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1. GİRİŞ  

1.1. Pediatrik karaciğer naklinin tarihçesi 

Organ nakliyle ilgili çalışmalar az olmasına rağmen, böbrek naklindeki 

başarıdan kaynaklanan cesaret, bu konuyla ilgilenen bilim adamlarını daha ileriye 

götürdü ve çok daha zor olan karaciğer nakli girişimini tetikledi. Köpeklerde karaciğer 

naklinin deneysel çalışmaları, bu tekniğin insanlarda uygulanmasına sebebiyet verdi (1)  

ve ilk karaciğer nakli (KN) girişimi 1963 yılında Thomas E. Starzl tarafından biliyer 

atrezi nedeni ile son dönem karaciğer yetmezliği gelişen, bilinci kapalı ve mekanik 

ventilatöre bağlı 3 yaşında bir kız çocuğuna yapıldı. Ancak hasta kanama nedeni ile 

operasyon esnasında kaybedildi. Bu girişimden  sonra dört hastaya daha KN yapıldı. Bu 

hastaların nakil operasyonu başarılı geçmesine rağmen, tüm hastalar venö-venöz by-

pass tüplerinde oluşan pıhtılara bağlı pulmoner emboli nedeni ile kaybedildi (2). 

Bu hastaların ölümünden sonra klinik çalışmalara 1964 ve 1967 yılları arasında 

yaklaşık 3 yıl süreyle ara verilmiştir. Dünya çapında gerçekleşen moratoryum, gönüllü 

bir organizasyon olarak başlamasına rağmen, organ nakline son verme kararı kusursuz 

bir organın, ürkütücü bir operasyonla değiştirilmesine karşı olan eleştirilerle daha da 

güçlenmiştir. Moratoryum esnasında birçok organ için prezervasyon ve 

immünsüpresyon alanlarında uygulanabilir ilerlemeler gerçekleştirilmiştir (3). 

KN operasyonlarına 1967 yılında tekrar başlanmıştır ve ard arda sekiz infant ve 

pediatrik hastaya KN yapılmıştır (4). Bu hastalardan dördü nakilden 2-6 ay sonra 

yetersiz immünsüpresyona bağlı rejeksiyon, transplante edilen karaciğerde nekroz ve 

apse gelişimi, sonrasında da sepsis nedeniyle kaybedilirken, diğer dört hastanın yaşam 

süresi kayda değer şekilde uzundu. Karaciğer kanseri nedeni ile nakil yapılan iki hasta 

1. yıldan sonra gelişen rekürrens nedeniyle; bilier atrezi nedeni ile nakil yapılan diğer 

hasta nakilden 2.5 yıl sonra kronik rejeksiyon nedeniyle kaybedildi. Son hasta o tarihe 
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kadar KN sonrası en uzun yaşam süresine sahiptir ve 30 yıldan uzun süredir hayatına 

devam etmektedir.  

Siklosiporinin immünsüpresyon amacı ile kullanılmaya başlanması ile 1980 

yılından itibaren organ nakli sonrası sağkalım sürelerinde anlamlı artış ve rejeksiyon 

görülme sıklığında belirgin bir azalma gözlenmiştir. Siklosporinin immünsüpresyona 

yaptığı bu büyük katkı sonrasında organ nakli, nadir uygulanan bir teknik olmaktan 

çıkmış ve yeni merkezlerin açılması için çalışmalara başlanmıştır (5).  

Seksenli yıllarda organ ihtiyacındaki belirgin artış ve karaciğer naklinin başarılı 

bir şekilde yapılması canlı vericili karaciğer nakline (CVKN) olan ilgiyi oldukça 

arttırdı. Özellikle kadaverik organ bağışının olmadığı ülkelerde canlı greft ihtiyacı 

yüksekti. 

Raia ve arkadaşları 8 Aralık 1988’de 4,5 yaşında bilier atrezili bir kız çocuğuna 

CVKN yaptılar (6). Karaciğer segment 2 ve 3’ü alınan donör yaşadı, ancak alıcı 

postoperative 6. gün hemodializ esnasında kaybedildi. Aynı ekip 21 Temmuz 1989’da 

ikinci girişimlerinde bulundular. Alıcının karaciğer yetmezliği hepatik fibrozis ve Caroli 

hastalığına bağlı idi. Donör, operasyondan sonra sorunsuz bir şekilde iyileşti. Ancak 

alıcıda greftin fonksiyon görmemesine bağlı olarak postoperatif 24. günde sarılık devam 

etmekteydi. Bu hastanın son durumu ile ilgili veriler daha sonradan rapor edilmedi. 

