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1. GIRIS VE AMAC

Ik kez 1 Mart 1963 tarihinde gergeklestirilen karaciger (KC) nakli, son birkac
onyilda biiyiik bir gelisme gostererek, giiniimiizde farkli nedenlere bagl akut ve kronik
KC yetmezliklerinin en etkili tedavi yontemi haline gelmistir (1). KC nakli 6ncesi
yasam siiresi, aylar ve yillarla smirli olan ileri evre karacigerhastaligi olan bireylerin
yasam siiresi KC nakli ile uzatilmis ve yasam kalitesi bu tedavi yontemi ile daha iyi hale
getirilmistir (1). Kadavradan organ bagisinin azlig1 ve artan hasta popiilasyonuna bagh
olarak organ ihtiyacinin artmasi nedeniyle tiim diinyada canli vericili
(dondr)KCnaklinde artis olmugtur (2). Dondrler, herhangi bir saglik problemi olmayan
goniilliilerdir. Bu nedenle, anestezi yonetiminde dondrlerin giivenligi dnemlidir (2).

Karaciger nakil alicilarinda cerrahi sirasinda ve sonrasinda uygulanan farkli
ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) degerlerinin hemodinami ve splenik perfiizyona
etkisi ile hepatik ve portal kan akimini degistirerek greft fonksiyonunun etkiledigi
bilinmektedir(3). Ayrica, 15 cmH,O fizerindeki PEEP degerlerinin vendz doniisii
bozarak karaciger venoz akimini olumsuz etkiledigi bildirilmektedir(4).

Indosiyanin yesili klirens testi (ISY) baslangicta kan akimmm &l¢iimii igin
tasarlanmis ve daha sonra fonksiyonel hepatosit kitlesini Olgerek karaciger
fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilmistir. Klinikte en yaygin olarak kullanilan
sayisal karaciger fonksiyon testidir. ISY klirens testi KC nakli yapilan alicilarda ve
onlarin dondérlerinde KC fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ve izlenmesinde
endikedir (5).

KC nakil hastalarinda greft fonksiyonu, hemodinamik parametreler ve organ kan
akimi gibi birgok faktdrden etkilenmektedir. KC nakil vericilerinde farkli PEEP

degerlerinin greft fonksiyonunu belirleyen; KC kan akimi ve fonksiyon testleri



tizerindeki etkinligi bilinmemektedir. Bu ¢alismanin amaci, karaciger nakil vericilerinde
farkli PEEP degerlerinin, karaciger kan akimi ve fonksiyonlarinaetkisinin karaciger
fonksiyon testleri ve ISY klirens testi ilegdsterilmesi ve intraoperatif dSnemde optimal

PEEP degerlerinin belirlenmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. CANLI VERICIiLi KARACIGER TRANSPLANTASYONU

2.1.1.Giris ve Tarihge

Kadavradan ilk KC nakli 1967 yilinda Starzl tarafindan gergeklestirildikten
sonra, KC nakli son donem karaciger sirozu tedavisinde tek segenek haline gelmistir.
Starzl tarafindan gerceklestirilen ilk KC nakliden giiniimiize kadar karaciger nakli
endikasyonlarinda genislemeler olmus ve operasyon teknikleri agisindan biiylik
ilerlemeler saglanmistir. Eskiden sadece akut fulminan hepatit ve KC sirozu tedavisinde
KC nakli yapilirken bugiin artik hepatoselliiler karsinoma, KC noroendokrin tiimdr
metastazlari, irrezektabl alveolar kisthidatik, familyal kolesterolozis, Budd-chiari gibi
cok farkli kategorilerdeki hastaliklarin tedavisinde de yerini almistir (6).

Sag lob canli vericili karaciger nakli ilk olarak 1994’te Kyoto Universitesi’nden
Yamaoka ve arkadaglar1 tarafindan, eriskin bir dondrden 9 yasindaki bir ¢ocuga yapil-
mistir(7). Erigkin hastalara daha biiyiik greft saglamak amaciyla, sag karaciger lobunun
greft olarak kullanildigi canli vericili KC nakli ilk olarak 1996’da Hong Kong’da Love
ve arkadaslan tarafindan yapilmistir. 2000 yilindan bu yana ise erigkin hastalara tim
diinyada basariyla uygulanabilen bir operasyon halini almistir (6).

Canli vericili KC naklinde verici KC’den alinan greft sag lob, sol lob veya sol
lateral segmenti icermektedir. Pediyatrik alicilara genellikle sol lateral segment
transplante edilmektedir. Eriskinlerde ise en sik sag lob grefti kullanilmaktadir. Sol greft
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yerine sag greft kullanimi alict igin ‘‘small-for-size sendromu’’ riskini azaltir ancak

dondr i¢in daha yiiksek perioperatif riske yol acar (6,8). Cerrahi agidan sol hepatektomi



daha kisa siireli ve daha az komplikedir (9,10). Sag hepatektomide greft agirligir 500-
1000 g’dir ve vericide KC dokusunun ficte biri kalir. Basarili bir sag lob vericili KC
nakli i¢in yeterli greft hacmi son derece onemlidir. Fonksiyon géren minimum greft
hacmi, Urata formiiliine gore hesaplanan alic1 standart KC hacminin %40°1 olmalidir.
Bu oran1 %25’e kadar indiren olgu sunumlar1 mevcuttur, ancak teknik gelismeler ve
ciddi perioperatif bakim ile greft hacminin enalt siniri, alici standart karaciger
voliimiiniin %351 olarak kabul edilebilir. Karaciger hacmini igeren calismalar, verici
KC’nin kisa bir siire i¢inde eski biiyiikliiglinii kazandigin1 géstermistir (6,11,12).

Canli vericiden organ alinmasinin kadavradan alinmasina gore ciddi avantajlar
vardir. Canli vericiler hemodinamik olarak stabil olup, girisim elektif kosullarda yapilir.
Canli vericiden alinan greftin soguk iskemi siiresi kadavra vericisine gore belirgin
olarak daha kisadir. En Onemli avantaji ise, kadavradan organ bekleme listesinde
harcanan zamanin belirgin olarak daha kisalmasidir (13).

Canli vericili KC nakli uygun donor se¢imi, detayli bir anatomik ve klinik
degerlendirme, dondr operasyonunda grefti hazirlama konusunda ¢ok ciddi bir deneyim

gerektirmektedir (8,14).

2.1.2.Karaciger Anatomisi

KC, insan viicudunun en biiyiik i¢ organidir. Karin boslugunun yukari saginda,
diyafragmanin hemen altinda, mide ve bagirsaklarin tistiindedir. KC, sag 7. kostadan 11.
kostaya kadar uzanan, ¢ok vaskiiler ve kolaylikla hasarlanabilen bir yapiya sahiptir(15).

KC, agirhigr yetiskinde viicut agirhiginin % 2’si (yaklasik olarak 1500-1700
g’dir), yenidoganda ise viicut agirliginin % 5’1 kadardir (16). KC’nin alt, arka ve tist
yiizler olmak {izere ii¢ yiizii bulunur. Ust yiiz olan facies diafragmatika glisson kapsiilii
olarak isimlendirilen periton ile kaphdir ve diafragmanin alt yiizii ile komsuluk yapar.
KC’nin alt yiizii serbesttir. Ligamentum falsiforme hepatis, KC’nin alt yiiziinli lobus
hepatis dexter ve sinister olarak iki parcaya ayirir. KC’nin arka yiizli peritonsuz olup,
fibroz bir bag dokusu ile diafragmaya tutunmustur. Alt yiizii karin i¢indeki organlar ile
komsuluk yapar ve vena porta, arteria hepatika propria, safra yollari, sinirler ve lenfatik
yapilart igeren porta hepatis bulunmaktadir. Porta hepatisin dniinde lobus kuadratus,

arkasinda lobus kaudatusbulunmaktadir (6,17). (Sekil 1)
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Sol hepatik ven
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Sekil 1: Karacigerin Segmenter Anatomisi

KC segmenter anatomisi, fonksiyonel olarak birbirinden bagimsiz sekiz
segmentten olusur. Her segmentin kendine 6zgii vaskiiler akimi ve biliyer drenaji vardir.
KC’in bu segmenter yapist 1960 civarinda Couinaud tarafindan tanimlanmis olup,
birgok cerrah tarafindan halen tercih edilmektedir. Bu sistem saglikli dokunun
korunarak, hastalikli kisimlarin tamamen c¢ikarilmasi ve kanser ya da travma sonucu
olusan hasarlarda daha iyi cerrahi sonuglar alinmasina neden olmaktadir (18,19,20).

Viicuttaki toplam kanin % 10-15’1 KC’de bulunmaktadir. Toplam KC kan akim
kardiyak debinin yaklasik % 25’ine denk gelmektedir (1 mL kan/1 g karaciger). KC’ye
gelen kan hepatik arter ve portal ven kaynaklidir. Colyak trunkustan ¢ikan hepatik arter,
KC kan akimmin % 25-30 kadarmi karsilarken oksijen desteginin % 45-50’sini
saglamaktadir (20).

Preportal splanknik yataklarda biriken igerigi tasiyan valvsiz bir damar olan
portal ven KC kan akimmin % 70-75’ini ve oksijen desteginin % 50-55’ini
saglamaktadir. Portal ven, mide, kalin barsak, ince barsak, pankreas ve dalagin venoz
kanimi drene eden siiperior ve inferior mezenterik venler ile splenik ven tarafindan
olusturulmaktadir. Hepatik arter ve portal ven KC’ye hilumdan diger adiyla porta
hepatisten girmektedir (20,21).



2.1.3.Karacigerin Fonksiyonlari

KC enerji devamhiligim1 saglayan, yasamsal fonksiyonlardan sorumlu bir
organdir. KC’nin baslica fonksiyonlar1 sunlardir (21,22).

1. Karbonhidrat Metabolizmasi

KC (1) siniizoidal kandaki glukoz konsantrasyonuna ve (2) birincil olarak
insiilin, glukogon ve katekolaminler gibi hormonal etkilere bagl olarak glukozu iiretir
ya da tiiketir. Ozellikle kanda normal glukoz konsantrasyonunun devami bakimimdan
gereklidir. Karacigere ozgiin karbonhidrat metabolizmasi ise; glikojen depolama,
galaktoz ve fruktozu glukoza ¢evirme, glikoneojenez ve karbonhidrat metabolizmasinin
ara iirlinlerinden birgok 6nemli kimyasal maddelerin olusumudur.

