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ÖÖzzeett
Ammaçç: Bu çal›¾man›n amac› kalp transplantasyonu sonras›nda erken ve geç dönemde görülen komplikasyonlar› de�erlendirmektir. 
Materyal  vve  Metod: ½ubat 1998 ve Haziran 2002 tarihleri aras›nda 21 olguya (15 erkek, 6 kad›n; ortalama ya¾ 43.7 ± 14.2) kardiyak
transplantasyon uygulanm›¾t›r. Etiyoloji 13 olguda idiyopatik dilate kardiyomiyopati (%61.9), 7’sinde iskemik kardiyomiyopati
(%33.3), 1 olgu da ise kapak hastal›�› ve dilate kardiyomiyopati (%4.8) idi. Tüm olgularda biatriyal teknikle ortotopik kalp
transplantasyonu uygulanm›¾t›r.
Bulgular: Ortalama kardiyak iskemi süresi 163.9 ± 59.5 dakikad›r (101-335). Perioperatif mortalite 3 olgu ile %14.3’tür. Postoperatif
dönemde 5 hasta kaybedilmi¾tir. Postoperatif erken dönemde 9 olguda (%42.8) inotropik destek gerekmi¾tir. Üçü hariç tüm olgular
24 saat içinde ekstübe edilmi¾lerdir. Sa� kalp yetmezli�i, akut rejeksiyon ve akut böbrek yetmezli�i perioperatif dönemde gözlenen
en belirgin komplikasyonlard›r. Akut rejeksiyon (9 hasta, %42.8) ve enfeksiyon (11 hasta, %52.4) erken takip dönemindeki
morbiditelerin ço�undan sorumludurlar. Bir olguda transplantasyon sonras› 2. ayda akci�erde lenfoproliferatif hastal›k saptanm›¾t›r.
‹lk 6 ay içinde 3 olguda mortalite gözlenmi¾tir. Geç dönemde bir olguda fatal sonuçlanan mediastinal lenfoproliferatif hastal›k, di�er
bir olguda ise ayakta Kaposi sarkomu tespit edilmi¾tir. Olgular›n önemli bölümünde geç dönemde hipertansiyon (7 hasta %33.3),
renal disfonksiyon (5 hasta %23.8) ve insüline ba�›ml› diyabet (2 hasta %9.5), hiperlipidemi (9 hasta %42.9) ortaya ç›km›¾t›r.
Koroner anjiyografi ve intravenöz ultrasonografi tetkikleri sonras› 2 olguda geç dönem allograft vaskülopatisi saptanm›¾t›r.
Sonuçç: Erken dönemde akut rejeksiyon ve enfeksiyonlar mortalite ve morbiditenin en önemli nedenleridir. Geç dönemde ise
immunsupressif tedavinin metabolik yan etkileri yan›nda maligniteler ve allogreft vaskülopatisi de gözlenmektedir. 

Anahtarr  kelimelerr: Kalp transplantasyonu, son-dönem kalp yetersizli�i, immunsupresyon

