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Pediatrik Ventrikiiler Destek Cihazlari

Pediatric Ventricular Assist Devices: Review

OZET Giiniimiizde akut ve kronik kalp yetersizligi tedavisi amaciyla mekanik dolagim destek sis-
temleri, farkli endikasyon ve destek siireleri igin tasarlanarak ciddi klinik problemler karsisinda ra-
hatlikla kullanilmaktadir. Ventrikiiler destek cihaz sistemleri (VAD) ile tedavi uygulamalar:
pediatrik kalp cerrahisi pratik uygulamalar1 dahilinde devamh gelismektedir. Ozellikle pulsatil ci-
hazlar basta olmak tizere parakorporal destek cihazlarin kullaniminin yaninda implante edilebilen
ventrikiiler destek cihazlar giiniimiizde uygulama alan1 bulmaktadir. Buna ragmen, ekstrakorpo-
ral membran oksijenatorii (ECMO) tedavisi halen infant ve kiigiik ¢ocuklarda yaygin olarak uygu-
lanmaktadir. Bu sistemler, kalp cerrahisi sonrasi solunum yetersizliginin eslik ettigi hastalarda
destek i¢in tercih edilmekte fakat bu destek kisa siireli olmakta ve hastalar1 yogun bakima zorunlu
olarak baglamaktadir. Son zamanlarda, bir¢ok yeni cihaz, yenidoganlar dahil olmak iizere ¢ocuk-
lar i¢in girisi uygun kaniiller ve 6zellikle pediatrik kullanima uygun minyatiir pompalar gelistiril-
migtir. ECMO’dan daha istin bir 6zellik olarak bu cihazlar orta ve uzun dénem destek i¢in
6nerilmekte, “bridge to recovery” yanisira transplantasyona hazirlik agamasinda “bridge to trans-
plant” yardim amaciyla basarih sekilde uygulanmaktadirlar. Bu derlemede; giincel olarak elde edi-
lebilen farkl tip cihazlar, kullanim endikasyonlari, karar verme ve uygulama stratejileri, cihaz
teknolojisi, implantasyon teknikleri, antikoagiilasyon ve takibi, ayrica pediatrik kalp yetersizligi te-
davisinde pediatrik ventrikiiler destek cihaz ile terapinin mevcut sonuglar1 degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Yapay dolagim membran oksijenizasyonu; kalp destek cihazlari;
kalp yetersizligi; pediatri

ABSTRACT Mechanical circulatory support systems for the treatment of acute and chronic heart
failure are now available for use in several clinical situations and are designed for different indica-
tions and support times. Ventricular assist device system (VADs) therapy is continuing to evolve in
the practice of pediatric cardiac surgery. Although Extracorporeal membrane oxygenator (ECMO)
is still the most often applied mechanical support for infants and young children, a broader range
of pulsatile, paracorporeal, as well as implantable ventricular assist devices are now available for pe-
diatric application. These systems are preferred for support after cardiac operations and for use in
patients who have concomitant respiratory failure, but they are suitable for short-term application
only and intensive care is obligatory. Recently, a number of these innovative devices have been
developed specifically for pediatric use with miniaturized pumps and optimized cannulas suitable
for the entire age range of pediatric patients including neonates. Unlike ECMO, these devices can
offer medium- to long-term support, and have been successfully utilized as a bridge to transplant
as well as a bridge to recovery. VADs are designed for allow patients to be discharged home. This
review examines the different types of devices currently available, their clinical indications for use,
improvements in decision-making, device technology, implantation techniques, in coagulation mo-
nitoring, anticoagulation, and the current results of pediatric ventricular assist device therapy in the
treatment of heart failure in the pediatric population.
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ocuklarda mekanik destek cihazlari ile kalp

yetersizligi tedavisi uygulamalari devamh

olarak gelismektedir. Uygun mekanik des-
tek €1hazi se¢imi; hastanin beden 6lciisiine gore tes-
pit edilirken, mekanik destek endikasyonu; hastalik
etkisinde patofizyolojik duruma, kopriileme teda-
visinden transplantasyona kadar olan siirenin ge-
nigliginin 6nceden bilinmesi ve ¢esitli kurumlarin
farkli cihazlarinin elde edilebilirligine baglidir.
Erigkin hastalarda kardiyak destek sistemlerinin ge-
sitliligi ve kullanim deneyimine kargin 6zellikle ye-
nidogan ve infantlarda olmak tizere bebekler i¢in
cihaz yetersizligi vardir. Giintimiizde ¢ocuklar ve
infantlar icin kisa donem kardiyak destekte en yay-
gin kullanilan iki yéntem ekstrakorporal membran
oksijenatérii (ECMO) ve sentrifugal ekstrakorporal
ventrikiiler destek cihaz sistemleri (VAD) dir. Son
zamanlarda kii¢iik hastalar i¢in yeni parakorporal
VAD’larin mevcudiyeti cesaret vericidir. Baglica
kardiyak destek sistemi olarak kullanilan ECMO’-
dan daha tstiin bir 6zellik olarak bu cihazlar, orta
ve uzun donem destek icin onerilmekte, iyilesme
asamasinin, “bridge to recovery”, yani sira transp-
lantasyona hazirhik agamasinda, “bridge to transp-
lant”, basarili  gekilde

yardim  amaciyla

kullanilmaktadirlar.

Pediatrik mekanik dolagim desteklerinin en
stk kullanilani Veno-Arteryal ECMO (VA-EC-
MO)’dur. Hastalarin %90’dan fazlas1 yenidoganlar
ve infantlardir. ECMO’nun detaylari, faydalar ve
kullanim sonuglar1 bir¢ok yazida tanimlanmakta-

PEDIATRIK VENTRIKULER DESTEK CIHAZLARI

dir."* Herseye ragmen ECMO’nun belirgin avanta-
j1 kolay uygulanmasi ve tam kalp-akciger destegi
saglamasidir. Akciger yetersizliginin de eslik ettigi
durumlardaki en etkili dolagim destegi yontemidir.
En fazla birkag hafta sagladig: 6nemli destek nede-
niyle kisa siireli kullanilabilen bir yéntemdir.

Ventrikiil destek cihazlar ise yetersiz miyokard
i¢in uzun dénem fayda saglarlar. ECMO ve VAD sis-
temlerinin genel 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir.
Cocuk hastalarda ¢ok nadir kullanildigindan intra-
aortik balon pompasi burada tartisilmayacaktir.

