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ÖZET
Amaç: Kalp nakli yapılan olgularda mortaliteye etki eden risk faktörlerini belirlemek için merkezimizdeki olguları retrospektif olarak inceledik.
Yöntemler: Şubat 1998-Nisan 2009 arasında kalp nakli yapılan 123 hastanın (ortalama yaş 40.6±14 yıl, 97'si erkek) verileri incelendi. Nakil sonra-
sı sağ kalan 73 olgu (Grup 1, ortalama yaş 39.1±14.6, 58'i erkek) ve izlemde kaybedilen 50 olgunun preoperatif ve intraoperatif verileri (Grup 2, 
ortalama yaş 42.6±12.9, 39'u erkek) karşılaştırıldı. İstatistiksel analiz için Student t, Mann-Whitney U ve Ki-kare testi kullanıldı. Mortaliteyi etki-
leyen bağımsız risk faktörlerinin saptanması için lojistik regresyon analizi yapıldı, sağkalım analizi de Kaplan-Meier analizi ile gerçekleştirildi.
Bulgular: Genel mortalite oranı %40.6 (50/123) ve sırasıyla 1, 2, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranı %74, %65, %51 ve %31 olarak saptandı. Kalp nakli 
sonrası en önemli ölüm sebepleri enfeksiyonlar (%30), sağ ventrikül yetmezliği (%18), rejeksiyon (%12) ve ani ölüm (%12) olarak saptandı. Toplam 
iskemi zamanı 176.7±63.3 dakika (90 ile 410 dakika arası) olarak bulundu. Toplam kardiyopulmoner baypas (KPB) zamanı (114.3±27.7'ye karşı 
126.9±42.1 dak, p=0.05), preoperatif kreatinin klirensi (81.0±31.5'e karşı 67.2±33.0 ml/dak, p=0.02), üre düzeyi (45.2±18.6'ya karşı 57.8±35.2 mg/dl, 
p=0.02), kreatinin düzeyi (1.01±0.25'e karşı 1.17±0.36 mg/dl, p=0.05) sağ kalan grup ile izlemde kaybedilen grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde farklı bulundu. İkinci grupta transpulmoner gradiyent (TPG) diğer gruba göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (9.21±5.16'ya 
karşı 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 
düzeyi (OR 2.028, %95 GA 0.288-14.301, p=0.027), toplam KPB zamanı (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 bağımsız öngördürücüleri oldukları saptandı.
Sonuç: Toplam KPB zamanı, TPG ve nakil öncesi böbrek fonksiyon bozukluğu kalp nakli sonrası mortaliteye yol açan preoperatif ve intraopera-
tif risk faktörleridir. (Anadolu Kardiyol Derg 2011; 2: 119-24)
Anahtar kelimeler: Kalp nakli, lojistik regresyon analizi, mortalite, risk faktörleri, sağkalım 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/dl, 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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Giriş

Güney Afrika’da 1967 yılında Christian Barnard tarafından 
yapılan ilk kalp naklinden günümüze kadar geçen süreçte bu 
tedavi yöntemi son dönem kalp yetersizliğinde kabul edilebilir ve 
etkili bir yöntem haline gelmiştir (1). Son 40 yıllık dönemde cerra-
hi teknikler, immünosüpresif tedavi ve ekip tecrübesi gibi konu-
larda önemli gelişmeler saptanmıştır. Özellikle 1983 yılından iti-
baren siklosporinin keşfedilmesiyle nakil sonrası sağkalım ora-
nında büyük artış sağlanmıştır (2). Kalp naklinin başarısı özellikle 
sağkalım oranı, yaşam kalitesi ve uzun dönem komplikasyon 
oranıyla değerlendirildiği için mortaliteyi etkileyen faktörlerin 
belirlenmesi önemlidir. 

