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ÖZET
Amaç: Bu çal›flman›n amac›, hastanemizde gerçeklefltirilen kalp transplantasyonu ameliyatlar›nda erken anestezi deneyimlerimizi

de¤erlendirmek ve ileriye yönelik planlar›m›z› oluflturmakt›r.

Hastalar ve Yöntem: fiubat 2003-Eylül 2008 tarihleri aras›nda hastanemizde kalp transplantasyonu ameliyat› uygulanan 28
hastan›n dosyalar› retrospektif olarak incelendi. Anestezi yöntemini etkileyecek hasta özellikleri, intraoperatif anestezik yaklafl›m
ve geliflen kritik olaylar ile hastalar›n erken postoperatif dönemdeki klinik seyirleri de¤erlendirildi.

Bulgular: Hastalar›n ortalama yafl› 30.5±17.03 (4-61) y›l ve ortalama vücut a¤›rl›¤› 58.2±22.18 (11-96) kg idi. Ameliyat
öncesi de¤erlendirmede, ejeksiyon fraksiyon ortalama de¤eri % 19.05±3.02 (15-24), pulmoner vaskuler rezistans›n ölçüldü¤ü 15
hastada ortalama de¤er 3.20±1.86 (1.0-8.8) Wood Ü idi. Befl hastan›n (%17.8) internal kardiyovertör cihaz› ihtiyac› oldu¤u ve 3
hastan›n (%10.7) intrakardiyak trombüsü oldu¤u tespit edildi. Toplam iskemi süresi 221.1±76.89 (108-359) dakika, aort klemp
süresi 84.92±15.74 (62-139) dakika idi. Yirmi üç (%82.14) hastada ultrafiltrasyon uyguland›. Ameliyat sonu laktat düzeyleri
4.5±2.4 mmol/L idi. Postoperatif dönemde 4 hastada (%14.28) ritm problemi gözlendi, 18 hastada (%64.28) renal replasman
tedavisi ihtiyac› oldu ve 5 hasta (%17.85) kanama nedeniyle revizyona al›nd›. Bir hastada anestezi indüksiyonunda kardiyak
arrest geliflti ve resüsitasyon uyguland›. Operatif mortalite yoktu, hastane mortalitesi ise 3 hasta (%10.7) idi. 

Sonuç: Kalp transplantasyonu yap›lan hastalar›n intra- ve erken postoperatif dönemi anestezi için yüksek risk oluflturmaktad›r.
Bu nedenle, iyi de¤erlendirme ve güvenli takip için standart kurum protokollerinin oluflturulmas› önemlidir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Kalp transplantasyonu; Anestezi.

SUMMARY
OUR EARLY EXPERIENCE WITH ANESTHETIC MANAGEMENT OF HEART TRANSPLANTATION PATIENTS

Objective: The purpose of this study was to assess our early anesthetic experience and to arise future directions in heart
transplantation operations.

Patients and Method: Twenty-eight patients who were performed heart transplantation from 2003 to 2008 were retrospectively
evaluated. Patients’ characteristics, anesthetic management as well as early postoperative outcome were recorded.

Results: Average age was 30.5±17.03 (4-61) years and average body weight was 58.2±22.18 (11-96) kg. Preoperatively, 19
patients had poor ventricular function (mean ejection fraction 19.05±3.02%), 15 patients had pulmonary hypertension
(3.20±1.86 Wood Ü), 5 patients had internal cardiodefibrilator device and 3 patients had intracardiac thrombi. Ultrafiltration
was performed in 23 patients and lactate levels at the end of surgery was 4.5±2.4 mmol/L. Total ischemic time was 221.1±76.89
(108-359) minutes. As critical events noted, one patient developed cardiac arrest at induction and resuscitated. In the postoperative
period rhythm problems were observed in 4 patients, 18 patients required renal replacement therapy and 5 patients had revisions
due to bleeding. There were no intraoperative mortality, in-hospital mortality was 10.7% (3 patients).

