ACIBADEM

ACIBADEM MEHMET ALI AYDINLAR UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

KALP YETMEZLIGI TEDAVISINDE SOL VENTRIKUL DESTEK
CiHAZI UYGULAMASININ HASTANIN BAKIM BAGIMLILIGI VE
YASAM KALITESINE ETKIiSININ BELIRLENMESI

ROJZERIN TAY
YUKSEK LISANS TEZi

HEMSIRELIK ANA BILIM DALI

DANISMAN
Dr. Ogr. Uyesi NERMIN OCAKTAN

ISTANBUL-2025






ACIBADEM

ACIBADEM MEHMET ALI AYDINLAR UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

KALP YETMEZLIGI TEDAVISINDE SOL VENTRIKUL DESTEK
CiHAZI UYGULAMASININ HASTANIN BAKIM BAGIMLILIGI VE
YASAM KALITESINE ETKISININ BELIRLENMESI

ROJZERIN TAY
YUKSEK LISANS TEZi

HEMSIRELIK ANA BILIM DALI

DANISMAN
Dr. Ogr. Uyesi NERMIN OCAKTAN

ISTANBUL-2025



BEYAN

Bu tez ¢alismasiin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitlin asamalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez ¢aligmasiyla elde edilmeyen
biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin c¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal

edici bir davranisimin olmadig1 beyan ederim.

04.07.2025
Rojzerin Tay

(Imza)



ONSOZ VE TESEKKUR

Lisansiistii egitimime basladigim ilk giinden itibaren bilgi birikimi ve
deneyimlerini benimle paylasan, akademik olarak kendimi gelistirme silirecime
sonsuz katkilar1 olan, degerli fikirleriyle ¢aligmanin ortaya c¢ikmasimi saglayip,
O0grenmenin ve arastirmanin kutsallifin1 bana 6greten, lizerimde ¢ok biiylik emegi

olan tez danismanim Sayin Doktor Ogretim Uyesi Nermin OCAKTAN’a,

Calismamin yiiriitiilmesine izin ve katki veren, calismaktan onur duydugum,
mesleki yasamima say1s1z katkis1 olan Kosuyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Arastirma

Hastanesi’ne ve Bashekimligine,

Calismamin  yiritildigii birimlerde gorev yapan ekip arkadaslarima,
arastirmaya goniillii olarak dahil olup ve arastirmanin gerceklestirilmesinde 6nemli

katkilar1 olan degerli hastalarimiza,
Aragtirma siiresince yanimda olan, destegini hi¢ esirgemeyen Erdal Yilmaz’a,

Birim sorumlum olmanin yaninda, mesleki, bilimsel ve tiim 6gretileriyle her an

yanimda ve destegim olan ablam Sule Nur KAVAK’a,

Yasamim boyunca sevgisiyle beni daima gii¢lii kilan, varligiyla ilham veren
yolumun 15181 abim Varan TAY’a, kendi egitimini imkansizliklar dolayisiyla
stirdiiremesede bana aldigi her kitapta mutlu olan annem Zarife TAY’a, emegi,
calismay1 ve daima tiretmeyi bize ilke edindirten babam Resul TAY’a, ablam Ecem

TAY’a, kardesim Nergis TAY a,

Sonsuz tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

[ o 1 i
ONSOZ VE TESEKKUR .........oiviiiiriieieeee et nas s, iv
ICINDEKILER .......oooooioieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt v
KISALTMA VE SIMGELER LISTEST ....c.coovioioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e viii
SEKILLER LISTESI.........ocooiiiiititieecee et X
RESIMLER LISTESI ... oo oot oottt ettt ettt en e Xi
TABLOLAR LISTESI ...ttt ettt en et ee e, Xii
OZET...... W00 . .............. A e AN 1
A B S T R A C T ettt e ettt e e e e e e e e 2
1 GIRIS VE AMAGC ..ottt st nes st nen st 1
2 GENEL BILGILER ........ooo oottt ettt et en e e, 4
2.1 Kalp Yetmezli@i TanImI............cccoooiiiiiiiiiiiiic s 4
2.2 Kalp Yetmezligi Epidemiyolojisi ..............ccccoooiiiiiiiiiii e 4
2.3 Kalp Yetmezligi Etiyolojisi............ccccoooiiiiiiiiiiii e 5
2.4 Kalp Yetmezligi Fizyopatolojisi...............ccccooiiiiiiiiiiii e 7
2.5 Kalp Yetmezliginin Stmiflandirilmasi................ccooooiiiiii e, 8
2.5.1 Kalp yetmezligi evrelerine gore siniflama....................cccooiiiiiiine, 10
2.5.2 New York Kalp Dernegine (NYHA) gore simiflama ...........................coe 10
2.5.3 Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support

(INTERMACS)’a gore sSInflama ...............ccocoeiiiiiiiiiici e 11
2.5.4 Kalp yetmezliginin evrelerine gore hemsirelik bakimu................................ 12
2.6 Kalp Yetmezliginin Klinik Tanisi..............ccccocooiiiiiiniie e 15
2.6.1 OyKii Ve fiZik MUAYENE.............c.ceveeeeeeieeieeeeseee e 16
2.6.2 EleKtroKardiyOgram .........cccccueieeieiieie e ae e nnees 17
2.6.3 TeleKardiyOgram ........ccviiiii ettt re e 17
2.6.4 a0 ratUVar T8STIEI T ...t 18
2.6.5 EKOKArdiyOgrafi ......c.cccuviiiiiiic ittt 19
2.6.6 AKCIZer @rafisi ............ccocoiiiiiiii 19
2.6.7 KOroner anjiografi ........cccceiiieiieiiic et 19
2.6.8 Kardiyak KateterizasyOn ..o 19
2.6.9 Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (CPET)....cccccoviiiieiiicvie e 20
2.6.10 Kardiyak Manyetik Rezonans (MR) .......ccccceviiiinieeie e 20
2.7 Kalp Yetmezliginde Tedavi Yontemleri.................cccoooviiiiiiiiiiicn, 21
2.7.1 Non-farmakolojik tedavi ve hemsirelik bakimi..................cccocoeviiiniinnnn. 21
2.7.2 Farmakolojik tedavi ve hemsirelik bakimi.................cccccci, 22



2.7.3 Kardiyak ritim teaVISI.........cooiiiiiieiiie et 26

2.7.3.1 implantable Cardioverter Defibrillator (ICD)...............cccccoevevrrrrrrnnnne, 27
2.7.3.2 Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi (CRT)......cccocviniieniniininiiciee 27
2.7.4 Mekanik destek cihazlari....................cccooiiiiii 28
2.7.4.1 Mekanik destek cihazlarinin tarihgesi ................ccccoooiiiii 28
2.7.4.2 Kisa siireli mekanik destek cihazlari.......................coo 30
2.7.4.3 Uzun siireli mekanik destek cihazlari .................cccoooo, 31
2.7.4.3.1 Birinci nesil mekanik destek cihazlari (Pulsatil).................................... 31
2.7.4.3.2 ikinci nesil mekanik destek cihazlari (Devaml) ................cccocoovurvenn... 32
2.7.4.3.3 Uciincii nesil mekanik destek cihazlari ..................cococovvveeeeeesns 34
2.8 Mekanik Destek Cihazlarina Uygun Hasta Se¢imi...............cc.cooovvniiinnnnn, 35
2.9 Mekanik Destek Cihaz Komplikasyonlari................ccooooiiinin, 38
2.10 LVAD’h Hasta Takibi ve Tedavi Siirecinde Hemsirelik Bakimu ................ 40
2.10.1 Ameliyat oncesi (preoperatif) donem hemsirelik bakima .......................... 40
2.10.2 Ameliyat sirasi1 (intraoperatif) donem hemsirelik bakimi........................ 43
2.10.3 Ameliyat sonrasi (postoperatif) donem hemsirelik bakimi ...................... 44
3GEREC VE YONTEM ........coooviiiiieieeeeeceeteset st en st enes s ssn s 50
3.1 Arastirmanin Amaci ve TUrii...............cccccoooiiiiiiiii e 50
3.2 Arastirma SOTULATL..........ccoooiiiiiii e 50
3.3 Arastirmanin Yapildigl Yer ve Zaman ..............ccccccvviiniiniiinninc s 50
3.4 Arastirmanin Evreni ve OrneKIemi...............c..ccococovovvivieionesrenseseesenenen, 50
3.5 Arastirmaya Alinma, Cikartilma ve Dislanma Kriterleri............................. 51
3.6 Arastirmada Veri Toplama Suireci...............coccooiiiiniiie s 51
3.7 Arastirmanin Veri Toplama Araglari................ccooooiiiiiii 52
3.7.1 Tamimlayicl 6zellikler formu...............c.oooooiiiii s 52
3.7.2 Bakim Bagimhhign OIgeSi.............ccooeovcviveeieeeieeeieeceeeeeeeeee e 52
3.7.3 Kalp Yasam Kalitesi OICei................ccoceviiririiiiiieieieeecese e 53
3.8 Arastirmanin EtiK YONUi............cocooooiiiiiiii e 54
3.9 Verilerin Degerlendirilmesi...............ccccoooiiiiiiiiii s 54
3.10 Arastirmanin Kistthli@r. ... 55
A BULGULAR ...ttt ettt et e e beesne e e e 56
4.1 Katihmcilarin Demografik Ozelliklerinin Incelenmesi .....................c.c........... 56
4.2 Katihmeilarin Bakim Bagimlihg Olgegine Dair Istatistikleri....................... 57
4.3 Katihmcilarin Kalp Yasam Kalitesi Olcegine Dair Istatistikleri................... 59
STARTISMA ...ttt ettt ettt e e sae e be e ne e e nee e 63
6 SONUC ...ttt sttt b e e bt e sbb e e be e s beeenbeessbeebeeareeentee e 70
0.1 SOMUC ..ottt e e e s e e e e s b e e e s e bbr e e e e nbreee e 70
6.2 ONEIIIEE ..ot 71
T KAYNAKLAR ettt b e ae e e 73
B EKLER. .. 84

Vi



EK 1 EGK KUFULIZI cocovovcoeoeeeeeeeoee oo e e 84

EK 2 Kurtm IZni........c.coooooiiiiiiiceeeesssseec s 85
EK 3 Bilgilendirilmis Onam FOrmu ...............ccccooiiiiiiiiiiece 86
EK 4 Tanmmlayici Ozellikler FOrmu...............ccccoovvivivoviieeeeeeeeee e, 88
EK 5 Bakim Bagimlihign OIgeSi ..............cccocuviueviueieiiieeicieieeceesee e 89
EK 6 Kalp Yasam Kalitesi OICeSi.............c.cccovvviviviviriieeieieeeeeses e, 91
EK 7 Olgek IZINIETi ..........oovvveviceeceeeeeeeeeeeeee e 92
9 OZGECMIS ... 93

vii



KISALTMA VE SIMGELER LISTESI

ACC Amerikan Kardiyoloji Koleji Vakfi

ACE-i Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri

AHA Amerikan Kalp Dernegi

ARNI Anjiyotensin Reseptorii-Neprilisin Inhibitorii

BNP B Tipi Natriiiretik Peptit

Cl Kardiyak Indeks

CcO Kardiyak Out-Put

CPET Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

CRT Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi

DM Diyabetes Mellitus

DSO Diinya Saglik Orgiitii

ECMO Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu

EF Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG Elektrokardiyogram

ESC Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti

HFimpEF Iyilestirilmis Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi

HFmrEF Hafif Azalmis Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi

HFpEF Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi

HFreF Diistik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi

HFSA Amerikan Kalp Yetmezligi Dernegi

HIV Insan Bagigiklik Yetmezligi Viriisii

HT Hipertansiyon

IABP Intraaortik Balon Pompasi

ICD Implante Edilebilir Kardiyaverter Defibrilator

INTERMACS Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulator
Support

KY Kalp Yetmezligi

LVAD Sol Ventrikiiler Destek Cihazi

LVEF Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu

KMP Kardiyomiyopati



MDC
MR
MRA
MI
NYHA
NT-proBNP
PVR
SGLT2i
SVO
SVR
TDK
VAD
VEGF

Mekanik Destek Cihazlari

Manyetik Rezonans

Mineralokortikoid Reseptor Antagonistler
Miyokart Infarktiisti

New York Kalp Dernegi

N-terminal B Tipi Natriiiretik Peptit
Pulmoner Vaskiiler Direng
Sodyum-Glikoz Yardime Tastyici-2 Inhibitdrleri
Serebrovaskiiler Olay

Sistemik Vaskiiler Direng

Tiirk Dil Kurumu

Ventrikiiler Destek Cihazi

Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii



SEKILLER LISTESI

Sekil 1. 2021 ESC kilavuzu KY i¢in tan1 algoritmasit .........cccoceevvvveiivennnnnn,

Sekil 2. 2021 ESC kilavuzu diisiik EF’li KY hastalarinin tedavi algoritmasi



RESIMLER LiSTESI

Resim 1. 3A.1.Kusak LVAD (Heart-Mate-1) 3B.1.Kusak Lvad Telekardiyografi

GOTUNLUSTE (05) +evvveeiiee ettt ettt e e sb b e e nbe e e s bn e e s be e e s nneeanes 32
Resim 2. 4A.2.Kusak LVAD (Heart-Mate-2) 4B.2.Kusak Lvad telekardiyografi
GOTUNTUIST (65) +eeitieeitie ettt sa e sbb e bn e e s b e e s neeeanes 34
Resim 3. 3.Kusak LVAD telekardiyografi gortintiisii (65) ........cocvvrivvvriiinriiineiiinennn 35

Xi



TABLOLAR LiSTESI

Tablo 1. 2021 ESC kilavuzu KY nedenleri (28) ......cccvviiiiiiiiiiiiiiiiie i 6
Tablo 2. 2022 AHA/ACC/HFSA kilavuzunda kalp yetmezliginin LVEF’ye gore
SINIFlANAITMAST (18) 1.vveiiiiiiiiii e rre e 9
Tablo 3. 2022 AHA/ACC/HFSA kalp yetmezligi evrelemesi (18) ........cccovevvrninnn. 10
Tablo 4. New York Kalp Dernegi (NHY A) fonksiyonel siniflandirmast.................. 11
Tablo 5. INTERMACS fonksiyonel siniflamasi (40) .......cccooevvriinienininnienineen 12
Tablo 6. Kalp yetmezliginin spesifik semptom ve bulgulart (37)......cccccovevverirnnnnnne 16
Tablo 7. Mekanik destek cihazlart (60,63).........cccccviiiiiiiiiiiiiiicnieeeeee e 30
Tablo 8. 2021 ESC kilavuzu MDC implantasyon i¢in uygun hastalar (37) .............. 37
Tablo 9. 2021 ESC kilavuzu MDC kullanim endikasyonlart (37).......cc.ccvvveiirinennnn. 37
Tablo 10. Uzun siireli MDC kontrendikasyonlart (37) ........cccoeveeiiiiiiniiiiiicnieeiee 37
Tablo 11. Normal dagilim .........cccoeiiiiiiiiiii e 54
Tablo 12. Hastalarin tanimlayici 6zelliklere gore dagilimi (N=75)......ccccccvvvrvrnnnnn 56
Tablo 12. Bakim Bagimliligi Olgegi puanlart (N=75) .......cccccovvriererereiriercrereenenn, 57
Tablo 14. Bakim bagimlilig1 puanlarinin demografik 6zelliklere gore farklilasma
AUIUMU (NZT75) ottt bbbt 58
Tablo 15. Kalp Yasam Kalitesi Olgegi puanlart (N=75) ......ccccoovrrrireiirererierensnennn, 60
Tablo 16. Bakim bagimliligi ile yasam kalitesi puanlar1 arasinda korelasyon analizi
(NS 7D bbb 60
Tablo 17. Ameliyat 6ncesi bakim bagimliliginin yasam kalitesi tizerine etkisi (N=75)
.................................................................................................................................... 61
Tablo 18. Ameliyat sonrast bakim bagimliliginin yasam kalitesi lizerine etkisi

(N7 bbbt 62

xii



OZET

Kalp Yetmezligi Tedavisinde Sol Ventrikiil Destek Cihazi Uygulamasinin

Hastanin Bakim Bagimlhihgi ve Yasam Kalitesine Etkisinin Belirlenmesi

Aragtirma, Son evre kalp yetmezligi tanis1 konulmus hastalarda sol ventrikiil destek
cihazi uygulamasinin hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrast donemde bakim bagimlilig
ve yasam kalitesine olan etkisinin belirlenmesi amaci ile tanimlayict bir arastirma
olarak planlanmistir. Arastirma Istanbul’daki bir egitim arastirma hastanesinde
Aralik 2024- Mart 2025 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Arastirmanin evrenini
Sol Ventrikiil Destek Cihazi implante edilen hastalar olusturmus, dahil edilme
kriterlerine uygun 75 hasta calisma ile c¢alisma gerceklestirilmistir. Verilerin
toplanma asamasinda, katilimcilara cihazin implante edilme kararini takiben
hastaneye yatis yaptiklari ilk giin, “Tanimlayict Ozellikler Formu”, “Bakim
Bagimlilig1 Olgegi” ve “Kalp Yasam Kalitesi Olgegi” kullamldi, taburculugunun 4.
Haftas1 kontrol randevusunda bakim bagimliligi1 ve kalp yasam kalitesi 6l¢egini
tekrar doldurmalar1 saglanmistir.  Verilerin  degerlendirilmesinde  hastalarin
tanimlayict Ozelliklerinin degerlendirilmesinde frekans ve ylizde analizlerinden,
Olgeklerin incelenmesinde ise ortalama ve standart sapma istatistiklerinden
yararlanilmistir. Ameliyat oncesi bakim bagimliligi puan ortalamasi 28.61 + 9.21
iken, ameliyat sonrasi ortalama puan 81.71 £ 4.59’a yiikselmistir. (t = -49.975, p <
0.001). Kalp yasam kalitesi puani ameliyat dncesinde 0.21 + 0.22 iken, ameliyat
sonrasinda anlamli bir artisla 2.74 + 0.28'e yiikselmistir (t = -59.571, p < 0.001). Her
iki 6lgekte de istatiksel olarak anlamli bir farkin oldugu saptanmistir. Buna goére sol
ventrikiil destek cihazi implante edilmis olan hastalarin ameliyat sonras1 donemde
bakim bagimliligmin azaldigi, kalp yasam kalitesinin arttig1 saptanmistir. Cihaz
implantasyonu siirecinde hemsirelerin teknolojik gelisimleri yakindan takip etmesi,
bu gelismeler ile hastanin bakim ihtiyaglarini biitiinciil olarak degerlendirerek

hemsirelik girisimlerini planlamasi onerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Sol ventrikiil destek cihazi, Bakim bagimliligi, Kalp yasam

kalitesi, Hemsirelik.