Aynı ay içerisinde Strong ve arkadaşları segment 2 ve 3’ü kullanarak yetişkinden 

çocuğa ilk basarılı CVKN gerçekleştirdiler (7). Sonraki zamanlarda Broelsch ve 

arkadaşları operasyon tekniğini geliştirerek CVKN’ni pediatrik hastalar için çok değerli 

bir kurtarıcı prosedür olarak tanıttılar (8). Yetişkinden çocuğa CVKN, kadaverik 

karaciğer bağışının neredeyse hiç olmadığı Asya’da hızlıca benimsendi. Japonya’da, 

Nagasue ve arkadaşları 1989 yılında ilk örneği gerçekleştirdiler (9). Alıcı, 285 gün 

sonunda greft reddi ve multi-organ yetmezliği nedeni ile kaybedilene kadar yaşadı. 

Ardından Ozawa ve arkadaşları Haziran 1990 ile Temmuz 1991 tarihleri arasında 20 

pediatrik hastaya KN gerçekleştirdiler (1, 10). Bu 20 vakadan 4 tanesinde hepatik arter 

trombozu gelişmesinin ardından hepatik arter rekonstrüksiyonu için mikrocerrahi teknik 

geliştirildi (11). Bu CVKN için devrimsel bir gelişmeydi ve yayınlanan sonuçlar dikkate 

değer nitelikteydi. Japonya’dan Kyoto Üniversitesi’nin en çok deneyim ile başı çektiği 

Asya’daki beş büyük merkezde, 2002 yılına gelindiğinde toplam 509 yetişkinden 

çocuğa CVKN gerçekleştirilmişti (12). Tüm bu operasyonlarda segment 2 ve 3, bazen 

de segment 4’ün de dahil olduğu sol karaciğer grefti kullanılmıştı. 



 

 3 

Pediatrik CVKN Avrupa’da da hızlıca benimsendi. İlk vaka Broelsch ve 

arkadaşları tarafından Ekim 1989’da gerçeklestirildi. Aynı grup Şubat 1991 tarihine 

kadar toplam 20 pediatrik CVKN gerçekleştirdi ve aynı yıl sonuçlarını yayınladılar (8). 

Daha sonra Lyon’dan Boilet ve arkadaşları (13) ve Belçika’dan Otte ve arkadaşları bu 

prosedürü uygulayarak yaygınlaşmasını sağladılar. 

Sonraki yıllarda infantlarda monosegment (14) ve yeni doğanlarda küçültülmüş 

monosegment greftler (15) CVKN için kullanıldı. 

1.2. Genel Bilgiler 

Geçen 30 yıl içinde, pediatrik KN deneysel bir prosedür olmaktan çıkmış ve 5 

yıllık sağ kalımın % 85’e ulaştığı rutin bir operasyon halini almıştır. Bununla beraber 

karaciğer nakline gereksinim duyan hasta sayısı ile bağışlanan organ sayısı arasındaki 

fark da giderek artmıştır. Organ sağlamadaki sıkıntılar, günümüzde de devam 

etmektedir. Türkiye, organ bağış sorununu fazlasıyla yaşayan ülkelerden biri olup, 

organ bağış oranı 2008 yılında milyon nüfus başına 3.2’ dir (16). Split veya CVKN ile 

bu sorun çözülmeye çalışılmaktadır. Türkiye’de kadaverik karaciğer nakli 1988 yılında, 

canlı vericili karaciğer nakli ise 1990 yılında başlatıldı (17). Merkezimizde, çocuklar ve 

erişkinler için kadaverik donör karaciğer nakli 2002 yılı mart ayında başladı. İlk canlı 

vericili karaciğer nakli ise sağ lob greft ile çocuk yaş grubundaki bir hastaya 2007 yılı 

nisan ayında yapıldı. İlk CVKN’nin yapıldığı 25 Nisan 2007 tarihine kadar geçen 5 

yılda toplam 22 kadaverik karaciğer nakli gerçekleştirildi. CVKN’nin başlaması ile 

kliniğimizde gerçekleştirilen KN sayısında belirgin bir artış sağlandı ve her yıl giderek 

artan bir ivme ile Türkiye’nin ve Avrupa’nın en çok CVKN yapılan merkezlerinden biri 

olmayı başardı (Tablo-1). 

