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Karaciger Transplantasyonu Yapilan Hastalarda Uzamis
Mekanik Ventilasyon Prediktorleri

Prolonged Mechanical Ventilation Predictors in Patients Undergoing Liver
Transplantation

0z

Amag: Karaciger tranplantasyonu son dénem karaciger yetmezligi
tedavisinde kullanilan giincel bir tedavi yontemidir. Karaciger
transplantasyonu yapilan merkezlerin biiyiik bir bélimiinde erken
ekstiibasyon egilimi olmakla birlikte cesitli fakedrlere bagli olarak
uzamis mekanik ventilasyon (PMV) ihtiyact gozlenebilmektedir.
Calismamizda ~ karaciger  transplantasyonu uygulanmig
hastalarimizda PMV ihtiyac: ile iligkili olabilecek risk faktorlerini
belirlemeyi amagladik.

Yontemler: Retrospektif olarak diizenlenen calismaya karaciger
transplantasyonu yapilan 18 yas iistii, Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi (ASA) ITI-IV 125 hasta dahil edildi. Hasta verileri; anestezik
degerlendirme formlary, intraoperatif ve yogun bakim izlem formlar
ve elektronik medikal kayit sistemi kullanilarak toplandi. Hastalar,
mekanik ventilasyon ihtiya¢ siirelerine gore uzamis mekanik
ventilator ihtiyact olanlar (>24 saat) ve olmayanlar (<24 saat) olarak
iki gruba ayrildi ve PMV icin risk fakedrleri belirlenmeye caligildi.

Bulgular: Demografik verileri benzer olan iki grubun ASA ve son
dénem karaciger hastaligi modeli (MELD) skorlari; PMV ihtiyaci
olan grupta yiiksek bulundu. Kullanilan eritrosit siispansiyonu,
taze donmus plazma, cell saver kani ve trombosit miktari, PMV
grubunda yiiksek bulunmasina ragmen istatistiksel anlamlilik
saptanmadi. Kullanilan kriyopresipitat miktarinin, PMV grubunda
istatistiksel anlamlilik olusturacak sekilde yiiksek oldugu saptandi
(p=0,007). Gruplar arasinda mortalite ve hastanede kalma siireleri
agisindan fark gozlenmezken, yogun bakim iinitesinde (YBU) kalma

ABSTRACT

Objective: Liver transplantation is the current treatment modality
for end-stage liver disease. While there is increasing drive towards
early extubation in patients undergoing liver transplantation,
prolonged meachanical ventilation (PMV) related to various factors
can be observed. We tried to determine the risk factors associated

with PMV.

Methods: One hundred twenty five patients (age>18 years) of
with the American Society of Anesthesiology (ASA) III-IV group
undergoing liver transplantation were enrolled in this retrospective
study. Patient charts, intraoperative and intensive care unit follow-
up forms, and electronic medical recording system were used for
data collection. Patients were categorized as having received (with)
or not received (without) prolonged mechanical ventilation (>24
hours), and perioperative risk factors were attempted to determine.

Results: No significant intergroup differences were found in
demographic variables but ASA and model for end-stage liver
disease (MELD) scores were significantly higher in the with-
than in the without-PMV group. Total amount of suspension of
erythrocytess suspension, fresh frosen plasm, and cell-saver blood
used intraoperatively was higher in the with-PMV group but
difference did not reach statistical significance. Patients with-PMV
had significantly higher cryoprecipitate transfusion rates than did
those without-PMV (p=0.007). While no significante intergroup
differences were found in mortality and lenght of hospital stay;
lenght of intensive care unit (ICU) stay was higher in the with-
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siireleri PMV grubunda yiiksek bulundu (p=0,001). Hastalarin
pulse contour analizi (PiCCO) él¢iim sonuglarindan elde edilen
ckstravaskiiler akciger suyu indeksi, global ekosistem dinamigi
aragtirmasi ve atim voliim indeksi degerleri PMV grubunda diisiik
bulundu.

Sonug: Preoperatif yiiksek ASA ve MELD skorlarinin, intraoperatif
yiiksek kan ve kan iiriinii kullaniminin ve PiCCO &l¢iimlerinde
gozlenen hipovoleminin mekanik ventilasyon destegi siiresi ile YBU
kalss siiresini uzattugini gozlemledik.

