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OZET

Amac: 1998’den 2011 yilina kadar kalp nakli yapilan ol-
gularda kalp yetersizligi etyolojisi, 6lum nedenleri, mor-
talite ve sagkalim oranlarindaki degisimler geriye dénik
olarak degerlendirildi.

Calisma plani: Subat 1998-Ocak 2011 tarihleri arasin-
da kalp nakli yapilan ardigik 144 hasta (112 erkek, 32 ka-
din; ort. yas 40.2+14.3) calismaya alindi. Hastalar, Ocak
2006 yilina kadar kalp nakli yapilan 63 olgu (grup 1; ort.
yas 42.5+12.6) ve Ocak 2006-Ocak 2011 arasinda kalp
nakli yapilan 81 olgu (grup 2; ort. yas 38.4+15.3) olmak
lizere iki grupta incelendi. ikinci dénemde 17 hastaya
kalp nakli ameliyatindan 6nce ventrikil destek cihazi
uygulanmisti.

Bulgular: Dilate kardiyomiyopati iki grupta da en énemli
kalp nakli nedeni idi (grup 1, %71.4; grup 2, %74.1). Ge-
nel mortalite %39.6 (n=57) bulunurken, hastaneici (<30
glin) mortalite orani %13.9 (n=20), ge¢ (=30 gun) mor-
talite orani %25.7 (n=37) idi. Sagkalim oranlari 1, 2, 5
ve 10 yil icin sirasiyla %76, %69, %59 ve %46 bulundu.
ikinci grupta genel mortalite ve gec (=30 giin) mortalite
oranlari 1. gruptaki olgulara gére anlamli derecede daha
disik iken (sirasiyla %29.6 ve %52.4, p=0.005; %16.0
ve %38.1, p=0.002), erken mortalite (<30 glin) oranlari
benzerdi. ikinci gruptaki sagkalim oranlari, anlamli de-
recede olmasa da, daha ylksekti (1. yil %76.1 ve %74.6;
2. yil %73.0 ve %65.1; 5. yil %63.8 ve %55.6; log rank
0.33). iki ddnemde de enfeksiyonlar (sirasiyla %30.3 ve
%33.3), sag ventrikil yetersizligi (%12.1 ve %29.2) ve
ani 6lim (%15.2 ve %16.7) en 6nemli 61im nedenleri ola-
rak gézlendi.

Sonuc: Verilerimiz 1998’den 2011 yilina kadar kalp nak-
li yapilan hastalarda genel ve ge¢ mortalite oranlarinin
azaldigini géstermektedir.

ABSTRACT

Objectives: We retrospectively analyzed changes in
heart failure etiology, causes of death, mortality and
survival rates in cardiac transplant patients from 1998
to 2011.

Study design: A total of 144 patients (112 men, 32 wom-
en; mean age 40.2+14.3 years) underwent cardiac trans-
plantation between February 1998 and January 2011. The
patients were divided into two groups; hence, 63 patients
(group 1; mean age 42.5+12.6 years) receiving transplan-
tation up to January 2006, and 81 patients (group 2; mean
age 38.4+15.3 years) receiving transplantation from 2006
to 2011. In the latter period, a ventricular assist device
was used in 17 patients before transplantation.

Results: Dilated cardiomyopathy was the main cause of
heart transplantation in both groups (71.4% vs. 74.1%).
Overall mortality, in-hospital mortality (<30 days), and
late mortality (=30 days) rates were 39.6% (n=57), 13.9%
(n=20), and 25.7% (n=37), respectively. Survival rates for
1, 2, 5, and 10 years were 76%, 69%, 59%, and 46%, re-
spectively. The second group had significantly lower rates
of overall mortality and late mortality compared to group
1 (29.6% vs. 52.4%, p=0.005; 16.0% vs. 38.1%, p=0.002,
respectively), whereas early mortality rates were similar.
Survival rates were also higher in the second group, but
these differences did not reach significance (1-year, 76.1%
vs. 74.6%; 2-year, 73.0% vs. 65.1%; 5-year, 63.8% vs.
55.6%; log rank 0.33). In both groups, infections (30.3%
vs. 33.3%), right ventricular failure (12.1% vs. 29.2%), and
sudden cardiac death (15.2% vs. 16.7%) were the leading
causes of death.