ABSTRACT

Determining the Impact of Left Ventricular Assist Device Application on

Patient Care Dependency and Quality of Life in Heart Failure Treatment

This study was designed as a descriptive research to determine the impact of left
ventricular assist device (LVAD) implantation on care dependency and quality of life
in patients diagnosed with end-stage heart failure, during both the preoperative and
postoperative periods. The research was conducted at an educational and research
hospital in Istanbul between December 2024 and March 2025. The study population
consisted of patients who had undergone LVAD implantation, and the sample
comprised 75 patients who met the inclusion criteria. For data collection, participants
were administered the “Descriptive Characteristics Form,” the “Care Dependency
Scale,” and the “Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)” on the first
day of hospitalization following the decision to implant the device. The Care
Dependency Scale and KCCQ were re-administered during the fourth-week follow-
up appointment after discharge. In data analysis, frequency and percentage analyses
were used to determine the patients’ descriptive characteristics, and mean and
standard deviation statistics were employed to evaluate the scales. The mean
preoperative care dependency score was 28.61 + 9.21, while the postoperative mean
increased significantly to 81.71 £ 4.59 (t = -49.975, p < 0.001). Similarly, the quality
of life score increased significantly from 0.21 + 0.22 preoperatively to 2.74 £ 0.28
postoperatively (t = -59.571, p < 0.001). Both differences were found to be
statistically significant. Based on these findings, it was concluded that patients who
underwent LVAD implantation experienced a decrease in care dependency and an
improvement in quality of life during the postoperative period.It is recommended
that nurses closely follow technological advancements during the LVAD
implantation process and plan nursing interventions by holistically evaluating the

patient’s care needs in light of these developments.

Keywords: Left ventricular assist device, Care dependency, Heart quality of life,

Nursing.



1 GIRIS VE AMAC

Kalp yetmezligi, kalbin yapisal ya da fonksiyonel olarak bozulmasi sonucu
ortaya c¢ikan, dolum ve pompalama fonksiyonlarinda bozulmalarin izlendigi; renal ve
kardiyovaskiiler sistemlerin uygun olmayan nodrohormanal aktivasyonu sonucu
meydana gelen dolasim yetmezligi ve konjesyon ile beraber kendini gdstermekte
olup, mortalite ve morbiditesi yliksek kompleks bir klinik sendromdur (1). Son
donem kalp yetmezligi artan niifus ve toplumda uzayan ortalama yasam beklentisi
nedeniyle pratikte daha sik karsilasilan bir hastalik haline gelmistir. Kalp yetmezligi
hastalarda azalmis kardiyak out put, artmis dolum basinglar1 ve kardiyak
“remodeling” gibi bir¢ok kompleks mekanizma sonucu nefes almakta giicliik, erken
yorulma, efor kapasitesinde diisme, paroksismal noktiirnal dispne, 6dem ve terleme

ile kendisini gostermektedir (2).

Kalp yetmezliginin tanisinin konulmasi ve smiflandirilmasinin yapilabilmesi
amaciyla girisimsel veya girisimsel olmayan bir¢ok tani yontemi kullanilmaktadir.
Bununla beraber uygun tedavi yonteminin secilmesi de olduk¢a Onemlidir. Son
donem kalp yetmezliginin giincel tedavisinde kalp yetmezligi ilaglari, yatarak gegici
ditiretik ve inotrop destek tedavisi gibi farmakolojik yontemlerin yani sira mekanik

dolasim destegi cihazlar1 ve kalp nakli gibi girisimsel yontemler yer almaktadir (3).

Giniimiizde son donem kalp yetmezliginin en etkin tedavisini Kkalp
transplantasyonu olusturmaktadir. Fakat donér sayisinin yetersiz olmasi, kalp
transplantasyonu bekleyen hasta sayisinin her gegen giin artig gdstermesi, ¢ok az
hastanin  uygun dondr bulabilmesi gibi sebeplerle hastalar hayatlarmi
kaybedilebilmektedir ~ (4). Transplantasyona  kadar  hastalarin  yasamini
siirdiirebilmesi, diger organlarin yetmezlikten etkilenmesinin azaltilabilmesi igin
mekanik dolasim destek cihazlari da umut veren tedavi yontemlerinden biridir. Bu
sebeple son donem kalp yetmezligi bulunan hastalarda, transplantasyona koprii
olmasi amaciyla sol venrikiil destek cihazlari kullanilmaktadir (4). Bununla birlikte
kalp nakli i¢in gerekli kriterlere uygun olmayan hastalarda da kalici tedavi yontemi
olarak sol ventrikiil destek cihazi (LVAD) yerlestirilmesi tercih edilmektedir (5).



Sol ventrikiiler destek cihazi (LVAD) ilk olarak 1960'l1 yillarda DeBakey ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmeye baglanmistir. Optimal medikal ve kardiyak
resenkronizasyon gibi tedavilere direngli sekilde ilerleyen semptomatik kalp
yetmezligi hastalarinda LVAD implantasyonu, hastalarin  semptomlarinin
giderilmesinde, hastalarin fiziksel kapasitelerinin artmasinda oldukg¢a basarili bir
tedavi yontemidir (6). LVAD son donem kalp yetmezligi hastalarinin yasam
siirelerini uzattig1 gibi, bu hastalarin kalp yetmezligi nedeni ile bozulan kardiyak
fonksiyonlarin diizeltilmesi, kalp yetmezligi semptomlarinin azaltilmasi ve kalp nakli

gereken durumlarda nakil i¢in zaman kazanilmasi amaci ile kullanilmaktadir.

Bakim terimi Tiirk Dil Kurumu’nda (TDK); 'birinin beslenmesi, giyinmesi vb.
gibi gereksinimleri iistlenerek ve bunlar1 karsilamak' seklinde tanimlanmistir. TDK
sozliiglinde bulunan baska bir tanimda ise bakim 'bakma isi, bir seyin iyi geligiyor
olmasi ve iyi bir durumda kalmasi i¢in verilen emek' seklinde belirtilmistir (7). Bu
tanimlart g6z Ontinde bulundurarak bakimin, bireylerin temel gereksinimlerinin
kendisi veya bir baskasi tarafindan karsilanmasinin yasamin devamliligi i¢in sart
oldugu anlagilmaktadir. Bakim bireylerin yasaminin her evresinde ihtiya¢ duydugu
evrensel bir kavram olmakla beraber ahlaki sorumluluklarda yiikleyen 6nemli bir

kavramdir.

Bakim kavrami hemsirelik mesleginin temel kuraminda yer almaktadir. Hemsire
bakim verdigi bireyleri bir biitiin olarak gérmelidir. Hastanin fizyolojik, psikolojik,
sosyal yonlerini ahlaki bir sorumluluk gergevesi igerisinde bakim verici rolii ile
karsilamalidir. Bakim verici rol, hemsireligin temel roliinii olusturmaktadir.
Hemsireler bakim bagimliligi olan bakim giicii azalmis ve kendi gereksinimlerini
karsilamada bagimli hale gelmis olan bireye, 6z bakimin1 gergeklestirmede
bagimsizligim1 yeniden kazandirmak amaciyla hizmet sunmaktadir.  Hastanin
biitlinciil olarak degerlendirilmesi, hastaya bireysellestirilmis bakim hizmetinin
sunulmasina, hastaya 6zgii bakim plani olusturularak, uygulama ve degerlendirme

yapilmasini saglamaktadir (8).

Hastanin yasam kalitesi ve bakim bagimliliginin saptanmasi, hastaya bakim
verici roliinde olacak bireyin, bakim verme yiikii diizeylerini bilmesine olanak

saglamaktadir. Bununla beraber hastanin hangi faktorlerden etkilendigi saptanmakta



ve hemsirelik girisimleri de bu dogrultuda planlanabilmektedir. Etkili ve nitelikli bir
hemsirelik bakimi sayesinde hastalar, hastalik veya cerrahi girisim Oncesinde
gerceklestirebildigi aktiviteleri yapabilmekte ve rutin yasamina daha kisa siirede
donebilmektedir. Oz bakim ihtiyaclarini gerceklestirememe riski tasiyan hastalarda

bakim bagimliligi hemsireler i¢cin 6nemli mesleki bir sorumluluktur.

Bu aragtirma; son evre kalp yetmezIligi tanis1 konulmus hastalarda sol ventrikiil
destek cihazi uygulamasinin hastalarin cerrahi Oncesi ve sonrasi donemde bakim
bagimlilig1 ve yasam kalitesine olan etkisinin belirlenmesi amac1 ile planlanmistir.
Elde edilen veriler sayesinde Sol Ventrikiil Destek Cihazi (LVAD) uygulanan
hastalarin bakim planlanmasinda gereksinim belirlenmesi, bireysellestirilmis bakim
verilebilmesi ve teknolojinin bakima etkileri konularinda literatiire katki saglamak

amactyla yapilmistir.



2 GENEL BIiLGILER

2.1 Kalp Yetmezligi Tanimi

Kalp yetmezligi (KY) kalbin ventrikiiler dolum ve pompalama gorevinde yapisal
ve/veya islevsel bir kardiyak anomalinin neden oldugu (1), normal veya yiiksek
dolum basinglarina ragmen dokulara yeterli oksijenin tasinamamasiyla ortaya ¢ikan
Klinik bir tablodur (9). Bir baska deyisle KY; ilerleyici semptomlari beraberinde
getiren, sik ve tekrarlayan periyotlar ile hastaneye yatig gerektiren, bakim maliyeti
yiiksek olup, yasam kalitesini ve yasama siiresinin azalmasina neden olan ¢ok yonlii

bir sendromdur (10).

KY, sadece hemodinamik bozulmalardan ibaret olan bir pompa sorunu degildir.
Bununla birlikte hastalarin yasamini derinden etkileyerek, aktivite toleranslarinda
azalma olusturan bir hastaliktir (11). Kalbin, organlarin metabolik islevleri icin
gerekli olan kani ve oksijeni pompalayamamasi sonucunda meydana gelen
konjesyona bagli olarak siddetli dispne, efor dispnesi yorgunluk, halsizlik gibi
semptomlar en sik karsilagilan semptomlardir (12). KY’de karsilasilan bu
semptomlar ilerleyici olup (13), bireyin yasamini her yoniiyle etkileyerek, giinliik

yasam aktivitelerini stirdiiriirken giicliik yasamalarina sebep olmaktadir (14).

2.2 Kalp Yetmezligi Epidemiyolojisi

Kalp yetmezligi, yapilan bir¢cok epidemiyolojik calismada bulasici olmayan
‘Kiiresel salgin’ olarak degerlendirilip (15), diinya ¢apinda goriilme sikligi artis
gosteren onemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. Diinyada ve Tiirkiye’de
O0lim nedenlerine bakildiginda kalp damar hastaliklarimin ilk sirada yer aldigi
goriilmektedir (16). Diinya Saglik Orgiitii’niin 2023 yilinda yayimladigi rapora gore
diinyadaki tim oliimlerin %74’ kronik hastaliklar (kanser, kalp damar cerrahisi
hastaliklari, diyabet ve solunum yolunda olusan hastaliklar) sebebiyle ger¢eklesmistir
ve bu oOliimlerin %41’inin kardiyovaskiiler hastaliklar nedeniyle meydana geldigi

vurgulanmstir (17).



Amerikan Kalp Birligi’nin 2022 yilinda yayimnladigi rapora gore KY, niifusun
yaslanmasi nedeniyle Amerika Birlesik Devletleri i¢in artan bir saglik sorunu olup ve
devlete ekonomik yiik olusturmaktadir. Bu raporda KY'den kaynaklanan toplam
Oliimlerin 2009'da 275.000'den, 2014'te 310.000'e yiikseldigi ortaya konulmustur
(18). 2024 yilinda giincellenen bu rapor da 2019 yilinda, diinya genelinde 204 iilkede
56.2 milyon kisinin KY ile yasadig1 tahmin edildigi ortaya koyulmustur (19). 2030
yilina kadar, Amerikan Kalp Birligine gore KY olgularinin %46 oraninda artis

gostererek 8 milyonun {izerine ¢ikacagi tahmin edilmektedir (20).

Diinyada oldugu gibi iilkemizde de KY en Onemli mortalite ve morbidite
sebeplerinden biridir. Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin ¢alismasina gore iilkemizde KY
tanist alan 4 milyondan fazla birey bulunmaktadir (21). Artan yas KY sikligimi
arttirmaktadir (22,23). KY goriilme siklig1 tiim yas gruplarinda %2-3 oraninda iken,
70 yas lstii bireyler i¢in bu oran %10, 80 yas ve iizeri yastaki bireyler i¢in ise %15-
20 olarak artmaktadir (23). KY olan 65 yas ve {izeri bireyler genel KY
popiilasyonunun %80’inden fazlasini olusturmaktadir (20). Oniimiizdeki 50 yillik
stirecte KY tanis1 alan hasta popiilasyonunun %20’sinden fazlasini1 80 yas iizeri
bireylerin olusturacagi ve yaslh popiilasyonun artmasiyla birlikte KY tanis1 alan hasta

sayisinin da artacagi tahmin edilmektedir.

2.3 Kalp Yetmezligi Etiyolojisi

KY’nin gelisiminde birgok etiyolojik faktdr bulunmaktadir (24). Diinyada bakim
ve tedavi gereksinimi olusturmasi dolayisiyla yiiksek maliyete sebep olan kalp
yetmezliginin gelisimi iilkeden iilkeye degismektedir. Kalp yetmezligine sebep olan
risk faktorleri arasinda; koroner kalp hastaligi, hipertansiyon, konjenital ve/veya
edinsel kalp hastaliklari, kalp kapak hataliklari, kardiyomiyopatiler, enfeksiyonlar,
diyabet gibi kronik hastaliklar yer almaktadir. Bununla beraber bireylerin yasam
stilleri de hastalik gelisiminde onemli rol oynamaktadir. Beslenme aliskanliklari,
sigara kullanimi, fiziksel aktivitenin azligi, obezite, radyasyona maruz kalma gibi
kardiyak yiik degisikligi yapan yapisal faktorler KY gelisim nedenleri arasinda yer
almaktadir (25).



KY gelisim nedenleri arasinda koroner kalp hastaliklari ilk sirada yer almaktadir
(26). Koroner kalp hastalarinin yaklasik tigte ikilik bir kisminda ilerleyen donemde
KY goriilebilmektedir. KY miyokart infarktiisii (MI) sonras1 ortaya ¢ikabilecegi gibi,
MI gecirmeden de ortaya cikabilmektedir. Miyokart hasari ile iligkili KY nedenleri
arasinda artmis sistemik damar direnci yer almaktadir. Bununla beraber sol ventrikiil
hipertrofisinin eslik ettigi hipertansiyonda bu nedenler arasinda gosterilebilmektedir

(27).

Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti (ESC) yayinladigi kilavuzda kalp yetmezligine
neden olan baslica hastaliklar1 ayrintili sekilde siniflandirmigtir. Bu simiflandirma

kalp yetmezliginin baslica nedenlerini ve bu nedenlerin nasil meydana geldigini

kapsamli bir sekilde ele almistir (28).

Tablo 1. 2021 ESC kilavuzu KY nedenleri (28)

KY Nedenleri

Klinik Ornekleri

Koroner Arter Hastaligi

Myokard Infarktiisii, Angina ve Angina esdegeri, Cesitli
Aritmiler

Hipertansiyon Sistolik fonksiyon bozuklugu ile karakterli kalp yetmezligi,
malign hipertansiyon, akut pulmoner 6dem

Kapak Hastaliklar1 Aort Darlig1, Mitral Yetmezligi, Konjenital Kapak
Hastaliklari

Aritmiler Atrial Tagikardi, Ventrikiiler Tagikardi

Kardiyomiyopatiler Tiim Kardioyomiyopatiler (KMP): Dilate, Hipertrofik,

Restriktif, Peripartum ve Aritmojenik Sag Ventrikiil KMP,
Takatsubo Sendromu, Toksinler

Konjenital Kalp Hastaliklar

Dogustan diizeltilmis biiyiik biiyiik arter transpozisyonu,
Sant lezyonlari, Onarilmis Fallot tetrolojisi, Ebstein
anomlisi

Enfektif Hastaliklar Viral miyokarditler, Chagas Hastaligi, HIV: Insan
Bagisiklik Yetmezligi Viriisii (HIV); Lyme Hastaliklar
Ilag Kaynakli Antrasiklinler, Trastuzumab, Vaskiiler Endotelyal Biiylime

Faktorii (VEGF) inhibitorleri, proteazom inhibitorleri

Infiltratif Hastaliklar

Amiloidoz, Sarkoidoz, Neoplastik Hastaliklar

Depo Hastaliklar Hemokromatoz, Fabry hastaligi, Glikojen depo hastaliklar
Endomiyokardiyal Radyoterapi, Endomiyokardiyal fibrozis/eozinofili
Hastaliklar

Perikardiyal Hastaliklar Infiltratif kalsifikasyon

Metabolik Hastaliklar Endokrin Hastaliklar, Oto-immun Hastaliklar, Nutrisyonel

Hastaliklar

Noromuskuler Hastaliklar

Friedreich ataksisi, Muskuler Distrofi




2.4 Kalp Yetmezligi Fizyopatolojisi

Kalp yetmezliginin fizyopatolojisi kalp ve kalbin beraber c¢alistig1 diger organ ve
sistemlerin mekanizmasiyla agiklanan klinik bir durumdur. Kalp yetmezligine sebep
olan hastaliklar miyokardin kasilma giiclinii azaltarak, ventrikiiliin sistolik ve/veya
diyastolik islevlerini bozarak viicuda pompalanan kanin debisini azaltir (29).
Miyokardda olusan hasar ve fonksiyon kaybi1 KY’nin gelisimini hizlandirmakta ve
KY progresif sekilde seyretmektedir. Miyokard disfonksiyonu sonucu sistolde kalbin
viicuda pompaladigt kan miktarinin azalir, viicudun metabolik ihtiyacinin
kargilanamaz hale gelir ve bu durumu kompanse edebilmek igin viicudun

kompansasyon ve adaptasyon mekanizmalar1 devreye girer (30).