Türk Gö�üs Kalp Damar Cer Derg 2002;10:149-154

SSuummmmaarryy
Background: The objective of this study was to evaluate short and long-term complications after cardiac transplantation.
Methods: Between February 1998 and June 2002, 21 patients (15 male and 6 female; mean age 43.7 ± 14.2 years) underwent cardiac
transplantation. Etiology was idiopathic dilated cardiomyopathy in 13 patients (61.9%), ischemic cardiomyopathy in 7 (33.3%), and
valvular heart disease and dilated cardiomyopathy in 1 (4.8%). Orthotopic cardiac transplantation using biatrial technique was used in
all patients. 
Results: The mean cardiac ischemia time was 163.9 ± 59.5 minutes (101-335). Perioperative mortality was 14.3% with 3 deaths. Five
patients were expired in postoperative period. Inotropic support was needed for 9 patient (42.8%) at early postoperative period. All
patients were extubated within 24 hours except 3 of them. Right ventricular failure, acute rejection and acute renal failure were the
most prominent complications during perioperative period. Acute rejection (9 patients, 42.8%) and infection (11 patients, 52.4%) were
responsible most of the morbidities at early follow-up period. In one patient lymphoproliferative disease in lung was seen at two
months after transplantation. Mortality was seen in 3 patients within postoperative 6 months. Fatal mediastinal lymphoproliferative
disease was observed in one patient, and Kaposi’s sarcoma of foot in the other during late follow-up period. In considerable number
of patients, side effects of immunosuppressive therapy such as hypertension (7 patients, 33.3%), chronic renal dysfunction (5 patients,
23.8%), insulin dependent diabetes (2 patients, 9.5%) and hyperlipidemia (9 patients, 42.8%) were seen at late follow-up period. In 2
patients, allograft vasculopathy was detected in coronary angiography and intravenos ultrasonography during late follow-up period. 
Conclusions: In short-term follow-up, acute rejection and infection play a dominant role in mortality and morbidity. The predominant
causes of morbidity in long-term follow-up are related with metabolic side effects of immunosuppressive therapy as well as
malignancies and allograft vasculopathy.
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GGiirrii¾¾
Kalp transplantasyonu son dönem kalp yetmezli�indeki
olgular›n ya¾am oran›n› artt›rd›�› gösterilmi¾ bir tedavi
yöntemidir [1]. Ülkemizde de 10 y›l› a¾k›n bir süredir say›lar›
giderek artan merkezlerde uygulanmaktad›r [2-5].
Transplantasyon sonras›ndaki klinik ba¾ar›y› belirleyen pek
çok faktör mevcuttur. Özellikle enfeksiyon profilaksisinde ve
immunsupressif tedavide elde edilen olumlu geli¾meler
sonucunda erken ve geç dönem ya¾ama oranlar›nda dramatik
düzelmeler görülmü¾tür [6,7]. Bu geli¾melere ba�l› olarak
özellikle geç döneme ait komplikasyonlarda belirgin bir art›¾
gözlenmi¾tir [8]. 
Bu yaz›da yakla¾›k 4.5 y›ll›k bir sürede kalp transplantasyonu
uygulad›�›m›z 21 olguda gözledi�imiz erken ve geç dönem
komplikasyonlar› ve uygulad›�›m›z profilaksi ve tedavi
prosedürleri tart›¾›lmaktad›r.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Klini�imizde ½ubat 1998 ve Haziran 2002 tarihleri aras›nda
ortotopik kalp transplantasyonu uygulanan 21 olgu retrospektif
olarak incelenmi¾ir. Olgular›n 6’s› kad›n, 15’i erkek olup ya¾
ortalamas› 43.7 ± 14.2’dir (20-63). Opere etti�imiz 21 olgunun
13’ü (%61.9) idiyopatik dilate kardiyomiyopati (KMP), 7’si
(%33.3) iskemik KMP, 1 olgu da (%4.8) opere aort kapak
replasman› ve dilate KMP nedeniyle transplant program›na
al›nm›¾t›r. Dört hastada geçirilmi¾ koroner arter bypass
cerrahisi öyküsü mevcuttur. Tüm olgularda Lower ve
Shumway taraf›ndan tan›mlanan ortotopik biatriyal
transplantasyon tekni�i kullan›lm›¾t›r [9]. 
Ortalama kros klemp süresi 87.8 ± 12.6 dakika (64-115 dak),
ortalama kardiyopulmoner bypass süresi 120.6 ± 22.9 (96-
197), ortalama kardiyak iskemi süresi ise 163.9 ± 59.5
dakikad›r (101-335 dak). 
Transplant öncesinde olgulara azathiopirin 4 mg/kg intravenöz

ve siklosporin 1-3 mg/kg peroral verilmektedir. Anestezi
indüksiyonunda 500 mg ve kros klemp kald›r›ld›ktan sonra
500 mg metilprednisolon intravenöz olarak uygulanmaktad›r.
Metilprednizolon 8 saat ara ile üç kez 125 mg intravenöz
tekrarlanmaktad›r. Operasyonu takiben olgu peroral al›ma
ba¾lad›ktan sonra siklosporin dozu  kan düzeyi postoperatif ilk
ayda 250-300 mg/L, 2. ve 3. aylarda 200-250 mg/L, 6. ve 12.
ay aras›nda yakla¾›k 200 mg/L ve daha sonra 100- 200 mg/L
olacak ¾ekilde postoperatif 1. günden itibaren ayarlanarak
günde iki doz halinde verilmektedir (yakla¾›k 150- 500
mg/gün). Renal fonksiyon bozuklu�u geli¾en olgularda
siklosporin dozu daha dü¾ük tutulmaktad›r. Azathiopirin dozu
ise kan beyaz hücre say›s› 4-6 bin aras›nda olacak ¾ekilde
yakla¾›k 1-2 mg/kg/gün düzeyinde ayarlanmaktad›r.
Postoperatif birinci günde 1mg/kg olan günlük oral prednizone
dozu ilk 3 ay içinde 0.2 mg/kg/gün düzeyine kadar tedricen
dü¾ülerek yakla¾›k 6. aydan sonra 1 mg/kg/gün olarak
kullan›lmaktad›r. Rejeksiyon epizodu görülmeyen ya¾l›,
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Resim  1. Postoperatif 40. günde aspergillus pnömonisi
geli¾en olgunun PA akci�er grafisi.

