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Ozet- Kalp yetersizligi ilerleyici bir hastaliktir. Hastalik tani,
tedavi ve takibindeki tum gelismelere ve hastalik surecini ya-
vaglatabilen seceneklere ragmen hastalarin dGnemli bir kismi
er ya da geg ileri evre ya da terminal evreye ulasir. Terminal
evredeki hastanin palyatif bakiminin yani sira, ileri evre has-
tasinin dikkatli taninmasi, bu hastalara ydnelik tedavi sece-
neklerinin gbz dnuine alinmasi bakimindan hayati derecede
onemlidir. Kalp yetersizligi bulunan hastalarin tedavi ve ba-
kimi genel agidan pek cok disiplinin bir arada calismasini
zorunlu kilmaktadir. Ote yandan, ileri evre kalp yetersizligi
olan hastalar; Kardiyoloji uzmanlari, Kalp Damar Cerrahisi
uzmanlari ve bu hastalarin bakimindan sorumlu diger tibbi
personel arasinda ¢ok yakin iletisim ve igbirligini gerektir-
mesi sebebiyle, kilavuz dnerileri dogrultusunda, “kalp ekibi”
tarafindan ele alinmalidir. Ulkemiz, ileri evre kalp yetersizli-
ginin yonetimi konusunda deneyim sahibi hekimlere sahiptir.
Ancak, merkezlerin dagilimi, hastalarin tedavi se¢enegine
esit derecede ulasimi konularinda yeterli oldugumuz soyle-
nemez. Dolayisiyla, uygun aday hastanin sevki, hasta dola-
simi konularinda daha kat edecek yolumuz bulunmaktadir.
Bu uzlagi raporu, ileri evre kalp yetersizligi yonetiminde de-
neyimli ve sertifikasyona sahip merkezler ile evresinden ba-
gimsiz olarak kalp yetersizlikli hastalarin takip ve tedavisinin
duzenlendigi merkezler ve diger saglk personeli arasindaki
bagl guclendirmek, farkindalik yaratmak, Ulkemiz kosullari
hakkinda guncel bilgi saglamak amaciyla hazirlanmigtir.

Summary- Heart failure is a progressive disease. A con-
siderable number of patients eventually reach an advanced
or terminal phase, in spite of developments in diagnostic
procedure, alternative treatments that can slow progres-
sion, management, and follow-up. In addition to palliative
care of patients in the terminal phase, accurate recognition
of advanced disease is vital in the determination of thera-
peutic options. Overall management of patients with heart
failure requires the collaboration of professionals from
multiple disciplines. Still, patients with advanced heart fail-
ure should be managed by a “heart team,” as indicated
by guidelines; communication and collaboration among
cardiologists, cardiovascular surgeons, and other medical
staff responsible for patient care is necessary. While our
country has physicians experienced in the management of
patients with advanced heart failure, these professionals
are not distributed evenly across the country, and equitable
access to therapeutic options is not provided. Hence, prog-
ress has yet to be made regarding appropriate referrals
and patient circulation. The aims of the present consensus
report are to strengthen the connection between certified,
experienced centers and those that care for patients irre-
spective of disease phase and healthcare staff, as well as
to raise awareness and provide information regarding con-
ditions in Turkey.
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. N N IEKY hastalari- .
lleri evre kalp yetersizligine guncel kilavuz ¢ S It iisaltmalar:
yaklasimi ve ulkemizde epidemiyolojisi Din tamami, u 8~ ky Akut KY
ﬁltrasyon, siirekli ECMO Ekstrakorporeal membran

Kalp yetersizligi (KY) ilerleyici bir hastaliktir.  ya da aralikli inot- oksyerasyon

Hastalis belli bi d h tta kal infii ESC Avrupa Kardiyoloji Dernegi
astaligin belli bir agamasindan sonra hayatta kalan  rop infiizyonu, me- " Food and Drug Administration

hastalar “ileri evre” hastaliga gegis yaparlar. ACC/
AHA 2013 kilavuzu' bu hastalar1 Tablo 1’deki gibi
tanimlamaktadir. Ileri evre KY® (IEKY), NYHA
Evre IV yakinmalari olan KY demek degildir. Akut
KY (AKY) ataklar1 esnasinda, (6zellikle de novo
AKY) hastalar NYHA Evre IV yakinmalarla hasta-
neye bagvurabilirler. Ancak, bu hastalarin 6nemli
bir kism1 hastaneden ¢ok daha iyi durumda tabur-
cu olabilir, dolayistyla “ileri evre” hastalik 6zelligi
gostermezler. ileri evre KY hastalari, 6zel ve pahali
tedavi segenekleri olarak kabul edilen mekanik des-
tek cihazlar1 (MDC), kalp nakli tedavisi i¢in aday ko-
numunda bulunan hastalardir. leri evre KY, dogasi
geregi NYHA III-IV hastalar1 igermektedir. Ancak,
NYHA smiflamasi ciddi kisitliliklari olan bir sinifla-
madir ve [II-1V arasinda yer alan genis hasta profilin-
de yetersiz kalmaktadir. Amerikan kilavuzlar: bunun
istesinden gelmek i¢cin Evre A-B-C-D siniflamasini
olusturmustur.

ACC/AHA 2013 kilavuzu,[ “ileri evre KY” ola-
rak tanimladigi Evre D hastalar1; maksimal tibbi te-
daviye ragmen, istirahatte belirgin semptomlar1 olan
(6rnegin tekrarlayan yatislari olan veya 6zel miidaha-
leler olmaksizin eve giivenle gonderilemeyen) hasta-
lar seklinde ifade etmektedir. Bu hastalara uygulanan
palyatif tedavi ve destek tedavisinin, yagam kalitesini
arttirdig1 ve bu nedenle uygulanmasi gerektigi kila-
vuzlarda bildirilmektedir. Ulkemizde &zellikle bu
alanda biiyiik bir bosluk bulunmaktadir. ABD kay-
nakli veri setlerinde 45 yas istii bireylerde, Evre D
hastalarin genel toplumdaki sikliginin %0.2 ve 5 yil-
lik yasam beklentisinin %20 oldugu bildirilmektedir.
B ABD kaynakli ADHERE kayit ¢alismasinda, Evre
D hastalarin, KY’li diger hastalarin arasindaki siklig1
%>5 civarinda bildirilmektedir.) ESC kilavuzunun ta-
nimima uygun olarak NYHA evre IV agirlikli diisiik
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEF-KY)
olan hastalarin bulundugu kohortlar1 alacak olursak,
tilkemizde %4.5-10 arasinda siklik oranlarina ulas-
mak miimkiindiir (TREAT-HF 2013-1024 kohortu,
n=940, REALITY-HF kohortu, n=1250, yayimlan-
mamis veri). AHA/ACC tanimi olarak almirsa, IEKY
icin iilkemizde saglikli veri bulmak miimkiin goéziik-
memektedir.

kanik destek cihaz-  jzky
lar1 (MDC), kalp R

Kli d 1 INTERMACS The Interagency Registry for
na 1" eneyse. Mechanically Assisted
tedavi segenekleri
ve palyatlf tedaVi KY Kalp yetersizligi

klerinden bi MDC Mekanik destek cihazlar

segeneklerindenbir
ya da birden fazla-
sina adaydir.!'! Burada 6nemli olan, dogru aday i¢in
uygun se¢imin yapilmasidir.

