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Bilinen Karaciger Hastalig1 Olan
Hastalarda Perioperatif Yonetim

Perioperative Management in Patients with Known Liver

Disease
® Fatma Ebru AKIN

Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi, Ankara

Ozet  Karaciger hastaligi olan hastalarda cerrahi artik gecmise gére daha sik yapilmaktadir. Cerrahi risk, altta yatan karaciger hastaliginin ciddiyeti ve
cerrahi proseduriin tard ile iliskilidir. Elektif cerrahi 6ncesinde kapsamli bir preoperatif degerlendirme gereklidir. Akut hepatit, akut karaciger yetmezligi ve
akut siddetli alkolik hepatit gibi akut ve ciddi durumlarda elektif cerrahi kontrendikedir. Child-Turcotte-Pugh skoru, son donem karaciger hastaligi modeli
skoru, Mayo skoru ve VOKAL-Penn skoru ile hastanin ameliyat ncesi degerlendirilmesi, morbidite ve mortaliteye iliskin sonuclar verebilir. Sonuglarin
iyilestiriimesi icin komplikasyonlarin azaltiimasi 6nemlidir. Asit, ensefalopati ve bobrek fonksiyon bozuklugu dahil olmak tzere karaciger hastaliginin
komplikasyonlarina yonelik tibbi tedavi ameliyat 6ncesi yapiimali, ertelenebilirse ameliyat optimal sonug elde edilinceye kadar ertelenmeli ve gerekirse
postoperatif dénemde de tedaviye devam edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Kronik karaciger hastaligi, siroz, sirozda cerrahi, cerrahi risk degerlendirmesi, Child-Turcotte-Pugh skoru, Son Dénem Karaciger
Hastaligi Modeli skoru, Mayo skoru, VOKAL-Penn Skoru

Abstract ¢ Surgery is now performed more frequently in patients with liver disease than in the past. Surgical risk is related to the severity of underlying
liver disease and the type of surgical procedure. A comprehensive preoperative evaluation is required before elective surgery. Elective surgery is contra-
indicated in patients with certain conditions, such as acute hepatitis, acute liver failure, and acute severe alcoholic hepatitis. Child-Turcotte-Pugh score,
End-Stage Liver Disease Model score, Mayo score, VOCAL-Penn score provide reasonable estimates of mortality in perioperative evaluation. Reducing
complications is important to improve outcomes. Medical treatment for specific manifestations of liver disease, including ascites, encephalopathy, and
renal dysfunction, should be optimized preoperatively or administered in the postoperative period if necessary.

Key words: Chronic liver disease, cirrhosis, surgery in cirrhosis, surgical risk assessment, Child-Turcotte-Pugh score, End-Stage Liver Disease Model score,
Mayo score, VOCAL-Penn Score

GIRiS
Kronik karaciger hastaligt (KKH), morbidite ve mortalitenin ~ prevalansta 6nemli bir artig goriilmektedir (1). Metabolik
onde gelen kiiresel nedenlerinden biridir. Su anda diinyada iliskili yagh karaciger hastaligr (MAFLD) prevalansinin artma-

tahminen 112 milyon kompanse sirozlu ve 10,6 milyon de-  siyla birlikte, sirotik hastalarda metabolik sendrom, kardiyo-
kompanse sirozlu hasta bulunmaktadir; son birkag on yilda  vaskiiler hastaliklar ve bariatrik prosediirlerin goriilme sikligi

iletisim: Fatma Ebru AKIN e Ankara Yildirnm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Gastroenteroloji, Ankara e
E-mail: ebrudakin@hotmail.com e Akin FE ® Perioperative Management in Patients with Known Liver Disease ® The Turkish Journal of Current
Gastroenterology 2024;26:25-32.



https://orcid.org/0000-0002-5934-2334

Akin FE.

da artmugtur. Sirozlu hastalarda ayrica gobek fitg, safra kesesi
tasy, hepatoseliiler karsinom ve kolanjiokarsinom insidanst
da yiiksektir (2). Ancak sirozlu hastalarda cerrahiye bagvur-
ma karari, genel popiilasyonla karsilastirildiginda ameliyat
sonrast mortalite ve morbidite riskinin artmasi nedeniyle kli-
nik bir ikilem olusturmaktadir. Cerrahinin tipine ve karaciger
hastaliginin ciddiyetine bagl olarak sirozlu hastalarda ame-
liyat sonrast mortalite riski 2 ila 10 kat daha yiiksek olabilir
(3). KKH'li hastalarda yapilan ameliyatlar kanama, karaciger
dekompansasyonu, hastanede kalig siiresinde uzama ve ge-
cikmis yara iyilesmesi gibi cesitli komplikasyonlara neden
olmaktadir. Cerrahi ve tubbi bakimdaki iyilestirilmeler daha
iyi sag kalima yol agmakla birlikte, postoperatif mortalite hala
yuksektir (%10-30). Karaciger hastaligi olan hastalar herhangi
bir ameliyattan once dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.

