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KISALTMALAR

ACC: Amerikan Kardiyoloji Koleji
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LMCA: Sol Orta Serebral Arter
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MCA: Orta Serebral Arter
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PTFE: Politetrafloroetilen

RFA: Sag Femoral Arter

RI: Rezistivite Indeksi

RICA: Sag Internal Karotis Arter
RVRT: Sag Vertebral Arter
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OZET

AMAC: Primer dekompanse kalp yetmezliginin yaninda iskemik kalp yetmezligi olarak da
tanimlanabilecek ve 6zellikle daha 6nce gegirilmis kalp cerrahisi 6ykiisii de olan hastalarda sol
torakotomi ile outflow greftin desendan aorta implante edildigi yontem, redo sternotomi ve redo
kalp cerrahisine bagli morbidite ve mortaliteyi azalttigindan giderek daha fazla uygulanmaya
baslamistir. Literatiire bakildiginda, bu alternatif yontemin daha kisa kardiyopulmoner bypass
stiresi, daha kisa mekanik ventilasyon siiresi, daha az transflizyon ihtiyaci, daha diistik inotropik
ajan destegi, daha az sag ventrikiil disfonksiyonu insidansi1 ve daha kisa siire yogun bakim ve
hospitalizasyon siiresi ile iligkili oldugu, dolayisiyla cogu yonden hastaya faydali oldugu
belirlenmistir. Bu yontemde outflow greftin desendan aortaya uygulamasi, rutin asendan aorta
uygulanmasmdan farkl olarak siirekli akimm Oncelikle arkus aorta ve dallarina degil de
desendan aort sonrasi distal dolasima yonlendirilmesi nedeniyle, serebral akim ve buna bagl
perflizyonu olumsuz yonde etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda amacimiz,
torakotomi ile desendan aorta outflow greft anastomoz edilen olgular ile konvansiyonel median
sternotomi ile outflow grefti asendan aorta anastomoz edilen hastalarin orta serebral arter,
bilateral karotis ve vertebral arter ve bilateral femoral arterlerindeki akimlar {izerindeki
farkliliklarin incelenmesi ve hastalarda serebrovaskiiler olaylarin bu cerrahi yontemler
arasindaki insidans farkliliklarmin belirlenmesi olacaktir. Bunlar vesilesiyle tekrar sternal
cerrahiye alternatif olarak sol torakotomi yaklagiminin giivenirligini sorgulamak

amaclanmaktadir.

GEREC VE YONTEM: {leri evre kalp yetersizligi tanisi ile klinigimizde sol torakotomi ile
sol ventrikiil destek cihazi uygulanmig 12 adet hastaya ek olarak median sternotomi ile sol
ventrikiil destek cihazi implantasyonu uygulanmis en az 12 hasta olmak {izere toplam 20-30
hasta drneklem boyutunu olusturacaktir. Sol torakotomi ile destek cihazi uygulanmis hastalar
deney grubu, median sternotomi ile asendan aorta outflow greft anastomoz edilmis hastalar
kontrol grubunu olusturacaktir. Deney grubunun tamami erkek hastalardan ve bu hastalarin
tamamina Heartware implante edilen hastalar olduklarindan, cinsiyet faktoriinii ve cihazlar
arasi olusabilecekleri farkliliklar1 kapsam dis1 birakmak i¢in kontrol grubu da erkek hastalardan
ve Heartware implantasyonu yapilmis hastalardan olusacaktir. Bu hastalarin klinik arsivinden
ve e-nabizdan almman laboratuvar sonuglari ve goriintillemeleri {izerinden postoperatif
donemlerinde gerceklestirilmis olan ultrasonografi degerlendirmelerine erisilecek, bu

gorilintiiler lizerinden hastalardaki bilateral karotis arter, vertebral arter, femoral arter ve
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degerlendirilebildigi takdirde orta serebral arter pulsatilite indeks, rezistivite indeks ve akim
hacmi degerleri hesaplanacakti. Bu Olciimlerin asendan ve desendan aorta gruplarinda
kiyaslamali sekilde analizi, bu analizlerin postoperatif serebrovaskiiler olay ve pompa trombozu
goriilmesi arasindaki iliski agisindan incelenmesi ve bunlarin karsilastirmali analizi

yapilacaktir.

BULGULAR: Caligmaya 12 adet sol torakotomi ile Heartware HVAD cihazi implante edilen
hasta dahil edildi. Kontrol grubu i¢in 12 adet daha Heartware HVAD implante edilmis
konvansiyonel cerrahi gecirmis hasta calismaya dahil edildi. Yas ortalamasi 54,5tu. Hasta grubu
icerisinde her iki grupta da serebrovaskiiler olay ve pompa trombozu insidansi orani ayniydi.
Her iki grup arasindaki akim karakteristiklerinin karsilastirmali analizinde, femoral arter
pulsatilite indeks, rezistivite indeks ve akim hacmi degerleri, calisma 6ncesi ongoriilen sekilde
desendan aorta outflow greft anastomozu yapilmis olan hastalarda, asendan gruba gore daha
fazla bulundu. Desendan aort grubundaki hastalarda sag internal karotis arter akim hacmi
degeri, asendan grubu hastalara gore istatistiksel agidan anlamli olacak sekilde daha yiiksek
bulundu. Ayrica istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte sol internal karotis akim hacmi
de desendan grupta daha yiiksekti. Diger arteriyel dl¢iimler arasinda, desendan aort grubuar ile
asendan aort grubu hastalar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark goriilmedi. Olgiim
degerlerinin serebrovaskiiler olay ve pompa trombozu insidansi agisindan kiyaslamasinda

anlamli fark tespit edilmedi.

SONUC: Minimal invaziv girigsimlerle sol ventrikiil destek cihazi implantasyonu, daha ileri
jenerasyon cihazlari gelistirilmesi ile birlikte, 6zellikle redo cerrahiden kagmilan olgularda
giderek artan siklikta uygulanmaktadir. Sol torakotomi ile cerrahi uygulamasinda outflow greft
anastomoz sahasi olarak desendan aortanin tercih edildigi olgularda, 6ngériilenin aksine karotis
ve serebral dolasima giden kan miktar1 anlamli olarak degismemekte, aksine sag internal karotis
arter akim hacmi anlamli olarak yiikselmektedir. Pompa trombozu ve serebrovaskiiler olay
insidanslar1 arasinda arteriyel akim Ol¢clim degerleri agisindan anlamli bir fark yoktur.
Dolayisiyla, sol torakotomi ile desendan aorta outflow greft anastomozu yontemi, uzun dénem
meydana gelebilecek advers etkilerin insidansinda artiga neden olmadiginin bilincinde olan

cerrah i¢in giivenilir bir secenektir.

Anahtar Kelimeler: LVAD, doppler, ultrasonografi, pulsatilite indeksi, rezistivite indeksi,

akim hacmi
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ABSTRACT

PURPOSE: In left ventricular assist device implantation to decompensated heart failure
patients especially for the ones who were diagnosed with ischemic cardiomyopathy and who
previously had a cardiac surgery, the method in which the outflow graft attached to the
descending aorta by left thoracotomy is becoming more widely implemented due to the fact
that it reduces the mortality and morbidity in contrast to the redo sternotomy and redo surgery.
Based on the literature, this alternative method comes with shorter duration of mechanical
ventilation, shorter duration of cardiopulmonary bypass, less need for transfusion, lower
inotropic agent support, less incidence of right ventricular dysfunction and so, associated with
shorter period of hospitalization and shorter intensive care stay length; therefore has been
determined to be beneficial to health in many ways. With outflow graft attachment to the
descending aorta, it is thought that, different from the routine ascending aorta method, because
of the continuous flow primarily directed to descending aorta and then to the distal circulation,
cerebral blood flow and due to this cerebral perfusion would be affected unfavorably. In our
study, our purpose is to examine the middle cerebral artery, bilateral internal carotid artery,
vertebral artery and femoral artery flow differences between the cases which underwent left
thoracotomy surgery with outflow graft attached to the descending aorta and the ones that
underwent conventional left ventricular assist device implantation surgery with outflow graft
attached to the ascending aorta, in addition to that, also to determine the difference in incidence
of cerebrovascular incidents between these surgical approaches. Bearing these in mind, the aim
is to question the reliability of the left thoracotomy approach as an alternative to redo sternal

surgery.

MATERIALS and METHODS: The 12 patients diagnosed with severe decompensated heart
failure which underwent left ventricular assist device implantation surgery by left thoracotomy
in our clinic and at least 10-15 patients who underwent left ventricular assist device
implantation surgery by median sternotomy will form together the sample size. Left
thoracotomy left ventricular assist device patients will be the experimental group, median
sternotomy left ventricular assist device patients will be the control group. Because of the
experimental group patients are all males and implanted with the Heartware ventricular assist
device, the control group will also be chosen from male and Heartware ventricular assist device
implanted patients, in order to exclude the sex factor and the differences between different

brands of devices. From the clinic archive, postoperative ultrasonographic scannings of these
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patients will be viewed, and on these the pulsatility index, resistivity index and the flow volume
of the bilateral carotid arteries, vertebral arteries, femoral arteries, and middle cerebral arteries,
if could be displayed, will be calculated. The comparative analysis of these calculations between
the descending group and ascending group patients, the examinations of these calculations in
comparison of postoperative cerebrovascular incident and pump thrombosis incidences and the

comparative analysis of these will be done.

RESULTS: 12 patients which implanted LVAD with left thoracotomy are added to the study.
For the control group, 12 patients who underwent LVAD implantation surgery by conventional
median sternotomy also added. Mean age was 54,5. In patient groups the number of
cerebrovascular incidents and pump thrombosis incidents were equal. In comparative analysis
of flow characteristics between these two groups, the femoral artery resistive index, pulsatility
index and flow volume values found higher in descending aorta group patients whose outflow
graft had attached to the descending aorta than the ascending group patients, anticipated as
before the study. Right internal carotid artery flow volume values of the descending aorta group
is found statistically significantly higher than the ascending aorta group. Also, albeit not
significantly, left carotid artery flow volumes were higher in the descending aorta group. There
were no statistically significant differences in other arterial measurements between the
ascending and descending aorta groups. In the comparison of measurement values as

cerebrovascular incident and pump thrombosis incidence, there were no significant differenceS.

CONCLUSIONS: As more advanced devices are being developed, especially in cases which
the redo surgery is intended to be avoided, left ventricular assist device implantations with
minimally invasive approaches are being implemented increasingly. When left thoracotomy is
used in which the outflow graft attachment site is chosen as descending aorta, the blood volume
which sent to the carotid arteries and cerebral circulation, on the contrary to the foreseen
thoughts, is not being changed meaningfully, rather the right internal carotid artery flow volume
is significantly being increased. In pump thrombosis and cerebrovascular incidents, there is no
significant difference in arterial flow measurements. So, for left ventricular assist device
implantation, the method in which outflow graft is attached to the descending aorta by left
thoracotomy, is a reliable choice for the surgeon knowing that this method does not produce an

incremental effect in long term adverse effects.

Key words: LVAD, doppler, ultrasonography, pulsatility index, resistive index, flow volume



1. GIRIS

Ileri dekompanse kalp yetmezligi hastalarinda sol ventrikiil destek cihazi uygulamasi,
tibbi tedaviye de cevap alinamayan hastalar i¢in hayat kurtarici bir tedavi olarak giiniimiizde
siklikla uygulanmaktadir. Primer dekompanse kalp yetmezliginin yaninda iskemik kalp
yetmezligi olarak da tanimlanabilecek ve 6zellikle daha dnce gegirilmis kalp cerrahisi dykiisii
de olan hastalarda sol torakotomi ile outflow greftin desendan aorta implante edildigi yontem,
redo sternotomi ve redo kalp cerrahisine bagli morbidite ve mortaliteyi azalttigindan giderek
daha fazla uygulanmaya baslamistir. Klinigimizde de bu yontem belirli hastalara basariyla

uygulanmigstir.

Bu yontemde outflow greftin desendan aortaya uygulamasi, rutin asendan aorta
uygulanmasmdan farkl olarak siirekli akimm Oncelikle arkus aorta ve dallarina degil de
desendan aort sonrasi distal dolasima yonlendirilmesi nedeniyle, serebral akim ve buna bagh
perfiizyonu olumsuz yonde etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Calismamizda bu iki yontem
ile sol ventrikiil destek cihazi implante edilmis genel durumu iyi hastalarin ayni radyolojik
muayenesinde gerceklestirilen karotis-vertebral arter doppler ve alt ekstremite arteriyal doppler
ultrasonografi tetkikleri kiyaslanarak, karotis ve vertebral arterler ile secili hastalarda orta
serebral arter akimlari ile bilateral femoral arter akimlar1 degerlendirilerek, sol torakotomi ile
desendan aorta outflow greftin implantasyonunun normal median sternotomi ile asendan aorta
outflow greft implantasyonundan akim karakteri nedeni ile yol agabilecegi farkliliklar

degerlendirmek amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 ileri Evre Kalp Yetmezligi

Ileri evre dekompanse kalp yetmezligi sol ventrikiil fonksiyonunun progresif olarak
bozulmas1 nedeniyle ortaya ¢ikan, en sik koroner arter hastaligi kaynakl enfarktlar sonucu
olusan ancak dilate kardiyomyopati veya ileri derece kapak hastaliklar1 sonrasinda da
goriilebilen bir klinik sendromdur. Baglica semptomlar1 arasinda egzersiz toleransini
bozabilecek dispne ve yorgunluga, pulmoner konjesyona ve periferik 6deme neden olabilecek
stvi tutulumu bulunur. Kalp yetmezliginin tek bir tanisal testi bulunmamaktadir, daha ziyade
Oykii ve fizik muayene bulgularina dayanan klinik bir tanidir. Optimal tedavi ve cerrahi
sonrasinda dahi hastalarin kalp yetmezligi bulgularmin devam ettigi, coklu hastane yatisi
gerektirebilen ve tibbi destek cihazi ve kalp nakli gibi ileri tibbi kararlarin alinmasini gerektiren,
sagkalimi ciddi Olclide azaltan bir olgudur. Teshisin ilk yilinda mortalite %50, D evre

hastaliklarda 5 yillik mortalite %80 olarak tahmin edilmektedir (1).