Ileri evre KY
International normalized ratio

Circulatory Support

New York Kalp Cemiyeti

Metra ve ark. tarafindan 2007 yilinda yayimlanmis
olan uzlag1 raporunda, ileri evredeki tiim hastalarin,
tolere edebildikleri en yiiksek dozda etkin tibbi tedavi
almalar1 gerektigi bildirilmektedir.”™ Ileri evre KY’li
hastalar da KRT tedavisinden beklenen fayday1 gortir-
ler (yasam beklentisi >1 yil, ambulatuvar).’”! Ancak,
IEK Y li hastalarda 6liim sebebinin daha ziyade pom-
pa yetersizligi olmasindan dolayi kalp i¢i defibrilator
(ICD) tedavisinden beklenen faydanin daha az olabi-
lecegine dair az da olsa kanitlar bulunmaktadir.l Son
donem KY’li hastalarda ICD’nin kapatilmasi dahi dii-
stiniilebilir.’”! Kisa siireli inotrop tedavisi, kesin tedavi
uygulanana dek, ya da kétiilesmeye sebep olan etken
ortadan kalkana dek kilavuzlarda onerilen bir teda-
vi seklidir."? Bu gibi durumlarda kisa stireli inotrop
tedavisi hayati organ perfiizyonunun siirdiiriilmesini
saglar. Mekanik destek cihazlari ya da transplant ada-
y1 hastalarda, kdpriileme amactyla uzun siireli inotrop
tedavisi de diisiiniilebilir.l" Palyatif bakim, IEKY’li
tiim hastalar icerisinde, “son donem KY” noktasinda
bulunan hastalarda, hasta ve yakinlar ile tartisilmasi
gereken bir segenektir. Ornegin bu hastalarda, klinik
acidan iyilesme saglamasi beklenmeyen ICD tedavi-
si ya da entiibasyonun uygulanmamasi konusu hasta
ve yakinlari ile tartisilmali, psikolojik destek saglan-
malidir.” Tiim kilavuzlar, ileri tedavi segenekleri i¢in
verilecek kararin “kalp ekibi” tarafindan verilmesi
yoniinde goriis birligi i¢indedir.!'-?!

lleri evre kalp yetersizligi olan hastanin
taninmasi: Kimleri sevk edelim?

fleri evre KY olan hastanin taninmas1 uygun has-
talarin 6zel tedavi seceneklerine yonlendirmek agisin-
dan 6nem arz etmektedir. Son yillarda dondr (verici)
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kisitlilig1 nedeniyle, IEKY gelisen hastalarda MDC
kullanimi1 6nem kazanmig ve kalp nakli tedavisine
bir segenek haline gelmistir. Ileri evre KY’li hastalar
arasindan MDC adaylarint segmede, New York Kalp
Cemiyeti (NYHA) fonksiyonel siiflamasi 6znel ve
yetersizdir. NYHA evre IV hastalar (kalp yetersizligi
belirtileri gelismeden herhangi bir fizik aktivite yapa-
mayan ya da istirahatte bile belirtileri olan hastalar)
verilen tedavilerle, su ve tuz kisitlamasi gibi alinan
onlemlerle evre III hatta II hastalar haline gelebilir.
NYHA Evre IV hastalar tam istirahatte evde ilaclarini
aliyor olabilir, ya da tam tersine kilavuzlarda onerilen
en uygun tedaviye ragmen inotrop tedaviye bagimli
ve hastanede yatiyor, hatta kardiyojenik sok tablosun-
da olabilir. Dolayisiyla NYHA fonksiyonel sinif evre
IV kabul edilen hastalar, ACC/AHA simiflamasinda
evre C ya da D gruplarina denk gelebilir, bir yillik
mortalitesi %22 ile %76 arasinda degisen ¢ok genis
ve heterojen bir hasta grubunu igerebilir.®! Hastaligin
ilerlemesinin ve kilavuzlarda onerilen farmakolojik
olan ve olmayan tedavilere direngli hale gelmesinin
saptanmasi burada en 6nemli husustur.

Tablo 1. lleri evre kalp yetersizligi bulgulan

Hangi hastalar tedaviye direncli kabul edilmelidir?

ACC/AHA siniflamasina gore evre D olarak nite-
lendirilen hastalar da ¢ok heterojen bir gruptur.!! Bu
gruptaki hastalar her ne kadar son donem, ileri evre ya
da yanitsiz KY terimleri ile ifade edilse de yine bura-
da en Onemli nokta hastaligin tedaviye direncli hale
geldiginin ve kac¢imilmaz ilerleyici bir faza girdiginin
saptanmasidir. Oncelikle hastanin durumunu kétiilesti-
ren, tedavi ile geri dondiiriilebilecek bir durumun araya
girip girmedigi mutlaka arastirilmalidir (Tablo 2). Has-
talarin klinik durumunu, araya giren nedene yonelik te-
davilerle kararli hale getirmek miimkiin olabilir. Ozel-
likle yeni tan1 alan hastalarin dogru tanm ve ilk tedavi
ile 6nemli 6l¢iide toparlamasi ve iyilesmesi olasidir.

Tablo 1’de yer alan kosullar arastirildiktan sonra
IEKY karar1 vermek i¢in Avrupa Kardiyoloji Dernegi
(ESC) KY kilavuzu Tablo 3’teki kosullarin aranmasi-
1 6nermektedir.?! Tablo 3’te belirtilen kosullar sadece
hasta degerlendirildigi anda hastada IEKY oldugunu
tanimlar. Boyle bir tablonun kararh seyretmesi pratik

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

Bobrek islevlerinde ilerleyici bozulma
Baska bir neden olmaksizin kilo kaybi (kardiyak kaseksi)

Hipotansiyon ve/ veya bozulan bobrek islevleri nedeniyle anjiyotensin donusturucu enzimlere intolerans
Beta blokerler ile hipotansiyon ya da kbtulesen kalp yetersizligi

Siklikla kan basincinin 90 mmHg’nin altina dusmesi

Giyinme, banyo gibi 6zbakim igleriyle gelisen dinlenme gerektiren inat¢i nefes darhigi

Duz yolda nefes darligi veya halsizlik yuzuinden bir blok yuruyememe

Artan diuretik ihtiyaci (furosemid dozunun >160 mg/guin duzeyine cikartiima geregi) ve/veya ilave metolazon tedavisi

gerekmesi

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

Sik intrakardiyak defibrilator soklari

Tablo 2. lleri evre kalp yetersizligi karari vermeden dnce arastiriimasi gereken durumlar

Hasta, tolere edebildigi dl¢ude, kilavuzlara uygun tibbi tedaviyi aliyor mu?

Hasta, yasam tarzi dnerilerine (sivi ve tuz kisitlamasi, fizik aktivite v.b.) uyuyor mu?

Kardiyotoksik madde ve ajanlara maruz kaliyor mu?
Uygunsuz ilag etkilesimi var mi?

Resenkronizasyon tedavisi acisindan degerlendiriimis (ya da uygulanmig) mi?

Hastaligin gidisini olumsuz etkileyebilecek araya giren bir neden var mi (enfeksiyon, anemi, pulmoner emboli, iskemi,

iskemik mitral yetersizligi, kalp disi operasyon vb)?
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Tablo 3. lleri evre kalp yetersizligi tanimi icin gereken kosullar

Istirahatte ya da en kiiguk eforla ciddi nefes darligi ve halsizlik gibi kalp yetersizligi belirtilerinin olmasi (NYHA evre 11l/IV)

Odem (akcigerlerde ya da sistemik konjesyon, periferik ddem) ve/veya azalmis perfuzyon bulgulari* (kalp debisinin

dustuglinun gostergesi)

Kalp islevini bozuldugunu gosteren nesnel bulgulardan en az birisinin olmasi:

* EF <%30,
+ Yalanci normal ya da restriktif mitral dolus,

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

* Yuksek BNP veya NT-proBNP duzeyleri (kalp digi yukselten nedenler yoksa).

Fonksiyonel kapasitede ciddi kisitlanmayi gosteren en az bir bulgu:

* Egzersiz yapamama
+ 6-dakika yurume mesafesi <300 metre
* Zirve VO, <12-14 mL/kg/dak

Son 6 ayda bir ya da daha fazla kere kalp yetersizliginde kdtulesme nedeniyle hastaneye yatis

BNP; Beyin natritiretik peptit, NYHA; New York Kalp Cemiyeti.

