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ÖZET 

Kalp transplantasyonu son dönem kalp yetersizliğinin te­
davisinde uygulanan en erkin yöntemlerdendir. Bununla 
birlikte erken dönemde göriilen organ reddi ve enfeksi­
yon, ilerleyen yıllardaki vaskii/opari bu grup hasralann 
tedavi başarısuu sımrlamakradır. Konıplikasyon/ann er­
ken ta1u ve tedavisi hayalla kalımı arilımtası dolayısıyla 

önemlidir. Girişimsel yöntemlerin bu komplikasyonlann 
kesin ramsmda kul/amlabilirliğine rağmen, tam ve rakipte 
ekokardiyografi k değerlendirme önemli yer tutar. Özellik­
le yeni ekokardiyografık metodlardan doku Doppler gö­
riintiileme (TDI) ve stres ekokardiyografisi. "Integrared 
Backsca/ler" (/BS) akut rejeksiyon/amı ve vaskülopatinin 
tanısında ku/larulmaktadır/ar . Yazımııda transplanrasyon 
kalbinin özellikleri, işlem sonrası komplikasyonların ram 
ve takibinde ekokardiyografinin ro/ii hakkında bilgi ver­
meyi amaçladık. Türk Kardiyol Dem Arş 2002; 30: 434-440 

Analıtar kelime/er: Kalp transplantasyonu, ekokardiyog­
rafi, kalp yetersizliği 

Kalp yetersizl iği mortalite ve morbiditesi yüksek 
olan, hastanın yaşam kali tesini bozan bir hastalıktır. 
Medikal tedaviye ve son yıllarda geliştirilen destek 
cihaziarına rağmen prognozu halen kötüdür. Kalp 

transplantasyonu bu grup hastalarda hayatta kalıın 
üzerine olumlu etkisi olan ve hastanın yaşam kalite­
sini arttıran etkin bir tedavi yöntemidir. ı 960'1ı yı ll a­

rın başında Shumway ve ark_ tarafından, halen ku lla­
nılmakta olan ortotopik kalp transplantasyonu tekni­
ği geliştirilmiştir 0 ). Uygulanan operasyon tekniğ i ­

nin başarılı olmasına karşın immunsupresif i laçların 

yetersiz kalması nedeni ile klin ik başarı sınırlı kal­
mıştır. ı 970'lerde rejeksiyonun tanısında endomiyo­
kardial biopsi (EMB) kullanılmaya başlanmı ştır. 

1980'den sonra ise siklosporinin tedaviye girmesi ile 
rejeksiyon anlamlı olarak azalmış ve hayatta kalıın 

belirg in olarak uzamışt ı r. Transplanrasyon sonrası l 
ve 5 y ıllık hayatta kalım oranları sırasıyla %85 ve 
%70 olarak bildirilmektedir. ı 7 yıllık izlernde 1 yıl­

lık sağ kalım % 80 olup, ilk yıldan sonra yıllık mor-
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talite oranı %4 olarak rapor edilmektedir (2,3). Inter­
natinal Society of Heart and Lung Transplantation 

(ISHLT) tarafından 2001 yılı nda açıklanan veri lere 
göre dünyada kalp nakli o lmuş olguların say ı sı 

57000'i aşmıştır. 

Akut rejeksiyon, enfeks iyon ve vaskülopati g ibi 
komplikasyonlar transplanrasyon sonrasında başarıy ı 

düşürmektedir. Dolayıs ıyla olguların yakın izlemi, 
komplikasyonların erken tan ı s ı ve tedavi si gerek­
mektedir. Operasyon sonrasında erken dönemde 
gözlenen mortalite ve morbiditenin en önemli ne­
denleri rejeksiyon ve enfeksiyondur. İl k y ıldan sonra 
hayatta kal ıma etki eden komplikasyonlar ise trans­

ptant vaskülopatisi ve malignitedir. Girişimsel olma­
yan yöntemlerin komplikasyonların tanısında tercih 
edilmelerine karşın, rejeksiyon için EMB, vaskülo­

patİ için intravasküler ultrason (IVUS) halen ku llanı­
lan giri şimsel yöntemlerdir. Bu yazı ınızda kalp 
transplantasyonlu olgularda ekokardiyografinin kli­
nik kullanımını, komplikasyonların tanınınasındaki 

yerini özetleıneyi amaçlad ık. 

