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Karaciger Nakli Sonrasi

Yogun Bakim lIzlemi

femodinami

- Enfeksiyon prof
» Erken komplikasyon
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Akut Karaciger Yetmezligi

*Hepatik ensefalopati

PR -KIBAS

*Pnomoni

Gl kanama
*Vitamin eksiklikleri

e Hemodinamik instabilite
» Septik sok

*Akut bobrek yetmezligi
*Metabolik asidoz
*Hipoglisemi
*Adrenal yetmezlik

*Koagulopati
*Sepsis

Metabolik bozukluklar



http://www.uweb.ucsb.edu/~kabriggs/Body 2.html
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Elektif transplantasyon







| Son Donem Karaciger Yetmezligi

Multisistemik Tutulum

Beyin odemi Hiperdinami Portal hipertansiyon

Akut ensefalopati Kardiyomiyopati

Ozofagus varisleri
Kronik ensefalopati

GOR

Restriktif akciger hastaligi Anemi
intrapulmoner santlar Koagulopati
Pulmoner hipertansiyon Trombositopeni

Hepatorenal sendrom
Tubulopati

Hepatopulmoner sendrom Fibrinolizis
DIC




Preoperatif Degerlendirme

Kronik hastayi optimal sartlarda (beslenme, asi,
ac/kalp komplikasyonlari olusmadan) nakle
vermek

AKY coklu organ yetmezligini presipite
ettiginden erken tani ve uygun tedavi etmek

Hangi hastanin nakilden yarar gorecegini ve

optimal cerrahi zamanini belirlemek




Preop AKY Yonetimi

Beyin odemi

Solunum

Kardiyak

Enfeksiyon

Koagulopati

Bobrek fonksiyonlari ve sivi tedavisi

Karaciger fonksiyonlari

*Transplantation for ALF :periopreratif management. Curr Opin Organ Transplant 2010;15:368-73.




Intraoperatif Takip

) intraoperatif mortalite %1,5-2,5
1 Uygun monitorizasyon

1 Transozefagial ekokardiyografi

« Kalbin fonksiyonlarini, volum
durumunu, ventrikul
dilatasyonunu, tromboembolileri
dogrudan tespit etmeye yardimci
olur

) Intraoperatif Doppler USG

1 Hemodinaminin stabil tutulmasi
1 PaCO, 30-40 mmHg’da tutulmasi
1 Hipotermiden korunulmasi

1 Surecte dinamik davraniimasi

*Transplantation for ALF :periopreratif management. Curr Opin Organ Transplant 2010;15:368-73.
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Kc Nakil Hastasi Yogun Bakim Takibinde Ana Amaclar

Postoperatif bakimi etkileyebilecek risklerin belirlenmesi/yonetimi
Hizli hemodinamik stabilizasyon

Koagulopatinin duzeltilmesi

Mekanik ventilasyonun erken sonlandiriimasi

Bobrek fonksiyonlarinin korunmasi

Greft rejeksiyonunun onlenmesi

Enfeksiyon proflaksisi

Transplantasyon ile iligkili komplikasyonlarin izlemi ve tedavisi




Yogun Bakim Ekibi

Yogun Bakim Ekibi Destek Branslar

Cerrah/Cerrahi YB Uzmani Gogus Cerrahi
Pediatrik Yogun Bakim Uzmani Girisimsel Radyolog
Pediatrik Gastroenterolog Anestezi ve

Nakil ve cocuk hasta konusunda Reanimasyon uzmani
denevimli hemsireler

Pediatrik Norolog
Pediatrik Nefrolog
Pediatrik Enfeksiyon

Cocuk psikiyatristi-
Psikolog
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Ameliyathaneden Kabul

_IHasta cerrah ve anestezist esliginde ONYB’a
getirilmelidir.
o Transport ventilator
« Uygun is1 saglanarak

_IMumkunse pediatrik gastroenterolog ve yogun
bakimci tarafindan devralinmalidir.
« Perioperatif evre hakkinda bilgi alinir.

- Hasta entube ise mekanik ventilatore baglanarak yasa
uygun fizyolojik parametreler secilir.