Ventrikiil ejeksiyon fraksiyonundaki azalma ve kardiyak debideki diisiisii
kompanse etmek i¢in gelisen ilk mekanizma Frank-Starling mekanizmasidir. Bu
mekanizma, ventrikiiliin islevini arttirarak, arterlere daha fazla kan pompalamay1
amaglar. Bu sekilde kalbin viicuda pompaladigi kan hacmi korunmaya caligilir (26).
Kalbin diyastol sonunda ventrikiillerdeki kan hacminin artmasi ile ventrikiiller daha
fazla gerime ulasir ve daha fazla kan atimi ile, kalbin atim hacmini arttirir. Bu
mekanizma Frank-Starling yasasi olarak tanimlanmaktadir. Bu kompansasyon
mekanizmasi ile ventrikiil fonksiyonu, istirahat halindeki kardiyak performansi

optimize etmis sekilde tutar (26).

Sol ventrikiiliin fonksiyonel yetersizliginden kaynaklanarak gelismis olan kalp
yetmezliginde aktive olan ilk norohiimoral sistem renin anjiotensin aldosteron
sistemidir. KY sahip bireylerde, bu sistemin aktivitesi artar, viicutta su ve sodyumun
tutulumunu artirir, boylece hastalarda 6dem goriilir (31). Renin anjiotensin
aldosteron sistemi ayni zamanda periferik arterlerde vazokonstriiksiyon meydana
getirerek kan basincinda artig goriilmesini saglarlar. Bu sekilde kardiyak output
korunmaya c¢alisilir. KY’nin sebep oldugu diisiik kardiyak debi su ve sodyumun
tutulabilmesi i¢in renin anjiotensin aldosteron sistemi aktif hale gelir, bobreklerden
renin salimimmi gerceklesir. Renin karacigerden salgilanan anjiyotensinojeni,
anjiyotensin-I’e  doniistiiriir.  Anjiyotensin-I, anjiyotensin dondistiiriicii  enzim

araciligiyla ¢ok kuvvetli bir vazokonstriiktor etkisi olan anjiyotensin-II’ye gevrilir.



Yapilan ¢aligmalar, KY ile kanda renin, anjiyotensin II diizeylerinin artmasi arasinda
bir iligki oldugunu gbéz Oniine koymaktadir (32). Anjiotensin |l, sistemik
arteriyollerde vazokonstriiksiyona sebebiyet vererek arteryal kan basincinda artis
meydana getirir. Anjiotensin II aldosteron salgilanmasini da uyarir, boylece viicudun
su ve sodyum tutulumunu artirir. Bu durum hipervolemi tablosunun gerceklesmesine
sebep olur (33). Bu degisiklikler viicudun kan basincin1 koruyabilmek igin
baslangicta yeterli olsada, uzun vadede hipervolemi ile kardiyak yiikiin daha da artis
gostermesine ve yetmezlik semptomlarinin daha siddetli izlenmesine neden olur.
KY’de, kardiyak atimin yeterli sekilde gerceklesmemesi sempatik sinir sistemi
aktivitesini arttirir. KY’de ortaya ¢ikan kan ve nabiz basincindaki diigiis, atim
hacminde diisme karotis ve aorttaki baroreseptorleri uyarir. Boylece kalbin kasilma
giicii ile beraber atim sayis1 da artar (34). Kan basincinin diismesini kompanse etmek
amacgli olan bu mekanizma sempatik sinir sisteminin aktif hale gelmesiyle renin
anjiotensin aldosteron sistemini uyarir, su ve sodyumun viicutta tutulumu artar. Bu
durum kalbin is yiikiinii arttirir ve kalp debisi diiser. Diisen kalp debisi bobrek
perflizyonunun bozulmasina sebep olur, bu durumda daha fazla renin salgilanir (35).
Daha fazla artmis olan su ve sodyum tutulumu gittikce kdtiilesen kisir bir dongiiye

girilmesine sebep olur.

Ventrikiillerde agir1 hemodinamik yiiklenmeyi kompanse edebilmek igin yeniden
sekillenme meydana gelmektedir. Yeniden sekillenme ile amag kalbin kas dokusunu
giiclendirmek ve atim hacmini arttirabilmektir (34). Miyokardin yeniden
sekillenmesi (re modeling) uzun siiren bir adaptasyon mekanizmasidir (36).
Baslangicta kardiyak attimi korumak i¢in faydali olan bir adaptasyon olsa da uzun
vadede olumsuz etkileri ortaya ¢ikmaktadir. Sol ventrikiil disfonksiyonu sebebiyle
gelisen renin anjiotensin aldosteron sistemi ve sempatik sinir sisteminin nérohiimoral

aktivasyonu ventrikiillerin re-modeling siirecinde etkilidir.

2.5 Kalp Yetmezliginin Sitmiflandirilmasi

Kalp yetmezligi, farkli veriler ve bakis acilar1 dogrultusunda cesitli basliklar ile
siniflandirilabilecek  karmasik  klinik  bir  sendromdur. Bu  sendromun

siniflandirilmasi, hastaligin farkli yonlerini degerlendirebilmek ve uygun tedavi



stratejilerini belirlenebilmesine adina olduk¢a Onemli bir yere sahiptir. Kalp

yetmezligi ejeksiyon fraksiyonuna, semptomlarin siddetine, siliresine ve
hemodinamik stabiliteye gore simiflandirilabilir. Bu simiflandirmalar, hastaligin
tedavi siirecinde farkli tedavi stratejilerinin belirlenerek, tedavi basari oraninin
artmasma yardimei olur (18). Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonuna (LVEF) gore

siniflama

2022 Amerikan Kalp Dernegi/Amerikan Kardiyoloji Koleji Vakfi/Amerika Kalp
Yetmezligi Dernegi (AHA/ACC/HFSA) ve 2021 Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)
kilavuzunda LVEF ye gore kalp yetmezligi 4’e ayrilmistir (18,37). Diisiik ejeksiyon
fraksiyonu (HFrEF) gelistiginde, ejeksiyon fraksiyonu %40’1n altindadir. Bu tablo
genel olarak sol ventrikiil kasilma giiclinliin azalmasiyla ifade edilmektedir. HFrEF
farkl etiyolojiler dolayisiyla ortaya cikabilir fakat genellikle miyokardiyal enfarktiis
ve iskemik kalp hastaligina bagli olarak gelisim gostermektedir (38). Korunmus
ejeksiyon fraksiyonlu KY (HFpEF) ise ejeksiyon fraksiyonunun %50’nin iizerinde
oldugu, sol ventrikiil dolumunda ve gevseme yeteneginde bozulma ile kendini
gosteren patolojik bir tanidir. Hipertansiyon, obezite ve diyabet gibi komorbiditelerle
iligkili olarak goriildiigii bilinmektedir (39). Hafif azalmis ejeksiyon fraksiyonlu KY
(HFmrEF) ise %41-49 arasinda bir ejeksiyon fraksiyonuna sahip hastalari tanimlar
ve HFTEF ile HFpEF arasinda bir kategori olarak kabul edilmektedir.

Tablo 2. 2022 AHA/ACC/HFSA kilavuzunda kalp yetmezliginin LVEF’ye gore

smiflandirmasi (18)

Sol Ventrikiil Ejeksiyon | Kriterler
Fraksiyonuna (LVEF) Gore Kalp

Yetmezligi (KY) Tipi

Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu KY | LVEF <40%

(HFrEF)

Iyilestirilmis Ejeksiyon Fraksiyonlu
KY (HFimpEF)

Onceki LVEF <40% ve takip eden sonraki
Ol¢iimiinde LVEF >40%

Hafif Azalmis Ejeksiyon Fraksiyonlu
KY (HFmrEF)

LVEF 41-49% Spontan veya provokatif olarak
kanitlanmig artmig sol ventrikiil dolum basinglari
(6rnegin, yiiksek natritiretik peptid,invaziv ve
non-invaziv hemodinamik 6l¢tim)

Korunmus
KY (HFpEF)

Ejeksiyon Fraksiyonlu

LVEF >50%. Spontan veya provokatif olarak
kanitlanmig artmis sol ventrikiil dolum basinglari
(6rnegin, yiiksek natriiiretik peptid,invaziv ve
non-invaziv hemodinamik 6l¢iim)




2.5.1 Kalp yetmezligi evrelerine gore simiflama

Amerikan Kalp Dernegi/Amerikan Kardiyoloji Koleji Vakfi/Amerika Kalp

Yetmezligi Dernegi (AHA/ACC/HFSA) kalp yetmezligi evrelemesi dort ana evre

seklinde siniflandirilmigtir. Bu evreleme sistemi yapisal kalp hastaligina sahip olup

olmaya ve semptomlarina dayanmaktadir (18,37).

Tablo 3. 2022 AHA/ACC/HFSA kalp yetmezligi evrelemesi (18)

KY i¢in risk faktorleri (Diyabet (DM), Metabolik
Sendrom, Hipertansiyon (HT), Koroner Arter

Semptomatik KY

Evre A Hastaligi, Obezite, Kardiyomiyopati(KMP) igin
KY i¢in Risk Altinda genetik varyant veya pozitif aile Oykiisii)
mevcuttur. KY semptomlar1 veya yapisal kalp
hastalig1 olmayan hastalar
KY semptom veya bulgusu olmayan fakat yapisal
Evre B kalp hastaligi (Azalmis EF, Ventrikiiler hipertrofi,
KY Oncesi Duvar hareket anormalligi, Kalp kapak hastalig1)
veya ventrikiiler dolum basinci artisi kanitlanmis
olan hastalar
Evre C

Yapisal kalp hastaligi oldugu kanitlanmis ve
KY’nin mevcut veya 6nceden semptomlar: olan
hastalar

Evre D
Ileri KY

Kilavuzlarda 6nerilen optimal tibbi tedaviye karsin
giinliik yasami1 engelleyen ve tekrarlayan hastane
yatiglar1 ile kendini gosteren belirgin  KY
semptomlarina sahip olan hastalar

2.5.2 New York Kalp Dernegine (NYHA) gore simflama

New York Kalp Dernegi (New York Heart Association NYHA) siniflandirmast,

hastalarin giinliik aktivitelerin gergeklestirdikleri andaki semptomlarina gore kalp

yetmezliginin siddetini degerlendiren bir siniflanma seklidir (18).
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Tablo 4. New York Kalp Dernegi (NHY A) fonksiyonel siniflandirmasi

Fiziksel aktivitede sinirlanma s6z konusu degildir. Giinliik normal
Smif I fiziksel aktivite sirasinda beklenen fazla nefes darlig1, ¢carpinti ve
yorgunluk gibi K'Y semptomlar1 goriilmez.

Fiziksel aktivite sirasinda hafif sinirlanma gerceklesir. Dinlenme
halindeyken semptom yoktur. Giinliik normal fiziksel aktivite
sirasinda beklenenden fazla nefes darligi, ¢carpint1 ve yorgunluk gibi
KY semptomlart ile karsilagilmaktadir.

Smif 11

Fiziksel aktivite sirasinda belirgin kisitlanma gergeklesir. Istirahatte
semptom goriilmez. Glinliik normalden daha az fiziksel aktivite
esnasinda dahi asir1 nefes darligi, ¢arpinti, yorgunluk gibi KY
semptomlart goriliir.

Sinif 111

Rahatsizlik hissetmeden rastgele bir fiziksel aktiviteyi
stirdiiremezler. Dinlenir halde bile KY semptomlar1 goriilebilir. KY
semptomlar1 herhangi bir fiziksel aktivite yapilmasi halinde kendini
gosterir.

Smif IV

2.5.3 Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support
(INTERMACS)’a gore siniflama

INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory
Support) hemodinamik stabiliteye gore gergeklestirilen simiflandirma sistemidir.
INTERMACS siniflandirmasi, ileri evre kalp yetmezligi hastalarinin hemodinamik
stabilitelerini, acil miidahale ihtiyaglari1 ve tedavi stratejilerini degerlendirerek
hastalara 6zgli siniflandirma yapan sistemdir. Bu siiflandirma, hastalarin LVAD
(Left Ventricular Assist Device) veya kalp nakli gibi mekanik destek cihazlar1 veya
cerrahi tedavi seceneklerini belirlemede yaygin olarak tercih edilmektedir.
INTERMACS Kklasifikasyonlari, hastalarin klinik durumlarina gore birden yediye
kadar derecelendirilerek yapilmaktadir. Bu derecelendirme ile tedavi planlamasinda,
tedavinin zamanlanmasinda ve tedavi tercihinde rehberlik etmekte oldukg¢a basarili

bir siniflama sistemidir (40).
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Tablo 5. INTERMACS fonksiyonel siniflamasi (40)

INTERMACS 1

Kardiyojenik
Sok

Artan inotrop veya mekanik destek cihazi
destegine ragmen hipotansif seyreden hastalardan
olusan gruptur. Kritik organ perfiizyon
bozuklugu, asidoz ve yiiksek laktat diizeyleri
gozlenmektedir.

INTERMACS 2

Giderek
kotiilesme

Kan basinci inotrop destegi ile toparlamis ancak
nutrisyonel problemler, bobrek fonksiyon
bozuklugu ve konjesyon bulgularinda artis
gozlemlenen hasta grubudur.

INTERMACS 3

Stabil ama
inotrop
bagimli

Diisiik-orta inotrop destegi ile klinigi stabil
seyreden hastalardan olusan gruptur. Inotrop
destek tedavisi kesilince semptomlarda artis
gbzlemlenip, hipotansiyon ve bobrek yetmezligi
gelismektedir.

INTERMACS 4

[stirahatte
yakinmalar

Evde medikal tedavi alirken kétiilesen
semptomlar1 ve konjesyon bulgulari ile hastaneye
basvuran hastalardan olusmaktadir. Giinliik hafif
aktivitelerde bile semptomlarin goriildigi
hastalardr.

INTERMACS 5

Egzersiz
intoleransi

[stirahatte ve giinliik hafif egzersizlerde
semptomlar1 olmayan, genellikle eve bagiml
sekilde yagamini siirdiiren hastalardir. Hafif
derecede konjesyon bulgulari ve hafif bobrek
islev bozuklugu goriilebilmektedir.

INTERMACS 6

Egzersiz
kisitlamasi

[stirahatte ve giinliik hafif egzersizde semptomlari
olmayan hastalardir. Ev disinda da belirli
aktiviteleri yapabilirler fakat birkac dakika
gectikten sonra semptom ve bulgularinda artig
meydana gelmektedir.

INTERMACS 7

Ileri evre KY

Yakin zamanda dekompansasyon ve konjesyon
bulgular1 gelismis olmasina ragmen, hafif fiziksel
aktiviteyi tolere edebilen ve makul diizeyde
konforlu klinigi olan hastalardur.

2.5.4 Kalp yetmezliginin evrelerine gore hemsirelik bakim

Hemsireler,

hastalarin  tedavi ve bakimindan sorumlu olan saghk

profesyonelleridir. Komplikasyonlarin 6nlenmesinde, hastalarin diizenli izleminde,

tibbi tedavilerin uygulanmasi ve bu tedavinin etkin sekilde siirdiiriilmesinde 6nemli
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sorumluluklara sahip olan meslek grubudur. Hemsireler; hastalarin tedaviye ve
ilaclara uyumlarin1 artirmak iizere aktif sekilde calisirlar. Hastaligin semptom ve
belirtilerinde farmakolojik ve nonfarmakolojik yontemlerle hastalarini rahatlatip,

egitim siireclerinde aktif ¢alisarak saglik sonucglarini iyilestirmeye katkida bulunurlar

(41,42).

Kalp yetmezliginde hem farmakolojik hem de nonfarmakolojik tedavi
yaklagimlari ile birlikte cerrahi miidahale olanaklari, hastalarin yasam kalitelerini
oldukega iyilestiren segeneklerdir. KY, hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyen, hastalarin bagimlilik diizeyini arttiran bir kronik bir hastaliktir (43). Bu
nedenle semptomlarin bilinmesi, yonetimi ve azaltilmasinda hemsireler 6nemli roller
istlenmektedir. Hastalarin  kalp yetmezligi evresini  bilip, evreye uygun
bireysellestirilmis hemsirelik bakimimin sunumu modern hemsireligin hastalik

tizerindeki yadsinamaz katkisini ortaya koymaktadir.

Hemgireler kalp yetmezligi bakiminda hasta ve hastaya bakim verecek olan
bireyleri bir biitiin olarak ele almalidir. Hemsireler, kalp yetmezliginin evresi fark
etmeksizin; giincel rehberleri referans almali, hastaligin sebepleri, semptomlari ve bu
semptomlardaki degisimleri anlamalarina olanak saglayacak kapsamli bir egitimi
hasta ve yakinlarina vermelidir. Bu egitim kapsaminin icerisinde; tedaviye uyumun
arttirilmasi, yasam tarzi degisiklikleri, beslenme aliskanliklari, stres yonetimi ve
fiziksel aktivitenin siirdiiriilmesi gibi bagliklarda bulunmalidir. Bu siirecte hastanin
kendi bakimina etkin sekilde katilimi da saglanmalidir (41). Hasta basta olmak
tizere, bakim vericileri ile beraber saglik profesyonelleri ile iletisimin Onemi,
hastanin ne zaman saglik kurulusuna bagvurmasi gerektigi gibi konular {izerinde de

durulmali, hastaya giiven temeli lizerinde bir yaklagim sergilenmelidir.

Kalp yetmezligi farkli veriler ve bakis acgilart dogrultusunda siniflandirilan
kompleks klinik bir sendromdur. Bu sendromun siniflandirilmasi; hemsirelerin
hastaligin farkli yonlerini degerlendirebilmesi, bireysellestirilmis bakim ve tedavi
seceneklerini sunulabilmesi agisindan oldukc¢a onemlidir. Hemsireler hastanin kalp
yetmezligindeki sinifinin belirlenmesi ile hastaya 6zgili fiziksel aktivite, beslenme
diizeni, farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemleri vb. planlayabilmektedir.

Hastaya verilen bakimin yaninda, giincel smiflandirmalar1 takip etmek, bu
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simiflandirmalara gore hastayr degerlendirmek ve gilincel bilgilere sahip olup
hemsirelik hizmetini hastaya ulastirmak kanita dayali hemsirelik yaklagiminin

temelini olusturmaktadir.