  



 

 4 

 
Tablo-1: Malatya’da karaciğer naklinin yıllara göre dağılımı:  

 
(CVKN: Canli vericili karaciğer nakli, KDKN: Kadaverik donör karaciğer nakli) 

 

Pediatrik yaş grubu için organ sağlamadaki problemler dışında çözülmeyi 

bekleyen bir başka sorun da özellikle 10 kg’ın altında olan hastalarda daha sık görülen, 

görece büyük greft kullanılması ile ortaya çıkan sorunlardır. Bu hastalarda primer 

operasyonda karnı kapatmak ya çok zor ya da imkansızdır (Resim-1). Karnın primer 

kapatılması; intraabdominal basınç artışına, takılan greftte inflow ya da outflow 

obstrüksiyonuna, artmış intratorasik basınca bağlı mekanik ventilatör ihtiyacının 

uzamasına, abdominal kompartman sendromu ve buna bağlı böbrek yetmezliğine, greft 

kaybına, infeksiyona ve yara açılmasına neden olabilir (18, 19). Bunun yerine değişik 

prostetik materyaller ile karnı kapatmanın da kendine has bazı komplikasyonları vardır 

(Resim-2). Bunlardan bazıları; intraabdominal adezyonlar, kronik inflamasyon, seroma 

oluşumu, infeksiyon, migrasyon ve fistül oluşumu olarak sıralanabilir (20-23). 
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Resim-1: Large for size greft kullanımı sonrası karnın primer kapatılması 
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Resim-2: A) Karnın Bogota Bag ile kapatılması, B) Karnın mesh ile kapatılması 
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Bu komplikasyonların önüne geçmek için bazı merkezlerde, large for size greft 

kullanılması gereken vakalarda monosegment veya reduced size greftler kullanılmıştır 

(15, 24-31) (Şekil-1). Biz de bu tekniği kendi kliniğimizde daha önce kullandık (Resim-

3).  
Şekil-1: Sol lateral segment greftinin küçültülmesi 

 
 

Resim-3: Sol lateral segment greftinin küçültülmesi, operasyon görüntüsü  
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Ancak bu tekniklerle greft hacmi azaltılarak vasküler komplikasyonlar kısmen 

engellenebilse bile greftin ön-arka çapı değişmeden kaldığı için karnı kapatmadaki 

zorluklara; grefte ait hepatik ven portal ven arası mesafe değişmediği için vasküler 

anastomoz güçlüklerine bir etkisi olmaz (Şekil-2).  

 
Şekil-2: Alıcı ve grefte ait HV-PV arası mesafelerin karşılaştırılması (HV: Hepatik ven, 

PV: Portal ven) 

 
Bu çalışmada yukarıda bahsi geçen komplikasyonları engellemek için  

uygulanan ve karnın intraabdominal basınç artışına neden olmadan ilk operasyonda 

primer kapatılmasına izin veren, “heterotopik reversed pozisyon teknikle karaciğer 

nakli” nin ayrıntılarından ve bu teknik ile KN yapılan pediatrik yaş grubundaki 11 

hastanın sonuçlarından bahsedilecektir. 

  



 

 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. MATERYAL VE METOD 

Merkezimizde KN programının başladığı 2002 yılından, bu çalışmanın yapıldığı 

1 Ocak 2012’ye kadar toplam 734 KN gerçekleştirildi. Bu sayının büyük çoğunluğunu 

CVKN oluşturmaktaydı (% 76) (Tablo-2).  

 
Tablo-2: Malatya’da karaciğer nakli deneyimi: 

 
(CVKN: Canlı vericili karaciğer nakli, MS: Monosegment, DL: Dual lob KD: Kadaverik donör, 

RL: Sağ lob, LL: Sol lob, LLS: Sol lateral segment, KN: Karaciğer nakli) 
 

KN yapılan 734 hastanın 108 tanesi pediatrik yaş grubundaydı ve bu hastaların 

11 tanesine heterotopik reversed pozisyon tekniği ile KN gerçekleştirildi. Hastaların 

10’unda yaş ortalaması 33.2 ay (12 – 64 ay), ortalama ağırlıkları 13.5 kg (9 – 20 kg) idi. 

Ka
ra
ci
ğe
r	  N
ak
li	  

n:
	  7
34
	  

CVKN	  
n:558	  

RL	  CVKN	  
n:	  489	  

LL	  CVKN	  
n:	  23	  

LLS	  CVKN	  
n:	  42	  

DL	  KN	  
n:	  3	  

MS	  KN	  
n:	  1	  

Domino	  KN	  
n:	  3	  

KD	  KN	  
n:	  173	  

Tam	  KN	  
n:	  120	  

Split	  KN	  
n:	  53	  
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Altı hasta erkek ve 5 hasta kızdı. Yedi hastaya fulminan karaciğer yetmezliği, 2 hastaya 

kolestatik karaciğer hastalığı ve 1 hastaya da metabolik karaciğer hastalığı nedeni ile 