Conclusion: Our findings demonstrate that patients undergoing heart transplantation operations constitute high-risk for
anesthetic management. Construction of standard institutional protocols may provide better evaluation and safer operative
follow-up. 
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G‹R‹fi

‹lk uyguland›¤› 1967 (1) tarihinden itibaren uygun
al›c› ve verici seçimi, cerrahi teknik, immünsupressif te-
davi ve ameliyat sonras› hasta bak›m›ndaki ilerlemeler
nedeniyle kalp transplantasyonunun önemi artm›flt›r.
Herhangi bir nedenle kalp yetersizli¤i gösterip baflka bir
cerrahi veya medikal tedaviden fayda görmesinin müm-
kün olmad›¤› belirlenen hastalar›n son çare yaflam flans›
olarak uygulanmaktad›r. Hastalar›n birço¤unda kalp yet-
mezli¤i nedeniyle efllik eden organ fonksiyon bozuklukla-
r›, denenen tedavilere ba¤l› ilaç kullan›m ve eski cerrahi
giriflim öyküleri mevcuttur ve bu faktörlerin tamam›
anestezik yaklafl›m› etkileyebilecek öneme sahiptir (2).

Kalp transplantasyonu yap›lan hastalarda anestezik
yaklafl›mdaki temel teorik bilgiler iyi bilinmekle birlik-
te, pratik uygulamalar merkezlerin tecrübe ve teknik do-
nan›m›na göre de¤iflmektedir. Bu çal›flman›n amac›, has-
tanemizde gerçeklefltirilen kalp transplantasyonu ameli-
yatlar›nda erken anestezi deneyimlerimizi de¤erlendir-
mek ve ileriye yönelik planlar›m›z› oluflturmakt›r.

HASTALAR VE YÖNTEM

Araflt›rma ve Etik kurullar› onay› al›nd›ktan sonra
Baflkent Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesi’nde fiubat
2003 ile Eylül 2008 y›llar› aras›nda gerçeklefltirilen top-
lam 28 kalp transplantasyonu olgusu retrospektif olarak
de¤erlendirildi. Veriler hastane veritaban›, hasta dosya-
lar› ile anestezi ve cerrahi kay›tlardan elde edildi. 

Anestezi yönetimini etkileyebilecek preoperatif has-
ta özellikleri olarak kalp transplantasyonu endikasyonu,
ventrikül fonksiyonu, pulmoner hipertansiyon varl›¤› ve
efllik eden di¤er sistemik problemler; intraoperatif anes-
tezik yaklafl›mda monitörizasyon bilgileri, kan ve s›v›
dengesi, ameliyat sonu vazoaktif ajan ihtiyac› ile geliflen
kritik olaylar; postoperatif dönem bilgileri olarak ise
gözlenen komplikasyonlar ve mekanik ventilasyon ile
yo¤un bak›m ve hastane kal›fl süreleri kaydedildi. 

Kardiyak transplantasyon endikasyonu transplantas-
yondan baflka t›bbi ve cerrahi tedaviye cevap vermeye-
ce¤i düflünülen ve bir y›ll›k beklenen yaflam süresinin
%50 ve alt›nda olan hastalara kondu. Ejeksiyon fraksi-
yonunun %25 ve alt›nda olmas›, ciddi aritmilerinin ola-
s›l›¤›, hastan›n status III veya IV olmas› dikkate al›nan
önemli parametrelerdi. Kardiyak transplantasyon planla-
nan hastalarda verici ve al›c› aras›nda uygunluk, vücut
a¤›rl›¤›n›n ±%20 olmas› ve kan grubunda genel al›c›-ve-
rici prensipleri dikkate al›narak yap›ld›.

