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OZET

Akciger transplantasyonu, terminal donemdeki akciger hastalart
icin yasamit devam ettirebilmenin tek yoludur. Transplantasyon
adaylar ise, genel olarak transplantasyon dist cerrahi girisimler
icin kontrendikasyon olusturacak solunum yetmezligi olan birey-
lerdir. Bu makalede son yillarda Ulkemizde de giderek artan sa-
yida merkezde uygulanan akciger transplantasyonunda anestezi
uygulamalar: ve erken donem yogun bakim izleminin ¢zellikli
yonlerini gozden gecirmeyi amacladik.

Anahtar Kelimeler: Akciger nakli, cerrahi yogun bakim, postope-
ratif komplikasyonlar

ABSTRACT

Lung transplantation is the unique way to survive for patients who
are in the terminal stages of their disease. Candidates for trans-
plantation, however, are individuals with respiratory failure, which
constitutes a contraindication to non-transplant surgery in general.
In this article we aimed to review the featured aspects of anesthe-
sia application and early intensive care follow-up in lung trans-
plantation which has been performed in an increasing number of
centers in our country in recent years.

Keywords: Lung transplantation, surgical intensive care, postope-
rative complications

GIRiS

Akciger transplantasyonu, son déonem akciger hastalig1 olan
hastalarin genel saglik durumlarini ve yasam beklentilerini
iyilestirme olanag1 saglamaktadir. Akciger transplant alicilari,
diger durumlarda cerrahiye kontrendikasyon olusturacak ter-
minal dénem solunum yetmezlikli hastalardir. Transplantasyon
sonrasinda, yogun bakimda postoperatif takip, baz1 durumlarda
uzamis mekanik ventilasyon ve zor weaning ile komplike ola-
bilir. Akciger nakli hastalari ile ilgilenen anestezistlerin bilmesi
gereken temel konular sunlardir (1).

» Optimal mekanik ventilasyon ve tek akciger ventilasyonu

« Intraoperatif hipoksi ve hiperkarbinin y&netimi

* Pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil yetersizligi

+ Inhale nitrik oksit (NO) kullanim1 ve transézofajiyal eko-

kardiografi (TEE)

» Kardiyopulmoner by-pass’in patofizyolojisinin anlagilma-
st

» Diger organ fonksiyonlarinin idamesi

* Postoperatif agr1 tedavisi

PREOPERATIF HAZIRLIK

Hastalar transplantasyondan 2-4 saat 6nce hastaneye ¢agrilir.
Tiim tetkikleri hazir olarak bekleme listesinde olan hastadan,
son tetkikleri degerlendirmek amaciyla tam kan sayimi, koagii-
lasyon parametreleri, elektrolitler, bobrek ve karaciger fonksi-
yon testleri istenir. Anestezi dncesi 6-8 saat kat1 gida almama
kriterinin yerine gelmedigi durumlarda tok hasta entiibasyonu
i¢in gerekli hazirlik yapilir. Hasta i¢in 4 Unite (U) Eritrosit, 4 U
taze donmus plazma (TDP) ve 1 tam aferez trombosit konsan-
trat1 hazir bulundurulmalidir (2).
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PREMEDIKASYON

Rutin premedikasyon i¢in azotioprin ve siklosporin gibi im-
miinsupresifler, bronkodilatdrler (albuterol, ipratropium nebul),
genis spektrumlu antibiyotikler ve anksiyolitikler (midazolam
veya opioidler) kullanilir (1).

Benzodiazepin ve opioid uygulamasinda ¢ok dikkat edil-
melidir. Hastalar karbondioksit retansiyonu ve/veya hipoksiye
meyilli olduklar1 i¢in pulmoner hipertansiyon alevlenmesine,
ajitasyona veya CO, narkozuna neden olabilir (2).

MONITORiZASYON

Hastanin standart monitorizasyonu elektrokardiyografi
(EKQG), invazif kan basinci, santral ven6z basing, pulmoner ar-
ter basinci, end-tidal karbondioksit basinci (ETCO,), idrar ¢iki-
s1, nabiz oksimetresi ve viicut 1sisini igermelidir (3).

Arteryel kateterizasyon: indiiksiyondan énce yapilmali-
dir ve indiiksiyon esnasinda olusabilecek hemodinamik degisik-
likler takip edilmelidir. Kateterizasyon i¢in en sik radyal arter
tercih edilir. Siirekli arteryel basing 6lgiimii ve kan gazi 6rnekle-
mesi i¢in kullanilir. Operasyon boyunca saatte bir kez arter kan
gazi1 degerlendirilmelidir.

