
1 

Canlı donordan qaraciyər transplantasiyası: Azərbaycanda orqan 
köçürülməsi, etik məsələlər və donor seçimi 
 
Seyidov N.1, Babayev F.2, Şabanov D., Abdurrazaqlı Z.1 
1 Səhiyyə Nazirliyinin İctimai Səhiyyə və İslahatlar Mərkəzi.  
2 Müdafiə Nazirliyinin Baş hərbi hospitalı 
 
İstinad: Seyidov N., Babayev F., Şabanov D., Abdurrazaqlı Z. (2017) Canlı donordan qaraciyər transplantasiyası: Azərbaycanda 
orqan köçürülməsi, etik məsələlər və donor seçimi. EJCS Volume (1). 
Maliyyə mənbəyi: Məlumatların toplanması və təhlili müəlliflər tərəfindən aparılıb. Əlyazmanın hazırlanması və dərcində digər 
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Maraqların toqquşması: qeyd edilməyib.  
 
 
GİRİŞ: Azərbaycanda transplantasiyanın 
inkişafı. 
Azərbaycanda ilk dəfə orqan nəqli akademik 
Mirməmməd Cavadzadə tərəfindən icra 
olunmuşdur. Belə ki, onun rəhbərliyi ilə 1971-
ci il martın 4-də Cənubi Qafqazda və Yaxın 
Şərqdə ilk dəfə canlı donordan böyrək 
köçürülməsi həyata keçirilmişdir və bu 
nailiyyətə görə, o, 1974-cü ildə SSRİ dövlət 
mükafatına layiq görülmüşdür. Ümumilikdə 
isə mərhum akademikin rəhbərliyi altında 
1983-cü ilə kimi Azərbaycanda 30-a yaxın 
canlı donordan böyrək nəqli əməliyyatı 
həyata keçirilmişdir. Sonradan bu iş 
dayandırılmışdır. Sovet 
hakimiyyətinin  süqutundan sonra yaranan 
durğunluq, tibbi kadrların, avadanlıqların və 
hüquqi bazanın olmaması səbəbindən 
transplantasiya aparılmamış və bu vacib 
sahə diqqətdən kənarda qalmışdır. 
Bu sahədə ənənələrin bərpası yalnız 
müstəqillikdən sonrakı dövrdə müşahidə 
olunmuşdur. Müstəqilliyimizin ilk illərində 
müharibə şəraitində yaşayan və iqtisadi 
çətinliklər içində boğulan Azərbaycanda 
səhiyyənin vəziyyəti heç də ürəkaçan deyildi. 
Orqan transplantasiyası ilə bağlı hüquqi 
bazanın formalaşdırılması məqsədilə 1999-
cu ildə “İnsan orqan və ya toxumalarının 
transplantasiyası haqqında” Azərbaycan 
Respublikasının qanunu qəbul olunmuş, 
2000-ci ildə isə Nazirlər Kabinetinin qəbul 
etdiyi qərara görə, transplantasiyasına icazə 
verilən orqan və ya toxumaların siyahısı 
tutulmuşdur. 
2014-cü ilin məlumatlarına əsasən 
Azərbaycanda təxminən 140-dan çox böyrək 
transplantasiyası və 60-dan çox qaraciyər 
köçürülməsi əməliyyatları uğurla həyata 
keçirilib. Transplantasiya əməliyyatları 

əsasən Mərkəzi Neftçilər Xəstəxanası və 
Respublika Diaqnostika Mərkəzində aparılır. 
Bu mərkəzlərdə orqan transplantasiyası 
əməliyyatları həm böyüklərdə, həm də 
uşaqlarda uğurla yerinə yetirilir. 
 
Canlı donordan qaraciyər 
transplantasiyası. 
Donor orqanların çatışmazlığı qaraciyər 
transplantasiyana məhdudiyyətlər yaradır. 
ABŞ-da, məsələn, hər il 6.000 qaraciyər 
transplantasiyası həyata keçirilir. Lakin, hər il 
2.000-dən çox xəstə qaraciyər 
transplantasiyası əməliyyatı aparılmadığı  
üçün ölür. Canlı donordan qaraciyər 
transplantasiyası daha çox xəstəyə 
qaraciyərin köçürülməsi imkanı yaradır. Sol 
payın lateral seqmentinin canlı donordan 
alaraq resipiyentə köçürülməsi pediatrik 
xəstələrdə çox uğurlu nəticələr verir. Bəzi 
transplantasiya mərkəzlərində qaraciyərin 
sağ payının və daha az hallarda sol payının 
yaşlı donordan yaşlı resipiyentə köçürülməsi 
həyata keçirilir. 
Canlı donordan qaraciyər köçürülməsinin 
aşağıdakı üstünlükləri var: 
 • donorun geniş müayinəsi və ya 

skrininqinin aparılması (yararlığının 
yoxlanılması), 

 • transplantasiya əməliyyatı üçün ən 
optimal vaxtın təyin edilməsi və 

 • soyuq işemiya vaxtının qısa olması. 
Bununla yanaşı canlı donordan qaraciyərin 
köçürülməsi (CDQK) həm də qaraciyərə 
ehtiyacı olan resipiyentlər arasında ölüm 
hallarının azalmasına (mortalite) səbəb olur. 
Bu isə ölü donordan qaraciyəri gözləyərkən 
ölən xəstələrlə müqayisədə daha azdır. 
Düzdür, qeyd olunmalıdır ki, CDQK-i donoru 
risk altında qoymuş olur. ABŞ-da CDQK 
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halları 2001-ci ildə zirvəyə çatmış, lakin 
2002-ci ildə iki donorun ölümü səbəbindən 
əməliyyatlara maraq və onların sayı xeyli 
azalmışdır. 2001-c ildə ABŞ-da canlı 
donordan 519 qaraciyər transplantasiyası 
əməliyyatı həyata keçirilmişdirsə, 2003-cü 

ildə bu rəqəm cəmi 320 olmuşdur. Saydakı 
enmənin səbəbi isə əməliyyatın özü ilə bağlı 
potensial ağırlaşmalara dair narahatçılığın 
artması olmuşdur. Ümumiyyətlə isə 2004-cü 
ilədək ABŞ-da 1300-dən çox CDQK-nin 
əməliyyatı aparılıb. 

