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Ozet

Akciger transplantasyonunu uygulamak icin degisik yaklasim yontemleri tarif
edilmistir. Cift tarafli akciger transplantasyonunda yaygin olarak kullanilan
yaklasim sternotorakotomi (clamshell) insizyonudur. Her iki tarafli anterola-
teral torakotomiler ile cift akciger nakli birkag klinik merkezde uygulanmis
ise de popiiler bir yaklasim yoéntemine déniisememistir. Pittsburgh tniversi-
tesinde uygulanilan anteroaksiller yaklasim ise sinirli insizyon sekli, sternum
ve torasik arterlerin bitiinligini korumasi ve hiler yapilarin basarili eksplo-
rasyonu ile klinigimizin standart insizyonu olmustur. Akciger transplantasyon
klinigimizde yaygin olarak kullanilan “anteroaksiller yaklasim™ sizlerle pay-
lasmak istiyoruz.
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Abstract

Lung transplantation has been performed through several approaches in the
past. Sternothoracotomy is the most widely used approach for double lung
transplantation. Although bilateral anterolateral thoracotomy for double lung
transplantation has been described in the past, this approach has not widely
adopted worldwide. The ‘anteroaxillary approach’ utilizes a limited incision
compared to others, preserves sternal anatomy as well as thoracic arteries,
and provides an excellent exposure to hilum. We would like to present our
standard approach at University of Pittsburgh through anteroaxillary

incision.
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Giris

Minimal invaziv cift akciger transplantasyonu, sternum bditiin-
ligl korunarak yapilan nakil yontemidir. Bilindigi gibi akciger
transplantasyonunda yaygin olarak kullanilan insizyon, 4 veya
5. interkostal araliktan, bilateral anterior torakotomi ve trans-
vers sternotominin birlestirilmesiyle olusturulan clamshell in-
sizyonudur [1] (Sekil T). Ekim 2010 tarihi itibariyle Pittsburgh
Universitesi Tip Merkezinin Presbyterian Hastanesinde 1314
akciger, 133 kalp-akciger nakli uygulanmistir. Son 5 yil icerisin-
de, cift akciger nakillerinde anteroaxiller yaklasimi yaygin olarak
uygulamaktayiz [2-4] (Sekil 2). Merkezimizde 2010 takvim yili
icerisinde gerceklestirilen toplam 131 akciger naklinin %89'u
anteroaksiller yaklasim ile opere olmustur. Klinigimizde yaygin
olarak kullandigimiz bu teknigi detaylari ile anlatmak pif nokta-
larini sizlerle paylasmak istiyoruz.

Anestezi ve Cerrahi Hazirlhik

Hasta operasyon odasina getirildikten sonra periferik venéz yol
acihir ve satiirasyon probu yerlestirilir. Hastaya donor ekibinden
verici akcigerleri ile ilgili uygun bildirim yapilana kadar genel
anestezi uygulanmaz. Vericinin akcigerleri nakil icin kabul edi-
lirse alici hastaya genel anestezi uygulanir. Cift limenli endot-
rakeal tip ile hastanin solunum cihazina baglanmasini takiben
periferik arteryel (tercihen radial) ve femoral arter monitori-

Sekil 1. Sternotorakotomi insizyonu (clamshell)

Sekil 2. Cift akciger transplantasyonu i¢in minimal invaziv anteroaksiller yaklasim

zasyonu, jugller vendz yolu, swan ganz monitorizasyonu ve Isi
problu Uretral kateteri suratlice saglanir. Isi problu uretral ka-
teter idrar monitorizasyonu yaninda viicut sicakligini da dogru
bir sekilde dlcecektir. Cerrahi pozisyon verilmeden 6nce hastaya
transozafageal ekokardiyografi probu yerlestirilir.