KN yapıldı. Altı hastaya canlı donörlerden, 4 hastaya kadaverik donörlerden alınan sol 

lateral segment grefti implante edildi. Onbirinci hasta bu grubun dışında tutuldu. Çünkü 

bu çocuk 16 yaşında ve 50 kg ağırlığında olup, 1.5 yıl önce kadavra split sağ lob KN 

yapılmıştı. İlk nakil ABO mismatch KN şeklindeydi. Sosyal nedenlerden dolayı 

immunsupresif ilaçlarını kullanmayan bu hastada rejeksiyon gelişmesi üzerine yine 

kadavra split sol lob KN yapıldı. Ancak karaciğer sol lobuna denk gelen lokalizasyonun 

ileri derecede yapışıklıklar içermesi nedeni ile greftin ortotopik olarak implante 

edilmesi mümkün olmadı. Bu nedenle bu çocuğa da reversed pozisyon teknikle KC 

heterotopik olarak implante edildi. Hastalara ait veriler Tablo-3’de özetlenmiştir. 
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Tablo-3: Hastalara ait demografik ve intraoperatif veriler: 
 

Sayı 
Yaş 

(ay) 
Hastalık Donör 

Greft tipi 

(Segment) 
Ağırlık 

Greft 

Ağırlığı 
GRWR 

Bilirubin 

(mg/dL) 

Child/ 

PELD 

1 22 
Fulminant 

(HAV) 
Anne 2-3 13 236 1.8 3 B / 8 

2 34 
Fulminant 

(HAV) 
Anne 2-3 10.5 250 2.3 25 B / 34 

3 25 
Fulminant 

(HAV) 
Anne 2-3 12 240 2 18 C / 27 

4 23 
Fulminant 

(HAV) 
Amca 2-3 12 269 2.2 14 B / 24 

5 39 
Fulminant 

(HAV) 
Baba 2-3 18 275 1.5 24 C / 59 

6 48 
Fulminant 

(HAV) 
Anne 2-3 16 270 1.6 24 C / 48 

7 37 
Fulminant 

(HAV) 

Kadavra 

Split 
2-3 11 370 3.3 25 C / 18 

8 64 
Fulminant 

(HAV) 

Kadavra 

Split 
2-3 20 450 2.2 16 C / 25 

9 28 
İntrahepatik 

kolestaz 

Kadavra 

Split 
2-3 10 345 3.4 4 B / 10 

10 12 
Fulminant 

(HAV) 

Kadavra 

Split 
2-3 9 270 3 16 B / 30 

11 192 
Kronik 

rejeksiyon 

Kadavra 

Split 

(ReTx) 

2-3-4 50 550 1.1 35 C / 19 * 

*Hasta 12 yaşında büyük olduğu için MELD skoru hesaplandı. (GRWR: Graft-to-recipient 
weight ratio, PELD: Pedatric end-stage liver disease, MELD: Model for end-stage liver disease, HAV: 
Hepatit A virusu, ReTx: Retransplantasyon) 

 

2.1. Operasyon tekniği: 

Standart donör seçim kriterlerimiz daha önce detaylı olarak başka yerde 

anlatılmıştır (32). CVKN için gönüllü tüm donör adayları ekibimiz tarafından tam bir 

muayeneden geçirildi. Greft boyutunu, hepatektomi sonrası donör için kalan karaciğer 

boyutunu ve karaciğerin damarsal anatomisini değerlendirmek için BT anjiografi ile 

hacimsel boyut ölçümleri yapıldı. Donör hepatektominin olası riski ve mortalitesi 

anlatıldı ve aydınlatılmış onam formları imzalatıldı. 

GRWR > % 4 olması, greft ön-arka çapının transplante edilecek karın 

boşluğunun ön-arka çapının 1.5 katından büyük olması, greft portal ven (PV) – hepatik 
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ven (HV) arası mesafenin, alıcı PV–HV arası mesafeden 2 kat daha büyük olması 

tekniğin uygulanması için ön koşul olarak, sol lateral karaciğer uzantısının uzun olması 

greftin diafram altında bükülmesine neden olabileceği için görece kontrendikasyon 

olarak kabul edildi. 

Canlı donörlerde, orta hat uzantılı transvers insizyon sonrası daha önce başka 

yerde ayrıntılı olarak bahsedilen teknikle sol lateral segmentektomi yapıldı (33). Tam 

boyutlu kadaverik greftler ise merkezimize ulaştıktan sonra back-table’da split edilerek 

sol lateral segment veya sol lob transplantasyon için hazırlandı (Resim-4). Greftin 

rotasyonuna bağlı olarak anastomoz sırası değişebileceğinden hiler yapıların topografik 

yapısı backtable’da dikkatlice incelendi. Ayrıca canlı vericili greftlerin sol hepatik 

venlerine, back-table’da safen ven grefti ile conta (circumferential fence) uygulandı 

(Resim-5). 