Santral vendz ve pulmoner arter kateterizasyonunun anestezi
indiiksiyonu veya sonrasinda yapilmasi karar1 hastanin kardiyo-
vaskiiler durumu degerlendirilerek verilir.

Santral ven6z kateterizasyon: En sik internal juguler
ven ve subklavian ven tercih edilir. Santral ven6z basing (CVP)
sag atrial basinci dlger ve sag ventikiil end-diastolik voliimii ile
ilgili bilgi verir. Hastanin siv1 ihtiyacini belirleyen gostergeler-
den bir tanesidir.

Pulmoner arter kateterizasyonu: Sag ve sol ventrikiil
fonksiyonu, pulmoner arter basinci, mikst vendz oksijen satii-
rasyonu ve invaziv kalp debisi ile ilgili bilgi verir (4).

ETCO,: Ekspiryum havasindaki CO, degerini dlgerek pCO,
ile ilgili bilgi verir.

idrar ¢ikisi: Hastanin voliim ihtiyaci ile ilgili bilgi verir ve
saatlik olarak takip edilmelidir.

Nabiz oksimetre: Hastanin kalp hizi1 ve arteryel oksijen sa-
tiirasyonu ile ilgili bilgi verir.

Viicut 1sisi: Operasyon boyunca takibi ¢ok 6nemlidir. En sik
mesane ve 6zofagus probu kullanilir. Hastada hipotermiyi dnlemek
amactyla 6zel olarak tasarlanmus 1sitici battaniyeler kullanilmalidir.

Diger uygulanan monitérizasyon tekniklerinden en énemli-
leri bispektral indeks skala (BIS) ve transézofajiyal ekokardi-
ografi (TEE)’dir.

BiS: EEG’nin bispektral analizinin lineer transmisyonuna
dayanan 0-100 arasinda stirekli sayisal deger veren bir moni-
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tordiir. 40-60 arast degerler cerrahi anestezi diizeyidir. BIS mo-
nitdrizasyonu ile ilag dozlari regiile edilerek derlenme siiresinin
daha kisa olmasi saglanir (4).

Transozofajiyal ekokardiografi: Akciger transplantas-
yonu yapilan birgok merkezde rutin olarak kullanilmaktadir.
Operasyon baslamadan kardiyak yapilar ve kapak fonksiyonlar1
degerlendirilir (5,6). TEE sol ve sag preload, sol ve sag ventri-
kiil fonksiyonu, bdlgesel duvar hareket bozukluklart ve intra-
kardiyak hava varligi ile ilgili bilgi verir. Operasyon esnasinda
beklenmeyen hipoksi varliginda intrakardiyak sant degerlendi-
rilir. Operasyonun sonunda vendz ve arteriyel anastamoz deger-
lendirilir.

ANESTEZi INDUKSIYONU

Indiiksiyondaki hemodinamik hedefler pulmoner vaskiiler
direncin artmamasi1 ve miyokardiyal kontraktilitenin korun-
masidir. Tlaglar titre edilerek uygulanir. En sik uygulanan ilag
kombinasyonu: 5-10 mcg/kg fentanyl, 2-3 mg/kg propofol veya
5-10 mcg/kg midazolam ve 0,9-1,2 mg/kg rokiironyum veya 0,2
mg/kg cisatracuriumdur.

TEK AKCIGER VENTILASYONU

Akciger transplantasyonunda ¢ift liimenli endotrakeal tiip
kullanilir (Resim 1). En kiigiik ¢ift liimenli tiip 26 French (F)
olup, kadinlarda 35-37 (F), erkeklerde 39-41 F tiipler uygun-
dur. Bilateral akciger transplantasyonunda sol tiip, tek tarafli sol
akciger transplantasyonunda sag tiip kullanilir. Sag ¢ift limenli
tiip, yerlestirilmesinin daha zor olmasi ve sag iist lob bronsu-
nun tikanma riskinden dolay: sik kullanilmaz. Hasta orotrakeal
entlibe edildikten sonra fiberoptik bronkoskop (FOB) ile tiipiin
yeri kontrol edilmelidir. Ameliyat sonunda hasta yogun bakima
transfer edilmeden ¢ift liimenli endotrakeal tiip tek limenli ile
degistirilir. Tek akciger ventilasyonunda basing kontrolli mod
tercih edilir.

