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Toplumun ortalama yasinin artmasi ve gelisen
yontemlerle kalp hastaliklarindaki mortalitenin
azalmastyla birlikte, kardiyovaskiiler hastaliklar
grubunda ikinci sirada yer alan agir kalp yetmezligi,
sik griilen bir saglik sorunudur. Yiiksek morbidite ve
mortalite oranlarina ve kot bir prognoza sahiptir.
Medikal tedavi yontemlerindeki belirgin ilerlemelere
ragmen bu hastalarda uygulanabilecek ¢esitli cerrahi
tedavi yontemleri mevcuttur.Yazimizda sézkonusu
yontemleri koroner bypass ve diger acik kalp
ameliyatlar1  endikasyonlarinin  genisletilmesi,
dinamik kardiyomiyoplasti, Batista ameliyati, TMR
(Transmyocardial Laser Revascularisation), IABP
(Intra-Aortic Balloon Pump), sol kalp bypass
yontemi, dolagima yardimci1 mekanik cihazlar, yapay
kalp ve kardiyak transplantasyon basliklar1 altinda
inceledik ve bu yontemleri, son gelisme ve
goriislerle birlikte 6zetledik.

Kalp yetmezligi, dolasima
yardimer  cihazlar, kalp
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Anahtar sozciikler:

Surgical Therapeutic Modalities in the End-stage
Cardiac Failure

As the mean age of the population increases and by
the effect of advencing methods reducing the
mortality rate from the cardiac diseases, severe
cardiac failure is becoming a frequently seen health
problem in the society, which can be encountered as
the secondary frequent illness among the
cardiovascular diseases. It has the high morbidity
and mortality ratios and a worse prognosis. In spite
of the fact that significant progresses have been
achieved in the medical treatment methods, there are
various surgical methods which can be performed in
that group of patients. In this paper we have
summerized such methods with the recent advances
as in the groups of extending the indications of
coronary bypass and other open heart surgical
procedures, dynamic cardiomyoplasty, Batista
operation, TMR (Transmyocardial Laser
Revascularisation), IABP (Intra-Aortic Balloon
Pump), left heart bypass method, mechanical assist
devices, artificial heart and cardiac transplantation.

Cardiac failure, assist devices,
cardiac transplantation
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Patofizyolojik olarak kalp yetmezligi (disik
kalp debisi), normal kardiyak dolum basing-
larina ragmen dokularin gereksindigi yeterli kan
akimini kalbin karsilayamamasi olarak tanim-
lanir. Framingham c¢alismasia gore, kalp yet-
mezligi insidans1 miyokart enfarktiisii ile ayni
oranda, inmenin (stroke) ise iki kati oraninda
saptanmistir (1). Miyokart enfarktiisii sonrasi
sagkalim oranlar1 arttik¢a ve toplumun ortalama
yas1 yiikseldikce kalp yetmezligine iliskin
klinik tablolara toplum i¢inde giin gectik¢e daha
cok rastlanmaktadir ve kalp yetmezligi, kardi-
yovaskiiler hastaliklar siralamasinda ikinci

siklikta goriilmektedir (2). Ornegin Amerika
Birlesik Devletleri’nde (A.B.D.) 2 milyondan
fazla kalp yetmezligi nedeniyle izlenen hasta
vardir ve her yil 400 000 yeni olgu saptan-
maktadir (3). Diger yandan bu klinik tabloda,
morbidite ve mortalite oranlar yiiksektir. Orne-
gin NYHA (New York Heart Association)
smiflamasma gore Klas IV olan ve “agir kalp
yetmezligi” sinifina dahil edilen bir hastanin 1
yillik sagkalim oran1 %40’ altinda olarak bil-
dirilmektedir. Bu prognoz, Evre I ya da II diize-
yinde tani konmus olan bir¢cok primer kanser
hastasindan daha kotiidiir. Son yillarda medikal



tedavi yontemlerinde dramatik ilerlemeler
saglanabilmigtir, fakat kalp yetmezIligi halen
bircok hasta icin sagkalim oranimi ve yasam
kalitesini diisirmektedir. Medikal tedavinin
maliyeti i¢in bildirilen rakam A.B.D.’de yilda
10 milyar Dolardir (USD) (3).

