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1. GIRIS ve GENEL BILGILER

1.1. Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi (KY) ilk defa Thomas Lewis tarafindan tanimlanmasindan sonra
Paul Wood tarafindan da ayni sekilde “Kalbin viicudun ihtiyaci i¢in gereken yeterli
dolasimi saglayamamasi durumudur” olarak vurgulamistir (1,2). Giiniimiizde KY’nin
bir sendrom oldugu ve hastalarin semptom ve fizik bulgulariyla tanimlanmas1 gerektigi
goriisii oncelik kazanmustir.

Kalp yetersizligi ventrikiiliin dolus ve/veya ejeksiyon yetisini de etkileyen yapisal
ve fonksiyonel degisikliklerin olusturdugu karmasik bir sendromdur.

KY, tedavideki gelismeler ve yeni acilimlara ragmen hala yiiksek mortalite ve
morbidite nedeni olarak halk saghgini tehdit etmektedir. Ulkemizde yapilan “Heart
Failure Prevalence and Predictors in Turkey (HAPPY) calismasinin sonuglarina gore
eriskin kalp yetersizligi ve asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu prevalanslarmnin
%2,9 ve %4,8 oldugu, tahmini degerlerinin ise %6,9 ve %7,9 oldugu belirtilmistir (3).

KY, normal dolum basinglarina ragmen, kalbin dokularin metabolik ihtiyag¢larim
karsilayacak Olclide oksijen sunamamasma yol agan, kardiyak yapisal veya islevsel
bozukluk seklinde tanimlanabilir (2). Asir1 sivi birikimine veya diisiik kalp debisine
bagl semptomlar genellikle egzersizle birlikte artmaktadir (Cizelge 1.1). Fizik muayene
bulgular1 ise sol ventrikiil (LV) dolus basincindaki artis, voliim yiiklenmesi, diistik debi,
pulmoner hipertansiyon ve kardiyomegalinin varligi dogrultusunda ortaya ¢ikar. Sivi
yiliklenmesinin ii¢ 6nemli bulgusu pulmoner konjesyon, boyunda vendz dolgunluk ve
periferik 6demdir (4). KY tanisi i¢in tipik semptomlarla birlikte fizik muayene bulgular:
ve vyapisal veya fonksiyonel bozukluklarin objektif kanitlar1 gerekmektedir.
Asemptomatik KY hastalarinda bile mortalite orani yiiksektir. Dolayisiyla tanidan sonra
hastalar asemptomatik olsalar bile uygun tedavi yaklasimlari ile takip edilmelidir (2-5).
KY tanis1 alan hastalarda mutlaka etiyolojik neden arastirilmalidir. Detayli anamnez ve
fizik muayene ilk adim olmaliyken ekokardiyografi (EKO) ile LV sistolik fonksiyonlari,
LV ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve diger yapisal degisiklikler [kapaklar, perikard, sag
ventrikiil (RV)] degerlendirilmelidir (6). KY tanisinda akciger grafisi ve
elektrokardiyografi (EKG) mutlaka yer almalidir. Gerektiginde Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) yontemleriyle altta yatan sebebin
ciddiyeti hakkinda bilgi edinilebilir.



Natriiiretik peptidler (NP), LV’iin volim ve basing yilikselmesi sonucu kalbin
atriyumlarindan salinmaktadwr. NP yas, cinsiyet, kilo ve bdbrek fonksiyonlarindan
etkilenmekle birlikte, serumda ylikselmesi kalp yetersizligi ve kalp yetersizligine neden
olabilecek hemodinaminin varligmi gostermektedir (6-8). Dolayisiyla NP’ler KY ’nin
tanisinda (hemodinamik degisikliklerin gostergesi olarak) ve prognoz belirlemesinde

tiim kilavuzlarin 6nerdigi bir parametredir (2,9,10).

Cizelge 1.1. Kalp yetersizligi tanis1 i¢in asagidakilerin tiimii gerekmektedir (2).

1. Kalp yetersizliginin tipik semptomlari;
Dispne, halsizlik, yorgunluk, eklemlerde sislik

2. Muayene bulgulari;

Istirahat tasikardisi, dar nabiz basinci, periferik 6dem, boyunda vendz dolgunluk,
pulmoner konjesyon, hepatomegali

3. Objektif kanit;
Kardiyomegali, EKO bulgulari, ii¢lincii kalp sesi, Natriliretik peptid diizeyleri

1.1.1. Kalp yetersizliginin siniflandirilmasi

Sistolik ve diyastolik kalp yetersizligi

KY genellikle fonksiyon bozuklugunun tipine gore sistolik ve diyastolik olmak
iizere iki ana grupta incelenir. Diyastolik disfonksiyon, ventrikiiliin genisleyebilme
ozelliginin, dolus veya relaksasyonun bozulmasi anlamma gelir. Diyastolik KY (DKY)
icin kalp yetersizliginin semptomlariyla birlikte EKO’da objektif kanitlarin olmasi
gerekmektedir. Kesin bir EF sinir1 belirtilmemekle birlikte LV fonksiyonlar1 korunmus
(LVEF >%50) KY olarak tanimlanmaktadir (11,12). LV fonksiyonlarinin korundugu
DKY hastalar sistolik KY’e (SKY) gore daha yasli (ortalama 4 yil), hipertansif ve daha
cok kadmlardan olusmaktadir. Mortalite oranlar1 ise her iki grupta da yiiksek (SKY :
%12, DKY : %10) bulunmustur (13).

Akut ve kronik kalp yetersizligi

KY klinik olarak ortaya ¢ikigina gore akut veya kronik kalp yetersizligi olarak da
siniflandirilir. Akut tabloda ani baslayan, istirahat ve/veya egzersizle birlikte nefes
darligi s6z konusu iken kronik durumda periferik 6dem ve asit 6n planda

olabilmektedir. Zaman igerisinde pulmoner vendz kapasitenin voliim yiiklenmesine



adaptasyon gostermesinden dolayr alveollerdeki sivi birikimi tiim akcigerdeki sivi

artisina ragmen azalma gostermektedir (2).

Sol ve sag kalp yetersizligi

Kalp bosluklarina gore yapilan siniflandirmada 6zellikle pulmoner veya sistemik
konjesyonu, siv1 birikmesine bagli pulmoner 6dem veya ayak bilegi 6demi vurgulanmak
istendiginde kullanilmaktadir. RV yetersizliginin en sik sebebi LV yetersizligin neden
oldugu pulmoner arter basincin (PAB) yiikselmesi, yetersiz bobrek perfiizyonu, su - tuz

retansiyonu ve dolagimda siv1 birikmesidir (2).

Yiiksek ve diisiik debili kalp yetersizligi

Yiiksek debili KY’nin en sik sebepleri anemi, tirotoksikoz, septisemi, hepatik
yetersizlik ve arteriyovendz santlar olmaktadir. Yapisal kalp hasar1 olmaksizin kalbin
debisine bagli olarak ¢ikan klinik tablolarda semptomlar sebebe yonelik tedaviyle

tamamen diizelebilmektedir (2).

New York Heart Association (NYHA) Siniflamasi

Hastalarin fonksiyonel durumlarma gore klinik tablo siniflandirmasi ilk kez 1928
yilinda tanimlanmis iken en son 1994 yilinda revize edilmistir (14). I’den IV’e kadar
hastalar fiziksel aktivitelerine gore siiflandirilmaktadir:

Smif I — Fiziksel aktivite kisitlanmasi yoktur. Olagan fiziksel etkinlik beklenenin
iizerinde nefes darligi, halsizlik ya da carpintiya yol agmaz.

Simif II — Hafif fiziksel etkinlik kisitlanmasi vardir. Dinlenme sirasinda rahattir, ancak
olagan fiziksel aktivite beklenenin iizerinde nefes darligi, halsizlik ya da
carpintiya yol agar.

Smif III — Belirgin fiziksel etkinlik kisitlanmasi vardir. Dinlenme sirasinda rahattir,
ancak olagan diizeyin altinda fiziksel aktivite nefes darligi, halsizlik ya da
carpintiya yol agar.

Sinif IV — Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel aktivite siirdiirememe. Dinlenme
sirasinda belirtiler olabilir. Herhangi bir fiziksel aktivite yapilmasi durumunda
rahatsizlik artar.

NHYA smiflamas1 gii¢lii bir prognoz gostergesi ve risk belirleyicisi olmaktadir.

Fonksiyonel sinif arttik¢a hayatta kalma orani1 azalmaktadir (14).



American College of Cardiology (ACC) / Amerikan Heart Association (AHA)
Siniflamasi

KY hastalar1 4 evrede incelenirken ilk 2 evre (A ve B) hastalar1 asemptomatik ve
KY’nin gelismesi icin risk tagiyanlardan olusurken C ve D evreleri semptomatik kalp
yetersizligi hastalarini kapsamaktadir:

Evre A — Asemptomatik, kalp hasar1 yok ancak KY i¢in risk faktorleri var (6rnegin
hipertansiyon)
Evre B — Asemptomatik, yapisal kalp hasar1 ve LV fonksiyon bozuklugu var [6rnegin

LV hipertrofisi, miyokard infarktiisii (MI)]

Evre C — Kalp hasariyla birlikte semptomatik
Evre D — Refrakter ve son donem KY

NHYA smiflandirmasmin hastaligin ciddiyeti ve mortaliteyle iligkili olmasima
ragmen bazi sinirliliklart s6z konusudur. Farkli fonksiyonel siniflarda, yapisal kalp
hastaliginin boyutu bilinmiyorsa eksik degerlendirme ve tedaviye neden olabilmektedir.
Ayrica fonksiyonel siiflandirma gézlemciler arasi degiskenlik gostermektedir (15-17).
KY semptomlar1 siddetinin ila¢ degisikligi yapilmaksizin da degisebilecegi veya
ventrikiill fonksiyonlarinda belirgin bir degisiklik olmaksizin ilag tedavisiyle
fonksiyonel kapasitenin degisebilmesi NYHA siniflamasmnin diger smirliliklar
arasindadir (6).

KY progresif bir sendrom oldugu g6z Oniine alinarak Onerilen ACC/AHA
evreleme sisteminde asemptomatik olan evre A ve B hastalar1 KY i¢in risk faktori
tastyan hasta gruplar1 arasinda yer almaktadir. Yeni evreleme sistemi daha objektif bir
degerlendirme olanagi saglamasma ragmen kesinlikle NYHA siniflamasi yerine gelmis
degil ancak risk ve tedavi yonlendirmesinde tamamlayici bir unsur olmaktadir. NYHA
siniflamasinda evrelere gore bir ilag tedavisi s6z konusu olmamasma karsin yeni
sistemde her evreye gore tedavi secenekleri belirlenmistir (Cizelge 1.2). Evre C grubu
icin Onerilen tedaviler, hasta NYHA smif I olsa bile uygun ve olmasi gereken bir tedavi

olacaktir (6).



Cizelge 1.2. Kalp yetersizligi evreleri ve uygun tedavi yontemleri (AHA/ACC kilavuzu).

Evre A *Yapisal bozukluk yoktur *Hipertansiyon tedavisi
*Kalp yetersizligi riski (hipertansiyon, | *Lipid profilinin tedavisi
diabetes mellitus, iskemik kalp hastaligi, | « ACE inhibitérleri
asiri alkol tiiketimi, aile Oykiist, toksik | .piizenli egzersiz
ilag kullanim) *Alkoliin azaltilmasi
Evre B *Yapisal bozukluk vardir *Evre A tedbirleri
*Kalp yetersizligi semptomlar1 yoktur *Uygun hastalarda ACE inh
*Uygun hastalarda beta—blokerler
Evre C *Yapisal bozukluk vardir *Evre A tedbirleri
*Kalp yetersizligi semptomlar1 vardir (nefes | *Ditiretikler
darligi, ¢abuk yorulma) *ACE inh
*Beta—blokerler
*Digitaller
*Tuz kisitlamasi
Evre D *Yapisal bozukluk vardir *Evre A, B, C tedbirleri
Ozel tedavi gerektiren kalp yetersizligi | *Mekanik dolasim destegi (MDD)
vardir «Inotropik infiizyon
*Devamli hastane ev bakimi
*Kalp nakli

Son donem kalp yetersizligi

MI sonrast sagkalim oranlar1 arttikca ve toplumun ortalama yasi yiikseldikce
KY’ne iliskin klinik tabloya toplum iginde giin gectikge daha cok rastlanmaktadir (18).
Bu klinik tabloda, morbidite ve mortalite oranlar1 yliksektir. NYHA smiflandirmasina
gore Klas IV ve ACC/AHA siniflamasina gore evre D olan son donem KY sinifina dahil
edilen bir hastanin 1 yillik sagkalim oranit %40’n altinda olarak bildirilmektedir. Bu
prognostik durum, Evre I ya da II diizeyinde tan1 konmus olan birgok primer kanser
hastasindan daha kotiidiir. Son yillarda medikal tedavi yontemlerinde dramatik
ilerlemeler saglanabilmistir, fakat son donem KY olgular1 medikal tedaviye refrakter
olup cerrahi tedavi alternatifleri ile sagkalim ve yasam kalitesi arttirilmaya

calisilmaktadir (19).



1.1.2. Kalp yetersizliginde tamsal testler

Elektrokardiyografi
KY 6zgii bir EKG bulgusu s6z konusu degildir. Ancak KY ’nin etiyolojisinde rol
oynayan durumlara bagli EKG bulgular1 (6rnegin LV hipertrofisi, MI) siklikla KY

hastalarin degerlendirmesinde goze ¢arpmaktadir.

Akciger grafisi

Tanmida akciger X-ray grafisi onemlidir. Akciger grafisinde pulmoner 6dem,
kardiyomegali, Kerley B c¢izgileri, plevral effiizyon, kapak ve/veya dogumsal
hastaliklarina baglh degisiklikler degerlendirilmelidir. Alvoeler 6dem, interstisyel 6dem
ve pulmoner vendz basing artigina bagli sefalizasyonun varliginda tanisal 6zgiilliik

>%90 olmaktadir (20).

Laboratuar testleri

Tam kan sayimi, serum elektrolitleri, KC fonksiyon testleri ve aglik kan sekeri
mutlaka degerlendirilmelidir. Ilk kez beyinde tespit edilmesine ragmen kalpte de
bulunan Brain Natriliretik Peptid (BNP) ve N-Terminal pro-BNP (NT-pro-BNP)
diizeylerindeki artis KY kuskusu olanlarda degerlendirilebilir. Plazma BNP >400 pg/ml
ve NT-pro-BNP >2000 pg/ml degerleri hem SKY hem de DKY i¢in tanisal degeri
bulunmaktadir. Ventrikiilerdeki gerilime bagli olarak plazmada yiikselen NP degerleri
ayrica prognozla da dogrudan iliskilidir. NP tanidaki duyarliligi (BNP <100- 400 pg/ml
ve NT-pro-BNP < 400 pg/ml) 6zgiilliikklerine gore daha fazla iken plazmadaki diizeyleri
yas, cinsiyet, bobrek fonksiyonlar1 ve obeziteden etkilenmektedir (2). KY’de ayrica
miyokardiyal yliklenme ve hiicre Oliimiine bagli olarak akut koroner sendrom

olmaksizin troponin diizeyi yiikselebilmektedir (21).

Ekokardiyografi

Hastanin yakinmalari, fizik muayene, akciger grafisi yani sira tanida mutlaka EKO
verileri degerlendirilmelidir. Kalp bosluklarinin ¢aplari, hacimleri, sistolik ve diyastolik
fonksiyonlar, EF, duvar hareketleri, perikard yapraklar1 ve kapaklarin durumu
ekokardiyografik olarak tiim kalp yetersizligi diistiniilen hastalarda incelenmelidir. EKO

verileri ayrica hastanin prognozu hakkinda da bilgi verebilmektedir. Stres EKO yontemi



ise ventrikiiliin fonksiyonlar1 yami sira canli doku arastirmasi agisindan Onem

tagimaktadir. LV dilatasyonu veya dal blogu varliginda duyarlilig1 azalmaktadir (2).

Kalp kateterizasyonu ve koroner anjiyografi

Sag kalp kateterizasyonu ventrikiiler dolus basinci, vaskiiler diren¢ ve kardiyak
debi hakkinda bilgi vermektedir. Koroner anjiyografi ise anjina pektoris veya koroner
arter hastalig1 i¢cin giiclii risk faktorleri olanlar ve akut koroner sendrom sonrasi

kardiyojenik sok tablosunda olanlarda tedavi stratejisini belirlemek i¢cin 6nerilmektedir

).

Endomiyokardiyal biyopsi

KY tanisinda rutin uygulanilan bir test degildir. Genellikle RV olmak tizere 6zel
miyokard hastaliklarinin (infiltratif olanlar: amiloid, sarkoidoz, hemokromatoz,
eozinofilik miyokardit ve restriktif kardiyomyopati) tanisinda miyokardiyal biyopsi

bulgular1 taniya destek saglamaktadir (2).

Diger yontemler

MRG yontemiyle, ventrikiil fonksiyonlari, voliimleri, kitlesi, miyokardin kalinlhig1
ve duvar hareketleri yan1 sira miyokardiyal trombiis veya kitle, kapaklar, perikard ve
dogumsal defektler, inflamasyon veya infiltrasyon degerlendirilmesi yapilabilmektedir
(2). Dispnesi olan ve kesin tani konulamayan hastalarda pulmoner fonksiyon testleri ve
egzersiz testi sirasinda maksimal oksijen tiiketiminin degerlendirilmesi Onerilen testler
arasinda yer almaktadir (2). Aritmisi veya senkobu olan hastalarda EKG holterinin
degerlendirilmesi Onem tasimaktadir. Kalp hizi, atriyal ve ventrikiiler aritmilerin

degerlendirilmesi prognozu ve tedaviyi yonlendirmeye 151k tutmaktadir (2).

1.1.3. Kalp yetersizligi tedavisi

KY hastalarinda tedavi hedefleri, belirti ve bulgular1 iyilestirmek, hastane
basvurularin1 onlemek ve sagkalimi arttirmaktir. Klinik c¢aligmalarin odak noktasi
onceleri mortalite iken, KY ile iligkili hastane yatiglarini 6nlemenin de hastalar ve saglik
sistemleri i¢cin onemli oldugu fark edilmistir (22). Mortalite ve hastaneye basvuru
hizlarindaki azalmanmn her ikisi de, etkili tedavilerin KY nin ilerleyici kdotiilesmesini

Onleme veya azaltma basarismi yansitmaktadir. Bu durum, siklikla LV’de tersine



yeniden sekillenme ve dolasan NP konsantrasyonlarinda azalma ile beraberdir (23,24).
Belirtilerin rahatlatilmasi, yasam kalitesinin iyilesmesi ve islevsel kapasitenin artisi
hastalar i¢in de azami Oneme sahiptir. Ancak bunlar pek ¢ok c¢alismada birincil
sonlanim noktas1 olarak kabul edilmemistir (25). Bu, kismen 6l¢iimlerinin zor olmasi,
kismen de Onceki calismalarda bu sonlanim noktalarini iyilestiren tedavilerden
bazilarinin sagkalimi azalttigimin gosterilmesi ile iliskilidir (26,27). Ancak, etkin
farmakolojik tedaviler ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi (CRT), hem bu sonlanim
noktalarmi 1yilestirmekte, hem de mortalite ve hastane bagvurularini azaltmaktadir.
Cizelge 1.3°de KY i¢in alinmasi gereken onlemler, kullanilan farmakolojik ajanlar ve
non-farmakolojik tedavi secenekleri 6zetlenmistir. KY hastalarina tedavi yaklasiminda
AHA/ACC kilavuzunda yayinlanan yeni 4 evreli bir siniflamadan yararlanilmaktadir.
Bu smiflama hastaligin prognozu hakkinda fikir verirken, uygun tedavi yaklagimlarinin

belirlenmesinde yararl olmaktadir (Cizelge 1.2).



Cizelge 1.3. Kalp yetersizliginin tedavisi.

Metod Tedavi sekilleri

Genel *Korunma stratejisi
onlemler *Presipite edici faktorlerin ortadan kaldirilmasi
*Yasam bi¢iminin ayarlanmasi
*Egzersiz egitimi
*Diyet
Farmakolojik | *Diiiretikler
tedavi «Inotropik ajanlar
oDigitaller
oBeta—adrenerjik reseptor agonistler
_/Dobutamine
" /Dopamin
[Jibopamine
oFosfodiesteraz inhibitorleri
_/Amrinone
"JMilrinone
"/Enoximone
oKalsiyum duyarlastiricilar
_|Levosimendan
"ISimendan
oXantin tiirevleri
*Vazoaktif ilaglar
oNitratlar
oHydralazine
*Renin—Anjiyotensin—Aldesteron Sistemi (RAAS) inhibitorleri
oAnjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri
oAnjiyotensin II reseptdr blokerleri (ARB)
oMineralokortikoid / aldosteron reseptdr antagonistleri
oRenin inhibitorleri (Aliskiren)
*Beta — blokerler
«Ivabradine
*Arginin Vasopressin (AVP) reseptor antagonistleri
oTolvaptan
oSatavaptan
* Anti—aritmik ilaglar
*Antikoagiilan ve antiplatelet tedavi
*Anti-iskemik tedavi

Non- *Kardiyak resenkronizasyon (biventrikiiler pacing)
farmakolojik | *Kardiyoverter defibrilator implantasyonu (ICD)
tedavi *Revaskiilarizasyon

*Kapak Cerrahisi

*Ventrikiiler Rekonstriiksiyon
*Dolasim—destek cihazlar1
*Kalp nakli

*Ko6k hiicre nakli




KY bulunan tiim hastalarin yaklasik %]15’inde, orta ya da ciddi semptomlar1 olan
hastalarn ise %30’undan fazlasinda interventrikiiler ya da intraventrikiiler ileti
gecikmesi vardir ve QRS siiresi 120 msan’in iizerindedir. Bu durum RV ve LV
kontraksiyonlarinda mekanik dissenkroniye yol acar (28,29). S6z konusu ileti
gecikmesinin dilate kardiyomiyopatili hastalarda morbidite ve mortaliteyi arttiran
bagimsiz bir risk faktorii oldugu ¢ok 1yi bilinmektedir (30). CRT intraventrikiiler ya da

interventrikiiler dissenkroniyi diizelterek kalp performansini arttirir (31).

Koroner revaskiilarizasyon

Ventrikiil fonksiyonlar1 bozulmus olan hastalara koroner arter baypass greftleme
(CABQ) islemi giiniimiizde rahatlikla uygulanabilmektedir. Preoperatif ve postoperatif
monitorizasyonun gelismesi, miyokard koruma ve reperfliizyon hasarmi Onleme
yontemlerinin  gelismesi, ultrafiltrasyon uygulanabilmesi, vazodilatatér ajanlar
kullanilarak periferik vaskiiler direncin diisiiriilmesi ve gelisen pozitif inotrop ajanlarin
kullanilmasi ile postoperatif donemdeki mortalite ve morbidite diisiik ventrikiiler EF’li
hastalarda azalmaktadir.

Yapilan bir calismada LVEF %25’in altinda olan ve CABG islemi uygulanmis
olan yaygm koroner arter hastaligi (KAH) olanlarda ortalama LVEF’nin postoperatif
donemde %39-40’a yiikseldigi saptanmistir. Hastalari %90’1nda preoperatif donemde
NYHA Smif III ya da IV iken, postoperatif 6. ayda ayni1 oranda hasta grubunun Smif I
ya da II oldugu saptanmaistir (32-36).

Diger yandan, operasyonun acil olarak uygulanmasi, kotii damar kalitesi ve ileri
yas, LVEF’si %25’in altinda olan bu gruptaki hastalardaki mortalitenin anlamli risk
faktorlerini olusturmaktadir (35,36). Ventrikiil fonksiyonu bozuk olan hastalardaki
revaskiilarizasyon islemlerinin yararli olabilmesi i¢in, miyokardda viabilitenin (doku
canliligin) gosterilebilmis olmasi1 gerekmektedir. Bu fizyolojik durumun diger bir ad1
da “hibernating myocardium”dur. Viabilite tan1 yontemlerinden giinlimiizde Pozitron
Emisyon Tomografi (PET), Thallium — 201 viabilite testi ve DSE (Dobutamin Stres
Ekokardiyografi) kullanilmaktadir (32).
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Kalp transplantasyonu

Gilintimiizde 65 yas tizeri popiilasyonda belirgin olarak artmakta, diinyada ise 23
milyondan fazla insanm kalp yetersizligine sahip olugu ve gelecekte bu saymin iki
katma ¢ikacagi diisiiniilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 6 milyon KY
hastasmin bulundugu, her yil 670.000 yeni vakanin tespit edildigi ve yilda 280.000
kisinin KY’ne bagli olarak hayatini kaybettigi bilinmektedir. KY tanis1 almis olan 65
yas alt1 erkeklerin %380’inin, bayanlarin ise %70’inin hastalia bagli hayatlarini
kaybetmesi beklenmektedir. KY nedeniyle yilda 1 milyonun iizerinde hastaneye yatis
olmaktadir. 2010 yilinda bu hastalarin tedavisi i¢in 39,2 milyar dolar harcanmistir (37).

Ulkemizde ise 2-4 milyon kalp yetersizligi olan hasta bulunmakta ve her yil
%10’undan fazlas1 son donem kalp yetersizligine ilerlemektedir.

Kullanilan tiim farmakolojik ajanlar (inotrop, ACE inhibitdrleri, beta - blokerler,
aldesterone antagonistleri) ve MDD cihazlarma ragmen son donem KY’de altin standart
tedavi kalp transplantasyonudur (38). Kontrollii ¢alismalar higbir zaman yiiriitiilmemis
olsa da, transplantasyonun uygun secim dl¢iitlerinin uygulanmis olmasi sartiyla
sagkalimi, egzersiz kapasitesini, yasam kalitesini ve ise doniisii geleneksel tibbi
tedaviye gore belirgin miktarda arttirdigina dair goriis birligi bulunmaktadir.
Transplantasyonda temel zorlayicilar, donor kalplerin kisitliligmin yani swra, sinirh
etkinligin uzun dénemdeki sonuglar1 ve immiinsupresif tedavinin komplikasyonlaridir
(6rnegin antikor aracili rejeksiyon, enfeksiyon, hipertansiyon, bobrek yetersizligi,
malignite ve koroner arter vaskiilopatisi). Cizelge 1.4’te kalp transplantasyonu i¢in
rolatif ve kesin kontrendikasyonlardan bahsedilmistir.

