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K a l p naklinin hedefi gö rev yapamayacak 
kadar hasta ve hatta bedene zarar l ı hale gelen kal­
bin yerine yenisini koyarak fonksiyonel bir yaşam 
sağ lamakt ı r . Mi to lo j idek i Ch imera çok eski zaman­
lardan beri insan la r ın i lgisini ç e k e n hastal ıkl ı organ­
ları yenisi ile değ i ş t i rme f ikrinin bir s e m b o l ü d ü r . 
O r t a ç a ğ l a r a ait belgelerde bu konuya ait kayı t lara 
ras t lanmış t ı r . Zamanla organ nakline olan i lginin 
aza lmas ın ın nedeni; al ıcının biyolojik mekaniz­
ma la r ın ın nakledilen dokuyu tahrip e t t iğinin göz len­
mesidir. İ m m ü n o s u p r e s y o n y ö n t e m l e r i n d e 
gel i şmeler , nakledi len dokunun tahr iba t ın ı 
aç ık layan ça l ı şmala r organ nakl in i yenden 
günce l leş t i rmiş ve zaman içer i s inde kürat i f bir 
y ö n t e m haline ge t i rmiş t i r . 

3 Ara l ık 1967 yı l ında Cape T o w n ' d a Chris t ian 
Barnard ve ekibi (1) t a r a f ı ndan ilk insandan insana 
kalp naklinin ge rçek le ş t i r i lmes inden g ü n ü m ü z e 
kadar özell ikle hasta s eç im kri ter ler inin düzel t i l ­
mesi, kompl ikasyon la r ın tedavisindeki başar ı l ı 
ça l ı şmalar nedeniyle kalp nakli ümi t veren bir 
tedavi o lmuş tu r . 

G ü n ü m ü z d e bir çok merkezde kalp nakli 
ge rçek leş t i r i lmek ted i r . Baş lang ıç t a Cape -Town 
(2), Stanford (3) ve P ra i s -La Pi t ie (4) kalp cer­
rahisi merkezlerinin deneyimleri kalp nakl i 
konusunda öneml i bilgiler s u n m u ş t u r . 1980 
yı l ından sonra cyclosporin ' in i m m ü n o s u p r e s s i f 
rejimlere kat ı lması ve etkin i m m ü n o s u p r e s s i f 
tedavilerin başarı l ı sonuç la r ı kalp nakli 
ça l ı şmalar ın ı a r t ı r m a k t a d ı r . 

A L I C I L A R I N S E Ç İ M İ 
K a l p nakl i amel iya t la r ın ın hedefi, herhangi 

bir nedene bağl ı kalp hastal ığı nedeniyle, b a ş k a bir 

A n k a r a Ü n i v e r s i t e s i T ı p F a k ü l t e s i K a l p v e D a m a r C e r r a h i s i 
B i l i m D a l ı v e D a h i l i y e A n a b i l i m D a l ı 

tedaviden fayda g ö r m e s i n i n kesinlikle i m k a n s ı z 
o lduğu bel ir lenen ve beklenen y a ş a m sü res i 6 
aydan daha az olan has t a l a r ın daha fonksiyonel b i r 
hayat s ü r m e l e r i n i sağ lamakt ı r . Burada ö n e m l i o lan 
ha s t an ın kalp dışı organ hasa r ı olmadan ameliyata 
verilmesidir . 

1987 ve 1985 tarihleri a r a s ı n d a g e r ç e k ­
leşt ir i len 2577 kalp nakl ini d e ğ e r l e n d i r e n 
ça l ı şmada kalp nakline neden olan pr imer 
etyolojik t an ı la r şu şek i lde s ap t anmış t ı r (5): 
İd iopa t ik kardiyomiyopati % 5 1 , iskemik kar-
diyomiyopati %40, valvüler kardiyomiyopati %5, 
konjenital kardiyak patolojiler % 2 , greft rejek-
siyonu % 1 . 

4. grup kalp yetmezl iği o lan hastalar kalp 
nakl i için uygun aday lad ı r . 3. grup kalp yetmezl iğ i 
olan hastalar haftalar veya aylar i ç inde aday olur­
lar. K a l p nakl i yap ı l amayan al ıcı lar ın ortalama 
y a ş a m sü re l e r i 45 g ü n olarak veri lmektedir (6). 
Ç o ğ u kalp nakl i p r o g r a m ı n d a kalp nakline rölat i f 
ve mutlak kontrendikasyonlar bel ir len-
miş t i r .Al ıc ı lar ın pr imer seleksiyon kri ter ler i , rölat i f 
ve mutlak k o n t r e n d i k a s y o n l a r ı Tab lo l ' d e ver i l ­
mişt i r (7). 