Miyokardiyal, valviiler, perikardiyal ya da non-
kardiyak patolojiler sonucu ortaya ¢ikabilen
kalp yetmezligi, basta renal, pulmoner, endok-
rinolojik ve iskelet kasi sistemlerine ait olmak
iizere, bircok organ sisteminin patofizyolojisini
degistirir. Kalp yetmezliginin patofizyolojisi ya
da medikal tedavisi konusunda genel kabul
gormiis bircok klasik bilgi ya da tedavi
modalitesi vardir, yazimizin konusunu ise son
donem kalp yetmezlikli hastalarda uygulanabi-
lecek nonmedikal tedavi yontemleri olustur-
maktadir. S6zkonusu yontemler sirasiyla koro-
nerbypass ve diger acik kalp ameliyatlar
endikasyonlarinin genisletilmesi, dinamik kar-
diyomiyoplasti, Batista ameliyati, TMR (Trans-
myocardial Laser Revascularisation), IABP
(Intra-Aortic Balloon Pump), sol kalp bypass
yontemi, dolasima yardimci mekanik cihazlar,
yapay kalp ve kardiyak transplantasyon baglik-
lar1 altinda gruplandirilabilirler.

Koroner bypass ve diger acik kalp ameliyat-
lar1 endikasyonlarinin genisletilmesi

Birgok merkezde artik daha bozuk ventrikiil
fonksiyonlar1 olan hastalara da koroner arter
bypass greftleme (CABG) islemi uygulana-
bilmektedir. Bunun nedeni CABG mortali-
tesinin azalmig ve degisik hasta gruplarina
uygulanabilecek yontemlerinin giivenilirlik ve
cesidinin artmis olmasidir. Daha acgik bir
sekilde bu faktorleri sayacak olursak: Teknolo-
jiden yararlanilarak preoperatif ve postoperatif
monitdrizasyon kapasitesi arttt. Miyokart
koruma ve reperfiizyon hasarint 6nleme yon-
temleri son yillarda daha da gelisti. Ultra-
filtrasyon, kompliman1 aktive etmeme ve filtre
edip atabilme yoniinden bir¢ok avantaj sagladi.
Kardiyopulmoner bypass sirasinda vazodila-
tasyonu daha 1iyi kullanarak ve periferik
vaskiiler direnci diisiik tutarak sogutup isitma
glinlimiizde yaygin olarak kullanilabilmektedir.
Gelisen pozitif inotrop ajanlar postoperatif

donemdeki morbiditeyi daha da azaltmaktadir.
Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) %25’in altinda olan
ve CABg islemi uygulanmis olan genis koroner
arter hastast (KAH) gruplarindaki sonuglari
Ozetleyecek olursak, %7-9 oraninda bir
mortaliteyle birlikte ortalama EF’nin %39-40’a
yiikseldigi saptanmistir. Yiizde 90 oraninda
hasta preoperatif donemde NYHA Klas III ya
da IV iken, post-operatif 6. ayda ayni oranda
hasta grubunun Klas 1 ya da II oldugu
saptanmistir (4-8). Diger yandan, operasyonun
acil olarak uygulanmasi, kotii damar kalitesi ve
ileri yas, EF’si %25’in altinda olan bu gruptaki
hastalardaki ~ mortalitenin =~ anlamli  risk
faktorlerini olugturmaktadir (7,8).

