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ÖÖzzeett

Amaç: Medikal veya cerrahi tedaviye yanýt vermeyen son dönem kalp yetersizliklerinin tedavisinde kalp nakli ilk alternatiftir. Bu

çalýþmanýn amacý kliniðimizde gerçekleþtirilen kalp nakli giriþimlerinin erken ve geç dönem sonuçlarýný irdelemektir.

Materyal  ve  Metod: Koþuyolu Kalp Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi’nde Eylül 1989 ile Nisan 2001 tarihleri arasýnda 17’si ortotopik ve

biri heterotopik olmak üzere toplam 18 kalp nakli ameliyatý gerçekleþtirildi. Hastalardan 16’sý (%88.9) erkek ve ikisi (%11.1) kadýn

idi. Hastalarýn yaþ ortalamasý 35 ± 11.5 yýl (19-58) idi. Son dönem kalp yetmezliðinin nedeni 13 hastada (%72.2) idiopatik dilate

kardiyomiyopati, 3 hastada (%16.7) iskemik kardiyomiyopati ve birer hastada (%5.55) hipertrofik kardiyomiyopati ve valvüler kapak

hastalýðýna baðlý geliþen kardiyomiyopati idi. Hastalarýn %66.7’si (12/18) NYHA class III ve %33.3’ü (6/18) NYHA class IV

fonksiyonel kapasitede idi. Total kardiyopulmoner bypass süresi ortalama 131 ± 21.8 dakika (105-166) ve aortik kros klemp süresi

ortalama 62.3 ± 11.4 dakika (48-80) idi. Tüm hastalar ortalama 2.3 ± 1.7 yýl izlenmiþ olup en uzun takipli hastamýz 7 yýl süreyle

izlendi. 

Bulgular: Erken mortaliteye sadece heterotopik kalp nakli yapýlan hastada rastladýk. Ortotopik kalp nakli yapýlan 17 hastada erken

mortaliteye rastlanýlmadý. Geç mortalite oraný ise 10 hasta ile %58.8 idi. Ölüm nedenleri 4 hastada enfeksiyon, 4 hastada ani ölüm ve

2 hastada nonkardiyak sebepler idi. Sað kalým oraný ilk ay için %94.4 ± 5.4, 6 ay için %83.3 ± 8.8 ve 3 yýl için %44.5 ± 12.7 olarak

bulundu. Hastalarýn 6’sýnda (%35.3) akut rejeksiyon ataðý tespit edilerek tedavi edildi. 10 hastada (%58.8) çeþitli patojen ajanlara baðlý

olarak enfeksiyon geliþti. 

Sonuç: Ülkemizin sosyokültürel þartlarý da göz önüne alýndýðýnda, kalp nakli programý uygulanýrken yaþanacak problemler tahmin

edilebilir. Bu konudaki en büyük güçlük donör teminidir. Cerrahi teknik ve rejeksiyon tedavilerindeki baþarýya karþýn, hastalarýn

kendilerine yeterince bakmamasý nedeniyle geliþebilen enfeksiyon ve immünosupressif tedavinin aksatýlmasý karþýlaþýlan en ciddi

problemlerdir.

Anahtar  kelimeler: Transplantasyon, alýcý, donör, rejeksiyon, immunsupresyon Türk Göðüs Kalp Damar Cer Derg 2001;9:62-67

SSuummmmaarryy

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 Koþuyolu 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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GGiirriiþþ

Çeþitli etiolojik faktörlere baðlý olarak geliþen son dönem kalp

hastalýklarý günümüzde ciddi bir sorun olmaya devam

etmektedir. Medikal tedavisi mümkün olmayan veya

konvansiyonel cerrahi endikasyonlarýn dýþýnda kalan ciddi

kalp yetersizliklerinin tedavisinde ilk seçenek kalp

transplantasyonudur. Kalp transplantasyonu bu hasta grubunda

normal yaþam beklentisine paralel bir sað kalým saðlayamasa

da, hastaya saðladýðý mükemmel yaþam konforu ile diðer tedavi

seçeneklerine karþý belirgin bir üstünlük taþýmaktadýr. Ayrýca

diðer tedavi yöntemlerine göre saðladýðý ekonomik avantajlar

da bu tedavi þeklinin öncelikle benimsenmesinin bir diðer

nedenidir. Dünyadaki uygulamanýn daha yaygýn olmasýna

karþýn ülkemizde kalp nakli oldukça sýnýrlý sayýda kalmýþtýr.

