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ONSOZ

Ventrikll destek cihazlarinin (VAD) gstirilmesi son donem kalp yetmegii(KY)
tedavisinde yeni bir donemin amasina yol acrgiir. Kalp transplantasyonu halen bu
hastalgin altin standart tedavi sec@nelmasina rgmen, hasta sayisindaki arire donor

sayisindaki yetersizlik, bu destek cihazlarininnbimé hergiin daha da arttirmaktadir.

Biz bu calgmamizda sol ventrikil destek cihazi (LVAD) implasyanu sonrasi
gelisen komplikasyonlardan en ©Onemlisi olang saentrikil (RV) yetmeziine sebep

olabilecek risk faktorlerini belirlemeye cgtik.

Bu tezin planlanmasinda ve eglurulmasinda bana buyidk destek veren tez
dansmanim Dog. Dr. Cgatay Engin’e, bu tezin istatistiklerinin yapiimaganbana yardimci
olan Yard. Doc. Dr. Timur Kose'ye, asistanlik donede eitimime katkida bulunan sevagili
hocalarim Prof. Dr. Mustafa Ozbaran’a, Prof. Dr.¥ékAtay'a, Prof. Dr.Tanzer Calkavur’a,
Prof. Dr. Anil Apaydin’a, Prof. Dr. Hakan Posagidna, Prof. Dr. Tahir Yadi'ya, Prof. Dr.
Fatih islamalu’'na, Dog. Dr. Fatih Ayik'a, Dog. Dr. Emrahgz’a, ayrica zorlu asistanlik

doneminde birlikte ¢cadtigim uzman ve asistan doktor arkgldama tgekkur ederim.

Son olarak hayatimin her aninda bana destek vetemeave bu uzun, yiun

asistanlik hayatimda surekli yanimda olan sevgiihe minnet duygularimi sunarim.



OZET

Giris: Bu calsmanin amaci LVAD implantasyonu sonrasi RV yetn@zljelisimini
ongorecek parametreler saptamaktir. LVAD implartasysonrasi morbidite ve mortalitenin
onemli bir nedeni olan RV yetmegini 6ngérmede, Klinik dgerlendirme tek bana yetersiz

kalmaktadir.

Materyal-metod: Klinigimizde LVAD implantasyonu yapilan 100 hastanin ikiin
hemodinamik ve ekokardiyografik verileri retrospekiarak deerlendirildi. RV yetmezji
14 gunden uzun siren inotrop ihtiyaci veya ECMOdgaRVAD implantasyon ihtiyaci

olarak tanimlandi.

Bulgular: RV yetmezlgi 100 hastanin 29’sinde ggtnistir (29%). INTERMACS sinifi,
hipoalbuminemi, hiponatremi, yuksek urik asit, IN@ kreatinin dgerleri, %35’in altinda
RVEF, disuk TAPSE, 3. derece ve daha fazla trikispid kap&kmezlgi, uzams
kardiyopulmoner baypas suresi (2 saatin Ustippmetif intraaortik balon pompasi(IABP)
ihtiyaci, postoperatif kanama (24 saatte 1000cizaezi) parametreleri LVAD implantasyonu
sonrasi RV yetmedi icin risk faktorii olarak saptangtir. Coklu lojistik regresyon testi
uygulandginda IABP (OR: 46,370), kreatinin (OR: 11,951), T (OR: 8,104), asit vag
(OR: 51,036), postoperatif kanama (OR: 19,6654 gpit kapak yetmezi (OR: 9,052) RV
yetmezIgi icin en anlamli bgmsiz risk faktorleri olarak bulunmtur.  Preoperatif
entibasyon ihtiyaci, IABP, INTERMACS sinifi, hipbameni, hiponatremi, yiksek kreatinin
duzeyleri ve postoperatif kanama 30 gunluk mosalg iliskili bulunmustur. Coklu lojistik
regresyon analizinde IABP (OR: 5,015), hiponatrd@R: 4,953), yiuksek kreatinin (OR:

6,397) ve postoperatif kanama (OR: 8,848) en anlagiimsiz dgiskenlerdir.

Vi



Sonuclar RV yetmezlgi LVAD implantasyonu sonrasi en 6lumcil komplikasgar. RV
yetmezlgi gelismeden harekete gecmek hayati onegmr.t&8u calsmanin bulgularinin daha

iyi hasta sec¢imi ve zamanlama igin dnemli @dou digtinmekteyiz.

vii



SUMMARY

Objectives: The aim of this study is to evaluate parametritgctv enables to foresee RV
failure in patients undergoing LVAD implantation.lifical evaluation alone seems
insufficient for predicting RV failure, an importacause of morbidity and mortality after

LVAD implantation.

Methods: Clinical, hemodynamic, and echocardiographic datee collected retrospectively
on 100 patients undergoing LVAD implantation. RMldee was defined as the need for
placement of temporary or long term RV support vath ECMO or RVAD, or the use of

inotropic agents more than 14 days.

Results: RV failure occurred in 29 of 100 patients (29%NTERMACS class,
hipoalbuminemia, hiponatremia, high uric asid, IHR creatinine levels, RVEF lower than
35%, low TAPSE, tricuspid valve insufficiency grelathan 3, prolonged cardiopulmonary
bypass duration (over 2 hours), preoperative needABP, postoperative bleeding (over
1000cc/24 hours) are found to be related with imeee risk for right ventricular failure after
LVAD implantation. In a forward stepwise multipldistic regression analysis IABP (OR:
46,370), creatinin (OR: 11,951), TAPSE (OR: 8,10d4hdominal aside (OR: 51,036),
postoperatif bleeding (OR: 19,665), tricuspit vainsufficiency (OR: 9,052) are independent
predictor of RV failure. Preoperative need for daiion, IABP, INTERMACS class,
hipoalbumenia, hiponatremia, high creatinin le\agld postoperative bleeding rates are higher
in 30 day mortality group. In a forward stepwise ltipl logistic regression analysis
IABP(OR: 5,015), hiponatremia(OR: 4,953), high tima (OR: 6,397) and postoperative

bleeding (OR: 8,848) are independent risk factors30 day mortality.
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Conclusions: RV failure is the most fatal complication after LYDAimplantation. To act
before RVF is crucial for better outcomes. The ifigd of this paper may lead to better

patient selection and timing for isolated LVAD iraptation.



GENEL BILGILER

1. KALP YETMEZL iGi

KY icin ilk tanimlama Thomas Lewis tarafindan “Kalbmuhteviyatinin yeterince
bosalamamasi durumudur” olarak dile getirilirken P#bod, “Kalbin vicudun ihtiyaci icin
gereken yeterli dolami salayamamasi durumudur’ degtir.’) Gunuimuzde KY'nin bir
sendrom oldgu ve hastalarin semptom ve fizik bulgulariyla tdammasi gerek#i gorist 6n
plandadir.KY, normal dolum basinc¢larina gaen, kalbin dokularin metabolik ihtiyaclarini
karsilayacak olctide oksijen sunamamasina yol acanjyjekdapisal veyasievsel bozukluk

seklinde tanimlanabilif’

Asirt sivi birikimine veya dg§ilk kalp debisine igh semptomlar genellikle egzersizle
birlikte artmaktadir. Fizik muayene bulgulari isad sentrikil(LV) dolus basincindaki ar)
volum yuklenmesi, diuk debi, pulmoner hipertansiyon ve kardiyomegalinmrligi
dogrultusunda ortaya cikar. Sivi yiuklenmesinin ¢ Olindmlgusu pulmoner konjesyon,

boyunda vendz dolgunluk ve periferik ddentdir.

KY tanisi icin tipik semptomlarla birlikte fizik mayene bulgulari ve yapisal veya
fonksiyonel bozukluklarinin objektif kanitlari g&raektedir. Asemptomatik KY hastalarinda
bile mortalite orani yiksektir. Dolayisiyla tanidaanra hastalar asemptomatik olsalar bile
uygun tedavi yakkamlari ile takip edilmelidit®® KY tanisi alan hastalarda mutlaka
etiyolojik neden argiriimahdir. Detayli anamnez ve fizik muayene giklim olmaliyken
ekokardiyografiyle LV sistolik fonksiyonlari, ejelyen fraksiyonu (EF) ve der yapisal
desisiklikler (kapaklar, perikard, RV) (mrlendirilmelidir.(g’) KY tanisinda g8us grafisi ve

elektrokardiyografi mutlaka yer almaldir. Gergktide MR ve BT ydntemleriyle altta yatan



sebebin ciddiyeti hakkinda bilgi edinilebilir. Naitretik peptidler (BNP ve NTproBNP), sol
ventrikilin volim ve basing yukselmesi sonucu sadikiadir.  Natritretik peptidler (NP)
yas, cinsiyet, kilo ve bobrek fonksiyonlarindan etkiheekle birlikte, serumda yikselmesi
kalp yetmezisi ve kalp yetmezfiine neden olabilecek hemodinaminin varh
gostermektedi®” Dolayisiyla NP’ler kalp yetmeginin tanisinda (hemodinamik
desisikliklerin gostergesi olarak) ve prognoz belirlenmee tim kilavuzlarin onergii bir

parametredif*®9)

1.1Kalp Yetmezligi Siniflandirmasi

Sistolik ve Diyastolik Kalp YetmezI|igi

KY genellikle fonksiyon bozuklgunun tipine gore sistolik ve diyastolik olmak tzere
iki ana grupta incelenir. Diyastolik disfonksiyomentrikiiliin genileyebilme 6zelkginin,
dolus veya relaksasyonun bozulmasi anlamina gelir. DojiasKY ( DKY ) icin kalp
yetmezlginin  semptomlariyla birlikte ekokardiyografik objgk kanitlarin olmasi
gerekmektedir. Kesin bir EF sinin belirtimemelbérlikte LV fonksiyonlari korunms
(LVEF>%50) KY olarak tanimlanmaktadi®*™) LV fonksiyonlarinin korundgu DKY
hastalari sistolik KY’e (SKY) gore daha gfa(ortalama 4 yil), hipertansif ve daha c¢ok
kadinlardan olgmaktadir. Mortalite oranlari ise her iki grupta géksek ( SKY:%12,

DKY:%10 ) bulunmytur *?
Akut ve Kronik Kalp Yetmezli gi

KY Kklinik olarak ortaya cikgina gore akut veya kronik kalp yetmezliolarak da
siniflandirilir. Akut tabloda ani kkayan istirahat ve/veya egzersizle birlikte nefagigl s6z
konusu iken kronik durumda periferik 6dem ve asit @anda olabilmektedir. Zaman

icerisinde pulmoner vendz kapasitenin volim yiklesme adaptasyon goéstermesinden
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dolayr alveollerdeki sivi birikimi tim akgerdeki sivi argina r&men azalma

gostermektedit?)

