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OZET

Kalp transplantasyonu end-stage kalp yetmezliginin tedavisinde uygun hastalarda etkin bir tedavi metodudur
Bitiin transplantasyon programlarinda oldugu gibi kalp transplantasyonunda da tim diinyada en onemli sorunlardan
biri arz-talep dengesizligidir. Olduk¢a az sayida elde edilen organlarin %20-25'i ise beyin oliimii sonucu ortaya gikan
~ fizyopatolojik cevaplarin yetersiz tedavi edilmesi nedeniyle kaybedilmektedir
| - Bu makalede kalp transplantasyonunda alici-donor secimindeki kriterlere yonelik bilgiler gozden gecirilmekte: her
| iki grupta da transplantasyon éncesinde ortaya ¢ikan sorunlar ve bunlara yonelik onlemler literatiir egliginde

tartisiimakiadir |

Anahtar Kellmeler: Kalp nakli. dondr se¢imi, alict se¢imi, dondr takibi, alict takibi.
" SUMMARY

CARDIAC TRANSPLANTATION IN RESPECT OF THE ELECTION AND THE FOLLOW-UP OF THE
RECIPIENTS AND- THE DONORS

Cardiac tr.ansptamaﬁﬂn_ is an sufficient method for suitable patients in the treatment of end stage heart failure. The
tmbalance between the need and donation is the most important problem as in the all other transplantation programs
Besides the shortage of organs the 20-25 % are lost due 1o insufficient treatment of the pathophysiologic responses
following brain death

In this article the criteria for the recipieni-donor evaluation are reviewed. In the pretransplantation period the

problems and their preventions in both groups are discussed under the light of literature.

Keywords: Cardiac transplantation, donor selection . recipient selection . donor follow-up, recipient jollow-up
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GiRiS ragmen kardivak output'un viicudun metabotik ihtivacina
Kalp yetmezligi kalbin farkli sartlar altinda(istirahat ~ gore azalmasidur. o
va da egzersiz) dokularin normal oksijen ve metabolik Son virmi yidir end-stage kalp yetmezhginin

ihtiyaclanimi  Kargitayabilme yetersizliidir. Dier bir tedavisinde kalp nakli etkin bir tedavi metodu olarak kabul
tanimla  kalp jetmczligi yeterli vendz dﬁnﬂs.e(prclnad) edilmektedir ve uygun hastalarda kalp nakii bugiin igin
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halp vetmezliginin bilinen en iyi tedavi metodudur. Bugiin
tyin halp nakitnde mornaliteys %210'un altinda bekiemek
gergekgl degildiv. Uluslararast kalp nakli birliginin 1994
vilinda vavialadigy 11, resmi rapora gire dinya capinda
bu  siire  icerisinde(1982-94) 26000 transplantasyon
vapiddmis olup bu vakalann 1. 5, 10 ydhik sirvileri %80,
65 43 ‘dar(l). Tersine cend-stage kalp yetmezlhigi
olanfNYHA 4 ve FF<®20) olan hastalarin tibbi tedavisi
e etde edilen 1 villik stirvi sadece %o40'dir( 1),

Kaip nakfine ait vayinlanmig ilk ¢alisma 1905 yrlinda
Carrel  ve  Quthrie tarahindan  kopeklerde yapilan
heterotopik kalp nakline  anttir. 62 yil sonra yapilan
denevsel ¢alismalar, teknik ve tedavilere ait ileriemeler
eshpinde 1967'de Dr.C.Bamard itk allojenik ortotopik
halp naklini gergekiestirmigtir. Bu olgu sadece 18 giin
vasamis. ancak son derece bdviik bir atlimin da temeld
ofmustur. 1983 yvilinda  Over ve arkadasglan tarafindan
NSiklosporin A'in Kalp nakl programianna gings giliniimiiz
madern kalp nakh operasyvoniarinin baslangict olmug ve
erhen-ge¢ vasama oranlannda belirgin diizeimeler elde
cdilrmistir( ).

ALICI SECIMI
ENDIKASYONLAR-KONTRENDIKASYONLAR

Bildinlen Kalp nakh alicdarimin %711 NYHA 4,
w237 NYHA 3, %40 NYHA -2 klastirlar(1). Prankte
batp nakli g transplantasyvon  programina  alinan
hastalanin vaklasik %9407 iskemive  bagh  kalp
vetmezhigine: o051 postviral. postpartum ya' da 1diopatik
difate hardivomvopative bagh kalp vetmezligine: %10'u
ive vahuler ve konjenital nedenler sonucunda olusan kalp
vetmezhigine sahiptirleri1,3.4).

halp nakline aday yetmezlik hastasinin yetmezhk
derecest NYHMHA-klasitikasyonuna gore 4 olmali ve
operasvon yapiimadigt takdirde hayat beklentisy ortalama
12 avdan az olmahdir(1,3-5). Dinyanin Onde gelen kalp
nakly merkezlerinin kombine hale getirilmig kalp nakli
endthasyon  ve  kontrendikasyonlars Tablo [' de
givtertimistir(1.3,5-12).

Son sirmm vil winde sdrvideks 1yilesmede hasta segim
briterlermin belirtenmesi 6nemnlii bir role sahiptir. Cooper
ve arkadaslan  tarafindan  yapiimis  retrospekut  bir
calismada stirvivi etkiteyen en dnemli taktér olarak hasta
seeim bulunmustur( 1}

Kalp nakli I¢in hasta segiminde yay Onemhi bir
fakiordior ve 60-65 yas Gzert kesinlikie kontrendikedir,
| lustararas) Kalp Nakli Birliginin raporiarina gére 65 yas
dzerindekt  hastalara  yapilan  nakillerde  siirvi gok
bisadirt 1), Al simir olarak kisitlayici bir yag yoktur.
Yapitan ¢alismalarda 1-18 yag arast stirvi %75, 18-65 yag
arast stirvi %76 olarak saptanmastir( 1),

Pulmoner  infarkt insilfine  bagimli  diabetes
melluus(HDDM)  kalp  nakli  igin relatif  kontrendi-
kasyonlardir(l). Son schiz hafta iginde pulmoner mfarkt
gegtrmiy bastalarda bu bolgede Kavitasvona ve ozellikle
immunosiapresit  tedavinin baslangic  doneminde
Hifckstyona cgihim oldugundan transplantasyon
bontrendikedir. Yiksck doz steroid tedavisi diabetin
keontrollini zorlasunr. Bk ofarak IDDM periferik vask(ler.
renal ve perifertk ndropatik  patolojilerle seyreder. Bu
komplikasyonlanin gehsimi Kalp nakly sonrasinda diszensiz

74

kan gekeri kontrold nedeniyle hizlanabilir. Bu nedenlerle
hastalarda kalp nakii disiinbld0giinde yarar-zarar orani iyi
hesap edilmelidir.

Tablo I: Kalp nakli ahcisina ait secim kriterleri
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! hayat beklentisinin 12 aydan az olmasidir.

- Yas : Koroner arter hastaligina bagh yetmczllk
hastalannda < 55
Kardiyomyopatiye bagh yetmezlik hastalaninda < 60
olmahdir.

