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KARACIĞER REZEKSIYONU

GIRIŞ
Parsiyel karaciğer rezeksiyonu ilk defa 1716 yılın-
da Berta tarafından kendini bçakla yaralayan bir 
vakada uygulamıştır. 1886 yılında Louis karaciğer 
sol lobundan solid kitle eksize etmiş ve hasta post 
op 6 saatte kanamadan kaybedilmiştir. Tiffany 
1890 da tümör için karaciğer rezeksiyonu yapmış 
ilk Amerikan cerrahtır. Anatomik karaciğer lobek-
tomi için moder dönem Lortat-Jacob ve Robert in 
1952 de yayınları ile başlar. 1953 te Quattlebaum 
ikisi Giyotin tekniği ile olmak üzere üç majör ka-
raciğer rezeksiyonu vakası yayınlamıştır. Bu va-
kalardan birisi primer Hepatoselüller karsinom ( 
HCC) nedeniyle yapılmış ilk sağ hepatik lobekto-
mi olgusu olarak literatürde yer almıştır (1.2).

Son yıllarda özellikle radyodiagnostik yön-
temlerdeki gelişmeleri sonucunda karaciğer bö-
lümlerinin daha iyi anlaşılması ve tanımlanma-
sını sağlamıştır. Karaciğer yapısal ve fonksiyonel 
kapasitesi ile ilgili yeni tanımlar karaciğer cerra-
hisinde ilerlemeler bir çok bakımdan kolaylıklar 
getirmektedir (1.2).

Damar yapıların ve safra kanalların karaciğer-
deki dağılımının daha iyi belirlenmesi, karaciğer 
fonksiyonel rezervinin ve rejenerasyon potensi-

yelinin saptanması, karaciğer cerrahisinin daha 
bilinçli yapılmaktadır (1).

Karaciğer cerrahisinde kanama kontrolü soru-
nu hep karşımıza çıkmaktadır ve bu günkü karaci-
ğer cerrahisi minimal kanama şeklinde ameliyatı 
gerçekleştirmek için bir çok gelişmelere bağlıdır 
biyomedikal cihazlar yeni 3 boyutlu görüntüle-
meler intra operatif ultrason cihazları kullanımı, 
yüksek enerjili cihazlar elektro koter, argon gazı, 
ultrasonik aspiratör cihazları (CUSA). Bunların 
karaciğer rezeksiyonunda kulanım kombinas-
yonu ve anatomiya e tecrübelere hakimiyet sağ-
ladıkça karaciğer ameliyatları daha kontrollü ve 
daha keyifli bir hale gelmiştir.

Per-op hastaların değerlendirilmesi ameliyat 
stratejilerin iyi planlanması ile birlikte daha başa-
rılı ameliyatlar elde edilmiştir.

Kitabın amacı karaciğer rezeksiyonlarında 
yüksek başarı elde edilmesi amaçlandı ve bazı 
ipuçların verilmesi ameliyat stratejilerin iyi belir-
lenmesi dikkat edilmesi gereken hususlar ve nok-
talara dikkat çekilecek.

KARACIĞER CERRAHI ANATOMI:
Karaciğer insan vücudunun en büyük iç organı-
dır erişkinlerde yaklaşık 1500 gr dır, zengin kan-
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jör yaralanmalarda veya kanamalarda stratejinin 
önceden planlanması hayati risk taşır. Karaciğer 
anatomiya iyi hakim olunması ve gereğinde vari-
yasyonların farkına varılması olası variyasyonlar-
la karşılaşıldığı zaman. Tabi ki sadece anatomiyi 
iyi bilmek değil başta olması durum deneyim ve 
bu konuda iyi deneyim sahibi olunması en önem-
li meselelerden biridir. Karaciğer rezeksiyonu bir 
cerrahin boyun ölçüsünü almasını çok iyi bilir 
hatayı affetmez. Karaciğer ameliyat hatalarından 
dolayı ölüm riski çok yüksek komplikasyonlar 
çok yüksek ve bazen karaciğer nakil tek seçenek 
olur organ temini ve nakil ameliyatları bir çok 
yerde yapılmadığı için bu hatalar hastanın ölümü 
ile sonuçlanır genelde. Bu ameliyatları yapmadan 
önce bunların bilincinde olunması bir çok hata-
dan cerrahı kurtarır. Buradaki sonuç kısmı tabi 
ki sizi korkutmasın yapılamayacak hiç bir şey yok 
bir cerrah isterse her şeyi yapabilir fakat her şeyin 
farkına varılması ve bilinçli yapılması önemlidir.

James H. Foster karaciğeri böyle özetlemiş-
tir: karaciğer affetmeyen ve sıra dışı zor cerrahi 
anatomisi ve karmaşık fizyolojisi nedeniyle cer-
rahların Everest Dağı organı olarak kalacaktı. O 
cesur cerrahlarla boy ölçüşmeye devam edecektir. 
Dolayısıyla karaciğer cerrahisinde başarılı olmak 
için anatomik yapısını ve varyasyonlarını çok iyi 
bilmek gerekmektedir ve deneyim çok önemlidir.

Karaciğer siroz hastaların ameliyatları iyi 
planlanmalı, çünkü bu hastalar yüksek mortali-
te ve morbiditeye yol açabilir. Bu hastaların kli-
niğinde karaciğer yetmezliği temel nedendir ve 
bunlara majör cerrahi uygulanması bere berin 
de mortaliteye yol açmak demektir. Karaciğer 
kanserleri çoğu HCC ile sirotik zeminde gelişir 
bu hastalara majör rezeksiyonlarda mortalite ve 
morbidite kaçınılmazdır. Pre-operatif değerlen-
dirme bu hastalarda daha da hassas olunmalı ve 
en ufak kuşkuda cerrahiden kaçınılmalı, nakil 
için nakil merkezlere yönlendirilmeli. Ne yazık ki 
karaciğer yetmezliği durumun geri çevirmek için 
pek yapılabilecek yoktur. Bu zaman içinde karaci-
ğer belli bir düzeyde rejenerasyonu ile çözülmesi 
muhtemel bir sorundur.
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