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Özet
Amaç: Kliniðimizde yapýlan latissimus dorsi dinamik
kardiyomiyoplasti ameliyatlarýnýn (LDDK) uzun dönem klinik
ve hemodinamik sonuçlarý incelenmiþtir.
Materyal ve Metod: Haziran 1993 ile Temmuz 1998 arasýnda
LDDK yapýlan 40 hastanýn (31 erkek / 9 kadýn;
ortalama yaþ 41 ± 10 yýl) uzun dönem (4-86 ay), klinik ve
hemodinamik sonuçlarý deðerlendirildi. Yirmidokuz hasta
(%73) class III ve 11 hasta da (%27) class IV’de olup,
etiyoloji 26 hastada (%65) idiyopatik ve 14 hastada iskemik
(%35) dilate kardiyomiyopati idi. Ortalama sol ventrikül ejek-
siyon fraksiyonu (LVEF) %23 ± 7 (%10-33), sistol sonu hacmi
(LVSSV) 146 ± 36 ml (108-245 ml) ve diyastol sonu hacmi
(LVDSV) 220 ± 39 ml (150-318 ml) idi.
Bulgular: Takip sýrasýnda 10 hasta kaybedildi. Operasyondan
sonra 5 yýllýk sað kalým oraný %50 ± 9 olup, yaþayan hastalar
son kontrolleri itibariyle class II’deydiler (p < 0.0001).
Hastalarýn son kontrollarýnda ortalama LVEF %32 ± 10 (%18-
53; p = 0.0004), LVDSV 235 ± 100 ml (90-513 ml; p > 0.05),
LVSSV 157 ± 83 ml (44-363 ml; p > 0.05) idi.  LVEF operasy-
on öncesine göre her dönemde istatistiksel olarak anlamlý yük-
seklik göstermesine raðmen, LVSSV ve LVDSV’de herhangi
bir dönemde istatistiksel fark gözlenmedi. Uzun dönem yaþam
oraný üzerinde olumsuz etkisi olan parametreler ise preoperatif
fonksiyonel kapasitenin class IV olmasý (p = 0.001), LVEF <
%20 (p = 0.001) ve preoperatif LVESD > 60 mm (p = 0.02) ve
iskemik etiyoloji (p=0.04) olarak bulundu. Son
kontrollerinde LVSSV > 150 ml, LVDSV > 290 ml ve
LVEF < %35 olan hastalar mortalite yönünden risk
taþýmaktaydý.
Sonuç: Bu sonuçlara göre, LDDK uzun dönem takipte
tatminkar yaþam oraný ve fonksiyonel kapasite saðlamaktadýr.
Ancak ekokardiyografik bulgularla bu sonuçlar arasýndaki
paralellik zayýftýr. Optimum sonuçlarýn elde edilmesinde hasta
seçimi önem taþýmaktadýr.

Anahtar kelimeler: Kardiyomiyoplasti, kalp yetmezliði,
kardiyomiyopati, transplantasyon

Summary
Background: The long term clinical and hemodynamic results
of latissimus dorsi dynamic cardiomyoplasty (LDDC)
operations were reviewed.
Methods: Between June 1993 and July 1998, 40 patients
(31 male / 9 female, mean age 41 ± 10 years) underwent

LDDC. Twenty-nine patients (73%) were in NYHA class III
and 11 patients were in class IV (27%), etiology was
idiopathic in 26 patients (65%) and ischemic in 14 (35%).  The
average left ventricle endsystolic volume (LVESV) was 146 ±
36 ml (108-245 ml), enddiastolic volume (LVEDV) was 220 ±
39 ml (150-318 ml), and ejection fraction (LVEF) was 23% ±
7% (10% - 33%).
Results: Ten patients were lost during follow-up. Survival at 5
± 2.5 years was 50% ± 9% and surviving patients were in class
II as of their last follow-ups (p < 0.0001).  The average LVEF
was 32% ± 10% (18% - 53%; p = 0.0004), LVEDV was 235 ±
100 ml (90-513 ml; p > 0.05), and LVESV was 157 ± 83 ml
(44-363 ml; p > 0.05) at the last follow-up. Although postoper-
ative LVEF at each period was higher than the preoperative
value, there were no statistical differences in LVESV and
LVEDV between the follow-up periods. The
factors having untoward effects on long-term survival were
preoperative class IV symptomatology (p = 0.001), LVEF <
20% (p = 0.001), LVESD > 60 mm (p = 0.02) and ischemic
etiology (p = 0.04). Patients having LVESV > 150 ml,
LVEDV > 290 ml and LVEF < 35% at their last follow-up were
under risk of demise during follow-up.
Conclusions: The long-term results of LDDC were
satisfactory in regard to survival and functional capacity.
However, these correlated poorly by echocardiographic
findings.  To achieve optimal results, patient selection is of
pivotal importance.