Anahtar  Sézciikler:  Karaciger  transplantasyonu, erken
ekstiibasyon, uzamis mekanik ventilasyon

Giris

Karaciger nakli, karaciger hastaliklarinin patolojisinin daha
iyi anlagilmasi, organ koruma tekniklerinin gelismesi, daha
giivenli ve etkin immiinsupresif ilaglarin kullanima girmesi,
cerrahi teknik, anestezi ve monitdrizasyon alanindaki gelismeler
sayesinde, son dénem karaciger yetmezligi tedavisinde giivenle
kullanilan bir tedavi seklidir. Tiim bu gelismeler sayesinde hem
perioperatif komplikasyon oranlari azalmig, mortalite oranlari
onemli oranda diismils, hem de 1 yillik yasam beklentisi %90
diizeyinin {izerine ¢ikmistir.

Karaciger nakli adaylari, sik olarak; sirotik kardiyomiyopati
kaynakl: hiperdinamik sirkiilatuvar durum ile karakterize (1)
ve tiim sistemlerin etkilendigi kompleks bir siire¢ icerisindedir.
Karaciger transplantasyonu esnasinda gézlenen ciddi cerrahi kan
kayb: ve intravaskiiler voliim sifti kaynakli masif transfiizyon
ihtiyaci, cerrahi biiyiik damar manipiilasyonlar;, mevcut
koagiilopative metabolik disfonksiyonilehemodinamikinstabilite
ve reperfiizyonun sistemler {izerine etkileri; intraoperatif detayli
monitorizasyonu gerekli kilmaktadir (2). Bu hastalarda standart
monitdrizasyona ek olarak kardiyak output monitérizasyonu,
intraoperatif hemodinamik degisikliklerin y6netimi icin gerekli
olmaktadir. Bu nedenle giiniimiizde termodiliisyon ve arter dalga
analizi ydntemlerini kombine olarak kullanan ve komplikasyon
oranlari pulmoner arter kateterine oranla daha diisiik ve daha
az invaziv olan pulse contour analizi (PiICCO) ve LiDCO gibi
monitérizasyon yéntemleri 6nem kazanmigtir. Klinigimizde de
rutin olarak kullanilan PiCCO; bu iki teknigi kombine olarak
kullanan ve kardiyak indeks (CI), aum voliim indeksi (SVI),
global ekosistem dinamigi (GEDI), atum voliim varyasyonu
(SVV), global ejeksiyon fraksiyonu, sistemik vaskiiler rezistans
indeksi (SVRI), akciger ekstravaskiiler sivi indeksi (ELWI) ve
pulmoner vaskiiler permeabilite indeksi (PVPI) gibi énemli
parametreleri gdsteren invaziv bir hemodinamik monitérizasyon
yontemidir.

Karaciger transplantasyonu yapilan merkezlerin biiyitk bir
boliimiinde perioperatif bakimdaki gelismeler sayesinde erken
ckstiibasyon egilimi artmakla birlikee (3,4), hastalarin bir
kisminda masif kan transfiizyonu, pulmoner 6dem, akciger
hasari, asit, kapiller kagak, primer akciger ve kalp hastaligi gibi
gesitli fakedrlere bagl olarak uzamig mekanik ventilasyon ihtiyact
gozlenmektedir (5). Calismamizda karaciger transplantasyonu
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PMV group (p=0.001). Extravascular lung water index,
global ecosystem dynamics investigation, and pulse volume
index values obtained from pulse contour cardiac output
(PiCCO) monitorization were significantly lowver in the
with- than in the without-PMV group.

Conclusion: We found that preoperative high ASA and
MELD scores, high blood product transfusion rates, and
hypovolemia supported by the PiCCO measurements are
were closely related to PMV and long lenght of ICU stay.
Keywords: Liver transplatation, weaning, prolonged
mechanical ventilation

uygulanmug hastalarimizda uzamis mekanik ventilasyon ihtiyact
ile iligkili olabilecek risk faktdrlerini belirlemeyi amagladik.

