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Ozet

Amag: Klinigimizde yapilan latissimus dorsi dinamik
kardiyomiyoplasti ameliyatlarinin (LDDK) uzun dénem klinik
ve hemodinamik sonuglar1 incelenmistir.

Materyal ve Metod: Haziran 1993 ile Temmuz 1998 arasinda
LDDK yapilan 40 hastanin (31 erkek / 9 kadin;
ortalama yag 41 = 10 yi1l) uzun donem (4-86 ay), klinik ve
hemodinamik sonuglar1 degerlendirildi. Yirmidokuz hasta
(%73) class III ve 11 hasta da (%27) class 1V’de olup,
etiyoloji 26 hastada (%65) idiyopatik ve 14 hastada iskemik
(%35) dilate kardiyomiyopati idi. Ortalama sol ventrikiil 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 sirasinda 10 hasta kaybedildi. Operasyondan
sonra 5 yillik sag kalim oram1 %50 + 9 olup, yasayan hastalar
son kontrolleri itibariyle class II’deydiler (p < 0.0001).
Hastalarin son kontrollarinda 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 Oncesine gore her donemde istatistiksel olarak anlamli yiik-
seklik gostermesine ragmen, LVSSV ve LVDSV’de herhangi
bir donemde istatistiksel fark goézlenmedi. Uzun donem yasam
orani iizerinde olumsuz etkisi olan parametreler ise preoperatif
fonksiyonel kapasitenin class IV olmasi (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 yoniinden risk
tagimaktaydi.

Sonu¢: Bu sonuglara gore, LDDK uzun doénem takipte
tatminkar yasam orani ve fonksiyonel kapasite saglamaktadir.
Ancak ekokardiyografik bulgularla bu sonuglar arasindaki
paralellik zayiftir. Optimum sonuglarin elde edilmesinde hasta
secimi 6nem tagimaktadir.

Anahtar kelimeler: Kardiyomiyoplasti, kalp yetmezligi,
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
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LDDC. Twenty-nine patients (73%) were in NYHA class 111
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,
LVEDYV > 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
Giris

Son doénem kalp hastalig giiniimiizde olduk¢a yaygin bir hale
gelmis olup, goriilme sikligi giderek artmaktadir. Medikal
tedavideki gelismeler son doneme gelmis kalp yetmezligi
hastalarinda yagam oranini artirmigsa da, esas tedavi olan kalp
transplantasyonunun, donor yetersizligi problemi nedeniyle,
baga cikilamayacak boyutlara ulagmig olan talebi karsilamasi
beklenemez. Amerika Birlesik Devletleri’'nde azami tibbi
tedaviye cevap vermeyen kalp yetmezligi yilda yaklasik
60,000-70,000 vakada goriilmektedir [1]. Halen yilda 20-25
bin civarinda hastaya kalp transplantasyonu gerekirken ancak
2500’ine transplantasyon yapilabilmektedir [2].
Transplantasyon adaylarinin yaklasik %20’si bekleme sirasin-
da, %20’si transplantasyonun ilk yili icerisinde
kaybedilmekte, bu ilk yildan sonra da her yil %5’lik bir
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mortalite eklenmektedir [1,2]. Ek olarak, yiliksek maliyet ve
immunosupresyon ve diger tedavilerin hatirt sayilir morbidite-
si de hesaba katilmalidir. Bu tablo alternatif tedavi metodlarina
yonelme geregi yaninda, hastalarin transplantasyon igin sira
beklerken yasatilabilmelerini gerektirmistir. Bu hastalara
alternatif tedavi arayiglar1 bir ¢ok cerrahi tedavi yaklagimlarini
da beraberinde getirmistir [2].