KARACIGER HASTALIGININ CERRAHI ve
ANESTEZi UZERINE ETKiSI

KKH'daki cesitli patofizyolojik degisiklikler nedeniyle bu
hastalarda perioperatif yonetim zordur. Karaciger; anestezi
tipine, ameliyat tipine ve karaciger fonksiyon bozuklugunun
derecesine bagl olarak ameliyattan ¢esitli derecelerde etkile-
nir. Sirozdaki hemodinamik degisiklikler sonucunda karaci-
ger hipotansiyon ve hipoksiye daha duyarlidir. Sitokrom P450
metabolizmasinin degismesi, plazma baglayict proteinlerin
azalmast ve safra atiliminin azalmast nedeniyle KKH olanlarda
ila¢ metabolizmast da etkilenir. Halotan gibi baz1 anestezik
ajanlardan ve diazepam gibi daha uzun etkili benzodiazepin-
lerden kaginilmali, izofluran ve daha kisa etkili lorazepam
tercih edilmelidir. Trombositopeni ve koagiilopati varlig: ka-
nama ve tromboembolik komplikasyon riskini artirir. Odem,
hiponatremi ve bbrek fonksiyon bozuklugu nedeniyle peri-
operatif svi yonetimi de zordur (4).

Malniitrisyon ve sarkopeni sirozlu hastalarda yaygindir ve sag
kalimin kottilesmesiyle iligkilidir (5). Ayrica sirozlu hastalar-
da kirilganlik, nakil dist major cerrahi sonrasi postoperatif
mortalitenin 6nemli ve bagimsiz bir belirleyicisidir Ozellikle,
kirlganlik degerlendirmesinin son donem karaciger hastaligt
(MELD) ve Child-Turcotte-Pugh (CTP) skoru modeline dahil
edilmesi, sirozlu hastalarda mortalitenin daha iyi tahmin edil-
mesiyle iligkili bulunmustur (6). Son olarak yetersiz beslen-
me ve sarkopeni yara iyilesmesini olumsuz yonde etkileyebi-
lir ve ameliyat sonrast rehabilitasyonu uzatabilir.
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RiSK DEGERLENDIRMESI

Riskin tahmini, karaciger hastaliginin derecesine veya ciddi-
yetine, ameliyatin dogasina ve zamanlamasina, anestezi tipi-
ne ve eslik eden komorbiditelere baglidir. Ameliyatin zaman-
lamasina dikkat etmek gerekmektedir. Rutin elektif veya yari
acil ameliyatlar icin risk degerlendirmesi gereklidir. Ancak
hayati olan acil ameliyatlar icin risk degerlendirmesi 6nemsiz-
dir ve gerekli degildir. Bununla birlikte, béyle bir senaryoda
ameliyatin kotii sonuglart oldugu bilinmelidir.

Risk degerlendirmesinde bir diger énemli adim, siroz varli-
gint veya yoklugunu belirlemektir. Sirozu olmayan KKH olan
hastalar genellikle karaciger digt ameliyatlar icin diisiik veya
minimum riske sahiptir. Sirozda, klinik olarak anlamlt portal
hipertansiyon varlig, hemodinaminin degistigini gosterir ve
bu hastalar kotii cerrahi sonuglara sahiptir. Hepatik venoz ba-
sing gradientinin (HVPG) 10 veya daha fazla olmasi, 6zofagus
varislerinin varligi, goriintiilemede abdominal kollateraller
goriilmesi, trombosit sayisinin 150 000 altinda olmasi, sple-
nomegali ve asit varligi klinik olarak anlamli portal hipertan-
siyon belirtileridir (4).

KARACIGER HASTALIGI OLAN HASTALARDA
ELEKTIF CERRAHI KONTRENDIKASYONLARI

Elektif ameliyatlar icin akut karaciger yetmezligi, siddetli al-
kolik hepatit, akut viral hepatit, Child C siroz mutlak kont-
rendikasyonlar olarak kabul edilit. Bu durumlarla birlikte
hastada; kardiyomiyopati, ciddi sol ventrikil disfonksiyonu,
hipoksemi, siddetli persistan koagiilopati gibi ciddi komorbi-
ditelerin varlig1 ve Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) si-
nif V, yliksek morbidite ve mortalite nedeniyle elektif cerrahi
icin kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir (Tablo 1) (4).

