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Giris ve Kisa Tarihce

Amerika Birlesik Devletleri’nde azami tibbi tedaviye cevap
vermeyen kalp yezmezligi yilda yaklasik 60.000-70.000
vakada goriilmektedir (1). Halen yilda 20-25 bin civarinda
hastaya kalp transplantasyonu gerekirken ancak 2500’ine
transplantasyon yapilabilmektedir (2). Bu tablo, alternatif
tedavi metodlarina yonelme geregi yaninda hastalarin
transplantasyon i¢in sira beklerken yasatilabilmelerini
gerektirmistir. Giinlimiizde uzun siireli yatak istirahati tibbi ve
ekonomik ydnlerden istenmeyen sonuglar getiridigi icin
kronik kalp yetmezliginin tedavisinde istenmemektedir (3).
Uzun siireli dolasim destegi saglamaya yonelik sol ventrikiil
destek cihazlar1 (LVAD), kalbin yiikiinii ¢ok daha etkin bir
bicimde {izerinden alarak hastayr yataga baglamaktan
kurtarmakta, aktif bir yasam imkani verirken, kalbe uzun
stireli yatak istirahatinin veremeyecegi Onemli bir istirahat
stireci saglamaktadir. Ayrica, hastalara bir transplantasyon
olanag1 saglanincaya kadar yasami siirdiirmeyi ve kalp
yetmezliginin organlar ve sistemler {izerindeki bozucu
etkilerini diizeltmeyi amaglamaktadir. Alternatif olarak, bu
cihazlarin kalici amagli implantasyonlarinin  uygunlugu
arastirilmaktadir. 1985°de HeartMate (Thermo Cardiosystems,
Inc, Woburn, MA) sol ventrikiil assist cihazi, transplantasyona
koprileme  (bridging) amaghi  kullanim i¢in  klinik
arastirmalarda  kullanilmak  tizere Food and Drug
Administration (FDA)’dan onay almigtir. Bu amagla ilk kez
kullanimi  1986’da  gerceklesmistir. Ilk baslarda takilan
HeartMate’ler pnomatik bir gii¢c kaynagi kullanan IP modelleri
idi. Bunlarda cihaz bir hat ile hastanin yanibasinda bulunan ve
tekerlekli bir araba {izerinde taginan bir pnomatik konsola
bagliydt ve hastanin mobilizasyonu ileri derecede
kisitlanmigti. 1990 yilinda kullanima giren, elektrikle ¢alisan
ve gliclinii hastanin belinde tasidig kiicik elektrik
bataryalardan alan “vented electric” (VE) modeli ile bu
anlamda 6nemli bir ilerleme saglanmistir. Bagtan beri uzun
siireli implantasyon i¢in dizayn edilmis olan bu cihazn,
gectigimiz yillarda, transplantasyona koprii olarak degil, kalici
amach kullaniminin uygunlugunu arastirmak i¢in bir ¢alisma
baslatilmstir (4,5).

Cihaz ve Ozellikleri

Heartmate sol ventrikiil destek cihazi, hastaya implante edilen
bir pompa, bunu cilt disindaki kontrol iinitesi ve giig
kaynagina (dis bataryalar) baglayan bir hat, bel veya koltuk

alt1 kiliflarinda tasian iki adet kiiciik batarya ve bir kontrol
tnitesinden olugmaktadir (Sekil 1).
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Pompa Kismu:

Prensipte, giiciinii diisiik torklu bir elektrik motorunda alan bir
piston vasitasiyla, kan ile dolan odacigi sikistiran itici
plakadan ibarettir. Agirligi 1150 gr. hacmi 630 ml.’dir. Bir
doniisii, bir pompalama araligina tekabiil eder. Effektif atim
voliimii 83 ml.dir. Girig ve ¢ikis uglarinda 25 mm.lik birer
domuz kalp kapakeig tek yonlii akimi saglar. Bu kapakgiklar
disinda, kan ile temas eden tiim yiizeyler, metal ya da sentetik,
ozellikle piiriizlii ve dokulu bir yiizey ozelligi gosterecek
yapida imal edilmistir. Amag¢ kan elemanlarinin, fibrinin ve
dolayisiyla sonugta ortaya cikacak olan biyolojik kaplamanin
sikica tutunabilecegi piiriizlii bir yiizey olusturmaktir (6,7). Bu
biyo-tabaka, dolasima baglandiktan bir siire sonra
olustugunda, kan ile biyomateryal arasinda direkt iliski
ortadan kalkar.



Boylece embolizasyon ihtimali en aza, infeksiyon ajanlarinin
kolonizasyonuna diren¢ de azamiye ¢ikarilmig, lumene
sarkmayan, disseke ve embolize olmayan, fleplesmeyen bir
tabaka elde edilmis olur (8). Dolasim taklit eden diizenekler
kullanilarak, genetik yontemlerle bu hiicre katmaninin cihazin
implantasyonu oncesinde olusturulmasina ¢aligilmaktadir
9,10).

Driveline Hatt1:

Pompa {initesi, ciltten disartya uzanan bir koaksiyal
elektrik/vent hatt1 ile belde taginan kiiciik bir kontrol {initesine
baglanmustir. Hat, viicut disina ¢ikinca ikiye ayrilir; bunlarin
biri kablolar1 kontrol iinitesine tasir, digeri de dig ortamdan bir
filtre ile korunmakta olan hava hattina gider. Hava hatti,
pompada pistonun arkasinda birikecek havayi vent etmeyi ve
acil durumlarda bir el pompasi ya da pnomatik konsol
takilabilmesini saglar.

Kontrol Unitesi:

Pompanin ¢alisma modunun se¢ilmesini, sistemin kontroliinii,
gereginde de yedek sistemlerin devreye girmesini saglar.

1. Sabit atim modunda (Fixed rate Mode) cihaz, 50-120 bpm
arasindaki bir sabit atim sayisinda calisarak belli bir debi
saglar.

2. Auto Modu ise, kardiyak debiyi maksimize etmek amacryla
kullanilir. Burada pompa 76 ml.’ye dolana kadar bekler ve
ancak o zaman enjeksiyona miisaade eder.

