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KARACIGER HASTALIKLARINDA
PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Karaciger hastaligt bulunan ve cerrahi planlanan hastalar
hem cerrahi, hem de anestezi ile iligkili komplikasyonlar agi-
sindan yiiksek riske sahiplerdir. Mevcut riskin siddeti, karaci-
ger hastahiginin tipi ve ciddiyeti, uygulanacak cerrahi prose-
diir ve anestezinin 6zelligi ile yakindan iliskilidir.

Karaciger Hastaligmin Cerrahiden Once Taranmasi

Bu baglamda cerrahi planlanan tiim hastalarda karaciger has-
taligs risk faktorleri veya bulgularmin dilanabilmesi amaci ile
dikkatli bir anamnez sorgulamast ve klinik degerlendirme
yapmak Onemlidir. Buna gore hasta, kan transfiizyonu, ilac
kullanimi, sekstiel aliskanliklari, ailesinde karaciger hastaligt
Oykiisti, daha dnce operasyon Oykiisii varsa anestezi sirasin-
da ve sonrasinda ates ve sarilik ykiisti olup olmadig, alkol
kullanimi, mevcut hastaliklar1 ve halihazirda kullandigs ilaglar
mutlaka sorgulanmalidir. Fizik bakida ise kilo kaybi, kasinti
bulgulari, sarilik, palmar eritem, spider telenjektaziler, sple-
nomegali, jinekomasti ve testikiler atrofi mutlaka degerlen-
dirilmelidir.

Sagliklr cerrahi vakalarda karaciger hastaligina dair biyokim-
yasal aragtirma yapmak tartismalidir. Eski calismalarda ran-

dom toplum taramasinda anormal karaciger fonksiyon testi
sonuglart 1/700 hastada tespit edilmistir (1). Bu hastalar ileri
karaciger hastaligi olmayan olgulardir. Karaciger hastalig1 icin
risk faktorii olmayan cerrahi adayi olgularin biyokimyasal ta-
ranmalart 6nerilmemektedir (2).

Anestezi ve Cerrahinin Karaciger Uzerine Etkisi

Anestezi ve cerrahinin karaciger iizerine etkisi, kullanilan
anestezinin tipi, spesifik cerrahi prosediirler ve karaciger
hastaliginin ciddiyeti ile iligkilidir. Bunun yaninda hipotansi-
yon, sepsis, hepatotoksik ilag kullanilmast gibi preoperatif
durumlar da uygulanan anestezi ve cerrahinin karaciger iize-
rine etkisini belirlemektedir.

Cerrahi prosediirleri takiben kullanilan anestezik maddeden
bagimsiz olarak aminotransferaz, alkalen fosfataz (ALP) ve bi-
lirubin konsantrasyonlarinda hafif yiikseklik olabilir. Sagliklt
bireylerde, cerrahi prosediir sonrasi klinik olarak &nemli he-
patik disfonksiyon sik degildir. Onceden karaciger hastaligi
olan olgularda bu oran daha yiiksektir. Mayo klinikte 6nce-
den karaciger hastalig1 olan 733 olguda cerrahi sonrast mor-
talite %11,0, morbidite %30 olarak saptanmustir (3).
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Karaciger Hastaliginda Mortalite ve Morbidite ile
Igili Tantmlanmus Risk Faktorleri

* Yiiksek Child - Pugh skoru

* - Asit varlig

*Yiiksek serum kreatinin diizeyi

* Preoperatif tist gastrointestinal sistem kanamast

*Yiiksek Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) fizik du-
rum skoru (Tablo-1)

Anestezinin Karaciger Uzerindeki Hemodinamik
Etkileri

Saglikli bireylerde, genel anestezinin hepatik dolagim iizerin-
deki etkisi ile ilgili caligmalarda degisik sonuclar elde edilmig-
tir. Karaciger kardiyak debinin %25'ini almaktadir (1200-1500
ml/dk). Total hepatik kan akimmnin 9%30-40'1 hepatik arter-
den, geri kalan %60-70'i portal venden gelmektedir. Hepatik
kan akiminin biiytik bir kismt portal ven ile saglansa da, oksi-
jen tasima kapasitesi bakimindan hepatik arter daha 6nemli
bir kism1 kapsamaktadir.

