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OZET

Akciger naklinin son donem akciger hastaliklarimn tedavisindeki etkinligi tiim diinyada kabul edilmistir. Akciger
nakli komplike bir stirectir ve her asamasinda uzmanlhk ve multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Akciger nakli
adaylarimin operasyona hazirlanmasi ve nakil sirasinda izlenecek stratejinin belirlenmesi alicimin hastaligi, yapi-
lacak olan naklin tipi, ekstrakorporal yasam destegi alip almadigi, komorbiditeler, kan grubu ve dondére spesifik
antikorlarin olup olmadig: gibi bircok faktior dikkate alinarak belirlenir. Akciger nakli sonrasinda hastalarin yo-
netiminde ventilasyon, hemodinami, sw1 ve elektrolit replasmani, primer greft disfonksiyonu, sedasyon ve agri
yénetimi, beslenme, gogiis tiipiiniin idaresi ve yara bakimi, immiinsiipresif medikasyon, enfeksiyon profilaksisi,
atriyal aritmiler, tromboembolizm, akut bobrek yetmezligi, deliryum, gastroparezi ve gastroozofagial reflii gibi
diger bazi problemler iizerine yogunlasilir. Bu béliimde akciger naklinde uygulanan intraoperatif stratejiler ve
hastalarin nakil sonrasi dénemde yénetimi giincel literatiir bilgileri ve klinik deneyimlerimiz 1siginda anlatila-
caktir.

Anahtar Kelimeler: Akciger nakli, dondr, postoperatif bakim.

SUMMARY

Lung transplantation has been recognized worldwide for its efficacy in the treatment of end-stage lung diseases.
Lung transplantation is a complicated process and requires expertise and a multidisciplinary approach at every
stage. The preparation of the lung transplant candidates for the operation and the determination of the strategy
to be followed during transplantation are determined by taking into consideration many factors such as the recip-
ient’s disease, the type of transplantation to be performed, extracorporeal life support, comorbidities, blood group
and donor-specific antibodies. Ventilation, hemodynamics, fluid and electrolyte replacement, primary graft dys-
function, sedation and pain management, nutrition, management of the chest tube and wound care, immunosup-
pressive medication, prophylaxis of infection and management of atrial arrhythmias, thromboembolism, acute
renal failure, delirium, gastroparesis and gastroesophageal reflux are key pillars in the management of patients
after lung transplantation. In this review, intraoperative strategies for lung transplantation and management of
patients in the post-transplant period will be discussed in the light of current literature and clinical experience.
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GIRiS

Akciger nakli son dénem akciger hastaliklarinin teda-
visinde tiim diinyada etkinligi kabul edilmis bir y6n-
temdir. Uluslararasi Kalp Akciger Nakli Dernegi'nin
2018 verilerine gore kayith 258 akciger nakli merke-
zinde temmuz 2017 tarihine kadar toplam 64.803
yetiskin akciger nakli gerceklestirilmistir®. Interstis-
yel akciger hastalifi (%31.3), kronik obstriktif akci-
ger hastalig1 (%30.6) ve kistik fibrozis (%15.4) en faz-
la akciger nakli yapilan hastalik gruplaridir. Akciger
nakli ameliyati olan alicilarin ortalama hayatta kalma
stiresi alt1 yildir®.

Akciger nakli her agamasinda multidisipliner yakla-
sim gerektiren komplike bir prosediirdiir. Bu hasta-
larda nakil 6ncesi hazirliklar ve cerrahi yaklagim stra-
tejisi hastanin endikasyonu, yapilacak olan naklin
tipi, ekstrakorporal yagsam destegi alip almadigs, ko-
morbiditeler, kan grubu ve donére spesifik antikorla-
rin olup olmadifi gibi bircok faktér dikkate alinarak
belirlenir®. Bu bsliimde akciger naklinde intraopera-
tif yaklagim ve postoperatif yonetim literatiir bilgileri
ve klinik deneyimlerimizin 1s1§inda anlatilacaktir.

Operasyona Hazirlik

Aliciya uygun donér bulundugu haberi ile alicinin na-
kil operasyonuna hazirlanmas: stireci baglar. Ulusal
Koordinasyon Merkezinden donér bilgileri alinir, ge-
rekirse donér koordinatérii ve yogun bakim doktoru
ile de goériigmeler yapilarak donériin uygun oldugu
kararina varildiktan sonra uygun alic tespit edilir.
Uygun alicinin tespiti donérin kan grubuna, boyuna
ve lokalizasyonuna, alicinin aciliyetine, panel reaktif
antikor pozitifligine goére yapilir. Bir taraftan donér
akciger cikarim ekibi akcigeri almak tzere yola ¢ikar-
ken diger taraftan da ahia olabildigince ¢abuk hasta-
neye transfer edilir.

Hastanin oral alimi kesilir. Damar yolu agilir. Kan
ve kultir 6rnekleri alinir. Hemogram, biyokimya,
koagtlasyon testleri, karaciger ve bobrek fonksiyon
testleri, elektrolitler, kasik, rektal, bogaz surin-
tu kaltirleri alimir. Panel reaktif antikor pozitifligi
olan hastalarda donér spesifik antikorlar ve capraz
kargilagtirma caligmalar icin alicadan kan 6rnegi ve
donérden lenfatik doku 6rnegi alinir. Hastanin fizik
muayenesi yapilir. Ates ya da aktif enfeksiyon tespit
edilmesi durumunda bagka bir aday nakil i¢in ¢ag1-
rilabilir. Agir pulmoner hipertansiyonlu hastalarda
anestezi sirasinda kardiyak kollaps ve resusitasyon
riski oldugundan nakil siirecinin engellenmesi riski-
ne kars: bu hastalarin yaninda ikinci bir yedek aday:
da hastaneye cagirmak uygun olabilir. Nakile engel
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bir durum olmadig: tespit edildikten sonra cerrahi
ekip tarafindan hastayla gérisme yapilarak hastanin
akciger nakli i¢in aydinlatilmig onami alinir ve ¢ika-
rim ekibinin donér degerlendirme sonucu gelinceye
kadar hasta dinlenmeye alinur.

Akciger cikarim ekibi tarafindan donér akcigerinin
uygun oldugu bildirildikten sonra imminsiipresif
ilaclar (Mikofenolat mofetil ve baziliksimab) ve an-
tibiyotik profilaksisi yapilarak hasta operasyon oda-
sina alimir. Operasyon odasina transfer sirasinda
hastanin oksijen destegi devam ettirilmelidir. Ekstra-
korporal destek altindaki hastalarda transfer iglemi
azami dikkatle yapilmalidir.

intraoperatif Siirecin Yonetilmesi

Hastaya standart monitérizasyon yapildiktan sonra
arteryel kanilizasyon yapilir. Bu hastalar operasyon
éncesi yeterli aglik siiresine sahip olmayabilirler, bu
nedenle anestezi inditksiyonu sirasinda akciger as-
pirasyonunu 6nlemek icin dikkatli olmak gerekir.
inditksiyondaki hemodinamik hedefler pulmoner
vaskiiler direncin artmamasi ve miyokardiyal kont-
raktilitenin korunmasidir. flaglar titre edilerek uygu-
lanir. En sik uygulanan ila¢ kombinasyonu: 5-10 pg/
kg fentanyl, 2-3 mg/kg propofol veya 5-10 pg/kg mi-
dazolam ve 0.9-1.2 mg/kg rokironyum veya 0.2 mg/
kg cisatracuriumdur®. Pulmoner hipertansiyon ve/
veya ciddi sag ventrikiil disfonksiyonu olan hastalar,
indiiksiyon sirasinda kardiyak arrest agisindan yiiksek
risk altindadir. Bu hastalarda indiiksiyon éncesi lokal
anestezik ile venoarteriyel ekstrakorporal membran
oksijenasyonu (VA EKMO) destegi uygulandiktan
sonra indiksiyon yapilmas: hayati bir énem tagiyan
bir secenektir. Inditksiyonda ketamin, pulmoner hi-
pertansiyonu olan hastalar i¢in klasik olarak kontren-
dikedir®. indiksiyon sonrasi ¢ift liimenli entiibasyon
tupt ile sol akciger selektif entiibasyon yapilip pediat-
rik fiberoptik bronkoskop ile tip yeri kontrol edilerek
tek tarafli ventilasyon yapilir.