*Karaciger ve bobrek islevlerinin azalmasindan kaynaklanan kreatinin ve bilirubin duizeylerinde artis da konjesyon ve azalmis perfuzyon gostergesi olarak

kabul edilmelidir.

olarak miimkiin degildir. Araya giren kiigiik olaylarla
bile hastalar kotiilesir ya da hastaligin dogal seyrinde
ilerleme olur. Ileri evre KY nin ilerleyip tedaviye di-
rengli hale geldigini saptamak icin hastalarin klinik
bulgular acisindan yakindan takip edilmesi ve Tablo
3’te belirtilen durumlarin dikkate alinmasi 6nerilmek-
tedir (Tablo 3).[Y Boyle hastalarin 3. basamak saglik
hizmeti veren kalp nakli ve mekanik destek cihaz uy-
gulamasini gergeklestirebilen kurumlara yonlendiril-
mesi gereklidir.

INTERMACS (The Interagency Registry for Mec-
hanically Assisted Circulatory Support), 2006 yilin-
dan bu yana, FDA (Food and Drug Administration)
onayli MDC i¢in hasta se¢imi ve yonetimini iyilestir-
mek amaciyla ileriye doniik olarak veri toplamak ve
paylasmaya ydnelik olusturulan bir kayit sistemidir.
INTERMACS verileri 1g1ginda destek cihazina aday
olan hastalar1 daha iyi tanimlamak ve secebilmek icin
[EKY 7 alt gruba ayrilmistir:'"!

Goriildigi gibi INTERMACS 7 profili; NYHA si-
nif [Ila ve evre C hastalari, 6 profili; sinif I1Ib ve evre
C hastalari, 1-5 profilleri ise; simif IV ve evre C-D
hastalar1 kapsamaktadir. INTERMACS profili klinik
sonuglart etkilemektedir. Hasta profili agirlastik¢a
sagkalim kisalmaktadir. INTERMACS 1 ve 2 profili
mekanik destek cihazi uygulamasi i¢in ¢ok geg¢ kalin-
mis olarak kabul edilmektedir, 3—6 profilindeki has-
talarda ise tibbi tedaviden daha iyi sonuglar saglana-

bildigi gozlenmektedir. Bu konuda yiiriitiilen ileriye
doniik calismalarin, ambulatuvar KY’li hastalardan
MDC adaylarmi segme konusuna 1sik tutacagi dii-
stinlilmektedir. Boylelikle destek cihazina aday has-
ta havuzu giinden giine genislerken gereginden 6nce
bu tedavinin hastalara sunulmasi riskleri ve maliyeti
artirabileceginden dikkatli olunmaldir. Ote yandan
nakilden sonraki sagkalima benzer veya daha iyi sag-
kalim profili saglayabilmek i¢in ¢ok da ge¢ kalinma-
mast gereklidir. Mevcut kanitlar 1s1ginda sol ventrikiil
EF %25’in, zirve oksijen tiikketimi 12 mL/kg/dk’nin
altina diigmis olan hastalarda sag ventrikiil yetersizli-
g1, coklu organ hasar1 gelismeden ve hastalar stirekli
inotrop destege bagimli hale gelmeden dnce tercihen
destek cihazina gecilmesi ortak goriis haline gelmis-
tir. Bu hastalarda KY belirtileri, tekrarlayan hastaneye
yatiglari ve nakil beklerken 6liim riskini azaltmak igin
destek cihazi takilmasi kuvvetle endikedir.”! Nakile
uygun olmayan fakat bir yildan uzun yagsam beklentisi
olan hastalarda ise kalp yetersizligine bagl belirtileri,
tekrarlayan hastaneye yatislari ve erken 6liim riskini
azaltmak icin destek cihazi takilmasi diisiiniilebilir.
(21 Hastalarin INTERMACS 6 kategorisinden itibaren
organ islev bozuklugu bakimindan yakindan takip
edilmesi ve ug organ (6zellikle karaciger ve bobrek)
islev bozuklugu gelismeye basladig1 saptandiginda,
nakil ya da destek cihazi yoniinden degerlendirilmesi
kabul edilen goriistiir. Ciinkii ge¢ kalinmasinin sagka-
lima 6nemli derecede olumsuz etkisi s6z konusudur.”!
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Ne zaman kalp nakli, ne zaman mekanik dolagim
destegi? Paradigma nereye gidiyor?

Kalp nakli IEKY tedavisinde geleneksel altin stan-
darttir; ancak verici kalp azligi, kontrendikasyonlar
ve risk faktorleri nedeniyle hastalarmn kiigiik bir bolii-
mii bu tedaviye ulasabilmektedir."'” Verici havuzunu,
daha yagh vericileri de nakil i¢in kabul ederek kismen
arttirmak miimkiindiir. Onceki dekatlarda 20 yas civa-
rinda olan vericilerin ortalama yasi, giintimtizde iki kat
artarak 40’1 yaslara varmistir. Daha da yash dondrleri
kabul etmek, verici yasi ile dogrudan iliskili olan kalp
nakli sonrasi 1 ve 5 yillik yasam oranlarini azaltabi-
lir.""! Diger yandan nakil adaylarinin ortalama listede
bekleme siireleri 2 yilin iistiindedir. Listede bekleyen
hastalarin yillik mortalitesi %10 civarindadir. Yine
yillik %10-15 civarinda hasta, listede beklerken kalp
nakline uygunluk kriterlerinin disma ¢iktig1 icin lis-
teden g¢ikmaktadir.'¥ Organ bulamama sorunu, kalp
naklinden elde edilen klinik fayday1 neredeyse ortadan
tamamen kaldiracak boyuttadir. Ulkemiz igin durum
daha da vahimdir, 2014 yili i¢in ulusal koordinasyon
sistemine kayitli 600 civarinda aday kalp nakli bek-

Tablo 4. INTERMACS kalp yetersizligi profilleri

lerken yapilan nakil sayis1 75°dir (nakil bekleyenlerin
ancak %15°1). Kalp nakli sonras1 1 ve 5 yillik yasam
oranlart %81 ve %69 ve medyan yasam siiresi 11 yil
olmustur (www.ishlt.org/registries).

Ote yandan, sol ventrikiil MDC bu durumda olduk-
ca gegerli bir alternatiftir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi
(ESC) 2012 kilavuzunda MDC tedavisini, hem nakil
beklerken durumu bozulan hastalar i¢in kalp nakline
kopriileme, hem de akut ve kronik KY gelisen has-
talarda onaylamaktadir.” Devamli akim saglayan
MDC’nin hem prognoz hem de hayat kalitesine etkisi
gdz Oniine alarak kalp nakli yapilamayacak hasta-
larda destinasyon tedavisi amagli kullanimi 6zellikle
son yillarda ABD’de ve baz1 Avrupa iilkelerinde yay-
ginlasmaktadir. Ileri evre KY ile gelen potansiyel kalp
nakil adaylarmim en uygun sekilde yonlendirilmesi,
cok az olan kalp vericilerinin ziyan edilmeden kulla-
nimini saglayacaktir. Diger yandan MDC ¢ok etkili,
ancak pahal1 ve viicuttan ¢ikan enerji kablosu ve has-
sas ayar gerektiren antikoagiilasyon tedavisi nedeniyle
nispeten karmasik, hastanin giinliik hayatina ve hayat
kalitesine dnemli etkisi olan ciddi bir alternatiftir.

1.

Kritik kardiyojenik soktaki hastalar (crash and burn): Hayati tehdit eden hipotansiyon, hizla artirilan inotrop ve vazopressor
desteqi ile birlikte derinlesen asidoz ve artan laktat duzeyleri ile dogrulanan organ perfuzyonunda kritik azalma olmasi.
llerleyici kbtulesme gosteren hastalar (sliding fast): Inotrop destege bagimli halde iken beslenme, bbdbrek fonksiyonlari,
sivi tutulumu ya da diger genel durum bulgularinda kbtulesme belirtilerinin olmasi. Aritmi, iskemi ya da baska intoler-
ans nedenlerinden dolay! inotrop ajanlara devam edilemeyen ve direncli sivi yuku devam eden ve belki de perfuzyon
bozuklugu gorulen hastalar da bu gruptadir.