ACC/AHA kilavuzuna gore evre D kalp yetmezligi 6zellikli girisim gerektiren NYHA
smiflamasinda genellikle evre IV'e tekabiil eden refrakter kalp yetmezligi olarak
tanimlanmaktadir. Bu hastalara nakile koprii ya da hedef tedavi olarak kalp destek cihazi

gerekebilmektedir (2).

Bu durumdaki hastalar i¢in, hangi evre kalp yetersizligi hastasina kalp nakli ya da
destek cihazi uygulamasi gerekir sorusunun cevabi i¢in en dogru kriterleri INTERMACS ( The
Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support) siniflamasi vermektedir
(3). Bu smiflama ACC evre D ve NYHA evre IV hastalar1 7 ana gruba ayirir (Tablo 1).
ROADMAP calismasi INTERMACS smiflamasinda diizey 4 ve 5-7 hastalara ventrikiil destek
cihaz1 uygulanmasinin sagkalimi artirdigini, ancak diizey 5-7 hastalarin klinik profillerindeki

iyilesmenin daha az oldugunu gostermistir (4).



Tablo 1. INTERMACS Siniflamasi

Diizey Klinik Durum NYHA* Simf Optimal mekanik
destek zamani
Diizey 1 Sok - presok v Saatler i¢inde
Diizey 2 Genel durumda hizli v Gtinler-hafta
bozulma
Diizey 3 Inotropik destek altinda | IV Haftalar
stabil hasta
Diizey 4 Istirahatte semptomatik | Ambulatuvar IV Haftalar-birkag ay
hasta
Diizey 5 Egzersiz intoleransi Ambulatuvar IV ‘ Haftalar-aylar
Diizey 6 Smirl egzersiz I11B ‘ Aylar
Diizey 7 [lerlemis sinif I11 11
semptom

NYHA: New York Heart Association

2.2. Kalp Destek Cihazlan

Ileri evre kalp yetmezligi tedavisinde altin standart kalp naklidir. Ancak iilkemizde ve
yurtdisinda da organ bagisi istenen diizeyde olmadigindan, dondér miktar1 yetersizdir. Buna
mukabil tedavi i¢in uzun donem kalp destek cihazlarina artan miktarlarda ihtiyag devam

edecektir.

Gelisim siirecine bakildiginda ilk donemde 1964 yilinda ilk olarak {iiretilen ve
kullanilan 1. kusak destek cihazlarinin kan toplama-pompalama boliimleri iceren tek yonde kan
akimi saglayan pulsatil akim prensibi ile tasarlandiklar1 goriilmektedir. 1990 sonrasina
tarihlenen 2. kusak cihazlar ise bu kan toplama, kan pompalama bdliimlerini ortadan kaldirarak
rulmanlar tizerinden siirekli akim (continuous flow) prensibini getirmislerdir. 2000ler
sonrasinda gelistirilen 3. kusak cihazlar ise mekanik rulman ihtiyacin ortadan kaldirmus,
rulmanlar manyetik ya da hidrodinamik kuvvetlerle boslukta tutulmaya baglanmistir. Boylelikle
mekanik arizalar en aza indirilmistir (5). Glinlimiizde en sik kullanilan ve en sik goriilen destek

cihazlar1 3. kusak ailesine dahil olan HeartWare ve Heartmate III'tiir.



Nesil ilerledik¢e kan ile temas eden yiizey boyutu azaltilmis, boyutlar kiiciiltiilmis,
dayaniklilik artirilmis, ¢alistirmada gerekli enerji azaltilmis, boylelikle cerrahisi kolaylagmis,
dis kontrol {initesi boyutu da kii¢iilerek hastanin yasam kalitesini buna paralel olarak artirmus,
enfeksiyon riski ve tromboz riski gibi cihaz uygulamasi sonrasi en sik yasanan uzun donem
komplikasyon oranlar1 da en aza indirilmistir (6). Yine cihaz boyutlarmin kiigiilmesi sayesinde
cerrahi uygulama kolaylagmis, kardiyopulmoner bypass gerektirmeden ya da minimal invaziv

yontemlerle cihaz implantasyonu gerceklestirilebilmistir.

2.3. Heartware Hvad

Heartware HVAD sistemi sol ventrikiil yetersizliginde destek olarak kullanilmak tizere
tasarlanmis ve olusturulmus 3. donem bir ventrikiil destek cihaz aksamidir. Son donem kalp
yetmezligi ve 6liim riski barindiran hastalarda kullanilmaktadir. Uzun mesafe ugus dahil ulagim

icin de gecerli olmak {izere hastane ici ve dis1 tiim durumlarda kullanilabilmektedir.

Bu cihaz c¢ikan aortik kanulasyona sol ventrikiiler apeks takilarak, bu sekilde
perikardiyak alana yerlestirilen santrifiijlii kan pompasini kullanir. Giris hatti pompaya entegre
bicimde bulunmakta, pompaya da gerilim azaltic1 uygulanmis jelle kapli 10 mm ¢ikis grefti
takilmis durumdadir. Bir perkiitan aktarma hatt1 ile pompa harici kontrol birimine
baglanmaktadir. iki batarya ya da bir bataryaya ek sebeke hatt1 ile ¢alismakta olan pompa
kontrol birimi ile pompa islevi diizenlenir ve sistem izlenir. Monitorii sayesinde sistem

performansi goriintiilenir ve kontrol birim ¢alisma parametreleri degistirilir.

HVAD sistemi; viicut yiizey alan1 1.2 m?'den daha az hastalara, antikoagiilan tedavi
tolere edemeyecek hastalara ve gebelik siiresi boyunca kontraendike olarak

degerlendirilmektedir.

HVAD sistemi entegre giris kanuliine sahip bir kan pompasindan, 10 mm ¢apl jel ile
kaplanmis polyester ¢ikis greftinden ve bir perkiitan aktarma hattimdan meydana gelmektedir.
Cikis greftinde gerilim azaltict kullanilmasi yoluyla pompaya giden ¢ikis grefti sabitlenerek
biikiilmesi onlenir. Cilt ¢ikis yerinde dokunun ige dogru biiylimesini saglamak i¢in aktarma
hatt1 kablosu dokuma polyester kumas ile sarilidir. Pompa kiigiik ve agmmazdir, 50 cc'lik yer
degistirme hacmine sahiptir. Agirlig1 160 gramdir. Pompa, dakikada 10 litreye varan bir akis

olusturmak i¢in mevcut bir pervane olan hareketli bir parcaya sahiptir. Muhafazasinda biri
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yedek olmak iizere iki adet motor bulunmaktadir. Kisa entegre giris kanulu sol ventrikiile
implante edilmekte, cikis grefti ile de HVAD pompasi aorta baglanmaktadir. Sutur halkasi
miyokarda takilir ve bu, operasyon sirasinda ¢esitli ayarlamalara imkan saglar. Boyutu ve giris
kanulunun kisa olmasi sayesinde cihaz perikardiyal yerlestirilebilmekte ve abdominal

operasyon ile cep olusturma gereksinimleri ortadan kalkmaktadir (7).

HVAD pompast siirekli akim pompasidir. Bir pervane, rotasyonel kinetik enerjiyi
mekanik enerjiye cevirerek kana enerji saglar. Pervane, kanatlar1 sayesinde hidrodinamik ve
merkezkacg kuvvetleri kullanarak siviyr pompa i¢ine gonderir. Net etki, yiik de denilen akigkan
basicin olusmasidir ve boylelikle sivinin pompa girisinden ¢ikisina hareketini saglamaktir.
Pervanenin donmesi i¢in gereken enerji, pervaneye ve motor statorlerine bitisik veya bunlarin
icinde kapali olan kalic1 doner miknatislar arasindaki elektomanyetik kuplaj ile saglanir. Motor
statorleri elektrik akiminca sirayla sarj edilen termal sarmallardan olusmakta, bu da sarmallar1
elektromiknatisa dontistiirmektedir. Bu elektromiknatislar doner miknatislar1 ¢ekis ekseninde
stiriiklemektedirler. Biitiin bu aksam, HVAD pompasimi orta derece direnglerde orta miktarda

kan pompalanmasinda etkili bir cihaz haline getirmektedir.

Doner pompanin meydana getirebilecegi akim miktar1 pervane ¢api, pervane kanatgik
sekli, muhafaza tasarimi, motor kapasitesi, doniis hiz1 ve pompa i¢indeki basing farkina bagl
olarak degismektedir. HVAD akis hacmini pervane doniis hizi ile pompa basing farki
belirlemektedir. Vizkozite hesab1 i¢in hasta hematokrit degeri Heartware monitoriine
girilmektedir. Boylelikle sistemin kan akis hizini, pompa karakteristiklerini de isin i¢ine katarak

optimum tahmin etmesi saglanabilmektedir.

2.4. Hvad Sisteminin Cerrahi Implantasyonu

Sekil 1'de goriilebilen implant ekipmani sterilize olarak cihaz ile beraber gelmektedir. Tiim

araclar ve aksesuarlar tek kullanimliktir.
1) HVAD pompa :
2) Cikis grefti: 10 mm c¢apinda jel kapl greft

3) Dikis halkasi: HVAD pompasini sol ventrikiile sabitlemek i¢in kullanilmaktadir.



4) Aktarma hatt1 baghgi: tiinel agma sirasinda aktarma hattt konnektoriinii korumak icin

kullantlir.
5) Gerilim azaltict: ¢ikis greftinin biikiilmesini 6nlemek i¢in kullanilir.

6) Giris bashig: 1slak testten sonra ve implantasyondan 6nce pompa giris kantilii kapatmak i¢in

kullanilir.

7) Aktarma hatti uzatma kablosu: nonsteril kontrol birimini steril alandan ayri tutmak
maksadiyla sadece implantasyon oncesinde yapilan islak test ile kullanilir. Bu kablo cihaz

hastaya implante edildikten sonra kullanilmaz.

Sekil 1. Implant Ekipmani

Cerrahi
Implant
Ekipman,
Heartware
HVAD
System
Instructions

for Use

Cerrahi implantasyon prosediirii 6ncesinde hasta sonuglarini optimize etmek icin
oncesinde transézofajial ekokardiyografi ile sol atriyum ve sol ventrikiil incelenmesi, tromboz
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tespit edildiginde bu trombozlarin cerrahi sirasinda tamamen ortadan kaldirilmasi
onerilmektedir. Yine patent foramen ovale mevcudiyetinde implantasyon dncesinde bu defektin

onarilmasi gerekliligi belirtilmektedir.

Cerrahide ilk olarak median sternotomi insizyonu ve mediyan sternotomi sonrasinda
perikardiyum agilarak sol ventrikiile erisim saglanir. Eger eszamanl transdzofajial
ekokardiyografi tetkiki sirasinda patent foramen ovale saptanmigsa oncelikle bu defekt onarimi
yapilir. Yine cerrahi sirasinda intrakardiyak havayr azaltmak icin karbondioksit ile alani

doldurma segenegi degerlendirilebilir.

Sol ventrikiil erisimi sonrasinda kalbe uygun pozisyon verilerek sol ventrikiiler apeks
ortaya getirilir. Giris kaniili mitral kapak¢ik yoniinde interventrikiiler septuma paralel bir
bicimde sol ventrikiil apeksinin 6n duvarina yerlestirilmelidir. Pompanin implantasyon
sonrasinda nereye oturulacagi degerlendirilerek, plevral yiizeydeyse plevra agilabilir ya da
diyafragmatik yiizeye denk diisecekse pompa PTFE tabaka ile sarilabilir. Kaniil pozisyonu
olarak mitral kapak yoniinde ve interventrikiiler septuma paralel yerlesim saglandigindan her
bir implantasyonda emin olunmalidir (Sekil 4). Bu yerlesim plani1 sonras1 ventrikiil apeks 6n
yiiziine dikis halkas1 polipropilen suturler yardimi ile miyokarda ilistirilir. Gereginde felt ile
desteklenme uygulanabilir. Dikis halkas1 her durumda kanulasyondan sonra vidasina erisimine
izin verecek sekilde konumlandirilmasina dikkat edilmesi gerekmektedir. Dikis halkasi
implantasyonu sonrasinda dikis halkasi igerisine tam kat ¢apraz insizyon uygulanir. Apikal
delme araci (Sekil 2) kullanilarak apikal delik olusturulur ve apeks c¢ikarilir. Delinen doku
apikal delme aracinin kesme bashiginin i¢inde kalacaktir. Ventrikiil giris kanuliiniin 6niinde
trombus veya olas1 engeller varsa bunlar ortadan kaldirilmalidir. HVAD pompasi ¢ikis greftine
bir klemp konur. HVAD pompa giris kaniiliinden giris bashig1 ¢ikarilir ve HVAD pompa ¢ikis
grefti ¢apraz klempli olarak tutulur. Kaniil giris halkasina zarar vermemek icin dik tutularak
HVAD pompa giris kaniilii ventrikiile takilir. Dikis halkas1 vidasi dikis halkas1 anahtar1 (Sekil
3) kullanilarak sikilir. Bu islem sonrasinda giris halkasi etrafinda kan veya hava kagagi olup
olmadig1 dogrulanir. Hemostaz saglanmalidir. Gerektigi kadar keceli sutiir eklenebilir. Cikis
grefti ise gerilir, Ol¢iiliir ve biikiilme ve asir1 gerilmeye yol agmayacak kadar yeteri uzunlukta
kesilir. Cikan aort ¢ikis grefti yerlestirilecegi yere bir kismi okliizyon klempi yerlestirilir.
Aortotomi longitudinal yapilir ve ¢ikis grefti 4-0 veya 5-0 polipropilen ya da benzeri bir
materyal sutiirii ile aorta dikilir. Oncelikle kismi okliizyon klempi kaldirilarak ¢ikis grefti

klempli tutularak kanama olmaksizin sorunsuz bir sutiir anastomozu uygulanip uygulanmadig1



kontrol edilir. Cikis grefti ile alakali olarak hasta gogsii kapatildiktan sonra biikiilme ya da
sikisma olmayacagindan emin olunmalidir. Bu durumlar diisiik akim ya da greft i¢inde trombiis

olusumuna neden olabilmektedir.

