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OZET

SOL VENTRIKUL DESTEK SISTEMI YERLESTIRILEN HASTALARIN iZLEM
TARIHLERININ DISINDA HASTANE BASVURU NEDENLERININ
INCELENMESI

Semra Agustos

Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik Yiiksek Lisans Programi
Tez Danigmani: Prof. Dr. Fatma Eti Aslan

Mayis 2018, 45 Sayfa

Amac: Bu ¢alisma, sol ventrikiil destek sistemi uygulanan hastalarin izlem tarihlerinin
disinda hastane bagvuru nedenlerini incelemektir.

Gere¢ ve Yontem:Bu arastirma tek merkezli, retrospektif, tanimlayici bir ¢alismadir.
Calismanim evrenini Istanbul ili Anadolu yakasinda kalp nakli ve mekanik destek
sistemleri merkezi olan bir kamu hastanesinin 1 Subat 2013 ila 30 Kasim 2017 tarihleri
arasinda SVDS yerlestirilen 62 hasta olusturdu. Orneklemini ise bu tarihler arasinda
SVDS ameliyat1 olup taburcu olan ve takiplerine diizenli gelen 40 hasta olusturdu.
Hastalarin sosyodemografik ve tibbi 6zelliklerinin bulundugu veri toplama formu ile
veriler toplandi.

Bulgular: Hastalardan 34’ii erkekti. Arastirmaya dahil edilen tiim hastalarin yas
ortalamas1 51.6, boyu 168.88 cm, kilosu 81.27 kg, beden kitle endeksi 28.54 kg/m’
oldugu bulundu. Hastalarin yiizde 50’sinde DM &ykiisti oldugu bulundu. Hastalarin
yiizde 60’1 iskemik kardiyomyopati rahatsizlig1 ile genellikle kalp nakline koprii olarak
(ylizde 65) sol ventrikiil destek sistemi uygulandigi bulundu. Sol ventrikiil destek
sistemi uygulanan hastalarin yarisinda Heart Mate II cihazi kullanildigi bulundu.
Hastalarin plansiz ilk bagvuru nedenleri yiizde 30 INR dengesizligi, ylizde 22,5 gii¢
aktarma kablosu ¢ikis yeri enfeksiyonu, yiizde 12,5 kalp yetersizligi bulundu. Geg
donem bagsvurularinda ise en fazla yiizde 39 gii¢ aktarma hatt1 ¢ikis yeri enfeksiyonu ve
yiizde 20 INR dengesizligi bulundu.

Sonuc olarak: Kalp yetersizligi (KY) dnemli morbidite, mortalite ve saglik harcamalari
ile iligkili onemli bir halk saglig1 sorunudur. Sol ventrikiil destek cihazlar1 (SVDS) gibi
mekanik dolasim destek cihazlari ileri KY'li olan hastalarda kalp nakli i¢in bir alternatif
sunmaktadir. Kalp yetersizligi insidansi artmaktadir ve SVDS’ler dahil olmak iizere
ileri tedaviler yayginlagsmaktadir. Hemsirelik alanlarinin tamami: SVDS’li hastalarin
oznel kosullar1 olan; SVDS teknolojisi ve hasta komplikasyon tiirleri gibi konularda
hakimiyet saglamalari, basarili bir hemsirelik ¢alismasi i¢in temel bir adimdir.Alanda
calisan biitiin hemsireler icin SVDS'ler, kritik alarmlar, hastaneye kabul i¢in ortak
endikasyonlar, bir SVDS hastasinin tibbi acil bir durumla nasil yonetilecegi konularinda
yol haritasi, algoritma, takip — karar format1 niteliginde bilgi belge ve yonlendirme
posterleri olugturmalari onerilir.

Anahtar Kelimeler: Kalp Yetersizligi, Sol Ventrikiil Destek Sistemi, Hastaneye Tekrar
Kabul



ABSTRACT

EXAMINATION OF THE CAUSES HOSPITAL APPLICATION EXCEPT IN
MEDICAL CONTROL DATES OF PATIENTS WITH LEFT VENTRICULAR
ASSIST DEVICE IMPLANTS

Semra Agustos

Institute of Health Sciences Nursing Master's Degree Program
Thesis Adviser: Prof. Dr. Fatma Eti Aslan

May 2018, 45 pages
Aim:The purpose of this study was to investigate the causes of hospital admission
except in medical control dates of patients with left ventricular assist device
implantation
Materials and Methods: This study is a one-center, retrospective, descriptive
study.The study is a public hospital located in the Anatolian region of Istanbul.This
hospital is the center of heart transplantation and mechanical support systems
application. In this hospital, 62 patients with SVDS between February 1, 2013 and
November 30, 2017 were identified.Forty patients from the patients who were placed
and discharged from the SVDS were selected as the sample. These patients were people
who regularly came to medical treatments. The data collection form and the data were
collected in which the sociodemographic and medical characteristics of the patients
were found.
Results:The patient population consist of 45 males and 17 females. The mean age of
the patients was 51.6, 168.88 cm, weight 81.27 kg and body mass index 28.54 kg / m2.
50 percent of the patients were found to have DM spots. Sixty percent of patients have
had ischemic cardiomyopathy, and 65 percent of these patients have undergone SVDS
in order to have a heart-relay bridge. Half of the patients who underwent SVDS were
found to have a Heart Mate II device.Unplanned initial admission reasons for the
patients were measured as 30 percent INR imbalance, 22.5 percent power transmission
line outlet infection, and 12.5 percent heart failure.Late applicants had a maximum of 39
percent outbreak infection and 20 percent INR imbalance.
As a result:Heart failure (HF) is an important public health problem as well as
morbidity, mortality and health expenditure. Other mechanical circulatory support
devices, such as left ventricular assist devices (SVDS), also offer alternatives to patients
with advanced cardiac insufficiency cardiac insufficiency the incidence of heart failure
is increasing nowadays and advanced treatments are spreading not only in SVDS
patients but also in other heart diseases.

All of the nursing areas have to knowledge special conditions for patients SVDS
implanted patients; The information of subjects such as SVDS technology and types of
patient complications is a fundamental step for successful nursing work.

The Presidency of Nursing Department should prepare format, algorithm, follow-up
decision forms and referral posters for common indications, critical alarms, how to deal
with medical emergencies for the admission of LVAD patients to the hospital.

Key Words:Heart failure, left ventricular assist device, hospital readmissions.
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1. GIRIS

1.1. PROBLEMIN TANIMI VE ONEMI

Kalp yetersizligi (KY), kalbin yapisal veya fonksiyonel bir bozuklugu nedeniyle kasilip
gevsemenin yeterince gergeklesemedigi bu nedenle viicudun metabolik gereksinimleri
icin yeterince kanin pompalanamadigi, oksijen sunumunun yeterince yapilamadigi,
bircok sendromun eslik ettigi karmagik bir klinik tablo olarak tanimlanabilir. Farkli
etiyolojilerin sonucunda olusan KY’de egzersiz veya istirahat sirasinda nefes darligi,
yorgunluk, halsizlik, su ve sodyum tutulumuna bagl olusan periferik 6dem, pulmoner
konjesyon bulgularinin goriildigli klinik bir sendrom ortaya ¢ikar (Kozan ve Zoghi

2010).

Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association)’nin verilerine gore kalp
yetersizliginde 2012°den 2030 yilina kadar yaklasik ylizde 46’lik bir artis olacag;
2030’da kalp yetersizligi ABD’de 18 yas ve tizerindeki bireylerde sekiz milyondan fazla
kiside goriilecegini Ongdrmektedir. Tirkiye’deki durumu yansitan Heart Failure
Prevelance and Predictors in Turkey (HAPPY) calismasina gore kalp yetersizligi ile
yasayan iki milyon insan bulunmaktadir (TKD-HAPPY 2012).

Kalp yetersizligi (KY), yasam beklentisi ve yasam kalitesini belirgin bir sekilde
olumsuz etkileyen klinik bir tablodur. Son donem KY hastalariin bir yillik yasam
beklentisi yilizde 50°den daha azdir. Son donem KY hastalar1 i¢in en uygun tedavi
yontemi kalp naklidir. Ancak nakil adayr hastalarin yiizde 20-40’1 uygun organi
beklerken, yiizde 20’si naklin ilk yili i¢erisinde kaybedilmektedir. Nakilden sonraki her
yil icinde mortalite ylizde 5 artmaktadir. Kalp yetersizligi tedavisinde uygun organ
bulununcaya kadar nakile koOprii amaciyla gegen siire icinde olusabilecek
olumsuzluklar ve gecikmeleri Onlemesi nedeniyle sol ventrikiile mekanik destek
saglayan cihazlarin kullanimi giderek 6nem kazanmaktadir. Sol ventrikiil destek sistemi
(SVDS), uygun organ bulununcaya kadar hastalara yasamda kalma ve yasam kalitesini

arttirma sanst verir (Yurttas ve dig. 2017).



Sol ventrikiil destek sistemi (SVDS), sol atriyumdan veya ventrikiilden aorta kan akis1
icin alternatif bir paralel yol saglar. Siirekli akisli SVDS'ler kan pompasi, perkiitan

kursun, harici gii¢c kaynagi ve sistem denetleyicisinden olugur (Lim ve dig. 2017).

Sol ventrikiil destek sistemi yerlestirilmesinden sonra gastrointestinal sistem
kanamalari, giic aktarma kablosu ¢ikis yeri enfeksiyonlari, beyin kanamalari, inme,
aritmi gibi semptom / komplikasyonlarin goriildiigii literatiirlerde bildirilmistir. (Shahab

ve dig. 2015).

Sol ventrikiil destek sistemi (SVDS) uygulama sonrasinda hastalar i¢in belirlenen izlem
plant disinda hastalarin  hastaneye basvurularinda artis gozlenmektedir. Basvuru
gerekcelerinde farkli nedenler gozlenmekle birlikte iilkemizde hastalarin izlem disi
bagvurularinin nedenlerini acgiklayacak yeterli sayida bilimsel ¢aligmaya rastlanmadi.
Bu nedenle ¢aligma SVDS uygulanan hastalarin izlem dis1 hastane bagvuru nedenlerinin

incelenmesi amaciyla planlandi.

Ayrica, giliniimiizde tiim diinyanin dikkatle {izerinde durdugu deger temelli bakimin
onemli parametrelerinden birisi de hasta odakli bakimdir. Bu yaklasim hasta ile ilgili
beklenen bazi olumsuzluklar1 &nceden ongermeyi gerektirir. Ongorii saglik bakim
profesyonellerinde 6zellikle hemsirelikte gelistirilmesi gerekli 6zellik olup sol ventrikiil
destek sistemi (SVDS) wuygulanan hastalarin neden program dis1 hastaneye
basvurduklar1 konusunda 0Ongorii gelistirmesine ve bunlart Onlemek igin girisim

planlamalarina katki saglayacag diistiniilerek planlandi.



2. LITERATUR BILGISi

2.1. KALP YETERSIZLIiGi
2.1.1. Kalp Yetersizligi Tanimi

Kalp yetersizligi (KY), kalbin yapisal veya fonksiyonel bir bozuklugu nedeniyle kasilip
gevsemenin yeterince gergeklesemedigi bu nedenle viicudun metabolik gereksinimleri
icin yeterince kanin pompalanamadigi, oksijen sunumunun yeterince yapilamadigi
bircok sendromun eslik ettigi karmagik bir klinik tablo olarak tanimlanabilir. Farkli
etiyolojilerin sonucunda olusan KY’ de egzersiz veya istirahat sirasinda nefes darligi,
yorgunluk, halsizlik, su ve sodyum tutulumuna bagl olusan periferik 6dem, pulmoner
konjesyon bulgularinin goriildiigii klinik bir sendrom ortaya c¢ikar. Kalp yetersizligi,
normal giinliikk yasamin yam sira duygusal, zihinsel ve sosyal islevselligin bir¢ok

fiziksel yoniinii olumsuz etkileyebilir (Kozan ve Zoghi 2010, Cowger ve dig. 2018).

2.1.2. Kalp Yetersizligi Epidemiyolojisi

Kalp yetersizligi mortalite ve morbiditesi oldukca yiiksek, goriilme siklig1 her gecen yil

artan ve sik goriilen ciddi bir saglik problemidir (Sezgin ve Mert 2015).

Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association)’nin verilerine gore kalp
yetersizliginde 2012°den 2030 yilina kadar yaklasik yilizde 46’lik bir artis olacag;
2030’da kalp yetersizligi ABD’de 18 yas ve tizerindeki bireylerde sekiz milyondan fazla
kiside goriilecegini Ongdrmektedir. Tirkiye’deki durumu yansitan Heart Failure
Prevelance and Predictors in Turkey (HAPPY) calismasina gore kalp yetersizligi ile
yasayan iki milyon insan bulunmaktadir (TKD-HAPPY 2012).

2.1.3. Kalp Yetersizligi Etiyolojisi

Kalp yetersizligi (KY), yashlar basta olmak iizere toplumun biiyiikk bir kismini
etkileyen, kronik, ilerleyici bir hastaliktir (Kozan ve Zoghi 2010).

