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GİRİŞ

Karaciğer nakli beyin ölümü gerçekleşmiş ya da tamamen
sağlıklı insanlardan, normal fonksiyonları devam eden kara-
ciğer dokusunun bir kısmının alınıp kronik karaciğer hastalı-
ğı olan veya akut fulminan yetmezliği gelişen seçilmiş vaka-
lardaki hastalıklı karaciğer dokusu ile değiştirilmesidir. Ka-
davradan yapılan organ aktarımı ilk defa 1963’te Starzl tara-
fından Colorado Üniversitesi’nde yapılmış, fakat uzun survey
sağlanamamış, bu konuda devam eden çalışmaların sonunda
uzun surveyle sonuçlanan ilk transplantasyon aynı ekip tara-
fından 1967 yılında gerçekleştirilmiştir (1). Ancak nakil yapı-
lacak kadavra azlığı nedeni ile yeni yöntemler geliştirmek zo-
runlu hale gelmiş ve canlı donörden nakil ilk kez Smith (2)
tarafından gerçekleştirilmiştir. Transplantasyon için hasta se-
çiminden başlayarak, transplantasyon aşamasında uygulana-
cak cerrahi teknik, nakil yapılacak greftin boyutları, seçilecek
immün supresif tedavi gibi dikkat edilmesi gereken pek çok
önemli nokta vardır. Canlılardan yapılan karaciğer transplan-
tasyonu öncelikle çocuklarda denenmiş ve özellikle Asyalı
toplumlarda yüz güldürücü sonuçlar elde edilmiştir (3). Cer-
rahi teknikteki ve organ saklanmasındaki gelişmeler, immün
supresif tedavinin gelişmesi, donör ve alıcının seçimi ve
transplantasyon zamanının belirlenmesindeki gelişmeler so-
nucunda posttransplant yaşam süreleri ilk yıllarda %30’larda
seyrederken günümüzde bu oran %80’lere kadar yükselmiş-
tir.

Organ bağışı için uygulanan politikaların yetersiz kalması, bu-
na karşın transplantasyon uygulanabilirliğinin yaygınlaşması
sonucunda organ bekleyen hasta sayısı hızla artmış fakat ka-
davra sayısı yetersiz kalmış, dolayısıyla kadavradan yapılan
transplantasyonda yeni yaklaşımların ortaya çıkmasına neden
olmuştur. Bunlardan bir tanesi günümüzde sıklıkla başvuru-
lan bir yöntem olan bölünmüş karaciğer transplantasyonu-
dur. Bu teknikte kadavradan alınan sağ lob bir yetişkine nak-
ledilirken sol lob ya da sol lateral segment organ bekleyen
pediatrik yaş gurubu için kullanılır. Zor bulunan organı daha
fazla hasta için kullanabilmek amacı ile her ne kadar teknik-
ler geliştirilmeye çalışılsa da yeterli kadavra bulmak ciddi bir
sorundur. Bunu aşabilmek amacıyla uygulanan canlı donör-
den yapılan karaciğer transplantasyonu organ bekleyen has-
talar için umut teşkil eden en yeni yöntemdir. Pediatrik yaş
gurubunda uygulanan ve genelde organ vericileri olan anne
babalar için en az riske sahip yöntem olan sol lateral segment
transplantasyonunda güzel sonuçlar alınmaktadır.  Yetişkin-
den yetişkine yapılan transplantasyonda ise sağ lob tercih
edilir. Bütün bu gelişmelere rağmen halen yeterli organ bul-
mak ciddi bir sorundur. Başka canlılardan yapılan organ nak-
li yani ‘xenotransplantasyon’ ve karaciğer kök hücre nakline
dayanan hepatosit transplantasyonu gelecekte uygulanması
planlanan ve umut vaat eden çalışmalardır. 



GG 97

Bu makalede canlı donörlerden yapılan karaciğer transplan-
tasyon endikasyonlarından, kullanılan cerrahi teknikten, işle-
min komplikasyonlarından, kullanılan medikal tedavilerden
bahsedilecektir.

