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Ozet

Amagc: Glnimizde son donem kalp yetersizlidinin tedavisinde en etkili tedavi yontemi kalp transplantasyonudur. “Biatrial cuff”
teknidinin geliptirilmesinden bu yana postoperatif fizyolojik ve klinik parametreleri olumlu yonde dediptirmek amacjyla bikaval teknik
gibi alternatif yontemler olupturulmuptur. Bu calypmanjn amacy klinidimizde her iki teknikle gercekleptirilen kalp
transplantasyonlarjnjn erken postoperatif donemdeki sonuglarynj dederlendirmektir.

Materyal ve Metod: Klinidimizde, Mayjs 1998 - Temmuz 2002 tarihleri arasjnda ilk 8’i biatriyal standart teknik ile ve son 11’i bikaval
teknikle olmak Uzere 19 ortotopik kalp transplantasyonu gergekleptirildi. Hastalaryn 18’i (%94.7) erkek ve biri (%6.3) kadjn ve yap
ortalamasy 40 + 11yjl idi. Etiyoloji 14 hastada dilate kardiyomiyopati ve bep hastada iskemik kardiyomiyopati idi. Hastalarjn altjsj daha
6nce major kalp ameliyatj gecirmiplerdi. Ug hasta daha énce koroner bypass, bir hasta Batista prosediirii ve bir hasta kardiyomiyoplasti
ameliyaty gecirmiplerdi. Bir hastaya da kalp nakline kdpriileme amagly sol ventrikile destek aleti (DeBakey axial flow pump) takjly idi.
Ortalama kardiyopulmoner bypass ve kros klemp siireleri sjrasfyla standart grupta 130 + 39 ve 64 + 7 dakika, bikaval grupta 123 + 28
ve 67 £ 10 dakika idi. TUm hastalar ortalama 18.2 + 16 ay (2-52 ay) takip edildi.

Bulgular: Standart grupta iki hastada gecici kalp pili gereksinimi ve yine iki hastada tedavi gerektiren atriyal ve ventrikiler
ekstrasistoller saptanmjbken, bikaval grupta kalp pili gereksinimi ve tedavi gerektiren aritmi goriilmedi. Erken dénemde standart
grupta bir hasta sad ventrikll yetmezlidi ve bir hastada akut rejeksiyon ile kaybedildi. Bikaval grupta ise erken dénemde bir hasta
multiorgan yetmezlidi nedeniyle kaybedildi. Hastalarjn ekokardiyografik dederlendirmelerinde standart grupta bir hastada 2 , bir
hastada 1° ve Ui¢ hastada minimal triktispid yetmezlidi saptandy. Bikaval grupta ise yalnjzca iki hastada minimal trikispid yetmezlidi
mevcuttu.

Sonug: Kalp nakli yapjlan hastalarda erken dénemde karpjlapjlan en 6nemli sorunlardan biri sad ventrikiil yetmezlididir. Bikaval
anastomoz teknidi ile yaptjdjmyz kalp nakli hastalarymyjzda sad taraf hemodinamisi daha iyi korundu. Bu hastalarda ritim daha erken
stirede normale déndu ve trikiispid yetmezlidi daha az gozlendi. Gozlenen bu faydalary nedeniyle bikaval teknik klinidimizde kalp
transplantasyonunda ilk tercih edilen teknik haline geldi.

Anahtar kelimeler: Kalp transplantasyonu, bikaval teknik, aritmi, trikiispid yetmezlidi, kardiyomiyopati
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Summary

Background: Most effective treatment of end stage heart failure is cardiac transplantation. Standard biatrial cuff technique is the most
widely used method for heart transplantation but alternative techniques such as bicaval anastomosis have been proposed in order to
improve postoperative physiologic and clinical parameters. This study aims to evaluate early postoperative outcomes of patients
recieving cardiac transplantation with both standart and bicaval anasthomosis techniques.

