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OZET

Amac: Kalp nakli yapilan olgularda mortaliteye etki eden risk faktorlerini belirlemek igin merkezimizdeki olgular retrospektif olarak inceledik.
Yontemler: Subat 1998-Nisan 2009 arasinda kalp nakli yapilan 123 hastanin (ortalama yas 40.6+14 yil, 97'si erkek) verileri incelendi. Nakil sonra-
si sag kalan 73 olgu (Grup 1, ortalama yas 39.1+14.6, 58'i erkek) ve izlemde kaybedilen 50 olgunun preoperatif ve intraoperatif verileri (Grup 2,
ortalama yas 42.6+12.9, 39'u erkek) karsilastirildi. Istatistiksel analiz icin Student t, Mann-Whitney U ve Ki-kare testi kullanildi. Mortaliteyi etki-
leyen bagimsiz risk faktérlerinin saptanmasi icin lojistik regresyon analizi yapildi, sagkalim analizi de Kaplan-Meier analizi ile gergeklestirildi.
Bulgular: Genel mortalite orani %40.6 (50/123) ve sirasiyla 1, 2, 5 ve 10 yillik sagkalim orani %74, %65, %51 ve %31 olarak saptandi. Kalp nakli
sonrasi en 6nemli 6liim sebepleri enfeksiyonlar (%30), sag ventrikiil yetmezligi (%18), rejeksiyon (%12) ve ani 6liim (%12) olarak saptandi. Toplam
iskemi zamani 176.7+63.3 dakika (90 ile 410 dakika arasi) olarak bulundu. Toplam kardiyopulmoner baypas (KPB) zamani (114.3+27.7'ye karsi
126.9+42.1 dak, p=0.05), preoperatif kreatinin klirensi (81.0£31.5'e karsi 67.2+33.0 ml/dak, p=0.02), iire diizeyi (45.2+18.6'ya karsi 57.8+35.2 mg/d|,
p=0.02), kreatinin diizeyi (1.01£0.25'e karsi 1.17+0.36 mg/dl, p=0.05) sag kalan grup ile izlemde kaybedilen grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farkli bulundu. ikinci grupta transpulmoner gradiyent (TPG) diger gruba gdre anlamli olarak daha yiiksek bulundu (9.21+5.16'ya
kargl 12.50+£8.26 mmHg, p=0.02). Lojistik regresyon analizinde kreatinin klirensi (OR 0.989, %95 GA 0.973-1.005, p=0.044), preoperatif kreatinin
diizeyi (OR 2.028, %95 GA 0.288-14.301, p=0.027), toplam KPB zamani (OR 1.013, %95 GA 1.000-1.027, p=0.036), TPG'in (OR 1.113, %95 GA 0.992-
1.249, p=0.045) mortalitenin bagimsiz 6ngdrdiiriiciileri olduklari saptand.

Sonug: Toplam KPB zamani, TPG ve nakil éncesi bobrek fonksiyon bozuklugu kalp nakli sonrasi mortaliteye yol agan preoperatif ve intraopera-
tif risk faktorleridir. (Anadolu Kardiyol Derg 2011; 2: 119-24)

Anahtar kelimeler: Kalp nakli, lojistik regresyon analizi, mortalite, risk faktdrleri, sagkalim analizi