3. Rate Control Modu. Bataryalarin takati azaldiginda,
elektriksel iletim sorunlari yasandiginda veya kontrol
tinitesinin bozuldugu hallerde devreye giren ve olaganiistii hal
giderilene kadar bazal sartlarda da olsa pompalamanin
idamesini saglayan bir grup programdan ibarettir.

Bataryalar:

Sarj edilebilir bataryalar 4-6 saat dayanir. Her hastaya 8 pil
verilmekte, bunlarin ikisi belde tasinmaktadir. Geceleri hasta
giic konsoluna baglanir, bu esnada tiim bataryalar sarj edilir.
Giinlimiizde belde tasinabilir olan bu bataryalardan daha
kiigiik, hafif ve kapasiteli yeni hidrojen hiicreli gii¢ kaynaklar1
tizerinde galigmalar siirmektedir (11).

Endikasyonlar

Dolagim destekleyici aygitlarin kullanim alanlarindan en
onemli {i¢ tanesi sunlardir:

1. Acik kalp cerrahisi sonrasi akut gelisen ve hastanin kaybo
ile sonuglanabilen “postcardiotomy failure”in tedavisinde (12)
veya kardiyojenik sokta (13).

2. Kalp nakli 6ncesi uygun kalp bulunana kadar hastay1
hayatta tutmak ilizere akut veya kronik son donem kalp
hastaliginda (bridging to transplantation) (14). Bugiin
HeartMate ve benzeri cihazlarin en onemli kullanim alani
budur.

3. Halen siirdiiriilmekte olan ¢aligmalar neticesinde kalp
yetmezliginin akut ya da kronik formlarinin tedavisinde kalict
implantasyon  (15-17). En eski LVAD kullanim
endikasyonlarini belirleyen Norman Kriterleri’'nden bu yana,
endikasyonlar Onemli derecede esneklik kazanmigsa da,
hastanin maksimum inotropik ilaglar ve intra aortik balon
destegine ragmen kardiyak indeksinin 2 1t/dk/m* nin altinda,

pulmoner kapiller wedge basincinin 20 mmHg’nin iizerinde,
kan basincinin 80 mmHg’dan diisiik seyretmesi LVAD
implantasyon i¢in endikasyon olusturur (18).

Kontrendikasyonlar

1. Viicut yiizey alam 1.5 m>nin altinda olmamal, tercihen 1.8
m? iizerinde olmalidir. Ciinkii:

a) Cihazin implante edilebilecegi yeterli yere ve ¢evre destek
dokusuna ihtiyaci vardir.

b) Cihaz, daha kiiciik viicutlarda, daha digiik debi ile
calisacagindan akim yavaslar, pthtilasmaya meyil olur.

2. Hastada aort yetmezligi olmamalidir. Katastrofik
sonuglanir. Bu durumda sirkiiler akim denilen durum ortaya
¢tkar. LVAD tarafindan aortaya pompalanan kan, yetmezlikli
kapaktan tekrar sol ventrikiile doner, oradan tekrar pompalama
odacigina almarak yine aortaya pompalanir. Eger hastada
onceden aort yetmezligi varsa kapak dikilir. Aort stenozunda
ise embolizasyon riski artmaktadir. Daha onceden takilmig
mekanik aort kapag: varsa, kapak trombozuna ve embolizme
neden olacagindan bir patch ile kapatilmalidir (19); biyoprotez
ise oldugu gibi birakilabilir.

3. Hastada iskemik kalp hastalig1 varsa, LVAD implantasyonu
sonrasi iskemi ve angina devam edebilir. Daha 6nemlisi bu
iskemi sag ventrikiilii de ilgilendiriyorsa, ¢alismasi i¢in sag
kalbin iyi ¢caligmasina giivenen LVAD basarisiz olabilir. Daha
once yapilmig bypass greftleri korunmali, 6zellikle saga ait
greftler gerekirse yenilenmelidir. Béylece hem sag ventrikiiliin
pompa fonksiyonu gozetilmig, hem de aritmilerin iskemik
kaynakli olanlar1 i¢in &nlem almmus olur (20). Myokard
infarktiisii sonrasi ventrikiiler septum yirtiklarinda, septum
onartmi ve LVAD implantasyonu sonrasinda, sekonder
yirtiklarin geligebilecegi ve bu durumun 6nemli desatiirasyon
sonucu  serebral  anoksiye  bagli  agir  ndrolojik
komplikasyonlarla fatal sonuglanabilecegi bildirilmistir (2).

4. Bunun disinda kronik obstriiktif akciger hastaligi, ciddi
periferik damar hastaligi (acil miidahale veya reoperasyonda
femoral kaniilasyon yapilmasinda sorun yaratacagi i¢in), kan
diskrazileri ve psikiyatrik sorunlar da (bu hasta grubunda
depresyonun yaygin olmasi ve hastanin cihazi durdurarak
kolaylikla intihar  edebilmesi nedeniyle) istenmeyen
patolojilerdir.

Hasta Secimi ve Risk Faktorleri

Mortalitenin en Onemli sebebi hasta se¢imidir. LVAD
adaylar1, birakildiklar1 taktirde olecek ¢ok agir hastalar
olduklarindan, negatif se¢im kriterleri olduk¢a esnek
tutulmussa da, yine de mortalite ve morbiditeyi artiran bazi
risk faktorlerinin hatirda tutulmasi gerekir (22):

1. Idrar ¢ikiginin 30 ml/saatin altinda olmasi Gnemli risk
faktoriidiir. Kreatinin < 5 mg/dl olmahdir. Implantasyon
sonrast yogun bakim doénemini komplike etmesi ve
retansiyona ugramis sivinin atilmasini engellemesi yaninda,
end-organ hasarina da isaret edebilir. Ancak kardiyojenik soka
bagli prerenal bir oligiiri, LVAD implantasyonunu takiben
diizelebilecektir. Postoperatif donemde erkenden diyalize
(CAVH: Continuous  Arterio-venous  Hemodialysis)’e
gecilmesi Onerilmektedir (23). Preoperatif diyalize gerek
yoktur.