2. Lipit Metabolizmasi

Yag metabolizmast kismen de olsa viicuttaki diger hiicrelerce de yiiriitiilse de
bazi islemler baslica karacigerde yapilmaktadir. Enerji kaynagi olarak kullanilmak {izere
yag asitlerinin oksidasyonu,biiyiik miktarda kolesterol, fosfolipid ve lipoprotein sentezi,
proteinlerden ve karbonhidratlardan yag asitleri sentezi KC’de gerceklesmektedir.

3. Protein Metabolizmasi

KC protein sentezinin merkezidir. Cok cesitli protein ve peptidi sentezler ve
yikar. KC’in protein metabolizmasindaki baslica fonksiyonlar1 aminoasitlerin
deaminasyonu, lire olusumu ile amonyagin viicut sivilarindan uzaklagtirilmasi, albumin
gibi plazma proteinlerin olusumu, viicuttaki metabolik olaylar icin Onemli
aminoasitlerin ve 6teki maddelerin birbirine doniisiimleridir.

4.Safra Metabolizmas

KC steroilleri viicuttan atmak i¢in dnemli olan safra asitlerini sentezler. Giinliik
yaklagik olarak 600-800 ml safra {iretilir. Safra; yag, elektrolit, organik anyonlar ve
safra asitlerini igerir. Safra asitleri yaglarin emiliminde, tasinmasinda, ¢6ziilebilir hale
gelmelerinde ve salgilanmalarinda gorev alirlar. Safra, karaciger parankiminden safra
kanal1 ile tasinir, safra kanallar1 birleserek hepatik kanali olusturur. Daha sonra, sistik
kanal safray1 safra kesesine tasir, safra burada yogunlasir. Safra, daha sonra sistik kanal
aracilig1 ile genel safra kanalina verilir. Bu kanal, safray1 karaciger ve safra kesesinden

duodenuma tasir.



5. Koagiilasyon
KC faktér III (doku tromboplastini), IV (Ca) ve VIII (von Willebrand faktorii)
haricindeki biitiin koagiilasyon faktorlerini sentezler. Ayrica plazminojen aktivator
inhibitorii, antitrombin III, protein C ve protein S gibi proteinleride sentezler. K
vitamini,protrombin ve ¢esitli diger pithtilasma faktorlerinin karacigerde sentezi igin
onemlidir. Viicuda diyetsel olarak alimir ve ince barsaktaki bakteriyel flora tarafindan
sentezlenir. K vitamini, silomikronlarla KC’e taginir.

6.Eritropoez: Hem ve Biluribin Metabolizmasi

KC’in eritropoezdeki rolii intrauterin hayatta baglar. Kemik iligindeki
hematopoetik hiicreler gelistikge bu fonksiyonu geriler. Ancak belli hastaliklarda bu
fonksiyonu devam etmektedir. Saglikli eriskinlerde hem yapiminin beste biri KC’de
gerceklesmektedir. Geri kalan1 kemik iliginde olmaktadir. Sonusta hem’den
sentezlenerek olusan hemoglobin, eritrositlerin yikimiyla bilurubin olusturur. Giinliik
bilurubin olusumu yaklasik 300 mg kadardir. Baslica bu yikim dalak, KC ve kemik
iligindeki makrofajlarca gerceklestirilir. Sonugta olusan bilurubin kana salinir ve
albumine bagli tasinir. KC’de bilurubin konjuge edilir ve safraya salinir.

7. Endokrin Fonksiyon

e Tiroksin, tiroit bezi tarafindan tetraiyodotironin olarak sentezlenir. Karacigerde
deiyodinasyon ile biyolojik olarak aktif formu olan triiyodotironine
doniistirilir.

e Growth hormon(GH), hipofiz bezi tarafindan sentezlenir. GH’ un islevleri,
karaciger tarafindan {iretilen biiylime hormonu salgilatict hormon (GHRF)
tarafindan diizenlenir ve gastrointestinal kanalin enteroendokrin hiicreleri
tarafindan sentezlenen somatostatin tarafindan inhibe edilir.

e insiilin ve Glukagon, pankreatik hormonlardir ve bdbrek ile beraber KC’de
indirgenirler.

8. Immiin Fonksiyon

KC retikiiloendotelyal sistemin en biiyliglidiir. Bu sistemin bir parcasi olan
kupffer hiicreleri KC’in agirliginin %10’unu olustururlar. Bu hiicreler gastrointestinal
kanaldan emilen antijen ve diger maddeleri fagosite edip, antijenleri isleyerek,
splankinik kani sistemik dolasima karismadan Once temizlemis olurlar. Ayrica
hepatositler salgisal olarak immiinglobiilin molekiillerini siirekli olarak sentezleyip

siniizoidal alanlara salgilar. IgA reseptdr bagimli endositoz yoluyla kandan alinir,

7



hepatositler araciligiyla safra kesesi kanalikiiline transfer edilir ve gastrointestinal alana
salinir. Sonugta bakteriyel floraya kars1 savunma saglanmis olur.

9. flac ve Toksinlerin Metabolizmasi

Hepatositler, ilaglarin, toksinlerin ve viicuda yabanci diger proteinlerin
(ksenobiyotikler) indirgenmesi ile ilgilidir. Pek c¢ok ilaglar ve toksinler hidrofilik
degildir. Bundan dolay1, bobrekler tarafindan eliminasyona ugramazlar. Karaciger, bu
maddeleri daha ¢6ziilebilir olan hidrofilik sekillere dontistiirtir.

Faz 1, oksidasyon olarak isimlendirilir. Hidroksilasyon ve karboksilasyonu igerir.
Bu faz, hepatosit diiz endoplazmik retikulum ve mitokondriyonunda gergeklesir.
Proteinleri sitokrom p—450 olarak isimlendirilen, bir seri biyokimyasal reaksiyonu
igerir.

Faz I, konjugasyon olarak isimlendirilir. Glukuronik asitin, glisin ve taurinle
konjugasyonu gergeklesir. Bu yol, faz I {iriinlerini suda daha eriyebilir hale getirerek

bobrekler tarafindan atilmasini saglar(13,23,24,25,26).

2.1.4.Canh Vericili Karaciger Transplantasyonunda Donor Sec¢imi ve

Preoperatif Degerlendirme

Organ nakli ile ilgili gerekli diizenleme 03.06.1979 tarih ve 2238 sayili1 Organ ve
Doku Alinmasi, Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli hakkindaki kanun ile
diizenlenmistir.Donor ilk etapta akrabalardan(hisimlik bagi Tiirk Medeni Kanununun
17. ve 18. Maddelerinde tanimlanmustir), 18-55 yaslar1 arasi, kan grubu uygun olan,
hepatit ve HIV serolojisi negatif olan, her hangi bir yandas hastali§i olmayan,
biyokimyasal parametrelerinde bir problemi olmayan kisiler arasindan sec¢ilmektedir
(6,8,27,28). KC transplantasyonunda ABO kan grubu sistemi en biiyiik immiinolojik
engeli olusturmaktadir ve en 6nemli siiflama sistemidir (13,28,29).

Donér adayinda fokal veya yaygin hastaligin, damarsal ve biliyer anatomik
varyasyonlarin saptanmasi, total karaciger voliimiiniin 6l¢iilmesiyle remnant karacigerin
voliimiiniin hesaplanmas1 ve remnant karacierin arteriyel, portal ve biliyer
anatomisinin  belirlenmesi  amaciyla  preoperatif  gorlintiileme  yontemleri
kullanilmaktadir (30). Bu amagla kullanilan ilk goriintileme yontemi doopler
ultrasonografidir ve yaglanma, portal ven trombozu, vaskiiler akim degisikleri gibi

patolojiler saptanabilmektedir. Ikinci basamakta voliimetrik analiz ile anatomik



varyasyonlarin gozlendigi Multislice 3D Bilgisayarli Tomografi(BT) yer almaktadir.
BT’ in dezavantajlar1 ise donor adaylarmmin radyasyona ve kontrast madde
enjeksiyonundan kaynaklanan anafilaksi gibi komplikasyonlara maruziyetidir. Manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) ile radyasyona maruz kalmadan ve daha az kontrast
madde enjeksiyonu ile kontrast maddeden kaynaklanan riskleri azaltarak BT ile benzer
bulgular elde edilebilmektedir. Fakat ikigoriintiileme yonteminin de yetersiz kaldigi
ortak konu safra yollarmin anatomisidir. Safra yollarin goriintiilenmesi i¢in altin
standartolarak kabul edilen intraoperatif Kolanjiografiveya preoperatif Magnetik
RezonansKolanjiopankreatikografi (MRCP) ¢ekilmelidir (30,31,32).

Greft voliimii, alicinin ihtiyac1 bakimindan ¢ok onemlidir. Greft agirliginin alici
kilosuna oran1 % 1 ve lizerinde olmalidir. % 0.8 ve asagist durumlarda alicida
hiperbilirubinemi, uzamis INR ve asid ile karakterize ‘‘small-for-size sendromu’’
gelisebilecegi unutulmamalidir. Alict i¢in yeterli greft voliimiine karar verilirken
vericide kalacak olan remnant KC voliimii mutlaka dikkate alinmalidir (6,8). Remnant
voliimii i¢in kritik sinir merkezden merkeze farklilik gostermekte olup, remnant voliim
total KC voliimiiniin % 30-40 arasinda olmalidir (6,8,28).

Son yillarda, kadavradan greft teminindeki yetersizlik ve organ ihtiyacinin
artmasi ile artan cerrahi deneyim beraberindemarjinal donér konusunu giindeme
getirmigtir. Marjinal dondr; 55 yas iizeri, viicut kitle indeksi (VKI)>30, % 30 ve iizeri
yagli KC, remnant KC’nin % 30’un altinda kalmasi, gilbert sendromu, geg¢irilmis
hepatit B enfeksiyonu (HbsAg negatif, anti-HBc total pozitif olmak) kriterlerden

herhangi birisine sahip olan dondr i¢in kullanilmaktadir (6).

2.1.5. Donor Hepatektomi Operasyonlarinda Cerrahi Teknik

Siklikla L seklinde(hokey sopasi) veya orta hatta genisletilmis standart bilateral
subkostal insizyonla batma girilir. Once kolesistektomi yapilir. Operasyon ii¢ asamadan
olusur; karacigerin mobilizasyonu ve vaskiiler yapilarin belirlenmesi, hepatektomi ve
hepatektomi sonrast hemostaz ve kapatmadir. Hepatik venler baglandiktan sonra
kanamay1 azaltip, parankim transseksiyonu hizlandirmasi nedeniyle rezeksiyon oncesi
hanging manevrast yapilir. Pringle uygulayarak demarkasyon hatti belirlenir ve
parankim koter ile isaretlenir. Hepatik arter, vena porta ve safra duktusu disseke

edilerek askiya alinir. Parankimin ayrilmasi Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator



(CUSA) veya Harmonic Scalpel gibi gesitli cerrahi aletlerle yapilir. Operasyonun ilk
evresinde KC manipiilasyonuna bagli olarak kisa siireli hipotansiyon ataklari
olabilmektedir (13,33,34,35).

