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OZET

Amag: Bu ¢alismanmin amact, hastanemizde gerceklestirilen kalp transplantasyonu ameliyatlarinda erken anestezi deneyimlerimizi
degerlendirmek ve ileriye yonelik planlarimizi olusturmaktir.

Hastalar ve Yontem: Subat 2003-Eyliil 2008 tarihleri arasinda hastanemizde kalp transplantasyonu ameliyati uygulanan 28
hastanmin dosyalart retrospektif olarak incelendi. Anestezi yontemini etkileyecek hasta ozellikleri, intraoperatif anestezik yaklasim
ve gelisen kritik olaylar ile hastalarin erken postoperatif dénemdeki klinik seyirleri degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yast 30.5%117.03 (4-61) yil ve ortalama viicut agirligi 58.2£22.18 (11-96) kg idi. Ameliyat
oncesi degerlendirmede, ejeksiyon fraksiyon ortalama degeri % 19.05+£3.02 (15-24), pulmoner vaskuler rezistansin ol¢iildiigii 15
hastada ortalama deger 3.20%1.86 (1.0-8.8) Wood U idi. Bes hastanin (%17.8) internal kardiyovertér cihazi ihtiyact oldugu ve 3
hastamin (%10.7) intrakardiyak trombiisii oldugu tespit edildi. Toplam iskemi siiresi 221.1276.89 (108-359) dakika, aort klemp
siiresi 84.92+15.74 (62-139) dakika idi. Yirmi ii¢c (%82.14) hastada ultrafiltrasyon uygulandi. Ameliyat sonu laktat diizeyleri
4.5+2.4 mmol/L idi. Postoperatif donemde 4 hastada (%14.28) ritm problemi gozlendi, 18 hastada (%64.28) renal replasman
tedavisi ihtiyact oldu ve 5 hasta (%17.85) kanama nedeniyle revizyona alindi. Bir hastada anestezi indiiksiyonunda kardiyak
arrest gelisti ve restisitasyon uygulandi. Operatif mortalite yoktu, hastane mortalitesi ise 3 hasta (%10.7) idi.

Sonug¢: Kalp transplantasyonu yapilan hastalarin intra- ve erken postoperatif dénemi anestezi igin yiiksek risk olusturmaktadir.
Bu nedenle, iyi degerlendirme ve giivenli takip i¢in standart kurum protokollerinin olugturulmasi onemlidir.

ANAHTAR KELIMELER: 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 U), 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.

KEYWORDS: Heart transplantation, anesthesia.
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GIRIS

IIk uygulandig1 1967 (1) tarihinden itibaren uygun
alic1 ve verici secimi, cerrahi teknik, immiinsupressif te-
davi ve ameliyat sonrasi hasta bakimindaki ilerlemeler
nedeniyle kalp transplantasyonunun 6nemi artmistir.
Herhangi bir nedenle kalp yetersizligi gosterip bagka bir
cerrahi veya medikal tedaviden fayda gdormesinin miim-
kiin olmadig1 belirlenen hastalarin son gare yasam sansi
olarak uygulanmaktadir. Hastalarin bir¢ogunda kalp yet-
mezligi nedeniyle eslik eden organ fonksiyon bozuklukla-
r1, denenen tedavilere bagli ilag kullanim ve eski cerrahi
girisim Oykiileri mevcuttur ve bu faktorlerin tamami
anestezik yaklagimi etkileyebilecek dneme sahiptir (2).

Kalp transplantasyonu yapilan hastalarda anestezik
yaklagimdaki temel teorik bilgiler iyi bilinmekle birlik-
te, pratik uygulamalar merkezlerin tecriibe ve teknik do-
nanimina gore degismektedir. Bu ¢alismanin amaci, has-
tanemizde gerceklestirilen kalp transplantasyonu ameli-
yatlarinda erken anestezi deneyimlerimizi degerlendir-
mek ve ileriye yonelik planlarimizi olusturmaktir.