Yapisal veya fonksiyonel bozukluklar sonucu olusan kalp yetersizligi nefes

darligi,yorgunluk ve s1vi tutulumuyla karakterize bir sendromdur.K'Y'nin etiyolojisi pek



cok sekilde tarif edilebilir. Endokardiyum, perikardiyum, miyokardiyum veya biiyiik
damarlarin bir bozuklugu olarak smiflandirilir. Miyokardiyal bozukluklar, en sik
goriilen nedenlerdir.Bunlar; normal sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) olan
hastalar ve azalmis EF'li hastalar diye ayrilir. Diisik EF'li hastalar iskemik ve
noniskemik KY olarak siniflandirilir.
Ventrikliil dis1 ventrikiiler sistolik disfonksiyon nedenleri sunlari igerir:

i.  Hipertansiyon

ii.  Valviiler kalp hastalig1

iii.  Aritmiler

iv.  Alkol-Madde kullanim1

v.  Dilate kardiyomiyopati

vi.  Peripartum kardiyomiyopati
Bunlar cografi varyasyon sergiler ve incelenen popiilasyona baghidir (MC Donagh ve

dig. 2011).

2.1.4. Patofizyolojisi

Kalp yetersizigi miyokardin bir strese veya yaralanmaya maruz kalmasi sonucu
baslayip, ilerleme gosteren bir siiregtir.Kalp yetersizligini baslatan olay sonrasinda

kalbin pompalama kapasitesi zamanla azalir (Kozan ve Zoghi 2010)

Sol ventrikiil (SV) kasilma giicii azalan hastalarda SV genisleyerek atim hacmini (stroke
voliim) korumaya calisir. Kalp daha biiyiik bir hacmin daha diisiik bir boliimiinii
pompalar. Sistolik fonksiyon bozuklugunun derecesi daha da arttifi zaman ejeksiyon

fraksiyonu (EF) diismeye baslar ( McMurray ve dig. 2012).

Kalp yetersizligini baslatan olaydan sonra kalp pompalama giicii azalirken, kalbin
kompansatuar mekanizmalar1 sol ventrikiil fonksiyonlarini fizyolojik siirlarda tutar.
Miyokard kasilmasindaki bozukluk yada hemodinamik yiikiin artmas: veya her ikisinin
varliginda , kalbin pompalama fonksiyonunu devam ettirebilmesi i¢in akut ve kronik

donemde kompansasyon i¢in bazi adaptasyon mekanizmalar1 gerekmektedir.



Bu mekanizmalarin en 6nemlileri:

1. Frank-Starling mekanizmasi
ii. Norohormonal sistem ve sitokinler aktivasyonu

iii. Ventrikiilde yeniden sekillenmedir (Remodeling) (Kozan ve Zoghi 2010).

2.1.4.1. Frank-Starling Mekanizmasi

Miyokardiyal liflerin baslangic uzunlugu ile kasilma sirasindaki olusan kuvvetle
iligkilidir. Sarkomerlerin uzunlugu ile kas liflerinin gerginligi arasinda tahmin edilebilir
iliski vardir. Kas liflerindeki gerginligin en yiliksek oldugu sarkomerlerle optimal bir
uzunluk vardir, bu da en biiyiik kasilma kuvveti ile sonuglanir. Eger sarkomlar bu
optimal uzunluga gore birbirine daha yakin ise gerilme ve kasilma kuvveti azalacaktir.
Normal bir fizyolojik aralik i¢inde miyokardiyal lifler ne kadar gerilir ,gerginlik artar
ise ventrikiil uyarildiginda kasilma giicli artar. Frank-Starling iliskisi, diyastol sonu

basinci arttikg¢a ventrikiiler bosaltimin arrtig1 goriiliir (Delicce ve Makaryus 2018).

2.1.4.2. Norohormonal Sistem Ve Sitokinler Aktivasyonu

Bu mekanizmada ndérohormonlarin salinmaya baglamasi semptomlarin olugsmasindan
onceki donemi kapsar.Baslangigta vazokontriiksiyon yapan ve biiylimeyi destekleyen
(antinatriliretik, anti-diiiretik) hormonlar ile vazodilatér ve biiylimeyi yavaslatan
(antimitojenik) hormonlar dengede calismaktadir.Hastaligin ilerlemesiyle bu denge
vazokontriiktor ve biiylimeyi destekleyen hormonlarin yoniine kayar (Korkmaz ve dig.

2009) (Kozan ve Zoghi 2010 ).
Bu mekanizmada rol oynayan hormonlar sunlardir:

1. Artmis sempatik sinir sistemi aktivitesi (epinefrin ve norepinefrin artisi)
ii.  Endotelin
iii.  Arginin vasopressin
iv.  Renin anjiyotensin aldesteron sistemi (RAAS)
v.  Natritiretik peptitler
vi.  Noropeptit Y

vii.  Urotensin II



viii.  Urokortin
ix.  Adrenomedullin
X.  Inflamatuar sitokin artis1
xi.  Bradikinin
xii.  Nitrik oksit
xiii.  Apelin (Keles 2012)

2.1.4.3. Ventrikiilde Yeniden Sekillenme (Remodelling)

Kalp yetersizligi sonucu olusan kronik hemodinamik stress sonucu kalbin seklinde,
yapisinda ve fonksiyonlarinda olusan degisikliklere yeniden sekillenme (remodeling)
denir.Yeniden sekillenme baslangicta kardiyak debiyi ayarlamak i¢in olusan bir

mekanizma olsada, uzun donem i¢in sonuclar1 kétiidiir (Kozan ve Zoghi 2010).

2.1.5. Kalp Yetersizligi Cesitleri ve Siniflandiriimasi

Kalp yetersizligi (KY) ¢esitleri farkli sekillerde yapilabilir. Anatomisine gore sag ve sol
KY, ejeksiyon fraksiyonuna gore sistolik ve diyastolik KY, konjesyon durumuna gore
konjestif yada konjestif olmayan KY, baslangic zamanina gore akut yada kronik KY,
kalp debisine gore yiiksek veya diisiik debili KY ve klinik tablosuna gore kompanse
veya dekompanse KY seklinde isimlendirilmistir. Ayrica giincel kilavuzlarda KY ’nin ii¢
sekilde ortaya ¢iktig1 vurgusu 6nem kazanmaktadir. Bunlar yeni baslangicli KY, gecici
KY ve kronik KY seklindedir (Eryillmaz ve Akgiillii 2014).

Kalp yetersizligi siniflandirmasi, ilk 1928 yilinda New York Heart Association
(NHYA) tarafindan yapilip, son olarak 1994 yilinda revize edilmistir. Bu
siiflandirmada hastalar fiziksel kapasitelerine gore I’den IV’e kadar siniflandirilmigtir
(Tablo 2.1) ve fonksiyonel sinif arttik¢a sag kalim oran1 azalmaktadir . Ayrica American
Heart Association (AHA)’nin da Evre A, Evre B, Evre C ve Evre D olarak adlandirdigi
kalp yetersizligi siniflandirmasi bulunmaktadir (Kozan ve Zoghi 2010).



Tablo 2.1. New York kalp birliginin (NYHA) kalp yetersizligi siniflandirmasi

NYHA Ozellikler
| Olagan fiziksel aktivitede kisitlama yok
11 Fiziksel aktivitelerde hafif kisitlanma, istirahatte hasta
asemptomatik iken aktivite durumunda semptomatik hale
gelmektedir.
I Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma, istirahatte hasta

asemptomatik ancak az bir aktivitede semptomlar ortaya

cikmaktadir.

v Hasta istirahatte bile semptomatiktir.

Kaynak: McMurray J.J.,Anker, D.S.,Aurichio, A., Bchm, M., Dickstein, K.,Falk, V., Filippatos, G.,
Fonseca, C., Sanchez,A.G.M., Jaarsma, T., Kober, L., Lip, G.H.Y., Maggioni,A.P., Parkhomenko, A.,
Pieske, B.M., Popescu, A.B., Ronnevik, K.P., Rutten, F.H., Schwitter, J., Seferovic, P., Stepinska, J.,
Trindade, P.T., Voors, A.A., Zonnad, F., Zeiher, A., 2012. ESC guidelines for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and
Chronic Heart Failure 2012 of the European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the
Heart Failure Association (HFA) of the ESC. Europan Journal Heart Failure. p.1794.

2.1.6. Kalp Yetersizligi Belirti ve Bulgular:

Kalp yetersizliginin en belirgin belirti ve bulgular, istirahatte yada egzersizde nefes
darlig1, yorgunluk ve egzersiz intoleransidir. Bunlarla beraber halsizlik, ayak
bileklerinde sisme, asit, karin agris1 gibi gastrointesitinal semptomlar goriilebilir (Kaya
ve Saritas 2016).



Tablo 2.2. Kalp yetersizligi belirti ve bulgular:

BELIRTILER

. BULGULAR
Tipik

Daha spesifik
Nefes darligi P

Jiiguler venlerde dolgunluk
Ortopne

Hepato iiieulerrefli
Paroksismal nokturnal dispne cpato Juguierretit

S3 kalp sesi (gallop)

Egzersiz toleransinda azalma Kalp tepe vurusunun sola kaymasi Kalp

.. . . seslerinde tifiirim
Halsizlik, yorgunluk, egzersiz sonrasi normale dénme

siiresinin uzamasi .
Daha az spesifik

Ay TR me Periferde 6dem olmasi

Daha az tipik Pulmonerkrepitasyon

Nokturnal 6ksiiriik . :
- . Tasikardi
Hisilt1 akciger sesi

Kiloda artma olmasi (2 kgdan fazla/hafta) Dii 7 nab
lizensiz nabiz

Kilo kaybu (ilerlemis evrede)

Tasipne
Abdomende siskinlik hissi )
Hepatomegali
[stah kayb
Isoilfiiza yorll Asit
4 Kaseksi
Depresyon . < ‘e
Akcigerlerde havalanma azlig1 ve akciger
t
(-arpintt bazallerinde matite alinmast
Senkop

Kaynak: Kaya, G., ve Saritas, C.S., 2016, Kalp yetersizligi bulunan hastalarda semptom kontroliinde
egzersizin 6nemi, Journal of Cardiovascular Nursing. 7 (13), ss, 75-87.

2.1.7. Kalp Yetersizliginde Tan1

Kalp yetersizliginde tani; fizik muayene bulgulariyla beraber, EKG, gogiis grafisi,
laboratuvar testleri ( tam kan sayimi, elektrolitler, AST, ALT, bilurubinler, BUN,
kreatinin, b tipi natriuretik peptid v.b.), ekokardiyografi, koroner angiografi ve kalp
kateterizasyonu, endomiyokardiyal biyopsi, efor testi ve solunum fonksiyon testi ile

konulmaktadir. Kalp yetersizligi yeni baslayan hastalarda belirti ve bulgular bagka



hastaliklarla karigtirilabileceginden tani konulabilmesi icin bu testlerin ¢ok iyi

yorumlanmasi gerekmektedir (Kaya ve Saritas 2016).

2.1.8. Kalp Yetersizligi Tedavisi

Sol ventrikiil yeniden sekillenmesinin ve buna sistemik yanitlarin kesilmesi, kalp
yetmezliginin etkili tedavisinin temelidir. Tedavinin amaci semptomlarda azalma,
hastanede yatis oraninin diigmesi, mortalite ve morbiditeyi azaltmak ve ayrica yasam
kalitesini iyilestirmektir. Farmakolojik tedavi, yasam tarzi1 degisikligi, kardiyak
rehabilitasyon ve cihaz tedavisi tedavinin temel taglaridir. Egzersiz egitimi, implante
edilebilir cihazlar ve cerrahi tedavi (kalp nakli, ventrikiiler destek cihazlar1) diger tedavi

yontemlerindendir.

Yasam tarzi degisikliginin yasam kalitesini artirdiina dair siirli kanit vardir. Yine de
tedavi i¢in motivasyonu artirir. Yasam tarzi degisiklikleri ,sigaray1 birakmak ve eglence
amagli maddeleri almamak,asir1 sivi alimin1 6nlemek, siddetli kalp yetersizligi olan
hastalarda 1.5-2 L/gilinlik siv1 kisitlamas1 , diizenli egzersiz, obeziteden kacinma ve

giinliik ti¢ gram soyum alimi1 ve saglikli beslenmedir.

Kardiyak rehabilitasyon kalp yetersizligi hastalar1 i¢in Onerilen aerobik egzersiz
recetesi tipik olarak diger kalp hastaliklar1 olanlardan biiyiik ol¢lide farkli degildir,
ancak aerobik aralikli egitimin Ozellikle etkili oldugu vurgulanmaktadir. Aerobik
aktiviteler arasinda kosu bandi yiiriiylisii, bisiklet ve {ist viicut ergometrisi, dans ve

yiizme yer alir.

Sistolik kalp yetersizliginin tedavisinde mortaliteyi azaltan farmakolojik tedavi,
anjiyotensin doniistiiriici enzim inhibitorleri (ACEI), anjiyotensin reseptor blokerleri
(ARB), beta blokerler ve mineraokortikoid reseptorii antagonistlerini igerir (MRA).
Dijitaller mortaliteyi etkilemesede, hastaneye yatis1 azalttig1 bildirilmistir. Anjiyotensin
reseptor-neprilisin  inhibitérii  (Sacubitril/valsartan kombinasyonu ARNI olarak
adlandirilir) ve ivabradin gibi geleneksel tedavinin yam sira kalp yetersizligi

kilavuzlarina giren yeni ilaglar vardir.