Yoéntemler
Anestezi

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi ATADEK-2017/16
numarast ile etik kurul izni alindiktan sonra retrospektif olarak
diizenlenen c¢aligmaya 2015-2017 yillar1 arasinda karaciger
transplantasyonu yapilan 18 yas iistii, Amerikan Anesteziyoloji
Dernegi (ASA) III-IV 125 hasta dahil edildi. Bir giin 6ncesinde
preoperatif anestezi degerlendirmesi
premedikasyon
Kalp hizi, noninvaziv kan basinci, SpO2, viicut sicakligi ve
EtCO2 monitorizasyonu yapilarak anestezi indiiksiyonuna
baslandi.  Anestezi
basinci, santral vendz basing (ultrason egliginde sag internal
juguler kateterizasyonu ile) ve PiCCO monitorizasyonu (var

tamamlanan hastalar

uygulanmadan operasyon odasina alindi.

indiiksiyonu sonrasinda invaziv arter

olan santral venoz kateter ve 6zel termistorlii arteriyel PiCCO
kateteri kullanilarak sag femoral arter kateterizasyonu ile)
yapildi. Anestezi indiiksiyonunda propofol, fentanil ve kas
gevsekligi icin cis-atrakiiryum kullanilan hastalarda endotrakeal
intiibasyon sonrasinda anestezi idamesinde %40-50 oksijen-hava
karigimi icerisinde desfluran (%6-8) ve intravenoz remifentanil
infiizyonu (0,05-0,25 pg kg-1 dk-1) kullanildi. Kas gevsekligi,
cis-atrakiiryum infiizyonu ile stirdiiriildii. Mekanik ventilasyon
parametreleri, PaCO2 degerlerini 30-35 mmHg arasinda
tutmak {izere, tidal volim 6-8 mL kg-1, solunum sayis1 10-
14/dk ve peep 4-6 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Hastalarda
restriktif sivi yonetimi uygulandi. Albiimin replasmant hastalarin
albiimin diizeylerine gore belirlendi. Hematokrit degerleri %26-
28 arasinda olacak sekilde eritrosit siispansiyonu replasmani
yapildi. kullanmadigimiz
taze donmus plazma (TDP), kriyopresipitat ve trombosit

Tromboelastografi pratigimizde;
replasmani i¢in laboratuvar degerleri (standart olarak diseksiyon
faz1, anhepatik ve neohepatik fazlarda bakilan tam kan sayim:
ve protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani
ve uluslararast normallestirilmis oran ile fibrinojen diizeyleri)
ve klinik koagiilopati varligi baz alindi. Invaziv hemodinamik
monitorizasyon verileri (kan basinci, kalp hizi, kardiyak debi,
SVRI) ve hemodinamik instabilite varligina gore inotrop/
vazopresor ajanlara baglandi. Hastalar alt isitma battaniyeleri
ve iflemeli 1sitma sistemleri ile isitldi. Ayrica kullanilan
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tiim intravendz stvi ve kan iriinleri igin stvi 1sitma sistemleri
kullanilarak hipotermi 6nlendi. Rejeksiyonu énlemek igin tiim
hastalara anhepatik dénemde perfiizyon 6ncesinde 10 mg kg-1
dozda metil prednizolon intravensz olarak uygulandi. Hastalarin
kan sekeri diizeyleri 80-160 mg dL arasinda tutuldu.

Cerrahi Teknik

Hastalar bilateral subkostal insizyon veya ters L insizyonla opere
edildi. Greft implantasyonuna ana hepatik ven (sag/sol hepatik
ven) ile bagland1 ve vena kava anastomozlar piggy-back yontemi
kullanilarak parsiyel klemp altinda yapildi. Daha sonra eger
mevcutsa diger ven anastmozlari (segment 5-8 veya inferior ven)
vena kavada acilan agikliklara paragiit teknigi ile yapildi. Portal
ven anostomozu miimkiinse ug uca yapildiktan sonra anhepatik
faz bitirilip greft perfiizyon asamasina gecildi. Perfiizyonu
takiben hepatik arter anostomozu tercihen anatomik, alict
arterde problem oldugu durumlarda ise ekstra-anatomik arter
anostomozu seklinde yapildi. Safra anostomozu ise ug¢ uca/
hepatikojejunostomi yontemiyle yapildi. Hastalarin hicbirinde
portokaval sant kullanilmadi. Anastomozlarin ultrasonografik
olarak acik ve akimlarinin iyi oldugu radyolog tarafindan
gosterildikten sonra kanama kontrolii yapildi ve cerrahi
tamamlandu.