Yapılan çalışmalarda mortaliteyi etkileyen preoperatif ve int-
raoperatif birçok risk faktörü tanımlanmaya çalışılmıştır. Kalp 
nakli yapan merkezler tarafından aralıklarla ve Uluslararası Kalp 
ve Akciğer Nakli Derneği (International Society for Heart and 
Lung Transplantation, ISHLT) tarafından ise her yıl düzenli olarak 
veriler yayınlanarak mortaliteye etki eden faktörler bildirilmekte-
dir. Yaş, cinsiyet, böbrek fonksiyon bozukluğu, pulmoner vaskü-
ler rezistans (PVR), transpulmoner gradiyent (TPG), sitomegalo-
virüs (CMV) pozitif verici ve uzamış iskemi zamanı tanımlanmış 
risk faktörlerindendir (3-8). McCarthy ve ark. (9) kalp nakli sonra-
sı mortaliteye etki eden risk faktörlerini belirlemeye çalışmış ve 
verilerini büyük merkezlerin verileri ile karşılaştırmışlardır. Kadın 
cinsiyet, CMV pozitif verici, pulmoner vasküler direnç, intraaortik 
balon pompası ihtiyacı olan olguların mortalite oranının daha 
fazla olduğunu bildirmişlerdir. 

Bu çalışmada kalp nakli sonrası mortaliteye etki eden preo-
peratif ve intraoperatif risk faktörlerinin belirlenmesi amaçlan-
mış ve Türkiye’deki tek merkez deneyimimiz sunulmuştur.

Yöntemler
 
Çalışmaya Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi, Kalp Damar 

Cerrahisi Bölümü’nde Şubat 1998-Nisan 2009 tarihleri arasında 
kalp nakli yapılan ardışık 123 hasta (ortalama yaş 40.6±14 yıl, 
97’si erkek) alındı. Retrospektif yöntemle dosya taraması yapıla-
rak hastaların verici özellikleri, alıcı özellikleri, demografik bulgu-
lar, almakta oldukları tedaviler, nakil öncesi yapılan girişimler, 
laboratuvar, invaziv ve noninvaziv hemodinamik parametreler, 
ekokardiyografik parametreler, kardiyopulmoner baypas (KPB) 
zamanı, iskemi zamanı, kros- klemp zamanı gibi preoperatif ve 
intraoperatif değişkenler analiz edildi. Nakil sonrası sağ kalan 73 
olgu (Grup 1, ortalama yaş 39.1±14.6, 58 ‘i erkek) ve izlemde kay-
bedilen 50 olgu (Grup 2, ortalama yaş 42.6±12.9, 39’u erkek) iki 

gruba ayrılıp mortaliteye etki eden risk faktörlerini belirlemek 
için karşılaştırıldı. 

İstatistiksel analiz
İstatistiksel analizlerde “SPSS software for Windows”, 

sürüm 16.0 (Chicago, IL, USA) paket programı kullanıldı. Kantitatif 
veriler ortalama±standart sapma, kalitatif değerler ise yüzde 
olarak ifade edildi. Normal dağılan değişkenler eşleştirilmemiş 
Student t-testi ile dağılmayanlar Mann-Whitney U testi ile karşı-
laştırıldı. Mortalite ile risk faktörlerinin ilişkisi ve kategorik 
değerler için Ki-kare testi kullanıldı. Sağkalım analizi Kaplan-
Meier analiz yöntemi ile yapıldı. Mortaliteyi etkileyen risk faktör-
lerinin saptanması için ayrıca lojistik regresyon analizi yapıldı. 
Bağımsız değişken olarak preoperatif üre, kreatinin, kreatinin 
klirensi düzeyi, kateterle ölçülen ortalama pulmoner arter basın-
cı, TPG, iskemi zamanı, kros-klemp zamanı ve KPB zamanı alındı. 
Karşılaştırmalarda p<0.05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edildi.

Bulgular

Genel mortalite oranı %40.6 (50/123), hastane içi (ilk 30 gün) 
mortalite oranı %13.8 (17/123) ve geç mortalite oranı %26.8 
(33/123) idi. Sırasıyla 1, 2, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranı %74, %65, 
%51 ve %31 olarak saptandı (Şekil 1).