Yakut ve arkadaþlarýnca [1] gerçekleþtirilen ilk baþarýlý ve uzun

takipli kalp naklinden sonra bu alanda sessiz bir döneme

girilmiþ, ancak son üç yýlda donör kalbi temininin nispeten

daha kolay bir hale gelmesi sayesinde merkezimiz dýþýndaki

diðer hastanelerde de kalp nakli sayýsý hýzlý bir artýþ

gösterebilmiþtir [2,3]. Çocukluk yaþ grubunda kalp nakli halen

sýnýrlý sayýdadýr ve yeni yeni gündeme gelmektedir [4]. Kalp

nakli sonrasý erken dönem (< 1 yýl) sað kalým büyük oranda

akut red ataklarýnýn ve enfeksiyon geliþiminin erken taný ve

tedavisine baðlýdýr. Uzun dönem yaþam beklentisini olumsuz

etkileyen birincil faktör ise donör kalbinde geliþebilecek

aterosklerotik hastalýktýr [5].

Ülkemizde kalp nakli ile ilgili çok detaylý yerli literatür

bulunmamaktadýr. Bunun nedeni ise, ülkemizin sosyo-kültürel

þartlarýnýn baskýsý ile donör kalbi bulunmasýndaki zorluklardýr.

Ancak son 10 yýlda bu alanda elde edilen kazanýmlar sayesinde

kalp nakli giriþimleri hýzla artmaya baþlamýþtýr. Bu çalýþmanýn

amacý, merkezimizde gerçekleþtirdiðimiz kalp nakli

giriþimlerinin erken ve geç dönem sonuçlarýný incelemek, uzun

dönem sað kalýmý etkileyen etkenleri irdelemektir.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd

Eylül 1989 ile Nisan 2001 tarihleri arasýnda Koþuyolu Kalp

Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi’nde 18 hastaya kalp nakli

giriþiminde bulunuldu. Bunlardan altýncýsýna heterotopik kalp

nakli, geri kalan 17 hastaya ise ortotopik kalp nakli uygulandý.

Hastalardan 16’sý (%88.9) erkek ve ikisi (%11.1) kadýn idi.

Hastalarýn yaþ ortalamasý 35 ± 11.5 yýl (19-58) idi. Son dönem

kalp yetmezliði nedeniyle kalp nakli uygulanan hastalarda en

sýk görülen etiolojik neden idiopatik dilate kardiyomiyopati idi

(Tablo 1). Bunlardan 6 tanesi (%33.3) yoðun bakým

koþullarýnda izlenen ve inotrop desteðine ihtiyacý olan

hastalardý (Þekil 1). Ýki erkek alýcýya bayan donör kalbi

takýlýrken, ayný þekilde iki bayan hastaya da erkek donör kalbi

nakledildi. Ýkinci olguya redo-CABG sonrasý geliþen iskemik

kardiyomiyopati nedeniyle kalp nakli uygulandý. Ülkemizde ilk

defa, il dýþýndaki bir baþka merkezden hava yolu ile getirilen

verici kalpleri üç hastaya nakledildi.

Ortotopik kalp nakli giriþimleri, daha önce bildirildiði þekilde

[1], standart yöntemle gerçekleþtirildi. Ýl dýþý baþka

hastanelerden havayolu ile getirilen 3 donör kalbinde iskemik

süre yaklaþýk 2.5 saat civarýnda idi. Ýl içi hastanelerden temin

edilmiþ diðer donör kalplerinde ise, ameliyathaneye

ulaþtýrýlýncaya kadar geçen ortalama iskemik süre 41.3 ± 9.6

dakika (30-55) idi. Alýcý kalpleri çýkarýldýktan sonra 13

tanesinin aort kapak ve kökü ile baþka aort kapak hastalarýna

homogreft replasmaný uygulandý [6].