Tablo 1. Elektif cerrahi icin mutlak kontrendikasyonlar.

. Akut karaciger yetmezligi

. Akut viral hepatit

. Siddetli alkolik hepatit

. Child-Pugh C sinffi siroz

. Siddetli koagulopati (tedaviye ragmen)

o U F W N —

. Komorbiditeler
Kardiyomiyopati
Siddetli sol ventrikdl disfonksiyonu
Hipoksemi
ASA sinif V
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Tablo 2. KKH'i hastalarda karaciger hastaliginin ciddiyetini belilemede kullanilan skorlama sistemleri.

MELD Skoru (Protrombin zamani / INR, kreatinin, biliribin)

FooN o~

obezite)

Child Turcotte Pugh Skoru (Biliribin, asit, hepatik ensefalopati, protrombin zamani, serum albdmini)

Mayo Cerrahi Risk Skoru (MELD skoru, yas, siroz etiyolojisi, ASA sinifi)

. VOKAL-Penn Skoru (Yas, serum albumini, trombosit sayis, bilirtibin, ameliyat kategorisi, acil endikasyon, yagli karaciger hastaligi, ASA sinifi,

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi; CTP: Child Turcotte Pugh; MELD: Son dénem karaciger hastaligi icin model.

RISK TAHMINi

Sirozda, ameliyat sonrast sonuglar esas olarak karaciger fonk-
siyon bozuklugunun derecesine gore belirlenir. Siroz evrele-
mesi ve prognozu belirlemek i¢in kullanilan cesitli skorlama
modelleri cerrahi sonrast mortaliteyi tahmin etmede yararli-
dir. Gecmiste, CTP skoru KKH'li hastalarda risk degerlendir-
mesinin ana yontemi olmustur. Bununla birlikte, son ¢alisma-
lar, MELD skoru, Mayo risk skoru ve yakin zamanda eklenen
VOCAL-Penn modeli gibi daha yeni yontemlerin cerrahi ile
iliskili riskin daha iyi belirleyicileri olabilecegini gostermistir.
Karaciger sertligi Olclimleri ve HVPG Olciimleri gibi portal
hipertansiyon derecesi yakin zamanda eklenen dlciimlerdir
(Tablo 2).

Child Turcotte Pugh Skoru

Gegmiste yapilan cesitli caligmalar, sirozlu hastalarda CTP
stniflamasinin mortalitenin en iyi belirleyicilerinden biri ol-
dugunu gostermistir. CTP, MELD skorunun ortaya ¢ikmasin-
dan Once yaygin olarak kullanilan skorlama sistemi olmugtur.
Abdominal cerrahi geciren 90 sirozlu hasta iizerinde yapilan
calismada mortalite, CTP-A sinifi hastalarda %10 iken, CTP-B
sinift hastalarda %30 ve CTP- C sinufi hastalarda %82 olarak
saptanmustir (7,8) (Tablo 3). Bu caligmalara dayanarak, Child A
grubundaki hastalar genellikle ameliyat icin uygunken, Child
C sinifindaki hastalar iin elektif cerrahi kontrendikedir. Yaygin
olarak kullaniimasina ve bir¢ok calismada degerlendirilmesine
ragmen CTP skorunun bazi sinirlamalart vardir. Birincisi, asit
ve hepatik ensefalopati gibi iki subjektif bileseni icerir. Bunlar
tedaviyle degistirilebilir ve degerlendirmede operatorler arast
degiskenlik gosterebilir. Ayrica puan araligt sinurlidir (5-15) ve
yalnizca lic smnift icerir. Son olarak, CTP skoru komorbiditeleri
veya ameliyata 6zgii faktorleri icermemektedir (9).

MELD Skoru

MELD skoru; serum biliriibin, uluslararasi normalizasyon
orant (INR) ve serum kreatinin diizeyi kullanilarak hesapla-
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nir. MELD skoru, nakil disi ameliyat geciren hastalarda risk
tahmini icin de mitkemmeldir. Giintimiizde KKH'nin riskini
belirlemede MELD skoru CTP skorunun yerini almistir. Cer-
rahi geciren KKH'li hastalarda, 53 hastadan olusan kiiciik bir
calismada MELD skoru > 14 olmasi abdominal cerrahi icin
cok yiiksek riskin habercisi olarak belirlenmistir (10). Bircok
calismada, MELD'nin CTP sinifindan daha iyi bir belirteg ol-
dugu bildirilmistir (11,12). Bu calismalara dayanarak, elektif
cerrahi geciren KKH'li bir hastada < 10 MELD skoru giiven-
li goriinmektedir. Sirozlu hastada > 15 MELD skoru elektif
cerrahi i¢in kontrendikasyondur. MELD skoru 10-15 olan bir
hasta i¢in elektif cerrahi dikkatle diistiniilebilir (13).