Kl iniğimizde Şubat 1998-May ıs 200 1 tarihleri ara­
sında yaş ortalamaları 44.7± ı4. r (2 ı -63y) olan, ı 3'ü 
erkek, 5'i kadın toplam 18. olgu ya ortotopik kalp 
transplantasyonu uygulanmıştır. Etyolojik açıdan 1 ı 

hastada idiyopatik di late kardiyomiyopati, 7 hastada 
ise iskemik kardiyomiyopati vardı. Tüm hastalarda 
üçlü immünosüpressif tedavi protokolü (cyclosporin 

A veya tacrol iınu s , kortikosteroid ve azathioprine) 
operasyon ile birlikte uygu lanmıştır. Tüm olguların 
postoperarif dönemde, 1, 3, 6, 12. aylarda ekokard i­
yografik incelemeleri yapıldı. M-ınod, iki boyutlu ve 
Doppler ekokardiyografide sol ventrikül (SV) ve sol 
atriyum (SA) çapları, ejeksiyon fraksiyonu (SVEF), 

kapak fonksiyonlan değerlendiri ldi ve sol ventrikül 
kitlesi (SVK) Devereux formülüne göre hesaplandı 
(30). Al tı olgu 2'si erken dönemde (<1 ay) olmak 

üzere ilk al tı ay içinde, b ir olgu ise bir yılın sonunda 

kaybedildi. Olguların l 2.5±ı 2. 3 (l -37ay) izleminde 
7 hastada toplam 13 adet ek tedavi gerektiren grade 
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3A ve üstü rejeksiyon saptandı. Erken dönemde o l­

guların 6'sında tamponad bulgusu vermeyen peri­

kard efüzyonu saptanırken, 3. aydaki kontrolle rde 

efüzyonun gerilediği saptandı. Kapak patolojisi ola­

rak başlangıçta 10 olguda triküspit yetersizliği sap­

tandı (8'i hafif, 2's i orta), izlernde S olguda saptandı 

( 4'ü hafif, 1 'i orta). Bir olgumuzda 3. ay daki kontrol­

de rejeksiyonla beraber sol ve sağ ventrikül disfonk­

siyonu ve orta derecede mitral yeters i zliğ i geli ştiğ i 

gözlendi, tedaviden sonra ılımlı bir düzetme saptan­

dı. Diğer olgularda rejeks iyon atakları sı rasında ek 

bulgu saptanmad ı. 

Transplant kalbinin yapısal özellikleri 

Transplanı kalbinin ekokardiyografik özellikle rini 

tanımlamadan önce uygulanan operasyon hakkında 

bilgi vermek yerinde olacaktır. Klinik olarak uygula­

nan iki değişik kalp transplantasyonu tekniği mev­

cuttur. 1) B eterotopik kalp transplantasyonu: a lıcı 

kalbi yerinde kalır, verici kalbi ise alıcı kalbine bi­

ventriküler destek verecek şekilde anastomoz edilir. 

2) Ortotopik ka lp transplantasyonu: günümüzde uy­

gtılanan naki lle rin %98'i bu teknik ile uygulanmak­

tadır, bu teknikte alıcının kalbi verici ile değiştirilir. 

Alıcının sağ ve sol atriyumları , pulmoner arter ve 

aortu anastomoz edilir. Alıcıya ait a triyum dokusu 

kısmen kalmaktadır. Kalan bu doku operasyondan 

sonra erken dönemde mekanik ve elektriksel aktivi­

tesini sürdürebil mektedir. Elektrokardiyografide her 

iki atriyuma a it P dalgaları ve Doppler ekokardiyog­

rafide iki fark lı atriyum kontraksiyonu ile o l uşan 

dalgalar izlenmektedir. 

