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OZET

Amac: Sol ventrikiil destek cihazi driveline enfeksiyonlar1 (DLE) INTERMACS’a gore
giic kablosu ¢ikis yerinde pozitif kiiltiir, antibiyotik ihtiyaci, akinti, ates ve 16kositozun
klinik  gorlintiisii  olarak  tanimlanir.  Literatlir incelendiginde DLE, cihaz
komplikasyonlar1 arasinda en sik rastlanan durumdur. Yapilan calismalarda DLE
goriilme sikligr ilk 1 yil %15 ile %45 arasinda tespit edilmistir. Biz bu ¢alismada
hastanemiz kalp yetmezligi klinigimizde yapilmis olan LVAD hastalarinin takiplerinde
goriilen DLE ve tekrarlayan DLE neden olan risk faktorleri analizi, patojen tiplemesi ve
siiflandirilmasi, enfeksiyonun baglama zamani ve tedaviye yanitlarini belirleyen

durumlari incelemeyi amagladik

Gere¢ ve Yontem: Calisma retrospektif, gozlemsel olarak planlandi. Calismaya
hastanemiz kalp yetmezligi konseyinin aldig1 karar dogrultusunda Subat 2013 — Aralik
2019 tarihleri arasinda, ileri kalp yetmezligi nedeniyle kalp nakline koprii veya hedef
tedavi amagh elektif olarak LVAD takilan 18-63 yas araligindaki 57 hasta dahil edildi.
Taburcu olamadan exitus olan, cihaz degisimi i¢in operasyona alinan, sag ventrikiil
destek cihazi takilan ve 18 yas alt1 olan 22 hasta hari¢ tutuldu. Hastanenin bilim ve etik
kurul onaylar1 alindi. Veriler hastane kayit sisteminden retrospektif olarak tarandi.
Hastalarin demografik bilgileri, preop ve postop verileri, egitim durumlari, LVAD
takilma amaglari arastirilarak bu verilerin DLE ve tekrarlayan DLE’ye etkileri ve lireyen

patojen cinsi ve lireme zamanlar1 aragtirildi.

Bulgular: Enfeksiyonu olan olgularmn viicut kitle indeksi (VKI) degeri, enfeksiyonu
olmayan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,010; p<0,05). Hipertansiyonu olan olgularda tekrarlayan DLE goériilme orani,
hipertansiyonu olmayan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmustir (p=0,025). Diyabeti olan olgularda tekrarlayan DLE goriilme orani, diyabeti
olmayan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,008).

Etyolojisi iskemik KY olan olgularda tekrarlayan DLE goriilme orani, etyolojisi

dilate KY olan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir

viil



(p=0,033). Tekrarlayan DLE goriilen olgularin operasyon sonrasi yogun bakimda yatis
stireleri, tekrarlayan iireme goriilmeyen olgulara gore istatistiksel olarak anlamhi

diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,020).

Sonug: Driveline enfeksiyonu (DLE) icin obezite bir risk faktorii olarak tespit edildi.
Hipertansiyon, diyabet, iskemik kalp yetmezligi (KY) ve komorbid durumlarin
etkiledigi uzamis yogun bakim yatis siiresi ise tekrarlayan DLE i¢in risk faktorii oldugu

tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Kalp Yetmezligi, LVAD, Kalp Nakli, DLE
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ABSTRACT

Objective: Left ventricular assist device (LVAD) driveline infections (DLI) are defined
by INTERMACS as the clinical appearance of a positive culture, need for antibiotics,
purulent discharge, fever, and leukocytosis at the drive line exit site. When the literature
is reviewed, DLI are the most common device complications. In studies, the incidence of
DLI was found to be between 15% and 45% in the first year. In this study, we aimed to
assay the risk factors analysis, pathogen typing and classification, the time of onset of
infection and their response to treatment, which are seen in the follow-up of LVAD

patients in our hospital heart failure clinic.

Methods: In line with the decision taken by the heart failure council of our hospital, 57
patients between the ages of 18-63 years, who had an elective LVAD for advanced heart
failure as a bridge to heart transplantation or for destination therapy, were included in
the study. Twenty-two patients were excluded: patients under 18 years of age, who died
before being discharged, who were re-operated for device replacement, or who had a
right ventricular assist device. Hospital scientific board and ethical rate approvals were
obtained. The data were investigated retrospectively from the hospital registry system.
Demographic information of the patients, preoperative and postoperative data,
educational status, LVAD implantation purposes were investigated, and the effects of
these data on DLI and recurrent DLI, the type of pathogen and reproduction times were

investigated.

Results: The body mass index value of the cases with infection was found to be
statistically significantly higher than the cases without infection (p=0.010; p<0.05). The
incidence of recurrent DLE in patients with hypertension was found to be statistically
significantly higher than in patients without hypertension (p=0.025). The incidence of
recurrent DLE in patients with diabetes was found to be statistically significantly higher
than in patients without diabetes (p=0.008). The incidence of recurrent DLI in patients
with ischemic HF of etiology was found to be statistically significantly higher than in
patients with dilated HF of etiology (p=0.033). Postoperative stay in the intensive care

unit in cases with recurrent DLI was found to be statistically significantly higher than in



cases without recurrent growth (p=0.020).

Conclusion: Obesity was identified as a risk factor for driveline infection (DLE).
Prolonged intensive care unit stay, which is affected by hypertension, diabetes, ischemic
heart failure (HF) and comorbid conditions, was found to be a risk factor for recurrent

DLE.

Key Words: Heart Failure Surgery, LVAD, Heart Transplantation, DLI
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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyovaskiiler hastaliklar cinsiyet, irk ayrimi olmaksizin tiim toplumlarda en sik
oliim nedeni olarak 6ne ¢ikmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'niin son verilerine gore her yil
18 milyon civarinda insan kalp hastaliklar1 nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir (1) Tim
kalp hastaliklarinin yeterli tedavi edilememesinin ortak sonucu kalp yetmezligidir (KY).
Halen diinyada 26 milyon civarinda KY hastast oldugu tahmin edilmektedir (2).
Tiirkiye’de ise en az 2 milyon KY hastasi oldugu tahmin edilmektedir (3). Kalp
yetmezIligi’in mortalitesi bir ¢ok kanser tiiriine gore daha yiiksek, beklenen ortalama yasam
stiresi daha diisiiktiir (4).

Kalp yetmezligide altin stadart tedavi kalp naklidir (5). Diinyada KY nedeniyle
kalp nakli karar1 alinan hasta sayisinda her gegen yil artis olmasina ragmen organ nakli i¢in
donor sayilarinda bir artis olmamakta, hatta Avrupa genelinde dondr sayisinda azalma
olmaktadir (6, 7). Nakil beklerken bozulan organ fonksiyonlar1 ve kaybedilen hastalar
nedeniyle ventrikiiler destek cihazlar1 gelistirilmis ve yillar gectikce kullanimlarinda
belirgin artis meydana gelmistir (8).

Hem nakile koprii, hem de kalict son tedavi olarak LVAD kullanilmaktadir (8).
LVAD’lerin kullanimi sonrast karsimiza ¢ikan en sik komplikasyon enfeksiyondur (9).
Ozellikle ek kronik hastaligi olan ve acil alman operasyonlarda bu risk daha
yiikselmektedir. LVAD takilan hastalarda en sik goriilen enfeksiyon ise cihaz giic ve
kontrol iinitesi ile baglantiy1 saglayan drive line kablosu ile iliskili enfeksiyonlardir (10).

Calismamizda Dr. Siyami Ersek Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde LVAD implate
edilen KY hastalarinin LVAD drive line enfeksiyonlarini inceleyip, hasta bazli faktorlerin,
preoperatif ve postoperatif 6zelliklerin enfeksiyona etkileri arastirilarak, enfeksiyona neden

olan ajanlarin siklig1, lireme zamanlarin1 ortaya koymay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. KALP YETMEZLIGI

Kalp yetmezligi, kalp ventrikiil kasmin. viicut metabolizmast igin gerekli
miktardaki kani dokulara pompalayamamasidir (11). Klinikte dispne, yorgunluk, halsizlik,
ekstremite 6demi ve son donemde kaseksi gibi bulgular goriilebilir. Tanida S3 gallop sest,
telekardiyografide kalp boyutlarinda artis, ekokardiyografide (EKO) ejeksiyon fraksiyonu
(EF)’de diisme, kan BNP yiiksekligi gibi bulgular gereklidir.

2.2. AKUT VE KRONIK KALP YETMEZLIGI

Akut kalp yetmezligi (AKY) semptom ve belirtilerin hizli gelistigi yeni bir tablo
veya kronik KY’nin dekompanse olmasi manasina gelir. Hastalar periferik veya pulmoner
O0dem gibi bulgularla bagvurabilir (12). AKY hastalarinin ¢ogu kronik KY {izerine

dekompanse durumun sonucunda gelisir.

2.3. SISTOLIK VE DiYASTOLIK KALP YETMEZLIiGI

Sistolik KY, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) <40 olan KY olarak
tanimlanir. En sik iskemik nedenlidir. Genelde diyastolik fonksiyonlarin bozuklugu da
eslik eder (13).

Diyastolik KY, her iki ventrikiil boslugunun ya da tekinin yeteri kadar
gevseyememesi manasina gelir. Bu hasta gurubunda LVEF >50 olabilir. izole diyastolik
KY nedenleri i¢inde, hipertrofik kardiyomiyopati (KMP) ve hipertansiyon (HT)
gosterilebilir (14).

2.4. SOL VE SAG KALP YETMEZLIGI
Kalp Yetmezligi, bir ventrikiil disfonksiyon sendromudur. Sol ventrikiil yetmezligi
nefes darlig1 ve yorgunluga sebep olurken; sag ventrikiil yetmezligi periferik ve abdominal

stv1 birikimine neden olur (15). Sol ventrikiil voliime duyarliyken, sag ventrikiil basinca

duyarlidir (13).

2.5. KALP YETMEZLIiGI EPIDEMIYOLOJiSi
Kalp yetmezligi, kiiresel dlgekte 6nde gelen bir morbidite ve mortalite nedenini

temsil etmektedir. Bati iilkelerindeki yetiskin niifusun %1-2'si KY tanist ile takip
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edilmektedir. Yasam boyu KY'ye yakalanma riski >40 yas Amerikalilar i¢in % 20'dir (16).
ABD’de son 20 yilda ortalama her y1l 950.000 fazla KY tanis1 konulmustur (17).

Glinimiizde ABD’ de KY prevalanst %2.3 civarindadir (18). 2050 yilinda her 5
Amerikalidan 1’inin 65 yas lstii olacag ongiiriildiiglinden prevalansin giderek artacagi
tahmin edilmektedir.

Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu Avrupa Kardiyoloji Dernegin’ne iiye iilkelerde KY
prevalanst %2-3 civarindadir (12). Bu oran yasla birlikte artmakta 70 yas iistiinde % 20
lere kadar ulagmaktadir (12).

Tikiye’de Kalp Yetmezligi Prevalansi ve Belirleyicileri Arastirmasi (HAPPY)
calismasi toplumumuza 6zel epidemiyolojik bir bolge ¢caligmasidir. Bu ¢alismanin birincil
amaci yas, cinsiyet, cografi bolgelere gore eriskinlerde kalp yetmezligi prevalansinin
belirlenmesi, ikincil olarak da KY’ye islik eden risk faktorlerinin, KY’nin 1 yillik izlemle
prognozunun belirlenmesi hedeflenmistir. Bu calisma gostermistir ki Tiirkiyede KY
prevalansi %3.2 dir. Erkeklerde %3.2, kadinlarda %2.1 olarak saptanmustir (3).

