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Sol Ventrikul Destek Cihazi Olan Hastalarda
Ekokardiyografi

on dénem kalp yetmezligi (KY) hastalarinda, kalp nakli altin standart tedavi olarak kabul edilir.

Ancak, ideal bir tedavi olmasina ragmen, uzun bekleme surelerine yol acan donor eksikligi, bu
hastalar arasinda yUksek bir mortaliteye neden olmaktadir. Sol ventrikll destek cihazi (LVAD), kalp
nakline kopri olusturmak, adaylik icin képr olusturmak, iyilesme igin kopri olusturmak veya kalici
tedavi olarak mekanik destek saglamak icin iyi bir secenektir. KY tedavisine yanit vermeyen hastalar,
kalp dolasimini haftalar veya yillar boyunca destekleyebilen ve ayni zamanda yasam kalitesini ve
organ fonksiyonlarini iyilestirebilen LVAD'lerden faydalanabilirler,565-568

GUndmuzde Gg nesil LVAD bulunmaktadir. Birinci nesil cihazlar, HeartMate |, Novacor ve Thoratec;
genis cerrahi diseksiyon gerektiren, ylksek enfeksiyon oranina sahip pulsatil akisli pompalardir ve
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Sekil 94. LVAD sisteminin parcalari
LVAD; sol ventrikiil destek cihazi Abott firmasindan
yayinlanmasi icin izin alinmistir.
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Tablo 30. LVAD adaylarinin ameliyat 6ncesi ekokardiyografik degerlendirmesi

Sol atrium hacmi, mitral anulus cap, yaprakeiklarin ve papiller kaslarin geometrisi ve mitral yetmezligi derecesi

e SV ve sag ventrikll boyutlar

e SV ve sag ventrikll sistolik fonksiyonu

[ ]

e Diyastolik fonksiyon

e Triklspit yetmezligi derecesi, triklspit kapak anulus capi ve pulmoner arter sistolik basing
e Aort kapak morfolojisi , aort yetmezligi derecesi ve ¢ikan aortun boyutu

e Trombdusler

e Santlar

SV, Sol Ventrik{l.

Tablo 31. Preimplantasyon TTE/TEE'de izlenen Yiiksek Riskli (red-flag) Bulgular

Sol Ventrikiil ve interventrikiiler Septum

Sol ventrikll trombust
Sol ventrikil apikal anevrizmasi
VentrikUler septal defekt

KugUk sol ventrikdl boyutu, ézellikle artmis sol ventrik(l trabekilasyonu

Sag Ventrikiil

e  Sag ventrikll dilatasyonu
e  Sag ventrikul sistolik disfonksiyonu

Atriumlar, interatrial Septum ve inferior Vena Kava

e  Sol atriyal apendiks trombusU
e  Patent foramen ovale veya atriyal septal defekt

Valviler Anormallikler

e  Protez kapak (6zellikle mekanik aort veya mitral)

e > hafif aort yetmezligi

e > orta mitral stenoz

e > orta trikUspit yetmezligi veya > hafif triklspit darlik
e > hafif pulmoner darlik; > orta pulmoner yetmezlik

Diger

e Herhangi bir konjenital kalp hastaligi

e  Aort patolojisi: anevrizma, diseksiyon, aterom, koarktasyon
e Diger santlar: patent duktus arteriyozus, intrapulmoner

e  Mobil kitle

SV, Sol ventrik{lL.

iri yapili insanlar icin daha uygundur.56656 ikinci nesil cihazlar,
HeartMate Il ve Jarvik, strekli akisli pompalardir ve birinci nesil
cihazlara kiyasla daha dayanikl, daha klgcuk, implantasyonu
daha kolay, daha diisik oranda drenaj hatti (drive-line) enfek-
siyonlarina sahip cihazlardir.>¢57° HeartWare ve HeartMate |lI
ise strekli akisli santriflj pompasi olan Uglncl nesil cihazlar-
dir ve hemoliz veya tromboz riski (HearWare'de HeartMate lll'e
kiyasla daha yUksekti) diger jenerasyonlara kiyasla daha dustik-
tlr, cerrahi implantasyonu kolaydir ve uzun émurlidirler (5 ila
10 yil).569:57"

LVAD'lerin temel yapisi ilk gelistirildiklerinden beri pek degisme-
mistir (Sekil 94). Mevcut strekli akimli LVAD'ler, intrakorporeal
(inflow kanuld, outflow kanUli ve rotor/mekanik impeller) ve
ekstrakorporeal bilesenlere (kontrol monit6rd) sahiptir. Inflow
kanul sol ventrikiilin (LV) apeksine yerlestirilir ve kani LV'den
mekanik impellere tasir. Outflow kanul, en yaygin olarak, ¢ikan
aortanin sag anterior bolimine veya daha nadir olarak inen
aortaya anastomoz edilir. Mekanik impeller, diyastol ve sistol
boyunca inflow kantliinden kani ¢eker ve outflow kandli ara-
ciigiyla gikan aortaya tasir. Kontrol monitérd, pompadan islem
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verileri alir ve pompa islevi hakkinda bilgi saglar. Bu monitor
bircok LVAD ile ilgili parametreye sahiptir ve cihaz alarmlarini
tetikleyebilir.>®®

Transtorasik ekokardiyografi (TTE), preoperatif dénemde uygun
aday seciminde, LVAD implantasyonu sirasinda kilavuzluk,
komplikasyonlarin tespiti ve uzun vadeli takip icin en énemli ve
ilk basamak gortntlleme aracidir. Transézefageal ekokardiyog-
rafi (TEE), TTE'nin teknik olarak yeterli olmadigi durumlarda (érn.
zayIf ekojeniteye sahip hastalarda, kapak fonksiyonlarinin detayl
degerlendirmesinde, interatriyal santin tespitinde veya periope-
ratif degerlendirmede) kullanilir.572573

I-LVAD Hastalarinda Operasyon Oncesi Degerlendirme

LVAD implantasyonu 6ncesi kalp yapisi ve fonksiyonunun eko-
kardiyografik degerlendirmesi iki temel amaca sahiptir: 1) KY'li bir
hastada LVAD tedavisinin uygun olup olmadigini degerlendirmek
ve 2) Cerrahi sonrasi komplikasyonlari éngérebilecek kardiyak
anormallikleri tespit etmek. LVAD Oncesi ekokardiyografide sol ve
sag kalp yapisi ve fonksiyonlari, kapak fonksiyonlari, intrakardiyak
trombUsun ve santin olup olmadigi detayli bir sekilde incelenme-
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Sekil 95. Sol ventrikiil voliimleri ve sol ventrikil EF élcimleri; (A): 3B-TTE; (B): Modifiye Biplan Simpson's yéntemi. 3B-TTE, {c
boyutlu transtorasik ekokardiyografi; LV, sol ventrikiil; LVEF, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu.