Inhalasyon Anestezikleri

Genel kural olarak ¢ogu inhalasyon anestezikleri portal kan
akimi ve kardiyak outputta azalma ile iligkilidirler. Hepatik

Tablo 1. ASA fiziksel durum skalasl

kan akimi {izerine etki, kullanilan spesifik anestezik ve ope-
rasyon tipine gore degismektedir. Halotan ve enfluran gibi
voletik anestetikler sistemik vazodilatasyon ve hafif inotropik
etki ile hepatik arteriyel kan akimini azaltmaktadirlar. 1zoflu-
ran hepatik kan akimini arttrdigindan karaciger hastaligt
olanlarda tercih edilmektedir.

Anestezik ajanlarin birkac mekanizma ile hepatotoksisiteden
sorumlu oldugu bilinmektedir. Genel kural olarak hepatik
metabolizmanin derecesi toksik reaksiyon ile koreledir. Izof-
luran, desfluran ve sevofluran gibi yeni haloalkanlar halotan
ve enflurana gore hepatik metabolizasyona daha az ugramak-
tadirlar. Halotan glintimiizde kullanilan haloalkanlardan en
hepatotoksik olanidir. Halotan maruziyeti sonrasi fulminan
hepatit orani degisik calismalarda 1/6000-1/35000 arasinda
raporlanmustir (4-6). Tekrarlayan maruziyetler sonrast bu ora-
nin 1/3000 diizeyine kadar yiikselebildigi bildirilmistir (7).
Halotan dist hepatotoksik anestezik maddelerin 6zellikleri
Tablo-2'de 6zetlenmigtir.

Anestezik Madde Verilen Olgularda Ciddi
Hepatotoksisite Gelisimi ile lgili Diger Risk
Faktorleri (5)

*  Kadin cinsiyet

* 50 yas Uzeri

ASA Fiziksel Durum Skalasi

Klas 1 Saglikl normal birey

Klas 2 Hafif sistemik hastaligi bulunan birey

Klas 3 Fiziksel kapasiteyi sinirlamayan ciddi sistemik hastaligi olan birey

Klas 4 Fiziksel kapasiteyi sinirlamayan ancak hayati tehdit eden sistemik hastaligr olan birey
Klas 5 Operasyon olsun ya da olmasin 24 saatten uzun yasayabilecegdi beklenmeyen hasta

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi

Tablo 2. Halotan disindaki hepatotoksik maddelerin ozellikleri

Ajan Metabolizasyon Yan Etki
Orani Insidansi
Metoksifluran >%30 Dusuk
Enfluran %2 1/800.000
[zofluran %0.2 Nadir
Desfluran <%0.2 Cok nadir
Sevofluran Minimal Nadir

Diger Haloalkanlarla Diger
Capraz Reaksiyon Etkiler
+ Nefrotoksisite
+ Halotan benzeri
+ Halotan benzeri
+ Kardiyotoksisite, malign hipertermi
Sik degil ?
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*  Obezite

* ki veya daha fazla maruziyet

* Ailesel yatkinlik

* Alkol, isoniazid veya fenobarbital ile CYP2E1 indiiksiyonu
Mekanik Ventilasyon

Karaciger hastaligi olanlarda siklikla eslik eden solunum si-
kintilart olabilmektedir. Hastalar hepatopulmoner sendrom,
plevral efiizyon ve pulmoner hipertansiyon gibi direkt karaci-
geri ilgilendiren durumlar ya da kronik obstriiktif akciger
hastaligr (KOAH) gibi ek hastaliklar varliginda mekanik venti-
lasyon ihtiyaci gosterebilmektedirler. PaO, nin 60 mm/Hg'nin
altinda oldugu ciddi hipoksi durumlarinda cerrahi relatif
kontrendikedir. Karaciger hastaligi bulunan mekanik ventila-
tore bagh hastalarda hiperkarbiden kaginilmalidir. Hiperkarbi
splanknik damarlarda sempatik stimiilasyon ve sonugta por-
tal kan akiminda azalmaya sebep olmaktadir.

[leri karaciger hastaligi olan olgularda siklikla hafif kompanse
respiratuvar alkaloz goriilmektedir. Bu nedenle cerrahi sira-
sinda PaCO, diizeyi 35-40 mmHg diizeyinde tutulmalidir. Si-
rozlu hastalarda anestezi sirasinda normalden daha yiiksek
oksijen konsantrasyonu temini 6nerilmektedir (3).