KESIN KONTRENDIKASYONLAR
- Aktif enfeksiyon
- Malignensi
- Strviyt kisitlavacak ek hastahk
- Cidd ve major organ disfonksiyonu
- Sabit pulmoner vaskuler rezistans artist (%100 0,
Na Nitroprussit, Nitrit oksit ve Pg E've ragmen)
PVR > 6 Wood Unitesi ya da MPAP > 50-60
mmHg (ortotopik kalp nakli i¢in kontrendikasyon
olusturan bu durumda heterotopik kalp nakli
uyguianabilir.)
- Transpulmoner gradient > 15 mmHg
- Kronik brongit ve kronik obstrisktif akciger hastalig
-Tibbi olarak kontrol cdilemeyen c1dd: h:pcnanﬂ}fon
( diastolik TA > 105 mmHp)

RELATIF KONTRENDIKASYONLAR

(Bu hastalarda  yarar-zarar orani iy1 hesaplanmalidir.)
- lleri yas
- Yakin zamanda gegiritmis pulmoner infarkt(son 8
hafta 1¢gerisinde)
- Aktif peptik Glser
- Belirgin periferik ve serebrovaskiiler arter hastalify
- Psikososyal instabilite |
- Madde bagimliligi

- Insulin bagimh diabetes mellitus

Ahcy scrumunda dondr fenfositlerine kargt saptanmis
lenfositotoksik antikorlar relatif bir kontrendikasyon
olusturmaktadirlar., Bu hastalarda akut red sikliginin

normal popiilasyona gore bir farki olmadigr halde uzun -

dénem sonuglan  iyi degildir. Ancak ¢ok yiksek

titrasyonlarda antikora sahip alicilarda  hiperakut
rejcksiyon meydana gelebilir.
Diger  bir  relatif  kontrendikasyon  kullamilan

steroidlere ve operasyon stresine bagli olarak kanama
meydana gelebilecefinden aktif peptik lserdir(1). Ancak

kutlamlan antiasit ilaglar ve H, reseptdr blokerleri iie

postoperatif ddnemde kanamalar
azalmigtir.
Periferik vaskiller ve renovaskiller patolojileri olan

hastalar i¢in (postoperatif donemde komplikasyonlarda

Oiserlere bagl

artis goOrilidiigitnden) kalp nakli gdéreceli ofarak
kontrendikedir. |
Madde bagimlilifikronik alkolizmi, psikososyal

instabilttesi olan hastalar uzun postoperatit dfnem ve
lakipte pgerckli kooperasyon ve isbirligini gostermede
yetersiz olduklarindan kalp naklt bu Kisilerde bir tedavi
metodu olarak genelde tercih ediimez(1).

Kronik obstriktif akciger hastaligi{KOAH) olan
hastalarda yapilan solunum fonksiyon testieri sonucunda
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DONOR-ALICININ SECIMI ve TAKIBI YONUYLE KALP TRANSPLANTASYONU

cper FEV, TVCe %45 ise opcrasyon kontrendikedir
(8.13). Bronsicktazisi olan hastalarda nakil sonrasinda
yapitacak imminosiipresif  tedavi nedeniyle ¢ok zor
kontrol altina altnan infeksiyoniar ortaya ¢iktifindan kalp
nakli kontrendikedir. Etiyolojisi nc olursa olsun .akciger
hastelaninda FEV hesaplanan deperin %50'den kiguk
oldugunda hava yollarinda ciddi restriksiyon oldugundan
operasyon kontrendikedir. Ancak dikkat edilmesi gerekli
nokta bu hastalarda konjestif kalp }etmezhgmmde
ilerleyerek gergek akciger patolojisinin bzerinde solunum
fonksivon testi bozukluklanna neden olabilecegidir. Bu
nedenle kalp yetmezligine girmeden dnceki ddnemde
yaptimig solunum fonksiyon testleri(varsa) elde edilmel
ve bunlaria beraber degerlendirme yapiimalidir.
Giiniimizde kalp naklt 1k ana cerrahi metodla
vapimaktadir. Ortotopik transplantasyon'da alicy kalbi
cikarifarak  yerine don&r kalbi intratorasik olarak
yerlestiriimektedir. Heterotopik transplantasyon'da ise
alicinin kalbi oldugu verde kaimakta dondr kaibi alic
kalbine yakin  spesifik olarak alict kalbinin safina
yerlestiriimekte ve dakron greftler ile uygun boitimler
anastomoze edilmektedir. Giiniimiizde genelde tercih
cdilen ytintem ortotopik transplantasyondur. Saf oksijen,
vazodilatatdr ya da inotropik ajanlara ragmen PVR'in sabit
bir sekilde 6 Wood {initeden ve transpulmoner gradientin
ise 15 mmHg'dan buylk olmast ortotopik kalp naklt i¢in
kesin bir kontrendikasyondur. (Transpulmoner gradient
TPG = Ortalama pulmoner arter basmci MPAP -
 Pulmoner kapiller wedge basinci PCWP ) (1.13). Zira
nakledilen kalbin sap varist artmig PVR'a karsi yeterli
~ pompa gbrevi gdremez. Bu hastalarda postoperatif sag
kalp yetmezligi nedenivle mortalite oram %) olarak
hesaplannustir. Hafif bir PVR artis: olsa da postoperatif
mortalitc bu hafif artisin ¢ok {izerinde arttifindan TPG "
1S mmHg'dan ve PVR'T 6 Wood uniteden biiyuk olan
hastalara bu nedenle ortotopik Kalp naklt yapilimaz. Bu
hastalar icin bir alternatif metod heterotopik kalp
nakli(1,3.10,13) .va da hafif ve orta derece PVR artigi olan

hastalarda kendinden biylk ve uzun bireylerden alinan

kalplerle ortotoptk kalp naklt  yaprimasidir(1).Bu
hastalarda PVR bir haftadan sonra diiger.Yine de geneiden
daha uzun bir vazodilatatdr vc inotropik tedavi gerekebilir.
Heterotopik kalp nakiinin avantajlarn kalp
transplantasyonunun  belirgin sekilde artmig pulmoner
 vaskiller rezistansa ragmen miimkiin olmasi, alict kalbinin
vakin postoperatif donemde hemodinamik bir destek
gorevi gormesi. eger alic kalbi iyilegirse dondr kalbinin
¢tkarilmasi sansimin olmast, alict kalbinin ciddi rejeksiyon
perivodlarinda  bile  fonksiyonunu  siirddrebilmesidir.
_ Dezavantajlani ise kot kontrakte olan ahci kalbinin
potansivel emboli kaynad: olmas, alici kalbinin potansiyel
sitmeO! aritmi kaynag) olmasi, hastanin kendi dogal
kalbinden kaynaklanan anginayi hissetmesi, dondr ve alic
kalbinin' elektriksel aktivitelerinin ayird edilmesimn gilg
olabiimesit. ‘alict  kalbinin hemodinamik  asistanst
nedentyle rejeksivon bulgularinin atlanabilmesidir(5).
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| Kalp unkli adny hntaﬂna uygulanal:ak tetlukler

Tablo II: Kalp naklinde alicr adayma uygulanacak
laboratuvar tetkikleri
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* Efektrokardiyografi ve Holter monitorizasyon ¥
* Teleradyografi ve lateral gogas grafisi
- * Ekokardiyografi ¥
*Hematolojik ve biyokimyasal |aboratuvar testleri(kreatinin
klirensi dahil) |
* Sag kalp kateterizasyonu(MPAP, PCWP, CO, PVR
! [ yoksek oldugu durumlarda %100 oksijen. Na-nitroprussit.
' | nitrik oksit dncesi ve sonrast] ) ve anjiyografi dahil sol Kalp
| kateterizasyonu ¥

|
|
|
|
|

| ¢ Glikoz tolerans testi
| * Solunum fonksiyon test:
| * Dis muayenesi |
: * Viral serolop (HIV, HBY. HCV)
| Prensnp{e transplantasyon karan verildikten sonra yapilacak
tctl-ukler
~ * Kanama fonksiyon testleri(Protrombin zamani ve
aktivitesi [PA PZ], aktive edilmis parstyel tromboplastin

zamam [APTZ] ) l

|
|
E
|
|
|
|
!
|
|
|

*CMV(Cytomegalovirus). EBV(Epstein Barr Viriisd).

