@ ESC KILAVUZU

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY®

Kalp yetersizliginde cihaz tedavisi hakkindaki
ESC kilavuzlarinin 2010 Odakli Guncellemesi

Akut ve kronik kalp yetersizliginin tanisi ve tedavisi ile ilgili 2008 ESC
kilavuzlarinin ve kardiyak resenkronizasyon tedavisi ile ilgili 2007
ESC kilavuzlarinin bir giincellemesi

Kalp Yetersizligi Dernegi ve Avrupa Kalp Ritmi Birligi’nin 6zel katkisi ile
gelistirilmistir

Yazarlar/Gorev Grubu Uyeleri: Kenneth Dickstein, Baskan (Norveg)*, Panos E. Vardas,
Baskan (Yunanistan)*, Angelo Auricchio (isvicre), Jean-Claude Daubert (Fransa), Ceci-
lia Linde (isve¢), John McMurray (ingiltere), Piotr Ponikowski (Polonya), Silvia Giuliana
Priori (italya), Richard Sutton (ingiltere), Dirk J.van Veldhuisen (Hollanda)

ESC Uygulama Kilavuzlari Kurulu (CPG): Alec Vahanian (Baskan) (Fransa), Angelo Auriccho (isvicre), Jeroen Bax
(Hollanda), Claudio Ceconi (Italya), Veronica Dean (Fransa), Gerasimos Filippatos (Yunanistan), Christian Funck-
Brentano (Fransa), Richard Hobbs (ingiltere), Peter Kearney (irlanda), Theresa McDonagh (ingiltere), Bogdan A. Po-
pescu (Romanya), Zeljko Reiner (Hirvatistan), Udo Sechtem (Almanya), Per Anton Sirnes (Norvec), Michal Tendera
(Polonya), Panos Vardas (Yunanistan), Petr Widimsky (Cek Cumhuriyeti)

Belgeyi Gozden Gegirenler: Michal Tendera (CPG inceleme Koordinatérii) (Polonya), Stefan D. Anker (Almanya),
Jean-Jacques Blanc (Fransa), Maurizio Gasparini (italya), Arno W. Hoes (Hollanda), Carsten W. Israel (Almanya),
Zbigniew Kalarus (Polonya), Bela Merkely (Macaristan), Karl Swedberg (isvec), A. John Camm (ingiltere)

Yazarlarin ve denetgilerin aciklama formlari ECS web sitesinde bulunabilir www.escardio.org/guidelines

Anahtar kelimeler: kilavuzlar ¢ kalp yetersizligi ¢ cihazlar » kardiyak resenkronizasyon tedavisi ® biventrikuler kalp pili uygulamasi ©
implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér e sol ventrikil yardimci cihazi  CRT » CRT-P « CRT-D ¢ ICD « LVAD

*Yazigma adresi: ) .
Kenneth Dickstein, Stavanger Universite Hastanesi, Stavanger, Norveg; 2. Dahiliye Enstitist, Bergen Universitesi Bergen, Norveg. Tel +47 51519453, Faks:
+47 51519921. E-posta: kenneth.dickstein @ med.uib.no

Panos E. Vardas, Kardiyoloji Bélimi, Heraklion Universite Hastanesi, PO Box 1352 Stavrakia, GR-711 Heraklion (Crete), Yunanistan. Tel +30 2810 392706.
Faks: +30 2810 542 055, E-posta: cardio@med.uoc.gr

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ECS) Kilavuzlar’nin igerigi yalnizca bireysel ve egitim amagl kullanim igin yayimlanmustir. Ticari kullanimina izin veriimemektedir.
ESC kilavuzlarinin higbir b6limi ESC’nin yazili izni olmaksizin tercime edilemez, higbir sekilde gogaltilamaz. European Heart Journal’in yayimcisi ve ESC
adina bu izinler konusunda yetkili olan Oxford University Press’e yazili olarak basvurularak, izin alinabilir.

Uyari: ESC Kilavuzlan ESC’nin géruslerini yansitmaktadir ve kaleme alindiklari zamanda mevcut kanitlar dikkatli bir sekilde gézden gegirildikten sonra
ulasilmis goéruslerdir. Saghk calisanlarinin, klinik agidan karar verirken, bunlarin hepsini dikkate almalari tavsiye edilir. Bununla beraber, kilavuzlar, saglk
calisanlarinin her bir hasta igin hasta ile veya gerekli oldugunda hastanin velisi veya bakicisina danisarak uygun karari vermek igin gereken bireysel yikim-
ltliklerini ortadan kaldirmaz. Uygulama tarihinde ilag ve cihazlarla ilgili yasal mevzuat ve diizenlemelerin gecerliligini kontrol etmek de saglik ¢alisaninin
sorumlulugundadir.

© Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2010. Tiim haklari saklidir. izin icin e-posta adresi: journals.permissions @ oxfordjournals.org.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2010, Suppl 3 7



Kalp yetersizliginde cihaz tedavisi hakkindaki ESC kilavuzlarmm 2010 odakli glincellemesi

Icindekiler

TGS oo 8

2. NYHA fonksiyonel sinifi 11l/IV olan kalp yetersizligi hastalarinda
kardiyak resenkronizasyon tedavisi .............ccoceieiiiiiiniiennen. 8

3. NYHA fonksiyonel sinifi I/Il olan kalp yetersizligi hastalarinda
defibrilatér islevli kardiyak resenkronizasyon tedavisi ............ 10

4. Kalp yetersizligi ve kalici atriyal fibrilasyonu olan hastalarda kalp
pili/defibrilator islevli kardiyak resenkronizasyon
TEAAVISH ..t 12
5. Kalp yetersizligi ve konvansiyonel kalp pili endikasyonu olan
hastalarda kalp pili/defibrilatdr islevli kardiyak resenkronizasyon
TEAAVIST c.uvieiei e 13
6. Kalp transplantasyonu igin uygun olmayan agir kalp
yetersizligi hastalari i¢in son tedavi secenegi olarak sol

ventrikll yardimcl CINAZI .......cccoociiiiiiieie e 14
7. Kanittablolart ... 14
8. Kaynaklar ........ccooiiiiii 16