lidir. Ayrica LVAD acisindan yUksek riskli ekokardiyografik bulgular
degerlendirilmelidir (Tablo 30, 31).572574

Sol Ventrikiil Fonksiyonu

Sol Ventrikdil Ejeksiyon Fraksiyonu (LVEF) ve LV Boyutlari: LVAD
kararinda hastanin sadece dislk LVEF'ye sahip olmasi yeterli
degildir, diger klinik parametreler de dikkate alinmaldir. Kilavuzlar
uzun stireli LVAD tedavisinde hastanin klinik durumunun (semp-
tomu, inotrop bagimllgi, gegici dolasim desteginde olmayi)
LVEF'den daha onemli oldugunu vurgulamaktadir.>®® Yine de
LVEF, LVAD adaylan igin cok onemli bir klinik risk faktéraddr.
LVAD sonrasi sag ventrikiil (RV) yetersizligi ile ilgili cok énemli
risk skorlarinda LVEF en ¢nemli parametrelerden biridir. Kesin bir
LVEF alt degeri olmamasina ragmen, LVAD adaylarinin genellikle
LVEF'leri %25-30 civarindadir. Kilavuzlara gore, LVEF'si < %35
olan bir hastada tetikte olunmasi ve gerekli klinik durumda ileri
KY merkezine ydnlendirilmesi gerekmektedir.>#

LVEF ve LV boyutlarinin élcim, onceki kilavuzlarin dnerisine
gére yapilmalidir? Gérlintileme kosullan izin verdigi strece,
LVEF'yi ve LV hacimlerini belirlemek icin (i¢c boyutlu (3B) deger-
lendirme kullanilmalidir; aksi takdirde, iki boyutlu (2B) gorin-
tllerden elde edilen biplan modifiye Simpson's yontemi kul-
lanilmalidir (Sekil 95, Video 17).4575 Ozellikle LV endokardiyal
sinirlart net degilse "microbubble” kontrast madde uygulanma-
udir.5’¢ LVAD adaylarinda LVEF'ye ek olarak, 2B parasternal uzun
eksenden elde edilen LV diyastol sonu capi (LVDSC) 6nemli bir
Olctimdur. LVAD'li hastalarda preoperatif ve postoperatif LVDS-
C'nin karsilastinlmasi, LVAD sonrasi LV ‘unloading'in derecesini
belirlemede cok pratik bir ydntemdir. LV ‘unloading'i g0stermede
preoperatif ve postoperatif LV end diyastolik volim (LVEDV)
Olctimu, LVDSC olciminden daha iyidir. Ancak bu volimetrik
OlgUmun erken postoperatif donemde elde edilmesi ok zor ola-

bilir. LVAD implantasyonu Oncesi LV boyutlarinin kiclk olmasi
ve LVEF'nin yUksek olmasi implantasyon sonrasi kétl sonlanimla
iliskilendirilmistir. KGguk bir LV ¢api her zaman LVAD implantas-
yonunu engellemez; ancak, LVDSC'nin < 63 mm olan hastalarda,
LVAD implantasyonunu takiben 30 glnlik mortalite ve morbi-
dite oranlan daha yiiksektir.5”7 infiltratif kardiyomiyopatisi olan
hastalar ve daha klguk vicut alanina sahip kadin hastalar, kiicuk
LV c¢aplarina sahiptir. Bu nedenle bu hastalarda LV 'unloading'i
sirasinda interventrikller septal (IVS) kaymalar (septal shift) ve
‘suction’ ve bunlara bagli olarak da cihazin giris kanGlintn tikan-
masi daha fazladir,>72573:578.579

Sag Kalp Fonksiyonlar

RV yetmezligi, LVAD implantasyonunun en yaygin ve sikin-
til sonuglarindan biridir. Cinkd RV yetmezligi LVAD debisinde
azalmaya neden olur.>’® LV debisinin artmasina bagli olusan
septal 'shift' ve sag kalbin 6n yUkidnin artmasi LVAD sonrasi sag
ventrikUl fonksiyonlarini bozar. Hasta secimini ve sonucglari iyi-
lestirmek icin, hangi hastalarin postoperatif donemde RV yet-
mezligi riski altinda oldugunu anlamak énemlidir. Bununla ilgili
bircok calisma gergeklestirilmistir ancak bu ¢alismalarin sonug-
lar tutarsizdir. Bu durum, KY merkezlerinde LVAD implantas-
yonu icin farkli hasta 6zelliklerinin secilmis olmasi, LVAD sonrasi
gelisen RV yetmezligi icin evrensel bir tanimin hala olmamasi
veya calismalarin kiguk orneklem blyUkliglne sahip olmasi
nedeniyle olabilir.>7857°

RV yetmezligi ile iliskilendirilen bircok ekokardiyografik paramet-
reler bulunmasina ragmen bu parametrelerin cogu LVAD sonrasi
RV disfonksiyonunu predikte etmede tek basina yetersiz oldu-
gunu bilmek gerekir. Ekokardiyografik bulgular hastanin klinik
bulgulari ve semptomlari, sag kalp kateterizasyonunun bulgular
ile birlestirilmelidir. Sag kalp fonksiyonlarini degerlendirmek icin
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Sekil 96. Sag ventrikiil sistolik fonksiyonu él¢ciim metotlari; (A): TAPSE; (B): doku Doppler ile elde edilen lateral anuler velosite
(S’); (C) sag ventrikiil diyastol sonu alan; (D): sag ventrikil sistol sonu alan. FAC, fraksiyonel alan degisimi; RV, sag ventrikiil;

TAPSE, Trikuspit anuler pik sistolik hareketi.

birden fazla akustik pencere kullanilmalidir. Ayrica, tek bir kont-
raktilite indeksi, RV performansini mikemmel bir sekilde acikla-
yamadigindan, cesitli parametrelerin élcilmesi gereklidir.>72573:579

Sag Kalbin Anatomik Parametreleri

LVAD implantasyonunu takiben izlenen uzun vadeli yeniden
sekillenme RV'de meydana gelmez. Cerrahi 6ncesi RV'deki ana-
tomik degisiklikler, LVAD sonrasi muhtemelen dlzelmeyecek
kronik bir RV arizasini isaret eder. RV kisa eksen boyutu, RV kisa
ekseninin RV uzun eksenine orani ve RV diyastol sonu gapinin
LV diastol sonu capina orani, LVAD sonrasi RV yetmezligi ile ilis-
kilendirilmistir.”® RV diyastol sonu capinin LV diyastol capina
oranl', erken postoperatif RV yetmezligi ve mortalitenin en gucld
anatomik 6ngériclstdir. Oranin 0,72'den blyik olmasi LVAD
implantasyonu sonrasi RV disfonksiyonu ile iliskilidir.'® Ancak, bu
kriteri karsilayan hastalarin %66'sindan fazlasinda postoperatif
RV yetmezligi gozlenmediginden, bu parametrenin tek basina
kullanilmasi tavsiye edilmez ve risk skoruna ek bir parametre
olarak eklenmesi daha faydali olacaktir.'® Triklspit antler dila-
tasyon erken postoperatif RV yetmezligi ile iliskili bulunmustur.
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Bu parametrenin RV yetmezligi ve mortalitenin ek bulgular ile
birlikte kullanilmasi gerekir.