Noromiiskiiler Bloke Edici Ajanlar

Anestezi sirasinda kullanilan noromiiskiiler sistemi bloke
eden ajanlar karaciger kan akiminda degisikliklere neden ola-
bilmektedir. Bu ajanlarin etkileri, azalmug biliyer ekskresyon,
azalmig psodokolinesteraz aktivitesi, ilaclarin dagilim hac-
minde artma gibi nedenlerle karaciger hastaligi olan olgular-
da uzayabilmektedir. Atrakuryum karaciger ve bobrek yoluy-
la atilmadigindan karaciger hastaligi olanlarda tercih edil-
mektedir. Doksakuryum ise uzun etkili nondepolarian kas
gevsetici dzelliktedir ve karaciger transplantasyonu gibi uzun
cerrahi prosediirlerde onerilmektedir (8).

Analjezikler ve Sedatifler

Uzun etkili analjezik ve sedatifler, postoperatif deliryum ve
hepatik ensefalopati riskini arttirmaktadirlar. Bu nedenle da-
ha kisa etkili analjezik ve sedatifler karaciger hastaliginda ter-
cih edilmektedir. Karaciger hastaligi olan olgular, ates, hepa-
tit, lenfadenopati, eozinofili, dermatit gibi barbitiirat ve ben-
zodiazepinlerin hepatotoksik reaksiyonlari agisindan artmig
riske sahiplerdir (15).
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CERRAHININ TiPi

Karaciger hastaligi olan olgularda postoperatif hepatik dis-
fonksiyonun en 6nemli belirleyicisidir. Ekstraabdominal cerra-
hi ile karsilastirildiginda laparotomide hepatik kan akiminda
belirgin azalma vardir. Bu durumun kismi olarak nedeninin,
abdominal visceradaki gerilme sonucu depo damarlarda ref-
leks sistemik hipotansiyon gelismesi oldugu diistintilmektedir.

Kan kaybinin daha fazla oldugu prosediirlerde iskemik hepa-
tik hasar riski artmaktadir. Daha dnceden abdominal cerrahi
gecirmis olan sirozlu hastalarda karaciger cevresinde cerrahi
esnasinda agirt kanamaya neden olan vaskiiler adezyonlar
stkca bulunabilmektedir. Acil cerrahi girisim daha yiiksek
mortalite ve morbiditeye neden olmaktadir. Dekompanze si-
rozu olanlarda gastrik cerrahi ya da kolektomi daha yiiksek
mortalite oranlart ile iligkilidir. Kolesistektomi ile ilgili son za-
manlardaki veriler daha iyi gibi goriinmektedir. Kompanse si-
rozu olan secilmis vakalarda laparoskopik kolesistektomi ter-
cih edilebilir (8).

Kardiyak Cerrahi

Kardiyak cerrahi karaciger hastaligr olan olgulara uygulanan
diger cerrahi prosediirler ile karsilastirildiginda daha yiiksek
mortaliteyle seyretmektedir. Suman ve ark.’nin yaptigr calig-
mada kardiyak cerrahi uygulanan 44 sirozlu olgunun 12'sin-
de hepatik dekompanzasyon gelismis, 7'si ise dlmiistiir. Bu
calismaya gore Child-Pugh siniflamast dekompanzasyon ve
mortalite icin anlamli bir belirtectir. Caligmanin otorleri
Child-Pugh skoru 7'nin altinda olan olgularda koroner arter
bypass greft (CABG)'in giivenle gerceklestirilebilecegini be-
lirtmiglerdir (9).

Bununla birlikte bagka bir calismada 7'nin altinda Child-Pugh
skoru olan karaciger sirozlu hastalarda da major komplikas-
yonlar gelisebilecegi bildirilmistir (10). Klemperer ve ark.'nin
cogunlugunu alkolik hepatitin olusturdugu 13 olguluk calis-
malarinda, 8 olgu Child A ve 5 olgu da Child B olarak calis-
maya dahil edilmistir. Bu hastalarda CABG veya herhangi bir
kalp kapaginin degisimi operasyonlar1 gerceklestirilmistir. Bu
calismada Child B'li olgularin hepsinde major bir komplikas-
yon gelismis, sagkalim %20 olarak bildirilmistir. Child Al ol-
gularda komplikasyon orant %25, sagkalim %100 olarak ra-
por edilmistir. Child B'li olgularda mortalite nedeni kardiyak
nedenlerden ziyade postoperatif enfeksiyonlar ve kanama
olarak bildirilmistir (11).
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Kardiyak cerrahiyi takiben gelisen hepatik dekompanzasyon
icin risk faktorleri arasinda; kardiyopulmoner operasyonun
toplam stiresi, non-pulsatil kardiyopulmoner operasyon, pe-
rioperatif basing destegi ihtiyact sayilabilir. Bunun yaninda
CABG platelet disfonksiyonu, fibrinoliz ve hipokalsemi olus-
turarak altta yatan koagiilopatiyi daha da kotiilestirebilir. In-
vaziv girisim ihtiyact olan kardiyak hastalikli ileri karaciger si-
rozlu olgularda anjioplasti, valvuloplasti ve minimal invaziv
revaskiilarizasyon yontemleri tercih edilmelidir (9).

