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Derleme

Kalp Transplantasyonu Oncesi Donor Bakimi

Zerrin SUNGUR ULKE *, Emre CAMCI *#

OZET

Giiniimiizde kardiyomiyopatilerin tedavisinde kalp
transplantasyonu sagkalimdaki iistiinliigii ve sagladigu
yasam kalitesi nedeniyle, medikal destek tedavilerine
ciddi bir secenek olmustur. Ancak artan organ alicisi-
na karsilik, yetersiz donor sayisi bu gereksinimi kargi-
lamaktan uzaktir. Bu nedenle acil alicilar i¢in maryji-
nal dondor ve genisletilmis donor kriterleri giindeme gel-
mistir. Bunun yaminda, simirl sayidaki vericiyi en iyi
sekilde degerlendirmek i¢in donér se¢imi kadar, baki-
mu da 6nem kazanmaktadur.

Bu yazida giincel donor se¢im kriterleri ve kalp trans-
plantasyonu oncesi donoriin medikal takip ve tedavile-
ri yeniden takilma asamasina dek ele alinacakiur.

Anahtar kelimeler: kalp transplantasyonu,
donér kriterleri, marjinal donor,
donor bakimy

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
Jfor 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 ge¢misi 1905°e kadar
uzanmakla birlikte ilk basarili kalp nakli 1966’da C.
Barnard tarafindan gerceklestirilmistir. Bu basarida
gecmisten gelen cerrahi deneyimin belli bir diizeye
ulagsmasi kadar, bagisiklik sistemine dair bilgilerin
sistematik bir sekilde ortaya konulmasi énemli rol
oynamistir. Bin dokuz yiiz seksenli yillarda basarili
nakil olgularinin artmasi, terminal doneme erismis
kardiyomiyopatilerin tedavisinde kalp transplantas-
yonunun gergekei bir secenek olarak giindeme gir-
mesini saglamistir. Gilinimiizde ise greft rejeksiyo-
nunda immiinolojik temelin ayrintilariyla anlagilma-
s, transvendz endomiyokardiyal biyopsinin uygulan-
mast ve cesitli immunosupresif ilaglarin kullanima
girmesi ile kalp transplantasyonlarinda uzun dénem
sagkalimda basarili sonuglar elde edilmektedir.

* 1. U. Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dal1, Uzm.
Dr.
## [, . Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji Anabilim Dal1, Dog.
Dr.
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Terminal donemdeki kalp yetersizliginin tedavisinde
kalp transplantasyonu, sagkalim ve hayat kalitesi
iizerine etkilerinin geleneksel tedaviden daha bagari-
It olmasi nedeniyle tercih edilmektedir. Buna karsin
1990’larin ikinci yarisindan bu yana kalp transplan-
tasyonlarinda azalma gozlenmektedir (1). Bu azalma-
daki baslica etkenler tibbi, cerrahi veya mekanik des-
tek seceneklerinin gelismesi olarak diisiiniilse de, uy-
gun dondr sayisinin yillar iginde artig gostermemesi
asil neden olup, yukaridaki alternatif tedavi strateji-
lerinin gelismesi bir anlamda donor sikintist ile tetik-
lenmistir. Alternatif tedavilerin gelisimi ayrica agir
konjestif kalp yetersizliginde nakil bekleyen hasta-
larda mortaliteyi 1990’larin sonundan itibaren %
20lere kadar indirmistir (2), Alic1 adaylari gesitli kri-
terlere gore siralanarak gercek gereksinim sahipleri-
nin belirlenmesi miimkiin olmakta ve kisitli donor
sunumu dengelenmeye calisilmaktadir. Ancak, halen
alic1 adaylari ile donor sayisi arasindaki uygunsuzluk
stirmektedir.
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Eldeki smurli sayidaki kalp vericisinin niteligini art-
tirmak ve bu kisith olanaktan optimal yararlanmak
icin su ti¢ agsama tamamlanmalidir:
1. Uygun dondriin secimi.
2. Secilen vericiye medikal destek ile cerrahiye
hazirlanmasi.
3. Organin uygun cerrahi teknikle alinmasi.

DONOR SECIMI

Oncelikle kalp verici adayinin “beyin 6liimii” kriter-
lerini tam olarak karsilamasi gerekmektedir. Bu ka-
rar disiplinler aras1 bir kurul tarafindan verilmelidir.
Sonrasinda ailenin onay1 alinmis olmalidir.

Ideal vericide bulunmasi gereken ozellikler (3):
© 50 yasin altinda,
© Malinite 6ykiisii bulunmamasi,
© Sistemik hastaliga bagli u¢ organ hasarinin ol-
mamasl,
© HIV, hepatit B ve C i¢in seronegatif olmasidir.

Bu nitelikleri karsilayan verici adaymda bulunmasi
istenen ideal hemodinamik ve solunumsal veriler ise
su sekilde 6zetlenebilir;
© Ortalama arter basinct (OAB) >60 mmHg,
© Santral venoz basing (SVB) <10 mmHg,
© Pulmoner kapiller okliizyon basinct (PKOB)
<12 mmHg,
< Inspire edilen oksijen yiizdesi(FiO,)=1"ken Pa
0,>300 mmHg
© Pozitif soluk sonu basinci (PEEP) <5 cm H,O
olmasidir.

Bu hemodinamik dengenin 5 pgkg-!dk-1’y1 asmayan
dopamin veya dobutamin infiizyonu ile saglanabil-
mesi 6nemlidir.

Ancak, giiniimiizde giderek artan verici gereksinimi
kaginilmaz olarak bu kriterlerde belli dlgiilerde es-
nekligi zorunlu kilmigstir. Yas, serolojik durum, he-
modinamik parametreler ve kabul edilebilir tibbi dy-
kii ile nakledilebilecek organ spektrumunun sinirlari
giivenli bir sekilde genisletilmistir.

Giinlimiiz transplantasyon pratiginde marjinal donor
kavrami sinirlari kesin ¢izgilerle belirlenmemis olsa
da yerini almistir. Sistemik hastalik, seropozitivite,
ileri yas gibi nedenlerle ideal kosullar1 saglamasa da

verici olarak kabul edilen gruba marjinal donor adi
verilmektedir. Verici belirlenmesinde halen erken
kriterler ve genisletilmis kriterler olarak iki degerlen-
dirme sistemi mevcuttur 4,

ERKEN KRITERLER

Geleneksel degerlendirmeye gore kabul edilecek ve-
riciler yukaridaki ideal donor kosullarina uygun ol-
mali, ayrica s6z konusu aday travma olgusu ise ciddi
gogiis travmasi yasamamig olmalidir. Ciddi hemodi-
namik dalgalanma ve 15 dk.’nin iizerinde kalp dur-
mas1 halinde olgular donor olarak degerlendirilme
yetenegini kaybeder. Verici adaymin transtorasik
ekokardiyografi ile normal smirlarda sol ventrikiil
sistolik fonksiyonu (EF>% 50) ve normal kapak ya-
pilart bulundugu belgelenmelidir. Koroner hastaligi
icin ciddi (hipertansiyon, diabetes, sigara kullanimi,
hiperlipidemi, aile 6ykiisii) ve orta risk grubu olgula-
11 i¢in anjiyografi ile koroner arter hastaliginin olma-
dig1 gosterilmelidir. Verici ile alict viicut agirlig1 ara-
sinda % 20’den fazla fark olmamalidir. Bu kiitle uyu-
mu ozellikle alicinin yiiksek pulmoner damar direnci
varsa daha da 6nem kazanir (),

GENISLETILMIS KRITERLER
Yas

Cok merkezli veri tabanlarinda 50 yas iistii vericiler-
de geng donorlere gore perioperatif riskin arttig1 bil-
dirilmektedir. Genel organ islev bozuklugu s6z ko-
nusu degilse ileri yas organ kullanimini sinirlamama-
11, yiiksek riskli hastalar i¢cin degerlendirilmelidir. Bu
verici grubunda iskemi siiresi en aza indirilmelidir.
Elli yas iistii donorlerde 1 yillik sagkalim % 96’yken,
5 yillik sagkalim % 60 olarak bildirilmistir. Ayn1
grubun 50 yas alt1 donorlerde 5 yillik sagkalim orant
% 70 civarindadir (60),

Koroner Arter Hastahgi

Verici havuzunun genislemesi ile koroner arter has-
talig1 olan grup da havuza dahil olmustur. Anlamli
ana koroner arter veya sol 6n inen koronerin baglan-
gicinda tikaniklik disinda, hafif periferik darliklar
yiiksek riskli alicilar i¢in kabul edilebilir sayilmakta-
dir. Transplantasyon sonrasi girisimsel olarak miida-
hale planlanabilir. Kirk yas iistii vericilerde koroner
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anjiyografi sonrasi karar verilmesi 6nerilmektedir.
Oliim Nedeni

Beyin oliimiine sistemik yanit “katekolamin firtina-
s1” olarak tanimlanir. Miyokardda 6zellikle subendo-
kardiyal bolgelerde enfarkt benzeri yanit goriiliir.
Nakil sonras1 donor miyokardinda yogun endojen ka-
tekolamin saliverilmesine bagli islev bozuklugu olsa
da bu bozukluk geri doniisliidiir.

Kafa travmasi ile travma dis1 nedenlerle beyin kana-
masi sonucu donor olmug olgular karsilastirildiginda,
ikinci grupta daha kotii bir prognoz gézlenmistir.
Travma dis1 kafa ici kanamali beyin 6liimiinde koro-
ner damar patolojisi olasilig1 akilda tutulmalidir.

Enfeksiyon

Tiim vericiler hepatit B ve C acisindan arastirilir;
clinkii vericiye gecis % 100°diir. Buna kargin verici-
nin de seropozitif oldugu ya da hemen nakil gercek-
lesmezse ciddi 6liim riski olan hastalarda bir¢ok mer-
kez pozitif donorden organ kabul etmektedir.

Boyut

Iri yapili alic1 igin ortalama agirhiktaki verici kalbi
yeterli kalp debisini saglayabilir. Alicinin daha iri ol-
dugu bu gibi durumlarda 10 hafta kadar sonra dola-
simda uyum saglandig1 ekokardiyografi ile gosteril-
mistir (7),

Verici-Alict Uygunlugu

Kalp nakli i¢in ABO kan grubu uyusmasi gerekmek-
tedir. Kalp transplantasyonu i¢in rutin HLA (human
leukocytes antigens) uygunlugu gerekmemektedir.

Eger bir verici i¢in birden fazla alict aday1 varsa en
yiiksek tibbi destek tedavisini alana dncelik taninir.

Donériin Takip ve Tedavisi

Diger solid organlardan farkli olarak kalp ve akcige-
rin, reperfiizyon doneminin hemen sonunda islev
gormesi beklenir. Vericinin se¢imi kadar, donor taki-
bi esnasinda meydana gelen metabolik olaylarin hiz-
I1 ve enerjik tedavisi de hayati onemdedir. Bu tedavi
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yaklagimi transplantasyon i¢in daha kabul edilebilir
organ saglamakla kalmaz; reperfiizyon sonrasi orga-
nin daha az islev bozuklugu ile calismasinda ve
adaptasyonunda rol oynar.

Beyin oliimiinde hemodinamik dalgalanma farkli ne-
denlerle ve siklikla yasanir. En cok rastlanan durum
olan sistemik hipotansiyon genel olarak hipovolemi
kaynaklidir. Travma sonrast yeterli voliim replasma-
ninin yapilmamasi, eglik santral sinir sistemi patolo-
jilerinin tedavisinde mannitol ile osmoterapi, tanisi
konmayan “diabetes inisipidus” voliim ac¢iginin ilk
akla gelen nedenleridir. Farmakolojik destek tedavi-
sinden once damar ici hacim yerine konmalidir. Bu
konuda standart hedef parametreler olan santral ve-
noz basing ve pulmoner arter okliizyon basinci yani-
sira donoriin hematokrit ve elektrolit degerleri de
dikkate alinmalidir.

Hipotansiyonda ayrica periferik vazodilatasyona yol
acan otonomik iglev bozuklugu ve sol ventrikiil dis-
fonksiyonu rol alir. Beyin 6liimii ile birlikte genel bir
inflamatuar siire¢ baglar. Bu patofizyolojik mekaniz-
ma iyi taninmakla birlikte optimal tedavi konusunda
uzlasma yoktur. Katekolamin firtinast sonrasi hizla
azalan katekolaminler periferik damar tonusundaki
ve kalp kasilmasindaki degisikliklerden sorumludur.
Hemodinamik stabilizasyonun saglanmasinda &nce-
likle normovolemiden emin olunmalidir. Hedef SVB
degerleri 6-10 mmHg olmalidir. SVB 12 mmHg ol-
dugu halde OAB<60 mmHg ise dopamin destegi
baglanmalidir. Bu arada donére ilk eko yapilmali ve
olas1 kardiyak patolojiler (sol ventrikiil hipertrofisi,
kapak hastalig1, dogumsal kalp hastalig1) agisindan
degerlendirilmelidir. Eko dgerlendirmesinde EF < %
45 (ejeksiyon fraksiyonu) ise asagida anlatilacak
olan hormon replasman tedavisi yapilmalidir. Tiim
bu 6nlemlere ragmen, hemodinamik hedefler tutturu-
lamiyorsa hormon replasman tedavisi denenir. Hor-
mon tedavisine yanit vermeyen olgularda pulmoner
arter kateterizasyonu onerilmektedir (3.

Akciger transplantasyonu sonrasi hem yeni akciger-
de, hem nativ akcigerde 6dem riski mevcuttur. Bu
nativ organda artan perfiizyon sonucu gerceklesir.
Takilan akcigerde ise iskemi ve reperfiizyon hasari-
na bagl gelisir. Bu yiizden akcigerin ¢ikarilacagt du-
rumlarda dondrde sivi yonetimi 6zellik tagir.
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Inotrop secenekleri icinde pek ¢ok merkez renal ve
splanknik kan akimi iizerine etkisi nisbeten giivenli
kabul edilebilecek dopamini ilk siraya koyar. Perife-
rik vazodilatasyonun ciddi oldugu durumda dozu
yiikseltmek gerekecektir (10 pg kg-!dk-1); bu durum-
da da dopamin katekolaminlere karsi splanknik ve
renal dolagim konusundaki teorik iistiinliigiinii yitire-
cektir. Ote yandan katekolamin kullanimi ile alic
mortalitesi arasindaki iliskiye dair farkli sonuglar
vardir 8:9), Katekolamin kullanimi konusunda bagli-
ca cekinceler:

» Beyin 6liimii modellerinde ve dolagimda yiik-
sek katekolaminlerin bulundugu diger durum-
larda goriilen toksisite,

o Artan kalp isi ile miyositin yiiksek enerjili
substratlarin tiiketmesi,

» Kalpte adrenerjik reseptorlerde “down-regula-
tion” goriilmesi ve sonugta erken postoperatif
donemde greftte katekolaminlere direng gelisi-
mi,

» Katekolaminlere bagli bobrek, karaciger ve
pankreasta hipoperfiizyondur.

Vazopresor kullaniminin kaginilmazligint savunan-
lar ise, katekolamin firtinasi sonrasi sempatik tonus-
ta ve sistemik damar direncindeki azalma sonucu,
inotropik destek olmadan sadece birkac saat hemodi-
naminin korunabilecegini iddia etmektedir ®). Inot-
rop destegi olmadan normotansiyon hizli ve bazen
asir1 sivi verilmesi ile saglanabilmektedir. Sonugta,
azalmisg sistemik damar direncini arttirmak i¢in dopa-
min veya noradrenalin segilebilir; dopamin de hemo-
dinamik etkilerini noradrenalin saliverilmesi ile ger-
ceklestirmektedir.

Beyin oliimiinde kardiyovaskiiler sistemde meydana
gelen degisiklikler yalnizca katekolaminlere bagl
degildir. Yeterli hormon desteginin de bulunmasi ge-
rekmektedir. Bu konudaki hayvan ¢aligsmalarinda be-
yin oliimiinii izleyen saatlerde yalnizca katekolamin-
lerde degil tiroid hormonu, vazopressin, kortizol ve
insiilinde de azalma oldugunu gostermektedir (3.
Bugiin artik ciddi hormon eksikliginin de vazomotor
kollapsta yeri olduguna inanilmaktadir. Ancak, ka-
nitlar hayvan caligmalarindaki kadar anlamli degil-
dir. Bu belirsizlikte insanda 6liim nedeni ve zama-
nindaki farkliliklar ile eslik eden diger patolojik fark-
larin rol oynadig: diisiiniilmektedir. Bu konuyla ilgi-
li olarak yalnizca bir ¢alismada siddetli hemodina-

mik dalgalanma nedeniyle donér kabul edilemeyen
olgularin biiyiik kisminin hormon replasmani (metil-
prednizolon, insiilin, vazopresin, tiroid hormonu)
sonrasi kabul edilebilir verici 6zelliklerine kavustugu
gosterilmistir (10), Beyin 6liimiinde 6zellikle arka hi-
pofiz yetersizligi sik goriilmektedir ve vazopressin
tedavisine iyi yamt alinmaktadir. Tiroid hormonu,
kortizol ve insiilin tedavilerinin gerekliligi konusun-
da ise bir fikir birligi yoktur (1D,

Iki bin bir yilinda konuyla ilgili goriis birligi olustur-
mak i¢in toplanan “UNOS” (United Network for Or-
gan Sharing) iki agamal1 bir yaklasim tarzi 6nermek-
tedir. Ilk asamada konvansiyonel yaklagim oneril-
mekte buna gore voliim durumu, asidoz, hipoksemi
ve aneminin optimize edilmesini; gereginde inotro-
pik destek tedavisine baslanmasini 6ngdrmektedir.
Ikinci asamada ekokardiyografik degerlendirme yer
almaktadir. Ekokardiyografi ile EF’nin % 45 altinda
saptanmast durumunda hormon replasman tedavisi
onerilmektedir. Hormon resiisitasyonundan yarar
gormeyen verici adaylarinda pulmoner arter kateteri
monitorizasyonu ile hemodinamik durumun yeniden
degerlendirilmesi gerekliligi vurgulanmaktadir. Tiim
hemodinamik destek ve hormon replasman uygula-
malarma karsin yeterli stabilizasyon saglanamazsa
donér kalp vericisi olmaktan ¢ikartilabilir (12),

Aneminin diizeltilmesi konusunda da hedef hemog-
lobin degeri konusunda heniiz uzlagma yoktur. He-
moglobin degerini 10 g dL-! tutmay1 6neren gelenek-
sel yaklagim halen taraftar bulmaktadir (13- Bu yak-
lagim giiniimiiz transfiizyon ilkeleri ¢cergcevesinde ¢ok
konservatif goriinebilir. Yiiksek hemoglobin dege-
rinde amag beyin 6liimii ile iskemi-reperfiizyon hasa-
r1 meydana gelmis ve mikrodolasimi tehlikede olan
donor adayinda, aneminin eklenmesi ile oksijen su-
numunun iyice tehlikeye girmesi ve organ hasarinin
artmasin1 engellemektir.

