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Objectives: Despite recent developments in medical treat-
ments and assist device applications, management strate-
gies for end-stage heart failure patients with UNOS status 2
(United Network for Organ Sharing) are still controversial.
We evaluated the clinical condition and prognosis of end-
stage heart failure patients with UNOS status 2, who were
placed on the waiting list for heart transplantation.

Study design: The study included 78 patients (62 men,
16 women; mean age 43±12 years) with UNOS status 2.
The patients were assessed in terms of frequency of
hospitalization during waiting for transplantation, shift to a
higher level of UNOS status, transplantations performed,
and mortality.

Results: The mean duration of waiting on the list was
17±10 months. The frequency of hospitalization due to
heart failure was 4±2/year. An implantable cardioverter
defibrillator was used in seven patients (9%) for persistent
ventricular tachycardia. Nine patients (11.5%) shifted to
UNOS status 1B. Eighteen patients (23.1%) underwent
orthotopic heart transplantation following six months of
waiting on the list. Mortality rates were 25% (n=15) and
22.2% (n=4) for patients on the waiting list and for trans-
plant patients at the end of the first year of transplantation,
respectively (p=0.03). The main cause of mortality was
sudden cardiac death (73.3%, n=11) for patients on the
transplantation list. There was a significant difference in
terms of combined end-point of mortality and shift to
UNOS status 1B between transplanted (n=24, 40%) and
untransplanted (n=4, 22.2%) patients (p=0.01).

Conclusion: Heart transplantation is an appropriate
alternative for preventing impending clinical deteriora-
tion, frequent attacks of heart failure, and cardiac
deaths in patients with UNOS status 2. 
Key words: Death, sudden/etiology; heart failure, congestive;
heart transplantation; patient selection; waiting lists.

Amaç: Medikal ve cihazl› destek tedavilerindeki son gelifl-
melere ra¤men UNOS 2 (United Network for Organ Sha-
ring) statüsündeki son dönem kalp yetersizli¤i hastalar›n-
da tedavi stratejileri halen tart›flmal›d›r. Bu çal›flmada,
UNOS 2 son dönem kalp yetersizli¤i olan ve kalp nakli
bekleme listesine al›nan hastalar›n bekleme sürecindeki
klinik durumlar› ve prognozlar› incelendi.

Çal›flma plan›: Çal›flmada UNOS 2 statüsünde olan ve
kalp nakli program›na al›nan 78 hasta (62 erkek, 16 kad›n;
ort. yafl 43±12) incelendi. Nakil program›na al›nd›ktan
sonra hastalar›n kalp yetersizli¤i nedeniyle hastaneye ya-
t›fl s›kl›¤›, bir üst UNOS s›n›f›na ilerleme, nakil yap›l›p ya-
p›lmad›¤› ve mortalite oranlar› de¤erlendirildi. 

Bulgular: Hastalar›n listede bekleme süresi ortalama
17±10 ay idi. Kalp yetersizli¤i nedeniyle hastaneye ya-
t›fl s›kl›¤› 4±2/y›l bulundu. Yedi hastaya (%9) devaml›
ventrikül taflikardisi nedeniyle kardioverter defibrilatör
tak›ld›. Dokuz hastada (%11.5) UNOS 1B’ye ilerleme
görüldü. On sekiz hastaya (%23.1) listede alt› ayl›k bek-
leme süresinden sonra ortotopik kalp nakli uyguland›.
Kalp nakli uygulanan hastalarda mortalite oran› %22.2
(4 hasta), bekleme listesinde olan hastalarda ise %25
(15 hasta) bulundu (p=0.03). Nakil listesindeyken kay-
bedilen hastalar›n 11’inde (%73.3) neden ani ölüm idi.
Nakil uygulanan hastalarla izlemdeki hastalar sonlan›m
noktas› olarak mortalite ve UNOS 1B’ye ilerleme aç›s›n-
dan karfl›laflt›r›ld›¤›nda, nakil yap›lmayan grupta oran
anlaml› derecede daha yüksek idi (24 hasta, %40 ve 4
hasta, %22.2; p=0.01).

Sonuç: UNOS 2 statüsündeki hastalarda ilerideki klinik
kötüleflmelerin, s›k kalp yetersizli¤i ataklar›n›n ve kardi-
yak ölümlerin önlenmesi aç›s›ndan kalp nakli uygun bir
tedavi seçene¤idir.
Anahtar sözcükler: Ani ölüm/etyoloji; kalp yetersizli¤i, konjes-
tif; kalp nakli; hasta seçimi; bekleme listesi.