Insanda ilk kalp transplantasyonu 1967 yilinda Giiney Afrika; Cape Town’da Dr.
Bernard tarafindan uygulanmustir. Immunsiipressif tedavi ve giiniimiizde basar1 ile
uygulanan ortotropik kalp transplantasyonu tekniginin gelisimi ile kalp transplantasyon
hastalarinin sagkaliminda belirgin artis olmustur. International Society for Heart and
Lung Transplantation (ISHLT) 2013 verilerine gore 1982 - 2011 yillar1 arasinda kalp
transplantasyonu sonrasit 1 yillik sagkalim %81, 5 yillik sagkalim ise %69 olarak
bildirilmistir (39). Ancak donor - resipient say1 uyumsuzlugu hala ciddi bir problemdir.
Kalp transplantasyon adayir hastalarmin  %30’u  uygun dondér bulunmadan
kaybedilmektedir. ABD’de hastalarin %40°mndan fazlas1 kalp transplantasyonu ic¢in 1

yildan daha uzun siire beklemektedir. Bekleme listesindeki hastalarm ancak %10°u
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transplantasyon i¢in sans bulabilmektedir ve %90 hastanin hi¢ transplantasyon sansi

yoktur (40).

Donor kalp sayisindaki kisithilik ve yas veya diger komorbid faktorler nedeniyle

kalp transplantasyonuna uygun olmayan hastalar i¢in kok hiicre nakli, Ventrikiiler

Assist Device (VAD), Total Artificial Heart (TAH) gibi alternatif tedavilerin

gereksinimi ortaya ¢ikmistir. Glinlimiizde son donem KY hastalarinin tedavisinde VAD

yaygin olarak kullanilmaktadir.

Cizelge 1.4. Kalp transplantasyonu: Endikasyonlar ve kontrendikasyonlar.

Aday hastalar

Kesin
kontrendikasyonlar

Rolatif
kontrendikasyonlar

Ciddi belirtileri olan, kotii prognozlu ve alternatif tedavi secenegi
olmayan son donem KY

Motive, iyi bilgilendirilmis ve duygusal yonden stabil olan
hastalar

Postoperatif yogun tedaviye uyum saglayabilecek hastalar

Y V V

Y V V

Irreversible pulmoner parankimal hastahk (FEV1 <IL veya
FEVI1/FV <%40)

HIV/AIDS (CD4 lenfosit sayisinin 200 hiicre /mm?® ’ten az
olmasi)

Ileri yas (>70)
Beklenen sagkalim siiresi 5 yildan az olan kanser varligi

Bobrek yetersizligi (Kreatinin >2.0-2.5, Kreatinin klirensi <50
mL/dk)

Ciddi hepatik yetersizlik
Multiorgan tutulumlu sistemik hastalik

Irreversible pulmoner hipertansiyon, pulmoner vaskiiler direng
(PVR) >5 wood iinitesi, ortalama transpulmoner gradient >15
mmHg, sistolik PAB >70 mmHg

YV VYV

VVVVVYY

Malignite (gegirilmis)

Kronik obstruktif akciger hastaligi

Akut pulmoner emboli veya ¢oziilmemis pulmoner infarktiis
Ug organ hasar1 olan insiiline bagimli diabet (ndropati, nefropati,
retinopati)

Ciddi serebrovaskiiler ya da periferik damar hastaligi

Aktif peptik iilser ya da divertikiilit

Yaygin osteoporoz

5 yillik yagam beklentisini kisaltan kalp dis1 hastalik
Obezite (beden kitle indeksi : BMI >30 kg/m?) veya kaseksi
Psikososyal instabilite ya da madde bagimlilig

Psikolojik destek yoksunlugu

FEV1: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde atilan voliim, FVC: Maksimal inspirasyondan sonra yapilan
maksimal ekspirasyonla ¢ikartilan voliim.
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Son donem kalp yetersizliginde cerrahi tedavi

Miyokardiyal, valviiler, perikardiyal ya da nonkardiyak patolojiler sonucu ortaya
cikabilen KY, basta renal, pulmoner, endokrin ve iskelet kasi sistemlerine ait olmak
iizere, bircok organ sisteminin patofizyolojisini degistirir. KY nin patofizyolojisi ya da
medikal tedavisi konusunda genel kabul gormiis bir¢ok tedavi modalitesi vardir. Son
donem KY olgularinda uygun medikal tedavi ve inotropik destek verilmesine ragmen
ileri derecede hemodinamik bozukluk gosteren olgularda, cerrahi alternatifler 6n plana
cikmaktadir. Son donem KY tanist almis hastalarda uygulanabilecek cerrahi ve
girisimsel tedavi yontemleri sirasiyla;

* Genisletilmis endikasyonlar ile CABG

* Genisletilmis endikasyonlar ile diger kardiyak operasyonlar

* Dinamik kardiyomiyoplasti operasyonlari

* Ventrikiiler Remodelling — Batista operasyonu

* Transmiyokardiyal Lazer Revaskiilarizasyonu (TMR)

« Intra — Aortik Balon Pompas1 (IABP)

* Dolagima yardimc1 MDD cihazlar1

* TAH

* Ortotopik KalpTransplantasyonu, basliklar1 altinda simiflandirilabilirler (41).

1.2. Ventrikiiler Destek Cihazlari

Kalp naklinin son donem KY tedavisindeki biiyiikk basarisina ragmen dondr
sayisindaki yetersizlik VAD’nin gelistirilmesine sebep olmustur. Yilda 100,000°den
fazla tibbi tedaviye direngli AHA/ACC Evre D KY hastasinin VAD’na ihtiya¢ duydugu
disiiniilmektedir. 4 yilda bu hastalarin yarisindan fazlas1 kaybedilmekte ve bu hastalar
akut KY nedeniyle hastaneye basvuruyorsa bu mortalite oranina sadece 1 yilda

ulasilmaktadir.

1.2.1. Tarihce

Hayvanlarda MDD uygulamalar1 Carrel ve Lindberg’in 1930’larda yapmis oldugu
denemelere dayanmaktadir (42). Sol ventrikiiler destek cihazinim (LVAD) ilk klinik
kullannmi 1963 yilinda Liotta ve Crawford tarafindan bildirilmistir. Pnémotik

intrakorporeal bir pompa olan cihaz sol torakotomi yoluyla inflow kanul sol atriuma,
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outflow kanul ise inen aortaya yerlestirilerek implante edilmistir. Pulmoner 6demi
gerileyen ve sistemik perflizyonu diizelen hasta cihaz implantasyonu oOncesindeki
anoksik hasara bagli olarak hayatim1 kaybetmistir (43). 1966 yilinda DeBakey ciddi
romatizmal hastalik nedeniyle aort ve mitral kapak replasmani yapilan hastaya
parakorporeal pnomotik LVAD uygulamis, sol atrial inflow ve sag axillar outflow
kullanilan hastada postoperatif 9. giinde tam iyilesme saglanmasi iizerine cihaz
cikartilarak hasta taburcu edilmistir (44).

Ik klinik TAH uygulamas1 1969 yilinda Cooley tarafindan bildirilmistir. Agresif
LV rezeksiyonu yapilan ve kardiopulmoner bypass (KPB)’dan ayrilamayan bir hastaya,
Dacran ve Silastik pndmotik cihaz ile transplantasyona koprilleme (Bridge to
Transplantation (BTT)) yapilmistir. Hasta erken postoperatif donemde extiibe
edilmesine ragmen fulminant nekrotizan pseudomonas pndmonisine bagli olarak
hayatin1 kaybetmistir (45). Dr. William DeVries ilk kalic1 amacli TAH’1 (Jarvik 7) bir
dilate kardiyomiyopatili hastaya implante etmistir. 112 giin destek sonrasinda hasta
aspirasyon pndomonisi, renal yetersizlik ve sepsis nedeniyle kaybedilmistir (46). 1978’de
Dr. Norman pnomotik mekanizmali 1. nesil destek cihazini implante etmis 5 giin
destekten sonra uygulanan kalp nakli basarili olamamis ve hasta sepsis nedeniyle
kaybedilmistir (47). 1980’li yillarda kalp transplantasyonunun popiilarize olmasiyla
bekleme listesi artmaya baslamis ancak bu olgularm her yil 1/3’liniin kaybedilmesi
VAD ihtiyacin1 daha da arttrmustir. Dr. Copeland ve arkadaslar1 Arizona’da BTT
amaciyla TAH implantasyon siirecini 1985°de baslatmis, cihaz ¢esitli modifikasyonlar
gecirmis ve son olarak Syncardia ismini almistir. 1994°te HeartMate BTT amaciyla
ABD’de Food and Drug Administration (FDA) onayi alan ilk LVAD olmustur.

Ulkemizde 22 Aralik 1987°de Kosuyolu Hastanesi’nde Dr. Cevat Yakut ve ark.
tarafindan biventrikiiler destek amacli Abiomed BVS5000 kullanilmistir. 22 giinliik
destek tedavi sonrasi destek sonlandirilmis, 30. giin enfeksiyon nedeniyle hasta
kaybedilmistir. 1989 yilinda LV destek amagli Abiomed BVS5000 kullanilmis, hasta 6.
giin multiorgan yetersizliginden kaybedilmistir. 1989°da Ankara Universitesi’nde ilk
Jarvik-7 implantasyonu yapilmis, 31 giin destek tedavisi alan hasta, multiorgan
yetersizliginden kaybedilmistir. 1990 — 1998 yillar1 arasinda Dr. Kemal Beyazit ve ark.
10 postkardiyotomi sok hastasina ve 1 posttransplant yetersizlik hastasina olmak iizere
toplam 11 hastada Abiomed BVS5000 uygulamas1 yapmis, bu hastalarin ortalama takip
stireleri 4 giin stirmistiir (48). 2002 yilinda Dr. Oguz Tasdemir ve ark. tarafindan BTT
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amaciyla 1 hastada MicroMed DeBakey VAD ile 161 giin destek tedavisi sonrasi
basarili kalp transplantasyonu uygulamasi yapilmistir. Non-transplant hastada uzun
siireli destek (destination therapy) i¢in yine ayni sistemle ilk uygulama 2006 yilinda Dr.
Kiiciikaksu ve arkadaslarinca gergeklestirilmistir (49,50).

2006°da Akdeniz Universitesi’nde Dr. Omer Bayezid ve ark. tarafindan 1 hastaya
BTT amaciyla Berlin Heart Excor implantasyonu yapilmis, 7 giin destek tedavisi alan
hasta RV yetersizliginden kaybedilmistir. Aym1 yil igerisinde yine Akdeniz
Universitesi'nde BTT amaciyla MicroMed DeBakey VAD implante edilen hasta 6 giin
destek tedavisi sonras1 RV yetersizligine bagl kaybedilmistir.

2007°de Ege Universitesi’nde Dr. Mustafa Ozbaran ve ark. ilk kez bir hastaya
Berlin Heart Excor implantasyonu yapmistir. Yine ayni yil igerisinde Ege
Universitesi'nde Berlin Heart Excor implantasyonu yapilan bir hastada tam iyilesme

goriilmesi lizerine cihaz ¢ikartilmistir.

1.2.2. Ventrikiiler destek cihazlarimin gelisimi

VAD; hastanin ihtiyacma gore LV, RV veya her ikisini birden (bi—ventrikiiler)
destekleyebilmektedir. Sik uygulama alani bulunan cihazlara g6z atildiginda LV
desteginde “inflow” kaniil sol atriyum veya LV apeksine yerlestirilmekte iken, outflow
kaniil ise genellikle asendan aorta yerlestirilmektedir. VAD’lar1 pompanm viicudun
icinde veya disinda yer almasina gore intrakorporeal ve parakorporeal olarak ikiye
ayrilirlar. Ik nesil cihazlar elektriksel enerjiyle veya hava kullanilarak (pndmotik)
voliim yer degistirmesi prensibiyle hareket eden ve pulsatil akim saglayan HeartMate
XVE (Thoratec), Novacor (WorldHeart) gibi intrakorporeal veya Excor (Berlin Heart)
ve Thoratec gibi parakorporeal tipteki pompalardir. Ikinci nesilde ise HeartMate II
(Thoratec), Jarvik 2000 (Jarvik Heart) ve Micromed DeBakey’nin (Micromed)
orneklerini olusturdugu devamli akim olusturan aksiyel akim pompalar1 gelistirilmistir.
Ikinci nesil cihazlarin akim prensiplerine bakildiginda; LV (inflow) ve aorta (outflow)
arasindaki basing farkinin en diisiik oldugu sistol esnasinda akim artmakta, bu basing
farkinin yiiksek oldugu diastolde ise akim azalmaktadir. Pompa akiminin devamli
karakterine ragmen bir miktar pulsatilite korunabilmektedir. Heart Ware HVAD (Heart
Ware), Duraheart (Terrumo Heart), Levacor (WorldHeart) ve Incor’un (Berlin Heart)
orneklerini olusturdugu manyetik veya hidrodinamik prensiple ¢alisan, devamli akim

saglayan ve ¢evre elemanlarin da modifikasyonuyla onceki nesillerde goriilen durabilite
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problemini agma iddias1 tasiyan iiglincii nesil destek cihazlariyla ilgili giin gectikce daha

cok tecriibe elde edilmektedir.

1.2.3. Ventrikiiler destek cihazlarinin potansiyel faydalar

VAD ventrikiilii bosaltir, dolus basmcim diizeltir ve sistemik debiyi yiikseltir.
Ikincil faydalar ise dolasimdaki nérohormonal ve sitokin seviyelerini normalize etmesi,
LV hipertrofisinde gerileme, ventrikiiler “remodeling”’in geri donmesi, miyokardiyal -
adrenerjik  cevapsizligm, kalsiyum kanallariin  fosforilasyonunun (riyanodin
reseptorleri) ve kalsiyum sikliisinde gen kodlayan proteinlerin ekspresyonun
normalizasyonudur. Tiim bu i1yi yondeki degisimlere ragmen cihazdan ayrilma ve tam
lyilesme oranlar1 istenilen oranlara ulasamamistir. Hemodinamik iyilesme siklikla
gecici son organ hasarmi geri ¢evirebilmekle birlikte 6zellikle kronik olgularda tam

tyilesme oldukca az gozlenmektedir (51-54).

1.2.4. Ventrikiiler destek cihazlarinin genel endikasyonlar

Hastalarin bazilarinda farmakolojik tedaviyle semptomlarda ve sagkalimda
tyilesme olurken, son donem KY olgularinda ise transplantasyon hala en ideal tedavi
secenegidir. Ancak en gelismis merkezlerde bile transplantasyon programma dahil olan
hastalarin ancak %10’u uygun organ bulabilmektedir. Olgularin biiyiik ¢ogunlugu
kaybedilmektedir. Dondr organ elde edilmesindeki tiim c¢abalara ragmen ancak yilda
3500 kalp transplant1 yapilabilmektedir. Bu siiregte de nakil bekleyen hasta sayis1 3 kat
artmaktadir ve dondr bekleme siireleri uzamaktadir.

Implantasyon endikasyonu igin; VAD, kalp temel fonksiyonlarmi yerine
getiremedigi zaman kullanilir ifadesi genel kuraldwr. Kardiak disfonksiyon, MI ya da
KPB’dan ¢ikilamayan major bir cerrahinin yarattigi akut kardiojenik soka baglh
olabilecegi gibi dilate ve iskemik kardiomyopatide oldugu gibi kronik siirecte de ortaya
¢ikabilir. VAD kullanim endikasyonlari ile ilgili bircok merkezin derlemis oldugu kayit
mevcuttur. Bu kayitlardan biri de medikal tedaviye cevapsiz KY olan ve VAD implante
edilen hastalarin bagimsiz kayitlarin1 iceren Interagency Registry for Mechanical
Assisted Circulatory Support (INTERMACS) calismasidir. Bu ¢alismada, ABD’de 75
merkezde Haziran 2006-Aralik 2007 tarihleri arasinda MDD uygulanan 430 hasta
prospektif olarak izlenmistir. Hastalarin ¢oguna (n=336) MDD BTT amagh
uygulanmistir. 63 hastaya kalic1 tedavi, Bridge to Decision (BTD), olarak implantasyon
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yapilmigken geri kalan 31 hastaya ise iyilesmeye kadar kopriileme, Bridge to Recovery
(BTR), amacli implantasyon yapilmistir (55). Bu ¢alismada VAD’in klinik kullanim

endikasyonlar1 vurgulanmustir.

Bridge to Transplantation: Daha once de belirtildigi gibi son donem KY’de altin
standart tedavi yontemi kalp transplantasyonudur. ISHLT verilerine gore 25 yilda
74.000°den fazla hastaya kalp transplantasyonu uygulanmistir. Ancak dondr sayisindaki
yetersizlik ve son yillarda dondr sayisindaki azalma nedeniyle nakil bekleme
listesindeki hasta sayis1 artmakta ve organ bekleyen birgcok hasta hayatini
kaybetmektedir. Sag kalan hastalarin ise durumlar1 kétiilesmekte ve bobrek, KC, beyin
gibi vital organlara kan akimmin saglanabilmesi icin dolagim destegine ihtiyag
duymaktadirlar. VAD kalp transplantasyonunun uygun oldugu hastalarda bekleme
siiresince vital organ perflizyonun saglanabilmesi amaciyla kullanilabilir (56,57). BTT
icin hasta secim kriterleri Cizelge 1.5’te G6zetlenmistir. 2000’11 yillara kadar VAD
destegi sonrasi transplantasyon orani %1-2 iken, giinlimiizde bu oran %20-25’lere

kadar ¢ikmistir (Cizelge 1.6).
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Cizelge 1.5. BTT icin hasta se¢im kriterleri.

Endikasyonlar

NYHA Klas IV olmasi
Inotropik destek aliyor olmasi

Asagida listelenen durumlara istinaden bir kontrendikasyon
bulunmamasi

PCWP veya ortalama PAB degeri >20 mmHg

Kardiyak index degeri <2,2 L/dk/m* veya Sistemik sistolik kan
basinct (SKB) <90 mmHg

Viicut Yiizey Alam (VYA) degeri > 1,2 m’ olmas1

Kontrendikasyonlar

NS AW

®

10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

Tedavi edilmemis tiroid patolojilerinden, obstriiktif veya
restriktif kardimyopatiden kaynaklanan KY

Cerrahi  prosediir  agisindan  yiiksek  risk  sinifinda
degerlendirilebilecek teknik engellerin varligi

BMI degeri >40 kg/m”

Gebelik testleri sonuglarinda pozitiflik

Trombosit sayis1 <50.000/mm’

Cap1 5 cm’den biiyiik tedavi edilmemis aort anevrizmasi varligi
Psikiyatrik  patolojiler veya geri doOniisimsiiz  kognitif
disfonksiyon

Aktif ve kontrol altina alinamamus enfeksiyon varlig

Antikoagiilan tedavi veya klopidogrel kullanimma bagh
olmaksizin International Normalized Ratio (INR) >2,5 olmasi

Intrensek hepatik hasar1 destekler nitelikteki bulgularin varlig
Ciddi obstriiktif veya restriktif akciger hastaligi varligi
Farmakolojik ajanlara yanitsiz, PVR >6 Wood oldugu kalici
pulmoner hipertansyon tablosu

Son 90 giin igerisinde meydana gelen Serebro — vaskiiler olay
(SVO)

Serum kreatinin degerinin 3,5 mg/dl diizeyinin iizerinde olmasi
veya kronik renal replasman tedavisi ihtiyaci

Ekstremitelerde {ilserasyonlara veya istirahat agrisina yol agan
ciddi periferik vaskiiler hastalik varlig

Transplantasyon i¢in s6z konusu olan kontrendikasyonlardan
herhangi birisine sahip olmak

BTT amaciyla VAD kullanilacaksa; ne zaman uygulanacagi ve ne tiir bir sitem

uygulanacagi seklinde cok kritik iki nokta mevcuttur. Bircok kardiolog ve kalp

cerrahinin ortak goriisii; uygun inotrop ve IABP tedavisi ile stabil hemodinami

saglanamayan hastalarda, u¢ organ hasar1 olusmadan implantasyonun gergeklestirilmesi

yoniindedir (58). VAD destegi sonrasi yapilan transplantasyonlarin kisa donem

sagkalimlarinin kisa oldugunu gosteren calismalar olmakla birlikte (59,60), daha yakin

zamanda yapilan ¢alismalar bu durumu desteklememektedir (58).
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Cizelge 1.6. Eriskin kalp nakli yapilan hastalarin demografik 6zellikleri (J Heart Lung
Transplant 2011 Oct; 30, 1071-1132).

1992 — 2001 2002 — 2010
(N: 39,812) (N: 27,387)

Hastanede nakil bekleyen %58.7 %46 <0.0001
Intravenoz (iv) inotrop tedavisi alan 9%55.3 %44.8 <0.0001
LVAD %1.7 %19 <0.0001
RVAD - %4.1 -

Ventilatore bagimh %3.5 %3 <0.0065
TAH %0.1 %0.5 <0.0001
IABP %6.7 %6.7 «0.7815
ECMO %0.3 %0.8 <0.0001

RVAD:* Sag Ventrikiiler Assist Device, ECMO: Ekstrakorporeal Membran Oksijenatorii

Cihaz seciminde {ilkelerin kalp transplantasyon durumlarinmn bilinmesi gerekir.
Ispanya gibi dondr sayismin fazla ve bekleme siiresinin kisa oldugu merkezlerde kisa
stireli ekstrakorporeal dolasim sistemleri, daha az maliyetli olmasi1 ve kullanim kolaylig1
acisindan tercih sebebidir. Tiirkiye, Almanya ve ABD gibi donér sayisinin kisitli oldugu
merkezlerde ya da boy kitle indeksi, kan grubundan dolayr dondr bulunma olasiligi
diisik olan hastalarda uzun siireli intrakorporeal dolasim destek sistemleri tercih
edilmelidir.

Inotorop ve IABP tedavisine ragmen yeterli kardiak outputun saglanamadigi,
major cerrahi ve diger tedavi yontemleri ile klinik durumun iyilestirilemeyecegi
durumlarda VAD kullanilabilir. Bu durumlarda VAD tedavisi ilk tedavi segenegi

olmamakla beraber implantasyonu da geciktirilmemelidir.

Bridge to Recovery: VAD implant1 ile yeterli kalp fonksiyonuna ulasacagi ve
nakil ihtiyaci olmayacagi tahmin edilen hastalarda basariyla uygulanmistir. Bu tiir
hastalarda kullanim kolayligi ve maliyet diisiikliigii nedeniyle kisa siireli sistemlerin
kullanilmas1 daha uygun bir secenektir (61). Bu amacla VAD kullanimi gerektirebilecek
klinik durumlar;

e Postkardiyotomi sendromu: Uzun siireli kardiyak operasyon geciren hastalarin
kardiyak fonksiyonlar1 baskilanabileceg§inden postoperatif dolasim soku
sirasinda hastaya VAD kullanimi gerekebilir. Koroner arter ya da kalp kapak
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cerrahisi sonrasit postkardiyotomi sendromu goriilme olasiligi %35 olarak
bilinmektedir (62).

e Miyokard infarktiisii sonrasi1 sok: Gelisen tedavi yontemlerine ragmen akut
MI sonras1 gelisen kardiyojenik sokun mortalitesi %70°tir (63). Bu klinik
durumda dikkat edilmesi gereken hususlar vardir. Bu hususlardan bir tanesi akut
anterior MI gec¢iren hastaya, ventrikiil apeksinin nekrotik ve frajil olmasi
nedeniyle, LVAD implantasyonu sirasinda meydana gelebilecek ventrikiil
harabiyeti ve inflow kanulasyon bolgesinde kanama gibi 6liimciil sonucu
olabilecek durumdur. Sol atrial kanulasyon bir alternatif olmasina ragmen sol
ventrikiil dekompresyonuna ve yetersiz LVAD inflowa neden oldugu icin
suboptimaldir.

e Miyokardit: Miyokardit bazen akut ve ciddi kalp yetersizligine neden olabilir.
Hemen hemen her enfeksiyon ajani (bakteri, viriis, mantar, spiroket, prazit vb)
miyokardit nedeni olabilir. Dev hiicreli miyokardit gibi immiinolojik sebepler de
olabilir, bu durumda immunsupressif tedavi verilmeksizin VAD gerekebilir.
Hastalar genellikle gen¢ yasta ve tahmin edilemez bir klinik seyir gosterirler.
Infeksiyon tiim miyokard: etkiledigi i¢in (sag ve sol ventrikiil) genellikle
biventrikiiler VAD gerekmektedir (64).

Tim bu bilgiler ile birlikte bilinmesi gereken bir diger husus da BTR yaklasimi
ile VAD implantasyonu yapilmasma dair net bir sinirlama ve endikasyon tanimi

bulunmamaktadir.

Destination Therapy: Son donem KY olan hastalarin bir bolimii kalp
transplantasyonu i¢in yeterli sartlar1 saglayamamakta ve bu yiizden transplantasyon
islemi gerceklesememektedir. Bu hastalar yasamlarin1 devam ettirebilmek icin MDD
sistemlerine ihtiya¢ duymaktadirlar. Bu destegin ardindan hastalarin yasam kalitelerinde
diizelme ve yasam siirelerinde uzama goriilmektedir. Hastanin yasam kalitesinin
artirilmasi veya yasam siiresinin uzatilmasi i¢in tek sanst VAD implantasyonu ise bu
amaca yoOnelik kalici implantasyon yaklagimma Destination Therapy (DT) adi
verilmektedir. DT tedavisi transplant yapilamayacak hastalarin mortalite ve
morbiditesini azaltmaya yonelik olarak planlanmakla beraber, alternatif tedaviye gore

hasta sagkalimlarina katkisi, dayaniklilik ve giivenirliliklerinin iyi bilinmesi gerekir.
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Ayrica cihazin bedeli uzun donemde hastanin yasam kalitesindeki artig, hastane ve
alternatif tedavi masraflarindaki azalma ile telafi edilebilir olmalidir.

The Randomized Evaluation of Mechanical Assistance for the Treatment of
Congestive Heart Failure (REMATCH) ¢alismasinda bu amaca yonelik yapilan VAD
implantasyonunun hastalara, izole medikasyon i¢eren yaklasimlara gore daha yararh
oldugunu gostermistir, yine ayni ¢calismada DT amaghh VAD kullaniminin kabul edilebilir

endikasyonlar1 verilmis olup mevcut kriterler Cizelge 1.7°de 6zetlenmistir (65).

Cizelge 1.7. Destination Therapy i¢in hasta se¢im kriterleri.