Donér takibi sirasinda medikal destek tedavilerinde
ayrica “diabetes insipidus” tedavisi, normoglisemi-
nin saglanmasi, hipotermi ile miicadele ve uygun pa-
rametrelerle mekanik ventilasyon yer almaktadir (10),

“Diabetes insipidus” beyin 6liimiinde hipotalamusun
hasarina bagl olarak vazopressin eksikliginde gorii-
liir. S1v1 ve elektrolit dengesinin yeniden tesisi i¢in
hizla tedavi edilmelidir. Klinik izlemde poliiiri gorii-
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liir. Laboratuvar bulgularinda hipernatremi, hiperos-
molarite (>300 mosm L-!) ve uygunsuz olarak idrar-
da diltisyon gortiliir. Stvi replasmaninda poliiirinin
derecesine gore hipotonik NaCl solusyonu kullanila-
bilir. Glukozlu sivilar hiperglisemi nedeniyle dikkat-
li kullamlmalidir. Idrar ¢ikis1 3 mL kg-! saat1’i ge-
cerse 0.5-4 g saat! vazopresin replasman tedavisi-
ne baslamak gerekir. Poliiirinin elektrolitlerde ciddi
dengesizlige yol acacagi diisiiniilerek hizla tedavisi-
ne baslanmalidir.

Stres altinda ve katekolaminlere bagh insiilin direnci
sonucu hiperglisemi sik gozlenir. Siki glukoz takip
ve tedavisinin yararlar1 tam olarak kesinlesmemistir,
ancak ciddi hiperglisemi ile birlikte osmotik diiirez
ve hiperosmolarite goriiliir ve insiilinle tedavisi gere-
lidir.

Beyin 6liimiinde metabolizma azalir, vazokonstriksi-
yon ve titreme gibi 1s1 kaybini telafi edecek mekaniz-
malar ortadan kalkar. Ozellikle oda 1sisindaki serum-
larla hizli siv1 resiisitasyonu vericinin 1sisinin hizla
diismesine yol acar. Donorii hipotermiden korumak
icin tiim sivilar 1sitilarak verilmelidir. Onemli olan
hipotermiden korumaktir, hipoterminin tedavisi zah-
metli ve daha pahali olacaktir.

Mekanik ventilasyon ayarlarinda 8-12 mL kg-! tidal
voliim, 5 cmH,0 PEEP, FiO, <% 40 olarak diizen-
lenmeli ve bu sartlar altinda oksijen saturasyonunun
% 90’1n iistiinde olmasi saglanmalidir.

DONORUN PEROPERATIF YONETIMI

Eger dondriin genel durumunda hemodinamik ve so-
lunumsal ciddi sorun yoksa peroperatif yonetim
mevcut tedavilerinin devami seklindedir. Ancak,
kardiyorespiratuar olarak stabil donorlerde bile
transport esnasinda ventilasyon degisikligine veya
infiizyonlarinda ¢ikabilecek aksakliklara bagli sorun
yasanabilir. Hemodinamik dalgalanma yasayan do-
norler ise ancak giivenli kosullar saglandiktan sonra
ameliyathaneye nakledilmelidir.

Coklu organ alimi s6z konusu ise supin pozisyonda
suprasternal centikten pubise kadar orta hat insizyo-
nu gerceklestirilir (14.15), Donér kardiyektomisi peri-
kardiyotomi ile baglar. Koroner arterler son kez plak,
travma, vb. agisindan degerlendirilir. Ust ve alt vena
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kavalar ayrilir. Aort teyple doniiliir. Kalp hazirlan-
diktan sonra karin organlarinin ¢ikarilmasina bagla-
nir. Karaciger, pankreas ve akciger eksplantasyona
hazirlanir. Sistemik heparinizasyon uygulandiktan
sonra abdominal aorta klemp konulur ve karaciger
soguk koruyucu soliisyonla yikanir. Ust vena kava
baglanir; alt vena kavaya diafragma hizasindan
klemp konulur. Kalp alt vena kava ve sag iist pulmo-
ner venden bosaltilir. Aortik kros klemp sonrasi kar-
diyopleji aortik kokten verilir. Soguk kristalloid kar-
diyopleji ile kalp durmast saglanir. Lokal sogutma
hizla gerceklestirilir. Daha sonra kalbin apeksi kaldi-
rilir; kalan pulmoner venler ve son olarak da biiyiik
arterler ayrilir. Kardiektomi sonrasi kalp patent fora-
men ovale ve kapak lezyonlart acisindan incelenir.

ORGANIN KORUNMASI

Cikarilan kalp, icinde soguk izotonik NaCl olan plas-
tik torbaya yerlestirilir. Deneysel caligmalarda uygun
saklama kosullarinda kalbin 24 saate kadar korunabi-
lecegi iddia edilmektedir. Ancak, insanda kabul edi-
len iskemi siiresi 4-6 saattir. Bu siire verici kalbinin
kros klempajindan, alicida klempin kaldirilmasima
kadar gecen zamandir.

Donér kalbi transplantasyon isleminin her agamasin-
da hasarlanmaya egilimlidir. Postoperatif miyokard
islev bozuklugunda donore optimal bakim ve tedavi-
nin uygulanamamis olmast, hipotermi, iskemi-reper-
fiizyon hasari ve enerji depolarinin tiiketilmis olmasi
ilk planda rol oynar. Yaklasik yirmi yillik gecmise
ragmen kalp transplantasyonunda miyokard koruma-
sinda heniiz bir fikir birligi olugsmamaigtir. Giinlimiiz-
de pek cok merkezde tek doz kardiyopleji veya koru-
yucu soliisyon sonrasi statik sogutma uygulanir.

Literatiire bakildiginda farkli kardiyopleji ve organ
koruma soliisyonlari, degisik verme teknikleri, bu so-
liisyonlara muhtelif eklemeler ve reperfiizyon modi-
fikasyonlarma rastlanmaktadir. Ancak, halen hipo-
termi organ korumada basrolii oynamaktadir. Ideal
saklama 1s1s1 4-10°C olarak kabul edilmektedir (17,

Kristalloid kardiyopleji soliisyonlart yaygin olarak
kullanilmakla birlikte, ideal bir soliisyondan soz
edilemez. Koruma soliisyonlart iyonik iceriklerine
gore hiicre ici ve hiicre digt olarak simiflanir. Hiicre
ici grup yiiksek potasyum ve diisiik sodyum igerirler.
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Hiicre i¢i ortamu taklit ederek hipotermiye bagli 6de-
mi azaltmaya yonelik soliisyonlardir (Wisconsin, Eu-
ro-Collins, Bretschneider soliisyonlar1 gibi). Hiicre
dist grup diisiik/orta potasyum ve yiiksek sodyum
icerigiyle potansiyel hiicre hasarin1 engellemeye ve
hiperkalemi ile artacak vaskiiler direnci onlemeye
yonelik gelistirilmislerdir (Stanford Hopkins, St
Thomas soliisyonlar1 gibi).

Koruma soliisyonlarma farkli eklemeler yapilmakta-
dir. Bunlardan impermenantlar, antioksidanlar ve
substratlar umut vaat etmektedir. Bugiin kullanimda
olan mannitol, histidin gibi impermenantlar hipoter-
miye bagli hiicre 6demini hiicre i¢i osmotik basing
lizerinden azaltmaya calisirlar. Substrat eklenmesi is-
kemi sirasinda miyokardin yiiksek enerjili fosfatlari-
nin korunmasi ve reperfiizyonda hizlica ortama veril-
mesi esasina dayanir. Adenozin, L-piruvat, L-gluta-
mat en fazla denenmis olanlardir (13), Allopurinol,
glutatyon, superoksid dismutaz, mannitol gibi antiok-
sidanlar serbest oksijen radikalleri ve notrofillerin is-
kemi-reperfiizyon hasarindaki etkilerini azaltmaya ca-
ligirlar.

Donor miyokardinda daha iyi bir derlenme i¢in 16ko-
sitlerin inhibisyonu ve sayilarinin azalmasi igin de
denenen farmakolojik ve mekanik stratejilerden soz
edilmektedir (19:20), Koruma soliisyonlarmin siirekli
verilmesinin olas1 yararlart kalpte hiicre dis1 6dem
artis1 ve yontemin teknik zorluklart nedeniyle golge-
de kalmistir. Deneysel caligsmalarda diisiik basingli
ve aralikli uygulamalar 6deme yol agmiyor gibi go-
ziikmektedir 1),

Kalp tranplantasyonunda perioperatif 6liim % 25 mi-
yokard islev bozuklugundan kaynaklanmaktadir. Bu
nedenle donor kalbinin korunmasi i¢in hala alinmasi
gereken daha ¢ok yol oldugunu diistinmekteyiz.

SONUC

Gecen on yil icinde kaydedilen gelismelerle, kalp
nakli son donem kalp yetersizliginde en iyi tedavi
yaklagimi olarak yerini almigtir. Giderek artan organ
gereksinimine karsin dondr sayisinin yetersizligi kar-
sisinda, riskli alicilar icin donor kriterlerinin daha es-

Alindigr tarih: 28 Mart 2006 (ilk)
9 Mayis 2006 (1. revizyondan sonra)

nek hale gelmesi sorunu ¢ozmekten halen uzaktir.
Kisith sayidaki organ vericisinin fizyolojik ve meta-
bolik dengesinin korunmasi igin, her tiirlii gerekli
destek tedavisi ve invaziv monitorizasyon yapilmali-
dir. Verici kalbinin tranplantasyonun her agamasinda
hasarlanmaya ac¢ik oldugu ve iyi korunmus greft ile
nakil sonrasi sonuglarin ¢ok daha basarili olacagi
unutulmamalidir.
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Derleme

Kalp Transplantasyonunda Anestezi

Nursel SAHIN *, Tilin AYDOGDU TIiTiZ #*

OZET

Kalp transplantasyonu, son donem kalp yetersizligine
sahip hastalar igin tedavi segeneklerinden biri haline
gelmistir. Immunosupresyon, rejeksiyon ve infeksiyon
alanindaki olaganiistii gelismeler kalp transplantasyo-
nunu biitiin diinyada kolaylikla uygulanabilen rutin
bir tedaviye doniistiirmiistiir. Anestezistler, kalp trans-
plantasyonu cerrahisinde, donér kalbin korunmast,
aliciin hazuirlanmast ve enfeksiyondan korunmast,
anestezi indiiksiyonu, idamesi, kardiyopulmoner
bypastan ayrdma ve yogun bakim destegi gibi siirecle-
re daha fazla dikkat gostermelidirler.

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-
Jformed 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

GIRIS

Son donem kalp yetersizligine sahip hastalarin tibbi
ve cerrahi tedavisinde son yillarda immiinosupres-
yon, rejeksiyon ve infeksiyon alanlarinda 6nemli ge-
lismeler yasanmistir. Degisik alternatif cerrahi tek-
nikler uygulanmakla birlikte kalp transplantasyonu
bugiin icin bilinen en iyi tedavi yontemidir (1.2),

Kalp transplantasyonu ile ilgili ilk c¢alismalar
1905’de kopekte heterotopik kalp transplantasyonu
ile baslayip, 1967°de Barnard’in insandaki ilk kalp
transplantasyonu ile devam etmistir (3, Tiirkiye’de
ise ilk kalp nakli 1968°de Dr. Kemal Beyazit tarafin-
dan gergeklestirilmistir (4). Tlk deneyimlerin sonugla-
rinin basarisiz olmasi bu konudaki ¢caligmalari kesin-
tiye ugratmigsa da, transplante edilecek organin daha

* Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimas-
yon Anabilim Dali, Dog. Dr.

#* Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Prof. Dr.
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iyi korunmasi, infeksiyon, rejeksiyon, transplante
kalbin fizyolojisinin daha iyi anlasilmas1 ve immuno-
supresif ilaglarin gelistirilmesi 1980’lerden sonra
kalp transplantasyon programlarinin yayginlagsmasini
saglamugtir.

Son yillarda ortalama 3.000-3.500 arasinda kalp
transplanti icin bekleme listeleri olusmus ve 2004 y1-
linda 1.800 civarinda kalp nakli ger¢eklesmistir. Ge-
lismedeki bu sinirlilik uygun donér yetersizligi nede-
niyledir. Kalp transplanti sonrast, 1 yillik yasam ora-
n1 % 80 ve izleyen yillarda 5 yillik yagam % 62 ve 12
yilda % 40’dan azdir. Alict yasinin 65 yastan daha
fazla olmasi yiiksek mortaliteye neden olmakta ve
yeniden transplantlarda 1 yillik yasam oranlart % 48’e
diismektedir. Retransplantlarin ilk 6 ayindaki oranlar

ikinci 6 aydakilere oranla daha diisiiktiir (% 36-61)
®,

Erigkin hastalardaki kalp transplantasyonlarinin % 90’ m1
dilate (% 54) yada iskemik kardiyomiyopati (% 45)
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olusturur. Daha az oranlarda ise (% 1) son donem ka-
pak hastaliklari, tedaviye yanit vermeyen oliimciil
aritmiler, sarkoidoz, amiloidoz, cerrahi olarak ¢ikari-
lamayan kalp tiimorleri, aktif miyokardit, hipertrofik
kardiyomiyopati, cerrahi revaskiilarizasyon yada an-
jiyoplasti ile diizeltilemeyen anjina pektorisli hasta-
lar olusturur ), Kalp transplantasyonu yapilan olgu-
larm yaklagik % 20’si kadmdir (1.5,

Cocuk hastalarda kalp transplantasyonunda dilate
kardiyomiyopati ve kompleks konjenital kalp hasta-
liklar1 baglhca iki endikasyondur.

Kalp transplantasyonu; tanisi dogrulanmais, tibbi te-
daviye yanit vermeyen son donem kardiyak fonksi-
yon bozukluklarinda; semptomlari (NYHA) klas ITI-
IV ve egzersiz testi ile solunumsal gaz analizi yapi-
larak maksimal oksijen kullaniminin VO, max>14
mLkg !dk-! ve bir yillik yasam sanslar diisiik olan
hastalarda planlanir ).

Kalp transplantasyonu donér bildiriminden baslaya-
rak multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Preopera-
tif donemde dondr kalbin ulasmasina bagh ciddi za-
man sikintist vardir. Olasi transplant adaylarinin er-
ken degerlendirilmesi, zorunlu transplantla ilgili ile-
tisim, dondriin bakimi, alicinin monitdrizasyon ge-
reksinimlerinin belirlenmesi, baypas sonrasi yone-
tim, postoperatif yonetimin planlanmas1 gerekir.

Olas1 bir dondr bildirildiginde, alic1 hastalar ile tele-
fonla iletisim kurulmalidir. Kalp ve kalp-akciger
transplantt alicilart yogun bir degerlendirmeden ge-
cirilmelerine karsin, uzun bekleme dénemi nedeniy-
le, klinik son durumlarinda kotiilesme, yandas hasta-
liklar ve ciddi sorunlar ile karsimiza ¢ikabilir. Bu go-
riismede hastalara ilaglar1 hari¢ herhangi bir sey ye-
meme ve icmemeleri uyarisinda bulunulmalidir

Preoperatif Anestezik Degerlendirme

Anestezist, hastalarin kardiyak durumunu dogrudan
incelemeli, diger organlarda olusturdugu fizyolojik
ve patolojik etkileri dikkatle gozden gecgirmelidir.
Anjina, dispne ya da ortopne gibi semptomlar1 ve
hastalarin fonksiyonel durumlarinin seviyelerini bil-
mek 6nemlidir. Invaziv ve noninvaziv kardiyak ince-
leme ile 6zellikle ventrikiiler fonksiyon, sag ve sol
yart dolum basinglari, pulmoner arter basinci saptan-

malidir. Hasta ventrikiiler disritmi oykiisiine sahip
olabilir ve 6nceki antiaritmik tedavinin etkinligi mut-
lak degerlendirilmelidir.

Yakin zamanda kullanilmis inotrop, diiiretik, antiko-
agulan, immunosupressif ve kardiyovaskiiler sistem
dist ilag alimlart bilinmelidir. Ejeksiyon fraksiyonu
% 30’un altinda ve atriyal fibrilasyonu olan hastalar-
da atriyal ya da ventrikiiler trombiis gelisimi, buna
bagli olarak da sistemik ve pulmoner emboli riski
mevcuttur. Bazi hastalar ventrikiil anevrizmasi nede-
niyle mural trombiis olusumu riski tasir. Eger hasta-
lar hospitalize edilmis ve yogun bakim destegi ali-
yorlarsa bu kosullarda; ventrikiiler tedavi, inotropik
vazopressor ve vazodilator infiizyon destekleri, intra-
aortik balon pompast (IABP), sol kalp destek cihazi
ya da mekanik bir kalp s6z konusu olabilir. Kalp
transplantasyonuna uygun olan hastalarin % 20’si
verici kalbi bulunmadan énce kaybedilmektedir (6.7,

Mekanik destek aygitlar1 ve yapay kalp, kalp trans-
plantasyonuna kadar koprii islevi gorebilir. Aneste-
zist biitiin tedavileri ve fizyolojik etkilerini degerlen-
direbilmelidir ®),

Donor Yonetimi

Dondr bakimi bagarili bir transplant programi i¢in
cok onemlidir. Bircok olasi dondr diyabetes insipi-
dus yada kafa i¢i basinct kontrol etmek icin ditirezin
artirtlmasi ve sivi kisitlanmasi nedeniyle hipovole-
miktir. frreversibl beyin hasar1 ile olusan katekola-
min degarjlart ve yetersiz sempatik tonus kardiyovas-
kiiler sistemi labil hale getirir. Kotii graft fonksiyon-
lar1 cogunlukla donér organlarinin iskemisi ile ilgili
oldugundan, hipotansiyon voliim replasmani ve eger
gerekirse vazopressor ajanlarla diizeltilmelidir. Uza-
mis yliksek doz katekolamin tedavisi (dopamin>10-
15 pgkg-ldk-!) miyokardiyal norepinefrin depolari-
nin tiiketilmesine neden olur ve transplantasyon son-
ras1 kardiyak fonksiyonlardaki kotiilesmeden sorum-
lu olabilir. Hemodinamik instabilite nedeniyle yakla-
stk % 15-20 oraninda uygun dondr organin kaybedil-
digi bildirilmigtir .