Resim  3. Mediastinal lenfoma nedeniyle kaybedilen olgunun
otopsi bulgusu.

Resim  2. Nokardia + Aspergillus pnömonisi tespit edilen
olgunun BT kesitleri.
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diabetik, hipertansif ve osteoporotik olgularda 2. y›l içinde
steroid tamamen kesilmektedir. Rejeksiyon ataklar›n›n
tekrarlad›�› veya siklosporine ba�l› oldu�u dü¾ünülen yan
etkilerin görüldü�ü olgularda takrolimus tedavisine
geçilmi¾tir. De�i¾im yap›l›rken siklosporin kesilmekte 48

saat sonra takrolimus 0.05-0.15 mg/kg dozunda peroral
verilmektedir. Takrolimus için kan düzeyi ilk 2 ay 15-20 ng/ml,
2. ve 6. aylarda 10-15 ng/dl ve sonras›nda 8-10 ng/dL olacak
¾ekilde ayarlanmaktad›r.
Postoperatif dönemde ilk 4 hafta haftada bir, 4-12 hafta aras›
15 günde bir, 3 ile 6. ay aras›nda ayda bir, 6. aydan sonra ise 3
ayda bir rutin biyopsi ve kontroller yap›lm›¾t›r. Y›lda birkez
tüm hastalara koroner anjiyografi, intravasküler ultrasonografi
ve dobutamin stress ekokardiyografi uygulanmaktad›r.
Transplantasyon uygulanan olgularda s›k olarak gözlenen
sitomegalovirus (CMV) enfeksiyonu veya reaktivasyonu
izleminde CMV antijenemi testi kullan›lmaktad›r. Bu testi ilk
ay her hafta veya klinik olarak CMV enfeksiyonunu
dü¾ündü�ümüz durumlarda uygulamaktay›z. Bu testte pozitif
10 hücre/2x105 hücre kümesi saptanmas› anlaml› olarak kabul
edilmekte ve tedavi verilmektedir. Seropozitif olgularda
görülen CMV reaktivasyonlar›nda da gansiklovir en az 20 gün
süre ile yine CMV antijenemi testi kontrolu ile
kullan›lmaktad›r. Olgular›m›z›n tümü seropozitif oldu�u için
rutin CMV profilaksisi uygulanmam›¾t›r. Al›c› veya vericide
transplant öncesinde rutin olarak HLA çal›¾mas›
yap›lmamaktad›r. Yine operasyon sonras›nda klinik takipte
immunolojik testlere ba¾vurulmamaktad›r.

BBuullgguullaarr
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Tablo  1. Perioperatif komplikasyonlar.

n    (%)

Mediastinal kanama 1  (4.8)
Rejeksiyon 

Grade II 4  (19)
Grade IIIA 5  (23.8)

Kardiyak komplikasyonlar
Geçici allogreft yetmezli�i 8  (38.1)
Persistan sa� ventrikül yetmezli�i 1  (4.8)
Orta triküspid yetmezli�i 2  (9.5)
Hafif triküspid yetmezli�i 3  (14.3)

Ritm bozuklu�u 8  (38.1)
AV blok 2  (9.5)
Sinüzal bradikardi 6  (28.6)

Renal komplikasyonlar
Diyaliz gerektiren böbrek yetmezli�i 3  (14.3)
Il›ml› böbrek yetmezli�i 5  (23.8)

Nörolojik komplikasyonlar
Konvülsüyon 2  (9.5)
Deliryum 2  (9.5)

Enfeksiyon
Sepsis 1  (4.8)
Pnömoni 1  (4.8)

Tablo  2. Erken takip dönemi komplikasyonlar›.

n    (%)

Rejeksiyon 
Grade II 4  (19)
Grade IIIA 4  (19)

Kardiyak komplikasyonlar
Orta triküspid yetmezli�i 1  (4.8)
Hafif triküspid yetmezli�i 4  (19)
Perikardiyal efüzyon 1  (4.8)
Biventriküler yetmezlik 1  (4.8)

Plevral elüzyon 1  (4.8)
Renal komplikasyonlar

Il›ml› böbrek yetmezli�i 1  (4.8)
Nörolojik komplikasyonlar

Periferik sinir tutulumu 2  (9.5)
Hematolojik komplikasyonlar

Hemofagositik sendrom 1  (4.8)
Lökopeni 7  (33.3)