Hemodinamik instabiliteye neden olan ventrikiiler aritmiden kurtulan hastalarda ani
olim ve tiim nedenlere bagli Oliim riskini azaltmak i¢in implante kardiyoverter
defibrilatér (ICD) oOnerilmektedir. Sempatik hastalarda semptomlar iyilestirmek ve
azaltmak i¢in en iyi medikal tedaviye ragmen QRS mortalite ve sol ventrikiil QRS
morfolojisi ile birlikte QRS siiresi >150 msn olan siniis ritminde KY semptomatik

hastalar i¢in kardiyak resenkronizasyon tedavisi onerilir .

Intra aortik balon pompasi (IABP) kardiyojenik soku olan hastalarda kullanilabilir,
ancak IABP'nin yarar1 hakkinda iyi bir kanit yoktur. Ventrikiiler destek cihazlar1 (VDS)
KY'de iyilesme, kalp nakli ve yagsam siiresi veya hedef tedavi i¢in koprii i¢in kullanilir.
Ventrikiiler destek sistemleri tipleri sol ventrikiil destek cihazi, sag ventrikiil destek

cihazi ve biventrikiiler destek cihazidir.

Kalp nakli son donem kalp yetersizligi olan hastalarin yasam beklentisindeki iyilesmeye
ve son yillarda yapilan klinik tedaviye ragmen refrakter kalp yetmezligi igin tercih
edilen tedavi yontemidir. Bu alanda, yeni cerrahi tekniklerin, yeni
immiinosiipresanlarin, yeni tan1 yontemlerinin ve erken ve ge¢ postoperatif donemlerde
yaklagimlarin dahil edilmesi gibi c¢esitli ilerlemeler kaydedilmistir (McMurray 2010,
Caglar ve Nesligiil 2018, Chaves ve dig. 2018).
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Tablo 2.3. Kalp Yetmezligi Evreleri ve Uygun Tedavi Yontemleri (AHA/ACC

kilavuzu)
Evreleme Tanimlama Tedavi
* Yapisal bozukluk yoktur * Hipertansiyon tedavisi
* Kalp yetmezligi riski ( * Lipid profilinin tedavisi
Evre A hipertansiyon, diabetes mellitus,
iskemik kalp hastalig1, asir1 alkol * ACE inhibitorleri
tilketimi, aile 6ykiisii, toksik ilag
kullanimzi ) * Diizenli egzersiz
* Alkoliin azaltilmasi
* Yapisal bozukluk vardir * Evre A tedbirleri
* Kalp yetmezligi semptomlar1 » Uygun hastalarda ACE
Evre B yoktur inh
» Uygun hastalarda beta-
blokerler
*Yapisal bozukluk vardir * Evre A tedbirleri
*Kalp yetmezligi semptomlar: * Diiiretikler
Evre C vardir
* ACE inh
( nefes darlig1, cabuk yorulma )
* Beta-blokerler
* Digitaller
* Tuz kisitlamasi
*Yapisal bozukluk vardir * Evre A,B ,C tedbirleri
N i ) * Mekanik destek cihazlari
Evre D *Ozel tedavi gerektiren kalp

yetmezligi vardir

» Inotropik infiizyon

e Devamli hastane ,ev
bakimi

* Kalp nakli

Kaynak: Avel, G., (2015). Sol ventrikiil destek cihazi implantasyonu sonrasi gelisen sag ventrikiil

yetmezliginin preoperative ve perioperative gostergeleri. Uzmanlik tezi. Izmir: Ege Universitesi Tip

Fakiiltesi Kardiyoloji Anabilim Dal1.
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2.1.9.Yeni Tedavi Yontemi Sol Ventrikiil Destek Sistemi

Son donem KY hastalar i¢in en uygun tedavi yontemi kalp naklidir. Ancak nakil aday1
hastalarin yilizde 20-40’1 uygun organi beklerken, yiizde 20’si naklin ilk yili igerisinde
kaybedilmektedir. Nakilden sonraki her yil icinde mortalite yiizde 5 artmaktadir. Kalp
yetersizligi tedavisinde uygun organ bulununcaya kadar nakile koprii amaciyla gegen
stire  icinde olusabilecek olumsuzluklar ve gecikmeleri Onlemesi nedeniyle sol
ventrikiile mekanik destek saglayan cihazlarin kullanimi giderek onem kazanmaktadir.
Sol ventrikiil destek sistemi (SVDS), uygun organ bulununcaya kadar hastalara
yasamda kalma ve yasam kalitesini arttirma sans1 verir. Ventrikiiler destek sisteminin
(VDS) yarar1, son donem kalp yetmezligi olan hastalarda yeterli diizeyde organ
perflizyonu saglayabilen siirekli inotropik destek saglamaktir (Yurttas ve dig. 2017,
Welden ve dig. 2018).

2.2. SOL VENTRIKUL DESTEK SISTEMI CiHAZI

2.2.1. Sol Ventrikiil Destek Sistemi Tanimi

Medikal tedaviye yanitsiz hale gelen ileri kalp yetmezligi olan hastalarin sayis1 hizla
artmaktadir. Kalp nakli i¢in en umut verici yeni alternatiflerden biri, ventrikiiler destek

cihazlariin (VDS) kullanilmasidir (Miller ve dig. 2012).

Ventrikiiler sistemleri (VDS) hasarli sol, sag veya her iki ventrikiile yardimci olan
kiiciik mekanik pompalardir. Ventrikiiler destek sistemleri dogal kalbin yerini almaz,
bunun yerine yeterli kalp debisini saglamak ve diger organ fonksiyonlarinin devamini

saglayabilmek i¢in pompalamada yardime1 olurlar (Health Quality Ontario 2004 ).

Cihazlar ayrica pompalama mekanizma tiplerine ve hastaya gore konumlarina gore de
degisir. Pompa mekanizmasi, hava veya elektrik motoru tarafindan sikigtirilan bir kan
haznesiyle ¢alisirken pulsatil olabilir. Pompalama, eksenel veya santrifiij akisi ile
birlikte, kesintisiz (siirekli) olabilir. Ayrica, VDS'ler bir hastanin viicudunun
(paracorporeal veya ekstrakorporeal) disinda yer alabilir veya hastanin viicuduna
(intrakorporeal) yerlestirilebilir. Tiim VDS'ler ii¢ temel bilesene sahiptir: kaniil, kan
pompasi ve gii¢ kaynagi. Pompalama {initesi kalbin ventrikiiliine kaniil yoluyla baglanir.
Pompa, kan hacmini aort yoluyla viicuda gonderir. Cihazin amaci, kan pompalamada

hastalikl1 ve basarisiz ventrikiillere yardimec1 olmaktir (Barnes 2008).
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Sol ventrikiil destek sistemleri kalp nakline kopriileme, iyilesme veya kalici cihaz
tedavisi amaciyla yerlestirilir. Boylece, uygun organ buluncaya kadar hastalarin sag

kalimi1 ve yasam kalitesi artar (Sert ve dig. 2016).

Ik ventrikiil destek sistemi uygulamalar1 1966 yilinda aort ve mitral kapak replasmani
uygulanan bir hastada, sol atrium ile aksiller arter arasina yerlestirilen pulsatil bir cihaz

ile DeBakey tarafindan yapilmistir (Ozbaran ve Yagdi 2011).
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Sekil 2.1: Siirekli akim sol ventrikiil destek sistemi

Kaynak: Slaughter, M.S., Pagani, D.F., Rogers, G.J., Miller, L.W., Sun, B., Russell, D.S.,
Starling, C.R., Chen, L., Boyle, A.J., Chillot, S., Adamson, M.R., Blood, M.S., Camacho, M.T.,
Idrissi, A.L., Petty, M., Sobieski, M., Wright, S., Myers, J.T., & Farrar, D.J., The heart mate 11
clinical investigators, 2010. Clinical management of continuous-flow left ventricular assist

device in advanced heart failure. The Journal of Heart and Lung Transplantation. 29 (4), pp.1-4.

2.2.2. Sol Ventrikiil Destek Sistemi Calisma Prensibi

Sol ventrikiil destek sistemleri (SVDS), sol atriyumdan veya ventrikiilden (giris kaniil
sahasina bagli olarak) aortaya kan akisi i¢in alternatif bir paralel yol saglar (Lim, H.S.,
Howell, N., Ranasinghe, A. 2017). Sol ventrikiil destek sistemi , bir giris ve ¢ikis
kaniilii, bir pompa, bir siiriicii hatti, bir sistem kontrolorii ve bir gii¢ kaynagindan olusur.
Giris kaniilii sol ventrikiile baglanir ve sol ventrikiilden pompaya kan gonderir. Cikis

kaniilii, kan1 pompadan aorta tasir, sonra kan viicuda verilir. Pompa sol ventrikiiliin
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apeksinde yer alir (Chmielinski ve Koons 2017).

Uzun siireli SVDS'ler geleneksel olarak kardiyopulmoner baypas kullanimi ile medyan
sternotomi ile yerlestirilir, ancak daha yeni cihazlar ve daha uzun deneyimler bazi
cihazlarin torakotomi yoluyla yerlestirilmesine izin vermistir. Bu cihazlar, her bir cihaza
0zgl ayarlanmis strok hacmi ile dakika basina vurusta pompalanir. Cihaz, L / dakika
cinsinden bir akis veya kardiyak ¢ikt1 iiretir. Yeni nesil cihazlar, eksenel veya santrifiij
hareketleriyle siirekli akis saglar. Cihaz dinamikleri, pompanin bir sistol veya diyastol
olusturmamasi nedeniyle farklilik gosterir. SVDS'ye giren kan hacmi siirekli olarak
sirkiile edilir (Hagan 2011).

2.2.3. Sol Ventrikiil Destek Sistemlerinin Olas1 Faydalar:

Sol ventrikiil destek sistemleri hemodinamik stabiliteyi gelistirir ve fonksiyonel durumu
ve yagsam kalitesini iyilestirir, ileri kalp yetmezligi olan hastalar etkili bir sekilde kalp

nakline kopriiler (Lim ve dig. 2017).

Sol ventrikiil destek sistemleri, son donem KY’nin karakteristiZi olan molekiiler,
hiicresel, venrikiiler yapisal , nérohormonal ve periferik anormalliklerin ¢ogunu
iyilestirir. Bu sonuglar tersine yeniden modellenme olarak adlandirilmaktadir. Bu
tersine yeniden modellenmenin bazi yonleri hemodinamik faktorlerden bagimsiz olup

norohormonal degerlerin normallesmesidir (Klotz & Barbone 2005).

Sol ventrikiil destek sistemini kullaniminin erken donemde kalp nakli icin bir koprii
olarak kullanilmasi, bazi hastalarin ventrikiiler fonksiyonda onemli 6lgiide iyilesme
gosterdigi goriilmiistiir. Sol ventrikiil destek sistemi, sol ventrikiiliin derin bosaltilmasini
saglar. Sol ventrikiil destek sistemleri, sag ve sol ventrikiilleri esit sekilde etkilemesi
beklenen dolagimdaki nérohormonal ve sitokin seviyelerini normallestirir (Mancini&
Burkhoff 2005).

2.2.4. Endikasyonlari

Sol ventrikiil destek sistemleri, iyilesmeye koprii, kalp nakline koprii ve kalic1 cihaz
tedavisi amaci ile takilabilmektedir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) 2012

kilavuzunda SVDS i¢in endikasyonlar1 sdyle belirmistir:

1.  Optimal ilag tedavisine ragmen ciddi KY semptomlar1 devam eden ve EF<
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yiizde 25 ve kardiyopulmoner egzersiz testi sonucu < 12 ml/kg/dk olanlar

ii.  Son bir yilda KY’de kétiilesme nedeniyle {i¢ veya daha fazla hastane bagvurusu
olanlar

iii.  Inotropik ilag destegine bagimli olanlar

iv.  Perfiizyon yetersizligine sekonder bobrek ve karaciger fonksiyonlarinda
bozulma baslayanlar

v.  Sag ventrikiil fonksiyonlarinda azalmanin baglamasi.

Bu parametreler SVDS takilmasi igin tek basina yeterli degildir.Kesin karar
multidisipliner uzman ekip tarafindan verilmelidir.Karar hastanin klinik tablosu

agirlasmadan hizli bir sekilde uygulanmalidir (Yilmaz 2016).

Cihaz implantasyonu i¢in spesifik hemodinamik kriterler olmamasina ragmen, inotropik
ajanlara ragmen kardiyak indeks 2 L / dak / m* mekanik pompa yerlesimini goz 6niinde
bulundurmalidir. Hemodinami ya da inotropik gereksinimlerin kotiilesmesi veya
sistemik kan basincin1 korumak igin vazopresorlerin kullanilmasi ihtiyaci, mutlak
sayilardan daha onemli olabilir ve kati hemodinamik kriterleri takip etmek VDS'leri

kullanma kararini1 geciktirmemelidir (Miller & Guplin 2013).

