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oz

Kalp yetersizligi ilerleyici bir hastaliktir. Tani, tedavi ve
takibindeki tim gelismelere ve hastalik siirecini yavaglatabilen
alternatiflere ragmen, hastalarin onemli bir kismi er ya da
geg ileri evre ya da terminal evreye ulasir. Terminal evredeki
hastanin palyatif bakiminin yani sira ileri evre hastanin
dikkatli taninmasi, bu hastalara yonelik tedavi seceneklerinin
goz oniine alinmasi bakimindan hayati derecede o®nemlidir.
Kalp yetersizligi hastalarinin tedavi ve bakimi, genel acidan
pek c¢ok disiplinin bir arada ¢aligmasini zorunlu kilmaktadir.
Bununla birlikte, ileri evre kalp yetersizligi hastalar1; kardiyoloji
uzmanlari, kalp damar cerrahisi uzmanlar1 ve bu hastalarin
bakimindan sorumlu diger tibbi personel arasinda ¢ok yakin
iletisim ve is birligini gerektirmesi nedeniyle, kilavuz onerileri
dogrultusunda, “kalp ekibi” tarafindan ele alinmalidir. Ulkemiz,
ileri evre kalp yetersizliginin yonetimi konusunda deneyim
sahibi hekimlere sahiptir. Ancak, merkezlerin dagilimi,
hastalarin tedavi segenegine esit derecede ulagimi konularinda
yeterli oldugumuz soylenemez. Bu nedenle, uygun aday hastanin
sevki ve hasta dolagimi konularinda daha kat edecek yolumuz
bulunmaktadir. Bu uzlas1 raporu; ileri evre kalp yetersizligi
yonetiminde deneyimli ve sertifikasyona sahip merkezler ile
evresinden bagimsiz olarak kalp yetersizligi hastalarinin takip
ve tedavisinin duzenlendigi merkezler ve diger saglik personeli
arasindaki bagi guclendirmek, farkindalig1 artirmak ve tilkemiz
kosullarinailigkin giincel bilgi saglamak amactyla hazirlanmagtir.

Anahtar sozciikler: 1leri evre kalp yetersizligi; bakim; kalp yetersizligi.

ABSTRACT

Heart failure is a progressive disease. A considerable portion
of patients reach an advanced or terminal phase later or sooner,
despite all of the developments in diagnosis, management, and
follow-up and alternatives which can slow the disease process.
As well as the palliative care of the patient in the terminal phase,
definite recognition of the patient with advanced disease is
vital for the consideration of therapeutic options in this patient
population. Overall management and care of patients with
heart failure obligates a collaboration of multiple disciplines.
In addition, patients with advanced heart failure should be
managed by a “heart team”, as indicated by the guideline
recommendations, since it requires a close communication and
collaboration among cardiologists, cardiovascular surgeons,
and other medical staff who are responsible for taking care of
these patients. In Turkey, we have experienced physicians for
managing patients with advanced heart failure. However, we are
unlikely to be sufficient in the distribution of the centers and
equal accessibility for all patients to therapeutic options. Hence,
we still have more to do for the referral of eligible patients and
patient circulation issues. This consensus report is developed to
strengthen the connection between experienced and certified
centers and the centers which take care of heart failure patients
independent of the disease phase and other healthcare staff to
increase awareness and to provide updated information for the
current conditions of Turkey.
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ILERI EVRE KALP YETERSIZLIGINE
GUNCEL KILAVUZ YAKLASIMI VE
ULKEMIZDEKIi EPIDEMiYOLOJiSI

Kalp yetersizligi (KY) ilerleyici bir hastalik-
tir. Hastaligin belli bir asamasindan sonra sag
kalan hastalar “ileri evre” hastaliga gecis yaparlar.
Amerikan Kardiyoloji Koleji (American College of
Cardiology; ACC)/Amerikan Kalp Birligi (American
Heart Association; AHA), 2013 kilavuzu!" bu hastalari
Tablo 1’deki gibi tanimlamaktadir. Ileri evre KY, New
York Kalp Cemiyeti (New York Heart Association;
NYHA) evre IV yakinmalar1 olan KY demek degildir.
Akut kalp yetersizligi (AKY) ataklar1 esnasinda, (6zel-
likle de novo AKY) hastalar NYHA evre IV yakinma-
larla hastaneye bagvurabilirler. Ancak, bu hastalarin
onemli bir kismi hastaneden ¢ok daha iyi durumda
taburcu olabilir, dolayisiyla “ileri evre” hastalik ozelligi
gostermezler. Ileri evre KY hastalari, 6zel ve pahali
tedavi secenekleri olarak kabul edilen mekanik destek
cihazlar1 (MDC) kullanim1 ve kalp nakli tedavisi i¢in
aday konumunda bulunan hastalardir. Ileri evre KY,
dogasi geregi NYHA evre III-IV hastalar1 icermektedir.
Ancak, NYHA simiflamas: ciddi kisitliliklar1 olan bir
siiflamadir ve NYHA iglevsel sinif III-IV arasinda
yer alan genis hasta profilinde yetersiz kalmaktadir.
Amerikan kilavuzlari bunun ustesinden gelmek icin
evre A-B-C-D siniflamasini olusturmustur.

ACC/AHA 2013 kilavuzu,™ “ileri evre KY” ola-
rak tanimladigi evre D hastalari; maksimal medikal
tedaviye ragmen, istirahatte belirgin semptomlar1 olan
(or. tekrarlayan yatiglar1 olan veya 0zel miuidahaleler

Tablo 1. ileri evre kalp yetersizligi bulgular

* Son yilda iki ya da daha fazla tekrarlayan kalp yetersizligi
nedeniyle hastaneye yatiglar ya da acil servise bagvurular

e Bobrek islevlerinde ilerleyici bozulma

¢ Bagka bir neden olmaksizin kilo kaybi (kardiyak kaseksi)

¢ Hipotansiyon veya bozulan bobrek islevleri nedeniyle an-
jiyotensin donusgturiicti enzimlere intolerans

e Beta blokorler ile hipotansiyon ya da kotulesen kalp
yetersizligi

¢ Siklikla kan basincinin 90 mmHg’ nin altina digmesi

* Giyinme, banyo gibi 0zbakim igleriyle gelisen dinlenme
gerektiren inat¢1 nefes darlig1

e Dz yolda nefes darlig1 veya halsizlik yuziinden bir blok
yuruyememe

e Artan diuretik ihtiyaci (furosemid dozunun >160 mg/giin
duzeyine ¢ikartilma geregi) veya ilave metolazon tedavisi
gerekmesi

e Serum sodyum diizeylerinde ilerleyici dusus (genellikle
<133 mEq/L)

e Sik intrakardiyak defibrilator soklar1
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olmaksizin eve guvenle gonderilemeyen) hastalar sek-
linde ifade etmektedir. Bu hastalara uygulanan palyatif
tedavi ve destek tedavisinin, yasam kalitesini artirdig1
ve bu nedenle uygulanmasi gerektigi kilavuzlarda bildi-
rilmigtir. Ulkemizde 6zellikle bu alanda buyuk bir bos-
luk bulunmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
kaynakli veri setlerinde 45 yas ustu bireylerde, evre D
hastalarin genel toplumdaki sikliginin %0.2 ve bes yil-
lik yasam beklentisinin %20 oldugu bildirilmistir.™
Amerika Birlesik Devletleri kaynakli ADHERE kayit
calismasinda, evre D hastalarin, diger KY hastalar1
arasindaki siklig1 %5 civarinda bildirilmistir.™ Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (ESC) kilavuzunun tanimina uygun
olarak NYHA evre IV agirlikli dusuk ejeksiyon fraksi-
yonlu kalp yetersizligi (DEF-KY) hastalarinin bulundu-
&u kohortlar1 alacak olursak, ilkemizde %4.5-10 arasin-
da siklik oranlarina ulasmak mumkiundur (TREAT-HF
2013-1024 kohortu, n=940, REALITY-HF kohortu,
n=1250, yayimlanmamis veri). AHA/ACC tanim1 ola-
rak alinirsa, ileri evre KY i¢in uilkemizde saglikli veri
bulmak mumkiin goziikmemektedir.

Ileri evre KY hastalarinin tamamui; ultrafiltrasyon,
surekli ya da aralikli inotrop infuzyonu, MDC, kalp
nakli, deneysel tedavi secenekleri ve palyatif tedavi sece-
neklerinden bir ya da birden fazlasina adaydir."! Burada
onemli olan dogru aday i¢in uygun se¢imin yapilmasidir.