Hasta uyutulduktan sonra santral venéz kateteri-
zasyonu, pulmoner arter kateterizasyonu ve idrar
sondas: takilir, transézofageal ekokardiyografi ile
kardiyak degerlendirme yapilir. Genel olarak, meka-
nik ventilasyonun hedefleri normokapniyi korumak
ve akcigerleri minimum hava yolu basincina maruz
birakirken hipoksiden kaginmak olmalidir. Hastanin
mekanik ventilatér ayarlarinda tidal volim (TV)e
dikkat edilmelidir. Cift akciger ventilasyonunda TV 6
mls/kg donér (6ngiiriilen viicut agirhgs) iken tek akei-
gere gecildiginde bu oran %50 oraninda azaltilir. Eks-
pirasyon sonu pozitif basing (PEEP) +5 cmH, 0 kulla-
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nilmah ve oksijenasyon zorlugu olmasi durumunda
+10 cm H,O'ya kadar PEEP ¢kilabilir®®. Supiiratif
hastaligr olan alicilarda sekresyonun temizlenmesi
amacyla entiibasyon sonrasinda bronkoskopi yapil-
mas1 hastanin ventilasyonunu iyilestirmek ve enfek-
tif yayilim riskini azaltmak agisindan yararhdir.

Operatif yaklagim supin pozisyonda ya da tek tarafl
akciger nakli yapilacak ise tercihen lateral dekiibit po-
zisyonda yapilabilir. Bilateral akciger naklinde trans-
sternal bilateral torakotomi (Clamshell insizyonu) ya
da bilateral anterior torakotomi tercih edilir. Median
sternotomi insizyonunu ilave kardiak iglem yapilacak
hastalarda tercih edilir. Tek tarafli akciger nakli plan-
lanmigsa anterior veya posterior torakotomi ile yak-
lagilir. Klinigimizde bilateral akciger nakli i¢in 4 veya
5. interkostal araliktan yapilan clamshall insizyonu
tek akciger naklinde ise 4. interkostal araliktan ante-
rior torakotomiyi tercih ediyoruz. Toraks acildiktan
sonra EKMO destegi ihtiyac1 olabilecek hastalarda
perikard agilarak aort ve sag atriuma kanil dikisleri
konulabilir. Daha sonra plevral yapigikliklar giderile-
rek akciger serbestlestirilir.

Rezeksiyona rezervleri daha kétii olan akciger ile bas-
lanir. Hasta EKMO destegi altinda ise taraf se¢imin-
de rezervler dikkate alinmadan 6éncelik cerrahi ekibin
istegine gore belirlenebilir. Alc1 pnémonektomisi ya-
pildiktan sonra hilus disseksiyonu ve donér akcigeri-
nin implantasyonu tamamlanir. Son vaskiiler anasto-
moza baglandiginda 500 mg prednizolon infuzyonu
yapilir. Vagus, frenik ve rektrren laringeal sinirlerin
korunmasina azami dikkat gésterilmelidir. Klinigi-
mizde anastomozlar tamamlanip damarlardan hava
bogaltimi1 yapildiktan sonra kontrollii perfiizyon
yapilarak grefti 15-20 dakika boyunca 1sitiyoruz ve
daha sonra manuel olarak kontrolli ventilasyon ile
tepe inspirisyon basina 30 cmH, O’yu gegmeyecek se-

Endikasyon Parametre

kilde havalandirarak yavagca tim atalektazik alanlar
acilincaya kadar ventile ediyoruz. Perfiizyon sonra-
sinda inhale nitrik oksit (iNO) rutin olarak uygulanur.
FiO, arteriyel kandaki parsiyel oksijen basinci (PaO,)
> 70 mmHg ve hemoglobin oksijen satiirasyonunun
(SpO,) > %92 olacak sekilde tutulur®?.

Basaril bir akciger nakli operasyonundan sonra has-
tanin mevcut olan ¢ift limenli entiibasyon tiipu tek
lamenli entitbasyon tupiiyle degistirilir. Endobron-
siyal temizlik ve anastomozlarin kontroli i¢in bron-
koskopi yapilir. Daha sonra hasta yogun bakim iinite-
sine transfer icin hazirlanir.

intraoperatif kardiyopulmoner destek: intra-
operatif dénemde ekstrakorporal kardiyopulmoner
destek ihtiyact %30-40 hastada gérilir. Bunlarin
%44’tinde EKMO destegi ihtiyac1 olup olmayacag:
énceden &ngorillememektedir®. EKMO endikas-
yonlar1 Tablo 1'de verilmistir®. Preoperatif pulmoner
fibroz, grup 3 pulmoner hipertansiyon, dilate veya
hipertrofik sag ventrikiil olan ve mekanik ventilasyo-
na bagl hastalarda intraoperatif EKMO ihtiyaci daha
fazla ortaya ¢tkmaktadir®.

Gegmiste kardiyopulmoner destek ihtiyaci olan has-
talarda kardiyopulmoner pompa destegi rutin olarak
kullanilirdi. Ancak, tam doz heparinizasyon ihtiyaa
olmasi nedeniyle bu hastalarda perioperatif kanama
riskinin yiiksek olmasi ve daha siddetli bir inflama-
tuvar reaksiyon olugturmasi gibi nedenlerle 2000’li
yillarin baglarindan itibaren EKMO kullanimi daha
yaygin hale gelmistir®1?.

Hipoksemi, hiperkarbi veya pulmoner arter basinci-
nin ¢ok yiiksek olmasi genel endikasyonlardir. Intra-
operatif siire¢te hemodinamik ve solunumsal yeter-
liliginin él¢imtnde ilk test birinci pnémonektomide
pulmoner arterin klemplenmesi ile, ikinci test ilk

Tablo 1. Akciger nakline kopriilleme amachh EKMO endikasyonlari.

Hipoksemik solunum yetmezligi

PaO,/FiO, < 80 mmHg

Hiperkarbik solunum yetmezligi | PaCO, > 80 mmHg

Pulmoner hipertansiyon

PAB_ > 30 mmHg, PVD > 600 dynScm®ve /veya,

%20 ve/veya,

PAB_/SAT > %50 ile birlikte, sag ventrikil FAD < %35, sag ventrikil EF <

Sag ventrikiil MPI < 0.50

fraksiyonu, MPI: Miyokard performans indeksi.

EKMO: Ekstrakorporal membran oksijenasyonu, PaO,: Parsiyelarteriyel oksijen basinci, PaCO,: Parsiyel karbondioksit basinci,
PaO,/FiO,: Parsiyelarteriyel oksijen basincinin inpire edilen oksijen fraksiyonuna orani, PAB_: Ortalama pulmoner arter
basici, PVD: pulmonervaskiiler direng, SAT_: Ortalama sistemik arter basinci, FAD: Fraksiyone alan degisimi, EF: Ejeksiyon

Guncel Gégiis Hastaliklar Serisi 2020; 8 (1): 68-79



implantasyon sonrasi graftin perfiizyonu ile ve son
test ikinci pnémonektomi sirasinda pulmoner arte-
rin klemplenmesi ile yapilir®. Bu testlerde ortaya ¢1-
kan kardiyopulmoner bozulmalar EKMO desteginin
baglatilmast icin endikasyon olusturur.

