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Giris

Son-dénem kalp yetersizligine sahip hastalarin tibbi ve cer-
rahi tedavisinde 30 yili agkin bir siiredir gok énemli adimlar atil-
mistir. Secilmis hastalarda alternatif cerrahi teknikler degisik
basari oranlari ile uygulanmakla birlikte kalp transplantasyonu
bugiin i¢in bilinen en iyi tedavi yontemidir (1-4).

Transplantasyon dncesi ve sonrasindaki hasta bakimi ve te-
davisindeki biiyiik gelismeler sonucunda kisa ve uzun dénem
hayatta kalim oranlari 6nemli oranda artis géstermistir. Ulkemiz-
de de kalp transplantasyonu belli merkezlerde basariyla uygu-
lanmaktadir (5-10). Kalp transplantasyonunun popiilarite kazan-
digi ilk donemlerde yapilan toplam transplantasyon sayisi her
gegen yil artmakta iken, 1990l yillarin ikinci yarisindan sonra bu
sayida azalma egilimi gergeklesmistir (11). Tibbi tedavi ve alter-
natif cerrahi tekniklerdeki basari oraninin yiikselmesi yaninda
dondr sayisinin kisith olmasi ve yillar iginde artis gdstermemesi
bu azalmanin en dnemli nedenidir.

Donor sayisinin yeterli olmamasi nedeniyle son-dénem kalp
yetersizligindeki olgularin kalp transplantasyonu programina ali-
nabilmesi icin bir takim kriterler olusturulmustur (12,13). Amag
durumu daha kritik olan ve transplantasyondan en fazla yarar
gormesi beklenen hastalarin bu cerrahiden faydalanmalarini
saglamaktir. Bu uygulamalara ragmen kalp transplantasyonu
bekleyen hasta sayisi ile dondr sayisi arasindaki uyumsuzluk de-
vam etmekte ve bekleme listesindeki yillik mortalite yaklasik
%17 diizeyinde olmaktadir (14).

“The United Network for Organ Sharing” (UNOS) 1999 yilin-
da yaymnladig raporda potansiyel donor kalplerinin ancak
%42'sinin kalp transplantasyonu amaciyla kullanilabildigini bil-
dirmistir (14).

Kalp transplantasyonunda kullanilabilecek dondr organi sa-
yisini ve kalitesini artirmak i¢in tamamlanmasi gereken 3 asama
mevcuttur:

1-Uygun dondr segimi

2-Dondre en uygun tibbi destegin saglanarak operasyona
hazirlanmasi

3-Donér organlarinin uygun cerrahi teknikle alinmasi

Donér Secimi

Donér secimi uygulamasinda birlik saglamak amaciyla
UNOS ve “American College of Cardiology” Dernegi dondriin
sahip olmasi gereken kriterleri belirlemiglerdir (15,16). Ancak ba-
z1 merkezler daha agresif davranip marjinal dondr kalplerini de
kullanarak iyi sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir (17,18). Ni-
tekim son yillarda bu kriterlerin modifiye edilebilecedi goriisii
agirlik kazanmig ve dondr organi kullanimini artirmak amaciyla
bir ortak karar olusturulmustur (19).

Bir hastanin kardiyak dondr olarak degerlendirilebilmesi igin
dncelikle beyin dliimiiniin tespit edilmesi gerekmektedir (Tablo
1). Dondr kalbinin ve diger organlarin fonksiyonlarini korumak ve
kullanim oranini artirmak amaciyla hizl ve koordineli bir bakim
protokolii uygulanmalidir. Transplantasyonla ilgili resipiyent
ekiplerinden hichir elemanin donér bakiminda gérev almamasi
gerekir. Hastanin kardiyak dondr olup olamiyacagi kararini vere-
bilmek igin bazi uygulama ve arastirmalar yapilmalidir (Tablo 2).