Metra ve ark.P! tarafindan 2007 yilinda yayimlanmig
olan uzlasi raporunda, tim ileri evre hastalarin, tolere
edebildikleri maksimum dozda efektif tibbi tedavi alma-
lar1 gerektigi bildirilmigtir. Ileri evre KY hastalar1 da
kardiyak resenkronizasyon tedavisinden beklenen fayday1
gorurler (yasam beklentisi >1 yil, ambulatuar).”’ Ancak,
ileri evre KY hastalarinda 6lum nedeninin daha ziyade
pompa yetersizligi olmasindan dolay1 implante edilebilen
kardiyoverter defibrilator (ICD) tedavisinden beklenen
faydanin daha az olabilecegine dair az da olsa kanitlar
bulunmaktadir’ Son donem KY hastalarinda ICD’nin
kapatilmasi dahi dusunulebilir." Kisa stureli inotrop
tedavisi, kesin tedavi uygulanana dek ya da kotulesmeye
neden olan etken ortadan kalkana dek kilavuzlarda one-
rilen bir tedavi seklidir.!"! Bu gibi durumlarda kisa sureli
inotrop tedavisi hayati organ perfuzyonunun idamesini
saglar. Mekanik destek cihazlar1 ya da nakil aday: has-
talarda, koprilleme amaciyla uzun streli inotrop tedavisi
de dusunulebilir.” Palyatif bakim, tum ileri evre KY
hastalart igerisinde, “‘son donem K'Y noktasinda bulunan
hastalarda, hasta ve yakinlar ile tartigitlmasi gereken bir
secenektir. Ornegin bu hastalarda, klinik agidan iyilesme
saglamasi beklenmeyen ICD tedavisi ya da entiibasyonun
uygulanmamasi konusu hasta ve yakinlari ile tartigilmali,
psikolojik destek saglanmalidir.”’ Tum kilavuzlar, ileri
tedavi secenekleri igin verilecek kararin “kalp ekibi”
tarafindan verilmesi yonuinde goriig birligi i¢indedir.!'?
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ILERI EVRE KALP YETERSIZLIGI
HASTASININ TANINMASI: KiMLERI
SEVK EDELIM?

Ileri evre KY hastasinin taninmasi uygun hastala-
rin ozel tedavi seceneklerine yodnlendirilmesi agisin-
dan onem arz etmektedir. Son yillarda donor (verici)
kisithilig1 nedeniyle, ileri evre KY gelisen hastalarda
MDC dnem kazanmig ve kalp nakline alternatif bir
tedavi segenegi haline gelmistir. Ileri evre KY hastalar:
arasindan MDC adaylarim1 se¢gmede, NYHA fonksi-
yonel siniflamasi 6znel ve yetersizdir. New York Kalp
Cemiyeti evre IV hastalar (kalp yetersizligi belirtile-
ri gelismeden herhangi bir fizik aktivite yapamayan
ya da istirahatte bile belirtileri olan hastalar) verilen
tedavilerle, su ve tuz kisitlamasi gibi alinan onlemlerle
evre III hatta II hastalar haline gelebilir. New York Kalp
Cemiyeti evre IV hastalar tam istirahatte evde ilaglarini
aliyor olabilir ya da tam tersine kilavuzlarda onerilen
optimal tedaviye ragmen inotrop tedaviye bagimli ve
hastanede yatiyor, hatta kardiyojenik ok tablosunda
olabilirler. Dolayistyla NYHA fonksiyonel sinif evre IV
kabul edilen hastalar, ACC/AHA siniflamasinda evre C
ya da D gruplarina denk gelebilir, bir yillik mortalitesi
%22 ile %76 arasinda degisen cok genis ve heterojen
bir hasta grubunu igerebilir.® Hastaligin ilerlemesinin
ve kilavuzlarda onerilen farmakolojik olan ve olmayan
tedavilere direngli hale gelmesinin saptanmasi buradaki
en 6nemli husustur.

Hangi hastalar tedaviye direncli kabul
edilmelidir?

ACC/AHA siniflamasina gore evre D olarak nitelen-
dirilen hastalar da ¢ok heterojen bir gruptur.'! Bu grup-
taki hastalar her ne kadar son donem, ileri evre ya da
refrakter KY terimleri ile ifade edilse de yine de burada
en onemli nokta hastaligin tedaviye direncli hale geldi-
ginin ve kaginilmaz ilerleyici bir faza girdiginin sap-
tanmasidir. Oncelikle hastanin durumunu kotulestiren,

Tablo 2. ileri evre kalp yetersizligi karar vermeden
dénce arastiriimasi gereken durumlar

* Hasta, tolere edebildigi ol¢ude, kilavuzlara uygun tibbi
tedaviyi altyor mu?

* Hasta, yasam tarz1 Onerilerine (siv1 ve tuz kisitlamasi,
fizik aktivite v.b.) uyuyor mu?

» Kardiyotoksik madde ve ajanlara maruz kaliyor mu?

* Uygunsuz ilag etkilesimi var mi1?

* Resenkronizasyon tedavisi acgisindan degerlendirilmis
(ya da uygulanmig) mi?

* Hastaligin gidisatin1 olumsuz etkileyebilecek araya giren
bir neden var m1 (enfeksiyon, anemi, pulmoner emboli,
iskemi, iskemik mitral yetersizligi, kalp dis1 ameliyat vb)?

tedavi ile geri dondurtlebilecek bir durumun araya girip
girmedigi mutlaka arastirilmalidir (Tablo 2). Hastalarin
klinik durumunu, araya giren nedene yonelik tedavilerle
kararli hale getirmek muimkin olabilir. Ozellikle tanisi
yeni konulan hastalarin dogru tani ve ilk tedavi ile
onemli dlctuide toparlamasi ve iyilesmesi olasidir.

Avrupa Kardiyoloji Dernegi KY kilavuzu Tablo ’de
yer alan kosullar arastirildiktan sonra ileri evre KY
karar1 vermek icin Tablo 3’teki kosullarin aranmasini
onermektedir.”! Tablo 3’te belirtilen kosullar sadece
hasta degerlendirildigi anda hastada ileri evre KY
oldugunu tanimlamaktadir. Boyle bir tablonun kararl
seyretmesi pratik olarak muimkun degildir. Araya giren
kuicuk olaylarla bile hastalar kotulesir ya da hastaligin
dogal seyrinde ilerleme olur. Ileri evre KY nin tedaviye
direncli hale geldigini saptamak icin hastalarin klinik
bulgular agisindan yakin takip edilmesi ve Tablo 3’te
belirtilen durumlarin dikkate alinmasi onerilmektedir.!!
Boyle hastalarin uictincii basamak saglik hizmeti veren,
kalp nakli ve mekanik destek cihazlar1 uygulayabilen
kurumlara yonlendirilmesi gereklidir.

INTERMACS (The Interagency Registry for
Mechanically Assisted Circulatory Support), 2006
yilindan bu yana, Amerikan Gida ve Ila¢ Idaresi

Tablo 3. ileri evre kalp yetersizligi tanimi icin gereken
kosullar

e Istirahatte ya da minimal eforla ciddi nefes darlig1 ve
halsizlik gibi kalp yetersizligi belirtilerinin olmasi
(NYHA evre III/IV)

e Odem (akcigerlerde ya da sistemik konjesyon, periferal
odem) veya azalmis perfuzyon bulgular* (kalp debisinin
dustuguiniin gostergesi)

* Kalp islevini bozuldugunu gosteren nesnel bulgulardan en
az birinin olmasi:

- Ejeksiyon fraksiyonu <%30,

- Yalanci normal ya da restriktif mitral dolus,

- Ortalama pulmoner kapiller basing >16 mmHg
veya pulmoner arter kateteri ile sag atriyum basinci
>12 mmHg,

- Yuksek BNP veya NT-proBNP diizeyleri (kalp dis1
yukselten nedenler yoksa).

e Fonksiyonel kapasitede ciddi kisitlanmay1 gosteren en az
bir bulgu:

- Egzersiz yapamama

- Alti-dakika yuirime mesafesi <300 metre

- Zirve VO3 <12-14 mL/kg/dak

Son alt1 ayda bir ya da daha fazla kere kalp yetersizliginde

kotulesme nedeniyle hastaneye yatig

NYHA: New York Kalp Cemiyeti; BNP: Brain natriuretik peptit; NT: Natri-

tretik peptit; * Karaciger ve bobrek islevlerinin azalmasindan kaynaklanan

kreatinin ve bilirubin duizeylerinde artig da konjesyon ve azalmis perfuzyon
gostergesi olarak kabul edilmelidir.
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(U.S. Food and Drug Administration; FDA) onay-
I1 MDC i¢in hasta secimi ve yodnetimini iyilegtir-
mek amaciyla prospektif olarak veri toplamak ve
paylagsmaya yonelik olusturulan bir kayit sistemidir.
INTERMACS verileri 1s5131nda MDC’ye aday olan
hastalar1 daha iyi tanimlamak ve secebilmek i¢in ileri
evre KY yedi alt gruba ayrilmigtir:™!