Conclusion: Our data show that overall and late mor-
tality rates show significant decreases in cardiac trans-
plant patients from 1998 to 2011.
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1bbi ve girisimsel tedavi yontemlerindeki ge-

lismelere ragmen, son donem kalp yetersizligi
tim diinyada onde gelen mortalite ve morbidite ne-
denleri arasindadir."! Son donem kalp yetersizliginin
etkin bir sekilde tedavisi i¢cin 1967 yilinda Giiney
Afrika’da Christiaan Barnard tarafindan gercekles-
tirilen ilk kalp nakli olgusunun kaybedilmesine rag-
men, siklosporinin kesfedilmesi ile 1983 yilindan iti-
baren kalp nakli kabul edilir bir tedavi yontemi haline
gelmigtir.”# Bu girisimden sonraki 30 yillik donemde
immiinsiipresif tedaviye ek olarak cerrahi tekniklerin
ilerlemesi, ekip tecriibesinin artmasi ve mortaliteyi et-
kileyen faktorlerin 6nceden saptanip gerekli 6nlemle-
rin alinmasi gibi konularda 6nemli gelismeler yasan-
migtir.*) Bu gelismeler sonucunda kalp nakli sonrasi
sagkalim oraninda biiyiik artig saglanmistir.

Biitiin bu gelismelere paralel olarak, iilkemizde kalp
nakli bir¢ok merkezde bagarili bir sekilde yapilmaya
baslanmistir ve klinigimizde de yaklagik 13 yildir bii-
yiik bir 6zveri ile uygulanmaktadir.”* Bununla birlikte,
tilkemizde yillar i¢inde kalp nakli yapilan hastalarda
mortalite, morbidite, sagkalim oran1 ve 6liim nedenle-
rinin degisimi ile ilgili veriler yeterli degildir.

Bu calismada, merkezimizde 1998-2011 yillar
arasinda kalp nakli yapilan olgularda kalp yetersizli-
gi etyolojisi, mortalite, morbidite, sagkalim orani ve
oliim nedenlerinin 1998-2006 ve 2006-2011 yillar1
arasindaki degisiminin incelenmesi amaclanmigtir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Subat 1998-Ocak 2011 tarihleri arasinda kalp
nakli yapilan ardigik 144 hasta (112 erkek, 32 kadin;
ort. yag 40.2+14.3) calismaya alindi. Klinigimiz-
de 2006 yil1 bagindan itibaren kalp nakline koprii
amach ventrikiil destek cihazi uygulamasina baglan-
dig1 i¢in, hastalar Ocak 2006 yilina kadar kalp nakli
yapilan 63 olgu (grup 1, 50 erkek; ort. yas 42.5+12.6)

Tablo 1. Vericiye ait 6liim nedenleri

ve Ocak 2006-Ocak 2011

R Kisaltma:
arasinda kalp nakli yapllan VDC Ventrikiil destek cihazi
81 olgu (grup 2, 62 erkek;
ort. yag 38.4+15.3) olmak iizere iki gruba ayrildi.
Ikinci dénemde 17 hastaya kalp nakli ameliyatin-
dan 6nce VDC uygulamasi yapilmisti. Geriye do-
niik olarak olgularin genel, erken ve gec mortalite
oranlari, sagkalim oranlari, 6liim nedenleri, verici
kaynakli 6liim nedenleri incelendi. Verici ozellikle-
ri, alic1 6zellikleri, demografik bulgular, laboratuvar,
invaziv ve noninvaziv hemodinamik parametreler,
ekokardiyografik parametreler, kardiyopulmoner
baypas zamani, iskemi zamani, kros-klemp zamani
gibi ameliyat oncesi ve siirecine iliskin degiskenler
kaydedildi. Ayrica, VDC uygulamasinin mortaliteye
etkisi degerlendirildi.

