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Amag: Bu calismada bikaval ve biatriyal teknik kullanilarak orto-
topik kalp nakli yapilan hastalarin erken ameliyat sonrasi sonuglari
incelendi.

Caligma plani: Klinigimizde Eylul 1989 ile Aralik 2008 tarihleri
arasinda ortotopik kalp nakli yapilan 61 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Hastalar kullanilan cerrahi teknige gore iki gruba ayril-
di. Hastalarin 28’ine (ort. yas 31.8+12.5 yil; dagilim, 16-58 yil)
standart biatriyal anastomoz teknigi, 33’uine (ort. yas 29.8+9.9 yil;
dagilim, 17-48 yil) bikaval anastomoz teknigi kullanilarak nakil
yapildi. Her iki grup arasinda ameliyat oncesi hasta ozellikleri
ve demografik veriler acisindan anlamli fark yoktu. Bununla
birlikte, akciger (p<0.05) ve renal (p<0.05) fonksiyon bozuklugu
insidansi biatriyal grupta daha yuksek idi. Ortalama kros klemp
ve kardiyopulmoner baypas sureleri biatriyal grupta 73.9+13.6
ve 114.4+20.8 dakika, bikaval grupta 77.4x15.1 ve 127.7+19.5
dakika idi.

Bulgular: Biatriyal grupta gegici pacemaker gereksinimi
(p<0.05), dal blok’u (p<0.01) ve atriyoventrikiiler blok (p<0.05)
olusumunun anlamli olarak fazla oldugu goruldiui. Ayrica biatri-
yal grupta bir hastaya kalict kalp pili ve bir hastaya da intrakar-
diyak defibrilator (ICD) uygulama gereksinimi oldu. Ameliyat
sonras1 ekokardiyografik incelemede bikaval teknikle ameli-
yat edilen hastalarda, trikuspit (p<0.01) ve mitral yetmezligi
(p<0.01) biatriyal grupla karsilastirildiginda, anlamli olarak
daha az goruldu. Bikaval teknik kullanilarak ortotopik nakil
yapilan hastalarda, sag ventrikiller hemodinamik fonksiyon daha
iyi korundu. Bu hasta grubunda aritmi (ventrikuller ve erken
atriyal vurular) ve atriyoventrikiller kapak yetmezligi daha az
gozlemlendi. Ayrica ritim bikaval grupta, biatriyal gruptan daha
erken stiirede normale dondi.

Sonug: Bikaval teknik, erken donem morbiditeyi etkileyen sonuclar
bakimindan biatriyal teknikten ustun bulundu. Ortotopik kalp nakli
icin bikaval anastomoz teknigi gozlemledigimiz faydalardan dolay:
klinigimizde tercih edilen bir yontem haline geldi.

Anahtar sozciikler: Aritmi; bikaval teknik; ortotopik kalp nakli; standart
teknik.

Background: This study aims to evaluate early postoperative
results of orthotopic heart transplantation using bicaval and biatrial
technique.

Methods: Between September 1989 and December 2008, 61 patients
who underwent orthotopic heart transplantation in our clinic were
included. Patients were divided into two groups according to the surgical
technique used. Standard biatrial anostomosis technique was performed
on 28 patients (mean age 31.8+12.5 years; range 16 to 58 years), while
bicaval anostomosis technique was performed on 33 patients (mean
age 29.849.9 years; range 17 to 48 years). There was no significant
difference between two groups with respect to the preoperative patient
characteristics and demographic data. However, the incidence of
pulmonary dysfunction (p<0.05) and renal dysfunction (p<0.05) were
higher in biatrial group. Mean cross clamping and cardiopulmonary
bypass time were 73.9+13.6 and 114.4+20.8 minutes in biatrial group
and 77.4+15.1 and 127.7 £19.5 minutes in bicaval group.

Results: 1t was observed that the necessity of temporary pacemaker
(p<0.05), increasing incidence of branch block (p<0.01) and
atrioventricular block (p<0.05) were significantly higher in biatrial
group. One patient required permanent pacemaker and one other
patient required intracardiac defibrillator (ICD) implantation.
Postoperative echocardiographic examination revealed that the
incidence of tricuspid (p<0.01) and mitral insufficiency (p<0.01)
were lower in bicaval group compared to biatrial group. Right
ventricular hemodynamic function was maintained better in patients
who underwent orthotopic transplantation using bicaval technique.
Arrhythmia (ventricular arrhytmia and early atrial pulse) and
atrioventricular valve insufficiency were less observed in this patient
group. Also rhythm returned to normal earlier in bicaval group than
biatrial group.

