunda mental retardasyon ile so-
nuçlanan ağır nörolojik hasar meydana gelmektedir. 
Her üç hastalık için de karaciğer trasnplantasyonu sa-
dece yaşam kurtarmakla ya da arzu edilmeyen klinik 
komplikasyon ve sonuçları önlemekle kalmaz hem de 
altta yatan hastalığın da ortadan kaldırılmasına ola-
nak sağlar. Bu nedenle bu hastalarda transplantasyon 
kararı karaciğer nakli için kontrendiksyon oluştura-
cak klinik durumlar gelinmeden önce alınmalıdır. 

Kistik fibrozisli hastaların yaklaşık dörtte birinde si-
roz ve portal hipertansiyon gelişir. Kistik fibrozisin 
özelliği karaciğer yetmezliğinin geç dönemde geliş-
mesidir; ancak, portal hipertansiyon ve varis kanama-
sı ciddi ve tekrarlayan bir sorundur. Bu hastalarada 
son dönem karaciğer yetmezliği gelişmeden önce 
(pulmoner fonksiyonlar henüz korunuyorken) nakil 
olasılığı değerlendirilmelidir. 

Glikojen depo hastalığı Tip I genellikle uyugun tıb-
bi ve diyetetik tedaviye yanıt verir; transplantasyon 
yalnızca yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen ya 
da hepatik adenomaların geliştiği olgularda endike-
dir. Glikojen depo hastalığı Tip III ve Tip IV ise daha 
hızlı bir şekilde siroza ilerleyebilir ve karaciğer yet-
mezliği sonucu nakil endikasyonu oluşturabilir. 

Karaciğer tümörleri

Karaciğerde fonksiyon bozukluğu yaratan ve rezeke 
edilemeyen benign tümörleri ve rezeke edilemeyen/
kemoterapiye yanıtsız, ekstrahepatik yayılımı olma-
yan malign tümörleri (hepatoblastoma ve hepatoselü-
ler karsinom) trasplantasyon için olası endikasyonlar-
dır. Malignite nedeni ile transplantasyon uygulanan 
hastalar tüm hastaların % 3-6’sını oluşturmaktadır (2). 
Hepatoblastoma’da Pretext evreleme sonrası primer 
rezeksiyon ya da adjuvan kemoterapi sonrası tam re-
zeksiyon uygulanamayan ve ekstrahepatik yayılımı 
olmayan hepatoblastomlar ile Pretext Evre IV hasta-
ların içinde olduğu özel bir subgrup hastada karaciğer 
transplantasyonu tedavinin bir parçası olmaya başla-
mıştır (26,30). 

Rezeke edilemeyen safra yolları rabdomyosarkomu 
da potansiyel olarak transplantasyon ile tedavi edile-
bilir olsa da genellikle tümörün yayılımı ve ekstrahe-
patik metastazların varlığı nedeni ile çogu kez müm-
kün olamamaktadır. 

Yenidoğanlarda karaciğer transplantasyonu

Karaciğer transplantasyonu teknik olarak yenidoğan-
larda da uygulanabilmektedir. Yenidoğan döneminde 
gelişen karaciğer yetmezliği yüksek mortalitesi ve 
transplantasyon sonrası sonuçların daha kötü olma-
sı nedeni ile özel bir kategoride değerlendirilmelidir. 
Özellikle hemokromatosis nedeni ile akut karaciğer 
yetmezliği gelişen yenidoğanlar bu yaş grubunun en 
önemli hasta popülasyonunu oluşturmaktadır. He-
mokromatosis nedeni ile intrauterin karaciğer yet-
mezliği gelişen bu hastlar doğumdan itibaren son dö-
nem kronik karaciğer yetmezliği ile akut bir tablo ile 
başvururlar. Yenidoğanlarda diğer bir akut karaciğer 
yetmezliği nedeni de perinatal dönemde karşılaşılan 
Herpes veya Enterovirus infeksiyonlarıdır. Karaci-
ğer yetmezliği tablosunda olan yenidoğanlar derin 
bir immunsupresyon altındadır; hızla sepsis ve çoklu 
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organ yetmezliği kliniği gelişir (21). Bu hastalarda des-
tek tedavi son derece güç olup hızlı bir mortalite söz 
konusudur. 

Transplantasyon adayı olan yenidoğan karaciğer yet-
mezlikli hastalarda alıcı ve verici arasındaki karaciğer 
boyut uyumsuzlukları nedeni ile küçültülmüş karaci-
ğer greftleri kullanılmaktadır. Her ne kadar yenido-
ğanların transplante edilen organlara immuntoleransı 
daha iyi olsa da yenidoğan döneminin özelliği olan 
immun yetersizlik ve rejeksiyonu önlemek için kulla-
nılan immunsupresiflerin kombine etkisi bu hastala-
rada infeksiyon kökenli komplikasyonlara artmış bir 
eğilim yaratır. Bunun yanısıra, yenidoğan transplan-
tasyonu sonrası vasküler tromboz en önemli cerrahi 
sorun olup mortaliteyi doğrudan etkiler. 

Destek (auxiliary) karaciğer nakli 

Destek karaciğer nakli özel bir nakil tipi olup hastanın 
karaciğerinin yerinde bırakılarak canlı donörden alı-
nan greftinin nativ karaciğere destek amacı ile alıcıya 
transplante edilmesidir. Bu tür karaciğer naklinin en 
temel endikasyonu nativ karaciğerin zaman içerisinde 
spontan ya da destek tedavi ile toparlama potansiyeli 
olmasıdır. Destek karaciğer nakli akut ya da subakut 
fulminan karaciğer yetmezliği halinde düşünülebile-
cek seçeneklerden birisi olup (ör. Parasetamol intok-
sikasyonu) bu durumda büyük bir greft gerekecektir. 
Hastanın kendi karaciğeri toparladıktan sonra ya des-
tek karaciğer tekrar cerrahi olarak çıkartılır ya da im-
munsupresyon aşamalı olarak kesilir ve transplante 
edilmiş greft kronik rejeksiyona bağlı olarak atrofiye 
gider. Karaciğer hastalığının geri dönüşümsüz olduğu 
aşamada kontrendikedir. Destek karaciğer nakli ile 
yaşam oranları konvansiyonel transplantasyona göre 
biraz daha düşüktür. 

Destek karaciğer nakli karaciğerin fonksiyonel olarak 
normal ancak metabolik olarak bozuk olduğu Crigg-
ler Najjar Tip I’de de (glukronil transferaz eksikliği) 
uygulama alanı bulabilir. Bu hastalar fototerapiye 
bağımlı yaşayan yaşam kaliteleri bozuk hastalardır. 
Burada fonksiyonel olarak normal olan karaciğerin 
eksik enzim nedeni ile bilirubini konjuge edememe-
sinden doğan sarılık ve bunun yarattığı ekstrahepatik 
sorunlar (safra taşları, karın ağrısı, diyare, kusma, 
ateş, yutma güçlüğü gibi) genellikle lateral segmentin 
yeterli olacağı destek karaciğer nakli ile giderilebilir 

(13). Ancak, Wilson hastalığı, tirozinemi gibi nativ ka-
raciğerde hepatoselüler karsinom gelişme potansiyeli 
yüksek metabolik karaciğer hastalıklarında bu tip bir 
karaciğer nakli kontrendikedir (13).