Endikasyonlar Asagidaki durumlara ragmen ciddi KY semptomlarinin bulunmasi
(Klas IIIB veya 1V)

1. Optimal medikal tedavi, tuz kisitlamasi, diiiretikler,
kardiyak digitaller, p-Blokerler, spironolakton ve ACE
inhibitorlerine ragmen yeterli cevabin alinamadig
yetersizlik tablosundaki hastalar,

2. IABP ve/veya inotrop tedavisine ragmen devam eden Klas

III veya IV KY tablosu
3. ACE inhibitérleri veya p-Blokerlere kars1 intolerans
VYA >1,2 m’

Kalp transplantasyonu i¢in gereken sartlar saglanamamasi

VO, max degerinin <14 mL/kg/dk olmas1 veya beklenen anaerobik
esik degeri i¢in beklenen VO, max degerinin %50’sinden daha az
olmasi

LVEF <%25 olmasi

Kontrendikasyonlar | Tedavi edilmemis tiroid patolojilerinden, obstriiktif veya restriktif
kardiomyopatiden kaynaklanan KY

Cerrahi prosediir acisindan yiiksek risk siifinda
degerlendirilebilecek teknik engellerin varligi

BMI degeri >40 kg/m”

Gebelik testleri sonuglarinda pozitiflik

Trombosit sayis1 <50.000/mm’

Cap1 5 cm’den biiyiik tedavi edilmemis aort anevrizmasi varligi
Psikiyatrik patolojiler veya geri doniigiimsiiz kognitif disfonksiyon
Aktif ve kontrol altina alinamamus enfeksiyon varlig

Antikoagiilan veya antiplatelet tedaviye karsi intolerans
Antikoagiilan tedavi veya klopidogrel kullanimina bagli olmaksizin
INR >2,5 olmasi

Intrensek hepatik hasar1 destekler nitelikteki bulgularin varlig

Ciddi obstriiktif veya restriktif akciger hastaligi varligi

Farmakolojik ajanlara yanitsiz, PVR >6 Wood oldugu kalict
pulmoner hipertansiyon tablosu

Son 90 giin igerisinde meydana gelen SVO

Serum kreatinin degerinin 3,5 mg/dl diizeyinin iizerinde olmasi veya
kronik renal replasman tedavisi ihtiyaci

Ekstremitelerde {ilserasyonlara veya istirahat agrisina yol agan ciddi
periferik vaskiiler hastalik varligi

Beklenen sag kalim siiresini 3 yilin altina ¢eken KY disinda bagka
sebeplerin varlig
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Bridge to Decision: Akut tablolarda ve kardiojenik sok durumlarinda da VAD
implantasyonu gerekli olabilmektedir. Akut hemodinamik dekompansasyon tablosunda
BTT veya DT yaklagimlarindan hangisinin tercih edilecegine dair elektif bir karar
verebilmek i¢in yeterli siire ne yazik ki pek ¢cok zaman bulunamamaktadir. Bu zamanm
yaratabilmek admna kisa donem dolasim destegi verilmesine Brigde to Decision yani
karara kadar kopriileme adi verilmektedir (66). Uzun siireli VAD kontrendikasyonu
olarak, ancak kardiyak ya da non-kardiyak nedenlerden dolay1 ndrolojik durumu net
degerlendirilemeyen hastalarin norolojik durumlarinin tespitine kadar gegen siirede yine

bridge to decision amagl kisa siireli VAD kullanilabilir.

1.2.5. Hasta secimi

VAD ile tedavide basarmin temel noktasi; zamaninda ve uygun hastaya
uygulanmasidir. Bu durum hastanin KY ciddiyetinin, operasyon riskinin, psikososyal
stabilitesinin, VAD implantasyonu sonrasi hastanin 6zbakimi ya da hasta yakimlar1
tarafindan bakiminin yeterliliginin detayli incelemesini gerektirir. Hastalarin bireysel
risk degerlendirmesi i¢in Heart Failure Survival Score ve The Seatle Heart Failure
Model olmak iizere iki istatistiksel model mevcuttur.

Heart Failure Survival Score; kalp nakli ya da VAD i¢in ayaktan aday olan
hastalar1 tamimlar. Spirnolaktone, defibrilator ve biventrikiiler pace-makerlarin
kullanima girmesinden once tanimlanan bir smiflama oldugu i¢in prognostik degeri
sinirhidir (67,68).

The Seatle Heart Failure modeli; orta derecede KY olan hastalarin 1-2 ve 3. yil
ortalama sagkalimlarini belirlemede kullanilir. Dekompanse KY nedeniyle hospitalize
edilen bir hastanin ilk 60 giinliik mortalitesi ileri yas, hipotansiyon, renal yetersizlik,
hiponatremi gibi faktorlere bagli olmakla beraber ortalama %4,2’dir (69).

Acute Decompansated Heart Failure National Registry (ADHERE) hospitalize KY
olan hastalarda mortalite riskini belirlemede kan iire azotu (BUN), SKB, kreatinin
degiskenlerine dayanan bir modeldir (Cizelge 1.8). Bu analizde mortalite diisiik riskte
%?2,1 iken yliksek riskte on kat artarak %21.9’a ulagmaktadir. Sonu¢ olarak mortalite
her dekompanse KY ile hastaneye bagvuruda anlamli olarak artmaktadir (70).

Hastanin fiziksel ve psikososyal durumundaki kii¢iik degisiklikler bile hastanin

riskindeki artis ve tedaviden saglayacagi yarar oraninda biiyiik degisikliklere neden
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olur. Genel olarak hasta i¢in ilk adim; KY siddetinin belirlenmesi, sonrasinda da

operasyon riskinin belirlenmesi olmalidir.

Cizelge 1.8. ADHERE CART hospitalize hastalarin mortalitesi.

Yiiksek Risk 21.9
BUN >43 mg/dL
SKB <115 mmHg
Kreatinin >2,75 mg/dL
Orta risk 12.4
BUN >43 mg/dL
SKB <115 mmHg
Kreatinin «2,75 mg/dL

Diisiik risk 2.1
BUN <43 mg/dL
SKB >115 mmHg
Kreatinin >2,75 mg/dL

INTERMACS ¢alismasinda hastalar semptom ve bulgularina gore 7 klinik profile
ayrilmistir (Cizelge 1.9). Bu siiflama NHY A smnif 11 ve IV semptomu olan hastalarin
yetersizlik siddetlerinin daha detayli bir sekilde tanimlanmasini saglar. INTERMACS
profillerinin risklere ve klinik prezentasyona bagli olarak implantasyonun
zamanlamasida prognostik degeri vardir (65).

VAD i¢in tam bir risk degerlendirilmesi; K'Y’ nin ciddiyeti ve aciliyeti ile baslar,
komorbid durumlarin degerlendirilmesi ile devam eder. Ilk adim hastanmn kalp
transplantasyonu aday1 olup olmadiginin belirlenmesidir. Kalp transplantasyonu aday1

olabilmek i¢in gerekli sartlar ISHLT tarafindan belirlenmistir (67).
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Cizelge 1.9. INTERMACS hasta profilleri ve MDD i¢in zaman dilimi.

Zzamani

Kritik kardiojenik | Inotrop tedavisine ragmen inatci | Saatler iginde
sok hipotansiyon ve IABP uygulamasina
‘crash and burn’ ragmen kritik organ hipoperfiizyonu

olan

2 Inotrop destegine | Nutrisyon, renal fonksiyon bozuklugu | Giinler iginde
ragmen ve sivi yikii devam eden, ancak
hemodinamik inotrop destegi ile uygun kan basinci
katiilesme saglanan
‘sliding on
inotropes’

3 Stabil fakat Ihml dozlarda inotrop ile | Elektif olarak
inotrop bagiml hemodinamik stabilitenin saglandigi | haftalar/aylar i¢inde
‘dependent ancak hipotansiyon nedeniyle
stability’ kotiilesen semptomlardan ve ilerleyici

renal hasardan kaginmada giicliik olan

4 Istirahat Inotrop tedavisinin kesilebildigi ancak | Elektif olarak
semptomlari ozellikle sivi yikii gibi tekrar | haftalar/aylar i¢inde
‘frequent flyer’ kdétiilesme gosteren

5 Egzersiz Istirahat semptomlar1 olmayan ancak | Nutrisyon ve organ
intoleransi, eve ciddi egzersiz intoleransi, siv1 yikii ve | fonksiyonlarina bagl
bagimlilik renal fonksiyon bozuklugu olan olarak degisken

aciliyette

6 Egzersiz Daha az egzersiz intoleransi olan, sivi | Nutrisyon ve organ
kisitlamasi yilkii  olmayan  ancak  kolay | fonksiyonlarmma bagh
‘walking dekompanzasyon gelisen olarak degisken
wounded’ aciliyette

7 Ileri NHYA III Su an ya da yakin zamanda sivi | MDD endike degil
‘symptoms dengesizligi olmayan NHYA II veya
placeholder’ 111 hastalar

BTT i¢in hasta se¢im kriterleri kalp transplantasyonu i¢in hasta se¢imi ile benzerlik
gostermektedir. VAD’min hedeflerinden bir tanesi de stabilizasyon ve mevcut organ
hasarin1 diizeltme ve transplantasyon basarisini arttirmak olmasi nedeniyle, VAD icin
hasta se¢im kriterleri transplantasyon kriterlerine oranla daha genis olabilmektedir. Bu
yiizden transplantasyon i¢in kontrendike olan u¢ organ hasari, pulmoner hipertansiyon,
nutrisyonel yetersizlik gibi komorbid durumlar VAD i¢in kontrendikasyon
olusturmayabilir. Kalp transplantasyonu icin kontrendikasyonu bulunan hastalara DT
amagli VAD onerilir. Ancak DT amag¢hi VAD uygulanan hastalarm %17’ sinde
transplantasyon i¢in kontrendikasyon olusturan komorbid durum diizelir ve
transplantasyona yonlendirilir (71). Yapilan tek ve ¢ok merkezli ¢alismalarda LVAD

implantasyonu sonrasi risk faktorii olusturabilecek durumlar tanimlanmustir (72,73).
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Sag ventrikiil yetersizligi: RV miyokardi ile ilgili (6rn. RV infarktiisii), ard
yiik artigina bagli (6rn. Pulmoner hipertansiyon) veya voliim yiiklenmesine
bagli olan durumlar gibi patolojik hadiseler Laplace kanununa gore duvar
stresini azaltmak icin RV dilatasyonuna ve hipertrofisine (volim
yiiklenmesinde dilatasyon, basing¢ yliklenmesinde hipertrofi dncelikli olusur)
sebep olur. Aniiler dilatasyon trikiispid yetersizligine sebep olur. Perikardin
smirlayici etkisinden dolay1 septum sol ventrikiile dogru yer degistirir. Sonugta
LV dolumu etkilenir ve kardiak output diiser (74).

RV yetersizligi LVAD implantasyonu sonrasi perioperatif mortaliteyi

%19 - %43 arasinda arttiran ve transplantasyon sagkalimini diisiiren bir klinik
durumdur (75,76). Ciddi RV yetersizligi maliyeti yogun bakimda kalis siiresini
ve hospitalizasyonu arttirir. Biventrikiiler destek miimkiinse de DT hastalar1
icin bu cok uygun olmamakla birlikte BTT hastalarinin uzun dénem
takiplerinde de komplikasyonlar artmaktadir. PVR’de artis (PVR =5 Woods)
ile birlikte olan PAB yiiksekligi, LVAD implantasyonu sonras1 RV yetersizligi
geliseceginin ilk gostergesidir. Daha yeni calismalarda RV yetersizligi,
azalmig RV stroke voliimu, artmis PAB ve artmis sag atrium basinct ile
karakterizedir (76-78). Pulmoner hipertansiyonu olan hastalarda VAD
implantasyonu sonrast PVR’de iyilesme, PAB’da azalma goriilmekte ve PAB
yiiksek olmayan hastalarla ayni post-transplant sagkalima sahip olduklar1
goriilmektedir. Bu nedenle pulmoner hipertansiyon, LVAD implantasyonu i¢in
kesin bir kontraendikasyon olusturmamalidir (79,80).
Hemodinamik parametreler: Preoperatif komorbiditeler genelde akut veya
kronik diisiikk perfiizyon, konjesyon ya da ikisinin birden sonucudur.
Hemodinaminin 6zellikle de kardiyak debinin miimkiinse inotropik ve IABP
destegi ile arttirilmasi bir olgunun preoperatif durumunu iyilestirebilir (81).

Implanttan 24 saat dnce takilacak pulmoner arter kateteri (PAK) ¢ogu
hastada kardiyak indeksin ve hacim durumunun belirlenmesinin yani sira
diiiretik, vazodilatér ve inotropik destege kilavuzluk etmesi acisindan
faydalidir. Ana hedeflerden biri sistemik vaskiiler rezistansin (SVR)
diistiriilmesidir. Bu; RV igytikiiniin azaltilmasina, hepatik konjesyonun ve olast

RVAD ihtiyacinin en aza indirgenmesine yardimci olacaktir. SVR artarsa
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ultrafiltrasyon ve inotrop ve vazodilatér tedavisi kullanilmalidir. Gegici
RVAD destegi de diisiiniilebilir. Vazodilatorler, inotroplar ve IABP kullanarak
kardiyak indeksin arttirilmasi, tiim organ sistemleri i¢in durumu iyilestirir.
Vazopressor ilaclarin preoperatif kullanimmin kotii sonuglarla iliskili oldugu
ispatlandigindan, bu  ajanlarn  kullannommdan miimkiin  oldugunca
kacmilmalidir (81).

Kardiyojenik soktaki hastalar uzun donem VAD i¢in aday olmayabilirler.
Yine de durumlar1 karara koprii olacak sekilde kisa donemli bir cihazla gegici
destek i¢in optimize edilebilir (82). BTT i¢in parakorporeal ger¢ek biventrikiiler
destek degerlendirilebilir (83). Yakin tarihli ¢alismalarda LVAD implantasyonu
sirasinda, kalict veya gecici RVAD kullanimmin, LVAD implantindan sonra
ertelenmis RVAD’ye kiyasla sag KY veya pulmoner hipertansiyonu veya her
ikisi birden olan secilmis hastalarda sonuclar1 daha da iyilestirdigi belirtiliyor
(84). Erken MDD uygulamasinin kardiyojenik sok geg¢irmis hastalarda basarili
uzun donem LVAD destegine firsat verecek bicimde hemodinamik profili ve ug
organ fonksiyonunu iyilestirdigi gosterilmistir.

Renal disfonksiyon: MDD implantasyonuna kontrendikasyon olusturabilecek
bir glomeruler filtrasyon hiz1 (GFR) heniiz tanimlanmamistir. Kalic1 ya da kisa
donem VAD implantasyonu sonrasi renal fonksiyonlarm bozuk olmasi;
mortaliteyi arttirir, hospitalizasyonu uzatir, cerrahi sonuglar1 kotiilestirir ve
kalp nakline kadar hastayr hayatta tutabilme olasiligin1 azaltir (85).
Postoperatif renal yetersizlik i¢in bilinen tek risk faktori ileri yastir (86,87).
VAD implantasyonu sonrasi renal disfonksiyon genellikle altta yatan kardiak
outputtaki azliga bagl hipoperfliizyon ve renal konjesyon kaynaklidir (88,89).
Operasyon sonrasit hemodiyaliz gerekebilmekle beraber bu hastalarin renal
disfonksiyonu genellikle birkag ay igerisinde diizelir. Uzun siireli
hipoperfiizyona, hipertansiyona, diabete bagli kronik renal disfonksiyonu olan
hastalar ise kalici renal replasman tedavisine ihtiya¢ duyabilirler. Renal
disfonksiyon VAD implantasyonu i¢in kesin kontrendikasyon olmamasina
ragmen kronik intrinsik renal hastaligi olan hastalara VAD implantasyonu
yapilirken dikkatli olunmalidir. VAD implantasyonu yapilan hastalarin uzun
siireli renal replasman tedavisi almalar1 basta enfeksiyon gibi bircok mortalite

riskini arttirmaktadir (90). Bir¢cok diyaliz merkezi bu tiir hastalar icin
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diizenleme yapsa da evde diyaliz en iyi se¢enektir. Ancak iyi bir organizasyon
ve tecriibe gerektirmektedir.

Hepatik disfonksiyon: KY hepatik kan akiminda azalmaya, vendz
konjesyona ve periferik oksijen saturasyonunda (SpO;) diismeye bagli olarak
hepatik disfonksiyon olusturabilir (91). Hepatik disfonksiyona bagh
koagulopati nedeniyle intraoperatif ve perioperatif donemde kan transfiizyonu
ihtiyaci artar. Prelod, afterlod ve PVR’1 iyilestirmek ve hepatik konjesyonu
azaltmak amaciyla vazodilatatorler kullanilabilir. Ultrafiltrasyon, IABP ya da
kisa stireli destek sistemleri, hepatik konjesyonu azaltmak i¢in kullanilabilir.
Hepatik fibrozisin derecesini degerlendirmek ve ekstra kardiak hepatik
hastaligin olup olmadigini belirlemek amag¢h karaciger biopsisi yapilabilir
(92). Gerekli durumlarda K vitamini replasman1 yapilmalidir.

Aort kapak hastah@i: VAD akis1 kapali bir dongii haline geleceginden orta
ya da ciddi aort kapak yetersizligi, kapak onarimi ya da biyoprotez kapak ile
replasman yapilmadikca hastalara VAD implantasyonu yapilmamalidir. Protez
ya da nativ aort kapak leafletlerinde fiizyonu olan hastalarin tamamen LVAD
akimma bagimli oldugu unutulmamalidir, bu hastalarda cihaz disfonksiyonu
Olimcil olabilir. Mekanik kapaklar trombiis riskini arttirdigr i¢in hastalarda
genellikle biyoprotez kapaklar tercih edilir. Mekanik aort kapagi olan ve
birkag ay VAD desteginde basar1 ile takip edilen hastalar bildirilmis (93)
olmasina ragmen genellikle bu hastalarda mekanik kapak biyoprotez kapak ile
degistirilmekte ya da mekanik kapak {izeri biyoprotez bir yama ile
kaplanmaktadir (94). LV bosaltilmasinin biiyiik bir boliimii VAD tarafindan
gerceklestirilecegi i¢in aort kapaginda var olan stenoz genelde VAD
implantasyonundan 6nce diizeltme gerektirmez.

Mitral kapak hastah@:: LV ve mitral annuler dilatasyona bagli mitral
yetersizlik geligir. Birgok vakada mitral yetersizligin diizeltilmesine gerek
kalmaz (95). Mitral stenoz LVAD dolumunu azaltacag: i¢in ciddi mitral stenoz
onarimalidir. Mekanik mitral kapagi olan hastalarda daha yiiksek bir INR

degeri hedeflenirken ayrica mitral cerrahiye gereksinim yoktur.

27



Trikiispit kapak hastahgi: Trikiispit yetersizligi RV yetersizligini arttirabilir.
Genel goriis ciddi trikiispit yetersizliginin VAD implantasyonu ile birlikte
diizeltilmesi yoniindedir.

Santlar: Farkedilmemis patent foramen ovale (PFO) ya da atrial septal defekt
(ASD) gibi sagdan sola sant nedeniyle VAD implantasyonu sonrasi
hipoksemiye ve paradoks emboliye neden olabilir. Sant varli§1 preoperatif ve
intraoperatif olarak arastirilmali, var ise VAD implantasyonu sirasinda
onarilmalidir.

Malnutrisyon: Malnutrisyon yara iyilesmesinde gecikme, bagisiklik sistemi
fonksiyonlarinda azalma, enfeksiyon riskinde ve mortalitede artis ile iliskilidir
(71,96). Preoperatif serum albumin seviyesinin <3,5 g/dL, total protein
seviyesinin <6g/dL veya lenfosit sayisinin <0.85x10%/mL? olmasi, yogun
bakim yatis sliresini uzatir, sepsis riskini arttirir ve hastalarin transplantasyona
kadar hayatta kalabilme ihtimallerini azaltir. Prealbumin, transferrin ve LDL
kolesterol nutrisyonel durumu gostermede yardimci parametrelerdir.

Obezite: Obezite kalp transplantasyonu sonrast kotlii sonuglarla iliskili
olmakla beraber morbit obezite kalp transplantasyonu i¢in kontrendikasyon
olusturmaktadir. Obezite ile beraber KY olan hastalarda yaygmn olarak
kullanilan HeartMate II, BTT ve DT ¢alismalarinda, BMI >40kg/m2 olmasi
calisma amaglar1 agisindan dahil edilmeme kriteri olarak kabul edilmistir.
Ancak yakin tarihli bir ¢alisma LVAD hastalarinda obezitenin zararli etkisi
olmadigini hatta diisik BMI olan bir hastaya gore daha iyi sonuglara sahip
oldugunu bildirmistir (97).

Hematolojik bozukluklar: Trombositopeni ve diisiik hematokrit diizeyi kotii
cerrahi sonuclarla iliskili iki parametreyi teskil etmektedir. Hastalarin etiyoloji
acisindan ayrintili degerlendirilmesi ve implant 6ncesinde tiim anormalliklerin
diizeltilmesi gerekmektedir. Buna ek olarak intraoperatif donem ve hemen
sonrasinda kan iriinlerinin transfiizyona hazirlanmasi i¢in preoperatif olarak
kan grubu ve crossmatch testleri yapilmalidir.

Koagiilopati: Preoperatif anormal koagiilasyon; hepatik disfonksiyon,
antikoagiilan veya antiplatelet ila¢ kullanim1 yiiziinden KY hastalarinda yaygin

goriiliir. Bu ilaglarm alimi implant 6ncesinde miimkiin oldugunca kesilmelidir.
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Warfarin etkisini tersine dondiirmek i¢in K Vitamini verilebilir. Preoperatif
tromboz riski yliksek hastalara warfarin etkileri tersine doniince siirekli
heparin inflizyonu verilmelidir. Taze donmus plazma (TDP) infiizyonu da
koagiilasyon bozukluklarin1 gidermek i¢in kullanilabilir. Gilintimiizdeki
tartigmali bir konu, yakin zamanda ila¢ kapli stent takilan hastalarda
perioperatif donemde klopidogrel kullanimi ile ilgilidir. Bu konuda karar
vermeye kilavuzluk edecek veri ¢cok az oldugundan her hasta i¢in riskleri ve
faydalar1 ayr1 ayr1 tartisilmalidir. Heparine baglh trombositopeni (HIT) LVAD
implantasyonu i¢in iistiinde diisiiniilmesi gereken bir pihtilasma anormalligidir
(98). Tim hastalarda rutin olarak denetlenmese de trombosit sayimi 150,000
diizeyinin altinda olan veya yakin zamanda %20’den fazla diisiis yasamis olan
hastalarda preoperatif ~ olarak degerlendirilmelidir. Laboratuvar
degerlendirmesi koagiilasyon profilini ve heparin antikor analizini igermelidir.
Bu degerlendirme tromboelastogrami da icerebilir. INR degeri 2,5 diizeyinin
iizerinde ve trombosit sayis1 50.000 diizeyinin altinda olan hastalara VAD
implantasyonu yapilmamalidir.

Psikososyal durumlar: Implante edilen cihazin harici sistem bilesenlerinin
kullanim1 ve steril driveline ¢ikis bakimimmi yapamayacak veya hareket edip
egzersiz yapmalar1 risk teskil edecek norolojik ve psikiyatrik rahatsizliklar
olan hastalar VAD destegi i¢cin uygun degillerdir. Ayni sekilde VAD
implantasyonu yapilacak hasta; cihaz ile ilgili acil durumlar1 algilayabilecek
biligsel diizeye sahip olmalidir (99).

Isitilebilir iifiiriimii veya periferik arter hastaliklari, diyabetik veya 60 yas
iizerinde olan hastalar, dnemli stenoz veya kararsiz plak olup olmadigmi
degerlendirmek i¢in karotis ultrason incelemesinden gecirilmelidirler. Daha
once SVO gecirmis olan hastalarda preoperatif incelemeye BT taramasi veya
MRG dahil edilmelidir. Hastanin bakim talimatlarin1 anlama ve riayet etme
yetenegini degerlendirmek i¢in psikiyatrik bozukluklar, madde suistimali ve
diger psikososyal sorunlar arastirilmalidir. Yakin tarihte madde suistimali olan
veya koopere olmama Oykiisii bilinen hastalar uygun olmayabilirler. Yeterli
aile/bakic1 destegi, konut ve cevre altyapisi da potansiyel VAD adaylarini
belirleyici ilave unsurlardir. Mutlak bir gereksinim olmasa da VAD hastalarinin

yakimlarinda gerektiginde destekleyici bakim saglayabilecek aile bireyleri veya
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arkadaglar1 olmalidir. Hastalarin izlem ziyaretlerine gelebilmek icin giivenilir
ulasim yontemlerine erisimleri olmasi ve acil durumlarda tibbi yardim

cagirabilmek i¢in elverisli, glivenilir telefon hizmeti almalar1 zorunludur.

1.2.6. ideal destek cihazi

Dayanikli, uygun sistemik debiyi saglayabilen, fiziksel aktiviteyle orantili
metabolik ihtiyacglar1 karsilayabilen, kiiciik, hafif, sessiz, immun yanit meydana
getirmeyen yapida, enfeksiyona rezistansi olan, tromboz — kanama — hemoliz riskinin
minimal oldugu ve antikoagiilasyona ihtiya¢ olmayan cihaz olarak tanimlanabilir.
Ayrica tam olarak kolayca implante edilebilmeli, eksternal bir giic kaynagma ihtiyag
duymamali ve ucuz olmalidir. Hi¢ kuskusuz bdyle bir cihazin iiretimi i¢in giiniimiiz
teknolojisi yetersiz kalmaktadir.

Ozellikle intrakorporeal yerlesimli ilk nesil destek cihazlarmin baslica
problemleri; biiyiik yapilar1 nedeniyle daha fazla cerrahi travma yaratmalar1 ve buna
bagl enfeksiyon gibi komorbiditeler, biyoprotez kapaklar nedeniyle sinirli kalicilik ve
RV destegi ihtiyacinin daha fazla gézlenmesidir (71).

Ikinci nesil cihazlarda ise aksiyel akim pompalarinda hareket eden tek parganin
olmas1 ve daha kiiciik olmalar1 dayaniklilik problemini azaltmis goriinmektedir.
Bununla birlikte trombojenisitede bir miktar artis s6z konusudur. Diger bir konuda
fizyolojik olmayan devamli akimin olas1 sakincalaridir. Edinsel von willebrand faktor
(VWF) eksikligi ve gastrointestinal arteriyovendz malformasyon insidanst devamli
akima bagli bir miktar artmis goriilmekle birlikte, bu konudaki deliller heniiz yeterli
goriilmemektedir (80-84).

Kuzey Amerika’da giinlimiizde en sik kullanilan 2. nesil cihaz, BTT amaciyla
2008 yilinda alinmig FDA onayr bulunan Heartmate II’dir. Bu cihazla BTT ig¢in
implante edilmis olgularin %75’inde transplantasyon veya tam iyilesme amacina
ulasilmig, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi diizelmistir. Kanama nedeniyle
revizyon, ndrolojik olay, driveline enfeksiyonu ve RV yetmezligi izlenmistir. Heartmate
II su an kalict tedavi i¢in de FDA onay1 almistir.

Ugiincii nesil cihazlar hidrodinamik veya manyetik mekanizmalartyla sentrifugal
impeller basini hareket ettirerek ¢aligmakta ve diger nesil cihazlarla ilgili problemleri
asma iddiasin1 tasmmaktadir (100). Perkutan kablolar1 ve c¢evre iiniteler modifiye

edilmistir.
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1.2.7. Uzun donem destek cihazlar
Pulsatil implante edilebilir cihazlar

Heartmate XVE LVAD; (Thoratec Corp., Pleasanton, Calif.) DT veya BTT
amacl kullanilmistir. Biyoprotez kapak igerir. Ilging piirtiiklii titanyum i¢ yapisindan
otlrii i¢ yiizeyinde yalanci intima gelismekte ve tromboemboli riski diismektedir. Bu
nedenle antikoagiilasyona gerek olmadan sadece antiplatelet ile izlenebilmesi 6nemli
avantajidir. Maksimal debisi 10 L/dk. 1854 giin destek bildirilmistir (101).

