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CJzet: Karacijjer transplantasyonu akut veya kronik 
karacijjer yetmezlijji ve rezektabl olmayan primer ka­
racijjer tiimorlerinin tedavisinde uygulanan hayat 
kurtanci bir giri,;imdir. lijlem sonrasi 1. ve 5. yil 
ya,;am siireleri sirasiyla %80 ve %70 dir. Bu bal}arzya 
ulaijabilmek ic;in konu ile ilgili tiim disiplinlerin tam 
bir uyum ic;inde c;alzl}malan ve gereken alt yaprnm 
sajjlanmasi gerekir. Bu olgu bildirisinde Ankara Uni­
versitesi Tip Fakiiltesinde Ocak 1994 tarihinde gerc;ek­
lel}tirilen ilk karacijjer transplantasyon vakasma ait 
cerrahi teknik, anestezi, ameliyat sonrasi 12 aylzk do­
nemde goriilen klinik problemler verilecektir. 

Anahtar kelimeler: Karaciger transplantasyonu, karaciger. 

Karaciger tranplantasyonu kronik ve akut ka­
raciger yetmezligi, dogumsal metabolik hastahk­
lar ve rezektabl olmayan primer karaciger tii­
morlerinin tedavisinde yap1lan hayat kurtanc1 
bir giri§imdir. Starzl ve arkada§lan tarafmdan 
gercekle§tirilen ilk ortotopik karaciger trans­
plantasyonundan sonra giiniimiize kadar geli§ti­
rilen cerrahi teknikler, immiin sistem bask1lama 
yontemleri ve yogun bak1m teknolojisi sayesinde 
1 ve 5 y1lhk ya§am siireleri s1ras1yla %80 ve 
%70'lere ula§ml§br (1-2). 

Ku§kusuz bir merkezde yap1labilecek karaciger 
transplantasyonu say1s1 kadavra donor varhgma 
bag1mhdir. Bunun di§mda diinyada cok az mer­
kezde gercekle§tirilmi§ olan canh donor kula111-
m1da o merkezdeki transplantasyon say1sm1 be­
lirler. Ornegin Amerika Birle§ik Devletlerinde 
cok iyi orgiitlenmi§ bir kadavra donor sistemi so­
nucu olarak y1lda 2500 civarmda karaciger 
transplantasyonu yap1lmaktadir. Tum bab iilke­
lerinde ihtiyaca cevap vermeyen kadavra donor 
karaciger transplantasyonu say1s1, ku§kusuz 
olarak bu iilkelere tedavi icin giden yabanc1lara 
daha zor ula§abilecek bir yontem olarak goriilmek-
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Summary: THE FIRST LIVER TRANSPLANTA­
TION AT ANKARA UNIVERSITY SCHOOL OF 
MEDICINE 

Liver transplantation is a life saving procedure in 
patients with acute and chronic liver failure or non­
resectable primary liver tumors. Survival rates af�er 
1 and 5 years is 80% and 70% respectively. In order 
to reach to this high success rate all the related disci­
plines must work in coordination within a satisfacto­
ry infi·astructure. The surgical techniques, anesthe­
siological details and the 12 months follow-up of' the 
first liver transplantation performed in January 
1994 at Ankara University School of' Medicine was 
presented in this case report. 
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tedir. Bu nedenle iilkemizde karaciger transplan­
tasyonu yap1lan merkezlerin varhg1 ve uyum icin­
de cah§mas1 biiyiik onem ta§imaktadir. Ankara 
Universitesi Tip Fakiiltesinde bir siiredir altyap1 
cah§malan devam eden kadavra karaciger trans­
plantasyonu program1 Ocak 1994'de ilk ameliya­
tm yap1lmas1 ile ba§lami§tir. Boylece fakiiltemiz 
Tiirkiye'de ilk ba§anh vakayi gercekle§tiren Ba§­
kent Universitesi ve daha sonra program ba§latan 
istanbul Universitesinden sonra ucuncii merkez 
olmu§tur(3,4). Bu olgu takdiminde hastam1za ait 
cerrahi teknik, anestezi ve post operatif klinik 
problemler verilecektir. 

