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1.Gö¤üs-Kalp-Damar Anestezi ve Yo¤un Bak›m
Derne¤i Dergisi, Gö¤üs-Kalp-Damar Anestezi
ve Yo¤un Bak›m Derne¤i’nin yay›n organ›d›r.

2. Dergi, Gö¤üs-Kalp-Damar Anestezisi Yo¤un
Bak›m ve Tedavisini içeren alanlarda bilimsel
araflt›rmalar›, derlemeleri, ilginç olgu bildirilerini
ve bilimsel panelleri yay›nlar.

3. Dergi 3 ayda bir ç›kar ve dört say›da bir cilt
tamamlan›r.

4. Yaz›lar›n sorumlulu¤u yazarlara aittir.

5. Tüm yaz›lar Türkçe’dir. Özel koflullarda ‹ngi-
lizce dilinde yay›nlama olana¤› sa¤lanabilir,

6. Bilimsel yaz›lar›n dergide yer alabilmesi için
araflt›rma ve yay›n eti¤ine uyulmas›, Yay›n
Kurulu’nun onay›ndan geçmesi ve uygun gö-
rülmesi gerekir. Yay›n Kurulu, yay›n koflullar›na
uymayan yaz›lar›, yay›nlamamak, düzeltmek
üzere yazar›na geri vermek, biçimde düzenlemek
ve düzeltmek ya da k›saltmak yetkisindedir.

7. Yaz› koflullar›:

a) Yaz›, standart daktilo ka¤›tlar›na makine ile
yapra¤›n bir yüzüne, iki sat›r aral›kl› olarak ya-
z›lmal›, her sayfas›n›n iki yan›nda 3 cm boflluk
b›rak›lmal›d›r.
b) Bafll›k, Türkçe özet, ‹ngilizce özet, Girifl, Ma-
teryal ve Metod, Bulgular, Tart›flma (Sonuç),
Kaynaklar her bir bölüm ayr› sayfalardan bafllan-
mal›d›r.
c) Yazarlar›n ünvan kullanmaks›z›n ad› (küçük

harf), soyad› (büyük harf) bafll›¤›n alt›nda ortaya
yaz›lmal›d›r.
d) ‹lk bafll›k sayfas›nda, dip not ile yazarlar›n gö-
rev yeri ve ünvanlar› ve yaz› ile ilgili bilgi (kon-
grede sunulmufl olmas› veya herhangi bir kuru-
mun deste¤i), yaz›flma adresi, ev, ifl telefon, varsa
faks no’su yaz›lmal›d›r.
e) Bilimsel çal›flmalarda konu bölümleri
afla¤›daki gibi s›ralanmal›d›r:
- Türkçe Özet (50-150 kelimelik)
- ‹ngilizce özet (ingilizce bafll›¤› ile bir arada)
Özet, çal›flma veya araflt›rman›n amac›n› ve kul-
lan›lan yöntemleri k›saca belirtmeli, ana bulgu-
lar›, var›lan sonucu destekleyecek ölçüde ayr›nt›-
larla bildirilmeli, elde edilen sonuç aç›klan-
mal›d›r.
- Girifl, Materyel ve Metod, Bulgular, Tart›flma,
Sonuç, Kaynaklar
f) Olgu bildirilerin bölümleri afla¤›daki gibi s›ra-
lanmal›d›r.
- ‹ngilizce Özet (‹ngilizce bafll›¤› ile birarada)
- Olgu (veya olgular›n) sunumu,
- Tart›flma, Kaynaklar
g) Kaynaklar yaz› içinde parantez içinde numar-
alanmal›d›r.
h) Kaynaklar afla¤›daki gibi bir düzende yaz›l-
mal›d›r:

Makaleler için:
- (Yazar›n soyad› isim bafl harfleri, 2’inci veya
devam›ndaki yazarlar›n isim bafl harflerinden
sonra, son yazar›n isim bafl harfinden sonra): -
(Makalenin ad›) - (Derginin Index Medicus’a
göre k›salt›lm›fl ad› veya tam bafll›¤›) - (Volüm
say›s›): Say› zorunlu de¤ildir) - (Bafllang›ç say-
fas›) - (Y›l)

Örnek:
3. Fenel V, Vale GR, Brock GA: Respiration
and cerebral blood flow in metabolic acidosis
and alkalosis in human. J Appl Physiol 27:67,
1967.

Kitap için:
- (Yazar›n soyad› isim bafl harfleri, 2’inci veya
devam›ndaki yazarlar›n isim bafl harflerinden
sonra), (Kitab›n ad›), (Bask›s›), (Yay›nevi),
(fiehir), (Sayfa), (Bask› y›l›).

Örnek:
5. Nunn J: Applied Respiratory Physiology. 2nd
Ed., Butterworths, London, 168, 1977.

j) fiekillerin (tablo, resim ve grafikler) no’lar›
yaz› içinde parantez içinde belirtilmelidir. Fo-
to¤raflar ayr› bir zarfa konulmal› ve arka yüzleri
numarlanmal›d›r. fiekillerin (tablo, resim, grafik,
foto¤raf, slayt) alt yaz›lar› ayr› bir sayfaya yaz›l-
mal› ve s›ra numaras› verilmelidir.

8. Yaz›lar 2’si orjinal, 2’si de kör (Yazarlar›n
isimleri, adresleri ve yap›ld›¤› yer ç›kar›lm›fl
olarak) olmak üzere 4 nüsha yollanmal›d›r.
9. Yaz› ve flekiller yazarlara iade edilmez.

10. Yukar›da s›ralanan koflullara uymayan yaz›
kabul edilmez ve eksiklerin tamamlanmas› için
yazar›na iade edilir.

11. Yaz›lar, “Prof. Dr. Hüseyin Öz. ‹. Ü. Cer-
rahpafla T›p Fakültesi Anesteziyoloji Anabi-
lim Dal› 34303 Aksaray-‹stanbul” adresine
gönderilmelidir.

Yazarlara Bilgi
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Kalp Transplantasyonu Öncesi Donör Bak›m›

Zerrin SUNGUR ÜLKE *, Emre ÇAMCI **

ÖZET

Günümüzde kardiyomiyopatilerin tedavisinde kalp
transplantasyonu sa¤kal›mdaki üstünlü¤ü ve sa¤lad›¤›
yaflam kalitesi nedeniyle, medikal destek tedavilerine
ciddi bir seçenek olmufltur. Ancak artan organ al›c›s›-
na karfl›l›k, yetersiz donör say›s› bu gereksinimi karfl›-
lamaktan uzakt›r. Bu nedenle acil al›c›lar için marji-
nal donör ve geniflletilmifl donör kriterleri gündeme gel-
mifltir. Bunun yan›nda, s›n›rl› say›daki vericiyi en iyi
flekilde de¤erlendirmek için donör seçimi kadar, bak›-
m› da önem kazanmaktad›r. 

Bu yaz›da güncel donör seçim kriterleri ve kalp trans-
plantasyonu öncesi donörün medikal takip ve tedavile-
ri yeniden tak›lma aflamas›na dek ele al›nacakt›r. 

Anahtar kelimeler: kalp transplantasyonu, 
donör kriterleri, marjinal donör, 
donör bak›m› 

SUMMARY

Donor Management in Cardiac Transplantation

Cardiac transplantation became a reasonable alterna-
tive to medical therapy with better outcomes and better
quality of life. Despite increasing number of recipient
candidate, available donor for cardiac transplantation
does not follow the same trend. To accomodate increa-
sing demand for organs, the original stringent criteria
for donor eligibility have been relaxed and marginal
donors with extended criteria have been largely used.
It is also crucial to provide adequate medical therapy
for organ donors. 

In this paper actual donor selection criteria and mana-
gement of cardiac donor until transplantation will be
discussed. 

Key words: cardiac transplantation, 
cardiac donor selection, 
donor management

Kalp transplantasyonunun geçmifli 1905’e kadar
uzanmakla birlikte ilk baflar›l› kalp nakli 1966’da C.
Barnard taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir. Bu baflar›da
geçmiflten gelen cerrahi deneyimin belli bir düzeye
ulaflmas› kadar, ba¤›fl›kl›k sistemine dair bilgilerin
sistematik bir flekilde ortaya konulmas› önemli rol
oynam›flt›r. Bin dokuz yüz seksenli y›llarda baflar›l›
nakil olgular›n›n artmas›, terminal döneme eriflmifl
kardiyomiyopatilerin tedavisinde kalp transplantas-
yonunun gerçekçi bir seçenek olarak gündeme gir-
mesini sa¤lam›flt›r. Günümüzde ise greft rejeksiyo-
nunda immünolojik temelin ayr›nt›lar›yla anlafl›lma-
s›, transvenöz endomiyokardiyal biyopsinin uygulan-
mas› ve çeflitli immunosupresif ilaçlar›n kullan›ma
girmesi ile kalp transplantasyonlar›nda uzun dönem
sa¤kal›mda baflar›l› sonuçlar elde edilmektedir.

Terminal dönemdeki kalp yetersizli¤inin tedavisinde
kalp transplantasyonu, sa¤kal›m ve hayat kalitesi
üzerine etkilerinin geleneksel tedaviden daha baflar›-
l› olmas› nedeniyle tercih edilmektedir. Buna karfl›n
1990’lar›n ikinci yar›s›ndan bu yana kalp transplan-
tasyonlar›nda azalma gözlenmektedir (1). Bu azalma-
daki bafll›ca etkenler t›bbi, cerrahi veya mekanik des-
tek seçeneklerinin geliflmesi olarak düflünülse de, uy-
gun donör say›s›n›n y›llar içinde art›fl göstermemesi
as›l neden olup, yukar›daki alternatif tedavi strateji-
lerinin geliflmesi bir anlamda donör s›k›nt›s› ile tetik-
lenmifltir. Alternatif tedavilerin geliflimi ayr›ca a¤›r
konjestif kalp yetersizli¤inde nakil bekleyen hasta-
larda mortaliteyi 1990’lar›n sonundan itibaren %
20’lere kadar indirmifltir (2). Al›c› adaylar› çeflitli kri-
terlere göre s›ralanarak gerçek gereksinim sahipleri-
nin belirlenmesi mümkün olmakta ve k›s›tl› donör
sunumu dengelenmeye çal›fl›lmaktad›r. Ancak, halen
al›c› adaylar› ile donör say›s› aras›ndaki uygunsuzluk
sürmektedir. 

* ‹. Ü. ‹stanbul T›p Fakültesi Anesteziyoloji Anabilim Dal›, Uzm.
Dr.
** ‹. Ü. ‹stanbul T›p Fakültesi Anesteziyoloji Anabilim Dal›, Doç.
Dr.
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Eldeki s›n›rl› say›daki kalp vericisinin niteli¤ini art-
t›rmak ve bu k›s›tl› olanaktan optimal yararlanmak
için flu üç aflama tamamlanmal›d›r:
1. Uygun donörün seçimi.
2. Seçilen vericiye medikal destek ile cerrahiye
haz›rlanmas›.

3. Organ›n uygun cerrahi teknikle al›nmas›.

DONÖR SEÇ‹M‹

Öncelikle kalp verici aday›n›n “beyin ölümü” kriter-
lerini tam olarak karfl›lamas› gerekmektedir. Bu ka-
rar disiplinler aras› bir kurul taraf›ndan verilmelidir.
Sonras›nda ailenin onay› al›nm›fl olmal›d›r.

‹deal vericide bulunmas› gereken özellikler (3):
➭ 50 yafl›n alt›nda,
➭ Malinite öyküsü bulunmamas›,
➭ Sistemik hastal›¤a ba¤l› uç organ hasar›n›n ol-
mamas›,

➭ HIV, hepatit B ve C için seronegatif olmas›d›r. 

Bu nitelikleri karfl›layan verici aday›nda bulunmas›
istenen ideal hemodinamik ve solunumsal veriler ise
flu flekilde özetlenebilir;

➭ Ortalama arter bas›nc› (OAB) >60 mmHg,
➭ Santral venöz bas›nç (SVB) <10 mmHg,
➭ Pulmoner kapiller oklüzyon bas›nc› (PKOB)
<12 mmHg,

➭ ‹nspire edilen oksijen yüzdesi(FiO2)=1’ken Pa
O2>300 mmHg

➭ Pozitif soluk sonu bas›nc› (PEEP) <5 cm H2O
olmas›d›r. 

Bu hemodinamik dengenin 5 µgkg-1dk-1’y› aflmayan
dopamin veya dobutamin infüzyonu ile sa¤lanabil-
mesi önemlidir.

Ancak, günümüzde giderek artan verici gereksinimi
kaç›n›lmaz olarak bu kriterlerde belli ölçülerde es-
nekli¤i zorunlu k›lm›flt›r. Yafl, serolojik durum, he-
modinamik parametreler ve kabul edilebilir t›bbi öy-
kü ile nakledilebilecek organ spektrumunun s›n›rlar›
güvenli bir flekilde geniflletilmifltir. 

Günümüz transplantasyon prati¤inde marjinal donör
kavram› s›n›rlar› kesin çizgilerle belirlenmemifl olsa
da yerini alm›flt›r. Sistemik hastal›k, seropozitivite,
ileri yafl gibi nedenlerle ideal koflullar› sa¤lamasa da

verici olarak kabul edilen gruba marjinal donör ad›
verilmektedir. Verici belirlenmesinde halen erken
kriterler ve geniflletilmifl kriterler olarak iki de¤erlen-
dirme sistemi mevcuttur (4).

ERKEN KR‹TERLER

Geleneksel de¤erlendirmeye göre kabul edilecek ve-
riciler yukar›daki ideal donör koflullar›na uygun ol-
mal›, ayr›ca söz konusu aday travma olgusu ise ciddi
gö¤üs travmas› yaflamam›fl olmal›d›r. Ciddi hemodi-
namik dalgalanma ve 15 dk.’n›n üzerinde kalp dur-
mas› halinde olgular donör olarak de¤erlendirilme
yetene¤ini kaybeder. Verici aday›n›n transtorasik
ekokardiyografi ile normal s›n›rlarda sol ventrikül
sistolik fonksiyonu (EF>% 50) ve normal kapak ya-
p›lar› bulundu¤u belgelenmelidir. Koroner hastal›¤›
için ciddi (hipertansiyon, diabetes, sigara kullan›m›,
hiperlipidemi, aile öyküsü) ve orta risk grubu olgula-
r› için anjiyografi ile koroner arter hastal›¤›n›n olma-
d›¤› gösterilmelidir. Verici ile al›c› vücut a¤›rl›¤› ara-
s›nda % 20’den fazla fark olmamal›d›r. Bu kütle uyu-
mu özellikle al›c›n›n yüksek pulmoner damar direnci
varsa daha da önem kazan›r (5).

GEN‹fiLET‹LM‹fi KR‹TERLER

Yafl

Çok merkezli veri tabanlar›nda 50 yafl üstü vericiler-
de genç donörlere göre perioperatif riskin artt›¤› bil-
dirilmektedir. Genel organ ifllev bozuklu¤u söz ko-
nusu de¤ilse ileri yafl organ kullan›m›n› s›n›rlamama-
l›, yüksek riskli hastalar için de¤erlendirilmelidir. Bu
verici grubunda iskemi süresi en aza indirilmelidir.
Elli yafl üstü donörlerde 1 y›ll›k sa¤kal›m % 96’yken,
5 y›ll›k sa¤kal›m % 60 olarak bildirilmifltir. Ayn›
grubun 50 yafl alt› donörlerde 5 y›ll›k sa¤kal›m oran›
% 70 civar›ndad›r (6).

Koroner Arter Hastal›¤›

Verici havuzunun genifllemesi ile koroner arter has-
tal›¤› olan grup da havuza dahil olmufltur. Anlaml›
ana koroner arter veya sol ön inen koronerin bafllan-
g›c›nda t›kan›kl›k d›fl›nda, hafif periferik darl›klar
yüksek riskli al›c›lar için kabul edilebilir say›lmakta-
d›r. Transplantasyon sonras› giriflimsel olarak müda-
hale planlanabilir. K›rk yafl üstü vericilerde koroner
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anjiyografi sonras› karar verilmesi önerilmektedir. 

Ölüm Nedeni

Beyin ölümüne sistemik yan›t “katekolamin f›rt›na-
s›” olarak tan›mlan›r. Miyokardda özellikle subendo-
kardiyal bölgelerde enfarkt benzeri yan›t görülür.
Nakil sonras› donör miyokard›nda yo¤un endojen ka-
tekolamin sal›verilmesine ba¤l› ifllev bozuklu¤u olsa
da bu bozukluk geri dönüfllüdür. 

Kafa travmas› ile travma d›fl› nedenlerle beyin kana-
mas› sonucu donör olmufl olgular karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
ikinci grupta daha kötü bir prognoz gözlenmifltir.
Travma d›fl› kafa içi kanamal› beyin ölümünde koro-
ner damar patolojisi olas›l›¤› ak›lda tutulmal›d›r. 

Enfeksiyon

Tüm vericiler hepatit B ve C aç›s›ndan araflt›r›l›r;
çünkü vericiye geçifl % 100’dür. Buna karfl›n verici-
nin de seropozitif oldu¤u ya da hemen nakil gerçek-
leflmezse ciddi ölüm riski olan hastalarda birçok mer-
kez pozitif donörden organ kabul etmektedir. 

Boyut

‹ri yap›l› al›c› için ortalama a¤›rl›ktaki verici kalbi
yeterli kalp debisini sa¤layabilir. Al›c›n›n daha iri ol-
du¤u bu gibi durumlarda 10 hafta kadar sonra dola-
fl›mda uyum sa¤land›¤› ekokardiyografi ile gösteril-
mifltir (7).

Verici-Al›c› Uygunlu¤u

Kalp nakli için ABO kan grubu uyuflmas› gerekmek-
tedir. Kalp transplantasyonu için rutin HLA (human
leukocytes antigens) uygunlu¤u gerekmemektedir.

E¤er bir verici için birden fazla al›c› aday› varsa en
yüksek t›bbi destek tedavisini alana öncelik tan›n›r. 

Donörün Takip ve Tedavisi

Di¤er solid organlardan farkl› olarak kalp ve akci¤e-
rin, reperfüzyon döneminin hemen sonunda ifllev
görmesi beklenir. Vericinin seçimi kadar, donör taki-
bi esnas›nda meydana gelen metabolik olaylar›n h›z-
l› ve enerjik tedavisi de hayati önemdedir. Bu tedavi

yaklafl›m› transplantasyon için daha kabul edilebilir
organ sa¤lamakla kalmaz; reperfüzyon sonras› orga-
n›n daha az ifllev bozuklu¤u ile çal›flmas›nda ve
adaptasyonunda rol oynar. 

Beyin ölümünde hemodinamik dalgalanma farkl› ne-
denlerle ve s›kl›kla yaflan›r. En çok rastlanan durum
olan sistemik hipotansiyon genel olarak hipovolemi
kaynakl›d›r. Travma sonras› yeterli volüm replasma-
n›n›n yap›lmamas›, efllik santral sinir sistemi patolo-
jilerinin tedavisinde mannitol ile osmoterapi, tan›s›
konmayan “diabetes inisipidus” volüm aç›¤›n›n ilk
akla gelen nedenleridir. Farmakolojik destek tedavi-
sinden önce damar içi hacim yerine konmal›d›r. Bu
konuda standart hedef parametreler olan santral ve-
nöz bas›nç ve pulmoner arter oklüzyon bas›nc› yan›-
s›ra donörün hematokrit ve elektrolit de¤erleri de
dikkate al›nmal›d›r. 

Hipotansiyonda ayr›ca periferik vazodilatasyona yol
açan otonomik ifllev bozuklu¤u ve sol ventrikül dis-
fonksiyonu rol al›r. Beyin ölümü ile birlikte genel bir
inflamatuar süreç bafllar. Bu patofizyolojik mekaniz-
ma iyi tan›nmakla birlikte optimal tedavi konusunda
uzlaflma yoktur. Katekolamin f›rt›nas› sonras› h›zla
azalan katekolaminler periferik damar tonusundaki
ve kalp kas›lmas›ndaki de¤iflikliklerden sorumludur.
Hemodinamik stabilizasyonun sa¤lanmas›nda önce-
likle normovolemiden emin olunmal›d›r. Hedef SVB
de¤erleri 6-10 mmHg olmal›d›r. SVB 12 mmHg ol-
du¤u halde OAB<60 mmHg ise dopamin deste¤i
bafllanmal›d›r. Bu arada donöre ilk eko yap›lmal› ve
olas› kardiyak patolojiler (sol ventrikül hipertrofisi,
kapak hastal›¤›, do¤umsal kalp hastal›¤›) aç›s›ndan
de¤erlendirilmelidir. Eko d¤erlendirmesinde EF < %
45 (ejeksiyon fraksiyonu) ise afla¤›da anlat›lacak
olan hormon replasman tedavisi yap›lmal›d›r. Tüm
bu önlemlere ra¤men, hemodinamik hedefler tutturu-
lam›yorsa hormon replasman tedavisi denenir. Hor-
mon tedavisine yan›t vermeyen olgularda pulmoner
arter kateterizasyonu önerilmektedir (3).

Akci¤er transplantasyonu sonras› hem yeni akci¤er-
de, hem nativ akci¤erde ödem riski mevcuttur. Bu
nativ organda artan perfüzyon sonucu gerçekleflir.
Tak›lan akci¤erde ise iskemi ve reperfüzyon hasar›-
na ba¤l› geliflir. Bu yüzden akci¤erin ç›kar›laca¤› du-
rumlarda donörde s›v› yönetimi özellik tafl›r. 

