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Kalp Transplantasyonuna Mekanik Sistemlerle K6priileme: Hasta
ve Cihaz Secimi

BRIDGING TO HEART TRANSPLANTATION BY MECHANICAL ASSIST
SYSTEMS: PATIENT AND DEVICE SELECTION
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(")zet

Son donem kalp yetersizliklerinin cerrahi tedavisinde gerek “bridging”, gerek “recovery”, gerekse “kal>c>” amagl> mekanik dola3s>m
sistemlerinin kullan>m> giderek 6nem kazanmaktad>r. Dondr organ eldesindeki yetersizlik nedeniyle kalp transplantasyonuna bridging
amacl> bircok sistem kullan>lmaktad>r. Ancak ba%ar>l> sonuglarn eldesinde hasta ve cihaz segimi 6nemli kriterler olmaya devam
etmektedir. Hasta seciminde, giiniimiiz endikasyonlar> yan>nda hastan>n kardiyak ve ekstrakardiyak durumu etkili olmaktad>r. Cihaz
seciminde, hastan>n kalp yetersizli[]i sendromunun klinik tablosuna en ¢ok uygun olan> tercih edilmelidir. Son y»>llarda Novacor SVDC,
HeartMate LVAS, Thoratec VAD ve CardioWest TAH gibi iyi bilinen pulsatil sistemler yan>nda minyatiirize aksiyel flow pompalarsna
yonelik ilgi giderek artmaktadsr. Kalp yetersizli[lindeki hastalar-n kalbine “kalp pili tak>Imas>” dii34iincesi minyatiirize kalp pompalarn>n
kullan>m>yla hem “reverse remodeling”, hem de “bridging” amaglar> do[Irultusunda gergekle34tirilebilir goriinmektedir.
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Summary

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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Glintimiizde kalp yetersizliJi 45 ya% lstii insanlarda niifusun
%2.5’1ni etkileyen 6nemli bir salll>k problemi olmaya devam
etmektedir. Yak>n bir gelecekte ozellikle ya3%l> niifuslu
iilkelerde insidans>n artmas> ile daha da énem kazanacall> 6n
goriilmektedir [1]. Amerika’da yakla3»>k 5 milyon insan>n kalp
yetersizlillinde oldulJu, 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 oldullu
bildirilmektedir [2]. Hastalar>n biiyiik colJunlulJunda
farmokolojik tedavi ile siirvi ve semptomlarda diizelme
sa[Jlan>rken, son dénem olgularda ise transplantasyon halen en
ideal biyolojik ¢oziim olmaya devam etmektedir. Ancak en iyi
organizasyonlarda bile kalp transplantasyonu program>na
abnan hastalarn en fazla %10’una organ bulunabilmekte,
biiyiik bir c¢olunluk hasta hicbir 3ey yapr>lamadan
kaybedilmektedir. Don&r organ eldesinin artt>r>lmas> icin

biiyiik cabalar harcanmas>na ralJmen son 8-10 y>ldr, y>Ibk
donor kalp eldesinde plato faz> izlenmekte, ortalama ancak
3500 organ implante edilebilmektedir [3]. Halbuki bu siiregte
transplantasyon bekleyen hasta say>s> 3 kat artm>¥%
bulunmaktad>r. Bunun dolJal sonucu olarak listelerdeki
bekleme siireleri uzamaktad>r ve ABD’de bu siire ortalama 200
giinii gegmekte, hastalabn %40’> bir ys>ldan fazla bir siire
beklemektedirler [4].

Hasta Secimi

Bir y>Ibk ya3%am ihtimali %50 civar>nda olan bu hastalar>n her
ay %8’inin hastanelere yat:rld>[1> ve bu olgularn yiiksek
oranda mortaliteye sahip olduklar> goriilmektedir [5,6]. Bu
nedenle transplantasyon oncesi donemde hastalar>n hayatta
kalabilmeleri icin belli bir algoritm iginde uygulanan
kopriileme i%lemleri geli%tirilmi3atir (Tablo I). Bu 34ekilde
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hastalar>n  hayatta  kalabilmeleri yam>nda ug-organ
fonksiyonlar>n>n korunarak, kontrendike hale gelmeleri de
onlenebilecektir. Bu durum, ug-organ hasar> ile transplantasyon
olan olgulardaki transplantasyon sonuglarn>n diizelmesini de
salllayacaktr. Mekanik kopriilleme izlemleriyle
kardiyopatililerde de “recovery” olas>l>[l>n> gosteren hasta
serilerinin artmas> bu sistemlere yonelimin bir ba¥ka yoniini
olu¥turmaktad>r  [7-11]. Aymrca ¢e%itli  nedenlerle
transplantasyon yap>lamayan (ko-morbid hastabklar>, ileri
ya%, vb.) biiyiik bir hasta grubu vard>r ki, bunlar icinde
mekanik sistemler tek ¢oziim olarak goriilmektedir [4]. Yine
baz> c¢al>¥%malarda kalp transplantasyonu sonras> kotii
sonuglara sahip hasta gruplar>nda da (kad>n, siyak »rk, ileri
ya%, vb.) kalp transplantasyonu yerine kal>c> mekanik
sistemlerin tercih edilmesinin daha avantajl> olacall>
bildirilmektedir [4]. Biitiin bu nedenler mekanik sistemlerin
gerek kopriileme, gerekse kal>c> kullan>mlara olan ihtiyac>n
giderek artacall>n> du3tindiirmektedir ki, yaprlan bir
calb¥mada y>lda 70.000 civar-nda Amerikal> hastan>n bu
i%leme ihtiyac¢ duyulabileceli tahmin edilmi3atir [12].

Son y»larda mekanik sistemlerin endikasyonlar> yukar>daki
agobmlar nedeniyle biraz daha geni34lemi3tir. Temel
endikasyon kalp transplantasyonu bekleyen hastalard>r (Tablo
II). Uzun y>llard>r bu grup hastalarda hemodinamik bozulma ve
ani detoriasyon oldullunda mekanik destek cihazlarn
kullan>m> 6nerilmekte idi. Ancak son y»llarda bu noktadaki
hastalara sadece sol ventrikiil destek cihazlar>n>n (SVDC)
kullan>m>n>n uygun olmad> >, biventrikiiler ya da total yapay
kalp (TAH) kullan>m>n>n daha uygun oldulu bildirilmektedir
[13]. Ba%san > sol ventrikiil asist sistem sonuglar>, uygun hasta
secimi ve implantasyon zamanlamas>na ballldr.
Hemodinamik a¢>dan bozulan hastalara “akut implantasyon”
gerekirken, bekleme listesinde iken en az 15 giin siire ile (+)
inotropik/vazodilatator tedaviyle diizelmeyen hastalara “elektif
implantasyon” Onerilmektedir [6,14-16]. Optimal medikal
tedaviye rallmen multi-organ yetersizlilli geli%en hastalara
implante edilen sol ventrikiil destek cihazlar> ba3arl>
olamamaktad>r. Boylece SVDC uygulamalar>n>n “resusitative”
implantasyonundan 6te “semielektif” implantasyonuyla daha
iyi koprilleme ve transplantasyon sonuglarna ula3s>lmas>
hedeflenmektedir.