Methods: Between May 1998 and July 2002 19 patients had cardiac transplantation in our clinic, first eight patients with biatrial cuff
(standard) technique and last 11 patients with bicaval technique. Eighteen patients (%94.7) were male and one patient (%6.3) was
female and their mean age was 40 + 11 years. Fourteen patients had dilated and five had ischemic cardiomyopathy. Six patients had
major cardiac operation previously. Three had coronary bypass operation, one had Batista procedure, one had cardiomyoplasty and one
had left ventricular assist device (DeBakey axial flow pump) inserted for bridging to cardiac transplantation. Mean cardiopulmonary
bypass and mean cros clamp times were 130 + 39 and 64 + 7 minutes for standard group and 123 + 28 and 67 + 10 minutes for bicaval
group, respectively. All patients were followed for a mean period of 18.2 + 16 months (ranged 2 to 52 months).

Results: Two patients among standart group needed transient pace maker stimulation. Two other patients in the same group had atrial
and ventricular arythmias requiring medical interventions. None of the patients had arythmias or required pace maker stimulation in
the bicaval group. Early mortality occurred in two patients in standard group, one with right heart failure and the other with acute
rejection. One patient was lost in the bicaval group in the early postoperative period due to multi organ failure. Echocardiographic controls
in the early postoperative period revealed 2 tricuspid insufficiency in one patient, 1° tricuspid insufficiency in one patient, and minimal
tricuspid insufficiency in three patient all in the standard group. Only two patients had minimal tricuspit insufficiency in the bicaval group.
Conclusions: To avoid right ventricular insufficiency and subsequent problems observed early after transplantation we use bicaval
anasthomosis technique for cardiac transplantation. We observing that right sided hemodynamic variables were better preserved,
cardiac rhythm recovered earlier and due to better preservation of right atrial morphology tricuspid insufficiency was rare when
compared with standard anastomosis. Due to its observed benefits bicaval technique has became the technique of choice for cardiac
transplantation in our clinic.

Keywords: Heart transplantation, bicaval technique, arhythmia, tricuspid insufficiency, cardiomyophaty
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Girip

Diinyada yapjlan ilk kalp transplantasyonundan [1] yalnjzca 10
ay sonra 1968 yylynda tlkemizde de Bayazjt ve arkadaplary [2]
tarafyndan ilk kalp nakli gercekleptirilmiptir. Ancak llkemizde
Yakut ve arkadaplary [3] tarafjndan 1989 da gercekleptirilen ilk
uzun takipli kalp transplantasyonuna kadar 21 yjl gecmiptir.
Bu tarihten sonra yjlda birkag nakille devam eden kalp nakli
aktivitesi 1998 yylyndan itibaren dedipik kliniklerde yapjlan
vakalarla bir ivme kazanmjptjr [2,4-6]. Yine de yylljk ortalama
20-30 civarynda izleyen kalp nakli vaka sayjlarj yeterli
olmaktan ¢ok uzaktjyr. Ulkemiz partlarjnda en onemli sorun
dondr teminidir. Tirkye Cumhuriyeti Sadljk Bakanljdj Organ
Nakli Merkezi verilerine gore dedipik merkezlerden bildirilen
bekleme listesindeki 179 kalp nakli adayynjn 2001 yjlynda
yalnjzca 27’sine (%15) organ temini mimkin olmuptur [7].
Ulkemizde yapyjlan transplantasyon ve uzun dénem takip edilen
hasta sayylarynjn artmasj ile kalp nakli daha fazla giindeme
girecektir. Bu gelipmenin donér sayyjsinda da artjpa katkjda
bulunacadjnj diiptinmekteyiz.

Klinidimizde yapyjlan kalp nakillerinin ilk 8’inde standart
“biatrial cuff” teknidi uygulandj. Sonraki 11 hastada bikaval
anastomoz teknidi ile operasyon gergekleptirildi. Bu caljpmada
erken postoperatif doénemdeki hemodinamik ve ritim
komplikasyonlarjnj azaltmada ve uzun ddnem yapam oranlarjnyj
arttyrmada etkili bir rolii olabilecedini dupundiéumiz bikaval
anastomoz teknidini, standart “biatrial cuff” teknidiyle
karpylaptjrarak, her iki teknikle elde edilen erken postoperatif
sonuclar analiz edildi.