Akut Karaciğer Yetmezliği

Akut karaciğer yetmezliği fulminan hepatit tablosu 
ya da altta yatan metabolik bir hastalığın sonucunda 
ortaya çıkabilir. Her ne şekilde olursa olsun bu has-
talar zaman kaybedilmeden transplantasyon altyapısı 
olan merkezlere yönlendirilmelidir; aksi halde hızla 
ölüm ile sonuçlanabilecek bir klinik tabloya doğru 
ilerlemesi söz konusu olabilir. Çok kıymetli olan za-
man stabilizasyon ve aynı zamanda potansiyel donör 
havuzunun gözden geçirilmesi ve hazırlanması için 
kullanılmalıdır. Klinik durumun çok hızlı bozulma-
sı acil transplantasyon öncesinde etyolojiye yönelik 
tanının ortaya konmasını son derece güçleştirir. Pedi-
atrik Akut Karaciğer Yetmezliği Çalışma Grubu’nun 
bir çalışmasında akut karaciğer yetmezliği tablosun-
da gelen hastaların % 49’unda nedenin tam olarak be-
lirlenemediği, ve akut karaciğer yetmezliği nedeni ile 
acil karaciğer transplantasyonu uygulanan hastalarda 
1 ve 5 yıllık yaşam oranlarının bilier atrezi nedeni ile 
trasplantasyon uygulanmış olan hastalara göre daha 
düşük olduğunu (AKY: % 73 ve % 59; BA: % 89 ve 
% 78) göstermiştir (10).

Akut karaciğer yetmezliğinin en sık nedenleri arasın-
da viral hepatitler, ilaç toksisiteleri (Ör. Parasetamol 
toksisitesi), toksinlere maruz kalma (Ör. Mantar ze-
hirlenmeleri) ya da altta yatan ancak daha önceden 
bilinmeyen metabolik bir hastalığın varlığı sayıla-
bilir. Daha öncesinde herhangi bir kronik karaciğer 
hastalığı bulunmayan bir hastada karaciğer hasarı 
bulgularının varlığı, INR (International normalized 
ratio) > 1.5 (+ ansefalopati) veya INR > 2.5 (+/- ense-
falopati) olması halinde akut karaciğer yetmezliğin-
den bahsedilir (25). Çocuklarda Evre III hepatik koma 
(Bkz. Tablo 2; çocuklarda hepatik ensefalopati evre-
leri), persistan koagülopati (protrombin zamanı >40 
sn ve INR >4) ve geri dönüşümsüz beyin hasarının 
olmaması (hipoglisemi veya serebreal ödem nedeni 
ile) transplantasyon endikasyonudur. 

Akut karaciğer yetmezliğinin en önde gelen komp-
likasyonları arasında hepatik ansefalopati, serebral 
ödem ve kafa içi basınıcının artması sonucu serebral 
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herniasyon, nöbet, koagülasyon faktörlerinin sentez 
kusuruna ve trombositopeniye bağlı kanama diyatezi-
nin yanında kardiyak (hipotansiyon, aritmi), pulmo-
ner (ventilasyon kusuru, hipoksi, hiperkapni, pulmo-
ner ödem ve solunum yetmezliği), renal (akut tubüler 
nekroz, yetmezlik, hepatorenal sendrom), hipoglise-
mi (glikojen depolarının boşalması ve glukoneojene-
zin bozulması), asit-baz ve elektrolit dengesizlikleri 
gibi yaşamı tehtid eden sorunlar sayılabilir (24). 

Adayın değerlendirilmesi

Karaciğer nakli gerektirecek bir hastalığı olan aday 
uzman bir ekip tarafından değerlendirmeye alınır. Bu 
uzman ekip içerisinde kimlerlin yer alması gerektiği 
13/02/2012 tarihli ve 6157 sayılı onay ile yürürlüğe 
girmiş olan Organ Nakli Merkezleri Yönergesinin 22. 
Maddesinde açık olarak belirtilmiştir. Merkezimizde 
karaciğer nakil adaylarının değerledirilmesi karaciğer 
transplastasyonundan sorumlu cerrahlar (bir genel 
cerrah ve bir çocuk cerrahı), erişkin ve pediatrik he-

patologlar, radyolog, hepatopatolog, infeksiyon has-
talıkları uzmanı, mikrobiyoloji uzmanı, psikiyatrist, 
organ nakli koordinatörünün çekirdek olarak bulun-
duğu bir konsey tarafından yürütülmektedir.

Kronik Karaciğer Yetmezliğinde Hastaların De-
ğerlendirilmesi ve Transplantasyonun zamanla-
ması

Kronik karaciğer hastalığı sonucu siroz ve buna bağlı 
portal hipertansiyonu dahi olan çocuklarda karaciğer 
fonksiyonları uzun bir süre kompanse kalabildiğin-
den bu hastalarda karaciğer nakli için en uygun za-
manlamanın belirlenebilmesi kimi zaman zor olabilir. 
Kronik hepatik ansefalopati, assit, kaşıntı ve tekrar-
layan varis kanamalarının varlığı hastanın transplan-
tasyona yönlendirilmesi için önemli klinik bulgu ve 
sorunlardır. Tüm bunların yanısıra, çocukluk çağında 
psikososyal gelişimin etklenmesi ve gelişimsel mo-
tor becerilerin bozulması da transplantasyon kararı 
alınmasında rol oynayan önemli parametrelerdir; za-

Tablo 2. Çocuklarda hepatik ensefalopati evreleri*.

Evre 

0

i

ii

iii

iV

Klinik bulgu

Yok

Bebek/İnfant: Ağlama, huy değişiklikleri, 
uyku düzeninde değişikliklik, aileye göre 
çocuğun olduğundan farklı davranması 

Büyük çocuk/adolesan: Konfüzyon, 
oryantasyon/dikkatte bozulma, unutkanlık 

Bebek/İnfant: Ağlama, huy değişiklikleri, 
uyku düzeninde değişikliklik, aileye göre 
çocuğun olduğundan farklı davranması

Büyük çocuk/Adolesan: Uykuya meyil, 
uygunsuz davranışlar, Basit emirlere yanıt 
verebilir

Bebek/İnfant: Uykuda derinleşme (ancak 
uyandırılabilir), uygunsuz hareketler

Büyük çocuk/Adolesan: Stupor, Basit 
emirlere hala yanıt verebilir

Bebek/İnfant: 
IVa: Komatöz, ağrılı uyarana yanıt (+)
IVb: Ağrılı uyarana yanıt (-)

Büyük çocuk/Adolesan:
IVa: Komatöz, ağrılı uyarana yanıt (+)
IVb: Ağrılı uyarana yanıt (-)

Refleksler

Normal

Normal veya hiperrefleksik

Normal

Normal veya hiperrefleksik

Hiperrefleksik

Hiperrefleksik

Hiperrefleksik,
Babinski (+)

Refleks yok

Refleks yok

Nörolojik bulgular

Yok

Uygun bir değerlendirme 
yapmak mümkün olmayabilir.

Tremor, apraksi,         
yazının bozulması      
                                   
Uygun bir değerlendirme 
yapmak mümkün olmayabilir

Disarti, ataksi

Uygun bir değerlendirme 
yapmak mümkün olmayabilir

Rijidite

Deserebre / dekortike

Deserebre / dekortike

EEG değişiklikleri

Normal

Normal veya teta ritminde 
yavaşlama Trifazik dalgalar

Anormal yaygın yavaşlama, 
trifazik dalgalar

Anormal yaygın yavaşlama, 
trifazik dalgalar

Anormal, çok yavaş, delta 
aktivite

* The Pediatric Transplant Manual 2nd edition (Management of abdominal transplant surgery; Eds: Lisa Remaley, Bill McGhee, Jorge Reyes, 
George Mazariegos): Acute liver failure in pediatric Patient, pp:10-29 (Copyright 2009, Children’s Hospital of Pittsburgh of UPMC Health 
System)
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manında gerçekleştirilen karaciğer transplantasyonu 
ile bu parametrelerde hızlı düzelme sağlanabilir. Bu 
nedenle kronik karaciğer hastalığı olan çocukların 
komplikasyonlar gelişmeden ve bu komplikasyonlar 
hasta ve ailelerinin yaşam kalitelerini ve gelişimsel 
süreçlerini etkilemeden transplantasyona yönlendiril-
melidir. 

Kronik karaciğer hastalığı nedeni ile transplantasyon 
gerekliliğinin/zorunluluğunun objektif kriterler ile 
değerlendirilebilmesi için bazı skorlama sistemlerin-
den yararlanılmaktadır. Bunlar Child Pugh, MELD 
(Model for End-Stage Liver Disease) ve PELD (Pedi-
atric End-Stage Liver Disease; 12 yaş altı için) Skor-
larıdır.

