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ÖÖzzeett
Son dönem kalp yetersizliklerinin cerrahi tedavisinde gerek “bridging”, gerek “recovery”, gerekse “kal›c›” amaçl› mekanik dola¾›m
sistemlerinin kullan›m› giderek önem kazanmaktad›r. Donör organ eldesindeki yetersizlik nedeniyle kalp transplantasyonuna bridging
amaçl› birçok sistem kullan›lmaktad›r. Ancak ba¾ar›l› sonuçlar›n eldesinde hasta ve cihaz seçimi önemli kriterler olmaya devam
etmektedir. Hasta seçiminde, günümüz endikasyonlar› yan›nda hastan›n kardiyak ve ekstrakardiyak durumu etkili olmaktad›r. Cihaz
seçiminde, hastan›n kalp yetersizli�i sendromunun klinik tablosuna en çok uygun olan› tercih edilmelidir. Son y›llarda Novacor SVDC,
HeartMate LVAS, Thoratec VAD ve CardioWest TAH gibi iyi bilinen pulsatil sistemler yan›nda minyatürize aksiyel flow pompalar›na
yönelik ilgi giderek artmaktad›r. Kalp yetersizli�indeki hastalar›n kalbine “kalp pili tak›lmas›” dü¾üncesi minyatürize kalp pompalar›n›n
kullan›m›yla hem “reverse remodeling”, hem de “bridging” amaçlar› do�rultusunda gerçekle¾tirilebilir görünmektedir. 
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SSuummmmaarryy
The use of mechanical circulatory support systems becomes more popular either as a bridging to transplantation or recovery method, or
as a destination therapy by permanent device implantation for the end stage heart failure patients. Due to the shortage of donor organs,
various mechanical systems are used for bridging to transplantation purposes. However, successful results are possible with proper device
and patient selection. The cardiac and extracardiac conditions are too important in patient selection, likewise, the device which fulfils the
patient’s clinical needs should be chosen. In recent years, micro axial flow pumps such as DeBakey VAD and Jarvik 2000 are attracting
more attention besides popular pulsatile systems like Novacor LVAD, HeartMate LVAD, Thoratec VAD and CardioWest TAH. The idea
of “pacemaker implantation” for end stage heart failure patients looks possible by the ease of implantation and post surgical maintenance
of those miniature devices for “reverse modeling” and “bridging to transplantation” purposes.
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Günümüzde kalp yetersizli�i 45 ya¾ üstü insanlarda nüfusun
%2.5’ini etkileyen önemli bir sa�l›k problemi olmaya devam
etmektedir. Yak›n bir gelecekte özellikle ya¾l› nüfuslu
ülkelerde insidans›n artmas› ile daha da önem kazanaca�› ön
görülmektedir [1]. Amerika’da yakla¾›k 5 milyon insan›n kalp
yetersizli�inde oldu�u, bunlar›n %35’inin New York Heart
Association (NYHA) klas I, %35’inin NYHA klas II, %25’inin
NYHA klas III ve %5’inin NYHA klas IV’te oldu�u
bildirilmektedir [2]. Hastalar›n büyük ço�unlu�unda
farmokolojik tedavi ile sürvi ve semptomlarda düzelme
sa�lan›rken, son dönem olgularda ise transplantasyon halen en
ideal biyolojik çözüm olmaya devam etmektedir. Ancak en iyi
organizasyonlarda bile kalp transplantasyonu program›na
al›nan hastalar›n en fazla %10’una organ bulunabilmekte,
büyük bir ço�unluk hasta hiçbir ¾ey yap›lamadan
kaybedilmektedir. Donör organ eldesinin artt›r›lmas› için

büyük çabalar harcanmas›na ra�men son 8-10 y›ld›r, y›ll›k
donör kalp eldesinde plato faz› izlenmekte, ortalama ancak
3500 organ implante edilebilmektedir [3]. Halbuki bu süreçte
transplantasyon bekleyen hasta say›s› 3 kat artm›¾
bulunmaktad›r. Bunun do�al sonucu olarak listelerdeki
bekleme süreleri uzamaktad›r ve ABD’de bu süre ortalama 200
günü geçmekte, hastalar›n %40’› bir y›ldan fazla bir süre
beklemektedirler [4]. 

Hasta  Seçimi
Bir y›ll›k ya¾am ihtimali %50 civar›nda olan bu hastalar›n her
ay %8’inin hastanelere yat›r›ld›�› ve bu olgular›n yüksek
oranda mortaliteye sahip olduklar› görülmektedir [5,6]. Bu
nedenle transplantasyon öncesi dönemde hastalar›n hayatta
kalabilmeleri için belli bir algoritm içinde uygulanan
köprüleme i¾lemleri geli¾tirilmi¾tir (Tablo I). Bu ¾ekilde
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hastalar›n hayatta kalabilmeleri yan›nda uç-organ
fonksiyonlar›n›n korunarak, kontrendike hale gelmeleri de
önlenebilecektir. Bu durum, uç-organ hasar› ile transplantasyon
olan olgulardaki transplantasyon sonuçlar›n›n düzelmesini de
sa�layacakt›r. Mekanik köprüleme izlemleriyle
kardiyopatililerde de “recovery” olas›l›�›n› gösteren hasta
serilerinin artmas› bu sistemlere yönelimin bir ba¾ka yönünü
olu¾turmaktad›r [7-11]. Ayr›ca çe¾itli nedenlerle
transplantasyon yap›lamayan (ko-morbid hastal›klar›, ileri
ya¾, vb.) büyük bir hasta grubu vard›r ki, bunlar içinde
mekanik sistemler tek çözüm olarak görülmektedir [4]. Yine
baz› çal›¾malarda kalp transplantasyonu sonras› kötü
sonuçlara sahip hasta gruplar›nda da (kad›n, siyak ›rk, ileri
ya¾, vb.) kalp transplantasyonu yerine kal›c› mekanik
sistemlerin tercih edilmesinin daha avantajl› olaca�›
bildirilmektedir [4]. Bütün bu nedenler mekanik sistemlerin
gerek köprüleme, gerekse kal›c› kullan›mlara olan ihtiyac›n
giderek artaca�›n› dü¾ündürmektedir ki, yap›lan bir
çal›¾mada y›lda 70.000 civar›nda Amerikal› hastan›n bu
i¾leme ihtiyaç duyulabilece�i tahmin edilmi¾tir [12]. 
Son y›larda mekanik sistemlerin endikasyonlar› yukar›daki
aç›l›mlar nedeniyle biraz daha geni¾lemi¾tir. Temel
endikasyon kalp transplantasyonu bekleyen hastalard›r (Tablo
II). Uzun y›llard›r bu grup hastalarda hemodinamik bozulma ve
ani detoriasyon oldu�unda mekanik destek cihazlar›n
kullan›m› önerilmekte idi. Ancak son y›llarda bu noktadaki
hastalara sadece sol ventrikül destek cihazlar›n›n (SVDC)
kullan›m›n›n uygun olmad›�›, biventriküler ya da total yapay
kalp (TAH) kullan›m›n›n daha uygun oldu�u bildirilmektedir
[13]. Ba¾ar›l› sol ventrikül asist sistem sonuçlar›, uygun hasta
seçimi ve implantasyon zamanlamas›na ba�l›d›r.
Hemodinamik aç›dan bozulan hastalara “akut implantasyon”
gerekirken, bekleme listesinde iken en az 15 gün süre ile (+)
inotropik/vazodilatatör tedaviyle düzelmeyen hastalara “elektif
implantasyon” önerilmektedir [6,14-16]. Optimal medikal
tedaviye ra�men multi-organ yetersizli�i geli¾en hastalara
implante edilen sol ventrikül destek cihazlar› ba¾ar›l›
olamamaktad›r. Böylece SVDC uygulamalar›n›n “resusitative”
implantasyonundan öte “semielektif” implantasyonuyla daha
iyi köprüleme ve transplantasyon sonuçlar›na ula¾›lmas›
hedeflenmektedir. 
Sol ventrikül destek cihaz› implantasyonu planlanan hastada
kardiyak ve non-kardiyak baz› durumlar› çok detayl›
incelemek gerekir. Bunlardan sa� kalp yetersizli�i,
perioperatif mortalitenin en önemli nedeni olmas› aç›s›ndan
ç o k
önemlidir. Kronik kalp yetersizliklerinde pulmoner vaskuler
rezistans (PVR) yükselir. Transplantasyon veya SVDC
implantasyonundan sonra ço�unlukla geri döner. Ancak sol
yetersizli�e ba�l› ciddi hasar›n geli¾ti�i sa� ventrikül
yetersizli�inde, sadece SVDC implantasyonu, erken dönemde
biventriküler destek gereksinimine yol açar. Baz› çal›¾malarda
bu oran %11 olarak bildirilmektedir [17]. Preoperatif ortalama
pulmoner arter bas›nc›n›n (PAP) 40 mmHg’den dü¾ük olmas›,
sa� ventrikül strok work indeksinin (RVSWI) 300
mmHg/ml/m2 ya da 7 gram/m2’den dü¾ük olmas›, santral
venöz (CVP) > 20 mmHg’den olmas›; SVDC implantasyonu
sonras› sa� ventrikül (RV) için ilave bir destek cihaz›
gereksiniminin en güçlü prediktörleri olarak gösterilmektedir
[15,17,18]. Dü¾ük kardiyak indeksi ve normal PAP veya
PVR’li olgularda, SVDC implantasyonu sonras› artan RV