Bahsedeceğimiz teknikte sol lateral segment grefti sagittal planda 180o 

döndürüldükten sonra (Şekil-3), sağ lob CVKN’de olduğu gibi vena kava inferiorun 

(VCI) sağ tarafına yerleştirildi. Sonrasında greftin sol hepatik veni ile alıcının sağ 

hepatik ven orifisi arasında 5/0 PDS ile anastomoz gerçekleştirildi (Şekil-4, Resim-6). 

Bu aşamadan sonra; sırasıyla safra yolu, portal ven ve hepatik arter anastomozları 

gerçekleştirildi (Şekil-5, Resim-7). Greftin rotasyonuna bağlı olarak safra yolu portal 

venin arkasında kaldığı için anastomoz sırası değişmekteydi. 
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Resim-4 : Kadaverik greftin back-table’da split edildikten sonraki görüntüleri 

 
Resim-5: Hiler yapıların back-table’da incelenmesi 
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Şekil-3: Sol lateral segment greftinin sagittal planda 180o döndürülmesi. 

 

 
(Sol greftin (A) sagittal planda 180o döndürüldükten sonraki görüntüsü (B) )  

B 

A 
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Şekil-4: Greftin sol hepatik veni ile alıcı sağ hepatik ven orifisi arasındaki anastomoz 

 

 
(Anastomoz öncesi greftin sol hepatik ven orifisine safen ven grefti ile hazırlanan conta’nın 

uygulandığına dikkat ediniz.) 
  

A 

B 
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Resim-6: Hepatik ven anastomozu, operasyon görüntüsü 

 
 
 

Şekil-5: Portal ven, hepatik arter ve safra kanalı anastomozlarının tamamlanması 
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Resim-7: Portal ven (A), hepatik arter ven safra kanalı anastomozlarının (B) 
tamamlanması, operasyon görüntüleri. 

 

  
 

  

A 

B 
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3. SONUÇLAR 

Bu çalışmaya dahil edilen 11 çocuk hastanın 10’u 5 yaş altındaydı ve onbirinci 

olgu 16 yaşında, 50 kg ağırlığında retransplantasyon yapılan olguydu. Son olguda 

reversed pozisyon teknik uygulama nedeni daha önceki sağ lob split KN nedeniyle 

oluşan yapışıklıkların, sol lobun ortotopik transplantasyonuna engel olmasıydı. 

Dolayısıyla bir takım çıkarımlar son olgu hariç tutularak 10 olgu üzerinden yapıldı. 

On olgunun vücut ağırlığı 9 – 20 kg arasında olup GRWR 1.5 – 3.4 arasında 

değişiyordu. Yine 10 olgunun tümünde segment 2-3 grefti implante edilmişti. Greftlerin 

ön-arka çapı 8.3 cm iken, ortotopik olarak transplante edilecek karın boşluğunun ön-

arka çapı 4.3 cm idi. Yine segment 2-3 greftlerde PV – HV arası 8.2 cm iken, alıcının 

hiler yapıları ile sol hepatik ven orifisi arasındaki mesafe ortalama 3.7 cm idi. 

Olguların dokuzunda karaciğer hastalığının fulminant karaciğer yetmezliği 

olması dikkat çekiciydi. Fulminant yetmezlikli karaciğerler normal boyutunda olup 

büyümemiş ve ascite oluşumu söz konusu değildir. 

Onbir olgunun hiç birinde postoperatif dönemde vasküler problemlerle 

karşılaşılmadı (Resim-8). Olguların 7’si ortalama 11.5 aydır hayatta olup, bunların 

ikisinde ortaya çıkan biliyer striktür perkütan biliyer girişimlerle tedavi edildi (Resim-

9).  

Kaybedilen 3 olguda ölüm sebepleri sırasıyla; bir olguda ameliyattan sonra 

hepatik ensefalopatinin düzelmemesi, diğerinde erken postoperatif dönemde 

hemodinamik instabilite, sonuncu olguda ise ameliyat sonrası 2. ayda ortaya çıkan 

greft-versus-host hastalığı idi. Onbirinci olgu ise ameliyattan sonra duodenal ülser 

perforasyonuna bağlı peritonit nedeniyle kaybedildi. 

  



 

 19 

Resim-8: Vasküler anastomozların postoperatif radyolojik görüntüleri 

 

 
Hepatik arter anastomozu (A), Portal ven anastomozu ve hepatik ven anastomozu (B) 
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Resim-9: Biliyer striktür ve perkütan tedavisi, kolanjiografik görüntüler 

 

 
Ok biliyer striktürü göstermektedir (A). Perkütan olarak skopi altında kılavuz tel yardımı ile 

striktürün distaline geçilerek (B), balon dilatasyon sonrası internal-external stent yerleştirilmesi (C). 

