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Amag: Medikal veya cerrahi tedaviye yanit vermeyen son donem kalp yetersizliklerinin tedavisinde kalp nakli ilk alternatiftir. Bu
caligsmanin amaci klinigimizde gerceklestirilen kalp nakli girisimlerinin erken ve ge¢ donem sonuglarini irdelemektir.

Materyal ve Metod: Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Eyliil 1989 ile Nisan 2001 tarihleri arasinda 17’si ortotopik ve
biri heterotopik olmak iizere toplam 18 kalp nakli ameliyat1 gerceklestirildi. Hastalardan 16’s1 (%88.9) erkek ve ikisi (%11.1) kadin
idi. Hastalarin yas ortalamasi 35 + 11.5 yil (19-58) idi. Son donem kalp yetmezliginin nedeni 13 hastada (%72.2) idiopatik dilate
kardiyomiyopati, 3 hastada (%16.7) iskemik kardiyomiyopati ve birer hastada (%5.55) hipertrofik kardiyomiyopati ve valviiler kapak
hastaligina bagh gelisen kardiyomiyopati idi. Hastalarin %66.7’si (12/18) NYHA class III ve %33.3’ti (6/18) NYHA class IV
fonksiyonel kapasitede idi. Total kardiyopulmoner bypass siiresi ortalama 131 + 21.8 dakika (105-166) ve aortik kros klemp siiresi
ortalama 62.3 + 11.4 dakika (48-80) idi. Tiim hastalar ortalama 2.3 + 1.7 yi1l izlenmis olup en uzun takipli hastamiz 7 yil siireyle
izlendi.

Bulgular: Erken mortaliteye sadece heterotopik kalp nakli yapilan hastada rastladik. Ortotopik kalp nakli yapilan 17 hastada erken
mortaliteye rastlanilmadi. Geg mortalite orani ise 10 hasta ile %58.8 idi. Oliim nedenleri 4 hastada enfeksiyon, 4 hastada ani 6liim ve
2 hastada nonkardiyak sebepler idi. Sag kalim orani ilk ay i¢in %94.4 + 5.4, 6 ay icin %83.3 + 8.8 ve 3 yil igin %44.5 + 12.7 olarak
bulundu. Hastalarin 6’sinda (%35.3) akut rejeksiyon atag: tespit edilerek tedavi edildi. 10 hastada (%58.8) ¢esitli patojen ajanlara bagh
olarak enfeksiyon gelisti.

Sonug: Ulkemizin sosyokiiltiirel sartlar1 da gz 6niine alindiginda, kalp nakli programi uygulamirken yaganacak problemler tahmin
edilebilir. Bu konudaki en biiyiik giicliik donor teminidir. Cerrahi teknik ve rejeksiyon tedavilerindeki basariya karsin, hastalarin
kendilerine yeterince bakmamasi nedeniyle gelisebilen enfeksiyon ve immiinosupressif tedavinin aksatilmasi kargilagilan en ciddi
problemlerdir.

Anahtar kelimeler: Transplantasyon, alici, donér, rejeksiyon, immunsupresyon Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg 2001;9:62-67

Summary

Background: Cardiac transplantation is the first alternative for the treatment of patients with end stage heart disease, which can not be
treated medically or surgically. The aim of this study was to investigate early and late outcome of the patients undergone heart
transplantation in our center.

Methods: Between September 1989, and April 2001, 18 patients underwent cardiac transplantation in Kosuyolu Heart and Research
Hospital. Orthotopic cardiac transplantation was performed in 17 patients and heterotopic cardiac transplantation in one patient. There
were 16 (88.9%) male and 2 (11.1%) female recipients with a mean age of 35 + 11.5 years (range, 19 to 58 years). All patients had
end-stage heart disease that was caused by an idiopathic dilated cardiomyopathy in 13 patients (72.2%), an ischemic cardiomyopathy
in 3 patients (16.7%), a hypertropic cardiomyopathy in one patient (5.55%) and valvular heart disease in the last one (5.55%). Total
cardiopulmonary bypass time was 131 + 21.8 minutes (range, 105 to 166 minutes) and aortic cross clamp time was 62.3 + 11.4
minutes (range, 48 to 80 minutes). Twelve patients (67.7%) were in NYHA class III, and six (33.3%) were in NYHA class IV. All
patients were followed meanly 2.3 + 1.7 years, and the longest follow-up was 7 years.