Anestezi indüksiyonu tüm hastalarda midazolam,
fentanil ve etomidat ile idame ise izofluran, hava/O2 ve
fentanil infüzyonu ile sa¤land›. Standart invaziv monitö-
rizasyonun yan›s›ra, 3 hastada "pulse contour cardiac

output" (PiCCO) ölçüm cihaz›, 5 hastada (%17.85) ise
pulmoner arter bas›nc› monitörizasyonu kullan›ld›. Veri-
ci kalbi kristalloid kardiyopleji ile durduruldu. Kalbin
ç›kar›lmas›ndan hemen sonra ve kalbin al›c›ya tak›lma-
s›ndan önce HTK (Histidine- Triptophane- Ketoglutara-
te) solüsyonu ile perfüze edildi. Cerrahi olarak 13 hasta-
ya bi-atriyal ve 15 hastaya bikaval kardiyak transplan-
tasyon tekni¤i uyguland›. Ameliyat s›ras›nda hemodilüs-
yonu önlemek ve inflamatuvar cevab› azaltmak için he-
mofiltrasyon yap›ld›. Perioperatif dönemde s›v› ve kan
transfüzyonu, vazoaktif ajan kullan›m› ve mekanik ven-
tilasyon uygulamas› klinik takibe ve ekip deneyimine
göre belirlendi.

Hastalara ameliyat s›ras›nda steroid ve sonras›nda
klasik üçlü immünsupressif tedavi verildi. Kalsinörin in-
hibitörlerinin (Cyclosporine veya Tacolimus) belirgin
nefrotoksik özellikleri nedeniyle ameliyat sonras› erken
dönemde kan düzeyleri mümkün oldu¤u oranda düflük
tutulmaya çal›fl›ld›. 

Veri kay›tlar› ve tan›msal istatistiksel analizin al›n-
mas›nda Windows için SPSS 11.0 program› kullan›ld›.

BULGULAR

Yirmi sekiz hastan›n 7’si (%25) kad›n, 21’i erkek
olup ortalama yafl 30.5±17.03 y›l (4-16 y›l) ve ortalama
vücut a¤›rl›¤› 58.2±22.18 kg (11-96 kg) idi (Tablo I).
Vericilerde ortalama yafl 24.46±13.96 y›l (4-72 y›l) ve
ortalama vücut a¤›rl› 66.17±16.80 kg (15-100 kg) idi. 

Ameliyat öncesi de¤erlendirmede 16 hastada (%59)
sistemik problem efllik etmekteydi. 19 hastan›n
(%67.85) ventrikül fonksiyonunun kötü (EF<%25, orta-

Tablo I. Hastalar›n demografik bilgileri ve preoperatif özellikleri

Hasta say›s› (n) 28

Yafl (y›l) 30.5±17.03 (4-61)

Vücut a¤›rl›¤› (kg) 58.2±22.18 (11-96)

Vücut yüzey alan› (m2) 1.6±0.4

Boy (cm) 159±20

Preoperatif sistemik problem varl›¤› 16 (%57.14)

Hipertansiyon 5

KOAH 3

Kompanse böbrek yetmezli¤i 3

Endokrin problemleri 3

Ritm problemleri 2

Kanama problemleri 2

Kronik böbrek yetmezli¤i 1

Di¤er 6

Pulmoner hipertansiyon (sPAB>30 mmHg) 15 (%53.57)

Düflük ejeksiyon fraksiyonu (<%25) 17 (%60.71)

‹nternal kardiyovertör (ICD) varl›¤› 5 (%17.85)

Veriler ortalama±SD veya n (%) olarak verilmifltir
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du, bu amaçla ikinci en s›k tercih edilen ajan adrenalin
idi. Antihipertansif tedavide en s›k tercih edilen ajan nit-
rogliserin idi. Dirençli durumlarda nitroprusid infüzyo-
nuna geçildi veya bolus diltizem eklendi. ‹ki hastada ise
esmolol kullan›ld›. Pulmoner hipertansiyonu olan bir
hastada iloprost (‹lomedin®) ihtiyac› oldu. Mekanik
destek cihaz› gereksinimi gösteren hasta olmad›. Toplam
iskemi süresi 221.1±76.89 (108-359) dakika, aort klemp
süresi 84.92±15.74 (62-139) dakika ve ameliyat süresi
4.2±0.6 saat idi (Tablo V).