Ek olarak, MELD puant 5 ile 20 arasinda olanlarda, MELD
puant artigt bagina mortalitede yaklagtk %1'lik bir artis ve
MELD > 20 olanlarda MELD puant bagina ilave %2’lik bir
artig saptanmigtir. MELD skoru < 8-11 olan hastalarda mor-
talite %8-10, MELD 1-15 olan hastalarda mortalite %11-25 ve
MELD skoru > 15 i¢in mortalite orant > %40 olarak bildiril-
migtir (14).

Genis kullanima ragmen MELD skorunun bazi dezavantajlart
vardur. Belirtildigi gibi, yiiksek riskli ameliyatlari tanimlamak
icin tek bir esik yoktur. Ayrica cerrahi tipini ve portal hiper-
tansiyonun bilesenlerini icermemektedir.

Mayo Ameliyat Sonras: Cerrahi Risk Skoru

Mayo risk skoru; MELD skoru, yas, siroz etiyolojisi ve ASA
sinifina gore belirlenir. Mayo risk skoru, major kalp ve karmn

Tablo 3. Non-hepatik cerrahi sonrasi postoperatif
mortalite.

Child Turcotte Pugh Sinifi Postoperatif mortalite

A %10
B %17-31
C %63-82
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ameliyatlar1 geciren sirozlu hastalart iceren biiyiik bir ¢alis-
mada 1. ay ve 3. ayda mortalitenin en iyi belirleyicisi olarak
saptanmigtir. Bu caligmada; MELD skoru, yas ve ASA sinifi
artttkca mortalitenin arttigr gosterilmistir. Ameliyat sonrast
mortalitenin tahmini i¢in skor hesaplamast ¢evrimici olarak
kullanilabilen hesaplayict ile kolayca yapilabilir (https://www.
mayoclinic.org/medical-professionals/transplant-medicine/
calculators/post-operative-mortality-risk-in-patients-with-cir-
rhosis/itt-20434721) (15).

VOKAL-Penn Skoru

CTP, MELD ve Mayo risk skorlart iyi araclar olmasina ragmen
ameliyat tipini icermez ve kiiclik veya minimal invaziv cer-
rahi geciren hastalardaki riski abartabilir. Karaciger hastaligt
ile iliskili Ulusal Veteran Saglik Isleri tarafindan valide edilmis
VOCAL-Penn skoru, sirozlu hastalarda preoperatif risk de-
gerlendirmesi icin en son skorlama yontemidir. VOCAL-Penn
skoru modeli, 3785 siroz hastasinin ¢cok merkezli retrospektif
kohort caligmasindan elde edilmistir. Bu ¢evrimigi risk hesap-
layici; yas, serum albiimini, trombosit sayisi, serum biliriibin,
ameliyat kategorisi, acil durum endikasyonu, yagl karaciger
hastaligi, ASA siniflandirmast ve obezite gibi dokuz degiske-
ni igerir. Skor, ameliyattan 1, 3 ve 6 ay sonraki oliim riskini
tahmin eder (16). VOCAL-Penn modeli, ameliyat sonrast 90
giinliik mortalite icin MELD, MELD-Na ve Mayo risk skoru ile
karsilastirildiginda en iyi prediktif performansa sahip bulun-
mustur (17).

HVPG Olciimii

Yakin zamanda yayinlanan ve major ekstrahepatik cerrahi
geciren 140 sirozlu hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada he-
patik venoz basing gradienti (HVPG), ASA sinifi ve yiiksek
riskli cerrahi 1 yillik mortalite icin prognostik faktor olarak
bulunmustur. > 16 HVPG degeri mortalite icin bagimsiz risk
faktorii iken, HVPG > 20 ¢ok yiiksek mortalite ile iligkili ola-
rak saptanmusti. HVPG < 10 olan hastalarda postoperatif
donemde dekompansasyon gelismemistir. Caligmaya sadece
elektif cerrahi uygulanan hastalar dahil edilmistir (18). Ame-
liyat &ncesi HVPG 0lgiimii, hantal olmasina ragmen, portal
hipertansiyonun belirgin klinik bulgulart olmayan secilmis
hastalarda prognozu belirlemek icin diistiniilebilir.

