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Karaciger transplantasyonunda yogun ba-
kim 6zel bir yere sahiptir. Bu gruptaki hastala-
rin multidisipliner yaklasimla izlem ve tedavi-
lerinin stirdiirtilmesi gerekliligi yogun bakim
hekiminin 6ncelikli prensibi olmalidir. Interak-
tif multidisipliner calisma diizenegi sayesinde
hastalarin yogun bakim iinitesi (YBU)nde ka-
Iislar1 kisalacak, mortalite ve morbidite oran-
lar1 diigecektir.

11k insan karaciger transplantasyonu Colo-
rado Universitesinde 1963 yilinda yapilmis-
tirl. Karaciger transplantasyon cerrahisine ek
olarak, yogun bakimdaki tedavi ve teknolojik
geligsmelerin katkisiyla hasta sagkaliminda
yiiksek basarilar elde edilebilmektedir. Karaci-
ger transplantasyon cerrahisinde operasyon
Oncesi, operasyon sirasi ve sonrasinda yogun
bakim 6nemli bir yere sahipken, son zamanlar-
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da transplantasyon sonrasinda hastanin yogun
bakimdan gecmeden transplantasyon servisine
alinmas1 hedeflenmektedir!?l. Bunun saglan-
masinda transplantasyon hastasinin operasyon
Oncesi ve operasyon anindaki anestezi yaklasi-
minin biiylik énemi vardir. Birkac¢ yil 6ncesine
kadar transplantasyon cerrahi stiresi en az 10
saat, yogun bakimda kalis stiresi ortalama bir
hafta ve hastanede yatis stiresi bir-li¢ ay iken;
giintimiizde karaciger transplantasyonu cerra-
hisi bes-sekiz saat, yogun bakimda kalis siiresi
12-48 saat ve hastanede yatis stiresi 7-10 giine
diusmistiir. Transplantasyon alanindaki gelis-
meler sayesinde giinlimiizde giderek artan sa-
yida karaciger transplantasyonu gerceklestiril-
mektedir. Ozellikle 1981 yilinda siklosporinin
bulunmasi ve immiinsiipresyon sahasindaki di-
ger gelismeler sayesinde bir yillik sagkalim
orani %90’a kadar cikmigtir!3),
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Bu yazida; son donem karaciger yetmezligi
hastasinin tanimi, YBU izlemi, karaciger
transplantasyonu yapilacak olan hastanin ope-
rasyon Oncesinde hazirlanmasinda yogun baki-
min yeri, karaciger nakli yapilmis olan hasta-
nin operasyon sonrasinda yogun bakimdaki iz-
lem ve tedavisi irdelenecektir.

SON DONEM KARACIGER YETMEZLIiGI

Karaciger sirozu gelismis olan hastalar ytik-
sek mortalite riskine sahiptir. Bu hastalarda,
karaciger hastaligindan cok, bu hastaligin ne-
den oldugu komplikasyonlar nedeniyle kritik
bir stire¢ s6z konusudur. Bu kritik stire¢ multi-
disipliner bir izlem ve tedaviyi gerekli kilar.
Gastroenteroloji, hepatoloji, nefroloji, anestezi,
transplantasyon, infeksiyon hastaliklar1 ekibi
bu multidisipliner yaklasimi sekillendirir. On-
celikle infeksiyonun 6nlenmesi, hava yolunun
korunmas1 ve yeterli beslenmenin saglanmasi
hedeflenir. Bu hedef dogrultusunda klinik tab-
loya eslik edebilecek agir asitin, koagtilopati-
nin, ensefalopatinin ve kanamalarin agresif bir
sekilde 6nlenmesi ve tedavi edilmesi gerekir.

Kronik karaciger hastasinin yogun bakima
alinma nedenleri sunlardir!*);

e Hemodinamik instabilite,
® Sepsis stiphesi,
e Mental durumda bozulma,

¢ Yogun hemsirelik bakimi ve monitorizas-
yon gerekliligi.