 

 
 
Şəkil. Qaraciyərin transplantasiyası metodları: A. ənənəvi, B. Piggyback metodu və C. bölünmüş 
qaraciyər metodu, canlı donordan sağ payın köçürülməsi və D1. canlı donordan sol payın 
köçürülməsi. 
 
 
ETİK MƏSƏLƏLƏR. 
Primum non nocere - tibbdə çox geniş 
tanınmış bir ifadədir. Onun mənası "ilk öncə 

zərər yetirmə" deməkdir və əsrlərdir ki, 
həkimlərin və ümumiyyətlə tibb işçilərinin 
inandığı və dəstəklədiyi bir şüardır. İlk 
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baxışdan canlı donordan qaraciyərin 
transplantasiyası "primum non nocere" baza 
prinsipini pozmuş görünür. Belə ki, sağlam 
olan birisi ona fiziki cəhətdən  heç bir fayda 
verməyən və riskli cərrahi əməliyyata razılıq 
verir. 
Canlı donordan qaraciyərin transplantasiyası 
ilə bağlı etik narahatçılıqlar donorun 
xəstələnməsi və ölüm potensialı ilə bağlıdır. 
CDQK-nə qarşı çıxış edən mütəxəssislər 
hesab edir ki, sağlam şəxsdən qaraciyər 
donoru kimi istifadə edərək onun 
sağlamlığını risk altına qoymaq və ya ölüm 
riskini artırmaq qəbul edilməzdir. Sol pay və 
ya sol lateral seqmentin donorluğu əsasən 
pediatrik transplantasiyada istifadə edilir və 
5-10% cərrahi ağırlaşma və <1%-dən az 
ölüm riski ehtimal edilir (Bibl. istinad 6,7). 
Canlı yaşlı donordan yaşlı xəstəyə 
qaraciyərin sağ payının donorluğu ilə bağlı 
mortalite isə 0.5% ətrafındadır. 
Həmin risklərə baxmayaraq, CDQK-ni 
dəstəkləyən mütəxəssislər hesab edir ki, 
risklər barədə dolğun məlumatı olan və 
donor olmaq istəyən şəxsi bu imkandan 
məhrum etmək etik deyil. Maraqlıdır ki, 
potensial donorlar arasında aparılmış (Bibl. 
istinad 8) sorğudan məlum olub ki, onlar 
hətta daha yüksək mortalite riski olsa belə 
donor olmaq istərdilər. 
Pediatrik xəstələrdə isə valideynlər və ya 
digər yaxın ailə üzvləri uşağa yardım etmək 
üçün qaraciyər donoru qismində çıxış edə 
bilər. Bu yanaşmanın resipiyentə olan 
faydası danılmazdır. Bununla yanaşı, donor 
da (valideynlər) resipiyentin (qaraciyər almış 
uşaq) sağalması və/və ya uzun müddət sağ 
qalmasından, habelə uşağının sağalmasında 
oynadığı rola görə özünə-inamın 
yüksəlməsindən bəhrələnmiş olur. 
Yaşlılarda CDQK əlavə problemlərin ortaya 
çıxmasına səbəb olur. CDQK-də iştirak edən 
potensial donorlar adətən sağlam və çox 
vaxt gənc yaşlı şəxslər olur. Yaxın qohumlar 
arasında qan qrupu və s. meyarları uyğun 
gələn potensial donor şəxsin üzərinə böyük 
yük düşmüş olur. Həmçinin, həyat yoldaşının 
(ər və ya arvad) donor olması əlavə risklərlə 
bağlıdır. Belə ki, həyat yoldaşının donor 
olmasını qəbul edərkən bilmək lazımdır ki, 
ağırlaşmaların baş verməsi və ya donorun 
ölməsi hallarında uşaqların kimsəsiz qalma 
riski mövcuddur. 

Digər bir məsələ fulminant qaraciyər 
çatışmazlığı halları ilə bağlıdır. Belə ki, 
fulminant qaraciyər çatışmazlığı çox qısa 
müddət ərzində qaraciyərin köçürülməsini 
tələb edir və bu cür hallarda potensial donoru 
ətraflı məlumatlandırmaq və bütün suallarını 
cavablandırmaq üçün vaxt ya olmur, ya da 
çox az olur. 
 