Conclusion: With regard to the results which influence early
morbidity, bicaval technique was superior to the biatrial technique.
Due to its observed benefits, bicaval anastomosis technique has
become the routine for orthotopic heart transplantation in our clinic.

Key words: Arrhythmia; bicaval technique; orthotopic heart
transplantation; standart technique.
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Kalp nakli i¢in 1960 yilinda Lower ve Shumway’in!"
tanimladig1 biatriyal cerrahi teknik uzun sure tum
dunyadaki cerrahlar tarafindan benimsenmis ve baga-
riyla uygulanmigtir.” Standart ortotopik kalp nakli
sonrast gorillen kimi sag kalbe ait komplikasyonlar1
onlemek amaciyla 1991 yilinda Wythenshave teknigi
gelistirilmistir.®! Biatriyal teknikle nakil uygulandi-
ginda atriyumlarin anatomik yapisi ile geometrik sekli
degismekte, senkronize olmayan atriyal kontraksiyonlar
trikiispit ve mitral kapakta reguirjitasyona neden ola-
bilmektedir. Bikaval anastomoz tekniginin ozelligi ise
dondr atriyumlarinin komple kullanilmasi, alici atriyal
dokularin mumkun oldugu kadar rezeke edilmesidir.
Bikaval teknikte sintis nod fonksiyonu bozulmamakta,
atriyal kontraksiyonlarin katkis1 sonucu atim hacmi ve
kalp performansi daha iyi olmaktadir.”! Ayrica bikaval
teknikte sag atriyal anatominin korunmasiyla, atriyo-
ventrikuler kapak fonksiyonu da korunur. Son yillarda
ortotopik kalp naklinde bikaval cerrahi teknik daha yay-
gin olarak tercih edilmesine ragmen her iki teknik de
kullanilmaktadir ve hangi teknigin kullanilmasi gerek-
tigi konusunda fikir birligi olusmamusgtir.

Klinigimizde Eylul 1989 ve Aralik 2008 arasinda
28 hastaya standart biatriyal ve 33 hastaya bikaval tek-
nik kullanilarak toplam 61 ortotopik nakil yapildi. Bu
calismamizda her iki teknigin erken ameliyat sonrasi
sonuclarini incelemeyi amagladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Kartal Koguyolu Yuksek Ihtisas Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde, Eylul 1989 ve Aralik 2008 tarihleri ara-
sinda 61 hastaya ortotopik kalp nakli yapildi. Hastalar
uygulanan cerrahi teknige gore iki gruba ayrildi: 28 has-
taya (ort. yas 31.8+12.5 yil; dagilim 16-58 yil) standart
biatriyal ve 33 hastaya (ort. yas 29.8+9.9 yil; dagilim
17-48 yi1l) bikaval teknik uygulandi. Etyoloji standart
gruptaki hastalarin 23’tinde (%82.1) dilate kardiyomiyo-
patiye, besinde (%17.9) diger nedenlere, bikaval gruptaki
hastalarin 27’sinde (%81.8) dilate kardiyomiyopatiye,
besinde (%18.2) ise diger nedenlere bagliydi.

Cerrahi teknik

Donor kardiyektomi her iki grupta benzerdi.
Pulmoner venlerin sol atriyuma agildig1 yer, etraf sol
atriyum dokusu ile birlikte ¢ikartildi. Aort ile pulmoner
arter arasi keskin diseksiyonla ayrildi. Standart teknik-
te, sag atriyum vena kava inferiyordan (IVC) baglana-
rak sag atriyal apendikse dogru bir insizyonla acildi.
Bikaval grupta sag atriyum intakt birakildi.