Kalp nakli için en yaygın endikasyon; idiyopatik dilate kardiyo-
miyopati (%54), iskemik dilate kardiyomiyopati (%28), kapak hasta-
lıkları (%9) ve ortalama takip süresi 30.4±29.9 ay idi ( 1 ile 133 ay 
arası). Kalp nakli sonrası en önemli ölüm sebepleri enfeksiyonlar 
ve sağ ventrikül yetmezliği olarak saptandı (Tablo 1). Erken dönem-
de hastane içi ölümlerin en sık nedeni sağ ventrikül yetmezliği (% 
47) ve enfeksiyonlardı (%29). Organ vericileri arasında en sık görü-
len ölüm sebepleri kafa travması+kafa içi kanama (%65), ateşli 
silah yaralanması (%14) ve trafik kazası (%14) idi. 

Yaş ve cinsiyet açısından iki grup arasında anlamlı fark sap-
tanmadı. Diğer alıcı özellikleri, verici özellikleri, demografik bul-

Güngör ve ark.
Kalp nakli sonrası risk faktörleri 

Anadolu Kardiyol Derg 
2011; 1: 119-24

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% CI 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

Ölüm nedeni n %

Enfeksiyonlar 15 30

Sağ ventrikül yetmezliği 9 18

Rejeksiyon  6 12

Ani kardiyak ölüm 6 12

Akut böbrek yetmezliği 3 6

Diğer  11 22

Tablo 1. Kalp nakli sonrası tüm dönemde ölüm sebepleri
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gular, kardiyovasküler tanılar, kullanılan ilaçlar ve girişimler açı-
sından her iki grup arasında anlamlı fark gözlenmedi (Tablo 2).

Toplam iskemi zamanı 176.7±63.3 dakika (90 ile 410 dakika 
arası), toplam kros klemp zamanı 83.9±21.0 dakika ve toplam 
KPB zamanı 119.4+34.6 dakikaydı. İzlemde kaybedilen grupta 
toplam kros klemp zamanı daha uzun olmasına rağmen istatistik-
sel olarak anlamlı değildi, ancak toplam KPB zamanı istatistiksel 
olarak daha uzun (p=0.05) bulundu. İstatistiksel olarak anlamlı 
olmasa da izlemde kaybedilen grubun iskemi zamanı daha kısa 
bulundu (p=0.1) (Tablo 3).

Her iki grubun cerrahi öncesi laboratuvar parametreleri 
değerlendirildiğinde; kreatinin klirensi (p=0.02), preoperatif üre 
düzeyi (p=0.02), preoperatif kreatinin düzeyi (p=0.05) sağ kalan 
grup ile izlemde kaybedilen grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde farklı bulundu. Diğer parametreler arasında 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 4). 

Ek olarak iki grup arasındaki işlem öncesi yapılan ölçümlerde 
elde edilen hemodinamik ve ekokardiyografik parametreler kar-
şılaştırıldı. İzlemde kaybedilen grupta TPG diğer gruba göre 
anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p=0.02). Diğer hemodina-
mik ve tüm ekokardiyografik parametreler arasında istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (Tablo 5).

 Lojistik regresyon analizi yapıldığında ise kreatinin klirensi 
(OR 0.989, %95 GA 0.973-1.005, p=0.044), preoperatif kreatinin 
düzeyi (OR 2.028, %95 GA 0.288-14.301, p=0.027), toplam KPB 
zamanı (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 bağımsız öngördürü-
cüleri oldukları saptandı (Tablo 6).

Tartışma

Bu çalışmada TPG, toplam KPB zamanı ve nakil öncesi böbrek 
fonksiyon bozukluğunun kalp nakli sonrası mortaliteye yol açan 
preoperatif ve intraoperatif risk faktörleri olduğu bulunmuştur.