Beyin oliimii tanimlanmig dondrlerde anestezik ge-
reksinim olmayacagi diisiiniiliir. Ancak transplantas-
yonun basari ile ger¢eklesmesi icin organ fonksiyon-
larinin dikkatli bir yonetime ihtiyaci vardir. Donorde
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“0” kan basinci yada hipotansiyon postoperatif graft
fonksiyonunun kétiiliigii ile yakindan ilgkilidir. Asit-
baz dengesi, elektrolit imbalansi diizeltilmelidir. Asi-
doz oOnlenmeli, pH 7.40-7.45 arasinda, hematokrit
degeri %30’un, hemoglobin degeri 10 grdL-!"nin iis-
tiinde tutulmalidir. Dondrler termal regiilasyon kapa-
sitelerini kaybederler ve hipotermi yaygin olarak go-
riiliir. Is1 monitorize edilmeli ve ventrikiiler fibrilas-
yona neden olmayacak sekilde korunmaya calisilma-
lidir. Bu hastalar ayn1 zamanda harekete ¢ok duyarli-
dir ve transport sirasinda ¢ok dikkat edilmelidir. San-
tral vendz basing monitdrizasyonu ile sivi tedavisi
diizenlenir, gerekirse vazopressin ve vazopressorler
kullanilir (10.11),

Donor ayni zamanda anormal nodroendokrin sistem
fonksiyonlara sahiptir. Transplant adaylarinda ve
beyin 6liimii olusturulan hayvan modellerinde major
organlarda enerji depolarinda azalma gosterilmistir.
Aerobik metabolik oksidatif siire¢ azalir ve mitokon-
driyal fonksiyonlar inhibe olur. Enerji depolarindaki
azalma organ fonksiyonlarinin bozulmasina yol acar.
Kalp dokusunda da anaerobik metabolizmaya bagl
olarak ATP depolarinda azalma ve miyosit hasar1 go-
riiliir. Ozellikle tri-iyodotronin (T3), kortizol ve insii-
linin yerine konmasi, enerji depolarimi hizla replase
eder ve fonksiyonlari diizeltir (12),

Premedikasyon

Endiseye ve anksiyeteye karsin, bu hastalar genellik-
le iyi bilgilendirilmis ve psikolojik olarak iyi hazir-
lanmiglardir. Bu nedenle farmakolojik premedikas-
yon gerekmeyebilir. Yine de premedikasyon dikkat-
lice bireysellestirilmeli ve hastalarin transplant za-
manina kadar biitiin almakta oldugu tibbi tedavilere
devam edilmelidir. Kardiyak fonksiyonlar1 ciddi se-
kilde bozulmus hastalar sedatif ve narkotiklere ¢ok
duyarhidirlar (13), Kardiyak fonksiyon ve hastalarin
fizyolojik gereksinimleri gozoniine alinarak diaze-
pam, morfin ve skopolamin kombinasyonlar1 kulla-
nilabilir.

Biiyiik ¢ogunlugu acil cerrahiye giren transplantas-
yon olgularinda, sivi gidalar icin 4, kat1 gidalar icin 6
saatlik oral alimm sinirlandig: siire doldurulmamais
olabilir. Preoperatif olarak aspirasyon riskini azalt-
mak icin partikiil icermeyen antiasitlere ek olarak 10
mg metaklopromid ve 50 mg ranitidin gibi H2 resep-
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tor antagonisti verilebilir.

Biitiin hastalar transport sirasinda oksijen tedavisi al-
mali ve ortopneik olanlar oturur yada bas yukari po-
zisyonda tutulmalidir. Ozellikle kritik hastalarmn ope-
rasyon odasina transportu sirasinda intravendz infiiz-
yonla uygulanan ilaglar ve perfiizyon destek aygitla-
11 ile tedavinin siirdiiriilmesi saglanmalidir. Unstabl
anjinali hastalarda heparin infiizyonu operasyon oda-
sina almdiklarinda kesilmis olmalidir (14),

Monitérizasyon

Anestezik malzemeler ve ilaglar genellikle rutin kar-
diyopulmoner baypas (KPB) olgularindakine benzer
sekilde hazirlanir. Epinefrin gibi bir $-agonist, ven-
trikiiler yetersizligi hizla tedavi etmek icin hem bolus
hem de infiizyon seklinde hazirlanmalidir. Fenilefrin
yada norepinefrin gibi bir o-agonist anesteziklere
bagli vazodilatator etkileri karsilamak icin yararl
olabilir. Bu hastalarda 6n ve artyiikdeki ¢ok kiigiik
artiglar bile kalp debisi (CO) ve koroner perfiizyonda
ciddi degisikliklere neden olur.

Hasta operasyon odasina alindiginda ameliyat masa-
sina sirtiistii pozisyonda yatirilir. Dispneik hastalarda
operasyon masasina “back” pozisyonu verilmelidir.

Bes elektrodlu EKG, noninvaziv kan basinci 6l¢limii
ve periferik oksijen satiirasyonu gibi standart nonin-
vaziv monitorizasyon uygulamr. Invaziv monitori-
zasyon Oncesi anksiyeteyi onlemek icin dikkatle titre
ederek sedatifler (0.03-0.05 mgkg™! midazolam) ya-
da opioidler (fentanil 0.05 mg) verilebilir. Indiiksi-
yondan 6nce invaziv monitdrizasyonun yapilmasi in-
diiksiyon sirasindaki hemodinamik degisiklikleri
dogru ve hizli degerlendirmesini saglar. Sedatif ve
lokal anestezik desteginde perkiitan olarak 20 G radi-
yal arter kaniilii yerlestirilir. Bazi merkezler femoral
arter kateterini gerektiginde IABP uygulanmast i¢in
hazir olmasi ve baypas sonrasi donemde giivenilir bir
arter basinct monitorizasyonu saglamasi nedeniyle
tercih ederler (14.15),

Santral venoz kateter genellikle anestezi indiiksiyonu
oncesinde yerlestirilir. Eger hasta sirtiistii pozisyon-
da cok dispneik ise anestezi indiiksiyonu sonrasinda
uygulamak tercih edilebilir. Pulmoner hipertansiyo-
nu olmayan hastalarda, ii¢ liimenli santral vendz ka-
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teter kullanilir. Transplantasyon hastalarinda pulmo-
ner arter kateterinin yarari tartigmalidir. Dilate sag
ventrikiilii ve diisiik kalp debisi olan hastalarda kate-
terin ilerletilmesindeki teknik zorluk, hemodinamik
bozukluga neden olabilecek aritmi ve artmis enfeksi-
yon riski, alic1 kalbi ¢ikartilmadan 6nce ¢ekilme ge-
reksinimi nedeniyle pulmoner arter kateteri gerekli
olmadikga yerlestirilmez (16),

“Introducer” (8.5 F) sol internal juguler yada sag
subklavyan vene yerlestirilir. Sag internal juguler
ven ve sol subklavyan ven miyokardiyal biyopsiler
icin korunur. Bu kateter santral vendz basing monito-
rizasyonunda kullanilir. Ayn1 zamanda gerekirse cer-
rahi sirasinda yada sonrasinda pulmoner arter katete-
ri yerlestirilmesine olanak saglar. Kardiyektomi sira-
sinda cekilen pulmoner arter kateteri KPB’den sonra
direkt olarak cerrahi ekibin yardimiyla tekrar yerles-
tirilmelidir.

Intraoperatif transdzofageal ekokardiyografi trans-
plantasyondan sonra sag ve sol ventrikiil fonksiyon-
larinin degerlendirilmesinde, atriyal anostomozlar ve
pulmoner venodz kan akiminin gozlenmesinde yarar-
lidir ve bircok merkezde rutin olarak kullanilir (17,

Kalp transplantasyonu adaylar1 sag ya da her iki ven-
trikiiler yetmezlige ek olarak, ciddi pulmoner hiper-
tansiyona sahip olabilirler. Preoperatif hipoksemi;
siklikla azalmis pulmoner kompliyans, pulmoner hi-
pertansiyon ve pulmoner konjesyona bagli olarak go-
riilebilir. Anestezi indiiksiyonundan once invaziv
monitdrizasyon sirasinda sirtiistii ya da Trendelen-
burg pozisyonu, sedatif yada opioid verilmesine bag-
It hipoksemi ve hiperkarbi artiglari, sag ventrikiil
fonksiyonlarinda bozulma ve periferik vaskiiler di-
ren¢ (PVR)’de daha fazla artisa neden olur. Bu ne-
denle ilaclar dikkatle titre edilmeli ve hasta olabildi-
gince kisa siireli pozisyon degisikliklerine maruz kal-
malidir 27,

Immunosupresyon uygulanan transplant hastalarinda
enfeksiyon en c¢ok korkulan komplikasyondur. Bir-
cok enfeksiyon ve kontaminasyon anestezistin tema-
st ve dogrudan sorumluluk alanlarindan kaynaklan-
maktadir. Steril yiiz maskesi, nazal ve oral havayolu,
laringoskop, anestezi devreleri ve “rebreathing
bag”ler, intravaskiiler kaniilasyonlar sirasinda steril
giysi ve eldivenler kullanilmahdir. fyotlu preparat-

larla cilt temizligi 6zenle yapilmali, intravendz ve
monitorizasyon hatlar1 dikkatle korunmali ve 6zel-
likle biitiin girisler ajutajlarla kapatilmalidir. Aneste-
zi devresine bakteryel filtre eklenmeli ve perioperatif
donemdeki endotrakeal aspirasyonlar steril sondalar-
la yapilmahdir (18),

Perioperatif donemde kardiyak cerrahi hastalarinda
bakteriyel kontaminasyon en fazla kan torbalari, in-
travaskiiler kaniiller ve intravaskiiler tiiplerden ali-
nan pozitif kiiltiirlerle ortaya konmustur. Intravenoz
kateter uclarindan alinan kiiltiirlerde % 75 patojenik
organizma iiretilmistir (19, Yapilan bir ¢aligmada ak-
ciger yada akcigere bagl bakteriyel enfeksiyonlar %
62 oraninda bulunmugtur (20, Kardiyak transplantas-
yonlu hastalardaki erken deneyimlerde postoperatif
oliimlerin nedeni enfeksiyon olarak gosterilmistir.
Siklosporin kullanima girmesiyle birlikte infeksiyo-
na bagli hem mortalite hem de insidansda azalma ol-
mustur.

Indiiksiyon ve Idame

Transplant ekibi direkt inspeksiyonla donor kalbi go-
riip bildirinceye kadar anestezi indiiksiyonuna bas-
lanmaz. Dondr kalbinde ya da damarlarda travma
bulgusu, hemoperikardiyum, ventrikiil duvar hareke-
ti bozuklugu, koroner arterlerde aterosklerotik plak
varligi, kalitsal ya da edinsel bir patoloji olup olma-
dig1 kontrol edilir. Hastalar %100 oksijen ile preok-
sijenize edilir. Bir¢ok hasta yiiksek bir onyiik gerek-
tirecektir. Bu hastalardaki anestezik yaklagim;

* Ardyiik artisindan kacinmak,

«  Onyiikiin korunmasi,

» Kontraktilitenin korunmasi yada artirilmast,

« Kalp hizinin korunmast,

» Pulmoner hipertansiyon olusumuna ve akut
sag ventrikiil dekompanzasyonuna neden ola-
bilen hiperkarbi, hipoksemi ve asidemiden
kacinmaktir.

Bu hastalarda yaygin olarak bir hipnotik ajanla, kas
gevsetici ve opioid kombinasyonu kullanilmaktadir.
Hangi ajan kullanilirsa kullanilsin, diisiik kalp debi-
si, diisiik ejeksiyon fraksiyonu, azalmis dolagan kan
voliimii ve zayif ventrikiiler fonksiyon nedeniyle in-
diiksiyon dozlarinin miyokardiyal depresyondan ka-
¢inacak sekilde diizenlenmesi 6nemlidir 21, Yiiksek
onyiik saglamak ve anestezi kaynakli sempatolizisin
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yarattig1 vazodilatator etkileri karsilamak i¢in intra-
venoz sivi verilebilir. Indiiksiyon tolere edilemiyor-
sa, inotropik destek gerekebilir. Hastalarin ¢cogu kuv-
vetli ditiretikler kullandig1 i¢in diiireze bagli voliim
aciklar1 olabilir. Heyecan ve strese bagli olarak sem-
patik yanit bunu maskelese de, indiiksiyon sirasinda
ciddi hipotansiyon gelisebilir.

Yiiksek doz opioid teknik yada benzodiyazepin ile
kombinasyonunda indiiksiyonda ve baypas Oncesi
dénemde 50-75 pgkg! fentanil yada 10-15 pgkg!
sufentanil primer anestezik ajan olarak kullanilabilir
(22,23), Opioidler miyokardin kasilma giiciinii etkile-
meden, santral sempatik tonusu inhibe ederek perife-
rik vaskiiler direnci azaltirlar. Intraoperatif farkinda
olmay1 onlemek amaciyla da benzodiyozepinler ek-
lenir. Minimal miyokardiyal depresyona neden olan
kisa etkili bir hipnotik ajan (etomidat 0.3 mgkg!) ile
laringoskopi ve entiibasyona tasikardik yaniti1 baski-
layan 1imh dozda opioid (fentanil 10 pgkg!) ve ki-
sa etkili kas gevsetici (siiksinilkolin 1.5 mgkg-l, ve-
kuronyum 0.1 mgkg-!) kullanim1 da oldukga siktir.

Inhalasyona dayali teknikler, dilate miyokardiyopati-
li hastalarda miyokardin kasilma rezervlerindeki ki-
sitlilik, 6nyiike bagimliliklari ve ardyiikdeki azalma-
ya yanit yeteneklerinin az olusu nedeniyle iyi tolere
edilemez.

Kalp transplantasyonu i¢in hazirlanan hastalarin pul-
moner aspirasyon riskli dolu mideye sahip oldugu
diisiiniiliiyorsa indiiksiyon teknigi, preoksijenasyon-
dan sonra, hizla hava yolunu saglamaya yonelik ol-
malidir. Bag yukar1 pozisyonda indiiksiyonun baglan-
gicindan trakeal entiibasyon gerceklesene ve tiibiin
kafi sisirilene kadar krikoide bast uygulanmalidir.

Ketamin, pulmoner hipertansiyonlu hastalarda peri-
ferik vaskiiler direng tizerindeki etkileri nedeniyle
goreceli kontrendikedir.

Yiiksek opioid teknikte hastalar birka¢ dakika %100
oksijenle solutulduktan sonra indiiksiyona 5-10 daki-
kadan daha uzun siirede gidecek sekilde 500 pgdk-!
fentanil yada 100 pgdk-! sulfentanil baglanir. Aneste-
zi derinligini saptamak icin cesitli uyarilar kullanilir.
Biling kaybindan sonra uygulanan oral havayolu yer-
lestirilirken olusan hemodinamik yanit trakeal entii-
basyona yaniti 6nlemek i¢in gereken ek dozu belirle-
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Tablo 1. Kalp transplantasyonunda peroperatif immunosu-
pressif tedavi.

Erigkin Cocuk
Operasyon Oncesi 0.5-1.5 mgkg-!
Azotiyoprin 2-3 mgkg-! 2 — 2.5 mgkg!
_ Siklosporin 2-2.5 mgkg!
Indiiksiyon

Metil prednizon 500 mg 10 mgkg-!
Baypas donemi

Antitimosit globulin 10 mgkg! (20 dk.’da infiizyon)
Reperfiizyon

Metil prednizon 500 mg 10 mgkg-!

mede kullanilir. Laringoskopi sirasinda sempatik ya-
nitlarda artig oldugunda laringoskopi sonlandirilmali
ve ek doz narkotik verilmelidir. Bu teknik ile hemo-
dinamik stabilite saglanarak laringoskopinin uyarila-
11 baskilanmis olur. Opioid infiizyonundan 6nce uy-
gulanan 0.02 mgkg-! vekuronyum yada pankuron-
yum veya 0.04 mgkg-! atrakuryumun total dozlar1 bi-
ling kayb1 olustuktan sonra vekuronyum ve panku-
ronyum icin 0.1 mgkg-!, atrakuryum igin 0.2 mgkg-!
olacak sekilde tamamlanir. Bu sekilde stres yanit ve
opioide bagl rijidite azaltilmig olur. Pankuronyum
vagolitik ve sempatomimetik etkileri nedeniyle ter-
cih edilmelidir (629, Kalp transplantasyonu sonrasi
hiperakut, akut ya da kronik rejeksiyon izlenebilir.
Bu nedenle immunosupressif tedavileri operasyon
oncesi baglar ve operasyon boyunca ve postoperatif
donemde devam eder (25-27), Tablo 1’de klinigimiz-
de uyguladigimiz peroperatif immunosupressif teda-
vi goriilmektedir.

Hiperakut rejeksiyon, donor kalpte mikrovaskiiler
tromboz sonucu ani geligsen ve uygun bir bagka kalp
bulunmasi ya da bulununcaya kadar mekanik olarak
desteklenmezse 6liimciil olabilen bir tablodur. Anti-
timosit globulin baslandiginda dikkatli bir monitdori-
zasyon gerekir. Clinkii birgok hastadaki tecriibeler bu
preparata ciddi allerjik reaksiyonlar oldugunu goster-
mistir 28). Bu yiizden hastalar baypasda stabil oldu-
gunda vermek daha giivenli olabilir. Transplantasyon
oncesinde cok az histamin salinimi bile ciddi hemo-
dinamik degisikliklere neden olabilmektedir. Kardi-
yopulmoner baypas sirasinda bu hipotansiyon sorun
yaratmamaktadir.

Ila¢ dozlari, diisiik kalp debisiyle ilgili olarak azal-
mis dagilim voliimleri ve uzamig dolagim zamani goz
Oniine alinarak diizenlenmelidir. Dilate Kardiyomiy-



N. Sahin ve ark., Kalp Transplantasyonunda Anestiz

pati (DKM)’de kalp bosluklarmin voliimleri artmig
ve strok voliim (SV) ve strok is azalmigtir. Ventrikii-
ler performans 6n ve ardyiikdeki kiiciik degisiklikler-
den kritik olarak etkilenmektedir.

Eksojen katekolamin verilmesi, kronik (-agonist
inotrop kullanimina sekonder f3 reseptorlerin “down”
regiilasyonu ve reseptor duyarsizlig ile iliskili yanit
azalmasina neden olabilir. Kan voliimiindeki belirgin
artis ve kronik diiiretik tedaviye bagli olarak diiirezi
saglamak icin mannitol yada furasemide gereksinim
duyulabilir.

Hemodinamigi bozan kalp atim hizindaki yavasla-
malar hizla diizeltilmelidir. Atropin, B1 adrenerjik
ajanlarin aksine sistol siiresinde azalma olmadan di-
yastol siiresini kisaltarak kalp atim hizini arttirir. Bu
nedenle subendokardiyal perfiizyonu 1 adrenerjik-
lerden daha fazla kétiilesir. Efedrin 0.03-0.07 mgkg-!
dozlarda diyastolii bozmadan kalp atim hizim artir-
mada kullanilir. Tagikardik yanitlarda ise ilk olarak
agrili uyarana karsi anestezi derinligi artirilir. Kisa
yada uzun etkili , blokor kullanimi deprese olmusg
sistolik fonksiyon nedeniyle énerilmez (2:9:29),

Mangar ve ark. 4, ortotopik kalp transplantasyonu
anestezisi idamesinde, midazolam’la birlikte uygula-
diklar1 sufentanilin ortalama 6.5+2.9 pgkg-! gibi dii-
siik dozlarmin dengeli anestezide pulmoner arter ba-
sincint yiikseltmedigini gostermislerdir. Rutin olarak
inhalasyon ajanlar1 kullanilmamasina karsin, opioid
ve sedatif ajanlar yetersizse hemodinamik yanitlari
baskilamak amaciyla kullanilir.

Kalp transplantasyonu sirasinda ve kalp yetersizli-
ginde kullanilan ila¢ tedavilerinin norolojik fonksi-
yon bozukluguna az da olsa katkis1 olabilir 39, Kalp,
kalp-akciger, bobrek ve karaciger transplantasyonu-
nun intraoperatif déneminde beynin korunmasi agi-
sindan noroloji konsiiltasyonu, ansefalopatiye katki-
da bulunan geri donebilen faktorlerin ayirt edilme-
sinde oldukga yararhdir.