Alicinin ameliyati, dondr kalbi ameliyat salonu-
na getirilip tekrar kontrol edildikten sonra baglatildi.
Median sternotomi sonrasi her iki grupta, aort inno-
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minate artere yakin yerden kantile edildi. Vena kavalar
kaniile edildi ve kavalarin snerleri sikilarak kardiyopul-
moner baypasa girildi. Biatriyal grupta, sol atriyuma
acilan pulmoner venler tek bir dikis hatti1 olusturacak
sekilde ve sag atriyum yeterli dikis hatt1 birakilarak
genis bir aciklik seklinde hazirlandi. Aort ve pulmoner
arter supravalvuler duzeyden transekte edildi. Ilk olarak
sol atriyal anastomoz ve sonra sirasiyla, sag atriyum,
pulmoner arter ve aort anastomozu yapildi. Bikaval
grupta, cerrahi yaklasim ve kaniilasyonda bir degisiklik
yoktu. Sag atriyum, vena kava superiyor (SVC) biles-
kesinden 3-4 mm atriyal doku kalacak sekilde, IVC
tarafinda ise 1-1.5 cm atriyum dokusu kalacak sekilde
tamamen eksize edildi. Sol atriyum, pulmoner arter ve
aort standart gruptaki gibi eksize edildi. Sirasiyla sol
atriyum, IVC, SVC, pulmoner arter ve aort anastomoz-
lar1 yapild.

Hastalarin hepsinde imminsupresif tedavi igin
ucli  kombinasyon (siklosporin 5-10 mg/kg/gin,
kortikosteroid 1 mg/kg/gun, azathiopirin 1-2 mg/kg/
gun) uygulandi. Hastalarin izleminde ve rejeksiyon
takiplerinde, endomiyokardiyal biyopsi (EMB), sito-
imminolojik monitorizasyon, ekokardiyografi ve pace
elektrokardiyografi kullanildi. Akut rejeksiyon teda-
visinde ©oncelikle metilprednizolon basarisiz kalmasi
durumunda RATG (rabbit antithymocytes globulin),
oktreotid 3 kullanildi. Akut rejeksiyonda EMB ilk has-
talar diginda sinirli sayida uygulandi.

Istatistiksel analiz

Istatistik analizler Windows icin Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS, Inc.,IL, Chicago, USA)
13.0 versiyon paket programi kullanilarak gercekles-
tirildi. Devamli degiskenler icin ortalama + standart
sapma, kategorisel degiskenler i¢in yuizdesel rakamlar
verildi. Kategorisel degiskenler arasindaki farklar Ki
kare ve Fisher exact testi ile degerlendirildi, surekli ve
ayrik veriler Mann Withney U-test ile degerlendirildi.
Paired t-test, pulmoner arter basincindaki ameliyat
oncesi ve sonrast degisiklikleri degerlendirmek icin
kullanildi. Bagimsiz risk faktorleri univaryant ve mul-
tivaryant analiz ile degerlendirildi. Univaryant analiz
sonucunda elde edilen verilerden p degeri 0.1 altinda
olanlar multivaryant analize dahil edildi. P degeri <0.05
ise anlaml1 kabul edildi.

BULGULAR
Ameliyat dncesi bulgular

Her iki grubun demografik verileri Tablo 1’de veril-
mistir. Her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi. Ameliyat oncesi risk faktorlerinin
kargilagtirmasi tablo 1’de verilmistir. Akciger fonksiyon
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Tablo 1. Ameliyat 6ncesi demografik veriler ve risk faktorleri acisindan gruplarin karsilastiriimasi

Degiskenler Bikaval grup (n=33) Biatriyal grup (n=28) p
Say1 Yuzde Ort+SS Dagilim Say1 Yuzde Ort+SS Dagilim

Cinsiyet

Erkek 26 788 24 857

Kadin 7 21.2 4 14.3
Yas (y1l) 29.8499  17-48 31.8+12.5 16-58 0.582
Etyolojik faktorler

Idiyopatik DKMP 27 818 23 821 -

Diger 6 18.2 5 17.9 -
PAB (mmHg) 51.4+12.7 35-80 47.3+9.7  30-70 0.167
SVSSC (cm) 6.1+0.9 4779 59+09  3-7.8 0.302
SVDSC (cm) 7.1£0.9 6-9 6.9+0.9 4-9 0.447
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 21.5¢43  12-33 24.6£6.9  15-50 0.065
Diabetes mellitus 1 3 3 10.7 0.325
Hipertansiyon 5 15.2 9 321 0.116
Akciger fonksiyon bozuklugu 2 6.1 8 28.6 0.034
Renal fonksiyon bozuklugu 3 9.1 8 28.6 0.049
Sistemik hastalik 0 0 - - -
Aile oykusi 8 242 13 464 0.069

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; DKMP: Dilate kardiyomiyopati; PAB: Pulmoner arter basinci; SVSSC: Sol ventrikil sistol sonu ¢ap, SVDSC: Sol ventrikiil

diyastol sonu ¢ap.

bozuklugu (p<0.05) ve renal fonksiyon bozuklugu
(p<0.05) disinda risk faktorleri arasinda anlamli bir
fark bulunmadi.