Kalp naklinin başarısı sağkalım oranı, yaşam kalitesinde artış 
ve uzun dönem komplikasyonlara göre değerlendirilmektedir. 
Hastane içi ilk 30 gün ve özellikle 1 yıllık dönemdeki mortalite 
oranı erken dönem başarısını göstermektedir. İlk 1 yıl içinde 
mortaliteye neden olan faktörler ile ilerleyen yıllarda mortaliteye 
neden olan faktörler arasında fark gözlenmektedir (10, 11).

Uluslararası Kalp ve Akciğer Nakli Derneği (ISHLT) 2008 yılı 
verilerine göre kalp nakli sonrası ilk 30 günde en sık ölüm sebebi 
greft yetmezliği (%41) olmasına rağmen 30 gün ile 365 gün ara-
sında ise CMV dışı enfeksiyonlar en sık ölüm sebebidir (%30). 
Beş yıldan sonraki dönemdeki ölüm sebepleri içinde koroner 
arter vaskülopatisi ve maligniteler daha ön plana çıkmaktadır 
(12). Bizim verilerimize göre tüm dönemlere ait ölüm sebepleri 
arasında enfeksiyonlar daha sık görülmüştür. Enfeksiyonları 
sırasıyla sağ ventrikül yetmezliği, rejeksiyon ve ani kardiyak 
ölüm izlemiştir. Hastane içi erken dönemde ise sağ ventrikül 
yetmezliği en sık ölüm sebebi olarak gözlenmiştir.

Uluslararası Kalp ve Akciğer Nakli Derneği (ISHLT) 2008 yılı 
verilerine göre 1982-2006 yılları arasında kalp nakli yapılan 74267 

Değişkenler Grup 1 (sağ) Grup 2 (exitus) *p

Sayı 73 50 -

Alıcı yaş, yıl 39.1± 14.6 39.1±14.6 0.15

Alıcı cinsiyet, % Erkek, n 80.6 (59) 76.5 (39) 0.6

Alıcı DM, % (n) 2.8 (2) 9.8 (5) 0.1

Alıcı HT,  % (n) 2.8 (2) 2.0 (1) 0.6

Alıcı HLP, % (n) 8.3 (6) 9.8 (5) 0.5

Bekleme süresi, ay 6.7±9.2 7.3±7.2 0.7

Alıcı CMV IgG (+), % (n) 58.5 (59) 41.5 (42) 0.9

Alıcı CMV IgM (+), % (n) 5.6 (1) 2.0 (1) 0.3

Alıcı Toksoplazma (+), % (n) 20.8 (15) 27.5 (14) 0.4

Alıcı BKİ, kg/m2 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

Diüretik, % (n) 88.9 (64) 96.1 (49) 0.13

ASA, % (n) 56.9 (41) 56.9 (29) 0.9

İnotrop desteği, % (n) 41.7 (30) 51.0 (26) 0.3

İABP, % (n) 2.8 (2) 3.9 (2) 0.7

SVYC, % (n) 1.4 (1) 3.9 (2) 0.37

YKD, % (n) 8.3 (6) 11.8( 6) 0.36

Verici yaş, yıl 28.1±10.3 31.5±12.3 0.13

Verici cinsiyet (erkek), % (n) 81.9 (59) 74.5 (38) 0.3

Verici BKİ, 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 ortalama± SS ve yüzde (oran) olarak sunulmuştur
*Ki-kare testi, Eşleştirilmemiş Student t-testi 
ACE inh- anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü, ASA- asetil salisilik asit, BKİ- beden 
kitle indeksi, CMV - sitomegalovirüs, DM - diyabetes mellitus, HLP - hiperlipidemi, 
HT - hipertansiyon, İABP - intraaortik balon pompası, Ig - immünoglobulin, SVYC - sol 
ventrikül yardımcı cihaz, YKD - yerleştirilebilir kardiyoverter defibrilatör