Pringle manevrast ilk defa 1908’de tarif edilmis olup bu teknikte amag: Portal
hilusa baski uygulayarak KC kanlanmas iizerinden kanamay1 azaltmaktir (36,37,38).
Bu manevra hem tanisal hemde tedavi amacgh kullanilabilir (39). Pachter, bu
manevranin bir saate kadar uzatildiginda ciddi KC yetmezIligi olmadigin1 bildirmigtir
(38).

Verici operasyonlarinda intraoperatif kolanjiografi standart olarak tavsiye edilir.
Kolanjiografinin amaci: Dondr morbiditesi yaratabilecek safra yolu problemlerinin
saptanmasi ve engellenmesini saglamak, greft i¢in miimkiin olan her durumda tek safra
yolu elde etmeye calismaktir (31,40). Greft back-table islemine alinir.

Son olarak, kanama ve diger kontroller yapildiktan sonra batin kapatilarak

cerrahi sonlandirilir (13).

2.1.6.Donor Hepatektomi Operasyonlarinda Anestezik Yonetim

KC nakli i¢in hepatektomi uygulanacak hastalardaki intraoperatif yaklasim
hepatik cerrahi gecirecek olan hastalara benzerlik gosterir. Standart anestezi yontemi
uygulanir (propofol veya tiyopental ile fentanil veya remifentanil ve de sisatrakiiryum
veya vekuronyum ile indiiksiyon idamede volatil anestezikler kullanilabilir) (13,41,42).

Baz1 merkezlerde postoperatif agri yonetimi igin preoperatif torakal epidural
katater yerlestirilmektedir. Analjezi yonetiminde bazi merkezlerde intravendz hasta
kontrollii analjezi kullanilmaktadir. Bazi merkezlerde ise epidural katater hem
postoperatif agri yonetimi hemde intraoperatif epidural anesteziyle beraber genel
anestezi uygulamalarini icermektedir. Ancak torakal epidural katatere bagli epidural
hematom gelisme riski vardir. Ozellikle genis bir KC hepatektomi nedeniyle
gelisebilecek koagiilopati epidural hematom icin risk olusturabilmektedir. Bir¢ok
calismada ise epidural kataterin giivenle kullanilabilecegi belirtilmektedir.

Intraoperatif dénemde hasta supin pozisyona almir, kollar her iki yana
abduksiyona ya da kolun biri yana alinir. Mideyi dekomprese etmek i¢in bir orogastrik
ya da nazogastrik sonda yerlestirilir. Is1 kaybini engellemek icin hasta 1sitici

battaniyeler, cerrahi alan digindaki viicut bolgeri i¢in 1s1 blanketleri ve intravendz sivilar
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sitilarak uygulanir. Bir¢ok merkezde genis liimenli intravendz yol ve invaziv arteryal
basing izlemi uygulanmaktadir. Ancak transeksiyonda yiiksek SVB degerlerinin KC
parankimal kanamanin ve greft Odeminin baslica nedenlerinden oldugu
diisiiniildiiginden diisiik SVB degerlerinden emin olunmasi adina bir santral ven
kataterizasyonu ile SVB izlemi yapilmaktadir. KC parankiminden optimal bir kanama
ve greft 6demini engellemek adina SVB degerleri 5 cmH,0 degerinin altinda olmasi
istenmektedir.

Bu hastalar icin bazi merkezlerde ototranfiizyon sistemi kullanilmaktadir,
hastalardan preoperatif donemde 1-2 {inite kan bagis1 alinmakta ve bu kan gerekirse
hastanin kendisine verilmektedir.

Hastalar postoperatif ilk giin yogun bakimda takip edilmekte ve sonrasinda

servise alinmaktadirlar (13,41,42,43).

2.2. Karaciger Degerlendirmede Kullanilan Testler
2.2.1. Biyokimyasal Testler
2.2.1.1. Hepatoseliiler Hasar

2.2.1.1.1. Aminotransferazlar

Aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotransferaz (ALT) serum
aminotransferazlar1 olarak bilinirler ve hepatoseliiller hasarda yiikselirler (44). Bu
enzimler glukoneogenezde rol oynamaktadirlar. ALT relatif olarak KC'e 6zgii iken AST
KC disinda kalp, iskelet kasi, beyin, bobrek, pankreas, yag dokusu ve kan gibi
dokulardada bulunur (13). ALT sitoplazmik bir enzim iken AST hem sitoplazmik hem
de mitokontriyal bir enzimdir. ALT' nin émrii 47+ 10 saat, AST' nin yar1 6mrii 17+ 5
saattir (44).

Normal AST ve ALT degerleri 35-45 U/L’ dir (45). Aminotransferazlarda hafif
bir artis (< 5 kat) hepatosteatoz, hemokromatosiz, kolestaz, kronik hepatit ve sirozu,
orta diizeyde bir artis (5-10 kat) hapetoseliiler nekroza bagli olarak akut viral hepatitler,
ilaca bagli hepatitler ve kronik hepatitlerin agirlasmasi gibi durumlarda, ¢ok yiiksek
degerler (> 10 kat) ise genellikle ilaclar (parasetamal, halotan hepatiti), toksinler,
iskemik hepatit gibi nedenlere bagl olabilir (13,44). Ancak kornik hepatitlerde ve

sirozda hafif artigin yaninda tamamen normal degerlerlede karsilasilabilir (44).
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2.2.1.1.2. Laktat Dehidrogenaz

Laktat dehidrogenaz (LDH)n artmis seviyeleri akut ya da kronik karaciger
hasarin1 gosterebilir. Masif fakat gecici bir yiikselis iskemik hepatiti veya KC hasariyla
birlikte olan hemolizi gosterir. Hemoliz, renal infarkt, akut inme, myokart hasar1 ve
iskelet kas1 hasarinda da LDH yiikselebilir (13).

2.2.1.1.3. Glutatyon S-Transferaz

Cok kisa bir yar1 O0mre sahip bu enzim ilaclarla indiiklenen KC hasarinin

tespitinde kullanilir (13).

2.2.1.2. Hepatik Sentez Kapasitesi

2.2.1.2.1. Serum Albiimini

Alblimin KC' de sentezlenen bir proteindir ve yar1 dmrii 20 giindiir (44). Bu
nedenle hipoalbiiminemi olustugunda KC' de ki sentez gilinlerce 6nce durmus olabilir
(13). Uzun dénemde KC sentez kapasitesi hakkinda bilgi verir (5).Serumdaki normal
degeri 3.5-5.5 g/dI’dir (45). Serum albiimini kronik KC hastaliklarinin ciddiyetini ve
gidisatin1 degerlendirmede yardimcidir. Degistirilebilen havuzdaki albumin normal olsa
da, siroz ve asiti olan hastalarda serum albiimin diizeyide tipik olarak diistiktiir (13).

Albiimin onkotik basincin siirdiirilmesinde 6nemli bir role sahiptir. Canli
vericili karaciger nakli ile hepatektomi olan olgularda hem kan kaybina hem de
havuzdaki yer degistirmeye bagli albiimin serum diizeylerinde azalma oldugu

gosterilmistir (46).

2.2.1.2.2. Protrombin Zamam

Serum albiiminin tersine, KC'den sentez edilen koagulasyon faktorleri kisa yar1
omre sahiptir ve kisa donemde KC yetmezligini gosterirler (13,45). Bu nedenle
protrombin zamani (PT) ya da INR (ulusal normalize edilmis oran) degerlerinin
yiikselmesi akut karaciger hastaligin1 gosterir (5,13,46). PT’nin normal degeri 11-14

sn’dir (45). Canli vericili KC nakli operasyonlar1 sonrasinda PT postoperatif 2. ve 3.
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giinde en yiiksek diizeyine ulasmakta ve 4ve 7 gilinde (ortalama 5. giinde) normal

degerlerine donmektedir (13,46).

2.2.1.3. Kolestatik Hastaliklar

2.2.1.3.1. Alkalen Fosfataz

Alkalen fosfataz (ALP) KC, kemik, bobrek, plasenta ve ileal mukozada c¢ok
miktarda bulunan bir enzimdir (44). Akut hepatit, malignensiler ve kolestatik hastaliklar
gibi bilier agacin ve KC hastaliklarinda yararh bir takip testidir (13). Normal serum
aktivitesi 25-85 IU/L’ dir (45). Yar1 omrii 7 gilindiir ve ¢ocuklarda ve adolesanlarda
biiyiimenin bir belirteci olarak yiiksektir (45).

2.2.1.3.2. 5'-niikleotidaz ve Gama-Glutamil Transpeptidaz

ALP’deki yiikselisin  hepatik  ekstrahepatik ayrimimi  yapmada 19sin
aminopeptidaz (LAP) ile birlikte kullanilirlar (13,45). ALP ile birlikte artmis diizeyleri

hepatobilier agacin patolojilerini gosterir (13,45).

2.2.1.3.3. Serum Biliriibini

Serum biliriibini, KC’in eksratuar fonksiyonunu 6l¢gmede en yararh testtir (13).
Normal total serum biliriibin diizeyi direkt (konjuge) ve indirekt (unkonjuge) 1.5 mg/dl’
den azdir. Serum degeri 3 mg/dl’ nin lizerine ¢iktiginda klinik olarak sarilik gozlenir
(45). Direkt hiperbiliriibinemi hepatoseliiler disfonksiyon, intrahepatik kolestaz veya
ekstrahepatik biliyer tikaniklig1 gosterirken, indirekt hiperbiliriibinemi ise hemoliz veya
konjenital veya akkiz bilirlibin konjugasyon defektlerinde gozlenir (45). Bening indirekt
hiperbiliiribinemi saglikli bireylerin %10’ unda goriiliir ve bunlarin ¢ogu Gilbert’s

sendromludur (13).

13



2.2.1.4 Ozel Testler

1. Viral, mikrobiyal ve otoimmiin hastalik tespitinde kullanilan serolojik testler.
2. Metabolik bozukkluklari tanimlatan kimyasal paneller ve genetik testler.
3. Hepatoseliiler karsinoma tespiti i¢in kullanilan tiimdr belirtegleri gibi spesifik

hastaliga tan1 koydurucu testlerdir (13).

2.2.2. Karaciger Kan Akiminin Olciimii

2.2.2.1. Endikator Diliisyon Teknikleri

Klirens tekniklerinden farkli olarak bu yontemle 6lgiilen KC kan akimi hepatik
fonksiyondan etkilenmez (13). Isaretli bir belirteg damar icine verilir ve endikator

diliisyon egrisinde KC kan akimi1 hesaplanir (13).