Resim 1. Akciger nakli operasyonunda kullanilan ¢ift Iimenli endotrakeal tip

145



Anesthesia and Intensive Care Unit Management For Lung Transplantation

ANESTEZi IDAMESI VE HASTANIN TAKIBI

Hastanin anestezisi néromuskdiler bloker, volatil ve/veya intra-
venoz anestezikler ve opioid kombinasyonu ile devam eder (1).
Oksijen fraksiyonu (FiO,) kabul edilebilir bir oksijen satiiras-
yonu saglamak i¢in titre edilirken yiiksek konsantrasyonda ok-
sijen uygulamasi ile olusan pulmoner toksitite riski de dikkate
alimmalidir (2). Hastaya uygulanmas: tavsiye edilen belirli bir
stvi miktar1 yoktur, ancak fazla miktarda kristaloid uygulanma-
sindan kacinilmalidir. Gerekirse inotrop ajanlar ile destek tedavi
uygulanir. Hastanin preoperatif degerlerine ve intraoperatif ih-
tiyacina gore transflizyon uygulanir, eritrosit soliisyonu tercih
edilmelidir. Ayrica taze donmus plazma (TDP) ve trombosit
transfiizyonu da gerekebilir. Cell-saver uygulamasi bir¢gok mer-
kezde yapilmaktadir. Cell-saver ameliyat sirasinda kanamalar
sonucunda kaybedilen kanin yikanip hastaya geri verilmek {ize-
re eritrosit siispansiyonu hazirlanmasidir.

Nitrit oksit: Nitrit oksit selektif olarak havalanan akcigerde
vazodilatasyon , pulmoner hipertansiyonun kontrolu ve oksijeni-
zasyonun iyilesmesini saglar. Inhale nitrik oksit 20-40 ppm dozda
uygulandiginda sistemik hipotansiyona neden olmaz (4).

Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO):
ECMO kanin viicuttan bir pompa yardimi ile alinip 6zel bir
memrandan gegirilerek karbondioksitin uzaklastirilmasi ve ok-
sijen ilave edilmesidir. Veno-vendz ECMO sadece pulmoner
sistemi desteklemek amactyla kullanilir, veno-arteryel ECMO
ise kardiyak ve solunumsal destek saglar. ECMO transplantas-
yonda hemodinamik stabiliteyi saglar ve greftin kontrollii bir
sekilde reperfiizyonuna faydasi olur. Dezavantajlari hemolize
neden olmas1 ve proinflamatuar kaskad: aktive ederek akciger
hasart riskini arttirmasidir. Transfiizyon ihtiyact hemodiliisyon,
koagiilopati ve trombosit disfonksiyonu nedeniyle artar. ECMO
kullanim karar1 preoperatif veya intraoperatif verilir. Mutlak
gerekli oldugu durumlar ciddi pulmoner hipertansiyon, persis-
tan hipoksi, asidoz ve bilateral transplantasyon uygulanacak
pediatrik hastalardir. Restriktif akciger hastalarinda pulmoner
arter klemplendikten sonra kardiyak indeks 1,5 L/min/m*den
fazla diiserse ECMO gereklidir (6). ECMO’nun vendz devre-
sinden kandaki oksihemoglobin satiirasyonu 6l¢iiliir. Bu deger
diisiik ise kan akimi, intravaskuler voliim veya hemoglobin
konsantrasyonu arttirilir. Heparin replasmant 0,5 mg/kg yiikle-
me dozu uygulandiktan sonra aktive pithtilagma zamani (Activa-
ted clotting time, ACT): 180-200 saniye veya plazma PTT dege-
ri normalin 1,5 kati olacak sekilde devam eder. Trombosit sayist
100 000 mL’nin iizerinde olmalidir, gerekirse replase edilir (7).

POSTOPERATIF AGRI TEDAVISI

Postoperatif agr1 tedavisi, hasta kontrollii analjezi (HKA),
intravendz veya epidural yoldan uygulanir. Operasyon dncesin-
de yerlestirilen torakal epidural kateter, intraoperatif ve posto-
peratif yararli bir yontemdir. ECMO gerekirse epidural kateter
heparinize edilmeden en ge¢ 1 saat dnce uygulanmalidir (4).
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Bu hasta grubunda epidural kateterizasyonun en énemli riskle-
ri epidural hematom ve apse gelismesidir. Kateterin ii¢ giinden
fazla kalmasi, immiinsiipresif ve heparin kullanan hastalarda
apse gelisme riskini arttirir (1). Epidural kateterden bupivakain
veya levobupivakain ile fentanyl veya morfin kombinasyonu ile
HKA uygulanir (Resim 2) (4).