Inotroplara bagimli ama stabil olan hastalar: Orta- yuksek doz intravendz inotrop tedavi altinda ya da pek ¢ok den-
emeye ragmen gegici destek cihazindan ayrilamayan (hipotansiyon, belirtilerde kbdtulesme, bdbrek perfuzyonunda
bozluma nedeniyle) ama destek cihazi ile klinik olarak stabil hale gelmis hastalar.

Evde oral tedavi ile istirahat semptomlari olan hastalar (frequent flyer): Evde oral tedavi alan ama sik sik istirahatte ya
da ev ici hafif aktivitelerle (giyinme, banyo gibi) konjesyon bulgular gelisen hastalar. Ortopne, hafif ev ici aktivitelerle
nefes darligi, gastrointestinal yakinmalar (karin agrisi, bulanti, istahsizlik), hareketleri nefes almayi kisitlayici asit ya
da ciddi alt ekstremite ddemi olabilir.

Egzersiz intoleransi olan hastalar (house bound): Istirahattte rahat fakat herhangi bir aktiviteyi yapamayan ev icinde
yasamini surdurebilen hastalar.

Kisitl egzersiz yapabilen hastalar (walking wounded): Sivi yuklenmesi olmadan istirahatte rahat ve bazi aktiviteleri
yapabilen hastalar. Gunluk yasam aktivitelerinde ve ev disi hafif aktivitelerde rahat (arkadas ziyaretleri, restorana
gitme gibi) fakat daha fazla aktivite ile kisa surede yorgunluk hissi gelisen hastalar.

lleri NYHA evre Il hastalar: Daha d6nce dekompansasyon ataklari gecirmis olmasina ragmen klinik olarak stabil makul
aktivite duzeyini yapabilen. Genellikle bu hastalar bir bloktan daha fazla yuruyebilirler. Son 1 ay icerisinde hastaneye
yatis ya da intravendz diuretik gerektiren herhangi bir dekompansasyon hastayi 6. kategori hastasi haline getirir.
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MDC icin guincel endikasyonlar

Avrupa Kardiyoloji Dernegi’nin 2012 kilavuzun-
daki MDC implantasyon endikasyonlar1 Tablo 4’te
belirtilmistir.”! Elbette buradaki parametreler karar
verme siirecinde yol gosterme amaglidir ve sol vent-
rikiil MDC igin kesin karar ¢ok disiplinli uzman ekip
tarafindan verilmelidir. Yine bu ekibin karartyla kalp
nakli bekleme listesinde olup da yukaridaki kriterleri
tastyan hastalarda da kalp nakline kdpriilleme (BTT-
bridge to transplantation) amaciyla MDC disiiniile-
bilir.”! Bu asamada hastanin, takip eden Kardiyoloji
uzmani tarafindan, klinik durumu g¢ok bozulmadan
kalp nakli veya MDC’ye yonlendirilmesi 6nem arz
etmektedir. Clinkii, aksi durumda cerrahi risk ¢ok ar-
tacaktir. Hastanin gecikmeksizin dogru zamanda bu
tedavileri yapabilecek merkezlere yonlendirilmesi, 1yi
sonuglarin alinabilmesi i¢in ¢ok 6nemli bir agamadir.
Cesitli nedenlerle kalp nakli yapilamayacak ancak
KY semptomlar1 giderilirse yasam kalitesi ve siiresi
artacak hastalara da, hasta uyumu, aile destegi yeterli
ise MDC, destinasyon tedavisi amagli diisiiniilebilir.
2 Ulkemizde 2011 yilindan beri her iki endikasyon
icin de MDC miimkiindiir ve geri 6demesi vardir.
Aslinda yilda yalnizca 70-80 kalp nakli yapilabilen
tilkemiz sartlarinda transplantasyona kopriilleme ve
destinasyon tedavileri arasindaki ayrim ¢ok da anlam-
Ii olamamaktadir. Ulkemiz sartlarinda bu iki MDC
kullanim seklini “uzun siireli destek” olarak tek isim-
de toplamak miimkiindiir. Ciink{i kopriilleme amac-
I1 MDC saglanan hastalarin ancak %10-15"ine kalp
nakli yapilmaktadir. Diinya genelinde de bu hastalara
kalp nakli, ancak cihazda 6nemli bir komplikasyon
yasanirsa giindeme gelmektedir.

Tablo 5°te siralanan unsurlardan bagka, 65 yas
tizerinde mortalitede dnemli artis oldugundan bu yas
grubu da gorece kontrendikasyon olusturmaktadir.
Kaseksi ve malnutrisyon da ameliyat sonras1 kompli-
kasyon riskini artirdigindan implantasyon oncesinde
diizeltilemiyorsa gorece kontrendikasyon kabul edi-
lebilir. Mekanik destek cihazlari kontrendikasyonlari
olarak daha 6nce sayilan diisiik viicut yiizey alani, ta-
mamen perikart bosluguna yerlestirilen {igiincii jene-
rasyon merkezkac (centrifugal) MDC’nin kullanima
girmesiyle artik belli kilonun iistiindeki ¢ocuk has-
talarda bile bir kontrendikasyon olmaktan ¢ikmuistir.
Aort kapaginda kacak olmasi énemli bir kontrendi-
kasyondur, ancak bu hastalara MDC takilirken biyo-
lojik kapakla aort kapak replasmani da yapilir ise bu
engel asilmis olur. Primer sag ventrikiil yetersizligi,
restriktif kardiyomiyopati, koagiilopati (MDC takil-
masi1 antikoagiilan kullanmay1 gerektirir), sosyokiil-
tiirel konular (MDC ile yagamay1 yiiriitemeyecek ki-
siler) ve hemodiyaliz kontrendikasyonlar1 olusturur.
Sol ventrikiil yetersizligi olan tiim hastalarda az ya da
¢ok sag ventrikiil fonksiyon bozuklugu da vardir. Bu
hastalarin ¢ogunda sol ventrikiile yerlestrilen MDC
sonrasi sag ventrikil iglevleri de diizelir ancak %20
kadar hastada tersine ileri sag ventrikill yetersizligi
gelisebilir. Sag ventrikil yetersizligi gelisebilecek
hastalar1 6nceden belirlemek kolay degildir ancak
riskli hastalar; sag bosluklari ileri derecede genisle-
mis, yliksek doz diiiretiklere ragmen konjesyonu de-
vam eden, yliksek sag atriyum basingli ve karaciger
fonksiyonlari bozuk, ekokardiyografide TAPSE’si
(tricuspid annular plane systolic excursion) azalmis
olanlardir.

Tablo 5. Hangi hastalar sol ventrikiil MDC icin uygun degildir?!'®

Hemodiyaliz hastalari
Ciddi sekel birakmis inme dykusu olan hastalar

O gy -~ e IV By

gerekebilir)
7. Aktif bakteri ve mantar enfeksiyonlari

Anatomik kisitlayici dzellikler (¢ikis kanulu yerlestirmeye engel olacak ventrikuloplasti gecirmis olan hastalar)
Kontrol edilemeyen ventrikul aritmileri ya da duzeltilemeyen koagulopatisi olan hastalar
Sosyo kulturel duzeyi uygun olmayan hastalar veya ciddi psikiyatrik hastaligi olanlar

Perfuzyonun duizelmesi ile geri donusu beklenmeyen intrinsik kronik karaciger ve bobrek hastaligi (bazen biyopsi

8. Iki yildan az yasam beklentisi olan sistemik hastaliklar (kanser dahil)

9. Ciddi kronik tikayici akciger hastaligi

10. Ciddi sag ventrikul yetersizligi (total yapay kalp ya da cift ventrikul destek cihazi gerekir)
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Akilda tutulmasi gereken bir diger konu MDC te-
davisinin yiiksek maliyetidir. Yalnizca cihazin fiyati
tilkemizde 200.000 TL kadardir. Bir¢ok bati iilkesi bu
cihazlarm kullanimimi gesitli sekillerde sinirlamakta-
dir. Ulkemiz kurallar1 bu acidan diger bircok iilkeye
gore daha serbesttir. Bu hastalarimiza biiylik avan-
taj saglamakla beraber, kamu kaynaklarimizin akilci
kullanimi agisindan, ger¢ekten ve uzun siireli fayda
gorecek hastalart segmek hususunda, bizlere énemli
sorumluluk da yliklemektedir.