2.2.5. Kontrendikasyonlar

Mortalite oran1 yiiksek oldugu i¢in 65 yas tlzerindeki yas grubu goreceli
kontrendikasyon olusturmaktadir. Ameliyat sonras1 komplikasyon riskini artirdigindan
kaseksi ve malnutrisyon durumu ameliyat Oncesinde diizeltilemiyorsa gorece li
kontrendikasyon sebebidir.Daha dnce mekanik destek cihaz kontrendikasyonlar1 olarak
Kabul edilen diigiik viicut yiizey alani, tamamen perikardiyal bosluga yerlestirilen
iclincii jenerasyon mekanik destek cihazlarinin kullanima girmesiyle belli kilonun

iistiindeki ¢ocuk hastalarda bile bir kontrendikasyon olmaktan ¢ikmistir (Y1lmaz 2016).
Kesin kontrendikasyonlar:

1. Yakin zamanl veya gegirilen inme,
ii.  Cihaz1 kullanabilme kabiliyetini bozan ndrolojik bozukluklar,
iii.  Metastatik tiimdrler (6rnegin metastatik kanser, siroz),
iv.  Abdominal aort anevrizmasi > 5 cm,
v.  Aktif sistemik enfeksiyon,
vi.  Portal hipertansiyon,

16



vii.  Siddetli pulmoner disfonksiyon
viii.  Renal veya hepatik yetmezIik,
ix.  Multisistem organ yetmezligi,

x.  Antikoagiilasyonu tolere edememe,

xi.  Heparin kaynakli trombositopeni,
xii.  Altta yatan Onemli psikiyatrik hastaliklar veya bozulabilecek sosyal destek
eksikligi

xiii.  Hamilelik.

Vaka destegi i¢in kontrendikasyonlar, basarili implantasyon i¢in yiiksek cerrahi riski
icerir (Krishmani 2010).

2.2.6. Cerrahi Komplikasyonlar

Hasta secimi, ameliyat 6ncesi hazirlik ve sol ventrikiil destek sisteminin yerlestirilme
zamanlamasi, basarili dolasim destegi icin kritik olan en 6nemli unsurlardan bazilaridir

ve tiim cihazlar i¢in evrensel olan ilkelerdir (Slaughter 2010).

Sol ventrikiil destek sistemi takildiktan sonra ameliyat sonrasi goriilen komplikasyonlar
kanama, enfeksiyon, aritmi, sag kalp yetersizligi, tromboemboli, serebrovaskiiler olaylar

olarak siralanabilir.

Sol ventrikiil destek sistemi takildiktan sonra en sik goriilen ve en tehlikeli olan
komplikasyonlar kanama ve trombozdur.Vakalarin yiizde 60’inda ameliyat sonrasi
erken donemde anastomoz kagaklarina bagli kanama goriilmektedir. Sag kalp
yetersizligine, enfeksiyona ve kan transflizyonu ile ilgili bir dizi yan etkilere katkida
bulunabilir (Bayezid 2015, Slaughter 2010).

Sol ventrikiil destek sistemi yerlestirilen hastalarda tromboembolitik komplikasyonlar
nedeniyle noérolojik sorunlar olduk¢a fazla goriiliir.Genel olarak hastalarin ylizde
12’sinde gelismektedir (Bayezid 2015).

Kalp yetersizligi olan hastalarda ventrikiiler aritmiler 6nde gelen 6liim nedenidir ve
SVDS’ler oksijen iletimini artirsa da, aritmilere neden olan miyokardiyal nekrozu
tersine ¢cevirmezler. SVDS’li hastalara implantable kardiyoverter defibrilatoriintin (ICD)

yerlestirilmesi dnemlidir (Newsom ve Paciullo 2013).

Enfeksiyonlar SVDS’li hastalarda mortalite ve morbiditeyi artiran Onemli bir

komplikasyondur. Hastalar, kalp yetmezligi, inotropik ilaglar, intravendz diiirez ve cihaz
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yerlestirilmeden Once sag taraftaki kalp kateterizasyonu dahil olmak iizere siklikla kalp
yetmezligi tedavisi i¢in hastaneye yatirilmistir. Bu, hastanin cildinin kolonizasyonuna
yol acgabilir ve SVDS desteginde enfeksiyon riskini daha da artirir (Topkara ve dig.
2010).

Sag ventrikiil yada sag kalp yetersizligi, SVDS yerlestirilen hastalarda 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Sag ventrikiil yetmezligi, sol ventrikiilin ve zayif
SVDS’nin zayif doldurulmasiyla sonuglanir, ¢ogu zaman inotroplara veya sag

ventrikiile bir mekanik cihaz destegi gerektirir (Matthews 2008).

Ayrica DM, SVDS ameliyatindan sonra uygun sekeri kontroliine ragmen tim
nedenlere bagli mortalite ve major komplikasyonlarin artmis oranlan ile iligkilidir
(Asleh 2017).

2.2.7.Ameliyat Sonras1 Bakim

Sol ventrikiil destek sistemi yerlestirildikten sonra erken ameliyat sonrasi donem
yonetimi, genel olarak hem kardiyak cerrahinin hem de SVDS ameliyatinin bilinen
potansiyel komplikasyonlarindan (sag kalp yetersizligi, aritmi, enfeksiyon, kanama
v.b...) kaginmaya odaklanir. Ameliyat sonras1 hasta yonetimi, bir SVDS fonksiyonunun
anlagilmasin1 ve bunun hasta bakimiyla nasil bir iligki i¢inde oldugunu gerektirir.
Solventrikiil destek sistemi ameliyati sonras1 kritik bakimi, karmasik fizyolojik bilgi ve
yogun bakim hemsireleri tarafindan ileri diizeyde elestirel diisiinmeyi gerektirir. Kritik
bakim hemsireleri i¢in potansiyel ameliyat sonrast komplikasyonlarin ve bunlar1 tespit
etmek ve tedavi etmek i¢in yOnetim stratejilerinin tam olarak anlasilmasi hayati 6nem

tagimaktadir. Dikkat edilmesi gereken husular;

i.  Hastalarin kan basincini invaziv arter basinci ile izlemek gerekir. Arteriyel
kateter c¢ikarildiktan sonra doppler ultrasonografi kullanilarak kan basinglari
takip edilmelidir.Ortalama arteriyel kan basmci 65-80 mm Hg arasinda
olmaldir.

ii.  Hemodinamik olarak SVDS’ye bagimli olan hastada (yani, aort kapak aciklig1
olmamas1 ve bu nedenle dogal kardiyak ¢ikisin olmamasi), diisiik pompa akisi /
cikist hemodinamik bir acil durumdur. Diiirez, kanama, ekstravaskiiler sivi
hacim kaymalar1 ve vazodilatasyon yakindan izlenmelidir.

iii.  Sag ventrikiil disfonksiyonu SVDS ameliyat1 sonras1 dnemli bir risktir ve artmis
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1v.

V1.

Vil.

Viil.

iX.

ameliyat sonrast morbidite ve mortalite sebebidir. Sivi infiizyonu, sag
ventrikiiliin asir1 geniglemesi disfonksiyonu kétiilestirebileceginden dikkatli bir
sekilde kullanilmalidir. Ventilator ayarlari, hipoksi, asidoz, pulmoner 6dem veya
atelektaziyi onlemek i¢in 6nemlidir.

Hastada uzun siiren kardiyopulmoner baypas, antikoagiilan veya antiplatelet
ilaglar, bobrek yetmezligi, hepatik koagiilopati, ameliyat sonrasi
antikoagiilasyon, cihaz kaynakli koagiilopatiler, yetersiz beslenme ve / veya
ilerlemis yas gibi nedenlerden birinin veya birkaginin varligi kanama riskini
olusturmaktadir. Kanamay1 onlemek ve tedavi etmek i¢in uygulanan ameliyat
sonrast  hemsirelik Onlemleri, hematolojik rahatsizliklarin izlenmesi ve
diizeltilmesinin, kan iiriinlerinin veya ilaglarin belirtildigi sekilde uygulanmasi
ile izlenmesini igerir.

Kardiyak tamponat, kalp cerrahisinin bilinen bir komplikasyonudur ve kanama
veya tromboz ventrikiili sikigtirarak ventrikiiler kontraksiyonu ve gevsemeyi
bozarsa ortaya ¢ikar.Sol ventrikiil destek sistemi implantasyonu sonrasi
hemodinamik bozuklugun en sik nedenlerinden biridir.

Kaniil tikanikligi, yeterli hacme ragmen diisiik pompa akis1 i¢in potansiyel bir
nedendir ve kaniiliin malpozisyonu veya bloklanmasi nedeniyle olusabilir.Sol
ventrikiil destek sistemi monitdriinde gii¢ diisiis alarm1 6nemlidir.

Kardiyak aritmiler SVDS uygulamalar1 sonrasinda sik goriiliir.Elektrolit
seviyelerinin (6zellikle potasyum ve magnezyum) optimizasyonu ve epikardiyal
teller araciliiyla pacing yapilmasi, cihaza kan iletimini en st diizeye ¢ikarmak
ve atriyumdaki staz bdlgelerini onlemek i¢in, formasyonun olusumuna yol
acabilir.

Ikincil organ fonksiyon bozuklugu, hipoperfiizyon dénemleriyle iliskili iskemi
dahil olmak iizere, ameliyat sonrasi donemde ortaya c¢ikabilir. Yeterli
perflizyonun hemsirelik degerlendirmesi, yeterli idrar ¢ikisi gibi faktorleri
icermelidir.

Bobrek ve karaciger fonksiyon bozuklugu, VDS implantasyonu sonrasi
sonuclari olumsuz yonde etkilemektedir. Erken ameliyat sonrasi1 donemde
bobrek ve karaciger laboratuvar degerleri giinliik olarak izlenmelidir. Idrar ¢ikist
hem kalite hem de miktar i¢in foley kateter ile yakindan izlenmelidir.

Klinik hemoliz genellikle miidahale gerektiren cihaz fonksiyon bozuklugunun

bir belirtisidir. Hemoliz, laktat dehidrojenaz, plazmasiz hemoglobin, D-dimerler,
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xi.

Xil.

Xiii.

X1v.

XV.

retikiilositler, bilirubin ve/veya haptoglobin gibi hepatik laboratuvar
parametrelerindeki bozulmalar ile tespit edilebilir. Anormal laboratuar sonuglari,
ozellikle zayiflik, bulanti, sarilik, bilirubiniiri, hemoglobiniiri ya da anemi gibi
hemoliz klinik bulgular ile iliskili olarak, cihaz arizasiyla iligkili olarak dikkatli
bir sekilde aragtirilmalidir.

Hastalarda solunum sikintis1 gelisme riski oldugundan yakin takip gerekir.
Norolojik fonksiyon bozuklugu, SVDS hastalarinda tromboembolik olaylara ve
ayrica kan dolagimina yapay bir yiizeyin eklenmesi nedeniyle goriilebilmektedir.
Motor veya duyusal islevler takip edilip herhangi bir degisiklik rapor
edilmelidir.

Enfeksiyon, SVDS tedavisinin en yaygin ve etkili komplikasyonlarindan biridir
ve SVDS deri ¢ikisi bolgesi, pompa cebi, invaziv kateterler, akcigerler veya kan
dolagimi1 gibi herhangi bir bolgede ortaya ¢ikabilir. Ameliyat sonrasi donemde
invaziv hat ve kateterlerin asepsisini korumak, antimikrobiyal tedavi altina
almak ve cihaz kaniillerinin veya lead ¢ikis yerlerinin iyi asepsi ve stabilitesini
saglamak i¢in dikkatli olunmalidir.

Kardiyopulmoner resiisitasyon, kaniillerin yerinden ¢ikma riski ve implante
edilen donanim tarafindan kalbin gevsemesi gogiis kompresyonlar1 genellikle
cihaz iireticileri tarafindan onerilmemektedir, ¢iinkii kaniillerin yerinden ¢ikma
riski ve implante edilen donanim tarafindan kalbin gevsemesi s6z konusudur.
Ayrica hasta ameliyattan yogun bakima geldiginde asepsi ve antisepsi
kurallarima uygun bir sekilde, bakim, takip ve tedavileri diger kalp cerrahisi
ameliyatlar1 gibi devam ettirilmeli. SVDS sahasi bakimi yapilirken daima steril
teknikler kullanilmalidir (O’Shea 2012, Chmielinski ve Koons 2017, Hagan
2017).

2.2.8. Taburculuk Egitimi

Sol ventrikiil destek sistemi hastasinin , etkili taburculuk egitimi, hastayi, aile fertlerini

ve bakimindan sorumlu kisilerin dahil edilmesi gereken, isbirlik¢i, ¢ok disiplinli bir

takim yaklasimini1 gerektirir. Gii¢ aktarma kablosu ¢ikis yerinin 6zenli bir sekilde ele

alinmasiyla, dogru kisisel bakim ve sistem c¢alismasi egitimi, ameliyat Oncesi

baglamalidir. Egitim hastanede yattig1 siirece devam ediyor olmali. Sonug olarak,
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hastanin anlama ve yeterlilik gostermesi taburculuk i¢in bir gerekliliktir (Slaughter ve

dig. 2010).