Cerrahi Pozisyon

Cift akciger nakli icin tercih edilen kollarin dik bir sekilde flek-
siyonda oldugu supin pozisyonudur (Sekil 3). Cerrahi pozisyon
icin sirt Ustd yatirilan hastanin her iki kolu ameliyat masasina
dik olarak yerlestirilen bara sabitlenir. Dikkat edilmesi gereken
noktalar kollarin pamuk ve elastik bandajlar ile dirseklerden iyi-
ce asllmasi ve sabitlenmesi, mevcut arteriyel veya venoz yollarin
katlanmamasina 6zen gosterilmesi ve 6-10 saat siirebilecek bu
uzun operasyon icin hastanin fizyolojik olarak olabildigince rahat
ettirilmesidir. Brakial pleksus sinir basisi ve nérolojik komplikas-
yonlar dikkatli pozisyon verilmesi ile engellenebilir. Hasta anti-
septik sollisyon (tercihen klorheksidin) ile ceneden dizlere kadar
boyanir ve steril olarak ortiiliir. Kasik bolgesi de gerektiginde
acil girisimler uygulayabilmek icin cerrahi saha icine dahil edilir
(Sekil 4).

Cerrahi insizyon icin hastanin gégus filmi yol gostericidir. Tora-
kotomiler icin mimkiin oldugunca hiler yapilarin izdusimi he-
deflenir. Bu obstriktif akciger hastaliklarinda 5. interkostal ara-

Sekil 4. Cerrahi sahanin uygun olarak ortiilmesi
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hga restriktif akciger hastaliklarinda ise 4. interkostal araliga
hitap eder. Boylelikle erkek hastalarda cerrahi fleplerden kacin-
mak icin meme basinin 2 cm asagisindan baslayarak aksillaya
kadar cerrahi insizyon yapilirken, bayan hastalarda meme alti
cizgi takip edilerek daha kozmetik bir insizyon saglanir. Bayan
hastalarda meme dokusu bitiinliguni koruyacak sekilde uygun
interkostal araliga ulasiimasi gerekir (Sekil 5).

Genel Olarak Bu insizyonun Avantajlar:

1- Sternotomi ile karsilastirildiginda posterior gogiis duvarina
ve hiler yapiya daha kolay ulagim saglar,

2- Hastanin kardiyopulmoner bypass’a sokulmasinda bir engel
teskil etmez. Sag torakotomiden sag atriyum ve aorta, sol tora-
kotomiden ise sag pulmoner arter ve inen aorta hastanin kalp
akciger makinesine baglanmasi icin kullanilabilir (Sekil 6). Gere-
kirse periferik femoral kanilasyon da tercih edilebilir.

3- Anteroaksiller insizyon ve torakotomiler diger insizyon sekil-
leri ile kiyaslandiginda daha az hemostaz gerektirir ve takiben
transfiizyon ihtiyacini azaltirlar.

4- Solunum hemodinamigi icin clamshell insizyonuna gore daha
avantajhdir.

5- Clamshell insizyonuna kiyasla daha az agri komplikasyonu ile
karsilasihr.

6- Sternum biitiinltgu korundugu icin yara iyilesmesindeki ster-
nal komplikasyonlar goriilmez.

7- internal torasik arterlerin biitiinligii korunur.

Torasik Eksplorasyon

Cilt, cilt alti ve pektoral kasin uygun diseksiyonundan sonra ula-
silmak istenen interkostal araligin altindaki kaburganin hemen
tsttinden toraks bosluguna girilir. G6guis bosluguna girilirken ak-
ciger dokusuna hasar olusturmamaya 6zen gosterilmelidir. Daha
onceden yapilan girisimler yada altta yatan patolojilere sekon-
der olarak akciger gégus duvarina ileri derecede yapismis olabi-
lir. Nihayetinde cift akciger nakli icin alici akciger lobektomisi ve
donor akcigerin implantasyonu esnasinda sirali ventilasyon ya-
pilacagi icin alicinin dogal akcigerleri kullanilacaktir ve hipoksi
nedeniyle kardiyopulmoner bypassa girilmesini engellemek icin
mevcut akcigerlerden azami yararlanmak gerekir. interkostal

Sekil 5. Bayanlarda akciger nakli icin kozmetik insizyon.

aralik elektrokoter yardimiyla énde ve medialde internal tora-
sik arterin veni goriliinceye kadar arkada ve lateralde spinoz
ligamente kadar genisletilir. Kot ayirici retraktor her iki kosta
arasina yerlestirilerek kademeli olarak acilir (Sekil 7). Kotlarin
kirnlmamasina 6zen gosterilmelidir. Cerrahi eksplorasyon icin
akcigerlerin diyafragma ve toraksa yapisikligi degerlendirilmeli-
dir. Akcigerde lenfadenopatiler varligi palpasyonla arastiriimali
ve saptanmasi durumunda not edilmelidir.