VAD’lar yerlestirilme sekillerine gore iki gru-
ba ayrilirlar:

1- Parakorporal destek cihazlari;
a. Thoratec VAD (Thoratec Laboratories)

b. Abiomed BVS 5000 ve Abiomed AB 5000
(Abiomed)

c. Berlin Heart EXCOR VAD (Berlin Heart
AG, Berlin, Almanya)

d. MEDOS HIA VAD (MEDOS Medizintech-
nik AG, Stolberg, Almanya)

2- Intrakorporal destek cihazlari;
a. MicroMed Debakey VAD (MicroMed Tech-

nologies)
b. Jarvik 2000 Flowmaker (Jarvik Heart)
c. Berlin Heart Incor (Berlin Heart AG)

d. Thoratec Heartmate II VAD (Thoratec
Technologies)

TABLO 1: Pediatrik hastalar igin farkli tipte dolasim destek uygulamalarinin karsilastirimasi.

Cihaz segim kriterleri ECMO
Solunum yetersizligi Evet
Sternotomi Hayir/Tercihen
Destek siiresi 1-2 hafta
Sol atriyal dekompresyonu Evet/Hayir
Antikoagtilasyon Yogun
Ekstlibasyon Hayir
Agizdan beslenme Hayir
Mobilizasyon Hayir
(sedasyon, paralizi)
Yogdun bakim Unitesinden taburcu Hayir
Ek personel Evet

Sentrifugal Pompa VAD
Hayir Hayir
Evet /Tercihen Evet
1-3 hafta Aylar
Hayir Hayir
Hafif Evet
Evet Evet
Evet Evet
Hayir MUmkiin
Hayir MUmkiin
Hayir Hayir

ECMO: Ekstrakorporal membran oksijenatérl, VAD: Ventrikil destek cihazi, BSA: Viicut yiizey alani.
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Tablo 2’de ise ¢ocuklarda kullanilabilen meka-
nik kardiyak destek cihazlarinin teknik 6zellikleri
ayrintili olarak gosterilmektedir.

Pediatrik hasta grubunda ancak birkag
VAD’dan mekanik destek amaciyla faydanilmakta-
dir. Diinyada etkin kullanimlarina ragmen pediat-
rik ventrikiil destek cihazlarinin bir kismi kullanim
amaciyla Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) onay1 almistir
(Tablo 3).°

I KARDIYAK DESTEK CIHAZLARININ TARIHGESI

Kardiyopulmoner baypasin tarihi ile biitiinlitk gos-
terir. 1960 yilinda ilk kez bir hastada ameliyathane
disinda birkac giinliik periyot i¢inde ekstrakorporal
destek cihazi kullanilmistir. ik mekanik dolasim
destek cihazi 1963 yilinda Debakey ve ark. tarafin-
dan yerlestirilmigtir.® 1972 yilinda Hill ve ark. tara-
findan ilk kez erigkin hastada ECMO uygulanirken,
Bartlett ve ark. 1976 yilinda 13 yenidogan hastada
ECMO kullanmiglar ve buna Ispanyolca’da “Espe-
ranza” anlamina gelen “Umut” adim1 vermisglerdir.’
Takip eden yillarda tedavisi gii¢ kardiyopulmoner
yetersizlik tedavisi icin ECMO cihazinin kullanimi
yayginlagmistir.

1970’1i yillarda yine sentrifugal pompa sistem-
leri ¢ocuklar icin ventrikiiler destek amaciyla yay-
birlikte
sentrifugal pompalar icin ECMQO’ya benzer sekilde

gin olarak kullanilmigtir. Bununla

Cenk Eray YILDIZ

bir takim sinirlamalar vardir. ECMO’da oldugu gi-
bi nonpulsatil akim saglar ve oldukga sinirh bir sii-
re i¢in uygundur.

1990’11 y1llarin baginda erigkin hastalara ven-
trikiiler destek saglayan form olan parakorporal
destek cihazlarimin (Thoratec VAD ve Abiomed
BVS 5000) uygulamaya girmesi bir umut 15181 ola-
rak boyut farkina ragmen ortalama biiyiikliikteki
cocuklarda implante edilebilme sansini dogurmus-

tur.®?

Eriskin hastalarda, ileri evre kalp hastalig1 i¢in
VAD destegi, kalp yetersizliginin tibbi tedavisin-
den sonraki miidahalede iyi bir yontem olarak ye-
rini almigtir. Iyilesmeye veya transplantasyona
gidis asamasinda mekanik destek yaklagiminin ile-
ri déonem sonuglar1 oldukca bagarilidir. Bununla
birlikte; pediatrik hastalar i¢in ayni deneyim s6z
konusu degildir. Giintimiizde pediatrik hastalarin
dogasinda olan zorluklardan dolay1 bir¢ok firma
aragtirmalarinda 6ncelikli olarak erigkin tarz cihaz-
lar tizerinde odaklanmaktadar.

Erigkin i¢in tasarlanmis pulsatil akim saglayan
parakorporal destek sistemlerinin biiyiik ¢ocuklar-
da kullanim ile ilgili bir¢ok yayinda; bu sistemle-
rin Ozellikle kiiciik cocuklarda (BSA <1.3 m?)
kullanimu ile iligkili, tromboemboli ve hemoraji ne-
denli nérolojik komplikasyonlar gorilmistir.® Co-
cuklarda

antikoagiilasyon = uygulamasindaki

TABLO 2: Cocuklarda kullanilabilen mekanik kardiyak destek cihazlarinin teknik dzellikleri (Ozet).
Cihaz tipi intraaortik ECMO Sentrifugal pompa  Berlin Heart Medos Thoratec HeartMate Abiomed
balon pompasi Excor HIA VAD I IP/IVE BVS 5000
Pozisyon Intraaortik Eksternal Eksternal Eksternal Eksternal Eksternal Eksternal Eksternal
Ventrikil destegi Sol Gift Sol, sa§ Sol, sa§ Sol, sag Sol, sa§ Sol Sol, sad
veya cift veya cift veya cift veya cift veya cift
Kalma siiresi Kisa Kisa Kisa Uzun Kisa Orta uzun Uzun Orta
Akim Pulsatil Non -pulsatil Non - pulsatil Pulsatil Pulsatil Pulsatil Pulsatil Pulsatil
Giig kaynag Pnématik Elektrik Elektrik Pnématik Pndmatik Pndmatik Elektrik veya Pnématik
pndmatik
Kanulasyon Periferik Arter Periferik Arter ve Ven  Santral veya periferik Santral Santral Santral veya periferik  Santral Santral
Antikoagllasyon Gereksiz Gerekli Gereksiz veya hafif Gerekli Gerekli Gerekli Gereksiz Gerekli
Mobilizasyon Hayir Hayir Hayir Evet Hayir Evet, kisitl Evet Hayir
Taburcu Hayir Hayir Hayir Hayir Hayir Evet Evet Hayir
Fiyat (ABD) + ++ +++ " +HH+ +HH+ +H++ +H++
ECMO : Ekstrakorporal membran oksijenatérd.
*115.000 dolar cift tarafli (ABD), Tirkiye fiyati 110.000 Euro.
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TABLO 3: Gida ve ilag Dairesi (FDA)
onay! almig, ¢ocuklarda kullanima uygun
ventrikl destek cihazlari.