2. Santral ven basmcinin daha baslangictan yiiksek olmasi,
LVAD implantasyonunun hemen ¢ikisinda daha da artacagi ve
sag1 sisirecegi igin sakincalidir.

3. Mekanik ventilasyona ameliyat 6ncesi donemde bagimlilik,
pulmoner dolasimin 6niinde engel olusturacaktir. LVAD’in
dolusu pulmoner doniise dayanmaktadir.

4. Protrombin zamani 16 sn. lizerinde ve medikal girisimlerle
diizelmiyorsa, LVAD sonras: zaten beklenen koagiilopati ve
medikal cerrahi kanamanin boyutlarmi ve riskini fazlasiyla
artirtr. Ayrica karaciger fonksiyonlarinin iyice kotiiledigine ya
da sag kalp yezmezliginin ileri bir asamada olduguna isaret
edebilir.

5. Reoperasyon: Sternal re-entry riskleri ve diger tiim
reoperasyon risklerini tasimaktadir. Eski bypass greftleri,
ozellikle saga ait olanlar hem pompa fonksiyonlari, hem de
iskemik aritmilerin Onlenmesi acisindan korunmalidir.
Reoperasyon LVAD implantasyonunu zorlastirir.

6. Infeksiyon: Lokositoz (15.000 ve iizeri) ile viicut 1sismin
38.5 °C’nin {izerinde olmasi risk faktoriidiir denilse de, yine de
sadece perioperatif donem igin ates tek bagina 6nemli degildir.
Zaten LVAD adayr hastalarin  1/3’ii  ameliyatta ciddi
infeksiyonla gelmektedir. Eger infeksiyonun sebebi ve
kaynagi biliniyorsa, implantasyonun gecikmeden yapilmasi
savunulmaktadir. Aksi taktirde hasta zaten kaybedilecektir.
Preoperatif donemde tespit edilen bu infeksiyonlarin nispeten
benign seyrine karsin, postoperatif dénemde ortaya ¢ikan
infeksiyonlarda tablo karanliktir.

7. Bundan bagka preoperatif bilirubin yiiksekligi, preoperatif
ECMO gereksinimi ve implantasyon 6ncesi pulmoner basing
diistikliigii de risk faktorleri arasindadir (24).

Implantasyon

Pompa tinitesi, diafragma altinda preperiotenal (periton dis1)
veya abdominal (periton i¢i) olarak implante edilir. Her iki
yaklagimin da savunucular vardir. Preperitoneal yerlestirmede
cep seromast veya hematomu, bunun infekte olmasi ile de
sepsise bagli multi-organ yetmezligi (MOF) olabilmektedir.
Intraperitoneal yerlestirmede ise abdominal komplikasyonlar
(barsak adezyon ve perforasyonu, barsak ve mideye basi
sonucu erken doyma, yapismalar, diafram herniasyonlari vs.)
gelisebilmektedir (25). Bu giin i¢in tercih edilen, preperitoneal
implantasyondur. Acil bir gereksinim yoksa, pompa iinitesinin
yerlestirilecegi cep, hasta heparinize edilmeden dnce karin 6n
duvarmin iist-sag kadraninda koterle agilarak hazirlanmalidir.
Driveline hattt  ise sol alt kadrandan ¢ikartilir.
Heparinizasyondan sonra median sternotomiyi takiben
kaniilasyon (aorta ve sag atriumdan) yapilip kardiyopulmoner
bypassa girilir. Tam doz aprotinin kullanilmas: 6nemle tavsiye
edilmektedir (26) Sol ventrikiil apeksinden bir vent sokulur ve
kros-klemp veya kardiyopleji kullanmaksizin cihaz dolagima
implante edilir. Inflow kondisi sol ventrikiil apeksine teflon bir
kaf ve plejitli suturler konularak tutturulup, diafragmada
acilan bir delikten gecirilerek preperitoneal cepten pompaya
ulastirilir. Outflow kondui vazifesi goren dakron greft ise,
heparinsiz kanla muamele edildikten sonra, ¢ikan aortanin sag
yanina u¢ yan olarak anastomoz edilir. Cihazin baglantilart
fibrin glue ile izole edilir. Kalp doldurulurken hasta
Trendelenburg pozisyonuna alinarak el pompasi ile LVAD

yavas yavas ejeksiyona baglatilir. Daha sonra elektriksel giig
initesi ve kontrol modiiliine baglanir. Rutin intraoperatif
transdzofageal ekokardiyografi LVAD implantasyonunda
vazgegilmez bir yardimcidir. Inflow kaniilin uygun
pozisyonda yerlestirilip yerlestirilmedigini, pompa ¢ikisinda
kalpte rezidiiel hava kalip kalmadigini, aort yetmezligi,
trikiispit yetmezligi, patent foramen ovale gibi farkedilmedigi
taktirde LVAD implante edilmis bir hastada kotii sonuglara
neden olacak durumlarin bulunup bulunmadigi hakkinda
degerli bilgiler verir. Islemin herhangi bir asamasinda
defibrilasyon gerekirse, kontrol iinitesi ve batarya cihazindan
ayrilmalidir.

Eksplantasyon:

Transplantasyon sirasi1 geldiginde veya infeksiyon gibi bir
nedenle LVAD’nin ¢ikarilmas: gerektiginde, nadir olarak da
sol ventrikiil fonksiyonlariin LVAD destegi olmaksizin idare
edebilecek kadar diizeldigi durumlarda yapilir. Eksplantasyon
icin cihazin tizeri acilir, grefti izleyerek ve hep greftin
tizerinden gidilerek serbestlestirme yapilir.  Genellikle
eksplantasyonu transplantasyon takip eder. Bazen uzun siireli
istirahat ile kismen toparlamis olan bu hasta kalpler,
eksplantasyon sonrasi kendi bagina idare edebilecek kadar iyi
bir performans gosterebilirler. Ornegin bir hastaya
transplantasyon yapilirken cihaz kapatilarak gozlenmis ve
ventrikiil fonksiyonlar: yeterli bulunarak transplantasyondan
vazgegilmistir. Hasta 6 ay oldukga iyi durumda yasamig ancak
9. ayda birdenbire kaybedilmistir. Eksplantasyon sonrasi 2 yil
yagayanlar vardir. Bu kalplerin LVAD ile bir siire
dinlendirildiklerinde normal basing-voliim egrisi paternine
geri dondiikleri, reverse remodellinge ugradiklar1 ama sonra
zaman i¢inde tekrar bozulduklart izlenmistir (27).