Results: Early mortality was observed only in one patient undergone heterotopic cardiac transplantation. There was no early mortality
in the orthotopic group. Late mortality was 58.8% with 10 patients. The causes were infection in 4 patients, sudden death in 4 patients,
and noncardiac in 2 patients. Actuarial survival was 94.4% + 5.4% at 1 month, 83.3% + 8.8% at 6 months, and 44.5% + 12.7% at 3
years, respectively. Acute rejection was observed in 6 patients (35.3%) and was treated medically. Infection caused by different
microorganisms developed in 10 patients (58.8%) during the follow-up period.

Conclusions: There are some problems in our country causing by social and cultural behaviors during the application of cardiac
transplantation program. But, the main reason is the limited number of donors. Despite of the success in surgery and treatment of acute
rejection, infection and give-up of immunosuppressive therapy are still major problems during long-term follow-up.
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Girig

Cesitli etiolojik faktorlere bagl olarak gelisen son donem kalp
hastaliklar1 gilinlimiizde ciddi bir sorun olmaya devam
etmektedir. Medikal tedavisi miimkiin olmayan veya
konvansiyonel cerrahi endikasyonlarin disinda kalan ciddi
kalp yetersizliklerinin tedavisinde ilk secenek kalp
transplantasyonudur. Kalp transplantasyonu bu hasta grubunda
normal yasam beklentisine paralel bir sag kalim saglayamasa
da, hastaya sagladig1 miikemmel yasam konforu ile diger tedavi
seceneklerine kars1 belirgin bir distiinliik tasimaktadir. Ayrica
diger tedavi yontemlerine gore sagladigi ekonomik avantajlar
da bu tedavi seklinin Oncelikle benimsenmesinin bir diger
nedenidir. Diinyadaki uygulamanin daha yaygin olmasina
karsin tilkemizde kalp nakli oldukca sinirli sayida kalmistir.
Yakut ve arkadaglarinca [1] gergeklestirilen ilk basarili ve uzun
takipli kalp naklinden sonra bu alanda sessiz bir doneme
girilmig, ancak son ii¢ yilda donor kalbi temininin nispeten
daha kolay bir hale gelmesi sayesinde merkezimiz digindaki
diger hastanelerde de kalp nakli sayist hizli bir artig
gosterebilmistir [2,3]. Cocukluk yas grubunda kalp nakli halen
sinirl sayidadir ve yeni yeni giindeme gelmektedir [4]. Kalp
nakli sonrast erken donem (< 1 yil) sag kalim biiyiik oranda
akut red ataklarinin ve enfeksiyon gelisiminin erken tani ve
tedavisine baglidir. Uzun donem yasam beklentisini olumsuz
etkileyen birincil faktor ise donor kalbinde gelisebilecek
aterosklerotik hastaliktir [5].

Ulkemizde kalp nakli ile ilgili cok detayl yerli literatiir
bulunmamaktadir. Bunun nedeni ise, lilkemizin sosyo-Kkiiltiirel
sartlarinin baskisi ile donor kalbi bulunmasindaki zorluklardir.
Ancak son 10 yilda bu alanda elde edilen kazanimlar sayesinde
kalp nakli girisimleri hizla artmaya baglamistir. Bu caligmanin
amaci, merkezimizde gergeklestirdigimiz kalp nakli
girisimlerinin erken ve ge¢ donem sonuclarini incelemek, uzun
donem sag kalimu etkileyen etkenleri irdelemektir.