2.2.2.2. Direkt Ol¢iimler

Elektromekanik oOl¢tim proplari, hepatik arterin ve vena portanin direkt

akimlarinin 6l¢timiinii saglar (13).

2.2.2.3. Klirens teknikleri ve indosiyanin yesili

KC klirensi hem KC kan akimina hem de KC’in molekiilleri elimine edebilme
yetenegine baglidir. Bazi maddeler segici olarak KC tarafindan dolasimdan alinir ve bu
maddelerin total klirensleri hepatik kan akimina esittir. Bu amagla lidokain, indosiyanin

yesili (ISY) ve bromsiilfalein klirens testleri kullanilabilir(13).

2.2.2.3.1. indosiyanin Yesili Klirens Testi

ISY klirens testi baslangigta kan akiminin dl¢iimii igin tasarlanmis ve daha sonra
fonksiyonel hepatosit kitlesini dlgerek KC fonksiyonunun degerlendirilmesinde
kullanilmigtir (5). Simdilerde ise klinikte en yaygin kullanilan kandidatif KC fonksiyon
testidir (5). ISY kanda albiimin, alfa-1-lipoproteinlere ve beta lipoproteinlere baglh
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halde tasinan trikarbon yapida bir boyadir (5,47). Insanlarda iSY’nin tek klirens yeri
KC dir (47). ISY’nin intravendz verilmesinden sonra 2-3 dakika i¢inde kanda esit
dagilim gosterir (5). ISY sadece hepatositlerce alinir ve safraya degismeden atilir ve
ayrica enterohepatik sirkiilasyona girmez (5,13). Bu nedenle ISY klirens testi kan
akimina bagl temizlenme ve tasiyici kapasiteyi igeren KC’in bir¢ok dnemli fonksiyonel
parametrelerini  yansitir. ISY’nin kandan eliminasyonu hepatik kan akimina,
hepatositlere alimina ve safraya atilimina baghdir (5).

KC fonksiyonu i¢in ISY 0,5 mg/kg (ICG-PULSION 5mg/ml Injection) dozda
kullanilir (48). Intravendz verilmesinden sonra 20 dakika icinde kan seviyesi katlanarak
diiser, bu siire sonunda %97’si safraya atilmis olur (5,47). ISY klirens testi parmaga
yerlestirilen optik sensér kullanilarak puls dansitometri (PC51100 for PICCO, LIMON
module, pulsion medical systems, Miinih, Almanya) yéntemiyle belirlenir (5,49). ISY
klirens tesitinin sonuglari; plazmadan kaybolma oran1 (ISY-PDR, birimi %/dak) ve 15
dakika da ISY’nin temizlenme yiizdesi yada tam tersine bolus enjeksiyondansonra 15
dakika boyunca ISY’nin dolasimda ki retansiyonu olarak tanimlanan ISY-R15 dir
(5,49). ISY-PDR siklikla kullanilan bir parametredir ve normal simirlar1 % 16-25 dakika
araligindadir (5). ISY-R15 icin normal degerler ise % 10’nun altindaki degerlerdir (50).

ISY klirens testi KC fonksiyonunu global gdsterir yani fokal lezyonlar teste
yansimaz (5). Ayrica hepatosteatozda ve hepatitli hastalarda ISY’nin hepatositlerce
alimin1 etkileyebileceginden, bu durumlarda KC fonsiyonu hakkindaki degerleri sinirh
olabilir ve kolestazli hastalar i¢inde uygun degildir (5).

Sekil 2. LIMON modiilii ve baglandigi PICCO cihaz1
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Sekil 2. LIMON modiilii ve baglandigi PICCO cihaz1
2.3. Mekanik Ventilasyon ve Pozitif Ekspiryum Sonu Basinci (PEEP)

Solunumu hi¢ olmayan ya da yetersiz olan hastalarin ihtiya¢ duyduklar1 akim ve
hacimlerin arzu edilen siklik ve siirelerle saglanmasi veya arzu edilen akim ve
hacimlere ulasacak sekilde desteklenmesi amaciyla mekanik bir cihaz kullanarak
gerceklestirilen solunum uygulamalarina mekanik ventilasyon (MV) denir (51).

[lk MV tarifi 1555 yilinda Andreas Vesalius tarafindan ‘Trakea nin gdvdesinden
bir delik agilmali, buraya bir kamig yerlestirilmeli ve buradan iiflenerek akcigerler
tekrar sigirilmeli ve kalp giiclii hale getirilmelidir’ seklinde tariflenmistir (52). Ancak ilk
mekanik ventilasyon uygulamas1 bu tariften sonra 400 yil sonrasinda 1955 te Isveg’te
polio epidemisi sirasinda olmustur. Bu salgin sirasinda tank ventilatorler kullanilarak
negatif basingli MV uygulanmustir. {1k pozitif ventilasyon ise Boston’da Massachusetts
hastanesinde uygulanmigtir ( 52,53).

MV’nun fizyolojik amaglart pulmoner gaz degisimini diizenlemek veya
desteklemek, akciger hacmini artirmak (inspiryum sonu yeterli akciger inflasyonu ile
atelektazilerin Onlenmesi ve tedavi edilmesi) ve solunum isini azaltmaktir. Klinik
amaglar1 ise akut solunum yetersizligini, solunum sikintisini, hipoksemiyi ve solunum
kaslarinin gii¢siizliigiinli diizeltmektir. Diger amagclar arasinda ise atelektaziyi onlemek
veya diizeltmek, sedasyon ve/veya kas gevsemesine izin vermek, sistemik veya
miyokardiyal oksijen tliketimini azaltmak, intrakraniyal basinci azaltmak ve gogis

duvarini stabilize etmek yer almaktadir (54,55).
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MV’ nun pulmoner etkileri; alveol ventilasyonunda diizelme, inspiryum gazinin
daha iyi dagilimi, kan gazlarinin normale dogru gitmesi ve hastanin solunum isinde
azalmadir. MV uygulanan hastalarda intraalveoler ve intratorakal basinglar yiikselir ki
bu da diger komsu organlara da yansimaktadir. Spontan solunum esnasinda intratorakal
basing inspiryum esnasinda atmosferik basincin altina diiger ve kalbe olan vendz doniisii
arttirir, ekspiryumda ise bu negatif basing azalir ki bu da kalbe olan vendz doniisiin
azalmasina neden olmaktadir. MV altinda ise pozitif basing uygulandiginda ise
inspiryumda basing artmasi nedeni ile kalbe olan vendz doniis azalmakta, pozitif
basincin kalbin dig yiizeyine etkisiyle diyastolde kalbin dolusu azalmakta ve pozitif
basingla pulmoner damarlarin kompresyonu sonucu pulmoner vaskiiler direnci arttirir
ve bu sag ventrikill atim hacmini azaltir. Intratorakal basing artis1 ile vaskiiler
yapilarinda basinci artar sonuc¢ olarak santral vendz basing (SVB) artar. Pasif
gerceklesen ekspiryumda ise torokal basing normale dondiigiinden vendz doniis
artacaktir. Sol kalp hacimleride sag kalp hacimlerini izleme egilimindedir (52,53).Bu
nedenle kalp iizerine ekspiryum sonu pozitif basincinin (PEEP) etkileri tek basina
uygulanan pozitif basingli ventilasyondan daha fazladir (56). Ekspiryum sonunda
alveoler basing atmosferik basingtan yiiksek ise PEEP olarak isimlendirilir (52). Ayrica
venOz kan kalbe doniisii esnasinda ¢ok asir1 bir basingla karsilasmasi durumunda ise
kanin bir kism1 vaskiiler rezarvuarlarda toplanmaktadir ki bu rezervuarlarin en énemlisi
karm organlarinin sahip oldugu ven ve kapiller agidir (52).

Akut solunum yetmezliginde yaygin kullanilan PEEP ilk kez 1967 yilinda
tariflenmis, modern uygulamasina ise 1969°da Ashbaug ve ark. tarafindan yapilmistir
(52).

Hipoksi ile gelisen pulmoner damarlarda daralma, pulmoner vaskiiler rezistansin
artmasma yol acar. MV pulmoner kapiller yataklar1 acarak oksijenizasyonu
tyilestirdiginde pulmoner perfiizyon ve pulmoner vaskiiler rezistansi diizeltebilir (57).
Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin  (FRK) azaldigi durumlarda PEEP eklenmesi
parankim ici damarlar diizelterekkollabe olmus damarlar1 agabilir ve bdylece akcigerin
ventilasyon/perflizyon iliskisi diizelebilir (58).

PEEP pulmoner oksijen degisimini ¢esitli mekanizmalar yoluyla (havayollarinin
kollabe olmasini1 onleyerek, pulmoner kan akimi redistribiisyonunu saglayarak,

fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirarak, alveolokapiller oksijen gradientini arttirarak,
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kollabe veya sivi dolu alveolleri acarak ve hava dagilimmi diizenli hale getirerek)
tyilestirir (59,60).

MV esnasinda iki yolla PEEP olusturulur. ilki basing simirlayict bir mekanizma
kullanarak istenilen basingta ekshalasyonu durdurmaktir ki buna ekstrinsek PEEP denir.
Ikincisi ise yiiksek voliimler ile hizli yapilan MV sonucu eskpirasyonda ekshalasyonun
yetersiz kalmasi ile olusan PEEP’ dir. Buna ise intrensek ya da oto-PEEP denilir. Bazi
solunum modlarinda ve kronik obstruktif akciger hastaliginda (KOAH) sik rastlanilar
(52).

Klinik uygulamalarda ii¢ PEEP diizeyi mevcuttur:

1- Fizyolojik PEEP: PEEP diizeyi 3-5 cmH,O ise buna fizyolojik PEEP denilir.
Komplikasyona neden olabilecek bir PEEP diizeyi degildir. Sadece FRK’ nin
azalabileceginin diisiiniildiigli durumlarda (silipin pozisyonu, entiibasyon gibi)
normal FRK’ yi korumak adina uygulanabilir.

2- Orta diizey PEEP: PEEP diizeyinin 5-15 cmH,O araligindaki degerleridir.
Azalmigs FRK ve azalmis kompliyansin eslik ettigi intrapulmoner santinsebep
oldugu hipoksemi tedavisinde kullanilmaktadir. En sik kullanilan PEEP
diizeyidir.

3- Maksimal PEEP: 15 cmH,0 iizerindeki PEEP diizeyleridir.