Sekil 2. Apikal Delme Araci Sekil 3. Dikis Halkas1 Anahtar1

Apikal Delme Araci, Dikig Halkast Anahtari, Heartware HVAD System Instructions for Use

Sekil 4. Sol ventrikiile pompanin takilmasi

Pump Insertion into the left ventricle

Sol Ventrikiile Pompanmin Takilmasi, Heartware HVAD System Instructions for Use



Aktarma hatt1 ile pompa dis kontrol birimine aktarilacaktir. Cillten gegecegi konum
belirlenirken baslica organ ve yapilar goz oniine alinmalidir. Tiinel agic1 kullanilarak aktarma
hatt1 ucu ¢ikis noktasina kadar agilir. Cikis yeri kostal marjinden uzaklig1 viicut postiiriine gore
ayarlanir ve kostal marjin ile stirtinme durumunda olmamasina dikkat edilmelidir. Tiinel agma
yolu olusturulduktan sonra aktarma hatt1 baglhigi Sekil 5.teki gibi tiinel agma ¢ubugunu ucuna
vidalanir. Iki parcali aktarma bashgmm birbirinden ayrilmadigindan ve sikica bagh oldugundan
emin olunduktan sonra tiinel agma yolundan ¢ekilir. Daha sonra tiinel agma ¢ubugu ile aktarma
hatt1 bashigr baglantis1 kesilir. Aktarma hatt1 konnektoriiniin herhangi bir sivi, doku ya da
yabanci madde ile kontamine olmadigindan emin olunur ve aktarma hatti kontrol birimine
baglanarak aktarma hatt1 kapagi kontrol birimi glimiis aktarma hatt1 konektoriinii tamamen
ortecek bicimde ileri dogru kaydirilir. Kontrol birimi baglantisi, kapagi kapatilmasi ve pompa

calistirilmasi sonrasinda aktarma hatti ¢ikis yerinde tutucu sutiir ile sabitlentir.

Akciger havalanmasi baglatilir, sol ventrikiil ve pompanin dolmasina izin vermek i¢in
kardiyopulmoner bypass akis1 azaltilir. HVAD pompasi ve ¢ikis grefti klempi arasindaki ¢ikis
greftine steril bir igne yerlestirilir. Deairing i¢in her zaman miimkiin olan en kii¢iik boyutta igne
tercih edilmesi Onerilmektedir. Daha sonra monitordeki “BASLAT” etiketli mavi butona
basilarak HVAD pompasi 1800 H/dakika olarak baglatilir. Trans6zofajial ekokardiyografi
goriintiilenerek sol ventrikiil ve aorttaki hava degerlendirilir. Tiim hava bosaltildiktan sonra
greftteki igne ¢ikarilir ve daha sonra ¢ikis grefti capraz klempi serbest birakilir. Isenen akisa
ulagmak icin HVAD pompasi hizi asama agsama artirilir ve kardiyopulmoner bypass tolere
edilebildigi oranda kesilir. Bypasstan tamamen ¢ikilmasi sonrasi implantasyon cerrahi islemi

tamamlanmis olur(7).



Sekil 5. Tiinel Agiciya Aktarma Hatt1 Baglhigi Baglama

Driveline
(under skin)

Driveline may
be placed to
exit on left or
right side of
body

Driveline cap

Tiinel A¢iciya Aktarma Hattr Baghgini Baglama, Heartware HVAD System Instructions for Use

2.5. Sternum A¢ilmaksizin Hvad Implantasyonu

Sol ventrikiil destek cihazi implantasyonu agisindan standart yaklasim, median
sternotomi sonrasinda cihazin implantasyonunu takiben ¢ikis greft anastomozunun asendan
aorta yapilmasidir. Bununla birlikte, sternal komorbiditeleri mevcut olan ya da daha dncesinde
kardiyak cerrahi gec¢irmis ileri kalp yetersizligi hastalarinda sol ventrikiil destek cihazi
implantasyonu i¢in tekrar sternotomiden kaginmak daha avantajli olmaktadir. Postoperatif
kanama ve mediastinit gibi insizyon bagimli komplikasyonlar, 6zellikle redo median sternotomi
vakalarinda daha siklikla goriilmektedir(8). Sekiz adet hastanin retrospektif olarak
degerlendirildigi bir ¢aligmada sol subkostal ya da besinci/altinct interkostal aralik insizyonu
ile torakotomi yaklagimi ile cihaz implante edilmis hastalarin 90 giin sagkalim %87,5; 1 yillik
sagkalim %75 olarak belirlenmis, ayrica daha kisa bypass siireleri ve daha diisiik enfeksiyon
insidans1 getirdigi belirtilmistir. Yine kalp yetersizligi, pompa trombozu, aort kapak
yetersizliginde progresyon ve iskemik norolojik disfonksiyon insidanslarinda artis goriilmedigi

saptanmistir(9).
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Sternuma dokunmaksizin sol ventrikiil destek cihazi implantasyonunda hasta
kaniilasyonu i¢in kullanilacak femoral arter ve ven erigimi agisindan supin pozisyona alinir.
Operasyon Oncesi transdzofajial ekokardiyografi ve bilgisayarli tomografi ile sol ventrikiil
apeksi gorilintiilenerek insizyon boyutu belirlenir. Subkostal insizyon yapilan hastalarda
genellikle outflow greft anastomozu ¢olyak trunk tizeri desendan aortaya yapilirken, inflow
kaniilasyon i¢in diyafragmatik yiizey kullanilir. Yine, torakotomi insizyonu yapilan hastalarda
outflow greft anastomozu i¢in torasik desendan aort kullanilir (Sekil 6). Femoral arter ve ven
kaniilasyonu heparinizasyonu takiben uygulanir. Daha sonra intraoperatif transdzofajial
ekokardiyografinin de yardimi ile sol ventrikiilde dikis halkasi1 dikilmesi i¢in uygun ylizey
belirlenir ve dikis halkasi apikal ya da ventrikiil 6n yiize dikilir. Delme araci ile halka i¢ine
ventrikiilotomi yapilir ve pompa buraya implante edilir. Outflow greft uygun desendan aortaya
ya da torasik aortaya kismi klemp konularak anastomoze edilir(10). Greft boyunun olasi
biikiilmeleri 6nleyecek ve uygun uzunlukta olacak sekilde boy ayarlanmasi yapilmasi bu
asamada Onemlidir. Klinigimiz i¢i operasyon uygulamalarinda da genellikle 6. interkostal
araliktan torakotomi yaklasimi uygulanir. Desendan aort etraf dokularindan serbestlestirilmesi
sonrasinda transdzofajial ekokardiyografi yardimi ile kalp apeks belirlenir ve sol ventrikiil
apeksine sewing ring halka teflon felt ile de desteklenerek apekse suture edilerek yerlestirilir.
Daha sonra femoral arter ve ven eksplorasyonunu takiben kanulasyonu yapilir.
Kardiyopulmoner bypass sirasinda outflow greft desendan aortaya yan klempaj ile u¢ yan
anastomoze edilir. Greft proksimal ucu sol ventrikiil destek cihazi pompa basina baglanir. Ring
halka ile sol ventrikiilotomi yapilarak sol ventrikiile girilmesi sonrasinda pompa basi ring

halkaya konnekte edilerek cihaz implantasyonu tamamlanir (Sekil 7).
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Sekil 6. Sternum Ag1lmaksizin Sol Ventrikiil Destek Cihazi Implantasyon Teknikleri

A

Sol ventrikiil destek cihazi pozisyonu ve desendan aorta anastomoze edilmig outflow greftin Figiir A ve B'de on, C
ve D'de lateral gériiniimleri. Subkostal insizyonda outflow greft anastomozu abdominal aortada mevcut olup
subdiyafragmatik periton aorta erigim icin diseke edilmistir (Figiir A ile C). Interkostal insizyon ile yaklasilan
hastalarda outflow kanul torasik desendan aorta implante edilmistir (Figiir B ile D.) Sekil Kaynak¢a 9'da belirtilen

makaleden alinmustir:
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Sekil 7. Outflow Greftin Desendan Aortaya Anastomoze Edildigi Sol Ventrikiil Destek Cihazi
Implante Edilmis Hastanin Akciger Grafisi

Y

SUPRINE

Sternum-Sparing HVAD Implantation with Attachment of the Outflow Graft to the Descending Aorta ASAIO
Journal66(9):1006-1013, September/October 2020.

Bu yaklagim sayesinde daha Once cerrahi gecirmis hastalarin tekrar sternotomi
kaynakli kanama ve enfeksiyon insidanslarinda beklenen artisin Oniine gegilmesi beklenmis,
daha once koroner arter bypass greft implantasyonu uygulanmis hastalarin bypass greftlerine
olas1 verilecek hasar engellenmis, yine bypass greftlerinin aorta proksimal anastomozlari
nedeni ile outflow greft anastomoz sahasindaki kisitlamanin da Oniine gecilmistir(11).
Uygulamanin erken mortalite ve inotrop ihtiyacini artirmadigini gosteren ¢aligmalar sonrasinda
da bu yaklasgim yaygin olarak uygulanabilecek bir ¢alisma olarak kabul gormeye
baslamistir(12). Yine klinigimizde de bu ydntem uygun secilmis hastalarda basar1 ile
uygulanmis ve ek komplikasyon ya da mortalite artis1 gibi olumsuz bir sonugta artig klinik

pratikte degerlendirilmemistir.
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2.6. Arteriyel Doppler Ultrasonografi

Bir molekiil denge pozisyonunda titrestirildiginde, bu titresim ortamdaki komsu
molekiillere ve daha sonra da devamina iletilir. Bu sayede, bir molekiilden iiretilen kinetik enerji
bir molekiilden digerine iletilerek bir siniizoidal dalga olusturur. Kinetik enerjinin bu yayilimina
stirekli dalga ya da akustik dalga (ses dalgasi) denir (13). Ultrason cihazi bu dalgalarin
emisyonunu viicuttan gelen ekolar1 toparlayip isleyerek bir goriintii olusturur. ki boyutlu
gorlintimler farkli ultrason katmanlarindan gelen dalgalarin farkli yansimalar1 sayesinde olusur.
Kisa dalgaboyundaki kisa boyutlu dalgalarin toparlanarak diizlemsel c¢oziiniirliikte
optimizasyonu ile elde edilen goriintiidiir (14). Yani, ultrasonografi aslinda direk olarak doku
yapilarmi gostermez, farkli akustik empedanstaki dokularm araylizlerini gostermektedir.
Akustik empedans, ultrason 1sminin bir dokudan gecerken karsilastigi frekans bagimli
rezistansa denir(15). Empedansta fark ne kadar ¢oksa, ultrason dalgasinin yansimasi o kadar

fazla, daha derin dokulara iletimi ise o kadar azdur.

Doppler etkisi ya da doppler kaymasi, dalga kaynagi ile gozlemci arasindaki gorece
hareketin dalganin frekansmi degistirmesi etkisi seklinde tanimlanmaktadir. Ambulans sireni
orneginde oldugu gibi, yayilan frekans ayni kalmasina ragmen ambulans size yaklagiyorsa
sirenin sesi yiikselirken, uzaklasiyor ise sirenin sesi diiser. Ambulans gézlemcinin 6niinden
gecerken siren sesi kisa bir an i¢in degisir. Doppler etkisi dalga kaynag1 ya da gdzlemciden biri
digerine dogru ya da digerinden uzaga ya da her ikisi de birbirine dogru hareket ettiginde
goriilen etkidir. Toplanan frekansa gore izlenen frekans kaynak ile alic1 birbirine yaklasiyorsa

daha ytiksek, birbirlerinden uzaklasiyorlarsa daha diisiiktiir(16).

Tanisal ultrasonda doppler etkisinden, toplanan dalgalarin frekans farkliligindan
yararlanarak kan akim hizin1 hesaplamakta yararlanilmaktadir. Hareket eden kirmizi kan
hiicrelerinden yansiyan sinyaller, yayilan sinyallere gore daha farkli frekanstadirlar. Bu
durumda, sinyalleri alan ve ileten transdiiser durmakta iken, olusan frekans kaymasi hareket
eden kirmizi kan hiicreleri sebebi ile meydana gelmektedir(17). Buradaki Doppler kayma
frekansi iletilen ultrason dalga frekansma, hareket eden kirmizi kan hiicrelerinin hizina ve
doppler 1s1ninin damara kesigsme agisina bagl olarak degismektedir. Bu a¢1 doppler agis1 olarak

bilinmektedir.
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Doppler etkisi kan akim hizin1 belirlemede kullanilabilir, ¢iinkii Doppler kayma
frekansi kan akimmin yoniine baghdir ve bu da hareket eden kirmizi kan hiicrelerinin hizlari ile
orantilidir. Kayma Doppler probu ile saptanabilir(18). Transdiisere rolatif olarak saptanan kan
akim yonii geriye donen ekolarin daha yiiksek ve diisiik olmasinin belirleyicisidir, ve akim hiz1
da frekans kaymasinmn boyutunu belirleyecektir. Bu iliski Doppler denkleminde sdyle

aciklanmustir:

Fa=F._Fo=(2Fo.v.cosa)/c

Bu denklemde FqDoppler frekans kaymasini, Fo yayilan frekansi, F; yansiyan frekansi,
v yansiyan kirmizi kan hiicreleri ortalama akim hizini, ¢ yumusak dokudaki sesin hizini, a ise
ultrason 1sminin kan akim yoniine olan agisin1 géstermektedir(19). Kan yoniine olan aginin dik
actya yaklastigr durumlarda cosa degeri 0'a yakin degerlere gelmekte, bu durumda doppler
kaymas1 goriilememektedir. Bu durumda akim yonii belirlenememektedir. Bu renkli doppler
taramasinda, akim olmasma ragmen renkli akimin izlenememesine neden olmaktadir. Bu

nedenle akim kodlu doppler taramalarinda uygun agiy1 saglamak gerekmektedir(20).

2.7. Pulsatilite

Atardamarlarda her bir kardiyak dongii Doppler frekansi spektrumu tizerinde sistol ile
baslayan ve diyastol sonu ile birlikte sonlanan farkli bir dalga formu olusturur. Dalga sekli, bu
dalgalarin her birinin seklini tanimlamaktadir ve bu sekil de pulsatilite denilen, akimin ¢ok
onemli bir 6zelligini belirlemektedir(21). Genel olarak bakildiginda, Doppler dalga formlari
diisiik, orta ve yliksek pulsatilite 6zelliginde olarak ii¢ bigimde goriilmektedir(22).