Materyal ve Metod

Klinidimizde, Mayys 1998 ve Mayjs 2002 tarihleri arasjnda 19
hastaya ortotopik kalp transplantasyonu gergekleptirildi.
Olgularjn 18’i (%94.7) erkek, biri (%5.3) kadjn idi. Ortalama
yap 42 + 12 (17-57 yyl) idi. Etiyoloji hastalarjn 14’Unde
(%73.6) dilate, bepinde (%26.3) iskemik kardiyomiyopati idi.
Dort hasta UNOS kriterlerine gore synjf I’ de, 15 hasta synyf
II’de idi. Alty hasta daha ©nce majér kalp ameliyaty
gecirmiplerdi. Bu hastalaryn 3’tne koroner bypass, birine
kardiyomiyoplasti, birine Batista prosediirii uygulanmypty. Bir
hastaya da kalp nakline kopriileme amagly sol ventrikiile destek
aleti takyly idi (MicroMed DeBakey axial flow pump, Houston,

Tablo 1. Hastalarjn demografik ve operatif verileri.
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ABD). Bu hastaya 70 gunliuk sol ventrikiille yardjmcj alet
destedi sonrasy transplantasyon yapyldy. Demografik ézellikler
acysyndan bikaval ve standart teknik gruplarj arasynda
istatistiksel olarak anlamly fark yoktu (Tablo 1).

Standart teknikte aljcjnyn her iki atriyumu genip birer agjkljk
beklinde hazjrlanjp dondr atriyumlary buralara anastomozlandy
(Pekil 1). Bikaval teknikte ise sol atriyum anastomozunda bir
dedipiklik olmazken, aljcjnjn her iki kavasj sad atriyuma
girdikleri yerde yaklapjk 1 cm’lik atriyum dokusu bjrakacak
bekilde hazjrlandy ve kalan sad atriyum tamamen rezeke edildi.
Donér  kavalarf, perikard defleksiyonlary  kesilip
serbestleptirilerek olabildidince uzun ¢jkartjldy. Donérin ve
aljcjnyn hazjrlanan inferior ve stiperior kavalary (6nce inferior,
ardjndan stiperior kavalar olacak pekilde) 5-0 poliprolen dikiple
birbirlerine ug uca anastomozlandy (Pekil 2).

Ylk 17 hastada siklosporin, azatioprin ve kortikosteroidden
olupan gl immunsupressif tedavi uygulandy. Son iki hastada
azatioprin yerine mikofenolat mofetil kullanjldy. Siklosporin
kan dizeyi ilk 3 ay igin bazal diizeyi 250-300 ng/mL, 2. saatte
1100-1300 ng/mL olacak pekilde 5-7 mg/kg/giin dozunda bu
doz ikiye boliinerek verildi. Azatioprin dozu beyaz kiire sayysy
5000/dl olacak pekilde 2-4 mg/kg/giin dozunda ayarlandj.
Mikofenolat mofetil kullanjlan hastalarda 2x500 mg dozunda
baplanylan ilag bir hafta icinde 2x1000 mg’a ¢jkjlarak devam
edildi. Kortikosteroid 1 mg/kg/giin dozunda baplandj. Ug
glinde bir 5 mg azaltjlarak taburculuk abamasjnda 20 mg/giin
idame dozuna dupaldi. Takip eden aylarda hastanjyn biyopsi
sonuclarjna goére 5 mg/giin seviyesine kadar steroid dozu
azaltjlmaya calypyldj. Hicbir hastada steroid kesilmesi
denenmedi. Dort hastada yan etkiler nedeniyle (l¢ hastada
nefrotoksisite, bir hastada piddetli hirputizm) siklosporin
kesilerek takrolimusa gecildi. Takrolimus kan diizeyleri 15-20
ng/mL olacak pekilde doz ayarlandy.

Enfeksiyon Profilaksisi

Postoperatif proflaksi icin 1. kupak sefalosporinler tercih edildi
ve profilaksi 48. saatte veya santral Kateterler cekilince
sonlandyrjldy. Hastalara oral almaya bapladjklarynda atipik
pndmoni profilaksisi icin trimetoprim—sulfametaksazol (960
mg/gun), sitomegalovirus profilaksisi icin asiklovir (800
mg/gin) ve kandida profilaksisi icin nistatin gargara
(3x500.000 U/giin) verildi. Bu ilaglar doz azaltjlarak
postoperatif 6 ay boyunca kullanjldy ve altjncy ayda kesildi.

