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Özet
Amaç: Günümüzde son dönem kalp yetersizliðinin tedavisinde en etkili tedavi yöntemi kalp transplantasyonudur. “Biatrial cuff”
tekniðinin geliþtirilmesinden bu yana postoperatif fizyolojik ve klinik parametreleri olumlu yönde deðiþtirmek amacýyla bikaval teknik
gibi alternatif yöntemler oluþturulmuþtur. Bu çalýþmanýn amacý kliniðimizde her iki teknikle gerçekleþtirilen kalp
transplantasyonlarýnýn erken postoperatif dönemdeki sonuçlarýný deðerlendirmektir.
Materyal ve Metod: Kliniðimizde, Mayýs 1998 - Temmuz 2002 tarihleri arasýnda ilk 8’i biatriyal standart teknik ile ve son 11’i bikaval
teknikle olmak üzere 19 ortotopik kalp transplantasyonu gerçekleþtirildi. Hastalarýn 18’i (%94.7) erkek ve biri (%6.3) kadýn ve yaþ
ortalamasý 40 ± 11yýl idi. Etiyoloji 14 hastada dilate kardiyomiyopati ve beþ hastada iskemik kardiyomiyopati idi. Hastalarýn altýsý daha
önce majör kalp ameliyatý geçirmiþlerdi. Üç hasta daha önce koroner bypass, bir hasta Batista prosedürü ve bir hasta kardiyomiyoplasti
ameliyatý geçirmiþlerdi. Bir hastaya da kalp nakline köprüleme amaçlý sol ventriküle destek aleti (DeBakey axial flow pump) takýlý idi.
Ortalama kardiyopulmoner bypass ve kros klemp süreleri sýrasýyla standart grupta 130 ± 39 ve 64 ± 7 dakika, bikaval grupta 123 ± 28
ve 67 ± 10 dakika idi. Tüm hastalar ortalama 18.2 ± 16 ay (2-52 ay) takip edildi.
Bulgular: Standart grupta iki hastada geçici kalp pili gereksinimi ve yine iki hastada tedavi gerektiren atriyal ve ventriküler
ekstrasistoller saptanmýþken, bikaval grupta kalp pili gereksinimi ve tedavi gerektiren aritmi görülmedi. Erken dönemde standart
grupta bir hasta sað ventrikül yetmezliði ve bir hastada akut rejeksiyon ile kaybedildi. Bikaval grupta ise erken dönemde bir hasta
multiorgan yetmezliði nedeniyle kaybedildi. Hastalarýn  ekokardiyografik deðerlendirmelerinde standart grupta bir hastada 20 , bir
hastada 10 ve üç hastada minimal triküspid yetmezliði saptandý. Bikaval grupta ise yalnýzca iki hastada minimal triküspid yetmezliði
mevcuttu.
Sonuç: Kalp nakli yapýlan hastalarda erken dönemde karþýlaþýlan en önemli sorunlardan biri sað ventrikül yetmezliðidir. Bikaval
anastomoz tekniði ile yaptýðýmýz kalp  nakli hastalarýmýzda sað taraf hemodinamisi daha iyi korundu. Bu hastalarda ritim daha erken
sürede normale döndü ve triküspid yetmezliði daha az gözlendi. Gözlenen bu faydalarý nedeniyle bikaval teknik kliniðimizde kalp
transplantasyonunda ilk tercih edilen teknik haline geldi.
Anahtar kelimeler: Kalp transplantasyonu, bikaval teknik, aritmi, triküspid yetmezliði, 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 20 tricuspid insufficiency in one patient, 10 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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Giriþ 