Bir bagka yontem de galisan kalpte koroner
bypass uygulamasini ventrikiil fonksiyonu bo-
zuk hastalar igin uygulamaktir. Iyi bir
stabilizasyonla c¢alisan kalpte sol internal
mammarian arteri (LIMA) sol 6n inen koroner
artere (LAD) anastomoze etmek miimkiindiir.
Kardiyopulmoner bypass’in kullanilmadig bu
yontem ile ilgili olarak yapilan bir ¢alismada
ileri yas, ileri NYHA derecesi ve diisiik EF
anlamli mortalite faktorleri olarak bulunmustur
(9). Fakat bu yontem, aortik kros klemp uygu-
lamasina gerek birakmadigi i¢in, diigiik EF’si
olan secilmis hastalarda uygulanmaktadir. EF’si
%25’in altinda olan 55 hastay1 kapsayan bir
grupta %9’luk bir mortalite oraniyla g¢alisan
kalpte koroner bypass uygulanmistir. Bu grup-
taki bazi hastalara ciddi oranda darliga sahip
damarlara bypass yapilmis ve diger damarlar
icin Perkiitan Transliminal Koroner Anjiyo-
plasti (PTCA) uygulanmstir (9).

Ventrikiil fonksiyonu bozuk olan hastalardaki
revaskiilerizasyon islemlerinin yararli olabil-
mesi i¢in, miyokartta viabilitenin (doku can-
liliginin)  gosterilebilmis olmasi  gerektigini
burada hatirlatmayr uygun gormekteyiz. Bu
fizyolojik durumun diger bir ad1 da “hibernating
myocardium”dur. Viabilite tan1 yontemlerinden
giiniimiizde PET (Pozitron Emisyon Tomografi)
Thallium-201 viabilite testi, DSE (Dobutamin
Stres Ekokardiyografi) kullanilmaktadir (4).
Klinigimizde son 5 yilda bu 6zellikleri tasiyan
48 olgu %10.4’liik bir erken mortalite oraniyla
opere edilmistir. Ayrica minimal invaziv insiz-



yon yontemleri kullanilarak ve kardiyo-
pulmoner bypass kullanilmadan 8 olgumuz
opere edilmistir. Sekil 1 ve 2°de bu olgulardan
birinin iilkemizde ilk kez wuygulanan bir
yontemle, [B-bloker kullanmadan ve iyi bir
stabilizasyonla calisan kalpte bypass islemi
goriilmektedir. Bunlarin ikisinde aym1 zamanda
kronik bobrek yetmezligi mevcuttu ve toplam
erken mortalite oranlar1 %0°dur.

$ekil 1. Kota ventrikillii hastalarda ¢aligan kalpte koroner
bypass iglemi. Minimal invaziv ydntemler (6rn.
minitorakotomi) kullanilarak ve stabilizatorle
yapilan anastomoz gortilmektedir.

Sekil 2. Ayni olguda LIMA - LAD anastomozunun bitmis
hali daha yakindan gérilmektedir.

Dinamik Kardiyomiyoplasti

[k kez Alain Carpentier tarafindan 1985 yilinda
baglatilmis olan bu yoOntemde musculus
latissimus dorsi, vaskiiler yapilar1 korunarak bir
flep tarzinda hazirlanir (10-12). Elektrostimu-
lasyon kullanilarak yapilan bir hazirlik done-

minden sonra interkostal araliktan gecirilir ve
kalbin etrafina sarilir, miyokart ile senkron
olarak kasilmasi saglanir (13,14). Ilk donem-
lerde epey umut vaad eden bu yontem, iki
seansta cerrahi girisim gerektirmesi ve ozellikle
ilk seanstan sonraki mortalitesinin yiiksek
olmasi nedeniyle, ilk yapan cerrah tarafindan
bile terkedilmistir.

