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Ozet

Akciger transplantasyonu terminal donem akciger hastaliklarinda standart
bir tedavi yontemidir. Ancak donér organlarinin sinirli olmasi nedeniyle, 6zel-
likle akcigerde, her yil oldukca sinirli sayida aliciya uygulanmaktadir. Bekle-
me listesindeki 6liimleri azaltmak ve daha genis bir alici kitlesine organ sag-
lamak icin genisletilmis akciger secim kriterleri énerilmistir. Akciger trans-
plantasyon cerrahisini arttirmak icin organ seciminde genisletilmis kriterlerin
kabult yaninda, kalp 6lumi sonrasi donasyon ve ex-vivo akciger perfiizyonu
teknikleri de giincel tip alaninda yerini almistir. Son on yilda Pittsburgh (ini-
versitesi, diger merkezlerin pek cogunun normalde ilk sirada reddettigi veya
bazi secilmis merkezlerin ex-vivo akciger perfiizyonu kullanarak kabul ede-
bilecegi akciger organlarini, genisletilmis kriterleri cercevesinde kabul ede-
rek akciger transplantasyonu sayisini ikiye katlamistir. Yine de basarili akci-
ger transplantasyonu basarili donor cerrahisini takip eder. Bu uygulamalara
dayanarak, genisletilmis donor akciger secim kriterleri ve donér cerrahisinde
Pittsburgh modelini gézden gecirmek istedik.
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Abstract

Lung transplantation is the standard treatment for patients with end-stage
lung disease. Unfortunately scarce source of donor organs, particularly in
lungs, limits this selected treatment to very few recipients each year. To
decrease waiting list deaths and provide organs to more diverse recipient
population, widening selection criteria of donor lungs was offered. Besides
expanded criteria in organ selection to increase lung transplant surgery, do-
nation after cardiac death and ex-vivo lung perfusion were introduced to
current medicine. University of Pittsburgh in last decade doubled its lung
transplant volume by extending the acceptance criteria for donor lungs for
which many other centers would decline in first line or some selected centers
may try ex-vivo perfusion protocols on these lungs. Nonetheless successful
transplant surgery requires successful donor procurement surgery. Based on
this practice, we wanted to review the Pittsburgh model of expanding lung
donor selection criteria and surgery for donor lung procurement.
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Giris

Akciger transplantasyonu (AT) terminal dénem akciger hastalik-
larinin 6nemli tedavi seceneklerinden biridir. Gilinimiizde basa-
rili olarak bircok merkezde uygulanmaktadir. AT icin listelenen
olgulardan ancak %?25’ine AT uygulanabilmektedir. Listelenen
olgularin yaklasik %20'si bekleme siirecinde kaybedilmektedir
[1,2]. Pittsburgh Universitesi Tip Merkezi (UPMC - University
of Pittsburgh Medical Center) AT'nin uygulandigi 6nemli mer-
kezlerden biridir. 1982-2009 yillari arasinda 1.347 olguya AT
uygulanmistir [3]. Bu calismada, AT’nin 6nemli basamaklarindan
olan “genisletilmis akciger donér secim kriterleri” ve “donér ak-
cigerinin cikarilmasi, korunmasi ve cerrahisi” ile ilgili UPMC'nin

klinik uygulamalarini sizlerle paylasmak amaclanmistir.

Akciger Dondr Secim Kriterleri

Donor olarak kabul edilen olgular AT isleminde kullanilmak icin
degerlendirilir. Donér adaylarinin cok az bir kisminin akcigerle-
ri (<%20) transplantasyon icin uygun olmaktadir [3]. Amerika
Birlesik Devletlerinde ulusal yeterli sayida dondr akcigerinin ol-
mamasi UPMC’de donér secim kriterlerinin tekrar gézden geci-

rilmesine neden olmustur.

UPMC Genisletilmis Akciger Donér Secim Kriterleri

Donér organlarinin elde edilme ve transplantasyonunda son de-
rece koruyucu olunmasi AT'nin kisa ve uzun dénemli sonugla-
ri Uzerinde olumlu katki saglamistir fakat son dénem akciger
hastaligi nedeniyle organ bekleyen pek cok alici elverisli organ
kisitliligi nedeniyle bu tedaviden faydalanamamaktadir. Bu nok-
tada, transplantasyon icin cok koruyucu olarak sinirlandirilan
ideal donér secim kriterleri tekrar gézden gecirilmistir (Tablo 1).
Kriterlerin genisletilmesinin alici hastalar lehine olacagi diisii-

nilmdstdr.

Tablo 1. ideal donér kriterleri

Yas < 50

Kan grubunun ayni olmasi

Normal akciger grafisi

Pa02/FI02 = 300, PEEP 5 cm H20

Sigara hikayesi < 20 paket-yil

Gogus travmasl, aspirasyon ve sepsis olmamasi

Torasik cerrahi hikayesi olmamasi

Bronko alveolar lavajda gram boyama ve kiiltiirde Gireme olmamasi
Bronkoskopide piiriilan sekresyon saptanmamasi

Kabaca genisletilmis donér kriterleri ise soyle siralanabilir: Tam
olarak donérin akcigerlerinin cikariimasi islemi éncesi PaO,/
FiO, oraminin < 300 mm Hg, gogis radyografisinde pulmoner
infiltrasyon, yas>55, 20 paket yildan uzun donér sigara oyksu,
balgam gram boyamada birkac organizmadan daha fazla goz-
lenmesi ve ciddi g6giis travmasi mevcudiyeti [4]. Bu kriterlerden
herhangi birinin mevcudiyetinde donériin kabulii genisletilmis
kriterler ile AT cerrahisini planladig§imizi gosterir.