Günümüz nüfüsunun giderek yafllanmas›, akut
miyokard infarktüsünün daha etkin tedavi edilebil-
mesi ve bununla paralel olarak sa¤kal›m oranlar›n›n
artmas›yla kalp yetersizli¤i (KY) s›kl›¤›nda son y›l-
larda önemli bir art›fl olmufltur.[1] Tüm hastaneye ya-
t›fl nedenlerinin kad›nlarda %4.7’si, erkeklerde
%5.1’i KY’ye ba¤l›d›r.[2] Son y›llarda gelifltirilen me-
dikal tedavi yöntemleri ve destek cihazlar›na ra¤men,
toplum içindeki yayg›nl›¤› ve yüksek maliyetine de
ba¤l› olarak KY’nin mortalite ve morbiditesi oldukça
fazlad›r. Kalp yetersizli¤i tan›s› konan hastalar›n ya-
r›s› dört y›l içinde kaybedilmektedir. Bu oranlarla
KY hem erkeklerde hem de kad›nlarda birçok malig-
niteden daha ölümcül bir seyir göstermektedir.[3] Son
dönem KY tedavisinde son basamak olan kalp nakli,
bu grup hastalarda sa¤kal›m üzerine olumlu etkisi
olan ve hastan›n yaflam kalitesini art›ran etkin bir te-
davi yöntemidir. Ancak, günümüzde son dönem KY
nedeniyle kalp nakli listesine al›nan hastalar›n say›s›
artmas›na karfl›n, uygun verici say›s›n›n bununla
orant›l› olarak artmamas› nedeniyle listeye al›nan her
hastaya istenilen zamanda kalp nakli yap›lamamakta-
d›r. Öte yandan, klinik durumu daha stabil olan
UNOS 2 (United Network for Organ Sharing) hasta-
larda kalp nakli önceli¤i daha azd›r. Ancak, en uygun
nakil zaman› ve öncelikli hastalar›n belirlenmesi ko-
nusunda yeterli veri bulunmamaktad›r. Bu çal›flmada,
nakil önceli¤i daha az olan UNOS 2 statüsünde nakil
listesine al›nan hastalarda kalp naklinin mortaliteye
etkisi geriye dönük olarak araflt›r›ld›.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

fiubat 1998-Haziran 2005 tarihleri aras›nda
UNOS 2 statüsünde olan 78 hasta (62 erkek, 16 ka-
d›n; ort. yafl 43±12) kalp nakli program›na al›nd›.
Kalp nakli adaylar›n›n klini¤i UNOS ölçütlerine gö-
re de¤erlendirildi (≤30 gün mekanik dolafl›m deste-
¤inde olan ve kalp nakli olmaks›z›n yaflam beklentisi
<7 gün olanlar 1A, sol ventrikülü destekleyen cihaz-
lara 30 günden fazla gereksinimi olanlar ile devaml›
pozitif inotrop deste¤inde olanlar 1B).[4] Kalp nakli
için kontrendikasyon kabul edilen ölçütler flunlard›:
‹leri yafl (>65); geri dönüflümsüz karaci¤er, böbrek ve
akci¤er hastal›klar›; aktif enfeksiyon, insüline ba¤›m-
l› diyabetes mellitus ve buna ba¤l› son organ hasar›,
ciddi obezite, ciddi periferik veya serebrovasküler
hastal›k, malignite, psikiyatrik hastal›klar ve geri dö-
nüflümsüz pulmoner hipertansiyon (pulmoner vaskü-
ler direnç >6 Wood ünitesi).[5]

Nakil listesindeki hastalara Hewlett Packard So-
nos 2000 cihaz› (Hewlett Packard, Andover, MA,
ABD) ve 2.5 mHz frekansl› transduser ile transtora-

sik ekokardiyografi yap›ld›. Ölçümlerde Amerikan
Ekokardiyografi Derne¤i’nin önerileri temel al›nd›.[6]