Hastalarýn hepsinde immunsupresif tedavi için üçlü

kombinasyon (siklosporin 5 - 10 mg/kg/gün, kortikosteroid 1

mg/kg/gün, azathioprin 1 - 2 mg/kg/gün) uygulandý. Akut

rejeksiyon ataklarýnýn hücum tedavisinde öncelikle

metilprednizolon, baþarýsýz kalýnmasý veya tekrarlamasý

durumunda RATG, OKT3 gibi diðer ilaçlar kullanýldý.

Endomiyokardiyal biyopsi (EMB) ile izlenen ilk iki hastadan

sonraki hastalar sitoimmünolojik monitorizasyon (SÝM) [7] ve

transtorasik ekokardiyografi (TTE) [8] ile takip edildi. Akut red

ataðý düþünülen durumlarda hemen hücum tedavisine geçildi,

ancak EMB sadece sýnýrlý sayýda uygulandý.

Ýzlem

Hasta bilgilerine hastane arþivinden ve yaþayan hastalardan

ulaþýldý. Kalp nakli sonrasý yoðun bakýmdan çýkan hastalar

postoperatif 3. ayýn sonuna kadar hastane içerisindeki özel

hasta odasýnda tutuldu. Bu dönem sonrasýnda Ýstanbul içinde

yaþayan transplant hastalarý evlerinde izlenirken, il dýþý ikamet

edenler ise hastane bünyesinde aktif olarak çalýþtýrýlarak

devamlý kontrol altýnda kalmalarý saðlandý. Yaþayan hastalar 6

aylýk aralýklarla rutin kontrollere çaðrýlarak noninvaziv

yöntemlerle takip edildi. Tüm hastalar ortalama 2.3 ± 1.7 yýl

arasý izlendi. En uzun takipli hasta 7 yýl izlendi. 

Ýstatistik

Elde edilen veriler ortalama ± standart sapma ve yüzde olarak

verildi. Ameliyat öncesi ve sonrasý ekokardiyografik deðerler

nonparametrik Wilcoxon testi kullanýlarak karþýlaþtýrýldý.

Postoperatif erken ve geç dönem sað kalýmý etkileyen 14 etken

[yaþ, cins, etiolojik faktör, fonksiyonel kapasite, diyabet,

kronik obstrüktif akciðer hastalýðý, hipertansiyon, geçirilmiþ

kalp ameliyatý, konjestif kalp yetmezliði (NYHA class IV),

preoperatif ve postoperatif pulmoner arter basýnçlarý, akut red

ataðý, enfeksiyon, ilaca baðlý geliþen komplikasyonlar] tek ve

çok yönlü varyans istatistik programlarý ile analiz edildi. Sað
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Tablo  1. Kalp nakli endikasyonlarý.

Etioloji n %

Ýdiopatik dilate kardiyomiyopati 13 72.2

Ýskemik kardiyomiyopati 3 16.7

Valvular nedenli kardiyomiyopati 1 5.55

Konjenital hipertrofik kardiyomiyopati 1 5.55

Þekil  1. Preoperatif ve postoperatif 2. ayda yaþayan  hastalarýn

fonksiyonel kapasitesi.



kalým ve geç dönem geliþebilecek komplikasyonlardan

baðýmsýzlýk oranlarý Kaplan-Meier metodu kullanýlarak

bulundu ve sonuçlar ortalama ± standart error olarak verildi.

0.05 deðerinden düþük p deðerleri istatiksel olarak anlamlý

kabul edildi.