Sol ventrikiil destek cihaz> implantasyonu planlanan hastada
kardiyak ve non-kardiyak baz> durumlar> ¢ok detayl>
incelemek gerekir. Bunlardan sall kalp yetersizlilli,
perioperatif mortalitenin en onemli nedeni olmas> ag¢>s>ndan
¢ o k
onemlidir. Kronik kalp yetersizliklerinde pulmoner vaskuler
rezistans (PVR) yiikselir. Transplantasyon veya SVDC
implantasyonundan sonra ¢olJunlukla geri doner. Ancak sol
yetersizlille balll> ciddi hasarn geli34til]i sal] ventrikiil
yetersizli[linde, sadece SVDC implantasyonu, erken donemde
biventrikiiler destek gereksinimine yol agar. Baz> ¢al>¥%malarda
bu oran %11 olarak bildirilmektedir [17]. Preoperatif ortalama
pulmoner arter bas>nc>n>n (PAP) 40 mmHg’den dii34iik olmas»,
sall ventrikiil strok work indeksinin (RVSWI) 300
mmHg/ml/m*> ya da 7 gram/m”den dii%iik olmas>, santral
venoz (CVP) > 20 mmHg’den olmas>; SVDC implantasyonu
sonras> sall ventrikiil (RV) icin ilave bir destek cihaz»
gereksiniminin en giiclii prediktorleri olarak gosterilmektedir
[15,17,18]. Dii%iik kardiyak indeksi ve normal PAP veya
PVR’li olgularda, SVDC implantasyonu sonras> artan RV
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onyiikii ve septal deste[Jin azalmas> ile RV yetmezli(li
geli%ebilir. Bu nedenle dii%iik PAP, ayn> zamanda,
geli%sebilecek bir sall ventrikiil yetersizlilJinin risk faktorii
olarak belirlenmektedir. Ayrrca CVP > 20 mmHg,
transpulmoner gradient > 16 mmHg ve SVDC implantasyonuyla
10 mmHg’dan az pulmoner arter bas>nc> dii%4mesi de sall
ventrikiil disfonksiyonunun prediktorii olarak gosterilmektedir
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Kapak Hastal>klar>

Ciddi aort yetersizlilli olan olgularda (> II°), SVDC ile
ventrikiiler bas>nc>n dii%4mesi, ortalama arteriyel bas>nc>n
artmas>na balll> regiirjitan> ak>m>n fazlala3samas>, SVDC
performans>n> negatif yonde etkiler. Bu gibi durumlarda aortik
kapalJ>n basitge siitiire edilmesi gerekebilir. Prostetik kapakl>
olgular tromboemboli riski a¢>s>ndan ilave bir risk yaratsrlar.
Aort kapak replasmanl> bir olguda SVDC mutlak gerekli ise,
kapall>n {ist seviyesinden greft ile sistemik dola¥%>m>n
d>3>nda bsrakslmalar> salllanabilir. Ciddi mitral stenozlar>,
cihaz>n maksimal dolumu ve performans>n> bozabilir. Mitral
yetmezlik, cihaz deste[Jinde sorun yaratmaz, ancak “weaning”
yaprlacak olgularda onarm yap>lmal>d>r.  Trikiispid
regiirjitasyonu pulmoner hipertansiyonun gerilemesi ile
diizelir, onar>m gerektirmez.

«skemi

Ozellikle sall sistem icin implantasyon an>nda koroner bypass
i%lemi gerekebilir. Sol sistem i¢in “recovery” beklenen olgular
d>¥%>nda gerekli dellildir.

<ntrakardiyak 3ant

Preoperatif mutlak dellerlendirilmeli ve patent foramen ovale
varsa SVDC implantasyon oncesi kapat>lmalbd>r. <34lem
esnas>nda transozafageal ekokardiyografi (TEE) ile kontrol
edilir. Y2ant; bubble emboli yan>nda sol ventrikiilin (LV)
dekompresyonuna balll> salJ-sol shunt ile hipoksi nedeni
olabilir.

Aritmi

Medikal tedaviye cevaps>z, tekrarlayan ventrikiiler aritmiler
varl>[1>nda SVDC yerine biventrikiiler destek onerilmektedir
[19].

Noérolojik fonksiyonlar

Kardiyak arrest gibi c¢e3%itli nedenlerden sonra SVDC
implantasyonu dii%stiniilen hastalarda norolojik
fonksiyonlardan emin olunmal>d>r. Geri donii3%iimsiiz
norolojik hasarl> olgularda SVDC implantasyonu yap>lm>¥sa,
sistemin durdurulmas> etik ag>dan uygundur. Norolojik ag>dan
uygun olan olgularda mekanik destelJi tolere edip,
edemeyecekleri yontindeki psikiyatrik delJerlendirme de ¢ok
onemlidir.

<«feksiyon

Postoperatif donemdeki en Onemli sorunlardan biridir.
Preoperatif kan kiiltiirleri negatif olmal>d>r. Sol ventrikiil
destek cihazl> olgularda T lenfosit fonksiyonlar>nda depresyon
gelidatilli i¢in Ozellikle mantar infeksiyonlarsna kar3»>
duyarblbk s6z konusudur. Preoperatif tespit edilen
infeksiyonlar kontrol altna abnmal> ve yok edilmelidir.
Ozellikle ate¥% olmaks>z>n yiiksek beyaz kiire (> 15000 mm®)
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Tablo 1. “Bridging to Transplantation” uygulamalar>.

1. Biyolojik Kopriileme Ameliyatlar>;

a.) <skemik kardiyomiyopatide koroner bypass i3%lemleri,

b.) «diyopatik dilate kardiyomiyopatide mitral kapak
giri¥%imleri,

c.) Batista parsiyel sol ventrikiilektomi

2. Biyomekanik Kopriileme Ameliyatlar>;
a.) Dinamik kardiyomiyoplasti / Aortomiyoplasti,
b.) <skelet kas ventrikiilleri
c.) Acorn

3. Mekanik Kopriileme Ameliyatlar>;
a.) Ventricular Assist Device

Tablo 3. Mekanik dola3>m destekleri.

1. K>sa donem destek cihazlar>
* traaortik balon pompas>
* Sentrifugal pompa
* Abiomed BVS 5000
* Ekstrakorporeal membran oksijenator

2. Orta ve uzun donem destek cihazlar>
Ventrikiil 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

varl>[)> mortalite i¢in 6nemli risk faktoridiir [16,20].