  

C 

A B 
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4. TARTIŞMA 

Pediatrik karaciğer naklinde, transplante edilen karaciğerde donör ve alıcı 

arasında yaş ve BMI uyumu varsa large for size veya anastomoz zorlukları yaşanmaz. 

Ancak bizim olgularımızda da görüldüğü üzere pediatrik alıcılar sıklıkla erişkinlerden 

alınan segment 2-3 canlı vericili KN veya kadavradan split edilen segment 2-3 greftiyle 

yapılan karaciğer nakline maruz kalır. Bu durumda elbetteki greftin ön-arka çapının, 

pediatrik hastanın ortotopik konumda greftin transplante edileceği karın boşluğunun ön 

arka çapından büyük olması, karnın primer kapanmasında engel oluşturacaktır. Yine bu 

koşullarda segment 2’nin rezeke edilerek oluşturulan monosegment (segment 3) 

greftlerin de bu sorunu giderici bir tarafı yoktur (15, 30, 31). Bizim olgularımızda 

uyguladığımız reversed pozisyon teknik’te son derece derin sağ hipokondriak boşluğa 

yerleştirilen segment 2-3 greftinin ön-arka çapı ne kadar büyük olursa olsun, sağ 

hipokondrium ön arka çapından önemli derecede daha küçüktür. Dolayısıyla reversed 

pozisyon teknikte segment 2-3 greftinin ön-arka çapı ne kadar büyük olursa olsun 

karnın primer kapatılmasına engel oluşturmaz. 

Segment 2-3 greftleri transplante edileceği zaman eğer teknik olarak olanaklı ve 

karın primer olarak kapatılacak ise mutlaka ortotopik pozisyonda transplante 

edilmelidir. Ancak birçok olguda bu olanaklı değildir. Dolayısıyla bu koşullarda birçok 

avantaja sahip olan heterotopik reversed pozisyon teknik tercih edilmelidir. 

Bu hasta grubunda dikkat çeken özellik akut fulminant yetmezlik tablosuyla 

başvuran çocuklara transplante edilecek segment 2-3’ten oluşan greftlerin large for size 

oluşturacak kadar büyük olmamasına rağmen, ortotopik olarak yerleştirilememesidir. 

Bundaki ana sebep fulminant yetmezlik olan çocuklarda, kronik karaciğer yetmezliğine 

ait bulguların ortaya çıkmamasıdır. Kronik karaciğer yetmezliğinde ortaya çıkan ascite 

veya özellikle çocuk yaş grubunda intrahepatik kolestazla seyreden birçok familyal 
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genetik hastalıkta karaciğerin büyümesi sağ hipokondrium ve epigastrik boşluk 

hacimlerinin büyümesine neden olur (34-36). İşte karın boşluğunun genişlemeye fırsat 

bulamadığı çocuk fulminant karaciğer yetmezliğinde, sıklıkla kullanılan segment 2-3 

greftlerini ortotopik olarak transplante etmek çoğunlukla olanaksızdır. Bu durumda 

segment 2-3 greftinin sagittal planda 180o reversed pozisyonda çevirerek sağ 

hipokondriuma heterotopik olarak transplante etmek greftin karın boşluğuna sığması ve 

karın ön duvarının primer olarak kapanmasına olanak sağlar. Bu serideki son olguda sol 

lob greftinin heterotopik olarak yerleştirilmesinin sebebi daha önceki karaciğer 

naklinden dolayı epigastriumda olan aşırı dens yapışıklıklardır. 

Çocuk hastalara yapılan karaciğer naklinde erişkin bir insandan alınan segment 

2-3 grefti implante edileceği zaman ortaya çıkan önemli sorunlardan biri de greft ve 

alıcının hiler yapılarının uygun bir şekilde karşı karşıya gelmemesidir. Segment 2-3 

greftinin hepatik ven ve hiler yapılar arasındaki mesafe, çocuk hastadaki inferior vena 

kavadaki hepatik ven orifisi ve hiler yapılar arasındaki mesafeden çok daha fazladır. 