Tablo 2. Alıcı ve verici özellikleri

Şekil 1. Olgularımızın Kaplan-Meier sağkalım analizi
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hastanın sağkalım oranları sırasıyla 1. yılda %82, 5. yılda %69, 10. 
yılda %51 ve 15. yılda %33’tür (12). Bizim merkezimizde genel mor-
talite oranı %40.6 (50/123), hastane içi mortalite oranı %13.8 
(17/123) ve geç mortalite oranı %26.8 (33/123) olarak saptanmıştır. 
Hastalarımızın sırasıyla 1, 2, 5 ve 10 yıllık sağkalım oranları %74, 
%65, %51 ve %31 olarak saptanmıştır. Uluslararası Kalp ve Akciğer 
Nakli Derneği (ISHLT) 2008 yılı verileri ile karşılaştırıldığında mer-
kezimizin sağkalım oranları düşüktür, ancak kalp nakil merkezleri-
nin tecrübeleri ve imkânlarına göre bu oranlar değişebilmektedir.

Günümüzde kalp nakli birçok merkezde başarılı bir şekilde 
yapılmaktadır. Bu merkezler tarafından hastalar düzenli olarak 
takip edilmekte ve belirli periyotlarla veriler paylaşılmaktadır. Bu 
merkezler tarafından yapılan çalışmalarda kalp nakli sonrası 
mortaliteyi etkileyen birçok risk faktörü tanımlanmıştır. Özellikle 
cerrahi öncesi ve cerrahi sırasında erken dönemde risk faktörle-
rini belirleyerek alınacak önlemler prognozu etkilemektedir. 

Birçok merkez tarafından yapılan çalışmalarda yaş ve cinsi-
yetin mortaliteyi etkilediği gösterilmiştir. Uluslararası Kalp ve 
Akciğer Nakli Derneği’nin (ISHLT) 2009 yılında yayınlanan 26. 
raporunda alıcı yaşının artmasıyla mortalitenin arttığı bildirilmiş-
tir (3). Bourge ve ark. (4) tarafından 25 merkezden toplanan 
verilerin incelendiği bir çalışmada 50 yaşın üstündeki alıcılarda 
mortalite oranının daha fazla olduğu gösterilmiştir. Bazı araştır-
malar ise 60 yaşın üzerindeki olguların bile düzenli takip edildi-
ğinde sonuçlarının genç alıcılar ile benzer olduğunu göstermiştir 
(13). Stanford Üniversitesi’nin sonuçları da ilerlemiş yaşın morta-
liteyi etkilemediğini göstermiştir, ancak bu olguların hepsi 60 
yaşın altındadır (14). Bilindiği gibi 65 yaşın üzerindeki olgulara 
kalp nakli yapılması kontrendike kabul edilmektedir (15).

Lietz ve ark. (16) kadın hastalarda ilk 6 ay içinde akut rejeksi-
yonun daha yüksek ve enfeksiyon riskinin daha fazla olduğunu 
belirtmişlerdir. Ayrıca kadın cinsiyete sahip olgularda allogreft 
koroner arter hastalığının cerrahi sonrası ilk bir yıl içinde daha 
fazla olduğu belirtilmiştir (5).

Birçok çalışmada benzer şekilde kadınlarda mortalitenin 
daha yüksek olduğu gösterilmiştir (4, 13, 17). Bizim çalışmamızda 
ise her iki grup arasında cinsiyet ve yaş açısından anlamlı bir 
fark saptanmamıştır.

Bilindiği gibi serum kreatinin düzeyi 2 mg/dl’nin üstünde ve 
glomerüler filtrasyon oranı 50ml/dak’nın altında olan olgulara 
kalp nakli yapılması kontrendike kabul edilmektedir (15). Cerrahi 
öncesi bazal serum üre kreatinin düzeyinin yüksekliğinin morta-
liteyi etkilediği bilinmektedir. Uluslararası Kalp ve Akciğer Nakli 