Teoride, sag atriyumun genislemesi RV dolus basinclarinin uzun
streli yUksek olmasi ile ilgilidir ve olumsuz klinik sonuglarla ilis-
kilendirilebilir. Ancak sag atriyum boyutlari LVAD sonrasi sonla-
nimlar dngérememektedir. Ayrica, RV yetmezligi sag kalp kate-
terizasyonu ile 6lgllen sag atriyum basinci ile iliskiliyken, inferior
vena kava capi (IVK) ve kollapsibilite ile tahmin edilen sag atri-
yum basinci sonlanimlarla guclt bir korelasyona sahip degildir. >

Sag Ventrikiil Sistolik Fonksiyonu

Triktspit andler plan sistolik eksktrsiyonu (TAPSE), apikal dért
bosluk pencereden M mod ile 6lgllir ve RV'nin longitudinal
fonksiyonunu élcer (Sekil 96). TAPSE, bir segmentin hareke-
tinin RV'nin genel karmasik U¢ boyutlu yapisini temsil ettigini
varsayar. Bolgesel RV hipokinezi gibi durumlarda TAPSE gecerli
olmayabilir. TAPSE'nin 17 mm'den dUstk olmasi, sistolik dis-
fonksiyonunu normal fonksiyondan ayirmada yUksek 6zgul-
lige sahiptir.®" TAPSE, LVAD sonrasi gelisecek RV yetmezligini
ongormede kullanilan ilk ekokardiyografik kantitatif paramet-
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Sekil 97. Sag ventrikil sistolik fonksiyonu 6lciim metotlari; (A): Tei index (miyokart performans indeksi); (B): TRDc. TRDc, Kalp

hizi ile diizeltilmis triklspit yetmezligi siresi.

relerden biridir. LVAD hastalarinin retrospektif analizinde, RV
yetmezligi gelisen hastalarda ameliyat sonrasi gelismeyenlere
kiyasla TAPSE anlaml derecede dlstk cikmistir.®®? Ne yazik ki
diger daha blyulk analizlerde TAPSE'nin éngorict dederi tutarl
bulunmamistir, 162580582

Fraksiyonel alan degisimi (FAC), sag ventrikUl ejeksiyon fraksiyo-
nunu temsil etmek adina yaygin bir sekilde kullanilan bir 6lgim-
dur (Sekil 96). RV FAC degerinin = %40 olmasi normal kabul
edilir. Tipik bir LVAD aday1 %20-30 RV FAC degerine sahiptir. Bir
calismada, RV FAC < %20 olan hastalarin LVAD sonrasinda RV
yetmezligi riski altinda oldugu gosterilmistir.>”® Bununla birlikte
diger blyUk galismalar, FAC degerinin bu hastalardaki 6ngorict-
Wgunl gosterememislerdir. 582583

Tei indeksi olarak da bilinen RV miyokart performans indeksi
(RIMP), RV'nin hem sistolik hem de diyastolik fonksiyonu hak-
kinda bilgi verir (Sekil 97). Tei indeksi, CW-Doppler veya trikUspit
anUltstn doku Doppler'i kullanilarak elde edilebilir. RV miyokart
performansinin daha kantitatif olarak degerlendirilmesini saglar
ve < 0,4 degeri normal kabul edilir.>’®* Ancak LVAD implantas-
yonu yapilan hastalarda Tei indeksi ile RV yetmezligi arasinda iyi
bir iliski bulunamamistir.82

Kalp hizina gére dlzeltilmis trikispit yetmezligi (TY) siiresi
(TRDc): Sag atriyum ve RV basinclarinin hizli bir sekilde esit-
lenmesi, LVAD implantasyonu sonrasi gelisen RV yetmezligi ve
kardiyak mortalite iliskilidir (Sekil 97). Diistik TRDc, sag atriyum
basincinin ykseldigini ve RV sistolik basincinin azaldigini gosterir.
ilerlemis KY hastalari (izerinde yapilan bir galismada, TRDc < 461
msn olanlarin ameliyattan sonra mortalite ve New York Kalp Der-
negi Fonksiyonel Siniflandirma Il veya IV semptomlar agisindan
daha yUksek riske sahip oldugu gortlmustir.>77:57°

Ekokardiyografiden elde edilen sag ventrikil kasilma basinci
indeksi (RVCPI), sag kalp kateterizasyonundan elde edilen sag
ventrik(l atim isi indeksi (RVSWI) ile gliclt bir korelasyona sahip-
tir. RVSWI ise LVAD implantasyonundan sonra gelisen erken RV
yetmezligi ile iliskilidir (Sekil 98).584 Bununla birlikte gelecekteki
calismalarda RVCPI ile LVAD sonrasi RV yetersizligi arasindaki ilis-
kiyi inceleyecek calismalara ihtiyag vardir.

Sag ventrikdler strain, LVAD sonrasi sonlanimlarla iliskili bulun-
mustur. (Sekil 99).578 Duyarlilk ve 6zgUllik cok yliksek olmasa
da strain, LVAD sonrasi postoperatif sonuclarin en glgll tek
degiskenli (univariate) belirleyicilerinden biridir. Bir calismada,
RV global longitudinal strainin > -%9,6 olmasi LVAD sonrasi
RV yetmezligini 6ngdrmede %76 6zgullige ve %68 duyarliliga
sahip oldugu bulunmustur. Analiz icin yeterli gorintd elde edi-
lememesi, bu teknigin 6nemli sinirlamalarindan birisidir. Yetersiz
akustik pencereler yeterli gorintl elde edilmesini engelledigin-
den, degerlendirilen hastalarin yaklasik 5'te 1'i analiz disi birakil-
mistir.>83

Uc boyutlu RV ejeksiyon fraksiyonu ve RV hacimleri, mevcut
kilavuzlara gore RV sistolik fonksiyonunu belirlemek igin ideal
yontemdir; ancak bu yontem yaygin olarak bulunmamakta ve
teknik zorluklar icermektedir (Sekil 100, Video 18). Bir calismada,
postoperatif RV yetmezligini 6ngormede RV sistol sonu hacim
indeksinin 47 mL/m?'nin duyarlligi %83, 6zgulligly %93; RV
diyastol sonu hacim indeksinin 61 mL/m2'nin duyarlligi %92,
0zgulligu %79 olarak bulunmustur.58

TY'nin siddeti, LVAD implantasyonu sonrasi gelisen RV yetmezligi
ile iliskilidir. Bir calismada; RV yetmezligi; 3-4. derece TY'si olan-
larda %75 oranda, 0-2. derece TY'si olanlarda ise %12 oranda
izlenmistir. Bu calismada, orta veya siddetli TY'si olan hastalarin
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Sekil 98. Sag ventrikil kontraksiyon basinc indeksi. RVCPI, Sag ventrikiil kontraksiyon basin¢ indeksi; TAPSE, trikispit anuler pik

sistolik hareketi.
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Sekil 99. Sag ventrikiiler strain.