Diistik pulsatilitedeki Doppler akimlar1 genis sistolik bir pik ve bunu takiben diyastol
boyunca da siiren ileri akim izler. Karotis, vertebral, renal ve ¢olyak arterler normal bireylerde
her zaman diisiik pulsatilite akimlar gosterirler, bunun nedeni bu arterlerin periferik direnci
diisiik dolagim aglarini beslemeleridir. Bu akimlar ayn1 zamanda monofaziktir, bu da demektir
kiakim daima ileriye dogrudur, ve tiim bir dalga genellikle Doppler spektrumunda 0 noktasinin,
transdiiser yoniine gore lizerinde ya da altinda kalir. Diisiik pulsatil akimlar kanin geri akimini

gostermemektedir.

Orta pulsatilitedeki Doppler akimlar1 diisiik ve yiiksek direng¢ bigimleri arasinda bir

bicim verir. Orta akim direnci durumlarinda, sistol piki uzun ve keskin olarak izlenirken, ileri
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akim da diyastol boyunca devam eder. Bu tiir akimlara 6rnegin eksternal karotis arter ya da

aclik durumunda siiperior mezenter arterde rastlanir.

Yiiksek pulsatil Doppler dalga formlar1 uzun, dar, keskin sistol pikleri ile
karakterizedir, diyastolde ise geri doniis akimi1 mevcuttur ya da diyastol akimi izlenmemektedir.
Bu akimin en bilinen 6rnegi, dinlenme halindeki bir bireyin ekstremitelerinde izlenen trifazik
akim bic¢imidir. Dik bir sistol piki (ilk faz) kisa bir geri akim (ikinci faz) takip eder, daha sonra
ise kisa bir ileri akim (li¢lincli faz) goriliir. Yiiksek pulsatil dalga formlar1 ytliksek periferik
direng sahibi olan sistemlerin karakteristik akim bi¢imidir. Sekil 8'de bu her ii¢ formdaki akim

goriilebilir.

Sekil 8. Pulsatilite
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A'da goriilen diisiik pulsatilite genis sistol pikleri ve diyastol boyunca devam eden ileri yonlii
akim ile karakterizedir. Orta pulsatilite uzun, dik, dar sistol piklerini gérece daha az diyastol
akimin takip ettigi akim bicimidir. Yiiksek pulsatilitede ise dar sistol piklerinin devaminda
erken diyastolde geri akim ve ge¢ diyastolde akim yoklugunun takip ettigi akimlar izlenir. Bu,

dinlenme halinde ekstremite arterlerinde goriilen trifazik akim paternidir.

Pulsatilite ve akim direnci niteliksel olarak Doppler dalgalarinin inspeksiyonu ile ya
da bir Doppler cihazindan ses ¢ikist dinlenerek oOlgtlilebilmektedir. Niteliksel 6lglim klinik
vaskiiler tanilamada siklikla yeterli olmasina ragmen, bazi durumlarda niceliksel 6l¢tiim
yapilmast de gerekir. Bu amacla bircok 6lclim yontemi gelistirilmistir, bunlarin en ¢ok
kullanilanlar1  Gosling'in  pulsatilite indeksi(23), Pourcelot'un rezistivite indeksi ve

sistol/diyastol oranidir(24).

Bu 6l¢iimler bir dalganin sistol piki degeri ve diyastoldeki basing degerleri kullanilarak
hesaplanmaktadir. Pulsatilite indeks degeri, pik sistoldeki hizdan diyastoldeki minimal hizin
farkiin ortalama hiza bdliinmesi ile hesaplanmaktadir. Rezistivite indeks degeri, pik sistolik
hizin end-diyastolik hizdan farkinin pik sistolik hiza oranidir. Sistol/diyastol oran1 da pik sistol

hizinin diyastol sonu hiza oranlanmasi ile hesaplanir (Sekil 9).
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Sekil 9. Pulsatilite Olgiimleri

Mean, entire cycle

S A-B
Pulsatility index =
A Mean

— Systolic/diastolic ratio = %
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(A)Pulsatilite Indeksi, (B) Rezistivite Indeksi, (C) Sistol/diyastol orani goriilmektedir.
Pulsatilite Indeksi hesaplanirken pik sistolik hizin diyastoldeki en diisiik hizdan fark: ortalama
hiza boliiniir. Rezistivite indeksi pik sistolik hizin diyastol sonu hizdan farkinm pik sistolik hiza

oranidir. Sistol diyastol orani pik sistolik hizin diyastol sonu hiza oranidir.

Pulsatilite Ol¢timlerinin normal degerleri viicuttaki bolgeler arasinda degisiklik

gostermektedir. Bunun yaninda, fizyolojik ve patolojik nedenlerle arter pulsatilitesi
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etkilenebilir. Ornegin ekstremite arterlerinde dinlenme halinde goriilen yiiksek pulsatilite
karakterindeki trifazik akim, yogun egzersiz sonrasi kapiller yataklarin agilmas: ve akima
gosterilen direncin azalmasi nedeni ile diislik direngli monofazik bir bigim almaktadir. Egzersiz
sonrast normal olarak goriilen bu monofazik akim, dinlenme halinde goriildiigii takdirde daha
proksimal arterlerde bir obstriiksiyon kaynakli o bolgedeki arteriyel yetmezligi isaret eder. Bu
nedenle, uygun degerlendirme yapilabilmesi i¢in incelenen bdlgenin normal dalga formu
bicimleri ve muayene esnasindaki dolasimin fizyolojik durumunun g6z Oniine alinmasi
gerekmektedir. Kardiyak fonksiyon da ayrica 6nemlidir, yavaglamis ventrikiil bosalmasi, damar
refliisii, damar stenozu ve diger faktorler arter pulsatilitesini ve dalga formu bigimlerini 6nemli

oranda etkiler.

Gilintimiizde doppler ultrasonografi cihazlar ile, birka¢ kalp sikliisu boyunca tiim
liimen boyunca ortalama akim hiz1 ve damarin ¢ap1 ayni anda 6l¢iiliip, bir arada matematiksel
bir kesite aktarilarak akim hacmi dlgciimleri de yapilabilmektedir. Ozellikle diyaliz fistiil ve

greftleri degerlendirilirken, akim hacmi 6l¢iimlerinden siklikla yararlanilmaktadir.

2.8. Renkli Doppler Ultrasonografi

Gri tonlu ultrasonografi hastanin viicudundan gelen her bir ekodan sadece iki parga
bilgiyi alir; ekonun transdiisere olan uzakligi ( ultrason akimmin ugus siiresi ile belirlenir) ve
ekonun giicii. Renkli Doppler cihazlari ile bu iki veriye ek olarak, Doppler frekans kaymasina
dair bilgiler de kullanilarak, viicuttaki kan akimi gosterilebilmektedir. Renkli doppler
goriintiisiindeki her bir eko ile, cihaz bes temel seyi belirlemektedir: Ses dalgasmnin eko
kaynagma gidis ve doniis siiresi, ekonun giicii, bir Doppler kayma frekansi olup olmadigi,
Doppler frekans kaymasi mevcutsa bunun boyutu ve Doppler kayma frekansmin yonii. Renkli
Doppler cihazlarinda bir Doppler kayma frekansi mevcutsa eko renkli olarak goriiliir. Doppler
kayma frekansiin biiyiikliigii kan akim hiz1 ve Doppler agisiyla orantili olarak degisim gosterir.

Yine kayma yoniine gore kan akim yonii de belirlenebilmektedir(27).

Renkli Doppler ultrasonografi teknik olarak daha etkin bir inceleme yontemidir. En
kiiciik c¢aptaki damarlar bile akim ile renk kodlamasindan yararlanarak muayene

edilebilmektedir. Bu sayede vaskiiler bir bypass grefti ultrasonografiyi gergeklestiren kisi
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tarafindan rahatlikla degerlendirilebilir. Yine limen boyunca akim hacminin tahmin
edilebilmesi, damar limeninin gorsel olarak Olciilebilmesi, ¢ok ileri boyutta stenoz ile
okliizyonun ayrimmin yapilabilmesi, abdominal anatomide yapilarin ayurt edilebilmesi gibi
ozellikleri renkli Doppler ultrasonografinin avantajlarindandir. Bunun yaninda, akim bilgisi
niceliksel olarak degil niteliksel olarak goriilebilen bir bilgidir, bunun sebepleri , renkli akim
gorlintiisiiniin  pik Doppler kaymasindan degil damar igerisindeki ortalama Doppler
kaymasindan elde edilmesi, Doppler agisimin tam olarak cihaz ile kontrol edilememesi ya da
cthazmn dogru acida tutularak damari1 goriintiilediginin dogrulayamamasi ve renkli doppler

goriintiilemenin sadece birkag frekans diizeyinigosterebilmesidir(28).

2.9. Karotis Arter Ve Vertebral Arter Doppler Ultrasonu

Normalde karotis arterlerde kan akimi neredeyse laminardir, kan hiicreleri paralel
cizgiler halinde hareket ederler ve merkezdeki kan hiicreleri daha periferdekilere gére daha hizl
hareket eder. Arterin ¢ap1 boyunca kan akim hizinin dagilim parabolik bir egri verir. Internal
karotis arterlerin pulsatilitesi daha azdir. Yine internal karotis arterde diyastolik bilesen daha
belirgin ve dominanttir(29). Sekil 10.da karotis arterlerin dalga formlar1 arasindaki farkliliklar

goriilebilir.
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Sekil 10. Karotis Arter Dalga Formlari

High CCA
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Ok sistolden diyastole gecisi belirten dikrotik ¢entigi gdstermektedir. Internal karotis
arterin genis bir sistol pikinin oldugu ve diyastolde de artere yiiksek miktarda kan dolusu
gerceklestigi goriilmektedir. CCA: ana karotis arter ECA: eksternal karotis arter ICA: internal
karotis arter.

Karotis arter akim hizmin normal araliklar1 yas ile degiskenlik gosterir. 60 yas ve
iizerinde internal karotis arter akim hiz1 60 ila 90 cm/sn araligina dek diismektedir(30). Geng
hastalardaki daha yiiksek kan akim hizi degerleri yiiksek oranda daha yiiksek kardiyak outputu
isaret eder. Yine akim hizlar1 bireyin dinlenme hali ya da egzersiz durumuna gore degisiklik
gosterir, bundan dolay1 da karotis arter ultrasonografi degerlendirmesi hastanin 5 ila 10 dakika
aras1 dinlenme periyodu sonrasinda yapimalidir. 120 cm/sn degerine kadar ¢ikabilen pik

sistolik internal karotis arter hizlar1 normal bireylerde goriilebilir, ancak bu degerler yaygin
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degildir ve eger hasta 30 yasindan daha kiiciik degilse 100 cm/sn'yi agsan degerler anormal
olarak degerlendirilmelidir. Daha yiiksek ICA hizlar1 normal karotis arterlerde diiz bir ¢izgi
halinde uzanmama ve tortiyoz durumlarda goriilebilmektedir. Kan akimi ICA'da ECA'ya gore
kardiyak sikliis boyunca daha stabil ve daha az pulsatildir. CCA akimiin yiizde 80'ini alan ICA,
ECA'ya gore daha genis olarak goriilecektir(31).

Niteliksel olarak, vertebral arter Doppler dalga formu internal karotid arterin dalga
formuyla benzer 6zellikler gosterir, ¢linkii her ikisi de direk olarak diisiik direngli intrakranial
vaskiiler sistemi beslerler(Sekil 11). Dalga formunun iyi belirlenmis bir sistoli piki ve
diyastolde de devam eden kan akimini gosterecek bir egri olusturmasi beklenir. Pik sistolik
hizlar normal hastalar arasinda ¢ok farkliliklar gosterir, 20 cm/sn ile 60 cm/sn arasinda degerler

goriilebilmektedir(32).

Sekil 11. Normal Vertebral Arter Doppler Hiz Dalga Formu
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Kardiyak siklus boyunca devam eden anterograd kan akimi goriilebilmektedir.
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2.10. Orta Serebral Arter Doppler Ultrasonu

Orta serebral arterin ultrasonografi ile goriintiillenmesi ile alakali olarak iki anatomik
onkosulun g6z oniinde bulundurulmasi gerekmektedir; ultrason dalgalarinin kafatasi igerisine
penetre edebilecegi ultrasonografik pencereler sinirli olarak mevcuttur ve bu pencerelerden
ayrim yapabilmek kisith ve zordur ve kafatasinin tabanindaki arterler boyut, uzanim, gelisim
ve erisim penceresi agilarina gore ¢ok farklilik gostermektedirler(33). Intrakranial arterlerin
goriintiilenebildigi dort adet pencere bulunmaktadir, bunlar transtemporal, transoksipital,
suboksipital (transforaminal) ve submandibular yaklagimlardir. Transtemporal yaklasimda ilk
olarak goriintiilebilen arter orta serebral arterdir. Orta serebral arterdeki 50 mm rezonans
derinliginde akim hiz1 ortalama 55 cm/sn olmaktadir(34). Orta serebral arter goriintiilemede
izlenen dalga formu da internal karotis artere benzer sekilde normal sistolik piki takiben yiiksek

dirence bagli olarak esigin lizerinde sonlanan bir diyastol sonu hizi seklinde izlenir (35).

2.11. Femoral Arter Doppler Ultrasonu

Normal femoral arterlerin ultrasonografi degerlendirmesinde, renkli doppler ultrason
ile doppler kaymasi dalga formu incelendiginde, bir sistol piki sonrasinda hizli bir diyastolik
inis ve devaminda da diyastolde dolma fazlarindan miitesekkil trifazik bir dalga formu
kaydedilmektedir. Ana femoral arterin ortalama g¢api 0,82 santimetre, bu arter {izerindeki
ortalama sistolik hiz 114 cm/sn olarak tespit edilmistir(36) (Sekil 12). Daha proksimal arteriyel
yapilardaki stenoz mevcut olan durumlarda, poststenotik akim hiz1 daha diisiik olacagindan
cithazdaki goriintiileme parametrelerinin bu diisiik akimlar1 da algilayabilecegi sekilde
diizenlenmesi gerekmektedir. Arterin ¢capinin stenotik olarak daraldigi durumlarda pik sistolik
hizin normal deger araligma gore ¢ok daha yiikseldigi ve stenoz derecesine bagli olarak diyastol
geri akimm giderek azaldigi ve hatta kayboldugu bifazik ve monofazik akimlar

goriilecektir(37).
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Sekil 12. Bir diyabet hastasina ait sol ana femoral arter renkli Doppler Ultrasonografi ve bu
Ultrasonografiden elde edilen dalga boylarmin goriiniimii
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Sekil 12°de Normal trifazik karakterde akim ve normal deger araliginda tespit edilen pik sistolik

hiza erisen dalga formlar1 izlenmektedir.