DONORUN SEÇİLMƏSİ. 
Canlı donorlar adətən yaxın ailə üzvləri və ya 
həyat yoldaşları olur. Düzdür, bəzi ölkələrdə 
canlı donor kimi kənar şəxslər də qəbul edilir 
və onlar bəzən "anonim donorlar" adlanır. 
Birisinin donor seçilməsi çox ciddi prosesdir 
və ilk növbədə donorluğa namizədin tibbi və 
psixoloji yararlığı təyin edilməlidir. Donorların 
21-55 yaş arası olmasına üstünlük 
verilməlidir. Həmçinin, donorların qaraciyər 
və ya digər yanaşı xəstəlikləri, o cümlədən, 
ürək-damar və beyin-damar xəstəliyi 
olmamalıdır. Yüngül sistem xəstəliklərinin 
olması (məs., nəzarətdə olan şəkərli diabet, 
yüngül hipertenziya) isə donorluğa mütləq 
əksgöstəriş hesab edilmir. Yüksək piylənmə 
dərəcəsi və ya BKİ>35 olan şəxslərin 
donorluğu istisna edilməlidir. Bu qrup 
şəxslərdə postoperativ ağırlaşmaların baş 
vermə riski xeyli yüksəkdir. Piylənməsi olan 
şəxslərdə qaraciyərin steatozu (qaraciyər 
piylənməsi) da geniş yayılmışdır və bu 
köçürülməsi düşünülən potensial qraftın 
funksiyasına mənfi təsir göstərə bilər. 
Ümumiyyətlə, qaraciyər steatozuna şübhə 
olan donorlarda qaraciyər biopsiyasının 
aparılması tələb olunur. Bəzi mərkəzlərdə 
qaraciyər biopsiyası bütün potensial 
donorlarda aparılır. 
Donor olmaq istəyən şəxslərin ciddi psixo-
sosial müayinəsi aparılmalıdır. 
ABO qan qrupu üzrə uyğunluğu olan və yaşı 
<60-dan aşağı donorlara üstünlük verilir. 
Donorun yaşına görə CDQK-nin nəticələrini 
müqayisə etdikdə (yaşı <50-dən aşağı və 
yaşı >50 yuxarı olan donorlar) məlum olur ki, 
donorun yaşı ağırlaşmaların baş verməsinə 
az təsir göstərir. Lakin, yaşı >50-dən yuxarı 
olan donorlar arasında orta qaraciyər 
venasının (middle hepatic vein) götürülməsi 
ilə aparılan sağ hepatektomiya və ya 
qaraciyərin donorluğu nəticəsində donorda 
qaraciyər həcminin <35%-dən az qalması 
ciddi ağırlaşmalarla bağlı olur. 
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ABO qan qrupu üzrə uyğun gəlməyən 
şəxslərin canlı donor kimi istifadəsini təmin 
etmək üçün xüsusi desensitizasiya 
protokolları tərtib edilmişdir. Bir 
transplantasiya mərkəzində ABO qan qrupu 
uyğun olmayan 142 xəstə və ABO qan qrupu 
uyğun gələn 960 xəstənin iştirak etdiyi klinik 
tədqiqatdan məlum olmuşdur ki, ümumi 
nəticələr (qraftın davamlılığı və xəstənin sağ 
qalma müddəti) eyni olsa da, ABO qan qrupu 
uyğun olmayan resipiyentlərdə diffuz 
qaraciyərdaxili öd axarlarının daralması 
(strikturalar) daha çox müşahidə edilir. 
Canlı donordan qaraciyərin köçürülməsi 
planlaşdırıldıqda, ilk addım kimi canlı 
donordan orqan köçürülməsinin riskləri 
barədə donoru və resipiyenti 
məlumatlandırmaq lazımdır. Çalışmaq 
lazımdır ki, məlumatlı razılıq bütün hallarda 
əldə edilsin və formal olmasın. Həmçinin 
potensial donora bütün risklər barədə 
düşünmək və öz istəyi ilə orqan 
köçürülməsindən imtina etmək üçün kifayət 
qədər vaxt verilməlidir. Adətən, donoru və 
resipiyenti iki müxtəlif həkimlər komandası 
təqib edir. Bu həm də donor və ya 
resipiyentin əks komandanın potensial 
təzyiqi ilə üzləşməməsi baxımından vacibdir. 
 
Donorun tibbi müayinəsi aşağıdakılardan 
ibarətdir: 
• Anamnezin toplanması: ətraflı anamnez 

və fiziki müayinə. 
• Laborator müayinələr: 

§ biokimyəvi analizlər və qanın ümumi 
analizi, o cümlədən: koaquloqram, 
protein C, antitrombin III, faktor V, VII 
və VIII, C-reaktiv zülal, tiroid vəzinin 
funksional paneli (TSH, T3, T4).  

§ qaraciyər fermentləri,  
§ hepatit B virusu (HBsAg, anti-HBcAb, 

anti-HBsAb), Hepatit C virusu (anti-
HCV Ab) və PZR ilə HİV-ə yoxlanma,  

§ Narkotik və psixotrop maddələrin 
qeyri-qanuni istifadəsinə dair 
yoxlanma. 

§ Əlavə seroloji müayinələr: 
sitomeqalovirusa qarşı İgG və İgM, 
Herpes simplex virusu, Epsteyin-Barr 
virusuna qarşı İgG və İgM, sifilisə 
görə VDRL test. 

• İnstrumental və diaqnostik 
müayinələr: 

o Döş qəfəsinin rentgen filmi və EKQ. 
o KT və ya MRT görüntüləməsi: sol 

lateral seqment və ya sağ payın 
həcminin müəyyən edilməsi ilə onun 
kütləsinin resipiyent üçün yararlı 
olduğunun dəyərləndirilməsi üçün KT 
və ya MRT görüntüləməsi aparılır. 
KT və ya MRT həm də donorun 
qaraciyərində hər hansı patoloji 
ocaqların və ya törəmələrin olub 
olmadığını müəyyən etmək və 
steatozun dərəcəsini təyin etmək 
üçün də istifadə edilir. MRT isə 
bununla yanaşı preoperativ 
xolangioqramın əldə edilməsi üçün 
çox faydalı qeyri-invaziv metoddur. 

o KT və ya MRT vasitəsilə köçürülməsi 
planlaşdırılan qaraciyər payının 
həcmi təyin edilir. Bu məqsədlə, 
məsələn, qaraciyərin sağ payının 
həcmini müəyyən etmək üçün 
radioloq orta qaraciyər venasını 
müəyyən edir və onu sağ payın sol 
hüdudu kimi götürür. Xüsusi 
kompüter proqramı vasitəsilə 
qaraciyərin həcmi və çəkisi təyin 
olunur. Bunun əsasən da GBWR və 
ya qraftın bədən çəkisinə olan nisbəti 
təyin edilir. 

o Bir çox mərkəzlərdə KTA və ya MRTA 
(angioqrafiya) həm də donorun 
abdominal damarlarının 
görüntüləməsi üçün istifadə edilir. 
MRTA və ya KTA bu baxımdan 
ənənəvi angioqrafiyadan daha az 
invazivdir və kifayət qədər 
məlumatlıdır. Angioqrafiya edildikdə 
adətən portal faza ilə qarın 
kötüyünün (coeliac truncus, qarın 
arteriyası) angioqrafiyası aparılır. 

o Öd yollarının anatomiyasını öyrənmək 
üçün ERXP-nin (endoskopik 
retroqrad xolangiopankreatoqrafiya) 
aparılması tövsiyə edilmir. ERXP-nin 
ağırlaşma riskləri yüksəkdir. Və MRA 
və ya KTA əlçatan olan mərkəzlərdə 
ERXP-nin aparılması məqsədə 
uyğun hesab edilmir. Bununla yanaşı 
əksər mütəxəssislər əməliyyatdaxili 
(intraoperativ) xolangioqrafiyanın 
aparılmasını mütləq hesab edir. 