Hastalarda baglanmig vazoaktif ilaglar baypasa kadar
normal olarak devam ettirilir. Yeterli kalp debisi, ko-
roner ve serebral perfiizyon basinglari stirdiirebil-
mek, anestezi indiiksiyonu ve cerrahi maniiplasyon-
lara yanitlar1 baskilamak i¢in infiizyon oranlar titre
edilmelidir. Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda pe-

riferik damar direncinin diizenlenmesi icin genellik-
le nitrogliserin (0.1-7.0 pgkg-ldk-!), PGEI
(0.05-0.50 pgkg-1dk-1) ve fosfodiesteroz III inhibito-
rii (milrinon 0.375-0.750 pgkg ldk-1) kullanilir (31-33),
Ancak intravenoz pulmoner vazodilatatorler hipok-
sik pulmoner vazokonstriiksiyonun inhibisyonu ile
gaz degisimini kotiilestirebilir, sistemik vazodilatas-
yona ve hipotansiyona yol acarlar. Bu yiizden pul-
moner hipertansiyonu azaltan uygun doz genellikle
bulunamaz. Selektif pulmoner vazodilator olan nitrik
oksit (NO) daha yararl olabilir (34:35),

Transplant alicilarinda yalnizca aprotinin spesifik
olarak calisilmasina karsin, epsilon-aminokaproik
asit, traneksamik asit gibi antifibrinolitik ajanlarin
daha once kardiyak yada torasik cerrahi gecirmis
hastalarda kan kaybini ve ihtiyacini azalttig1 gosteril-
mistir 36.37), Bir bagka prospektif ¢alismada ise ap-
rotinin kan ve kan iiriinleri ihtiyaglarim kalp trans-
plantasyonu i¢in primer sternotomi gecirecek hastalar-
da degistirmezken, tekrarlayan sternotomi gegirecek
hastalarda anlamli olarak azalttig1 bildirilmistir (38).

Aprotinin iv olarak 1 mL test dozu ve ardindan 200
mL yiikleme dozunda uygulanir ve KPB’de dolagima
200 mL daha eklenir. Yiikleme dozunun ardindan 50
mLsaat™! infiizyon cerrahi sonuna kadar siirdiiriiliir.
Renal disfonksiyona ait herhangi bir belirti goriilme-
mesine karsin, yalnizca tekrarlayan kalp transplantla-
rinda tavsiye edilmektedir.

Kronik ve agresiv diiiretik tedaviye bagl hipokalemi
ve kronik diisiik kalp debisinden kaynakli metabolik
asidoz alicilarda siktir. Potasyum diizeylerinin kon-
trolii son derece onemlidir. Beta adrenerjik blokorler
de plazma potasyum diizeyini ciddi olrak artirir. He-
modiliisyonla potasyum diizeyi diisebilir. Potasyum
diizeyi soguma doneminde azalirken, 1sinma done-
minde artig gosterir. Aortik kros klemp ve koroner
reperfiizyonu takiben potasyuma asir1 duyarlilik go-
rildiigii, aritmi, kardiyak dilatasyon ve kalp debiside
azalmaya neden oldugu ileri siiriilmiistiir 39). Kalp
transplantasyonu sirasinda potasyum diizeylerinin
diisiik seviyelerde olmasi onerilir. Bu elektrolit ve
asit-baz diizensizlikleri intraoperatif olarak diizeltil-
melidir. Hastalarda anlamli preoperatif sivi retansi-
yonu yada bobrek yetersizligi belirtileri varsa, bay-
pas sirasinda hemofiltrasyon yararli olabilir.
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Kalp transplantasyonu geciren son donem kalp yeter-
sizlikli olgularda tipik olarak kardiyak dilatasyon
mevcuttur. Ozellikle atriyal fibrilasyonlar, emboli-
zasyon ve mural trombus olusumuna neden olabilir.
Bu olgular siklikla heparin yada warfarin kullanir-
ken, kronik preoperatif heparin kullanim1 KPB sira-
sinda yeterli ACT diizeyi saglamada giicliige yol

acan antitrombin (AT-III) eksikligine neden olabilir
(40,41).

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

Kronik warfarin tedavisi sirasinda komplikasyonla-
rin insidansi ve perioperatif kanamay1 azaltmak i¢in
taze donmus plazma ve K vitamini verilmesi gereke-
bilir (44,

Kalp transplantasyonlarinda profilaktik olarak kan
transfiizyon gereksinimini azaltmak i¢in; epsi-
lon—aminokaproik asit, aprotinin ve transemik asit
gibi antifibrinolitikler, dipiramidol ve 1-(3merkap-
topropiyonik asit)-8-D-arginin vazopressin (DDAVP
Desmopressin) gibi ilaglar kullanilir. Koagiilasyonun
yonetimi; yerine koyma tedavisi genellikle kan tiriin-
leriyle yapilir. Eritrosit suspansiyonlart hemoglobin
seviyesini 7-10 grdL! olacak sekilde olgunun ihtiya-
cina gore belirlenir. Trombosit; normal yada norma-
le yakin ACT degeri olan, kontrol altina alinamayan
1srarct kanamalarda verilebilir. Taze donmus plazma,
protrombin zamani uzun olan olgularda 6nerilir. Hiz-
I1 ve fazla miktarda olan kan kayiplarinda taze don-
mus plazma ile eritrosit suspansiyonu birlikte veril-
melidir. Kalp ve kalp-akciger hastalarinda sitomega-
lovirus (CMV) enfeksiyonunu en aza indirgemek
icin CMV-seronegatif kanlar kullanilmalidir. Kri-
yopresipitat fibrinojen miktarmin 100 mgdL-! altin-
da oldugu biiyiik kayiplarda sinirli bir kullanim endi-
kasyonu vardir. Koagiilasyon kaskadi hakkinda bilgi
veren ve tedaviyi yonlendirmede kullanilan trombo-
elastrogram ozellikle fibrinolizisin gosterilmesinde
bir laboratuvar yontemi olarak kullanilabilir (40),

Kardiyopulmoner Baypas’dan Cikis
Hastalar 34°C’ye kadar 1sitilinca hastalara KPB’dan
¢ikis icin hazirlikta inotrop infiizyonlarina baglanir.

Inotropik destek seviyesi dondr kalbin durumuna, is-
kemi zamanina ve alicinin pulmoner vaskiiler hiper-
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tansiyon derecesine bagldir. Sistemik vaskiiler di-
reng (SVR) ve sistemik kan basinc diisiik oldugunda
0.1-0.5 ngkg-'dk-! epinefrin uygun bir se¢imdir. On-
ceden pulmoner hipertansiyonu varolan hastalarda
yada baypas sonrasi1 donemde hemen olusmus sag
ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan hastalara
0.375-0.750 pgkgldk-! dozlarda milrinon gibi bir
fosfodiesteraz III antagonisti eklenebilir (45),

Primer inotropik ajan olarak 0.01-0.10 pgkg-ldk-!
isoproterenol, denerve kalbe direkt etkisi ve pulmo-
ner vazodilatator etkilerinden dolay: tercih edilebilir.
Izoproterenol bu dozlarinda sag ve sol ventrikiil icin
inotropik destek saglar ve PVR ile SVR’1 diisiiriir.
Yiiksek dozlarinda myokardin oksijen tiiketimini
(mVO,) artirir, aortanin diyastolik arter kan basinci-
n1 diisiiriir, aritmi ve kalp atim hizinda artisa neden
olur. Bu degisiklikler miyokard iskemisini daha da
artirmaktadir (4647),

Baypas’tan cikista genellikle kullanilan kriterler:
- kardiyak indeks> 2 Ldk-!m2
- mikst vendz oksijen satiirasyonu> % 60
- pulmoner arter u¢ basinci< 20 mmHg
- santral vendz basin¢< pulmoner arter ug basinci
seklindedir.

KPB’den cikista kriterlerdeki yetersizlik s6z konu-
suysa; on ve ardyiikiin optimizasyonu, iki inotropik
ajan kullanimi1 ve TEE’de hipokontraktil sol ventri-
kiil goriintiilenmesi intraaortik balon pompast ihtiya-
cini gosterir.

Yeterli kardiyak performansa ulagmak icin gerekli
dolum basing degerleri kardiyak kompliyans ve kon-
traktiliteye baghdir. Onyiik Frank-Starling egrilerin-
deki optimal pozisyonu gosteren, maksimum kalp
debisi elde etmek i¢in dikkatli ve dereceli olarak ar-
tirtlir. Genellikle 15-17 mmHg pulmoner arter ug ba-
sinct (PAUB) igin yiiklenen sivi bu amag icin yeter-
lidir. Ardyiikdeki orta derecede bir azalma, artmis
kardiyak indeks (CI) ve ventrikiil duvar gerilimini
azaltmada yararl olabilir.

Kalp debisi relatif bir sabitlesmis SV varliginda, si-
niis ritmine ve yeterli bir kalp hizina bagli olabilir.
Bradiaritmiler, sinoatriyal yada atriyoventrikiiler no-
dal disfonksiyonun degisik derecelerine sekonder ya-
vag “junctional” ritmler nispeten yaygindir. Trans-
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plant alicis iki anatomik sinoatriyal noda sahip ola-
bilir ve her iki atriyumda elektriksel aktivite gostere-
bilir. Ancak alicinin kendi atriyumundan koken alan
elektriksel aktivite degisken ve ileri donemde kay-
bolma egilimindedir. Baz1 merkezler KPB’den cikis-
ta ve erken postoperatif donemde rutin olarak izopro-
terenol kullanimini 6nerirler. Kalp hizin1 olusturma-
da etkisiz olursa, epikardiyal “pacing” 70-100
atimdk-! kalp atim hiz1 ve ritmi saglamak igin erken
baypas sonras1 dénemde gerekli olabilir (48:49),

Akut sag kalp yetersizligi kalp transplantasyonu son-
ras1 en yaygin problemdir 50, Artmig PVR ile iligki-
li refraktor kronik kalp yetersizligi postoperatif do-
nemde artabilir ve alic1 da anlamli bir ardyiik yiiklen-
mesi gerceklesebilir O1), PVR’yi sag ventrikiil fonk-
siyonunu iyilestirmek i¢in amrinon ve milrinon gibi
fosfodiesteroz III inhibitorleri; PGE1, prostasiklin,
sodyum nitroprussit ve nitrogliserin gibi vazodilata-
torler ve son zamanlarda selektif pulmoner vazodila-
tator NO kullanilmaktadir (52.53),

Pulmoner dolasimda etkili bu intravendz ajanlar
SVR’de azalma ve beraberinde hipotansiyona yol
acabilirler. Inhale NO’nun pulmoner vaskiilaritede
selektif davrandigi ve transplant sonrast akut pulmo-
ner hipertansiyon tedavisinde etkili oldugu bildiril-
mektedir. Yirmi ppm’den uygulanan NO’nun kalp
transplantasyonu yapilmig alicilarda selektif olarak
PVR’yi yaklagik % 35 oraninda azalttig1 gosterilmis-
tir. Yirmi ppm inhale NO giivenli, selektif bir pulmo-
ner vazodilatatordiir. Aym sekilde 2-50 ngkgldk-!
aerosol PGI2’ninde etkili oldugu gosterilmistir. An-
cak her iki ajanda yaygin olarak kullanilmamaktadir.
Kalp transplantasyonu sonrasi intravendz prostasik-
lin (PGE2), PGE1 ve sodyum nitroprusidin, nitrik
oksit ile karsilastirildigr bir ¢alismada en etkili ajan
olarak PGE2 bulunmustur 31,

Tek yada iki ventrikiil yetersizligi olan ciddi olgular-
da inotrop ve vazodilatatdrlere yanit alinamiyorsa
mekanik destek, sag ventrikiil destek cihaz1 gerekli
olabilir. Gegici vendz-arteriyel sagdan sola sant da
transplantasyon sonrasi ciddi sag ventrikiil yetersizli-
ginde basari ile kullanilmustir.

KPB ve total iskemi siiresindeki uzama; inotropik
destek ihtiyaci ve kotii sonuglarin en 6nemli goster-
geleridir. Miyosin “light chain I”’in serum seviyeleri,

miyokardiyal hiicre hasarinin biyokimyasal bir gos-
tergesidir. Iskemik zaman ve inotrop gereksinimi ile
korelasyon gostermektedir 54,

Ekstrakorporeal destek sonlandirildiktan sonra moni-
torizasyon, hemodinaminin siirdiiriilmesi protamin
ile heparin nétralizasyonu diger KPB sonrasi hasta-
lardaki gibidir. Kan iiriinlerinin kullanimi laboratu-
var koagiilasyon profili ve klinik uygulamaya gore
diizenlenir. Hematokritin % 35 seviyelerinde tutul-
masi bu hastalar i¢in uygundur.

PEDIYATRIK KALP TRANSPLANTASYONU

Cocuk kalp transplantasyonlar1 diinyada yapilan yil-
lik kalp transplantasyonlarinin yaklasik % 10’ nunu
olusturur. Teknik zorluklar nedeniyle 1 yas altinda
ortalama % 25, adolesanlarda ise erigkinlere benzer
olup, % 19 peroperatif risk tasirlar. Neonatal trans-
plantasyonun anestezik yaklagimin baglica amaci
baypasa girene kadar sistemik kalp debisini devam
ettirmektir (53.56),

Infantlarda vericinin agirligi alict agirhigmin 2.5 ka-
tindan fazla olmamalidir. Onsekiz aydan biiyiik alici-
larda ise verici agirligi alicinin agirhiginm % 25-
50’sinden fazla olmamalidir.

Cocuklarda 1sitict battaniye, anestezi devresi nem-
lendirilmesi, bas tistii 1siticisi, ameliyathanenin oda
sisinin artirillmasi ile viicut 1sisinin korunmasi ve
ozellikle baypas sonunda hipotermiden kaginmak ol-
dukga 6nemlidir.

Indiiksiyon ve Baypas Oncesi

Olgularin ¢ogu acil cerrahiye girdiklerinden dolu mi-
de gibi diisiiniilmelidir. Indiiksiyonda intravendz
yiiksek doz fentanil (30-50 pgdk-!) ve 0.1 pgkg!
pankuronyum infant ve kiiciik ¢cocuklarda vagolitik
ve sempatomimetik etkisiyle iyi bir secenek olabilir.
Ozellikle DKM’li ¢ocuklarda inhalasyon ile indiiksi-
yon iyi tolere edilemeyebilir (57:58),

Entiibasyon steril kogullarda yapilmali ve nondepo-
larizan kas gevseticiler secilmelidir. Tek ventrikiillii
cocuklarda onceki solunum parametreleri ve FiO2
indiiksiyon sonrasinda da devam ettirilmelidir. Yiik-
sek FiO,, artmig SaO, (% 95-100) ve hipotansiyon;
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sistemik hipoperfiizyon ve asidoza yol acar (59:60),

Diisiik kardiyak debili olgularda yiiksek doz inotro-
pik destek gerekebilir ve fosfodiesteraz-2 inhibitorle-
ri tedaviye eklenebilir. Bu olgularda kardiyak debi;
yeterli onyiik, yiiksek kalp hiz1 ve diisiik bir artyiike
(SVR) biiyiik oranda bagimlidir.

Baypas Cikist

Transplante edilen kalp denerve oldugundan kalbin
otonom regiilasyonu yoktur. Ancak istirahat halinde
yeterli debi ve kan basinci saglar. Izoproterenol sag
ve sol ventrikiil icin minimal inotropik destek gere-
ken hastalarda iyi etki gosterir. KPB bitiminden son-
ra kalp debisini artirmak igin 0.05-0.25 pgkg-ldk-!
hizda infiizyonla kullanilir.

Paroksismal pulmoner hipertansiyonlu infantlar ve
onceden pulmoner vaskiiler hastalig1 olan ¢ocuklarda
hastaligin derecesine bagli olarak pulmoner vazos-
pazm Onleyici tedavilere gereksinim olabilir. Trans-
plante edilmis kalp; PVR’deki ani artmalari tolere
edemez, hizla sag kalp yetersizligi gelisebilir. Pul-
moner hipertansiyon krizleri anestezi derinlestirile-
rek ve PVR azaltic tedavilerle 6nlenir. Inatg1 PVR
yiiksekliginde PGE1 ya da 5-10 ppm gibi diisiik doz-
larda hizli etkili selektif bir pulmoner vazodilatator
olarak NO onerilmektedir (D),

Pediyatrik Kalp Transplantasyonunda Anestezik
Yaklasim

1. Siniis ritmi biiyiik cocuklar 100-120 atimdk-!,
yenidogan ve infantlarda 130-150 atimdk-!
olmali,

2. Hiperkarbi, asidemi ve hipoksemi tedavi edi-
lerek pulmoner arter hipertansiyonundan ka-
¢cinilmaly,

3. Sag ventrikiil yetersizliginden sakinmak ic¢in
vazodilatator tedavi ile pulmoner arteriyel hi-
pertansiyon tedavi edilmeli, eger yetmezlik
gelismigse sag ventrikiile inotropik destek ve
pulmoner vazodilatasyon uygulanmali,

4. Kompliyanst azalan ventrikiilde atim hacmini
normal diizeyde tutabilmek i¢in sag ve sol at-
riyum basinglarmin korunmalidir.

5. Iskemi donemi uzamus ise sol ventrikiile inot-
ropik destek gerekebilir.
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Derleme

Kalp Transplantasyonu Sonrasi Kalp Disi

Cerrahide Anestezi

Hanife KARAKAYA KABUKCU *, Tiilin AYDOGDU TIiTIZ #*

OZET

Kalp transplantasyonu, son donem kalp yetersizligine
sahip hastalar igin tedavi segeneklerinden biri haline
gelmistir. Immunosupresyon, rejeksiyon ve infeksiyon
alamindaki olaganiistii gelismeler kalp transplantasy-
onunu biitiin diinyada kolaylikla uygulanabilen rutin
bir tedaviye doniigtiirmiistiir. Anestezistler, kalp trans-
plantasyonu cerrahisinde, donor kalbin korunmast,
alicvin hazirlanmast ve enfeksiyondan korunmast,
anestezi indiiksiyonu, idamesi, kardiyopulmoner bay-
pastan ayridma ve yogun bakim destegi gibi siireglere
daha fazla dikkat gostermelidirler.

Anahtar kelimeler: kalp trasplantasyonu, anestezi,
kalp disi cerrahi

SUMMARY

Non-cardiac Surgical Procedure Anesthesia Afier 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 sonrasi ¢esitli zamanlarda hastala-
rin % 15-30’una kalp dist cerrahi girisimler gerekli
olmaktadir. Kalp transplantasyonu yapilmis bir has-
taya kalp dis1 cerrahi girigim ve anestezi uygulanma-
st sirasinda karsilagilabilecek sorunlar ile ilgili fizyo-
patolojik siirecler Tablo I'de gosterilmistir.

Preoperatif Degerlendirme

Kalp transplantasyonu yapilan hastanin, kalp digst
cerrahi i¢in preoperatif degerlendirilmesinde goz
Oniine alinacak durumlar:

1) enfeksiyon varliginin, 2) transplante kalbin fonk-
siyonlarinin ve kalp rejeksiyon bulgularimin olup ol-
madig1, 3) diger organ sistemlerinin degerlendirilme-
si gereklidir (D,

1. Enfeksiyonlarin degerlendirilmesi

Enfeksiyonlar kalp transplantasyonu sonrasi morbi-

*Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Yrd. Dog. Dr.

## Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reani-
masyon Anabilim Dali, Prof. Dr.
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dite ve mortalitenin hala 6nemli bir nedeni olmaya
devam etmektedirler. Bu hastalarin elektif kalp dist
cerrahi icin preoperatif degerlendirilmesinde olast
enfeksiyonun arastirilmasi ve olmadiginin kanitlan-
masi gereklidir. Bu durum, dzellikle erken postoperatif
donemde yogun immiinosupresyon kullanilmasi ve en-
feksiyonlarin atipik olmasi nedeni ile daha 6nemli ol-
maktadir. Enfeksiyonlarin ¢ogu bakteriyel nedenli ol-
makla birlikte 6zellikle erken postoperatif donemde si-
tomegalovirus enfeksiyonlari gelisebilir (),

Organ transplantasyonu yapilmig hastalarda ates, bir
enfeksiyon bulgusu olabilecegi gibi greft rejeksiyo-
nunun bir bulgusu da olabilir. Atesi olan bir hastada
enfeksiyon i¢in tam bir tarama yapilmadan atesin
greft rejeksiyonuna baglanmamasi uygun olur .

2. Transplante kalbin fonksiyonlarinin ve kalp re-
jeksiyonunun degerlendirilmesi

Kalp transplantasyonu yapilmis hastanin, kalp fonk-
siyonlarinin degerlendirilmesinde 12 derivasyonlu
elektrokardiyografi, ekokardiyografi ve endomiyo-
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kardiyal biyopsi sonuglar1 gozden gegirilmelidir.

EKG’de biri nativ atriyumdan ve digeri donor sino-
atriyumdan kaynaklanan iki P dalgasi goriiliir. Dogal
atriyum uyarilar siitiir hattin1 gecemez, bu nedenle
ventrikiil uyarimi olusturmazlar. Atriyal aritmiler sik
olmakla birlikte genel olarak ‘‘bening’’ tabiathidir.
Hastalarda sik ve ciddi aritmi olmasi rejeksiyon yo-
niinden arastirmay1 gerektirir. Hastalarin % 11’inde
kalic1 kalp pili vardir. Bu hastalarda bas donmesi ve
senkop benzeri semptomlarin olmasi pil fonksiyon
bozuklugunu diisiindiiriir ().

Nonkardiyak cerrahide intraoperatif mortaliteyi en
sik artiran risk faktorii rejeksiyondur. Bu nedenle
preoperatif degerlendirmede rejeksiyon durumunun
belirlenmesi en 6nemli noktalardan biridir. Rejeksi-
yon epizodlar transplantasyon sonrasi birinci ayda
pik yapar, ilk 3 ayda siktir. Rejeksiyon varligina has-
tanin klinik durumu ile birlikte ekokardiyografi ve
son endomiyokardiyal biyopsi bulgulart ile karar ve-
rilir 4,

Preoperatif degerlendirmede kalp yetersizliginin er-
ken semptomlarindan olan egzersiz kapasitesindeki
azalma, nefes darlig1 ve yorgunluk sorgulanmalidir.
Hastada erken kalp yetersizligi diisiindiiren semptom
ve bulgularin varliginda rejeksiyon diisiiniilmeli ve
elektif cerrahi rejeksiyon degerlendirilmesinin sonu-
na kadar ertelenmelidir. Hizlanmis greft aterosklero-
zu greft yetersizliginin ikinci énemli nedenidir. Bu
durum kronik rejeksiyonun bir sekli olarak diisiintil-
mektedir ve 5 yillik transplant hastalarinin % 50’sin-
de goriilmektedir 9. Bu nedenle hastanin preoperatif
degerlendirilmesinde kardiyak transplantasyon son-
ras1 gegen siireye gore varsa kontrol koroner anjiyog-
rafilerinin bulgular1 degerlendirilmelidir.

Kalp transplantasyonu sirasinda kardiyak otonomik
inervasyon kalici olarak sonlandirilmaktadir. Bunun-
la birlikte baz1 gozlemler transplantasyondan bir yil
sonra parsiyel bir reinervasyonun gelistigini bildir-
mektedir. Denerve kalp transplante kalbe 6zgii bazi
fizyolojik ve farmakolojik 6zellikler kazandirmakta-
dir. Bu hastalarda istirahat kalp debisi rolatif olarak
sabit olup 90-100 atim dk-! diizeyindedir. Kalp atim
hizint etkileyen noral kaynakli refleksler (baroresep-
tor uyarimi ile olugan kalp atim hiz1 degisimi, karotis
siniis masaji, valsalva manevrasi ve entiibasyon sira-

Tablo 1. Kalp transplantasyonu yapilmis bir hastaya non-
kardiyak cerrahi girisim ve anestezi uygulanmas sirasinda
karsilasilabilecek sorunlar.

1. Transplantasyon yapilmis kalbin 6zellikleri (denerve kalp)
2. Immiinsiipresif tedavi ile olusan degisiklikler

3. Transplante kalbin rejeksiyon potansiyeli

4. Enfeksiyon riskinde artig

5. Anestezik ve immiinsupresif ilaglarin etkilesimi

sinda olugan kalp atim hiz1 degiskenligi) kaybolmug-
tur. Egzersiz sirasinda gerekli kalp debi artig1 kalbin
sempatik uyariminin olmamasi nedeni ile kalp atim
hiz1 artisindan ziyade atim hacmi (stroke voliim) ar-
tis1 ile saglanir. Kalp debi artigi, ihtiyacinin uzun sii-
reli oldugu durumlarda 4-5 dakika i¢cinde adrenal me-
dulladan salinan endojen katekolaminler kalp atim
hiz1 artigina neden olabilir. Denerve kalp endojen ka-
tekolaminlere veya eksojen direkt etkili sempatomi-
metik ilaglara (6rn isoproterenol) cevap verir. Buna
karsin parasempatik sistem {iizerinden etkili ilaclar
(6rn atropin) denerve kalbin hizina etkisi minimaldir.
Denervasyonun atriyoventrikiiler iletim zamanina
veya intraventrikiiler iletim zamamna etkisi yoktur (©),

Sonug olarak pulmoner hipertansiyon veya allogreft
rejeksiyonu olmadan da istirahat aim hacmi ve mi-
yokard fonksiyon indekslerinde degigme olabilir. Ba-
sing voliim iligkilerinin uygun sekilde siirdiiriilmesi
kalp debisinin kompanse sinirlarda devaminda
onemli rol oynar.

Kalp transplantasyonu sonrasi aritmilere sik rastla-
nir. Konvansiyonel antiaritmik ilaglar genelde etkili-
dir ancak negatif inotropik etkilerinden dolay1 dik-
katli kullanilmalidir. Bu hastalarda siniis nod dis-
fonksiyonu veya atriyoventrikiiler blok nedeni ile ka-
lict “pacemaker” gereksinimi olabilir.

3. Diger organ fonksiyonlarimin degerlendirilmesi

Preoperatif degerlendirme sirasinda immiinostipresif
ilaclarin veya rejeksiyonun veya diisiik kalp debisi-

Tablo II. Preoperatif degerlendirmede gerekli testler.

Tam kan sayimi

Serum elektrolitleri, kalsiyum, magnezyum

Serum iire, kreatinin, glukoz

Karaciger fonksiyon testleri: ALT, AST, alkalen fosfataz,
biliiribin, gama-glutamil transferaz

Serum amilaz ve lipaz

Idrar analizi

7. Protrombin zamani, INR, parsiyel tromboplastin zamani

Bl

A
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nin diger organ sistemlerine olan etkileri de deger-
lendirilmelidir. Bu amagla gerekli olan en az labora-
tuar testleri Tablo II’de gosterilmistir.

Herhangi bir organ sistemine ait bir anormallik var
ise o sisteme ait ileri ek tetkiklerin yapilmast gerek-
lidir. Rejeksiyon veya enfeksiyon varligindan siiphe-
lenildiginde elektif cerrahinin ertelenmesi uygun
olur (.

Anestezik Yonetim

Anestezistlerin yakindan bildigi bazi kardiyovaskii-
ler refleks durumlar, noral yada hormonal yolla tetik-
lenebilirler. Ornegin hipoksemi, hiperpreksi, hiper-
karbi, hipotansiyon veya yetersiz anesteziye bagli
sempatik aktivasyon nedeniyle kalp hizi artigina ne-
den olur. Benzer olarak viseral maniiplasyon ile va-
gal uyar1 olusumu bradikardiye neden olur. Denerve
kalpte bu cevaplarin olugumu gecikecegi veya olus-
mayabileceginden hastanin daha dikkatli bir klinik
takibi gereklidir (7).

invaziv monitdrizasyonun kullanimi, 6zellikle intra-
arteriyel kateterlerin ve pulmoner arter kateterinin
kullanimina, uygulanacak cerrahi girisime, ventrikiil
fonksiyonlarmin durumuna ve diger yandas hastalik-
larin varligina gore karar verilir. Transplantasyon
sonrasi ilk yillarda genellikle belirgin ventrikiil fonk-
siyon bozuklugu veya rejeksiyon olmaz ve bu du-
rumlarda kalp dis1 cerrahi standart monitorler ile ya-
pilabilir. Invaziv monitérizasyonun gerekliligi konu-
sunda tartigmalar stirmektedir. Kateter yerlestirimi
ile ilgili olarak immiinkomprimize bir konakg¢ida
(immiinitesi bozuk olan hastalarda) olusabilecek en-
feksiyon riski veya kateterin giris yerlerinde olusabi-
lecek vaskiiler tromboz riski, invaziv monitorizasyo-
nun verecegi yarardan daha fazla zarara yol agabile-
cektir. Internal juguler venin kateterizasyonundan
periyodik endomiyokardiyal biyopsi i¢in en ¢ok kul-
lanilan girisim yeri olmasi nedeni ile kacinilmalidir.
Invaziv monitdrizasyon belirgin ventrikiil fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda, intrakraniyal veya intrab-
dominal operasyonlarda gerekli olmaktadir. Denerve
kalp stres durumlarinda kalp debisini Frank-Starling
mekanizmasi ile artirir. Cerrahi uygulama sirasinda
vazodilatasyon olusursa veya kan kaybi artar ise de-
nerve kalp yeterli kalp debisini saglayamayabilir.
Ventrikiil performansinin maksimum olmasi i¢in ven-
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trikiil dolusunun optimal olmasi ve dolasan katekola-
minlerin yeterli diizeyde olmas1 gereklidir. Bu durum-
larda invaziv monitorizasyondan elde edilecek bilgiler
tedavi seklinin belirlenmesinde yararl olur (6-3),

Kalp transplantasyonu yapilan hastalarin anestezisi
sirasinda dikkat edilmesi gereken diger bir durumda
hizlanmis koroner ateroskleroz zemininde gelisebile-
cek miyokard iskemisidir. Bu nedenle iskeminin gos-
tergesi olan ST segment degisiklikleri birkag derivas-
yondan izlenmelidir. Transozefagial ekokardiyografi
hem sol ventrikiil miyokard kasilmasinin genel ve
bolgesel degerlendiriminde, hem de sol ve sag ven-
trikiil hacim ve doluslarinin belirlenmesinde ¢ok has-
sastir. Bu nedenle hem erken miyokard iskemisinin
saptanmasinda hem de siv1 tedavisinin diizenlenme-
sinde pratik bilgiler verir. Kullanim1 pulmoner arter
kateterizasyonuna gore daha az invazivdir ).

Transplant hastalarinda kullanilan ilaglarin yan etki-
leri, 6zel 6nlem almay1 gerektirebilir. Kullanilan ste-
roidlerin diyabetojenik etkisi nedeni ile 6zellikle in-
trakraniyal girisimlerde glukoz 6lciimleri yapilmali-
dir. Viicud pozisyonu, steroidlerin osteoporoz yapici
etkileri nedeni ile olasi kemik kirilmasini onleyici se-
kilde verilmelidir. Steroidlerin cilt kapillerlerindeki
frajilite etkisi dikkate alinarak flasterlerin 6zenli kul-
lammu gereklidir (10),

Genel, bolgesel veya kombine genel-bolgesel aneste-
zi teknikleri denerve kalp transplantasyonu hastala-
rinda uygulanabilir. Hastalara steroid kullanimi ile
olusan osteoporoz veya obezite nedeni ile yeterli po-
zisyon verilememesi bolgesel anestezi kullanimini
kisitlar. Epidural anestezi, gerekli oldugu durumlar-
da ornegin obstetrik hastalarda sezaryen ameliyatla-
rinda giivenle kullanilabilir. Benzer sekilde spinal
anestezinin transuretral prostat rezeksiyonlarinda gii-
venle kullanilabilecegi bildirilmistir (11-13), Kalp
transplantasyonundan 6 yil sonra gebe kalan hastada
yapilan sezaryen operasyonundan sonra anne ve be-
bekte herhangi bir sorunla karsilasiimadigi rapor
edilmistir. Bununla birlikte gebelik transplantasyon-
dan sonra istenmeyen bir durumdur (14,

Spinal ve epidural anestezi tekniklerinde sempatik
blokaj nedeni ile olusabilen hipotansiyon denerve
kalp transplantasyonlu hastalarda daha biiyiik prob-
lem olugturabilir. Bunun nedeni normal kalbin akut
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kan basinci diismesinde kalp atim hizin1 hemen arti-
rarak, kan basmcinm yiikseltirken denerve kalpte kalp
hiz1 cevabiin gecikmesi ve preload azalmasi ile ye-
terli kompanzasyonun saglanamamasidir. Preoperatif
donemde hidrasyon ile yeterli preload artiginin sag-
lanmasi ve spinal yerine epidural anestezi tekniginin
kullanilmas1 hipotansiyon riskini diisiiriir. Bu hasta-
larda tekrarlayan rejeksiyon epizodlarinin neden ol-
dugu fibrozis zemininde gelisen miyokard kompli-
yansinin azalmasi, kalp yetmezligi riskinin artigina
neden olur. Bu nedenle preload artis1 dengeli diizey-
de yapilmalidir. Operasyonda hipotansiyon olustu-
gunda indirekt etkili vazoaktif ve kardiyoaktif ilaclar
etkili olmaz, direkt etkili ilaclar (epinefrin, norepi-
nefrin, fenilefrin vb) kullanilmalidir. Uzun siireli de-
nerve kalpte olusan reseptor sayisindaki artig direkt
etkili ilaclarin olusturduklart kardiyovaskiiler ceva-
bin artmasina neden olur. Bu nedenle direkt etkili

ilaglar diisiik dozlarda kullanilmaya baslanmalidir
(7.8,13)

Denerve kalbin o6zelliklerine gore onlem alindiginda
bir ¢ok anestezik ila¢ bu hastalarda giivenle kullani-
labilir. Inhalasyon anestezikleri doza bagimli miyo-
kard depresyonu ve degisen derecede otonomik uya-
11 ve inhibisyon yaparlar. Denervasyon minimum al-
veoler konsantrasyonu etkilememekle birlikte daha
belirgin hemodinamik cevap olusturur. Bu hastalarda
hipotansiyon daha diisiik MAC diizeylerinde gelisir.
Bunun nedeni preload bagimlili§i (vendz doniisiin
cerrahi alanda kanama veya vazodilatasyon nedeni
ile diismesi), kardiyosirkiilotuvar kompanzasyon me-
kanizmalarinin zayiflamasi, dolagan katekolaminlere
kronotropik ve inotropik cevabin gecikmesi ve inha-
lasyon anesteziklerinin direkt miyokard depresan et-
kileridir. Ek olarak inhalasyon anesteziklerinin sem-
patoadrenal norohormonal cevabi baskilamasi kan
basmcimin koruyan refleksleri zayiflatmaktadir (7-8),

Kalp transplantasyonlu hastada non kardiyak cerrahi
i¢in; total intravenoz anestezi de kullanilabilir. Inha-
lasyon anestezikleri i¢in gegerli olan kan basinct diis-
mesi total intravendz anestezi iginde gegerlidir (7:8),
Bu hastalarda kas gevsetici ilaglar giivenli sekilde
kullanilabilir. Renal ve hepatif fonksiyon bozuklugu
ila¢ dozlarm etkileyebilir (7-8),

Kalp transplantl hastalarin biiyiik cogunlugunda sik-
losporine baglh gelisen nefrotoksisite sonucu glome-

riil filtrasyon hizi azalmis ve serum kreatininleri
(kreatinin>2 mgdL-!) artmistir. Hastanin preoperatif
donemde iyi hidrasyonu ve ilacin diisiik dozdan titre
edilerek verilmesi dnerilmektedir (115,

Intraoperatif hemodinamik instabilitenin énlen-
mesi, degerlendirilmesi ve tedavisi

Bunun i¢in hastanin preoperatif iyi hidrasyonu ve he-
modinamik durumu negatif etkileyen faktorlerin iyi
bilinmesi gereklidir. Bu hastalarda siklosporin veya
steroid kullanim1 nedeni ile hipertansiyon ve bu ne-
denle intravaskiiler voliim azalmasi siktir. Yeterli in-
travaskiiler voliim varligini degerlendirmek i¢in he-
modinamik monitorizasyon ile santral venoz basing,
pulmoner arter basinci degerlendirilmesi gerekli ola-
bilir. Kalp atim hiz1 ve ritm problemlerinin denerve
kalbin ozellikleri ve direkt etkili sempatomimetik
ilaclarin kullanimina gore degerlendirilmesi gerekir.
Kalp atim hizinin, voliim durumunu veya anestezi
derinligini degerlendirmedeki 6nemi bu hastalarda
kisithdir. Her hastada preload, afterload ve kontrak-
tilitenin degerlendirilerek tedavinin yonlendirilmesi
gereklidir (1.7:8),

Intraoperatif hipertansiyonda sik kullanilan antihi-
pertansif ilaclar nitrogliserin ve nitroprussid genel-
likle etkilidir. Bu hastalarda bulunan kronik vazo-
konstriktif ve azalmis intravaskiiler durum nedeni ile
antihipertansif ilaglarin etkisi giiclii olur ve kan ba-
sincinda hizli diismeye neden olur. Betabloker kulla-
niminda ise uzun etkili beta blokerlerin kullanilma-
mas1 uygun olur (1.8.9),
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Derleme

Kalp Transplantasyonunda Transozafageal

Ekokardiyografi

Ozcan ERDEMLI *, Umit KARADENIZ #*

OZET

Kalp cerrahisinde transézafageal ekokardiografinin
(TOE) genisleyen rolii onun kalp transplantasyonunda
perioperatif monitor gibi kullandmasint saglamistur.
Intraoperatif TOE transplantasyon sirasinda idame-
de, donér kalp fonksiyonlarinin ve cerrahi anastomoz-
larin degerlendirilmesinde ideal bir rehberdir. Bu der-
lemede kalp transplantasyonunda TOE uygulamala-
rindan bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: kalp transplantasyonu, monitori-
zasyon, transézafageal 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 yi1l 2000°den fazla kalp transplantasyon cerrahi-
si uygulanmaktadir ve diinyada kalp nakli yapilmis
hasta say1s1 60.000’in iistiindedir (D, Kalp alicilarmin
% 50’si ortalama 9.3 yil hayatta kalmaktadir ve ilk
yil hayatta kalanlarin yarisi 12 yildan fazla yasamak-
tadir @), Transplantasyondan sonra mortalitenin ma-
jor nedeni ilk yil akut rejeksiyon, uzun siire yasamda
ise enfeksiyon, malign hastaliklar, kronik rejeksiyon
ve koroner arter vaskiilopatisidir G4,