ABSTRACT

Objective: We retrospectively analyzed case records to identify risk factors for mortality in heart transplant recipients in our center.
Methods: Data of 123 patients (mean age 40.6+14 years and 97 male) transplanted from February 1998 to April 2009 were studied and analyzed.
Pre- and intra-operative variables of the 73 patients who survived (Group 1, mean age 39.1+14.6, 58 male) and 50 patients who died (Group 2, mean
age 42.6+12.9, 39 male) were compared. For statistical analysis Student t, Mann-Whitney U and Chi-square tests were used. Logistic regression
analysis was used to determine independent risk factors for mortality and survival analysis was accomplished using Kaplan-Meier analysis.
Results: Overall mortality in the entire population was 40.6% (50/123). Actuarial survival was 74%, 65%, 51% and 31% at 1, 2, 5 and 10 years
respectively. Major causes of death after heart transplantation were infections (30%), right ventricular failure (18%), rejection (12%) and sudden
cardiac death (12%). Total ischemic time was 176.7+63.3 minutes (range 90-410 minutes). The total cardiopulmonary by-pass (CPB) time
(114.3£27.7 vs 126.9+42.1 min, p=0.05), pre-operative creatinine clearance (81.0+31.5 vs 67.2+33.0 ml/min, p=0.02), urea (45.2+18.6 vs 57.8+35.2
mg/dl, p=0.02), and creatinine (1.01£0.25 vs 1.17+0.36 mg/d|, p=0.05) were significantly different between survivors and non-survivors. Group 2
patients had higher transpulmonary gradient (TPG) (9.21+5.16 vs 12.50+8.26 mmHg, p=0.02) as compared with group 1 patients. Logistic regres-
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sion analysis revealed that preoperative creatinine clearance (OR 0.989, 95% CI 0.973-1.005, p=0.044), creatinine level (OR 2.028, 95% CI 0.288-
14.301, p=0.027), total CPB time (OR 1.013, 95% CI 1.000-1.027, p=0.036), and TPG (OR 1.113, 95% Cl 0.992 1.249, p=0.045) were the independent

predictors of mortality.

Conclusion: Our data showed that TPG, total CPB time, pre-transplant renal dysfunction are pre-operative and intra-operative risk factors for
mortality after heart transplantation. (Anadolu Kardiyol Derg 2011; 2: 119-24)
Key words: Heart transplantation, logistic regression analysis, mortality, risk factors, survival analysis

Giris

Giliney Afrika’da 1967 yilinda Christian Barnard tarafindan
yapilan ilk kalp naklinden giiniimiize kadar gecen siirecte bu
tedavi yontemi son dénem kalp yetersizliginde kabul edilebilir ve
etkili bir yontem haline gelmistir (1). Son 40 yillik donemde cerra-
hi teknikler, immiinosiipresif tedavi ve ekip tecriibesi gibi konu-
larda dnemli gelismeler saptanmistir. Ozellikle 1983 yilindan iti-
baren siklosporinin kesfedilmesiyle nakil sonrasi sagkalim ora-
ninda biiyiik artig saglanmistir (2). Kalp naklinin basarisi 6zellikle
sagkalim orani, yasam kalitesi ve uzun dénem komplikasyon
oraniyla degerlendirildigi igin mortaliteyi etkileyen faktdrlerin
belirlenmesi 6nemlidir.

Yapilan ¢alismalarda mortaliteyi etkileyen preoperatif ve int-
raoperatif birgok risk faktdérii tanimlanmaya calisilmistir. Kalp
nakli yapan merkezler tarafindan araliklarla ve Uluslararasi Kalp
ve Akciger Nakli Dernegi (International Society for Heart and
Lung Transplantation, ISHLT) tarafindan ise her yil diizenli olarak
veriler yayinlanarak mortaliteye etki eden faktorler bildiriimekte-
dir. Yas, cinsiyet, bobrek fonksiyon bozuklugu, pulmoner vaskii-
ler rezistans (PVR), transpulmoner gradiyent (TPG), sitomegalo-
viriis (CMV) pozitif verici ve uzamig iskemi zamani tanimlanmig
risk faktorlerindendir (3-8). McCarthy ve ark. (9) kalp nakli sonra-
sI mortaliteye etki eden risk faktdrlerini belirlemeye ¢alismis ve
verilerini bliylik merkezlerin verileri ile karsilastirmiglardir. Kadin
cinsiyet, CMV pozitif verici, pulmoner vaskiiler direng, intraaortik
balon pompasi ihtiyaci olan olgularin mortalite oraninin daha
fazla oldugunu bildirmislerdir.

Bu calismada kalp nakli sonrasi mortaliteye etki eden preo-
peratif ve intraoperatif risk faktdrlerinin belirlenmesi amaclan-
mis ve Tiirkiye'deki tek merkez deneyimimiz sunulmustur.