Cihaz Marka Hasta kilosu Pompa tipi
Heart mate LVAD Thoratec BSA >0.7 m? itici plaka
Thoratec VAD Thoratec BSA >0.7 m? itici plaka
Abiomed BVS 5000  Abiomed BSA >0.7 m? Aksiyel
DeBakey VAD Micro Med Tech. BSA0.7-1.5m?  Aksiyel

Excor pediatrik* Berlin Heart >2.4 kg itici plaka

BSA: Viicut yizey alani.
* Hayati 6neme haiz olan durumlarda 6zel izin ile kullanilmaktadir.

zorluklar ve viicut yiizey alami [body surface area
(BSA)] ile destek cihazi arasindaki uyum sonuglar
etkilemektedir. Bu cihazlarla uzun siireli pediatrik
pulsatil dolagim desteginin saglanmasi uygun degil-
dir. Bununla birlikte son 10 yildir, yenidoganlar
da kapsayan ve her biiyiikliikteki ¢cocukta rahatlik-
la uygulanabilecek degisik boyutlarda tasarlanmig
iyi mithendislik trtini olan ¢esitli cihazlarin kul-
lanimi giindeme gelmistir. Buna ragmen bu cihaz-
larin kullanimi ile ilgili olarak tromboembolik risk
artisindan bahsedilmekte, cihazin neden oldugu
morbiditenin azaltilmas ile ilgili olarak daha iyi bir
antikoagiilasyon protokolii ve pompa dizaynlarinin
gelistirilmesi gerekliliginden bahsedilmektedir.

KARDIYAK DESTEK CIHAZLARININ
KULLANIM AMACLARI

1. Geleneksel ilag tedavisinin yetersiz kaldig:
hayati organlara gerekli oksijeni tagiyarak onlar1
onarmaktir.

2. Miyokardiyal iyilesme i¢in uygun fizyolojik
ortamu ve siireyi saglamaktir. Boylece hayati 6nemi
olan ventrikiil efektif olarak dolacak, ventrikiil du-
varindaki stres ve miyokardiyal oksijen tiiketimi
azalacak, yeterli koroner perfiizyon saglanacaktir.

| KARDIYAK DESTEK ICIN .
ENDIKASYONLAR VE GIHAZ SEGIMI

Pediatrik mekanik kardiyak destek endikas-
yonlar iki grupta incelenebilir;

1. Acik kalp cerrahisini takiben gelisen kalp
yetersizlikli hastalar (Postkardiyotomi sendromu),

2. Aritmi, pulmoner hipertansiyon, kardiyo-
miyopati, miyokardit nedeniyle kalp yetersizligi
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gelisen ilag tedavisi ile takip edilen hastalar ve cer-
rahi 6ncesi dekompanse edilmesi gerekli yenido-
ganlar.

Bu bolimde kapsamli olarak sepsis baskisina
sekonder gelisen kalp yetersizligi olan hastalar ele
alinmayacak ancak bu gibi hastalarda da hayat kur-
tarma amagl mekanik destek cihazlar1 %50-60 ora-
ninda bagar1 ile kullanilmaktadar.

Kalp cerrahisi sonrasi postperikardiyotomi
sendromu gelisebilir. Cerrahi teknik, kardiyopul-
moner baypas ve miyokardiyal koruma yontemle-
rine ragmen, kompleks konjenital kalp
hastaliklarinin cerrahisi sonras1 miyokardiyal fonk-
siyon bozuklugu halen gériilebilmekte, sol, sag ve-
ya her iki ventrikiilde yetersizlik gelisebilmektedir.
Acik kalp cerrahisi geciren ¢ocuklarda, %2-5 ora-
ninda mekanik dolagim destegine ihtiyag olabilir.
Disiik hayatta kalma oranina sahip tiim hastalarda
bu destek hayat kurtaricidir. Mekanik destek kara-
rin1 almak cerrahi sonras: acildir ve endikasyon
olarak zayif hemodinami temelinde gelisen meta-
bolik asidoz, oligiiri, laktat seviyelerinin ytiiksel-
mesi, yitkksek doz inotropik destege ragmen diisiik
perfiizyon, art yiikiin azalmasi ve ikiden fazla kom-
bine farmakolojik ajanlar1 denemeye gereksinim
sayilabilir. Mekanik dolasim cihazi ¢ocuga yerles-
tirilmeden 6nce rezidiiel intrakardiyak sant varlig:
ciddi sekilde arastirilmali ve iyi bir kanama kont-
rolii yapilmalidir. Bu sartlarda en iyi fayda saglaya-
cak cihaz secimi de 6nemlidir. Iki hafta icerisinde
akciger problemine ragmen bir iyilesme beklentisi
varsa, sentrifugal pompa iyi bir se¢im olabilir. Eslik
eden bir solunum yetersizliginde alternatif olarak
ECMO diisiiniilebilinir.

Kardiyomiyopati gelisen ¢ocuklarda tibbi te-
davinin yetersiz kaldig1 durumlarda uzun stireli
VAD desteginden faydanilmaktadir. Bu ¢ocuklar
i¢in amag kalp transplantasyonudur. Eger mekanik
destek saglanamaz ise bekleme listesindeki bu ¢o-
cuklar hayatlarini kaybetmektedirler.’® Ayrica me-
kanik destege alinan bu c¢ocuklarda erigkinlere
nazaran daha yiiksek oranda kardiyak iyilesme ile
klinik stabilizasyon imkén1 olur."