Keywords:  Cardiomyoplasty, heart failure, cardiomyopathy,
transplantation

Giriþ     
Son dönem kalp hastalýðý günümüzde oldukça yaygýn bir hale
gelmiþ olup, görülme sýklýðý giderek artmaktadýr. Medikal
tedavideki geliþmeler son döneme gelmiþ kalp yetmezliði
hastalarýnda yaþam oranýný artýrmýþsa da, esas tedavi olan kalp
transplantasyonunun, donör yetersizliði problemi nedeniyle,
baþa çýkýlamayacak boyutlara ulaþmýþ olan talebi karþýlamasý
beklenemez. Amerika Birleþik Devletleri’nde azami tibbi
tedaviye cevap vermeyen kalp yetmezliði yýlda yaklaþýk
60,000-70,000 vakada görülmektedir [1].  Halen yýlda 20-25
bin civarýnda hastaya kalp transplantasyonu gerekirken ancak
2500’ine transplantasyon yapýlabilmektedir [2].
Transplantasyon adaylarýnýn yaklaþýk %20’si bekleme  sýrasýn-
da, %20’si transplantasyonun ilk yýlý içerisinde
kaybedilmekte, bu ilk yýldan sonra da her yýl %5’lik bir
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mortalite eklenmektedir [1,2].  Ek olarak, yüksek maliyet ve
immunosupresyon ve diðer tedavilerin hatýrý sayýlýr morbidite-
si de hesaba katýlmalýdýr. Bu tablo alternatif tedavi metodlarýna
yönelme gereði yanýnda, hastalarýn transplantasyon için sýra
beklerken yaþatýlabilmelerini gerektirmiþtir. Bu hastalara
alternatif tedavi arayýþlarý bir çok cerrahi tedavi yaklaþýmlarýný
da beraberinde getirmiþtir [2].
1985 yýlýndaki ilk klinik uygulamadan [3] bu yana dünyada
600’den fazla vakada gerçekleþtirilmiþ olan dinamik
kardiyomiyoplasti ameliyatlarý, özellikle 1990’lý yýllarda tüm
dünyada son dönem kalp yetmezliðinin tedavisinde bir
alternatif olup olamayacaðý, ya da transplantasyon yapýlana
kadar hastanýn zaman kazanmasý ve kalp yetmezliðinin neden
olduðu son organ hasarýný düzelterek daha iyi þartlarda
transplantatsyona verilmesini saðlayýp saðlayamayacaðý
konusunda bir deneme periyodu  yaþamýþtýr [4].  Ülkemizde
son yýllarda kalp nakli ve organ donasyonu konularýndaki hatýrý
sayýlýr geliþmelerin doðurduðu haklý iyimserliðe raðmen, kalp
nakli istendiði kadar yaygýnlaþamamýþtýr ve halen ihtiyacý
karþýlamaktan fazlasýyla uzaktýr. Bu yazýda kliniðimizde
gerçekleþtirilmiþ olan kardiyomiyoplasti ameliyatlarýnýn uzun
dönem sonuçlarý gözden geçirilmiþtir.