Yontemler

Calismaya Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp Damar
Cerrahisi Bélimii'nde Subat 1998-Nisan 2009 tarihleri arasinda
kalp nakli yapilan ardigik 123 hasta (ortalama yas 40.6+14 yil,
97'si erkek) alindi. Retrospektif yontemle dosya taramasi yapila-
rak hastalarin verici dzellikleri, alici 6zellikleri, demografik bulgu-
lar, almakta olduklari tedaviler, nakil dncesi yapilan girisimler,
laboratuvar, invaziv ve noninvaziv hemodinamik parametreler,
ekokardiyografik parametreler, kardiyopulmoner baypas (KPB)
zamani, iskemi zamani, kros- klemp zamani gibi preoperatif ve
intraoperatif degiskenler analiz edildi. Nakil sonrasi sag kalan 73
olgu (Grup 1, ortalama yas 39.1+14.6, 58 ‘i erkek) ve izlemde kay-
bedilen 50 olgu (Grup 2, ortalama yas 42.6+12.9, 39'u erkek) iki

gruba ayrilip mortaliteye etki eden risk faktdrlerini belirlemek
icin karsilastirildi.

istatistiksel analiz

Istatistiksel analizlerde “SPSS software for Windows”,
siiriim 16.0 (Chicago, IL, USA) paket programi kullanildi. Kantitatif
veriler ortalamazstandart sapma, kalitatif degerler ise yiizde
olarak ifade edildi. Normal dagilan degiskenler eslestirilmemis
Student t-testi ile dagilmayanlar Mann-Whitney U testi ile karsi-
lastinldi. Mortalite ile risk faktorlerinin iliskisi ve kategorik
degerler icin Ki-kare testi kullanildi. Sagkalim analizi Kaplan-
Meier analiz yontemi ile yapildi. Mortaliteyi etkileyen risk faktor-
lerinin saptanmasi i¢in ayrica lojistik regresyon analizi yapildi.
Bagimsiz degisken olarak preoperatif iire, kreatinin, kreatinin
klirensi diizeyi, kateterle dl¢iilen ortalama pulmoner arter basin-
c1, TPG, iskemi zamani, kros-klemp zamani ve KPB zamani alind.
Kargilastirmalarda p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

Bulgular

Genel mortalite orani %40.6 (50/123), hastane ici (ilk 30 giin)
mortalite orani %13.8 (17/123) ve ge¢ mortalite orani %26.8
(33/123) idi. Sirasiyla 1, 2, 5 ve 10 yillik sagkalim orani %74, %65,
%51 ve %31 olarak saptandi (Sekil 1).

Kalp nakliicin en yaygin endikasyon; idiyopatik dilate kardiyo-
miyopati (%54), iskemik dilate kardiyomiyopati (%28), kapak hasta-
liklari (%9) ve ortalama takip siiresi 30.4+29.9 ay idi ( 1 ile 133 ay
arasl). Kalp nakli sonrasi en 6nemli 6lim sebepleri enfeksiyonlar
ve sa{ ventrikiil yetmezligi olarak saptandi (Tablo 1). Erken donem-
de hastane ici 6liimlerin en sik nedeni sag ventrikil yetmezligi (%
47) ve enfeksiyonlardi (%29). Organ vericileri arasinda en sik gorii-
len 6liim sebepleri kafa travmasi+kafa i¢i kanama (%65), atesli
silah yaralanmasi (%14) ve trafik kazasi (%14) idi.

Yas ve cinsiyet agisindan iki grup arasinda anlamli fark sap-
tanmadi. Diger alici 6zellikleri, verici 6zellikleri, demografik bul-

Tablo 1. Kalp nakli sonrasi tiim dénemde dliim sebepleri

Oliim nedeni n %
Enfeksiyonlar 15 30
Sag ventrikiil yetmezligi 9 18
Rejeksiyon 6 12
Ani kardiyak 6lim 6 12
Akut bobrek yetmezligi 3 6
Diger 1 22
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gular, kardiyovaskiiler tanilar, kullanilan ilaclar ve girisimler aci-
sindan her iki grup arasinda anlamli fark gézlenmedi (Tablo 2).