Hetero topik kalp naklinde kontrendikasyon­
lar daha azdı r . M i y o k a r d has ta l ığ ına bağlı kalp yet­
mez l iğ inde t ıbbi veya cerrahi tedavi ile tedavi 
m ü m k ü n deği l se bu hastalara b a ş k a bir şar t aran­
maksız ın kalp nakli yap ı lmas ın ın gereği i l e r i 
s ü r ü l m ü ş t ü r (8). 

K ü ç ü k ç o c u k l a r d a ve hatta bebeklerde kalp 
nakli uygulayan merkezler s ınır l ıdır ve bu yaş 
grubundaki kalp nakl i amel iya t la r ı deneysel kabul 
edilmektedir . K a l p nakl in in h a s t a n ı n daha sonraki 
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Tablo -1 

Kalp Nakli İçin Primer Seleksiyon Kriterleri 
ve Kontrendikasyonlar 

Primer seleksiyon kriteleri 
a . 6 ayl ık b e k l e n e n y a ş a m s ü r e s i o l a s ı l ı ğ ı % 1 0 d a n az o l a n 

t e r m i n a l ka rd iyak h a s t a l ı k 

b . 50 ve daha g e n ç y a ş has ta la r 

c . K a r a c i ğ e r ve r ena l f o n k s i y o n l a r ı n n o r m a l o l m a s ı veya 

i r r eve r s ib le b o z u k l u ğ u 

d . H a s t a n ı n e m o s y o n e l s tab i l o l m a s ı . 

Kalp naklinde kontrendikasyonlar 
a . 50 y a ş ü s t ü n d e k i has ta la r 

b . Y a y g ı n n ı a l i g n i t e 

c . R e f r a k t e r r ena l y e t m e z l i k 

d . K r o n i k s o l u n u m y e t m e z l i ğ i 

e . Y a y g ı n se rebra l ve pe r i f e r ik v a s k ü l e r h a s t a l ı k 

f . K o a g ü l a s y o n b o z u k l u k l a r ı 

g . S i r o t i k p r o ç e s , a k t i f pers i s ten hepat i t 

h . I l b S A g v e A n ü - I I T L V III poz i t i f l iğ i 

i . P s i k o z , a l k o l i z m , i laç a l ı ş k a n l ı ğ ı 

j . A k t i f pep t ik ü l s e r 

k . A k t i f en feks iyon 

1. İ n s u l i n e b a ğ ı m l ı d iabe tes m e l l i t u s 

m . İki aydan d a h a yen i p u l m o n e r e n f a r k t ü s g e ç i r m i ş o l a n l a r 

n . P V R > 8 W O O D U . o l a n has ta la r 

büyüyüp gel i şme süreci ve uzun d ö n e m d e hayatta 
kalma oranı üstündeki etkisi hakkında bilgiler 
henüz yeterli değildir (9). Stanford grubunun 
çalışmalarında kalp nakli sonrası 1 yıllık yaşam 
şansı 1968 de %22 olarak bildirilirken 1986 da 
%83 olarak verilmekte ve bu başarı alıcdarın yaş 
dağılımını g e n ç yaşylara doğru yöneltmektedir. 
Y a ş l a n 2-18 arasında değişen 27 hastada 4 ydhk 
survival %83 ve 5 yıllık survival %69 olarak veril­
miştir. Sonuçta son d ö n e m kalp hastalıklarında 
çocuklarda kalp naklinin tedavi edici bir yöntem 
olduğu vurgulanmıştır (10). 

K A L P V E R İ C İ L E R İ N İ N S E Ç İ M İ 

Günümüzdeki etkili resusitasyon araçları ile 
hastanın serebral fonksiyonları tamamen harap 
olsa dahi, mekanik olarak solutulması ve dolaşımın 
sağlanması mümkün olmaktadır. Bu aşama beyin 
ölümü olarak kabul edilmektedir. Bir hastanın 
bilateral Fıkse ve yanıt vermeyen pupillerle birlikte 
mutlak tepkisiz bir halde olması, hiç bir spontan 
soluma çabası iç inde o lmaması halinde serebral 
olarak ölü kabul edilmektedir (11). Depressan ilaç 
alımı, hipo-, veya hiperglisemi durumu, asit-baz 

düzensizlikleri ve bunları taklit edecek durumlar, 
nöromusküler bloke edici ajanlar ekarte edilerek 
durum değerlendirilmelidir. 

