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GİRİŞ

Karaciğer doku kaybı neticesinde rejenerasyon 
kabiliyeti olan tek memeli dokusudur.(1)Bu ey-
lem kalan dokuların hiperplazisi aracılığıyla 
olur. Karaciğere dakikada yaklaşık 1.5litre kan 
akımı gerçekleşmektedir. Bundan dolayı kara-
ciğer operasyonlarının en sık gözlenen kompli-
kasyonları kanama ve kanamaya bağlı gözlenen 
postoperatif karaciğer yetmezliğidir. Postoperatif 
karaciğer yatmezliği yüksek mortalite ile seyre-
den bir komplikasyondur.

PREOPERATİF HAZIRLIK

Preoperatif hazırlık her bir hastanın ihtiyaçları-
na, eşlik eden hastalıklara ve hepatik fonksiyon-
lara dayanarak yapılmalıdır.Parankimal karaci-
ğer hastalığı olmayan hastalar herhangi bir majör 
intraabdominal operasyonda olduğu gibi değer-
lendirilerek hazırlanır. Karaciğer hasarı olan has-
talarda kalp yetmezliği, bozulmuş gaz değişimi, 
kanama ve böbrek yetmezliği de dâhil olmak 
üzere, çoklu organ disfonksiyonu riski önemli 
ölçüde artmaktadır. Bu nedenle ameliyat öncesi 
hazırlıkta Solunum Fonksiyon Testleri, Ekokar-
diyogram ve Arteryel Kan Gazı ölçümü yapılma-
lıdır. Uzun süreli cerrahi ve altta yatan metastatik 
kanser nedeniyle karaciğer rezeksiyonu uygula-
nan hastalarda venöz tromboembolizm riski art-
mıştır. Özellikle neoadjuvan kemoterapi almış 
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olan hastaların önemli bir kısmında kardiyak 
fonksiyonel kapasite azalmış durumdadır. Hi-
perbilürinemi, perioperatif böbrek yetmezliği ile 
ilişkisi nedeniyle önemlidir.(2)Sağ kalp yetmezli-
ği ve/veya santral venöz basınç (CVP) yüksekliği 
olan hastalarda kanama riskinin artacağı unutul-
mamalıdır. Cerrahi ekiple operasyon öncesi ya-
pılacak görüşme kan ihtiyacı, rezeksiyon büyük-
lüğü ve operasyon sonrası karaciğer yetmezliği 
riski yüksek olan hastaları seçmeyi kolaylaştırır. 

Ciddi karaciğer hastalığı yüksek peroperatif 
mortalite ve morbidite nedenidir. Child-Turcot-
te-Pugh (Tablo 1) klasifikasyonu ile tahmin edile-
bilir. İntraabdominal cerrahide yaklaşık mortalite 
oranı Child-Pugh A grubu hastalarda %10, B ve 
C olan olgularda ise sırasıyla %30 ve %82 olarak 
bildirilmiştir(3). Karaciğer rezeksiyonundan son-
ra hepatik rejenerasyon düzeyleri önemli ölçüde 
düşer ve Child-Pugh sınıflandırmasına göre B 
veya C sınıfındaki bir hastanın majör rezeksiyon 
operasyonundan dışlanmasına neden olabilir(2).

Tablo 1. Child-Pugh Sınıflandırması 
Puan 1  2  3 

Asit varlığı Yok Az ya da diüretikle 
kontrol edilebilir Fazla

Ensefalopati  Yok Orta Belirgin

Albumin (g/litre)  >35  28-35  <28 

Bilirubin (µmol/
litre) <34  34-50  >50 

PT’deki uzamasn 
veya INR değeri

<4  
<1.7

4-6 
 1.7-2.3

>6
>2.3
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