« Monitorizasyon baglantilari saglanir




llk Degerlendirme

Vital bulgular

Vital bulgularin yasa gore normal degerleri gozleme
kaydedilmelidir

JFizik muayene

Suurun degerlendirilmesi

Pupil muayenesi

Karotis/Femoral nabizlarin palpasyonu
Akciger ve kalbin dinlenmesi
Hidrasyonun degerlendirilmesi

Batin palpasyonu:

- Abdominal kompartman sendromut!!




llk Degerlendirme

1 Santral yollarin kontrolu:
- CVP
« Invazif arteryel kan basinci

« PICCO (devamh kardiyak output
monitorizasyonu)

- idrar sondasinin kontrolii

1 Drenlerin kontrolu, miktarlarin
kaydedilmesi ve sifirlanmasi
« Nazogastrik
« Safra kateteri
. intraabdominal drenler

2 ilk kan tetkiklerinin alinmasi
1 Akciger grafisi gcekilmesi

1 Doppler USG

1 Hasta hipotermik ise isitilmasi




Monitorize edilmesi gereken parametreler

Arteriyel kan basinci
(invazif)

Santral venoz basing
EKG trasesi
Solunum hizi
Oksijen saturasyonu
Pulmoner basing

Devaml kardiak output
monitorizasyonu
(PICCO)

Ates

Manuel kan basinci
Idrar cikisi (saatlik)
Abdominal drenaj takibi
(saatlik)

Safra takibi

Gunluk agirhlk takibi

Saatlik pupil ve 3 saatte
bir GKS takibi

llk giin 3 saatte bir FM
tekrari

16



Ventilasyon

Hasta stabillesinceye kadar yogun bakimda ve

ventilatorde izlenmelidir.

Ventilasyonun sonlandirilmasi igin;
« Karacigerin fonksiyon gormesi
« Hepatik arter, portal ven akimlarinin Doppler ile
yeterliliginin gozlenmesi
« Hastanin metabolik olarak dengede olmasi gerekir.
Ventilatorde iken sedo-analjezi saglanmalidir (midazolam

0.15 mgr/kg/saat veya fentanil 1 pgr/kg/saat).

Intensive care management of liver transplanted patients. World ] Hepatol 2011 ;3(3):61-71.

17



Ventilasyon

_IErken ekstubasyonun yararlari:
« Ventilator iligkili pnomoni riski azalir
« Splanknik ve karaciger kan akimi duzelir

. Intratorasik basin¢ diiseceginden hepatik vendz

konjesyon azalir

Jlki haftadan uzun siire ventilatorde kalacagi

ongorulen hastalara trakeostomi aciimahidir

Intensive care management of liver transplanted patients. World ] Hepatol 2011 ;3(3):61-71.

18




Sivi tedavisi

Hastanin cikistaki hidrasyon durumuna gore sivi miktari

ayarlanmalidir.
Genellikle 1500-2000 cc/m? yasa uygun sivi yeterlidir.
Batin kapatilamamigsa daha yuksek sivi ihtiyaci olabilir.

Abdominal dren kayiplari albumin ile NG kayiplarn SF ile

karsilanmalidir.

Verilen sivi ile
« Idrar ¢ikis hizi >1 ml/kg/saat
= CVP 4-6 cmH,0 tutulmahdir

19



e

Hemodinami

) Graft fonksiyonu karaciger hemodinamikleri ve venoz
stazin onlenmesi ile iliskilidir.

I Subklinik pulmoner odem genellikle mevcuttur
1 Subklinik hipovolemi veya hipervolemi;

e pulmoner odeme,

« oksijenizasyonda bozulmaya,

« greft perfuzyonunda azalmaya ve

o postoperatif morbiditeye neden olur.

I Hipotermi kardiak fonksiyonlari deprese eder

Intensive care management of liver transplanted patients. World ] Hepatol 2011 ;3(3):61-71. .



Hemodinami

JHemoglobin 8-10 gr/d| arasinda tutulmalidir.

« Hb <10 gr/dl ise hepatik arter trombozu riski azalir.

o Postop ilk 2 haftada Hb>12 gr/dl ise flebotomi yapilmaldir.