Enfeksiyon
CMV reaktivasyonu 6  (28.6)
Hepatit 2   (9.5)
Pnömoni 3  (14.3)

Lenfoproliferatif hastal›k 1  (4.8)

Tablo  3. Geç takip dönemi komplikasyonlar›.

n    (%)

Rejeksiyon 
Grade II 1  (4.8)
Grade IIIA 3  (14.3)
Grade IIIB 1  (4.8)

Kardiyak komplikasyonlar
Orta triküspit yetmezli�i 1  (4.8)
Hafif triküspit yetmezli�i 3  (14.3)

Renal komplikasyonlar
Il›ml› böbrek yetmezli�i 5  (23.8)

Hipertansiyon 7  (33.3)
Metabolik komplikasyonlar

Diabetes Mellitüs 2  (9.5)
Hiperlipidemi 8  (38.1)
Gut Hastal›�› 1  (4.8)

Hematolojik komplikasyonlar
Lökopeni 2  (9.5)
Hemofagositik sendrom 1  (4.8)

Nedeni bilinmeyen ani ölüm 1  (4.8)
Enfeksiyon

Miyokardit? 1  (4.8)
CMV reaktivasyonu 1  (4.8)
Pnömoni 1  (4.8)

Depresyon 1  (4.8)
Malignite

Kaposi Sarkomu 1  (4.8)
Lenfoma 1  (4.8)

Femoral arterde yalanc› anevrizma 1  (4.8)

AV = atriyoventriküler

CMV = sitomegalovirus

CMV = sitomegalovirus



Perioperatif  dönem  (0-11  Ay)  
Operatif mortalite yoktur. Transpulmoner gradiyenti 15 mmHg
olan 20 ya¾›ndaki bayan olguda ise kardiyopulmoner bypass
ç›k›¾›nda sa� kalp yetmezli�i ve atriyoventriküler (AV) blok
geli¾mi¾ ve bu olgu postoperatif 6. saatte kaybedilmi¾tir.
Kardiyopulmoner bypasstan ç›k›¾ta ve postoperatif erken
dönemde 9 olguda (%42.8) sa� ventrikül yetmezli�i nedeniyle
geçici inotropik ve pulmoner vazodilatatör destek gerekmi¾, 8
olguda ise sinuzal bradikardi veya ileti bozuklu�u (II0 AV blok)
nedeniyle yine geçici pil deste�i gerekmi¾tir. Olgular›m›z›n
ikisinde orta dereceli, 3’ünde ise hafif triküspid yetmezli�i
gözlenmi¾tir.
Üç olgu haricinde tüm olgular postoperatif ilk 24 saatte ekstübe
edilmi¾lerdir. Uzam›¾ entübasyon gereken olgular›n biri
preoperatif dönemde Na-Warfarin kullanmakta olup
mediastinal kanama nedeniyle revizyona al›nm›¾ ve
postoperatif ikinci gün ekstübe edilmi¾tir. Ancak bu olgu  1.
haftada sepsis nedeniyle kaybedilmi¾tir. Di�er olguda ise
postoperatif erken dönemde konvülsüyonlar gözlenmi¾ ve
buna yönelik parenteral tedavi (fenitoin) ve sedasyon
uygulanm›¾t›r. Konvülsüyonlar› kontrol alt›na al›nan olguda
aspergillus pnömonisi geli¾mi¾, parenteral lipozomal
amfoterisin B ile tedaviye ba¾lanmas›na ra�men postoperatif
20. günde kaybedilmi¾tir. Üç olguda postoperatif dönemde
diyaliz gerektiren akut böbrek yetmezli�i geli¾mi¾tir. Bu
olgular›n ikisinde sa� ventrikül yetmezli�i mevcut iken, di�er
olgu aspergillus pnömonisi nedeniyle amfoterisin B
kullanmakta idi. ‹ki olguda periton diyalizi uygulan›rken, bir
olguda geçirilmi¾ bat›n operasyonu öyküsü nedeniyle
hemodiyaliz tercih edilmi¾tir. Bu olgularda diyaliz
uygulan›rken Rabbit Antitimosit Globulin (RATG) ile
immunsupressif tedaviye devam edilmi¾, böbrek fonksiyonlar›
düzeldikten sonra tekrar siklosporin veya takrolimusa
geçilmi¾tir. Be¾ olguda ise postoperatif erken dönemde geçici
ve ›l›ml› böbrek yetmezli�i (kreatinin düzeyi 1.6-2.5 mg/dl)
geli¾mi¾tir. Bu dönemde 5 olguda International Society for
Heart and Lung Transplantation (ISHLT) kriterlerine göre [10]
grade IIIA rejeksiyon ata�› tespit edilerek bunlara bolus
kortikosteroid (1gr/gün, toplam 3 gün) tedavisi uygulanm›¾t›r.
Perioperatif dönemde gözlenen komplikasyonlar Tablo 1’de
s›ralanm›¾t›r. 