New York Kalp Dernegi (NHYA) gore yapilan siniflandirma hastanin fiziksel
aktivite sirasindaki semptomlart degerlendirilerek yapilan siiflandirma sistemidir.
Hemsireler bu simiflandirmaya gore hastalarin1  fiziksel aktivite sirasinda
gozlemlemelidir. Fiziksel aktivite sirasinda zorlanip zorlanmadiklarini hasta ile
beraber degerlendirmelidirler. Hekim ve fizyoterapistler ile is birligi saglanarak
hastanin sinifina uygun fiziksel aktiviteleri gerceklestirmesi saglanmali ve hasta
gerceklestirebilecegi aktiviteler agisindan cesaretlendirilmelidir. Sinif 3 ve 4 olan
hastalarda hekime danisilarak hastanin yatak icinde pasif egzersizler yapmasina
destek olunmalidir. Hemsireler hastada fiziksek aktivite sirasinda nefes darligi,
carpinti, yorgunluk gibi belirti bulgularin olup olmadigina dikkat etmeli, aktivite
Oncesi ve sonrasinda hastanin yasamsal bulgularini takip etmelidirler. Bu takiplerde
fark edilen olagan dis1 degisimleri hekim ile paylagmali, gerekli durumlarda hastanin

tekrar degerlendirilerek siniflandirilmasinin yeniden yapilmasi saglanmalidir.

Amerikan Kalp Dernegi/Amerikan Kardiyoloji Koleji Vakfi/Amerika Kalp
Yetmezligi Dernegi (AHA/ACC/HFSA) ‘ne gore kalp yetmezligi siiflandirilmasi
kalp hastaligina sahip olup olmama ve semptomlara yonelik olarak yapilmaktadir.
Burada da hemsireler hastadan iyi bir anemnez almali, hastada obezite, sigara
kullanimi, kullandig ilaglar hakkinda bilgi almalidir. Hastanin ge¢mis Oykiisiinii
detayli sekilde sorgulamali, ailede kardiyomiyopati olup olmadigini sorgulamalidir.
Bunula beraber gegirilmis MI, bilinen kalp hastaligi, hastaneye tekrarli yatis,
dinlenme sirasinda olusan KY semptomlarinin olup olmadigr o6grenilmelidir.
Hemsireler hipertansiyon, diyabet gibi kronik hastaliklarin varligin1 6grenmeli, buna
uygun tedaviyi siirdirmelidir. Boylece kronik hastaliklarin kalp ve damar
biitiinliigiine verdigi zararin en aza indirilmesi saglanmalidir. Hemsireler EVRE A da
olarak degerlendirilen hastalari; saglikli yasam adma desteklemeli, beslenme, ilag
kullanimi, fiziksel aktivite, diyabetin kontrolii, vaskiiler ve koroner hastaliklardan
korunma adina yapilmasi gerekenler hakkinda egitmelidir. EVRE B olan hasta

gruplarinda KY semptomlarint 6nlemek i¢in hemsirelik bakimi planlanmalidir.
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Hemsireler EVRE C ve D olarak degerlendirilen hastalarda; hastaneye yeniden
yatiglart Onlemek, KY semptomlarini kontrol altina almak, yasam kalitesini
tyilestirmek, komorbit durumlar1 engelleyerek mortaliteyi diisiirmek amaciyla

hastaya bakim vermelidir.

INTERMACS’a gore yapilan siniflandirma hastalarin mekanik destek cihazi ya
da diger cerrahi segeneklerini belirlemede yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
simiflandirma seklinde ileri evre kalp yetmezligi hastalarinin hemodinamik
stabiliteleri, acil miidahale ihtiyaglart ve tedavi stratejileri goz Oniinde
bulundurulmaktadir. Bu kapsamda hemsireler hastanin hemodinamik verileri
kesintisiz sekilde slirdiirmeli, hastanin inotropik ajan destegine olan bagimliliklarini
degerlendirmelidir. Hemsireler inotropik ajan dozu ve miktarinin ylikseltilmesi
ve/veya diisliriilmesi sirasinda hastanin yasamsal bulgularini kayit altina almals,
bobrek  fonksiyonlarmin  degerlendirmeli, idrar out-putundaki degisimleri
gozlemlemeli, sik kan gazi takibi yapmali ve kan gazindaki asidoz-alkoloz varligini

degerlendirmeli ve laktat artisinda hekim ile koordine sekilde calismalidir.

Smiflandirma sekilleri farklilik gosterse de hemsireler, hastalarini bir biitiin
olarak degerlendirmelidir. Hemsireler semptom yonetimini iyi yapmali, hasta ve
yakinlarina da bu konuda egitim vermelidir. Kalp yetersizligi olan hastalarda
semptomlarin hafiflemesiyle hastalarin yasam kalitesinin artacagi unutulmamalidir.
Bu kapsamda KY tedavisinin uygulanmasi ve siirdiiriilmesinde etkin rol oynayan

hemsireler, gilincel rehberleri takip etmeyi ihmal etmemelidirler.

2.6 Kalp Yetmezliginin Klinik Tanisi

Kalp yetmezligi, diger kardiyak ve non-kardiyak patolojilerin semptom ve
bulgular1 ile birgok benzerlik icermektedir. Dolayisiyla hastaligin tanisinin
konulmas1 zorlagmaktadir. Bu nedenle, karistirilan bir¢ok hastaligin ayiric1 tanisim
yapmak oldukca onemlidir. KY’nin 2021 ESC kilavuzuna gore spesifik semptom ve
bulgulart asagidaki tablodaki (Tablo 6) gibidir.
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Tablo 6. Kalp yetmezliginin spesifik semptom ve bulgular1 (37)

SEMPTOM BULGU

Dispne Juguler Ven6z Dolgunluk

Ortopne Hepatojuguler Reflii

Paroksismal Noktiirnal Dispne 3. Kalp Sesi (Gallop Ritmi

Azalmis Egzersiz Intoleransi Kardiyomegali, Laterale Yer Degismis

Yorgunluk, Bitkinlik Apikal Atim

Ayak Bilegi Sismesi Ileri Evre KY’de Cheyne—Stokes
solunumu

Klinik olarak kalp yetmezligi (KY) semptomlar1 ve bulgulari olan hastalarda,
tanty1 destekleyecek ve tani siirecine katki saglayacak objektif verilere ihtiyag

bulunmaktadir.

2.6.1 Oykii ve fizik muayene

Oykii ve fizik muayene, kalp yetmezliginin erken tespiti ve uygun tedavi
yonteminin belirlenmesi agisindan oldukca énemlidir. Kapsamli bir fizik muayene ve
detayli bir hasta Oykiisii, kalp yetmezliginin ayirict tanisi1 ve hastaligin mevcut

kliginin saptanmasi i¢in 6nemli veriler saglamaktadir.

Kalp yetmezliginin ayirict tanisinda ilk adim hasta Oykiisiiniin alimmasidir.
Hastaya nefes darligi, kilo artisi, yorgunluk gibi semptomlar ayrintili olarak
sorulmalidir. Hastanin nefes darligimin baslangici, hangi aktiviteleri yaptiginda
kotiilestigi ve istirahat halinde olup olmadig: tespit edilmelidir. Ayrica hastada
paroksismal noktiirnal dispne veya ortopne gibi belirtilerinin mevcut olup olmadigi,
mevcut ise semptomlarin derinligi ve bu belirtilerin ne zamandir mevcut oldugu

ogrenilmelidir (39).

Kalp yetmezliginin giinliik yasamini, hastanin hayat kalitesini ne Olciide
etkiledigini anlamak i¢in yorgunluk ve egzersiz intoleransi gibi semptomlari
degerlendirmek 6nemlidir. Hastanin kronik hastaliklari (yiiksek tansiyon, koroner
arter hastaligi, miyokardiyal enfarktiis, diyabet vs.) 6grenilmeli, aile Oykiisii de

anamnez igerisinde sorgulanmalidir (44).
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Fizik muayene, kalp yetmezliginin tanisinda ve siddetinin degerlendirilmesinde
oldukga 6nemli bir yer tutmaktadir. Hasta muayene edilirken hastanin genel durumu,
cilt rengi ve sicakligi, nabzi ve kan basinct degerlendirilmelidir. Oskiiltasyonda kalp
seslerinin dinlenilmesi, 6zellikle iiglincii kalp sesi (S3) varliginin tespit edilmesi sol

ventrikiil yetmezliginin tespit edilmesi a¢isindan 6nemli bir belirtegtir (45).

Kalp yetmezliginin ayirict tanisinda kapsamli Oykii ve fizik muayene
degerlendirmeleri, yardimci olarak, ileri tanisal testlerin stratejisini belirler. Dogru
tan1 ve tedavi yonetimi i¢in hasta Oykiisii ve fizik muayene sonuglar1 dikkatli bir

sekilde degerlendirilmelidir (45).

2.6.2 Elektrokardiyogram

Kalp yetmezliginin tanisinda, elektrokardiyogram (EKG) en ulasilabilir ilk
basamak tetkiklerdendir. KY hastalarinda, EKG normal dis1 bulgular ile
karsilasilmaktadir. EKG, altta yatan kardiyak patolojiler hakkinda bilgi sahibi olmay1
saglayabilmektedir. Normal bir EKG, kalp yetmezligi siiphesini azaltabilirken,
genislemis QRS kompleksleri, sol dal blogu, iskemik kalp hastaligin1 gosteren
patolojik Q dalgalar1 ve sol ventrikiil hipertrofisi gibi anormallikler, KY ihtimalini
arttirabilmektedir (46). KY tanis1 almis hastalarda, implante edilebilir kardiyoverter
defibrilatér (ICD) takilmasi icin, EKG siklikla degerlendirilen verilerden biri olarak
kullanilmaktadir (18).

2.6.3 Telekardiyogram

Telekardiyogram kalbin biiyiikliigii, sekli ve kalp bosluklarinin genislemesini
degerlendirmek i¢in kalp yetmezliginin tanisinda kullanilan goériintiileme yontemidir.
Ozellikle kalp yetmezligi siiphesi olan hastalarda kalp genislemesi ve pulmoner
konjesyon gibi bulgular1 tespit etmede Onemli ve kolay erisilebilir bir tani

yontemidir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda, kardiyomegali olduk¢a sik karsilagilan bir
bulgudur. Kardiyomegali, sol ventrikiil hipertrofisi ve dilatasyonu ile iligkili olup,

telekardiyografik olarak kalbin genislemis opasitesi ile tespit edilir. Pulmoner
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konjesyon kalp yetmezliginin 6nemli bulgularindan biridir ve telekardiyografi bu

durumu tespit etmek igin kullanilan en hizli ve ucuz goriintiile tetkiklerindendir (44).

Kalp bosluklariin genislemesi ve pulmoner arter basincindaki artig gibi kalp
yetmezligi ile iligkili diger bulgular da telekardiyografi ile saptanabilir. Bununla
beraber sag ventrikiil ve sol atriyumun genislemesi, kalp yetmezliginin ilerlemis
durumlarinmi gosterir. Telekardiyografik olarak bu bulgularin tespiti, KY prognozunu
belirlemede yardimci olabilir. uygun tedavi stratejilerini belirlemede yardimci
olmaktadir. Sonug olarak, telekardiyografi, kalp yetmezliginin tanisinda, hastaligin
siddetinin belirlenmesinde ve ayirici tanisinda, kolaylikla ulasilabilen, hizli, ucuz bir
veri kaynagidir. Telekardiyografinin dikkatli analizi, klinik karar verme siirecinde

onemli bilgilerin tespitini saglamakta ve tedavi stratejilerini yonlendirmektedir (44).

2.6.4 Laboratuvar testleri

Laboratuvar testleri, kalp yetmezliginin tanisinda hastaligin dogrulanmasi,
siddetinin belirlenmesi ve altta yatan nedenlerin tespit edilmesi amaci ile bagvurulan
tetkiklerdir. = Laboratuvar testleri, ayrica, tedavi yamitinin izlenmesi,
komplikasyonlarin erken tespiti ve tedavi stratejilerinin belirlenmesi amaciyla

kullanilmaktadir (46).

Serum tire ve elektrolitler, kreatinin, tam kan sayimi ve tiroid fonksiyon testleri
gibi temel laboratuvar testleri KY ni diger hastaliklardan ayirt etmekte, prognozu
ongdrmede ve tedaviye yanitt degerlendirme de degerlendirilmesi gereken
tetkiklerdir. Kalpteki miyositlerden salinan B tipi natriliretik peptit (BNP) ve N-
terminal pro-B tipi natriiiretik peptit (NT-proBNP), plazma konsantrasyonlarinin
yiiksek olmasi, kalp yetmezligi tanisin1 destekler niteliktedir (39).

Kalp yetmezligi semptomlarin1 kdtiilestirebilecek durumlar tespit etmek igin
tam kan saymm tetkiki kullanilmaktadir. Hemoglobin ve hematokrit diizeylerinin
izlenmesi kalp yetmezligi yonetiminde olduk¢a Onemli yere sahiptir. Ozellikle
anemi, kalp yetmezligini semptomlarini veya hastaligin1 agirlastirabilmektedir ve bu

nedenle takibi dikkatle siirdiiriilmelidir (47). Bununla beraber elektrolit diizeylerinin
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takip edilmesi kalp yetmezligi tedavisinin yan etkilerinin yonetilebilmesi ve mevcut

durumun seyri agisindan olduk¢a 6nemlidir.

2.6.5 Ekokardiyografi

Kalbin yapisal ve fonksiyonel durumu hakkinda hizli bilgi edinebilmesini
saglayan en yararli tani testlerinden biridir. EKO ile kalbin ejeksiyon fraksiyonu
(EF), ventrikiil boyutu ve hacmi, sistolik ve diyastolik fonksiyonlari, kalp kapaklari,
bolgesel duvar hareketleri, pulmoner hipertansiyon ve perikart hastaliklar1 hakkinda
bilgi sahibi olunmasini saglar (48). Ayrica, KY'nin altta yatan nedeni, hastaligin
gidisat1 ve tedavinin degerlendirilmesinde de kullanilir. Sol ventrikiil destek cihazi
(LVAD) implantasyonu sonrasi pompa trombiisii ve ventrikiil i¢i trombiis tespiti, aort
kapak durumuna bakilarak ve sol ventrikiil bosalmasi dikkate alinrak cihaz akisinin

yapilmasi da EKO ile gerceklestirilebilir (49).

2.6.6 Akciger grafisi

KY tanisindan siiphe edilen hastalarda kullanilan baslangi¢c tani testlerinden
birini olusturmaktadir. KY’ni destekleyici bulgularin1 (kardiyomegali, plevral
eflizyon, pulmoner vendz konjesyon, interstisyel odem vb.) gormek ve nefes

darliginin diger olasi nedenlerini dislamak amaciyla kullanilir (46).

2.6.7 Koroner anjiografi

Medikal tedaviye ragmen gecmeyen goOgiis agrist bulunan veya semptomatik
ventrikiiler aritmileri olan hastalarda invaziv koroner anjiografi Onerilmektedir.
KY’de koroner arter hastaligi riski yiiksek olan hastalarda iskemik nedenleri
gostermede ve koroner revaskiilarizasyon i¢in uygun oldugu diisiiniilen hastalarda

faydali olabilir (50).

2.6.8 Kardiyak kateterizasyon

Kardiyak kateterizasyon ile, sag ve sol kalp basinglari, pulmoner vaskiiler direng

(PVR) ve sistemik vaskiiler diren¢ (SVR), kardiyak output (CO) ve kardiyak indeks
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(CI) 6l¢iimii yapilabilir. Mekanik destek cihazi ve/veya kalp transplantasyonuna aday
hastalarin  degerlendirilmesi amaciyla siddetli KY hastalarinda sag kalp

kateterizasyonu Onerilmektedir (46).

2.6.9 Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (CPET)

Kalp yetmezliginin siddeti ve prognozun degerlendirilmesinde kullanilan CPET,
maksimum oksijen tiiketimi (pik VO2) 6l¢iimii ile hastanin egzersiz kapasitesini ve
tedavi sonrasi klinik 1iyilesmenin derecesini objektif olarak yansitir. Kalp
transplantasyonu ve/veya mekanik destek cihazi adaylarinin degerlendirilmesinde

Onerilen bir tan1 yontemidir (51).

2.6.10 Kardiyak Manyetik Rezonans (MR)

EKO ile net goriinti alinamayan hastalarda miyokardiyal yapinin ve
fonksiyonun ayrmtili incelenmesinde kullanilir (46). Miyokardit, sarkoidoz,
amiloidoz, hemokromatoz ve noncompaction KMP gibi hastaliklarin tanisinda

miyokard dokusunun karekerizasyonunu saptamada kullanilir.
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2.7 Kalp Yetmezliginde Tedavi Yontemleri

Kalp yetmezligi cok yonlii ve uzun siireli bir siire¢ olmasinin yaninda, patolojiye
ait semptom ve bulgular1 en az diizeye indirip yasam kalitesini arttirmayi, hastaligin
kotli prognozunun Oniine gecip tekrarlayan hastane yatiglarini engellemeyi ve

mortaliteyi azaltmay1 hedefleyen bir tedavidir.

2.7.1 Non-farmakolojik tedavi ve hemsirelik bakimi

Kalp yetmezliginin tedavisinde, non-farmakolojik yontemler farmakolojik
tedavilere ek olarak hastalarin yasam kalitesini arttirmakla beraber, hastaligin
yonetiminde ve semptomlarin giderilmesinde onemli bir rol oynamaktadir. Non-
farmakolojik tedavi stratejileri yasam tarzi degisiklikleri, diyet diizenlemeleri,
fiziksel aktivite programlari ve cihaz bazli terapiler gibi cesitli bilesenleri igeren

basliklardan olugsmaktadir.

Kalp yetmezliginin non-farmakolojik yoOnetimlerinden biri olan yasam tarzi
degisikleri temel tedavi yontemlerinden biridir. Sigara igmenin birakilmasi, stresten
uzak kalinmasi, alkol tiiketiminin smirlandirilmas: veya kag¢imilmasi kalp sagligim
korumak i¢in olduk¢a Onemli noktalardir (38). Kardiyovaskiiler sistem iizerinde
sigaranin olumsuz etkilerinin oldugu ve kalp yetmezligi semptomlarini agirlastirdigi

bilinmektedir. Yiiksek miktarda alkol tiikketimi ise kalp kas1 hasarina yol agmaktadir.

