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GİRİŞ 

Karaciğer sirozu başta viral hepatit ve alkol olmak üzere çeşitli etmenlerin yol 

açtığı parankim hasarı, fibrozis, ve nodül oluşumu ile birlikte, lobüler ve vasküler 

yapının bozulması ile karakterize, dönüşümsüz diffüz bir kronik hastalıktır. Kronik 

karaciğer hastalığı (KKH) ise siroz ile sonuçlanan diffüz karaciğer hastalıklarının 

tümünü içine alan genel bir terimdir. Kronik karaciğer hastalıkları ve siroz Amerika 

Birleşik Devletlerinde ölüm nedenleri arasında %1.2 ile 12. sıradadır. 

KKH’nin en sık görülen nedenleri sırasıyla viral hepatitler ve alkolizm olup, safra 

yolu hastalıkları, otoimmun nedenler, metabolik hastalıklar, ilaç kullanımı ve 

kriptojenik siroz da KKH’na neden olmaktadır (Şekil 1). Değişik nedensel faktörler 

hastalığın prognozunun belirlenmesini güçleştirmektedir. Hastalıkta genelde palyatif 

tedavi uygulanmakta olup organ nakli son dönem KKH’da tek radikal tedavi 

seçeneğidir.  

 

Şekil 1. Kronik karaciğer hastalığının etiyolojisi 

Karaciğer nakli bir yıllık sağkalım süresini %80’in üzerinde arttırmaktadır. Organ 

nakli için alıcı listesine kaydolan birey sayısı her geçen gün giderek artarken bağışlanan 

kadavra sayısı bu gereksinimi karşılamada yetersiz kalmaktadır. Ülkemiz milyon nüfus 



2 

 

başına yaklaşık 3 kadavra bağışı ile bu açıdan Avrupa’da en geri ülkeler 

arasındadır(Tablo 1). Sağlık bakanlığı verilerine göre 2011 yılında gerçekleşen 1291 

beyin ölümü vakasında %26, 2012 yılında gerçekleşen 1431 beyin ölümü vakasından 

ise %24 aile onayı alınabilmiştir(Tablo 2). Alıcı listesindeki olgular belirtilen 

yetersizlikten dolayı kaybedilmektedir. 2011 yılında ülkemizde gerçekleştirilen 

karaciğer transplantasyonlarının ancak %31’i kadavradan temin edilmiştir (Şekil 2). 

Ülkemizde karaciğer nakli bekleyen olgu sayısı son birkaç yılda yaklaşık iki kat 

artarken halihazırda bekleme listesinde yaklaşık 2000 hasta bulunmaktadır (1) Organ 

bağışının hukuksal ve moral yönünden kısıtlı olduğu ülkelerde canlı vericili karaciğer 

nakli (CVKN), bu vericilerin yakınlarına yaşam şansı sunmaktadır. Batılı ülkelerde 

canlı vericili nakiller tüm organ nakilerinin %25’ini oluştururken, ülkemizde bu oran 

yaklaşık %70’dir. (Şekil 2) (1, 2). Ülkemizde ve tüm dünyada giderek yaygınlaşan 

CVKN, nakil için uygun organ sayısını arttırmanın yanısıra alıcıya elektif şartlarda 

cerrahi şansı vermekte ve alıcının kadavra için bekleme süresini ortadan kaldırmaktadır.  

Preoperatif dönemde donör adaylarının hepatobilier sistemleri çeşitli radyolojik 

yöntemlerle cerrahi tekniğe uygunluk, anatomik varyasyonlar, donör ve alıcı için 

kalitatif ve kantitatif yeterlilik açısından değerlendirilir. Bu incelemelerin bir bölümü 

greftte yağlanma varlığı ve varsa derecesini saptamaya yöneliktir. Yağlanma CVKN’de 

alıcı ve verici için prognozu belirleyen önemli faktörlerden biridir. Hafif dereceli 

yağlanma güvenli kabul edilirken birçok merkezde orta-şiddetli derecede 

makroveziküler yağlanma CVKN için mutlak kontraendikasyon oluşturur (3). Fan ve 

diğ. (4) güvenli makroveziküler yağlanma derecesi sınırını daha düşük tutarken, bazı 

merkezlerde rezidü volüm/toplam karaciğer volümü belli oranda olması koşuluyla daha 

yüksek derecede yağlanması bulunan greftlerde kullanılabilmektedir(5). Bazı 

merkezlerde tüm verici adaylarına rutin biyopsi uygulanırken diğer merkezlerde çeşitli 

radyolojik yöntemlerle yağlanma derecesi saptanmaya çalışılmaktadır(6, 7). Bazı 

çalışmalarda vücut kitle indeksinin belli değerlerin üstünde olması halinde biyopsi 

önerilirken, diğerlerinde vücut kitle indeksine bakılmaksızın rutin biyopsi yapılması 

gerekliliği vurgulanmaktadır (8).  

CVKN için verici adaylarında yağlanma derecesinin saptanması için ilk aşamada 

ultrasonografi (US), bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans görüntüleme 

(MRG) gibi girişimsel olmayan yöntemler uygulanmaktadır. Bu amaçla kontrastsız BT 
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kesitlerinde vasküler yapı içermeyen parankim alanlarından dansite ölçümü yapılmakta 

ve elde edilen değerler mutlak ya da düzeltilmiş olarak karaciğer yağlanmasının kabaca 

tahmin edilmesinde kullanılmaktadır. Bununla birlikte halen kullanılan yöntemlerle 

yağlanma derecesi ancak kabaca tahmin edilebilmektedir. Literatürdeki çalışmalarda 

dansite ve histopatolojik yağlanma derecesi arasındaki matematiksel ilişkiler 

kurulamamış olduğundan biyopsi gerekliliğini her zaman ortadan kaldırmamaktadır. Bu 

çalışmanın amacı preoperatif dönemde donör adaylarında BT kullanılarak ölçülen 

hepatosteatoz derecesi ile greftten preoperatif dönemde alınan iğne biyopsi ya da cerrahi 

sırasında alınan "wedge" biyopsi materyallerinde histopatolojik olarak saptanan 

yağlanma derecesi arasındaki korelasyonun araştırılması ve yağlanma derecesinin 

saptanması için matematiksel bir model geliştirilmesidir.      

Tablo 1. Dünyada ve ülkemizde organ naklinin durumu 

 

Tablo 2. 2011 ve 2012 yıllarında ülkemizdeki beyin ölümü ve kullanılan kadavra 

sayıları 

 

DÖNEM 
BEYİN 

ÖLÜMÜ 

AİLE 

ONAYI 

AİLE 

ONAYI% 

AİLE 

RET 

AİLE 

RET% 
KULLANIM 

KULLANIM 

DIŞI 

2012 1431 338 24 1093 76 336 2 

2011 1291 333 26 958 74 310 23 
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GENEL BİLGİLER  

Organ nakli  

Organ nakli nedir?  

Organ nakli organ donörü tarafından verilen sağlam organ parçası ya da tamamının 

alıcının hasarlı veya çalışmayan organı yerine koymak amacıyla bir vücuttan diğerine 

nakledilmesidir. Sağlık Bakanlığının son verilerine göre ülkemizde organ nakline ihtiyaç 

duyan olgu sayısı yaklaşık yirmiiki bindir.. Genel olarak dünyada ve ülkemizde kalp, kalp 

kapağı,  karaciğer, böbrek, akciğer, pankreas, ve ince barsak gibi organların; kan, kemik 

iliği ve kornea gibi dokuların ve pankreasın insülin salgılayan hücrelerinin nakli 

yapılabilmektedir.  

Organ bağışı nedir?  

Organ bağışı kişinin hayatta iken serbest iradesi ile yaşamı sona erdikten sonra doku 

ve organlarının başka hastaların tedavisi için kullanılmasına izin vermesidir. Organ ve Doku 

Alınması, Saklanması, Aşılanması ve Nakli hakkındaki 03.06.1979 tarih ve 2238 sayılı 

kanunun 6. maddesine göre onsekiz yaşından büyük ve akli dengesi yerinde olan herkes 

organlarının tamamını veya bir bölümünü bağışlayabilir. Bir kimse sağlığında vücudunun 

tamamını veya organ ve dokularını, tedavi, teşhis ve bilimsel amaçlar için bıraktığını resmi 

veya yazılı bir vasiyetle belirtmemiş veya bu konudaki isteğini iki tanık huzurunda 

açıklamamış ise sırasıyla ölüm anında yanında bulunan eşi, reşit çocukları, ana veya babası 

veya kardeşlerinden birinin; bunlar yoksa yanında bulunan herhangi bir yakınının 

muvaffakiyetiyle ölüden organ veya doku alınabilir. Kişinin ölümü anında yanında herhangi 

bir yakınının olmaması ve üzerinde organlarını bağışlamadığına dair belgenin bulunmaması 

halinde 2238 sayılı kanunun 2594 sayılı kanunla değişik 1. maddesine göre organları 

alınabilir. Kadavranın fiziki bütünlüğünü değiştirmeyen kornea gibi dokular herhangi bir 

bağış veya izin aranmaksızın nakil için kullanılabilir. Ülkemizde bildirilen beyin ölümü 

sayıları yıllara göre artmakla birlikte, bağışlanan ve kullanılabilen kadavra sayısında 

belirgin artış gözlenmemektedir (Tablo 2).  

Karaciğer naklinin ülkemizdeki durumu  

Ülkemizde karaciğer nakli çalışmaları ilk kez 1970’li yıllarda Hacettepe 

Üniversitesi’nde köpekler üzerinde yapılan deneylerle başlamıştır (Şekil 2). Öncül deneysel 
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çalışmaları, 1988 yılında ilk başarılı kadaverik karaciğer nakli ve 1990 yılında ilk canlı 

vericili karaciğer nakli izlemiştir. Sağlık bakanlığı verilerine göre ülkemizde nakil sayıları 

ve başarı oranları yıllara göre artmaktadır(Şekil 2) (Şekil 3). 2011 yılında gerçekleştirilen 

902 karaciğer naklinin 623’ü, 2012 yılında gerçekleştirilen 969 karaciğer naklinin ise 711’i 

canlı vericiden alınmıştır. (Şekil 2) 

 

Şekil 2. 2011 ve 2012 yıllarında ülkemizde gerçekleştirilen canlı ve kadaverik 

nakil sayıları 

                        

 

Şekil 3. 2011 ve 2012 yılları karaciğer nakli Türkiye geneli başarı ortalaması 
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Canlı vericili karaciğer naklinin nedenleri  

Couinad sınıflaması (9) karaciğeri her biri kendine özgü arter, ven ve safra 

drenajına sahip sekiz segmente ayırır. Ayrıca karaciğer, cerrahi sonrası kendini 

yenileyebilme yeteneğine sahiptir Bu nedenle teorik olarak her segment diğer 

segmentlere zarar verilmeden rezeke-transplante edilebilmekte ve CVKN mümkün 

olmaktadır (Şekil 4)(10). Ülkemizde organ nakli için bekleyen kaç kronik karaciğer 

hastasının olduğu tam olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte, Sağlık Bakanlığı 

verilerine göre, 2012 yılında 1000’in üzerinde hasta bekleme listesine girmiş olup 2012 

yılında yapılan 969 karaciğer naklinin sadece 258’i kadavradan temin edilebilmiştir (1). 

Ülkemiz gibi organ bağışının hukuksal ve moral yönden kısıtlı oranda gerçekleştiği 

ülkelerde canlı vericili karaciğer nakilleri, bu vericilerin yakınlarına yaşam şansı 

sunmaktadır.  

 

Şekil 4. Sıkça gerçekleştirilen karaciğer rezksiyonları, A- Sağ hepatektomi, sağ 

hepatik lobektomi ya da sağ hemihepatektomi (segment V-VIII), B-Sol hepatektomi, sol 

hepatik lobektomi ya da sol hemihepatektomi (segment II-IV), C, Sağ lobektomi, 
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genişletilmiş sağ hepatik lobektomi ya da sağ triseksiyonektomi (trisegmentektomi) 

(segment IV-VIII), D- Sol lobektomi, sol lateral segmentektomi ya da sol lateral 

seksiyonektomi (segment II-III ), E- Genişletilmiş sol hepatektomi, genişletilmiş sol 

lobektomi ya da sol triseksiyonektomi (trisegmentektomi) ( segment II,III,IV,V,VIII) 

(10)  

CVKN’nin kadaverik nakile üstünlükleri ve dezavantajları  

Öncelerde CVKN acil durumlar veya pediatrik olgular için kullanılan bir yöntem 

iken cerrahi tekniğin gelişmesi, klinik tecrübe artması ve daha etkili bağışıklık sistemi 

baskılayıcı ajanların keşfi ile bu yöntemin teknik başarısını artmış ve tüm dünyada 

endikasyonları genişletilmiştir.  

CVKN’nin temel avantajı organ sayısının arttırılmasıdır. Vericilerin elektif 

şartlarda detaylı olarak değerlendirilip hazırlanması, uygun olmayan donör adaylarının 

bu aşamalar sırasında elenmesi nedeniyle en kaliteli organlar seçilebilmektedir. Ayrıca 

alıcı ve vericinin aynı anda ameliyata alınmasıyla greftin sıcak ve soğuk iskemiye 

maruz kalma zamanı en aza indirildiğinden elde edilen organ kalitesi artmaktadır. 

Alıcının klinik durumu göz önünde tutularak CVKN’de ameliyat tarihi önceden 

planlanmaktadır. Belirlenen bu tarih alıcı için organ nakline ihtiyaç duyulan en uygun 

zaman olup bekleme listesindeki morbidite ve mortalite oranını düşürmektedir. Alıcı ve 

verici akraba olduğundan ve her alıcı için bir verici bulunduğundan nakil 

endikasyonları, kadavradan yapılan nakillerle karşılaştırıldığında genişletilebilmektedir.  

CVKN’de vericinin olası morbidite ve mortalitesi işlemin en önemli 

dezavantajıdır. Verici için postoperatif morbidite oranı %21, mortalite oranı %0.5’dir 

(11).  

Ayrıca işlem alıcıda biliyer ve vasküler komplikasyon riskini arttırmakta ve 

kadavradan yapılan nakillere göre maliyeti daha yüksek olmaktadır.  
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Şekil 5. Donör hazırlığı 

Donör güvenliği  

Karaciğer donör adayı olarak başvuran kişilerden aşağıdaki şartlara uygunluk 

istenilmektedir.  