Verici kalplerin yeterli miktarda 
bulunamaması kalp naklinin yeterli sayıda 
yapılmasını engellemektedir. Kunt kafa travmaları 
vericilerin büyük bir bö lümünü kapsamaktadır. 
Motorlu taşıt kazaları, ateşli silah yaralanmaları, 
serebrovasküler kazalar, boğulma ve beyin tümörü 
diğer organ vericilerdir. 

Olası donör belirlendikten sonra beyin ö lümü 
kesin belirleninceye kadar maksimum destek ve 
takip altında tutulmalıdır. Gerekli serolojik, bak­
teriyolojik, rutin ve öze l kan kimyası testleri 
yapılmalı, hemodinamik ve respiratuvar değerlen­
dirmeler ile hipoksik ve hipotansif epizotlara 
müsade edilmemelidir. Metabolik veya 
hemodinamik bozukluk sonucu refrakter hipotan­
siyon ve kardiyak masaj kalbin nakilde kul­
lanılmasını imkansız kılar. 

Erkeklerde 40 yaş, kadınlarda 45 yaş üzerin­
deki hastalar yüksek koroner ateromu riski 
nedeniyle nadiren donör olarak kabul edilirler 
(12). D o n ö r ü n ağırlığı alıcının ağırlığından %20-30 
kadar fazla olabilmektedir, alıcının dilate kalbinin 
genişlettiği perikard kavitesinc verici kalbi uygun 
olacaktır. Vericinin aktif enfeksiyonu, yaygın sis­
temde hastalığı, geçirilmiş kalp travması, merkezi 
sinir sistemi dışında malignité tesbit edi lmiş 
olması, primer kalp hastalığının belirlenmesi, 
insülin bağımlı diabet belirlenmesi kalp nakline 
kontrendikasyondur. A n t i - H T L V III, serolojik 
hepatitis-B antijeni müsbetliği organ alınmasını en­
geller. 

Potansiyel alıcıların A B O kan grup uygunluğu 
gereklidir. İnsan lökosit antijenlerinin 
karşılaştırılması büyük değer taşımamakla birlikte 
H L A - A 2 uyuşmazlığının graft arteriosklerozu in-
sidansını artırdığı vurgulanmıştır (12). Bir çok 
merkez donör lenfositleri Ue alıcının serumu 
arasındaki karşılaştırmanın hiperakut rejeksiyonun 
sebebi olan antikorların ortaya konması aç ıs ından 
gerekli görmektedir . Yeni yayınlar immünosupres -
sif tedavinin hiperakut rejeksiyonu engel lediğini 
gös termişsede spesifik antikorlar bu lunduğunda 
uzun süreli survival negatif etkdenmektedir (13). 
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K A L B İ N K O R U N M A S I 
Bir çok merkezde Shumway tarafından 

tanımlanan hipotermi ve soğuk kristoloid kar-
diyoplejik solüsyon kombinasyonu kalbin korun­
ması için ideal yöntem olarak belirlenmiştir (14). 
Bununla birlikte portabl hipotermik perfüzyon sis­
temi kullanılarak 7 saatlik total iskemi zamanından 
sona heterotopik kalp nakli yapılmıştır (15). 
İskemi zamanı donör aortasına kross-klemp kon­
masıyla başlar, eksizyonu, transportu ve alıcıya im-
plantasyonu içererek alıcının kross-klempinin 
kaldırılmasından sonra kroner perfüzyonun tekrar 
sağlanmasına kadar g e ç e n süredir. Genellikle kabul 
edilen güvenli total iskemi zamanının üst sınırı 3-4 
saattir (16). 

A-Ver ic i Operasyonu 
Median sternotomiyi takiben kalbin 

kontüzyon, koroner hastalığı ve diğer kardiyak 
lezyonlar yönünden dikkatli incelenmesi yapılır. 
Sistemik heparinizasyonu takiben atriokaval 
bi leşkeden 3 cm. kadar uzaklıkta S V C disseke 
edilerek bağlanır. Aortik kross-klemp konularak 
kardiyoplejik solüsyon verilirken inferior kava 
kesilir. Buzlu serum ilavesi ile hipotermik- kar-
diyoplejik-anoksik arrest sağlanır. Aorta ve pul-
moner arter distalden kesilecektir. Pulmoner ven-
lerin transeksiyonunu takiben verici kalbi +4 
derecedeki ringer ve buzlu serum ile transporte 
edilir. 