Sol ve Sg Kalp Yetmezligi

Kalp basluklarina goére yapilan siniflandirmada 6zelliklelnponer veya sistemik
konjesyonu, sivi birikmesine @a pulmoner 6dem veya ayak hileddemi vurgulamak
istendginde kullaniimaktadir. RV yetmezinin en sik sebebi LV yetmegln neden oldgu
pulmoner arter basincin yukselmesi, yetersiz bolpekizyonu, su-tuz retansiyonu ve

dolasimda sivi birikmesidif?
Yiksek ve Distik Debili Kalp Yetmezligi

Yuksek debili KY’nin en sik sebepleri anemi, tirk$ikoz, septisemi, karaggr
yetmezIgi, arteriyovendzsantlar olmaktadir. Yapisal kalp hasari olmaksizaibik debisine
bagli olarak c¢ikan klinik tablolarda semptomlar sebelpénelik tedaviyle tamamen

duzelebilmektedif?
NYHA Siniflamasi

Hastalarin fonksiyonel durumuna goére klinik tablonsiniflandirmasi (New York
Kalp Birliginin, NYHA) siniflamasi ilk kez 1928 yilinda taniamms iken en son 1994
yiinda revize edilmitir.™® r'den IV'e kadar hastalar fiziksel aktivitelerine 6ig

siniflandiriimaktadir:

Sinif |- Fiziksel aktivite kisitlanmasi yoktur. @&n fiziksel etkinlik beklenenin tzerinde

nefes darfil, halsizlik ya da carpintiya yol agcmaz.



Sinif 1l- Hafif fiziksel etkinlik kisittanmasi vard Dinlenme sirasinda rahattir, ancakgala

fiziksel aktivite beklenenin tGizerinde nefes darlhalsizlik ya da carpintiya yol acar.

Sinif 1lI- Belirgin fiziksel etkinlik kisitlanmasvardir. Dinlenme sirasinda rahattir, ancak

olagan dizeyin altinda fiziksel aktivite nefes darlhalsizlik ya da carpintiya yol acar.

Sinif IV- Rahatsizlik duymadan herhangi bir fizikssktivite strdirememe. Dinlenme
sirasinda belirtiler olabilir. Herhangi bir fiziksektivite yapiimasi durumunda rahatsizlik

artar.

NHYA siniflamasi gucli bir prognoz gostergesi vekribelirleyicisi olmaktadir.

Fonksiyonel sinif arttikca hayatta kalma orani mzdtad i

ACC/AHA'nIn Kalp Yetmezli gi Evrelemesi

KY hastalari 4 evrede incelenirken ilk 2 evre (ABghastalari asemptomatik ve kalp
yetmezlginin gelismesi icin risk tailyanlardan olgurken C ve D evreleri semptomatik kalp

yetmezIgi hastalarini kapsamaktadir:

Evre A- Asemptomatik, kalp hasari yok ancak KY igiisk faktorleri var (6rngn

hipertansiyon)

Evre B- Asemptomatik, yapisal kalp hasari ve LVk&igon bozuklgu var (6rngin LV

hipertrofisi, miyokard infarktlisi)

Evre C- Kalp hasariyla birlikte semptomatik

Evre D- Refrakter ve son donem kalp yetm@zli



NHYA siniflandirmasinin hast@n ciddiyeti ve mortaliteyle ifkili olmasina rgmen
bazi sinirhliklarn s6z konusudur. Farkli fonksigbrsiniflarda, yapisal kalp hasgah boyutu
bilinmiyorsa eksik dgerlendirme ve tedaviye neden olabilmektedir. Ayrfcaksiyonel
siniflandirma gozlemciler arasi ggkenlik gostermektedit**” KY semptomlarisiddetinin
ilac dezisikli gi yapiimaksizin da dgsebilecesi veya ventrikil fonksiyonlarinda belirgin bir
desisiklik olmaksizin ilag tedavisiyle fonksiyonel kap@sin deisebilmesi NYHA
siniflamasinin gier sinirliliklari arasindadf?. KY progresif bir sendrom oldiw gbz 6nlne
alinarak onerilen ACC/AHA evreleme sisteminde asemgatik olan evre A ve B hastalari
KY icin risk faktori tgiyan hasta gruplari arasinda yer almaktadir. Yereleme sistemi
daha objektif bir dgerlendirme olan@ salamasina rgmen kesinlikle NYHA siniflamasi
yerine gelmg degil ancak risk ve tedavi yonlendirmesinde tamamlaiic unsur olmaktadir.
NYHA siniflamasinda evrelere gore bir ila¢ tedawéz konusu olmamasina kar yeni
sistemde her evreye gore tedavi secenekleri batimigir.(Tablo 2) Evre C grubu igin
Onerilen tedaviler hasta, NYHA sinif | olsa bileguyn ve olmasi gereken bir tedavi

olacaktir®

1.2Kalp Yetmezliginde Tanisal Testler

Elektrokardiyografi(EKG)

KY 6zgu bir EKG bulgusu s6z konusu gildir. Ancak KY’nin etiyolojisinde rol
oynayan durumlara ig@ EKG bulgulari (6rngin LV hipertrofisi, miyokard infarktisi)

siklikla KY hastalarin dgerlendirmesinde géze carpmaktadir.

Gogus Grafisi

Tanida g@us X-ray grafisi 6nemlidir. Ggiis grafisinde pulmoner 6dem, kardiyomegali,
kerley B cizgileri, plevral effizyon, kapak ve/veggstumsal hastaliklarina Ba degisiklikler
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deserlendirilmelidir. Alvoeler 6dem, interstisyel 6dewe pulmoner ventz basing ania

bagli sefalizasyonun vagiinda tanisal 6zguilliik >%90 olmaktadf.
Laboratuar Testler

Tam kan sayimi, serum elektrolitleri, katgem fonksiyon testleri ve aclik kagekeri
mutlaka dgerlendiriimelidir. ilk kez beyinde tespit edilmesinegraen kalpte de bulunan
BNP ve NT-pro-BNP dizeylerindeki aytkY kuskusu olanlarda dgrlendirilebilir. Plazma
BNP >400 pg/ml ve NT-proBNP >2000 pg/miggeleri hem sistolik hem de diyastolik kalp
yetmezlIgi icin tanisal dgeri bulunmaktadir. Ventriktlerdeki gerilime @aolarak plazmada
yukselen NP dgerleri ayrica prognozla da giaudan ilgkilidir. NP tanidaki duyarliigl (BNP
<100- 400 pg/ml ve NT-proBNP< 400 pg/ml) 6zgullikie gére daha fazla iken plazmadaki
duzeyleri ya, cinsiyet, bobrek fonksiyonlari ve obeziteden letkinektedit? KY ayrica
miyokardiyal yuklenme ve hicre 6lumineghaolarak akut koroner sendrom olmaksizin

troponin duizeyi yikselebilmektedir’
Ekokardiyografi

Hastanin yakinmalari, fizik muayene, g8 grafisi yani sira tanida mutlaka
ekokardiyografik veriler dgerlendirmelidir. Kalp bgluklarinin caplari, hacimleri, sistolik ve
diyastolik fonksiyonlar, EF, duvar hareketleri, jgard yapraklari ve kapaklarin durumu
ekokardiyografik olarak tim kalp yetmedili disinidlen hastalarda incelenmelidir.
Ekokardiyografik veriler ayrica hastanin prognoakkinda da bilgi verebilmektedir. Stres
Ekokardiyografi yontemi ise ventrikilin fonksiyonlayani sira canh doku aarmasi
acisindan o6nem ¢amaktadir. LV dilatasyonu veya dal o varliginda duyarlilg

azalmaktadif?’



Kalp Kateterizasyonu ve Koroner Anjiyografi

S& kalp kateterizasyonu ventrikiler dglbasinci, vaskiler direng ve kardiyak debi
hakkinda bilgi vermektedir. Koroner anjiyografi ismjina pektoris veya koroner arter
hastalgl icin guclu risk faktorleri olanlar ve akut korangendrom sonrasi kardiyojenglok

tablosunda olanlarda tedavi statejisini belirlerigék onerilmektedif®
Endomiyokardiyal Biyopsi

KY tanisinda rutin uygulanilan bir test @ldir. Genellikle RV olmak Uzere 6zel
miyokard hastaliklarin (infiltratif olanlar: amildj sakoidoz, hemokromatoz, eozinofilik
miyokardit ve restriktif kardiyomiyopati) tanisindaiyokardiyal biyopsi bulgulari taniya

destek sglamaktadif®
Diger Yontemler

MR yontemiyle, ventrikil fonksiyonlari, volimlerkitlesi, miyokardin kalinii ve
duvar hareketleri yani sira miyokardiyal trombuyavé&itle, kapaklar, perikard ve gomsal
defektler, inflamasyon veya infiltrasyon gelendiriimesi yapilabilmekted!f) Dispnesi olan
ve kesin tani konulamayan hastalarda pulmoner fgoksestleri ve egzersiz testi sirasinda
maksimal oksijen tiketiminin gerlendirmesi onerilen testler arasinda yer almak{dd
Aritmi veya senkobu olan hastalarda EKG holteridiggerlendirmesi dnem ganaktadir.
Kalp hizi, atriyal ve ventrikiler aritmilerin gerlendirmesi prognozu ve tedaviyi

yonlendirmeyesik tutmaktadif®



2. KALP YETMEZL iGi TEDAVIsSI

KY hastalarinda tedavi hedefleri, belirti ve bulgul iyilestirmek, hastane
bagvurularini dnlemek ve ghalimi arttirmaktir. Klinik cakmalarin odak noktasi dnceleri
mortalite iken, KY ile ilgkili hastane yaglarini 6nlemenin de hastalar vegbl sistemleri
icin 6nemli oldgu fark edilmitir.®® Mortalite ve hastaneye bauru hizlarindaki azalmanin
her ikisi de, etkili tedavilerin KY’nin ilerleyickétilesmesini 6nleme veya azaltmashasini
yansitmaktadir. Bu durum, siklikla SV’'de tersinenigen sekillenme ve dolgan NP

konsantrasyonlarinda azalma ile berabefd?)

Belirtilerin rahatlatilmasi, y@am kalitesinin iyilemesi ve glevsel kapasitenin asti
hastalar icin de azami dneme sahiptir. Ancak bupklt cok calkmada birincil sonlanim
noktasi olarak kabul edilmegtir. ?® Bu, kismen Olcimlerinin zor olmasi, kismen deaknc
calismalarda bu sonlanim noktalarini igieen tedavilerden bazilariningalimi azalttginin
gosterilmesi ile ikkilidir. ®*?® Ancak, etkin farmakolojik tedaviler ve kardiyak
resenkronizasyon tedavisi (CRT), hem bu sonlanirktatarini iyilestirmekte, hem de

mortalite ve hastane paurularini azaltmaktadir.

Tablo 1 de kalp yetmedii icin alinmasi gereken onlemler, kullanilan farralajik

ajanlar ve non farmakolojik tedavi secenekleri Erehistir.

