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TANIMI

Dusuk kalp debisi sendromu acik kalp
ameliyatlari sonrasi gorulebilen onemli
komplikasyonlarindan biridir ve genellikle
kardiyojenik sok ile sonuclanir.

Aclk kalp ameliyatinin hemen sonrasinda
ortaya c¢ikabilecgi gibi,degisik nedenler ile
sonraki gunlerde olusabillir.

Griffin MJ, Hines RL. Management of perioperative ventricular dysfunction. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2001
Feb;15(1):90-106.



Etiyolojisi ne olursa olsun,vucut ve organ
perfuzyonunu saglamak icin gerekli olan
kardiyak out-putun saglanmamasi
nedenigle olusan organ disfonksyonu
sonrasinda ortaya cikan klinik tablodur.

KI'in 2 It/dk/m2’den diisuk olmasi, dusik
kalp debisi sendromu (DKDS) olarak kabul

KUTTILA, KARI; NIINIKOSKI, JUHA. Peripheral perfusion after cardiac surgery Critical Care Medicine. 17(3):217-220,
March 1989.



SIKLIGI

Eriskin kalp cerrahisi %0,2 ile %6 Arasinda

Lloyd-Jones D, Adams RJ, et al: Heart Disease and Stroke Statistics: A Report from the American Heart Association.
Circulation 2010;121:e202-204.

Yogun bakim unitesinde 30 dakikadan fazla inotrop ve
mekanik destek alan hasta grubu.

Rao V: Condition critical: Can mechanical support prevent death due to postcardiotomy shock? [comment]. J Card
Surg 2006;21:238-239

Yogun inotrop destek ve IABP ragemen
Kardiyopulmoner bypastan basariyla ayrilamama.

Paul S, Leacche M, Unic D, et al: Determinants of outcomes for postcardiotomy VAD placement: An 11- year, two-
institution study. [see comment]. J Card Surg 2006;21:234-237

Pediayatrik kalp cerrahisi sonrasi oran %25

Bryn Jones, Mark Hayden, John F. Fraser, E Janes: Low cardiac output syndrome in children : Current Anaesthesia &
Critical Care (2005) 16,347-358



LCO %9,1 (1990-1993 yillar1 arasinda 4558 hasta)(Mortalite 16,9% & 0,9%)
Bagimsiz belirleyiciler:

Sol ventrikul disfonksiyonu (EF<%20),Reoperasyon,Acil operasyon,Kadin
cinsiyet,Diabetes mellitus ,lleri yas,LMCA hastaligi,Yakin zamanda
gecirilmis MIl,U¢c damar hastaligi

Rao V, lvanov J, Weisel RD, Ikonomidis JS, Christakis GT, David TE. Predictors of low cardiac output syndrome after
coronary artery bypass. J Thorac Cardiovasc Surg. 1996 Jul;112(1):38-51

LCO %3,9 (1990-2003 Yillan arasinda 2255 hasta)(Mortalite 38% &1,5%)
Bagimsiz belirleyiciler:

Bobrek yetmezligi,onceki yillarda yapilan ameliyat,EF<%40,50k,Kadin
cinsiyt,lleri yas

Maganti MD, Rao V, Borger MA, lvanov J, David TE . Predictors of low cardiac output syndrome after isolated aortic
valve surgery. Circulation. 2005 Aug 30;112(9 Suppl):1448-52.

LCO %7 (1990-2008 Ylllar arsinda 3039 hasta)(Mortalite 30% & 1,3%)
Bagimsiz belirleyiciler:

Acil ameliyat,onceki yillard yapilan ameliyat,EF<%40,NYHA Clas

IV,BSA<1,7M2,iskemik mitral hastali,Kardiyopulmoner Bypasss zamani

Maganti M, Badiwala M, Sheikh A, Scully H, Feindel C, David TE, Rao V . Predictors of low cardiac output syndrome after
isolated mitral valve surgery. Thorac Cardiovasc Surg. 2010 Oct;140(4):790-6. Epub 2010 Feb 11.



Bircok faktor postoperatif miyokard
disfonksiyonuna yol acar

Cerrahi tekniye bagli olarak yapilan miyektomiler.
Uzamis kardiyopulmoner bypass ve aortik kros klemp.