Akcigerin Pnémonektomiye Hazirlanmasi

Hiler ekplorasyon ve inferior pulmoner ligamanin divizyonunu
icerir. Anestesi gerektiginde tek akciger ventilasyonuna gecer.
Boylece (izerinde calisilacak olan akciger kollabe edilir. Ihtiyac
durumuna gore tek ve cift akciger ventilasyonunun saglanma-
si hastaylr hemodinamik komplikasyonlara neden olacak hipok-
silerden ve hipotansiyondan korur. Cerrahi plan geregi rezervi
iyi olan akciger karsi akciger nakil islemi tamamlanana kadar
ventilasyon gorevini Ustlenecektir. Eger hasta tek ventilasyonu
tolere etmiyorsa kardiyopulmoner bypass icin hazirlik yapmak,
eksplorasyon giicligi varsa en azindan acil pompaya girmek
icin aorta ve sag atriyuma purse string dikislerini yerlestirmek
faydali olacaktir.

Cerrahi islemi kolaylastirici kiiciik girisimler:

1- Diyafragmanin bir dikis ile inferior retraksiyonu o6zellikle kilo-
lu hastalarda toraks eksplorasyonunu arttirir. Bunun icin diyaf-
ragmanin fibréz yizine kalinca bir dikis yerlestirildikten sonra
bu dikis acilacak dren insizyonundan toraksa disina alinarak
diyafragma retrakte edilir. Sag tarafta karacigerin zedelenme-
mesine 6zen gosterilmelidir. Diyafragma retraksiyonuna ihtiyag
kalmadigi zaman bu dikis diigiimlenerek kesilir.

2- Perikardiyumun retraksiyonu hiler yapinin eksplorasyonuna
yardimci olur. Frenik sinirin 2 cm medialinden Allis klemp yar-
dimi ile perikarda dikisler konulur. Perikard anterior ve mediale
retrakte edilir.

3- inferior pulmoner ligamanlarin divizyonu akcigerleri daha mo-
bilize hale getirerek hiler bolgenin daha iyi eksplorase edilme-
sine yardimci olur. Diyafragma asag! ve alt loblar Duval klemp
yardimiyla yukar retrakte edilip inferior ligaman elektrokoter
yardimiyla dikkatlici divize edilir.

4- Hiler eksplorasyon icin Estech
demir kollu retraktor kullanilir. To-
raks ekartorii tizerine monte edilir
ve nazikce kalp Ulzerine yerlestirilir
(Sekil 8). Sol atriyum retraksiyonuy-
la eksplorasyona katki saglar. Asis-
te eden cerrahin bir elini rahatlatir.
Bunun yaninda hizli ve dinamik hiler
eksplorasyon icin Egg beater (yu-
murta cirpici) diye adlandirdigimiz
ekartor (Allison retraktord) kullani-
labilir (Sekil 9). Hiler ekplorasyonda
nakledilecek akcigerler operasyon
sahasina ulasmadan 6nce pulmoner
ven ve arterler eksplore edilmeli ve
umblikal tape ile dondlmelidir. Boy-
lece akcigerler giivenli olarak mer-
kez sehre ulastiginda hizli pnémo-
nektomi islemi gerceklestirilir.

Pnémonektomi
Mediastenden akcigerlere ulasan
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Sekil 6. Sag torakotomiden kardiyopulmoner bypass kaniillerinin uygulanmasi.

Sekil 8. Sol torakotomide kalbe pozisyon verilerek hiler yapilarin eksplorasyonu
saglanmis.