Kritik olaylar olarak bir hastada anestezi indüksiyo-
nunda kardiyak arrest geliflti ve resüsitasyon uyguland›.
Di¤er hastalarda intraoperatif geçici hemodinamik de¤i-
fliklikler d›fl›nda ciddi bir olaya rastlanmad›. Postopera-
tif dönemde ise 4 hastada (%14.28) medikal tedaviye
cevap veren ritm problemi gözlendi, kal›c› pil gereklili¤i
olmad›. Geçici pil uygulamas› 6 hastada kullan›ld›. Has-
talar›n 18’inde (%64.28) erken renal replasman tedavisi
ihtiyac› oldu ve 5 hasta (%17.85) kanama nedeniyle re-
vizyona al›nd›. Bir hastada serebrovasküler olay, bir
hastada akci¤er enfeksiyonuna ba¤l› uzun mekanik ven-
tilasyon gereklili¤i nedeniyle toplam 2 (%7.14) hastada
perkütan trakeotomi ihtiyac› oldu. Mekanik ventilasyon,
yo¤un bak›mda kal›fl ve hospitalizasyon süreleri ise s›ra-

lama %19.05±3.02) ve 5 hastan›n (%17.8) internal kar-
diyo-defibrilatör cihaz› ihtiyac› oldu¤u, 15 hastan›n
(%53.57) pulmoner hipertansiyonu (sPAB>30 mmHg,
ortalama 48.9±15.3 mmHg) ve 3 hastan›n (%10.7) EKO
ile tespit edilen intrakardiyak trombüsü oldu¤u gösteril-
di. Hiçbir hastada mekanik destek cihaz› yoktu. Yedi
hastada önceden yap›lan kardiyak cerrahi öyküsü vard›,
geçirilmifl sternotomi nedeniyle ikinci aç›l›fl vakalard›.
Bunlardan 3 hastada koroner arter cerrahisi, 2 hastada
kapak cerrahisi, 1 hastada konjenital kap cerrahisi ve 1
hastada koroner arter ve kapak cerrahisi birlikte uygu-
lanm›flt›. Kalp transplantasyonu endikasyonlar› Tablo I-
I’de görülmektedir. Efllik eden kronik böbrek yetmezli¤i
tan›s› alan bir hastada ayn› vericiden hem böbrek hem
de kalp transplantasyonu gerçeklefltirildi. Di¤er bir has-
tam›zda ise, kendi merkezimizden sa¤lanan verici kal-
binde preoperatif tetkik olarak yap›lan anjiyografi ile
saptanan koroner arter hastal›¤› olmas› nedeniyle, kalp
transplantasyonunu takiben ayn› seansta sol ön inen ar-
tere koroner arter greft cerrahisi uyguland›.

‹ntraoperatif klinik izlem Tablo III’te sunulmufltur.
Kan ürünü kullan›m› ortalama 2.6±1.4 U eritrosit/tam kan
ve 3.4±2.8 Ü taze donmufl plazma fleklinde idi. Üç hasta-
da (%11) antifibrinolitik tedavi kullan›ld›. ‹ntraoperatif
toplam idrar miktar› 17.5±12.2 mL/kg idi ve 23 (%82.14)
hastada ultrafiltrasyon uyguland› (ortalama 1311±1195
mL). Ameliyat sonu laktat düzeyleri 4.5±2.4 mmol/L idi. 

‹ntraoperatif dönemde, kardiyopulmoner bypass son-
ras›, tüm hastalar ilk tercih edilen inotropik ajan olan
dopamin deste¤i ile yo¤un bak›ma al›nd› (Tablo IV). On
dokuz hastada (%70) ikili inotrop tedavi gereksinimi ol-

Tablo V. ‹ntraoperatif ve postoperatif süreler

Kros klemp süresi (dak) 84.9±15.7 (62-139)

Kardiyopulmoner bypass süresi (dak) 127.6±28.5 (78-229)

Total iskemi süresi (dak) 221.1±76.9 (108-359)

Ameliyat süresi (sa) 4.2±0.6

Mekanik ventilasyon 77.7±107.3 (9-456)

Yo¤un bak›mda kal›fl süresi (gün) 12.1±9.1 (4-47)

Hastanede kal›fl süresi (gün) 30.1±25.2 (14-132)

Veriler ortalama±SD (minimum-maksimum) olarak verilmifltir.