Hepatik Fonksiyonlar

Ozellikle koagiilasyon sistemi ag>s>ndan oOnemlidir. 16
saniyeden uzun protrombin zaman>n>n varl> 1>, SVDC sonras>
¢ok ciddi kanama problemleri yarat>r. Bu hastalarda yo[Jun
kan ve kan tirtinleri kullan>m> salJ ventrikiiler disfonkisyonuna
yol agarak sistemi olumsuz etkiler. «ntravendz K vitamini, taze
dondurulmu? plazma verilmesi ile koagiilasyon bozukluklars
preoperatif diizeltilmelidir. Bu olgularda peroperatif olarak
serine proteaz inhibitorlerinin kullanom> k>smen yararhdsr.
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Tablo 2. Mekanik dola%»>m desteklerinin endikasyonlar> ve
kontrendikasyonlar>.

END<KASYONLAR:
- Kalp transplantasyonu bekleyen hasta
a) Elektif implantasyon
b) Acil implantasyon
* Hemodinamisi bozulan hastalar
- Kardiyak indeks < 2 L/m*dak
- Sistolik kan bas>nc> < 80 mmHg
- PCWP [0 18 mmHg
- Sistemik vaskiiler rezistans > 2.100 dyne/cm-5
- «drar output < 20 ml/saat
* atravendz (+) inotropik / vazodilatator gereksinimi olanlar
* JABP gereksinimi olanlar
¢) Kronik implantasyon

KONTREND<KASYONLAR
1. Kesin kontrendikasyonlar
- Septik %0k
- Hemostatik bozukluk durumlar>
- Multi-organ yetmezlik durumlar>
- Ciddi pulmoner hipertansiyon (PVR >4 wood iinitesi)
- Mekanik kapak protezi
- Sol ventrikiiler septal riiptiir
- «ntraktabl malign ventrikiiler aritmi
2. Rolatif kontendikasyonlar
- Aort yetersizli[1i > I1°
- Mekanik ventilasyon
- SalJ ventrikiiler yetersizlik
- Hepatik yetmezlik (bilirubin > 3 mg/dl)
- Ya% > 65
- Gegirilmi% serebrovaskiiler olay
- Son 2 haftada akut miyokard infarktiisii veya
pulmoner emboli
- Malignite (ya¥am beklentisi 2 y>I>n alt>-nda olanlar)

TABP = intraaortik balon pompas>; PCWP = pulmoner kapiller wedge bas>nc>;
PVR = pulmoner vaskiiler rezistans

KaracilJer fonksiyonlar> a¢>s>ndan yiiksek bilirubin diizeyleri
stirvi icin en 6nemli prediktordiir. Ozellikle 3 mg/dl iizerindeki
total bilirubin diizeyleri SVDC ag>s>ndan yiiksek risk ta¥ar
[21].

Bobrek Fonksiyonlar>

Renal yetmezlik, postoperatif mortalitenin en giicli
gostergesidir. Bu nedenle diyaliz ball>ml> hastalarda veya
kreatinin > 5 mg/dl olan olgularda implantasyondan
kagsm>lmal>d>r. BUN diizeyi 40 mg/dI’nin iizerinde olan
olgularda siirvi %46 iken, 20 mg/dl alt-ndaki olgularda %76

Tablo 4. Uzun siireli mekanik kopriileme uygulamalar>na ait genel sonuglar.

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)
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Tablo 5. Mekanik sistemlere ait komplikasyonlar.
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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(li 15 20-45 21 15

ECMO = ekstra korporeal membran oksijenator; LVAS = sol ventrikiil destekleyici sistem; RVAD = sal] ventrikiil destekleyici cihaz; TAH = total yapay kalp; VAD =

ventrikiil destekleyici cihaz

Tablo 6. Mekanik Bridging’de sistem se¢imi.

HeartMate/Novacor Thoratec CardioWest Aksiyel flow pompas>
LVAS VAD TAH MicroMed DeBakey VAD
Postcardiotomy Failure + +
Kardiyak arrest
Pulmoner 6dem + +
Siiratli bozulma
Sall kalp yetmezlili
(CVP>16 mmHg) + +
Giderek bozulma (RHF olmaks>z>n) + + +
BSA>1.7m2 + + +
BSA < 1.7 m2 + +

BSA = viicut yiizey alan>; LVAS = sol ventrikiil destekleyici sitem; TAH = total yapay kalp; VAD = ventrikiil destekleyici cihaz

olarak verilmektedir [21]. Renal fonksiyonlar>n direkt
gostergesi idrar ¢>k>¥%»>d>r. Diliretik tedaviye rallmen 30
ml/saat’ten az idrar ¢>k>3%> en yiiksek risk durumudur. Hafif ve
orta derecede renal bozukluklar SVDC implantasyonuyla
diizelmektedir [22].

AkciOer Fonksiyonlar

Akut respiratory distress sendromu veya obstriiktif / rekstriiktif
hastabk durumlar> mekanik desteklemeye kontrendikedir.
Collu pulmoner 6demli hastalarda SVDC sonras> diizelme
geli¥%amektedir. Ancak ventilatér ball>ml> olgularda mortalite
normalin 3 kat> olmaktad>r [18].

Viicut yiizey alan>

Secilen cihaz>n biiyiikliiTliine gore 6nem ta¥>yan bir kriterdir.
viicut yiizey alan> (BSA) < 1.7 m’ olanlarda Novacor,
HeartMate gibi pulsatii SVDC’lerin veya TAH kullanom»
onerilmemektedir. Kii¢iik viicutlu insanlarda (cocuklar,
kad>nlar vb.) daha ¢ok Thoratec ya da aksiyel flow pompalar>
(DeBakey VAD v.b.) kullanvlabilir. Kiiciik golis
bo%luklar>nda TAH, vena kavalara ve pulmoner venlere bas»
yaparak ciddi sorunlar yaratmaktad>r [24]. Ayr>ca uygulanacak
sistemler konusunda hastan>n tercihi, sol ventikiilde trombiis
olup olmad>[7> ve dnceki kardiyak operasyon hakk>-nda detayl>
bilgi sahibi olunmal>d>r.