Legionella Pneamophtlia serolojisi

* Toxoplasma gondii ve resptratuar viris serolojisi

* Kan antikor seviyelert (immdnelektroforez)

* Doku tiplendirmesi{HLA tetkiki)

* | enfositotoksik antikor arastirmas:

* Burun, bofiaz ve orta idrar kuitord 1¢in 0mek alinmast

¥: Bu testler sayesinde klasik cerrahi ya da medikal tedavi

| yontemlen ile tedavi edilebilecek bir patoloyimin  yetmezligin
’ | temelinde bulunup bulunmadi@) arasurilir.
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ALICI DECERLENDiRME PR_OSEDURU ve
LABORATUVAR DEGERLENDIRME

Kalp nakli aday listesine alitnma asamasinda tetkikier
vapilmadan once aday ve kalp nakh ekib: taratindan 3 ana
soru cevaplandiriimahdir(4).

___]-Hastanin gerceklen tedavi amaciyla kalp nakline
ihtivact var mudu? Burada s6zii edilen uygun hastalarda
etiyolojiye yonehik geleneksel tedavi metodlart olan
koroner bypass cerrahisi.kapak cerrahisi, eicktrofizyolojik
calismalar ve  ubbi-  cerrahi  aritimi  tedavisi.
anevrizmektom, kalp fonksiyonlarini ditzelten tibbi tedavi
metodiarinin gézardi edilmemesidir.

___2-Hasta gercekten kalp nakli _olmayi istemekie
midjr? Baz hastalara operasyon ve Ozelhkle postoperatif
donemde uygulanacak takip ve tedavit yoOntemier
aciklandiginda hastalar fikirlerini degigtirebilmektedirler.
3-Hastanin_ nakil _durumunu___olumsuz _ ydnde
ctkileyecek dzelliklert var mudiy? Burada ifade edilen
genel endikasyonlar disinda hastanin  bireysel  olarak
degerlendirilmesidir. Ornegin 63 vaginda saghkh bir
bireye nakil yapilabilecegi halde 48 yasinda diabeti olan
eski tiiberkilloz hastasina nakil miimkiin olmavabilir. Bu
sorular vanitlandiktan sonra kalp nakli aday: olan hasta
anamnez ve fizik muayene agisitndan degerlendinlir ve
olumsuz bir bulgu saptanmayan kisiye Tablo II' deki
testler uygulanir(1,9,13).

Kalp nakli operasyonlarinda elektif organ nakli
operasyonlarinda oldugu gibi dondriin HLA doku grubunu
inceleyecek yeterli zaman olmadifindan donér- ahc
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eslestirmesi ABO kan grubu ve boy-kilo tligkisine goére

vapilir. Operasyondan sonra dondriin HLA grubu tespit
edilerek uyum olup olmadigi belirlenir.

TRANSPLANTASYON KARARI ALINMIS

OLAN HASTALAR ARASINDA ALICI SECIMI

Uygun dondr bulundugunda yapilan degerlendirme
va da alman bilgiler 15181inda organin dncelikle kullanthr
olup olmadigina karar verilir. Bu asamadan sonra sira
uygun aliciyr segmektedir. Bu amacla asagidaki kriterler
gozoniine alimir(4).

ABQ kan grubu uy gunlug

Viicut _biyiikliigd _uygunlugu: PVR diisik olan
hastalar igin dondr boy ve kilosu.altcinin boy ve kilosunun
+ %2(Y'si kadar oimalidir. PVR'1 vitksek olan hastalarda
biviikk donor yoksa en azindan es agirlikta bir dondr tercih
ediir(3.13). |

Aciliyet dereces:

Zaman: Organ Kkorunmas: i¢in Kisith zaman
oldugundan dondr operasyonunun zamanlamasina uygun
uzaklikta olan alicilar elbette uzakta oturan alicilardan
daha uvgundurlar.Benzer sckilde daha 8nce kardiyak
cerrahi girisim gecirmis hastalar veterli koruma zaman
olmadiginda uygun degildirler. Zira toplam sire
operasyon dahil 4 saattir,

L.enfositotoksik antikorlar: Ahlicida don6r dokusuna
karsi anti-HLA 1gG antikorlarinin olmas: hiperakut fatal
redlere neden olabilir. Bu nedenle transplantasyon dncesi
"panel lesti"(PRA: panel ya da percent reactive antibody

test) ile  abhcilarm  dolasimlarindaki  farkh  HLA
antijenlerine  kargt olugsmus anttkor seviyest tespit
edilmelidir. Lenfositotoksik antikorlan olan potansiyel

alicilar oldugunda prospektif dondr ve alici ¢aprazlamasi
miimkiin olursa ,negatif olan hastalara oncelik tanintr(2).
Benzer Ozelhikleri olan ahicilar birden fazla oldugunda
uzun stiredir bekleveniere 6ncelik verihir,

DONOR SECIMI

Kemik kornea ve deriden farkli olarak kalp gibi solid
vaskitlarize organlar beytn 8limii deklare edildikten sonra
tonksiyoniart devam ederken alinmalidirlar(13). Ozellikle
normotermik kalp dokusunda anoksiden 20-30 dakika
sonra irreversibl fonkstyonel ve striktilrel degisikbkler
oldugundan donirden alinacak kalp ¢alisir durumda
olmalidir(5). Bu nedenle kalp nakli igin dondr temininden
s0z ederken dncelikle beyin Olimilnidn  agtklanmasi
gerckmektedtr. 1970'lerde  beyin  Olimiiniin - medikolegal
tamiminin kabulii ve genis propaganda programlan ile
kuflantlabilir dondr sayisi artnmmstir. Kardiyak donor olarak
kabul edilen organlarin ¢ogu su tir O6limlerden elde
editmektedir:-Trafik  kazalan, intrakranial kanamalar,
intihar. primer intrakranial malignensiler(l).
BEYIN OLUMU KRITERLERI

Beyin délimlnin saptanmasi icin asafida belirtilen
testlerin transplantasyon ekibinden olmayan iki doktor
tarafindan 2 defa tckrarlanmasi gerekmektedir (Tablo 11}
ve |V) Tekrartama sirest  yetigkinlerde  dofrulayici
testlerde(bEG  ve  serebral angiografi  gibi) negatif
oldugunda 6 saat, doprulayici testler olmadifinda 12
saattir. Anoksik beyin dlimilnde 24 saat slireyle sabit
kKtinlk durum ve norolojitk muayene olmasi yeterlidir.
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Ancak 7gln-2 ay arasi infantlarda takip siiresi 48 saat,
‘Zay-lyas arasi gocuklarda 24 saat, lyas-Syag ¢ocuklarda
12 saat olmalidir(13).