KARACİĞER TRANSPLANTASYONUNUN 
TARİHİ VE GELİŞİMİ

Canlı donörden yapılan transplantasyon ilk kez Brezilya’da
1988 yılında denenmiş fakat alıcı kaybedilmiştir (4). Bu başa-
rısızlıktan sonra çalışmalar hızla devam etmiş ve ilk başarılı
karaciğer transplantasyonu 1990 yılında bir yetişkinden çocu-
ğa yapılmış, Avustralya’da Strong ve arkadaşları tarafından
gerçekleştirilmiştir (5). 1990’lı yıllarda transplantasyon Asya
toplumlarında özellikle Japonya’da kültürel değerlerin ka-
davradan nakile izin vermemesinden dolayı batı toplumları-
nın aksine sık olarak canlı donörden yapılmış, buna karşın
kadavradan nakil milyonda 5 gibi çok düşük seviyelerde kal-
mıştır. Batı toplumlarında ise kadavradan nakil konusunda
herhangi bir kısıtlama olmamasından dolayı milyonda 10-35
gibi nispeten daha yüksek oranda transplantasyon yapılmış-
tır (6). Aslında yeterli kadavra bulma zorluğu içinde çaresiz
kalan dünya organ bulma konusunda yeni yaklaşımlar geliş-
tirmeye çalışmış ve ilk kez Japonya’da 1993 yılında canlı do-
nörden Makuachi ve ark. tarafından yetişkin insandan yetişki-
ne sol lob transplantasyonu yapılmış ve başarı ile sonuçlan-
mıştır (7). Bu major operasyonun komplikasyonlarını azalt-
mak ve daha uygulanabilir bir hale getirmek için kullanılan
ameliyat tekniği iyileştirilmeye çalışılmış ve ilk sağ lob trans-
plantasyonu, orta hepatik venle birlikte 1996 yılında Fan ve
ark. tarafından yapılmıştır (8). Operasyon tekniğinin kompli-
kasyonları azaltmak amacı ile geliştirilmeye devam etmesi
neticesinde orta hepatik ven kullanılmadan yapılan ilk başa-
rılı sağ lob nakli  Wachs ve ark. tarafından 1997 yılında yapıl-
mıştır (9). Bu çalışmalar sonucunda 1997 yılından sonra As-
ya, Avrupa, Kuzey ve Güney Amerika’da yapılan transplantas-
yon sayısı hızla artmıştır. Ancak özellikle sağ lob transplantas-
yonunun yaygınlaşması ve yetmezlik gelişmemesi için trans-
plante edilen greft boyutunun büyük tutulması neticesinde
ciddi komplikasyonlar gelişmiş ve bu da donör mortalite ora-
nının artmasına neden olmuştur. Amerika’da bir donörde
postoperatif gazlı gangren gelişmesi operasyonun risk ve
komplikasyonlarının tekrar değerlendirilmesine neden ol-
muş, artan donör morbiditesi ve mortalitesi 2002 yılından
sonra özellikle Amerika (10) ve Avrupa’da (11) canlıdan yapı-

lan karaciğer transplantasyonu sayısında ciddi azalmaya ne-
den olmuştur. Günümüzde Amerika’da yapılan transplantas-
yon sayısının %5’ten daha az bir kısmı canlıdan yapılırken, As-
ya’da ise bu oran %90’ın üzerindedir (12). 1990-2003 yılları
arasında Avrupa’da yapılan toplam karaciğer transplantasyo-
nu sayısının sadece %3’ü canlıdan yapılan transplantasyon-
dur (13). 

TRANSPLANTASYON ENDİKASYONLARI

Günümüzde alıcı ve vericinin özel anatomik bir varyasyonu
yoksa kullanılan transplantasyon prosedürü; pediatrik yaş
grubunda sol lateral segment alınması, erişkin yaş grubunda
ise sağ lob kullanılmasıdır. Çocuklarda biliyer atrezi, erişkin-
lerde ise çeşitli karaciğer hastalıklarından dolayı ortaya çıkan
metabolik olaylar karaciğer transplantasyon endikasyonu için
major nedenlerdir. Ancak akut (fulminan) karaciğer yetmez-
liği veya kronik son dönem karaciğer hastalığı zemininde ge-
lişen akut olaylar sonucunda da acil transplantasyon gereke-
bilir. Transplantasyonun hangi segmentten yapılacağı kararı-
nın verilmesi kadar hangi zamanda yapılacağı kararının veril-
mesi de çok önemli noktalardan bir tanesidir. 