Materyal ve Metod
Demografik veriler
Haziran 1993 ile Temmuz 1998 tarihleri arasýnda, son dönem
kalp hastalýðý nedeniyle 40 hastaya sol latissimus dorsi
dinamik kardiyomiyoplasti (LDDK) ameliyatý yapýlmýþtýr.
Hastalarýn 31’i erkek (%78), 9’u kadýn (%22) olup, ortalama
yaþ 41 ± 10 (21-61) yýl idi. Etiyolojik olarak deðer-
lendirildiðinde 26 hastada (%65) idiyopatik, 14 hastada
(%35) iskemik dilate kardiyomiyopati mevcuttu. Yirmidokuz
hasta (%73) NYHA class III ve 11 hasta (%27) class IV’de idi.
Ortalama sol ventrikül sistol sonu hacmi (LVSSV) 146 ± 36 ml
(108-245 ml), diyastol sonu hacmi (LVDSV) 220 ± 39 ml
(150-318 ml) ve ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %23 ± 7 (%10 -
33) idi.

Operasyon endikasyonlarý, ameliyat tekniði ve stimülasyon
protokolu
Ameliyat endikasyonlarýmýz, operasyon tekniðimiz ve nekahat
döneminde sol latissimus dorsi kasýnýn (LDK)
transformasyonunda kullanýlan stimülasyon protokolu daha
önce tanýmlanmýþtýr [5,6]. Ameliyat, ayný seansta yapýlan iki
aþamalý bir giriþimdir. Hastalarda rutin anestezi ve
monitörizasyon iþlemini takiben intraaortik balon pompasý yer-
leþtirilmiþ, sistemik ve pulmoner arteriyel basýnçlar ve santral
ven basýncý iþlem süresince yakýn takipte tutulmuþtur.  Tüm
operasyonlarda, ilk seansda LDK pediküllü flep olarak
serbestlenerek uyarý elektrodlarýnýn pediküle yerleþtirilmesini
takiben sol torakotomi ile yaratýlan pencereden sol toraks
boþluðuna býrakýlmýþ, hemen akabinde devam edilen ikinci
seansda ise medyan sternotomi ile perikard içine ulaþýlarak
LDK kalbin arkasýndan geçirilerek etrafýna sarýlmýþtýr. Kasa
giden iki uyarý elektrodu ile kalbin sað ventrikül ön yüzüne
yerleþtirilen afferent elektrod, karýn ön duvarýnda musculus
rectus abdominis fasiyasý altýnda oluþturulan cebe implante
edilen kardiyomiyostimülatöre baðlanmýþtýr.
Kardiyomiyostimülatör, esasen kalpten gelen elektrokardiyo-
grafik R dalgalarýndan tetiklenerek belli bir senkronizasyon
programý yardýmýyla kalbin çevresine sarýlmýþ olan iskelet
kasýný uyaran bir pildir. Kullanýlan kardiyomiyostimülatörler
ilk hastalarda Medtronic Model SP 1005A, daha sonraki hasta-

larda ise Model 4710 "Transform" (Medtronic, Inc.,
Minneapolis, MN, USA) olmuþtur. Bu cihazlar bütün hasta-
larýmýzda 1:2 stimülasyon modunda (her iki kalp atýmýndan
birinde kasý uyaracak þekilde) ve ekokardiyografik mitral
kapak kapanmasýndan 45-60
milisaniye sonra uyarýyý göndermek üzere senkronizasyonlarý
saðlanarak çalýþtýrýlmýþtýr [7].  Ortalama uyarý amplitüdü 3.08
± 0.41 (2.50-3.75) volt olarak ayarlanmýþtýr.

LDK transformasyonu
Hastalarda, operasyonu takiben 2 haftalýk bir iyileþme dönemi
sonrasýnda, yaklaþýk 6-8 hafta sürecek olan LDK stimülasyon
protokoluna baþlandý. Bu protokolun amacý kasa verilecek
elektriksel uyarýnýn tedricen artýrýlmasýný ve bu süreç sonunda,
iskelet kasýnýn yorgunluða ve devamlý kontraksiyona dayanýklý
özelliklere sahip hale gelmesini saðlayacak bir transformasyon
saðlamaktadýr (conditioning) [8,9]. Oluþan sub-strüktürel ve
fonksiyonel deðiþimler içerisinde Tip I fiber hakimiyeti,
kontraksiyon ve relaksasyon velositesinin düþmesi, kapiller ve
mitokondrial dansite, aerobik kapasite, oksidatif metabolizma
ve sitrat sentetaz aktivitesinde artýþ, sarkoplazmik retikulumda-
ki kalsiyum-ATPase etkinliðinde, miyofibriller ATPase
aktivitesinde, kas kitlesinde, fiber çapýnda ve kontraktil güçde
(%50’ye varan) azalma ve yorgunluða direnç gibi belli baþlý
deðiþiklikler sayýlabilir. Bunun dýþýnda normal anatomik
yerinden ayrýlmýþ olan iskelet kasýnda yeni geometrik
konfigürasyon ve dinlenim gerilimine (resting tension)
adaptasyon meydana gelmekte, kas haftalar içerisinde
epikardýn þeklini alýrken lifler baþlangýçtaki lineer seyirleri
yerine kürvi-lineer bir oriyentasyona sahip olmaktadýr, dinlen-
im gerilimini (resting tension) optimize etmek için sarkomer
kas lifi boyutlarý ve konformasyonunda da deðiþiklikler olur
[10].

