Kalp hastalhiklarimin agir formlar1 bazen
operatif diizeltme icin uygun degildir. Bu dliimciil
durumlarda kalp nakli kabul edilebilir fakat tam
idealolmayanbiryéntemdir. Ancakdonorkalbinin
nak-*'

ledilen kalbi rejeksiyonu ciddi sinirlayici problem-

saglanabilmesindeki giicliikler ve alicinin
ler olarak goriilmektedir. Gelecekte terminal kalp
hastaliginin tedavisinde belki de daha iyi bir alter-
natif yol mekanik kalp ile saglanabilecektir. Bu
durumda tek amag total olarak implante edUebilir,
uzun siire fonksiyon goren bir kalp gelistirilmesi ol-

maktadir.

Kolff 1957 yilinda
hayvanlarda gerc¢eklestirilen basardi yapay kalp im-
30 yildan
gecmistir (1). 12 y1l soma 1%9'da Cooley ve ekibi

Akutsu ve tarafindan

plantasyonundan bugiine fazla siire
yapay Domingo-Liotta yapay kalbinin, kalp nakline
koprii olarak Kklinikte kullanilmasinin basarisini
insana devamhi kalmasi
ile yapay kalp yerlestirilmesi seklindeki
ise ilk defa 1982 yilinda Dr.William

gerceklestirilmistir  (2).

gostermislerdir (1). Bir
amaci
ameliyat

CDeVries

Dizayninda

tarafindan
kullanilan biyomateryalde ve

teknolojisindeki 16 yilhk gelismeden sonra 1985

yilindan itibaren yapay kalbin kullanimi basard bir

sekilde klinige dahil olmustur.

Son on ydda bir ¢ok merkezde mekanik
sirkiilator destek programlari ile ilgili arastirmalar
baslamis ve farkh sistemler gelistirilmistir. Bu giin
deneysel veya yeni klinik kullanima baslanan farkh
yapi
bulunmaktadir: Jarvik kalbi, Penn State kalbi,

ve ozellikte ortotopik protez ventrikiiller

Unger kalbi, Berlin kalbi ve Viyana kalbi bunlar-

dan bazilaridir (3,4). Klinik kullanim1 en fazla olan

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Bilim Dal1.
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Yapay Kalp Nakli:
Teknik Ozellikleri Ve
Gilintimuzdeki Yeri

E. TiimerCORAPCIOGLU
Hakki AKALIN

yapay kalp Jarvik-7 kalbidir. Bu giinkii bilgiler
daha ziyade bu kalbin kullanilmasi ile elde edilen
bilgilerdir. Pnomotik bir yapay kalp olan Jarvik-7
ile tatmin edici operasyon teknigi ve saglanan
sonucunda
2,5).
Yapay kalp dizayniyla ilgili belli ortak fikirler mev-
cuttur (4,6):

giivenilirlik simirlarinin  genislemesi

uzun siireli denemeler yapilmaktadir

1. Ayri sistemik kan

pompalarinin kullanilmasi,

pulmoner ve

2. Ortotopik yerlesim,
3. Nativ atriumlann yerinde birakilarak kan
giris kisimlari ile

pompalarinin uygunluk

saglanmasi.

POMPA DIiZAYNI VE
FABRIKASYON

A. Yapay Ventrikiil

Farkh

pompalarinin

arastirma gruplarimin gelistirdigi kan

goze c¢arpan benzerlikleri vardir:
Daha rijid bir kdif icine yumusak ve elastomer bir
membran yerlestirilerek optimal dizayn elde edil-
mistir. Pompalama hareketi membran ile kihif
arasina hava dalgalarimin gonderilmesi ile; tek
yonli kan akimi pompanin kan giris ve ¢ikisinda

tek yonlii kapaklarin kullanilmasi ile saglanmistir.