Kisaltmalar ve akronimler

AF Atriyal fibrilasyon

AV Atriyoventrikuler

CPG Uygulama Kilavuzlarn Kurulu

CRT Kardiyak resenkronizasyon tedavisi
CRT-P Kalp pili fonksiyonlu CRT

CRT-D Defibrilatér fonksiyonlu CRT

CTX Kalp transplantasyonu

KV Kardiyovaskuler

EHRA Avrupa Kalp Ritmi Birligi
ESC Avrupa Kardiyoloji Dernegi
KY Kalp yetersizligi

KYD Kalp Yetersizligi Dernegi

Hast Hospitalizasyon (hastaneye yatis)
ICD implante edilebilir kardiyoverter defibrilator
LBBB Sol dal blogu

Lv Sol ventrikuler

LVAD Sol ventrikil yardimel cihazi
LVEDD Sol ventrikdil diyastol sonu ¢api
LVEF Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu
LVESi Sol ventrikdl atim hacmi indeksi
LVESV Sol ventrikil sistol sonu hacmi
6DYT 6 dakikalik yirime testi

NA Uygulanabilir degil

NIH Ulusal Saglik Enstitisi

AD Anlamli degil

NYHA New York Kalp Cemiyeti

OMT Optimal tibbi tedavi

pVvO2 Tepe oksijen tiketimi

1. Giris

Avrupa Kardiyoloji Dernegi Uygulama Kilavuzlan Kurulu (CPG),
klinik arastirma galismalarindan elde edilen yeni kanitlarin glincel
tavsiyeleri etkileyebilecegini kabul etmektedir. Glincel kalp yetersiz-

i yayinlanmistir? Bu kilavuzlarin giincel tutulabilmesi igin, tavsiyele-
¢ rin ve kanit diizeylerinin en son klinik ¢alisma kanitlarina gére de-
gistiriimesi uygun olacaktir. Kalp yetersizliginde cihazlarn kullanimi
ile ilgili bu Odakh Guincelleme, CPG’nin bu turdeki ilk yayinidir.

Uygulama Kilavuzlarinda yer alan tavsiyeler kanita dayal tib-

ba dayanmalidir. Geleneksel olarak bu tavsiyeler, randomize klinik
caligmalarin (RKC’ler) protokollerindeki dahil edilme kriterleri ile ta-
i nimlanan hasta gruplarindaki sonuglara dayanir. Gliniimiizde ise,
bir calismaya dahil edilen hastalarin ézelliklerini uygunluk kriterle-
rinden énemli derecede farkli olabilmesini dikkate alan Kilavuz Go6-
rev Grubu Uyeleri, calisma bulgulaninin sagladigi kanitlann daha
dogru bir yorumu olarak, cogunlukla bu tavsiyelerin uygulanabilirli-
¢ gini calismaya alinan grubun klinik profili ve sonuglariyla sinirlama-
yi tercih etmektedir.

Daha 6nceki kilavuzlarin aksine, bu odakli gliincellemede, ca-

lismalara dahil edilen hastalarin ézellikleri géz 6niinde bulundu-
rulmakta ve bazi 6rnekler sunulmaktadir. MADIT-CRT’de, her ne
kadar protokol, hem New York Kalp Cemiyeti (NYHA) | hem de I
fonksiyonel sinifi olan hastalarin dahil edilmesine izin verse de, ca-
¢ ligmaya dahil edilen ve gogu daha énce semptomatik olan hastala-
rin sadece %15'i NYHA | olarak siniflandinimistir. Benzer sekilde,
calismaya dahil edilme kriterleri QRS genisligi =130 ms olan hasta-
larin randomizasyonuna izin veriyor olsa da, birincil sonlanim nok-
tasi lUzerindeki olumlu etki QRS genisligi =150 ms (6nceden belir-
tilmis bir prospektif kestirim degeri) olan hastalarla sinirli kalmistir.
Bu tavsiyelerle birlikte sunulan metinde, protokoldeki dahil edilme
kriterlerine siki sikiya dayali olan geleneksel tavsiyelerden sapma
kararlari agiklanmakta ve hakli ¢ikarici gerekceler belirtiimektedir.
Gorev Grubu, bu dizenlemenin galisma kanitlarinin klinik pratige
daha gercekgi bir uygulamasi oldugunun kilavuz kullanicilar tara-
findan takdir edilecegini umuyor.

. 2. NYHA fonksiyonel sinifi lII/IV olan
: kalp yetersizligi hastalarinda kalp

. pili/defibrilator islevli kardiyak

. resenkronizasyon tedavisi

i New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel sinifi Il/IV

i hastalarda kardiyak resenkronizasyon

i tedavisinin kanita dayal etkililigi

Kalp yetersizligi (KY) olan hastalarin tedavisi 6nemli bir ekonomik
yuk olusturmakta ve bu yikin % 50’sinden fazlasi hastane yatis-
larindan kaynaklanmaktadir.® Cihaz implantasyonunun baslangig
¢ maliyeti; sagkalim, morbidite ve yasam kalitesi ile ilgili kisa ve uzun
vadeli etkililik élgutleri ile karsilastinimahdir.* Kisith saglk kaynak-
larinin etkili bir sekilde kullanimi igin, kardiyak resenkronizasyon
(CRT) tedavisinden en fazla yarar gorebilecek hasta gruplarinin
Ozelliklerinin tanimlanmasi gerekli olup, tedavi stratejisinde cihaz
implantasyonu icin bu hastalar hedeflenmelidir.

Uzun sureli CRT’nin klinik etkileri, kalp pili islevli CRT (CRT-P)

veya implante edilebilir defibrilatér (ICD) islevli CRT (CRT-D) cihaz-
lar ile yapilan, capraz gegisli (crossover) veya paralel tedavi kolu
olan bir dizi randomize, gok merkezli calismada degerlendirilmigtir.>

ligi (KY) kilavuzlan® 2008 yilinda, kalp pili kilavuzlar 2007 yilinda ' CRT cihazinin secimi bakimindan uygulama, Ulkeler arasinda
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New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel smifi III/IV olan kalp yetersizligi hastalarinda tavsiye.

Tavsiye Hasta popiilasyonu

Smf *

Diizey *

Morbidite ve mortaliteyi
azaltmak icin CRT-P/CRT-D
tavsiye edilir!

NYHA fonksiyon sinif1 III/IV
LVEF=<%35, QRS=120 ms, SR
Optimal tibbi tedavi

Smif IV hastalar ambulatuar olmalidir®

“Tavsiye sinif1
"Kanit diizeyi.
‘Kaynaklar.

dCRT-D igin, iyi fonksiyonel durumla birlikte 1 yildan uzun siireli makul sagkalim beklentisi. ICD igin ikincil koruma endikasyonu olan hastalara CRT-D tedavisi

uygulanmalidir.