HASTALAR VE YONTEM

Arastirma ve Etik kurullar1 onay1 alindiktan sonra
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Subat
2003 ile Eyliil 2008 yillar1 arasinda gerceklestirilen top-
lam 28 kalp transplantasyonu olgusu retrospektif olarak
degerlendirildi. Veriler hastane veritabani, hasta dosya-
lar1 ile anestezi ve cerrahi kayitlardan elde edildi.

Anestezi yonetimini etkileyebilecek preoperatif has-
ta ozellikleri olarak kalp transplantasyonu endikasyonu,
ventrikiil fonksiyonu, pulmoner hipertansiyon varlig1 ve
eslik eden diger sistemik problemler; intraoperatif anes-
tezik yaklagimda monit6rizasyon bilgileri, kan ve sivi
dengesi, ameliyat sonu vazoaktif ajan ihtiyaci ile gelisen
kritik olaylar; postoperatif donem bilgileri olarak ise
gozlenen komplikasyonlar ve mekanik ventilasyon ile
yogun bakim ve hastane kalis siireleri kaydedildi.

Kardiyak transplantasyon endikasyonu transplantas-
yondan bagka tibbi ve cerrahi tedaviye cevap vermeye-
ce8i diisiiniilen ve bir yillik beklenen yasam siiresinin
%50 ve altinda olan hastalara kondu. Ejeksiyon fraksi-
yonunun %25 ve altinda olmasi, ciddi aritmilerinin ola-
silig1, hastanin status III veya IV olmasi dikkate alinan
onemli parametrelerdi. Kardiyak transplantasyon planla-
nan hastalarda verici ve alic1 arasinda uygunluk, viicut
agirhiginin +%20 olmas: ve kan grubunda genel alici-ve-
rici prensipleri dikkate alinarak yapild.

Anestezi indiiksiyonu tiim hastalarda midazolam,
fentanil ve etomidat ile idame ise izofluran, hava/O, ve
fentanil infiizyonu ile saglandi. Standart invaziv monito-
rizasyonun yanisira, 3 hastada "pulse contour cardiac

Akpek ve ark: Kalp transplantasyonu ve anestezi

output" (PiCCO) ol¢iim cihazi, 5 hastada (%17.85) ise
pulmoner arter basinci monitorizasyonu kullanildi. Veri-
ci kalbi kristalloid kardiyopleji ile durduruldu. Kalbin
cikarilmasindan hemen sonra ve kalbin aliciya takilma-
sindan 6nce HTK (Histidine- Triptophane- Ketoglutara-
te) soliisyonu ile perfiize edildi. Cerrahi olarak 13 hasta-
ya bi-atriyal ve 15 hastaya bikaval kardiyak transplan-
tasyon teknigi uygulandi. Ameliyat sirasinda hemodiliis-
yonu 6nlemek ve inflamatuvar cevabi azaltmak ic¢in he-
mofiltrasyon yapildi. Perioperatif donemde sivi ve kan
transfiizyonu, vazoaktif ajan kullanimi ve mekanik ven-
tilasyon uygulamast klinik takibe ve ekip deneyimine
gore belirlendi.

Hastalara ameliyat sirasinda steroid ve sonrasinda
klasik ti¢lii immiinsupressif tedavi verildi. Kalsindrin in-
hibitérlerinin (Cyclosporine veya Tacolimus) belirgin
nefrotoksik ozellikleri nedeniyle ameliyat sonrasi erken
donemde kan diizeyleri miimkiin oldugu oranda diisiik
tutulmaya caligildu.

Veri kayitlar1 ve tanimsal istatistiksel analizin alin-
masinda Windows icin SPSS 11.0 programi kullanildi.

BULGULAR

Yirmi sekiz hastanin 7’°si (%25) kadin, 21’1 erkek
olup ortalama yas 30.5+17.03 yil (4-16 y1l) ve ortalama
viicut agirligr 58.2+22.18 kg (11-96 kg) idi (Tablo I).
Vericilerde ortalama yag 24.46+13.96 yil (4-72 yil) ve
ortalama viicut agirli 66.17£16.80 kg (15-100 kg) idi.