- Kan grubu uygunluğu 

- Alıcı ile kan bağı ve emosyonel ilişkinin olması 

- 18-60 yaş aralığında olması 

- Alıcı ile kilo ve boy olarak benzer olması (erişkin hastalar için) 

- Ciddi medikal sorununun olmaması 

- Psikiyatrik hastalığı olmaması 

- Normal kan biyokimyası 

Kan grubu uyumunda her hastaya mümkünse kendi grubundan bir verici 

bulunmalıdır. Ancak ‘0’ kan grubunda olan kişiler herkese karaciğer verebilir. ‘AB’ kan 

grubunda olan hastalar ise herkesten karaciğer alabilir. 

Rh +/- faktörünün karaciğer nakli üzerine bir etkisi yoktur. Diğer organ 

nakillerinden farklı olarak karaciğer nakli için doku uyumu sorunu yaşanmamaktadır. 

Hasta ile verici arasında kan grubu uyumu yeterli olmaktadır. 
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Ancak donör olabilme konusundaki tek kısıtlama bu değildir. Hukuki olarak 

vericinin yapılacak işlemin komplikasyonları ve ortaya çıkabilecek riskler konusunda 

tam olarak bilgilendirilmesi yanında üzerinde hiçbir baskı olmadan psikososyal olarak 

değerlendirilmesi ve onayının alınması zorunludur. CVKN’de en önemli nokta nakil 

sırası ve sonrasında verici sağlığının güvence altına alınmasıdır. CVKN’nin tüm 

dünyada giderek daha yaygın olarak yapılması ve CVKN endikasyonlarının 

genişletilmesi nedeniyle alıcıdaki başarı ile vericideki riskler arasındaki zorluklar 

gündeme gelmektedir. Vericiye ait tüm komplikasyonların oranı literatürde %0-%67 

arasında değişmekte olup ortalama %31 olarak belirtilmektedir (12). Farklı merkezlerde 

cerahi sonrası vericide görülen komplikasyon tipleri ve bu komplikasyonların görülme 

oranı değişiklik göstermektedir. Ameliyat sonrası en sık görülen komplikasyonlar yara 

enfeksiyonu, ileus ve safra sızıntısıdır. Yaşam kalitesini en düşük derecede etkileyen 

yara yeri enfeksiyonu, aynı zamanda en çok görülen komplikasyondur. Nakil yapılan 

merkezlerde, tecrübe arttıkça vericide görülen morbidite oranı düşmektedir. Nakil 

öncesi dönemde yapılan manyetik rezonans kolanjiopankreatografi (MRKP) ve nakil 

esnasında gerçekleştirilen intraoperatif kolanjiyografi ile biliyer anatominin dikkatli bir 

şekilde değerlendirilmesi ile olası biliyer komplikasyon oranı en aza indirgenmektedir.  

Nakil merkezlerinde vericide görülen yüksek morbidite oranına rağmen mortalite 

oranı çok düşüktür. CVKN sonrası tüm literatürde bildirilen verici mortalitesi sadece 

14’dür. (13). Bu oran sağ hepatektomi sonrasında %0,5’tir (11). Morbidite ve mortalite 

oranları, merkezden merkeze değişiklik göstermektedir. CVKN sonrası alıcıdaki 5 yıllık 

yaşam şansı %80’in üzerine çıkmaktadır. Nakil sonrası vericinin yaşam kalitesinin nakil 

öncesine göre düşmesi daha az önem taşıyan konudur. Vericide hepatektominin uzun 

dönem biyolojik etkileri tam olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte, nakilden iki yıl 

sonrasında bile, beyaz küre ve trombosit sayısında düşüş ve karaciğer enzimlerinde artış 

saptanabilmektedir.  

Dünyadaki karaciğer nakli dernekleri, CVKN’de vericinin sağlıklı olması ve 

naklin tecrübeli bir merkezde gerçekleştirilmesi hususunda görüş birliği taşımaktadır. 

Vericideki morbidite ve mortalite oranını azaltacak tek yol fiziksel ve zihinsel açıdan 

suboptimal sağlık düzeyine sahip verici adaylarının kabul edilmemesidir.   
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Karaciğerin Embriyolojisi 

Karaciğer ve pankreas taslakları intrauterin hayatın 3. haftasına doğru belirir. İlk 

taslak primitif barsak epitelinde görülen halka şeklindeki bir belirtidir. Buna 

“hepatopankreatik halka” denir. Hepatopankreatik halkada biri ventral, biri dorsal, ikisi 

de ventrolateral olmak üzere dört taslak belirir. Bunlardan epitelyum kalınlaşması 

şeklinde beliren ventral taslak karaciğere aittir. Bu bilateral ve simetrik kalınlaşmış 

barsak parçasına lamina hepatica denir. Bu lamelin ventral duvaının derinleşmesiyle 

“Diverticulum Hepaticum” oluşur.  

Burası da erkenden iki kısma ayrılır:  

1)    Pars hepatica (kranyal kısımdan)  

2)    Pars sistika (kaudal kısımdan)   

Pars hepatikadan bir süre sonra, ince epitelyal hücre kordonları mezenkim dokusu 

içine uzanırlar. Buradaki mezenkim dokusu “ductus omphalo-mesentericea” ile 

diafragma arasında mezenkim dokudur ki, ileride bu mezenkim dokudan karaciğerin 

ventral askısı gelişir. Gelişmekte olan epitelyal yapının aralıklarında mezenkim 

dokusundan karaciğer sinüzoidlerinin ilk taslağı oluşur.  

Karaciğer hücre kordonları başlangıçta birbirleriyle anastomozlar yapan hücre 

toplulukları şeklindedir. Sonraları içinde bulundukları mezenkim tarafından lobulus 

denilen ufak topluluklar şeklinde sınırlandırılırlar. Bu lobulusların etrafında portal 

dolaşıma ait ufak venler, ortasında ise toplayıcı venler aracılığıyla v. hepatica’ya 

dökülen v. centralis oluşmaktadır. Kordonların çoğalması başlangıçta simetriktir. 

Gelişim ilerledikçe sağ lobulusun büyümesi hızlanır. İntrauterin veya fetal gelişimin 

onuncu haftasında karaciğer ağırlığı ortalama fetal ağırlığın %10’u kadardır. Bu içerdiği 

çok sayıda sinüzoidler ile fetal hayattaki hemopoetik fonksiyondan ileri gelmektedir. 

İntrauterin hayatın beşinci ayına doğru karaciğerdeki kan yapımı en yüksek düzeye 

ulaşır, bundan sonra doğuma kadar gittikçe azalarak devam eder Doğumda karaciğerde 

ancak birkaç kan adacığına rastlanır ve karaciğerin ağırlığı yeni doğanın vücut 

ağırlığının %5’ine kadar düşer (14,15,16) 

Karaciğerin histolojisi  

Karaciğeri saran “tunika fibroza” veya “Glisson kapsülü” ismini alan zar 

karaciğer içerisine girerek organı küçük lobüllere ayırır. Karaciğer lobülleri (hepaton) 
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longitüdinal kesitlerde poligonal şekilde görülür. Lobüllerin yüksekliği yaklaşık 2 

mm’dir.           

Lobüllerin birbiri ile temas ettiği yerlerde geniş üçgen şeklinde bağ dokusu 

sahaları bulunur. Buraya Glisson Üçgeni, Kiernan Aralığı veya Porta Mesafesi denir. 

Burada arter, ven ve safra kanalı beraber seyreder (portal triad). Bunlar A. 

interlobularis, V. portanın ince dalı olan olan V. interlobularis ve duktus 

interlobularistir.    

Kiernan aralıklarında bulunan v. interlobularisten çıkan venler hücre kordonları 

arasındaki mesafeyi doldurduğu gibi lobulus içerisinde birbirleriyle anastomozlaşarak 

v.sentraliste toplanırlar.   

Lobulusun venlerine karaciğer sinozoidleri denilmektedir. Sinüzoidlerin 

duvarlarında retikuloendotelial sistemin unsurları olan endotel ve kupffer hücreleri 

vardır. Hücrelerin meydana getirdiği dizelerde sinüzoidler arasında ince kapiller aralık 

vardır. Buna “Disse Mesafesi” denir.  

 

Şekil 6. Hepatositin şematik görünümü 
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Hücre kolonlarının içinde, duvarları hücrelerin birbirine bakan yüzlerinden oluşan 

ince kanalcıklar bulunur. Bunlara kanaliküli biliferi denilir. Bu kanalcıklar hücrelerin 

salgıladığı safrayı taşırlar. Bu kanalcıklar birleşerek duktuli biliferi adını alırlar. 

Bunların da birkaç tanesi birleşerek duktus interlobularis olarak Kiernan aralıklarında 

bulunurlar. 

Karaciğerin Anatomisi 

Karaciğer en büyük intraabdominal organ olup ortalama ağırlığı 1400-1600 gr’dır.  

Normal erişkinde sağ üst kadranın büyük kısmını kaplar. Medialde mide, duodenum, 

transvers kolon, inferiorda kolonun hepatik fleksurası, posteriorda sağ adrenal gland ve 

böbrek, superior, ventral ve lateralde diyafram ile çevrilidir. İnferior vena kava (İVK) 

loju, safra kesesi loju ve çıplak alan dışında tamamı glison kapsülü denilen periton ile 

çevrilidir. 

Falsiform, yuvarlak ve koroner ligamanlar karaciğeri dyafram ve karın ön 

duvarına bağlarlar. Glisson kapsülü iki yaprağa ayrılarak diyaframa yapışır. Bu iki 

periton yaprağı anteiror ve posterior koroner ligamanlar adını alır (Şekil 7). Bu bağlar 

sağda ve solda triangulerligamanları oluşturur. Önde ise anterior ve posterior koroner 

ligamanlar birleşerek falsiform ligamanı oluştururlar. Falsiform ligaman karaciğeri 

karın ön duvarına asar. Falsiform ligaman içinden göbekten portal venin sol dalına 

giden sol umblikal ven kalıntısı, ligamentum teres hepatisi oluşturmaktadır. Falsiform 

ligaman ve ligamentum teres hepatis karaciğeri yüzeyel olarak sağ ve sol loba ayırır. 

Ancak bu ayrım karaciğerin cerrahi-fonksiyonel anatomisi ile uygunluk göstermez. 

Gastrohepatik bağ ve hepatoduodenal ligaman karaciğeri yerinde tutan diğer yapılardır. 

Karaciğer pedikülünün içinde portal ven, hepatik arter ve biliyer yapılar vardır. 
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Şekil 7.  Karaciğerin anteriordan görünüşü 

Karaciğerin segmenter anatomisi  

C. Couinaud 1957’de (15) karaciğeri birbirinden bağımsız sekiz fonksiyonel 

bölgeye  Ayırmıştır (Şekil 8).  Her segmentin merkezinde bir portal ven, bir hepatik 

arter dali ve bir safra yolu, periferinde ise drenajı sağlayan hepati ven dalı mevcuttur.  

Orta hepatik ven karaciğeri sağ ve sol loba, sağ hepatik ven sağ lobu anterior ve 

posterior segmente ve sol hepatik ven sol lobu medial ve lateral bölümlere ayırır. Portal 

ven  ise karaciğeri üst ve alt segmentlere böler (Şekil 8). Bu bölünme ile birbirinden 

bağımsız segmentler oluşur ki bu da teorik olarak her bir segmentin diğerlerine zarar 

verilmeden rezeke ya da transplante edilmesine olanak sağlar. Karaciğerin kalan 

kısmının yaşayabilmesi için rezeksyon hattının segmentlerin sınırlarını da belirleyen 

hepatik venlere paralel olması gerekmektedir.  
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Şekil 8. Karaciğerin segmenter anatomisi 

Segmentlerin numaralandırılması 

Bismuth segment 4’ü segment 4a ve 4b olarak iki ayrı segment olarak tanımlasa 

da karaciğer sıklıkla sekiz ayrı segmente bölünür. Segmentlerin numaralandırılmasında 

saat yönü esas alınmıştır (Şekil 9). Segment 1 (kaudat lob) posteriorda lokalize olup 

frontal bakışta görünmez (Şekil 10)  

 

Şekil 9. Karaciğer segmentlerinin numaralandırılması 
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Frontal bakışta segment 6 ve 7 posteriorda kaldıklarından görünmezler (Şekil 10).  

Karaciğerin sağ sınırını segment 5 ve 8 oluşturur. Segment 4 sol loba dahil 

olmasına rağmen daha çok sağ yerleşimlidir.  

 

Şekil 10. Karaciğerin anteriordan görünümü, segment 6 ve 7 posteriorda lokalize 

olduğundan bu açıdan görülemiyor 

 

Şekil 11. Karaciğerin aksiyel anatomisi  (süperiordan), Sol: LPV süperiorundan 

Sağ: LPV hizasından 
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Şekil 12. Karaciğerin aksiyel anatomisi (inferiordan), Sol: RPV hizasından Sağ: 

SV hizasından 

Biliyer sistem anatomisi ve varyasyonları 

İntrahepatik safra kanallarının anatomisi, Couinaud sınıflamasına göre karaciğerin 

segmental anatomisi ile uyumluluk göstermektedir (Şekil 12)(17, 18). Sağ ve sol lobun 

drenajını sağlayan majör hepatik dallar, segment duktuslarının birleşmesi ile meydana 

gelmektedir (17, 18, 19).  

Dorsokaudal seyir göstererek karaciğerin 6. ve 7. segmentlerini drene eden 

posterior ve ventrokranyal seyir göstererek 5.. ve 8. segmentleri drene eden anterior 

duktuslar birleşerek sağ hepatik kanalı oluşturmaktadır. Sağ hepatik kanalın, 2-4. 

segmentleri drene eden sol hepatik kanalla porta hepatis düzeyinde birleşmesi ile ortak 

hepatik kanal oluşmaktadır. Bu bileşkeye konfluens denir.  

Karaciğerin 1. segmenti olan kaudat lobu drene eden kanal, sol veya sağ hepatik 

kanalın orijinine açılmaktadır. Daha distalde, porta hepatis ile ampulla Vateri’nin 

yaklaşık ortasında sistik kanalın da katılması ile koledok oluşmaktadır (17,18,20). 