Sekil 7. Eksplorasyon icin retraktérlerin pozisyonu ve kullanimi.

ana brons, pulmoner arter ve venlerin divizyonunu icerir. Dikkat
edilecek husus, pnémonektomi &ncelikle daha hasta akcigere
yapilmalidir. Bunun icin operasyon dncesi ventilasyon perfiizyon
sintigrafisi yol gosterici olur. Tek akciger ventilasyonunu gercek-
lestirecek akciger, pnédmonektomi yapilacak akcigerin pulmoner
arteri snare ile daraltildiktan sonra test edilerek hastanin sati-
rasyonu ve hemodinamik gostergeleri kontrol edilir. Zaten tek
akciger ventilasyonu misait degilse kardiyopulmoner bypass
icin plan yapilir. Her iki akciger arasinda ventilasyon perfiizyon
yonunden fark yoksa oncelikle hastanin tek akciger ventilasyo-
nunun hangi akciger ile en iyi sekilde toleransina ve hiler eksplo-
rasyon icin kalbin maniipilasyonundan kaynaklanabilecek hipo-
tansiyon mevcudiyetine bakilir. Sol hiler retraksiyon esnasinda
hipotansiyonun daha siklikla goriilebilecegi unutulmamalidir.
Gogls duvar yapisikliklarr giderilmis, hiler vaskiler yapila-
ri teyple doénilmis hastada, pnémonektomi islemi pulmoner
venlere vaskiiler stepler uygulanmasiyla baslar ve ana bronsun
divizyonu ile sonlandirilir. Pnémonektomi sonrasi gogtis duvari,
mediastinal yapilar ve brons cevresinde hemostaz saglanmahdir
(Sekil 10).

Sag pnémonektomide dikkat edilecek hususlar;
1- Akciger kollabe edildikten sonra sag superior pulmoner ve-

Sekil 9. Egg beater (Allison retraktori) tizeri kaplanarak ve agik olarak kullaniimis.

nin diseksiyonu icin mediastinal plevra akcigere yakin kisimdan
diseke edilir. Allison akciger retraktérii (egg beater) kalp ekarte
edilmesinde faydali olabilir. Sag superior pulmoner ven superior
ve inferior taraftan cevresindeki dokulardan diseke edilir. Ven,
posteriordan gecen pulmoner artere dikkat edilerek, right angle
klemp yardimiyla umbilikal teyp ile déndilir.

2- Superior pulmoner venin hizasindan ve superiorundan peri-
karda girilir. Perikardiyal insizyon, superiorda pulmoner artere
ve inferiorda da alt pulmoner venin inferior hizasina kadar ge-
nisletilir.

3- Sag pulmoner arter sag ana bronsun iizerinde seyreder ve
horizontal fissure girene kadar da sag st lob bronsun tizerinden
seyrine devam eder. Pulmoner arter lizerinden gecen pulmoner
ven retrakte edilerek veya damar stepleri ile divize edilerek dik-
katlice right angle klemp yardimiyla umbilikal teyp ile déndilir.
Snare ile sikistirilarak shunt ortadan kaldirilir. Hastanin tek sol
akciger ventilasyonunu ne kadar tolere ettigi test edilebilir.

4- inferior pulmoner ven oblik inferior-posterior seyirli oldugu
icin sinirlart iyi belirlenip dénilemeyebilir. Bu durumda her iki
pulmoner ven arasi diseke edilir. inferior pulmoner ligamentin
divizyonunu takiben kollabe olmus akciger askiya alinarak kaba-
ca right angle klemp ile cevresinden doniilebilir.

5- Venler ve arterler stepler yardimiyla akcigere miimkiin oldu-
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gunca yakin kesilir. Sonra bronkiis dikkatlice kesilir. Bronkiyal
arterler hemoklip ile ligatiire edilir. Bronkis cevresinde yiiksek
seviyede koter kullanmaktan kacinmak gerekir. Aksi durumda
bronkiyal vaskiiler yapinin kollateral dolasiminda bozulma, bron-
siyal anastomozun iyilesmesinde giicliik ve bronkomalaziye ka-
dar pek cok komplikasyonu beraberinde getirir.

Sol pnomonektomide dikkat edilecek hususlar;

1- Sol pulmoner venlerin eksplorasyonu icin kalp retraksiyonu hi-
potansiyona neden olabilir. Estech retraktérden yararlanilabilir
veya kalp apeksinden pozisyon vericiler yardimiyla askiya alinip
retraksiyon yerine kalbin pozisyonu degistirilerek sol hiler yapi-
lar eksplore edilebilir (Sekil 11).

2- Sol ana brons sol pulmoner arterin postero-inferiorunda sey-
reder. Sol pulmoner arter sol iist lob bronsun arkasina dolanarak
oblik fissure girer.