LVAD sonrasi RV yetmezligi gelistirme olasitginin yaklasik bes kat
daha fazla oldugu tespit edilmistir.>8

Kapak Hastaliklari

Aort darligi (AD): ileri KY ve dnemli élclide azalmis atim hacmi
olan hastalarda, kapak gradiyentleri tek basina AD derecesini
dogru olarak yansitmayabilir. LVAD implantasyonu yapilan has-
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talarda, siddetli AD iyi tolere edilebilir clinkd kan akisi aort kapagi
tamamen baypas edebilir. Ancak AD varliginda obstriktif LVAD
disfonksiyonu gelistiginde (kardiyak debinin sadece aort kapak
yoluyla saglanmasi gerektiginde) kardiyak debi yeterli bir sekilde
saglanamaz.>”?

Mitral darligii, trikGispit darligi ve pulmoner darlik: ileri KY has-
talarinda, LV diyastol sonu basincinin ylksek olmasi nedeni ile
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Sekil 100. Sag ventrikil voliimleri ve 3B sag ventrikiil EF.

basing yarilanma zamani (PHT) ile hesaplanan mitral kapak alani,
oldugundan daha ylksek cikar. Bu hastalarda planimetrik mitral
kapak alani 6lcimU daha dogru olabilir. Orta ila siddetli mitral,
trikuspit ve pulmoner kapak darligi LVAD akimini azaltabilir. Bu
nedenle LVAD implantasyonundan 6nce bu kapaklarin énemli
darliklarinin tedavi edilmesi gerekir.>’2

Aort yetmezligi (AY): ileri KY hastalarinda orta veya ciddi AY
siklikla oldugundan daha hafif olarak 6lctlir ¢lnkd bu hasta-
larda LV diyastolik basinglarinin  ylksek ve sistemik basinglari-
nin dtstk olmasindan dolayi renkli Doppler akimlari zayiftir ve
AY hizlan yavastir. Ayrica, yUksek regurjitan fraksiyonda bile AY
hacmi oldukga duslk olabilir. Aort kokiinde dilatasyon, eksant-
rik AY, kalsifik veya romatizmal aort kapak dejenerasyonu veya
protez kapagin olmasi 6nemli AY olabilecegi stphesini uyandir-
malidir. TTE yetersiz kaldiginda, Ozellikle eksantrik veya protez
kapak yetersizligi durumlarinda, TEE islemi siklikla distinulme-
lidir. Son kilavuzlar, LVAD implantasyonundan Once hafiften
fazla AY'nin periopertaif TEE ile dogrulanmasini ve cerrahi olarak
dlzeltilmesini 6nermektedir.®”-58 Cerrahi secenekler arasinda;
biyoprotez aort kapak replasmani, aort kapak yamasi veya aort
kapak kuspislerine santral bir koaptasyon dikisi atilmasi bulun-
maktadir.>®?

Mitral yetmezlik (MY): LVAD implantasyonu sonrasinda; LV
boyutunda azalma, LV dolum basinglarinda azalma ve bunlara
bagli olarak leaflet koaptasyonunda iyilesme olur ve bu nedenle
codu zaman MY Onemli derecede azalir. Sonug olarak, LVAD
adaylarinda ciddi MY bile kabul edilebilir bir patolojidir ve cerrahi
tedavi gerektirmez.57?

TrikUspit yetmezligi: Sekonder TY, KY hastalarinda sik gortlen bir
bulgudur. Ameliyat sonrasi ciddi TY, RV disfonksiyonuna neden
olarak LV 6n yUkiUnlUn azalmasina ve distk debi durumuna yol
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acabilir. LVAD implantasyonunun TY'nin siddeti Gzerinde hem
yararli hem de olumsuz etkileri vardir. LVAD implantasyonundan
sonra TY'yi artiran faktorler arasinda IVS'nin sola kaymasi, RV dis-
fonksiyonu ve artmis RV 6n yUkU yer alir. TY'yi kiint hale geti-
ren veya azaltan faktorler arasinda ise ylksek sag atriyum basinci
yer alir. Bazen de LVAD, LV ve pulmoner arter basincini azaltarak
TY Uzerinde faydali bir etkiye sahiptir. Yeni kilavuzlar, anlaml bir
TY durumunda, LVAD implantasyonu sirasinda trikispit kapagin
onarilmasini énermektedir.>#

Pulmoner yetmezlik (PY), ileri KY hastalarinda genellikle artmis
pulmoner vaskuler rezistansa baglidir. Orta veya siddetli PY'si
olan herhangi bir hastada ameliyat dncesi RV disfonksiyonu
olabilir. Yeterli RV fonksiyonu olan hastalarda, LVAD ile basarili
LV ‘unloading’ oldugunda PY iyi tolere edilebilir. Ote yandan,
LVAD implantasyonunu takiben herhangi bir nedenle pulmoner
vaskuler direng artarsa (6rn. yetersiz ‘unloading’ durumunda),
onemli PY potansiyel olarak RV disfonksiyonuna katkida bulu-
nabilir.>”2

Protez Kapaklar: TTE ve gerektiginde TEE ile protez kapagin
degerlendirilmesi cerrahi 6ncesi kritik 6neme sahiptir. LVAD imp-
lantasyonundan sonra mekanik bir aort kapak protezinden gecen
akisin intrensek olarak azalmasi, postoperatif kapak trombozu ve
tromboembolik olay olasiigini 6nemli 6lgtide artirir. Bu nedenle,
kapak normal calissa bile, mekanik kapak ya biyoprotez bir kapakla
degistirilmeli ya da LVAD implantasyonu sirasinda mekanik kapak
cikaniip aort kapagin sttdr ile dikilmelidir. LVAD transmitral kan
akiminda artisa neden olur. Bu nedenle; mitral protez kapagin
(mekanik ya da biyoprotez) fonksiyonu normal oldugu durumda
ya da ciddi MY varliginda LVAD implantasyonu sirasinda protez
kapagin degistirilmesine gerek yoktur. Ancak orta veya daha ciddi
protez kapak obstrliksiyonunda LVAD implantasyonu sirasinda
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Tablo 32. Perioperatif Ekokardiyografik Analiz