UPMC’de hangi olgularin genisletilmis akciger donér secim kri

terlerine dahil edildigini kisaca 6zetleyecek olursak: ileri yastaki
dondrler 6zellikle ileri yastaki alicilara secenek olarak sunulabi-
lir. UPMC’de AT’de kullanilan en ileri donér yasi 73'dur. Donérle-
rin %25'’i 50 yas lzerindedir. Yine %6 olgu ise 60 yas iizerinde-
dir [3]. Burada elde edilen akcigerler genellikle yasli olgulara kul-
lanilmistir. Bir ve bes yillik sag kalim oranlari diger olgularla ayni
oldugu gozlenmistir. 2010 yili icinde UPMC’de AT uygulanan
tim vakalarin %20’si 70 yas Ustii alicilardan olusmaktadir ve bu
ileri yastaki alicilara AT uygulamaya yonelik bir trend oldugunu
gostermektedir. Bu uygulama ile ileri yastaki alicilar icin de AT
secenek olabilecegi gibi genc alicilara gidebilecek genc bir veri-
ci organin kullaniilmamasi yash insanlardaki organ naklinin bera-
berinde getirecegi etik tartismalari engelleyebilir. Bunun yanin-
da bekleme listesindeki agir hastalarda ileri yasl bir vericiden
fonksiyonel bir organin kullanimi hicbir organin kullaniimamasi
ile o alicinin hayatinin kaybedilmesinden iyidir.

Sigara kullanimi 60 paket/yildan asagi olan vericiler potansiyel
donoér olarak kabul edilmektedir. ideal donér sigara kullanmayan
veya 20 paketten az kullanandir. Altmis paket yila kadar sigara
kullanan olgularin toraks tomografisinde amfizamatéz degisik-
lik ve akciger kanserine ait bulgular gézlenmemesi durumunda
donér incelenmek tizere kabul edilmektedir. Dondr merkezinde
ylizeyel bleb-biil mevcudiyeti (lokal segmenter ise rezeke edile-
bilir), palpasyon ile dikkatlice nodil mevcudiyeti aranmali, var-
sa frozen patoloji gerceklestirilmeli ayrica dondr akcigerlerin
kandan CO, temizlemesi ve komplias kapasiteleri dikkatlice de-
gerlendirilmelidir. UPMC verileri incelendiginde daha énceden
kabul edilenin aksine sigara icme hikayesi olan donérlerden ger-
ceklestirilen AT olgularinin 5 yillik sag kahm oranlari, hi¢ sigara
icmeyenlere gore daha iyi bulunmustur (%66, %48) [5]. 20 ile 40
yas arasi 20 paket yildan az sigara icen donor greftlerinde hic
sigara icmeyen 20 yas alti donor greftlerinde daha az primer
graft disfonksiyonu goézlenmistir [5].

Soguk iskemi zamani transplantasyonda ¢cok 6nem arz etmekte-
dir. Ust sinir kesin olarak belirlenememistir. Koruyucu ideal is-
kemi zamani 4-6 saat olarak bildirilmektedir. Zaman sinirlamasi
donor akcigerlerinin etkili bir sekilde kullanimini engellemekte-
dir. Retrospektif bazi calismalarda 6 ile 11 saat iskemiye maruz
kalmis akciger dokusunda herhangi bir yan etki gézlenmemistir.
Klinik olarak UPMC'nin tecriibesi total iskemik siirenin 8 saat
altinda tutulmasi lehinedir, bu sire zarfi asildiginda hayatta ka-
lim azalmakta ve siklikla BOS (bronkiolitis obliterans sendromu)
olgulara eslik etmektedir. UPMC de 2002 yilina kadar olan birin-
ci donor akcigerinin ortalama iskemi zamani 293+82 dakika ve
ikinci akcigerin ise 398+93 dakika olarak saptanmistir [3]. Di-
stk potasyum dekstran soltisyonunun (Perfadex®, Vitrolife) akci-
geri iskemiye karsi korumada etkili oldugu gozlenmistir [1,6,7]
ve prezervasyon icin Pittsburgh rutininde kullanilan soliisyon da
budur.

Kan gruplarinin ayni olmasi ideal olmakla birlikte kan guruplari
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uyumlu olan dondrler de AT icin kabul edilmektedir. Rh uygun-
suzlugu goz ardi edilerek pozitifden negatife nakiller gercekles-
tirilebilir. Merkez olarak bekleme listesindeki elektif alicilarimiza
hepatit asisi ile serokonversiyon saglamak protokollerimiz ara-
sindadir. Bunun yaninda Hepatit B core antikor tasiyan olgular
donor olarak kabul edilmektedir, fakat HbsAb negatif alicilarda
lamivudine ve Hepatit B antikorlari proflaktik olarak kullaniima-
hdir [8]. Hepatit B yiizey antijeni tasiyan donérler seropozitif
ahcilara kullanilabilir, elbette ki viral yikiin transplant esnasinda
diisiik olmasi gerekir. Antiviral tedavi sonrast HCV alicilarina da
AT olgulari bildirilmistir [9].

Ventilatérde 48 saat tizerinde kalan olgularin akcigeri donér ola-
rak kabul edilmemektedir. Mekanik ventilatére bagh kalmanin
alicida pndémoni gelisme riskini artiracagiyla ilgili calismalar bu-
lunmaktadir [2]. Yapilan farkl klinik calismalarda 15 giine kadar
mekanik ventilatdrdeki hastalarda pnémoni riskinin artmadigi
gozlenmistir [10, 11]. UPMC’de mekanik ventilatorde 15 giinden
daha az kalan olgular donér olarak kabul edilmektedir.

Akciger grafisinde pulmoner 6dem, hidropnomotoraks, kollaps,
kontiizyon, plevral eftizyon, konsoludasyona bagli infiltrasyonlu
olgular, ozellikle gen¢ donér mevcudiyetinde incelenmek Uzere
potansiyel donor olarak kabul edilmektedir. Tomografide bir lo-
bun %30’'undan az hematom ve kontiizyon mevcudiyetinde, ol-
gular mutlak donér olarak kabul edilir. Yiizeyde ciddi laserasyon
yoksa fonksiyone akciger yiizeyel hiperemi veya lokal hematom

mevcudiyetine ragmen kullanilabilir.