Optimal PEEP; oksijen transportunun maksimun diizeye ulastig1 hava yolu basmcidir.
PEEP’ in yan etkilerinin gézlenmedigi, oksijenasyonun en iyi oldugu PEEP degeridir.
Bu diizeyin saptanmasinda arteryal parsiyel oksijen basinci ve oksijen saturasyonu baz
alinir (52,61).

PEEP’in Endikasyonlart;

1- Intrapulmoner sunt ve refrakter hipoksemi durumlari

2- FRK’ nin ve akciger kompliyansinin azaldigi durumlar

3- Oto-PEEP olan durumlarda (astim, KOAH) kii¢iik hava yollar1 ekspiryum
sonunda kapanma egilimindedirler. Bu gibi durumlarda ekternal PEEP endikedir
(52,61).

PEEP’in Kontraendikasyonlart;

PEEP’in  kesin kontrendikasyonu biiyiik pnomotoraks ve tansiyon
pnomotorakstir. SVB’1 arttirdigindan intrakranial basincida arttirir. Buna ragmen kafa
travmalivakalarda hipoksemi varliginda dikkatli olunarak ise PEEP kullanilabilir.

PEEP’in goreceli komplikasyonu ise hipovolemidir (52).
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PEEP’in Komplikasyonlari:
1- PEEP diizeye bagli olarak kalp debisinde diismeye neden olur. Buna intratorasik
basing artis1 sonucu gelisen vendz doniis azalmasi sebep olur. Debideki bu diistis
voliim yliklenmesi ile diizeltilebilir (52,60,61).
2- Barotravma; akcigerlerde barotravmaya bagli interstisyel 6deme neden olabilir
(52,61).
3- Artmis kafa i¢i basinci (61).
4- Bobrek fonksiyonunun bozulmasi ve buna bagl idrar ¢ikiginin azalmasi (61).
Hepatik kan akimi PEEP diizeylerinden etkilenir. PEEP diizeyi artik¢a hepatik kan
akimi azalmaktadir (61). PEEP, kardiyak debiyi diisiirerek hepatik arter kan akiminda
azalmaya neden olmaktadir. Ayrica PEEP sonucu artan intratorasik basing CVP’ nin
artmasina, artmig CVP’ de Hepatik ve portal venlerin basinglarinin artmasina neden
olur. PEEP etkisi ile diyaframin direk KC’e makanik etkisi sonucunda da KC kan akimi
azalmaktadir. Bu etkiler 6zellikle PEEP diizeylerinin 15 cmH,O ve isti diizeylerde
gozlenmektedir. KC’ deki bu etkilenme PEEP diizeyi 15 c¢mH,O olana kadar
oksijenasyonda bir bozulmaya neden olmazken bu diizeyin lstlindeki diizeylerde KC

oksijenizasyonunu da azalmaktadir (62,63).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Malatya Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulunun2013/08 numara izni ile
ve hasta onami alindiktan sonra Ocak 2013 ile Temmuz 2013 yillar1 arasinda Inonii
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan
genel anestezi uygulanan ASA 1-2 grubu, 18-55 yas aras1i karaciger nakli sag
hepatektomi yapilacak olan 40 hastada gerceklestirildi. Calismay1 kabul etmeyen, canli
vericili KC nakli i¢in sol hepatektomi yapilacak olan dondrler ¢alismaya dahil edilmedi.

Operasyon odasina alinan olgulara elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen
satiirasyonu (SpO;), noninvaziv kan basinci monitorizasyonu yapildi ve bazal degerler
olarak kaydedildi. Hastalara hicbir anestezik girisim yapilmadan 6nce bazal bir deger
saglamasi icin ISY ile klirens test dl¢iimleri (PDR ve R15) yapilip kayit altina alind
(T0).Olgularin cinsiyeti, yasi, boy, sigara kullanimi, viicut agirligi, viicut kitle indeksi,
ASA smiflandirmasi, hesaplanmis olan remnant KC voliimii kaydedildi.

Tiim hastalara 20 gauge intravendz kateter ile el sirtindan periferik damar yolu
acildiktan sonra 3 dakika boyunca % 100 O, verilerek preoksijenasyon yapildi. Damar
yolu acildiktan sonra 1 mg/kg % 2 lidokain, 1 pg/kg fentanil, 5 mg/kg tiyopental ile
standart anestezi indiiksiyonu yapildi. Anestezi indiiksiyonunu takiben kas gevsemesi
0,1 mg/kg vekuronyum ile saglandi. Yeterli kas gevsemesinden sonra endotrakeal
olarak entiibe edilen olgulara izofloran (Forane Likid Abbott 100 mL) % 0.5-%1.5
degerleri arasinda % 50/50 oksijen-hava karigimi taze gaz akimi 2 L/dak olacak sekilde
solutuldu. Ik grupta PEEP: 0 mmHg olarak ayarlandi ki bu grup kontrol grubu idi(Grup
K), ikinci grupta ise PEEP: 10 mmHg olarak ayarlandi ve bu grup ¢alisma grubu
idi(Grup P). Her iki grupta da yirmiser hasta ¢aligmaya dahil edildi. Tiim hastalar
(Drager Primus, Germany) anestezi cihazi ile tidal voliim 6-8 mL/kg, ETCO, degeri
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35-40 mmHg olacak sekilde solutuldu. Ozefageal 1s1 probuyla viicut 1s1s1 monitdrize
edildi. Isitic1 battaniyeler kullanilarak olgularin cerrahi sirasinda normotermik kalmalar1
saglandi. Anestezi derinligini degerlendirmek amaciyla BIS monitérii (A-2000
Bispectral Index, Aspect Medical systems) kullanildi. Olgularin anestezi idamesi BIS
(bispektral indeks) degerleri 40-60 arasinda olacak sekilde izofluran, remifentanil
infiizyonu (0.25 pg/kg/dk) ve sisatrakuryum inflizyonu (0.5ug/kg/sa) ile dengeli
anestezi verilerek saglandi. Olgulara 16 gauge intraket ile ikinci periferik damar yolu
acildi. Dominant olmayan tarafindan radiyal arterden kateterizasyon yapilarak invaziv
arteryel kan basinci monitorizasyonu saglandi. Tiim hastalara SVB takibi amaciyla
internal juguler vene {i¢ yollu 7.5 french santral venoz katater yerlestirildi ve SVB takibi
yapilip kayit edildi.

Kalp atim hiz1 (KAH)’da 45 atim/dk’nin altindaki degerler bradikardi olarak
kabul edilerek, gerektiginde 0.5 mg atropin iv uygulandi. Ortalama arteriyel basing
(OAB) 60 mmHg’'nin altina diistiiginde ya da bazal degerin % 20’sinin altina
diistiigiinde 1v kristalloid siv1 infiizyonu verildi, izofluran dozlar1 azaltildi, gerektiginde
5 mg iv efedrin uygulanmasi planlandi. Operasyon sirasindaki toplam kanama miktari,
idrar miktar1 (diseksiyon, transseksion-rezeksiyon ve cerrahi sonunda), toplam anestezi
siiresi, toplam cerrahi siiresi, operasyon evrelerinin siiresi kaydedildi. Operasyon
stirasinda verilen toplam s1vi miktari ile bu sivilarin cinsi (kristaloid, kolloid, kan ve kan
tirtinleri) kaydedildi. KC transeksiyonu esnasinda prigle manevrasinin yapilip
yapilmadigi ve yapildiysa toplam siiresi kaydedildi. Transseksiyondan sonra ¢ikan greft
agirliklar1 kaydedildi. Izofluranin operasyon sonunda toplam miktar1 kaydedildi.
Anestezik olmayan ek ilaglar (furasemid ve mannitol) dozlariyla birlikte kaydedildi.
Operasyon boyunca olgularin anestezi takip formlarina sistolik arter basinglari1 (SAB),
diyastolik arter basinglar1 (DAB), ortalama arter basinglar1 (OAB), KAH, SpO,ve BIS
degerleri giriste,indiiksiyon sonrasinda ve operasyon bitimine kadar30 dakikada bir
kaydedildi. SVB degerleri ise hastalara indiiksiyon sonrasinda agilmis olup, operasyon
boyunca siirekli takip edilip her 30 dakikada bir kaydedildi. Operasyon sirasinda
gozlenilen komplikasyonlar yazildi.

ISY ilk alman degerlerinin (T0) ardindan ikinci deger genel anestezi
indiiksiyonundan sonra cerrahi baslamadan &l¢iildii (T1) ve kaydedildi. Ugiincii 6l¢iim
KC transeksiyonundan sonra (T2)yapilip kaydedildi. Daha sonrasinda postoperatif 24.
(T3) ve 72. (T4) saatlerde iki 6l¢iim daha yapilip, kayit edildi.
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Hastalarin preoperatif (TO)olarak ¢alisilan hemoglobin (Hb), hematokrit (Htc),
trombosit, PT, INR,total biliiribin, direk biliiribin, albumin, AST, ALT degerleri
kaydedildi. Ayn1 degerler cerrahinin ilk evresinde (T1), transeksiyon sonrasinda (T2),
postoperetif 24. (T3) ve 72. (T4) saatte ¢alisilarak kaydedildi. Transseksiyon evresinde
ise sadece Hb, Htc ve trombosit ¢alisilarak kaydedildi.

Istatiksel Analiz:

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 16.0 paket programi kullanildi.
Kolmogorov-Smirnov normallik testi ile nicel degiskenlere iliskin verilerin normal
dagilim gosterdigi saptandi (p > 0.05). Verilerin zaman igindeki degisimini test etmede
Paired t testi kullanildi. Gruplar aras1 karsilastirmalarda Independent T Testi kullanildi.
Nicel degiskenlere iliskin veriler ortalama (ort) + standart sapma (SS) ile, nitel
degiskenlere iliskin veriler ise say1 (n) ve yiizde (%) olarak verildi. p< 0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 28’1 erkek (% 70), 12’si kadin (%30) olmak iizere toplam 40 hasta
alindi. Hastalarin demografik 6zellikleri acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilikbulunamadi (p > 0.05). Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo-1’de
verildi.

Tablo 1: Gruplarin demografik 6zellikleri

Grup K Grup P p< 0.05
(n=20) (n=20)
Yas (yil) 27.5 (18-51) 27.5 (20-49) 0.523
Cinsiyet (K/E) 4/16 8/12 -
Boy (cm) 172.1£7.5 169.2+8.2 0.802
Kilo (kg) 69.9+8.9 69.1+7.8 0.696
Viicut kitle indeksi 23.8+2.9 23.243.5 0.443
ASA (I/IT) 15/5 14/6 -

Operasyon siireleri, kullanilan volatil anestezik dozu ve operasyon boyunca
takip edilen 1s1, idrar remnant KC yiizdesi, greft agirligi ve kanama miktarlar1 Tablo 2’
de verilmistir ve gruplar aras1 kanama miktari istatistiksel olarak anlamli iken (p< 0,05)
diger parametreler arasinda istatistiksel olarakanlamli bir farklilik gértilmedi (p> 0,05).