Toplam iskemi zamani 176.7+63.3 dakika (90 ile 410 dakika
arasl), toplam kros klemp zamani 83.9+21.0 dakika ve toplam
KPB zamani 119.4+34.6 dakikayd:. Izlemde kaybedilen grupta
toplam kros klemp zamani daha uzun olmasina ragmen istatistik-
sel olarak anlamli degildi, ancak toplam KPB zamani istatistiksel
olarak daha uzun (p=0.05) bulundu. Istatistiksel olarak anlamli
olmasa da izlemde kaybedilen grubun iskemi zamani daha kisa
bulundu (p=0.1) (Tablo 3).

Her iki grubun cerrahi oncesi laboratuvar parametreleri
degerlendirildiginde; kreatinin klirensi (p=0.02), preoperatif iire
diizeyi (p=0.02), preoperatif kreatinin diizeyi (p=0.05) sag kalan
grup ile izlemde kaybedilen grup arasinda istatistiksel olarak
anlamh diizeyde farkh bulundu. Diger parametreler arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo 4).

Ek olarak iki grup arasindaki igslem 6ncesi yapilan dlgiimlerde
elde edilen hemodinamik ve ekokardiyografik parametreler kar-
silastirildi. Izlemde kaybedilen grupta TPG diger gruba gére
anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p=0.02). Diger hemodina-
mik ve tiim ekokardiyografik parametreler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklihk gézlenmedi (Tablo 5).

Lojistik regresyon analizi yapildifinda ise kreatinin klirensi
(OR 0.989, %95 GA 0.973-1.005, p=0.044), preoperatif kreatinin
diizeyi (OR 2.028, %95 GA 0.288-14.301, p=0.027), toplam KPB
zamani (OR 1.013, %95 GA 1.000-1.027, p=0.036), TPG'in (OR 1.113,
%95 GA 0.992-1.249, p=0.045) mortalitenin bagimsiz 6ngordiirii-
ciileri olduklari saptandi (Tablo 6).

Tartisma

Bu calismada TPG, toplam KPB zamani ve nakil ncesi bobrek
fonksiyon bozuklugunun kalp nakli sonrasi mortaliteye yol agan
preoperatif ve intraoperatif risk faktorleri oldugu bulunmustur.

Kalp naklinin basarisi sagkalim orani, yasam kalitesinde artis
ve uzun donem komplikasyonlara gore degerlendiriimektedir.
Hastane igi ilk 30 giin ve dzellikle 1 yilik ddnemdeki mortalite
orani erken dénem basarisini géstermektedir. ilk 1 yil icinde
mortaliteye neden olan faktorler ile ilerleyen yillarda mortaliteye
neden olan faktdrler arasinda fark gozlenmektedir (10, 11).

Uluslararasi Kalp ve Akciger Nakli Dernegi (ISHLT) 2008 yili
verilerine gére kalp nakli sonrasi ilk 30 giinde en sik 6liim sebebi
greft yetmezligi (%41) olmasina ragmen 30 giin ile 365 giin ara-
sinda ise CMV digi enfeksiyonlar en sik dliim sebebidir (%30).
Bes yildan sonraki dénemdeki 6lim sebepleri icinde koroner
arter vaskiilopatisi ve maligniteler daha on plana gikmaktadir
(12). Bizim verilerimize gdre tiim dénemlere ait 6lim sebepleri
arasinda enfeksiyonlar daha sik gdriilmistiir. Enfeksiyonlari
sirasiyla sag ventrikiil yetmezligi, rejeksiyon ve ani kardiyak
oliim izlemistir. Hastane igi erken donemde ise sag ventrikiil
yetmezligi en sik 6liim sebebi olarak gozlenmistir.