Karaciger transplantasyonunun basarisin-
da vaka secimi ¢cok 6nemlidir. Bu secim daha
cok yasam kalitesinin yiikseltilmesi ac¢isindan
anlamlidir. Primer hastaligin rekiirrens olasili-

ginin da diisiik olmas: gereklidir(® 6],

Son donem karaciger yetmezligi olan hasta-
larda alt1 temel transplantasyon endikasyonu
belirlenmigtir;

1. Tekrarlayan ensefalopati (beyin fonksi-
yonlarinda yavaslama, konsantrasyon kaybi, bi-
lincte bulanmaya neden olan konfiizyon, koma),

2. Ozefagus varis kanamalari, tedavi edile-
meyen asit ve/veya peritonit epizodlar: ile bir-
likte olan portal hipertansiyon,

3. Asir1 ylksek serum bilirubin diizeyi,

4. Karaciger sentezinde belirgin sinirlanma
(buna bagh olarak koagiilasyon defektleri, dii-
stk albumin diizeyi),

5. Yagsam kalitesinde bozulma (fiziksel za-
yiflik, tiikenmisglik, dayanilmaz kagintilar, agir:
bitkinlik),

6. Cocuklarda gelisme geriligi.

Son donem karaciger yetmezliginin tedavi-
sinde karaciger transplantasyonu tek kesin ¢o-
zlimdur. Karaciger transplantasyonuyla hasta,
son derecede ko6tii yasam sartlarindan, tama-
men normal yasama donebilmektedir. Ayni za-
manda son donem karaciger yetmezligindeki
hastalarin rutin klinik bakimlar: i¢in ayrilma-
s1 gereken biitcenin ¢ok aziyla transplantasyon
gerceklestirilebilmektedir. Son yillarda cok
agir hastalarda bile karaciger nakli basariyla
gerceklestirilebilmektedir. Bu  durumda
transplantasyon 6ncesi degerlendirme oldukca
onem tasimaktadir. Bu amacla en sik kullani-
lan degerlendirme yontemleri “Model of End
Stage Liver Disease (MELD)” ve cocuklara
6zel PELD puanlamalaridir.

Endikasyon belirlemede agir basan nokta
cerrahi risklerdir. Diger 6nemli bir nokta pri-
mer sorunun tekrarlama riskidir. Bununla bir-
likte unutulmamalidir ki cok yiliksek cerrahi
risklere ragmen opere edilen hastalarin en
onemli kazanmimlar: hayatta kalmalar: olacak-
tir. Bu hastalarin operasyon sonrasindaki sii-
recte yogun bakim ve rehabilitasyonu cok bi-
yik 6nem tasimaktadir.

Cerrahi ag¢idan farkli teknik sorunlarin goz
ontinde tutulmasi gerekirken, yogun bakim
acisindan “Acute Physiologic Assessment and
Chronic Health Evaluation (APACHE)” deger-
lendirmesi transplantasyon sonrasi yasam bek-
lentisini belirleyen 6nemli bir kriter olarak dii-
stintilebilir.

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde yil-
da 1.000.000 kronik karaciger hastasi hekime
miuracaat ederken, bunlardan sadece 300.000
hasta yatirilarak tedavi edilmektedir. Yine yil-
da 27.000’den cok kronik karaciger hastasinda
son donem karaciger hastaligi, karaciger yet-
mezligi ve 6lim gerceklesmektedir!”.

Hepatit B’li hastalarda %15-40 oraninda
ciddi sekelli kronik karaciger hastalig1 gézlen-
mektedir®. Kronik hepatit B’li hastalarin
%12-20’sinde bes yil icinde siroz gelisir, %20-
23 hastada siroz dekompanse forma gecer ve
yine sirozlu hastalarin %5-15'inde hepatoselii-
ler karsinoma gelisir® 11, Ortotopik karaciger
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transplantasyonu hepatit B’ye bagh karaciger
yetersizliginde artik iyice yerlesmis bir tedavi
yontemidir'2!,

1983 yilinda, ABD Ulusal Saglik Enstittist
(USA National Institutes of Health) karaciger
transplantasyonunu son dénem karaciger has-
talig1 olanlarda bir tedavi yontemi olarak ilk
defa tanimlamistir. Halen karaciger transplan-
tasyonunda 7-10 yil sagkalim %60-80 oranla-
rinda bildirilmektedir. Karaciger transplantas-
yonunda mutlak ve rolatif kontrendikasyonlar
hasta seciminde 6nemli yere sahiptir (Tablo 1).

Son donem karaciger yetmezliginde yasam
kalitesi ileri derecede bozulur. Bununla birlik-
te agir seyreden semptomlarin agresif tedavisi
ile yasam kalitesinin gelistirilmesine katk: sag-
lanabilir. Transplantasyon cerrahi ve hepato-
log, tedavinin yonlendirilmesine katkida bu-
lunmakla birlikte, orkestra sefi intensivisttir.
Tium diger birimlerin de katilimiyla tam bir ta-
kim calismasi gerceklestirilir!13].