OLGU TAKDiMi 

44 ya§mda erkek hasta Hepatit C'ye bagh siroz, 
asit, gecirilmi§ varis kanamas1 ve sag lobda yerle­
§imli hepatoma tan1s1 ile tx protokoliine uygun ola­
rak hazirlanarak ilk vaka olarak secilmi§tir.

Cerrahi Teknik 

Kadavra donor ameliyab daha once detayh bir 
§ekilde tarif edilmi§tir(5). AlICI ameliyab aneste­
zi indiiksiyonu, santral venoz basmc, pulmoner
kapiller bkay1c1 basmc1 ve arteriyel basmcm
monitorizasyonunu saglay1p, biiyiik miktarda
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!;,ekil 1: Biomedicus pompa ile veno-veniiz bypass: Inf'rahe­
patik vena kava ve porlal venden gelen kan aksiller venaya 
veriliyor. 

transfozyona olanak verecek diger kateterler 
yerle§tirildikten sonra karm ve her iki inguinal 
bolge ile aksillanm povidon iodiir soliisyonu ile 
haz1rlamp ortiilmesini takiben ba§lar. Rochard 
ekartorii ameliyat masasma bu s1rada tespit 
edilir. Kann bilateral subkostal ve ii.st medyan 
kesi ile afihr. X:iphoid eksizyonu ekartorlerin yer­
le§tirilmesini kolayla§tmr. Laparatomi esnasmda 
hemostaza ozellikle dikkat gosterilmesi gerekir. 
Ameliyatm ileri donemlerinde olu§abilecek fibri­
nolizis sonucu cilt alb ve kas dokusundan bekle­
nen kanamalar onceden konulacak diki§li bagla­
malarla, karm duvarmda portal hipertansiyon 
sonucu olu§mU§ kollaterallerden olu§acak kana­
malar ise 3-2/0 prolen ile yara kenarlarmm de­
vamh olarak dikilmesi ile kontrol edilir. Kann ifi 
eksplorasyonu takiben hepatik vaskiiler anatomi 
incelenir. Bu vakada ameliyat oncesinde goriin­
tiileme yontemleri ile tespit edilen sag lobdaki tu.­
moral kitleye ait karaciger d1§1 bir yay1hma veya 
lenfatik metastaz bulgusuna rastlanmad1. Once­
likle karaciger hilus disseksiyonu yap1larak hepa­
tik arterin baglanmas1 daha sonraki a§amalarda 
olu§acak kanamay1 azaltacaktir. Koledok ve hepa­
tik arter s1ras1 ile hilusta miimkiin olan en uzun 
boliimii ahc1da kalacak §ekilde disseke edilip bag­
lanarak kesilir. Daha sonra v. porta etrafmdaki 
lenfatikler ve bag dokusu disseke edilir. Vena 
porta hilusta biforkasyona kadar, distalde ise tek­
nik olarak miimkiinse pankreas ii.st smmna 
kadar serbestle§tirilerek en az 7-8 cm'lik kism1 
haz1rlan1r. Baglanm1§ olan hepatik arter tr. folya­
kusa dogru serbestle§tirilir ve gastroduodenal ar­
terin hepatik arterden ayn§1m noktas1 geni§ bir 
pef hazirlamak ifin kullamlabilir. 
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. Hcpatik nrtcr 

Vena kava 

Par Lill vc-n 

!;,ekil 2: Veniiz anaslomozlar ve hepalik a1ter anastomozu. 
nun lamamlanmasm1 lakihen, T-liip uzerinden koledoko• 
koledokostomi yap1lm1�l1r. 

