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Azarbaycanda ilk defe orqan naqli akademik
Mirmemmad Cavadzade terafindan icra
olunmusgdur. Bels ki, onun rehberliyi ile 1971-
ci il martin 4-de Cenubi Qafqazda ve Yaxin
Serqda ilk defe canli donordan boyrek
koguriulmasi hayata kegirilmisdir ve bu
nailiyyete gore, o, 1974-cii ilde SSRIi ddvlet
mukafatina layiq goérilmuisdir. Umumilikde
ise  merhum akademikin rehbaerliyi altinda
1983-clu ile kimi Azerbaycanda 30-a yaxin
canli donordan boyrek naqgli emaliyyati
hayata kegirilmisdir. Sonradan bu s
dayandiriimigdir. Sovet
hakimiyyatinin suqutundan sonra yaranan
durgunlugq, tibbi kadrlarin, avadanliglarin ve
hiqugi bazanin olmamasi sababindan
transplantasiya aparilmamis vea bu vacib
saha diggatden kanarda galmisdir.

Bu sahada enanslerin berpasi yalniz
mustaqillikden sonraki dovrde musahide
olunmusdur. Maustaqilliyimizin ilk illerinda
muharibe seraitinde yasayan ve iqgtisadi
cotinlikler icinde bogulan Azarbaycanda
sohiyyanin veziyyati heg da Urekagan deyildi.
Organ transplantasiyasi ile bagh hiuquqi
bazanin formalagdiriimasi maqgsadile 1999-
cu ilde “insan orqan ve ya toxumalarinin
transplantasiyasi  haqqinda” Azarbaycan
Respublikasinin  gqanunu gabul olunmus,
2000-ci ilde ise Nazirlar Kabinetinin gabul
etdiyi garara gore, transplantasiyasina icaze
verilan organ ve ya toxumalarin siyahisi
tutulmusdur.

2014-cu ilin maelumatlarina asasan
Azarbaycanda texminan 140-dan ¢ox boyrak
transplantasiyasi ve 60-dan ¢ox qaraciyer
kocurulmasi eamaliyyatlart ugurla heyata
kegirilib. Transplantasiya amaliyyatlari

asasan Merkazi Neftgilor Xastoxanasi ve
Respublika Diagnostika Markazinda aparilir.
Bu mearkazlerde organ transplantasiyasi
amaliyyatlart hem boyuklerds, hem de
usaglarda ugurla yerina yetirilir.

Canlh donordan
transplantasiyasi.
Donor organlarin g¢atismazhglr qaraciyer
transplantasiyana mahdudiyyatler yaradir.
ABS-da, maselan, her il 6.000 garaciyar
transplantasiyasi hayata kegirilir. Lakin, har il
2.000-dan GOX xosta garaciyer
transplantasiyasi amaliyyatt apariimadigi
ucin olur. Canh  donordan qaraciyar
transplantasiyasi daha ¢ox  xastaye
garaciyarin kogurulmasi imkani yaradir. Sol
payin lateral segmentinin canli donordan
alaraq resipiyents kocurulmeasi pediatrik
xastalerde ¢ox ugurlu naticelar verir. Bazi
transplantasiya merkazlerinde qaraciyarin
sag payinin vae daha az hallarda sol payinin
yasli donordan yasli resipiyente kogurtlmasi
hayata kegirilir.

Canh donordan qaraciyar kogurulmasinin
asagidaki ustunlukleri var:

*+ donorun genis muayinasi va ya
skrininginin apariimasi  (yararhginin
yoxlanilmasi),

+ transplantasiya emsaliyyati ugln an
optimal vaxtin tayin edilmasi va

*  soyuq isemiya vaxtinin gisa olmasi.

Bununla yanasi canli donordan garaciyerin
kogurulmasi (CDQK) ham da garaciyera
ehtiyaci olan resipiyentler arasinda 6lum
hallarinin azalmasina (mortalite) sabab olur.
Bu ise 6lu donordan qaraciyeri gozlayarkan
Olen xastalarle muqayisada daha azdir.
Duzdur, geyd olunmalidir ki, CDQK-i donoru
risk altinda qoymus olur. AB$-da CDQK

garaciyar



hallari 2001-ci ilde zirveya ¢atmis, lakin ilde bu reqam cami 320 olmusdur. Saydaki

2002-ci ilds iki donorun 6lumu sababindan enmanin sababi ise amaliyyatin 6zu ile bagli
amaliyyatlara maraq ve onlarin say! xeyli potensial agirlagmalara dair narahatgihigin
azalmisdir. 2001-c ilde AB$-da canli artmasi olmusdur. Umumiyyatle ise 2004-cii
donordan 519 qaraciyar transplantasiyasi iledek ABS$-da 1300-dan gox CDQK-nin
amaliyyati hayata kegirilmisdirsa, 2003-cu amaliyyati aparilib.
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Sekil. Qaraciysrin transplantasiyasi metodlari: A. enanavi, B. Piggyback metodu ve C. béliinmiis
qaraciysr metodu, canli donordan sag payin kégurilmesi ve D1. canli donordan sol payin
kéglirilmasi.

ETIK MOSOLOLSR. zoror yetirma" demakdir ve asrlordir ki,
Primum non nocere - tibbde ¢ox genis hakimlerin ve Umumiyystle tibb isgilerinin
taninmis bir ifadedir. Onun manasi "ilk 6nce inandigd1 ve dastekladiyi bir suardir. Ik



baxigdan canli  donordan  garaciyarin
transplantasiyas! "primum non nocere" baza
prinsipini pozmus gorunur. Bela ki, saglam
olan birisi ona fiziki cehatden heg bir fayda
vermayan va riskli cerrahi emaliyyata raziliq
verir.