Dondr cerrahi ekip giivenli karayolu ulasimini saglayinca (hava
yoluyla geliyorlarsa yere indikleri zaman) alici hastanin pnémo-
nektomisine baslanir. Venler ve arterin divizyonunu takiben anes-
tezi ekibine FiO, fraksiyonunundisiriilmesi hatirlatilir. Bronsiyal
yapi ayrilir. Oksijenin yanici 6zelligi akilda tutulmalidir. Bronsiyal
tlpte trakeal mukozada yanici hasar olusabilir (Sekil 12). Bazi
lenf nodlari brons cevresinde birakilabilir. Brons cevresinde ag-
resif diseksiyondan kaciniimalidir. Buradaki lenf nodlarinin ka-

namasl da zor kontrol altina alinir. Lobektomi sonrasi bronsiyal
kdltdr alinir ve pnémonektomi materyali patolojiye gonderilir.
Alici hastanin toraksi ve brons giidiigii anbiyotik soltisyon ile iyi-
ce yikanir. Alici kistik fibrozlu ve bronsektazili bir hasta ise ET
tlip 500 cc betadin ile yikanir ve brons giidiiglinden aspire edilir.
Brons gudiigl divize edildikten sonra toraksin kontamine oldugu
dustinilerek bronsiyal anastomoz tamamlanana kadar adi aspi-
rasyon kullanmakta fayda vardir. Cell saver veya torakstan ge-
len kanin pompaya dondirilerek hastaya verilmesi akut sepsise
neden olabileceginden bu hususa dikkat etmek gerekir.

Hiler hazirhik

Bronsun ortasindan bir dikis gecilerek uygun pozisyon verilir.
Stepler hattan pulmoner arter Allis klempler ile tutturularak mo-
bilize edilir. Lateral ve posterior duvari Satisky klemp tutturul-
duktan sonra anastomoza uygun bir giidiik kalana kadar diseke
edilir. Pulmoner venler de Allis klemp yardimiyla askiya alinip
posterior perikarddan ayrilir, anastomuzun uygun sekilde yapila-
bilmesi icin yeterli mesafede bir giidiik olusturulmaya 6zen gos-
terilir. Diseksiyonlar mimkiin oldugunca bronstan uzak tutulmah
ve bronsta deniisyondan kaginilmahdir. Brons anastomozunun
kolayca yapilabilmesi icin superior pulmoner ven ve arteryel gii-
diiklere uygulanacak aski dikisleri ile yeterli eksplorasyon sag-
lanabilir.

Sekil 10. Sag ve sol pnémonektomi sonrasi hiler yapilarin goértintimdi.

Sekil 11. Sol hiler yapinin zorlu ekplorasyonu icin kalbin apeksine pozisyon verilmis.

Sekil 12. Oksijenin koter ile tutusarak endotrakeal tiipii yakmasi sonucu
gelisen hasar.
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Verici Akcigerlerin Hazirlanmasi

Verici akcigerlerden ilki yapilacak tarafa uygun olarak saklama
kutusundan cikarilir, steril torbalardan alinir ve slush buz olan
bir basine yerlestirilir. Uzeri slush buz ile iyice kaplanir. Doku ka-
litesinden graftin korunma kalitesi ve anatomik olarak hiler ya-
pilar kontrol edilir (Sekil 13). Hiler yapilar siratlice hazirlanmali,
brons divizyonu sonrasi kiiltiir alinmali, kabaca aspire edilmeli-
dir. Oncelikle sol atriyal giidik hazirlanir, cevre hiler yapilardan
pulmoner ven bronslara kadar diseke edilerek ayrilir, pulmoner
venlerin orifisinden itibaren 3mm doku birakilmahdir. Fazla kaf
birakilirsa venlerin daralma, tste katlanma veya burkulma riski
vardir. Sol atriyal doku pulmoner venlere gére daha kalin ve kuv-
vetli bir dokudur. Venler cevresinde diseksiyon yapilirken zedele-
memek icin gereken 6zen gosterilir. Vendz kafta veya pulmoner
venlerde ciddi hasar veya madde kaybi mevcutsa donor perikar-
di ile onarlabilir (Sekil 14). Takibinde pulmoner arter diseksi-
yonu yapilir. Solda ligamentum arteriosum rudimenter bir doku
olarak karsimiza cikar. Pulmoner arterler branslarina ayrildig
gorilene kadar diseke edilir ve brans dallarindan itibaren 1 cm
ana pulmoner arter dokusu birakilarak trime edilir. Brons stepler
hattindan divize edilir. Kultlr alindiktan sonra aspire edilir ve su-
perior lob brons dallarini vermeden iceriden bakildiginda 2 ring
birakilarak kikirdak kismi nester yardimiyla diiz kesilir. Bronsun
membranéz kismi kikirdak seviyeden daha uzun birakilir. Eger
membranoz kisim pikap ile fazla retraksiyon yapilarak bicak ile
kesilirse doku kaybina neden olunabilir. Brons uzerinde fazla
diseksiyon, dentisyon yapilmamalidir. Aksi durumda bronsiyal
kollateral dolasim bozulur. Son olarak posterior perikard koter
yardimiyla diseke edilir.