LVAD Fizyolojisi

HeartMate® VE, 15 mmHg dolus basincinda ve dakikada 120
atim ile, 10 It/dak.’lik kan debisi, ortalama 120 mmHg arteriel
basmct saglayabilmektedir. Cihaz bir sol ventrikiil destek
cihazindan fazla olarak, gerektiginde ventrikiiliin tim yiikiini
tizerine alabildiginden “suni bir sol ventrikiil” olarak
diistiniilmesi daha uygun olur. Pulsatil akim saglayan pompa,
kalp ile paralel ¢aligmaktadir. Bu sayede gerek sol ventrikiil,
gerekse LVAD birbirini bloke etmeksizin aortaya kan
pompalayabilirler. Hasta egzersiz yapmadig: siirece genellikle
aortik kapak acilmaz. Egzersiz gibi venlerin konstrikte olup
kan donisliniin artarak end-diastolik voliimii artiracagt
hallerde aort kapak agilir ve hastanin kalbi bir miktar ek debi
saglayabilir. Pompa pasif olarak dolmaktadir. Yani preload-
bagimlidir; sag ventrikiil fonksiyonlar1 ve pulmoner doniisiin
yeterli olmasina gereksinim duyar. Bu yiizden kombine output
(LVAD + sol ventrikiil) asla sag ventrikiil outputunu atamaz.
Cihaz sag ventrikiilii dogrudan desteklemedigi halde, sol
ventrikiile verdigi destek nedeniyle sag ventrikiiliin 6niindeki
basing yiikiinii azaltacagindan, sag ventrikiile de bir dereceye
kadar dolayli bir destek saglamis olur (28). Cihaz preload
bagimli oldugundan, o6zellikle ilk giinlerde sag ventrikiil ve
pulmoner dolagimm intakt olmasi gerekmektedir. Ik 3-4
giinde gelisen ventrikiiler fibrilasyonu sag kalbi devre dist
birakacagindan hastalar bunu tolere edemezler ve miidahale
edilmesi gerekir.



Ama implantasyondan yaklasik 3-4 hafta sonra pulmoner arter
basinc1 diisecegi igin, bu donemden sonra geligebilecek
ventrikiil fibrilasyonuna daha kolay adapte olurlar. Kalp fibrile
olursa, sag ventrikiill devre digt kalir ve Fontan tipi
sirkiilasyona benzer prensiplerle dolagim siirer. Implantasyon
sonrast donemde akut miyosit hasar1 gibi histolojik
parametrelerde gerileme (29), patolojik remodellingde geriye
doniis (30) ve epinefrin ve norepinefrin gibi nérohormonlarin
diizeyinde azalma gozlenmektedir (31). Plazma voliimii
azalmaktadir. Renal perflizyon arttigindan fazla sivi viicuttan
atilmakta, sag ve sol atrial basinglarla pulmoner arter
basincindaki azalmalar sayesinde plazma renin aktivitesi,
aldosteron ve ADH regiilatuar sistemlerinin etkinligi
gerilemektedir. Plazma renin aktivitesinin LVAD sonrasi
persistansi ise kotii prognoza ve mortaliteye isaret etmektedir
(32).

LVAD immunolojisi

Tipkt kardiyopulmoner bypass gibi, LVAD’de viicutta
immunolojik ve humoral mekanizmalar tetikler. Sonugta
protrombotik, prokoagiilan ve proinflamatuar bir ortam
meydana gelir. Hastalarda kismi bir DIC beklenir. Bu durum
implantasyon sonrast erken donemde kanamalarin fazla
olmasmin baglica nedenidir. Trombotik aktivite siirer ve
fibrinoliz gelisir (33). Ancak bu fibrinoliz cihazin ic¢inde
pseudointima olusumu ile ilgili gibi goriinmektedir (34).
Normalde sifir olmasi gereken makrofaj prokoagiilan
aktivitesinde LVAD’li hastalarda yiikselme saptanmigtir. Anti-
HLA antikorlar, konjestif kalp yetmezlikli hastalarda %4 iken
LVAD implante edilen hastalarda %47’ye yiikselmektedir.
Bunlar, ileride transplantasyon sonrast red ihtimalini
artirabilecek panel reaktif antikorlarin diizeyinde artisin
habercisidirler (35). Antifosfolipid antikorlar LVAD’lilerin
%43’tinde gelismektedir. Koagiilasyon kaskadinda bifazik
aktivasyon olur. Burada erken pik, kardiyopulmoner bypass ve
LVAD implantasyonuna aittir. Ge¢ olan ve daha uzun siire
devam eden pik ise, cihazin i¢ yiizeyini kaplayan fibrinli
tabakada immun potansiyelli hiicre populasyonunun yerlesip
biiyiimesi sonucu meydana gelmektedir. Bu yiizey selektif
olarak dendritik (VWB, TM, CD34) ve monositik (CD68,
CD14) hiicreleri tutar ve bunlar cihaza yerlesip aktive olurlar.
Aktivasyona ugrayan bu hiicreler 6nemli miktarda IL-1b, IL-
2,6,8, TNF, TF iretirler (36). Yiizeylerinde 16kositler igin
adezyon reseptorleri olan ICAM, VCAM, E-selectin gibi
molekiilleri olustururlar. Bu durum, duyarli baz1 hastalarda T-
lenfositleri (CD2,3,25) ile LVAD yiizey hiicreleri arasi
etkilesim sonucunda
a)  Otoimmuniteye
b) B-lenfosit (CD20) hiperaktivitesine neden olabilir. CD4
T-lenfosit populasyonunda apoptoza bagl daimi bir ge-
rileme olmaktadir (37). LVAD hiicreleri, bunun diginda
Niikleer Transkripsiyon Faktori — KB (NF-KB) de
icermektedirler. Giinde 80 mg asetil salisilik asit (ASA)
verilmesi ile bu faktdriin aktivasyonu Onlenmektedir.
LVAD implantasyonunun ilk 3 giinii i¢inde peroral veya
rektal yolla baslanirsa, prokoagiilan 6zellige sahip TF
gibi substanslarin iiretimi engellenir, CD68 makrofaj ak-
tivasyonu onlenir, VCAM-1 ekspresyonu, T ve B hiicre-
lerinin istenmeyen etkilesimlerinin 6niine gegilmis olur.
Sonugta makrofaj prokoagiilan aktivasyonu azalir.