önyükü ve septal deste�in azalmas› ile RV yetmezli�i
geli¾ebilir. Bu nedenle dü¾ük PAP, ayn› zamanda,
geli¾ebilecek bir sa� ventrikül yetersizli�inin risk faktörü
olarak belirlenmektedir. Ayr›ca CVP > 20 mmHg,
transpulmoner gradient > 16 mmHg ve SVDC implantasyonuyla
10 mmHg’dan az pulmoner arter bas›nc› dü¾mesi de sa�
ventrikül disfonksiyonunun prediktörü olarak gösterilmektedir
[9]. 

Kapak  Hastal›klar›
Ciddi aort yetersizli�i olan olgularda (> II°), SVDC ile
ventriküler bas›nc›n dü¾mesi, ortalama arteriyel bas›nc›n
artmas›na ba�l› regürjitan› ak›m›n fazlala¾mas›, SVDC
performans›n› negatif yönde etkiler. Bu gibi durumlarda aortik
kapa�›n basitçe sütüre edilmesi gerekebilir. Prostetik kapakl›
olgular tromboemboli riski aç›s›ndan ilave bir risk yarat›rlar.
Aort kapak replasmanl› bir olguda SVDC mutlak gerekli ise,
kapa�›n üst seviyesinden greft ile sistemik dola¾›m›n
d›¾›nda b›rak›lmalar› sa�lanabilir. Ciddi mitral stenozlar›,
cihaz›n maksimal dolumu ve performans›n› bozabilir. Mitral
yetmezlik, cihaz deste�inde sorun yaratmaz, ancak “weaning”
yap›lacak olgularda onar›m yap›lmal›d›r. Triküspid
regürjitasyonu pulmoner hipertansiyonun gerilemesi ile
düzelir, onar›m gerektirmez. 

‹skemi  
Özellikle sa� sistem için implantasyon an›nda koroner bypass
i¾lemi gerekebilir. Sol sistem için “recovery” beklenen olgular
d›¾›nda gerekli de�ildir.

‹ntrakardiyak  ¾ant  
Preoperatif mutlak de�erlendirilmeli ve patent foramen ovale
varsa SVDC implantasyon öncesi kapat›lmal›d›r. ‹¾lem
esnas›nda transözafageal ekokardiyografi (TEE) ile kontrol
edilir. ½ant; bubble emboli yan›nda sol ventrikülün (LV)
dekompresyonuna ba�l› sa�-sol shunt ile hipoksi nedeni
olabilir. 

Aritmi  
Medikal tedaviye cevaps›z, tekrarlayan ventriküler aritmiler
varl›�›nda SVDC yerine biventriküler destek önerilmektedir
[19].

Nörolojik  fonksiyonlar  
Kardiyak arrest gibi çe¾itli nedenlerden sonra SVDC
implantasyonu dü¾ünülen hastalarda nörolojik
fonksiyonlardan emin olunmal›d›r. Geri dönü¾ümsüz
nörolojik hasarl› olgularda SVDC implantasyonu yap›lm›¾sa,
sistemin durdurulmas› etik aç›dan uygundur. Nörolojik aç›dan
uygun olan olgularda mekanik deste�i tolere edip,
edemeyecekleri yönündeki psikiyatrik de�erlendirme de çok
önemlidir.

‹nfeksiyon  
Postoperatif dönemdeki en önemli sorunlardan biridir.
Preoperatif kan kültürleri negatif olmal›d›r. Sol ventrikül
destek cihazl› olgularda T lenfosit fonksiyonlar›nda depresyon
geli¾ti�i için özellikle mantar infeksiyonlar›na kar¾›
duyarl›l›k söz konusudur. Preoperatif tespit edilen
infeksiyonlar kontrol alt›na al›nmal› ve yok edilmelidir.
Özellikle ate¾ olmaks›z›n yüksek beyaz küre (> 15000 mm3)
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varl›�› mortalite için önemli risk faktörüdür [16,20].

Hepatik  Fonksiyonlar  
Özellikle koagülasyon sistemi aç›s›ndan önemlidir. 16
saniyeden uzun protrombin zaman›n›n varl›�›, SVDC sonras›
çok ciddi kanama problemleri yarat›r. Bu hastalarda yo�un
kan ve kan ürünleri kullan›m› sa� ventriküler disfonkisyonuna
yol açarak sistemi olumsuz etkiler. ‹ntravenöz K vitamini, taze
dondurulmu¾ plazma verilmesi ile koagülasyon bozukluklar›
preoperatif düzeltilmelidir. Bu olgularda peroperatif olarak
serine proteaz inhibitörlerinin kullan›m› k›smen yararl›d›r.