Canli donordan qaraciyarin transplantasiyasi
iloe bagh etik narahatgiliglar donorun
xostalenmasi ve O0lum potensiali ile baghdir.
CDQK-na qarsi c¢ixis edan mutexassislor
hesab edir ki, saglam saxsden qaraciyar
donoru  kimi istifade edarak  onun
saglamligini risk altina qoymaq va ya olum
riskini artirmaq gabul edilmazdir. Sol pay ve
ya sol lateral segmentin donorlugu esasan
pediatrik transplantasiyada istifade edilir vo
5-10% cerrahi agirlasma ve <1%-den az
olum riski ehtimal edilir (Bibl. istinad 6,7).
Canli  yash donordan yagh xestays
garaciyarin sag payinin donorlugu ile bagl
mortalite ise 0.5% otrafindadir.

Hamin risklorea baxmayaraq, CDQK-ni
dastekloyan mutaxassisler hesab edir ki,
riskler barade dolgun malumati olan ve
donor olmaq isteyan saxsi bu imkandan
mahrum etmoak etik deyil. Maraghdir ki,
potensial donorlar arasinda apariimis (Bibl.
istinad 8) sorgudan malum olub ki, onlar
hatta daha ylUksek mortalite riski olsa bele
donor olmagq isterdiler.

Pediatrik xastelarde isa valideynlar vo ya
diger yaxin aile Uzvleri ugaga yardim etmak
ugun qaraciyar donoru gisminds ¢ixis eda
biler. Bu yanasmanin resipiyente olan
faydasi danilmazdir. Bununla yanasi, donor
da (valideynler) resipiyentin (qaraciyer almis
usaq) sagalmasi va/ve ya uzun muddeat sag
galmasindan, habels usaginin sagalmasinda
oynadigi rola gora O0zuna-inamin
yuksalmasindan bahralanmis olur.

Yaslilarda CDQK slave problemlarin ortaya
cixmasina sabab olur. CDQK-ds igtirak edan
potensial donorlar adsten saglam ve ¢ox
vaxt genc yagl saxslar olur. Yaxin gqohumlar
arasinda gan qrupu ve s. meyarlarl uygun
galen potensial donor gexsin Uzarina boyuk
yuk dusmus olur. Hamginin, hayat yoldasinin
(er ve ya arvad) donor olmasi slava risklarle
baghdir. Bele ki, hayat yoldasinin donor
olmasini gabul edarkan bilmak lazimdir ki,
agirlasmalarin bas vermasi ve ya donorun
Olmaesi hallarinda usaglarin kimsasiz galma
riski movcuddur.

Diger bir mesale fulminant qaraciyer
catismazhgr hallari ile baghdir. Belo ki,
fulminant garaciyer catismazligi ¢ox qisa
muddat arzinde qaraciyarin kogurulmasini
telab edir va bu cur hallarda potensial donoru
atrafli malumatlandirmaqg va butun suallarini
cavablandirmaqg ugun vaxt ya olmur, ya da
cox az olur.

DONORUN SECILM®Si.

Canl donorlar adsten yaxin aile Uzvleri ve ya
hayat yoldaslari olur. Duzdur, bazi Olkalerds
canh donor kimi kanar saxsler de gabul edilir
ve onlar bazan "anonim donorlar" adlanir.
Birisinin donor sec¢ilmasi ¢ox ciddi prosesdir
va ilk ndvbada donorluga namizadin tibbi va
psixoloji yararligi teyin edilmalidir. Donorlarin
21-55 yas arasi olmasina  Ustunluk
verilmalidir. Hamginin, donorlarin garaciyer
ve ya diger yanas! xastaslikleri, o cimladan,
urek-damar ve  beyin-damar  xastaliyi
olmamalidir. Yungul sistem xastaliklerinin
olmasi (mes., nazaratda olan gokarli diabet,
yungul hipertenziya) ise donorluga mdutlaq
aksgosteris hesab edilmir. Yuksak piylonma
derocesi ve ya BKi>35 olan sexslerin
donorlugu istisna edilmalidir. Bu qrup
soxslerde postoperativ agirlagsmalarin  bas
verma riski xeyli yuksakdir. Piylonmasi olan
soxslerde qaraciyerin steatozu (qaraciyer
piylenmasi) da genis yayllmisdir va bu
kogurulmasi dusunulan potensial qgraftin
funksiyasina manfi tasir gostare biler.
Umumiyystle, qaraciyer steatozuna slbha
olan donorlarda qaraciyar biopsiyasinin
aparilmasi telab olunur. Bazi markazlards
garaciyar  biopsiyasi  butun  potensial
donorlarda aparilir.

Donor olmaq istayen saxslerin ciddi psixo-
sosial muayinasi apariimalidir.

ABO gan grupu uzra uygunlugu olan ve yasi
<60-dan asagi donorlara dstunluk verilir.
Donorun yasina gora CDQK-nin naticalarini
muqgayise etdikde (yasi <50-den asagi ve
yasl >50 yuxari olan donorlar) malum olur ki,
donorun yagi agirlagsmalarin bas vermasina
az tesir gostarir. Lakin, yasi >50-dan yuxari
olan donorlar arasinda orta qaraciysr
venasinin (middle hepatic vein) goturtlmasi
ilo aparilansag hepatektomiya ve ya
garaciyarin donorlugu naticesinde donorda
garaciyar hacminin <35%-den az qalmasi
ciddi agirlagsmalarla bagli olur.