Gortilmustiir ki tilkemiz daha gen¢ bir niifusa sahip olmasma ragmen KY
prevalanst hem ABD’den hem de Avrupa iilkelerinden fazladir. Yine gortilmiistiir ki
iilkemizde KY yas1 bu toplumlardan 10 y1l daha erkendir. KY olan hastalarin %50’si ilk 5
yilda, ileri KY olan hastalarin ise %50’sinden fazlasi ilk 1 yil i¢inde vefat etmektedir (19).

2.6. KALP YETMEZLIGI ETYOLOJISi

Cesitli hastaliklar K'Y’ye sebep olabilmektedir. Teshis, tedavi ve onleyici yaklagimi
degistirebilecegi ve prognozu belirleyebilecegi i¢in bunlarin saptanmasi biiyiikk 6nem
tagimaktadir (20).

Kalp yetmezligi etyolojisi toplumlar aras1 farklilik gostermektedir. Etyolojide
gelismis tlilkelerde koroner arter hastaligi (KAH) iken, gelismekte ve az gelismis tilkelerde

romatizmal kapak hastaliklar1 ve enfeksiyonlar en sik nedenlerdir (21).



Tablo 1: Kalp Yetmezligi Etyolojisi

. Miyokard hasar .
Kardiyomiyopati (KMP)
Miyokard Enfarktiisii
Miyokardit
Bazi kemoterapi ilaglar .

+  Kapak Hastahlan
Aort Darlig1
Mitral Yetersizlik

*  Aritmiler .
Bradiaritmiler
Tasiaritmiler

+ Tleti Kusurlan .
AV dal blogu .
Sol dal blogu .

Infiltratif Hastahklar
Amiloidoz
Hemokromatozis
Sistemik skleroz
Kalp Debi talebini artiran durumlar
Anemi
Hipertiroidizm
Paget Hastalig1
Afterload’: arttiran durumlar
Aort Darlig1
Hipertansiyon
Kor Pulmonale
Pulmoner Vaskiiler Problemler
Pulmoner Hastahklar

2.7. KALP YETMEZLIGIi KLINIiK SINIFLAMASI

Kalp yetmezIligi klinigi sol ventrikiil (LV) ve sag ventrikiiliin (RV) ne kadar

etkilendigine bagl olarak degisir.

1. New York Kalp Dernegi (NYHA) Siniflamasi

NHYA 1928’de tanimladig1 fonksiyonel siniflamay1 en son 1994 yilinda

diizenlemistir.

Smif 1: Siradan fiziksel aktivite asir1 yorgunluga, nefes darligina veya

carpintiya neden olmaz.

Siif 2: Siradan fiziksel aktivite asir1 yorgunluga, nefes darligina veya

carpintiya neden olur.

Smif 3: Dinlenirken rahat; normal fiziksel aktiviteden daha azi yorgunluga,

nefes darligina, ¢arpintiya veya anjinaya neden olur.

Sinif 4: Semptomlar dinlenirken bile ortaya ¢ikar; herhangi bir fiziksel aktivite

semptomplar1 arttirir.

2. ACC/AHA Evrelemesi

Evre A: Kalp hasar1 yok ancak kalp yetmzligi risk faktorleri mevcut

Evre B: Kalp hasar1 var, EF diigmiis ancak semptom yok

Evre C: Kalp hasar1 var, sesmptom da var

Evre D: Ileri kalp hasar1 var, son dénem kalp yetmezligi mevcut



2.8. KALP YETMEZLIGI TANI
Tan1 baslangigta kliniktir ve AC filmi, EKO, EKG ve BNP ile desteklenir.

Tablo 2: Boston Tani Kriterleri

Hikaye

istirahat dispnesi 4 puan
Ortopne 4 puan
Paroksismal noktiimal dispne 3 puan
Diiz yolda dispne 2 puan
Yokugta dispne | puan
Telekardiyografi

Alveolar pulmoner 6dem 4 puan
intersitisyel pulmoner 6dem 4 puan
Bilateral plevral efiizyon 4 puan
Kardiyotorasik indeks = 0.5 4 puan
Ust zonlarda redistriibisyon 2 puan
Fizik Muayene

istirahat KH 90-100 1 puan
Istirahat KH > 110 2 puan
Jugiiler vendz basing = 6 cmH20 2 puan
Jugiiler venoz basing = 6 emH20 ve hepatomegali / pretibial 6dem 3 puan
Akcigeﬂerde ral (bazalde) 1 puan
Akciferlerde ral { > bazal) 2 puan
Wheezing 3 puan
53 3 puan
Degerlendirme

Her kategoriden en fazla 4 puan almak kayd ile

8-12 puan Kesin kalp yetmezligi

5-7 puan Muhtemel kalp vetmezligi

< 4 puan Diigiik kalp yetmezligi olasihf




Tablo 3: Kalp Yetmezliginde Semptom ve Bulgular

* Nefes darhi (dispne) * Hepatomegali

*  Ortopne * Akciger dinleme bulgular (krepitan raller)

*  Noktiiri * Jugiiler vendz dolgunluk

*  Kuru &ksiiriik * Hepatojugiiler reflii
Carpint1 * Tasikardi
Pretibial 6dem » S3 kalp sesi

* Santral ve periferik siyanoz * Kardiyomegali

«  Istahsizlik * Pulsus alternans

* Batinda asit * Diigiik kan basinci
Diizensiz solunum (cheyne-stokes * Periferik 6dem
solunumu)

* Serebral semptomlar (hafiza kayby, | ¢
anksiyete, uykusuzluk, konfiizyon,
deliryum, senkop)

2.9. LABORATUVAR

Kalp yetmezliginin tanist i¢in kullanilan rutin laboratuvar testlerinde tam kan
sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, idrar analizi, koagililasyon ol¢iimleri,
troponin degerleri incelenebilir. Bulgular KY i¢in sipesifik olmasa da KY’de bozulan ug
organ fonksiyonlar1 nedeniyle anormal tespit edilebilir. Ayrica ventrikiil kasindaki
gerilmeyle tretilen BNP 6nemli bir KY belirtecidir (22). BNP’ nin 400 pg/ml iizerinde
tespit edilmesi sistolik ve diyastolik kalp yetmezliginde tan1 koydurur (23).

Anemi KY’de hem sebep hem de sonug olabilir. Ileri KY’de anemi daha bariz
gozlenebilir. Derin anemik hastalarda KY nin mortalite ve morbiditesi daha yiiksektir (23).

Kalp yetmezligine bagli gelisen karaciger konjesyonu nedeniyle karaciger
fonksiyon belirteglerinde bozulma meydana gelir. Bu hastalarda INR yiiksekligi ve
hipoalbiiminemi beklenir.

Kalp yetmezliginde renal kan akimi azaldig icin {ire ve kreatinin artis1 gézlenebilir.
Ayrica bobrek hasarina bagl proteiniiri sik goriiliir. Azalmis glomeriiler filtrasyon hizi
(GFR), KY’de kotii prognoz gostergesidir. KY’de elektrolit imbalans1 hem renal fonksiyon
bozukluguna, hem de kullanilan diiliretik ve nefrotiksik ilaclara bagli ortaya

¢ikabilmektedir (24).



Troponin ise hasarlanmis kalp kasindan salinima bagli yiiksek tespit edilebilir,

ancak KY’ye spesifik bir bulgu olarak kabul gérmez.

2.10. ELEKTROKARDIYOGRAFI

Kalp yetmezliginde 6zgiin bir EKG bulgusu yoktur ancak KY’nin prognozu
hakkinda fikir verebilir. EKG’nin normal olmasi %90 negatif prediktif deger ile KY’yi
dislamaya yardimcidir (25). Noniskemik KMP’de QRS uzunlugu prognastik olarak tespit
edilmistir (26).

2.11. TELEKARDIYOGRAFI
Telekardiyografide artmigs kalp boyutlari, pulmoner vaskiiler opasite artisi,
intersitisiyel odemi gosteren Kerley cizgileri KY agisindan uyarici ancak nonspesifik

bulgulardir.

2.12. EKOKARDIYOGRAFI

Ekokardiyografi, KY tansinda noninvaziv en faydali tetkiktir. KY’nin tanisi,
etyolojisi, tedavisi ve prognozu, ayrica kalp anatomisi ve varsa anomaliler hakkinda bilgi
verir. KY tamist koyarken sag-sol ventrikiil EF, boyutlari, sistoloik ve diyastolik
fonksiyonlar1, duvar kalinliklari, kapak fonksiyonlari, senkron kasilma durumu hakkinda
ayrintili bilgi saglamasi agisindan EKO kiymetlidir. Ayrica EKO ile birlikte sag-sol kalp
kateterizasyonu yapilarak kalp debisi, kalp bosluklarinin ve biiylik arterlerin basinglari,
pulmoner kapiller wedge basinct (PCWP) da olciilebilir ve kardiyak indeks (CI)
hesaplanabilir (27).

Ekokardiyografide tanisal Ol¢limler yapilabildigi gibi hastaligin ilerleyisi ve
tedaviye cevabi da degerlendirilebilmektedir. Destek cihazi implante edilecek aday
hastalarda operasyon dncesi inflow kaniiliin denk geldigi bolgede ve ventrikiil i¢inde olas1
trombiis, obstruksiyon gibi operasyonun basarisini etkileyebilecek faktorler preoperataif

tespit edilebilir.

2.13. KALP BIYOPSISI

Endomiyokardiyal biyopsi KY tanisindan ziyade etyoloji ve tedavinin takibinde
kullanilir. Ayrica restriktif KMP ve Konstriktif perikardit ayriminda tanisaldir (28).
Ayrica biyopsi, kalp nakli sonrasinda rutin ve rejeksiyon sliphesinde tani igin

kullanilmaktadir (29).



2.14. KALP YETMEZLIGI TEDAVISI

flac Dis1 Tedaviler: KY diyeti, sigaranin birakilmasi, tuz ve fazla siv1 kisitlamas,
kolestrol ve kan sekeri regiilasyonu, ayrica KY seviyesine gore fiziksel aktivite onerilir
(30).

Medikal Tedavi: Diiiretikler, Anjiotesin reseptor blokerleri (ARB), ACE
inhibitorleri, Dijitaller, Vazodilatorler, Beta blokerler, Aldosteron atagonistleri hastane
dis1 tedavi olararak kullanilabilirken Levosimendan, Pozitif inotropik ajanlar (Epieftin,
Dopamin, Norepinefrin, Milrinon ve Dobutamin) gibi ilaglar hastane yatis1 ile uygulanur..

Revaskiilarizasyon Tedavisi: Yetiskin KY hastalarinin yaklasik %60-70’inin
sebebi iskemik kalp hastaligidir (31). Ancak kalp yetmezligi sonras1 revaskiilarizasyon
tedavisinin gerekliligi konusunda goriis ayriliklar1 bulunmaktadir (32). Yine de ileri
semptomatik ve revaskiilarizasyona uygun hastalar icin revaskiilarizasyon tedavisi
onerilmektedir.

Cerrahi Tedavi: Kalp yetmezliginde aortokoroner bypass disinda kapak
replasmant veya tamiri, ventrikiil destek cihazi implantasyonu, anevrizmektomi gibi
hastaya 6zel tedaviler mevcuttur. Bu tedavilerin kontrendike oldugu durumlarda ise kalp

nakli altin standart tedavidir (33).