Karaci�er fonksiyonlar› aç›s›ndan yüksek bilirubin düzeyleri
sürvi için en önemli prediktördür. Özellikle 3 mg/dl üzerindeki
total bilirubin düzeyleri SVDC aç›s›ndan yüksek risk ta¾›r
[21]. 

Böbrek  Fonksiyonlar›  
Renal yetmezlik, postoperatif mortalitenin en güçlü
göstergesidir. Bu nedenle diyaliz ba�›ml› hastalarda veya
kreatinin > 5 mg/dl olan olgularda implantasyondan
kaç›n›lmal›d›r. BUN düzeyi 40 mg/dl’nin üzerinde olan
olgularda sürvi %46 iken, 20 mg/dl alt›ndaki olgularda %76
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Tablo  1. “Bridging to Transplantation” uygulamalar›.

1. Biyolojik Köprüleme Ameliyatlar›;
a.) ‹skemik kardiyomiyopatide koroner bypass i¾lemleri,
b.) ‹diyopatik dilate kardiyomiyopatide mitral kapak

giri¾imleri,
c.) Batista parsiyel sol ventrikülektomi

2. Biyomekanik Köprüleme Ameliyatlar›;
a.) Dinamik kardiyomiyoplasti / Aortomiyoplasti,
b.) ‹skelet kas ventrikülleri
c.) Acorn

3. Mekanik Köprüleme Ameliyatlar›;
a.) Ventricular Assist Device

Tablo  2. Mekanik dola¾›m desteklerinin endikasyonlar› ve
kontrendikasyonlar›.

END‹KASYONLAR:
- Kalp transplantasyonu bekleyen hasta

a) Elektif implantasyon
b) Acil implantasyon

• Hemodinamisi bozulan hastalar
- Kardiyak indeks < 2 L/m2/dak
- Sistolik kan bas›nc› < 80 mmHg
- PCWP � 18 mmHg
- Sistemik vasküler rezistans > 2.100 dyne/cm-5
- ‹drar output < 20 ml/saat

• ‹ntravenöz (+) inotropik / vazodilatatör gereksinimi olanlar
• IABP gereksinimi olanlar

c) Kronik implantasyon

KONTREND‹KASYONLAR
1. Kesin kontrendikasyonlar

- Septik ¾ok
- Hemostatik bozukluk durumlar›
- Multi-organ yetmezlik durumlar›
- Ciddi pulmoner hipertansiyon (PVR > 4 wood ünitesi)
- Mekanik kapak protezi
- Sol ventriküler septal rüptür
- ‹ntraktabl malign ventriküler aritmi

2. Rölatif kontendikasyonlar
- Aort yetersizli�i > II°
- Mekanik ventilasyon
- Sa� ventriküler yetersizlik
- Hepatik yetmezlik (bilirubin > 3 mg/dl)
- Ya¾ > 65
- Geçirilmi¾ serebrovasküler olay
- Son 2 haftada akut miyokard infarktüsü veya 

pulmoner emboli
- Malignite (ya¾am beklentisi 2 y›l›n alt›nda olanlar)

Tablo  3. Mekanik dola¾›m destekleri.

1. K›sa dönem destek cihazlar›
• ‹ntraaortik balon pompas›
• Sentrifugal pompa
• Abiomed BVS 5000
• Ekstrakorporeal membran oksijenatör

2. Orta ve uzun dönem destek cihazlar›
Ventrikül destekleyici cihazlar

• Pulsatil sistemler
- Novacor implantable
- HeartMate (IP-VE)
- Thoratec

• Non-pulsatil sistemler
- Micromed DEBakey
- Jarvic 2000
- HeartMate TCI III

Total yapay kalp
- Abicor
- CardioWest
- Penn State

Tablo  4. Uzun süreli mekanik köprüleme uygulamalar›na ait genel sonuçlar.

Hasta  say›s› Transplantasyon Taburcu

Novacor 1045 575 (%55) 517 (%90)
HeartMate 1565 1042 (%67) 937 (%90)
Thoratec 1240 757 (%61) 649 (%86)
CardioWest 145 96 (%66) 85 (%89)
Genel 3995 2468 (%62) 2188 (%89)

IABP = intraaortik balon pompas›; PCWP = pulmoner kapiller wedge bas›nc›;
PVR = pulmoner vasküler rezistans



olarak verilmektedir [21]. Renal fonksiyonlar›n direkt
göstergesi idrar ç›k›¾›d›r. Diüretik tedaviye ra�men 30
ml/saat’ten az idrar ç›k›¾› en yüksek risk durumudur. Hafif ve
orta derecede renal bozukluklar SVDC implantasyonuyla
düzelmektedir [22].
Akci�er  Fonksiyonlar›  
Akut respiratory distress sendromu veya obstrüktif / rekstrüktif
hastal›k durumlar› mekanik desteklemeye kontrendikedir.
Ço�u pulmoner ödemli hastalarda SVDC sonras› düzelme
geli¾mektedir. Ancak ventilatör ba�›ml› olgularda mortalite
normalin 3 kat› olmaktad›r [18].

Vücut  yüzey  alan›
Seçilen cihaz›n büyüklü�üne göre önem ta¾›yan bir kriterdir.
vücut yüzey alan› (BSA) < 1.7 m2 olanlarda Novacor,
HeartMate gibi pulsatil SVDC’lerin veya TAH kullan›m›
önerilmemektedir. Küçük vücutlu insanlarda (çocuklar,
kad›nlar vb.) daha çok Thoratec ya da aksiyel flow pompalar›
(DeBakey VAD v.b.) kullan›labilir. Küçük gö�üs
bo¾luklar›nda TAH, vena kavalara ve pulmoner venlere bas›
yaparak ciddi sorunlar yaratmaktad›r [24]. Ayr›ca uygulanacak
sistemler konusunda hastan›n tercihi, sol ventikülde trombüs
olup olmad›�› ve önceki kardiyak operasyon hakk›nda detayl›
bilgi sahibi olunmal›d›r.
Bütün bu detayl› incelemelerin sonucunda amaç mekanik
destekten en fazla yararlanacak hastay› belirlemektir. Bu

nedenle çe¾itli skorlama sistemleri geli¾tirilmi¾tir. En yayg›n
kullan›lanlardan biri APACHE II (acute physiology and
chronic health evaluation II)’ye göre skoru 11-20 aras›nda
olanlar en fazla yarar görenlerdir [25]. Ayn› ¾ekilde Colombia
grubunun 7 parametreye göre; 

- ‹drar output’u < 30 ml/saat 3 puan
- CVP > 20mmHg 2 puan
- Mekanik ventilasyon 2 puan
- PT zaman› > 16 saniye 2 puan
- Reoperasyon 1 puan
- WBC > 15,000/mm3 0 puan
- Ate¾ > 38.5 °C 0 puan

belirledi�i risk analizinde 5 puan ve üstünde toplam puan›
olanlarda mortalite riski yüksek bulunmaktad›r [18]. Hasta
seçimindeki kritik nokta; medikal tedavi ile düzelebilecek ve
mekanik bir destekten kaç›n›labilecek hasta ile uç-organ hasar›
sonucu transplantasyon için uygun olmayan bir aday haline
gelebilecek hasta aras›ndaki s›n›r› belirleyebilmektir. Bu
nedenle uygun aday belirlenir, belirlenmez, 12 saat içinde
implantasyon gerçekle¾tirilmelidir [18].