o Bəzi xəstələrlə bağlı isə daha 
genişləndirilmiş ürək və ağciyər 
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müayinələrinin aparılması tələb 
oluna bilər. 

o Bir sıra mərkəzlərdə qaraciyər 
biopsiyası donorun müayinəsinin 
tərkib hissəsidir. Digər mərkəzlərdə 
isə qaraciyər biopsiyası yalnız 
qaraciyər fermentlərinin səviyyəsi 
yüksək olan və ya steatoza şübhə 
olan potensial donorlarda aparılır. 
Ümumiyyətlə, donorun qaraciyər 
histologiyasının dəyərləndirilməsi 
üçün biopsiyanın istifadəsi 201 
sağlam potensial donorun iştirakı ilə 
aparılmış tədqiqatda öz faydasını 
təsdiq etmişdir (Bibl. istinad 18). 
Maraqlıdır ki, həmin tədqiqatda 
iştirak etmiş sağlam potensial 
donorların 50%-də biopsiya 
nəticəsində aşağıdakı patoloji 
dəyişikliklər müəyyən edilmişdir: 
steatoz, steatohepatit və həmçinin 
fibroz, hepatit və qranulomatoz 
reaksiyalar. Ümumiyyətlə isə 
qaraciyər biopsiyasında müəyyən 
edilmiş steatoz dərəcəsi qaraciyər 
kütləsinin həcmini dəqiqləşdirməyə 
imkan verir. 

 
Müəyyən edilmiş donordan əldə ediləcək 
qaraciyər kütləsinin resipiyent üçün adekvat 
olmasını təyin etmək üçün GBWR (graft to 
body weight ratio) və ya qraftın bədən 
çəkisinə olan nisbəti təyin edilir. QBÇN 

(qraftın bədən çəkisinə olan nisbəti) 
minimum >0.8% olan qraftların köçürülməsi 
tövsiyə edilir. Qeyd olunmalıdır ki, QBÇN 
<0.8%-dən aşağı olduqda, resipiyentlərdə 
"kiçik ölçülü qraft sindromunun" inkişafı riski 
yüksək olur. "Kiçik ölçülü qraft sindromu" 
assit, sarılıq və qaraciyərin durğunluğu ilə 
xarakterizə olunur. Sağ qaraciyər payının 
köçürülməsi hallarında (sağ hepatektomiya) 
"kiçik ölçülü qraft sindromu" çox nadir 
hallarda baş verir. 
Digər bir tədqiqatdan məlum olmuşdur ki, 
potensial donorların çox kiçik bir hissəsi 
nəticədə donor olmağa yararlı olur. Belə ki, 
700 potensial donorun iştirakı ilə aparılmış 
tədqiqatın nəticəsində müəyyən edilmişdir ki, 
onların cəmi 14%-ı qaraciyər donorluğuna 
yararlıdır (Bibl. istinad 19). Digər bir 
tədqiqatda (A2ALL) isə müayinə edilmiş 
1011 potensial donorun cəmi 40%-ı donor 
olmağa qəbul edilmişdir. Potensial donor 
kimi qəbul edilməyə təsir göstərən amillər isə 
donorun cavan olması, bədən kütlə 
indeksinin aşağı olması və donorun 
resipiyentə yaxın qohumluğu və ya bioloji 
yaxınlığının olmasıdır. 
 
CƏRRAHİ TEXNİKA VƏ RESİPİYENTLƏ 
BAĞLI KLİNİK NƏTİCƏLƏR. 
Anatomik xüsusiyyətlər, donorun qaraciyər 
həcmi və resipiyentin ölçüsü nəzərə 
alınmaqla, transplantasiya üçün qaraciyərin 
sol və sağ payları istifadə edilə bilər.

 
 

 
 
Şəkil 1. Qaraciyər seqmentlərinin sxematik təsviri. 
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Canlı donordan qaraciyərin sol və ya sağ 
payının, genişləndirilmiş sağ və ya sol 
payların transplantasiyası 
hallarında əməliyyatdan öncə (preoperativ 
dövrdə) donorun qaraciyərinin IV 
seqmentinin qan təchizatının öyrənilməsi 
xüsusi əhəmiyyətə malikdir. Belə ki, 
qaraciyər arteriyasının anatomiyası 
müxtəlifdir və bəzi anatomik xüsusiyyətlər 
cərrahi yanaşmanın dəyişdirilməsini tələb 
edə bilər. 
Buna görə də, KTA və ya MRTA və ya 
ənənəvi angioqrafiya ilə qaraciyər 
arteriyasının anatomik xüsusiyyətlərinin 
öyrənilməsi əksər transplantasiya 
mərkəzlərində həyata keçirilir. Tədqiqatın 
əsas məqsədi qaraciyər arteriyası və onun 
əsas şaxələrinin başlanğıc nöqtələri və 
şaxələnməsinin müəyyən edilməsidir. Canlı 
donordan qaraciyərin sağ və ya sol payının 

köçürülməsi hallarında IV seqmenti qanla 
təchiz edən dominant arteriyanın sağ 
qaraciyər arteriyasından ayrıldığını bilmək 
vacibdir. Əgər IV seqmentin qanla təchizatı 
sağ qaraciyər arteriyasından ayrılan şaxə ilə 
baş verirsə, bu halda sağ payın 
hepatektomiyası zamanı sağ qaraciyər 
arteriyası həmin şaxənin ayrılması 
nöqtəsindən distal sıxılmalıdır. Bu yanaşma 
yerdə qalan sol payın adekvat perfuziyasını 
təmin edir. 
Sol payın hepatektomiyasında (sol payın 
köçürülməsi nəzərdə tutulduqda) isə IV 
seqmentin dominant arteriyası sağ qaraciyər 
arteriyası və ya xüsusi qaraciyər 
arteriyasından ayrılırsa, bu zaman sol 
qaraciyər arteriyası ilə yanaşı IV seqmenti 
qidalandıran arteriya da resipiyentə 
köçürmək üçün götürülməlidir. 