Materyal ve Metod

Eyliil 1989 ile Nisan 2001 tarihleri arasinda Kosuyolu Kalp
Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 18 hastaya kalp nakli
girisiminde bulunuldu. Bunlardan altincisina heterotopik kalp
nakli, geri kalan 17 hastaya ise ortotopik kalp nakli uygulandi.
Hastalardan 16’s1 (%88.9) erkek ve ikisi (%11.1) kadin idi.
Hastalarin yas ortalamasi 35 + 11.5 yil (19-58) idi. Son dénem
kalp yetmezligi nedeniyle kalp nakli uygulanan hastalarda en
sik goriilen etiolojik neden idiopatik dilate kardiyomiyopati idi
(Tablo 1). Bunlardan 6 tanesi (%33.3) yogun bakim
kosullarinda izlenen ve inotrop destegine ihtiyaci olan
hastalardi (Sekil 1). Iki erkek alicitya bayan donér kalbi
takilirken, ayni sekilde iki bayan hastaya da erkek donor kalbi
nakledildi. ikinci olguya redo-CABG sonras! gelisen iskemik
kardiyomiyopati nedeniyle kalp nakli uygulandi. Ulkemizde ilk
defa, il disindaki bir bagka merkezden hava yolu ile getirilen
verici kalpleri ii¢ hastaya nakledildi.

Ortotopik kalp nakli girisimleri, daha 6nce bildirildigi sekilde
[1], standart yontemle gerceklestirildi. 11 dist bagka
hastanelerden havayolu ile getirilen 3 donor kalbinde iskemik
siire yaklagik 2.5 saat civarinda idi. 11 i¢i hastanelerden temin
edilmis diger dondr kalplerinde ise, ameliyathaneye
ulastirilincaya kadar gecen ortalama iskemik siire 41.3 = 9.6
dakika (30-55) idi. Alict kalpleri ¢ikarildiktan sonra 13
tanesinin aort kapak ve kokii ile bagka aort kapak hastalarina
homogreft replasmani uygulandi [6].

Hastalarin hepsinde immunsupresif tedavi igin {g¢li
kombinasyon (siklosporin 5 - 10 mg/kg/giin, kortikosteroid 1
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Tablo 1. Kalp nakli endikasyonlari.
Etioloji n %
Idiopatik dilate kardiyomiyopati 13 72.2
Iskemik kardiyomiyopati 3 16.7
Valvular nedenli kardiyomiyopati 1 5.55
Konjenital hipertrofik kardiyomiyopati 1 5.55
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Sekil 1. Preoperatif ve postoperatif 2. ayda yasayan hastalarin
fonksiyonel kapasitesi.

mg/kg/glin, azathioprin 1 - 2 mg/kg/giin) uygulandi. Akut
rejeksiyon ataklarimin  hiicum tedavisinde Oncelikle
metilprednizolon, basarisiz kalinmasi veya tekrarlamasi
durumunda RATG, OKT3 gibi diger ilaclar kullanildi.
Endomiyokardiyal biyopsi (EMB) ile izlenen ilk iki hastadan
sonraki hastalar sitoimmiinolojik monitorizasyon (SIM) [7] ve
transtorasik ekokardiyografi (TTE) [8] ile takip edildi. Akut red
atag1 diisiiniilen durumlarda hemen hiicum tedavisine gecildi,
ancak EMB sadece sinirh sayida uygulandi.

1zlem

Hasta bilgilerine hastane arsivinden ve yasayan hastalardan
ulagildi. Kalp nakli sonrasi yogun bakimdan ¢ikan hastalar
postoperatif 3. ayin sonuna kadar hastane icerisindeki 6zel
hasta odasinda tutuldu. Bu dénem sonrasinda Istanbul iginde
yasayan transplant hastalar1 evlerinde izlenirken, il dig1 ikamet
edenler ise hastane biinyesinde aktif olarak calistirilarak
devamli kontrol altinda kalmalar1 saglandi. Yasayan hastalar 6
aylik araliklarla rutin kontrollere cagrilarak noninvaziv
yontemlerle takip edildi. Tiim hastalar ortalama 2.3 + 1.7 yil
arasi izlendi. En uzun takipli hasta 7 yil izlendi.