Novacor; (World Heart Corp., Oakland, Calif.)) BTT amag¢h olarak 1984’te
kullannmindan  {retimi  durdurulan 2008’¢ dek 2000°’¢ yakin implantasyon
gerceklesmistir. Heartmate’e benzer bir konsolu, biyoprotez kapagi ve 9 L/dk pulsatil
debi saglayan pompast mevcuttur. Ancak antikoagiilasyon gereklidir. 4 yildan fazla
destek bildirilmistir (102).

Thoratec intrakorporeal VAD; (Thoratec Corp., Pleasanton, Calif.) BTT,
postkardiyotomi soku ve DT i¢in FDA onay1 bulunmaktadir. Ayni firmanin
parakorporeal cihazina benzer sekilde pnomotik ve pulsatil akim tiretmekte ve 65 ml
stroke voliim ile dakikada 7.2 L/dk debi saglayabilmektedir. Unite intraabdominal veya
preperitoneal olarak takilmaktadir. Antikoagiilasyon gerektirmektedir. 30 hastalik bir
seride ortalama 82 giin destekte %68 basar1 orani bildirilmistir. Daha kiigiik yapis1

nedeniyle VY A 1.31 m? olan bir olguda kullanilabilmistir (101).

Pulsatil parakorporeal cihazlar

Thoratec parakorporeal VAD; LV, RV veya biventrikiiler destek saglayabilen
parakorporeal ve pnomotik bir cithazdir. 17 kg ve 0.73 m? olgu bildirilmistir (101).
Maksimum stroke voliimii olan 65 ml ile 7.2 L/dk debi saglayabilir. Cihaz
antikoagiilasyon gerektirir. %60’1n tizerinde BTT basaris1 bildirilmektedir (83).

Berlin Heart Excor; Avrupa’da en yaygin kullanilan cihazlardan biridir. 1000’in
iizerinde implant uygulanmistir. LV, RV veya biventrikiiler destek saglayabilen
parakorporeal ve pnomotik bir cihazdir. Yenidogan dénemi de dahil tiim BMI
oranlarinda kullanilabilmesiyle pediatrik grupta diger cihazlara tistiinliik saglamaktadir.
Mobil konsoluyla mobilizasyona ve taburculuga imkan verir. Transparan odaciklariyla
gorsel tromboz kontroliine olanak saglar. Heparinizasyon ve sonrasinda

antikoagiilasyon gerektirir.
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Aksiyel akim pompalan

Sentrifugal pompalara benzer yapida olup pulsatil olmayan devamli akim {iretirler.
Pulsatil pompalara gore daha az enerji gerektirirler. Kiiciik 6l¢iileri nedeniyle daha rahat
implantasyon ve eksplantasyona izin verir. Hareket eden ve kanla temas eden
yiizeylerinin azlig1 nedeniyle durabilitelerinin teorik olarak daha fazla oldugu
diistiniilmektedir. Dezavantajlar1 ise pulsatil pndmotik pompalardaki yedek sistemin
olmamasi, shear kuvvete bagli hemoliz, hava embolisi, negatif intraventrikiiler basing
olusturmasi, cihazda tromboz ve aritmidir.

Micromed DeBakey VAD; (MicroMed Cardiovascular Inc.,Houston, Tex) Ulusal
Havacilik ve Uzay Dairesi (NASA) calisanlar1 tarafindan 1980°de gelistirilmistir.
Kiiciik yapisma ragmen dakikada 10 L/dk debi saglayabilmektedir. Heparinizasyon ve
INR 2.0-2.5 olacak sekilde sistemik antikoagiilasyon gerektirir. 440’tan fazla
implantasyon gerg¢eklestirilmistir. Firma yakin zamanda FDA onayh pediatrik formu
HeartAssist 5’1 kullanima sunmustur (103). 10 L/dk’ya dek debi saglayabilmekte ve 0.7
m? VY A olan olguya dahi implantasyonu miimkiin kilmaktadir.

Jarvik 2000; (Jarvik Heart Inc., New York, NY) Siklikla sol torakotomi ile LV ve
desendan aorta yoluyla takilir. Cesitli versiyonlar1 vardir ve bunlarm ana farklar1 enerji
saglama ve kabloyla ilgilidir. Bol kanlanan sa¢li deriden enerji kablosunun ¢ikarilmasi
enfeksiyon acisindan avantaj yaratmaktadir. Transkutandz enerji transferinin elde
edildigi bir versiyonu da vardir. 5 yil destek bildirilmistir (104).

Heartmate II VAD; (Thoratec Corp., Pleasanton, Calif) 10 L/dk debi
saglayabilmektedir. Preperitoneal cep hazirlanarak yerlestirilmektedir. Sistemik

antikoagiilasyon gereklidir. 318 giin destek bildirilmistir (105).

Total implantabl cihazlar

Arrow Lion Heart LVD — 2000; (Arrow International, Reading, PA) Tamamen
implantabl, DT i¢in diisiiniilen pulsatil bir destek cihazidir. Enerji transkutanoz yolla
saglanir. 64 mL stroke voliim ile 8 L/dk debi saglar. Tilting disk mekanik kapak igerir.
670 giin destek bildirilmistir (106).
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Total yapay kalp

Kalp nakline benzer sekilde ventrikiil ve kapaklarin ekzisyonunu takiben implante
edilen ve kalbin yerini alan cihazlardir. Kalici tedavi i¢in heniiz onay1
bulunmamaktadir. Kalp transplantasyonuna gore cerrahisinin zorluk derecesi oldukc¢a
yiiksektir. Endikasyonlar acisindan yaygm ve akut MI, genis post-enfarktiis ventrikiiler
septal defekt, rezeke edilemeyen tiimor, RV yetersizliginin 6n planda oldugu
biventrikiiler yetersizlik ve daha once uygulanmis aort mekanik kapak replasmani
durumunda TAH implantasyonu Bi — VAD’a gore daha sik uygulanmaktadir. TAH
genellikle daha giicli yapida bir cihazdir ve daha yiliksek debi sagladigi
diisiiniilmektedir. Bu da kotli organ fonksiyonu olan olgularda avantajli bir durum
olusturmaktadir.

SynCardia CardioWest Total Artificial Heart; (TAH; SynCardia Systems Inc.,
Tucson, Ariz) Biventrikiiler yetersizlik olan olgularda BTT i¢in FDA onay1 mevcuttur.
Kalict tedavi i¢in de onay beklemektedir. Jarvik-7 ve Symbion’un devami olan
CardioWest pnomotik pompali pulsatil akim saglayan biventrikiiler bir cihazdir.
Ortotopik kalp nakline benzer sekilde kalp eksize edilerek implantasyon uygulanir.
Politliretan yapida i¢ yapist ve Medtronic-Hall mekanik kapaklar icerir. 70 ml stroke
voliim ile 10 L/dk’nin iizerinde debi saglayabilir. Cihazin implantasyonu i¢in uygun
genislikte toraks gereklidir. 1.7 m? altinda VYA ve anteroposteriyor ¢ap1 10 cm’den
kiiciik olgularda uygun degildir. Sistemik antikoagiilan tedavi gerektirir. ki adet
pnomotik pompayr idare eden baglanti yeni gelistirilen ve mobilizasyona olanak
saglayan mobil konsola gider. Eski biiyiik konsoldan sonra gelistirilen bu konsol su an
sadece Avrupa’da kullanimdadir. Copeland ve ark. BTT amacli kullanimda %79 basar1
elde etmistir (107).

AbioCor Implantable Replacement Heart; (Abiomed Cardiovascular Inc.,
Danvers, Mass) DT i¢in gelistirilmis cihazdwr. Enerji transferi transkutandz
gerceklestirilir. CardioWest gibi kalp atriyumlar kalacak sekilde eksize edildikten sonra
implante edilir. Kapaklarin iistii de dahil olmak iizere poliiiretan yapidaki pompa 60 mL
stroke volim 1ile 8 L/dk debi saglar. Pompa sentrifugal yapidadir. Sistemik
antikoagiilasyon gerektirir. 2001°de klinik calisma onay1 almugstir (108).
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1.2.8. Yeni nesil cihazlar

Yeni nesil cihazlarda iizerinde durulan konu tromboembolik komplikasyonlar,
enfeksiyon ve durabilitenin diizeltilmesidir. Bir¢cok 3. nesil cihaz manyetik siispansiyon
sistemini kullanmaktadir.

Incor; (Berlin Heart AG, Berlin, Germany) devamli akim saglayan manyetik
siispansiyon sistemiyle calisan aksiyel bir pompadir. 200 gr ve 3 cm ¢apa sahip pompa
10000 devirde 7 L/dk debi saglayabilmektedir. Bu tiir devamli akim pompalarinin daha
kii¢iik yapilariyla daha az cerrahi travmaya ve enfeksiyona neden olmalar1 nedeniyle
daha uzun durabiliteye sahip olduklar1 diisiiniilmektedir. Schmid ve arkadaslar1 %60
sagkalim elde ettikleri serilerinde 1 olguda tam iyilesme gerceklestirmislerdir (109).

VentrAssist; (Ventracor Ltd., Chatswood NSW, Australia) sentrifugal yapida 300
gr ve 6.3 cm boyunda, 3. nesil intrakorporeal ve devamli akim veren LVAD’dir.
Giivenirlilik caligmalarinda diger sol destek cihazlarma benzer sonuglar bulunmustur
(110).

WorldHeart (World Heart Corp., Oakland, Calif), Novacor II, World-Heart
rotary VAD, Heartmate III, Terumo Dura-Heart (Terumo Heart Inc., Ann Arbor,
Mich) ve CorAide blood pump (The Cleveland Clinic Foundation, Cleveland, Ohio)
diger calismalar1i devam eden cihazlardir.

HVAD (Heartware inc.); kiiciik (145 gr), devamli akim veren, sentrifugal yapida
kanla kontakt olusturmayan LVAD’dir. Impeller pasif manyetik ve hidrodinamik
mekanizmanin kombinasyonuyla donmektedir. 2 motora sahip oldugundan arizalara
kars1 daha gilivenilirdir. Pompa dakikada 2000-3000 kez donerek 10 L/dk debi
saglayabilmektedir. 2006°daki ilk klinik uygulamasindan beri Avrupa ve Avustralya’da
onay alarak kullanilmakta, ayrica 150 olguyu iceren BTT onay1 i¢in ¢aligmast Kuzey
Amerika’da devam etmektedir (111,112).

DuraHeart (LVAS; terumo Heart inc.); devamli akim saglayan 540 gr agirliginda
ve 72 mm boyunda intrakorporeal yerlesimli sentrifugal pompadir. Pompa dakikada
1200-2400 kez donerek 8 L/dk debi saglayabilmektedir. Aktif manyetik ve
hidrodinamik mekanizmanin kombinasyonunu kullanan klinik ¢aligmasi olan ilk
cthazdir ve manyetik sistemin durmasi durumunda hidrodinamik sistem harekete
gecerek glivenilirligi arttirmaktadir (113).

Levacor VAD (WorldHeart Corporation); 440 gr agrhginda 10 L/dk debi

saglayabilen tamamen manyetik mekanizmanin kullanildigi 3. nesil sentrifugal
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pompadir (117). Avrupa ve Kanada’da klinik calismalari devam etmektedir. BTT
amacli FDA onayi i¢cin Kuzey Amerika’daki ¢alismasi beklemektedir.

Synergy Micro-Pump (Circulite, inc. Hackensack, USA); bir pil biiyiikligiinde
25 gr agrhginda 3 L/dk debi saglayabilen mini torakotomi ile sol atriyum ve sag
subklaviyan arter yoluyla takilabilen aksiyel, sentrifugal yapida pompadir. Avrupa’da

calismalar1 devam etmektedir.

1.3. Anestezik Yaklasim

1.3.1. Preoperatif donem

LVAD implantasyonu yapilacak olgular implantasyon Oncesinde uzun donem
hospitalize edilmis ve hatta yogun bakimda takip edilmis olabilirler. Hastalarin bir
cogunda KY’ne bagh diger organlarin fonksiyon bozukluklari, devam etmekte olan
medikal tedaviye bagh ¢esitli ilaglarin kullanimi, daha oncesinden kardiyak cerrahi ve
baska MDD o6ykiileri bulunmaktadir. Pulmoner hipertansiyon varligi yaninda eslik eden
renal, santral sinir sistemi ve hepatobilyer sistem hastaliklar1 mutlaka arastirilmalidir.
Hastalarin RV fonksiyonlarmin iyi oldugunun belirlenmesi olduk¢a onemlidir. LVAD
implantasyonu sonrasinda goriilen major komplikasyonlardan biri RV disfonksiyonudur
ve yogun inotropik ilaglar, pulmoner vazodilator, nitrik oksit, prostasiklin ve MDD
(IABP veya RVAD) gerektirebilir. RV yetersizligi izole LVAD takilan hastalarin %20-
50’sinde goriilmektedir. RV disfonksiyonu morbidite ve mortaliteyi onemli oranda
etkiledigi i¢in, hangi hastalarda gelisebileceginin bilinmesi yararh olacaktir (115,116).

Norolojik defisitleri diglamak ve mevcut ilag¢ tedavisi, koagiilasyon durumu gibi
hepatik fonksiyonlar, renal fonksiyonlar ve kardiyak durumu belirlemek i¢in hastalar
preoperatif degerlendirmeye almmalidir. Anestezistler KPB sonrasinda gelisebilecek
ciddi koagiilopatik kanama ve RV yetersizligi gibi akut dekompanzasyon tablosunu
yonetebilmek i¢cin KPB baslamadan 6nce tiim hazirliklarin1 yapmig olmalidirlar. LVAD
takilacak hastalarda postoperatif donemde enfeksiyonlar sik goriildiigiinden preoperatif
uygun antibiyotik ile profilaksi yapilmalidir (117). Perioperatif antibiyotik profilaksisi
icin VAD implantasyonu yapilan merkezler arasinda yapilan anketlere gore icinde
flukonazol igeren 4’li medikasyondan sadece vankomisin igceren tekli medikasyona

gecis oldugu goriilmiistiir (118).
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Son donem KY olan hastalar genel olarak B blokerler, yogun diiiretik tedavi, ACE
inhibitori ve ARB tedavilerini kullananmis olan hastalardir. Rebound tasikardi ve
hipertansiyondan ka¢mmak i¢in perioperatif siirecte B blokerler ile tedavinin devami
acisindan genel bir goriis birligi vardir. Diiiretik tedavinin genel anestezi indiiksiyonunu
takiben olusabilecek hipovolemiye bagli hipotansiyon riski nedeniyle operasyon
giiniinde sonlandirilmasi gereklidir. Anjiotensin blokaj tedavileri ise son donem KY
tedavisinin temelini olusturur ve aniden sonlandirilmast KY’nin hizla siddetlenmesine
neden olabilir (119).

VAD preload bagimlidir, sag ventrikiil fonksiyonlar1 ve pulmoner doniisiin yeterli
olmasina gereksinim duyar. Cihaz sag ventrikiili dogrudan desteklemedigi halde, sol
ventrikiile verdigi destek nedeniyle sag ventrikiilin Onilindeki basing yiikiini
azaltacagindan, sag ventrikiile de bir dereceye kadar dolayli bir destek saglamis olur.
Ventrikiil hacmi, basm¢ gelisimi ve duvar gerilimi ile birlikte miyokard oksijen
gereksinimi azalir. Ozellikle ilk giinlerde sag ventrikiil ve pulmoner dolasimin intakt
olmas1 gerekmektedir. VAD’in yeterli bir akim saglayabilmesi i¢in anesteziklerin
olusturdugu vazodilatasyonun, on yiikii azaltmasima engel olunmasi ¢ok dnemlidir.

Bu hastalarda plazma voliimii azalmistir. Renal perflizyon arttig1 i¢in fazla sivi
viicuttan atilmakta, sag ve sol atrium basinglar1 ve PAB’ndaki azalmalar sayesinde
plazma renin aktivitesi, aldosteron ve antidiliretik hormon (ADH) regiilasyon
sistemlerinin etkinligi gerilemektedir. Plazma renin aktivitesinin LVAD sonrasi yiiksek
seviyelerde kalmasi ise kotii prognoz ve mortaliteyle iligkili bulunmustur (120).

Renal ve hepatik fonksiyonlardaki yetersizlikle birlikte bu faktorlerin hepsi
anestezi  yaklasimmni dogrudan etkilemektedir. Hemodinamik stabilizasyonun
saglanmasi; yeterli bir kardiyak output ve sistemik arteryel basincin siirdiiriilmesi,
hastanin mevcut durumunun iyi degerlendirilmesi ve destek tedavilerinin devamliligi ile
gerceklesebilir.

Preoperatif donemde biitiin olgularin hastalik dykiileri alinmali, fizik muayeneleri
yapilmali, antikoagiilan ila¢ Oykiileri, ventrikiil fonksiyonlari, anjina durumlari
degerlendirilmeli, hepatik renal ve pulmoner fonksiyonlardaki kayip dikkatle
incelenmelidir. Hastalarin rutin kan sayimlari, koagiilasyon testleri, serum elektrolitleri
ve kan biyokimyasi degerlendirilmelidir. Hepatik konjesyon nedeniyle implantasyon
yapilacak hastada koagiilasyon faktorlerinin azalmis olabilecegi unutulmamalidir.

Hastalari, ACE inhibitdrii, beta bloker, diiiretik, kalsiyum kanal blokeri gibi ilaglar ve
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antiplatelet, antikoagiilan kullanim1 hakkinda bilgiler edinilmelidir. Hospitalize edilmis
olgularm cogu inotropik ajan ve/veya IABP veya MDD cihazlarmmn destegi
altindadirlar. Bunlarin tedavisi, inflizyon hizlar1 ve tedavi aldiklar1 siire gozden

gecirilmelidir.

1.3.2. Premedikasyon

Bu hastalar ¢ok sayida girisim, tedavi ve hastanede yatis siireci gecirdiklerinden
hastaliklar1 konusunda bilgili ve psikolojik olarak hazir durumdadirlar. VAD cihazina
hayat kurtarici olarak bakmaktadirlar. Bu nedenle farmakolojik premedikasyon
gerekmeyebilir ancak yine de premedikasyon dikkatlice bireysellestirilmelidir.
Preoperatif anksiyolitik tedavi kullanimi sempatik tonusun diigmesine sebep olur ve bu
yilizden dikkatli uygulanmalidir. Asir1 sedasyon uygulanmasi ise hipoventilasyona ve bu
da hipoksi, asidoz ve pulmoner vaskiiler rezistansin artmasina sebep olabilir. Kardiyak
fonksiyonlar1 ileri derecede bozulmus bu hastalar sedatif ve narkotiklere oldukca
duyarhdirlar. Hastalarin fizyolojik gereksinimleri gozoniinde bulundurularak diazepam,
morfin ve skopolamin kombinasyonlar1 kardiyak fonksiyonlar1 gz oniinde tutularak
kullanilabilir (121,122).

Biitiin hastalar operasyon salonuna transport edilirken oksijen destegi almali ve
ortopneik solunumu olanlar oturur ya da bas yukari pozisyonda tutulmahdir. Kritik
hastalarmn  operasyon salonuna transportu sirasinda iv infiizyonla uygulanan
tedavilerinin siirdiiriilmesi ve EKG, SpO, ve kan basinci monitorizasyonu saglanmalidir
(123).

VAD implante edilecek hastalarda genel anestezi tercih edilir ve anestezistlerin
cogu hemodinamik etkiyi minimalize etmek icin miyokard: deprese edici ajanlardan
kacinirlar. KY olan hastalar kritik hasta grubundadirlar ve preoperatif hazirlik
doneminde de yogun bakim ihtiyaci gosterebilirler (123) ve Amerikan Anestezistler
Cemiyeti’nin (ASA) smiflamasina gore 4 ya da 4E grubu ozellikleri tasirlar (Cizelge
1.10).
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Cizelge 1.10. ASA fiziksel durum smiflandirmast.

ASA 1 Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji diginda
bir hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir birey

ASA 2 Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik,
diabet gibi) bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan hasta

ASA3 Aktivitesini  smirlayan, ancak gilicsiiz  brrakmayan  hastaligi
(hipovolemi, latent kalp yetersizligi, gecirilmis miyokard infarktiisii,
ileri diabet, smirli akciger fonksiyonu gibi) olan hasta

ASA 4 Gliciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastaligi (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi
hastalig1, bobrek, karaciger yetersizligi gibi) olan hasta

ASA S Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen,
son Uimit olarak cerrahi girisim yapilan, 6liim halindeki hasta

ASA 6 Organ alimmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hasta

1.3.3. intraoperatif donem

Anestezi indiiksiyonu

Bir VAD cihaz ventrikiiliin yerini alarak gorev yaptigindan anestezik ajanlarin
ozellikle ventrikiil iizerine dogrudan etkisi dnemsiz sayilabilir. Ancak anestezik ilaglarin
VAD cihazinin fonksiyonu tlizerine dolayl etkileri s6z konusu olabilir. VAD cihazinin
yeterli akim saglayabilmesi i¢in anestezik ajanlarin olusturdugu vazodilatasyonun,
prelodu azaltmasina engel olunmas1 oldukc¢a 6nemlidir (124).

VAD aday1 olan bu hastalar ¢ok smirli kardiyak rezerve sahiptirler. Bu nedenle
kalbin prelodundaki ani degisimler ve miyokardiyal kontraksiyonda ve kalp hizindaki
degisiklikler hemodinamik yetersizlie yol agabilir. Epinefrin gibi bir P-agonist,
ventrikiil yetersizligini hizla tedavi etmek i¢in hem bolus hem de inflizyon seklinde
hazirlanmalidir. Genellikle kontraktiliteyi artirmak ve afterlodu azaltmak icin ACE
inhibitori, fosfodiesteraz inhibitorii, vazopressor / inotropik ajanlar ve kalsiyum gibi
tedavi seceneklerine ihtiyac duyarlar (125).

Invaziv monitdrizasyondan 6nce anksiyeteyi onlemek icin dikkatli sekilde titre
edilerek sedatifler (0.03—0.05 mg/kg midazolam) ya da opioidler (fentanil 0.05 mg)
kullanilabilir. Biitiin hastalara EKG, SpO,, 1s1 monitorizasyonu uygulanmalidir.
Anestezi indiiksiyonu Oncesinde invaziv arteryel monitorizasyon i¢in arteryel
kateterizasyon  yapilmasi  indiiksiyon sirasinda  olusabilecek = hemodinamik

anormalliklere hizli ve dogru miidahaleyi kolaylastiracaktir. Baz1 merkezler femoral
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arter kateterini gerektiginde IABP uygulanmasi i¢in hazir olmas1 ve kardiyopulmoner
baypastan ayrilma sirasinda ya da sonrasinda olusabilecek santral-periferik kan basinci
farkliliklarini minimalize etmek ic¢in gilivenilir bir arter basinci monitorizasyonu
saglamasi1 nedeniyle tercih ederler (121,123).

Hastalarin ¢ogu preoperatif donemde antikoagiilan ilaglar almig ya da bir stiredir
antiplatelet ajan kullaniyor durumdadirlar. Kalp yetersizliginin hepatik konjesyon ve
koagiilopatilere neden olmasi ve hastanin daha Onceden gecirilmis bir sternotomisi
varsa masif kanama riskine karsi bir dnlem olarak genis c¢apli intravendz yollarin
acilmasi zorunludur. Bu hastalarin kan gruplar1 tayin edilmis ve cross-match islemleri
yapilmig eritrosit siispansiyonu (ES) ve TDP hazir bulundurulmasinin biiyilk 6nemi
vardir. 16 gauge (G) ya da daha genis bir periferik iv kateter ve 9 French santral vendz
introduseri veya bunun esdegeri olabilecek bir santral vendz kateter kullanilabilir.
Santral vendz kateterlerinin ultrason esliginde yerlestirilmesi tercih edilmelidir. Ciinkii;
uzun donem hastanede kalan hastalarda %10 gibi yiiksek oranlarda santral vendz
trombozis insidans1 goriilmiistiir (126).

PAK’lerinin mortaliteyi iyilestirdigine yonelik bir etkisi olmadigi gosterilmistir.
Ancak VAD implantasyonu uygulamalarinda RV fonksiyonu ve PVR’1 en 1y1 sekilde
monitorize eden yontem olmast ve pulmoner hipertansiyonun hedefe yonelik
tedavisindeki 6nemi agisindan tercih edilir. Oksimetrik pulmoner arter kateterizasyonu
bir baska tercih nedenidir. Bu sayede kalp debisi ve devamli miks vendz oksijen
satiirasyonu izlenebilir. Dilate RV ve diisikk kalp debisi olan hastalarda kateterin
ilerletilmesindeki teknik zorluk, hemodinamik bozukluga neden olabilecek aritmi ve
artmis enfeksiyon riskleri mevcuttur (127).

Near infra-red spektroskopi (NIRS) ile perioperatif donem boyunca devamlh
serebral oksijenizasyon Olctimleri ciddi sekilde tavsiye edilmektedir. “Mechanical
Circulatory Support Devices Database” 3. yil raporunda MDD cihazlar1 kullanan
hastalarda norolojik komplikasyon goriilme sikligini yaklasik %14 olarak belirtmistir.
LVAD’h hastalarda %5-12 oraninda stroke olasiligi mevcuttur ve bunlarin %33-63’i
ilk 48 saat i¢inde goriilmektedir. Bu oranlar diger kardiyak operasyonlara kiyasla
oldukc¢a yiiksektir. 2. ve 3. jenerasyon VAD cihazlar1 devamli akim saglarlar ve bu
nedenle SpO, oOl¢iimleri pulsatil akimdaki azalma nedeniyle giivenilir olmayabilir.

NIRS serebral perflizyonun degerlendirilmesi yoniinden oldukga degerlidir (121,128).
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Hastalarda IABP ya da daha dncesinde yerlestirilmis VAD varligma bagl olarak
anestezi indiiksiyonu degismektedir. MDD almis hastalarin indiiksiyonu daha stabildir.
Minimal miyokardiyal depresyon olusturacak etomidat gibi bir hipnotik, entiibasyona
sempatik yanit1 dnlemek i¢in 1liml dozda fentanil ya da sufentanil gibi bir narkotik ve
rokuronyum gibi kisa etkili bir kas gevseticiden olusan indiiksiyon metodu
uygulanabilir. Propofoliin indiiksiyon ajani olarak kullanildiginda negatif inotrop etkisi
ve kan basincinda diisme gosterilmistir. Kardiyak cerrahide indiiksiyonda kontrollii bir
sekilde 2 mg/kg yerine 1 mg/kg dozla daha stabil sonug¢lar almmustir (129). Diisiik doz
benzodiazepin veya saf yliksek doz narkotiklerden olusan indiiksiyon uygulamalar1 da
savunulmaktadir. Devamli inflizyon seklinde kullanilan fentanil, sufentanil ya da
remifentanil operasyon boyunca kullanilabilir. Remifentanil hepatik ve renal
fonksiyonlardan bagimsiz olarak metabolize olmasi ile daha avantajlidir (121,123).