Tablo II. Kalp transplantasyonu endikasyonlar›

‹skemik kardiyomiyopati 10 (%35.71)

Akkiz dilate kardiyomiyopati 4 (%14.29)

Konjenital kalp hastal›¤› 5 (%17.86)

‹laca ba¤l› kardiyomiyopati 2 (%7.14)

Restriktif kardiyomiyopati 2 (%7.14)

Kalp kapak hastal›klar› 2 (%7.14)

Konjenital dilate kardiyomiyopati 2 (%7.14)

‹skemik + kapak hastal›¤› 1 (%3.58)

Veriler n (%) olarak verilmifltir.

Tablo III. ‹ntraoperatif kan ve s›v› dengesi

Eritrosit /tam kan transfüzyonu (Ü) 2.6±1.4

Taze donmufl plazma transfüzyonu (Ü) 3.4±2.8

Ultrafiltrasyon uygulamas› 23 (%82.14)

Ultrafiltrasyon miktar› (mL) 1311±1195

Toplam idrar miktar› (mL/kg) 17.5±12.2

Ameliyat sonu serum laktat düzeyi (mmol/L) 4.5±2.4

Veriler ortalama±SD veya n (%) olarak verilmifltir.

Tablo IV. Hastalar›n ameliyat sonunda vazoaktif ajan ihtiyaçlar›

‹notrop ihtiyac›

Dopamin 28 (%100)

Dobutamin 3 (%11)

Adrenalin 19 (%68)

Enoksimon 3 (%11)

‹kili inotrop ihtiyac› 19 (%68)

Çoklu inotrop ihtiyac› 3 (%11)

Antihipertansif ihtiyac›

Nitrogliserin 17 (%61)

Nitroprussid 5 (%18)

Diltiazem 5 (%18)

Esmolol 2 (%7)

‹kili antihipertansif ihtiyac› 6 (%21)

Veriler n (%) olarak verilmifltir.
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s›yla 77±107 saat, 12±9 gün ve 30±25 gün olarak kay-
dedildi. Operatif mortalite yoktu, hastane mortalitesi ise
3 hastada (%10.7) gözlendi. 

TARTIfiMA

Kalp transplantasyonu geçmifli nispeten yeni olan bir
klinik olarak 28 hastadaki anestezi deneyimlerimizi, anes-
tezik yaklafl›m› etkileyen veya etkileyebilece¤ini düflündü-
¤ümüz noktalar› preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
dönem fleklinde ay›rarak de¤erlendirmeyi uygun gördük. 

Kalp transplantasyonu yapt›¤›m›z hastalara üçü An-
kara Hastanesi olmak üzere sekiz verici Baflkent Üni-
versitesi Hastanelerinden temin edildi. Ülkemizde verici
da¤›l›m› Ulusal Kalp Merkezi tarf›ndan transplantasyon
yapan merkezlerin istekleri do¤rultusunda yap›lmakta-
d›r. Uygun vericinin bildirilmesini takiben kalplerin
al›nmas› için merkezimizden bir ekip verici merkeze
gitti, al›c› ameliyatlar› telefon ile haberleflerek bafllat›ld›.
Bu nedenle verici bilgileri ilgili merkezlerden al›nan sö-
zel bilgiler ile s›n›rl› kalm›fl olup standart takip veya de-
vir belgeleri bulunmamaktad›r. 