INTERMACS kalp yetersizligi profilleri

1. Kritik kardiyojenik soktaki hastalar (Crash and
burn): Yasami tehdit eden hipotansiyon, hizla
artirilan inotrop ve vazopressor destegi ile bir-
likte derinlesen asidoz ve artan laktat duzeyleri
ile dogrulanan organ perfuzyonunda kritik azal-
ma olmasi.

2. llerleyici kotiilesme gosteren hastalar (Sliding
fast): Inotrop destege bagimli halde iken bes-
lenme, bobrek fonksiyonlari, sivi tutulumu ya
da diger genel durum bulgularinda kotulesme
belirtilerinin olmasi. Aritmi, iskemi ya da bagka
intolerans nedenlerinden dolay1 inotrop ajanlara
devam edilemeyen ve direngli siv1 yuku devam
eden ve belki de perfuzyon bozuklugu goriilen
hastalar da bu gruptadir.

3. Inotroplara bagimli ama stabil olan hastalar
(Stabil fakat bagimli): Orta-yuksek doz intrave-
ndz inotrop tedavi altinda ya da pek cok dene-
meye ragmen gecici destek cihazindan ayrilama-
yan (hipotansiyon, belirtilerde kotulesme, renal
perfuzyonda bozulma nedeniyle) ama MDC ile
klinik olarak stabil hale gelmis hastalar.

4. Evde oral tedavi ile istirahat semptomlari olan
hastalar (frequent flyer): Evde oral tedavi alan
ama sik sik istirahatte ya da ev i¢i hafif aktivite-
lerle (giyinme, banyo gibi) konjesyon bulgulari
gelisen hastalar. Ortopne, hafif ev i¢i aktivite-
lerle nefes darlig1, gastrointestinal yakinmalar
(karin agrisi, bulanti, istahsizlik), hareketleri
nefes almay1 kisitlayici asit ya da ciddi alt eks-
tremite 0demi olabilir.

5. Egzersiz intoleranst olan hastalar (house
bound): Istirahatte rahat fakat herhangi bir
aktiviteyi yapamayan ev i¢inde yasamini suirdi-
rebilen hastalar.

6. Kisith egzersiz yapabilen hastalar (walking
wounded): Sivi yuklenmesi olmadan istirahat-
te rahat ve bazi aktiviteleri yapabilen hastalar.
Gunluk yasam aktivitelerinde ve ev disi hafif
aktivitelerde rahat (arkadag ziyaretleri, restora-
na gitme gibi) fakat daha fazla aktivite ile kisa
surede yorgunluk hissi gelisen hastalar.
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7. lleri NYHA evre Il hastalar: Daha dnce dekom-
pansasyon ataklar1 ge¢irmis olmasina ragmen
klinik olarak stabil makul aktivite duzeyini
yapabilen hastalar. Genellikle bu hastalar bir
bloktan daha fazla yuriiyebilirler. Son bir ay ice-
risinde hastaneye yatis ya da intravenoz ditiretik
gerektiren herhangi bir dekompansasyon hastay1
altinc1 kategori hastasi haline getirir.

Goruldugu gibi INTERMACS 7 profili; NYHA
sinif IIla ve evre C hastalari, 6 profili; sinif IIIb ve
evre C hastalari, 1-5 profilleri ise; sinif IV ve evre
C-D hastalar1 kapsamaktadir. INTERMACS profili kli-
nik sonuclari1 etkilemektedir. Hasta profili agirlastikca
sagkalim suresi kisalmaktadir. INTERMACS 1 ve 2
profili MDC uygulamast i¢in ¢ok ge¢ kalinmig olarak
kabul edilmektedir, 3-6 profilindeki hastalarda ise tibbi
tedaviden daha iyi sonuglar saglanabildigi gozlenmek-
tedir. Bu konuda yurutulen prospektif caligmalarin,
ambulatuar KY hastalarindan MDC adaylarini segme
konusuna 1s1k tutacagi dusunilmektedir. Boylelikle
MDC’ye aday hasta havuzu giinden giine genislerken bu
tedavinin hastalara gereginden once sunulmasi riskleri
ve maliyeti artirabileceginden dikkatli olunmalidir. Ote
yandan nakilden sonraki sagkalima benzer veya daha
iyi sagkalim profili saglayabilmek i¢in ¢ok da gec kalin-
mamalidir. Mevcut kanitlar 1s1g1nda sol ventrikul EF’si
%?25’in, zirve oksijen tiketimi 12 mL/kg/dk’nin altina
diugmis olan hastalarda sag ventrikil yetersizligi, ¢coklu
organ hasar1 gelismeden ve hastalar surekli inotrop
destege bagimli hale gelmeden once tercihen MDC’ye
gecilmesi ortak goruis haline gelmistir. Bu hastalarda
KY belirtilerini, tekrarlayan hastaneye yatiglarini ve
nakil beklerken olum riskini azaltmak i¢in MDC takil-
masi kuvvetli endikedir.” Nakile uygun olmayan fakat
bir yildan uzun yagsam beklentisi olan hastalarda ise
KY’ye bagl belirtileri, tekrarlayan hastaneye yatiglarini
ve erken olum riskini azaltmak i¢cin MDC takilmasi
dugunulebilir.? Hastalarin INTERMACS 6 katego-
risinden itibaren organ isglev bozuklugu bakimindan
yakin takip edilmesi ve u¢ organ (0zellikle karaciger ve
bobrek) islev bozuklugu gelismeye bagladiginda, nakil
ya da MDC yo6niinden degerlendirilmesi kabul edilen
gorugtur. Cunku ge¢ kalinmasinin sagkalima onemli
derecede olumsuz etkisi soz konusudur.”

NE ZAMAN KALP NAKLI, NE ZAMAN
MEKANIK  DOLASIM  DESTEGI?
PARADIGMA NEREYE GIDIYOR?

Kalp nakli ileri evre KY tedavisinde geleneksel
altin standarttir, ancak verici kalp azligi1, kontrendikas-
yonlar ve risk faktorleri nedeniyle hastalarin yalniz-
ca kucuk bir bolumii bu tedaviye ulagabilmektedir.'”’
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Verici havuzunu, daha yasl vericileri de nakil i¢in kabul
ederek kismen artirmak mumkundiur. Vericilerin ortala-
ma yast onceleri 20’li yaglar civarinda iken, ginimiizde
iki kat artarak 40’11 yaglara ulagmigtir. Daha yagl veri-
cileri kabul etmek, verici yasi ile dogrudan iligkili olan
kalp nakli sonrast bir ve bes yillik sagkalim oranlarini
azaltabilir"! Diger yandan nakil adaylarmin listede
ortalama bekleme suireleri iki yilin ustundedir. Listede
bekleyen hastalarin yillik mortalite oran1 %10 civarin-
dadir. Yine yillik %10-15 civarinda hasta, listede bek-
lerken kalp nakline uygunluk kriterlerinin disina ¢iktig1
icin listeden ¢ikmaktadir.'? Organ bulamama sorunu,
kalp naklinden elde edilen klinik faydayir neredeyse
tamamen ortadan kaldiracak boyuttadir. Ulkemiz icin
durum daha da vahimdir, 2014 yil1 i¢in ulusal koordi-
nasyon sistemine kayitlt 600 civarinda aday kalp nakli
beklerken yapilan nakil sayist 75°dir (nakil bekleyen-
lerin ancak %15’1). Kalp nakli sonrasi bir ve bes yillik
yasam oranlar1 %81 ve %69, medyan yasam siiresi ise
11 y1l olmustur (www.ishlt.org/registries).