Koledok, pankreatik kanal ile birleşerek duodenum ikinci kıtasında Oddi sfinkterine 

açılmaktadır. Ekstrahepatik safra kanalları terimi sağ ve sol hepatik kanalın 

ekstrahepatik segmentleri, sistik kanal ve koledok olarak alandırılmakta olan ortak safra 

kanalını tanımlamak için kullanılır. Normal anatominin popülasyonda yaklaşık %58 

oranında görüldüğü bildirilmektedir (17).  
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Şekil 13. Biliyer sistem anatomisi 

 

Şekil 14. Segmenter biliyer sistem anatomisi 
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Başarılı bir cerrahi için CVKN öncesi safra yolu varyasyonlarının varlığını 

araştırmak olmazsa olmazdır. Literatürde safra yolu varyasyonlarının 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan sınıflama Huang ve diğ. tarafından 

geliştirilmiştir (21).  

 

Şekil 15. Huang Sınıflamasına göre safra kanalı varyasyonlarının şematik 

görünümü (21) 

Tablo 3. Safra kanalı varyasyonları ( Huang Sınıflaması) (21) 

Tip A1 Bifurkasyon RPHK ve RPHK birleşerek RHK’yı oluşturmakta ve 

RHK Karaciğer hilusunda LHK ile birleşmektedir. 

Tip A2 Trifurkasyon RAHK ve RPHK karaciğer hilusunda LHK ile 

birleşmektedir.  

Tip A3 Aberan drenaj RPHK LHK’ ya aberan olarak drene olmaktadır. 

Tip A4 Aberan drenaj RPHK MHK’ ya aberan olarak drene olmaktadır. 

Tip A5 Aberan drenaj RPHK sistik kanala veya komşuluğuna aberan olarak drene 

olmaktadır. 
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Huang Sınıflamasına göre tip A3 olan adaylar elenmektedir. 

 

Şekil 16. Huang sınıflamasına göre safra kanalı varyasyonlarının MRCP 

görüntüleri 

Hepatik arteriyel anatomi ve varyasyonları 

Normal popülasyonda hepatik arter A.abdominalis’ in dalı olan çölyak trunkustan 

köken alır. Gastroduodenal arterin çıkımından önceki segment ana hepatik arter (AHA), 

sonrasındaki, dallanmadan önceki segment ise proper hepatik arter (PHA) olarak 

adlandırılır. Proper hepatik arter karaciğer sağ lobunu besleyen sağ hepatik arter (RHA) 

ve sol lobunu besleyen sol hepatik arter (LHA) olarak ikiye ayrılır. Segment 4 arteri 

(Sg4A)  ise sol hepatik arterin dalı olup medyan hepatik arter olarak da adlandırılır. 

Tanımlanan bu anatominin birçok olguda geçerli olmaması nedeni ile arteryel 

varyasyonların karaciğerde bir kural olduğu söylenmektedir. Bu varyasyonlar Michels 

sınflaması altında toplanmaktadır (22).Tanımlanan varyasyonların hiçbiri mutlak 

kontreendikasyon oluşturmasa da arter sayısının çokluğu operasyonu güçleştiren bir 

relatif kontrendikasyondur. CVKN’de cerrahiyi güçleştirmekte ve nakil sonrası greft 

yetmezliği veya donörde yetersiz rejenerasyona yol açabilmektedir.  
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Tablo 4. Hepatik arteriyel varyasyonlar için Michels Sınıflaması (22)  

Tip % Tanım 

I 55 Klasik anatomi 

II 10 LGA kökenli replase LHA 

III 11 SMA kökenli replase RHA 

IV 1 Replase RHA ve LHA 

V 8 LGA kökenli aksesuar LHA 

VI 7 SMA kökenli aksesuar RHA 

VII 1 Aksesuar RHA ve LHA 

VIII 2 Replase RHA ve aksesuar LHA 

IX 4,5 SMA kökenli AHA 

X 0,5 LGA kökenli AHA 

 

 

Şekil 17. AHA(mavi okbaşı) orjinli GDA(yeşil okbaşı) ve PHA(sarı 

okbaşı)(Michels Tip I)   
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Şekil 18. LGA orjinli replase LHA(beyaz ok) (Michels Tip II)  

 

Şekil 19. SMA(yeşil ok) orjinli RHA(kırmızı ok) (Michels Tip III)  
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Şekil 20. SMA(kırmızı okbaşı) orjinli RHA(kırmızı ok), LGA(sarı okbaşı) orjinli 

LHA(sarı ok) (Michels Tip IV)  

 

 

Şekil 21. Şematik çizim( a) ve koronal reformat MIP imaj( b), LGA(sarı ok) 

orjinli LHA(kırmızı ok) ve PHA(beyaz ok) orjinli RHA (Michels Tip V) 
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Şekil 22. SMA orjinli aksesuar RHA(sarı okbaşı)(Michels Tip VI)  

 

 

 

Şekil 23. SMA orjinli aksesuar RHA(sarı okbaşı) ve LGA (kırmızı okbaşı)orjinli 

aksesuar LHA (Michels Tip VII) 
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Şekil 24. SMA orjinli AHA( (Michels Tip IX)     

  

  Michels sınıflamasının dışında kalan hepatik arter varyasyonları ise 

‘sınıflandırılamayan varyasyonlar’ olarak adlandırılır. 

Tablo 5.  Sınıflandırılamayan' hepatik arter varyasyonları   

 Tanım 

? Aorta kökenli RHA ve LGA kökenli LHA 

? RHA,LHA ve GDA trifurkasyonu 

? Çift çölyak arter ve SMA orjinli replase RHA  

? Trunkus çölyakustan ayrı köken alan LHA 

? 
SMA orjinli replase RHA, LGA orjinli LHA, çölyak trunkus orjinli 

Sg4A 

? Aortadan ayrı ayrı köken alan RHA, LHA ve splenik arter 

? GDA’dan orjin alan RHA 

? GDA’dan önce ayrılan RHA 

? GDA orjinli aksesuar RHA 

? Trunkus çölyakustan ayrı orjin alan RHA 

? GDA’dan önce ayrılan LHA 
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Portal venöz anatomi ve varyasyonları 

Portal ven yaklaşık 8 cm uzunluğunda olan vena porta, mesenterica superior veni 

ile splenik venin 2.lumbal vertebra hizasında, kollum pankreasın arkasında ve vena cava 

inferior'un da ön tarafında birleşmesiyle oluşur. Genellikle tek bir trunkus oluşmakla 

birlikte bazen iki veya üç trunkusdan da oluşabilmektedir. Yukarı doğru çıkarken biraz 

sağa kayan vena porta, duodenumun, koledoğun ve gastroduodenal arterin arkasında, 

vena cava inferiorun önünde bulunur. Midenin ve özefagusun venöz drenajını sağlayan 

koroner ven, vena portanın medialinden pankreasın hemen üst kenarından portaya 

katılır. Bazen sağ gastrik ven ayrı şekilde drene olmaktadır. Superior 

pankreatikoduodenal ven, pankreasın hemen üst kenarında gastroduodenal arterin 

hemen lateralinde, anterior lokalizasyonunda vena porta'ya drene olmaktad›r. Portanın 

lateralinden, pankreas baş kısmının drenajını sağlayan ayrı, küçük venler de portaya 

drene olabilmektedir. Vena porta, sağ portal ven (RPV) ve sol portal ven (LPV) olmak 

üzere ikiye ayrılır. Bu dallar a. hepatika propianın aynı isimli dalları ile birlikte 

karaciğere girerler. 

Portal ven varyasyonları hepatik arter varyasyonlarına oranla daha az 

görülmektedir. Portal ven varyasyonları bir çok farklı şekilde sınıflandırılmaktadır. 

Atasoy Ç. ve ark.4 farklı tip varyasyon belirlemiştir (Tablo 6) (Şekil 25) (23). 

Tablo 6. Portal venöz varyasyonların sınıflandırılması(23) 

Tip % Tanım 

A 64,5 Klasik anatomi, bifurkasyon 

B 9,5 
Trifurkasyon, RPV yerine LPV’den orjin alan 

RAPV ve RPPV vardır. 

C 23,5 LPV proksimalinden çıkan RAPV 

D 1,5 Diğer 
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Şekil 25. Sık görülen portal ven varyasyonları(23)  

İzole sol ya da sağ portal ven yokluğu donör reddine neden olmaktadır. Klasik 

anatomide tek anastomaz yeterli olurken sağ lob transplantasyonunda Tip B ve C 

varyasyonları için iki ayrı anastomoz gerekir. Sağ lob posterior sektör 

transplantasyonunda ise Tip C varyasyon cerrahiyi kolaylaştırır. 

Hepatik venöz anatomi ve varyasyonları 

Hepatik venler karaciğerin üst kesiminde posteriorda, oblik bir açı ile direk vena 

kava inferiora (IVC) dökülür. Sol hepatik ven (LHV) ve orta hepatik venden (MHV) 

daha büyük olan sağ hepatik venin (RHV) ekstrahepatik seyri kısa olup yaklaşık 1 

cm’dir. LHV ve MHV IVC’ye ayrı ayrı dökülebilse de, genellikle kısa bir ekstrahepatik 

segmentten sonra birleşerek ortak venöz trunkus oluşturur. Bu trunkus yaklaşık 2 cm 

uzunluğunda olup inferior vena kavanın anterior yüzünün soluna geçerek IVC’ye 

dökülür. Hepatik venöz varyasyonların saptanması rezeksiyon hattının belirlenmesinde, 

alıcıya nakledilen parçada gelişecek venöz konjesyonun engellenmesinde ve vericide 

kalan parçanın yeterli drenajında önem taşır. En sık görülen hepatik venöz varyasyon 

olan aksesuar venler doğrudan IVC’nin anterioruna dökülür (Şekil 26 ). Bazı olgularda 

bu varyasyonel venöz yapı birden çok sayıda olabilmektedir.5 mm’den uzun aksesuar 
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hepatik venler için anastomoz gerkirken 5mm’den küçük olanlar göz ardı edilebilir. 

Hepatik venlere ait çok önemli bir diğer yapı, scissoral ven olarak da adlandırılan 

segment 4 venidir (Şekil 27). Genişletilmiş sağ hepatektomi planlanan vericilerde bu 

venin varlığı, MHV’nin rezeke edilmesi sonrası geride kalan segment 4’ün yeterli 

drenajını sağlayacaktır. Olguların çok az bir bölümünde venöz sistem IVC’ye çok 

sayıda bağımsız insersiyon gösterir (Şekil 27). Bu olgularda rezeksiyon hattının çok 

sayıda venöz kesiye yol açması, neticede elde edilecek greft ile alıcı arasında yapılacak 

anastomozların fazlalığı ve yeterli drenajın sağlanmasındaki güçlükler nedeniyle verici 

olarak kullanılmaya uygun değildir. 

 

Şekil 26. Hepatik venöz varyasyonlar. A- Normal anatomi (IVC’ye açılan 3 

hepatik ven bulunur. Toplumun %60’nda MHV ve LHV tek bir trunkustan IVC’ye 

dökülür) B- 2 ayrı LHV, C- 2 ayrı RHV, D- 2 ayrı MHV, E- 2 ayrı LHV ve 2 ayrı  

RHV, F- Aksesuar LHV (24) 
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Şekil 27. Segment IV veni (scissoral ven) 

Donör adaylarının preoperatif radyolojik hazırlığı 

Bekleme listesine alındığı halde uygun kadavra bulunamamış hastalarda CVKN 

yapılabilmektedir. Bu süreçte ilk şart donörün psikolojik olarak hazır olmasıdır. 

Öncelikli olarak canlı vericilerin nakil sonrasındaki sağlık durumunun olumsuz yönde 

etkilenmemesi olup greftin alıcıda işlev kazanması ve alıcının metabolik 

gereksinimlerine karşılaması ikinci derecede önem taşır. Kan grubu ve antropometrik 

uygun olan adayların karaciğerleri çeşitli radyolojik yöntemle değerlendirilir. 

Karaciğerin parankim özellikleri, volümü ve vasküler-biliyer varyasyon varlığı 

araştırılır. Geçmişte verici adayı değerlendirmesinde kullanılan çeşitli konvansiyonel 

yöntemlerin yerini günümüzde daha az invaziz, daha hızlı yöntemler almıştır.  

Hepatobiliyer US yağlanma derecesinin saptanması için kullanılmaktadır. Bunun 

yanı sıra karaciğer boyutları hakkında fikir verir, karaciğerin diffüz hastalıklarını veya 

intraparankimal fokal lezyonları göstermede yardımcı olur. Verici adayında malign 

karaciğer lezyonu bulunması nakil için kontraendikasyon oluştururken, hemanjiyom 

gibi benign lezyonlar özellikle tek ve boyutu ≤ 2-3 cm ise vericinin adaylıktan 

elenmesini gerektirmez (25). Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) olası vasküler 

patolojiler hakkında temel bilgiler vererek ileri incelemeye geçilip geçilmeyeceğini 

belirler.  

Nakil sonrası ortaya çıkabilecek olası biliyer komplikasyonları en aza indirmek 

amacıyla biliyer anatominin detaylı değerlendirilmesi gerekmektedir. Biliyer sistemin 

değerlendirilmesinde ERKP’nin yerini, günümüzde, invazif olmayan MRKP tekniği 

almıştır. Kontrastsız veya kontrastlı şekilde yapılabilen MRKP biliyer sistem 
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varyasyonlarını göstermede oldukça başarılıdır. Elde edilen görüntüler Huang 

sınıflamasına göre değerlendirilmekte, komplikasyon riskini artıran anatomik 

varyasyona sahip vericiler ileri incelemeye geçmeden ekarte edilmektedir (Tablo 3).             

US ve RDUS ile yapılan değerlendirmede karaciğer boyutları yeterli, yağlanma 

derecesi Evre 0, I ve II olarak tespit edilen, donör reddine neden olabilecek 

parankimatöz lezyonu, vasküler patolojisi saptanmayan ve MRKP ile transplanta engel 

biliyer varyasyonu bulunmayan adaylarda bir sonraki değerlendirme aşamasına 

geçilmektedir. Sonraki aşamada çok dedektörlü bilgisayarlı tomografi (MDBT) ile 

alınan kontrastsız imajlarda  dansitometrik analiz, kontrastlı multifazik imajlarda ise 

parankim ve vasküler anatomi değerlendirilmekte, volümetrik analiz yapılmaktadır.  