Yogun Bakim ve Ekstiibasyon

Operasyon bitiminde entiibe olarak yogun bakima ¢ikarilan
hastalar elektrokardiyografi, kalp aum hizi, invaziv kan basinci,
santral vendz basing, end-tidal CO2 (ETCO2) ve sicaklik
monitorizasyonu yapilarak takip edildi. Analjezi ve sedasyon
yonetimi, her hasta icin hastanin kendi yogun bakim siirecine
uygun olarak saglandi. Hastalar ayni yogun bakim ekibi
tarafindan standart kriterler (Tablo 1) karsilandiginda, Tablo
2'de 6zetlenen spontan solunum deneme ydntemlerinden biri
olan T-tiip yontemi kullanilarak ekstiibe edildi (6). Mekanik
ventilasyon siiresi 24 saati asuginda uzamis mekanik ventilasyon

olarak kabul edildi.

Tablo 1. Standart ekstiibasyon kriterleri
-Yeterli oksijenasyon (FiO,<0,4 ve PEEP: 5-10
cm H,0 iken PO,>60 mmHg, PO,/Fi0,>150-300
-Stabil hemodinamik durum (kalp hizi<140
atim/dk, vazopresor olmadan/minimal
vazopresor destek ile stabil kan basinci)
-Ates<38 °C
-Respiratuvar asidoz yoklugu
-Yeterli hemoglobin diizeyi (8-10 g/dL)
-Stabil mental durum (GKS>13, sedatif
inflizyonu yok)

-Stabil metabolik durum (elektrolit, kan
sekeri...)

Objektif
kriterler

-Hastalik akut fazinin ¢ozilmesi

Subjektif klinik
dederlendirme

-Klinisyenin ekstiibasyon icin uygunlugu
disiinmesi

-Yeterli oksurik refleksi

GKS: Glaskow koma skoru

Veri Kayd1

Hastalarin formlari,
intraoperatif izlem formlari, yogun bakim izlem formlari,
konstiltasyon notlari ve epikrizleri incelendi ve agagidaki verileri

kaydedildi.

anestezik preoperatif degerlendirme

ePreoperatif Veriler: Demografik veriler, komorbid hastaliklar,
sigara kullanimlari, son dénem karaciger yetmezligi etiyolojisi,
MELD skorlari, preoperatif ensefalopati varligt ve derecesi,
hepatopulmoner ve hepatorenal sendrom varligi,

eintraoperatif Veriler: Intraoperatif sivi, kan ve kan iiriini
transflizyon miktarlar;, hemodinamik veriler (kalp atm hizi,
invaziv arter basinglari, santral venéz basinglar) ile PiCCO
verileri (CI, SVI, SVV, GEDI, SVRI ELWI, PVPI), inotrop-
vazopresor ihtiyaglari, anhepatik faz ve cerrahi siireleri,

ePostoperatif Veriler: Yogun bakimda mekanik ventilator
(MV) siireleri ile yogun bakim-hastanede kalig siireleri,
retransplantasyon ihtiyaci, mortalite ve morbiditeler.

Hastalar, mekanik ventilasyon ihtiyag siireleri daha dnce yapilan
calismalarda (7,8) belirlenen siireler baz alinarak, uzamis MV
ihtiyact olanlar (>24 saat) ve olmayanlar (<24 saat) olarak iki
gruba ayrild: ve uzamis mekanik ventilasyon siireleri icin risk
fakeorleri belirlenmeye ¢aligildi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS Statistics for Windows, Version 21 (IBM
Corp., Armonk, NY) kullanilarak yapildi. Tiim istatistiksel
degerlendirmelerde iki kuyruklu (two-tailed) testler kullanildi.
Iki grup arasindaki kargilastirmalarda, parametrik verilerin
degerlendirilmesinde independent samples t testi kullanilirken,
nonparametrik verilerin analizi icin DPearsons ki-kare ve
gerektiginde Fisher’s Exact testi kullanildi. Hastaligin etiyolojik
faktorleri ile uzamis mekanik ventilasyon arasindaki iligki
Bivariate correlation testi ile irdelendi. Kategorik veriler ortalama
+ standart sapma, nonkategorik veriler ise say1 (n) ve yiizde (%)
seklinde sunuldu. P degeri 0,05’ten kiigiik oldugunda istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Canli vericiden karaciger transplantasyonu yapilan, 18 yas iistii
125 hastanin dosya ve verileri retrospektif olarak incelendi. On
hastanin verilerinin tamamina ulagilamadigy icin ¢aligmaya 115
hasta dahil edildi. Yiiz on bes hastanin 10 (%8,69) tanesinde
uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci gozlendi. Hastalarin
preoperatif degiskenlerinden demografik verileri ile ASA ve
MELD skorlari Tablo 3’te 6zetlenmistir. Uzamis mekanik
ventilasyon grubunda ASA ve MELD skorlari uzamis mekanik
ventilasyon ihtiyact olmayan gruba gére istatistiksel anlamlilik
olugturacak sekilde yiiksek bulundu. Gruplar arasinda komorbid
hastalik, hepatopulmoner sendrom, hepatorenal sendrom,
portal hipertansiyon ile hepatik ensefalopati varlig1 ve etiyolojik
fakedrler agisindan anlamli farklilik gozlenmedi.
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Yéntem