Son bir ay i¢inde K'Y nedeni ile hastaneye kabul olmamasi ve 6 aydan uzun siireli sagkalim beklentisi.
CRT= kardiyak resenkronizasyon tedavisi; CRT-P= kalp pili islevli CRT; CRT-D= defibrilator islevli CRT; ICD= implante edilebilir kardiyoverter defibrilator.
LVEF= sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; NYHA= New York Kalp Cemiyeti; SR= siniis ritmi.

genis Olctde farklilik gostermektedir.* KY ve dustik sol ventrikiler
ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) olan hastalarda en etkili segenegin i
CRT-D olacagini 6ne siiren meta-analizler de yayinlanmigtir.’>'®
Calismaya dahil edilmek igin olagan kriterler sunlar olmustur: opti-
mal farmakolojik tedaviye ragmen NYHA fonksiyonel sinif lll veya
IV, LVEF<%35, sinus ritmi (SR), sol ventrikil (LV) dilatasyonu (farkli

tanimlarla) ve QRS suresinin =120/>130 ms olmasi.

Kardiyak resenkronizasyonun semptomlar ve
egzersiz toleransi lizerindeki etkisi

Butin RKC’ler, CRT ile semptomlarda ¢nemli diizeyde azalma
ve egzersiz kapasitesinde artis oldugunu dogrulamistir. Ortalama
olarak NYHA fonksiyonel sinif 0.5-0.8 puan azalmis, 6 dakikalik
yurtylUs mesafesi %20 artmis ve tepe oksijen tuketimi %10-15 ora-
ninda artmistir. Fonksiyonel yararlar ve yasam kalitesinde diizelme

strekli olmustur. 1617

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin morbidite
tizerindeki etkisi

COMPANION calismasinda ICD ile birlikte veya tek basina CRT
birlesik tim nedenlere bagh 6lim ve KY nedeni ile terrar hasta-
neye yatis sonlanim noktasinda, cogu hastaneye yatis oranlarin-
daki %76’lik azalmadan kaynaklanan %35-40 oraninda bir azalma
saglanmistir. CARE-HF c¢alismasinda CRT-P, adirlasan KY’ne
bagh planlanmamis hastaneye yatislar %52, major kardiyovasku-
ler olaylara bagl planlanmamis hastaneye yatislar ise %39 ora-

ninda azaltmistir."

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin mortalite
tizerindeki etkisi

CARE-HF ve COMPANION calismalari, CRT’nin birlesik birincil
mortalite ve morbidite sonlanim noktalar (izerindeki etkilerini aras-
tiracak glice sahip c¢alismalardir.”®' COMPANION calismasinda,
CRT-D tim nedenlere bagl mortalitede anlamli bir azalma ile iligkili
bulunurken (gorece risk azalmasi: %36; P=0.003), CRT-P’ye bagli
mortalitedeki %24’lik gorece risk azalmasi istatistiksel anlamlilik
diizeyine yakin (P=0.059) ¢ikmistir. COMPANION calismasinin bir
kisitliigr; CRT-D ve CRT-P’nin karsilastiriimasi i¢in énceden belir-
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lenmis analizin bulunmamasidir; bu durum bir CRT stratejisinin di-
gerine gore Ustlin oldugunun gosterilmesini engellemektedir. Sade-
ce CRT-P’nin degerlendirildigi CARE-HF calismasinda, 6limle ilgili
gorece riskte %36 oranindaki azalma (P<0.002) ortalama 29 aylik
takip slresinden sonra gézlenmistir. CARE-HF uzatma calismasin-
da, esas olarak KY ile iligkili 6lumlerdeki belirgin dislsten kaynak-
lanan %404IUk bir gérece risk azalmasi (p<0.0001) gézlenmistir."”

Kardiyak resenkronizasyon tedavisinin kalp islevi
ve yapisi lizerindeki etkisi

Altr aya kadar takip suresi olacak sekilde tasarlanmis randomize
calismalarin timunde, tutarli bir sekilde CRT'yi takiben LV diyastol
sonu capta %15’e kadar varan mutlak azalma ve LVEF'de %6’ya
kadar varan artis gézlenmistir.''® CARE-HF calismasinda, LV sis-
tol sonu hacmindeki ortalama azalma, CRT’den 3 ay sonra %18 ve
18 ay sonra %26 olmustur. Benzer sekilde, ortalama LVEF artisi 3
ay sonra %3.7 olmus, bu artis 18 ay sonra %6.9’a yikselmistir."
Etki, non-iskemik kalp hastaligi olanlarda iskemik kalp hastaligi
olanlara gére anlaml derecede ylksek bulunmustur. Bu gézlemler,
CRT’ye bagh énemli derecede, ilerleyici ve surekli bir ters yeniden
sekillenme oldugunun tutarl kanitlandir.

New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel sinif IV
ambulatuar hastalar

COMPANION calismasina 217 NYHA sinif IV hastasi
kaydedilmistir.® Hastalarin son bir ay icinde KY nedeni ile planli
veya plansiz olarak hastaneye kabul ediimemis olmasi sart kosul-
mus ve bu hastalar beklenen yasam stiresi >6 ay olan ‘ambulatuar’
sinif IV hastalar olarak adlandinimistir. Post hoc analiz ile, hem
CRT-P hemde CRT-D'nin tim nedenlere bagli mortalite veya ilk
hastaneye yatisa kadar gegen sireyi optimal tibbi tedaviye kiyas-
la anlaml derecede uzattigini saptamistir. Tum nedenlere bagli
mortalitede anlamli yarar gézlenmemistir. 2 yillik mortalite oranla-
rn CRT-P ve CRT-D'de sirasi ile %55 ve %45 olarak bulunurken,
kontrol grubunda %62 olarak bulunmustur. Anlaml bir fonksiyonel
iyilesme de gdsterilmistir. Bu veriler, morbiditede (mortalitede degil)
iyilesme saglamak amaciyla ambulatuar sinif IV hastalarinda CRT
kullanimini desteklemektedir.
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QRS morfolojisi: sol dal bloguna karsi sag dal
blogu

CARE-HF calismasinda olumlu sonug, 6lim veya majér kardiyovas-
kiler olay olmamasi olarak tanimlanmistir.”™® Baslangicta tipik sol

gelmesini 6ngdérmustir. Cok degiskenli analizde sadece uzamis PR
intervali ve sag dal blogu (RBBB) olumsuz sonuglar igin éngdrddiri-
cli (veya 6ngoricl veya belirteg) olarak bulunmustur. Sag dal blogu
olan hastalarn %5’inde 6zellikle yuksek olay orani gérilmustur.

implante edilebilir kardioverter defibrilator icin
bilinen bir endikasyonu bulunan hastalarda
defibrilator islevli kardiyak resenkronizasyon
tedavisi

NYHA sinif 1ll/IV olup klasik bir ICD endikasyonu, LVEF <%35 ve
QRS genisligi =120 ms olan hastalarda bir CRT-D’'nin segilmesini
desteklemektedir.