KKH’DA AMELIYAT SEKLINE GORE RiSK

Siroz hastasinin gecirdigi ameliyatin sekli de ameliyat sonrast
sonuglart etkilemektedir. Karin duvari ameliyatlart, minimal
invaziv ameliyatlar, intraabdominal ve kardiyotorasik ame-
liyatlara gtre daha az mortaliteye sahiptir. Cerrahi islemler
diisiik (< %1), orta (1-%5) ve yiiksek (> %5) riskli olarak
siniflandirlabilir (Tablo 4) (2). Bu riskleri bilmek, potansiyel
bir prosediiriin risk-fayda oraninin dogru sekilde degerlendi-
rilmesi ve ayni zamanda hastaya 6zgii risk ve klinik kogullarla
karsilastirilmast acisindan nemlidir. Tablo 4, ¢esitli ameliyat
tiirlerinde spesifik risk skoru modellerinin Gnerilen kullani-
mint Hzetlemektedir.

Tablo 4. Cerrahi turine bagl olarak &nerilen KKH skorlama sistemi

Postoperatif Mortalite Cerrahi Prosediir

Dental cerrahi
Ylzeyel cerrahi

DusUk risk

Laparoskopik kolesistektomi

Bariatrik cerrahi

Orta risk Abdominal herni onarimi
Gastrektomi
Acik kolesistektomi

Ortopedik cerrahi
Yuksek risk
Hepatik rezeksiyon
Ozofajektomi
Kolorektal cerrahi

Diger major abdominal cerrahi

Kardiyovaskuler cerrahi
Torasik cerrahi
Norocerrahi

Duodenal-pankreatik cerrahi

Onerilen Cerrahi Risk Modeli

CTP
CTP
VOCAL-Penn
CTP

VOCAL-Penn, MELD
MRS, CTP
VOCAL-Penn
VOCAL-Penn

VOCAL-Penn
VOCAL-Penn

MRS, MELD
VOCAL-Penn
VOCAL-Penn, MRS
VOCAL-Penn
VOCAL-Penn

CTP

CTP: Child Turcotte Pugh Skoru; VOCAL-Penn: Karaciger hastalidi ile iligkili veteran sonuclan ve maliyetleri: MELD: Son dénem karaciger hastaligi icin model; MRS:

Manyetik rezonans spektroskopi.
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ELEKTIF ve ACIL CERRAHI

Mortaliteyi etkileyen cerrahiye baglt onemli bir risk faktori,
ameliyatin acil mi yoksa elektif olarak mi yapilacagidir. Acil
cerrahi uygulanan siroz hastalarinda postoperatif mortalite,
elektif cerrahiye gore 4 ila 10 kat daha yiiksektir ve acil cer-
rahide postoperatif komplikasyonlar daha sik goriiliir (3).
Acil cerrahide, postoperatif mortalitenin bir gostergesi olarak
VOCAL-Penn skorunun kullanimi 6nerilirken, diger skorlama
sistemleri yetersiz kalmaktadir. Karaciger sirozu olan hasta-
larin elektif cerrahi Oncesi uygun tedavi ile optimal durum
elde edildikten sonra cerrahi yapilmalidir. Acil cerrahi senar-
yolarinin gelisebilecegi durumlarda (6rn. Inkarsere gobek
fitrk onarimi) acil cerrahinin yasam kurtarict olacag: dikkate
alinarak yarar ve risk orant belirlenmelidir. Bu yaklasim, acil
ameliyatlarla iliskili artan morbidite ve mortalite risklerinin
azaltlmasina yardimcr olabilir.