AKUT DURUMLARDA KARACİĞER 
TRANSPLANTASYONU

Akut karaciğer yetmezliği ve kronik zeminde gelişen akut ka-
raciğer hastalığı, buna bağlı olarak ortaya çıkan akut metabo-
lik olaylar acil transplantasyon gerektirebilecek önemli endi-
kasyonlardır. Fakat transplantasyon için organ bekleyen kro-
nik karaciğer yetmezlikli hastalara bile organ bulmakta çok
fazla sıkıntı yaşanan özellikle Asya toplumlarında kadavradan
akut dönemde hızlı bir şekilde organ bulmak ve transplante
etmek neredeyse imkânsızdır. Ayrıca hastaların premorbid
statusunun düşük olması ve elde edilen greftin küçük olma-
sı nedeni ile elektif ameliyatlar sonrası %73-88 gibi yüksek yıl-
lık sağ kalım oranı yaklaşık %50 seviyelerine inmektedir (14).
Ancak çeşitli merkezlerde, çok acil durumlarda nakil yapılan
hastalar ile nakil yapılmasını tercih etmeyen hastalar karşılaş-
tırıldığında, acil karaciğer transplantasyonu ile uygulanan na-
kil oranlarının %5’ten %75’lere çıktığı ayrıca transplantasyon
ihtiyacı olan hastaların surveylerinin de %5’ten %85’lere çık-
tığı gösterilmiştir (15). 

Bu çalışmaların dışında vaka bazında da olsa farklı hastalıklar-
da (örneğin akut intermittant porfiria) metabolik tablonun
düzeltilmesi amacıyla yapılabilecek akut karaciğer transplan-
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tasyonunun ideal tedavi yöntemi olabileceği gösterilmiştir.

KRONİK KARACİĞER HASTALIKLARINDA
TRANSPLANTASYON

Kompanse sirozlu hastalarda 5 yıllık sağ kalım oranları
%90’larda iken, asit, portal hipertansiyona bağlı kanama ve
ensefalopati gibi dekompansasyon bulguları ortaya çıktıktan
sonra 5 yıllık sağ kalım oranları %50’ye kadar geriler. Ameri-
ka ve Meksika’da yapılan çalışmalara göre Non-alkolik steato-
hepatit, kriptojenik sirozun major nedenidir (16). Yüksek sa-
yıda katılımcı ile ciddi merkezler tarafından yapılan çalışma-
larda kriptojenik sirozlu hastalarda diyabet ve obezite oranla-
rı (%35-50) içinde bulundukları topluma göre anlamlı dere-
cede yüksek bulunmuştur. Buna karşılık Avrupa’da yapılan
çalışmalarda ise kriptojenik sirozlu hastalarda yapılan çalış-
malarda bulunan oranlar daha düşük olmasına karşın (%10-
20) (17) bu hastalarda anlamlı olarak yüksek otoimmün he-
patit tanısına rastlanmıştır. Kriptojenik sirozlu hastalar nispe-
ten daha az oranda transplantasyona (%5-7) (18) giderler.
Charlton ve ark. tarafından yapılan çalışmada yüksek Child-
Pugh skoruna sahip kriptojenik sirozlu hastaların, başka bir
etiyolojik nedene bağlı ortaya çıkmış sirozlu hastalara göre
transplantasyon sonrası yaşam süresi ve kalitesi daha düşük-
tür. Ayrıca obeziteye bağlı kriptojenik sirozlu hastalardaki
transplantasyon sonrası survey hepatit C nedeni ile gelişmiş
siroza göre daha kötüdür. Ancak Londra’da King’s College’
da yapılan çalışmalarda alkole ya da viral hepatite bağlı orta-
ya çıkan siroz ile kriptojenik siroz arasında transplantasyon
sonrası survey bakımından fark bulunamamıştır. Görüldüğü
gibi farklı merkezlerde yapılan çalışmalarda farklı sonuçlar
ortaya çıkmakta özellikle etyolojik nedene bağlı olarak trans-
plantasyon sonrası survey bakımından ortak bir sonuca varı-
lamamaktadır. Siroz hepatoselüler karsinom gelişimi için ma-
jor risk faktörüdür. Hepatit B virüsü siroz yapmadan da di-
rekt karsinojenik etkisi ile HCC’ ye neden olabilir. Kronik ka-
raciğer hastalığına Doğu ülkelerinde HBV daha sık neden
olurken, batıya gidildikçe alkol ve HCV dominant hale geçer
(19). Spesifik tedavi almayan HCC’li hastalarda prognoza ba-
kılacak olursa, survey erken dönem hastalarda 6-9 ay, ileri
dönem hastalarda ise 1-2 ay gibi çok sınırlıdır. Mazzaferro ve
ark. tarafından 1996 yılında yapılan çalışmada hasta seçimin-
de uygulanan kriterler olan 5 cm den küçük tek lezyon ya da
3 cm den küçük en fazla 3 lezyon olması, vasküler invazyon
olmaması, lenf nodu ve uzak metastaz olmaması nakil sonra-