Temel noktalar

¢ Yeni: Tavsiyede artik LV dilatasyonu gerekli degildir.

¢ Yeni: sinif IV hastalarin ambulatuar olmalari gereklidir.

¢ Yeni: CRT-D icin fonksiyonel durumun iyi olmasi ve beklenen
sagkalim suresinin 1 yildan uzun olmasi.

¢ En guglu kanitlar, tipik LBBB’li hastalar icin gecerlidir.

e CRT-P ve CRT-D i¢gin benzer kanit duzeyi.

3. New York Kalp Cemiyeti
fonksiYonel sinifi I/ll olan hastalarda
defibrilator islevli kardiyak
resenkronizasyon tedavisi

Hafif semptomatik veya asemptomatik hastalarda
klinik kanitlar

Hafif KY belirtileri olan veya belirtisi olmayan, deprese LVEF ve ge-
nis bir QRS kompleksi olan hastalarda CRT’nin oynadigi rol, t¢ ¢a-
lismada ele alinmigtir. MIRACLE ICD II° calismasina, NYHA fonk-
siyon sinifi Il ve SR'de olan ve LVEF<%35, QRS stresi =130ms

ve LV diyastol sonu ¢api=55 mm olan 186 ICD adayi alinmistir.
manda NYHA sinif Ill semptomlar gibi diger kriterleri degerlendir-
i mek isteyehilir.

Butln hastalara CRT-D uygulanmis ve 85 hastada randomize ola-
rak CRT aktivasyonu yapilmistir. Belirgin dlizeyde ters LV yeniden
sekillenme gelisimine ragmen, bu hastalarin egzersiz kapasiteleri
artmamistir. Blyik MADIT-CRT ve REVERSE randomize galisma-
lari optimal tibbi tedavi almis hastalarda CRT ile saglanan inkre-

etiyolojili NYHA fonksiyonel sinif | (%15) veya herhangi bir etiyoloji
ve SRde olan sinif Il (%84), LVEF <%30 ve QRS slresi =130 ms
olan 1820 hasta alinmistir.2® 2:3 randomizasyon diizeni kullanilarak
731 hasta ICD uygulanmak uzere ve 1089 hasta CRT-D uygulan-
mak Uzere ayriimistir. Birincil sonlanim noktasi olarak, KY ile iligkili
6limcul olmayan advers olaylar ve herhangi bir nedene bagh élum-
den olusan birlesik sonlanim noktasi alinmistir. Ortalama 2.4 vyl
takip sUresi esnasinda, birincil sonlanim noktasinin devam etmesi

10

i ile ilgili gorece risk, CRT-D ile tedavi edilen grupta %34 azalmig-
¢ tir; bu yarar esas olarak, KY ile ilikili advers olaylardaki %41’lik
azalmaya atfedilebilecek bir yarardir. Yaklasik %3’lUk yillik mortalite
orani her iki calisma grubunda benzer bulunmustur. MADIT-CRT
dal blogu (LBBB) paterninin olmasi, olumlu bir sonucun meydana calismasi, 6nceden belirlenmis kesi.n durdurma sinir p<0.001 du-
i zeyinde gegildiginde, Veri Guvenligi Izleme Kurulu tarafindan erken

durdurulmustur.

REVERSE calismasina, optimal tibbi tedavi rejimi ile tedavi

edilen, NYHA fonksiyonel sinifi | veya Il olan ve SR'de olan, LVEF
<%40, QRS siiresi=120 ms ve LV diyastol sonu ¢api=55 mm olan
610 hasta alinmistir.2! Butin hastalarda KY semptomlar éykisu
saptanmistir. Bu hastalara arastiricilarin tavsiyelerine gére CRT-D
i veya CRT-P implantasyonu uygulanmistir; ancak, sonucta hasta-
larin sadece %15’'ine CRT-P uygulanmistir. Hastalar, randomize
) o ) olarak aktif CRT veya kapali CRT gruplarina ayriimistir. Birincil
Blytk bir calisma (MIRACLE ICD?) ve biylk bir meta-analiz® sonlanim noktasi olarak birlesik bir sonlanim noktasina gére klinik
durumlan agirlasan hasta ylzdesi, giglendirilmis ikincil sonlanim
noktasi olarak da LV sistol sonu hacim indeksindeki ekokardiyogra-
i fik degisim alinmistir. 12 ay sonra birincil sonlanim noktasinda an-
laml fark gézlenmemistir. Ancak, CRT grubuna ayrilan hastalarda
LV sistol ve diyastol sonu hacimlerindeki azalma ve LVEF'deki artis
ile karakterize, belirgin bir ters yeniden sekillenme gbzlenmistir.

REVERSE calismasinin Avrupa 6rneklemi, takip siresi 24

aya kadar uzatilan 262 hastadan olusmustur.?2 Bu popilasyonda,
i CRT grusunda klinik olarak kotiilesen hasta sayis belirgin derece-
de azalmistir. Benzer sekilde, KY tedavisi icin ilk hastaneye yatis
veya herhangi bir nedene bagh 6lime kadar gecen sure anlamli
derecede uzamistir. Ortalama LV sistol sonu hacim indeksi, CRT
grubunda anlamli derecede daha diistk olmustur.