Akcigerlerin implantasyonu

Donér akcigerler hazirlandiktan sonra uygun gogis kavitesine
pozisyon verilerek yerlestirilir. Pozisyon verilirken dikkat edile-
cek noktalar ana bronsun posteriorda, pulmoner arterin antero-
superiorda , pulmoner venoz kafin ise antero-inferiorda yer al-
masidir. Brons anastomozunda miimkiin oldugunca az gerginlik
olmasi icin brons gidikleri birbirine yakin olacak sekilde pozis-
yon verilir yada akcigerin altina kirilmis buz ile kapli spunchlar
yerlestirilerek brons gudiikleri birbirine yaklastirilabilir. Bronki-
yal anastomoz icin tercihen 3/0 polipropilen sitir kullanilir. Biz
Pittsburgh olarak devaml dikis teknigi ile bronkiyal anastomuzu
uyguluyoruz ama membranoz kisimda devamli, kikirdak kisimda

aralikli ardisik dikislerle de anastomoz yapilabilir. Bronkiyal do-
kudan 2-3 mm iceriden dikisler ahnmalidir. Bir giidik digerinden
biylikse teleskopik yontemle kiiciik olan digerinin icine yerlesti-
rilebilir. Anastomoz tamamlaninca anestezi ekibinden fiberoptik
bronkoskop ile anastomozun kalitesini ve acikligini kontrol et-
mek istenilir. Anastamozda ilgili tespit edilen eksiklikler vaskuler
anastomoza baslanmadan giderilmelidir. Donér perikardi alici
perikardina 3/0 polipropilen dikisler ile tutturularak bronkiyal
anastomoz perikard veya peribronkiyal yumusak dokular ile 6r-
tdlir. Bu muhtemel redo vakalar icin uygun planin bulunmasini
kolaylastiracagl, pulmoner artere bronsun yapismasini 6nleye-
cegi, bronkiyal iyilesme problemlerinde veya hafif kacaklarda
gogus duvarinin sterilitesini koruyacak bir manevradir. Ender de
olsa bronkiyal dehisans ile karsilastigimizda bu dokularin anas-
tomozun ayrildigi bélgenin cevresini kapladigi ve uzun dénemde
fibrozis ile iyilesmeye katki sagladigini gozlemledik. Bronkiyal
anastomoz takibinde pulmonopleji diye adlandirdigimiz (Dr.
Hattler soltisyonu, icerigi dekstroz, insilin, glutamate-aspartat,
lidokain, NaHCO3, isolyte S, adenocard, desferral, verapamil,
nitrogliserin, Tham E, heparin ile zenginlestirilmis, [3]) soguk
pulmonopleji soliisyonu pulmoner arterden uygulanir. 800 cc 4
C° muhafaza edilmis sollisyonlarla zenginlestirilmis kan (otot-
ransfiizyon olabilir veya banka kani kullanilabilir) 40 mmHg per-
flizyon basincini gecmeyecek sekilde pulmoner arterden direk
olarak transfiize edilerek (250 cc/dakika) akciger dokusu kismi
iskemiden korunur. Pulmoner venlerden cell saver veya pompa
aspiratorleri ile verilen kan geri alinir.