Biitlin bu detayl> incelemelerin sonucunda ama¢ mekanik
destekten en fazla yararlanacak hastay> belirlemektir. Bu
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nedenle ¢e¥4itli skorlama sistemleri geli3atirilmi3atir. En yayg>n
kullan>lanlardan biri APACHE II (acute physiology and
chronic health evaluation II)’ye gore skoru 11-20 aras>nda
olanlar en fazla yarar gérenlerdir [25]. Ayn> 3%4ekilde Colombia
grubunun 7 parametreye gore;

- «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/mm’ 0 puan
- Ate%s > 38.5 °C 0 puan

belirledi[Ji risk analizinde 5 puan ve {istiinde toplam puan»
olanlarda mortalite riski yiiksek bulunmaktadsr [18]. Hasta
secimindeki kritik nokta; medikal tedavi ile diizelebilecek ve
mekanik bir destekten kag¢>n>labilecek hasta ile u¢-organ hasar»
sonucu transplantasyon i¢in uygun olmayan bir aday haline
gelebilecek hasta arassndaki s>m>r> belirleyebilmektir. Bu
nedenle uygun aday belirlenir, belirlenmez, 12 saat icinde
implantasyon gercekle¥atirilmelidir [18].

Cihaz Secimi

Mekanik  dola%»>m  destekleri ceaitli ag¢>lardan
ssn>fland>rlabilir. Yaratt-klar> kan aksmpna gore pulsatil veya
non-pulsatil, ¢cal>¥sma mekanizmalar>na goére pnomotik veya
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Resim 3. HeartMate pnomotik (IP) ve vented elektrical (VE)
tipleri.

elektrikli, destek siirelerine gore k»sa donem (4 hafta), orta
donem (1-6 ay) ve uzun donem (> 6 ay ) cihazlar>, dola%»>mla
olan ili%kilerine gore ekstrakorporeal (viicut d»>3»>nda
yerle%ik), parakorporeal (viicut ylizeyinde yerle3%ik) ve
internal (viicut iginde yerle%ik) sistemler, jenerasyonlarsna
gore (1., 2., 3.) ve destek tiplerine gore de ventrikiiler ya da
total kalp olarak ayrlabilirler.

Bunlar icinde destek siirelerine gore yaprlan s>n>fland>rma,
pratik ag>dan daha kapsaml>d>r (Tablo III).
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Resim 2. Novacor LVAS anatomik implantasyonu ve ¢al>¥%ma
mekanizmas>.

Kb>sa siireli destek durumlarnda

Akut geli%en kardiyojenik 3ok tablosundaki kalp
yetmezlilJini diizeltmek ve kontrol altna almak hedeflenir.
Ag>k  kalp cerrahisi sonras> kardiyopulmoner bypass
sisteminden ayr>lamayan hastalarda (postkardiyotomi failure),
ciddi akut miyokard infarktiisii sonras>nda, akut miyokarditis,
posttransplant kardiyak disfonksiyon, baz> ilaglarsn a3%»r> doz
durumlars-nda (B bloker, B agonist) kullan>brlar. Bu sistemler
icerisinde en basit ve en yayg>n kullanrlan> intraaortik balon
pompas> (IABP)’d>r. Ancak IABP hemen hemen her kalp
cerrahi ve kardiyoloji merkezinde bulunmas>na ral lmen baz
kullan>m s>m>rbDbklarsna ve yetersizliklerine sahiptir. Cok
diidaiik kardiyak output’lu kalplerde, ciddi aritmi, taikardi
varl>[J>nda yarar> son derece s>n>rl>d>r. Hastay> yatalla
balllamas>, tromboembolik komplikasyon riski ve cerrahi
miidahale gerektiren periferik damar problemleri diller yan
etkileridir. IABP daha ¢ok kosa siireli etki i¢in planlansa da, bir
¢ok merkezde aylarca kullan>labilmektedir. Ancak IABP
destel/inde mortalite %32 ile %48 oran>nda delli¥%mektedir
[26]. Bu nedenle IABP’den yarar gormeyecek hasta
gruplann>n preoperatif risk faktorleriyle belirlenmesi, daha
aggresif destek modellerine yoOnelinmesinde yard>mc»>
olmaktad>r [27].

Sentrigufal pompa

Ekstrakorporeal olarak univentrikiiler ya da biventrikiiler
kullanrlabilen, her merkezde bulunan ve kolay implante
edilebilen, ucuz maliyetli bir sistemdir. Klinikte
kardiyopulmoner bypass sistemlerinde de kullansld>[]> ig¢in
tecriibeler genidtir. Herhangi bir kapak icermemesi nedeni ile
k>sa donemde kan travmas> minimaldir. Kii¢iik ¢ocuklarda bile
kullanslabilir. Dii%4iik doz antikoagiilasyon yeterli olmaktad>r.
Bu pompalar, giiniimiizde uzun destek icin tercih edilen
implantable minyatiirize aksiyel flow pompalarn>n
geli¥%mesinde stimiilator rol oynam>%t-r. Bir¢ok kalp cerrahisi
merkezinde postkardiyotomi failure’da IABP’nin yetersiz
kald>[> olgularda ilk tercih olarak kullan>lmaktads>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>ng ve flow
olu%turur. En s>k komplikasyon kanamad>r. En s>kta kaniil
cevresinden olur. Her ne kadar 1-2 aybk uzun kullan>mlar
bildirilse de, 5 giinlin &tesinde durabilite sorunu vardsr.
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Resim 4. CardioWest TAH ve Abiocor TAH.

Resim 5. DeBakey VAD ile Novacor ve HeartMate VAD’larn
biiyiikliiklerinin kar¥»>la¥%t>r>lmas>.

Sistemin ba¥»>nda elJitimli bir personel ihtiyac> vardsr. Viicut
yiizeyinden ¢>kan kaniiller yoluyla yiiksek infeksiyon riski
dezavantaj>dor.

Postkardiyotomi failure’de; %46 weaning, %21 oran>nda da
hastan>n taburcu oranlar> bildirilmi3atir [28]. Genel olarak 96
saatlik desteklemeden sonra recovery yoksa daha uzun vadeli
bir destek sistemine gegilmesi daha uygundur [28].
ABIOMED BVS 5000

Kalp yetersizlilJindeki hastada kssa siireli destek icin Food
Drug Administration (FDA) onay»> alan ilk mekanik sistemdir.
Deneysel cal>3%malar> ve ilk klinik kullansm> Texas Kalp
Enstitiisii’nde olmu¥tur. Ekstrakorporeal, pulsatil-pnomotik
bir VAD’d>r [29]. Univentrikiiler veya biventrikiiler
kullan>labilir. 2 adet poliliretan yap>l> 80 ml’lik inflow ve
outflow chamber’lar> vard>r. «nflow ile outflow chamber
aras>nda ve outflow chamber ¢>k>3%4>nda olmak iizere, her bir
sistemde 2 adet poliiiretan trileafletli valve vard>r. «nflow
kaniili 32-45 F olup, ouflow greft 12-14 mm Dacron
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Resim 6. DeBakey VAD’>n g6[iis bo%lul lundaki goriintiisii.