Hilus disseksiyonu tamamland1ktan sonra 
veno-venoz bypass ba§lat1lmadan once sol trian­
giiler ligament ve falsiform ligament serbestle§­
tirilerek suprahepatik vena kava ortaya konu­
lur. Portal hipertansiyonun fOk §iddetli olmad1g1 
vakalarda sag triangiiler ligament disseksiyonu 
ve karacigerin retroperitoneal yap1§1khklarmdan 
aynlmas1 bu a§amada gerfekle§tirilebilir. Supra 
ve infra hepatik vena kava yine bu s1rada ask1ya 
almarak veno-venoz bypass siiresi (vakam1zda 1 
saat 25 dakikad1r) en aza indirilebilir. Bu s1rada 
sag adrenal ven ve her iki renal ven i:izenle korun­
mahdir. Portal hipertansiyonun §iddetli oldugu ve 
retroperitoneal §antlarm fazla miktarda bulundu­
gu vakalarda supra ve infra hepatik vena kavanm 
disseksiyonu veno-venoz bypass ba§langicmdan 
sonra yap1labilir. 

Veno-venoz bypass sistemi 1985 y1lmda Starzl 
ve arkada§lan tarafmdan geli§tirilmi§ olup an­
hepatik fazda v. kava inferiorun ve v. portanm 
klemplenmesini takiben bu iki ana damarm 
drenaj1m bir pompa arac1hg1 ile aksiller venaya 
ve sag kalbe aktanlmasm1 saglayan bir yontem­
dir(6). Boylece anhepatik fazda hemodinamik 
denge saglanarak kardiyak debi ideal diizeyde 
tutulabilir. A.ynca anhepatik fazda yap1lacak 
olan anastomozlarm stabil ve tela§SJZ bir ortam­
da yap1lmas1 olas1 teknik komplikasyon riskini 
azaltacaktir. Bu vakada once aksiller ve femoral 
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vene 7 no. heparin kaph Gott kanulleri yerle§ti­
rilmi§tir. Vena porta bifiirkasyon seviyesinde 
baglanarak distali kanulasyon i�in kullamlm1§­
tir. Vena portaya 9 no. Gott §ant1 yerle§tirildik­
ten sonra, femoral ven kanulu ve v. porta kanulu 
Y konnektor ile birle§tirilip bypass sisteminin 
giri§ tupune baglamr (Bentley 3/8 line). Pompa­
dan (Biomedicis santrifiij pompa) pkan kan ise 
aksiller venaya verilir (f;lekil 1). Bypass i§lemi 
suresince karaciger hastalarmdaki mevcut olan 
koagulopati nedeni ile heparinizasyon kullaml­
maz. Bypass sisteminin p1hti ile tikanmas1 �ok 
nadir bir komplikasyondur. Bypass kan akim1 
bu vakada ortalama 3.5 litre/dakika olmu§tur. 
Bypass suresi daha once belirtildigi gibi 1 saat 
25 dakikadir. Bu surenin k1sa olmas1 asidoz ve 
koagulopatinin §iddetini azaltan bir faktordur. 
Ozellikle trombositopeni uzun suren bypasslar­
da sorun olmaktadir. Stabil bir bypass saglan­
d1ktan sonra supra ve infra hepatik vena kava 
klemplenir. Karaciger v. hepatikalarm ilk birka� 
santimetrelik k1sm1 ve retrohepatik v. kava ahc1-
da kalacak §ekilde pkanlarak hepatektomi ta­
mamlamr. Retroperitonda olu§an kanamalar, 
periton kenarlarmm 2/0 prolen devamh diki§ 
teknigi ile kapat1lmas1 ile kontrol edilir. Sag ad­
renal ven bu s1rada baglamr. Supra ve infra he­
patik inferior v. kava, anastomozlarm yap1lmas1-
na uygun bir §ekilde hazirlamr. 0-st kaval 
anastomoz i�in vena hepatikalarm v. kavaya 
apld1g1 noktada ortak bir lumen olu§turularak 
en geni§ anastomoz �ap1 saglamr. Yeterli hemos­
taz saglanm1§ ise donor karacigeri masaya geti­
rilir. Once suprahepatik v. kava anastomozu u�­
uca 3/0 prolen ile arka duvar lumen i�erisinden 
matris teknigi ile dikilerek yap1hr. infrahepatik 
v. kava anastomozu da 4/0 prolen ile aym §ekil­
de yap1hr. Vena porta kanulu tup klempleri ile
kapatilarak veno-venoz bypass'm portal bacag1
sonland1nhr. Boylece k1smi bypass uygulanma­
ya ba§lamlm1§br. Vena portadan kanul pkanla­
rak ahc1 ve verici v. portas1 arasmdaki anasto­
moz 6/0 prolen ve arka duvan lumen i�erisinden
dikilmek ko§ulu ile devamh olarak yap1hr. Ozel­
likle v. porta anastomozunun uzunlugunun dik­
katle ayarlanmas1 gerekir. Vena porta prolen di­
ki§i baglamrken yakla§ik 1-1.5 cm uzunlukta
buyume faktoru b1rak1lmas1 kese agz1 diki§i
(purse-string) etkisi nedeni ile anastomoz darhg1
olu§masm1 engelleyecektir. Venoz anastomozlar
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tamamland1ktan sonra v. porta klempi kald1nla­
rak karaciger portal kan ile perfiize edilir. Bu 
arada vurgulanmas1 gerekli onemli bir nokta 
portal ven anastomozu yap1lmadan once donor 
portal veninden yakla§1k 500 ml. soguk Ringer 
Laktat solusyonunun infiizyonu ile karaciger 
i�indeki potasyumdan zengin koruyucu solusyo­
nun k1smen vena hepatikalardan direne edilme­
si gerekliligidir. Portal perfiizyonun yeterliligi 
degerlendirildikten sonra supra ve infra hepatik 
v. kava klempleri kaldmlarak kaval sistemin de­
vamhhg1 saglamr. Anastomozlardan olu�an
muhtemel kanamalar tek tek diki§ler ile kontrol
edilir. Yeterli hemostaz sagland1ktan sonra
kismi bypass sonlandmlarak hepatik arterin
anastomozuna ge�ilir. Hepatik arter anastomo­
zunda �ok �e§itli alternatifler ile ahc1 ve verici
arteri arasmda tam �ap uygunlugu saglanmah­
dir. Bu vakada donor tr. <;olyakusu aortadan ay­
nld1g1 noktada bir pe� olarak hazirlamp ahc1 he­
patik arterine gastroduodenal arterin ayn§1m
noktasmda 6/0 prolen ile anastomoz edilmi�tir.