Ameliyat siras1 bulgular

Her iki grup arasinda kros klemp zamani, donor kal-
bin iskemi zamani ve hipotermi acisindan fark yok iken,
total perfizyon zamaninin, biatriyal teknikle ameliyat
edilen hastalarda, bikaval teknikle ameliyat edilenlere
gore anlamli olarak daha kisa oldugu goruldu (p<0.05).
Ameliyat siras1 bulgular tablo 2’de verilmistir.

Ameliyat sonrasi ekokardiyografik bulgular

Ameliyat sonrasi ekokardiyografik degerlendirmede
bikaval teknikle ameliyat edilen hastalarda, trikus-
pit (p<0.01) ve mitral yetmezliginin (p<0.01) anlamh
oranda daha az oldugu goruildu. Diger parametreler ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli faklilik bulunamadi.
Ameliyat sonrasi ekokardiyografik bulgular tablo 3’de
verilmigtir.

Tablo 2. Ameliyat sirasi bulgular

Ameliyat sonrasi pace gereksinimi, aritmi ve
bloklu ritim

Iki hasta grubu karsilagtirildiginda bikaval tek-
nikle nakil yapilan grupta kalici pace ihtiyacinin
olmadig1 ve gecici kalp pili (pacemaker) gereksinimi
(p<0.05), aritmi (p<0.05), AV-blok (p<0.05) ve dal
blok’u (p<0.001) oraninin standart gruba gore daha az
oldugu goruldu. Standart gruptan bir hastaya bradia-
ritmi, malign ventrikuler aritmi, ventrikiiler tasikardi
(VT) ve senkop ataklar1 nedeniyle bradiaritmi ve
VT’ye duyarli pacing ozelligi olan ikinci kugak int-
rakardiyak defibrilator (ICD) implantasyonu yapildi.
Ameliyat sonras1 donemde kalic1 pace gereksinimini
artiran risk faktoru tespit edilemedi. Ameliyat son-
rast renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda gegici
pacemaker gereksinimi anlamli olarak artmig bulundu
(p<0.05). Diyabetik hastalarda ameliyat sonrasi dal
blok’u gelisimi anlamli olarak daha yuksek oranda
gozlendi (p<0.05). Ameliyat sonrasi AV-blok, atriyal

Degiskenler Bikaval grup (n=33) Biatriyal grup (n=28)

Ort.+SS Dakika Ort.+SS Dakika p
Kros-klemp zamani (dk) 77.4+15.1 50-123 73.9+13.6 0.350
Total perfuzyon zamani (dk) 127.7£19.5 82-172 144.4+20.8 81-170 0.012
Ist, (C) 27.8+1.5 23-30 27.6+0.8 26-30 0.230
Iskemik sure (dk) 158+52.6 55-270 175.3+28.8 112-215 0.109

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma;

225



Turk Gogus Kalp Dama

Tablo 3. Ameliyat sonrasi bulgular ve ekokardiyografik sonuclar

Degiskenler Bikaval grup (n=33) Biatriyal grup (n=28)
Say1 Yuzde Ort+SS Dagilim Sayr Yuzde Ort.+SS Dagilim p

Kalici kalp pili gereksinimi 0 0 1 3.6 0.459
Gegici kalp pili gereksinimi 3 9.1 10 357 0.011
Atrial fibrilasyon 2 6.3 4 14.3 0.404
Aritmi 5 15.2 12 429 0.016
Atriyoventrikiiler blok 2 6.1 8 28.6 0.034
Dal blok’u 0 6 214 0.007
Rejeksiyon 10 30.3 10 357 0.654
Enfeksiyon 6 18.8 10 357 0.138
Akut renal yetmezlik 10 31.3 11 393 0.515
Low kardiyak output sendromu 6 20 11 39.3) 0.107
Perikard efuzyonu 14 43.8 5 17.9 0.031
Tup drenajt 5 15.6 1 3.6 0.201
Intraaortik balon pompasi 3 9.4 3 10.7 1.000
Inotrop 10 30.3 9 32.1 0.877
Mitral yetersizlik (derece) 10 32.3 2-4 20 71.4 2-4 0.005
Aort yetmezligi (derece) 1 32 0-1 3 10.7 0-1 0.257
Trikuspit yetmezlik (derece) 13 42 2-4 23 82.1 2-4 0.001
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 61.7+8.5 30-75 64.1+6.1  50-75 0.325
Pulmoner arter basinc1 (mmHg) 36.1£9.8  20-65 37+8.4 20-62 0.708
Sol ventrikil sistol sonu cap (cm) 2.7+0.4 1.8-3.4 2.8+0.5 2.1-44 0.284
Sol ventrikil diyastol sonu ¢ap (cm) 4.2+0.4 3.2-5 44+0.5 34-58 0.207
Sol atriyum (cm) 3.5+£0.7 2-5.4 3.8+0.8  2.6-6.1 0.150