Karaciger Rezeksiyon Ameliyatlari

Hepatoseliiler karsinom (HCC), sirozlu hastalarda karaciger
rezeksiyonu icin en stk goriilen endikasyondur; hepatoselii-
ler karsinom ve sirozlu hastalarin yaklasik %15-36's1 rezek-
siyon i¢in aday olabilir (19). Sirozda karaciger rezeksiyonu
sonrasinda karaciger dekompansasyonu riski ytiksektir, ¢iin-
kii halihazirda zarar gdrmiig bir karacigerde fonksiyon goren
karaciger hacmi rezeksiyonla daha da azalir (20). Gegmis
donemlerde sirozlu hastalarda karaciger rezeksiyonu bir
kontrendikasyon iken, son zamanlarda gelismis perioperatif
tibbi yonetim ve cerrahi teknikler nedeniyle mortalite Snemli
Olciide azalmustir (%3-16). Cerrahi rezeksiyon sonrast karaci-
ger yetmezligi kotli sonuglar ve yiiksek mortalite ile iligkilidir
(%060) (7). Klinik olarak anlamli portal hipertansiyon varlig,
ylksek karaciger sertligi (> 22 kpa) ve > %30 karaciger ste-
atozu, rezeksiyon sonrast karaciger yetmezligi icin risk faktor-
leridir (21,22). Cok dogru kabul edilmese de MELD ve CTP
skoru risk tahmini icin kullanilabilir. MELD skorunun < 9
olmast, cerrahi rezeksiyon sonrast dekompansasyon riskinin
cok diistik oldugunu gosterir (23). 587 hastayt kapsayan bir
caligmada, CTP ve ASA skoru, MELD skorundan daha iyi mor-
talite Ongoriiclisti olmustur (24). Albiimin-biliriibin (ALBI)
skoru, terapdtik rehberligin bir parcast olarak hepatik fonk-
siyonun degerlendirilmesi icin Barselona Klinigi Karaciger
Kanseri evrelemesine eklenmistir (25).
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Karaciger Dis1 Cerrahi
Kolorektal Cerrahi

Kolorektal ameliyatlar, sirozlu hastalarda yiiksek morbidite ve
mortalite (%26) ile iligkilidir (26). Laparoskopik yaklasimlar
acik cerrahiye gore daha iyi sonuglara sahiptir ve karaciger
yetmezligi riski daha azdir (27). Inoperabl vakalarda kolorek-
tal kansere bagli bagirsak tikanikligt durumunda, kololorektal
cerrahiye gore kolona stent yerlestirilmesi gibi minimal inva-
ziv alternatifler yiiksek riskli vakalarda diisiintilebilir.

Karin Duvar1 Ameliyatlari

Karm duvari fitigr goriilme sikligr sirozlu hastalarda %20 ci-
varinda olup, asitli hastalarda bu oran %40'a kadar ¢tkmak-
tadir (28). Elektif gobek fitigr onarimini takiben sirotik ve
non-sirotik hastalarda klinik sonuclarin kargilagtirilmasinda
anlamli bir fark ortaya ¢tkmamigstir. Gobek fitig1 onarimi gibi
elektif karin duvart ameliyatlari, Child C hastalarda bile gii-
venlidir (29). Bir caligmada ileri yag (> 65), yiiksek MELD
(> 15), diisiik serum alblimini (< 3 gm/dl), masif asit ve
dzofagus varislerinin varligi kotli sonucun gostergesi olarak
saptanmustir (30). Riiptiir veya inkarserasyon gibi kompli-
kasyonlara bagli acil fittk onarimi yiiksek mortaliteye sahip-
tir. Son modelleme calismalar1, modern cerrahi cagda, asiti
uygun sekilde yonetmeye yonelik bir plan olmast koguluyla,
MELD skoru 21’e kadar olan sirozlu, semptomatik hastalarda
elektif fittk cerrahisinin siirdiiriilmesinin uygun olabilecegini
diistindiirmektedir (31). Kiiclik bir calismada, fitik riiptiirii
ile bagvuran hastalarda, ameliyat 6ncesi transjuguler intrahe-
patik portosistemik sant (TIPS) yerlestirilmesi ve ardindan
ameliyat yapilmasi, asitin daha iyi kontrol altina alinmasina
ve ameliyat sonrasi sonuclarin iyilesmesine yol agmigtir (32).
Transplantasyona uygun bireylerde karaciger nakli ile es za-
manli olarak fittk onarimi da yapilabilmektedir.

Kolesistektomi

Safra tagi hastaliginin prevalansi sirozlu hastalarda daha yiik-
sektir ve hastaligin siddeti arttikca siklikta artar. Karaciger si-
rozu olan hastalarin yaklasik %30unda kolelitiazis olabilirken
bu oran sirozu olmayanlarda %13’tiir (33). Sirozlu hasta ka-
raciger transplantasyonu adayz ise elektif kolesistektomiden
kaginilmalidir. Kolesistektomi, dzellikle refrakter asitli Child
C hastalarda yiiksek mortalite riskine sahiptir ve bu hastalar
tercihen konservatif olarak tedavi edilmelidir. Kutanoz kole-
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sistostomi de masif asit ve koagiilopati varliginda komplikas-
yonlarla iligkilidir. Uzmanlik mevcutsa, endoskopik retrograt
kolanjiopankreatografi (ERCP) ile transpapiller safra kesesi
drenajt veya endoskopik ultrasonografi (EUS) esliginde saf-
ra kesesi drenaji gibi daha az invaziv islemler diistiniilebilir
(34). Laparoskopik kolesistektomi, acik kolesistektomiye
gore tercih edilir ve daha gtivenli bir yaklagimdir, ancak si-
rozlu hastalarda sirozu olmayan hastalara gore daha yiiksek
komplikasyonlari vardir (35). MELD ve CTP skoru bu hasta-
larda ameliyat sonrast mortalite tahmini icin faydalidir ancak
cerrahi komplikasyon riski ile korelasyonu zayiftir (36).