Elastomer membran kan pompasinin en

onemli bolimiidiir. Piiriizsiiz ve diizgiin

spesifikasyonu ile uzun o6miirlii, trombus for-
masyonundan korunmus kan pompasi elde edilir.
Segmented poliliretanlar (Biomer) mekanik 6zel-
liklere

kararhhgini

sahip olmasi, biyolojik ortamlarda

korumasi ve kan ile temasinda Kkul-
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lamshi olmas1 nedeni de uygun materyaldir (4,6).
yapay
ventrikiiliin dizayn 6zellikleri de 6nemlidir. Dikis

Bu elastomer o6zellilerinin yanisira
yerlerinde, resirkiilasyon boélgelerinde, kanin dur-
gunolduguyerlerde trombusolusmasinaizin verd-
memelidir. Biitiin bunlar saglanmasina ragmen op-
timum yapay ventrikiil dizaymna ulasdamamak-
tadir. Biomerin normal kardiyak frekansta bir kac¢
yd cahistigr gosterilmistir (4).

Yapay Kkalpte Kkullanilan kapaklar Kklinik
operasyonda kullanilan kapaklarla aynidir. Her ne
kadar tiirlii mekanik kapaklar denenmis isede en
yaygin Bjork-Shdey kapaklar kullanilmis ve son
zamanlarda Medtronic kapaklar kullanilmaya
baslanmistir (6). Biyolojik kapaklar yapay kalpler-
deki mekanik strese dayanamdig1 icin tercih edU-
memektedir @).

Yapay ventrikiiliin kaidesinde 30-F poliviml
baglant1 tiipleri bulunmaktadir ve bu tiipler deri
tiinelinden gecirilerek solda abdomen bélgesinde
viicut disina alimir. Bu tiiplere pnématik gii¢
borular1 baglanacaktir. Gii¢c borular1 Kkonsole

baglanmaktadir.

B. Pnématik gu¢ Unitesi

Bu iinite hava veya gazin yapay ventrikiilde
membrana basin¢ yaparak ritmik pulsasyonu
saglar. Vakum saglayarakta yapay ventrikiilerin dol-
mas1 islevini goriir.

Ciddi atrial bozukluk veya kollaps olmaksizin
pompa dolumunu saglayan en basit teknik
pompaya
saglanmistir. Sistolik basing, diyastolik voliim ve sis-

pnéomatik vakum  eklenemsi de
tol- diyastol zamaninin kontrolii saglanabilmektedir
(pompalama siklig1 ve sistol-diyastol arasindaki
oran). Tiim bu parametrelerin saglanmasi ancak
her yapay ventrikiil i¢cin ayr1 bir iinite kullanilarak

miimkiin olmaktadir.

C. Kontrol Sistemi

Bir yapay kalpte kontrol sisternlerinin primer
islevi kanin pulmoner ve sistemde sirkiilasyonda
yigilmasini dnleyecek, her iki pompanin debi den-
gesini koruyacak ve egsersizin gerektirdigi kadar
debi artim1 saglayacak mekanizmalarin olusturul-

masidir.

Atrial basmc¢ta artmaya yol acan herhangi bir

neden yapay ventrikiillerin dolumunda artiracaktir.

Crivelines

Sekil-1: Pnomatik ventrikiil

Eger tam bosalmay1 saglayan gii¢ iinitesinin sistolik
giicii ve periyodu yeterli ise debi atrial basinca
orantili olarak artirdacaktir. intravaskiiler
monitorizasyon ve gii¢ iinitelerinin kumanda eciilen
parametreleri de internal kontrol mekanizmalarina
sahip olmayan yapay ventrikiiderde egzersizin
gerektirdigi debi artimi ancak manuel olarak ayar-
lama de miimkiindiir. iki ventrikiil arasinda debi
dengesinin otomatik kontrolii i¢cin pnématik gii¢
iinitelerinin debisi ¢ok genis aralikli olarak
programlanmakta ve calismalar otomatik kontrol

icin yogunlastirilmaktadir (4,6).

Yapay ventrikiillere ait pnomatik gii¢ iinitesi
hava hortumlarindan kompiiterde izlenen basm¢
egrileri ve basmc¢ degisimleri yapay kalbin E K G

gibi denetlenmesini saglar. Basmg¢ traseleri pompa

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 4, 1989
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Biood Flow

Air Exhausted

Sckil-2: Pnomatik yapay ventrikiilde sistol-diastol.