_IPreop assit, hipotermi ve inotrop kullanmis olan
hastalar vazokonstrukte ve hipovolemik olarak
operasyondan cikarlar.

« Bu hastalarda daha fazla sivi vermek gerekebilir.

« TA, CVP, idrar cikigsina gore dinamik sivi tedavisi

uygulanmalhidir.

Intensive care management of liver transplanted patients. World ] Hepatol 2011 ;3(3):61-71.

21
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YBU takibinde Kc Tx hastasina verilecek mayi miktari
belirlemek i¢in kategorik siniflama*

Hiperdinamik Kardiyak
Disfonksiyon

(Preop Eko)

Malniitrisyon Portopulmoner
(Albiimin |) hipertansiyon

Kategori dolasim Hiponatremi
(Kardiak ouputt)

1 + +/- +/- - -
11 ++ ++ ++ - -
IV ++ ++ ++ + +

Kategori I: Sivi replasmanina normale yakin cevap alinir

Kategori Il: Assit nedeni ile postop sivi kaybi fazla oldugundan sivi
ihtiyaci artmistir.

Kategori Illl ve IV: Masif assit ve renal disfonksiyon mevcuttur. Hasta sivi
tedavisi sirasinda ¢ok yakindan izlenmelidir.

*Critical care of the liver transplant patient. Current Opinion in Critical Care 2002, 8:178-182
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| Graft fonksiyonunun degerlendirilmesi

_JFonksiyonel greftin gostergeleri

Metabolik asidozun duzelmesi
Koagulopatinin duzelmesi

Hemodinaminin stabillesmesi

Biliyer tupten kaliteli safra gelmeye baslamasi

_1Greft fonksiyonunda bozulma gostergeleri
o Greft odemi |
o Alisiimamis renk ve gorunum
« Hemodinamik instabilite
« Direncli asidoz
« Oliguri
« Hipotermi
« Transaminaz artigi ve INR uzamasi

Intensive care management of liver transplanted patients. World ] Hepatol 2011 ;3(3):61-71.
Primary nonfunction in liver transplantation. Transplant Proc 2008;40:3566-8.



Enfeksiyon Proflaksisi

Korunma en onemlisi

« Asepsi, antisepsi, el yikama
« Asilama
« Asl cevabinin takibi

Ates ve lokositoz cevabi baskilanabilir

Rutin kultur alimi, ¢ikarilan her dren, tupun kulture
gonderilmesi

Her tablo degisikliklerinde kulturlerin tekrari

Gorulebilecek enfeksiyonlar:

« Yara enfeksiyonu, pnomoni, peritonit, kolanjit, uriner ve
katater iligkili enfeksiyonlar

Critical Care Issues in Patients After Liver Transplantation. Liver Transplantation 2011;17:511-27




Enfeksiyon Proflaksisi

Proflaktik antibiyotikler hastane antimikrobiyal duyarlilik
patternine gore secilmelidir.

Antibiyotiklerin spektrumu Gr(-) (Psodomonas, Enterobakter ve
Klebsiella) ve Gr(+) (S.aureus) bakterileri kapsamalhidir.

Proflaktik antibiyotikler 5 gun kullaniimahdir.
= Perioperatif alinan kulturlerde ureme olmazsa
= Kanama ve reoperasyon yapilmazsa
= Klinik olarak enfeksiyon belirtisi yoksa

« intraabdominal kolleksiyon yoksa

Fulminan hepatit ve reoperasyonda antibiyoterapi 2 hf
verilmelidir.




Enfeksiyon Proflaksisi

CMV (+) olan veya donorde CMV (+) bulunanlara 2 hafta
gansiklovir tedavisi verilmeli ardindan asiklovir veya

valgansiklovir ile devam edilmelidir.