Bu hasta grubunda kardiyak ac¢idan kritik olmalar1 nedeniyle goriilebilecek bir
diger sorun; anestezi indiiksiyonu ve idamesi swrasinda, hemodinamik instabilite
nedeniyle anestezik ajanlarin diisiik dozlarda kullanilmasina bagli intraoperatif
anestezik farkindalik riskinin yiiksek olmasidir. Midazolam veya skopolamin ilave
etmenin bu oranlar1 azaltacagindan s6z edilmistir (130).

Volatil anestezikler sevofluran ve desfluranin morbidite ve mortalitede azalmaya
neden oldugu kanitlanmistir. Bu etki hem konsantrasyon bagimlidir hem de maruziyet
stiresi ile iligkilidir. Bu yiizden VAD implantasyonunda KPB 6ncesi donemde inhalasyon
anestezigi kullanimi tercih edilir (131). Bircok merkezde ise anestezi idamesinde propofol
inflizyonu tercih edilmektedir. Propofoliin serebral metabolizmayr anlamli sekilde
azalttig1 ve SVO insidansinda azalmanin da eslik ettigi gosterilmistir (132).

Indiiksiyondan sonra mesaneye sonda yerlestirilmeli ve orogastrik / nazogastrik
bir sonda ile mide bosaltilmalidir. Trans6zefageal ekokardiyografi (TEE) probunun
mide bos iken yerlestirilmesi uygun olacaktir. Aort kapak yetersizligi (AY), PFO, sol
ventrikiil trombiisti, VAD giris ve ¢ikis akimi yeterliligi, kalbin prelodunun izlenmesi ve
RV fonksiyonlarinin tespiti i¢in intraoperatif TEE kullanimi olduk¢a Onemlidir
(123,133,134).

Tagikardi, miyokardiyal iskemiyi provoke edebilecegi ve bradikardi de kardiyak
debiyi diisiirebilecegi icin kalp atim hiz1 bazal seviyelerde tutulmalidir.

Indiiksiyon sirasinda uygulanan pozitif basingli ventilasyon vendz doniisii

azaltabilir. Mekanik ventilasyon, sag kalbe sistemik vendz doniis, sol kalbe ise
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pulmoner vendz doniisii etkiler. Hiperkarbi ve PVR’1n artmasi pulmoner kan akimini
daha da azaltabilir. Hipoksik ya da hiperkarbik pulmoner vazokontriiksiyonun dogrudan
pulmoner hipertansiyona neden oldugu bilinmektedir. LVAD implante edilen hastalarda
RV yetersizligi riski nedeniyle ventilasyonda hedef normoksemi ve normokapniyi
saglamak olmalidir. Uzun dénem mekanik ventilasyon uygulanacagindan ventilator
iliskili akut akciger hasarindan kagmmak i¢in akciger koruyucu ventilasyon stratejileri
uygulamak yararli olabilir. Akut Respiratuvar Distres Sendromu (ARDS) iizerinde
yapilan c¢aligsmalarda acik akciger konseptlerinde ekspirasyon sonu pozitif basinci
(PEEP) seviyelerinin RV fonksiyonlarmi etkilemedigi gosterilmistir. Ideal viicut agirhg:
dikkate alinarak 6—8 ml/kg tidal voliim ve TEE ile monitorize ederek RV fonksiyonlar1
ve akciger kompliyansini en iyi destekleyen PEEP seviyeleri ayarlanmalidir (135,136).
Kaniillerde trombiis formasyonu ve ardindan emboli olusumunu 6nlemek icin
antikoagiilasyon gereklidir. Yeterli pompa akimi ve ventrikiiler kontraksiyonun varhigi,
tromboz sansini azaltirsa da tamamen yok edemez. Heparin kullanimi tercih edilen
yontemdir. Activated clotting time (ACT) 150-200 sn arasinda tutulmasi yeterlidir. Her
zaman, antikoagiilan kullanimi ile perioperatif kanama riski arasindaki denge
gozetilmelidir. Bu olgularm ¢ogu 8-24 saat sonra heparinize edilece§inden hemostaz
rutin kalp cerrahisine gore ¢ok daha agresif yapilmalidir. Antitrombin III yetmezligi
diisiiniilen olgularda uygun dozlarda Antitombin 111 konsantresi veya TDP verilmelidir.
KPB’dan ayrilma asamasinda ventrikiillerin ¢ok dolu ya da ¢ok bos olmamasi
gerekir. Sivi dengesinin yakindan izlenmesi ve KPB’dan ayrilma doneminde santral
vendz basmcinin (SVB) 8-10 mmHg’da tutulmasi 6nemlidir. VAD implantasyonu
yapilacak hastalarda diiiretik tedavinin maksimum kullanimina bagli 6nceden var olan
siv1 ag¢ig1 mevcuttur. Sivi idamesinde amag¢ RV yetersizligine sebep olabilecek sivi
yiikiinden kagmarak VAD cihazinin ¢alismasini engellemeyecek diizeyde intravaskiiler
voliimii korumaktir. Vazopressor tedavi baslamadan Once var olan hipovolemi
diizeltilmelidir. TEE monitorizasyonunun bu konudaki rolii g6z ardi edilemez. (121).
Anestezistlerin deneyimlerine gore, anestezi uygulanmasina bagli sempatik
outputta azalma nedeniyle olusan yiiksek katekolamin konsantrasyonundaki diisiisii
kompanse etmek i¢in diisiik doz norepinefrin infiizyonu uygulanabilir. Benzer olarak
kalp transplantinda da bu amagla fenilefrin kullanilir. Bu vazoaktif ajanlar yeterli
anestezi derinligi saglarken, afterlod ve prelodu uygun seviyelerde tutmaya yararlar.

Amag; yeterli sistemik perflizyondan emin olmak i¢in kan basincini saglamaktir.
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Sistemik perflizyon normal hemodinamik parametrelere ulagsmaktan c¢ok; kan gazinda
metabolik asidoz yoklugu ve idrar ¢ikisi ile degerlendirilir. Bunun i¢in 70 mmHg orta

arter basinci uygun degerdir (117).

Anestezi idamesi

Genellikle dengeli anestezi idamesi tercih edilir. Farkindalik, 1ilag
farmakokinetikleri, kardiyostabilite ve uygun ventilasyon konular1 unutulmamalidir.
Perioperatif kanama bu hastalarda major bir sorundur. Kanama baslangicta
multifaktoryeldir ancak MDD ile birlikte asir1 fibrinoliz, trombogenez ve trombosit
aktivasyonu eklenebilir.

Hipotermiden kag¢inmak i¢in hava nemlendirici, 1sitici blanket kullanilmali ve
biitlin verilen sivilar sitilmalidir. Bypass kurulduktan sonra anestezist kalbin
durmayacagmim farkinda olmali ve hastalarin %30’unda goriilebilen sag kalp
yetersizligi i¢cin hazirliklar yapilmis olmalidir. Diger problemler; bypass sonrasinda sok
gelismesi ve kardiyak aritmilerdir.

KPB’in karmasik etkisi nedeniyle perioperatif ila¢ farmakokinetikleri ve kan
konsantrasyonlar1 degismektedir. KPB’dan ayrilma sirasinda major problem RV
yetersizligi gelismesidir. Bu hastalar istisnasiz vazodilatasyon sokuna girmektedir.
Kanamanin uzamasi ile RV yetersizligi gelismesi ve RVAD yerlestirilmesi zorunlulugu
arasinda bir iliski oldugu goziikmektedir. Asir1 kanama varliginda RV yetersizligi
gelismesinin, sitokin bagimmli pulmoner vazokonstriksiiyona sekonder oldugu
varsayllmaktadir. Diger bir sebep de LVAD’da kompliyansin diismesi ve septal

fonksiyon yetersizligi gelismesine bagli olarak RV kontraktilitesinin azalmasidir (117).

Monitorizasyonda genel uygulamalar

o Standart hemodinamik monitorizasyon; her cerrahi operasyonda uygulandig: gibi
uygulanmalidir. Bunlar icinde periferik oksijen saturasyonu, 2 farkli yerden
problarla viicut sicakligr 6lglimii, invaziv arteryel kateterizasyon, santral vendz
kateterizasyon, lriner foley sonda ve genis damar yolu uygulamalar1 bulunur.

o Pulmoner arter kateterizasyonu; riskli hastalarda, hemodinamik bozuklugu hizla
degerlendirebilmek i¢in anestezi indiiksiyonundan 6nce PAK siklikla yerlestirilir.
LVAD i¢in zorunludur ancak TAH’te kontrendikedir. PAK yerlestirilirken
transpulmoner basing gradiyentini (orta PAB-PCWB) belirlemek de faydalidir.
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Transpulmoner basing gradiyenti; KPB’dan ayrilma denendigi anda pulmoner

vazodilator ajan uygulanmasina gereksinimin endikasyonunu gostertir.

o Devamh kardiyak output (CO) kateteri; LVAD yerlestirilmesinden sonra RV

CO’nun devamli Ol¢lilmesini saglamasi agisindan yararli olabilir (LVAD, sol

ventrikiil akimlarm siirekli gosterir). Tutarsiz degerler intrakardiyak santa veya

aortik yetersizlige isaret edebilir.

o Mixt venoz oksijen saturasyonu devamh 6lciimii; akcigerlerde oksijen transferini,

CO’u ve periferik oksijen uptake’ini kaydeder. LVAD hastalarinda CO yeterliligini

gostermek i¢in kismen kullanilabilir.
o TEE;
KPB’dan once;

Entiibasyon sonras1 TEE kardiovaskiiler stabiliteyi saglamada optimal sol
ventrikiil dolusunu gérmek i¢in kullanilabilir.

PFO veya ASD varligini1 dislamada yardimcidir ki bunlar ciddi sag — sol santa
sebep olabilir.

Aortik regiirjitan akimim varligini diglayabilir.

Mitral stenozun dislanmasini saglar.

RV fonksiyonu hakkinda bilgi verir.

Baseline (varsa) trikiispit kapak yetersizligi (TY) hakkinda bilgi verir.

KPB sirasinda;

Inflow kaniiliiniin pozisyonunu dogrular.

Kalp bosluklarini gostererek cihazin yerini dogrular.
Asendan — desendan aortay1 gosterir.

Sag — sol sant varligini1 dislar.

Sol atrium ve LV’iin bas1 altinda olmadigin1 gosterir.

Aort regiirjitasyonunu dislar.

KPB sonrasinda;

RV fonskiyonu ve varsa TY hakkinda bilgi verir.
Sol atrium ve LV’iin basi altinda olmadigini gosterir.

LVAD’m akimlarmi gosterir (117).
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1.4. Yogun Bakima Gidis

Hastalarin postoperatif donemde yogun bakimda takibinde de hemodinamik ve
solunum parametrelerinin izlemine aynen devam edilir. Bunun i¢in intraoperatif
donemde yapilan monitdrizasyonlar yeterlidir. Postoperatif donemde kristaloid sivilar
eriskin hastalara SVB, hemotokrit veya TEE degerlerine gore ayarlanarak verilmelidir.
Kardiyak cerrahiyi takiben EKO fizyolojik durum tayininde (voliim durumu ve dolumu,
kontraktilite, kardiyak debi, valvuler fonksiyonlar, diyastolik fonksiyon ve PAB
Ol¢limii) olas1 fizyopatolojinin tayini i¢in (hipotansiyon, azalmis doku perfiizyonu, LV
cikis yolu obstriiksiyonu, perikardiyal tamponad, aritmiler ve pace takilmasi karari)
kullanilir. Hastalar 3-4 giin kadar inotropik ve kronotropik destege ihtiya¢ duyabilirler.
Bu ylizden B-adrenerjik inflizyon destegine yogun bakimda en az 3 giin devam
edilmelidir. Vazodilatorlere hipertansif durumda veya LV ejeksiyonuna karsi olusan
periferik direnci kirmak i¢in gerek duyulabilir. Inotropik destegin devamina gerek
kalmadig1 karar1 verildiginde invaziv monitorizasyon kateterleri geri ¢ekilmelidir. Bu
tip hastalar infeksiyona ¢ok duyarl oldugundan kateter giris yerleri temiz tutulmalidir.

Postoperatif donemde agr1 kontrolii ve analjezi de oldukca onemlidir. Yetersiz agr1
kontrolii yonetimi hastanin gelecegi agisindan olduk¢a kotii sonuglar dogurabilir.
Narkotik analjezikler agr1 kontroliinde esas paya sahiptirler. Kandaki narkotik analjezik
diizeyleri postoperatif donemde devam edebilir ve kii¢iik dozlardaki ilaveler etkin agri
kontrolii saglar. Gerekirse iv infiizyon seklinde veya hasta kontrollii analjezi (PCA)

yontemi ile de kullanilabilir (123).

1.4.1. Erken donemde hasta bakimi ve sorunlari

Transfiizyon — Kanama

Kan tiriinlerinin verilmesi gerekiyorsa, dondr spesifik antijenle 6n temasi azaltmak
icin verilmeden once filtre edilmelidir. Kanamanin sitokin ve tromboksan aracilikli
yollarla PVR’1 artiracagi ve daha cok kanamaya ve RV yetersizligine sebep olabilecegi
unutulmamalidir. Ozellikle RV fonksiyonlar1 bozulmus, hepatik konjesyon sonucu
koagiilasyonu bozuk olan, niitrisyonu yetersiz, uzun siireli KPB sonras1 postkardiyotomi
sok gelismis ve bu nedenle trombosit disfonksiyonu bulunan olgular daha biiyiik risk

altindadir (137).
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Hipotansiyon

LVAD sonrasi1 sebebi bilinmeyen bir periferik vazodilatasyon ve sok tablosu
gelisebilmekte ve hastalar vazopressorlere kolay yanit vermemektedir. Bu durumun ug
organ hipoperflizyonu, aritmi, duyarsizlik gelisimi gibi dezavantajlar1 olabilir. Bu
durumda voliim replasmani uygulanabilir. Ayn1 zamanda katekolaminlere direncli olan
bu tip hipotansiyonu olan hastalarda AVP 0.04 U/dk dozlarda c¢ok etkili olabilmektedir
(138).

Atriyal fibrilasyon

RV fonksiyonlarini olumsuz yonde etkileyebilir. LVAD implantasyonu yapilmis
olan hastalarda atrial fibrilasyon (AF) gelisirse antikoagiilasyon uygulanmaz ¢iinkii
uzun donemde hepatik konjesyon ve koagiilopati beklenir. AF amiodaron gibi

farmakolojik yontemlerle tedavi edilmeye caligilir (137).

Ventrikiiler aritmiler

Postoperatif donemde ilk 3—4 giin icinde gelisecek ventrikiiler fibrilasyonu sag
kalbi devre dis1 birakabileceginden hastalar siklikla bu durumu tolere edemezler ve bu
durum miidahale gerektirir. Postoperatif yaklasik 3—4 hafta sonra PAB diisecegi icin, bu
zaman diliminden sonra gelisebilecek ventrikiil fibrilasyonuna daha kolay adapte
olabilirler. Ventrikiiler aritmiler i¢in LVAD implantasyonu ile es zamanl olarak
implante edilebilir kardiyoverter-defibrilatdr yerlestirilen olgular bildirilmistir

(139,140).

Antimikrobiyal profilaksi

Gicli anti-fungal ve anti-stafilokoksik proflaksi esastir. Flukonazol iceren 4’lii
antimikrobiyal kombinasyonu siklikla kullanilir. Mantar infeksiyonu gelisirse
amfoterisin B ilave edilebilir. Hattin viicuda girdigi yer, doku ile kaplanana kadar, ¢ikis
yerine klorhekzidin, sonra silverdin ile medikasyon uygulanir. Invaziv girisimler

miimkiin olan en kisa siirede ¢ikarilmalidir.

Diisiik debi
Hastalarmm %90°inda sebep RV yetersizligidir. Cogunlukla kanama, sag kalp
iskemisi, ventrikiiler aritmiler gibi hastaya bagli bir nedenden kaynaklanabilir. EKG ile

kontrol edilmeli ve aritmi varsa hemen diizeltilmelidir. Yogun bakimda ilk 6 saatte
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kanama ve bunu takiben yapilacak transfiizyon ile PVR artar. Bu sebeple hasta
ameliyathaneden yogun bakima transport edilmeden sivi agig1 olmayacak sekilde voliim
replasmani uygulanmig olmalidir.

Hipotermi hem kanama hem de PVR artis1 yoniinden son derece tehlikelidir ve bu
sebeple miimkiin oldugunca kisa silirede hasta isitilmali ve bu durumun olugmasi
onlenmelidir. Uyanma, otonomik kontrol fonksiyonlarini devreye sokacagindan istenen

bir durumdur. Hemodinami stabil olur olmaz hasta ekstiibe edilmelidir.

LVAD dolumunda ani bozulma

Inflow kaniiliiniin  obstriiksiyonu sonucu olusabilir ve bu EKO ile
degerlendirilebilir. LV genislemistir. Diger sebepleri ise; Ozellikle protez inflow
kaniiliinde infeksiyon da varsa, kapak trombozu, inflow kaniiliiniin yukarida kalip LV

duvarina basmasi, RV yetersizligi, kaniilde kink olusumu gibi olasiliklardir.

Persistan hipoksi

Hastada PFO olabilir, kontrast EKO ile bu ydnden incelenmelidir. Akciger
kaynakli hipokside ECMO kullanilmamaktadir ¢iinkii pulmoner komplikasyonlari
artrmakta, sonugta isleme son verildiginde hasta kaybedilmektedir. Hipoksi ile

miicadelede en 6nemli konu RV yetersizligi ile miicadeleyi 6grenmektir.

Trombositopeni

Trombositler ilk giin siiratle azalirlar, cihazin i¢inde ¢oker, birikirler.

Abdominal sikayetler
VAD mide bosalmasini geciktirebilir. Hasta oral gida ile beslenmeye basladiginda
sik ve az Oglinler verilmelidir. Genellikle karin agrist olur ve karin agrisi infeksiyon

habercisi olabilir (137).

Diyaliz

Implantasyondan 6nceki ddnemde zaten problemli olabilen renal fonksiyonlar ve
sivi retansiyonu gozoniine alindiginda erken postoperatif donemde hemodiyalizin
optimum sartlarda kullanim1 postoperatif donemde hasta seyrini biiylik Olciide

kolaylastirmaktadir (141).
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Hipertansiyon

Normal debi LVAD ile saglandiginda bazi hastalarda hipertansiyon gelismektedir.
Bu hastalar muhtemelen kalp yetersizligi gelisiminden 6nceki donemde hipertansif olan
hastalardir. Hidralazin gibi piir arteriyel etkili bir vazodilatatér tercih edilebilir.

Miimkiinse kalsiyum antagonisti veya beta bloker verilmemelidir (137).

Tromboemboli

Klinik olarak saptanan tromboemboli ve strok disinda, mikroembolilerin ve
subklinik kalan norolojik olaylarin saptanmasi i¢in uzun vadeli noérokognitif testler ve
hematolojik degerlendirme esasina dayanan caligmalarin yapilmasi gerekmektedir

(142).

Cihaz problemleri

2. sikhiktaki mortalite nedenidir. IIk yilda cihazla ilgili sorunlar %13 iken, destegin
2. yilinda bu oran %63’e cikar. Ancak cihazlarin gilivenilirligi giderek artmustir.
INTERMACS veritabanina goére bu oran ilk yil icin %2’dir (85). Cihaz fonksiyon
bozukluklar1 sistemin herhangi bir komponentinde olusabilir. inflow, outflow, pompa
hazneleri, kablolar, enerji kaynagi ve kontrol {initesi etkilenebilecek boliimlerdir.

Cihazin durmasi halinde bazen acil reoperasyon ile cihazin degistirilmesi gerekebilir.

Cihazlarin kalp transplantasyonuna etkisi

VAD 6zellikle pulmoner hipertansiyonu bulunan olgularda PAB’n1 diisiirerek kalp
transplantasyonu sonras1 RV disfonksiyonu riskini azaltmaktadir. Hemodinamisi bozuk
olgularda once destek cihaziyla stabilizasyon saglandiktan sonra yapilan kalp
transplantasyonunun daha basarili oldugu goriilmektedir (143). Ancak kanm yabanci
ylizeylerle temas1 bazi immiin etkiler ortaya c¢ikarmaktadir. Bu olgularda uygulanan
transplantasyonda rejeksiyon riski artmaktadir. Plazmaferez, immiinglobulin ve
siklofosfamid tedavisinin bu immun etkileri azaltacagi ve rejeksiyon ihtimalini

azaltacagi belirtilmektedir (144).
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2. HASTALAR VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi
alindiktan sonra, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim
Dali (AD)’nda; Mayis 2012 ile Mayis 2015 tarihleri arasinda elektif kosullarda VAD
implantasyonu geciren eriskin olgular retrospektif olarak degerlendirildi.

Calisma kapsaminda degerlendirilen olgulardan, Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji AD ve Kalp Damar Cerrahisi AD konseylerinde KY tanisi ile
MDD implantasyonu karari alinmig olan, yukarda belirtilen tarihler arasindaki VAD
implantasyonu uygulanmis olan 79 hasta se¢ilerek degerlendirmeye alindi. Ancak 4
hasta verilerdeki eksiklik sebebiyle ¢alismadan ¢ikarild1.

Degerlendirilen 75 hastanin 10 tanesi (%13,3) kadin, 65 tanesi (%86,7) erkektir.
Olgularin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri retrospektif olarak incelendi.

Preoperatif veriler Tip Fakiiltesi Hastanesi arsivi, Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp
Damar Cerrahisi kalp transplantasyonu ve VAD koordinasyon birimi arsivi, Tip
Fakiiltesi Kardiyoloji AD Ekokardiyografi Veritabani ve Tip Fakiiltesi Hastanesi
Veritabani elektronik hasta dosyalarindan alinmigtir.

Intraoperatif veriler Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD ve
ameliyathane arsivinden anestezi formlarindan, postoperatif veriler ise Kalp Damar
Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi arsivi ve Kalp Transplantasyonu ve VAD koordinasyon
birimi arsivlerinden elde edilmistir. Operasyon oOncesi yapilan EKO verilerinden
hastalarm LVEF ve sistolik Pulmoner Arter Basici (sPAB) degerleri kayit edilmistir.

Retrospektif olarak olgularin verileri; yasi, cinsiyeti, boyu, kilosu, cerrahi tanilari,
KY etiyolojileri, ek hataliklari, gecirilmis kardiyak cerrahi ve diger operasyonlari,
diabetes mellitus, hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), ndrolojik
disfonksiyon, bobrek hastaligi ve operasyon dncesi yapilmig olan EKO verilerinden
LVEF %, pulmoner hipertansiyon varligi kaydedildi.

ASA ve Mallampati (MP) skorlar1 ve IABP tedavisi oykiilerinin verileri de
degerlendirilmistir.

Bu olgularin tamami1 medikal tedaviye yanit vermeyen son donem KY’ne sahip
hastalardan olusmaktadir. Calisma kapsamindaki 75 olgunun 14 tanesine VAD

implantasyonu &ncesi IABP yerlestirilmistir.
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Intraoperatif verilerin retrospektif olarak; hemodinamik monitorizasyon, arteryel
kan gazi parametreleri, KPB siireleri, operasyon boyunca kullanilan kan ve kan
driinlerinin miktari, operasyon siireleri incelenmistir. Elde edilen bu verilerle;
hemodinamik monitorizasyon parametreleri (SVB, PAB), anestezi indiiksiyon ve
kateterizasyon verileri, KPB say1 ve siireleri, kros klemp siiresi, uygulanan heparin
dozlar1 ve Activated Clotting Time (ACT) degerleri, KPB sirasinda hemofiltrasyon
yapildiysa kayitlari, inotrop / vazoaktif tedavi ya da levosimendan uygulanan
olgulardaki veriler degerlendirilmistir.

VAD implantasyonu cerrahi ekip tarafindan BTT ya da BTR amaciyla yapilmistir.
36 hastaya (%48) Heartmate Il Left Ventricular Assist System (Thoratec Corporation,
Pleasanton, California), 39 hastaya (%52) Heartware Ventricular Assist System
(HeartWare, Inc., Miramar, Florida) implantasyonu yapilmistir. Bu hastalardan bir
tanesine Heartware BiVAD implantasyonu yapilmistir.

Postoperatif donem verilerinin incelenmesinde; operasyon bitiminde olgular
hemodinamik monitorizasyon ve mekanik ventilator esliginde yogun bakima transfer
edilmislerdir. Bu donemde ekstiibasyon ve yogun bakimda kalig siireleri, uygulanan ilag
tedavileri, komplikasyon gelisen olgu sayis1 ve koagiilasyon problemi gibi gelisen
komplikasyonlarin cinsi kayit altina alinmigtir. Hastanede kalis siireleri ve VAD takilan
olgulardan yasayanlarin genel durumlar1 da incelenmistir. Postoperatif donemde 6len

olgularm 6liim nedenleri de tespit edilmistir.

2.1. Anestezi

Olgular operasyon odasma alindiktan sonra 3 elektrotlu DII ve V5
derivasyonlarin1 iceren EKG, nabiz oksimetri ile standart monitorizasyon uygulandi.
Aseptik kosullarda 16 G kaniil ile periferik vendz, lokal anestezi sonras1 20 G kaniil ile
radial arterden kaniilasyon yapilarak invaziv arteryel basing monitorizasyonu uygulandi.

Anestezi indiiksiyonu sirasinda; hastalara %100 oksijen ile solutulurken 0,07-0,1
mg/kg midazolam, 3—7 mg/kg tiyopental, 2-20 pg/kg fentanyl ve 0,6 mg/kg rocuronium
veya 0,15 mg/kg cis-atrakuryum iv bolus olarak verildi. Orotrakeal entiibasyon
yapilarak olgular intermittant pozitif basingli ventilasyon (IPPV) modunda FiO, %50

oksijen / hava, solunum sayis1 ortalama 12/dakika, PEEP: 5 mmHg, Pmax: 30 mmHg,
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tidal voliim 6-8 ml/kg degerleri ile anestezi cihazina (Drdger Fabius GS Premium,
Dréagerwerk AG & Co.) baglandilar.

Olgularin tiimii intratrakeal genel anestezi altinda operasyona alindi. Entiibasyon
sonrasi idrar ¢ikisinin takibi i¢in mesane kateterizasyonu, antibiyotik profilaksisi ve
viicut sicakligi takibi i¢in hem nazofaringeal hem de rektal 1s1 problari yerlestirildi.

Operasyon sirasinda anestezi idamesi hemodinamik durumuna gore 0,25
ng/kg/dakika remifentanyl inflizyonu ve %1 minimum alveoler konsantrasyon (MAC)
Sevofluran ile sagland1. iv siv1 tedavisi uygulandi.