1985 yilindaki ilk klinik uygulamadan [3] bu yana diinyada
600’den fazla vakada gergeklestirilmis olan dinamik
kardiyomiyoplasti ameliyatlari, 6zellikle 1990’11 yillarda tim
diinyada son donem kalp yetmezliginin tedavisinde bir
alternatif olup olamayacagi, ya da transplantasyon yapilana
kadar hastanin zaman kazanmasi ve kalp yetmezliginin neden
oldugu son organ hasarini diizelterek daha iyi sartlarda
transplantatsyona verilmesini saglayip saglayamayacagi
konusunda bir deneme periyodu yasamistir [4]. Ulkemizde
son yillarda kalp nakli ve organ donasyonu konularindaki hatirt
sayilir gelismelerin dogurdugu hakli iyimserlige ragmen, kalp
nakli istendigi kadar yayginlasamamistir ve halen ihtiyaci
karsilamaktan fazlasiyla uzaktir. Bu yazida klinigimizde
gerceklestirilmis olan kardiyomiyoplasti ameliyatlarinin uzun
donem sonuclar1 gézden gegirilmistir.

Materyal ve Metod

Demografik veriler

Haziran 1993 ile Temmuz 1998 tarihleri arasinda, son dénem
kalp hastaligi nedeniyle 40 hastaya sol latissimus dorsi
dinamik kardiyomiyoplasti (LDDK) ameliyat1 yapilmigtir.
Hastalarin 31°i erkek (%78), 9’u kadin (%22) olup, ortalama
yag 41 += 10 (21-61) yil idi. Etiyolojik olarak deger-
lendirildiginde 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 ventrikiil 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 endikasyonlari, ameliyat teknigi ve stimiilasyon
protokolu

Ameliyat endikasyonlarimiz, operasyon teknigimiz ve nekahat
doneminde sol latissimus dorsi  kasinin  (LDK)
transformasyonunda kullanilan stimiilasyon protokolu daha
once tamimlanmustir [5,6]. Ameliyat, ayn1 seansta yapilan iki
asamali bir girisimdir. Hastalarda rutin anestezi ve
monitorizasyon iglemini takiben intraaortik balon pompasi yer-
lestirilmis, sistemik ve pulmoner arteriyel basinglar ve santral
ven basinci iglem siiresince yakin takipte tutulmustur. Tim
operasyonlarda, ilk seansda LDK pedikiillii flep olarak
serbestlenerek uyar1 elektrodlarinin pedikiile yerlestirilmesini
takiben sol torakotomi ile yaratilan pencereden sol toraks
bosluguna birakilmig, hemen akabinde devam edilen ikinci
seansda ise medyan sternotomi ile perikard i¢ine ulagilarak
LDK kalbin arkasindan gegirilerek etrafina sarilmistir. Kasa
giden iki uyar1 elektrodu ile kalbin sag ventrikiil 6n yiiziine
yerlestirilen afferent elektrod, karin 6n duvarinda musculus
rectus abdominis fasiyast altinda olusturulan cebe implante
edilen kardiyomiyostimiilatore baglanmistir.
Kardiyomiyostimiilator, esasen kalpten gelen elektrokardiyo-
grafik R dalgalarindan tetiklenerek belli bir senkronizasyon
programi yardimiyla kalbin c¢evresine sarilmis olan iskelet
kasini uyaran bir pildir. Kullanilan kardiyomiyostimiilatorler
ilk hastalarda Medtronic Model SP 1005A, daha sonraki hasta-
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larda ise Model 4710 "Transform" (Medtronic, Inc.,
Minneapolis, MN, USA) olmustur. Bu cihazlar biitiin hasta-
larimizda 1:2 stimiilasyon modunda (her iki kalp atimindan
birinde kasi uyaracak sekilde) ve ekokardiyografik mitral
kapak kapanmasindan 45-60
milisaniye sonra uyariy1 gondermek lizere senkronizasyonlari
saglanarak caligtirllmistir [7]. Ortalama uyar1 amplitiidii 3.08
+ 0.41 (2.50-3.75) volt olarak ayarlanmustir.