 

 
Şəkil. Angioqrafiyada qaraciyərin IV seqmentinin qan təchizatı diqqəti çəkir. 
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Şəkil. Angioqrafiyada qaraciyərin müxtəlif seqmentlərinin qan təchizatı müəyyən olunur. 
 
 
SOL PAYIN TRANSPLANTASİYASI. 
Sol payın köçürülməsi üçün əməliyyata 
qaraciyərin ekspozisiyasından başlanır və 
sol pay peritonla briləşmələrdən azad edilir. 
Sol və orta qaraciyər venaları (venae 
hepatica sinistra et media) disseksiya olunur. 
Bununla yanaşı sol qaraciyər arteriyası və 
sol portal vena da disseksiya olunur. Portal 
venanın kiçik şaxələri bağlanır (liqasiya). 
Ümumi öd axarını zədələmədən, sol öd axarı 

bölünür. Köçürülmə üçün yalnız sol lateral 
seqment və ya bütöv sol payın 
götürülməsindən asılı olaraq, 4-cü seqmentə 
daxil olan damarlar və öd axarları bölünür və 
ya onlara toxunulmur. Parenxima kəsilir və 
sol qaraciyər arteriyası və sol portal vena 
bölünür. Bununla da qraft azad edilir. 
Transplantasiya üçün bütöv sol pay tələb 
olunduqda, orta qaraciyər venası qaraciyərin 
qraftı ilə birgə çıxarılır. Çıxarıldıqdan sonra 
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qraft xüsusi məhlulla yuyulur. Əgər qaraciyər 
arteriyası qısadırsa və ya onun uzadılması 
tələb olunursa, bu zaman ölü donorun venası 
və ya daha az hallarda canlı donorun safena 
venası (saphenous vein) istifadə edilə bilər. 
Resipiyent üzərində aparılan əməliyyatın 
mühüm hissəsi damar və öd strukturları 
arasında anastomozların qoyulmasıdır. Canlı 
donorun aşağı boş venası toxunulmaz qalır. 
Buna görə də, donorun qaraciyər venası bir 
başa olaraq resipiyentin aşağı boş venası və 
ya qaraciyər venası ilə anastomoz edilir. 
Qraft daha sonra 450 döndərilir ki, venoz axın 
qorunmuş olsun. Arteriyal trombozun çox az 
hallarda baş verməsinə isə əsasən 
mikrovaskulyar metodikadan istifadə edərək 
uc-uca arteriyal anastomozun qoyulması ilə 
nail olunur. Portal venanın rekonstruksiyası 
venoz qraftın interpozisiyası ilə aparıla bilər. 
Sol qaraciyər öd axarı isə nazik bağırsağın 
Roux-en-Y ilgəyinə anastomoz olunur və ya 

öd axarının rekonstruksiyası məqsədilə 
axarlar arasında anastomoz qoyulur. 
 
 
SAĞ PAYIN TRANSPLANTASİYASI. 
Sağ payın transplantasiyası texnikası 
müxtəlifdir, lakin bu məqalədə standart 
metodika təsvir edilir. Qaraciyərin sağ 
payının götürülməsi ilə bağlı planlaşdırılmış 
cərrahi əməliyyatdan 1 ay əvvəl xəstələrdən 
1 və ya 2 vahid qan alınır və əməliyyat günü 
üçün qan bankında saxlanılır. Əməliyyatdan 
öncə profilaktik antibiotiklər (sefazolin, 
metronidazol) vurulur və 5.000 vahid 
heparinin dərialtı yeridilməsi ilə dərin 
venaların trombozunun profilaktikası aparılır. 
Heparinin ilk dərialtı dozası (5.000 vahid) 
əməliyyatdan dərhal öncə vurulur. Bununla 
yanaşı DVT-nin profilaktikası məqsədilə 
pnevmatik kompressiyaedici corablar da 
istifadə edilir. Bütün donorlara epidural 
analgeziya təklif edilir. 

 

 
Şəkil. Qaraciyərin sağ payının köçürülməsi məqsədilə donorda aparılan cərrahi əməliyyatın 
nəticəsi (sxematik). 
 
 
 
Cərrahi müdaxilə sağ subkostal kəsikdən 
başlanır. Qarın boşluğuna daxil olduqdan 
sonra qaraciyərin girdə bağı (lig.teres 
hepaticus) və orağabənzər bağı 
(lig.falciforum), sağ tac bağı (lig.coronarium 
dextra) və sağ üçbucaq bağı (lig.triangulare 
dextra) kəsilir. 
Əməliyyat zamanı intraoperativ xolangioqram 
aparılır və öd yollarının anatomiyası 

müəyyən edilir. Bəzi hallarda öd axarlarının 
anatomiyası qeyri-normal olduqda əməliyyat 
dayandırıla bilər. 
Xolesistektomiyadan sonra, intraoperativ US 
müayinəsi aparılır və qaraciyər venaları və 
portal venanın şaxələrinin lokalizasiyaları 
müəyyən olunur. Sağ qaraciyər arteriyası və 
sağ portal vena, daha sonra isə retrohepatik 
aşağı boşa vena disseksiya olunur və sağ 
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qaraciyər venasının başlanğıcı aydın şəkildə 
ekspozisiya olunur. Orta hepatik vena isə bir 
çox mərkəzlərdə disseksiya olunmur. Sağ 
pay aşağı boş venadan disseksiya olunur və 
mobilizasiya edilir. Sağ qaraciyər venası və 
diametri >8 mm-dək böyük olan əlavə sağ 

qaraciyər venaları resipiyentin 
revaskulyarizasiyasını təmin etmək üçün 
saxlanılır. Sağ öd axarı müəyyən edilir və 
bununla da sağ payın mobilizasiyası 
tamamlanmış olur.