Tablo -1
Yapay Kalp implantasyon Endikasyonlari

1. Transplantasyon programindaki hastalarin  durumundaki

kotilesme

2. Medikal tedavi ve mekanik destege refrakter akut
kardiyojenik sok

3. Kardiyopulmoner by-pass dan ayrilamayan hastalar
rejeksiyon veya uygunsuz transplantasyon

4. Transplantasyon yapilmis hastalarda agir rejeksiyon veya
uygunsuz transplantasyon

5. Postoperatif kardiyak arrest

6. Mekanik ventrikiil destek sistemlerinin yetersiz oldugu

hastalar

sistol basinci, sistolik periyodun siiresi, pompa
bosalmasinin goésterimi, vakum seviyesi, dolma
seviyesinin

zamani ve pompanin tam dolma

anlasilmasini saglar. Bu parametreler gli¢
tnitesinin manuel yada otomatik olarak ayarlan-

masina yardimci olmaktadir.

YAPAY KALP NAKLININ
ENDIKASYON VE
KONTRENDIKASYONLARI

Yapay kalp naklinin endikasyonlar1 Tablo
I'de ve kontrendikasyonlar1 Tablo 2'de gosteril-
mistir  (5,7,8,9).

Kalp nakline koprii olarak yapay kalp implan-

tasyonunun en gegerli endikasyonu kalp nakline

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 4, 1989
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Tablo - 2

Jarvik-7 Yapay Kalbi ile Transplantasyona

Koprii Programinda Kontrendikasyonlar

Kontrendikasyon A¢iklama

Aktif enfeksiyon implantasyon sonrasi enfeksiyon

Resternotomi Antikoagiilc hastada asik1 kana-
60 yas iistii hastalar ma diger sistemik hastaliklar ne-
deni ile sinirli basari.

Akut tubuler nekroz implantasyon sonrasi ve trans-
plantasyonda zorluklar

H L A antikorlarinin varhigi uygun dondr bulmada zorluklar
Cevapsiz!ik ve koma Norolojik diizelmenin olmamasi

Diisiik viicut agirhig: Jarvik-7 igin yetersiz hacim

Sternum-vertebra mesafesi Pulmoner ve sistemik vendz obs-
<8 cm turuksiyon
Koagulopati asin kanama

Pulmoncr yetmezlik Respirator destegi ihtiyac:

herhangi bir kontrendikasyonu olmayan, akut ve
tedaviye cevap vermeyen kalp yetmezligi ve revers-

ible organ disfonksiyonu olan geng¢ hastalardir.

Ciddi hepatik ve renal disfonksiyon
komplikasyonlar: ile birlikte uzun siire terminal saf-
hada kalp yetmezligi olan hastalarda kalp nakli
hemen her vakada basarisiz olmustur (7,10,11).
Ayrica uygun verici olmadig:r bir zamanda irre-
versiblc akut yetmezligin gelistigi hastalarda kalp

nakli basarisiz olmustur. Kalp nakli serilerinde
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bekleme siiresi icerisinde dekompanse olan has-
talara yasamlarini devam ettirmek ve diger organ
fonksiyonlarinin bozulmasim engellemek icin
yapay kalp uygulanmaktadir. Pnomatik ventrikiiller
kullanilarak alicinin koétii hemodinamik durumu
sonucu gelisen bdbrek yetmezligi, pulmoner kon-
jesyon, diisiik debinin tiim metabolik sorunlari ve
organ bozukluklar:1 kalp nakli 6ncesinde diizel-
tilebilmektedir. Bu hastalara acil degil ancak
durumlar: stabil ve tatmin edici doneme ulasinca

kalp nakli yapilmaktadir (5,7,8,10,11).

Yapay Kkalp takilan hastalarin etyolojik

tanilar: Tablo 3'de gosterilmistir.