Hepatik Rezeksiyon

Hepatoselliiler kanser (HSK) veya diger karaciger tiimdorleri
nedeni ile opere edilen olgular hepatik dekompanzasyon
icin yiiksek riske sahiptirler. Altta yatan ciddi hastalik yaninda
hepatik rezervi bozulmus olan bu olgularda ayrica fonksiyo-
nel hepatoselliiler kitlelerin biiyiik kismt da uzaklastirilmak-
tadir. Eskiden mortalite orant %50yi astigindan karaciger si-
rozlu olgularda hepatik tiimorlerin rezeksiyonu kontrendike
saytliyordu. Yakin zamanlt ¢alismalarda hepatik rezeksiyon-
larda mortalite oranlar1 %3-16’ya diismiisken, morbidite
oranlart hala %060 diizeylerindedir (12,13). Bu oranlardaki
diizelmenin, daha iyi hasta secimi, dikkatli preoperatif hazir-
lik, yogun intraoperatif ve postoperatif takip, gelismis cerra-
hi tekniklere bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Hepatik rezeksiyona giden 587 olguluk veri tabaninda Child
Pugh ve ASA skorlama sistemlerinin MELD (Model for End-
Stage Liver Disease) skorlama sisteminden daha anlamli bil-
giler verdikleri saptanmustir. Ayrica yine aynt ¢alismada ASA
skorlama sisteminin 30 giinliik mortaliteyi ongtrmek agisin-
dan tek anlamlt siniflama sistemi oldugu bildirilmistir (14) .

Travma

Laparotomi sirasinda siroz saptanan travma hastalarinda mor-
bidite ve mortalite riski artmugtir. Bu hastalar diizeltilmis kon-
trollii popiilasyon ile karsilastirildiginda mortalite orant anlam-
li olarak yiiksek bulunmustur (%24 vs %45). Morbidite ve mor-
talite oranlart rolatif olarak mindr olan travmalarda bile daha
yiiksektir. Laparotomi esnasinda karaciger sirozu saptanan ol-
gularin yaralanmalarinin ciddiyetinden bagimsiz olarak yogun
bakim tinitelerine alinmalar1 ve yakin monitorizasyonla birlikte
agresif tedavi yaklagimlarinin uygulanmas: onerilmektedir (15).

CERRAHI RiSKIN BELIRLENMESI

Karaciger hastalikl olgularda cerrahi risk, karaciger hastaligi-
nin ciddiyeti, cerrahinin aciliyeti, eslik eden tibbi hastalik ile

yakindan iliskilidir. Riski belirlemenin en az gerekli oldugu
durum olimi 6nlemeye yonelik acil cerrahilerdir. Karaciger
hastalikli olgularda cerrahi riski belirlemeye yonelik ¢aligma-
larin ¢ogu orta ve ciddi karaciger hastaligt olan olgularla ilgi-
li caligmalardir. Karaciger hastaliklarinin daha hafif formlar
ile karaciger hastaliklarinin spesifik tipleri ile ilgili veriler ol-
dukga sinurlidir (16).

Elektif Cerrahi icin Kontrendikasyonlar (17)
* Akut alkolik hepatit

* Akut viral hepatit

*  Child C siroz

* Fulminan hepatit

*  Ciddi kronik hepatit

* Ciddi koagtilopati (Vitamin K uygulanmasina ragmen
protrombin zamani >3 sn, platelet sayist<<50000)

* Ciddi ekstrahepatik komplikasyon varligi (Akut bobrek
yetmezligi, kardiyomiyopati, kalp yetmezligi, hipokse-
mi...)

Karaciger sirozlu olgularda perioperatif riski belirlemek icin
Child Pugh (Tablo-3) ve MELD olmak {izere 2 risk skorlama
sistemi kullanilmaktadir.