Takip
Bu transformasyon protokolunun tamamlanmasýndan sonra
taburcu edilen hastalarýn her 6 ayda bir, ya da hastalarýn klinik
durumlarý ve semptomlarý gerektirdikçe kontrolleri yapýldý. Bu
çalýþmanýn hazýrlanmasý sýrasýnda, operasyondan ortalama 5 ±
2.5 yýl sonra (4-86 ay) hastalarýn klinik ve hemodinamik
sonuçlarý deðerlendirildi.

Transtorasik ekokardiyografik deðerlendirme
Digital stres ekokardiyografi (Freeland Cineview, Prism
Imaging, USA) ile sol ventrikül parametreleri (LVSSV,
LVDSV, LVEF) deðerlendirildi. Her kardiyak siklus için
R-dalgasýndan 50 milisaniye intervallerde tetiklenen sekiz
ekran daimi bir lup formatý þeklinde kaydedildi. Apikal 2 ve 4
boþluk görüntüleri istirahatte elde edildi. Diyastolik ve sistolik
sol ventrikül volümlerini hesaplamak için endokardiyal sýnýrlar
diyastol ve sistolde digital olarak çizildikten sonra, bir
bilgisayar yazýlýmý yardýmýyla (Cine’view Version 5.05; Prism
Imaging Inc., 1986) sol ventrikül volümleri ve böylece de
ejeksiyon fraksiyonu, modifiye Simpson metoduna göre
hesaplandý [11].

Ýstatistiksel analiz
Tüm istatistiksel analizlerde SPSS istatistiksel yazýlým pro-
gramý (versiyon 6.0, SPSS Inc., Chicago, IL) kullanýlmýþtýr.
Sonuçlar ortalama ± standard sapma olarak verilmiþ ve
kýyaslamalar Student’s t testi ile yapýlmýþtýr. Oranlar "Ki-kare"
veya "Fisher’s exact" testi ile kýyaslanmýþtýr. Takipte yaþam
oranlarý Kaplan-Meier metodu ile saptanmýþ, uzun dönem
yaþam
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beklentisi üzerine etkisi olan faktörler Log Rank testi ile 
kýyaslanmýþtýr. Takip sýrasýnda hasta kaybý yönünden uyarýcý
risk faktörleri, uzun dönem takipte kaybedilen hastalarla
hayatta kalmayý sürdürenlerin hemodinamik ve klinik
verilerinin univariate analiz yolu ile kýyaslanmasý ile elde
edilmiþtir. Sol ventrikül ekokardiyografik parametreleri ve
fonksiyonel kapasitenin preoperatif ve postoperatif
kýyaslamalarý sadece yaþayan hastalarda yapýlmýþ ve burada
paired-t ya da Wilcoxon matched-pairs signed-ranks testleri
kullanýlmýþtýr. Tüm bu deðerlendirmelerde 0.05 den küçük p
deðerleri istatistiksel olarak anlamlý kabul edilmiþtir.