olmaktad>r. Dakikada 4-6 L debi salJlayabilmektedir. Cal>3%ma
modu; otomatik olarak “fill to empty” olup, d>¥ardan
ayarlanma imkan> bulunmamaktad>r. Sistemin debisi 2 L/dk
albn> dii%alince veya enerji kaynall> ile ilgili bir sorun olursa
alarm vermektedir. Poliiiretan membran cevresine verilen ve
abnan havam>n s>k>%trmas>yla kan>n chamberlar aras»
hareketi salllan>r. Sistem, yercekimi etkisi ile dolacall> i¢in
hastadan en az 25 cm a%all>da olmal>d>r. Ortalama 30 giine
kadar destek verilebilmektedir. Ancak % 70 oranda goriilen
kanama en s>k komplikasyondur. Bu nedenle 6 saati gegen
kardiyopulmoner bypass sonras>nda kullan>Imamabd>r.
Antikoagiilasyon gerektirir. 1987°den beri 1020 hastada
kullan>lm>3%tr. K>sa siireli kullan>mlarda bridging ile %70
transplantasyon oran>, postkardiyotomi failure’de; %48
weaning, %22 taburcu oranlar> bildirilmi%atir [30,31].

Tiirkiye Yiiksek <htisas Hastanesi’'nde ilk kez 1990 y>D>nda
postkardiotomi failure nedeni ile kullan>lm>%t>r. Daha sonraki
y»llarda 1 olguda “bridging to retransplantasyon” amagl> olmak
tizere toplam 11 olguda ortalama 4 giin (1-15 giin)
kullan>lm>%t>r. En s>k kanama ve bobrek yetmezlilli
komplikasyonlar>  gozlenmi3tir. 2 olguda weaning
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Resim 7. DeBakey VAD’>n kalpte ve insandaki goriintiisii.
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Resim 7. DeBakey VAD pompas>n>n %ematik kesiti.

salllanm>%tr. Ancak bu olgular infeksiyon ve akut bobrek
yetmezlilJi nedeni ile kaybedilmi¥atir (Resim 1).

Bu sistemlerin uzun vadede kullansmlar>; yeterli hemodinamik
destek salllamalarrna ralJmen hastalar-n mobilizasyonlar>na
imkan vermedikleri i¢cin miimkiin de(Jildir. Bu nedenle uzun
siireli destek ancak internal, implantable sistemlerle
miimkiindiir.

Transplantasyona bridging amagl> kullan>m icin FDA onay»
olan uzun siireli SVDC’ler %unlard>r:

1. Novacor SVDC (Baxter): 1970°de Standford
Universitesi’nde gelidtirildi. Bu sistem ile ilk ba%anl>
bridging i%lemi 1984°te yine ayn> merkezde Dr.Portner
tarafrndan gergekle3atirildi. Onceleri viicut d>¥>nda biiyiik bir
konsiil ile ¢al>¥»>rken, 1993’te kiigiik elektronik kontroller ve
pilden olu34an, hastan>n ta¥»>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
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olmaktad>r.

Novacor SVDC; fiber glass epoxy’den yap>D>, ici poliiiretan bir
membranla do6¥%eli 65 ml stroke voliimii olan bir sistemdir. 2
adet itici plaka (pusher plate) aras>nda kan>n s>k>¥%t-rIlmas>yla
hareket salllan>r. Giri% ve ¢>k>3%4>nda 2 adet 21 no Carpentier-
Edwards biyoprotezi bulunur. «cerisindeki solenoid enerji
konventeri ile elektrik enerjisini plakalar> hareketlendiren
mekanik enerjiye donti%tiirtir. Dakikada 6-7 L kan
pompalayabilmektedir. Pulsatil bir pompa olup, 2 ¢al>¥%ma
modu vard>r. Asenkron modda ayarlanan say>da cal>¥%»rken
daha ¢ok tercih edilen “senkron counterpulsation” modunda
kan> diastolde pompalad>[1> i¢in “recovery” ag¢>s>ndan daha
¢ok onem ta¥s>maktads>r (Resim 2).

1993-1996 y»>llar> aras>nda Avrupa’da 19 merkezde toplam 143
hastada, ortalama 115 giin (0-585) ve toplam zaman>n % 64’
hastane d»>3%>nda olmak iizere destek verilmi3atir [32].
Olgularn %7’si bir y>ldan uzun bir siire destek alm>3lardsr.
Antikoagiilant tedavi ile INR 3 civarnda tutulmaya c¢al>¥%>br.
Olgularn %36’s> transplantasyon oncesi ¢e%itli nedenlerle
kaybedilmi3tir. En s>k 6lim nedenleri sepsis (%37), multi
organ failure (%14) ve sall kalp yetmezlilli (%12)’dir.
Olgularn %51 ine transplantasyon yap»labilmi3atir.

2. HeartMate LVAS (Thermo Cardiosystem): Genel klinik
kullan>m>nda FDA tarafsndan onay verilen ilk implantable
pulsatil SVDC’dur. 2 versiyonu vardsr. <ki, pnomatik
HeartMate (IP) olup, ilk kez 1986’da ba¥%arl> bridging
sonuglar> bildirilmi%, daha sonra geli3tirilen elektrikli
versiyonu (VE) ile ilk ba%arl> sonuglar>n bildirildilli
1991°den itibaren yayg>n kullansm alan> bulmuatur [33,34].
Onceleri intraperitoneal implantasyonlar> yapslrken, sol
y>llarda preperitoneal uygulamalar> daha c¢ok tercih
edilmektedir. Titanyumdan yap>l> chamber’lerin i¢ yiizeyi
“textured yiizey” Ozellilli ta¥»>maktad>r. Sintered titanyum
mikrosiferler ve textured poliiiretan diafram (cardioflex)
sayesinde pseudointima geli%imi salllanmakta ve boylece
sistemin i¢ ylizeyinin tromboembolik orijini minimalize
edilmektedir. Bu nedenle hastalara antikoagiilant tedavi
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verilmemektedir. Bu, HeartMate’i diller sistemlerden ay>ran
bir 6zellillidir. Sistemin iginde bir adet itici tabaka (pusher
plate) ve giri%-¢>k>% yerlerinde stentless porcine xenograft
vard>r. Outflow bolgesi Woven dacron greft igerir. Sistemin
stroke voliimii 85 ml olup, dakikada 8-10 1 kan
pompalayabilmektedir. Cal>¥%ma modu olarak “fixed beat rate”
ve “automatic rate” olmak iizere 2 ayr> modu vards>r. Automatic
mod’da iken sistem; pompa %90 doldullu zaman veya
dolu34un azald>[1>n> sense edince pompalar. Boylece hastan>n
aktivitesi artarken, pompa daha fazla ve h>zl> doldullundan,
otomatik olarak output artar. Bu sistemle en fazla deneyimi
olan Colombia Universitesi’nin 84 olguluk ilk deneyimlerinde
ortalama 122 + 26 giinliik destek (0-605 giin), IP versiyonunda
%65, VE versiyonunda %72’lik transplantasyon oranlar>
bildirilmi3atir [35] (Resim 3).

