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KARACİĞER 
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Suna KOÇ67

GİRİŞ 

İlk karaciğer nakli 1963 yılında Thomas Starzl 
tarfından yapılmıştır. Organ nakilleri konusun-
da birçok ilki gerçekleştiren Starzl 1992-93 yılla-
rında ilk kez Babun’dan insana, tartışmalara yol 
açan iki başarılı KCTx (karaciğer transplantasyo-
nu) da gerçekleştirmiştir. O zamandan bu yana 
cerrahi, anestezi ve immunolojideki gelişmeler; 
greft yaşam süresini uzatmış ve ortalama 1 yıl-
lık sağkalım %80’in üzerine çıkmıştır. KC nak-
li her yaştaki hastaya uygulanabilir. Pediyatrik 
olgularda 10 yıllık sağkalım %80-90’dır. 70 yaş 
üzeri olgularda da eşlik eden hastalıkların de-
zavantajları önlenirse başarı oldukça yüksektir. 
Ortotopik veya heterotopik olabilir. Ortotopik 
KCTx; bir donörden alınan KC (karaciğerin)’in 
tamamı veya bir parçasının aynı anatomik loka-
lizasyonuna takılmasıdır. Heterotopik KCTx ise 
farklı bir anatomik lokalizasyona takılmasıdır.

Karaciğer yetmezliğinde Ensefalopati, üre-
mi ve gastrointestinal kanama gibi komplikas-
yonlar geliştikten sonra ilaç tedavisinin etkisi 
sınırlı olup 5 yıllık hayatta kalma oranı %50’nin 
altındadır (1). Transplantasyon için bir hastayı 
listeleme sırası, altta yatan etyolojiden ziyade, 
hepatik disfonksiyonun ciddiyetine dayanır. Ön-
celik belirlemesi, hasta kaybını en aza indirmek 
için, bir skorlama sisteminin kullanıldığı spesifik 
prognostik kriterlere göre yapılır. Yaygın olarak 
kullanılan skorlar, son evre karaciğer hastalığı 
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(MELD) skoru ve pediatrik son evre karaciğer 
hastalığı (PELD) skorları için model içerir (2). 
MELD / PELD skorları, hastanın nakil beklerken 
ölme riskine dayanan sayısal ölçeklerdir. 12 ya-
şından büyük hastalar için MELD skoru, biliru-
bin, INR ve kreatinin üzerine kuruludur. PELD 
skoru albümin, bilirubin, INR, yaşa ve gelişme 
geriliğine göre belirlenir. MELD ve PELD skor-
ları sirotik hastanın yaşam süresini belirlemede 
güveni lir sınıflamalardır (3). Son dönem kara-
ciğer hastalığının karmaşık patofizyolojisi, ko-
morbiditeleri ve multiorgan komplikasyonlarını 
anlamak başarı için önemlidir (4). 

KARACİĞER TRANSPLANTASYON 
ENDİKASYONLARI

Siroz için etyolojik nedenlerin sıklığı coğrafik 
bölgelere göre değişkenlik gösterir. Bazı ülkeler-
de alkolik siroz, son dönem karaciğer hastalığı 
için etyolojinin en sık sebebi iken, viral hepatit 
(Hepatit C ve B), nakil için en yaygın endikas-
yonlardandır. Transplant için yaygın endikas-
yonlar (Tablo 1)’de gösterilmiştir. Sirozlar, hepa-
tik tümörler, kolestatik hastalıklar, akut karaciğer 
yetmezliği (en çok asetaminofen/parasetamol 
toksisitesinin neden olduğu), bazı metabolik ve 
vasküler hastalıklar. 

Kötü prognoz göstergeleri arasında böbrek 
yetmezliği, hiponatremi, kas kaybı, kardiyopul-
moner disfonksiyon ve ciddi pulmoner hiper-
tansiyon bulunur. Hafif-orta dereceli pulmoner 
hipertansiyon (ortalama <35 mm Hg), nakil için 
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bolusları gerektirebilir (25-50 mikrogram). Sant-
ral venöz basıncın yüksekliği karaciğerde venöz 
konjesyona neden olur. 

POSTREPERFÜZYON SENDROMU (PRS) 

Greftin takılmasından sonraki 5 dakika içinde 
oluşan ve en az 1 dakika süren ortalama arter 
basıncında %30 oranında düşme olmasıdır. Si-
tokinlerin, vazoaktif maddelerin salgılanmasına 
bağlı bu tablo oluşur (52). Düşük SVR (sistemik 
vaküler rezistans) ile seyreden hipotansiyon 1 
saatten fazla sürebilir. Kanamalar, eşlik eden kar-
diyak patolojiler veya vazodilatasyon  mevcut ise 
vazopressör ya da inotropik destek gerektirebilir.

Serum potasyumunun başlangıçtaki yükse-
lişinden sonra çalışmaya başlayan greft potas-
yumu çeker; öyle ki birkaç saat süreyle agresif 
bir potasyum replasmanı gerekebilir. Metabolik 
asidoz, laktat metabolizmasının ve bikarbonat 
üretiminin artmaya başlaması ile düzelmeye baş-
lar. Greftin çalışmasının gecikmesi veya primer 
olarak işlevsiz kalması durumunda metabolik 
asidoz, koagülopati ve safra yapımında sorun 
görülür. Bu olguların çoğu acil retransplantasyon 
gerektirir.

POSTOPERATİF BAKIM

Transplant hastaları ameliyat sonrası dönemde 
yoğun bakım gerektirir. Bazı hastalar operasyon 
bitiminde ekstübe edilebilir durumda olsalar da 
genellikle birkaç saat daha mekanik ventilasyon-
da olmaları tercih edilir. Ekstübe olana kadar 
propofol, remifentanil ya da alfentanil infüzyonu 
ile sedasyon sağlamak, normotermi, metabolik 
asidozun düzelmesi ve hemodinamik stabilite-
nin sağlanması için zaman kazandırır. YBÜ’de 
kalış süresi hastanın preoperatif durumuna, int-
raoperatif seyrine ve postoperatif komplikasyon 
gelişmesine bağlı olarak değişir (6). Laboratuvar 
tetkiki olarak arteriyel kan gazı (AKG), tam kan 
sayımı, hemoglobin (Hb), lökosit, trombosit, 
koagülasyon profili (protrombin zamanı, INR, 
APTT, fibrinojen), elektrolit (Na, K, Ca, P, Mg, 
Cl), metabolik panel (kan şekeri, üre, kreatinin, 
AST, ALT, ALP, LDH, GGT, bilirubin, albumin, 

laktat, amonyak) analizleri yapılır ve hastanın 
durumuna göre 6-12 saatte bir tekrar edilir. İm-
münosupresif tedaviye başlandıktan sonra kan 
ilaç düzeyleri de izlenir ve gerekli düzenlemeler 
yapılır (53). Hematokrit %26- 32 arasında tu-
tulmalıdır. Daha yüksek değerler hepatik arter 
trombozu ve greft disfonksiyonu riskini arttı-
rır. Bilinen hiperkoagülabilitesi olan hastalarda 
(Budd-Chiari, protein C ve S eksikliği) heparinle 
antikoagülasyon uygulanmalı ve hematokrit en 
düşük düzeyde tutulmalıdır. Bazı merkezler-
de profilaktik olarak hepatik arter trombozunu 
önlemek amacıyla düşük doz heparin kullanılır. 
İmmun supresyon erken postoperatif dönemde 
başlar. Hasta- kontrollü analjezi veya opioid in-
füzyonu postoperatif ağrı tedavisi için kullanıla-
bilir.
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