Taburculuk egitimi , hastalarin taburculuk sonrasinda dikkat etmesi gereken konulari,

acil durumlar1 ve bu durumlarda neler yapmasi gerektigini, banyo, Coumadin kullanimi

ve pansumanla ilgili bilgilendirmeleri kapsar. Ancak hastanin taburcu olmadan 6nce

asagidaki uygulamalar1 6grenmis ve yapiyor olmasi gerekir. Bunlar:

ii.
iii.

1v.

V1.

Pilleri degistirebilme

Pilleri sarj edebilme

Gii¢ kaynagindan pile, pilden gii¢c kaynagina ge¢is yapabilme
Cikis bolgesini pansumanini yapabilme

Nasil dus alinacagini bilme

Acil durumlarda system kumandasinin nasil degistirecegini bilme

Taburculuk sonrasi dikkat etmesi gereken konular asagidaki gibidir:

Enfeksiyonlardan korunma

ii.

iii.

1v.

Glig kablosu ¢ikis bolgesini her zaman kuru ve temiz tutmasi gerektigi,
pansumanini uygun teknikte ve zamaninda yapmas1 gerektigi, her pansuman
oncesi ve sonrasinda ellerin mutlaka yikanmasi gerektigi ve ¢ikis kablosunun
asir1 hareketten korunmasi gerektigini anlatilmalidir.

Evde evcil hayvan varlig1 ¢esitli parazit ve mikroorganizmalarin {iremesine
sebep olabilecegi i¢in evde evcil hayvan beslememesi gerektigi anlatilmalidir.
Soguk alginligi, grip ve diger bulasici hastaliklardan korunmasi gerektigi, hasta
kisilerle temas etmemesi ve gerekirse maske kullanmasi gerektigi anlatilmali.

Enfeksiyon belirti ve bulgular1 anlatilmali (Bayezid 2015).

Pansuman

Gli¢ aktarma kablosu ¢ikis yeri enfeksiyonunun oOnlenmesi, hastalarin ve bakim

verenlerin 6z bakimda yer aldig1 erken ameliyat sonrasi donemde baglar (Slaughter ve

dig. 2010).
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Gli¢ aktarma kablosunun c¢ikis yeri pansumanmi , bakimi enfeksiyon agisindan ¢ok
onemlidir.Bu alanda olusabilecek bir enfeksiyon ilerileyip ciddi cihaz enfeksiyonlarma
sebep olabilir.Pansumandan once ve sonar mutlaka ellerin yikanmasi gerektigi, eldiven
kullanilmas1 gerektigi, maske takilip burun ve agiz yoluyla mikroorganizma gegisinin
onlenmesi gerektigi, pansuman klorhexidinli soliisyonla yapilmas: gerektigi ve kapatma
islemi Oncesinde bolgenin mutlaka kurumus olmasi gerektigi anlatilmali (Bayezid

2015).

Banyo

Hastalar giic kablosu c¢ikis yeri iyilestikten ve doktoru izin verdikten sonra banyo
yapabilirler. Banyo esnasinda viicut dis1 parcalarin sudan ve nemden korunmasini
saglayan banyo cantast kullanilmalidir.Kontrol birimi,piller ve konnektorler sudan
korunmalidir.Suyun gii¢ kablosu ¢ikis hattina girmemesi i¢in banyo 6ncesi bu bolgenin
pansumani seffaf , su gecirmez pansuman malzemesi ile yapilmalidir.Banyo sonunda
pansuman hemen degistirilmeli.Banyo ¢antasini bir sonraki banyoya kadar asarak

kurutmak gerekir (Bayezid 2015).

Acil durumlar

Hastalar ve bakim vericiler acil durum kosullarini taniyabilmeli ve bunlara ¢6ziim
bulabilmelidir. Acil durumlarla nasil basa ¢ikilacagina dair cihaz firmalarinin egitim
dokiimanlar1 bulunmalidir. Acil iletisim kurabilecegi saglik profesyoneli listesi daima
hasta ile birlikte kalmalidir. Hasta ciddi olarak kabul edilebilecek tiim durumlar i¢in
hekimine veya VAD koordinatdriine basvurma konusunda cesaretlendirilmelidir. Acil
durumlar nadir oldugu i¢in, sik sik yeniden degerlendirmek tavsiye edilir (Slaughter ve

dig. 2010).

i.  Bulanik gérme, konusma bozuklugu
ii.  Yiizde kol ve bacaklarda uyusukluk,zayiflik hissi

iii.  Gli¢ kablosu aktarma hattinda enfeksiyon bulgulari
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iv.  Nefes darligi,carpinti, gogiis agrisi, halsizlik
v.  Hematiiri, siyah yada kirmiz1 digkilama
vi.  Yiksek ates, bulanti, kusma
vii.  Normal dis1 morarma, kanama, ciddi travma, uzun siiren burun kanamasi
viii.  Cihaz alarmlarinda doktor veya ventrikiiler destek sistemi koordinatoriine haber

verilmeli.

Bunlarin disinda asagidaki durumlardan birisi gerceklesirse mutlaka acil saglik

hizmetleri (112) aranmalidur.

i.  Biling kaybi

ii.  Gozler acgik, uyanik fakat tepkisiz olma durumu
iii.  Ani diisme
iv.  Konusamama ve hareketsizlik

v.  Nobet gecirme (Bayezid 2015).

Coumadin kullanimi

Sol ventrikiil destek sistemi yerlestirilen hastalarin antikoagiilasyonu Coumadin ile
yapilir.International normalized ratio (INR) diizeyi 2,5-3.5 arasinda olacak sekilde
Coumadin dozu ayarlanmalidir.Hastalara INR degeri normal sinirlarda olsa dahi en az
10-15 giinde bir INR takibi yaptirip sonucunu hekimine ya da ventrikiiler destek sistemi

koordinatoriine iletip ila¢ dozu ayarlamasi yaptirmasi sdylenmelidir (Bayezid 2015).

2.3. Taburculuk Sonras1 Hastalarin Tekrar Hastaneye Basvuru Nedenleri

Sol ventrikiil destek cihazi tedavisi, ileri kalp yetersizligi hastalarinin kalp nakline ya da

kalic1 tedaviye gecis olarak kullanilmasi i¢in standart hale gelmistir (Forest ve dig.
2013).

Sol ventrikiil destek sistemi destegi alan hastalar siklikla cihazla iligkili enfeksiyonlar,
serebrovaskiiler hastaliklar, ventrikiiler aritmiler, kanamalar, ,sag kalp yetersizligi gibi

yan etkiler ile birlikte tekrar hastane bagvurulari olmustur (Kimura ve dig. 2014).
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Enfeksiyon

Sol ventrikiil destek sistemi yerlestirilen hastalarda enfeksiyon énemli bir mortalite ve
morbidite sebebidir. Ozellikle sepsiste enfeksiyon komplikasyonlar1 SVDS hastalar1 i¢in
mortalite ve morbiditeye daha biiyiik risk teskil eder. Sol ventrikiil destek sistemlerinin
aktarma organlarinin enfeksiyonu genellikle pompa cep enfeksiyonuna veya

mediastinite doniisiir ve 6liimciil olabilir. (Topkara ve dig. 2010, Saito ve dig. 2009).

Serebrovaskiiler Hastaliklar

Sol ventrikiil destek sistemi takilan hastalarda kullanilan antikoagiilan ilaglar, diisiik
sodyum degeri, albumin degeri, yiiksek sag atriyum basinci , ameliyat Oncesi atrial
fibrilasyon ve daha onceden gecirilmis serebrovaskiiler travma hikayesi norolojik
hadiselerin goriilmesinde etkilidirler. Genellikle ameliyat sonrasi hastalarin ylizde
12’sinde inme gerceklesmekte ve bunlarin yiizde 35’1 tromboemboli, ylizde 75’1 de

kanamaya bagli olusmaktadir (Bayezid 2015).

Aritmiler

Sol ventrikiil destek sistemi yerlestirilen hastalarda ventrikiiler aritmiler yaygindir.
Klinik caligmalar, aritmilerin , muhtemelen sag ventrikiil fonksiyonundaki azalmaya
bagli olarak, SVDS hastalarinda azalmis kardiyak performansla sonuglanabilecegini

gostermistir (Richardson ve dig. 2018).

Kanamalar

Son dénem kalp yetmezliginin tedavisinde SVDS’ler olduk¢a yaygin haline gelmistir.
Bu hasta grubunda cerrahi olmayan kanama biiylik bir morbidite ve mortalite kaynagi
olarak ortaya ¢ikmistir. Kanamadan sorumlu mekanizmalar, edinilmis von Willebrand
hastalig1, gastro intestinal yolu anjiyoplazisi olusumu, bozulmus trombosit agregasyonu
ve antikoagiilasyon tedavisinin asir1 kullanimi kanamadan sorumludur. Caligmalar
arasinda en sik bildirilen kanama kaynaklari, burun kanamasi, gastro intestinal

kanamasi, mediasten ve toraks kanamasi ve intrakranial kanamadir. Kalp nakli i¢in
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uygun olmayan hastalar SVDS yerlestirilmesi i¢in uygun olabilir. Yas, komorbidite
kolaylig1 ve ileri kardiyak veya pulmoner hastalik gibi kalp naklini yasaklayan faktorler,
bu hastalar1 hematolojik komplikasyonlar agisindan daha yiiksek risk altinda birakabilir

(Suarez ve dig. 2011, Connors 2015).

Sag kalp yetersizligi

Sag ventrikiil (RV) yetersizligi, SVDS Ameliyat1 sonrasi hastalarin yiizde 5 ila yiizde
10'unda ortaya cikabilir. Sag ventrikiil yetersizligini diislindiiren ekokardiyografik
parametreler RV dilatasyonu, azalmis RV ejeksiyon fraksiyonu, doku Doppler
goriintiileme ve trikiispit reglirjitasyonu iizerine degerlendirilen trikiispit annulusun

azalmasidir (Sen ve dig. 2016).
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3. GEREC VE YONTEM

31. ARASTIRMANIN AMACI

Bu caligma sol ventrikiil destek sistemi yerlestirilen hastalarin izlem tarihlerinin disinda

hastane basvuru nedenlerinin incelenmesi amaciyla yapildu.

3.2. ARASTIRMANIN SORULARI

1. Sol ventrikiil destek sistemi yerlestirilen hastalarin izlem tarihlerinin disinda
hastane bagvuru nedenleri nelerdir?
ii.  Hastada mevcut olan diger hastaliklar ( diyabet, koah, obezite gibi ) tekrar

basvuru nedenlerini etkiler mi?

3.3. ARASTIRMANIN TiPi

Bu caligma tek merkezli, retrospektif, tanimlayici bir caligmadir.

3.4. ARASTIRMANIN YERI

Arastirma, Istanbul ili Anadolu yakasinda bir kamu hastanesi olan Dr.Siyami Ersek
Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Hastanesi’nde yapildi. Bu kurumun tercih edilme
sebebi, aragtirmacinin bu kurumda ¢aligtyor olmasi ve giivenilir veriye ulagim

kolayligidir.

3.5. ARASTIRMANIN ZAMANI

Bu arastirmanin verileri etik kurul izni ve ilgili kurumdan ¢alisma izni alindiktan sonra

toplanmaya baslandi.
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3.6. ARASTIRMANIN EVRENI, ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini, arastirmanin yapilacagi kurumun 1 Subat 2013 ila 30 Kasim
2017 tarihleri arasinda sol ventrikiil destek sistemi (SVDS) yerlestirilen 62 hasta
olusturdu. Kurum SVDS uygulamalarina Subat 2013 tarihinde basladigi i¢in bu tarihten
itibaren SVDS takilan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalar ilk kontrollerini taburcu
olduktan 30 giin sonra yaptirmaktadir. Orneklemini ise, bu tarihler arasinda SVDS
uygulandiktan sonra taburcu olup, ¢alisma merkezinde diizenli olarak takip edilen ve
kayitlar1 mevcut olan 40 hasta olusturmaktadir. Kayitlar: eksik olan hastalar ile cihaz
yerlestirilmesinden sonra hastane ici exitus olan veya heniiz taburcu edilmemis hastalar
calismaya dahil edilmedi. Calismaya 18 yas ve iizeri hastalar ve taburcu olan hastalar

dahil edildi. Bu durumlar disinda herhangi bir alim veya dislama kriteri yoktur.

3.7. ARASTIRMA ICIN GEREKLI iINSAN GUCU

Arastirmanin her asamasinda aragtirmacilar birlikte ¢alist1.

3.8. VERILERIN TOPLANMASI

3.8.1. Veri Toplama Araclar

Hastalarin dosya bilgileri geriye dogru tarandi ve demografik, klinik bilgiler ve

laboratuar ile diger tahlil sonuglar1 veri toplama formuna aktarildi.

3.8.2. Veri Toplama Yontemi

Veriler hasta dosyasindan ve hastane elektronik veri tabanindan elde edildi.Hastalarin

acil bagvurulari ve yatis bilgilerinden veriler toplandi.
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3.8.3. Arastirmanin Etik Yonii

Oncelikle calisma Bahgesehir Universitesi Etik Kuruluna sunuldu. Etik kurul
onamindan sonra c¢alismanin yapilacagi hastanenin ilgili makamindan ¢aligma izni
alindi. Hastalarin 6zliik bilgilerine (Hasta adlari, TC kimlik numaralari,anne-baba adi,

dogum yerleri gibi ) yer verilmedi.