KY hastalarina tedavi yalkjaminda AHA/ACC kilavuzunda yayinlanan yeni 4 evreli
bir siniffamadan yararlaniimaktadir. Bu siniflanaetalgin prognozu hakkinda fikir verirken,

uygun tedavi yakkamlarinin belirlenmesinde yararl olmaktadir.( T@Bl)



Tablo 1: Kalp yetmezlginin tedavisi

Metot

Genel Onlemler

Farmokolojik
tedavi

Non-farmakolojik
tedavi

Tedavigsekilleri

» Korunma stratejisi
* Presipite edici faktérlerin ortadan kaldiriimasi
» Yagam biciminin ayarlanmasi
» Egzersiz gitimi
* Diyet
* Dilretikler
« inotropik ajanlar
o Digitaller
0 Beta-adrenerjik reseptor agonistler
1 Dobutamine
[1 Dopamin
] Ibopamine
o Fosfodiesteraz inhibitorleri
[J Amrinone
[J Milrinone
1 Enoximone
o Kalsiyum duyarlgtiricilar
[1 Levosimendan
] Simendan
0 Xantin turevleri
 Vazoakiif ilaglar
o Nitratlar
o Hydralazine
* Renin-Anjiyotensin-Aldesteron Sistemi(RAAS)inHiileri
0 Anjiyotensin dongttiriicti enzim(ACE)inhibitorleri
0 Anjiyotensinl reseptor blokerleri(ARB)
0 Mineralokortikoid/aldosteron reseptor antagdari
0 Renin inhibitorleri(Aliskiren)
* Beta-blokerler
« lvabradine
* Arginine Vasopressin(AVP) reseptor antagonistleri
o Tolvaptan
0 Satavaptan
. Anti-aritmik ilaclar
. Antikoagulan ve antiplatelet tedavi
. Anti-iskemik tedavi

* Kardiyak resenkronizasyon(biventrikiler pacing)
« Kardiyoverter defibrilatér implantasyonu(ICD)

* Revaskularizasyon

» Kapak Cerrahisi

* Ventrikiler Rekonstriiksiyon

» Dolasim-destek cihazlari

* Kalp nakli

» Kok hiicre nakli




Tablo 2: Kalp Yetmezlgi Evreleri ve Uygun Tedavi Yontemleri (AHA/ACC kuazu)

Evreleme Tanimlama Tedavi

Dénem A * Yapisal bozukluk yoktur * Hipertansiyon tedavisi
* Kalp yetmezlgi riski « Lipid profilinin tedavisi
( hipertansiyon, diabetes mellitus, < ACE inhibitorleri
iskemik kalp hasta, asiri alkol » Dlizenli egzersiz
tuketimi, aile 6ykusu, toksik ilag * Alkoltin azaltiimasi
kullanimi )

Dbénem B * Yapisal bozukluk vardir * Donem A tedbirleri

* Kalp yetmezlgi semptomlari yoktur ¢ Uygun hastalarda ACE inh
« Uygun hastalarda beta-blokerler

Dbénem C *Yapisal bozukluk vardir * Donem A tedbirleri
*Kalp yetmezlgi semptomlari vardir < Dilretikler
( nefes darfi1, cabuk yorulma ) * ACE inh
* Beta-blokerler
« Digitaller
* Tuz kisitlamasi
Dénem D *Yapisal bozukluk vardir * Donem A B C tedbirleri
+Ozel tedavi gerektiren kalp yetmeili « Mekanik destek cihazlari
vardir « Inotropik inflizyon
» Devamli hastane ev bakimi
« Kalp nakli

KY bulunan tim hastalarin yaki& %15’inde, orta ya da ciddi semptomlari olan
hastalarin ise %30’undan fazlasinda inter-ventekila da intra-ventrikiler ileti gecikmesi
vardir ve QRS siresi 120 msan’in Uzerindedir. Burudu sg ve sol ventrikil
kontraksiyonlarinda mekanik dissenkroniye yol d&’S6z konusu ileti gecikmesinin dilate
kardiyomiyopatili hastalarda morbidite ve mortalitarttiran b&msiz bir risk faktori oldgu
cok iyi bilinmektedir® Kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT) intratviégiler ya da

inter-ventrikuler dissenkroniyi diizelterek kalp foemansini arttiri?®
Koroner revaskilarizasyon

Ventrikil fonksiyonlari bozulmy olan hastalara koroner arter baypas greftleme
(CABG) islemi gunuimuizde rahathkla uygulanabilmektedir. Pexatif ve postoperatif
monitorizasyonun gealimesi, miyokart koruma ve reperflizyon hasarini 6elgntemlerinin
gelismesi, ultrafiltrasyon uygulanabilmesi, vazodilatat@janlar kullanilarak periferik
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donemdeki mortalite ve morbidite gdik EF’'li hastalarda azalmaktadir. Yapilan bir gaka
da EF %25’in altinda olan ve CABGIemi uygulanmy olan yaygin koroner arter hasgali
(KAH) olanlarda ortalama EF'nin post-operatif dordam%39-40’a yukseldi saptanmytir.
Hastalarin %90’'inda preoperatif donemde NYHA Klhyd da 1V iken, post-operatif 6. ayda
ayni oranda hasta grubunun Klas | ya da Il pldwsaptanmtir. 3% Diger yandan,
operasyonun acil olarak uygulanmasi, kotl damatesalve ileri yg, EF’'si %25’in altinda
olan bu gruptaki hastalardaki mortalitenin anlamiék faktorlerini olyturmaktadi®=%
Calisan kalpte koroner baypas uygulamasi ventrikil fores) bozuk hastalarda tercih edilen

bir cerrahi yontemdirlyi bir stabilizasyonla c¢ajan kalpte sol internal mammarian arteri

(LIMA) sol 6n inen koroner artere (LAD) anastomaenek mumkindif®

Ventrikdl fonksiyonu bozuk olan hastalardaki revi#lakizasyon glemlerinin yararli
olabilmesi icin, miyokartta viabilitenin (doku canginin) gdsterilebilmi olmasi
gerekmektedir. Bu fizyolojik durumun gbr bir adi da “hibernating myocardium”dur.
Viabilite tan1 yontemlerinden giinimizde PET (PazitEmisyon Tomografi) Thallium-201

viabilite testi, DSE(Dobutamin Stres Ekokardiyografillaniimaktadir®®
Kalp nakli

Kalp transplantasyonu, son dénem KY icin kabul giriir tedavidir®®*"Kontrollii
calismalar hicbir zaman yirttilmegnplsa da, transplantasyonun uygun secim olgutlerini
uygulanmg olmasisartiyla sgkalimi, egzersiz kapasitesini, sgan kalitesini ve ge donigu

geleneksel tibbi tedaviye gore belirgin miktardduighgina dair gorg birligi bulunmaktadir.

Transplantasyonda temel zorlayicilar, dondr kaiplénsithliginin yani sira, sinirli

etkinligin uzun dénemdeki sonugclari ve imminsupresif tadavkomplikasyonlaridir (6rn.
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antikor aracili rejeksiyon, enfeksiyon, hipertawsiybdbrek yetmezli, malignite ve koroner
arter vaskuUlopatisi). Tablo 3'te kalp transplantasy icin rolatif ve Kkesin

kontrendikasyonlardan bahseditm.

Tablo 3: Kalp Transplantasyonu: Endikasyonlar ve Kontreasljlonlar

Aday Hastalar Ciddi belirtileri olan, kétl prognozlu ve alterrfaedavi seceng
olmayan son dénem kalp yetmekli
Motive, iyi bilgilendirilmis ve duygusal yonden stabil olan hastalar
Post-operatif ygun tedaviye uyum ggayabilecek hastalar
Kesin Irreversible pulmoner parankimal hastalik(FEV1<1liave
Kontrendikasyonlar FEV1/FV<%40)
HIV/AIDS (CD4 lenfosit sayisinin 200 hiicre/mm?3'tan olmasi)
fleri yas(>70)
Beklenen sgkalim stiresi 5 yildan az olan kanser varli
Bobrek Yetmezlii (Kreatinin>2.0-2.5 Kreatinin klirensi<50mL/dk )
Ciddi Karacger YetmezIgi
Multiorgan tutulumlu Sistemik Hastalik
Irreversible pulmoner hipertansiyon pulmoner vaskdieng >5 wood
Unitesi, ortalama transpulmoner gradient >15mmHi¢mpner arter
sistolik basinci>70mmHg
Rolatif Malignite(Gegirilmi)
Kontrendikasyonlar Kronik obstruktif akcger hastaf
Akut pulmoner emboli veya ¢ozulmegppulmoner infarktis
Uc organ hasari olan insulinegoanli diabet (ndropati, nefropati,
retinopati)
Ciddi serebrovaskiler ya da periferik damar hagstali
Aktif peptik Ulser ya da divertikulit
Yaygin osteoporoz
5 yillik yasam beklentisini kisaltan kalpglihastalik

Obezite (beden kitle indeksi:BM30kg/nf) veya kaeksi

Psikososyal instabilite ya da maddeioalili g1
Psikolojik destek yoksunfiu

FEV,: Zorlu ekspirasyonun 1. Saniyesinde atilan volEBRC: Maksimal inspirasyondan sonra yapilan
maksimal ekspirasyonla c¢ikartilan volim
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3. VENTRIKUL DESTEK C IHAZLARI

Kalp naklinin son donem KY tedavisindeki blylkséasina rémen donér sayisindaki
yetersizlik VAD gelstiriimesine sebep olmgur. Yilda 100,000'den fazla tibbi tedaviye
direncli AHA/ACC basamak D kalp yetmezli hastasinin VAD ihtiya¢c duydiu
distnulmektedir. 4 yilda bu hastalarin yarisindandsizkaybedilmekte ve bu hastalar akut

KY nedeniyle hastaneye pairuyorsa bu mortalite oranina sadece 1 yildalotaktadir®8*9

3.1.Tarihce

1966’da DeBakey'nin aort ve mitral kapak replasmayguladg ve pompadan
aylramadg bir hastaya sol atriyum ve aksiler arter yolugd&tigi pnémotik pompa destek
cihazi tarihcesinin ilk barli 6rneidir. “9 1969'da LV anevrizmektomi uygulagl bir
olguda pompadan ¢ikamayan Dr. Cooley, Liotta ve &ay'nin gelstirdigi total yapay kalbi
(Total Artificial Heart-TAH) implante etmi ve 64 saat sonra hastaya kalp nakli
uygulamstir.*Y Dr. William DeVries ilk kalici amach TAH1 (Jarki 7) bir dilate
kardiyomiyopatili hastaya implante ettii.*? 112 giin destek sonrasinda olgu aspirasyon
pnomonisi, renal yetmezlik ve sepsis nedeniyle kdilmistir. Dr. Copeland ve arkaglari
Arizona’da transplantasyona koprileme amaciyla TAhplantasyon sirecini 1985'de
baslatmis cihaz ceitli modifikasyonlar gecirmi ve son olarak Syncardia ismini aktmn.
1978'de Dr. Norman pnomotik mekanizmali 1. nesistdk cihazini implante etqnb gin
destekten sonra uygulanan kalp naklisdvdi olamamy ve hasta sepsis nedeniyle
kaybedilmitir.*® 1980'li yillarda kalp naklinin popiilarize olmasaybekleme listesi artmaya
baslamis ancak bu olgularin heryil 1/3’Gnun kaybedilmesi¥ftiyacini daha da arttirgtir.
1994'te Heart-Mate transplantasyona kopriuleme ateadrDA onayl alan ilk LVAD

olmustur.
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3.2.Cihazlarin Gelisimi