Kardiyopulmoner bypass sonrasi sistemik inflamatuvar
cevaba bagli olarak gelisen sistemik ve pulmoner
vaskuler direnc artis.

Iskemi reperfiizyon hasari.

Hipotermi.

Perikardyal tamponad.

Ritim duzensizlikleri.

Artmis intratorasik basing

Farmaokolojik ajanlara bagli miyokard depresyonu




Dusuk LCO Sendromu Nedenler:

LV preload azalmasi Kontraktilite azalmasi

Hipovolemi Dusuk EF

Kardiyak Pozitif basingli Miyokard iskemi,

ventilasyon(PEEP) Staning

RV disfonksiyonu Hipoksi,

Tansiyon pnomotoraks Hypercapnea,

Tamponad Asidoz
Afterload Artisi Tasi ve bradiaritmi
Vazokonstriksiyon Tasikardi: | dolug zaman
Sivi yuklenmesi Bradikardi
LV distansiyon A-fib/flutter : Atriyal kasiima kaybi

SVCY tikanikhgi Ventrikuler aritmiler



KPB Sonrasi Dusuk Kalp Debisi

Sendromu Igin Risk Faktorleri

Preoperatif LV disfonksiynu

Uzun aort kros klemp suresi ve total CPB suresi
Eksik kardiyak cerrahi revaskularizasyon

Acil cerrahi

Inatci iskemi

Reperfuzyon hasari ve inflamatuar degisiklikler
Ritim bozukluklari

Pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikul (RV)
yetmezligi

Hardy JF, et al. J Cardiothorac Vasc Anesth. 1993;7:33-39.



TANI

Klinik bulgular:
Yavaslamis kapiller dolum
Oliguri (0.5 ml/kg/sa)
Huzursuzluk, ajitasyon
Soguk ve nemli deri
Takipne
Metabolik asidoz

Distal arteriyel nabizlarin
zayifligi veya alinamamasi

Hipotansiyon
Tasikardi

HemodinamikParametreler:

Tansyon arteryel

Sistemik Vaskuler Rezistans(SVR)

KardiyakOutput(CO)

Mixed Venoz Oksijen
Satlrasyonu(SvO2)

Pulmoner Kapiller Kama Basinci
(PCWP)

Santral Ven6z Basing (CVP)



KARDIYOPULMONER
BYPASS

5% Oraninda
IABP
0,3% Oraninda




Kardiyopulmoner bypastan
ayrilamama nedenleri

ANESTEZIST CERRAH

Bozulmus myiokard kontraktilite Akut myikard infarktusu
Hava/Partkll embolisi Yetersiz cerrahi duzeltmeler
Ritim bozukluklari Yeni anatomik defekt
Hipotermi Protez kapak disfonksiyonu
Metabolik anormalik(asid—baz)

Preload

Solunum

Artmis SVR ve PVR
Asirl kanama
Belirgin anemi
Kalibrasyon hatalari



Bozulmus Ventrikul Performansi

Fonksiyon bozuklugu,sistoik  Uzamis iskemi, yetersiz

veya diyastolik, sag veya miyokardiyal koruma
sol ventrikulu veya revaskularizasyon.
etkiliyebir,bolgesel veya  Nativ koroner arter veya
global olabilir. greft spazmi(arter,ven)

Kisa sureli CPB ile birlikte
Inotrop destek.

Nitrat tedavisi.



Hava embolisi

RV distansiyonu ve iletim
Sol kalp a(;||d|g|nda anormallikleri ilk klinik belirtiler

N holisi olabilir.
ava emoolisl TOE ile bolgesel duvar hareket

insidansi artar (Mitral bozuklugu ve RCA dallarinda
ve Aort (apak (reflektivite )eko artisi ortaya
cikarabilir.

hastaliklari,Sol

ventrikiil anevrizmasi) 2 mivokardiyal
) disfonksiyon tedavisinde
Ozellikle Sag koroner vazopressor ajanlar
arter daha sik kullanilir
etkienir. Miyokardiyal disfonksiyon

siddetli olmasi
durumunda kismi KPB
gerekli olabilir



Disritmi

Asistoli, bradikardi, VT veya VF tedavi edilmeden
KPB sonlandirmak mumkun degildir.