Agir miyokardit; 6zellikle akut viral tip, VAD
kullanimindan 6nemli fayda goriirler. Bu hastalar

Turkiye Klinikleri ] Cardiovasc Sci 2010;22(3)
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ciddi miyokardit baslayana kadar stabil olabilirler
ve pulsatil pnématik VAD ile uzun siireli dolagim
destegi alarak kardiyak iyilesmeye kopriileme te-
davisinden fayda gorebilirler. Duncan ve ark.nin
yaptig1 calismada 15 ciddi miyokarditli ¢ocukta
ECMO ve sentrifugal pompa desteginden faydala-
narak %80 oraninda basari saglanmistir.'? Bu ¢alig-
mada mekanik destek siiresi ortalama olarak 6
giindiir ve 5 ¢ocuga da erken transplantasyon ya-
pilmistir. Ayrica bagka bir ¢caligmada tibbi tedavi
alan miyokarditli cocuklarda pediatrik Berlin Heart
Excor VAD ile uzun siireli ventrikiil destegi uygu-
lanarak sonugta tam miyokardiyal iyilesme sagla-
nabilmistir. Bu iyilesme 10-21 giin gibi kisa bir
stirede gozlenmistir. VAD destegi altinda birkag
hafta icinde miyokardiyal iyilesme saglanamazsa

tek segenek kalp transplantasyonudur.'®!?

Konjenital kalp hastaliklarinda kronik ileri ev-
rede yillar i¢inde ventrikiil yetersizligi gelisebilir.
Cerrahi ve tibbi segenekler tiikendigi zaman trans-
plantasyon aday1 olan zor durumdaki bir hasta ar-
tik kronik evrededir. Kalp yetersizligindeki,
kardiyomiyopatili cocuk hastada amag¢ VAD uygu-
lamas: ile transplantasyona kopriileme tedavisidir.
Kompleks konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda
cogu zaman birkac cerrahi girigim uygulanmis ol-
dugundan cerrahi kaniil yerlestirilmesi, kardiyo-
miyopatili gruba gére daha zor olmaktadir.'

KARDIYAK DESTEK CIHAZLARININ
KULLANIM AVANTAJLARI

Ventrikiil fonksiyon bozuklugunda ECMO kulla-
nimi, VADlar ile kargilasgtirildiginda, sinirlamalar
olmasina ragmen pek ¢ok durumda, 6zellikle pul-
moner hipertansiyon veya tek ventrikiil fizyoloji-
sinde akut kardiyak arrestte hizh kardiyopulmoner
resiisitasyona destekte ve erken postkardiyotomi
kalp yetersizliginde ilk tercihtir. ECMO nonpulsa-
til kan akimin siirekli olarak saglarken devaml
monitdrizasyonu gerektirir. Oksijenatérden dolay1
dayanikliligi kisa siirelidir. Cok titiz bir sekilde
yiiksek doz antikoagiilasyonu ve immobilizasyonu
gerektirir. Birkag giin ile hafta arasinda kisa siireli
kullanim i¢in hizmet verirken, daha uzun siireli
kullanimlarda tromboz, hemoliz ve kanama riskin-
de artig olmaktadir. ECMO siiresi uzadiginda bob-

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2010;22(3)
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rek yetersizliginde artis ve sepsis riski yaninda ka-
piller kacak (sizdirma) sendromu da goriilmekte-
dir.®

Parakorporal VAD, pulsatil kan akimi ile nor-
mal hemodinamigi saglayarak bir veya iki ventri-
kiiltin fonksiyonunu devralir. Erigkinler i¢in sol
ventrikiil mekanik destegi (LVAD), sag ventrikiil
mekanik destegi (RVAD) veya ¢ift ventrikiil meka-
nik destegi (BIVAD) uygulamalar:1 vardir. Pediat-
rik popiilasyon i¢in VAD uygulamalar1 gelismeye
devam ederken, ECMO deneyimi ve kullanimi en
iyi bir sekilde yerlesmistir.

VAD ile uzun siireli dolagim desteginin saglan-
masi en 6nemli avantajlarindan biridir. Pulsatil kan
akimi saglayarak ve dogrudan sol ventrikiil dekom-
presyonu yaparak organ fonksiyonlarini etkili bir
sekilde iyilestirirler.! ECMO ve sentrifugal pompa
ile karsilagtirildiginda, VAD birkag haftadan, aya
kadar cihaz iligkili olarak, diisitk morbidite ile uy-
gulanabilmektedir.”'® Ekstiibasyon, erken mobili-
zasyon ve agizdan beslenme imkani VAD tedavisi
i¢in diger 6nemli avantajlardir.

Eslik eden akciger yetersizligi, pulmoner hi-
pertansiyon ve rezidiiel sant varliginda VAD deste-
gi kontrendike olabilir. Bunun yani sira 6zellikle
miyokardit ve kardiyomiyopatide sol ventrikiil api-
kal kaniilasyonu ile VAD uygulamas: biiyiik avan-
tajdir. ECMO ve sentrifugal pompaya gore ventri-
kiiler bosalmay1 daha iyi saglarken biiyiik olasilik-
la miyokardiyal iyilesme sans1 da artmaktadar."”

GUNCEL PEDIATRIK VENTRIKULER
DESTEK CIHAZLARI

“BERLIN HEART EXCOR PEDIATRIC VAD”

Minyatiir pompa ve 6zel kaniillerden olusan 6zel-
likle pediatrik hastalar i¢in tiretilmis olan ilk ticari
VAD’dir. 1990 yilindan beri kullanilmakta olup,
gliniimiizde diinya ¢apinda en yaygin kullanilan-
dir. Excor sistemi parakorporal olarak yerlestirilen
ve haznesinde kan temas membrani olan, yar1 sert
odacikly, seffaf, hava itme gliciiyle ¢aligan politire-
tan bir pompadir. 10-25-30-50 veya 60 mL atim
hacmi alabilen pediatrik VAD kan pompast, 2.5 ki-
lograma kadar kiiciik ¢cocuklarda dahi kullanilabil-
mektedir. Hastalar i¢in 6zel, kan pompasina
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baglanabilen silikon kaniiller iiretilmistir. Arter ka-
niilleri, basket tipinde ve dikis gecilecek kenarlar
ile u¢-yan olarak hem aortaya hem de pulmoner ar-
tere anastomoz edilebilecek bi¢gimde agili olarak
yapilmistir. Bu kii¢itk model pompanin giris ve ¢1-
kig kapaklar ii¢ yaprak¢ikhidir ve politiretandan ya-
pilmistir. Biitiin kan temas yiizeyleri heparinle
kaphidir. Pompa, pulsatil elektropnomotik etki ile
caligir. Implantasyon, endikasyonuna gére BIVAD,
LVAD veya RVAD konfigiirasyonlarinda yapilabi-
lir. En sik goriilen komplikasyon postoperatif ka-
namadir. Berlin Heart BIVAD kullanimu ile ilgili
ilk basarili uygulama tek ventrikiile sahip bir has-
tada transplantasyona koprii olarak yapilmig-

tir 14,17

Kullanma kontrendikasyonlar1 orta ve tizeri
aort yetersizligi, coklu organ yetersizligi, norolojik
durum belirsizligi ve pihtilasma eksikligidir.