VAD hastanin ihtiyacina gore LV, RV veya her ikisibirden (bi-ventriktler)
destekleyebilmektedir. Sik uygulama alani bulundmaziara goz atilggnda LV destginde
“inflow” kanil sol atriyum veya LV apeksine yegtgilmekte iken, outflow kanil ise
genellikle asandan aorta vyatielmektedir. RV destginde ise inflow kandlinin
implantasyon boélgesi siklikla aatriyum, outflow ise pulmoner arterdi¥ AD pompanin
vicudun icinde veya ginda yeralmasina gore intrakorporeal ve parakogbaskarak ikiye
ayrilirlar. Ilk nesil cihazlar elektriksel enerjiyle veya havall&nilarak (pnémotik) voliim
yerdesistirmesi prensibiyle hareket eden ve pulsatil aki@gles/an HeartMate XVE
(Thoratec), Novacor (WorldHeart) gibi intrakorpdréaicut icerisinde yerkgen) veya Excor
(Berlin Heart) ve Thoratec gibi parakorporeal (Vviidiginda yerlgen) tipteki pompalardir.
Ikinci nesilde ise HeartMate Il (Thoratec), JarvikOR (Jarvik Heart) ve Micromed
DeBakey'nin (Micromed) o6rneklerini ofturdugu devamh akim olgturan aksiyel akim
pompalari gelitirilmi stir. ikinci nesil cihazlarin akim prensiplerine bakgidida; LV (inflow)
ve aorta (outflow) arasindaki basing farkinin egl#ioldysu sistol esnasinda akim artmakta,
bu basing farkinin yiksek olgu diastolde ise akim azalmaktadir. Pompa akimiewaihli
karakterine rgmen bir miktar pulsatilite korunabilmektedir. Heaffare HVAD (Heart
Ware), Duraheart (Terrumo Heart), Levacor (Worldijeave Incor'un (Berlin Heart)
orneklerini olgturduzgu manyetik veya hidrodinamik prensiple gah, devamli akim
sgilayan ve cevre elemanlarinda modifikasyonuyla onaedsillerde gorilen durabilite
problemini @ama iddiasi tgtyan Gc¢uncl nesil destek cihazlariyla ilgili gurcjece daha cok

tecribe elde edilmektedir.
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3.3.Destek Cihazlarinin Potansiyel Faydalari

VAD ventrikili baaltir, dolus basincini duzeltir ve sistemik debiyi yiikselikincil
faydalarn ise dokamdaki nérohormonal ve sitokin seviyelerini norraali etmesi, LV
hipertrofisinde gerileme, ventrikiler “remodelingi’geri donmesi, miyokardiygl-adrenerjik
cevapsizigin, kalsiyum kanallarinin fosforilasyonunun (riyalio reseptorleri) ve kalsiyum
siklisiinde gen kodlayan proteinlerin ekspresyonommalizasyonudur. Tum bu iyi yondeki
desisimlere r&men cihazdan ayrilma ve tam iyfee oranlari (bridge to recovery-iyjlmeye
koprl) istenilen oranlara uaamstir. Hemodinamik iyileme siklikla gecici son organ
hasarini geri cevirebilmekle birlikte 6zellikle ki olgularda tam iyilgme oldukca az

gozlenmektedit***"

3.4.Klinik Uygulama ve Endikasyonlar

Ventrikll destek cihazlarinin klaca klinik uygulama alanlari iyilkeneye koprileme
(bridge to recovery), transplantasyona koprulenr&dde to transplant) ve kalici tedavidir
(bridge to decision).(Tablo 4) Bu kategoriler ayni hastada bazen i¢ ice gecebir

implantasyon esnasindaki endikasyon zamanla péridie kayabilir*®

Tablo 4: Mekanik Dolgim Destginin (MDD) ¢ssitli kullanim amaclari

Karara Kopri (Bridge to MDD'nin, ilaca direngli akut dolgm kollapsinda olan ve

decision: BTD) tam bir dgerlendirme tamamlanip ek tedavi secenekleri
deserlendirilinceye kadar hizla 6lme riski olan haatdh
kullanimi

Adayliga Kopru (Bridge to MDD'nin, transplantasyona elvgliiolmayan bir hastayi

candidacy: BTC) transplantasyona uygun hale getirmek igin ug¢ organ

islevlerinin iyilestirmek amaciyla kullanimi
Transplantasyona Koprii (Bridge MDD’nin, 6lim riski yuksek olan hastalari donor arg

to Transplantation: BTT) bulunana kadar hayatta tutmak amaciyla kullanimi

Iyilesmeye koprii  (Bridge to MDD'nin, hastayi kardiyaksievleri MDD'yi ¢ikarmaya

recovery: BTR) yetecek kadar iyignceye dek hayatta tutmak amaciyla
kullanimi

Kalici Tedavi (Bridge to MDD'nin transplantasyona elvali olmayan ve son dénem

Decision: BDT) kalp yetmezlgi olan hastalarda transplantasyona alternatif

olarak uzun donem kullanimi
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VAD destei icin kontrendikasyonlar; gecirilmive etkisi devam eden ciddi strok,
cihaz kullanimini engelleyecek norolojik defisitglie eden terminal durum (Orgen,
metastatik kanser, siroz), 5 cm’den buyuk abdomiaait anevrizmasi, aktif sistemik
enfeksiyon veya enfeksiyon icin major kronik rigks portal hipertansiyon, ciddi kronik
akciger hastafii (6rn. Fevl <1 litre), kalici renal veya hepatidmezIge gids, ¢coklu organ
yetmezIgi, antikoagulasyona intolerans, heparirgkili trombositopeni, ciddi psikiyatrik
hastalik, sosyal degfim olmamasi ve gebeliktff? Son zamanlarda irreverzibl pulmoner
hipertansiyonu bulunan bazi olgularin aslinda deegeirreverzibl olmadiklari ve sol destek
cihaziyla uzun siirede geri dafitnin mimkiin oldguyla ilgili giiclt deliller meveuttuf*®

Bu durum bu hastalara kalp transplantasyonu glanaunmaktadir.

Tablo 5: Ventrikul Destek Cihazi implantasyonu igin uyguastalar

Optimal medikal ve cihaz tedavisine rgmen >2 aydir ciddi belirtileri olan ve asagidaki
Ozelliklerden birden fazlasini tgiyan hastalar;

* SVEF <%25 ve dlculmise pik VO2 <12 mL/kg/dk

» Tetikleyici bir neden olmaksizin son 12 ay icerir>3 KY nedeniyle hastaneye yati

+ 1.V.inotropik tedaviye bgi olma

* Yetersiz ventrikil dolgbasinci olmadan ( PKSB>20 mmHg ve SKB<80-90 mmé&igy
Ki <2 L/dk/m?) perflizyon azalmasinaghdlerleyici u¢ organglev bozuklgu (bobrek
veya karagier fonksiyon bozukligu)

» Sg ventrikll slevlerinde bozulma

I.V.=intravendz K= kardiyak index; KY= kalp yetmegi; PKSB= pulmoner kapiller saplama
basinci; SKB= sistolik kan basinci; SVEF= sol viitrejeksiyon fraksiyonu

Bir diger dnemli konuda zamanlamadir.(Tablo 5) Geleneksetodinamik kriterler
maksimal medikasyona v8ABP’'na razmen sistolik kan basincinin 80mmHg, kardiyak
indeksin 2.0 L/dk/rh altinda, pulmoner kapiller saplama basincinin 28Hyg tizerinde ve
sistemik vaskiler rezistansin 2100 dynes-sh/di@erinde olmasidff? Kronik KY’li
kotilesme eiliminde olan olgularda daha erken davranmak ve adagresif cihaz

endikasyonlariyla transplantasyon sonragkabmin diizeldiiyle ilgili deliller mevcuttur®?
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Bircok son donem KY olgusu birkag ataktan sonrarom baimli hale gelir.iste bu evrede
son organ hasarini beklemeden cihaz takilmasi kides@larda uygulama yapan merkezlerin
ortak fikridir. INTERMACS veri bankasi tarafindatugturulan siniflama hastalara mekanik
destek verilme zamanlamasi igin yol gostermektediablo 6) Park ve arkaglari 2000
oncesi ve sonrasi VAD sonugclarini gdastirdigl calsmada sgkalim, bobrek yetmedsi,
cihaza bgl enfeksiyonda yakin zaman lehine ciddi avantapiteetmstir. Bu da hasta ve
postoperatif bakimdaki ilerlemeler, artan tecrilkeeliikle cihazlardaki modifikasyonlara

baglanms ve daha agresif cihaz implantasyonu gerggfilidesteklemitir.®*

Tablo 6: INTERMACS siniflamasi

Evre Tanimlama Zamanlama (VAD)

1 Kardiyojeniksok tablosundaki hastalar Birka¢ saat

2 Artan miktarda inotrop ihtiyaci olan hastalar Bickgiin

3 Inotrop ihtiyaci olan stabil hastalar Birkag hafta

4 Sik sik dekompanzasyonsggyan hastalar Birkac¢ hafta ya da ay
5 Egzersiz intoleransi olan hastalar Daha ilerde

6 Hafif egzersizi tolere edebilen hastalar Daha #erd

7 Agir egzersizi tolere edemeyen hastalar Destek ititiyak

INTERMACS: Interagency Registry for Mechanicallysisted Circulatory Support

3.5.ideal Cihaz

Ideal destek cihazi dayanikli, uygun sistemik desaglayabilen, fiziksel aktiviteyle
orantill metabolik ihtiyaclari kadayabilen, kiucik, hafif, sessiz, immunolojik olaraert
yapida, enfeksiyona rezistansi olan, tromboz-karaemaoliz riskinin minimal oldgu ve
antikoagulasyona ihtiyag olmayan olarak tanimlaivaBf Ayrica tam olarak kolayca
implante edilebilmeli, eksternal bir giic kagmnaa ihtiyac duymamali ve ucuz olmalidir. Hic

kuskusuz bdyle bir cihazin Gretimi icin ginimiz telojisl yetersiz kalmaktadir.
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Ozellikle intrakorporeal yerkmli ilk nesil destek cihazlarinin klaca problemleri;
blyuk yapilari nedeniyle daha fazla cerrahi traya@tmalari ve buna Bl enfeksiyon gibi
komorbiditeler, biyoprotez kapaklar nedeniyle dirdurabilite ve RV desgg ihtiyacinin daha
fazla gozlenmesidir®> Sepsis, ¢coklu organ yetmeilive RV yetmezlgi en 6nemli 6lum
nedenleriyken kot beslenme, kaggssi gibi son organ hasarinaghahematolojik bozukluk
(RV yetmezlginin bulgusu) hastane mortalitesinin 6nemli risktéaleri olarak 6n plana
ctkmistir. Bununla birlikte ekstrakorporeal pndmotik poaigr intrakorporeal olanlardan
farklilk gosterebilmektedir. Bu cihazlar gorsebritboz kontrolilyle de 6nemli avantajlar

icermekte ve Avrupa’da transplantasyona koprilemaayla baariyla kullaniimaktadir.

Ikinci nesil cihazlarda ise aksiyel akim pompalaaih@reket eden tek parganin olmasi
ve daha kucuk olmalari dayanikhlik problemini azad goérinmektedir. Bununla birlikte
trombojenisitede bir miktar agts6z konusudur. [@er bir konuda fizyolojik olmayan devamli
akimin olasi sakincalandir. Edinsel von willebrafaktor eksiklgi ve gastrointestinal
arteriyovendz malformasyon insidansi devamli akimibkte bir miktar artmg gérinmekle

birlikte bu konudaki deliller hentiz yeterli goriinmektedir®¢>9

Kuzey Amerika’da gunimuizde en sik kullanilan 2.ilnethaz transplantasyona
koéprileme icin 2008 yilinda alinmiFDA onayl bulunan Heartmate II'dir. Bu cihazla
transplantasyona koéprileme icin implante edilwigularin %75’inde transplantasyon veya
tam iyilesme amacina utdmis, fonksiyonel kapasite ve yam kalitesi duzelmgtir. Kanama
nedeniyle revizyon, nérolojik olay, surtct Unitebkasu enfeksiyonu ve RV yetmedli
izlenmistir. Heartmate Iku an kalici tedavi igin de FDA onayi aktw. Uguincu nesil cihazlar
hidrodinamik veya manyetik mekanizmalariyla seagédl impeller bani hareket ettirerek
calismakta ve dier nesil cihazlarla ilgili problemlerisena iddiasini tamaktadif®® Perkutan

kablolar1 ve ¢evre Uniteler modifiye edilghr.
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3.6.Uzun Donem Destek Cihazlari
Pulsatil-implantabl cihazlar

Heartmate XVEsol VAD (Thoratec Corp.,Pleasanton, Calif) kakeya kalp nakline képru
amach kullanilmgtir. Biyoprotez kapak igeritilging purtiikli titanyum igyapisindan o6tiir ic
ylzeyinde vyalanci intima geihekte ve tromboemboli riski dinektedir. Bu nedenle
Warfarin ile antikoagulasyona gerek olmadan sadésetil Salisilik Asid(ASA) ile
izlenebilmesi 6nemli avantajidir. Maksimal debisiO 1litredir. 1854 gin destek
bildirilmi stir.