Değişkenler Grup 1 (sağ) Grup 2 (exitus) *p

Hematokrit, % 39.9±5.2 39.4±5.8 0.6

Üre, mg/dl 45.2±18.6 57.8±35.2 0.02

Kreatinin, mg/dl 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) şeklinde sunulmuştur
*eşleştirilmemiş Student t-testi ve Mann-Whitney U testi
CKMB - kreatinin kinaz-MB, LDL - düşük dansiteli lipoprotein, SGOT - serum glutamik 
oksalasetik transaminaz, SGPT - serum glutamik piruvik transaminaz

Tablo 4. Laboratuvar bulguları

Değişkenler Grup 1 (sağ) 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 çapı, cm 2.7±0.5 3.0±1.0 0.056

SoA çapı, cm 4.9±0.8 5.0±0.9 0.4

SoVSSÇ, cm 5.9±1.1 5.7±1.2 0.33

SoVDSÇ, 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) şeklinde sunulmuştur
*eşleştirilmemiş Student t-testi ve Mann-Whitney U testi
OPAB - ortalama pulmoner arter basıncı, PAB - pulmoner arter basıncı, PKUB - pulmoner 
kapiller uç basıncı, SaVEF - sağ ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, SaVÇ - sağ ventrikül çapı, 
SoA - sol atriyum, SoVEF - sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, SoVDSÇ - sol ventrikül diyas-
tol sonu çap, SoVSSÇ - sol ventrikül sistol sonu çap, TPG - transpulmoner gradiyent

Tablo 5. Ekokardiyografik ve invaziv hemodinamik bulgular

Değişkenler Grup 1 (sağ) Grup 2 (exitus) *p

İskemi zamanı, dak 184.9±57.1  164.5±70.4 0.1
 (9-380) (90-410) 

Toplam KPB zamanı, dak 114.3±27.7  126.9±42.1 0.05

 (62-205) (87-293) 

Toplam kros-klemp zamanı, dak 81.9±15.4 86.9±27.4 0.47

  (57-122) (60-249) 

Veriler ortalama± SS ve (min-maks) şeklinde sunulmuştur
*Mann-Whitney U testi
KPB - kardiyopulmoner baypas

Tablo 3. İntraoperatif döneme ait veriler

Değişkenler Odds oranı %95  p
  Güven aralığı 

Kreatinin klirensi, ml/dak 0.989 0.973-1.005 0.044

Kreatinin, mg/dl 2.028 0.288-14.301 0.027

Toplam KPB zamanı, 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

Tablo 6. Mortaliteyi etkileyen preoperatif ve intraoperatif öngördürü-
cüleri: lojistik regresyon analizi
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Derneği (ISHLT) 2009 yılı verilerine göre başlangıçtaki serum 
kreatinin düzeyi yüksekliği olan olgularda izlemde mortalitenin 
arttığı bildirilmiştir (3). Kırk iki merkezden 7290 hastanın değer-
lendirildiği bir çalışmada cerrahi öncesi serum kreatinin düzeyi 
yüksekliği ve GFR düşüklüğünün mortaliteyi artırdığı gösterilmiş-
tir (6). Benzer şekilde bizim olgularımızda da böbrek fonksiyon 
bozukluğunun mortalite ile ilişkili olduğu gözlenmiştir.

Kalp nakli sonrası ciddi pulmoner hipertansiyon nedeniyle 
gelişen sağ ventrikül yetmezliği önemli bir sorundur. Sağ ventri-
kül yüksek pulmoner basınca adapte olamamakta ve fonksiyonu 
bozulmaktadır. Pulmoner hipertansiyonun ciddiyetini belirleyen 
PVR ve TPG nakil sonrası sağ ventrikül yetmezliğini öngörmede 
en sık kullanılan yöntemlerdendir. PVR ve TPG yüksek saptanan 
olgularda özellikle hastane içi mortalite oranı yüksektir. Gorlitzer 
ve ark. (7) 735 tane kalp nakli yapılan olguyu değerlendirmişler; 
TPG> 11 mmHg ve PVR>2.8 Woods ünite olan grupta TPG< 11 
mmHg ve PVR<2.8 Woods ünite olan gruba göre mortalite riski-
nin 2 kat fazla olduğunu göstermişlerdir. Yine benzer şekilde 
Costard ve ark. (14) TPG> 15 mmHg ve PVR>2.5 Woods ünite olan 
grupta TPG> 15 mmHg ve PVR>2.5 Woods ünite olan gruba göre 
mortalitenin 2 kat arttığını göstermişlerdir. 