Child Pugh A olan olgularda intraabdominal cerrahi uygula-
malarinda ortalama morbidite ve mortalite orant %10 olarak
bildirilmis, Child Pugh B ve C olan olgularda ise bu oranlar si-
rastyla %30 ve %82 olarak belirlenmistir (16). Child Pugh sko-
ru sant digt operasyonlar ve intraabdominal operasyonlara gi-
den olgularda perioperatif mortalite ile iligkilidir. Child Pugh
skoru asit ve ensefalopati gibi subjektif kriterler icerdigi ve
ayni sinif icerisinde olgular arasindaki farki ortaya koyamadi-
g1 icin elestirilmektedir (17).

MELD Skoru
0,957 x loge (Cre mg/dL) + 0,378 x loge (Bil mg/dL) +
1,120 x log e (INR) + 0,643 ya da

(9,6 x Cre mg/dL) + (3,8 x Bil mg/dL) + (11.2 x INR) seklin-
de hesaplanmaktadir.

MELD skoru 28 ise 30 ve 90 giinliik mortalite daha yiiksek
oldugu, MELD skoru artist 1 ise 30-90 giinliik mortalitenin
%1,4 arttgt bildirilmistir. MELD skoru >15 ise karaciger
transplantasyonu onerilmektedir (18).
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Tablo 3. Child Pugh skorlama sistemi

1 2 3
Ascit Yok Hafif Siddetli
Billirubin (mg/dl) <2 2-3 >3
Albumin (g/dl) >35 2835 <28
Protrombin zamani
Uzama (sn) <4 46 >6
INR <17 1,723 >23
Ensefalopati Yok Grade 12 Grade 34

A: 56 (lyi kompanse hastalik) B: 7-9 (Ciddi fonksiyonel bozukluk) C: 10-15 (Dekompanse siroz)
(Perioperatif morbidite ve mortalite Child A: %10, Child B: %30, Child C: %82)

Tablo 4. Karaciger sirozlu hastalarda yasam sansi

Child-Pugh 1 yil yasam 2 yil yasam
A %l00 %85
B %80 %60
C %h5 %35

Tablo 5. Karaciger rezervi ile mortalite arasindaki iliski

Child-Pugh KC Rezervinde Azalma % Sant Mortalite % Abd. Operasyon Mortalite %
A 30 05 10
B 50 10-15 30
C 90 >25 80

KC: Karaciger

Tablo 6. Child-Turcotte siniflamasi

Parametre A B (o
Ascit Yok KontrolU kolay KontrolU Zor
Billirubin (mg/dl) <2 2-3 >3
Albumin (gr/dl) >35 2835 <28
Ensefalopati Yok Hafif lleri
Beslenme durumu MUkemmel yi Zayif

MELD skoru 1999 yilinda Mayo Klinik'te gelistirilmistir. Bu  raciger transplantasyonu uygulanmamaktadir (19).
skorlama sistemi ile kronik karaciger hastaligt olan olgularin
3 aylik mortalitesinin objektif degerlendirilmesi amaclanmak-
tadir. Transhepatik porto-sistemik sant (TIPS)'e gidecek olgu-
larin belirlenmesinde ve karaciger transplantasyonu bekleyen — Bazi arastirmacilar MELD skorunun Child Pugh skoru ile kar-
olgularin onceliginin belirlenebilmesi amaciyla kullanilmistir. — gilastirildiginda postoperatif mortalitenin daha objektif bir
TIPS sonrasi MELD skoru 8'in altinda olanlarda iyi sonuclar ~ belirteci oldugunu savunmaktadirlar. Ancak giintimiizde hala

elde edilirken skoru 18'in iizerinde olanlarda iyi sonuc elde ~ Child Pugh siniflamast karaciger sirozlu hastalarda cerrahi ris-
edilmemistir. MELD skoru 24'{in iizerinde olan hastalara ka- ki belirlemede en giivenilir yontemdir (Tablo-4 ve Tablo-5).

MELD skoru en az 8 olan olgularda postoperatif morbidite
icin sensitivite %91, spesifite %77 olarak belirlenmistir (20).
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Child- Turcotte skoru (Tablo-6) intraabdominal cerrahi uygu-
lanacak olan olgularda perioperatif morbidite ve mortalite
oranlarmnin 6ngoriisiinde kullaniimaktadir. Orijinalinde varis
kanamast olan olgularda portosistemik sant uygulanmasi
amact ile gelistirilmistir. Sonradan yapilan arastirmalarda, he-
patik, nonhepatik cerrahi uygulanan olgularda riski belirle-
mek icin de faydali oldugu gosterilmistir (19).