Bulgular
Sað kalým oraný ve fonksiyonel kapasite
Operasyon sonrasý yaþayan hastalarýn 10 tanesi takip sýrasýnda
kaybedildi (kaybedilenlerin ortalama postoperatif yaþama
süresi 24 ± 20 ay; 4-59 ay). Operasyondan ortalama 5 yýl sonra
(4-86 ay; toplam 128 yýl) sað kalým oraný %50 ± 9 olarak

hesaplandý (Þekil 1). Yaþayan hastalar son kontrolleri itibariyle
class II’deydiler. Ortalama fonksiyonel kapasite preoperatif
3.1’den 2’ye yükseldi (p = 0.0001). Hastalarýn takipte SP
1005A tipi daha kýsa ömürlü kardiyomiyostimülatör takýlan 7
tanesinde, ortalama 52 ± 6 ay (43-62 ay) sonra pil ömrünün
azalmasý üzerine, karýndaki poþa lokal anestezi altýnda yapýlan
basit bir giriþimle, yeni ve daha uzun ömürlü Model 4710
"Transform" kardiyomiyostimülatörleri takýlmýþtýr.

Ekokardiyografik parametreler ve ameliyat sonrasý seyir
Ortalama LVEF %34 ± 9 (%18-53; p = 0.6), LVDSV 235 ± 100
ml  (90-513 ml; p = 0.7), LVSSV 157 ± 83 ml (44-363 ml; p =
0.7) idi. Bu parametrelerin ameliyat sonrasý dönemdeki seyrine
bakýldýðýnda ve operasyon sonrasý 6 aylýk takiplerde LVEF
ameliyat öncesine göre her periyodda anlamlý olarak yüksek
bulunmuþtur (LDK’nin transformasyonunu takiben 6. ayda
%26 ± 9, p = 0.01; ilk yýlda %32 ± 9, p = 0.02; ikinci yýlda %34
± 11, p = 0.006; üçüncü yýlda %33 ± 11, p = 0.01; dördüncü
yýlda %31 ± 8, p = 0.01; beþinci yýlda %30 ± 6, p = 0.1; altýncý
yýlda %31 ± 8, p = 0.06; yedinci yýlda %31 ± 4, p = 0.04)
(Þekil 2). LVSSV ve LVDSV’de ameliyat öncesi deðerlere
kýyasla önemli bir farklýlýk dikkati çekmemektedir (p > 0.05).
Yine postoperatif kontrol dönemleri arasýnda da bu
parametreler birbirlerine göre farklýlýk göstermeksizin stabil
olarak devam etmiþlerdir (p > 0.05).

Uzun dönem yaþam beklentisi üzerinde olumsuz etkisi olan
parametreler
Uzun dönem takipte yaþam oranýný azaltan faktörler olarak,
hastalarýn demografik ve preoperatif hemodinamik verileri
üzerinde Log rank testi ile yapýlan analizde, preoperatif
fonksiyonel kapasitenin class IV olmasý (p = 0.001), LVEF <
%20 (p = 0.001) ve preoperatif sol ventrikül sistal sonu çapý
(LVSSÇ) > 60 mm (p = 0.02) ve iskemik etiyoloji (p = 0.04)
olarak bulundu. Multi-gated acquisition radionuclide
ventriculography (MUGA) [12] ile preoperatif LVEF < %20
olanlarda yaþam oraný %15 ± 13 iken, LVEF > %20 olanlarda
bu oran %89 ± 7 olarak ortaya çýktý (p = 0.001). Preoperatif
LVSSÇ > 60 mm üstünde olanlarda yaþam oraný %27 ± 15
iken, LVSSÇ < 60 mm olanlarda %67 ± 13 (p = 0.02) bulundu.
Preoperatif fonksiyonel kapasitesi class IV olan hastalarda
yaþam oraný %17 ± 11 iken class III‘dekilerde bu oran %63 ±
10 olarak gerçekleþti (p = 0.001); (Þekil 3). Ýskemik etiyolojiye
sahip olanlarda %36 ± 13 bulunan yaþam oraný idiyopatik
etiyolojiye sahip hastalarda %57 ± 11 idi. (p = 0.04); (Þekil 4).

Beþ yýllýk sað kalým oranlarý arasýnda yapýlan kýyaslama
detaylý olarak Tablo 1’de verilmiþtir.

Takipte hasta kaybý yönünden uyarýcý risk faktörleri
Uzun dönem takip esnasýnda kaybedilen ve yaþayan hastalarýn
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bu takipte elde edilen hemodinamik verileri istatistik olarak
univariate analizle kýyaslandýðýnda son kontrolleri itibariyle
LVSSV > 150 ml (p = 0.003), LVDSV > 290 ml (p = 0.02) ve
LVEF < %35 (p = 0.05) olan hastalar, takip sýrasýnda mortalite
yönünden risk taþýmaktaydý.