Erken  takip  dönemi  (1-66  ay)  
Bu dönemde rejeksiyon ve enfeksiyonun en s›k kar¾›la¾›lan
komplikasyonlar oldu�u gözlenmi¾tir. Major komplikasyon
olarak 1 olguda hemofagositik sendrom, 1’inde aspergillus
pnömonisi (Resim 1), 1’inde nokardia + aspergillus pnömonisi
(Resim 2), 1’inde hepatit B seropozitifli�i, 1 olguda CMV
hepatiti görülmü¾tür. Nokardia + aspergillus pnömonisi
geli¾en olguya bir ay lipozomal amfoterisin B, imipenem ve
yakla¾›k 9 ay ko-trimaksazol tedavisi uygulanm›¾ ve tam
iyile¾me sa�lanm›¾t›r. Hepatit B enfeksiyonu geli¾en
olguya lamivudin tedavisi ba¾lanm›¾t›r, olgunun halen izlemi
sürmektedir. Bu dönemde 6 olguda CMV reaktivasyonu
nedeniyle gansiklovir kullan›lm›¾t›r. Bu reaktivasyonlar›n 3’ü
rejeksiyon tedavisi sonras›nda ortaya ç›km›¾t›r. Azathioprine
ba�l› lökopeni olgular›m›zda ilk 6 ay içinde oldukça s›k
gördü�ümüz bir yan etkidir. Olgular›n tümünde azathiopirin
tedavisine 2 mg/kg/gün dozu ile ba¾lanm›¾, ancak 7 olguda
lökopeni geli¾mesi üzerine azathiopirin dozu yar›ya
dü¾ürülmü¾ veya ara verilmi¾tir. 

Bu dönemde 6 olguda 8  rejeksiyon ata�› (4 adet Grade II, 4
adet Grade IIIA) tespit edilmi¾tir. Grade IIIA rejeksiyon ata�›
tespit edilen olgular›n birinde pulse kortikosteroide yan›t
al›namamas› üzerine RATG (200 mg/gün, toplam 5 gün)
verilmi¾tir. Grade III akut rejeksiyon sonras› uygulanan puls
kortikosteroid tedavisi sonras› 2 olguda CMV reaktivasyonu ve
pnömoni (1 olguda aspergillus, 1 olguda stafilokok)  geli¾mi¾
ve bu olgular kaybedilmi¾tir. Bir olgu ise  postoperatif 6.
haftada s›kl›kla viral enfeksiyon veya malignitelerle birlikle
gözlenen ate¾, splenomegali, pansitopeni, hipertrigliseridemi
ve kemik ili�i, dalak, lenf nodu gibi dokularda yayg›n
hemofagositoz ile karakterli fatal bir hastal›k olan
hemofagositik sendrom nedeniyle kaybedilmi¾tir. Di�er bir
olguda postoperatif 2. ayda akci�er grafisinde nodüler lezyon
saptanm›¾t›r. Bilgisayarl› tomografi (BT) incelemesinde her
iki akci�erde multipl nodüller gözlenmi¾tir. Akci�erin
lenfoproliferatif hastal›�› olarak de�erlendirilip
immunsupressif tedavide siklosporin takrolimus ile
de�i¾tirilmi¾tir. Alt›nc› ayda yap›lan BT tetkiklerinde
lezyonlar›n regrese oldu�u gözlenmi¾tir. Erken takip
döneminde gözlenen komplikasyonlar Tablo 2’de
s›ralanm›¾t›r. 