Cihaz  Seçimi
Mekanik dola¾›m destekleri çe¾itli aç›lardan
s›n›fland›r›labilir. Yaratt›klar› kan ak›m›na göre pulsatil veya
non-pulsatil, çal›¾ma mekanizmalar›na göre pnömotik veya
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HeartMate/Novacor Thoratec CardioWest Aksiyel flow pompas›
LVAS VAD TAH MicroMed DeBakey VAD

Postcardiotomy Failure + +

Kardiyak arrest
Pulmoner ödem + +
Süratli bozulma

Sa� kalp yetmezli�i
(CVP>16 mmHg) + +

Giderek bozulma (RHF olmaks›z›n) + + +

BSA > 1.7 m2 + + +

BSA < 1.7 m2 + +

Tablo  6. Mekanik Bridging’de sistem seçimi.

BSA = vücut yüzey alan›; LVAS = sol ventrikül destekleyici sitem; TAH = total yapay kalp; VAD = ventrikül  destekleyici cihaz

Tablo  5. Mekanik sistemlere ait komplikasyonlar.

Komplikasyon HeartMate Novacor Thoratec CardioWest
LVAS  (%) LVAS  (%) VAD  (%) TAH  (%)

Kanama 19 22 14 15
Stroke 10 21-43 12 8
‹nfeksiyon 10-55 7-42 8-15 15-20
Device  failure 10 2-5 5-10 5
Hemodiyaliz 23 25 18 18
RVAD  -  ECMO 13 5 9 5
Solunum  Yetmezli�i 15 20-45 21 15

ECMO = ekstra korporeal membran oksijenatör; LVAS = sol ventrikül destekleyici sistem; RVAD = sa� ventrikül destekleyici cihaz; TAH = total yapay kalp; VAD =
ventrikül  destekleyici cihaz



elektrikli, destek sürelerine göre k›sa dönem (4 hafta), orta
dönem (1-6 ay) ve uzun dönem (> 6 ay ) cihazlar›, dola¾›mla
olan ili¾kilerine göre ekstrakorporeal (vücut d›¾›nda
yerle¾ik), parakorporeal (vücut yüzeyinde yerle¾ik) ve
internal (vücut içinde yerle¾ik) sistemler, jenerasyonlar›na
göre (1., 2., 3.) ve destek tiplerine göre de ventriküler ya da
total kalp olarak ayr›labilirler.
Bunlar içinde destek sürelerine göre yap›lan s›n›fland›rma,
pratik aç›dan daha kapsaml›d›r (Tablo III). 

K›sa  süreli  destek  durumlar›nda  
Akut geli¾en kardiyojenik ¾ok tablosundaki kalp
yetmezli�ini düzeltmek ve kontrol alt›na almak hedeflenir.
Aç›k kalp cerrahisi sonras› kardiyopulmoner bypass
sisteminden ayr›lamayan hastalarda (postkardiyotomi failure),
ciddi akut miyokard infarktüsü sonras›nda, akut miyokarditis,
posttransplant kardiyak disfonksiyon, baz› ilaçlar›n a¾›r› doz
durumlar›nda (ß bloker, ß agonist) kullan›l›rlar. Bu sistemler
içerisinde en basit ve en yayg›n kullan›lan› intraaortik balon
pompas› (IABP)’d›r. Ancak IABP hemen hemen her kalp
cerrahi ve kardiyoloji merkezinde bulunmas›na ra�men baz›
kullan›m s›n›rl›l›klar›na ve yetersizliklerine sahiptir. Çok
dü¾ük kardiyak output’lu kalplerde, ciddi aritmi, ta¾ikardi
varl›�›nda yarar› son derece s›n›rl›d›r. Hastay› yata�a
ba�lamas›, tromboembolik komplikasyon riski ve cerrahi
müdahale gerektiren periferik damar problemleri di�er yan
etkileridir. IABP daha çok k›sa süreli etki için planlansa da, bir
çok merkezde aylarca kullan›labilmektedir. Ancak IABP
deste�inde mortalite %32 ile %48 oran›nda de�i¾mektedir
[26]. Bu nedenle IABP’den yarar görmeyecek hasta
gruplar›n›n preoperatif risk faktörleriyle belirlenmesi, daha
aggresif destek modellerine yönelinmesinde yard›mc›
olmaktad›r [27]. 

Sentrigufal  pompa  
Ekstrakorporeal olarak univentriküler ya da biventriküler
kullan›labilen, her merkezde bulunan ve kolay implante
edilebilen, ucuz maliyetli bir sistemdir. Klinikte
kardiyopulmoner bypass sistemlerinde de kullan›ld›�› için
tecrübeler geni¾tir. Herhangi bir kapak içermemesi nedeni ile
k›sa dönemde kan travmas› minimaldir. Küçük çocuklarda bile
kullan›labilir. Dü¾ük doz antikoagülasyon yeterli olmaktad›r.
Bu pompalar, günümüzde uzun destek için tercih edilen
implantable minyatürize aksiyel flow pompalar›n›n
geli¾mesinde stimülatör rol oynam›¾t›r. Birçok kalp cerrahisi
merkezinde postkardiyotomi failure’da IABP’nin yetersiz
kald›�› olgularda ilk tercih olarak kullan›lmaktad›r. Halen
klinikte kullan›lan 3 sistem vard›r (Sarns 3-M, St.Jude medial
lifestream, Medtronic Biomedicus). Sistem kan›n rotasyonel
hareketlendirilmesi ile (Constrained vortex) bas›nç ve flow
olu¾turur. En s›k komplikasyon kanamad›r. En s›kta kanül
çevresinden olur. Her ne kadar 1-2 ayl›k uzun kullan›mlar
bildirilse de, 5 günün ötesinde durabilite sorunu vard›r.
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Resim  1. Abiomed BVS 5000.

Resim  2. Novacor LVAS anatomik implantasyonu ve çal›¾ma
mekanizmas›.

Resim  3. HeartMate pnömotik (IP) ve vented elektrical (VE)
tipleri.