Transplant kalbinin ekokardiyografik özellikleri 

1-) M-mod ekokardiyografi 

M-mod ekokardiyografik incelemede dikkati çeken 

en önemli özellik septal duvarınanormal hareketidir. 
Diğer kardiyak cerrahile rden sonra görüldüğü gibi 

transplanıasyon sonrasında da paradoksik septa l ha­
reket sıklıkla iz lenmektedi r. Normal olgu lara göre 

septa l duvarın kalıntaşmasının da azaldığ ı bildiril­

miştir (4)_ Yine bu olgula rda sol atriyumun daha ge­

niş olduğu gözlenmektedir. Alıcı ve veric i atriyum­
larının organize olmayan kontraksiyonları , sol vent­

rikül arka duvar ve mitral kapağın hareketlerini e tki­

lemekted ir. Sistel sonunda oluşan alıc ı atriyum kont­

raks iyonu mitra l kapağın e rken açılmasına neden 

olurken, diyastol sonunda oluşan alıcı ve verici atı-i­

yumlarının kontraksiyonu m itral kapak hareketini 

arttırmaktadır (5). Çok sık izlenen diğer bir bulgu er­

ken dönemde görülen perikardiyal efüzyondur. 

Efüzyonun ilerleyen günlerde rezorbe olmas ı ile pe­

rikardiyal kalıniaşma iz lenir. 

2-) İki boyutlu ekokardiyografi 

İki boyutlu ekokardiyografide saptanan en önemli 

bulgu, biatriyal anastomoz cerrahi tekn iğine bağ i ı 

olarak görüntülenen sütür ç izgileridir. Bu bulgu api­

kal dört boşluk kesitinde en iyi görün tü lenir (Şek il 

1 ). Cerrahi teknik nedeni ile her iki atriyum geni ş 

olarak izlenir. Al ıcı ve verici atriyu ın ların farklı 

elektriksel ve mekanik aktivitelerine bağlı olarak at­

riyal fonksiyonlar bozulmuştur. Bouchart ve ark.'nın 

yaptığı bir çalışınada standart teknik kullanılarak ya­

pılan kalp transplantasyonunda 65 hastanın 32'sinde 

sol atriyal spontan ekokontrast, 1 ?'s inde sol atriya l 

trombus saptanırken , bikaval ve pulmoner venöz 

anastomoz ile tota l kalp transplantasyonu uygulanan 

30 hastanın hiçbirinde sol atriyuında spontan eko­
kontrast ya da trombus saptanmamıştı r (6) . 

Kalp transplantasyonu uygulanan hastaların çoğunda 

sol ventrikül boyutları ve fonksiyonları normal sın ı r­

lardadı r. Sol ventr ikü l hipertrofisi erken dönemde 

s ık olarak izienirken bu bulgunun birinci yıldan son­

ra geri lediği bi ldirilmiştir. Matter ve ark.'nın yaptığı 

bir çalışmada küçük verici kalbinde transplanıasyon 

sonrası 1 O haftalık tak ipte sol ventrikül kitlesi nde, 

sistolik ve diyastolik çaplarda, interven trikü le r sep­

tum ve arka duvar katıniıkia rında artış saptanm ıştır 

Şekil l. Kliniğimiz olgularından birindı.: ka lp ıram.p lanıasyoııu 
sonras ı alıc ı/verici kilo uygunsuzl uğuna bağlı olarak gel işen peri­
kardiyal cfüzyon örneği, sol atriyal anastomoz çizgisi görülmekte. 
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(7). Buradaki artı ş lar kardiyak indeks artış ı ve pul­

moner basınçta düşmey le birliktedir. Yerici yaşı ile 

çap artış ı arasında ilişki bulunamamıştır . Kardiyak 

allogreft hipertrofisinin mekani zmaları tam olarak 

bi linmemektedir. Sol ventrikül hipertrofisi bulunan 

ka lp transplantasyonlu hastalarda yaşam beklentisi 

kı salmaktadır. Kalp transplantasyonu sonrası ventri­

küler hipertrofi oluşumunda iki mekanizma sorumlu 
tutulmaktadır: 