2.12. Lvad Sonrasi1 Viicutta Akim Degisiklikleri

Yeni nesil stirekli akim prensibi ile ¢alisan sol ventrikiil destek cihazlari siirekli akim
saglayan cihazlardir. Bu cihazlarin pulsatil akim saglayan 6nceki nesil cihazlara gore avantajlari
dayanikliliklarinin daha fazla olmasi, boyut ve agirliklarinin daha diisiik olmasi, daha sessiz bir
bicimde caligmalar1 ve yasam kalitesinde belirgin artis saglamalaridir (38). Bu siirekli akim
nedeni ile, viicutta hemodinamik olarak bazi degisiklikler meydana gelmektedir. Daha 6nce
pulsatil akima maruz kalan arteriyel dolasim sistemine gelen akimin siirekli akima déniismesi
sonrasinda pik sistolik basing azalir, diyastol sonu hacim artar ve dolasimdaki pulsatilite
kaybolur(39). Bu nedenle nabiz basinci azalir, nabiz muayenesinde nabiz palpe edilmesi
zorlagir ve ¢ogu durumda nabiz elle palpe edilemez. Bu hastalarda noninvazif yontemlerle
tansiyon uygun sekilde Olgiilemez ve bu nedenle doppler cihazi yardimiyla ortalama arter
basinci Ol¢iiliir. Doppler cihazi ile tansiyon ya da nabiz muayenesi yapildiginda ise hastalarda
sol ventrikiil destek cihazi implante edilmemis normal hastalarda oldugu gibi normal dinlenme

halindeki trifazik akim karakterinde akim alinir. Yine de ortalama arter basinglarinin azalmasi
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dolayistyla, organ perfiizyonunda farkliliklar olusmasi beklenebilir. Yine sol ventrikiil destek
cihazi implante edilmis hastalar iizerine yapilan ¢aligmalarda, bu hastalardaki internal karotis
arter incelendiginde, pik sistol hizinin azaldigi, diyastol sonu hizin arttigi, ortalama hizin

degismedigi ve pulsatilite indeksinin azaldig1 izlenmistir(40).

3. MATERYAL VE METOD

Retrospektif olarak planlanmis ve 2014-2020 tarihlerini kapsayan bu arastirma Ege
Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi klinigi olmak iizere tek merkezli olarak yiiriitiilmiistiir.
Hasta verileri, klinik arsivinden, buna ek olarak da e-nabizdan alinan laboratuvar sonuglar1 ve

goriintiilemelerinden elde edilmistir.

Arastirmanin érneklem grubu; ileri evre kalp yetersizligi tanisi ile klinikte sol
ventrikiil destek cihazi implantasyonu operasyonu uygulanmis hastalar arasinda, sol torakotomi
ile sol ventrikiil destek cihazi uygulanmis 12 adet hastaya ek olarak median sternotomi ile sol
ventrikiil destek cihazi implantasyonu uygulanmis en az 12 hasta olmak iizere toplam 24
hastadan olugmaktadir. Sol torakotomi ile destek cihazi uygulanmis hastalar deney grubu,
median sternotomi ile asendan aorta outflow greft anastomoz edilmis hastalar kontrol grubunu
olusturmustur. Deney grubunun tamami erkek hastalardan olugmasi nedeni ile sonuglar icin
cinsiyet faktoriinii kapsam dis1 birakmak i¢in kontrol grubu da erkek hastalardan olugsmaktadir.
Desendan aorta greft anastomoz grubu hastalarin tamami Heartware cihazi implante edildigi
icin, cihaz farkin1 kapsam dis1 birakmak maksadiyla kontrol grubu hastalar da sol ventrikiil

destek cihazi olarak Heartware implantasyonu yapilmis hastalardan olugsmaktadir.

Arastirmanin istatistiksel analizi; toplanan veriler SPSS 25 programina aktarilarak
degerlendirilmistir. Orneklem biiyiikliigii ve normal dagilima uygunluk bakildiginda
parametrik olmayan testler, verileri analiz etmek i¢in uygun bulunmustur. Bir degisken
yoniinden bagimsiz iki gruptan elde edilmis veri seti i¢in ortalamalarin kiyaslanmas: Mann-
Whitney U testi kullanilarak yapilmistir. Veriler 6zet tablolar halinde merkezi egilim 6lciisii
olarak aritmetik ortalama merkezi dagilim 6lgiisii olarak standart sapma degerleri belirtilip

yanilma diizeyi (o) 0,05 olarak almmustir.
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Sekil 13. Calisma akis semasi

Yazili onam vermis, son donem kalp yetersizligi nedeniyle sol ventrikiil

destek cihazi takili olan hastalardan;

-

Deney Grubu,

Sol torakotomi ile sol ventrikiil
destek cihazi uygulanmis
hastalar (n4:12)

o

~

)

/Kontrol Grubu;

Medyan sternotomi ile sol
ventrikiil destek cihazi
implantasyonu uygulanmig
hastalar (n,:12)

)

)

dahil edilen hasta sayisi n:24 olmustur.

Sonug itibariyle ilgilenilen degiskenlerce verileri eksiksiz olan ve ¢alismaya
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4. BULGULAR

Calismada sistem lizerinde ultrasonografi verilerine ulasilabilmis olan 12 adet
desendan aorta outflow greft anastomozu yapilmis hastanin kiyaslama 6lg¢iitii olarak 12 adet
asendan aorta outflow greft anastomozu yapilmis olan hastanin verileri derlendi. Desendan aort
grubu hastalarinin tamamin erkek hasta olmasi ve tiim desendan aorta cerrahi implantasyon
uygulanmis hastalara Heartware HVAD cihaz implantasyonu yapilmis olmasi nedeni ile
asendan aort grubuna da cinsiyet ve cihaz agisindan olusabilecek farkliliklar1 ortadan kaldirma
diisiincesi ile bu grup hastalar da erkek ve Heartware HVAD implante edilmis hastalar arasindan

rastgele se¢ildi. Calisma grubu hastalarin demografik verileri Tablo 2.de verilmistir.

Tablo 2. Hastalarin asendan ve desendan durumlarina gére dagilimi

Karotis arter Darlik P?stoperatlf
donemde
ulrtasonografi Hasta Sayis1 Yas olugturmayan . . Pompa trombozu
N - . intrakranial
degerlendirilmesi ateroskleroz
kanama
n (%) xts n (%) n (%) Var(%) - Yok(%)
Asendan 12 (%50) 51,33+ 10,65 1(%S8) 3(%25) 7 (%58) - 5 (%42)
Desendan 12 (%50) 57,67 + 11,67 4(%33) 2(%17) 7 (%58) - 5 (%42)

Hastalarin ortalama yasi 54,5tur. Hastalarin ulasilan ultrasonografi verilerinin elde
edildigi tarihte herhangi bir muayene bulgusu saptanmamustir. Hastalarin preoperatif rutin
karotis arter ultrasonografi degerlendirmelerinde 17 hastada normal karotis arter akim formlar1
seklinde degerlendirildigi; bu 17 hastanin 11'i asendan aorta outflow greft anastomoz yapilmis
hasta grubundan oldugu, 6'sinin desendan aorta outflow greft anastomoz yapilmis hasta
grubundan oldugu goriilmektedir. Asendan gruba ait bir adet hastada darlik olusturmayan
ateroskleroz bulgular1 izlenmis, bu bulgu desendan grupta da 4 adet hastada belirtilmistir.
Desendan gruptan bir adet hastada ise sol ana karotis arterde %50-69 arasinda darlik izlendigi
goriilmiistiir. Hastalarm operasyon sonrasi serebrovaskiiler olay gelisme Oykiilerine
bakildiginda 16 adet hastada operasyon sonrast donemde serebrovaskiiler olay oOykiisii

gelismedigi, desendan gruptaki 2 adet asendan gruptaki ise 3 adet hastada postoperatif donemde
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intrakranial kanama gelistigi, desendan gruptaki hastalarin birinde ise postoperatif donemde
gecici iskemik atak gelistigi izlenmistir. Preoperatif karotis doppler ultrasonografi
degerlendirmesinde sol ana karotis arterde stenoz izlenen hastada postoperatif donemde
herhangi bir serebrovaskiiler olay 0ykiisii bulunmamaktadir. Hastalarin postoperatif donemde
pompa trombozu gelisme orant %58,3 olarak goriilmiistiir. Pompa trombozunun asendan ve
desendan gruplara esit sayida dagildig: izlenmistir. Asendan aort grubunda 7 hastada pompa
trombozu gelisme Oykiisii mevcutken 5 hastada postoperatif donemde pompa trombozu
goriilmemistir. Bu dagilim desendan aort grubu hastalarda da ayni sayilarda izlenmis, 7 hastada
pompa trombozu postoperatif donemde izlenmisken bu gruptaki 5 hastada pompa trombozu

1zlenmemistir.

Tiim hastalarda her iki taraf internal karotis arter ve vertebral arterler ile femoral
arterler ultrasonografi verileri ile ulagilabilen hastalarda orta serebral arter ultrasonografi
verileri degerlendirilmistir. Sol femoral arter ultrasonografi verilerine erisilebilen hasta
sayisinin ¢ok az olmasi nedeni ile sol ana femoral arter verileri degerlendirmeye alinmamastir.
Akim grafileri iizerinden hastalarm belirtilen arterlerindeki pulsatilite indeks, rezistivite indeks
ve akim hacmi degerleri 6l¢iilmiistiir. Bu degerlerin asendan aorta outflow greft anastomozu ile
desendan aorta outflow greft anastomozu hasta gruplar1 arasindaki kiyaslamasi Mann Whitney
U testi ile yapilmistir. Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken veri analizi i¢gin SPSS
25 paket programi kullamilmustir. Veriler; sayi, ortalama ve ortanca deger olarak
degerlendirilmistir. Sonuglar %95’lik giiven araliginda ve anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirildi.

Orta serebral arter goriintiilemeleri elde edilen hasta sayis1 11 adet olmustur. Bu
hastalarin 6l¢tim verileri Tablo 2.de verilmistir. Belirtilen 6l¢lim sonuglarina gore hastalarin
outflow greft anastomoz yeri ile arteriyel pulsatilite indeks, rezistivite indeks ve akim hacmi
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik izlenmemistir. Desendan aort
grubunda rezistivite indeks ve pulsatilite indeks dl¢timleri daha ytliksek bulunmus, ancak akim
hacmi degeri asendan gruba gore daha diisiik hesaplanmistir. Hastalarin akim hacmi verileri,
daha diisiik goriilmesi patolojik bir akima isaret edecek referans normal degere gore daha

yiiksek izlenmistir.

28



Tablo 3. Orta serebral arteriyel dl¢limlerinin asendan ve desendan aort outflow greft
anastomozu gruplar1 arasinda kiyaslamasi

Grup n X:S U p

MCA RI Asendan 4 29.25+5.32 4.50 .072
Desendan 7 40.00+10.33

MCAPI Asendan 4 35.25+8.85 10.00 450
Desendan 7 43.00 £ 14.41

MCA FV(L/dak) Asendan 4 68.00 = 25.73 12.00 .705
Desendan 7 56.00 £29.16

MCA: middle cerebral artery, RI: rezistivite indeks, PI: pulsatilite indeks, FV: akim hacmi (litre/dakika),

X: Ortalama S: Standart sapma U: U testi sonucu p: Anlamlilik

Hastalarin sol internal karotis arter Ol¢iim degerleri Tablo 3.de verilmistir. Tiim
degerler, saglikli hastalarda goriilmesi beklenen deger araliklarinda saptanmistir. Sol internal
karotis arter rezistivite indeks, pulsatilite indeks ve akim hacmi degerleri ortalamasi desendan
aorta outflow greft anastomoz yapilmis grupta asendan gruba gore daha yiiksek hesaplanmis,
ancak bu farklilik istatistiksel agidan anlamli olarak degerlendirilemeyecek bir farklilik olarak

belirlenmistir.

Tablo 4. Sol internal karotis arter dl¢limlerinin asendan ve desendan aort outflow greft
anastomozu gruplar1 arasinda kiyaslamasi

Grup n XtS U p

LICARI Asendan 10 3530=+14.74 32.00 105
Desendan 11 45.00+10.96

LICA PI Asendan 10  45.30+20.82 34.00 139
Desendan 11 59.00 £ 22.20

LICAFV(L/dak) Asendan 10 53.70 £ 14.54 43.50 418
Desendan 11 60.27 £26.63

LICA: left internal carotid artery, RI: rezistivite indeks, PI: pulsatilite indeks, FV: akim hacmi (litre/dakika)

X: Ortalama S: Standart sapma U: U testi sonucu p: Anlamlilik

Sag internal karotis arterde Olgiilen degerler Tablo 4.de verilmistir. Tiim degerler,
saglikli hastalarda goriilmesi beklenen deger araliklarinda saptanmistir. Sag internal karotis

arter rezistivite indeks, pulsatilite indeks degerleri ortalamas1 desendan aorta outflow greft
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anastomozu yapilmis hasta grubunda asendan gruba gore daha yiiksek hesaplanmistir. Bu
yiiksek deger, istatistiksel olarak anlamli degildir. Ancak sag internal karotis arterde akim
hacimleri agisindan bu iki grup kiyaslandiginda, desendan aort grubundaki hastalarin akim
hacmi ortalamasi asendan aort grubundaki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

daha ytiksek oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Tablo 5. Sag internal karotis arter 6l¢limlerinin asendan ve desendan aort outflow greft
anastomozu gruplar1 arasinda kiyaslamasi

Grup n X:S U p

RICARI Asendan 11 39.27 +£15.03 53.50 441
Desendan 12 43.83 +16.98

RICA PI Asendan 11 56.64 +29.53 57.00 .580
Desendan 12 67.83 £35.63

RICA FV(L/dak) Asendan 11 55.91 +24.56 32.50 039
Desendan 12 88.42 £ 40.67

RICA: left internal carotid artery, RI: rezistivite indeks, PI: pulsatilite indeks, FV: akim hacmi (litre/dakika)