54

GKD Anest Yo¤ Bak Dern Derg 12(2):52-57, 2006



‹notrop seçenekleri içinde pek çok merkez renal ve
splanknik kan ak›m› üzerine etkisi nisbeten güvenli
kabul edilebilecek dopamini ilk s›raya koyar. Perife-
rik vazodilatasyonun ciddi oldu¤u durumda dozu
yükseltmek gerekecektir (10 µg kg-1dk-1); bu durum-
da da dopamin katekolaminlere karfl› splanknik ve
renal dolafl›m konusundaki teorik üstünlü¤ünü yitire-
cektir. Öte yandan katekolamin kullan›m› ile al›c›
mortalitesi aras›ndaki iliflkiye dair farkl› sonuçlar
vard›r (8,9). Katekolamin kullan›m› konusunda bafll›-
ca çekinceler:
• Beyin ölümü modellerinde ve dolafl›mda yük-
sek katekolaminlerin bulundu¤u di¤er durum-
larda görülen toksisite,

• Artan kalp ifli ile miyositin yüksek enerjili
substratlar›n› tüketmesi,

• Kalpte adrenerjik reseptörlerde “down-regula-
tion” görülmesi ve sonuçta erken postoperatif
dönemde greftte katekolaminlere direnç gelifli-
mi,

• Katekolaminlere ba¤l› böbrek, karaci¤er ve
pankreasta hipoperfüzyondur.

Vazopresör kullan›m›n›n kaç›n›lmazl›¤›n› savunan-
lar ise, katekolamin f›rt›nas› sonras› sempatik tonus-
ta ve sistemik damar direncindeki azalma sonucu,
inotropik destek olmadan sadece birkaç saat hemodi-
naminin korunabilece¤ini iddia etmektedir (8). ‹not-
rop deste¤i olmadan normotansiyon h›zl› ve bazen
afl›r› s›v› verilmesi ile sa¤lanabilmektedir. Sonuçta,
azalm›fl sistemik damar direncini artt›rmak için dopa-
min veya noradrenalin seçilebilir; dopamin de hemo-
dinamik etkilerini noradrenalin sal›verilmesi ile ger-
çeklefltirmektedir.

Beyin ölümünde kardiyovasküler sistemde meydana
gelen de¤ifliklikler yaln›zca katekolaminlere ba¤l›
de¤ildir. Yeterli hormon deste¤inin de bulunmas› ge-
rekmektedir. Bu konudaki hayvan çal›flmalar›nda be-
yin ölümünü izleyen saatlerde yaln›zca katekolamin-
lerde de¤il tiroid hormonu, vazopressin, kortizol ve
insülinde de azalma oldu¤unu göstermektedir (3).
Bugün art›k ciddi hormon eksikli¤inin de vazomotor
kollapsta yeri oldu¤una inan›lmaktad›r. Ancak, ka-
n›tlar hayvan çal›flmalar›ndaki kadar anlaml› de¤il-
dir. Bu belirsizlikte insanda ölüm nedeni ve zama-
n›ndaki farkl›l›klar ile efllik eden di¤er patolojik fark-
lar›n rol oynad›¤› düflünülmektedir. Bu konuyla ilgi-
li olarak yaln›zca bir çal›flmada fliddetli hemodina-

mik dalgalanma nedeniyle donör kabul edilemeyen
olgular›n büyük k›sm›n›n hormon replasman› (metil-
prednizolon, insülin, vazopresin, tiroid hormonu)
sonras› kabul edilebilir verici özelliklerine kavufltu¤u
gösterilmifltir (10). Beyin ölümünde özellikle arka hi-
pofiz yetersizli¤i s›k görülmektedir ve vazopressin
tedavisine iyi yan›t al›nmaktad›r. Tiroid hormonu,
kortizol ve insülin tedavilerinin gereklili¤i konusun-
da ise bir fikir birli¤i yoktur (11).

‹ki bin bir y›l›nda konuyla ilgili görüfl birli¤i olufltur-
mak için toplanan “UNOS” (United Network for Or-
gan Sharing) iki aflamal› bir yaklafl›m tarz› önermek-
tedir. ‹lk aflamada konvansiyonel yaklafl›m öneril-
mekte buna göre volüm durumu, asidoz, hipoksemi
ve aneminin optimize edilmesini; gere¤inde inotro-
pik destek tedavisine bafllanmas›n› öngörmektedir.
‹kinci aflamada ekokardiyografik de¤erlendirme yer
almaktad›r. Ekokardiyografi ile EF’nin % 45 alt›nda
saptanmas› durumunda hormon replasman tedavisi
önerilmektedir. Hormon resüsitasyonundan yarar
görmeyen verici adaylar›nda pulmoner arter kateteri
monitorizasyonu ile hemodinamik durumun yeniden
de¤erlendirilmesi gereklili¤i vurgulanmaktad›r. Tüm
hemodinamik destek ve hormon replasman uygula-
malar›na karfl›n yeterli stabilizasyon sa¤lanamazsa
donör kalp vericisi olmaktan ç›kart›labilir (12).

Aneminin düzeltilmesi konusunda da hedef hemog-
lobin de¤eri konusunda henüz uzlaflma yoktur. He-
moglobin de¤erini 10 g dL-1 tutmay› öneren gelenek-
sel yaklafl›m halen taraftar bulmaktad›r (13). Bu yak-
lafl›m günümüz transfüzyon ilkeleri çerçevesinde çok
konservatif görünebilir. Yüksek hemoglobin de¤e-
rinde amaç beyin ölümü ile iskemi-reperfüzyon hasa-
r› meydana gelmifl ve mikrodolafl›m› tehlikede olan
donör aday›nda, aneminin eklenmesi ile oksijen su-
numunun iyice tehlikeye girmesi ve organ hasar›n›n
artmas›n› engellemektir.

Donör takibi s›ras›nda medikal destek tedavilerinde
ayr›ca “diabetes insipidus” tedavisi, normoglisemi-
nin sa¤lanmas›, hipotermi ile mücadele ve uygun pa-
rametrelerle mekanik ventilasyon yer almaktad›r (16).

“Diabetes insipidus” beyin ölümünde hipotalamusun
hasar›na ba¤l› olarak vazopressin eksikli¤inde görü-
lür. S›v› ve elektrolit dengesinin yeniden tesisi için
h›zla tedavi edilmelidir. Klinik izlemde poliüri görü-
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lür. Laboratuvar bulgular›nda hipernatremi, hiperos-
molarite (>300 mosm L-1) ve uygunsuz olarak idrar-
da dilüsyon görülür. S›v› replasman›nda poliürinin
derecesine göre hipotonik NaCl solusyonu kullan›la-
bilir. Glukozlu s›v›lar hiperglisemi nedeniyle dikkat-
li kullan›lmal›d›r. ‹drar ç›k›fl› 3 mL kg-1 saat-1’i ge-
çerse 0.5-4 µg saat-1 vazopresin replasman tedavisi-
ne bafllamak gerekir. Poliürinin elektrolitlerde ciddi
dengesizli¤e yol açaca¤› düflünülerek h›zla tedavisi-
ne bafllanmal›d›r.

Stres alt›nda ve katekolaminlere ba¤l› insülin direnci
sonucu hiperglisemi s›k gözlenir. S›k› glukoz takip
ve tedavisinin yararlar› tam olarak kesinleflmemifltir,
ancak ciddi hiperglisemi ile birlikte osmotik diürez
ve hiperosmolarite görülür ve insülinle tedavisi gere-
lidir.

Beyin ölümünde metabolizma azal›r, vazokonstriksi-
yon ve titreme gibi ›s› kayb›n› telafi edecek mekaniz-
malar ortadan kalkar. Özellikle oda ›s›s›ndaki serum-
larla h›zl› s›v› resüsitasyonu vericinin ›s›s›n›n h›zla
düflmesine yol açar. Donörü hipotermiden korumak
için tüm s›v›lar ›s›t›larak verilmelidir. Önemli olan
hipotermiden korumakt›r, hipoterminin tedavisi zah-
metli ve daha pahal› olacakt›r.

Mekanik ventilasyon ayarlar›nda 8-12 mL kg-1 tidal
volüm, 5 cmH2O PEEP, FiO2 <% 40 olarak düzen-
lenmeli ve bu flartlar alt›nda oksijen saturasyonunun
% 90’›n üstünde olmas› sa¤lanmal›d›r. 

DONÖRÜN PEROPERAT‹F YÖNET‹M‹

E¤er donörün genel durumunda hemodinamik ve so-
lunumsal ciddi sorun yoksa peroperatif yönetim
mevcut tedavilerinin devam› fleklindedir. Ancak,
kardiyorespiratuar olarak stabil donörlerde bile
transport esnas›nda ventilasyon de¤iflikli¤ine veya
infüzyonlar›nda ç›kabilecek aksakl›klara ba¤l› sorun
yaflanabilir. Hemodinamik dalgalanma yaflayan do-
nörler ise ancak güvenli koflullar sa¤land›ktan sonra
ameliyathaneye nakledilmelidir.

Çoklu organ al›m› söz konusu ise supin pozisyonda
suprasternal çentikten pubise kadar orta hat insizyo-
nu gerçeklefltirilir (14,15). Donör kardiyektomisi peri-
kardiyotomi ile bafllar. Koroner arterler son kez plak,
travma, vb. aç›s›ndan de¤erlendirilir. Üst ve alt vena

kavalar ayr›l›r. Aort teyple dönülür. Kalp haz›rlan-
d›ktan sonra kar›n organlar›n›n ç›kar›lmas›na baflla-
n›r. Karaci¤er, pankreas ve akci¤er eksplantasyona
haz›rlan›r. Sistemik heparinizasyon uyguland›ktan
sonra abdominal aorta klemp konulur ve karaci¤er
so¤uk koruyucu solüsyonla y›kan›r. Üst vena kava
ba¤lan›r; alt vena kavaya diafragma hizas›ndan
klemp konulur. Kalp alt vena kava ve sa¤ üst pulmo-
ner venden boflalt›l›r. Aortik kros klemp sonras› kar-
diyopleji aortik kökten verilir. So¤uk kristalloid kar-
diyopleji ile kalp durmas› sa¤lan›r. Lokal so¤utma
h›zla gerçeklefltirilir. Daha sonra kalbin apeksi kald›-
r›l›r; kalan pulmoner venler ve son olarak da büyük
arterler ayr›l›r. Kardiektomi sonras› kalp patent fora-
men ovale ve kapak lezyonlar› aç›s›ndan incelenir. 

ORGANIN KORUNMASI

Ç›kar›lan kalp, içinde so¤uk izotonik NaCl olan plas-
tik torbaya yerlefltirilir. Deneysel çal›flmalarda uygun
saklama koflullar›nda kalbin 24 saate kadar korunabi-
lece¤i iddia edilmektedir. Ancak, insanda kabul edi-
len iskemi süresi 4-6 saattir. Bu süre verici kalbinin
kros klempaj›ndan, al›c›da klempin kald›r›lmas›na
kadar geçen zamand›r. 

Donör kalbi transplantasyon iflleminin her aflamas›n-
da hasarlanmaya e¤ilimlidir. Postoperatif miyokard
ifllev bozuklu¤unda donöre optimal bak›m ve tedavi-
nin uygulanamam›fl olmas›, hipotermi, iskemi-reper-
füzyon hasar› ve enerji depolar›n›n tüketilmifl olmas›
ilk planda rol oynar. Yaklafl›k yirmi y›ll›k geçmifle
ra¤men kalp transplantasyonunda miyokard koruma-
s›nda henüz bir fikir birli¤i oluflmam›flt›r. Günümüz-
de pek çok merkezde tek doz kardiyopleji veya koru-
yucu solüsyon sonras› statik so¤utma uygulan›r.

Literatüre bak›ld›¤›nda farkl› kardiyopleji ve organ
koruma solüsyonlar›, de¤iflik verme teknikleri, bu so-
lüsyonlara muhtelif eklemeler ve reperfüzyon modi-
fikasyonlar›na rastlanmaktad›r. Ancak, halen hipo-
termi organ korumada baflrolü oynamaktad›r. ‹deal
saklama ›s›s› 4-10°C olarak kabul edilmektedir (17).

Kristalloid kardiyopleji solüsyonlar› yayg›n olarak
kullan›lmakla birlikte, ideal bir solüsyondan söz
edilemez. Koruma solüsyonlar› iyonik içeriklerine
göre hücre içi ve hücre d›fl› olarak s›n›flan›r. Hücre
içi grup yüksek potasyum ve düflük sodyum içerirler.
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Hücre içi ortam› taklit ederek hipotermiye ba¤l› öde-
mi azaltmaya yönelik solüsyonlard›r (Wisconsin, Eu-
ro-Collins, Bretschneider solüsyonlar› gibi). Hücre
d›fl› grup düflük/orta potasyum ve yüksek sodyum
içeri¤iyle potansiyel hücre hasar›n› engellemeye ve
hiperkalemi ile artacak vasküler direnci önlemeye
yönelik gelifltirilmifllerdir (Stanford Hopkins, St
Thomas solüsyonlar› gibi).

Koruma solüsyonlar›na farkl› eklemeler yap›lmakta-
d›r. Bunlardan impermenantlar, antioksidanlar ve
substratlar umut vaat etmektedir. Bugün kullan›mda
olan mannitol, histidin gibi impermenantlar hipoter-
miye ba¤l› hücre ödemini hücre içi osmotik bas›nç
üzerinden azaltmaya çal›fl›rlar. Substrat eklenmesi is-
kemi s›ras›nda miyokard›n yüksek enerjili fosfatlar›-
n›n korunmas› ve reperfüzyonda h›zl›ca ortama veril-
mesi esas›na dayan›r. Adenozin, L-piruvat, L-gluta-
mat en fazla denenmifl olanlard›r (18). Allopurinol,
glutatyon, superoksid dismutaz, mannitol gibi antiok-
sidanlar serbest oksijen radikalleri ve nötrofillerin is-
kemi-reperfüzyon hasar›ndaki etkilerini azaltmaya ça-
l›fl›rlar. 

Donör miyokard›nda daha iyi bir derlenme için löko-
sitlerin inhibisyonu ve say›lar›n›n azalmas› için de
denenen farmakolojik ve mekanik stratejilerden söz
edilmektedir (19,20). Koruma solüsyonlar›n›n sürekli
verilmesinin olas› yararlar› kalpte hücre d›fl› ödem
art›fl› ve yöntemin teknik zorluklar› nedeniyle gölge-
de kalm›flt›r. Deneysel çal›flmalarda düflük bas›nçl›
ve aral›kl› uygulamalar ödeme yol açm›yor gibi gö-
zükmektedir (21).

Kalp tranplantasyonunda perioperatif ölüm % 25 mi-
yokard ifllev bozuklu¤undan kaynaklanmaktad›r. Bu
nedenle donör kalbinin korunmas› için hâlâ al›nmas›
gereken daha çok yol oldu¤unu düflünmekteyiz. 

SONUÇ

Geçen on y›l içinde kaydedilen geliflmelerle, kalp
nakli son dönem kalp yetersizli¤inde en iyi tedavi
yaklafl›m› olarak yerini alm›flt›r. Giderek artan organ
gereksinimine karfl›n donör say›s›n›n yetersizli¤i kar-
fl›s›nda, riskli al›c›lar için donör kriterlerinin daha es-

nek hale gelmesi sorunu çözmekten halen uzakt›r.
K›s›tl› say›daki organ vericisinin fizyolojik ve meta-
bolik dengesinin korunmas› için, her türlü gerekli
destek tedavisi ve invaziv monitorizasyon yap›lmal›-
d›r. Verici kalbinin tranplantasyonun her aflamas›nda
hasarlanmaya aç›k oldu¤u ve iyi korunmufl greft ile
nakil sonras› sonuçlar›n çok daha baflar›l› olaca¤›
unutulmamal›d›r.
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Kalp Transplantasyonunda Anestezi

Nursel fiAH‹N *, Tülin AYDO⁄DU T‹T‹Z **

ÖZET

Kalp transplantasyonu, son dönem kalp yetersizli¤ine
sahip hastalar için tedavi seçeneklerinden biri haline
gelmifltir. ‹mmunosupresyon, rejeksiyon ve infeksiyon
alan›ndaki ola¤anüstü geliflmeler kalp transplantasyo-
nunu bütün dünyada kolayl›kla uygulanabilen rutin
bir tedaviye dönüfltürmüfltür. Anestezistler, kalp trans-
plantasyonu cerrahisinde, donör kalbin korunmas›,
al›c›n›n haz›rlanmas› ve enfeksiyondan korunmas›,
anestezi indüksiyonu, idamesi, kardiyopulmoner
bypastan ayr›lma ve yo¤un bak›m deste¤i gibi süreçle-
re daha fazla dikkat göstermelidirler. 

Anahtar kelimeler: kalp transplantasyonu, anestezi

SUMMARY

Anestesia for Heart Transplantation

Cardiac transplantation has emerged as the therapeu-
tic procedure of choice for patients with end-stage he-
art failure. Tremendous advances in the fields of im-
munosuppression, rejection, and infection have trans-
formed into a routine treatment readily available worl-
dwide. Anesthetists have to be more careful in cardiac
transplantation surgery in the periods such as protec-
tion of the donor heart, preparation of the recipient
and protection against infection, induction and main-
tenance of anesthesia, seperation from cardiopulmo-
nary bypass and support fort the intensive care.

Today, the success of cardiac transplantation is no lon-
ger measured by patient survival alone, but also by the
quality of life attained by the transplant recipient.

Key words: heart transplantation, anaesthesia

G‹R‹fi

Son dönem kalp yetersizli¤ine sahip hastalar›n t›bbi
ve cerrahi tedavisinde son y›llarda immünosupres-
yon, rejeksiyon ve infeksiyon alanlar›nda önemli ge-
liflmeler yaflanm›flt›r. De¤iflik alternatif cerrahi tek-
nikler uygulanmakla birlikte kalp transplantasyonu
bugün için bilinen en iyi tedavi yöntemidir (1,2).

Kalp transplantasyonu ile ilgili ilk çal›flmalar
1905’de köpekte heterotopik kalp transplantasyonu
ile bafllay›p, 1967’de Barnard’›n insandaki ilk kalp
transplantasyonu ile devam etmifltir (3). Türkiye’de
ise ilk kalp nakli 1968’de Dr. Kemal Beyaz›t taraf›n-
dan gerçeklefltirilmifltir (4). ‹lk deneyimlerin sonuçla-
r›n›n baflar›s›z olmas› bu konudaki çal›flmalar› kesin-
tiye u¤ratm›flsa da, transplante edilecek organ›n daha

iyi korunmas›, infeksiyon, rejeksiyon, transplante
kalbin fizyolojisinin daha iyi anlafl›lmas› ve immuno-
supresif ilaçlar›n gelifltirilmesi 1980’lerden sonra
kalp transplantasyon programlar›n›n yayg›nlaflmas›n›
sa¤lam›flt›r.

Son y›llarda ortalama 3.000-3.500 aras›nda kalp
transplant› için bekleme listeleri oluflmufl ve 2004 y›-
l›nda 1.800 civar›nda kalp nakli gerçekleflmifltir. Ge-
liflmedeki bu s›n›rl›l›k uygun donör yetersizli¤i nede-
niyledir. Kalp transplant› sonras›, 1 y›ll›k yaflam ora-
n› % 80 ve izleyen y›llarda 5 y›ll›k yaflam % 62 ve 12
y›lda % 40’dan azd›r. Al›c› yafl›n›n 65 yafltan daha
fazla olmas› yüksek mortaliteye neden olmakta ve
yeniden transplantlarda 1 y›ll›k yaflam oranlar› % 48’e
düflmektedir. Retransplantlar›n ilk 6 ay›ndaki oranlar
ikinci 6 aydakilere oranla daha düflüktür (% 36-61)
(5).

Eriflkin hastalardaki kalp transplantasyonlar›n›n % 90’›n›
dilate (% 54) yada iskemik kardiyomiyopati (% 45)
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oluflturur. Daha az oranlarda ise (% 1) son dönem ka-
pak hastal›klar›, tedaviye yan›t vermeyen ölümcül
aritmiler, sarkoidoz, amiloidoz, cerrahi olarak ç›kar›-
lamayan kalp tümörleri, aktif miyokardit, hipertrofik
kardiyomiyopati, cerrahi revaskülarizasyon yada an-
jiyoplasti ile düzeltilemeyen anjina pektorisli hasta-
lar oluflturur (5). Kalp transplantasyonu yap›lan olgu-
lar›n yaklafl›k % 20’si kad›nd›r (1,5).

Çocuk hastalarda kalp transplantasyonunda dilate
kardiyomiyopati ve kompleks konjenital kalp hasta-
l›klar› bafll›ca iki endikasyondur.

Kalp transplantasyonu; tan›s› do¤rulanm›fl, t›bbi te-
daviye yan›t vermeyen son dönem kardiyak fonksi-
yon bozukluklar›nda; semptomlar› (NYHA) klas III-
IV ve egzersiz testi ile solunumsal gaz analizi yap›-
larak maksimal oksijen kullan›m›n›n VO2 max>14
mLkg-1dk-1 ve bir y›ll›k yaflam flanslar› düflük olan
hastalarda planlan›r (2).

Kalp transplantasyonu donör bildiriminden bafllaya-
rak multidisipliner bir yaklafl›m gerektirir. Preopera-
tif dönemde donör kalbin ulaflmas›na ba¤l› ciddi za-
man s›k›nt›s› vard›r. Olas› transplant adaylar›n›n er-
ken de¤erlendirilmesi, zorunlu transplantla ilgili ile-
tiflim, donörün bak›m›, al›c›n›n monitörizasyon ge-
reksinimlerinin belirlenmesi, baypas sonras› yöne-
tim, postoperatif yönetimin planlanmas› gerekir.

Olas› bir donör bildirildi¤inde, al›c› hastalar ile tele-
fonla iletiflim kurulmal›d›r. Kalp ve kalp-akci¤er
transplant› al›c›lar› yo¤un bir de¤erlendirmeden ge-
çirilmelerine karfl›n, uzun bekleme dönemi nedeniy-
le, klinik son durumlar›nda kötüleflme, yandafl hasta-
l›klar ve ciddi sorunlar ile karfl›m›za ç›kabilir. Bu gö-
rüflmede hastalara ilaçlar› hariç herhangi bir fley ye-
meme ve içmemeleri uyar›s›nda bulunulmal›d›r

Preoperatif Anestezik De¤erlendirme

Anestezist, hastalar›n kardiyak durumunu do¤rudan
incelemeli, di¤er organlarda oluflturdu¤u fizyolojik
ve patolojik etkileri dikkatle gözden geçirmelidir.
Anjina, dispne ya da ortopne gibi semptomlar› ve
hastalar›n fonksiyonel durumlar›n›n seviyelerini bil-
mek önemlidir. ‹nvaziv ve noninvaziv kardiyak ince-
leme ile özellikle ventriküler fonksiyon, sa¤ ve sol
yar› dolum bas›nçlar›, pulmoner arter bas›nc› saptan-

mal›d›r. Hasta ventriküler disritmi öyküsüne sahip
olabilir ve önceki antiaritmik tedavinin etkinli¤i mut-
lak de¤erlendirilmelidir.