Ote yandan, sol ventrikiil MDC bu durumda oldukca
gecerli bir alternatiftir. Avrupa kardiyoloji dernegi 2012
kilavuzunda MDC tedavisini hem nakil beklerken duru-
mu bozulan hastalar i¢in kalp nakline koprilleme olarak
hem de akut ve kronik KY gelisen hastalarda onay-
lamaktadir.” Devamli akim saglayan MDC’nin hem
prognoz hem de yasam kalitesine etkisi goz ontine alina-
rak kalp nakli yapilamayacak hastalarda hedef/sonlanim
tedavisi (Destination therapy) amacli kullanimi 6zellik-
le son yillarda ABD’de ve baz1 Avrupa ulkelerinde yay-
ginlagmaktadir. Ileri evre KY ile gelen potansiyel kalp
nakil adaylarinin en uygun gekilde yonlendirilmesi, cok
az olan kalp vericilerinin ziyan edilmeden kullanimini
saglayacaktir. Diger yandan MDC c¢ok etkili, ancak
pahali ve viicuttan ¢ikan enerji kablosu ve hassas ayar
gerektiren antikoagiilasyon tedavisi nedeniyle nispeten
karmasik, fakat hastanin giinlik yasamina ve yasam
kalitesine onemli etkisi olan ciddi bir alternatiftir.

MEKANIK DESTEK CIiHAZLARI iCiN
GUNCEL ENDIKASYONLAR

Avrupa kardiyoloji dernegi’nin 2012 kilavuzundaki
MDC implantasyon endikasyonlar1 Tablo 4’te belir-
tilmigtir.” Elbette buradaki parametreler karar verme
surecinde yol gostermek amaclidir ve sol ventrikul
MDC’si i¢in kesin karar multidisipliner uzman ekip
tarafindan verilmelidir. Yine bu ekibin karariyla kalp
nakli bekleme listesinde olup da yukaridaki kriterleri
tastyan hastalarda da kalp nakline koprilleme (bridge to
transplantation; BTT) amaciyla MDC dusunulebilir.
Bu asamada hastanin klinik durumu daha fazla bozul-
madan, takip eden kardiyoloji uzmani tarafindan, kalp

nakli veya MDC’ye yonlendirilmesi onem arz etmek-
tedir. Aksi durumda cerrahi risk daha da artacaktir.
Hastanin gecikmeksizin dogru zamanda bu tedavileri
yapabilecek merkezlere yonlendirilmesi, iyi sonugla-
rin alinabilmesi icin ¢ok onemli bir asamadir. Cesitli
nedenlerle kalp nakli yapilamayacak ancak KY semp-
tomlar1 giderilirse yasam kalitesi ve suiresi artacak has-
talara da, hasta uyumu ve aile destegi yeterli ise MDC,
hedef/sonlanim tedavisi amagli olarak dusunulebilir.””
Ulkemizde 2011 yilindan beri her iki endikasyon icin de
MDC mumkundir ve Sosyal Gitvenlik Kurumu (SGK)
tarafindan geri 6demesi vardir. Aslinda yilda yalnizca
70-80 kalp nakli yapilabilen ulkemiz sartlarinda kalp
nakline koprilleme ve hedef/sonlanim tedavileri arasin-
daki ayirim ¢ok da anlamli olamamaktadir. Ulkemiz
sartlarinda bu iki MDC kullanim seklini “uzun sureli
destek” olarak tek isimde toplamak mumkiundir. Cunku
koprilleme amacli MDC saglanan hastalarin ancak %10-
15’ine kalp nakli yapilabilmektedir. Diinya genelinde
de bu hastalara kalp nakli, ancak cihazda onemli bir
komplikasyon yasanirsa gindeme gelmektedir.

Tablo 5°de siralanan unsurlardan bagka, 65 yas uze-
rinde mortalitede onemli artis oldugundan bu yas grubu
da gorece kontrendikasyon olusturmaktadir. Kaseksi
ve malnutrisyon da ameliyat sonrasi komplikasyon
riskini artirdigindan durum implantasyon oOncesinde
duzeltilemiyorsa gorece kontrendikasyon kabul edile-
bilir. Mekanik destek cihaz kontrendikasyonlar1 olarak
daha once sayilan duguk viicut yuzey alani, tamamen
perikardiyal bosluga yerlestirilen uigincu jenerasyon
merkezkag (centrifugal) MDC’nin kullanima girmesiyle
artik belli kilonun ustiindeki cocuk hastalarda bile bir
kontrendikasyon olmaktan ¢ikmistir. Aort kapaginda
kacak olmasi dnemli bir kontrendikasyondur, ancak bu

Tablo 4. Avrupa Kardiyoloji Dernegi kalp yetersizligi
kilavuzuna gére mekanik destek cihaz endikasyonlari

e Optimal kalp yetersizligi tedavisine ragmen ciddi kalp ye-
tersizligi semptomlari ile birlikte sunlardan birinin olma-
St:

* Sol ventrikill ejeksiyon fraksiyonu <%25, ve zirve VO2
<12 mL/kg/dak (eger dlcuilmiis ise)

e Son bir yilda tetikleyen bir neden olmaksizin kalp yeter-
sizliginde kotulegme nedeniyle ti¢ veya daha fazla hasta-
neye yatis.

e Inotropik destege bagimli olma

* Perfuzyon azlig1 ve sol ventrikul diyastol sonu basincinin
artmasina ikincil karaciger veya bobrek iglevlerinde ilerle-
yici kotilesme (pulmoner arter kama basinci 220 mmHg,
sistol arter basinci 80-90 mmHg ve kardiyak indeks
<2 l/dak/m?)

* Sag ventrikil islevlerinde bozulmanin baglamasi
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hastalara MDC takilirken biyolojik kapakla aort kapak
replasman1 da yapilir ise bu engel agilmig olur. Primer
sag ventrikul yetmezligi, restriktif kardiyomiyopati,
koagulopati (MDC takilmasi antikoagiilan kullanmay1
gerektirir), sosyokultiirel konular (MDC ile yasamay1
yuritemeyecek kigiler) ve hemodiyaliz kontrendikas-
yonlar1 olusturur. Sol ventrikiil yetersizligi olan tum
hastalarda az ya da ¢ok sag ventrikul disfonksiyonu da
vardir. Bu hastalarin ¢cogunda sol ventrikille yerlestiri-
len MDC sonrast sag ventrikil islevleri de duizelir ancak
%20 kadar hastada tersine ileri sag ventrikul yetersizligi
geligebilir. Sag ventrikill yetersizligi geligebilecek has-
talar1 onceden belirlemek kolay degildir ancak riskli
hastalar; sag bosluklari ileri derecede dilate olmus, yuk-
sek doz diuretiklere ragmen konjesyonu devam eden,
yuksek sag atriyal basingli ve karaciger fonksiyonlari
bozuk, ekokardiyografi (EKO)de TAPSE’si (trikuspid
annular plane systolic excursion) azalmig olanlardir.

Akilda tutulmasi gereken bir diger konu MDC
tedavisinin yuksek maliyetidir. Yalnizca cihazin fiyati
ulkemizde 200.000 TL kadardir. Bir¢ok bat1 tilkesi bu
cihazlarin kullanimini ¢esitli sekillerde sinirlamaktadir.
Ulkemizdeki kurallar bu agidan diger bircok ulkeye
gore daha serbesttir. Bu durum hastalarimiza buyuk
avantaj saglamakla beraber, kamu kaynaklarinin akilct
kullanim1 agisindan, gercekten ve uzun sureli fayda
gorecek hastalar1 secmek hususunda, bizlere onemli
sorumluluk da yuklemektedir.

Tum gayretlere ragmen organ bagisinin butiin din-
yada ve ulkemizde ¢ok yetersiz kaldig1 da goz Oniine
alindiginda bir paradigma kaymasinin yagandig1 acik-
tir. Mekanik destek cihazi kullaniminin dnimuzdeki
yillarda katlanarak artacagi ve -yukarida sozu edilen
sorunlarin hi¢ olmazsa bir kismi ¢ozulur ise- kalp nak-
line alternatif bir tedavi haline gelecegi anlasilmakta-
dir. Diger taraftan sayis1 son derece az olan kalplerin
de, MDC kullanim1 mimkiin olmayan ve kalp nakli
sonrasi uzun ve kaliteli yasam beklentisi daha ¢ok olan
genc hastalar i¢in ayrilmasi en akilct yaklasim olarak
gozukmektedir.