LDK transformasyonu

Hastalarda, operasyonu takiben 2 haftalik bir iyilesme donemi
sonrasinda, yaklagik 6-8 hafta siirecek olan LDK stimiilasyon
protokoluna baglandi. Bu protokolun amaci kasa verilecek
elektriksel uyarinin tedricen artirilmasini ve bu siire¢ sonunda,
iskelet kasinin yorgunluga ve devamli kontraksiyona dayanikli
ozelliklere sahip hale gelmesini saglayacak bir transformasyon
saglamaktadir (conditioning) [8,9]. Olusan sub-striiktiirel ve
fonksiyonel degisimler icerisinde Tip I fiber hakimiyeti,
kontraksiyon ve relaksasyon velositesinin diigmesi, kapiller ve
mitokondrial dansite, aerobik kapasite, oksidatif metabolizma
ve sitrat sentetaz aktivitesinde artig, sarkoplazmik retikulumda-
ki kalsiyum-ATPase etkinliginde, miyofibriller ATPase
aktivitesinde, kas kitlesinde, fiber capinda ve kontraktil giicde
(%50’ye varan) azalma ve yorgunluga direng gibi belli bash
degisiklikler sayilabilir. Bunun diginda normal anatomik
yerinden ayrilmis olan iskelet kasinda yeni geometrik
konfigiirasyon ve dinlenim gerilimine (resting tension)
adaptasyon meydana gelmekte, kas haftalar igerisinde
epikardin seklini alirken lifler baglangigtaki lineer seyirleri
yerine kiirvi-lineer bir oriyentasyona sahip olmaktadir, dinlen-
im gerilimini (resting tension) optimize etmek i¢in sarkomer
kas lifi boyutlar1 ve konformasyonunda da degisiklikler olur
[10].

Takip

Bu transformasyon protokolunun tamamlanmasindan sonra
taburcu edilen hastalarin her 6 ayda bir, ya da hastalarin klinik
durumlar1 ve semptomlar1 gerektirdik¢e kontrolleri yapildi. Bu
calismanin hazirlanmasi sirasinda, operasyondan ortalama 5 +
2.5 yil sonra (4-86 ay) hastalarin klinik ve hemodinamik
sonuglar1 degerlendirildi.

Transtorasik ekokardiyografik degerlendirme

Digital stres ekokardiyografi (Freeland Cineview, Prism
Imaging, USA) ile sol ventrikiil parametreleri (LVSSYV,
LVDSV, LVEF) degerlendirildi. Her kardiyak siklus icin
R-dalgasindan 50 milisaniye intervallerde tetiklenen sekiz
ekran daimi bir lup format1 seklinde kaydedildi. Apikal 2 ve 4
bosluk goriintiileri istirahatte elde edildi. Diyastolik ve sistolik
sol ventrikiil volimlerini hesaplamak i¢in endokardiyal sinirlar
diyastol ve sistolde digital olarak cizildikten sonra, bir
bilgisayar yazilimi1 yardimiyla (Cine’view Version 5.05; Prism
Imaging Inc., 1986) sol ventrikiil voliimleri ve boylece de
ejeksiyon fraksiyonu, modifiye Simpson metoduna goére
hesapland1 [11].

Istatistiksel analiz

Tiim istatistiksel analizlerde SPSS istatistiksel yazilim pro-
grami (versiyon 6.0, SPSS Inc., Chicago, IL) kullanilmustir.
Sonuglar ortalama + standard sapma olarak verilmis ve
kiyaslamalar Student’s t testi ile yapilmigtir. Oranlar "Ki-kare"
veya "Fisher’s exact" testi ile kiyaslanmistir. Takipte yagam
oranlar1 Kaplan-Meier metodu ile saptanmig, uzun donem
yagam
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beklentisi iizerine etkisi olan faktorler Log Rank testi ile
kiyaslanmustir. Takip sirasinda hasta kaybi yoniinden uyarici
risk faktorleri, uzun donem takipte kaybedilen hastalarla
hayatta kalmay1 siirdiirenlerin hemodinamik ve klinik
verilerinin univariate analiz yolu ile kiyaslanmasi ile elde
edilmistir. Sol ventrikiil ekokardiyografik parametreleri ve
fonksiyonel kapasitenin preoperatif ve postoperatif
kiyaslamalar1 sadece yasayan hastalarda yapilmig ve burada
paired-t ya da Wilcoxon matched-pairs signed-ranks testleri
kullanilmigtir. Tiim bu degerlendirmelerde 0.05 den kiiciik p
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmisgtir.