3.9. VERILERIN ANALIZi

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi  SPSS 17.0  programi kullanilarak
yapildi.Devamli degiskenler icin ortalama medyan olarak verildi ve dagilim aralii
interquartile range ile gosterildi. Kategorik degiskenler ylizde olarak verildi. Devamli
degiskenler normal dagilim ve esit varyanslar sirasiyla Shapiro-wilk ve Levene
testleriyle kontrol edildi. Normal dagilim gosteren devamli degiskenler i¢in T testi,
diger degiskenler, gdstermeyenler icin Mann-Whitney testi yapildi. Kategorik
degiskenler i¢in gruplar arasi farklar Ki-Kare veya Fisher testi ile yapildi. Korelasyon
analizleri i¢in Spearman’s rho veya Pearson korelasyon analizi kullanildi. Cok
degiskenli analizler i¢in ¢oklu lineer regresyon analizi ve binomial lojistik regresyon

analizi yapildi.P degeri i¢in 0.05 diizeyi altindaki degerler anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Sol ventrikiil destek sistemi uygulanan hastalarin izlem dis1 hastane basvurularini
incelenmesi amaciyla yapilan bu calismada elde edilen veriler iki boliim halinde ele

alindi.

Birinci Boliim: Bu boliimde arastirma kapsamindaki hastalarin sosyodemografik

ozellikleri ve saglik durumlarina iliskin bulgular incelendi.

Ikinci Béliim: Sol ventrikiil destek sistemi uygulanan hastalarin laboratuvar
degerleri,hemodinamik Slgiimleri,kullanilan ilaglar,izlem dis1 hastane basvuru nedenleri

gibi tibbi 6zellikleri incelendi.
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Birinci Boliim: Bu boélimde c¢alismaya dahil edilen hastalarin yas, cinsiyet, ek

hastaliklar, cihaz 6zellikleri ile ilgili 6zelliklere yer verildi.

Tablo 4.1: Demografik ozellikler (n=40)

Erkek 34
Cinsiyet Kadm ;
Yas* 51.6 +6.92
Boy* 168.88 +6.70 cm
Kilo* 81.27 +14.89kg
Beden Kitle Endeksi* |28.54 +£5.11 kg/m2

* Ortalama degerler verilmistir

Hastalardan 34’ii erkekti. Arastirmaya dahil edilen tiim hastalarin ortalama yas1 51.6,
boyu 168.88 cm, kilosu 81.27 kg, beden kitle endeksi 28.54 kg/m® oldugu tablo 4.1°de
belirtildi.

Tablo 4.2: Ameliyat oncesi ek hastaliklar (n=40)

0%
Diyabetiis Mellitiis (DM) 50
Atrial Fibrilasyon (AF) 17.5
Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig (KOAH) 15
Kronik Bobrek Hastalig: 10
Hipertiroidi 5
Hipotiroidi 5
Gecirilmis Sternetomi 5

* Bazi hastalarin birden fazla hastalig1 bulunabilir
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Arastirmaya katilan hastalarin sol ventrikiil destek sistemi uygulamasindan 6nce mevcut
ek hastaliklar1 yiizde 17.5’inde atriyal fibrilasyon, yiizde 15.0’inde KOAH, yiizde
50.0’sinde diyabet, yiizde 5.0’inde geg¢irilmis SVO, yiizde 5.0’inde hipotirodi, yiizde
5.0’inde hipertiroidi, yiizde 10.0’unda kronik bobrek hastaligi (Evre III ve daha fazla) ve
yizde 5.0’inde daha 6nce sternotomi dykiisii tablo 4.2°de belirtildi.

Tablo 4.3: Etiyoloji (n=40)

%
Iskemik Kardiyomyopati 60

Etiyoloji
Noniskemik Kardiyomyopati 40
Cihaz Takihs Kalp Nakline Koprii 65
Amaci Kalic1 Cihaz Tedavisi 35

Hastalarin ylizde 60’1 iskemik kardiyomyopati rahatsizlig1 ile genellikle kalp nakline
koprii olarak (yiizde 65) sol ventrikiil destek sistemi uygulandigi tablo 4.3°de gosterildi.
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Sekil 4.1: Hastalarda kullanilan kalp destek cihazlariin dagilimi (n=40)

" Heart Assist V
2,5% \
HMIII

3%

“| Heart Ware

/ 22,5%

“ HEART WARE
= HMII

HMIl
= HMII

50% ,
= HEART ASSIST V

Sol ventrikiil destek sistemi uygulanan hastalarin yiizde 22.5’ine Heart Ware, yiizde
50.0’sine HMII, yiizde 25.0’inda HMIII, ve yiizde 2.5’ine Heartassist V cihaz1 sekil
4.1°de gosterildi.
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Ikinci Béliim: Bu boliimde hastalarin taburculuk ve tekrar basvuru sirasindaki
laboratuvar degerlerine, hemodinamik o6l¢iimlerine, kullandiklar1 ilaglara yer verilip
izlem dis1 bagvuru nedenleri, cihaz yerlestirilme tarihi ve taburculuk tarihi, ilk bagvuru

zamani erken ve ge¢ donem hastane basvuru zamanina gore degerlendirildi.
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Tablo 4.4: Erken ve ge¢c donemde hastane basvurusu olan hastalarin taburculuk

oncesi ve yeniden basvuru esnasindaki biyokimya degerlerinin karsilastirilmasi

(n=40)
Erken Bagvuru (n=14) Gec¢ Basvuru (n=26) p degeri
Parametre : : :
Taburculuk Yeniden Taburculuk Yeniden Taburculuk Yeniden
sncesi Basvuru sncesi Basvuru ncesi Basvuru
onces Esnasinda onces Esnasinda onces Esnasinda
786.50 + 1018.42 + 37540 £ 288.74 +
BNP 956.98 1343 .46 235.32 22537 0.45 0.17
111.77 + 127.00 + 110.00 + 143.25 +
Glukoz 35.56 34.07 25.76 84.15 0.61 0.92
BUN 18.71+£7.93 |21.72 10.54 18.85+£9.53 ?8;8 * 0.79 0.99
Kreatinin 0.95+0.48 |0.98+0.32 0.83+0.22 [0.92+0.26 |0.86 0.96
133.07 + 130.11 + 136.67 +
Sodyum 509 134.29 + 6.59 7588 284 0.25 0.41
Potasyum 430+0.68 |[3.98+0.64 430+0.58 [4.37+0.53 |1.0 0.052
Albumin 3.08+0.36 |3.43+0.51 3.34+0.58 (3.90+0.59 |0.11 0.014
Total Protein | 6.43+0.46 |6.65+1.17 6.78+0.59 |7.13+£1.00 |0.62 0.33
3329 + 35.50 £
AST 22,60 26.00 £ 14.62 [23.96 + 8.53 43.77 0.29 0.82
28.93 + 27.46 + 21.38 +
ALT 2136 22.36 £20.12 19 88 1435 0.94 0.67
T?tal . 0.98+0.57 [0.99 +£0.68 0.85+0.43 |[1.05+0.80 [0.44 0.82
Bilurubin
Direk 048+032 [051+044 [037+022 |044+048 |025 0.58
Bilurubin
387.50 £ 385.79 £ 306.85 + 49791 +
LDH 148.43 173.22 68.41 647.40 0.045 0.77
INR 3.06+0.48 |3.10+0.80 2.64+0.50 (2.46+1.36 |0.014 0.025
CRP 6.23+£2.72 |5.56+4.37 6.01 £3.44 |4.05+5.01 |0.92 0.11
. 11.58 +
Hemoglobin |9.44+1.00 |10.15+1.29 [9.95+1.41 1.98 0.25 0.021
. 327.57 + 326.14 + 363.12 + 240.21 +
Trombosit | ;54 g9 24.80 94.94 51.16 0.09 0.026
Beyaz Kiire 9.67+3.29 |10.55+4.11 [9.25+3.02 |9.04+2.80 |0.75 0.29
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Erken ve ge¢ donemde hastane basvurusu yapan hastalarin, taburculuk oncesi ve
yeniden basvuru sirasindaki biyokimya degerleri Tablo 4.4’de gosterildi. Anlamli olan
degerler ise koyu (bold) olarak sirastyla; albiimin, LDH, INR, hemoglobin ve trombosit
olarak belirtildi. ilk 30 giinde bagvuran hastalarda, taburculuk esnasinda LDH’in ve
INR’nin anlamli derecede fazla, BNP’nin ise istatistiksel acidan anlamli olmamakla

beraber daha fazla oldugu goriildii.

Bagvuru sirasindaki bulgular, ¢ok sayida confounder (gecen zaman, farkli yatis
sebepleri vs.) sebepler nedeni ile degerlendirilmemistir. Ornegin, her ne kadar erken
donemde yeniden yatanlarda ge¢ doneme nazaran albumin daha diisiikk olarak

gbzleniyorsa da, bu bulgu albuminin zaman igerisinde yiikselmesi ile ilgili olabilir.

Tablo 4.5: Hemodinamik dl¢iimler (n=40)

Erken Basvuru Gec Basvuru
(n=14) (n=26) P degeri

PCWP
(pulmoner kapiller wedge
basinci)

(mmHg)
Ortalama PAP
(pulmoner arter basinci) 25.00+10.31 34,53 £13.03 0,91

(mmHg)
RAP
(sag atrium basinci) 13.00 £3.92 11.50 £5.87 0,4
(mmHg)
Kardiyak index
(L/m2)

PVR
(pulmoner vaskiiler
rezistans)
(woods)

26.62 +7.12 24.46 +10.47 0.56

1.90 +0.35 1.75+£0.50 0.31

2.79+1.27 291+1.47 0,8

Hastalarin erken ve ge¢ basvurulari sirasindaki hemodinamik 6l¢iimleri tablo 4.5°de
belirtildi. Yapilan karsilastirmalarda istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmedi.
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Sekil 4.2: Hastalarin taburculukta kullanmakta oldugu ilaclarin yiizdelik dagilim

AMIDOARONE I 10%
iVABRIN N 15%
HCczT I 15%
FUROSEMID I 95%
P2Y12 INHIBITOR Il 5%
ASPIRIN I 57.50%
DIGOXIN [N 22.50%
MRA I 72.50%
BETA BLOKER/WARFARIN I 100%

ACE INHIBITORU/ARE I 82.50%

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00% 100.00% 120.00%

Hastalarin tamami taburculukta beta bloker ve warfarin, tamamina yakini (yiizde 95)

furosemid kullanmakta idi.

Tablo 4.6: Erken ve gec donem hastane basvurusuna gore taburculuk ilag¢
tedavilerinin karsilastirilmasi

Erken Basvuru (n=14) | Ge¢ Basvuru (n=26) <
(%) (%) P degeri

ACEI/ARB 92.9 76.9 0.38
Beta Bloker 100 100 N/A
Mineralocorticoid
Receptor Antagonists | 71.4 73.1 1.00
(MRA)
Digoxin 21.4 23.1 1.00
Warfarin 100 100 N/A
Asetil salisik asit 57.1 57.7 0.97
Furosemide 100 92.3 0.53
HCTZ 14.3 19.2 1.00
Ivabradine 214 11.5 0.65
Amiodarone 7.1 11.5 1.00
P2Y12 0 7.7 0.53

36



Hastalarin yiizde 17.5’1 en az bir ilacin1 dogru kullanmadig: belirlendi. Erken ve geg
donemde bagvuran hastalarin taburculuk sonrasi ilag tedavilerine bakildiginda, gruplar

arasinda herhangi bir istatistiksel fark izlenmemistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.7: Hastalarin hastaneye erken ve ge¢ basvurularina gore demografik
ozellikleri, etiyolojisi, SVDS takilma nedeni ve SVDS tipleri

Erken Bagvuru (n=14) | Ge¢ Basvuru (n=26) | p degeri
Yas 53.07+7.97 50.81 £ 6.31 0,33
Cinsiyet (%Kadin) 14 15 1.0
Boy 170.36 £ 6.71 168.08 + 6.69 0,31
Kilo 81.14+10.32 81.33+17.04 0,97
BMI 27.99 + 3.44 28.83 £5.85 0,63
Etiyoloji (%)
Iskemik 71.4 53.8 0.28
Noniskemik 28.6 46.2
SVDS Takilma Nedeni (%)
Nakle Koprii 42.9 76.9 0.04
Nihai Tedavi 57.1 23.01
SVDS Tipi (%)
HW 14.3 36.9 0.41
HMII 50 50
HMIII 28.6 23.1
HA-V 7.1 0
Siire (giin)
Operasyondan Taburculuga
Kadar Gegen Siire (giin) 21.50 (25.00) 20.50 (9.00) 0.24
Taburculuktan Yeniden
Yatisa Kadar Gegen Siire 9.00 (16.00) 116.00 (301.00) <0.001
(giin)

Erken ve ge¢ basvuru yapan hastalarin ¢ogu erkeklerden olugmakta idi. Bu iki donemde
hastalarin yas, boy, kilo ve BMI’leri birbirine ¢ok yakin olup erken bagvuru yapan
hastalarin 6zellikleri sirasiyla; ortalama yas 53.07, 170.36 cm, 81.14 kg ve 27.99 BMI
idi. 11k plansiz yatis1 erken ve ge¢ donemde olan hastalarin &zellikleri arasinda belirgin
bir fark géze ¢arpmamaktadir. Ancak ilk plansiz yatisi erken olan hastalarda, SVDS

takilma amaci daha siklikla kalici cihaz tedavisi endikasyonudur. Erken dénemde
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yeniden yatanlar ile ge¢ donemde yeniden yatanlar arasinda, operasyondan taburculuga
kadar gecen zaman agisindan fark bulunamamistir. Tiim grup i¢in Kaplan Meier
analizinde, yatisa kadar gecen ortalama giin sayist 184.97 (95 yiizde CI: 93.11 -
276.830), medyan giin sayist 39.00 (8.01-69.99) bulundu.