Sistemin ba¾›nda e�itimli bir personel ihtiyac› vard›r. Vücut
yüzeyinden ç›kan kanüller yoluyla yüksek infeksiyon riski
dezavantaj›d›r.
Postkardiyotomi failure’de; %46 weaning, %21 oran›nda da
hastan›n taburcu oranlar› bildirilmi¾tir [28]. Genel olarak 96
saatlik desteklemeden sonra recovery yoksa daha uzun vadeli
bir destek sistemine geçilmesi daha uygundur [28].
ABIOMED  BVS  5000  
Kalp yetersizli�indeki hastada k›sa süreli destek için Food
Drug Administration (FDA) onay› alan ilk mekanik sistemdir.
Deneysel çal›¾malar› ve ilk klinik kullan›m› Texas Kalp
Enstitüsü’nde olmu¾tur. Ekstrakorporeal, pulsatil-pnömotik
bir VAD’d›r [29]. Univentriküler veya biventriküler
kullan›labilir. 2 adet poliüretan yap›l› 80 ml’lik inflow ve
outflow chamber’lar› vard›r. ‹nflow ile outflow chamber
aras›nda ve outflow chamber ç›k›¾›nda olmak üzere, her bir
sistemde 2 adet poliüretan trileafletli valve vard›r. ‹nflow
kanülü 32-45 F olup, ouflow greft 12-14 mm Dacron

olmaktad›r. Dakikada 4-6 L debi sa�layabilmektedir. Çal›¾ma
modu; otomatik olarak “fill to empty” olup, d›¾ardan
ayarlanma imkan› bulunmamaktad›r. Sistemin debisi 2 L/dk
alt›n› dü¾ünce veya enerji kayna�› ile ilgili bir sorun olursa
alarm vermektedir. Poliüretan membran çevresine verilen ve
al›nan havan›n s›k›¾t›rmas›yla kan›n chamberlar aras›
hareketi sa�lan›r. Sistem, yerçekimi etkisi ile dolaca�› için
hastadan en az 25 cm a¾a�›da olmal›d›r. Ortalama 30 güne
kadar destek verilebilmektedir. Ancak % 70 oranda görülen
kanama en s›k komplikasyondur. Bu nedenle 6 saati geçen
kardiyopulmoner bypass sonras›nda kullan›lmamal›d›r.
Antikoagülasyon gerektirir. 1987’den beri 1020 hastada
kullan›lm›¾t›r. K›sa süreli kullan›mlarda bridging ile %70
transplantasyon oran›, postkardiyotomi failure’de; %48
weaning, %22 taburcu oranlar› bildirilmi¾tir [30,31].
Türkiye Yüksek ‹htisas Hastanesi’nde ilk kez 1990 y›l›nda
postkardiotomi failure nedeni ile kullan›lm›¾t›r. Daha sonraki
y›llarda 1 olguda “bridging to retransplantasyon” amaçl› olmak
üzere toplam 11 olguda ortalama 4 gün (1-15 gün)
kullan›lm›¾t›r. En s›k kanama ve böbrek yetmezli�i
komplikasyonlar› gözlenmi¾tir. 2 olguda weaning
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Resim  4. CardioWest TAH ve Abiocor TAH.

Resim  5. DeBakey VAD ile Novacor ve HeartMate VAD’lar›n
büyüklüklerinin kar¾›la¾t›r›lmas›.

Novacor

HeartMate

Resim  6. DeBakey VAD’›n gö�üs bo¾lu�undaki görüntüsü.



sa�lanm›¾t›r. Ancak bu olgular infeksiyon ve akut böbrek
yetmezli�i nedeni ile kaybedilmi¾tir (Resim 1).
Bu sistemlerin uzun vadede kullan›mlar›; yeterli hemodinamik
destek sa�lamalar›na ra�men hastalar›n mobilizasyonlar›na
imkan vermedikleri için mümkün de�ildir. Bu nedenle uzun
süreli destek ancak internal, implantable sistemlerle
mümkündür.
Transplantasyona bridging amaçl› kullan›m için FDA onay›
olan uzun süreli SVDC’ler ¾unlard›r:

1.  Novacor  SVDC  (Baxter): 1970’de Standford
Üniversitesi’nde geli¾tirildi. Bu sistem ile ilk ba¾ar›l›
bridging i¾lemi 1984’te yine ayn› merkezde Dr.Portner
taraf›ndan gerçekle¾tirildi. Önceleri vücut d›¾›nda büyük bir
konsül ile çal›¾›rken, 1993’te küçük elektronik kontroller ve
pilden olu¾an, hastan›n ta¾›yabilece�i “N 100 PC Wearable
Novacor” versiyonu yap›ld›. Son y›llarda en s›k tercih edilen
implantasyon preperitoneal olarak rektus kas› arka k›l›f›na

olmaktad›r.
Novacor SVDC; fiber glass epoxy’den yap›l›, içi poliüretan bir
membranla dö¾eli 65 ml stroke volümü olan bir sistemdir. 2
adet itici plaka (pusher plate) aras›nda kan›n s›k›¾t›r›lmas›yla
hareket sa�lan›r. Giri¾ ve ç›k›¾›nda 2 adet 21 no Carpentier-
Edwards biyoprotezi bulunur. ‹çerisindeki solenoid enerji
konventeri ile elektrik enerjisini plakalar› hareketlendiren
mekanik enerjiye dönü¾türür. Dakikada 6-7 L kan
pompalayabilmektedir. Pulsatil bir pompa olup, 2 çal›¾ma
modu vard›r. Asenkron modda ayarlanan say›da çal›¾›rken
daha çok tercih edilen “senkron counterpulsation” modunda
kan› diastolde pompalad›�› için “recovery” aç›s›ndan daha
çok önem ta¾›maktad›r (Resim 2).
1993-1996 y›llar› aras›nda Avrupa’da 19 merkezde toplam 143
hastada, ortalama 115 gün (0-585) ve toplam zaman›n % 64’ü
hastane d›¾›nda olmak üzere destek verilmi¾tir [32].
Olgular›n %7’si bir y›ldan uzun bir süre destek alm›¾lard›r.
Antikoagülant tedavi ile INR 3 civar›nda tutulmaya çal›¾›l›r.
Olgular›n %36’s› transplantasyon öncesi çe¾itli nedenlerle
kaybedilmi¾tir. En s›k ölüm nedenleri sepsis (%37), multi
organ failure (%14) ve sa� kalp yetmezli�i (%12)’dir.
Olgular›n %51’ine transplantasyon yap›labilmi¾tir. 

2.  HeartMate  LVAS  (Thermo  Cardiosystem): Genel klinik
kullan›m›nda FDA taraf›ndan onay verilen ilk implantable
pulsatil SVDC’dur. 2 versiyonu vard›r. ‹lki, pnömatik
HeartMate (IP) olup, ilk kez 1986’da ba¾ar›l› bridging
sonuçlar› bildirilmi¾, daha sonra geli¾tirilen elektrikli
versiyonu (VE) ile ilk ba¾ar›l› sonuçlar›n bildirildi�i
1991’den itibaren yayg›n kullan›m alan› bulmu¾tur [33,34].
Önceleri intraperitoneal implantasyonlar› yap›l›rken, sol
y›llarda preperitoneal uygulamalar› daha çok tercih
edilmektedir. Titanyumdan yap›l› chamber’lerin iç yüzeyi
“textured yüzey” özelli�i ta¾›maktad›r. Sintered titanyum
mikrosiferler ve textured poliüretan diafram (cardioflex)
sayesinde pseudointima geli¾imi sa�lanmakta ve böylece
sistemin iç yüzeyinin tromboembolik orijini minimalize
edilmektedir. Bu nedenle hastalara antikoagülant tedavi
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Resim  7. DeBakey VAD’›n kalpte ve insandaki görüntüsü.