2.15. KALP TRANSPLANTASYONU

Yaygin kabul gdren goriise ve tiim kilavuzlara gore ileri KY’de altin standart tedavi
kalp naklidir (20). Kalp nakli endikasyonu konmus ve nakil listesinde olan hastalar aciliyet
durumlarina gore siniflandirilir. Dekompanse hastalarda organ perflizyonunun saglanmasi
i¢in nakil imkamn1 saglanana kadar inotropik ajanlar, intraaortik balon pompasi (IABP) veya

kalp destek sistemleri gibi se¢enekler mevcuttur (34).

2.16. KALP YETMEZLiIGINDE DESTEK CiHAZLARI

Her yil KY hastasi sayisindaki artisa ragmen son 5 senede dondr ve kalp nakli
sayisinda artis olmamustir (7). Kalp nakli bekleyen hastalarda kullanilmak t{izere mekanik
dolasim destek cihazlar1 (MDDC) gelistirilmistir. Bu cihazlar nakile koprii olarak gecici
stireligine kullanilabildigi gibi nakil endikasyonu olmayan veya nakile uygun olmayan
hastalar i¢in hedef tedavi (destination) olarak da kullanilabilmektedir (35).

Yaygin olarak orta ve uzun donem sol ventrikiil destek cihazlar1 (LVAD)

kullanilmaktadir. Bu cihazlarin giiniimiizde ikinci ve {igiincii nesil olanlar1 yaygin kabul



gormektedir. KY hastalarinda yapilan randomize klinik caligmalarda mortalite ve

morbiditeyi diislirdiigii gosterilmistir ve hayat kalitesini ytikselttigi bilinmektedir (36).
Ayrica LVAD implantasyonu oncesi veya sonrast destek amagli intra-aortik balon

pompast (IABP), Impella, TandemHeart, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu

(ECMO) kullanilabilir (37).

Klinigimizde Kullandigimiz Sol Ventrikiil Destek Cihazlari

1. Thoratec HeartMate II (Thoratec, Pleasanton, CA) (HMII): inflow kaniilii
ventrikiil apeksine, outflow kaniilii ise ¢ikan aorta yerlestirilir. Eski nesil bir
cithaz olmasi ve biiyiik boyutu sebebiyle diyafram iizerine cep agilip peritona
komsu olacak sekilde yerlestirilir. Dakikada 3-10 litre akim elde edilir. Hem
nakle koprii olarak (2008), hem de kalici tedavi olarak (2010) ruhsat almistir.

2. HeartWare: Aksiyel degil, sentrifugal pompa tekolojisi kullanan ve kiiclik
boyutlara sahip bir cihaz olmasi nedeniyle ayrica cep agilmasi gerekmez. 10
litre/dk’ya kadar akim elde edilebilir. Manyetik havada durabilen (Maglev)
yapisi sebebiyle pompa yiizeyleri ile kan elemanlar1 arasinda temas yiizeyi
minimaldir. 2012 yi1linda FDA onay1 almstir.

3. HeartMate III: Manyetik kaldirag ile asili bir pervaneye sahiptir ve rotoru
merkeze denk gelen manyetik yapisi ile hidrodinamik veya mekanik rulman
gerektirmez ve parga yipranmasi konusunda avantajlidir. Manyetik kaldirag
sayesinde kan elemanlar1 ylizeye degmeden dakikada 10 litre akim saglanabilir.
Iki saniyede bir pompa rpm’i degistirilerek trombiis olusumunu engelleyen bir
mekanizmasi vardir. 2018’de ENDURANCE (38) ve 2019°da MOMENTUM 3
(39) caligmalar1 sonuglarina gore giiniimiiz i¢in cihaz trombozu en az olan

LVAD’dir.

2.17. SOL VENTRIKUL DESTEK CiHAZI HASTA SECIM KRITERLERI

Sol ventrikiil destek cihazi optimal medikal tedaviye ragmen semptomatik ileri evre
KY hastalar i¢in iyi bir tedavi segenegidir. Hastalara LVAD implatasyonunun amaclari;
yasam kalitesini artirmak, semptomlari iyilestirmek ve yasam siiresini uzatmaktir.

Mekanik dolasim destek cihazi implante edilecek hastalar INTERMACS
siiflamasi ile standardize edilmistir. Bu siniflamada 7 profil mevcuttur. MDDC sonrasi en

cok mortal seyreden profiller 1 ve 2 dir (40).



Mekanik dolasim destek cihazi implantasyonun mortalitesini gdsteren en dnemli

belirte¢ hastanin yasamsal fonksiyonlarinin stabil olmasidir (41).

Tablo 4: INTERMACS Siniflamasi

+ INTERMACS 1 (Crash and burn)

En dramatik diizeydeki hastalar igerir. Bu gruptaki hastalar her tiirlii inotropik ilag ve
1ABP’ye ragmen hayat: tehdit eden hipotansiyondadirlar. Ciddi asidoz ve laktat diizeyleri ile kritik organ
hipoperflizyonu olan hastalardir. Bu hastalar saatler i¢inde miidahale gerektirirler.

+ INTERMACS 2 (Sliding fast, Dependent on inotropic support)

Bu grup hastalar inotropik ilaglara bagimli haldedirler. Buna ragmen hastalarda
tagiaritmi, klinik iskemi bulgulari, voliim yiiklenmesi, bozulmus perfiizyon, beslenme ve bobrek
fonksiyonlar: goriiliir. Bu hastalara birkag giin i¢inde miidahale gereklidir.

« INTERMACS 3 (Dependent stability)

Cesitli kereler inotropik ilaglarin kesilmesi sonucunda hipotansiyon ve bobrek
fonksiyonlarindaki bozulma nedeniyle durumlar: kotiilesen ve bu nedenle inotropik ilaglara bagimli ve
hafif-orta dozlarda klinik olarak stabil olan hastalardir. Bu hastalarin beslenme, bobrek fonksiyonlari ve
stvi dengesi yakindan takip edilmeli, Level 2'ye gegislerinin olup olmadig: dikkatle izlenmelidir. Bu
hastalara birkag haftalik siireleri agan donemlerde elektif miidahale diisiiniilmelidir. Bu grup hastalarda
inotropik ilaglarin kesilememesi, son evre hastalik acisindan kritik egiktir.

+ INTERMACS 4 (Frequent flyer)

Hastalar refraktor dekompansasyondan 6te tekrarlayan yetmezlik siirecindedirler.
Intravenoz diiiretik igin hastaneye yatirilirlar ve siv1 voliim diizeyleri normalize edildikten sonra oral
medikasyona gecilir. Ancak sik sik sivi retansiyonu tekrarlar.
Diiiretik dozlan genellikle yiiksek diizeylerdedir. Bu hastalar daha etkili tedavi metodlar1 (VDS,
Tranplantasyon) igin dikkatle takip edilmeli ve diisiiniilmelidir. Bu hastalarin s1vi1 retansiyonunun
erkenden tespit edilmesine olanak saglayacak monitrizasyon yontemleri 6nemlidir. Bu hastalar birkag
haftadan birkag aya varan siireler i¢inde elektif miidahalelere uygundurlar.

+ INTERMACS 5 (Housebound)

Istirahatte iken rahat olan ancak aktivitede iken ciddi derecede sinirli toleransi olan
hastalardir. Bu hastalar daha ¢ok evlerinde yasarlar ve odadan odaya bile gegerken bile kismi sikintilart
olurlar. Bu hastalarda beslenme ve organ fonksiyonlar ile aktivite diizeylerinin siirdiiriilmesine bagh
olarak aylar veya yillar i¢inde degisimleri beklendiginden yakin takibi dnerilir.

« INTERMACS 6 (Walking wounded)

Istirahatte, giinliik yasamda ve ev disindaki mindr aktivitelerde iken sivi retansiyonunun
belirtileri olmayan hastalardir. Ancak, aktivitenin baglamasiyla birkag dakika sonra halsizlegirler. Bu
hastalarda Level 5 hastalar gibi beslenme ve organ fonksiyonlari ile aktivite diizeylerinin siirdiiriilmesine
bagli olarak aylar veya yillar iginde degigimleri beklendiginden yakin takibi onerilir.

+ INTERMACS7

Bu hastalar diisiik EF’1i ve 6nceden dekompanse olmus ancak simdilerde giinliik
akivitelerinde klinik olarak stabil olanlardir. Bu durumdaki hastalar i¢in transplantasyon ve VDS
endikasyonu diigiik bir olasiliktir. Kalp yetmezligindeki hastalarin bir kisminda bulunan aritmi ve
angina, ki bunlara A faktorler denir, INTERMACS siniflandirmasini degistirmektedir. Aritmi ventrikiiler
tagikardi veya fibrilasyon anlasilir ki, bu durum INTERMACS diizeyinde gosterildiginde, VDS
implantasyonu sonrasi o diizeye gore artan risk durumunu anlatmaktadir.
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2.18. MEKANIK DOLASIM DESTEK CiHAZI ENDIKASYONLARI

Avrupa Kardiyoloji Dernegi belirledigi kriterlere goére MDDC implante

edilebilmesi i¢in optimal tedaviye ragmen ciddi KY semptomlarina agsagidakilerden birinin

eslik etmesi;

Inotrop destek ihtiyaci

Sol ventrikiil EF<%25 ve VO2<12 ml/kg/dk

Sag ventrikiil disfonksiyonunun belirtilerinin baglamasi

Son bir senede tetikleyici bir sebep olmaksizin KY semptomlarinda
katiilesmeye bagli 3< hastaneye yatis olmasi

Malperfiizyon ve sol ventrikiil end diyastolik basincinin artmasina baglh
karaciger fonksiyon testleri veya bobrek fonksiyon testlerinde ilerleyici
bozulma (PAP>20 mmHg, arteriyel sistolik basincin 80-90 mm Hg’nin altinda
olmasi, CI <2 1/dak/m2 olmasi)

2.19. MEKANIK DOLASIM DESTEK CiHAZI KONTRAEDIKASYONLARI

Mekanik dolasim destek cihazi kontraendikasyolar1 kesin ve rolatif olmak tizere

ikiye ayrilir

Kesin Kontraendikasyonlar

Septik sok (aktif infeksiyon varligi rolatif kontrendikasyondur. Ancak hasta
hizla dekompanse oluyor ise uygun antibiyotik tedavisi baslanarak MDDC
implante edilir.)

Ciddi kanama bozukluklar1

Coklu organ yetmezligi

Ciddi pulmoner HT (PVR >480 dynes/sec/cm-5)

Mekanik kapak protezi olmasi (trombiis riski yiiksek)

Sol ventrikiiler septal riiptiir

Diyabetes Mellitus (DM) (u¢ organ hasar1 varsa)

Rolatif Kontraendikasyonlar

En az orta aort yetmezligi (Biyoprotez AVR veya kapagin stitur ile kapatilmasi
gerekir)
Karaciger yetmezligi (bilirubin >3 mg/dL, SGOT- SGPT >x5)
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e Kronik bobrek hastaligi (kreatinin >2.5mg/dl ve kronik akciger hastaligi (FEV1
<IL)

e fleri Yas (70 yas iistii)

e Uzun siireli entiibe kalmis olmak

e Semptomatik serebrovaskiiler olay

e Semptomatik ve ileri periferik damar hastalig1

e Son 2 haftada akut miyokard infraktiisii veya pulmoner emboli dykiisii

e Malignite (yasam beklentisi 2 yilin altinda olanlar)

e Psikososyal bozukluk (aktif sigara iciciligi, ila¢ / alkol bagimliligi, unstable /
kronik psikiyatrik bozukluk, dokiimante edilmis yasami tehdit edici

uyumsuzluk)

2.20. MEKANIK DOLASIM DESTEK CIHAZI IMPLANTASYON AMACLARI

Mekanik dolasim destek cihazi implantasyonu basta miyokardiyal hasarin
iyilesmesini desteklemek amaciyla uygulanmakta iken ileri KY hastlarinda hedef tedavi
veya kalp nakline koprii tedavisi amaciyla kullanilmaktadir (37). Sekizinci INTERMACS
raporunda 18.000 hastanin LVAD implantasyonu ile 1 ve 2 yillik sag kalma oranlar
strastyla %80 ve %70°dir (42).