e LVAD aktivasyonundan énce hava kabarciklarinin tespiti ve havanin alinmasi
e Midozofageal seviyede aort kapagin uzun aksta incelenmesi, midozofageal ve Ustdzafageal seviyede asendan ve desendan aortanin

uzun aks ve kisa aksta incelenmesi

e inflow ve outflow kan(illerinin lokalizayonunun, kantil anastornoz bolgelerinin ve sol ventrikul apeksinin degerlendirilmesi

e LVAD akimi ve glictin kontrol edilmesi

mitral protez kapagin biyoprotez kapak ile dedistirilmesi Onerilir.
TrikUspit veya pulmoner protez kapak disfonksiyonu énemli bir
bulgudur, ¢linkd ameliyat sonrasi RV islevini olumsuz etkileyebilir
ve tedavi edilmelidir.>¢8

intrakardiyak Santlar

LVAD implantasyonundan sonra, LV ‘unloading’e bagli olarak
sol atriyum basinci azalirken sistemik vendz donlsidn artmasina
bagli olarak sag atriyum basinci artar (6zellikle RV disfonksiyonu
varliginda). Kardiyak bir sant varliginda, bu hemodinamik sonug-
lar hipoksemiye ve paradoksik emboliye neden olabilir.>72573

LVAD implantasyonu Oncesi ekokardiyografide patent foramen
ovale (PFO) veya atriyal septal defekt (ASD) olup olmadigr ayrin-
il bir sekilde arastintmali ve komplikasyonlari 6nlemek icin ame-
liyat sirasinda elektif olarak onarilmalidir. Entibe edilmis, solu-
num sikintisi olan ve kooperasyon kurulamayan hastalarda PFO
tanisi koymak zor olabilir. TEE sirasinda renkli akim Doppler ve
valsalva ile birlikte ajita salin uygulanmasi PFO'yu ve ASD'yi tespit
etmek igin oldukga hassas ve spesifik yontemlerdir. Biventrikiler
yetmezlik durumunda gelisen ylksek biatriyal basing atriyum-
lar arasindaki gradiyenti azaltabilir veya ortadan kaldirabilir, bu da

PFO'lann ajite salin ve renkli Doppler ile tespit edilmesini zorlas-
tirr, 368590

interatriyal santlara benzer sekilde, ventrikiler septal defektler de
implantasyondan hemen sonra hipoksemi ve sagdan sola santa
neden olabilir ve LVAD destedi sirasinda paradoksik emboli riski
olusturabilir. Tespit edilirse, LVAD implantasyonu sirasinda kapa-
tilmalidir ¢inkd genellikle cihaz implantasyonu icin mutlak bir
kontrendikasyon olusturur.57

intrakardiyak Trombiis

Ciddi derecede azalmis LVEF ve apikal anevrizma/akinezi, inflow
kanUlinUn vyerlestirildigi bolgede apikal trombus riskini artirir.
intrakardiyak trombUs, LV inflow kanGlinGn yerlestirilmesi sira-
sinda inme riskini artirabilirken, LVAD implantasyonu igin kesin
bir kontrendikasyon olusturmaz. Bu nedenle, LV trombuUs varligi
islemden énce ve sonra kontrol edilmelidir. TTE, LV apikal trom-
buslerinin tanisinda TEE'ye Ustiindlr. TrombUs dederlendirmesi
sirasinda hassasiyeti artirmak icin intravendz micro-bubble kont-
rast enjeksiyonu siddetle tavsiye edilir.>72573

Perioperatif Ekokardiyografi-intraoperatif ve Erken
Postoperatif Donem

Perioperatif TEE, hem LVAD implantasyonu sirasinda hem de
implantasyon sonrasi dederlendirmede icin cok dederli bir
aractir. LVAD aktivasyonunu takiben elde edilen tim gortntl-
ler cihaz adi ve mevcut pompa hizi ile analiz edilmelidir. imp-
lantasyonu takiben LV'de ve cihazda olan havanin bosaltildigi,
inflow ve outflow kanullerinin konumu, nativ kapak fonksi-
yonlar, LV ‘unloading'i, septal sift, sag ventrikil fonksiyonu,
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implantasyon 6ncesi asamada ekokardiyografi ile tespit edil-
memis santlarin varligi ve komplikasyonlar kontrol edilmelidir
(Tablo 32).

implantasyon sirasinda olusan havayl bosaltma manevralari
igin stirekli TEE rehberligi gereklidir. Sol atriyum, LV (LV apeksi
ve inflow kanUll dahil), aort kékd, gikan aort, outflow grefti ile
cikan aort anastomozu, arkus aorta ve inen aortadaki havalar ve
havanin sebep olabilecegdi diger bulgular dikkatli bir sekilde ince-
lenmelidir. LV'den ¢ikan hava genellikle sag koroner arter (RCA)
ostiumunda sonlanir. Akut sag ventrik(l disfonksiyonu veya dila-
tasyonu ve/veya TY siddetinde artis durumlarinda RCA'ya hava
embolizasyonundan stphelenilebilir.573:5%1

Midesofageal (ME) dért odacik ve iki odacik goruntuler, inflow
kanulintn LV inlet ile hizalanmasinda ve IVS veya yan duvar-
lar tarafindan tikanip tikanmadigini belirlemede yardimci olabilir
(Sekil 101, Video 19). Kanllden laminer kan akimini géstermek
icin inflow kantle renkli Doppler yerlestirilmelidir. Inflow kanGl
hizlannin = 1,5 m/s olmasi inflow obstriiksiyonu distndGrdr.
Olasi bir doku obstriksiyonunu dislamak igin inflow kanul bolge-
sinin tercihen 3B ekokardiyografi ile ayrintili bir sekilde incelen-
mesi gereklidir. Outflow greft anastomozu ve outflow greftten
cikan aortaya dogru olan akim, en iyi ME ¢ikan aort kisa veya
uzun eksen ve Ust 6zefagus pencerelerinde goruldr (Sekil 102,
Video 20). Yiksek hizlar (> 2,0 m/s) outflow kanulde bir tikanik-
lga isaret eder.573577