Tartýþma
Kardiyomiyoplastide amaç, LDK kalbin etrafýna sardýktan
sonra miyokard ile eþ zamanlý kasýlmasýný saðlayarak kalbe
hem aktif bir güç desteði, hem de pasif bir dayanak (girdling
effect) saðlamaktýr [13-16]. Önerilen pek çok etki mekaniz-
masý içerisinde 1) sistolik biyo-assist, 2) ventriküler dilatasy-
onun dizginlenmesi, 3) ventriküler duvar geriliminin (wall
stress) azaltýlmasý (sparing effect), 4) "girdling effect"
sayesindeventriküler "remodeling"in geri çevrilmesi, 5) anjio-
genesis ve 6) nörohümoral etkiler (aþaðýda açýklanmaktadýr)
sayýlabilir [17]. Bu çalýþmada, LDDK ameliyatýnýn kinik

deðerini araþtýrmak için kendi serimizde uzun dönem
sonuçlarýmýzý gözden geçirdik.
Serimizde ameliyat mortalitesini de içermek üzere beþ yýlda
%52 ± 9 yaþama oraný (idiyopatik kardiyomiyopatide %59 ±
12, class III deki hastalarda %63 ± 10) ile LDDK, ileri dönem
kalp hastalýðýna sahip bir hasta grubunda kabul edilebilir
sonuçlar vermiþtir. Ýskemik etiyoloji ve %20’nin altýndaki
LVEF operatif mortalitenin habercileri olarak karþýmýza çýk-
maktadýr.  Baþka çalýþmalarda da düþük ejeksiyon fraksiyonu
[18] ve class IV fonksiyonel kapasitenin [19,20] mortaliteyi
artýrdýðý görüþü desteklenmiþtir Bunlarýn yanýnda, biven-
triküler yetmezlik (özellikle sað ventrikül ejeksiyon fraksiy-
onunun%40’ýn altýnda olduðu durumlarda) [21] ve konkomitan
ek cerrahi iþlemler [22] de diðer araþtýmacýlarýn erken mortal-
ite için risk faktörü olarak dikkat çektiði faktörlerdir. Erken ve
geç sonuçlar yönünden idiyopatik kardiyomiyopati grubunda
daha iyi sonuçlar elde edilmesi, iskemik ve idiyopatik etiyolo-
jilerin tabiatý arasýndaki farklara baðlanabilir. Metabolik
görüntüleme çalýþmalarýnda elde edilen sonuçlar, iskemik etiy-
olojili hastalarda sol ventrikülün kesitlerinde %15’in üzerinde
bir alaný kaplayan büyük defekt alanlarý göstermiþtir. Oysa bu
büyüklükte defektler, non-iskemik kardiyomiyopatilerde çok
nadirdir [23]. Kalbin rezidüel fonksiyonunun LDDK sonrasýn-
da genel performans açýsýndan belirleyici olmasýndan dolayý,
ameliyat öncesinde düþük ejeksiyon fraksiyonu doðal olarak
riski artýrmaktadýr [24]. Bir baþka önemli nokta ise,
biyo-assistin devreye gireceði postoperatif 6. haftaya kadar
LDDK’nin volüm baðýmlý hasta kalbe yardým yerine ek bir yük
getirdiðidir. Bu nedenle, hastalarýmýzda operasyona baþlarken
profilaktik intra-aortik balon yerleþtirdik ve hastanýn yoðun
bakýmdan çýkacaðý ilk birkaç gün mekanik destek uygulamasý-
na devam ettik.
Dinamik kardiyomiyoplasti ameliyatlarýnýn belki de en ilginç
yaný, gerçek bir kontraktil biyo-assist etkinin ortaya
konulabildiði çalýþmalarýn kýsýtlýlýðýna karþýn, hastalarda
bununla paralel olmayacak sýklýkla semptomatolojik iyileþme
görülmesidir [18,25]. Gerçekten de sistolik fonksiyonlarda
anlamlý bir artýþý gösteren birçok çalýþma mevcutsa da [26-29],
genellikle bu artýþ ancak hafif ya da orta dereceli olmaktadýr.
Bu durum, kardiyomiyoplastinin etki mekanizmasýnýn gerçek-
te ne olduðu konusunda bir tartýþma baþlatmýþtýr. Gerçek bir
kontraktil yardýmýn mevcudiyetini savunanlar yanýnda [26,27],
bazý araþtýrmacýlar görülen faydayý "girdling effect" veya
"passive constraint" denilen, dilatasyonu da önleyecek pasif bir
destek mihengi olarak çalýþan mekanizmalara, ya da
yetmezlikteki kalpte remodeling olayýnýn geri çevrilmesine
baðlamaktadýrlar [15,16,30].  Kendi serimizde de, özellikle ilk
iki yýl içinde olan olgularda LDK’nin aktif bir kontraktil
yardým yaptýðýný gösteren sonuçlara ulaþmamýza raðmen [31],
7 yýla uzanan bir takip döneminde sistolik fonksiyonlarýn bir
ifadesi olarak kabul edebileceðimiz ejeksiyon fraksiyonunda
ameliyat öncesine göre istatistiksel olarak anlamlý, ancak
rakamsal olarak çok büyük olmayan artýþlar olmuþtur. Belki
de, suboptimal sonuçlar aldýðýmýz hastalarýn hemodinamik
deðerlendirmeye dahil tutulmasýnýn etkisiyle mevcut artýþ silik-
leþmiþtir. Keza, LVSSV ve LVDSV ortalamalarýnda, ameliyat
öncesi ve sonrasý dönemde altý aylýk periyodlarda elde edilen
ekokardiyografik ölçümlerde istatistiksel olarak önemli fark-
lýlýk bulunamamýþtýr. Yine de, bu parametrelerin progressif
bozulma yerine nispeten stabil bir seyir gösterdikleri anlaþýl-
maktadýr. Kardiyomiyopatinin normal seyrine býrakýlmasý ile
beklenecek dilatasyonun, LDDK sonrasýnda kýsmen fren-
lendiðine baþka araþtýrmacýlar da dikkat çekmiþtir [32].
Sistolik fonksiyonlarda sadece mütevazi bir artýþ olmasýna rað-
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p deðeri