Hastalarm ileriki bir transplantasyon sansimi Onemli
ol¢tide etkileyecek olan panel reaktif antikorlar (PRA),
ASA uygulamasiyla %10’un altinda kalir.

Erken Donemde Hasta Bakimi ve Sorunlar

Perioperatif bakim doneminde 6zellik arz eden noktalar
sunlardir:

Transfiizyon:

Kan {irtinleri mutlaka verilecekse, donor spesifik antijenle 6n
temasi azaltmak i¢in filtreden gegirilerek verilir. Kanamanin
sitokin ve tromboksan aracilikli yollarla pulmoner rezistansi
artiracagl, daha ¢ok kanamaya ve sag kalp yetmezligine
meyile neden olacag: akildan ¢ikarilmamalidir.

Hipotansiyon.

LVAD implantasyonunu takiben septik soktaki gibi, sebebi
bilinmeyen bir periferik vazodilatasyon ve sok tablosu
gelisebilmektedir. Katekolamin pressorlere pek cevap vermez.
Ayrica, bunlarin  endorgan  hipoperfiizyonu, aritmi,
insensitivite gelisimi gibi dezavantajlar1 vardir. Bu durumda
voliim ytiklenir.

Katekolamine direngli bu tip hipotansiyonu olan hastalarda
arginin vazopressin 0.04U/dk gibi diisiik dozlarda ¢ok etkilidir
(38).

Atriyal Fibrilasyon:

Sag kalp fonksiyonlarini bozar, engeller. LVAD takilmis
hastalarda atrial fibrilasyon gelisirse antikoagiilasyon
uygulanmaz, ciinkii uzun dénemde karaciger konjesyonu ve
koagiiloati beklenmektedir. Atrial fibrilasyon amiodaron gibi
farmakolojik miidahalelerle ¢evirilmeye ¢alisilir.

Ventrikiil Aritmileri:

Ik 3-4 giinde gelisen ventrikiiler fibrilasyonu sag kalbi devre
dist birakacagindan hastalar bunu tolere edemezler ve
miidahale edilmesi gerekir. Ama implantasyondan yaklagik 3-
4 hafta sonra pulmoner arter basmeci diisecegi i¢in, bu
donemden sonra gelisebilecek ventrikiil fibrilasyonuna daha
kolay adapte olurlar. Bunun disinda, LVAD ile kombine
olarak  implante  edilebilir  kardiyoverter-defibrilator
yerlestirilmesi deneyimleri de bildirilmistir (39).

Antimikrobiyal Profilaksi:

Gii¢lii anti-fungal ve anti-stafilokoksik proflaksi esastir.
Proflakside genellikle tercih edilen, vankomisin + aztreonam +
flukonazol {glii kombinasyonudur. Mantar infeksiyonu
geligirse amfoterisin kullanilir. Hattin viicuda girdigi yer, doku
ile kaplanana kadar, ¢ikis yerine klorhekzidin, sonra silverdin
ile muamele edilir. Intravaskiiler hatlar miimkiin olan en kisa
siirede ¢ikarilmalidir.

Diistik Debi:

Sebep %90 olguda sag kalp yetmezligidir. Cogunlukla
kanama, sag kalp iskemisi, ventrikiiler aritmiler gibi hastaya
bagli bir nedenden kaynaklanir. Derhal EKG kontrol edilmeli,
fibrilasyon  varsa hemen diizeltilmelidir. ~ Akcigerler
kardiyopulmoner bypass esnasinda atelektatik, hiperkarbik
kalirlar. Bu pulmoner vaskiiler rezistans artisina neden olur.
Ayrica hastanin  gbgsii  kapatilinca, toraks i¢i basing
artacagindan, vendz doniis azalir.



Bu, hastaya verilecek 500 ml voliime iyi cevap verir. Yogun
bakimda ilk 6 saatte kanama ve bunu takiben yapilacak
transfiizyon ile pulmoner vaskiiler rezistans artar. Bu yilizden
hasta ameliyathaneyi iyice dolu olarak terketmelidir.
Hipotermi hem kanama hem de pulmoner vaskiiler rezistans
artist yoniinden son derece tehlikeli olup, Onlenmelidir.
Uyanma, otonomik kontrol fonksiyonlarni devreye
sokacagindan istenen bir durumdur. Hemodinami stabil olur
olmaz hasta ekstiibe edilmelidir.

LVAD Dolumunda Ani Bozulma:

Buna, mesele inflow kaniil obstriiksiyonu neden olabilir ve bu
ekoda goriliir. Sol ventrikiil distansedir. LVAD’de akim
azaldiginda, diger sebepler olarak oOzellikle protez inflow
kapaginda infeksiyon da varsa, kapak trombozu, inflow
kaniiliiniin yukarida kalip sol ventrikiil duvarina basmasi, sag
kalp yetmezligi, kink olusumu gibi ihtimaller akla gelmelidir.

Persistan Hipoksi:

Hastada patent foramen ovale olabilir, kontrast eko ile bu
yonden incelenmelidir. Akciger kaynakli hipokside ECMO
kullanilmamaktadir.  Bu,  pulmoner  komplikasyonlart
artrmakta, sonucta isleme son verildiginde hasta
kaybedilmektedir. Hipoksi ile savagimda en 6nemli konu sag
kalp yetmezligi ile miicadeleyi 6grenmektir.