Hastalara aseptik kosullarda vena jugularis interna ile santral vendz basing kateteri
(Certofix” trio, B.Braun Melsungen AG) veya endiksyonuna gore schwan ganz kateteri
takilarak; SVB ve PAB takibi yapild1 ve olgularin verileri kayit altia alindi.

KPB disinda orta arter basimnci (OAB) 65-100 mmHg, kalp hizi (KH) 60-100
atim/dakika degerleri arasinda tutulmaya calisildi.

Antikoagiilasyon i¢in 3 mg/kg heparin kullanildi. Seri ACT takipleriyle kontrol

edildi. VAD yerlestirildikten sonra protamin ile antagonize edildi.

2.2. Cerrahi Teknik

Hastalara operasyon odasinda, KPB destegi altinda, kardiyoplejik olarak
indiiklenen kardiyak arrest ve kross-klemp uygulamasi olmaksizin ¢alisan kalpte LVAD
implantasyonu yapildi.

Mekanik dolasim sistemi implantasyonu islemi esnasinda, kardiyak apeks ekspoze
edildikten sonra, sol ventrikiile tekabiil edecek projeksiyonda kardiyak puncher ile
ventrikiilden sirkiiler morfolojide bir parga eksize edildi ve kalp iizerinde olusturulan bu
alana LVAD pompasmin inflow kaniilii, kaniil agz1 mitral orifise dogru bakacak sekilde
yerlestirildi. Side-klemp konulmasini takiben aorta-outflow greft anastomozunun son
dikisi gecildikten sonra cihaz c¢alistirilarak hava ¢ikarma isleminin ilk asamasi yapildi,
side-klemp kaldirilmadan 6nce klempin tuttugu aort segmentine bir adet aortik igne
saplanarak hava ¢ikarma isleminin ikinci asamasi da tamamlandi ve cihaz caligma
verimliligi, outflow grefti uzunlugu, greftin kink yapmasi gibi durumlar tekrar kontrol
edildikten sonra, kalp rezerve voliim ile dolduruldu LVAD destegi arttirilirken KPB
destegi azaltilarak sonlandirildi. Dekaniilasyon isleminin tamamlanmasindan sonra

kanama kontroliine gecildi. Kanama kontrolii tamamlandiktan sonra, hastalarin
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transplantasyon gibi tekrar sternumun agilmasini gerektirecek bir operasyona alinmalari
ithtimaline kars1, adezyon Onleyici bariyer kullanildi ve sonrasinda sternum cilt ve cilt
alt1 dokular anatomik plana uygun bir sekilde kapatildi ve operasyon tamamlanarak
hastalar, erken postoperatif takip i¢in Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesine alindu.

Hastalara yogun bakim takibi silirecinde postoperatif 24. saatten sonra antiagregan
ve antikoagiilan tedavi verilmeye baslandi. Bu amagla INR diizeyleri her iki cihaz igin
de 2-2,5 seviyelerine yiikseltilene kadar, aPTT diizeyleri siirekli kontrol altinda
tutularak heparin ve varfarin tedavisi verildi.

Hastalar klinik ve hemodinamik stabiliteleri saglandiktan sonra Tip Fakiiltesi
Hastanesi Yatakli Servisi’ne ¢ikartildi. Servis takipleri esnasinda rutin fizik muayene ve
laboratuar tetkikleri ile takip edilen hastalar, servis gdzleminin ardindan ek bir sorun

bulunmamas1 durumunda rutin poliklinik kontrolii nerisiyle taburcu edildiler.

2.3. Cahsmaya Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Calismaya dahil edilecek hastalar; Ekokardiyografik olarak, etiyolojisi fark
etmeksizin KY tanis1 almis olan (LVEF <%30), KY tanisi ile Kalp Damar Cerrahisi AD ve
Kardiyoloji AD konseylerine ¢ikartilarak BTT veya DT yaklagimi ile uzun donem mekanik
dolasim destegi sistemi implantasyonu onayr almis olan, elektif sartlarda VAD
implantasyonu yapilmis olan ve BTT ve DT endikasyonlarini saglayan hastalardan
secilmistir.

4 hasta kayith olan verilerinin hepsine birden erisim saglanamadigi i¢in ¢alisma dist
brrakilmistir. 3 hastada ikinci kez VAD implantasyonu uygulanmis ve bu hastalar ikinci
implantasyonlar1 i¢in yeni bir hasta gibi degerlendirilerek ¢alismaya dahil edilmistir. 2
hastaya VAD implantasyonu sonrasinda kalp transplantasyonu uygulanmustir.

Calismanin istatistiksel analizleri Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Biyoistatistik
ve Tip Bilisimi AD tarafindan SPSS paket programi v.20 (IBM Inc.) ile yapilmistir.
Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Mann-Whitney U, Wilcoxon W, Z test,
Friedman’s Iki Ortalama Arasi Varyans Testi, Ki Kare Testi, Pearson-Spearman
Korelasyon Analizi Testi ve Tanimlayici Istatistiksel Testler kullamlmustir. Giiven
aralig1 %95 olarak belirlendi ve 0,05 degerinden daha diisiik olarak bulunan p degerleri

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya alinan 75 olgunun 10 tanesi kadin (%13,3) ve 65 tanesi erkekti (%86,7)
(Sekil 3.1).

Hastalarimizin yas ortalamasi 54,28+11,47 yil (17 - 74) ve BMI ortalamasi
26,36+4,31 kg/m*idi (17,6 - 39) (Sekil 3.2).

M Erkek W Kadin

Cinsiyet

Sekil 3.1. Hastalarin cinsiyet dagilimu.

60 D e
50 T
40 =
30
B Erkek
20 B Kadin

10

Yes ortalamasi

BMI orta'amasi

Sekil 3.2. Yas ve BMI ortalamasinin cinsiyete gore dagilimi.
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Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayarak LVAD implante edilen olgularin

demografik verilerinin istatistiksel karsilastirmasi, Cizelge 3.1°de verilmistir.

Cizelge 3.1. Hastalarin preoperatif demografik verileri.

Gegirilmis operasyon
oykiisii

%65,3 (n=49)

Yas 54,28 11,47
BMI 26,36 4,31
L Erkek Kadin
Cinsiyet %86,7 (n=65) %13,3 (n=10)
Preoperatif LVEF (%) 22,14 4,21
sPAB (mmHg) 49,17 12,81
DKMP IKMP
Etiyoloji . B . B
%48 (n=36) %52 (n=39)
Var Yok

%34,6 (n=26)

Eslik eden komorbidite

Yok Tek hastahik
%25,3 (n=19)

%34,6 (n=26)

En az 2 hastahk
%40 (n=30)

Var Yok
Sigara/alkol (en az biri)
%352 (n=39) %48 (n=36)
3 4
ASA skoru
%350,7 (n=38) %49,3 (n=37)
I 11 111 v

MP skoru %18,7 %653 %12 %4

(n=14) (n=49) (n=9) (n=3)

1 2 3 4 5
INTERMACS skoru 07 %20 %36 %25

_ _ _ _ %12 (n=9)

0=5) | (p=15) (n=27) (n=19)
Etiyoloji agisindan yapilan karsilastrmada DKMP/IKMP  orant  36/39
bulunmustur.

Hastalarin INTERMACS profillerine gore 5 hasta (%7) INTERMACS Grade 1,
15 hasta (%20) INTERMACS Grade 2, 27 hasta (%36) INTERMACS Grade 3, 19 hasta
(%25) INTERMACS Grade 4, 9 hasta (%12) INTERMACS Grade 5 olarak

bulunmustur (Sekil 3.3).
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INTERMACS SKORU

u GRADE 1{n=5)

® GRADE 2(n=15)
= GRADE 3(n=27)
u GRADE 4(n=19)

u GRADE 5(n=9)

Sekil 3.3. INTERMACS skoru dagilimi.

Bu hastalardan 3 tanesine ikinci kez VAD implantasyonu uygulanmistir. implante
edilen VAD tipine gore yapilan karsilastirmada Heartware / Heartmate II oran1 39/36
olarak bulunmustur.

Hastalarin VAD implantasyonundan Once preoperatif degerlendirmelerine gore
daha 6nceden gegirmis oldugu operasyon Oykiisii olanlar, operasyon gecirmeyenlere
orani 49/26 bulunmustur.

Komorbiditelerine bakildiginda komorbiditesi olmayanlar 26 hasta (%34,6), eslik
eden bir komorbiditesi olanlar 19 hasta (%25,3) ve eslik eden en az 2 komorbiditesi

olanlar 30 hasta (%40) oraninda bulunmustur (Sekil 3.4).

Yok Tek hastalik En az iki hastahk

Sekil 3.4. Komorbidite dagilimi.
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KPB uygulamasi sirasinda 43 hastaya (%57,3) hemofiltrasyon uygulanmis olup bu
hastalardan postoperatif donemde hemodiyaliz ihtiyact olanlarin hemodiyaliz ihtiyaci
olmayanlarla karsilastirilmasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,199). Ayni
zamanda preoperatif donemde akut/kronik bobrek yetersizligi olan 23 hastanin 10
tanesine (%43,4) KPB sirasinda hemofiltrasyon uygulanmistir ve bu hastalarin da 3
tanesinde (%30) postop donemde de hemodiyaliz ihtiyact olmustur (Sekil 3.5). Ancak
preoperatif donemde bobrek yetersizligi ile intraoperatif hemofiltrasyon uygulanmasi ve
postop hemodiyaliz ihtiyaglar1 karsilastirildiginda da veriler arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir (p=0,122). Intraoperatif dénemde idrar ¢ikisinda azalma nedeniyle iv
diiiretik ihtiyac1 olan 6 hasta oldugu tespit edilmis ve bunlardan da 2 tanesinin

preoperatif donemde de diiiretik tedavi kullandigi tespit edilmistir.

Preoperatif KBY
olanlar

KBY: Kronik bébrek yetersizligi, HF: hemofiltrasyon, HD: hemodiyaliz

Sekil 3.5. Bobrek yetersizligi — hemofiltrasyon — hemodiyaliz oranlari.

Calisma i¢in toplanan verilerden elde edilen bilgilere gore sigara veya alkolden en
az birini kullananlarm hig¢birini kullanmayanlara oran1 39/36 olarak bulunmustur. Bu
hastalardan sigara veya alkolden birini kullananlarin operasyon sonunda cerrahi yogun
bakimda ekstiibasyon zamanlar1 ortalamasi 21,16+5,78 saat, kullanmayanlarin
ekstlibasyon zamanlar1 ortalamasi ise 36,20+£10,43 saat olarak bulunmus ve gruplar

arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir (p=0,172).
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Hastalarin preoperatif degerlendirmelerinden, EKO ile elde edilen bilgilere gore
sPAB degerlerinin ortalamast 49,17+12,81 mmHg olarak bulunmustur. Yine EKO
degerlendirmelerinden elde edilen verilerde hastalarin LVEF ortalamast %22,14+4,2
olarak bulunmustur. Yine bu degerlendirmelerden ASA skorlart %50,7 (n=38) ASA 3,
%49,3 (n=37) ASA 4 olarak bulunmustur. MP skorlar1 ortalamalar1 ise 14 hasta (%18,7)
MP 1, 49 hasta (%65,3) MP 11, 9 hasta (%12) MP III ve 3 hasta (%4) ise MP 1V olarak
bulunmustur (Sekil 3.6).

ASA 4

Sekil 3.6. ASA skorlar1 dagilimu.

Operasyona alman tiim olgulara hemodinamik monitorizasyon yapildiktan sonra,
arter kanindan alman kan 6rnekleri ile seri arteryel kan gazi analizleri ve giris ACT
degerleri ¢alisilmistir. Hastalarin giris ACT degerleri ortalamas1 133,89+16,50 saniye
(96-200) olarak bulunmustur.

Anestezi indiiksiyonu i¢in ise hastalara ortalama 8,07+2,23 mg (2 - 12) dozunda
midazolam iv olarak uygulanmistir. Hastalarin biiyiilk ¢ogunlugunda (n=60) anestezi
indiiksiyonunda hipnotik ajan olarak iv tiyopental ortalama 196,87+104,56 mg (50 -
500) dozunda kullanilmistir. 13 hastaya ortalama 19,69+0,10 mg (16 - 20) dozunda iv
etomidat uygulanmistir. 2 hastanin anestezi indiiksiyonunda ise hipnotik anestezik ajan

olarak iv propofol 125+35,35 mg (150 - 200) dozunda uygulanmustir.
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Anestezi indiiksiyonu sirasinda bir hastada ventrikiiler fibrilasyon sonrasi kardiyak
arrest gelistigi ve yaklasik 5 dakika yapilan kardiyopulmoner resusitasyon sonrasi
normal siniis ritmine dondigli, yine bagka bir hastada ise indiiksiyon sonrasinda
kardiyak arrest gelistigi ve 1 dakika yapilan resusitasyondan sonra normal siniis ritmine
dondiigl gorildi. Bunlarin disinda intraoperatif donemde aritmileri gelismesi nedeniyle
4 hastaya 1v cordarone inflizyon tedavisi, 2 hastaya iv beloc ve 1 hastaya da iv digoksin
tedavisi uygulandi.

Anestezi indiiksiyonu sirasinda yine hastalarm biiylik cogunlugunda (n=67) opioid
analjezik olarak ortalama 158,96+52,89 ng (50-400) dozunda iv fentanyl kullanilmis ve
7 hastada da ortalama 31,43+13,45 pg (20-50) dozunda iv remifentanyl kullanilmistir.
Kas gevsemesi ise hastalarin cogunlugunda (n=70) ortalama 55,43+7,92 mg (40 - 80)
dozunda iv rocuronium ile, kalan 5 hastada (%6,6) ise preoperatif donemde akut /
kronik bobrek yetersizligi komorbiditesi nedeniyle ortalama 10+1,41 mg (8-12)
dozunda iv cisatrakuryum ile saglanmistir. Hastalar KPB siiresince ihtiya¢ oldugunda
anestezi idamesinde hipnotik ve kas gevsetici ajan ile degisen miktarlarda iv midazolam
ve propofol ile anestezik olarak desteklenmistir.

Hastalarin tiimiinde SVB monitorizasyonu devamli olarak saglanmistir. Bu
hastalarin biiylik cogunlugunda (n=66) SVB kateterizasyonu i¢in sag / sol vena jugularis
interna, diger hastalarda ise (n=9) sag / sol femoral venler tercih edilmistir. Yine
hastalarin biiylik ¢cogunlugunda (n=64) steril sartlar altinda vena jugularis internadan
introduser esliginde PAK yerlestirilmis ve devamli PAB monitorizasyonu saglanmaistir.
Hastalardan PAK takilanlarin preoperatif PAB degerlerinin ortalamas1 49,17+1,71
mmHg olarak bulunmustur.

Daha sonra hastaya idrar ¢ikisi takibi igin steril sartlar altinda foley sonda
yerlestirilmis ve saatlik idrar takibi yapilmistir. iv stvi uygulamasi hemodinamik veriler,
saatlik idrar ¢ikis1 ve kalbin makroskopik goriiniimiine bakilarak idame ettirilmistir ve
tiim hastalara ortalama 2024+465 ml (1000-3000) kristalloid soliisyonlar, 6 hastada 500
ml ve 1 hastada da 1000 ml olmak iizere kolloid soliisyonlar ile iv sivi replasmani
yapilmistir.

Intraoperatif donemde levosimendan kullanilan hasta sayis1 26 (%34,7) olarak
bulunmustur. Preoperatif veya intraoperatif donemde IABP tedavisi uygulanan

hastalarin sayis1 ise 14 (%18,7) olarak bulunmustur.
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Intraoperatif dénemde kullanilan toplam ES, TDP ve trombosit siispansiyonu

ortalamalari, Cizelge 3.2. ve Sekil 3.7°de gosterilmistir.

Cizelge 3.2. Intraoperatif ddnemde kullanilan kan ve kan iiriinleri.

Kan Komponenti KPB sirasinda

Eristosit siispansiyonu 5,29+5,94 U 2,36£2,21 U
Taze donmus plazma 5,04£547 U 1,96+1,97 U
Trombosit siispansiyonu 2,16£1,98 U
ES gy y
TDP B H_f}
TS

ES: Eritrosit siispansiyonu, TDP: Taze donmus plazma, TS: Trombosit siispansiyonu

Sekil 3.7. Toplam kan ve kan tiriinleri kullanimu.

KPB’a girmeden 6nce 11 hastada (%14,7) iv vazopressor/inotrop inflizyonu
kullannmi1 olmamig, 21 hastada (%28) bir tane iv vazopressor/inotrop inflizyonu
kullanilmis ve 43 hastada (%57,3) en az iki tane iv vazopressor/inotrop kullanimi
olmustur. KPB’dan ayrilirken de 6 hastada (%8) iv vazopressor/inotrop infiizyonu
thtiyact olmamis, 12 hastada (%16) bir tane iv vazopressor/inotrop inflizyonu
kullanilmis ve 57 hastada da (%76) en az iki tane iv vazopressor/inotrop inflizyonu

uygulanmistir (Sekil 3.8).
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WYok(n=11)
ETek (n=21)
OEnaz iki(n=43)

Sekil 3.8. KPB oncesi vazopressor/inotrop kullanima.

Preoperatif donemde diyabetes mellitus (DM) tanisi olan hasta sayis1 17, bu
hastalardan da yine preoperatif donemde insiilin kullanan hasta sayis1 3 (%17,6) olarak
bulunmustur. Preoperatif DM tanili hastalardan intraoperatif dénemde iv bolus
kristalize insiilin ihtiyaci olanlar 5 hasta (%29,4), iv kristalize insiilin inflizyonu ihtiyaci
olanlar 8 hasta (%47) olarak tespit edilmistir ve intraoperatif bolus ya da inflizyon
seklinde kristalize insiilin verilen hastalarin hicbirinde preoperatif donemde insiilin
kullanim1 6ykiisii bulunmamaktadir. KPB sirasinda 4 hastada derin asidoz (pH<7,20)
tespit edildigi i¢in KPB devresinden 4,2-12,6 gram araliginda molar sodyum bikarbonat
uygulanmistir.

KPB sirasinda eslik eden valviiler islem yapilacak 7 hastaya (%9,3) ortalama
62,14+25,75 dakika kros-klemp uygulanmistir. Bunun yaninda KPB’tan ayrilma
doneminde iv vazopressor/inotrop inflizyonu destegine ragmen KPB’dan ayrilamadigi
icin 1 hastada 3 kez, 3 hastada da 2 kez KPB’a yeniden girilmek zorunda kalmmustir.
Yine KPB’dan ayrilma doneminde 11 hastaya (%14,6) KPB destegi azaltildigi donemde
1v vazopressor/inotrop inflizyonu destegine ragmen yeterli hemodinamik stabilizasyon
saglanamadig1 gerekcesiyle ECMO yerlestirilmistir (Cizelge 3.3). ECMO yerlestirilen

olgularin tiimii postoperatif erken donemde ilk 30 giin igerisinde kaybedilmislerdir.
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Cizelge 3.3. KPB ve ECMO oranlar1.

Say1 (%)

Tek KPB girisi 71 (94,6)
2 kez KPB girisi 3 (%4)

3 kez KPB girisi 1 (%1,3)
ECMO 11 (14,6)

KPB’dan ayrilma doneminde ve postop cerrahi yogun bakim siiresinde toplamda 7
hastada (%9,3) RV yetersizligi gelismistir.

Intraoperatif donemde anestezi indiiksiyonu dncesi, entiibasyon sonrasi, KPB giris
sirasi, hastalarin

KPB’dan ayrilma doénemi ve operasyon sonu donemlerinde

hemodinamik verilerinin karsilastirmasi Cizelge 3.4’de gosterilmistir.

Cizelge 3.4. Hemodinamik verilerin karsilastirmasi.

iij‘l‘lgfsl?iy” 84,42+1,98 | 80,04+1,79 | 98.27+0,15

ontiibasyon 80,34:1,86 | 80,34£1,73 | 99,75£0,08 | 11,56£0,70 | 47,27+1,93
KPB girisi 73,45£1,37 | 80,85£1,75 | 99,89+0,04 | 9,79+0,52 | 44,32+1,92
KPBayrilma | 72,99+1,17 | 81,75:1,64 | 99,6120,18 | 9,69+0,50 | 35,43+2,13
Operasyon sonu | 73,36:1,06 | 8121£1,58 | 99,78+0,07 | 9,03£039 | 34,98+1,86

p<0,001* | p=0848 | p<0,001* | p=0,000% | p=0,672
OAB: Orta arter basinci
OAB degerlerinin intraoperatif donemde bes asamali karsilastirmasinda

istatistiksel acidan anlamli fark oldugu goriilmiistiir (Sekil 3.9). Yine OAB’nin bu

asamalardaki degerlerinin karsilikli analizinde indiiksiyon Oncesine gore tiim
asamalarda daha diisiik oldugu bulunmustur. Entiibasyon sonrast OAB degerlerinin
operasyon sonu degerlerle karsilagtirmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
OAB degerlerinin

bulunamamistir (p=0,298). KPB giris ve ayrilmalarindaki

karsilagtirmasinda da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=1,000).
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Sekil 3.9. Hemodinamik veriler.

Kalp hizinin bu asamalardaki genel karsilastrmasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (p=0,848).

SpO, degerlerinin tiim asamalardaki karsilastirmasinda istatistiksel olarak fark
oldugu bulunmus olup (p<0,001), asamalarm karsilikli analizinde indiiksiyon Oncesi ile
entiibasyon sonrasi, KPB ayrilmasi ve operasyon sonu arasinda anlamli fark oldugu
(p=0,000) bulunmustur. Entiibasyon sonrasi ile KPB ayrilmas1 ve KPB girisi ile ayrilma
donemi karsilastirildiginda da SpO, agisindan anlamli fark bulunamamaistir (p=1,000).

SVB kateteri ve PAK indiiksiyondan sonra takildigi i¢in bu iki parametre 4
asamada karsilastirilmistir. SVB’nin 4 asamanin genelinde karsilastirmasinda anlamli
fark oldugu (p=0,000) ancak sPAB karsilastirmasinda ise fark olmadigi (p=0,672)
gozlenmistir. SVB’nin asamalar arasinda karsilastirmasinda entiibasyon sonrasi
takildig1 anda ilk 6l¢iilen degerin diger 3 asamada Olciilen degerden yiiksek oldugu ve
bu asamalar ile arasinda anlaml fark oldugu goriilmiistiir (sirasiyla, p=0,03, p=0,029,
p=0,000). Diger asamalarin kendi aralarindaki karsilastirmasinda ise istatistiksel olarak
fark bulunamamastir.

Hastalarin yine bu bes donemde calisilan arteryel kan gazlarmin analizleri Cizelge

3.5’de gosterilmistir.
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Cizelge 3.5. Arteryel kan gazlarinin karsilastirmasi.

| e p0 ) pCO: | HCO, | o | Glukoz | Lactat | BE

indiiksiyon
Sncesi 7.43:0,00 | 81,62¢2,17 | 33,96£0,92 | 22,66+0,62 | 35464121 | 128494630 | 1,7420,15 | -0,860,63
Entiibasyon
sonras| 742+0,00 | 246411298 | 33,4240,88 | 21,47+050 | 32,69+1,07 | 134424559 | 1,55£0,12 | -2,312049

KPB girisi 7,44+0,00 | 361,73+10,84 | 31,03+0,60 | 21,09£0,46 | 24,56+0,69 | 143.42+640 | 6,26+4,12 -2,4740,55

KPB

aynima 7,37£0,01 | 259,04£17,86 | 35,09+1,14 | 20,20£047 | 26,20:059 | 179,23+8,05 | 4,05£0,37 | -4,070,54
Operasyon

sonu 7,37£0,01 | 208,25£1501 | 36,23+094 | 20912045 | 25,06:0,58 | 185,18+10,75 | 4,93£0,61 | -3,39£0,63

p=0,000 | p=0,000* p=0,000* p=0,022* p=0,000+ | p=0,001* p=0,000+ | p=0,000

pO,: Parsiyel oksijen basinci, pCO,: Parsiyel karbondioksit basinci, HCOj;: Bikarbonat,
Htc: Hematokrit degeri, BE: Baz excess

pH degerlerinin karsilastirmasinda tiim asamalar degerlendirildiginde anlamli fark
oldugu goriilmistiir (p=0,000). Bu asamalar arasindaki karsilastirmada ise ozellikle
indiiksiyon Oncesi ile KPB ayrilmasi arasinda anlamli fark oldugu (p=0,010) ve KPB
girisi ile ayrilmasi arasinda fark oldugu goriilmistiir (p=0,004). Parsiyel oksijen
basincinin tiim asamalar arasindaki karsilastirmasinda anlamh fark oldugu goriilmiistiir
(p=0,000). Entiibasyon sonras1 pO, ile KPB ayrilmasi ve operasyon sonu pO; arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p=1,000). KPB giris ve ayrilmasi arasinda ise
pO; acisindan anlamli fark oldugu goérilmiistiir (p=0,000).

pCO; agisindan yine tiim asamalar arasindaki karsilagtirmada anlami fark oldugu
goriilmiistiir (p=0,000). Asamalar arasindaki degerlendirmede pCO, degerinin KPB
girisi ile ayrilmasi arasinda istatistiksel olarak fark oldugu (p=0,001) ancak indiiksiyon
oncesi ile KPB ayrilmasi arasinda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (p=1,000).

HCOs degerinin asamalarin genelindeki karsilastrmasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goriilmiis olup p=0,022 bulunmustur. Asamalar arasindaki HCO;
degerinin karsilastirmas1 ise sadece KPB ayrilmasinin indiiksiyon 6ncesi degerden
diisiik oldugu ve anlamli fark oldugu goérilmiistiir (p=0,048).

Hematokrit degerinin asamalarm genelindeki karsilastirmasinda istatistiksel fark
oldugu bulunmustur (p=0,000). Asamalar arasindaki karsilastirmada ise KPB
girisindeki degerlerin indiiksiyon 6ncesi ve entiibasyon sonrasindan daha diisiik oldugu

goriilmiistiir (swrasiyla p=0,000 ve p=0,005). KPB ayrilmasi1 degerleri de indiiksiyon
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oncesi ve entiibasyon sonrasi hematokrit degerlerinden diisiik bulunmustur (sirasiyla
p=0,000 ve p=0,023). Yine hematokrit degerinin indiiksiyon Oncesi ve entiibasyon
sonrast degerlerinin karsilastrmasinda ve KPB giris ve ayrilmasi asamalarinin
karsilagtrmasinda ise istatistiksel olarak fark bulunamamistir (sirasiyla p=0,357 ve
p=1,000).

Glukoz degerinin genel karsilastirmasinda asamalar arasinda anlamli fark oldugu
goriilmiistiir (Sekil 3.10). Asamalar arasindaki glukoz degerleri karsilagtirmasindan
indiiksiyon Oncesi ve entlibasyon sonrasi degerlerinin KPB ayrilmasindaki degerlerden
istatistiksel olarak diisiik oldugu bulunmustur (swrasiyla p=0,013 ve p=0,037). KPB
girisi ile ayrilmasi arasindaki glukoz karsilastirmasinda ise istatistiksel fark
bulunamamistir (p=1,000).