Standart grup, (n = 8) Bikaval grup,(n = 11) P
Cinsiyet (E/K) 8/0 10/1 1
Ortalama yap (yyl) 43+8 39+ 10 0.36
Etiyoloji (1/D) 2/6 3/8 1
Yskemi siiresi (dak) 220+ 35 240 £ 29 0.19
Klemp suresi (dak) 647 67 =10 0.47
KPB suresi (dak) 130+ 39 123 + 28 0.65
Ynotrop ihtiyacy 5 3 0.18
YABP ihtiyacj 2 _ 0.16

E/K = erkek/kadjn; ¥/D = iskemik/dilate; YABP = intraaortik balon pompasy; KPB = kardiyopulmoner bypass
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pekil 1. Standart teknik.

Rejeksiyon Takibi

Twd Focra gmea

pekil 2. Bikaval teknik.

Postoperatif donemde rutin endomiyokardiyal biyopsilerle
rejeksiyon takibi yapjldy. Bu yonteme ilave olarak takipte
sitoimmiinolojik monitdrizasyon ve transtorasik
ekokardiyografiden de vyararlanjldj. Erken postoperatif
donemde sorunu olmayan hastalar genellikle Gclinci hafta
sonunda taburcu edildi. Hastalar ilk altj ay ayda bir, daha sonra
lic ayda bir kontrole cadryldj. Kontrollerde endomiyokardiyal
biyopsi ve transtorasik ekokardiyografi incelemeleri yanj sjra
immunsupressif ilag dizeyleri caljbjldj ve sonuclara gore
immunsupressif ilag dozlarjnda ayarlamalar yapjldy. Cerrahi
tekniklerin analizi amacjyla tim hastalarjn erken dénem
postoperatif kalp ritimleri, kalp pili ihtiyacj ve sureleri,
ekokardiyografik olarak o6lgilen triklspit yetmezlikleri
kaydedildi.

Ystatistiki analizde demografik hasta verileri Student’s t testi
ile, sayymla belirtilen parametreler ise gruplardaki hasta
sayjlarjnyn azljdy nedeniyle Fisher's Exact x* testi ile
karpylaptyryldy.
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Bulgular

Operatif Veriler

Dondr kalpleri biyik oranda uzak merkezlerden sadlandydy
icin ortalama iskemik sire 184 + 65 dak (100-245) oldu.
Standart “biatrial cuff” teknidi ile transplantasyon
gercekleptirilen ilk 8 hastada ortalama total kardiyopulmoner
bypass stiresi 130 + 39 dak ve kros klemp slresi 64 + 7 dak
iken, bikaval anastomoz teknidi uygulanan 11 hastada bu
stireler sjrasjyla 123 + 28 dak ve 67 + 10 dak oldu. Standart
grupta bep hastada, bikaval grupta (¢ hastada erken
postoperatif dénemde inotropik destek kullanjldy. Ynotropik
destek alan standart gruptaki hastalardan ikisine intraaortik
balon pompasj (YABP) destedi de gerekti. Hastalaryn gruplara
gore operatif verileri Tablo 1’de 6zetlenmiptir. Operatif veriler
acysyndan her iki grup arasjnda istatistiki bir fark saptanmady.

Erken Mortalite

Standart grupta YABP takjlan bir hasta postoperatif 19. giinde
sad ventrikil yetmezlidi temelinde gelipen multiorgan
yetmezlidi ile kaybedildi. Ayny grupta bir dider hasta tedaviye
yanytsjz akut rejeksiyon atady ile kaybedildi. Bikaval grupta,
preoperatif donemde sol ventrikil destek cihazj takjlan bir
hasta transplant sonrasj hemoraji nedeniyle erken postoperatif
donemde U¢ kez revizyona alyndj. Bu hasta postoperatif 5.
giinde multiorgan yetmezlidi ile kaybedildi.