Geç  takip  dönemi  (6.  ay  sonras›)  
Alt›nc› aydan sonra enfeksiyon olarak yaln›z 1 olguda
komplikasyonsuz olarak tedavi edilen streptokok pnömonisi
gözlenmi¾tir. Bir olguda endomiyokardiyal biyopsi sonucu
miyokardit olarak bildirilmi¾, ancak bu tan› klinik ve di�er
laboratuvar bulgular› ile desteklenmemi¾tir. Bu dönemde
endomiyokardiyal biyopsi aral›klar› 3 aya ç›kar›lm›¾ ve 3
olguda  5 rejeksiyon ata�› saptanm›¾t›r. Bu olgulardan
ikisinde ilk y›l içinde s›k tekrarlayan rejeksiyon ataklar› nedeni
ile siklosporin kesilerek takrolimus ile tedavinin devam›
planlanm›¾t›r. Siklosporine ba�l› oldu�unu dü¾ündü�ümüz
böbrek yetmezli�i ve hipertansiyon geli¾en bir olguda da
takrolimus tedavisine geçilmi¾tir. Bir olguda klinik bulgu
vermeyen CMV reaktivasyonu gözlenmi¾tir. Yedi olguda
(%33.3) hipertansiyon, 5 olguda (%23.8) ›l›ml› böbrek
yetmezli�i, 2 olguda (%9.5) insülin tedavisi gerektiren
diabetes mellitus geli¾mi¾tir. On iki olguda çekilen 15
koroner anjiyografide normal bulgular tespit edilmi¾, ancak ek
olarak yap›lan intravasküler ultrasonografide 4 olguda
proksimal anjiyografide tespit edilmeyen aterosklerotik plak
varl›�› gözlenmi¾tir. Transplant sonras› 3.5 y›l›n›
tamamlam›¾ bayan olgumuzda üç koroner arteri de tutan
vaskülopati ile uyumlu lezyonlar gözlenmi¾tir. Postoperatif
12. aydaki bir di�er olguda da yayg›n koroner vaskülopati
gözlenmi¾tir. Bu olgularda e¾ zamanl› yap›lan dobutamin
stres ekokardiyografi testi ise negatiftir. Üç olguda ileri derece
azalm›¾ kemik dansitometresi tespit edilirken tüm olgularda
replasman tedavisine ba¾lanm›¾t›r. Yine karaci�er fonksiyon
testleri yüksek olan bir olgu d›¾›ndaki tüm olgulara erken
aterosklerozu önlemek amac›yla statin tedavisi
uygulanmaktad›r. Üçüncü y›ldaki bir bayan olguda ayak
parma�›nda Kaposi sarkomu geli¾mi¾tir. Yap›lan tetkiklerde
iç organ tutulumu saptanmam›¾t›r. Parmak ampute edilerek
radyoterapi uygulanm›¾t›r. Birinci y›l›n› dolduran bir erkek
olguda  genel durum bozuklu�u, akut böbrek yetmezli�i,
karaci�er yetmezli�i ve ard›ndan hemofagositik sendrom
geli¾mi¾ ve olgu kaybedilmi¾tir. Otopsi tetkikinde
mediastende vena kava inferiora ve kalbe invaze olmu¾ kitle
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saptanm›¾t›r (Resim 3). Patolojik incelemede kitlenin lenfoma
oldu�una karar verilmi¾tir. Bir olgu ise postoperatif 42. ayda
evde geli¾en ani ölüm nedeniyle kaybedilmi¾tir. Bu olgunun
üç ay önce yap›lan rutin biyopsi ve kontrolünde patolojik bir
bulgu tespit edilmemi¾tir. On üç hasta (%61.2) halen takip
edilmektedir. Kalp transplantasyonu sonras›nda ya¾ayan 13
olgumuz da NYHA s›n›f 1’dedir. Geç takip dönemi
komplikasyonlar› Tablo 3’te s›ralanm›¾t›r.