Nakil sonrası alıcı ve vericinin prognozu belirleyen faktörler: Vericinin karaciğer 

anatomisinin standart cerrahi tekniklerin uygulanmasına olanak tanıması , vericide kalan 

karaciğer dokusunun (rezidü) işlev kaybı olmadan kendini yenileyebilecek boyutta 

olması (karaciğer toplam hacminin 1/3’ünden az olmamalı),  nakledilecek greftin 

alıcının ağırlığı (veya vücut kitle indeksi) ve Child-MELD skorlarına göre belirlenen bir 

ağırlığa [(>Alıcının ağırlığı (gr) x 0.8)/100] sahip olmasıdır. Klinikte kronik karaciğer 

hastalığını değerlendirmek, prognozu belirlemek ve karaciğer nakli gereksimini 

saptamak için Child skoru (serum biluribin, albumin, INR, asit varlığı ve hepatik 

ensefalopati varlığına göre belirlenir), karaciğer nakli bekleme listesindeki olgularda 

nakil önceliğini belirlemek için ise serum biluribin, kreatinin, INR ve diyaliz ihtiyacına 

göre belirlenen "Model of End-satage Liver Disease" (MELD) skoru kullanılmaktadır. 

MELD=[0,957xln(Serum Kreatinin mg/dl) + 0,378xln(serum Bilirubin mg/dl) + 

1,120xln(INR) + 0,643]x10 şeklinde hesaplanan bu skorun ve Child skorlarunun yüksek 

olması durumunda ihtiyaç duyulan greft volümü artmaktadır.  

Karaciğerin volümetrik analizi  

CVKN öncesi değerlendirilen diğer parametre de greft volümüdür. Önceki 

bölümde belirtilen şekilde hesaplanan greft volümünü elde edecek cerrahi teknik özel 

bilgisayar yazılımları kullanılarak bilgisayar ortamında canlandırılır. Bu şekilde greftin 

ve vericide kalan parçanın üç boyutlu sanal görüntüleri elde edilir. Bu görüntülerde 

izlenen organ parçalarının hacimleri hesap edilir. Bu hacimler ağırlık birimine 
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dönüştürülerek, alıcı ve verici için, morfometrik göstergeler ve Child skoru kullanılarak 

bulunan greft ve rezidü organ ağırlıkları ile karşılaştırılır.  

Literatürde organ hacim hesaplamaları için farklı yöntemler kullanılmıştır. 

Cavalieri metodu günümüzde en sık kullanılan volüm hesaplama yöntemidir. Bu 

yöntemde organın kesit görüntüleri kullanılmaktadır. Her kesitte incelenen organın 

sınırları çizilerek kesitsel alan hesaplanmaktadır. Bir sonraki işlemde bu alanlar kesit 

kalınlıkları ile çarpılmakta ve elde edilen sonuçlar birbiri ile toplanmaktadır (Şekil 28).  

 

Şekil 28. Cavalieri prensibi ile hacim hesabının şematik görünümü ve 

matematiksel formülü 

 



31 

 

 

Şekil 29. BT’de karaciğer total volüm çalışmasından bir kesit 

 

 

Şekil 30. BT’de karaciğer sol lob volüm çalışmasından bir kesit 
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Cerrahi ve sanal rezeksiyon teknikleri  

CVKN sürecinde verici ameliyat öncesi gerekli laboratuar ve radyolojik bir dizi 

incelemeden sonra alıcının ağırlığına göre hesaplanan metabolik gereksinimini 

karşılayacak miktardaki greftin alınması için sağ ya da sol lob rezeksiyonu yapılması 

planlanmaktadır. Olguların çoğunluğu erişkinden erişkine yapıldığı için sol lob hacmi 

genellikle yetersiz kalmaktadır. Bu nedenle sağ lob rezeksiyonu (Segment 5-8) 

günümüzde standart teknik olarak kabul görmektedir. En sık kullanılan teknik olan sağ 

lob rezeksiyonunda, IVC’nin karaciğer arkasında kalan kısmından başlayarak 

diyafragmatik yüzey boyunca safra kesesi fundusunun karaciğer alt kenarına temas 

ettiği bölgeye uzanan çizgi boyunca insizyon yapılır (Şekil 31). Cantlie hattı olarak da 

bilinen bu çizgi MHV’nin sağından geçerek karaciğeri kabaca sağ ve sol olmak üzere 

ikiye ayırır (Şekil 32). Belirtilen işlem sağ hepatektomi olarak da adlandırılır.  

 

 

Şekil 31. Cantlie Hattı 



33 

 

 

Şekil 32. Cantlie Hattına göre gerçekleştirilen sağ lob rezeksiyonu 

Bununla birlikte nadir olarak sağ hepatektominin yetersiz bulunması halinde, 

kalan karaciğer ağırlığının verici için belirlenen sınırın altında olmaması koşuluyla 

segment 4’ün de grefte dahil edildiği genişletilmiş sağ hepatektomi yapılmaktadır. Eğer 

sağ hepatektomi ile elde edilen greft ağırlığı gerekenden çok fazlaysa, greftin 

"backtable" üzerinde küçültülmesinin önüne geçmek ve vericiden gerekenden fazla 

doku almamak için sol hepatektomi yapılmaktadır. Cantlie hattının solunda kalan 

karaciğer parçasının bir bütün halinde çıkartıldığı bu teknik sağ hepatektomiye göre 

daha kolaydır ve genellikle çocuk yaş gurubundaki alıcılar için tercih edilmektedir. 

Alıcının yenidoğan veya küçük çocuk olduğu durumlarda ise çok nadir olarak sol lateral 

seksiyonektomi uygulanmaktadır. 
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Şekil 33. Sıkça gerçekleştirilen karaciğer rezeksyonları, A- Sağ hepatektomi, sağ 

hepatik lobektomi ya da sağ hemihepatektomi(segment V-VIII), B- Sol hepatektomi, sol 

hepatik lobektomi ya da sol hemihepatektomi (segment II-IV), C- Sağ lobektomi, 

genişletilmiş sağ hepatik lobektomi ya da sağ triseksiyonektomi (trisegmentektomi) 

(segment IV-VIII), D- Sol lobektomi, sol lateral segmentektomi ya da sol lateral 

seksiyonektomi (segment II-III ), E-  Genişletilmiş sol hepatektomi, genişletilmiş sol 

lobektomi ya da sol triseksiyonektomi(trisegmentektomi) ( segment II,III,IV,V,VIII ) 

(26) 

Greft boyut uyumsuzlukları 

Greftin alıcı için küçük ve büyük olması şeklinde iki uyumsuzluk vardır. Prognoz 

greft işlevselliğine, greftin metabolic ihtiyaçları karşılaması ve kendini 

yeniliyebilmesine bağlıdır. Nakil öncesi alıcıda görülen portal hipertansiyon nakil 

sonrası vericide portal perfüzyon artışına ve bu da greft ağırlığının yetersizliğine (small 
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for size) yol açabilir. Artmış portal perfüzyon greftte konjesyona ve arteriyel akım 

azalmasına neden olur. Süreç hepatositlerde hasar, greft disfonksiyonu ve nihayetinde 

greft kaybı ile sonuçlanır. Bu sebeple transplante edilen karaciğer volümü alıcının vücut 

ağırlığının %0.8’in altına düşmemelidir. Alıcıda nakil sonrası dönemde ortaya çıkan 

yüksek billirubin değerleri ve asit varlığı greft disfonksiyonu düşündürür.             

Pediatrik yaş grubu alıcılarda görülen ‘large for size’ durumunda ise greft için 

yeterli kan akımı sağlanamamakta ve nekroz ortaya çıkmaktadır(27). Bu nedenle 

transplante edilen karaciğer volümü alıcının vücut ağırlığının %3’ ünün üzerine 

çıkmamalıdır. Greft ağırlığının alıcının ağırlığına oranı > %3’ünü aştığında artmış portal 

ven trombozu ve akut hücresel rejeksiyon riski nedeni ile greft surveyinin belirgin 

olarak düştüğü bildirilmiştir. Bu sorunu aşmak amacı ile özellikle yenidoğanlarda küçük 

greftler(segment 2-3) tercih edilir. Bunu yanında vericide kalan karaciğer volümü de 

total karaciğer volümünün 1/3’ünden az olmamalıdır. 

Karaciğer Yağlanması 

Karaciğer yağlanması uzun yıllardan beri bilinen bir kavramdır. Trafik kazası 

sonrası yapılan otopsi sonuçlarına göre bulunan karaciğer yağlanma oranının %24 

olduğu bildirilmiştir(27). 

Değişik nedenlerle yapılan karaciğer biyopsilerinde sıklıkla karşılaşılan bu bulgu 

klinik tablonun gelişimine göre akut karaciğer yağlanması veya kronik karaciğer 

hastalığı formundaki karaciğer yağlanmaları şeklinde karşımıza çıkabilir. Histopatolojik 

bulgulara göre mikroveziküler yağlanma/makroveziküler yağlanma/mikst tipte 

yağlanma gibi sözcüklere birçok yerde rastlamak mümkündür. Bu yönüyle baktığımızda 

karaciğer yağlanması sebep, patogenez ve klinik seyir bakımından birbiriyle ilişkisiz 

çok sayıda karaciğer hastalığının ortak bir histopatolojik bulgusu olarak görülebilir.   

Karaciğer yağlanmasının başlı başına bir hastalık olarak ele alınması ve bu günkü 

bakış açımız, 1980 yılında Ludwig tarafından histopatolojik bulguları alkolik karaciğer 

hastalığına benzediği halde alkol kullanmayan kişilerde görülen bir hastalık tablosunun 

″Nonalcoholic steatohepatitis (NASH)′′ ismi ile tanımlanmasından sonra şekillenmeye 

başlamıştır(28). Sonraki yıllarda, alkole bağlı olmayan karaciğer yağlanmalarının büyük 

kısmının hepatit bulgularını içermeyen yağlanmalar olması nedeniyle isimlendirmede 
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ortaya çıkan karışıklıkların aşılması için yeni bir tanımlama olan ″Nonalcoholic fatty 

liver disease” (NAFLD) / “Alkole bağlı olmayan yağlı karaciğer hastalığı′′ kavramı ön 

plana çıkarılarak NASH’ler bu kavramın altında değerlendirilmeye başlanmıştır(29) 

Günümüzde karaciğer yağlanması ile ilgili tanımlamaların anlamı aşağıdaki şekilde 

özetlenebilir:  

Karaciğer Yağlanması: Hangi nedene bağlı olursa olsun (alkol, alkol dışı 

nedenler) karaciğerde yağlanmanın saptandığı bütün klinik tablolar karaciğer 

yağlanması olarak tanımlanır. 

Non Alkolik Yağlı Karaciğer Hastalığı(NAFLD): Alkol dışı nedenlere bağlı 

olarak meydana gelen karaciğer yağlanmalarını tanımlar. Bu tanım, kendi içerisinde 

bazı alt grupları barındırır. 

1.  Nonalkolik Steatoz: (Nonalkolik karaciğer yağlanması): Bu hastalarda 

karaciğerde yağlanma görülmekte, fakat iltihabi infiltrasyon bulunmamaktadır.  

2. Non Alkolik Steatohepatit (NASH): Karaciğerde yağlanma ile birlikte alkolik 

karaciğer hastalığında olduğu gibi hepatositlerde balonlaşma, iltihabi infiltrasyon, 

Mallory cisimcikleri, megamitokondria ve fibrozis gibi bulguların görüldüğü hastalıktır. 

Nonalkolik karaciğer yağlanmasına özgü bir klinik bulgu mevcut değildir. 

Hastaların birçoğunda saptanabilen tek muayene bulgusu karaciğer büyümesidir. 

Olguların %18 ile %27’sinde ise hepatoselüler kanser gelişebilir (30, 31). Obezite, 

diyabet, alkol tüketimi, parenteral beslenme ve kemoterapi NAFLD ‘nin nedensel 

faktörleridir(32). Günümüzde obezite oranının artmasıyla birlikte NAFLD görülme 

sıklığında da artış saptanmaktadır(33). Klinik değerlendirme esnasında üzerinde 

durulması gereken konulardan birisi hastaların alkol tüketim miktarlarıdır. Hangi alkol 

miktarının “nonalkolik” sözcüğü için sınır oluşturacağı konusu belirsizdir, şimdilik 

haftada 140 g alkol sınır kabul edilebilir. Karaciğer yağlanması hemcanlı vericiden hem 

de kadavradan yapılan nakillerde greft fonksiyon kaybına yol açabilmektedir. Özellikle 

kadavrerik nakillerde karaciğer yağlanması istenmeyen bir durumdur. Kadavradan 

çıkartıldıktan sonra soğukta bekletilen greftte yağın birleşmesi ve genişlemesi, hepatosit 

ve sinüzoidlere baskı yapmakta, bu da kanlanmanın bozulmasına ve hasara neden 

olmaktadır (34). 
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CVKN’de greftin soğuk ortam ile teması en aza indirgendiği için belli dereceye 

kadar yağlanması olan organlar kullanılabilmektedir. Orta derece yağlanma artmış 

perioperatif morbidite ve mortalite oranı ile ilişkilidir( 35).Yapılan bir çalışmaya göre 

karaciğerde mevcut her %1 oranındaki yağlanma işlevsel greft ağırlığının %1 

azalmasına neden olmaktadır(36) 

Özellikle "small for size" durumu gelişme ihtimali varsa yağlı karaciğerin nakil 

amacıyla kullanılmasından kaçınılmalıdır. Karaciğer yağlanma derecesinin organ nakli 

için güvenlik sınırı merkezden merkeze değişiklik göstermektedir. Birçok organ nakli 

merkezinde orta-şiddetli (≥ %30) makroveziküler yağlanma CVKN için mutlak 

kontraendikasyon oluştururken, hafif (< %30) derecede yağlanma güvenli olarak kabul 

edilmektedir(3). 

Fan ve diğerleri ≥ %20 makroveziküler yağlanma derecesini nakil için uygun 

bulmazken (4) bazı merkezlerde rezidü volüm/toplam karaciğer volümünün ≥ %40 

olması koşuluyla < %50 yağlanma derecesi bulunan greftler kullanılabilmektedir (5).  