T tlp yontemi

Basing destekli ventilasyon
(PSV)

Zorunlu intermitant ventilasyon
(SIMV)

CPAP

Tablo 2. Weaning yontemleri

Avantaj

-Hastanin spontan solunum yeterliliginin test
edilebilmesi

-Calisma/istirahat periyotlarina izin vermesi
SIMV’'den daha hizli weaning

-Senkronizasyon

-Artmis hasta konforu

-Solunum is yUkinin hastaya yavas yiiklenmesi
-SIMV’ den daha hizli weaning

-Kas yorgunlugunun énlenmesi

-Minimum dakika ventilasyonu garanti edilmesi
-Alarm sistemlerinin kullanilabilmesi
-PSV/CPAP ile birlikte uygulanabilmesi

-Tidal volim monitorizasyonuna izin vermesi

Dezavantaj

-Solunum is yikinin aniden hastaya
yiklenmesi

-Endotrakeal tip direnci
-Alarm sistemleri devre disi olusu
-Dikkatli gozlem gerekliligi

-Dakika ventilasyonunda buyiik degisikliklerin
gozlenmesi

-Desenkronizasyon
-Weaning sirecinin uzun olmasi
-Kas yorgunlugunu arttirabilmesi

-Solunum is yikinin aniden hastaya binmesi

SIMV: Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon, PSV: Basing destekli ventilasyon, CPAP: Siirekli pozitif hava yolu basinci

Tablo 3. Demografik veriler ve risk skorlari

Uzamis mekanik ventilasyon

Yok (n=105) Var (n=10) p degeri
Yas (yil) 49,61+12,64 47,10+16,03 0,558
Agirlik (kg)  73,99+15,75 66,35+23,20 0,164
Boy (cm) 168,07£12,48 165,30+£13,87 0,507
BMI (kg/m?)  25,75%4,77 23,5616,36 0,179
ASA (1-V) 3,18+0,386 3,60£0,516 0,002
MELD 18,7114,24 22,55+5,89 0,013

ASA: Amerika Anesteziyoloji Dernegi, MELD: Son dénem karaciger hastaligi
modeli

L3 L

- wBa L]

LY

Sekil 1. Karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda kan
Grind kullanim oranlari

ES: Eritrosit sispansiyon, TDP: Taze donmus plazma

Intraoperatif degiskenler incelendiginde restriktif sivi yaklagim1
uygulanarak verilen kristaloid ve albiimin miktar: ile vazopresor
ihtiyacinda gruplar arasinda anlamli farkhilik bulunmadi.
Kullanilan eritrosit siispansiyon (ES), TDDE cell saver kani
ve trombosit miktar;, uzamis mekanik ventilasyon grubunda
yiiksek bulunmasina ragmen istatistiksel anlamlilik saptanmadi
(Sekil 1). Buna kargilhik kullanilan kriyopresipitat miktarinin,
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uzamis mekanik ventilasyon grubunda 1,67+3,39 U, uzamus
mekanik ventilasyon ihtiyaci olmayan grupta ise 0,21+1,27 U
oldugu, aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p=0,007). Uzamis mekanik ventilasyon ihtiyact olmayan grupta
cerrahi siire 529+125 dk, anhepatik faz siiresi 90+34 dk iken,
uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci olan grupta ise cerrahi siire
495176 dk, anhepatik faz siiresi 95241 dk olup aradaki fark

anlamli bulunmamuistir.

Hastalarin diseksiyon fazi, anhepatik faz ve neohepatik fazda
yapilan PiICCO 8l¢iim sonuglar1 Tablo 4’te 6zetlenmistir.

Caligmamizda 115 hastanin 10 tanesinde mortalite, 1 tanesinde
retransplantasyon ihtiyact gézlendi. Gruplar arasinda mortalite
ve hastanede kalma siireleri agisindan fark gézlenmezken, yogun
bakimda kalma siireleri uzamis mekanik ventilasyon grubunda
8,10+9,0 giin, uzamig mekanik ventilasyon ihtiyaci olmayan
grupta ise 3,13+3,51 giin olarak bulundu (p=0,001).