Obezite Cerrahisi

Sirozlu hastalarda obezite prevalansi genel popiilasyona ben-
zer sekilde yaklagik %30°dur. Bariatrik cerrahiyi diistinmeden
once hastalar, klinik olarak anlamlt portal hipertansiyonu
gostermesi acisindan 6zofago-gastrik varisler icin endosko-
pik olarak degerlendirilmelidir. Elastografi ve HVPG 0l¢limii
de faydalidir (37). Kompanse siroz hastalarinda tiip mide
ameliyat1 iyi tolere edilse de, klinik olarak anlaml portal hi-
pertansiyon veya dekompanse siroz varhiginda bariatrik cer-
rahiden kaginilmalidir (38). Obezite cerrahisi ile birlikte kara-
ciger nakli de yapilmaktadir. Bu kombine yaklasim, deneyimli
bir merkezde secilmis hastalarda diistiniilebilir ve karaciger
allogreft organinda nonalkolik steatohepatit hastaliginin tek-
rarint onlemede yardimet olabilir (39). Klinik olarak anlamlt
portal hipertansiyon varliginda endoskopik bariatrik islem-
lerden kaginilmalidir. Daha fazla ve daha hizli kilo kaybina yol
acan gastrik bypass, karaciger yetmezIligini hizlandirabilir ve
bu nedenle 6nerilmez (40).

Kardiyovaskiiler Cerrahi

Metabolik sendrom ve MAFLD prevalansinin artmast nede-
niyle sirozlu hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklar yaygin ola-
rak goriilmeye baglamistir. Biiyiik kalp ameliyatlarinda, Child
C sirozlu hastalarda mortalite de dahil olmak iizere %70'e
varan yiiksek oranda ameliyat sonrast karaciger yetmezligi
riski vardir. Bu hastalarda risk siniflandirmast i¢in CTP skoru
kullanlmigtir ve Child A sinift hastalar genellikle kabul edi-
lebilir sonuclara sahiptir (%5 mortalite). Major kalp cerrahi-
sinde bildirilen genel mortalite yaklagik %17'dir (41). Antiko-
agtilan kullanimina baglt olarak INR yiikselebilecegi icin bu
hastalarda INR'yi hari¢ tutan degistirilmig bir MELD (MELD
XI) skoru kullanilmustir. MELD skorunun 13,5 veya daha fazla
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olmast veya Child B ve C, genellikle biiyiik kalp ameliyatlart
icin kontrendikasyon olarak kabul edilir (42,43).

Sirozun ilerlemesi durumunda miimkiin oldugunca anjiyop-
lasti, valviiloplasti ve transkateter aort kapak replasmani gibi
minimal invaziv alternatifler tercih edilmelidir (44). Sirozlu
hastalarda koroner anjiyografi ve kalp kateterizasyonu giiven-
li goriinmektedir (37).

Ortopedik Cerrahi

Diger biiyiik ameliyatlarda oldugu gibi ortopedik cerrahi de
sirozu olan hastalarda daha yiiksek mortalite ve morbidite
riski tagir. Hastane mortalitesi, hastane yatig siiresi ve ortala-
ma maliyet sirozlu hastalarda daha fazladir (45). Ayrica, orto-
pedik cerrahi geciren sirozlu hastalarin, eglestirilmis kontrol-
lerle karsilastirildiginda hepatik dekompansasyon oraninda
anlamli bir artis oldugu gosterilmistir (40).

AMELIYAT ONCESi OPTIMiZASYON

KKH'l: tiim hastalara elektif veya yarr elektif cerrahi 6ncesi
ayrintilt preoperatif klinik ve laboratuvar degerlendirmesi ve
optimizasyon yapilmalidir. Medikal, cerrahi ve anestezi ekip-
lerinin katilimiyla multidisipliner bir yaklasim benimsenme-
lidir. Asit, koagiilopati, varis kanamas: riski, hepatik ensefa-
lopati ve elektrolit bozuklugu gibi cesitli sorunlar planlanan
ameliyattan once tedavi edilmeli ve optimize edilmelidir.
Bobrek fonksiyon bozuklugu, kardiyovaskiiler hastalik gibi
karaciger dist komorbiditelerin de degerlendirilmesi ve teda-
visi yapiimalidir. Elektif ve yar1 elektif ameliyatlar, bu sorunlar
coziilene veya optimize edilene kadar ertelenebilir.