Tablo I. Hastalarin demografik bilgileri ve preoperatif 6zellikleri
Hasta sayisi (n) 28

Yas (y1l) 30.5£17.03 (4-61)
Viicut agirhg: (kg) 58.2+22.18 (11-96)
Viicut yiizey alani (m?) 1.6+0.4

Boy (cm) 159420
Preoperatif sistemik problem varhgi 16 (%57.14)
Hipertansiyon 5

KOAH 3
Kompanse bobrek yetmezligi 3
Endokrin problemleri 3

Ritm problemleri 2
Kanama problemleri 2

Kronik bobrek yetmezligi 1

Diger 6
Pulmoner hipertansiyon (sPAB>30 mmHg) 15 (%53.57)
Diisiik ejeksiyon fraksiyonu (< %25) 17 (%60.71)
Internal kardiyovertér (ICD) varhg 5(%17.85)

Veriler ortalamatSD veya n (%) olarak verilmistir

Ameliyat 6ncesi degerlendirmede 16 hastada (%59)
sistemik problem eslik etmekteydi. 19 hastanin
(%67.85) ventrikiil fonksiyonunun kotii (EF<%?25, orta-
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lama %19.0513.02) ve 5 hastanin (%17.8) internal kar-
diyo-defibrilator cihazi ihtiyaci oldugu, 15 hastanin
(%53.57) pulmoner hipertansiyonu (sPAB>30 mmHg,
ortalama 48.9+15.3 mmHg) ve 3 hastanin (%10.7) EKO
ile tespit edilen intrakardiyak trombiisii oldugu gosteril-
di. Higbir hastada mekanik destek cihazi yoktu. Yedi
hastada 6nceden yapilan kardiyak cerrahi oykiisii vardi,
gecirilmis sternotomi nedeniyle ikinci ag¢ilig vakalardi.
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-
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du, bu amagla ikinci en sik tercih edilen ajan adrenalin
idi. Antihipertansif tedavide en sik tercih edilen ajan nit-
rogliserin idi. Direngli durumlarda nitroprusid infiizyo-
nuna gecildi veya bolus diltizem eklendi. iki hastada ise
esmolol kullanildi. Pulmoner hipertansiyonu olan bir
hastada iloprost (Ilomedin®) ihtiyaci oldu. Mekanik
destek cihaz1 gereksinimi gosteren hasta olmadi. Toplam
iskemi siiresi 221.1£76.89 (108-359) dakika, aort klemp
stiresi 84.92+15.74 (62-139) dakika ve ameliyat siiresi
4.2+0.6 saat idi (Tablo V).

Tablo IV. Hastalarin ameliyat sonunda vazoaktif ajan ihtiyaclari

lanmusti. Kalp transplantasyonu endikasyonlar1 Tablo I- .
s s e . . 1 . Inotrop ihtiyaci
I’de goriilmektedir. Eslik eden kronik bobrek yetmezligi Donam 28 %100
. .. .. opamin
tanis1 alan bir hastada ayni vericiden hem bobrek hem P (%100)
C et . . Dobutamin 3 (%11)
de kalp transplantasyonu gerceklestirildi. Diger bir has-
. . .. o .. Adrenalin 19 (%68)
tamizda ise, kendi merkezimizden saglanan verici kal-
. . . .. .. Enoksimon 3(%11)
binde preoperatif tetkik olarak yapilan anjiyografi ile §
o . Ikili inotrop ihtiyact 19 (%68)
saptanan koroner arter hastaligi olmasi nedeniyle, kalp
. s Coklu inotrop ihtiyact 3 (%11)
transplantasyonunu takiben ayni seansta sol 6n inen ar- — ——
tere koroner arter greft cerrahisi uygulandi. Antihipertansif ihtiyac
Nitrogliserin 17 (%61)
Tablo II. Kalp transplantasyonu endikasyonlari Nitroprussid 5 (%18)
Iskemik kardiyomiyopati 10 (%35.71) Diltiazem 5 (%18)
AKKiz dilate kardiyomiyopati 4 (%14.29) Esmolol 2(%7)
Konjenital kalp hastaligi 5 (%17.86) ikili antihipertansif ihtiyact 6 (%21)
1 ~ . . . 07
llaca bagh kardiyomiyopati 2 (%714 Veriler n (%) olarak verilmistir.
Restriktif kardiyomiyopati 2 (%7.14)
Kalp kapak hastaliklar: 2 (%7.14) Tablo V. Intraoperatif ve postoperatif siireler
Konjenital dilate kardiyomiyopati 2 (%7.14) Kros klemp siiresi (dak) 84.9+15.7 (62-139)
Iskemik + kapak hastalig1 1(%3.58) Kardiyopulmoner bypass siiresi (dak) 127.6£28.5 (78-229)