Tartigma

Majér cerrahi uygulanan hastalarda ¢esitli nedenlere bagli olarak
mekanik ventilasyon desteginin yogun bakimda da siirdiiriilmesi
gerekli olabilmektedir. Bu hastalarda uzamig mekanik ventilasyon
siiresi, bazi klinik calismalarda 48 saat olarak kabul edilirken (9,10)
bazi calismalarda 24 saat olarak belirlenmistir (7,8). Caligmamizda
24 saatten daha uzun siire mekanik ventilasyon uygulanmasini,
“uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci” olarak kabul ettik. Major
cerrahiler sonrasinda uzamis mekanik ventilasyon ihtiyacinin
artmig mortalite ve morbidite ile iligkili oldugu birgok caligma
ile gosterilmigtir (11,12). Karaciger transplantasyonu uygulanan
hastalarda uzamig mekanik ventilasyon ihtiyact, geleneksel olarak
kendi bagina bir postoperatif pulmoner komplikasyon olarak
kabul edilse de aslinda greft disfonksiyonu, biling bozuklugu,
preoperatif kotii kondiisyon, hemodinamik instabilite, kanama
diyatezi, anestezik artik etkisi, kalp yetmezligi ve uzamig cerrahi
siirecin sonucu olarak ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle karaciger
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Tablo 4. Karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda intraoperatif hemodinamik monitorizasyon verileri

Uzamis MV Diseksiyon fazi p
Var 4,03+0,8

Cl 0,443
Yok 4,28+1,02
Var 46,00£11,12

SVI 0,027
Yok 53,89+10,56
Var 592,70+134,64

GEDI 0,028
Yok 681,94+119,98
Var 7,10+4,41

Svv 0,556
Yok 6,34+3,83
Var 29,63+10,34

GEF 0,057
Yok 33,47+5,50
Var 1506+468

SVRI 0,631
Yok 14331452
Var 7,50£1,65

ELWI 0,003
Yok 9,25+1,76
Var 1,86+0,38

PVPI 0,424
Yok 1,96+0,37
Var 12,50+4,28

CVP 0,633
Yok 13,10£3,71

Anhepatik faz p Neohepatik faz p
3,31+0,95 3,99+0,85

0,144 0,018
3,82+1,04 4,751£0,96
32,70+11,05 41,60£11,80

0,008 0,000
43,76+12,37 55,01+11,10
483,40+143,89 510,50+139,15

0,006 0,010
588,05+108,94 621,66+127,40
12,80+6,65 11,1045,53

0,073 0,004
9,27+5,82 6,66+4,45
29,70+5,21 32,40+6,15

0,389 0,022
31,6316,87 37,08+6,07
19251498 1337+328

0,732 0,357
18481691 1230+350
8,25+1,72 7,40+1,43

0,016 0,008
12,00£1,51 8,88+1,68
2,01£0,41 2,0940,50

0,802 0,723
2,05+0,49 2,04+0,42
10,20£4,59 11,6+5,76

0,480 0,399
9,30+3,76 12,65+3,53

Cl: Kardiyak indeks, ELWI: Akciger ekstravaskdler siviindeksi, GEDI: Global end-diyastolik indeks, GEF: Global ejeksiyon fraksiyonu, PVPI: Pulmoner vaskiler permeabilite
indeksi, SVI: Atim voliim indeksi, SVRI: Sistemik vaskiiler rezistans indeksi, SVV: Atim voliim varyasyonu, MV: Mekanik ventilatér, CVP: Santral venoz basing

transplantasyonu yapilan hastalarda postoperatif dénemde
genel uygulama, hastay: bir siire mekanik ventilatdrde izlemek

seklindedir.

Weaning hastanin spontan ve yeterli solunumu olusana dek,
MYV desteginin kademeli olarak azaltlmast siirecidir. Bu siireg
icerisinde hekim, kademeli olarak hastanin eforunu arturip, MV
destegini azaltip, uygun zamanda weaning siirecini baglatmalidir.
Weaning tiirleri Tablo 2’de 6zetlenmistir. Caligmalar erken yapilan
uygunsuz weaning denemelerinin kardiyak iskemi riskinde artma
ve mekanik ventilasyon siirelerinde uzama ile iligkili oldugunu
gostermektedir. Bizim yogun bakim klinigimizde uygun klinik
ve laboratuvar bulgular saglandiginda, weaning indeksleri
ekstiibasyon icin uygun oldugunda siklikla T tiip yontemi
kullanilarak hastalar ekstiibe edilmistir.