Kalp transplantasyonu uygulanacak hastalar›n birço-
¤unda preoperatif dönemde, kalp yetmezli¤i nedeniyle
efllik eden organ fonksiyon bozukluklar›, yap›lan tedavi-
lere ba¤l› ilaç kullan›m ve eski cerrahi giriflim öyküleri
mevcuttur (2,3). Kardiyak fonksiyonlar› s›n›rdad›r, hatta
birço¤unda pulmoner fonksiyonlar da etkilenmifltir. Bu
nedenlerle preoperatif dönem de¤erlendirmesi önemli-
dir. Bizim hastalar›m›z›n %67 gibi büyük bir k›sm›nda
ventrikül fonksiyonu kötü (EF<%25) ve efllik eden pul-
moner hipertansiyon mevcuttu. Befl hastada malign arit-
mi nedeniyle ICD cihaz›, üç hastada intraventriküler
trombüs ve yedi hastada ise daha önceden geçirilmifl
kardiyak cerrahi öyküsü vard›. Son dönem kalp hastal›k-
l› ve global hipokinezisi olan hastalarda sol ventriküler
trombüs geliflme riski önemli bir problemdir. Aorta
kros-klemp konulmadan önce sol ventriküldeki p›ht›y›
yerinden oynatmak ve muhtemel embolizasyonu engel-
lemek için ç›kar›lacak olan nativ kalbin manipülasyonu-
nu asgariye indirmek önemlidir. Biz bu istenmeyen du-
rum ile karfl›laflt›k: ventrikül fonksiyonu kötü olup bera-
berinde intraventriküler trombüsün efllik etti¤i bir hasta-
m›zda indüksiyonda kardiyak arrest geliflti ve kardiyak
kompresyon zorunlulu¤u geliflti. Bu hasta postoperatif
dönemde k›smi uyanma belirtileri gösterdi ve kal›c› se-
rebral defekt gözlenmedi. Ancak postoperatif 11. günde
aniden resüsitasyona cevap al›namayan arrest oldu. Ya-
p›lan postmortem biyopside rejeksiyon yoktu. Aile izin
vermedi¤i için otopsi yap›lamad›. Hastam›z›n, Deleuze
ve ark.(4) post-op 22. günde kardiyak rejeksiyon olmak-
s›z›n akut sinus dü¤üm disfonksiyonu ile kaybettikleri

hastaya benzemesi nedeniyle ölüm nedeninin akut sinus
dü¤üm disfonsiyonu olabilece¤i yorumu yap›ld›. Hastala-
r›m›z›n yaklafl›k %70’inde preoperatif dönemde tamam›
anestezi yönetimini etkileyebilecek özellikte olan efllik e-
den sistemik problemler mevcuttu. Bir hastam›za, kendi
merkezimizden sa¤lanan verici kalbinde preoperatif tet-
kik olarak yap›lan anjiyografi ile saptanan koroner arter
hastal›¤› olmas› nedeniyle, kalp transplantasyonunu taki-
ben ayn› seansta sol ön inen artere koroner arter greft cer-
rahisi uyguland›; di¤er bir hastaya ise ayn› vericiden ayn›
seansta kalp ve böbrek transplantasyonu yap›ld›. 

Anestezi indüksiyonu tüm hastalarda benzer flekilde
intravenöz ilaçlar titre edilerek uyguland›. Yukar›da bah-
sedilen sadece bir hastada indüksiyonda kardiyak arrest
geliflti ve resüsitasyon gerekti. Monitörizayonda s›kl›kla
arteriyel katerizasyon indüksiyondan önce uyguland›.
Santral venöz kateterizasyonda ICD cihaz› varl›¤›na ve
yerlefltirilmifl oldu¤u yere göre sa¤ veya sol internal ju-
güler ven yolu kullan›ld›. Ameliyat öncesi böbrek fonk-
siyon testleri yüksek olan hastalar›m›zda postoperatif di-
aliz ihtiyac› olabilece¤i ve santral venöz kateter kal›fl sü-
resi uzayabilece¤i düflünülerek subklavyen yol ve diya-
liz kateteri tercih edildi. ‹lk birkaç hastam›zdan sonra
postoperatif renal replasman tedavisi olas›l›¤›n›n yüksek
oldu¤unu göz önünde bulundurarak standart olarak di-
aliz kateteri uygulamas›na geçildi. 