Tim gayretlere ragmen organ bagisinin biitiin
diinyada ve iilkemizde ¢ok yetersiz kaldigi da goz
ontline alindiginda bir paradigma kaymasinin yasan-
dig1 agiktir. Mekanik destek cihazlari kullaniminin
oniimiizdeki yillarda katlanarak artacagi ve yukarida
sayilan sorunlarin bir kismi1 dahi ¢oziliir ise kalp nak-
line alternatif bir tedavi haline gelecegi anlagilmakta-
dir. Diger taraftan sayis1 son derece az olan kalplerin
de, en fazla ihtiyaci olan, MDC miimkiin olmayan ve
kalp nakli sonras1 uzun ve kaliteli yasam beklentisi en
cok olan, geng hastalar i¢in ayrilmasi en akilci yakla-
sim olarak goziikmektedir.

Mekanik dolasim destegi icin halihazirdaki
durum ve yakin gelecek perspektifi

Ulkemizde son yillarda kalp nakli uygulamala-
rindaki olumlu gelismelere karsin, organ bagisindaki
yetersizlige bagli olarak, mevcut KYli hastalarin ihti-
yacini kargilamaktan ¢ok uzakta olan bir verici sayisi
mevcuttur. Bu nedenle hastalari uygun organ bulu-
nuncaya kadar yasatabilmek amaciyla ileri teknoloji
irtinii MDC kullanima girmistir.'¥ Bu sistemler kalp
nakline herhangi bir nedenle uygun olmayan hastalar-
da da kalic1 tedavi amaciyla kullanilmaya baslanmig-
tir. Ulkemizde 6zellikle son yillarda saglik sisteminin
yapilanmasiyla IEKY’li hastalarm bu sistemlerden
faydalanma sanslar1 artmis ve kalp yetersizligi cerra-
hisinin dinamikleri degismistir.['! Bu cihazlar yardi-
miyla kalp nakli bekleyen hastalarin bozulmus organ
fonksiyonlar1 diizelmekte, egzersiz performanslari,
yasam kaliteleri ve sag kalim oranlar1 belirgin olarak
artmaktadir. Bu cihazlar ile hastanede yatis siirele-
ri belirgin olarak azalmakta ve hastalar belli oranda
giinliik yasamlarina geri donebilmektedirler. Mekanik
dolasim destegi amaciyla kullanilan sistemler destek
sagladiklar1 ventrikiile gore; tek ventrikiile destek
saglayan, iki ventrikiile destek saglayan, total yapay
kalp olarak; destek siirelerine gore kisa ve uzun do-

nem destek cihazlar olarak, viicuda yerlestirildikleri
yere gore “viicut ici yerlesimli / intrakorporeal cihaz-
lar”, “viicut dis1 yerlesimli / ekstrakorporeal cihaz-
lar”, “viicut yan1 yerlesimli / parakorporeal cihazlar”
olarak, sagladiklar1 akim tipine gore aksiyal akim,
sentrifugal akim veya pulsatil akim saglayan cihazlar
olarak siniflandirilabilirler.

2012 ve 2013 yillarinda diinyanin 6nde gelen iki
kardiyoloji dernegi kalp yetersizligi kilavuzlar art
arda giincellenmistir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi
kilavuzunda “Karara koprii - Bridge to desicion”,
“Adayliga koprii — Bridge to candidacy ”, “Transplan-
tasyona koprii — Bridge to transplantation”, “Iyilesme-
ye kopri — Bridge to recovery” ve “Hedef/sonlanim
terapisi — Destination therapy” seklinde MDC’nin de-
gisik amaglarla kullanimlar1 tanmimlanmustir.”) Cok de-
gil dort y1l dncesinde, ayn1 dernegin kilavuzunda kalp
transplantasyonuna koprii amacgli MDC igin Oneri
diizeyi siif Ila, kanit diizeyi C iken, hedef/sonlanim
tedavisi oneri diizeyi siif IIb, kanit diizeyi C idi.l'*
2009 yilinda yayimlanan Amerikan Kalp Derneginin
Kalp Yetersizligi Tam1 ve Tedavi Kilavuzunda, 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 siireli kullanim i¢in 6neri diizeyi smif la, ka-
nit diizeyi B olarak tavsiye edilmektedir."'”-'8) Halbuki
2005 ile 2009 yillart kilavuzlarinda MDC ile ilgili
oneriler degismemis idi. Intrakorporal aksiyel akim
saglayan Heartmate II’'nin 2008 yilinda transplan-
tasyona koprii, 2010 yilinda da hedef/sonlanim tera-
pisi amaciyla kullanimda FDA onay1 almasi ve yine
2010’da intrakorporal sentrifugal akim saglayan He-
artware HVAD ile ilgili ilk sonuglarin elde edilmesin-
den sonra kalp yetersizligi hastalarinin yonetiminde
yeni bir doneme girilmistir.">*”! Bu gelismeler 2008
ile 2013 arasinda kilavuzlardaki bu biiyiik degisimin
ana sebepleridir.

Pratikte en sik kullanilan mekanik destek cihazlari

Kisa siireli mekanik destek cihazlar:

ECMO (Ekstrakorporeal membran oksijenas-
yon): “Extracorporeal Life Support/Viicut Dis1 Yasam
Destegi” olarak ta tanimlanir. Akut ve geri doniisiimlii
kalp-akciger hasarinda bu organlarin fonksiyonlarini
devralarak diizelmesini saglar. Kardiyotomi sonrasi
yetersizlik, kalp veya akciger transplantasyonu son-
rasinda gelisen birincil greft yetersizligi, sol ventrikiil
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MDC sonrasi gelisen sag ventrikiil yetersizligi, kardi-
yopulmoner arrest, akut miyokart enfarktiisii komp-
likasyonlari, peripartum kardiyomiyopati, fulminan
miyokardit, direngli ventrikiiler aritmiler, ciddi akut
dekompanze kalp yetersizligi agir miyokart depresyo-
nuna yol acan ilag¢ toksikasyonlar1 gibi akut gelisen
durumlarda her yas ve boyuttaki hastada kullanilabi-
lecek basit, giivenilir, gérece ucuz ve etkili bir uygu-
lamadir. Sadece akciger destegi (Venovenéz ECMO)
ya da kalp-akciger destegi (venoarteriyel ECMO) ya-
pilabilir.

Thoratec® CentriMag®: Siirekli sentrifugal akim
saglayan kisa siireli MDC’dir. Ekstrakorporal yerle-
simli manyetik olarak hareket eden pervane seklinde-
ki “impeller” dakikada ortalama 3400 devir ile done-
rek 10 litreye yakin debi saglar. Stirtinmesiz ¢aligma
sistemi sayesinde trombiis’hemoliz riski ¢ok azdir.
Iyilesmeye veya transplantasyona kdprii amaciyla iki
ventrikiile destek saglayabilir.

TandemHeart PTVA®: Siirekli sentrifugal akim
saglayan kisa stireli MDC’dir. Perkiitan olarak femo-
ral venden ilerletilerek septum yoluyla sol atriyuma
yerlestirilen kaniil ile alinan kan femoral arter yoluyla
arteriyel dolasima verilerek dakikada 5-8 litre destek
saglar. Hemodinamik destek amaciyla yiiksek risk-
li perkutan girisimler sirasinda kullanilmistir. Kisa
stireli destek amaciyla tasarlandi1 i¢in iyilesmeye
kopriileme, uzun siireli destek cihazlarina kopriileme
veya kardiyotomi sonrasi yetersizlik durumlarinda da
kullanilmaktadir. Iki haftaya yakin siire destek sag-
layabilir. Hastanin mobilizasyonuna imkan veren bir
tasarimi vardir.