Novacor(World Heart Corp., Oakland, Calif) Transplantasyddprii amach olarak 1984'te
kullanimindan GUretimi durdurulan 2008’e dek 200@a&kin implantasyon gerceklmaistir.
Heartmate’e benzer bir konsolu, biyoprotez kapae dakikada 9 It pulsatil debi @ayan
pompasi mevcuttur. Ancak Warfarin ile antikoagutasygereklidir. 4 yildan fazla destek
bildirilmi stir.®?

Thoratec intracorporealVAD (Thoratec Corporation, Pleasanton, Calif) Bplantasyona
koprl, postkardiyotomgoku ve kalici tedavi icin FDA onayi bulunmaktadhyni firmanin
parakorporeal cihazina benzggkilde pnomotik ve pulsatil akim Uretmekte ve 65strok
volim ile dakikada 7.2 It debi gayabilmektedir. Unite intraabdominal veya prepmréal
olarak takilmaktadir. Antikoagtlasyon gerektirmelite 30 hastalik bir seride ortalama 82

gun destekte %68 kar1 orani bildirilmitir. Daha kiguk yapisi nedeniyle 1.31 metrekare

olguda kullanilabilmitir.©?

19



Pulsatil-parakorporeal cihazlar

Thoratec parakorporeaVAD sag-sol veya biventrikiler destek @ayabilen parakorporeal
ve pnomotik bir cihazdir. 17kg ve 0.73 metrekarguobildirimistir.®® Maksimum strok
voliumi olan 65 ml ile 7.2 It debi gayabilir. Cihaz antikoagilasyon gerektirir. %60'In

tizerinde transplantasyona kopridrasi bildirilmektedit®

Berlin Heart Excor Avrupa’da en yaygin kullanilan cihazlardan biridf000’in Uzerinde
implant uygulanmtir. Sg, sol veya biventrikiler destek @ayabilen parakorporeal ve
pnomotik bir cihazdir. Yenidgan donemi de dahil tum vicut kitle oranlarinda
kullanilabilmesiyle pediatrik grupta gr cihazlara tstinlik gemaktadir. Mobil konsoluyla
mobilizasyona ve taburcuyta imkan verir. Transparan odaciklariyla gorsel trom
kontroliine olanak g#ar. Heparinizasyon ve sonrasinda Warfarin ile kaatgulasyon

gerektirir.
Aksiyel akim pompalari

Sentrifugal pompalara benzer yapida olup pulsadtilagan devamh akim Uretirler.
Pulsatil pompalara goére daha az enerji gerektiriddicik Olculeri nedeniyle daha rahat
implantasyon ve eksplantasyona izin verir. Haredagn ve kanla temas eden yilzeylerinin
azlgl nedeniyle durabilitelerinin teorik olarak dahazléa old@gu disuntlmektedir.
Dezavantajlar ise pulsatil pnédmotik pompalardaédek sistemin olmamasi, shear kuvvete
bagli hemoliz, hava embolisi, negatif intraventriklkesing¢ olsturmasi, cihazda tromboz ve

aritmidir.

Micromed DeBakeyWAD (MicroMed Cardiovascular Inc.,Houston, Tex) SA calsanlari
tarafindan 1980'de getiriimistir. Kuclik yapisina r@nmen dakikada 10It debi

sglayabilmektedir. Heparinizasyon ve INR 2.0-2.5 alagekilde sistemik antikoagulasyon
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gerektirir. 440'tan fazla implantasyon gercekii@mistir. Firma yakin zamanda FDA onayl
pediatrik formuHeartAssist 5'i kullanima sunmgtur.®? 10It'ye dek debi sglayabilmekte ve

0.7 nf viicut yiizey alani olan olguya dahi implantasyoriumkiin kilmaktadir.

Jarvik 2000 (Jarvik Heart Inc., New York, NY) siklikla sol #totomi ile sol ventrikil ve
desendan aorta yoluyla takilir. & versiyonlari vardir ve bunlarin ana farklarnesji
sgilama ve kabloyla ilgilidir. Bol kanlanan sacli d#gh enerji kablosunun cikariimasi
enfeksiyon acisindan avantaj yaratmaktadir. Tramaskiz enerji transferinin elde edgdibir

versiyonuda vardir. 5 yil destek bildiriltir. ©®

Heartmate 1l VAD (Thoratec Corporation, Pleasanton, Calif) 10 L/d#ebi
saglayabilmektedir. Preperitoneal cep hazirlanarakeygrnlmektdir. Warfarin ile sistemik

antikoagulasyon gereklidir. 318 giin destek bildiritir.®®
Total implantabl cihazlar

Arrow LionHeart LVD-2000 (Arrow International, Reading, PA) tamamen impddoht kalici
tedavi icin dgundlen pulsatil bir destek cihazidir. Enerji tramskoz yolla sglanir. 64 mL
strok volim ile dakikada 8It debi &ar. Tilting disk mekanik kapak icerir. 670 gin ts

bildirilmi stir.®”

Total Yapay Kalp

Kalp nakline benzegekilde ventrikil ve kapaklarin ekzisyonunu takibemplante
edilen ve kalbin yerini alan cihazlardir. Kalicdé&i icin hentiz onay! bulunmamaktadir. Kalp
transplantasyonuna gore cerrahisinin zorluk dereoédukca yuksektir. Endikasyonlar

acisindan yaygin ve taze miyokard enfarktiisu,sgeost-enfarkttis ventrikiler septal defekt,

rezeke edilemeyen timor, RV yetmgmlin on planda oldgu biventrikiler yetmezlik ve
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daha 6nce uygulanmmaort mekanik kapak replasmani durumunda TAH imgplsyonu Bi-
VAD’a gore daha sik uygulanmaktadir. TAH genellikleha gucli yapida bir cihazdir ve
daha yuksek debi gkeadigl disintlmektedir. Bu da kotl organ fonksiyonu olan tdgda

avantajli bir durum olgturmaktadir.

SynCardia CardioWesTotal Artificial Heart (TAH; SynCardia Systems Inducson, Ariz)
Biventrikuler yetmezlikli olgularda transplantasyokopri icin FDA onayl mevcuttur. Kalici
tedavi icin de onay beklemektedir. Jarvik-7 ve Siontun devami olan Cardiowest pnémotik
pompali pulsatil akim gayan biventrikiler bir cihazdir. Ortotopik kalp kiime benzer
sekilde kalp eksize edilerek implantasyon uygularffoliliretan yapida i¢ yapisi ve
Medtronic-Hall mekanik kapaklar icerir. 70 ml stroklim ile dakikada 10 It'nin Gzerinde
debi sglayabilir. Cihazin implantasyonu igin uygun ggtkite toraks gereklidir. 1.7
metrekare altinda alani ve anteroposteriyor capmiden kicik olgularda uygun gitdir.
Sistemik antikoagulan tedavi gerektiriki adet pnémotik pompayi idare ederglaati yeni
gelistirilen ve mobilizasyona olanak @ayan mobil konsola gider. Eski buytk konsoldan
sonra gelitirilen bu konsolsu an sadece Avrupa’da kullanimdadir. Copeland kadalari

transplantasyona kopri amagcl kullanimda %7%@balde etmtir.¢®

AbioCor Implantable Replacement HeaKAbiomed Cardiovascular Inc., Danvers, Mass)
kalici tedavi icin geftirilmis cihazdir. Enerji transferi transkutan6z gercstiidir.
Cardiowest gibi kalp atriyumlar kalacajekilde eksize edildikten sonra implante edilir.
Kapaklarin Gsttide dahil olmak Gzere politretan gaki pompa 60 mL strok volim ile 8 litre
debi s@lar. Pompa sentrifugal yapidadir. Sistemik antikdagyon gerektirir. 2001'de klinik

calisma onay! alngtir.®
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Yeni nesil cihazlar

Yeni nesil cihazlarda (zerinde durulan konu trommbbelik komplikasyonlar,
enfeksiyon ve durabilitenin dizeltiimesidir. Bircdk nesil cihaz manyetik sispansiyon

sistemini kullanmaktadir.

Incor (Berlin Heart AG, Berlin, Germany) devaml akimglsgan manyetik siispansiyon
sistemiyle cakan aksiyel bir pompadir. 200gram ve 3cm capa spbippa 10000 devirde
dakikada 7It debi ggayabilmektedir. Bu tir devamli akim pompalariniahd kucguk
yapilariyla daha az cerrahi travmaya ve enfeksiyoaeden olmalari nedeniyle daha uzun
durabiliteye sahip olduklari duntlmektedir. Schmid ve arkadiar %60 sgkalim elde

ettikleri serilerinde 1 olguda tam iygme gergeklgirmislerdir.(m)

VentrAssist(Ventracor Ltd., Chatswood NSW, Australia) sentydliyapida 300 gram ve 6.3
cm boyunda, 3. nesil intrakorporeal ve devamli akveren LVAD’dir. Guvenirlilik

calismalarinda dier sol destek cihazlarina benzer sonuglar bulgtumti®

WorldHeart (World Heart Corp., Oakland, Calif), Nmeor 1l, World-Heart rotary
VAD, Heartmate lll, Terumo Dura-Heart (Terumo Helaxt., Ann Arbor, Mich) ve CorAide
blood pump (The Cleveland Clinic Foundation, Clewel, Ohio) dier calgmalari devam

eden cihazlardir.

HVAD (Heartware inc.): Kucuk (145gm), devamli akim veren, sentrifugal gapkanla
kontakt olgturmayan sol VAD'dir.Impeller pasif manyetik ve hidrodinamik mekanizmanin
kombinasyonuyla donmektedir. 2 motora sahip glohdan arizalara k@rdaha guvenilirdir.
Pompa dakikada 2000-3000 kez doénerek 10It'ye dék skglayabilmektedir. 2006’daki ilk

klinik uygulamasindan beri Avrupa ve Avusturalyaalaay alarak kullaniimakta, ayrica 150
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olguyu iceren transplantasyona koprileme onayi ¢gglsmasi Kuzey Amerika’da devam

etmektedil’>"®

DURAHEART (LVAS; terumo Heart inc.) Devamli akim @ayan 540gm @rliginda ve
72mm boyunda intrakorporeal yegil@li sentrifugal pompadir. Pompa dakikada 1200-2400
kez dobnerek 8It'ye dek debi #@ayabilmektedir. Aktif manyetik ve hidrodinamik
mekanizmanin kombinasyonunu kullanan klinik galsi olan ilk cihazdir ve manyetik
sistemin durmasi durumunda hidrodinamik sistem Kedee gecerek guveniligi

arttirmaktadif’

LEVACOR VAD (WorldHeart Corporation) 440gngiaiginda 10It'ye dek debi gayabilen
tamamen manyetik mekanizmanin kullargld8. nesil sentrifugal pompad(P) Avrupa ve

Kanada'da klinik cakmalari devam etmektedir. Transplantasyona koprulemecli FDA
onayi i¢cin Kuzey Amerika’daki ¢calmasi beklemektedir.