Bradikardi icin ilk basamak tedavi atropin ve epikardiyal
pacing.

Kalici ventriktler disritmi ilk etapta kardiyoversiyon
gerektirir.

Fiziksel ve metabolik bozuklu ekarte edildikten sonra

antiaritmik tedavi baslanabilir(ornegin lidokain,
amiodaron)

Yeni baglangich AF veya diger SVT senkronize, transatriyal
kardiyoversiyon ile kararsiz nodal ritimler |soproterenol
lle sinus ritmine donusturulebilir



Hipotermi Metabolik

Ventrikiler irritabilite, Artmig veya azalmis K, azalmig
disritmi ve kontraktil Mg2 ve artmig H ritm
disfonksiyon <34 °C bozukluguna,miyokardiyal
daha yaygindir kontraktilite bozukluguna ve

PVR artisina neden olabillir

Preload

Yetersiz volum CO

Irr volum . S .
aza'”.‘a.?'”? a3 olu Derin kanama,Ciddi anemi
ventrikul distansyonu,

MY, TY ve kalp Hct< 20% olmasi Oztasima
kapsitesi azalmasi LCO
lle birlikte doku hipoksisi
lle birlite asidoza yol acar

Transfuzyon,hemofiltrasyon

yetmezligine yol acabilir.



Solunum

Siddetli bronkospazim KPB sonrasi ¢cok nadir
gorulen fakat oldurucu bir komplikasyondur.

Boyle bir durumda KPB tekrar girilerek akcigerlerin
distansyonu engellenir.

Havayolu obstriksyonunu ekarte etmek icin
Bronkoskopi.

Tedavide brokodilatatorler(izofluran, epinefrin, (3
2-agonistler, aminofilin, ketamin, MgS0O4 gibi) ve
steroid.



SVR veya PVR artis

SVR = (MAP-CVP)/Pump flow

SVR>20 almasi durumunda doku
perfuzyonu azalmasi,miyokard is yuku
artimasi sonucunda asidoz ve M.|l,Artan
vaskuler sheer stres dekanulasyon
esnasinda disseksiyon ve sutur
yerlerinden asiri kanamaya yol acabillir.

SVR<6 olmasi yetersiz koroner perfuzyonu
ve dusuk CO’a neden olabilir.



Cerrahi gerektiren durumlar

Akut myikard infarktusu Yetersiz cerrahi duzeltmeler
Tanisi intraopertiv zordur. Konjenital kalp
Neden distal koroner hastaliklarinda daha sik.
embolizasyon, greft Redo vakalarda eksik
tikanmalari ve eksik revaskularizasyon.
revaskularizasyon
Yeni anatomik defekt Protez kapak disfonksiyonu
Mitral kapak cerrahisini Paravalvuler leak
takiben:Mitral Protez kapagin yanlis
stenoz,ASD,LVOTO. taklimasi.

HOCM cerrahisini
takiben:Bazl VSD



Kardiyopulmoner bypastan
ayrilamamanin sonuclari

Ventrikiler distansyon-> Iskemi=> contractility V
KPB’'In uzamasi;

Koagulopati, pulmoner disfonksiyon ve norolojik
hasar riski artar

Atriyal ve ventrikuler ritim bozukluklar riski artar
Sistemik hipotansiyon ve organ hasari
Mekanik destek ihtiyac
Ek maliyet ve ameliyathane’de zaman kayb!

Lewis KP. J Cardiothorac Vasc Anesth. 1993;7:40-45.
Parr GVS, et al. Circulation. 1975;51:867-874.



Dusuk kalp debisi sendromunun
tedavisi:

SEBEBE YONELIK TEDAVI UYGULANIR
Kardiyak tamponad ve akut kardiyak dilatasyon
varsa,acil reoperasyon endikedir.

Metabolik ve solunumsal parametrelerin
duzeltiimesi

Diger durumlarda ise preload, afterload,
kontraktilite durum ve kalp hizini duzenleyerek
kardiyak out-put'u arttirmaya ve doku perfuzyon
duzeylerini iyilestirmeye yonelik girisimler
yapllir.