Istatistiksel degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmede SPSS (for Windows,
stirim 17.0) paket programi kullanildi. Nicel veriler
ortalama =+ standart sapma, nitel veriler ise yiizde olarak
ifade edildi. Normal dagilan degiskenler Student t-testi,
dagilmayanlar Mann-Whitney U-testi ile karsilastirildi.
Kategorik veriler i¢in ki-kare testi kullanildi. Sagkalim
analizi Kaplan-Meier yontemi ile yapildi. Mortaliteyi
etkileyen risk faktorlerinin saptanmasi i¢in ayrica lojis-
tik regresyon analizi yapildi. Karsilagtirmalarda p<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Vericilere ait 6lim nedenleri trafik kazasi (%22.9),
subaraknoid kanama (%?22.2), kafa travmasi1 (%20.1)
ve atesli silah yaralanmasi (%13.2) idi (Tablo 1).

Kalp yetersizligi nedeni 105 olguda (%72.9) di-
late kardiyomiyopati, 39 olguda (%27.1) iskemik
kardiyomiyopati idi. Dilate kardiyomiyopati iki
grupta da en 6nemli kalp nakli nedeni idi (grup 1,
%71.4; grup 2, %74.1).

Tum grup Grup 1 Grup 2

(n=144) (n=63) (n=81)
Oltim nedeni Say1  Yizde Sayl Yiizde Sayl Yiizde
Trafik kazasi 33 22.9 2 3.2 31 38.3
Subaraknoid kanama 32 22.2 13 20.6 19 23.5
Kafa travmasi 29 201 25 39.7 4 4.9
Atesli silah yaralanmasi 19 13.2 12 19.1 7 8.6
Diger 31 21.5 1 17.5 20 24.7
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Tablo 2. Gruplarin ameliyat éncesi verileri

Grup 1 (n=63)

Grup 2 (n=81)

Sayr Yizde  Ort.+SS Dagihm Sayr Yizde  Ort.+SS Dagihm p

Yas 42.5+12.6 12-63 38.4+15.3 5-65 0.17
Cinsiyet

Erkek 50 79.4 62 76.5 0.42

Kadin 13 20.6 19 23.5
Verici yas 28.9+12.5 16-59 27.5+121 7-55 0.29
Verici cinsiyet

Erkek 49 77.8 67 827

Kadin 14 222 14 17.3
Beden kitle indeksi (kg/m?) 23.9+3.9 14-36 22.5+4.1 14-37 0.035
iskemi zamani (dk) 155.4+56.1 90-335 195.1+61.1 95-410 <0.001
Bekleme siiresi (guin) 154.8+140.9  15-720 188.6+243.6  10-1440 0.74
Laboratuvar bulgulari

Ure (mgr/dl) 51.2+26.8  14-190 471+26.4  150-161 0.12

Kreatinin (mgr/dl) 1.2+0.3 0.6-2.0 1.0+0.3 0.3-1.8 0.001

Kreatinin klirensi (ml/dk) 63.7+27.7 75-135 80.5+44.3 75-160 0.02

Albumin (gr/dl) 3.9+0.6 2.9-6.0 4.3+0.9 2.1-6.1 0.019

SGOT (U/) 74.6+214.6  12-1288 64.1+214.4 12-1781 0.17

SGPT (U/l) 91.7+241.1 8-1568 76.5+242.4 4-1832 0.006

Sodyum (mgr/dl) 135.2+5.9 122-147 137.3+5.3 119-145 0.02

Potasyum (mgr/dl) 4.3+0.8 3.2-5.4 4.5+0.9 2.6-5.6 0.87
Hastaliklar

Diabetes mellitus 5 7.9 3 3.7 0.23

Hipertansiyon 3 4.8 1 1.2 0.22

Hiperlipidemi 9 14.3 2 2.5 0.009

Dilate kardiyomiyopati 45 71.4 60 741 0.43
Kullanilan ilaglar

Nitrat 16 254 3 37 <0.001

Beta-bloker 7 11.1 5 6.2 0.22

ACE inhibitéri 45 714 35 43.2 0.001

Ditretik 61 96.8 73  90.1 0.1

Aspirin 47 74.6 41 50.6 0.003

Varfarin 18 28.6 42 51.9 0.004

Digitalis 44  69.8 36 444 0.002

Pozitif inotrop 25 39.7 36 44 .4 0.37
Girisimsel iglemler

Kardiyoverter defibrilator 2 3.2 11 13.6 0.027

yerlestirme

intraaortik balon pompasi 2 3.2 2 2.5 0.59

Ventrikll destek cihazi 0 0.0 17 21.0 <0.001

SGOT: Serum glutamik oksalasetik transaminaz; SGPT: Serum glutamik piruvik transaminaz.