 
 

 
Şəkil 2. Qaraciyər transplantasiyasından öncə venoz çıxışın əldə edilməsi məqsədilə qoltuqaltı 
vena (v.axillaris) və safena venasının (v.saphena) kanulyasiyası. 
 

 
Şəkil 3. Qaraciyər transplantasiyası (donor): aşağı boş venanın aşağı hissəsi və qaraciyərin sağ 
payının mobilizasiyası. 
 
Qaraciyər parenximasının kəsilməsi üçün bir 
çox mərkəzlərdə Hidro-Jet Dissektor 
(Almaniya) və Cavitron Ultrasonik Aspirator 
(ABŞ) istifadə edilir. Parenxima orta 
qaraciyər venası boyu kəsilir. Qeyd 
edilməlidir ki, sağ payın venoz drenajı 

əsasən orta qaraciyər venası ilə təmin 
edildikdə, sağ pay orta qaraciyər venası ilə 
mobilizasiya olunur və çıxarılır. Prosedurun 
sonunda təkrar xolangioqram əldə edilir. 
Əməliyyat boyu qanın itirilməməsi üçün 
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müvafiq qan toplayan cihazlar istifadə 
edilməlidir. 
Yerdə qalan sol paya qan axının 
saxlanıldığını təsdiq etmək üçün doppler US 
müayinəsi istifadə edilir. Daha sonra əsas 
damarlar bölünür və çıxarılmış sağ pay 
xüsusi məhlulla yuyularaq resipiyentə 
implantasiya üçün hazırlanır. Donorun sol 
payında isə baş verə biləcək qanaxma 
cərrahi tikişlər qoymaqla dayandırılır, lakin 
bundan öncə isə kəsilmiş səthlərə fibrin 
yapışqan sürtülür. Bu məqsədlə Arqon 
koaqulyator, Taxokomb və Surgisel kimi 
hemostatik vasitələrdən də istifadə edilə 
bilinir. 
Qraftın implantasiyası donor və resipiyentin 
sağ qaraciyər venalarının uc-uca 
anastomozunun qoyulması ilə başlanılır. 
Daha sonra donorun sağ portal venası ilə 
resipiyentin portal venası arasında porto-
portal anastomoz qoyulur. Qaraciyər 
arteriyasının anastomozu isə mikrovaskulyar 
metodikadan istifadə etməklə yerinə yetirilir. 
Daha sonra, daxili stent ilə və ya stent 
qoyulmadan uc-uca hepatikoyeyunostomiya 
(son vaxtlar isə daha geniş tətbiq edilən 
axarın axara anastomozu) aparılır və qarın 
boşluğu bağlanır. Postoperativ dövrdə 
qaraciyərin vaskulyarizasiyasını kontrol 
etmək məqsədilə ardıcıl olaraq doppler US 
müayinələri aparılır. 
 
Postoperativ baxım. Donor əməliyyatdan 
sonra intensiv terapiya/reanimasiya şöbəsinə 
yerləşdirilir və burada 48 saat ərzində ona 
qayğı göstərilir. Daha sonra donor adi cərrahi 
palataya köçürülə bilər. Donorun 
postoperativ dövrdəki müayinəsi 
aşağıdakılardan ibarət olur: laborator 
analizlər (QÜA, koaquloqram, qanda 
qaraciyər fermentlərinin səviyyəsi) hər gün 
təyin edilir. Xəstələr qida qəbul edənədək 
venadaxili maqnezium və fosfat infuziyaları 
alır. DVT-nin profilaktikası isə 5.000 vahid 

dərialtı heparin inyeksiyaları ilə davam 
etdirilir və xəstəxanada olan müddətdə 
kompressiya edici corabların istifadəsi də 
davam etdirilir. Əksər mərkəzlərdə bununla 
yanaşı gündə bir dəfə aşağı molekul çəkisi 
olan heparin (dalteparin) 5.000 vahid dozada 
dərialtı vurulur. Əməliyyatdan 3 gün sonra 
xəstələrdə qarın boşluğunun US doppler 
müayinəsi aparılır və damarların funksiyası 
və qan axını qiymətləndirilir. 
Evə yazıldıqdan sonra donorların müayinəsi 
laborator analizlər və abdominal US 
müayinəsi ilə aparılır (əməliyyatdan 1 ay, 3 
ay, 6 ay və 12 aydan sonra). Daha sonra isə 
müayinələr ildə 1 dəfə aparılır. 
 
 
PEDİATRİK XƏSTƏLƏRDƏ CANLI 
DONORDAN QARACİYƏR 
TRANSPLANTASİYASI (CDQT). 
Qaraciyər transplantasiyası gözləyən 
körpələr və uşaqların sayına nisbətən 
müvafiq ölçüdə olan ölmüş donor 
orqanlarının çatışmazlığı mütəxəssisləri 
seqmentar qaraciyər transplantasiyasının 
inkişafına təhrik etmişdir. Beləliklə, cərrahi 
texnikanın inkişafı sayəsində hazırda 
pediatrik xəstələrdə qaraciyər 
transplantasiyasını həyata keçirmək üçün sol 
lateral seqment və ya sol pay uğurla istifadə 
edilir (Bibl. istinad 30-33). 
Qaraciyərin köçürülməsindən sonra əksər 
pediatrik xəstələrdə uzun-müddətli 
immunsupressiyanın aparılması tələb olunsa 
da, valideynlərdən köçürülmüş qaraciyər 
hallarında immunsupressiyanın 
dayandırılmasının mümkünlüyü diqqəti 
çəkmişdir. Belə ki, virus hepatiti və ya 
autoimmun xəstəlik istisna olunmaqla, 
müxtəlif digər səbəblərə görə 
valideynlərindən qaraciyər köçürülmüş 20 
pediatrik xəstənin 12-də (60%) 
immunsupressiya uğurla dayandırılmışdır. 
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Şəkil. Uşaqlarda qaraciyərin sol payının köçürülməsi (sxematik). 
Mənbə: http://az.wikipedia.org/wiki/Qaraciyər_transplantasiyası 
 
ABŞ-ın Transplantasiya Registrlərinin 
məlumatına görə 2 yaşdan aşağı uşaqlarda 
canlı donordan qaraciyər 
transplantasiyasından sonra resipiyentlərin 
və köçürülmüş donor qraftın 1-, 3- və 5- ildən 
sonra sağ qalma ehtimalı ölü donorlardan 
köçürülmüş qaraciyər halları ilə müqayisədə 
daha yüksəkdir (Bibl. istinad 35). Pediatrik 
xəstələrdə canlı donordan qaraciyər 
transplantasiyasının ağırlaşmalarına 
infeksiya, qaraciyər arteriyasının trombozu 
və öd yollarının daralması aiddir. 