B-Alıcı Operasyonu 
Kalp naklinde uygulanan standart cerrahi 

teknik Lower ve Shumway tarafından tanımlanan 
ortotopik kalp nakli tekniğidir (17). Sağ atriumda 
posterior kanülasyonu takiben kardiopulmoner by-
pass'a geçilir. Atriumlar yeterli doku bırakılarak 
eksize edilir. Anulus üzerinden aorta ve pulmoner 
arter kesilerek kalp eksplante edilir. Atrial apen-
dajların eksize edilmesi gereklidir. Verici kalbinin 
atrial adaptasyonu sağlandıktan sonra atriumlar 
monofilaman devamlı dikişlerle anostomoze edilir. 
Sağ ve sol atrium deaerasyon ve soğutma amacıyla 
apendajdan soğuk serum ile irrige edilir. Aort anos-
tomozu tamamlandıktan sonra aortik kross- klemp 
kaldırılır. Reperfüzyon fazında pulmoner arter 
anostomoze edilir. Şekil l'de ortotopik kalp nakli 
cerrahi tekniği görülmektedir. 

Ş e k i l - 1 : O r t o t o p i k k a l p n a k l i . 

Son yıllarda birçok yazar tarafından öner i l en 
diğer bir kalp nakli yöntemi heterotopik kalp nakli 
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Şeki l -2 : H e t e r o t o p i k kalp n a k l i . 

tekniğidir. Bu teknik alıcı kalbinin yerinde 
bırakıldığı ve verici kalbinin ventrikül ve atriumlar 
seviyesinde alıcı kalbi Ue anostomoz ecüldiği bir 
yöntemdir. Şekil 2'de heterotopik kalp nakli cer­
rahi tekniği görülmektedir. 

Ahcı kalbinin primer patolojik olayının 
gerdeyeceği durumlarda nativ kalbin yerinde 
bırakılmış olması bir avantajdır. Bu yöntem pul-
moner hipertansiyon nedeniyle ortotopik nakd 
yapılamayan hastalarda başardı olmuştur. Bu 
yöntemin en önemli sorunları sürekli an-
tikoagulasyon gerekliliği ve endomiyokardiyal 
biyopsi güçlüğüdür (18). Yine nativ ventriküllerde 
kanın göllenmesine bağlı olarak enfeksiyona 
hazırlayıcı olmaktadır. 

POSTOPERATİF BAKIM 
Heterotopik veya ortotopik kalp naklinden 

sonra bakım herhangi bir açık kalp ameliyatından 

sonraki bakımdan farklı değddir. Ancak im-
munosupressif tedavinin devamı önem kazanmak­
tadır. Enfeksiyonun önlenmesi için maksimum 
sterüiteye önem verilmelidir. Tüm monitoring 
line'ları erkenden çekilmeli, günlük bakteriyolojik 
takip ve haftalık sitomegalovirus titreleri 
yapdmahdır. Erken dönemde fizyoterapi başlan­
malıdır. 

Enfeksiyon ortaya çılanca kültür ve an-
tibiyograma göre antibiyotik tedavisi uygulanır. 
İnotropik destek için dobutamin, kalp hızım 
artırmak amacıyla isoproterenol kullanılmaktadır. 
A-V tam blok gelişirse pacing yapılmalıdır. Sıvı 
retansiyonunu önlemek amacı de diüretik verilir. 
Steroide bağlı peptik ülser görülmemesi için 
cimetidine verilmelidir. Başka bir endikasyonu 
yoksa ortotopik kalp naklinde antikoagulasyona 
gerek yoktur. Heterotopik kalp naklinde nativ 
kalpde trombus formasyonunu önlemek amacı de 
antikoagulan önerilmektedir. 

İMMÜNOSUPRESSİF TEDAVİ VE 
REJEKSİYON 
Kalp naklinde konvansiyonel olarak kabul 

edilen tedavi renal transplantasyonda denenmiş 
prednisone ve azatioprinin kullanılması şeklin­
dedir. Bu rejimlere transplantasyonu takiben ilk 
günlerde antitimosit globulin eklenmiştir. 1981 
yılından sonra cyclosporin immunosüpressif rejim­
lere dahil edilmiştir (19). 

Günümüzde farklı rejimler önerilmektedir. 
Tablo 2'de farklı kombinasyonlar verilmiştir 
(20,21). 

Sıklıkla kullanılan immunosüpressif ajanlar 
şunlardır: 

Azathioprine: DNA ve RNA sentezim engel­
leyerek protein sentezine engel olan 6-merkap-
topurin yapısında purin antagonistidir. Sadece 
üreyen hücrelere etkili olduğundan antijenin veril­
mesinden sonra etkili olur. Kemik iliğine toksik etki 
ederek lökopeni, trombositopeni ve bazen anemiye 
neden olur. 