Sirotik hastada analjezi 6nemli bir sorun
olusturmaktadir. Bu hastalarda selektif veya
nonselektif antiinflamatuvarlarin kullanilmasi
sakincali olacaktir. Clinkii bu ilaclar trombosit
fonksiyonlarini inhibe ettiklerinden zaten ka-
namaya egilimli olan bu hastalarda gastrointes-
tinal tilserasyon ve kanama kolaylikla meydana
gelecektir!. Ayrica, bu ilaclar prostoglandin-
leri inhibe etmeleri nedeniyle renal afferent ar-
teryollerde vazodilatasyona neden olarak, akut
bébrek yetersizligine katkida bulunabilirler5],
Sirozlu hastalarda opiyoidler de dikkatle kulla-

Tablo 1. Karaciger transplantasyonunda kontrendikas-
yonlar.

Mutlak Rolatif

Ekstrahepatik malignansi Kolanjiyokarsinoma,
UCSF modifikasyonundan
veya Milan kriterlerinden

biytk hepatoseliiler

AIDS

Akut fulminan hepatitte
diistik serebral perfiizyon
basinci olmasi (CPP< 40
mmHg veya serebral kan
akimi < 10 mL/dakika/
100 g)

karsinoma
HIV infeksiyonu

Akut fulminan hepatitte
diistik serebral perfiizyon
basinci olmasi

(CPP< 60 mmHg veya
serebral kan akimi

< 20 mL/dakika/100 g)

UCSF: University of California at San Francisso.

CPP: Serebral perfiizyon basinci.

nilmalidir, “first-pass” metabolizmasinin bo-
zulmasma bagli olarak Kklerensleri azalir('®).
Diistik dozlarda ve uzun araliklarla opiyoidler
kullamlabilirler. Baz1 opiyoidlerin etkisi aktif
metabolitleri nedeniyledir. Ancak karaciger
yetmezligi nedeniyle metabolizmalari bozuk ol-
dugundan, bu ilaclarin etkileri azalacaktir.
Fentanil ve sufentanil de etkisizdir. Opiyoidler
ayn1 zamanda hepatik ensefalopati tablosunu
da perdeleyecektir. Bu nedenle son donem kara-
ciger yetmezligi olan hastalarda ilk secilecek
analjezik asetaminofendir. Glinde 2 g ve altinda
kullanilmalidir! . Asetaminofen etkili olmadi-
ginda opiyoidler kullanilmalidir.

Son donem karaciger yetmezliginde belir-
gin protein malniitrisyonu vardir. Buna bagh
olarak kas Kkitlesinde kayip, agir yorgunluk ve
zayiflama s6z konusudur. Bu hastalarda hepa-
tik ensefalopatiyi onlemek amaciyla disik
proteinli diyet verilmesi egilimi vardir. Hasta-
larin giinde 1-1.5 g/kg protein iceren dengeli
diyet kullanmalari gereklidir'®191 Hepatik
ensefalopati laktiilozla bagarili bir sekilde te-
davi edilebilir. Gerektiginde tedaviye hemo-
filtrasyon ve neomisin eklenebilir.

Kritik konumdaki bu hastalarin durumla-
rinin degerlendirilmesi agsamasinda zamanla-
ma O6nemli bir yer tutar. Transplantasyon yapi-
lacak veya yapilmayacak olsun varis kanama-
lar1, ensefalopati gibi bir¢cok katastrofik du-
rum nedeniyle yasam konforu ileri derecede
bozulmus olan hastalarin izlem ve tedavisinin
strdiirtilmesi oldukca giictiir. Boylesine kritik
bir durumda; son donem karaciger hastasi bu
klinik stire¢ sonrasinda 6lebilecegi gibi, kara-
ciger transplantasyonu sonrasinda uzun Dbir
yasam beklentisi olmasina ragmen 6lim ger-
ceklesebilir. Hasta, aile ve klinisyen arasinda
bu stire¢ oldukca sikintili bir sekilde yasana-
caktir. Bu nedenle, hasta ve hasta yakinlari ge-
lismelerin veya olasiliklarin tiimtiyle ilgili ola-
rak ayrintili bir sekilde bilgilendirilmelidir.
Bazen hasta iyi gorinliyorken karaciger
transplantasyonu karari vermek yerinde ola-
bilir. Bu asamada MELD skalas1 15-17’ye var-
diginda karaciger transplantasyonu karari ve-
rilmelidir20].