3. Thoratec VAD: Pierce-Donachy assist device olarak
bilinen cihaz>n yeni versiyonu olup, univentrikiiler veya
biventrikiiler kullan>labilen, pulsatil, parakorporeal bir
sistemdir. 1982’de postkardiotomide kullan>ma girmi3atir.
Thoralan yap>l> rigid chamber hastan>n viicut yiizeyinde
bulunurken, viicuda giren 14-18 mm’lik inflow-outflow
kaniiller dacron greftle kalbe ve damarlara balllant> salllar. 65
mL stroke voliimii ve dakikada 7.2 L debisi ile “fill to empty”
moduyla ¢al>¥%an pulsatil bir pompad>r. Dakikada 20-110 abm
salllayabilmektedir. DilJer sistemlere gore 2 Onemli avantaj>
vard>r. Bunlardan biri; biventrikiiler kullanma imkan>, dilleri
ise ¢ocuklarda (0.7 m*> — 17 kg’a kadar) kullan>labilmesidir.
Pompan>n viicut d>%> yerle%imi nedeniyle p>ht>lar>n identifiye
edilmesi, kolayca pompa delJi%4imi gibi diller implantable
sistemlerde olmayan avantajlar> yan>nda, antikoagiilasyon
ihtiyac> ve biiyiik konsiilii nedeni ile s>n>rl> hasta mobilitesi
dezavantajlar>d>r [36]. «feksiyon ve tromboemboli en s>k
komplikasyonlar olup, multi organ yetmezlili (MOF) ve
sepsis en s>k Olim nedenidir. Bu sistemle ilk kez ba%ar1>
bridging 1984 y>bnda yap>lm>%, giliniimiize kadar 120 ayr»
merkezde 1400 civarnda implantasyon gercekle¥atirilmi%atir.
En uzun bridging siiresi 515 giin olup, genel olarak 6 ay»
gecmeyen desteklerde tercih edilmektedir. 800 olguluk
bridging to transplantation uygulamalarrnda %60
transplantasyon ve %86’k hastaneden taburcu olma oran»
bildirilmi3stir [37]. Son y>llarda daha uzun siireli destek
sa[Jlamak icin portable konsol tipi (TLC-II portable driver)
Avrupa’da kullan>ma girmi%tir. Full implantable sistem
iizerine ¢al>¥%malara yonelinmi3atir.

Transplantasyona kopriileme amac> ile uzun siireli destekte
kullan>lan bir dilJer sistem total yapay kalptir (TAH). ilk kez
Willem Kolff tarafsndan yap»lan, kalbin kal>c> replasman> igin
pnomotik cal>¥%an, biventrikiiler, ortotopik TAH giiniimiize
kadar say>s>z ¢al>¥%malar ve de[Ji%4imler gecirmi3atir. 1969°da
Texas Heart Institute’de Dr.Cooley tarafsndan kullan>lan
(Liotta kalbi) ile ¢>[r ag>lm>34tr. 64 saat destek veren bu kalp
sayesinde transplantasyon yap>Im»3, ancak hasta 36 saat sonra
kaybedilmi3tir. 1981°de yine Texas Heart Institute’de 2. TAH
(Akutsu kalbi) kullan>lm>%, ancak bu olgu da kosa siirede
kaybedilmi3tir. 1982’de Utah’ta Dr.William Devries
tarafsndan, Willem Kolff dizayn> Jarvik-7 kalc> amagla
tak>lm>%, ancak 112 giinliik destek salllanm>¥%t-r [38].

Bu sistemle ilk ba¥%an 1> bridging, 1985°te gercekleatirilmidatir
[39]. Jarvik-7 TAH daha sonra ventrikiiler hacmini 100 ml’den
70 ml’ye indirirken, Symbion TAH ad>n> ald>. 1991 y>bna
kadar diinyada 198 hastada %72 transplantasyon ve %59
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taburcu oran>nda kullanslmas>na ralJmen FDA tarafsndan
cal>¥malar durduruldu. Bu sistemlerden biri de iilkemizde
1989 y>bnda Ankara Universitesi'nde Dr.Hakk> Akaln ve
arkada¥lar>nca postkardiyotomi failure sonras>nda bridging
amagcl> 1 hastada kullan>Im»>%, 31. giinde hasta MOF nedeniyle
transplantasyon yaprlamadan kaybedilmi3stir [40]. 1991°de
FDA, 2000’li y-llarda insanlara kal>c> amacl> implantable
edilebilecek TAH lar>n yap>m> i¢in 4 prototip cihaz belirlemi34
ve klinikte bu sistemlerin o zamana kadar sadece bridging
amacl> kullan>mlarna izin vermitir. Boylece 1993 y»>bnda
onceleri Jarvik-7, daha sonra Symbion TAH olarak bilinen
cihaz, CardioWest TAH olarak tekrar kullan>ma girmiatir.
CardioWest TAH; Poliiiretan ve dacron polyster’den
yap>l>, politiretan diafragm> olan ve Medtronic-Hall protez
kapak iceren bir sistemdir. Dakikada 7-8 L kam»
pompalayabilmektedir. ~ Giiniimiizde  bridging amagl
kullan>mda; biventrikiiler yetmezlik ve stirekli hemodinamik
bozukluk durumlar>nda tercih edilmektedir. Bu sistemin
kullan>m>nda yeterli viicut biiytikli[li gereklidir. 1.7 m*‘den
biiyiilk BSA, Ty seviyesinde bilgisayarl> tomografide ol¢iilen
goliis on-arka ¢ap>m>n 10 cm’den fazla olmas> gereklidir.
Kiigiik goliis bo%luklarsnda vaskiiler kompresyon ciddi
komplikasyonlar yaratrr. Antikoagiilasyon gereklidir. 9
merkezde 145 hastada elde edilen sonuglar> vard>r (Resim 4).
Bir dilJer sistem Abiocor TAH (Abiomed); 1991°den beri
hayvan g¢al>¥%malarnda invivo ara¥trmalars yaps>lmaktayd>.
2001°de ilk kez insanda kal>c> amagl> kullansm> uyguland>.
Tamamiyle implante edilen 2 pompa iinitesi ve elektrikle
calb>¥an sentrifugal pompayla unidireksiyonel, devaml> s>v»
hareketi salllayan triliflet valve’ler icermektedir [26]. Heniiz
klinik sonuglar> elde edilmemi3stir (Resim 4).
Bir dilJeri ise, PennState TAH olup, 3 M Company ile birlikte
geli3atirilmektedir. Tamam»yla implantable bu sistem elektrikli
bir motor ile pompalamay> gercekle¥tirmektedir. Hastan>n
cildinin alt>na implante edilen elektriki coil sayesinde cihaza
elektrik ak>m> ula¥st>r>lmaktad>r. Heniiz klinik sonuclars
yoktur.
Kalp transplantasyonu bridging amagl> kullan>lan sistemlerden
giiniimiizde en ¢ok kullan>lan VAD’ler (Novacor, HeartMate
IP-VE, Thoratec) ve CardioWest TAH ile elde edilen sonuglara
ve genel sonuglara bak>ld>[1>nda toplam 3995 uygulamadan
%62’sinde (2468) transplantasyon uygulanm»%, bu olgular>n da
2188’1 (%89) hastaneden taburcu edilebilmi3stir [41] (Tablo
V).
Yine ayn> sistemlerin komplikasyon hszlarna baks>ld>[J>nda
kanama (%14-22), stroke (%8-43), infeksiyon (%7-55),
hemodiyaliz gereksinimi (%18-25), sall ventrikiiler assist
device/ECMO gereksinimi (%5-13), solunum problemi (%15-
45) ve cihaz yetersizlilli (%2-10) yiiksek oranlarda
goriilmektedir (Tablo V). Bu komplikasyon h>zlar>, kimi 6zel
serilerde son derece dii%iik verilirken, genel oranlar yine de
yiiksek kalmaktads>r. Yiiksek komplikasyon hszlar-nda;
hastalar>n  preoperatif durumlar>ndan Ote cihazlardan
kaynaklanan ve c¢oOziimlenemeyen sorunlar-n daha etkili
oldulJu goriilmektedir.