DESTEK TEDAVI

Farmakolojik Ajanlar

Adrenerjik agonistler
(Sempatomimetik aminler)

Beta-adrenerjik reseptor agonistleri

Dobutamin
Dopamin
Epinefrin
Isoproterenol
Norepinefrin
Phenylephrine

Fosfo_di_esteraz inhibitorleri Amrinone,
Milrinone, Enoximone

Kalsiyum hassaslastirici aktivitesi
olan fosfodiesteraz inhibitorleri
(Levosimendan) (potent
vazodilatator)

Vazodilatorler.

Mekanik

Intraaortik balon
pompasl

Mekanik destek
cihazlari



Katekolamin ajanlari

Dobutamin:

2.5 yg/kg/dk. dozunda baslanir. 20 ug/kg/dk’ ya kadar
artirilabilir.

Primer Beta-1 reseptorleri,minimal olarak beta-2 ve alfa
reseptorleri

Anlamli pozitif inotropik etki

Orta duzeyde kronotropik etki
Hafif dUzeyde periferal vazoditasyon (afterload)
Strok volum ve kardiyak outputda artma

Orta duzeyde sistemik vaskuler direngte azalma

Yuksek dozlarda tasikardi ve ventrikuler aritmilere neden
olabilirler



Katekolamin ajanlari

Dopamin:
Etkileri doza bagimli

Dusuk dozlarda (1-3 pg/kg/dak) dopaminerijik, Renal ve
mezenterik arter yataklarinda dilatsyon, diurezi saglamak

Icin
Orta dozlarda (3-10 ug/kg/dak) beta-1 adrenerjik, Kardiyak
kontraktiliteyi ve kalp hizini artirirlar, Kardiyak output artar.

Yuksek dozlarda (10-20 pg/kg/dak) alfa adrenerjik
reseptorler,

Periferal arteryel ve venoz vazokonstruksiyon,kan basinci
artisi.

Orta ve yuksek dozlar, miyokardiyal oksijen
tuketiminde artisa ve aritmilere neden olabillirler.



Katekolamin ajanlari

Adrenalin

Alfa ve beta adrenerjik reseptorler uzerindeki
potent etkileri doza bagl

1-2 ug/dak. dozda saf beta stimulasyon

2-10 pg/dak. dozda alfa+beta stimulasyon

10-20 pg/dak. dozlarda on planda alfa stimulasyon
Kontraktilite artar,kalp atim hizi artar

Kardiyak output artar, yuksek dozda azalabilir
PVR artar



Fosfodiesteraz inhibitorleri

Milrinon:

Damar duz kasi ve myositlerdeki siklik adenozin
monofosfatin yikimini onler

Inotrop ve vazodilatdr (afterloadu azaltir) etki

Sistemik vaskuler resistans tzerine bu etki myokardin O2
tuketiminin artmasini engeller ve pulmoner vaskuler
resistansi azaltarak (preloadu azaltir) sag ventrikulun
yukunu azaltir.

Adenoreseptor aktivitesine bagli olmadiklarindan, daha az
tolerans

Artmis miyokardiyal oksijen tuketimi ve miyokardiyal
iIskemi gibi istenmeyen etkiler daha az olasi



Fosfodiesteraz inhibitorleri

Milrinon:

50 ug/kg yukleme dozu 10 dakikayi askin
surede verildikten sonra maksimum
0.750ug/kg/dk dozda idame tedavisi

Renal yetmezlikte doz ayarlamasi

Kardiyak index ve strok volumu ileri
derecede deprese kalp yetmezlikli
hastalarda tercih edilmelidirler



Kalsiyum kanal duyarlastiricilari

Levosimendan

Kontraktil proteinlerin kalsiyuma olan hassasiyetini artirir

Vaskuler duz kaslardaki ATP-duyarli potasyum kanallarini acar

Sistemik ve koroner arteriyel damarlar ile sistemik ven6z damarlarda
vazodilatasyon

Doza-bagimli olarak, kalp debisi ve stroke volumde artisa, pulmoner
kapiller u¢ basingta, ortalama arteriyel basingta ve toplam periferik
rezistansta azalmaya yol acar