Ikinci grupta beden kiitle indeksi, serum kreatinin
diizeyi, serum alanin aminotransferaz diizeyi, kateterle
Olciilen ortalama pulmoner arter basinci, kros-klemp za-

mani daha diisiik; kreatinin klirensi, serum albumin dii-
zeyi, serum sodyum diizeyi ile kardiyak iskemi zamani
anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05) (Tablo 2, 3).
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Tablo 3. Gruplarin ekokardiyografik ve invaziv hemodinamik bulgulari ve ameliyat verileri

Grup 1 (n=63)

Grup 2 (n=81)

Ort.+SS Dagilim Ort.+SS Dagihm p

Sol ventrikl

Ejeksiyon fraksiyonu (%) 21.5+5.4 13-40 23.6+10.1 10-40 0.57

Diyastol sonu ¢api (cm) 7.0+0.9 3.1-9.0 6.5+1.3 2.4-9.0 0.009

Sistol sonu ¢api (cm) 5.9+11 1.4-8.6 5.7+1.3 1.6-8.2 0.20
Sag ventrikdl

Ejeksiyon fraksiyonu (%) 34.1+14.1 20-65 36.7+13.2 10-65 0.21

Diyastol sonu ¢api (cm) 2.8+0.8 3-7 2.9+0.7 2-6 0.35
Sol atrium ¢api (cm) 4.9+0.7 3-7 4.9+0.9 3-8 0.73
Pulmoner arter basinci (mmHg) 43.6+14.7 20-78 40.1+16.2 20-75 0.33
Kateter ortalama pulmoner arter basinci (mmHg) 34.9+10.2 12-62 30.1+10.1 12-56 0.01
Pulmoner kapiller saplama basinci (mmHg) 22.9+6.9 4-40 24.1+9.2 10-55 0.40
Ameliyat verileri

Kardiyopulmoner baypas zamani (dk) 121.1+£32.5 62-293 121.3+43.7 62-371 0.47

Kross-klemp zamani (dk) 86.4+15.1 57-122 82.4+23.7 58-249 0.018

Eslik eden morbidite agisindan, ikinci grupta sadece
hiperlipidemi sikliginin anlamli derecede diisiik oldu-
gu gozlendi (Tablo 2). Ayrica, ikinci grupta ameliyat
oncesi donemde nitrat, ACE inhibitorii, aspirin ve digi-
talis kullanim1 daha diisiik, varfarin kullanimi ise daha
yiiksek bulundu (Tablo 2). Beklendigi gibi, ameliyat
oncesi donemde kardiyoverter defibrilatdr yerlestirme
orani da ikinci grupta daha yiiksekti (Tablo 2).

Genel mortalite %39.6 (n=57) bulunurken, hasta-
nei¢i (<30 giin) mortalite orant %13.9 (n=20), ge¢ (=30
giin) mortalite oran1 %25.7 (n=37) idi. Kaplan-Meier
analizinde 1, 2, 5 ve 10 yillik sagkalim oranlar1 sira-
styla %76, %69, %59 ve %46 bulundu. Ikinci gruptaki
olgularda genel mortalite ve ge¢ (=30 giin) mortali-
te orani ilk gruptaki olgulara gore anlamli derece-
de daha diisiik olmasina ragmen (sirasiyla %29.6 ve
%524, p=0.005 ve %16.0 ve %38.1, p=0.002), erken
mortalite oranlar1 benzerdi. Birinci gruptaki sagkalim
oranlar1 anlamli derecede olmasa da ikinci gruba gore
daha diisiiktii (1. y1l %74.6 ve %76.1; 2. y1l %65.1 ve
%73.0; 5. y1l %55.6 ve %63.8; log rank 0.33) (Sekil 1).

Tiim grupta kalp nakli sonrasi en 6dnemli 6liim ne-
denleri enfeksiyonlar (%31.6), sag ventrikiil yetersiz-
ligi (%19.3) ve ani 6liim (%15.8) idi (Tablo 4). Bunlar
ayn1 zamanda her iki grupta da en 6nemli 6liim ne-
denleriydi (p=0.065).