Murali ve ark. (16) bildirdiği Pittsburgh Üniversitesi verilerine 
göre TPG>15 mmHg olan olgularda PVR’den bağımsız olarak ilk 
30 günlük dönemdeki mortalitenin daha yüksek olduğunu sapta-
mışlardır. Bizim çalışmamızda izlemde kaybedilen olguların orta-
lama TPG düzeyleri 12.5±8.26 mmHg ve sağkalan olguların ise 
9.21±5.16 mmHg’dir. Gorlitzer ve ark. (7) özellikle TPG>11 mmHg 
olduğunda mortalite riskinin arttığını göstermişlerdir. 

Uzamış iskemi zamanının greft yetmezliğine sebep olabilece-
ği bilinmektedir. Donör organ paylaşımı ve transportundaki orga-
nizasyonun iyileştirilmesiyle günümüzde bu süreler giderek 
kısalmaktadır. Yapılan çalışmalarda iskemi zamanının mortalite-
ye etkisi ile ilgili çelişkili veriler mevcuttur. 

Pflugfelder ve ark. (18) 4 ile 6 saat arasındaki iskemi zamanı-
nın 3 aylık mortaliteyi etkilemediğini bildirmişlerdir. Ancak 
Burnett ve ark. (19) ideal donör iskemi zamanının 5 saatten az 
olması gerektiğini kanıtlamışlardır. Bourge ve ark.ları da (4) 300 
dakikanın üzerindeki iskemi zamanının mortalite riskini artırdığını 
göstermişlerdir. Çalışmalarda KPB zamanı ile ilgili net bir veri 
yoktur. Bizim çalışmamızda ortalama KPB zamanı 119.4+34.6 
dakika, izlemde kaybedilen grupta ise 126.9+42.1 dakika bulun-
muştur. Tecrübelerin ve imkânların artmasıyla bu süre daha da 
azalacaktır.

Çalışmanın kısıtlılıkları
Bu çalışmanın retrospektif dosya tarama yöntemi ile yapıl-

ması en önemli kısıtlılıklardandır. Hasta sayımız Türkiye’deki 
diğer merkezlerle karşılaştırıldığında çok yüksek olmasına rağ-
men diğer merkezlere göre azdır. Hasta sayısı az olduğu için 
nakil öncesi dönemde yapılan sol ventrikül yardımcı cihaz, intra-
aortik balon pompası ve yerleştirilebilir kardiyoverter defibrilatör 
gibi invaziv girişimlerin mortaliteyi etkileyip etkilemediği analiz 
edilse de istatistiksel olarak doğru sonuç vermemiş olabilir. Bu 

çalışmada sadece preoperatif ve intraoperatif veriler değerlen-
dirildiği için postoperatif dönemdeki tedavi şeması, rejeksiyon 
sayısı gibi değişkenler değerlendirilmemiştir. Ayrıca retrospektif 
bir çalışma olduğu için nakil öncesi New York Kalp Cemiyeti 
fonksiyon sınıflamasına göre değerlendirme yapılamamıştır.

Sonuç

Kalp nakli sonrası mortaliteyi öngörmede preoperatif ve int-
raoperatif dönemdeki bazı parametreler bize yardımcı olabilir. Bu 
tür verilerin yüksek saptandığı olgularda gerekli önlemler alınır-
sa mortalite oranları azaltılabilir. Transpulmoner gradiyent, top-
lam kardiyopulmoner baypas zamanı ve nakil öncesi böbrek 
fonksiyon bozukluğu kalp nakli sonrası mortaliteye yol açan 
preoperatif ve intraoperatif risk faktörleridir.

Çıkar çatışması: Bildirilmemiştir.
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