ABO gan qrupu uzre uygun galmayen
soxslerin canli donor kimi istifadasini tamin
etmak  Ugun  xuUsusi desensitizasiya
protokollari tortib edilmisdir. Bir
transplantasiya merkazinde ABO qan qrupu
uygun olmayan 142 xaste ve ABO gan qrupu
uygun galen 960 xastanin istirak etdiyi klinik
tedqgigatdan malum olmusdur ki, Umumi
naticaler (graftin davamliligi ve xastanin sag
galma muddati) eyni olsa da, ABO qgan qrupu
uygun olmayan resipiyentlorde  diffuz
garaciyardaxili 6d axarlarinin daralmasi
(strikturalar) daha gox musahide edilir.

Canli  donordan qaraciyarin kogurulmasi
planlasdirildigda, ik addim kimi canl
donordan organ kogurulmasinin  riskloeri
barada donoru Vo resipiyenti
malumatlandirmaq lazimdir. Calismaq
lazimdir ki, malumath raziliq butun hallarda
alde edilsin ve formal olmasin. Hamginin
potensial donora butun risklar barade
duginmak va 0z istayi ile organ
kocurulmasindan imtina etmak Ugun kifayat
gader vaxt verilmalidir. Adeten, donoru ve
resipiyenti iki muxtslif hakimlar komandasi
togib edir. Bu ham ds donor ve ya
resipiyentin  8ks komandanin  potensial
tozyiqi il Uzlagsmamasi baximindan vacibdir.

Donorun tibbi muayinesi agagidakilardan
ibaratdir:
* Anamnezin toplanmasi: atrafli anamnez
vo fiziki muayina.
* Laborator muayinaler:
= biokimyavi analizler ve ganin Umumi
analizi, o cumladan: koaqulogram,
protein C, antitrombin I, faktor V, VII
va VIII, C-reaktiv zulal, tiroid vazinin
funksional paneli (TSH, T3, T4).
garaciyar fermentlari,
hepatit B virusu (HBsAg, anti-HBcADb,
anti-HBsAb), Hepatit C virusu (anti-
HCV Ab) ve PZR ils HiV-a yoxlanma,
Narkotik va psixotrop maddslerin

geyri-qanuni istifadasina dair
yoxlanma.
= Blave seroloji muayinaler:

sitomeqalovirusa qarsi igG ve igM,
Herpes simplex virusu, Epsteyin-Barr
virusuna qarsi igG ve IgM, sifilise
gore VDRL test.

 instrumental vo diagnostik

muayinalar:

o Doés gafasinin rentgen filmi ve EKQ.
o KT ve ya MRT goruntilemasi: sol

lateral segment ve ya sag payin
hacminin muayyean edilmasi ile onun
katlesinin  resipiyent Ugun yararli
oldugunun dayarlandirilmasi t¢un KT
ve ya MRT goruntulemasi aparilir.
KT ve ya MRT ham da donorun
garaciyarinde har hansi patoloji
ocaqglarin ve ya toremalarin olub
olmadigini  muayyan etmak va
steatozun deracasini tayin etmoak
Ugcun de istifade edilir. MRT isa
bununla yanasgl preoperativ
xolangiogramin alde edilmasi ugun
cox faydall geyri-invaziv metoddur.

o KT va ya MRT vasitasile kogurulmasi

planlagdirilan  qaraciyar  payinin
hecmi teyin edilir. Bu maqgsadle,
masalan, qaraciyarin sag payinin
hecmini muayyan etmak Ugun
radioloq orta qaraciyer venasini
muayyan edir ve onu sag payin sol
hadudu  kimi  goétarar.  XUsusi
komputer programi vasitesila
garaciyarin hacmi va ¢okisi tayin
olunur. Bunun asasan da GBWR va
ya graftin badan ¢akisina olan nisbati
tayin edilir.

o Bir gox markazlarde KTA ve ya MRTA

(angiografiya) ham de donorun
abdominal damarlarinin
goruntilemasi ugun istifade edilir.
MRTA va ya KTA bu baximdan
ananavi angiografiyadan daha az
invazivdir Vo kifayot gader
malumathdir. Angiografiya edildikde
adston portal faza ile qarin
kotlyanun (coeliac truncus, qarin
arteriyasi) angioqgrafiyasi aparilir.

o Od yollarinin anatomiyasini dyrenmak

ucun ERXP-nin (endoskopik
retrograd xolangiopankreatoqrafiya)
aparilmasi tovsiye edilmir. ERXP-nin
agirlagsma riskleri yuksakdir. Vo MRA
ve ya KTA elcatan olan markazlerda
ERXP-nin  aparilmasi  magsadas
uygun hesab edilmir. Bununla yanasi
akser mutaxassislar amaliyyatdaxili
(intraoperativ) xolangiografiyanin
aparilmasini mutleq hesab edir.

o Bazi xestelerle baglh ise daha

geniglandirilmig  urak va agciyer



muayinalerinin  apariimasi  taleb
oluna bilar.

o Bir sira merkazlerde  garaciyer
biopsiyasi donorun muayinasinin
torkib hissesidir. Diger merkazlerds
ise qaraciyer Dbiopsiyasi yalniz
garaciyer fermentlarinin  saviyyasi
yuksak olan va ya steatoza sibha
olan potensial donorlarda aparilir.
Umumiyystls, donorun qaraciyer
histologiyasinin dayerlendirilmasi
ugcun  biopsiyanin istifadesi 201
saglam potensial donorun istiraki ila
aparilmis tedqgigatda 06z faydasini
tesdiq etmisdir (Bibl. istinad 18).
Maraglidir ki, hamin tadqigatda

istirak etmis saglam  potensial
donorlarin 50%-do biopsiya
neaticasinda asagidaki patoloji
dayisiklikler ~ muayyen  edilmisdir:

steatoz, steatohepatit ve hamginin
fiboroz, hepatit va qranulomatoz
reaksiyalar. Umumiyyatle ise
garaciyar biopsiyasinda muayyan
edilmis steatoz darecasi qaraciyer
kUtlesinin  hacmini daqiglesdirmaya
imkan verir.