SYNERGY MICRO-PUMP(Circulite, inc. Hackensack, USA) Bir pil blyuRiinde 25gm
agirfhginda 3t debi sglayabilen mini torakotomi ile sol atriyum ve gaubklaviyan arter
yoluyla takilabilen aksiyel, sentrifugal yapida pmadir. Avrupa’da cagmalari devam

etmektedir.
3.7.Cerrahi
Intraoperatif dsnem

VAD cogunlukla KPB altinda implante edilir. RV fonksiyonla apikal trombds,
septal defekt, asandan aortada plak, aort ve pwmkapak yetmezi, kantl pozisyonu,
ventrikiler septunsiftinin degerlendirilmesi icin intraoperatif transtzefageal @Karttir.

Cerrahinin basamaklarini KPB’a hazirlik ve giinflow kantlinin yerlgiriimesi (genellikle
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LV apeksi, bazen sol atriyum), outflow kanuliununlggiriimesi (genellikle asandan aorta),
havanin ¢ikartilmasi, cihazin gairnlmasi ve kardiyopulmoner baypastan gidusturur. RV
dest&i icinse sikhkla sg atriyum (inflow) ve pulmoner arter (outflow) kufidir. Bu
olgularin ¢gu 8-24 saat sonra heparinize edifgnden hemostaz rutin kalp cerrahisine goére

¢cok daha agresif yapilmalidir.

Postoperatif donem

Erken donemde kritik organ perfiizyonunurglaamasi icin uygun destek verilmesi,
sistemik vaskuler rezistansin korunmasi, inflow (K&n malpozisyonunun taninmasi,
kanama, tamponad, sadece sol destek takilan adguRV fonksiyonlarinin korunmasi ve
sonrasinda enfeksiyon, hemorajik ve tromboembobknlikasyonlar énemli aklardir.
Interagency Registry for Mechanical Circulatory Bogt (INTERMACS) veritabani FDA
onayll destek cihazlarinin sonugclarini icermektedMusabilecek komplikasyonlar 1000

hastanin tizerindeki seride ortaya kogtau("®

Kanama

Olgularin yaklaik ¥2'tine yakin kisminda kanama problemi gorileblizellikle s&
ventrikil fonkisyonlari bozulmy karacger konjesyonu sonucu koagulasyonu bozuk,
ndtrisyonu yetersiz, uzun kardiyopulmoner baypasas postkardiyotonsiok gelismis ve bu

nedenle trombosit disfonksiyonu bulunan olgularadbtiyik risk altindadir.

Enfeksiyon

Enfeksiyon olgularin yarisini etkileyen ve durabii kisitlayan énemli sorunlardan
biridir. REMATCH calsmasinda sepsis en onemli O0lum nedeni olarak gtistgrive

kaybedilen 52 olgunun 20’sinde mortaliteden soruteftwlmustur.®® Enfeksiyon cihazin
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¢esitli bolumlerini tutabilir. Endokardit ve mediasttrgibi ciddi durumlardan kablo cikieri
enfeksiyonuna uzanan genbir spektrum gosterebilir.  Akger enfeksiyonlari 6nemli
morbidite nedenidir. Malnutrisyon, diyabet, rena immun yetmezlik enfeksiyon riskini
arttirmaktadir. En sik goérulen etkenler Staphyletse Pseudomonas, Enterococcus ve
Candida'dit’” Bazi olgular konservatif tedaviyle izlenebilir hajelirken bir grupta cerrahi
eksplorasyon veya transplantasyon gerdkijing olarak ciddi cihaz enfeksiyonlarinda kalp
nakli uygulanmasi postoperatif donemdeki immunsiypea rgmen oldukga iyi sonug

vermektedit’®
Tromboemboli

Tromboemboli cgtli agirhkta norolojik olaylara sebep afturmaktadir.
INTERMACS veritabanina gére %2.87oraninda goriilmeki’® Bunlarin yaklaik yarisi
gegcici ve kisa sureli olmgtur. VAD’larin tamamina yakininda warfarin ile ddagulasyon
uygulanir. Antinflamatuvar etkisinden de faydalarak tizere ASA ve yeterli gorilmezse

dipiridamol ve klopidogrel eklenir.
Cihaz Problemleri

REMATCH calsmasinda cihazlarla ilgili problemler 2. sikliktakiortalite nedenidir.
Ilk yilda cihazla ilgili sorunlar %13 iken degte 2. yilinda bu oran %63’e ¢ikar. Ancak
cihazlarin guvenilirigi giderek artmgtir. INTERMACS veritabanina gore bu oran ilk yiin¢
%2'dir.™® Cihaz fonksiyon bozukluklari sistemin herhangi kimponentinde okabilir.
Inflow, outflow, pompa hazneleri, kablolar, eneriykazl ve kontrol Unitesi etkilenebilecek
bolumlerdir. Cihazin durmasi halinde nativ venthigtigérev gorir ve bazen acil reoperasyon

ile cihazin dgistirilmesi gerekebilir.
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3.8.Sag Ventrikul Yetmezli gi

LVAD takilan olgularin yaklgtk %20’sinde RV yetmezli gelisir ve 6nemli dl¢tde
mortaliteyi arttirir. RV yetmezii INTERMACS tarafindan dilk kardiak output, yuksek
santral vendz basing, gdik sol ventrikil dolum basincina yol acan ve 14dgimuzun sureli
inotrop inflizyonu veya ECMO ya da RVAD gerektirein durum olarak tanimlanrstir. ('
Genk bir seride RV yetmezli %38,9 oraninda gorilngive 108 olguluk serinin 14’Gnde
RVAD takilmak zorunda kalinrstir.®” RV yetmezlgi 30 ginlilk mortaliteyi arttiran ve
olusmasinda hem ventrikilin hem de pulmoner atabnemli oldgu bir tablodur.
Olusumunda etkili perioperatif faktorler miyokardiyatusning, iskemi, enfarktis, hava
embolisi ve aritmidir. LV dekompresyonuna gha septumun deviasyonu da RV
fonksiyonlarini olumsuz etkilé?? Daha 6nce varolan RV disfonksiyonu LVAD takildiktan

sonra preload asgtyla bariz hale gelebilir.

DusUk pulmoner basing (ortalama ve diyastolik)sidiRV strok work ve indeksi ile
birlikte ise RV kontraktilite bozukiguna karet etmektedir. Pulmoner vaskiler rezistans
yiiksekligi ve pulmoner arter basinci risk faktorigdeir. ® RV yetmezlgi santral venoz
basincta yikselme, sol delin azalmasi, diik cihaz debisi, ve sistemik perflizyonun
bozulmasiyla ortaya c¢ikar. Fosfodiesteraz inhiletbrinhale nitrik oksit ve gsaventrikilin
inotropla agresif desge RVAD gereksinimini azaltmtir. Kan drand kullanimi pulmoner
vaskiler rezistansa olumsuz etkilemektedir. Antifiblitik ajan kullanimi bu nedenle RVAD
kullanimi insidansini ve mortaliteyi azalynr.®® RVAD gerektginde gec kalinmamasi ve

24 saat icerisinde implantasyon mortalitey§itinektedirt®”
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3.9. Cihazlarin Kalp Nakline Etkisi

VAD o0zellikle pulmoner arteriyel hipertansiyonu bobn olgularda pulmoner arter
basincini dgiirerek kalp nakli sonrasi RV disfonksiyonu riskazialtmaktadir. Hemodinamisi
bozuk olgularda ©6nce destek cihaziyla stabilizasyaplandiktan sonra yapilan kalp
transplantasyonunun dahashall oldusu gorinmektedi®® Ancak kanin yabanci yiizeylerle
temasi bazi immuan etkiler ortaya ¢ikarmaktadirsdieve John bazi spesifik immun etkiler
bildirmistir.®® Bu olgularda uygulanan transplantasyonda rejeksisieki artmaktadif®®
Plazmaferez, immunglobulin ve siklofosfamid tedanis bu immun etkileri azaltaga ve

rejeksiyon ihtimalini azaltaga belirtimektedir®®
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GEREC ve YONTEM

Mayis 2007 ileSubat 2013 arasinda Ege Universitesi Tip Fakiiltesip KDamar
Cerrahisi Anabilim Dali’'na son donem KY tanisi #e@vuran ve LVAD implantasyonu
yapilan 100 olgu calmaya dahil edilmtir. Bu olgularin dosyalari retrospektif olarak

taranmgtir. Calsma oncesinde Ege Universitesi Etik Kurulu onaynmalstir.

Opere edilen 44 olguya (%44) Berlin Heart Excoo)@uya (%8) Berlin Heart Incor, 5
olguya (%5) Heartmaté¢ , 43 olguya (%43) Heartware LVAD implantasyonu Yapgtir.

Operasyonlar genel anestezi altinda kardiyopulmbyeass altinda gercekteilmi stir.

RV yetmezIgi; LVAD implantasyonu sonrasi 14 ginden uzun stogrop inflizyonu
alan ya da RVAD implante edilmesi gereken bir taddlarak tanimlanngtir. Bu tanima uyan
LVAD implante edilmg 29 (%29) olguda RV yetmegli tespit edilmgtir. Olgularin

demografik verileri tablo 7 de belirtilstir.

Tablo 7: Demografik veri

Sas Ventrikdl Yetmezligi (-)  Sag Ventrikul Yetmezli gi (+) P deseri
n:71 n:29
Yas 48.97+10.36 40.9+14.03 0.002
Boy (cm) 171.35+8.35 170.76+10.78
Kilo (Kg) 75.38+10.80 74.52+13.80
BSA 1.87+0.15 1.86+0.20 0.819
BMI 25.82+4.35 25.53+4.16 0.764

Olgularin 86’s1 erkek, 14’'G kadin cinsiyettedir.kBk hastalarin %26,7’de, kadin

hastalarin %42,9'da RV yetmezligoralmstir.(Tablo 8)
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Tablo 8: Cinsiyet

Cinsiyet Sag Yetmezlik Toplam P
Var Yok
Erkek (n, %) 23, %26,7 63, %73,3 86, %86
0,222
Kadin (n, %) 6, %429 8, %57,1 14, %14
Toplam 29, %29 71, %71 100, %100

ISTATISTIKSEL ANAL iz

Istatistiksek analizler E.U. Tip Fak. Biyoistatistig Tibbi Bilisim Anabilim Dalinda

IBM SPSS 19 istatistik paket programinda gerggilami stir.

Kategorik verilerin analizinde Ki-Kare ya da Fisileam Olasilik Testleri kullanilirken
nimerik verilerin kaplastiriimasinda Bgimsiz iki Grup igin t-Testi kullaniimgtir. Ayrica,
nimerik dgiskenlere kesim noktasi (cut-off) belirlemek amaziyROC Analizi

uygulanmgtir.