BBuullgguullaarr

Operasyon  süreleri  ve  erken  dönem  izlem

Ýlk hastada kullanýlanýn dýþýndaki donör kalplerine

ameliyathaneye ulaþýr ulaþmaz koroner sinüs kanülü

yerleþtirildi ve retrograd izotermik kan kardiyoplejisi ile

miyokardiyal korumaya baþlanarak kros klemp kaldýrýlana

kadar devam edildi. Donörden alýnan kalbin alýcýya takýlmasýna

kadar geçen süre il içi alýnan kalpler için ortalama 41.3 ± 9.6

dakika (30-55) iken bu süre il dýþýndan getirilen kalpler için

yaklaþýk 2.5 saat civarýnda idi. Total kardiyopulmoner bypass

süresi ortalama 131 ± 21.8 dakika (105-166) ve aortik kros-

klemp süresi ortalama 62.3 ± 11.4 dakika (48-80) idi.

Ameliyat bitiminde 12 hastada (%66.7) sinusal ritm ortaya

çýkarken ortotopik kalp nakli yapýlan 6 hastada (%33.3) geçici

kalp pili gereði doðdu. Ancak geçici kalp pili desteði 3 - 5 gün

sürdürüldükten sonra sonlandýrýldý. Uzun dönem takipte

hastalarýn hepsinde donör kalbine ait sinüs ritmi mevcuttu. 

Erken  mortalite

Ýlk ay içerisinde görülen ölümler erken mortalite olarak

tanýmlandý. Ortotopik kalp nakli uygulanan hastalarda erken

mortalite görülmedi. Heterotopik kalp nakli uygulanan 57

yaþýndaki iskemik kalp yetmezliðindeki erkek hasta

postoperatif 30. saatte düþük kalp debisi sendromu nedeniyle

kaybedildi. 

Geç  mortalite

Birinci aydan sonraki ölümler geç mortalite olarak tanýmlandý.

Bu oran ortotopik kalp nakli yapýlan 17 hastada %58.8 olarak

bulundu. Geç dönemde kaybedilen 10 hastanýn ölüm nedenleri

baþýnda enfeksiyon gelmekteydi (Tablo 2). 

Sað  kalým

Tüm kalp nakli yapýlan hastalar için sað kalým oraný ilk ay için

%94.4 ± 5.4, 6 ay için %83.3 ± 8.8 ve 3 yýl için %44.5 ± 12.7

olarak bulundu. Ortotopik kalp nakli uygulanan hastalarda

hesaplanan sað kalým oraný ise ilk ay için %100, 6 ay için

%88.2 ± 7.8, 1yýl için %81.9 ± 9.5 ve 3 yýl için %47.1 ± 13.1

idi (Grafik 1). Tek ve çok yönlü lojistik regresyon analizi ile

alýcý yaþý sað kalýmý olumsuz etkileyen faktör olarak karþýmýza

çýktý. Yaþ sýnýrý olarak hastalarýn ortalama yaþý olan 35 kabul

edildiðinde istatistiksel olarak anlamlý bir sonucun  (p = 0.35,

Odds oraný = 17.5, %95 CI 1.2-250.3) ortaya çýkmasýna karþýn,

yaþ sýnýrýnýn 40 olarak deðerlendirilmesi halinde istatistiksel

olarak sýnýrda anlamlý bir sonuca ulaþýldý (p = 0.057).

Hasta  takip  protokolü  ve  akut  rejeksiyon  ataðý  geliþimi

Ýlk iki hastada klasik EMB takip protokolü uygulandý. Ýlk hasta,

ilk yýl içerisinde yapýlan 14 biyopsi ile akut rejeksiyon

açýsýndan yakýn takip altýnda tutuldu. Bu hastada ilk iki ayda iki

defa hafif, dördüncü ayda þiddetli ve beþinci ayda orta derecede

red reaksiyonlarý gözlendi. Ýlk ikisi için metilprednizolon

hücum tedavisi uygulanýrken, geri kalanlarda OKT3 kullanýldý.