1. S istemik hipertansiyon nedeniyle indüklenme 

2. immün zedelenıne veya sitokinler aracılı hipertro­

fi oluşması 

Tümör nekroz faktörü-alfa (TNF-a) bir sitekindir ve 

normal kalpte bu lunmaz, basınç ya da volüm yükü 

altındaki kalp te yapımı artar. Akut dönemde (-) inat­

ropik etki li olup kronik olarak etkilerine maruz kal­

ınada kardiyak hipertrofi ve ventrikül çaplarında ge­

nişleme görülür. Stetson ve ark. kalp-akciğer trans­

plantasyonlu olgularda yaptıkları çalışmal arında her 

iki grupta benzer oranda hipertansiyon görülmesine 

karşın kalp transplantasyonu sonrasında %73, akci­

ğer transplantasyonunda %7 oranında sol ventrikül 

hipertrofisi saptam ışlardır. Kalp transplantasyonu 

uygulanan olgularda 1 yıl sonunda alınan biyopsi ör­

neklerinde total kollagen (kollagen I ve III be lirgin 

art ı ş ı), miyosit çapında artış ve kalıcı TNF-a artışı 

saptanmışt ı r (8). 

Sol ventrikül bölgesel duvar hareket kusuru operas­

yon sonrasında erken ve geç dönemde görülebilmek­

tedir. D uvar hareket kusurunun epikardiyal koroner 

arter hastalığından bağımsız olarak gelişebildiği an­
jiyografik te tkiklerle ortaya konulmuştur (9). Sağ 

ventrikül boyut ve fonksiyonları da normaldir. An­

cak pulmoner hipertansiyonu operasyon sonrasında 

devam eden olgularda sağ ventrikülde di latasyon, hi­

pertrofi ve sistolik fonksiyonlarında azalma gözlen­

mektedir. 

Perikardiyal efüzyon s ık karşılaşılan diğer bir bulgu­

dur. Çoğunlukl a posteriyor ve lateral duvar çevresin­

de izlenir ve nadi ren tamponad bulgusu verir. 

3-) Doppler ekokardiyografi 

Transplantasyondan hemen sonra izovolümetrik 

gevşeme zamanı (IVRT) ve mitral kapak d iyastolik 

akımının basınç yarılanma zamanı kısalır, daha son­

raki haftalarda ise uzamaya başl ayarak altınc ı hafta-
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da plato yapar. Bu d urum allograft organı nın iskemi 

sonrası iy i leşmes i ile açık lanmaktad ı r ( 10). Trans­

plantasyon sonrası geç dönemde bu hastalarda nor­

mal olgulara göre uzamış IVRT ve uzamış mitra l ka­

pak basınç yarılanma zamanı karakteristik olarak iz­

lenir. Mitral kapak atriyal kontraksiyon akım hızı 

azalmıştır ( 1 1, 12). 

Atriyoventriküler kapak yetersizlikle ri ortotopik 

kalp transplantasyonu uygulanan hasta larda s ıktır ; 

ancak nedeni tam olarak anlaşılınamışt ı r. Triküspit 

kapak yetersi zliği en sık görülen kapak patolojisidir 

(Şekil 2). Mitral yetersizli ği daha nadirdir; hastaların 

yaklaşık yarısında gözlenmektedir. Young ve ark. 

özellikle triküspit kapak yeters izlikle rinin nedeni 

olarak operasyon ö ncesi gelişmiş o lan yüksek pul­

moner vasküler rez İstans ı (PVR) göstermiş lerdir (ı 3). 

De Simone ve ark. triküspit kapak yetersizliğini mit­

ra l yeters izli ğe oranla daha sı k ve daha ileri de recede 
görü ldüğünü bildirmişlerd ir ( 14). Aynı araştırmacıl ar 

triküspit kapak yeters izliği nin nedeni olarak yüksek 

pulmoner vasküler rezistanstan çok, sağ atriyum ge­

ometrisinin bozu lmasın ı öne sürmüşlerdir. Artm ı ş 

a lıc ı 1 veric i (A/V) oran ı ve bozulmuş sağ atriyum 

geometrisi triküspit annulus kı sa lmasında azalmaya 

neden olarak ye tersizlik oluşturabilir. Yüksek A/V 

oranı bu çalışmada triküspit yetersizliği ile ili şki li 

bulunmuştu r. Mitral yeters i zliğ i ile hemodinamik 

parametreler veya atriyal uyumsuzluk arasında ilişki 

saptanamamıştır. Triküspit yeters izliği gelişmesinin 

d iğer bir nedeni uygulanan operasyon tekniğidir ( 14). 