TRANSPLANTASYON ONCESI HAZIRLIK

Preoperatif degerlendirmede saptanacak
bir takim sorunlarin o6ncelikle kontrol altina
alinmasiyla hem peroperatif stirecte, hem de
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postoperatif silirecte yasanabilecek riskler en
aza indirilebilir. Solunum yolu infeksiyonu, as-
tim, pulmoner 6dem, plevral efiizyon, siddetli
asit, anemi hiponatremi gibi sorunlar ameliyat
oncesinde giderilmelidir.

Preoperatif degerlendirme sirasinda tam
kan sayimi, koagiilasyon tablosu, kan grubu,
antikor tablosu, kreatinin klerensi, tire, Mg**,
arteryel kan gazi (AKG) analizi, karaciger
fonksiyon testleri, akciger grafisi, solunum
fonksiyon testleri, elektrokardiyogram (EKG),
ekokardiyogram mutlaka yapilmalidir. Koro-
ner arter hastaligi (KAH) stiphesi olan hasta-
larda stres EKG, talyum perfiizyon sintigrafisi,
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ya da
koroner anjiyografi yapilabilir.

TRANSPLANTASYON SONRASI BAKIM

Son zamanlarda erken ekstiibasyon hedef-
lenerek hem postoperatif donemde yogun ba-
kimda, hem de hastanede kalis stirelerinin ki-
saltilmasina calisilmaktadir. Erken ekstiibas-
yonun kontrendike oldugu haller sunlardir:

e Yiiksek cerrahi risk; retransplantasyon,
onceden yapilmis olan portosistemik sant, por-
tal ven trombozu,

¢ Hepatik sistem disinda yetmezlik: respira-
tuar (hepatopulmoner sendrom, oksijen bagim-
lilig1), bobrek yetmezligi, ensefalopati,

¢ Morbid obezite [ beden kitle indeksi (BKI)
> 30, ozellikle pelvik dagilim s6z konusuysa
“fast-track” miimkiin degildir],

e Ciddi beslenme yetersizligi (BKI< 18).

Ortotopik karaciger transplantasyonunda
basari saglandikca karaciger yetmezliginin bir
komplikasyonu olarak gelisen pulmoner vas-
kiiller komplikasyonlarin tani ve tedavi sece-
nekleriyle daha yakindan ilgilenilmeye baglan-
di. Pulmoner vaskiiler komplikasyonlar; intra-
pulmoner vaskiiler dilatasyonla karakterize
olan hepatopulmoner sendrom ve pulmoner ar-
teryel kan akimina engel olan pulmoner vaskii-
ler direnc¢ artisiyla karakterize iki degisik se-
kilde karsimiza c¢ikar?!!. Bu iki sendromda da
postoperatif kardiyopulmoner komplikasyon
riski yliksek olacagindan operasyon 6ncesi tani
ve tedavisi gereklidir.

Karaciger transplantasyonunda erken graft
disfonksiyonunun niikleer manyetik rezonans
(NMR) ile yapilabilecek kan metabolik profi-

liyle taninabilecegi gosterilmistir. Burada kan-
titatif yiiksek ¢oztintirlikli NMR spektroskopi
kullanilmaktadir!?2],

Siroz bazi kardiyovaskiiler anormalliklerle
birliktedir. Bu hastalarda kardiyak “output”
artmis, arter basinci ve total periferik direng
azalmistir. Sirozlu hastalarda kardiyak “out-
put” artmis olmasina ragmen farmakolojik,
fizyolojik ve cerrahi strese karsi miyokardin
sistolik ve diyastolik yanit1 azalmigtir. Bunun-
la birlikte QT uzamas1 gibi miyokardda elekt-
riksel aktivite degisiklikleri de s6z konusudur.
Bu anormallikler sonucta sirotik kardiyomiyo-
patiye kadar gider. Bu sendromun patogenezin-
de beta-adrenerjik reseptor yanitinda, kardiyo-
miyozid plazma membran fonksiyonunda, int-
raseliler kalsiyum kinetigi ve endojen kanabi-
noidler, nitrik oksit ve karbonmonoksit gibi
hiimoral faktérlerin yetmezligi vardir!?3),

Peroperatif agir sivi degisimlerinin olmasi-
nin postoperatif morbidite ve mortalite de
énemli yeri vardir. Ozellikle bébrek yetmezligi
olan hastalarda, KAH olmaksizin tiimo6r nekro-
zis faktor-alfa, interlokin-2 ve diger sitokinle-
rin etkisiyle olusan miyozid hasari sonucunda
troponin-I yiiksekligi gelisebilirt?4].