Pringel manevras1 Grup K’ da 10 hastada kullanilmis ortalama siire 19,5 (12-28
dak.) dk. olup, Grup P’ de 13 hastada kullanilmis ve ortalama siiresi 23,8 (10-30 dak.)
dk’dir. Pringel siireleri agisindan her iki grup arasi istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik goriilmedi (p > 0.05).
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Tablo 2.0perasyon siireleri, idrar, 1s1, remnant KC, greft agirligi ve kanama miktari

grup ortalama degerleri ve gruplar aras1 karsilastirmasi

Grup K Grup P p<0.05
(n=20) (n=20)
Anestezi siiresi (dk.) 396+83 353+71 0.393
Cerrabhi siire (dk.) 345+80 305+74 0.921
idrar (ml)
Diseksiyon 657+409 571+£353 0.713
Transseksiyon 228+182 292+235 0.438
Operasyon bitimi 202+81 200+£137 0.149
Toplam 1086477 1062+497 0.878
Is1 (C°)
Diseksiyon 36.3+0.5 36+0.6 0.085
Transseksiyon 36.7+0.6 36.5+0.7 0.315
Operasyon bitimi 36.8+0.7 36.6+£0.7 0.784
Remnant KC (%) 32 (28-40) 33 (29-40) 0.883
Kanama miktari1 (ml) 298+75 330+114 0.006
Greft agirhg (g) 773+142 734+108 0.379

Hastalarin laboratuar degerlerinin ortalamalar1 ve gruplar arasi degerlendirmeleri
Tablo 3’de verilmistir. Hb ve Htc degerleri grup i¢inde, her iki grupta da giris
degerlerine (T0) gore azalis1 tiim Ol¢iim zamanlarinda (T1, T2, T3, T4)istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulundu (p< 0.05).Her iki grup arasinda ise Hb ve Htc
degerleri TO ve T4’ de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu(p< 0.05), diger
Olclim zamanlarinda (T1, T2, T3) ise istatistiksel olarak gruplar arasindaanlamli bir
farklilik goriilmedi.

Trombosit degerleri her iki grupta da grup i¢i TO’a goére azalis1 tiim zamanlarda
(T1, T2, T3, T4) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p< 0.05). Ancak
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi (p< 0.05).

PT degerlerinde Grup K’da T1” de TO’ a gore arasi istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik goriilmedi. T2, T3 ve T4 degerleri TO’ a gbre artist grup iginde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulundu (p< 0.05). INR degerlerinde ise Grup K i¢indeki
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degerlerin artis1 T1, T2, T,3 ve T4’ de TO’ gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<
0.05). Grup P’de PT’ nin T1, T2, T,3 ve T4 degerlerinde ki artis1 TO’a gore grup i¢inde
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.05).INR degerlerinde Grup P’ de T1’de T0’a
gore arasi istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi. T2, T3 ve T4 degerleri
T0’a gore artis1 grup iginde istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.05). Gruplar
arasinda T4’de hem PT hem de INR degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulundu (p< 0.05).

Alblimin degerleri her iki grupta da T1, T2, T,3 ve T4 degerlerinin azalig1 T0’a
gore grup iclerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p< 0.05). Gruplar
arasinda albiimin degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi.

Total bilirtibin degerleri her iki grupta da grup iglerindeT1, T2, T3 ve T4
degerleri T0’a gore artigiistatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.05). Gruplar
karsilastirildiginda ise total biliriibin agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik gériilmedi.

Direkt biliriibin degerlerinde ise her iki grupta da T1, T2, T,3 ve T4 degerleri
TO0’a gore grup iglerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p< 0.05).
Gruplar karsilastirildiginda ise direkt biliriibin agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik goriilmedi.

AST degerleri karsilagtirilirken Grup K’ da grup i¢i degisimde T1° de TO’ a gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi. T2,T3 ve T4’ de ise TO’ a gore
artiglar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p< 0.05). Grup P’ de grup i¢i
degisimde T1° de TO’ a gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi. T2,T3
ve T4’ de ise TO’ a gore artiglar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p<
0.05). Gruplar arasi farkliliklar karsilastirildiginda ise T1, T2, T3’ de arasi istatistiksel
olarak anlamli bir farklilhlk goriilmedi. T4” de ise gruplar arasi farkliliklar
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p< 0.05).

ALT degerleri karsilastirilirken Grup K’da grup ici degisimde T1’de TO’a gore
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goériilmedi. T2, T3 ve T4’de ise TO’a gore artiglar
istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulundu (p< 0.05). Grup P’de grup i¢i degisimde
T1’de TO’a gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi. T2, T3 ve T4’de ise
TO0’a gore artiglar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p< 0.05). Gruplar
arast farkliliklar karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmedi.
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ALP degerleri karsilagtirilirken Grup K’da grup i¢i karsilastirmada T1, T2 ve
T4’ de TO’a gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p< 0.05). T3’de T0’a
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklihk goriilmedi. Grup P’de ise grup igi
karsilagtirmada T1, T2 ve T4’de TO’a gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulundu (p< 0.05). T3’de TO’a gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi.
Gruplar aras1 farkliliklar karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmedi.

GGT degerleri karsilastirilirken Grup K’da grup i¢i karsilastirmada T1, T3 ve T4
de TO’ a gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu (p< 0.05). T2’de TO’a
gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi. Grup P’ de ise grup ici
karsilagtirmada T1 ve T4’de T0’a gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulundu
(p< 0.05). T2 ve T3’de TO’ a gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi.
Gruplar aras1 farkliliklar karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmedi.
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Tablo 3. Gruplarin laboratuar degerleri

TO T1 T2 T3 T4

Hb

Grup K 15.1£1.9 13.942.1%* 13.6£2.4%* 14.14£2.1* 13.5£2.2%

Grup P 14.4+1.7a 13.3£1.6* 12.4+1.7%* 13.6+£1.7* 12.4+1.3%a
Htc

Grup K 44.1+4.9 40.6£5* 39.5+5.5% 40.1+£5.3* 39.3+6.2*

Grup P 43.1+4.8a 39.6+4.7* 36.7+5.2% 38.8+4.6* 36.1£3.1*%a
Trombosit

Grup K 259+60 232+59* 226+45* 216+42%* 197+42*

Grup P 267+59 254+71%* 246+67* 223+69* 195+59*
PT

Grup K 13.6£1.2 13.9+1.3 14.9+1.8* 21.443,7* 18.5£2.6*a

Grup P 13.3+0.6 13.8+£0.9* 16.1£5.5%* 19.846,7* 16.9£1.5%
INR

Grup K 1.05+0.11 1.1£0.11* 1.240.16* 1.9+0.37* 1.5£0.23*a

Grup P 1+0.06 1.1£0.13 1.3+£0.66* 1.8+0.65* 1.4£0.15*
Albiimin

Grup K 4.2+0.3 3.740.3* 3.240.4* 3.240.3* 3.2+0.3*

Grup P 4.2+0.2 3.6£0.4* 2.9+0.4* 3.240.5% 3.2+0.2*
Total biliriibin

Grup K 0.5+0.3 0.7£0.3* 1+0.4* 2.7+1.8* 3.142.4%*

Grup P 0.6:£0.4 0.7+0.4* 1+0.5* 2.6£1.1% 2.3+]1.3%
Direkt biliriibin

Grup K 0.2+0.1 0.3+£0.1* 0.5+0.2* 0.8+0.7* 1.5£1.3%

Grup P 0.2+0.1 0.3+£0.1* 0.4+0.2* 0.8+0.3* 1£0.6*
AST

Grup K 1944.5 3626 1324+87* 206+78* 1094+39*

Grup P 18+3.7 35+36 117443 * 193+95* 86+22*a
ALT

Grup K 19£11 39+35 1214+87* 213+107* 140+75*

Grup P 18+6 34438 1114+43* 216+118* 125+49*
ALP

Grup K 7722 T2E17* 65+16* 74+20 96+25*

Grup P 70+17 6417 55+12%* 6620 88+24*
GGT

Grup K 24415 21+15* 25420 38+30* 48+39*

Grup P 24+14 18+8* 20+12 32420 61+49*

a: gruplar arasi degisim (p<0.05).*: T0’a gore degisim (p<0.05)



KAH agisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farlilik
goriilmedi. SAB acisindan gruplar karsilastirildiginda giris ve indiiksiyon sonrasi alinan
degerler arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farlilik gériilmedi. Daha
sonrasinda operasyon sonuna kadar her 30 dak. Bir alinan tiim degerlerde Grup P’de ki
degerler Grup K’ya gore daha diisiik olmak {izere gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulundu (p< 0.05). DAB’lar gruplar karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farlilik goriilmedi. OAB agisindan gruplar karsilastirildiginda giris ve
indiiksiyon sonras1 alinan degerler arasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farlilik goriilmedi. Operasyon sonuna kadar her 30 dak. biralinan tim degerlerde Grup
P’deki degerler Grup K’ya gore daha diisiik olmak iizere gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulundu (p< 0.05).

SAT degerleri acgisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farlilik gortilmedi.

BIS degerleri agisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farlilik goriilmedi.

SVB agisindan gruplar karsilastirildiginda tiim 6l¢iim zamanlarinda Grup P’de ki
degerler Grup K2 ya gore daha yiiksekti ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulundu (p< 0.05).

Tablo 4.Gruplar arast hemodinamik veriler

Grup K Grup P p<0.05
(n=20) (n=20)
KAH 84+10 88+9 0.193
SAB 116+10 104+7 0.000
DAB 68+7 66+5 0.050
OAB 84+9 78+5 0.011
CVB 3.8£2.6 6.1£2.9 0.016

PDR ve R15 agisindan gruplar karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farlilik goriilmedi. Grup ici karsilastirilmalarda hem PDR hem de R15
degerlerinde her iki grup i¢inde T1, T2, T3 ve T4 zamanlarindaki degerler TO’a gore
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.05). PDR ve R15 ortalama degerleri Tablo
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4’de verilmistir. PDR ve R15 degerlerinin gruplar arasi Ol¢iim zamanlarina gore

degisimi Grafik 1 ve 2’de verilmistir.