Agir pulmoner hipertansiyon ve lobar akciger nakli
yapilacak hastalarda birinci akciger greftinin implan-
tasyonu sonrasinda tiim kardiyak debi grefte hiicum
edecegi i¢in akcigerde 6dem ve primer greft disfonk-
siyonu (PGD) gelisme riski ¢ok yiiksektir. Bu neden-
le bu hastalarda birinci greftin implantasyonundan
énce EKMO'ya gecilmesi zaruridir. Akciger naklinde
ekstrakorporal destek gerektiren klinik durumlar
Tablo 2'de verilmigtir.

intraoperatif dinemde hemodinami: Son dénem
akciger hastalig1 olan hastalarda siklikla sekonder
pulmoner arteryel hipertansiyon ve cesitli dereceler-
de sag ventrikiil (RV) disfonksiyonu gelisir. Genellik-
le sol ventrikil fonksiyonu korunmustur. Anestezi
indiiksiyonu, spontan pozitif basinghi ventilasyona
gecis, anestezik ilaca bagh vazodilatasyon ve miyo-
kard depresyonu nedeniyle hayati kardiyopulmoner
kollaps riski olugur. Pozitif basingh ventilasyon uygu-
lamas1 apne periyodu ile birlikte RV 6n yiikiini azal-
tip ard yukint arttirarak inditksiyonda RV yetmezli-
gini arttirabilir.

Dusgiik perfuzyonlu akciger ilk 6nce nakledilir. Pul-
moner arter klemplendikten sonra tim kalp debisi,
intrapulmoner sant1 azaltan kontralateral pulmoner
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artere yonlenir; Bu durum, pulmoner arter basincim
onemli 6lciide arttirir. Onceden varolan disfonksiyon
varliginda ise hemodinamik dengesizligi artirabilir.
Inotroplarin ve inhale pulmoner vazodilatoriin pro-
filaktik kullanimi, mekanik dolagim destegine ihtiyag
duyulmasini 6nleyebilir. Hilusa ve sol atriyuma ya-
pilan cerrahi manipiilasyon, aritmileri tetikleyebilir
veya gecici vazopressor destegi gerektiren hipotan-
siyon ile sonuglanan 6n yukte bir azalmaya neden
olabilir. Pulmoner arter klempinin agilmasiyla pné-
mopleji, metabolik asidoz, hava embolisi ve iskemik
akcigerden salinan metabolitlerin etkisi ile hipotan-
siyon geligebilir. Kolloid bolusu, kalsiyum ve sodyum
bikarbonat ve vazopressérlerle bu durum giderilir™.

Kronik pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda,
akciger greft reperfizyonunu, pulmoner vaskiler di-
rencte belirgin bir azalma izler. Bu durum sol kalbe
gelen kan miktarinda belirgin bir artisa ve sol kalp
yetmezligine neden olabilir. Siv1 kisitlamasi, inotrop
destegi, diiirez ve gerektiginde EKMO destegine ihti-
ya¢ duyulabilir. Bununla birlikte akciger implantasyo-
nu sonrast RV fonksiyonunda ve trikuspit yetmezligi-
nin derecesinde belirgin bir iyilesme gozlenir™12,

Postoperatif Bakim

Hasta yogun bakim iinitesine entiibe ve sedatize ola-
rak alinir. Mekanik ventilatére (MV) baglanir. Has-
taya supin pozisyonda ve bag1 45 derece kaldirilarak
pozisyon verilir ve hasta 1sitilirak hipotermi geligme-
sine engel olunur.

Tablo 2. Akciger naklinde ekstrakorporal kardiyopulmoner destek gerektiren klinik durumlar.

Pre-operatif EKMO

Akciger nakli icin degerlendirme amach
Akciger nakli icin képrilleme amach

Intra-operatif EKMO

Lober akciger nakli

Agin buyiik kalp
Pediatrik akciger nakli

Donér akcigerinin kigiik olmasi
Pulmoner arteriyel hipertansiyon
Alicininin ventilasyonunda yasanan sorunlar

Implantasyon sonrasi greft yetmezligi
Hemodinamik bozulma
Daha 6nce pnémonektomi yapilmis alici

Post-operatif EKMO

Bronsiyal ayrisma

Primer greft disfonksiyonu

Hipoksik ve/veya hiperkarbik solunum yetmezligine neden olan diger durumlar
(pnémoni, ARDS, akciger 6demi gibi)

Hemodinamik bozulma

Pulmoner arteriyel hipertansiyon

Kardiyopulmoner by-pass

Kalp-akciger nakli
Pediatrik akciger nakli

Eszamanh kardiyak hastaligin diizeltilmesi ve akciger nakli yapilmasi
Intraoperatif kardiyak yaralanmalar
Intraoperatif masif kanamalar
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Operasyon odasindakine benzer sekilde arteryel hat
ile kan basinc, pulmoner arter kateteri, elektrokar-
diografi, pulseoksimetre, kapnometre ile monitér
goruntilemeleri ve transtorasik/transézofageal eko-
kardiografi ile kardiyak degerlendirme yapilir. Arte-
riyel kan gazi ile asit-baz, elektrolitler, hemotokrit,
karbondioksit ve oksijen seviyelerindeki degisimlerin
erken tespiti i¢in diizenli olarak alinir. Hastaya bes-
leme ve oral ilaglarinin verilebilmesi amaciyla nazo-
gastrik sonda takilir.

Akciger nakli sonrasi erken dénemde hastalarin baki-
minda agagidaki sorunlar tizerine yogunlagilir;

Ventilasyon destegi ve ventilatérden ayirma,
Hemodinamik yénetim

Siv1 ve elektrolit replasmani,

Primer greft disfonksiyonunun idaresi
Sedasyon ve agr1 y6énetimi,

Beslenme

Gogiis tilptuniin idaresi ve yara bakimi

® N o U W R

Immiinsiipresif medikasyonun baglatilmas1 ve
idamesi

9. Enfeksiyon profilaksisi

10. Atriyal aritmiler, tromboembolizm, akut bobrek
yetmezligi, deliryum, gastroparezi ve gastroézo-
fageal reflt gibi diger bazi problemler Gzerine yo-
gunlagilir.

Ventilasyon destegi ve ventilatérden ayirma:
Akciger nakli sonrasi mekanik ventilasyonun amag-
lar1 greft fonksiyonunu desteklemek ve yeterli gaz
degisimini saglamaktir. Postoperatif erken dénemde
solunum asidozundan kaginilmali ve yeterli oksijen-
lenme saglamalidir. Optimal ventilatér yonetimi, ak-
ciger enfeksiyonu ve primer greft fonksiyon bozuklu-
gu riskini en aza indirecektir®. Akciger nakli sonras
mekanik ventilator ayarlar ile ilgili bir standart yok-
tur. Akciger nakli toplulugunun uluslararas: bir anke-
tinde katiimalarin ¢ogunlugunun akciger koruyucu
ventilasyon ve aliciya gore distk tidal volum tercih
ettigi gorilmigtir. En sik tercih edilen ventilatér
modlar1 basing yardimli/kontrollii (%37) ve volim
yardimli/kotrollii (%35) modlar: olmugtur. Tidal vo-
lam katiimalarin %58’inde 6 mL/alic-kg, %21'inde
ise 10 mL/alici-kg olarak tercih edilmis. Ortalama
minimum PEEP 5 cmH, O, ortalama maksimum PEEP
11.5 cmH,0O olarak tercih edilmig®. Klinigimizde
postoperatif dénemde basing kontrolli ventilatér
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modu kullaniyoruz. TV 6-8 mlL/alici-kg, ortalama
PEEP 5 cmH,0 ve tepe basinc 25-30 cmH,O’yu geg-
meyecek sekilde ayarhiyoruz.