sı prognozun gösterilmesi açısından tüm dünyada kabul gö-
ren ve kullanılmaya başlanan Milan Kriterleri olarak anılan
kriterleri oluşturmaktadır. Bu çalışma tüm dünyada yankı
bulmuş, sonucunda ise HCC için en iyi tedavi yönteminin
transplantasyon olduğunu göstermiştir (20). 

HASTA VE DONÖR SEÇİMİ

Karaciğer transplantasyonunda kullanılmak üzere, greftin se-
çimi transplantasyonda en önemli basamaklardan biridir ve
bu amaçla Couinaoud tarafından geliştirilmiş olan anatomik
sınıflama tüm dünyada referans olarak kullanılmaktadır (21).
Bu sınıflamaya göre sağ lob (Karaciğerin %60-70/Couinaoud
segment V-VIII), sol lob (Karaciğerin %30-35/ Couinaoud
segment II-V ), sol lateral bölüm (karaciğerin %20/ Couinao-
ud segment II-III), sol kaudat lob (Couinaoud segment I-IV ),
posterior segment (Couinaoud segment VI-VII) greft alınma-
sı amacıyla ayrılmış segmentlerdir. Transplantasyonda dikkat
edilmesi gereken ana hususlardan bir tanesi de nakledilecek
olan karaciğer dokusunun tüm vücut ağırlığına oranının %1’
in üzerinde ya da greftin tüm karaciğer dokusuna oranının
%50’nin üzerinde olmasıdır. 

Hastalar için son derece önemli ve gerekli bir tedavi yöntemi
olan transplantasyonun yaygınlaştırılabilmesi için, bu tedavi-
nin ana öğeleri olan organ vericilerinin operasyon aşamasın-
da ve sonrasında aldıkları riski minimuma indirmek şarttır.
Ancak şu an gelinen noktada bu çekince tamamıyla ortadan
kaldırılamamış da olsa hasta açısından muhtemel sağlanacak
fayda, donörde ortaya çıkabilecek komplikasyonlardan çok
daha yüksek olabileceği için bu risk alınmaktadır. 

Kadavradan yapılan transplantasyonda elde edilen organların
transplantasyon gününü bekleyen hastalara verilmesi husu-
sunda çeşitli skorlama sistemleri kullanılmaktadır. Başlangıç-
ta Transjuguler İntrahepatik Portosistemik Şant (TIPS) yapıl-
masının ardından mortaliteyi belirlemek üzere geliştirilmiş
olan MELD skorlama sistemi, 2002 yılından bu yana ABD’de
transplantasyon sırası bekleyen hastaları değerlendirmek
amacı ile kullanılmaktadır (22). Kreatinin, total bilirubin ve
INR değerine dayanılarak üretilmiş olan bu skorlama sistemi
son dönem karaciğer yetmezliği olan hastalarda kısa dönem-
deki mortaliteyi gösterebilmek açısından son derece güven-
lidir (23). Ayrıca kronik karaciğer hastalığı olan hastalarda 1
yıllık mortaliteyi gösterme açısından da kullanışlı bir para-
metredir (24). Amerika’da MELD skorlama sisteminin kulla-
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nılmaya başlandığı tarihten itibaren organ bekleyen hastalar-
daki mortalitenin %3.5 azalması bu hasta belirleme modeli-
nin üstünlüğünü göstermektedir (25). Canlıdan yapılan
transplantasyonda ise naklin hasta yakınlarından yapılması
nedeni ile ayrıca gönüllülük esas tutulduğu için bu skorlama
sistemi sadece mortaliteyi göstermesi bakımından önemlidir.
Randomize kontrollü yapılan bir çalışmada Child- Pugh stage
B alkolik sirozlu hastalar ile Child- Pugh stage C alkolik siroz-
lu hastaların transplantasyon sonrası survey bakımından kar-
şılaştırılması sonucu anlamlı fark elde edilememiştir (26). Alt-
mış yaşın altında olan, kan grubu eşleşen yakın akraba veya
eşler bir diğerine organ verebilir (27). Ancak donör olabilme
konusundaki tek kısıtlama bu değildir. Hukuki olarak verici-
nin yapılacak işlemin komplikasyonları ve ortaya çıkabilecek
riskler konusunda tam olarak bilgilendirilmesi yanında üze-
rinde hiçbir baskı olmadan psikososyal olarak değerlendiril-
mesi ve onayının alınması zorunludur.