 
YAŞLI XƏSTƏLƏRDƏ CANLI DONORDAN 
QARACİYƏR TRANSPLANTASİYASININ 
(CDQT) NƏTİCƏLƏRİ. 
Bir çox tədqiqatlardan canlı donordan 
qaraciyər transplantasiyasının əlverişli 
nəticələr verdiyi müəyyən edilib. Ən böyük 
tədqiqatlardan birində 9 müxtəlif tibb 
mərkəzində aparılmış 385 qaraciyər 
transplantasiyasının nəticələri təhlil edilmişdir 
(A2ALL tədqiqatı) (Bibl. istinad 45). 
Köçürülmüş qraftın 90-gün və 1 ildən sonra 
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sağ qalması faizləri müvafiq olaraq 87% və 
81% olmuşdur. Qraftın yarıtmazlığı ilk 90 gün 
ərzində 51 xəstədə baş vermiş və əsas 
səbəbi damarların trombozu, funksiyanın 
bərpa olunmaması və sepsis olmuşdur. Öd 
yolları ilə bağlı ağırlaşmalar da tez-tez rast 
gəlinir (erkən dövrdə 30% hallarda, gec 
dövrlərdə isə 11%). Resipiyent yaşının 
yuxarı olması və soyuq işemiya müddətinin 
uzun olması qraftın (köçürülmüş orqanın) 
yarıtmazlığı riskini artıran amillər olmuşdur. 
Azərbaycandanda orqan transplantasiyası ilə 
bağlı 2011-2014-cü illəri əhatə edən dövrün 
nəticələrinin təhlili aşağıdakıları göstərir: 
orqan köçürülmüş xəstələrin təxminən 15% 
və 20% ölür (müvafiq olaraq böyrək və 
qaraciyər transplantasiyasından sonra), 
orqan köçürülmüş resipiyentlərin 92%-i 1 
ildən sonra, 87%-i 3 ildən sonra və 76%-ı 5 
ildən sonra sağ qalır. Dünyanın inkişaf etmiş 
və transplantasiya təcrübəsi yüksək olan 
ölkələrlə müqayisədə Azərbaycanın 
nəticələri bir qədər geri olsa da, bu 
istiqamətdə nəzərə çarpacaq irəliləyişlər 
müşahidə edilir. 
Bütün hallarda qeyd edilməlidir ki, dünyada 
canlı donordan götürülmüş orqanların 
köçürülməsindən sonra klinik nəticələr daha 
yaxşı olur. Lakin, canlı donordan aparılmış 
transplantasiyanın nəticələrini ölü donordan 
götürülmüş orqanın transplantasiyasının 
nəticələri ilə bir başa müqayisə etmək tam 
düzgün deyil. Belə ki, ölü donordan orqan 
köçürülmüş xəstələr (resipiyentlər) arasında 
xəstəliyi ağır olanların faizi daha böyük olur. 
Tədqiqatların birində MELD şkalası üzrə 
xalları eyni olan CDQT almış 153 xəstə ilə 
ölü donordan qaraciyər transplantasiyası 
almış 350 xəstənin nəticələri müqayisə 
edilmişdir. Təhlil göstərmişdir ki, canlı 
donordan qaraciyər transplantasiyası 
hallarında resipiyentlərin orqan gözləmə 
müddəti daha qısa olmuş, transplantasiya 
zamanı isə onlar daha aşağı MELD xalına 
malik olmuşdur. 
A2ALL tədqiqatı da CDQT almış 384 
resipiyentin nəticəsini ölü donordan orqan 
almış 216 resipiyentin retrospektiv 
müqayisəsini aparmışdır. Ödün sızması, 
qarın boşluğunun planlaşdırılmamış təkrar 
təftişi, qaraciyər arteriyasının trombozu və 
portal venanın trombozu halları canlı 
donordan qaraciyərin köçürülməsi 

əməliyyatlarından sonra daha çox qeydə 
alınmışdır. Lakin, təhlil həm də göstərmişdir 
ki, 20-dən çox canlı donordan qaraciyər 
transplantasiyası aparmış tibb mərkəzlərində 
öd yolları ilə bağlı ağırlaşmalar istisna 
olmaqla, digər bütün postoperativ 
ağırlaşmaların faizi ölü donordan aparılan 
köçürmələrlə eyni olmuşdur. 
Əlavə olaraq qeyd olunmalıdır ki, qaraciyərin 
sağ payı qaraciyər kütləsinin 2/3 hissəsini 
təşkil edir və yaşlı resipiyentin metabolik 
ehtiyaclarının təmin edilməsi üçün kifayət 
edir. Sağ pay həm də subfrenik 
(diafraqmaaltı) sahəyə uyğun gəlir və 
damarlararası anastomozların qoyulmasını 
rahat edir. Lakin, daha kiçik seqmentlərin 
donorluğu ilə müqayisədə sağ payın 
rezeksiyası donoru daha yüksək risk ilə üz 
üzə qoyur. Həm də, sağ payın köçürülməsi 
zamanı müxtəlif texniki ağırlaşmalar daha 
çox rast gəlinir. 
Qaraciyərin köçürülməsi üçün qraftın 
ölçüsünə qoyulan tələblər səbəbindən, canlı 
donordan qaraciyərin sol payının 
köçürülməsi yalnız çəkisi <60 kq-dan aşağı 
olan resipiyentlərdə tövsiyə edilir. 