Arterial kan gazi sonucuna gore ideal akciger PaO,/FiO, orani
300 ve lzeri olmasi istenir. Pittsburgh tecriibesinde PAO, u 180-
300 arasi pek cok dondr potansiyel donér olarak kabul edilmis,
teropatik bronkoskopi sonrasi gégiis acilip akcigerler pozitif ba-
singlar ile ekspanse edildikten sonra PAO, degerlerinde yeterli
artis saglanarak bu donérler AT icin degerlendirilmistir. Sistemik
arteriyel kan gazi halen yetersiz seviyede ise explore edilen sag
ve sol pulmoner venden kan gazi élctimi icin 6rnek alinarak uy-
gun akciger tek akciger nakli icin kullanilabilir. Tum mudahaleler
ile Pa0,/FiO, orani 300’ lizerindeyse olgular dondr olarak ka-
bul edilmektedir.

Kiltiir gram boyama pozitif olan olgular da donér olarak kabul
edilmektedir. Takip edilen kiiltlirlerde cogunlukla saptanan meti-
silin duyarh S. aureus (MSSA) ve metisilin direncli Staphylococ-
cus aureus (MRSA) vakalarinin tedavisinde zorluk yasanmamig-
tir, bu vakalar AT sirasinda indiksiyon tedavisi de almislardir
ama uygun antibioterapi ile takip gereklidir. Kiltiirde gram bo-
yamasi negatif olan olgularla pnémoni riski arasinda fark sap-
tanmamistir [10, 11]. Kimi kistik fibrozlu, bronsektazili alicilar
zaten direncli organizmalari tasidiklari icin coklu antibiyotik ile
takip edilirler.

Astim komas! nedeniyle kaybedilmeyen ve oral olarak steroid

almayan astiml olgular donér olarak kabul edilmistir. Kardiak

cerrahi gecirmis olgularda dikkatli diseksiyonla elde edilen ak-
cigerler dondr organ olarak kabul edilmektedir [12]. Diistik gra-
deli cilt tiimorleri ve serviksin karsinoma in-situ’lu olgulari donér
olarak kabul edilmektedir. inhaler kokain gibi bagimhlik yapan
ilaclar kullanan olgular donér olarak kabul edilmektedir. Pul-
moner embolektomi nedeniyle arrest olan olgular uygun sekilde
trombolitik tedavisini aldiysa ve graftlar fonksiyone ise donor
olarak kabul edilmislerdir [13].

Tdm bunlara ek olarak dondr havuzunu genisletmek icin kalp
6limi sonrasi donasyon (DCD- Donation after Cardiac Death)
konsepti gelistirilmistir [14]. Bu sekilde 2007 yilindan itibaren
kendi merkezimizde 7 olgu dondr olarak kabul edilmistir. Taki-
binde diger merkezlerden de DCD dondér olgulari kabul edilmis-
tir. Merkezimizde DCD donérlerde uygulanmak Uzere protokol
olusturulmustur. Donériin ideal sartlar saglamasi, ekstiibasyon
oncesi nazogastrik (NG) sondanin yerlestirilmesi ve total iskemi
zamaninin mimkin oldugunca kisa tutulmasi gerekmektedir [3].
DCD dondr uygulamasi ayri bir bashk altinda detaylari ile tarti-
siimasi gereken bir konudur.

Normotermik ex-vivo akciger perfiizyonu (EVLP- ex vivo lung
perfusion) UPMCde klinik calisma olarak gelistirilmek istenen
diger bir tekniktir. Bu teknik ézetle uygun olmayan donér akci-
gerlerin (travma, enfeksiyon, diisiik PO, vb. nedenlerle) donér-
den cikarilarak uygun tasima sartlarini takiben merkezde viicut
disinda perfiizyonunu saglamak ve ventilasyon ile yapilarinda ve
islevlerinde diizelmeyi takiben alici hastalara nakil amach uygu-
lamak seklindedir. Bu yontem klinik anlamda Kanada Toronto’da

uygulanmis ve basarili sonuglar bildirilmistir [15].

Beyin 6liimii sonrasinda yapilmasi gerekenler

Beyin 6limine viicudun ilk tepkisi néro-humaral kontroliin kay-
bedilmesidir. Santral sinir sisteminden katekolamin desarji olur.
Sistemik basing ve sol atrium basinci yikselir. Kapiller membran
zarar gorir ve akciger 6demi gelisir. Akciger 6demini engelle-
mek icin sistemik basing kontrol altinda olmaldir. Beta blokor ve
kalsiyum kanal blokérleri sistemik hipertansiyonu tedavi edici ve
kalp diastol sonu basincini disurticti etki gosterirler. Diisiik doz
dopamin ve epinefrin gibi inotropik ajanlarla kalp atim hizi uy-
gun seviyede tutulur. Vaskuler tonusta bozulma, asiri idrar cikisi,
hipernatremi vasopressin, desmopressin ile kontrol altina alina-
bilir. Proflaktik T3 verilmesi kardiojenik akciger 6demini azaltir.
Donérde hipotermiyi dnlemek icin ortam isitilmal ve gerekirse
isitilmis mayi donére verilmelidir. Asit-baz dengesi dikkatle ta-
kip edilmelidir. Gerektiginde hipokalemiyi 6nlemek icin sodyum
bikarbonat verilmelidir. Aspirasyon ve akcigerlerde atelektaziyi
onlemek icin trakeobronsiyal sistem ve nazogastrik yol aspire
edilmelidir [16]. Dondr akciger korunmasi icin yapilmasi gere-

kenler Tablo 2 de 6zetlenmistir.

