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Karaciger doku kayb1 neticesinde rejenerasyon
kabiliyeti olan tek memeli dokusudur.(1)Bu ey-
lem kalan dokularin hiperplazisi araciligiyla
olur. Karacigere dakikada yaklasik 1.5litre kan
akimi gerceklesmektedir. Bundan dolayr kara-
ciger operasyonlarinin en sik gozlenen kompli-
kasyonlar1 kanama ve kanamaya bagh gozlenen
postoperatif karaciger yetmezligidir. Postoperatif
karaciger yatmezligi yiiksek mortalite ile seyre-
den bir komplikasyondur.

PREOPERATIF HAZIRLIK

Preoperatif hazirlik her bir hastanin ihtiyaglari-
na, eslik eden hastaliklara ve hepatik fonksiyon-
lara dayanarak yapilmalidir.Parankimal karaci-
ger hastalig1 olmayan hastalar herhangi bir major
intraabdominal operasyonda oldugu gibi deger-
lendirilerek hazirlanir. Karaciger hasari olan has-
talarda kalp yetmezligi, bozulmus gaz degisimi,
kanama ve bobrek yetmezligi de dahil olmak
tizere, ¢oklu organ disfonksiyonu riski 6nemli
olgiide artmaktadir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi
hazirlikta Solunum Fonksiyon Testleri, Ekokar-
diyogram ve Arteryel Kan Gaz1 6l¢limii yapilma-
lidir. Uzun siireli cerrahi ve altta yatan metastatik
kanser nedeniyle karaciger rezeksiyonu uygula-
nan hastalarda ven6z tromboembolizm riski art-
mgtir. Ozellikle neoadjuvan kemoterapi almig
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olan hastalarin 6nemli bir kisminda kardiyak
fonksiyonel kapasite azalmis durumdadir. Hi-
perbiliirinemi, perioperatif bobrek yetmezligi ile
iliskisi nedeniyle 6nemlidir.(2)Sag kalp yetmezli-
gi ve/veya santral venoz basing (CVP) yiiksekligi
olan hastalarda kanama riskinin artacagi unutul-
mamalidir. Cerrahi ekiple operasyon éncesi ya-
pilacak goriisme kan ihtiyaci, rezeksiyon biiyiik-
ligli ve operasyon sonrasi karaciger yetmezligi
riski ytliksek olan hastalar1 segmeyi kolaylastirir.

Ciddi karaciger hastalig1 yliksek peroperatif
mortalite ve morbidite nedenidir. Child-Turcot-
te-Pugh (Tablo 1) klasifikasyonu ile tahmin edile-
bilir. Intraabdominal cerrahide yaklasik mortalite
orani Child-Pugh A grubu hastalarda %10, B ve
C olan olgularda ise sirastyla %30 ve %82 olarak
bildirilmistir(3). Karaciger rezeksiyonundan son-
ra hepatik rejenerasyon diizeyleri 6nemli dlgtide
diiser ve Child-Pugh siniflandirmasina gore B
veya C sinifindaki bir hastanin major rezeksiyon
operasyonundan dislanmasina neden olabilir(2).

Tablo 1. Child-Pugh Siniflandirmasi

Puan 1 2 3

. Ny Az ya da ditiretikle
Asit varlig Yok Kontrol edilebilir Fazla
Ensefalopati Yok Orta Belirgin
Albumin (g/litre) >35 28-35 <28
3111rub1n (umol/ <34 34.50 550
litre)
PTdeki uzamasn <4 4-6 >6
veya INR degeri <1.7 1.7-2.3 >2.3
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