Rejeksiyon ve Major Enfeksiyon

Standart grupta 5 hastada YSHLT grade IA ile IlIA arasjnda
rejeksiyon saptandj. Grade Il ve st rejeksiyonlar veya
hemodinamik bozukludu olan ¢ hastada metilprednizolon
hiicum tedavisi uygulandj. Yki hastada bu tedavi ile rejeksiyon
bulgulary diizeldi. Bu tedaviye yanjt aljnamayan bir hastada
OKT3 tedavisi denendi. Bu tedaviden de yanjt aljnamayan
hasta kaybedildi.

Standart grupta bir hastada sitomegaloviriis pndmonisi gelipti
ve iv gansiklovir verilerek tedavi edildi. Bikaval grupta bir
hastada aspergillus pnémonisi, bir hastada sepsis ve bir hastada
lumbar vertebralarda Pott apsesi olmak (zere U¢ hastada
enfeksiyon gdzlendi. Bu hastalar kaybedildi.

Ymmunosupresif tedavi yan etkileri

Siklosporine badlj renal fonksiyon bozukludu gelipen iki
hastada ve ciddi hipertrikosiz gelipen bir kadjn hastada bu ilag
kesilip takrolimusa gegildi.

Aritmi ve Kalp Pili ihtiyacy

Standart teknik kullanjlan 2 hastada (%25) bradiaritmi ve sjk
atriyal ve ventrikiler ekstrasistoller nedeniyle 72 saate kadar
uzayan gegici kalp pili kullanjmy gerekti (Tablo 2).

Ekokardiyografik Veriler

Postoperatif birinci hafta sonunda yapjlan transtorasik
ekokardiyografik incelemede standart grupta iki hastada 2°, iki
hastada minimal triktispid yetmezlidi (TY) gozlendi. Ayrjca bu
grupta bir hastada 2, iki hastada minimal mitral yetmezlidi
(MY) saptandy. Bikaval grupta ise yalnyzca iki hastada minimal
trikiispid yetmezlidi ve bir hastada minimal mitral yetmezlidi
gozlendi (Tablo 2).
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Tablo 2. Cerrahi tekniklerin analizi.
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Standart grup, (n = 8) Bikaval grup, (n = 11) P
24 saati apan kalp pili ihtiyacy 2 - 0.16
Minimal veya 1° TY 4 2 0.31
2° TY 1 - 0.42
Sad ventrikil yetmezlidi 1 - 0.42

TY = trikiispid yetmezlidi

TUm hastalar ortalama 18.2 + 16 ay (2-52 ay) izlendi. Toplam
takip siresi 255 aydy. Hastalarda 1 yylljk yapam oranj %70.6 ve
ortalama yapam siresi 25 + 6 ay (Cl %95 14-37) olarak
bulundu. Ge¢ dénemde standart grupta iki hasta, biri 3. ayynda
ani 6ltimle dideri 17. ayjnda immunosupressif ilaclarj kesmesi
sonucu gelipen rejeksiyon nedeniyle, kaybedildi. Bikaval
grupta Uc hasta, biri ikinci ayda aspergillus pnémonisi, biri
Gglincli ayda sepsis ve bir dideri 16. ayda kronik bobrek
yetmezlidi ve lumbar vertebrelarda gelipen Pott apsesine badly
komplikasyonlarla, kaybedildi.

Tartjpma

Gunlimizde ortotopik kalp transplantasyonu son evre kalp
yetmezlidi icin en etkili tedavi durumuna gelmiptir. Orijinal
cerrahi teknikte her iki atriyum mid-atriyal diizeyde anastomoz
edilmip ve bu teknik uzun yjllar kalp transplantasyonunda
standart teknik olarak kullanjlmjptjr [8]. Ancak atriyal ve
valvuler geometride dedipiklikler yaratmasy ve ileti
bozukluklarynjyn ortaya ¢jktjdynyn bildirilmesiyle alternatif
cerrahi teknik arayjplary baplamyptjr. Bikaval veya
Wythenshawe teknidi olarak tarif edilen teknikte mid-atriyal
anastomoz yerine her iki kava ayrj ayrj anastomoz edilerek
s6zl edilen sorunlardan kagjnjlmaya caljpylmyptyr.