“MEDOS HIA VAD"

Berlin Heart VAD’a benzeyen pulsatil bir sistem-
dir. 10-80 mL aras: degisik dlciilerde poliiiretan ya-
pili olan cihaz pnématik olarak calisir. Ug
yaprakeikl poliiiretan kapagin transparan hazne-
de olmas1 pompa i¢in fayda saglamaktadir. Bu du-
rum pompa dolarken ve calisirken trombiis
olusumunu gézlemleme imkén: tanir.’ Cihaz bi-
ventrikiiler, sag veya sol VAD olarak kullanilabilir.
MEDOS HIA VAD deneyimi oldukga sinirli olma-
sina ragmen bircok seride pediatrik vakalarda kul-

laniminin olumlu sonuglari bildirilmistir.!*-

“MICROMED HEARTASSIST 5 PEDIATRIC VAD”
(DEBAKEY VAD CHILD)

“Baylor College of Medicine” aragtirmacilar1 ve
NASA miihendisleri tarafindan gelistirilmis olan
“Micromed Debakey VAD” tam implante edilebi-
len, aksiyal akimda calisan, elektromanyetik min-
yatiir bir pompadir. Pompadan sol ventrikiil
apeksine baglanan titanyum kantil (giris) ile yine
pompadan ¢ikip aortaya baglanan “Vascutec gelwe-
ave” vaskiiler greftten (¢ikis) olusur. Devaml yiik-
lenme olmadan sol ventrikiil vasitasiyla kalp i¢in
nonpulsatil akim saglar. “Micromed Debakey VAD
Child” ventrikiiler destek cihazi olarak giintimiizde
BSA’s1 0.7-1.5 m? olan 5-16 yas aras1 ¢ocuklarda
kullanilan, 2004 yilinda FDA onay:1 almis olan bir
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VAD’dir. Tibbi tedaviye direngli, son donem kalp
yetersizligi olan hastalarda transplantasyona kop-
riileme tedavisi i¢in onay verilmigtir.’

Cihaz i¢in en biiyiik avantajlar kolay uygula-
nabilmesi, boyutlarinin kii¢iik olmasi, mobilizas-
yona izin vermesi ve transplantasyonu beklerken
eve taburcu olma sansinin olmasidir. Implantasyon
sonrast enfeksiyon hig rapor edilmemistir. implan-
tasyon sonrasi kanama en 6nemli komplikasyonu-

dur 12,22

ANTiIKOAGULASYON VE KANAMANIN KONTROLU

Pediatrik VAD alanindaki ilerlemelere ragmen an-
tikoagiilasyon ve takibi halen en 6nemli problem-
dir.??¢ Heparin kapli olmalar1 tek bagina problemi
¢ozmemektedir. Uygulanacak antikoagii-
lasyon rejimi ile ilgili Stiller tarafindan detayl ta-

nmimlamalar yapilmigtir.>*? Yeni yaklasimda;

1. Antikoagiilasyonun aktive pihtilasma zama-
n1 (ACT) yerine aktive parsiyel tromboplastin za-
mani (aPTT) ile erken donemde yakin takip
edilmesi ve aPTT diizeyinin 60-80 sn olarak tutul-
masidir.

2. Heparin etkisinin ve koagiilasyon miktari-
nin; heparin seviyesi, faktor Xa aktivitesi ve trom-
boelastogram (TEG) ile belirlenmesidir.

Antitrombin III yakindan takip edilmeli, eger
seviyesi %70’in altinda ise yerine konmalidir. Aspi-
rin ve dipridamol tedavisi bagladiktan sonra trom-
bosit agregasyon testinde haftalik hedef aktivasyon
degeri %30 olmalidir.”® VAD destegi ile taburcu
edilen adolesan hastalarda hedef INR degeri 3-3.5
olarak tespit edilmelidir. Pompa haznesinin geffaf
ozellikte oldugu cihazlarda erken evrede pihtiy: ta-
kip edebilmek miimkiindiir. VAD pompasinin de-
gistirilme orani son yillarda azalmigtir. Pompanin
degistirilme orani trombiis veya piht1 olusumu i¢in
sol sistem pompa ve kaniillerinde, sag sistem pom-
pa ve kandillerine gore daha fazladir. Bu konuda pe-
diatrik boyuttaki “Berlin Heart Excor VAD”
kullanima ile ilgili genis bir vaka tecriibesi vardir.
Sagkalim oranlarinin gelistirilmesi ile ilgili olarak
erken ekstiibasyon, agizdan beslenme ve mobili-
zasyon Onemlidir. Birkac¢ hafta icinde gelisebilen
viral atesli enfeksiyon oldukg¢a tehlikeli bir durum-
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dur. Enfeksiyon fibrinojen seviyesinin artmasi ve
diger faktorlerin etkisi ile endojenik reaksiyon olu-
sumuna sebep olarak koagiilasyon kaskadini aktive
eder. Bu nedenle enfeksiyon esnasinda, pihtilasma
riskine kars1 pompa daha sik kontrol edilmeli ve
hedef aPTT oran yiikseltilmelidir.

Agir1 kanama, postoperatif kardiyak destek ci-
hazlarinin en c¢ok kargilagilan, 6nemli komplikas-
yonlarindan biridir. Kanama istenmeyen sekilde
bagladiginda ciddi kan transfiizyonuna gereksinim
olacaktir. Koagiilopatinin bozulmasi ile kanama da-
ha da artacaktir. Pratik olarak postkardiyotomik
kanamanin kontrolii sunlar: icermektedir:

1. Her koagiilopatinin (trombositler >100 000
olana kadar trombosit transfiizyonu) agresif sekil-
de diizeltilmesi ve fibrinojen >2 g/l olana kadar kri-
yopresipitat vermek.

2. Aktif pihtilasma zamani (ACT) nin 160-180
sn seviyesinde kalmasini saglamak.

3. Aprotinin gibi antifibrinolitik ajanlarin uy-
gulanmasi.

4. Hastanin koagiilopatisinin diizeltilmesine
ragmen kanama devam ediyorsa (>10 mL/kg/sa) go-
gus tekrar agilmalidar.

5. Eger uygulanabilirse boyundan kaniilasyona
doniilebilir.

6. “Cell-saver” cihaz1 kullanilabilir.