Uzun siireli MDC

Heartware HVAD: Sentrifugal siirekli akim sag-
layan, perikart i¢ine yerlestirilebilir kii¢iik Olciilere
sahip (yaklasik 5 cm cap, 145 gr agirhik) III. Jene-
rasyon intrakorporael bir pompadir (HeartWare, Inc,
Framingham, MA, USA). Kardiyopulmoner baypas
kullanmaksizin minimal invaziv yontemlerle yerles-
tirilebilir. Iki ventrikiile destek amaciyla da kullani-
labilir. Dakikada yaklasik 10 litre akim saglayabil-
mektedir. Hastalara oldukca yiiksek bir yasam kalitesi
sunmaktadir (Sekil 1a). Alt1 aylik ve bir yillik sag ka-
lim oranlari sirasiyla %90—%85’tir.

Heartmate II LVAD: Aksiyel siirekli akim sagla-
yan intrakorporeal yerlesimli uzun stireli sol ventrikiil
destek cihazidir (Thoratec Inc, Pleasanton, CA). Rek-

tus kas1 fasyasinin altinda pompanin yerlesmesi i¢in
bir cep olusturulur (Sekil 1b). Sik kullanilan cihazlar-
dandir. Implantasyonu ilk jenerasyon MDC’lere gore
daha kolay ve antikoagiilasyon ihtiyact daha azdir.
Transplantasyona koprii ve hedef/sonlanim terapisi
amaciyla kullanilmaktadir.

Heart Assist 5 LVAD: Aksiyel siirekli akim sagla-
yan intrakorporeal yerlesimli oldukea kiigiik (2.5x7.5
cm/95 gr) uzun stireli sol ventrikiil destek cihazidir.
Dakikada yaklagik 5 litre akim saglar. En Onemli
avantaji cihaz parametrelerinin uzaktan takip edilebil-
mesidir.

Berlin Heart Excor: Pnomatik sistemle ¢alisan,
pulsatil akim saglayan, parakorporeal yerlesimli birin-
ci jenerasyon bir pompadir (Berlin Heart AG, Berlin,
Germany). En 6nemli avantajlar1 her yas ve boyuttaki
hastaya uygun pompa se¢enegi olmasi, iki ventrikiile
destek saglayabilmesi ve pulsatil akim olugturmasidir
(Sekil 1c). Viicudun disinda bulunan pompa basinda
olusan trombiis yada yirtilma gibi komplikasyonla-
rin hemen fark edilerek pompa bagini degistirerek
kolayca tedavi edilmesi de 6nemli bir avantajdir. Bu
avantajlarina karsin hastanin yasam kalitesini 6nemli
Olciide kisitlayan viicut digindaki biiyiik pompa bas,
mediyastenden ¢ikan kalin pompa kaniilleri, enfek-
siyon, sesli caligan agir mobil {inite yeni jenerasyon
intrakorporeal pompalarla rekabet edememesine ve
belirli endikasyonlar diginda kullanilmamasina neden
olmustur.

Cardiowest Total Yapay Kalp (TAH): Giinii-
miizde klinik kullanimdaki tek total yapay kalp olup,
70 ml. atim hacmi ile dakikada yaklasik 9 litre akim
saglar (Sekil 1d). Her iki ventrikiiliin yetersizligi ile
birlikte ileri aort yetersizligi veya mekanik aort prote-
zi varlig1, miyokart nekrozu, ventrikiil trombiisii veya
malign kalp tiimorleri gibi ventrikiile destek cihazi
yerlestirilemeyen durumlar, tedaviye direngli malign
ventrikiiler aritmi, transplante kalpte tedaviye yanitsiz
agir rejeksiyon, ¢oklu organ yetersizligi ve ileri genel
durum bozuklugu olan hastalarda kullanilmasi 6neril-
mektedir.

Tiirkiye’de 2000°li yillar MDC uygulamalariin
giderek artan bir sayida kullanildigi bir dénem ol-
mustur. Parakorporeal Berlin Heart Excor’un 2007
yilinda, intrakorporeal Heartware’in 2010 yilindan
itibaren iilkemizde kullanilmaya baslanilmasi ile go-
riilen artig 2012 yilindaki mevzuat diizenlemeleri son-
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Sekil 1. Uzun sureli mekanik destek cihazlari. Ayrinti i¢in lutfen metin icerisine bakiniz.

rasinda gozle goriiliir bir ivme kazanmustir. Tiirkiye
yaklagik 550 uzun déonem MDC ile Avrupa iilkeleri
i¢cinde On siralarda yer almaktadir (Tablo 6).

Gilinimiiz kosullarinda kalp nakli gereken has-
ta sayisi ile verici arzi arasindaki makasin giderek
acilmasi hastalarin bekleme listesinde gecirdikleri
stirenin artmasina neden olmaktadir. Gelecekte bu
hastalarin bir kismu ileri yas nedeniyle belki de trans-
plant aday1 olamayacaklardir. Bu egilim Oniimiizde-
ki siiregte MDC’lerin transplantasyona koprii’den
cok hedef/sonlanim terapisi amaciyla kullanilacagini

diistindiirmektedir. Cevaplamamiz gereken Onemli
bir soru, bugiin i¢gin MDC teknolojisinin bu beklen-
tiyi karsilayip karsilayamayacagidir. Cerrahi zorluk-
lar, tromboemboli, kanama, enfeksiyon ve cihaza ait
teknik sorunlar agisindan 6zellikle son yillarda elde
edilen dramatik ilerlemelere karsin, bugiin geldigimiz
noktada daha ¢6ziilmesi gereken 6nemli sorunlar bu-
lunmaktadir. Bir baska 6nemli nokta da bu cihazlarin
yiiksek maliyetleridir. Giiniimiizde azalmakla birlikte
ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donem komplikasyon
oranlarinin hala yiiksek olmasi da diisiiniilirse MDC

Tablo 6. Ulkemizde yillara gore kullanilan uzun donem mekanik destek cihazlar sayisi

Heart Assist 5 Berlin Heart Berlin Heart Syncardia Heartware Heartmate Il
Excor Incor TAH HVAD
2000—-2004 3 - - - - -
2005—-2009 3 18 6 - - -
2010- 15 58 2 27 301 111
Toplam 21 76 8 27 301 111
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kullaniminda ciddi diizenlemeler ve uzlasilarin tesis
edilmesi zorunlulugu kagimilmazdir. Mekanik destek
cihazlar1 tastyan hastalarin yasam kalitesinde Once-
ki yillara gére anlaml bir artig olmakla birlikte, hala
daha komplike sayilabilecek cerrahi islemler, viicu-
dun i¢indeki cihazla disindaki nispeten biiyiik kontrol
cihazi ve piller arasinda baglant1 saglayan kablo ihti-
yac1 bu konforu 6nemli 6l¢giide sinirlamaktadir. Gele-
cekte daha kiiciik, yiiksek biyo-uyumluluk gosteren,
minimal invaziv tekniklerle kolayca implante edile-
bilecek, enerji kablosuna gerek duymayacak, enfeksi-
yon riski azalmis, kalbe kismi destek verecek sistem-
lerin daha sik kullanilacagi 6ngdriilmektedir. Boylece
ameliyat ve sonras1 donemler daha konforlu olacaktir.

Ayt bir hacim odacigina gerek duymamasi ve
kiigiiltiilebilen boyutlart sayesinde devamli akim
saglayan pompalar glinimiizde pulsatil akim sagla-
yan pompalarin yerini almigtir. Giiniimiizde en ¢ok
kullanilan MDC’lerin minimal invaziv yontemlerle
implante edilebilecek, kablosuz enerji transferi yapa-
bilecek transkutandz enerji aktarim sistemi (TETS),
coplanar enerji transfer sistemi (CET), rezonans elekt-
riksel enerji transferi (FREE-D) gibi sistemlere do-
niistiiriilmesi igin ¢aligmalar yapilmaktadir.*'??! Has-
taya temas eden transkutanoz sistemlerden baslayip,
temasin olmadig1 ve hastaya serbest dolagsma imkani
tantyan yiiksek verimli rezonans eslesme sistemlerine
yonelen bu calismalar basari ile sonuglanirsa MDC
uygulamalarinda yeni bir ¢ag baslamis olacaktir.