Komplike olmayan ve elektif karaciger
transplantasyonu yapilmis olan hastalar, erken
ekstiibe edilip, uyanma odasinda izlemlerinin
ardindan, yakin izlemlerin saglanabilecegi
transplantasyon iinitesine gecebilirler. Ancak,
yine de karaciger transplantasyonu yapilan
hastalarin bircogu postoperatif donemde izlem
ve tedavilerinin siirdtirtilebilmesi amaciyla
YBU’ye alinmaktadir. Karaciger transplantas-
yonu sonrasinda yogun bakima gecildiginde vi-
tal parametreler kaydedilmeli ve hemodinamik
monitorizasyon ve ventilator ayarlar: yapilma-
lidar.

Postoperatif Monitorizasyon
e Kalp ritmi

e Arteryel kan basinci

e Kardiyak “output”

e Viicut 1s1s1

* SpO,

e Santral venoz basing

e Mikst venoz oksijen satiirasyonu (baz1 ol-
gularda)
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YOGUN BAKIMDA GEREKLI
LABORATUVAR TESTLERI

e Tam kan sayimi

e AKG analizi (pH, PaOz, PaCOz, satliras-
yon, HCO,-, baz a¢ig1, baz fazlasi)

e Koagitilasyon profili [protrombin zamani
(PT), parsiyel protrombin zamani (PPT), INR,
fibrinojen)

* Tam metabolik panel [Na, K, Klorid, CO,,
kan tire nitrojeni (BUN), kreatinin, kan sekeri,
alanin aminotransferaz (ALT), aspartat ami-
notransferaz (AST), alkalin fosfotaz, total bili-
rubin, kalsiyum, magnezyum]

Postoperatif Hemodinami

Karaciger transplantasyonu sonrasinda he-
modinamik sorunlarin ¢ogu yavas yavas ¢ozii-
lir. Ancak, ozellikle preoperatif donemde de-
rin karaciger fonksiyon bozuklugu ve coklu
organ yetmezligi olan hastalarda hemodina-
mik stabilite daha ge¢ saglanabilir. Santral ve-
noz basincin yiiksek olmasi hepatik ven araci-
higiyla karacigerde gollenme olusmasina neden
olabilir. Hepatik konjesyonun olusmasina bag-
11 olarak bakterilerin, endotoksinlerin ve sito-
kinlerin klerensi azalir. Hepatik venoz basin-
cin ylikselmesi portal basincin ylikselmesine
neden olur, bu da bakteriyel translokasyona ve
endotoksemiye neden olur!®l. Bu nedenle sant-
ral venoz basin¢ 12 mmHg altinda tutulmali-
dir. Voliim ytiklemesine ragmen kardiyak “out-
put” distik seyrediyorsa dobutamin ve norepi-
nefrinle inotrop destek saglanmalidir. Karaci-
ger yetmezligi olan hastalarda karakteristik
olarak hiperdinami ve vazodilatasyon soz ko-
nusudur. Karaciger yetersizliginde gelisen sok,
septik soka benzer. Bu durumda kan dolasimi
en etkili olarak norepinefrinle diizeltilebilir.
Karaciger yetmezligi olan hastalarda vazopre-
sin (0.04 U/dakika) perfiizyon basin¢larini et-
kin sekilde diizenleyebilir. Bununla birlikte
vazopresin portal akimi azalttigindan hepatik
perfizyon azalabilir. Bu istenmeyen durum
ozellikle portal akimi sorunlu olan alicilarda
onemlidir. Inflamasyon, infeksiyon, pankreatit
veya greft rejeksiyonu gibi nedenlerle belirgin
vazodilatasyon gelisebilir.

Yiksek dolum basinci olmasina ragmen
kardiyak “output”un diisik oldugu durumlar-
da kalp tamponadi gelismis olabilecegi unutul-

mamalidir. Kalp tamponadi cerrahi veya medi-
kal nedenlerle gelisebilir. Cerrahi nedenler ara-
sinda “Mercedes-benz” insizyonu ve stiperior
vena kava anastomozu, medikal nedenler ara-
sinda ise koagtilasyonun yetersizligi, trombosi-
topeni ve bébrek yetmezligi sayilabilir.

Postoperatif donemde goriilebilen hipertan-
siyon yetersiz analjezi veya sedasyon, gaz degi-
siminin yetersiz olmasi ve hipoglisemi nedeniy-
le olabilir. Bununla birlikte siklosporin ve tak-
rolimusun toksik yan etkileri nedeniyle de hi-
pertansiyon gelisebilir.