Sa¤ ve sol ventrikülün ejeksiyon fraksiyonlar› (EF)
modifiye Simpson yöntemiyle,[6] sistolik pulmoner
arter bas›nc› ise triküspid yetersizli¤i ak›m›ndan Ber-
noulli eflitli¤i[7] kullan›larak hesapland›. Tüm olgula-
ra Judkins tekni¤i ile koroner anjiyografi ve sa¤-sol
kalp kateterizasyonu uyguland›. Anjiyografide epi-
kardiyal ana koroner arterlerde veya önemli dallar›n-
da %70’in üzerinde darl›k bulunmas› koroner arter
hastal›¤› olarak kabul edildi. Hemodinamik olarak
pulmoner arter sistolik ve ortalama bas›nçlar› ile pul-
moner kapiller t›kal› bas›nc› ölçüldü. Ayr›ca, ortala-
ma pulmoner arter bas›nc› ile pulmoner kapiller t›ka-
l› bas›nc› fark› olan transpulmoner gradiyent hesap-
land›. Hastalar›n nakil program›na al›nd›ktan sonra
kalp yetersizli¤i nedeniyle hastaneye yat›fl s›kl›¤›, bir
üst UNOS s›n›f›na ilerleme, nakil yap›l›p yap›lmad›-
¤› ve mortalite oranlar› de¤erlendirildi. Kalp nakli
yap›lanlar ile listede bekleyen hastalar mortalite ve
klinik durumlar› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›.

‹statistiksel analizlerde kantitatif veriler ortalama
± standart sapma, kalitatif de¤erler ise yüzde olarak
ifade edildi. ‹ki grup aras›ndaki kategorik verilerde
ki-kare testi veya Fisher kesin ki-kare testi, devaml›-
l›k gösteren verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda Student t-
testi uyguland›. Karfl›laflt›rmalarda p<0.05 de¤eri is-
tatistiksel olarak anlaml› kabul edildi. 

BULGULAR

Kalp yetersizli¤i 21 hastada (%26.9) iskemik kar-
diyomiyopati, 53 hastada (%68) dilate kardiyomiyo-
pati, dört hastada (%5.1) ise di¤er nedenlere (restrik-
tif kardiyomiyopati, hipertrofik kardiyomiyopati,
aritmojenik sa¤ ventrikül displazisi) ba¤l›yd›. Sol
ventrikül ve sa¤ ventrikül ortalama EF de¤erleri s›ra-
s›yla %26±8 ve %45±12 bulundu. Ekokardiyografi-
de sistolik pulmoner arter bas›nc› 52±10 mmHg, ka-
teterizasyon ile 54±8 mmHg, ortalama pulmoner ar-
ter bas›nc› 21±8 mmHg, pulmoner kapiller t›kal› ba-
s›nc› 14±3 mmHg ve transpulmoner gradiyent 7±2
mmHg ölçüldü. Hastalar›n listede bekleme süresi or-
talama 17±10 ayd›. Bu gruptaki hastalar›n KY nede-
niyle hastaneye yat›fl s›kl›¤› 4±2/y›l bulundu. ‹zlem-
de yedi hastaya (%9) devaml› ventrikül taflikardisi
nedeniyle kardioverter defibrilatör (ICD) tak›ld›. Do-
kuz hastada (%11.5) UNOS 1B’ye ilerleme görüldü.
On sekiz hastaya (%23.1) listede alt› ayl›k bekleme
süresinden sonra ortotopik kalp nakli uyguland›.
Kalp nakli uygulanan hastalarda mortalite oran›
%22.2 (4 hasta) iken, bekleme listesinde olan hasta-
larda %25 (15 hasta) idi (p=0.03). Nakil listesindey-
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ken kaybedilen hastalar›n %73.3’ünde (11/15) kalp
nedenli ani ölüm görüldü. Nakil uygulanan hastalar-
la izlemdeki hastalar sonlan›m noktas› olarak morta-
lite ve UNOS 1B’ye ilerleme aç›s›ndan karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda, nakil yap›lmayan grupta oran anlaml› dere-
cede daha yüksek idi (24 hasta, %40 ve 4 hasta,
%22.2; p=0.01).

TARTIfiMA

Kalp nakli, son dönem kalp yetersizli¤inin tedavi-
sinde kabul gören ve yaflam› uzatan bir tedavi seçe-
ne¤i olmas›na ra¤men yayg›n olarak uygulanama-
maktad›r. Bu durumun en önemli nedenlerinden biri
uygun vericilerin bulunamamas›d›r. Dolay›s›yla,
bekleme listesinde olan hastalar›n tümü bu etkin te-
daviden yararlanamamaktad›r.[8,9] Kalp nakli bekleme
listesinde olan hastalar›n yaklafl›k %20’si uygun ve-
rici bulunamadan kaybedilmektedir.[10] Bu oran› dü-
flürebilmek için, 1999 y›l›nda kullan›ma giren UNOS
s›n›flamas›yla hastalar›n nakil öncelikleri belirlen-
meye çal›fl›lm›flt›r. Bu s›n›flamada en öncelikli grup-
lar UNOS 1A ve 1B olarak belirlenmifl ve daha sta-
bil olan UNOS 2 hastalar ikinci planda öncelikliler
grubuna al›nm›flt›r. ACC/AHA k›lavuzlar›nda UNOS
1A ve 1B’ye uyan hasta gruplar›na kesin endikasyon-
la kalp nakli önerilirken, UNOS 2’ye uyan hastalar
için kalp nakli yetersiz endikasyonlar aras›nda geç-
mektedir.[11] Günümüzde UNOS 2 hastalar›nda kalp
naklinin mortaliteye etkisi tam olarak belli de¤ildir.
Çal›flmam›zda bu hasta grubunda kalp naklinin mor-
taliteye etkisi araflt›r›lm›flt›r. 