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Intraoperatif klinik izlem Tablo III'te sunulmustur.
Kan {iriinii kullanim1 ortalama 2.6+1.4 U eritrosit/tam kan
ve 3.4+2.8 U taze donmus plazma seklinde idi. Ug hasta-
da (%11) antifibrinolitik tedavi kullamldi. Intraoperatif
toplam idrar miktart 17.5+12.2 mL/kg idi ve 23 (%82.14)
hastada ultrafiltrasyon uyguland: (ortalama 1311+1195
mL). Ameliyat sonu laktat diizeyleri 4.5+2.4 mmol/L idi.

Tablo III. intraoperatif kan ve s1v1 dengesi

Eritrosit /tam kan transfiizyonu 0) 2.6x1.4
Taze donmus plazma transfiizyonu (U) 3.442.8
Ultrafiltrasyon uygulamasi 23 (%82.14)
Ultrafiltrasyon miktari (mL) 13111195
Toplam idrar miktar: (mL/kg) 17.5+12.2
Ameliyat sonu serum laktat diizeyi (mmol/L) 4.5£2.4

Veriler ortalama+SD veya n (%) olarak verilmistir.

Intraoperatif désnemde, kardiyopulmoner bypass son-
rasi, tiim hastalar ilk tercih edilen inotropik ajan olan
dopamin destegi ile yogun bakima alindi (Tablo IV). On
dokuz hastada (%70) ikili inotrop tedavi gereksinimi ol-
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221.1£76.9 (108-359)
4.2+0.6
77.7£107.3 (9-456)
12.149.1 (4-47)
30.1£25.2 (14-132)

Total iskemi siiresi (dak)

Ameliyat siiresi (sa)

Mekanik ventilasyon

Yogun bakimda kalis siiresi (giin)

Hastanede kalis siiresi (giin)

Veriler ortalama+SD (minimum-maksimum) olarak verilmisgtir.

Kritik olaylar olarak bir hastada anestezi indiiksiyo-
nunda kardiyak arrest gelisti ve resiisitasyon uygulandi.
Diger hastalarda intraoperatif gecici hemodinamik degi-
siklikler disinda ciddi bir olaya rastlanmadi. Postopera-
tif donemde ise 4 hastada (%14.28) medikal tedaviye
cevap veren ritm problemi gozlendi, kalict pil gerekliligi
olmadi. Gegici pil uygulamasi 6 hastada kullanildi. Has-
talarin 18’inde (%64.28) erken renal replasman tedavisi
ihtiyac1 oldu ve 5 hasta (%17.85) kanama nedeniyle re-
vizyona alindi. Bir hastada serebrovaskiiler olay, bir
hastada akciger enfeksiyonuna bagli uzun mekanik ven-
tilasyon gerekliligi nedeniyle toplam 2 (%7.14) hastada
perkiitan trakeotomi ihtiyac1 oldu. Mekanik ventilasyon,
yogun bakimda kalis ve hospitalizasyon siireleri ise sira-
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styla 77+107 saat, 1249 giin ve 30£25 giin olarak kay-
dedildi. Operatif mortalite yoktu, hastane mortalitesi ise
3 hastada (%10.7) gozlendi.

TARTISMA

Kalp transplantasyonu gec¢misi nispeten yeni olan bir
klinik olarak 28 hastadaki anestezi deneyimlerimizi, anes-
tezik yaklagimu etkileyen veya etkileyebilecegini diisiindii-
giimiiz noktalar1 preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
donem seklinde ayirarak degerlendirmeyi uygun gordiik.