2006 yilindan itibaren VDC uygulamasi sonrasi
kalp nakli yapilan 17 hasta ile ilk donemde kalp nak-

li yapilan hastalar karsilagtirildiginda, VDC uygula-
nan grupta genel mortalite ve ge¢ (>30 giin) mortalite
oranlar1 anlamli derecede daha diisiik olmasina rag-
men (sirastyla %17.6 ve %52.4, p=0.01; %5.9 ve %38.1,
p=0.008), erken mortalite oranlar1 benzerdi. Ventrikiil
destek cihazi uygulanan grupta 1. ve 2. yildaki sagka-
lim oranlar1 anlaml1 olmasa da daha yiiksek idi (1. y1l
%82.4 ve %74.6; 2. y1l %82.4 ve %65.1).

Kalp nakli sonras1 6liim nedenleri arasinda anlaml1
fark saptanmadi. Verici 6liim nedenleri degerlendiril-
diginde ise, VDC uygulanan grupta kafa travmasi ve
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Sekil 1. Kaplan-Meier sagkalim analizi.
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Tablo 4. Kalp nakli sonrasi 6liim nedenleri

Olen hastalar Grup 1 Grup 2

(n=57) (n=33) (n=24)

Olim nedeni Sayl Yiizde Sayi Yiizde Sayr  Yizde
Enfeksiyonlar 18 31.6 10 30.3 8 33.3
Sag ventrikul yetersizligi 11 19.3 4 121 7 29.2
Greft yetersizligi 4 7.0 3 9.1 1 4.2
Ani 6lum 9 15.8 5 15.2 4 16.7
Rejeksiyon 5 8.8 4 12.1 1 4.2
Diger 10 17.5 7 21.2 3 12.5

atesli silah yaralanmasi hi¢ goriilmezken, ilk donem-
de nakil yapilan olgularda %4.8 olan trafik kazalarina
bagli 6liim oraninin %47.1 oldugu goriildii (p<0.001).
Tekdegiskenli analizde VDC uygulamasi mortalite
tizerine etkili bulunurken, ¢okdegiskenli analizde bu
etki anlamli bulunmadi. Ameliyat 6ncesi donemde
kardiyoverter defibrilator yerlestirmenin her iki analiz
sonucunda da mortaliteye etkisi saptanmadi.

TARTISMA

Calismamizda, 2006 yilindan sonra kalp nakli
yapilan olgularda mortalite oranlar1 daha diisiik, sag-
kalim oranlar1 ise anlamli derecede olmasa da daha
yiiksek bulunmustur. Enfeksiyonlar ve sag kalp yeter-
sizliginin en 6nemli 6liim nedeni olarak yerini koru-
dugu gozlenmektedir. Ilging olarak, vericilerin 6liim
nedenleri arasinda trafik kazasinin 6n plana ciktigi
goriilmektedir. Dilate kardiyomiyopati ise en dnemli
kalp nakli endikasyonu olarak yerini korumaktadir.
Ayrica, bu donemde nakil yapilan olgularda ameliyat
sirasindaki laboratuvar parametrelerinin daha iyi ol-
dugu gozlenmektedir.

Uluslararas1 Kalp ve Akciger Nakli Dernegi
(ISHLT) 2010 yili verilerinde olgular 1982-1991,
1992-2001 ve 2002-2008 yillar1 arasinda ii¢ doneme
ayrilarak incelenmistir. Bizim verilerimize benzer se-
kilde, 1992-2001 yillar1 ile 2002-2008 yillar1 arasinda
nakil yapilan olgularin sagkalim ve mortalite oranlar1
daha iyidir."”! Kalp nakli yapilan olgularin {i¢ doneme
ayrilarak incelendigi bagka ¢aligmalarda da, son do-
nemde nakil yapilanlarda mortalite ve sagkalim oran-
larinin daha iyi oldugu bildirilmigtir.’®!