UNOS s›n›flamas›n›n kullan›ma girdi¤i 1999 y›-
l›ndan günümüze kadar KY’nin tedavisinde çeflitli
ilerlemeler kaydedilmifltir. Medikal tedavi alan›nda
anjiyotensin dönüfltürücü enzim inhibitörleri, beta-
blokerler ve aldosteron antagonistlerinin KY’de sa¤-
kal›m› iyilefltirdi¤i gösterilmifltir.[12-14] Cerrahi teda-
viyle ilgili olarak REMATCH çal›flmas›nda (Rando-
mized Evaluation of Mechanical Assistance in Treat-
ment of Chronic Heart Failure) sol ventrikül destek
cihazlar›n›n ileri evre KY hastalar›nda sa¤kal›m› ve
yaflam kalitesini iyilefltirdi¤i bulunmufltur.[15] Ayr›ca,
son y›llarda biventriküler pacemaker ve tak›labilir
kardiyoverter defibrilatörlerin KY’de mortaliteye
olumlu etkileri gösterilmifltir.[16,17] Tüm bu geliflmele-
re ra¤men, ileri evre a¤›r KY’de y›ll›k mortalite yak-
lafl›k %50’dir.[18] Bu aflamada KY’de en kal›c› çözüm
olan kalp nakli listelerine eklenen hasta say›s› gün
geçtikçe art›fl gösterirken, verici say›s› bununla oran-
t›l› artmamakta ve listeye al›nan her hastaya nakil ya-
p›lamamaktad›r.[19] UNOS 2 statüsünde listeye al›nan
hastalar ise, nakil önceli¤i olmad›¤› için izlemde ani

ölüm nedeniyle veya bir üst UNOS s›n›f›na ilerleye-
rek kaybedilebilmektedir. Jimenez ve ark.[20] iki y›ll›k
izlem süresinde, kalp nakli listesindeki UNOS 2
KY’li 4255 olgunun %7.3’ünün UNOS 1A,
%31.7’sinin de UNOS 1B’ye ilerledi¤ini bildirmifl-
lerdir. Çal›flmam›zda ise hastalar›n %11.5’inin
UNOS 1B’ye ilerledi¤i görüldü. Jimenez ve
ark.n›n[20] çal›flmas›nda UNOS 2 hastalar›nda kalp
naklinin mortaliteye olumlu etkisi olmad›¤› gösteril-
mifltir. An›lan çal›flmada, mortalite üzerine olumlu
etkinin sadece UNOS 2’den bir üst s›n›fa ilerleyen
hastalarda oldu¤u ve pulmoner bas›nçlar ile pulmo-
ner kapiller t›kal› bas›nc›ndaki art›fl›n bu hastalarda
kalp naklinin öngördürücü göstergeleri oldu¤u bu-
lunmufltur. Rickenbacher ve ark.[21] ciddi sol ventrikül
yetersizli¤i olan ve nakil için bekletilen hastalarda
dört y›ll›k sa¤kal›m›n %84 oldu¤unu, izlemde ço¤u
hastan›n fonksiyonel kapasitesinin ve hemodinami-
sin bozulmad›¤›n› bildirmifllerdir. Çal›flmam›zdan
farkl› olarak, yukar›daki çal›flmalarda nakil ile morta-
litenin fazla azalt›lamamas›n›n en önemli nedeni, iz-
lem s›ras›nda dekompanse olan ve bir üst statüye iler-
leyen hastalara, ülkemiz koflullar›nda çok fazla uygu-
lama flans› bulamad›¤›m›z sol ventrikül destek cihaz-
lar›n›n tak›labilmesi; fosfodiesteraz inhibitörleri gibi,
kalp nakli adaylar›nda daha etkili pozitif inotroplar›n
uygulanmas› ve tak›labilir kardiyoverter defibrilatör-
lerin daha yayg›n kullan›m›d›r. ‹zlem süresinde has-
talar›n bir üst statüye yükselmeleri de göz önüne al›n-
d›¤›nda, çal›flmam›zda kalp naklinden elde edilen ya-
rar daha fazla bulunmufltur.