Istatistik

Elde edilen veriler ortalama + standart sapma ve ylizde olarak
verildi. Ameliyat oncesi ve sonrasi ekokardiyografik degerler
nonparametrik Wilcoxon testi kullanilarak karsilagtirildi.
Postoperatif erken ve ge¢ donem sag kalimi etkileyen 14 etken
[yas, cins, etiolojik faktor, fonksiyonel kapasite, diyabet,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, hipertansiyon, gegirilmig
kalp ameliyati, konjestif kalp yetmezligi (NYHA class 1V),
preoperatif ve postoperatif pulmoner arter basinglari, akut red
atagi, enfeksiyon, ilaca bagl gelisen komplikasyonlar] tek ve
cok yonlii varyans istatistik programlar ile analiz edildi. Sag
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kalim ve ge¢ donem gelisebilecek komplikasyonlardan
bagimsizlik oranlar1 Kaplan-Meier metodu kullanilarak
bulundu ve sonuglar ortalama + standart error olarak verildi.
0.05 degerinden diisiik p degerleri istatiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Operasyon siireleri ve erken dénem izlem

ilk hastada kullanilanin digindaki donér kalplerine
ameliyathaneye wulasir ulagsmaz koroner siniis kaniilii
yerlestirildi ve retrograd izotermik kan kardiyoplejisi ile
miyokardiyal korumaya baglanarak kros klemp kaldirilana
kadar devam edildi. Donoérden alinan kalbin aliciya takilmasina
kadar gecen siire il ici alinan kalpler i¢in ortalama 41.3 + 9.6
dakika (30-55) iken bu siire il digindan getirilen kalpler icin
yaklagik 2.5 saat civarinda idi. Total kardiyopulmoner bypass
siiresi ortalama 131 = 21.8 dakika (105-166) ve aortik kros-
klemp siiresi ortalama 62.3 + 11.4 dakika (48-80) idi.
Ameliyat bitiminde 12 hastada (%66.7) sinusal ritm ortaya
cikarken ortotopik kalp nakli yapilan 6 hastada (%33.3) gecici
kalp pili geregi dogdu. Ancak gecici kalp pili destegi 3 - 5 giin
sirdiiriildiikten sonra sonlandirildi. Uzun donem takipte
hastalarin hepsinde donor kalbine ait siniis ritmi mevcuttu.

Erken mortalite

ilk ay icerisinde goriilen oliimler erken mortalite olarak
tanimlandi. Ortotopik kalp nakli uygulanan hastalarda erken
mortalite goriilmedi. Heterotopik kalp nakli uygulanan 57
yasindaki iskemik kalp yetmezligindeki erkek hasta
postoperatif 30. saatte diisiik kalp debisi sendromu nedeniyle
kaybedildi.

Geg mortalite

Birinci aydan sonraki 6liimler ge¢ mortalite olarak tanimlandi.
Bu oran ortotopik kalp nakli yapilan 17 hastada %58.8 olarak
bulundu. Ge¢ donemde kaybedilen 10 hastanin 6liim nedenleri
basinda enfeksiyon gelmekteydi (Tablo 2).

Sag kalim

Tiim kalp nakli yapilan hastalar i¢in sag kalim orani ilk ay i¢in
%94.4 + 5.4, 6 ay icin %83.3 + 8.8 ve 3 yil icin %44.5 = 12.7
olarak bulundu. Ortotopik kalp nakli uygulanan hastalarda
hesaplanan sag kalim orami ise ilk ay i¢in %100, 6 ay icin
%88.2 + 7.8, 1yl i¢in %81.9 + 9.5 ve 3 yil icin %47.1 = 13.1
idi (Grafik 1). Tek ve c¢ok yonlii lojistik regresyon analizi ile
alic1 yas1 sag kalimi olumsuz etkileyen faktor olarak kargimiza
cikti. Yas sinir1 olarak hastalarin ortalama yasi olan 35 kabul
edildiginde istatistiksel olarak anlaml bir sonucun (p = 0.35,
Odds oran1 = 17.5, %95 CI 1.2-250.3) ortaya ¢ikmasina karsin,
yas sinirinin 40 olarak degerlendirilmesi halinde istatistiksel
olarak sinirda anlamli bir sonuca ulasildi (p = 0.057).