Intravendz HKA icin 6rnek bir tedavi protokolii olarak 0,05
mg/kg yiikleme, 0,02 mg/kg bazal doz seklinde morfin kullani-
labilir. Bu tedavi protokoliinde kilitli kalma siiresi 8 dakika sek-
linde ayarlanir. Agr1 azalmazsa yiikleme dozu tekrarlanir, bazal
doz %50 arttirtlir ve kilitli kalma siiresi 6 dakikaya kisaltilir (8).
Yapilan bir ¢alismada epidural HKA, intravenéz morfin uygu-
lamasi ile karsilagtirilmig ve epidural uygulamada daha erken
ekstiibasyon ve daha kisa yogun bakimda kalis siiresi tespit edil-
mistir. HK A’nin yaninda parasetamol ve tramadol uygulanabilir.
Nonsteroid antiinflamatuar (NSAID) ilaglar siklosporine baglh
nefrotoksisiteyi arttirma riski nedeniyle kontrendikedir (1).

ERKEN DONEM YOGUN BAKIM TAKIBI

Erken postoperatif donemde odak noktalari sunlardir (6):
* Mekanik ventilasyon ve weaning

* Sivi replasmani ve hemodinaminin yonetilmesi

+ Immunsiipresyon tedavisi

Resim 2. HKA pompasi ve butonu
HKA: Hasta kontrollii analjezi
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* Erken rejeksiyonun dnlenmesi ve gelisirse erken fark edil-
mesi
» Enfeksiyon proflaksisi ve tedavisi
Ayrica, siklosporin A ve takrolimus diizeyi, antibiyotik dii-
zeyi, tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri,
arter kan gazi, koagiilasyon degerleri ve elektrolitler her hastada
giinliik olarak takip edilmelidir.

MEKANIK VENTILASYON VE WEANING

Hasta ameliyathaneden yogun bakima orotrakeal entiibe ola-
rak transfer edilir. Yogun bakimda da basing kontrollii ventilas-
yon tercih edilir ve plato basinci 35 cmH, O ile simirlandirilir (9).
Amfizem hastalarinda tek akciger transplantasyonu uygulan-
missa PEEP 0 veya diisiik bir deger olmalidir. Diger hastalarda
ise 5 cmH,0O PEEP standart yaklasimdir (6). Transplantasyonun
12. saatinde PaO,/FiO, oraninin diisiik olmas ile geg ekstiibas-
yon ve uzun siireli yogun bakimda kalis siiresi arasinda iliski
saptanmustir, ancak bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag var-
dir (10). Hastaya gerekirse sedasyon uygulanir, ancak kas gev-
setici kullanimina ¢ok nadir durumda ihtiya¢ duyulur. FiO, ve
PEEP hastanin tolere edecegi sekilde kademeli olarak azaltilir.
Hastalarin biiyiik bir kismi ilk 24 saatte ekstiibe edilir (11). Eks-
tiibasyondan énce FOB uygulanarak bronsiyal anastamoz yer-
leri degerlendirilir ve sekresyonlar temizlenir. Ekstiibasyondan
sonra nazal kaniil veya maske ile oksijen destegine devam edil-
melidir. Hedef oksijen satiirasyonunun %90 nin {izerinde olma-
sidir (9). Ekstiibasyon sonrasinda reentiibasyon ihtiyaci olursa
oncesinde non invaziv mekanik ventilasyon uygulanabilir. Non
invaziv ventilasyona cevap alinmazsa hasta orotrakeal entiibe
edilir, ancak bu durumda erken donemde perkutanéz trakeosto-
mi tercih edilmelidir (12).

SIVI REPLASMANI VE HEMODINAMIK YONETIM

Vaskiiler permeabilitenin artmasi ve lenfatik drenajin olma-
mas1 nedeniyle transplantasyon sonrasinda akciger ddemi sik
olarak goriiliir. Bu nedenden dolayi ilk 24-48 saat negatif sivi
dengesi hedeflenir. Hastanin siv1 tedavisini optimal diizenlemek
amaciyla idrar ¢ikigi, pulmoner arter basinci, CVP ve sol ven-
trikiil diyastol sonu basinci monitorize edilir. Pulmoner wedge
basmei miimkiin oldugu kadar diisiikk olmalidir, bunu saglamak
amaciyla ditiretik tedavinin yaninda vazopressor ve inotrop des-
tek de gerekebilir. Ancak agresif diilirez tedavisine baglh geli-
sebilecek bobrek yetersizliginden kaginilmalidir. Yiiz on sekiz
hasta ile yapilan bir ¢alismada CVP’nin 7 mmHg’ nin iizerinde
olmasi ile uzun yogun bakimda kalma ve yiiksek hastane morta-
litesi iliskilendirilmistir (13).