2.21. MEKANIK DOLASIM DESTEK CIHAZI KOMPLIKASYOLARI
Mekanik dolagim destek cihazi uygulanan hastalarda bazi istenmeyen durumlar
karsimiza cikabilir. Basta enfeksiyon olmak iizere cihaz trombozu, periferik iskemi,

kanama, ndrolojik hadiseler ve gastrointestial sistem (GIS) komplikasyonlar gozlenebilir

(43).

2.22. ENFEKSIYONLAR

Son on yilda daha dayanikli VAD'lerin gelistirilmesindeki onemli ilerlemeye ve
cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere ragmen, MDDC’li hastalarda enfeksiyon onemli bir
morbidite ve mortalite sebebi olmaya devam etmektedir (44). En son INTERMACS
raporunda, enfeksiyonun implantasyondan sonraki 1 yil i¢inde dordiincii en yaygin 6lim
nedeni oldugunu gosterilmistir (42). Uluslararas1 Kalp ve Akciger Transplantasyonu

Dernegi bu benzersiz popiilasyondaki hastalarin enfeksiyonunu net bir sekilde
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tanimlamanin Onemini belirtti ve uluslarasi uzman calisma grubu gorevlendirerek

enfeksiyon tanimlarini gelistirdi (45).

2.23. VENTRIKUL DESTEK CIiHAZI ILiSKILIi KOMPLIKASYONLAR

INTERMACS diizenli olarak LVAD implante edilen hastalar i¢in rapor
yayinlamaktadir. En son yayimladig1 18.000 hasta iceren raporda ilk 3 ay i¢cinde meydana
gelen komplikasyonlar su sekildedir (42);

e Kanama %16.24
e Enfeksiyon %13.63
e Aritmiler %10.45

e Solunum Yetmezligi %6.68
e Renal disfonksiyon  %3.51
e Inme %2.42
e Perikardiyal efiizyon %1.79

Enfeksiyon, VAD'li hastalarda énemli bir morbidite nedenidir. LVAD'li hastalar
icin driveline, hem yabaci cisim olmasi hem de ¢evre ve pompa arasinda iletisime neden
olmasi ile 6nemli bir enfeksiyon kaynagidir. DLE implantasyonun ilk 2 yilinda hastalarin
dortte birinden fazlasinda goriiliir. LVAD °li hastalara DLE nin erken belirtileri 6gretilmeli
ve yasami tehdit eden komplikasyon riskini azaltmak i¢in enfeksiyonlar debridman ve
negatif basingli yara tedavisi (VAC) gibi yontemlerle agresif bir sekilde tedavi edilmelidir
(43). Antibiyoterapi disinda VAC ve driveline ¢ikis bolgesinin debridman tedavisi

kullanilabilir.

2.23.1. Negatif Basin¢ch Yara Tedavisi

Negatif basingli yara tedavisi, yaray1 spontan iyilesmeye hazirlamak i¢in negatif
basinct kullanan bir yara tedavi yontemidir. VAC uygulama yontemi, kapsamli debridman,
yeterli kanama kontrolii ve steril kopiik pansuman uygulamasini igerir. Kopiigiin igine
pencereli bir tiip yerlestirilmistir ve yarayi, hava gecirmez hale getirmek icin yapiskan
bantla kapatilmistir. Pencereli tiip, sivi toplama kabi olan bir vakum pompasina
baglanir. Makine, 50 ila 125 mmHg arasinda degisen siirekli veya aralikli emis

saglar. VAC pansumanlar1 3 giinde bir degistirilir. Negatif basing tedavisi yara ortamini
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stabilize eder, yara 6demini, bakteri yiikiinii azaltir, doku perflizyonunu iyilestirir ve
graniilasyon dokusu olusumunu ve anjiyogenezi uyarir. Biitiin bunlar, yaralarin birincil
tyilesme olasiligini artirir ve cerrahi rekonstriktif prosediirlere olan ihtiyact azaltir. VAC
tedavisi, yara hacminde, derinliginde, tedavi siiresinde ve tedavi maliyetinde azalma
agisindan zor yaralarin tedavisinde geleneksel sargilardan daha basit ve daha etkili

goriilmektedir (46).

2.23.2. Debridman Tedavisi
Debridmanin amaci yara yatagi ve ortamindaki enfekte goriiniimlii dokularin
cerrahi bir miidehale ile temizlenmesidir (47). Yara iyilesmesii. hizlandirmak ig¢in

debridman sonras1 VAC tedavisi uygulanabilir.

2.24. DRIVELINE ENFEKSIYONLARI

Driveline enfeksiyonlar1 (DLE), LVAD hastalarinda sik yasanan istenmeyen
olaylardir ve siklikla ciddi komplikasyonlara ve tekrarlayan hastane yatislarina yol acar.
Bu nedenle ge¢ mortalite i¢in dnemli bir risk faktoriidiir ve 6nemli ve finansal zorluklar
ortaya c¢ikartir (44). DLE, LVAD hastalarinda en sik goriilen enfeksiyonlardir (48).

Driveline enfeksiyonlar1 ileri yas, diyabet, bobrek yetmezligi, siddetli kalp
yetmezIligi, malniitrisyon, obezite, T hiicre disfonksiyonu, hipogammaglobulinemi,
intravendz ve intraarteriyel kateterler, gecikmis sternal kapanma, uzun siireli yogun bakim
tinitesinde kalis gibi risk faktorleri ile iligkilidir. Cinsiyet ve yas gibi faktorler
degistirilmeyecek olsa da, digerleri ele alabilir ve bu sayede DLE enfeksiyonlari
Onlenebilir veya ciddi olarak azaltilabilir. Bunlar arasinda diyabetik hastalarda kan sekeri
seviyeleri gilincel kilavuzlarin 6nerdigi sekilde fizyolojik araliklarda tutulmalidir. Kasektik
hastalara ve asir1 kilo alip kaybeden hastalara ©6zel dikkat gosterilmelidir. Sigara
birakilmalidir ve birakilmasi 6nerilmelidir (49).

Uluslararast1 Kalp ve Akciger Transplantasyonu Dernegi (ISHLT), MDDC
enfeksiyonlu hastalarin tedavisine yonelik stratejiler hakkinda bir fikir birligi belgesi
yayinlamistir (50). Oldukca kapsamli olmasina ragmen, iilke ve hastane kayakli finansal ve
gelismislik diizeyleri bakimindan kismen uygulanabilir.

2019'da, Almanya ve Avusturya'dan VAD koordinatorleri ve kalp cerrahlari, bir
standart bakim prosediirii ve VAD tastyicilarinin tedavisi i¢in Onerilen eylemlerle yeni bir
evreleme yaklasimi gelistirmek i¢in bir araya geldi. Bu Driveline Expert STagINg and

carE (DESTINE) ¢alisma grubunda, temiz ve korumali hazirlik, steril sargi degisimi ve
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giivenli driveline immobilizasyonu gibi temel unsurlara vurgu yaparak driveline ¢ikis yeri
(DCY) bakimi icin 10 adimli bir bakim plani gelistirdi. Gelismis bir yara evreleme
yaklagimi, DLE’nin onlenmesi, erken tespiti ve tedavi asamasiyla iligkili yonetimi igin
onerilen eylemlerle tanimlandi. Hem DCY yeri bakimi hem de DCY iyilesme bozuklugu
bilincinde disiplinler arasi bir yaklasimin, LVAD'de enfeksiyonsuz sagkalim siirelerini
uzatmanin yani sira hasta uyumu ve yasam kalitesini artirmak icin gerekli oldugu
konusunda genis bir fikir birligine varildi (51).

Bu uzman birligi goriisii, cerrahi tiinel agma tekniklerinden bagimsiz olarak
perioperatif donemden sonra DLE'nin 6nlenmesi ve erken tedavisine vurgu yapmaktadir.
[k olarak, DCY icin standart bir bakim prosediirii belirlendi. Ikinci olarak, DLE'nin erken
asamalarin1 tanimlandi. Ugiinciisii, farkli DLE asamalarinin takibi de dahi olmak iizere son

teknoloji teshis ve tedavi i¢in bir bakim prosediirii olusturuldu (51).

Bakim Prosediirleri
e Uygun malzeme ve steril bir sekilde pansuman yapilmasi
e Driveline ¢ikis yerinin immobil olmasi

e Dus alirken hattin kapatilmasi, sonrasinda kurutularak pansuman yapilmasi

Driveline Evrelemesi Takibi ve Yonetimi
DESTINE ¢alismasinda DLE 5 evrede ele alinmistir. Evreleme DCY’de  eritem,
akinti, kiiltlir yaymasi, ates, kan kiiltiiri ve sistemik bulgulara gore yapilmis olup takip ve

tedavi Onerileri buna gore planlanmistir (51). Evreleme tablo 5°te 6zetlenmistir.

Sekil 1: Evre 2b DLE Ornegi
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DESTINE Evreleme ve Tedavi Yontemi

Tablo 5
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN TASARIMI

Bu c¢alisma retrospektif ve gozlemsel bir calisma olarak planlanmistir. Calismaya
hastanemiz kalp yetmezligi konseyinin aldigi kararla Subat 2013-Aralik 2019 tarihleri
arasinda, ileri kalp yetmezligi nedeniyle kalp nakline koprii veya hedef tedavi amagh
elektif olarak LVAD implante edilen 18-63 yas araligindaki 57 hasta dahil edildi.

Calisma EQUATOR NETWORK kilavuzlarindan The Strengthening the Reporting
of Observational studies in Epidemiology (STROBE) kilavuzuna uygundur (52).

Tiim calisma siireci boyunca Helsinki Bildirgesi’ne uyulmaya 6zen gosterilmistir
(53).

Calisma icin hastanemiz akademik kurulu onayr (EK 1), Saglik Bilimleri
Universitesi Bilimsel Kurulu onay1 (EK 3) almmus, etik kurul onayi i¢in Haydarpasa
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’na bagvuru
yapilmis ve etik kurul onay1 21.12.2020 tarihli toplantida HNEAK-KAEK-2020/262 karar
numarasi ile alinmstir (EK 2).

Calismaya 10.10.2020 tarihinde baslanmis ve veri toplanmasi 20.03.2021 tarihinde

tamamlanmistir.