Donér Akcigerinin Cikariima islemi
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Tablo 2. Donér akcigerini korumak icin yapilmasi gerekenler

hakkindaki bilgiler cerrahi ekip tarafindan

islem Amag

1. Nazogastrik sonda Aspirasyonu 6nlemek

2. Trakeo-bronsial lavaj Sekresyon temizlemek, Atelektazi 6nlemek, BALdan kiiltiir almak
3. Profilatik antibiyotik Enfeksiyon énlemek

4. Beta blokér Akciger 6demini engellemek

5. Kalsiyum kanal blokérleri Akciger 6demini engellemek

6.T3,4 Kardiojenik akciger 6demini azaltma

7. Sodyum bikarbonat Hipokalemiyi 6nlemek

8. Dopamin ve Epinefrin Kalp atim hizi ve afterload uygun seviyede tutmak

9. Steroidler Inflamasyonu azaltmak

10. Vasopressorler, DDAVP*

incelenir, cerrahi ekibin istekleri karsi has-
tanedeki dondr sorumlusuna iletilir. CORE
personeli ayni zamanda gidilen hastanede-
ki iletisimi kolaylastirir, cerrahi perfiizyona
yardimci olur, arka masanin kurulmasina,
organla ilgili medikasyonlarin hazirlanma-

sina yardim eder. Yani CORE 06zetle cerra-

Hipernatremiyi engellemek, vaskuler tonusu ve hacimi dengede tutmak

*DDAVP: Desmopressin asetat

UPMC’de donér bildirimlerini takip eden organ refere eden mer-
kez mevcuttur (ORC - Organ Refering Center). Donér refere eden
merkezler ve United Network for Organ Sharing (UNOS) ile irti-
bat icindedir. Bu merkezler bizim tlkemizde de mevcut olan doku
organ merkezi gibi aktivitesini surddrir. Bizim tlkemizden far-
ki merkez ve lojistik yapilara spesifiktirler. ORC organlari nébet-
¢i transplant cerrahina sunar, gereken islemleri takip eder, cer-
rahin isteklerini karsi merkezlere iletir. Bu islemler saatler veya
glinleri alabilir. Onceden riskli kategoriye giren donér paramet-
releri sonucta gayet iyi parametrelere sahip bir donére donise-
bilir (Sekil 1) (atelektatik segmentlerin acilmasi ile PaO,nun di-

zelmesi, uygun ditrezin saglanmasi, teropatik bronkoskopi gibi)

Portable
SUPINE

hin vakaya konsantre olmasini saglayacak
pek cok islem ile bizzat ilgilenerek cerrahi
ekibi rahatlatir. Bunun yaninda bu yasal bir
islemdir, merkez cerrahi ekip ile donér cerrahi ekip CORE telefon
hattindan goriismelerini yapar, organ reddedilirse bunun gerek-
celeri yasal olarak kayit altina alinir. Organ reddedilse bile CORE
cerrahi ekibin gtivenli olarak alici hastane kapisina kadar geri
ulasmasinda bizzat eslik eder. Tabi biz UPMC’nin iliskili oldugu
bu kurumlari 6rnek bir model temsil ettigi ve prosedrin isleyi-
sini daha aciklayici olmasi agisindan sizlerin bilgisine sunuyoruz.
AT’de donor akcigerinin cikarilmasi son derece dikkat isteyen bir
surectir. Alinan kararlar hizli, seri ve isabetli olmak zorundadir.
Bazen cerrahi ekip donér merkezine ulasmadan donér cerrahisi

mevcut ekipler ile baslayabilir. Genellikle kardiyotorasik bir ekip

AP

Portable
Semi-Upright

Sekil 1. 49 yasinda erkek donor hasta, 20 paket yildan fazla sigara icme hikayesi mevcut. Kan gazinda (FiO2 100%, uygun tidal hacim ve PEEP 5 H20 da) PaO2 si 189,
PA grafide infiltrasyon mevcut (A). Uygun ditrez ve akcigerlerin ekspansiyonu sonrasi Pa02 358 e yiikselerek kabul edilen donor akcigerlerin aliciya naklinden sonra

gorunima (B).

yada donér transplantasyon icin reddedilir. Eger organ donasyo-
na uygunsa uygun alict mevcutsa alicinin hazirlanmasi icin has-
taneye cagirilmasi (veya yatan hasta da olabilir) ve donériin de-
gerlendirilmesi icin UPMC’den bir ekibin génderilmesine karar
verilir. Bunun yaninda Pittsburg'da ve bati Pensilvanya'da ca-
lisan organ cikariimasi, transportasyon ve organ prezervasyonu
icin sorumlu Organ Cikarilmasi ve Egitim Merkezi (CORE - Cen-
ter for Organ Recovery & Education) mevcuttur. CORE doné-
riin cikarilmasi ile gorevli ekibi hastane kapisindan karsilar, yer

transportu ile cerrahi ekibi havaalanina tasir, bu arada donér

mevcudiyetinde g6glsun aciimasina izin verilir. Abdominal or-
ganlari alacak ekipler sternumun diizgiin bir sekilde divizyonunu
ve kanama kontroliinii bilemeyebilecekleri gibi, mediasten ve
toraksdaki organlara telafisi olmayan hasarlar da verebilirler.
Eger cerrahi ekip, hedef alinan operasyon saatinden 6nce mer-
keze ulastiysa hazirliklar yapilir. Dikkat edilecek bir 6nemli nokta
yasal olarak dondr ekibin sorumluluklaridir. Donér ekip yogun
bakima gidip hastaya bronkoskopi islemi yapmamalidir, gelise-
bilecek bir hipoksi, hipotansiyon donéri risk altina alarak diger