Child Pugh skorlama sisteminin geliştirilmesinde asıl 
amaç her ne kadar kronik karaciğer hastalığında mor-
taliteyi belirlemek olsa da transplatasyon klinikle-
rinde sirozu olan hastalarda prognozu tahmin etmek, 
dolayısı ile de tedavi planlamasını ve transplantasyon 
gerekliliğini belirlemede fikir vermesi açısından çok 
önemlidir (Tablo 3). 

MELD skorlama sistemi 2002 yılından beri karaciğer 
nakli adayı kronik karaciğer hastalığı bulunan eriş-
kin ve 12 yaş üzeri hastalarda kullanılmaktadır. Bu 
skorlama sisteminde hastanın serum kreatinin düzeyi, 
Protrombin zamanı için INR (International Normali-
zed Ratio) ve bilirubin değerlerinin esas alındığı ma-
tematiksel bir formül ile [MELD=3.8 log e (total bil.) 
+ 11.2 x log e (INR) + 9.6 x log e (kreatinin)] 3 ay 
içinde gelişebilecek mortalite riski hesaplanmaktadır 
(Tablo 4). MELD skoru ne kadar yüksekse beklenen 
mortalite o kadar yüksek olmaktadır. Bu skorun he-
saplanmasında verilen karmaşık hesaplamanın inter-

net ortamında www.mdcalc.com veya “Organ Procu-
rement and Ttransplantation Network” (OPTN; www.
optn.transplant.hrsa.gov) web sitelerinden MELD he-
sap makinası kullanılarak otomatik olarak yapılması 
mümkündür. Hasta değerleri kutucuklara girildiğinde 
MELD puanı sistem tarafından otomatik olarak he-
saplanmaktadır. 

PELD skoru 12 yaşın altındaki hastalar için kulla-
nılmaktadır ve MELD sisteminden farklı olarak pe-
diatrik yaş grubu için çok önemli olan nutrisyon ve 
büyüme-gelişme ile ilgili parametreleri de dikkate 
alır. Bu skorlama sisteminde kreatinin değeri kul-
lanılmaz; ancak, hastanın albümin, gelişme geriliği 
skoru ve bekleme listesine girdiği yaşı sorgulan-
maktadır. PELD sistemi de puanın hesaplanmasında 
PELD=[4.80 [Ln serum bilirubin (mg/dL)] + 18.57 
[Ln INR] - 6.87 [Ln albumin (g/dL)] + 4.36 (<1 yaş) 
+ 6.67 (gelişme geriliği)] gibi karmaşık bir formül 
kullanmaktadır; ancak yine internet ortamından yuka-
rıda verilen adreslerden kutucuklara hasta değerlerini 
girerek otomatik olarak PELD puanını hesaplamak 
mümkündür. PELD denkleminde parametrik olarak 
yer almayan hepatopulmoner sendrom, metabolik 
hastalıklar ya da karaciğer tümörlerinin varlığında ek 
puan hastanın PELD puanına eklenir. 

PELD skoru -11 ile 6 arasında seyreden çocuklar-
da bekleme listesinde 1 yıllık beklenen yaşam oranı 
% 86.8 iken 7-17 arasında % 76.3, 17’nin üzerindeki 
puanlarda ise % 65 civarında bulunmuştur (4). Dola-
yısı ile, PELD puanı 17’nin üzerinde olan hastaların 
üçte biri transplantasyon uygulanmadığı taktirde bir 
yıl içerisinde kaybedilmektedir. PELD skoru trans-
plantasyon gereksiniminde önceliği ve aciliyeti be-
lirlemeye yönelik bir skolama sistemidir. Transplant 
sonrası yaşam oranlarını belirlemede PELD skorunun 
bir belirleyiciliği bulunmamaktadır (5,15). 

Çocukluk çağında hastanın nutrisyonel durumu trans-
plant öncesi ve sonrasında sonuçları doğrudan etkile-

Tablo 3. Child Pugh Sınıflaması.

1 puan

<2
>3,5
Yok
Yok
Mükemmel

(A) İyi risk      

5 - 6

% 100
% 85

Kriter

Biluribin (mg/100 mL)
Albumin (g/100 mL)
Assit
Ensefalopati
Nutrisyon

Puanlama

1 yıllık yaşam
2 yıllık yaşam

2 puan

2-3
3-3,5
Kontrolü kolay
Minimal
İyi

(B) Orta risk   

7 - 9

% 81
% 57

3 puan

>3
<3
Kontrolü zor
İleri
Yetersiz

(C) Kötü risk

10 - 15

% 45
% 35

Tablo 4. MELD puanlamasına göre hastanede yatmakta olan 
hastalarda 3 ay içinde ölüm riski.

Beklenen Mortalite

% 71.3
% 52.6
% 19.6
% 6
% 1.9

Meld Puanı

 40 ve üzeri
 30-39
 20-29
10-19
< 9
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mektedir. Özellikle çocukluk çağında karaciğer nakli 
gerektiren hastalıkların başında kolestatik karaciğer 
hastalıklarının önemli bir yer tuttuğu hatırlanacak 
olursa bu hastalardaki yağ ve yağda eriyen vitamin-
lerin emilim bozukluğunun yaratacağı beslenme bo-
zukluğu büyüme ve gelişmeyi belirgin şekilde etki-
lemektedir. Bu hastalarda transplantasyon öncesinde 
nutrisyonel durumun düzeltilmesi transplantasyon 
sonrası yaşam oranlarını arttırdığı gibi infeksiyon ve 
cerrahi komplikasyon oranlarını da azaltmaktadır (16). 

Karaciğer nakline aday hastalar Ulusal Organ ve 
Doku Nakli Koordinasyon Merkezi (UKM)’ne bil-
dirilir. Uygun bir organ bulunması halinde hastanın 
bekleme süresinden çok yukarıda bahsedilmiş olan 
puanlama sistemine bağlı kalınarak tıbbi aciliyeti göz 
önüne alınır. Kadaverik organ dağıtımı da UKM ara-
cılığı ile yürütülür. 

Kadaverik donörden alınan bir karaciğerin alıcıya en 
fazla 12-14 saat içerisinde nakledilmesi gerekmekte-
dir. Karaciğerin uygun saklama koşullarında iskemi 
süresi 24 saati geçmemelidir. 

Donör seçimi

Transplante edilecek karaciğerin uygun ve yeterli bir 
parankim hacmine sahip olması gerekmektedir. Ka-
raciğerin preservasyon incinmesi, teknik sorunlar, 
veya kadavra donörler için primer hastalığı, organın 
travmaya maruz kalıp kalmadığı, yoğun bakımda uy-
gulanan tedavinin etkileri sonucunda oluşabilecek 
hepatosit/parankim kayıplarını dikkate almak gerekir. 
Transplante edilecek greftin alıcının vücut ağırlığının 
% 1-3’ü oranında olması ideal kabul edilmektedir; bu 
oranın % 0.6’nın altında olması ise greftin ve hastanın 
sağkalımı açısından olumsuz bir durum oluşturabilir. 
Çok merkezli çalışmalar pediatrik kadaverik donör-
den karaciğer alan çocuk hastaların greft sağkalımla-
rının 18 yaşından büyük kadaverik vericilerden kara-
ciğer alan çocuk hastalara göre çok daha iyi olduğunu 
göstermektedir (1,14,19). 

Bu verilerin ışığında çocuk hastalara öncelikle çocuk 
kadaverik donörlerin karaciğerlerinin kullanımının 
daha mantıklı olduğu gözükmektedir; ancak pediatrik 
donörlerin sayısının dünyada ve özellikle Ülkemizde 
bu gereksinimi karşılamada son derece yetersiz ol-
duğu göz önüne alınacak olduğunda erişkin kadavra 

karaciğerlerinin çocuk hastalarda bölünerek kulla-
nılması ihtiyacın karşılanmasında daha gerçekçi ola-
caktır. Bölünerek kullanılması planlanan kadaverik 
karaciğerlerde donör seçim kriterleri 1) 15-50 yaşa 
aralığı, 2) >40 kg, 3) daha öncesinde karciğer hasarı/
hastalığı olmaması, 4) karaciğer fonksiyon testleri-
nin normalin 2-5 katından daha yüksek olmaması, 5)
greftin makroskopik görünümünün normal olması, 6)
hemodinamik olarak stabil olmasıdır (8). 