Muayyan edilmis donordan alde edilacek
garaciyar kutlasinin resipiyent ugun adekvat
olmasini teyin etmek Ugun GBWR (graft to
body weight ratio) ve ya qraftin baden
¢okisine olan nisbati tayin edilir. QBCN

(graftin  badan g¢okisine olan nisbati)
minimum >0.8% olan graftlarin kogurulmasi
tovsiya edilir. Qeyd olunmahdir ki, QBCN
<0.8%-den asag! olduqda, resipiyentlorde
"kicik olgulu graft sindromunun” inkigafi riski
yuksak olur. "Kigik olgulu qraft sindromu"
assit, sariliq va qaraciyarin durgunlugu ile
xarakterize olunur. Sag qaraciyer payinin
kocurulmasi hallarinda (sag hepatektomiya)
"kicik Olgull qraft sindromu" c¢ox nadir
hallarda bas verir.

Digar bir tadgiqgatdan malum olmusdur ki,
potensial donorlarin ¢ox kicik bir hissasi
naticeds donor olmaga yararh olur. Bels ki,
700 potensial donorun igtiraki ile aparilimis
tadgigatin naticesinde muayyan edilmisdir ki,
onlarin cami 14%-1 garaciyer donorluguna
yararhdir (Bibl. istinad 19). Diger bir
tadgigatda (A2ALL) ise muayine edilmis
1011 potensial donorun cemi 40%-1 donor
olmaga qebul edilmigdir. Potensial donor
kimi gebul edilmaya tesir gostaran amiller ise
donorun cavan olmasi, badan kutle
indeksinin  agsagi olmasi ve donorun
resipiyente yaxin gqohumlugu va ya bioloji
yaxinhginin olmasidir.

CORRAHI TEXNIKA V® RESIPIiYENTL®
BAGLI KLINIK NOTICOL®aR.

Anatomik xususiyyatler, donorun qaraciyer
hacmi va resipiyentin  Olgusu nazars
alinmagqla, transplantasiya uglin qaraciyarin
sol ve sag paylarn istifade edils bilar.

Sokil 1. Qaraciysr seqmentlarinin sxematik tasviri.



Canli donordan qaraciyerin sol ve ya sag
payinin, genislondiriimis sag ve ya sol
paylarin transplantasiyasi
hallarinda emasliyyatdan 6nce (preoperativ
dovrda) donorun garaciyarinin A
segmentinin  gan techizatinin Ayrenilmasi
xususi shamiyyste malikdir. Belo ki,
garaciyar arteriyasinin anatomiyasi
muxtslifdir ve bazi anatomik xUsusiyyatler
corrahi yanasmanin dayisdiriimasini taleb
eda biler.

Buna goéra do, KTA ve ya MRTA ve ya

ananavi angiografiya il garaciyar
arteriyasinin  anatomik  xususiyyatlarinin
oyronilmasi aksaer transplantasiya

markazlarinde hayata kegirilir. Tadqigatin
asas maqgsadi qaraciyar arteriyasi va onun
asas saxalerinin baglangic noqtsleri  ve
saxalanmasinin muayyan edilmasidir. Canli
donordan qaraciyarin sag ve ya sol payinin

kogurilmasi hallarinda IV segmenti qanla
tochiz edan dominant arteriyanin sag
garaciyar arteriyasindan ayrildigini bilmak
vacibdir. ©ger IV segmentin ganla techizati
sag garaciyar arteriyasindan ayrilan saxa ile
bas verirse, bu halda sag payin
hepatektomiyasi zamani sad qaraciyar
arteriyasi hamin saxanin ayriimasi
noqgtasindan distal sixilmahdir. Bu yanasma
yerda galan sol payin adekvat perfuziyasini
temin edir.

Sol payin hepatektomiyasinda (sol payin
kogurilmasi nezards tutuldugda) ise IV
segmentin dominant arteriyasi sag qaraciyar
arteriyasi ve ya  xususi  qaraciysr
arteriyasindan ayrilirsa, bu zaman sol
garaciyar arteriyasi ila yanagi IV segmenti
gidalandiran  arteriya da  resipiyents
kogurmak Ugun goturalmsalidir.

Sokil. Angioqrafiyada qaraciyarin IV seqmentinin qan techizati diqqati ¢okir.
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Arteries to segments 6 & 7
Artery to segment 1
Artery to segment 2

P S

Right Gastric A

Left Gastric A

Cystic A

Gastroduodenal A

Sekil. Angioqrafiyada qaraciysrin miixtslif seqmentlarinin qan techizati miisyyan olunur.

SOL PAYIN TRANSPLANTASIYASI.