Resim  7. DeBakey VAD pompas›n›n ¾ematik kesiti.



verilmemektedir. Bu, HeartMate’i di�er sistemlerden ay›ran
bir özelli�idir. Sistemin içinde bir adet itici tabaka (pusher
plate) ve giri¾-ç›k›¾ yerlerinde stentless porcine xenograft
vard›r. Outflow bölgesi Woven dacron greft içerir. Sistemin
stroke volümü 85 ml olup, dakikada 8-10 l kan
pompalayabilmektedir. Çal›¾ma modu olarak “fixed beat rate”
ve “automatic rate” olmak üzere 2 ayr› modu vard›r. Automatic
mod’da iken sistem; pompa %90 doldu�u zaman veya
dolu¾un azald›�›n› sense edince pompalar. Böylece hastan›n
aktivitesi artarken, pompa daha fazla ve h›zl› doldu�undan,
otomatik olarak output artar. Bu sistemle en fazla deneyimi
olan Colombia Üniversitesi’nin 84 olguluk ilk deneyimlerinde
ortalama 122 ± 26 günlük destek (0-605 gün), IP versiyonunda
%65, VE versiyonunda %72’lik transplantasyon oranlar›
bildirilmi¾tir [35] (Resim 3).

3.  Thoratec  VAD: Pierce-Donachy assist device olarak
bilinen cihaz›n yeni versiyonu olup, univentriküler veya
biventriküler kullan›labilen, pulsatil, parakorporeal bir
sistemdir. 1982’de postkardiotomide kullan›ma girmi¾tir.
Thoralan yap›l› rigid chamber hastan›n vücut yüzeyinde
bulunurken, vücuda giren 14-18 mm’lik inflow-outflow
kanüller dacron greftle kalbe ve damarlara ba�lant› sa�lar. 65
mL stroke volümü ve dakikada 7.2 L debisi ile “fill to empty”
moduyla çal›¾an pulsatil bir pompad›r. Dakikada 20-110 at›m
sa�layabilmektedir. Di�er sistemlere göre 2 önemli avantaj›
vard›r. Bunlardan biri; biventriküler kullanma imkan›, di�eri
ise çocuklarda (0.7 m2 – 17 kg’a kadar) kullan›labilmesidir.
Pompan›n vücut d›¾› yerle¾imi nedeniyle p›ht›lar›n identifiye
edilmesi, kolayca pompa de�i¾imi gibi di�er implantable
sistemlerde olmayan avantajlar› yan›nda, antikoagülasyon
ihtiyac› ve büyük konsülü nedeni ile s›n›rl› hasta mobilitesi
dezavantajlar›d›r [36]. ‹nfeksiyon ve tromboemboli en s›k
komplikasyonlar olup, multi organ yetmezli�i (MOF) ve
sepsis en s›k ölüm nedenidir. Bu sistemle ilk kez ba¾ar›l›
bridging 1984 y›l›nda yap›lm›¾, günümüze kadar 120 ayr›
merkezde 1400 civar›nda implantasyon gerçekle¾tirilmi¾tir.
En uzun bridging süresi 515 gün olup, genel olarak 6 ay›
geçmeyen desteklerde tercih edilmektedir. 800 olguluk
bridging to transplantation uygulamalar›nda %60
transplantasyon ve %86’l›k hastaneden taburcu olma oran›
bildirilmi¾tir [37]. Son y›llarda daha uzun süreli destek
sa�lamak için portable konsol tipi (TLC-II portable driver)
Avrupa’da kullan›ma girmi¾tir. Full implantable sistem
üzerine çal›¾malara yönelinmi¾tir.
Transplantasyona köprüleme amac› ile uzun süreli destekte
kullan›lan bir di�er sistem total yapay kalptir (TAH). ilk kez
Willem Kolff taraf›ndan yap›lan, kalbin kal›c› replasman› için
pnömotik çal›¾an, biventriküler, ortotopik TAH günümüze
kadar say›s›z çal›¾malar ve de�i¾imler geçirmi¾tir. 1969’da
Texas Heart Institute’de Dr.Cooley taraf›ndan kullan›lan
(Liotta kalbi) ile ç›�›r aç›lm›¾t›r. 64 saat destek veren bu kalp
sayesinde transplantasyon yap›lm›¾, ancak hasta 36 saat sonra
kaybedilmi¾tir. 1981’de yine Texas Heart Institute’de 2. TAH
(Akutsu kalbi) kullan›lm›¾, ancak bu olgu da k›sa sürede
kaybedilmi¾tir. 1982’de Utah’ta Dr.William Devries
taraf›ndan, Willem Kolff dizayn› Jarvik-7 kal›c› amaçla
tak›lm›¾, ancak 112 günlük destek sa�lanm›¾t›r [38].
Bu sistemle ilk ba¾ar›l› bridging, 1985’te gerçekle¾tirilmi¾tir
[39]. Jarvik-7 TAH daha sonra ventriküler hacmini 100 ml’den
70 ml’ye indirirken, Symbion TAH ad›n› ald›. 1991 y›l›na
kadar dünyada 198 hastada %72 transplantasyon ve %59

taburcu oran›nda kullan›lmas›na ra�men FDA taraf›ndan
çal›¾malar durduruldu. Bu sistemlerden biri de ülkemizde
1989 y›l›nda Ankara Üniversitesi’nde Dr.Hakk› Akal›n ve
arkada¾lar›nca postkardiyotomi failure sonras›nda bridging
amaçl› 1 hastada kullan›lm›¾, 31. günde hasta MOF nedeniyle
transplantasyon yap›lamadan kaybedilmi¾tir [40]. 1991’de
FDA, 2000’li y›llarda insanlara kal›c› amaçl› implantable
edilebilecek TAH’lar›n yap›m› için 4 prototip cihaz belirlemi¾
ve klinikte bu sistemlerin o zamana kadar sadece bridging
amaçl› kullan›mlar›na izin vermi¾tir. Böylece 1993 y›l›nda
önceleri Jarvik-7, daha sonra Symbion TAH olarak bilinen
cihaz, CardioWest TAH olarak tekrar kullan›ma girmi¾tir.