takimlarin planlarini bozabilecek affedilmez sonuclara neden
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olabilir. Uygun diisen donér ekibin donérii planlanan operasyon
odasinda beklemesidir. Tabi bu arada donér ile ilgili evraklar in-
celenebilir, kan gurubundan emin olunur, beyin 6limi sertifikasi
ve akcigerlerin bagislanildigindan emin olunur. Donér akcigerleri
mevcut gégis filmlerinde ve BT lerinde incelenir. Onemli diger
bir nokta donér operasyon odasina alindiginda veya gecikmeler
oldugunda alici icin hazirlik yapan cerrahi ekibe haber verilme-
sidir ki zaten yorucu bir operasyona hazirlanan ekip kendileri-
ne uygun zamanlamalari yapabilsin ve alici hastanin operasyon
odasina alinmasinda daha iyi koordinasyon saglanabilsin. Donor
operasyon odasina alindiktan sonra monitorize edilir. Onceden
yapilmamissa bolus tarzda steroid (methylprednisolone 15 mg/
kg) verilir. Steroid, donér PaO, artma ve akcigerinin iyilegme-
sinde hizlanmaya neden olmaktadir. AT ekibi donéri ilk gérdi-
gunde hizl bir sekilde tekrar degerlendirmelidir. Santral vensz
hatlar nerden gidiyor, dondriin idrar cikisi nasil, inotropik destek
aliyor mu, dozlarinda degisiklik var mi bunlar ekibin hastane-
ye ulasmasi esnasinda degisebilecek parametreler olup tekrar
gozden gecirilmelidir. Transplantasyon cerrahinin kontrol etmesi
gereken parametreler Tablo 3 de dzetlenmistir.

Posterior-anterior akciger grafi, bronkoskopi ve sternotomi son-
rasi fizik muayene bulgulari organin transplantasyon acisindan
uygun olup olmadigina karar vermemize yardimci olur. Akciger
grafisinde infiltrasyon veya kitle tespiti nemlidir. Ayrica akciger
grafisi dondr ve alicinin gégus boslugunun ve akcigerlerin boyut
olarak karsilastirlmasina yardim eder. Akcigerleri bir dikdortgen
yap! gibi dusuntp apeksden diyaframin ortasina dikdértgenin
boyu, kostofrenik acilardan cekilen yatay hattan ise dikdortge-
nin eni elde edilir. Bu bize kabaca bir tahmin verir. Donér mer-
kezine ulasmadan 6nce donérii incelemeyi kabul eden merkezi
cerrah, boy hesabini kabaca alici ve donér hastanin boyutuna
gore alicr hastanin patolojisini de distinerek yapar. Takibinde
suratlice bronkoskopi prosediiriine gecilmelidir. Kimi zaman
prosediiriin kendisinden ¢ok gerekli ekipmanin saglanmasi veya
uygun bronkoskobun saglanmasinda sorun olur. Anestezi ekiple-
rince kullanilan teropatik niteligi sinirh pediatrik bronkoskoplar
bu islem icin uygun degildir. ideali hastanin entiibasyon tiipiine
uygunluk gosterebilen emis giicl yiiksek, gerektiginde rahatlik-
la mayi gonderilip kanallari acilan yetiskin tipi bronkoskoptur.
Bronkoskopik muayene 6nem arz eder, hava yollarinda travma
degerlendirilmeli, basi mevcudiyeti not edilmeli, hava yollari

sekresyonlardan iyice temizlenmeli, sekresyonlarin kalitesi ve

Tabo 3. Akciger Transplantasyon ekibinin kontrol etmesi gereken
parametreler

Oltim nedeni

Ventilatérde kalma siiresi

Tibbi hikaye

Sigara kullanimi

Akciger grafisi bulgulari

Arteryel kan gazi

Bronkoskopi bulgulari

Bronko alveolar lavajdan gram boyama ve kiiltiir sonuglari

tekrar sekresyonun toplanmasi donériin degerlendirilmesi agi-
sindan 6nemli bulgulardir. Agir kokulu, sag ana hava yollarini
dolduran koyu kahverengi yesil renkli sekresyonlar mide ihtivasi
aspirasyonunu distndirtp tekrar koleksiyon ile donérii reddet-
memize neden olabilecegi gibi, kursunlanma ile beyin zedelen-
mesi mevcudiyetinde postnasal doku ve kan aspirasyonlari be-
nign nedenler disiindlerek dondri kabul etmemizi saglayabilir.
Bronkoskopi sonrasinda bronkoskop bize tekrar lazim olabile-
ceginden uygunca prezerve edilmesi ve ilgili ekiplere bunun be-
lirtilmesi gerekir. Daha 6nceden kiiltlr ve bronkoalveoler lavaj
(BAL) gonderilmisse sonuclari sorgulanmal gerekirse merkezi

laboratuar ile irtibat kurulmalidir.

Cerrahi Teknik

Hastanin cerrahi hazirlik olarak uygunca boyanmasi ve gogis
ve abdomenin acikta birakilarak &rtiilmesi gerekir. Abdominal
takima ve gogls takimina bagimsiz calisabilen iki ayri koter ve
en az 2 tercihen 3 aspiratér hazirlanmalidir. Sternotomiyi taki-
ben dikkatlice hemostazis yapilr. Eger kardiyak takim mevcutsa
cerrahi pozisyonda (hastanin saginda primer cerrahi pozisyonda
saf alma) 6ncelik onlara aittir. Sternal retraktor innomiate venin
divizyonu ile nerdeyse sonuna kadar acilabilir, yalniz operasyona
baslamadan 6nce santral kateterlerin nerden girdigi dikkatli-
ce sorgulanmalidir, keza santral venoz kateter sol juguler veya
subklaviyan girisli ise innomiate venin divizyonu santral aksesin
kaybina neden olacagindan donérii hemodinamik olarak giic bir
pozisyona sokabilir. Bu durumda innomiate venin gerilimi kont-
rol edilerek sternal retraktor dikkatlice maksimum seviyeye ka-
dar acilir. Akcigerlerin degerlendirilmesi icin dikkatlice plevralar
acihir. Bunun icin diaframa yakin kisimdan baslanabilir, dilenirse
kisa sureli akcigerler ventilasyondan ayrilabilir, 5Snemli olan plev-
ral bosluklara girilirken akcigerlere zarar verilmemesidir. Apikal
kisimda diseksiyon manibriyum sterniye kadar devam ettirilir ve
torasik arterlerin veya venlerin zedelenmesi 6nlenir, kanamalari
halinde kontrolleri giic olabilir. Akcigerlerin ventilasyonu gozle-
nir. Akcigerlerin kompliyans 6zelligi ventilasyonda ve ayriyken
degerlendirilir. Dikkat edilecek bir diger nokta eviserasyonun
dikkatli yapilmasidir. Genelde sag akcigerin eviserasyonu esna-
sinda hemodinamik problem olmaz, béylece tiim loblar, inferior
ylizey ve posterior kisimlari rahatca degerlendirilebilir ama sol
akcigerin mobilizasyonu esnasinda kalp de pozisyon degistire-
ceginden muayene cabucak yapilmali, tansiyon degisikliklerinde
muayenede israrci olunmamali gerekirse anestezi ile koordineli
calisarak vazopressorlerle donér hemodinamisi muayene bite-
ne kadar desteklenmelidir. Bronkoskopi ile uyumlu konsolidas-
yon var mi gozlenir. Bazen pulmoner emboliye uygun kitle ve
hematom gozlenebilir, bu akcigerleri reddetmek icin gecerli bir
neden degildir. Ventilasyondan ayrilan akcigerlerde kitle yonin-
den dikkatli bir palpasyon muayenesi yapmak gerekir. Kitle mu-