Ayný þekilde ikinci hastaya ilk yýl içerisinde 3 kere EMB

yapýlarak 2 defa (hafif ve orta derecede) akut red tanýsý konarak

metilprednizolon veya RATG tedavisi uygulandý. Bu hastanýn

izlenmesinde kullanýlan SÝM’in detaylý öðrenilmesi ile sonraki

hastalarda EMB kullanýlmadý. Sadece 5 hastada SÝM ile

þüpheli kalýnýlan durumlarda birer defa olmak üzere EMB

yapýlarak enfeksiyon - akut red ayýrýmýnda kullanýldý. Sadece

ikisinde hafif derecede red olduðu görülerek metilprednizolon

tedavisi uygulandý. Bu iki hasta halen yaþýyorken, negatif EMB

sonucu çýkan 3 hasta ise daha ileri tarihlerde çeþitli nedenlerle

kaybedildi. 

Akut red ataðýna ortotopik kalp nakli yapýlan 6 hastada

rastlanýldý (%35.3). Ýlk hastada red ataklarý EMB, ikinci

hastada EMB ve SÝM ile tanýnýrken geri kalan dört hastada ilk

taný SÝM ile kondu. Ýki tanesinde EMB ile taný kesinleþtirildi.

Yukarýda bahsedilen dört olgu dýþýndaki diðer iki hastada hafif

akut red ataðý sadece SÝM ile tanýnarak EMB yapýlmadan

metilprednizolon tedavisi uygulandý.

Enfeksiyon  geliþimi

Çeþitli mikroorganizmalara baðlý geliþen enfeksiyon oraný

%58.8 (10/17) olarak bulundu (Tablo 3). Hastalarýn 4 tanesi

enfeksiyon ile beraber seyreden ciddi septisemi sonucu

kaybedildi. Bir hastada beþ ay arayla viral ve mantar

enfeksiyonu geliþmiþti. Enfeksiyondan baðýmsýz sürvi oraný ilk
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Grafik  1. Ortotopik kalp nakli uygulanan hastalarýn sað kalým

grafiði. Grafik içerisindeki sayýlardan üsttekiler kalp nakli

uygulamasýndan sonra izlenen hasta sayýsýný, alttakiler ise

kaybedilen hasta sayýsýný vermektedir.

Tablo  2. Geç mortalite nedenleri.

Ölüm  nedeni n %

Enfeksiyon 4 40

Toxoplasma 1

Psödomonas 1

Candida + sepsis 1

Sitomegalovirus + sepsis 1

Ani ölüm 4 40

Malign aritmi 2

Bilinmeyen (graft failure) 2

Nonkardiyak 2 20

Nörolojik hadise 1

Kaza 1



ay için %82.3 ± 9.2, ilk 6 ay için %58.8 ± 11.9 ve 2 yýl için

%41.2 ± 11.9 olarak bulundu.

Ýmmunsupresif  tedavi  komplikasyonlarý

Üçlü kombine tedavi gören hastalarda kullanýlan ilaçlara baðlý

geliþen yan etkilerden pansitopeni (azotiopirin) 3 hastada,

hirsutizm (kortizon + siklosporin) 1 hastada ve konvulsiyon

ataklarý (siklosporin) 1 hastada görüldü. Ýlk 3 hastada ilaç bir

ay süreyle kesilerek kan tablosu düzeldikten sonra tekrardan

baþlandý. Bir hasta postoperatif 3.5 yýlýnda lomber disk hernisi

nedeniyle ameliyat edildi.

Ekokardiyografik  verilerin  karþýlaþtýrýlmasý

Ortotopik kalp nakli yapýlan 17 hastanýn preoperatif ve

postoperatif ekokardiyografik verileri Tablo 4’de verilmiþtir.

TTaarrttýýþþmmaa

Son dönem kalp hastalarý için kurtuluþ yolu olan kalp

transplantasyonu, ne yazýk ki, tüm dünyada sýnýrlý sayýda

yapýlabilmektedir [9]. Bu konudaki en büyük güçlük, donör

kalbi teminidir. Ülkemizin sosyokültürel þartlarý da göz önüne

alýndýðýnda yaþanacak diðer problemler de tahmin edilebilir.