Pektoralis major kasumun btikiilmcs: supraorbita)

_simre ve mastoid boigeye bass ile derin agnya ragmen

hareket ve pupiller dilatasyon oimamalidir. Pupiller
kuvvetli 15iga reaksivon vermemelidirler. Spontan
solunum ve diger beyin sap1 refleksleri olmamahdir.
Kornea refleksi, tas bebek refleksi, 6girme ve Oksiirme
refleksi altnamali; vestibulokohlear kalorik testler negatif
olmalidir. Ancak beyin olimii olan hastalarda spinal
reflekslerin korunabilecegi de unutulmamahdir(14).
Solunumun kaybolduBunu ortaya koymak igin "apne
testi" kullanilabilir. Baz: hastalarda respiratuar stimulusun
olusmasi i¢in gerekh PCO, diizeyr 55-60mmHg'dir. Bu
dilzeyi  dogrulamak  i¢in  transdermal  PCO;
montitorizasyonu faydali olabilir. Ancak hipoksi kardiyak
aritmileri tetikleyebildiginden bu test 8ncesinde 10 dakika
siireyle %100 FiO, ile ventilasyon yapilmalidir(2,14),

Tablo 111: Beyin dliiméinin klinik bulgular:

_@Jlkg! fonksiyonlarin oimgmgs
Spontan hareketlerin olmamasi

Dis uyaranlara ¢cevap olmamasi
Agnh uyaranjara cevap olmamasi
Beyi 1 fonksivonlarinin olmamasi

Spontan solunumun olmamasi(ncgatif apne testz)
Negatif 151k refleksi

Negatif kornea refleksi

Negatif okitlosefalik refleks(tas bebek refleksi)
Negatif vesubulokohlear refleks(kalorik test)
Ncgatlf atropin testi

Tablo 1V: Beyin élitmiinde dogrulayici laboratuvar
testleri

& FElektroserebral gktivitenin olmamasi

EEG de maksimal amplitidde rag@men izoelektrik hat olmass
Eksternal uyanilara karsi kortikal ve subkortikal uyarilmig
potansiyel aktivitesinin olmamasi
® Bivoki lirfecler
Beyinde azalmig AV oksijen gradientt
Artmus juguler vendz ve serebrospinal sivi laktat diizeyi
I testier

Intrakr
Dort damar anjiograf
Radyoizotop anjsografi
Transkramal doppler USG
Tomografi |
Oftalmik arter kan akimi élgiminde kan akiminin

chln sliminiin klinik bulgulanndan biri de beym
sapindaki vagal nikleuslann kaybina baglh olarak
"atropin testi "' nin negatif olmasidir. Bu hastalarda | mg
atropin'in intravendz uygulamasindan sonra tagikardi
ortaya ¢ikmaz(14).

Hastalarda klinik kriterlere ¢k olarak EEG'de
maksimal amplitiide ragmen aktivite olmamali ya da
arterivogram- radyonitklid perfilzyon sintigrafisi ile beyin
kan akiminin olmadify gisterilmelidir.

Trakya Universitesi Tip Fakilltesi Dergisi 14(1):1997
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ENDIKASYONLAR-KONTRENNKAS..
YONLAR (Tablo V) |

~ Oncelikle dondr adayina iligkin genis bir anamnez ve
bzgeemig bilgisi alinmalidir. Hastayla ilgili bilgi alimirken
metabolik ya da ilaca bagh bir koma hali olup olmadi
- ¢karte edilmelidir. Zira bu durumiarda beyin 8itimt tanis
‘koyabilmek icin metabolik durumun diizeltilerek
beklenmest ya da ilacin elimine olmas: gerekmektedir( 15).
Beyin 6limiiniin deklare edilebilmesi icin hastanin vicut

- sicakliginin 32.2 °C'in Gzerinde olmasi gerekmektedir(15).

Karacifer yetmezlifi, sok, hipotermi, sedasyon ya da

paralizi yapan ilaglann varhfinda klinik testlerin negatif

olmas: vetersizdir. Beyin 6limii ancak ilaclar, metabolik
bozukluklar ya da hipotermiden etkilenmeyen Tablo 4'de
gosterilen dogrulayici testierin yapilmass kosulu ile tesbit
editebilir(15). Hastanin kalp hastaltdi, diabetes mellitus,
pzun sdreli hipertansiyon oOvklisii varsa; uzamus kardi-
yopulmoner resiisitasyon ya da intrakardiyak enjekst-yon
yapilmigsa dondr adayhgindan gikanilmas: gerekmekiedir.

Dontr olarak segilen hastanm vasi erkeklerde 40'in,
kadinlarda 45'in altinda olmahidir(2,16). Bircok merkez
bu limiti 45 -50 olarak arttirmuglardin(koroner angiografi
ile normal koroner anatomi goériilmiigse) (2). Ancak baz
merkezler koroner anjiografinin  kalp fonkstyonlarini
baskilamas! nedeniyle yapiimamasim Onermektedirler(3).
Dondrde infeksivon ve e¢kstrakranial bir malignensi
olmamalidir. Aktif hepatit, sifilis. tiiberkilloz, AIDS ya da
diger bulagic: hastaliklar ve intravendz madde kullantm
Sykisit bulunmamalidir(17). Hepatit, AIDS, sifilis ve
CMV testleri bugtin rutin olarak yapilmaktadir.

Birgok merkez veterli hemodinamik stabiliteyt
saglamak amaciyla yliksek doz inotropik alan dondre
tedbirli yaklasir. Zira bu durumda kalbin normalden daha
az fonksiyon rezervi nl-dug.undan sﬁ'phf:lcnili_r.

-Yas: Erkek<4{lyas
Kadin<45 yas

-Kalp hastaltg1 oykits@ olmamas)

-Insiilin bagimh diabetes mellitus olmamas:

-Aktf sistemik infeksiyon olmamasi

-Bulasicy hastalik olmamasi

-Malignensi olmamasi(primer intrakranial timorler harig)

-Kardiyak travima ve disfonksiyon ofmarnas:

-Gents gofils travmast

-Uzamug resiisitasyon

-intrakardiyak enjeksiyon(relatif kontrendikasyon)

-Yitksek doz inotropik destek{dopamine

> 1 0pgr/kg/dk)

-CPK-MB duzeylerinde artig

-EKG'dr: palolnjlk Q dalgasl
Yiksek doz umtroptk tedavisi alan nlgularda ivi sol
ventrikill fonksiyonu olan olgularla deprese sol ventrikil
fonksiyonu olan olgulan birbirinden aywmak igin
ckokardiyografi yardimci olabilir. Ek olarak yaptlacak
tetkikler EKG ve telekardiyogramdir.(Tablo VI)

Kiint travmada i¢ organ hasan oldugu  halde
eksternal bir bulgu olmayabilir. G6gus filmi kalp siluctinin
sekli ve biylkligd hakkinda yardimci olabildif gib
gbgls travmast iginde indirekt bulgular verebilir. Sternum.
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Tablo V: Kardiyak dom‘ir bel:rlemeknterlen 2)

scapuls ya da 1. kot fraktiirii ve pndbmotoraks toraksa
transfer olan kinetik enerjinin bityidklogid hakkinda bilgi
verebilir. Myokard kontiizyonundan giiphelenildiginde seri
CPK-MB dilzey takibi yapilmahidir(2,7,17).

Tablo Vi Kardij-ak donOr adayina uygulanacak
laboratuvar testleri(2,14)

* Hematolojik ve biyokimyasal laboratuvar testleri
* Elektrokardiyograf

* Teleradyografi

* Ekokardiyografi

* Viral seroloji (HIV, HBV, HCV)

* CMV(Cyiomegalovirus), EBV(Lpstein Barr Virtso),
Legionella Pneumophilia serolojisi
* Toxoplasma gondu ve respiratuar viriis serolopiss
* Doku tiplendirmesitHLA tetkiki)
_* Burun, bugaz ve idrar kullllru u;tn omek alinmas

EKG tim hastalarda ¢ekilmelidir. Tek basina bevin
hasart ya da hermiasyon; ST-T defigiklikler:, bradikard:
(7,17), junktional ritm ve sints tasikardist gibi EKG
degisikliklerine ncden olabihir(2).Myokard kontizvonu
oldufunda atrial aritmiler sik olmak uUzere ardmuier
gdzlenir. Kardiyak hasardan siiphelemildifinde ekokardi-
yografi faydah ipuglan verebihir. Perikardival sivi. kapak
fonksiyonlari. duvar hareketleri ve ¢jeksivon fraksivonu
hakkinda biigi alinir. Normal dis1 ancak kabul edilebilir
olan ekokardivografik bulgular hafif perikardiyal efiizyon.,
mitral yvetmezhgi olmadan mitral kapak prolapsusu ve
1izole septal hipokinezidir(2).