LVAD aktive edildiginde, LV ve sol atriyum ‘unloading’ saglan-
diginda her bir odacigin boyutu azalmalidir (Video 21, Video
22). LVAD hizi kademeli olarak artinldikca, LVAD hizini opti-
mize etmek icin kardiyak boyutlarin ve yapilarin dtzenli olarak
incelenmesi gerekir. Uygun bir LVAD hizi, LV'yi 'suction'a neden
olmadan bosaltabilmeli, aort kapaginin aralikli olarak agilmasina
izin vermeli ve ortalama kan basincini 60 ile 85 mmHg arasinda
tutabilmelidir.5”2 Yeterli LV ve sol atriyum ‘unloading'i ile IVS ve
IAS hafifce sola kayar. LVAD implantasyonunu takiben septumun
saga dogru kaymasi; yetersiz ‘unloading’, suboptimal LVAD des-
tegi, anormal cihaz fonksiyonu veya outflow kanll oklizyonu
olasiigini disindtrmelidir. LV veya sol atriyumda spontan eko-
kardiyografik kontrast varligi da LVAD yetmezligine isaret edebi-
lir.572 Ylksek LVAD debisi olan hastalarda, 'suction’ ile sonugla-
nan septumun asiri sola kaymasi izlenebilir (Sekil 103, Video 23,
Video 24). ‘Suction’ yUksek hiz disinda; hipovolemi, RV yetmez-
ligi ve ciddi TY'de oldugu gibi azalmis LV én yUkinden de kay-
naklanabilir. Ayrica ‘suction'in kendisi de ciddi RV yetmezligine
ve ciddi TY'ye neden olabilir. ‘Suction’ varsa pompa hizi, LV ve
RV boyutlar, aort kapak acikligr, TY, akis hizlarn ve inflow kan(l
konumu kontrol edilmelidir. Perioperatif TEE incelemesi sirasinda
pompa hizinin strekli glncellenmesi ve kontrol edilmesi kritik
6neme sahiptir. RV fonksiyonunu iyilestirmek ve TY'yi azaltmak
icin pompa hizi azaltilarak 'suction’ hizla dizeltilebilir (Sekil 103,



Babur Guler ve ark. Kardiyomiyopatilerde Multimodalite Gériintlleme

TiIs0.2 MI05

30 Beats 1

POST CPB

Inflow cannula

- bp

Sekil 101. inflow kandl; (R): Pozisyon; (B): 3B gériintiileme; (C): renkli Doppler; (D): spectral Doppler velositesi. AV, aort kapak;

MV, mitral kapak; LA, sol atrium; LV, sol ventrikiil.

Video 24). Nispeten dlstk pompa hizinda gerceklesen (ciddi sag
ventrikll disfonksiyonuna isaret eden) bir ‘'suction’ endise vericidir
ve biventrikller destegin gerekli oldugu anlamina gelebilir (Sekil
103, Video 25).592-5%

Hem RV fonksiyonu hem de TY derecesi dikkatle degerlendiril-
melidir. LVAD 6ncesi ve sonrasi RV fonksiyonunu degerlendirmek
icin ayni kilavuzlar kullanilabilir. Akut ciddi RV yetmezliginde, RV
ciddi sekilde genisleyecek, ciddi TY ortaya cikacak ve LV 'suction’
meydana gelecektir. Akut sag kalp yetmezligi durumunda sivi
tedavisi artinlmali, vazodilatorler durdurulmali ve LVAD hizi azal-
tilmalidir. Bu uygulamalara ragmen TEE'de RV yetmezLligi tespit
edilirse, RV destek cihazlar kullanitmalidir (Sekil 101, Video
19-21 )l568,579

LVAD desteginin seviyesine (pompa hizi) bagli olarak, aort kapak
aciklgr bircok olguda 6énemli 6lglide azalabilir veya sadece ara-
kU olabilir. LVAD hastalarinda pulsus alternans olmasi nedeniyle,
rezidUel nativ bir LVOT akimi oldugunda aort kapak intermitan
olarak acilabilir. Aort kapak LV 'unloading'in fazla oldugu durum-
larda hi¢ acilmayabilir (Video 26). Yetersiz 'unloading’ durumunda
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ise aort kapak her siklusta acilabilir. ideal olani her 3-4 siklusta
aort kapagin acilmasidir ve pompa hizi mimkin oldugunca bunu
saglamaya yonelik olmalidir. Aort kapagin aciklginin derecesi,
uzun eksen pencerede aort kapagin M-mod ile degerlendirilme-
siyle belirlenebilir.>72573

LVAD implantasyonunu takiben PFO icin TEE degerlendirmesi
kardiyopulmoner baypas weaning isleminden O6nce belirlenme-
lidir (eger ameliyat Oncesi belirlenmemisse). Blytk damarlar,
kapak fonksiyonu ve iyatrojenik komplikasyonlar (diseksiyon,
tamponat gibi) da intraoperatif olarak incelenmelidir.

Uzun Donem Ekokardiyografi Takibi

Postoperatif donemde hasta stabilizasyonundan (KY semptom-
lari olmayan, intravendz farmakolojik inotropik ve vazopresor
ajanlardan rahat bir sekilde ayrilan, LVAD kontrol cihazi alarmi
olmayan ve hemoliz veya enfeksiyonun serolojik kaniti olmayan)
yaklasik iki hafta sonra veya taburcu edilmeden 6nce (hangisi
once gelirse) ekokardiyografi planlanmalidir. Daha sonra; 1, 3, 6
ve 12. aylarda ve bundan sonra her 6 ila 12 ayda bir TTE takibi
planlanmalidir.>”2
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Sekil 102. Outflow kaniilin renkli Doppler ve spektral Doppler akimi. A: Asendan aorta midoézofajeal uzun aks B: Ustézofajeal
asendan aorta C: Outflow kanil akiminin Spectral Doppler ile gosterilmesi D: Outflow kanil akim paterninin renkli M-Mod ile

gosterilmesi AA, Asendan aorta.

Adult Echo

M3

VS leftward ;ﬁf{f’nd suction
'., ; \

RV Cavity

~

¢ LV Cavity

Sekil 103. Sag ventrikiil yetmezligine bagli gelisen SV ‘suction’.
IVS, interventrikiiler septum; LV, sol ventrikiil; RV, sag ventrikul.

TTE takibi éncelikle iki nedenle yapilir: (i) optimal LVAD islevi-
nin kapsaml bir rutin degerlendirmesini yapmak ve (ii) tekrarla-
yan KY'nin potansiyel etiyolojilerini degerlendirmek. Aort kapak
aciimi, AY derecesi, hemodinamik bulgularla iliskili olarak LVAD
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ayarl, sag ventrikll fonksiyonu ve TY derecesi, inflow ve outflow
kanl konumu ve akisi ve sol kalp odaciklarinin yapisi ve fonksi-
yonu ve VS konumunun iyi bir sekilde degerlendirilmesi gerek-
lidir (Tablo 33).