Kolesistektomiyi takiben safra yollan anastomo­
zu 6/0 PDS diki§lerle T-tup uzerinde koledoko­
koledokostomi olarak yap1lm1§br ($ekil II). Ahc1 
ve verici ekstrahepatik safra yollarmda belirgin 
�ap farki Roux-Y hepatikojejunostomi yap1lmas1-
m gerekli kilar. Hemostazm tekrar gozden ge�i­
rilmesini takiben sag ve sol subdiafragmatik bol­
gelere ve porta hepatise drenler yerle�tirilerek
kann kapatihr.

Anestezi 

Sag radial arterin kanulasyonu ve sistemik arte­
riyel basmcm invaziv monitorizasyonunu taki­
ben, 4 mikrogram fentanil/kg, 4mg sodyum tiyo­
pental/kg ve 1.5 mg suksinilkolin/kg ile hasta 
entube edildi. Proflaktik antibiyotik olarak 1 
gram imipenem uyguland1. Anestezi idamesi 
izofloran/oksijen ve arahkh olarak 2 mikrogram 
fentanil/kg uygulanarak yap1ld1. Peroperatif do­
nemde kas gev§emesi atrakuryum ile sagland1. 
Operasyon suresince hastaya renal perfozyonun 
desteklenmesi ve ihtiya� halinde inotropik des­
tek saglamak uzere dopamin infiizyonuna ba§­
land1. Entubasyonu takiben operasyon ba�lama­
dan hastanm sag internal jugular (ihtiya� halinde 
Swan-Ganz kateter yerle�tirilebilmesi ve santral 
venoz basm� takibi i�in) ve sol eksternal jugular 
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venleri 8 F lik iki kateterle Seldinger teknigi uygu­
lanarak kaniile edildi. Aynca sag femoral arterde 
ikinci arteriyel yol olarak kaniile edilerek sistemik 
arteriyel basmc takibi icin kullan1ld1. Sag radial 
arteriyel yol ise s1k tekrarlanan laboratuvar tek­
nikleri icin korundu. Her iki antekiibital fossada 
ise iki ayn ven 14 Gauge'lik kateterle h1zh kan ve 
s1v1 transfiizyonu icin kanule edildi. 