Dünyada yapýlan ilk kalp transplantasyonundan [1] yalnýzca 10
ay sonra 1968 yýlýnda ülkemizde de Bayazýt ve arkadaþlarý [2]
tarafýndan ilk kalp nakli gerçekleþtirilmiþtir. Ancak ülkemizde
Yakut ve arkadaþlarý [3] tarafýndan 1989`da gerçekleþtirilen ilk
uzun takipli kalp transplantasyonuna kadar 21 yýl geçmiþtir.
Bu tarihten sonra yýlda birkaç nakille devam eden kalp nakli
aktivitesi 1998 yýlýndan itibaren deðiþik kliniklerde yapýlan
vakalarla bir ivme kazanmýþtýr [2,4-6]. Yine de yýllýk ortalama
20-30 civarýnda izleyen kalp nakli vaka sayýlarý yeterli
olmaktan çok uzaktýr. Ülkemiz þartlarýnda en önemli sorun
donör teminidir. Türkye Cumhuriyeti Saðlýk Bakanlýðý Organ
Nakli Merkezi verilerine göre deðiþik merkezlerden bildirilen
bekleme listesindeki 179 kalp nakli adayýnýn 2001 yýlýnda
yalnýzca 27’sine (%15) organ temini mümkün olmuþtur [7].
Ülkemizde yapýlan transplantasyon ve uzun dönem takip edilen
hasta sayýlarýnýn artmasý ile kalp nakli daha fazla gündeme
girecektir. Bu geliþmenin donör sayýsýnda da artýþa katkýda
bulunacaðýný düþünmekteyiz. 
Kliniðimizde yapýlan kalp nakillerinin ilk 8’inde standart
“biatrial cuff” tekniði uygulandý. Sonraki 11 hastada bikaval
anastomoz tekniði ile operasyon gerçekleþtirildi. Bu çalýþmada
erken postoperatif dönemdeki hemodinamik ve ritim
komplikasyonlarýný azaltmada ve uzun dönem yaþam oranlarýný
arttýrmada etkili bir rolü olabileceðini düþündüðümüz bikaval
anastomoz tekniðini, standart “biatrial cuff” tekniðiyle
karþýlaþtýrarak, her iki teknikle elde edilen erken postoperatif
sonuçlar analiz edildi.

Materyal ve Metod 

Kliniðimizde, Mayýs 1998 ve Mayýs 2002 tarihleri arasýnda 19
hastaya ortotopik kalp transplantasyonu gerçekleþtirildi.
Olgularýn 18’i (%94.7) erkek, biri (%5.3) kadýn idi. Ortalama
yaþ 42 ± 12 (17-57 yýl) idi. Etiyoloji hastalarýn 14’ünde
(%73.6) dilate, beþinde (%26.3) iskemik kardiyomiyopati idi.
Dört hasta UNOS kriterlerine göre sýnýf I’ de, 15 hasta sýnýf
II’de idi. Altý hasta daha önce majör kalp ameliyatý
geçirmiþlerdi. Bu hastalarýn 3’üne koroner bypass, birine
kardiyomiyoplasti, birine Batista prosedürü uygulanmýþtý. Bir
hastaya da kalp nakline köprüleme amaçlý sol ventriküle destek
aleti takýlý idi (MicroMed DeBakey axial flow pump, Houston,