Yak›n zamanda kullan›lm›fl inotrop, diüretik, antiko-
agulan, immunosupressif ve kardiyovasküler sistem
d›fl› ilaç al›mlar› bilinmelidir. Ejeksiyon fraksiyonu
% 30’un alt›nda ve atriyal fibrilasyonu olan hastalar-
da atriyal ya da ventriküler trombüs geliflimi, buna
ba¤l› olarak da sistemik ve pulmoner emboli riski
mevcuttur. Baz› hastalar ventrikül anevrizmas› nede-
niyle mural trombüs oluflumu riski tafl›r. E¤er hasta-
lar hospitalize edilmifl ve yo¤un bak›m deste¤i al›-
yorlarsa bu koflullarda; ventriküler tedavi, inotropik
vazopressor ve vazodilatör infüzyon destekleri, intra-
aortik balon pompas› (IABP), sol kalp destek cihaz›
ya da mekanik bir kalp söz konusu olabilir. Kalp
transplantasyonuna uygun olan hastalar›n % 20’si
verici kalbi bulunmadan önce kaybedilmektedir (6,7).

Mekanik destek ayg›tlar› ve yapay kalp, kalp trans-
plantasyonuna kadar köprü ifllevi görebilir. Aneste-
zist bütün tedavileri ve fizyolojik etkilerini de¤erlen-
direbilmelidir (8).

Donör Yönetimi

Donör bak›m› baflar›l› bir transplant program› için
çok önemlidir. Birçok olas› donör diyabetes insipi-
dus yada kafa içi bas›nc› kontrol etmek için diürezin
art›r›lmas› ve s›v› k›s›tlanmas› nedeniyle hipovole-
miktir. ‹rreversibl beyin hasar› ile oluflan katekola-
min deflarjlar› ve yetersiz sempatik tonus kardiyovas-
küler sistemi labil hale getirir. Kötü graft fonksiyon-
lar› ço¤unlukla donör organlar›n›n iskemisi ile ilgili
oldu¤undan, hipotansiyon volüm replasman› ve e¤er
gerekirse vazopressör ajanlarla düzeltilmelidir. Uza-
m›fl yüksek doz katekolamin tedavisi (dopamin>10-
15 µgkg-1dk-1) miyokardiyal norepinefrin depolar›-
n›n tüketilmesine neden olur ve transplantasyon son-
ras› kardiyak fonksiyonlardaki kötüleflmeden sorum-
lu olabilir. Hemodinamik instabilite nedeniyle yakla-
fl›k % 15-20 oran›nda uygun donör organ›n kaybedil-
di¤i bildirilmifltir (9).

Beyin ölümü tan›mlanm›fl donörlerde anestezik ge-
reksinim olmayaca¤› düflünülür. Ancak transplantas-
yonun baflar› ile gerçekleflmesi için organ fonksiyon-
lar›n›n dikkatli bir yönetime ihtiyac› vard›r. Donörde
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“0” kan bas›nc› yada hipotansiyon postoperatif graft
fonksiyonunun kötülü¤ü ile yak›ndan ilflkilidir. Asit-
baz dengesi, elektrolit imbalans› düzeltilmelidir. Asi-
doz önlenmeli, pH 7.40-7.45 aras›nda, hematokrit
de¤eri %30’un, hemoglobin de¤eri 10 grdL-1’nin üs-
tünde tutulmal›d›r. Donörler termal regülasyon kapa-
sitelerini kaybederler ve hipotermi yayg›n olarak gö-
rülür. Is› monitörize edilmeli ve ventriküler fibrilas-
yona neden olmayacak flekilde korunmaya çal›fl›lma-
l›d›r. Bu hastalar ayn› zamanda harekete çok duyarl›-
d›r ve transport s›ras›nda çok dikkat edilmelidir. San-
tral venöz bas›nç monitörizasyonu ile s›v› tedavisi
düzenlenir, gerekirse vazopressin ve vazopressörler
kullan›l›r (10,11).

Donör ayn› zamanda anormal nöroendokrin sistem
fonksiyonlar›na sahiptir. Transplant adaylar›nda ve
beyin ölümü oluflturulan hayvan modellerinde major
organlarda enerji depolar›nda azalma gösterilmifltir.
Aerobik metabolik oksidatif süreç azal›r ve mitokon-
driyal fonksiyonlar inhibe olur. Enerji depolar›ndaki
azalma organ fonksiyonlar›n›n bozulmas›na yol açar.
Kalp dokusunda da anaerobik metabolizmaya ba¤l›
olarak ATP depolar›nda azalma ve miyosit hasar› gö-
rülür. Özellikle tri-iyodotronin (T3), kortizol ve insü-
linin yerine konmas›, enerji depolar›n› h›zla replase
eder ve fonksiyonlar› düzeltir (12).

Premedikasyon

Endifleye ve anksiyeteye karfl›n, bu hastalar genellik-
le iyi bilgilendirilmifl ve psikolojik olarak iyi haz›r-
lanm›fllard›r. Bu nedenle farmakolojik premedikas-
yon gerekmeyebilir. Yine de premedikasyon dikkat-
lice bireysellefltirilmeli ve hastalar›n transplant za-
man›na kadar bütün almakta oldu¤u t›bbi tedavilere
devam edilmelidir. Kardiyak fonksiyonlar› ciddi fle-
kilde bozulmufl hastalar sedatif ve narkotiklere çok
duyarl›d›rlar (13). Kardiyak fonksiyon ve hastalar›n
fizyolojik gereksinimleri gözönüne al›narak diaze-
pam, morfin ve skopolamin kombinasyonlar› kulla-
n›labilir.

Büyük ço¤unlu¤u acil cerrahiye giren transplantas-
yon olgular›nda, s›v› g›dalar için 4, kat› g›dalar için 6
saatlik oral al›m›n s›n›rland›¤› süre doldurulmam›fl
olabilir. Preoperatif olarak aspirasyon riskini azalt-
mak için partikül içermeyen antiasitlere ek olarak 10
mg metaklopromid ve 50 mg ranitidin gibi H2 resep-

tör antagonisti verilebilir.

Bütün hastalar transport s›ras›nda oksijen tedavisi al-
mal› ve ortopneik olanlar oturur yada bafl yukar› po-
zisyonda tutulmal›d›r. Özellikle kritik hastalar›n ope-
rasyon odas›na transportu s›ras›nda intravenöz infüz-
yonla uygulanan ilaçlar ve perfüzyon destek ayg›tla-
r› ile tedavinin sürdürülmesi sa¤lanmal›d›r. Unstabl
anjinal› hastalarda heparin infüzyonu operasyon oda-
s›na al›nd›klar›nda kesilmifl olmal›d›r (14).

Monitörizasyon

Anestezik malzemeler ve ilaçlar genellikle rutin kar-
diyopulmoner baypas (KPB) olgular›ndakine benzer
flekilde haz›rlan›r. Epinefrin gibi bir β-agonist, ven-
triküler yetersizli¤i h›zla tedavi etmek için hem bolus
hem de infüzyon fleklinde haz›rlanmal›d›r. Fenilefrin
yada norepinefrin gibi bir α-agonist anesteziklere
ba¤l› vazodilatatör etkileri karfl›lamak için yararl›
olabilir. Bu hastalarda ön ve artyükdeki çok küçük
art›fllar bile kalp debisi (CO) ve koroner perfüzyonda
ciddi de¤iflikliklere neden olur.

Hasta operasyon odas›na al›nd›¤›nda ameliyat masa-
s›na s›rtüstü pozisyonda yat›r›l›r. Dispneik hastalarda
operasyon masas›na “back” pozisyonu verilmelidir.

Befl elektrodlu EKG, noninvaziv kan bas›nc› ölçümü
ve periferik oksijen satürasyonu gibi standart nonin-
vaziv monitörizasyon uygulan›r. ‹nvaziv monitöri-
zasyon öncesi anksiyeteyi önlemek için dikkatle titre
ederek sedatifler (0.03–0.05 mgkg-1 midazolam) ya-
da opioidler (fentanil 0.05 mg) verilebilir. ‹ndüksi-
yondan önce invaziv monitörizasyonun yap›lmas› in-
düksiyon s›ras›ndaki hemodinamik de¤ifliklikleri
do¤ru ve h›zl› de¤erlendirmesini sa¤lar. Sedatif ve
lokal anestezik deste¤inde perkütan olarak 20 G radi-
yal arter kanülü yerlefltirilir. Baz› merkezler femoral
arter kateterini gerekti¤inde IABP uygulanmas› için
haz›r olmas› ve baypas sonras› dönemde güvenilir bir
arter bas›nc› monitorizasyonu sa¤lamas› nedeniyle
tercih ederler (14,15).

Santral venöz kateter genellikle anestezi indüksiyonu
öncesinde yerlefltirilir. E¤er hasta s›rtüstü pozisyon-
da çok dispneik ise anestezi indüksiyonu sonras›nda
uygulamak tercih edilebilir. Pulmoner hipertansiyo-
nu olmayan hastalarda, üç lümenli santral venöz ka-
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teter kullan›l›r. Transplantasyon hastalar›nda pulmo-
ner arter kateterinin yarar› tart›flmal›d›r. Dilate sa¤
ventrikülü ve düflük kalp debisi olan hastalarda kate-
terin ilerletilmesindeki teknik zorluk, hemodinamik
bozuklu¤a neden olabilecek aritmi ve artm›fl enfeksi-
yon riski, al›c› kalbi ç›kart›lmadan önce çekilme ge-
reksinimi nedeniyle pulmoner arter kateteri gerekli
olmad›kça yerlefltirilmez (16).

“Introducer” (8.5 F) sol internal juguler yada sa¤
subklavyan vene yerlefltirilir. Sa¤ internal juguler
ven ve sol subklavyan ven miyokardiyal biyopsiler
için korunur. Bu kateter santral venöz bas›nç monitö-
rizasyonunda kullan›l›r. Ayn› zamanda gerekirse cer-
rahi s›ras›nda yada sonras›nda pulmoner arter katete-
ri yerlefltirilmesine olanak sa¤lar. Kardiyektomi s›ra-
s›nda çekilen pulmoner arter kateteri KPB’den sonra
direkt olarak cerrahi ekibin yard›m›yla tekrar yerlefl-
tirilmelidir.

‹ntraoperatif transözofageal ekokardiyografi trans-
plantasyondan sonra sa¤ ve sol ventrikül fonksiyon-
lar›n›n de¤erlendirilmesinde, atriyal anostomozlar ve
pulmoner venöz kan ak›m›n›n gözlenmesinde yarar-
l›d›r ve birçok merkezde rutin olarak kullan›l›r (17).

Kalp transplantasyonu adaylar› sa¤ ya da her iki ven-
triküler yetmezli¤e ek olarak, ciddi pulmoner hiper-
tansiyona sahip olabilirler. Preoperatif hipoksemi;
s›kl›kla azalm›fl pulmoner kompliyans, pulmoner hi-
pertansiyon ve pulmoner konjesyona ba¤l› olarak gö-
rülebilir. Anestezi indüksiyonundan önce invaziv
monitörizasyon s›ras›nda s›rtüstü ya da Trendelen-
burg pozisyonu, sedatif yada opioid verilmesine ba¤-
l› hipoksemi ve hiperkarbi art›fllar›, sa¤ ventrikül
fonksiyonlar›nda bozulma ve periferik vasküler di-
renç (PVR)’de daha fazla art›fla neden olur. Bu ne-
denle ilaçlar dikkatle titre edilmeli ve hasta olabildi-
¤ince k›sa süreli pozisyon de¤iflikliklerine maruz kal-
mal›d›r (2,7).

‹mmunosupresyon uygulanan transplant hastalar›nda
enfeksiyon en çok korkulan komplikasyondur. Bir-
çok enfeksiyon ve kontaminasyon anestezistin tema-
s› ve do¤rudan sorumluluk alanlar›ndan kaynaklan-
maktad›r. Steril yüz maskesi, nazal ve oral havayolu,
laringoskop, anestezi devreleri ve “rebreathing
bag”ler, intravasküler kanülasyonlar s›ras›nda steril
giysi ve eldivenler kullan›lmal›d›r. ‹yotlu preparat-

larla cilt temizli¤i özenle yap›lmal›, intravenöz ve
monitörizasyon hatlar› dikkatle korunmal› ve özel-
likle bütün girifller ajutajlarla kapat›lmal›d›r. Aneste-
zi devresine bakteryel filtre eklenmeli ve perioperatif
dönemdeki endotrakeal aspirasyonlar steril sondalar-
la yap›lmal›d›r (18).

Perioperatif dönemde kardiyak cerrahi hastalar›nda
bakteriyel kontaminasyon en fazla kan torbalar›, in-
travasküler kanüller ve intravasküler tüplerden al›-
nan pozitif kültürlerle ortaya konmufltur. ‹ntravenöz
kateter uçlar›ndan al›nan kültürlerde % 75 patojenik
organizma üretilmifltir (19). Yap›lan bir çal›flmada ak-
ci¤er yada akci¤ere ba¤l› bakteriyel enfeksiyonlar %
62 oran›nda bulunmufltur (20). Kardiyak transplantas-
yonlu hastalardaki erken deneyimlerde postoperatif
ölümlerin nedeni enfeksiyon olarak gösterilmifltir.
Siklosporin kullan›ma girmesiyle birlikte infeksiyo-
na ba¤l› hem mortalite hem de insidansda azalma ol-
mufltur.

‹ndüksiyon ve ‹dame

Transplant ekibi direkt inspeksiyonla donör kalbi gö-
rüp bildirinceye kadar anestezi indüksiyonuna bafl-
lanmaz. Donör kalbinde ya da damarlarda travma
bulgusu, hemoperikardiyum, ventrikül duvar hareke-
ti bozuklu¤u, koroner arterlerde aterosklerotik plak
varl›¤›, kal›tsal ya da edinsel bir patoloji olup olma-
d›¤› kontrol edilir. Hastalar %100 oksijen ile preok-
sijenize edilir. Birçok hasta yüksek bir önyük gerek-
tirecektir. Bu hastalardaki anestezik yaklafl›m;

• Ardyük art›fl›ndan kaç›nmak,
• Önyükün korunmas›,
• Kontraktilitenin korunmas› yada art›r›lmas›,
• Kalp h›z›n›n korunmas›,
• Pulmoner hipertansiyon oluflumuna ve akut

sa¤ ventrikül dekompanzasyonuna neden ola-
bilen hiperkarbi, hipoksemi ve asidemiden
kaç›nmakt›r.

Bu hastalarda yayg›n olarak bir hipnotik ajanla, kas
gevfletici ve opioid kombinasyonu kullan›lmaktad›r.
Hangi ajan kullan›l›rsa kullan›ls›n, düflük kalp debi-
si, düflük ejeksiyon fraksiyonu, azalm›fl dolaflan kan
volümü ve zay›f ventriküler fonksiyon nedeniyle in-
düksiyon dozlar›n›n miyokardiyal depresyondan ka-
ç›nacak flekilde düzenlenmesi önemlidir (21). Yüksek
önyük sa¤lamak ve anestezi kaynakl› sempatolizisin
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yaratt›¤› vazodilatatör etkileri karfl›lamak için intra-
venöz s›v› verilebilir. ‹ndüksiyon tolere edilemiyor-
sa, inotropik destek gerekebilir. Hastalar›n ço¤u kuv-
vetli diüretikler kulland›¤› için diüreze ba¤l› volüm
aç›klar› olabilir. Heyecan ve strese ba¤l› olarak sem-
patik yan›t bunu maskelese de, indüksiyon s›ras›nda
ciddi hipotansiyon geliflebilir.

Yüksek doz opioid teknik yada benzodiyazepin ile
kombinasyonunda indüksiyonda ve baypas öncesi
dönemde 50-75 µgkg-1 fentanil yada 10-15 µgkg-1

sufentanil primer anestezik ajan olarak kullan›labilir
(22,23). Opioidler miyokard›n kas›lma gücünü etkile-
meden, santral sempatik tonusu inhibe ederek perife-
rik vasküler direnci azalt›rlar. ‹ntraoperatif fark›nda
olmay› önlemek amac›yla da benzodiyozepinler ek-
lenir. Minimal miyokardiyal depresyona neden olan
k›sa etkili bir hipnotik ajan (etomidat 0.3 mgkg-1) ile
laringoskopi ve entübasyona taflikardik yan›t› bask›-
layan ›l›ml› dozda opioid (fentanil 10 µgkg-1) ve k›-
sa etkili kas gevfletici (süksinilkolin 1.5 mgkg-1, ve-
kuronyum 0.1 mgkg-1) kullan›m› da oldukça s›kt›r.

‹nhalasyona dayal› teknikler, dilate miyokardiyopati-
li hastalarda miyokard›n kas›lma rezervlerindeki k›-
s›tl›l›k, önyüke ba¤›ml›l›klar› ve ardyükdeki azalma-
ya yan›t yeteneklerinin az oluflu nedeniyle iyi tolere
edilemez.

Kalp transplantasyonu için haz›rlanan hastalar›n pul-
moner aspirasyon riskli dolu mideye sahip oldu¤u
düflünülüyorsa indüksiyon tekni¤i, preoksijenasyon-
dan sonra, h›zla hava yolunu sa¤lamaya yönelik ol-
mal›d›r. Bafl yukar› pozisyonda indüksiyonun bafllan-
g›c›ndan trakeal entübasyon gerçekleflene ve tübün
kaf› fliflirilene kadar krikoide bas› uygulanmal›d›r.

Ketamin, pulmoner hipertansiyonlu hastalarda peri-
ferik vasküler direnç üzerindeki etkileri nedeniyle
göreceli kontrendikedir.

Yüksek opioid teknikte hastalar birkaç dakika %100
oksijenle solutulduktan sonra indüksiyona 5-10 daki-
kadan daha uzun sürede gidecek flekilde 500 µgdk-1

fentanil yada 100 µgdk-1 sulfentanil bafllan›r. Aneste-
zi derinli¤ini saptamak için çeflitli uyar›lar kullan›l›r.
Bilinç kayb›ndan sonra uygulanan oral havayolu yer-
lefltirilirken oluflan hemodinamik yan›t trakeal entü-
basyona yan›t› önlemek için gereken ek dozu belirle-

mede kullan›l›r. Laringoskopi s›ras›nda sempatik ya-
n›tlarda art›fl oldu¤unda laringoskopi sonland›r›lmal›
ve ek doz narkotik verilmelidir. Bu teknik ile hemo-
dinamik stabilite sa¤lanarak laringoskopinin uyar›la-
r› bask›lanm›fl olur. Opioid infüzyonundan önce uy-
gulanan 0.02 mgkg-1 vekuronyum yada pankuron-
yum veya 0.04 mgkg-1 atrakuryumun total dozlar› bi-
linç kayb› olufltuktan sonra vekuronyum ve panku-
ronyum için 0.1 mgkg-1, atrakuryum için 0.2 mgkg-1

olacak flekilde tamamlan›r. Bu flekilde stres yan›t ve
opioide ba¤l› rijidite azalt›lm›fl olur. Pankuronyum
vagolitik ve sempatomimetik etkileri nedeniyle ter-
cih edilmelidir (6,24). Kalp transplantasyonu sonras›
hiperakut, akut ya da kronik rejeksiyon izlenebilir.
Bu nedenle immunosupressif tedavileri operasyon
öncesi bafllar ve operasyon boyunca ve postoperatif
dönemde devam eder (25-27). Tablo 1’de klini¤imiz-
de uygulad›¤›m›z peroperatif immunosupressif teda-
vi görülmektedir.

Hiperakut rejeksiyon, donör kalpte mikrovasküler
tromboz sonucu ani geliflen ve uygun bir baflka kalp
bulunmas› ya da bulununcaya kadar mekanik olarak
desteklenmezse ölümcül olabilen bir tablodur. Anti-
timosit globulin baflland›¤›nda dikkatli bir monitöri-
zasyon gerekir. Çünkü birçok hastadaki tecrübeler bu
preparata ciddi allerjik reaksiyonlar oldu¤unu göster-
mifltir (28). Bu yüzden hastalar baypasda stabil oldu-
¤unda vermek daha güvenli olabilir. Transplantasyon
öncesinde çok az histamin sal›n›m› bile ciddi hemo-
dinamik de¤iflikliklere neden olabilmektedir. Kardi-
yopulmoner baypas s›ras›nda bu hipotansiyon sorun
yaratmamaktad›r.

‹laç dozlar›, düflük kalp debisiyle ilgili olarak azal-
m›fl da¤›l›m volümleri ve uzam›fl dolafl›m zaman› göz
önüne al›narak düzenlenmelidir. Dilate Kardiyomiy-

Tablo 1. Kalp transplantasyonunda peroperatif immunosu-
pressif tedavi.

Operasyon Öncesi
Azotiyoprin
Siklosporin

‹ndüksiyon
Metil prednizon

Baypas dönemi
Antitimosit globulin

Reperfüzyon
Metil prednizon

Eriflkin

2-3 mgkg-1

2-2.5 mgkg-1

500 mg

10mgkg-1 (20 dk.’da infüzyon)

500 mg

Çocuk

0.5-1.5 mgkg-1

2 – 2.5 mgkg-1

10 mgkg-1

10 mgkg-1
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pati (DKM)’de kalp boflluklar›n›n volümleri artm›fl
ve strok volüm (SV) ve strok ifl azalm›flt›r. Ventrikü-
ler performans ön ve ardyükdeki küçük de¤ifliklikler-
den kritik olarak etkilenmektedir.

Eksojen katekolamin verilmesi, kronik β-agonist
inotrop kullan›m›na sekonder β reseptörlerin “down”
regülasyonu ve reseptör duyars›zl›¤› ile iliflkili yan›t
azalmas›na neden olabilir. Kan volümündeki belirgin
art›fl ve kronik diüretik tedaviye ba¤l› olarak diürezi
sa¤lamak için mannitol yada furasemide gereksinim
duyulabilir.