Caligmamizda, karaciger transplantasyonu uygulanan eriskin
%8,69’unda
desteginin uzadigini (>24 saat) saptadik. Bu hastalarin preoperatif

ASA ve MELD skorlari; operasyonda kullanilan ES, TDP, cell
saver kani, trombosit ve kriyoprespitat miktari ile yogun bakimda

hastalarin postoperatif mekanik ventilasyon

kalig siiresinin mekanik ventilasyon siiresi 24 saatten daha kisa
olan hastalara gore daha yiiksek oldugunu belirledik.

Karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda intraoperatif
ve postoperatif dénemde cesitli nedenlerle ciddi boyutlarda
kan ve kan {iriinii replasmani gerekli olabilmektedir. Bu
nedenle perioperatif doénemde kanama ve kan iiriinlerinin
transflizyon miktarinin yiiksekligi, karaciger transplantasyonu
sonrast mekanik ventilasyon desteginin uzamasi, mortalite
ve morbiditenin artmasindan sorumlu en onemli faktorler

arasinda yer almaktadir (13). Yakin zamanda Prasad ve ark.’nin
(14) yapug bir calismada ortotopik karaciger transplantasyonu
yapilan hastalarda kullanilan kan tiriinii voliimii, cerrahi sonrasi
kot sonug agisindan dnemli bir prediktor olarak bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda eritrosit siispansiyonu ve TDP transfiizyon
miktarlar1 yapilan bagka caligmalar (15,16) ile kiyaslandiginda
olduk¢a disiik olmakla birlikte, uzamis mekanik ventilasyon
grubunda daha yitksek bulunmus ancak iki grup arasinda
istatistiksel farklilik saptanamamigtir. Buna karsilik kriyopresipitat
kullaniminin uzamis mekanik ventilasyon grubunda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmugtir. Bu nedenle
biz de yliksek kan driinti transfizyon oranlarinin uzamis
mekanik ventilasyon i¢in uyarict olmast gerektigini, bu nedenle
kan koruma tekniklerinin ve intraoperatif otolog transfiizyon
uygulamasinin hasta sonuglarini iyi etkileyecegini diisiiniiyoruz.

Karaciger transplantasyonu sonrast uzamis mekanik ventilasyon
icin bir diger risk faktorii olan pulmoner 6dem, hidrostatik ya
da nonhidrostatik kaynakli olabilmektedir. Son dénem karaciger
yetmezliginde alveolokapiller membran biitiinliigii bozuk olup,
transplantasyon esnasinda gerceklesen iskemi-reperfiizyon hasari
ile agreve olabilir (17,18). Klinik sonug; akcigerde proteinden
zengin ekstravaskiiler sivinin artmasi ydniindedir. Bu stvinin ve
alveolokapiller membranin biitiinliglinii gosteren parametrelerin
olctimii klinisyene 6nemli bilgiler saglayabilir. Literatiirde PICCO
monitdrizasyonu ile elde edilen ELWI ve PVPI degerlerinin kritik
hastalarda sonug agisindan prognostik olarak énemli oldugunu
ve PVPI degerinin hidrostatik akciger 6demini nonhidrostatik
6demden ayirmada etkin olarak kullanilabilecegini gosteren
calismalar mevcuttur (19-21). Bu calismalarda yitksek ELWI
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diizeyleri azalmig sagkalim ile iligkilendirilmis, PVPI ise yogun
bakim hastalarinda sonuglar agisindan iyi bir indikator olarak
tanimlanmigtir. Ancak bu parametrelerin perioperatif dénemde
kullanimlariyla ilgili caligmalar kisithdir. Garutti ve ark.’nin
(22) yapugt bir calismada karaciger transplantasyonu yapilan
hastalarda cerrahi bitiminde yapilan PiCCO &lgiimlerinde
uzamis mekanik ventlasyon grubunda ELWI degerinin 12
mL/kg ve PVPI degerinin 2,3 ve iizerinde olusu; daha uzun
mekanik ventilasyon ihtiyaci ve hastanede kalma siireleri ile
iligkili bulunmugtur. Bizim ¢alisjmamizda ELWI degerleri,
transplantasyonun ii¢ fazinda da uzamis mekanik ventilasyon
ihtiyaci olan grupta anlamli olarak diisitk bulunmug ancak PVPI
degerlerinde iki grup arasinda anlamli farklilik gosterilememistir.
Bu sonuglari destekler nitelikte, hastalarin yine cerrahinin her ii¢
fazindaki ol¢ciimlerinden elde edilen GEDI ve SVI degerleri de
uzamis mekanik ventilasyon ihtiyact olan grupta anlamli olarak
diisiik bulunmustur. Literatiirde bulunan ve uzamis mekanik
ventilasyon ihtiyact icin risk faktorii olarak gosterilen yiiksek
ELWTI, PVPI ve GEDI degerlerinin aksine bizim ¢alisgmamizda bu
degerlerin diisiik olmasi uyarici bir faktor olarak goriinmekeedir.
Bu durum uzamigs mekanik ventilasyon ihtiyaci bulunan
hastalarin intravaskiiler voliimlerinin diisitk olmast ve cerrahi
esnasinda daha biiyiik oranlarda sivi ve kan transfiizyonuna
ihtiyag gostermeleriyle iligkili olabilecegi gibi, uzamis mekanik
ventilasyon yetersiz sivi resiisitasyonuna bagli hipoperfiizyon
kaynakli organ hasarindan da kaynaklanabilir.