Hasta takip protokolii ve akut rejeksiyon atag: geligimi

IIk iki hastada klasik EMB takip protokolii uygulandi. Ilk hasta,
ilk yil icerisinde yapilan 14 biyopsi ile akut rejeksiyon
acisindan yakin takip altinda tutuldu. Bu hastada ilk iki ayda iki
defa hafif, dordiincii ayda siddetli ve besinci ayda orta derecede
red reaksiyonlar1 gozlendi. Ilk ikisi i¢in metilprednizolon
hiicum tedavisi uygulanirken, geri kalanlarda OKT3 kullanildi.
Ayni sekilde ikinci hastaya ilk yil igerisinde 3 kere EMB
yapilarak 2 defa (hafif ve orta derecede) akut red tanisi konarak
metilprednizolon veya RATG tedavisi uygulandi. Bu hastanin
izlenmesinde kullanilan SIM’in detayli 6grenilmesi ile sonraki
hastalarda EMB kullanilmadi. Sadece 5 hastada SIM ile
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Tablo 2. Ge¢ mortalite nedenleri.

Oliim nedeni n %

Enfeksiyon 4 40
Toxoplasma
Psodomonas

Candida + sepsis

—

Sitomegalovirus + sepsis
Ani olim 4 40
Malign aritmi

Bilinmeyen (graft failure)

Nonkardiyak 2 20
Norolojik hadise 1
Kaza 1
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Grafik 1. Ortotopik kalp nakli uygulanan hastalarin sag kalim
grafigi. Grafik icerisindeki sayilardan iisttekiler kalp nakli
uygulamasindan sonra izlenen hasta sayisini, alttakiler ise
kaybedilen hasta sayisin1 vermektedir.

siipheli kalinilan durumlarda birer defa olmak iizere EMB
yapilarak enfeksiyon - akut red aymriminda kullanildi. Sadece
ikisinde hafif derecede red oldugu goriilerek metilprednizolon
tedavisi uygulandi. Bu iki hasta halen yasiyorken, negatif EMB
sonucu ¢ikan 3 hasta ise daha ileri tarihlerde ¢esitli nedenlerle
kaybedildi.

Akut red atagia ortotopik kalp nakli yapilan 6 hastada
rastlanildi (%35.3). 1k hastada red ataklari EMB, ikinci
hastada EMB ve SIM ile tanmirken geri kalan dort hastada ilk
tan1 SIM ile kondu. Iki tanesinde EMB ile tan1 kesinlestirildi.
Yukarida bahsedilen dort olgu disindaki diger iki hastada hafif
akut red atag1 sadece SIM ile taninarak EMB yapilmadan
metilprednizolon tedavisi uygulandi.

Enfeksiyon gelisimi

Cesitli mikroorganizmalara bagli gelisen enfeksiyon orani
%58.8 (10/17) olarak bulundu (Tablo 3). Hastalarin 4 tanesi
enfeksiyon ile beraber seyreden ciddi septisemi sonucu
kaybedildi. Bir hastada bes ay arayla viral ve mantar
enfeksiyonu gelismisti. Enfeksiyondan bagimsiz siirvi orani ilk



Dr. Kirali ve Arkadaglart
Kalp Transplantasyonu

Tablo 4. Ekokardiyografik veriler.
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preoperatif
EF (%) 24 + 3 (20-30)
LVDSC (cm) 7+ 0.6 (6.2-8.2)
LVSSC (cm) 6+0.7(5.1-7.4)
PAP (mm Hg) 42.3 £ 9.2 (30-68)
MY (°) 1.8 +1(0-3)

postoperatif p
62.6 + 4.2 (55-70) < 0.001
45+0.5(3.2-5.3) 0.001
33+ 0.7 (2.4-4.5) 0.001

29 + 7.7 (19-40) 0.002
0.4 +0.8 (0-2) 0.007

EF = ejeksiyon fraksiyon; LVDSC = sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1; LVSSC = sol ventrikiil sistol sonu ¢ap1; MY = mitral yetmezligi; PAP = pulmoner arter sistolik basinci

Tablo 3. Enfeksiyon nedenleri.