Lactat degerinin genel karsilastirmasinda asamalar arasinda anlamli fark oldugu
goriilmiistiir (p=0,000). Asamalarin kendi aralarindaki karsilastirmalarinda ise lactat
degerinin her asamada bir 6nceki degere gore artis oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

BE degerinin genel karsilastirmasinda da asamalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p=0,000). Asamalar arasindaki karsilastirmada ise
indiiksiyon oncesi degerlerin entiibasyon sonrast ve KPB ayrilma degerlerinden

istatistiksel olarak yiiksek oldugu bulunmustur (sirasiyla p=0,007 ve p=0,000).

<179 O 185

indiiksiyon Entlibasyon KPB girisi KPBayrilma  Operasyonsonu
Oncesi sonrasi

Sekil 3.10. Glukoz degerleri karsilastirmasi.
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Intraoperatif donemde cerrahi kayitlarindan elde edildigi kadariyla hastalarin
biiylik ¢ogunluguna VAD implantasyonu sirasinda median sternotomi uygulanmistir. 3
hastaya ise daha 6nceden VAD implantasyon islemi uygulandig1 ve ikinci kez VAD
implantasyonuna alindiklar1 i¢in torakotomi pozisyonu ile cerrahi uygulanmis olup, bu
hastalara c¢ift liimenli entiibasyon tiipii yerlestirilerek tek akciger ventilasyonu
uygulanmistir.

Sternotomi ya da torakotomiden sonra hastalara heparinizasyon amaciyla ortalama
24653,33+4280,67 International Unit (IU) dozunda heparin sodyum uygulanmis ve
heparinizasyondan 5 dakika sonra arteryel kan gazi ve ACT degeri analiz edilmis ve
ortalama ACT degeri 475,16+98,47 saniye bulunmustur. KPB’dan ayrilma déneminde
olgularda heparinizasyonu antagonize etmek i¢in 25985,714+4071,79 1U protamin siilfat
v olarak yavas sekilde uygulanmistir. Protamin siilfat yapildiktan 5 dakika sonra yine
ACT degeri calisilmis ve ortalama 133,53+16,5 saniye olarak bulunmustur. Girig ACT
degerleri ile KPB sonrast ACT degerleri arasindaki karsilastirmada istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p=0,997).

Hastalara KPB sonlandirildiktan sonra kanama kontrolii sirasinda ortalama
445,5+283,5 mg kalsiyum glukonat ve ortalama 480+82,5 mg traneksamik asit iv olarak
uygulanmistir. Hastalarin KPB siirelerinin ortalamasi 108,03+63,34 dakika, anestezi ve
cerrahi iglem sonunda toplam operasyon siiresi ise ortalama 5,33+1,43 saat olarak

bulunmustur (Sekil 3.11).

Operasyon siiresi = 319 dk

KPB siiresi
34%

Sekil 3.11. Operasyon ve KPB siireleri.
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Postoperatif donemde yogun bakimda takip edildikleri donemde 9 hastanin (%12)
herhangi bir iv vazopressor / inotrop inflizyonu ihtiyact olmamistir. Yine postoperatif
cerrahi yogun bakim iinitesinde 21 hastanin (%28) bir tane iv vazopressor/inotrop
inflizyonu ihtiyaci, 45 hastanin ise (%60) en az iki tane iv vazopressor/inotrop
inflizyonu ihtiyaci olmustur. Olgularin 4 tanesinde intraoperatif donemde herhangi bir
iv vazopressOr / inotrop ihtiyaci yok iken, postoperatif donemde en az 2 vazopressor /
inotrop ihtiyaci olmustur. 6 olguda ise intraoperatif tek bir vazopressor / inotrop ihtiyact
varken, postoperatif donemde en az iki vazopressor / inotrop ihtiyact olmustur.

Hastalarin yogun bakim takipleri siiresinde mekanik ventilatorden ayrilarak
spontan solunumu idame ettirmeye (weaning siireci) basladiklar1 siire ekstiibasyon
stiresi olarak hesaplanmis olup, bu siire ortalama 32,21+37,86 saat olarak bulunmustur.
Yine weaning siirecinde 20 hasta (%26,6) mekanik ventilatorden ayrilamadigi ve
spontan solunumlarini idame ettiremedikleri i¢in yeniden entiibe edilerek mekanik
ventilatore baglanmistir (Sekil 3.12). Hastalarin operasyon basinda entiibe edilerek
mekanik ventilatore baglanmalarindan postoperatif donemde cerrahi yogun bakimda
ekstiibe edildikleri doneme kadar gecen siire toplam mekanik ventilasyon siiresi olarak

tanimlanmis ve bu siire ortalama 37,48437,77 saat olarak bulunmustur.

Mekanik Ekstlibasyon siresi Re-entlibasyon
ventilasyon siresi (saat) orani (n=20)
(saat)

Sekil 3.12. Mekanik ventilasyon ve mekanik ventilasyondan ayrilma.
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Yogun bakim kayitlarindan elde edilen bilgilerle 18 hastada (%24) erken
postoperatif donemde RV yetersizligi agisindan destek amagli inhaler nitrik oksit
tedavisi uygulanmistir. Hastalarin tamaminda intraoperatif donemde takilan PAK ve
SVB kateterleri sirasiyla ortalama 3. ve 14. giinlerinde ¢ekilmis ve 72. saat sonunda
yenisi ile degistirilmistir.

Postoperatif yogun bakim takibi siirecinde koagiilasyon problemi yasayan
hastalarin oran1 %20 (n=15) olarak bulunmustur.

Yine bu donemde komplikasyon gelisen veya revizyona alinan hastalarin orani
%25,3 (n=19) olarak bulunmustur. Bu komplikasyonlardan en sik goriilenleri hastalarin
%18,6’sinda (n=14) gelisen trombiis nedeniyle goriilen serebrovaskiiler olaylar (SVO)
olmustur. Bu hastalardan gelisen ndrolojik komplikasyon sonucunda sekel kalan hasta
say1s1 5 (%35,7), norolojik komplikasyon sonucunda cerrahi prosediir uygulanan 4 hasta
(%28,5) oldugu bulunmustur. Bunun disinda 8 hastada (%10,6) postoperatif erken
donemde komplikasyon olarak tamponad gelistigi goriilmiistiir. 7 hastada da (%9,3) RV
yetersizligi gelistigi gorilmiistiir.

Olgularin postoperatif yogun bakim takipleri sirasinda alinan kan, kateter, idrar,
trakea veya driveline kiiltlirlerinden herhangi birinde lireme olanlarn orant %45,3
(n=34) olarak bulunmustur. Hastalarin postoperatif donemde diyaliz ihtiyacit olmasi
bobrek yetersizligi lehine yorumlanmig ve bu donemde bobrek yetersizligi gelisenlerin
oran1 %28 (n=21) olarak bulunmustur. Postopreatif hemodiyaliz ihtiyac1 olan
olgulardan 3 tanesinde preoperatif donemde de akut/kronik bobrek yetersizligi tespit
edilmistir. Yine yogun bakim takibi sirasinda hastalarin karaciger enzimlerinde iki kat
artig tespit edilmesi karaciger yetersizligi olarak yorumlanmis ve karaciger yetersizligi
gelisenlerin orani da %18,6 (n=14) olarak bulunmustur.

Bu hastalarin postoperatif donemde cerrahi yogun bakimda takip edilme siireleri
ve toplam hospitalizasyon stireleri sirasiyla ortalama 16,15+17,63 (2 - 116) ve
29,61+£30,82 (2 - 204) giin olarak bulunmustur. Daha sonraki donemlerde takip edilen
bu hastalarm 2 tanesine uygun dondr bulunarak kalp transplantasyonu yapilmasi sansi
dogmustur ve bu hastalar yasamlarini1 poliklinik kontroliinde devam ettirmektedirler.
Tim hastalarin %49,3’1 (n=37) ¢esitli nedenlerle hayatlarini kaybetmistir (Sekil 3.13).
Mortalite nedenleri Cizelge 3.6’da gosterilmistir. 36 hasta (%48) ise halen implante
edilen LVAD sistemi ile yasamlarma poliklinik kontroliinde devam etmekte ve kalp

transplantasyonu i¢in bekleme listesinde yer almaktadir. Hastalarin tamami i¢inde VAD

66



implantasyonundan sonra non — kardiyak cerrahi prosediir uygulanan hastalarin orani

%29,3 (n=22) olarak bulunmustur.
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Sekil 3.13. Mortalite nedenleri.
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4. TARTISMA

Diinyada 23 milyondan fazla, lilkemizde de 2 — 4 milyon kalp yetersizligi olan
hasta bulunmakta ve 65 yas iistii popiilasyonda yetmezligi olan hasta sayis1 hizla
artmaktadir. Yiiksek mortalitenin yan1 sira yasam kalitesinde bozulma, sik sik hastaneye
basvuru ve yatig sorunu dnemini artirmaktadir (121).

Ulkemizde yaklasik 800,000’ den fazla ciddi kalp yetmezlikli olgu mevcuttur.

Kalp yetersizligi olan hastalarin bir kisminda farmakolojik tedavi ile sagkalim ve
semptomlarda diizelme goézlenirken, diger son donem kalp yetmezlikli olgularda ise
kalp transplantasyonu en basarili tedavi modelidir. Ancak dondr sayisimnin yetersizligi
hala en 6nemli problem olarak devam etmektedir.

Mayis 2012 — Mayis 2015 tarihleri arasinda son donem kalp yetersizligi tanis1 olan
ve VAD takilmis olup degerlendirilmeye almman 75 olgunun; kalp yetersizliginin
etiyoloji acisindan nedenleri incelendiginde; ¢cogunlugu hipertansiyon ve koroner arter
hastaligma bagl olan DKMP (n=36; %48) veya IKMP (n=39; %52)’den olusmaktadir.
Bu, genelde VAD endikasyonlar1 ile uyumludur (148,149).

Olgularimizin INTERMACS skoru ortalamasi 3.16 bulundu. Lund ve ark.’nin
yapmis oldugu genis capli bir metaanalizde INTERMACS skoru ortalama 2,87
bulunmus ancak ¢alismamizdan farkli olarak ¢ogunlugu Grade 1 ve ve Grade 2’den
olustugu gozlenmistir (150). Bir diger ¢alismada da Grade 1 olan olgularin sayis1 fazla
bulunmus ancak Grade 2 ve 3 olgularin sayisinin calismamizdakine benzer oldugu
goriilmiistiir (145).

INTERMACS skoru ile cerrahi sonuglar1 ve survey arasinda genellikle ters oranl
bir iligki oldugu belirtilmistir. INTERMACS skoru Grade 1 olan olgularda mortalite
%25 civarinda, 1 yillik survey %65 iken; Grade 3 olgularda mortalite %8 civarinda ve 1
yillik survey %82 oldugu goriilmiistiir (85,150). Olgularimizdan Grade 1 olanlarda
mortalite ve 1 yillik survey %40; Grade 3 olanlarda mortalite %25, 1 yillik survey ise
%74 olarak bulundu. Yine calismamizda ikinci kez LVAD implantasyonu yapilan 3
olgunun INTERMACS skoru Grade 4 olan, iki yildir ikinci LVAD ile hayatmi
sirdiirmekte iken; diger iki olgunun INTERMACS skoru Grade 1 ve 2 oldugu ve

ikisinin de implantasyondan sonra 1 y1l i¢inde kaybedildigi goriildii.
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Olgularin preoperatif degerlendirilmelerinde %065,3’linde (n=49) gecirilmis
operasyon Oykiisii saptanirken %34,6 (n=26)’sinda ise bulunmadig1 gorildi.

Yas, gecirilmis kardiyak cerrahi Oykiisii ve preoperatif mekanik ventilasyon
Oykiisii, kreatinin seviyesi yiiksekligi ve diisiik trombosit sayimi1 gibi kardiyojenik soka
bagli coklu organ yetersizligini yansitan faktorlerin implantasyon sirasinda varligi
mortalite ile iligkili bulunmustur. Postoperatif donemde de RV yetersizliginin 6liimle
iliskili oldugu diisiiniilmektedir (75,85).

PVR’m yiiksek doz diiiretik tedavi ile diistiriilmeye calisilmast RV fonksiyonlarini
tyilestirir ve hepatik konjesyonu engeller. Ancak diiiretikler renal fonksiyonlar1 daha da
kétiilestirebilir ve GFR <50 ml/dakika/m” olmas1 kotii prognoza isaret eder. Diisiik
kardiyak outputa bagli olan renal yetersizlik implantasyondan sonra siklikla daha da
kotiilesir (151). Olgularimizdan preoperatif akut/kronik renal yetersizligi olanlarin
mortalitesi 9/23 (%39,1) olarak bulundu.

Malnutrisyon ve immiin yetersizlik bu olgularda preoperatif donemde siklikla
eslik eder, bu sebeple diyet rejimi uygulamak gerekli olabilir. VAD implante edilen
obez olgularda artmis metabolik ihtiyag goriilir ve BMI ytiksekligi preoperatif diisiik
risk olusturur (76). Olgularimizdan hayatin1 kaybedenlerin BMI skorunun daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir.

Siroz ve postal hipertansiyon gibi hepatik disfonksiyon varligi, LVAD
implantasyonundan sonra prognozun kotii olmasina sebep olur (152). Karaciger
hastalig1 bulgular1 varsa implantasyondan once biyopsi yapilarak sorun ¢ozilmelidir.
Olgularda total bilirubin >5mg/dl, INR >1,5 ya da aminotransferazlar ii¢ kez normal
sonuclanirsa VAD i¢in riskli grupta olurlar.hepatik konjesyon varligi RV yetersizligi
icin bir isaret olabilir ve biventrikiiler destek riskini artirir (153).

Kalp yetmezlikli hastalarin semptomlar1 ¢ok ¢esitli olabilir. Bu cihazlarin hangi
kalp yetmezlikli hastaya takilmasi gerektigi ¢ok tartisilan bir konudur. INTERMACS
siniflamas1 bu grup hastalari, durumu ¢ok kritik olandan en az kritik olana kadar 7
asamada gruplandirir. Hastalar kotiilesmeden Grade 3-4 grubuna uygulanan cihazlarin
en 1yi sonuclar1 verdigi gosterilmis (154).

VAD implantasyonu uygulanacak olan olgularin kardiyak, renal ve hepatik
fonksiyonlarmin durumlari, koagiilasyon durumlar1 ve ilag tedavilerini iceren genis bir
degerlendirmeden gecirilmeleri gerekir (117). LVAD implantasyonu yapilan 84 olgunun

degerlendirildigi bir calismada hastalarin %42’sinde artmis karaciger enzimleri,
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%9,5’unda akut renal yetersizlik ve 10 olguda da preoperatif donemde mekanik
ventilasyon ihtiyaci oldugu belirtilmistir (145). Olgularimiz i¢inde preeoperatif mekanik
ventilasyon ihtiyact ve hepatik enzimlerde artis1 olan hasta yoktu. Yine olgularimizin
%30,6’sinda preoperatif donemde renal yetersizlik dykiisii bulunmaktaydi.

Son donem kalp yetersizligi olan hastalarda VAD implantasyonu ¢ok onemli bir
tedavi secenegi olarak goziikmektedir (145,146,147). VAD sistemleri cihazin yerlesimine
gore intrakorporeal ve ekstra / parakorporeal olarak; kan akis tipine gore pulsatil ve
nonpulsatil / axial olarak; hareket ettirici gli¢ kaynagina gore pnomotik ve elektriksel
olarak ve antikoagiilan gereksinimine gore de diisiik veya tam antikoagiilan gerektirenler
olarak smniflandirilirlar (155). Olgularimizdan 39 hastaya devamli akim saglayan
sentrifugal pompali intrakorporeal destek sistemi yerlestirilmistir (Heartware Ventricular
Assyst System, Heartware Inc.). 36 hastaya ise axial akimli pompadan olusan
intrakorporeal destek sistemi yerlestirilmistir (Heartmate 11 VAD, Thoratec Corp.). 84
hasta {lizerinde yapilan bir ¢alismada 27 olguya Heartware, 1 olguya Heartmate I ve
digerlerine de ¢esitli intra ve ekstrakorporeal destek sistemleri uygulanmistir (145).

VAD implantasyonu uygulanan hastalar genellikle ¢oklu vazopressér / inotrop
tedavisi alan ve/veya IABP olan kritik hastalardir. Ayrica bu hastalarda siklikla renal,
hepatik veya pulmoner yetersizlik gibi end organ hasarlar1 siklikla eslik etmektedir (156).
Calismamiza katilan hastalarin LVEF ortalamalar1 %22 olarak saptandi ve 14 hastamiza
implantasyon &ncesinde IABP uygulanmusti. Olgularimizdan preoperatif dénemde iv
inotrop / vazopressor tedavi alan hasta bulunmamaktadir. Bir calismada LVEF ortalamasi
%21 ve IABP uygulanan 16 olgu oldugu goriilmiistiir. Yine ayn1 ¢alismada preoperatif
akut renal yetersizlik oraninin %9,5 ve hepatik yetersizlik oranmnmn %42 oldugu
belirtilmistir (145). Calismamizda ise hastalarin %30’unda akut/kronik renal yetersizlik
bulunmasina karsin preoperatif donemde karaciger enzimleri yiikselmis olan ya da
mekanik ventilasyona bagimli olan hastamiz bulunmamaktaydi.

Anestezistlerin  indiiksiyondan  6nce  hastanin  preoperatif = donemdeki
inotrop/vazoaktif ila¢ dozlarmi ve varsa IABP fonksiyonlarmi kontrol etmeleri ve
optimum hale getirmeleri ¢cok 6nemlidir. Bu asamada non-invaziv monitorizasyonlarin
yanina ek olarak invaziv arter basinci, santral vendz basing ve pulmoner arter kateteri
gibi hemodinamik monitorizasyonlar saglanmaldir. Intraoperatif dénemde TEE
kullanim1 ventrikiiler fonksiyon, kontraktilite, kaniillerin pozisyonu, volim durumu ve

hava veya trombiis varlig1 gibi pek cok Onemli veriler saglar (134,145,153,157).
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Olgularimizin tiimiinde intraoperatif TEE kullanilamamis olup, gerektiginde
Kardiyoloji AD’dan destek alinarak degerlendirilmistir. Bu nedenle olgularimizin TEE
sonugclari ile ilgili yorum getirememekteyiz.

Son donem KY olan hastalar vazokonstriiksiyonu saglamak igin yiiksek
konsantrasyonlarda katekolamin dolagimina bagimlidirlar. Anestezi indiiksiyonu bu
hastalarda sempatik ¢ikig1 baskilayarak hemodinamiyi daha da kétiilestirir (157). Kalp
yetersizligi normal fizyoloji ile karsilastirildiginda yavaslamis dolasim ve de azalmas ilag
dagilim hacmine sebep olur. Sonug olarak alisilagelmis dozlarda ilag uygulanmasi kalp
yetersizligi olgularinda yiiksek doz ila¢ maruziyetine yol acar (147). Bu sebeple anestezik
ilaclarin uygulanmasinda ilaglar titre ederek uygulamak ve etki etmeleri icin zaman
vermek gereklidir. Son donem kalp yetersizligi bulanan hastalarda etomidat, ketamin,
fentanyl ya da midazolam ile hemodinamik olarak stabil bir anestezi indiiksiyonu
saglanabilir (117). Olgularimizm biiyiik ¢ogunlugunda midazolam kullandik.

Diger iv indiiksiyon ajanlari ile karsilastirildiginda etomidat miyokard depresyon
etkilerinin azaltilmis olmasindan dolay1 kardiyak cerrahide yaygin kullanilan bir
indiiksiyon ajanidir. Bu uygulamayi destekleyen bir laboratuar g¢alismasinda izole
edilmis kopek papiller kas1 esit dozlarda tiyopental ve etomidata maruz birakilmis ve
tiyopentalle kasilmada %33, etomidat ile ise %17 azalma oldugu gosterilmistir (158).
Calismamizda 75 hastanin 60 tanesinde indiiksiyon ajani olarak tiyopental ortalama
196,87+£104,56 mg dozunda kullanildi.13 hastaya etomidat ile 2 hastaya ise propofol ile
sirastyla ortalama 19,6+0,10 mg ve 125+£35,35 mg dozlarinda indiiksiyon ajani
uygulandi. Bir ¢calismada etomidat ile indiiksiyonda %86 siklikla myoklonus oldugu ve
bunun selim bir yan etki oldugu belirtilmistir (159). Olgularimizda ise myoklonus
bulgusuna rastlanmamasinin sebebi olgu sayimizin az olmasina bagh olabilir.

Anestezi indiiksiyonundan sonra olgularimizin indiiksiyon 6ncesi hemodinamik
parametrelerinden OAB’da anlamli diisiis olmasina ragmen kalp atim hizinda anlamli
degisiklik olmadigi gorildi. SVB’ta indiiksiyondan sonra takildigi andan sonraki
asamalarda anlamli diisiis gozlendi. sPAB’da ise intraoperatif siire i¢inde anlamli
degisiklik olmadi. Bu asamada TEE kullanimi sayesinde ventrikiil fonksiyonu,
kontraktilitesi ve voliim durumu daha 1yi degerlendirilebilirdi.

Volatil anestezik ajanin diisiik dozda kullanimina destek olarak intraoperatif
analjezi i¢in indiiksiyonda olgularin tiimiine 158,96+52,89 pg fentanyl, idamede ise

yine olgularin tiimiine 0,25 pg/kg/dk hizinda remifentanyl infiizyonu uygulandi.
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Narkotik analjezikler, sol ventrikiil yetersizligine bagh olarak var olan zayif tolerasyonu
ve bu olgulardaki direkt laringoskopi veya yogun cerrahi uyarilar esnasinda sistemik
afterlodun asir1 artisin1 onleyebilirler (160).

Diisiik doz benzodiazepin veya saf yiiksek doz narkotiklerden olusan rejimler de
savunulmaktadir. Devamli infiizyon seklinde kullanilan fentanil, sufentanil ya da
remifentanil operasyon boyunca kullanilabilir. Remifentanil hepatik ve renal
fonksiyonlardan bagimsiz olarak metabolize olusu ile daha avantajhidir (121,123).
Onemli bir problem indiiksiyon sirasinda yeterli anestezik diizey olustururken akut
hemodinamik dekompansasyondur. Vazopressor, inotropik ajanlar ve anestezikler
arasindaki etkilesimler iyi bilinmeli ve hastanin fizyopatolojik durumuna uygun bir
bicimde genel anestezikler titre edilmelidir.

Volatil anesteziklerde ise isoflurane kardiyak cerrahide en uzun siire kullanilan
ajandir ve sadece bir vaka serisinde tek inhaler anestezik olarak kullanilmistir (161).
Calismamizda ise anestezi idamesinde inhaler %1 MAC konsantrasyonunda sevofluran
uygulandi. Her iki ajan da diisiik konsantrasyonlarda kullanildiginda, sevofluran; bu
kritik hasta grubunda hemodinamik yan etkiler sirasinda, sempatik tonus ve
miyokardiyal kasilmanmn daha ¢abuk donmesi i¢in daha hizli titre edilebilir. Biitiin
volatil anesteziklerin doz bagimli olarak miyokardial kasilmay1 baskiladiklar
bilinmektedir. Bu baskilanma mekanizmasmin nedeninin, kismen hiicre i¢i kalsiyum
diizeyini diisiirmelerine bagl oldugu diisiiniilmektedir (162).

Ihtiya¢ oldugunda hipnotik ajan ve kas gevsetici ajan ile anestezi idamesi
desteklendi. Anestezik farkindalig1 6nlemek i¢in amnestik dozda midazolam uygulandi
ve olgularin higbirinde farkindalik bulgusuna rastlanmadi. 84 olguda yapilan bir
calismada farkindalig1 dnlemek i¢in olgularm tiimiine propofol inflizyonu ve amnestik
dozda midazolam uygulanmistir (145). Volatil anesteziklerin diisiik dozda kullanimina
bagl olarak farkindalik hakkinda endise edilebilir. Bu asamada anestezi derinligini
degerlendirebilmek i¢in Bispectral index (BIS monitorizasyonu) kullanilabilir.

Calismadaki olgularin tiimiine cerrahi prosediir sirasinda hareket etmelerini
onlemek i¢in kas gevsetici ajanlar kullanilmistir. Bu olgularda kas gevsetici ajanlarin
kullanim1 yukarida anlatildig1 gibi diisiik doz volatil anestezik kullanimmdan dolay1
gereklidir. Bu amagla en sik orta etki siireli kas gevseticiler kullanilir. Calismamizdaki

70 olguda kas gevsetici ajan olarak ortalama 55,434+7,92 mg rokuronyum, kalan 5
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hastada ise preoperatif renal yetersizligi Oykiisii nedeniyle ortalama 10,01£1,41 mg
cisatrakuryum kullanildi.

VAD implantasyonu yapilacak hastalarda, cihaz uygun sekilde calismasina
ragmen, KPB’dan ayrilmay1 saglamak icin inotropik / vazoaktif ajan ihtiyaci olan derin
bir vazodilatasyon siklikla implantasyonu takip eder ve bu fazda sag ventrikiil
yetersizligi gelisebilir. Onceki calismalarda LVAD implantasyonu sonrasmnda sag
ventrikiil ~ yetersizligi  gelismesi icin  preoperatif risk faktorlerinin  kadin
cinsiyet,gecirilmis kardiyak cerrahi, preoperatif MDD varligi ve nonsikemik kalp
yetersizligi etiyolojisi oldugunu belirtmislerdir (78,163). Calismamizda ise sag ventrikiil
yetersizligi gelisen 7 olgunun; tiimii erkek cinsiyette, %28’inin (n=2) noniskemik kalp
yetersizligi ve gec¢irilmis kardiyak cerrahi dykiisii (n=2) oldugu ve %42’sinin de (n=3)
preoperatif olarak mekanik destek cihazlarindan IABP &ykiisii oldugu saptanmistir.

Bypass sonrasi baglayan sag kalp fonksiyonlarina bagli endiselere ragmen kanitlar,
LVAD implantasyonundan sonra orta ve uzun vadede sag kalbin desteklendigini
gostermistir (164). LVAD implante edildikten hemen sonra sol ventrikiiliin gérevini
iistlenmesine ragmen sag ventrikiil fonksiyonu implantasyondan sonra bozulabilir. Bu
bozulma, sag ventrikiile septum desteginin kaybolmasina bagli olarak meydana gelir
(165). Bu durumda sag ventrikiiliin inotropik destegi ve PVR’m disiiriilmesi ¢ok
onemlidir. Nitrik oksit, prostoglandin E; ya da nesiritide veya pulmoner arteryel
dilatator etkileri de bulunan dobutamin, milrinon ya da isoproterenol gibi inotroplarin
bu agsamada kullanilmas1 6nerilmistir (156). Benzer sekilde ¢calismamizda da 18 hastaya
(%24) nitrik oksit, 67 hastaya (%89) ise dobutamin inflizyonu uygulanmistir.
Norepinefrin infiizyonu 50 (%66) hastaya uygulanmistir. Dopamin ve epinefrin
infiizyonlar1 ise swrasiyla 32 (%42) ve 21 (%28) hastaya uygulanmistir. Bu tedavilere
ragmen dislik kardiyak outputu olan 26 hastaya (%34) da kalsiyum duyarlastiric
levosimendan inflizyonu uygulanmistir. Heartmate II implante edilmis 113 hasta
iizerinde yapilan bir calismada 14 gilinden fazla inotrop destegi gerektiren olgular
uzamis inotropik destek olarak tanimlanmis ve %13 hastada goOrilmiistiir (166).
Olgularimizin ise %5,3 (n=4)’iinde uzamis inotropik destege gereksinim oldu.