Bulgular

Sag kalim oran1 ve fonksiyonel kapasite

Operasyon sonrasi yasayan hastalarin 10 tanesi takip sirasinda
kaybedildi (kaybedilenlerin ortalama postoperatif yagama
siiresi 24 + 20 ay; 4-59 ay). Operasyondan ortalama 5 yi1l sonra
(4-86 ay; toplam 128 yil) sag kalim oran1 %50 + 9 olarak

%
100
90

70
60 %509

28888

(1} 1 2 3 4 5
Postoperatif yillar

Sekil 1: Kardiyomiyoplasti sonras1 yasam (operatif mortalite

hesapland (Sekil 1). Yasayan hastalar son kontrolleri itibariyle
class II’deydiler. Ortalama fonksiyonel kapasite preoperatif
3.1’den 2’ye yiikseldi (p = 0.0001). Hastalarin takipte SP
1005A tipi daha kisa Omiirlii kardiyomiyostimiilator takilan 7
tanesinde, ortalama 52 + 6 ay (43-62 ay) sonra pil Oomriiniin
azalmasi iizerine, karindaki posa lokal anestezi altinda yapilan
basit bir girisimle, yeni ve daha uzun Omiirlii Model 4710
"Transform" kardiyomiyostimiilatorleri takilmigtir.

Ekokardiyografik parametreler ve ameliyat sonrasi 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 sonras1 donemdeki seyrine
bakildiginda ve operasyon sonrast 6 aylik takiplerde LVEF
ameliyat oncesine gore her periyodda anlamli olarak yiiksek
bulunmusgtur (LDK’nin transformasyonunu takiben 6. ayda
%26 +9, p=0.01; ilk y1lda %32 + 9, p = 0.02; ikinci y1lda %34
+ 11, p = 0.006; ticlincii y1lda %33 = 11, p = 0.01; dordiincii
yilda %31 £+ 8, p = 0.01; besinci yilda %30 + 6, p = 0.1; altinct
yilda %31 + 8, p = 0.06; yedinci yilda %31 = 4, p = 0.04)
(Sekil 2). LVSSV ve LVDSV’de ameliyat oncesi degerlere
kiyasla onemli bir farklilik dikkati ¢ekmemektedir (p > 0.05).
Yine postoperatif kontrol donemleri arasinda da bu
parametreler birbirlerine gore farklilik gostermeksizin stabil
olarak devam etmisglerdir (p > 0.05).
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Sekil 2: Kardiyomiyoplasti sonrasi yagayan hastalarda ejeksiy-
on

fraksiyonunun seyri

Uzun donem yasam beklentisi tizerinde olumsuz etkisi olan
parametreler

Uzun donem takipte yasam oranini azaltan faktorler olarak,
hastalarin demografik ve preoperatif hemodinamik verileri
tizerinde Log rank testi ile yapilan analizde, preoperatif
fonksiyonel kapasitenin class IV olmasi (p = 0.001), LVEF <
%20 (p = 0.001) ve preoperatif sol ventrikiil sistal sonu ¢api
(LVSSC) > 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 yasam oran1 %15 + 13 iken, LVEF > %20 olanlarda
bu oran %89 + 7 olarak ortaya cikti (p = 0.001). Preoperatif
LVSSC > 60 mm iistiinde olanlarda yagam oran1 %27 * 15
iken, LVSSC < 60 mm olanlarda %67 + 13 (p = 0.02) bulundu.
Preoperatif fonksiyonel kapasitesi class IV olan hastalarda
yasam orant %17 + 11 iken class III‘dekilerde bu oran %63 +
10 olarak gerceklesti (p = 0.001); (Sekil 3). Iskemik etiyolojiye
sahip olanlarda %36 * 13 bulunan yasam oranm idiyopatik
etiyolojiye sahip hastalarda %57 + 11 idi. (p = 0.04); (Sekil 4).

%
100+ %1
804 l_l
GU'I ’—I
404

Class IV %17+11
20+

0 1 2 3 4 5

s

—

Class I %63:10

Postoperatif yrllar

Sekil 3: Kardiyomiyoplasti sonrasi yasam beklentisinin (operatif
mortalite dahil) preoperatif fonksiyonel kapasiteye gore
karsilagtirmasi

Bes yillik sag kalim oranlar1 arasinda yapilan kiyaslama
detayl1 olarak Tablo 1’de verilmistir.