Sirozlu hastalarda siklikla trombositopeni ve protrombin za-
maninda uzama vardir. Protrombin zamaninin uzamasina rag-
men siroz, hemostazin yeniden dengelendigi bir durumdur
(47). Kan {riinlerinin profilaktik transfiizyonu Onerilmez.
Invaziv prosediirlerde 50-150 X 10°/L arasi trombosit sayist
genellikle kontrendikasyon teskil etmezken, 50 X 10°/Lden
diistik olmast durumunda onceden trombosit transfiizyonu
onerilir. Bununla birlikte, bu esigin keyfi oldugunu ve bu
ortamda trombosit transfiizyonunun yararina dair net kanit
bulunmadigint belirtmek 6nemlidir (48). Tromboelastografi
(TEG) ve rotasyonel tromboelastometri (ROTEM) gibi yeni
yontemler, tiim hemostaz siirecinin degerlendirilmesine
olanak tanir (49). Siddetli trombositopenisi olan hastalarda
planlanan invaziv islemlerden 6nce yeni oral trombopoietin
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agonistleri Avatrombopag ve Lusutrombopag’in kullanimi
FDA tarafindan onaylanmustir (50).

Ameliyat oncesi donemde toplam enerji aliminin giinliik
30-35 kcal x kg ve protein aliminin 1.2-1.5 g x kg olmalidir.
Ayrica, dzellesmis diyetler [dalli zincir amino asitleri (BCAA)
ile zenginlestirilmis veya bagisikligr giiclendiren diyetler gibi]
morbidite veya mortalite acisindan Ustiin sonuclar goster-
medigi icin standart ameliyat oncesi beslenme rejimlerinin
kullanilmast tavsiye edilir (51).

Varisli hastalarda agir1 voliim yiiklenmesinden kacinilmali
ve kanama riskini azaltmak icin santral venoz basing diisiik
tutulmalidir. Kardiyovaskiiler ameliyatlarda oldugu gibi ame-
liyat sonrast antikoagtilan tedavi almasi muhtemel hastalara
ameliyattan haftalar nce profilaktik varis bandi uygulanma-
lidir (52). Perioperatif dénemde non-selektif beta blokerlerin
(NSBB) yararliligin1 degerlendiren spesifik bir caligma yoktur.
Bununla birlikte, dekompansasyonsuz sag kalimi iyilestirme-
de kanitlanms etkinliklerine dayanarak, perioperatif donem-
de NSBB'ye devam edilmesi makul goriinmektedir. Ancak,
hemodinamik rezervdeki potansiyel azalma ve bu baglamda
mortalitenin artmast nedeniyle refrakter asitli veya yiiksek
CTP skorlu bireylere NSBB 6nerilmemektedir (53).
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Kronik Karaciger Hastaliginda Perioperatif Yonetim

Asit, akciger fonksiyonunun bozulmasina ve aspirasyon riski-
nin artmasina neden olabilir. Asit varligt ayn1 zamanda karin
duvari fitig1 ve yara acilmasi riskini de arttirir ve ameliyattan
once agresif bir gekilde tedavi edilmelidir. TIPSS secilmis va-
kalarda da diistiniilebilir (37). Asitli hastalarda spontan bakte-
riyel peritoniti (SBP) dislamak i¢in ameliyat 6ncesi tansal pa-
rasentez de yapilmalidir; spontan bakteriyel peritonit Gykiisii
olan veya diistik proteinli asit nedeniyle endikasyonlari olan
tiim hastalarda profilaktik antibiyotikler kullanilmalidir (53).

Ensefalopatili hastalarda, postoperatif hepatik ensefalopati
riskini azaltmak icin, tetikleyicilerin diizeltilmesiyle birlikte
laktuloz ve rifaksimin tedavisine devam edilmelidir.

SONUC

Sonug olarak ileri derecede KKH'li hastalarin ameliyat son-
rast morbidite ve mortalite riski yliksektir. CTP skoru, MELD,
Mayo risk skoru ve VOCAL-Penn skoru mortalite riskinin de-
gerlendirilmesinde yardimctdir. Preoperatif risk degerlendir-
mesi ve perioperatif yonetim i¢in kapsamls, bireysellestirilmis
ve multidisipliner bir yaklagim benimsenmelidir.
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