Mantar enfeksiyonu suphesinde flukonazol (3—6 mg/kg/gun)

veya amfoterisin (1 mg/kg/gun) verilmelidir.
Mantar enfeksiyonu proflaksisinde Nistatin:

= <10 kg icin 50 000 unite oral, gunde 4 kez

= >10 kg icin 100 000 unite oral, gunde 4 kez
Pneumocystis carinii proflaksisi igin Kotrimoksazol

= 5 mg/kg/gun, tek doz
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Antitromboz tedavi

_JAntikoagulan tedavi (gerekirse)

= 0-3 giin: Hemostaz saglandiktan sonra (INR<1.5) 10 U/kg/saat

standart Heparin infuzyonu baslanir
= 3-7 gun: Enoksiparin 2x0,5 mg/kg sc
JAntiplatelet tedavi (1 haftadan sonra)

= Aspirin 3 mg/kg/gun, rektal veya NG (maks. 80 mg) (Trombosit
sayisi >100.000 ise)

27



Diger tedaviler

_1Asit baskilayici tedavi

= Ranitidin 3 mg/kg/doz, 3 doz.

= Eger gastrik pH <5, omeprazol 1 mg/kg i.v. 2 doz.
JAntihipertansif tedavi

= Akut:

o Labetalol 1-3 mg/kg/saat
« Nifedipin 5-10 mg/doz sublingual
= Kronik:
« Amlodipin 0,1-0,3 mg/kg/gun
e Nifedipin 0.25-0.5 mg/kg/doz q 4—6 hr (max: 10 mg).
« Atenolol 0.8-1.5 mg/kg/gun (max: 2 mg/kg/gun)

28
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Immiinsiipressif Tedavi

Steriodler intraoperatif baglanir.
Kalsinorin inhibitorleri 2-3. gun baslanir.

En sik tercih edilen protokol Takrolimus+Steroid

kombinasyonudur.

Ancak takrolimusun norolojik yan etkilerinden

dolayi genellikle siklosporin ile basglanir.
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Postoperatif alinacak tetkikler ve sikligi

_IHaftalik

ik giin her 6 saatte bir

« Tam kan sayimi

« PT, PTT, INR

 Glukoz, BUN, Cr, AST, ALT, Elektrolit

« Arteriyel kan gazi

« Kan sekeri (ilk gun 12x1)

1Gunluk

« Bilirubin, PT, PTT, ALT, AST, GGT, ALP, T. protein, albumin
« Amonyak, Laktat, Amilaz, Ca, Mg, Fosfor

« Akciger grafisi

. imminsupresif ajanin ila¢ diizeyi

« Duruma gore kulturler (kan, idrar, assit, kateter, yara yeri)

« CMV ve EBV seroloji ve PCR

30



Doppler USG

Jintraoperatif

e Reperfuzyon sirasinda ve

« karin kapatildiktan sonra

_IPostoperatif ilk hafta gunde 2 kez

11. ay ve daha sonra 3 ayda bir




Gunluk Degerlendirme

Vital bulgular

FM

Dren getirilerinin kontrolu

Digki ve idrar renginin kontrolu

Cerrahi yara kontrolu

Hemsire gozleminin kontrolu, ACT-Balans
Tetkik sonuclarinin kontrolu, kaydedilmesi

Kultur sonuclarinin takibi




Karaciger Nakli

e e



Erken (0-6 gun) komplikasyonlar

_IErken komplikasyonlarin sebepleri:
= Alicinin nakil oncesi durumu: Sepsis, bobrek
yetmezligi, malnutrisyon
= Graft kalitesi: Asidoz, koagulopati, pr.
nonfonksiyon

= Cerrahi komplikasyon: Hemoraji, tromboz,
vaskuler obstruksiyon, bagirsak perforasyonu

= [laclarin yan etkileri: Bébrek yetmezligi (Cs),
hiperglisemi (Takrolimus, Cs)

34
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Pulmoner Komplikasyonlar

_INakil sonrasi mortalite ve morbiditenin en onemli
sebebidir

1%80’e ulasan pulmoner komplikasyon oranlari
bildirilmistir
= Ventilator iligkili pnomoni
= Pnomotoraks
= Plevral efuzyon
= Atelektazi
= Diafragma paralizisi
= ARDS
= Akciger odemi
= Pulmoner hemoraji




Ekstubasyon gecikmesi icin risk faktorleri

Tx oncesi karaciger hastaliginin agir olmasi (Child-Pugh,
PELD)