Canlı vericili karaciğer transplantasyonunda ise verici 
genellikle anne ya da babadan seçilmekle birlikte kan 
grubu uyumsuzluğu, yandaş hastalık ya da sorunların 
varlığı halinde Ülkemizde yasal olarak 4. derece ak-
rabalığa kadar kan bağı olanların donör olmasına izin 
verilmektedir. Akraba dışı canlı vericilerde ise Sağlık 
Bakanlığı etik kurul onayı aranmaktadır. Canlı donör 
olabilmek için ABO uyumuna bakılmakta ve verici-
nin 18-55 yaş aralığında olması önerilmektedir (23). 
Vericinin tıbbi ve psikolojik/psikiyatrik bir engelinin 
olmadığı ve gönüllülük durumu (baskı altında olma-
dan verici olmayı istemesi) transplantasyon ekibi dı-
şındaki konunun uzmanları tarafından değerlendirilir. 
Ardından vericinin vasküler anatomisinin Doppler 
ultrasonografi ve anjio-tomografi ile değerlendirilme-
si, karaciğer hacimlerinin hesaplanmasının ardından 
(kurumumuzda) konsey kararı ile verici olup olama-
yacağına karar verildikten sonra cerrahi planlaması 
yapılır. Canlı vericili programlarda donör emniyeti ve 
sağlığı birinci derecede önemli bir husustur. 

NAKİL CERRAHİSİ

Günümüzde karaciğer nakillerinin çok önemli bir bö-
lümü ortotopik karaciğer naklidir; hastalıklı karaciğer 
yerinden çıkartılır ve kadaverik/canlı vericiden elde 
edilen karaciğer çıkan karaciğerin yerine yerleştirilir. 
Operasyonun en önemli ve önceden tahmin edilmesi 
zor olan kısımlarından ilki ve belki de en sıkıntılı ola-
nı alıcıda hastalıklı karaciğerin yerinden çıkartılması-
dır (alıcı hepatektomisi). Primer hastalığa bağlı olarak 
daha önce geçirilmiş olan cerrahi(ler) sonucu oluşan 
vaskülarizasyonu zengin adezyonlar, skar dokuları, 
portal hipertansiyonun varlığı, daha önce geçirilmiş 
bakteriyel peritonit atakları gibi faktörler alıcı hepa-
tektomisinin süresinin uzamasına, cerrahi sırasında 
intestinal perforasyonlara ve kanamalara yol açabilir. 
Bunların yanısıra, son dönem karaciğer hastalığında 
koagülasyon faktörlerinin eksikliği, trombositopeni 
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ve portal hipertansiyon hastalarda kanamaya eğilim 
yaratmaktadır. Uzun süren operasyonda hipoterminin 
eklenmesi koagülopatinin daha da derinleşmesine 
yol açar. Bu nedenle hastanın anestezistler tarafından 
çok iyi monitorize edilmesi, kanama bozukluğunun 
dinamik olarak (ör. Tromboelastogram ile) değerlen-
dirilmesi ve gerekli önlemlerin yerinde ve zamanında 
alınması ile transfüzyon gereksinimleri belirgin ölçü-
de azaltılabilir. 

Konvansiyonel hepatektomi tekniğinde karaciğere gi-
den portal ve hepatik arteriyel kan akımının kesilme-
sinin yanında gövdenin alt kısmından (ekstremite ve 
renal venler de dahil) gelen caval akım da total klempe 
edilerek kesilmektedir. Bu yöntemde anhepatik süreç 
olarak adlandırılan kan akımlarının kesilmesinden iti-
baren başlayan ve transplante edilen karaciğere portal 
ve caval akımların geri verilmesine kadar geçen sü-
rede kalbe olan venöz dönüşte önemli bir kesinti söz 
konusu olmaktadır. Bu da anhepatik sürecin hemodi-
namik açıdan yönetiminde çok dikkatli olmayı gerek-
tirmektedir. Alıcı hepatektomisinin “Piggyback” yön-
temi ile yapılması halinde intrahepatik vena cava da 
tümüyle serbestleştirildiğinden (caval preservasyon 
tekniği) anhepatik süreçte yalnıca portal ve hepatik 
arteriyel kan akımı kesilmekte, caval akım ve dolayısı 
ile kalbe venöz dönüşün önemli ölçüde korunabilme-
si söz konusu olabilmektedir (Resim 3). Bu yöntem 
ayrıca portal akımın kesilmesine rağmen mezenterik 
kan akımının daha önceden oluşmuş olan kolateraller 
ile vena cava’ya ve dolayısı ile kalbe dekomprese ol-
masına olanak sağlamaktadır. Piggyback yöntemi ilk 
kez Roy Calne tarafından tanımlanmış ancak Tzakis 
ve arkadaşları taraından popülarize edilmiştir (6,32).

Transplante edilcek olan karaciğer bütün bir karaciğer 
ise (kadaverik donörden) vena cava inferiorun intra-
hepatik kısmı alıcının çıkartılan karaciğerinin içinde 
bırakılabilir. Ancak, canlı vericili ya da “split” (kada-
verik karaciğerin bölünerek iki ayrı alıcı için kulla-
nılması) yöntemi ile uygulanacak bir transplantasyon 
söz konusu ise alıcının vena cava inferior’u yerinde 
bırakılarak yeni karaciğer cava’ya (ya da alıcının he-
patik venlerine) anastomoz edilmek zorundadır. Or-
gan nakli merkezimizdeki standart uygulamamızda 
kadaverik karaciğer nakillerinde intrahepatik vena 
cava da karaciğer ile birlikte “enbloc” çıkartılır ve 
tam karaciğer infra- ve suprahepatik vena cava anas-
tomozu ile ortotopik pozisyonda transplante edilir. 
Canlı vericili (ya da split) nakillerde ise “piggyback” 
yöntemi ile caval akım korunarak transplantasyonun 
tamamlanması tercih edilen yöntemdir. Pediatrik na-
killerde geniş ve etkin bir venöz akım elde etmek 
amacı ile transplante edilen karaciğerin hepatik ve-
nöz anastomozu alıcının hepatik venlerinin konfluen-
sine yapılır. Hepatik venöz drenajın yeterli olmaması 
greftin şişmesine, vasküler rezistansın artmasına ve 
sonuçta hepatik giriş akımının trombozu ile greft kay-
bına kadar giden olaylar zincirine yol açabilir (29).

Transplante edilen karaciğerin implatasyonunda önce 
sırası ile vena cava anastomoz(lar)ı ve portal ven anas-
tomozu tamamlanır. Bu aşamada vena cava klempleri 
kaldırılarak ve portal ven açılarak transplante edilen 
karaciğere kan akımı yeniden sağlanır ve böylelikle 
soğuk iskemi sonlandırılmış olur. Ardından hepatik 
arter anastomoz(lar)ı tamamlanır. Merkezimizde he-
patik arter anastomozu (kadaverik ya da canlı vericili 
olmasından bağımsız olarak) mikrocerrahi yöntemler 
kullanılarak mikroskop altında gerçekleştirilmekte-
dir. Arter anastomozu da tamamlandıktan sonra intra-
opertif Doppler ultrasonografi ile tüm vasküler anas-
tomozlarki akım ve greftin beslenmesi kontrol edilir. 
Herhangi bir sorun olmadığından emin olunduktan 
sonra en son olarak safra anastomozları gerçekleşti-
rilir. Daha önce safra yolu sorunu olmayan alıcılarda 
kadaverik transplantasyonlarda kanal kanala (duct-to-
duct) koledoko-koledokostomi ile safra yolu bütünlü-
ğü sağlanabilirken canlı vericili pediatrik nakillerde 
safra yolu anastomozunda uyguladığımız yöntem 
Roux-en-Y hepatikojejunostomidir. Daha önce Ka-
sai opersyonu geçirmiş bilier atrezili hastalarda eğer 
uygunsa daha önce kullanılmış olan Roux-Y bacağı 
safra yolu rekonstrüksiyonunda da kullanılabilir. Aksi Resim 3. Piggy-back hepatektomi; retrohepatik v. cava inferior 

tamamen iskeletize edilmiş hali.
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halde 40-50 cm’lik bir jejunal Roux-Y hazırlanarak 
retrokolik olarak hepatikojejunostomi ile safra drena-
jı sağlanır (Resim 4). 