Kalp transplantasyonu yaptigimiz hastalara iicii An-
kara Hastanesi olmak iizere sekiz verici Baskent Uni-
versitesi Hastanelerinden temin edildi. Ulkemizde verici
dagilim1 Ulusal Kalp Merkezi tarfindan transplantasyon
yapan merkezlerin istekleri dogrultusunda yapilmakta-
dir. Uygun vericinin bildirilmesini takiben kalplerin
alinmasi icin merkezimizden bir ekip verici merkeze
gitti, alict ameliyatlari telefon ile haberleserek baslatildi.
Bu nedenle verici bilgileri ilgili merkezlerden alinan so-
zel bilgiler ile sinirhi kalmig olup standart takip veya de-
vir belgeleri bulunmamaktadir.

Kalp transplantasyonu uygulanacak hastalarin birgo-
gunda preoperatif donemde, kalp yetmezligi nedeniyle
eslik eden organ fonksiyon bozukluklari, yapilan tedavi-
lere bagh ila¢ kullanim ve eski cerrahi girisim Oykiileri
mevcuttur (2,3). Kardiyak fonksiyonlar1 sinirdadir, hatta
bircogunda pulmoner fonksiyonlar da etkilenmistir. Bu
nedenlerle preoperatif donem degerlendirmesi énemli-
dir. Bizim hastalarimizin %67 gibi biiyiik bir kisminda
ventrikiil fonksiyonu kotii (EF<%25) ve eslik eden pul-
moner hipertansiyon mevcuttu. Bes hastada malign arit-
mi nedeniyle ICD cihazi, ii¢ hastada intraventrikiiler
trombiis ve yedi hastada ise daha 6nceden gecirilmis
kardiyak cerrahi Oykiisii vardi. Son donem kalp hastalik-
11 ve global hipokinezisi olan hastalarda sol ventrikiiler
trombiis gelisme riski 6nemli bir problemdir. Aorta
kros-klemp konulmadan once sol ventrikiildeki pihtiy1
yerinden oynatmak ve muhtemel embolizasyonu engel-
lemek icin ¢ikarilacak olan nativ kalbin manipiilasyonu-
nu asgariye indirmek onemlidir. Biz bu istenmeyen du-
rum ile karsilastik: ventrikiil fonksiyonu kétii olup bera-
berinde intraventrikiiler trombiisiin eslik ettigi bir hasta-
mizda indiiksiyonda kardiyak arrest gelisti ve kardiyak
kompresyon zorunlulugu gelisti. Bu hasta postoperatif
donemde kismi uyanma belirtileri gosterdi ve kalict se-
rebral defekt gézlenmedi. Ancak postoperatif 11. giinde
aniden resiisitasyona cevap alinamayan arrest oldu. Ya-
pilan postmortem biyopside rejeksiyon yoktu. Aile izin
vermedigi i¢in otopsi yapilamadi. Hastamizin, Deleuze
ve ark.(4) post-op 22. giinde kardiyak rejeksiyon olmak-
sizin akut sinus diigim disfonksiyonu ile kaybettikleri
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hastaya benzemesi nedeniyle 6liim nedeninin akut sinus
diigiim disfonsiyonu olabilecegi yorumu yapildi. Hastala-
rmizin yaklagik %70’inde preoperatif donemde tamami
anestezi yonetimini etkileyebilecek 6zellikte olan eslik e-
den sistemik problemler mevcuttu. Bir hastamiza, kendi
merkezimizden saglanan verici kalbinde preoperatif tet-
kik olarak yapilan anjiyografi ile saptanan koroner arter
hastalig1 olmasi nedeniyle, kalp transplantasyonunu taki-
ben ayni seansta sol 6n inen artere koroner arter greft cer-
rahisi uygulandi; diger bir hastaya ise ayn1 vericiden ayni
seansta kalp ve bobrek transplantasyonu yapildi.