Kalp transplantasyonunda bugiin igin kabul géren kesin kont-
rendikasyonlar primer beyin tlimorii haricindeki maligniteler, sep-
sis ve bazi bulasici hastaliklardir (HIV enfeksiyonu, aktif viral hepa-
tit, Creutzfeld- Jacob hastaligi, Malaria ve dissemine tiiberkiiloz gi-
bi). Diger faktorlerde ise kesin bir uygulama birligi yoktur. Bu fak-
torlerin baslicalari: dondr yasi; miyokardiyal disfonksiyon; sol vent-
rikiil hipertrofisi; viicut dl¢iis; hepatit B ve C serolojisi; valviiler ve
konjenital kardiyak anomaliler; koroner arter hastalig; yiiksek kar-
diyak enzimler; kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamasi; uzun
iskemik siire ve intravendz madde kullanim dykiisiidiir (20-22).

Yas: Dondr olarak secilen hastanin yasinin erkeklerde 40'in,
kadinlarda 45'in altinda olmasi tercih edilmektedir. Ancak kalp
anatomik ve fonksiyonel olarak normal ise bu yas siniri daha ile-
riye alinabilir. Yapilan birgok calismada ileri yasin tek basina or-
ta ve uzun donem mortaliteyi artirmadigi gosterilmistir (23,24).
Koroner anjiyografi gerekliligi bazi kriterlere gore belirlenir. Do-
nor hastanesinde imkan varsa diyabet ve agir sigara tiiketimi gi-
bi koroner arter hastahgi risk faktorleri bulunan 35 yas lizerinde-
ki dondrlerde koroner anjiyografi ¢gekilmesi uygundur. Risk fak-
torleri bulunmayan 45-55 yas arasindaki dondrlerin kalpleri yiik-
sek-riskli hastalarda anjiyografi ¢ekilmeksizin kullanilabilir. Elli
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bes yasin lizerindeki dondrlerde ise koroner anjiyografi yapilma-
si gereklidir. Bu dondrlerin kalpleri ancak acil transplant bekle-
yen ve mekanik destek imkani olmayan, transplant uygulanmaz
ise yakin zamanda 6liim riski ¢ok yiiksek olan hastalarda anji-
yografi cekilmeksizin kullanilabilir. Bazi merkezler yiiksek riskli
hastalarda koroner hastalii mevcut olan dondr kalplerini koro-
ner arter baypas prosediirii uygulayarak kullanmaktadir (25).

Miyokardiyal disfonksiyon: Beyin 6liimii sonrasinda olusan
norohiimoral disfonksiyon katekolamin stimiilasyonu, asit-baz
dengesizligi ve hipofiz hormonlar eksikligi gibi sorunlara yol
acar. Bu nedenle kardiyak agidan normal olan geng dondrlerde
bile bir siire sonra miyokardiyal disfonksiyon gorilebilir. Gerekli
olan tiim replasmanlarin yapilmasi ile uygun hemodinamik des-
tek sonucunda bu kalplerin performanslarinin diizelmesi ve kul-
lanilmasi miimkiind(ir (26).

Sol ventrikiil hipertrofisi: Elektrokardiyogramda (EKG) go-
gls derivasyonlarinda V1 ya da V2'deki S dalgasi ile V5 ya da
V6'daki R dalgasinin toplaminin 35 mm’den biiyiik olmasi, en yiik-
sek R dalgasi ile en derin S dalgasinin toplaminin 45 mm'yi as-
masi, V5 ya da V6'daki R dalgasinin 26 mm'’yi ge¢gmesi sol ventri-
kiil hipertrofisini diistindiriir. Yine ekokardiyografide (EKO) pos-
teriyor duvar kalinhiginin 214 mm'yi astiginin saptanmasi duru-
munda ileri sol ventrikiil hipertrofisi ve dondr kalbinin transplan-
tasyon amaciyla kullanilmasinin uygun olmadigi diisiindilir.