Kalp yetmezligi yonetiminde diyet diizenlemeleri 6nemli bir yere sahiptir.
Diisiik sodyum igerikli beslenme viicutta sivi birikimini azaltarak 6demi ve nefes
darligin1 hafifletmektedir (25). Ayrica potasyumdan zengin besinlerin tiiketilmesi,
elektrolit dengesini korumaya ve hastanin klinik gidisatin1 diizeltmeye yardimci
olmaktadir. Hastalarin diyet planlamalar1 bireysel ihtiyaglarina uygun olarak

diizenlenmelidir ve tuz aliminin giinde 2-3 grami gegmemesi onerilmektedir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda fiziksel aktivite programlar1 diizenlenmelidir.
Bu programlar hastalarin egzersiz toleransini ve genel kardiyovaskiiler sagliginin
iyilegsmesine katki saglamaktadir. Diizenli ve yeterli diizeyde yapilan egzersiz, kalp

kasinin giiciinii arttirmaktadir. Egzersiz kapasitesini arttirmak i¢in hafif ila orta
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siddette aerobik egzersizler onerilmektedir. Hastalarin bireysel yeteneklerine ve tibbi
durumlar1 g6z dnitinde bulundurularak egzersiz programlarina katilimi desteklenmeli,

hastanin kalp yetmezligi derecesine dikkat edilmelidir.

Sonug¢ olarak, kalp yetmezliginin non-farmakolojik tedavisi, hastaligin
yonetiminde biitliinciil bir yaklasim olarak benimsenmeli ve bu slirecte stratejisi
belirlenmelidir. Yasam tarzi degisiklikleri, kalp yetmezligi semptomlarini
hafifletmeye, hastaligin ilerlemesini yavaslatmaya ve gilinliikk yasami iyilestirmeye

yardimet1 olabilmektedir (24).

2.7.2 Farmakolojik tedavi ve hemsirelik bakimi

Kalp yetmezliginin farmakolojik tedavisinde amag, hastaligin semptomlarini
hafifletmek, ilerleyisini yavasglatmak, yasam siiresini uzatarak hayat kalitesini
arttirmaktir. Farmakolojik tedavinin yonetiminde ndrohormonal aktivasyonu
engelleyen ilaglar, vazodilatorler, dilretikler, pozitif inotropik ajanlar
kullanilmaktadir. Bu tedaviler hastanin klinik durumuna, kalp yetmezliginin altta
yatan sebeplerine ve kalp yetmezliginin siddetine bagi olarak bireye 06zgii

planlanmaktadir.

Ilag uygulamalari, hastalarmin tedavisinin siirdiiriilmesinde hemsirelerin diger
saglik profesyonelleri ile is birligi icinde gerceklestirdigi uygulamalardir. Hemsireler
ila¢ uygulamalarin1 gergeklestirirken, hasta giivenliginin saglanabilmesi i¢in yliksek
diizeyde dikkat gostermelidir. Hemsireler uygulamalarimi gerceklestirirken; ilacin
hazirlanisi, dogru dozun verilmesi, verilen ilacin kayit altina alinmasi, etki ve yan
etkilerinin bilinmesi gerekmektedir. Bununla beraber hemsireler hasta ve ailesinin de
ilag uygulamalarinin énemi ve ilag hakkinda bilgi sahibi olmalarin1 saglamalidir. Ilag
konusunda hasta ve yakinlarimi bilgilendirmek hemsirenin sorumluluklar1 arasinda

yer almaktadir.

Hemsireler ilag uygulamalar1 hakkinda bilgi birikimine sahip olmalar1 hatali ilag
uygulamalarinin engellenmesi ve iyilesmenin hizlanmasi i¢in biiylik 6neme sahiptir.
Hemgsireler degisen uygulamalar1 takip etmeli, bilgi ve deneyimlerini dogru bir

sekilde davraniglarina  yansitmalidir. Hemsireler hasta ve  yakinlarinin
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sosyodemografik oOzelliklerini gz oniinde bulundurmali, anlayacaklar1 en basit

diizeyde ilaclar hakkinda bilgi sahibi olmalarin1 saglamalidirlar.

KY tedavisinde renin anjiyotensin sisteminin inhibe edilmesi birincil basamak
tedavi yontemi olarak onerilmektedir (18). Bu grup ilaglar, anjiyotensin II iiretimini
engelleyerek vaskiiler dilastayon saglayarak kalbin is yiikiinli azaltmaktadir. ACE-
’nin diisiik EF’li hastarda akut MI sonras1 remodellingi dnlemekte ve mortaliteyi
azaltmaktadir (38). Yapilan ¢alismalarda ACE-i tedavisinin semptomlari iyilestirdigi,
tekrarlayan hastane yatiglarini azalttig1, ileri K'Y ne progresyonunun oniine gegtigi ve

mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir.

ACE inhibitorii; hastalarda antihipertansif etki gostermektedir (38). Bu sebeple
bu ila¢ grubunu kullanan hastalarda hemsireler diizenli araliklarla hastalarin yasam
bulgularmi takip etmelidir. Bununla beraber hastanin serum potasyum degeri, renal
fonksiyonlari kontrol altinda tutulmalidir. ACE inhibitorii kullanan hastalarin
beslenme sekli de oldukca Onemlidir. Ilagtan beklenen etkinin almabilmesi icin
hastanin diisiik sodyum igerikli gidalar ile beslenmesi saglanmalidir. Hasta ve
yakinlarina bu konuda egitim verilmelidir. ACE inhibitorleri bradikinin yikilimini
inhibe etmeleri dolayisiyla hastalarda kuru Oksiirii§e ve burun akintisina sebep
olabilirler. Hasta ve yakinlar1 bu konuda da bilgilendirmelidir. Ilaci aldiktan sonra
yatar pozisyonda olmamasi, uyku Oriintiisiiniin bozulmamsi ig¢in ilact gec saatte

almamasi gerektigi hastaya anlatilmalidir.

Beta blokerler diisiik EF’li KY tedavisinde ACE-i ve diliretik tedavisine
kombine olarak kullanilmaktadir. Kalp hizin1 ve kan basindcini diisiirerek kalbin
oksijen ihtiyacin1 azaltmakta ayrica semptomlar1 iyilestirerek, mortalite ve
morbiditeyi azalttigi bircok c¢aligmada gosterilmistir. Klinikte kalp yetmezligi

tedavisi olarak en sik metoprolol, bisoprolol ve karvedilol kullanilmaktadir (45).

Beta-blokerler sempatik sinir sistemine etki ederek adrenalin ve noéradrenalin
salinimini inhibe ederler. Boylece kan basincinin ve kalp ritminin artmasina engel
olurlar. Bu gruptaki ilagar1 kullanan hastalarda yasam bulgular1 takibi
stirdiiriilmelidir. Hasta ve yakinlarina yagam bulgularindaki degisimler konusunda

bilgi verilmelidir. Alkol beta blokerlerin viicuttaki etkisini arttirmaktadir. Bu sebeple
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beta bloker kullanan hastalara alkol tiiketimi konusunda bilgi verilmeli ve
istenmeyen yan etkilerin ortaya c¢ikabilecegi konusunda hasta ve yakinlari

egitilmelidir.

Mineralokortikoid Reseptor Antagonistleri (MRA’lar), aldosteronun etkilerini
bloke edip su ve tuz tutulumunu azaltmaktadir. Klinikte en sik spironolakton ve
eplerenon gibi MRAlar tercih edilmektedir. Ozellikle ileri evre kalp yetmezligi olan
hastalarda, MRA’lar mortaliteyi azaltmada etkilidir (39).

Kalp yetmezligi ve azalmis sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (HFrEF) olan
hastalar igcin MRA’lar 6nemli ilaglardir. Bu nedenle hasta ve yakinlari, ilacin diizenli
kullanim1 konusunda bilgilendirilmelidir. MRA’lar aldosteron antagonisti ilaglardir.
Bu da hastalarda siv1 tutulumunu azaltarak kalbin yiikiinli azaltmaktadir. Dolayisiyla
bu gruptaki ilaglar1 kullanan hastalarda aldigi-¢cikardig: takibi biiyiikk 6nem arz
etmektedir. Sivi-elektrolit dengesinin siirdiiriilmesi i¢in hasta ve yakinlarina ¢ikarilan

idrar ve tiiketilen s1vi miktarinin hesaplanmasi hemsireler tarafindan 6gretilmelidir.

Kalp yetmezligi olan hastalarda mortaliteyi ve hastaneye yatis oranlarini dnemli
olglide azaltmada etkilidir. 2021 ESC kilavuzunda KY tedavisinde ACE-i veya ARB
yerine valsartan/sakubitril kombinasyonun kullanimi Smif 1 B enkikasyon ile
onerilmektedir (46). Klinikte siklikla Sacubitril/Valsarttan kombinasyonu, Neprilysin
inhibitori-ARB ~ Kombinasyonu  preparati  olarak  tercih  edilmektedir.
Valsartan/sakubitril ile tedavi edilen hastalarda semptomlarda azalma ve yasam
kalitesinde artma, insiilin tedavisi gerektiren diyabetin goriilme oraninda azalma,
eGFR'de diisme, diiiretik ihtiyacinda ve hiperkalemi oraninda azalma oldugu

gorilmistiir (52).

ARNI grubu ilaglar renin anjiotensin sisteminin calisma mekanizmasimi blok
ederek kan basmcinin yiikselmesine engel olurlar. Bu gruptaki ilaclar1 kullanan
hastalarda kan basinci takibi diizenli takip edilmelidir. Hastalar ila¢ kullanimina baglh
olarak bag donmesi yasayabilirler. Bu nedenle hasta ve yakinlarina, ilag
kullanimindan sonra hastanin bir siire oturur pozisyonda kalmasi gerektigi

anlatilmalidir.
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Kalp yetmezligi hastalarinda hastaneye bagvurularin ¢ogunlugunu konjesyona
bagli 6dem, nefes darligi semptom ve belirtileri olugturmaktadir. Ditiretikler viicutta
biriken fazla sivinin atilmasini saglayarak bu semptomlar1 hafifletmektedir. Diiiretik
kullanan hastalarda tedavinin etkin siirdiiriilebilmesi igin elektrolit dengesinin
diizenli yapilmasi ve olast elektrolit dengesizligine miidahale edilmesi oldukga

onemlidir (46).

Konjesyon belirti ve bulgular1 olan hastalarda ditiretikler kullanilmaktadir. Bu
ilaglar su ve soyumun bobreklerden geri emilimini azaltirlar. bu nedenle hastalarda
ginliik kilo takibi, aldigi-¢ikardigi sivi miktar1 takip edilmelidir. Renal
fonksiyonlarin degerlendirilebilmesi amaciyla serum BUN ve kreatin diizeyleri
izlenmelidir. Hasta ve yakinlarina diiiretik ilaglarin bas dénmesi, denge problemine
yol acabilecegi anlatilmali, hastanin pozisyon degisimi sirasinda ani hareketler

kaginmasi gerektigi bildirilmelidir.

Hemgireler ditiretik kullanan hastalarda potasyum ve sodyum diizeyleri takip
etmelidirler. Hastalar hiponatremiye bagli olarak gelisen oryantasyon bozuklugu,
yorgunluk ve kas kramplar1 agisindan degerlendirilmeli, hasta ve yakinlarma konu
hakkinda bilgi verilmelidir. Bununla beraber hipokalemi ve hiperkalemi agisindan
hastalar degerlendirilmeli, 6zellikle potasyumun kalp ritmi tizerindeki etkileri takip
edilmelidir. Bu nedenle hasta monitdrize edilerek yasam bulgular1 takip edilmelidir.
Belirli araliklarla EKG ¢ekimi yapilarak, EKG {iizerindeki degisimler kayit altina

alinmalidir.

Digoksin, miyokardin kontraktilitesini artirarak kardiyak debiyi artirir. Bu ilag
Ozellikler atriyal fibrilasyon gibi aritmileri bulunan hastalarda semptom ve kardiyak
debi tedavisinde kullanilmaktadir. Ancak terapotik aralifinin dar olmasi nedeniyle

digoksin kullanan hastalarda digoksin diizeylerinin dikkatle izlenmesi gerekmektedir.

Digoksin kalbin debisini arttirir. Kalp debisinin artmasi ile bobrek perflizyonu
lyilesir. Boylece renin salinimi ve kalbin is yiikii azalir. Hemsireler hastalar1 ortopne,
dispne ve periferal 6dem agisindan degerlendirmeli, hastanin digoksin tedavisine

klinik cevabin1 yakindan takip etmelidir. Bununla beraber hastaya digoksin
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vermeden Once nabiz mutlaka sayilmalidir. Bradikardi durumunda hekime haber

verilmeli ve kardiyak monitérizasyon gerceklestirilmelidir.

SGLT2 Inhibitorleri, tip 2 diyabet tedavisinde kullanilmakta olup, kalp
yetmezligi tedavisinde de oldukga etkili oldugu bir¢ok calismada gosterilmistir. K'Y
hastalarinda goriilen semptomlar1 azalttigi ve yasam kalitesini arttirdigi, hastaneye
yatiglart azaltip, mortaliteyi diistiirdiigii gosterilmistir (53). KY tedavisinde SGLT2i
kullanimi 2021 ESC kilavusunda sinif 1A endikasyon ile 6nerilmektedir (46).

SGLT2 inhibitorii olarak gorev yapan ilaglarin en Onemli gorevi bobrekte
glikozun yeniden emilimini engellemesidir. Bu nedenle hastalarda kan sekeri takibi
yakindan siirdiiriilmelidir. Hastalar hipoglisemi ve hiperglisemi belirti bulgulari
yoniinden egitilmelidir. Niitrisyon ekibi ile is birligi yapilarak hastanin beslenme
aligkanliklar1  degerlendirilmeli,  hastaya  uygun  beslenme  programlari
olusturulmalidir. SGLT?2 inhibitorleri ayn1 zamanda glikozun idrar ile atilimimi da

sagladigindan hastanin idrar tetkikleri de g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Kalp yetmezliginin farmakolojik tedavisi ile hastaligin semptomlarini yonetmek,
yasam kalitesini arttirmak ve mortaliteyi azaltmak amaclanmaktadir. Farmakolojik
tedavi ¢esitli ilaglar1 iceren kapsamli bir yaklasimdir. Tedaviler hastalarin bireysel
klinik durumlar1 géz Onilinde bulundurularak planlanmali ve diizenli takip ile

izlenmelidir.

Kalp yetmezligi progresif bir hastaliktir. Hastalar dmiir boyu ila¢ kullanimina
mecbur kalabilirler. Bu sebeple hasta ve yakinlar1 kullanilan ilaglar, ilaglarin yan
etkileri, alinabilecek Onlemler hakkinda bilgilendirilmelidir. Hasta ve yakinlar
ilaglarin diizenli saatlerde, hekim tarafindan belirlenen dozlara uygun sekilde alimi
konusunda egitilmelidir. Bu egitimler verilirken hasta ve hastanin bakimini
saglayacak olan bireylerin egitim diizeyleri g6z onilinde bulundurulmali, egitim planm

ve materyalleri buna yonelik olusturulmalidir.
2.7.3 Kardiyak ritim tedavisi

Kardiyak ritim tedavileri, kalp yetmezligi tedavisinde hastalarin semptomlarini

hafifletmek, yasam kalitelerini arttirma ve ani kardiyak oliimlerin riskini azaltmak
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amaciyla kullanilan ileri asama tedavi yontemleridir. Kalp ritim tedavileri, kardiyak
resenkronizasyon tedavisi (CRT) ve implantable cardioverter-defibrillator (ICD) gibi

tedavi ¢esitlerini icermektedir.

2.7.3.1 implantable Cardioverter Defibrillator (ICD)

ICD, ani kardiyak 6liim riskini azalmak amaciyla kullanilan cihazlardan biridir.
Bu cihaz, hayati tehdit eden ventrikiiler aritmileri (ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler
fibrilasyon) tamiyarak otomatik tedavi eden hastayr ani Oliimlerden koruyan bir
cihazdir (54). NYHA simif 2-3 semptomlari olan, beklenen yasam siiresi en az bir yil
olan, ani kardiyak 6liim riski yiiksek olan hastalarda (6rnegin, miyokardiyal infarktiis
sonrast LVEF < %35 olan hastalar) bu cihazin endikasyonlari arasinda yer

almaktadir.
2.7.3.2 Kardiyak Resenkronizasyon Tedavisi (CRT)

CRT, kalbin sag ve sol ventrikiillerinin uyumlu bir sekilde kasilmasini saglamak
amaciyla kullanilan cihazdir. CRT, ventrikiillerin senkronize ¢aligmasini saglar, kalp
debisini arttirir ve kalp yetmezligi semptomlarini hafifletir. Bununla birlikte CRT nin
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunu (LVEF) artirarak yasam siiresini uzattigi birgok

calisma ile ortaya konmustur (38).
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Sekil 2. 2021 ESC kilavuzu diisiik EF’li KY hastalarinin tedavi algoritmasi (28)

2.7.4 Mekanik destek cihazlar:

Son donem Kalp Yetmezligi tanis1 almis hastalarda en kesin tedavi yontemi kalp
transplantasyonudur. Kalp transplantasyonu donér sayisinin kisitli olmast ve kalp
transplantasyonu bekleyen son donem kalp yetmezligi hastalarindaki yiiksek
mortalite nedeni ile, sagkalimi ve fonksiyonel kapasiteyi arttirmak amaci ile mekanik
destek cihazlar1 (MDC) gelistirilmistir. MDC tedavisi ile kalp debisini arttirarak
kritik organlarinin yeterli perflizyonunu ve miyokardiyal iyilesmeyi saglamak
amaglanmaktadir (55). MDC, ileri KY olan hastalarda semptomlar: iyilestirerek,

fonksiyonel kapasiteyi ve sagkalimi arttirmaktadir.

2.7.4.1 Mekanik destek cihazlarinin tarihcesi

Mekanik destek cihazlar, kalp yetmezligi tedavisinde Onemli bir rol
oynamaktadir ve bu cihazlarin kullanimmna yillar iginde biiyiik gelismeler
kaydedilerek devam edilmektedir. Bu cihazlarin tarihsel gelisimi, tibbi teknolojinin
gelisimi ile birlikte 6nemli evrelerden gegmistir ve teknolojik altyapi farkliliklari

yasanmistir.
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19601 yillarda ilk mekanik kalp pompasinin tasarlanmast mekanik destek
cihazlarmin tarihsel gelisim siireci baglamigtir. Kalp cerrahisi sirasinda gegici destek
saglamak amaciyla ilk cihazlar kullanilmistir. Dr. Michael DeBakey, ilk basarali
ventrikiiller destek cihazini (VAD) insan iizerinde kullanacak sekilde gelistiren ve
bilim insanidir. DeBakey c¢aligmasi ile mekanik destek cihazlarinin kalp yetmezligi
tedavisindeki Onem ve potansiyelini ortaya koyarak bu alandaki arastirmalar

cesaretlendirmistir (56).