ABD). Bu hastaya 70 günlük sol ventriküle yardýmcý alet
desteði sonrasý transplantasyon yapýldý. Demografik özellikler
açýsýndan bikaval ve standart teknik gruplarý arasýnda
istatistiksel olarak anlamlý fark yoktu (Tablo 1). 
Standart teknikte alýcýnýn her iki atriyumu geniþ birer açýklýk
þeklinde hazýrlanýp donör atriyumlarý buralara anastomozlandý
(Þekil 1). Bikaval teknikte ise sol atriyum anastomozunda bir
deðiþiklik olmazken, alýcýnýn her iki kavasý sað atriyuma
girdikleri yerde yaklaþýk 1 cm’lik atriyum dokusu býrakacak
þekilde hazýrlandý ve kalan sað atriyum tamamen rezeke edildi.
Donör kavalarý, perikard defleksiyonlarý kesilip
serbestleþtirilerek olabildiðince uzun çýkartýldý. Donörün ve
alýcýnýn hazýrlanan inferior ve süperior kavalarý (önce inferior,
ardýndan süperior kavalar olacak þekilde) 5-0 poliprolen dikiþle
birbirlerine uç uca anastomozlandý (Þekil 2). 
Ýlk 17 hastada siklosporin, azatioprin ve kortikosteroidden
oluþan üçlü immunsupressif tedavi uygulandý. Son iki hastada
azatioprin yerine mikofenolat mofetil kullanýldý. Siklosporin
kan düzeyi ilk 3 ay için bazal düzeyi 250-300 ng/mL, 2. saatte
1100-1300 ng/mL olacak þekilde 5-7 mg/kg/gün dozunda bu
doz ikiye bölünerek verildi. Azatioprin dozu beyaz küre sayýsý
5000/dl olacak þekilde 2-4 mg/kg/gün dozunda ayarlandý.
Mikofenolat mofetil kullanýlan hastalarda 2x500 mg dozunda
baþlanýlan ilaç bir hafta içinde 2x1000 mg’a çýkýlarak devam
edildi. Kortikosteroid 1 mg/kg/gün dozunda baþlandý. Üç
günde bir 5 mg azaltýlarak taburculuk aþamasýnda 20 mg/gün
idame dozuna düþüldü. Takip eden aylarda hastanýn biyopsi
sonuçlarýna göre 5 mg/gün seviyesine kadar steroid dozu
azaltýlmaya çalýþýldý. Hiçbir hastada steroid kesilmesi
denenmedi. Dört hastada yan etkiler nedeniyle (üç hastada
nefrotoksisite, bir hastada þiddetli hirþütizm) siklosporin
kesilerek takrolimusa geçildi. Takrolimus kan düzeyleri 15-20
ng/mL olacak þekilde doz ayarlandý.

Enfeksiyon Profilaksisi 
Postoperatif proflaksi için 1. kuþak sefalosporinler tercih edildi
ve profilaksi 48. saatte veya santral kateterler çekilince
sonlandýrýldý. Hastalara oral almaya baþladýklarýnda atipik
pnömoni profilaksisi için trimetoprim–sulfametaksazol (960
mg/gün), sitomegalovirus profilaksisi için asiklovir (800
mg/gün) ve kandida profilaksisi için nistatin gargara
(3x500.000 U/gün) verildi. Bu ilaçlar doz azaltýlarak
postoperatif 6 ay boyunca kullanýldý ve altýncý ayda kesildi.
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Standart grup, (n = 8) Bikaval grup,(n = 11) P

Cinsiyet (E/K) 8/0 10/1 1
Ortalama yaþ (yýl) 43 ± 8 39 ± 10 0.36
Etiyoloji (Ý/D) 2/6 3/8 1
Ýskemi süresi (dak) 220 ± 35 240 ± 29 0.19
Klemp süresi (dak) 64 ± 7 67 ± 10 0.47
KPB süresi (dak) 130 ± 39 123 ± 28 0.65
Ýnotrop ihtiyacý 5 3 0.18
ÝABP ihtiyacý 2 _ 0.16

Tablo 1. Hastalarýn demografik ve operatif verileri.

E/K = erkek/kadýn; Ý/D = iskemik/dilate; ÝABP = intraaortik balon pompasý; KPB = kardiyopulmoner bypass 
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Rejeksiyon Takibi