3.2. HASTA POPULASYONU

Calismanin 6rneklemi Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Klinigi’nde 20.02.2013-9.12.2019 tarihleri
arasinda kardiyopulmoner bypass kullanilarak LVAD implante edilen hastalar ¢aligmaya
dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

e KY konseyinde MDDC implantasyonu karar1 alinarak LVAD implantasyonu

uygulanmak
e 18 yas ve lizeri olmak

e Operasyonun elektif olarak planlanmasi

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;
e Hastaya yalniz sag kalp destek cihazi (RVAD) veya LVAD ve RVAD birlikte

implante edilmis olma
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e Total yapay kalp implantasyonu

e 18 yasindan kiigiik olmak

e Pompa trombozu sebebiyle cihaz degisimi uygulanan hastalar (Bu hastalarin ilk
ameliyati caligmaya dahildir)

e Hastaneden taburcu olamadan exitus olan hastalar

3.3. VERILERIN TOPLANMASI

Calismaya dahil edilen vakalarda cinsiyet, yas, VKI, pre-operatif INTERMACS
smifi, LVAD implantasyon amaci, DM, hipertansiyon, postoperatif diyaliz ihtiyaci,
gecirilmis kardiyak cerrahi Oykiisii, preoperatif ve postoperatif biyokimyasal veriler, DLE
goriilmesi, tekrarlayan DLE goriilmesi, lireyen patojen cinsi, lireme zamani, DLE
hastalarinda prokalsitonin degerleri, preoperatif ekokardiyografik bulgular: sol ventrikiil
EF, trikiispit kapagmn aniiler planda sistolik yer degistirmesi (TAPSE), pulmoner arter
kapiller u¢ basinct (PCWP), pulmoner arter basinci (PAP), pulmoner vaskiiler direng
(PVR), postoperatif takiplerde tromboembolik veya hemorajik hadise varligi gibi veriler
retrospektif olarak incelemistir.

Insiilin veya oral anti diyabetik ila¢ ihtiyac1 olan hastalar DM (+) olarak kabul
edilmistir. Ameliyat 6ncesi en son laboratuvar bilgileri dikkate alinmistir

LVAD driveline ¢ikis yeriden alinan kiiltiiriin pozitif olmasi DLE olarak kabul

edilmistir.

3.4. HASTALARIN GRUPLANDIRILMASI DLE’NIN YORUMLANMASI

3.4.1. Driveline Enfeksiyonu Varhgi
INTERMACS’a gore LVAD DLE’leri gii¢ kablosu ¢ikis yerinde pozitif kiiltiir,

antibiyotik ihtiyaci, akinti, ates ve 16kositozun klinik goriintiisii olarak tanimlanir (42).

3.4.2. Iyilesen Driveline Enfeksiyonu
Hastalarin DLE ile tedavi edilerek pes pese aliman 3 kiiltiiriin negatiflesmesi,
semptomlarin ortadan kalkmasi (kizariklik, akinti, 1s1 artisinin olmamasi, biyokimysal

degerlerin normale dénmesi) DLE’nin tedavi edildigini gosterir.

18



3.4.3. Tekrarlayan Driveline Enfeksiyonu

Eger hasta ikinci veya daha fazla kez DLE gecirdiyse bu tekrarlayan DLE olarak
tanimlanir.

Herhangi bir DLE gelismeyen hastalar, DLE ve tekrarlayan DLE gelisen hastalar
ile kiyaslandi. Literatiirde DLE gelismeyi etkileyen VKI, yas, hedef veya kalp nakline
koprii amach tedavi, egitim diizeyi gibi faktorlerin hastanemizde yapilan vakalardaki
sonuglar aragtirildr (54). Ureyen mikroorganizmalarin iireme zamanlarina gére dagilimlari
aragtirildi.

Sol ventrikiil destek cihazi implantasyonu o©ncesi cerrahi alan enfeksiyon
profilaksisi i¢in GFR>90 olan hastalarda vankomisin, GFR<90 olan hastalarda daptomisin
kullanilmistir. Hastalarin driveline ¢ikis yeri operasyon sirasinda hareketliligi azaltmak
icin g¢evre cilt dokusuna 2 cm arayla 2 kere sabitlenmistir. Hastalarin drive line ¢ikis
yerlerine postoperatif siiregte her giin %2 klorheksidin glukonath soliisyon ile steril olarak
pansuman yapilmistir. Taburculuk sonrasi giinlik DCY pansumanini kendilerinin veya
ailelerinin yapmasi i¢in egitim verilmistir. Dug alirken DCY ’nin kapatilmasi dus sonrasi
klorheksidinli soliisyon ile o bdlgenin temizlenip kuru bir sekilde kapatilmasi i¢in egitim
verilmistir.

Hastalarin postoperatif takiplerinde drive line bolgelerinde akinti, kizariklik olmasi
durumunda kiiltiir alinmig, kiiltiir sonucu pozitif durumda ayaktan ya da yatirilarak
antibiyoterapi baglanmis, yogun piiriilan akintisi olan ve evreleme kriterlerine gére Evre 2b
ve iizeri olan, CRP degeri normalin 2 kat1 ve {izeri artmis hastalara debridman, debridman
sonrasi akintis1 devam eden ve antibiyoterapiye ragmen kiiltiirii negatif olmayan hastalara

ilave VAC tedavisi uygulamistir.

3.5. CERRAHI TEKNIiK

Genel anestezi altinda midsternal insizyon ile mediastene girilir. Perikard
acilarakaskiya alinir. Arteriyel ve vendz kaniilasyon aort ve sag atriumdan yapilir. Aktive
koagiilasyon zamani 450 saniyeyi gececek sekilde heparinize edilir. Kardiyopulmoner
bypass’a girilir. Sol ventrikiil apexine sol 6n inen koroner arter (LAD)’ye 1 cm uzaklikta
olacak sekilde insizyon yapilir. Insizyonun etrafina tek tek pledgitli siitiirler koyulur.
LVAD aparati pledgitli stiturlar ike sabitlenir. Cihaz inflow ucu yerine yerlestirilir.
Arteriyel greft aortaya u¢ yan anastomoz teknigiyle anastomoz edilir. Cihaz calistirilip
icindeki ve hatlardaki hava bosaltilir. Transozefageal ekokardiyografi ile sol ventrikiil

icinde hava olmadig1 tespit edilir. Driveline hatt1 dnce batin bolgesinin sternuma yakin
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tarafindan cilt altindan yiiriitiiliip sonra hastanin hangi elini kullandig1 g6z 6niine alinarak
sag veya sol taraftan ¢ift tiinel olacak sekilde cilt altindan gegirilip yerlestirilir. Bu
teknikte amag¢ cihaz enfeksiyon riskini azaltmaktir. Cihaz calistirilir. Ist ve basinglar
normale doniince pompadan c¢ikilir. Hasta dekaniile edilir. Kanama kontroliinii takiben
dren ve epikardiyal pace teli koyulur. Katlar amatomisine uygun bir sekilde kapatilarak

ameliyata son verilir.

3.6. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calisma o6rneklemi LVAD implante edilen 18 yas {istii hasta grubundan olustugu
icin Orneklem biyiikligl, giic (power hesabi), tip 1 hata ve minimum hasta verisi
hesaplamaya ihtiya¢ duyulmamistir ve hasta sayis1 sinirlandirilmasina tabi degildir.

Istatistiksel analizler icin Number Cruncher Statistical System (NCSS) program
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinanmigtir.
Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student-t
testi, normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda
Mann-Whitney U test kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test,

Fisher’s exact test, Fisher-Freeman-Halton test kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05

olarak kabul edildi.

3.7. CIKAR CATISMASI

Bu calismada ve tez yazimi siiresinde ¢ikar catigsmasi yoktur.

20



4. BULGULAR

Calisma 20.02.2013 — 09.12.2019 tarihleri arasinda Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp
ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesinde %87,7’si (n=50) erkek, %12,3’i
(n=7) kadin toplam 57 olguyla yapilmistir. Calismaya katilan olgularin yaslar1 18 ile 63
arasinda degismekte olup, ortalama 48,26+10,97 yas olarak saptanmistir. Olgularin
%10,5’inin (n=6) 33 yas altinda, %33,4’linlin (n=19) 33-48 yas arasinda ve %56,1 ’inin
(n=32) 48-63 yas arasinda oldugu gozlenmistir.

Olgularm VKI 6lgiimleri 16,32 ile 42,6 kg/m? arasinda degismekte olup, ortalama
26,8+5,1 kg/m? olarak saptanmustr.

Olgularin  %50,9’unun (n=29) ilkokul mezunu, %33,3’lniin (n=19) lise ve
%15,8’inin (n=9) tiniversite mezunu oldugu gézlenmistir.

Olgularin  %33,3’linde (n=19) hipertansiyon, %?29,8’inde (n=17) DM ve
%12,3’iinde (n=7) kardiyak operasyon dykiisii oldugu gézlenmistir.

Olgularin %54.,4’iiniin (n=31) etyolojisinin iskemik KY, %45,6’siin (n=26) dilate
KY oldugu gozlenmistir.

Olgularm %1,8’inin (n=1) INTERMACS diizeyinin 1, %3,5’inin (n=2) 2,
%22,8’inin (n=13) 3, %43,9’unun (n=25) 4 ve %28,1’inin (n=16) 5 oldugu gézlenmistir.

Olgularin %75,4’tinde (n=43) LVAD takma amacinin kalp nakline koprii (BTT),
%24,6’sinda (n=14) hedef tedavi (destination) oldugu gézlenmistir.

Olgularin %35,1’inde (n=20) HeartMate 2 cihazi, %28,1’inde (n=16) HeartWare
cihazi, %35,1’inde (n=20) HeartMate 3 cihazi, %1,8’inde (n=1) Heart Assist 5 cihazi
oldugu gozlenmistir.

Olgularin yogun bakim siireleri 2 ile 103 diin arasinda degismekte olup, ortalama
9,40+14,05 giin olarak, taburculuk giinleri 8 ile 118 giin arasinda degismekte olup,
ortalama 31,22+20,08 giin olarak saptanmustir.

Caligmaya katilan olgularin demografikve tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi Tablo

1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 6: Demografik ve Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilim1

Yas Min-Maks (Medyan) 18-63 (50)
Ort£Ss 48,26+10,97
<33 yas 6 (10,5)
33-48 yas 19 (33,4)
48-63 yas 32 (56,1)
Cinsiyet Erkek 50 (87,7)
Kadin 7(12,3)
VKi Min-Maks (Medyan) 16,32-42,6 (26,67)
Ort£Ss 26,8+5,1
Egitim Durumu Tlkokul 29 (50,9)
Lise 19 (33,3)
Universite 9 (15,8)
Hipertansiyon 19 (33,3)
Diyabet 17 (29,8)
Etyoloji Iskemik 31 (54,4)
Dilate 26 (45,6)
LVAD takma amaci Nakile Koprii (BTT) 43 (75,4)
Destination 14 (24,6)
INTERMACS 1 1(1,8)
2 2(3.,9)
3 13 (22,8)
4 25 (43,9)
5 16 (28,1)
Kardiyak Operasyon OyKiisii 7 (12,3)
Cihaz Tiirii HeartMate I1 (HMII) 20 (35,1)
Heartware (HVAD) 16 (28,1)
HeartMate I11 (HMIII) 20 (35,1)
HeartAssist 5 1(1,8)
Yogun Bakim Giin Min-Maks (Medyan) 2-103 (6)
Ort£Ss 9,40+14,05
Taburcu Giin Min-Maks (Medyan) 8-118 (24)
Ort£Ss 31,22+20,08

Postoperatif kacinc giin iireme

oldu

Min-Maks (Medyan)
Ort+£Ss

33-1658 (141)
318,96+394,34
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Olgularin preopoperatif; EF olglimleri %10 ile %30 arasinda degismekte olup,
ortalama 20,33+4,27 olarak, TAPSE Olgiimleri 9 ile 25 arasinda degismekte olup,
ortalama 16,76+3,39 olarak, PVR o0l¢limleri 1 ile 8 arasinda degismekte olup, ortalama
3,10+1,44 olarak, PAP olgiimleri 15 ile 80 arasinda degismekte olup, ortalama
43,97+14,11 olarak, PCWP dl¢iimleri 10 ile 41 arasinda degismekte olup, ortalama
26,12+7,77 olarak, Cl olgtimleri 0,95 ile 2,71 arasinda degismekte olup, ortalama
1,8140,32 olarak, iire dl¢timleri 10 ile 68 arasinda degismekte olup, ortalama 24,46+11,24
olarak, kreatinin Ol¢timleri 0,41 ile 2,35 arasinda degismekte olup, ortalama 1,05+0,36
olarak, INR o6lc¢timleri 0,9 ile 2,39 arasinda degismekte olup, ortalama 1,22+0,28 olarak,
notrofil Ol¢limleri 2,29 ile 9,96 arasinda degismekte olup, ortalama 5,40+1,71 olarak,
lenfosit o6l¢iimleri 0,42 ile 4,65 arasinda degismekte olup, ortalama 1,88+0,87 olarak,
trombosit dlgtimleri 110 ile 675 arasinda degismekte olup, ortalama 251,53+88,25 olarak,
postoperatif; kreatinin 6l¢timleri 0,34 ile 6,5 arasinda degismekte olup, ortalama 1,12+0,85
olarak ve postoperatif bazal LDH olgiimleri 236 ile 1455 arasinda degismekte olup,
ortalama 485,98+245,27 olarak saptanmustir.