Amfizem nedeni ile tek akciger nakli olmus hastalar-
da PEEP kullanilmamali veya minimal (< 5 cmHZO)
uygulanmalidir. Yitksek PEEP uygulamasi nativ akci-
gerde agir1 sismeye neden olabilir®®.

Aliar hemodinamik agisindan stabil ve oksijenlen-
mesi yeterli sekilde iyilestirildiginde (SpO, > %90,
bir FiO, < 0.5 ve PEEP < 5 cmH,0 alirken), miimkiin
olan en kisa siirede mekanik ventilatérden ayrilmaya
caligilmalidir®®. Genellikle sorunsuz bir akciger nakli
operasyonundan sonra ilk birka¢ saat veya giinler ice-
risinde ekstiitbasyon miimkiin olur. Pulmoner hiper-
tansiyonlu hastalarda hemodinami ve oksijenasyon
ilk birka¢ giin instabil seyredebilir ve ekstiibasyon
sureci uzayabilir.

Hemodinamik yonetim: Ortalama sistemik arter-
yel basing 60-80 mmHg ve sistolik pulmoner basing
(PABs) 50 mmHg'nin altinda tutulmaya caligilir. Orta-
lama arter basina sivi replasman ve vazopressér ilag-
larla hedeflenen degerler arasinda tutulur. Pulmoner
arter basina ise nitrik oksit inhalasyonu ve pulmoner
vazodilatér ajanlar kullanilarak dugiirilebilir. Hasta
VA EKMO destegi aliyor ise akim miktar1 ayarlanarak
sistemik ve pulmoner basinglar diizenlenebilir.

Vazopressin sistemik kan basincini yikseltirken pul-
moner vaskiler direnci azaltir. Ug organ iskemisin-
den korunmak i¢in diisitk dozda (0.01-0.04 U/dk)
infizyonu tavsiye edilir. Yiksek doz nitrik oksit in-
halasyonu vazopressinin etkilerini azaltir®.

Vazopressér ajanlar (Noradrenalin, adrenalin gibi)
vazokonstriksiyon ile kalbin 6n ve artyiiklerini arti-
rirlar. Kan basmcini yiikseltmekle beraber periferik
dolagimi bozar, tasiaritmiye neden olur ve miyokar-
diyal oksijen ihtiyacini artirirlar®.

Inotropik ajanlar (Dobutamin, milrinon gibi.) pozitif
inotrop ve kronotrop etkilerinin yaninda vazodilatér
etkileri nedeniyle tercih edilmez. Inotroplar miyokar-
din enerji tiketimini artirmasi, aritmojenik etkileri
olmasi, enerji agigina yol agmasi ve oksidatif stresi
artirmasi nedeniyle kisa siireli akut durumlarda kul-
lanimu tavsiye edilmektedir®.

Nitrik oksit: Inhale nitrik oksit (iNO), akciger nakli
sirasinda yararli olabilecek segici bir pulmoner vazo-
dilatérdiir, ¢iinki;

1. Pulmoner vaskiiler direnci dugtrir ve sag ventri-
kil fonksiyonu tizerinde olumlu bir etkiye sahiptir,



2. Ventilasyon/perfiizyon oranini optimize ederek
arteryel oksijenlenmeyi arttirir,

3. Pulmoner kapiller basinca dasiirerek ve 16kosit-
endotel etkilesimlerini 6nleyerek reperfiizyon
6demini énler,

4. Iskemik-reperfiizyon lezyonlarini ve greftin er-
ken inflamatuvar hakaretlerini azaltir.

INO’nun potansiyel faydah etkileri, 6zellikle tek akci-
ger havalandirmasi ve pulmoner arter klemplenmesi
sirasinda veya implante akcigerlerin reperfiizyon ve
yeniden havalandirmas: sonrasi, akciger transplantas-
yonunun tim agamalarim etkileyebilir. Bu nedenle,
iNO, oksijenasyon, pulmoner iskemi-reperfuzyon ha-
sar1 veya PGD agisindan yararlarini destekleyen ran-
domize kontrolli ¢calismalarin olmamasina ragmen bu
endikasyonda yaygin olarak kullanilmaktadir®”.

S1v1 ve elektrolit replasmani: Siv1 ve elektrolit y6-
netimi, erken dénem ameliyat sonras: bakimda kritik
oneme sahiptir. Akciger nakli sonrasinda kapiller ge-
cirgenligin artmas: ve lenfatik drenajin bozulmasina
bagli olarak az veya ¢ok akciger 6demi gelismesi ka-
cinilmazdir.

Genel olarak akciger nakli sonrasinda optimal siv1
replasmaninin miktar1 bilinmemekle birlikte, re-
perfiizyon 6demi ve primer greft disfonksiyonunu
siirlamak i¢in, operasyon sonrasi mevcut uygula-
malar sivi aliminin kisitladigini géstermektedir™®®.
Bu torasik drenaj tipiiniin alinmasina kadar olan
strecte diyet sivi alminin 1.2-1.5 L/giin olarak si-
nirlandirilmasini icermektedir™®. Bununla birlikte,
pulmoner kapiller wedge basimncinin > 15 mmHg ci-
varinda tutulabilmesi, yeterli idrar ¢ikiginin (0.5 mL/
kg/sa) saglanabilmesi ve yeterli doku perfiizyonunun
elde edilebilmesi i¢in gerekli olan minimal siv1 rep-
lasmaninin yapilmas: hedeflenmelidir. Bu hedeflere
ulagabilmek i¢in sadece swv1 replasman degil, ihtiyag
halinde vazopressoér, inotropik ve ditretik ajanlar da
birlikte kullanilmalidir. Hastanin sivi ihtiyacinin tes-
pitinde ekografi ve akciger ultrasonografisi de énemli
bilgiler vermektedir.

S replasmaninda ideal sivinin se¢imi tartigmalidar.
Replasman yaparken kolloid ve kristalloidlerin den-
geli bir oranda verilmesi tavsiye edilmektedir®. Ak-
ciger naklinde, transfiizyonla iligkili akciger hasar1 ve
immin reaktiviteye baglh doku rejeksiyonu gelisme
riskini minimize etmek i¢in kan transfiizyonundan
olabildigince kaginilmalidir®.

Reperfiizyon 6demini azaltmak ve hemodinamik
stabiliteyi korumak icin uygulanan siv1 kisitlamasi

Yeginsu A., Cardak E.

ve ditiretikler ozellikle potasyum, fosfor ve magnez-
yum balansinda dengesizlige neden olur. Nakilden
kisa bir siire sonra parenteral niitrisyon alan akci-
ger alialarinin %69'unda dusiik veya yitksek serum
potasyum seviyeleri saptanmistir®. Hipokalemiye
katkida bulunan faktérler arasinda, hiicrelere potas-
yum hareketini artiran beslenme desteginin baglatil-
mast ve ayrica potasyum atici ditiretiklerin kullanimi
vardir. Hiperkaleminin, bobrek fonksiyonunda ki
bozulmaya sekonder oldugu ve kalsinérin inhibitor-
lerinin kullaniminin yol a¢tig1 tahmin edilmektedir.
Normal araliktaki seviyeleri korumak ve kardiyak
aritmiyi 6nlemek i¢in, orta diizeyde 1 mmol/kg veya
60 mmol/giin kisitlamas: olan digitk bir potasyum
diyeti gerekli olabilir. Zamanla kan analizi ve beslen-
me durumuna bagl olarak kisisellestirilmis elektrolit
kisitlamasi ile diyet degisiklikleri gerekebilir®®.