Mekanik destek cihaz ve kalp transplant
hastasinin takibinde puf noktalar

Mekanik destek cihazi sonrasi hasta takibi

Implantasyon sonrasi erken ve ge¢ dénemde izle-
nen komplikasyonlarin oranlar1 farklidir. Erken do-
nemde kardiyak komplikasyonlar siktir.”® Ozellikle
sol ventrikiil destek sisteminin yerlestirilmesinden
sonra gelisen sag KY korkulan komplikasyonlardan-
dir. Hastalarin yaklasik beste birinde izlenir ve ¢ogu
inotropik ajanlar, cihaz desteginin ayarlanmasi ve sag
ventrikiil ard-yiikiinii azaltici ilaglarla diizelir. Ancak
bazi olgularda sag ventrikiile gecici veya kalict des-
tek cihazi implantasyonu gerektirir. Tanisinda eko-
kardiyografik parametrelerle beraber hastanin klinigi
ve hemodinamik parametreleri beraberce degerlen-
dirilmelidir. Yalniz ekokardiyografide sag ventrikiil
sistolik fonksiyonlarma bakarak hastaya yaklasim
dogru degildir. Yine perikart sivisi ve aritmiler erken

donemde morbiditeyi arttiran diger nedenlerdir. Kar-
diyak olaylarin yaninda c¢oklu-organ yetersizligi ve
enfeksiyon erken donemin diger komplikasyonlaridir.

Mekanik destek cihazlar1 sonrasi ilk yil igerisin-
de olgular gesitli nedenlerle tekrar yatis yaparlar.?*!
Tekrar yatiglarin dnde gelen nedenlerinden biri ka-
namadir ve gastrointestinal kanama siktir. Gastroin-
testinal kanamanin devamli akimla meydana gelen
nabiz basincindaki azalma ve buna bagli arteriyove-
ndz malformasyon ve edinsel Von Willebrand faktor
eksikligi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir.*¥ Ancak
gastrointestinal kanamanin sag kalima olumsuz et-
kisi gosterilmemistir.?* Bir diger hayati tehdit edici
komplikasyon pompa trombozudur. Cihaz debisi ve
enerji gostergelerindeki degisiklik ve ¢ay rengi idrar
gibi hemoliz bulgulari ile taninabilir. Pompa trombo-
zu ic¢in en 6nemli risk faktorleri yetersiz antikoagu-
lasyon ve hipertansiyondur. Yine rutin kontrollerde
hemolizi gosteren laktik dehidrogenaz, haptoglobin
gibi parametrelerin tayini erken trombozu tanimada
yardimct olur. Pompa trombozu tedavisinde heparin,
GP IIb/1l]a reseptor antagonistleri, ve trombolitik te-
davi (6zellikle Tissue Plasminogen Activator; TPA)
ile basarili sonuc¢lar almak miimkiin olmakla birlikte
ozellikle trombolitik tedavi ile serebral kanama riski
onemli Olclide arttirmaktadir. Diger serebral kompli-
kasyonlarin siklig1 olduk¢a azalmig olmakla birlikte
giincelligini korumaktadir. Serebral kanamanin engel-
lenmesi i¢in pompa trombozunda oldugu gibi koagii-
lasyon ve tansiyonun sik takibi gereklidir. Tromboem-
boli olgularinin biiyiik boliimii gecici iskemik ataktir
ve sag kalimi etkilememektedir. Enfeksiyon tekrar
hastane yatiglariin 6nde gelen diger bir nedenidir.
Ozellikle enerji kablosunun ciltten ¢ikis yerindeki lo-
kal enfeksiyonlar ¢ogu olguda kolayca kontrol altina
alinabilmektedir. Nadiren mediastinite ilerleyebilir.

Iyi bir sagkalim elde edebilmek i¢in hastane son-
ras1 hastanin ayaktan izlemi yakindan ve itinayla ya-
pilmalidir. Her kontrolde hem hastanin hem cihazin
degerlendirmesi gereklidir. Hastanin cihazi bir bil-
gisayar linitesine baglanarak cihazin verileri kontrol
edilmelidir. Cihazin hizi (RPM), sagladig1 kardiyak
debi ve harcadig1 enerji miktar1 (watt) izlenebilir.
Debinin diismesi, harcanan enerjinin artmasi sorun
oldugunun gostergeleri olabilir (Sekil 2a). Poliklinik
kontroliinde hastanin fizik bakis1 6zellikle kan basinci
ol¢timii dikkatle yapilmalidir. Siirekli akim saglayan
cihazlarda nabiz basinci yoktur veya azdir. Dolayisiy-
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la hastanin nabizlar1 palpe edilemeyebilir. Yine rutin-
de kullanilan tansiyon aletleri ile kan basieci dlgiimii
yapilamaz. Doppler ile 6l¢tim yapilmalidir (Sekil 2b).
Hipertansiyon yukarida belirtildigi gibi serebrovas-
kiiler olaylar1 artirmaktadir.>?! Gerekiyorsa antihi-
pertansif ilaglar kullanilmali ve ortalama kan basinci
75-80 mmHg’da tutulmalidir.2®!

Her kontrolde EKG ¢ekilmelidir.®! Gerek supra-
ventrikiiler gerekse ventrikiiler aritmiler cihazin de-
bisinde diismeye neden olabilirler. Ekokardiyografi
tedavinin planlanmasi i¢in diger énemli tetkiktir. Her
kontrolde ventrikiil ¢aplari, kapak fonksiyonlari (ye-
tersizlik), sag ventrikiil sistolik fonksiyonlari, tahmini
pulmoner arter basinci 6l¢iilmelidir. Diger dikkat edil-
mesi gereken nokta aort kapak acilimidir. Kapaklarin
acilmasi arzu edilir, net bir goriis birligi olmamasina
karsin on atimin birkaginda agilmasi i¢in cihaz hizi
(RPM) ayarlanmasi dnerilmektedir. Uzun donemde ge-
lisebilen ve prognozu olumsuz etkileyen aort yetersiz-
ligine dikkat edilmelidir.”® Yine sol ventrikiil apeksine
implante edilmis kaniiliin pozisyonu, i¢inde akimin
varligi, cevresinde trombiis olup olmadigi arastiril-
malidir. interventrikiiler septumun pozisyonu dnemli-
dir: ortada yer almali, sag ve ya sol ventrikiile dogru
hareket etmemelidir. Sol ventrikiil kiiglik, septum sol
kaviteye dogru hareket ediyorsa cihazin hiz1 diisiile-
bilir. Ekokardiyografik olarak sol ventrikiiliin yetersiz
bosaldig1 diisiiniiliiyorsa (ventrikiil ¢ap1 artmis, mitral
yetersizligi artmis vb) cihazin hizi artirilabilir.

Laboratuvar tetkiklerinin takibi gerekmektedir. En
onemlisi kuskusuz INR degeridir. Hastanin 6zellikleri
ve cihazin tiiri g6z ontline alinarak 2.0-3.5 arasinda
tutulmalidir.**2” Hemotokrit, hemoliz gostergesi olan

LDH ve haptoglobulin degerleri izlenmelidir.*) Ka-
nama veya pompa trombozu klinige yansimadan er-
ken dénemde yakin takip ile taninabilir.

Geg donemde en sik kablonun ciltten ¢iktig1 yer-
deki lokal enfeksiyonlar izlenir. Hasta ve yakini has-
taneden ¢ikmadan yara yerinin bakimi i¢in egitim al-
malidir.