Viicut élciisii: Pulmoner vaskiiler rezistansi diisiik olan has-
talar igin dondr boy ve kilosu, alicinin boy ve kilosunun + %20'si
kadar olmalidir. Kilodan ziyade boy él¢iisii daha degerli bir kri-
terdir. Young ve ark.nin (27) yaptiklari calismada 70 kilonun biraz
tizerindeki normal bir erigkin erkegdin kalbinin pek cok alicida
kullanilabilecedi bildirilmektedir. Kiigiik dondr kalplerinin
transplantasyonu sonrasinda sag ventrikiil yetersizligi ve diisiik
atim hacmine bagh yetersiz kardiyak debi goriilecegi bu neden-
le pulmoner vaskiiler rezistansi yiiksek olan hastalarda biiyiik
donor yoksa en azindan ayni biiyiikliikte bir dondr tercih edilme-
si gerektigi bildirilmigtir (28). Ancak Mather ve ark. (29) kiigiik
dondr kalplerinin bir siire sonra fonksiyonel ve morfolojik adap-
tasyona ugradiklarini ve bu nedenle daha hiiyiik hastalarda kul-
lanilabilecegini dne siirmislerdir.

Hepatit B ve C serolojisi: Bu konu tartismali olmakla birlikte,
Hepatit B ve hepatit C (core IgM-negatif) pozitif olan dondrlerin

Tablo 1. Beyin dliimii kriterleri

1. Kortikal fonksiyonlarin olmamasi
i. Spontan hareketlerin olmamasi
ii. Dis uyaranlara cevap olmamasi
iii. Agnili uyaranlara cevap olmamasi
2. Beyin sapi fonksiyonlarinin olmamasi
i. Negatif apne testi
ii. Negatif i1k refleksi (orta hatta bulunan fix dilate pupiller)
iii. Negatif orofaringeal refleks (gag ve oksiirik refleksleri)
iv. Negatif kornea refleksi
v. Negatif okiilosefalik refleks (tas bebek refleksi, fikse okiiler yapi)
vi. Negatif vestibulokohlear refleks (kalorik test, fikse okiiler yapi)
vii. Negatif atropin testi

3. Elektroensefalografi serebral aktivitenin, serebral anjiyografide
dolagimin olmamasi (taniyi desteklerler ancak yapiimalari gerekli degildir)

kalpleri 6lmek iizere olan, transplantasyondan baska c¢aresi ol-
mayan ve mekanik destek cihazi implantasyonu imkani bulun-
mayan hastalarda kullanilabilecegi bildirilmektedir (17,19,30).

Yiiksek kardiyak enzimler: Ozellikle troponin T ve kreatin ki-
naz-MB fraksiyonu (CK-MB) gibi enzim degerlerinin yiiksek ol-
masinin postoperatif sonuclar iizerine negatif etkisi oldugunu id-
dia edenler olmakla hirlikte (31), hemodinamik ve fonksiyonel ve-
rilerinde ventrikiil disfonksiyonu ya da miyokard iskemisi bulgu-
su olmayan, intraoperatif muayenesindeki anatomik bulgulan
normal olan hastalarda yiiksek enzim degerleri transplantasyon
icin bir kontrendikasyon olarak degerlendiriimemelidir.

Uzun iskemik siire: Dondr kalbinin fonksiyonlarinin optimum
korunmasi icin iskemik siirenin 4 saatin altinda olmasi tercih
edilmektedir. Buna karsin kalbin eksplantasyonu, transportu ve
transplantasyonu sirasinda uygulanan miyokard koruma teknik-
lerinin gelistiriimesi sonucunda bu siireyi 6-7 saate gikarmak
miimkiind(ir.

Kalp transplantasyonu amaciyla organ donorii olabilme kri-
terleri Tablo 3'de dzetlenmistir.

Dondr ve Ahcimin karsilastinlmasi: Kalp transplantasyo-
nunda dondr-alici eslestirmesi ABO kan grubu ve boy-kilo iligki-
sine gore yapilir. Dondre uygun birden fazla hasta varsa genel
durumu daha kétii olan acil transplantasyon bekleyen hastalara
ya da alici listesinde daha uzun siiredir bekleyen hastalara 6n-
celik verilmelidir. Kalp transplantasyonu igin rutin “human le-
ukocyte antigens” (HLA) karsilastirlmasi gerekmemektedir.