Batista Ameliyati

“Parsiyel sol Ventrikiilektomi” ya da “Sol
Ventrikiil Voliim Kiigiiltme Ameliyati” olarak
da tamimlanabilecek olan bu ydntemin temel
cikis noktast Laplace kanunudur: P = 2.ah/R
(burada P transmural basinci, o miyokard duva-
rindaki gerilimi, h duvar kalinligmi, R de
ventrikiil boslugunun yaricapimi simgelemek-
tedir). R’yi kiigiilterek miyokard duvarindaki
gerilimi azaltma ve ventrikiiliin olusturabildigi
basinci artirma, yontemin teorik agiklamasini
olusturmaktadir (15). Brezilya’li bir cerrah olan
Batista tarafindan ilk kez 1996 yilinda insanda
yapilan bir olgu sunumu olarak bildirilmis olan
bu prosediir, 6ncelikle 10 tane koyunda denendi
(16). Aym1 yazar ve arkadaglar1 1997 yilinda,
son donem dilate kardiyomiyopatisi olan 120
hastadaki toplu sonuglarin1 yayinladilar. Erken
donem mortalite %22 ve 2 yillik sagkalim orani
%55°di; fakat hastalarin ¢ogunda baglangigta IV
olan NYHA derecesinde diisme oldugu goriildii
(17). Bu yontemde kalbin apeksinden bazaline
kadar olmak {izere parsiyel olarak sol
ventrikiilektomi yapilmaktadir; mitral kapagin
ehr iki papiller kas1 arasindaki mesafeye bagh
olarak ise kapak ya korunmakta, ya onarim ya
da replasman yapilmaktadir (18,19).

Onceleri kalp transplantasyonuna alternatif
olabilecegi diisiiniilen ve bu yonde umutlar
vaad eden bu yOntemin yeri tartisma konusu
oldu. Batista ameliyati, avantajlarinin yaninda
yiksek mortaliteye sahip bir ameliyattir. Pe-
roperatif mortalitesi %10-20 arasinda degisen,
gec donemde ise %20-40 arasinda mortalite
bildirilen bu ydntem gilinlimiizde artik c¢o-



gunlukla transplantasyona koprii amaciyla
kullanilmaktadir.

TMR (Transmyocardial Laser Revascularisation)

Cerrahi revaskiilerizasyonun uygun olmadig:
koroner arter hastalarinda kullanilan palyatif bir
yontemdir. Tamamen skar dokusuna doniig-
memis ve canli miyokard dokusu olan has-
talarda uygulanabilir. TMR ile miyokardiyal
revaskiilerizasyon fikri, miyokardda gosterilmis
olan sol ventrikiil ile koroner siniizoidler arasin-
daki perfiizyon sisteminden esinlenilerek ortaya
atilmistir. Yontemin esasi, torakotominin ardin-
dan perikardi agarak miyokarda tam kat olacak
bicimde lazerle kanallar agmaktan, bu yolla
artifisyel kollateraller elde etmekten ibarettir
(20) (sekil 3). Genellikle CO, lazeri kullanil-
maktadir, fakat son zamanlarda Holmiyum
lazeri de kullanima girmistir (21,22). Yapilan
hayvan calismalarinda lazerle acilan bu kanal-
larin akut dénemde perfiizyonu saglamadigi, bu
kanallar etrafinda 2 haftalik bir donem iginde
geligen graniilasyon dokusu ve neoanjiyogenez
sayesinde perfiizyonun arttigt gosterilmistir
(23). Ik defa 1987°de Okada tarafindan
gerceklestirilmistir. Mortalite ve EF iizerine
etkisi gosterilememigtir. Yontemin belirgin bir
Kanada Kalp
simiflamasima gore yapilan anjina pektoris

klinik  avantaji, Birligi

derecesinin ge¢ donem i¢inde azalmasi ve efor
kapasitesinin artmasidir (24,25).

$ekil 3. TMR yontemi. CO, lazeri ile agilan bir kanal ve
cevresinde olusan neoanjiyogenezin sematik goru-
numdil.

Intra Aortik Balon Pompasi (IABP)

Femoral arterden, kimi Ozel durumlarda da
asendan aortadan yerlestirilen bu kateter,
Helyum gaz1i ile inflasyon ve deflasyon
yapabilen, genellikle 40 cm’ ¢apinda fusiform
bir balona sahiptir. Balonun ritmi EKG, pace-
maker, basing trasesi gibi parametrelerle
senkron olarak ayarlanabilir. 1ki 6nemli
hemodinamik etkisi vardir:

1. Balon’daki gaz sistol basglamadan oOnce
hizla geri bosalir. Miyokardial O,
tiketiminin %99 unun oldugu “izovoliimik
kontraksiyon”  safhasindaki  intraaortik
diastol sonu basing ve voliim diiser; boylece
sol ventrikiil ejeksiyonuna karsi direng
(afterload) azalir. Sol ventrikiil’lin diisiik
basinglara karsi g¢alismasi ile maksimum
duvar gerginligi azalir. Bu, ozellikle
ventrikiil i¢i basing tarafindan etkilenen
subendokardiyal dolasim igin Onemli bir
avantajdir.