Donörler için şu anki sonuçlara göre sol lob naklinde morta-
lite oranları %0.1 iken sağ lob naklinde %0.5 dolaylarındadır
(28). Donörler için ortaya çıkabilecek en büyük riskler, alınan
greftten sonra kalan karaciğer dokusunun metabolik ihtiyacı
karşılayamaması ve akut karaciğer yetmezliğine neden olma-
sıdır. Pediatrik hastalarda gerekli greft küçük olduğundan
erişkin yaş gurubuna göre bu risk daha azdır.

Preoperatif değerlendirme yapılırken komplikasyonları ve
mortaliteyi azaltmak amacıyla organ vericisinin, karaciğer pa-
rankimi ultrasonografi ile, hepatik ve portal venin vasküler
anatomisi, kontrast madde kullanılarak çekilen bilgisayarlı to-
mografi ile total karaciğer kütlesi de 3-D tomografi ile mutla-
ka çok iyi değerlendirilmelidir (29). Aynı şekilde safra yolları
ve kesesinin değerlendirilmesi endoskopik retrograt kolanji-
yogram ve manyetik rezonans inceleme yöntemleri ile değer-
lendirilmelidir. Transplantasyon yapan bazı merkezler rutin
olarak karaciğer biyopsisi yaparken bazı merkezler karaciğer
enzim yüksekliği ya da hepatosteatoz teşhisi olan vericilere
biyopsi yapmaktadır.

GREFT AKTARIMINDAKİ CERRAHİ TEKNİK

Vericinin karaciğer volümü, alıcının vücut ağırlığı ve karaciğe-
rin anatomik yerleşimine göre en az komplikasyon ve morta-
lite oranını sağlayacak şekilde sağ lob ya da sol lob transplan-
tasyonuna karar verilir.

SOL LOB TRANSPLANTASYONU

Operasyonun başlangıcında periton ve periton ekleri sol lob-
dan ayrıldıktan sonra, küçük portal venler bağlanıp, sol por-
tal ven, sol hepatik arter ve ven disseke edilir. Sol safra kana-
lı da koledoğa zarar verilmeden ayrıldıktan sonra disseke edi-
lecek kısma göre sol lateral segment, veya sol lobun tama-
mındaki vasküler ve biliyer yapılar ayrılır. Karaciğerin tüm pa-
rankim dokusu transeke edilir. Operasyonun son kısmında
ise sol hepatik arter ve sol portal ven greftı serbestleştirmek
için ayrılır. Sol lobun tamamı çıkarılacaksa alınan greftle bir-
likte orta hepatik ven de çıkartılır. Diseksiyon sırasında do-
nörden alınacak greftin hepatik arteri kısa ise anatomik mal-
pozisyonu önlemek için safen ven hepatik arteri uzatmak
amacı ile çıkarılabilir (30). 

Alıcıya organın yerleştirilmesinde önemli noktalardan bir ta-
nesi de vasküler ve biliyer anostomozların iyi bir şekilde ya-
pılmasıdır. Vericinin vena kavası korunduğu için alıcının vena
kavasına ya da hepatik venine uç uca anostomoz yolu ile bağ-
landıktan sonra greftin yerleştirilmesi aşamasında yapılan ro-
tasyon sayesinde venöz drenaj rahatlatılır. Arteriyel sistemde
yapılacak olan uç uca anostomozlarda mikrovasküler cerrahi
tekniklerin kullanılması, hastayı operasyondan sonraki dö-
nemde arteriyel trombüs riskinden korumuş olur[31]. Aynı
şekilde portal ven rekonstriksiyonu yapılırken de portal ven
uzunluğuna ve organ aktarımı sonunda ven açılarının uyuş-
masına bağlı olarak değişebilmekle birlikte uç uca anosto-
moz yapılır (32) ve operasyon alıcı için sonlandırılmadan ön-
ce biliyer rekonstriksiyonu tamamlamak içinse ‘Roux en Y’
anostomoz yapılır.