Trombositopeni:
Trombositler ilk giin siiratle azalirlar, cihazin icinde ¢oker,
birikirler.

Abdominal Sikayetler:

Cihaz mide bosalmasini yavaglatir. Ufak-sik ogiinler
verilmelidir. Genellikle karmn agris1 olur. Bazen bu karin agrist
infeksiyon habercisi olabilir.

Diyaliz:

Implantasyon oncesi zorlanmis olan bébrek fonksiyonlar ve
stvi retansiyonu gozoniine alindiginda erken postoperatif
donemde hemodiyalizin (CVVHF veya CAVH seklinde)
erken ve liberal kullanimi yogun bakim donemindeki seyri
biiyiik dlgiide kolaylastirmaktadir (23).

Hipertansiyon:

Normal debi LVAD ile saglandiginda bazi hastalarda
hipertansiyon gelismektedir. Bu hastalar muhtemelen kalp
yetmezligi gelisiminden Onceki donemde hipertansif olan
hastalardir. Hidralazin gibi piir arteriyel etkili bir vazodilatator
tercih edilir. Miimkiinse kalsiyum antagonisti veya beta bloker
vermemeye calistlir.

Komplikasyonlar, Tanm1 ve Sagaltimlari

Kanama:

Cerrahi kanama sebepleri (sizinti, garft komplikasyonlari,
slitiir yetmizligi, aort riiptiiri) yaninda karidyopulmoner
bypass veya LVAD kaynkali medikal kanamalar goriilebilir
veya hastanin preoperatif karaciger fonksiyon bozukluguna
bagli olabilir. Bu sonuncu i¢in preoperatif K vitamini
verilmesi Onerilmistir.

Infeksiyon:

Literatiirde bildirilen infeksiyon orani1 %30-50 (%13-80 arasi)
civarindadir. Yaklasik olarak %20-70 mortalite tagimaktadir.
Bunun  disinda  infeksiyon  nedeneyli %20  hasta
transplantasyon bekleme listesinden ¢ikarilabilmektedir.
Ozellikle kapaklarda yerlesen vejetasyonlar tromboembolizm
riskini artirabilmektedir. Burada onde gelen
mikroorganizmalar Staphylococcus epidermidis ve Candida
albicans olup protez domuz kapaklarda vejetasyon
yapabilmekte, infeksiyon implantasyondan yaklasik 1 ay sonra
baslamakta ve bakteriemi/fungemi ile devam etmektedir.
Cihaz eksplantasyonu ve transplantasyon gerekebilmektedir
(40). Infeksiyon tanist, atesin 38.5 °C’yi, beyaz kiire say1smnin
da 11000’i agsmas1 ya da varsa piiriilan akintinin goriilmesi ile
konulur.

Tromboemboli ve Strok:

Hastalarda, genelde antikoagiilan kullanilmamasina, sadece
80mg/giin aspirin verilmesine ragmen stroke insidansi %2-
4/hasta/y1l’1 gibi diisiik bir seviyede gitmektedir. Diger LVAD
sistemlerinde bu oran %25 hatta %50 olarak verilmektedir. Bu
o6nemli farklilikta, daha 6nce agiklandigi gibi 6zel dizayninin
rolil biiyliktiir. Klinik olarak saptanan tromboemboli ve strok
disinda, mikroembolilerin ve subklinik kalan ndrolojik
olaylarin saptanmasi i¢in uzun vadeli norokognitif testler ve
hematolojik degerlendirme esasina dayanan c¢aligmalarin
yapilmasi gerekmektedir (41).

Sag Ventrikiil Yetmezligi:

Altta yatan etyoloji veya sol ventrikiil yetmezliginin getirdigi
yik nedeniyle genellikle sag ventrikil de olumsuz
etkilenmigtir. Klinik olarak bariz sag kalp yezmezligi %20
vakada goriilmektedir. Yaklasik %10 olguda sag ventrikiil
destek cihazt (RVAD) gerekmekte, bu durumda genellikle
ABIOMED BVS 5000 (23), bazen de BIOMEDICUS gibi bir
santrifugal pompa kullanilmaktadir. Sag kalp yetmezligi
LVAD’in basarisini engelleyen en 6nemli sebeplerden biridir.

Nedenleri:

a) Implantasyon dncesi mevcut sag kalp yetmezligi.

b)  Hava embolisi. islem sirasinda ve wean periyodunda sag
kalbin yeterince korunamamast ve distansiyona maruz
kalmasi (42).

¢) Nativ koroner hastalig1

d) LVAD’nin yerlestirilmesiyle sol ventrikiiliin sénmesi ve
septumun paradoks hareketini takiben ortadan kalkmasi
sonucunda normal sartlarda sag ventrikiiliin, sol
ventrikiil iizerini yarim ay seklinde Ortmesi ile ondan
aldig1 destegin (interdependence) ortadan kalkmasi.

e) LVAD yerlestirilmesini takiben g6gsiin kapatilmasi.
Debide 300 cc azalma olur. Hemodinamisi kritik
hastalarda gogiis kapatilmaz, 1 giin agik birakilir.

f)  Major sebep: KANAMA. Daha o6nce belirtildigi gibi
kanama ve transfiizyon, pulmoner direnci énemli 6l¢iide
artirarak, sag ventrikiilii yiikler ve latent bir yetmezligi
manifest hale getirebilir. Tromboksan A2, sitokinler ve
immunolojik mekanizmalar yaninda, kardiyopulmoner
bypass sonrast artmig kompleman (6zellikle C5a)
stimulasyonu bu tabloda sorumludur. Perioperatif



donemde mutlaka Aprotinin kullanilmali, transfiiz-
yonlarda 16kosit filtresi takilmalidir. Bu hem kanamay1
hem de I10kositlerden dolayr gelisebilecek akciger
hasarin1 onler. Sag ventrikiil yetmezligini farketmede
gecikilmemelidir. Santral ven basincinin 20 mmHg’y1
agmasi, dev v dalgalari, sol atrial basincin 10 mmHg
altinda seyretmesi, kardiyak indeksin

1.8 lt/dk/m”den diisiik olmasi, yatakbasi ekoda
septumun durumu, sag ventrikiiliin sis goriinmesi ve
bariz trikiispit kacagi olmasi taniy1 destekler.