Operasyon suresince monitorize edilen paramet­
reler; kalp hIZI, sistolik ve diastolik kan basmc­
lan, oksijen saturasyonu, end diastolik karbon­
dioksit basmc1, inhalasyon anestezikleri ve 
oksijenin inspiratuvar ve ekspiratuvar yuzdeleri, 

santral venoz basmc, santral 1s1 (ozofajial 1s1 
probu ile) ve idrar pkI§l idi. Operasyon suresince 
hastaya kontrollu mekanik ventilasyon uygulan­
di. Operasyonun niteligi ve suresi nedeniyle hasta­
ya uygulanan tum kan ve S1V1lar viicut 1s1sma 1s1ti­
c1larla getirilerek uygulandi. Hastaya operasyon 
esnasmda k1sa bir sure dopamin infiizyon h1zmm 
5 mikrogram/kilogram'a pkanlmas1 d1§mda ek 
inotropik destek gerekmedi. Yap1lan kan gaz1 ta­
kipleri sonucunda operasyonun hicbir evresinde 
metabolik asidoz geli§medigi saptand1. Hastada 
preoperatif donemde mevcut olan hipopotasemi 
operasyon suresince de replasmana ragmen devam 
etti ve reperfiizyon a§amasm1 takiben de seviyenin 
yeterli duzeye c1kmad1gi saptanarak replase edildi. 
Toplam 15 unite eritrosit suspansiyonu ve 15 unite 
taze donmu§ plazma kullan1ld1. 

Operasyon suresi toplam 9 saat, hastanm moni­
torizasyon a§amasm1 da iceren anestezi suresi 
ise 10 saat idi. Transplante edilen karacigerin 

soguk iskemi zaman1 11 saat, karacigerin prezer­
vasyon solusyonundan ahmp hastaya yerle�tirildi­
gi anda ba�layan ve anastomozlarm tamamlanma­
s1 ile ilk kez perfuze edildigi ana kadar olan s1cak 
iskemi zaman1 ise 45 dakika idi. 

Ameliyat Sonras1 

Erken postoperatif donem: Transplantasyon son­
ras1 hasta yogun bak1m unitesine almarak 48 

saat sureyle mekanik ventilasyon destegi uygu­
land1. Ameliyat bitiminden yakla�1k 6 saat sonra 
hasta uyand1 ve verilen komutlan uygulamaya 
ba�lad1. Agn kesici ve sedatif olarak Fentanyl 
boluslan kullamld1. Ameliyat sonrasmda prot­
rombin zamam ve kan laktat duzeyi 24. saatte 
normale dondu. Hasta 48. saatte ekstube edildi. 
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Kan gazlan ventilasyon destegi suresinde ve 
ekstubasyon sonrasmda normal sm1rlarda sey­

retti, metabolik asidoz gorulmedi. Ameliyat su­
resince yeterli olan idrar pki§I ve bobrek fonksi­
yonlan bu donemde de yeterli duzeyde idi. 
Kreatinin en yuksek l.4mg/dl'ye ula§tl. Kan ure 
azotu da 50 mg/dl. uzerine pkmad1. Renal doz 
dopamin d1�mda vazopressor destege ihtiyac go­
rulmedi. Santral venoz basmc ve pulmoner ka­
piller tikay1CI basmc1 olcumleri ile ideal s1v1 den­
gesi saglanmaya cah�1ld1 bu amacla kristaloid 
ve albumin gibi s1v1lar kullamld1. Hasta postope­
ratif 3. gunde mobilize edilmeye ba§land1. 4. 

gunde gastrointestinal sistem aktivitesi normale 
donen hastada, oral s1v1lar ve ilaclara ba�land1. 