TRANSPLANTASYON ALICININ

TAKIBI

Transplantasyon igin bagvuran hastalann timi ciddi
derecede hasta . hayat bekientisi azalmiy kigilerdir. Kalp
yvetmezligi oldukga defisik pidis gosteren kompleks bir
klintk sendrom oldugundan hastanin  prognozunun
belirlenmesi gictiir. Kalp yetmezhgi hastalarinda prognoz
bityiik oranda multipi defiskenterin degerlendiriimes: ile
belirlenir. Bu degerlendirme  6zelhkle kalp nakh
merkezierinde kalp nakli igin uyguniugun ve takibin
degerlendiriimesinde  son  derece  onemlidir. Yapilan
calismalar sonucunda end stage kalp yetmezligt olan
hastalarda siirvi belirleyiciler1 saptanmustir. Bunlardan
onde gelenleri Tablo VII' de gosteniimuslerdir(l2),

End stage kalp yeimezliginde  optimal hemo-
dinaminin saglanmasi amacivla geleneksel kalp yetmezhig
ilaclari olan didretikler, Ca™" kanal blokerleri. ACE-
inhihibitorienn ve periterik  vazodilatatorler  kullanihr,
Kardiyak fonksivonlari ileri  derecede bozuk olan
hastalarda multipl organ yetmezlifinden korunmak
amactyla inotropik destek gerekebilir Pittsburg Univer-
sitesi'nde  yapilan bir g¢alyymada kaip nakl  yapilan
hastalarin 1/3 inin preoperatit ddnemde inotropik destege
ihtiya¢ gosterdikleri saptanmistir. Bu hastalann %010'da ek
olarak intraaortik balon pompast destefine de ihtivag
duyulmustur(8). Ancak iskemist olmayan hastalarda

(’)NCEsi
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mekanik ventrikiiler destek olusturan cihazlar intraaortik
balon pompasindan dnce dilgindlmelidirler. Kalp yetmez-
{igi dncesinde hemodinamik agidan kritik hastalarn stabil
hale getirmeye yonelik  tedavi asamalart Sekil 1" de
gasteriinusu(2).

Tablo VII: Kalp yvetmeZligi takibinde kétli prognoz
ve kisa siirvi've eslik eden parametreler |

-

——— _mma

‘ 1. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksivonu(LVEF): Bu amagla
f:n sik kullamlan LVEF indeksleri radyografik, radyontikiid,
I ekokardivografik olarak saptanmaktiadir. Kalp yetmezlifinde

————

[ ——— N WEY L D _—__——I

shrvinin belirtenmesinde LVEFuw en Onemlt ve gﬁv;lﬁ
belirleyicidir. LVEF < %20-25 ofdugunda mortalite bt:hrgln

P ——

olarak artmaktadir. Bu hastalarda klasik tedaviler basansiz ya da

kontrendike oldugunda Kkalp nakli gézdniine alinmali ve hasta

yakin takip edilmelidir. Ancak bilinmehdir ki LVEF'da spontan

| dizelmeler mevdana gelebilecegi gibi disok LVEFu olan |
hastalar uzun viltar vasayabtimektedirler.

2. Maksimal egzersizde total O; tiketimi: Bu
deperlendirme ancak egzersiz yapabilen hastalann degerien-
dirlmesinde kullanilir. Normal egzersiz kapasitelerine gore 14
mi/kg/dk’dan daha asa@ida oksijen tiketim deferlerine sahip
hastalarin prognozu oldukcga kotiudur{]2).

3. Teleradyografide kardiyotorasik indeks hesaplamasi
(Ekokardiyografi ile internal caplarin deferlendirilmesi)

4. Hemodinamik degerler:Sol ventrikitl dolma basing-
larinda(LVEDP=PCWP) viiksek ve kardiak output-index
degerlerinde normalden diisik degerler saptanan hastalarda kisa
donem sirvt azalmstir.

S. Plazma Noradrenalin(NA) diizeyi: Yapilan ¢ahgma-
larda plazma noradrenalin dizeyi progresif yukselen hastalarda
zamanla pompa vetmezliginden olum sikhifinda artiy oldupu
tespit edilmisur.  600pg/mt azerindeki degerlerde prognoz
kotodir. Bu degerlendirme transplantasyon amactyla hastalarn
degerlendinimesinde ve takibinde olduk¢a degerlidir.

6. Plazma Atrial Natritiretik Faktbr (ANF) ditzeyi: Sol
ventrikal disfonksivonu olan hastalarda belirgsn kalp vetmezhig
haslamadan Once plazma ANF duzeylen artmaktadir. Bu nedenle
| slazma NA dizeylerinde oldugu gibi ANF duzeylerimin takibi
hastanin  degerlendiriimesinde, takibinde ve transplantasyon
karari verilmesinde yardimcidir. lleri derecede artmig plazma
| ANF diizeyleri biventrikoler yetmezlik ve kotd prognoz ile
heraberdir. J

7. Aritmi: Orijini ne olursa olsun ventrik{iler ya da atrial
aritmiler kotu prognozu gostermektedirler.

[R— S

— r——————— e — —————

| = " -

Son zamanlarda transplantasyona képril olusturmasi
acistndan mckantk ventrikiiler destegin faydah oldugu
gosterilmistic. Bu araglar dondr organ azhigina ya da
yetmezlige kesin bir ¢6ziim olmak yerine transplantasyon
aciliyetini azaltmakta ve bekleme periyodunda ahictlann
kaybun  onlemcktedirler. Mekanik ventnikiiler destek
bashigy altinda aksiyal flow pump'dan total yapay Kalbe
kadar genis spektrumdaki araglar yer almaktadirlar.
Preoperatif dénemde takip edilen bir hastada optimal
preload. maksimal ila¢ destegi, dizeltilmis metabolizma
ve IABP destegine rapmen kardiyak indeks 2.0 It/dk/m?
nin allina iniyorsa, sistemik vaskiller rezistans 2000
dvn.sec/cm™nin Uzerinde ise. atrial basing> 20 mmHg ve
idrar ¢ikast < 20 mi/h yani kardiyojenik sok mevcul ise
ventrikiiler mekanik destek gereklidir(18).
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12 saatten uzun siren hipotansiyon multisistem
yetmezlifii -ve kotll iyilesme ile beraber oldugundan
meckanik destek acil olarak kararlastinlmali ve
‘kuruimahidir.Genelde transplantasyon adaylart biventri-
kiiler destek + l1ABP'a ihtiyag glstermektedirler. Bugiin
icin total yapay kalp neden oldugu komplikasyonlar ve
alict kalbinin tamamiyle ¢ikarilarak kullanilmasi nedeniyle
kullanimdan kalkmustir. Mekanik destek alan hastalarin
%35-70'i aygittan ayrilabilmekte ya da kalp transplan-
tasvonu gerceklestirilebilmektedir, |

Degerlendirme periyodu sonucunda kesin trans-
plantasyon karari alinmig hastaya C. Albicans koloni-
zasyonunu azaltmak belirtilen ilaglar verilir: Nystatin
stispansiyon 4x 1 ml , Nystatin tablet 1x1 tb (500.000 [U),
Nystatin ovill 1x1 (kadin hastalar igin gece) (4).