MEDIKASYON

Akciger transplantasyonundan sonra uygulanmasi i¢in uzlasil-
mus bir optimal immiinsiipresyon protokolii mevcut degildir. En sik
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uygulanan ii¢lii ilag kombinasyonu: glukokortikoid (metilpredni-

solon), kalsindrin inhibitorii (siklosporin veya takrolimus) ve niik-

leoid bloke eden ajanlardir (mikofenolat mofetil veya azotioprin).
Yogun bakimda en sik kullanilan ilaglar Tablo 1°deki gibidir (2).

KOMPLIKASYONLAR

Akciger transplantasyonundan sonra bir ¢ok komplikasyon
geligebilir (10).

iskemik reperfiizyon hasari: Erken mortalite ve uzun
stire yogun bakimda kalisin en sik nedenidir. Non kardiyojenik
o0dem ve saatler iginde gelisen akciger hasari ile karakterizedir.
Inhale nitrik oksitin, pulmoner arter basincinin diismesinde ve
PaO,/FiO, oranmnin diizelmesinde yararli oldugu izlenmistir.
Alternatif olarak inhale prostasiklin E kullanimi da faydalidur.
Agir olgularda ECMO tedavisine erken donemde baglanmalidir.

Tablo 1. Akciger nakli sonrasinda sik kulanilan ilaglar

ilag Grubu Adi Doz
Katekolamin Noradrenalin Kan basincina gore
Dobutamin Kardiyak out put'a gore
Adrenalin Kardiyak out put'a gore
imunsupresif Siklosporin Hedef diizey: 200-250 ng/mL
Takrolimus Hedef diizey: 12-14 ng/mL
Mikofenolat mofetil  2x1 g
Everolimus Hedef diizey: 5-7 ng/mL
Prednisone 0,5 mg/kg
Virustatik Gansiklovir 1-2x200 mg risk durumuna
gore
Asiklovir 4x200 mg
Antibiotik Seftazidim 1x2 ¢
Flucloxacillin 3xlg
Tobramycin 5 mg/kg, sonrasinda kan
diizeyine gore
Antimikotik Sulfometaksazol+  Haftada 2 kez
Trimetoprim
[trakonazol 1x200 mg
Vorikonazol 2x200 mg Aspergilum tespit
edilmigse
Mukolitik Asetil sistein 3x300 mg
Analjezik Parasetamol 3xig
Piritramide ihtiyaca gére
inhalatif Salbutamol Giinde 4 kez
Diuretik Furosemid Diiireze gore
Mineral Magnezyum 3x80 mg
substutisyonu
Osteoporoz profilaksisi  Kalsiyum 1x1g
Kolekalsiferol 1x1000 IE
Antikoagiilan Heparin 1x5000 IE

Antihipertansifler, motilite arttinici ilaglar, parenteral beslenme ihtiyaca gére
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Non infeksiyoz havayolu komplikasyonu: Anasta-
moz komplikasyonu %2-33 oraninda gelisebilir, FOB veya rijit
bronkoskopi ile dilatasyon yapilmasi 6nerilmektedir, gerekirse
stent yerlestirilir (14).

Enfeksiyon: immiinsiipresyon enfeksiyon riskini arttirir.
Enfeksiyon halinde solunum yetmezligi ve sepsis geliserek yo-
gun bakimda kalis siiresinde uzamaya neden olabilir.

Plevra boslugunda enfeksiyon: Ampiyem postoperatif
erken donemde ortaya ¢ikar ve yiiksek mortalite ile seyreder.

Rejeksiyon: Akut rejeksiyon dispne, diisiik ates, perihiler
infiltrasyon, 16kositoz ve hipoksi gibi nonspesifik bulgular ile
seyreder ve intravendz bolus kortikosteroid tedavisine cevap
verir.

Akciger disi komplikasyonlar: Nonspesifik gastrointesti-
nal sistem komplikasyonlari, atriyal tagiaritmi, renal yetersizlik,
hiperamonyemi, trombotik trombositopenik purpura ve hemo-
litik iiremik sendrom goriilebilecek akciger dig1 komplikasyon-
lardan bazilaridir.

SONUC

Basarili bir akciger transplantasyonu i¢in, optimal hasta ha-
zirhigl, cerrahi esnasinda dikkatli bir takip ve iyi bir yogun ba-
kim izlemi gerekmektedir. Perioperatif mortalite (90 giin) %15
civarindadir. En 6nemli mortalite nedeni ise enfeksiyon ve sep-
sistir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigsmasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dig bagimsiz.
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