ALTTA YATAN KARACIGER HASTALIGININ
OPERASYON RiSKiNE ETKiSi

Akut Hepatit

Akut hepatitli olgularda artmug operatif risk ve perioperatif
mortalite olduguna inaniimaktadir. Nedenleri ¢ok degisken
olsa da (viral, toksik, alkol, iskemi, tromboz...) ¢cogu hasta
icin esas yaklasim destek tedavisidir. Akut hepatit varliginda
elektif cerrahiler ertelenmelidir (20).

Akut viral hepatit yiiksek mortalite ile iligkilidir. Harville ve
Summerskil laparatomiye giden akut viral hepatitli olgularda
mortalite oranint %10 olarak bildirmislerdir (21). Sonradan
yapilan caligmalarda da bu yiiksek mortalite oranlart konfir-
me edilmistir. Akut alkolik hepatite bagl riskin, akut viral he-
patite baglt olandan daha yiiksek olduguna inanilmaktadir.
Bir seride alkolik hepatit tanisinin acik biyopsi ile konuldugu
vakalarda kapali biyopsi ile konanlara gére mortalite oraninin
5 kat daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle alko-
lik hepatitli olgular hepatit tablosu gerilemeden ve klinik du-
rumlart diizelmeden operasyona verilmemelidirler (22).

Akut Karaciger
Hastaligi

Akut Hepatit

Fulminan Hepatit

. Karaciger
Hayati Tehdit Eden Elektif Prosediir Transplantasyonu
Acil Endikasyon Diisiin

Asir Dikkatli islem
Yakin Post-Operatif
Monitorizasyon

Operasyonu Ertele

—

Sekil 1. Akut karaciger hastaliginda preoperatif degerlen-
dirme

Fulminan Hepatik Yetmezlik

Hepatositlerde agirt yikim ve hepatik fonksiyonlarda bozuk-
lukla seyreden katastrofik bir tablodur. Hastalar ensafalopa-
tiktir ve ciddi metabolik bozukluk stz konusudur. Tedavisi
destek tedavi ve transplantasyondur. Transplantasyon disin-
da cerrahi kontrendikedir (22).

Kronik Hepatit

Kronik karaciger hastalikli olgularda cerrahi riskle ilgili veri-
ler sinirhidir. Mortalitenin major belirleyicisi hepatik disfonk-
siyonun yayginligi olarak gortilmektedir. Dekompanse kara-
ciger sirozlu olgular daha yiiksek risk altinda bulunmaktadir

(19).
Siroz

Sirozla ilgili operasyon riskine yonelik calismalar diger kara-
ciger hastaliklarina gore cok daha yaygindur. Karaciger siroz-
lu olgularda acil cerrahi ve abdominal operasyonlarda daha
belirgin olmak izere cerrahi riski artmustir. Koagiilopati varli-
ginda karaciger sirozlu olgularda kolesistektominin %80
mortalite ile seyredebilecegi belirtiimektedir (15).

SPESIFIK KARACIGER HASTALIKLARINDA
PREOPERATIF RiSK

Obstriiktif Sarilik

Bu tiir hastalar perioperatif komplikasyonlar icin artmig riske
sahiptirler. Gesitli yayinlarda mortalite oranlari %8-28 arasin-
da rapor edilmistir (23-24). Gok degiskenli analizler postope-
ratif mortalite icin 3 ayr1 faktor belirtmistir. Bu 3 faktor; bag-
langi¢ Htc <30, baslangic serum bilirubini >11 mg/dl, obs-
triiksiyonun malign nedeninin olmasi olarak belirlenmistir.
Bu li¢ faktoriin de varligi durumunda mortalite orani %60’la-
ra ¢tkmaktadir. Hicbir faktor bulunmadig: takdirde bu oran
%5'e gerilemektedir (25).