1970 ve 1980’li yillar, mekanik destek cihazlarmin hizla gelisim gosterdigi bir
donem olarak bilinmektedir. Dr. Barney Clark’a Jarvik-7 adi verilen ve tamamen
implante edilebilir olan ilk mekanik destek cihazi 1982 yilinda takilmistir. Jarvik-7,
kalp nakli bekleyen hastalarda koprii tedavi olarak kullanilmis ve bu bir doniim
noktasi olarak tarihte yerini almistir. Ancak, Jarvik-7 ve onun gibi erken donemdeki
cihazlar, biiyiik ve invaziv olmalar1 dolayisiyla komplikasyon riski tasidiklar1 yapilan

calismalar ve gozlemlerde gosterilmistir (57).

1990 donemi daha giivenilir mekanik destek cihazlarinin gelistirildigi bir donem
olmustur. HeartMate serisi, bu donemde 6ne ¢ikan cihazlar arasinda yer almaktadir.
HeartMate I ve II, hem koprii tedavi hem de kalict destek amaciyla gelistirilen ve
kullanilan cihazlar olmustur. Bu cihazlar yliksek basar1 oranlari ile kliniklerde yaygin
kullanilan ventrikiiler destek cihazlar1 arasinda yer almislardir. Bu cihazlar, kalp
nakli bekleyen hastalarda uzun siireli kullanim i¢in uygun olmakla beraber ve

mekanik destek cihazlarinin giivenilirligini de artirmistir (58).

2000’11 yillara gelindiginde ise, mekanik destek cihazlariin teknolojisi gelisim
hiz1 oldukg¢a artmistir. Cihazlar daha kiigiik, daha verimli ve daha giivenilir hale
gelmistir. HeartMate III ve diger {liglincli nesil VADIlar, siirekli akis saglayan
manyetik veya hidrodinamik yataklar kullanarak tromboz ve cihaz yetmezligi gibi
ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlar1t minimalize ettikleri sdylenmistir. Bu cihazlar,
kalp yetmezligi tedavisinde yeni bir standart belirleyer belirleyerek hastalarin yasam

kalitesini onemli 6lgiide artirmis ve kliniklerde yaygin olarak kullanilmistir (59).

Gilinlimiizde, mekanik destek cihazlarinin gelisimi devam etmektedir. Bu alanda

siirekli yenilikler ve caligmalar yapilmaktadir. Bu cihazlarin etkinligini ve
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giivenligini artirmak i¢in yapay zekd ve wuzaktan izleme teknolojileri
kullanilmaktadir.
Tablo 7. Mekanik destek cihazlar1 (60,63)
Mekanik Destek Cihazlari
Kisa Siireli Cihazlar Uzun Siireli Cihazlar
Perkiitan Diger 1.Kusak 2.Kusak 3.Kusak Total Yapay
Yerlestirilenler | Cihazlar| Cihazlar Cihazlar Cihazlar Kalp

-IABP -ECMO | -HeartMate| -EVA Heart |-HeartMate II] -AbioCor

-Tandem Heart IP -Jarvik 2000| -HeartWare

-Impella Recover -HeartMate|-HeartMate I] -DuraHeart

VE -Micromed |-Ventra-Assist
-Excor DeBakey -Incor
-Nevacor -Levacor

2.7.4.2 Kisa siireli mekanik destek cihazlari

Hastalarin acil durumlarda stabilize edilmesi ve uzun siireli tedavi se¢eneklerinin
uygulanabilecegi zamana kadar koprii gorevi goriilmesi amaciyla kisa siireli mekanik
destek cihazlart kullanilmaktadir. Akut dekompanse kalp yetmezligi veya
kardiyojenik sok gibi acil miidahale edilmesi gereken klinik tablolarda bu cihazlar

hayati 6nem tagimaktadir.

Intraaortik balon pompasi (IABP), kalp yetmezliginin akut donemlerinde

kardiyak output’u artirmak, miyokardiyal oksijen tiiketimini azaltmak igin
kullanilmaktadir. IABP, aortaya yerlestirilen balon diyastol sirasinda sisirilmesi ve
sistol sirasinda hizla bosaltilmasi prensibi ile etki etmektedir. Koroner arterlere bu
calisma mekanizmast ile kan akigini artarken, sol ventrikiiliin is yiikiini

azaltmaktadir (60).

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMOQO), ciddi kardiyopulmoner
yetmezlik durumlarinda kullanilmaktadir. Bu cihaz hem kalp hem de akciger destegi
saglamaktadir. ECMO, vendz kani ¢ekip oksijenlendirir ve ardindan oksijenlenmis
kani tekrar dolasima vermektedir. ECMO’nun bir¢ok ¢esidi bulunmaktadir ancak
Veno-arteriyel (VA-ECMO), veno-venéz (VV ECMO) olmak fizere iki ana tip
dolasim destegi olarak tercih edilmektedir. VV-ECMO akciger destegi saglamak i¢in
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kullanilirken, VA-ECMO hem akciger hem kardiyak dolagim destegi saglamak igin
klinikte tercih edilmektedir (61).

Impella cihazi, daha ¢ok akut dekompanse kalp yetmezligi ve kardiyojenik sok
durumu gibi durumlarda gegici ventrikiiller destek saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Kalp kateterizasyonu yoluyla yerlestirilen perkiitan mekanik destek
cihazlar arasinda yer almaktadir. Sol ventrikiilden aortaya kan pompalayarak kalbin
is yiikiinli azaltan kiicliik mikro aksiyel bir pompalama cihazidir (62). Bu cihazin
yiiksek riskli koroner miidahaleler, akut miyokard enfarktiisii sonucu ortaya ¢ikan
kardiyojenik sok ve diger akut dekompanse kalp yetmezligi durumlarinda kullanimi
ile hastalarin hemodinamik parametrelerini diizelttigi hastalarin kisa dénem klinik

sonuglarini arttirdigi gosterilmistir (62).

2.7.4.3 Uzun siireli mekanik destek cihazlari

2.7.4.3.1 Birinci nesil mekanik destek cihazlari (Pulsatil)

Birinci nesil mekanik destek cihazlar, 1990larin basinda klinikte kullanilmaya
baglanmistir ve bu cihazlar, agir ve biiyiik hacimli olmali dolayisiyla ¢ogunlukla kisa
vadeli kullanim ile uzun siireli tedavilere kopriileme amaci ile tasarlanmistir. Birinci
nesil mekanik destek cihazlari arasinda en bilinen ornekleri HeartMate XVE ve
Novacor LVAD bulunmaktadir. HeartMate XVE, hava ile ¢alisan bir sistem olup,
disarida bulunan bir pnématik pompa ile baglantilidir. Bu cihaz, sol ventrikiiliin is

yiikiinii azaltarak kalp yetmezligi olan hastalarda kardiyak debiyi arttirmaktadirlar.

Novacor LVAD, elektrikle c¢alisan birinci nesil cihazlardan biridir. Bu cihaz,
pulsatil akis saglayan bir hacim deplasmanli pompa mekanizmasina sahiptir ve hava
ile ¢alisan sistemlerin aksine, daha sessiz ve daha az titresimlidir (63). Novacor
LVAD, kalp nakli olmak icin bekleyen hastalarda koprii tedavi olarak sikga
kullanilmaktadir. Her iki cihazda, kalp yetmezligi tedavisinde 6nemli bir adim olarak
yerini almig ve mekanik destek cihazlarimin potansiyelini gostererek bu alandaki

teknolojik gelismelere ilham kaynagi olmuslardir.
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Hemodinamik destek saglamada etkili olmalar1 ve klinik kullanimlarinin genis
bir hasta popiilasyonunda basarili olmalari nedeniyle birinci nesil cihazlar biiyiik
avantaj saglamaktadir. Ancak, bu cihazlar bliylik ve invaziv olmalar1 dolayisiyla
enfeksiyon, tromboz ve mekanik arizalar gibi komplikasyon risklerinin ortaya
c¢ikmasina sebebiyet verebilmektedirler (64). Bu sinirlamalar, daha kiiciik, daha
verimli ve uzun siireli kullanima uygun olan cihazlarin gelistirilmesine 6n ayak
olmustur. Boylece ikinci ve ti¢lincii nesil cihazlarin gelistirilmesi yoniindeki adimlar

atilmastir.

A

Vent adapter
and vent filter

left ventricle

A
Systent Skin line

controlier

Resim 1. 3A.1.Kusak LVAD (Heart-Mate-1) 3B.1.Kusak Lvad Telekardiyografi
Gorlintiisii (65)

2.7.4.3.2 Tkinci nesil mekanik destek cihazlar1 (Devamli)

Ikinci nesil mekanik destek cihazlar1 arasinda HeartMate II, Jarvik 2000,
MicroMed DeBakey ve EVA Heart cihazlar1 yer almaktadir. Birinci nesil cihazlarin
biiyiik olmasindan kaynaklanan cerrahi zorluklar ve komplikasyonlar1 azaltmak i¢in
ikinci nesil grupta yer alan mekanik destek cihazlar1 gelistirilmislerdir. Bu cihazlar
bir onceki nesilden farkli olarak pulsatil olmayan devamli akim (continuous flow) ile

calisan aksiyel flow pompalaridir.

Ikinci nesil mekanik destek cihazlar1 aksiyel flow pompalar1 birgok avantaja
sahiptir. Bu avantajlar arasinda kiiciik boyutlarindan dolayr ozellikle ¢ocuk ve

kadinlarda uygulanabilir olmasi, kolay implante edilebilir olmalari, daha az
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diseksiyon ve kanama riski, hastanin ameliyat sonrasi donemde erken mobilize
olabilmesi, daha diigiik oranda enfeksiyon riski nedeniyle hastane dis1 takibinin kolay
olmasi, giiriiltiisiiz olmalari, daha az eneji harcayarak daha diisiik maliyetli olmalari

yer almaktadir.

Jarvik 2000, kii¢iik boyutlu ve siirekli akis saglamasi ile 6ne ¢ikan 6nemli ikinci
nesil mekanik destek cihazlar1 arasinda yer alir. Jarvik 2000 implante edilen
hastalarda yasam kalitesini 6nemli Olclide artirdigr goriilmiistiir ve yapilan bir
calismada hastalarin %70’inin ameliyattan bir yil sonrasinda da hayatta kaldig

gosterilmistir (64).

HeartMate II, siirekli aksiyel akis saglayan, ikinci nesil uzun siireli mekanik
destek cihazlarindan biridir. HeartMate II, daha az hareketli par¢a sahibi olmasi
diisiincesi ile tasarlanmis, bu bakis acisi ile mekanik ariza riskinin azaltilmasi
saglanarak uzun siireli kullanima uygun hale getirilmistir (66).HeartMate 1, klinik
caligmalarda yiiksek basar1 oranlarn ile ©n plana c¢ikmistir. Slaughter ve
arkadaglarinin yaptig1 bir calismada, HeartMate II kullanan hastalarin %68inin bir y1l
sonra hayatta kaldigi, %58inin ise iki y1l sonra hayatta kaldig1 gosterilmistir (67).
INTERMACS (Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support)
verilerine gore, HeartMate II kullanan hastalarin sagkalim oranlar1 bir yi1l i¢in %80,
iki y1l i¢in %70 ve ii¢ y1l i¢cin %60 olarak bildirilmistir (68). Bu yiiksek sagkalim
oranlari, HeartMate II'nin kalp yetmezligi tedavisinde ne kadar etkili ve O6nemli
oldugunu ortaya koymustur. Cihaz, hastalarin semptomlarini hafifleterek, yasam

kalitesini artirir ve giinliik aktivitelerini siirdiirmelerine olanak tanimaktadir (69).
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Resim 2. 4A.2.Kusak LVAD (Heart-Mate-2) 4B.2.Kusak Lvad telekardiyografi
goriintiisi (65)

2.7.4.3.3 Ugiincii nesil mekanik destek cihazlar

Kalp yetmezligi tedavisinde {igiincii nesil mekanik destek cihazlar1 devrim
niteliginde gelismeler olarak yerini almistir. Bu cihazlar, manyetik veya
hidrodinamik  olarak levitasyonla desteklenen siirekli akishh ~ pompalar
kullanmaktadirlar. Bu tasarim bakis agisi ile daha az mekanik pargaya sahip olup

dolayisiyla daha diisiik ariza riskine sahiptirler.

Bu sistemlerde manyetik alan ve/veya hidrostatik kuvvetlerle etkilesime giren
kan havada asil1 kalir bir sekilde akmaktadir, siirtinme ve kan elamanlar1 tizerindeki
gerilim boylece azalmistir. Siirtiinmenin azalmasi ile cihaz i¢i hareketli parcaciklarin
dayaniklihgini artmistir.  Onceki nesil cihazlara gore daha kiigiik boyutta olmalari,
kanin toplandig1 bir haznenin bulunmamasi, siirtinmenin ve kanla temas halinde olan
yiizeyin daha az olmasi1 dolayisiyla ¢ok daha az hemoliz ve tromboz goriilmekte olup
daha diisiik INR diizeyleriyle takibi gergeklestirilebilmektedir. Kiiciik yapida
olmalar1 cerrahi olarak yerlestirilmelerini kolaylastirip, kanama ve enfeksiyon gibi

komplikasyonlarin daha az gériilmelerini saglamistir.
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Ucgiincii nesil mekanik destek cihazlarmm en bilinen &rnekleri arasinda
HeartMate 3 ve HVAD (HeartWare Ventricular Asist Device) yer almaktadir.
HeartMate 3, manyetik levitasyon teknolojisini kullanarak kan akisini siirekli ve
pulsatil olmayan bir sekilde saglamaktadir (59). Bu cihaz, hemolitik ve trombojenik
komplikasyonlar1 minimalize etmektedir (70). Klinik calismalarda yiiksek basari
oranlar1 ve diisiik komplikasyon oranlari ile iiclincli nesil mekanik destek cihazlari
dikkat ¢ekmektedir. HeartMate 3 ile yapilan MOMENTUM 3 ¢alismasinda, cihazin
iki yillik sagkalim oraninin %82 oldugu gosterilmistir ve HeartMate 3 kullanan
hastalarda tromboz oraninin %1,1 gibi diisiik bir seviyede oldugu belirtilmistir (71).
HeartMate 3 ve HVAD cihazlarinda en sik goriilen komplikasyonlar arasinda
enfeksiyon, kanama ve cihazla iligkili teknik sorunlar yer almaktadir. Ancak, bu
komplikasyonlarin oranlari, birinci ve ikinci nesil cthazlara goére anlamli derecede

azalmistir (72).

Resim 3. 3.Kusak LVAD telekardiyografi goriintiisii (65)
2.8 Mekanik Destek Cihazlarina Uygun Hasta Secimi
Kalp yetmezliginin tedavisinde uzun siireli mekanik destek cihazlarina uygun

hastalar, hasta sagkalimi ve yasam kalitesi iyilestirilmesi amaciyla yapilmalidir. Bu

se¢cim silireci, hastanin klinik durumu, var olan diger ek hastaliklar1 ve yasam
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beklentisi gbdz Oniinde bulundurularak multidisipliner bir ekip yaklagimi ile

gerceklestirilmelidir (73).

Uzun siireli mekanik destek cihazlari, NHYA simiflandirmasina gore sinif III
veya simif IV grubunda yer alan kalp yetmezligi hastalari i¢in uygun bulunmaktadir.
Bu hastalar ileri derecede semptom gostermekle birlikte, optimal medikal tedaviye
yanit alinamayan ciddi fonksiyonel kayiplar ile hayatlarini idame ettirmektedir. Bu
hastalar ileri diizeyde azalmis hayat kalitesi ile hayatlarina devam etmektedirler.
NHYA smif IV hastalarda, iki yillik mortalite oran1 %50°ye kadar ¢ikabilmektedir
(45).

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) %25’in altinda bulunan hastalar,
mekanik destek cihazlari i¢in uygun hasta gruplarini olusturdugu kabul edilmektedir.
Diistik EF, kalbin pompalama kapasitesinin ciddi oranda azaldigin1 gosterir ve bu
hastalar genellikle yiiksek mortalite riski altindadir. (74) LVAD implante edilecek

hasta se¢iminin baslica sart1 olarak EF %25’in altinda olmas1 kabul edilmektedir.

Uzun stireli mekanik destek cihazlarina aday olan hastalarda ciddi
komorbiditelerin olmamasi tedavi siirecinin uzun soluklu olmasini saglamanin
yaninda, daha yarali bir tedavi stratejisi olmasmi saglamaktadir. Ileri derecede
karaciger hastaligi, aktif malignite, ciddi pulmoner hipertansiyon gibi klinik tablosu
olan hastalarda uzun siireli mekanik destek tedavisi uygulanmasi tercih edilmeyebilir
(75). Uzun siireli mekanik destek cihazi implante edilecek olan hastalarda beklenen
yasam sliresinin en az bir yil olmasi uygundur. Bu cihazlarin yiiksek maliyetli ve
kompleks bir klinik seyir olusturdugundan hastanin yasam beklentisi bu tedaviye
uygun olup olmamasi agisindan onemlidir. Hastalarin psikososyal durumlar1 ve aile
desteklerinin bulunmasi da hasta se¢imi agisindan olduk¢a Onemlidir. Mekanik
destek cihazlarimin yogun bakim gerektirmesi, uzun soluklu bir tedavi siirecini
olusturmas1 dolayisiyla secilen hastanin psikososyal durumu tedavinin basariya

ulagmasinda oldukca hayati bir rol olusturmaktadir.

Uygun hasta se¢imi, endikasyonlar ve kontrendikasyonlar 2021 ESC kilavuzuna

gore asagidaki tablolardaki gibidir (37).
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Tablo 8. 2021 ESC kilavuzu MDC implantasyon i¢in uygun hastalar (37)

Optimal medikal ve cihaz tedavisine ragmen siddetli semptomlari olan ve asagidakilerden
en az birine sahip olan hastalar:

e LVEF <%25 ve kalp yetmezligi nedeni ile egzersiz yapamiyorsa veya
kardiyopulmoner egzersiz testi yapabiliyorsa pik VO2<12mL/kg/dk ve/veya
ongoriilen degerden <%>50 diisiikse

e Belirgin bir tetikleyici neden olmaksizin son 1 yilda > 3 KY nedeniyle hastaneye
yatis oykiisii

e [V inotrop tedaviye veya kisa siireli MDC tedavisine bagimlilik

o Azalmig perflizyona ve uygunsuz ventrikiiler dolum basinglarma (PCWP > 20
mmHg ve SKB < 80-90 mmHg veya CI < 2 L/dk/m2) bagl ilerleyici son organ
disfonksiyonu (kotiilesen renal ve/veya hepatik fonksiyonu, tip 2 pulmoner
hipertansiyon, kardiyak kaseksi)

LVEF: Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu, MDC: Mekanik Destek Cihazi, PCWP: Pulmoner
Kapiller K6se Basinci, SKB: Sistolik Kan Basinci, CI: Kardiyak Indeks

Tablo 9. 2021 ESC kilavuzu MDC kullanim endikasyonlari (37)

Karar Vermeye Kardiyojenik sok tablosundaki hastalarda hemodinami ve son

Kopriileme (BTD) / organ perfiizyon diizelinceye kadar kisa siireli MDC (ECNO

Kopriilemeye veya Impella) kullanimi, daha sonrasinda uzun siireli LVAD

Kopriileme (BTB) veya kalp nakli degerlendirilebilir.