Postoperatif Pulmoner Sorunlar

Son donem karaciger yetmezligi olan hasta-
larin bircogunda asite bagli preoperatif atelek-
tazi, plevral eftizyon, fonksiyonel rezidiiel ka-
pasitede azalma ve vital kapasitede sinirlanma
gibi sorunlar gortilmektedir. Yetersiz analjezi
nedeniyle atelektaziler gelisir ve pnomoni riski
artar. Pulmoner infiltrasyonlarin derhal deger-
lendirilmesi gerekir. Bu infiltrasyonlar pulmo-
ner infeksiyon lehine olabilir, ancak bu infilt-
rasyonlarin ¢cogu noninfeksiyozdiir.

Son yapilan bircok calismada alicilarin
ameliyathanede veya yogun bakimdaki ilk ti¢
saat icinde ekstiibe edilmesiyle pulmoner so-
runlarda azalma ve olumlu sonugclar elde edil-
mistirl?®>26] Erken ekstiibasyon icin gereken
parametreler Tablo 2’de verilmistir.

Postoperatif Agri

Postoperatif agri kontroli cok ¢nemlidir.
Son yapilan ¢alismalarda biiyiik cerrahilerle il-
gili agr1 kontroliniin multimodal yaklasimla
etkin bir sekilde saglanabilecegi gosterilmistir.
Rejyonal blokaj, nonsteroid inflamatuvarlar ve

Tablo 2. Ekstiibasyon parametreleri.

Uyaniklik, kas giicli ve tonus Yeterli

Solunum hizi < 30/dakika

Tidal voliim > 5 mL/kg

Arteryel PaO, > 70 mmHg

Fio, <0.4

Dakika ventilasyon < 10 L/dakika
Metakolin inhalasyon direnci > -25 emH, 0O

PIP > 52’den 30 cmH,0O’a
Kompliyans > 30 mL/cm

PIP: Inspratuar basing, FiO,: Oksijen fraksiyonu.
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diger santral veya periferik etkili analjezikle-
rin perioperatif donemden itibaren kullanilma-
siyla etkin bir strateji saglanabilir®”). Nonste-
roidal antiinflamatuvarlar renal kan akimini
azalttiklarindan ve gastrointestinal etkileri ne-
deniyle daha az kullanmilirlar.

Postoperatif Renal Sorunlar

Son donem karaciger hastalarinda transp-
lantasyon 6ncesi veya sonrasinda morbidite ve
mortalite oranlarini etkileyen en 6nemli faktor
bobrek fonksiyonlaridir. Hastalarin buyuk bir
kisminda renal yetmezligin 6ncelikli sebebi he-
patorenal sendromdur. Karaciger transplantas-
yonundan sonra hepatorenal sendromda diizel-
me beklenir. Ancak, eger intrensek nedenlerle
renal yetmezlik s6z konusuysa preoperatif do-
nemde nefroloji tarafindan ayrintili degerlen-
dirmeler yapilmalidir. Temel renal fonksiyonun
belirlenmesinde glomertler filtrasyon hizi
onemlidir!?®. Karaciger disfonksiyonu ve mal-
nitrisyon, glomeril filtrasyon hizi (GFR)'nda
belirgin dustisler olmasina ragmen BUN ve se-
rum kreatinin degerlerinde ylikselmeye neden
olur. Postoperatif donemde bir¢ok faktor renal
yetmezlige neden olur. Bu faktérler: preopera-
tif renal yetmezlik (hepatorenal sendrom), tii-
biiler hasara neden olan hipotansiyon epizod-
lari, renal arterde vazokonstriiksiyona neden
olan medikasyonlar (siklosporin, takrolimus,
vazopresorler), tiibiiler hasara neden olan am-
foterisint®?. Devamli renal replasman yontem-
leriyle belirgin bir hemodinamik stabilite sag-
landig1 gibi kompleman aktivasyonu azalacak-
tir. Buna bagli olarak “end-organ” hasari olug-
ma riski azalir ve renal fonksiyonlarin daha er-
ken geri donmesi olasilig1 artar. Dopamin, kal-
siyum kanal blokerleri ve prostaglandin E1’in
renal koruyucu etkilerinin oldugu inancini des-
tekleyen bircok calisma yapilmigtir.