Sol Kalp Fonksiyonu

intrensek bir LV fonksiyonunu degerlendirmek icin EF, diyastol
sonu cap! ve ejeksiyon periyodunun ejeksiyon stresine bolimu
Olctlmelidir.>73%%  LV'nin  ‘unloading'i nedeniyle, diyastolin
sonunda ve sistolin sonunda LV kavitesi boyutu klgUlmelidir.
Artan boyutlar klinisyeni olasi bir disfonksiyona karsi uyarmali-
dir. LVAD sonrasi LV boyutununun takibinde tekrarlanabilirligi
ve kolayldi nedeniyle en iyi olarak kabul edilen parametre, 2B
parasternal uzun eksenden OSlctilen LVDSC'dir. implantasyon-
dan (¢ ay sonra implantasyon oncesi degerlere gore LVDS('de
en az %15 azalma beklenir.>*¢ LVDSC'nin paradoksal olarak sol
ventrikll sistol sonu ¢apindan (LVSSC) daha kiiglk olmasi 6nemli
bir bulgudur ¢linkd ya ciddi RV disfonksiyonu ya da asin LVAD
unloading ile iliskilidir. Biplan veya uniplan Simpson's ile 6lgllen
LV hacimleri, LV boyutunu dogrusal olciimlere kiyasla daha iyi
gosterir. Ancak inflow kanuline bagli apikal gélgelenme ve dro-
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Tablo 33. Postoperatif Ekokardiyografik Takip

Sol ventrikll ve sag ventrikdl boyutlari
Sol ventrikll ve sag ventrikll fonksiyonlari

inflow kan(ilt) etrafinda thrombtis

LVAD akimi ve gui¢ sorgulamasi

TISO.T Mi14

Before LVAD Impﬁhta_tion

TIS0.1 MIOT

0 180 3 "

After LVAD speed rétjﬁ_\c@
RV F2b.
k]
& LV

-

Sekil 104. LVAD implantasyonu sonrasi sag kalp yetmezligi; (A): LVAD implantasyonu 6ncesi; (B): implantasyon sonrasi gelisen
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Sol atrium ¢api, mitral anulus capi, yaprakgiklarin ve papiller kaslarin geometrisi ve mitral yetmezligi derecesi
Trikuspit yetmezligi derecesi, trikispit kapak anulus capi ve pulmoner arter sistolik basing

Aort kapak morfolojisi , aort yetmezligi derecesi ve aort kapak agikluigi

inflow kantl konumu, renkli akim paterni ve laminer akim ve normal hizlar degerlendiren Doppler analizi

Outflow kanuld konumu, renkli akim paterni ve laminer akim ve normal hizlarn degerlendiren Doppler analizi
LVAD fonksiyonunun yeterliliginin degerlendirilmesinde interventrikller septal konum ve AV acikligi

Tis0.2 MI05

M4
2 1w

Severe RV b A I
Dilatation -

Acute Severe RV Failure
Following LVAD Implantation

TIS0.1  MIQ7

M4

akut sag kalp yetmezligi ve ciddi sol ventrikiiler ‘suction’; (C): LVAD hizi azaltildiktan sonra; (D): EKMO destegi sonrasi. ECMO,
ekstrakorpereal membrane oksijenizasyonu; LV, sol ventrikil; LVAD, sol ventrikil destek cihazi; RV, sag ventrikiil.

pout, LVAD implantasyonundan sonra hacim degerlendirmesi ile
LV boyutunu belirlemeyi teknik olarak zorlastirabilir.572

LVAD implantasyonundan sonra, LVEF &lgimlerinin hem fiz-
yolojik hem de teknik sinirlamalar vardir. Gorintl kalitesi iyi
degildir ve endokardiyal sininn belirlenmesi; apikal 6n kisalma,
cihazdan kaynaklanan apikal goélgelenme veya akustik dro-

pout nedeniyle siklikla zordur. LVAD'nin fizyolojik olmayan ‘'un-
loading’ yapmasi nedeniyle LVEF, LV fonksiyonunu tam olarak
yansitmayabilir. LVEF'yi hesaplamak icin, 6zellikle miyokardiyal
iyilesmenin degerlendirilmesinde, LVAD'nin gegici olarak durdu-
rulmasi gereklidir.>*> Optimal apikal goérintUst olan hastalarda
LVEF'yi hesaplamak icin tercih edilen yontem, biplan modifiye
Simpson'dir. LV FAC ve fraksiyonel kisalma yOntemleri, apikal
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Sekil 106. Aort yetmezliginin LVAD hizi artmasi ile artmasi (A): 3600 rpm'de aort yetmezligi-PISA; (B): 4600 rpm'de aort

yetmezligi-PISA; (C): 4600 rpm'de aort yetmezligi-CW Doppler; (D): 4600 rpm'de aort yetmezligi-CW Doppler. LVAD, sol ventrikiil
destek cihazi; PISA, proksimal isoveloste yiizey alani.
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penceresi suboptimal olup da hala yeterli parasternal gorlin-
tlst olan hastalarda LV sistolik fonksiyonunu degerlendirmede
potansiyel olcUmleridir; ancak LVAD hastalarindaki dogruluk-
lari onaylanmamistir. LVEF'nin LV atim hacmi ile hesaplanmasi
tavsiye edilmez ¢linkd bircok LVAD hastasinda bu parametrede
atimdan atima farklliklar vardir.57?

RV Boyutu ve Sistolik Fonksiyon

LVAD hastalarinda RV boyutu ve sistolik fonksiyon icin lineer
boyutlar, RV FAC, TAPSE ve sag tarafli kardiyak debi gibi yaygin
Olctmlerin cogunu 6lgmek mumkandar.

Aort Kapak Acilmasi ve Aort Yetmezligi

Portik kapak acikuginin derecesi ve sikudi, nativ dolasimin ne
kadar kullanildigina gore degisir. LVAD rpm'leri dusurulerek aort
kapak acikligi korunabilir. LVAD programlamasinin amaci, aort
kapagin agilmasi ile LVAD Uzerinden yeterli fizyolojik destek sag-
lanmasi arasinda uygun bir denge kurmak olmalidir. Aort kapagin
strekli kapali kalmasi ile de novo AY riski artmaktadir. LVAD hizi,
aort kapak acilmasinin intermitan olmasini saglayacak sekilde
ayarlanmalidir. Aort kapagin aciklginin derecesi, aort kapagin
uzun eksen goérinimuinde M-mod gorintllemesi yardimiyla
olculebilir.

De novo AY, LVAD implantasyonundan sonra sik gorllen bir
komplikasyondur. Devamli akisli LVAD (CF-LVAD) kullanilan-
larda, implantasyondan sonraki ilk yil icinde %25-%30 sikli-
ginda AY gelismektedir.>7% Azalmis aort kapak acikligi, lokal
staz, ylUksek 'shear’ stres, transvalviler gradiyentin inversiyonu
(aort yUksek,LV dlistik), tromboz, fibrozis ve aortik kispislerin
retraksiyonu veya flzyonu AY'ye neden olabilir. AV kalsifiye ola-
bilir ve regUrjitan akim eksantrik olabilir. Bu hastalarda orta veya
siddetli AY, aortadan LV'ye kan akisinin resirkiilasyonuna ve kalp
debisinin dismesine neden olur. AY blyulk dl¢ide hemodina-
mik duruma (LV én yUka, rezidiel LV kontraktilitesi ve kalp hizi)
bagudir.>”