Alici pulmoner arter giidiigli anastomoza uygun mesafe kala-
cak sekilde Satinsky klemp ile okliide edilir ve stepler hattindan
acilarak hazirlanir. Verici pulmoner arter yine gerilim olmayacak
sekilde 5/0 polipropilen dikis kullanilarak devamli dikis teknigi
ile anastomoz tamamlanir (Sekil 15). Bu islem sonunda dikisler
baglanmaz, son bir hot shot pulmonopleji soltisyonu icin birakilir.
Venoz anastomoz icin stepler hattindan Allis klempler kullani-
larak alici pulmoner giidiik laterale gerdirilir ve Satinsky klemp
yerlestirilir. Stepler hattindan pulmoner venler acilir ve her iki
pulmoner ven arasinda kalan atriyal doku da kesilerek tek genis
bir pulmoner kaf olusturulur. Anterior yiizden 2/0 ipek dikisler ile
sol atriyal kaf askiya alinir (Sekil 16). Anastomoz icin dokunun
kalitesine gore kiiclik veya biyik igneli 4/0 veya 5/0 polipro-
pilen dikis tercih edilerek devaml dikis teknigi ile anastomoz
tamamlanir. Burada dikkat edilmesi gereken miimkiin oldugunca

Sekil 13. Tasima kabindan ¢ikarilan donér graft buzlarla korunarak transplantasyona hazirlaniyor.
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Sekil 14. Sol atriyal kafta onarim.

endotelden endotele dikislerin gecilmesi, sol atriyum dokusu icin
duvardaki kas veya adventisya gibi pihti olusmasini tetikleye-
cek doku yapisinin birakilmamasi ve stroke riskinin minimuma
indirilmeye calisilmasidir. Anastomuzun sonlandirilmasina yakin
reperfuzyon hasarini azaltmak icin anestezi ekibi 250-500 mg
(indiiksiyonda secilecek ajana gore) metilprednizolon verilmesi
icin uyarilir. Anastomoz sonlandiriimaya yakin son dikisler yak-
lastinlmayarak hot shot pulmono pleji (DLP kandli kullanilarak
donor akcigere yonlendirilen 37 C derecede) pulmoner arterden
uygulanir ve artik kan cell savera drene edilir. Hotshot perfiiz-
yonu takiben sol atriyal kaf dikisleri baglanir ve Satinsky klemp
atriyum tzerinden alinir. Pulmoner arterden geri kanama goz-
lemlendikten sonra pulmoner arter dikisi de baglanir. Pulmoner
arterdeki Satinsky klemp kademeli olarak 2 dakika icinde gev-
setilir ve kontrollii perfiizyon saglanir. Halen kollabe iken donér
akcigerin perikardina ve inferior ligamentine koter ile hemostaz
yapmak gerekir. G6glis duvarindan isi izolasyonunu saglayan
frenik pad cikarilir. Toraks buz artiklarindan temizlenerek kan-
lar aspire edilir. llik salin ile doldurularak ventilasyona baslanir.
30 cm H,O valsalva uygulanarak tim atelektatik segmentler
acilmasi gerektigi gibi bronkiyal kacak ve yiizeydeki kacaklar
kontrol edilir. Yiizeydeki kacaklar kiiciikse hemostatik maddeler
kullanilabilir, eger biyiikse stepler veya dikisler ile onarilmali-

Sekil 16. Sol atriyal anastomozun toraksta uygulanmasi.

Sekil 15. Pulmoner arter anastomozu.

dir. Yeni implante edilen akcigerlerde ventilasyon parametrele-
ri 6nem arz eder. Tidal hacim 5 cc/kg (dondr kilosu tizerinden),
frekans yiiksek (18-24), PEEP yiiksek (10-15 cm H20), FiO2 ise
mimkiin oldugunca dusik tutulmahdir (35-50%).