Adayhga Kopriileme Kalp nakli i¢in uygun olmayan bir hastanin son organ

(BTC) fonksiyonlarini iyilestirmek ve/veya nakile uygun bir hale
getirmek amaciyla MDC (genellikle LVAD) kullanimi

Kalp Nakline Yiiksek oliim riski olan bekleme listesindeki bir hastay1, dondr

Kopriileme (BTT) organ bulununcaya kadar hayatta tutmak amaciyla MDC

(LVAD, BiVAD, TAH) kullanim
Tyilesmeye Képriileme | Hastanin kalp fonksiyonlarmin iyilesip, MDC ¢ikarilmasina

(BTR) kadar gecen siirede hastayi hayatta tutmak amaciyla kisa veya
uzun siireli MDC kullanimi

Hedef (Uzun Siireli) Kalp nakli i¢in uygun olmayan son dénem KY hastalarinda,

Tedavi (DT) nakile alternatif olarak uzun siireli MDC (LVAD) kullanimi

MDC: Mekanik Destek Cihazi, ECMO: Ekstrakorporeal Membran Oksijenatdr, LVAD: Sol Ventrikiil
Destek Cihazi, KY: Kalp Yetmezligi

Tablo 10. Uzun siireli MDC kontrendikasyonlari (37)

Kesin Kontrendikasyonlar Rélatif Kontrendikasyonlar

Septik sok e f{leri yas (70 yas iistii)

Ciddi hemostaz bozukluklari o Gebelik

Multipl-organ yetmezlikleri >2 aort yetmezligi (aort kapagin bioprotez ile
Siddetli sag ventrikiil degistirilmesi veya onarilmas1 gerekir)
yetmezligi Ciddi hepatik, renal veya akciger yetmezligi
[rreversibl ciddi pulmoner HT Semptomatik SVO

e  Yalniz yagamak Son 2 haftada akut MI veya PE

e  Psikososyal bozukluk Terminal dénem hastaliklar1 (malignite, siroz vb.)
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2.9 Mekanik Destek Cihaz Komplikasyonlar:

Uzun siireli mekanik destek cihazlari (LVAD), kalp yetmezligi tedavisinde
onemli avantajlar sunmaktadir ancak bu avantajlarin yaninda cesitli komplikasyon
risklerini de tagimaktadir. Bu komplikasyonlar, cihazla iliskili mekanik sorunlar

olabilecegi gibi biyolojik yan etkilere kadar genis bir spekturumda yer almaktadir.

Tromboz, uzun sireli —mekanik destek cihazlarinin  en  ciddi
komplikasyonlarindan biri olup yiiksek morbidite ve mortalite ile seyretmektedir.
Etiyolojisinde hastanin antikoagiilan ilaglar1 diizensiz kullanimi, coumadin
etkinliginde dengesizlige yol acan enfeksiyonlar, hematolojik problemler, outfow
cikis grefti obstriiksiyonuna Sebep olan malpozisyon durumlari, pompa arizasi ve
greft enfeksiyonu yer almaktadir. Ugiincii nesil LVAD cihazlarinda kullanilan
magnetik levitasyon sistemi ile kan, pompa i¢inde temas yiizeyi ve siirtiinme en aza
indirgenmis sekilde akmaktadir. Boylece yeni nesil LVAD cihazlarinda hemoliz ve
pompa trombozu (HeartMate 111 de %1,5) 6nemli derecede azalmis olup, daha diisiik
INR diizeylerinde bile hasta takibi gergeklestirilebilmekte ve cihaz dayaniklilig
artmaktadir (59).

LVAD implante edilen hastalarda kanama sik karsilasilan bir komplikasyondur.
Kanama komplikasyonlar1 LVAD kullanan hastalarda 6nemli bir morbidite ve
mortalite sebebidir. Antikoagiilan tedavi, gastrointestinal kanamalar ve intrakraniyal
hemoraji gibi ciddi kanama durumlarimin gelismesine neden olabilmektedir.
INTERMACS’1n yayinladig: verilere gore, LVAD implantasyonundan sonraki ilk yil
iginde ciddi kanama komplikasyonlar1 %30 oraninda goriilmektedir (76). Cihaz
tasarimindaki iyilestirmeler ve antikoagiilasyon yOnetimine ragmen kanama

komplikasyonlari, dnemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

Enfeksiyon, LVAD takilmis olan hastalarda yaygin goriilen bir diger onemli
komplikasyondur. Enfeksiyon oranlari, cihazin yerlestirildigi bdlgeye ve hastanin
immiin sisteminin durumuna gore farklilik gostermektedir. Yeni nesil LVAD
sistemleri gelistirilmeye devam ediliyor olsa da mevcut kullanilan tiim cihazlar bir
perkiitan gilic aktarma hatt1 (driveline) yardimiyla, viicut disinda yerlesmis bir giic

kaynagindan saglanan enerji destegi ile ¢alisirlar. Driveline enfeksiyon LVAD ile
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iligkili enfeksiyonlarin en sik goriilen seklidir. Driveline enfeksiyonlarda en sik
saptanan patojenler arasinda S. aureus ve koagiilaz negatif stafilokoklar yer
almaktadir. Yapilan bir calismada LVAD implantasyonu sonrasi yeniden hastaneye
yatislarin en sik nedenleri gastrointestinal kanama (%19), driveline enfeksiyon (%13)

ve SVO (%8) oldugu ortaya konmustur (77).

Sol ventrikiil destek cihazlari, sag ventrikiillin i yiikiinii artirarak sag ventrikiil
yetmezligine neden olabilmektedir. LVAD implantasyonundan sonra sik karsilasilan
(%10-%40) komplikasyonlardan biridir ve postoperatif donemdeki en Onemli
morbidite ve mortalite nedenini olusturmaktadir (78). Bu nedenle, LVAD
implantasyonu Oncesinde, sag ventrikiill fonksiyonlarmin dikkatli sekilde

degerlendirilmesi, tedavinin etkinligi ve basarisi agisindan hayati rol oynamaktadir.

LVAD implantasyonu sonrasinda Serebrovaskiiler Olay (SVO) sik
goriilmektedir. SVO; yiiksek mortalite ile yasam kalitesinde bozulmaya yol
acmaktadir. 2017 yilinda yapilan bir ¢alismada 7112 devamli akim LVAD implante
edilen hastalarin ortalama 10 aylik takipte SVO goriilme oran1 %10,5 olarak
saptanmistir. Bunun %51,4 iinde iskemik etyoloji goriliirken, %48.6’sinda

hemorajik etyoloji olarak ortaya konmustur (79).

Gastrointestinal kanamalar LVAD implantasyonu yapilan hastalarda %18-%40
ile stk gelisen komplikasyonlardan biri olmakla beraber, hastaneye yeniden
yatislarinin en sik nedenini olusturmaktadir (80). GIS kanamanin ortaya ¢ikmasinda
Uzun siire antiagregan antikoagulan ila¢ kullanimi, LVAD implantasyonu sonrasi
gelisen edinsel von Willebrand’s faktor eksikligi ve hastalarda devamli akima
(cointunous flow) baghh olarak gelisen mukozal arteriyovenéz (AVM)
malformasyonlar yer almaktadir. 2020 yilinda yayinlanan ELEVATE c¢alismasinda
HeartMate III implante edilen 540 hastanin 2 yillik takibinde %9,7 GIS kanama,
%10,2 SVO, %1,5 pompa trombozu ve sagkalim %83 saptanmistir (81).

LVAD implantasyonu sonrasi aritmiler sik karsilasilan komplikasyonlar arasinda
yer almaktadir. Bu komplikasyon hastalarin semptomlarini arttirip yasam kalitelerini
diistirerek, hastaneye yeniden yatislarina sebep olabilmektedir. LVAD takilmis olan

hastalarda sol ventrikiil voliim yiikiinde ani degisiklikler meydana gelebilmesi ve sol
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ventrikiil dikislerinin skar ile iyilesmesi dolayisiyla ventrikiiler aritmi sikligi da

artmaktadir.

2.10 LVAD’h Hasta Takibi ve Tedavi Siirecinde Hemsirelik Bakim

Perioperatif donem ameliyat Oncesinden baslayip, ameliyat sirast ve sonrasi
donemi de i¢inde bulunduran, hastanin bakim ihtiyacinin sonlanmasiyla biten donem
olarak tanimlanmaktadir (82). Sol ventrikiil destek cihazi implantasyonu perioperatif
hemsirelik bakiminin amaci hastay1 cerrahiye miimkiin olan en optimize diizeyde
hazirlamak, hasta sonuglarini iyilestirmek, komplikasyonlar1 Oniine gecmek,

mortalite ve morbidite oranlarini diisirmektir.

Perioperatif bakim ile hastalara, hasta odakli, multidisipliner, entegre bakim
hizmeti ulastirmak hedeflenmektedir. Yiiksek kaliteli perioperatif bakim ile
komplikasyonlar azalip, cerrahi sonrasi sonuglar iyilesmektedir. Bununla beraber
hasta memnuniyetleri artip, saglik bakim maliyetlerinde de diisiis saglanabilmektedir
(83). Cerrahi viicut biitiinligii iizerinde 6nemli bir yiik, stres olusturmaktadir.
Ancak Kaliteli bir perioperatif bakim sunumu ile bu yik Onemli Olgiide
azaltilabilmektedir. (84).

Perioperatif donem; ameliyat oncesi, ameliyat siras1 ve ameliyat sonrast olmak
tizere farkli agsamalar1 i¢cinde barindiran bir siiregtir. Bu asamali siire¢ bir¢ok saglik
calisan1 tarafindan sunulan hizmeti igermektedir. Bu saglik calisanlar1 igerisinde
hemsireler perioperatif bakimin tiim asamalarinda 6n planda bulunmaktadirlar (85).
Bu donemde hemsireler hastalarin1 bir biitiin olarak ele almalidir. Hastalarin,
yasamlarima bagimsiz sekilde geri donmelerine olanak saglayacak hemsirelik
girisimlerini planlamalidir. Cerrahi sebebiyle zarar goéren otonomi, hemsirelik bakimi
ile tekrardan kazandirilmalidir. Hastalarin bakim kalitesine olan bakis agisini

degistirmek amaciyla kaliteli perioperatif bakimin siirekliligi de saglanmalidir (86).

2.10.1 Ameliyat oncesi (preoperatif) donem hemsirelik bakim

Ameliyat olmak iizere hastaneye yatis1 gerceklestirilen hastalarda ameliyat

Oncesi donem travma yaratan bir donemdir. Cerrahi travma hasta iizerinde stres
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olusumuna, enfeksiyona karsi olan direncin azalmasina, doku ve vaskiiler sistem
biitiinliigliniin bozulmasina, beden imaj1 ve yasam tarzinda degisiklikler yagsanmasina
sebep olmaktadir (87). Hastalarda goriilen bu olumsuz ¢iktilarin asil nedeni ise
hastanin girecegi operasyonu tam olarak bilmemesi, yasaminin tehdit altinda
olduguna inanmasi, gerceklesebileceklerden korkmasi ve yeterli diizeyde bilgi sahibi
olmamasindan kaynaklanmaktadir. Cerrahi girisimler a¢ik veya minimal invaziv, acil
ya da elektif olursa olsun hastayr hem psikolojik hem de fizyolojik ydnden
etkilemektedir (88).

Preoperatif hazirlikta Cerrahi Sonrast Hizlandirilmis lyilesme protokolii
(Enhanced Recovery After Surgery - ERAS) o6nemli kilavuzlardan biridir.
Preoperatif donemde yapilacak bu hazirliklar ile hastanin post-op donemde hastanin
iyilesmesi hizlanmakta, kan sekeri diizeyi regiile takip edilebilmekte, taburculuk
stireci kisalarak, rutin yasamina doniisii hizlanmaktadir. Bununla beraber hastanin

bilinmeyenlerden kaynaklanan anksiyetesinin de 6niine gegilebilmektedir (89).

Preoperatif hasta optimizasyonu: Hasta sonuglarini iyilestirmek amaciyla,
preoperatif donemdeki bakim optimize edilmeye calisiimalidir. Ozellikle hastanin
bireysel faktorleri gz 6niinde bulundurularak hemsirelik girisimleri planlanmalidir.
Hastanin ameliyat 6ncesi dis problemleri, sigara-alkol kullanim1, beden Kitle endeksi,
anemi varligi, hipertansiyon, hiperglisemi gibi risk faktorleri optimize edilmelidir.
Bu optimizasyon ile mortalite ve morbidite riskleri miimkiin oldugunca azaltilmalidir
(90). Hasta enfeksiyon belirti bulgular agisindan izlenmeli, komorbit hastaliklardan
kaynaklanan enfeksiyon varligi kontrol altina alinmalidir. Hastalar ameliyattan
onceki en az 4 haftalik siirecte sigara tiiketimini birakmis olmalidir (91). Hastanin
preoperatif anemisi kontrol altina alinmali, anemi tedavisi planlanarak ameliyat
sonrasi kan transflizyonu gereksinimi azaltilmalidir (92). Wang ve ark. (2020)
tarafindan yapilan calismada ameliyat Oncesi dénemde multidisipliner bir ekip
tarafindan uygulanan prehabilitasyon programinin, genel morbiditeyi azalttig1, yasam

kalitesini artirdig1 ve maliyeti diistirdiigii ortaya konmustur (93).

Preoperatif hasta egitimi: Ameliyat 6ncesi donemde yapilan hasta egitimi cerrahi
oncesinde hastalarin kaygi ve anksiyete diizeyini azaltmaktadir. Bu da ameliyat

sonrast donemde komplikasyonlar1 azaltarak hastalarin daha erken siiregte
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iyilesmesine olanak tanimaktadir. Bireylerin elektif cerrahiye girmeden once saglik
profesyonelleri tarafindan egitilmesinin yasam kalitesine olan etkisi ¢esitli calismalar
ile ortaya konmustur. Bergin ve ark. (2014) yaptiklar1 calisma ile egitim alan
hastalarin almayanlara oranla diisiik komplikasyon oranlarina sahip olduklarini
ortaya koymuslardir. Egitim igerigi hasta ve yakinlarinin beklentisini karsilayacak,
bilinmezlerini ortadan kaldiracak sekilde olusturulmalidir (94). Hasta ve yakinlarina
ameliyat hakkinda kisa bilgi verilmelidir. Bununla beraber hasta ve yakinlarina;
cerrahi sonrast dikkat edilmesi gerekenler, ameliyat sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlar1 engellemeye yonelik egzersizler (derin-solunum egzersizleri,
Oksiirme egzersizleri, yatak ici donme-ekstremite egzersizleri), hastanede kalis
slireci, ameliyat Oncesi ve sonrasi rutin islemler anlatilmahidir (95). Ameliyattan
onceki donem igerisinde iyi egitim alarak hazirlanan hastalarin ameliyat sirasinda
daha az anestezik ajan, ameliyat sonrasinda daha az analjezige ihtiya¢ duyduklar

yapilan ¢alismalar ile ortaya konmustur (96).

Nutrisyonel degerlendirme ve beslenmenin planlamasi: Beslenme durumunun
degerlendirilmesi, beslenme problemlerinin belirlenmesi cerrahi siirecin Onemli
bilesenidir. Aahlin ve ark. (2015) yaptiklar1 ¢alisma ile major abdominal cerrahide
ameliyat oncesi %5 kilo kaybini, ameliyat sonras1 komplikasyonlar i¢in 6nemli risk
faktorii oldugunu ortaya koymuslardir (97). Hastalar malniitrisyon ag¢sindan
degerlendirilmeli ve malniitriyondan korunmalidir. Malniitrisyonu olan hastalarda
cerrahi komplikasyonlarin arttigt bilinmeli, mortalite oranlarinin yiikseldigi
unutulmamalidir (98). Hasta ve yakinlarina beslenemnin 6nemi anlatilmali, gerekli
druumlarda oral alim takibi yapilmali, hastanin enerji ihtiyacina yonelik olarak
nutrisyon ekibi ile koordine sekilde calisilmalidir. Bu donemde hastanin diyetine
arginin, glutamin, amino asitler, omega-3, beta-karoten, niikleotidler, A, E, C
vitaminleri, ¢inko ve selenyum gibi eser elementlerin eklenmesi saglanmalidir.
Kronik hastaliklarinin varligin1 sorgulamaliyiz, operasyondan once bu sistemik

hastaliklarin regiile edilmesini yonetilmelidir (99).

Premedikasyon: Preoperatif donemde hastalarin korku ve anksiyeteleri
olabilmektedir. Bu donemde hastalarin anksiyetesini gidermek amaciyla anksiyolotik

ajanlar kullanilabilmektedir. Ancak bu uygulama postoperatif donemde konfiizyon,
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sedasyon, bas donmesi, hastanede kalis siiresinin uzamasi gibi negatif sonuglarin
ortaya ¢ikmasina neden olur (100). Bu sebeple preop donemde rutin premedikasyon
uygulamasindan kaginilmalidir. ERAS protokoliinde premedikasyon
onerilmemektedir. Ameliyat Oncesi ortaya ¢ikan yogun anksiyetenin olusumunu
engellemek icin kisa etkili anksiyolitiklerin kullanimi, hastalarin bireysel olarak
degerlendirilmesi ile uygun olabilecegi bildirilmektedir. ERAS protokollerinde de
kisa etkili anksiyolitiklerin hastanede kalis siiresi ve iyilesme siirecini uzatmadigi
yalnizca daha once bu ilag grubunu kullanan hastalarin psikiyatri konsiiltasyonu ile

ilaglarina devam edebilecegi belirtilmistir (101).