Son donemde nakil yapilan olgularda sagkalimin
artmasi, immiinsiipresif tedavilerin etkin kullanilma-
s1, enfeksiyonlar ile daha iyi miicadele edilmesi, organ
korumasinin daha iyi yapilmasi, VDC uygulamas: sa-

yesinde hastalarin daha iyi hemodinamik kosullarda
ameliyata alinmasi, ekip tecriibesinin artmasi ve ol-
gularin tedavilere daha iyi uyum gostermesi gibi ne-
denlere bagli olabilir. Klinigimizde kalp nakil aday1
ve nakil yapilmis olgular multidisipliner yaklagimla
biiytik bir titizlikle takip edilmektedir.

Merkezimizde 2004 yilina kadar ilk 25 olguda
azatiyopirin temelli immiinsiipresyon tedavisi kulla-
nilmasina ragmen, ilerleyen dénemde bu ilag, bir niik-
leik asit sentez inhibitdrii olan mikofenolat mofetil ile
degistirilmistir. Baglangic immiinsiipresif tedavi pro-
tokolii siklosporin veya FK-506, metilprednizolon ve
mikofenolat mofetilden olusmaktadir. Olgulara ame-
liyat oncesinde 0.5 gr intravendz metilprednizolon ve
1 gr oral mikofenolat mofetil verilmektedir. Koroner
resirkiilasyondan hemen once 0.5 gr daha metilpred-
nizolon intravendz olarak verilmekte ve takipte doz
azaltilarak 0.2 mgr/kg/giin olacak sekilde ayarlan-
maktadir. Ekstiibasyon sonrasinda agizdan siklospo-
rin (25-50 mgr ikiye boliinerek) veya FK-506 (0.05
mgr/kg/giin ikiye boliinerek) tedavisine baglanmak-
tadir. Takipte kan ilag diizeyleri, rejeksiyon bulgusu,
klinik durum ve hastalarin sikayetlerine gore ayarlan-
maktadir.

Ayrica 2006 yilindan itibaren kalp nakline koprii
amacgli VDC uygulamasi basarili bir sekilde yapil-
makta ve hastalar daha iyi hemodinamik kosullarda
ameliyata alinmaktadir.'%"" Ocak 2006-Ocak 2011
tarihleri arasinda toplam 38 hastaya VDC uygulama-
s1 yapilmasina ragmen, 17 hastaya (13 hasta Excor, 2
hasta biventrikiiler, 2 hasta Incor) kalp nakli yapildi.
Bu hastalarin sadece iicii kalp nakli sonrasinda kaybe-
dilmistir. Ventrikiil destek cihazi uygulamasi sonrasi
kalp nakli yapilan olgularda mortalite ve sagkalim
ile ilgili bilgiler celigkilidir. Biiyiik merkezler VDC
uygulamasinin mortaliteyi azaltip sagkalimi artir-
digim bildirse de, kiiciik merkezlerin verileri VDC



1998-2011 aras1 dénemde kalp nakli hastalarinda etyoloji, 6liim nedenleri, sagkalim ve mortalite oranlarindaki degisim 31

uygulamasinin mortaliteyi ve sagkalimi etkilemedigi
veya sagkalim oranini azalttigi yoniindedir.'>!*) Ca-
Iismamizda VDC uygulanan olgularda genel ve gec
mortalite oranlar1 daha iyi bulunsa da, erken mortali-
te oranlarinin benzer oldugu gozlenmistir. Cleveland
ve ark.™ da, bizim verilerimize benzer sekilde, VDC
uygulanan olgularda genel ve gec mortalite oranlari-
nin daha iyi oldugunu, ancak erken mortalite oraninin
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Ekip tecriibe-
mizin artmasi ile birlikte hastalarin mortalite oranlar1
giderek azalmakta ve sagkalim oranlar1 artmaktadir.