NAKİL SONRASI SÜREÇ VE SORUNLAR

Nakil sonrasında hastalar pediatrik yoğun bakıma 
transfer edilirler ve gereğinde ventilatöre bağlı tutu-
larak 24-48 saat içerisinde ekstübe edilirler. Kurumu-
muzda hastaların yoğun bakım yatışları ortalama 2-4 
gündür. Hastanın primer sorunu, acil koşullarda naki-
le alınıp alınmadığı ya da postoperatif erken kompli-
kasyonların varlığı yoğun bakım yatış sürecini etkile-
yebilir. Postoperatif 1. gün Dopper ultrasonografi ile 
hepatik arter, portal ve hepatik venlerin akımları de-
ğerlendirilir. Geniş insizyon nedeni ile ağrı yönetimi 
erken postoperatif bakımda önemli bir yer tutar. Has-
tanın sıvı dengesinin, vital bulgularının çok yakından 
izlenmesi gerekir. Hastanın durumunun izin verdiği 
ölçüde mümkün olan en erken sürede (kurumumuzda 
yaklaşık 36-48 saat içinde) enteral beslenmeye geçil-
melidir. 

Transplantasyon sonrası iyi çalışan bir greftte kara-
ciğer fonksiyon testleri, bilirubinler ve INR düzelme 
eğiliminde olacaktır. Postoperatif bir komplikasyonun 
varlığında karaciğer enzimlerinin yükseldiği, değiş-
ken ateş ve letarji tablosunun eşlik ettiği özgün olma-
yan semptomlar ortaya çıkar. Bu semptomların varlı-
ğında ampirik bir tedaviye başlamak yerine mutlaka 
gerekli tanısal testlerin yapılması ve sorunun ortaya 
çıkartılması tedavinin başarısının yanında morbidite 

ve mortalite açısından çok önemlidir. Transplantas-
yon sonrası ilk hafta içerisinde greft kaybına yol açan 
nedenler vasküler tromboz (hepatik arter ya da portal 
ven), primer nonfonksiyon ve sistemik sepsistir. 

Erken dönem greft kayıplarının en önemli nedeni 
vasküler komplikasyonlardır. Hepatik arter trombo-
zu genellikle ilk 1 ay içerisinde görülen bir vasküler 
komplikasyon olup insidansı serilerde %1-18 arasın-
da verilmektedir (23,24,29). Greftin tam karaciğer, split 
ya da canlı vericili olmasının hepatik arter trombozu 
insidansını değiştirmediği gösterilmiştir (20,33). Erken 
tanınması halinde arter anastomozunun revizyonu 
greftin sağkalımı için etkin olmakla birlikte allogreft 
nekrozunun gelişmesi halinde retransplantasyon ka-
çınılmazdır. 

Portal ven trombozu % 5-10 sıklıkta görülür. Trans-
plantasyon sonrası erken tromboz Doppler USG ile 
belirlenir ve erken revizyon/trombektomi iyi sonuç 
verir. Geç tromboz ise platelet sayısının azalması, 
splenomegali veya gastrointestinal sistemde kanama 
ile kendisini gösterir. Portal vende stenoz söz konusu 
ise anjiografi ve balon dilatasyon/stent uygulamaları-
nın başarı oranı yüksek olmasına karşın tam oklüzyon 
söz konusu ise başarı oranı daha düşüktür. Portal ven 
trombozuna bağlı portal hipertansif komplikasyonlar 
eşlik ediyorsa seçilmiş hastalarda uygun olan şant 
prosedürlerini uygulamak gerekebilir. 

Özellikle canlı vericili (ya da split) nakillerde sol 
lateral segment hepatik veni ile alıcının vena cavası 
arasındaki anastomozda katlanma/darlık çıkış venöz 
obstrüksiyonuna yol açarak greftte şişme ve trombo-
za neden olabilir. Ağır formlarında kazanılmış akut 
Budd-Chiari Sendromu gelişebilir. Ancak, günümüz-
de hepatik venöz anastomozda kullanılan triangülas-
yon tekniği ve vasküler anastomozlar tamamlandık-
tan sonra intraoperatif Doppler ultrason kontrolü bu 
komplikasyonun gelişme olasılığını neredeyse tü-
müyle ortadan kaldırmıştır.

Primer nonfonksiyon karaciğer transplantasyonunun 
ender görülen fakat yaşamı tehtid eden akut kompli-
kasyonu olup “vasküler tromboz yokluğunda karaci-
ğerin disfonksiyonu” olarak tanımlanabilir (24). Etyto-
lojisi tam bilinmemekle birlikte iskemi-reperfüzyon 
hasarı, greftin korunması ile ilişkili mikrodolaşım 
hasarı, küçültülmüş greftler (reduced size), iskemi 

Resim 4. Sol lateral segment; (a) Vena cava inferior, (b) hepatik 
ven anastomozu, (c) Roux-Y hepatikojejunostomi ile tamam-
lanmış safra yolu anastomozu.
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süresinin uzaması (>18 saat) gibi faktörler suçlan-
maktadır. Sorumlu tutulan bir diğer faktör “hiperakut 
rejeksiyon” olup önceden oluşmuş antikorların vas-
küler endotele bağlanarak kompleman sistemini ak-
tive etmesi sonucu yaygın intraparankimal tromboz 
ile karakterizedir. Primer nonfonksiyon çok agresif 
olarak tedavi edilmesi gereken bir durum olup mikro-
dolaşımı düzenlemek amacı ile prostoglandin E1 (va-
zodilatatör) ve beyin ödemini engellemek amacı ile 
Mannitol ve hiperventilasyon başlanmalıdır (23). Bir-
kaç saat içinde klinik düzelme sağlanamayan olgula-
ra acil retransplantasyon uygulanması gerekmektedir. 
Ancak, retransplant sonuçları primer transplantasyo-
na göre daha kötüdür (24). Daha hafif erken fonksiyon 
bozuklukları genellikle zaman içerisinde düzelme 
eğilimdedir. 

Akut rejeksiyon, transplantasyonu izleyen ilk hafta-
lar içerisinde hastaların % 20-50’sinde gözlebilen bir 
klinik tablodur. İnfantlarda akut rejeksiyon daha az 
görülmektedir. Tabloya ateş, genel durum bozukluğu, 
irritabilite, lökositoz, transaminazlar, alkalen fosfa-
taz (ALP) ve gamma glutamil transpeptidaz (GGT) 
yüksekliği ve bilirubinlerde artış eşlik eder. Tanının 
doğrulanması için greftten biyopsi alınmalıdır. His-
tolojik olarak endotelitis, portal alanlarda ve safta ka-
nalikülleri etrafında inflamasyon ve hepatosit hasarı 
ile karakterizedir (13). Tedavide kısa süreli (3-6 gün) 
yüksek doz intravenöz metilprednizolon (20-40 mg/
kg/gün) uygulanır ve hızla normal dozlara düşülür. 
Biyokimyasal ve klinik olarak yeterli yanıt alınama-
ması halinde puls tedavi tekrarlanabilir. Ancak yanıt-
sızlık halinde daha güçlü immunosupresif ajanlara ya 
da antilenfosit tedavilere gereksinim olabilir.