Çok merkezli çalýþmalarýn ortaya koyduðu klasikleþmiþ olan

kimi kriterlerin (ileri yaþ, mekanik dolaþým desteði, soðuk

iskemi süresi, geçirilmiþ kalp ameliyatý, retransplantasyon vb)

ameliyat sonrasý sað kalým üzerine etkili olduðu bilinmektedir

[10]. Bu nedenle, son yýllarda yapýlan yeni araþtýrmalarla kalp

nakli için uygun olan alýcý - verici kriterleri geniþletilmeye

çalýþýlmaktadýr [11].

Kalp nakli tüm dünyada yaklaþýk %83-88’lik 1 yýllýk sað kalým

oraný ile uygulanmaktadýr [9,11]. Akut rejeksiyon ve

enfeksiyon ilk yýl ölümlerinin çoðunluðunu oluþturmaktadýr.

Ülkemizde gerçekleþtirilen ortotopik kalp nakillerinde birinci

yýla eriþen hasta oraný %62.5 [3] ve %70 [2] olarak

bildirilmiþtir. Bu serideki ortotopik kalp nakli yapýlan 17

hastadan üçü ilk yýl içerisinde kaybedilmiþtir ve 1 yýllýk sað

kalým oraný %82 civarýndadýr. Ýlk yýl ölümlerinin baþlýca nedeni

enfeksiyon idi. Literatürden farklý olarak akut rejeksiyon

nedeniyle hasta kaybedilmedi. Ancak hasta sayýsýnýn az olmasý

bu konuda daha ileri yorum yapmamýzý engellemektedir. 1-3

yýl arasý kaybedilen hastalar incelendiðinde muhtemel "graft

failure" ve aritmiye baðlý ani ölümlerin daha sýk olduðu

görülmektedir. Ancak hastanede ikamet ettirilen hastalarda bu

komplikasyonun görülmemesi, geç dönem kaybedilen

hastalarda immunsupresif tedavinin aksatýlmýþ olabileceðini

düþündürmektedir. Bu nedenle kalp nakli uygulanan ve il dýþý

ikamet eden hastalar hastane ortamýnda barýndýrýlmaya ve ilaç

tedavileri devamlý kontrol altýnda tutulmaya baþlanmýþtýr.

Kalp transplantasyonu yapýlan hastalarda retransplantasyon

nedenlerinin baþýnda primer greft rejeksiyonu, inatçý akut red

ataklarý ve geç dönemde geliþen koroner arter hastalýðý

gelmektedir. Ancak ilk iki neden ile retransplantasyon

uygulanan hastalarda mortalite oraný oldukça yüksek

seyrettiðinden, son yýllarda retransplantasyon endikasyonu için

geç dönem koroner arter hastalýðý geliþimi ön planda

tutulmaktadýr [12]. Ülkemizde hýzla artan kalp nakli sayýsýna

paralel olarak akut red ataklarý oldukça sýk görülmesine karþýn,

kronik rejeksiyon geliþimine rastlanabilmesi için yeterli uzun

dönem takipli transplant hasta sayýsý çok azdýr. Bu çalýþma

kapsamýndaki hastalarda da retransplantsyon gereði olmadý.

Ciddi greft rejeksiyonu veya inatçý red ataklarýna

rastlamamakla birlikte, kronik rejeksiyon nedeniyle

retransplantasyon uygulanmasý gerekecek uzun dönem takipli

hasta sayýsýnýn çok sýnýrlý olmasý, bu konu ile ilgili bir yorum

yapmamýzý engellemektedir. Nitekim daha önce bypass

geçiren, ancak iskemik kardiyomiyopati nedeniyle kalp nakli

uygulanan bir hastamýz 7 yýl izlenmiþ olup koroner anjiyografi

uygulanmamýþtý. Ancak ülke þartlarý göz önünde tutulursa,

günümüzde donör kalbi bulunduðunda önceliðin kalp

transplantasyon listesindeki hastalarda olmasý gereði

savunulabilir. Eðer ülke çapýnda donör temini hýzlý bir þekilde

artýrýlabilirse, bu konuda her hangi bir kýsýtlamaya gidilmesi

gereksiz hale gelecektir. 