Nonalkolik karaciğer yağlanmasında biyopsi ve histopatolojik bulgular 

CVKN’nde biyopsi verici adaylarında karaciğer yağlanma derecesini saptamak 

için kullanılmaktadır. Histopatolojik değerlendirme yağlanma derecesinin 

saptanmasında altın standart yöntem olarak kullanılmaktadır. Sugawara ve diğ(8) vücut 

kitle indeksinin > 25, Miller ve diğ. (37) > 28 olması halinde biyopsi önermekte, Ryan 

ve diğ.(38)  ise vücut kitle indeksine bakılmaksızın rutin biyopsi yapılması gerektiğini 

vurgulamaktadır. Biyopsi amacıyla ince iğne aspirasyonu veya tru-cut teknikleri 

kullanılmaktadır. Karaciğer yağlanmasının histopatolojik bulgusu hepatositler içerisinde 

mikrovesiküler veya makrovesiküler formda veya her iki özelliği de bir arada 

barındıracak şekilde yağ vakuollerinin görülmesidir. NASH ise daha özel bir 

histopatolojik bulgudur. Ludwig’in orijinal makalesinde tanımladığı histopatolojik 

bulgular: karaciğer biyopsisinde belirgin yağlanma (makroveziküler), lobuler hepatit, 

fokal nekroz, mikst tip iltihabi infiltrasyon bulguları ve çoğu hastada Mallory 

cisimcikleri ve fibrozis şeklindedir (28). Makroveziküler tip yağlanma daha sık görülür. 
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Alkolik yağlı karaciğer hastalığı ve NAFLD’nin değerlendirilmesinde Brunt’un 

dereceleme ve evreleme sistemi veya modifiye Brunt sistemi kullanılmaktadır (Tablo 

7).   

Tablo 7. NAFLD bağlı steatohepatit lezyonlarının evrelendirilmesi (42) 

 

  

Şekil 34. Makroveziküler yağlanma 
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US’ de yağlanma 

X ışını içermemesi, kolay uygulanabilir ve ucuz olması nedeniyle CVKN öncesi 

donör adaylarında uygulanan ilk radyolojik tetkiktir. US ile parankim yapısı, boyutu, 

fokal lezyon varlığı araştırılabilir.  Normalde karaciğer böbrek korteksi ve dalak ile eş 

ekojenitede ya da minimal hiperekojendir(40). 

Sağlıklı karaciğerde intrahepatik vasküler yapılar keskin sınır vermeli ve 

karaciğerin posterioru net seçilebilmelidir. Karaciğerin ekojenitesinin dalak ve renal 

korteksten belirgin fazla olması,  diyaframın net olarak ayırt edilememesi steataozun US 

bulgularıdır (41,42,,43,44). 

İleri evre karaciğer yağlanmasının saptanmasında ise US ile histopatolojik 

yağlanma derecesi arasında önemli korelasyon bulunmaktadır (44). 

Tablo 8. Diffüz karaciğer yağlanmasının US ile derecelendirilmesi   

 

Grade 0 ve I hepatosteatoz saptanan olgulara rutin radyolojik incelemeler 

yapılırken Grade II yağlanma saptanan donör adayları için BT dansitometri ya da 

biyopsi önerilir. Grade III hepatosteatoz saptanan adaylar ise elenir. 
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Şekil 35. Karaciğer sağ lobdan alınan transvers US görüntüsünde orta-ileri 

derecede yağlanma ile uyumlu ekojenite artışı, portal ven duvarlarında koyulaşma 

 

Şekil 36. Yağlı karaciğerin kontrastsız BT kesitinde görünümü  

Hepatosteatozun MRG ile değerlendirilmesi  

MRG’de yağ baskılama teknikleri ile makroskopik yağ, kimyasal şift sekansı ile 

hücre içi,yağ görülebilir.  Kimyasal şift 1984 yılında  Dixon (46) tarafından 
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tanımlanmıştır. Levenson ve diğ. (47) 1991 yılında Dixon metodunu kullanarak 1.5 

Tesla (T) manyetik alan gücüne sahip tarayıcılarla karaciğer yağlanma derecesini 

histopatolojik sonuçlarla karşılaştırmış ve iki yöntem arasında güçlü korelasyon 

saptamışlardır. Canlı dokuların kimyasal bileşenleri ve biyokimyasal süreçleri hakkında 

dokuya zarar vermeksizin bilgi edinilmesine olanak tanıyan manyetik rezonans 

spektroskopi (MRS) karaciğer yağlanma derecesinin saptanmasında kullanılan diğer bir 

MRG yöntemidir. Machann ve diğ. (48) kas, karaciğer ve kemik iliğinde yağ oranını 

MRS ile değerlendirmişlerdir. Yaptıkları çalışmada, karaciğere akciğer ve 

intraabdominal yağ dokusundan uzak olacak ve büyük vasküler yapıları içermeyecek 

şekilde yerleştirilen “volume of interest“ (VOI) ile elde edilen spektrumlarda yağlanma 

derecesi ile değişen lipid piklerini saptamışlardır.  

Normal karaciğer dokusu, toplam ağırlığının < %1’i oranında trigliserid 

içermektedir. Karaciğer ağırlığının %5-%10’unu oluşturan membran lipidleri MRG’de 

sinyal oluşumuna önemli derecede katkıda bulunmamaktadır. Bu nedenle faz kontrast 

görüntülerde normal karaciğer ile dalak veya kanser dokusu gibi sinyal intensitesi sudan 

oluşan yapılar birbirinden ayırt edilememektedir. Fakat "out-phase" görüntülerde yağ 

içeren karaciğer dokusu normal karaciğer, dalak veya karaciğer lezyonları ile 

karşılaştırıldığında sinyal kaybı göstermektedir (49). Bu faz-kontrast görüntüleme 

metodunun nicel doğruluğu farklı manyetik alan gücüne sahip cihazlarda fantomlarla ve 

seçici satürasyonla kombine edilen Dixon metodunun hibrid versiyonuyla test 

edilmiştir.  

Klinik uygulamalarda farklı manyetik alan gücündeki cihazlar kullanılmıştır. 

Karaciğer yağlanması özellikle minimal olduğu durumlarda, en iyi MRG ile 

değerlendirilebilmektedir (40, 55). Schuchmann ve diğ. (45) fast spin eko görüntülerde 

kimyasal şift tekniği kullanarak yağlanma derecesinin sayısal olarak tahmin 

edilebileceğini, bu tekniğin < %20 yağlanma oranı olan olgularda bile biyopsi ile 

karşılaştırıldığında uygun sonuçlar verdiğini belirtmişlerdir. Ancak bu yöntemin diğer 

yöntemlere göre pahalı olması ve uzun zaman alması başlıca dezavantajlarını 

oluşturmaktadır. MRG, BT ile karşılaştırıldığında, radyasyon içermemesi nedeniyle 

özellikle bazı olgular için önemli bir üstünlük sağlar. 
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Şekil 37. Aynı düzeyden alınmış in-phase (sağda) ve out-of-phase (solda) MR 

görüntülerinde Dixon metodu ile yağlanma %23 hesaplanmıştır 

Hepatosteatozun BT ile değerlendirilmesi  

BT ile karaciğer yağlanmasının değerlendirilmesinde dansite değerlerinden 

faydalanılmaktadır. Sağlıklı karaciğer parankiminin ortamla dansitesi 50-60 Hounsfield 

Ünite (HU) olup yağlandıkça dansitesi azalmaktadır.  

Fakat yapılan çalışmalarda mutlak HU değerinin objektif olmadığı, farklı BT 

cihazlarında farklı neticeler alınabildiği bildirildiğinden yağlanmanın saptanmasında 

yetersiz kaldığı sonucuna varılmıştır. Bu nedenle dansite değerlerini başka dokularla 

(dalak, kas gibi) karşılaştıran çalışmalar yapılmıştır(50, 51) 

 

Şekil 38. Kontrastsız BT ile elde edilen karaciğer atenüasyon değerleri ile 

yağlanma arasındaki ilişkiyi gösteren grafik (40)  
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Alınan kontrastsız BT kesitlerinde karaciğer ve dalak dansite değerleri ölçülmekte 

ve bu değerler arasındaki farka göre yağlanma derecesi saptanmaktadır. (40) Karaciğer 

atenüasyon indeksi(LAI) olarak adlandırılan bu yöntemin güvenilirliği bir çok 

çalışmada gösterilmiştir (32,40,52,54) (Tablo 9).  

Hemokromatozis gibi karaciğer parankim dansitesinin arttığı durumlarda LAI’ in 

tanısal değeri olmadığından yağlanmanın saptanmasında biyopsi tercih edilmelidir. 

 

Şekil 39. LAI değerleri ile histopatolojik yağlanma yüzdesi arasındaki ilişki (54) 

Kodama ve diğ. metastatik hastalık nedeniyle karaciğer rezeksiyonu yapılan 

olgularda ortalama atenüasyon değeri ile histopatolojik değerlendirmede saptanan 

yağlanma derecesini karşılaştırmış ve kontrastsız BT görüntülerde karaciğer atenüasyon 

değeri ölçümünün yağlanma derecesinin tahmininde en iyi yöntem lduğunu 

belirtmişlerdir (43) (Şekil 38).  

Tablo 9. Karaciğer atenüasyon indeksine göre belirlenen hepatosteatoz dereceleri  

LAI(HU) Hepatosteatoz Verici uygunluğu 

LAI ≥ 5 <%5 Uygun 

5>LAI>-10  %6-%30 Biyopsi yapılmaktadır 

-10≥LAI ≥%30 Uygun değil 

LAI: Karaciğer atenüasyon indeksi 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Olgular  

2009-2012 yılları arasında İstanbul Bilim Üniversitesi Tıp Fakültesi, Florence  

Nightingale Hastanesi Organ Nakli Merkezinde karaciğer donör adayı olarak 

değerlendirilen 93 olgu bu çalışmaya dahil edildi.       

Donör adaylarına preoperatif radyolojik değerlendirlemler dahilinde gerçekleştirilen 

batına yönelik BT incelemeleri arşivimizde mevcuttur.  BT inceleme sonuçları ile 

histopatolojik veriler retrospektif olarak karşılaştırıldı. Histopatolojik veriler İstanbul Bilim 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji A.B.D arşivinden elde edildi.  

Alınan kontrastsız ve dinamik kontrastlı BT görüntülerinde vasküler varyasyonlar, 

hepatosteatoz ve ek parankimal patoloji varlığı araştırıldı. Karaciğerin volümetrik 

değerlendirilmesi hesaplandı. LAI değerleri baz alınarak gerekli görülen adaylar 

histopatolojik tetkik ile değerlendirildi.  Uygun donör adaylarına bilier sistem 

varyasyonlarını değerlendirmek amacıyla MRCP tetkiki yapıldı.    

Çalışmaya alınan 93 donör adayının 59’i erkek 34’i kadındı. Belirtilen vericilerin 

ortalama yaşları 19 ile 56 arasında değişmekteydi(Ort: 32.71 yıl, SS: 8.72 yıl), (Tablo 12). 

Çekim protokolü ve değerlendirme  

BT görüntüleri 16 dedektörlü çok kesitli bilgisayarlı tomografi cihazı ile elde edildi 

(Somatom Sensation 16 Aquilion, Siemens Medical Systems, Forchheim, Almanya). İV 

kontrast madde uygulaması amacı ile sağ veya sol antekübital vene 20G anjiyocut 

yerleştirildi. Kontrastsız kesitlere diyafram süperioru ile iliak kanat süperioru arasındaki 

bölge dahil edildi. Karaciğerde tek nefes tutturularak elde edilen kontrastsız görüntülerin 

alınmasından sonra otomatik enjektör yardımıyla (Missouri, Ulrich Medical, Hollanda) 

bolus tetikleme ile 4-5 ml/sn hız ile 150 cc noniyonik  ( Omnipaque 350 ya da İomeron 400) 

verilerek 25-30. saniyede üst batına yönelik arteriyel faz, 60-65. saniyede tüm batına 

yönelik portal venöz faz ve 80-85. saniyede üst batına yönelik hepatik venöz faz görüntüler 

elde edildi. Kontrastlı ve kontrastsız kesitlerde rekonstrüksiyon için kolimasyon; 1 mm, 

kolimasyon intervali 0,6 mm, pitch; 1.05, gantri rotasyon zamanı; 0.5 s, 120 kV, 180 mAs 

parametreleri kullanıldı.  
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Elde edilen kontrastsız BT görüntülerinde 4 farklı kesitte, 10 mm çapında örneklem 

alanları (Region of interest; ROI) kullanılarak HU değerleri ölçüldü. Karaciğer için 20 farklı 

ROI 12’si sağ loba, 8’i sol loba olacak şekilde ana vasküler yapılardan yoksun alanlara 

yerleştirildi. ROI yerleştirme sırasında özelikle hepatosteatozu mevcut olgularda sorun 

oluşturan ana vasküler yapılardan yoksun alanların seçimi, kullanılan kesite karşılık gelen 

kontrastlı görüntülerle kontrol edilerek yapıldı. Bu alanlardan ölçülen HU değerlerinin 

ortalaması alınarak ortalama karaciğer atenüasyon (mean hepatic attenuation; MHA) değeri 

ulundu. Aynı kesitlerde 10 mm çapındaki 10 farklı ROI dalağın ana splenik vasküler 

yapılardan yoksun alanlarına yerleştirildi. Dalağa yerleştirilen ROI’lerden ölçülen HU 

değerlerinin ortalaması alınarak ortalama dalak atenuasyonu (mean splenic attenuation; 

MSA) hesaplandı. MHA değerinden MSA değeri çıkarılarak karaciğer atenüasyon indeksi 

(liver attenuation index; LAI) bulundu (LAI = MHA-MSA). 

 

Şekil 40. Kontrastsız BT kesitinde karaciğere ve dalağa vasküler yapılara denk 

gelmeyecak şeklinde yerleştirilmiş ROI’ler  
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Biyopsi alınması  

Wedge biyopsi: CVKN’de ameliyat esnaasında karaciğer grefti çıkarıldıktan sonra 

kesim yüzeyinden, subkapsüler alana uzak bir mesafeden, yaklaşık 10x2x5 mm 

boyutlarda karaciğer parankim örneği alındı. Kesim sırasından formole atılmasına kadar 

geçen sürede yapılan manüplasyonların, histopatolojik yağlanma derecesinin 

değerlendirmesini olumsuz etkileyeceğinden spesimenin spanç ile temas etmemesine 

dikkat edildi. 

İğne Biyopsi: Preoperatif dönemde gerekli hazırlıklar yapıldıktan sonra, antisepsi 

koşullarına uyarak, US eşliğinde, interkostal aralıktan iğne yardımı ile girilerek örnekler 

alınır. Alınan örnekler histopatolojik değerlendirmeye kadar %10 formol solüsyonu 

içerisinde saklandı. 