Kronik rejeksiyon hastaların % 5-10’unda görülür. 
Klinik olarak ilk dikkati çeken progresif kolestaza eş-
lik eden ALP ve GGT yüksekliği olup bu evre erken 
dönemde asemptomatik seyredebilir. Kronik rejeksi-
yon iki farklı klinik tablo ile karakterize olabilir. Bu 
klinik tablolardan ilkinde safra yolu epitelinde incin-
me söz konusudur; “akut kaybolan safra yolu sendro-
mu” olarak da anılan bu klinik durumda portal alanla-
rın en az % 20’sinde duktopeni gelişir. Bu hastaların 
en az yarısı takrolimusdan yarar görür. Her ne kadar 
bir grup hastada retransplantasyon gereksinimi ortaya 
çıksa da bu genellikle acil değildir. Kronik rejeksi-
yonda ikinci klinik tablo safra kanalları ve hepatosit 
iskemisi ile karakterize olup ağır duktopeni, iskemik 

nekroz ve fibrozis gelişimi söz konusudur. Bu durum 
ilerleyici olup hemen daima retransplantasyon gerek-
tirir; ancak, yeni greftte de kronik rejeksiyonun nüks 
ettiği oldukça sık görülen bir durumdur (9).

Bilier komplikasyonlar (kaçak, darlık) karaciğer 
transplantasyonunun “Aşil tendonu” olup (29) pediat-
rik karaciğer nakillerinde en sık karşılaşılan cerrahi 
komplikasyondur. Kullanılan karaciğer greft türüne 
göre değişkenlik göstermekle beraber pediatrik kara-
ciğer transplantasyonlarının % 10-30’unda görülür (33). 
Tam (kadaverik) karaciğer greftlerinde bilier rekons-
trüksiyon için uygulanan koledoko-koledokostomi 
(duct-to-duct; kanal kanala anastomoz) sonrası darlık, 
debris ve rekürren kolanjit tablosu görülebilir. Anas-
tomoz darlıkları endoskopik olarak (ERCP yoluyla) 
balon dilatasyon ve intraluminal stent uygulaması ile 
tedavi edilebilir. Ancak, bu tedaviden yarar görmeyen 
hastalarda ikinci bir diğer seçenek bilier devamlılığın 
cerrahi olarak Roux-Y koledokojejunostomi ile ye-
niden sağlanmasıdır. Küçültülmüş kadaverik (split) 
veya canlı vericili (ör. Lateral segment) nakillerde ve 
bilier atrezili hastalarda Roux-Y hepatikojejunostomi 
ile rekonstrüksiyon tercih edilen yöntem olmakla be-
raber, anastomoz uygulanması gereken bazen de bir-
den fazla ve daha küçük safra kanalının varlığı anas-
tomotik darlık/safra kaçağı olasılığını arttırmaktadır. 
Hepatik arter iskemisi, transplante edilen karaciğerde 
safra kanallarının kenarından olan kanamaların ko-
terizasyon ile durudurulması safra yolu komplikas-
yonlarının gelişmesine katkıda bulunan faktörlerdir. 
Çoğu safra kaçağı etkin drenaj ve medikal tedavi ile 
düzelebilir. Safra peritoniti, abse veya sepsis nedeni 
olabilecek büyük safra kaçakları ise cerrahi drenaj 
ve rekonstüksiyonun yenilenmesini gerektirir. Eks-
trahepatik anastomotik safra darlıklarının önemli bir 
bölümü perkütan transhepatik kolanjiografi, balon di-
latasyon ve gereğinde stentleme ile tedavi edilebilir. 
Ancak girişimsel radyolojinin yetersiz kaldığı durum-
lar ya da çoklu rekürrensler cerrahi rekonstrüksiyonu 
zorunlu kılar. 

Karaciğer transplantasyonu sonrsı infeksiyöz kompli-
kasyonlar morbidite ve mortalitenin en önemli neden-
lerindendir. Erken postoperatif dönemde çoğunlukla 
bakteriyel infeksiyonlar ön planda olup özellikle 
gram negatif enterik bakteriler olan Enterokoklar ve 
Stafilokokların oluşturduğu infeksiyonlar gözlenir. 
Transplantasyonu izleyen 2. haftadan itibaren ise 
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fungal infeksiyonlar daha ön plana çıkar. Altıncı haf-
tadan itibaren de özellikle Herpes grubu virusların 
(Epstein-Barr virusu; EBV, Sitomegalovirus; CMV, 
Herpes Simpleks virus; HSV) oluşturduğu infeksi-
yonlar görülmeye başlar. Bunlardan özellikle EBV 
alıcıda posttransplant lenfoproliferatif hastalıkların 
(post-transplant lymphoproliferative disease; PTLD) 
gelişiminden de sorumlu tutulmaktadır. 

PTLD çocuklarda transplantasyon sonrası en sık 
karşılaşılan ve B lenfositlerinin anormal proliferas-
yonunun söz konusu olduğu, lenf bezlerinin benign 
hiperplazisinden lenfomaya kadar değişik bir spekt-
rum içinde yer alan bir hastalıktır. Pediatrik karaci-
ğer transplantasyonu sonrası PTLD gelişiminin en 
sık gözlendiği süre ilk iki yıldır. PTLD gelişimi ile 
ilişkili olarak 1) immunsupresyonun yoğunluğu, 2) 
immunsupresyonun süresi ve 3) transplant öncesin-
de EBV ile karşılaşmamış olmak suçlanmaktadır (22). 
PTLD gelişiminden sorumlu spesifik bir immunsup-
resif ajan tanımlanmamıştır. Burada önemli olan to-
tal immunosupresif yüktür. Ayrıca transplant öncesi 
EBV seronegatif hastalarda transplant sonrası viral 
yük büyük önem taşımaktadır. Bir diğer deyişle, EBV 
infeksiyonu ile PTLD arasında doğrudan bir ilişki 
söz konusudur. PTLD’nin tedavisi klinik durum ve 
immunolojik hücre tipine göre düzenlenir; öncelikle 
yapılması gereken immunsupresyonun kesilmesi ve 
duruma göre anti-EBV tedavi başlanmasıdır. Poliklo-
nal B hücre proliferasyonu olan hastalar genellikle bu 
tedaviye yanıt verirler. Eğer tümör hücreleri CD-20 
yüzey belirteci eksprese ediyorlarsa anti-CD 20 mo-
noklonal antikor olan rituximab ile birlikte siklofos-
famid ve predinosone kombinasyonu tedavisiyle % 
100’e varan başarılı sonuçlar elde edilmektedir (18).

İmmunosupresif tedavide kullanılan ajanlar

Transplante edilen karaciğer grefti alıcının immun 
sistemine yabancı bir doku olduğundan temelde T 
lenfositlerinin hakim olduğu bir immun yanıt ile kar-
şılanır. Bu immun yanıt transplante edilen organı ha-
sarlamaya ve ortadan kaldırmaya yönelik olduğundan 
bu hasarı önlemek amacı ile immunosupresif ilaçla-
rın kullanılması gerekmektedir. Transplantasyon cer-
rahisinde başarının anahtarlarından birisi de yazının 
başında da bahsedildiği gibi calcineurin inhibitörle-
rinin kullanıma girmesi ve pek çok immunosupresif 
protokolün temelini oluşturmasıdır (27,28). Pediatrik 

karaciğer transplantasyonunda en sık kullanılan bazı 
immunosupresif ajanlar aşağıda özetlenmiştir. 

Kortikosteroidler

Steroidler rejeksiyonun önlenmesinde kullanılan ilk 
ilaçlar olmakla birlikte halen transplantasyon sonrası 
immunosupresif tedavinin önemli bir parçası olmaya 
devam etmektedir. Steroidlerin etki mekanizmasının 
antikor üretiminin baskılanması, IL-2 ve İnterferon-γ 
sentezinin inhibisyonu, T ve B hücre proliferasyonu-
nun azatılması ve nötrofil migrasyon ve aktivitesinin 
sınırlandırılması üzerine etkili olduğu düşünülmekte-
dir. Steroidlerin uzun süreli kullanımının bakteriyel, 
fungal ve viral infeksiyonları arttırdığı, bunların ya-
nında pek çok olumsuz etkisinin de olduğu bilinmek-
tedir. Ancak, hastaların neredeyse tümünde bir süre 
sonra steroidler kesilebilir. Pek çok merkez immuno-
supresyonun indüksiyonunda steroidleri kullanmakta 
ve iki hafta içinde dozunu azaltarak 3 ay içerisinde 
gün aşırı tedaviye geçmeyi ve ardından da steroidleri 
kesmeyi tercih etmektedir. Steroidlerin bir süre sonra 
kesilmesi rejeksiyon oranlarını etkilemez ve kronik 
rejeksiyon insidansını arttırmaz (7,31).