Driveline enfeksiyonu olan hastalarin prokalsitonin degeri 0,08 ile 149 arasinda
degismekte olup, ortalama 16,58+37,17 olarak saptanmustir.

Hastalarin preoperatif EKO bulgulari, preoperatif ve postoperatif laboratuvar

sonugclari tabloda 6zetlenmistir.
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Tablo 7: Preoperatif ve Postoperatif EKO ve Biyokimya Sonuglarinin Dagilimi

EF Min-Maks (Medyan) 10-30 (20)
Ort£Ss 20,33+4,27
Tapse Min-Maks (Medyan) 9-25 (16,6)
Ort£Ss 16,76+3,39
PVR Min-Maks (Medyan) 1-8 (3)
Ort+Ss 3,10+1,44
PAP Min-Maks (Medyan) 15-80 (42)
Ort£Ss 43,97+14,11
PCWP Min-Maks (Medyan) 10-41 (27)
Ort£Ss 26,12+7,77
Cl Min-Maks (Medyan) 0,95-2,71 (1,77)
Ort£Ss 1,81+0,32
URE Min-Maks (Medyan) 10-68 (22)
Ort+Ss 24,46+11,24
Preoperatif Kreatinin Min-Maks (Medyan) 0,41-2,35 (0,92)
Ort£Ss 1,05+0,36
Postoperatif Kreatinin Min-Maks (Medyan) 0,34-6,5 (0,9)
Ort£Ss 1,12+0,85
INR Min-Maks (Medyan) 0,9-2,39 (1,16)
Ort+Ss 1,22+0,28
Notrofil Min-Maks (Medyan) 2,29-9,96 (5,38)
Ort+Ss 5,40£1,71
Lenfosit Min-Maks (Medyan) 0,42-4,65 (1,74)
Ort£Ss 1,88+0,87
Trombosit Min-Maks (Medyan) 110-675 (239)

Ort£Ss

251,53+88,25

Postoperatif Bazal LDH

Min-Maks (Medyan)
Ort+Ss

236-1455 (409)
485,98+245,27

Prokalsitonin (n=19)

Min-Maks (Medyan)
Ort+Ss

0,08-149 (1,1)
16,58+37,17

Olgularin %59,6’sinda (n=34) preoperatif inotrop, %3,5’inde (n=2) preoperatif
iabp, %7’sinde (n=4) preoperatif Levitronix, %]1,8’inde (n=1) preoperatif ECMO,
%21,1’inde (n=12) postoperatif RV yetmezligi, %28,1’inde (n=16) postoperatif
tromboembolik ve %17,5’inde (n=10) postoperatif hemorajik olay saptanmistir.

Olgularin %33,3’linde (n=19) postoperatif kanama revizyonu, %12,3’tinde (n=7)
postoperatif hemofiltrasyon ihtiyaci, %10,5’inde (n=6) postoperatif pndmoni, %22,8’inde
(n=13) postoperatif GIS kanamasi, %17,5’inde (n=10) postoperatif ndrolojik olay,
%56,1’inde (n=32) driveline enfeksiyonu, DLE goriilen hastalarin %3,125’ine (n=1) yalniz
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debridman, DLE goriilen hastalarin %3,125’ine (n=1) yalniz VAC tedavisi, DLE goriilen
hastalarin %21,88’ine ise hem VAC hem de debridman tedavisi uygulandig1 saptanmustir.
Calismaya katilan hastalrin preoperatif ve postoperatif 6zellik dagilimlari tabloda

Ozetlenmistir.

Tablo 8: Preoperatif ve Postoperatif Ozelliklerin Dagilimi

n (%)
Preoperatif inotrop 34 (59,6)
Preoperatif iabp 2(3.5)
Preoperatif Levitronix 4 (7,0)
Preoperatif ECMO 1(L,8)
Postoperatif RV Yetmezligi 12 21,1)
Tromboembolik Olay 16 (28,1)
Hemorajik Olay 10 (17,5)
Postoperatif Revizyon 19 (33,3)
Postoperatif Hemofiltrasyon Thtiyaci 7(12,3)
Pnomoni 6 (10,5)
GiS Kanama 13 (22,8)
Norolojik Olay 10 (17,5)
Driveline Enfeksiyon 32 (56,1)
Debridman 1(3,125)
VAC 1(3,125)
VAC+Debridman 7 (21,88)

Olgularin %56,1’inde (n=32) kiiltiirde iireme gdzlenmistir.

Olgularda ilk tiremenin pozitif oldugu siire 33 ile 1658 giin arasinda degismekte
olup, ortalama 318,974+394,34 giin olarak saptanmistir. Olgularin %31,3’iinde (n=10) ilk
tireme 0-90 giin arasinda, %25’inde (n=8) 90-180 giin arasinda, %15,6’sinda (n=5) 180-
360 giin arasinda, %18,8’inde (n=6) 360-720 giin arasinda ve %9,4’inde (n=3) 720 giin
tizeri sonrasinda iireme oldugu gézlenmistir.

Olgularin taburculuk sonrasi iireme zamanlar1 1 ile 1637 giin arasinda degismekte
olup, ortalama 290,66+397,13 giin olarak saptanmustir.

Ureme gdzlenen olgularin %56,25’inde (n=18) 2.kez DLE , %34,38’inde (n=11) 3.
kez DLE, %12,5’inde (n=4) 4. kez DLE, %9,38’inde (n=3) 5. kez DLE, %3,13’iinde (n=1)

6. kez DLE go6zlenmistir. Toplamda 67 6rnekte patojen liremesi saptanmistir.
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Driveline enfeksiyonlarinin postoperatif donemde goriilme zamanlari, iireme

oranlari, iireyen patojenlerin lireme sayilar1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 9: Uremeye iliskin Ozelliklerin Dagilimi

ﬂreme

n (%)
32 (56,1)

Ik iireme pozitif olma

Min-Maks (Medyan)

33-1658 (141)

siiresi Ort£Ss 318,974£394,34
0-90 giin 10 (31,3)
90-180 giin 8(25,0)
180-360 giin 5(15,6)
360-720 giin 6 (18,8)
>720 giin 3094
Taburculuk sonrasi iireme Min-Maks (Medyan) 1-1637 (117)
zamani Ort£Ss 290,66+397,13
Ureme 32 (56,1)
Tekrarlayan iiremeler 2. Ureme 18 (56,25)
3. Ureme 11 (34,38)
4. Ureme 4(12,5)
5. Ureme 3(9,38)
6. Ureme 1(3,13)
Ureyen Bakteriler Enterobakter 2 (2,99)
Pseudomonas spp 9 (13,43)
MSSA Staphylococcus 19 (28,36)
Corynebacterium spp 6 (8,96)
Staphylococcus epidermidis 10 (14,93
Klebsiella pneumoniae 6 (8,96)
Citrobacter spp. 2 (2,99)
Achronobacter denitrificans 3 (4,48)
Acinetobacter baumannii 1(1,49)
Escherichia Coli 1(1,49)
Stenotrophomonas maltophilia 2(2,99)
Enterococcus faecalis 1(1,49)
Candida parapsilosis 3 (4,48)
Hemophilus influenzae 1(1,49)
Serratia marcescens 1(1,49)

Enfeksiyon varligima gore olgularin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (p>0,05).
Cinsiyetlere gore olgularda enfeksiyon goriilme oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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Enfeksiyonu olan olgularin VKI degeri, enfeksiyonu olmayan olgulara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,010; p<0,05).

Hipertansiyon, diyabet, etyoloji ve operasyon dykiisiine gore olgularda enfeksiyon
goriilme oranlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Enfeksiyon varligina gore olgularin yogum bakimda yatig siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Enfeksiyon varligina gore olgularin taburculuk siireleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 10: DLE’ye iliskin Karsilagtirmalar

Enfeksiyon
Yok (25) Var (32) p

Yas Min-Maks (Medyan) 19-63 (50) 18-63 (51) “0,421
OrtESs 45,44+14,76 49,72+9,62

Yas Diizeyi <33 yas 4 (66,7) 2(33,3) b9,535
33-48 yas 8 (42,1) 11(57,9)
48-63 yas 13 (40,6) 19 (59,4)

Cinsiyet Erkek 22 (44,0) 28 (56,0) 1,000
Kadin 3(42,9) 4 (57,1)

VKi Min-Maks (Medyan)  9,8-38,6 (24,8) 13,3-42,6 (27,7)  “0,010*
Ort+Ss 24,35+5,76 28,24+5.27

Hipertansiyon Yok 20 (52,6) 18 (47,4) 10,059
Var 5(26,3) 14 (73,7)

Diyabet Yok 19 (47,5) 21(52,5) 10,396
Var 6 (35,3) 11 (64,7)

Etyoloji Iskemik 15 (48,4) 16 (51,6) 10,452
Dilate 10 (38,5) 16 (61,5)

Kardiyak Yok 22 (44,0) 28 (56,0) 1,000

Operasyon Oykiisii  Var 3(42,9) 4 (57,1)

Yogun Bakim Giin = Min-Maks (Medyan) 3-103 (6) 2-24 (6) “0,916
OrtESs 11,92420,42 7,44+4.93

Taburcu Giin Min-Maks (Medyan) 10-103 (29) 8-118 (21) ‘0,073
OrtESs 34,48+20,93 28,31+21,14

Egitim Durumu Tlkokul 10 (34,5) 19 (65,5) 10,220
Lise 9(47,4) 10 (52,6)
Universite 6 (66,7) 3 (33,3)

“Mann Whitney U Test
*<0,05

bEisher’s Exact Test

cStudent-t Test
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Enfeksiyon varligina gore olgularin cihaz tiirii, postoperatif revizyonu, preoperatif

INTERMACS, preoperatif inotrop ihtiyaci, preoperatif IABP, preoperatif Levitronix,

preoperatif ECMO, postoperatif hemofiltrasyon ihtiyaci, postoperatif RV yetmezligi,

postoperatif pnomoni, postoperatif GIS kanama, postoperatif ndrolojik olay, postoperatif

tromboembolik ve hem orajik hadise ve LVAD implantasyon amac1 oranlari, istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 11: DLE’ye iliskin Karsilastirmalar

Enfeksiyon
Yok (25) Var (32) P

Cihaz Tiirii HeartMate I (HMII) 6 (24) 14 (43,8) 0,282

Heartware (HVAD) 9 (36) 7(21,9)