• Bir sıra tədqiqatlar göstərib ki, donor 
orqanın həcmi qraftın sağ qalması və 
köçürülməsindən sonra funksiyasının 
bərpa olunmasına mühüm təsir 
göstərir. Belə ki, San Fransiskoda 
aparılmış təhlildən məlumdur ki, 
qaraciyərin gözlənilən çəkisinin >60%-
dən çoxunun köçürülmə üçün əldə 
olunması daha yaxşı klinik nəticələr 
verir. Həmin tədqiqatda köçürülmə 
üçün əldə olunmuş donor orqanın 
ölçüsü <50%-dən az olmuş 5 xəstənin 
ikisində qraftın yarıtmazlığı baş 
vermişdir. Beləliklə, qraftın çəkisinin 
resipiyentin çəkisinə olan nisbəti 
(GRWR, graft to recepient weight 
ratio) transplantasiyanın uğurlu olub 
olmamasına əhəmiyyətli təsir göstərir. 

• Kioto qrupu tərəfindən aparılmış digər 
tədqiqatdan məlumdur ki, 
splenektomiyanın aparılması və ya 
portokaval şuntun qoyulması ilə 
resipiyentin portal təzyiqinin <15 mm 
c.s.-dək azaldılması (normada porta 
təzyiq <5 mm c.s.-dur) klinik 
nəticələrin yaxşılaşması ilə nəticələnir. 
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Qaraciyərin sol payı ilə yanaşı qalın sol 
tərəfli quyruq payının (caudate lobe) 
transplantasiyası da ədəbiyyatda təsvir 
edilib. Lakin, sol pay ilə yanaşı quyruq payın 
köçürülməsi texniki cəhətdən çətindir və 
yalnız seçilmiş xəstələrdə aparıla bilir. 
Canlı donordan qaraciyərin transplantasiyası 
adətən gənc yaşlı resipiyentlər üçün nəzərdə 
tutulur. Lakin, tədqiqatların birindən məlum 
olmuşdur ki, ümumi funksional statusu yaxşı 
olan və transplantasiya zamanı aşağı MELD 
xalına (orta xal 15-dir) malik yaşı >65-dən 
yuxarı xəstələrdə qraftın sağ qalma faizi 
gənc yaşlı xəstələrdən çox da fərqlənmir. 
Ancaq, yaşlı xəstələrdə transplantasiyadan 
sonra neyropsixi ağırlaşmalar daha çox 
qeydə alınır. 
 
CANLI DONORLA BAĞLI NƏTİCƏLƏR. 
Donorlar arasında mortalite aşağı olsa da, 
erkən ölüm və kəskin qaraciyər çatışmazlığ 
halları baş verə bilir. Bununla yanaşı 
donorlarda orqan donorluğundan sonra 
xəstələnmə riski əhəmiyyətli dərəcədə artmış 
olur. 
Təxminən 214 tədqiqatın sistemli icmalından 
müəyyən edilmişdir ki, canlı donordan 
qaraciyər transplantasiyası hallarının 0.2%-ı 
donorun ölümü ilə nəticələnir. Donorlar 
arasında xəstələnmə isə 16%-ə çatır və 
onların əksəriyyəti öd yollarından sızma, öd 
yollarının daralması və infeksiya ilə bağlı 
olur. Demək olar ki, bütün donorlar 3-6 ay 
sonra öz normal fəaliyyətinə qayıda bilir. 
Digər ağırlaşmalara ventral (postoperativ) 
yırtıqlar, drenaj tələb edən plevral maye 
effuziyası və neyropraksiya aiddir (Bibl. 
istinad 57-58). 
Donorlar arasında ölüm və ya xəstələnmənin 
baş verməsi səbəbləri bir çox tədqiqatlarda 
öyrənilmişdir. Belə ki, tədqiqatların birindən 
(Bibl.istinad 61) məlum olmuşdur ki, qalan 
qaraciyər həcmi ilkin həcmin <30%-dən az 
olan donorlarda bilirubinin səviyyəsi yüksək, 
hospitalizasiya müddəti daha uzun və 
ağırlaşmalar riski daha çox müşahidə edilir. 
Bir çox tədqiqatlarda donor olmuş şəxslərin 
postoperativ dövrdə vəziyyəti araşdırılmışdır. 
Əksər donorlar orta hesabla 2.4 ay sonra öz 
fəaliyyətinə qayıda bilmişdir. Donorların 
əksəriyyəti 3-4 ay sonra özlərini normal hiss 
etmiş və şikayətləri olmamışdır. Yalnız bəzi 
donorlar abdominal diskomfortdan 

şikayətlənmişdir. Buna baxmayaraq, donor 
olmuş şəxslərin əksəriyyəti təkrar donor 
olmaq istədiklərini ifadə etmişdir. Təxminən 8 
tədqiqatın sistematik icmalı nəticəsində 
müəyyənləşdirilmişdir ki, donor olmuş 
şəxslərin 78%-ı təkrar orqan donoru olmaq 
istəyir (Bibl.istinad 57). 
 
QARACİYƏRİN REGENERASİYASI 
(BƏRPASI). 
Canlı donordan qaraciyər 
transplantasiyasından sonra qaraciyərin 
regenerasiyası sürətlə baş verir. Tələb 
olunandan kiçik ölçüdə olan sol lateral 
seqmentin həcmi resipiyentə köçürüldükdən 
sonra bir ayın içində 60-200%-dək artmış və 
əməliyyatdan 2 ay sonra standart qaraciyərin 
həcminə çatmışdır. Donorlarda da yerdə 
qalan qaraciyər həcmi ilk ay ərzində 
əhəmiyyətli dərəcədə artmış olur. 
Resipiyentdən fərqli olaraq, donorda 
qaraciyərin regenerasiyası daha yavaş baş 
verir. A2ALL tədqiqatından məlum olmuşdur 
ki, qaraciyərin transplantasiyasından sonra 
donorların əksəriyyətində laborator 
analizlərin nəticələri bir il ərzində baza 
səviyyəyə qayıtmışdır. Lakin, donorluqdan 
sonra trombositlərin səviyyəsi baza 
səviyyədən aşağı olmuşdur. 
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