Bazı merkezler ise (ör. Children’s Hospital of Pitt-
sburgh) (24) immunosupresif protokollerinde başlan-
gıçtan itibaren kalsinörin inhibitörlerini monoterapi 
olarak kullanmakta ve akut selüler rejeksiyon olması 
halinde steroid kullanmayı tercih etmektedir. 

Kalsinörin inhibitörleri

Siklosporin ve Tacrolimus transplantasyon sonrası 
immunsupresyonda kullanılan birincil ilaçlardır. Kal-
sinörin inhibitörleri T-hücrelerinde immunofilin adı 
verilen hücre içi proteinlere bağlanarak kalsinörinin 
fosfataz aktivitesini inhibe ederek başta IL-2 olmak 
üzere sitokin yanıtını bloke etmek yoluyla T hücre 
proliferasyonunu baskılarlar. 

Kalsinörin inhibitörlerinin doza bağlı nefrotoksisite, 
nörotoksisite ve hipertansiyon oluşturucu yan etkile-
ri olup bu yan etkiler çoğunlukla geri dönüşlüdür ve 
ilaç dozunun azaltılması veya kesilmesi ile genellike 
düzelirler. Siklosporinin ayrıca hipertrikoz ve gingival 
hiperplazi gibi yan etkileri vardır; bu etkiler tacrolimus 
kullanımında gözlenmezler. Son 10 yılda tacrolimus 
siklosporine tercih edilmektedir ve daha çok kullanıl-
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maktadır. Ayrıca, tacrolimus rejeksiyon ataklarının te-
davisinde siklosporine göre daha etkindir (17).

Mikofenolat mofetil (MMF)

MMF pürin biyosentezi yolağında inozin monofosfat 
dehidrogenaz (IMPDHG) enzimini geri dönüşlü olarak 
inhibe eder. Bu inhibisyon sonucu T- ve B- hücre pro-
liferasyonu, sitotoksik T hücreleri ve antikor salınımı 
engellenir. MMF kronik rejeksiyon, tedaviye dirençli 
rejeksiyon veya kalsinörin inhibitörlerinin ağır yan et-
kilerinin oluşması durumunda başarı ile kullanılır. 

Sirolimus (Rapamycin)

Sirolimus güçlü immuosupresif etkileri olan makrolid 
grubu bir antibiyotiktir ve immunosupresif etkisini 
T-hücre blokajı üzerinden gerçekleştirir. Bu etkisini 
kalsinörin üzerinden değil sitokin salınımını engelle-
yerek gösterir. Bu nedenle de kalsinörin inhibitörleri 
ile düşük doz kombinasyonu akut rejeksiyonu önle-
mede başarılı olduğu gibi steroidlerin de erken kesi-
lebilmesine katkı sağlar. Kronik rejeksiyonda veya 
böbrek toksisitesinin geliştiği kalsinörin ihnhibitörle-
rine tedavi alternatifi olarak kullanılabilir. Sirolimus 
aynı zamanda antineoplastik etki gösteren bir ajandır; 
bu etkisini malign dokularda vasküler endotelial bü-
yüme faktörü salınımını inhibe ederek antianjiogene-
tik bir etki sergilemek yoluyla gösterir. Bu özelliği 
sayesinde primer karaciğer malignitesi nedeni ile 
transplantasyon uygulanmış olan hastalarda spesifik 
bir endikasyon sağlar (11).

Anti-interlökin-2 reseptör monoklonal antikorları

Anti-IL-2 reseptör monoklonal antikorları aktive T len-
fositleri üzerindeki IL-2 reseptörleri bloke ederek hüc-
resel immuniteyi baskılarlar. Basiliximab ve Dacluzi-
mab bu amaçla kullanılan monoklonal antikorlardır ve 
çocuklarda immunosupresyonun indüksiyonunda kal-
sinörin inhibitörleri ile kombine edilerek kullanılırlar. 

Sonuçlar

Kurumumuzda karaciğer nakli programı 1994 yılın-
da başlamış ve ilk pediatrik karaciğer nakli 1997’de 
uygulanmıştır. Merkezimizde bugüne kadar 200 pe-
diatrik karaciğer nakli gerçekleştirilmiş olup 1 ve 5 
yıllık yaşam oranları sırası ile % 85 ve % 79’dur. Has-

taların % 65’i canlı vericili, % 35’i de kadaverik ka-
raciğer transplantasyonudur; canlı vericili nakillerin 
% 95’inde sol lateral segment kullanımıştır. Kadave-
rik nakillerden 4’ü split karaciğer naklidir. Karaciğer 
transplantasyonunun komplikasyonları ender değildir 
ve çoğu kez de ağırdır. Postoperatif mortalitenin en 
yüksek olduğu dönem ilk 1 yıl, özellikle de ilk 3 ay-
lık dönemdir. Birinci yılın sonunda elde edilen yaşam 
oranları ise son derece yüz güldürücüdür. Serilerde 1 
yıllık hasta yaşam oranı % 84-88 civarında verilmek-
tedir (ELTR 2011 sonuçları). 1 yaşından küçük ve 
10 kg’ın altındaki hastalarda da genel olarak yaşam 
oranları % 65 ile % 80 arasında değişmektedir. 

Teknikteki gelişmeler, greftin daha iyi hazırlanıp 
korunması, immunosupresif ajanlar ve standart pro-
tokollerin oluşturulması hastaların yaşam oranlarını 
olumlu yönde etkileyen faktörlerdir. 

Akut karaciğer yetmezliği ve karaciğer tümörü nedeni 
ile transplantasyon uygulanmış olan hastalarda erken 
dönem yaşam oranları diğer hasta grupları ile karşılaş-
tırıldığında daha kötü olmakla beraber uzun dönem ya-
şam oranları bir farklılık göstermemektedir. Benzer bir 
şekilde nakil öncesi PELD skoru > 20 olan hastalar ya 
da nakil öncesi PELD skoru hızla bozulan hastalarda 
yaşam oranları daha düşük bulunmaktadır (23,29). 

Günümüzde pediatrik karaciğer naklinin hedefleri 
yalnızca hastanın uzun süreli ve komplikasyonları en 
az seviyeye indirilmiş yaşam sürelerini sağlamak de-
ğil aynı zamanda transplant sonrası dönemde optimal 
beslenme ve büyümeyi de temin edebilmektedir. Ku-
rumumuzun deneyiminde transplantasyonu izleyen 
ilk 6 ay içerisinde büyüme - gelişmenin çok belirgin 
olarak düzeldiği, izleyen yıllar içerisinde de kade-
meli olarak aşama kaydettiği gösterilmiştir (Tablo 5) 

Tablo 5: Nakil ya#ına göre (< 2 y ve > 2 y) hastaların a!ırlık de!i#imi 

 

 

 

 

 

Tablo 5. Nakil yaşına göre (< 2 y ve > 2 y) hastaların ağırlık 
değişimi.



17

O. Ergün ve ark., Çocuklarda karaciğer nakli

(3). Transplantasyon yaşı ve transplantasyon sonrası 
rejeksiyon ataklarının olmaması büyüme gelişmeyi 
olumlu yönde etkileyen faktörlerdir.