Hasta yasinin <2 olmasi

Greft iskemi suresi

Cerrahi suresi

Primer greft disfonksiyonu
Intraoperatif kan ihtiyaci

ONYB unitesine gelisteki vucut isisi
Renal disfonksiyon

Hepatik ensefalopati

Inotrop veya vazopressor ihtiyaci
Yetersiz oksijenizasyon

Critical Care Issues in Patients After Liver Transplantation. Liver Transplantation 2011;17:511-27
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Kardiyolojik Komplikasyonlar

1 Tx sonrasi sistemik hipertensiyon sik gorulur. Sebepleri:
= Sivi fazlahgi
= Agri/anksiyete
= Onceden mevcut olan hipertansiyon

1 Yas/Boya gore TA sinirlari belirlenmeli 95.persentil uzeri
degerler tedavi edilmelidir.

1 Kardiyak aritmiler sik gorulur. Sebepleri:

Hipoksemi

Hiperkapni

Metabolik asidoz,

Elektrolit bozukluklan (K, Mg, Ca),

Gecici miyokardiyal disfonksiyon

Santral kateterin uygun olmayan pozisyonu
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Norolojik komplikasyonlar

_IPostop komlikasyon orani: %8,3-47
1Sebepleri:

= Graft disfonkisyonu

» Intakraniyal kanama

= Serebral infarkt

= Enfeksiyon

« Immiinstipressiflerin toksisitesi
_IMinor komplikasyonlar:

= Basagrisi, tremor, uyku bozukluklari
IMajor komplikasyonlar:

= Ensefalopati, konvulziyon

= Posterior lokoensefalopati

= Santral pontin myeliolizis

Intensive care management of liver transplanted patients. World ] Hepatol 2011 ;3(3):61-71.



Renal komplikasyonlar

Gorulebilecek renal problemler:

« Oliguri, prerenal yetmezlik, hematuri, odem, proteinuri,
uriner enfeksiyon, HRS, yetersiz perfuzyona bagh akut
tubuler nekroz, nefrotoksik ilaglar, vazoaktif ilaglarin uzun
sureli kullanimi.

Nakil sonrasi sagkalim, nakil oncesi bobrek fonksiyonlari
ile korelasyon gostermektedir.

PELD skorunun hesaplanmasinin bir parametresi de
bobrek fonksiyonlaridir

Akut Bobrek Hasari (AKI) orani %9-78

Renal replasman tedavisi ihtiyaci orani%8-17
Son donem bobrek yetmezligi gelisme riski %3-5
En erken belirti oliguridir

Intensive care management of liver transplanted patients. World ] Hepatol 2011 ;3(3):61-71.
Critical Care Issues in Patients After Liver Transplantation. Liver Transplantation 2011;17:511-27
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Tx sonrasi renal disfonksiyon

Hasarin erken tespiti (NGAL) nefrotoksik ila¢
kullanimini azaltir.

AKIl icin risk faktorleri:
e Hiperglisemi
o Greft disfonksiyonu
e Primer nonfonksiyon
. Intraabdominal basing artisi
« Retransplantasyon
o Sepsis
« Reoperasyon
. llag toksisitesi (CNIs)

Clnical update in liver transplantation. ] Cardiothorasic Vasc Anesth 2013;809-15
Critical Care Issues in Patients After Liver Transplantation. Liver Transplantation 2011;17:511-27
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Kc Tx Sonrasi AKI Gelisen Hastalarda Renal Replasman
Tedavisi Bagslama Endikasyonlari

_IBiyokimyasal endikasyonlar
e Direncli hiperpotasemi > 6.5 mmol/L
« Direncli metabolik asidoz (pH 7.1)
« Direncli elektrolit anormallikleri:
hiponatremi/hypernatremia ve hiperkalsemi
JKlintk Endikasyonlar

o Idrar ¢ikisinin < 0.3 mL/kg/st veya 12 saat boyunca
mutlak anuri olmasi

e Primer greft nonfonksiyonu veya ¢oklu organ yetmezligi
lle birlikte AKI

« Direncli volum fazlaligi

- Uremik organ hasarlan: perikardit, ensefalopati,
noropati, miyopati ve uremik kanama
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Elektrolit Bozukluklari