Herhangi bir şekilde düzenleme yapmaksızın gerçekleştirilen portal ven ve hepatik arter 

anastomozu, bu vasküler yapıların ciddi bir şekilde bükülmesi ve trombozuna sebebiyet 

verecektir. Alıcı portal veninin, bu nedenle coroner vene kadar inilmesi; hepatik arterin 

de common hepatik arter düzeyine kadar inilmesi ve anastomozların bu seviyelerden 

yapılması önerilmektedir (37, 38). Ancak alıcı vasküler yapılarının kısa olması 

anastomozu zorlaştırır. Ayrıca bu şekilde yapılan anastomozlarda dahi bükülmelerin ve 

trombozun ciddi bir oranda karşımıza çıkması kaçınılmazdır. Reverse pozisyon teknikte 

segment 2-3 grefti sağ hipokondriuma yerleştirildikten sonra, alıcı portal veninin 

uzunluğu bir dezavantaj olmayıp aksine bir avantaj olarak değerlendirilir. Uzun bir 

portal ven, olgularımızda da görüldüğü üzere, normal konumlarında bulunmaktadırlar. 

Aynı şekilde greftin hepatik arterinin uzun olması bu teknikte, anastomozun 

bükülmesinden ziyade kısa ve gergin olmamasını sağlayacaktır. Aşağıda anlatılacağı 

gibi hiler vasküler ve duktal anastomozlar bu teknikte gergin olabilir. Bu durumda 

greftin arkasına, grefti öne doğru kaldıran ve hiler yapılardaki gerginliği engelleyen bir 

expander, balon v.s. konulabilir (39). 

Segment 2-3 grefti canlı donörden veya kadavra tüm karaciğerden harvest 

edildikten sonra doğal olarak back-table’da prezervasyon solüsyonundan geçirilir. İşte 

bu esnada sagittal planda 180o ters çevrilerek sağ hipokondriuma heterotopik olarak 

yerleştirilecek greftin hiler yapılarının çok iyi incelenmesi gerekir. Çünkü alıcının hiler 

yapıları önden arkaya doğru safra duktusu, hepatik arter ve portal ven şeklindeyken, 
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reversed pozisyon teknikte greftin hiler yapıları önden arkaya doğru portal ven, hepatik 

arter ve safra duktusu şeklindedir. Dolayısıyla hiler yapıların anastomoz sırası, önce 

safra duktusu sonra hepatik arter en sonunda da portal ven diye değişir. Bu soruna dual 

lob yapılan KN olgularında değinilmiştir (40, 41). Ancak bu her zaman mutlak değildir. 

Olgularımızın çoğunda portal ven anastomozunun öncelikli olarak yapıldığında safra 

duktusu ve hepatik arter anastomozuna engel olmayacağını gördük. Bu nedenle back-

table’da anastomoz sırasına karar vermek için hiler yapıların topografik yapısı, 

deneyimli bir transplant cerrahı tarafından dikkatli bir şekilde gözden geçirilmesi son 

derece önemlidir. 

Bazı segment 2-3 greftlerinin sola ve yukarıya doğru normalden daha fazla 

uzandıkları görülür. Bu durumda 180o  sagittal planda ters çevrilen greftin sağa ve sağ 

diyafragmanın karın yan duvarıyla uzandığı parietal periton köşesine doğru 

konuşlandırılması greftin uzun lateral kenarı ve sol trianguler ligamana denk gelen 

karaciğer parankiminin kıvrılmasına neden olur. Bu şekilde yerleşim postoperatif 

dönemde greft disfonksiyonunu davet edebilir. Dolayısıyla segment 2-3 greftinin sola 

ve sol trianguler ligamanla devam edecek şekilde sol-yukarıya fazla uzaması bu teknik 

için göreceli kontrendikasyon kabul edilebilir. 

Reversed pozisyon teknik ile uzun süreli izlemde greftin rejenerasyonunun hiler 

anastomotik yapıları nasıl etkileyeceği bu çalışmadaki olgularla belirlenemez. Çünkü 

sadece 2 olgunun uzun süreli takiplerinde vasküler yapıları ortaya koyan radyolojik 

incelemeler yapıldı. Bunlarda biliyer anastomoz striktürleri mevcuttu. Ancak ortotopik 

transplante edilen segment 2-3 greftlerinde de biliyer anastomoz striktürleri sıkça 

karşılaşılan bir problemdir. Vasküler anastomozlarda herhangi bir sorunla 

karşılaşılmamıştır. Ancak bu teknikle transplante edilen karaciğerlerin, rejenerasyon 

sonrası uzun dönem sonuçlarının incelenmesi bu tekniğin kabul edilebilirliğinin daha da 

yerleşmesi için gereklidir. 
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5. ÖZET 

PEDİATRİK HASTALARDA HETEROTOPİK REVERSED POZİSYON 

TEKNİKLE KARACİĞER NAKLİ 

Amaç: Pediatrik canlı vericili veya kadaverik split karaciğer naklinde büyük 

boyutta karaciğer greftlerinin kullanılmasına bağlı olarak çeşitli problemlerle 

karşılaşılabilmektedir. Büyük greft implantasyonu sonrası karnın zorlanarak primer 

kapatılması ve grefte yeterli kan akımı sağlanamaması bu sorunlardan bazılarıdır. Bu 

çalışmanın amacı heterotopik reversed pozisyon tekniğinin uygulandığı hastaların 

sonuçlarından bahsetmektir. 