Shumway tekniğine göre yapılan atriyuın anasto­

mozları atriyal geometrik distorsiyona neden olur. 

Çünkü sol atriyum anastomoz ları sağ atriyumdan 

Şeki l 2. Past-op pulmoner hipertansiyonu devam eden ve s i toıııe­
galovirüs enfeksiyonu geçiren bir olgunıuzda sağ yapılarda geniş­
leme ve triküspit yetmezliği (3°) 
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önce yapılmakta, sol atriyuın duvarın ın adaptasyonu 

sağ atriyuma göre daha iyi olmaktadır ve sonuç ola­
rak atriyal gerginlik sağ atriyuında daha fazla görül­

mektedir 0). Bikaval anastomoz tekniğinin ku llanı l ­

dığı o lgularda ise triküspit yetersizliğinin daha az 
görü ldüğü bi ldir i lm iştir ( 14). Transplanrasyon sonrası 

triküspit yetersi zliğinin e rken ve geç dönem neden­
leri Tablo 1 'de verilmiştir ( ı 5). 

Ta blo 1. Kalp transpla ntasyonu sonrası erken ve geç dönem 
triküspit yetersizliği nedenleri ( tS). 

Erken dönem triküspit yetersiz liği nedenleri: 

• Artmış transpulmoner gradiyent (TPG) > 1 O ın ml-lg 

e Artmış pulmoner vasküler rezistans (PVR) ~ 4 WU 

• Alıcı/Verici kilo uygunsuzluğu >% 15 

• Yaşl ı verici> 50 yaş 

• Rejcksiyon > grade 2 

Geç dönem t riküsp it yeters iz liği nedenleri: 

• Bikaval teknik yerine "standart teknik" kullanı lınası 

• Artmış pulmoner vasküler rezistans (PVR) ~ 4 WU 

• Rejcksiyon >grade 2 

• Endomiyokardiyal biyopsi s ı klığı 

Akut rejeksiyonda ekokaı·diyografi 

T ransplanrasyon sonrası birinc i y ıl içinde karşıl aşı­

lan en önemli problem akut rejeksiyondur. Rejeksi ­

yonun tanısı iç in kabul gören tek yöntem endoıniyo­

kardial biyopsidir (EMB). Operasyon sonrasında ilk 

ay içinde her hafta, üçüncü aya kadar onbeş günde 

bir, altıncı aya kadar her ay, altıncı ayda n sonra ise 

her üç ayda bir EMB uygulanması önerilmektedir. 

Ekokard iyografik değerlendirme rejeksiyon tanısın­

da yardımc ı olmakla beraber biyopsinin yerini henüz 

a lamamıştır. Kalp transplantasyonlu olgularda akut 

rejeksiyonun ekokardiyografik bulgu l arı Tablo 2'de 
verilmiştir (31) . 

1-) M-mod ve iki boyutlu ekokardiyografi 

A-) Sol ventrikül kitlesi: 

Akut rejeksiyonda sol ventrikül kitlesinde artış hem 

erişkin , hem de pediyatrik hasta grubunda tanımlan­

mı ştır. Önceki çalışmalarda sol ventrikül arka duva­

rındak i artı ş ın akut rejeks iyon ile il işkili olduğu ve 

tedaviden sonra bunun geriledi ği ortaya konmuştur. 