2. Diyastol doneminde balonun sismesi ile
intra aortik basing ylkselir ve koroner
perfiizyon artar. Cogu klinisyen bu
yontemin diyastolik akimi da artirdigina
inanir, fakat bu etkinin énemi sanildigindan
cok daha azdir (26).

Cogu yeni teknolojide oldugu gibi bu yontem
de oncelikle umutsuz olgularda denenmis ve ilk
kullanildigr 1960’11 yillardan 1970’li yillarin
ortalarma dek IABP takilan olgularda en iyi
merkezlerde bile %100’e varan mortalite
oranlartyla karsilasilmistir  (26). Boylelikle
yontem hakkinda saglikli bir degerlendirme ilk
zamanlarda miimkiin olamamistir. Giiniimiizde
ise zamaninda karar verilebilen olgularda
yiksek  bir basart oran1 ve giivenle
kullanilmaktadir;  uygulama  alanlart  ve
endikasyonlart ise biiyiik oranda oturmustur. Bu
endikasyonlari su sekilde siralayabiliriz:

a) Sol ventrikiil yetmezligi ve kardiojenik sok
(akut miyokard infarktiisii, kardiopulmoner
bypass sonrasi)

b) Miyokard infarktiisiiniin (MI) mekanik
komplikasyonlarinda (post infarkt
ventrikiiler septal defekt, mitral yetmezligi
ve sol ventrikiil anevrizmast)

c) Tedaviye direncli angina pektoris



d) Post MI tedaviye direngli aritmi

e) Anstabil angina pektoris’lilerde anjiografi
veya anestezi indiiksiyonu dncesi

f) Trombolitik tedavi veya perkiitan translii-
minal koroner anjiyoplasti (PTCA) sira-
sinda

g) Akut anterior MI sonrasi infarktiislin genis-
lememesi i¢in

h) Kalp Transplantasyonu oncesi destek

i) Non-kardiojenik sok (septik sok, toraks
travmast)

Bu saydiklarimiz klasiklesmis endikasyonlardir,
fakat son zamanlarda bir dizi kullanim alani
daha dogmustur. Spesifik hasta gruplarini ilgi-
lendiren bazi avantajlarini da burada belirtmek
istiyoruz:

e Redo CABG yapilan koti ventrikiillii
olgularda preoperatif IABP uygulamasi
daha iyi bir prognoz saglamaktadir (27).

e Ejeksiyon Fraksiyonu %25’in altinda olan
ve CABG yapilan olgularda profilaktik
IABP uygulamasinin yogun bakim ve
hastane izlem siiresini azaltarak maliyeti
disiirdiigi saptanmustir (28,29).

e Hastay1 sol ventrikiil destek cihazlarindan
ayirma fazinda TABP yardimci rol
oynamaktadir ve ayirma fazim1 (weaning)
hizlandirmaktadir (30).

e (O, lazer ile TMR yapilan ve ejeksiyon
fraksiyonu %35’in altinda olan hasta
grubunda profilaktik IABP uygulamasinin
prognozu iyilestirdigi gosterilmistir (31).

Ventrikiiler fonksiyonu korumada diyastol sonu
basinct ya da ventrikiil i¢i basinci diislirmenin
onemi bilinmektedir. [ABP bunu dolayli yoldan
yaparken, dolaysiz olarak ventrikiiliin yiikiinii
azaltabilen yontemler vardir. Bunlar sol kalp
bypass yontemi ve ventrikiile yardimci arag-
lardur.

Sol Kalp Bypass Yontemi

Acik kalp ameliyatlarindan sonra gegici meka-
nik destege gereksinim duyuldugunda ve bu

destek, IABP tarafindan karsilanamayacak ka-
dar biiyiikse kullanilan bir yontemdir (26).