Benzer sekilde, alicalarin %87’sinde serum fosfo-
rundaki anormallikler gézlenmistir. Hipofosfatemi,
parenteral beslenmeye baglanmas: ve bébrek fonksi-
yonunun azalmasina, hiperfosfatemi ise agir1 fosfat
takviyesine baglanmigtir®.

Postoperatif akciger alicalarimin sirasiyla %70 ve
%25’'inde hipo ve hipermagnezemi oldugu gésteril-
mistir®. Akciger nakli sonras1 hipomagnezemi, sa-
dece siklosporin A kullanimiyla degil, ayni zamanda
nefrotoksisite ile iligkili kalsinérin inhibitérii olan
takrolimus ile baglantihdir®. Kaliaa hipomagne-
zemi siktir ve yalnizca diyet alimlar1 normal kan
seviyelerini korumak i¢in genellikle yetersizdir.
Laboratuvar test sonuglarina bagl olarak intrave-
noéz veya oral magnezyum replasman tedavisi bas-
latilabilir®™. Hipermagnezemi daha az yaygindir ve
bobrek fonksiyonlarindaki dusiise bagh olduguna
inanilmaktadir®.

Primer greft disfonksiyonunun yénetimi: PGD
akciger nakli sonrasi erken morbidite ve mortalite-
nin ana nedenidir ve akciger nakli alicilarimin %10
ila 30’'unda meydana gelir. PGD, akciger naklinin ilk
72 saatinde gelisen hipoksemi ve akciger grafisinde
6demle uyumlu alveoler infiltratlarla karakterize-
dir??. Bu konuyla ilgili ayrinti bilgi bagka bir béliim-
de verileceginden burada kisaca bahsedilecektir.

Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) ile radyog-
rafik ve klinik benzerlikler géz 6niine alindiginda, te-
davinin temeli olarak pozitif ekspirasyon sonu basing
(PEEP), akciger koruyucu ventilasyon ile birlikte s
kisitlamasidir. Makul diizeyde yapilan ditirez ve siwvi
kontrolii, hemodinamik bozulmalar1 en aza indirmek
i¢in kullanilabilir. Nitrik oksit inhalasyonu, genel te-
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davi 6nlemlerinin bir parcas olarak siddetli hipoksemi
ve yitksek pulmoner arter basinglar1 gésteren tigiinci
derece PGD’li hastalarda olabilir. Akciger nakli sonra-
sinda PGD'nin 6nlenmesi i¢in rutin inhale prostaglan-
dinlerin kullanimini énermek icin yeterli veri yoktur,
ancak siddetli hipoksemi veya yiiksek pulmoner ar-
ter basinglar icin inhale prostaglandinlerin kullani-
m1 INO’ya benzer olarak tedavide yardimci olabilir.
PGD’de EKMO i¢in genel endikasyon hiperkapni, asi-
doz ve sag ventrikil fonksiyon bozuklugu olsun veya
olmasimn, pulmoner vazodilatasyona cevap vermeyen
siddetli hipoksemidir (PaO,/FiO, < 100 mmHg)®.

Sedasyon ve agr1 kontrolii: Yogun bakim tinitesin-
de (YBU) sedasyon tercihi olarak benzodiazepinler
artik tek sedatif olarak énerilmemekte, ancak ben-
zodiazepin digindaki hangi sedatifin en iyi oldugu
bilinmemektedir®®. Cok merkezli bir anket ¢aligma-
sina gore katihmailarin %57.2’si sedasyon ve analjezi
i¢in propofoliin devaml infiizyonu ile birlikte opioid
kullanmay tercih ederken, opioid ile devaml ya da
arada benzodiazepin kullanan katihmclarin oram
%22.5'tir®. Anksiyolitik, sedatif ve analjezik ¢zellik-
leri olan deksmedetomidinin erigkin kalp ve kalp dist
cerrahi hastalarinda postoperatif deliryum insidansi-
n1 azaltabilir®. Hastalar erken iyilesme déneminde
hipovolemik oldugu i¢in ve immiinsipresif ilaglar
nefrotoksik olduklarindan, akciger nakli hastalarin-
da non-steroid antiinflamatuvar ilaglardan (NSAID)
kacinilir®”. Merkezimizde, akciger nakli yapilan has-
talarda propofol infuzyonu baglanmaktadir. Hasta-
nin mekanik ventilasyondan ayirmak i¢in spontan
solunum denemeleri sirasinda deksmedetomidin in-
fiizyonuna baglamaktayiz. Tramadol HCI ve parase-
temolil intravendz infiizyon seklinde analjezik olarak
kullanmaktayiz.

Beslenme:

Nakil sonrast postoperatif ve kisa donemde, bes-
lenme hedefleri:

1. Beslenme yetersizliklerini duzeltmek veya 6nle-
mek,

2. Anastomoz ve cerrahi yaralar i¢in iyilesme siireci-
ni desteklemek,

3. Enfeksiyonlarla etkin bir sekilde miicadele et-
mek, rehabilitasyona katilimi ve normal giinlik
aktivitelere geri déniisii kolaylagtirmak ile bir-
likte bagisiklik sistemini giiclendirmek i¢in besin
depolarini korumak ve optimize etmektir®®.

Ameliyattan sonra ve herhangi bir komplikasyon
olmadiginda, alicalar genellikle entiibe olarak bir-ii¢
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giin boyunca YBU'de kalir ve mekanik ventilasyon-
dan ayrilma genellikle akciger naklinden 24 ila 48
saat sonra yapilir, bundan sonra alic1 agiz yoluyla ye-
meye baglayabilir ve tolere edebildigi sekilde ilerler.

YBU kalist siiresince akciger nakli alicilarinin beslen-
me ihtiyaclarini ve sonuglar ile olan iligkisini 6zel
olarak ele alan bir caligma yoktur®. Uygulamada,
kritik olarak hasta yetigkinler icin yeni gincellenen
beslenme kilavuzlar1 akciger nakli popiilasyonu i¢in
gecerli olabilir®. Enerji gereksinimlerini 6l¢mek i¢in
akciger alialarinda ¢ok az aragtirma yapildigindan,
ameliyat sonras: dénemde akciger nakli alicilar icin
gunlitk toplam kalori 6nerileri, diger kati organ nak-
li ve enerji gereksinimlerinin tahmin edildigi genel
cerrahi popiilasyonda turetilen verilerden hesaplanir.
Bu da istirahatteki enerji harcamasinin 1.35 ila 1.75
katidur, ki bu kabaca 30-35 kcal/kg’ya karsilik gelir®.
Ancak kalori gereksinimleri nakil éncesi beslenme
durumuna gore 6zellestirilmelidir. Nakil sonras: er-
ken dénemde, protein katabolizmas: belirgin sekilde
artar, beslenme terapisinde kayiplari en aza indir-
mek ve zayif olan mevcut viicut kitlesini korumaya
odaklanilmalidir. Bu nedenle, hastalar vicut agirh-
gna gore 1.3 ila 1.5 g protein/kg almalidir; bununla
birlikte, ciddi malnutrisyon, yiiksek steroid dozu, to-
raks dreninden sizma, hasarh yara iyilesmesi, enfek-
siyonlar veya rejeksiyon varliginda protein ihtiyaci
2.5 g/kg’a kadar yiikseltilebilir®. Bu tahminlere ek
olarak, miimkin oldugunda azot dengesi, protein du-
rumundaki geligmeleri izlemeye yardima olabilir ve
protein saglamamin daha fazla ayarlanmasi gerekip
gerekmedigini degerlendirir®. Albimin gibi serum
protein belirtegleri, protein ve beslenme durumunun
iyi gostergeleri olarak kabul edilmez ve bu nedenle
protein gereksinimlerini degerlendirmek i¢in give-
nilmemelidir. Nakil siireci uzadik¢a, yetigkinler i¢in
onerilen giinliik hararah proteini (yani, 0.8 g/kg)
uygulanir®. Yagsiz viicut kitlesinin ve optimal ba-
g1siklik fonksiyonunun korunmasinda proteinlerin
6nemi ve kortikosteroidlerin protein metabolizmas:
uzerindeki zararh etkileri géz éniine alindiginda, ak-
ciger alicilarinin protein gereksinimleri daha ¢ok 1 g/
kg’a yakin olmalidir®.