MADIT-CRT c¢alismasinda elde edilen veriler, LBBB varligina

veya yokluguna bagli olarak sonuglarda anlaml farklarin bulundu-
Jgunu ortaya koymaktadir. MADIT CRT? ve REVERSEZ ¢alisma-
larinda toplanan verilerin énceden belirlenmis alt grup analizlerin-
de QRS siresi 2150 ms olan hastalarin CRT’den en fazla yarari
elde etmesi de dikkat ¢ekicidir. MADIT-CRT calismasinda, ¢zellikle
LBBB'li kadinlarda olumlu bir yanit gézlenmistir. Sinirli kaynaklar
i g6z 6nlinde bulunduruldugunda, en olumlu sekilde yanit verecek
olan gruplarinin hedeflenmesi akilci bir yaklagim olacaktir. Klinis-
yenler, hafif semptomlari olan ve QRS genigligi 120-150 ms olan
hastalarda olumlu bir sonucla iligkili ekokardiyografik dissenkroni,

LV dilatasyonu, LBBB, non-iskemik kardiyomiyopati veya yakin za-

LV remodeling ve klinik sonuclar

Eslestirilmis ekokardiyografi incelemeleri, MADIT CRT ¢alismasin-
mental yaran degerlendirmistir. MADIT CRT calismasina, iskemik i da hemen hemen biltiin hastalarda gerceklestirilmis (n=1809/1820)
ve bir merkez laboratuarda analiz edilmistir. Hastalarin %84’U
NYHA fonksiyonel sinifi Il iginde bulunmaktaydi.* Hastalar optimal
tibbi tedavi almaktaydi. CARE-HF ve REVERSE calismalarinin
ekokardiyografik sonuglari ile uyumlu olarak, CRT ile tedavi edilen
hastalarda, sadece ICD alan hastalara gére LV boyut ve islevin-
de, LVEF’de, RV islevinde, sol atriyum boyutu ve mitral yetmezIigin
siddetinde 6nemli derecede iyilesmeler gézlenmistir. Bu bulgular
butiin alt gruplarda gbzlense de, hacimlerdeki iyilesmeler en faz-
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New York Kalp Cemiyeti fonksiyonel smifi IT olan kalp yetersizligi hastalarinda tavsiyeler.

Tavsiye Hasta popiilasyonu

Smif #

Diizey *

Kay. ©

Morbiditeyi azaltmak ya da
hastali@in ilerlemesini 6nlemek
i¢in CRT ve tercihen de CRT-D
tavsiye edilmektedir?

NYHA fonksiyonel simif II
LVEF=<%35, QRS=150ms, SR
Optimal tibbi tedavi

9,20-22

“Tavsiye sinif1.
"Kanit diizeyi.
‘Kaynaklar.

dKilavuz endikasyonu, QRS genisligi =150ms ve NYHA fonksiyonel smifi II olan KY hastalari ile sinirlandirilmugtir; bu hasta popiilasyonunda olumlu yanit alinma

olasilig: yiiksektir.

CRT= kardiyak resenkronizasyon tedavisi; CRT-D= defibrilator islevli CRT; K'Y= kalp yetersizligi; LVEF= sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; NYHA= New York Kalp

Cemiyeti; SR= siniis ritmi.

la QRS genisligi =150 ms olan hastalarda, LBBB olan hastalarda,
non-iskemik etiyolojisi bulunan hastalarda ve kadin hastalarda ol-

mustur. Bu bulgulann birincil sonlanim noktasi olan 6lim veya KT

olaylari ile guicli bir uyum iginde ve birincil sonlanim noktasi icin
6ngordurtict olmasi, CRT tedavisinin bir kardiyak yapisal ve fonksi-
yonel mekanizma ile sonuglari iyilestirildigini disundlrmektedir.

Bu bulgular, CRT’nin uzun vadede KY ile iligkili advers klinik

olaylarin riskini azalttigini ve ters LV yeniden sekillenme ile hasta-

ligin ilerlemesini 6nledigini veya yavaslattigini disindirmektedir.

Ancak, ters LV remodeling’in uzun vadede daha iyi klinik sonug-

lar saglayip saglamadiginin ve hafif semptomlari olan hastalarda
sagkalimin CRT-D ile uzayip uzamadiginin belirlenmesi igin bagka i

calismalar da yapilmalidir.

New York Kalp Cemiyeti sinif |
MADIT-CRT? ve REVERSE?'?? ¢alismalarina kaydedilen asempto-

matik hastalarin orani diistik olmustur (sirasiyla %15 ve %18). Kag

hastada daha 6nce KY’e bagli hastaneye yatis dykusinin oldugu

Kalp yetersizligi ve kalici atriyal fibrilasyonu olan hastalarda tavsiyeler

tam olarak belli degildir. MADIT-CRT calismasinda CRT, NYHA si-
nif | hastalarinda tim nedenlere bagh mortalite veya KY olaylarinda
ICD tedavisine kiyasla anlaml bir azalma saglamamistir. REVER-
SE ¢alismasinda; sinif Il hastalarla karsilastirildiginda sinif | hasta-
larda CRT ile daha dusuk klinik etkinlige dogru bir egilimin oldugu
gozlenmistir. Semptomsuz olan veya gegici hafif semptomlari olan
hastalarda, CRT’nin endike oldugunu gosteren ikna edici kanit bu-
lunmamakta ve tavsiye NYHA Il olan hastalarla sinirlandiriimistir.

Cihaz secimi

Gorugler, hastalik siddetinin daha dusik oldugu bu populasyonda
CRT-D implantasyonunun tercih edilmesi gerektigini desteklemek-
tedir. Birincisi; randomize ¢alismalarda, CRT-P? yerine daha ¢ok
CRT-D veya sadece CRT-D implante edilmistir (Tablo 1 ve 2). So-
nug¢ olarak, ginimuzde bu popllasyonda CRT-P kullanimini des-
tekleyen kesin kanitlar mevcut degildir. ikincisi; NYHA sinif | ve 11
olan hastalarin sinif lll veya IV’e gére anlaml diizeyde olmak Gzere
yaslarinin daha geng, komorbiditelerinin daha az ve beklenen ya-

Tavsiyeler Hasta popiilasyonu Smf Diizey ® Kay. ©
Morbiditeyi azaltmak igin NYHA fonksiyon smuf1 III/IV
CRT-P/CRT-D* LVEF<%35, QRS=130ms
diigtiniilmelidir ) . IIa 27-40
AV nod ablasyonu ile saglanan kalp pili
bagimlilig
Morbiditeyi azaltmak i¢in NYHA fonksiyon smufi III/IV
CRT-P/CRT-D’ LVEF<%35, QRS=130ms Ia _
diigtintilmelidir . .
Yavag ventrikiiler hiz ve sik kalp pili
uygulamasi®

“Tavsiye sinif1.
"Kanit diizeyi.
‘Kaynaklar.