MEKANIK DOLASIM DESTEGIi ICiN
HALIHAZIRDAKI DURUM VE YAKIN
GELECEK PERSPEKTIFI

Ulkemizde son yillarda kalp nakli uygulamala-
rindaki olumlu gelismelere karsin, organ bagisin-
daki yetersizlige bagli olarak, verici sayisi mevcut
KY hastalarinin ihtiyacini kargilamaktan ¢ok uzaktir.
Bu nedenle uygun organ bulununcaya kadar has-
talar1 yasatabilmek amaciyla ileri teknoloji urunu
MDC’ler kullanima girmistir.""¥ Bu sistemler herhangi
bir nedenle kalp nakline uygun olmayan hastalarda
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kalict tedavi amaciyla da kullanilmaya baslanmistir.
Ulkemizde ozellikle son yillarda saglik sisteminin
yeniden yapilanmasiyla birlikte ileri evre KY hastalari-
nin bu sistemlerden faydalanma sanslar1 artmig ve kalp
yetersizligi cerrahisinin dinamikleri degismigtir.!!
Bu cihazlar yardimiyla kalp nakli bekleyen hastalarin
bozulmug organ fonksiyonlar1 duzelmekte, egzersiz
performanslari, yasam kaliteleri ve sagkalim oranlari
anlaml1 olarak artmaktadir. Bu cihazlar ile hastanede
yatig sureleri belirgin olarak azalmakta ve hastalar
belli oranda gunlik yasamlarina geri donebilmekte-
dirler. Mekanik dolasim destegi amaciyla kullanilan
sistemler destek sagladiklar1 ventrikiile gore; univent-
rikuler destek saglayan, biventrikuller destek saglayan,
total yapay kalp olarak, destek surelerine gore kisa ve
uzun donem destek cihazlari olarak, vicuda yerlesti-
rildikleri yere gore “viicut i¢i yerlesimli/intrakorporeal
cihazlar”, “viicut dis1 yerlesimli/ekstrakorporeal cihaz-
lar”, “vucut yan1 yerlesimli/parakorporeal cihazlar”
olarak, sagladiklar1 akim tipine gore aksiyel akim,
sentrifugal akim veya pulsatil akim saglayan cihazlar
olarak siniflandirilmaktadir.

Duinyanin onde gelen iki kardiyoloji dernegi kalp
yetersizligi kilavuzlarini 2012 ve 2013 yillarinda art
arda giincellenmislerdir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi
kilavuzunda “Karara koprii - Bridge to decision”,
“Adayliga kopru - Bridge to candidacy”, “kalp nakline
koprit - Bridge to heart transplantation”, “Iyilesmeye
kopriu - Bridge to recovery” ve “Hedef/sonlanim tera-
pisi” seklinde MDC'nin degisik amaclarla kullanim-
lar1 tanimlanmistir.® Cok degil dort yil oncesinde,
ayn1 dernegin kilavuzunda kalp nakline koprit amagl
MDC i¢in oneri duzeyi simf Ila, kanit diuzeyi C iken,
hedef/sonlanim terapisi oneri duzeyi simif IIb, kanit
duzeyi C idi." 2009 yilinda yayimlanan Amerikan
Kalp Derneginin Kalp Yetmezligi Tani1 ve Tedavi
Kilavuzu’nda, tibbi tedavi altinda bir yillik mortalitesi
%50’nin izerinde olan olgularda sadece hedef/sonlanim
terapisi olarak onerilen MDC, 2013 yili kilavuzunda
hem kisa hem de uzun sureli kullanim i¢in Oneri diizeyi
sinif ITa, kanit dizeyi B olarak tavsiye edilmektedir.!'!#!
Halbuki 2005 ve 2009 yillarinda yayinlanan kilavuzlar-
da MDC ile ilgili oneriler degismemis idi. Intrakorporal
aksiyel akim saglayan Heartmate II'nin (Thoratec Inc.,
Pleasanton, CA, USA) 2008 yilinda kalp nakline kopri,
2010 yilinda da hedef/sonlanim terapisi amaciyla kul-
laniminda FDA onay1 almasi ve yine 2010’da intra-
korporal sentrifugal akim saglayan Heartware HVAD
(HeartWare, Inc, Framingham, MA, USA) ile ilgili ilk
sonuglarin elde edilmesinden sonra KY hastalarinin
yonetiminde yeni bir doneme girilmistir."*?” Bu gelis-
meler 2008 ile 2013 yillar1 arasinda kilavuzlardaki bu
buyuk degisimin ana nedenleridir.



Yilmaz ve ark. lleri evre kalp yetersizligi ve mekanik destek cihazlarinin gelecegdi: Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahisi Uzlagi Raporu

PRATIKTE EN SIK KULLANILAN
MEKANIK DESTEK CIHAZLARI

Kisa siireli MDC

Ekstrakorporeal membran oksijenasyon (ECMO)
Destegi: “Vucut Disi Yasam Destegi/Extracorporeal
Life Support” olarak da tanimlanir. Akut ve geri doni-
sumlu kalp veya kalp-akciger hasarinda bu organlarin
fonksiyonlarin1 devralarak yine bu organlarin duzel-
mesini saglar. Akut miyokard enfarktiisu komplikas-
yonlari, dekompanse kronik KY, postkardiyotomi KY,
kalp veya akciger nakli sonrasinda gelisen birincil greft
yetersizligi, sol ventrikiill MDC sonrasi gelisen sag vent-
rikiil yetersizligi, kardiyopulmoner arrest, peripartum
kardiyomiyopati, fulminan miyokardit, direngli ventri-
kuler aritmiler, agir miyokardiyal depresyona yol acan
ila¢ toksikasyonlar1 gibi akut gelisen durumlarda her
yas ve boyuttaki hastada kullanilabilecek basit, giiveni-
lir, gorece ucuz ve etkili bir uygulamadir. Sadece akci-
ger destegi (Venovenoz, VV-ECMO) ya da kalp-akciger
destegi (venoarteriyel, VA-ECMO veya veno-arteriyel-
vendz, VAV-ECMO) yapilabilir. Kaniillasyon tercihi
santral veya periferik damarlardan yapilabilmektedir.
Sistemler genellikle 14 gunlik destek i¢in © onay1 almig-
lardir. Gegici destek daha uzun sureler gerektiriyor ise
destek sisteminin degistirilmesi mumkiundiir.

Thoratec® CentriMag®: Surekli sentrifugal akim
saglayan kisa sureli MDC’dir (Thoratec Corporation,
Pleasanton, CA). Ekstrakorporal yerlesimli manyetik
olarak hareket eden pervane seklindeki “impeller” daki-
kada ortalama 3400 devir ile donerek 10 litreye yakin
debi saglar. Surtunmesiz g¢alisma sistemi sayesinde
trombiis/hemoliz riski cok azdir. lyilesmeye veya kalp
nakline koprii amaciyla biventrikiiler destek saglayabilir.

TandemHeart PTVA®: Surekli sentrifugal akim
saglayan kisa sureli MDC’dir (Cardiac Assist Inc.,

pe. .

Sekil 1. [}zu

Pittsburgh, PA). Perkiitan olarak femoral venden ilerleti-
lerek septum yoluyla sol atriyuma yerlestirilen kanil ile
alinan kan femoral arter yoluyla arteriyel dolasima veri-
lerek dakikada 5-8 litre destek saglar. Hemodinamik
destek amacryla yuksek riskli perkiitan girisimler sira-
sinda kullanilmigtir. Kisa sureli destek igin tasarlandigi
icin iyilesmeye koprilleme, uzun sureli MDC’lere kop-
rilleme veya postkardiyotomi yetmezlik durumlarinda
da kullanilmaktadir. Tki haftaya yakin sure destek
saglayabilir. Hastanin mobilizasyonuna imkan veren bir
tasarimi vardir.

Uzun Siireli MDC:

Heartware HVAD: Sentrifugal surekli akim sag-
layan, perikard igine yerlestirilebilir kuicuk olculere
sahip (yaklagik 5 cm cap, 145 gr agirlik) uglinc jene-
rasyon intrakorporeal bir pompadir (HeartWare, Inc.,
Framingham, MA, USA). Kardiyopulmoner baypas
kullanmaksizin minimal invaziv yontemlerle yerlestiri-
lebilir. Biventrikiller destek amaciyla da kullanilabilir.
Dakikada yaklagik 10 litre akim saglayabilmektedir.
Hastalara oldukga yitksek bir yagam kalitesi sunmakta-
dir (Sekil 1a). Alt1 aylik ve bir yillik sagkalim oranlar1
sirastyla %90 ve %85°tir.