Materyal ve metod: Bu teknikte, canlı vericili ya da kadaverik split segment 2-

3 greftlerinin ön-arka çapı, alıcının ortotopik konumda greftin transplante edileceği 

karın boşluğunun ön-arka çapından büyük olduğunda greft sagittal planda 180o 

döndürülerek, heterotopik olarak sağ subfrenik alana yerleştirilmektedir. Bu sayede 

karnın primer kapatılması mümkün olmaktadır. Ayrıca hiler yapıların da ters dönmesi 

nedeni ile vasküler ve biliyer anastomozların sırası değişebilmektedir. Bu teknikle 

karaciğer nakli yapılan 11 hastadan 10’u 5 yaş altındaydı. On olgunun vücut ağırlığı 9 – 

20 kg arasında, GRWR 1.5 – 3.4 arasında idi. 

Sonuçlar: Onbir hastanın 9’una fulminant karaciğer yetmezliği nedeni ile 

transplantasyon yapıldı. Postoperatif dönemde hiçbir hastada vasküler problem 

görülmezken, geç dönemde biliyer striktür gelişen 2 hasta perkütan olarak tedavi edildi. 

Yedi olgu ortalama 11.5 aydır hayatta olup, 4 hasta greft dışı nedenlerle 

(ensefalopatinin gerilememesi, hemodinamik instabilite, GVHD, peptik ülser 

perforasyonu) kaybedildi. 

Tartışma: Pediatrik karaciğer naklinde, özellikle akut fulminant yetmezlikli 

olgularda, ascite veya kolestatik büyük karaciğer olmadığından karın yeterli genişlemez. 

Greft boyutunun büyük olması nedeni ile karnın primer kapatılamaması, greft ve 

alıcının hiler yapılarının uygun bir şekilde karşı karşıya gelmemesi gibi sorunlar 

mevcuttur. Bu sorunlar tanımlanan teknikle aşılabilmektedir. Ancak transplante edilen 

karaciğerlerin, rejenerasyon sonrası uzun dönem sonuçlarının incelenmesi bu tekniğin 

kabul edilebilirliğinin daha da yerleşmesi için gereklidir. 

Anahtar kelimeler: Pediatrik, karaciğer nakli, canlı vericili, kadaverik, split, 

heterotopik, reversed pozisyon 
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6. ABSTRACT 

LIVER TRANSPLANTATION WITH HETEROTOPIC REVERSED 

POSITION TECHNIQUE IN PEDIATRIC PATIENTS 

Aim: In the setting of pediatric living or deceased donor split liver 

transplantation, there are problems associated with size-mismatched large grafts. These 

include the inability to accommodate the graft in the small abdominal cavity of the 

recipient and to provide sufficient blood supply to the liver graft. Aim of this study is to 

introduce the liver transplantation with heterotopic reversed position technique and to 

report results of the patients treated with this procedure. 

Material and Method: When anteroposterior diameter of the graft, segment 2-3 

living donor or split liver, is larger than the abdominal cavity of the recipient, we 

positioned the graft heterotopically in the right subphrenic space after rotating 180º 

sagitally. Although this maneuver allowed primary closure of the abdomen, this 

orientation brought the hilar structures into a reversed position. In back-table hilar 

structures should be checked before anastomoses because anastomoses sequence may 

change. Eleven patients transplanted with this technique and 10 of them were younger 

than 5 year-old. Their weight was between 9 – 20 kg and GRWR was between 1.5 – 

3.4. 

Results: Of these, nine patients were acute fulminant liver failure. No vascular 

complications seen during postoperative period but biliary strictures occurred in two 

patients which were treated succesfully with percutaneous approach. Seven patients are 

alive for mean of 11.5 months and 4 cases were lost from causes out of the graft failure 

(continuing encephalopathy after transplantation, hemodinamically instability, GVHD 

and peptic ulcer perforation). 
 Discussion: In pediatric liver transplantation, especially in patients with acute 

fulminant failure, problems like failure of primary closure of abdominal cavity due to 

graft size and, graft and recipient hilar structures avoid facing appropriately, can be 

overcome with this technique. Follow-up of the long-term results of the transplanted 

livers after regeneration is necessary for further acceptability of this technique. 

Key words: Pediatric, liver transplantation, living donor, deceased donor, split, 

heterotopic, reversed position 
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