ICRT-D igin, iyi fonksiyonel durumla birlikte 1 yildan uzun siireli makul sagkalim beklentisi. ICD igin ikincil koruma endikasyonu olan hastalara CRT-D uygulanma-

lidir.

CRT= kardiyak resenkronizasyon tedavisi; CRT-P= kalp pili islevli CRT; CRT-D= defibrilator islevli CRT; LVEF= sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; NYHA= New

York Kalp Cemiyeti; SR= siniis ritmi.
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Kalp yetersizligi ve es zamanh simif I kalp pili endikasyonu olan hastalarda tavsiyeler

Tavsiyeler Hasta popiilasyonu Smf * Diizey * Kay. ©
Morbiditeyi azaltmak igin NYHA fonksiyonel sinif III/IV
CRT-P/CRT-D* tavsiye LVEF<%35, QRS=120ms I 41-48
edilir ’
Morbiditeyi azaltmak igin NYHA fonksiyonel sinif III/IV "
a _
CRT-P/CRT-D* LVEF<%35, QRS<120ms
diistintilmelidir
Morbiditeyi azaltmak i¢in NYHA fonksiyonel simf III/IV b
CRT-P/CRT-D* LVEF<%35, QRS<120ms
diistiniilebilir

aTavsiye sinifl.
"Kanit diizeyi.
‘Referanslar.

dCRT-D igin, iyi fonksiyonel durumla birlikte 1 yildan uzun siireli makul sagkalim beklentisi. ICD igin ikincil korunma endikasyonu olan hastalara CRT-D uygulanma-

lidir.

CRT= kardiyak resenkronizasyon tedavisi; CRT-P=kalp pili islevli olan CRT; CRT-D= defibrilator islevli olan CRT; LVEF= sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; NYHA=

New York Kalp Cemiyeti; SR= siniis ritmi.

sam sdrelerinin daha uzun olmasi CRT-D kullanimini destekleyebi-
lir. Fakat CRT-P’nin bu konuda dislanmamasi gerektigini savunan
gorusler de olabilir. Birincisi; bir sagkalim avantaji gdsteriimemis
oldugundan,’2° NYHA sinif I/ll hastalarda cihaz tedavisi ile sagla-
nan klinik yarar muhtemelen ters LV yeniden sekillenme vasitasi ile
kardiyak resenkronizasyona atfedilebilir. Bu yarar, NYHA sinif 11l/
IV’te CRT-P ve CRT-D" igin esit bulunmustur. ikincisi; yeniden se-
killenme streci nedeniyle bircok sinif I/Il hastasi, CRT'den 6-12 ay
sonra LVEF degerlerinin >%35’e (KY’de ICD endikasyonu igin esik
deger) yiikseldigini gérebilir. Uglinciisii ise; CRT-D'de cihazla iligkili
komplikasyon riski CRT-P’ye kiyasla daha ylksek gériinmektedir.2®
CRT-D’'nin CRT-P’ye gore gorece risk-yarar avantaji, 6zellikle daha
hafif semptomlari olan bu popllasyonda belirsiz kalmaktadir.

Temel noktalar

e Hafif KY hastalarinda yakin zamanda yapilan iki randomize,
prospektif, cok merkezli calisma (MADIT-CRT ve REVERSE) di-
suk morbiditeyi gdstermistir.

* REVERSE c¢alismasindaki hastalarin %18’i ve MADIT-CRT ca-
lismasindaki hastalarin %15'’i, daha 6nce cogu semptomatik ol-

masina karsin, baslangicta NYHA sinif I'de bulunmaktaydi.

* Dizelme 6zellikle QRS=150 ms ve/veya tipik LBBB olan hasta-

larda gérulmastar.

* MADIT-CRT'de LBBB olan kadinlar ézellikle olumlu yanit goster-

migtir.

¢ Sagkalim avantaji belirlenmemistir.
* MADIT-CRT'de, ters yeniden sekillenme derecesinin klinik so-

nuglardaki iyilesme ile uyumlu oldugu ve klinik sonuglardaki iyi-
lesmeyi 6ngordigu gézlenmistir.

4. Kalp yetersizligi ve kalici atriyal

: fibrilasyonu olan hastalarda kalp

: pili/defibrilatér islevli kardiyak

: resenkronizasyon tedavisi

Bugiine kadar CRT ile ilgili olarak yapilan randomize ¢alismalar,
hemen hemen tamamen SR'de olan hastalarla sinirlanmistir. Bu
durum, yakin zamanda yapilan anketinde ¢ikan rutin uygulamada-
ki yuksek CRT kullanim prevalansi ile bagdasmamakta ve pros-

pektif kontrollli calismalara ihtiya¢ duyuldugunu gdéstermektedir.
Avrupa’da, CRT uygulanan hastalarin yaklasik olarak 1/5’inde ka-

Transplantasyon icin uygun olmayan siddetli kalp yetersizligi hastalarinda tavsiye

Tavsiye Hasta popiilasyonu

Smf *

Diizey ®

Kay. ©

Mortaliteyi azaltmak i¢in
hedef tedavi olarak LVAD

diistiniilebilir

NYHA fonksiyon sinift IIIB/IV
LVEF=<%25
Tepe VO2<14 mL/kg/dk*

IIb 49-53

“Tavsiye sinif1.
"Kamit diizeyi.
‘Kaynaklar.

‘Elde edilebilirse.

LVAD-= sol ventrikiil mekanik destek cihazi; LVEF= sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; NYHA= New York Kalp Cemiyeti.
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lici atriyal fibrilasyon (AF) bulunmaktadir. KY olan hastalarda AF
prevalansi hastaligin siddeti ile baglantilidir: NYHA | hastalarinda |
%5;NYHA 1ll/IV hastalarinda %25-50.262 AF ve ventrikiler dis-
senkronisi olan hastalar tipik olarak daha yasli, SRdeki hastalara
gbére komorbidite prevalanslari daha ylksek ve prognozlari daha
kothdar.2%30%2 Semptomatik KY, AF'u ve LVEF <%35 olan hasta-
larin ICD implantasyon kriterlerini karsilayabilecegi vurgulanmali-
dir. QRS uzamasinin varligi, bu hastalarda bir CRT-D'nin implan- i
te edilmesini destekler. AF’'de kanitlarin sinirli diizeyde olmasi ve
calismalara dahil edilen hastalarin cogunda QRS genisliginin ¢ok
yuksek dizeyde olmasi nedeni ile CRT-P/CRT-D i¢in tavsiyemizi

QRS=130 ms ile sinirlamaktayiz.