Ancak bu bulgunun yalancı pozitiflik değerinin yük-

Tablo 2. Akut rejeksiyonda ekoka rdiyogr afik değişiklik ler (3 1} 

İki boyutlu ekokardiyogralik değiş iklikler: 

• Sol ventrikül kitlesinde artış 

• Sol ventrikül sistolik fonksiyonunda azalma 

• Mi yokard yapısında değişme 

• Yeni ve artan perikard efüzyonu 

Doppler ekokardiyografi k değişiklik ler 

• Basınç yarı lanma zamanında azalma 

• lzovolüınetrik gevşeme zamanında azalma 

• Erken diyastolik akını hızında artış 

• Yeni oluşan mitral yeters izliği 

sek olduğu ve akut rejeksiyonun izleminde yeterli 
olmadığ ı kabul görmüştür (16,17). Magnetik rezonans 

görüntü leme (MRI) ile ekokardiyografi arasında sol 

ventikül ölçümleri aç ısından zayıf bir korelasyon 

saptanmıştır. MRI'ın özellikle aynı noktadan tekrar­

lanabilmesi nedeniyle sol ventrikü l ejeksiyon fraksi­

yonu ve kitles indeki küçük değişi kli klere karş ı daha 

hassas olduğu ve bu nedenle organ reddin in e rken 

tan ısında ve tedavinin değerlendirilmesinde daha et­
kin olabileceğ i bild irilın iştiJ·(I8) . 

B-) Sisto/ik ve Diyastolikfonksiyon bozukluğu 

EMB rutin olarak uygulanmadan önce akut rejeksi­
yon, k lin ik bulgulara göre değerlendirilmekteyd i. 

EMB ile histolojik olarak tan ım lanmış rejeksiyon 
ataklarında , hastalarda klin ik bulgu l arın o lmadığı 

gözlenın i ş , sol ventrikül sistolik fonks iyonunun bo­

zu lmasının ancak rejeksiyonun ileri evresinde geliş­

tiğ i gösteri lm işt ir. Son çalışınalarda fraksiyonel kı­

salmadaki azalma özell ikle sol ventrikül sistolik ça­

pındaki artışla beraber ise rejeksiyon için sensitivi te ­

si yüksek bir bulgu o labileceği ortaya konmuştur 

(19,20). Sol ventrikül sistolik fonksiyonunun bozu l­

mas ı ilk yıldan sonra gelişmiş ise akla getir ilmesi 

gereken d iğer bir nokta transplant koroner arter has­

talığıdır. 

C-) Perikardiyal efüzyon 

Operasyon sonrasında erken dönemde ol uşan peri­

kard iyal efüzyon ile aku t rejeksiyon arasında ilişki 

saptanmamıştır. Ancak efüzyonun ani artışı veya 

kaybolan efüzyonun tekrar or taya çıkması akut re ­

jeksiyon iç in anlam lıdı r . 
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D-) Mi yokard dokusunun görünümü 

Miyokard yapısındaki düzensiz lik rejeksiyon atakla­

rı sırasında dikkati çekmekle beraber kalitatif olan 

bu değerlend irme rejeks iyon tan ısında yeters izdir. 

Kardiyomiyosit hipertrofisi ve intersitisyel fibrin de­

polanması rejeksiyon olmaksızın karel iyak allogreft­

lerde fonksiyonel değişikliklere neden olur. Bu grup 

olgularda "Integrated Backscatter" (IBS) patoloj ik 

bulgulan ortaya çıkarabilir. Ancak yapı lan ça lışma­

larda anormal IBS patemiyle akut rejeksiyon arasın­
da an l amlı ilişki gösteri leınemiştir (21 ). 

2-) Doppler ekokardiyografi 

Rejeks iyon tanıs ında en önemli Dopple r ekokard i­

yografik bulgu diyastolik disfonksiyondur. Sol vent­

rikül diyasto lik fonksiyonları değerlendirilirken her 

hasta kendi kontrolü olarak e le alınmalı , elde edilen 

ölçümler o hastanın bazal değerleriy le karşılaştırıl­

malıdır (22). Operasyon sonrasında erken dönemde 

diyastolik disfonksiyon görülmekte, ile rleyen hafta­

larda ise izovolümetrik gevşeme ve basınç yarılanma 

zamanının uzadığı ve E dalga akım hızının azaldığ ı 

izlenmektedir. Dolayısıyla bu dönemde bu paramet­

re tere bakarak akut rejeks iyonu değerlend i rmek 

mümkün o laınamaktadır. Ancak bazal değerler ile 

karşıl aştırıld ığında i sovo l üınetrik gevşeme zamanın­

da ve mitra l kapak basınç yarılanma zamanında 

% 15'den fazla kı salma ve E dalga akım h ı zında 

%20'den fazla artış rejeksiyon açısından anlamlı ola­

rak kabul edilmiştir (Tablo-2), (3 I). 