Takipte hasta kayb1 yoniinden uyarici risk faktorleri
Uzun donem takip esnasinda kaybedilen ve yasayan hastalarin
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Sekil 4: Kardiyomiyoplasti sonrasi yagsam beklentisinin (operatif

mortalite dahil) iskemik ve idiyopatik etiyolojilerine gore

karsilastirilmasi
p degeri
Iskemik etiyoloji Idiyopatik etiyoloji
%36 + ?,3 J257 =11 0.04
NYHA class IV NYHA class III
%17 = 11 %63 £ 10 0.001
Yas > 45 yil Yas <45 y1l
%34 = 15 %57 £ 9 0.4
Kadin cinsiyet Erkek cinsiyet
%56 + 17 %50 £ 10 0.9
Preoperatif LVSSC > 60 mm Preoperatif LVSSC < 60 mm
%27 = 15 %67 + 13 0.02
Preoperatif LVEF < %20 Preoperatif LVEF > %20
%15 + 13 %89 £ 7 0.001
Preoperatif LVDSC > 75 mm Preoperatif LVDSC > 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 donem yasam beklentisi iizerine etkili parame-
treler (5 yillik sag kalim oranlar1 kiyaslamasi)

LVDSC = sol ventrikiil diastol sonu ¢api; LVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu;
LVSSC = sol ventrikiil sistal sonu ¢api; NYHA = New York Heart Assocation;
PAP = pulmoner arter basinci

bu takipte elde edilen hemodinamik verileri istatistik olarak
univariate analizle kiyaslandiginda son kontrolleri itibariyle
LVSSV > 150 ml (p = 0.003), LVDSV > 290 ml (p = 0.02) ve
LVEF < %35 (p = 0.05) olan hastalar, takip sirasinda mortalite
yoniinden risk tagimaktaydi.

Tartisma

Kardiyomiyoplastide ama¢, LDK kalbin etrafina sardiktan
sonra miyokard ile es zamanli kasilmasini saglayarak kalbe
hem aktif bir gii¢c destegi, hem de pasif bir dayanak (girdling
effect) saglamaktir [13-16]. Onerilen pek cok etki mekaniz-
masi icerisinde 1) sistolik biyo-assist, 2) ventrikiiler dilatasy-
onun dizginlenmesi, 3) ventrikiiler duvar geriliminin (wall
stress) azaltilmasi1 (sparing effect), 4) "girdling effect"
sayesinde ventrikiiler "remodeling"in geri ¢evrilmesi, 5) anjio-
genesis ve 6) norohiimoral etkiler (asagida aciklanmaktadir)
sayilabilir [17]. Bu calismada, LDDK ameliyatinin kinik
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degerini arastirmak icin kendi serimizde uzun donem
sonuglarimizi gozden gegirdik.