Steroidlen İntrasellüler protein sentezini 
deprese ederek RNA-DNA, sentezini inhibe eder­
ler. Hücresel immuniteyi azaltırlar. Akut rejek-
siyonda yüksek doz kullanılırlar. Doz uygulanan 
rejime göre farklılık göstermektedir. 
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Tablo - 2 

iki Merkezde Uygulanan immunosupressif 
Tedavi Şeması (İmmunosupressif Protokol) 

A . C y c l o s p o r i n 

Preop 2-4 mg/kg 

Postop 8-10 mg/kg/7 g ü n s ü r e ile 

T a m kan d ü z e y i 200-400 ng/ml 1-6 ay 

T a m kan düzey i 100-150 ng/ml 6 aydan sonra 

Azathioprine 

2 m g / k g / g ü n ( L ö k o s i t 4000 c ivar ında) 

A T G 

10 m g / k g / g ü n 7-10 s ü r e ile 

Steroid 

500 mg intraoperatif 

3x125 mg her 8 saatte 

Prednisolon 1.5 m g / k g / g ü n 

7 g ü n d e n sonra 0,2 m g / k g / g ü 

B . Minnesota A L G 

10-15 m g / k g / g ü n IV .Postop 

Total lenfosit <200 /mm 3 

Cyclosporin seviyesi > 100mg/ml kesilir 

Steroid 

Metilprednisolone veya Prednisone 

Azathioprine 

Cyclosporin 

Postop. Renal fonk.. normalse 

Cyclosporin-A: Dar aktiviteye sahip bir an­
tibiyotik etkisi vardır. İmmunosupressi f etkisi T-
helper hücrelerini bloke ederek ortaya çıkar. B-len-
fositlere etkisi yoktur. Hem oral hemde İ.V. 
formlarda proksimal renal tübülülere toksik etki 
yaparak oligüriye neden olur. İ lacm terapötik 
düzeyi kan düzeyi takip edilerek belirlenir. 

Antitimosit Globulin-Antilenfosit Globulin: 
İnsan lenfosit ve timositlerine karşı immünize 
edilen tavşanlardan elde edilirler. Dolaş ımdaki T-
lenfosit sayısı 50-150/mm3 olacak şekilde doz 
göstermiştir. 

Yeni çalışmalar O K T - 3 gibi monoklonal an-
tikorlarm kalp naklini takiben immunosupressif 
tedavide başardı bir şeki lde kullanıldığım göster­
miştir. 

Kalp nakli yapılan hastalarda iki tip akut 
rejeksiyon görülmektedir. Hiperakut rejeksiyon 
ameliyattan bir kaç saat sonra A B O uyuşmazlığı 
veya pozitif lenfositotoksik karşılaştırma sonucu 
ortaya çıkmaktadır. Oluşan antikorlar nedeni ile 
endoteliyaî harabiyei ve intravasküler tromboz 

oluşmaktadır. Daha sık görülen akut rejeksiyon 
tipi 10 ve 14 günlerde başlayan ve 60. günde mak­
simum risk oluşturan hücresel fenomendir. Klinik 
ve laboratuvar testlerde rejeksiyonun değerlendiril­
mesi zor o lduğundan beşinci postoperatif g ü n d e n 
başlayarak haftada bir endomiyokardiyal biyopsi 
yapılması ve 6 hafta devamı önerilir. 

Tanı için en öneml i y ö n t e m miyokardiyal 
biyopsidir. Caves (22) tarafından bu yöntemle elde 
edilen materyal Bül ingham (23) tarafından 
tanımlanan kriterlere göre değerlendiri lerek tedavi 
şeması planlanır. Biyopside erken histopatolojik 
değişiklikler; perivasküler ve interstisiyel 
mononükleer hücre infiltrasyonu ve ö d e m , damar 
endotel hücrelerinde şişme, dökülme, tromboz ve 
fibrin depozitlerinin oluşumudur. İletim yolları 
miyokardın diğer kısımlarına göre daha fazla et­
kilenir. Mononükleer hücre infiltrasyonundaki 
artış orta derecede rejeksiyonun, interstisiyel 
kanama ve miyosit nekrozu ise ağır derecede rejek­
siyonun bulgularıdır. 

Bir çok merkezde hafif rejeksiyon bulguları 
tedavi gerektirmemekte, 4 günde bir biyopsi tekrar 
edilmektedir. Orta ve ağır tablolarda yüksek doz 
steroid ve A T G gerekli olmaktadır. 