Neden Yeni Jenerasyon Ventrikiiler Asist Cihazlar?

Glintimiize kadar 20-30 y>1d>r kullanslan VAD’lar ve TAH lar
ile gerek ba%ar> oranlar>, gerekse komplikasyon oranlars
ag>s>ndan benzer sonuglarn elde edilmesi, mekanik ag¢>dan
kardiyak fonksiyonlar>n desteklenmesinde baz> temel konsept
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delJi%ikliklerine yol agm»¥tr. 1980’1 y»>llarda dizayn edilen
ve sol ventrikiil fonksiyonlarsn> bire bir replase etmeyi
hedefleyen sistemlerde; chamber varl>[J> (65-85 ml), inflow-
outflow’da protez kapaklar, uzun vaskiiler greftler
hemodinamik replasman>n kaynall> olmakla beraber yiiksek
komplikasyon h>zlabn>n da nedeni olmaktadsr. Bunlardan
apnm»%, Frank-Starling mekanizmalar-na gore fonksiyonlars
destekleyen “minimalist yakla¥%>m” stratejisiyle biitiinle¥4mi%
sistemlerin geli%tirilmesiyle, cihazlar minyatiirle34tirilmi3atir.
Boylece yiiksek komplikasyon h>zlarsn>n kabul edilebilir bir
seviyeye azaltlmas> yan>nda, minyatiir yapslars ile kiigiik
viicutlara implantasyon olanal)> dolJmu3tur. Ayrs>ca sol kalbin
a¥%>1> kollabs> ve septumun sola 3iftinden kaynaklanan sal]
ventrikiil yetmezlili geli%imi azal>rken, dekomprese olmu¥
bir sol ventrikiiliin end-diastolik bas>nc>n>n azalmas> ile
bas>ng-voliim ili3%kisi de normalize olabilecektir.
Bu sistemler hakk>ndaki en Onemli tart>¥4ma, non-pulsatil
alombn uzun donemde end-organ fonksiyonlar> ag>s>ndan
olumsuzluk yarat>p, yaratmad>[]> konusundad>r.
Aksiyel flow pompalar>; devaml> ak>m iireten sistemlerdir.
Non-pulsatil kan ak>m>n>n klinik kabulii 45 y»>1 Oncesine
dayan>rken, non-pulsatil kan pompalarm>n geli3%4imi ve
normalin %20 fazlas> non-pulsatil kan ak>m>n>n herhangi bir
fizyolojik bozuklu[Ja yol agmad>1> yoniindeki sonuglar 20 y»1
once gosterilmi¥stir [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 ag¢mad>[l>n>n
gosterilmesi yan>nda, bu tip pompalarla hastalarsn ¢ol[Junda
yeterli debi olan 2-4 L/dak’n>n ¢ok iistiinde 10 L’ye kadar
destelJin salllanabildilJinin gosterilmesi, bu sistemlerin hem
dola%>m mekanikleri ag¢g>s>ndan, hem de hemodinamik
performanslar> a¢>s>ndan kabul edilebilir olduklarsn> ortaya
koymaktad>r. Ayr>ca bu sistemlerle yap>lan desteklemelerden
4-6 hafta sonra sol ventrikiil kas>lmalar>n>n belirginle¥ati[li,
aort kapall>n ag>larak 3-4 at-mda bir debi yaratan sol ventrikiil
ejeksiyonlar-n>n olu¥tullu gosterilmi3stir. Bu nedenle aksiyel
flow pompalarsn>n non-pulsatil yerine “less pulsatil” kabul
edilmesi bildirilmektedir [2].
Glintimiizde klinik kullan>m> olan aksiyel flow pompalar>;

1. MicroMed DeBakey VAD,

2. Jarvik-2000 VAD,

3. HeartMate TCI III VAD olup, baz> yeni geli¥mekte olan

modellerde (AB-180, vb.) vardsr.

MicroMed DeBakey VAD

Asbnda literatiirde ilk ba¥arl> SVDC implantasyonu
Dr.DeBakey taraf>ndan 1963’te Baylor T>p Fakiiltesi’'nde
gercekle¥tirilmi%tir. Dr.DeBakey kendi dizayn etti(]i ve sol
atrium - aksiller arter/aorta aras>nda implante etti[Ji pnomotik
cal>¥an “Baylor SVDC” ile elde ettilli sonuglar> 1971’de
yay>nlam»% ve bu tip sistemlerin ba¥ar]> olabilmesi icin
teknolojik ag>dan geli%mesi gerekti[Ji ve o doneme kadar
yayg>n kullan>lamayacall>n> 6ngormii¥stiir. Gergekten de 1988
y>bnda NASA ile ortak cal>¥malara ba¥layana kadar bu
sistemlerle pek ilgilenmemi%tir. Kalp transplantasyonu
yapt>[]> hastas> NASA miihendisi David Saucier ile birlikte
uzay mekiklerindeki roketlerin yak>t pompalar>ndan
uyarlayarak geli%tirdikleri prototip “Baylor-NASA VAD” 10
y»l siiren laboratuvar ve deneysel ¢al>¥%malar sonucunda
1998’de “MicroMed DeBakey VAD” olarak klinik kullan>ma
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girmi¥tir. Kas>m 1998’te ilk kez Viyana’da, Haziran 2000’de
Houston’da kullan>lan sistem, Nisan ve May>s 2001
tarihlerinde Tiirkiye Yiiksek <htisas Hastanesi’nde 2 hastada
(diinyan>n 86 ve 89. olgular>) kullanslm>3atsr [43-44]. Eyliil
2001’e kadar yakla¥sk 3 y»l icinde 6 iilkede toplam 110
implantasyon gercekle3atirilmi¥atir.