CF-LVAD altinda regtrjitan akim kardiyak siklus boyunca (sis-
tolo-diyastolik, ancak agirlikli olarak diyastolik) meydana geldi-
ginden (Sekil 105) geleneksel TTE parametreleri AY'nin siddetini
hafife alir. AY PHT, proksimal izovelosite ylizey alani ve diyasto-
lik revers akim gibi kantitatif TTE parametreleri dogru degildir ve
vena kontrakta (VC) AY'yi oldugundan dustk gésterebilir. LVAD
altinda AY'nin uzun strmesi nedeniyle, vena kontrakta genisli-
ginin > 0,3 cm veya jet genisligi/LVOT genisligi oraninin > %46
olmasi en azindan orta (ve muhtemelen siddetli) AY'ye isaret
eder (Sekil 105).57? Yliksek LVAD hizlari AY derecesini artirir (Sekil
106). CF-LVAD ile AY degerlendirmesinin dogrulugunu artir-
mak icin yeni ekokardiyografik parametreler gelistirilmistir: (1)
outflow kanUlinun diyastolik akselerasyonu AY siddeti ile dogru
orantiidir ve (2) outflow kantlinin piksistolik-diyastolik (S/D)
hiz orani AY siddeti ile ters iliskilidir. Geleneksel kriterlerle kar-
silastinldiginda, bu yeni parametreler SV dolum basinglari ve AY
fraksiyonu ile daha iyi bir korelasyon gdstermistir. S/D orani < 5,0
veya diyastolik akselerasyonu > 49,0 cm/s? olmasi orta veya ciddi
AY'yi gOsterir.>°

interventrikiler Septum Pozisyonu

interventrikiiler basing gradienti diyastol sonu IVS pozisyonunu
belirler ve bu pozisyon dizenli olarak ‘orta hatta, sola kaymis veya
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saga kaymis' olarak rapor edilmelidir. Asin LVAD hizinin neden
oldugu LV fazla 'unloading'i, azalmis LV On yUkl veya artmis
RV diyastol sonu basinglarinin timi septumun sola kaymasina
neden olabilir. Artmis LV art yUkd, siddetli AY, pompa disfonksi-
yonu veya yetersiz LVAD hiz ayari, LV diyastol sonu basinglarinin
ylUkselmesine neden olabilir ve bu da septumun saga kaymasina
neden olur.>”?

Inflow ve Outflow Kaniillerin Fonksiyonlari

Inflow orifisinde yUksek hizli renkli Doppler veya yuksek hizli
spektral Doppler (> 1,5 m/s); kanullin yanlis hizalanmasina, ‘suc-
tion'a veya diger inflow obstriksiyonlarina baglidir.>”3

Dustk inflow hizi; inflow kanUldn internal trombozuna veya sis-
temde daha distal bir obstrlksiyona isaret edebilir. Doppler akis
hizi profili nispeten ‘stirekli' gorunebilir (azalmis fazik/pulsatil
patern ile).>’3

Outflow greftindeki ylksek hiz; genellikle bir obstriksiyondan
(6rn. kink veya trombiis) kaynaklanir. Ornek hacmi (sample
volume) obstrlksiyon bolgesine yakinsa pik outflow greft hizi >
2 m/sdir; ancak 6rnek hacmi obstriksiyon bolgesinden uzaksa
spektral Doppler sinyali azalir veya yoktur. Doppler sinyalinin
olmamasinin yani sira pompa hizinin degismesine ragmen RVOT
atim hacminde veya LV boyutunda degisikliligin olmamasi outf-
low kanUl obstriksiyonunu distndardr.>”

LVAD Disfonksiyonu ile ilgili Rekiirren KY'nin
Degerlendirilmesi

Genel olarak, LVAD disfonksiyonunun U¢ ana kategorisi vardir:
(i) yUksek glc ile dustik pompa akisi, (i) normal glc ile dustk
pompa akigi ve (jii) distk kalp debisi ile yliksek pompa akist.

Yiksek guc ile dusik pompa akisi, artmis art yukten kaynaklan-
maktadir. Pompa yetmezligi, trombozdan veya mekanik bir ari-
zadan kaynaklanabilir. Ekokardiyografik bulgular olarak; 1VS'nin
saga dogru sapmasi, fonksiyonel MY ve her siklusta aort kapa-
gin agilmasi, LV ve/veya sol atriyumda spontan ekokardiyogra-
fik kontrast ve her iki kanllden regurjitasyon bulunur. Bir LVAD
trombozu veya arizasi acil pompa degistirme ameliyati gerekti-
rebileceginden, bu ayrim kritik énem tasir. Outflow kanulinde
akimin azalmasi veya kaybolmasi durumunda outflow kanil
obstriksiyonu distnilmelidir.60060

Normal glicte dlsuk pompa akisi, RV yetmezligi, ciddi TY veya
hipovolemi ile ortaya cikabilen azalmis LVAD 6n ylkinden kay-
naklanir. Ayrica inflow kanUl obstriksiyonu da bu duruma neden
olabilir.5”3

Duslk kardiyak output ile yiksek pompa akisi: LVAD debisinden
daha dustk bir total kardiyak debi ‘futile dongl' olasiigini akla
getirmelidir. Bu durum altta yatan 6énemli bir AY'ye isaret ede-
bilir.>73

Ozet

LVAD implantasyonu planlanan hastalarda, uygun aday secimi
uzun dénem morbidite ve mortaliteyi belirleyen en énemli fak-
tordur. Ekokardiyografi, adaylk icin ameliyat 6ncesi degerlen-
dirme, LVAD implantasyonu sirasinda rehberlik, komplikasyon-
larin tespiti ve uzun vadeli izleme igin en dnemli ve ilk basamak
gortntileme yontemidir.
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Video 17. 3B SV volimleri
Video 18. 3B sag ventrikll volimleri
Video 19. Inflow kanUl ve pozisyonu

Video 20. Ust 6zofajeal pencereden elde edilen, outflowdan
asendan aortaya dogru olan akim

Video 21. Sol ventrikll 'unloading’
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Video 22. Sol atrium 'unloading’
Video 23. Akut sag ventrikll yetmezligi —ciddi 'suction’

Video 24. Sag ventrikil yetmezligi -LVAD hizi ddstrlddkten
sonra

Video 25. Sag ventrikll yetmezligi - EKMO implantasyonundan
sonra

Video 26. Aort kapak agilmiyor


https://youtu.be/020n5maBjH8
https://youtu.be/s7n10mAsbog
https://youtu.be/hn2IBLqOny4
https://youtu.be/QXrkl-B-7YU
https://youtu.be/QXrkl-B-7YU
https://youtu.be/N0utZ2TMAo4
https://youtu.be/28qjSfR5W1M
https://youtu.be/47sAryWREJo
https://youtu.be/3ch-knSwn5s
https://youtu.be/3ch-knSwn5s
https://youtu.be/ZSc2I2wURJw
https://youtu.be/ZSc2I2wURJw