Sol payin koégurllmasi dcin amaliyyata
garaciyerin ekspozisiyasindan baglanir va
sol pay peritonla brilegsmalerden azad edilir.
Sol va orta qaraciyer venalari (venae
hepatica sinistra et media) disseksiya olunur.
Bununla yanas! sol qaraciyar arteriyasi vo
sol portal vena da disseksiya olunur. Portal
venanin kicik saxaleri baglanir (ligasiya).
Umumi 6d axarini zedslemadan, sol 6d axari

bolunur. Kogurdlma UGgun yalniz sol lateral
segment Vo ya butov sol payin
goéturtilmasindan asili olaraq, 4-cu segmenta
daxil olan damarlar ve 6d axarlari bolunur va
ya onlara toxunulmur. Parenxima kasilir va
sol qaraciyer arteriyasi ve sol portal vena
bolindr. Bununla da qraft azad edilir.
Transplantasiya ug¢ln butdév sol pay telab
olunduqda, orta qaraciyar venasi qaraciyarin
grafti ile birgsa ¢ixanlir. Cixarildigdan sonra



graft xisusi mahlulla yuyulur. ©ger qaraciyar
arteriyasi qisadirsa ve ya onun uzadilmasi
telab olunursa, bu zaman 614 donorun venasi
va ya daha az hallarda canl donorun safena
venasl! (saphenous vein) istifade edils bilar.

Resipiyent Uzarinde aparilan amaliyyatin
muhUim hissaesi damar ve 06d strukturlari
arasinda anastomozlarin goyulmasidir. Canli
donorun asag! bos venasi toxunulmaz qalir.
Buna gore da, donorun garaciyar venasi bir
basa olaraq resipiyentin asag! bos venasi vo
ya qaraciyar venasl ile anastomoz edilir.
Qraft daha sonra 45° donderilir ki, venoz axin
gorunmus olsun. Arteriyal trombozun ¢ox az
hallarda bas vermasine ise osasen
mikrovaskulyar metodikadan istifade ederak
uc-uca arteriyal anastomozun qoyulmasi ile
nail olunur. Portal venanin rekonstruksiyasi
venoz qgraftin interpozisiyasi il aparila bilar.
Sol qgaraciyar 6d axari ise nazik bagirsagin
Roux-en-Y ilgayine anastomoz olunur ve ya

Sag qaraciyar arteriyasi . _ )
(resipiyenta gedir) Umumi Qaraciyar Vena:
|

H ) (donorda galir)
Sag garaciyer venasi
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(resipiyenta gedir) |

Venasi

(donor\da qalir) Sol
\

Qaraciyarin sag pay!
(resipiyenta gedir)

Sag qaraciyar o6d axarn 7
(resipiyenta gedir) / / |

/ +Umumi Portal Vena / |

. (donorda galir) / \

/ Sol Portal vena

Umumi Qaraciyer Arteriyasi ~ (donorda galir)

(donorda qalir)

Sag Portal vena
(resipiyenta gedir)

od axarinin rekonstruksiyasi maqgsadile
axarlar arasinda anastomoz qoyulur.

SAG PAYIN TRANSPLANTASIYASI.

Sag payin transplantasiyasi texnikasi
muxtslifdir, lakin bu maqgaleda standart
metodika tesvir edilir. Qaraciyerin sag
payinin goturalmasi ile bagh planlasdiriimig
corrahi amaliyyatdan 1 ay svval xastalarden
1 ve ya 2 vahid gan alinir ve amaliyyat gunu
ucun gan bankinda saxlanilir. ©®maliyyatdan

once profilaktik antibiotikler (sefazolin,
metronidazol) vurulur ve 5.000 vahid
heparinin  darialtt  yeridilmasi ile derin

venalarin trombozunun profilaktikasi aparilir.
Heparinin ilk derialti dozasi (5.000 vahid)
amaliyyatdan derhal 6nca vurulur. Bununla
yanagi DVT-nin profilaktikasi maqgsadila
pnevmatik kompressiyaedici corablar da
istifade edilir. Butin donorlara epidural
analgeziya taklif edilir.

SI

Qaraciyar venasi

(donorda galir)

Qaraciyarin
Sol Payi
(donorda qalir)

Sol Od Axan

(donorda qalir)

—— Sag Od Axarinin giduli

(donorda galir)

Umumi Od Axari
(donorda galir)

Sokil. Qaraciysrin sag payinin kbéglrilmasi meqsadile donorda aparilan cerrahi emaliyyatin

naticasi (sxematik).

Carrahi mudaxile sag subkostal kasikden
baglanir. Qarin bogluguna daxil oldugdan
sonra qaraciyerin girde bag (lig.teres
hepaticus) Vo oragabanzer bagi
(lig-falciforum), sag tac bagi (lig.coronarium
dextra) ve sag Ucbucaq bagi (lig.triangulare
dextra) kesilir.

O©maliyyat zamani intraoperativ xolangiogram
aparihr  va 0d vyollarinin  anatomiyasi

muayyan edilir. Bazi hallarda 6d axarlarinin
anatomiyasi qgeyri-normal olduqda amaliyyat
dayandirila bilar.

Xolesistektomiyadan sonra, intraoperativ US
muayinasi aparilir ve qaraciyar venalari vo
portal venanin sgaxalarinin lokalizasiyalari
muayyan olunur. Sag garaciyar arteriyasi vo
sag portal vena, daha sonra isa retrohepatik
asagl bosa vena disseksiya olunur va sag



garaciyer venasinin baslangici aydin sakilde
ekspozisiya olunur. Orta hepatik vena isa bir
¢ox morkoezlerde disseksiya olunmur. Sag
pay asagl bos venadan disseksiya olunur vo
mobilizasiya edilir. Sag qaraciyar venasi vo
diametri >8 mm-dak bdyuk olan slave sag

garaciyar venalari resipiyentin
revaskulyarizasiyasini temin etmak Ugun
saxlanilir. Sag 0d axari muayyen edilir vo
bununla da sag payin mobilizasiyasi
tamamlanmis olur.