-

X: Ortalama S: Standart sapma U: U testi sonucu p: Anlamliltk

Hastalarin vertebral arter degerlendirme 6lgiimleri sol vertebral arter Tablo 5.de, sag
vertebral arter Tablo 6.da olmak {izere verilmistir. Sol vertebral arter pulsatilite indeks,
rezistivite indeks ve akim hacmi degerleri desendan aorta outflow greft anastomozu yapilmis
olan grupta bir miktar daha yiiksek olarak bulunsa da bu farklilik istatistiksel agidan anlamli
degildir. Sag vertebral arter pulsatilite indeks, rezistivite indeks ve akim hacmi degerleri yine
desendan aorta outflow greft anastomozu yapilmis olan grupta asendan gruba gore daha yiiksek
olarak bulunmus, bu farkliligin sol vertebral arter iizerindeki dl¢iimlerden daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Ancak yine bu farklilik, istatistiksel olarak anlamli degildir. Hastalarin akim hacmi
degerleri internal karotis arter akim hacmi degerleri ile korele izlenmistir. Patolojik bir deger

goriilmemistir.
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Tablo 6. Sol vertebral arter 6lgiimlerinin asendan ve desendan aort outflow greft anastomozu
gruplar1 arasinda kiyaslamasi

Grup n X:S U p

LVRT RI Asendan 10 38.80 £ 6.61 48.00 .879
Desendan 10 40.10 + 8.43

LVRT PI Asendan 10 54.60 £ 15.49 49.50 970
Desendan 10 57.30+18.14

LVRT FV(L/dak) Asendan 10 23.60 +23.60 43.00 .596
Desendan 10 27.20+ 13.66

LVRT: left vertebral artery, RI: rezistivite indeks, PI: pulsatilite indeks, FV: akim hacmi (litre/dakika)

-

X: Ortalama S: Standart sapma U: U testi sonucu p: Anlamlilik

Tablo 7. Sag vertebral arter 6lgiimlerinin asendan ve desendan aort outflow greft anastomozu
gruplar1 arasinda kiyaslamasi

Grup n X+S U p

RVRT RI Asendan 3 44.67+4.73 10.00 .683
Desendan 8 56.75 +38.54

RVRT PI Asendan 3 58.33+3.21 10.00 .683
Desendan 8 83.13 +59.05

RVRT FV(L/dak) Asendan 3 13.67 £5.13 10.00 .682
Desendan 8 20.00 £+ 15.74

RVRT: right vertebral artery, RI: rezistivite indeks, PI: pulsatilite indeks, FV: akim hacmi (litre/dakika)

X: Ortalama S: Standart sapma U: U testi sonucu p: Anlamlilik

Hastalarin sag femoral arterleri 6l¢ctim verileri Tablo 7.de verilmistir. Beklendigi iizere
bu Olclimlerde desendan aorta outflow greft anastomozu yapilmis hasta grubunun rezistivite
indeks, pulsatilite indeks ve akim hacmi degerleri asendan aort grubuna gore daha yiiksek
olarak goriilmiistiir. Asendan aort grubunda sag femoral arterde poststenotik akim sadece bir
adet hastada mevcutken desendan gruptaki 4 adet hastada sag femoral arterde poststenotik akim
dalga formu elde edilmesi dolayisiyla, 6zellikle pulsatilite indeks arasindaki fark, desendan
grup pulsatilite indeks ortalamasini normal deger araliginin ¢ok iizerine ¢gikarmasma bagli
olarak belirgin yiiksek olarak gdriilmiistiir, ancak yine bu iki grup degerleri arasindaki goriilen

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistur.
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Tablo 8. Sag femoral arter 6l¢iimlerinin asendan ve desendan aort outflow greft anastomozu
gruplar1 arasinda kiyaslamasi

Grup n X:S U p

RFA RI Asendan 11 73.00£17.18 52.00 .384
Desendan 12 82.08 32.35

RFA PI Asendan 11 157.82+135.81 44.00 176
Desendan 12 225.83 +£136.92

RFA FV(L/dak)  Asendan 11 47.36 + 19.51 52.00 .389
Desendan 12 55.83 £ 14.98

RFA: right femoral artery, RI: rezistivite indeks, PI: pulsatilite indeks, FV: akim hacmi (litre/dakika)

X: Ortalama S: Standart sapma U: U testi sonucu p: Anlamlilik

Calismada hastalarin postoperatif donemde serebrovaskiiler olay gelisme durumlar1 da
belirtilen arteriyel 6l¢iim degerlerine gore kiyaslanmistir. Orta serebral arter 6l¢lim degerleri ile
serebrovaskiiler olay gelismesi arasindaki iliski Tablo 8.de verilmistir. Serebrovaskiiler olay
gelisen iki hastada pulsatilite indeks referans degerden daha diistik, yine serebrovaskiiler olay
gelismeyen hastalardan da daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Yine postoperatif donemde
serebrovaskiiler olay Oykiisli olan hastalarin rezistivite indeks ve akim hacmi ortalamalari
serebrovaskiiler olay ykiisii olmayan hastalardan daha yiiksek olarak bulunmustur. Belirtilen

bu farkliliklardan higbiri, istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmemistir.
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Tablo 9. Orta serebral arter 6l¢timlerinin postoperatif serebrovaskiiler olay gelisip gelismeme

durumlar1 arasindaki kiyaslamasi

Grup n X+S U p

MCA RI Postop SVO gelisen 44.00+16.97 3.00 .072
eclismeyen o 3433485

MCA PI Postop SVO gelisen 2 29.5049.19 5.50 450
gelismeyen o  42.56+12.60

MCA FV(L/dak)  Postop SVO gelisen p  68.50+45.96 7.00 705
gelismeyen o 58.78£25.42

MCA: middle cerebral artery, RI: rezistivite indeks, PI: pulsatilite indeks, FV: akim hacmi (litre/dakika), SVO:

serebrovaskiiler olay X : Ortalama S: Standart sapma U: U testi sonucu p: Anlamlilik

Hastalarin internal karotis arter 6lgiimlerinin postoperatif donemde serebrovaskiiler

olay gelisimi agisindan kiyaslamasi

Tablo 9.da verilmistir. Postoperatif donemde

serebrovaskiiler olay gelisen hastalarin sol internal karotis arter rezistivite indeks ve pulsatilite

indeksleri ortalamasi postoperatif donemde serebrovaskiiler olay gelistirmeyen hastalara gore

daha diisiik bulunmustur. Sag internal karotis arterdeki pulsatilite indeks ve rezistivite indeks

kiyaslamasinda serebrovaskiiler olay gruplar1 arasinda belirgin farklilik izlenmemistir. Akim

hacmi hem sol hem sag internal karotis arterlerde postoperatif donemde serebrovaskiiler olay

gelisimi goriilen hastalarda daha yiiksek olarak goriilmiistiir. Bu farklilik, istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmamustir.
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Tablo 10. Sol ve sag internal karotis arter dlgciimlerinin postoperatif serebrovaskiiler olay
gelisip gelismeme durumlari arasindaki kiyaslamasi

Grup n X+S U p

LICA RI Postop SVO gelisen 5 33.80+12.23 23.00 208
gelismeyen 14 41.50£14.21

LICA PI Postop SVO gelisen 5 45.00+£20.22 30.00 37
gelismeyen 14 514342240

LICAFV(L/dak)  Postop SVO gelisen 5 64.40+35.70 13.50 03
gelismeyen 14 54.21£16.93

RICA RI Postop SVO gelisen 5 39.80+17.09 32.00 548
gelismeyen 16 41.00£16.48

RICA PI Postop SVO gelisen 5 60.20+38.93 36.00 0
gelismeyen l6  60.88433.23

RICA FV(L/dak)  Postop SVO gelisen 5 85.40+65.76 34.00 660
gelismeyen 16 65-81£25.91

LICA: left internal carotid artery, RICA: right internal carotid artery, RI: rezistivite indeks, PI: pulsatilite indeks,

FV: akim hacmi (litre/dakika), SVO: serebrovaskiiler olay X: Ortalama S: Standart sapma U: U testi sonucu p.
Anlamhilik

Hastalarin sol vertebral arter 6l¢limlerinin postoperatif donemde serebrovaskiiler olay
gelisimi agisindan kiyaslamasi Tablo 10.da verilmistir. Sol vertebral arter pulsatilite indeks ve
rezistivite indeks degerleri postopetarif donemde serebrovaskiiler olay gelisimi izlenen grupta
bir miktar daha yiiksek, akim hacmi degerleri ise daha diisiik olarak bulunmugtur. Sol internal
karotis arterler ile korele izlenmedigi goriilen bu farkliliklar da yine istatistiksel agidan anlamli

degildir.
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Tablo 11. Sol vertebral arter dl¢iimlerinin postoperatif serebrovaskiiler olay gelisip gelismeme
durumlar1 arasindaki kiyaslamasi

Grup n XS U p

LVRT RI Postop SVO gelisen 5 45.20+9.62 14.00 075
gelismeyen 13 37.154£5.97

LVRT PI Postop SVO gelisen 5 66.60+22.62 17.00 143
gelismeyen 13 51.69+13.85

LVRT FV(L/dak)  Postop SVO gelisen 5 20.00+8.45 24.50 443
gelismeyen 13 25.31+12.29

LVRT: left vertebral artery, RI: rezistivite indeks, PI: pulsatilite indeks, FV: akim hacmi (litre/dakika), SVO:

serebrovaskiiler olay X: Ortalama S: Standart sapma U.: U testi sonucu p: Anlamliltk

Hastalarin ana femoral arter 61¢iim degerlerinin postoperatif donemde serebrovaskiiler
olay gelisimi agisindan kiyaslamasi Tablo 11.de verilmistir. Rezistivite indeks degeri ortalamasi
postoperatif donemde serebrovaskiiler olay gelismeyen hasta grubunda bir miktar daha yiiksek,
pulsatilite indeks postoperatif donemde serebrovaskiiler olay gelismeyen hasta grubunda
postoperatif donemde serebrovaskiiler olay gelisen hasta grubuna gore belirgin yliksek
bulunmustur. Belirtilen farkliliklarin istatistiksel olarak anlamli bir deger tasimadigi

degerlendirilmistir. Akim hacmi agisindan bu iki grup arasinda bir fark izlenmemistir.

Tablo 12. Sol ana femoral arter Olciimlerinin postoperatif serebrovaskiiler olay gelisip
gelismeme durumlar1 arasidaki kiyaslamasi

Grup n X:S U p

LCFARI Postop SVO gelisen 4 72.40+24.74 30.00 .687
gelismeyen 7 80.14+36.85

LCFA PI Postop SVO gelisen 4 106.80+47.0 25.50 391
gelismeyen 7 173.9+125

LCFA FV(L/dak)  Postop SVO gelisen 4 55.20+27.00 33.00 .893
gelismeyen 7 58.43+28.18

LCFA: left common femoral artery, RI: rezistivite indeks, PI: pulsatilite indeks, FV: akim hacmi (litre/dakika),

SVO: serebrovaskiiler olay X: Ortalama S: Standart sapma U: U testi sonucu p: Anlamlilik
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Hastalarin postoperatif donemde pompa trombozu dykiisii olma durumunun belirtilen
arteriyel 6lclim degerleri agisindan kiyaslamasi Tablo 12.de verilmistir. Orta serebral arter
rezistivite indeksi, pulsatilite indeksi ve akim hacmi degerleri ortalamasi pompa trombozu
goriilen hastalarda daha yiiksek olarak bulunmustur. Bu farklilik, istatistiksel agidan anlamli
degildir. Sag internal karotis arter akim hacmi degerleri pompa trombozu goriilen hastalarda
daha yiiksek olarak bulunmus, ancak sol karotis arter akim hacmi ile her iki karotis arterdeki
pulsatilite indeks ve rezistivite indeks degerleri arasinda belirgin farklhilik izlenmemistir. Sag
karotis arterdeki akim hacmi degerleri arasinda goriilen farklilik istatistiksel agidan anlamli
degildir. Vertebral arter pulsatilite indeks, rezistivite indeks ve akim hacmi degerleri agisindan
pompa trombozu 0ykiisii olan ile pompa trombozu Oykiisii olmayan hastalar agisindan belirgin
farklilik izlenmemistir. Sol ana femoral arter degerlerine bakildiginda ise, pompa trombozu
goriilmeyen hastalarin rezistivite indeks ve pulsatilite indeks degerleri daha yiiksek iken, akim
hacmi degerleri daha diisiik olarak bulunmustur. Her ne kadar, diger arteriyel 6l¢iim degerlerine
gore sol ana femoral arter 0lctim degerleri arasindaki farklilik daha fazla olsa da, bu farklilik da

istatistiksel agidan anlamli degildir.