Sadece, inotropik destegin gerekli goruldugu durumlarda ek tedavi
olarak

Anti-inflamatuar
En sik yan etkisi bas agrisi ve hipotansiyon



Kalsiyum kanal duyarlastiricilari

| evosimendan

%5 glikoz ¢ozeltisi 12-24 mcg/kg, 10 dakikada,
yukleme dozu, 0.1 mcg/kg/dak infuzyon

30 ile 60 dakika sonra cevap degerlendiriimeli
Inflizyon sliresi 24 saat

Hemodinamik etkiler en az 24 saat devam eder ve
24 saatlik bir infuzyon sonrasi 9 gune kadar
gozlenebilir.



Vasodilatorler

Nitratlar
Koroner vazodilatasyon
Periferik arteriyel ve daha ¢ok venoz dilatasyon

5 yg/dakika dozda baslanir.Semptomlar
duzelinceye kadar yada sistolik kan basinci 100
mmHg’ ya dusunceye kadar doz artirilir.

Etki baslama suresi 2- 5 dk, etki suresi ise 5- 10
dk'dir.



Vasodilatorler

Sodyum Nitroprussid

0.25- 0.5 pg/kg/dakika dozda baslanir.Semptomlar
duzelinceye kadar yada sistolik kan basinci 100
mmHg’ yadusunceye kadar doz artirilir.

Etki baslama suresi 1- 2 dk, etki suresi ise 2- 3
dakikadir.

Isiga duyarli

%35’ lik glukoz



Ajan

Doz araligi(mcg/kg/
min)

Stimulasyon

Ana etkiler

Dobutamine 1-15 B1> B2 Inotrop, kronotrop, dromotop ve
vazodilatasyon
Dopamine 1-5 (dusuk) B1>a1 Inotrop, kronotrop, dromotop
5—15 (yuksek) al1> B1 Vazokonstriksiyon, inotrop,
kronotrop
Noradrenaline | 0.1-0.5 al> B1 Vazokonstrisiyon
Adrenaline 0.05-0.1 (dusuk) a1=p1= B2 Inotrop, kronotrop, dromotop,
bronkodilatasyon, multiple endokrin
sistem etkileri
(Glukozu artisi, laktat artisi)
. Yukardakilere ilave guglu
0.1-1 ksek a1>B1>p2
vu ) P1>p vazokonstriksiyon
Milrinone 75 mcg/kg yukleme, | fosfodiesteraz Ill inotrop, lusitrop ve vazodilatasyon
0.25—1 inhibisyonu
Vasopressin 0.02 U/min (kg degil) | V1, V2 Guclu vazokonstriksiyon

Levosimendan

25 mcg/kg yukleme,
0.2for24 h

troponin C- Ca2+
hasasiyetini artirir

Inotrop, lusitrop ve vazodilatasyon




Mekanik Destek Icin Endikasyon

Sistolik arteryel Basinc<80 mm Hg
Ortalama arter Basinci<65 mm Hg
Cl<2.0 L/dak/m?

PCWP>20 mm Hg

SVR>2100 dyne-sec/cms

Circulation 2005; 112: 438-448



Mekanik destek cihazlarinin
kullanim amaci

Dolasim desteqi

Dekompresyon

Miyokardin is yukunun azalmasi
Miyokardin oksijen ihtiyacinin azalmasi
Miyokardiyal odemin azalmasi
Ventrikuler fonksiyonlarin geri donusu



MEKANIK DESTEK CIHAZLARI

Kisa vadeli cihaz segenekleri

COUNTERPULSATION
Intra-Aortic Balon Pompa

CENTRIFUGAL / AXIAL POMPA

Bio-medicus biopump, Sarns
Centrifugal pompa,
St. Jude Lifestream centrifugal
pump
Levitronix CentriMag
ECMO
Perkutan

TandemHeart Percutaneous
VAD (LA to fem art)

Impella Recovery device
PNOMATIK POMPALAR
Abiomed BVS 5000i: FDA onay!

Uzun vadeli cihaz sec¢enekleri
Pulsatil
Heartmate XVE

Novacor Left Ventricular Assist
system

Newer inflow conduits w/ less
thromboembolic events

Thoratec intracoporeal Ventricular
Assist Device.