Akut rejeksiyon tanısında Doppler ekokardiyografik 
incelemenin kısıtlılı kl arı : 

• Kalp hızı ve volüınlerinde olan deği şi k l iklerin 

olumsuz etkisi 

• Alıcı ve verici atriyum kasılmasının değişken za­

manlaması 

• Transplantasyondan hemen sonra gözlenen "rest­

riktif fizyoloj i" 

• Devam eden gizli restriktif fizyoloj i 

• Kronik d iyastolik disfonksiyon üzerinde gelişen 

akut rejeksiyon 

• Mitral ve triküspit kapak ak ım larının solunum ve 

alıc ı/veric i atriyum kastlmasından etkilenmesi­

dir. 
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Tanımlanan parametre ler tek başl arına yeterl i olma­

malarına karşın , beraber kullanıldıkl arında akut re­

jeksiyonu ortaya koymada yararlı olabi lmektedirler. 

M-mod ve iki boyutlu ekokardiyografik bulgulardan; 

sol ventrikül diyastolik volümü ve d iyasto lik doluş 
h ızı , arka duvar incelme ve kasılma h ı zı , sol ventri­

kül kitles i ve sistolik fonks iyonlarında olan değiş i k­

likle rle beraber değerlend iri ldiğinde akut rejeksiyo­

nu ortaya koyınada sensitivitenin % 100, pozitif pre­

diktif değerin ise %77 olduğu bildirilmi ştir C23l. Cili­

berta ve ark. yaptıkları bir çal ışınada başka bir algo­

ritm ge liştirınişlerdir: 

ı. Duvar kalınlığında 4 ınm'den fazla artma (inter­

ventriküler septum ve arka duvar için) 

2. Artmış ıniyokardiyal ekojenite 

3. Perikardiyal efüzyonun artmas ı veya yeni geliş­

mesi 

4. Mitral kapak akımı basınç yanianına zamanında 

%20'den fazla kısalma 

5. İzovolüınetrik gevşeme zamanında %20'den fazla 

kısalma 

6. Ejeksiyon fraksiyonunda% ı O' dan fazla azalma. 

Bu bulgulardan 2 veya 3 kriterin beraber bulunması ­

nın akut rejeksiyonu gösterınede spesifik o lduğu 

(%96-100) bildirilmiştir. Sensitivite ise orta derece­

den rejeksiyon iç in %80 , hafif rejeksiyon iç in ise 

%60 olarak belirti l miştir. Ancak sensitivitesi düşük 

olduğu için endoıniyokardiyal biyopsi ye rine kulla­
nı lması yetersizdir (24) . 

Doku Doppler görüntülernesi 

Doku doppler görüntülemesi (TDI) miyokardın sis­

tolik ve diyastolik hızlarını ölçen bir tekniktir. T DI 

kalp transplantasyonu sonrası rejeksiyon tanıs ı nda 

kullanılmış olup rejeksiyon sırasında miyokardiyal 

hı zlardak i azalma yeni bir indeks olarak ku ll anıma 

girmiştir. Transplante kalplerde TDI ile saptanan sol 

ventrikül arka duvar sistolik ve diyastolik hı zl arı in­

terventriküler septuma göre daha y üksektir. Akut re­

jeksiyonda her iki duvarın m iyokardiyal h ızl arında 

rejeksiyon derecesi ile orantılı olarak düşüşler sap­

tanmaktadı r. Akut rejeksiyon için en hassas tan ı kri­

te ri arka duvarın erken d iyastolik h ızındaki düşme­

d ir. Arka duvarı n erken diyastolik hı zının % 10'dan 

daha fazla azalmasının akut rejeksiyonu ortaya koy-
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mada duyarlılığı ve özgüllüğü %92 olarak saptan­

mıştır. Genel eka-Dopple r parametrelerinin duyarlı­

lığı ise %73 olarak bulunmuştur (25). 