Dondriin Operasyona Hazirlanmasi

Potansiyel donérlerin ¢ogunda beyin 6limi nedeni kafa
travmasi, intrakraniyal kanama, intihar veya primer intrakraniyal
malignitedir (32). Beyin 6liimiinii takiben parasempatik ve adre-
nerjik sistemlerin rol oynadigi, anlamh elektrokardiyografik, he-

Tablo 2. Dondr degerlendirmesinde temel uygulamalar

1. Kardiyak risk faktdrlerinin tespiti icin dondriin medikal dykiisii alnmali
(sigara, alkol, hipertansiyon, diyabet, obesite, hiperlipidemi, aile
oykiisii)

2. Fizik muayene yapiimali (boy, kilo, organ anomalisi, travma bulgusu)

3. Temel yasamsal bulgular degerlendirilmeli (kan basinci, nabiz, oksijen
satiirasyonu, santral vendz basing, saatlik idrar gikisl, viicut isisi)

4. Gerekli laboratuvar testleri tamamlanmali
*ABO kan grubu
*tam kan sayimi
*elektrolitler
*kardiyak enzimler
*karaciger ve renal fonksiyon testleri
*serolojik testler
-hepatit (HBsAg ve Anti-HCV)
-Anti-HIV 1 ve Anti-HIV 2 (Human Immun Deficiency Virus)
-VDRL (Sifiliz)
-Anti-CMV (Sitomegaloviriis)
*kan ve idrar kiiltliri (dondr 72 saatten uzun siiredir hastanedeyse)
*Elektrokardiyografi
*Gogus grafisi
*Arteriyel kan gazlar
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modinamik ve endokrin dedgisikliklerin gdzlendigi giiclii bir oto-
nomik etki (autonomic storm) olusur (33,34). Otonom regiilasyon-
daki bozulma nedeniyle hemodinamik fonksiyonlar son derece
labildir ve kardiyovaskiiler stabilitenin devami giicliikle saglanir.
Kalp dokusunda da anaerobik metabolizmaya bagl olarak ATP
depolarinda bir azalma ve miyosit hasar gozlenir (35,36). Bu
hastalar termal regiilasyon kapasitelerini kaybederler. Baslan-
gictaki hipertermiyi genelde hipotermi takip eder. Hastalarin vii-
cut sicaklar monitorize edilmeli, gereginde isitici blanket kulla-
narak 35°C'nin iizerinde tutulmali ve solunan hava nemlendiril-
melidir (37). Asidoz 6nlenmeli, pH'in 7.40-7.45 arasinda kalmasi
saglanmalidir. Dondriin hematokrit degeri %30'un, hemoglobin
degeri 10 gr/dL'nin iistiinde tutulmalidir.

Donorii operasyona hazirlarken genel bakim uygulamalar
yani sira dzellikle asagida siralanan sistemlere 6zel 6nem veril-
melidir:

1-Kardiyovaskiiler sistem

2-Solunum sistemi

3-Endokrin sistem

Kardiyovaskiiler sistem: Beyin 6limii sonrasinda gercekle-
sen hemodinamik bozulmayi dogru bir sekilde tedavi edebilmek
icin iki parametrenin tam olarak bilinmesi gerekmektedir:

1-Kardiyak fonksiyonlar

2-Intravaskiiler voliim durumu

Bu amacla kullanilabilecek en uygun ydntemler ekokardi-
yografik degerlendirme ve pulmoner arter kateterizasyonudur.
Ekokardiyografi kalbin anatomik ve fonksiyonel degerlendirilme-
sinde ¢ok dnemlidir. Normal bulgular veren ekokardiyografik tet-
kik kalbin transplantasyona uygun oldugunu gdsteren en 6nem-
li kanitlardan biridir. Ancak her zaman bulunmasinin miimkiin ol-
mamasi ve dondriin ¢ok degisken olan kardiyak performansini
sadece uygulama siiresince gostermesi dezavantajlarindandir.
Ekokardiyografide kontraktilite bozuklugu saptanmasi halinde
(EF<%45) Swan-Ganz kateteri yerlestirilerek elde edilen hemodi-
namik verilere gore tedavi yonlendirilmelidir. Amag¢ normovole-
minin saglanmasi, vazoaktif ilaglarin optimal 6nyiik ve kardiyak
debiyi saglayacak sekilde diizenlenmesidir. Miyokard oksijen ih-
tiyacini artiran, fonksiyonel rezervi, kardiyak norepinefrin ve
yiiksek enerijili fosfat depolarini azaltan yiiksek doz B-agonistle-
rin ve diger inotropiklerin kullanimindan miimkiin oldugunca ka-