Kalici AF olan bazi hastalar, uzun sureli tedavi esnasinda veya
basarili sol atriyal ablasyon sonrasinda SR’e donebilir.3*3* Parok-
sismal/persistan veya kalici AF, KY ve QRS siresi =120 ms olan
hastalarda hiz kontrolline kargi ritm kontrolinin etkinligi ile ilgili
karsilastirmali veriler bulunmamaktadir. Mevcut bilgiler, bizleri hiz
kontrol stratejisini kalici AF’u olan hasta alt gruplarinda kullanma ile
sinirlamaktadir. Bu hasta grubunda hem kalp hizi kontrolt, hem de
CRT, Klinik durumda gdzlenen degisikliklere katkida bulunabilece-
gi icin sonuglarin degerlendirilmesi daha zordur.*® Hiz kontroliniin
farmakolojik olarak indiklendigi uygun bir ¢calisma tavsiye edilebilir.
Ancak, klinik yarar maksimum diizeye ¢ikarmak ve kalici AF olan
hastalarda prognozu iyilestirmek igin esas olarak noksansiz vent-
riktiler “capture” olmas| gerektigi konusunda gorts birligi vardire :
Egzersizde ve istirahatte, farmakolojik tedavi ile ventrikiler hiz
kontroliini saglamanin siklikla yetersiz oldugu géz énlne alindi-
ginda, bunun igin cogunlukla AV bileskenin ablasyonu ile tam kalp
blogunun olusturuimasi gerekmektedir. Sik kalp pili uygulamasi

>%95 kalp pili bagimliligi olarak tanimlanmaktadir.s”

CRT kilavuzunun daha énceki surimlerinin yayinlanmasindan
bu yana, bir metaanalize ek olarak, AF hastalarini iceren prospek-
tif olarak tasarlanmis genis kayitlarin (registry) mortalite verileri ve
bircok kucik gbézlemsel calisma yayinlanmistir. Bu metaanalizdeki

hastalarin gcogunda AV nod ablasyonu gergeklestirilmistir. Genis,
prospektif, gézlemsel bir kayit sisteminde,* uzun sreli takip es-
nasinda, CRT ile AV ablasyonu birlestiren hibrit tedavinin (%100
etkili biventrikuler uyari saglar), LV islev ve egzersiz kapasitesinde
SRde olan hastalardakine benzer bir diizelme sagladigi gdsteril-
mistir. Ayni kohortta,?® yazarlar KY ve AF’u olup CRT ile tedavi edi-
len hastalarin, sadece AV ablasyonu implantasyondan kisa bir stire
sonra yapilmigsa, SRde olan hastalardakine benzer bir sagkalim
yarari gordiklerine dair kanitlar ortaya koymustur. Bu gézlemsel
verilerin, KY ve kalici AF’u olan hasta gruplarinda yapilacak rando-
mize kontroll( galismalarda dogrulanmasi gerekmektedir.

Temel noktalar

e Avrupa’da CRT implantasyonlarinin yaklasik olarak 1/5’i kalic
AF’u olan hastalarda gergeklestiriimektedir.

¢ NYHA sinif lll/IV semptomlar ve LVEF <%35 olmasi ICD igin iyi
belirlenmis endikasyonlardir.

e Sik kalp pili uygulamasi >=%95 kalp pili bagimliigi olarak
tanimlanmaktadir.37

* Yeterli oranda pil uygulamasini (pacing) saglamak igin AV nod
ablasyonu gerekebilir.

¢ En glglu kanitlar LBBB hastalarinda saptanmistir.

* Mortalite tavsiyesi i¢in kanitlar yetersizdir.

5. Kalp yetersizligi ve konvansiyonel
kalp pili endikasyonu olan hastalarda
kalp pili/defibrilatér islevli kardiyak
resenkronizasyon tedavisi

Glnimuzde, dar bir QRS kompleksi olan hastalarda CRT konu-
sunu 6zel olarak ele alan prospektif, randomize, kontrollli calisma-
lar eksik olmasina karsin, QRS slresinden bagimsiz olarak, uzun

Tablo I Kalp yetersizliginde kardiyak resenkronizasyon tedavisini degerlendiren randomize klinik cal larda cal ya dahil edilme kriterleri
Calisma Hastalar NYHA smifi LVEF (%) LVEDD (mm) SR/AF QRS (ms) ICD
MUSTIC-SR'® 58 I <35 =60 SR =150 Yok
MIRACLE® 453 11, IV <35 =55 SR =130 Yok
MUSTIC AF*» 43 I <35 =60 AF >200 Yok
PATH CHF® 41 1L, IV <35 NA SR =120 Yok
MIRACLE ICD® 369 1L,V <35 =55 SR =130 Var
CONTAK CD* 227 1L IV <35 NA SR =120 Var
MIRACLE ICD II° 186 1T <35 =55 SR =130 Var
PATH CHF I1% 89 11, IV <35 NA SR >120 Var/yok
COMPANION' 1520 1L IV <35 NA SR =120 Var/yok
CARE HF" 814 1L, IV <35 =30 SR =120 Yok
CARE HF" 813 11, IV <35 =30 SR >120 Yok
REVERSE?"?? 610 LI <40 =55 SR =120 Var/yok
MADIT CRT* 1800 LI <30 NA SR =130 Var
RAFT?*® 1800 Kanada 1L, 11T <30 60 SR/AF =130 Var
>200°

“AF’lu hastalar.

AF = atriyal fibrilasyon; KY = kalp yetersizligi; ICD = implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér; LVEDD = sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap1; LVEF = sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu; NA=uygulanabilir degil; NYHA= New York Kalp Cemiyeti; SR=siniis ritmi
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sureli sag ventrikiler kalp pili uygulamasi, ciddi ventrikul disfonk-
siyonu, ve NYHA fonksiyonel sinif Il semptomlari olan bireylerde
biventrikiler kalp pili uygulamasina gegisin klinik yararini gésteren
bircok retrospektif gézlemsel seri veya kulguk prospektif calismalar
vardir.#"4¢ Bu durum, ritimden bagimsiz olarak biventrikiler kalp
pili uygulamasi ile intrinsik, normale yakin bir aktivasyon dizisinin

isaret edebilir.