Heartmate II LVAD: Aksiyel surekli akim sagla-
yan intrakorporeal yerlesimli uzun sureli sol ventrikul
destek cihazidir (Thoratec Inc., Pleasanton, CA, USA).
Rektus kasi fasyasinin altinda pompanin yerlesmesi icin
bir cep olusturulur (Sekil 1b). Sik kullanilan cihazlar-
dandir. Implantasyonu ilk jenerasyon MDC’lere kiyasla
daha kolaydir ve antikoagiilasyon ihtiyacit daha azdir.
Kalp nakline kopru ve hedef/sonlanim terapisi amaciyla
kullanilmaktadir.

Heart Assist 5 LVAD: Aksiyel surekli akim
saglayan intrakorporeal yerlesimli oldukca kiucuk
(2.5x7.5 cm / 95 gr) uzun sureli sol ventrikul destek

n sureli kardiyak mekanik destek.cihaz ile destek goren ileri derece kalp yetmezlikli hastalarin gorselleri. (a) Uzun

sureli intrakorporeal mekanik destek cihazli hastalar hastaneden taburcu edildikten sonra hedeflenen yasam kalitesine kisa surede
kavusabilmektedir; (b) Parakorporeal yerlesimli mekanik destek cihazlarla 6zellikle ¢ocuklarda kalp nakline koprilleme hedefi pek ¢ok
hastada bagarilabilmistir ancak destek stiresince yasam kalitesi etkilenebilmektedir; (¢) Kalp nakline koprilleme amacli Heartmate 11
LVAD implantasyonunun ameliyat siras1 goriintiisit; (d) Total yapay kalp implantasyonunun ameliyat sirasi gortintuisii.
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Tablo 5. Hangi hastalar sol ventrikiil mekanik destek
cihazlari i¢cin uygun degildir?!"

1. Anatomik kisitlayici ozellikler (¢ikis kanuilul yerlestirme-
ye engel olacak ventrikuiloplasti gecirmis olan hastalar)
2. Kontrol edilemeyen ventrikl aritmileri ya da duizeltileme-
yen koagulopatisi olan hastalar
3. Sosyo kiilturel diizeyi uygun olmayan veya ciddi psikiyat-
rik hastalig1 olan hastalar
4. Hemodiyaliz hastalar1
5. Ciddi sekel birakmig inme dykusi olan hastalar
6. Perfuzyonun duzelmesi ile geri donusu beklenmeyen
intrensek kronik karaciger ve bobrek hastaligi (bazen bi-
yopsi gerekebilir)
7. AKktif bakteri ve mantar enfeksiyonlar1
8. Iki yildan az yasam beklentisi olan sistemik hastaliklar
(kanser dahil)
Ciddi kronik tikayic1 akciger hastaligi
. Ciddi sag ventrikil yetersizligi (total yapay kalp ya da cift
ventrikul destek cihazi gerekir)

cihazidir (MicroMed Cardiovascular, Inc., Houston,
Texas, USA). Dakikada yaklasik 5 litre akim saglar. En
onemli avantaji cihaz parametrelerinin uzaktan takip
edilebilmesidir.

Berlin Heart Excor: Pnomatik sistemle cali-
san, pulsatil akim saglayan, parakorporeal yerlesimli
birinci jenerasyon bir pompadir (Berlin Heart GmbH,
Wiesenweg, Berlin, Germany). En onemli avantajlari
her yas ve boyuttaki hastaya uygun pompa secenegi
olmasi, biventrikuler destek saglayabilmesi ve pulsatil
akim olusturmasidir (Sekil 1c). Viicudun disinda bulu-
nan pompa baginda olugan trombiis ya da yirtilma gibi
komplikasyonlarin hemen fark edilerek pompa basini
degistirerek kolayca tedavi edilmesi de dbnemli bir avan-
tajdir. Bu avantajlarina karsin hastanin yagsam kalitesini
onemli dl¢ude kisitlayan viicut digindaki biytitk pompa
bagi, mediastenden ¢ikan kalin pompa kaniulleri, enfek-
siyon, sesli calisan agir mobil Uinite yeni jenerasyon
intrakorporeal pompalarla rekabet edememesine ve
belirli endikasyonlar disinda kullanilmamasina neden
olmugtur.

Cardiowest Total Yapay Kalp (TAH): Gunumuzde
klinik kullanimdaki tek total yapay kalp olup, 70 mL

atim hacmi ile dakikada yaklasik 9 litre akim saglar
(SynCardia Systems, Inc., Tucson, AZ, USA) (Sekil 1d).
Biventrikuler yetersizlik ile birlikte ileri aort yetmezligi
veya mekanik aort protezi varligl, miyokardiyal nekroz,
ventrikuler trombiis veya malign kalp tumorleri gibi
ventrikille destek cihazi yerlestirilemeyen durumlar,
tedaviye direncli malign ventrikiler aritmi, nakil kalpte
tedaviye yanitsiz agir rejeksiyon, multiorgan yetmezlik
ve ileri genel durum bozuklugu olan hastalarda kullanil-
masl1 Oonerilmektedir.

Turkiye’de 2000’li yillar MDC uygulamalarinin
giderek artan sayida kullanildig1 bir donem olmustur.
Parakorporeal Berlin Heart Excor’un 2007 yilindan,
Intrakorporeal Heartware’in 2010 yilindan itibaren
ulkemizde kullanilmaya baglanmasi ile gorulen artig
2012 yilindaki mevzuat diizenlemeleri sonrasinda gozle
gorilur bir ivme kazanmugtir. Turkiye yaklagik 550 uzun
donem MDC ile Avrupa ulkeleri i¢inde On siralarda yer
almaktadir (Tablo 6).

Gunumiiz kosullarinda kalp nakli gereken hasta
sayisi ile verici arzi arasindaki makasin giderek acil-
masi hastalarin bekleme listesinde gecirdikleri siirenin
artmasina neden olmaktadir. Gelecekte bu hastalarin
bir kismi ileri yas nedeniyle belki de nakil adayi
olamayacaklardir. Bu egilim Onumuzdeki surecte
MDC’lerin kalp nakline kopriidden ¢ok hedef/sonlanim
terapisi amaciyla kullanilacagini dusundurmektedir.
Cevaplamamiz gereken Onemli bir soru, bugiin i¢in
MDC teknolojisinin bu beklentiyi kargilayip karsilaya-
mayacagidir. Cerrahi zorluklar, tromboemboli, kana-
ma, enfeksiyon ve cihaza ait teknik sorunlar agisindan
ozellikle son yillarda elde edilen dramatik ilerlemelere
kargin, bugiin geldigimiz noktada halen ¢ozilmesi
gereken Onemli sorunlar bulunmaktadir. Bir bagka
onemli sorun da bu cihazlarin yuksek maliyetleridir.
Gunumiuzde azalmakla birlikte ameliyat sonras: erken
ve ge¢c donem komplikasyon oranlarinin halen yuk-
sek olmasi da dustnulirse MDC kullaniminda ciddi
regillasyon ve uzlagilarin tesis edilmesi zorunlulugu
kacinilmazdir. Mekanik destek cihazi tagiyan hasta-
larin yasam kalitesinde onceki yillara kiyasla anlamhi
bir artis olmakla birlikte, halen daha komplike sayila-
bilecek cerrahi iglemler, viicut igindeki cihazla viicut
digindaki nispeten daha buyiik kontrol cihazi ve piller

Tablo 6. Ulkemizde yillara gore kullanilan uzun dénem mekanik destek cihaz sayisi

HeartAssist 5 Berlin Heart Excor Berlin Heart Incor

Syncardia TAH Heartware HVAD Heartmate II

2000-2004 3 -

2005-2009 3 18
2010- 15 58
Toplam 21 76

NN

27
27

111
111

301
301
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arasindaki baglantiy1 saglayan kablolar bu konforu
onemli dlcude sinirlamaktadir. Gelecekte daha kicuk,
yuksek biyo-uyumluluk gosteren, minimal invaziv
tekniklerle kolayca implante edilebilecek, enerji kab-
losuna gerek duymayacak, enfeksiyon riski azalmuis,
kalbe parsiyel destek verecek sistemlerin daha sik kul-
lanilacag1 dngorulmektedir. Boylece ameliyat sirasi ve
ameliyat sonrasi donem daha konforlu olacaktir.