Tablo 3. Kalp transplantasyonu igin uygun donér kriterleri

1. Dondr yasi erkeklerde tercihen 40'in, kadinlarda 45'in altinda olmali (bu
limit 55 yas Gstiine kadar artirilabilir)

2. Primer beyin tiimorii harici malignite olmamali
3. Sepsise neden olan enfeksiyon olmamali

4. HIV infeksiyonu, aktif viral hepatit, Creutzfeld-Jacob hastaligi, malaria,
dissemine tiibekiiloz olmamali

5. Kalp hastaligi, diyabet, miyokard infarktiisii dykiisii, inatgi ventrikiiler
aritmi, uzun siireli hipertansiyon dykiisii olmamali

6. Yeterli voliim ve hormon replasmani sonrasinda yiiksek doz inotropik
destek (dopamin >10mgr/kg/dk, dobutamin >10mgr/kg/dk veya adrena-
lin destegi) olmamali

1. Elektrokardiyografide ve ekokardiyografide ileri sol ventrikiil hipert-
rofisi bulgulari olmamall.

8. Optimal 6nyiik, ardyiik ve inotropik destek altinda sol ventrikiil ejek-
siyon fraksiyonu %40'in altinda olmamali

cinilmalidir. Pulmoner arter kateterizasyonu sonrasinda amacla-
nan hemodinamik kriterler Tablo 4'te gdsterilmektedir. Pulmoner
kapiller saplama basinci diisiik olan dondrlerde kolloid soliis-
yonlarla voliim replasmani yapiimalidir. idame swvilar ise kardi-
yak aritmilerden korunmak icin laktatl Ringer gibi dengeli elekt-
rolit soltisyonu olmalidir. Hipervolemideki hastalarda voliim ce-
kilmesi gerekebilir. Potansiyel dondrlerin cogunda gdzlenen hi-
potansiyon ya kardiyak pompa yetersizligine ya da periferik vas-
kiiler yataktaki degisikliklere baghdir. Hipotansiyonun nedeni
diisiik sistemik vaskiiler rezistans ise vazopressdr bir ajan olan
antidiliretik hormon (ADH) verilmelidir. Bu hormon vaskiiler to-
nusu ve arteriyel kan basincini miyokard {izerine direkt bir etki
gostermeden diizenler. Rezistansi yliksek olan donérlerde sod-
yum nitroprussid verilebilir. Sistemik rezistansin normal olmasi-
na karsin ortalama arter basinci 60 mmHg'nin iizerinde tutulami-
yorsa inotropik tedavi endikasyonu dogmaktadir. Multiorgan do-
norlerinde 3-5 pgr/kg/dk gibi diisiik dozlarda renal perfiizyonu
artirici etkisi oldugu icin dopamin tercih edilen inotropik ajandir.
Gereginde dopamin dozu 10 pgr/kg/dk'nin altinda olacak sekilde
arttinlabilir. Kardiyovaskiiler sistem resiisitasyonunda sadece
arteriyel tansiyon degil diger hemodinamik verilerin de kriter
olarak alinmasi 6nemlidir. Bu sayede gereksiz yiiksek doz inot-
ropik ilag kullanimi ve organ korumasi agisindan istenmeyen bir
durum olan kan basincindaki asiri dalgalanmalar dnlenebilir.