Son yillarda bekleme listesinin uzunlugu ve uygun
organ sayisi arasindaki mesafenin gittikce artmasi
nedeni ile donor se¢im kriterleri genisletilmistir (5:0),
Hangi organ kriterleri ile tam olarak giivende oluna-
bilecegi konusu hala arastirilmaktadir. Pek ¢cok mer-
kez yash donorlardan veya koroner arter hastaligi,
azalmig ejeksiyon fraksiyonu (EF), sol ventrikiil hi-
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pertrofisi olan kisilerden organ kabiil etmektedir.
Marelli ve ark. anjiografik olarak koroner stenozu
gosterilmis olan ve transplantasyon sirasinda revas-
kiilarizasyon yapilan donor kalbinin kullanildigim
bildirmistir (®. Antunes ve ark. romatizmal nedenli
orta derecede fonksiyon bozuklugu olan ve mitral ka-
pak tamiri (kommissiirotomi ve aniiloplasti) yapilan
bagarili bir kalp transplantasyonu rapor etmislerdir
(M. Kalp transplantasyonu yapilacak kalbe ek olarak
koroner greft, valvuloplasti gibi islemler uygulandi-
ginda, immiinosiipresyon tedavisinin sadece nebde
dokusunun yavas olusumununa neden oldugu bildi-
rilmistir (7,

Transozafageal ekokardiografi (TOE) giiniimiizde
perioperatif tip pratiginde en giiclii kardiyovaskiiler
teshis teknigidir. Binlerce yaymlanmis rapor onun
hemodinamide, miyokard iskemisinin belirlenmesin-
de, kardiyovaskiiler patolojilerin, kardiyak cerrahi
plan ve sonuglarin degerlendirilmesinde hayati rolii-
nii ortaya koymustur ),
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Kalp transplantasyonu yapan merkez sayisinin hizla
artmast, dondr sartlarinin esnemesi bu hasta popiilas-
yonunda siklikla bulunan kardiyak komplikasyonla-
rin teshis ve idamesini gerektirmis ve eko kullani-
minda artig gdzlenmistir ©),

Kalp nakli yapilacak hastalarin intraoperatif monito-
rizasyonu major kardiyak cerrahi sirasinda kullanilan
monitdrizasyona benzerdir, ancak bazi aragtirmacilar
rutin pulmoner arter kateter kullanimini tartismali
bulmaktadir (10), Ciinkii pulmoner kateter postopera-
tif donemde immiinsiipresyon gerektiren hastalarda
enfeksiyon riskini artirabilir 19, TOE’nin hemodi-
namik bozukluklarin teshisinde pulmoner arter kate-

terinden daha dogru sonug¢ verdigi diisiiniilmektedir
an,

TOE intraoperatif dénemde uygulandiginda trans-
plant dncesinde alicinin kalbi ve anatomik yapisinin
degerlendirmesinde, dondr kalp yerine takildiktan
sonra ventrikiil duvarlarinin, kapak fonksiyonlarimin
degerlendirilmesinde, septal defektlerin tespitinde,
kalp i¢i havanin taninmasinda, erken rejeksiyon be-
lirtilerinin saptanmasinda, cerrahi prosediirle ilgili
mekanik komplikasyonlarin ve cerrahi anastomozla-
rin degerlendirilmesinde ¢ok degerli bir yontemdir.
Transplantasyon sonras diisiik kardiyak debi sendro-
mu nedeni ile intraaortik balon pompasina gereksi-
nim oldugunda TOE intraaortik balonun dogru pozis-
yonunun belirlenmesinde de kullamlir (12-17),

Transplant alicilarinin ¢ogunlugunda son-dénem
kalp hastaligiin nedeni primer konjestif kardiyomi-
yopati veya koroner arter hastaligina sekonder iske-
mik kardiyomiyopatidir (18). Her iki durumda da kalp
gros olarak dilate oldugundan ‘dilate kardiyomiyo-
pati’ terimi kullanilmaktadir. Kardiyak fonksiyon
bozuklugu, dilate kalbin mevcut mekanik dezavanta-
jt ile intrinsik miyokardiyal kontraktilitedeki bozul-
may1 birlestirmektedir (19). Ventrikiiler atim voliimii
azalmakta ve potansiyel olarak kalp yetersizligi ile
sonuclanmaktadir. Atim voliimiiniin iist smir1 sabit
oldugundan, kardiyak debi kalp atim hizi ve onyiike
(preload) bagimli olmaktadir. Atim voliimii alt sinirt
olmadigindan artyiikte (afterload) artis, yetersiz 6n-
yiik ile daha da azalmaktadir (20), Ekokardiyografi ile
ciddi global ventrikiil hipokinezisi, kardiyomegali,
cesitli derecelerde kapak yetmezli§i bulunabilir.
Transplantasyon planlanan hastalarda planimetri ile
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Sekil 1a, b, c. Transplantasyon oncesi, dilate kardiyomiyopa-
tili, EF’si %15 olan dilate kalbe ait TOE goriintiileri.

belirlenen sol ventrikiiler diyastol sonu alan artmig
ve EF genellikle % 15’den daha azdir. Uzun siireli
pulmoner hipertansiyon nedeni ile sag ventrikiil bii-
yiiyebilir ve hipertrofiye olabilir (Sekil 1a, Sekil 1b,
Sekil 1c). Dilate kardiyomiyopatili hasta Dopplerle
tespit edilmis aniiler dilatasyon ve trikiispit kapagin
yetersiz kapanmasidan dolay1 gelisen trikiispit yet-



O. Erdemli ve ark., Kalp Transplantasyonunda Transozafageal Ekokardiyografi

Sekil 2. Trikiispit yetersi+zlik jeti iizerine siirekli Doppler
kiirsorii konularak tepe akim hiz1 hesaplanir. Tepe pulmoner
arter basinci 4(Tepe hiz)2+santral venoz basing formiilii ile
simdiki cihazlarda otomatik olarak belirlenir.

Sekil 3. Klasik teknikte (Biatrial Cuff Teknigi) atrial anasta-
mozlar. Alicinin kalbi proksimal pulmoner arter, aorta, sag ve
sol atrium (posterior duvarlar haric) kesilerek cikarilir. Sis-
temik ve pulmoner venéz baglantilar biitiin olarak birakilir.
Uc uca anastomozlar donor ve alicinin proksimal asendan
aorta ve ana pulmoner arteri arasinda saglanir.

mezligine sahip olabilir. Pulmoner arter sistolik ba-
sinc1 noninvazif olarak eko ile tahmin edilebilir. Tri-
kiispit yetmezlik jeti renkli akim goriintiileme ile lo-
kalize edilir. Trikiispit yetmezlik jeti lizerine siirekli
Doppler kiirsorii konularak tepe akim hesaplanir. Te-
pe pulmoner arter basinci 4(Tepe hiz)?+santral venoz
basing formiilii ile belirlenir (Sekil 2). Pulmoner ar-

Sekil 4. Bikaval teknikte sol atrium anastomozu. Alicinin
kalbi proksimal pulmoner arter, aorta, sol atrium (posterior
duvarlari haric), biitiin sag atrium kesilerek ¢ikarilir. Alic ve
donorun kavalar1 birbirine anastamoz edilir. U¢ uca anasto-
mozlar donér ve alicinin proksimal asendan aorta ve ana pul-
moner arteri arasinda saglanir.

ter sistolik basincinin vazodilator tedaviden once ve
sonra Olciilmesi geri doniistimlii pulmoner hipertan-
siyonu olan hastalarin taninmasini saglar.

Muhtemel akut komplikasyonlart anlayabilmek ama-
c1 ile intraoperatif TOE uygulayicisnin kardiyak
transplant prosediiriinii bilmesi gerekir. Tipik olarak
alicinin kalbi proksimal pulmoner arter, aorta, sol at-
rium (posterior duvarlar haric), sag atrium (klasik
teknikte posterior duvarlari hari¢, bikaval teknikte
biitiin atrium) kesilerek ¢ikarilir. Klasik teknikte sis-
temik ve pulmoner vendz baglantilar biitiin olarak bi-
rakilir. Bikaval teknikte alici ve donorun kavalari
birbirine anastamoz edilir. Donor kalbi, alict ve do-
norun atrialar1 arasina anastomozlar olusturulmak
lizere gogiis icine yerlestirilir. U¢ uca anastomozlar
donor ve alicinin proksimal asendan aorta ve ana pul-
moner arteri arasinda saglanir (Sekil 3), (Sekil 4).
Olusturulan atria genistir ve kum saati goriintiisiinde-
dir. Bu kendine 6zgii iki boyutlu goriintii transplante
kalbe alt1 bosluklu konfigiirasyon vermektedir.
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Sekil 5a. Donor kalbi takildiktan sonra sol atriumda pul-
moner venlerin hizasinda sol atriuma ait siitiir ve sol ventrikiil
capi goriiliiyor.

Anastomoz nedeni ile orta derecede biiziilme atrium
ici akim hiziin artis1 ile sonuclanabilir.

Donor kalbi yerine takildiktan sonra TOE ventrikiil
ve kapak fonksiyonlarinin, cerrahi anostomozlarin
degerlendirilmesinde kullanilir (Sekil 5a), (Sekil 5b).
Kalbin total denervasyonu ve miyokardin postiske-
mik durumu kardiyovaskiiler dinamigi biiyiik ol¢iide
etkiler (10.21), Denervasyon kalbi baroreseptor ref-
lekslerden arindirir. Oyle ki hipovolemi ve vazodila-
tasyon akut olarak sistemik kan basincini diisiirdii-
gilinde kalp atim hizini refleks olarak arttiramaz. Kal-
bin postiskemik durumu her iki ventrikiiliin diastolik
kompliansint azaltir, kalbe yeterli onyiik (preload)
saglamak icin normal dolma basincindan daha fazla-
s1 gereklidir. Yeni transplante edilmis kalp, ayrica
bozulmus kontraktilite ve deprese sistolik perfor-
mans gosterecektir (22),

Sol ventrikiiliin global ve segmental sistolik fonksi-
yonu ortadzafageal ve transgastrik seviyede kisa ve
uzun aksisde goriintiilerle degerlendirilebilir. Plani-
metri sistol ve diyastol sonunda yapilir. Kavite ici
alanlar maniiel olarak veya otomatik sinir belirleyici
sistemlerle belirlenir. Sol ventrikiiliin EF’si hesapla-
nabilir (diyastol sonu alan-sistol sonu alan / diyastol
sonu alan). Kullanicilara bagh farkliliklar her 6l¢tim-
de orta-papiller kas tomografik plan bulunarak en aza
indirilebilir. Sol ventrikiil duvar kalinlig1 ve kiitlesin-
de artig gozlenebilir. Bu durumun kalbin transport ve
manipiilasyonundan kaynaklanan miyokardiyal dde-
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Sekil 5b. Pulmoner venler ve sol atrium icinde normal renkli
Doppler akim goriintiisii.

mi gosterdigi hipotez edilmektedir ?3). Donér hacmi
normal oldugundan ve tipik olarak orijinal kalpten
daha kiiciik oldugundan gogiiste daha medialde po-
zisyonlanir ve saat yoniinde donmeye meyillidir. Re-
zidiiel s1v1 birikiminden dolay1 posterior perikardiyal
alana dikkatlice bakilmalidir, bu durum postoperatif
perikardiyal efiizyona neden olabilir 24,

Baypas sonras1 donemde gozlenen en ciddi kompli-
kasyon akut distansiyon ve transplante kalbin sag
ventrikiil yetersizligidir. Bu cogu zaman degismez
bir sekilde sag ventrikiil artyiik fazlaligindan kaynak-
lanmaktadir. Nedenleri uzun siiren kalp yetersizligin-
den kaynaklanan var olan pulmoner hipertansiyon,
kardiyopulmoner baypasin pulmoner dolagima etkisi
ve protamin verilmesidir. Ana pulmoner arter anasto-
mozu damar icinde yiikselen bir kose gibi goriinebi-
lir, darlik yoniinden iki boyutlu tarama, renkli akim ile
tiirbiilan akimin belirlenmesi, siirekli akim Doppler ile
anastomoz kargisinda gradient 6l¢timii yapilabilir.

Normal transplante kalpte aortik ve pulmoner kapak-
lara kars1 Doppler akim hizlarinda énemli degisiklik
gozlenmez. Eger alicinin kalan atriast mekanik akti-
vite kazanirsa atrioventrikiiler kapaklarin Doppler
hiz profillerinde cesitlilik gozlenebilir. Transmitral
ve trikiispit diyastolik hizlardaki bu varyasyonlar
pulse wave Doppler ile degerlendirilebilir ve bu kar-
diyak siklus icindeki alic atriasinin kontraksiyon za-
mant ile ilgilidir 2. Sol atriumun uzun aksisi biiyiik
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goriinmektedir, cilinkii hem donor hemde alicinin at-
rial dokusundan olugmaktadir. Sol ve sag atria i¢in-
deki dikis hattt belirgin olarak ekodens yiikseklik gi-
bi goriinmektedir. Atrial anastomozlardaki biiyiik ha-
cim siklikla hemodinamik bozukluklarla ilgili degil-
dir. Eger fazla miktarda donor atrial doku varsa ka-
lan dokunun katlanmasindan dolay: edinilmis kortri-
atrium gelisebilir (26), Mitral kapak orifisinin obs-
triiksiyonu pulmoner hipertansiyona ve sag kalp
yetersizligine neden olabilir. Transplantasyon sonra-
s1 TOE incelemesinde iatrojenik kortriatrium igin at-
rial dikis siirlarinin incelenmesi gerekir.

Canivet ve ark. (27, kalp naklinden 3 giin sonra bir ol-
guda 6nemli mekanik akim obstriiksiyonu teshis et-
mistir. Nedeni, ortalama transstenotik sol atrial gradi-
enti 13 mmHg olan belirgin sol atrial dikistir. Bu obs-
triikksiyon kalp yetmezligini artirmig ve hastanin olii-
mii ile sonlanmustir. Bazen de atrial anastomoz atriu-
ma protrude olabilir ve kitle lezyonuna benzeyebilir.
Ameliyat sonrast donemde de belirgin dikis hatti iize-
rindeki trombiis akim tikamkligma neden olabilir 27,
Low ve ark. (28, edinilmis kortriatrium formu olan
13 yasinda bir olguyu rapor etmistir. Kalp transplan-
tasyonu yapilan hastada yogun bakimda cerrahiden
birkag saat sonra TOE ile teshis edilen hipertrofi ve
nativ atrial dokudan olusan siipra mitral kapak obs-
triiksiyonu (ortalama sol atrial basing 28 mmHg) go-
riilmiistiir. Hipertrofiye atrial septum ve atrial duva-
rin erken cerrahi rezeksiyonu anatomik obstriiksiyonu
diizeltmis ve hastanin hemodinamisi diizelmisgtir.

Oaks ve ark. (20), 42 yaginda kadin hastada transplan-
tasyondan 24 saat sonra sag ventrikiiler yetersizlik
gelistigini, yogun bakimda yapilan TOE ile redun-
dant donor atrial dokusu nedeni ile mitral akimda ile-
ri derecede obstriiksiyon ve 13 mmHg sol atrial ba-
sin¢li edinilmis kortriatrium rapor etmistir. Bu hasta-
da atrial dokunun cerrahi eksizyonu yapilmis ve iyi-
lesme saglanmustir. Intraoperatif uygulanan TOE’nin
bu komplikasyonlar1 6nlemesi anastamoz hatlarinin
dikkatlice incelenmesi ile miimkiindiir.

Transplante kalpte kan stazinin bir belirtisi olarak sol
atrium i¢inde spontan eko kontrast siklikla gozlen-
mektedir. Atriumun artmig hacmi staz ve trombiisii
artirmaktadir. Derumeaus ve ark. (29, 64 hastada
kalp transplantasyonu sonrasi 3 yillik dosnemde TOE
uygulamis ve bu hastalarin %55’inde spontan eko

kontrast, % 28’inde trombiis bulmustur. Bazi arastir-
macilar cerrahi sonrasi ilk 3 ayda biitiin trans hasta-
larna TOE uygulamaktadir ve bu zamanin trombiis
olusumu i¢in en riskli zaman olduguna inanmaktadir-
lar (29), Spontan eko kontrast veya sol atrial pthtinin
intraoperatif prevelansi heniiz rapor edilmemistir, fa-
kat intraoperatif TOE ile sol atrial apendiks fonksi-
yonlarinin degerlendirilmesi, sol atrial hacmin 6l¢iil-
mesi, erken postop donemde spontan eko kontrastin
varliginin gosterilmesi hangi hastalarin atrial pihti
gelismesi i¢in biiytik risk altinda oldugunun 6ngoriil-
mesinde faydali olabilir. Bu gbzlemler sistemik em-
bolizasyonun 6nlenmesinde yardimct olabilir.

Intraoperatif TOE transplant alicisinda patent fora-
men ovale (PFO) varliginin taninmasinda da kullani-
labilir. Defekt bulundugunda kapatilmasi 6nerilmek-
tedir.

Sastry ve ark. 30), 54 yaginda bir kalp trans olgusu
rapor etmistir. Postoperatif 19. ayda hastanin gegici
bir iskemik atak sikayeti olmus, TOE’de PFO ve riip-
tiire kordaya sekonder orta-ciddi TY tespit edilmistir.
Hastaya PFO kapatilmas1 ve trikiispit kapak replas-
man1 yapilmistir. Yun ve ark. 3D sunduklari raporda
58 yasinda trans olgusunda erken postoperatif do-
nemde hipoksemi gormiis, TOE ile PFO’nun varlig
tespit edilmis, hasta tekrar cerrahiye alinarak, defekt
tamir edilmis, oksijenasyon iyilestirilmistir. Voci ve
ark. 32), kalp cerrahisi sonrast muhtemel iatrojenik
atrial septal defekt tanimlamistir. Cerrahi sonrasi iki
hastada da embolik komplikasyonlar gelismistir. Tlk
olguda septal defektin nedeni donordan aliciya endo-
kardit gecisi, ikinci olguda kalinlasmis interatrial
septum ile transplant rejeksiyonu ardindan bir dikigin
zarar gormesidir.

Kardiyak transplantasyon sonrast ventrikiillerin go-
riinlimii donor kalbinde olusan birtakim hemodina-
mik ve immiinolojik degisiklikleri yansitabilir. Do-
norun sag ventrikiilii akut olarak artmis pulmoner
vaskiiler dirence cevap olarak cesitli miktarlarda sag
ventrikiiler genisleme, hipertrofi, sistolik fonksiyon-
la sonuclanabilir. Transmitral akim hizi 6l¢iimleri
akut rejeksiyonun bir belirtisi olarak akut sol ventri-
kiil disfonksiyonunu gosterebilir. Bu intraoperatif
TOE ile kolaylikla arastirilabilir (33).