Kalp nakli sonrasý erken ve geç dönem sürviyi etkileyen

etkenlerin baþýnda red ataklarý ve enfeksiyonlar gelmektedir.

Akut ataklarýn tanýsýnda endomiyokardiyal biyopsi halen altýn

standart olarak kabul edilmektedir. Ancak EMB’nin invaziv bir

giriþim olmasý nedeniyle akut rejeksiyon ataklarýnýn tanýsýnda

ve izlenmesinde çeþitli noninvaziv yöntemler gündeme gelmiþ

ve bunlarýn EMB ile kombine edilerek uygulanmasý

önerilmiþtir. Böylece EMB sayýsý azaltýlabilecektir. Bu
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Tablo  3. Enfeksiyon nedenleri.

Enfeksiyon  etkeni n zaman  (ay)

Psödomonas 1 3

Klebsiella 1 1

Nokardia 1 6

Herpes simpleks 2* 1 ve 4

Sitomegalovirus 1 4

Aspergillos 2 1 ve 4

Onimikoz 1* 6

Candida 1 18

Toksoplazma 1 5.5

* Ayný hastada 5 ay arayla viral ve mantar enfeksiyonu geliþmiþti.

Tablo  4. Ekokardiyografik veriler. 

preoperatif postoperatif pp

EF (%) 24 ± 3 (20-30) 62.6 ± 4.2 (55-70) < 0.001

LVDSÇ (cm) 7 ± 0.6 (6.2-8.2) 4.5 ± 0.5 (3.2-5.3) 0.001

LVSSÇ (cm) 6 ± 0.7 (5.1-7.4) 3.3 ±  0.7 (2.4-4.5) 0.001

PAP (mm Hg) 42.3 ± 9.2 (30-68) 29 ± 7.7 (19-40) 0.002

MY (°) 1.8 ± 1 (0-3) 0.4 ± 0.8 (0-2) 0.007

EF = ejeksiyon fraksiyon; LVDSÇ = sol ventrikül diyastol sonu çapý; LVSSÇ = sol ventrikül sistol sonu çapý; MY = mitral yetmezliði; PAP = pulmoner arter sistolik basýncý



yöntemlerden biri olan ekokardiyografi, intraoperatif [13] ve

postoperatif takipte [8] oldukça yararlý bilgiler verebilmektedir.

Diðer bir yöntem olan SÝM ise tek baþýna [7] veya EMB ile

kombine olarak [3] uygulandýðýnda oldukça faydalý

olabilmektedir. Buna karþýn bazý merkezler hastalarýn sadece

EMB ile izlenmesini savunmaktadýr [14]. Ayrýca günlük

intramiyokardiyal elektrogram verilerinin modem yardýmý ile

hastaneden izlenmesinin akut rejeksiyonun erken tanýsýnda

daha etkili olabileceði yapýlan bir çalýþma ile ileri sürülmüþtür

[15]. Klinik deneyimimiz ýþýðýnda noninvaziv yöntemlerin

beraberce kullanýlmasýnýn negatif EMB sýklýðýný

azaltabileceðini düþünmekteyiz. Bu nedenle hastalarýn

izlenmesinde önceliði SÝM’e vermekte, ekokardiyografi ile de

bunu desteklemekteyiz. Ancak, rejeksiyon - enfeksiyon

ayýrýmýnda zorlanýlmasý halinde ise taný, baþka yazarlarýn [16]

da belirttiði gibi mutlaka EMB yapýlarak kesinleþtirilmelidir.

Cerrahi teknik ve rejeksiyon tedavilerindeki baþarýya karþýn,

uzun dönem takipte hastalarýn kendilerine yeterince

bakmamasý nedeniyle enfeksiyon geliþimi ve immunsupresif

tedaviyi aksatmalarý en ciddi problem olarak karþýmýza

çýkmaktadýr [17]. Ülke genelindeki transplantasyon listelerinde

bekleyen hastalarýn sosyo-kültürel ve eðitim seviyelerinin

düþük olmasý bu konuda karþýlaþýlan en ciddi problemdir.