Tablo 13. Hastalarin degerlerinin Pompa Trombozu 6ykiisii var olma durumlarma gore
karsilastirilmasi

n X+s U p
LMCA RI Pompa Trombozu 5 42.6+11.17 4.00 .052
Oykiisii var
yok 6 30.6 £5.12
LMCA PI Pompa Trombozu 5 4420 £17.18 11.00 .537
Oykiisii var
yok 6 36.83 +7.80
LMCA FV(L/dak) Pompa Trombozu 5 67.0+£29.32 10.00 429
Oykiisii var
yok 6 55.1£26.88
LICARI Pompa Trombozu 12 43.4+13.99 38.00 277
Oykiisii var
yok 9 36.6 = 12.68
LICA PI Pompa Trombozu 12 54.2 +£23.81 48.50 702
Oykiisii var
yok 9 50.1 +20.88
LICAFV(L/dak) Pompa Trombozu 12 55.7+25.81 42.50 422
Oykiisii var
yok 9 59 £15.15
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LVRT RI

LVRT PI

LVRT FV(L/dak)

RICA RI

RICA PI

RICA FV(L/dak)

LCFA RI

LCFA PI

LCFA FV(L/dak)

Pompa Trombozu
oykiisii var

yok

Pompa Trombozu
Oykisii var

yok

Pompa Trombozu
oykisii var

yok

Pompa Trombozu
Oykiisii var

yok

Pompa Trombozu
Oykiisii var

yok

Pompa Trombozu
Oykiisii var

yok

Pompa Trombozu
Oykiisii var

yok

Pompa Trombozu
Oykiisii var

yok

Pompa Trombozu
Oykiisii var

yok

12

8
12

8
12

8
14

9
14

9
14

9
12

9
12

9
12

9

39.5+7.21

39.3+8.1
54.5+16.35

58.1+17.5
26.4+13.3

23.8+9.79
43.7 £16.17

38.3+15.7
63.9+314

60.2 +36.24
78.1+£41.28

64.6 +29.87
71.5+27.18

84.89 +37.95
121.9 £62.98

187.33 £148
63.08 +24.83

54.33 +£29.24

46.00

42.50

44.00

54.50

57.00

53.00

45.00

44.00

42.00

910

.678

792

.600

734

557

.554

.508

422

MCA: middle cerebral artery, LICA: left internal carotid artery, LVRT: left internal vertebral artery, RICA, right

internal karotid artery, LCFA: left common femoral artery

RI: rezistivite indeks, PI: pulsatilite indeks, FV: akim hacmi (litre/dakika), X : Ortalama S: Standart sapma

U testi sonucu p: Anlamlilik

U.
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5. TARTISMA VE SONUC

Sol ventrikiil destek cihazlari ileri evre kalp yetersizliginden muzdarip hastalar i¢in
nakile koprii ya da hedef tedavi stratejileri i¢in Onemli bir basamak haline gelmistir.
INTERMACS'm 4. yillik raporunda devamli akim saglayan destek cihazlarinin sag kalim
oranlar1 ilk 1 y1l i¢in yiizde 80'1, ikinci y1l sonrasi i¢in de yiizde 70'1 asmaktadir(41). Hastalarin
sag kalmini etkileyen en Onemli etmenler merkezi sinir sistemini etkileyen olaylar,
kardiyovaskiiler yetmezlik ve solunum yetmezligidir, daha nadir gozlenen sebepler arasinda ise
enfeksiyon, cihaz malfonksiyonu ve karaciger yetmezligi goriilmektedir. John et al. kendi
merkezlerinde haziran 2005 ile temmuz 2007 arasinda 47 hastaya Heartmate Il implante etmis,
6 ay sagkalimi %86,9 olarak bulmuslardir. Gordiikleri en temel yan etkiler ise %15,6 oraninda
reeksplorasyon gerektirecek kanama, %12,5 oraninda sol ventrikiil destek cihazi sebepli
enfeksiyon, %15,6 oraninda gastrointestinal sistem kanamasi ve %6,3 oraninda hemorajik ya
da tromboembolik serebrovaskiiler olaylar olmustur(42). Cihazlarin jenerasyonunun ilerlemesi
ile birlikte daha kiigiik boyutta daha kompakt cihazlarin gelistirilmesi ile birlikte, hastalarda
cihaza bagli yan etkilerin daha diisiik oranlarda goriilmesi beklenmistir, bunun yaninda minimal
invaziv yontemlerle cihaz implantasyonu miimkiin olmustur(43). Maltais ve ark.
uygulanabilecek yontemlerin birgogunu tanimlamistir(44). Bu yontemlerin 6zellikle tekrar
cerrahi gerektiren daha 6nce median sterntomi ile kardiyak cerrahi gecirmis hastalarin tekrar
cerrahiye bagli komplikasyonlarini azaltmak i¢in kullanilmis ve teknik olarak bir¢ok merkezde
basar1 ile uygulanmistir. Minimal invaziv yontemlerin sternotomi yontemi ile kiyaslamasini
ortaya koydugu ¢calismasinda Sileshi, intraoperatif kan iiriinii transfiizyonu (p=0,08) ve inotrop
ihtiyact (p=0.04) bakimmdan minimal invaziv grupta sternotomi grubuna gore istatistiksel
olarak belirgin azalma goriildiigiinii tespit etmistir, bununla birlikte yogun bakim ve hastanede
yatis siireleri arasinda, kan {iriinii ihtiyaci ve inotrop destegi ihtiyaci arasinda belirgin farklilik
izlenmedigini belirtmistir(45). Yine Maltais ve ekibi, daha once acikladiklar1 ydntemleri
uyguladiklar1 cerrahilerin sonuglarini yayinladiklarinda, hastane i¢i postoperatif mortalitenin
minimal invaziv girisim ile Heartware implante edilen grupta normal median sternotomi
uygulanan gruba gore belirgin olarak daha az goriildiigiinii, hastane yatis siiresinin minimal
invaziv grupta belirgin olarak daha kisa oldugunu, yine postoperatif donemde pompa
trombozunun minimal invaziv grupta belirgin olarak daha az goriildiigiinii belirtmislerdir(46).

Yine minimal invazv girisim ile median sternotomi ile median sternotomi yaklagimi arasindaki
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erken ve kisa donem sonuclari kiyaslayan LATERAL ¢alismasinda da, yan etki profili agisindan
torakotomi yaklagimmin median sternotomiye nazaran daha olumlu oldugu ve kanama nedeni
ile tekrar cerrahi gereksiniminin minimal invaziv yaklagimda, median sternotomi hasta grubuna

gore istatistiksel olarak belirgin sekilde cok daha az siklikta goriildiigii bildirilmistir(47).

Erken ve yakin donemde olumlu sonuglarin ortaya konulmasi ile birlikte, sol ventrikiil
destek cihazi implantasyonunda minimal invaziv yontemler daha fazla uygulanmaya
baslamustir. Ozellikle daha dnce cerrahi gegirmis olan iskemik kardiyomyopati hastalarinda ve
kardiyak anomali cerrahisi gecirmis hastalarda redo median sternotominin zorlugu ve
komplikasyonlarindan kaginmak maksadiyla uygulanmaya baslamas1 barizdir. Sag ventrikiiliin
korunmas1 daha kolay saglanmakta, postoperatif kanama miktar1 daha az olmaktadir. Uzun
donem sonuglarina dair bir ¢alismada Rojas et al. minimal invaziv girisim goriilen hastalarda
postoperatif serebrovaskiiler olaylar goriilme siklig1 agisindan anlamh bir farklilik bulmamus,
konvansiyonel median sternotomi ile daha fazla enfeksiyon ve sepsis goriildiigiinii
belirtmistir(48). Her ne kadar bu ¢alismadaki 6rneklem boyutu kisith olsa da, bu ¢aligma, zaten
bilinen ve tercih sebebi olabilecek olan postoperatif inotrop ve kan {iriinii ihityacinda, hastane
kalis siiresinde azalma, daha az cerrahi reeksplorasyon ihtiyaci gibi 6zellikleri agisindan tercih
sebebi olacak olan minimal invaziv cerrahinin, 6zellikle postoperatif donemde, cihazin outflow
greftinin anastomoz edildigi arteriyel dolagim seviyesine etkisi baz alindiginda, serebrovaskiiler
olay insidansi arasinda anlamli bir farklilik olusturmadigmi gdstermesi agisindan onemlidir.
Baska bir caligmada, minimal invaziv yontem ile Heartware HVAD cihaz implantasyonu
gerceklestirilen hastalarin siras1 ile 12 ve 24 aylik sagkalimlar1 %75 ve ylizde %67,5 olarak
bildirilmistir(49). Literatiirde minimal invaziv olarak sol ventrikiil destek cihazi implantasyonu
olarak outflow greft anastomozu yeri acisindan bir¢cok yaklasim tanimlanmistir(50).
Klinigimizde uygulanan ve ¢alismaya da dahil edilen grup hastalarda da, sol lateral torakotomi
ile cihaz halkasinin kalp apeksine implante edildigi, outflow greftin ise desendan aorta
anastomoze edildigi yontem yillardan beri basar1 ile uygulanmistir. Hastalarm sistem tizerinde
0l¢lim degerlendirmesine alinan ultrasonografi tarihlerinin cerrahi uygulamasi ve taburculuktan
sonraki siiresi ortalama 47,75 aydir. Bu siire, uzun donem hayatta kalma oranimin desendan aort
grubunda da yliksek oldugunun bir gostergesidir. Sistemdeki ultrasonografi verileri lizerinden
Ol¢lim yapilabilen hastalar caligmaya dahil edildiginden ve ultrasonografi tetkiki sonrasindaki
mortalite verileri taranmadigindan, bu calisma hastalarin uzun dénem mortalitelerine dair
saglikli bir ¢ikarimda bulunabilecegimiz bir ¢aliyma degildir. Yine verilerimize gore, hastalarin

cerrahi sonrasi serebrovaskiiler olay goriilme ya da hastalarda pompa trombozu goriilme
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sikliklar1 arasinda hicbir farklilik tespit edilmemistir. Biitiin bu veriler hastalarda minimal
invaziv yontem benimsenmesi agisindan daha dnce literatiire gegmis verilere ek olarak, uzun
donem sonucglarda anlamli bir farklilik olmadigini gostererek cerrahi yontemin bilinen
konvansiyonel median sternotomi yontemine gore gilivenirlik acisindan altta kalmadigini

sOylemektedir.

Ozellikle desendan aorta outflow greft anastomoz yapilan olgularda, viicudun iist
bolgesine normal konvansiyonel sternotomi ile outflow greftin asendan aorta anastomoz
edildigi olgulara gore daha diisiik miktarda kan gidecegi ve bunun da karotis ve intrakranial
dolasima giden kan volumunun daha diisiik olmasi nedeni ile daha yliksek siklikta
serebrovaskiiler olaya sebep olabilecegi sorunsali ortaya ¢ikmistir. Yapilan bir caligmada,
pulsatil akim cihazlar ile stirekli akim cihazlarin aorta génderdikleri kan miktar:1 arasinda fark
olmamasina ragmen; anastomoz bdlgesi desendan aort olan olgularda, asendan aort olan
olgulara gore hem pulsatil akim cihazlarda hem de siirekli akim cihazlarda ortalama aortik kan
akimmin belirgin bir sekilde daha az oldugu gosterilmistir(51). Yine bu ¢alismanin esinlendigi
daha eski tarihli bir ¢alismada, outflow greftin desendan aorta anastomoz edildigi olgularda
asendan aortta belirgin bir akim duraganligina sebep oldugu bildirilmis, bu akim kesintililiginin
pompa trombozu ile korelasyon gdsteren iliskisinden bahsedilmistir(52). Biitiin bunlarin
1s5181nda, aorta gonderilebilen kan miktarindaki azligm ekstremite ve bas bdlgesindeki kan
akimi miktarlarini da azaltacagi, bu nedenle bu bdlgelerde akim azligma baglh bulgularm ortaya
cikacagi diisiiniilebilir. Calismamiz, outflow greft anastomoz yerine gore belirli baz1 arteriyel
akim karakteristikleri 6l¢iimlerini ortaya koyarak, gercekten de desendan aorta outflow greft
anastomozu yapilan olgularda karotis sisteme ve intraserebral dolasima daha az hacimde kan

gonderiliyor ve bu da serebrovaskiiler olay insidansini artirtyor mu sorusuna cevap aranmistir.

Sol ventrikiil destek cihazinin serebral hemodinami iizerine etkilerini incelemek
amactyla yapilan bir ¢alismada, sol ventrikiil destek cihazi implante edilmig hastalarda, cihazin
stirekli akim prensibine uygun bir bigimde, karotis arter diyastol sonu basimnci sol ventrikiil
destek cihazi implante edilmis hasta grubunda, normal saglikli hastalara ve kalp yetmezligi
mevcut olan ancakk cihaz implantasyonu yapilmamis hastalara goére daha yiiksek
bulunmustur(39). Yine bu caliymada, karotis arter pik sistolik basincin da, pulsatil akimin
ortadan kalkmasina paralel bir sekilde, diger iki gruba gore daha diisiik oldugu gdsterilmistir.
Orta serebral arter degerlendirildiginde, bu arter iizerindeki pik sistolik akimim, normal saglikli

hasta grubundan daha diisiik oldugu ancak kalp yetmezligi hasta grubuna gore benzer oldugu
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degerlendirilmistir. Burada belirtilen bu bulgu, sol ventrikiil destek cihazi implante edilen hasta
grubunda serebral kan akimi otoregiilasyonu mekanizmasmin korundugunu gosteren
calismanin (53) bulgulari ile paralellik gostermektedir. Serebral kan akimi otoregiilasyonunun
korunmasi ve saglikli hastalardan daha diisiik olsa da orta serebral arterde kan akim hacminin
kalp yetmezligi ve sol ventrikiil destek cihazi implante hastalarda benzerlik gdstermesi, yine
destek cihazi implantasyonu sonrasinda akim miktarinda belirgin farklilik izlenmemesi, en
azindan serebral kan akimina bagli olarak serebrovaskiiler olay insidansinda ek bir degisiklige
yol agmayacagini bizlere sOylemektedir. Literatiire ek olarak orta serebral arter akim
karakterisktik Ol¢iimlerini aort anatomoz sahasma gore kiyaslamay1 planlayan ¢alismamizda,
sisteme daha az akim hacmi saptanan desendan aort anastomoze edilen grupta orta serebral arter
rezistivite indeks, pulsatilite indeks ve akim hacmi degerlerinin asendan aorta outflow greft
anastomoze edilen gruba gore anlamli bir degisim gostermedigi gosterilmistir. Bu bulgu,
calismay1 planlarken sormus oldugumuz soru i¢in iyi bir cevap teskil etse de, kiyaslamaya ve
Olglime dahil edilen hastalarin kisitl olmasi bu verilerden c¢ikarilan sonucun degerini

kisitlayacaktir.