Postoperatif Beslenme

Koledokokoledokostomili hastalarda posto-
peratif erken beslenme baglanabilir. Ancak,
koledokojejunostomili hastalarda 72 saat sonra
beslenmeye gecilebilir. Gastrit ve stres tlser
postoperatif donemde siktir. Pankreatit postt-
ransplantasyonda ¢ok korkulan bir komplikas-
yondur. Hastalarin %20’sinde amilaz veya lipaz
diizeylerinde ytlikselme saptanmasina ragmen,
ancak %5’inde pankreatit klinik olarak kendi-

ni gésterir[30].

Postoperatif Endokrin Sorunlar

Erken postoperatif donemde stres ve steroid
uygulamalar1 nedeniyle hiperglisemi oldukca
sik goriliir. Hastalara genellikle devamli insii-
lin perfiizyonu uygulanir. Onerilen insiilin do-
zu 0.03 x (kan sekeri mg/dL-60 mg/dL) seklin-
de hesaplanir. Ani gelisen hiperglisemi veya
semptomatik hipoglisemi iyatrojenik olmadig:
takdirde infeksiyon lehine olabilir. Steroid kul-
lanan hastalarda adrenal yetmezlik gelisir. Ay-
rica, transplantasyon girisimi sirasinda sag ad-
renal gland hasarlanabilir. Tiroid disfonksi-
yonlari, 6zellikle hipotiroidizm, primer biliyer
siroz ve otoimmiin hepatitli hastalarda siktirt3].

Greft Disfonksiyonunun Takibi

Greft disfonksiyonunda erken dénemde bi-
lin¢g bulanir. Greftin sismesiyle portal konjes-
yon ve portosistemik sant gelisir. Allogreftin
rejeksiyonu agresif olarak tedavi edilmelidir.
Bu sirada karsilasilan komplikasyonlar infek-
siyon gelisimiyle paralel olabilir. Agir immin-
sipresyonla 6liinmez, ama infeksiyon 6ldurir.
En sik infeksiyon odagi cerrahi alan ve akci-
gerlerdir.

Allogreft fonksiyonlarinin izlenmesi, greftin
reperflizyonu ve safra yapisinin miktar ve kali-
tesinin degerlendirilmesiyle, peroperatif do-
nemde baslar. Allogreftin renk degisikligi,
anormal CO, yapimi, yetersiz idrar ¢ikisi, vi-
cut 1s1s1m1 yikselememesi, hemodinamik insta-
bilite ile kan sekeri, potasyum ve laktik asit de-
gerlerindeki anormalliklerin hepsi yetersiz al-
logreft fonksiyonunu gosterir. Parankim hasa-
rinin siddetini AST ve ALT diizeyleri gosterir.
PT ise greftin sentetik aktivitesini gosterir.
Postoperatif degerlendirmede bircok merkezde
oldugu gibi, bizde de Doppler ultrasonografi
onemli bir yer alir. Postoperatif birinci-ikinci
glnlerde transaminaz seviyeleri yiiksektir. Bu-
nu Uglncii-besinci glinlerde alkalen fosfotaz ve
gama-glutamiltransferazda yilikselmeyle ken-
dini gosteren kolestatik bir dénem baslar. Buna
bilirubin diizeyinde yilikselme eslik edebilir.
Kolestazis 7-12. glinlerde en st diizeye varir,
sonra azalmaya baglar. PT ve INR, TDP ver-
meksizin bu periyodda diizelir. AST"deki artisi-
nin bazi merkezlere gore 2500 IU/L tlizerinde
olmasi, bazi merkezlere gore ise 5000 IU/L {lize-
rinde olmas1 halinde ciddi hasar1 gosterir28:31,
Bu donemde sitoprotektif etkileri nedeniyle
prostaglandin ve prostasiklin infiizyonu fayda-
11 olabilirl®?!, Hasara yatkin karaciger grefti
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venoz hiperperfiizyona karsi cok hassastir. 12-
14 cmH,O tzerindeki CVP degerleri hizla ve
etkin bir sekilde ditirezle tedavi edilmelidir.
Eger idrar c¢ikis1 250-300 mL/saat tizerine ¢ika-
rilamiyorsa devamli hemofiltrasyona derhal
baglanabilir, boylece hasarli allogreft tekrar
canlandirilabilir®?!. Simirli allogreft hasarinin
agir formu primer nonfonksiyon (PNF) diye bi-
linen fonksiyon kaybidir. Bu durumda tek ¢o-
zUm retransplantasyondur. PNF kendini hepa-
tik koma, renal yetmezlik, koagiilopati
(TDP’lere ragmen PT > 20 saniye), sarilik ve hi-
poglisemiyle kendini gosterir. PNF siklig1 yak-
lasik %5’tir. Hepatik infarkt postoperatif ¢ok
agir bir komplikasyondur. Transaminazlarda
ani yiikselmeyle kendini gosterir. Vaskiiler ti-
kanma sonucu gelisir. Hepatik infarkt Doppler
ultrasonografiyle tespit edilebilir. Hiperakut
rejeksiyon transplantasyonun erken dénemin-
de nadir goriilen bir durumdur. Koagiilopati,
diizeltilemeyen asidoz, fibrinoliz, yiiksek kara-
ciger enzimleri, hepatik koma ve PT’'nin uza-
masiyla kendini gosterir. Klinigi PNF’ye ben-
zer. Kesin tani icin karaciger biyopsisi gereke-
bilir. Immiinfloresan da taniya yardimeci olur.