7. Kanama devam ediyorsa, kontrol altina alin-
caya kadar 4-6 saatlik donemde heparin kesilebilir.
Dolasimda major pithtilasma olmasi durumuna kar-
sin yedek ECMO kolayca kullanilmak iizere hazir
olarak bekletilir.

8. Son donemlerde, postkardiyotomi hastala-
rinda direncli kanama i¢in rekombinant aktif fak-
tér VII kullanimini ileri siirenler vardir. Bu
tedavinin etkisi ve giivenirliligi randomize ¢alis-
malarla test edilene kadar rutin kullanimi hentiz
Onerilmemektedir.

|| KARDIYAK DESTEKIGIN
YETERLILIK BELIRLEYICILERI

Ekstrakorporal destegin yeterliliginin degerlendi-
rilmesinde end-organ perfiizyon belirteglerine ba-
kilir. Bunlar seri o6l¢iimler dahilinde asit-baz
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dengesi, laktat ve mikst venoz oksijen satiirasyonu
(atriyal kominikasyon ve sol atrial vent yerlestiril-
diginden bu sonuncunun kullanimi sinirli) yanin-
da idrar ¢ikisidir. Ventrikil iyilesmesine imkan
taniyan en uygun ECMO akimi (genellikle 100-200
ml/kg/dk) hakkindaki bilginin yetersizligine rag-
men, ventrikiilii rahatlatan ve istenen oksijen
transferini saglayan en diisik ECMO akimi da
mantikh gériilmekte ve kullanilmaktadar.

Yetersiz oksijen dolagimi diistiniildiigi durum-
larda, hematokrit %40 optimal olmali ve kan oksi-
jenatdrden ayrilarak yeterince oksijene doyurul-
dugundan emin olunmalidir. ECMO’nun arteriyal
koluna koprii olarak fayda saglayan ve hastanin re-
sirkiilasyonuna olanak veren gercek kan akiminin
oldugu distal boliimiine ultrasonik ol¢iimler yapi-
larak kan akimi degerlendirilebilir. Cihazin gercek
kan akim 6l¢timlerinin yapilamadigi durumlarda,
dolagima koprii bolimii tam klempe edilerek rol-
ler pompa her zaman kontrol edilmelidir. Eger yu-
karidaki manevralara ragmen hastada yetersiz
dolagim bulgular1 halen devam ediyorsa o zaman
pompa akiminin hastanin metabolik ihtiyacini kar-
silama talebi artmis olabilir. Nadir bir durum olan
oldukga yiiksek akim hizinda (>200 mL/kg/dk) bi-
le yeterli end-organ dolasimi saglanamayabilir, has-
tanin metabolik gereksiniminin azaltilmasinda 34
°C perfiizyon diistiniilebilir. ECMO’da gerekli ara-
liklarda “afterload”un azaltilmas: ve hipertansiyo-
nun kontroliinde vazodilator ilaglarin kullanilma-
sinda comert olunmalidir. “Afterload”un azaltil-
mas1 ve optimal voliim saglamada (sag atriyal ba-
sin¢ >5 mmHg) sentrifugal pompa kullanimi
onemli bir anahtardir.

Anjiyotensin doniistiiriicti enzim (ACE) inhi-
bitorleri ve beta-blokerlerin kullanimi art yiikii
azaltmakta ve nérohumoral sistemi etkilemektedir.
Amag normal siniis ritmi, yasa bagh normal kalp
hiz1 ve normalin biraz altinda kan basinci olmali-
dir. Miyokardiyal iyilesmeyi gorme amagh yapila-
cak ekokardiyografik degerlendirmelerde birkag
dakika i¢in pompa durdurulur. Bu noktada, pihti-
lagsmay1 6nlemek i¢in heparin ilave edilmeli ve her
bir dakika i¢in pompada 3-4 kez elle inflasyon sag-
lanmalidir. Ejeksiyon fraksiyonu %50'nin {izerin-
de ve sol ventrikiil ¢cap1 97. persantil i¢inde ise
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pompadan ¢ikmak (weaning) miimkiin olabilir. Ba-
z1 ¢aligma gruplar1 miyokard rezervini gormek i¢in
dobutamin stres testi 6nermektedirler.?** Ek ola-
rak, eriskin hastalarda ameliyat sonrasi clenbuterol
uygulamas: miyokardiyal iyilesmeyi hizlandirmig-
tir.* Implantasyon sonrasi miimkiin oldugunca
inotropik destekten kaginilmalidir. Transozefageal
ekokardiyografi (TEE) ve uygun anestezi temel
esastir. Ozellikle Berlin Heart Excor destek cihazi-
nin uygulanmasindaki deneyim ve teknik destegin
gelismesiyle ¢cocuk hastalarda, erigkinlere oranla
cok daha iyi iyilesme ve bagarili transplantasyon-
lar gerceklestirilmektedir."”

MEKANIK DESTEKTE HASTA TAKIBI

Hastalarin takibinde pek ¢ok fizyolojik tutum
miimkiindiir; 6rnegin; enteral beslenme (kontren-
dikasyon olmadikea), giiven ve konfor i¢in mini-
mal sedasyon, hasta yakinlarinin cesurca ¢ocukla-
rinin yatakbag: bakimina katilmasidir. ECMO ven-
tilasyonu genellikle istirahat moduna gore ayarla-
nir. Tidal voliim 5-10 mL/kg (en yiiksek inspiras-
yon basinci 25 cmH,0), PEEP 7-10 c¢mH,0 ve
ventilasyon sayis1 15-20 /dk’dir. Pulmoner desatii-
rasyondan kaginmak i¢in FiO, ventilator tizerinde
tipik olarak %40 olarak ayarlanmalidir. ECMO’nun
aksine VAD’l1 hastalarda tam ventilasyon zorunlu-
dur. Kardiyak destek cihazina bagl hastalar i¢in
antibiyotik kullaniminin rutinde gerekli olmama-
sina ragmen giinlitk kan kiiltiirlerinin alinmasi ve
yeni eklenen bir enfeksiyon varliginda agresif ola-
rak tedaviye baslamak uygun olur.