LVAD implantasyonu, karotis arter akim karakterini 6nemli ol¢iide degistirmektedir.
Yapilan bir ¢calisma, LVAD implantasyonu sonrasinda LVAD sonrasinda hastalarin internal
karotis arter pik sistolik basinglarmin ortalama %42 azaldigi, diyastol sonu basin¢in ortalama
%51 arttig1, pik sistolik basmcin diyastol sonu basmca olan oranmin ise anlamli olarak
degismedigi sonucuna varilmistir(54). Bir bagka ¢alismada, pik sistolik hizin hem ana karotis
hem de internal karotis arterde sol ventrikiil destek cihazi implantasyonu sonrasinda anlamli bir
sekilde azaldig1 ve diyastol sonu basimcin anlamli sekilde arttigi, ortalama akim hizlarinin ise
LVAD implantasyonu oOncesi ve sonrasmnda stabil bir deger araligini korudugu
gosterilmistir(55). Asendan ve desendan aorta outflow greft implante edilis sekline gore akim
karakteristikleri ve bunlarin olasi etkilerini inceleyen ¢aligmalarm literatiirde ¢cok az oldugu
goriilmiistiir. Gergeklestirdigimiz ¢alismada, sol internal karotis arter akim karakteristiklerinde
hem rezistivite indeks ile pulsatilite indeks, hem de akim hacmi degerleri asendan gruba gore
yiiksek bulunmustur. Bu yiikseklik sag internal karotis lizerindeki dl¢iimler i¢cin de gegerlidir,
iistelik desendan aorta outflow greft anastomozu yapilmis olan grupta, asendan aorta outflow
greft anastomozu yapilmis olan gruba gore sag internal karotis arter akim hacmi ortalamasi
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek olarak bulunmustur. Calisma icin yola
cikildiginda, desendan grubun aortik sistemine daha diisiik miktarda kan gonderilmesi

dolayisiyla, desendan grubun serebral kan akimlarinin daha diisiik olacagi 6ngdriilmiis oldugu
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icin, bu bulgu sasirtict olmustur. Tiim desendan grup hastalarda bilateral karotis arter pulsatilite
indeks, rezistivite indeks ve akim hacmi degerlerinin asendan grup hastalara gore daha diisiik
olmaktan ziyade daha yiiksek olarak saptanmasi, bu outflow greft tercihinin serebral dolagima
olumsuz etkisine dair olan ¢ekincelere bir agiklama getirdigini sdyleyebiliriz. Yine de bu
bulguyu dogrulayacak ek c¢alismalara ve daha genis orneklem gruplarma ihtiya¢ vardir.
Ozellikle bu bulgunun dogrulanmasi ve mekanizmasmin agiklanmasi ile, ayrica
serebrovaskiiler sistem iizerine olumlu etkilerinin de ortaya konulmasi sonrasinda, normal
konvansiyonel median sternotomi yontemi yerini redo cerrahi ge¢irme durumuna bakilmaksizin
tiim hastalarda desendan aort outflow greft anastomozu yeri olarak tercih edilmesinin 6niinii

agabilir.

Yakm donemde gergeklestirilmis olan, sol ventrikiil destek cihazi implante edilmis
hastalarda karotis arterlerdeki yapisal ve hemodinamik bulgularin serebrovaskiiler istenmeyen
etki goriilme siklig1 arasindaki iligkiyi ortaya koymak amacli bir ¢aligmada, operasyon
oncesindeki karotis arter doppler ultrasonografi degerlendirmesinde ateroskleroz saptanan
hastalarda, 6zellikle orta-ciddi darlik ve ateroskleroz saptanan hastalarda daha yiiksek frekansta
istenmeyen serebrovaskiiler yan etki goriildiigii ortaya konulmustur(40). Bizim ¢alismamizda,
preoperatif donemdeki karotis doppler ultrasonografisinde sol ana karotis arterinde %50-69
arasinda stenoza sebep olan aterosklerotik plak bulunan bir hastada postoperatif donemde
serebrovaskiiler olay goriilmemistir. Bu hastanin 6l¢iimleri izlendiginde, diger aterosklerotik
plak goriilen ya da preoperatif donemde tamamen normal karotis arter doppler ultrasonografisi
bulunan hastalara gore serebral arteriyel ya da sol internal karotis arter rezistivite indeks,
pulsatilite indeks ve akim hacmi degerleri arasinda anlamli degisim izlenmemis, yalnizca sag
internal karotis arter akim hacminin diger tiim hastalardan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu

artis, kompansasyona bagli olabilir seklinde degerlendirilmistir.

Sol ventrikiil destek cihazli olgularda normal alt ekstremite akim karakteristigini
belirlemek i¢in gerceklestirilmis olan bir calismada, LVAD hastalarinda ana femoral arter pik
sistolik basinglarinin belirgin 6l¢iide daha diisiik oldugu (137-49,5), anklebrakial indeksin
LVAD hastalarinda bir miktar daha yiiksek ol¢iildiigii (0,91-1,17), diyastol sonu basing
ortalamasmin da yine LVAD hastalarda daha yiiksek oldugu (14,7-18,6) ortaya
konulmustur(56). Calismamizda, ekstremite arteriyel sistemine daha yiiksek hacimde kan
gonderildigi hipotezi ile uyumlu sekilde, istatistiksel olarak anlamli olmasa da femoral arter

pulsatilite indeks, rezistivite indeks ve akim hacmi degerleri; outflow greft anastomozu
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desendan aorta gerceklestirilmis olan hasta grubunda asendan gruba gore yiiksek bulunmustur.
Yine bulgular kisminda da belirtildigi iizere, desendan aort outflow greft anastomoz grubunda
poststenotik akim karakteristigine daha fazla hastada saptanmasi, bu degerler arasindaki
farklilig1 artiran bir etmen olarak agiklanabilir. Gelecek ¢alismalarla, femoral arter akimlarini
aciklarken, bu akimlarin stenoz derecesi benzer hasta gruplarinda ya da stenoz bulunan
hastalarin diglandig1 hasta gruplarinda gergeklestirilmesi, bu degiskenin etkilerini ortadan

kaldirmada yardimci olacaktir.

Advers etkilerin goriilme frekansi agisindan calismamiza dahil edilen asendan ve
desendan gruplardaki hastalar arasinda pompa trombozu ve serebrovaskiiler olay arasinda
sayisal olarak farklilhik goriilmemistir. Bu, uzun donem yan etkiler goz Oniine almarak
torakotomi ile desendan aorta outflow greft anastomoz yonteminin konvansiyonel yonteme
gore ayni giivenlikle uygulanabilecegini isaret etse de, ¢calismamiz uzun donem mortalite ve
morbidite kiyaslamasini temel olarak amag¢lamadan dizayn edildigi i¢in, bu degerlendirme ¢ok
da isabetli olmayacaktir. Bu degerlendirmenin daha isabetli yapilabilmesi i¢in, sol ventrikiil
cihazi uygulanmig tiim hastalarin dahil edilecegi, gruplara goére mortalite ve morbidite

degiskenlerini kiyaslayacak ek ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda orta serebral arter pulsatilite indeks ortalamasi, postoperatif donemde
serebrovaskiiler olay gelisimi goriilen iki hastada daha yliksek olarak goriilmiistiir. Bununla
birlikte, akim hacmi ve rezistivite indeks degerleri postoperatif donemde serebrovaskiiler olay
gelisimi gorilen hastalarda daha distktir. Bu degerler, desendan aorta outflow greft
anastomozu yapilmis olan iki hastanin verilerine ulagilarak bu hastalarin veri analizine gore
gerceklestirildiginden,  tarafimizca  klinik uygulamaya c¢ok uygulanabilir olarak
degerlendirilmemektedir. Yine calismamizda karotis arter akimlarinin 6lglim degerlerinin
serebrovaskiiler olay gelisim durumu ile kiyaslamali incelemesinde akim hacmi degerleri hem
sol hem sag internal karotis arterlerde postoperatif donemde serebrovaskiiler olay gelisimi
goriilen hastalarda daha yiiksek olarak goriilmiistiir. Serebrovaskiiler olay goriilen hastalarin
S'inde intrakranial kanama izlenirken 1'inde gecici iskemik atak gelismistir. Desendan ve
asendan gruplarda serebrovaskiiler olay benzer oranlarda izlenmistir. Mevcut sonuglar,
desendan aort grubunda sol internal karotis arterin akim hacmi ortalamasini asendan gruba
kiyasla istatistiksel agidan anlamli olarak yiiksek olarak bulmasiyla birlikte, bu artan akim
hacminin serebrovaskiiler olay insidansin1 artirabilecegi sdylenebilir. Bir caligmada Kiyatkin et

al, inme gelisen hastalarin internal karotis arter pik sistolik velositelerini kiyasladiginda, strok
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gelisen hasta grubunda bu degerin daha yiliksek oldugunu, diyastol sonu basing ve ortalama
basing degerleri arasinda strok gelisen grup ile gelismeyen grup arasinda belirgin bir farklilik
olmadig1 sonucuna varmistir(40). Akim hacmi degerleri agisindan bakildiginda, o ¢alismada
strok gelisimi agisindan bir agiklama goriilememekle birlikte, karotis ve orta serebral arterin
akim hacmindeki artisin serebrovaskiiler olay insidansini etkilemesine yonelik bu iki hipoteze
dair, daha sonraki ¢aligmalara ihtiya¢ vardir. Mevcut ¢aligmamiz, bu 6nermeye tam olarak bir
aciklama getirememekle birlikte, serebrovaskiiler olay insidansi her iki grupta da ayni1 degerde
bulunmustur. Mevcut hastalardaki serebrovaskiiler olaym intrakranial kanama olarak tezahiir
etmesi ve olaym gelistigi tarihteki laboratuvar INR degerleri bilinmedigi, serebrovaskiiler
olaym INR yiiksekligine bagli olarak m1 ya da sadece belirttigimiz akim hacmi farkliligina bagl
olarak mu gelismesi konusuna tam olarak aciklik getiremedigimizden Otiirii denebilir ki,
desendan aorta outflow greft anastomozu yapildiktan sonra hastalarda artan karotis arter akim
hacmi, bu calisma bulgular1 6zelinde serebrovaskiiler olay insidansini etkilememektedir. Bir
calismada, sol ventrikiil destek cihazi implantasyonu sonrasindaki 3. ayda karotis arterlerde
Olciilen yiiksek pulsatilite indeksi degerlerinin, 6liim ve serebrovaskiiler olaylar1 belirgin bir
sekilde artirdigi bulgusuna ulasilmistir(57). Bizim ¢alismamizda, LVAD implantasyonu sonras1
en yakin tarihli karotis arter Doppler goriintiilemesi 2 yil sonrasindadir. Serebrovaskiiler olay
ile pulsatilite indeks degerleri kiyaslandiginda, sol internal karotis arter pulsatilite indeks
serebrovaskiiler olay gelistiren grupta daha diisiikken, sag internal karotis arterde
serebrovaskiiler olay gelisen ve gelismeyen hasta gruplarinin ortalama pulsatilite indeksleri
arasinda bir farklilik izlenmemis, bu ¢alismadaki veriyi desteklemeyen bulgulara erigilmistir.
Bunun yanisira, calismamizdaki femoral arter akim hacmi degerlerine bakildiginda,
postoperatif donemde srtebrovaskiiler olay gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda belirgin bir
farklilik olmadig1 goriilmiistiir. Bu da, femoral arterin kan akimindaki outflow greft nedenli bir

artigin, serebrovaskiiler olay insidansini artirdig1 yorumunu engellemektedir.

Calismamizda pompa trombozu goriilmesi agisindan asendan aorta ya da desendan
aorta outflow greft anastomozu gruplar1 arasinda insidans agisindan bir farklilik gériilmemistir.
Pompa trombozu goriilen hastalarin femoral arter akim hacmi ortalamasi1 daha yiiksek olarak
bulunmustur. Bu, desendan aorta outflow greft anastomozu ile asendan aorta gelen akimin
duraganlagsmasi sonucu ortaya ¢ikan bir durum olarak degerlendirilebilir. Bununla birlikte,
karotis arterlerin akim hacimlerine bakildiginda bu c¢ikarimi destekleyecek bir veriye
erigemedigimiz  goriilmektedir. Caligma, akim paternlerinin pompa trombozu ve

serebrovaskiiler olay insidansi agisindan kiyaslanma verilerini incelemekle birlikte, aslinda
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arteriyel akim Ol¢lim degerlerinin asendan ve desendan aorta outflow greft anastomozu
gerceklestirilmis sol ventrikiil destek cihazi implante olgulardaki doppler akim dlgiimlerinin
farkliliklarini ortaya koymak i¢in diizenlenmis oldugundan, bu akim degerlerini isin igine ana
degisken olarak katarak pompa trombozu tizerindeki etkileri degerlendirecek yeni ¢aligmalara

da ihtiyag¢ vardir.

Calismamizla alakali bazi kisitlamalar mevcuttur. Ultrasonografi kayitlarina 6lgiim
yapilabilecek sekilde ulasilabilen outflow greft anastomozu desendan aorta yapilmis olan 12
hastanin yaninda, kontrol grubu olarak da outflow greft anastomozu asendan aorta yapilmis
konvansiyonel median sternotomi ile cerrahi uygulanan 12 hasta kontrol grubu olarak
almmuastir. Bu say, kalitatif 6l¢iimler ve kiyaslamalar i¢in uygun olmayan bir 6rneklem boyutu
olusturmustur. Bunun yaninda, desendan grup hastalari tamaminin erkek ve Heartware HVAD
implante edilmis hastalar olmasi nedeni ile, kontrol grup hastalar da erkek ve Heartware HVAD
cithaz1 implante edilmis hastalardan secilmis, bu da cinsiyet faktoriinii ve cihazlar arasinda
olusabilecek farkliliklar1 inceleme olasiligin1  ortadan kaldirmusti.  Aynmi  sekilde,
serebrovaskiiler olay ve pompa trombozu goriilme siklig1 agisindan her iki grupta da ayn1 sayida
olgu bulunmasi, bu iki degiskenin incelemesinde arteriyel akim 6l¢iim degerlerine gore
kiyaslamasi agisindan ¢alismamizdaki 6rneklemi daha degerli bir hale getirmekle birlikte,
calisma asendan ve desendan gruplar arasindaki serebrovaskiiler olay ve pompa trombozu
insidanslarmi kiyaslayabilecek bir sekilde tasarlanmamistir. Yine de, desendan aorta outflow
greft implante edilen hastalarda internal karotis arter akim hacminin anlamli olarak daha yiiksek
tespit edilmesi, literatliire bu alan iizerine yapilacak sonraki calismalar igin yol gosterici
olacaktir. Bu akim artisinin serebrovaskiiler olay insidansi ile iliskisini inceleyecek ¢aligmalar,
uygulama pratiginde degisiklikler getirebilecek bulgulari verebilecektir. Yine akim 6l¢iim
degerlerindeki degisikliklerin, sol ventrikiil destek cihazi uygulama yaklagimlar1 arasinda
belirgin farkliliga yol agmadigi, serebrovaskiiler olay ve pompa trombozu insidanslarmi
artirmadig1 ortaya konularak, hastalarin operasyon sonrasi advers etkilerinden bagimsiz olarak,
daha oOnce ortaya konulmus olumlu etkilerinden dolayi, uygun hastalarda torakotomi ile
desendan aorta outflow greft anastomozu yaklasimmin da gilivenli bir sekilde

uygulanabilecegini, bu caligmamiz vesilesiyle belirtmis olmaktayiz.
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