Akut rejeksiyon transplante kalbin donordan alinip
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implantasyona kadar gecen iskemik hasar siiresinin
uzunlugundan kaynaklanabilir. Akut sag ventrikiil
yetersizligi ayrica pulmoner vaskiiler direncin yiik-
selmesinden kaynaklanabilir. Heniiz kalp naklinin
kontraindike oldugu pulmoner vaskiiler direng
(PVR) yiiksekligi belirlenmesi i¢in yeterli data yok-
tur. Buna ragmen yiiksek PVR’li konjenital kalp has-
talig1 olanlarda risk 6nemli 6lgiide artmaktadir G4,
Ayrica Wahler ve ark. 35’a gore, dondrun vucut
agirhiginin alicinin agirligindan % 10 az olmast kalp
nakli sonrasi postoperatif sag kalp yetersizligi icin
riski artirmaktadir.

Lin ve ark. 39, TOE ile sternotomi kapatilmas1 son-
ras1 sol alt pulmoner venoz obstriiksiyon tespit ede-
rek sternumun daha sonra kapatilmasina karar ver-
misler ve klinik sonug basarili olmustur. Infant kalp
naklinde, 6zellikle hacim uyumsuzlugu olanlarda in-
tra ve postoperatif TOE izlemi yararhidir.

Kalp nakli sonrasi sol ventrikiil kiigiik goriiniir. Buna
ek olarak sol ventrikiil hipertrofisi vardir. Bunun mi-
yokardiyal 6dem nedeni ile olduguna inanilir. Kalp
nakli sonrast belirgin paradoksal septal hareket ge-
nellikle gozlenir, ancak bu zamanla azalir. Sol ventri-
kiil sistolik fonksiyonu genellikle normaldir ve sol
ventrikiilde sistolik disfonksiyonun erken gelisimi
erken akut rejeksiyon veya iskemik hasar yoniinden
degerlendirilmelidir ve genellikle gegicidir.

Sol ventrikiiliin rejyonel duvar hareketlerinin dokii-
mantasyonu hemen kalp nakli sonrast donemde
onem kazanir. Ciinkii gelisecek ateroskleroz bu has-
ta popiilasyonunda en sik morbidite ve mortalite ne-
denidir. Miyokardiyal enfarktiis siklikla klinik olarak
sessizdir. Azalmis EF’nin yanisira rejeksiyonun di-
ger ekokardiografik isaretleri olarak sol ventrikiiler
hipertrofide artis, yeni olusan perikardiyal efiizyon,
mitral kapak basing yarilanma zamani (halftime) ve-
ya izovolumetrik relaksasyon zamaninda azalma sa-
yilabilir. Ayrica, sol ventrikiilde restriktif fizyolojide
geligebilir.

Stevenson ve ark. 37) gore mitral yetersizlik gelis-
mesinde sol atrial biiyiime 6nemli bir rol oynamakta-
dir. Chatel ve ark. 38), transplante kalpte pompa son-
ras1 TOE ile mitral kapakta sistol sirasinda anterior ha-
rekete bagl mitral yetersizlik gozlemlemis ve hastanin
medikal tedavisi degistirilerek intravendz sivi ile mit-
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ral yetersizligin diizeldigini rapor etmislerdir.

Her transplant alicisinda sol atrial geometri 6ngorii-
lemediginden, rutin intraoperatif TOE 6nemli ano-
malileri erkenden taniyabilir. DeSimone ve ark. (39,
kalp naklinden sonra hastalarda siklikla onemli tri-
kiispit yetersizligi gozlemlemistir (% 84). Trikiispit
yetersizliginin nedeni siklikla sag ventrikiil basing ve
voliim yiiklenmesi veya trikuspit aniiliisiin distorsi-
yonudur. Trikiispit yetersizligine ait komplikasyonlar
intraoperatif TOE ile tespit edilebilir ve perikardiyal
kiigiiltme plastisi ile diizeltilebilirler (40),

TOE’nin intraoperatif kullanim1 oldukca giivenlidir.
Morbidite ve mortalite % O - 0.2 olarak bildirilmistir.
Buna ragmen TOE probunun yerlestirilmesi ve mani-
piilasyonu o6zafagus perforasyonuna (% 0.01) ve
yiiksek mortalitesi (% 10-25) olan iist gastro intesti-
nal kanamaya neden olabilir (41:42), Kerbaul ve ark.
(43), kalp akciger naklinde TOE sonras1 postoperatif
ozafagus perforasyonu ve hemorajik sok rapor etmis-
tir. Probun uzun siire kalmasinin yani sira, kalp ve
akcigerin transplantasyonuda 6zafagus perforasyonu
icin bir risk faktorii olabilir.

Hastanemizde 1994-2006 yillar1 arasinda, agik kalp
cerrahisinde 11’1 kalp transplantasyonu olmak iizere
yaklagik 1.150 hastaya intraoperatif TOE uygulan-
mistir. Bu vakalarda ventrikiil hareketleri, sag ventri-
kiil yetersizlik, inotroplarin etkisi ve gereksinimi, vo-
lum durumu degerlendirildi. Hemodinamik olarak
toparlanmayan kalplerde anatomik yapilar incelendi
ve cerrahiye ait bozukluk gozlenmedi. Bir hastamiz-
da sag ventrikiil yetersizligi diisiiniilerek inotrop te-
davisi baglandi. Bir diger hastamizda inatci diisiik kalp
debisi sendromu geligti. TOE ile sol atriuma ait trans-
plantasyondan sonra gelismis olan striiktiirel yapisal
bozukluk berteraf edildi, ventrikiiler ve atrial hava ci-
karildi, sag kalp yetersizligine yonelik inotropik ajan
tedavisi bagland1 ve hasta sifa ile taburcu edildi.

TOE mortalite ve morbiditenin azaltilmasinda ve
idamesinde gerekli bilgileri saglayarak kardiyak
anestezi ve cerrahinin énemli bir boliimii haline gel-
mistir. TOE son dénem kalp hastasinda transplantas-
yondan once ciddi global ventrikiiler hipokinezi, ka-
pak inkompetansi, pulmoner hipertansiyonun etkile-
ri, transplantasyondan sonra global ve segmental sis-
tolik fonksiyon, pulmoner hipertansiyondan kaynak-
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lanan sag ventrikiiliin akut distansiyon ve yetersizli-
ginin taninmasi, kapak fonksiyonlarinin degerlendi-
rilmesinde degerli bilgiler saglar. TOE kalbe direkt
bir goriis alan1 acarak anestezistin kardiyak anatomi-
yi, fonksiyonu ve terapatik girisimlerin etkilerini
gbzlemlemesini saglar. Dolayist ile intraoperatif TO-
E kullanilmas: ventrikiiler ve valviiler fonksiyonlarin
dogru ve erken degerlendirilmesine, miyokard iske-
misi ve intraoperatif embolizasyonun tespitine, dogal
veya iatrojenik anatomik bozukluklarin degerlendi-
rilmesine, rejeksiyonun taninarak ge¢ donem komp-
likasyon risklerinin ngoriilmesine yardimci olur.
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Klinik Calisma

“PercuTwist” Yontemi ile Perkiitan Trakeostomi

Deneyimimiz
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OZET

Calismada tek aduml rotasyonel trakeostomi teknigi-
nin iglem siiresi ve erken komplikasyonlar yoniinden
degerlendirilmesi amaglandu.

Calismaya mekanik ventilasyon desteginden dolay: ya-
tak bast trakeostomi gereksinimi olan 80 hasta dahil
edildi. Perkiitan trakeostomi “PercuTwist” teknigi ile
gerceklestirildi. Islem siiresi ve erken komplikasyonlar
retrospektif olarak degerlendirildi.

Tiim olgularda trakeostomi basaril bir sekilde acildu.
Ortalama islem siiresi, uzmanlar tarafindan aglanlar-
da (50 olgu) 2.9+0.7 dakika, egitim asamasinda olan
uygulayiwclar da 13.2+7.8 dakikaydu. Biitiin hastalar-
da islem minimal komplikasyonlarla gerceklestirilir-
ken, sadece iki olguda miidahale gerektirmeyen kana-
ma tespit edildi.

Sonug olarak, “PercuTwist” tekniginin basit, kolay ve
erken komplikasyonlara daha az neden olan bir yon-
tem oldugu kamsina varddu.

Anahtar kelimeler: perkiitan trakeostomi, tek aduml
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

GIRIS

Trakeostomi, uzun siire mekanik ventilasyon destegi
gereken yogun bakim hastalarinda hava yolu devam-
liliginin saglanmasi icin siklikla gerceklestirilen cer-
rahi prosediirlerden biridir.
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Perkiitan tekniklerin stoma cevresinde kanama ve en-
feksiyon gibi komplikasyonlarinin cerrahi trakeosto-
mi teknikleri ile karsilastirildiginda daha az oldugu
calismalarla gosterilmistir (1.2), Ancak, perkiitan tek-
niklerinde komplikasyon oranlari ac¢isindan birbirle-
rine gore farkliliklari mevcut olup, sirali tekniklerde
tek adiml tekniklere gore daha major ve daha ciddi
komplikasyonlar goriildiigii saptanmistir (2-6), Perkii-
tan trakeostomide klasik teknik olan ¢oklu dilatasyo-
nel trakeostomi Ciaglia ve ark. (7 tarafindan ilk kez
1985°te uygulanmis ve takip eden yillarda kompli-
kasyon oranlarini azaltmak icin farkli perkiitan trake-
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ostomi teknikleri gelistirilmistir. En son gelistirilen
yontem vidaya benzer bir dilatator kullanarak yapi-
lan tek adimli “PercuTwist” (kontrollii dondiirmeli
dilatasyon) teknigidir ®). “PercuTwist” dilatatorii su
ile reaksiyona girebilen hidrofilik bir materyal ile
kapli olup, trakeal stomanin dilatasyonu sirasindaki
siirtlinmeyi azaltir. Ayrica vidaya benzer dilatator,
dilatasyon esnasinda 6n trakeal duvari kaldirir, bu da
teorik olarak arka duvar hasar riskini azaltir. “Per-
cuTwist” ile ilgili yayinlanan 6n ¢aligmalarda bu tek-
nigin iyi sonuglart ve ciddi higbir komplikasyonunun
gozlenmedigi bildirilmistir.

Bu calismada, klinigimizde uygulanan tek adimli ro-
tasyonel dilatasyon (PercuTwist) tekniginin erken
komplikasyonlar ve iglem siiresi yoniinden retros-
pektif olarak degerlendirilmesi amaglanmuistir.

MATERYAL ve METOD

Bu calismada, Aralik 2002 - Ocak 2006 tarihleri arasinda
yogun bakim iinitemizde mekanik ventilasyon destegi uza-
mis hastalarda, hastane etik kurul ve hasta/hasta yakinla-
rindan izin alarak tek adimli rotasyonel dilatasyon (Per-
cuTwist) yontemi ile agilan trakeostomiler retrospektif
olarak degerlendirildi. Calismada tek adimli rotasyonel di-
latasyon ile trakeostomi acilan yas ortalamasi 60£17.9 yil
olan 33 kadin ve 47 erkek, toplam 80 hasta bulunuyordu.
Trakeostomi acilmasii engelleyen boyun anatomisi bo-
zukluklari, koagiilasyon bozukluklari, girisim bolgesinde
aktif enfeksiyonu ve mutlak entiibasyon zorlugu olan has-
talar calismaya dahil edilmedi. Biitiin islemler yogun ba-
kimda hasta basinda gerceklestirildi. Calismada trakeosto-
mi iglemi ilk 50 hastada perkiitandz trakeostomi teknikleri
konusunda daha 6nceden deneyime sahip yogun bakim uz-
manlar1 tarafindan, 30 hastada ise ilk 50 hastada islem si-
rasinda yardimci olan 4. ve 5. sene asistanlar: tarafindan
gerceklestirildi. Hastalar islem siiresince elektrokardiyog-
rafi, pulse oksimetri ve invaziv arter basinci ile monitorize
edildi. Hastalarin ortalama entiibasyon siiresi kaydedildi.
Trakeostomi islemi uygulanacak biitiin hastalara sedasyon
(propofol), analjezi (fentanil) ve kas paralizisi (vekuron-
yum) saglandi. Trakeostomi siiresince pozitif basingli me-
kanik ventilasyon ve % 100 oksijen uyguland1 Hasta diiz
olarak sirtiistii pozisyonda yatirildi, omuz altina destek ko-
yularak bas hafif-orta diizeyde ekstansiyona getirildi ve
boyun steril olarak hazirlandi. Islem bolgesine lokal anes-
tezik ve vazokonstriiktor ajan uygulanmadi. Islem biitiin
hastalarda fiberoptik bronkoskop (Karl Storz 11001 RD)
esliginde, bronkoskopi konusunda deneyimli yogun bakim
uzmant tarafindan gergeklestirildi. Bronkoskopi esliginde
tiip vokal kordun altina ¢ekilerek islem sonuna kadar bu
pozisyonda tespit edildi.

Bronkoskopik goriintii esliginde Seldinger yontemi ile 2-3.
trakeal kikirdak halka arasindan serum fizyolojik ¢ekilmis
10 mL’lik enjektorle orta hattan girildi. Bronkoskopi ile ig-

Tablo 1. Hastalarla ile ilgili veriler.

PercuTwist (n=80)

Cins (K/E) 33/47
Yas (ort £SD) 60£17.9
Norolojik sorunlar 20
Solunum yetersizligi 37
Kardiyak sorunlar 8
Travma 12
Sepsis 3

ne yerinin dogrulanmasi ve enjektore hava aspire edilme-
sinden sonra kilavuz tel yerlestirildi. Cilt ve cilt altina 8-10
mm.’lik insizyon yapildi. “PercuTwist” hidrofilik dilatator
su ile 1slatilarak hidrofilik yiizey aktif hale getirildi ve ki-
lavuz telin yerlestirilmesinden sonra vida seklindeki tek bir
dilatatorle trakeay: yukari dogru asip vida seklinde kivira-
rak trakeaya ulagildi. Yeterli dilatasyon saglandiktan sonra
dilatator ters tarafa dondiiriilerek ¢ikartildi. Bronkoskopi
ile dogrulandiktan sonra uygun trakeostomi kaniilii yerles-
tirildi. Hastalara kaniiliin yerlestirilmesinden sonra akci-
gerler oskiilte edildi ve islem sonrasinda PA (postero-ante-
rior) akciger grafileri cekildi.

Biitiin hastalar erken komplikasyonlar (mindr kanama, cer-
rahi kanama, subkiitan amfizem, trakea arka duvar yaralan-
masi, pnomotoraks, hipoksi) ve iglem siireleri (islem siire-
si igne girisinden trakeostomi kaniiliiniin yerlestirilmesine
kadar gecen siire olarak belirlendi) ac¢isindan degerlendiril-
di. Komplikasyonlardan minor kanama 20-100 mL arasi,
cerrahi kanama ise 100 mL ve iizeri kanama olarak tanim-
landu.

Istatiksel analiz, SPSS 9.0 programinda yapildi. Gruplar
arasi farkliliklar icin Ki-kare Test ve Student’s t testi kul-
lanildi, p< 0.05 degeri anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Trakeostomi, olgularin hepsinde tek adimli rotasyo-
nel dilatasyon teknigi ile a¢ildi. Yas, cins ve uzamig
mekanik ventilasyon nedenleri Tablo I’de goriilmek-
tedir. Trakeostomi isleminin % 62,51 deneyimli uz-
manlar, % 37,5’1 uzman gozetiminde egitim asama-
sindaki 4. ve 5. yil asistanlar1 tarafindan gerceklesti-
rildi. Hastalarin trakeostomi agilmadan onceki orta-
lama intiibasyon stiresi 5.8+2.6 giin olarak belirlendi.
Olgularin hig¢birinde islem sirasinda SpO, % 90’
altia diismedi. Islem siiresi uzmanlar tarafindan agi-
lan 50 hasta da 2.9+£0.7 dakika, egitim agamasinda
olan uygulayicilar da islem siiresi ise 13.2+7.8 daki-
kaydi.

Islem sirasinda toplam olarak % 2.5 oraninda komp-
likasyon goriildiigii tespit edildi. Komplikasyon tip-
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Tablo 2. Erken komplikasyonlar.

PercuTwist (n=80)

Minimal kanama 2
Cerrahi kanama

Subkiitan amfizem

Pnomotoraks

Trakea arka duvar yaralanmasi

Oksijen desatiirasyonu

leri degerlendirildiginde hastalarda sadece minimal
kanama saptandi (Tablo II).

TARTISMA

Calismamizda “PercuTwist” tekniginde islem siiresi-
nin kisa, komplikasyon oraninin az ve mindr oldugu
goriildii.

Giintimiizde perkiitan trakeostomi teknikleri diinya-
daki birgok yogun bakimda yaygin olarak kullanil-
maktadir. Tiim perkiitan trakeostomi teknikleri tra-
keanin delinmesi ve trakeostomi kaniiliinii yerlestire-
cek kadar dilatasyon yapilmasini icerir. Degisik ca-
lismalarda perkiitan dilatasyonel trakeostominin cer-
rahi trakeostomiyle kiyaslandiginda perioperatif ve
postoperatif komplikasyonlarinin daha az oldugu
gosterilmigtir (3:9:10), Ancak, perkiitan trakeostomi
tekniklerinde de hayati tehdit edici (hava yolunun
saglanamamasi, ciddi kanama, pnomotoraks, subkii-
tandz amfizem) ciddi komplikasyonlar gelisebilmek-
tedir (%-11.12), Ek olarak posterior duvar yaralanmasi
perkiitan teknigin kendine 6zgii 6nemli bir kompli-
kasyonu olarak belirtilmigtir O-11), Farkli perkiitan
tekniklerle iliskili bu komplikasyonlar1 azaltmak icin
yeni metodlar gelistirilmistir. Bu konuda yapilan ca-
lismalarda en son gelinen noktalardan biri tek adiml
“PercuTwist” teknii olmustur.

Perkiitan teknikle trakeostomi acilan 254 olguda
komplikasyon nedenleri degerlendirilmis kanama ve
pnomotoraks erken komplikasyon olarak bildirilmis-
tir (12). Benzer ¢alismalarda erken komplikasyon ola-
rak minor kanama, major kanama, kaf patlamasi, ge-
cici hipoksi, hipotansiyon ve subkutandz amfizem
saptanmustir. Perkiitan ¢cok adimli tekniklerde major
komplikasyonlarin, tek adimli tekniklerde daha ¢ok
mindr komplikasyonlarin goriildiigii gosterilmistir.
Blue Rhino ve translarengeal trakeostomi (TLT) gibi
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tek adimli perkiitan tekniklere ait prospektif ¢alisma-
larda major komplikasyonlarin orant % 3’den az ola-
rak bildirilmistir (13),

Calismamizda da tek adiml dilatasyon (PercuTwist)
teknigini kullandigimiz hastalarda komplikasyon
oranimiz % 2,5 olup, major bir komplikasyon tespit
edilmedi.