Sag tist pulmoner venden konulan bir kanil ile
sol atriyumdaki voliim alinir ve ¢ikan aortaya
konan bagka bir kaniilden verilir. Bunun i¢in
FDA onay1 almis olan bir marka Bio-Medicus
Centrifugiil-force Pump’dir (Bio-Medicus, E-
den Prairie, MN, USA). Bu yontemin uygu-
landig1 olgularda sag kalim oran1 %20-25
arasindadir (32,33). Az sayida olmakla birlikte,
cocukluk yas grubunda da kullanilabilmektedir
(34,35).

Ventrikiile Yardime1 Araglar
(Ventricular Assist Devices)

Bu araglar1 gelistirmeye yonelten temel neden,
kalp transplantasyonu aday listesinde bekleyen
hastalarin bir kisminin, donér bulmadaki kisit-
liklar nedeniyle bekleme doneminde kaybe-
dilmesidir (36,37). Giinlimiizdeki uygulama
alan1 transplantasyona mekanik koprii olarak
tanimlanabilir. Daha acik bir deyisle, artirilmig
farmakolojik destek (Fosfodiesteraz inhibi-
torleri gibi pozitif inotropik ajanlar, Enoksamin
dahil), IABP destegine karsin diisiik debiden c¢i1-
kamamis ve kalp transplantasyonu adayi olan
hastalar i¢in bekleme doneminde uygulanabi-
lecek olan bir yontemdir (39). Sagkalim orta-
lama %350 civarinda bildirilmektedir. Hizl1 dav-
ranmay1 gerektiren, yari1 elektif bir islemdir
(39). Akut bobrek yetmezligi gelismeden ve
PCWP (pulmoner kapiller wedge basinci) 23
mmHg’y1 ge¢cmeden uygulayabilmek gerekir
(40,41). Mekanik aksami batin igine yerlesti-
rilebilen ya da viicut disinda olan modelleri
vardir. Genellikle bataryasi viicut disinda bulu-
nur ve hepsi gegici siireler igin kullanilmak
iizere dizayn edilmistir (Sekil 4). Degisik model
ve markalar1 Tablo 1°de gdsterilmistir.

Bu cihazlarin belirlenebilmis bir avantaji, imp-
lantasyonla birlikte 3, antikor miktarinda azal-
ma ve sol ventrikiil fonksiyonlarinda kismi dii-
zelmedir (36). Hastanede kalig siiresinde azal-
mayla birlikte, hastane maliyetlerinde ortalama
%50’lik bir tasarruf oldugu belirtilmektedir
(36,42). Maliyetleri markaya gore degisen mik-
tarlarda 17 000 ile 50 000 USD arasinda degis-



mektedir (43). Maliyet bir dezavantaj olarak
One siiriilebilir, fakat markalardan biri ig¢in
yapilan bir hesaplamada giinliik hastane
maliyetini 2240 USD’dan 1570 USD’a
disiirdiigii belirtilmektedir (44).

Sekil 4. Sol ventrikiil destek cihaz1 olarak kullanilan mo-
dellerden ornek olarak HeartMate, temsili gizim
bigiminde goriilmektedir.

Tablo 1. Ventrikiile yardimci araglardan en sik kullanilan-
larinin model ve markalari tabloda verilmistir.

Model ve Marka [simleri

Hemopump

Abiomed BUS 5000 Blood Pump
TCI HeartMate

Novacor

Berlin Heart Assist Device
Jarwik 2000

Cardiowest

Dezavantajlarin1 enfeksiyon, sepsis ve trombo-
embolizm olarak siralayabiliriz (37,45). Enfek-
siyon daha ¢ok batarya kablolarinin girdigi
yerlerde ve 100 giinii gecen uygulamalarda,
sepsis ise ender olarak goriilmektedir (42,46).
Tiim komplikasyonlarin ve mortalitenin en ¢ok
goriildiigli donem 100 ile 200. giinler arasin-
dadir (47).