Kardiyak transplantasyon sonras› böbrek fonksiyon-
lar›nda bozulma %20-92 oran›nda görülür. ‹mmünsupre-
sif ilaçlar temel etken olmas›na ra¤men ameliyat öncesi
olan pre-renal yetersizlik, ameliyat sonras› görülen hi-
po/hipertansiyon, ve diabet mellitus gibi di¤er risk fak-
törleri de söz konusudur (5,6). Merkezimizde postopera-
tif erken dönemde bafllanan renal replasman tedavi (18
hasta, %64.28) gereklili¤i ve replasman cinsi (devaml›
A-V hemofiltrasyon, hemodiyaliz) hastan›n hemodina-
mik durumu ve ihtiyaca göre karar verilmektedir. Hasta-
nemizin önemli bir solid organ transplantasyon merkezi
olmas› ve renal replasman tedavisi uygulamas›nda tec-
rübeli ekiplerin bulunmas› nedeniyle karar daha erken
al›nmakta, uygulama güvenli, do¤ru ve etkili yap›labil-
mektedir. Bunun sonucu olarak erken dönemde görülen
akut böbrek yetmezli¤i hiçbir hastam›zda kal›c› olma-
m›fl ve mortaliteyi etkilememifltir (7).

Geçirilmifl sternotomisi olan, sa¤ ventrikülü dilate
ve/veya biventriküler yetmezlikli hastalarda gö¤sün
aç›lma aflamas›nda ventrikül yaralanmas› önemli bir teh-
likedir. S›n›rda ventrikül fonksiyonu olan bu hastalarda
geliflen her türlü kritik olaya tolerans azalm›flt›r. Bizim
serimizde 7 hasta (%25) ikinci aç›l›fl olgusuydu. Bunlar-
dan ikisinde femoral kanülasyon uyguland›. Sternotomi
s›ras›nda hiçbir hastam›zda problem geliflmedi. 
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Kalp transplantasyonu kalbin tümüyle denervasyonu
ile sonuçlan›r. ‹stirahat halinde dominant inhibitör vagu-
sun yoklu¤una ba¤l› olarak kalp h›z› genellikle yüksektir,
dolay›s›yla valsalva manevras›, karotid sinüs masaj›, atro-
pin gibi etkenlerle kalp h›z› de¤iflmez. Etkileri otonom si-
nir sistemi üzerinden olan ilaçlar›n etkisi yoktur, reseptör
arac›l›¤› ile olan ilaçlar›n etkisi artm›flt›r, negatif inotrop
veya periferik vaskularite üzerine etkili ilaçlar kardiyak
performans üzerine etkilidir. Bizim hastalar›m›zda da ge-
nel gözlem, transplantasyon tamamlan›p kardiyopulmo-
ner bypass’›n sonland›r›lmas› aflamas›nda ve sonras›nda
kalp at›m h›z›n›n ve kan bas›nc›n›n yüksek oldu¤u yönün-
deydi. Bunun yan›nda, gözlemsel olarak veya hemodina-
mik ölçümler ile de¤erlendirildi¤inde, bulgular›m›zdan da
anlafl›laca¤› gibi tüm hastalar inotropik destek ihtiyac›
gösterdi. Bu nedenlerle, yüksek oranda hastada inotropik
ve antihipertansif/vazodilatör ajanlar›n birlikte kullan›l-
m›fl oldu¤u görülmektedir. Ancak pompa sonras› erken
dönem problemi olarak hipotansiyondan ziyade taflikardi
ve hipertansiyon ile daha s›k mücadele ettik. Preoperatif
dönemde ICD cihaz› olan hastalar›n tamam›nda transp-
lantasyon s›ras›nda sadece elektrotlar vena kava superior
seviyesinde kesildi, batarya taburculuk öncesi sedasyon
alt›nda yeni bir operasyonla ç›kar›ld›.