Tedavi segenekleri: Nitrik oksit inhalasyonu (43),
inotroplar, venoarteriel sant (44) veya, fazla
desatiirasyon yapmayacak sekilde Fontan fenetrasyon
benzeri uygulamalar denenebilir. Ayrica viicut dist
dolasimla yasam destegi (23,45) denenebilir. Sag
atriumdan veya juguler kateterden femoral artere
santrifugal pompa ile kan pompalanabilir. Oksijenator
olmayan bu destekleme devresiyle 6nemli desatiirasyon
olmamaktadir. Beyin, kalp, bobrekler arteryelize kanla
beslenir.1-125 1t/dk. Debi yeterli gelir. Yaklagik 6-12
saat kullanilir, heparinizasyon gerektirmez. Son care
RVAD yerlestirmektir. Burada bir kez endikasyon
goriildiigiinde erken davranilmas:t gerekir, bdylece
survival %55 olabilmektedir. Yaklasik 5 giin kullanilir.
Gogiis agik brrakilir ve kanama durana kadar heparin
verilmez. Diyaliz devresi, faydali olabilir ve eger
kullanilacaksa RVAD devresine yerlestirilir (25).

g) Bunlardan baska lead kirilmasi, inflow kondui riiptiirii
(46) gibi mekanik komplikasyonlar ve cihaz arizalari
gibi nadir goriilen sorunlar da komplikasyonlar arasinda
sayilabilir.

Rehabilitasyon ve Fizik Tedavi

Yatak istirahati, end-stage kalp yetmezligi olan hastalarda
istenmeyen etkileri nedeniyle yiiksek riski beraberinde
getirmektedir. Prensip, erken ambulasyon ve
rehabilitasyondur. Hastalar hastanede kalmak igin fazla
“iyi”dirler. Bu nedenle erken yogun bakim ve servis
donemlerini atlattiktan sonra kisa siirede taburcu olmalari ve
giinlik hayatlarina adaptasyonlart 6n goriilmektedir. Uzun
siire  yataga baglanan, infeksiyon veya ndrolojik
komplikasyonlari  olan hastalarda  rehabilitasyon  zor
olmaktadir. Bunlar, fizik tedavi proraminin 6ngoriildiigii gibi
ylriitiilmesini engelleyerek prognoz iizerinde olumsuz etkiye
sahip olurlar (47).

Fizik tedavi programi yogun bakim iinitesinde ilk postoperatif
giin baglar ve cihaz ¢ikartilincaya kadar da siirer.

1. Asama: Erken ddemde amag¢ yataga bagli kalmanin
getirecegi  komplikasyonlart  Onlemektir.  Gogiis-akciger
fizyoterapisi, ROM (range of motion) ve pozisyon verme
caligmalart uygulanir. Hasta hemodinamik olarak stabilize
oldugunda (ameliyat sonrasi 2-7.giinler arasi) bir sandalyeye
oturtulur. Yeterli kas giici gosterdiginde yogun bakim
tinitesinde ambulasyon baglar. Yogun bakimda ortalama kalig
stiresi 8 £ 5 gilindiir.

2. Asama: Hasta yogun bakimdan ¢ikinca, bu kez amag, yatak
hareketlerinde, giinliik yasam aktiviteleri ve ambulasyonda
baskasima bagimliliktan kurtulma olur.

3. Asama: Hasta, bu bagimsizlign kazandiginda (yaklasik
olarak postoperatif 2. hafta), jimnastik salonunda treadmill
veya bisiklet egzersizine aliir. Esneklik ve spesifik gii¢
kazandiric1 egzersizler yaptirilir.

4. asama: Direng egzersizleri, sternal iyilesmeyi beklemek
icin 6-8 hafta geciktirilir. Egzersiz seansi, eger subjektif
intolerans, sistolik kan basincinda 20 mmHg’dan fazla diigsme,
debide 31t/dk. altina semptomatik diisme varsa sonlandirtlir.

5. Asama: Hastalar bisiklete binme, yliriiylis, dans ve giinliik
aktivitelerini sorunsuzca yapabilirler. Genelde sigrama, suya
dalma ve bunu iceren faaliyetler yasak olup, LVAD’de yer
degistirme, aortik anastomoz yerinde yirtik, hava vent hattina
su kagmasi gibi potansiyel tehlikeleri igerir. Hastalara dusa
sorunsuzca girebilmelerini saglayan dus kiliflart verilir. Ug ay
boyunca zorlu aktivite yaptirilmaz. Egzersizler cihaz Auto
modunda iken yapilir. LVAD, transplant ncesi ambulasyon,
kas tonusu, giicii ve Kkitlesinde artis, nutrisyonel durumun
optimizasyonu gibi potansiyeller tasir (47).

Uzun Dénem Sonuclar, Yasam Kalitesi

Columbia Universitesi, Columbia Preesbyterian Medical
Center’da bu yazinin hazirlandigi zamana dek 147 hastaya bu
cihaz takilmis olup, yasam orani %70, perioperatif mortalite
%20 idi. Buna ek olarak destek donemi sirasinda %5 ve
transplantasyon sonrasi da %6 mortalite bildirilmistir. 1998
Temmuzuna kadar TCI Heart Mate cihazi diinya tizerinde 122
merkezde 1387 hastaya takilmistir. Bunlarin 97°li (%70)
pnémotik model olup, 416 tanesi (%30) VE (vented electric)
modelidir (48). Implantasyonuna ilk kez 1990 yilinda baglanan
HeartMate VE (Vented Electric) cihazi kendi sinifindaki en
kullanish ve kiiglik cihaz olup klinik kullanimda gecen 10
yillik tecriibe, hem hastanede yatan, hem de evine ¢ikarilan
hastalarda etkinligi ve giivenilirligini kanitlamistir. HeartMade
VE hastalara daha 6nce terminal kalp yetmezligi nedeniyle
uzun siiredir yapamadiklari bisiklete binme, yiiriiyiis, dans,
bahge isleriyle ugrasma gibi pek ¢ok aktiviteyi yapabilme ve
kendi yasam tarzlarina tekrardan donebilme imkani tanir (49-
S1).