Solunum sistemi: Beyin dliimii sonrasinda hastalarin bir kis-
minda “nérojenik pulmoner édem” gelisir. Baglangigtaki yogun
sempatik aktivasyon ve vazokonstriiksiyon akut sol ventrikiil ye-
tersizligine ve fonksiyonel mitral yetersizligine yol agar. Kisa sii-
reli de olsa sol atriyum basinci pulmoner arter basincini asinca
pulmoner kapiller membranlarda bozulma baslar ve intraalve-
olar 6dem gelisir. Kristaloid soliisyonlar kullanarak asiri sivi yiik-
lenmesi, bronsiyal aspirasyon ve temizli§in ihmal edilmesi akci-
gerlerin fonksiyon kaybina ve yetersiz oksijenasyona neden olup
pulmoner enfeksiyonlara zemin hazirlar. Atelektazi ve enfeksi-
yondan korunmak icin sik ve aseptik aspirasyonlar yapiimalidir.
Hipoksemi onlenmeli (Pa02 >80 mmHg, oksijen satiirasyonu
>%95 olmali), CO2 diizeyi 30-35 mmHg arasinda olmalidir. Bu
amacla ventilatdr tidal voliimii 12-15 mi/kg, PEEP 5 cmH20, Fi02
ise yeterli oksijenizasyonu saglayacak minimal diizeyde tutul-
maldir.

Endokrin sistem: Beyin dliimii sonrasinda endokrin sistem-
de hizli bir bozulma gériiliir. Hipotalamohipofizer fonksiyonlarin
baskilanmasi sonucunda meydana gelen santral diyabetes insi-
pidus bu tiir hastalarin dnemli bir béliimiinde goriiliir ve asir id-
rar kaybina neden olarak hipovolemi meydana getirebilir. Asiri
diiireze sekonder olarak hipernatremi gériilebilir. Bu tiir hasta-

Tablo 4. Donorde olmasi beklenen hemodinamik kriterler

Parametre Istenen deger
Ortalama arteryel basing >60 mmHg

Santral vendz basing <12 mmHg

Pulmoner kapiller kama basinci <12 mmHg

Sistemik vaskiiler rezistans 800-1200 dyne/sec/cm®
Kardiyak indeks >2.4 L./min/m?

Sol ventrikiil “stroke work” indeksi >15gr/m?

inotropikler Dopamin<10ug/kg/dk veya

Dobutamin<10ug/kg/dk
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larda %5 dekstroz'un sudaki ¢ozeltisi ile sivi replasmani ve ADH
inflizyonu yapilmalidir (38). Tiroid hormonlari olan FT3 ve T4 dii-
zeylerinde akut diisme olur. Bu hastalarda T3 hormonu replas-
mani sonrasinda kardiyak ATP ve glikojen depolarinin arttigini
ve doku laktat diizeyinin azaldigini gsteren calismalar mevcut-
tur (39). Tiroid hormonu ve ADH'in yanisira kortizol, insilin ve
“growth hormon” diizeyleri de diiser. Bu nedenle potansiyel do-
ndrlere hormon replasman tedavisinin uygulanmasi ¢ok 6nemli-
dir. Zamaninda baglanan etkin hormon replasmaniyla gereksiz
yliksek doz inotropik kullanmadan hemodinamik verilerde diizel-
me saglanir. Bu amacla replase edilmesi gereken hormonlar
Tablo 5'de dzetlenmistir.

Klinigimizin dondr ve alicinin beyin dliimiinden kalp transp-
lantasyonuna dek izledigi yol bir algoritma ile tablo 6'da yer al-
maktadir.

Dondr Operasyonu

Jugulumdan pubise kadar uzanan orta hattan insizyon uygu-
landiktan sonra medyan sternotomi yapilarak perikard agilir ve
kalp muayene edilir. Donér kalbinde veya damarlarda travma
bulgusu, hemoperikardiyum, ventrikiil duvar hareket bozuklugu,
koroner arterlerde aterosklerotik plak varligi, kalitsal veya edin-
sel bir patoloji olup olmadigi kontrol edilir. Dondér kalbi muayene

Tablo 5. Hormon replasman tedavisi

Hormon Uygulama

Triiodothyronine (T3) 4 mg bolus, 3 mg/saat infiizyon

Vazopressin (ADH) 1 {inite bolus, 0.5-4 iinite/saat infiizyon

insiilin 1 linite/saat inflizyon (kan glikozu 120-180 mg/dL)