Uluslararasi Kalp ve Akciger Nakli Dernegi (ISHLT) 2008 yili
verilerine gdre 1982-2006 yillari arasinda kalp nakli yapilan 74267
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Sekil 1. Olgularimizin Kaplan-Meier sagkalim analizi

Tablo 2. Alici ve verici ozellikleri

Degiskenler Grup 1 (sag) | Grup 2 (exitus)| *p
Sayi 73 50

Alici yas, yil 39.1£ 14.6 39.1£14.6 0.15
Alici cinsiyet, % Erkek, n 80.6 (59) 76.5 (39) 0.6
Alici DM, % (n) 2.8(2) 9.8 (5) 0.1
Alict HT, % (n) 2.81(2) 2.0(1) 0.6
Alici HLP, % (n) 8.3(6) 9.8 (5) 05
Bekleme siiresi, ay 6.7+9.2 1.3¢7.2 0.7
Alici CMV IgG (+), % (n) 58.5 (59) 415 (42) 0.9
Alici CMV IgM (+), % (n) 5.6 (1) 2.0(1) 0.3
Alici Toksoplazma (+), % (n) | 20.8 (15) 27.5(14) 0.4
Alici BKI, kg/m?2 22.9+3.7 23.3+3.7 0.54
Nitrat, % (n) 12.5(9) 19.6 (10) 0.28
Beta-bloker, % (n) 6.9 (5) 13.7(7) 0.17
ACE inh., % (n) 51.4 (37) 66.7 (34) 0.09
Ditiretik, % (n) 88.9 (64) 96.1 (49) 0.13
ASA, % (n) 56.9 (41) 56.9 (29) 0.9
inotrop destegi, % (n) 41.7 (30) 51.0 (26) 0.3
iABP. % (n) 2.8(2) 39(2) 0.7
SVYC, % (n) 1.4(1) 39(2) 0.37
YKD, % (n) 8.3(6) 11.8( 6) 0.36
Verici yas, yil 28.1£10.3 31.5+12.3 0.13
Verici cinsiyet (erkek), % (n)|  81.9(59) 74.5 (38) 0.3
Verici BKI, kg/m2 23.4+2.6 23.7+2.0 0.6
Verici inotrop destek, % (n) 29.2 (21) 37.3(19) 0.34

Veriler ortalamaz+ SS ve yiizde (oran) olarak sunulmustur

*Ki-kare testi, Eslestirimemis Student t-testi

ACE inh- anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitérii, ASA- asetil salisilik asit, BKI- beden
kitle indeksi, CMV - sitomegaloviriis, DM - diyabetes mellitus, HLP - hiperlipidemi,
HT - hipertansiyon, IABP - intraaortik balon pompas, Ig - immiinoglobulin, SVYC - sol
ventrikiil yardimei cihaz, YKD - yerlestirilebilir kardiyoverter defibrilatér
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Tablo 3. intraoperatif doneme ait veriler

Dediskenler Grup 1 (sag) | Grup 2 (exitus) | *p
iskemi zamani, dak 184.9+57.1 164.5+70.4 0.1
(9-380) (90-410)
Toplam KPB zamani, dak 114.3£21.7 126.9+42.1  |0.05
(62-205) (87-293)
Toplam kros-klemp zamani, dak | 81.9+15.4 86.9+27.4 1047
(57-122) (60-249)
Veriler ortalama+ SS ve (min-maks) seklinde sunulmustur
*Mann-Whitney U testi
KPB - kardiyopulmoner baypas
Tablo 4. Laboratuvar bulgularn
Degiskenler Grup 1 (sag) | Grup 2 (exitus) | *p
Hematokrit, % 39.9+5.2 39.4+5.8 0.6
Ure, mg/dl 45.2+18.6 57.8+35.2 0.02
Kreatinin, mg/dI 1.01+0.25 1.17+0.36 0.05
Kreatinin klirensi, ml/dak 81.0+£31.5 67.2+33.0 0.02
Albumin, g/dl 4.2+0.8 4.0+0.8 0.22
SGOT, U/L 73.5+247 75.2+205 0.16
(12-1781) (13-1288)
SGPT, U/L 84.1+254 90.9+253 0.11
(8-1832) (10-1562)
Total kolesterol, mg/dl 168.8+64.5 157.4+52.9 0.35
(65-489) (80-259)
LDL, mg/dl 104.1+36.3 96.4+37.3 0.31