Aktif hale ge¢en hastalar her an operasyona
cagrilacak sekilde hazirlikli olmal, bilinglendirilmel: ve
24 saat boyunca kontakt kurulabiiecek bir telefon ya da
cagri cihazi olmahdir (4).

Kalp yetmezligi stabil hale gegen ve transplantasyon
icin yeterli derecede ciddi semptomu kalmayan hastalar
ile peptik ilser, infeksiyon vb gibi istenmeyen faktdrier
ortaya ¢tkan hastalar gegict listeye alinirlar.

Mekanik ventrikiler destek
Intraaortik balon uygulamasi
Tam doz agonist ilac tedavisi{epinefrin, isopreterenol)
Inodilatator fosfodiesteraz inhibitorierinin kullanimi
Tam doz dopamin ve dobutamin destefi
Dustik doz dopamin ,ve/veya dobutamin destegi
Dolum basinclarimin ve SVR1n optimize edilmesi
Hemodinamik monitorizasyon

[ —— YR e e ] —n ——r— —, ——— ———— . . — S ) — — — ———. e el " R — — —

Sekil I: Kritik hastanin hemodinamik agidan
stabilize edilmesine yonelik tedavi basamaklari(2).

DONOR IDARESINDE  KARSILASILAN
SORUNLAR ve TEDAVILERI -

Yapilan ¢calismalarda beyin 6limiiniin yogun bakima
kabulden sonra ilk 24 saat i¢inde tamindify belirtiise de
beyin olimi deklare edilinceye kadar gegen slire ortalama
60 saattir(14) . Organ alimina kadar ek olarak 6-12 saat
sire gectigi gdz Online alinwrsa beyin dlumii sonrasinda
ortaya ¢ikan genel instabilitenin uygun sekilde tedavi
edilmesi gerektigi anlasihir Tablo VIII' de dondr idare-
sinde karsilasilan baglica sorunlar dzetlenmistir,

Beyin 6limil sonucu ortaya c¢ikan fizyopatolopk
olaylarin yelersiz tedavisi nedeniyle aday organlarin %25'i
yogun bakim kosullarinda kaybedilmektedir. Kalp nakimne
aday olan alicilarin. %25-40"inin  nakil operasyonu i¢in
organ beklerken kaybedildigi g8z Ontine alinirsa,
dondrlerde meydana gelen sorunlarin tedavisinin alinacak
organlarin sayis1 ve fonksiyonu ilzerine etkisi daha iyi
anlastlr. |
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Tablo VIl :  Donér idaresinde
problemler(Z

— —— ——— —_—— e

© <Hipotermi
~ -Respiratuar disfonksiyon (hipoksi, pulmoner atefektazi,
inteksiyon, norojentk pulmoner ddem)
-Kardiyovaskider disfonksiyon
‘Hipotansiyon (dehidratasyon , vaskfiler koliaps,
kardiyak disfonksiyon)
Hipertansiyon
-Lndokrin distonksiyon (diabetes insipidus, hiperglisemi,
~hipotiroidi) |
-Infeksiyon
-Asit-baz/elektrolit dengesizlikleri
 -Hematolojik distonksiyon( anemi, koagtilopati)

karstlasilan

——— - r—— — —_ —_— e ——— J— J— .
B " el ) e — —— — — — — — —— TR BN B e e e e e e

GENEL KURALLAR

Oncelikle ilk resiisitasyonda kulamlan santral ya da
periferik tim kateterler ¢ikarilarak sivi resfsitasyonu ve
hemodinamik monitorizasyon igin gerekli olan kateterler
taktlmaly ve monitorizasyon vapiimalidir: EKG. radiai
arter kaniili, santral venéz kateter. pulmoner arter kateter.
idrar takibi. viicut isisi takibi, pulse oksimetre takibi(2).
Bu hastalarda spontan &ksiiritk refleksi olmadigindan
atelektazi ve akciger enfeksiyonlarindan korunmak igin
trakeobrongial aspirasyon, serum fizvolojikle yvikama ve
ambu ile kuvveth nflasyonlar yapiimalidir. Dondre
sekresyonlaninin drene olmasi ve dekiibit  dlserlerinin
acilmamasi i¢in degisik pozisyonlar verilmelidir. Kornea
tlserlenne karyi goézler bir pomad ve tamponla
Kapatilmalidir. Hipotermmin Oniine ge¢ilmelidir Hastalara
nazogastrik sonda takilarak mide dilatasyonu ve mide
iceriginin  akcigerlere  aspirasyonu  engeHenmelidir
Amtibivoterapive baslanmalidir.

HIPOTERMININ TEDAVISI

Bu hastalar termal regililasyon kapasitelerini kaybederter.
Raslangictaki hipertermiyi genelde hipotermi takip eder.
Bunun meydana gelmesinde herodinamik stabilizasyonu
saglamak amaciyla yapilan bilyltk miktarlardaki sivi
replasmanlarinin ve hastalarda olusan bradikardinin de
payt vardir. Olusabilecek ciddi antmiler ve Kardiyak
outputtaki azalmanmn 8niine gegmek i¢in hastalann viicut
sicaklart monitorize edilmeh. gereginde 1sitict blanket
kullanarak 34-35°C'in Gizennde tutulmah ve solunan hava
nemlendirilmelidir(14).

HEMATOLOJIK
ENGELLENMESI

Kafa travmast ve beyin 6limt sonucunda nekroze
olan beyin dokusundan doku plazminojen aktivatérlerinin
salinmasina, hipotermiye. kanama ve masif kan
transflizyonlarina bagli olarak koaglilopati  gelisebilir.
Etiyolojik  faktorlere gore Onlem  alinmasi  tedavinin
temeltdir.  Mikrovaskiller trombotik  etkisi  nedenivle
aprotinin kullaniimamalidir( 14).

Hastalarda kanamalar ve yapilan masif sivi
replasmaniari sonucunda anemi meydana gelebilir. Amag
hematokrit dQzeylerinin %25-30 arasinda olmasidir.
Gerefinde kan transtiizyonu(tercthen eritrosit siispansi-
yonu) vapilir.

DISFONKSIYONLARIN
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- SOLUNUM DESTEGI

Beyin olimi meydana gelen hastalar spontan
solunumlart  olmadigindan  mekanik  ventilasyonda
“kontrolit solunum” modunda takip edilirler Bu

hastaiarda erken donemde beyin ddemi ve KIBAS(kafa ici
basing artig1 sendromu)’1 hipokarbiya araciligs ile azaltmak

igin hiperventilasyon tedavisi uygulanir (14) . Ancak

geligen alkaloz sonucunda oksijen disosiasyon egrisi saga
kayar ve doku oksijenlenmesi azahir Ek olarak ciddi
alkalozda koroner kan akinm azahr(14).