Metilprednisolone 15 mg/kg bolus

AKD: Anti diiiretik hormon

Tablo 6. Dondr ve alicinin kalp transplantasyonuna hazirligi

bulgulari normal ise eksplantasyon igin hazirliklara gegilir. Vena
kava superiyor perikard refleksiyonu kesilerek innominate ven
ile birlestigi yere kadar eksplore edilir ve azigos veni baglanir.
Vena kava kalin ipekle doniiliir. Aort naylon teyp ile doniiliir, ve-
na kava inferiyorun etrafi serbestlestirilir. Dondr kalbi eksplan-
tasyon icin hazirlandiktan sonra kalbin etrafina i1slak kompres
konularak abdominal organlarin disseksiyonu beklenir. Bu is-
lemler de tamamlandiktan sonra yaklasik 300 iinite/kg heparin
ile antikoagulasyon saglanir. Superiyor vena kava azigos ven
diizeyinde baglanir. inferiyor vena kava transekte edilir. Kalp
birkag atim bos calistiktan ve hipotansiyon gercgeklestikten son-
ra assandan aorta miimkiin olan en iist diizeyden kros klemp ko-
narak soguk kristaloid kardiyopleji soliisyonu verilir. Bu sirada
pulmoner venlerden birine insizyon yapilarak sol kalbin dekomp-
resyonu ve koronerlerin daha iyi perfiize olmasi saglanir (Resim
1). Soguk izotonik soliisyonu ile topikal sogutma uygulanir. Kar-
diyopleji inflizyonu tamamlanip kalp tamamen arrest olduktan
sonra dondr kalbi eksplantasyonu tamamlanir (Resim 2).

Miyokard korumast: lyi bir miyokard korumasi saglamak igin
4 temel konuya dnem verilmelidir:

1. Kalbin aktivitesi hemen durdurulmali ve enerji depolari ko-
runmali

2. Metaholizmayi yavaslatmak igin hipotermi (+40C) saglan-
mal

3. Soguk iskemik transport esnasinda hiicre ve dokularin
canhligini devam ettirebilmeleri igin fiziksel ve biyokimyasal ola-
rak uygun bir ortam olusturulmali

4. Implantasyon sonrasi reperfiizyon dénemindeki hasarin
derecesi azaltiimal

Biitiin bu dzelliklere sahip bir koruma sollisyonu elde etmek
icin yapilan calismalar sonucunda ¢ok cesitli kardiyoplejik so-
lisyonlar gelistirilmistir (40,41). Bu soliisyonlar genel olarak int-
raselliiler ve ekstraselliiler olarak ikiye ayrilir. Intraselliiler so-
lisyonlar diisiik sodyum (<70 mEg/L) ve yiiksek potasyum (>100

\ Dondr beyin 6liimii tespiti ve onayi \

Donoriin degerlendirilmesi
(tablo 2,3)
uygun ise aile onay!

40 yas listii, KAH risk faktori,
stipheli EKG

Uygun alicinin ¢agirimasi
(oral alimin kesilmesi)

Koroner anjiyografi
(merkezin sartlari uygunsa)

Alici ve ameliyathanenin hazirlanmasi
pompa ve anestezi ekibine haber verilmesi
muayene (boy-kilo dahil), kan istegi, biyokimya tetkikleri, akciger
grafisi, bogaz, nazal, idrar kiiltiird, trag ve betadin banyosu

Dondr operasyonu

kalbin intraoperatif muayenesi

Dondr kardiyektomi

Antibiyotik, immiinsiipresif, TDP ve K vit]
(antikoagiilan kullaniyorsa)

Alicinin ameliyathaneye alinmasi
intraoperatif muayene onayindan

sonra indiiksiyon ve insizyon

| KALP TRANSPLANTASYONU |

EKG: elektrokardiyogram, KAH: koroner arter hastaligi
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mEqg/L) konsantrasyonlari ile normal intraselliiler ortami taklit
ederler. Hiicre membrani diizeyindeki elektrokimyasal gradiyen-
ti azaltarak hiicreye sodyum ve su girisini dolayisi ile hiicresel
ddemi azaltirlar. Ancak bu soliisyonlar hiicreye kalsiyum akisina
ve kisa siireli vazokonstriiksiyona yol acabilirler (40). Sahip ol-

B
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Lo

f

i |

Resim 1. Kros-klemp uygulamasindan sonra sol inferiyor pulmoner
vene inzisyon yapilarak sol ventrikiil dekomprese ediliyor