Hemodinami¤i bozan kalp at›m h›z›ndaki yavaflla-
malar h›zla düzeltilmelidir. Atropin, β1 adrenerjik
ajanlar›n aksine sistol süresinde azalma olmadan di-
yastol süresini k›saltarak kalp at›m h›z›n› artt›r›r. Bu
nedenle subendokardiyal perfüzyonu β1 adrenerjik-
lerden daha fazla kötüleflir. Efedrin 0.03–0.07 mgkg-1

dozlarda diyastolü bozmadan kalp at›m h›z›n› art›r-
mada kullan›l›r. Taflikardik yan›tlarda ise ilk olarak
a¤r›l› uyarana karfl› anestezi derinli¤i art›r›l›r. K›sa
yada uzun etkili ‚ blokör kullan›m› deprese olmufl
sistolik fonksiyon nedeniyle önerilmez (2,9,29).

Mangar ve ark. (24), ortotopik kalp transplantasyonu
anestezisi idamesinde, midazolam’la birlikte uygula-
d›klar› sufentanilin ortalama 6.5±2.9 µgkg-1 gibi dü-
flük dozlar›n›n dengeli anestezide pulmoner arter ba-
s›nc›n› yükseltmedi¤ini göstermifllerdir. Rutin olarak
inhalasyon ajanlar› kullan›lmamas›na karfl›n, opioid
ve sedatif ajanlar yetersizse hemodinamik yan›tlar›
bask›lamak amac›yla kullan›l›r.

Kalp transplantasyonu s›ras›nda ve kalp yetersizli-
¤inde kullan›lan ilaç tedavilerinin nörolojik fonksi-
yon bozuklu¤una az da olsa katk›s› olabilir (30). Kalp,
kalp-akci¤er, böbrek ve karaci¤er transplantasyonu-
nun intraoperatif döneminde beynin korunmas› aç›-
s›ndan nöroloji konsültasyonu, ansefalopatiye katk›-
da bulunan geri dönebilen faktörlerin ay›rt edilme-
sinde oldukça yararl›d›r.

Hastalarda bafllanm›fl vazoaktif ilaçlar baypasa kadar
normal olarak devam ettirilir. Yeterli kalp debisi, ko-
roner ve serebral perfüzyon bas›nçlar›n› sürdürebil-
mek, anestezi indüksiyonu ve cerrahi manüplasyon-
lara yan›tlar› bask›lamak için infüzyon oranlar› titre
edilmelidir. Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda pe-

riferik damar direncinin düzenlenmesi için genellik-
le nitrogliserin (0.1–7.0 µgkg-1dk-1), PGE1
(0.05–0.50 µgkg-1dk-1) ve fosfodiesteroz III inhibitö-
rü (milrinon 0.375–0.750 µgkg-1dk-1) kullan›l›r (31-33).
Ancak intravenöz pulmoner vazodilatatörler hipok-
sik pulmoner vazokonstrüksiyonun inhibisyonu ile
gaz de¤iflimini kötülefltirebilir, sistemik vazodilatas-
yona ve hipotansiyona yol açarlar. Bu yüzden pul-
moner hipertansiyonu azaltan uygun doz genellikle
bulunamaz. Selektif pulmoner vazodilatör olan nitrik
oksit (NO) daha yararl› olabilir (34,35).

Transplant al›c›lar›nda yaln›zca aprotinin spesifik
olarak çal›fl›lmas›na karfl›n, epsilon-aminokaproik
asit, traneksamik asit gibi antifibrinolitik ajanlar›n
daha önce kardiyak yada torasik cerrahi geçirmifl
hastalarda kan kayb›n› ve ihtiyac›n› azaltt›¤› gösteril-
mifltir (36,37). Bir baflka prospektif çal›flmada ise ap-
rotinin kan ve kan ürünleri ihtiyaçlar›n› kalp trans-
plantasyonu için primer sternotomi geçirecek hastalar-
da de¤ifltirmezken, tekrarlayan sternotomi geçirecek
hastalarda anlaml› olarak azaltt›¤› bildirilmifltir (38).

Aprotinin iv olarak 1 mL test dozu ve ard›ndan 200
mL yükleme dozunda uygulan›r ve KPB’de dolafl›ma
200 mL daha eklenir. Yükleme dozunun ard›ndan 50
mLsaat-1 infüzyon cerrahi sonuna kadar sürdürülür.
Renal disfonksiyona ait herhangi bir belirti görülme-
mesine karfl›n, yaln›zca tekrarlayan kalp transplantla-
r›nda tavsiye edilmektedir.

Kronik ve agresiv diüretik tedaviye ba¤l› hipokalemi
ve kronik düflük kalp debisinden kaynakl› metabolik
asidoz al›c›larda s›kt›r. Potasyum düzeylerinin kon-
trolü son derece önemlidir. Beta adrenerjik blokörler
de plazma potasyum düzeyini ciddi olrak art›r›r. He-
modilüsyonla potasyum düzeyi düflebilir. Potasyum
düzeyi so¤uma döneminde azal›rken, ›s›nma döne-
minde art›fl gösterir. Aortik kros klemp ve koroner
reperfüzyonu takiben potasyuma afl›r› duyarl›l›k gö-
rüldü¤ü, aritmi, kardiyak dilatasyon ve kalp debiside
azalmaya neden oldu¤u ileri sürülmüfltür (39). Kalp
transplantasyonu s›ras›nda potasyum düzeylerinin
düflük seviyelerde olmas› önerilir. Bu elektrolit ve
asit-baz düzensizlikleri intraoperatif olarak düzeltil-
melidir. Hastalarda anlaml› preoperatif s›v› retansi-
yonu yada böbrek yetersizli¤i belirtileri varsa, bay-
pas s›ras›nda hemofiltrasyon yararl› olabilir.
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Kalp transplantasyonu geçiren son dönem kalp yeter-
sizlikli olgularda tipik olarak kardiyak dilatasyon
mevcuttur. Özellikle atriyal fibrilasyonlar, emboli-
zasyon ve mural trombus oluflumuna neden olabilir.
Bu olgular s›kl›kla heparin yada warfarin kullan›r-
ken, kronik preoperatif heparin kullan›m› KPB s›ra-
s›nda yeterli ACT düzeyi sa¤lamada güçlü¤e yol
açan antitrombin (AT-III) eksikli¤ine neden olabilir
(40,41).

Kronik heparin tedavisi trombositopeni ve trombosit
disfonksiyonuna neden olabilir (42,43).

Kronik warfarin tedavisi s›ras›nda komplikasyonla-
r›n insidans› ve perioperatif kanamay› azaltmak için
taze donmufl plazma ve K vitamini verilmesi gereke-
bilir (44).

Kalp transplantasyonlar›nda profilaktik olarak kan
transfüzyon gereksinimini azaltmak için; epsi-
lon–aminokaproik asit, aprotinin ve transemik asit
gibi antifibrinolitikler, dipiramidol ve 1-(3merkap-
topropiyonik asit)-8-D-arginin vazopressin (DDAVP
Desmopressin) gibi ilaçlar kullan›l›r. Koagülasyonun
yönetimi; yerine koyma tedavisi genellikle kan ürün-
leriyle yap›l›r. Eritrosit suspansiyonlar› hemoglobin
seviyesini 7-10 grdL-1 olacak flekilde olgunun ihtiya-
c›na göre belirlenir. Trombosit; normal yada norma-
le yak›n ACT de¤eri olan, kontrol alt›na al›namayan
›srarc› kanamalarda verilebilir. Taze donmufl plazma,
protrombin zaman› uzun olan olgularda önerilir. H›z-
l› ve fazla miktarda olan kan kay›plar›nda taze don-
mufl plazma ile eritrosit suspansiyonu birlikte veril-
melidir. Kalp ve kalp-akci¤er hastalar›nda sitomega-
lovirus (CMV) enfeksiyonunu en aza indirgemek
için CMV-seronegatif kanlar kullan›lmal›d›r. Kri-
yopresipitat fibrinojen miktar›n›n 100 mgdL-1 alt›n-
da oldu¤u büyük kay›plarda s›n›rl› bir kullan›m endi-
kasyonu vard›r. Koagülasyon kaskad› hakk›nda bilgi
veren ve tedaviyi yönlendirmede kullan›lan trombo-
elastrogram özellikle fibrinolizisin gösterilmesinde
bir laboratuvar yöntemi olarak kullan›labilir (40).

Kardiyopulmoner Baypas’dan Ç›k›fl

Hastalar 34°C’ye kadar ›s›t›l›nca hastalara KPB’dan
ç›k›fl için haz›rl›kta inotrop infüzyonlar›na bafllan›r.
‹notropik destek seviyesi donör kalbin durumuna, is-
kemi zaman›na ve al›c›n›n pulmoner vasküler hiper-

tansiyon derecesine ba¤l›d›r. Sistemik vasküler di-
renç (SVR) ve sistemik kan bas›nc› düflük oldu¤unda
0.1-0.5 µgkg-1dk-1 epinefrin uygun bir seçimdir. Ön-
ceden pulmoner hipertansiyonu varolan hastalarda
yada baypas sonras› dönemde hemen oluflmufl sa¤
ventrikül fonksiyon bozuklu¤u olan hastalara
0.375–0.750 µgkg-1dk-1 dozlarda milrinon gibi bir
fosfodiesteraz III antagonisti eklenebilir (45).

Primer inotropik ajan olarak 0.01–0.10 µgkg-1dk-1

isoproterenol, denerve kalbe direkt etkisi ve pulmo-
ner vazodilatatör etkilerinden dolay› tercih edilebilir.
‹zoproterenol bu dozlar›nda sa¤ ve sol ventrikül için
inotropik destek sa¤lar ve PVR ile SVR’› düflürür.
Yüksek dozlar›nda myokard›n oksijen tüketimini
(mVO2) art›r›r, aortan›n diyastolik arter kan bas›nc›-
n› düflürür, aritmi ve kalp at›m h›z›nda art›fla neden
olur. Bu de¤ifliklikler miyokard iskemisini daha da
art›rmaktad›r (46,47).

Baypas’tan ç›k›flta genellikle kullan›lan kriterler: 
- kardiyak indeks> 2 Ldk-1m-2

- mikst venöz oksijen satürasyonu> % 60
- pulmoner arter uç bas›nc›< 20 mmHg
- santral venöz bas›nç< pulmoner arter uç bas›nc› 
fleklindedir.

KPB’den ç›k›flta kriterlerdeki yetersizlik söz konu-
suysa; ön ve ardyükün optimizasyonu, iki inotropik
ajan kullan›m› ve TEE’de hipokontraktil sol ventri-
kül görüntülenmesi intraaortik balon pompas› ihtiya-
c›n› gösterir.

Yeterli kardiyak performansa ulaflmak için gerekli
dolum bas›nç de¤erleri kardiyak kompliyans ve kon-
traktiliteye ba¤l›d›r. Önyük Frank-Starling e¤rilerin-
deki optimal pozisyonu gösteren, maksimum kalp
debisi elde etmek için dikkatli ve dereceli olarak ar-
t›r›l›r. Genellikle 15-17 mmHg pulmoner arter uç ba-
s›nc› (PAUB) için yüklenen s›v› bu amaç için yeter-
lidir. Ardyükdeki orta derecede bir azalma, artm›fl
kardiyak indeks (CI) ve ventrikül duvar gerilimini
azaltmada yararl› olabilir.

Kalp debisi relatif bir sabitleflmifl SV varl›¤›nda, si-
nüs ritmine ve yeterli bir kalp h›z›na ba¤l› olabilir.
Bradiaritmiler, sinoatriyal yada atriyoventriküler no-
dal disfonksiyonun de¤iflik derecelerine sekonder ya-
vafl “junctional” ritmler nispeten yayg›nd›r. Trans-
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plant al›c›s› iki anatomik sinoatriyal noda sahip ola-
bilir ve her iki atriyumda elektriksel aktivite göstere-
bilir. Ancak al›c›n›n kendi atriyumundan köken alan
elektriksel aktivite de¤iflken ve ileri dönemde kay-
bolma e¤ilimindedir. Baz› merkezler KPB’den ç›k›fl-
ta ve erken postoperatif dönemde rutin olarak izopro-
terenol kullan›m›n› önerirler. Kalp h›z›n› oluflturma-
da etkisiz olursa, epikardiyal “pacing” 70-100
at›mdk-1 kalp at›m h›z› ve ritmi sa¤lamak için erken
baypas sonras› dönemde gerekli olabilir (48,49).

Akut sa¤ kalp yetersizli¤i kalp transplantasyonu son-
ras› en yayg›n problemdir (50). Artm›fl PVR ile iliflki-
li refraktör kronik kalp yetersizli¤i postoperatif dö-
nemde artabilir ve al›c› da anlaml› bir ardyük yüklen-
mesi gerçekleflebilir (51). PVR’yi sa¤ ventrikül fonk-
siyonunu iyilefltirmek için amrinon ve milrinon gibi
fosfodiesteroz III inhibitörleri; PGE1, prostasiklin,
sodyum nitroprussit ve nitrogliserin gibi vazodilata-
törler ve son zamanlarda selektif pulmoner vazodila-
tatör NO kullan›lmaktad›r (52,53).

Pulmoner dolafl›mda etkili bu intravenöz ajanlar
SVR’de azalma ve beraberinde hipotansiyona yol
açabilirler. ‹nhale NO’nun pulmoner vaskülaritede
selektif davrand›¤› ve transplant sonras› akut pulmo-
ner hipertansiyon tedavisinde etkili oldu¤u bildiril-
mektedir. Yirmi ppm’den uygulanan NO’nun kalp
transplantasyonu yap›lm›fl al›c›larda selektif olarak
PVR’yi yaklafl›k % 35 oran›nda azaltt›¤› gösterilmifl-
tir. Yirmi ppm inhale NO güvenli, selektif bir pulmo-
ner vazodilatatördür. Ayn› flekilde 2-50 ngkg-1dk-1

aerosol PGI2’ninde etkili oldu¤u gösterilmifltir. An-
cak her iki ajanda yayg›n olarak kullan›lmamaktad›r.
Kalp transplantasyonu sonras› intravenöz prostasik-
lin (PGE2), PGE1 ve sodyum nitroprusidin, nitrik
oksit ile karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada en etkili ajan
olarak PGE2 bulunmufltur (31).

Tek yada iki ventrikül yetersizli¤i olan ciddi olgular-
da inotrop ve vazodilatatörlere yan›t al›nam›yorsa
mekanik destek, sa¤ ventrikül destek cihaz› gerekli
olabilir. Geçici venöz-arteriyel sa¤dan sola flant da
transplantasyon sonras› ciddi sa¤ ventrikül yetersizli-
¤inde baflar› ile kullan›lm›flt›r.

KPB ve total iskemi süresindeki uzama; inotropik
destek ihtiyac› ve kötü sonuçlar›n en önemli göster-
geleridir. Miyosin “light chain I”in serum seviyeleri,

miyokardiyal hücre hasar›n›n biyokimyasal bir gös-
tergesidir. ‹skemik zaman ve inotrop gereksinimi ile
korelasyon göstermektedir (54).

Ekstrakorporeal destek sonland›r›ld›ktan sonra moni-
törizasyon, hemodinaminin sürdürülmesi protamin
ile heparin nötralizasyonu di¤er KPB sonras› hasta-
lardaki gibidir. Kan ürünlerinin kullan›m› laboratu-
var koagülasyon profili ve klinik uygulamaya göre
düzenlenir. Hematokritin % 35 seviyelerinde tutul-
mas› bu hastalar için uygundur.

PED‹YATR‹K KALP TRANSPLANTASYONU

Çocuk kalp transplantasyonlar› dünyada yap›lan y›l-
l›k kalp transplantasyonlar›n›n yaklafl›k % 10’nunu
oluflturur. Teknik zorluklar nedeniyle 1 yafl alt›nda
ortalama % 25, adolesanlarda ise eriflkinlere benzer
olup, % 19 peroperatif risk tafl›rlar. Neonatal trans-
plantasyonun anestezik yaklafl›m›n bafll›ca amac›
baypasa girene kadar sistemik kalp debisini devam
ettirmektir (55,56).

‹nfantlarda vericinin a¤›rl›¤› al›c› a¤›rl›¤›n›n 2.5 ka-
t›ndan fazla olmamal›d›r. Onsekiz aydan büyük al›c›-
larda ise verici a¤›rl›¤› al›c›n›n a¤›rl›¤›n›n % 25-
50’sinden fazla olmamal›d›r.

Çocuklarda ›s›t›c› battaniye, anestezi devresi nem-
lendirilmesi, bafl üstü ›s›t›c›s›, ameliyathanenin oda
›s›s›n›n art›r›lmas› ile vücut ›s›s›n›n korunmas› ve
özellikle baypas sonunda hipotermiden kaç›nmak ol-
dukça önemlidir.

‹ndüksiyon ve Baypas Öncesi

Olgular›n ço¤u acil cerrahiye girdiklerinden dolu mi-
de gibi düflünülmelidir. ‹ndüksiyonda intravenöz
yüksek doz fentanil (30–50 µgdk-1) ve 0.1 µgkg-1

pankuronyum infant ve küçük çocuklarda vagolitik
ve sempatomimetik etkisiyle iyi bir seçenek olabilir.
Özellikle DKM’li çocuklarda inhalasyon ile indüksi-
yon iyi tolere edilemeyebilir (57,58).

Entübasyon steril koflullarda yap›lmal› ve nondepo-
larizan kas gevfleticiler seçilmelidir. Tek ventriküllü
çocuklarda önceki solunum parametreleri ve FiO2
indüksiyon sonras›nda da devam ettirilmelidir. Yük-
sek FiO2, artm›fl SaO2 (% 95-100) ve hipotansiyon;
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sistemik hipoperfüzyon ve asidoza yol açar (59,60).

Düflük kardiyak debili olgularda yüksek doz inotro-
pik destek gerekebilir ve fosfodiesteraz-2 inhibitörle-
ri tedaviye eklenebilir. Bu olgularda kardiyak debi;
yeterli önyük, yüksek kalp h›z› ve düflük bir artyüke
(SVR) büyük oranda ba¤›ml›d›r.

Baypas Ç›k›fl›

Transplante edilen kalp denerve oldu¤undan kalbin
otonom regülasyonu yoktur. Ancak istirahat halinde
yeterli debi ve kan bas›nc› sa¤lar. ‹zoproterenol sa¤
ve sol ventrikül için minimal inotropik destek gere-
ken hastalarda iyi etki gösterir. KPB bitiminden son-
ra kalp debisini art›rmak için 0.05-0.25 µgkg-1dk-1

h›zda infüzyonla kullan›l›r.

Paroksismal pulmoner hipertansiyonlu infantlar ve
önceden pulmoner vasküler hastal›¤› olan çocuklarda
hastal›¤›n derecesine ba¤l› olarak pulmoner vazos-
pazm önleyici tedavilere gereksinim olabilir. Trans-
plante edilmifl kalp; PVR’deki ani artmalar› tolere
edemez, h›zla sa¤ kalp yetersizli¤i geliflebilir. Pul-
moner hipertansiyon krizleri anestezi derinlefltirile-
rek ve PVR azalt›c› tedavilerle önlenir. ‹natç› PVR
yüksekli¤inde PGE1 ya da 5–10 ppm gibi düflük doz-
larda h›zl› etkili selektif bir pulmoner vazodilatatör
olarak NO önerilmektedir (61).

Pediyatrik Kalp Transplantasyonunda Anestezik
Yaklafl›m

1. Sinüs ritmi büyük çocuklar 100-120 at›mdk-1,
yenido¤an ve infantlarda 130-150 at›mdk-1

olmal›,
2. Hiperkarbi, asidemi ve hipoksemi tedavi edi-

lerek pulmoner arter hipertansiyonundan ka-
ç›n›lmal›,

3. Sa¤ ventrikül yetersizli¤inden sak›nmak için
vazodilatatör tedavi ile pulmoner arteriyel hi-
pertansiyon tedavi edilmeli, e¤er yetmezlik
geliflmiflse sa¤ ventriküle inotropik destek ve
pulmoner vazodilatasyon uygulanmal›,

4. Kompliyans› azalan ventrikülde at›m hacmini
normal düzeyde tutabilmek için sa¤ ve sol at-
riyum bas›nçlar›n›n korunmal›d›r.

5. ‹skemi dönemi uzam›fl ise sol ventriküle inot-
ropik destek gerekebilir.
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Kalp Transplantasyonu Sonras› Kalp D›fl›
Cerrahide Anestezi

Hanife KARAKAYA KABUKÇU *, Tülin AYDO⁄DU T‹T‹Z **

ÖZET

Kalp transplantasyonu, son dönem kalp yetersizli¤ine
sahip hastalar için tedavi seçeneklerinden biri haline
gelmifltir. ‹mmunosupresyon, rejeksiyon ve infeksiyon
alan›ndaki ola¤anüstü geliflmeler kalp transplantasy-
onunu bütün dünyada kolayl›kla uygulanabilen rutin
bir tedaviye dönüfltürmüfltür. Anestezistler, kalp trans-
plantasyonu cerrahisinde, donör kalbin korunmas›,
al›c›n›n haz›rlanmas› ve enfeksiyondan korunmas›,
anestezi indüksiyonu, idamesi, kardiyopulmoner bay-
pastan ayr›lma ve yo¤un bak›m deste¤i gibi süreçlere
daha fazla dikkat göstermelidirler.      

Anahtar kelimeler: kalp trasplantasyonu, anestezi, 
kalp d›fl› cerrahi 

SUMMARY

Non-cardiac Surgical Procedure Anesthesia After He-
art Transplantation

Non-cardiac Surgical intervention is required in ap-
proximately 15-30 % of heart transplant recipients at
various times after transplantation.

A general, regional, or combined general-regional
anesthetic technique may be chosen for the denervated
cardiac patient. Most anesthetic agents (intravenous
or inhalational) may be used safely as long as the
physiology of denervation is appreciated. 