Bu nedenlerle beyin 6lim deklare edildikten sonra
hastalarin normokarbik olmas: amaglanir. pH normal
stmirlarda olacak sekilde solunum destegi ayarlanir. Bunun
¢in 10-15 mbkg udal volim ve %40 FiOy genelde

yeterlidir. PO9>80mmHg ve Sa0y> %95 olmalidir. Hasta

da ciddi hipotermi varsa organ fonksiyonlarn daha ivi
olacagindan pH otomattkman hafif alkali olur. Cidd
metabolik asidozda. pH'in normal sinirlarda tutulabilmesi
Icin yiikksek ventilasyon voliimii ve hizi gerekir. Ancak bu
uygulama kardiyak outputu azaltacagindan bikarbonat
uygulamasi ile sorunun ¢oziimlenmest yerinde olur(2)
Hastalarda pulmoner kontiizyon. atclektazi,sivy
retansiyonu ya da sok akcigert varsa Oy degisimi

azalacagindan ve santlar artacagindan daha yiiksek FiO»
uygulamalari ve 2-5¢cm H»O PEEP wyvgulamasi gerckebilir

Kardiyak output ve diger organiann perflizvonu iizerine
olumsuz etkileri oldugundan yiikksck PEEP uvgulama-
sindan kacintlmahdir.

Hastalarin bir kisminda “nérojenik pulmoner ddem”™
gelisebilir.Bu  durumda atelektazi  ve enfekstyondan
korunmak i¢in stk ve aseptik aspirasyonlar vapilmai ve
POy <70 mmHg 1se ditrenk tedavisi vaprmahdir
Hastalara minimal PEEP ve minimum peak inspiratuar
hava volu basincy uygulanabilir(2).

SIVI ve ELEKTROLIT TEDAVISI

Bu hastalarda hipovolemi birgok nedenle ortava
cikabilir. Bunun nedenlerinden birisi kata travmasi
gecirmis ve bevin &demi olusan hastalarda intrakranial
basincin  azattilmasi  igin  uygulanan skt kisitlamasi
tedavisidir Bevin  6limil olan hastalarda hipotalamo-
hipofizer fonksiyonlann baskilanmasi sonucunda meydana
gelen santral diabetes insipidusta artrmis drar Kavbina
neden olarak hipovolemi mevydana getirebilir Poliiin
diabetes insipidus hancinde vicut sivilarinim mobihize
olmasina, hiperghsemi va da hipernatremi  sonucunda
ortava c¢ikan osmotik diilreze. uygulanan medikas-
yonlara(mannitol, didretikler gibi), hipotermtve  bagh
olabtlir. Kan basincint normal olarak sirdirebilmek ¢
kardivak aritmilcrden korunmak igin  veterft sivi wve
elektrolit replasmani gerckmektedir. 12k olarak vazomotor
tonusun kaybi1 sonucunda kapasitans damarlarda birikimin
artist  ve  olusan relatif hipovolemide bir  diger
nedendir(14).

Yukarida stzu edilen nedenterden dolayt bu
hastalarda sivi reslisitasyonu gercklidir. Bu replasman
laktatli ringer soliisyonu gibi  dengeli  elektrolit
soliisyoniarn ile yapilmalidir. Hematokrit 2-4 saate bir
kontrol edilmeli ve hemodiliisvondan korunmak i¢in
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eritrosit siispansiyonlan ile %25-30 arasinda hematokril
devami saglanmahdir.Ideal olarak dolum basinglant CVP
ya da pulmoner arter katcteri aracilify ile monitorize
edilmeli ve bu vakalarda CVP va da PCWP 8-12 mmHg
arasinda tutulmahidir. Eger diabetes insipidus meveut
degils¢ veterli idrar outputu da volim resisitasyonunun
bir diger gostergesidir (0.5 ml/kg/saat). Sivi yliklenmesi
ani olarak kardiyak dilatasyon ve akciger 6demi meydana
getirerek organlann kullanim digy kalmalarina ya da nakil
sonrasinda erken dénemde organ disfonksiyonu gelisimine
katkida bulunabilir(2).Diabetes insipidus oldugunda etkin
bir sekilde vazopressin ile tedavi edilmelidir. ldrar
kaviplarimi azaltmasina ek olarak vazopressin tedavisi
kollaps halindeki dondér damarlanmin katekolaminlere
hassasiyetim arttinir.

Vazopressin tedavisi idrar atim 200ml/saat'tn altinda
olacak sekilde 0.5-3 U/saat dozunda devamli ya da 2-4
saatte bir 2-10 inite olacak sekilde aralikhi olabilir(2).
Aralikli bolus vazopressin uygulamasindan kaginmak
perekir. Mevdana gelebilecek ciddi  vazokonstriikstyon
kardivak outputun azalmasina neden olabilir. Ek olarak
olusan vazokonstriiksiyvon direkt renal ve mezenterik
damarlart da etkileyerek transplante edilebilecek diger

organfarinda  kullanim  digt  kalmalanna  neden
olabilmektedir, |
Bevin  o6liminden sonra  gorillen  elektrolit

dengesizlikleri uygun gekilde takip ve tedavi edilmelidir.

En sik hipernatremi. hipokalemi, ve hipofosfatem:
eirillir.  Beyin  o6demini  azaltmak i¢in  yapilan
hiperventitasyon ciddi hipofosfatemiye neden
olabilmektedir(13). Hipokalsemi ve hipofosfatemi katekol-
aminlere cevabr arturdiklarindan ve myokardiyal depres-
von vaptiklarindan tedavi edilmelidirler(14).

KARDIYOVASKULER DESTEK

Beyvin dlimii olan hastalarda kan basinci son derece
labil ve kardivovaskiiler stabilitenin devami gii¢ olabihr.
Frken donemde hipotalamik disfonksiyon ve arimi§
intrakraniyal basing nedeniyle "cushing cevabi” olarak
hilinen katekolamin salimmi  artisi  sonucunda ciddi
arterivel  hipertansiyon  meydana  gelebtlmektedir(1).
Sonugta artan aflerload kardivak output'ta azalmaya neden
olmaktadir. Hipertansivona eglik eden sempatik tonis
artist ciddi subendokardiyal iskemiye ve aritmilere neden
olabilmektedir. Mevdana gelen bu iskemi gogiis travmas)
ve kalp hastaligi 6vkidsi olmayan olgularda agiklanamayan
kardivak disfonksiyonlarin nedeni olabilir.  Adrenerjik
desarjdan sonraki dakikalarda myokardiyal dejenerasyon,
subendokardiyal hemoraji  ve myokardiyal nekroz
mevdana gelehilir. Bu nedenle arter basinci dikkath takip
edilmelt ve pereginde afterload digliriici  sodyum-
miroprussid gibi ilaglar ve kalp hizini azaltan kisa etk
siirell (esmojol  gibi) beta bioker ajanlar ile tedawvi
uygulanmabidir(13). Bu hastalarda vazomotor tonusun
kavbi, diabates insipidus ve uygulanan medikasyonlar ile
ciddi hipotansivon mevdana gelebilmektedir.  Vollim
replasmant  sistolik arter basincint - 90-100  mmHg'nin
iizerinde tutmakta yetersiz kaliyor ise inotropik tedav
endikasyonu dogmaktadir. 3-5 pgr/kg/dk giby  disik
dozlarda renal perfiizyon antrici etkisi de oldugundan
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multiorgan dondrlerinde dopamin tercih edilen inotropik
ajandir. Gereginde dopamin dozu 10ugr/kg/dk'nin altinda
olacak sekilde arttirilabilir. Fenilefrin vazomotor tonusun
devam ettiritmesinde kuilamlan bir diger ajandir. Kalbin
alinmasindan Once meydana gelen ntermittant hipo-
tansiyon ataklar postoperatif greft disfonksiyonu meydana
getirebildiinden Onienmelidir. Bradiaritmilerde hipotan-
siyon ya da asistoli meydana geimedik¢e gerekmemek-

tedir. Bu durumlarda hastalarda atropin etkisiz oldufun-

dan isoproterenol ya da epinefrin kullamimaiidir(14).
ENDOKRINOLOJIK DESTEK

Beyin olumil sonrasinda ortaya ¢tkan endokrin
disfonksiyon myokard depresyonu, vazodilatasyon ve
hipotansiyon, elektrolit ve sivi imbalansi, hiicresel
disfonksiyon ve aerobik metabolizmadan anaerobik
metabolizmaya gecise neden oldufundan uygun sekilde
tedavi edilmelidir.