Enfeksiyon etkeni n zaman (ay)
Ps6domonas 1 3
Klebsiella 1 1
Nokardia 1 6
Herpes simpleks 2% 1ved
Sitomegalovirus 1 4
Aspergillos 2 1ved
Onimikoz 1* 6
Candida 1 18
Toksoplazma 1 5.5

* Ayni hastada 5 ay arayla viral ve mantar enfeksiyonu geligmisti.

ay igin %82.3 + 9.2, ilk 6 ay igin %58.8 + 11.9 ve 2 yil i¢in
%41.2 + 11.9 olarak bulundu.

Immunsupresif tedavi komplikasyonlari

Uclii kombine tedavi goren hastalarda kullanilan ilaglara bagh
gelisen yan etkilerden pansitopeni (azotiopirin) 3 hastada,
hirsutizm (kortizon + siklosporin) 1 hastada ve konvulsiyon
ataklar1 (siklosporin) 1 hastada goriildii. {1k 3 hastada ilag bir
ay siireyle kesilerek kan tablosu diizeldikten sonra tekrardan
baslandi. Bir hasta postoperatif 3.5 yilinda lomber disk hernisi
nedeniyle ameliyat edildi.

Ekokardiyografik verilerin kargilagtirilmasi
Ortotopik kalp nakli yapilan 17 hastanin preoperatif ve
postoperatif ekokardiyografik verileri Tablo 4’de verilmistir.

Tartigma

Son donem kalp hastalari i¢in kurtulug yolu olan kalp
transplantasyonu, ne yazik ki, tim diinyada sinirli sayida
yapilabilmektedir [9]. Bu konudaki en biiyiik giicliik, donor
kalbi teminidir. Ulkemizin sosyokiiltiirel sartlar1 da g6z 6niine
alindiginda yasanacak diger problemler de tahmin edilebilir.
Cok merkezli ¢aligmalarin ortaya koydugu klasiklesmis olan
kimi kriterlerin (ileri yas, mekanik dolasim destegi, soguk
iskemi siiresi, gecirilmis kalp ameliyati, retransplantasyon vb)
ameliyat sonrasi sag kalim iizerine etkili oldugu bilinmektedir
[10]. Bu nedenle, son yillarda yapilan yeni arastirmalarla kalp
nakli icin uygun olan alict - verici kriterleri genisletilmeye
calisilmaktadir [11].

Kalp nakli tiim diinyada yaklasik %83-88’lik 1 yillik sag kalim
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orant ile uygulanmaktadir [9,11]. Akut rejeksiyon ve
enfeksiyon ilk yil oliimlerinin ¢ogunlugunu olusturmaktadir.
Ulkemizde gergeklestirilen ortotopik kalp nakillerinde birinci
yila erigsen hasta orant %62.5 [3] ve %70 [2] olarak
bildirilmistir. Bu serideki ortotopik kalp nakli yapilan 17
hastadan {tigii ilk y1l icerisinde kaybedilmistir ve 1 yillik sag
kalim oran1 %82 civarindadir. ilk yil 6liimlerinin baglica nedeni
enfeksiyon idi. Literatiirden farkli olarak akut rejeksiyon
nedeniyle hasta kaybedilmedi. Ancak hasta sayisinin az olmast
bu konuda daha ileri yorum yapmamizi engellemektedir. 1-3
yil aras1 kaybedilen hastalar incelendiginde muhtemel "graft
failure" ve aritmiye bagl ani Oliimlerin daha sik oldugu
goriilmektedir. Ancak hastanede ikamet ettirilen hastalarda bu
komplikasyonun goriilmemesi, ge¢ donem kaybedilen
hastalarda immunsupresif tedavinin aksatilmig olabilecegini
diistindiirmektedir. Bu nedenle kalp nakli uygulanan ve il dist
ikamet eden hastalar hastane ortaminda barindirilmaya ve ilag
tedavileri devamli kontrol altinda tutulmaya baglanmistir.