Postoperatif erken dénemde, nakil prosediirinin
kendisine ikincil olarak artan inflamasyon, oksidatif
stres ve yara iyilegme siirecinin, A ve C vitaminleri ve
c¢inko gibi bu iglemlerde aktif olarak yer alan besin
maddelerine olan talebine artig olabilir. Takviye ka-
rar1, dozlar1 ayarlamak ve hipo veya hipervitaminozu
onlemek i¢in global beslenme degerlendirmesine ve
laboratuvar sonuglarina baglidir®®.



Gogiis tiiplerinin idaresi ve yara bakimi: Gogiis
tupleri gunlik drenaj 300 mLnin altina digtagun-
de ve hava kacag1 yoksa cekilebilir. Genellikle nakil
sonrast 7-10. giinlerde tiim drenler ¢ekilmis olurlar.
Klinigimizde postoperatif tigincii-dérdincii ginler-
de anterior drenleri ¢ekiyoruz, posterior drenler ise
10-12. ginde hava kacaginin olmamasi ve drenaj
miktarinin 100-200 mL civarinda olmas: durumun-
da ¢ekiliyor. Klinigimizde nakil sonrasinda insizyon
bakimi ve pansumanlar giinliik olarak yapilir. Cilt di-
kiglerinin alinmasi ise nakilden sonraki t¢iinci-dér-
diincii haftada yapilmaktadir.

Immiinsiipresif medikasyonun bagslatilmas1 ve
idamesi: Akciger nakli sonrasinda organ reddini en-
gelleyebilmek i¢in her hastada immiinsiipresif ilaglar
kullamilir. Akciger naklinde immunsiipresif medi-
kasyon preoperatif dénemde baglar ve hayat boyu
devam eder. Koruma tedavisinde geleneksel bir yak-
lagim, genellikle bir kalsinérin inhibitéri (siklospo-
rin veya takrolimus), bir antimetabolit (azatiyoprin
veya mikofenolat) ve bir kortikosteroid igeren ticli
ila¢ tedavisinden olugur. Ayrica, T hiicresinin immiin
yanitin1 baskilamak icin etkili ajanlarin perioperatif
uygulamasi, nakil sirasinda akut hiicresel ret riskini
azaltmak i¢in smirh bir siire icin kullanilabilir. indik-
siyon ajanlar1 iki gruba ayrilabilir: T hiicresi baskila-
yan (lenfosit immiin globiilin, anti-timosit globilini
ve alemtuzumab) ve T hiicresi baskilayan Interlskin-2
reseptorit (IL-2R) antagonistleridir (baziliksimab)
@D, Inditksiyon tedavisi alan hastalarin orami, 2016
yihinda herhangi bir indiiksiyon alarak nakil yapilan
erigkin akciger nakli ahclarinin, %76 ile sabit bir se-
kilde artmaya devam etmektedir. Indiiksiyon tedavi-
si secimindeki énceki egilimler interlékin-2 reseptér
antagonisti alanlar artan oranlarda devam ederken,
anti-lenfosit/anti-timosit globilin veya alemtuzu-
mab alanlarda azalan oranda devam etmektedir. Bir
indiiksiyon tedavisi alan alicilardan neredeyse %80’i
bir interlokin-2 reseptor antagonisti almigtir. Trans-
plant sonrasi prednizolon alan ve taburcu olan yetis-
kin akciger nakli alhiclan icin, takrolimus ile birlikte
mikofenolat mofetil/mikofenolik asit immiinosiipres-
yon tedavisi, nakilden sonraki ilk yil en yaygin rejim
olmaya devam etmektedir . Siklosporin ve azatiyoprin
kullanim: giderek azalmaya devam etmektedir®.

Enfeksiyonun onlenmesi ve profilaksi: Erken
dénemde enfeksiyon gelisimi siktir ve bagta gelen
6lum nedenlerinden biridir. Bu nedenle postoperatif
dénemde enfeksiyonlarin énlenmesi i¢in antibakte-
riyel, antifungal ve antiviral ila¢ profilaksisi tiim has-
talarda uygulanur.

Yeginsu A., Cardak E.

Akciger transplantasyonundan sonra invaziv fun-
gal infeksiyonlara neden olan patojenler Asper-
gillus spp. (%44, en yaygin Aspergillus fumigatus),
Candida spp. (%23, en yaygin C. albicans) ve Sce-
dosporium spp. (%20) gibi mantarlardir. inhale am-
foterisin B, akciger transplantasyonundan sonra
antifungal profilaksi i¢in en yaygin kullanilan ila¢-
lardan biridir ve akciger naklinden sonra invaziv
mantar enfeksiyonuna neden olan en yaygin kuf-
lere karg: aktiftir. Profilakside inhalasyon yoluyla
verildigi icin ekstrapulmoner mantar enfeksiyon-
larina kars1 koruma saglamaz. Amfoterisin B de-
oksikolat en yaygin kullanilan formilasyondur, in-
halasyon yolu ile 25 mg/giin verilebilir. Baz1 nakil
merkezleri inhale amfoterisin B'nin sistemik azol
ile bir kombinasyonunu saglar. Triazoller, akciger
transplantasyonundan sonra sistemik antifungal
profilaksi i¢in en yaygin kullanilan ilaglardir. Vo-
riconazole en ¢ok kullanilan triazoldir. profilaksi
ve tedavi dozu oral giinde iki defa 200 mg, intra-
venoz ise ilk 24 saat boyunca her 12 saatte bir 6
mg/kg, daha sonra 4 mg/kg verilir. Sitokrom p450
enzim sistemini inhibe ettikleri i¢cin takrolimus ve
kalsinérin inhibitérlerinin kandaki seviyelerinin
artmasina neden olur®?.

Sitomegaloviriis (CMV)’ye karg: viral profilaksi son
derece 6nemlidir, ¢iinkdl bu viral ajan, akciger nakli
ahcalarinda bakteriyel pnémoniden sonra ikinci en
yaygin enfeksiyondur. Viral profilaksi i¢in gansiklo-
vir (intravenéz 5 mg/kg/24 saat) kullanilir, ardindan
oral uygulama mimkin oldugunda valgansiklovir
(oral olarak 900 mg/24 saat) kullanilir®.