Kesi problemi olmad1. Drenlerden gunde ortala­
ma 1500 ml. asit gelmesi nedeni ile, drenler nor­
mal den daha uzun tutularak 7. giinde cekildi. 

Hastanm T-tupunden ameliyat sonras1 1. gunde 
250 ml. daha sonra gunde ortalama 500 ml. dre­

naj gozlendi ve 11. gunde klemplendi. Ameliyat 
sonras1 3. gunde yap1lan doppler ultrasonografi­
de vaskuler yap1larda ak1mm duzenli ve yeterli 
oldugu ve yine aym gun yap1lan T-tup kolanjiog­
rafide koledok anastomozunda kacak veya dar­
hk olmad1g1 gi:iruldu. Cikan karacigerin patolo­

jik incelemesinde sag lobda yerle�imli 5 cm. 
caph hepatoseluler karsinom belirlendi. 

jmmilnsilpresif Tedavi: Ameliyat i:incesinde 3 
mg/kg. Azothioprin ve 10 mg/kg Cyclosporin oral 

olarak tek doz verildi. Ameliyat s1rasmda hepa­
tektomi a§amasmda 1000 mg metil-prednizolon 
infi.izyonu yap1 ld1. Cyclosporin ameliyat sonra­

smda 15mg/kg/gun iki dozda verildi. Oral bes­
lenmeye gecildigi donemde kan Cyclosporin du­
zeyleri 400-800ng/dl. olacak �ekilde tedricen 
orale gecildi. Azothioprin 3mg/kg gun verilerek 
post-op 5. gunde orale gecildi. Steroid dozu ame­
liyat sonrasmda kademeli olarak azaltilarak 2 
hafta sonunda 20 mg. prednizolona kadar du§ul­

du. Post-operatif 3. ayda olu�an ve devam eden 

bilirubin ve enzim yuksekligi nedeni ile Azothi­
oprin kesildi. Cyclosporin 300 mg/giin dozuna 

du�ulurken prednizolon 20 mg/gun olarak halen 
devam edilmektedir. 

Transplantasyon oncesinde hastada kronik he­
patit C virusii enfeksiyonu sonras1 geli�mi� olan 

dekompanse karaciger sirozu tesbit edilmi�ti. 
Siroz komplikasyonlanndan sag lobda 5cm ca-
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pmda hepatoma, ileri derecede asit, gecirilmi� 
spontan bakteriyel peritonit ve varis kanamas1 
vard1. Tx i:.incesi T.B: 3mg/dl, ALT: 146 IU/L idi. 
Tx sonras1 4. giinde ALT: 170 ve T.B: 5.4 mg/dl 
olunca karaciger biyopsisi yap1ld1 ve hafif iskemi 
olarak degerlendirildi ve takibe almd1. Ancak 7. 
giinde bu degerlerin daha fazla artmas1 sonucu 
biyopsi tekrarland1 ve orta derecede akut hiicre­
sel red olarak degerlendirilmesi ile hastaya 1000 
mg metil-prednizolon ile 3 giinliik hiicum tedavi­
si yaplld1. Bu tedaviye iyi cevap veren hastanm 
15. giinii ALT degerleri normale indi. Hasta ta­
burcu olana kadar devam eden hafif bilirubin
yiiksekligi greftte olu�an pkarma ve saklama
hasan olarak degerlendirildi. Hasta tx sonrasm­
da 22. giinde T. Bilirubini 2mg/dl ve normal en­
zimleri ile taburcu edildi.