Kalp transplantasyonu yapilan hastalarda retransplantasyon
nedenlerinin baginda primer greft rejeksiyonu, inat¢i akut red
ataklar1 ve ge¢ donemde gelisen koroner arter hastaligi
gelmektedir. Ancak ilk iki neden ile retransplantasyon
uygulanan hastalarda mortalite oran1 oldukg¢a yiiksek
seyrettiginden, son yillarda retransplantasyon endikasyonu i¢in
gec donem koroner arter hastaligi gelisimi 6n planda
tutulmaktadir [12]. Ulkemizde hizla artan kalp nakli sayisina
paralel olarak akut red ataklar1 oldukg¢a sik goriilmesine karsin,
kronik rejeksiyon gelisimine rastlanabilmesi icin yeterli uzun
donem takipli transplant hasta sayisi cok azdir. Bu g¢alisma
kapsamindaki hastalarda da retransplantsyon geregi olmadi.
Ciddi greft rejeksiyonu veya inatgr red ataklarina
rastlamamakla birlikte, kronik rejeksiyon nedeniyle
retransplantasyon uygulanmasi gerekecek uzun dénem takipli
hasta sayisinin ¢ok sinirli olmasi, bu konu ile ilgili bir yorum
yapmamizi engellemektedir. Nitekim daha ©nce bypass
gegiren, ancak iskemik kardiyomiyopati nedeniyle kalp nakli
uygulanan bir hastamiz 7 yil izlenmis olup koroner anjiyografi
uygulanmamisti. Ancak iilke sartlar1 g6z Oniinde tutulursa,
glinimiizde dondr kalbi bulundugunda oOnceligin kalp
transplantasyon listesindeki hastalarda olmas1 geregi
savunulabilir. Eger iilke ¢apinda donor temini hizli bir sekilde
artirilabilirse, bu konuda her hangi bir kisitlamaya gidilmesi
gereksiz hale gelecektir.

Kalp nakli sonrasi erken ve ge¢ donem siirviyi etkileyen
etkenlerin baginda red ataklar1 ve enfeksiyonlar gelmektedir.
Akut ataklarin tanisinda endomiyokardiyal biyopsi halen altin
standart olarak kabul edilmektedir. Ancak EMB’nin invaziv bir
girisim olmasi nedeniyle akut rejeksiyon ataklarinin tanisinda
ve izlenmesinde ¢esitli noninvaziv yontemler giindeme gelmis
ve bunlarin EMB ile kombine edilerek uygulanmasi
onerilmistir. Boylece EMB sayis1 azaltilabilecektir. Bu
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yontemlerden biri olan ekokardiyografi, intraoperatif [13] ve
postoperatif takipte [8] oldukca yararl: bilgiler verebilmektedir.
Diger bir yontem olan SIM ise tek bagina [7] veya EMB ile
kombine olarak [3] wuygulandiginda olduk¢a faydali
olabilmektedir. Buna kargin bazi merkezler hastalarin sadece
EMB ile izlenmesini savunmaktadir [14]. Ayrica giinliik
intramiyokardiyal elektrogram verilerinin modem yardimi ile
hastaneden izlenmesinin akut rejeksiyonun erken tanisinda
daha etkili olabilecegi yapilan bir ¢aligsma ile ileri siiriilmistiir
[15]. Klinik deneyimimiz 1s18inda noninvaziv yontemlerin
beraberce  kullanilmasinin  negatif ~EMB  sikligini
azaltabilecegini diisiinmekteyiz. Bu nedenle hastalarin
izlenmesinde 6nceligi SIM’e vermekte, ekokardiyografi ile de
bunu desteklemekteyiz. Ancak, rejeksiyon - enfeksiyon
aywriminda zorlanilmasi halinde ise tani, bagka yazarlarin [16]
da belirttigi gibi mutlaka EMB yapilarak kesinlestirilmelidir.
Cerrahi teknik ve rejeksiyon tedavilerindeki basariya karsin,
uzun donem takipte hastalarin kendilerine yeterince
bakmamasi nedeniyle enfeksiyon gelisimi ve immunsupresif
tedaviyi aksatmalari en ciddi problem olarak karsimiza
ctkmaktadir [17]. Ulke genelindeki transplantasyon listelerinde
bekleyen hastalarin sosyo-kiiltiirel ve egitim seviyelerinin
diisiik olmasi bu konuda karsilagilan en ciddi problemdir.
Nitekim iki hastamizin memleketlerine gittiklerinde birinin
enfeksiyon nedeniyle, digerinin de ilaglarin1 kesmesi sonucu
akut red atag ile geri gelmesi sonucunda kalp nakli yaptigimiz
hastalar1 hastane biinyesinde caligtirarak hem yakin takip
altinda tutuyoruz, hem de onlarin aktif olarak ¢aligmalarini
saghyoruz. Ulkemiz sartlarinda kalp nakli sayismin sinirh
olmasi bu sekilde hareket etmemizi kolaylastirmaktadir, ancak
bu saymnin ¢ogalmasi halinde baska yontemlerinde giindeme
getirilmesi gerekecektir.