ayenesi 6zellikle uzun sureli sigara icicileri icin 6nemlidir. Kitle
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mevcudiyetinde, ozellikle akciger dokusunu iceri ceken, skarlas-
maya neden olan, diizensiz konturlu kitlelerde wedge biyopsi al-
mak gerekir. Hiler kisimda lenf nodlari ele gelebilir. Atelektatik
segmentler 30-40 cm H20 valsalva manevrasi ile rahatca acilir,
acilmayan atelektatik segmentlerin mevcudiyetinde bronkosko-
piyi tekrarlamak gerekebilir. Akcigerlerin yiizeyinde amfizematoz
degisiklikler iyi yorumlanmalidir, blebler cok yaygin degilse ka-
bul edilebilir ama biilléz degisiklikler ve belirgin sigara hikayesi,
Pa0,'dan cok ileri CO, retansiyonu akcigerleri reddetmemiz icin
yeterlidir. Travma mevcudiyetinde laserasyonlar genis ise, re-
zeke edilemeyecek kadar medialde ise, tim bir lob hiperemik
goriinimla ise yine akcigerleri reddetmekte fayda vardir. Eger
alic gogus kavitesi kiiciik ise lobektomi ile kabul ettigimiz vaka-
lar oldu ama bu dikkatli degerlendirilmesi gereken bir konudur.
Bunun yaninda eger bir lob agir, icine su cekmis stinger gibiyse
yine endise duyulmasi gerekir, bu ileri lobar bir 6dem, travma
nedeniyle iceriden zedelenme veya pnémoninin isaretcisi olabi-
lir. Akciger muayenesi tamamlandiktan ve tiim atelektatik seg-
mentler usuliince acildiktan sonra anestezi ekibinden arteryel
kan gazi alinmasi rica edilir. Bu kan gazi en ideal sartlarda gon-
derilmelidir, akcigerler hastanin kilosuna uygun bir tidal hacim-
de (10 ml/kg) ventile edilmeli, FiO, 100% olmali ve PEEP 5 cm
H20 olmalidir. Bu ideal sartlarda eger PaO, 350'nin lizerinde ise
akcigerler rahatlikla kabul edilebilir. Stipheli kan gazi sonucunda
valsalva tekrarlanip pulmoner venlerden ayri ayri kan gazi alina-
rak (tercihen sag superior ve sol superior pulmoner venlerden)
anestezi ekibine verilir ve dikkatlice sag-sol isaretlenip kan gaz
istenir. Kan gazi sonuclar ile merkez cerrahi ekip aranmali ve
tlim bulgular degerlendirilerek donér akcigerlerin kabuli icin bir
karar verilmelidir. Eger karar kabul yoniinde ise akcigerlerin go-
gusten cikarilmasini kolaylastiracak diseksiyona gecilir.

Pratikte diseksiyon ne kadar detayl yapilirsa akcigerleri cikar-
mak da o kadar kolay olur. O yiizden birkac kritik basamaktan
sdz etmek istiyoruz. Aorta ve ana pulmoner arter arasi perikar-
dial katlanti divize edilmeli ve aorta bir teyp ile dontlmelidir. Bu
kros klemp koyma asamasinda klempin aortayr tamamen kap-
samasini kolaylastiracagi gibi eger kan ile goriintimiz maske-
lenmisse teypin asilmasi araciligi ile kros klempin el yordamiy-
la konulmasina da yardimcidir. Ayni zamanda aortun mobilize
edilmesiyle vena kava superior diseksiyonu islemi kolaylastirihir.
Unutulmamasi gereken diger bir nokta kimi zaman donér cer-
rahisi icin yalniz bir cerrahin mevcut olabilecegi ve o cerrahin
tek basina giivenlice diseksiyon yapabilecek manevralari bilmesi
ve gerektiginde kendi kendinin asistanligini yapabilmesidir. Aor-
ta teyple dondldikten sonra vena kava superior (VKS) dikkat-
lice perikarddan ayrilir, altindan gecen sag pulmoner arterden
de ayrilabilir. Cevresi bir teyp veya kalin ipekle déniilir. VKS ye
dokilen azigos veni izole edilir ve ipek ile donilerek baglanir
ama divize edilmez, divizyonu kros sonrasina birakilmalidir keza