HeartMate 111 (HMIII) 9 (36) 11 (34,4)

HeartAssist 5 1(4) 0(0)
Postoperatif Yok 16 (64) 22 (68,8) 10,706
Revizyon Var 9 (36) 10 (31,3)
INTERMACS 1 0 (0) 1(3,1) ‘0,157

2 2(8) 0 (0)

3 6 (24) 7(21,9)

4 13 (52) 12 (37,5)

5 4 (16) 12 (37,5)
Preoperatif Yok 10 (40) 13 (40,6) 10,962
inotrop Var 15 (60) 19 (59,4)
Preoperatif Yok 24 (96) 31(96,9) b1,000
IABP Var 1(4) 1(3,1)
Preoperatif Yok 23 (92) 30 (93,8) 9,797
Levitronix Var 2(8) 2(6,3)
Preoperatif Yok 25 (100) 31 (96,9) 1,000
ECMO Var 0(0) 1@3,1)
Postoperatif Yok 21 (84) 29 (90,6) 9,687
Hemofiltrasyon Var 4 (16) 3(9,4)
Postoperatif RV Yok 18 (72) 27 (84,4) 0,255
Yetmezligi Var 7 (28) 5(15,6)
Postoperatif Yok 22 (88) 29 (90,6) b1,000
Pnomoni Var 3(12) 3094
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GIS Kanama Yok 21 (84) 23 (71,9) 0,279

Var 4 (16) 9(28,1)

Norolojik Olay Yok 21 (84) 26 (81,3) 1,000
Var 4 (16) 6 (18,8)

Tromboembolik Yok 19 (76) 22 (68,8) 10,546

Olay Var 6 (24) 10 (31,3)

Hemorajik Olay Yok 21 (84) 26 (81,3) 1,000
Var 4 (16) 6 (18,8)

LVAD Takma BTT 19 (76,0) 24 (75,0) 10,931

Amaci Destination 6 (24,0) 8 (25,0)

bFisher’s Exact Test 4Pearson Chi-Square Test ¢Fisher Freeman Halton Test **p<0,01

Tekrarlayan DLE varligina gére olgularin yaslart ve VKI 6lgiimleri, istatistiksel
olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Cinsiyetlere gore olgularda tekrarlayan DLE goriilme oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Hipertansiyonu olan olgularda tekrarlayan DLE goriilme orani, hipertansiyonu
olmayan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek saptanmistir (p=0,025;
p<0,05).

Diyabeti olan olgularda tekrarlayan DLE goriilme orani, diyabeti olmayan olgulara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,008; p<0,01).

Etyolojisi iskemik KY olan olgularda tekrarlayan DLE goriilme orani, etyolojisi
dilate KY olan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir
(p=0,033; p<0,05).

Kardiyak operasyon oykiisiine gore olgularda tekrarlayan DLE goriilme oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Tekrarlayan DLE goriillen olgularin operasyon sonrast yogun bakimda yatis
stireleri, tekrarlayan ilireme goriilmeyen olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptanmustir (p=0,020; p<0,05).

Tekrarlayan DLE varliina gore olgularin taburculuk siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Egitim durumuna gore olgularda tekrarlayan DLE goriilme oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 12: Tekrarlayan DLE’ye iliskin Karsilastirmalar

Tekrarlayan Ureme

Yok (14) Var (18) P

Ort+Ss 47,64+11,93 51,33+7,32

Yas Diizeyi <33 yas 1 (50,0) 1 (50,0) “0,229
33-48 yas 7 (63,6) 4 (36,4)
48-63 yas 6 (31,6) 13 (68,4)

Cinsiyet Erkek 12 (42,9) 16 (57,1) b1,000
Kadin 2 (50,0) 2 (50,0)

VKi Min-Maks 16,32-42,6 (28,4) 21,8-36,7 “0,776
(Medyan) (27.,6)
Ort+Ss 28,53+6,85 28,00+3,81

Hipertansiyon Yok 11 (61,1) 7 (38,9) 10,025*
Var 3(21,4) 11 (78,6)

Diyabet Yok 13 (61,9) 8 (38,1) 0,008
Var 1(9,1) 10 (90,9)

Etyoloji Iskemik 4(25,0) 12 (75,0) 10,033 *
Dilate 10 (62,5) 6 (37,5)

Kardiyak Yok 14 (50,0) 14 (50,0) 9,113

Operasyon Oykiisii  Var 0(0,0) 4 (100,0)

Yogun Bakim Giin  Min-Maks 2-12 (4,5) 4-24 (6) “0,020*
(Medyan)
Ort+Ss 5,64+3,39 8,83+5,55

Taburcu Giin Min-Maks 10-61 (21,5) 8-118 (20,5)  “0,676
(Medyan)
Ort+Ss 23,71£12,61 31,89+25,74

Egitim Durumu Tlkokul 8(42,1) 11 (57,9) ‘0,761
Lise 4 (40,0) 6 (60,0)
Universite 2 (66,7) 1(33,3)

“Mann Whitney U Test ~ “Fisher’s Exact Test 4Pearson Chi-Square Test
¢Fisher Freeman Halton Test *0<0,05 **p<0,01

Tekrarlayan tireme varligina gore gore olgularin cihaz tiirii, postoperatif revizyon

durumu, preoperatif INTERMACS smifi, preoperatif inotrop ihtiyaci, preoperatif IABP,
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preoperatif Levitronix, preoperatif ECMO, postoperatif hemofiltrasyon ihtiyaci,
postoperatif RV yetmezligi, postoperatif pndmoni, postoperatif GIS kanama, postoperatif
norolojik olay, postoperatif tromboembolik ve hemorajik olay ve LVAD implantasyon

amaci oranlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 13: Tekrarlayan DLE’ye iliskin Karsilastirmalar

Tekrarlayan Ureme

Yok (14) Var (18) p
"Cihaz  HeartMate Il (HMII)  4(28,6)  10(556) ‘0,345
Heartware (HVAD) 4 (28,6) 3(16,7)
HeartMatelII(HMIII) 6 (42,9) 5(27,8)
Postoperatif Yok 11 (78,6) 11 (61,1) b0,4446
Revizyon Var 3(21,4) 7 (38.,9)
INTERMACS 1 0 (0) 1(5,6) 0,221
3 2 (14,3) 5(27,8)
4 4 (28,6) 8 (44,4)
5 8(57,1) 4(22,2)
Preoperatif Yok 7 (50) 6 (33.,3) 10,341
inotrop Var 7 (50) 12 (66,7)
Preoperatif Yok 14 (100) 17 (94,4) b1,000
IABP Var 0 1(5,6)
Preoperatif Yok 14 (100) 16 (88,9) 9,492
Levitronix Var 0 2(11,1)
Preoperatif Yok 14 (100) 17 (94,4) b1,000
ECMO Var 0 1(5,6)
Postoperatif Yok 14 (100) 15 (83,3) 9,238
Hemofiltrasyon = Var 0 3 (16,7)
Postoperatif RV Yok 11 (78,6) 16 (88,9) 9,631
Yetmezligi Var 3(21,4) 2(11,1)
Postoperatif Yok 13 (92,9) 16 (88,9) b1,000
Pnoémoni Var 1(7,1) 2(11,1)
GiS Kanama Yok 12 (85,7) 11(61,1) 9,235
Var 2 (14,3) 7 (38,9)
Norolojik Olay Yok 10 (71,4) 16 (88,9) 0,365
Var 4 (28,6) 2 (11,1)
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Tromboembolik Yok 8(57,1) 14 (77,8) 9,267
Olay Var 6 (42,9) 4(22,2)
Hemorajik Olay Yok 11 (78,6) 15 (83,3) b1,000
Var 3(21,4) 3(16,7)
LVAD Takma BTT 12 (85,7) 12 (66,7) 9,412
Amaci Destination 2 (14,3) 6 (33,3)
bFisher’s Exact Test 4Pearson Chi-Square Test ¢Fisher Freeman Halton Test **n<0,01

Ilk DLE {ireme zamanlaria gére patojen dagilimi Tablo 14’te goriilmektedir. Buna

gore tiim donemlerde en sik DLE etkeni Staphylococcus grubu bakteriler, bunlar icerisinde

ise en sik Staphylococcus aureus iremesi tespit edilmistir.

Operasyon sonrasi ilk 3 aylik ve 1 yillik DLE goriilme oranlar1 sirasiyla %17,54 ve

%40,35°dir.
Tablo 14: Ik Ureme Zamanima Gore Patojen Dagilimi
Ik Ureme Zamam
0-90 90-180 180-360 360-720 >720
Giin Giin Giin Giin Giin
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Enterobakter 0 0 0 1(16,7) 0
Pseudomonas spp 1 (10,0) 0 120,00 1(167)  1(33.3)
MSSA
4 (40,0) 3 (37,5) 3 (60,0) 3 (50,0) 0
Staphylococcus
Patojen
Corynebacterium spp 0 1125 120,0) 0 133.3)
Staphylococcus
4 (40,0) 2 (25,0) 0 0 0
epidermidis
Klebsiella
. 1 (10,0) 1(12,5) 0 1(16,7) 0
pneumoniae
Citrobacter spp. 0 0 0 0 133.3)
Candida Parapsilosis 0 1(12,5) 0 0 0
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5. TARTISMA

Ileri KY tedavisinde kullanilan ventrikiil destek cihazlarma bagh ¢esitli
komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Literatiire baktigimizda DLE, erken
postoperatif kanama hari¢ VAD komplikasyonlar1 i¢inde en sik karisimiza ¢ikan durumdur
(42, 43). DLE, INTERMACS’a gore gii¢ kablosu ¢ikis yerinde pozitif kiiltiir, antibiyotik
ihtiyaci, akinti, ates ve lokositozun klinik goriintiisii olarak tanimlanir (34). Ayrica Nisan
2020°de yayimlanan DESTINE isimli ¢alismada (Tablo 5) DLE tam ve tedavisi aytitili bir
sekilde evrelenmistir (51). Nitekim bizim c¢alismamizda da Tablo 8’de goriildiigli lizere
%56,1°lik bir oranda en sik komplikasyon DLE’dir. Literatiirede bu oran ilk 1 yillik takipte
%15-%45 arasindadir (42, 43). Bizim calisgmamizda bu oranin yiiksek ¢ikmasinin sebebi
hem hasta grubumuzun takip siiresinin daha uzun olmasi hem de erken dénem exitus olan
hastalarin ¢aligmadan ¢ikartilmis olmasindan kaynaklanmaktadir. Operasyon sonrasi ilk 3
aylik ve 1 yillik DLE goriilme oranlarimiz ise sirasiyla %17,54 ve %40,35°dir. Bu da
literatiirle uyumludur.

Mikroorganizmalar, implantasyon sirasinda veya sonrasinda herhangi bir zamanda
yabanct materyalin (driveline) yilizeyinde kolonilesebilir ve aylar ila yillar sonra klinik
olarak enfeksiyon olusturmadan once sessiz kalabilir (55). Bu tip yabanci maddeler,
biyofilm olusturan bakteriler i¢in giizel bir besi yeridir (56). Bizim ¢alismamizda bunu
destekler niteliktedir. Tablo 9’da goriildiigii tizere MSSA’dan sonra en sik {lireyen patojen
%14,93’liik bir oranla biyofilm olusturan S.epidermidis’tir. Hatta Tablo 14 incelendiginde
iki bakterinin lireme oranlar1 ilk 3 aylik donemde %40’lik oranlarla esittir. Hernandez ve
arkadaglar1 biyofilm olusumunu engellemek i¢in perioperatif antibiyotik yonetimine N-
asetilsistein ekledi (57). Diger bir ¢alimada N-asetilsistein’in Candida tiirleri disinda ¢ogu
organizmaya kars1 bakterisidal oldugu bulunmustur (58). Bu calismalar gostermistir ki N-
asetilsistein DLE goriilme sikligini azaltmstir.