Histopatolojik değerlendirme 

Tüm spesimenler, klinik ve radyolojik olarak tahmin edilen yağlanma derecesini 

bilmeyen tecrübeli bir patolog tarafından değerlendirildi. Parafinle fiske edilen 

karaciğer dokusu kesitleri hematoksilen ve eozin (H&E), Masson’s trikrom, Gamori’s 

retikülin ve Perls Prusya mavi boyası ile boyandı. Steatoz değerlendirilirken 

makroveziküler steatoz içeren hepatositlerin yüzdesi bulundu (Şekil 64, 65). %5’in 

altında steatoz varlığında tam yüzde değer verilemediği için 5 alanda 1000 hepatosit 

sayıldı. Bulunan yağ içeren hepatosit sayılarının (n1, n2, …, n5) ortalaması alınarak 

yağlanma derecesi (n/1000) hesaplandı [Yağlanma derecesi (n/1000)= 

(n1+n2+…+n5)/5/1000]. Bulunan değer tekrar yüzde cinsine çevrildi. Olgularda varsa 

makrosteatozun zonal dağılımı not edildi. Mikroveziküler steatoz varlığı, klinik olarak 

önemsiz ve hemen her zaman makrosteatozla birlikte olması nedeniyle çalışmaya dahil 

edilmedi. Çalışmaya alınan olgularda demir birikimi ve steatohepatit ile uyumlu 

tanımlanan hepatoselüler balonlaşma, lobular inflamasyon, fibrozis, Mallory 

hiyalinizasyon varlığı, portal alan değişiklikleri araştırıldı. Olguların hiçbirinde 

makrosteatoz dışında patolojik bulguya rastlanmadı. 
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İstatistiksel yöntemler 

 Verilerin analizinde Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 19 programı 

ile Medcalc 9 ( Mariakerke, Belçika) programları kullanıldı. Kantitatif verilerin analizi 

için normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov Simirnov Testi ile incelenmiş olup; normal 

dağılım sahip değişkenlerin analizinde parametrik yöntemler, normal dağılıma sahip 

olmayan değişkenlerin analizinde nonparametrik yöntemler kullanılmıştır. Bağımsız 2 

grubun karşılaştırılmasında İndependent t Testi kullanılmıştır. Kantitatif verilerin birbiriyle 

olan korelasyonlarını incelemek için ise Spearman's rho Testi kullanılmıştır. Sınır (Cut-off) 

değerleri hesaplanırken ROC(Receiver Operating Curve)  eğrisi analizi kullanılmıştır. 

Kategorik cevap değişkenin ikili(diotom) ve çoklu(multinominal) kategorilerde açıklayıcı 

değişkenlerle sebep – sonuç ilişkisini belirlemek için lojistik regresyon testi kullanılmıştır. 

Bağımsız değişken ile bağımlı değişken arasındaki nedenselliği neden-sonuç ya da 

faktör-cevap şeklinde matematiksel model olarak ortaya koymak için regresyon analizi 

kullanılmıştır. Kantitatif veriler tablolarda ortalama ± Ss.(standart sapma)  ve medyan 

Range(maximum - minimum) değerleri şeklinde ifade edilmiştir. Kategorik veriler ise 

n(sayı) ve yüzdelerle(%) ifade edilmiştir. Veriler %95 güven düzeyinde incelenmiş olup p 

değeri 0,05 ten küçük anlamlı kabul edilmiştir 
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BULGULAR 

Çalışmamıza toplam 93 olgu alınmıştır (Tablo 10).  

Tablo 10. Çalışmaya dahil edilen olguların tanımlayıcı özellikleri ve bulguları 

No Ad-Soyad Yaş Cinsiyet MHA MSA LAI Patoloji % 

1 A.G 23 E 59 47 12 0 

2 A.G 28 E 60 45 15 0 

3 A.E 34 E 52 49 3 10-15 

4 A.D 30 K 58 50 8 0 

5 A.B 54 E 62 45 17 0 

6 A.P 56 E 56 48 8 0 

7 A.P 30 E 56 48 8 2 

8 A.K 33 K 43 45 -2 20-25 

9 A.K 39 K 61 49 12 0 

10 A.Ö 45 K 61 44 17 0 

11 A.D 40 K 62 47 15 0 

12 B.Y 35 E 50 48 2 10-15 

13 B.Ç 25 K 59 46 13 0 

14 B.Ç 42 K 51 42 9 0 

15 B.Ç 37 K 53 41 12 0 

16 B.C 26 E 58 45 13 0 

17 B.Ü 19 K 60 51 9 0 

18 C.A 46 K 55 47 8 0 

19 C.G 22 E 60 50 10 1 

20 D.Ç 37 K 67 43 24 0 

21 D.G 38 K 53 44 9 0 

22 E.C 25 K 62 42 20 0 

23 E.M.G 22 E 49 45 4 5-10 

24 F.R 24 E 61 48 13 0 

25 F.B 29 E 62 47 15 0 

26 F.K 40 E 61 47 14 0 

27 G.Y 24 E 58 44 14 0 

28 G.A 31 E 37 50 -13 35 
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29 H.Ç 33 K 51 42 9 0 

30 H.G 31 E 60 45 15 0 

31 H.M 21 E 60 47 13 0 

32 H.G 42 K 44 47 -3 40 

33 H.K 27 E 59 45 14 0 

34 H.T 31 K 60 47 13 0 

35 İ.D 24 K 60 45 15 0 

36 K.R 31 E 44 48 -4 20-25 

37 K.K 54 E 56 43 13 0 

38 K.Ç 43 K 60 42 18 0 

39 K.U 37 E 56 46 10 0 

40 M.S.S 41 E 51 49 2 25-30 

41 M.Ş 33 E 60 47 13 0 

42 M.Y 26 E 55 44 11 0 

43 M.Ü 21 E 60 43 17 0 

44 M.C.K 49 E 63 45 18 5 

45 M.E 39 E 60 44 16 0 

46 M.U 30 E 56 46 10 10 

47 N.U 22 K 59 44 15 0 

48 Ö.B 30 E 56 46 10 15 

49 Ö.B 30 E 56 46 10 10 

50 Ö.N.E 33 E 61 52 9 10 

51 Ö.Ö.A 40 K 55 45 10 5-10 

52 Ö.Y 32 E 55 45 10 5-10 

53 P.A 25 E 64 51 13 0 

54 R.A 30 K 61 41 20 0 

55 S.M.S 25 E 48 46 2 0 

56 S.A 45 K 58 50 8 5 

57 S.G 23 E 56 48 8 0 

58 S.K 27 E 57 48 9 0 

59 S.H.E 25 K 60 49 11 0 

60 S.Ç 24 E 58 45 13 2 

61 S.S 37 K 62 44 18 0 

62 S.T 29 K 59 46 13 0 
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63 Ş.G 56 K 60 47 13 0 

64 Ş.Ü 40 E 42 50 -8 10 

65 T.C 28 E 50 49 1 5 

66 T.K 54 E 58 47 11 0 

67 T.D 31 E 49 50 -1 10 

68 T.D 39 K 61 45 16 0 

69 U.S 39 K 53 51 2 5 

70 U.K 23 E 53 47 6 0 

71 Ü.K 25 E 51 46 5 5 

72 Y.A 45 E 52 47 5 20 

73 M.M 46 E 60 50 10 1 

74 S.G 30 E 42 48 -6 30 

75 A.Ö 31 E 51 50 1 0 

76 F.T 22 E 60 51 9 0 

77 B.Y 35 K 51 49 2 25-30 

78 Ö.Ö 28 K 64 48 16 0 

79 K.K 26 E 45 49 -4 15-20 

80 B.E 37 E 53 50 3 10 

81 H.Y 44 E 48 51 -3 2 

82 M.Y 37 E 57 50 7 0 

83 M.D 47 E 60 48 12 0 

84 H.V 30 E 57 49 8 5 

85 M.B 20 E 55 53 2 5-10 

86 İ.K 35 E 50 49 1 10 

87 D.K 22 E 58 50 8 0 

88 D.S 36 K 62 47 15 0 

89 E.K 34 E 53 50 3 5-10 

90 İ.K 24 E 64 49 15 0 

91 A.Y 34 K 47 44 3 40 

92 G.A 20 K 56 47 9 0 

93 Z.D 26 E 60 50 10 0 

 

Bu olguların 34 (36,6%)’ü kadın 59(63,4%)’u erkektir. Olgularımızın patolojiye 

göre karaciğer yağlanma oranları incelendiğinde 58(62,4%)’inde hiç yağlanma 



51 

 

görülmezken 35(37,6%)’inde karaciğer yağlanması görülmüştür. Patolojiye göre 

karaciğer yağlanması görülen olguların 1’er(2,9%)  tanesinde; 15%, (15-20)%, 20%, 

30% ve 35% yağlanma, 2(5,7%) şer tanesinde 1%, (10-15)%, (20-25)%, (25-30)% ve 

40% yağlanma, 3(8,6%)’ünde 2% yağlanma, 4(11,4%)’ünde (5-10)% yağlanma 

6(17,1%)’sın da 5% yağlanma ve 7(20%)’sin de 10% yağlanma görülmüştür. BT’ye 

göre yağlanma incelendiğinde olguların 70(75,3%)’inde  ≤5% yağlanma, 

22(23,7%)’sinde (6-30)% yağlanma ve 1(1,1%)’inde  ≥30% yağlanma görülmüştür. 

(Tablo 11) 

Tablo 11. Olguların kategorik değişkenlerinin dağılımı 

  Frekans(n) Yüzde(%) 

CİNSİYET 
KADIN 34 36,6% 

ERKEK 59 63,4% 

Patolojiye göre yağlanma 

durumu 

YOK 58 62,4% 

VAR 35 37,6% 

Patolojiye göre yağlanma 

15% 1 2,9% 

(15-20)% 1 2,9% 

20% 1 2,9% 

30% 1 2,9% 

35% 1 2,9% 

1% 2 5,7% 

(10-15)% 2 5,7% 

(20-25)% 2 5,7% 

(25-30)% 2 5,7% 

40% 2 5,7% 

2% 3 8,6% 

(5-10)% 4 11,4% 

5% 6 17,1% 

10% 7 20,0% 

BT’ye göre yağlanma 

≤5% 70 75,3% 

(6-30)% 22 23,7% 

≥30% 1 1,1% 
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Olguların cinsiyete göre yaş dağılımları değerlendirildi. (Tablo 12) Kadınların 

ortalama yaşı (34,29±8,58) ile erkeklerin ortalama yaşı (31,80±8,74) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı (P=0,185). Cinsiyete göre yaş dağılımları 

benzerdir. 

Tablo 12. Olguların cinsiyete göre yaş dağılımları 

 CİNSİYET 

 
KA

DIN 

ERK

EK 

Topl

am 

Orta

lama ± Ss 

34,2

9±8,58 

31,80

±8,74 

32,7

1±8,72 

Independent t Test  -  Ss.: Standart sapma 

 

Patolojiye göre yağlanma durumuna karşılık, olgu yaşı için Cut Off(kestirim) 

değeri hesaplandı(Tablo 13) (Şekil 41). Patolojiye göre yağlanmanın olup olmaması 

durumuna göre yaş için belirlenen kestirim değerimiz >26 olup Sensitivity değri 74,19, 

Specificity değeri 75 ve AUC değeri 0,774±0,0105 olup istatistiksel olarak önemli 

derecede anlamlı olduğu saptanmıştır(P=0,009**). 26 yaşından sonra karaciğer 

yağlanma olasılığı artmaktadır. 

Tablo 13. Histopatolojik yağlanma derecesine karşılık olgu yaşı için cut off 

(kestirim) değeri 

Pataloji Cut Off (Yaş) Sensitivity 95% CI Specificity 95% CI AUC±Ss P 

Yağlanma var-yok >26 74,19 55,4 - 88,1 75 20,3 - 95,9 0,774±0,0105 0,009 

ROC-CURVE     AUC: Area under the ROC curve (Eğri altında kalan alan)    Ss: Standart Sapma 
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Şekil 41. Histopatolojik yağlanma derecesine karşılık olgu yaşı için cut off 

(kestirim) değeri   

Patolojiye göre yağlanma durumunu etkileyen risk faktörleri değerlendirildi 

(Tablo 14). Patoloji sonuçlarına göre karaciğer yağlanmasını etkileyen önemli risk 

faktörleri yaş ve cinsiyet olarak tespit edilmiştir.Yaş için hesaplanan cut off değeri için; 

26 yaşından dan büyük olan olguların patoloji sonuçlarına  göre yağlanma olasılığı 26 

yaşından küçük olgulara oranla 4,079(Odds)  kat  daha fazla görülmektedir(P=0,019). 

Erkek olguların patoloji sonuçlarına göre karaciğer yağlanma olasılığı kadın olgulara 

oranla 3,343(Odds)   kat daha fazladır(P=0,016). 

Tablo 14. Histopatolojik yağlanma durumunu etkileyen risk faktörleri  

          Odds için 95% GA 

  B S.E. P Odds Lower Upper 

YAŞ (>26) 1,406 ,599 0,019 4,079 1,261 13,190 

CİNSİYET(Erkek) 1,207 ,502 0,016 3,343 1,250 8,936 

Lojistic Regresyon - Model (Enter)   GA :Güven aralığı 
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Patolojiye göre yağlanma oranlarına karşılık LAI’deki Cut Off(kestirim) değerleri 

incelendi (Tablo 15). Patolojiye göre yağlanma1; 0% - [1-10]% - [11-25]%  ve  >25% 

gruplarına ayrılıp bu gruplara karşılık LAI için hesaplanan cut off değerleri 

incelendiğinde; 0% yağlanma için uygun cut off değerimiz LAI ≥11  olup sensitivity 

değeri 67,24, specificity değeri 94,29 ve AUC değeri 0,867±0,0365 olup istatistiksel 

olarak önemli derecede anlamlı olduğu saptanmıştır(P<0,001).[1-10]% yağlanma için 

uygun cut off değerimiz 6≤ LAI ≤10 olup sensitivity değeri 90,91, specificity değeri 

54,93 ve AUC değeri 0,706±0,0583 olup istatistiksel olarak önemli derecede anlamlı 

olduğu saptanmıştır(P<0,001). [11-25]% yağlanma için uygun cut off değerimiz 4≤ LAI 

≤5 olup sensitivity değeri 85,71, specificity değeri 77,91 ve AUC değeri 0,838±0,0593 

olup istatistiksel olarak önemli derecede anlamlı olduğu saptanmıştır(P<0,001). >25% 

yağlanma için uygun cut off değerimiz LAI ≤3 olup sensitivity değeri 100, specificity 

değeri 81,61 ve AUC değeri 0,921±0,0366 olup istatistiksel olarak önemli derecede 

anlamlı olduğu saptanmıştır(P<0,001). 