P jirovecii profilaksisi i¢in trimetoprim-silfametok-
sazol yagsam boyu akciger nakli sonras: standart bir
uygulamadir. Stlfa alerjisi olan hastalar nakilden
sonra siklikla duyarsizlagtirlabilir. Trimetoprim-
sulfametoksazol alamayanlar aylik inhale pentami-
din, oral dapson veya atovaquone tedavisi gibi al-
ternatifler alabilirler®?. Profilakside trimetoprim/
stulfametoksazol (80/400 mg veya 160/800 mg)
uygulanir®®,

Bakteriyel pnémoni 6zellikle nakilden sonra ilk ay sik
gorulir. Bu nedenle, antimikrobiyal tedavi, pipera-
silin-tazobaktam veya meropenem gibi genis spekt-
rumlu antibiyotik ile intraoperatif olarak baslanir.
Bilinen Pseudomonas aeruginosa (PSA) enfeksiyonu
olan durumlarda, genellikle siprofloksasin, bir ami-
noglikozid (amikasin veya tobramisin) veya kolistin
IV ile kombinasyon halinde yukaridaki ila¢lardan
birini icerecek sekilde 6nceki antibiyogramlara daya-
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nan ikili bir antibiyotik stratejisi se¢ilir. Cok direncli
PSA varsa, inhale kolistin veya tobramisin veya ek
olarak taurolidinin kullamldig: tgliit bir antibiyotik
stratejisi kullanilir®®.

Diger bazi problemler:

Atrial aritmiler: Ameliyat sonrasi atriyal arit-
miler akciger naklinin baglarinda sik gérilen bir
komplikasyondur. Atriyal aritmiler, akciger nakli
hastalarinin postoperatif erken dénemde yaklagik
%16-46’sinda ortalama %30'unda gorilir. Akciger
naklinden sonra iki-sekiz ginlerde pik yapar. Ame-
liyat sonras atriyal aritmilerin %85.9'unu atrial fib-
rilasyon olugturur®3®. Risk faktérleri arasinda yas,
erkek cinsiyeti, sigara icme 6ykiisti, hipertansiyon,
hiperlipidemi, koroner arter hastalig1 ve altta yatan
kisitlayic1 akciger hastalign vardir®”. Akciger nakli
sonrast atriyal aritmileri 6nleme ve yénetme ilkeleri
tam olarak olusturulmamigtir. Ameliyat sonras1 dé-
nemde kanama riski yoksa atriyal tagiaritmi baglan-
giandan sonra, muhtemel bir kardiyoversiyondan
once sol atriumda piht1 olusumunu énlemek i¢in, ilk
24-48 saatte antikoagilan tedavi baglanir. Ameliyat
ekibi antikoagiilan tedavinin yitksek riskli oldugunu
disiiniiyorsa, mimkin olan en erken guvenli siireye
kadar ertelenir. Elektriksel veya kimyasal kardiyover-
siyon gerektiginde 6nce sol atriyum degerlendirilir,
ptht1 yoksa islem uygulanir.

Akciger nakli sonras: postoperatif atriyal tasiaritmi-
yi tedavi etmek icin baglangic stratejisi olarak beta
bloker ya da kalsiyum kanal blokerleri ile hiz kontro-
lunii tercih edilir. Beta blokerler enfeksiyon varhigin-
da dikkatli kullanilmalidir. Beta-blokerler hastanin
enflamasyon veya kanama gibi fizyolojik strese karg
tepki vermesini engelleyebilir. Kalsiyum kanal blo-
kerleri bu baglamda daha az ¢alisilsa da, genel olarak,
daha az hipotansiyona neden olma egilimindedir. Di-
ger yandan, diltiazem, takrolimus konsantrasyonunu
artirabilir ve diltizem bagladiginda veya kesildiginde
takrolimus dozunu ayarlamak i¢in akciger nakli eki-
bine bildirilmelidir. Hiz kontroliinden sonra birinci
veya ikinci basamak tedavi olarak cesitli antiaritmik
ilaclarla ritim kontrolii kullanilir. Genellikle tercih
edilen amiodarone’dur. Akciger nakli hastalarinda
kullanilabilecek diger antiaritmik ajanlar arasinda
sotalol ve dofetilit bulunur. Bu ilaglarin bilinen hi¢-
bir akciger toksisitesi yoktur ve akciger nakli sonras
hastalarda etkin bir sekilde kullanilabilir®®. Postope-
ratif atriyal aritmiler cogunlukla gecicidir ve hastala-
rin tama yakim taburcu olmadan énce siniis ritmine
déner. Bazi calismalar akciger nakli sonras: atriyal
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tagiaritmi hastalarinda mortalitenin arttigini géster-
mekle birlikte postoperatif erken dénemde hastane

i¢i ve uzun siireli mortalite tizerine etkisi gorillme-
mektedir®639.

Tromboembolizm: Kollateral brong dolagim: olma-
mas1 ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan akciger en-
farktiisii riski nedeniyle, akciger embolisi, akciger
nakli alicisina zarar veren bir komplikasyon olabilir.
Tromboembolik komplikasyonlar akciger naklinden
sonraki ilk ti¢ yil boyunca %12 oraninda gériiliir®®.
Postoperatif erken dénemde tromboembolik komp-
likasyonlarin insidansim 6l¢gmeye yénelik bir caligma
yapilmamustir, ¢iinki insidans ¢ok dugiktir ve has-
talar taburcu oluncaya kadar anfraksiyone heparin ile
DVT profilaksisi standarttir®*®.

Akut bibrek yetmezligi: Akut bobrek yetmezligi
akciger nakli sonras: yaygin ve ciddi bir komplikas-
yondur. Hastalarin %53.8'de goriliir®. Akciger nak-
li sonrasi postoperatif erken déonemde akut bébrek
yetmezligi icin risk faktorleri sunlar icerir: Belirgin
hacim daralmasi, asirn agresif ditirez, ventrikiler
fonksiyon bozuklugu, akut tubiiler nekroz, akut in-
terstisyel nefrit, perioperatif sepsis, hipotansiyon,
radyografik kontrast madde, nefrotoksik ilaglar (im-
miinsiipresifler, NSAID’ler vb.), kalsinérin inhibitér-
leri, ateroembolizm®%4,

Transplantasyon 6ncesi ve sonrasinda siv1 yénetimi-
ni optimize ederek, hacim kayb1 énlenir ve yeterli dii-
zeyde renal perfiizyon saglanir. Potansiyel nefrotok-
sik her tiir durumdan kacinmaya dikkat edilmelidir.
Akciger transplantasyonu sonrasi bobrek yetmezligi,
hasta bakimini karmagiklagtirabilecegi gibi akciger
nakli ahalarinda mortalite ve morbiteyi artirir®.

Deliryum: Deliryum hastanede yatan dahili ve cer-
rahi hastalarinin %15-60'nin, yogun bakim tinitesin-
de mekanik ventilatére bagh hastalarin %87’sinden
fazlasinin etkilendigi en sik néropsikiyatrik hasta-
LiktirV. Akciger nakli erken postoperatif dénemde
gorilme siklig1 %35.6-37'dir*>*?. Deliryum gelisimi,
mekanik ventilasyon siiresindeki artigin yam sira yo-
gun bakim tnitesinde ve hastanede kalis siiresini de
arttirir®?. Benzodiazepinler YBU hastalarinda delir-
yum gelisimi icin belirlenmis bir risk faktsridir®?.
Benzodiazepinlerden kaginmak akciger nakli ahcla-
rinda erken baglangich deliryum insidansini potan-
siyel olarak azaltabilir®?. Akciger nakli alicilarinda
obezite (viicut kitle indeksi > 30), benzodiazepin
kullanimi, kardiopulmoner by-pass ve bilateral akci-
ger transplantasyonu, postoperatif deliryum icin risk
faktorudur®.