Key words: heart transplantation, anesthesia, 
non-cardiac surgical

Transplantasyon sonras› çeflitli zamanlarda hastala-
r›n % 15-30’una kalp d›fl› cerrahi giriflimler gerekli
olmaktad›r. Kalp transplantasyonu yap›lm›fl bir has-
taya kalp d›fl› cerrahi giriflim ve anestezi uygulanma-
s› s›ras›nda karfl›lafl›labilecek sorunlar ile ilgili fizyo-
patolojik süreçler Tablo I’de gösterilmifltir.

Preoperatif De¤erlendirme

Kalp transplantasyonu yap›lan hastan›n, kalp d›fl›
cerrahi için preoperatif de¤erlendirilmesinde göz
önüne al›nacak durumlar: 
1) enfeksiyon varl›¤›n›n, 2) transplante kalbin fonk-
siyonlar›n›n ve kalp rejeksiyon bulgular›n›n olup ol-
mad›¤›, 3) di¤er organ sistemlerinin de¤erlendirilme-
si gereklidir (1).

1. Enfeksiyonlar›n de¤erlendirilmesi

Enfeksiyonlar kalp transplantasyonu sonras› morbi-

dite ve mortalitenin hala önemli bir nedeni olmaya
devam etmektedirler. Bu hastalar›n elektif kalp d›fl›
cerrahi için preoperatif de¤erlendirilmesinde olas›
enfeksiyonun araflt›r›lmas› ve olmad›¤›n›n kan›tlan-
mas› gereklidir. Bu durum, özellikle erken postoperatif
dönemde yo¤un immünosupresyon kullan›lmas› ve en-
feksiyonlar›n atipik olmas› nedeni ile daha önemli ol-
maktad›r. Enfeksiyonlar›n ço¤u bakteriyel nedenli ol-
makla birlikte özellikle erken postoperatif dönemde si-
tomegalovirus enfeksiyonlar› geliflebilir (2).

Organ transplantasyonu yap›lm›fl hastalarda atefl, bir
enfeksiyon bulgusu olabilece¤i gibi greft rejeksiyo-
nunun bir bulgusu da olabilir. Atefli olan bir hastada
enfeksiyon için tam bir tarama yap›lmadan ateflin
greft rejeksiyonuna ba¤lanmamas› uygun olur (2).

2. Transplante kalbin fonksiyonlar›n›n ve kalp re-
jeksiyonunun de¤erlendirilmesi

Kalp transplantasyonu yap›lm›fl hastan›n, kalp fonk-
siyonlar›n›n de¤erlendirilmesinde 12 derivasyonlu
elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve endomiyo-

*Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dal›, Yrd. Doç. Dr.
** Akdeniz Üniversitesi T›p Fakültesi, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dal›, Prof. Dr.
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kardiyal biyopsi sonuçlar› gözden geçirilmelidir.

EKG’de biri nativ atriyumdan ve di¤eri donör sino-
atriyumdan kaynaklanan iki P dalgas› görülür. Do¤al
atriyum uyar›lar› sütür hatt›n› geçemez, bu nedenle
ventrikül uyar›m› oluflturmazlar. Atriyal aritmiler s›k
olmakla birlikte genel olarak ‘‘bening’’ tabiatl›d›r.
Hastalarda s›k ve ciddi aritmi olmas› rejeksiyon yö-
nünden araflt›rmay› gerektirir. Hastalar›n % 11’inde
kal›c› kalp pili vard›r. Bu hastalarda bafl dönmesi ve
senkop benzeri semptomlar›n olmas› pil fonksiyon
bozuklu¤unu düflündürür (3).

Nonkardiyak cerrahide intraoperatif mortaliteyi en
s›k art›ran risk faktörü rejeksiyondur. Bu nedenle
preoperatif de¤erlendirmede rejeksiyon durumunun
belirlenmesi en önemli noktalardan biridir. Rejeksi-
yon epizodlar› transplantasyon sonras› birinci ayda
pik yapar, ilk 3 ayda s›kt›r. Rejeksiyon varl›¤›na has-
tan›n klinik durumu ile birlikte ekokardiyografi ve
son endomiyokardiyal biyopsi bulgular› ile karar ve-
rilir (4).

Preoperatif de¤erlendirmede kalp yetersizli¤inin er-
ken semptomlar›ndan olan egzersiz kapasitesindeki
azalma, nefes darl›¤› ve yorgunluk sorgulanmal›d›r.
Hastada erken kalp yetersizli¤i düflündüren semptom
ve bulgular›n varl›¤›nda rejeksiyon düflünülmeli ve
elektif cerrahi rejeksiyon de¤erlendirilmesinin sonu-
na kadar ertelenmelidir. H›zlanm›fl greft aterosklero-
zu greft yetersizli¤inin ikinci önemli nedenidir. Bu
durum kronik rejeksiyonun bir flekli olarak düflünül-
mektedir ve 5 y›ll›k transplant hastalar›n›n % 50’sin-
de görülmektedir (5). Bu nedenle hastan›n preoperatif
de¤erlendirilmesinde kardiyak transplantasyon son-
ras› geçen süreye göre varsa kontrol koroner anjiyog-
rafilerinin bulgular› de¤erlendirilmelidir.

Kalp transplantasyonu s›ras›nda kardiyak otonomik
inervasyon kal›c› olarak sonland›r›lmaktad›r. Bunun-
la birlikte baz› gözlemler transplantasyondan bir y›l
sonra parsiyel bir reinervasyonun geliflti¤ini bildir-
mektedir. Denerve kalp transplante kalbe özgü baz›
fizyolojik ve farmakolojik özellikler kazand›rmakta-
d›r. Bu hastalarda istirahat kalp debisi rölatif olarak
sabit olup 90-100 at›m dk-1 düzeyindedir. Kalp at›m
h›z›n› etkileyen nöral kaynakl› refleksler (baroresep-
tör uyar›m› ile oluflan kalp at›m h›z› de¤iflimi, karotis
sinüs masaj›, valsalva manevras› ve entübasyon s›ra-

s›nda oluflan kalp at›m h›z› de¤iflkenli¤i) kaybolmufl-
tur. Egzersiz s›ras›nda gerekli kalp debi art›fl› kalbin
sempatik uyar›m›n›n olmamas› nedeni ile kalp at›m
h›z› art›fl›ndan ziyade at›m hacmi (stroke volüm) ar-
t›fl› ile sa¤lan›r. Kalp debi art›fl›, ihtiyac›n›n uzun sü-
reli oldu¤u durumlarda 4-5 dakika içinde adrenal me-
dulladan sal›nan endojen katekolaminler kalp at›m
h›z› art›fl›na neden olabilir. Denerve kalp endojen ka-
tekolaminlere veya eksojen direkt etkili sempatomi-
metik ilaçlara (örn isoproterenol) cevap verir. Buna
karfl›n parasempatik sistem üzerinden etkili ilaçlar
(örn atropin) denerve kalbin h›z›na etkisi minimaldir.
Denervasyonun atriyoventriküler iletim zaman›na
veya intraventriküler iletim zaman›na etkisi yoktur (6).

Sonuç olarak pulmoner hipertansiyon veya allogreft
rejeksiyonu olmadan da istirahat at›m hacmi ve mi-
yokard fonksiyon indekslerinde de¤iflme olabilir. Ba-
s›nç volüm iliflkilerinin uygun flekilde sürdürülmesi
kalp debisinin kompanse s›n›rlarda devam›nda
önemli rol oynar.

Kalp transplantasyonu sonras› aritmilere s›k rastla-
n›r. Konvansiyonel antiaritmik ilaçlar genelde etkili-
dir ancak negatif inotropik etkilerinden dolay› dik-
katli kullan›lmal›d›r. Bu hastalarda sinüs nod dis-
fonksiyonu veya atriyoventriküler blok nedeni ile ka-
l›c› “pacemaker” gereksinimi olabilir.

3. Di¤er organ fonksiyonlar›n›n de¤erlendirilmesi

Preoperatif de¤erlendirme s›ras›nda immünosüpresif
ilaçlar›n veya rejeksiyonun veya düflük kalp debisi-

Tablo 1. Kalp transplantasyonu yap›lm›fl bir hastaya non-
kardiyak cerrahi giriflim ve anestezi uygulanmas› s›ras›nda
karfl›lafl›labilecek sorunlar.

1. Transplantasyon yap›lm›fl kalbin özellikleri (denerve kalp) 
2. ‹mmünsüpresif tedavi ile oluflan de¤ifliklikler  
3. Transplante kalbin rejeksiyon potansiyeli 
4. Enfeksiyon riskinde art›fl  
5. Anestezik ve immünsupresif ilaçlar›n etkileflimi

Tablo II. Preoperatif de¤erlendirmede gerekli testler.

1. Tam kan say›m›
2. Serum elektrolitleri, kalsiyum, magnezyum
3. Serum üre, kreatinin, glukoz
4. Karaci¤er fonksiyon testleri: ALT, AST, alkalen fosfataz,

bilüribin, gama-glutamil transferaz
5. Serum amilaz ve lipaz
6. ‹drar analizi
7. Protrombin zaman›, INR, parsiyel tromboplastin zaman›
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nin di¤er organ sistemlerine olan etkileri de de¤er-
lendirilmelidir. Bu amaçla gerekli olan en az labora-
tuar testleri Tablo II’de gösterilmifltir.

Herhangi bir organ sistemine ait bir anormallik var
ise o sisteme ait ileri ek tetkiklerin yap›lmas› gerek-
lidir. Rejeksiyon veya enfeksiyon varl›¤›ndan flüphe-
lenildi¤inde elektif cerrahinin ertelenmesi uygun
olur (7).

Anestezik Yönetim

Anestezistlerin yak›ndan bildi¤i baz› kardiyovaskü-
ler refleks durumlar, nöral yada hormonal yolla tetik-
lenebilirler. Örne¤in hipoksemi, hiperpreksi, hiper-
karbi, hipotansiyon veya yetersiz anesteziye ba¤l›
sempatik aktivasyon nedeniyle kalp h›z› art›fl›na ne-
den olur. Benzer olarak viseral manüplasyon ile va-
gal uyar› oluflumu bradikardiye neden olur. Denerve
kalpte bu cevaplar›n oluflumu gecikece¤i veya olufl-
mayabilece¤inden hastan›n daha dikkatli bir klinik
takibi gereklidir (7).

‹nvaziv monitörizasyonun kullan›m›, özellikle intra-
arteriyel kateterlerin ve pulmoner arter kateterinin
kullan›m›na, uygulanacak cerrahi giriflime, ventrikül
fonksiyonlar›n›n durumuna ve di¤er yandafl hastal›k-
lar›n varl›¤›na göre karar verilir. Transplantasyon
sonras› ilk y›llarda genellikle belirgin ventrikül fonk-
siyon bozuklu¤u veya rejeksiyon olmaz ve bu du-
rumlarda kalp d›fl› cerrahi standart monitörler ile ya-
p›labilir. ‹nvaziv monitörizasyonun gereklili¤i konu-
sunda tart›flmalar sürmektedir. Kateter yerlefltirimi
ile ilgili olarak immünkomprimize bir konakç›da
(immünitesi bozuk olan hastalarda) oluflabilecek en-
feksiyon riski veya kateterin girifl yerlerinde oluflabi-
lecek vasküler tromboz riski, invaziv monitörizasyo-
nun verece¤i yarardan daha fazla zarara yol açabile-
cektir. ‹nternal juguler venin kateterizasyonundan
periyodik endomiyokardiyal biyopsi için en çok kul-
lan›lan giriflim yeri olmas› nedeni ile kaç›n›lmal›d›r.
‹nvaziv monitörizasyon belirgin ventrikül fonksiyon
bozuklu¤u olan hastalarda, intrakraniyal veya intrab-
dominal operasyonlarda gerekli olmaktad›r. Denerve
kalp stres durumlar›nda kalp debisini Frank-Starling
mekanizmas› ile art›r›r. Cerrahi uygulama s›ras›nda
vazodilatasyon oluflursa veya kan kayb› artar ise de-
nerve kalp yeterli kalp debisini sa¤layamayabilir.
Ventrikül performans›n›n maksimum olmas› için ven-

trikül doluflunun optimal olmas› ve dolaflan katekola-
minlerin yeterli düzeyde olmas› gereklidir. Bu durum-
larda invaziv monitörizasyondan elde edilecek bilgiler
tedavi fleklinin belirlenmesinde yararl› olur (6-8).

Kalp transplantasyonu yap›lan hastalar›n anestezisi
s›ras›nda dikkat edilmesi gereken di¤er bir durumda
h›zlanm›fl koroner ateroskleroz zemininde geliflebile-
cek miyokard iskemisidir. Bu nedenle iskeminin gös-
tergesi olan ST segment de¤ifliklikleri birkaç derivas-
yondan izlenmelidir. Transözefagial ekokardiyografi
hem sol ventrikül miyokard kas›lmas›n›n genel ve
bölgesel de¤erlendiriminde, hem de sol ve sa¤ ven-
trikül hacim ve dolufllar›n›n belirlenmesinde çok has-
sast›r. Bu nedenle hem erken miyokard iskemisinin
saptanmas›nda hem de s›v› tedavisinin düzenlenme-
sinde pratik bilgiler verir. Kullan›m› pulmoner arter
kateterizasyonuna göre daha az invazivdir (9).

Transplant hastalar›nda kullan›lan ilaçlar›n yan etki-
leri, özel önlem almay› gerektirebilir. Kullan›lan ste-
roidlerin diyabetojenik etkisi nedeni ile özellikle in-
trakraniyal giriflimlerde glukoz ölçümleri yap›lmal›-
d›r. Vücud pozisyonu, steroidlerin osteoporoz yap›c›
etkileri nedeni ile olas› kemik k›r›lmas›n› önleyici fle-
kilde verilmelidir. Steroidlerin cilt kapillerlerindeki
frajilite etkisi dikkate al›narak flasterlerin özenli kul-
lan›m› gereklidir (10).

Genel, bölgesel veya kombine genel-bölgesel aneste-
zi teknikleri denerve kalp transplantasyonu hastala-
r›nda uygulanabilir. Hastalara steroid kullan›m› ile
oluflan osteoporoz veya obezite nedeni ile yeterli po-
zisyon verilememesi bölgesel anestezi kullan›m›n›
k›s›tlar. Epidural anestezi, gerekli oldu¤u durumlar-
da örne¤in obstetrik hastalarda sezaryen ameliyatla-
r›nda güvenle kullan›labilir. Benzer flekilde spinal
anestezinin transuretral prostat rezeksiyonlar›nda gü-
venle kullan›labilece¤i bildirilmifltir (11-13). Kalp
transplantasyonundan 6 y›l sonra gebe kalan hastada
yap›lan sezaryen operasyonundan sonra anne ve be-
bekte herhangi bir sorunla karfl›lafl›lmad›¤› rapor
edilmifltir. Bununla birlikte gebelik transplantasyon-
dan sonra istenmeyen bir durumdur (14).

Spinal ve epidural anestezi tekniklerinde sempatik
blokaj nedeni ile oluflabilen hipotansiyon denerve
kalp transplantasyonlu hastalarda daha büyük prob-
lem oluflturabilir. Bunun nedeni normal kalbin akut

GKD Anest Yo¤ Bak Dern Derg 12(2):68-72, 2006

70



kan bas›nc› düflmesinde kalp at›m h›z›n› hemen art›-
rarak, kan bas›nc›n› yükseltirken denerve kalpte kalp
h›z› cevab›n›n gecikmesi ve preload azalmas› ile ye-
terli kompanzasyonun sa¤lanamamas›d›r. Preoperatif
dönemde hidrasyon ile yeterli preload art›fl›n›n sa¤-
lanmas› ve spinal yerine epidural anestezi tekni¤inin
kullan›lmas› hipotansiyon riskini düflürür. Bu hasta-
larda tekrarlayan rejeksiyon epizodlar›n›n neden ol-
du¤u fibrozis zemininde geliflen miyokard kompli-
yans›n›n azalmas›, kalp yetmezli¤i riskinin art›fl›na
neden olur. Bu nedenle preload art›fl› dengeli düzey-
de yap›lmal›d›r. Operasyonda hipotansiyon olufltu-
¤unda indirekt etkili vazoaktif ve kardiyoaktif ilaçlar
etkili olmaz, direkt etkili ilaçlar (epinefrin, norepi-
nefrin, fenilefrin vb) kullan›lmal›d›r. Uzun süreli de-
nerve kalpte oluflan reseptör say›s›ndaki art›fl direkt
etkili ilaçlar›n oluflturduklar› kardiyovasküler ceva-
b›n artmas›na neden olur. Bu nedenle direkt etkili
ilaçlar düflük dozlarda kullan›lmaya bafllanmal›d›r
(7,8,13).

Denerve kalbin özelliklerine göre önlem al›nd›¤›nda
bir çok anestezik ilaç bu hastalarda güvenle kullan›-
labilir. ‹nhalasyon anestezikleri doza ba¤›ml› miyo-
kard depresyonu ve de¤iflen derecede otonomik uya-
r› ve inhibisyon yaparlar. Denervasyon minimum al-
veoler konsantrasyonu etkilememekle birlikte daha
belirgin hemodinamik cevap oluflturur. Bu hastalarda
hipotansiyon daha düflük MAC düzeylerinde geliflir.
Bunun nedeni preload ba¤›ml›l›¤› (venöz dönüflün
cerrahi alanda kanama veya vazodilatasyon nedeni
ile düflmesi), kardiyosirkülotuvar kompanzasyon me-
kanizmalar›n›n zay›flamas›, dolaflan katekolaminlere
kronotropik ve inotropik cevab›n gecikmesi ve inha-
lasyon anesteziklerinin direkt miyokard depresan et-
kileridir. Ek olarak inhalasyon anesteziklerinin sem-
patoadrenal nörohormonal cevab› bask›lamas› kan
bas›nc›n›n koruyan refleksleri zay›flatmaktad›r (7,8).

Kalp transplantasyonlu hastada non kardiyak cerrahi
için; total intravenöz anestezi de kullan›labilir. ‹nha-
lasyon anestezikleri için geçerli olan kan bas›nc› düfl-
mesi total intravenöz anestezi içinde geçerlidir (7,8).
Bu hastalarda kas gevfletici ilaçlar güvenli flekilde
kullan›labilir. Renal ve hepatif fonksiyon bozuklu¤u
ilaç dozlar›n› etkileyebilir (7,8).

Kalp transplantl› hastalar›n büyük ço¤unlu¤unda sik-
losporine ba¤l› geliflen nefrotoksisite sonucu glome-

rül filtrasyon h›z› azalm›fl ve serum kreatininleri
(kreatinin>2 mgdL-1) artm›flt›r. Hastan›n preoperatif
dönemde iyi hidrasyonu ve ilac›n düflük dozdan titre
edilerek verilmesi önerilmektedir (1,15).

‹ntraoperatif hemodinamik instabilitenin önlen-
mesi, de¤erlendirilmesi ve tedavisi

Bunun için hastan›n preoperatif iyi hidrasyonu ve he-
modinamik durumu negatif etkileyen faktörlerin iyi
bilinmesi gereklidir. Bu hastalarda siklosporin veya
steroid kullan›m› nedeni ile hipertansiyon ve bu ne-
denle intravasküler volüm azalmas› s›kt›r. Yeterli in-
travasküler volüm varl›¤›n› de¤erlendirmek için he-
modinamik monitorizasyon ile santral venöz bas›nç,
pulmoner arter bas›nc› de¤erlendirilmesi gerekli ola-
bilir. Kalp at›m h›z› ve ritm problemlerinin denerve
kalbin özellikleri ve direkt etkili sempatomimetik
ilaçlar›n kullan›m›na göre de¤erlendirilmesi gerekir.
Kalp at›m h›z›n›n, volüm durumunu veya anestezi
derinli¤ini de¤erlendirmedeki önemi bu hastalarda
k›s›tl›d›r. Her hastada preload, afterload ve kontrak-
tilitenin de¤erlendirilerek tedavinin yönlendirilmesi
gereklidir (1,7,8).

‹ntraoperatif hipertansiyonda s›k kullan›lan antihi-
pertansif ilaçlar nitrogliserin ve nitroprussid genel-
likle etkilidir. Bu hastalarda bulunan kronik vazo-
konstriktif ve azalm›fl intravasküler durum nedeni ile
antihipertansif ilaçlar›n etkisi güçlü olur ve kan ba-
s›nc›nda h›zl› düflmeye neden olur. Betabloker kulla-
n›m›nda ise uzun etkili beta blokerlerin kullan›lma-
mas› uygun olur (1,8,9).
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Kalp Transplantasyonunda Transözafageal
Ekokardiyografi

Özcan ERDEML‹ *, Ümit KARADEN‹Z ** 

ÖZET

Kalp cerrahisinde transözafageal ekokardiografinin
(TÖE) geniflleyen rolü onun kalp transplantasyonunda
perioperatif monitör gibi kullan›lmas›n› sa¤lam›flt›r.
‹ntraoperatif TÖE transplantasyon s›ras›nda idame-
de, donör kalp fonksiyonlar›n›n ve cerrahi anastomoz-
lar›n de¤erlendirilmesinde ideal bir rehberdir. Bu der-
lemede kalp transplantasyonunda TÖE uygulamala-
r›ndan bahsedilecektir. 

Anahtar kelimeler: kalp transplantasyonu, monitori-
zasyon, transözafageal ekokardiyografi

SUMMARY

Transesophageal Echocardiography During Heart
Transplantation

The expanding role of transesophageal echocardiog-
raphy (TEE) in cardiac surgery has included its use as
a perioperative monitor during cardiac transplantati-
on. Intraoperative TEE during cardiac transplantati-
on is idealy suited to evaluate and guide management
decisions in the transplantation period and to evaluate
donor heart function and surgical anastomosis in the
posttransplantation period. This review focuses on the
applications of TEE during heart transplantation.

Key words: heart transplantation, monitoring, 
transesophageal echocardiography

Her y›l 2000’den fazla kalp transplantasyon cerrahi-
si uygulanmaktad›r ve dünyada kalp nakli yap›lm›fl
hasta say›s› 60.000’in üstündedir (1). Kalp al›c›lar›n›n
% 50’si ortalama 9.3 y›l hayatta kalmaktad›r ve ilk
y›l hayatta kalanlar›n yar›s› 12 y›ldan fazla yaflamak-
tad›r (2). Transplantasyondan sonra mortalitenin ma-
jor nedeni ilk y›l akut rejeksiyon, uzun süre yaflamda
ise enfeksiyon, malign hastal›klar, kronik rejeksiyon
ve koroner arter vaskülopatisidir (3,4).