SAĞ LOB TRANSPLANTASYONU

Sağ lob transplantasyonunda farklı merkezlerde uygulanabi-
len çok çeşitli yaklaşımlar olmakla birlikte standart yaklaşım-
lar da oluşmaya başlamıştır.  Kolesistektomi yapıldıktan son-
ra intraoperatif ultrason yardımı ile portal ven ve hepatik ar-
ter dallarının dağılımı incelenir (33). Sağ portal ven ve sağ
hepatik arter retrohepatik vena kava izlenerek sağ hepatik
ven orijinini izole etmek için diseke edilir. Orta hepatik ven
birçok merkezde diseke edilmez, ancak aksesuar hepatik ve-
ni 5mm den uzun olan vakalarda greft venöz drenajını daha
iyi hale getirebilmek için çıkartılabilir (34). Karaciğer paran-
kimi ise ultrasonik bıçaklar kullanılarak transeke edilir.
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Greftin alıcıya yerleştirilme işlemi ise sağ hepatik venin uç
uca anostomoz edilmesi ile başlar. Aynı şekilde hepatik arter
anostomozunda mikrovasküler cerrahi teknikleri kullanılır. 

TRANSPLANTASYON KOMPLİKASYONLARI

Posttransplant hastalarda operasyona bağlı olarak infeksiyon,
kanama, pulmoner tromboemboli gibi cerrahi sonrası görü-
len klasik komplikasyonlar oluşabileceği gibi greft kanlanma-
sında ve drenajındaki bozukluklar sonucu hepatik yetmezlik
tablosu da ortaya çıkabilir. İlk 1 hafta içinde ortaya çıkabile-
cek ciddi komplikasyonlardan biri karaciğerin masif hemoro-
jik nekrozu ya da farklı isimleri ile 7 gün sendromu, akut he-
patosit apopitozisidir (35). Bu sendromun etyopatogenezi
açık değildir ve retransplantasyondan başka etkin bir tedavi-
si de yoktur (36). Transplant yapılan hastalarda yoğun im-
münsupresif tedavi kullanılması sonucu bu ilaçlara bağlı ola-
rak ortaya çıkan komplikasyonlar belirgindir. Transplantas-
yon sonrası ilk bir yıl içinde alıcıda %65-70 oranında hiper-
tansiyon ortaya çıkmakla birlikte (37) bazı hastalarda sirkadi-
en kan basıncı değişikliklerine bağlı olarak noktürnal hiper-
tansiyon ortaya çıkabilmektedir. Bu komplikasyon bir çok ne-
dene bağlı olarak ortaya çıkabilir ancak en sık nedeni kalsinö-
rin inhibitörlerinin ve steroidlerin kullanılmasına bağlı olarak
ortaya çıkar.  Posttransplant hastalarda erken dönemde sik-
losporin ya da takrolimus kullanımı sonrasında renal vaso-
konstriksiyona bağlı olarak nefrotoksisite veya akut tübüler
nekroz ortaya çıkabilir.  Kronik böbrek yetmezliği konusunda
çok fazla çalışma yoktur. 37.000 alıcının ortalama 36 ay ince-
lendiği çalışmada ilk 3 yılda böbrek yetmezliği gelişmesi ola-
sılığı %14, 5 yılda ise % 18 dolaylarındadır. Bu çalışmada orta-
ya konan risk faktörleri ise ileri yaş,  transplantasyon öncesi
GFR’ nin düşük olması,  kadın cinsiyet, postop akut böbrek
yetmezliği gelişmesidir (38). Takrolimus ve siklosporin kulla-
nımına bağlı olarak kronik dönemde böbrek yetmezliği geli-
şebileceğine dair çelişkili çalışmalar vardır (39). Renal trans-
plant veya diyalize kadar giden son dönem böbrek yetmezli-
ği gelişen transplant hastaları rapor edilmiştir.  Prednison,
takrolimus ve siklosporin kullanımı, özellikle operasyon son-
rasında kilo alımı sonucu ortaya çıkabilen bir başka kompli-
kasyon ise diyabettir. Sonuçları çok net olmasa da özellikle
HCV nedeni ile organ ihtiyacı olan hastalarda diyabet gelişme
riski yüksektir (40). Oral antidiyabetik kullanarak kan şekeri
regüle olan hastalarda transplantasyon sonrası insülin ihtiya-

cı ortaya çıkarken %13-30 hastada yeni tanı diyabet ortaya çı-
kabilmektedir (41). Takrolimus kullanımına bağlı olarak diya-
bet gelişme riskinin siklosporin kullanımından daha sık orta-
ya çıkabileceğini gösteren çalışmalarda mevcuttur (42). 