Bu hastalarda morbidite ve mortaliteyi azaltmak i¢in baz1 6n-
lemler alimmast gerekmektedir. Ornegin perioperatif i.v. ge-
nig spektrumlu antibiyotik postoperatif enfeksiyon sikligint
azaltir, ancak mortalite {izerine herhangi bir etkisi bulunma-
maktadir. Transhepatik yaklagimla eksternal biliyer drenajin
kontrollii ¢aligmalarda morbidite ve mortaliteyi azalttig gos-
terilememistir. Kolanjit ve koledokolitiyazisli olgularda; genis
spektrumlu i.v. antibiyotik + endoskopik drenajin cerrahi
drenajlarla karsilastirilmast sonucu elde edilen mortalite ve
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Sekil 2. Kronik karaciger hastaliginda preoperatif degerlendirme

morbidite oranlar ile ilgili sonuglar degiskendir. Obstriiktif
sartliklt olgularda morbiditenin major nedeni postoperatif
bobrek yetmezligidir. Mevcut bobrek yetmezligi genellikle
akut tiibliler nekroza bagli olarak gelismektedir (25).

Yagli Karaciger ve Nonalkolik Steatohepatit

Non alkolik steatohepatit (NASH)li hastalarin histolojik go-
riiniimleri alkolik hepatit ile benzer olmasina ragmen elektif
cerrahiyi takiben NASH'li hastalarda yliksek mortalite oranla-
r1 gozlenmemektedir. Histolojik bulgularin benzerligi ve has-
talarin alkol aldiklarini her zaman kabul etmemeleri nedeniy-
le NASH'in alkolik hepatitten ayrimt her zaman miimkiin ol-
mayabilir. Steatohepatiti olan tiim olgulara operasyon dncesi
bir miiddet alkol almamalar1 6nerilmelidir (7).

Otoimiin Hepatit

Kompanse karaciger hastaligi olan otoimmiin karaciger has-
talikli olgularda elektif cerrahi iyi tolere edilmektedir. Predni-
son alan hastalara perioperatif stres dozunda hidrokortizon
verilmelidir (20).

Hemokromatozis

Bu olgular perioperatif bakimi etkileyecek diyabet-kardiyo-
miyopati gibi komplikasyonlar agisindan arastirilmalidirlar.
Altta yatan kardiyomiyopatiye bagl olarak diger karaciger

hastaliklart ile kargilastirildiginda karaciger transplantasyonu
sonrast morbidite daha fazla olmaktadir (2).

GG

Wilson Hastaligt

Cerrahi norolojik semptomlart agreve edebilir. D-Penisillamin
kollajen ile capraz reaksiyona girerek yara iyilesmesini kot
yonde etkileyebilir. Bu nedenle D-Penisillamin dozu cerrahi
oncesi ve ilk iki postoperatif hafta boyunca azaltlmaldir (11).

KARACIGER HASTALIKLARININ
KOMPLIKASYONLARINA PREOPERATIF
YAKLASIM

Karaciger hastaligi olan olgularda preoperatif olarak dikkatle
gozden gecirilmesi gereken parametreler vardir. Bunlar; ko-
agtilasyon durumu, bbrek fonksiyonlari, sivi-elektrolit degi-
siklikleri, ensefalopati ve asit gibi son evre hastalikla ilgili spe-
sifik komplikasyonlar, nutrisyon olarak siralanabilir. Hastanin
protrombin zamani 3 sn’den uzunsa cerrahi 6ncesinde hasta-
ya Vitamin K uygulanmasi, taze donmug plazma verilmesi ve
platelet sayistnin 1000000/uL iizerinde tutulmasi gerekmek-
tedir. Hastanin kanama zamaninin uzun oldugu hallerde di-
amino-8-D-arjinin vazopressin (DDAVP), 0.3 ug/kg seklinde
uygulanmalidir (26).

BOBREK VE ELEKTROLIT ANORMALLIKLERI

Bobrek yetmezliginin dnlenmesi zellikle sarihigr olan hasta-
larda Onemlidir. Preoperatif anemi diizeltilmeli, sivi denge-
sine dikkat edilmelidir. Karaciger siroz’lu hastalar siklikla hi-
pokalemi ve alkaloza yatkin oldugundan kardiyak aritmi ve
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hepatik ensefalopatiyi onlemek icin bu durumlar preoperatif
olarak diizeltilmelidir (27-29).

ASCIT

Ascitin varligi solunum mekanizmasini bozabilir ve yara ye-
rinde acilmaya neden olabilir. Bu nedenle ascit azaltmaya yo-
nelik tedaviler uygulanmalidir (13).

ENSEFALOPATI

Hepatik ensefalopatiyi tetikleyecegi bilinen durumlar diizel-
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