Veriler ortalama+SS (min-maks) seklinde sunulmustur

*eslestiriimemis Student t-testi ve Mann-Whitney U testi
CKMB - kreatinin kinaz-MB, LDL - diisiik dansiteli lipoprotein, SGOT - serum glutamik
oksalasetik transaminaz, SGPT - serum glutamik piruvik transaminaz

Tablo 5. Ekokardiyografik ve invaziv hemodinamik bulgular

Degiskenler Grup 1 (sag) | Grup 2 (exitus) | *p
SoVEF, % 21.3+6.0 23.3+7.8 0.1
SaVEF, % 36.7+£12.6 34.6+12.3 0.38
SaV capi, cm 2.7+0.5 3.01.0 0.056
SoA c¢apl, cm 4.9+0.8 5.0+0.9 0.4
SoVSSC, cm 5.9+1.1 5.7+1.2 0.33
SoVDSC, cm 6.7+1.2 6.7+1.1 0.9
Eko.PAB, mmHg 40.6+15.2 44.1+16.1 0.23
PKUB, mmHg 23.2+7.4 22.4+7.1 0.55
Kateter OPAB, mmHg 31.3+10.0 34.0+11.4 0.2
(87-56) (12-62)
TPG, mmHg 9.21+5.16 12.50+8.26 0.02
(2-25) (2-52)

Veriler ortalama+SS (min-maks) seklinde sunulmustur
*eslestirilmemis Student t-testi ve Mann-Whitney U testi
OPAB - ortalama pulmoner arter basinci, PAB - pulmoner arter basinci, PKUB - pulmoner
kapiller ug basinci, SaVEF - sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, SaVC - sag ventrikil ¢api,
SoA - sol atriyum, SoVEF - sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, SoVDSC - sol ventrikiil diyas-
tol sonu ¢ap, SoVSSC - sol ventrikill sistol sonu ¢ap, TPG - transpulmoner gradiyent

Tablo 6. Mortaliteyi etkileyen preoperatif ve intraoperatif dngordiirii-
ciileri: lojistik regresyon analizi

Degiskenler Odds orani %95 p

Giiven araligi
Kreatinin klirensi, ml/dak 0.989 0.973-1.005 0.044
Kreatinin, mg/dI 2.028 0.288-14.301 | 0.027
Toplam KPB zamani, dak 1.013 1.000-1.027 0.036
TPG, mmHg 1.113 0.992-1.249 0.045
KPB -kardiyopulmoner baypas, TPG - transpulmoner gradiyent

hastanin sagkalim oranlari sirasiyla 1. yilda %82, 5. yilda %69, 10.
yilda %51 ve 15. yilda %33'tiir (12). Bizim merkezimizde genel mor-
talite orani %40.6 (50/123), hastane ici mortalite orani %13.8
(17/123) ve ge¢ mortalite orani %26.8 (33/123) olarak saptanmistir.
Hastalarimizin sirasiyla 1, 2, 5 ve 10 yillik sagkalim oranlari %74,
%65, %51 ve %31 olarak saptanmistir. Uluslararasi Kalp ve Akciger
Nakli Dernegi (ISHLT) 2008 yili verileri ile karsilastirildiinda mer-
kezimizin sagkalim oranlar diisiiktiir, ancak kalp nakil merkezleri-
nin tecriibeleri ve imkénlarina gére bu oranlar degisebilmektedir.

Giinlimiizde kalp nakli bircok merkezde basarili bir sekilde
yapiimaktadir. Bu merkezler tarafindan hastalar diizenli olarak
takip edilmekte ve belirli periyotlarla veriler paylasiimaktadir. Bu
merkezler tarafindan yapilan ¢alismalarda kalp nakli sonrasi
mortaliteyi etkileyen birgok risk faktorii tanimlanmistir. Ozellikle
cerrahi dncesive cerrahi sirasinda erken dénemde risk faktorle-
rini belirleyerek alinacak 6nlemler prognozu etkilemektedir.