Karaciğer transplantasyonu bir zamanlar yalnızca 
ütopik bir hayal ve deneysel bir modelken günümüz-
de son dönem karaciğer hastalığı olan çocuklarda 
uzun süreli yaşam olanağı sunan modern bir tedavi 
yöntemi olarak başarı ile uygulanmaktadır. Ülkemiz-
de deneyimli merkezlerin başarı oranları dünyadaki 
merkezlere eşdeğer düzeydedir. Her ne kadar kada-
verik transplantasyon rakamları özellikle Amerika 
Birleşik Devletleri ve Avrupa’daki merkezlerdeki 
örneklerinin çok gerisinde olsa da canlı vericili prog-
ramlar bugün halen son dönem karaciğer yetmezliği 
olan çocukların yaşama tutunmasında önemli bir rol 
oynamaktadır. Ancak, unutulmaması gereken önem-
li bir faktör karaciğer nakillerinde (diğer solid organ 
nakillerinde de olduğu gibi) tercih edilmesi gereken 
yolun kadaverik transplantasyon olduğudur. Halen 
ülkemizdeki organ bağış oranları (bölgesel farklılık-
lar gösterese de) istenilen düzeyde değildir ve idealin 
çok gerisindedir. Bu nedenle canlı programlar zorun-
lu olarak ön plana geçmiştir. Ancak, zaman içerisinde 
organ bağışı konusunda izlenen olumlu politikaların 
sonuç vermesi ile organ bağışının artması ve kada-
verik nakillerin canli nakil programlarının önüne 
geçmesi transplantasyon ile uğraşan cerrahların ortak 
dileğidir ve olmalıdır. Bu yazıyı okuyanlar da dahil 
bir gün herkese organ gerekebileceği, bu nedenledir 
ki organ bağışlarının artması gerektiği göz ardı edile-
mez bir gerçektir. 

Ülkemizde Çocuk Cerrahisinde Karaciğer Nakli-
ne Emek Verenler

Ülkemizde karaciğer naklinin çeyrek asıra yakın bir 
geçmişi olup 1990’lardan sonra gelişmeye başlamış-
tır. Türkiye’de ilk kadavradan karaciğer nakli 8 Ara-
lık 1988 yılında Mehmet Haberal ve ekibi tarafından 
gerçekleştirilmiştir. Bu ilk karaciğer transplantasyo-
nunda ekipte yer alan isimlerden birisi de Prof Dr Ne-
bil Büyükpamukçu olmuştur. İlk pediatrik karaciğer 
nakli de yine 1990 yılında Prof Büyükpamukçu’nun 
da yer aldığı Haberal ve ekibi tarafından uygulanmış-
tır. Prof Büyükpamukçu vefat ettiği 2006 yılına kadar 
aktif olarak karaciğer transplantasyonu ile uğraşan ilk 
isimlerden birisi olmuştur. Çocuk cerrahisi alanında 
karaciğer transplantasyonuna ilgi duyan öncü isimler 

arasında Prof Dr Nebil Büyükpamukçu’nun yanında 
Prof Dr Münci Kalayoğlu ve Prof Dr Osman Faruk 
Şenyüz sayılabilir. Prof Dr Kalayoğlu 1968-1971 yıl-
larında Children’s Hospital of Pittsburgh’da çocuk 
cerrahisi uzmanlığını tamamladıktan sonra Ülkemi-
ze dönmüş, 1981 yılında karaciğer transplantasyo-
nu alanında eğitim almak üzere tekrar University of 
Pittsburgh’a giderek bizzat Dr Thomas Starzl’ın ya-
nında iki yıl süre ile yoğun bir eğitim almış, ardından 
da Dr Belzer’in teklifini kabul ederek University of 
Wisconsin’de karaciğer nakli programını başlatmış 
ve geliştirmiş, bu alanda dünyca ünlü Türk cerrah-
larından birisi olmuştur. Belzer’in karaciğer preser-
vasyonunda halen kullanılmakta olan University of 
Wisconsin (UW) solüsyonunun geliştirilmesinde ve 
yaygın kullanımında emeği ve katkısı büyüktür. Dr 
Kalayoğlu 2006 yılında ülkemize dönerek karaciğer 
nakli alanındaki çalışmalarına İstanbul Memorial 
Hastanesinde devam etmekte ve çocuk karaciğer na-
killerinin de yoğun olarak yapıldığı ekibin başında 
bulunmaktadır. 

Osman Faruk Şenyüz ilk kez 1987 yılında JICA bur-
su ile Japonya Utsunomiya Jichi Medical School’da 
Yashikazu Yasuda ve Shun İchi Makino’nun yanında 
erişkin ve pediatrik hepatobillier cerrahi ve portal hi-
pertansiyonda endoskopi ve skleroterapi konusunda 
yoğun ve aktif bir eğitim almanın yanısıra pek çok 
klinik ve deneysel çalışma yürütmüştür. Yine Japon-
yada bulunduğu süre içinde Juntendo Üniversitesinde 
Suruga ve Takeshi Miyano ile çalışma şansı bulmuş-
tur. Yurda kısa bir dönüşün ardından 1990-1991 yılla-
rında Mount Sinai Medical Shool’da “fullbright burs” 
ile karaciğer transplantasyonu alanında aktif olarak 
ekibin bir elemanı olarak çalışmıştır. 1992’de Brüksel 
St. Luc Hastanesinde Jean Bernard Otte ile karaci-
ğer transplatasyon ekibinde deneyimini geliştirdikten 
sonra 1992 yılında Yurda dönerek Cerrahpaşa Tıp 
Fakültesi’nde karaciğer trasnplantasyonu programı-
nın kurulması ve geliştirilmesinde aktif rol oynamış-
tır. 23 Mayıs 1992 tarihinde de Cerrahpaşa Tıp Fa-
kültesindeki ilk karaciğer naklini gerçekleştirmiştir. 
Dr Şenyüz bu süreçte Türkiye Organ Nakli Koordi-
nasyon Derneği’nin kurucu üyeliğini yapmıştır. Or-
gan takibi, kadavra organ temini ve paylaşımı konu-
sundaki emekleri nedeni ile “Yılın Adamı” seçilmiş, 
aynı zamanda British Council tarafından Türkiye’de 
“Yılın İlim Adamı” ünvanına layık görülmüştür.



18

Çocuk Cerrahisi Dergisi 26(1-2):4-19, 2012

Ülkemizde yukarıdaki isimlerin önderliğinin yanında 
karaciğer nakli alanında aktif olarak çalışmakta olan 
çocuk cerrahları arasında Dr Recep Tuncer (Çukuro-
va Üniversitesi), Dr Turan Kanmaz (İstanbul Memo-
rial Hastanesi), Dr Meltem Bingöl Koloğlu (Ankara 
Üniversitesi) ve Dr Orkan Ergün (Ege Üniversitesi) 
sayılabilir. Çocuk Cerrahisinde bu isimlerin sayısının 
artması ve çocuk karaciğer nakli başta olmak üzere 
karaciğer transplantasyonunda söz sahibi olacak yeni 
nesillerin eğitimi çocuk cerrahisinin ve pediatrik ka-
raciğer transplantasyonun geleceğinde önemli rol oy-
nayacaktır.

Teşekkür

Kurumuzda organ nakli programı kurulduğu tarihten 
bu yana son dönem karaciğer yetmezliği olan erişkin 
ve pediatrik hastaların yaşamlarına gerek nakil prog-
ramı yöneticisi gerekse eğitici olarak kendisinden 
sonra gelecek ekiplerin yetiştirilmesinde emekleri ve 
katkıları olan sırası ile Prof. Dr Yaman Tokat ve eki-
bine, Doç Dr Murat Kılıç ve ekibine, Prof Dr Ahmet 
Çoker ve ekibine; yıllarca, yorulmadan ve tam bir gö-
nüllükle karaciğer nakli hastalarının yaşatılması için 
çaba sarfeden Organ Nakli Merkezi’mizin tüm değer-
li hekim, hemşire ve üyelerine; Programın başından 
beri hiç yorulmadan çalışan, deneyimini ve verileri 
bizlerle paylaşan pediatrik karaciğer nakil programı-
nın belkemiği olan Pediatrik Gastroenteroloji, Hepa-
toloji ve Beslenme Bilim Dalı öğretim üyesi Prof Dr 
Sema Aydoğdu’ya teşekkürü borç biliriz.
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