kanamasini kontrol etmek hayli gii¢ olabilir. Vena kava inferior

(VKI) perikardial katlantisindan lateralde ayrilir. inferior pulmo-
ner ven ve VKI arasinda yeterli bosluk saglanmis olunur, bylece
VKI divize edildikten sonra veya sirasinca inferior pulmoner ve-
nin zedelenmesi de 6nlenir. Yapilacak son bir cerrahi diseksiyon
da trakeanin diseksiyonu ve teyple doénilmesidir. Innominate
arterin zedelenmesinden kacinmak icin seyrine dikkat etmek
gerekir. lyice yukarida orta hatta trakea palpe edildikten sonra
koterle cevresi diseke edilir. Parmakla veya ucu kiint bir sirkiiler
klemple donilirken membranéz kisminin zedelenmemesine dik-
kat edilmelidir. Bu asagida aortanin saginda karinadan once de
yapilabilir (6zellikle trakeostomisi olan hastalarda cerrahi alanin
kontaminasyonundan kacinmak icin). Trakeanin doniilmesi veya
eksplorasyonu dilenirse kros klemp sonrasina da birakilabilir.
Cerrahi hazirlik yapildiktan sonra tiim donér ekipleri merkezleri
ile irtibat kurarak kros klemp zamanlamasi icin anlasmaya var-
mahdir.

Donér akcigerlerin hazirlanmasinda 6nemli diger bir nokta arka
masanin hazirlanmasidir. Bunun icin uygun bir masa torasik cer-
rahi ekip icin ayrilir. Akcigerlerin ayri ayr paketlenecegi iki biyiik
bazine (legen) iki genis torba gecirilir. Ikinci torbanin ici kirilmis
buz ile doldurulur (2 It %0.9 salin veya ringer laktat muhtevasi
kadar- 500 cc de soguk %0.9 salin ilave edilir). Uctincii bir torba
gecirilir ve 500 cc soguk Perfadex ile doldurulur. Bu son torba
akcigerleri icine alacak ilk torba olucaktir. Dikkatlice sag ve sol
akciger etiket tabelalari masaya yerlestirilir. Bunun yaninda sol
ve sag akcigerin bronkiyal divizyonu icin kesici stepler masada
hazirlanir. Akcigerlerin arka masa flushing icin gerekli hatlar ha-
zirlanir. Sag ve sol akcigerin divizyonu icin gerekli cerrahi pikap
ve bir makas yerlestirilir. Tum hazirlklar bittikten sonra kros
klemp zamanlamasi icin geriye sayim baslanir.

Organlarin cikarilacagl zaman geldiginde anestezi ekibinden
30.000 unite heparin IV uygulanmasi istenir. Bu arada torasik
ekip olarak anestezi ekibine kros klemp konulsa bile ventilasyo-
na devam edilecegi hatirlatilir ki anestezi ekibi kros konduktan
sonra operasyonun bittigi diisiincesi ile gérev yerlerinden ayril-
masin. Kardiyak takim mevcutsa aortaya kardiyopleji kandllerini
yerlestirir, hatlarini ve kardiyopleji soliisyonlarini ayarlar. Torasik
takim ana pulmoner arterde bifurkasyona yakin purse string di-
kisini koyar ve pulmonopleji vermek icin uygun kandliini yerles-
tirir (UPMC olarak biz metal uglu L seklinde bir kantil kullaniyoruz
ve kaniltin ucunu bifurkasyona yakin oldugumuz icin pulmonop-
lejinin akiminda duvara temas ile sorun olmamasi icin pulmoner
kapaga dogru yonlendiriyoruz) Pulmonopleji icin 0-4C derecede
Perfadex soliisyonundan 70 cc/kg (donor 80 kg ise yaklasik 6
It lik Perfadex hazirlanir) hesaplanarak sivi torbalari yukariya
asilir. Burada gravite ile drenaj esastir, disaridan kompresyon
uygulanmaz. Bunun yaninda ilk 1 It'lik torbanin medikasyonun-
da 50 mg Nitrogliserin ve 500 pg Alprostadil (PGE-1) kullanihr.
Kros klemp koymadan 6nce 6énemli diger bir nokta sol atriyum

drenajinin iyi saglanmasi icin kardiyak takim ile plan yapilmasi-
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dir. Genellikle anlasilan yéntem sol atriyal apendiksinden drenaj-
dir, pratikte uygulanan bir Satinsky klemp ile sol atriyal apendix
kesilebilir. Kros klemp koymadan &énce tiim dondr takimlari icin
plan tekrar gozden gecirilir, akcigerler son bir kez valsalva ile
ekspanse edilir ve geride atelektatik segment kalmamasi icin
0zen gosterilir. Torasik cerrah IV 500 pg alprostadili ana pulmo-
ner arterden injekte eder, bu pulmoner yatakta vasodilatasyon
yapip pulmonoplejinin yaygin olarak vaskiiler komponentlere da-
gilmasini saglayacaktir. SVK ligatiire edilir ve IVK iyi bir sekilde
drene edilmesi icin genisce transekte edilir. Bir siire sonra aorta
kros yerlestirilir ve kardiyopleji baslatilirken sol atrial apendiksin
lizerindeki Satinsky klemp kaldirilir ve pulmonopleji de baslati-
lir. Boylece hem sol ventrikiil akcigerlerden gelen kanin drene
edilmesi suretiyle distansiyondan korunur hem de sol atrium iyi
drene edildigi icin pulmonopleji akimi iyi olur, akcigerler pulmo-
nopleji yiziinden gereksiz bir pulmoner 6demden ve intravas-
kuler basing artisindan korunmus olur. Topikal sogutma icin de
kinlmis sulu buz da akcigerlere ve kalbin tzerine tatbik edilir.
Kardiyopleji oncelikli olarak bitebilir ama cerrahi rezeksiyon icin
pulmonoplejinin bitmesi beklenir. Onemli olan iyi ekplorasyonda

cerrahi sinirlar icinde dondr organlarin hazirlanmasidir. Pulmo-

Sekil 2. Sag alt lobun antegrad yetersiz perfiizyonu ve prezervasyonu sonucu iske-
mik gortinimii ve (A), retrograd perfiizyon sonrasi pulmoner arterden elde edilen
pihtilar (B).