Nitekim iki hastamýzýn memleketlerine gittiklerinde birinin

enfeksiyon nedeniyle, diðerinin de ilaçlarýný kesmesi sonucu

akut red ataðý ile geri gelmesi sonucunda kalp nakli yaptýðýmýz

hastalarý hastane bünyesinde çalýþtýrarak hem yakýn takip

altýnda tutuyoruz, hem de onlarýn aktif olarak çalýþmalarýný

saðlýyoruz. Ülkemiz þartlarýnda kalp nakli sayýsýnýn sýnýrlý

olmasý bu þekilde hareket etmemizi kolaylaþtýrmaktadýr, ancak

bu sayýnýn çoðalmasý halinde baþka yöntemlerinde gündeme

getirilmesi gerekecektir.

Kalp transplantasyonu sonrasý erken ve geç dönem sonuçlarý

olumlu yönde etkilediði ileri sürülen kan kardiyoplejisi

kullanýmý yapýlan çeþitli klinik çalýþmalarla gösterilmiþtir

[18,19]. Kan kardiyoplejisinin standart kristalloid

kardiyoplejilere üstünlükleri ameliyat sonrasý görülebilen sað

kalp yetmezliði insidansýnýn azalmasý, daha az aritmi

görülmesi, spontan çalýþma ve sinüs ritminin daha sýk

görülmesi, daha az inotrop ihtiyacý gereksinimi ve laboratuvar

bulgularýnýn daha olumlu çýkmasý þeklinde sýralanabilir. Ayný

yazarlar kan kardiyoplejisinin uzun dönem sað kalým üzerine

etkisinin ise daha sýnýrlý olduðunu bildirmiþlerdir. Klinik

uygulamada tercihimiz olan retrograd kan kardiyoplejisi ile

miyokardiyal korumayý, ilk hasta dýþýndaki tüm transplant

hastalarýmýza uyguladýk. Her ne kadar iki yöntemi kýyaslamak

için bir çalýþma yapmadýk ise de, ameliyat bitimi sinüs ritminin

geri dönme oranýnýn %67 civarýnda olduðunu ve hiçbir hastada

sað kalp yetmezliðinin geliþmediðini tespit ettik. Donör

kalbinin ameliyathaneye ulaþýr ulaþmaz retrograd kardiyopleji

kanülü yerleþtirilerek izotermik kan kardiyoplejisi ile reperfüze

edilmesinin ve ameliyat sonuna kadar bu yöntemle

miyokardiyal korumanýn saðlanmasýnýn postoperatif geçici

komplikasyonlarýn görülme sýklýðýný azaltacaðýný

düþünmekteyiz. 

Ülkemizde kalp transplantasyonu, dünyadaki belli baþlý

merkezlerin sonuçlarýna yakýn bir baþarýyla uygulanmaktadýr.

Son dönem kalp yetmezliði nedeniyle kalp nakli bekleyen

hastalara bu hizmeti verecek merkez sayýsý son yýllarda hýzla

artmaktadýr. Ülke genelinde organizasyonu gerçekleþtirmesi ve

kalp transplantasyonu programýnýn merkezi olmasý amacýyla

kurulan ve son bir yýldýr aktif olarak faaliyet gösteren "Ulusal

Organ ve Doku Nakli Koordinasyon Merkezi", kalp nakli

bekleyen hastalarýn bu imkana kavuþma þansýný artýracaktýr.

Ülke genelinde kalp nakli yapýlan hasta sayýsýnýn artmýþ

olmasý, kalp nakli uygulanmýþ ve uygulanacak olan hasta

popülasyonunun daha detaylý incelenmesini ve bu konuda çok

merkezli bir çalýþmanýn da gündeme alýnmasýný

gerektirmektedir. Böyle bir çalýþma ülkemiz için geçerli

olabilecek istatistiksel analizlerin daha detaylý yapýlabilmesine

imkan saðlayacak, erken ve geç dönem sað kalým ve

komplikasyon geliþim nedenleri hakkýnda gerekli bilgi

birikiminin oluþturulmasýna yardým edecektir.
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