Postoperatif gastroparezi ve gastroozofageal ref-
lii (GOR): Gastrointestinal komplikasyonlar, akci-
ger transplantasyonundan sonra sikhikla goriiliir ve
gastrodzofageal reflit bozuklugu ve gastroparezi en
sik gorillendir®®. Gastroparezi, ameliyat sirasindaki
vagal sinir yaralanmasindan kaynaklanir ve gecikmis
mide bogalmasi, epigastrik dolgunluk, anoreksi, bu-
lant1 veya kusma ve gastroézofageal refli hastalif
gibi cesitli durumlardan sorumludur®*®. ilerlemis
akciger hastalig1 hasta popiilasyonunda GOR preva-
lansinin artmasi, hastalarin neredeyse %80’inde, alt
6zofagus sfinkterinin gevsemesinin yani sira 6zofa-
geal motilite bozuklugu ve hastalarin %44’iinde de
gecikmis mide bosalmast ile iliskilidir“®. GOR preva-
lansinin yitksek olmasi, gastrik sekresyonun sinirlan-
dirilmast icin profilaktik tedaviyi gerektirir. Yaygin
olarak kullanilan ajanlar proton pompas: inhibitérle-
ri ve H2 histamin reseptéri blokerleridir®®.

Akciger Nakli Olan Hastalarin
Taburcu €Edildikten Sonra Takibi

Taburculuk sonras: dénemde olusabilecek sorunlarin
erken tespiti ve énlenebilmesi i¢in hastalarin hayat
boyu takibi gereklidir. Nakilden sonraki ilk bir yil ta-
kiplerin en yogun yapildigi dénemdir.

Hastalarin duzenli araliklarla nakil koordinatérle-
riyle temas halinde ve rutin muayenelerine diizenli
olarak gelirler. Muayenede rutin kan tetkiklerinin
yani sira akciger grafileri, solunum fonksiyon testleri,
bronkoskopi ve serum immiinsiipresif ilag diizeyleri
bakilir. Her klinik kendi takip protokoliinii belirler.

Solunum fonksiyonlar1 nakil sonras: dénemde gide-
rek iyilesir ve bir yilin sonunda genellikle zirveye ula-
sir. Cogu merkez hastalarin ev tipi spirometri cihazi
temin etmesini ve aralikli 6l¢imler yapmasini ister.
Giinluk spirometrik 6l¢iimlerle bronsgiyolitis oblite-
rans sendromunun erken tespiti miimkiin olabilir.
FVC veya FEV 'de %10-15lik bir diigme hastalar i¢in
uyarict olmalidir. Asemptomatik ve klinik olarak sta-
bil hastada periyodik bronkoskopik biyopsi yapilmas:
tartismalidir®. Bazi klinikler nakil sonrasi 1, 2, 3, 6
ve 12. aylarda rutin olarak bronkoskopik biyopsi alin-
masin1 tavsiye etmektedir®.

SONUGLAR

+ Akciger nakli her agamasinda multidisipliner de-
gerlendirme ve uzman bir yaklagim gerektiren
kompleks bir prosediirdiir.

+ Operatif siire¢ uygun donérin bulunmasiyla bas-
lar. Donér ve alicinin eglegtirilmesi kan grubu, or-
ganin boyutu, donériin lokasyonu, alicinin panel

Yeginsu A., Cardak E.

reaktif antikor pozitifligi gibi bircok faktére bagh
olarak belitlenir.

Donér bildiriminden sonra bir yandan donér ak-
ciger qikarim ekibi akcigeri degerlendirmek uzere
yola cikarken, diger yandan alic1 olabildigince ¢a-
buk operasyon merkezine transfer edilerek operas-
yon i¢in hazirlanir.

Agir pulmoner hipertansiyon gibi riskli hastalarda
anestezi indiiksiyonu sirasinda kardiyopulmoner
kollaps gelisme riski yiiksektir. Bu hastalarda in-
ditksiyon sirasinda oliim gerceklegebilir ve nakil
stireci durabilir. Béyle bir durum yasanmas: riski-
ne kargin ikinci bir nakil adayinin hastanede hazir
bekletilmesi uygun bir secenek olabilir.

Intraoperatif siirecte insizyonun sekli, nakil tipi,
rezeksiyona hangi taraftan baslanacagi, kardiyo-
pulmoner destek ihtiyaci olup olmayacag gibi stra-
tejiler, alicinin hastahigy, akciger rezervleri, donér
akcigerinin boyutu, greftin fonksiyonu, pulmoner
hipertansiyon ve kardiyak durum gibi bir¢ok fakts-
re gore belirlenir.

intraoperatif dsnemde hastalarn %30-40 kadarin-
da ekstrakorporal kardiyopulmoner destek ihtiyac
ortaya ¢ikar. Son yillarda kanama riskinin daha az
ve postoperatif sonuglarin daha iyi olmas: nede-
niyle EKMO kullanimi kardiyopulmoner by-pass’in
yerini almigtur.

Postoperatif dénemde ventilasyon, hemodinami,
siv1 ve elektrolit replasmani, primer greft disfonk-
siyonunu, sedasyon ve agr1 yonetimi, beslenme,
g6gus tupiinin idaresi ve yara bakimi, immunstp-
resif medikasyon, enfeksiyon profilaksisi, atriyal
aritmiler, tromboembolizm, akut bébrek yetmezli-
i, deliryum, gastroparezi ve gastrodzofageal refli
gibi diger bazi problemler tizerine yogunlagilir.

Mekanik ventilasyonu greft tizerindeki negatif et-
kilarini minimalize etmek icin akciger koruyucu
ventilasyon tavsiye edilir. Ekstiibasyon genellikle
ilk 24-48 saatte mumkin olur.

Nativ akcigerde hiperinflasyon ve buna bagh komp-
likasyonlardan kaginmak icin tek akciger nakli ya-
pilan amfizem hastalarinda PEEP uygulanmamasi
ya da diigik PEEP uygulanmas: énerilir.

Ortalama sistemik arteryel basing 60-80 mmHg
ve sistolik pulmoner basing 50 mmHg'nin altinda
tutulmaya ¢aligilir. Sistemik basing sivi replasman,
vazopressor ve inotropik ajanlar ve ditiretik ilaglar
ile, pulmoner arter basinc ise pulmoner vazodila-
tor ilaglar va inhale nitrik oksit ile ayarlanir. ECMO
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destegi alan hastalarda ise hem sistemik hem de
pulmoner arter basin¢larin ECMO akimu ile diizen-
lemek mumkindir.

Akciger naklinde immiinsiipresyon preoperatif
dénemde baglar ve hayat boyu devam eder. Baz1
merkezler indiksiyon tedavisi de uygular ve klasik
olarak tigli imminstipresif rejim ile devam edilir.

Bakteri, mantar ve virtis enfeksiyonlarindan ko-
runmak i¢in rutin olarak ampirik tedavi baglanir ve
kaltir sonuglarina gore gerektiginde antibiyotikle-
rin kapsamu genisletilebilir.

Taburculuk sonrasinda hastalarin ilk bir yih en yo-
gun olmak tizere hayat boyu belirli araliklarla ta-
kip edilmeleri gereklidir. Rutin muayene, solunum
fonksiyon, akciger grafileri, bronkoskopi ve serum
immunsiipresif diizeyi tetkikleri yapilir. Takip pro-
tokolunt klinikler belitler.

Rutin takip biyopsisi yapilmas: tartigmalidir. Bu-
nunla birlikte cogu merkez 1, 2, 3, 6 ve 12. aylarda
rutin olarak transbrongiyal biyopsi yapmaktadir.
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