Tüm hastalar›m›zda kan transfüzyonu ve s›v› denge-
si kalbin dolulu¤unun klinik gözlemi, hemodinamik de-
¤erler ve klinik takibe göre belirlendi. Sadece bafllang›ç
döneminde 3 hastada PiCCO (Pulse Contour Cardiac
Output) cihaz› ile kalp debisi ve intratorasik s›v› dengesi
takibi yap›ld›. Ancak daha sonraki dönemde cihaz›n bu-
lunabilirli¤indeki s›k›nt›lar nedeniyle rutin kullan›m›
yerleflmedi. Pulmoner arter kateteri sadece preoperatif
dönemde pulmoner hipertansiyonu fliddetli olup posto-
peratif ciddi problem oluflturma riski düflünülen hasta-
larda uyguland›, ancak standart uygulama olarak yerlefl-
medi. Üç hastada antifibrinolitik tedavi uyguland›. Bu
hastalar›n "ikinci aç›l›fl" olgular› oldu¤u, ancak uygula-
man›n standart bir k›lavuza göre de¤il, ekibin tercihine
göre yap›ld›¤› belirlendi. Literatürde de kalp transplan-
tasyonunda antifibrinolitik kullan›m›na dair henüz yet-
reli çal›flmalar ve kan›tlanm›fl veriler yoktur.

Kalp transplantasyonundan sonra bak›m herhangi bir
aç›k kalp ameliyat›ndan sonraki bak›mdan farkl› de¤il-
dir. Merkezimizde transplant yap›lan hastalar için yo¤un
bak›mda, izole, tek yatakl› ve tek hemflirenin bak›m sa¤-
lad›¤›, girifl ç›k›fllar›n kontrollu oldu¤u bir ortam olufltu-
ruldu. Transplant yap›lan hastalarda aç›k kalp cerrahisi
yap›lan hastalardan farkl› olarak immunosupressif teda-
vinin devam› önem kazanmaktad›r. Enfeksiyonun önlen-
mesi için maksimum steriliteye önem verilmelidir. Ulus-
lararas› Kalp ve Akci¤er Transplantasyon Derne¤inin

2001’de yay›nlanan 18. raporuna göre kalp transplantas-
yonu sonras› 30 günlük yaflam %91, bir y›ll›k yaflam
oranlar› ise %80 lerde seyretmektedir. Hastalar›m›zda
30 günlük yaflam %89.3 idi. Ortalama takip süresi olan
23.26±16.04 (2-58) ayl›k dönemde 5 hasta kaybedildi
(%82 sa¤kal›m), yaflayan hastalarda yaflam kalitesi yük-
sek olup efor kapasitesi NYHA s›n›f I idi. Kalp transp-
lantasyonuna yeni bafllam›fl olan bir klinik olarak bu
oran›n baflar›l› düzeyde oldu¤u kabul edilebilir. Hastane
mortalitesinin nedenleri bir hastada SIRS (systemic inf-
lammatory response syndrome), bir hastada serebrovas-
küler olay ve di¤er hastam›zda ise akut sinus dü¤üm
disfonksiyonu olarak kabul edildi.

Büyük merkezler ileriye yönelik hedef olarak; im-
munsupressif tedavinin geliflmesi, verici ve al›c› uyumu-
nun sa¤lanmas›, verici bulabilme olanaklar›n›n geniflle-
tilmesi, kalp akci¤er transplantasyonunun geçerli hale
gelmesi gibi konulara yo¤unlaflmaktad›r. Bu çabalar›n
yan›s›ra, ülkemizde/merkezimizde daha pratik sorunla-
r›n da gündemde oldu¤u gerçektir. Bizim erken dene-
yimlerimiz ile elde etti¤imiz veriler, kalp transplantas-
yonu yap›lan hastalarda intra- ve erken postoperatif dö-
nemin anestezi için yüksek risk oluflturdu¤unu göster-
mektedir. Bu nedenle, iyi de¤erlendirme ve güvenli ta-
kip için standart kurum protokollerinin oluflturulmas› ve
yeterli teknik donan›m›n sa¤lanmas› önemlidir.
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