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; Min.: Minimum; Mak.: Maksimum.

fibrilasyon ve aritmi gelisimini etkileyen risk faktoru
tespit edilemedi.

Multivaryant analizde diabetes mellitus (DM) var-
l1ig1 dal blok’u olarak risk faktoru olarak tespit edildi
(p<0.001). Hipertansiyon (p<0.05), ameliyat oncesi renal
disfonksiyon varligi (p<0.05) ve ameliyatin biatriyal
teknikle uygulanmast (p<0.01) gecici pacemaker kul-
lanimin1 gerektiren risk faktorleri olarak tespit edildi.

Erken mortalite

Standart teknikle ameliyat edilen bir hasta ameliyat
sonrasi 13. gun tedaviye yanitsiz akut rejeksiyon, bir
hasta ise uiciincii hafta sag ventrikiil yetmezligi nedeniy-
le kaybedildi. Yine ayn1 gruptan bir hasta akciger doku-
sunda yaygin mantar enfeksiyonu sonrasi ikinci ayda
kaybedildi. Bikaval teknikle ameliyat edilen bir hasta
ikinci aydaki tedaviye yanitsiz rejeksiyon atagi nede-
niyle kaybedildi. Klinigimizde yapilan kalp nakillerinin
erken ve uzun donem mortalite bilgileri Tablo 4’te ve
kumilatif sagkalim-6lum sureleri Sekil 1’de verildi.
Erken donem mortalite nedenleri yukarida belirtildi.
Ge¢ donem mortalite nedenleri farkliydi ve hastalar
istatistiksel olarak iki gruba ayrildigi icin genel mor-
talite iki grup baghgr altinda incelendi. Bu nedenle
Tablo 4 ve Sekil 1 degerlendirilirken, cerrahi tekni-
ge bagli mortaliteden bahsedilmedigi ve ilk ameliyat
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edilen hastalarin biatriyal teknikle ameliyat edildigi,
bikaval teknigin daha yakin zamanda ameliyat edilen
hastalarda uygulandigi, bu sonucu degerlendirirken goz
ontine alinmalidir.

intaraaortik balon pompasi (IABP), inotrop
gereksinimi, perikardiyal efiizyon

Iki hasta grubu istatistiksel olarak kargsilastirildi-
ginda ameliyat sonrasi takipte IABP ve ciddi inotrop
gereksinimi arasinda anlamli bir farkliligin olmadig1
goruldu. Perikardiyal efuzyon (p<0.05) bikaval grupta
anlamli olarak daha fazla goruilmesine ragmen, tup
drenaji gereken hastalar arasinda anlamli bir fark yoktu.
Ameliyat sonrasi IABP ve inotrop kullanimini artiran
risk faktorii gozlenmedi.

Rejeksiyon ve major enfeksiyon

Her iki grup arasinda rejeksiyon ve major enfeksi-
yon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
Tum hastalarda gozlenen rejeksiyon varligi goz oniine
alindiginda DM varliginin rejeksiyonla iligkili oldugu
tespit edildi (p<0.05). Ameliyat oncesi DM olan hasta-
larda ameliyat sonrasi donemde enfeksiyon, akut renal
yetmezlik ve mortalitede artis goriilmedi. Multivaryant
analizde akut rejeksiyon (p<0.01) ve genel rejeksiyon
(p<0.05) i¢in DM risk faktoru olarak belirlendi.
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TARTISMA