Birgcok merkez tarafindan yapilan ¢alismalarda yas ve cinsi-
yetin mortaliteyi etkiledigi gdsterilmistir. Uluslararasi Kalp ve
Akciger Nakli Dernegi'nin (ISHLT) 2009 yilinda yayinlanan 26.
raporunda alici yaginin artmasiyla mortalitenin arttigi bildirilmis-
tir (3). Bourge ve ark. (4) tarafindan 25 merkezden toplanan
verilerin incelendigi bir calismada 50 yagin Uistiindeki alicilarda
mortalite oraninin daha fazla oldugu gésterilmistir. Bazi arastir-
malar ise 60 yasin {izerindeki olgularin bile diizenli takip edildi-
ginde sonuclarinin geng alicilar ile benzer oldugunu gdstermistir
(13). Stanford Universitesi'nin sonuclari da ilerlemis yasin morta-
liteyi etkilemedigini gdstermistir, ancak bu olgularin hepsi 60
yasin altindadir (14). Bilindigi gibi 65 yasin {izerindeki olgulara
kalp nakli yapiimasi kontrendike kabul edilmektedir (15).

Lietz ve ark. (16) kadin hastalarda ilk 6 ay iginde akut rejeksi-
yonun daha yiiksek ve enfeksiyon riskinin daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Ayrica kadin cinsiyete sahip olgularda allogreft
koroner arter hastaliginin cerrahi sonrasi ilk bir yil iginde daha
fazla oldugu belirtilmistir (5).

Bircok calismada benzer sekilde kadinlarda mortalitenin
daha yiiksek oldugu gdsterilmistir (4, 13, 17). Bizim ¢calismamizda
ise her iki grup arasinda cinsiyet ve yas acisindan anlamli bir
fark saptanmamustir.

Bilindigi gibi serum kreatinin diizeyi 2 mg/dI'nin iistiinde ve
glomeriiler filtrasyon orani 50ml/dak’'nin altinda olan olgulara
kalp nakli yapilmasi kontrendike kabul edilmektedir (15). Cerrahi
oncesi bazal serum {ire kreatinin diizeyinin yliksekliginin morta-
liteyi etkiledigi bilinmektedir. Uluslararasi Kalp ve Akciger Nakli



Anadolu Kardiyol Derg
2011; 1: 119-24

Gungor ve ark.
Kalp nakli sonrasi risk faktérleri

123

Dernegi (ISHLT) 2009 yili verilerine gdre baslangigtaki serum
kreatinin diizeyi yiiksekligi olan olgularda izlemde mortalitenin
arttign bildirilmistir (3). Kirk iki merkezden 7290 hastanin deger-
lendirildigi bir calismada cerrahi dncesi serum kreatinin diizeyi
yiiksekligi ve GFR disiikligiiniin mortaliteyi artirdigi gosterilmis-
tir (6). Benzer sekilde bizim olgularimizda da bébrek fonksiyon
bozuklugunun mortalite ile iligkili oldugu gdzlenmistir.

Kalp nakli sonrasi ciddi pulmoner hipertansiyon nedeniyle
gelisen sag ventrikiil yetmezIligi dnemli bir sorundur. Sag ventri-
kiil yiiksek pulmoner basinca adapte olamamakta ve fonksiyonu
bozulmaktadir. Pulmoner hipertansiyonun ciddiyetini belirleyen
PVR ve TPG nakil sonrasi sag ventrikiil yetmezligini 6ngdrmede
en sik kullanilan yontemlerdendir. PVR ve TPG yiiksek saptanan
olgularda ozellikle hastane i¢ci mortalite orani yiiksektir. Gorlitzer
ve ark. (7) 735 tane kalp nakli yapilan olguyu degerlendirmisler;
TPG> 11 mmHg ve PVR>2.8 Woods {inite olan grupta TPG< 11
mmHg ve PVR<2.8 Woods (inite olan gruba gére mortalite riski-
nin 2 kat fazla oldugunu gdstermislerdir. Yine benzer sekilde
Costard ve ark. (14) TPG> 15 mmHg ve PVR>2.5 Woods {inite olan
grupta TPG> 15 mmHg ve PVR>2.5 Woods {inite olan gruba gore
mortalitenin 2 kat arttigini gostermislerdir.