Ýskemik etiyoloji Ýdiyopatik etiyoloji
%36 ± 13 %57 ± 11 0.04

NYHA class IV NYHA class III
%17 ± 11 %63 ± 10 0.001

Yaþ > 45 yýl Yaþ < 45 yýl
%34 ± 15 %57 ± 9 0.4

Kadýn cinsiyet Erkek cinsiyet
%56 ± 17 %50 ± 10 0.9

Preoperatif LVSSÇ > 60 mm Preoperatif LVSSÇ < 60 mm
%27 ± 15 %67 ± 13 0.02

Preoperatif LVEF < %20 Preoperatif LVEF > %20
%15 ± 13 %89 ± 7 0.001

Preoperatif LVDSÇ > 75 mm Preoperatif LVDSÇ > 75 mm
% 36 ± 7 %54 ± 10 0.2

Preoperatif PAP > 45 mmHg Preoperatif PAP < 45 mmHg
%57 ± 19 %47 ± 9 0.8

Tablo 1: Uzun dönem yaþam beklentisi üzerine etkili parame-
treler (5 yýllýk sað kalým oranlarý kýyaslamasý)

LVDSÇ = sol ventrikül diastol sonu çapý; LVEF = sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu;
LVSSÇ = sol ventrikül sistal sonu çapý; NYHA = New York Heart Assocation;
PAP = pulmoner arter basýncý