Kalp nakli bugiin i¢in son donem kalp yetersizligi
tedavisinde kabul goren ve yasam oranini artirdigi gos-
terilmis bir uygulamadir. Son donem kalp yetersizligi
olan hastalarda tibbi tedavi ile elde edilen bir yillik
sagkalim sadece %40 civarinda iken, kalp nakli sonra-
sinda bu oran %70’in ustune ¢ikmaktadir.® Dunyadaki
uygulamanin daha yaygin olmasina karsin tilkemizde

Tablo 4. Hastalarin erken ve ge¢ dénem sagkalim
oranlari

Zaman Biatriyal Bikaval
Kumulatif sagkalim Kumulatif sagkalim
orani (%) orani (%)
Ort.+SS Ort.+SS
6 ay 0.786+0.078 0.651+0.085
1yl 0.714+0.085 0.615+0.088
2yl 0.464+0.094 0.577+0.090
3yl 0.357+0.091 0.494+0.109
4 yil 0.286+0.085
Syl 0.286+0.085
6 yil 0.250+0.082
7yl 0.150+0.074
8 yil 0.150+0.074
9yil 0.100+0.064

Ort.+SS: Ortalama + standart sapma

son yillardaki artiga ragmen kalp nakli halen istenilen
duzeyde degildir. Bunun nedeni ise donor kalbin bulun-
masindaki zorluklardir. Bu nedenle kalp nakli progra-
mina alinmis hastaya uygulanacak cerrahi teknik buytiik
onem kazanmaktadir.

1960 yilinda Lower ve Shumway’in!"! tanimladiklar
biatriyal ortotopik kalp nakli teknigi, Barnard® tarafin-
dan modifiye edilmis ve giinimuze kadar onemli bir
degisiklik gostermeden standart teknik olarak kullanil-
mugtir. Bu teknikte her iki atriyum mid-atrial diuzeyde
anastomoz edilmigtir. Bu teknikle ilgili baz1 olumsuz-
luklar one surulmustur. Bunlardan baglicalari: genis
atriyal anastomozlara bagli olugan anormal geometriye
sahip atriyumlar ve buna bagli AV kapak yetmezlik-
leri,’®” sintis nodu disfonksiyonu ve kalici pacemaker
gereksinimi,® dondr ve alici atriyumlarin asenkron
kontraksiyonu,® septal anevrizma veya atriyal trombiis
gelisme riskleridir."” Tum bu olumsuzluklardan kur-
tulmak amaciyla alternatif teknik arayislar1 baglamigtir.
Tek bir sol atriyum anastomozunun uygulandig: bikaval
nakli ilk olarak 1991 yilinda Sievers ve ark.™ iki hastada
kullanmiglar, daha sonra 1993 yilinda Sarsam ve ark.™
daha genig bir hasta grubunda uygulamig ve teknikle-
rine ‘bikaval Wythenshawe teknigi’ adin1 vermiglerdir.

Sarsam ve ark.nin® 1999 yilinda gerseklestirdikleri
cokmerkezli ankette dinya capinda 169 merkeze ait
bilgiler toplanmigtir. Caligmaya katilan merkezlerin
%440 birden fazla (biatriyal teknik, bikaval teknik,
total ortotopik teknik) teknik kullandiklarini bildirmis-
tir. Biatriyal teknik merkezlerin %22’sinde kullanilir-
ken, bikaval teknik merkezlerin %54’ unde kullanilarak
en fazla kullanilan teknik olmustur.! Bu calismanin
sonucuna gore bikaval teknik en fazla tercih edilen tek-
nik olarak gorulmektedir. Merkezler standart biatriyal
teknikten diger tekniklere gegisinin en onemli neden-
leri olarak trikuspit kapak disfonksiyonu, sag ventrikiil
performans bozuklugu ve aritmi/kalp bloklarini gos-
termislerdir. Ancak caligmanin ilging sonuglarindan
biri kalic1 kalp pili implantasyonu ve sag ventrikiiler
yetmezlik insidanslarinin biatriyal ve bikaval teknikte
esit olmasidir.