Hastalarin medyan (IQR) taburculuk siiresi 21 (13) gilindiir. Hastalarin yiizde 95’1
taburculuk sonrasi en az bir defa plansiz olarak hastane basvurusu vardir. Taburculuktan
sonra ilk plansiz bagvuruya kadar gecen siire 40 (148) gilindiir. Hastalar 3 (5) defa
plansiz olarak hastaneye kabul edilmislerdir. 40 hastanin toplam hastane yatis sayist

154 tir

Sekil 4.3: Hastalarin plansiz ilk hastaneye geri yatis nedenleri

Aontm' intrakranial kanama
Planli basvuru %5.0 %2.5
%5.0
Cihaz fonk.
bozuklugu
%2.5

Gug¢ aktarma hatt

Diger nedenler
%17.5
Sistemik enf.
%25 ——

enf.
%22.5
Kalp Yetersizligi
%12.5
INR dengesizligi
%30.0
= ARITMI = INTRAKRANYAL KANAMASI CiHAZ FONK BOZUKLUKLARI
GUC AKTARMA HATTI ENF = INR DENGESIZLiGi = KALP YETERSIZLIiGi
= SISTEMIK ENFEKSIYON = DiGER NEDENLER = PLANLI YATIS

Sekil 4.3°de hastalarin ilk plansiz hastaneye geri yatis nedenleri gosterildi. Hastalarin
ylizde 95’1 plansiz basvuru yaptig1 belirlendi. Plansiz bagvuru yapan hastalarin yiizde

30°u INR dengesizliginden , ylizde 22,5 ‘inin gii¢ aktarma hatt1 ¢ikis yeri enfeksiyonu,
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ylizde 12,5’inin kalp yetersizligi ve ylizde 17,5 diger nedenlerden dolay1 hastaneye geri
yatis yapmakta idi.

Sekil 4.4: Biitiin plansiz hastaneye basvuru nedenleri

Aort yetersizligi = iskemik CVO

%0.6 %1.3 GiS kanama
. %5.8
Diger nedenler Aritmi
%18.8 %3.0
intrakranial kanama
%1.3
Sistemik enf. ‘

Cihaz Fonk.Bozuklugu
%4.2

. \

Kalp yetersizligi
%4.5

Glg aktarma hatti enf.

%39.0
INR DENGESIZLIiGi
= [SKEMIK CVO = GiS KANAMA ARITMi
= INTRAKRANYAL KANAMASI " CiIHAZ FONK BOZUKLUKLARI GUC AKTARMA HATTI ENF
® INR DENGESIZLIiGi ® KALP YETERSIZLiGi " SISTEMIiK ENFEKSIYON
= DIGER NEDENLER = AORT YETERSIZLIGi

Sekil 4.4°de tiim hastalarin plansiz hastaneye basvuru nedenleri gosterildi. Hastalarin
cogunlugu (yiizde 39) gii¢ aktarma hatt1 ¢ikis yeri enfeksiyonu nedeni ile hastaneye
bagvurdugu belirlendi.Yiizde 20.1’inin INR dengesizligi, ylizde 18,8’inin diger

nedenlerden bagvuru yapildig: belirlendi.

39



5.TARTISMA

Bu arastirma son yillarda uygulamaya giren ve kullanimi yayginlasan, hastanin yasam
kalitesini iyilestirmek, kalp nakline kadar sag kalim1 artirip diger organ perfiizyonlarinin
korunmasini saglamak ve tedavi etmek amaciyla takilan SVDS yerlestirilen hastalarin
plansiz hastane bagvuru nedenlerini retrospektif incelemek amaciyla yapildi. Bu amag
ile Istanbul ili Anadolu yakasinda, kalp nakli ve mekanik destek sistemleri merkezi olan
bir kamu hastanesinde SVDS yerlestirilen hastalarin retrospektif arastirmalarindan elde

edilen bulgular asagidaki literatiirler 1s181nda tartisildi.

Arastirma kapsamina alinan hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde, SVDS
takilan hastalarin yiizde 85’1 erkektir. Calismamiza paralel olarak Yurttas ve
arkadaglarinin 2017°de yaptiklar1 ¢alismada SVDS uygulanan hastalarin erkek hasta
say1 oranini yiizde 66, Tsiouris ve arkadaslarinin 2014 yilinda yaptiklari ¢alismada
erkek hasta say1 oranini yiizde 72, Raju ve arkadaslarinin 2017 de yaptigi SVDS
cihazlarinin uzun siireli kullantmina ait klinik raporda erkek SVDS uygulanan hasta
orani yiizde 60 bulunmus. Bu calismada bulunan erkek hasta say1 orani olan yiizde 85
degerine yakin oldugu goriilmiistiir. Literatiirde de belirtildigi tizere erkek cinsiyetteki
SVDS uygulamalar kadin cinsiyetine gore daha fazla oldugu, bu bulgulara gore kalp
yetersizliginin daha ¢ok erkek cinsiyette goriildiigii ile iliskilendirildi. Kadinlar ve kalp
damar hastaliklart ESC-EHN proje ekibinin 2010 yilinda yaptigi calismada kalp
yetersizliginin geng yasta erkeklerde daha sik goriildiigi, ilerleyen yaslarda 75 yas ve
tizerinde durumun tam tersine dondiigii belirtilmistir (Kadmlar ve kalp damar
hastaliklart ESC-EHN proje ekibi, 2010).Ayrica ¢aligmamizdaki hasta grubunun yas
ortalamasi 51,6 ve TKD’nin yapmis oldugu 2012 HAPPY c¢aligmasinda yas araliklaria
gore cinsiyetlerde KY goriilme prevelanst 45-54 yas arasi erkeklerde ylizde 1,8

kadinlarda yiizde 1,5 olarak belirtilmistir (Keles 2012).

Hastalarin KY etiyolojileri ve cihaz takilma amaci incelendiginde, etiyoloji yiizde 60
iskemik kardiyomiyopati, cihaz takilma nedeni yiizde 65 kalp nakline koprii amaciyla
takildig1 sonucu bulundu. Akhter ve arkadaslarmin 2015 yilinda yaptig1 calismamiza
benzer 126 hastayla yaptiklar arastirmada, SVDS takilma amaci 103 hasta i¢in nakile

koprii oldugu belirtilmistir. Tekrar hastane bagvurusunda 57 nakile koprii amaciyla
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takilan hasta oldugu da bildirilmistir. Yine ayni c¢alismada tekrar basvurunun
etiyolojisinin yiizde 53’linlin iskemik kardiyomyopatili hasta oldugu ve bu hastalarin
ylizde 60’mnin erken (30 giinden 6nce) basvuru, yiizde 50’sinin ise ge¢ (30 giinden
sonra) basvuru yaptigt bulundu. Calismamizla benzer c¢alisma yapan Tsiouris ve
arkadaglarinin 2014 te yaptiklar1 calismada ise etiyolojik ve cihaz takilma amacina gore
cikan oranlar caligma sonuglarimiz ile farkli olarak bulunmus. Yani bagvuru yapan
hastalarin etiyolojileri non iskemik kardiyomiyopati ve cihaz takilma amac1 kalici cihaz
tedavisi olan hastalarin daha ¢ok hastane basvurusu mevcut. Tsiouris ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada, calisma yaptigi popiilasyonundaki hastalarin genetik
ozellikleri (irk) dahil edilerek incelenmistir. Bu durum bize  farkli genetik
popiilasyonlarda KY etiyolojilerinin farkli olabilecegini gostermektedir (McDonagh ve

dig. 2011).

Ameliyattan onceki ek hastaliklar incelendiginde, erken ve ge¢ donemde plansiz
basvuru yapan hasta Ozelliginde ylizde 50 oraninda DM’li hastalar mevcuttu.
Calismamiza benzer olan Forest ve ark. 2013 ‘te yaptiklar1 ¢aligmanin bulgularinda,
hastalarin yiizde 41’1 DM’li bulunmus. Erken dénem bagvuruda bu oran yiizde 36
olarak bulundu. Yine Asleh ve ark. 2017°de yaptiklar1 341 hastayla yaptiklari
retrospektif ¢aligmada hasta 6zellikleri incelendiginde hastalarin yiizde 38’inin DM’li
oldugu bulunmus. DM tiim nedenlere bagli mortalite riskinin artmasiyla iliskili
bulunmustur.Bu durum bize DM’nin seker kontroliine ragmen tiim mortalite ve major

komplikasyonlarla iligkili oldugunu gostermektedir (Asleh ve dig. 2017).

Sol ventrikiil destek sistemi yerlestirildikten sonra plansiz erken dénem (30 giinden
once) hastane bagvuru nedenleri arasinda yiizde 30 INR dengesizligi, ylizde 12,5 kalp
yetersizligi, yiizde 22,5 gii¢c aktarma kablosu ¢ikis yeri enfeksiyonu oldugu saptandi.
Gec donem (30 giinden sonra) bagvuru nedenleri olarak en ¢ok yiizde 39 orani ile gii¢
aktarma kablosu ¢ikis yeri enfeksiyonu, yiizde 20 orani ile INR dengesizligi bulundu.
Silvia ve arkadaslarinin 2016’da yaptiklar1 benzer ¢alismada en ¢ok basvuru nedeni
olarak hastalarin ylizde 17’sinde giic aktarma kablosu ¢ikis yeri enfeksiyonu
bulunmustur. Bu oran ile bizim ¢alismamizdaki erken donem bagvurudaki gii¢ kablosu
cikig yeri enfeksiyonu nedeni arasinda benzerlik gozlendi. Yine Akhter ve
arkadaglarinin 2015°te yaptiklar1 ¢calismada erken donem plansiz bagvuru nedenleri en
¢ok yiizde 17 GIS kanama ve yiizde 17 kalp yetersizligi bulunmustur. Geg¢ dénemde ise
yiizde 26,5 GIS kanama ve yiizde 22 giic aktarma kablosu cikis yeri enfeksiyonu
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bulunmustur. Bizim ¢aligmamizin erken donem basvuru nedenlerinden kalp yetersizligi
orani ve ge¢ donem basvurada gii¢ aktarma kablosu ¢ikis yeri enfeksiyonu ile yakinlik
gostermektedir. Bu caligsmalarin tamaminda goriilen en ¢ok bagvuru nedeni gii¢ kablosu
aktarma hatti enfeksiyonudur. Bizim c¢alismamizda da enfeksiyon ge¢ donem
basvurularinin 6nde gelen sebebidir. Leuck’un 2015 te yaptigi SVDS aktarma kablosu
cikis yeri enfeksiyonlarinda son gelismeler ve gelecekteki hedefler isimli ¢aligmasinda,
enfeksiyon da dahil olmak {lizere SVDS komplikasyonlarinin prevalansinin, nakil i¢in
uygun olmayan hastalarda uzun siireli kalici cihaz tedavisi de dahil olmak iizere nakile
koprii amaciyla takilan SVDS ‘lerin nakili bekleme siiresi uzadik¢a artacagi ifade
edilmistir (Leuck 2015). Ayrica son donem kalp yetersizligi hastalarinin uzun siiren
hastane yatiglar1 ve fazla olan invaziv girisimler de enfeksiyon goriilme sikligini
artirdigin belirtilmistir (Topkara ve dig. 2010). Kalp yetersizligi nedeniyle erken déonem
basvuran hastalarda yeterli sol ventrikiill (LV) dekompresyon veya dekonjesyon
saglanmadan taburcu edilmeleri durumunda yeniden yatiglarin daha fazla olabilecegi

lehine yorumlanabilir.