Ayr1 bir volum odacigina gerek duymamasi ve
kuciultulebilen boyutlar1 sayesinde devamli akim sag-
layan pompalar gunuimiizde pulsatil akim saglayan
pompalarin yerini almigtir. Guiniimuizde en ¢ok kulla-
nilan MDC’lerin minimal invaziv yontemlerle implan-
te edilebilecek, kablosuz enerji transferi yapabilecek
transkuitandz enerji aktarim sistemi (TETS), coplanar
enerji transfer sistemi (CET), rezonans elektriksel ener-
ji transferi (FREE-D) gibi sistemlere donusturiilmesi
icin ¢aligmalar yapilmaktadir.”'*? Hastaya temas eden
transkiitanoz sistemlerden baglayip, temasin olmadig1 ve
hastaya serbest dolagma imkani taniyan yiksek verimli
rezonans eslesme sistemlerine yonelen bu caligmalar
basar1 ile sonuglanirsa MDC uygulamalarinda yeni bir
cag baglamig olacaktir.

MEKANIK DESTEK CIHAZI VE KALP
NAKIL HASTASININ TAKIBINDE PUF
NOKTALARI

Mekanik destek cihazi sonrasi hasta takibi

Implantasyon sonrasi erken ve ge¢c donemde izlenen
komplikasyonlarin oranlar1 farklidir. Erken donemde
kardiyak komplikasyonlar siktir.?) Ozellikle sol ventri-
kul destek sisteminin yerlegtirilmesinden sonra geligen
sag KY korkulan komplikasyonlardandir. Hastalarin
yaklagik beste birinde izlenir ve ¢ogu inotropik ajan-
lar, cihaz desteginin ayarlanmasi ve sag ventrikul
ard-yukunu azaltic1 ilaglarla duzelir. Ancak bazi olgu-
larda sag ventrikille gecici veya kalict destek cihazi
implantasyonu gerektirir. Tanisinda ekokardiyografik
parametrelerle beraber hastanin klinigi ve hemodinamik
parametreleri beraberce degerlendirilmelidir. Yalniz
EKO’da sag ventrikill sistolik fonksiyonlarina bakarak
hastaya yaklagim dogru degildir. Yine perikardiyal
efiizyon ve aritmiler erken donemde morbiditeyi artiran
diger nedenlerdir. Kardiyak olaylarin yaninda multi-
organ yetmezlik ve enfeksiyon erken donemin diger
komplikasyonlaridir.

Mekanik destek cihazi sonrasi ilk yil icerisinde
olgular cesitli nedenlerle tekrar yatig yaparlar.) Tekrar
yatiglarin dnde gelen nedenlerinden biri kanamadir ve
gastrointestinal kanama siktir. Gastrointestinal kanama-
nin devamli akimla meydana gelen nabiz basincindaki
azalma ve buna bagli arteriyovendz malformasyon ve

edinsel von Willebrand faktor eksikligi ile iligkili oldugu
dusunulmektedir.” Ancak gastrointestinal kanamanin
sagkalima olumsuz etkisi gosterilmemistir.?* Bir diger
yasami tehdit edici komplikasyon pompa trombozudur.
Cihaz debisi ve enerji gostergelerindeki degisiklik ve cay
rengi idrar gibi hemoliz bulgular1 ile taninabilir. Pompa
trombozu i¢in en dnemli risk faktorleri yetersiz antiko-
agulasyon ve hipertansiyondur. Yine rutin kontrollerde
hemolizi gosteren laktik dehidrogenaz, haptoglobin gibi
parametrelerin tayini erken trombozu tanimada yardim-
ct olur. Pompa trombozu tedavisinde heparin, glikopro-
tein (GP) IIb/I1Ia reseptor antagonistleri ve trombolitik
tedavi (ozellikle Tissue Plasminogen Activator; TPA) ile
bagarili sonuclar almak mumkiin olmakla birlikte 6zel-
likle trombolitik tedavi ile serebral kanama riski onemli
olcide artmaktadir. Diger serebral komplikasyonlarin
siklig1 oldukca azalmis olmakla birlikte guincelligini
korumaktadir. Serebral kanamanin engellenmesi icin
pompa trombozunda oldugu gibi koagiilasyon ve tansi-
yonun sik takibi gereklidir. Tromboemboli olgularinin
buyuk bolumiu gecici iskemik ataktir ve sagkalimi etki-
lememektedir. Enfeksiyon tekrar hastane yatiglarinin
onde gelen diger bir nedenidir. Ozellikle enerji kablo-
sunun ciltten ¢ikig yerindeki lokal enfeksiyonlar ¢cogu
olguda kolayca kontrol altina alinabilmektedir. Nadiren
mediastinite ilerleyebilir.

Iyi bir sagkalim elde edebilmek i¢in hastane sonrasi
hastanin ayaktan izlemi yakindan ve itinayla yapil-
malidir. Her kontrolde hem hastanin hem de cihazin
degerlendirilmesi gereklidir. Hastanin cihazi bir bilgi-
sayar Unitesine baglanarak cihazin verileri kontrol edil-
melidir. Cihazin hizi (RPM), sagladig1 kardiyak debi
ve harcadigl enerji miktar1 (watt) izlenebilir. Debinin
dugmesi ve harcanan enerjinin artmas: cihazda sorun
oldugunun gostergeleri olabilir (Sekil 2a). Poliklinik
kontrolunde hastanin fizik bakis1 0zellikle de kan basin-
c1 0lcumiur dikkatle yapilmalidir. Suirekli akim saglayan
cihazlarda nabiz basinci yoktur veya azdir. Dolayisiyla
hastanin nabizlar1 palpe edilemeyebilir. Yine rutinde
kullanilan tansiyon aletleri ile kan basinci ol¢cimil
yapilamaz. Ol¢iim Doppler ile yapilmalidir (Sekil 2b).
Hipertansiyon yukarida belirtildigi gibi serebrovas-
kuler olaylari artirmaktadir.?>2¢! Gerekiyorsa antihi-
pertansif ilaclar kullanilmali ve ortalama kan basinci
75-80 mmHg’da tutulmalidir.2®

Her kontrolde elektrokardiyografi c¢ekilmelidir.*
Gerek supraventrikiller gerekse ventrikiiler aritmiler
cihazin debisinde diismeye neden olabilir. Tedavinin
planlanmasi i¢in diger onemli inceleme EKO’dur.
Her kontrolde ventrikiill caplari, kapak fonksiyonlari
(yetmezlik), sag ventrikiil sistolik fonksiyonlari, tah-
mini pulmoner arter basinct ol¢iilmelidir. Diger dikkat
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edilmesi gereken konu aort kapak acilimidir. Kapaklarin
acilmasi arzu edilir, net bir goruig birligi olmamasi-
na kargin on atimin birkacinda agilmasi i¢in cihaz
hizi (RPM) ayarlanmasi onerilmektedir. Uzun donem-
de gelisebilen ve prognozu olumsuz etkileyen aort
yetersizligine dikkat edilmelidir.”® Yine sol ventrikil
apeksine implante edilmis kaniilin pozisyonu, icin-
de akimin varligi, cevresinde trombiis olup olmadigi
aragtirilmalidir. Interventrikiller septumun pozisyonu
onemlidir: ortada yer almali, sag veya sol ventrikiile
dogru hareket etmemelidir. Sol ventrikul kuiciik, septum
sol kaviteye dogru hareket ediyorsa cihazin hizi dusule-
bilir. Ekokardiyografik olarak sol ventrikiilin yetersiz
bosaldig1 dusunuliyorsa (ventrikul ¢ap1 artmis, mitral
yetmezligi artmis vb) cihazin hizi artirilabilir.

Laboratuvar incelemelerinin takibi gerekmektedir.
En onemlisi kuskusuz uluslararasi normallestirilmig
oran (International Normalized Ratio; INR) degeridir.
Hastanin ozellikleri ve cihazin turii goz onuine alina-
rak 2.0 ila 3.5 arasinda tutulmalidir.”*?”" Hemotokrit,
hemoliz gostergesi olan LDH ve haptoglobulin deger-
leri izlenmelidir.”® Kanama veya pompa trombozu
klinige yansimadan erken donemde yakin takip ile
taninabilir.