Yasam Beklentisi:

HeartMate®, kalp yetmezlikli hastanin yasam beklentisi
iizerinde dramatik bir degisim yapar. Cok merkezli genis
kapsamli caligmalarda, hastalarin %69’u transplantasyona
kadar yasatilabilmektedir. Bu oran, LVAD takilmayan
hastalarda ancak %33’tiir. Bu farklihk LVAD grubunda
mortalitenin yariya inmesi anlamma gelir. Transplantasyon
sonrasinda bir yillik survival ise, muhtemelen hastalarin daha
optimal hemodinami ve genel kondisyon sartlarinda kalp
nakline verilebilmesi nedeniyle LVAD grubunda (%S,
implantasyon yapilmayan kontrol grubuna gére (%60) belirgin
derecede fazladir.

Fonksiyonel Kapasite Diizelmesi:

Implantasyon 6ncesi biiyiikk cogunlugu evre-IV’de olan
hastalarin %77’si, transplantasyondan 60 giin sonra evre-I’e
donerler. Bu oran LVAD implante edilmeyenlerde sadece
%46’dir. HeartMate hastalarin fiziksel ve psikolojik olarak
daha iyi bir kondisyonda ve daha bagimsiz olmalarini
miimkiin kilmaktadir.

Organ Fonksiyonlarinda Iyilesme:

LVAD destegi klinik ¢aligmalarda gosterildigi tizere sagladigt
hemodinamik iyilesme ile organ fonksiyonlarindaki bozulmay1
durdurmakta hatta geri cevirebilmektedir (52). LVAD sonrast
transplantasyonlarda alinan sonuglarin direkt transplantas-
yonlara gore daha iyi olmasi buna baglanmaktadir (53). Klinik



caligmalar gOstermistir ki, hepatik ve renal fonksiyonlardaki
diizelme, genellikle implantasyondan sonra en az 4-5 hafta
almaktadir. Bu da, hastalara reperflizyonun etkilerinden
faydalanabilmeleri i¢in uzun vadeli bir LVAD destegi
gerektigini gostermektedir (54).

Siiregelen Klinik Calismalar

Rematch: (Randomized Evaluation of Mechanical Assistance
for the Treatment of Congestive Heart Failure) caligmas:
Transplantasyona uygun olmayan hastalarda, kronik LVAD
kullanimmmin yerini arastirmak icin diizenlenmistir. Uretici
firma (TCI), Ulusal Saglhik Kurumu (National Institutes of
Health) ve Columbia Universitesi arasinda ortaklasa
diizenlenen bu ¢alisma, 20 taninmis ve  prestijli
transplantasyon merkezinde siirmektedir.

Heratpak® Klinik Caligmasi:

Bu, taginabilir pnomatik HeartMate cihazi ile TCI ve katilan
25 hastane arasinda igbirligi ve FDA onay1 ile yapilan bir
caligmadir. Pnomatik cihazlar i¢in 6zel bir kontrol konsolu
olan HeartPak’mn giivenligi ve etkinligini arastirmaktadir.
Hastalarin hastane veya hastane dis1 giinliik aktivitelerini
yapabilmeleri hedeflenmistir. 5 yillik sonuglar elde edilene
dek non-randomize sekilde devam edecektir. Hastalardan
ayrica klinik durumun seyri, NYHA fonksiyonel evreleme,
giinliik aktivite diizeyi ve cihazin isletimi konularinda veri
toplanacaktir.

Phade: (Pneumatic HeartMate Assist as Destination
Evaluation) ¢alismasi:

The Heart Institute of Spokane ve Sacred Heart Medical
Center merkezlerinde FDA onayi ile pndmatik modelin kalict
amach yerlestirilmesi konusunda bir aragtirma g¢aligmasidir.
Transplant aday1 olmayan hastalarda, HeartPak konsolu ile
idare edilen bu cihazin giivenligini, yasam kalitesini ve
implantasyon masraflarint degerlendirmeyi hedeflemektedir.
Bu uzun vadeli ¢aligmalarin ¢ogu daha once hizmete girmis
olan pnoématik model (IP) ile yapilmis ¢aligmalardir. Daha
yakin donemde klinik kullanima sunulmus elektrikli model
(VE) iizerinde de kapsamli ve uzun vadeli caligmalar
stirmektedir. Ancak bunlar heniiz tamamlanmamis olup, ilk
sonuglari pnématik model ile elde edilenlere benzemektedir.
Esasen bu iki model arasindaki fark sadece kullanildiklar giig
kaynaklarinda olup, dizaynlar1 diger ydnlerden birbirinin

aynidir.

Maliyet

Cihazin A.B.D.’deki fiyat1 60.000 dolar civarinda olup,
A.B.D. disinda daha pahali satilmaktadir. Hasta maliyeti
120.000 Amerikan Dolart civarinda seyretmektedir. Onsekiz
giinlilk bir hospitalizasyonun maliyeti yaklagik 141.000 +
19.000 dolar olarak hesaplanmistir. Yapilan bir ¢alismada,
yogun bakimda transplantasyon bekleyen bir hastanin giinliik
maliyeti 5150 dolar, LVAD ile hastanede genel bakim
sartlarinda desteklenen bir hastanin giinliikk maliyeti 3178
dolar, evinde LVAD destegi alan bir hastanin ise giinlikk
maliyeti sadece 27 dolar olarak bulunmustur (55). Ayrica

LVAD takilan bir hasta iginin basma donerek, ekonomik
olarak {iretici olabilmektedir.

Not:

Yazar, 1997-1998 arasinda Tiirk Egitim Vakfi Bursiyeri
olarak Amerika Birlesik Devletleri, New York eyaleti,
Columbia Presbyterian Medical Center, Columbia University,
New York’da sol ventrikiil destek cihazlar1 ve baglica TCI
HeartMate sistemleri iizerinde ¢alismustir.
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