Vena Kava PULMONER ARTER

Stiperiyor

SAG ATRIUM

Resim 2. Biatriyal ortotopik kalp transplantasyonu igin hazirlanmig
dondr kalbi

duklar yliksek potasyum konsantrasyonu nedeniyle endotel ha-
sarina neden olabilirler. En sik kullanilan intraselliiler soliisyon-
lar standart University of Wisconsin soliisyonu, Euro-Collins,
Bretschneider veya histidine-tryptophan-ketoglutarate soliisyo-
nu ve Stanford sollisyonudur. Ekstraselliiler soliisyonlar ise yiik-
sek sodyum (>70 mEq/L) ve diisiik potasyum (yaklasik 20 mEg/L)
konsantrasyonuna sahiptirler. St. Thomas | sollisyonu, St. Tho-
mas Il soliisyonu veya Plegisol, Celsior soliisyonu ve modifiye
University of Wisconsin soliisyonu en ¢ok kullanilan ekstrasellii-
ler sollisyonlardandir. Bunlara eklenen mannitol gibi yiiksel mo-
lekiil agirhkli maddelerle hiicresel 6dem yapici etkileri azaltilir.
Icerdikleri diigiik potasyum nedeniyle vaskiiler rezistansi arttiri-
ci ve endotel hasari yapici etkileri daha azdr.

Kardiyoplejik soliisyonlara eklenen cyclosporin A (apoptozis
blokeri) (42), adenosine (intraselliiler alanda adenosine diizeyini
artirir) (43), superoxide dismutase (serbest radikal koruyucu)
(44), aspartat ve glutamat (Krebs siklusuna substrat saglarlar)
(45) gibi ajanlar ile miyokard koruyucu etkiler artirilabilir.

Allogreftin soguk transportu esnasinda siirekli perfiizyon ile
basarili sonuglar alinabilecegi bildiriimisse de (46), siirekli per-
flizyonun teknik zorluklari, miyokardiyal dem ve diyastolik dis-
fonksiyon olusturabilmesi nedeniyle bu yontem pek tercih edil-
memektedir.

Donor aortuna kros-klemp kondugu andan itibaren reperfii-
ze edilinceye kadar hipotermik ortam saglanmalidir. Hipotermi
hiicresel metabolizma ve oksijen tiiketiminde biiyiik bir azalma
olusturarak allogreft viyabilitesinin devamini saglar, hidrolitik
enzimleri inaktive eder ve lizozomal membranlar stabilize eder
(47). Kalp steril organ tasima torbasi igine konur ve lizerine yak-
lasik +40C"deki soguk izotonik soliisyon eklenir. Kalp transplan-
tasyonunda total kardiyak iskemik siire 4 saatin altinda tutulma-
ya caligiimalidir. iskemik siirenin uzamasi halinde yiiksek enerji-
li fosfat depolarinda azalma, intraselliiler pH'da diisme, metabo-
lik yikim {riinlerinde birikme, hiicre membran hasari goriilir.
Kardiyak iskemi siiresi uzun olan operasyonlardan sonra inotro-
pik ilag ve sirkiilatuvar destek cihazi gereksinimi belirgin olarak
fazladir (48).

Sonug

Dondr kisithhgr kalp transplantasyonunu sinirlayan énemli
bir faktordiir. Organ bagisinin yayginlagmasinin gelecekte dondr
sayisinin artmasini saglayacag timit edilmektedir. Ancak giinii-
miiz kosullarinda elimizdeki potansiyel donérlere maksimum ba-
kim ve tedavi uygulayarak transplantasyondan faydalanan son-
donem kalp yetersizligi hastasi sayisini artirabiliriz. Kendine has
bir fizyolojiye sahip olan dondrlere uygulanacak olan hizli ve
multidisipliner yaklasim ile miyokard koruma prensiplerine dik-
kat edilmesi bu organlarin kullanildi§i hastalarin sagkalim oran-
larini da artiracak ve kalp transplantasyonu uygulamasina duyu-
lan giiveni daha da saglamlastiracaktir.
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