_IHiponatremi: Fazla sivi ve hemodilusyon
Hipernatremi: Yetersiz sivi, fazla sivi kaybi
JHipomagnezemi:

= Kan transfuzyonu, loop diuretikleri

= %45’ varan oranda gorulur
_IHipokalsemi:

= Metabolik alkaloz

= Yogun kan transfuzyonu

= Hipoalbuminemi

-
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Potasyum

1 Hiperpotasemi:
= Posttx mortalite ile iligkili bulunmustur.
= HiperK reperfuzyon sirasinda kardiyak arreste sebep olabilir.
= Sebepleri:
« Bazal serum K+ yuksekligi
Masif transfuzyon
Uzamis sicak iskemi
Bobrek yetersizligi, intraoperatif oliguri
Greftin hiperpotasemik solusyonda bekletilmesi
Asidoz
1 Hipopotasemi:
= Sebepleri: Poliuri, alkaloz, hipomagnezemi, furosemid

= Tedaviye direncli hipopotasemide Mg dusuklugu akilda
tutulmahidir

Clnical update in liver transplantation. ] Cardiothorasic Vasc Anesth 2013;809-15



Hiperglisemi

Agir hiperglisemi (>200 mg/dl)

= Graft rejeksiyonu

= Cerrahi yara enfeksiyonu

= Mortalite ile iligkili bulunmustur

Kc Tx hastalarinda hedef glukoz duzeyi <150
mg/l olmalidir.

Tedavide bolus insulin yerine kristalize insulin
infuzyonu onerilmektedir.

Clnical update in liver transplantation. ] Cardiothorasic Vasc Anesth 2013;809-15
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Postop teknik komplikasyonlar

1 Erken tanima onemli

1 Gorulme sikhgi %5-10

= Kanama:
« Hipotansiyon, tasikardi, nabiz basincinda artma
« CVP dususu
« Abdominal drenlerden hemorajik drenaj
« Karin ¢cevresinde artis
idrar cikisinda azalma
o Safra kacaklari

= Vaskuler komplikasyonlar
« HAT
« HAS
e PVT
« PVS
e HVT




=

Postreperefuzyon sendromu

Kc’in reperfuze olduqgu ilk 5 dk’da en az 1 dk sure ile sistemik
ortalama arteryel kan basicinin %30’dan fazla dugsmesi

Graft revaskularize olurken:
= Sistemik kan basincinda azalma
= Sistemik vaskuler rezistansinda azalma
= Kardiyak outputta azalma

%12-17 oraninda bildirilmistir.

Perioperatif mortalite ve renal disfonksiyonla iligkili
bulunmustur.

Intraoperatif kardiyak arreste neden olabilir.

Uzamis soguk iskemi ve sol ventrikul diastolik disfonksiyonu
sendromun olugmasini kolaylastirmaktadir.

Clnical update in liver transplantation. ] Cardiothorasic Vasc Anesth 2013;809-15




Akut Rejeksiyon

Yaklasik hastalarin %60’inda gorulur
Belirtileri:

Ates, Letarji

Sarilikta artis

Gaita renginde acgilma

Kasinti

Assit

Istahsizlik

Serum bilirubin, aminotransferaz, ALP, INR artisi
Albumin dusuklugu

Kesin tani kc biyopsisi ile konur
Cogunlukla immunsupressif dozunun artiriimasi ile duzelir.

Duzelmeyen vakalara “pulse steroid” tedavisi verilmelidir.