N A K L E D İ L E N K A L B İ N 
F İ Z Y O L O J İ S İ V E 
F A R M A K O L O J İ S İ 

Kardiyak nakil kalbin tümüyle denervasyonu 
ile sonuçlandığından kalp öneml i nöroregulatuar 
mekanizmalardan mahrum kalacaktır. Bununla bir­
likte stress anında diğer kompensatuar mekaniz­
malar ile alıcının rehabilitasyonu sağlanmaktadır. 
İstirahat anında dominant inhibitör vagusun 
yokluğuna bağlı olarak kalp hızı genellikle yüksek­
tir, valsalva manevrası, karotid sinüs masajı, 
atropin gibi etkenlerle kalp hızı değişmiz. İstirahat­
ta kardiyak indeks normal sınırlar iç inde kalmakla 
birlikte düşüktür. Egzersizde nakledilen kalp 
hızında artış esas olarak dolaşan katekolainlerle 
ilişkilidir, bu artış beta-reseptör blokürleri ile in-
bibe edilir. Egzersizde nakledilen kalpte kardiyak 
autput nativ kalbin egzersiz cevabına g ö r e daha 
düşük olmaktadır. 

Nakledilen kalpte minör elektrofizyolpjik 
değişiklikler yüksek oranda ve özel l ikle 1. derece 
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Ş e k i l 3 . K o n v e n s i y o n e l i m m u n o s u p r e s y o n k u l l a n ı l a n k a l p 

n a k l i h a s t a l a r ı n ı n s o n u ç l a r ı 

A - V blok sıklıkla g ö r ü l m e k t e d i r . A k u t rejeksiyon 
pe ryod la r ı ile ilişkili o lmakla bir l ikte nakledi len 
kalpte sıklıkla aritmiler g ö r ü l m e k t e d i r . Nak led i l en 
denerve kalbin katekolaminlere sensivitesinin 
a r t m a s ı ve supresse edic i vagal tonusun yokluğu 
ari tmi patogenezinde en öneml i fak tör olarak b i l ­
dir i lmektedir (24) .Kalp nakli sonra atrial ari tmiler 
ve ven t r ikü le r aritmiler o labi leceği bi ldir i lmişt i r 
(24). 

Nakled i len kalbe e tki l i i laçlar ın farmakolojik 
genel prensipleri şu şeki lde ver i lmektedir :Etki ler i 
o tonom sinir sistemi ile olan i laç lar ın etkisi yoktur, 
r e s e p t ö r aracı l ığı ile olan i laçlar ın etkisi a r tmış t ı r , 
negatif inotrop veya periferik vaskularite üze r ine 
etkili i laçlar kardiyak performans üze r ine etkil idir 
(24). 

Digoks in in i let im sistemine olan etkileri 
otonom sinir sistemi aracı l ığı ile d ü z e n l e n m e k t e d i r , 
nakledilen denerve kalpte A V noda sadece mini ­
mal etkisi varken, s inüs nodu üze r ine hiç etkisi yok­
tur. Digoks in in kontraksiyon g ü c ü n e ve periferik 
s i rkü lasyona etki ler i d e ğ i ş m e d e n ka lmak tad ı r (25). 

Kals iyum antagonistleri miyokarda direk 
bağ land ık la r ı için etkil idir ler . (-) inotropik ve 
periferik etkileri fazlaca g ö r ü l e c e ğ i n d e n dikkatle 
kul lanı lmal ıd ı r (24,26). 

Denervasyonla kalbin d o l a ş a n katekolamin­
lere duyarlı l ığı artmakta ve ( + ) inotropik ajanlara 
a r tm ı ş kronotropik ve inotropik cevap vermektedir 
(24,26). 

Denerve ka lb in major kompensatuar mekaniz­
m a l a r ı n d a n b i r in i inhibe eden beta-blokerler 
alıcının egzersiz to l e rans ın ı dramatik b i ç i m d e 
azal t ı r (24,26). 

Ş e k i l 4 . C y c l o s p o r i n - A k u l l a n ı l a n k a l p n a k l i h a s t a l a r ı n ı n 

s o n u ç l a r ı 

K A L P N A K L İ N İ N S O N U Ç L A R I 
Fark l ı merkezler ka lp nak l i ' s o n u ç l a r ı m rapor 

e tmiş le rd i r . U l u s l a r a r a s ı K a l p N a k l i K o m i t e s i 
s o n u ç l a n yayınlanmış 26 merkez veri lerine 
dayanak kümüla t i f takip sonuç la r ın ı rapor e tmiş t i r 
(27). R a p o r d a 1968-1983 yılları a r a s ı n d a kalp nakl i 
yap ı lan 807 hasta değer l end i r i lmiş t i r . Bu hastalar­
da global 5 yıllık y a ş a m %35 o r a n ı n d a d ı r . 1978 
yı l ından sonra ameliyat olan hastalar ayrı olarak in ­
ce l end iğ inde 5 yıllık y a ş a m %41 o l m a k t a d ı r . Son 
i k i yıllık hastalardan eyelosporin ile tedavi ed i len 
340 hastada 5 yıllık y a ş a m %65 olarak bel i r ­
lenirken konvansiyonel tedavi edilenlerde %43 
olarak b u l u n m u ş t u r (Şekil 3 - Şeki l 4). 