CardioWest  TAH; Poliüretan ve dacron polyster’den
yap›l›, poliüretan diafragm› olan ve Medtronic-Hall protez
kapak içeren bir sistemdir. Dakikada 7-8 L kan›
pompalayabilmektedir. Günümüzde bridging amaçl›
kullan›mda; biventriküler yetmezlik ve sürekli hemodinamik
bozukluk durumlar›nda tercih edilmektedir. Bu sistemin
kullan›m›nda yeterli vücut büyüklü�ü gereklidir. 1.7 m2‘den
büyük BSA, T10 seviyesinde bilgisayarl› tomografide ölçülen
gö�üs ön-arka çap›n›n 10 cm’den fazla olmas› gereklidir.
Küçük gö�üs bo¾luklar›nda vasküler kompresyon ciddi
komplikasyonlar yarat›r. Antikoagülasyon gereklidir. 9
merkezde 145 hastada elde edilen sonuçlar› vard›r (Resim 4). 
Bir di�er sistem Abiocor  TAH  (Abiomed); 1991’den beri
hayvan çal›¾malar›nda invivo ara¾t›rmalar› yap›lmaktayd›.
2001’de ilk kez insanda kal›c› amaçl› kullan›m› uyguland›.
Tamamiyle implante edilen 2 pompa ünitesi ve elektrikle
çal›¾an sentrifugal pompayla unidireksiyonel, devaml› s›v›
hareketi sa�layan triliflet valve’ler içermektedir [26]. Henüz
klinik sonuçlar› elde edilmemi¾tir (Resim 4). 
Bir di�eri ise, PennState TAH olup, 3 M Company ile birlikte
geli¾tirilmektedir. Tamam›yla implantable bu sistem elektrikli
bir motor ile pompalamay› gerçekle¾tirmektedir. Hastan›n
cildinin alt›na implante edilen elektriki coil sayesinde cihaza
elektrik ak›m› ula¾t›r›lmaktad›r. Henüz klinik sonuçlar›
yoktur.
Kalp transplantasyonu bridging amaçl› kullan›lan sistemlerden
günümüzde en çok kullan›lan VAD’ler (Novacor, HeartMate
IP-VE, Thoratec) ve CardioWest TAH ile elde edilen sonuçlara
ve genel sonuçlara bak›ld›�›nda toplam 3995 uygulamadan
%62’sinde (2468) transplantasyon uygulanm›¾, bu olgular›n da
2188’i (%89) hastaneden taburcu edilebilmi¾tir [41] (Tablo
IV).
Yine ayn› sistemlerin komplikasyon h›zlar›na bak›ld›�›nda
kanama (%14-22), stroke (%8-43), infeksiyon (%7-55),
hemodiyaliz gereksinimi (%18-25), sa� ventriküler assist
device/ECMO gereksinimi (%5-13), solunum problemi (%15-
45) ve cihaz yetersizli�i (%2-10) yüksek oranlarda
görülmektedir (Tablo V). Bu komplikasyon h›zlar›, kimi özel
serilerde son derece dü¾ük verilirken, genel oranlar yine de
yüksek kalmaktad›r. Yüksek komplikasyon h›zlar›nda;
hastalar›n preoperatif durumlar›ndan öte cihazlardan
kaynaklanan ve çözümlenemeyen sorunlar›n daha etkili
oldu�u görülmektedir. 

Neden  Yeni  Jenerasyon  Ventriküler  Asist  Cihazlar?
Günümüze kadar 20-30 y›ld›r kullan›lan VAD’lar ve TAH’lar
ile gerek ba¾ar› oranlar›, gerekse komplikasyon oranlar›
aç›s›ndan benzer sonuçlar›n elde edilmesi, mekanik aç›dan
kardiyak fonksiyonlar›n desteklenmesinde baz› temel konsept
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de�i¾ikliklerine yol açm›¾t›r. 1980’li y›llarda dizayn edilen
ve sol ventrikül fonksiyonlar›n› bire bir replase etmeyi
hedefleyen sistemlerde; chamber varl›�› (65-85 ml), inflow-
outflow’da protez kapaklar, uzun vasküler greftler
hemodinamik replasman›n kayna�› olmakla beraber yüksek
komplikasyon h›zlar›n›n da nedeni olmaktad›r. Bunlardan
ar›nm›¾, Frank-Starling mekanizmalar›na göre fonksiyonlar›
destekleyen “minimalist yakla¾›m” stratejisiyle bütünle¾mi¾
sistemlerin geli¾tirilmesiyle, cihazlar minyatürle¾tirilmi¾tir.
Böylece yüksek komplikasyon h›zlar›n›n kabul edilebilir bir
seviyeye azalt›lmas› yan›nda, minyatür yap›lar› ile küçük
vücutlara implantasyon olana�› do�mu¾tur. Ayr›ca sol kalbin
a¾›r› kollabs› ve septumun sola ¾iftinden kaynaklanan sa�
ventrikül yetmezli�i geli¾imi azal›rken, dekomprese olmu¾
bir sol ventrikülün end-diastolik bas›nc›n›n azalmas› ile
bas›nç-volüm ili¾kisi de normalize olabilecektir.
Bu sistemler hakk›ndaki en önemli tart›¾ma, non-pulsatil
ak›m›n uzun dönemde end-organ fonksiyonlar› aç›s›ndan
olumsuzluk yarat›p, yaratmad›�› konusundad›r. 
Aksiyel flow pompalar›; devaml› ak›m üreten sistemlerdir.
Non-pulsatil kan ak›m›n›n klinik kabulü 45 y›l öncesine
dayan›rken, non-pulsatil kan pompalar›n›n geli¾imi ve
normalin %20 fazlas› non-pulsatil kan ak›m›n›n herhangi bir
fizyolojik bozuklu�a yol açmad›�› yönündeki sonuçlar 20 y›l
önce gösterilmi¾tir [42]. Son y›llarda insanlarda 6 aya kadar
kronik non-pulsatil kan ak›m›n›n serebral, hepatik ve renal
fonksiyonlarda herhangi bir soruna yol açmad›�›n›n
gösterilmesi yan›nda, bu tip pompalarla hastalar›n ço�unda
yeterli debi olan 2-4 L/dak’n›n çok üstünde 10 L’ye kadar
deste�in sa�lanabildi�inin gösterilmesi, bu sistemlerin hem
dola¾›m mekanikleri aç›s›ndan, hem de hemodinamik
performanslar› aç›s›ndan kabul edilebilir olduklar›n› ortaya
koymaktad›r. Ayr›ca bu sistemlerle yap›lan desteklemelerden
4-6 hafta sonra sol ventrikül kas›lmalar›n›n belirginle¾ti�i,
aort kapa�›n aç›larak 3-4 at›mda bir debi yaratan sol ventrikül
ejeksiyonlar›n›n olu¾tu�u gösterilmi¾tir. Bu nedenle aksiyel
flow pompalar›n›n non-pulsatil yerine “less pulsatil” kabul
edilmesi bildirilmektedir [2].
Günümüzde klinik kullan›m› olan aksiyel flow pompalar›;

1. MicroMed DeBakey VAD,
2. Jarvik-2000 VAD,
3. HeartMate TCI III VAD olup, baz› yeni geli¾mekte olan

modellerde (AB-180, vb.) vard›r.

