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Giriş

Preoperatif değerlendirmede amaç hastanın 
mümkün olan en iyi şekilde ve en kısa sürede sağ-
lığına kavuşması için gerekli ön hazırlıkların ya-
pılması, morbiditenin en aza indirilmeye çalışıl-
masıdır. Hastanın mevcut özelliklerinin yanı sıra, 
planlanan cerrahi ve hatta uygulanacak teknik 
değerlendirilmelidir.

Yüksek riske sahip (<%5) karaciğer cerrahi-
sinde preoperatif değerlendirme bütün cerrahi-
lerde olduğu gibi anemnez ile başlar. Anemnez 
alınırken; hastanın yaşı, komorbid hastalıkları, 

kullanmakta olduğu ilaçları, aile öyküsü, geçiril-
miş operasyonlar ve bu operasyonlar esnasında 
anestezi açısından komplikasyon yaşanıp yaşan-
madığı, daha önce kan transfüzyonu yapılıp ya-
pılmadığı sorgulanmalıdır. Anestezik yaklaşımın 
ve özellikle monitörizasyon yöntemlerinin belir-
lenmesi için ASA (American Society of Anest-
hesiologists) skorlaması kullanılmaktadır (Tablo 
1)(1). ASA skorundan sonra kullanılan ‘E’harfi 
cerrahinin acil olduğunu belirtmektedir (ör: ASA 
IIIE). Karaciğer hastalıklarında ilave parametreler 
kullanılarak ASA2, ASA3 ve ASA4 belirlenmekte-
dir (Tablo 2).

ÖZET
Karaciğer cerrahisi, gerek anestezi gerekse cerrahi açıdan yüksek morbiditeye sahiptir. Bu nedenle hastala-
rın preoperatif değerlendirilmesinin titizlikle yapılması gereklidir. Özellikle rezeksiyon sonrası kalan kara-
ciğer dokusunun önemi nedeniyle hasta seçimine dikkat edilmelidir. Cerrahi ve anestezi alanındaki geliş-
melerle birlikte en sık morbidite nedenlerinden olan peroperatif kanamanın azaltılmasına çalışılmaktadır. 
Transplantasyon cerrahisi; deneyimli cerrah, anestezi uzmanı ve yoğun bakım ekibi gerektirir. Günümüzde 
benimsenmeye başlanan ERAS protokolünün hastanede kalışı kısalttığı, postoperatif komplikasyon oranını 
ve maliyetleri azalttığı kanıtlanmıştır.
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Asit varlığı kötü prognozu gösterir, solunumu 
olumsuz etkiler. Diürez, parasentez ve yapılan 
medikal tedavi ciddi intravasküler hipovolemiye 
neden olabilir. Perioperatif sıvı kısıtlaması posto-
peratif dönemde asit gelişimini önlemeyebilir(43).

Vericinin karaciğeri, alıcı için karaciğer gref-
ti ve verici için kalan karaciğer olarak bölünece-
ğinden, her iki karaciğer segmentinin hacmi hem 
alıcı hem de vericinin metabolik ihtiyaçlarını kar-
şılaması açısından yeterli olmalıdır.  Alıcı vücut 
ağırlığının  %0,8 ila %1’i olarak tanımlanan alıcı 
için yetersiz karaciğer greft hacmi  küçük beden 
sendromuna  yol açabilir(44,45). Karaciğer fonk-
siyon bozukluğu gelişir ve sonucunda karaciğer 
yetmezliği ve greft kaybı meydana gelir(45,46,47). 
Verici donörün ameliyat öncesi karaciğer hacimi-
nin ameliyat sonrasında %30’undan daha az kısmı 
kaldıysa, vericide karaciğer yetmezliği gelişebi-
lir(48). Verici donörün morbidite riski dört kata 
kadar yükselir(49). Gelişen karaciğer yetmezliğini 
tedavi etmek için donöre karaciğer transplantas-
yonu gerekebilir(50).
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