Bu c¢alismada goriilmiistiir ki DLE hastalarinin tamami enfeksiyona taburcu
olduktan sonra yakalanmustir. Literatiirde taburculuk sorasi enfeksiyon orani %86 (59) ve
%92 (54) seklinde karsimiza ¢ikmaktadir. Bizim hastanamizde tiim hastalarin taburculuk
sonras1 enfekte olmasinin sebebi giinliik steril pansumanin rutin bir sekilde yapiliyor
olmasindan ve kan sekeri takibinin hastane sartlarinda titizlikle yapilmasindan

kaynaklandig1 kanisindayiz.
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Calismamizda olgularin ilk iremenin pozitif oldugu siire 33 ile 1658 giin arasinda
degismekte olup, ortalama 318,97+394,34 giin olarak saptanmustir. Literatlirde bu say1 242
giin (60) ve 281 giin (61) seklindedir. Calismamizda ilk {ireme siiresinin ge¢ olmasinin
sebebi yatig esnasinda her giin doktor kontroliinde yara bakiminin yapiliyor olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Ayrica calismamizda postoperatif takip siiresi diger ¢aligmalara
gore (60, 61) uzun oldugu i¢in ilk iireme zamani yiiksek tespit edilmistir.

Cerahi efeksiyonlarla iligkili kadin cinsiyet gibi faktorler DLE i¢in hem
calismamizda hem de literatiirde anlamli ¢ikmamustir (62, 63).

Calismamizdaki olgularin yaglar1 18 ile 63 arasinda degismekte olup, ortalama
48,26+10,97 yas olarak saptanmistir. Calismamizda yas DLE (p=0,421) ve tekrarlayan
DLE (p=0,332) icin istatiksel olarak anlamli ¢ikmamasina ragmen yasi ortalamanin
istiinde olan hastalar altinda olan hastalara gére hem DLE hem de tekrarlayan DLE’ye
daha fazla oranda yakalanmistir. Bunun sebebi ileri yas hastalarin ek komorbid hastaliklara
daha fazla sahip olmalarindan kaynaklaniyor olabilir (64). Literatiirde ise daha aktif yasam
tarz1 olan gen¢ hastalarin driveline ¢ikis yerinde hipermobilizasyon olabilecegi gerekce
gosterilerek 10 yastaki her diisiis i¢in DLE goriilme riski% 20 arttig1 goriilmiistiir (63).

Calismamizda egitim durumu DLE (p=0,220) ve tekrarlayan DLE (p=0,761)i¢in
istatiksel olarak anlamli ¢itkmamasina ragmen egitim diizeyi azaldikca DLE ve tekrarlayan
DLE goriilme oranlart artmistir.

Calismamizda enfeksiyonu olan olgularin VKI degeri, enfeksiyonu olmayan
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,010).
Literatiide de buna benzer sonuglar mevcuttur (59, 65). Artan viicut kitle indeksinin cilt
fizyolojisini, cilt bariyerini, kollajen yapisin1 ve yara iyilesmesini bozdugu gdsterilmistir
(66). Tekrarlayan DLE’de ise anlamli saptanmamistir (p=0,776). Buna sebep olarak
ameliyat sonrasi hastalara uygulanan diyet ve medikal tedavi gosterilebilir .

Calismamizda hipertansiyon DLE iligkisi istatistiksel olarak smirda anlamli
cikmamistir (p=0,059). Ancak tekrarlayan DLE hipertansiyon iligkisi istatiksel olarak
anlamli ¢ikmistir (p=0,025). Bilindigi lizere hipertansiyon atheresklereoz’la iliskili kronik
bir hastaliktir ve bu hastalarda doku perfizyonu, yara iyilesmesi bozuk olabilir (67).

Calismamizda diyabeti olan hastalarla DLE iligkisi, diyabeti olan hastalarda daha
stk DLE’ye rastlanmasina ragmen istatistiki olarak anlamli degildir (p=0,396). Bunun
sebebi olarak nakil kurulumuzun HbAlc degeri yiiksek olan elektif hastalara siki diyabet
kontrolii yapilmasi sonrasi operasyon karar1 vermesi olarak gosterilebilir. Diyabeti olan

olgularda tekrarlayan DLE goriilme orani, diyabeti olmayan olgulara gore istatistiksel
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olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,008). Diyabetin cerrahi alan
enfeksiyonlarina etkisi literatiirde yaygin bilinen bir gergektir (68). Ayrica diyabetik
hastalarda KY nin prognozu daha koétidiir (69). Calismamiz gostermistir ki bir kez DLE
geciren diyabetik hastalarda DLE nin tekrarlama ihtimali ¢ok yliksektir.

Calismamizda LVAD implante edilen hastalarin etyolojisini dilate ve iskemik
olarak ikiye ayirdik. Iskemik KY hastalarinda DLE gériilme sikligi daha fazla olmasina
ragmen enfeksiyon goriilme oranlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p=0,452). Ancak etyolojisi iskemik KY olan olgularda tekrarlayan DLE goriilme orani,
etyolojisi dilate KY olan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
saptanmistir (p=0,033). Bilindigi lizere iskemik KY’nin en sik sebebi KAHtir (21).
Calismamizda bu sonucu elde etmemiz KAH’a siklikla periferik arter hastaliklarinin eslik
etmesi sonucunda doku perfiizyon ve beslenmesinin bozulmasiyla enfeksiyona agik hale
geldiginin gostergesidir (70, 71).

Calismamizda olgularm yogun bakim {initesi (YBU) siireleri 2 ile 103 diin arasinda
degismekte olup, ortalama 9,40+14,05 giin olarak saptanmustir. YBU siiresiyle DLE
arasinda anlamli bir fark olmamasma (p=0,396) ragmen, tekrarlayan DLE goriilen
olgularin operasyon sonrasi yogun bakimda yatis siireleri, tekrarlayan lireme goriilmeyen
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmustir (p=0,020). Bu YBU
yatigt sirasinda gilinliik steril pansuman yapilarak DLE’nin siklikla 6nlendigini ancak
YBU’de uzun yatis olan hastalarm ek komorbid faktdrlere sahip olabilecegi icin
enfeksiyona meyilli oldugunu gosterir (64).

Caligmamizda kullanilan LVAD tiirlerinin DLE ve tekrarlayan DLE’ye istatiksel
olarak anlamli bir etkisi yoktur. Bu tiim cihazlarin siirekli akim saglayan cihazlar
olmasindan kaynaklanmaktadir. Literatiirde pulsatil akim saglayan cihazlarin siirekli akim
saglayan cihazlara gore daha fazla DLE’ye sebep oldugu gosterilmistir (72). Konjestif
Kalp Yetmezliginin Tedavisine Yonelik Mekanik Yardimin Randomize Degerlendirilmesi
(REMATCH) calismasinda, pulsatii LVAD'li hastalar i¢in en Onemli morbidite ve
mortalite kaynaklar1 enfeksiyon ve sepsistir (73).

Calismamizda LVAD implantasyon amaci, hedef (destination) ve BTT olarak ikiye
ayrilmistir. Bu implantasyonun amacinin DLE (p=0,931) ve tekrarlayan DLE (p=0,412)
iligkisi istatiksel olarak anlamsiz sonuclanmistir. Literatiirde ise destinasyon tedavisi
hastalarinin BTT hastalarina kiyasla enfeksiyon prevalansinda artig egilimi vardi ( p=

0.083) (59). Calismamizda bu farki iilkemizdeki dondr sayisinin az olmasi etkileyebilir.
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Calismamizda tromboembolik olaylarin DLE (p=0,546) ve tekrarlayan DLE
(p=0,267) ile iliskisi istatiksel olarak anlamli bulunmamistir ancak tromboembolik olay
geciren hastalarda daha fazla DLE goriilmiistiir. DLE tromboembolik olaylar gibi sistemik
komplikasyonlara yol agabilecek bir enflamatuar kaskadi indiikleme potansiyeline sahip
oldugundan, izole bir advers olay olarak goriilmemelidir. DLE’1i hastalarin enfeksiyonlar
olmayan hastalara oranla onemli 6l¢iide daha kotli mortaliteye sahip oldugunu gosterdi
(74).

Caligmamizda DLE etken patojen sikligina baktigimizda en sik iireyen patojenlerin
stafilokok ve pseudomonas tiirleri oldugu goriilmiistiir. Literatiirde de bu siklik benzer
sekildedir (75).

Caligmamizda antibiyoterapi, debridman ve VAC gibi tedavi ydntemleri
kullanilarak %56,1°1ik {ireme oranin %3,13’e diisiiriilebildigi gosterilmistir.

Sonucta, baska ¢alismalarla da desteklendigi gibi cilt biitlinliigliniin bozulmasini
gerektirmeyen transkutandz enerji transfer sistemlerinin gelistirilerek DLE i¢in en uygun

¢ozlimii saglayacagina inaniyoruz (76).

5.1. CALISMANIN KISITLILIKLARI

LVAD implantasyonu yapilan hastalarin pansumanlarinin taburculuk sonrasi
kendileri veya aileleri tarafindan diizenli yapilip yapilmadigi kontrol edilememektedir. Bu
da DLE’ye etki edebilecek faktorlerin kiyasini etkilemektedir. Hasta sayisinin azligi; yas,
cinsiyet, diyabet, hipertansiyon gibi literatirde DLE’ye neden olan faktorlerin
calismamizda istatiksel olarak anlamli ¢ikmamasina neden olmus olabilir.

Ulkemizde kalp nakli dondr sayismin az olmasi BTT ve destination karari igin
onemli bir neden oldugu icin bu da ¢alismamizdaki kisitliliklardan biridir.

Calismamizin tek merkezli bir hasta popiilasyonuna sahip olmasi kisitliliklardan

biridir.
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6. SONUCLAR

Sonug¢ olarak DLE, 6nemli bir morbidite ve mortalite riskidir. Staphylococcus
tiirleri, hem cihazla hem de cihazla iliskili enfeksiyonlara yol agan en baskin patojendir.
Agresif yonetim protokollerine (antibiyoterapiye ek olarak debridman ve VAC tedavileri)
sahip enfeksiyon dnleme stratejileri, LVAD hastalari i¢in sonuglari iyilestirebilir.

Bu calismamizda,

Viicut kitle indeksinin, DLE icin bir risk faktorii oldugunu gdzlemledik.

Hipertansiyonun tekrarlayan DLE i¢in bir risk faktorii oldugunu gézlemledik.

Diyabetin tekrarlayan DLE i¢in bir risk faktorii oldugunu gozlemledik.

Iskemik K ’ye sahip olmanin DLE igin bir risk faktorii oldugunu gozlemledik.

Uzamig yogun bakim yatist olan komorbid faktorlerin fazla oldugunu kabul
ettigimiz hastalarin tekrarlayan DLE gecirmek i¢in bir risk faktorii oldugunu gozlemledik.

Calismamizda egitim diizeyi arttikca DLE goriilme oranin azaldigim1 gozlemledik.
Bu da hastalarin pansuman egitimini anlama ve uygulamanin ne kadar énemli oldugunu

gosterir.
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