Meyer ve ark.,l'” kros-klemp ve iskemi suresinin
uzamasina ragmen, bikaval kalp naklini takiben 30
ve 90 giin icinde kalict kalp pili gereksiniminin ista-
tistiksel olarak anlamli oranda azaldigim1 ve guvenli
oldugunu bildirmiglerdir. Grant ve ark.,!' bikaval
anastomoz teknigi ile atriyal geometrinin daha iyi
korundugunu, ameliyat sonras: atriyal tagiaritmi insi-
dansinin dusuk oldugunu, kalp pili gereksiniminin
azaldigin1 ve hastaneden daha erken taburcu edildi-
gini bildirmislerdir. Kugiiker ve ark.' bikaval ans-
tomoz tekniginin kullanilmasinin erken mortaliteyi,
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ritim sorunlarini ve atriyal konfigiirasyona bagli tri-
kuspit yetmezligini azaltilabilecegini bildirmiglerdir.
Calismamizda standart gruptan 28 hastanin 10’unda
gecici kalp pili gereksinimi olurken, bikaval gruptan
33 hastanin ugiinde gecici kalp pili gereksinimi oldu.
Biatriyal teknikle ameliyat edilen hastalarda gecici
kalp pili gereksiniminin anlamli olarak daha fazla
oldugunu gosterildi (p<0.05). Kalic1 kalp pili kullani-
mi1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu.
Standart gruptan bir hastanin kalic1 kalp pili gereksini-
mi olurken, bikaval gruptaki hastalarin kalici kalp pili
gereksinimi olmadi.

Bikaval teknigi savunanlar, atriyum geometrisinin
bozulup iki atriyum parcasinin kontraksiyonlarinin
cakistigini ve bununda ameliyat sonrasi erken donemde
trikuspit yetmezligine yol agabilecegini bildirmiglerdir.
Mitral yetmezligin ise anastomoz edilen sol atriyum
parcasinin genislemesine bagli sol atriyum endokardi-
nin devami olan posterior yaprak¢igin (leaflet) bukul-
mesiyle ilgili oldugunu bildirmiglerdir.'>!® Solomon
ve ark.," 75 hastalik calismalarinda, bikaval teknik
ile santral venoz basincin daha dusuk, trikuspit yet-
mezliginin daha az oldugunu ve kalp pili kullanimi
acisindan iki grup arasinda onemli bir fark olmadigini
bildirmiglerdir. Park ve ark.,™® yaptiklar: ¢calismada iki
grubun 1. ve 3. yil i¢indeki trikuspit yetmezlikleri kar-
silagtirildiginda; standart grupta trikuispit yetmezligin
daha fazla oldugu gorulmustur. Traversi ve ark.,!' sol ve
sag atriyal fonksiyonlarin ekokardiyografik sonuclarini
standart teknikten daha iyi oldugunu ve bikaval anasto-
moz teknigi ile atriyal volumlerin daha kuguk oldugunu
gostermislerdir.

Calismamizin sonuglarinda ameliyat sonrasi takipte
bikaval grupta 2. ya da 3. derece trikiispiit yetmezligi
(p<0.01) ve mitral yetmezligi (p<0.01) anlamli olarak
daha az bulundu. Atriyoventrikiiler kapak yetmezlikleri
incelenirken orta ve ileri yetmezlikler degerlendirildi.

el Gamel ve ark.,”™ yaptiklar1 ¢calismada 85 hastalik
calisma grubunda; bikaval teknikle sag atriyal basincin
daha duguk oldugunu, atriyal tasiaritminin daha az
goruldugunii, mitral inkompetansin daha az oldugu-
nu ve diuretik doz gereksiniminin daha az oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda, iki grup karsilastirildi-
ginda aritmi (ventrikiiler ya da atriyal erken vurular ve
extrasistoller) (p<0.05), AV blok (1. derece, p<0.05) ve
dal blok’u (p<0.01) bikaval grupta daha az gorulurken,
atriyal fibrilasyon ve flutter agisindan anlamli fark
bulunmadi.

Yaptigimiz literatiir taramalarinda, ¢ogu aragtirma-
cinin kisa donem sonuglar acisindan bikaval teknigini
standart teknikten daha ustin bulduklarini tespit ettik.
Ancak her iki cerrahi teknik agisindan uzun donem
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sonuglar1 halen celigkilidir ve kullanilan cerahi teknik
kliniklerin deneyimine gore degismektedir. Erken ame-
liyat sonras1 donemde hemodinamik ve ritimle ilgili
komplikasyonlar1 azaltarak, morbidite ve mortaliteyi
azaltmada ve hasta sagkalimini artirmada etkili oldu-
gunu dusuindugimuz bikaval teknik klinigimizde tercih
edilen teknik haline geldi.
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