Uzamis mekanik ventilasyon icin risk olusturabilecek bir
diger durum da preoperatif kotii kondiisyondur. Literatiirde
yitksek ASA ve MELD skorlarinin kétii sonuglar ile iligkili
oldugunu gosteren birgok ¢alisma mevcuttur (14,15,23). Bizim
calismamizda da benzer sekilde uzamis mekanik ventilasyon
grubunda ASA ve MELD skorlart anlamli derecede yiiksektir
ancak yas, cinsiyet ve komorbid hastalik varliginin mekanik
ventilasyon siiresi iizerine etkisi gosterilememistir.

Caligmamizda bir takim limitasyonlar mevcut olmakla birlikte
bunlarin baginda ¢alismanin retrospektif dizayn edilmis olmasi
gelmektedir. Bunun diginda toplam hasta sayisina bakildiginda
uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci olugan hasta sayisinin diisitk
olmasi da sonuglarin istatistiksel degerini etkileyen bir parametre
olabilir gibi gériinmektedir. Ayrica son doénem karaciger
yetmezliginde bozulmus olan vaskiiler impedans ve kompliyans
nedeniyle arteriyel dalga analizi sonuglar1 ve PiCCO 6l¢timleri
beklenmedik sekilde etkilenmis olabilir. Bilinmektedir ki akim
bagimli invaziv hemodinamik monitérizasyon yontemlerinin
sonuclar, mortalite ve morbidite {izerinde kanitlanmis bir etkisi
gosterilememistir.

Calismanin Kisitliliklari

Caligmamizin  kisithliklarinin baginda ¢alismanin retrospekeif
dizayni gelmektedir. Ayrica ventilasyon desteginin siiresini direkt
olarak etkileyen analjezik ve sedatif ajanlarin doz ve kullanilma
bilinmemektedir. Ancak merkezimizde
transplantasyonu yapilan hastalar yogun bakimda ayni ekip
tarafindan standart protokoller kullanilarak takip edilmektedir.

siireleri karaciger

196

Sonug

Karaciger transplantasyonu uygulanan hastalarda preopertif
yiitksek ASA ve MELD skorlarinin, intraoepratif dénemde ise
kan ve kan iiriinleri kullaniminin fazla olmasinin ve PiCCO
ol¢timlerinde gozlenen hipovoleminin postoperatif dénemde
mekanik ventilasyon destegi siiresi ile yogun bakimda kalis
siiresini uzatugini gézlemledik. Mekanik ventilasyon siiresi
ile yogun bakimda kalis siiresindeki uzamanin morbidite ve
mortalite ile dogrudan iligkili oldugu bilindiginden uzamug
mekanik ventilasyon ihtiyact icin risk olugturan etmenlerin
belirlenmesi ve gerekli tedbirlerin alinarak uygun tedavi
stratejilerinin belirlenmesi ile hastane ve yogun bakimda yaus
stireleri, mortalite ve morbidite oranlarinin azaltabilecegini,
bunun i¢in daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ oldugunu diisiintiyoruz.
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