Postoperatif dönemde rutin endomiyokardiyal biyopsilerle
rejeksiyon takibi yapýldý. Bu yönteme ilave olarak takipte
sitoimmünolojik monitörizasyon ve transtorasik
ekokardiyografiden de yararlanýldý. Erken postoperatif
dönemde sorunu olmayan hastalar genellikle üçüncü hafta
sonunda taburcu edildi. Hastalar ilk altý ay ayda bir, daha sonra
üç ayda bir kontrole çaðrýldý. Kontrollerde endomiyokardiyal
biyopsi ve transtorasik ekokardiyografi incelemeleri yaný sýra
immunsupressif ilaç düzeyleri çalýþýldý ve sonuçlara göre
immunsupressif ilaç dozlarýnda ayarlamalar yapýldý. Cerrahi
tekniklerin analizi amacýyla tüm hastalarýn erken dönem
postoperatif kalp ritimleri, kalp pili ihtiyacý ve süreleri,
ekokardiyografik olarak ölçülen triküspit yetmezlikleri
kaydedildi.
Ýstatistiki analizde demografik hasta verileri Student’s t testi
ile, sayýmla belirtilen parametreler ise gruplardaki hasta
sayýlarýnýn azlýðý nedeniyle Fisher's Exact x2 testi ile
karþýlaþtýrýldý.

Bulgular 

Operatif Veriler 
Donör kalpleri büyük oranda uzak merkezlerden saðlandýðý
için ortalama iskemik süre 184 ± 65 dak (100-245) oldu.
Standart “biatrial cuff” tekniði ile transplantasyon
gerçekleþtirilen ilk 8 hastada ortalama total kardiyopulmoner
bypass süresi 130 ± 39 dak ve kros klemp süresi 64 ± 7 dak
iken, bikaval anastomoz tekniði uygulanan 11 hastada bu
süreler sýrasýyla 123 ± 28 dak ve 67 ± 10 dak oldu. Standart
grupta beþ hastada, bikaval grupta üç hastada erken
postoperatif dönemde inotropik destek kullanýldý. Ýnotropik
destek alan standart gruptaki hastalardan ikisine intraaortik
balon pompasý (ÝABP) desteði de gerekti. Hastalarýn gruplara
göre operatif verileri Tablo 1’de özetlenmiþtir. Operatif veriler
açýsýndan her iki grup arasýnda istatistiki bir fark saptanmadý.

Erken Mortalite
Standart grupta ÝABP takýlan bir hasta postoperatif 19. günde
sað ventrikül yetmezliði temelinde geliþen multiorgan
yetmezliði ile kaybedildi. Ayný grupta bir diðer hasta tedaviye
yanýtsýz akut rejeksiyon ataðý ile kaybedildi. Bikaval grupta,
preoperatif dönemde sol ventrikül destek cihazý takýlan bir
hasta transplant sonrasý hemoraji nedeniyle erken postoperatif
dönemde üç kez revizyona alýndý. Bu hasta postoperatif 5.
günde multiorgan yetmezliði ile kaybedildi. 

Rejeksiyon ve Major Enfeksiyon
Standart grupta 5 hastada ÝSHLT grade IA ile IIIA arasýnda
rejeksiyon saptandý. Grade II ve üstü rejeksiyonlar veya
hemodinamik bozukluðu olan üç hastada metilprednizolon
hücum tedavisi uygulandý. Ýki hastada bu tedavi ile rejeksiyon
bulgularý düzeldi. Bu tedaviye yanýt alýnamayan bir hastada
OKT3 tedavisi denendi. Bu tedaviden de yanýt alýnamayan
hasta kaybedildi. 
Standart grupta bir hastada sitomegalovirüs pnömonisi geliþti
ve iv gansiklovir verilerek tedavi edildi. Bikaval grupta bir
hastada aspergillus pnömonisi, bir hastada sepsis ve bir hastada
lumbar vertebralarda Pott apsesi olmak üzere üç hastada
enfeksiyon gözlendi. Bu hastalar kaybedildi.

Ýmmunosupresif tedavi yan etkileri
Siklosporine baðlý renal fonksiyon bozukluðu geliþen iki
hastada ve ciddi hipertrikosiz geliþen bir kadýn hastada bu ilaç
kesilip takrolimusa  geçildi.

Aritmi ve Kalp Pili ihtiyacý 
Standart teknik kullanýlan 2 hastada (%25) bradiaritmi ve sýk
atriyal ve ventriküler ekstrasistoller nedeniyle 72 saate kadar
uzayan geçici kalp pili kullanýmý gerekti (Tablo 2).