Patolojiye göre yağlanma2; ≤5% - [6-30]% - ve  ≥30% gruplarına ayrılıp bu 

gruplara karşılık LAI için hesaplanan cut off değerleri incelendiğinde; ≤5%  yağlanma 

için uygun cut of değerimiz LAI ≥6 olup sensitivity değeri 88,41, specificity değeri 75 

ve AUC değeri 0,881±0,0347 olup istatistiksel olarak önemli derecede anlamlı olduğu 

saptanmıştır (P<0,001). [6-30]% yağlanma için uygun cut off değerimiz 3≤ LAI ≤5 olup 

sensitivity değeri 70, specificity değeri 84,93 ve AUC değeri 0,824±0,0449 olup 

istatistiksel olarak önemli derecede anlamlı olduğu saptanmıştır(P<0,001). ≥30% 

yağlanma için uygun cut off değerimiz LAI ≤3 olup sensitivity değeri 100, specificity 

değeri 79,78 ve AUC değeri 0,941±0,0339 olup istatistiksel olarak önemli derecede 

anlamlı olduğu saptanmıştır (P<0,001). 

Patolojiye göre hesaplanan cut off değerleri BT ye göre karaciğer yağlanmasını 

veren standart kabul edilmiş aralık değerler için uygun bir iyileştirme ya da geliştirime 

yapabilmek için cut off değerleri ileriki analizlerde kullanılmak için verilmiştir. 
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Tablo 15. Histopatolojik yağlanma derecesine karşılık LAI’deki cut off (kestirim) 

değerleri 

Pataloji 
Cut Off 

(LAI) 
Sensitivity 95% CI Specificity 95% CI AUC±Ss P 

Patalojiye göre yağlanma 1 

0% LAI ≥11 67,24 53,7 - 79,0 94,29 80,8 - 99,1 0,867±0,0365 0,000 

[1-10]% 
6≤ LAI 

≤10 
90,91 70,8 - 98,6 54,93 42,7 - 66,8 0,706±0,0583 0,000 

[11-25]% 4≤ LAI ≤5 85,71 42,2 - 97,6 77,91 67,7 - 86,1 0,838±0,0593 0,000 

>25% LAI ≤3 100 54,1 - 100,0 81,61 71,9 - 89,1 0,921±0,0366 0,000 

Patolojiye göre yağlanma 2 

5≤% LAI ≥6 88,41 78,4 - 94,8 75 53,3 - 90,2 0,881±0,0347 0,000 

[6-30]% 3≤ LAI ≤5 70 45,7 - 88,0 84,93 74,6 - 92,2 0,824±0,0449 0,000 

≥30% LAI ≤3 100 40,2 - 100,0 79,78 69,9 - 87,5 0,941±0,0339 0,000 

ROC-CURVE ANALYS   --  AUC: Area under the ROC curve (Eğri altında kalan alan)   Ss: Standart sapma 

 

Patolojiye göre yağlanma oranı ile BT ye göre hesaplanan yağlanma oranları 

arasındaki korelasyonu incelendi (Tablo 16). 

Standart patolojiye göre yağlanma(patolojiye göre yağlanma) değerleri ile standart 

BT’ye göre yağlanma(BT’ye göre yağlanma) arasındaki ilişki incelendiğinde pozitif 

yönlü güçlü bir ilişki(r=0,661)  olup istatistiksel olarak önemli derecede 

anlamlıdır(P<0,001). 

Standart patolojiye göre yağlanma(patolojiye göre yağlanma) değerleri ile BT’ye 

göre yağlanma 1 arasındaki ilişki incelendiğinde pozitif yönlü mükemmele yakın bir 

ilişki(r=0,708)  olup istatistiksel olarak önemli derecede anlamlıdır(P<0,001). 

Standart patolojiye göre yağlanma(patolojiye göre yağlanma) değerleri ile BT’ye 

göre yağlanma 2 arasındaki ilişki incelendiğinde pozitif yönlü mükemmele yakın bir 

ilişki(r=0,734)  olup istatistiksel olarak önemli derecede anlamlıdır(P<0,001). 
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Patolojiye göre yağlanma 1 değerleri ile standart BT’ye göre yağlanma arasındaki 

ilişki incelendiğinde pozitif yönlü güçlü bir ilişki(r=0,649)  olup istatistiksel olarak 

önemli derecede anlamlıdır(P<0,001). 

Patolojiye göre yağlanma 1 değerleri ile BT’ye göre yağlanma 1 arasındaki ilişki 

incelendiğinde pozitif yönlü güçlü bir ilişki(r=0,665)  olup istatistiksel olarak önemli 

derecede anlamlıdır(P<0,001). 

Patolojiye göre yağlanma 1 değerleri ile BT’ye göre yağlanma 2 arasındaki ilişki 

incelendiğinde pozitif yönlü güçlü bir ilişki(r=0,663)  olup istatistiksel olarak önemli 

derecede anlamlıdır(P<0,001). 

Patolojiye göre yağlanma 2 değerleri ile standart BT’ye göre yağlanma arasındaki 

ilişki incelendiğinde pozitif yönlü güçlü bir ilişki(r=0,645)  olup istatistiksel olarak 

önemli derecede anlamlıdır(P<0,001). 

Patolojiye göre yağlanma 2 değerleri ile BT’ye göre yağlanma 1 arasındaki ilişki 

incelendiğinde pozitif yönlü güçlü bir ilişki(r=0,693)  olup istatistiksel olarak önemli 

derecede anlamlıdır(P<0,001). 

Patolojiye göre yağlanma 2 değerleri ile BT’ye göre yağlanma 2 arasındaki ilişki 

incelendiğinde pozitif yönlü mükemmele yakın bir ilişki(r=0,724)  olup istatistiksel 

olarak önemli derecede anlamlıdır(P<0,001). 

Korelasyon tablosu dikkatli incelendiğinde patolojiye göre yağlanma ile standart 

aralıklarda BT’ye göre yağlanma için hesaplanan korelasyon katsayısı 0,661 iken cut off 

değerlerine göre yeniden sınıflandırılan BT’ye göre yağlanma 1 ile arasındaki 

korelasyon 0,708 ve BT’ye göre yağlanma 2 ile arasındaki korelasyon 0,734 e çıkmıştır. 

En yüksek korelasyonu BT2’ye göre yağlanma aralıkları olan 0% - [1-10]% -         

[11-25]%  ve  >25% sınıflarda gözlendiğinden yaptığımız iyileştirmenin ne kadar 

başarılı olduğunu göstermektedir. Bu iyileştirmeyi daha sonraki çalışmalar için özellikle 

daha büyük örneklemlerde çalışmaya açıktır.  
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Tablo 16. Histopatolojik yağlanma derecesi ile BT dansitometriye göre 

hesaplanan yağlanma derecesi arasındaki korelasyon 

KORELASYONLAR r P 

PATOLOJİYE GÖRE YAĞLANMA * BT’ye GÖRE YAĞLANMA 0,661 0,000 

PATOLOJİYE GÖRE YAĞLANMA * BT ye GÖRE YAĞLANMA 1 0,708 0,000 

PATOLOJİYE GÖRE YAĞLANMA * BT ye GÖRE YAĞLANMA 2 0,734 0,000 

PATOLOJİYE GÖRE YAĞLANMA.1 * BT ye GÖRE YAĞLANMA 0,649 0,000 

PATOLOJİYE GÖRE YAĞLANMA.1 * BT ye GÖRE YAĞLANMA 1 0,665 0,000 

PATOLOJİYE GÖRE YAĞLANMA.1 * BT ye GÖRE YAĞLANMA 2 0,663 0,000 

PATOLOJİYE GÖRE YAĞLANMA.2 * BT ye GÖRE YAĞLANMA 0,645 0,000 

PATOLOJİYE GÖRE YAĞLANMA.2 * BT ye GÖRE YAĞLANMA 1 0,693 0,000 

PATOLOJİYE GÖRE YAĞLANMA.2 * BT ye GÖRE YAĞLANMA 2 0,724 0,000 

Spearman's rho Test 

 

Histopatolojik yağlanma: Standart patoloji değerlerine göre gruplandırılmıştır. 

BT‘ ye göre yağlanma: Standart BT’ye göre yağlanma değerlerine göre 

gruplandırılmıştır. 

Tablo 5 hesaplanan cut off değerlerine göre; 

Histopatolojik yağlanma 1: 0% - [1-10]% - [11-25]%  ve  >25% şeklinde 

gruplandırılmıştır. 

Histopatolojik yağlanma 2:  ≤5% - [6-30]% - ve  ≥30% şeklinde 

gruplandırılmıştır. 

BT‘ ye göre yağlanma 1: Patolojiye göre yağlanmayı 0% - [1-10]% - [11-25]%  

ve  >25% şeklindeki gruplara göre LAI için hesaplanan cut off değerlerindeki aralıklar 

olup yağlanma % desi cinsinden 0% - [1-10]% - [11-25]%  ve  >25%  şeklindedir. 
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BT‘ ye göre yağlanma 2: Patolojiye göre yağlanmayı ≤5% - [6-30]% - ve  ≥30%  

şeklindeki gruplara göre LAI için hesaplanan cut off değerlerindeki aralıklar olup 

yağlanma % desi cinsinden  ≤5% - [6-30]% - ve  ≥30% şeklindedir. 

Bağımsız LAI değişkeni ile bağımlı patolojiye göre yağlanma (PGY) değişkeni 

arasındaki nedenselliği neden-sonuç ya da faktör-cevap şeklinde matematiksel model olarak 

ortaya koymak için regresyon analizi uygulanmış olup modelimiz quadratik bir model olup 

(Grafik 2) modelimiz  

            PGY  =  13,467 - 1,367*LAI + 0,32*LAI ²  

      Standart hata = (1,177 )  ( 0,179 )  (0,011)               

P(kat sayı) =  (0,000)   (0,005)   (0,000) şeklindedir. 

       

  Modellimiz istatistiksel olarak geçerli bir modeldir(P(model)=0,000). Fakat 

modelin açıklayıcılık yüzdesi R²=0,503 (%50,3) olup düşük bir açıklayıcılığa sahip 

olduğundan bu noktada modele olan güvenirliliği azaltmaktadır. 

 

Şekil 42. Histopatolojik yağlanma derecesi ile LAI değerleri arasındaki ilişkinin 

grafiği (Scatterplot) 
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Bağımsız karaciğer dansitesi (KD) değişkeni ile bağımlı Patolojiye göre 

yağlanma(PGY) değişkeni arasındaki nedenselliği neden-sonuç ya da faktör-cevap 

şeklinde matematiksel model olarak ortaya koymak için regresyon analizi uygulanmış 

olup modelimiz Kübik bir model olup(Grafik 3)  modelimiz 

            PGY  =  166,449 - 3,916*LAI + 0,0003*LAI ³  

  Standart hata =   (30,298)  (0,854)  (0,00009)               

      P (kat sayı) =    (0,000)  (0,002)  (0,000) şeklindedir. 

      Modellimiz istatistiksel olarak geçerli bir modeldir(P(model)=0,000). Fakat 

modelin açıklayıcılık yüzdesi R²=0,552 (%55,2) olup düşük bir açıklayıcılığa sahip 

olduğundan bu noktada modele olan güvenirliliği azaltmaktadır. 

 

 

Şekil 43. Histopatolojik yağlanma derecesi ile karaciğer dansitesi arasındaki 

ilişkinin grafiği (Scatterplot) 
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PATOLOJİYE GÖRE YAĞLANMA 

1 

<=%5 %[6-30) >=%30 

BT.YAĞLANMA <=%5 n 63 7 0 

Satır % si 90,0% 10,0% ,0% 

Sütun % si 91,3% 35,0% ,0% 

%(6-30) n 6 13 3 

Satır % si 27,3% 59,1% 13,6% 

Sütun % si 8,7% 65,0% 75,0% 

>=%30 n 0 0 1 

Satır % si ,0% ,0% 100,0% 

Sütun % si ,0% ,0% 25,0% 

 

Tablo 17. Kappa analiz sonuçları: K=0,559 (orta düzeyde uyum var )  P=0,000 
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TARTIŞMA 

Bu çalışmada, CVKN öncesi donör adaylarının radyolojik değerlendirilmesinde 

kullanılan kontrastsız BT tetkikinin karaciğer yağlanmasını göstermedeki etkinliği 

değerlendirildi. Bu amaçla donör adaylarından oluşan çalışma grubunda kontrastsız BT 

kesitlerinden elde edilen karaciğer yağlanma indeksleri, cerrahi öncesinde alınan iğne 

biyopsi veya cerrahi sırasında alınan wedge biyopsi materyallerinin histopatolojik 

değerlendirilme sonuçları ile karşılaştırıldı. Biyopsi endikasyonunun büyük bölümünü 

steatoz araştırılması oluştururken bir kısmında HBV pozitifliğiydi.   

 Ülkemiz milyon nüfus başına yaklaşık 3 kadavra bağışı ile Avrupa’da en geri 

ülkeler arasındadır (Tablo 1). 2011 yılında ülkemizde gerçekleştirilen karaciğer 

transplantasyonlarının ancak %31’i kadavradan temin edilmiştir (Şekil 2). Sağlık 

bakanlığı verilerine göre 2011 yılında gerçekleşen 1291 beyin ölümü vakasında %26, 

2012 yılında gerçekleşen 1431 beyin ölümü vakasından ise %24 aile onayı 

alınabilmiştir (Tablo 2). Alıcı listesindeki olgular belirtilen yetersizlikten dolayı 

kaybedilmektedir. Ülkemizde karaciğer nakli bekleyen olgu sayısı son birkaç yılda 

yaklaşık iki kat artarken halihazırda bekleme listesinde yaklaşık 2000 hasta 

bulunmaktadır (1) Ülkemizde ve tüm dünyada giderek yaygınlaşan CVKN, nakil için 

uygun organ sayısını arttırmanın yanısıra alıcıya elektif şartlarda cerrahi şansı vermekte 

ve alıcının kadavra için bekleme süresini ortadan kaldırmaktadır.  