Literatiirde, atriyumlarjn geniplemesiyle atriyoventrikdiler
kapaklarda yetmezlik ortaya cjkmasyj, atriyum iplevlerinin
bozulmasj ve ilipkili aritmiler peklinde standart yontemin zayyf
yonlerine sjk dedinilmektedir [8,9]. Zaman icinde, nakledilen
kalpte mekanik ve elektriksel iplevlerin korunmasjnjn
hastalaryn egzersiz kapasitesini arttjracady, sad kaljmy uzatacady
ve benzeri varsayjmlarla standart teknikte bapka
dedipikliklerde yapylmyptyr. Standart veya biatriyal teknikte dort
anastomoz (sol atriyum, sad atriyum, aort ve pulmoner arter)
uygulanjrken (pekil 1), bikaval teknikte sad atriyal anastomoz
yerine superior ve inferior vena kava ayry ayrj anastomoz
edilmektedir (Pekil 2).

Orijinal mid-atriyal anastomoz teknidi, aort ve pulmoner
arterlerin semilunar kapaklarjnjn Uzerinden ve sol ve sad
atriyumlaryn  ortasjndan basit anastomozlar peklinde
yapylmasyndan ibarettir. Bu yontemin temel yararlary ameliyat
sliresinin kysa olmasy, vena kava anastomozlary ile ilgili
tromboz ve darljk gibi potansiyel komplikasyonlardan
kacynjlabilmesidir. Ancak bu teknikte verici kalp sad atriyumu
bir vena kava adzjndan diderine kadar posteriordan
kesilmektedir. Bu insizyon g¢odunlukla sinoatriyal diidumde
nekroz ve postoperatif sintis didtimanin iplev gérememesi ile
sonuclanmaktadjr [8,9]. Stanford grubu bu komplikasyonu
erken fark etti ve bu durumun ortaya ¢jkmasjny dnlemek igin
Barnard tarafyndan gercekleptirilen bir dedipiklidi benimsedi
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[10]. Bu dedipiklik, verici superior vena kavasjnjn sad atriuma
girdioi noktadan 1-2 cm yukarjdan badlanmasy idi. Daha sonra
sad atriyum inferior vena kavadan atriyal apendikse yapjlan bir
insizyonla agjlmaktadjr. Bu teknik, giiniimiizde gergekleptirilen
kalp nakillerinin buylk codunludunda uygulanan standart
iplem halini almyptyr.

1991 yylynda Sievers ve arkadaplary [11] ilk olarak postoperatif
aritmiler ve trikispid yetmezlidini 6nlemek amacjyla sol
atriyal anastomoz ve ayrj ayrj kava anastomozlarjny tarif
etmiplerdir. 1993 yjljnda Sarsam ve arkadaplary [12], verici
kalbinde her iki vena kava gevresinde 2-3 cm’lik kolluk parcasy
bjrakjlarak bu kavoatrial kolluklarla her iki vena kavanjn
anastomoz yapylmasjndan olupan bikaval teknidin dedipiklidini
tarif etmiplerdir ve bu teknik Wythenshawe teknidi olarak
isimlendirilmiptir.

Diinya capynda kalp transplantasyonu yapjlan merkezlerin
%75’inde elde edilen sonuclarjn gdzden gecirildidi yeni bir
caljpmada, gunimiizde en sjk bikaval teknidin kullanjldjoy
belirtilmektedir [13]. Merkezlerin %38’inde sadece bikaval
teknidin, %13’tUnde ise sadece strandart teknidin uygulandjdy
bircok merkezde ise her iki teknidinde kullanjldjdy, cerrahi
yontemin hastaya gore secildidi bildirilmektedir. Kliniklerin
standart teknikten yeni bir teknide gecip icin belirttidi bapljca
nedenler trikiispid kapak iplev bozukludundan (%83) ve sad
ventrikil iplev bozukludundan (%68) kagjnmak, aritmi veya
kalp blodu insidansjnj azaltmaktjr (%25). Bikaval teknikte
daha ¢ok anastomoz yapyldydy halde bikaval teknik ve standart
teknik arasjnda kardiyopulmoner bypass veya greft iskemi
stiresinde anlamly bir fark olmadjdy bildirilmektedir [14-19].
Birka¢  caljpmada, bikaval teknik  kullandydjnda
transplantasyondan kysa siire sonraki iletimin daha iyi oldudu
bildirilmektedir. Transplantasyondan hemen sonra sinis ritmi,
uygun kalp hyjzj ve bradikardi olmamasjy gibi nedenlerle bikaval
teknikle sinoatriyal diidim iplevinin daha iyi korundudu
diplintlmektedir [14,18,20]. Toplam insidansj %0-10 olan kalp
pili gereksinimi igin sonuglar gelipkilidir. Bazj araptjrmacjlar
gecici veya kaljcy kalp pili gereksiniminin daha az oldudunu
bildirmekte birlikte [15], bazj araptyrmacjlarda fark
bulamamyptjr [16,19]. Ayrjca bazj caljpmalarda bikaval
teknikte atriyal tapikardi ve atriyal fibrilasyon gibi atriyal
aritmi insidansynyn azaldydy bildirilmektedir [14,15,19].
Stanford Universitesi’nden 400 kalp transplantasyonuna
yonelik caljpmada biatriyal teknikle %6.1 ve bikaval teknikle
%0.8 kaljcj kalp pili gerektidi ve anlamly bir fark oldudu
bildirilmektedir [21]. Bizim hastalarjmjzda kaljcj kalp pili
gereksinimi olmamyh, ancak standart grupta iki hastada (%25)
gecici pacemaker gerekmiptir.