Hepatik bozukluklardaki laboratuvar degi-
siklikler Tablo 3’te verilmistir(32].

Teknik Komplikasyonlar

Postoperatif hipotansiyonun en sik nedeni
intraabdominal kanamadir. PT ve PPT’de uza-
ma, dustik trombosit diizeyi, hematokritte dii-
siis, kan basincinda diisiis, nabiz basincinda
yikselme ve mikst venodz oksijen satiirasyo-
nunda diisiis intraabdominal kanama stiphesi-
ni arttirir.

Tablo 3. Hepatik bozukluklarda laboratuvar degisiklikleri.

Vaskiiler komplikasyonlar

e Hepatik arter trombozu

e Arkuat ligaman sendromu

¢ Portal ven trombozu, stenozu

e Hepatik ven trombozu, kaval stenoz

Hepatik arter trombozu erken postoperatif
donemde veya ge¢ donemde goriilen ve agir ha-
sar verebilen (bazen tamamen asemptomatik,
subklinik ya da septik olabilir) bir gelismedir.
Hepatik arter trombozu karaciger enzimlerin-
de ylikselme, PT’de uzama ve mental durumda
degisiklikle kendisini gosterir. Hepatik arter
trombozu parankimde infarkta, nekroza ve
sepsise neden olabilir. Pediatrik karaciger
transplantasyonu, split-karaciger transplan-
tasyonu ve canli dondr transplantasyonunda
hepatik arter trombozu daha sik gériiliir!33-3%1,

Safra Sorunlar:

¢ Safra kacagi

e Safra yolu striktiirleri
Norolojik Komplikasyonlar

e Santral pontin miyelinolizis
e Deliryum

e Nobet

Preoperatif noérolojik sorunu olmayan has-
talarda postoperatif norolojik sorunlar genel-
likle uyku bozukluklari, yogun bakim psikozu
ve imminsiipresyon sonucudur. Bundan bagka
nobet, haltisinasyonlari, koma, uyanma guiclii-
gu ve bas agris1 da gortlebilir. Elektrolit den-
gesinin diizeltilmesi, oksijen destegi ve glikoz
iceren s1v1 verilmesiyle sorunlar diizelebilir.

Total Alkalen
Hepatik bozukluk bilirubin fosfataz AST ALT GGT PT INR
Sinirli hasar 1 1 1
Sok karacigeri T T T T T 1 1
PNF " " T T T " i
Hepatik arter trombozu T T T ) T T T
Hepatik arter stenozu 1 1 1 i 1
Portal ven trombozu T Tt 1 1
Safra kacag1 T
Biliyer stenoz T 1 1

PNF: Primer nonfonksiyon, ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat aminotransferaz, GGT: Gama-glutamiltransferaz,

PT: Protrombin zamani.
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Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

e Aritmiler

e Hipertansiyon

e Serebrovaskiiler olay

Respiratuar Komplikasyonlar

e Pulmoner 6dem ve siv1 yiiklenmesi
e Pulmoner hipertansiyon

e Hepatopulmoner sendrom
SONUC

Son donem karaciger yetmezligi olan hasta-
larda en basit, en ekonomik ve en basarili so-
nug¢ veren tedavi yontemi transplantasyondur.
Karaciger transplantasyonunun hazirlik, cer-
rahi ve sonras1 gibi her asamasinda yogun ba-
kimin yeri ve 6nemi tartisilamaz. Transplan-
tasyon cerrahisinin basarisi ekibin glicluligu-
ne, takim calismasina ve multidisipliner yaka-
lasima baglidir.
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