CVKN’ nin kadaverik nakile oranla çok daha sık yapıldığı ülkemizde, her alıcı 

için sınırlı sayıda verici adayı olmasının yanında donör reddine neden olabilen başta 

hepatosteatoz olmak üzere bazı vasküler-biliyer anatomik varyasyonlar, yetersiz greft, 

yetersiz rezidü volüm gibi durumlar preoperatif radyolojik değerlendirmenin önemini 

daha da arttırmaktadır. Sınırlı sayıda verici adayında yanlış pozitif şeklilde, olduğundan 

fazla steatoz saptanması ve bu nedenle elenmesi karaciğer nakil merkezlerinde 

istenmeyen bir durumdur.   

Kadaverik nakillerde %60 ve üzeri makroveziküler yağlanma kontrendikasyon 

oluştururken mikroveziküler yağlanma dikkate alınmamaktadır(56,57). CVKN’nde ise 

birçok merkez orta-ileri (≥ %30) makroveziküler yağlanmayı mutlak kontraendikasyon, 

hafif  (< %30) derecede yağlanmayı ise güvenli olarak kabul etmektedir. (3). Yapılan 
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bazı çalışmalarda (4) ≥ %20 makroveziküler yağlanma nakil için uygun bulunmazken, 

bazı merkezlerde rezidü volüm/toplam karaciğer volümü ≥ %40 olması koşuluyla < 

%50 yağlanma derecesi bulunan greftler kullanılmıştır (5). İleri derecede yağlanması 

olan greftlerin kullanılmasının risk oluşturduğu bilinmekle birlikte (38) aday sayısının 

sınırlı olması nedeniyle bazı durumlarda orta-ileri derecede yağlanması olan greftler de 

kullanılabilmektedir(58). 

Karaciğer yağlanmasının değerlendirilmesinde altın standart olarak kabul edilen 

histopatolojik değerlendirme hepatit ve fibrozis gibi ilave parankimal patolojilerin 

varlığının araştırılmasına da olanak sağlamaktadır. Bu nedenle bazı merkezlerde tüm 

donör adaylarına perkütan biyopsi yapılmaktadır (6, 7). Karaciğer biyopsisi istirahat 

gerektiren, ağrıya neden olan, kanama ve az da olsa mortalite gibi komplikasyonları 

olabilen (38, 60, 61) bir işlemdir. Kolay ulaşılabilir olması nedeni ile genellikle sağ lob 

biyopsisi tercih edildiğinden heterojen yağlanma bulunan olgularda biyopsi sonuçları 

gerçek yağlanma derecesini gösteremeyebilir (62, 63). Ayrıca greft olarak sıklıkla sağ 

lob kullanıldığından, donörde kalan rezidü karaciğer dokusunun yağlanma derecesi 

hakkında fikir veremiyor olması perkütan biyopsinin bir diğer dezavantajıdır.    

Histopatolojik değerlendirme altın standart olarak kabul görmesine rağmen 

tanımlanan bu limitasyonları nedeni ile karaciğer yağlanmasının değerlendirmesinde 

US, BT ve MRG gibi görüntüleme teknikleri kullanılmaktadır. Bu yöntemler değişik 

başarı oranlarına sahiptir (48, 50, 58). Genel olarak görüntüleme yöntemleri ileri 

derecede yağlanmayı saptamada daha duyarlıdır. 

Yüksek çözünürlüklü helikal tekniklerin kullanıma girmesiyle BT görüntüleme 

tekrar diğer yöntemlere göre daha duyarlı hale gelmiştir(65, 66). BT’nin invazif 

olmaması ve hem greft hem de rezidü karaciğer dokusu hakkında bilgi vermesi 

karaciğer yağlanmasının saptanmasında biyopsiye üstünlükleridir.  

Ryan ve diğ. (38) US ve BT’yi birlikte kullanarak yaptıkları çalışmada ≥ %10 

yağlanma derecesini saptamanın % 65, ≥ %30 yağlanma derecesini saptamanın ise % 80 

doğruluk oranına sahip olduğunu belirlemişlerdir. 

Kontrastlı BT’de verilen kontrast maddenin miktarı, veriliş hızı, dolaşımdaki 

dağılımı ve ölçüm zamanı karaciğerin atenüasyon değerini arttırmakta ve yağlanma 
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durumunda oluşacak dansite kaybını maskeleyebilmektedir. Bu nedenle yağlanma 

derecesini saptamada kontrastsız BT kontrastlı BT’ye göre daha duyarlıdır (40). 

Normal karaciğer dokusunun dansitesi kontrastsız BT’ de 50-60 HU olup farklı 

cihazlarda ve kişiden kişiye farklılık göstermektedir. Bu nedenle karaciğer ile diğer 

dokuların dansiteleri arasındaki ilişki kurulmaya çalışılmıştır. Aynı kesitte gözükmesi 

ve bir çok metabolik olaydan etkilenmemesi nedeni ile dalak bu karşılaştırma için en 

ideal organdır. Sağlıklı bir kişide karaciğer parankim dansitesinin dalağınkinden 5-10 

HU yüksek olduğu gösterilmiştir.  

Kontrastız BT incelemde ölçülen ortalam karaciğer dansitesi (MHA) ve ortalam 

dalak dansitesi (MSA) arasındaki fark karaciğer atenüasyon indeksi olarak 

adlandırılmaktadır( LAI=MHA-MSA).  Yağlanma derecesinin saptanmasında bu değer 

kullanılmaktadır. 

Lee ve diğerlerine göre kontrastsız BT ile görsel derecelendirme (kalitatif) ve 

karaciğer atenuasyon indeksi (kantitatif), karaciğerde ≥ %30 makrosteatoz varlığının 

tanısal değerlendirilmesinde yüksek doğruluk oranına sahiptir (4). Limamond ve 

diğerlerine göre LAI≥5 ise %5 veya daha az, 5 > LAI > -10 ise %6 ila %30 arasında ve 

LAI ≤ -10 ise %30 veya daha fazla yağlanma mevcuttur (52). Hemokromatozis gibi 

karaciğer parankimini tutan çeşitli hastalıklarda dansite değerleri değişeceğinden BT’ 

nin duyarlılığı azalır. 

Çalışmamızda birtakım sınırlamalar bulunmaktadır. İlk olarak; yağlanma derecesi 

yüksek olarak tahmin edilen verici adayları klinik değerlendirme ile başlangıçta 

elendiğinden, çalışma grubumuzdaki 93 olgunun sadece 4’ünde %30 ve üzeri yağlanma 

bulunmuştur. 58 olguda ise (%62.4) histopatolojik sonuçlara göre yağlanma 

saptanmamıştır. Ayrıca biyopsi ile karaciğer parankiminin sadece küçük bir bölümü 

değerlendirilebildiğinden heterojen yağlanması olan olgularda sonuçlar hatalı olabilir. 

CVKN öncesi donör adaylarına, olası parankimal hastalıkların, ameliyat tekniğini 

değiştirebilecek ya da donör reddine neden olabilecek biliyer-vasküler varyasyonların 

araştırılması ve volüm hesaplanması amacı ile rutin olarak multifazik BT çalışması 

yapılmaktadır. Rutin BT değerlendirmesi yapılırken, karaciğer atenüasyon indeksi 

ölçümü ile karaciğer yağlanmasının değerlendirilmesi kolay, güvenilir ve altın standart 
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yöntem olan histopatolojik tetkike göre daha güvenlidir. MRG’ ye göre tek dezavantajı 

radyasyon maruziyeti olup, BT teknolojisindeki gelişmeler sayesinde tek faz abdominal 

görüntülemede doz miktarı 8 mSv’ e kadar düşürülmüştür (70). 

Dual enerjili BT tekniği (DECT) tam ters spektral örüntüye sahip 

olan karaciğer demiri ve yağının gösterilmesi için kullanılmış ve olumlu sonuçlar 

vermiştir (66, 67, 68, 69). Bu çalışmalar çift-enerjili BT tekniğininin ileride karaciğer 

yağlanmasının değerlendirilmesinde kullanılabileceğini düşündürmektedir. 
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SONUÇ 

Bu çalışma ile CVKN donör adaylarında, karaciğer yağlanmasının 

araştırılmasında, BT dansitometri tekniği ile elde edilen karaciğer atenüasyon indeksi 

değerlerinin güvenilir olduğu sonucuna varılmıştır. Böylece altın standart yöntem 

olduğu halde, tamamen sağlıklı bireyler olan donör adaylarında, ağrılı, zaman alan ve az 

da olsa mortailteye neden olduğu bilinen biyopsi işleminden kaçınılabilmektedir.  
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ÖZET 

  Bu çalışmanın amacı karaciğer yağlanma derecesinin değerlendirilmesinde BT 

dansitometri tekniğinin tanısal doğruluğunu CVKN donör adayları üzerinde 

araştırmaktı. Yaşları 19-56 arasında değişen 93 olgu değerlendirildi(Ort: 32,7 yıl, SS: 

8,7 yıl). 

Donör adaylarının preoperatif radyolojik değerlendirmesinde rutin olarak 

gerçekleştirilen BT çalışmasında, prekontrast imajlarda,  karaciğer ve dalağın ana 

vasküler yapılardan yoksun alanlarına örneklemler yerleştirildi. Bulunan değerlerin 

ortalamaları alınarak HU cinsinden ortalama karaciğer(MSA) ve ortalama dalak(MSA) 

dansiteleri bulundu. Bu değerler kullanılarak karaciğer atenüasyon indeksi(LAI) 

hesaplandı(LAI=MHA-MSA) Cerrahi sırasında wedge biyopsi ya da preoperatif 

dönemde iğne biyopsisi yapılmış olguların histopatolojik sonuçları, LAI değerleri ile 

karşılaştırılarak analiz edildi.  

Histopatolojik sonuçlara göre olguların 58 (62,4%)’ inde hiç yağlanma 

görülmezken 35(37,6%)’ inde yağlanma görülmüştür. Karaciğer yağlanması görülen 

1’er(2,9%)  olguda; 15%, (15-20)%, 20%, 30% ve 35%, 2’şer (5,7%)  olguda 1%, (10-

15)%, (20-25)% , (25-30)% ve 40%, 3(8,6%) olguda 2%, 4(11,4%) olguda   (5-10)%, 

6(17,1%)olguda 5% ve 7(20%) olguda 10% yağlanma saptanmıştır.  

Histopatolojik değerlendirmede yağlanma derecesi ≤ %5 saptanan 69 olgunun 

CVKN öncesi yapılan BT dansitometre analizlerine göre 63’ünde yağlanma derecesinin,     

≤ %5, 6’ sında ise yağlanma derecesinin %5-30 arasında olduğu görülmüştür. 

Halihazırda kullanılan LAI değerlerine göre kabul edilen yağlanma dereceleri 

Tablo 9’da verilmiştir. Çalışmamızda bu değerlerin histopatolojik sonuçlar ile 

uyuşumu-korelasyon değeri r=0,661 olup orta düzey ilişki ile uyumlu olarak 

değerlendirilmiştir. Daha yüksek bir uyuşumu-korelasyon elde etmek amacı ile 

histopatolojik yağlanmayı BT ile benzer gruplara ayırdığımızda (≤ %5 ,   %6-%30 ve 

%30≤  )  ayırt edici LAI kestirim değerleri şöyle bulundu:  5≤% yağlanma için LAI 

≥6, [6-30]% yağlanma için  3≤ LAI ≤5 ve %30 ve üzeri yağlanma için ise LAI ≤3. Bu 

şekilde elde ettiğimiz uyuşumu-korelasyon değeri (r=0,724 ) (p<0,001) olup, 

mükemmele yakın ilişki ile uyumlu olarak değerlendirilmiştir. Bu şekilde elde edilen 
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LAI kestirim değerlerinin halihazırda kullanılan derecelendirmeye göre histopatoloji ile 

daha yüksek uyuşma-korelasyon içerisinde olduğu sonucuna varılmıştır. 

LAI değerlerinden faydalanılarak, BT dansitometre tekniği ile karaciğer 

yağlanmasının tahmini altın standart yöntem olan histopatolojik tetkike göre daha kolay, 

hızlı ve non-invazivdir. BT dansitometri yağlanma varlığını yüksek özgüllük (%75) ve 

duyarlılıkla (%75) tahmin edebilmekte böylece CVKN donör adaylarında invaziv bir 

yöntem olan perkütan biyopsiden kaçınılabilmektedir. 
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SUMMARY 

The purpose of this study was to determine the diasgnostic value of  CT 

densitometry in the quantification of fat content  in human liver in living liver 

transplantation donor candidates. 

  The study was performed on 93 living liver donor candidates who were between 

19-56 of ages(32.7 years ± 8.7).  In the native CT images which is obtained in the 

routine preoperative radiologic evaluation of donor candidates, equally sized region of 

interest were placed on nonvascular areas of liver and spleen. Mean hepatic attenuation 

(MHA) and mean splenic attenuation (MSA) were determined using ROI measurements 

and calculated LAI values. Needle and wedge biopsy materials were assesed 

histopathologically to determine the actual degree of hepatosteatosis and were compared 

to LAI values.  

  At histopathological analysis, there were no steatosis in 58(%62.4) of 93 donor 

candidates. The rest of the donors had steatosis in vary of rate. There were 69 donors 

who have %5 or less steatosis in histopathological evaluation. CT densitometry 

predicted ≤ 5% hepatosteatosis in 63 subjects.  There were  %5-30 steatosis in other 6 

donors with CT densitometry. 

There was a well correlation (r=0,661)  between the LAI values and 

histopathological results. To get a better correlation we divided the histopathological 

stetosis into three group(≤ %5 ,   %6-%30 ve %30≤  )   as well like CT densitometry. 

The new cut off value for LAI was   ≥6  for %5 or less steatosis,  3≤ LAI ≤5  for  [6-30] 

steatosis and ≤3 for %30 or more steatosis. There was a great correlation (r=0,724) 

between these LAI values and histopathologic results. 

The CT densitometry is a noninvasive and easy technique in the assesment of the 

macrovesicular hepatosteatosis. It is faster and easier than histopathological evaluation. 

LAI values correctly predict the presence of fatty infiltration with significant 

sensitivity (75%)and specficity (74%) and in this way BT densitometry technique 

prevents invasive percutenous liver biopsy. 
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