Liver transplantation in children: part 1 - peri-operative issues. Child Health Care 2005 9: 256
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Primer nonfonksiyon

Gorulme sikhgi %2-20
_IRisk Faktorleri:

« Uzamis soguk iskemi

Kadin donor

Ameliyat suresinin uzun olmasi
Yagh greft

Greftin kuguk olmasi
Hipernatremi

Critical Care Issues in Patients After Liver Transplantation. Liver Transplantation 2011;17:511-27
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Primer nonfonksiyon

_IBelirtileri
« SSS degisikllikleri, Koma
« Cidd koagulopati
« Oliguri, akut bobrek yetmezligi
« Safra uretiminde durma, bilirubin artisi
« Transaminazlarda hizlh artis (>3000 IU/L)
« Metabolik asidoz (Laktik asidoz)
« Ventilasyon ihtiyacinin artmasi
- Katekolamin ihtiyacinda artis
« Hipoglisemi

_IPNF icin UNOS Kriterleri

« Posto 7 gun icinde AST duzeyi>3000 olmasina ek olarak

« INR>2,5 velveya asidoz (arteriyel pH<7.30 ve/veya laktat>4
mmol/L) olmasi

_ITedavi: Retransplantasyon

Critical Care Issues in Patients After Liver Transplantation. Liver Transplantation 2011;17:511-27



Graft Kaybi

_JEn onemli komplikasyondur
_1Sebepleri:

= Pr. Nonfonksiyon: Genellikle hiperakut rejeksiyon

sonucu 4-5.gunlerde olur.

= Hepatik arter veya portal ven trombozu

= Sistemik sepsis

Persistan koagulopati
Direncli asidoz

K yuksekligi
Transaminaz >5.000

Primer

nonfonksiyon
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Graft kaybi ve mortalite ile iligkili oldugu bildirilen faktorler

Pre/posttransplant Hipomagnezemi (1)
Pretransplant BUN yuksekligi (1)

GFR <30 ml/dk/1.73m?(2)

PELD>25, Alicinin <24 ay olmasi (3)
Sarilik-ensefalopati arasinin <7gun olmasi (3)

Reoperasyon , vaskuler tromboz, bagirsak
perforasyonu, sepsis, reTx (4)

Erken postoperatif pulmoner enf. (5)

Kronik rejeksiyon (6)

Yasin < 12 ay olmasi, agirlhigin <10 kg olmasi,
malnutrisyon, hiperbilirubinemi ve HAT (7)

Alici yasi, boy z-skoru, alici ve donor agirhigu,
ameliyat sirasinda 4 uniteden fazla kan
verilmesi (8)

1.Ann Transplan 2012;17:29-37

2.Chronic Kidney Disease and
Associated Mortality after Liver
Transplantation . J Hepatol 2014 pii:
S0168-8278(14)00215-3.

3. Ann Surgery 2009;250:484-93.
4. Ann Surgery 2011;254:145-54
5. Zhonghua Yi Xue Za Zi
2012;92:1832-5.
6. J Korean Med Sci 2013;28:42-7.
7. Four hundred thirty
consecutive pediatric living

donor liver transplants. Liver Transpl
2012;18:577-84.

8. Prognostic factors in pediatric liver
transplantation. Multivariate
analysis. Cir Pediatr 2003;16:175-8.

9. Management of the Pediatric Liver
Transplant Patient. Liver
Transplantation, 2001;7:S77-S86




Predictors of Outcomes after Pediatric Liver
_ Transplantation: An Analysis of More Than
800 Cases Perfomed at a Single Institution

Douglas & Fammer, MD, EACS, Robert 5 Venick, MD, SueV McDiarmid, MD,
Fafilk b (Ghobrial, MD, PRD, BaCs, Sherilyn A Gordon, MD, Hasan Yersiz, MD, Johnny Hong, MD,
Leah Candell, Ms, Argine Cholakians, Ba, Laura “Wozniak, MD, Martin Martin, MD, Jorge Vargas, MD,
CONCLUSIONS: As one of the larpest, single-center analwes of PLTx, this study enables accurare statstical
analvsis and demonstrates excellent longrerm outcomes. Independent prognostcators of erafr
survival were renal function and warm ischemia rime, and those for parient survival were renal
functdon, mechanical ventilagon, and causes of liver disease. These factors can aid in the medical
decision making required for opomal use of scarce donor organs. (] Am Coll Surg 2007;204:
904-916. @ 2007 by the American College of Surgeons)