TTaarrtt››¾¾mmaa
Klini�imizde standart olarak biatriyal tekni�in kullan›ld›�›
ortotopik transplantasyon uygulanmaktad›r. Bikaval yöntem
ise ilk kez 1991 y›l›nda Dreyfus ve arkada¾lar› [11] taraf›ndan
kullan›lmaya ba¾lanan bir yöntemdir. Bikaval teknikle ilgili
bizim klinik deneyimimiz olmamakla birlikte, yap›lan yeni
çal›¾malar standart biatriyal teknikte kar¾›la¾›labilen
ventriküler dolu¾a yetersiz atriyal destek, triküspid yetmezli�i
ve mitral yetmezli�i insidans›n›n bikaval teknikle
azalt›labilece�ini göstermi¾lerdir [12,13]. Postoperatif erken
dönemde verici kalbine yetersiz miyokard korunmas›
uygulanmas›, tan›nmam›¾ koroner arter hastal›�› veya
al›c›n›n yüksek pulmoner vasküler rezistansa sahip olmas› gibi
durumlarda erken dönemde kardiyak yetmezlik görülebilir. 
Verici kalbinin performans›nda erken postoperatif dönemdeki
geçici depresyon nadir olmayan bir durumdur. Özellikle erken
mortalitenin en önemli nedenlerinden olan sa� ventrikül
yetmezli�i aç›s›ndan dikkatli olunmal›d›r [14,15]. Kalp
transplantasyonu sonras›nda s›k gözlenen bir bulgu da
triküspid yetmezli�idir [16]. Al›c›n›n pulmoner
hipertansiyonlu olmas›, sa� ventrikül yetmezli�i, geni¾ sa�
atriyal anastomoza ba�l› olarak triküspid kapak ve sa�
atriyum geometrisinin de�i¾mesi ve endomiyokardiyal
biyopsi s›ras›nda olu¾an liflet veya korda hasar› triküspid
yetmezli�inin önemli nedenleridir. Perioperatif dönemde
sinuzal bradikardi özellikle biatriyal anastomoz uygulanan
olgularda s›k görülmektedir [17]. Bradikardik olgularda ayr›ca
peroral teofilin kullan›lmaktad›r.  Erken dönemde s›k
kar¾›la¾›lan sorunlardan biri de akut böbrek yetmezli�idir.
Preoperatif dönemde renal disfonksiyon oran› yüksek olan bu
olgularda siklosporinin nefrotoksik etkisinin de eklenmesiyle
perioperatif dönemde akut böbrek yetmezli�i riski
artmaktad›r. Olgular›n hepsinde perioperatif dönemde
perfüzyon bas›nc› yüksek tutulma�a çal›¾›lmakta ve renal
kan ak›m›n› artt›rmak amac›yla dopamin infüzyonu (2.5
mg/kg/dak) uygulanmaktad›r. Diyaliz uygulanan olgularda
RATG uygulan›rken di�er olgularda siklosporin dozu
azalt›lm›¾t›r. Günümüzde uygulanan yo�un immunsupressif
tedavi nedeniyle akut rejeksiyon insidans› belirgin olarak
azalm›¾t›r [8]. ‹mmunsupressif ilaçlar›n dozlar› rejeksiyon
riskinin yüksek oldu�u erken postoperatif dönemde yüksek
tutularak daha sonra azalt›lmaktad›r. 
Akut rejeksiyonun yan› s›ra yo�un immunsupressif  bask›
alt›nda olan bu olgularda enfeksiyon kontrolüne de dikkat
edilmelidir. Enfeksiyon kontrolü için postoperatif
erken dönemdeki antibiyotik profilaksisine ek olarak
pneumocystis carinii enfeksiyonu profilaksisi için
trimethoprim/sülfometaksazol ve Herpes simpleks enfeksiyon
profilaksisi için asiklovir kullan›lmal›d›r [18]. Yine erken
dönemde mukokutanöz kandidiyazis profilaksisi için oral
nistatin kullan›labilir. Erken takip döneminde rejeksiyon ve