Sekil 2. Qaraciyer transplantasiyasindan énce venoz ¢ixisin alde edilmasi maqsadile qoltuqalti
vena (v.axillaris) ve safena venasinin (v.saphena) kanulyasiyasi.

Jh R

Sekil 3. Qaraciysr transplantasiyasi (donor): asagi bos venanin asagi hissesi ve qaraciysrin sag

payinin mobilizasiyasi.

Qaraciyer parenximasinin kasilmasi ugun bir
cox morkazlerde  Hidro-Jet Dissektor
(Almaniya) ve Cavitron Ultrasonik Aspirator
(ABS) istifade edilir. Parenxima orta
garaciyer venasi boyu kasilr. Qeyd
edilmalidir ki, sag payin venoz drenaji

asasan orta gqaraciyar venas! ila tamin
edildikds, sag pay orta qaraciyar venasi ile
mobilizasiya olunur va ¢ixarilir. Prosedurun
sonunda takrar xolangiogram alda edilir.
Omealiyyat boyu qanin itiriimemasi Ugun



muavafig gan toplayan cihazlar istifade
edilmalidir.

Yerde qalan sol paya qan axinin
saxlanildigini tesdiq etmak Ugun doppler US
muayinasi istifade edilir. Daha sonra asas
damarlar bolunur ve c¢ixarilmis sag pay
xususi  msahlulla yuyularaq resipiyenta
implantasiya Ugun hazirlanir. Donorun sol
payinda ise bas vera bilacek qganaxma
carrahi tikislear qoymagqgla dayandirilir, lakin
bundan once isa kesilmis sathlera fibrin
yapisgan sdrtulur. Bu magsadle Arqon
koaqulyator, Taxokomb va Surgisel kimi
hemostatik vasitelorden de istifade edile
bilinir.

Qraftin implantasiyasi donor va resipiyentin
sag garaciyar venalarinin uc-uca
anastomozunun qoyulmasi ile baslanilr.
Daha sonra donorun sag portal venasi ile
resipiyentin portal venasi arasinda porto-
portal anastomoz  qoyulur.  Qaraciyar
arteriyasinin anastomozu ise mikrovaskulyar
metodikadan istifade etmakla yerina yetirilir.
Daha sonra, daxili stent ile ve ya stent
goyulmadan uc-uca hepatikoyeyunostomiya
(son vaxtlar iss daha genis tatbiq edilon
axarin axara anastomozu) aparilir va qarin
boslugu baglanir. Postoperativ  dovrde
garaciyerin  vaskulyarizasiyasini  kontrol
etmak magqsadile ardicil olaraq doppler US
muayinaleri aparilir.

Postoperativ baxim. Donor emsaliyyatdan
sonra intensiv terapiya/reanimasiya sobasina
yerlagdirilir vo burada 48 saat orzinds ona
gayg! gosterilir. Daha sonra donor adi cerrahi

palataya kogurala bilar. Donorun
postoperativ dovrdaki muayinasi
asagidakilardan  ibarat olur:  laborator

analizler (QUA, koaqulogram, qanda
qaraciyer fermentlarinin saviyyesi) har gun
toyin edilir. Xoastalor qgida gebul edanadak
venadaxili magnezium ve fosfat infuziyalar
alir. DVT-nin profilaktikasi ise 5.000 vahid

derialtt heparin inyeksiyalari ile davam
etdirilir ve xestexanada olan muddatde
kompressiya edici corablarin istifadesi de
davam etdirilir. ©ksar markazlerds bununla
yanag! gunds bir defe asagi molekul ¢akisi
olan heparin (dalteparin) 5.000 vahid dozada
derialti vurulur. ®maliyyatdan 3 gun sonra
xastalerde qarin boslugunun US doppler
muayinasi aparilir va damarlarin funksiyasi
ve gan axini giymatlendirilir.

Eve yazildigdan sonra donorlarin muayinasi
laborator analizler ve abdominal US
muayinasi ile aparilir (emaliyyatdan 1 ay, 3
ay, 6 ay ve 12 aydan sonra). Daha sonra isa
muayinaler ilda 1 dafe aparilir.

PEDIATRIK XOSTOLORD® CANLI
DONORDAN QARACIY®R
TRANSPLANTASIYASI (CDQT).

Qaraciyer transplantasiyasi goOzlayan
korpaler va usaglarin sayina nisbaten
muavafig  olgude olan  o6lmus  donor
orqanlarinin  catismazhdr  mutexassisloeri
segmentar qgaraciyer transplantasiyasinin
inkisafina tshrik etmigdir. Belslikla, carrahi
texnikanin  inkisafi  sayasinde  hazirda
pediatrik xastaloerdo garaciyer
transplantasiyasini hayata kegirmak ugln sol
lateral segment ve ya sol pay ugurla istifade
edilir (Bibl. istinad 30-33).

Qaraciyerin kogurulmasindan sonra aksar
pediatrik xastelorda uzun-muddatli
immunsupressiyanin apariimasi taleb olunsa
da, valideynlerden kogurulmus qaraciyasr
hallarinda immunsupressiyanin
dayandiriimasinin mumkunliyd  diggsti
cokmisdir. Bela ki, virus hepatiti vo ya
autoimmun  xestelik istisna olunmagla,
muxtalif diger sabablera gora
valideynlerindan qaraciyer kogurulmus 20
pediatrik xastanin 12-da (60%)
immunsupressiya ugurla dayandiriimigdir.
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Saokil. Usaqlarda qaraciyarin sol

payinin kégliriilmasi (sxematik).