Glinlimiizde transplant adayi olan hastalarin
sayist gitgide artmakta, fakat 6zellikle gelismis
bulunan donér miktar1 st sinirma artik
yaklagilmig bulunulmaktadir. Transplantasyona
koprii niteligindeki bu gecici uygulamalarin
yaninda kalict nitelikteki yapay kalp uygu-
lamas1 da 6nem kazanmaktadir (40,48,49).

Yapay Kalp

Giinlimiizde bu konuda Amerika Birlesik
Devletleri’nde arastirma asamasinda yiiriimekte
olan 3 program vardir:

1. Abiomed (Texas Heart Institute)
2. Nimbus (Cleveland Clinic)
3. Sarns / 3M Health Care (Pennylvania)

Heniiz bu arastirma programlari sonuglanmamis
ve klinik kullanima gegilmemistir. Elektro-
hidrolik ve sentrifiigal prensiplere gore ¢alisan
araglardaki asil amac¢ kalici bir yapay kalp
uygulamasini yerlestirmetir (26,50-52).

Atina’da 1997 yilinda yapilan 1. Uluslar arasi
Toraks Cerrahisi Kongresi’ne davetli konus-
maci1 olarak katilan Dr. Mehmet Oz’iin dedigi
gibi, bu teknolojideki nihai amag¢ trans-
plantasyona koprii ya da transplantasyona
alternatif degil, tamamiyle transplantasyonun
yerini alacak bir yapay kalbi gelistirmektir.

Kalp Transplantasyonu

Giiniimiizde, son donem kalp yetmezliginde en
yiksek oranda ve en uzun dénem sagkalim
oranini saglayabilen cerrahi tedavi modalite-
sidir. Kalp transplantasyonu i¢in kabul edilmis
olan endikasyonlar Tablo 2’de, kalp-akciger
transplantasyonu i¢in olanlar1 Tablo 3°de
vermeyi uygun gordiik. Diinyada oldugu gibi
iilkemizde de en 6nemli sorun donér terminidir.
Transplantasyon i¢in bekleme listesine alinan
hastalarin en gelismis iilkelerde bile yarisindan
azinin bu sans1 yakalayabilmesi ve 6nemli bir
kisminin bekleme sirasindakaybedilmesi, endi-
kasyon koymak i¢in ge¢ kalmamak gerektiginin



onemli bir nedenidir (53). Bekleme donemin-
deki hastalarin %30’u 6lim nedeniyle kay-
bedilmektedir. Yapilan incelemelerde neden
cogunlukla fatal aritmiler olarak saptanmigtir ve
bu donemde profilaktik ICD (implantable
cardioverter defibrillator) implantasyonunun ani
O0lim oranin1 diigiirerek sagkalim oranini
artirdig1 belirlenmistir (54,55).

Tablo 2. Bethesda Konferansi'nda kabul edildifi sekliyle
kalp transplantasyonu endikasyonlar iki ana
boélim halinde kisaca belirtilmistir.

Kabul edilmis olan endikasyonlar

1 Ventrikiiler fonksiyonlarda ileri derecede ve geri
doniigsiiz azalma (% 20 ya da daha az EF oram ve
NYHA Klas III sonu ya da IV olarak nitelenebilecek
fonksiyonel kapasite)

2 Gelecek 1 yil igin % 50 ya da daha az oranda sagkalim
beklenen son donem kalp hastalig

Tablo 3. Kalp-akciger transplantasyonu endikasyonlar.

1 Son dinem restriktif ya da obstriiktif hastalik
2 Diizeltilemeyen konjenital kalp hastaliklanyla birlikte
olan sekonder son donem pulmoner vaskiiler hastalik

3 Beklenen yasam siiresi 12-18 ay

Klinigimizde de, Ankara ve Istanbul’daki mer-
kezlerden sonra transplantasyon uygulanmaya
baslanmugtir. Ulkemizde ilk kalp-akciger ve
cocukluk yas grubundaki ilk transplantasyonu
klinigimizde gectigimiz yil iki olguda ger-
ceklestirdik (56).
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