Son y›llarda bekleme listesinin uzunlu¤u ve uygun
organ say›s› aras›ndaki mesafenin gittikçe artmas›
nedeni ile donor seçim kriterleri geniflletilmifltir (5,6).
Hangi organ kriterleri ile tam olarak güvende oluna-
bilece¤i konusu hâlâ araflt›r›lmaktad›r. Pek çok mer-
kez yafll› donorlardan veya koroner arter hastal›¤›,
azalm›fl ejeksiyon fraksiyonu (EF), sol ventrikül hi-

pertrofisi olan kiflilerden organ kabül etmektedir.
Marelli ve ark. anjiografik olarak koroner stenozu
gösterilmifl olan ve transplantasyon s›ras›nda revas-
külarizasyon yap›lan donör kalbinin kullan›ld›¤›n›
bildirmifltir (6). Antunes ve ark. romatizmal nedenli
orta derecede fonksiyon bozuklu¤u olan ve mitral ka-
pak tamiri (kommissürotomi ve anüloplasti) yap›lan
baflar›l› bir kalp transplantasyonu rapor etmifllerdir
(7). Kalp transplantasyonu yap›lacak kalbe ek olarak
koroner greft, valvuloplasti gibi ifllemler uyguland›-
¤›nda, immünosüpresyon tedavisinin sadece nebde
dokusunun yavafl oluflumununa neden oldu¤u bildi-
rilmifltir (7).

Transözafageal ekokardiografi (TÖE) günümüzde
perioperatif t›p prati¤inde en güçlü kardiyovasküler
teflhis tekni¤idir. Binlerce yay›nlanm›fl rapor onun
hemodinamide, miyokard iskemisinin belirlenmesin-
de, kardiyovasküler patolojilerin, kardiyak cerrahi
plan ve sonuçlar›n de¤erlendirilmesinde hayati rolü-
nü ortaya koymufltur (8).

* Türkiye Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Aneste-
zi ve Reanimasyon Klinik fiefi, Doç. Dr.
** Türkiye Yüksek ‹htisas E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Anes-
tezi ve Reanimasyon Klini¤i, Uzm. Dr. 
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Kalp transplantasyonu yapan merkez say›s›n›n h›zla
artmas›, donör flartlar›n›n esnemesi bu hasta popülas-
yonunda s›kl›kla bulunan kardiyak komplikasyonla-
r›n teflhis ve idamesini gerektirmifl ve eko kullan›-
m›nda art›fl gözlenmifltir (9).

Kalp nakli yap›lacak hastalar›n intraoperatif monitö-
rizasyonu majör kardiyak cerrahi s›ras›nda kullan›lan
monitörizasyona benzerdir, ancak baz› araflt›rmac›lar
rutin pulmoner arter kateter kullan›m›n› tart›flmal›
bulmaktad›r (10). Çünkü pulmoner kateter postopera-
tif dönemde immünsüpresyon gerektiren hastalarda
enfeksiyon riskini art›rabilir (10). TÖE’nin hemodi-
namik bozukluklar›n teflhisinde pulmoner arter kate-
terinden daha do¤ru sonuç verdi¤i düflünülmektedir
(11).

TÖE intraoperatif dönemde uyguland›¤›nda trans-
plant öncesinde al›c›n›n kalbi ve anatomik yap›s›n›n
de¤erlendirmesinde, donör kalp yerine tak›ld›ktan
sonra ventrikül duvarlar›n›n, kapak fonksiyonlar›n›n
de¤erlendirilmesinde, septal defektlerin tespitinde,
kalp içi havan›n tan›nmas›nda, erken rejeksiyon be-
lirtilerinin saptanmas›nda, cerrahi prosedürle ilgili
mekanik komplikasyonlar›n ve cerrahi anastomozla-
r›n de¤erlendirilmesinde çok de¤erli bir yöntemdir.
Transplantasyon sonras› düflük kardiyak debi sendro-
mu nedeni ile intraaortik balon pompas›na gereksi-
nim oldu¤unda TÖE intraaortik balonun do¤ru pozis-
yonunun belirlenmesinde de kullan›l›r (12-17).

Transplant al›c›lar›n›n ço¤unlu¤unda son-dönem
kalp hastal›¤›n›n nedeni primer konjestif kardiyomi-
yopati veya koroner arter hastal›¤›na sekonder iske-
mik kardiyomiyopatidir (18). Her iki durumda da kalp
gros olarak dilate oldu¤undan ‘dilate kardiyomiyo-
pati’ terimi kullan›lmaktad›r. Kardiyak fonksiyon
bozuklu¤u, dilate kalbin mevcut mekanik dezavanta-
j› ile intrinsik miyokardiyal kontraktilitedeki bozul-
may› birlefltirmektedir (19). Ventriküler at›m volümü
azalmakta ve potansiyel olarak kalp yetersizli¤i ile
sonuçlanmaktad›r. At›m volümünün üst s›n›r› sabit
oldu¤undan, kardiyak debi kalp at›m h›z› ve önyüke
(preload) ba¤›ml› olmaktad›r. At›m volümü alt s›n›r›
olmad›¤›ndan artyükte (afterload) art›fl, yetersiz ön-
yük ile daha da azalmaktad›r (20). Ekokardiyografi ile
ciddi global ventrikül hipokinezisi, kardiyomegali,
çeflitli derecelerde kapak yetmezli¤i bulunabilir.
Transplantasyon planlanan hastalarda planimetri ile

belirlenen sol ventriküler diyastol sonu alan artm›fl
ve EF genellikle % 15’den daha azd›r. Uzun süreli
pulmoner hipertansiyon nedeni ile sa¤ ventrikül bü-
yüyebilir ve hipertrofiye olabilir (fiekil 1a, fiekil 1b,
fiekil 1c). Dilate kardiyomiyopatili hasta Dopplerle
tespit edilmifl anüler dilatasyon ve triküspit kapa¤›n
yetersiz kapanmas›ndan dolay› geliflen triküspit yet-

fiekil 1a, b, c. Transplantasyon öncesi, dilate kardiyomiyopa-
tili, EF’si %15 olan dilate kalbe ait TÖE görüntüleri.
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mezli¤ine sahip olabilir. Pulmoner arter sistolik ba-
s›nc› noninvazif olarak eko ile tahmin edilebilir. Tri-
küspit yetmezlik jeti renkli ak›m görüntüleme ile lo-
kalize edilir. Triküspit yetmezlik jeti üzerine sürekli
Doppler kürsörü konularak tepe ak›m hesaplan›r. Te-
pe pulmoner arter bas›nc› 4(Tepe h›z)2+santral venöz
bas›nç formülü ile belirlenir (fiekil 2). Pulmoner ar-

ter sistolik bas›nc›n›n vazodilatör tedaviden önce ve
sonra ölçülmesi geri dönüflümlü pulmoner hipertan-
siyonu olan hastalar›n tan›nmas›n› sa¤lar.

Muhtemel akut komplikasyonlar› anlayabilmek ama-
c› ile intraoperatif TÖE uygulay›c›s›n›n kardiyak
transplant prosedürünü bilmesi gerekir. Tipik olarak
al›c›n›n kalbi proksimal pulmoner arter, aorta, sol at-
rium (posterior duvarlar› hariç), sa¤ atrium (klasik
teknikte posterior duvarlar› hariç, bikaval teknikte
bütün atrium) kesilerek ç›kar›l›r. Klasik teknikte sis-
temik ve pulmoner venöz ba¤lant›lar bütün olarak b›-
rak›l›r. Bikaval teknikte al›c› ve donorun kavalar›
birbirine anastamoz edilir. Donör kalbi, al›c› ve do-
nörun atrialar› aras›na anastomozlar oluflturulmak
üzere gö¤üs içine yerlefltirilir. Uç uca anastomozlar
donör ve al›c›n›n proksimal asendan aorta ve ana pul-
moner arteri aras›nda sa¤lan›r (fiekil 3), (fiekil 4).
Oluflturulan atria genifltir ve kum saati görüntüsünde-
dir. Bu kendine özgü iki boyutlu görüntü transplante
kalbe alt› boflluklu konfigürasyon vermektedir.

fiekil 2. Triküspit yetersi+zlik jeti üzerine sürekli Doppler
kürsörü konularak tepe ak›m h›z› hesaplan›r. Tepe pulmoner
arter bas›nc› 4(Tepe h›z)2+santral venöz bas›nç formülü ile
flimdiki cihazlarda otomatik olarak belirlenir.

fiekil 3. Klasik teknikte (Biatrial Cuff Tekni¤i) atrial anasta-
mozlar. Al›c›n›n kalbi proksimal pulmoner arter, aorta, sa¤ ve
sol atrium (posterior duvarlar› hariç) kesilerek ç›kar›l›r. Sis-
temik ve pulmoner venöz ba¤lant›lar bütün olarak b›rak›l›r.
Uç uca anastomozlar donör ve al›c›n›n proksimal asendan
aorta ve ana pulmoner arteri aras›nda sa¤lan›r.

fiekil 4. Bikaval teknikte sol atrium anastomozu. Al›c›n›n
kalbi proksimal pulmoner arter, aorta, sol atrium (posterior
duvarlar› hariç), bütün sa¤ atrium kesilerek ç›kar›l›r. Al›c› ve
donorun kavalar› birbirine anastamoz edilir. Uç uca anasto-
mozlar donör ve al›c›n›n proksimal asendan aorta ve ana pul-
moner arteri aras›nda sa¤lan›r.
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Anastomoz nedeni ile orta derecede büzülme atrium
içi ak›m h›z›n›n art›fl› ile sonuçlanabilir. 

Donör kalbi yerine tak›ld›ktan sonra TÖE ventrikül
ve kapak fonksiyonlar›n›n, cerrahi anostomozlar›n
de¤erlendirilmesinde kullan›l›r (fiekil 5a), (fiekil 5b).
Kalbin total denervasyonu ve miyokard›n postiske-
mik durumu kardiyovasküler dinami¤i büyük ölçüde
etkiler (10,21). Denervasyon kalbi baroreseptör ref-
lekslerden ar›nd›r›r. Öyle ki hipovolemi ve vazodila-
tasyon akut olarak sistemik kan bas›nc›n› düflürdü-
¤ünde kalp at›m h›z›n› refleks olarak artt›ramaz. Kal-
bin postiskemik durumu her iki ventrikülün diastolik
komplians›n› azalt›r, kalbe yeterli önyük (preload)
sa¤lamak için normal dolma bas›nc›ndan daha fazla-
s› gereklidir. Yeni transplante edilmifl kalp, ayr›ca
bozulmufl kontraktilite ve deprese sistolik perfor-
mans gösterecektir (22).

Sol ventrikülün global ve segmental sistolik fonksi-
yonu ortaözafageal ve transgastrik seviyede k›sa ve
uzun aksisde görüntülerle de¤erlendirilebilir. Plani-
metri sistol ve diyastol sonunda yap›l›r. Kavite içi
alanlar manüel olarak veya otomatik s›n›r belirleyici
sistemlerle belirlenir. Sol ventrikülün EF’si hesapla-
nabilir (diyastol sonu alan-sistol sonu alan / diyastol
sonu alan). Kullan›c›lara ba¤l› farkl›l›klar her ölçüm-
de orta-papiller kas tomografik plan bulunarak en aza
indirilebilir. Sol ventrikül duvar kal›nl›¤› ve kütlesin-
de art›fl gözlenebilir. Bu durumun kalbin transport ve
manipülasyonundan kaynaklanan miyokardiyal öde-

mi gösterdi¤i hipotez edilmektedir (23). Donör hacmi
normal oldu¤undan ve tipik olarak orijinal kalpten
daha küçük oldu¤undan gö¤üste daha medialde po-
zisyonlan›r ve saat yönünde dönmeye meyillidir. Re-
zidüel s›v› birikiminden dolay› posterior perikardiyal
alana dikkatlice bak›lmal›d›r, bu durum postoperatif
perikardiyal efüzyona neden olabilir (24).

Baypas sonras› dönemde gözlenen en ciddi kompli-
kasyon akut distansiyon ve transplante kalbin sa¤
ventrikül yetersizli¤idir. Bu ço¤u zaman de¤iflmez
bir flekilde sa¤ ventrikül artyük fazlal›¤›ndan kaynak-
lanmaktad›r. Nedenleri uzun süren kalp yetersizli¤in-
den kaynaklanan var olan pulmoner hipertansiyon,
kardiyopulmoner baypas›n pulmoner dolafl›ma etkisi
ve protamin verilmesidir. Ana pulmoner arter anasto-
mozu damar içinde yükselen bir köfle gibi görünebi-
lir, darl›k yönünden iki boyutlu tarama, renkli ak›m ile
türbülan ak›m›n belirlenmesi, sürekli ak›m Doppler ile
anastomoz karfl›s›nda gradient ölçümü yap›labilir.

Normal transplante kalpte aortik ve pulmoner kapak-
lara karfl› Doppler ak›m h›zlar›nda önemli de¤ifliklik
gözlenmez. E¤er al›c›n›n kalan atrias› mekanik akti-
vite kazan›rsa atrioventriküler kapaklar›n Doppler
h›z profillerinde çeflitlilik gözlenebilir. Transmitral
ve triküspit diyastolik h›zlardaki bu varyasyonlar
pulse wave Doppler ile de¤erlendirilebilir ve bu kar-
diyak siklus içindeki al›c› atrias›n›n kontraksiyon za-
man› ile ilgilidir (25). Sol atriumun uzun aksisi büyük

fiekil 5a. Donor kalbi tak›ld›ktan sonra sol atriumda pul-
moner venlerin hizas›nda sol atriuma ait sütür ve sol ventrikül
çap› görülüyor.

fiekil 5b. Pulmoner venler ve sol atrium içinde normal renkli
Doppler ak›m görüntüsü.
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görünmektedir, çünkü hem donor hemde al›c›n›n at-
rial dokusundan oluflmaktad›r. Sol ve sa¤ atria için-
deki dikifl hatt› belirgin olarak ekodens yükseklik gi-
bi görünmektedir. Atrial anastomozlardaki büyük ha-
cim s›kl›kla hemodinamik bozukluklarla ilgili de¤il-
dir. E¤er fazla miktarda donor atrial doku varsa ka-
lan dokunun katlanmas›ndan dolay› edinilmifl kortri-
atrium geliflebilir (26). Mitral kapak orifisinin obs-
trüksiyonu pulmoner hipertansiyona ve sa¤ kalp
yetersizli¤ine neden olabilir. Transplantasyon sonra-
s› TÖE incelemesinde iatrojenik kortriatrium için at-
rial dikifl s›n›rlar›n›n incelenmesi gerekir.

Canivet ve ark. (27), kalp naklinden 3 gün sonra bir ol-
guda önemli mekanik ak›m obstrüksiyonu teflhis et-
mifltir. Nedeni, ortalama transstenotik sol atrial gradi-
enti 13 mmHg olan belirgin sol atrial dikifltir. Bu obs-
trüksiyon kalp yetmezli¤ini art›rm›fl ve hastan›n ölü-
mü ile sonlanm›flt›r. Bazen de atrial anastomoz atriu-
ma protrude olabilir ve kitle lezyonuna benzeyebilir.
Ameliyat sonras› dönemde de belirgin dikifl hatt› üze-
rindeki trombüs ak›m t›kan›kl›¤›na neden olabilir (27).
Low ve ark. (28), edinilmifl kortriatrium formu olan
13 yafl›nda bir olguyu rapor etmifltir. Kalp transplan-
tasyonu yap›lan hastada yo¤un bak›mda cerrahiden
birkaç saat sonra TÖE ile teflhis edilen hipertrofi ve
nativ atrial dokudan oluflan süpra mitral kapak obs-
trüksiyonu (ortalama sol atrial bas›nç 28 mmHg) gö-
rülmüfltür. Hipertrofiye atrial septum ve atrial duva-
r›n erken cerrahi rezeksiyonu anatomik obstrüksiyonu
düzeltmifl ve hastan›n hemodinamisi düzelmifltir.

Oaks ve ark. (26), 42 yafl›nda kad›n hastada transplan-
tasyondan 24 saat sonra sa¤ ventriküler yetersizlik
geliflti¤ini, yo¤un bak›mda yap›lan TÖE ile redun-
dant donor atrial dokusu nedeni ile mitral ak›mda ile-
ri derecede obstrüksiyon ve 13 mmHg sol atrial ba-
s›nçl› edinilmifl kortriatrium rapor etmifltir. Bu hasta-
da atrial dokunun cerrahi eksizyonu yap›lm›fl ve iyi-
leflme sa¤lanm›flt›r. ‹ntraoperatif uygulanan TÖE’nin
bu komplikasyonlar› önlemesi anastamoz hatlar›n›n
dikkatlice incelenmesi ile mümkündür.

Transplante kalpte kan staz›n›n bir belirtisi olarak sol
atrium içinde spontan eko kontrast s›kl›kla gözlen-
mektedir. Atriumun artm›fl hacmi staz ve trombüsü
art›rmaktad›r. Derumeaus ve ark. (29), 64 hastada
kalp transplantasyonu sonras› 3 y›ll›k dönemde TÖE
uygulam›fl ve bu hastalar›n %55’inde spontan eko

kontrast, % 28’inde trombüs bulmufltur. Baz› araflt›r-
mac›lar cerrahi sonras› ilk 3 ayda bütün trans hasta-
lar›na TÖE uygulamaktad›r ve bu zaman›n trombüs
oluflumu için en riskli zaman oldu¤una inanmaktad›r-
lar (29). Spontan eko kontrast veya sol atrial p›ht›n›n
intraoperatif prevelans› henüz rapor edilmemifltir, fa-
kat intraoperatif TÖE ile sol atrial apendiks fonksi-
yonlar›n›n de¤erlendirilmesi, sol atrial hacmin ölçül-
mesi, erken postop dönemde spontan eko kontrast›n
varl›¤›n›n gösterilmesi hangi hastalar›n atrial p›ht›
geliflmesi için büyük risk alt›nda oldu¤unun öngörül-
mesinde faydal› olabilir. Bu gözlemler sistemik em-
bolizasyonun önlenmesinde yard›mc› olabilir.

‹ntraoperatif TÖE transplant al›c›s›nda patent fora-
men ovale (PFO) varl›¤›n›n tan›nmas›nda da kullan›-
labilir. Defekt bulundu¤unda kapat›lmas› önerilmek-
tedir.

Sastry ve ark. (30), 54 yafl›nda bir kalp trans olgusu
rapor etmifltir. Postoperatif 19. ayda hastan›n geçici
bir iskemik atak flikâyeti olmufl, TÖE’de PFO ve rüp-
türe kordaya sekonder orta-ciddi TY tespit edilmifltir.
Hastaya PFO kapat›lmas› ve triküspit kapak replas-
man› yap›lm›flt›r. Yun ve ark. (31) sunduklar› raporda
58 yafl›nda trans olgusunda erken postoperatif dö-
nemde hipoksemi görmüfl, TÖE ile PFO’nun varl›¤›
tespit edilmifl, hasta tekrar cerrahiye al›narak, defekt
tamir edilmifl, oksijenasyon iyilefltirilmifltir. Voci ve
ark. (32), kalp cerrahisi sonras› muhtemel iatrojenik
atrial septal defekt tan›mlam›flt›r. Cerrahi sonras› iki
hastada da embolik komplikasyonlar geliflmifltir. ‹lk
olguda septal defektin nedeni donördan al›c›ya endo-
kardit geçifli, ikinci olguda kal›nlaflm›fl interatrial
septum ile transplant rejeksiyonu ard›ndan bir dikiflin
zarar görmesidir.

Kardiyak transplantasyon sonras› ventriküllerin gö-
rünümü donor kalbinde oluflan birtak›m hemodina-
mik ve immünolojik de¤ifliklikleri yans›tabilir. Do-
norun sa¤ ventrikülü akut olarak artm›fl pulmoner
vasküler dirence cevap olarak çeflitli miktarlarda sa¤
ventriküler geniflleme, hipertrofi, sistolik fonksiyon-
la sonuçlanabilir. Transmitral ak›m h›z› ölçümleri
akut rejeksiyonun bir belirtisi olarak akut sol ventri-
kül disfonksiyonunu gösterebilir. Bu intraoperatif
TÖE ile kolayl›kla araflt›r›labilir (33).

Akut rejeksiyon transplante kalbin donordan al›n›p
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implantasyona kadar geçen iskemik hasar süresinin
uzunlu¤undan kaynaklanabilir. Akut sa¤ ventrikül
yetersizli¤i ayr›ca pulmoner vasküler direncin yük-
selmesinden kaynaklanabilir. Henüz kalp naklinin
kontraindike oldu¤u pulmoner vasküler direnç
(PVR) yüksekli¤i belirlenmesi için yeterli data yok-
tur. Buna ra¤men yüksek PVR’li konjenital kalp has-
tal›¤› olanlarda risk önemli ölçüde artmaktad›r (34).
Ayr›ca Wahler ve ark. (35)’a göre, donörun vucut
a¤›rl›¤›n›n al›c›n›n a¤›rl›¤›ndan % 10 az olmas› kalp
nakli sonras› postoperatif sa¤ kalp yetersizli¤i için
riski art›rmaktad›r.

Lin ve ark. (36), TÖE ile sternotomi kapat›lmas› son-
ras› sol alt pulmoner venoz obstrüksiyon tespit ede-
rek sternumun daha sonra kapat›lmas›na karar ver-
mifller ve klinik sonuç baflar›l› olmufltur. ‹nfant kalp
naklinde, özellikle hacim uyumsuzlu¤u olanlarda in-
tra ve postoperatif TÖE izlemi yararl›d›r.