Etyoloj ik nedenlere g ö r e kalp nakl i sonuç la r ı 
şu şeki lde bi ldir i lmişt i r (5): Kardiyomiyopat i le rde 
1. yılda %72 ve 5. yı lda %67, iskemik kar­
diyomiyopatilerde l .yı lda %70 ve 5. yı lda %63, kon-
jenital kardiyak patolojilerde 1. yı lda %64 ve 5. 
yılda %62, ve graft rejeksiyonundan sonra l .y ı lda 
%47 ve 5. yılda %47 g e ç survival sağ lanmış t ı r . 

K a l p nakl i has t a l a r ın rehabilitasyonunda etkin 
bir yön temdi r . Ça l ı şma la r kalp nakl inden sonra 
has ta la r ın %95 sinin N Y H A fonksiyonel 
s ın ı f landı rmasına g ö r e I . grupta o l d u ğ u n u gös t e r ­
miştir . Y i n e bu hastalardan % 8 5 ' i akt i f 
ça l ı şmala r ına d ö n m ü ş t ü r (5). 

GEÇ K O M P L İ K A S Y O N L A R 

U z u n süre l i ça l ı şmala r kalp nakl inde 
i m m ü n o s u r e s y o n u n gerekli l iğini gös te rmiş t i r . Stan-
ford serilerinde rejeksiyon a t ak la r ın ın % 9 0 ' ı 
transplantasyondan sonraki i lk yıl i ç inde olmak­
tadı r . Al ıc ı lar ın büyük problemler i retransplan-
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T a b l o - 3 
Kalp Nakli Hastalarında enfeksiyon Ajanları 

lasyon, grcft ar teriosklero/isi vc malignitedir. 
Retransplunlasyonun endikasyonu refraktcr 
vcnt r ikü lcr taşiar i tnı i lcr , tedaviye d i renç l i akut 
rejeksiyon, ve ağır greft koroner a r t e r iosk lc rozud ı ı r 
( 1 2 ) . 

İ m m u n o s u p r c s s i f tedavi yoğun luğunun 
a r tmas ı ile enfeksiyon en öneml i mor ta l i t é ve mor­
bidi té nedenidir. Ö l ü m l e r i n %50-85 inden enfek­
siyonun sorumlu o lduğu bi ldir i lmişt i r (28). Rejek-
siyonu bask ı l amak a m a c ı ile uygulanan aşırı 
immunosuprcssif tedavi enfeksiyonun ortaya 
ç ıkmas ın ın en öneml i nedenidir. Enfeksiyon 
sıklıkla akciğer enfeksiyonu olarak ortaya çıkar . 
E tken bakteriler veya mantarlar olabi lmekledir . 
Aspergi l lus vc gram(-) bakteriler en sık ö lüm 
nedenidir. Tab lo 3'de kalp nakli ha s t a l a r ında enfek­
siyon ajanlar ı g ö r ü l m e k t e d i r . 

İlk 3 hafta iç inde akut rejeksiyon g ö r ü l m e 
oran ı çok yüksekt i r . Rejeksiyon ö lüm nedenlerinde 
'7o2Q o r a n ı n d a ö lüm nedenidir. Heterotopik kalp 

naklinde rejeksiyon tanıs ı o l d u k ç a zordur . 
Grcf t t ck i fonksiyon kaybının nativ kalp t a r a f ı ndan 
kompanse edilmesi tanıyı güçleş t i r i r . Kardiyak 
fonksiyonlarda bozulma erken rejeksiyonun ilk ve 
en öneml i gös te rges id i r . S a ğ kalp yetmezl iği bul­
gular ı , E K G ' d e Q R S vol ta j ında azalma, aritmiler, 
değ işen derecelerde A - V bloklar bulunur. E k o k a r -
diyografide sağ vent r ikü l b o y u t l a r ı n d a gen i ş l eme , 
sol vent r ikü l duvar ka l ın l ığ ında artma belir lenir . 
T r a n s v e n ö z endomiyokardiyal biyopsi rejeksiyonun 
enken ve kesin t an ı s ında öneml id i r . 

I m m ü n o s u p r e s s i f tedavinin ve rejeksiyonun iz­
lenmesi amacıyla yeni non-invaziv d e ğ e r l e n d i r ­
meler günce l l e ş t i rmek ted i r . İ d r a r d a polyamine 
ekskresyonunun takibi endomiyokardiyal biyop­
siden daha ö n c e rejeksiyon teşhisi aç ı s ından 
değer l i bir y ö n t e m olarak ge l i ş t i r i lmekted i r . 