Ekokardiyografik Veriler 
Postoperatif birinci hafta sonunda yapýlan transtorasik
ekokardiyografik incelemede standart grupta iki hastada 20, iki
hastada minimal triküspid yetmezliði (TY) gözlendi. Ayrýca bu
grupta bir hastada 10, iki hastada minimal mitral yetmezliði
(MY) saptandý. Bikaval grupta ise yalnýzca iki hastada minimal
triküspid yetmezliði ve bir hastada minimal mitral yetmezliði
gözlendi (Tablo 2). 
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Þekil 1. Standart teknik.

Þekil 2. Bikaval teknik.                 



Tüm hastalar ortalama 18.2 ± 16 ay (2-52 ay) izlendi. Toplam
takip süresi 255 aydý. Hastalarda 1 yýllýk yaþam oraný %70.6  ve
ortalama yaþam süresi 25 ± 6 ay (CI %95 14-37) olarak
bulundu. Geç dönemde standart grupta iki hasta, biri 3. ayýnda
ani ölümle diðeri 17. ayýnda immunosupressif ilaçlarý kesmesi
sonucu geliþen rejeksiyon nedeniyle, kaybedildi. Bikaval
grupta üç hasta, biri ikinci ayda aspergillus pnömonisi, biri
üçüncü ayda sepsis ve bir diðeri 16. ayda kronik böbrek
yetmezliði ve lumbar vertebrelarda geliþen Pott apsesine baðlý
komplikasyonlarla, kaybedildi.  

Tartýþma 
Günümüzde ortotopik kalp transplantasyonu son evre kalp
yetmezliði için en etkili tedavi durumuna gelmiþtir. Orijinal
cerrahi teknikte her iki atriyum mid-atriyal düzeyde anastomoz
edilmiþ ve bu teknik uzun yýllar kalp transplantasyonunda
standart teknik olarak kullanýlmýþtýr [8]. Ancak atriyal ve
valvuler geometride deðiþiklikler yaratmasý ve ileti
bozukluklarýnýn ortaya çýktýðýnýn bildirilmesiyle alternatif
cerrahi teknik arayýþlarý baþlamýþtýr. Bikaval veya
Wythenshawe tekniði olarak tarif edilen teknikte mid-atriyal
anastomoz yerine her iki kava ayrý ayrý anastomoz edilerek
sözü edilen sorunlardan kaçýnýlmaya çalýþýlmýþtýr.
Literatürde, atriyumlarýn geniþlemesiyle atriyoventriküler
kapaklarda yetmezlik ortaya çýkmasý, atriyum iþlevlerinin
bozulmasý ve iliþkili aritmiler þeklinde standart yöntemin zayýf
yönlerine sýk deðinilmektedir [8,9]. Zaman içinde, nakledilen
kalpte mekanik ve elektriksel iþlevlerin korunmasýnýn
hastalarýn egzersiz kapasitesini arttýracaðý, sað kalýmý uzatacaðý
ve benzeri varsayýmlarla standart teknikte baþka
deðiþikliklerde yapýlmýþtýr. Standart veya biatriyal teknikte dört
anastomoz (sol atriyum, sað atriyum, aort ve pulmoner arter)
uygulanýrken (Þekil 1), bikaval teknikte sað atriyal anastomoz
yerine superior ve inferior vena kava ayrý ayrý anastomoz
edilmektedir (Þekil 2).
Orijinal mid-atriyal anastomoz tekniði, aort ve pulmoner
arterlerin semilunar kapaklarýnýn üzerinden ve sol ve sað
atriyumlarýn ortasýndan basit anastomozlar þeklinde
yapýlmasýndan ibarettir. Bu yöntemin temel yararlarý ameliyat
süresinin kýsa olmasý, vena kava anastomozlarý ile ilgili
tromboz ve darlýk gibi potansiyel komplikasyonlardan
kaçýnýlabilmesidir. Ancak bu teknikte verici kalp sað atriyumu
bir vena kava aðzýndan diðerine kadar posteriordan
kesilmektedir. Bu insizyon çoðunlukla sinoatriyal düðümde
nekroz ve postoperatif sinüs düðümünün iþlev görememesi ile
sonuçlanmaktadýr [8,9]. Stanford grubu bu komplikasyonu
erken fark etti ve bu durumun ortaya çýkmasýný önlemek için
Barnard tarafýndan gerçekleþtirilen bir deðiþikliði benimsedi

