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BÖLÜM  5

KARACIĞER TRANSPLANTASYONU VE HEMŞIRELIK BAKIMI

Hatice ERDOĞAN 1 
Tansu KARAMAN2 

GİRİŞ

Dünyada ilk olarak Thomas Starzl’ın 1963 yılında Amerika Birleşik Devletle-
ri’nde (ABD) gerçekleştirilmiştir. Asıl gelişimi 1980’li yıllardan sonraya rastlan-
maktadır. 1990’larda birçok ülkede çok sayıda karaciğer nakil merkezleri açıl-
mış ve ameliyatların sayısı hızla artmıştır. 1980’den önce karaciğer naklinden 
sonraki bir yıllık süreçte sağ kalım %50’den aşağıda seyrederken, günümüzde 
%80-90’lara ulaşmıştır (1). Geçmiş dönemlerde karaciğer nakli, son çare görülü-
yorken, günümüzde karaciğer yetmezliği olan hastaların yaşam kalitesinin yük-
seltilmesi için erken evrede uygulanmakta olan tedavi yöntemi haline gelmiştir.

Karaciğer transplantasyonu hastalıklı olan karaciğerin tamamen çıkarıla-
rak aynı anatomik bölgeye sağlıklı olan karaciğerin yerleştirilmesi işlemi olarak 
yapılmaktadır.
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konjektif yetmezliği ve pulmoner ödemin oluşmasına neden olabileceği için 
hastalar takip altında olmalıdır.

	▶ Karaciğer nakil cerrahisi kanama riski çok yüksek olan bir ameliyattır. Bu 
noktada dikkat edilmelidir.

	▶ Rejeksiyon belirti ve bulguları yakından izlenmelidir. İmmünosupresanların 
miktarının her hastada farklı olabileceği unutulmamalıdır.  

	▶ Yara drenajının tıkanıklığı, kan ve asit birikimi karın içi basıncının artmasına 
sebep olabilir. Safra akımına engel oluşması durumunda karaciğer ve safra 
sistemi zarar görebilir.

	▶ Hasta eğitiminin önemli kısmı acil nakil gerekmedikçe cerrahi işlem öncesi 
yapılmalıdır(10-16).

Hasta ve Aile Eğitimi

	▶ Tedavini Sürdürülmesi: Hastaya ve ailesine her ilacın ne için kullanıldığı, 
kullanırken dikkat etmesi gereken konulur, ne zaman kullanması gerektiği, 
kullanmadığı durumda neler olabileceği ve ne yapması gerektiği ve ilacın yan 
etkileri hakkında bilgi verilmelidir.

	▶ Diyet: Bu hastalar yara iyileşmesine yardımcı, besleyici diyete ihtiyaç duyar-
lar.

	▶ Enfeksiyon Belirtileri: Ateş, kusma, baş ağrısı, bulantı, öksürük, keyifsizlik 
veya e diğer semptomların varlığında ne yapmaları gerektiği açıklanır.

	▶ Rejeksiyon Belirtileri: Hasta ve ailesi karaciğer fonksiyonlarının herhangi 
bir değişikliğinde örneğin sarılık gibi hemen doktorunu bilgilendirmelidir.

	▶ Egzersiz ve Aktivite: Hasta aktivitelerine yavaşça geri dönmelidir ve normal 
fiziksel aktivitelerde kısıtlamalar vardır ve güç gerektiren aktiviteler için dok-
tor izni gerekmektedir (8-10).
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