Kalp transplantasyonu sonrast erken ve ge¢ donem sonuglari
olumlu yonde etkiledigi ileri siiriilen kan kardiyoplejisi
kullanimi yapilan ¢esitli klinik c¢aligmalarla gosterilmistir
[18,19]. Kan kardiyoplejisinin  standart kristalloid
kardiyoplejilere iistiinliikleri ameliyat sonrast goriilebilen sag
kalp yetmezligi insidansinin azalmasi, daha az aritmi
goriilmesi, spontan caligma ve sinlis ritminin daha sik
goriilmesi, daha az inotrop ihtiyaci gereksinimi ve laboratuvar
bulgularinin daha olumlu ¢ikmasi seklinde siralanabilir. Ayni
yazarlar kan kardiyoplejisinin uzun dénem sag kalim tizerine
etkisinin ise daha simirli oldugunu bildirmislerdir. Klinik
uygulamada tercihimiz olan retrograd kan kardiyoplejisi ile
miyokardiyal korumayi, ilk hasta digindaki tiim transplant
hastalarimiza uyguladik. Her ne kadar iki yontemi kiyaslamak
icin bir ¢alisma yapmadik ise de, ameliyat bitimi siniis ritminin
geri donme oraninin %67 civarinda oldugunu ve hicbir hastada
sag kalp yetmezliginin gelismedigini tespit ettik. Dondr
kalbinin ameliyathaneye ulasir ulagsmaz retrograd kardiyopleji
kaniilii yerlestirilerek izotermik kan kardiyoplejisi ile reperfiize
edilmesinin ve ameliyat sonuna kadar bu yontemle
miyokardiyal korumanin saglanmasinin postoperatif gegici
komplikasyonlarin goriilme sikligini azaltacagini
diisiinmekteyiz.

Ulkemizde kalp transplantasyonu, diinyadaki belli bagh
merkezlerin sonuglarina yakin bir basariyla uygulanmaktadir.
Son donem kalp yetmezligi nedeniyle kalp nakli bekleyen
hastalara bu hizmeti verecek merkez sayisi son yillarda hizla
artmaktadir. Ulke genelinde organizasyonu gergeklestirmesi ve
kalp transplantasyonu programinin merkezi olmasi amactyla
kurulan ve son bir yildir aktif olarak faaliyet gosteren "Ulusal
Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Merkezi", kalp nakli
bekleyen hastalarin bu imkana kavusma sansini artiracaktir.
Ulke genelinde kalp nakli yapilan hasta sayisinm artmig
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olmasi, kalp nakli uygulanmig ve uygulanacak olan hasta
popiilasyonunun daha detayli incelenmesini ve bu konuda ¢ok
merkezli bir c¢aligmanin da giindeme alinmasini
gerektirmektedir. Boyle bir calisma iilkemiz icin gecerli
olabilecek istatistiksel analizlerin daha detayli yapilabilmesine
imkan saglayacak, erken ve ge¢ donem sag kalim ve
komplikasyon gelisim nedenleri hakkinda gerekli bilgi
birikiminin olugturulmasina yardim edecektir.
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