Calismamizda INR distikliigii ve yiiksekligi, INR dengesizligi adi altinda
Olgeklendirildi ve hesaplandi. Buna kars1 ulagilan literatiirlerde INR dengesizligi yerine
INR dengesizligine bagl komplikasyonlar (GIS kanama,cihaz trombozu, kanama gibi)
yer almaktadir. Her ne kadar farkli isimlendirmelerle tanimlansada literatiirdeki bu
komplikasyonlar INR ile iliskilendirilmesi uygun bulunarak karsilastirildi. Nicolav ve
arkadaslarmin 2016°da yaptiklar1 calismada tekrar hastane bagvuru nedeni yiizde 18 GIS
kanama, yiizde 8,7 tromboz, yiizde 5,5 hemoliz bulunmustur. Yine Bailey ve
arkadaslarinin 2014’te yaptiklar1 ¢alismada tekrar basvuru nedenleri yiizde 19,3
kanama, yiizde 13,9 GIS kanama, yiizde 10.9 tromboz bulunmustur. Bizim
calismamizda erken donem bagvuru nedenlerinden en fazla yiizde 30 INR dengesizligi,
gec doénem basvurularinda yiizde 5,8 GIS kanama bulundu. Welden ve arkadaslarmin
2018 de yaptiklar1 calismada GIS kanamadan dolayi tekrar basvuru orani yiizde 56,3
olarak bulunmus. Bu oran bizim ve diger calismalardan oldukg¢a yiiksek olarak
degerlendirildi. Bu bulgular antikoagiilan yOnetiminin ve hastalarin INR takiplerini
diizenli yapmadig1 ile iliskilendirilebilir. Komorbiditelerin ve antikoagiilasyon
tedavisinin daha iyi yonetilmesinin, SVDS hastalarin planlanmamis geri doniislerini
azaltacagin1 6ngoriilmektedir (Hernandez ve dig. 2015). Bakim hizmeti sunanlarin bu

cihazlarin komplikasyonlar ile ilgili semptom ve bulgular1 iyi bilmesi ve basarili bir
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sonug i¢in gerekli yonetim adimlarina baglayabilmesi gerekir. Multidisipliner bir ekip

bazli yaklasim, hasta sonuglarini iyilestirmek i¢in 6nemli adimdir (Sen ve dig. 2016).

Calismamizda tekrar bagvuru nedenleri arasinda diger sebepler, erken donem yiizde
17,5 ge¢ donemde yilizde 18,8 olarak bulunmustur. Diger sebepler olarak
isimlendirdigimiz bagvuru ve yatislar KY ve SVDS’ den bagimsiz nedenlerle hastalarin
yatis nedenleridir (dis tedavisi, gobek fitig1 gibi). Sol ventrikiil destek sistemi uygulanan
hastalar antikoagiilan kullanimi ve cihazin kendisinden dolay1 farkli hastanelerde
miidahale edilmesi riskli olan hastalar olarak kabul edilmekte ve bdyle bir durum séz
konusu oldugunda hastanin kendi takip edildigi kurumda tedavilerinin yapilmasi tercih

edilmektedir.

Calismamizda oransal olarak fazla olmamakla beraber aort yetersizligi (ge¢ donemde
yiizde 0,6), aritmi (erken donem yiizde 5, ge¢ donem ylizde 3), intrakranial kanama
(erken donem yiizde 2,5 ge¢ donem yiizde 1,3), cihaz fonksiyon bozuklugu (erken
donem yiizde 2,5 ge¢ donem yiizde 4,2), sistemik enfeksiyon (erken donem yiizde 2,5
gec donem yiizde 1,4), iskemik CVO (ge¢ donem yiizde 1,3) bulundu. Bu sonuglar

ameliyat Oncesi hasta se¢imi, hastalarin ilag kullanim disiplinleriyle iligkilendirildi.
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6. SONUC

Sol ventrikiil destek sistemi yerlestirilen hastalarin izlem dis1 hastane bagvuru

nedenlerinin incelenmesi amactyla yapilan bu ¢alismadan elde edilen sonuglar;

ii.

iii.

1v.

Hastalarin  ytizde 65’1 erkektir.Etiyoloji yiizde 60 hastada iskemik
kardiyomyopatidir ve yiizde 65 hastada kalp nakline koprii amaciyla takilmistir .
Hastalarin ylizde 22.5’ine Heart Ware, ylizde 50’sine Heart Mate II, yiizde
25’ine Heart Mate 111, ve yiizde 2.5’ine Heart Assist V cihazi takilmistir.
Ameliyattan onceki ek hastaliklardan DM ylizde 50 hastada mevcuttu ve plansiz
basvuru yapan hastalarinda yiizde 50’si DM hastastydi.

Plansiz ilk yatis sebebi yiizde 30 hastada INR dengesizligi (diisiik veya yiiksek),
yiizde 2.5 cihaz fonksiyon bozuklugu, ylizde12.5 kalp yetersizligi, ylizde 22.5
giic aktarma kablosu c¢ikis yeri enfeksiyonu, yiizde 2.5 hastada sistemik
enfeksiyon, yiizde 2.5 hastada intrakranyal kanama, yilizde 5.0 hastada aritmiler
ve ylizde 17.5 hastada diger sebeplerdir. Hastalarin ilk yatis sebepleri arasinda
GIS kanama, aort yetersizligi, iskemik SVO veya sistemik enfeksiyonlar yer
almamaktadir.

Tiim yatis sebeplerinin yiizde 0.6’s1 aort yetersizligi, yiizde 3’ aritmi, yiizde
1.3’1 serebral kanama, yiizde 5.2°si cihaz fonksiyon bozuklugu, yiizde 39.0’u
gii¢ aktarma hatt1 ¢ikis yeri enfeksiyonlari, yiizde 5.8’i GIS kanama, yiizde 4.5’
kalp yetersizligi, ylizde 20.1°1 INR dengesizligi (diisiik veya yiiksek), yiizde
1.3°1 iskemik SVO, yiizde 1.9°u sistemik enfeksiyon sebebi iledir. Yatiglarin
yiizde 18.8’1 diger sebeplere bagl gerceklesmistir.

Bu sonuclara dayanarak; KY Onemli morbidite, mortalite ve saglik harcamalar ile

iligkili 6nemli bir halk saglig1r sorunudur. Sol ventrikiil destek cihazlar1 (SVDS) gibi

mekanik dolasim destek cihazlari ileri KY'li olan hastalarda kalp nakli i¢in bir alternatif

sunmaktadir.Ayrica nakil sans1 olamayan hastalar i¢in kalici destek tedavi sansi da

sunmaktadir. Kalp yetersizligi insidans1 artmaktadir ve SVDS’ler dahil olmak iizere

ileri tedaviler yayginlagsmaktadir. Sol ventrikiil destek sistemi tedavisi olan hasta sayis1
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artmaya devam edecektir. Bu nedenle;

ii.

iii.

1v.

Sol ventrikiil destek sistemlerinin kullanimindaki artis nedeniyle bu tiir
hastalarla karsilasma siklig1 artacagindan, hemsirelere bu konuda egitim,
yaklasim, donanim v.b konulara sahip olabilmesi i¢in ilgili kurum ve
kuruluslarin gerekli alt yapiy1 olusturmalari zorunluluk haline gelmistir.
Hemgsirelik alanlarinin tamami SVDS’li hastalarin 6znel kosullar1 olan; SVDS
teknolojisi ve hasta komplikasyon tiirleri gibi konularda hakimiyet saglamalari,
basaril1 bir hemsirelik ¢alismasi i¢in temel bir adimdir.

Hastanelerin hemsirelik boliimlerinin hemsirelere yonelik olarak acil servis,
klinikler ve yogun bakimda takip etmeleri lizere; SVDS'ler, kritik alarmlar,
hastaneye kabul icin ortak endikasyonlar, bir SVDS hastasinin tibbi acil bir
durumla nasil yonetilecegi konularinda yol haritasi, algoritma, takip — karar
formati niteliginde bilgi, belge ve yonlendirme posterleri olusturmalari 6nerilir.
Bu hastalarin izlem ve takibi i¢in vak’a hemsireligi onerilebilir.

Ileri donem kalp yetersizliginin tedavisinde SVDS cihazi takilmasi islemi
giderek artmaktadir. Bu durum calismadaki evren sayisini etkilese de katilim
orani olduke¢a yiiksektir. Yiiksek katilim orani ¢alisma grubunu temsil edebilir
kilmaktadir. Komplikasyon faktorlerini belirlemek ve tedavinin basarisini
degerlendirebilmek i¢in cihaz takilma sayisinin artmasina paralel olarak daha

yiiksek katilimli ¢caligmalarin yapilmasi onerilir.
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EK A.1: istanbul Bahcesehir Universitesi Etik Kurul izni

BAHCESEHIR UNIVERSITESI
KLINIiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

i Semra AGUSTOS’un “Sol Ventrikiil Destek Sistemi Yerlestirilen Hastalarin
hlerin . Disinda Hastane Basvuru Nedenlerinin incelenmesi” isimli tez

Epaini i

‘*Q@‘walsl Semra AGUSTOS’un “Sol Ventrikiil Destek Sistemi
izlem Tarihleﬁqig Diginda Hastane Bagvuru Nedenlerinin
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EK A.2:Veri Toplama Formu

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER FORMU

1 Yas: oo,
2 Cinsiyet:...............
3. Boy:......... cm, Kilo........ kg, BKI: .......
4 Etyoloji:
Iskemik Kardiyomyopati ()

Noniskemik Kardiyomyopati ()
5. SVDS Cihazi Takilis Amaci
Kalp Nakline koprii ()
Kalici cihaz tedavisi ()
6. SVDS Cihazinin Ismi
Heart Ware (
Heart Mate 2 (
Heart Mate 3 (
Heart Assist 5 ()

N’ N’ ~

7. Ameliyat 6ncesi ek hastaliklar
Atrial fibrilasyon
KOAH
Diyabetes Mellitus

Gegirilmis sternetomi

Serebrovaskiiler hastaliklar
Periferik arter hastalig1
Kronik karaciger hastaligi

(

(

(

(

Hiperlipidemi (
(
(

(

Hipertansiyon (
(

f— N N
_ ~— ~ W~ = N~

Diger
(Hiper-Hipo Tiroidi, obezite )
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TIBBi OZELLIKLER FORMU

1. Laboratuvar degerleri

Laboratuar Degerleri

Taburculuk

Acil Basvurusu

Fark /yorum

Achik Kan Sekeri

AST(Aspartat
Aminotransferaz)

ALT( Alanin
Aminotransferaz)

Ure

Kreatinin

Sodyum

Potasyum

Total Protein

Albumin

Total Bilurubin

Direkt Bilurubin

LDH
(Laktikdehidregenaz)

INR (international
Normalized Ratio)

BNP(B-Tipi natriiiretik
peptid)

CRP (C-reaktif Protein)

Hemoglobin

Trombosit

Beyaz Kiire
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2. Hemodinami Ol¢iimleri

Hemodinamik Parametreler Olciimler degeri

PCW (Pulmoner Kapiller Wedge Basing )

CVP (Santral Vendz Basing )

TPG (Trans Pulmoner Gradient )

PVR (Pulmoner Vaskiiler Rezistans)

PAP (Pulmoner Arter Basinci)

CI (Kardiyak Indeks )

Not:Hemodinamik dl¢iimler invaziv girisimle ameliyat 6ncesi bir kez 6l¢iilmektedir.

3. Kullandag ilaclar
Tlaclar Onerilen Kullamm | Hastanin Kullandig
Sekli Sekli
Beta Blokerler
Furosemid

ACE inh.(Anjiotensin Doniistiiriicii

Enzim Inhibitdrleri)

ARB (Anjiotensin Reseptor
Blokerleri )

Spirinolakton

Coumadin

Diger
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4.izlem Dis1 Hastane Basvuru Nedenleri
Diisiik INR ()

Kanama ()

(GIS Kanama, Beyin Kanamasi )

Cihaz Disfonksiyonu ()
Kalp Yetersizligi Bulgulari ()
Enfeksiyon ()
Diger () i,

Sol Ventrikiil Destek Sistemi
(LVAD )Takilma Tarihi

Taburcu Tarihi

Izlem Dis1 Ik Basvuru Tarihi / Saati

Basvuru Nedeni

Kacinc1 Bagvuru
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Ad1 Soyadi

Siirekli Adresi

Dogum Yeri ve Yili :

Yabanci Dili
Ik Ogretim

Orta Ogretim

Lise

Lisans
Yiiksek Lisans
Enstitii Ad1
Program Adi
Calisma Hayati
2014 — Halen
2012 -2014
2011 -2012
2010 -2011
2010 — 2008
2008 — 2006

OZGECMIS

Semra Agustos

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Uskiidar /ISTANBUL

Ardahan / 1977

Ingilizce

23 Subat lkdgretim Okulu /1989

Ardahan Merkez Ortaokulu / 1992

Ardahan Lisesi / 1995

Gazi Universitesi Kirsehir Saglik Yiiksek Okulu /2001
Beykent Universitesi /2010, Bahgesehir Universitesi/2018
Saglik Bilimleri

Hemgsirelik Tezli

Dr.Siyami Ersek G.K.D.C E.A.H,
Organ ve Doku Nakli Koordinatorii
Dr.Siyami Ersek G.K.D.C E.A.H,
Kardiyoloji Servis Hemsireligi
Dr.Siyami Ersek G.K.D.C E.A.H,
Organ ve Doku Nakli Koordinatorii
Dr.Siyami Ersek G.K.D.C E.A.H,
Ozel Kat Hemsireligi

Dr.Siyami Ersek G.K.D.C E.A.H,
Cerrahi Servis Hemsireligi ve Siipervisor Hemsirelik
Haydarpaga Numune E.A.H,

Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Hemsireligi
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2006 — 2004
2004 —2003
2003 —2002

Ozel 1zmir Kent Hastanesi,

K.V.C., Koroner ve Genel Yogun Bakim Boliimleri
Hemsireligi ve Siipervisor Hemsirelik.

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Servis Hemsireligi
Izmir Buca Tip Merkezi,

Kardiyoloji, Efor ve Acil Boliimleri Hemsireligi
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