[10]. Bu deðiþiklik, verici superior vena kavasýnýn sað atriuma
girdiði noktadan 1-2 cm yukarýdan baðlanmasý idi. Daha sonra
sað atriyum inferior vena kavadan atriyal apendikse yapýlan bir
insizyonla açýlmaktadýr. Bu teknik, günümüzde gerçekleþtirilen
kalp nakillerinin büyük çoðunluðunda uygulanan  standart
iþlem halini almýþtýr.
1991 yýlýnda Sievers ve arkadaþlarý [11] ilk olarak postoperatif
aritmiler ve triküspid yetmezliðini önlemek amacýyla sol
atriyal anastomoz ve ayrý ayrý kava anastomozlarýný tarif
etmiþlerdir. 1993 yýlýnda Sarsam ve arkadaþlarý [12], verici
kalbinde her iki vena kava çevresinde 2-3 cm’lik kolluk parçasý
býrakýlarak bu kavoatrial kolluklarla her iki vena kavanýn
anastomoz yapýlmasýndan oluþan bikaval tekniðin deðiþikliðini
tarif etmiþlerdir ve bu teknik Wythenshawe tekniði olarak
isimlendirilmiþtir.
Dünya çapýnda kalp transplantasyonu yapýlan merkezlerin
%75’inde elde edilen sonuçlarýn gözden geçirildiði yeni bir
çalýþmada, günümüzde en sýk bikaval tekniðin kullanýldýðý
belirtilmektedir [13]. Merkezlerin %38’inde sadece bikaval
tekniðin, %13’ünde ise sadece strandart tekniðin uygulandýðý
birçok merkezde ise her iki tekniðinde kullanýldýðý, cerrahi
yöntemin hastaya göre seçildiði bildirilmektedir. Kliniklerin
standart teknikten yeni bir tekniðe geçiþ için belirttiði baþlýca
nedenler triküspid kapak iþlev bozukluðundan (%83) ve sað
ventrikül iþlev bozukluðundan (%68) kaçýnmak, aritmi veya
kalp bloðu insidansýný azaltmaktýr (%25). Bikaval teknikte
daha çok anastomoz yapýldýðý halde bikaval teknik ve standart
teknik arasýnda kardiyopulmoner bypass veya greft iskemi
süresinde anlamlý bir fark olmadýðý bildirilmektedir [14-19].
Birkaç çalýþmada, bikaval teknik kullandýðýnda
transplantasyondan kýsa süre sonraki iletimin daha iyi olduðu
bildirilmektedir. Transplantasyondan hemen sonra sinüs ritmi,
uygun kalp hýzý ve bradikardi olmamasý gibi nedenlerle bikaval
teknikle sinoatriyal düðüm iþlevinin daha iyi korunduðu
düþünülmektedir [14,18,20]. Toplam insidansý %0-10 olan kalp
pili gereksinimi için sonuçlar çeliþkilidir. Bazý araþtýrmacýlar
geçici veya kalýcý kalp pili gereksiniminin daha az olduðunu
bildirmekte birlikte [15], bazý araþtýrmacýlarda fark
bulamamýþtýr [16,19]. Ayrýca bazý çalýþmalarda bikaval
teknikte atriyal taþikardi ve atriyal fibrilasyon gibi atriyal
aritmi insidansýnýn azaldýðý bildirilmektedir [14,15,19].
Stanford Üniversitesi’nden 400 kalp transplantasyonuna
yönelik çalýþmada biatriyal teknikle %6.1 ve bikaval teknikle
%0.8 kalýcý kalp pili gerektiði ve anlamlý bir fark olduðu
bildirilmektedir [21]. Bizim hastalarýmýzda kalýcý kalp pili
gereksinimi olmamýþ, ancak standart grupta iki hastada (%25)
geçici pacemaker gerekmiþtir.
Bikaval tekniði savunanlar, biatriyal yöntemin atriyumlarýn
geometrisini bozduðunu ve atriyal dokularda fazlalýk
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Standart grup, (n = 8) Bikaval grup, (n = 11) P