Tekli analizlerde RV yetersizlik ve 30 gunlik mditea icin 6nemli bulunan
desiskenler kullanilarak Forward Stepwise yontemine gfoklu Lojistik Regresyon Analizi
yapilimstir. Tium hipotez testleri 0.05 6énem seviyesindeuggmstir (yani p<0.05 énemli

kabul edilmtir).
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BULGULAR

VAD hastalarinda gelen RV yetmezfii erken dénemde yiksek mortalite ile
seyretmektedir. LVAD implante edilen hastalarin %ide RV yetmezigine bali erken

mortalite gorulmgtir.(Tablo 9)

Tablo 9: Sg yetmezlik — Erken Mortalite

Lo . Sag Yetmezlik
30 gunlik mortalite Toplam P
Var Yok
Yok (n, %) 14, %48,3 69, %97,2 83, %83
Var (n, %) 15, %51,7 2,%2,8 17, %17 <,001
Toplam 29, %29 71, %71 100, %100

Hastalar etiyolojik acidan gerlendirildiginde dilate kardiyomiyopati (DKMP) ya da
iskemik kardiyomiyopati (IKMP) gorilmektedir. Haktan %65 inde DKMP, %35 inde
IKMP goralmistir. Fakat RV yetmezli ile hastalik etiyolojisi arasinda anlamli bir

istatistiksel bulgu bulunmastir.(Tablo10)

Tablo 10: Etiyoloji

Sag Yetmezlik
Etiyoloiji Toplam P
Var Yok
DKMP(n, %) 22, %75,9 43, %60,6 65, %65
IKMP(n, %) 7, %24,1 28, %39,4 35, %35 0,146
Toplam 29, %29 71, %71 100, %100

Hastalarin %12 sinde gecirilpnkardiyak operasyon 6ykusid mevcuttur. Operasyon

Oykusu ile RV yetmezjii arasinda istatiksel olarak birski bulunmamaktadir.(Tablo 11)
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Tablo 11: Sg Yetmezlik- Operasyon o6ykusi

Sag Yetmezlik
Operasyon oykusu Toplam P
Var Yok
yok(n, %) 26, %89,7 62, %87,3 88, %88
0,999
var(n, %) 3, %10,3 9, %12,7 12, %12
Toplam 29, %29 71, %71 100, %100

Hastalarin operasyon 6ncesi donemde mekanik ventitlestginde olmasinin RV

yetmezIgi ile istatistiksel olarak bir ifikisi bulunmamaktadir.(Tablo 12)

Tablo 12: Sg; yetmezlik —-mekanik ventilator

Sag Yetmezlik
Mekanik ventilator Toplam P
Var Yok
yok(n, %) 26, %89,7 68, %95,8 94, %64
var(n, %) 3, %10,3 3, %4,2 6, %6 0,352
Toplam 29, %29 71, %71 100, %100

Hastalarin %23’inde operasyon Oncesi donendBP ihtiyaci olmytur. RV
yetmezlgi gelisen hastalarin %58,6 ‘sidiABP takilmstir. Bu durumiABP ile RV yetmezigi

arasinda istatistiksel olarak anlaml bigkiioldugunu géstermektedir.(Tablo 13)
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Tablo 13: Sg yetmezlik {ABP

. O i 0 an
iABP Sag Yetmezlik Toplam P OdQS %95 guven
Var Yok Ratio aralig
yok(n, %) 12, %41,4 65, %91,5 77, %77
var(n, %) 17, %58,6 6, %8,5 23, %23 <,001 15,347 5,028/4%,8
Toplam 29, %29 71, %71 100, %100

INTERMACS siniflamasi hastalarin mekanik destely#@ainin aciliyetini gbsteren bir
siniflamadir. Evre 1 grubundaki hastalar kardiydjesok tablosunda operasyona alinan
hastalardir. RV yetmezli gelisen hastalarin %58,6 si Evre 1 hastalardir. INTERNAC

siniflamasi ile RV yetmedi arasinda anlamli istatistiksel birski mevcuttur.(Tablo 14)

Tablo 14: Sg yetmezlik -INTERMACS

. ' 1 o s
intermacs Sag Yetmezlik Toplam P Odss %95 guven
Var Yok Ratio aralig|
Evre1(n, %) 17, %586  7,%9,9 24, 9524 <991 25829 6381/81,669

Evre 2 (n, %) 7, %24,2 17, %23,9 24, %24 0,037 3,871 1,082/ 113,84

Evre 3-4(n,%) 5, %17,2 47, %662 52, %52
Toplam 29, %29 71, %71 100,9%100

Opersayon 6ncesi donemde batinda asityal RV yetmezIgi arasinda anlaml bir

istatistiksel ilgki vardir.(Tablo 15)

Tablo 15: Sg3 yetmezlik —Batinda asit

: Sag Yetmezlik Odds %95 giiven
ASIT Toplam P _ §
Var Yok Ratio arali g

yok(n, %) 18, %62,1  67,%94,4 85, %85
var(n, %) 11, %37,9 4, %5,6 15, %15  <,001 10,236 291295,

Toplam 29, %29 71, %71 100, %100
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Biyokimya tetkiklerinden albimin daklugt (<3,5 g/dL), sodyum gakligi (<135

mEg/dL), Urikasit yikseksi (>8 mg/dL), INR yukseklii (>1,5) ve kreatinin yikseldinin

(>1.1 mg/dL) RV yetmezji ile anlaml istatistiksel ikikisi mevcuttur.(Tablo 16)

RV yetmezIgi gelisen hastalarda ortalama albimingee 3,60 +0,60 g/dL, ortalama

sodyum dgeri 132,89+7,38 mEg/dL, ortalama INR g#ei 1,42+0,43, ortalama kreatinin

deseri 1,48+0,88 mg/dL’ dir. ( Tablo 19)

Tablo 16: Sg3 Yetmezlik-Biyokimyasal veriler

Sag
Yetmezlik(-)
n:71
AST-ALT>100 U/L - 66/%93
+ 5/%7
T.Bil>2mg/dL - 48/%67,6
+ 23/%32,4
Hipoalbuminemi - 57/%80,3
+ 14/%19,7
Hiponatremi - 52/%73,2
+ 19/%26,8
Urikasit>8 mg/dL - 51/%71,8
+ 20/%28,2

INR>1.5 - 63/%88,7
+ 8/%11,3
Kreatinin>1.1mg/dL - 46/%64,8

+ 25/%35,2

Sag

Yetmezlik(+)

n:29
23/%79,3
6/%20,7

15/%51,7
14/%48,3
17/%58,6
12/%41,4
13/%44,8
16/%55,2
14/%48,3
15/%51,7
18/%62,1
11/%37,9
9/%31
20/%69

P

0,058

0,136

0,028

0,008

0,027

0,003

0,003

Odss Ratio

3,443

2,874

3,368

2,732

4,812

4,089

%95 glven

aralig

0,959/12,363

1,120 / 7,374

1,368 / 8,293

1,118 / 6,675

1,683/13,761

1,621/10,314

Ekokardiyografi ve sakalp kateterizasyonu bulgulari incelegidde, RVEF ‘nin %35

in altinda olmasi ve trikuspit kapak yetmgmiin 3°/4° olmasi ile RV yetmedi arasinda

anlamli istatistiksel veri mevcuttur.(Tablo 17) RxétmezIgi gelisen hastalarin ortalama

RVEF si 30,17+8,91 dir. RV yetmegiigelisen hastalarin %58,6 sinda TY 3°/ 4° dir.
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Tablo 17: Sg Yetmezlik-EKO ve sgkateterizasyon verileri

Sag
Yetmezlik(-)

n:71
RVEF % <35 18/%25,4
35-50 40/%56,3
>50 13/%18,3
TAPSEmm  >12 42/%59,2
<12 29/%40,8
TY 1°/2° 52/%73,2
3°/4° 19/%26,8
CVP mmHg <16 47/%66,2
>16 24/%33,8
TPG mmHg <8 31/%43,7
8-15 29/%40,8
>15 11/%15,5

Sag
Yetmezlik(+)
n:29

16/%55,2
12/%41,4

1/%3,4

11/%37,9
18/%62,1
12/%41,4
17/%58,6
15/%51,7
14/%48,3
13/%44,8
12/%41,4

4/%13,8

P Odss Ratio

0,025 11,556
0,211 3,900

0,057 2,370
0,003 3,877
0,179 1,828
0,997

%95 guven
aralig

1,356 / 98,465

0,462 /32,943

0,976 / 5,753

1,566 / 9,601

0,759 / 4,401

RVEF: sag ventrikil ejeksiyon fraksiyonu, TAPSE: trikuspit annular plane sistolik excursion, TY:
trikuspit yetmeazligi, CVP: santral vendz basing, TPG: transpulmoner gradient

Kardiyopulmoner bypass stresinin uzamasi ve ppstabif erken donemde 1000cc

nin dzerinde kanama gorilmesi ile RV yetm@zlarasinda anlamli istatistiksel shi

goOzlenmgtir. (Tablo 18)

Tablo 18: Sg yetmezlik —postoperatif veriler

Sag

Yetmezlik(-)

n:71
CPB>2 saat - 52/%73,2
+ 19/%26,8
Kanama>1000cc/24h - 44/%62
+ 27/%38
Revizyon - 59/%83,1
+  12/%16,9

Sag

Yetmezlik(+)

n:29
14/%48,3
15/%51,7

7/%24,1
22/%75,9

19/%65,5
10/%34,5

P Odss Ratio

0,019 2,932

0,001 5,122

0,059 2,588

%95 guven
aralig

1,194 /7,199

1,930 /13,595

0,966 / 6,934
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Tablo 19: Biyokimyasal, ekokardiyografik ve §&ateterizasyon sayisal verileri

Sag yetmezlik Ortalama Standard sapma P

Alblmin - 3,88142 0,6113

+ 3,60344 0,6038 0,041
Sodyum - 136,366 5,1165

+ 132,897 7,3841 0,008
INR - 1,18323 0,2176

+ 1,42413 0,4380 <,001
Kreatinin - 1,04761 0,2627

+ 1,48000 0,8809 <,001
RVEF - 39,65 8,591

+ 30,17 8,913 <,001
TPG - 9,408 5,3654

+ 8,828 4,7740 0,614

- 14,056 3,4678
Tapse

+ 11,862 3,56529 0,005

Tekli analizler sonucu RV yetmegiiile anlamli istatistik veren ggskenler ile ¢oklu
lojistik regresyon testi uygulanginda IABP, kreatinin yikseldi, batinda asit, tapse, TY ve

postoperatif kanama en anlamlgddenler olarak gorilmgitr.(Tablo 20)

Tablo 20: Multipl lojistik regresyon- Sayetmezlik

P Odds Ratio %95 Glven aralg
IABP 0,001 46,370 5,187 /414,570
Kreatinin P 0,011 11,951 1,773 /80,547
Asit 0,005 51,036 3,347/ 778,166
Tapse 0,019 8,104 1,403/ 46,817
TY 3-4° 0,013 9,052 1,583 /51,769
Postop Kanama 0,002 19,665 2,855 /135,470
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Hastalarin operasyon oncesi doénemde entiibe edjlnpgebp donemdelABP
takilmasi, INTERMACS sinifi, dgilk albumin dizeyi, sodyum giikliig, kreatinin
yuksekligi ve post operatif hemoraji ile 30 gunlik mortalteasinda istatiksel olarak anlaml

bir ili ski bulunmaktadir.(Tablo 21)

Operasyon 6ncesi donemde mekanik ventilator gdiesteki 4 hastada postoperatif 30
gunlik mortalite gozlenngiir. 30 gunlik mortalite gorulen 10 hastanin (%%&8operatif
dénemde IABP ihtiyaci olmgur. 30 gunlik mortalite gériilen 9 hasta (%54 9JERMACS
evre 1 hastasidir. Kreatinin yiksekligorilen 13 hastada (%76,5) postopertatif erken

mortalite gorulmgtar.