Serimizde ameliyat mortalitesini de igermek iizere beg yilda
%52 + 9 yasama orani (idiyopatik kardiyomiyopatide %59 +
12, class III deki hastalarda %63 + 10) ile LDDK, ileri donem
kalp hastaligina sahip bir hasta grubunda kabul edilebilir
sonuglar vermistir. Iskemik etiyoloji ve %20’nin altindaki
LVEF operatif mortalitenin habercileri olarak karsimiza cik-
maktadir. Bagka caligmalarda da diisiik ejeksiyon fraksiyonu
[18] ve class IV fonksiyonel kapasitenin [19,20] mortaliteyi
artirdig1r goriigii  desteklenmistir Bunlarin yaninda, biven-
trikiiler yetmezlik (6zellikle sag ventrikiil ejeksiyon fraksiy-
onunun%40°1n altinda oldugu durumlarda) [21] ve konkomitan
ek cerrahi islemler [22] de diger arastimacilarin erken mortal-
ite icin risk faktorii olarak dikkat ¢ektigi faktorlerdir. Erken ve
ge¢ sonuglar yoniinden idiyopatik kardiyomiyopati grubunda
daha iyi sonuglar elde edilmesi, iskemik ve idiyopatik etiyolo-
jilerin tabiat1 arasindaki farklara baglanabilir. Metabolik
goriintiileme ¢alismalarinda elde edilen sonuclar, iskemik etiy-
olojili hastalarda sol ventrikiiliin kesitlerinde %15’in iizerinde
bir alan1 kaplayan biiyiik defekt alanlar1 gostermistir. Oysa bu
biiyiikliikte defektler, non-iskemik kardiyomiyopatilerde ¢ok
nadirdir [23]. Kalbin rezidiiel fonksiyonunun LDDK sonrasin-
da genel performans agisindan belirleyici olmasindan dolayz,
ameliyat oncesinde diisiik ejeksiyon fraksiyonu dogal olarak
riski artirmaktadir [24]. Bir bagka Onemli nokta ise,
biyo-assistin devreye girece§i postoperatif 6. haftaya kadar
LDDK ’nin voliim bagiml hasta kalbe yardim yerine ek bir yiik
getirdigidir. Bu nedenle, hastalarimizda operasyona baglarken
profilaktik intra-aortik balon yerlestirdik ve hastanin yogun
bakimdan ¢ikacagi ilk birkac giin mekanik destek uygulamasi-
na devam ettik.

Dinamik kardiyomiyoplasti ameliyatlarinin belki de en ilging
yani, gercek bir kontraktil biyo-assist etkinin ortaya
konulabildigi caligmalarin kisitliligina karsin, hastalarda
bununla paralel olmayacak siklikla semptomatolojik iyilesme
goriilmesidir [18,25]. Gergekten de sistolik fonksiyonlarda
anlaml1 bir artig1 gosteren bir¢ok caligma mevcutsa da [26-29],
genellikle bu artig ancak hafif ya da orta dereceli olmaktadir.
Bu durum, kardiyomiyoplastinin etki mekanizmasinin gergek-
te ne oldugu konusunda bir tartisma baslatmistir. Gergek bir
kontraktil yardimin mevcudiyetini savunanlar yaninda [26,27],
bazi arastirmacilar goriilen fayday: "girdling effect" veya
"passive constraint” denilen, dilatasyonu da 6nleyecek pasif bir
destek mihengi olarak c¢alisan mekanizmalara, ya da
yetmezlikteki kalpte remodeling olaynin geri g¢evrilmesine
baglamaktadirlar [15,16,30]. Kendi serimizde de, 6zellikle ilk
iki yil icinde olan olgularda LDK’nin aktif bir kontraktil
yardim yaptigini gosteren sonuclara ulagmamiza ragmen [31],
7 yila uzanan bir takip doneminde sistolik fonksiyonlarin bir
ifadesi olarak kabul edebilecegimiz ejeksiyon fraksiyonunda
ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli, ancak
rakamsal olarak c¢ok biiyiik olmayan artiglar olmustur. Belki
de, suboptimal sonuglar aldigimiz hastalarin hemodinamik
degerlendirmeye dahil tutulmasinin etkisiyle mevcut artig silik-
lesmistir. Keza, LVSSV ve LVDSV ortalamalarinda, ameliyat
oncesi ve sonrast donemde alt1 aylik periyodlarda elde edilen
ekokardiyografik oOl¢iimlerde istatistiksel olarak onemli fark-
Iilik bulunamamustir. Yine de, bu parametrelerin progressif
bozulma yerine nispeten stabil bir seyir gosterdikleri anlagil-
maktadir. Kardiyomiyopatinin normal seyrine birakilmasi ile
beklenecek dilatasyonun, LDDK sonrasinda kismen fren-
lendigine baska arastirmacilar da dikkat ¢cekmistir [32].
Sistolik fonksiyonlarda sadece miitevazi bir artis olmasina rag-
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men, hayattaki hastalarimizin fonksiyonel kapasitelerinin
halen ameliyat 6ncesine gore oldukca iyi olmasi ve son donem
kalp hastalar1 i¢in kabul edilebilecek yagsam oranlari, bagka
aragtirmacilarin bildirdigi sonuglarla uyugmaktadir. Deneysel
kronik kardiyomiyopati hayvan modellerinde, LDDKnin
"preload-recruitable stroke work" ve "miyokardial etkinlik"te
uzun vadeli bir iyilegsmeye neden oldugu, hatta sarilan kasin
elektriksel olarak uyarilmasiyla bu etkilerin daha da arttig1
gosterilmigtir [33]. Bu etkiler, strok voliim ve kardiyak debide
degisiklik olmaksizin ortaya ¢ikmistir. Bir bagka caligmada ise,
sartlan kasin duvar kalinligimi artirmak suretiyle, Laplace
Yasasi’na gore duvar stresini miyokardla paylasarak azalttig
ve bunun olabilmesi i¢in ventrikiiler fonksiyonlarda biiyiik bir
degisikligin sart olmadig: ileri siiriilmiistiir [34]. Bu durum,
sol ventrikiil fonksiyonlarinda standart olgiimlerle ortaya
konacak biiyiik bir degisiklik olmadig1 halde hastalarin klinik
durumlar1 ve yasam Kkalitelerindeki onemli diizelmeyi agik-
layabilir [4]. Iskemik kardiyomiyopatideki bazi hastalarda,
LDDK ventrikiiliin iskemik alanlarina kollateral akimi
artirarak bir bagka yoldan fayda saglayabilecegi gerek otopsi
calismalarinda [35], gerekse deneysel hayvan modellerinde
[36] gosterilmistir. Son olarak, LDK sinirinin elektriksel stim-
ulasyonunun santral bir yoldan norohiimoral mekanizmalari
harekete gecirebilecegi ileri siiriilmiistiir. Yeni stimiilasyon
protokollarinin gelistirilmesi ile kasin cerrahi iglem esnasinda,
ozellikle periferik kisimlarinda gelisen ve daha sonra subopti-
mal performans gostermesine neden olabilecek iskemik
hasarin minimalize edilmesi halinde, hemodinamik parame-
trelerde daha net iyilesmelerin gosterilebilecegi de iddia
edilmektedir [37,38].