Klinik tablonun hangi pargasinin, LV disfonksiyondan ziyade
altta yatan bradiaritmiye ikincil olabileceginin ayirt edilmesi 6nem-
lidir. LV disfonksiyonu ile birlikte fonksiyonel kapasitede agir bir
disus oldugu dogrulandiginda, semptomlarin diizelmesi icin bi-
ventrikller kalp pili uygulamasinin disunulmesi mantikl olacaktir.
Diger taraftan, iskemik KY olan ve LVEF korunmus hastalarda sag
ventrikller pil uygulamasinin semptomlar ve LV islevi Uzerinde
olumsuz etkilerinin oldugu gésterilmistir.#” Bu nedenle, biventrikiler
kalp pili uygulamasini énermenin altta yatan mantigi, halihazirda
LV disfonksiyonu olan KY hastalarinda kronik sag ventrikiler kalp
pili uygulamasindan kaginmaktir.#®

Semptomatik KY hastalarinda endike olan beta-bloker tedavi-
nin baglatiimasi ve dozun ylkseltiimesi, kalp hizini azaltabilir ve
kalp pili bagimhhigini artirabilir. CRT-P/CRT-D alan hastalar artan
kalp pili uygulamasi suresini daha iyi tolere edecektir. Bu durum,
halihazirda tedavi uygulanmakta olan hastalarda, beta-bloker teda-
vinin baglatiimasina veya dozun artirimasina olanak saglayabilir;
bu da CRT ile tedavi edilen KY hastalarinda dozun yikseltilmesi ile
ilgili sik bildirilen klinik bir gézlemi dogrulamaktadir.

Temel noktalar
» Kalp pili igin konvansiyonel bir endikasyonu, NYHA [l/IV semp-

tomlari, LVEF<%35 ve QRS genisligi=120 ms olan hastalarda bir
* Hasta secimi cok énemlidir ve adaylarda belirgin bir renal, pul-

CRT-P/CRT-D endikedir.

* RV kalp pili uygulamasi dissenkroniyi uyaracaktir.

* LV disfonksiyonu olan hastalarda kronik RV kalp pili uygulama-
sindan kaginiimahdir.

* CRT beta-bloker tedavi dozunun uygun sekilde ylkseltimesine
izin verebilir.

6. Kalp transplantasyonu icin uygun
olmayan agir kalp yetersizligi
hastalari icin son tedavi secenegi
olarak sol ventrikil yardimci cihazi

Son evre KY olan hastalarda yasam kalitesi kéttidiir, mortalite orani
cok ylksektir ve bu hastalar sol ventrikll yardimci cihazi (LVAD)
implantasyonu igin potansiyel adaylardir. Kalp transplantasyonu

(CTX), yuksek 1 ve 10 yillik sagkalim oranlari ile iligkili olmasina

karsin, organ destegi sinirhdir. Teknik ilerlemeler ve implante edile-
bilir LVAD’lerin kanitlanmis basarisi, bu yontemi ister CTX'e gegis

tedavisi, isterse hedef tedavi olarak, bu hastalar igin mantikli bir
tedavi segenegdi durumuna getirmistir. LVAD icin hasta segimi gok

6nemlidir. Hastalarin gogu surekli inotropik destek almaktadir. Sid-
detli renal, pulmoner veya hepatik disfonksiyonu olan hastalar ve

aktif enfeksiyonu olan veya kardiyojenik sokta hastalar, aday olarak

14

i dustntlmemelidir.4

Yakin zamanlarda hedef tedavi olarak 200 hastada ydratulen

bir calismada, hastalar 2:1 oraninda sirekli akim cihazi (Heartma-
te Il) veya pulsatil cihaz gruplarina randomize edilmistir.® Hasta-
larin NYHA fonksiyonel sinifi llIb/IV ve LVEF degerleri <%25 idi.
Tepe VO2 degerinin < 14 mL/kg/dk olmasi HeartMate II'de calis-
korunmasi ve/veya yeniden saglanmasi gerektigine dolayli olarak
nasinda gaz degisim verileri, klinik uygulamada rutin olarak elde
edilebilir degildir ve kesin bir sonuc¢ vermeyebilir. Birincil birlesik
sonlanim noktasi olarak 2. yilda sakatlik olusturan fel¢ olmamasi
veya cihazi degistirmek veya onarmak i¢in tekrar ameliyata ihtiyac
duyulmamasi olarak alinmistir. ikincil sonlanim noktasi aktiieryal
¢ sagkalim, hastalarin ortalama yasi 64 ve ortalama LVEF %17 idi.
Surekli akim cihazi ile daha fazla sayida hastada birincil sonlanim
noktasina ulasiimis (%11’e karsi %46, P<0.001) ve 2. yilda aktier-
yal sagkalim daha yuksek olmustur (%24’e karsi %58, P=0.008).
Yakin zamanlarda yapilan diger bir calismada (kontrolstiz), CTX
yapilmasina, kardiyak iyilesme nedeniyle LVADnin ¢ikariimasina
i veya LVAD desteginin devamina gerek duyulmustur.52 Ulusal Sag-
lik Enstitisu (NIH) destekli bir girisim olan INTER-MACS kayit sis-
temi, uygulamada LVAD alan hastalarin yaklasik olarak %10’unun
implantasyon esnasinda CTX aday! olarak kabul edilmediklerini
gostermektedir.®

maya dahil edilme kriteri olarak belirlenmistir; ancak egzersiz es-

{ Temel noktalar
¢ NIH tarafindan desteklenen INTERMACS kaydinin verileri, klinik

uygulamada hastalarin yaklasik olarak %10’unun bir LVAD teda-
visini son tedavi secenegi olarak aldiklarini géstermektedir.

¢ Hasta populasyonu, esas olarak LVAD implantasyonundan énce

inotropik (ve/veya mekanik) destek almakta olan hastalardan
olusmaktadir.

moner veya hepatik disfonksiyon veya enfeksiyon olmamalidir.

¢ Mevcut kanitlar, sirekli akim cihazinin pulsatil akim cihazindan

daha ustin oldugunu disundirmektedir.

e CTXe gegis tedavisi olarak kontrolll veriler mevcut degildir.

7. Kanit tablolari
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