Perkiitan trakeostomi uygulamalarinda erken komp-
likasyonlardan olan stomadan sizint1 seklinde kan
kaybinin ortalama 50-100 mL oldugu gosterilmistir
(13), “PercuTwist” teknigi kullamlan bir ¢aligmada
50 hastanin ikisinde ®), bagka bir ¢aligmada () ise
35 hastanin ikisinde minér kanama oldugu bildiril-
migtir. Calismamizda “PercuTwist” teknigi ile trake-
ostomi acilan 80 hastadan sadece ikisinde minimal
kanama tespit edildi.

“PercuTwist” ile “Blue Rhino” tekniginin kargilasti-
rildigr bir ¢alismada, “PercuTwist” ile trakeostomi
acilan iki hasta da trakea arka duvar yaralanmasi bil-
dirilmis, ancak bu komplikasyon yeni teknigin egi-
tim siirecine baglanmustir (1D, “PercuTwist” teknigi
ile ilgili yayinlanan ilk rapor, teknigin olumlu sonug-
larin1 ve ciddi komplikasyonlari olmadigimi belirt-
mistir ®). Bu teknikte dilatasyon sirasinda anterior
trakeal liimenin yukar1 dogru kaldirilmasinin ve dila-
tatoriin su ile reaksiyona giren hidrofilik materyalle
kaplt olmasmin trakeal stoma dilatasyonu sirasinda
stirtinmeyi hafifletmesinin trakeal hasarlanma riski-
ni azaltacagimun teorik olarak diisiiniilebilecegi gos-
terilmistir (14, Calismamizda da islem sirasinda tra-
keal liimenin yukar1 dogru kaldirilmasina, dilatato-
riin su ile 1slatilmasia ve girisimin bronkoskopi es-
liginde geceklestirilmesine dikkat edildi. Sonugta,
“PercuTwist” yontemine bagli arka duvar yaralan-
masina ait klinik bulgu tespit edilmedi.

Perkiitan teknikler ile iligkili komplikasyon riskinin
azaltilmasinda islem sirasinda fiberoptik bronkoskop
kullanilmast 6nemli bir yer tutmaktadir. Perkiitan
trakeostomi sirasinda endoskopi kullanimi 6ncelikle
yanlis pasaj ve trakeal yirtilma gibi komplikasyonlar-
dan kacinmay1 saglamistir. Yapilan calismalarda en-
doskopi esliginde yapilan perkiitan trakeotominin
kor yapilan trakeostomiye gore daha az komplikas-
yon oranina sahip oldugu bildirilmistir 15-17), Calis-
mamiz sirasinda “PercuTwist” yonteminin fiberoptik
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bronkoskopi sirasinda daha sinirsiz bir goriis alani
sagladig1 yoniindeki gozlemlerimiz literatiirle benzer
ozellik gostermektedir. Calismamiz sonunda “Per-
cuTwist” ile trakeostomi agilan hastalardaki kompli-
kasyon oranlarimizin azlig1 bu savi destekler yonde-
dir.

Perkiitan tekniklerin bir diger avantaji islem siiresi-
nin kisaligidir. “PercuTwist” yontemi ile trakeostomi
acilan 10 hastalik bir calismada islem siiresi 5.4+1.3
dakika olarak bildirilmistir (13), Calismamizda 50
hastada iglem siiresi 2.9+0.7 dakika olarak tespit
edildi. Bu hasta popiilasyonu uzmanlar tarafindan
trakeostomi agilan gruptu. Egitim donemindeki asis-
tanlarin islemi gerceklestirme siiresi ise 13.2+7.8 da-
kikaydi. islem siiremizin uzmanlar tarafindan agilan
hasta grubunda literatiir ile karsilastirildiginda kisa
oldugu, egitim doneminde olan asistanlar tarafindan
acilan gruptaki islem siiresinin ise literatiirdeki ben-
zer bir calisma ile uyumlu oldugu gériildii (18), Bu
perkiitan tekniklerde deneyimin 6nemine dikkat cek-
mektedir.

Calismamiz farkli deneyim diizeyine sahip doktorlar
tarafindan “PercuTwist” yontemi ile trakeostomi
acilmasimi degerlendiren genis serili retrospektif ilk
calismadir. Sonug¢ olarak inaniyoruz ki, PercuTwist
yontemi erken komplikasyonlarin daha az gozlenme-
si, kullammminin basit ve kolay olmasi nedeniyle
umut verici bir yontem olarak goriilmektedir.
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Olgu Sunumu

Sternum Kirigina Bagh Penetran Kalp
Yaralanmasinin Kardiyopulmoner Baypas ile

Onarmu (Olgu Sunumu)

Mustafa Bilge ERDOGAN *, Ahmet DENKER ##, Cemil Cahit OGUTMEN ###

OZET

Trafik kazasina bagh genel viicut travmast nedeniyle
hastanemiz acil servisine sok bulgulary ile getirilen 32
yasinda erkek hastada sternum kurigr mevcuttu. Yapi-
lan ekokardiyografik inceleme sonucunda kardiyak
tamponad tespit edildi. Hasta acil olarak ameliyata
alindv. Kalpte sag ventrikiil ¢itkvm yolundan pulmoner
artere dogru uzanan yaklagik 5 cm.’lik yurtik ve kalbin
sol on inen arterinde (LAD) yaralanma tespit edildi.
Kardiyopulmoner baypas uygulanarak ventrikiildeki
yurttk onariirken LAD’ye safen ven ile aorta-koroner
baypas yapildi. Postoperatif donemde kisa siiren akut
respiratuvar distress sendromu (ARDS) gelisen hasta,
postoperatif 15. giinde sorunsuz taburcu edildi.

Anahtar kelimeler: sternum kwrigi, kalp yaralanmast,
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

GIRIS

Kalp cerrahisinin ilk giinlerinden beri cerrahlar sik-
likla kalp yaralanmalar1 ve bunun sonuglarinin teda-
visi i¢in yogun ¢aba harcamistir. Toplumda giderek
artan siddet olaylar1 ve trafik kazalar1 kalp yaralan-
malarmin goriilme siklifini da artirmistir. Bircok
yerlesim yerinde giderek artan ilk yardim merkezle-
ri, hizli nakil, gelisen acil tip uzmanlig1 bu vakalarin
erken tanisina olanak tanimaktadir. Genelde akut
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kalp tamponadi klinigi ile gelen hastalarin ¢ogu tani
agsamasinda veya nakil sirasinda kaybedilmektedir.
Kalp yaralanmalarinda cerrahi onarim cerrahi ekibin
hiz1 ve cerrahi ekipman ile dogru orantilidir. Kardi-
yopulmoner baypas (KPB) bir¢ok hastada cerrahi
onarim oncesi hayat kurtarict olmaktadir. Kalp yara-
lanmalarinda genelde biiyiilk damar yaralanmalari
sonrast gelisen akut kalp tamponadi goriiliirken
ender olarak eslik eden koroner arter zedelenmesi
tespit edilir. Bu durum klinik mortalitenin artmasina
yol acar. Ozellikle koroner arter zedelenmesinin ol-
dugu olgularda KPB egliginde koroner baypas islemi
hayat kurtarict olmaktadir.
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32 yasinda erkek hasta hastanemiz acil servisine ara¢ dist
trafik kazas1 Oykiisti ile getirildi. Genel durumu kétii olan
hastanin bilinci bulanikt1 ve s6zlii komutlara zorlukla yanit
veriyordu. Sistolik arter basinct 70 mmHg, kalp atim hizi
(KAH) 120 dk'! idi. Boyunda belirgin ven6z dolgunlugu
vardi. Solunum yiizeyeldi, toraksda paradoks hareket tespit
edildi. Sternum iizerinde hassasiyeti mevcut olan hastada
palpasyonla krepitasyon tespit edildi. Karin muayenesinde
yaygin hassasiyet ve distansiyon saptandi. Ayni zamanda
sol femurda kirik vardi. Hastaya acil olarak yapilan karin
ultrasonografisinde, karinda periton arkasinda serbest sivi,
yine yapilan ekokardiyografide perikard icinde sivi, kalp
tamponadi tespit edilmesi iizerine hasta acil olarak ameli-
yathaneye alindi. Anestezi indiiksiyonundan once sag rad-
yal arter 18 G intraket (BD Venflon) ile kaniilize edildi.
EKG, oksijen satiirasyonu, viicut 1sis1 ve invaziv arter kan
basinci (AKB) monitorize (Vitalert 2000) edildi. AKB’nin
60/30 mmHg ve KAH nin 140 dk-1 oOlciilmesi lizerine kar-
diojenik sok tablosu diistiniilerek anestezi indiiksiyonu 150
mg ketamin ve 40 mg rokiironyum ile saglandi. Anestezi
idamesinde oksijen ve hava karisimi ile birlikte 400 mg ke-
tamin ve 80 mg rokiironyum kullanildi. Sag internal jugu-
ler vene 7,5 F, ii¢ yollu santral venoz kateter yerlestirildi.
Hizli siv1 ve kan verilmesine ragmen, hipotansif seyreden
hastaya 10 pg kg-!dk-! dopamin (Dopamine, Fresenius Ka-
bi), 10 pg kg-ldk-! dobutamin (Dobutamin, Abbott) ve 0.1
pg kg-ldk-! dozunda noradrenalin (Arterenol, Aventis) ve-
rilmeye baglandi. Sternotomiyi takiben kardiyak arest ge-
ligsmesi iizerine internal kardiyak kompresyon uygulanarak
KPB’ye baslandi. Alinan kan gazlari orneklerinde derin
metabolik asdidoz goriilmesi tizerine hastaya toplam 540
mEq sodyum bikarbonat (Sodyum Bicarbonat, Biosel) ve-
rildi. Intraoperatif dénemde 17 iinite eritrosit siispansiyonu
ve 7 linite taze donmus plazma transfiizyonu uygulandi.
1.500 mL kolloid sivi (Gelofusine, B‘Braun-irengﬁn),
4.500 mL kristalloid siv1 verildi. Toplam 1.400 mL idrar
cikist oldu. Intraoperatif dsnemde 5 ampul kalsiyum glu-
konat (Calcium, Adeka) yavas infiizyon ile uygulandi.
Sternum govdede deplase kirik oldugu goriildii. Perikard
acildiginda igeriden bol miktarda kan oldugu goriildii. Sag
ventrikiil interventrikiiler sulkustan baslayip pulmoner ar-
tere ilerleyen yirtik tespit edildi. Kardiyak arest gelisen
hastaya bu arada internal kalp masaj1 yapilmaya baslandi.
Hastaya aorta atrial kanulasyon ile KPB saglandu. Interven-
trikiiler septuma dogru uzanim gosteren yirtigin haricinde
sol 6n inen (LAD) arterin proksimal segmentinde laseras-
yon oldugu goriildii. Bilateral internal torasik arterlerin
(ITA) yaralandig1 belirlendi. Aortaya kros klemp konula-
rak aort kokiinden kan kardiyoplejisi ile kardiyak arest sag-
land1. Once 4/0 propilen dikis ile karsihikli teflon destek
kullanilarak sag ventrikiil ¢ikim yolundaki yirtik onarildi.
Ardindan LAD orta boliimiinden agildi. Sag bacaktan ¢ika-
rilan safen ven grefti ile aorta koroner baypas yapildi (Re-
sim 1). KPB sirasinda orta derecede hipotermi (32°C) uy-
gulanirken total KPB siiresi 45 dakika, aortik kros klemp
stiresi ise 22 dakika siirdii. Dopamin ve dobutamin destegi
altinda KPB’nin sonlandirilmasinin ardindan sternumdaki
kirik onarildi (Resim 2). Ardindan sirasiyla genel cerrahi
ve ortopedi tarafindan operasyona devam edildi. Intraab-
dominal kanama etyolojisi olarak dalak yaralanmasi tespit
edilmesi iizerine splenektomi uygulandi. Sol femur kirigi-

Resim 1.

Resim 2.

na usuliine uygun girisim yapildi. Diyagnostik laparotomi
ve femur cisim kirig1 icin yapilan operasyonlar sirasinda
hemodinaminin stabil olmasi ile anestezi idamesinde izof-
luran % 0.4-0.8, hava oksijen karigimi ve rokiironyum kul-
lanild1. Operasyon sonrasinda hasta entiibe sekilde yogun
bakim iinitesine transfer edildi.

Postoperatif birinci giinde akut akciger hasari gelisen has-
ta, akciger fonksiyonlar1 diizelene dek ventilatdre bagl ta-
kip edildi. Arter kan gazlar1 ve akciger grafisinde diizelme
saglanan hasta postoperatif 5. giinde ekstiibe oldu, posto-
peratif 15. giinde ise taburcu edildi.

TARTISMA

Kalp yaralanmalarinda tani cogu zaman nekropside
konulmakla birlikte, son yillarda giderek gelisen acil
tip hizmetleri ve yayginlasan kalp cerrahisi yontem-
leri sayesinde bu olgularda basarili sonuglar bildiril-
mektedir. 1881 yilinda Roberts (1) tarafindan kalbe
ilk siitiirtin konulmasindan bu yana kalp damar cerra-
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hisinde 6nemli gelismeler yasandi. Kalbin travma
nedeniyle olusan patolojisinin ilk onarimi 1896 yilin-
da Rehn @ tarafindan yapildi.

Kalp yaralanmalar1 her tiirlii gogiis travmasina bagl
olarak olusmakla birlikte, etyolojik faktorler yasani-
lan cografya ve toplumsal olaylara gore farkliliklar
gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde et-
yolojide % 44-71.2 oraninda atesli silah yaralanma-
lar1 rol oynarken (3, gelismekte olan iilkelerde kesi-
ci ve delici alet yaralanmalar1 % 55-100 oraniyla da-
ha 6n plandadir . Ulkemizde yapilan yayinlarda et-
yolojik faktorlerin basinda kesici ve delici alet yara-
lanmalar1 gosterilmektedir. Ulkemizde kalp yaralan-
malart ile ilgili 20 yillik siire icinde 63 olgu ile Kap-
lan ve ark. ® en fazla olguyu iceren seriyi yaymla-
mustir. Etyolojik faktorler % 76 ile kesici ve delici
alet yaralanmalari, % 17 ile atesli silah yaralanmala-
11, % 5 kiint travmalar, % 1 resusitasyona bagl yara-
lanmalar olarak verilmistir ().

Atesli silah yaralanmalar1 perikardiyumda daha ge-
nis defektlerle beraberdir ve miyokard dokusunda bi-
cakla yaralanmaya gore daha cok harabiyet yaparlar.
Kiint ve bicakla olan yaralanmalarda % 80-90 ora-
ninda perikardiyal tamponad olusurken, atesli silah
yaralanmalarinda bu oran % 20 diizeyindedir .
Moreno ve ark. (9, sag ya da sol ventrikiilde olsun
bicaklanma ya da ategli silah yaralanmasinda tampo-
nad mevcudiyetinin hayatta kalma oranini arttirdigi-
n1 gozlemislerdir. Tamponadli hastalarda hayatta
kalma orant % 73’ken tamponad gelismeyen hasta-
larda bu oran % 11°dir. Vakamizda da tamponad var-
I1g1 hastanin yasamda kalabilmesinde 6nemli bir et-
ken olmustur.

Parmley (7), toraks organ yaralanmalar1 arasinda kar-
diyak hasarlanma oranim1 % 64 olarak vermistir.
Kalp hasarlanmalar1 arasinda da ventrikiil riiptiirleri
en siktir. Karrel ve ark. (® kardiyak bosluklarin tutu-
lum oranlarint penetran kardiyak yaralanmalarda
gozden gecirmis ve % 42,5 oraninda sag ventrikiil, %
33 sol ventrikiil, % 15.4 sag atriyum ve % 5.8 sol at-
riyum tutulumu tespit etmislerdir. % 33 vakada da
intraperikardiyal biiyiilk damar yaralanmasi belirle-
mislerdir. Total hayatta kalma oran1 % 61’ken bigcak-
la yaralanmalarda bu oran % 78, atesli silah yaralan-
malarinda ise % 40'dir. Eslik eden koroner arter ya-
ralanmalarinin mortaliteyi artirdigr goriilmiistiir.

86

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

Kaplan ve ark. ), 63 vakalik serilerinde sadece 2
hastada distal koroner arter yaralanmasi tespit etmis-
tir. Olgumuzda, sag ventrikiil ¢ikim yolundaki yirti-
ga eslik eden proksimal LAD yaralanmasi tespit et-
tik. Penetran ve kiint kalp yaralanmalarinda hemope-
rikardiyumun saptanmasinda acil birimde yapilacak
ekokardiyografi tanida ¢ok onemlidir. Ultrason saye-
sinde hastanin gelisinden operasyona alinincaya dek
gecen siire kisaltilabilir. Ultrason ile net bir karar ve-
rilemiyorsa ve kardiyak yaralanmaya ait bir kusku
varsa subksifoid perikardiyal pencere acilabilir. To-
raks travmali bir hastada juguler venoz distansiyon,
kardiyak tiftirim ve EKG degisiklikleri kalbe ait bir
yaralanmay: diisiindiirmelidir ). Tanmin kesin ko-
nulamadig: stabil vakalarda anjiyografi kesin taniy1
koydurur. Olgumuzda kalp tamponad: kliniginin be-
lirgin olmasi nedeniyle erken donemde ekokardiyog-
rafi ve ultrasonografi yapilabilmis, kalp tamponad ta-
nis1 kesinlestirilerek hasta hizla ameliyata alinmustir.

Hastaneye ulasabilen 6zellikle kardiyak tamponadi
olan hastalardaki kalp yaralanmalart ¢ogu zaman
KPB’ye girmeksizin onarilabilmektedir. Yiiksek
oranda sag ventrikiil yaralanmasi goriilmesi pompa
gereksinimini azaltan bir nedendir 3-5). Ozellikle ko-
roner arter zedelenmesinin eslik ettigi ve intrakardi-
yak miidahale gereken (VSD, ASD vb.) biiytik kardi-
yak yaralanmalarda KPB gerekmektedir. Kaplan ve
ark. ® serilerinde olgularin % 8’ine KPB gerekmis-
tir. Olgumuzu acil sartlarda resiisitasyonla agmamiz
ve ayrica koroner arter yaralanmasinin olmasi
KPB’yi kacinilmaz kilmistir.

Kardiyak yaralarin onarimini takiben ciddi postope-
ratif komplikasyonlar olusabilir (). Bunlar koagiilo-
pati, sepsis, akut akciger hasart (ALI) akut respiratu-
var distres sendromu (ARDS) ve ensefalopatidir. Ko-
agiilopati, kardiyojenik ve hemorajik sok sebebiyle
fazla kan transfiizyonlarinin yapilmasia bagh olu-
sur. Sepsis siklikla Stafilokokus aureus'a baghdir.
Koagiilopati ve ensefalopati genellikle oliimciil sey-
reder. Olgumuzda masif kan transfiizyonu ve kiint
travmaya bagli akut akciger hasar1 gelismis, postope-
ratif donemde hastanin 5 giin ventilatorde kalmasina
yol agmis, sonrasinda diizelmistir.

Kalp yaralanmalarinda hizli nakil, tamponad siiphe-
sinde acil ekokardiyografi ve agresif cerrahi miidaha-
le yasam kurtarici olmaktadir.
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