Manba: http://az.wikipedia.org/wiki/Qaraciysr_transplantasiyasi

ABS-In Transplantasiya Registrlarinin
malumatina gore 2 yasdan asagi usaglarda
canh donordan garaciyer
transplantasiyasindan sonra resipiyentlarin
va kocurulmus donor graftin 1-, 3- va 5- ilden
sonra sag galma ehtimali 6lu donorlardan
kogurulmus garaciyer hallari ile muqayisade
daha yuksakdir (Bibl. istinad 35). Pediatrik
xastelerde  canli  donordan  garaciyer
transplantasiyasinin agirlasmalarina
infeksiya, qaraciyer arteriyasinin trombozu
va 0d yollarinin daralmasi aiddir.

YASLI XOSTOLORD® CANLI DONORDAN
QARACiIYOR TRANSPLANTASIYASININ
(CDQT) NOTICOL®RI.

Bir c¢ox tadgiqatlardan canli donordan
garaciyar transplantasiyasinin alverigli
naticeler verdiyi muayyan edilib. ©n boyuk
todqgigatlardan birinde 9 mauxtalif tibb
markazinde  apariimig 385  qaraciysr
transplantasiyasinin naticelari tehlil edilmisdir
(A2ALL tedqigati) (Bibl. istinad 45).
Kogurulmus graftin 90-gun ve 1 ilden sonra



sag qalmas faizlsri muvafiq olaraq 87% ve
81% olmusdur. Qraftin yaritmazhgi ilk 90 gin
arzinde 51 xasteds bas vermis va osas
sebabi damarlarin trombozu, funksiyanin
berpa olunmamasi ve sepsis olmusdur. Od
yollari ile bagli agirlagsmalar da tez-tez rast
galinir (erken dovrde 30% hallarda, gec
dovrlerde ise 11%). Resipiyent yasinin
yuxarl olmasi va soyuq isemiya muddatinin
uzun olmasi qraftin (koguralmus organin)
yaritmazligi riskini artiran amillar olmusdur.
Azarbaycandanda organ transplantasiyasi ila
bagli 2011-2014-cu illeri shate eden dovrun
naticelerinin  tahlili asagidakilari gostarir:
organ kogurulmus xastslerin taxminan 15%
va 20% olur (mavafig olaraq boyrek va
garaciyer  transplantasiyasindan  sonra),
organ kogurulmus resipiyentlarin 92%-i 1
ilden sonra, 87%-i 3 ilden sonra va 76%-1 5
ilden sonra sag galir. Dinyanin inkigaf etmis
ve transplantasiya tecrubesi yuksak olan
Olkalarla muqayisade Azarbaycanin
naticeleri bir qader geri olsa da, bu
istigamatde nazera c¢arpacaq irslilayigler
mugahida edilir.

Batun hallarda geyd edilmalidir ki, dinyada
canlh  donordan goturiimus  organlarin
kogurulmasindan sonra klinik naticaler daha
yaxs! olur. Lakin, canli donordan apariimis
transplantasiyanin naticelerini 6li donordan
goturilmus  organin  transplantasiyasinin
naticaleri ile bir basa muqgayise etmak tam
duzgun deyil. Bele ki, 0lu donordan organ
kocurulmus xasteler (resipiyentler) arasinda
xastaliyi agir olanlarin faizi daha boyuk olur.
Tadqiqatlarin birinde  MELD skalasi Uzra
xallar1 eyni olan CDQT almig 153 xasta il
O0lu donordan qaraciyer transplantasiyasi
almis 350 xestanin naticelari mugayise
edilmisdir. Toahlil gbstarmigdir ki, canl
donordan garaciyar transplantasiyasi
hallarinda resipiyentlarin orqan go6zlema
muddsti daha qisa olmus, transplantasiya
zamani ise onlar daha asagi MELD xalina
malik olmusdur.

A2ALL tedqigatt da CDQT almig 384
resipiyentin naticesini O0lu donordan organ
almis 216 resipiyentin retrospektiv
muqayisesini aparmisdir.  Odin sizmasi,
garin bosglugunun planlasdirilmamis tsakrar
taftisi, garaciyer arteriyasinin trombozu va
portal venanin trombozu hallari canli
donordan garaciyarin kogurilmasi

amaliyyatlarindan sonra daha g¢ox qeyde
alinmisgdir. Lakin, tehlil hem de godstarmisdir
ki, 20-dan c¢ox canli donordan qaraciyar
transplantasiyasi aparmig tibb mearkazlarinda
od vyollar ile bagh agirlagmalar istisna
olmagqla, diger batun postoperativ
agirlasmalarin faizi 6lG donordan aparilan
kogurmalarla eyni olmusgdur.

Olava olaraqg geyd olunmalidir ki, garaciyerin
sag pay! qaraciyer kutlasinin 2/3 hissasini
togkil edir ve yasli resipiyentin metabolik
ehtiyaclarinin temin edilmasi ugun kifayat
edir, Sag pay ham da subfrenik
(diafragmaaltl) sahaysa uydun gelir ve
damarlararasi anastomozlarin qoyulmasini
rahat edir. Lakin, daha kicik segmentlorin
donorlugu ile muqayisade sad payin
rezeksiyasi donoru daha yuksak risk ile Uz
Uza qoyur. Ham ds, sag payin kogurulmasi
zamani muxtalif texniki agirlagsmalar daha
cox rast galinir.

Qaraciyerin  kogurulmasi  uglin  graftin
Olclsuna qoyulan talabler sababinden, canli
donordan garaciyarin sol payinin
kogurulmasi yalniz gokisi <60 kg-dan asagi
olan resipiyentlorda tovsiya edilir.