Kalp nakli sonras› sol ventrikül küçük görünür. Buna
ek olarak sol ventrikül hipertrofisi vard›r. Bunun mi-
yokardiyal ödem nedeni ile oldu¤una inan›l›r. Kalp
nakli sonras› belirgin paradoksal septal hareket ge-
nellikle gözlenir, ancak bu zamanla azal›r. Sol ventri-
kül sistolik fonksiyonu genellikle normaldir ve sol
ventrikülde sistolik disfonksiyonun erken geliflimi
erken akut rejeksiyon veya iskemik hasar yönünden
de¤erlendirilmelidir ve genellikle geçicidir.

Sol ventrikülün rejyonel duvar hareketlerinin dökü-
mantasyonu hemen kalp nakli sonras› dönemde
önem kazan›r. Çünkü geliflecek ateroskleroz bu has-
ta popülasyonunda en s›k morbidite ve mortalite ne-
denidir. Miyokardiyal enfarktüs s›kl›kla klinik olarak
sessizdir. Azalm›fl EF’nin yan›s›ra rejeksiyonun di-
¤er ekokardiografik iflaretleri olarak sol ventriküler
hipertrofide art›fl, yeni oluflan perikardiyal efüzyon,
mitral kapak bas›nç yar›lanma zaman› (halftime) ve-
ya izovolumetrik relaksasyon zaman›nda azalma sa-
y›labilir. Ayr›ca, sol ventrikülde restriktif fizyolojide
geliflebilir.

Stevenson ve ark. (37) göre mitral yetersizlik gelifl-
mesinde sol atrial büyüme önemli bir rol oynamakta-
d›r. Chatel ve ark. (38), transplante kalpte pompa son-
ras› TÖE ile mitral kapakta sistol s›ras›nda anterior ha-
rekete ba¤l› mitral yetersizlik gözlemlemifl ve hastan›n
medikal tedavisi de¤ifltirilerek intravenöz s›v› ile mit-

ral yetersizli¤in düzeldi¤ini rapor etmifllerdir. 

Her transplant al›c›s›nda sol atrial geometri öngörü-
lemedi¤inden, rutin intraoperatif TÖE önemli ano-
malileri erkenden tan›yabilir. DeSimone ve ark. (39),
kalp naklinden sonra hastalarda s›kl›kla önemli tri-
küspit yetersizli¤i gözlemlemifltir (% 84). Triküspit
yetersizli¤inin nedeni s›kl›kla sa¤ ventrikül bas›nç ve
volüm yüklenmesi veya trikuspit anülüsün distorsi-
yonudur. Triküspit yetersizli¤ine ait komplikasyonlar
intraoperatif TÖE ile tespit edilebilir ve perikardiyal
küçültme plastisi ile düzeltilebilirler (40).

TÖE’nin intraoperatif kullan›m› oldukça güvenlidir.
Morbidite ve mortalite % 0 - 0.2 olarak bildirilmifltir.
Buna ra¤men TÖE probunun yerlefltirilmesi ve mani-
pülasyonu özafagus perforasyonuna (% 0.01) ve
yüksek mortalitesi (% 10-25) olan üst gastro intesti-
nal kanamaya neden olabilir (41,42). Kerbaul ve ark.
(43), kalp akci¤er naklinde TÖE sonras› postoperatif
özafagus perforasyonu ve hemorajik flok rapor etmifl-
tir. Probun uzun süre kalmas›n›n yan› s›ra, kalp ve
akci¤erin transplantasyonuda özafagus perforasyonu
için bir risk faktörü olabilir.

Hastanemizde 1994-2006 y›llar› aras›nda, aç›k kalp
cerrahisinde 11’i kalp transplantasyonu olmak üzere
yaklafl›k 1.150 hastaya intraoperatif TÖE uygulan-
m›flt›r. Bu vakalarda ventrikül hareketleri, sa¤ ventri-
kül yetersizlik, inotroplar›n etkisi ve gereksinimi, vo-
lum durumu de¤erlendirildi. Hemodinamik olarak
toparlanmayan kalplerde anatomik yap›lar incelendi
ve cerrahiye ait bozukluk gözlenmedi. Bir hastam›z-
da sa¤ ventrikül yetersizli¤i düflünülerek inotrop te-
davisi baflland›. Bir di¤er hastam›zda inatç› düflük kalp
debisi sendromu geliflti. TÖE ile sol atriuma ait trans-
plantasyondan sonra geliflmifl olan strüktürel yap›sal
bozukluk berteraf edildi, ventriküler ve atrial hava ç›-
kar›ld›, sa¤ kalp yetersizli¤ine yönelik inotropik ajan
tedavisi baflland› ve hasta flifa ile taburcu edildi.

TÖE mortalite ve morbiditenin azalt›lmas›nda ve
idamesinde gerekli bilgileri sa¤layarak kardiyak
anestezi ve cerrahinin önemli bir bölümü haline gel-
mifltir. TÖE son dönem kalp hastas›nda transplantas-
yondan önce ciddi global ventriküler hipokinezi, ka-
pak inkompetans›, pulmoner hipertansiyonun etkile-
ri, transplantasyondan sonra global ve segmental sis-
tolik fonksiyon, pulmoner hipertansiyondan kaynak-
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lanan sa¤ ventrikülün akut distansiyon ve yetersizli-
¤inin tan›nmas›, kapak fonksiyonlar›n›n de¤erlendi-
rilmesinde de¤erli bilgiler sa¤lar. TÖE kalbe direkt
bir görüfl alan› açarak anestezistin kardiyak anatomi-
yi, fonksiyonu ve terapatik giriflimlerin etkilerini
gözlemlemesini sa¤lar. Dolay›s› ile intraoperatif TÖ-
E kullan›lmas› ventriküler ve valvüler fonksiyonlar›n
do¤ru ve erken de¤erlendirilmesine, miyokard iske-
misi ve intraoperatif embolizasyonun tespitine, do¤al
veya iatrojenik anatomik bozukluklar›n de¤erlendi-
rilmesine, rejeksiyonun tan›narak geç dönem komp-
likasyon risklerinin öngörülmesine yard›mc› olur. 
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“PercuTwist” Yöntemi ile Perkütan Trakeostomi
Deneyimimiz

Handan B‹RB‹ÇER *, Nurcan DORUK *, Davud YAPICI *, fiebnem ATICI **, 
Ali Ayd›n ALTUNKAN **, Serdar EPÖZDEM‹R *, U¤ur ORAL ***

ÖZET

Çal›flmada tek ad›ml› rotasyonel trakeostomi tekni¤i-
nin ifllem süresi ve erken komplikasyonlar yönünden
de¤erlendirilmesi amaçland›.

Çal›flmaya mekanik ventilasyon deste¤inden dolay› ya-
tak bafl› trakeostomi gereksinimi olan 80 hasta dahil
edildi. Perkütan trakeostomi “PercuTwist” tekni¤i ile
gerçeklefltirildi. ‹fllem süresi ve erken komplikasyonlar
retrospektif olarak de¤erlendirildi.

Tüm olgularda trakeostomi baflar›l› bir flekilde aç›ld›.
Ortalama ifllem süresi, uzmanlar taraf›ndan aç›lanlar-
da (50 olgu) 2.9±0.7 dakika, e¤itim aflamas›nda olan
uygulay›c›lar da 13.2±7.8 dakikayd›. Bütün hastalar-
da ifllem minimal komplikasyonlarla gerçeklefltirilir-
ken, sadece iki olguda müdahale gerektirmeyen kana-
ma tespit edildi. 

Sonuç olarak, “PercuTwist” tekni¤inin basit, kolay ve
erken komplikasyonlara daha az neden olan bir yön-
tem oldu¤u kan›s›na var›ld›. 

Anahtar kelimeler: perkütan trakeostomi, tek ad›ml› 
rotasyonel dilatasyon 

SUMMARY

Our Experiences in Percutaneous Tracheostomy
Procedures with PercuTwist Technique

The aim of the study was to evaluate the procedure ti-
me and early complications of single-step rotational di-
lation. 80 patients who required tracheostomy at the
bedside because of mechanical ventilatory support we-
re included in this study.

Percutaneous tracheostomy was performed PercuTwist
techniques. The procedure time and early complicati-
ons of procedure were retrospectively.

Percutaneous tracheostomy was applied successfully to
all patients. The mean duration of tracheostomy was
2.9±0.7 minutes on patients whom procedure perfor-
med experienced consultant, 13.2±7.8 minutes by inten-
sive care trainees. All on patients the procedure were
performed with minimal complication, just only in two
patients had self limiting bleeding.

As a result PercuTwist technique is a easy and simple
method and causes fewer early complications. 

Key words: percutaneous tracheostomy, 
single-step rotational dilation

G‹R‹fi

Trakeostomi, uzun süre mekanik ventilasyon deste¤i
gereken yo¤un bak›m hastalar›nda hava yolu devam-
l›l›¤›n›n sa¤lanmas› için s›kl›kla gerçeklefltirilen cer-
rahi prosedürlerden biridir.

Perkütan tekniklerin stoma çevresinde kanama ve en-
feksiyon gibi komplikasyonlar›n›n cerrahi trakeosto-
mi teknikleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha az oldu¤u
çal›flmalarla gösterilmifltir (1,2). Ancak, perkütan tek-
niklerinde komplikasyon oranlar› aç›s›ndan birbirle-
rine göre farkl›l›klar› mevcut olup, s›ral› tekniklerde
tek ad›ml› tekniklere göre daha major ve daha ciddi
komplikasyonlar görüldü¤ü saptanm›flt›r (2-6). Perkü-
tan trakeostomide klasik teknik olan çoklu dilatasyo-
nel trakeostomi Ciaglia ve ark. (7) taraf›ndan ilk kez
1985’te uygulanm›fl ve takip eden y›llarda kompli-
kasyon oranlar›n› azaltmak için farkl› perkütan trake-
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ostomi teknikleri gelifltirilmifltir. En son gelifltirilen
yöntem vidaya benzer bir dilatatör kullanarak yap›-
lan tek ad›ml› “PercuTwist” (kontrollü döndürmeli
dilatasyon) tekni¤idir (8). “PercuTwist” dilatatörü su
ile reaksiyona girebilen hidrofilik bir materyal ile
kapl› olup, trakeal stoman›n dilatasyonu s›ras›ndaki
sürtünmeyi azalt›r. Ayr›ca vidaya benzer dilatatör,
dilatasyon esnas›nda ön trakeal duvar› kald›r›r, bu da
teorik olarak arka duvar hasar riskini azalt›r. “Per-
cuTwist” ile ilgili yay›nlanan ön çal›flmalarda bu tek-
ni¤in iyi sonuçlar› ve ciddi hiçbir komplikasyonunun
gözlenmedi¤i bildirilmifltir.

Bu çal›flmada, klini¤imizde uygulanan tek ad›ml› ro-
tasyonel dilatasyon (PercuTwist) tekni¤inin erken
komplikasyonlar ve ifllem süresi yönünden retros-
pektif olarak de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

MATERYAL ve METOD

Bu çal›flmada, Aral›k 2002 - Ocak 2006 tarihleri aras›nda
yo¤un bak›m ünitemizde mekanik ventilasyon deste¤i uza-
m›fl hastalarda, hastane etik kurul ve hasta/hasta yak›nla-
r›ndan izin al›narak tek ad›ml› rotasyonel dilatasyon (Per-
cuTwist) yöntemi ile aç›lan trakeostomiler retrospektif
olarak de¤erlendirildi. Çal›flmada tek ad›ml› rotasyonel di-
latasyon ile trakeostomi aç›lan yafl ortalamas› 60±17.9 y›l
olan 33 kad›n ve 47 erkek, toplam 80 hasta bulunuyordu.
Trakeostomi aç›lmas›n› engelleyen boyun anatomisi bo-
zukluklar›, koagülasyon bozukluklar›, giriflim bölgesinde
aktif enfeksiyonu ve mutlak entübasyon zorlu¤u olan has-
talar çal›flmaya dahil edilmedi. Bütün ifllemler yo¤un ba-
k›mda hasta bafl›nda gerçeklefltirildi. Çal›flmada trakeosto-
mi ifllemi ilk 50 hastada perkütanöz trakeostomi teknikleri
konusunda daha önceden deneyime sahip yo¤un bak›m uz-
manlar› taraf›ndan, 30 hastada ise ilk 50 hastada ifllem s›-
ras›nda yard›mc› olan 4. ve 5. sene asistanlar› taraf›ndan
gerçeklefltirildi. Hastalar ifllem süresince elektrokardiyog-
rafi, pulse oksimetri ve invaziv arter bas›nc› ile monitorize
edildi. Hastalar›n ortalama entübasyon süresi kaydedildi.
Trakeostomi ifllemi uygulanacak bütün hastalara sedasyon
(propofol), analjezi (fentanil) ve kas paralizisi (vekuron-
yum) sa¤land›. Trakeostomi süresince pozitif bas›nçl› me-
kanik ventilasyon ve % 100 oksijen uyguland› Hasta düz
olarak s›rtüstü pozisyonda yat›r›ld›, omuz alt›na destek ko-
yularak bafl hafif-orta düzeyde ekstansiyona getirildi ve
boyun steril olarak haz›rland›. ‹fllem bölgesine lokal anes-
tezik ve vazokonstrüktör ajan uygulanmad›. ‹fllem bütün
hastalarda fiberoptik bronkoskop (Karl Storz 11001 RD)
eflli¤inde, bronkoskopi konusunda deneyimli yo¤un bak›m
uzman› taraf›ndan gerçeklefltirildi. Bronkoskopi eflli¤inde
tüp vokal kordun alt›na çekilerek ifllem sonuna kadar bu
pozisyonda tespit edildi.

Bronkoskopik görüntü eflli¤inde Seldinger yöntemi ile 2-3.
trakeal k›k›rdak halka aras›ndan serum fizyolojik çekilmifl
10 mL’lik enjektörle orta hattan girildi. Bronkoskopi ile i¤-

ne yerinin do¤rulanmas› ve enjektöre hava aspire edilme-
sinden sonra k›lavuz tel yerlefltirildi. Cilt ve cilt alt›na 8-10
mm.’lik insizyon yap›ld›. “PercuTwist” hidrofilik dilatatör
su ile ›slat›larak hidrofilik yüzey aktif hale getirildi ve k›-
lavuz telin yerlefltirilmesinden sonra vida fleklindeki tek bir
dilatatörle trakeay› yukar› do¤ru as›p vida fleklinde k›v›ra-
rak trakeaya ulafl›ld›. Yeterli dilatasyon sa¤land›ktan sonra
dilatatör ters tarafa döndürülerek ç›kart›ld›. Bronkoskopi
ile do¤ruland›ktan sonra uygun trakeostomi kanülü yerlefl-
tirildi. Hastalara kanülün yerlefltirilmesinden sonra akci-
¤erler oskülte edildi ve ifllem sonras›nda PA (postero-ante-
rior) akci¤er grafileri çekildi.

Bütün hastalar erken komplikasyonlar (minör kanama, cer-
rahi kanama, subkütan amfizem, trakea arka duvar yaralan-
mas›, pnomotoraks, hipoksi) ve ifllem süreleri (ifllem süre-
si i¤ne giriflinden trakeostomi kanülünün yerlefltirilmesine
kadar geçen süre olarak belirlendi) aç›s›ndan de¤erlendiril-
di. Komplikasyonlardan minör kanama 20-100 mL aras›,
cerrahi kanama ise 100 mL ve üzeri kanama olarak tan›m-
land›.

‹statiksel analiz, SPSS 9.0 program›nda yap›ld›. Gruplar
aras› farkl›l›klar için Ki-kare Test ve Student’s t testi kul-
lan›ld›, p< 0.05 de¤eri anlaml› kabul edildi. 

BULGULAR

Trakeostomi, olgular›n hepsinde tek ad›ml› rotasyo-
nel dilatasyon tekni¤i ile aç›ld›. Yafl, cins ve uzam›fl
mekanik ventilasyon nedenleri Tablo I’de görülmek-
tedir. Trakeostomi iflleminin % 62,5’i deneyimli uz-
manlar, % 37,5’i uzman gözetiminde e¤itim aflama-
s›ndaki 4. ve 5. y›l asistanlar› taraf›ndan gerçekleflti-
rildi. Hastalar›n trakeostomi aç›lmadan önceki orta-
lama intübasyon süresi 5.8±2.6 gün olarak belirlendi.
Olgular›n hiçbirinde ifllem s›ras›nda SpO2 % 90’›n
alt›na düflmedi. ‹fllem süresi uzmanlar taraf›ndan aç›-
lan 50 hasta da 2.9±0.7 dakika, e¤itim aflamas›nda
olan uygulay›c›lar da ifllem süresi ise 13.2±7.8 daki-
kayd›.

‹fllem s›ras›nda toplam olarak % 2.5 oran›nda komp-
likasyon görüldü¤ü tespit edildi. Komplikasyon tip-

Tablo 1. Hastalarla ile ilgili veriler.

Cins (K/E)
Yafl (ort ±SD)
Nörolojik sorunlar
Solunum yetersizli¤i
Kardiyak sorunlar
Travma
Sepsis

PercuTwist (n=80)

33/47
60±17.9

20
37
8
12
3
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leri de¤erlendirildi¤inde hastalarda sadece minimal
kanama saptand› (Tablo II).

TARTIfiMA

Çal›flmam›zda “PercuTwist” tekni¤inde ifllem süresi-
nin k›sa, komplikasyon oran›n›n az ve minör oldu¤u
görüldü.

Günümüzde perkütan trakeostomi teknikleri dünya-
daki birçok yo¤un bak›mda yayg›n olarak kullan›l-
maktad›r. Tüm perkütan trakeostomi teknikleri tra-
kean›n delinmesi ve trakeostomi kanülünü yerlefltire-
cek kadar dilatasyon yap›lmas›n› içerir. De¤iflik ça-
l›flmalarda perkütan dilatasyonel trakeostominin cer-
rahi trakeostomiyle k›yasland›¤›nda perioperatif ve
postoperatif komplikasyonlar›n›n daha az oldu¤u
gösterilmifltir (3,9,10). Ancak, perkütan trakeostomi
tekniklerinde de hayat› tehdit edici (hava yolunun
sa¤lanamamas›, ciddi kanama, pnomotoraks, subkü-
tanöz amfizem) ciddi komplikasyonlar geliflebilmek-
tedir (9,11,12). Ek olarak posterior duvar yaralanmas›
perkütan tekni¤in kendine özgü önemli bir kompli-
kasyonu olarak belirtilmifltir (9,11). Farkl› perkütan
tekniklerle iliflkili bu komplikasyonlar› azaltmak için
yeni metodlar gelifltirilmifltir. Bu konuda yap›lan ça-
l›flmalarda en son gelinen noktalardan biri tek ad›ml›
“PercuTwist” tekni¤i olmufltur.

Perkütan teknikle trakeostomi aç›lan 254 olguda
komplikasyon nedenleri de¤erlendirilmifl kanama ve
pnömotoraks erken komplikasyon olarak bildirilmifl-
tir (12). Benzer çal›flmalarda erken komplikasyon ola-
rak minör kanama, majör kanama, kaf patlamas›, ge-
çici hipoksi, hipotansiyon ve subkutanöz amfizem
saptanm›flt›r. Perkütan çok ad›ml› tekniklerde major
komplikasyonlar›n, tek ad›ml› tekniklerde daha çok
minör komplikasyonlar›n görüldü¤ü gösterilmifltir.
Blue Rhino ve translarengeal trakeostomi (TLT) gibi

tek ad›ml› perkütan tekniklere ait prospektif çal›flma-
larda majör komplikasyonlar›n oran› % 3’den az ola-
rak bildirilmifltir (13).

Çal›flmam›zda da tek ad›ml› dilatasyon (PercuTwist)
tekni¤ini kulland›¤›m›z hastalarda komplikasyon
oran›m›z % 2,5 olup, majör bir komplikasyon tespit
edilmedi.

Perkütan trakeostomi uygulamalar›nda erken komp-
likasyonlardan olan stomadan s›z›nt› fleklinde kan
kayb›n›n ortalama 50-100 mL oldu¤u gösterilmifltir
(13). “PercuTwist” tekni¤i kullan›lan bir çal›flmada
50 hastan›n ikisinde (8), baflka bir çal›flmada (11) ise
35 hastan›n ikisinde minör kanama oldu¤u bildiril-
mifltir. Çal›flmam›zda “PercuTwist” tekni¤i ile trake-
ostomi aç›lan 80 hastadan sadece ikisinde minimal
kanama tespit edildi.

“PercuTwist” ile “Blue Rhino” tekni¤inin karfl›laflt›-
r›ld›¤› bir çal›flmada, “PercuTwist” ile trakeostomi
aç›lan iki hasta da trakea arka duvar yaralanmas› bil-
dirilmifl, ancak bu komplikasyon yeni tekni¤in e¤i-
tim sürecine ba¤lanm›flt›r (11). “PercuTwist” tekni¤i
ile ilgili yay›nlanan ilk rapor, tekni¤in olumlu sonuç-
lar›n› ve ciddi komplikasyonlar› olmad›¤›n› belirt-
mifltir (8). Bu teknikte dilatasyon s›ras›nda anterior
trakeal lümenin yukar› do¤ru kald›r›lmas›n›n ve dila-
tatörün su ile reaksiyona giren hidrofilik materyalle
kapl› olmas›n›n trakeal stoma dilatasyonu s›ras›nda
sürtünmeyi hafifletmesinin trakeal hasarlanma riski-
ni azaltaca¤›n›n teorik olarak düflünülebilece¤i gös-
terilmifltir (14). Çal›flmam›zda da ifllem s›ras›nda tra-
keal lümenin yukar› do¤ru kald›r›lmas›na, dilatatö-
rün su ile ›slat›lmas›na ve giriflimin bronkoskopi efl-
li¤inde geçeklefltirilmesine dikkat edildi. Sonuçta,
“PercuTwist” yöntemine ba¤l› arka duvar yaralan-
mas›na ait klinik bulgu tespit edilmedi.

Perkütan teknikler ile iliflkili komplikasyon riskinin
azalt›lmas›nda ifllem s›ras›nda fiberoptik bronkoskop
kullan›lmas› önemli bir yer tutmaktad›r. Perkütan
trakeostomi s›ras›nda endoskopi kullan›m› öncelikle
yanl›fl pasaj ve trakeal y›rt›lma gibi komplikasyonlar-
dan kaç›nmay› sa¤lam›flt›r. Yap›lan çal›flmalarda en-
doskopi eflli¤inde yap›lan perkütan trakeotominin
kör yap›lan trakeostomiye göre daha az komplikas-
yon oran›na sahip oldu¤u bildirilmifltir (15-17). Çal›fl-
mam›z s›ras›nda “PercuTwist” yönteminin fiberoptik

Tablo 2. Erken komplikasyonlar.