Cerrahi Kapama

implantasyon sonrasi pozitif hava basinci oldukca énemlidir.
Hasta yeni akcigerlerin kisa stireli de olsa kollabe edilmesini to-
lere edemeyebilir. Hemodinamik sorunlar, yilkksek pulmoner arter
basinclari mevcutsa epinefrin, milrinon, vasopressin gibi infiiz-
yon ve inhale nitrik oksit gibi destekden kacinilmamalidir.
Kapama sirasinda son kez hizlica hemostaz uygulanir, egg bea-
terlar yardimiyla hiler yapilar gézden gecirilir (Sekil 17). Toraks
boslugunda biri apiko-anterior ve digeri posterior drene edecek
sekilde iki gogus tupt uygulanmaktadir. Bunlara ek olarak gégiis
kavitesinin posteriorunu ve diyafragma uzerini drene edecek yu-
musak cok kanalli tiip yerlestirilmektedir. Apikal ve posterioru
drene etmek Uzere iki tiip de konulabilir Genelde perikardiyal
bosluga tiip yerlestirilmez. Ancak mediastende kardiyak bir giri-
sim uygulanmissa (koroner bypass, kapak cerrahisi gibi...) cerra-
hin tercihene uygun olarak perikardiyal bir dren de yerlestirilebi-
lir. Dustk bir olasilikla da olsa geg ve erken perikardiyal efiizyon
nedeniyle revizyona giren hastalarimiz oldu. Kotlar kalin absorbe

Sekil 17. Transplantasyon sonrasi anastomozlarin hemostatik kontrolii.
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Sekil 19. Koroner arter bypass cerrahisi

edilen veya PDS dikisler (tercihen obez, giiclii hastalarda kot ay-
rilmasina ve doku ayrismasina bagli fitik gelismesinden endise
ediyorsak kullaniyoruz) ile yaklastirihr. Torakotomi usultine uy-
gun absorbe edilen dikislerle kapatilir. Cilt devamli absorbe olan
dikisle yaklastirilabilecegi gibi stepler ile de yaklastirilabilir (Se-
kil 18). Cilt stepleri yara iyilesmesi steroidlere bagh geciktigin-
den metal klipler 3-4 hafta sonra ciltten alinmalidir. Kapama
sonrasi dokular cok 6demli degilse cift limenli tip tek limenli
tlp ile degistirilir. Rutin olarak cerrahi ekip tarafindan suratlice
bronkoskopi tekrarlanilir. Bronkoskopi sirasinda dikkat edilecek
noktalar PEEP dusurecek kadar agresif uygulanmamasi ve has-
tanin pulmoner 6deme sokulmasindan kaginilmasidir.

Es Zamanh Kardiyak Girisimler

Akciger nakli sirasinda mevcut diger patolojiler de kardiyopul-
moner bypass kullanilarak veya kullanilmadan onarilabilir. Bun-
lari atriyal septal defektlerin (yada genis patent foramen ovale)
kapatilmasi, patent duktus ateriosumun onarimi, kalp kapaklari-
nin onarim ve replasmani, koroner arter bypass cerrahisi, pulmo-
ner venlerin izolasyonu ve aritmi cerrahisi olarak siralayabiliriz.
2004 ve 2009 yillari arasinda klinigimizde 12 koroner bypass
(Sekil 19), 8 kapak onarimi (Sekil 20), 3 kapak/koroner bypass,
10 PFO onarimi, 3 pulmoner ven izolasyonu (Sekil 21) konkomi-
tant olarak akciger nakli ile beraber uygulanmistir.

Sekil 21. Pulmoner venlerin intermitant atriyal fibrilasyondan korunmak
icin izolasyonu [5].

Sonug

Akciger transplantasyonu terminal donem akciger hastaliklarin-
da en 6nemli tedavi secenegidir. Tim dinyada 1980’ lerin son-
larindan bu yana geliserek uygulamasi devam etmekte olan bu
cerrahi islem pek cok hastaya ve hasta yakinina yiz gulduri-
cii sonuglar sunmustur. Giinimiizde cerrahi yaklasimlar hasta-
larin rehabilitasyonuna daha uygun olacak sekilde gelismekte
ve gelistirilmektedir. Bazen yerlerini daha az invaziv prosediir-
lere birakirlar. Anteroaksiller yaklasim akciger naklinde daha k-
cik capli insizyonu saglayan, hastanedeki kalis suresini azaltan,
hastanin operasyon sonrasi bakim ve rehabilitasyonunu kolay-
lastiran yonleriyle diger yaklasimlardan tstundir. Anteroaksil-
ler yaklasimin tilkemizde de yaygin ve basarili sekilde uygulana-
cagl inanci icindeyiz.
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