* Bir sira tadqiqatlar gosterib ki, donor
organin hacmi graftin sag galmasi va
kocurulmasindan sonra funksiyasinin
barpa olunmasina muhum tesir
goOsterir. Bela ki, San Fransiskoda
apariimig  tahlilden malumdur ki,
garaciyarin gozlenilan gakisinin >60%-
dan coxunun kogurlilma Ugun olda
olunmasi daha yaxsg! klinik naticelar
verir. Hamin tadqgigatda koguralme
dcun alda olunmus donor organin
Ol¢usu <50%-dan az olmug 5 xastenin
ikisinde graftin  yarntmazligi  bas
vermigdir. Belalikle, graftin ¢akisinin
resipiyentin  ¢gokisine olan nisbati
(GRWR, graft to recepient weight
ratio) transplantasiyanin ugurlu olub
olmamasina shamiyyatli tasir gosterir.

* Kioto grupu terafindan apariimis diger
tedqiqgatdan malumdur ki,
splenektomiyanin aparilmasi ve ya
portokaval suntun qoyulmasi ile
resipiyentin portal tezyiginin <15 mm
c.s.-dek azaldilmasi (normada porta
tezyig <5 mm c.s.-dur) klinik
naticalerin yaxsilasmasi ile naticalanir.



Qaraciyerin sol pay! il yanasi galin sol
torafli quyrug paymnin (caudate Ilobe)
transplantasiyasi da eodebiyyatda tesvir
edilib. Lakin, sol pay ila yanasi quyrug payin
kogurulmasi texniki cehatden g¢etindir ve
yalniz segilmig xastelarda aparila bilir.

Canli donordan qaraciyarin transplantasiyasi
adatan ganc yasli resipiyentlar Ugun nazards
tutulur. Lakin, tadgiqatlarin birinden malum
olmusdur ki, mumi funksional statusu yaxsi
olan ve transplantasiya zamani asagr MELD
xalina (orta xal 15-dir) malik yasi >65-dan
yuxarl xostalerde qraftin sag qalma faizi
ganc yasl xastelarden c¢ox da ferglenmir.
Ancaq, yasli xastelarde transplantasiyadan
sonra neyropsixi agirlasmalar daha c¢ox
geyda alinir.

CANLI DONORLA BAGLI NOTICOL®R.
Donorlar arasinda mortalite asag! olsa da,
erkan Olum ve kaskin qaraciyar ¢atigsmazlig
hallart bas vera bilir. Bununla yanasi
donorlarda orqan donorlugundan sonra
xostalanma riski ehemiyyaetli deracads artmig
olur.

Taxminan 214 tadgiqatin sistemli icmalindan
muayyean edilmigdir ki, canli donordan
garaciyar transplantasiyasi hallarinin 0.2%-1
donorun Olumu ile naticalenir. Donorlar
arasinda xostalonme isa 16%-8 c¢atir ve
onlarin eksariyyati 6d yollarindan sizma, 6d
yollarinin daralmasi ve infeksiya ile bagh
olur. Demak olar ki, butun donorlar 3-6 ay
sonra 0z normal faaliyystine qayida bilir.
Diger agirlasmalara ventral (postoperativ)
yirtiglar, drenaj tsleb edan plevral maye
effuziyasi ve neyropraksiya aiddir (Bibl.
istinad 57-58).

Donorlar arasinda 0lum va ya xastalenmanin
bas vermasi sabableri bir ¢cox tedqigatlarda
oyranilmisdir. Bela ki, tadgiqatlarin birinden
(Bibl.istinad 61) malum olmusdur ki, galan
garaciyar hacmi ilkin hacmin <30%-den az
olan donorlarda bilirubinin saviyyasi yuksak,
hospitalizasiya muddeti daha uzun ve
agirlasmalar riski daha ¢cox mugahida edilir.
Bir ¢cox tadgigatlarda donor olmus saxslarin
postoperativ dovrde veziyyasti arasdiriimisdir.
Okser donorlar orta hesabla 2.4 ay sonra 6z
foaliyyetine qayida bilmisdir. Donorlarin
aksariyyati 3-4 ay sonra Ozlarini normal hiss
etmis vo sikayetlari olmamigdir. Yalniz bazi
donorlar abdominal diskomfortdan

sikaystlonmigdir. Buna baxmayaraq, donor
olmus sexslerin aksariyyeti tekrar donor
olmagq istadiklerini ifade etmisdir. Texminan 8
tedgigatin  sistematik icmali naticasinda
muayyanlaesdirilmisdir ki, donor olmus
soxsloerin 78%-1 tekrar organ donoru olmaq
istoyir (Bibl.istinad 57).

QARACIYORIN REGENERASIYASI
(BORPASI).
Canh donordan garaciyer

transplantasiyasindan  sonra  qaraciyarin
regenerasiyasi surstle bag verir. Talab
olunandan kicik Olgide olan sol lateral
segmentin hacmi resipiyente koguruldikdan
sonra bir ayin iginde 60-200%-dak artmis va
amaliyyatdan 2 ay sonra standart qaraciyarin
hacmina c¢atmisdir. Donorlarda da yerdos
galan qaraciyer hacmi ilk ay erzinde
ahamiyyatli daracada artmig olur.
Resipiyentden  fergli  olaraq,  donorda
garaciyarin regenerasiyasi daha yavas bas
verir. A2ALL tadgigatindan malum olmusdur
ki, qaraciyarin transplantasiyasindan sonra
donorlarin akseriyyatinde laborator
analizlerin naticaleri bir il erzinds baza
saviyyaya qayitmigdir. Lakin, donorlugdan
sonra  trombositlerin  seviyyasi  baza
saviyyaden asag! olmusdur.
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