Minimal kanama
Cerrahi kanama
Subkütan amfizem
Pnömotoraks
Trakea arka duvar yaralanmas›
Oksijen desatürasyonu

PercuTwist (n=80)

2
-
-
-
-
-
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bronkoskopi s›ras›nda daha s›n›rs›z bir görüfl alan›
sa¤lad›¤› yönündeki gözlemlerimiz literatürle benzer
özellik göstermektedir. Çal›flmam›z sonunda “Per-
cuTwist” ile trakeostomi aç›lan hastalardaki kompli-
kasyon oranlar›m›z›n azl›¤› bu sav› destekler yönde-
dir.

Perkütan tekniklerin bir di¤er avantaj› ifllem süresi-
nin k›sal›¤›d›r. “PercuTwist” yöntemi ile trakeostomi
aç›lan 10 hastal›k bir çal›flmada ifllem süresi 5.4±1.3
dakika olarak bildirilmifltir (18). Çal›flmam›zda 50
hastada ifllem süresi 2.9±0.7 dakika olarak tespit
edildi. Bu hasta popülasyonu uzmanlar taraf›ndan
trakeostomi aç›lan gruptu. E¤itim dönemindeki asis-
tanlar›n ifllemi gerçeklefltirme süresi ise 13.2±7.8 da-
kikayd›. ‹fllem süremizin uzmanlar taraf›ndan aç›lan
hasta grubunda literatür ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda k›sa
oldu¤u, e¤itim döneminde olan asistanlar taraf›ndan
aç›lan gruptaki ifllem süresinin ise literatürdeki ben-
zer bir çal›flma ile uyumlu oldu¤u görüldü (18). Bu
perkütan tekniklerde deneyimin önemine dikkat çek-
mektedir.

Çal›flmam›z farkl› deneyim düzeyine sahip doktorlar
taraf›ndan “PercuTwist” yöntemi ile trakeostomi
aç›lmas›n› de¤erlendiren genifl serili retrospektif ilk
çal›flmad›r. Sonuç olarak inan›yoruz ki, PercuTwist
yöntemi erken komplikasyonlar›n daha az gözlenme-
si, kullan›m›n›n basit ve kolay olmas› nedeniyle
umut verici bir yöntem olarak görülmektedir. 
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Sternum K›r›¤›na Ba¤l› Penetran Kalp
Yaralanmas›n›n Kardiyopulmoner Baypas ile
Onar›m› (Olgu Sunumu)

Mustafa Bilge ERDO⁄AN *, Ahmet DENKER **, Cemil Cahit Ö⁄ÜTMEN ***

ÖZET

Trafik kazas›na ba¤l› genel vücut travmas› nedeniyle
hastanemiz acil servisine flok bulgular› ile getirilen 32
yafl›nda erkek hastada sternum k›r›¤› mevcuttu. Yap›-
lan ekokardiyografik inceleme sonucunda kardiyak
tamponad tespit edildi. Hasta acil olarak ameliyata
al›nd›. Kalpte sa¤ ventrikül ç›k›m yolundan pulmoner
artere do¤ru uzanan yaklafl›k 5 cm.’lik y›rt›k ve kalbin
sol ön inen arterinde (LAD) yaralanma tespit edildi.
Kardiyopulmoner baypas uygulanarak ventriküldeki
y›rt›k onar›l›rken LAD’ye safen ven ile aorta-koroner
baypas yap›ld›. Postoperatif dönemde k›sa süren akut
respiratuvar distress sendromu (ARDS) geliflen hasta,
postoperatif 15. günde sorunsuz taburcu edildi.

Anahtar kelimeler: sternum k›r›¤›, kalp yaralanmas›, 
kardiyopulmoner baypas

SUMMARY

Repair of the Heart Injury Due to Sternum Fracture
with Cardiopulmonary Bypass (Case Report)

A 32 year old male patient who had whole body trauma
after a traffic accident, admitted to to the emergency
room with shock. The patient underwent emergency
surgery with the diagnosis of cardiac tamponade and
sternal fracture. The laceration of 5cm in length, star-
ting from the right ventricular outflow tract and going
towards the main pulmonary artery, and the injury of
left anterior descending coronary artery (LAD) was
identified. The operation was carried out with cardi-
opulmonary bypass. The surgical procedure consists of
repairement of the ventricular laceration and aorto-
coronary bypass surgery of LAD by using saphenous
vein graft. Despite the development of a short term
acute respiratory distress syndrome, the patient has
been discharged from the hospital on the 15th day of
admission.

Key words: stenum fracture, heart injury, 
cardiopulmonary bypass

G‹R‹fi

Kalp cerrahisinin ilk günlerinden beri cerrahlar s›k-
l›kla kalp yaralanmalar› ve bunun sonuçlar›n›n teda-
visi için yo¤un çaba harcam›flt›r. Toplumda giderek
artan fliddet olaylar› ve trafik kazalar› kalp yaralan-
malar›n›n görülme s›kl›¤›n› da art›rm›flt›r. Birçok
yerleflim yerinde giderek artan ilk yard›m merkezle-
ri, h›zl› nakil, geliflen acil t›p uzmanl›¤› bu vakalar›n
erken tan›s›na olanak tan›maktad›r. Genelde akut

kalp tamponad› klini¤i ile gelen hastalar›n ço¤u tan›
aflamas›nda veya nakil s›ras›nda kaybedilmektedir.
Kalp yaralanmalar›nda cerrahi onar›m cerrahi ekibin
h›z› ve cerrahi ekipman ile do¤ru orant›l›d›r. Kardi-
yopulmoner baypas (KPB) birçok hastada cerrahi
onar›m öncesi hayat kurtar›c› olmaktad›r. Kalp yara-
lanmalar›nda genelde büyük damar yaralanmalar›
sonras› geliflen akut kalp tamponad› görülürken
ender olarak efllik eden koroner arter zedelenmesi
tespit edilir. Bu durum klinik mortalitenin artmas›na
yol açar. Özellikle koroner arter zedelenmesinin ol-
du¤u olgularda KPB eflli¤inde koroner baypas ifllemi
hayat kurtar›c› olmaktad›r.

* Sani Konuko¤lu Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klini¤i, Uzm.
Dr. 
** Sani Konuko¤lu Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klini¤i, Uzm. Dr. 
*** Sani Konuko¤lu Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klini¤i
Uzm. Dr.
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32 yafl›nda erkek hasta hastanemiz acil servisine araç d›fl›
trafik kazas› öyküsü ile getirildi. Genel durumu kötü olan
hastan›n bilinci bulan›kt› ve sözlü komutlara zorlukla yan›t
veriyordu. Sistolik arter bas›nc› 70 mmHg, kalp at›m h›z›
(KAH) 120 dk-1 idi. Boyunda belirgin venöz dolgunlu¤u
vard›. Solunum yüzeyeldi, toraksda paradoks hareket tespit
edildi. Sternum üzerinde hassasiyeti mevcut olan hastada
palpasyonla krepitasyon tespit edildi. Kar›n muayenesinde
yayg›n hassasiyet ve distansiyon saptand›. Ayn› zamanda
sol femurda k›r›k vard›. Hastaya acil olarak yap›lan kar›n
ultrasonografisinde, kar›nda periton arkas›nda serbest s›v›,
yine yap›lan ekokardiyografide perikard içinde s›v›, kalp
tamponad› tespit edilmesi üzerine hasta acil olarak ameli-
yathaneye al›nd›. Anestezi indüksiyonundan önce sa¤ rad-
yal arter 18 G intraket (BD Venflon) ile kanülize edildi.
EKG, oksijen satürasyonu, vücut ›s›s› ve invaziv arter kan
bas›nc› (AKB) monitörize (Vitalert 2000) edildi. AKB’nin
60/30 mmHg ve KAH’n›n 140 dk-1 ölçülmesi üzerine kar-
diojenik flok tablosu düflünülerek anestezi indüksiyonu 150
mg ketamin ve 40 mg roküronyum ile sa¤land›. Anestezi
idamesinde oksijen ve hava kar›fl›m› ile birlikte 400 mg ke-
tamin ve 80 mg roküronyum kullan›ld›. Sa¤ internal jugu-
ler vene 7,5 F, üç yollu santral venöz kateter yerlefltirildi.
H›zl› s›v› ve kan verilmesine ra¤men, hipotansif seyreden
hastaya 10 µg kg-1dk-1 dopamin (Dopamine, Fresenius Ka-
bi), 10 µg kg-1dk-1 dobutamin (Dobutamin, Abbott) ve 0.1
µg kg-1dk-1 dozunda noradrenalin (Arterenol, Aventis) ve-
rilmeye baflland›. Sternotomiyi takiben kardiyak arest ge-
liflmesi üzerine internal kardiyak kompresyon uygulanarak
KPB’ye baflland›. Al›nan kan gazlar› örneklerinde derin
metabolik asdidoz görülmesi üzerine hastaya toplam 540
mEq sodyum bikarbonat (Sodyum Bicarbonat, Biosel) ve-
rildi. ‹ntraoperatif dönemde 17 ünite eritrosit süspansiyonu
ve 7 ünite taze donmufl plazma transfüzyonu uyguland›.
1.500 mL kolloid s›v› (Gelofusine, B.Braun-‹rengün),
4.500 mL kristalloid s›v› verildi. Toplam 1.400 mL idrar
ç›k›fl› oldu. ‹ntraoperatif dönemde 5 ampul kalsiyum glu-
konat (Calcium, Adeka) yavafl infüzyon ile uyguland›.
Sternum gövdede deplase k›r›k oldu¤u görüldü. Perikard
aç›ld›¤›nda içeriden bol miktarda kan oldu¤u görüldü. Sa¤
ventrikül interventriküler sulkustan bafllay›p pulmoner ar-
tere ilerleyen y›rt›k tespit edildi. Kardiyak arest geliflen
hastaya bu arada internal kalp masaj› yap›lmaya baflland›.
Hastaya aorta atrial kanulasyon ile KPB sa¤land›. ‹nterven-
triküler septuma do¤ru uzan›m gösteren y›rt›¤›n haricinde
sol ön inen (LAD) arterin proksimal segmentinde laseras-
yon oldu¤u görüldü. Bilateral internal torasik arterlerin
(‹TA) yaraland›¤› belirlendi. Aortaya kros klemp konula-
rak aort kökünden kan kardiyoplejisi ile kardiyak arest sa¤-
land›. Önce 4/0 propilen dikifl ile karfl›l›kl› teflon destek
kullan›larak sa¤ ventrikül ç›k›m yolundaki y›rt›k onar›ld›.
Ard›ndan LAD orta bölümünden aç›ld›. Sa¤ bacaktan ç›ka-
r›lan safen ven grefti ile aorta koroner baypas yap›ld› (Re-
sim 1). KPB s›ras›nda orta derecede hipotermi (32ºC) uy-
gulan›rken total KPB süresi 45 dakika, aortik kros klemp
süresi ise 22 dakika sürdü. Dopamin ve dobutamin deste¤i
alt›nda KPB’nin sonland›r›lmas›n›n ard›ndan sternumdaki
k›r›k onar›ld› (Resim 2). Ard›ndan s›ras›yla genel cerrahi
ve ortopedi taraf›ndan operasyona devam edildi. ‹ntraab-
dominal kanama etyolojisi olarak dalak yaralanmas› tespit
edilmesi üzerine splenektomi uyguland›. Sol femur k›r›¤›-

na usulüne uygun giriflim yap›ld›. Diyagnostik laparotomi
ve femur cisim k›r›¤› için yap›lan operasyonlar s›ras›nda
hemodinaminin stabil olmas› ile anestezi idamesinde izof-
luran % 0.4-0.8, hava oksijen kar›fl›m› ve roküronyum kul-
lan›ld›. Operasyon sonras›nda hasta entübe flekilde yo¤un
bak›m ünitesine transfer edildi. 

Postoperatif birinci günde akut akci¤er hasar› geliflen has-
ta, akci¤er fonksiyonlar› düzelene dek ventilatöre ba¤l› ta-
kip edildi. Arter kan gazlar› ve akci¤er grafisinde düzelme
sa¤lanan hasta postoperatif 5. günde ekstübe oldu, posto-
peratif 15. günde ise taburcu edildi.

TARTIfiMA

Kalp yaralanmalar›nda tan› ço¤u zaman nekropside
konulmakla birlikte, son y›llarda giderek geliflen acil
t›p hizmetleri ve yayg›nlaflan kalp cerrahisi yöntem-
leri sayesinde bu olgularda baflar›l› sonuçlar bildiril-
mektedir. 1881 y›l›nda Roberts (1) taraf›ndan kalbe
ilk sütürün konulmas›ndan bu yana kalp damar cerra-

Resim 1.

Resim 2.
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hisinde önemli geliflmeler yafland›. Kalbin travma
nedeniyle oluflan patolojisinin ilk onar›m› 1896 y›l›n-
da Rehn (2) taraf›ndan yap›ld›.

Kalp yaralanmalar› her türlü gö¤üs travmas›na ba¤l›
olarak oluflmakla birlikte, etyolojik faktörler yaflan›-
lan co¤rafya ve toplumsal olaylara göre farkl›l›klar
göstermektedir. Amerika Birleflik Devletleri’nde et-
yolojide % 44-71.2 oran›nda ateflli silah yaralanma-
lar› rol oynarken (3), geliflmekte olan ülkelerde kesi-
ci ve delici alet yaralanmalar› % 55-100 oran›yla da-
ha ön plandad›r (4). Ülkemizde yap›lan yay›nlarda et-
yolojik faktörlerin bafl›nda kesici ve delici alet yara-
lanmalar› gösterilmektedir. Ülkemizde kalp yaralan-
malar› ile ilgili 20 y›ll›k süre içinde 63 olgu ile Kap-
lan ve ark. (5) en fazla olguyu içeren seriyi yay›nla-
m›flt›r. Etyolojik faktörler % 76 ile kesici ve delici
alet yaralanmalar›, % 17 ile ateflli silah yaralanmala-
r›, % 5 künt travmalar, % 1 resusitasyona ba¤l› yara-
lanmalar olarak verilmifltir (5).

Ateflli silah yaralanmalar› perikardiyumda daha ge-
nifl defektlerle beraberdir ve miyokard dokusunda b›-
çakla yaralanmaya göre daha çok harabiyet yaparlar.
Künt ve b›çakla olan yaralanmalarda % 80-90 ora-
n›nda perikardiyal tamponad oluflurken, ateflli silah
yaralanmalar›nda bu oran % 20 düzeyindedir (3).
Moreno ve ark. (6), sa¤ ya da sol ventrikülde olsun
b›çaklanma ya da ateflli silah yaralanmas›nda tampo-
nad mevcudiyetinin hayatta kalma oran›n› artt›rd›¤›-
n› gözlemifllerdir. Tamponadl› hastalarda hayatta
kalma oran› % 73’ken tamponad geliflmeyen hasta-
larda bu oran % 11’dir. Vakam›zda da tamponad var-
l›¤› hastan›n yaflamda kalabilmesinde önemli bir et-
ken olmufltur.

Parmley (7), toraks organ yaralanmalar› aras›nda kar-
diyak hasarlanma oran›n› % 64 olarak vermifltir.
Kalp hasarlanmalar› aras›nda da ventrikül rüptürleri
en s›kt›r. Karrel ve ark. (8) kardiyak boflluklar›n tutu-
lum oranlar›n› penetran kardiyak yaralanmalarda
gözden geçirmifl ve % 42,5 oran›nda sa¤ ventrikül, %
33 sol ventrikül, % 15.4 sa¤ atriyum ve % 5.8 sol at-
riyum tutulumu tespit etmifllerdir. % 33 vakada da
intraperikardiyal büyük damar yaralanmas› belirle-
mifllerdir. Total hayatta kalma oran› % 61’ken b›çak-
la yaralanmalarda bu oran % 78, ateflli silah yaralan-
malar›nda ise % 40'd›r. Efllik eden koroner arter ya-
ralanmalar›n›n mortaliteyi art›rd›¤› görülmüfltür.

Kaplan ve ark. (5), 63 vakal›k serilerinde sadece 2
hastada distal koroner arter yaralanmas› tespit etmifl-
tir. Olgumuzda, sa¤ ventrikül ç›k›m yolundaki y›rt›-
¤a efllik eden proksimal LAD yaralanmas› tespit et-
tik. Penetran ve künt kalp yaralanmalar›nda hemope-
rikardiyumun saptanmas›nda acil birimde yap›lacak
ekokardiyografi tan›da çok önemlidir. Ultrason saye-
sinde hastan›n geliflinden operasyona al›n›ncaya dek
geçen süre k›salt›labilir. Ultrason ile net bir karar ve-
rilemiyorsa ve kardiyak yaralanmaya ait bir kuflku
varsa subksifoid perikardiyal pencere aç›labilir. To-
raks travmal› bir hastada juguler venöz distansiyon,
kardiyak üfürüm ve EKG de¤ifliklikleri kalbe ait bir
yaralanmay› düflündürmelidir (3). Tan›n›n kesin ko-
nulamad›¤› stabil vakalarda anjiyografi kesin tan›y›
koydurur. Olgumuzda kalp tamponad› klini¤inin be-
lirgin olmas› nedeniyle erken dönemde ekokardiyog-
rafi ve ultrasonografi yap›labilmifl, kalp tamponad› ta-
n›s› kesinlefltirilerek hasta h›zla ameliyata al›nm›flt›r.

Hastaneye ulaflabilen özellikle kardiyak tamponad›
olan hastalardaki kalp yaralanmalar› ço¤u zaman
KPB’ye girmeksizin onar›labilmektedir. Yüksek
oranda sa¤ ventrikül yaralanmas› görülmesi pompa
gereksinimini azaltan bir nedendir (3-5). Özellikle ko-
roner arter zedelenmesinin efllik etti¤i ve intrakardi-
yak müdahale gereken (VSD, ASD vb.) büyük kardi-
yak yaralanmalarda KPB gerekmektedir. Kaplan ve
ark. (5) serilerinde olgular›n % 8’ine KPB gerekmifl-
tir. Olgumuzu acil flartlarda resüsitasyonla açmam›z
ve ayr›ca koroner arter yaralanmas›n›n olmas›
KPB’yi kaç›n›lmaz k›lm›flt›r.

Kardiyak yaralar›n onar›m›n› takiben ciddi postope-
ratif komplikasyonlar oluflabilir (9). Bunlar koagülo-
pati, sepsis, akut akci¤er hasar› (ALI) akut respiratu-
var distres sendromu (ARDS) ve ensefalopatidir. Ko-
agülopati, kardiyojenik ve hemorajik flok sebebiyle
fazla kan transfüzyonlar›n›n yap›lmas›na ba¤l› olu-
flur. Sepsis s›kl›kla Stafilokokus aureus'a ba¤l›d›r.
Koagülopati ve ensefalopati genellikle ölümcül sey-
reder. Olgumuzda masif kan transfüzyonu ve künt
travmaya ba¤l› akut akci¤er hasar› geliflmifl, postope-
ratif dönemde hastan›n 5 gün ventilatörde kalmas›na
yol açm›fl, sonras›nda düzelmifltir.

Kalp yaralanmalar›nda h›zl› nakil, tamponad flüphe-
sinde acil ekokardiyografi ve agresif cerrahi müdaha-
le yaflam kurtar›c› olmaktad›r. 

GKD Anest Yo¤ Bak Dern Derg 12(2):84-87, 2006

86



KAYNAKLAR

1. Buckman RF, Badellino MM, Mauro LH, et al: Penetrating
cardiac wounds: Prospective study of factors influencing initial re-
suscitation. J Trauma 34:717-725, 1993.
2. Spencer FC: Acquired Heart D›sease. Schwarttz, Shires, Spen-
cer. Principles of Surgery. Mc Graw Hill Information Services
Company 880-881, 1989.
3. Attar S, Suter CM, Hankins JR, Sequeira A, Mc Laughlin
JS: Penetrating cardiac injuries. Ann Thorac Surg 51:711-716,
1991.
4. Velmahos GC, Degiannis E, Souter I, Saadia R: Penetrating
trauma to the heart: A relatively innocent injury. Surgery 115:694-

697, 1994. 
5. Kaplan M, Demirtafl M, Alhan C ve ark: Kalp Yaralanmala-
r›. 63 Vakal›k deneyim GKDC Dergisi 7:287-290, 1999.
6. Morena C, Moore EE, Majure JA, et al: Pericardial tampo-
nade: a critical determinant for survival following penetrating car-
diac wounds. J Trauma 26:821-825, 1986.
7. Parmley LF, Manion WC, Mattingly TW: Nonpenetrating
traumatic injury of the heart. Circulation 18:371-396, 1953.
8. Karrel R, Shaeffer MA, Franaszek JB: Emergency diagnosis,
resuscitation and tratment of acute penetrating cardiac trauma.
Ann Emerg Med 11:504-517, 1982.
9. Tavares S, Hankins JR, Moulton AL, et al: Management of
penetrating cardiac injuries: the role of emergency room thoraco-
tomy. Ann Thorac Surg 38:183-187, 1984.

Al›nd›¤› tarih: 25 fiubat 2006 (ilk)
18 May›s 2006 (1. revizyondan sonra)

Dergimizin 12. Volüm, 1. say›s›n›n 4-11. sayfalar›nda yay›nlanan “Aç›k Kalp Cerrahisinde Heparin-
Protamin” bafll›kl› makaleye ait olan fiekil 1 ve fiekil 2, redaksiyon hatas› nedeniyle, ayn› say›n›n
40. sayfas›nda yer alm›flt›r. Düzeltir, okuyucular›m›zdan ve yazarlardan özür dileriz.
Sayg›lar›mla,

Editör

DÜZELTME

M. B. Erdo¤an ve ark., Penetran Kalp Yaralanmas›n›n KPB ile Onar›m› (Olgu Sunumu)

87