MicroMed  DeBakey  VAD  
Asl›nda literatürde ilk ba¾ar›l› SVDC implantasyonu
Dr.DeBakey taraf›ndan 1963’te Baylor T›p Fakültesi’nde
gerçekle¾tirilmi¾tir. Dr.DeBakey kendi dizayn etti�i ve sol
atrium - aksiller arter/aorta aras›nda implante etti�i pnömotik
çal›¾an “Baylor SVDC” ile elde etti�i sonuçlar› 1971’de
yay›nlam›¾ ve bu tip sistemlerin ba¾ar›l› olabilmesi için
teknolojik aç›dan geli¾mesi gerekti�i ve o döneme kadar
yayg›n kullan›lamayaca�›n› öngörmü¾tür. Gerçekten de 1988
y›l›nda NASA ile ortak çal›¾malara ba¾layana kadar bu
sistemlerle pek ilgilenmemi¾tir. Kalp transplantasyonu
yapt›�› hastas› NASA mühendisi David Saucier ile birlikte
uzay mekiklerindeki roketlerin yak›t pompalar›ndan
uyarlayarak geli¾tirdikleri prototip “Baylor-NASA VAD” 10
y›l süren laboratuvar ve deneysel çal›¾malar sonucunda
1998’de “MicroMed DeBakey VAD” olarak klinik kullan›ma

girmi¾tir. Kas›m 1998’te ilk kez Viyana’da, Haziran 2000’de
Houston’da kullan›lan sistem, Nisan ve May›s 2001
tarihlerinde Türkiye Yüksek ‹htisas Hastanesi’nde 2 hastada
(dünyan›n 86 ve 89. olgular›) kullan›lm›¾t›r [43-44]. Eylül
2001’e kadar yakla¾›k 3 y›l içinde 6 ülkede toplam 110
implantasyon gerçekle¾tirilmi¾tir. 
MicroMed DeBakey VAD’›n en önemli özelli�i minyatür bir
kalp pompas› olmas›d›r. Pompa boyutlar›, di�er en çok
kullan›lan sistemlerin yan›nda bir hayli küçük kalmaktad›r
(Resim 5). 3 cm eninde 7.6 cm boyunda ve 95 gr a�›rl›�›nda
titanyumdan yap›l› bu pompan›n, pompaya birle¾ik
titanyumdan yap›l› inflow kanülü ve wowen dacron outflow
grefti bulunmaktad›r. LV’ye yerle¾tirilen inflow kanülle
sa�lanan kan, pompa ile outflow greft yoluyla asendan aortaya
aktar›lmaktad›r. Gö�üs bo¾lu�unda çok az yer i¾gal etmesi
nedeni ile küçük vücutlarda (çocuk/kad›n) uygulama imkan›
bulunmaktad›r (Resim 6,7). Böylece daha k›sa cerrahi, daha az
diseksiyon ve kanama riski söz konusudur. Outflow’a yerle¾ik
bir flow probu ile pompa kan ak›m› tespit edilmektedir. Bu
prope’tan ve motordan geçen kablo birle¾ik halde hastan›n
sa� iliak krestin üzerinden ciltten d›¾ar› ç›kar›larak kontrol ve
enerji ünitesine ba�lanmaktad›r [7,8]. 
MicroMed DeBakey VAD pompas›n›n 3 bölümü vard›r (Resim
7). Giri¾ ve ç›k›¾ bölümlerinde bulunan “flow straightener”
ve “diffuser” bölümleri hareketsiz olup, kan›n hidrodinamik
hareketinde tirbülans›n azalmas› ve hareketlenmenin
yönlenmesini sa�larlar. Ortada yer alan inducer/impeller
bölgesi pompan›n tek hareketli yap›s› olup, 6 adet blade
içermektedir. Her blade içinde 8 adet magnet bulunur. Motor
stator içine verilen elektrik ak›m›n›n yaratt›�› elektromagnetik
ortamdan blade’lerin hareketlenmesi sa�lan›r. 
Hastan›n omzundan ve belinden ask›l› kemer ile ta¾›d›�›
“smart kontroller” ünitesi 1-1.5 kg a�›rl›�›nda olup, 2 adet
4’er saat sistemi çal›¾t›rabilen pil ile pompa debisini, h›z›n› ve
pillerin ¾arj durumunu gösteren kontrol panelini içermektedir.
Bu bölüm sadece bilgi veren bir ünite olup, pompa
de�i¾kenleri ayarlanamaz.
Pompa de�i¾kenlerinin ayarlanabilece�i bilgisayar ünitesi
CDAS (clinical data acquisition system) operasyonda ve
postoperatif erken dönemde kullan›lmaktad›r. Bu ünite
sayesinde dakika dakika her türlü veri kaydedilmekte,
alarmlar›n nedeni analiz edilebilmektedir. Ayr›ca PHSS (patent
home support system) sayesinde piller ¾arj olabilmekte ve
hasta istirahatte iken ¾ehir elektri�i ile sistemin çal›¾mas›
sa�lanabilmektedir.

Sonuç  olarak  cihaz  seçiminde; end-stage kalp hastalar›nda
kullan›lacak cihaz seçiminde hastan›n klinik durumunun
detayl› bir ¾ekilde bilinmesi yan›nda kullan›lacak cihaz›n da
bu klinik tablo için uygun olup, olmad›�›n›n bilinmesi
önemlidir (Tablo VI) [41].
End-stage hastalar›n klinik tablolar›n›n ço�unlu�unda ciddi
bir sa� kalp yetersizli�i olmaks›z›n, sol kalp yetersizli�i
bulunmaktad›r. Bu nedenle olgular›n ço�unda pulsatil
VAD’ler (Novacor-HeartMate-Thoratec) ve aksiyel flow
pompalar› (MicroMed DeBakey, v.b.) kullan›lmal›d›r. Bu
n o k t a d a
aksiyel flow pompalar› vücut yüzey alan›na bak›lmaks›z›n
kullan›labilirken, 1.7 m2’nin alt›ndaki hastalarda implantable,
pulsatil SVDC (Novacor/HeartMate) kullan›m›
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önerilmemektedir. Bu olgularda illa pulsatil bir VAD
kullan›lacaksa, vücut d›¾› parakorporeal sistemler (Thoratec)
kullan›labilir.
Özellikle postkardiyotomi failure geli¾en ve az da olsa
recovery olas›l›�› bulunanlarda, Thoratec
(univentriküler/biventriküler VAD), recovery olas›l›�›
bulunmayanlarda CardioWest gibi TAH tercih edilmelidir. Yine
ayn› ¾ekilde ani geli¾en kardiyak arrest, pulmoner ödem ve
süratli bozulma durumlar›nda biventriküler destek cihazlar›
(Thoratec/TAH) tercih edilmelidir. Sol ventrikül yetmezlik
tablosuna e¾lik eden ciddi sa� ventrikül yetmezli�i varsa,
yine biventriküler destek (Thoratec/TAH) kullan›lmal›d›r.
Yak›n gelecekte minyatürüze pompalar›n daha da
küçülmesinden öte, yeni geli¾tirilecek biyomateryaller, yeni
güç kaynaklar› ve kan-cihaz temas yüzeylerinin genetik
modifikasyonlar› ile biyolojik sistemlere daha uyumlu hale
dönü¾türülmeleri mümkün olacakt›r. Bu tip sistemlerin yayg›n
kullan›m›nda toplam maliyet analizleri ile cost-
effective’lerinin ortaya konulmas› yan›nda toplumun ve sa�l›k
sigorta sistemlerince de kabul görmesi rol oynayacakt›r. Bu
¾ekilde minyatürüze aksiyel flow pompalar›ndaki
geli¾melerle kalp yetersizli�indeki hastalar›n kalbine “kalp
pili tak›lacak” ¾eklindeki dü¾ünceye do�ru gidilece�i
kaç›n›lmaz olacakt›r.
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