Tablo -3
Yapay Kalp Implantasyonunda Etyoloji

1.iskemik kardiyomiyopati
2.1diyopatik kardimiyopati
3.Akut viral kardiyomiyopati
4.Postpartum kardiyomiyopati
5.Valviler kalp hastalig1
6.Konjenital kalp hastalig:

PREOPERATIF
DEGERLENDIRME

Jarvik ve arkadaslarmm calismalar:
anteroposterior 10. torakal vertebra de sternum
mesafesi ve viicut yiizeyi ile kullanilmasi gereken
yapay ventrikiil hacmi arasinda su korelasyonu
belirlemistir (5,7): Viicut yiizeyi 2 m2 den kiiciik ve
10 vertebra hizasinda aciklik 12 cm den kisa ise 70
ml. lik ventrikiil kullamilmalidir, daha biiyiik
ventrikiiller  kullanildiginda  ventrikiil dolum
problemleri ve basi gibi problemler ¢ikmaktadir.
Yapay ventrikiillerin uygunsuz yerlestirilmesi
fonksiyonlarinin bozulmasina neden olacaktir.
Kiiciik anteroposterior goégiis ¢ap1 olan hastalarda
yapay ventrikiiller yeteri kadar sola dogru uzak
mesafeye yerlestirilmezlerse sag ventrikiil vena
kavalara bas1 yaparak ventrikiil dolumunu engel-
leyecektir. Yine bu durumda sternum kapatilmasi

zor olacaktir (5,7).

Yapay kalpimplantasyonlarinda kardiyak out-
putun hesaplanmasi amaci ile en sik kullanilan

formiil su sekildedir.

80-100 ml X viicut agirhgi: Hesaplanan kar-
diyak output.
Yine bu formiilden hareketle yapay kalp

frekans1 su sekilde hesaplanir.

Yapay kalbin hesaplanan outputu (ml/dk)
Frekans =

Yapay ventrikiilin atim voliimii (ml)

iIMPLANTASYON TEKNIiGi

Asagidaki protokol izlenmektedir (5,7).

Kardiyopulmoner kros-klemp zamanini
kisaltmak icin hava borularinin yerlestirilmesi ve
ventrikiillerin kontrolii ekstrakorporeal
dolasimdan once yapilmaktadir. Median ster-
notomi ile aorta, superior ve inferior vena kavalar
kaniile edilir. Kardiyopulmoner bypassa gecilerek
27-28 derece de genel hiportermi uygulanir. Sag ve
sol ventrikiiller 1 cm ventrikiil dokusu birakilarak
kesilir. Aorta ve pulmoner arter kapak anuliisleri
hemen iistiinden kesilir. 4 adet quick konnektor
atriuma ve biiyiik damarlara anostomoze edilir.
Pulmoner ve aortik graft boylari1 ¢ikis yolunda
kivrilmamasi icin uygun boyda ayarlanmalidir.
Pnématik ventrikiiller bu konnektdrlere takilir.
Ventrikiiller kan ile doldurulup hava c¢ikarilir.
Once sol daha sonra sag ventrikiiller calistirilir.
Pulmoner artere ve sol atriuma kateter konularak
basin¢lar monitorize edilir. Kardiyopulmoner by-
passdan ¢ikilarak yapay kalbin hemodinamik
gorevi iizerine almasi saglanir. Hemostaz
saglandiktan sonra sternum kapatilarak hasta
ameliyathanede 2-4 saat tutulup hemostaz ve
hemodinaminin erken doénemde denetlenmesi

yapilir.

POSTOPERATIF TAKIP

Hastalar yogun bakim iinitesinde aynen acik
kalp cerrahisinden sonraki hastalar gibi izlenmek-
tedir. Arteriyel basing, sol atriyal basing¢ ve santral
vendz basing¢, pulmoner arter basinci monitorize
edilmektedir. Kalp hiz1 ve % sistol konsolde
manuel olarak degisen fizyolojik sartlara gore ayar-
lanmalidir. Arastirmalar ve klinik tecriibeler yapay
ventrikiilleri kontrol edecek hava basincinin sol
taraf icin 150- 200 mmHg ve sag taraf icin 30-60
mmHg oldugunu belirlemistir (12). Bu degerler

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 4, 1989
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Sekil-3: Komputerde ortalama cardiak output egrisi.