Hastalarda hipotiroidi 4ugr bolus ve 3pgr/saat
inflizyon T ile tedavi edilmektedir. Hiperglisemi yakindan
takip edilerek devamh insiilin tedavisi uygulanir. Kortizol
dilzeylerindeki azalmalara onlem olarak 5Smg/kg hidrozon
[V uygulanir. Bazi merkezlerde ortaya ¢ikabilecek serbest
oksijen radikallerinin engellenmesi ig¢in 600mg/giin
allopurinol ve 2000 unite/giin E vitamini verilmek-
tedir(3,19).

MYOKARD KORUNMASI |

Myokard korunmasi postoperatif 1yt  organ
fonksiyonunun temelinde yatan en dnemli faktdrdiir. lyi
prezervasyon kros klemp sonrasi kalp fonksiyonlarinin
geriye donmesi haricinde uzun mesafelere transfere de izin
verir. Bdylece kullandabilir don8r havuzu biiytir(19)
Myokard korunmastnin temeli hizh kardiyak arrest
indiiksiyonu; yiksek enerjili fosfat baglarinin korunmasi
icin hipotermi; soguk, flask ve ¢aligmayan durumdaki
kalbin reperfiizyona kadar bu sekilde devam ettirilmesidir.
Kardiyoplejik solilsyonlanin  bir¢ogu yiiksek enerjili
fosfatlarin tikketimine neden olan fibrilasyon ve kasilma
gibi durumlan engelleyerek enerji depolarinin korun-
masini saglayan hiperkalemik 6zelliktedirler.

Arrest sonrasindaki fonksiyonel dilzelme ile viicut
sicakhg arasindaki iligki gosterilmigtir. Myokardin en iy
5-20 °C'daki kardiyopleji solilsyonlan ile korundugu
posterilmistir.  Myokardin  oksijen titketiminin %80’
mekanik calisma sirasinda oldugunda bu soltisyonlarla
kardiyak  aktivitenin  durdurulmass  son  derece
onemlidir(2). Aortik root ve direkt koroner perflzyonla
myokard sogutuimasi, dondr kardiyektomisi siiresince
perikardiyal kavitenin +4°C'deki dengeli elektrolit
solisyonlan ile yikanmasi araciligs ile artunlabilir. Bu
teknikiere ek olarak donor kalbi tekrar isinmasina imkan
vermeyen soguk ortamlarda nakledilmelidir(2,19,20).

Transplante edilen allograftlerde en iyi fonksiyonel
sonuclar total iskemi sliresinin minimal tutulmasi ile
milmk{ndir. Bir ¢ok merkez ortotopik kalp naklinde bu
stireyi total 4 saatin altinda tutmaya ¢ahigmaktadir (2,7,19)
(3 saat total transport siiresi + 1 saat transplantasyon
stiresi). Nakil Oncesinde kalp ameliyatt gegirmig ahc
sayist her gecen giin artigindan(Oregon Saghk Bilimlen
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Universitesi'nde %38) (2) alicimin dikkatli diseksiyonu
i¢in yeterli zaman aynimali ve dondr kalbi geldiginde alic
kardiyektomisine hazir olunmahdir,

{aboratuvar ¢ahgmalarinda uzun siire iskemik kalan
kalplerde birgok alanlarda kapiller ttkanma ve endotelde
ultrastritktlirel hasar olugtugu gosterilmistir.

Billingham tarafimdan yamlan bir calismada kalp

nakli yapilan kigiler dontr kalbi alimmin yakin ve uzakta
yaptimig olmasina gtire iki gruba ayrilmislardir. 3 yil sliren
takiplerde dondr kalbi uzaktan alinanlarda fibroziste arus,
myositlerde hipertrofik defisiklikler ve ultrastritktiirel
hasar gdrilmastiir.
caligmada ise hastalarda postoperatif strviler karstlas-
tunimigtir. Don6r kalbinin yakin yerlerden temin edildifi
~ grupta diger gruba gore siirvi daha uzun bulunmustur.
Ancak yapilan son ¢aliymalarda iki grup arasinda slirvi
agisindan fark olmadifimi bildiren ¢alismalar da mevcut
olup, transplantasyonun bu ySnil yoruma agiktir(3,19).

SONUC
Kalp naklindeki basari postop infeksiyon tedavisi,

immiinosiipressif tedavi, cerrahi teknik ve preoperatif

degerlendirmelerdeki gelismelerin sonucudur, Kalp nakli
sonrasi iyilesme dramatik oimaktadir. Transplantasyon
dncesi NYHA 3-4 olan hastalarin nakilden 6-12 ay sonra
%96.3'i NYHA 1, %97.7'st NYHA 2 olmaktadiriar. Nakil
sonrasinda etkili bir rehabilitasyon ile hastalarn %50'den
fazlast "full-time” islerine geri dénebiimektedirler.
Giinimiizde halen mevcut olan ve ¢dziimlenmeyi
bekleyen en bilylk problemler dondr yetersiztigi(nakil igin

Emery tarafindan yapilan benzer bir

beklerken hastalarin %20-40" kaybedilmektedir), spesifik
ve non-toksik imminostipresyonun mevcut olmamasi ve
ge¢ olarak greftteki koroner arterlerin  aterosklerozu
nedeniyle gelisen allogreft yetmeziigidir(1,5). Gittikge
artan kalp nakli aktivitesi hesaplanan ihtiyacin ¢ok
altindadir. 1990 yilinda ABD'de yapilan bir cahsmada
41000 hastamin kalp naklinden faydalanabilecegi
hesaplanmigtir(1,5). Aym yil ABD'de ancak 2200 kalp
nakli yapilabilmigtir(1). 1980'de yaklagik 1 ay olan donor
bekleme siiresi 1990'da yaklasik 6 aya uzamistir(5).
Bekleme sirasinda kaybedilen hasta orani ise yaklasik %
30'dur. Bu mortalite oran1 operatif mortalite oraninin ¢ok
fizerindedir. Bu dmeklerden de anlagiidigy gibi kalp nakli
etkin bir tedavi metodu olsa da asil sorun arz-talep
dengesizlifinden  kaynaklanmaktadir.  Tirkiye gibi
gelismekte olan dlkelerde mevcut nakil programlan bu
sayilarin oldukcga gerisindedir. Bu nedenle dondr oranimi
artirmaya y6nelik saBghik politikalarina ve sosyal
bilin¢lendirme ¢alismalanna thtiya¢ vardir.

‘Uluslararas: kalp nakli birliginin 1994 raporuna gore
1982'den 1994'e toplam 26.704 nakil yapilmistir. Yas
aralify yenidogandan 75.3 yila kadardir.1, 5. 10 yilhk
siirvi %80, 63, 45'dir. Operasyon sonras: erken mortalite
(ilk 30 giine ait ) nedenlen incelendiginde anlamh nisk
faktbrleri arasinda preoperatif yasam destefi geregi.
hipertansiyon, NYHA 4. derece kalp yetmezligi, hastanin
5 yasindan kugiikk olmass, insiiline bagimli diabetes
mellitus ve artmug pulmoner vaskiller rezistans yer
almaktadir.
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