enfeksiyon en önemli sorunlar olmaya devam etmektedir. Bu
dönemde biyopsi aral›klar› s›k tutularak subklinik
rejeksiyonlar tespit edilebilmektedir. Ko¾uyolu ekibi
taraf›ndan kalp transplantasyonu sonras› akut rejeksiyon ile
enfeksiyonlar›n erken tan›s›nda ve tedavinin
yönlendirilmesinde sitoimmünolojik monitörizasyonun
endomiyokardiyal biyopsinin s›kl›�›n› azaltacak ve hasta
izleminde yard›mc› bir yöntem olarak kullan›lacak basit,
noninvaziv ve kolay uygulanabilen bir metod oldu�u
bildirilmi¾tir [19]. 
Erken dönemde modern immunsupressif tedavi protokolleri ile
bakteriyel ve fungal enfeksiyonlarda azalma gözlenmi¾se de
CMV gibi viral enfeksiyonlar önemli morbidite nedeni
olmaktad›r [20].  Seronegatif al›c› ve seropozitif verici
varl›�›nda CMV enfeksiyonu profilaksisi için mutlaka
gansiklovir kullan›lmal›d›r. Son y›llarda yap›lan baz›
çal›¾malarda CMV pozitif al›c›larda da profilaksi
uygulanmas› önerilmektedir [21,22]. Ancak bu konuda henüz
kesin bir görü¾ birli�i yoktur. Özellikle erken dönemde ba¾ta
aspergillozis ve nokardiozis olmak üzere fungal enfeksiyonlar
aç›s›ndan da dikkatli olunmas› gerekmektedir [23]. Rejeksiyon
kontrolü için uygulanan endomiyokardiyal biyopsi sonras›nda
sa� ventrikül perforasyonu, enfeksiyon, kateter ponksiyon
yerinde hematom, arteriyovenöz fistül, a�r›, tromboz gibi
komplikasyonlar görülebilmektedir [24]. Klinik
deneyimimizde 150’yi a¾k›n biyopsi sonras›nda biyopsi ile
ili¾kili bir komplikasyon gözlemedik. Geç takip döneminde
rejeksiyon ve enfeksiyöz komplikasyonlar gözlenmekle
birlikte erken döneme göre bir azalma söz konusudur [25]. 
Ancak rejeksiyon kontrolü için çok önemli olan
immunsupressif tedavinin baz› yan etkileri ortaya ç›kmaya
ba¾lam›¾t›r. Geç dönemde siklosporine ba�l› kronik renal
disfonksiyon olu¾abildi�i bilinmektedir. Olgular›m›z›n
5’inde kreatinin yüksekli�i gözlenmi¾ ve bunlar›n dördünde
dozun azalt›lmas› gerekirken, bir olguda siklosporin yerine
takrolimusa geçilmi¾tir. Siklosporin tedavisi uygulanan
olgularda hipertansiyon gözlenen bir di�er bulgudur [26].
Çal›¾mam›zda hipertansiyon geli¾en olgu say›s›nda bir art›¾
tespit edilmi¾tir (7 olgu). Transplantasyon sonras›
hipertansiyonda en s›k kullan›lan antihipertansif ilaçlar
dihidropirin grubu kalsiyum kanal blokerleridir. Alternatif
olarak ACE inhibitörleri ve beta blokerler kullan›labilir.
Karaci�er fonksiyon testlerinde bozukluk olan bir olgu
d›¾›nda tüm olgularda yakla¾›k 6. ayda antihiperlipidemik
tedaviye ba¾lanmas› gerekmi¾tir. Siklosporin ile etkile¾imi
en az oldu�u için Pravastatin tercih edilmi¾tir. Osteoporozun
önlenmesi amac›yla kemik dansitometri tetkiki yap›lmakta ve
osteoporozun ¾iddetine göre kalsiyum, D vitamini,
kalsitonin, kalsitriol veya bisphosphonates kullan›lmaktad›r.
Olgular›m›zda obeziteyi önlemeye yönelik s›k kontroller ve
diyet uygulamas› yap›lmaktad›r. ‹mmunsupressif tedavi
rejeksiyon insidans›n› azaltarak uzun dönem sa� kal›m
oran›n› artt›rmakta, ancak bunun yan›nda malignite geli¾me
riskini de  artt›rmaktad›r [27]. Bu olgularda özellikle kutanöz
maligniteler ve lenfomalar daha s›k gözlenir [28]. 
Günümüzde koroner arter vaskülopatisi kalp transplantasyonu
sonras›nda geç mortalite ve morbiditenin en önemli
nedenlerinin ba¾›nda gelmektedir. ISHLT verilerine göre
postoperatif 1. y›l sonunda %8 olan koroner arter vaskülopati
oran› 5 y›l sonunda %21’e ç›kmaktad›r [26]. Donör ya¾›,
etiyolojide iskemik kardiyomiyopati olmas›, hiperlipidemi ve
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CMV enfeksiyonu koroner arter vaskülopatisi olu¾umunu
artt›ran faktörler olarak kabul edilmektedir [29]. Klinik
uygulamam›zda transplant sonras›nda y›lda bir rutin koroner
anjiyografi ve intravasküler ultrasonografi yapmaktay›z.
‹ntravasküler ultrasonografi ile ateroskleroz geli¾imi erken
olarak tan›nabilmektedir. Kalsiyum kanal blokeri ve
antilipidemik ilaçlar›n kullan›m›, CMV enfeksiyonlar›n›n
zaman›nda etkin tedavisi greft koroner arter hastal›�›n›n
olu¾umunu geciktirmede faydal› olabilirler. 
Olgu say›m›z›n az ve takip süresimizin henüz yeteri kadar
uzun olmamas› özellikle geç dönem komplikasyonlar›
hakk›nda sa�l›kl› bir yorum yapmam›z› engellemekle birlikte,
daha spesifik ve etkin immunsüpresif ilaçlar›n geli¾tirilmesi
ve rejeksiyon takibinde etkili noninvaziv yöntemlerin de
uygulanmas› ile hasta uyumunun ve konforunun artaca�›n›,
bunun yan›nda komplikasyon oran›n›n azalaca�›n› ve uzun
dönem sa� kal›m oran›n›n yükselece�i ummaktay›z. 
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