Tablo 5. PDR ve R15 6l¢lim zamanlarina gore gruplarin ortalama degerleri

TO T1 T2 T3 T4

PDR
Grup 32+6.8 21.7+6.2* 15.5+4.6*  14.7+4.8* 15.6+£5.3*
K 30+6.4 20+£7.2% 14.5¢2.8*  13.142.4* 15.5£3.2*
Grup P

R15
Grup 1.1+0.8 6.3£7.6* 11.5¢6.7*  14+10.1* 13.3+11.4*
K 1.7£1.9 9.1+13.3%* 12.3+4.4*  14.8£54* 10.8+£5.7*
Grup P

a: gruplar arasi degisim (p<0.05).

*: T0’a gore degisim (p<0.05)
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Grafik 1. PDR degerlerinin gruplar arasi 6l¢iim zamanlarina gore degisimi
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Grafik 2. R15 degerlerinin gruplar arasi 6l¢iim zamanlarina gore degisimi
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5.TARTISMA

Calismamizda karaciger nakil vericilerinde intraoperatif donemde uygulanan
farkli PEEP  degerlerinin  karaciger fonksiyon testleri ve ISY klirens
testinietkilemedigini saptadik. PEEP: 0 cmH,0O veya 10 cmH,Oventile edilen olgularda
PDR ve R15 degerlerinin benzer oldugunu gozlemledik.

Yapilan ¢alismalarda PEEP diizeyinin fizyolojik diizeyde (3-5 cmH,0) ve 10
cmH,0 diizeyine kadar ¢ok etkilenmedigi ancak 15 cmH,O iizerindeki degerlerde KC
fonksiyonunu bozdugu gdosterilmistir (64). Bu nedenle ¢alismamizda iki farkli PEEP
diizeyi kullandik. Alt siir olarak kullanilan 5 cmH,O PEEP diizeyinine fizyolojik
PEEP diizeyine yakinlig1 ve yapilan ¢aligmalarda PEEP 0 cmH,0 diizeyine gore KC
fonksiyonlarini ¢ok etkilenmedigi i¢cinkontrol grubunda PEEP diizeyini 0 cmH,O olacak
sekilde belirledik. Ikinci grupta PEEP diizeyi, orta diizey PEEP’in iist sinir1 olan 15
cmH,0 KC fonksiyonunu bozdugu diisiinelerek 10 cmH,0 olarak belirlendi. Kontrol
amactyla da kontrol grubunun PEEP diizeyini sifir olarak belirledik.

ISY Kklirens testi, dinamik KC testlerinin iginde en yaygin kullanilan sayisal KC
fonksiyon testlerinden biridir(5).Ayrica ISY klirens testi KC nakli yapilan alici ve
donérlerde KC fonksiyonunu gdsterme ve takibinde endikedir (5,47). ISY klirens testi
sonucu KC kan akimina, KC fonksiyonuna (kandan alinim ve safraya atilim) baghdir.
Boya enterohepatiksirkiilasyona girmeden viicuttan safra yolu ile atilmaktadir. Yani
ISY klirens testi globalKC fonksiyonunu gostermektedir. KC fonksiyonunun sabit
oldugu durumlarda ise KC kan akimindan etkilenecektir. KC ile ilgili statik testlerden
ALT ve AST hepatosithasarini gostermekte iken, ALP ve GGTkolestazi, biliiribin hem
KC hasarmi hem de kolestazi, albumin ve PT, INR ise sentez kapasitesini

gostermektedir. Bu nedenle c¢alismamizda farkli PEEP basinglar1 altinda KC
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fonksiyonlarinin takibi igin primer olarakiSY klirens testi kullamldi. Kontrol ve
karsilastirma amaciyla ise rutin KC fonksiyon testleritakib edildi. Calismamizda bu
parametreleri ISY takibiyle beraber 3. giine kadar takip ettik.

Claus G. ve ark.(65),KC nakli hastalarinda yapmis oldugu iSY ve hemodinamik
degisiklikler ¢alismasinda; 0, 5 ve 10 cmH,0 basinglarinda PEEP diizeyleri kullanmis
ve 5 ile 10 cmH,O PEEP diizeylerinde calismamamiza benzer sekildeiSY-PDR
degerlerinde fark bulamamigstir. Ancakkardiyak indeks ve oksijen sunumunda PEEP 0
cmH,0 diizeyine gore anlamli bir azalma saptamigtir. Matuschak ve ark (66), tarafindan
kopeklerde yaptiklart ve PEEP 10 cmH,O diizeyine kadar ciktiklar1 calismalarinda
PEEP 10 cmH,O0 diizeyinde KC fonksiyonlarinin bozuldugunu ISY testi ile
gostermistir.Karaciger kan akiminin indirekt olarak karaciger fonksiyon testlerini
etkileyebilecegi vurgulanmistir. Uygulanan farkli PEEP diizeylerinde KC kan
akimindaki degisim ile ilgili ¢eliskili sonuglar mevcuttur. Berendes ve ark. (67) ile ve
Trager ve ark. (68), abdominal cerrahi gegiren hastalarda 0, 10 ve 15 cmH,O PEEP
diizeylerinde karisik vendz ve hepatik vendz oksijen saturasyonlarini degerlendirmis ve
PEEP diizeylerde birbirine paralel olarak kardiyak debinin, karigik vendz ve hepatik
vendz oksijen satiirasyonun da azalma oldugunu belirtmistir. PEEP 10 cmH,O basing
uygulamasina kadar olan diizeylerde karaciger metabolizmasinda bozulma oldugunu ve
15 cmH,O PEEP seviyesinde daha onemli degisiklikler oldugunu gozlemlemistir.
Aneman ve ark. tarafindan (69), 10 cmH2O seviyesinde PEEP uygulanmasi ile hepatik
ve mesenterik oksijen tiiketiminin, mesenterik ve hepatik oksijen dagilimmin azalmaya
ragmen degisime ugramadigini gosterilmistir. Bu durum hepatik arterin tamponlama
giicli ile yani portal kan akimindaki azalmay1 hepatik arterial kan akimindaki artis ile
kompanse edildigi seklinde agiklanmustir.

Nieman CU. ve ark.(70), KC nakli donérlerinde intraoperatif hemodinami ve KC
fonksiyonunu arastirdiklar1 sabit PEEP diizeyli ¢alismalarinda greftin ayrilmasindan
yaklasik 20 dak. sonra ilk ISY 6l¢iimlerini yapmis ve daha sonrasinda postoperatif 3. ve
5. giinde ISY &lciimlerini tekrarlamistir. Calismaya 12 KC nakli vericisi dahil edilmis
ve farkli zamanlarda ki ISY degerleri farkli bulunmustur.KC nakli dondr hepatektomisi
sonrasinda rutin KC testlerinde AST ve ALT postoperatif 1. giinde pik yapmakta iken
biliiribin ise 3. glinde pik degerlerine ulasmakta ve PT ile tamamen normale donmeleri
30 giinii bulmaktadir. Lei J. ve ark.(71), KC nakli vericilerinde rutin KC testlerindeki bu

degisimi ayn1 sonuglarla gostermistir. Biz calismamizda rutin KC testlerini 3 giinliik bir
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doneme kadar takip ettik. Onceki calismalar ile uyumlu olarak ALT ve AST deki pik
degisimini, biliriibin artisin1 ve PT’deki uzamay1 gozlemledik. Ancak ¢aligmamizda KC
fonksiyonunu primer olarak ISY testiyle karsilastirdigimiz igin laboratuar degerlerinin
normale donmesini gdsterecek kadar takibimiz olmadi. Bu nedenle rutin KC testlerini
bu 6l¢iim zamanlarinda ISY testinin yaninda gruplar arasi degerlendirdik. Calistigimiz
rutin KC testleri acisindan gruplar arasinda farklilik olmadigini saptadik.

Saner FH. ve ark.(72), yapmis olduklar1 KC nakli alicilarinda farkli PEEP
diizeylerinin (0, 5 ve 10 mmH;0) hemodinami, SVB ve iliak ven basinci iizerine
etkisini degerlendirdikleri c¢alismalarinda; SVB degerlerini PEEP 5 ve 10 ¢cmH,0
degerlerinde PEEP OcmH,0’a gore anlamli yiiksek bulunmustur. Pulmoner wedge
basinglarit PEEP 10 cmH,0O diizeyinde anlamli yiiksek bulunmustur. Kardiak indeks
yonilinden farklilik bulunmamistir. Ancak KC fonksiyonu agisindan hastalarda takip
ettikleri parametre olmamistir. Calismamizda KAH acisindan gruplar arasi bir farkliliga
rastlamadik. Ancak CVP, SAB ve OAB agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
gozledik. Sand ve ark. (73), KC rezeksiyonu gegiren hastalarda farkli PEEP basinglar
ve hasta pozisyonlarinda hepatik, portal ve santral vendz basing degerlerinin nasil
etkilendigini degerlendirdikleri ¢alismalarinda supin pozisyondaki hastalarda PEEP 5 ve
10 cmH,0 diizeylerini karsilastirmiglar ve kalp hizlar1 agisindan fark yokken kardiyak
debiyi PEEP 10 cmH,O diizeyinde anlamli olarak diisiik, santral ve hepatik vendz
basinglarini ise anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. Bas yukar1 ve bas asagi pozisyonda
supin pozisyona gore yine ayni degerlerde anlamli olarak farkliliklar bulunmustur.

Saner FH.ve ark. (4,74) KC nakli alicilarinda yapmis oldugu iki ayr1 ¢alismanin
ilkinde 0, 5 ve 10 cmH,O PEEP diizeylerinde ikinci ¢alismada ise 15 cmH,O PEEP
diizeyine kadar ¢ikmislar ve ilk calismada KAH, OAB ve kardiyak debi agisindan fark
gozlememis ancak SVB degerlerini PEEP 10 cmH,0 diizeyinde anlamli olarak yiiksek
bulmustur. Ikinci calismalarinda ise 15 c¢cmH,O PEEP diizeyinde SVB, ortalama
pulmoner arter basincini ve pulmoner arter wedge basincini anlamli olarak farkl
bulmuslardir. PEEP 5 ve 10 cmH,O diizeyinde ise anlamli bir farklilik
gbzlemlememislerdir. Biz ¢alismamizda SAB ve OAB arasinda Grup P’de diisiik olmak
tizere anlamli farklilik bulduk. Ancak bizim ¢alismamizi tamamen saglikli olan donorler
de gergeklestirdik. Ayrica OAB’daki diismeler dnceki calismalar ile uyumludur.

Tralhao JG. Ve ark.(75), yapmis olduklan c¢esitli nedenlerle KC hepatektomisi

geciren hastalarin pringel manevrasindan nasil etkilendigine iliskin calismalarinda;
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hastalarda kullanilan PEEP diizeyini belirtmemis ancak hepatektomi sonrast KC
fonksiyonlarin1 hem ISY Kklirens testiyle hem de pasif KC testleriyle takip etmis ve
pringel manevrast kullanilan ve kullanilmayan hasta gruplart arasinda bizim
calismamizla uyumlu olarak ISY PDR ve R15 6lgiimlerine gore farklilik bulamamustir.