MEKANIK DESTEKTEN AYIRMA KRITERLERI (WEANING)

Tum cihazlar i¢in kriterler hemen hemen aymdir.
Tanimlanan standart protokolde kardiyak ve pul-
moner iyilesme 6nemli kriterdir. Akciger filmi ye-
terli diizeyde iylesmeyi gostermelidir. Akim hizi
100 mL/dk iken oksijen satiirasyonu ve PaO, ye-
terli seviyede olmalidir. Inotropik destegin azalt1-
larak kesilmis olmasi ¢ok 6nemlidir. Kardiyak
ECMO’nun en biiyiik zorluklarindan biri, mekanik
destekten ayirma tecriibesine izin veren ventrikii-
ler iyilesmenin yeterli ipuglarinin tespit edileme-
mesidir. Genel pratik yaklagim hastay1 tam ECMO
desteginde 48-72 saat dinlendirmektir. Daha sonra
stres testi uygulanir, inotropik perfiizyonu (genel-
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likle adrenalin veya dopamin, milrinon ile kombi-
ne edilir) azaltilir, eger varsa sol atrium venti klem-
plenmesi uygulanir ve kademeli olarak en diisiik
giivenli akim elde edene kadar (genellikle 100-300
mL/dk arasi) akim 1-2 saat i¢cinde azaltilir. Ancak
ECMO akimi bu seviyenin daha altina, sistemde
pthtilasma riskinden dolay: diisiiriilmemelidir.
Eger hemodinamik riske girmeden bagarili sekilde
akim azaltilirsa, hasta ECMO desteginden ayrilir.
Hasta i¢in bu 1-3 saatlik periyotta ECMO’dan ay1r-
maya ¢alisilir ve daha sonra hasta dekaniile edilir.
Ventrikiil fonksiyonlarinin degerlen- dirilmesinde
ekokardiyografi faydali bir yéntemdir, bunun ya-
ninda tan1 konulmamis lezyon, pulmoner hiper-
tansiyon, bolgesel duvar dizkinezisi, perikardiyal
efiizyon ve diger komplikasyonlarda gézden gegi-
rilir. Eger ECMO’dan ayirma periyodunda yeter-
sizlik
tasinmasindaki noksanlik ve/veya hemodinamik

olursa ki bunlar dokuya oksijen
diizensizlik, o zaman tekrar ECMO destegine geri
doniilmelidir. Ek olarak 48 saat daha beklemek tav-
siye edilmekte, bu dénem ventrikiiler dinlenme ve

iyilesmenin daha iyi olacag bir ilave donemdir.

MEKANIK DESTEGIN SONLANDIRILMASI

Mekanik destekte tahmini iyilesme siireci altta ya-
tan patolojiye baghdir. Postkardiyotomi hasta pa-
tolojisinde; ameliyat sonrasi miyokardiyal “stun-
ning” (sersemleme) temeldir. Ventrikiiler fonksi-
yonun iyilesmesi, destek altindaki hastada 72-96
saat icinde acikca olmaktadir.3! Duncan ve ark.nin
onerisine gore; bu dénem icinde ventrikiiler iyiles-
me bulgular1 yoksa o zaman bu hastalar1 erken
transplantasyon listesine almak diisiniilmelidir.
Tabii ki liste i¢in zamanlama organ mevcudiyetine
bagli olacaktir.

Transplantasyona uygun olmayan, yetmezlik-
teki hastanin efektif olarak kardiyak iyilesme bulgu-
larinin gosterilmesi ile mekanik destekten ayrilmas:
¢ok degerlidir. ECMO destegi ile hayatta kalma sii-
resi en fazla 5-10 giin arasinda degismektedir.323*
250 saatin iizerinde mekanik destekte kalarak ha-
yatta kalma oranina sahip adeta herseye meydan
okuyan son yayina ragmen yine de bu hasta gru-
bunda, 10 giiniin iizerinde ECMO’da kaldiktan son-

ra iyilesme beklentisi oldukga disiiktir.®® Kalp
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transplantasyonu aday1 olmayan bir hastada, 14
glnliik mekanik destekten sonra, ventrikiiler fonk-
siyonlarda iyilesme bulgular: yoksa giincel yaklagi-
ma gore mekanik destekten vazgecilmelidir.

Giiniimiizde halen destekten ayrilan hastalar-
da, kabaca ventrikiiler fonksiyonun degerlendiril-
mesinde geleneksel ekokardiyografiye ve oksijen
tasinmasinin belirteclerine giivenmekteyiz. Son za-
manlarda cesaret verici sekilde, ek maliyetten ba-
gimsiz miyokardiyal fonksiyon 6l¢timii yapabilen
ve ventrikiiler iyilesmeyi gostermede ¢ok hassas
olabilen miyokardiyal doku Doppler kullanilmak-
tadir. 336

Miyokarditli hastalarda, 10-14 giinliik meka-
nik destek dénemi, ayirmay1 denemek i¢in yeterli-
dir, bu hastalar hizli sekilde ventrikiiler iyilesme
sergilerler. Destekten ayirma (weaning) yetersiz ve
hasta transplantasyon aday1 ise olabildigince trans-
plantasyona kopriileme tedavisi olarak destege de-
vam edilmelidir.¥

Ilging olarak baz1 kardiyomiyopatili hastalar-
da, 1-3 haftalik periyodun ardindan ECMO’dan ay-
rilmada yeterli ventrikiiler iyilesme tespit
edilmistir. Bu hastalar tranplantasyon listesine ali-

nan ve yakindan takip edilen hastalardir.?®

KARDiYAK DESTEK CIHAZLARININ
KOMPLIKASYONLARI

“Ekstracorporeal Life Support Organization (ES-
LO)” tarafindan kardiyak ECMO’nun 4 major
komplikasyonu bildirilmistir:

1. Cerrahi alan kanamasi (%30),
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2. Enfeksiyon (%30, destek cihazinin kullan-

ma siiresinin uzamasi),

3. Norolojik bulgular, 6rnegin; hemoraji ve en-
farkt (%6, yenidoganda %12),

4. Oksijenator, pompa veya dolagim yetersizli-
gi (%10),

5. Parakorporal cihazin majér komplikasyon-
lar ise; serebral bulgular1 (hemoraji ve tromboem-
boli) ve enfeksiyonu igerir, oldukca erken dénemde
tanimlanmaktadar.