Transplantasyon sonrası ortaya çıkan sık bir komplikasyon da
hiperlipidemidir. Operasyon sonrası yaygın olarak HDL ko-
lesterol seviyeleri düşük olarak saptanan hastalarda ayrıca
%16-43 oranında hiperkolesterolemi ortaya çıkarken, %40-47
sinde ise hiperlipidemi ortaya çıkmaktadır (43). Hastalarda
hiperlipidemi ilk bir ayda ortaya çıkıp bir yıl içinde normale
dönerken kolesterol seviyesi ilk altı ayda yavaş yavaş yükselir,
sonrasında normale dönmez ve plato çizer (44). Transplan-
tasyon öncesi hiperlipidemisi olan hastalarda sonrasında da
hiperlipidemi gelişme riski anlamlı olarak yüksektir (44). Hi-
pertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve obezite riski artmış
olan posttransplant hastalarda kardiyovasküler risk artar. Da-
ha yaşlı ve kardiyovasküler hastalıklar için risk faktörlerine
preop dönemde de sahip olan hastalarda özellikle operasyon
sonrası dönemde uzun süre izlem yapıldığında kardiyovaskü-
ler risk anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (45). Kullanılan
kortikosteroidlerin yan etkilerinden biri olan osteopeni
transplantasyon sonrasında sık olarak karşılaşılan bir prob-
lemdir. Ayrıca yapılan hayvan deneyleri siklosporin ve takro-
limusun da kemik rezorpsiyonuna neden olduğunu göster-
miştir. Diğer solid organ transplantasyonlarında görüldüğü
gibi karaciğer transplantasyonu sonrasında da malignite riski
anlamlı olarak yükselmiştir (46). Posttransplant hastalarda
non-hodgkin lenfoma başta olmak üzere lenfoproliferatif
hastalıkların ortaya çıkma olasılıkları normal populasyona
göre 30-50 kat yükselmiştir. Özellikle HCV ile enfekte hasta-
larda, 50 yaşın üzerinde ve alkolik sirozlu hastalarda risk an-
lamlı olarak yüksektir (47). Deri kanserleri özellikle bazal
hücreli kanser, akciğer kanseri, ve servikal kanserlerin görül-
me olasılıkları artmıştır (48) ancak buna karşın genel popu-
lasyona oranla yeni gelişen akciğer kanseri sıklığının artmadı-
ğını gösteren çalışmalarda mevcuttur (49). Yapılan otopsi se-
rilerindeki çalışmalarla ortaya konan sonuca göre, posttrans-
plant hastalarda major mortalite nedeni enfeksiyonlardır
(50). İmmünsupresif ajanların çok yoğun olarak kullanıldığı
özellikle ilk aylarda ortaya çıkan ciddi enfeksiyonlar mortali-
te ile sonuçlanabilmektedir. Bunların dışında halsizlik, yor-
gunluk, (51) seksüel disfonksiyon, (52) hatta hiperürisemi ve
gut (53) ortaya çıkabilecek komplikasyonlar arasındadır.
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Karaciğer transplantasyonu son 16 yıldır uygulanabilen ve hız-
la gelişen, son dönem kronik karaciğer hastalığı olan hastalar
için vazgeçilemez bir tedavi yöntemidir. Buna karşın, çeşitli
kültürel faktörler ve toplumların sosyal yapısı, karaciğer trans-
plantasyonuna hastaların ve donörün yaklaşımını değiştir-
mekte, uygulanan cerrahi tekniğin komplikasyonları nedeni
ile istenilen sıklıkta transplantasyon yapılmasına engel olmak-
tadır. Ancak gelişen cerrahi teknik, yoğun bakım imkanları ve
operasyon sonrası uygulanan immünsupresif tedavi sonucu
hem donör hem de hasta mortalite ve morbiditesinin asgari
düzeye indirilmesi sağlanmış, daha fazla merkez tarafından
uygulanabilmesi neticesinde ise transplantasyon yaygınlaş-
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