Kalp nakli listesinde bekleyen hastalarda ani
ölüm riski yüksektir.[9,22,23] Listede bekleyen hastalar-
da bu oran yaklafl›k %70’tir.[24] Çal›flmam›zda bu oran
%73.3 bulunmufltur. Sandner ve ark.[25] kalp nakli lis-
tesine al›nan hastalarda ICD’nin bekleme sürecinde
mortaliteyi azaltt›¤›n› ve endiflelerin tersine, sol vent-
rikül yetersizli¤ine ba¤l› ölümleri de art›rmad›¤›n›
göstermifllerdir. Bu ba¤lamda, bekleme sürecinde
ICD’nin daha yayg›n kullan›m› ani ölümleri azalta-
rak bu hastalar›n nakil flans›n› art›racakt›r.
ACC/AHA/NASPE’nin 2002 y›l›nda yay›nlad›¤› k›-
lavuzda, nakil bekleyen ve ventrikül tafliaritmilerine
ba¤l› senkop gibi ciddi semptomlar› olan hastalarda
ICD kullan›m› s›n›f IIb (kan›t düzeyi C) endikasyon
olarak önerilmektedir.[26] Çal›flmam›zda da ventrikül
taflikardisi nedeniyle yedi hastaya ICD tak›lm›flt›r. 

Nakil uygulanan hastalar›n bir bölümünde ame-
liyat sonras› dönemde f›rsatç› enfeksiyonlar, rejek-
siyon, allogreft vaskülopati ve sa¤ ventrikül yeter-
sizli¤i görülebilmektedir. ‹lk y›llarda ölümler daha
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fazla iken, yeni immünsupresiflerin bulunmas› ve
ameliyat sonras› bak›m›n iyileflmesiyle son y›llarda
nakil sonras› mortalite azalm›flt›r. Bu nedenle, nakil
uygulanan hastalarda mortalite daha az olmaktad›r.
Bu durum, stabil KY hastalar›nda kalp naklinin sa¤-
kal›ma katk›s›n› daha fazla art›rmaktad›r. Yani, iz-
lem sürecindeki mortalite ameliyat sonras› mortali-
teden daha fazla olmaktad›r. Çal›flmam›zda bu s›n›f-
taki hastalarda kalp nakli sonras› mortalite oran›
%22.2 bulunmufltur. 

Günümüzde, UNOS 2 hastalarda ICD, biventrü-
küler pacemaker, medikal tedaviler ve sol ventrikül
destek cihazlar›n› kalp nakli ile karfl›laflt›ran prospek-
tif çal›flmalar yoktur. Dolay›s›yla, bu hastalar›n yeni
tedavi flekilleri ile izlenmesi veya kalp nakli yap›lma-
s› yaklafl›mlar›ndan hangisinin üstün oldu¤u belli de-
¤ildir. Bir di¤er konu da UNOS 2 hastalarda mortali-
teye olumlu etkisinin çok net olmamas› yan› s›ra,
kalp naklinin yaflam kalitesini ve efor kapasitesini
nas›l etkiledi¤idir. Baz› çal›flmalarda, denerve kalbin
eforla orant›l› kardiyak debi art›fl› sa¤layamamas› ne-
deniyle nakil yap›lanlarla medikal tedavi ile izlenen
hastalar aras›nda maksimum ifl yükü ve solunumsal
yan›t aç›s›ndan fark bulunmad›¤› belirtilmekle birlik-
te, kalp naklinin yaflam kalitesini iyilefltirdi¤i bilin-
mektedir.[27-29] Ancak, çal›flmalar›n yetersizli¤i nede-
niyle, UNOS 2 hastalarda kalp naklinin maliyet et-
kinli¤ine (cost-effectiveness) ve yaflam kalitesine et-
kisi belli de¤ildir. Çal›flmam›z›n geriye dönük olma-
s› nedeniyle kalp naklinin maliyete ve yaflam kalite-
sine etkisi incelenmemifltir. 

Sonuç olarak, ilerideki klinik kötüleflmenin, s›k
kalp yetersizli¤i ataklar›n›n önlenmesi ve mortalite
oranlar›n›n azalt›lmas› aç›s›ndan UNOS 2 hastalarda
kalp nakli, uygun verici bulunabilirse önemli bir te-
davi seçene¤idir diyebiliriz.
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