nopleji biter bitmez pulmoner kaniil yerinden ¢ikarilir ve anestezi
ekibinden tidal hacmin dugtilmesi (1/2 veya 1/3 i kadar venti-
lasyon yeterlidir) ama ventilasyonun devami istenir. Akcigerlerin
icinde barindirdigi oksijen transport esnasinda iskemiden koru-
yucudur, fakat asiri ventilasyon (yiiksek tidal hacim veya valsalva
manevrasi ile trakeanin klemplenmesi gibi) transport esnasinda
ve irtifa ile hava basinclar degisiminde barotravmalara neden
olabileceginden arzu edilmez. VKI kesisi tamamlanir, sag inferior
pulmoner venin zedelenmemesine 6zen gosterilir. Pulmoner ven-
lerin hazirlanmasi icin iki teknik kullanilabilir, ya koroner sinus

altindan sol atriyumun inferioruna nesterle girilerek pulmoner

venlerin agizlari gorilerek icerden pulmoner gudiikler hazirlanir,
ya da cerrahi sinirlar disaridan belirlenerek kesiler disaridan ya-
pihr. Disaridan kesi yapmak icin solda pulmoner venlerin bifur-
kasyonundan 1 cm iceriden anterior bir kesi, sagda ise Waterson
oyugu gelistirildikten sonra yine pulmoner bifurkasyondan medi-
ale 1 ¢cm tzerinden sol atrium anterolateral kesisi yapilir. Her iki
lateral kesi inferior ve superiorda makasla birlestirildiginde her
iki takima da yetecek sol atrium dokusu geride birakilmis olunur.
Takibinde aorta ve SVK ayrilir. SVK ayrilirken sag pulmoner ar-
tere zarar verilmemesine 6zen gosterilir. Kaniilasyonun yapildigi
hizadan da ana pulmoner arter divize edilerek kardiyak takim
kalbi cerrahi sahadan uzaklastirir. Boylece geriye kardiyektomi
sonrasi sol atrial doku, brons ve pulmoner arter bifurkasyonu ile
birbirine bagl akcigerler kalr. Torasik cerrah operasyon ma-
sasinin primer cerrahi pozisyonunu aldiktan sonra toraks bos-
luklarini aspire eder ve kabaca akcigerleri ve perikardi mobili-
ze ederek 6zefagustan sonra inen aortayr mimkin oldugunca
apikalde transekte eder. Trakeanin kenarlarindan kafa tabani
damarlari da transekte edilip trakea serbestlestirilir. Anestezi
ekibinden endotrakeal tiipli geri almasi istenir ve TIA 60 stepler
kullanilarak akcigerler ventile olurken trakea klempe edilir, ikinci
bir stepler veya Kelly klemp yardimiyla trakea ayrilir ve divize
edilir. Her iki akcigeri gogus boslugunda tutan yapisikliklar da
makas yardimiyla divize edilerek akcigerler genisce bir kapta
arka masaya tasinir.

Arka masada sol atriyum posteriordan her iki akciger ven orifis-
lerine esit uzaklikta transekte edilir. Pulmoner arterler bifurkas-
yondan divize edilir. Sol ana brons GIA stepler yardimiyla divize
edilir. Akcigerler uygun kaplarina ve torbalarina yerlestirildikten
sonra pulmoner venlerin orifislerinin her birinden uygulanacak
0-4C° de Perfadex ile geri flushing baslatilir. Pulmoner arter
orifislerinden pulmoner embolektomiler, hava, kan ve parcacik-
lar drene edilir (Sekil 2). Artik Perfadex torba icinde birikirken bu
islem her orifisten en az 250 cc Perfadex uygulanacak ve pul-
moner arterlerden tamamen temiz sivi gelene kadar sirdirdlir.
Doku tiplemesi icin CORE personeli yeterli lenf dokusu alama-
diysa kolayca lenf nodlari akcigerlerden ve trakea cevresinden
cikarlabilir. Takibinde akcigerler sagi ve solu karistirilmadan
ve tekrar gozden gecirilerek uygunca paketlenir, levhalanir ve
soguk saklama kabina yerlestirilmek tizere CORE personeline
teslim edilir. Gerekli evraklar ve operasyon notu imzalandiktan
sonra zaman kaybedilmeden hastaneden ayrilmak icin hazirla-
nilir ve merkez cerrahi ekibe haber verilir ve operasyon ile ilgili
endiseler, kaf boylarinda kisalik veya vaskiler yapilarda zedelen-
me vb. gibi detaylar kisaca belirtilerek donér hastanesinden ay-
rilinir. Bundan sonra da merkez ile iletisim ucak donér sehirden
ayrilirken ve ucak merkez sehre indigi zaman yapilmahdir.
Sonug

Guniimlzde AT’de en 6nemli sorun donér sayisinin yeterli ol-
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mamasidir. Listede bekleyen olgular, uygun donéri beklerken,
buyik oranda kaybedilmektedir. UPMC, bu sorunun ¢dziimiine
katki olacagi disiincesiyle, donor akcigerlerin cikarilmasi ve ko-
runmasinda ilerlemelere paralel olarak, donér secim kriterlerini
genisletmis ve AT'nin diinyada 6nde uygulandigi merkezlerden
biri olmustur. Yapilan agresif uygulamalara ragmen alici hasta-
larin hayatta kalimlari UNOS (United Network for Organ Sha-
ring) raporlarina uygun sekilde seyretmistir. Bunun yaninda tiim
dinyada oldugu gibi UPMC’de de dondér kullanimini arttirmaya
yonelik DCD ve normotermik ex vivo akciger perfiizyonu gibi
teknikler gelistirilmekte ve denenmektedir. Gerek donér secimi,
gerekse donér akcigerin ¢ikariimasi ve transportunda UPMC'nin
kendine 6zgii kriterlerinin ileride yapilacak klinik ve deneysel ca-

lismalara referans olacagini diisiinmekteyiz.
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