Anestezi indiiksiyonu tiim hastalarda benzer sekilde
intravendz ilaglar titre edilerek uygulandi. Yukarida bah-
sedilen sadece bir hastada indiiksiyonda kardiyak arrest
gelisti ve resiisitasyon gerekti. Monitorizayonda siklikla
arteriyel katerizasyon indiiksiyondan 6nce uygulanda.
Santral venoz kateterizasyonda ICD cihaz1 varligina ve
yerlestirilmis oldugu yere gore sag veya sol internal ju-
giiler ven yolu kullanildi. Ameliyat 6ncesi bobrek fonk-
siyon testleri yliksek olan hastalarimizda postoperatif di-
aliz ihtiyac1 olabilecegi ve santral venoz kateter kalig sii-
resi uzayabilecegi diisiiniilerek subklavyen yol ve diya-
liz kateteri tercih edildi. Ik birka¢ hastamizdan sonra
postoperatif renal replasman tedavisi olasiligimnin yiiksek
oldugunu g6z oniinde bulundurarak standart olarak di-
aliz kateteri uygulamasina gecildi.

Kardiyak transplantasyon sonrasi bobrek fonksiyon-
larinda bozulma %20-92 oraninda gériiliir. Immiinsupre-
sif ilaclar temel etken olmasina ragmen ameliyat 6ncesi
olan pre-renal yetersizlik, ameliyat sonrasi goriilen hi-
po/hipertansiyon, ve diabet mellitus gibi diger risk fak-
torleri de s6z konusudur (5,6). Merkezimizde postopera-
tif erken donemde baglanan renal replasman tedavi (18
hasta, %64.28) gerekliligi ve replasman cinsi (devaml
A-V hemofiltrasyon, hemodiyaliz) hastanin hemodina-
mik durumu ve ihtiyaca gore karar verilmektedir. Hasta-
nemizin dnemli bir solid organ transplantasyon merkezi
olmasi1 ve renal replasman tedavisi uygulamasinda tec-
riibeli ekiplerin bulunmasi nedeniyle karar daha erken
alinmakta, uygulama giivenli, dogru ve etkili yapilabil-
mektedir. Bunun sonucu olarak erken dénemde goriilen
akut bobrek yetmezligi hi¢cbir hastamizda kalici olma-
mig ve mortaliteyi etkilememistir (7).

Gecirilmis sternotomisi olan, sag ventrikiilii dilate
ve/veya biventrikiiler yetmezlikli hastalarda gogsiin
acilma agamasinda ventrikiil yaralanmasi dnemli bir teh-
likedir. Sinirda ventrikiil fonksiyonu olan bu hastalarda
gelisen her tiirlii kritik olaya tolerans azalmigtir. Bizim
serimizde 7 hasta (%25) ikinci agilis olgusuydu. Bunlar-
dan ikisinde femoral kaniilasyon uygulandi. Sternotomi
sirasinda hicbir hastamizda problem gelismedi.
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Kalp transplantasyonu kalbin tiimiiyle denervasyonu
ile sonuglanir. Istirahat halinde dominant inhibitér vagu-
sun yokluguna bagl olarak kalp hizi genellikle yiiksektir,
dolayisiyla valsalva manevrasi, karotid siniis masaji, atro-
pin gibi etkenlerle kalp hiz1 degismez. Etkileri otonom si-
nir sistemi tizerinden olan ilaglarin etkisi yoktur, reseptor
aracilig1 ile olan ilaclarin etkisi artmigstir, negatif inotrop
veya periferik vaskularite iizerine etkili ilaclar kardiyak
performans iizerine etkilidir. Bizim hastalarimizda da ge-
nel gozlem, transplantasyon tamamlanip kardiyopulmo-
ner bypass’in sonlandirilmasi agamasinda ve sonrasinda
kalp atim hizinin ve kan basincinin yiiksek oldugu yoniin-
deydi. Bunun yaninda, gézlemsel olarak veya hemodina-
mik ol¢iimler ile degerlendirildiginde, bulgularimizdan da
anlagilacagi gibi tiim hastalar inotropik destek ihtiyaci
gosterdi. Bu nedenlerle, yiiksek oranda hastada inotropik
ve antihipertansif/vazodilator ajanlarm birlikte kullanil-
mig oldugu goriilmektedir. Ancak pompa sonrasi erken
donem problemi olarak hipotansiyondan ziyade tasikardi
ve hipertansiyon ile daha sik miicadele ettik. Preoperatif
donemde ICD cihazi olan hastalarin tamaminda transp-
lantasyon sirasinda sadece elektrotlar vena kava superior
seviyesinde kesildi, batarya taburculuk oncesi sedasyon
altinda yeni bir operasyonla ¢ikarild.