Bizim goriislimiize gore kardiyomiyoplasti ameliyatlar1 kalp
naklinin yerini tutamaz. Ancak bu gruptaki hastalarda medikal
tedaviyle elde edilen sonuglara gore sag kalim orani yoniinden
saglanan avantaj hem kalp yetmezliginin neden oldugu son
organ hasarinin diizeltilmesi, hem de uygun donor bulunana
kadar hastalara zaman kazandirilmasi (bridging) yoniinden
faydali olabilir. Tecriibelerimiz bu operasyonun hasta terminal
doneme ulasincaya kadar beklenmeden, yani kalp yetme-
zliginin nispeten erken donemlerinde yapildiginda sonuglarin
daha iyi olacagini gostermistir. Son déoneme girmig ve class IV
semptomatolojiye sahip hastalarda ameliyat sonrasi bek-
lenecek sonuclar gerek yagam beklentisi ve gerekse yasam
kalitesi yoOniinden suboptimal olmaktadir. Dinamik
kardiyomiyoplasti ameliyatlar1, iilkemizde heniiz kalp bagist
alaninda yerlesik bir organizasyonun bulunmadig1 bir
donemde, son donem kalp yetmezligindeki hastalara faydali
olma cabasiyla yapilmis ve hastalar icin oldugu kadar, cer-
rahlar ve yogun bakim / takip ekipleri i¢in de son derece
mesakkatli, biiyiik 6zveri isteyen caligmalar gerektirmiglerdir.
Kalp nakli konusunda iilkemizin gelecek i¢cin umut veren
gelismelerinin devami ile bu hastalarin tedavisinde transplanta-
syon yaklagimlar1 6n plana gegecektir.

Tesekkiir: Yazarlar, hastalarin takibinde ve bu caligmanin
yapilabilmesi icin veri toplanmasindaki biiyiikk yardimi ve
ozverili ¢aligmasi nedeniyle, klinigimiz sekreterlerinden Yildiz
Zeybek Budak’a tesekkiir ederler.
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