hastalarda aorta ve pulmoner arter afterlodu ile
degismekle birlikte genelde bu sinirlar ig¢inde kal-
maktadir. Yapay ventrikiillerin bosalmasini
saglayacak basinglara kalp hizi ve sistolin % orani
etki eder: kalp hizi arttinca basincin artirtlmasi
gerekmektedir. Sistoliin % orani nativ kalpler gibi
% 40-50 arasindadir. Hava basinci, yapay kalbin

frekans1 ve sistoliin % orani1 yapay ventrikiilden

kanin komplet ejeksiyonunu saglayacak sekilde
ayarlanmalidir (4,5,6,7,12).
Diyastolik akim egrisinin komputerde

kaydedilmesi ve izlenmesinden kardiyak output
hesaplanabilmekte ve bu egrinin karakteristikleri
yapay ventrikiillerin ejeksiyonlari hakkinda nonin-
vaziv bilgiler vermektedir. Bu egriler ventrikiillerin
bosalmas: ve dolumunu kolayca belirlemektedir.
Her iki ventrikiiliin debisi ayri ayri1 konsol iizerinde

kompiiterize takip edilebilmektedir.

Konsolde wuygun sekilde ayarlama yapilarak
her tiirlii patolojik parametre diizeltilebilir. Sis-
temik hipertansiyon durumunda sol drive basing ve
artmis pulmoner vaskiiler rezistans durumunda sag
basin¢ artirilarak tedavi edilir. Eger atriyal
basing¢lar 15 cm. su basincinin altinda ise pcriferal
ve pulmoner &dem engellenmis olur. Pulmoner
60dem sol ventrikiile diyastolik vakum eklenerek,
ditirez saglanarak ve sivi kisitlamasi ile sag atrial

basing disik tutularak onlenir.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 4, 1989
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Sekil4: Komputerde elde edilen hava basing egrileri.

Hastalarda hipotansiyon, hipovolemi veya

yetersiz debiye bagli degilse genellikle septik
vazodilatasyon nedeni ile goriilmekte ve bu durum-
da vazopressorlerin kullanilmasina ragmen prog-

noz koti olmaktadir.

Antikoagiilasyonda bir ¢ok merkezde heparin
kullanilmaktadir (2,7,10). Ilave olarak platelet in-
hibitdéri  verilmektedir. PTT normalin iki kati
olarak ayarlanmaktadir. Paris protokoli ise daha
farklilik gostermektedir (5): Yapay kalp implan-
hastalarin incelenmesinde

tasyonu yapilan

preoperatif olarak  siklikla asir1  platelet  ak-

tivasyonu ve koagulasyon patolojileri belirlen-
mistir. Bu nedenle yapay kalp takilan hastalarda
platelet aktivasyonunu distirmek amacl ile
dipiridamol ve asetilsalisilik asit kullanilmaktadir.
Eger alfa-2 antiplasmin ve fibrin yikim {riinlerinin
yiikselmesiyle fibrinolitik bir olay olmussa trasyolol
kullanilmaktadir. Son olarak koagulasyon olayinin
normalize edilmesinde tromboelastografi ve an-
titrombin m in plasma-serum diizeylerinin
kontroli altinda az dozlarda heparin kullanilmak-

tadir.

Yapay kalbin kopri olarak implantasyonun-

dan sonra dort major komplikasyon goérilmektedir:

1. Perioperatif kanama

2 Tromboembolizm

3. Enfeksiyon

4. Multi-organyetmezligi
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1. Perioperatif kanama: Yapak kalp takilan
hastalarin yaklasik 1/3 ii perioperatif kanama
nedeni ile tekrar ameliyata alinmistir (7). Bu
nedenle hastalar uzun siire yogun bakima
alinmadan beklenmekte ve tiim siitiir hatlan

biyolojik yapistiricilar ile kuvvetlendirilmektedir
(5.

2. Tromboemboiizm: implantasyondan sonra
yaklasik 1/18 oraninda goriilmektedir (9,13,14).
DeVries tarafindan bildirilen vaklarin embolik
problemleri erken ve agressif antikoagulasyonu
gerektirmektedir (15).