Graft ar tr iosklerozu ilk ik i yı lda ö l ü m l e r i n 
%11 inden sorumludur. Yıl lar i l e r led ikçe bu oran 
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Tablo-4 

148 Kalp Nakli Hastasında Görülen Malig­
nant Neoplazmlar 

Type Number 
Squamous cell carcinoma 8 
Adenocarcinoma of the colon 1 
Lymphomas 10 

Central nervous system (4) 
Lung (2) 
Soft tissue (2) 
Systemic (2) 

%50 ye çıkar. H L A - A 2 ve A3 uygunsuzluğu bu 
olayın sıklığını artırmaktadır. 

Çoğunlukla konvansiyonel immünosupressif 
tedavi uygulanan 148 hastadan 19'unda malignité 
saptanmıştır (12). Tablo 4'de 148 kalp nakli has­
tasında görülen malign neoplazmlar gösterilmiştir. 

Tüm hastalar tarnsplantasyondan 3 ay sonra 
risk altma girmektedir. Malign değiş im için risk 
faktörleri arasında idiopatik kardiyomiyopati, 
retransplantasyon ve g e n ç yaş sayılmaktadır. 
Cyclosporin ile antitimosit globulinin kul­
lanılmasından sonra lenfoproliferatif malig-
nitelerde artış görülmüştür (28). 

Diğer komplikasyonlar arasında pulmoner 
tromboembolism, pulmoner hipertansiyon, 
serebrovasküler olaylar, hepatit, pankreatit, ve bun­
ların yanında immünosupressi f ilaçların 
komplikasyonları sayılabilir. Psikolojik 
komplikasyonlar ve intihar kalp nakli sonrasında 
sıklıkla görülebilir. 

Şekil 5'de Stanford grubunca gerçekleştirilen 
kalp nakli ameliyatlarında kümülatif ö lüm neden­
leri gösterilmiştir. 

K A L P N A K L İ N D E N S O N R A 
SURVİVALİ E T K İ L E Y E N 
F A K T Ö R L E R 
Kalp naklinden sonra survivali etkileyen 

faktörler retrospektif çalışmalar sonucunda belir­
lenmektedir (29). 

1. Alıcının yaşı ve ırkı: 40 yaş altındaki 
hastalarda survival anlamlı olarak daha uzundur, 

ŞekiI-5: Stanford grubunca yapılan kalp nakli hastalarında 
kümülatif ölüm nedenleri 

35 yaş üzerindeki hastalarda transplantasyondan 
sonra enfeksiyon oranı daha yüksek olarak 
bildirilmekte ve survival nefetif etkilenmektedir. 
D o n ö r yaşı 35 den küçük olan hastalarda graft 
arteriosklerozu daha az görülmektedir. 

2. Alıcının primer kalp hastalığı:Cape-Town 
grubu romatizmal kalp hastalığı nedeni ile 
transplante olan ahcdarda survivali iskemik kalp 
hastalığı nedeni ile transplantasyon yapılanlara 
göre 3 misli uzun olarak belirlemişlerdir. Stanford 
grubu etyoloji ile survival arasında bir bağlantı 
belirlememiştir. 

3. Alıcının kan grubu ile survival arasında 
anlamlı bir korelasyon olmamakla birlikte non-B 
grubunda survival B grubundan hemen hemen 5 
kat uzun olduğu yolunda yayınlar mevcuttur. 

4. Transplantasyon önces i kan transfüzyonu 
survival üzerine anlamlı etki yapmamaktadır. 

5. H L A - A 2 ve A3 uygunsuzluğu graft 
arteriosklerozisinin insidansında artışta ö n e m l i rol 
oynamaktadır. 

6. Terminal d ö n e m d e k i hastalarda 
transplantasyondan sonraki mortalité yüksektir. 

K A L P N A K L İ N İ N G E L E C E Ğ İ 
Immunosupressif tedavinin gel işmesi , verici ve 
alıcı uyumunun sağlanması, verici bulabilme olanak­
larının genişleti lmesi , kal akciğer transplan­
tasyonunun geçerl i hale gelmesi bu alanda 
yapılacak yoğun çalışmalardan bazılarıdır. 

Belirli bir grup hasta için kalp transplan­
tasyonu küratif bir işlemdir. A m a ç fonksiyonel 
yaşamsa kalp transplantasyonu çok değerl i , stan­
dart ve etkili bir çözümdür. 
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