Axial Akis Pompa (Non-Pulsatil)
Micromed Debakey VAD
Jarvik 2000

Heartmate Il



KISA VADELI CIHAZLARI

COUNTERPULSATION
Intra-Aortic Balon Pompa
CENTRIFUGAL / AXIAL POMPA
Bio-medicus biopump, Sarns
Centrifugal pompa,
St. Jude Lifestream centrifugal
pump
Levitronix CentriMag
ECMO
Perkutan

TandemHeart Percutaneous
VAD (LA to fem art)

Impella Recovery device
PNOMATIK POMPALAR
Abiomed BVS 5000i: FDA onay!

Implantasyon kolayligi
Kisa vadeli iyilesme igin kopru
Islevi

Daha kalici ventrikuler destek icin
kopru islevi

Dezavantaji
ekstrakorporeal,antikoagulan

gerektirir



Intra-aortikBalon Pompasi(IABP)

Diyastolik perfuzyonu
artirarak koroner kan
akimi ve miyokard
oksijenlenmesini artirir,

Afterload’u azaltarak
ventrikul isini ve
miyokard oksijen
tuketimini azaltir,

Pik sistolik duvar stresini
ve sol ventrikul sistolik
basincini azaltir.

140 —

120+

Pressure, mm Hg
0
o
l

m
o
I

50 —

1968 Kantrowitz



CENTRIFUGAL POMPA

En yaygin, genis kullaniima
durumu ve kullanim
kolayligi, diger cihazlara
oranla goreceli dusuk
maliyetli.

Sistemik antikoagulasyon
ihtiyac var.

Tasinabilir degil.

Kapiller kacak sekonder

progresif interstisyel
odem gelisimi.




Tandem Heart

Perkutanoz ekstrakorporeal kontinG
pompa
Uni- veya biventrikuler destek saglagsss

Kanul boyutlarina bagl olarak 3
dakikada 5-6 litre kan akimi
saglayabilir.

Birkac saatten 3 haftaya kadar deste
saglayabilir.

Cihazin kanult istenirse bir
kardiyopulmoner baypas cihazina
da baglanabilir.

Antikoagulasyon gerektiriyor

Major endikasyon kardiyopulmoner
baypas (KBP)'tan
cikilamamasidir.




Impella

S W_n.
_r' ._r'—l-r '*

Mikroaksiyel akim pompasi

Impella LP 2.5:
Perkutanoz olarak takilabilig=
2.5 It/dk akim saglayabilir.
6 saat sureyle kullanilabilir.
Impella LP 5.0:
Femoral arterden cut-down yoluyla
takilan intrakardiyak bir pompadir.
5 It/dk akim saglayabilir.
10 gun sdreyle kullanilabilir.

Impella LD:
Sternotomi / torakotomi ile cerrahi
olarak transaortik yerlestirilir.
5 It/dk akim saglar.
10 gun sureyle kullanilabilir.
Takilmasi icin KPB'ye gerek yoktur.




Levitronix CentriMag

Yeni nesil ekstrakorporeal

santrifuj pompa

Surekli akim

9.9Lt ye kadar kan akimi
saglayabilir.

Uni- veya biventrikuler,kisa
sureli destek saglar

Minimal trombus olugumu
ve hemoliz

Impellar pompa icinde

temas icermeyen bir sekilde
doner

Daha fazla dayaniklilik




Ekstrakorporeal membran oksijenasyon
(ECMOQO)

\

Periferik ECMO_kgniilasyonu
/ )
T

;




Abiomed BVS-AB5000

Parakorporal, pulsatil, pnomotik,
Uni-veya biventrikuler,kisa
sureli destek saglar(30 gun)

Ik kullanim : 2005-USA (FDA)
Debi: 4-4,5L / dk




UZUN VADELI CIHAZLARI

Pulsatil
Heartmate XVE

Novacor Left Ventricular
Assist system

Newer inflow conduits
w/ less thromboembolic
events

Thoratec intracoporeal

Ventricular Assist Device.