Son yillarda bir¢ok VAD transplantasyona
kopriileme tedavisi i¢in mekanik destek gereksini-
mi olan ¢ocuklarda 6nemli tedavi segenegi olarak
ortaya ¢ikmistir. Erigkin tip VAD’larin biiyiik ¢o-
cuklarda kullanimu ile ilgili pek ¢ok yayin vardir.®-
# FErigkinler i¢in onaylanmig diger VAD’larin
pediatrik uygulama sonuglarinin bagarili olmasina
ragmen bunlarin deneyimi hentiz sinirhdir. Bu ci-
hazlar HeartMate ve Abiomed BVS 5000’dir.3*#44
Debakey VAD Child (MicroMed Technologies Ho-
uston, TX, ABD), implante edilebilen aksiyel akim
pompast olarak eriskin tip Debakey VAD’a benzer
ve ¢ocuklarda kullanilabilen FDA onay: almis ilk
cihaz olarak 6nem tagimaktadir (Tablo 3).

Iki pnémotik parakorporal pompa, Berlin Heart
Excor VAD ve MEDOS HIA VAD 3 kg altindaki ¢o-
cuklarda transplantasyona koprii tedavisinde bagari-
I bir sekilde kullanilmaktadir.’®74 En 6nemli komp-
likasyonlar kanama, tromboz ve enfeksiyondur.

Sonug olarak; giintimiizde pediatrik mekanik
dolagim destegi amaciyla heyecan verici sekilde

TABLO 4: Aragtirmasi devam eden pediatrik mekanik kardiyak destek cihazlari.

Cihaz Arastirma enstitlisii
PediaFlow VAD U Pittsburgh

PediPump Cleveland Clinic

PCAS Ension, Inc, U Louisville
Pediatrik Jarvik 2000 Jarvik Heart, U Maryland
PVAD Penn State University
RotaFlow Jostra

PediVAS Levitronix

TinyPump Tokyo University

Maglev Pump Levitronix

TandemHeart CardiacAssist, Inc.(Pittsburgh)

Pompa tipi

Aksiyel donen

Aksiyel donen

Sentrifugal donen

Aksiyel donen

Pndmatik pulsatil itici plaka
Sentrifugal dénen
Sentrifugal donen
Sentrifugal donen
Sentrifugal donen (manyetik)
Sentrifugal dénen

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2010;22(3)
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gelismekte olan bir¢ok yeni sistem ve VAD c¢esidi
vardir. Halen bu sistemlerin igleyisi ile ilgili ¢oziile-
memis problemler vardir ve olmaya da devam ede-
cektir. Kargilagilan zorluklarin bir kismi arasinda,
kiictik kan pompalar: i¢in antikoagiilasyon uygula-
malari, dolasim destegine baglama bicimi i¢in uygun
zamanlama (6rn: ECMO ile kopriileme tedavisi) ve
tesvik edici piyasanin sinirli olmasi kargisinda cihaz
iretimine parasal destegin yetersiz olmasi sayilabilir.

Tim bu zorluklara ragmen arastirmacilarda
pediatrik dolagim destegi projeleri ile ilgili eksikle-
rin tamamlanmasi i¢in istek ve arzular siirmekte-
dir. Aragtirmalari1 halen devam eden bircok
pediatrik kardiyak destek cihazi gelecek i¢in umut
kaynag1 olacaktir (Tablo 4). Bu zorluklara gogiis ge-
ren ciddi multidisipliner ¢caligmalar gereklidir. Ge-
reksiz gecikmelerden kaginilirsa, ¢ocuklar igin
hayat kurtaric destek sistemleri potansiyel olarak
gerceklestirilecektir.

Tleri kalp yetersizliginde veya derin kardiyoje-
nik sokta olan bir cocukta VAD uygulamast ile organ
fonksiyonlarinin iyilesmesine sans taminip kalp
transplantasyonu gerceklestirilmez ise hasta ¢ok ki-
sa bir siire icinde kaybedilir. Bir¢ok olguda VAD ile
miyokardiyal iyilesme de saglanmistir. Bununla bir-
likte VAD implantasyonu, geri doniisiimsiiz organ
yetersizliginden 6nce gerceklestirilmelidir. ECMO
ve sentrifugal pompalar, bagarili sonuglarina ragmen,
yogun bakim iinitesinde uzun kalma, mobilizasyon
eksikligi ve kullanim stiresinin kisalig1 gibi neden-
lerle her hasta i¢in uygun degildir. Cocuklar i¢in 6zel
olarak tiretilmis VAD sistemleri, daha 6nceleri yan-
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liz ECMO’nun elverisli oldugu kiiciik ¢ocuklar i¢in
uzun donem tedavide yeni bir umut olarak goriil-
mektedir. Secilmis ¢cocuk hastalarin VAD tedavisi
ile, dzellikle ciddi miyokardit ve kardiyomiyopati
vakalarinda, mobilizasyon ve diisitk antikoagiilasyon
imkani1 saglanmis, %90 oraninda hayatta kalma
gorilmistiir. Tiim mekanik destek cihazlarinda ola-
bilecek tromboemboli ve kanama gibi komplikas-
yonlar ciddi olabilir ve seyrek degildir. Enfeksiyon,
hemoliz, pulmoner 6dem ve multiorgan yetersizligi
gortlebilir. ECMO yerine tercih edilen VAD saye-
sinde, 6zellikle 1-2 haftay: asan dolagim destegi ih-
tiyaci varsa, komplikasyon oraninda dnemli azalma
olmaktadir. Oliimciil kalp hastalig1 olan yenidogan-
lar, ¢cocuk verici kalp yetersizliginden dolay: genel-
likle hayatlarini kaybetmektedirler. Erigskin kalp
transplantasyonunun aksine bir¢ok ¢ocuk vericinin
organi kullanilamadan kalmaktadir. Alic1 bekleme
listesinde olan hasta ¢ocuklar i¢in umut kaynagi olan
uzun siireli mekanik destek cihazi imkéni ile cocuk
vericilerin organlari degerli hale gelmistir. Yeni pe-
diatrik kalp destek cihazlan gelistirilmektedir. Gi-
derek ¢ok daha giivenilir olan bu cihazlar, amacin
tranplantasyon veya kardiyak iyilesmeye kopriile-
me tedavisi oldugu kompleks konjenital kalp hasta-
Iiklar i¢in bir tedavi yontemi olarak etkin rol
oynayacaktir. Bu noktada tiim diinyada kullanim
alani bulan hayat kurtarici cihazlar tilkemizde kesin
endikasyon alan hastalarda yurtdisindan ithal edile-
rek uygulanmakta masraflar kurum hastalar i¢in
T.C. Saglik Bakanlig: tarafindan karsilanmaktadir
(Tablo 2). Gelecek i¢in hayal edilen, sonugta kalici
coztimlerin elde edilmesidir.
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