Þekil 4: Kardiyomiyoplasti sonrasý yaþam beklentisinin (operatif
mortalite dahil) iskemik ve idiyopatik etiyolojilerine göre
karþýlaþtýrýlmasý 
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men, hayattaki hastalarýmýzýn fonksiyonel kapasitelerinin
halen ameliyat öncesine göre oldukça iyi olmasý ve son dönem
kalp hastalarý için kabul edilebilecek yaþam oranlarý, baþka
araþtýrmacýlarýn bildirdiði sonuçlarla uyuþmaktadýr. Deneysel
kronik kardiyomiyopati hayvan modellerinde, LDDKnýn
"preload-recruitable stroke work" ve "miyokardial etkinlik"te
uzun vadeli bir iyileþmeye neden olduðu, hatta sarýlan kasýn
elektriksel olarak uyarýlmasýyla bu etkilerin daha da arttýðý
gösterilmiþtir [33]. Bu etkiler, strok volüm ve kardiyak debide
deðiþiklik olmaksýzýn ortaya çýkmýþtýr. Bir baþka çalýþmada ise,
sarýlan kasýn duvar kalýnlýðýný artýrmak suretiyle, Laplace
Yasasý’na göre duvar stresini miyokardla paylaþarak azalttýðý
ve bunun olabilmesi için ventriküler fonksiyonlarda büyük bir
deðiþikliðin þart olmadýðý ileri sürülmüþtür [34].  Bu durum,
sol ventrikül fonksiyonlarýnda standart ölçümlerle ortaya
konacak büyük bir deðiþiklik olmadýðý halde hastalarýn klinik
durumlarý ve yaþam kalitelerindeki önemli düzelmeyi açýk-
layabilir [4].  Ýskemik kardiyomiyopatideki bazý hastalarda,
LDDK ventrikülün iskemik alanlarýna kollateral akýmý
artýrarak bir baþka yoldan fayda saðlayabileceði gerek otopsi
çalýþmalarýnda [35], gerekse deneysel hayvan modellerinde
[36] gösterilmiþtir.  Son olarak, LDK sinirinin elektriksel stim-
ulasyonunun santral bir yoldan nörohümoral mekanizmalarý
harekete geçirebileceði ileri sürülmüþtür. Yeni stimülasyon
protokollarýnýn geliþtirilmesi ile kasýn cerrahi iþlem esnasýnda,
özellikle periferik kýsýmlarýnda geliþen ve daha sonra subopti-
mal performans göstermesine neden olabilecek iskemik
hasarýn minimalize edilmesi halinde, hemodinamik parame-
trelerde daha net iyileþmelerin gösterilebileceði de iddia
edilmektedir [37,38].
Bizim görüþümüze göre kardiyomiyoplasti ameliyatlarý kalp
naklinin yerini tutamaz. Ancak bu gruptaki hastalarda medikal
tedaviyle elde edilen sonuçlara göre sað kalým oraný yönünden
saðlanan avantaj hem kalp yetmezliðinin neden olduðu son
organ hasarýnýn düzeltilmesi, hem de uygun donör bulunana
kadar hastalara zaman kazandýrýlmasý (bridging) yönünden
faydalý olabilir. Tecrübelerimiz bu operasyonun hasta terminal
döneme ulaþýncaya kadar beklenmeden, yani kalp yetme-
zliðinin nispeten erken dönemlerinde yapýldýðýnda sonuçlarýn
daha iyi olacaðýný göstermiþtir. Son döneme girmiþ ve class IV
semptomatolojiye sahip hastalarda ameliyat sonrasý bek-
lenecek sonuçlar gerek yaþam beklentisi ve gerekse yaþam
kalitesi yönünden suboptimal olmaktadýr. Dinamik
kardiyomiyoplasti ameliyatlarý, ülkemizde henüz kalp baðýþý
alanýnda yerleþik bir organizasyonun bulunmadýðý bir
dönemde, son dönem kalp yetmezliðindeki hastalara faydalý
olma çabasýyla yapýlmýþ ve hastalar için olduðu kadar, cer-
rahlar ve yoðun bakým / takip ekipleri için de son derece
meþakkatli, büyük özveri isteyen çalýþmalar gerektirmiþlerdir.
Kalp nakli konusunda ülkemizin gelecek için umut veren
geliþmelerinin devamý ile bu hastalarýn tedavisinde transplanta-
syon yaklaþýmlarý ön plana geçecektir. 

Teþekkür: Yazarlar, hastalarýn takibinde ve bu çalýþmanýn
yapýlabilmesi için veri toplanmasýndaki büyük yardýmý ve
özverili çalýþmasý nedeniyle, kliniðimiz sekreterlerinden Yýldýz
Zeybek Budak’a teþekkür ederler.
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