Transplanı Vaskülopatisi 

Kalp transplantasyonu sonrası koroner arter vaskülü­

patis i morbidite ve mortalite nin en önemli sebebidir 

ve uzun dönemde en s ık retransplantasyon nedenidir. 

Otonomik disfonksiyon nedeniyle transplanıasyon 

uygulanan hastalar genellikle angina pektoris tanım­

lamazlar. Transplanıasyon sonras ı oluşan koroner ar­

ter hastalığı sessiz miyokard infarktüsü, konjestif 

kalp yetersizliğ i, veya ventriküler aritmi kliniğine 

neden olabi lir. Paıogenezi bilinmemekle birlikte en 

sık nede nleri ; akut ıniyokardiyal rejeksiyon, sitome­

galovirüs enfeksiyonu, sistemik hipe rtans iyon ve hi­

perlipideınidir. Bazı g iri ş imsel o lmayan testle r koro­

ner arte r vaskülopatis ini ortaya ç ıkarmada kullanıl­

mış tır. Talyum miyokard perfüzyon sintigrafis i ve 

Dipridamollü stres ekokard iyografis i c iddi koroner 

arter vaskülopatis ini gösterebilir, ancak hastalığ ın 

erke n dönemini saptamada yetersizdir. Egzersiz eko­

kard iyografis inin bu konuda kullanımı kısıtlıdır çün­

kü transpl anı hastal arının fi ziksel egzersize krcnot­

ropik cevapları azalmıştır (26). Korone r lezyonların 

saptanmasında dobutam in stres ekokardiyografis i 

(DSE) güvenle ku llanılmaktadır. DSE'nin duyarlılığı 

%86, özgüllüğü %9 1 o larak bulunmuştur ve bu 

oranl ar transp lant dış ı Iıa st a l a rla be nzerd ir (27). 

DSE'de duvar hareket kusuru gelişen hastaların bir 

kı smında koroner anjiyografi normal bulunmuş an­

cak intravasküler ultrason çalı şmalarında (IYUS) 

diffüz intimal kalınlaşınanın ge li ştiğ i gös terilmi ştir. 

Ancak y ine de !YUS ile epikardiyal daınarlar ince­

lenmekte, küç ük daınar ve mikrovaskülaritede olan 

değiş iklikler sapt anaınamaktad ır. Koroner anjiyogra­

fileri tamamen normal olan hastalarda ise DSE'dc iz­

lenen duvar hareket kusurun un, hastalığın erken ev­

res inde mikrovasküle r yapının tutulmasına bağlı ola­
rak geli şti ğ i görü şü ortaya at ılınışıır (26.28). DSE'de 

persistant duvar hareket kusu ru saptanmas ı , koroner 

arter hastalığının , miyokard infarkti.isün ün ve ani 

ölümün be lirleyicis idir. Bu hasta lara koroner anj i­

yografi ve IVUS uygulanmas ı önerilmektedir. Koro­

ner anjiografide ciddi epikardiya l lezyon saptanmasa 

bile bu grup hastaların prognozları kötüdür (29). 

Sonuç olarak; kalp transplantasyonu uygulanan ol­

gula rda e rken dönemde görüle n organ redeli ve en-

feksiyon, ile rleyen yıllardaki vaski.ilopati tedavi ba­

şarısın ı sınırlamaktadır. Komplikasyonların erken ta­

nı ve tedavi si hayatta kalımı arttırınas ı dolayısıyla 

önemlidir. Girişimsel yöntemlerin bu konıplikasyon­

l a rın kesin tanısında ku llanılabil irli ğ i ne rağmen , 

ekokardiyografik değerl endirme özellikle EMB say ı­

sını aza ltabilnıes i nedeniyle tanı ve takipte kullanımı 

önemli yer tutar. 
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