Tahle 4. Univariate Statistical Analysis for Graft Survival

Pretransplantation factors Category | Categorny Il Hazamds ratio p Yalue
 Creatinine =07 < 0.7 L3 0.001
il < 00 = 00 23 < 0,000]
Bilirubin > 13 < 13 1.5 002
Aery [CU Ward Home 1.9 0,02 -
l.&
ERT= Yas Ma 5.9 0,002
Pechanical ventlition ez Ma 1.9 0,03
Czraft oo 2 1 25 0,002
2 onr d AR
Cold lschermia time (min) = 60 < G0 MNA 0,22
Warm lschernla time (mnin) = G0 < 30 21.0 < 00,0001

Canse FHF Cholestatie liver dz 1.2 0,008



] Am Call Surgzﬂr;r}';méj; Mo, &, Way 2007 Fartnier 2t al Outcomes after Pediatic Liver Transplantation 911
Tahkle 5. Univariste Statistical Analysis for Patient Survival
Pretransplntation factors Catepory | Categony 1l Hazards ratio p Yalue
Creatinine =07 < 07 4,0 <2 0,0001
il < G0 o= G 3.1 < 00,0001
FELD: e <15 1.8 0,006
MELD = 20 < 20 3.5 0,004
[T ICU Ward Home 3.6 < 0.000]
1.2
EETx Yeas Mo 134 0, 000G
Mechaniesl ventlation Yeas Ma 4.9 < 0,001
Caraft oo, 2 1 2.8 < 10,0001
%ord 7.6
Graft type (Cadaverle tech varlant “Whole MA 0,41
Living related donor
Cold Lschernis time (min) = GO0 <G00 2.1 002
Warm lschemnis time (min) o G0 < B 1.7 0,12
Canse FHE Cholestatle lver dz 2.0 < 10,0001
BRI Donor = 20 < 20 2.4 0,02




Akut Hepatik Disfonksiyon
v

Klinik / Laboratuvar / Kiiltiir / USG / Doppler

¥ ¥ ¥

Vaskiiler tromboz Hepatoselliiler disfonksiyon Biliyer komp.
Eksplorasyon Karaciger Biyopsisi Kacak/obstriiksiyon
Trombektomi
Graft revizyon/ ‘ ‘ ‘

Interpozisyonu Enfeksiyon Rejeksiyon ilag reaksiyonu
‘ Rekiirren hastalik
Portal ven Hepatik arter Steroid/Pulse steroid "ft/)_mografi
/ \ { PTC
ERCP
Antikoagiilan Antikoagiilan Kurtarma Tdv /

‘ \ Transhepatik stent
Komplikasyonlar Tekrarlayan Operasyon
icin portokaval

tromboz /
sant
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Postop Order

ANS-TA-Sa02-CVP monitorizasyon

Saatlik idrar ¢ikisi-Balans

Yasa uygun mayi

Ranitidin/omeprazol

Metilprednizolon

N-asetil sistein
SAM/Sefotaksim/Sefepim/Seftriakson/piperacillin+tazobactam
Gansiklovir/Asiklovir

Flukonazol (Fulminan hepatitte ve Mantar enf. suiphesinde)
TMP/SMX (Oral almaya baslayinca)

Nistatin (Oral almaya baslayinca)

Albimin: 0.5-1 g/kg/doz

Midazolam, Fentanil, Meperidin, Propofol, Parasetamol

Immiinsiipressif




Postop Order

_IDopamine, Dobutamin, Noradrenalin
JFurosemid

IMannitol

_1Eritrosit suspansiyonu, Aferez Trombosit, TDP
IHeparin (INR<2 ise)

_IHepatikojejunostimili ise TPN, Multivitamin (suda ve
yagda eriyen)

“IMgSO,, Ca, KCL

IMumkun oldugunca erken enteral beslenme
(Hepatikojejunostimi yoksa)




SONUC

KN umutlarin tukendigi noktada hastaya yeni bir
baslangic saglamaktir.

Yogun bakim takibi, ongorulemeyen bir ¢cok
problemin yasanabilecegi bir evredir.

Problemlerin ¢cok erken saptanmasi ve tedavisi
ciddi komplikasyonlarin gelismesini onleyecektir.

Ciddi bir ekip organizasyonu basariyi artiran en
onemli faktorlerdendir.
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