Tiim hastalarimizda kan transfiizyonu ve sivi denge-
si kalbin dolulugunun klinik gézlemi, hemodinamik de-
gerler ve klinik takibe gore belirlendi. Sadece baslangi¢
doneminde 3 hastada PiCCO (Pulse Contour Cardiac
Output) cihazi ile kalp debisi ve intratorasik sivi dengesi
takibi yapildi. Ancak daha sonraki dénemde cihazin bu-
lunabilirligindeki sikintilar nedeniyle rutin kullanimi
yerlesmedi. Pulmoner arter kateteri sadece preoperatif
donemde pulmoner hipertansiyonu siddetli olup posto-
peratif ciddi problem olusturma riski diisiiniilen hasta-
larda uygulandi, ancak standart uygulama olarak yerles-
medi. U¢ hastada antifibrinolitik tedavi uygulandi. Bu
hastalarin "ikinci acilig" olgulart oldugu, ancak uygula-
manin standart bir kilavuza gore degil, ekibin tercihine
gore yapildig1 belirlendi. Literatiirde de kalp transplan-
tasyonunda antifibrinolitik kullanimina dair heniiz yet-
reli calismalar ve kanitlanmis veriler yoktur.

Kalp transplantasyonundan sonra bakim herhangi bir
acik kalp ameliyatindan sonraki bakimdan farkli degil-
dir. Merkezimizde transplant yapilan hastalar icin yogun
bakimda, izole, tek yatakli ve tek hemsirenin bakim sag-
ladig1, girig ¢ikislarin kontrollu oldugu bir ortam olustu-
ruldu. Transplant yapilan hastalarda acik kalp cerrahisi
yapilan hastalardan farkli olarak immunosupressif teda-
vinin devami 6nem kazanmaktadir. Enfeksiyonun 6nlen-
mesi i¢in maksimum steriliteye 6nem verilmelidir. Ulus-
lararas1 Kalp ve Akciger Transplantasyon Derneginin
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2001°de yayinlanan 18. raporuna gore kalp transplantas-
yonu sonrast 30 giinliik yasam %91, bir yillik yasam
oranlar1 ise %80 lerde seyretmektedir. Hastalarimizda
30 giinliik yasam %89.3 idi. Ortalama takip siiresi olan
23.26£16.04 (2-58) aylik donemde 5 hasta kaybedildi
(%82 sagkalim), yasayan hastalarda yasam kalitesi ytik-
sek olup efor kapasitesi NYHA sinif I idi. Kalp transp-
lantasyonuna yeni baslamis olan bir klinik olarak bu
oranin basarilt diizeyde oldugu kabul edilebilir. Hastane
mortalitesinin nedenleri bir hastada SIRS (systemic inf-
lammatory response syndrome), bir hastada serebrovas-
kiiler olay ve diger hastamizda ise akut sinus diigim
disfonksiyonu olarak kabul edildi.

Biiyiik merkezler ileriye yonelik hedef olarak; im-
munsupressif tedavinin gelismesi, verici ve alict uyumu-
nun saglanmasi, verici bulabilme olanaklarmin genisle-
tilmesi, kalp akciger transplantasyonunun gecerli hale
gelmesi gibi konulara yogunlagmaktadir. Bu cabalarin
yanisira, lilkemizde/merkezimizde daha pratik sorunla-
rin da giindemde oldugu gergektir. Bizim erken dene-
yimlerimiz ile elde ettigimiz veriler, kalp transplantas-
yonu yapilan hastalarda intra- ve erken postoperatif do-
nemin anestezi icin yiiksek risk olusturdugunu goster-
mektedir. Bu nedenle, iyi degerlendirme ve giivenli ta-
kip icin standart kurum protokollerinin olusturulmasi ve
yeterli teknik donanimin saglanmasi 6nemlidir.
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