Axial Akis Pompa (Non-
Pulsatil)

Micromed Debakey VAD
Jarvik 2000
Heartmate Il

Transplantasyon icin
kopru

Hedef terapi

Kucuk, intrakorporeal
cihazlari, portatif,

guvenilir, daha fazla
pil omru.



Heartmate(l) XVE

Uzun sureli destek (BTT and DT)
(FDA onayi)

Pulsatil

iIntrakorporeal preperitoneal
cebine yerlestirilen pompa ile
10 L / dk 'ya kadar debi

BSA of > 1.5 m2 S

Poliuretan dokulu i¢ yuzeyleri bir g

pneudo-intima olusumu tesvik /

Left side battery
omitted for clarity

etigi igcin sistemik

antikoagulasyon gerekmez | DN\
= F:L'_"' " W o
| I.*'m/ ) iI'"I
Electric S N \ l
\ Vent Adapter &
XVE System Vent Filter

Controller



Thoratec

ThoratecPVAD(Parakorporeal) ThorateclVAD(Intrakorporeal)
Pnomatik, pulsatil sistem implante edilebilir
Sag, sol veya biventrikller destek Evde kullanilabilir.

saglayabilir. Biventrikiiler destek cihazi

Bridge-to-recovery veya bridge-to-
transplantation konseptinde
kullanilabilir.

k.

Pre-peritoneal yerlestirilir

Uzun sureli - Pulsatil -
/1/ Parakorpora

j/\ Uni / Biventrikiler

= ==

=
&

Cocuklarda kullanim (17 kg — 0,7
m2 — 7 yas)

Debi = 1,3-7,2 Lt/dk



Axial Akis Pompa (Non-Pulsatil)

Doner pervane-nanpulsatil kontinyu akim

Daha kucuk, daha az enerji kullanimi,daha dayanikli,
implanti kolay ve daha kucuk hastalarda kullanilabilir.

Dezavantaj: Yedekleme mekanizmalari
yok,surtinme(makaslama) kuvvetlere sekonder
hemoliz,negatif intraventrikuler basin¢ ve cihaz
trombozu, hava embolisi, ya da aritmi olusturma
potansiyeli

Non-pulsatil akim end-organ fonksiyonlari Uzerine etkisi
bilinmemektedir



Axial Akis Pompa

Micromed Debakey

3x1.2in, 95 gr.
Antikogulasyon gerekli
Debi 5 Lt/dak

Heamate |l

Uzun sureli dayaniklilik
Debi 10Lt/dak

Hedef tedavi icin (FDA) onayl
Ocak 2010

Sol torakotomi ile implante

Gercek pompalama odasi sol ventrikul
icinde yerlestirilir.

Yeni versiynunda eneriji transferi
transkutanoz.



DEGERLENDIRME

Fizik muayene

Solunum sesleri Tele,Ekg,Eko
Kalpte Gftrim Pnomotoraks,Hemotoraks
Periferik nabizlar Iskemi,Aritmi,lletim anormallikler
Ekstremite ve viicut i1sisI Miyokard disfonksyonu,$Sant,Gradient
t ( *  DKDS? @
Arteryel kangazlari Hemodinamik olgumler
_ o _ Santral venozbasing (CVP)

Hipoksi,Hiperkarbi PulmonerArter Basinci
Asidoz,Allfanz PCWP
Hematokrit KardiyakOutput
Biyokimya Mixed Ven6zO2 Sat

SVR



DEGERLENDIRME

Tam olarak yeterli cerrahi prosedur,

Metabolik bozukluklarin duzeltiimis olmasi

IABP ve intropa destege ragmen KPB dan ¢cikamama
ve/veya doku perfuzyonunu saglayacak yeteril debi
yoksa,end-organ hasari olusmadan mekanik destek

saglanmalidir.

LVAD

RVAD

BiVAD

-Systolic BP < 80 mm Hg
LAP > 20 mm Hg

-SVR > 2100

‘U/O < 20 ml/hr

-CVP > 20 mm Hg
LAP <15 mm Hg
‘No TR

LAP > 20 mm Hg
-CVP > 20-25 mm Hg
‘No TR

-Inability to maintain LVAD
flow > 2.0 with CVP > 20




TESEKKURLER