Antikoagiilasyon protokollerine bagli olarak
belirgin bir tromboembolizm goriilmemekle birlik-
te aletin eksplantasyonunda ventrikiiloatriyal
kapaklarda ve atriyal konnektorlerin siitiir hatlar:
boyunca kii¢iik fibrin depositleri olusabilmektedir
a4).

3. Enfeksiyon: Akciger enfeksiyonlarinda
yapay kalbin toraks icinde pozisyonu 6nemli bir
faktor olarak bulunmustur (5,16). Sol akcigere
kompresyon ve gelisen atelektazi enfeksiyon siklig:
ve agirhigindan sorumlu tutulmustur. Yapay kalp
implante edilen hastalarin respirator destegi siiresi
ve enfeksiyon sikligi arasmda bir baglanti bulun-

mamistir.

Yapay kalbin kullanildig: hastalarda ikinci
olarak transplantasyon yapildiginda erken enfek-
siyon orani yiiksek olmaktadir (8,11,13).

4. Multi-organ yetmezligi: Ekstrakorporal
sirkiilasyonun siiresi multi-organ yetmezligi
gelismesinde en o6nemli faktorlerden biri olarak

belirlenmistir.

SONUCLAR

Jarvik-7 yapay kalbi ile elde edilen sonuclar
Tablo 4'de goriilmektedir (17).

Yapay kalp uygulamalarindan sonra en sik
goriilen komplikasyon organ yetmezligi ve sepsistir.
En sik 6liim nedeni olarak yine bu nedenler belir-
lenmistir (5,8,9,10,17).

YAPAY KALP NAKLININ
GELECEGI

Terminal donemde bulunan kalp hastalarina daha

uzun siire yasama ve iyi bir hayat siirme 1. firsatim1

Tablo -4

Jarvik-7 Yapay Kalbi ile Elde Edilen Sonuglar

A current report on use of the
Symblon J7<100 and J7-70 (TAH)
as a bridge to transplant

march 1,1989
Patient related data Number %
o Number of patients bridged 142
o Crrently supportedbyT A H 4
o Patients transplanted 102 73.9
o Patients trapsplanted surviving
30 days 74 72.5
o Average patient age 42
Device related data J7-100 J7-70 Combined
oTotal devices used** 33 112 142
o Reviceb currently
supporting patients 0 4 4
o Total patient days with
TAH 612 2428 3040
o Median duration of inplant 13 8 9
o Longest duration of
implant 136 244 244

tanimak yapay Kkalp arastirmalarinin hedefi ve
saglayabilecegifaydalardir. Bizim tecriibemizde Jar-
vik-7 yapay kalbi kudammi kolay ve ayrica Kkalp
nakli bekleyen hastalara akut dekompanse olduk-
lar1 takdirde en iyi ortami saglayacak giivenilir bir

aracolarak degerlendirdmistir.

Biz inaniyoruzki bir ¢ok destek ve replasman
aletinin artik kalp cerrahisinde yeri vardir. Beden
dis1 membran oksijenatorle birlikte veya ayn
olarak destek sisternlerinin kullanilmasi diagnoz ve
prognoz tayini i¢cin zamanin gerekli oldugu hastalar-
da onemini artirmaktadir. Ayni1 sekiide gogiis
destek

bosluguna ventrikiillere destek sistemlerinin kalici

boslugunda ventrikiillere sistemlerinin
veya gecici olarak kullandmasinin yeri vardir. Has-

tanin  kendi kalbi pompa gérevini yerine
getiremiyorsa bu kalbin yerine yenisinin konulmasi
ve verici kalp bulmanin problemleri
diisiiniildiigiinde insan yapis1 bir pompanin konul-
mas1  gerekliligine inaniyoruz. Bu inanctan
hareketle yapay ventrikiillerin ileriki yillarda kul-
laniminin artacaginavebusistemler yerine elektrot
veya kablolarla ¢alisan ventrikiillerin gelistiril-
mesiyle terminal kalp hastaliklarinda gecerli bir al-

ternatif olacagina mutlak gozii ile bakiyoruz.

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 4, 1989
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