Ge9 donem: Transplant sonras1 ilk 3 ay enzimler 
normal sm1rlarda seyrettikten sonra 20-30 giinde 
bir dalgalanmalar halinde ALT seviyeleri artmaya 
(150-280 IU/L) ba�lad1. Yap1lan karaciger biyopsi­
sinde kronik hepatit gelmesi ve PCR (polymerase 
chain reaction) teknigi ile bak1lan HCV-RNA se­
viyelerinin miisbet olmas1 ile transplante edilen 
karacigerde hepatit C virii.siine bagh nu.ks hepa­
tit olduguna karar verildi. Bu arada gi:.iriintiile­
me yi:.intemleri (ultrasonografi ve perkiitan ko­
lanjiografi) ile safra yollarmda bir patoloji 
olmad1g1, doppler ile hepatik arter, portal ven ve 
hepatik veni:.iz sistemin normal oldugu, diger vi­
riislerin (Cytomegalovirus, Epstein-Barr virus, 
Hepatit A ve Hepatit B viruslan) bu hasardan so­
rumlu olmad1gi uygun serolojik testler ile ekarte 
edildi. immiinosupressif tedavi minimuma indiril­
mesine ve 3 ay beklemeye ragmen ALT seviyele­
rinde diizelme olmamasmdan dolay1 hastaya 6. 
ayda 3x3 MU Roferon A/hafta ba�land1. 5 aydir bu 
tedaviyi almakta olan hastanm ALT seviyelerinde 
normale yakla�ma oldu. transplantasyonun 12. 
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aymda olan hasta halen her tiirlii giinliik aktivite­
sini rahathkla yapmaktad1r. 

TARTii;,MA 

Karaciger transplantasyonu ku�kusuz multidi­
sipliner ve cok geni� caph bir organizasyon ge­
rektiren bir uygulamad1r. Cerrahi, Hepatoloji, 
Anesteziyoloji ve diger ilgili bilim dallarmm 
uyum icinde cah�masm1 gerektirir. Aynca Rad­
yoloji ve Temel Laboratuvar hizmetleri iyi orga­
nize edilmelidir. Ku�kusuz geli�mi� bir kan ban­
kas1 sistemi ve baz1 durumlarda 100 iiniteyi 
a�abilecek kan ihtiyac1m kaq1lama yetenegine 
sahip organizasyon gereklidir. Ameliyathanede 
koagiilasyon parametrelerinin yakm takibi ve 
buna bagh uygun tedavi ba�any1 artiracaktir. 
Veni:.i-veni:.iz bypass sistemi icin uygun ekipman 
ve egitilmi� personel saglanmahd1r. 

Karaciger transplantasyonunda maliyet cok 
i:.inemli bir fakti:.ir olarak kar�1m1za pkmaktadir. 
Bati ulkelerinde 150-400 bin Amerikan dolan ci­
vannda olan maliyet bu ilk vakadan yap1lan he­
saplar dogrultusunda ulkemizde bu fiyatm onda 
birinden daha az olacaktir(7). Geli�mekte olan ii.1-
kelerde pahah ve ileri teknoloji gerektiren tedavi 
yi:intemleri cok s1k olarak ele�tirilmektedir. <;ok 
daha ucuza malolan ve etkinligi tartl�mas1z olan 
temel saghk hizmetlerinin yetersizlikleri nedeniy­
le bu ele�tiriler hakh gi:.iriilebilir. Ancak karaciger 
transplantasyonu gibi karma�1k ve ileri teknoloji 
gerektiren tedavi yi:.intemleri olu�turduklan aka­
demik uyan, hastane hizmetlerinin i�leyi�indeki 
eksikliklerin giderilmesi ve sistemin bir bu.tun ola­
rak daha etkin cah�masm1 saglad1klan icin hasta­
ne hizmetlerinin kalitesinde yiikselmeye neden 
olurlar. Ulkemizde karaciger transplantasyonu­
nun bircok merkezde artan say1lar ile yap1lmaya 
ba�lanmas1 hem hastalar apsmdan hem de ii.Ike 
ekonomisi icin vazgecilmez bir kazanctir. 
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