Hastanin hemodinamik durumu klinik veri ve
ekokardiyografi ile yeterli degerlendirilemiyorsa sag
kateterizasyon ile devam edilebilir.] Sol ventrikiil
dolus basinglari, pulmoner basing ve sag kalbin ba-
singlar1 en dogru olarak kateter ile degerlendirilir.

Kronik KY’de kalp transplantasyonuna koprii
amagli kullanima giren bu uzun dénem destek cihazla-
r1 son donem K'Y ’nin tedavisinde tibbi tedavi ve diger
cerrahi segeneklerin yarar saglamadigi olgularda kalp
transplantasyonuna alternatif haline gelmektedir. Ge-
rek teknolojide olan gelismeler, gerekse bu hastalarin
takibinde dikkat edilmesi gereken noktalarin daha iyi
taninmasi bu hastalarin sag kalimini iyilestirecektir.

Mekanik destek cihazlar ve transplantasyon
hastasinda perifer kardiyoloji uzmani igin
pratik bilgiler ve sorumluluklar

Kalp yetersizligi, kronik kalp hastaliklarmin son
ortak yoludur. Toplumun yaslanmasi ve kalp hastalik-
larinda tedavinin ilerlemesi K'Y li hastalarin sayisinda
artisa neden olmaktadir. leri evre K'Y nin, halihazir-
daki altin standart tedavisi kalp naklidir. Ancak verici
sayisinin az olmasi ve kalp destek cihazlarinin klinik
sonuglarmin son derece imit verici olmasi nedeni ile
kalp naklini beklemeyecek veya kalp nakli i¢in uygun

Pompa akimi

Pompa hizi

Pompa giici

Sekil 2. (A) Teknik degerlendirme. (B) Doppler ile kan basinci dlgumi.
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olmayan hastalarda MDC hayat kurtaric1 olmaktadir.
Baslangicta MDC tedavisi kalp nakline kdprii i¢in dii-
stiniilmistiir. Giiniimiizde kalp nakline alternatif veya
hedef/sonlanim tedavisi olarak da kullanilabilmekte-
dir. Cihazin tasariminda meydana gelen gelismeler,
beraberinde cerrahi ve tibbi yonetimlerdeki ilerle-
meler neticesinde MDC hastalar1 eve, ige ve topluma
milkemmel hayat kalitesi ile birlikte kazandirilabil-
mektedir.

Sol ventrikiil MDC, mekanik dolagim destek pom-
past olarak calisip, ventrikiilii bosaltir (bu nedenle
“ventricular assist device: VAD” olarak da isimlendi-
rilirler), devamli kan akimi saglar ve hastanin kalbi ile
birlikte kapali devre olusturur. Tedavideki ilerlemeler
ve gelisen teknoloji sayesinde her kardiyolog polikli-
niginde bu tarz hastayla karsilagabilir ve bu hastalarin
nasil degerlendirilecegini bilmek 6nemlidir. Birgok
degisik MDC mevcuttur. Ancak tiim MDC cihazlarin-
da su sayilan dort parga mevcuttur: 1) Giris kaniili;
kan1 ventrikiilden pompaya tasir, 2) Pompa, 3) Cikis
kaniilii; pompalanmis kan1 ¢ikan aorta tasir, 4) Pompa
icin gii¢ kaynagi.

Bu hastalarda da aslinda geleneksel takip kriterleri
gegerlidir.” Devamli akim MDC olan hastada nabiz
hissedilmez ve kan basinci oskiiltasyonla dlgiileme-
yebilir. Kan basinci en iyi Doppler ultrason probu ile
tahmin edilir. Devamli akim cihazlarinda ortalama
kan basinct degeri, serebrovaskiiler olas1 komplikas-
yonlar nedeniyle, 80 mmHg ve altinda tutulmalidir.
(231 Kan basinct yiiksek olan hastalara uygun miida-
hale sarttir. Pulsatil dolasim destek cihazlarinda ise
sistolik kan basinct <130 diyastolik kan basinct <85
olmalidir (giiniimiizde artitk devamli akim cihazlar
kullanilmaktadir).”® Cihazin sesinden dolay1 kalp
sesleri cogunlukla duyulamaz. Kalp hiz1 ve kalp ritmi
prekordiyal oskiiltasyonla veya EKG ile degerlendiri-
lebilir. Ayrica yliksek yerlesimli eksternal gii¢ aktarim
sisteminin varlig1 karaciger muayenesine izin vermez.
Fizik muayenede onemli bir konu da cihazin aparat-
larinin enfeksiyon veya hasar varliginin degerlendi-
rilmesidir.”* Tiim degerlendirmelerde fizik muayene-
nin mutlak bir pargasi olmalidir. Cok nadir de olsa,
bagka bir durumda 6liimciil olan VT veya VF hastada
sadece halsizlik sikayeti yapabilir. Bu nedenle polik-
linik takiplerinde EKG mutlaka g¢ekilmelidir.”*! Di-
rengli ve devamli ventrikiiler aritmiler genellikle sag
ventrikiiliin KY’nin kétiilesmesine de neden olabilir.
Kronik komplikasyonlar1 dislamada, cihaz ayarlarini

etmeden uygun hale getirmede ve kalp fonksiyonlari-
n1 degerlendirmede ekokardiyografi oldukca etkilidir.
Bu nedenle her vizitte ekokardiyografi gerekmese de,
mutlaka diizenli araliklarla yapilmalidir. A¢iklanama-
yan yorgunluk, cihaz alarmi, defibrilator desarji1 veya
sag KY nin artisinda mutlaka ekokardiyografi yapil-
malidir. Ekokardiyografik degerlendirmede; ventrikiil
¢aplari, septum pozisyonu, kaniiliin pozisyonu, kapak
degerlendirmesi (aortik kapagin a¢ilip agilmadigi, ye-
tersizlik olup olmadigi), sag ventrikiil fonksiyonlari
ve trombiis taranmalidir.

Mekanik destek cihazlari implantasyonu sonrasi
hacim agiri-yilikii devam eder ve ¢ogu hastaya tabur-
culugunda diiretik tedavisi verilir. Ayrica bu hastala-
ra ACE inhibitorii veya tolare edemezlerse ARB’ler
verilmektedir. Beta bloker titrasyonu sag ventrikiil
fonksiyonlar1 yakindan takip edilerek yapilmalidir.
Yine MRA’lar (spironolakton ya da eplerenon) MDC
hastalarina tolere edebilirlerse regete edilebilir. Bu
hastalarda, tolerabilite kriteri olarak kan basincinin
kullanilamayacagi hatirlanmalidir. Ancak bobrek isle-
vi dikkatli takip edilmelidir. Tiim bu ajanlarin kulla-
niminda bu denli 1srar edilmesinin nedeni, tizerinden
yiikli alinmig ventrikiilde meydana gelebilecek olasi
toparlanmadir. Giincel MDC tedavisinin en ilgi gekici
alanlarindan birisi bu geri dontis ihtimalidir.?8! Atriyal
tagiaritmilerde digoksin de verilebilir. Bu hastalarda
mutlaka kullanilmas1 gereken vitamin K antagonist
tedavisi (warfarin) ve yaninda aspirin (81-325 gr
giinliik) cerrahi sonras1 kanama kontrolii saglandiktan
ve gogis tiipleri ¢ikarildiktan sonra baglanir ve hasta-
lar INR hedefi agisindan yakindan takip edilirler. INR
takibinde, cihaz tipi dikkate alinmalidir.!**! Ayrica has-
talar kanama, akut ve kronik sag KY, cihaz trombiisii,
tromboembolizm, enfeksiyon, aort yetmezligi, ventri-
kiil aritmileri ve hemoliz gibi komlikasyonlar ile giris
kaniiliiniin malpozisyonu, ¢ikis greftinin biikiilmesi,
kablo hasar1 ve cihazin bozulmasi gibi olasi teknik
bozukluklarda hizlica degerlendirilip merkezleri ile
baglantiya gecilmelidir.l*®
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