Gec¢ donemde en sik, kablonun ciltten ¢iktig1 yerde-
ki, lokal enfeksiyonlar izlenir. Hasta ve yakini hasta-
neden ¢ikmadan Once yara yerinin bakimi i¢in egitim
almalidir.

Hastanin hemodinamik durumu klinik veri ve EKO
ile yeterli derecede degerlendirilemiyor ise sag katete-
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Sekil 2. (a) Teknik degerlendirme. (b) Dodpler i

*
%

le kan basinci dl¢umil.

rizasyon ile igleme devam edilebilir.”® Sol ventrikil
dolus basinglari, pulmoner basing ve sag kalbin basing-
lar1 en dogru olarak kateter ile degerlendirilir.

Kronik KY’de kalp nakline koprii amacl kullani-
ma giren bu uzun donem MDC’ler son donem KY nin
tedavisinde medikal tedavi ve diger cerrahi secenekle-
rin yarar saglamadig1 olgularda kalp nakline alternatif
tedavi secenegi haline gelmektedir. Gerek teknolojide
olan gelismeler gerekse bu hastalarin takibinde dikkat
edilmesi gereken noktalarin daha iyi taninmasi bu has-
talarin sagkalimini iyilestirecektir.

MEKANIK DESTEK CIiHAZLARI
VE NAKIL HASTASINDA PERIFER
KARDIYOLOJI UZMANI ICIN PRATIK
BILGILER VE SORUMLULUKLAR

Kalp yetersizligi, kronik kalp hastaliklarinin son
ortak yoludur. Toplumun yaglanmasi ve kalp hastalik-
larinda tedavinin ilerlemesi KY hastalarinin sayisinda
artisa neden olmaktadir. Ileri evre KY’nin, halihazir-
daki altin standart tedavisi kalp naklidir. Ancak donor
sayisinin az olmasi ve kalp destek cihazlarinin klinik
sonuclarinin son derece Uimit verici olmasi nedeni ile
kalp naklini bekleyemeyecek hastalar veya kalp nakli
icin uygun olmayan hastalarda MDC hayat kurtarici
olmaktadir. Baglangigta MDC tedavisi kalp nakline
koprir icin dusunulmugtur. Gunumuzde kalp nakline
alternatif veya hedef/sonlanim tedavisi olarak da kul-
lanilabilmektedir. Cihazin tasariminda saglanan gelis-
meler ve cerrahi ve tibbi yonetimlerdeki ilerlemeler
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neticesinde MDC hastalar1 mikemmel yasam kalitesi
ile topluma kazandirilabilmektedir.

Sol ventrikil MDC, mekanik dolagim destek pom-
past olarak calisip, ventrikilli bosaltir (bu nedenle
“ventricular assist device: VAD” olarak da adlan-
dirilir), devamli kan akimi saglar ve hastanin kalbi
ile birlikte kapali devre olusturur. Tedavideki ilerle-
meler ve gelisen teknoloji sayesinde her kardiyolog
polikliniginde bu tur hastayla karsilagabilir ve bu
hastalarin nasil degerlendirilecegini bilmek dnemlidir.
Uretilmis bircok farkli MDC bulunmaktadir. Ancak
tim MDC’lerde su sayilan dort parca mevcuttur:
1) Giris kanuli; kani ventrikiilden pompaya tagr,
2) Pompa, 3) Cikis kanuli; pompalanmig kani ¢ikan
aorta tagir, 4) Pompa icin giic kaynagi.

Bu hastalarda da aslinda konvansiyonel takip kriterle-
ri gegerlidir.™ Devamli akim MDC’si olan hastada nabiz
hissedilmez ve kan basinci oskiiltasyonla dl¢uilemeyebi-
lir. Kan basinci en iyi Doppler ultrason probu ile tahmin
edilir. Devamli akim cihazlarinda ortalama kan basinci
degeri, serebrovaskiller olas1 komplikasyonlar nedeniyle,
80 mmHg ve altinda tutulmalidir. Kan basinci yuksek
olan hastalara uygun miuidahale sarttir. Pulsatil dolasim
destek cihazlarinda ise sistolik kan basinct <130 diyasto-
lik kan basinci <85 olmalidir (giiniimiuizde artik devamli
akim cihazlar1 kullanmilmaktadir).”? Cihazin sesinden
dolay1 kalp sesleri ¢ogunlukla duyulamaz. Kalp hizi
ve kalp ritmi prekordiyal oskiiltasyonla veya EKG ile
degerlendirilebilir. Ayrica yuksek yerlesimli eksternal
glic aktarim sisteminin varligi karaciger muayenesi-
ne izin vermez. Fizik muayenede onemli bir konu da
cihazin aparatlarinda enfeksiyon veya hasar varliginin
degerlendirilmesidir.> Tum degerlendirmelerde fizik
muayenenin mutlak bir parcast olmalidir. Cok nadir de
olsa, bagka bir durumda olumcil olan ventrikil tagikar-
disi veya ventrikil fibrilasyonu hastada sadece halsizlik
yakinmasi yapabilir. Bu nedenle poliklinik takiplerin-
de EKG mutlaka g¢ekilmelidir.?® Direngli ve devamli
ventrikiiler aritmiler genellikle sag ventrikiller K'Y nin
kotulesmesine de neden olabilir. Kronik komplikasyon-
lar1 diglamada, cihaz ayarlarini optimize etmede ve kalp
fonksiyonlarini degerlendirmede EKO oldukga etkilidir.
Bu nedenle her vizitte EKO gerekmese de mutlaka
duzenli araliklarla yapilmalidir. A¢iklanamayan yorgun-
luk, cihaz alarmi, defibrilator desarji veya sag KY’nin
artisinda mutlaka EKO yapilmalidir. Ekokardiyografik
degerlendirmede; ventrikull ¢aplari, septum pozisyonu,
kantilin pozisyonu, kapak degerlendirmesi (aortik kapa-
gin acilip acilmadigi, yetersizlik olup olmadigi), sag
ventrikill fonksiyonlar1 ve trombiis taranmalidir.

Mekanik destek cihazi implantasyonu sonrasi hacim
asiri-yukul devam eder ve cogu hastaya taburculugunda

duretik tedavisi verilir. Ayrica bu hastalara anjiyotensin
donusturiici enzim inhibitorleri veya tolere edemezlerse
Anjiyotensin reseptor blokerleri verilmektedir. Beta
bloker titrasyonu sag ventrikiil fonksiyonlar1 yakindan
takip edilerek titre edilmelidir. Yine mineralokortikoid
reseptor antagonistler (spironolakton ya da eplerenon)
MDC hastalarina tolere edebilirler ise recete edilebilir.
Bu hastalarda, tolerabilite kriteri olarak kan basincinin
kullanilamayacagi hatirlanmalidir. Ancak bobrek islevi
dikkatli takip edilmelidir. Tum bu ajanlarin kullanimin-
da bu denli 1srar edilmesinin nedeni, Uizerinden yuku
alinmis ventrikiilde meydana gelebilecek olas1 toparlan-
madir. Gincel MDC tedavisinin en ilgi ¢ekici alanlarin-
dan biri de bu geri donts ihtimalidir.?® Atriyal tasiarit-
milerde digoksin de verilebilir. Bu hastalarda mutlaka
kullanilmas1 gereken vitamin K antagonist tedavisi
(varfarin) ve yaninda aspirin (81-325 gr guinluk) cerrahi
sonras1 kanama kontrolil saglandiktan ve gogius tupleri
cikarildiktan sonra baglanir ve hastalar INR hedefi aci-
sindan yakindan takip edilirler. Uluslararasi normalles-
tirilmis oran takibinde, cihaz tipi dikkate alinmalidir.”*
Ayrica hastalar kanama, akut ve kronik sag KY, cihaz
trombiisil, tromboembolizm, enfeksiyon, aort yetmezli-
gi, ventrikiler aritmiler ve hemoliz gibi komplikasyon-
lar ile girig kanuluniin malpozisyonu, ¢ikig greftinin
bukillmesi, kablo hasar1 ve cihazin bozulmasi gibi olasi
teknik bozukluklarda hizlica degerlendirilip merkezleri
ile baglantiya gecilmelidir.?®
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