Murali ve ark. (16) bildirdigi Pittsburgh Universitesi verilerine
gdre TPG>15 mmHg olan olgularda PVR’den bagimsiz olarak ilk
30 giinliik dénemdeki mortalitenin daha yiiksek oldugunu sapta-
miglardir. Bizim ¢alismamizda izlemde kaybedilen olgularin orta-
lama TPG diizeyleri 12.5+8.26 mmHg ve sagkalan olgularin ise
9.21+5.16 mmHg'dir. Gorlitzer ve ark. (7) 6zellikle TPG>11 mmHg
oldugunda mortalite riskinin arttigini géstermislerdir.

Uzamig iskemi zamaninin greft yetmezligine sebep olabilece-
gi bilinmektedir. Dondr organ paylasimi ve transportundaki orga-
nizasyonun iyilestirilmesiyle giinimiizde bu siireler giderek
kisalmaktadir. Yapilan ¢alismalarda iskemi zamaninin mortalite-
ye etkisi ile ilgili celiskili veriler mevcuttur.

Pflugfelder ve ark. (18) 4 ile 6 saat arasindaki iskemi zamani-
nin 3 aylik mortaliteyi etkilemedigini bildirmislerdir. Ancak
Burnett ve ark. (19) ideal dondr iskemi zamaninin 5 saatten az
olmasi gerektigini kanitiamiglardir. Bourge ve ark.lari da (4) 300
dakikanin iizerindeki iskemi zamaninin mortalite riskini artirdigini
gostermislerdir. Calismalarda KPB zamani ile ilgili net bir veri
yoktur. Bizim calismamizda ortalama KPB zamani 119.4+34.6
dakika, izlemde kaybedilen grupta ise 126.9+42.1 dakika bulun-
mustur. Tecriibelerin ve imkanlarin artmasiyla bu siire daha da
azalacaktir.

Calismanin kisithhiklan

Bu calismanin retrospektif dosya tarama ydntemi ile yapil-
mas! en dnemli kisithliklardandir. Hasta sayimiz Tiirkiye'deki
diger merkezlerle karsilastirildifinda ¢ok yiiksek olmasina rag-
men diger merkezlere gére azdir. Hasta sayisi az oldugu igin
nakil 6ncesi donemde yapilan sol ventrikiil yardimel cihaz, intra-
aortik balon pompasi ve yerlestirilebilir kardiyoverter defibrilatér
gibi invaziv girisimlerin mortaliteyi etkileyip etkilemedigi analiz
edilse de istatistiksel olarak dogru sonu¢ vermemis olabilir. Bu

calismada sadece preoperatif ve intraoperatif veriler degerlen-
dirildigi icin postoperatif dénemdeki tedavi semasi, rejeksiyon
sayisi gibi degiskenler degerlendirilmemistir. Ayrica retrospektif
bir calisma oldugu icin nakil dncesi New York Kalp Cemiyeti
fonksiyon siniflamasina gdre degerlendirme yapilamamistir.

Sonug

Kalp nakli sonrasi mortaliteyi 6ngérmede preoperatif ve int-
raoperatif donemdeki bazi parametreler bize yardimci olabilir. Bu
tiir verilerin yiiksek saptandigi olgularda gerekli dnlemler alinir-
sa mortalite oranlar azaltilabilir. Transpulmoner gradiyent, top-
lam kardiyopulmoner baypas zamani ve nakil dncesi bdbrek
fonksiyon bozuklugu kalp nakli sonrasi mortaliteye yol acan
preoperatif ve intraoperatif risk faktdrleridir.

Cikar catismasi: Bildiriimemistir.
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