Merkezimizde kalp nakli sonrasi en sik 6liim ne-
denleri, ISHLT 2010 yil1 verilerine benzer olarak,
enfeksiyonlar ve sag ventrikiil yetersizligidir.”! Her
iki donemde de enfeksiyonlarin kalp nakli sonrast en
onemli 6lim nedeni oldugu gozlenmistir. Tiirkiye’'de
bilingsiz antibiyotik kullaniminin antibiyotik direnci
olusmasinin en 6nemli nedenlerinden oldugu bilin-
mektedir ve bu durum enfeksiyonlar ile miicadele
sirasinda klinisyenleri zor duruma diistirmektedir.!"!
Stanford Universitesi, Italyan Kalp Nakli Program1 ve
Birmingham Universitesi verileri de kalp nakli sonrasi
en 6nemli 6liim nedeninin enfeksiyonlar oldugunu or-
taya koymusgtur.'®-8 Kalp nakil merkezlerinin kurulup
nakil yapilacak olgularin ameliyat 6ncesi donemden
itibaren diger olgulardan farkli bir yerde izole edilerek
izlenmesi enfeksiyonlarla miicadelede etkili olacaktir.

Calismamizda ilging olarak 2006 yilina kadar
kalp nakli yapilan olgularda trafik kazasi verici 6liim
nedenleri arasinda cok az goriilmekteyken, 2006 yi-
lindan sonra nakil yapilan olgularin %38.3’tinde veri-
ci 6liim nedeni olarak goze ¢arpmaktadir. Bu durum
trafige cikan ara¢ sayisinin artmasi ile birlikte kaza-
larin artmasiyla aciklanabilir. Ulkemiz agisindan se-
vindirici olan durum ise, atesli silah yaralanmalarina
bagli 6liim oraninin %19.1’den %8.6’ya gerilemesidir.

Merkezimizde, ISHLT 2010 verileri ile benzer
sekilde, kalp nakli yapilan olgularin ¢ogunlugunu
dilate kardiyomiyopatili olgular olusturmaktadir.
Avrupa’daki merkezlerin verilerinde de dilate kardi-
yomiyopatinin en sik altta yatan kalp yetersizligi ne-
deni oldugu bildirilmigtir.”’ Koroner arter hastaligi-
nin tani ve tedavisindeki gelismeler, iskemik kokenli
olgularda kardiyak fonksiyonlar bozulmadan erken
revaskiilarizasyona imkan vermektedir. Ayrica, kalp
yetersizligi tedavisinde tibbi tedaviler ve VDC uygu-
lamasi, kardiyoverter defibrilator takilmasi, kardiyak
resenkronizasyon tedavisi gibi girisimsel tedavi yon-
temlerinin sik kullanilmasi da kalp naklinde dilate
kardiyomiyopatili olgularin sayisinin artmasina ne-
den olmaktadir.

Ikinci dénemde kalp nakli yapilan hasta grubunda
beden kiitle indeksi, serum kreatinin diizeyi, serum
alanin aminotransferaz diizeyi, kateterle ol¢iilen orta-
lama pulmoner arter basinci, kros-klemp zamaninin
daha diisiik, kreatinin klirensi, serum albumin ve se-
rum sodyum diizeylerinin anlamli derecede yiiksek
bulunmasi beklenen bir durumdur. Ekip tecriibemizin
artmasi ile birlikte, bu olgular ameliyat oncesi donem-
de daha siki takip edilmekte ve yardimci girisimsel
tedaviler sayesinde (VDC, kardiyak resenkronizas-
yon) hastalar daha iyi kosullarda ameliyata alinmak-
tadir. Ayrica, son bes yilda kalp nakli yapilan hasta sa-
yisinin, ilk sekiz yildaki hasta sayisindan fazla olmasi
sevindirici bir durumdur. Organ bagis1 konusunda
halkimizin biling diizeyinin artmasi verici sayisinin
artmasina neden olmaktadir. Bu durum bekleme siire-
sini azaltarak hastalarin genel durumlarinin bozulma-
dan ameliyata alinmasini saglayabilir.

Sonug olarak, 2006 yilindan sonra kalp nakli ya-
pilan olgularda mortalite oranlar1 daha diisiik ve sag-
kalim oranlar1 daha iyidir. Dilate kardiyomiyopatinin
en Onemli kalp yetersizligi nedeni, enfeksiyonlarin ise
nakil sonrasi en 6nemli 6liim nedeni olarak yerini ko-
rudugu gozlenmektedir. Ayrica, 2006 yilindan sonra
kalp nakli yapilan olgularda ameliyat sirasindaki la-
boratuvar parametreleri daha iyidir.

Yazar(lar) ya da yaz ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigmasi (conflict of interest) yoktur.
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