24 saati aþan kalp pili ihtiyacý 2 - 0.16
Minimal veya 10 TY 4 2 0.31
20 TY 1 - 0.42
Sað ventrikül yetmezliði 1 - 0.42

Tablo 2. Cerrahi tekniklerin analizi.

TY = triküspid yetmezliði 



kaldýðýndan atriyumlarýn kardan adama benzediðini bu
durumun da triküspid ve mitral yetmezliklerine yol
açabileceðini belirtmiþlerdir. Bikaval tekniðin kullanýlmasýnýn
TY ve MY insidansýný azaltabileceði belirtilirken, birçok
vakada yalnýzca hafif olarak deðerlendirilmiþ ve istatistiksel
olarak anlamlý düzeye eriþmemiþtir [14,22,23].
Birçok çalýþmada, farklý tekniklerin postoperatif hemodinamik
özellikler üzerine etkilerini göstermek için çeþitli parametreler
deðerlendirilmiþtir. Birçok çalýþma bikaval tekniðin sol ve sað
atriyum boyutlarýný anlamlý derecede küçülttüðü gösterilmiþtir
[14,22,23]. Bazý çalýþmalarda bikaval teknikle sað atriyum
basýncý, pulmoner arter basýncý ve pulmoner kapiller kama
basýncýnýn daha düþük olduðu bildirilmektedir [14,15].
El Gamel ve arkadaþlarý [15] bikaval teknik kullandýðýnda
diüretiklere daha az gereksinim olduðunu ve hastanede yatýþ
süresinin kýsaldýðýný bildirmelerine karþýn, baþka çalýþmalarda
bu tür üstünlükler gösterilmemiþtir [17]. Ayrýca Grande ve
arkadaþlarý [17] biatriyal yöntemin daha fazla postoperatif kan
kaybýna neden olduðunu göstermiþtir. Ancak diðer çalýþmalarda
kan kaybý açýsýndan fark saptanmamýþtýr [19]. Yine El Gamel ve
arkadaþlarý [15] bikaval teknik kullanýldýðýnda sað kalp
yetmezliðine baðlý erken ölümlerin azaldýðýný göstermiþtir.
Ancak erken sað kalp yetmezliðin en önemli nedeni hastalarýn
transplantasyon programýna alýndýðýnda ölçülen pulmoner arter
ve kama basýncýnýn düþük iken, bekleme listesindeyken
görülebilecek artýþtýr.
Sonuç olarak güncel verilerin analizi, aritmi, kapak iþlevi,
hemodinamik özellikler, egzersiz kapasitesi ve sað kalým
açýsýndan standart ve bikaval tekniðe iliþkin sonuçlar
çeliþkilidir. Ancak bizim klinik gözlemimiz ülkemiz þartlarýnda
en önemli sorun olarak donör organ temini göz önünde
alýndýðýnda uzun süre bekleme listesinde kalan hastalara sýk
pulmoner vesküler rezistans ölçümü ve bikaval anastomoz
tekniðini kullanýlmasýnýn erken mortaliteyi, ritim problemlerini
ve atriyal konfigürasyona baðlý triküspid yetmezliðini
azaltabileceðini düþünmekteyiz.
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