Calismamizda Hb, Htc ve kanama miktar1 acgisindan gruplar arasi farklilik
bulduk. SVB’in PEEP diizeyine baglh olarak yiikseldigi ve bunun sonucunda KC
transeksiyonu yapilan operasyonlarda kanamanin artmis oldugu literatiir ile
ortiismektedir. Ozellikle PEEP diizeyinin 15 cmH,O ve daha yiiksek oldugu durumlarda
bu durum daha da belirgindir.

Sonug olarak; elektif karaciger donor olgularinda global KC fonksiyonunun
degerlendirilmesinde kullamlan ISY klirens testinin ve KC ile ilgili rutin testlerin 0 ile

10 cmH,0 arasinda uygulanan PEEP degerlerinden etkilenmedigi kanisindayiz.
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6. OZET

Giris ve Amac: Kadavradan organ bagisimin azligi ve artan hasta
popiilasyonuna bagli olarak organ ihtiyacinin artmasi nedeniyle iilkemizde canl vericili
karaciger naklinde artis olmustur. Karaciger nakli hastalarinda, greft fonksiyonu;
hemodinamik parametreler ve organ kan akimi gibi bircok faktérden etkilenmektedir.
Donorler, herhangi bir saglik problemi olmayan goniilliilerdir. Bu nedenle, anestezi
yonetiminde dondrlerin giivenligi en dnemli konudur.

Ekspiryum sonu pozitif basi¢ (PEEP)’in hemodinami ve splenik perfiizyona
etkisi hayvan ve insan caligmalarinda degerlendirilmistir. Karaciger nakil alicilarinda
cerrahi sirasinda ve sonrasinda uygulanan farkli PEEP degerlerinin hepatik ve portal
kan akimini degistirerek greft fonksiyonunun etkiledigi bilinmektedir. Indosiyanin yesili
(ISY) klirens testi baslangicta kan akiminin 6lgiimii icin tasarlannms ve daha sonra
fonksiyonel hepatosit kitlesini 6lgerek karaciger fonksiyonunun degerlendirilmesinde
kullanilmigtir. Simdilerde klinikte en yaygin olarak kullanilan sayisal karaciger
fonksiyon testidir. ISY klirens testi KC nakli yapilan alicilarda ve onlarin donérlerinde
KC fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde ve izlenmesinde endikedir.

Karaciger nakil vericilerinde optimal PEEP degerinin belirlenmesi igin, farkl
PEEP degerlerinin intraoperatif donemde uygulanmasinin karaciger fonksiyonlarina
etkisinin karaciger fonksiyon testleri ve ISY klirens testi ile karsilastiriimasini
amacladik.

Materyal ve Metod: Bu calisma, Etik kurul izni ve hasta onami alindiktan sonra
karaciger nakli vericisi olan sag hepatektomi yapilacak 40 olguda gerceklestirildi.
Operasyon odasina alinan olgulara elektrokardiyografi, periferik oksijen saturasyonu,

noninvaziv kan basinci monitorizasyonu yapildi. Anestezi derinligini degerlendirmek
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amaciyla BIS monitdrii kullanildi. Olgularin bazal hemodinamik degerleri kaydedildi.
Tim olgulara lidokain, fentanil ve tiyopental ile standart anestezi indiiksiyonu yapildi.
Kas gevsemesi vekuronyum ile saglanan olgular entiibe edildi. Olgularin anestezi idamesi
% 50/50 oksijen-hava karisimi iginde izofluran, remifentanil inflizyonu ve sisatrakuryum
infiizyonu ile saglandi. Dominant olmayan taraf radiyal arterden invaziv arteryel kan
basinci monitorizasyonu saglandi. Ozefageal 1s1 probuyla viicut 1sis1 monitdrize edildi.
Isitict battaniyeler kullanilarak olgularin cerrahi sirasinda normotermik kalmalar1 saglandi.
Tiim hastalara internal juguler vene santral vendz katater yerlestirildi ve santral vendz
basing takibi yapilip kayit edildi.

Operasyon boyunca olgularin OAB, KAH, SpO, ve BIS degerleri kaydedildi.
Pringle manevrast uygulandiysa siiresi, remmant karaciger, toplam kanama miktari, idrar
miktar1, toplam anestezi siiresi, toplam cerrahi siiresi, operasyon evrelerinin siiresi
kaydedildi. Operasyon sirasinda verilen toplam sivi miktari ile bu sivilarin cinsi (kristaloid,
kolloid, kan ve kan iirlinleri) kaydedildi. Transseksiyondan sonra g¢ikan greft agirliklar
kaydedildi. Postoperatif analjezi i¢in 0.05 mg/kg iv. morfin yapildi. Operasyon sonunda kas
gevsetici etkisi antagonize edilen olgular ekstiibe edildi. Postoperatif derlenme iinitesinde
yarim saat gozlenen olgular daha sonra cerrahi yogun bakim iinitesine gonderildi.

Indosiyanin yesili klirens testi degerleri, PDR ve R15 agisindan genel anestezi
oncesi (TO0), genel anestezi indiiksiyonundan sonra (T1), transseksiyondan sonra (T2),
postoperatif 24. ve 72. saatlerde Olgiiliip kaydedildi. Es zamanli olarak hemoglobin (Hb),
hematokrit (Htc), trombosit, PT, INR, total biliiribin, direk biliiribin, albumin, AST, ALT
degerleri caligildi ve kaydedildi.

Bulgular: PDR ve R15 agisindan gruplar karsilastirildiginda; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farlilik goriilmedi. Grup i¢i karsilastirilmalarinda hem PDR hem
de R15 degerlerinde her iki grup icinde T1, T2, T3 ve T4 zamanlarindaki degerler TO’a gore
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.05). ALT, AST, total ve direkt biliriibin, ALP ve
GGT degerlerinde 6l¢iim zamanlarinda grup ici anlamli degisimler goriildi (p< 0.05) ancak
gruplar arasi anlamli bir farklilik yoktu. PT ve INR degerlerinde grup i¢i degisimlerde
anlamli farkliliklar bulundu (p< 0.05). Gruplar arasi ise 3. giinde alinan degerlerde anlaml
farklilik vardi (p< 0.05).Hb ve Htc degerleri grup i¢inde, her iki grupta da giris degerlerine
(TO) gore azalis1 tlim 6l¢iim zamanlarinda (T1, T2, T3, T4) istatistiksel olarak anlaml bir
farklilik bulundu (p< 0.05). Her iki grup arasinda ise Hb ve Htc degerleri TO ve T4’de
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p< 0.05). SAB, OAB ve SVB acisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundu (p< 0.05).
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Sonug:Elektif karaciger dondr olgularinda 0 ile 10 cmH,0 arasinda uygulanan PEEP
degerlerininglobal karaciger fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan ISY klirens

testinin ve KC ile ilgili rutin testleri etkilemedigi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Canli vericili KC nakli, indosiyanin yesili, PEEP, KC

fonksiyon testle

36



7. SUMMARY

Backround and aim: Depending on the needs of the growing population and

shortage of cadaveric organ donation, the rate of live donor liver transplantation has
been increased in our country. In liver transplant patients, graft functionis affected by
many factors such as hemodynamic parameters and organ blood flow. Donors are
volunteers without any health problems. Therefore, the anesthetic management of donor
safety is an important issue.
Positive end-expiratory pressures (PEEP)'s effect on hemodynamics and splenic
perfusion has been evaluated in animal and human studies. In liver transplant recipients,
applying different PEEP values during and after surgery changeshepatic and portal
blood flow and affect graft function. Indocyanine green (ICG) clearance test originally
intended for the measurement of blood flow. For the time being, it has been most widely
used to evaluate the liver function. ICG clearance test is indicated in liver transplant
recipients and their donors for the assessment and monitoring hepatic function.

The aim of this study is the determination of optimal PEEP and effect of PEEP
values at different intraoperative period on liver function and liver function tests
comparing to theICG clearance test in donor patients.

Materials and Methods: After Ethics Committee approval and patient consent
right hepatectomy was performed in 40 patients. In the operating room
electrocardiography, oxygen saturation, noninvasive blood pressure monitoring was
performed andbasal hemodynamic values were recorded. BIS was used to assess depth
of anesthesia. In all patients, anesthesia was standardized with lidocaine, fentanyl and
thiopental. Patients were intubated after muscle relaxation provided with vecuronium.

Anesthesia was maintained with isoflurane in 50/50 % oxygen-air mixture, an infusion
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of remifentanil and cisatracurium. Nondominant radial artery invasive arterial blood
pressure monitoring was provided. Body temperature were monitored with an
esophageal probe. Heater blankets were provided to maintain normothermia during
surgery. Internal jugular venous catheter was inserted to central venous pressure
monitoring in all patients.

Patients MAP, HR, SpO, and BIS values were recorded. If applied Pringle
maneuver time, remmant liver total amount of bleeding, the amount of urine, total
anesthesia time, the total operation time, times ofoperation phases, total amount of
liquid during operation and type of fluid (crystalloid, colloid, blood and blood
products)were recorded. After transection, the graft weight were also recorded. After
antagonization of muscle relaxants, patients was extubatedand 0.05 mg / kg iv.
morphine was administeredfor postoperative analgesia.

Indocyanine green clearance test values before general anesthesia (TO), after
induction of general anesthesia (T1), after transection (T2), postoperative 24 and 72
hours were recorded. Simultaneously, hemoglobin (Hb), hematocrit (Hct), platelet
count, PT, INR, total bilirubin, direct bilirubin, albumin, AST, ALT values were
analyzed.

Results: Interms of PDR and R15,statistically significant difference was not
observed between groups. PDR and R15 at T1, T2, T3 and T4 values in time TO found a
statistically significant within groups (p <0.05). Significant changes in the ALT, AST,
total and direct bilirubin, ALP and GGT levels was observed at measurement time
points within groups (p <0.05) but no significant difference between groups. PT and
INR values were significantly different within comparisons (p <0.05). There were
significant difference in Hb and Hct values when compared to the baseline values (T0)
within group (T1, T2, T3, T4) measurements and between group comparisons at TO and
T4 (p <0.05). SAP, MAP and CVP were statistically significantly different between the
groups (p <0.05).

Conclusion: It was concluded thatPEEP values between 0 and 10 cmH,0 has no
effecton global liver function and liver-related liabilities tests in patients undergoing

elective liver donor surgery.

Key words: Liver donor liver transplantation, indocyanine green, PEEP, liver

function tests.
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