MicroMed DeBakey VAD’>n en 6nemli 6zellilJi minyatiir bir
kalp pompas> olmas>d>r. Pompa boyutlar>, dilJer en ¢ok
kullan>lan sistemlerin yan>nda bir hayli kiigiik kalmaktad>r
(Resim 5). 3 cm eninde 7.6 cm boyunda ve 95 gr all>rh[>nda
titanyumdan yap>l> bu pompan>n, pompaya birle¥ik
titanyumdan yap>l> inflow kaniilii ve wowen dacron outflow
grefti bulunmaktad>r. LV’ye yerle3tirilen inflow kaniille
salllanan kan, pompa ile outflow greft yoluyla asendan aortaya
aktar-Imaktad>r. Go[liis bo%lullunda ¢ok az yer i3%4gal etmesi
nedeni ile kiigiik viicutlarda (¢ocuk/kad>n) uygulama imkan»
bulunmaktad>r (Resim 6,7). Boylece daha k»sa cerrahi, daha az
diseksiyon ve kanama riski s6z konusudur. Outflow’a yerle%ik
bir flow probu ile pompa kan ak>m> tespit edilmektedir. Bu
prope’tan ve motordan gecen kablo birle¥%ik halde hastann
sa[] iliak krestin iizerinden ciltten d>¥ar> ¢>kar>larak kontrol ve
enerji tinitesine balJlanmaktad>r [7,8].

MicroMed DeBakey VAD pompas>ns>n 3 boliimii vardsr (Resim
7). Giri% ve ¢k>% boliimlerinde bulunan “flow straightener”
ve “diffuser” boliimleri hareketsiz olup, kan>n hidrodinamik
hareketinde tirbiilans>n azalmas> ve hareketlenmenin
yonlenmesini salllarlar. Ortada yer alan inducer/impeller
bolgesi pompan>n tek hareketli yap>s> olup, 6 adet blade
icermektedir. Her blade icinde 8 adet magnet bulunur. Motor
stator i¢ine verilen elektrik ak»m>n>n yaratt>[)> elektromagnetik
ortamdan blade’lerin hareketlenmesi salllanr.

Hastan>n omzundan ve belinden ask>l> kemer ile ta¥%»d>[]>
“smart kontroller” iinitesi 1-1.5 kg all>rl>[1>nda olup, 2 adet
4’er saat sistemi ¢al>¥%t>rabilen pil ile pompa debisini, h>z>n> ve
pillerin %arj durumunu gosteren kontrol panelini icermektedir.
Bu bolim sadece bilgi veren bir iinite olup, pompa
delli%4kenleri ayarlanamaz.

Pompa delli%kenlerinin ayarlanabilecelli bilgisayar {iinitesi
CDAS (clinical data acquisition system) operasyonda ve
postoperatif erken donemde kullan>lmaktad>r. Bu {inite
sayesinde dakika dakika her tiirlii veri kaydedilmekte,
alarmlar>n nedeni analiz edilebilmektedir. Ayr>ca PHSS (patent
home support system) sayesinde piller 3arj olabilmekte ve
hasta istirahatte iken 3ehir elektrili ile sistemin ¢al>¥%mas>
sa[Jlanabilmektedir.

Sonug olarak cihaz segiminde; end-stage kalp hastalar>nda
kullan>lacak cihaz se¢iminde hastan>n klinik durumunun
detayl> bir 34ekilde bilinmesi yan>nda kullan>lacak cihaz>n da
bu klinik tablo icin uygun olup, olmad>[>n>n bilinmesi
onemlidir (Tablo VI) [41].

End-stage hastalar>n klinik tablolarn>n ¢olJunlulJunda ciddi
bir sall kalp yetersizlilli olmaks>z>n, sol kalp yetersizlilli
bulunmaktad>r. Bu nedenle olgular>sn g¢olJunda pulsatil
VAD’ler (Novacor-HeartMate-Thoratec) ve aksiyel flow
pompalar> (MicroMed DeBakey, v.b.) kullan>lmal>d>r. Bu
n 0 k t a d a
aksiyel flow pompalar> viicut yiizey alan>na bak>lmaks>z>n
kullan>labilirken, 1.7 m*’nin alt-ndaki hastalarda implantable,
pulsatil SVDC (Novacor/HeartMate) kullan>m>
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onerilmemektedir. Bu olgularda illa pulsatil bir VAD
kullan>lacaksa, viicut d>¥%> parakorporeal sistemler (Thoratec)
kullanlabilir.

Ozellikle postkardiyotomi failure geli%en ve az da olsa
recovery olas>1>[1> bulunanlarda, Thoratec
(univentrikiiler/biventrikiiler VAD), recovery olas>l>[]>
bulunmayanlarda CardioWest gibi TAH tercih edilmelidir. Yine
ayn> %ekilde ani geli%en kardiyak arrest, pulmoner édem ve
stiratli bozulma durumlarnda biventrikiiler destek cihazlar>
(Thoratec/TAH) tercih edilmelidir. Sol ventrikiil yetmezlik
tablosuna e%lik eden ciddi sall ventrikiil yetmezli[li varsa,
yine biventrikiiler destek (Thoratec/TAH) kullan>lmal>d>r.
Yak>n gelecekte minyatiiriize pompalarsn  daha da
kiiciilmesinden ote, yeni geli3tirilecek biyomateryaller, yeni
glic kaynaklar> ve kan-cihaz temas yiizeylerinin genetik
modifikasyonlar> ile biyolojik sistemlere daha uyumlu hale
donii%tiiriilmeleri miimkiin olacakt>r. Bu tip sistemlerin yayg>n
kullan>mpbnda  toplam  maliyet analizleri ile cost-
effective’lerinin ortaya konulmas> yan>nda toplumun ve salllbk
sigorta sistemlerince de kabul gormesi rol oynayacakt>r. Bu
%ekilde minyatiiriize aksiyel flow pompalar-ndaki
geli%4melerle kalp yetersizlilindeki hastalar>n kalbine “kalp
pili tak»lacak” 3eklindeki dii%iinceye dolJru gidilece[li
kag>n>lmaz olacaktr.
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