Tablo 21: 30 gunluk mortalite Gzerine etkili faktorler

30 gunlak 30 gunlik Odss %95 glven
mortalite(-) mortalite(+) n:17 p Ratio araligi
n:83

Preop mek. Vent. - 81/%97,6 13/%76,5
+ 2/%2,4 4/%23,5 0,006 12,462,069 /75,054

PreopiABP - 70/%84,3 7/%41,2
+ 13/%15,7 10/%58,8 <,001 7,692 2,478 /23,880
Intermacs 1 15/%18,1 9/%52,9 0,012 4,600 1,405/15,061
Intermacs 2  22/%26,5 2/%11,8 0,673 0,697 0,130/3,736

Intermacs 3-4 46/%55,4 6/%35,3

Hipoalbuminemi - 66/%79,5 8/%47,1
+ 17/%20,5 9/%52,9 0,008 4,368 1,466 /13,009

Hiponatremi - 59/%71,1 6/%35,3
+ 24/%28,9 11/%64,7 0,007 4,507 1,497 /13,568

Kreatinin >1.1 mg/dL - 51/%61,4 4/%23,5
+ 32/%38,6 13/%76,5 0,007 5,180 1,553/17,278

CVP>16 mmHg - 55/%66,3 7/%41,2
+ 28/%33,7 10/%58,8 0,058 2,806 0,965 /8,162

Postop Kanama - 48/%57,8 3/%17,6
+ 35/%42,2 14/%82,4 0,006 6,400 1,708/23,978
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Tekli analizler sonucu 30 gunluk mortalite ile anlaistatistik veren d@skenler ile
coklu lojistik regresyon testi uygularginda IABP, sodyum diiiklugl, kreatinin yluksek§i

ve postoperatif kanama en anlamlgigkenler olarak gorulmidr.(Tablo 22)

Tablo 22: Multipl Lojistik Regresyon-30 gunlik mortalite

P Odds Ratio %95 Guven Aralgl
IABP 0,022 5,015 1,265/19,884
Hiponatremi 0,031 4,953 1,162 /21,116
Kreatinin 0,019 6,397 1,361/ 30,062
Postop Kanama 0,008 8,848 1,769/ 44,257
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TARTI SMA

LVAD implantasyonu sonrasi gedin RV yetmezfi ciddi mortalite ve morbiditeye
yol acan bir klinik durumduf® RV yetmezlgi gelisen hastalarimizda (29 hasta) erken
mortalite orani %51,7'dir. Matthews ve arkgldainin yaptgl calsmada LVAD implante
edilen 197 hastanin 68'inde (%35) RV yetm@zfjelistigi ve bu hastalarin 26’sinda (%38)

erken mortalite gortildiii bildirilmistir.©”

RV yetmezl§i gelisen hastalarimizin demografik verileri g@elendirildiginde ya
ortalamalarinin daha genc¢ offlu(40,9+14,03) gorilmektedir. Boy, kilo, vicut yizalani,
vlcut kitle indeksi olarak RV yetmegii gérulen hastalarla gorilmeyen hastalar arasinda
anlamh bir farklihk bulunmamaktadir. Fukamachiaskadalarinin yaptgl bir calsmada RV
yetmezIginin daha genc (44,5+11,4) hastalarda ve vicutyateni daha kictk (1,72+0,16)

hasta grubunda gortlgi bildirilmistir. ©®)

LVAD implante edilen hastalarimizin 14 tanesi kadhastadir. Bunlarin sadece
6'sinda RV yetmezfi gozlenmstir. Cinsiyet agisindan g@erlendirildiginde RV yetmez|ii
gelisen hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir bulgulunmamaktadir. Ochiai ve
arkadaalarinif® ayrica Fukamachi ve arkagirinid®® yaptgi calsmalarda kadin cinsiyette

RV yetmezIginin daha ¢ok goruldi bildirilmistir.

Hastalarimiz etiyolojik acidan gerlendirildiginde 65 hasta DKMP ve 35 hagkMP
tanisi ile opere edilrglir. RV yetmezIii agisindan etiyolojik bir farklilik bulunmamaktadi
Ochiai ve arkadgarinin yaptgl calsmada DKMP etiyolojili hastalarda RV yetmexli
gorulme olasigiinin arttgi belirtilmistir.®? Daha 6nceden gecirilgnikardiyak operasyon
Oykisu olan 12 hastamiza LVAD implantasyonu yaptimi Bu hastalarin 3'inde RV
yetmezlgi gorulmdstar.(p 0,999) Fitzpatrick ve arkagdari yaptgl bir ¢calsmada gegirilmyg
kardiyak cerrahi RV yetmediicin bir risk faktorii olarak belirtilmtir. %
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Kormos ve arkadgarinin yaptgl bir calsmada operasyon 6ncesi donemde mekanik
ventilator ihtiyacl olmasi RV yetmegli acisindan bir risk faktorii olarak belirtilstir. ©%
Bizim calsmamizda RV yetme#i ile preoperatif donemde mekanik ventilator ihtya
arasinda anlaml bir istatistik bulunmatm (p 0,352) Fakat mekanik ventilator ihtiyaci ile
erken mortalite arasinda anlaml bir istatistikBgki bulunmaktadir.(p 0,006) RV yetmeali
gelisen hastalarin %37,9 da batinda asit mevcittiTERMACS evre 1 hastalar ile RV

yetmezlgi arasinda anlamli bir istatistikselski bulunmaktadir.(p <,001)

Operasyon 6ncesi donemde gerekli kardiyak outpaglamak icin IABP ihtiyaci olan
hastalarda RV yetmezii gelisme riski ¢ok yiiksektif®?? Ciddi KY’ne bah disuk kardiyak
output sonucunda ortaya ¢ikabilecek son organ heBsBP kullanilmasi ile 6nlenebilir. IABP
operasyon oncesi elektif olarak yatlglir ve operasyon sonrasi donemde bir sire kuliesa
RV yetmezlgi insidansini ve RVAD implantasyon ihtiyacini angit soylenmektedir %
Drakos ve arkadgarinin yaptgl bir calsmada RV yetmezii gelisen hastaarin %49’unda
preoperatif donemde IABP takifdibelirtiimistir. ©® Ayrica Patel ve arkagkari yaptiklari bir
calismada IABP preoperatif donemde kullaniimasinin R¥meligi icin bir risk faktoru
oldugu belirtilmistir.®® Bizim calsmamizda preoperatif ddnemde IABP takilan 23 hastada

17’ sinde RV yetmezii gozlenmitir.(OR: 15,347)

Kreatinin, aminotransferazlar, bilirubin, INR, albin son organ hasarini gosteren
parametrelerdir ve RV yetmegine spesifik dgillerdir. Fakat bu dgerlerdeki yikselmeler
operasyon sonrasi donemde gailecek RV yetmeziini 6ngorebilir® KCFT yiikseklgi
(p: 0,058), Total Bilirubin yikseldi (p: 0,136) istatistiksel olarak anlamsiz iken éthin
<3.5 g/dL, Na <135 mEqg/dL, INR >1.5, Kreatinin >1mg/dL olmasi RV yetme#i
acisindan anlaml istatistiksel verilerdir. Kavaaane arkadgdarinin yaptgl calsmada
bilirubin  yiikseklgi(4.0¢5.2 mg/dL®®, Matthews ve arkagirinin yaptgl calsmada

bilirubin>2 mg/dL, AST>80 IU/L, kreatinin>2.3 mg/dLolmas{®”, Fitzpatrick ve
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arkadalarinin yaptgl calsmada kreatinin>1.9 mg/dL olm&8! RV yetmezIgi acisindan risk

faktorl olarak belirtilmytir.

Hastalarimizi ekokardiyografik ve @ akalp kateterizasyon verileri acgisindan
deserlendirdgimizde; RVEF <%35 olmasi(p 0,025), TY/& olmasi (p 0,003) ile RV
yetmez|gi arasinda anlamli istatistiksel birski varken; TPG (p 0,997 ) ve CVP>16mmHg (p
0,179) arasinda anlamh istatistiksel birskli bulunmamaktadir. Potapov ve arkglida
yaptiklari bir cagmada operasyon dncesi donemde trikiispit kapak vddrR¥siyonlarinin
deserlendiriimesinin  biventrikiler destek ihtiyacinielblemede yol gdsterici oldiunu
belirtmislerdir.®® Ayrica Butt ve arkaddari da yaptiklari bir cajmada operasyon 6ncesi
dénemde ve operasyon esnasinda CVP‘nin 10 mmHgahimda tutulmasinin RVAD

ihtiyacini azaltgini belirtmilerdir.®”

TAPSE, RV yetmez{ii gorilen hastalarimizda ortalama 11,862+3,552 rkem iRV
yetmezIgi gérilmeyen hastalarimizda ortalama 14,056+3,46vdin.(p 0,005) Puwanant ve
arkadalari yaptiklari bir caymada TAPSE <7,5 mm RV yetmeiilacisindan bir risk faktoru

olarak belirtmglerdir.®®

Bu calsmada uzami KPB siresi (p 0,019 ) ve operasyon sonrasi ilksadtte
1000cc’den fazla kanama (p 0,001) ile RV yetnigadrasinda anlaml istatistiksel birghi

bulunmutur.

Bu calsmada LVAD implantasyonu sonrasi 30 gunlik mortgétestki edebilecek
faktorler de dgerlendirildi. Operasyon oncesi donemde mekanik ilatit destgi olmasi (p
0,006), IABP ihtiyaci (p < ,001JNTERMACS evre 1 hastalari (p 0,012), albimigiddigi
(p 0,008), Na dgiiklugt (p 0,007), kreatinin yukseEii (p 0,007), postoperatif kanama (p

0,006 ) 30 gunluk mortaliteye etki eden faktorliErak tespit edildi.
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SONUC

Son doénem KY tedavisinde VAD implantasyonu hasgaldaransplantasyona
koprileme ya da kalici tedayansi sunmaktadir. Fakat postoperatif donemde gorg
yetmezlgi yiksek mortalite ve morbidite ile seyreden Klidok durumdur. Bu ¢cagmada RV
yetmezlgine sebep olabilacek risk faktorleri ile erken rabte ile iliskili faktorler
deserlendirilmistir. Yapilan ¢oklu lojistik regresyon testleriyle/Rietmezlgi icin IABP (OR:
46,3700), kreatinin yukselgi(>1.1 mg/dL) (OR: 11,951), batinda asit (OR: 58)0)3rapse
(OR: 8,104), TY 84° (OR: 9,052), postop kanama (OR: 19,665) en 6neadimsiz risk
faktorleri olarak belirlennstir. Ayrica yapilan ¢oklu lojistik regresyon testide 30 gunlik
mortalite i¢cin IABP (OR: 5,015), Na dikligi(>135 mEqg/dL) (OR: 4,953), kreatinin
yukseklgi(>1.1 mg/dL) (OR: 6,397), postop kanama (OR: 8)848 6nemli bgimsiz risk
faktorleri olarak belirlennstir.

Biz klinik olarak son donem kalp yetmedlihastalarina erken dénemde, klinik
durumlan kotulgmeden LVAD implantasyonu yapilmasi gergkti disunmekteyiz. Erken
implantasyon ile postoperatif RV yetmegzloranlarinin azalaga kanisindayiz.

Bu calsma sonucunda belirlenen faktorler retrospektif akatespit edilmi olup RV
yetmezlgine etki eden faktorleri daha net belirlemek igiokgmerkezli prospektif bir

calismanin yapilmasi gerekigini disinmekteyiz.
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