Transozefageal EKO, LVAD implantasyonu yapilacak olgularda anestezi
takibinin gerekli bir bilesenidir. LVAD implantasyonundan 6nce TEE kardiyak yapilar
ve fonksiyonel anormalliklerin tanisini saglar. implantasyon sonrasinda ise kardiyak

fonksiyonlar yani LVAD cihazmin fonksiyonunu gosterir. Sol ventrikiil mural trombiisii
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diisik akim durumunda tipik olarak LV apeksinde olusabilir. Trombiis, varligi
durumunda, intraoperatif TEE kullanimi ile gosterilerek cihaz heniiz yerlestirilmeden
cerrahi olarak ¢ikartilabilir.

Intrakardiyak sant durumlar1 varhi§i yine intraoperatif donemde TEE ile
gosterilebilir. Ornegin diizeltilmemis PFO varligi sagdan sola santa ve de KPB’dan
ayrilamamaya sebep olabilir.

Aort kapagmin durumunun da KPB oncesi degerlendirilmesi gereklidir. Aort
yetersizligi (AY) varlig1 durumunda, aortadan sol ventrikiile devamli bir akim dongiisti
olusturarak cihazin sistemik dolagima akimini azaltabilir. Uzun donem LVAD destegi
ihtiyact olan olgularda aort kapagi cerrahi nedeniyle kapanabilir. LVAD ¢ikarilmasi
planlanan tiim olgularda aort kapak replasmani gerekebilir. Mekanik kapaklardan
tromboemboli riski nedeniyle miimkiin oldugunca kaginilmas1 ve mekanik bir kapagi
olanlarin biyoprotez kapakla degistirilmesi gerekir. Calismamizda 2 hastaya aort
yetersizligi nedeniyle implantasyon sirasinda bir sorun gelismeden aortik kapak
replasmani uygulandi.

Mitral kapak yetersizligi kalp yetersizligi olan LVAD adaylarinda ventrikiiler
dilatasyona ikincil olarak siklikla goriiliir ve nadiren cerrahi miidahale gerektirebilir.
Mitral kapak darlig1 ise nadir goriiliir ancak tam1 konulmamis ise bu olgularda yikici
sonuglar dogurabilir. Mitral kapak darligi sol ventrikiil dolumunu ve cihazin prelodunu
azaltacak ve sonunda LVAD outputunda azalmaya sebep olacaktir (162). Calismamizda
implantasyon sirasinda mitral kapak onarimi gerektiren olgu bulunmamaktayda.

LVAD implantasyonundan once sag ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesi
cok Onemlidir. Sag ventrikiil disfonksiyonu bu hasta popiilasyonunda oldukg¢a sik
goriilmektedir (167). Sol ventrikiilin dolumu ve LVAD’m prelodu sag ventrikiil
fonksiyonuna bagimlidir. TEE; ventrikiiler dilatasyonun varligi, serbest duvar hareketi
ve trikiispit kapagin halkasinin apexe dogru sapmasini Olgerek sag ventrikiil
disfonksiyonunun derecesini belirler. Sag ventrikiil disfonksiyonunun derecesini bilmek
KPB’dan ayrilma i¢in bir plan hazirlamak agisindan oldukca onemlidir. Zayif sag
ventrikiil fonksiyonunun onceden bilinmesi ile RVAD gereksinimi arasinda giiclii bir
iligki vardir. Bu anormallik, diisiik preoperatif pulmoner arter basinci ve diisiik sag
ventrikiil isytlikii indeksi ile baglantilidir (163).

Eger sag kalp orta diizeyde baskilanmis ise anestezistler, kontraktil fonksiyonu

artirirken sag ventrikiile afterlodu diisiiren pulmoner vazodilatorleri tercih edebilir ve
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inodilatorleri (pozitif inotropik ve vazodilator tedavi kombinasyonu) artirabilirler.
LVAD’in implantasyonu ve destegin baslamasindan sonra sol ventrikiill basinci
azalacaktir. KPB’dan ayrilma swrasindaki TEE degerlendirmesi LVAD i¢in prelod
demek olan sol ventrikiil voliim durumunun gdsterilmesi i¢in gereklidir. Interventrikiiler
septumun saga dogru kaymasi LVAD fonksiyonunun yetersiz oldugu anlamina
gelebilir. Septumun sola kaymasi ise yiiksek pompa hizi, yetersiz volim ya da sol
ventrikiil dolumunu engelleyen sag ventrikiil disfonksiyonuna isaret edebilir.
Anestezistlerin hedefi uygun pompa hizi ve yeterli sol ventrikiil dolumunu gostererek
interventrikiiler septumu notral pozisyonda tutmaya ¢alismak olmalidir.

Anlaml trikiispit kapak yetersizligi implantasyon sonrasinda sag ventrikiil
fonksiyonunu engelleyebilir. Kapak tamirinin gerekli olup olmadiginin belirlenmesi igin
implantasyondan Once trikiispit yetersizliginin ciddiyetinin belirlenmesi oldukca
onemlidir (162). Calismamizda da 16 olguda (%21,3) trikiispit yetersizligi i¢in cerrahi
sirasinda implantasyon islemine ek olarak de—vega anuloplasti islemi uygulanmistir.

723 olgulu genis capli bir calismada LVAD implante edilen 488 olgudan 89
tanesinde sag ventrikiil yetersizligi gelismis ve bunlarm 20 tanesine perioperatif, 20
tanesine implantasyondan sonra 1 hafta i¢inde, 17 tanesine de birinci haftadan sonra
olmak iizere toplam 57 hastaya RVAD implantasyonu uygulanmistir. Ayn1 ¢aligmada
ilk operasyonda BiVAD implantasyonunda LVAD implantasyonuna oranla daha az
oranda sag ventrikiil yetersizligi gelistigi gosterilmis ve bu sebeple erken donemde
BiVAD implantasyonunun surveyi uzattigi, ancak bu konunun heniiz tartismali oldugu
belirtilmistir (168). Olgularimizdan 7 tanesinde (%9,3) postoperatif cerrahi yogun
bakimda takip edildikleri donemde sag ventrikiil yetersizligi gelismistir. Calismamizda
sag ventrikiil yetersizlii nedeniyle RVAD implantasyonu yapilan olgu
bulunmamaktadir. Bu olgularm tiimii kaybedilmistir.

LVAD implantasyonundan sonra, perioperatif mortalite ve morbiditeden %19 ile
%43 arasinda sorumlu olan ve yogun bakimda ve hastanede kalig siiresini uzatan ug
organ hasarina sebep olan sag ventrikiil yetersizligi gelisme insidansi %50 civarinda
goriilmektedir. Sag ventrikiil yetersizligi gelisimi i¢in pulmoner hipertansiyonun varligi
bagimsiz risk faktorii olarak bulunmustur. Bunun i¢in postoperatif donemde yakin izlem
ve preoperatif donemde pulmoner hipertansiyonun varligi onemlidir (78,157,163).
Calismamizda postoperatif donemde sag ventrikiil yetersizligi gelisen 7 olgunun

preoperatif donemde sPAB ortalamasi 58,33+10,75 olarak bulundu.
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LVAD implantasyonu yapilan 484 olgunun incelendigi bir ¢caligmada sag ventrikiil
yetersizligi gelisenlerde 1 yillik survey %59, sag ventrikiil yetersizligi gelismeyenlerde
ise %79 oldugu belirtilmistir (169). 175 LVAD implantasyonu yapilan baska bir
calismada da sag ventrikiil yetersizligi gelisenlerde 1 yillik mortalite %44,
gelismeyenlerde ise %17 olarak bulunmustur (170). Olgularimizdan sag ventrikiil
yetersizligi gelismeyenlerde 1 yillik mortalite oran1 %40, sag ventrikiil yetersizligi
gelisenlerde ise yine 1 yillik mortalite %100 olarak bulunmustur.

VAD implantasyonu yapilacak olgularda renal yetersizlik veya hepatik yetersizlik
gibi u¢ organ hasarlar1 bulunabilirler. Preoperatif donemde u¢ organ hasar1 bulunan
hastalarda KPB sirasinda ve postoperatif donemde organ hasarlar1 devam edebilir (145).
Yapilan bir c¢alismada 89 LVAD implantasyonundan sonra olgularin %58’ inde
postoperatif donemde hemodiyaliz ihtiyaci oldugu belirtilmistir (168). Calismamizdaki
olgulardan 43 hastaya KPB sirasinda hemofiltrasyon ihtiyacit olmus ve bunlarin 10
tanesinde preoperatif renal yetersizlik Oykiisii oldugu goriilmiistiir. Bu olgulardan
3’linde ise postoperatif donemde de hemodiyaliz ihtiyact olmustur.

VAD implantasyonu yapilan hastalarda KPB etkisi, uzamis cerrahi, hepatik
yetersizlik ve muhtemel fibrinolizis nedeniyle gerceklesebilen perioperatif kanama
onemli bir tehlikedir (171). Yapilan bir ¢alismada kan kullanimi 6 — 12 iinite, TDP 3 — 8
iinite ve trombosit siispansiyonu ise 0,5 iinite kullanilmistir (164). Calismamizda benzer
sekilde intraoperatif donemde kullanilan toplam eritrosit siispansiyonu, taze donmus
plazma ve trombosit siispansiyonu transfiizyonu sirasiyla 5.2945.94, 5.04+5.47 ve
2.16+£1.98 U olarak bulundu. Kan ve kan iiriinleri kullanim1 rehberler esliginde uygun
sekillerde olmalidir. Eger uygun ise kan {riinleri transfiizyonuna yon vermesi agisindan
tromboelastografi yarar saglayabilir (172).

Calismamizdaki olgularda intraoperatif donemde glukoz degerinin giderek artmis
oldugu bulundu. Intraoperatif dénemde yiiksek glukoz nedeniyle insiilin ihtiyac1 olan
olgularimizda KPB siiresi ve operasyon siiresinin karsilagtirmasinda anlamli bir iligki
bulunamadi. Ancak intraoperatif donemde insiilin infiizyonu ihtiyaci olanlarin lactat
degerlerinde 2 — 6 kat artis oldugu goriildii. Bu, glukoz degeri yiiksek seyreden
olgularin LVAD implantasyonunda KPB sirasinda periferik dolasim bozukluguna neden
olabilecegi seklinde yorumlanabilir.

Olgularimizin timii operasyon bitiminde cerrahi yogun bakim {initesinde takip

edildiler. Hastalar uyanana ve ekstiibasyon kriterlerini karsilayana kadar mekanik
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ventilasyon ile takip edilmis ve ortalama ekstiibasyon siireleri 32,21+£37,86 saat olarak
bulunmustur. Bu olgularin %26,6’s1 (n=20) weaning siirecinde solunumlarini idame
ettiremedikleri i¢in yeniden entiibe edilmislerdir. Yapilan bir calismada 84 olgunun
postoperatif donemde ekstiibasyon siireleri 12,65+8,10 saat bulunmustur. Hastalarin
yogun bakimda kalis siireleri ise 8,90+7,16 giin (3 — 42) olarak bulunmustur (145). Diger
bir ¢aligmada ise ekstiibasyon siiresi ortalama 91+72 saat, yogun bakimda kalis siireleri de
9+5 giin olarak bulunmustur (162). Calismamizda olgularin inotrop / vazoaktif tedavileri
erken postoperatif donemde de devam edilmis ve hastalar klinik olarak serviste takip
edilebilecek diizeye gelene kadar yogun bakimda takip edilmislerdir. Ortalama yogun
bakim takip siiresi ise 16 (2 — 116) giin olarak bulunmustur.

LVAD implantasyonuna bagl olarak aritmiler, kanama, tamponad, sag ventrikiil
yetersizligi, siv1 yiiklenmesi, pnomoni, akut hepatik ve/veya renal yetersizlikleri, sepsis,
abdominal komplikasyonlar veya cihaz yetersizligi gibi komplikasyonlar goriilebilir (153).
84 hasta lizerinde yapilan bir ¢alismada 27 hastada ¢esitli komplikasyonlar gbzlenmistir
(145). 89 LVAD implantasyonu yapilan baska bir ¢alismada ise tamponad %24, serebral
hemoraji %11, sepsis %18, GIS problemleri %37 ve ¢oklu organ yetersizligi %29 olarak
bulunmustur (168). Calismamizdaki hastalarda ise tamponad %2.7, serebral hemoraji %13,
sepsis %18.9, GIS problemleri %8,1 ve ¢oklu organ yetersizligi ise %21.6 olmak iizere
toplamda 37 olguda komplikasyon gelistigi goriilmiistiir.

Olgularimizin 15’inin preoperatif donemdeki Oykiileri nedeniyle yiiksek riskli
grupta bulundugu ve bu olgularin 7’sinde postoperatif donemde aritmi, tromboemboli,
sag ventrikill yetersizligi ve tamponad / kanama gibi komplikasyonlarin gelistigi
goriilmiistiir. Bu olgularin da 5’1 gelisen komplikasyonlar nedeniyle kaybedilmistir. Bu
sebeple preoperatif donemde yiiksek risk grubunda bulunan olgular postoperatif erken
donemde mortalite ve morbidite oranlarmin arttigini soyleyebiliriz.

2 hastaya VAD implantasyonundan sonra kalp transplantasyonu yapildi ve hala
yasamaktadirlar ve 36 hasta ise LVAD cihazi ile yasamaya ve kalp transplantasyonu

icin beklemeye devam etmektedir.
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5. SONUCLAR

Ventrikiiler destek cihazlar1 implantasyonu; kalp cerrahisi sonras1 akut miyokard
infarktiisii ve miyokardit olgularinda akut donem i¢in, daha biiyiik oranlarda da son
donem kalp yetersizligindeki olgularin yasam kaliteleri ve beklentilerinin diizeltilmesi
amaciyla, kalp transplantasyonuna hem koprii olabilmekte hem de survey agisindan kalp
transplantasyonu yapilamayan olgularda alinan sonuglarla iyi bir cerrahi tedavi segcenegi
olmaktadir.

Son yillarda diinyada ve tilkemizde uygulayan merkez sayisi1 bizim klinigimiz de
dahil olmak tizere hizla artmaktadir.

Olgularimizin preoperatif olarak ayrmtili bir sekilde genel durumlarinin
degerlendirildigi goriilmiistiir.

Elektif LVAD implantasyonu yapilan 79 olgunun 75 tanesi degerlendirilmis olup,
bunlarin 65 tanesinin erkek, 10 tanesinin kadin oldugu, preoperatif degerlendirmede EF
ortalamasinin %22 oldugu, %30’unda bobrek yetersizligi oldugu, 14 tanesine IABP
takildig1, iv inotrop / vazopressor ajan kullanan hasta olmadigi, sPAB ortalamasinin 49
mmHg oldugu ve %65’inin gecirilmis operasyon dykiisii oldugu saptanmustir.

Olgularimizin INTERMACS skoru ortalamast 3.16 bulundu. Grade 1 olan
olgularda mortalite ve 1 yillik survey %40; Grade 3 olanlarda mortalite %25, 1 yillik
survey ise %74 olarak saptand1.

Calismamizda ikinci kez LVAD yapilan 3 olgunun INTERMACS skorlari
incelendiginde; Grade 4 olan 1 olgu, kalan iki olgunun da Grade 1 ve 2 oldugu
gozlenmis olup bu iki olgunun da implantasyondan sonra 1 yil i¢inde kaybedildigi
saptanmistir.

Anestezi idamesinde %1 MAC sevofluran ve 0.25 mcg / kg /dakika hizinda
remifentanyl infzyonu ve kas gevsetici ajan kullanilmastir.

Olgularin tiimiinde KPB’a girilmig, 2 olguya aort kapak onarimi, 16 olguya
trikiispit onarimi yapilmis, 43 olguda intraoperatif donemde hemofiltrasyon kullanilmais,
26 olguya diisiik debi nedeniyle levosimendan kullanilmis ve 11 olguda ECMO takilmis
oldugu saptanmastir.

Yine perioperatif donemde 69 olguya inotrop / vazopressor destegi verilmistir.
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Ortalama operasyon siiresi 5.3 ve ekstiibasyon siiresi 32 saat, yogun bakimda kalis
16 giin ve hastanede kalis siiresi 29 giin olarak bulunmustur.

Elde ettigimiz bulgularla uygulamalarimizin genel literatiire uygun oldugunu ve
bulgularin diger merkezlere oldukc¢a yakin oldugunu tespit ettik. Bu bulgular 15181nda
LVAD implantasyonu i¢in hazirlanacak olgularda mekanik dolagim destek cihazlarmnin
basarisi; 1y1 bir multidisipliner yaklagimla, deneyimli ve egitimli kardiyolog, cerrah,
anestezist ve perflizyonistlerin iletisim i¢inde bir ekip ruhuyla caligmasina baglhdir.

Bu hastalarn 1y1 bir anestezi yonetiminin yani sira, monitorizasyonda TEE’nun da
kullanima eklenmesiyle; hemodinamik takip ve LVAD yerlestirilmesinin dogrulanmasi
ve tedavinin yonlendirilmesinde ¢ok biiyiik bir rol oynadigi gercegi her zaman goz
oniinde bulundurulmalidir.

Olgularimmizin %49°u cesitli nedenlerle kaybedilmistir ve 2 olguya uygun dondr
bulunarak kalp transplantasyonu yapilmistir. LVAD implantasyonu yapilan 36 olgumuz
ise yasamlarina devam etmekte ve kalp transplant1 listesinde beklemektedir.

Sonu¢ olarak LVAD takilmasindaki basarinin; multidisipliner bir yaklasimla,
deneyimli ve uyumlu bir ekiple, hastalarin preoperatif, perioperatif ve postoperatif
donemde olgu bazinda 1iyi bir anestezik yaklasim ve TEE ile birlikte
degerlendirilmesiyle daha da artacagi ve bu verilerle klinigimize rutin uygulamada 151k

tutacagi kanisindayiz.
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6. OZET

Uzun Donem Ventrikiiler Destek Cihaz1 Uygulamalarindaki Deneyimlerimiz

Giris

Kalp yetersizligi, tedavideki gelismeler ve yeni agilimlara ragmen hala yiiksek
mortalite ve morbidite nedeni olarak halk sagligini tehdit etmektedir.

Donér kalp sayisindaki kisitlilik, yas ve diger komorbid faktorler nedeniyle kalp
transplantasyonuna uygun olmayan hastalar i¢cin Ventrikiiler Assist Device (VAD) gibi
alternatif tedavilerin gereksinimi ortaya c¢ikmistir. Giliniimiizde son donem KY

hastalarinin tedavisinde kisa ya da usun siireli VAD yaygim olarak kullanilmaktadir.

Hastalar ve Yontem

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay:
alimdiktan sonra Mayis 2012 ile Mayis 2015 tarihleri arasinda elektif kosullarda VAD
implantasyonu geg¢iren erigkin olgular retrospektif olarak degerlendirildi.

Degerlendirilen 75 hastanin 10 tanesi (%13.3) kadn, 65 tanesi (%86.7) erkektir.
Olgularin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verileri retrospektif olarak incelendi.

Calismanin istatistiksel analizleri Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Biyoistatistik

ve Tip Bilisimi AD tarafindan SPSS paket programi v.20 (IBM Inc.) ile yapilmaistir.

Bulgular

Hastalarimizin yas ortalamasi 54.28+11.47 yi1l ve BMI ortalamas1 26.36+4.31
kg/m’ bulundu. Etiyoloji agisindan yapilan karsilastirmada DKMP / IKMP orani 36/39
bulunmustur.

Anestezi indiiksiyonu i¢in ortalama 8.07+£2.23 mg dozunda midazolam iv olarak
uygulanmistir. Hastalarin biliyiilk c¢ogunlugunda (n=60) anestezi indiiksiyonunda
hipnotik ajan olarak iv tiyopental ortalama 196.87+104.56 mg ve 67 olguda opioid
analjezik olarak ortalama 158.96+£52.89 pg dozunda iv fentanyl kullanilmistir. Kas
gevsemesi ise hastalarm ¢ogunlugunda (n=70) ortalama 55.43+7.92 mg dozunda iv
rocuronium ile saglanmaistir.

Anestezi idamesinde tiim hastalarda inhaler %1 MAC konsantrasyonunda

sevofluran uygulandi. Intraoperatif dénemde levosimendan kullanilan hasta sayis1 26
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(%34.7) olarak bulunmustur. Preoperatif veya intraoperatif donemde 14 olgu (%18.7)
IABP tedavisi almustir. Intraoperatif dsnemde kullanilan toplam eritrosit siispansiyonu,
taze donmus plazma ve trombosit silispansiyonu transflizyonu sirasiyla 5.294+5.94,
5.04£5.47 ve 2.16+1.98 U olarak tespit edilmistir.

Preoperatif pulmoner arter basinci yiiksek olan 18 hastada (%24) erken
postoperatif donemde inhaler nitrik oksit tedavisi uygulanmistir. Hastalarin KPB
siirelerinin ortalamas1 108.03+63.34 dakika, toplam operasyon siiresi ise ortalama
5.33£1.43 saat olarak bulunmustur. Ekstiibasyon siiresi ortalama 32.214+37.86 saat
olarak bulunmustur. Postoperatif donemde yogun bakimda takip edilme siireleri ve
toplam hospitalizasyon siireleri sirasiyla ortalama 16.15+£17.63 ve 29.61£30.82 giin
olmustur.

Hastalarin 2 tanesine uygun dondr bulunarak kalp transplantasyonu yapilmasi
sanst dogmustur ve bu hastalar yasamlarmmi poliklinik kontroliinde devam
ettirmektedirler. Tim hastalarm %49.3’ti (n=37) ¢esitli nedenlerle hayatlarini
kaybetmistir. 36 hasta (%48) ise halen implante edilen LVAD sistemi ile yasamlarina
poliklinik kontroliinde devam etmekte ve kalp transplantasyonu i¢in bekleme listesinde
yer almaktadir. VAD implantasyonundan sonra non—kardiyak cerrahi prosediir

uygulanan hastalarin oran1 %29.3 (n=22) olarak bulunmustur.

Sonuc¢

Ventrikiiler destek cihazi implantasyonunda multidisipliner bir yaklasimla olgu
bazinda degerlendirilmis bir anestezi yOnetimi ve postoperatif hasta bakimi i¢in
gelismis ve ayrintili hemodinamik ve ndro-monitorizasyon yontemleri bilinmeli ve rutin
olarak uygulanmalidir. Geligebilecek komplikasyonlarin daha erken tanmmasi ve
onleminin alinmasindaki rolii gézard1 edilemez.

Sonug olarak LVAD takilmasindaki basar1 uyumlu bir ekip ¢alismasi, 6zellikle de
hastalarin operasyon Oncesi, sonrast ve KPB’dan ayrilmadan Once bir anestezist

tarafindan TEE ile degerlendirilmesiyle basar1 sans1 daha da artacaktir.

Anahtar sozciikler: Ventrikiiler destek cihazi, anestezi, mekanik dolasim destegi.
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7. ABSTRACT

Our Experience in Long Term Ventricular Assist Device Application

Background

Heart failure, despite advances in treatment and new insights are still causing high
mortality and morbidity as a public health threat.

Limitations on the number of heart donors and because of age or other comorbid
factors for who are not suitable for heart transplant patients Ventricular Assist Devices
(VADs) has emerged as the need for alternative treatments. Short or long term VADs

are widely used today in the treatment of end-stage HF patients.

Patients and methods

After the Faculty of Medicine Clinical Research Ethics Committee approval, adult
patients who underwent elective VAD implantation between May 2012 and May 2015
were evaluated retrospectively.

10 of the 75 patients (13.3%) were women, 65 of them (86.7%) were male.
Preoperative, intraoperative and postoperative data were retrospectively analyzed.

Statistical analysis of the study was performed by Akdeniz University Faculty of
Medicine Department of Biostatistics and Medical Informatics Department with SPSS

V.20 (IBM Inc.).

Results

The average age and mean BMI of our patients was found 54.28+11.47 years
26.36+4.31 kg/m’, respectively. In comparison with the etiologic factors DCM / IKMP
ratio of 36/39 respectively.

On average 8.0742.23 mg for the induction of anesthesia was administered iv
midazolam. The majority of patients (n = 60) were used in average 196.87£104.56 mg
of iv thiopental as hypnotic agent in the induction of anesthesia and in 67 cases, the
average dose of opioid analgesics as 158.96+52.89 mg 1v fentanyl was used. The muscle
relaxation in the majority of patients (n = 70) is provided with an average of 55.43+7.92

mg 1v rocuronium.
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All patients were administered for maintained of anaesthesia with inhaled
sevoflurane of %1 MAC concentration. The number of patients who were used in
intraoperative levosimendan was 26 (34.7%). The number of patients undergoing
treatment of IABP administration in the preoperative or intraoperative period were 14
(18.7%). Total used of red blood cells, fresh frozen plasma and platelet transfusions in
the intraoperative period were found 5.29+5.94, 5.04+£5.47 and 2.16+1.98 U,
respectively.

In the early postoperative period, 18 patients (24%) has been applied of inhaled
nitric oxide therapy. 108.03+63.34 minutes average CPB time of patients, while the
total duration of operation with an average of 5.33+1.43 hours. The mean extubation
time was 32.21+37.86 hours. Postoperative monitoring in the intensive care unit and
total hospitalization time period was found to be 16.15£17.63 and 29.61+£30.82 days,
respectively.

The two of them patients of optimum donor chance was born to do a heart
transplant, and these patients are in outpatient resume their lives. 49.3% of all patients
(n = 37) lost their lives due to various reasons. 36 patients (48%) are located in the
ongoing life of the implanted LVAD and the outpatient waiting list for heart
transplantation. After VAD implantation rate of patients undergoing non-cardiac

surgical procedure were 29.3% (n = 22).

Conclusions

Ventricular assist device implantation in an anesthesia management and evaluated
on the basis of a multidisciplinary approach to patients with advanced and detailed
hemodynamic and neuro-monitoring methods must be applied routinely for
postoperative patient care. Not the early diagnosis and prevention of complications
would be overlooked role.

As aresult, in the installation of the LVAD; a harmonious teamwork, especially in
patients leaving from CPB, before and during the surgery, the evaluation with TEE by

an anesthesiologist will increase the chances of success.

Key words: Ventricular assist device, anaesthesia, mechanical circulatory support.
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