Bikaval teknidi savunanlar, biatriyal yontemin atriyumlarjn
geometrisini  bozdudunu ve atriyal dokularda fazlaljk
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kaldjoyndan atriyumlarjn kardan adama benzedidini bu
durumun da trikispid ve mitral yetmezliklerine yol
acabilecedini belirtmiplerdir. Bikaval teknidin kullanjimasjnjn
TY ve MY insidansjnj azaltabilecedi belirtilirken, bircok
vakada yalnjzca hafif olarak dederlendirilmip ve istatistiksel
olarak anlamly diizeye eribmemiptir [14,22,23].

Bircok caljbmada, farklj tekniklerin postoperatif hemodinamik
Ozellikler Uizerine etkilerini gostermek icin cepitli parametreler
dederlendirilmiptir. Bircok caljpma bikaval teknidin sol ve sad
atriyum boyutlaryny anlamlj derecede kictlttiiol gosterilmiptir
[14,22,23]. Bazj caljpmalarda bikaval teknikle sad atriyum
basyncj, pulmoner arter basjncy ve pulmoner kapiller kama
basjncynjn daha dipiik oldudu bildirilmektedir [14,15].

El Gamel ve arkadaplary [15] bikaval teknik kullandjdjnda
ditretiklere daha az gereksinim oldudunu ve hastanede yatjp
stiresinin kysaldjdjny bildirmelerine karpjn, bapka caljpmalarda
bu tlr Gstinlikler gosterilmemiptir [17]. Ayrjca Grande ve
arkadaplary [17] biatriyal yontemin daha fazla postoperatif kan
kaybyna neden oldudunu gdstermiptir. Ancak dider caljpmalarda
kan kayby acjsyndan fark saptanmamyptjr [19]. Yine El Gamel ve
arkadaplary [15] bikaval teknik kullanjldjdjnda sad kalp
yetmezlidine badlj erken 6limlerin azaldydyny gdstermiptir.
Ancak erken sad kalp yetmezlidin en 6nemli nedeni hastalaryn
transplantasyon programyna alyndydynda 6lciilen pulmoner arter
ve kama basjncynjn dipik iken, bekleme listesindeyken
gorilebilecek artyptjr.

Sonug olarak glncel verilerin analizi, aritmi, kapak iplevi,
hemodinamik ozellikler, egzersiz kapasitesi ve sad kalym
acysyndan standart ve bikaval teknide ilipkin sonuglar
celipkilidir. Ancak bizim klinik gdzlemimiz tGlkemiz partlarynda
en onemli sorun olarak dondr organ temini gbz oniinde
alyndjdynda uzun sire bekleme listesinde kalan hastalara sjk
pulmoner veskiler rezistans 6l¢limi ve bikaval anastomoz
teknidini kullanjimasynjn erken mortaliteyi, ritim problemlerini
ve atriyal konfiglirasyona badly trikiispid yetmezlidini
azaltabilecedini duplinmekteyiz.
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