Ameliyat yerinin hazirhig: Derimiz viicudumuzda bulunan birincil koruyucu
tabakadir. Bununla birlikte bir¢cok yararli-zararli mikroorganizma ve bakteri grubunu
da biinyesinde icermektedir. Ameliyat dncesinde cilt temizliginin yapilmasinin asil
amaci bu gegici ve kalic1t mikroorganizmay1 uzaklastirip, cilt kesisiyle birlikte alanda
enfeksiyon olusumunu Onlemektir. Bu kapsamda literatiir ve ERAS Protokolii de
hastalarin ameliyattan dnce sabunla (klorheksidin bazli bir antimikrobiyal sabunla)
veya antiseptik bir ajanla banyo yapmasi oOnerilmektedir (102). Bununla birlikte
insizyon alani i¢in gerekli olmadik¢a tily temizliginden kag¢inilmasi gerektigini;
gerekiyorsa tiiylerin elektrikli tiras makinesi ile kisaltilmasi gerektigini 6nermektedir

(103).

2.10.2 Ameliyat sirasi (intraoperatif) donem hemsirelik bakimi

Hipoterminin 6nlenmesi: Bireyin normal viicut fonksiyonlarini yiiriitebilmesi,
islevlerini yerine getirebilmesi i¢in belirli bir viicut sicakliginda olmasi
gerekmektedir. 35.5-37.5 aras1 normotermi olarak kabul edilmektedir. 35.5°C nin alt1
hipotermi olarak kabul edilmektedir. Hipotermi hipertermiye oranla ¢ok daha fazla
komplikasyonun ortaya ¢ikmasina sebep olur. Uzun siireli biiyiik ameliyatlar
sirasinda  Soguk ameliyathane ortaminda bulunma ve termoregiilasyon yanitin

bozulmasi neticesinde hipotermi meydana gelir (104).

ERAS protokolii normoterminin siirdiiriilmesi i¢in sistemik 1sitmaya ameliyat
oncesi donemde baslayip, ameliyatta devam edip, ameliyattan sonraki 2 saate kadar

uzatmak ek faydalar saglayabilecegini 6nermektedir. Cerrahi hemsiresi; anestezi
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verilmeden Once ve ameliyat siireci boyunca belirli araliklarla viicut 1sisinin
Ol¢timiinii yapmalidir, hastayr hipotermi belirti ve bulgular1 agisindan izlemelidir,
intraoperatif hipoterminin oniine gegmek igin 1sitic1 yataklar, 1sitilmis hava tifleyen
battaniyeler, hidrotermik battaniyeler gibi aktif 1sitma yontemleri kullanmalidir,

intravendz sivilar 1sitilarak kullanmalidir (105).

Bulant1 ve kusmanin yonetimi: Bulanti ve kusmanin siddetli olmasi, postoperatif
dénemde oral beslenmenin gecikmesine ve ameliyat sonras1 parenteral sivi aliminda
artisa sebep olabilir. Biitiin bu sebepler de hastanin hastanedeki yatis siiresinin
uzamasina ve alman saglik hizmeti i¢in Odenen maliyetlerin artigina yol
acabilmektedir. Kadin cinsiyete sahip olmak, sigara kullanma &ykiisiiniin bulunmast,
immobilitenin bulunmasi ve postopertaif opiodin kullanimi cerrahi sonrasinda
bulant1 kusma igin risk faktorleri olarak sayilabilir. Intraoperatif dénemde kusmaya
sebep olan anestezik ajanlarin kullanimindan kagmilmali ve kombine antiemetikler
tercih edilmelidir (106,107). Anestezi indiiksiyonu sirasinda yiiksek oksijenin
verilmesi, preop donemde aglik siiresinin Onerilen saatler igerisinde tutulmasi ve
karbonhidrat yiiklemesi, bolgesel anestezi tekniklerinin kullanilmasi, agriy1 gidermek
i¢in opioid grubu ilaglar yerinde yerine non-steroid antiinflamatuarlarin (NSAII)

tercih edilmesi bulanti-kusmayi azaltacak yontemler arasindadir (107).

Drenlerin kullanimi: Drenler ameliyat sonrasi olasi bir anastomatik kagagini
drenlerin hastaya ven drenajin tespiti, birikimin rengi ve miktarinin belirlenmesi
amaciyla kullanilmaktadir. ERAS Protokoliiniin onerileri dogrultusunda drenlerin
hastaya rahatsizlik vermesi, mobilizasyonuna engel olmasi dolayisiyla rutin dren
takilmasinin 6niine gecilmesini 6nermektedir. Dren takilmasi gerekiyorsa da secilen
drenin ameliyata uygun olmasi, kapali ve negatif basingli olmasi gerektigini
onermektedir (108). Cerrahi hemsireleri drenlerin takilmasi sirasinda aseptik ortami
olusturmali, pndmotoraks olusumunu 6nlemek amaciyla drende bulunan kapaklarin

kapal1 oldugundan emin olmalidir.

2.10.3 Ameliyat sonrasi (postoperatif) donem hemsirelik bakimi

LVAD’in hastaya yerlestirilmesi sonrasinda hastalarin uzun donem tedavi ve

takip siireci baslamaktadir. Implantasyondan sonraki donemde hastalar diizenli bir
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antikoagiilan tedavisi gérmek zorundadir. Bu sebeple cerrahi sonrasi siiregte hastalar
Ozellikle kanama, tromboz, hemoliz, strok, organ yetmezlikleri, enfeksiyon gibi
goriilebilecek komplikasyon ve belirtiler yoniinden siki takip altina alinmalidir.
Antikoagiilan ilag kullanimi sirasinda dikkat edilmesi gerekenler, belirtilen dozda
kullanimin 6nemi ve diizenli araliklarla hastaneye gelerek kontrollerin saglanmasinin

Onemi hastaya anlatilmalidir (109).

LVAD implantasyonu sonrasi bircok yasam tarzi degisikligi ve bu degisimlere
kars1 miicadele etmeyi de beraberinde getirmektedir. Hastalarda fiziksel ve psikolojik
olarak uyum gostermeleri gereken bir siire¢ baslamaktadir. Fiziksel olarak, giinliik
yagam aktivitelerinde hijyen, uyku, kiyafetleri giyinme ve cihaza uygun giic
kaynaklarina erisebilmek i¢in ev ortaminda degisiklikler yapmaya ihtiyac
duyabilmektedirler. Psikolojik kapsamda, hastalar cihazdan kaynaklanan endise
(ariza, glic kaynagi, alarmlar, cihazin bozulmasi ve ilgili komplikasyonlar gibi)
icerisinde olabilirler. Bununla birlikte bilinmezligin verdigi gelecek korkusu, kaygi
yasayabilirler (110). Bu dogrultuda hemsireler hastaya cihazla ilgili tiim egitimleri
vermeleri, karsilagabilecegi durumlari goz onilinde bulundurarak hastayr bu siirece
hazirlamali, gilinlilk yasam aktivitelerini siirdiirlirken cihazin engel degil, destek
oldugu kanaatini hastaya vermelidirler. Baz1 ¢aligmalarin sonuglarina bakildiginda
hastalarin beden imajinda degisiklikler oldugunu, toplum iginde cihaz dolayisiyla
kendilerini normal hissedemedikleri ortaya koyulmustur (111). Ancak hastaya yasam
kalitesinin bu cihazla ne diizeyde artacag, giinliik yasam konforunun eskisine oranla

daha yiiksek diizeyde olacagi anlatilarak hastanin rahatlamasi saglanmalidir.

Hemsireler LVAD implantasyonu yapilacak hastalarda, ameliyat oOncesi,
ameliyat sonrasi, taburculuk Oncesi ve sonrast donemlerde 6nemli sorumluluklara
sahiptir. Hemsireler hastalarin her doneme uygun bireysel 0grenim ihtiyaglarim
degerlendirmeli, egitim siirecinde bu ihtiyaclara adapte edilmesinde dogrudan rol
oynamaktadirlar. Hemgireler bu donemde hastay1 siirekli, cok yonlii 6grenmeye
tesvik ederek, bilgilendirici kaynaklara da yonlendirmelidirler. Hastalarin 6grenim
gereksinimlerinin belirlenmesi ve duygusal durumunun onceden degerlendirilmis
olmasi, hastalarin bu cihazla yasama hazirlik asamasinda hasta algilariin etkilenip

etkilenmediginin belirlenmedi agisindan biiylik 6nem tegkil etmektedir. Hemsireler
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cok yonlii bir bakis aciciyla sadece hastayr degil, ona bakim verici roliinde olacak
bireyleri de degerlendirmeli ve fiziksel, psikolojik, sosyal sorunlarin farkina vararak

uygulamalarini yonlendirmelidirler (112).

Hemsireler; hastanin yogun bakim ve cerrahi kliniklerdeki yatis siireci boyunca
cihazin ¢alisirligindan emin olmali, monitdrizasyonun dogru sekilde yapilarak hasta
takibinin maksimum diizeyde siirdiiriilmesini Oncelik haline getirmis olmalari
gerekmektedir. Hemgireler LVAD parametleri, bataryalarin dolulugunu kontrol
edebilecek bilgiye sahip olmalidir. Bununla beraber steril pansuman ilkeleri, LVAD
driveline hattinin hareketsiz olmasi, batarya degisimi gibi becerilere sahip olarak, bu
becerileri hasta ve yakinlarina da kazandiracak egitimleri planlamalidir (113). Bunun
yaninda cihaza iliskin egitim konulari; cihaz arizasi, alarm sistemleri, giivenlik
Onlemleri ve semptom yonetimini de icerecek sekilde olusturulmalidir. Hemsireler
cihazin yonetimi, pillerinin degisimi, hastanin sivi-elektrolit dengesizligine bagh
olarak cihazda ortaya g¢ikabilecek komplikasyonlari yonetebilmeleri oldukga

onemlidir.

Hastanin yogun bakim siirecinde hemodinamik izlemi olduk¢a énemlidir. Kan
basinct nabiz, solunum sayisi, oksijen satlirasyonu, viicut sicakligi, pulmoner arter
katateri ve santral vendz basing gibi parametrelerin takip edilmesi, degisimlerin fark
edilmesi, ameliyat sonras1 ddonemde hemsirelerin sorumlulugundadir. Kan basincinin
kesintisiz sekilde takip edilmesi damar duvarina uygulanan basincin kontrol altina
alinmasini, diisiik ve/veya yiiksek seyreden tansiyona karsi hizli bir miidahalenin
gerceklestirilebilmesini saglayacaktir. Elektrokardiyogram (EKG) dalgalarinin izlemi
ile hastada ortaya c¢ikabilecek Oliimciil ritimlerin erken donemde tanimlanmasi
gerceklestirilerek, hastanin tedavi yonteminin belirlenmesine katki sunacaktir.
Hemsireler viicut sicakligr takibinin 6nemini bilmeli, viicut sicakligini belirli
araliklarda  tutmalidir.  Normoterminin  siirdiiriilmesi  ile  cerrahi  alan
enfeksiyonlarinda ve kanama riskinde azalma goriilecegi, daha az kardiyak
reaksiyonun gelisecegi, iyilesme siiresinin kisalip ve konforun artmasida dahil olmak
tizere bircok konuda katki saglayacagi hemsireler tarafindan g6z Onilinde
bulundurulmalidir (114). Santral vendz basing (CVP) sag ventrikiil dolum basincini

gosteren ve intravaskiiler volim durumunu degerlendirmek amaciyla kullanilan
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faydali bir hemodinamik veri kaynagidir. Hemsireler bu olgiimii dogru sekilde
yapmali, kayitlarint buna yonelik tutmalidir. CVP 6l¢iimiiniin dogru yapilmasi

hastanin tedavisinin dogru miidahaleler ile yonetilmesini saglayacaktir.

Cerrahi sonras1 hastanin enfeksiyon belirti ve bulgularn takip edilmeli,
komplikasyonlarin erken donemde tanimlanarak uygun hemsirelik girisimlerinin
planlamas1 hastanin yararmni1 saglayacaktir. Hasta {izerinde gereksiz invaziv
girisimlerden kagmilmasi, hekim tarafindan belirlenmis olan antibiyotik
profilaksisine uyum gosterilmesi tedavinin basarisini arttiracaktir. LVAD’1n steril
pansumani, drive line (giris bolgesi) hattinin temizlenmesi uygun araliklarla
gerceklestirilmeli, yogun bakim siirecinde hastanin bakimina katilmas1 saglanmalidir.
Boylece hastanin giinliik yasaminda cihaza, cihazin temizligine ve kisisel bakimina

olan uyumu yogun bakim siirecinden itibaren baslatilmis olacaktir.

Ameliyat sonrasi donemde; hastanin solunum cihazindan ayrildiktan sonra
yogun bakim iinitesinde mobilizasyonun erken déonemde gergeklestirilmesi hastanin
lyilesme siirecini hizlandirarak giinliik yasama uyumunu arttiracagi yogun bakim
hemsireleri tarafindan goz 6nilinde bulundurulmalidir. Ameliyat sonrasinda uzayan
yatan istirahatinin insiilin rezistansini artar, kaslarda zayiflama ve kas kiitlesinin
kayb1 gerceklesir. Bu kapsamda postoperatif donemdeki iyilestirmeyi arttirmak adina
mobilizasyonun miimkiin olan en erken silirede gergeklestirilmesinin 6nemi bilinmeli,
yogun bakim siirecinde hastaya, servis yatisi siirecinde bakim verici roliindeki hasta

yakinlarina anlatilmalidir.

LVAD implantasyonu sonrasinda hasta ve yakinlarina ilag ve yOnetimi
konusunu da ele alacak sekilde egitim vermelidir. Hemsireler hastalarda ilag
kullanim1 ile iligkili kan basinct degisimi, kanama, trombiis, sivi elektrolit
dengesizligi gibi sorunlar ortaya cikabilecegini bilmelidir. Ilaglarin etki ve yan etki
mekanizmasina dair bilgi sahibi olmalidirlar. Ve bu konuda hasta ve yakinlarinin
egitim diizeylerini goz Oniinde bulundurup, en anlasilir sekilde bilgi aktarimin

saglamalidirlar (115).

Hastalar ameliyat sonrasinda ekstiibasyonu gerceklestikten sonraki 2 saat

igerisinde siv1, 4 saat icerisinde de oral olarak kati besin alimina tesvik edilmelidir.
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Yeterli oral alim gergeklestirilinceye besin igerigi yiikksek oral niitrisyon
sollisyonlartyla hasta desteklenmelidir (107). Hastanin oral beslenmesi ile
olusabilecek enfeksiyon riski ve hastanede kalis siiresi azalmakta; anastomoz riskinin
Oniine gec¢ilmektedir. Hasta oral beslenmeye hazir olmalidir. Zamanindan 6nce oral
alimi gerceklestirmek hastada bulanti ve kusma riskini arttirabilmektedir.
Beslenmenin uygun zamanda ve yeterli igerikle saglanmasi enfeksiyonun ve kaslarda
atrofi olusumunun Oniine ge¢mektedir. Eger hasta yeterli diizeyde oral yoldan
beslenemiyorsa; niitrisyon ekibine danisilarak hastaya beslenme soliisyonlariyla
destek verilebilir. Bu durumdaki hastalara; preop déonemde bir hafta 6nceden destege
baslanmali ve post-op donemde de yaklasik 8 hafta siire ile bu destek stirdiiriilmelidir
(100).

Ameliyat sonrast donemde uzayan hareketsizlik sonucu; insiilin rezistansi artig
gostermekte, kaslarda atrofi meydana gelebilmekte, solunum islevlerinde bozulmalar
ile birlikte, tromboemboli riskinde de artis goriilebilmektedir. Mobilizasyon; emboli
gelisme riskini azaltir ve bagirsak hareketlerinin erken donemde geri donmesine
katki saglamaktadir. ERAS protokoliine gore hastanin, ameliyat sonrast post-op
sifirinct giin iki saat, taburcu olana kadar gegirilen siiregte ise alt1 saat yatak disinda

bulunarak, hareket halinde olmasi gerekmektedir (116).

Taburculuk Oncesinde hasta ve yakinlarina bakim ve karsilasabilecekleri acil
konular halinde ne yapmalar1 gerektigini iceren detayli bir taburculuk egitimi
verilmelidir. Taburculuga hazirlik siirecinde verilen egitimler beslenme, egzersiz,
INR degerinin takibi ve istenilen diizeyde tutulmasi, antikoagiilan ve diger ilag
gruplarinin kullanimi konularini igermelidir. Yasamsal bulgularin takibi, yiiksek
tansiyonun Onlenmesi hakkinda hasta ve yakinlar1 bilgilendirilmelidir. Steril
driveline pansumaninin yapilmast ve kablo ¢ikis yerinin sabitlenmesi, cihaz
problemleri ve alarmlarinin taninmasi, cihaz parametlerinin takibi (watt, flow,pulse
index gibi cihaz parametlerinin degismesi low flow/high flow gibi alarmlar),
bataryalarin nasil degistirilecegi gibi cihaza iligkin veriler de egitim kapsaminin
icinde yer almalidir. Komplikasyonlarin erken dénemde tanimlanmasi i¢in saglik

ekibi ile iletisimin slirdiiriilmesi, bu iletisimin 6nemi de vurgulanarak hasta ve
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ailesine bildirilmelidir. Ayrica periyodik kontrollerin saglanmasi gibi konularda hasta

ve bakim verene anlatilmali ve bu kisilerin yeterlilikleri degerlendirilmelidir (117).

LVAD implante edilmis hastalarin bakiminda, uzun vadeli takip ve
multidisipliner bir ekip yaklasiminin sergilenmesi gerekmektedir. Bu saglik
profesyonelleri i¢erisinde hemsireler; hastanin yasam kalitesinin artmasi, konforunun
stirdiiriilmesi ve gelisebilecek komplikasyonlarin en aza indirilmesi igin hayati bir rol

oynamaktadir.
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3 GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Amaci ve Tiirii

Son evre kalp yetmezligi tanis1 konulmus hastalarda sol ventrikiil destek cihazi
uygulamasinin hastalarin cerrahi oncesi ve sonrast donemde bakim bagimliligr ve
yasam kalitesine olan etkisinin belirlenmesi amaci ile tanimlayici bir arastirma olarak

planlanmastir.

3.2 Arastirma Sorulari

Aragtirma sorular1 asagidaki gibidir:

e Sol ventrikiil destek cihazi uygulamasi oncesi ve sonrast hastalarin bakim
bagimlilig: diizeyi nedir?

e Sol ventrikiil destek cihazi uygulamasi oncesi ve sonrasi hastalarin kalp
yasam kalitesi diizeyi nedir?

e Sol ventrikiil destek cihazi uygulamasi hastalarin bakim bagimlilig1 ve kalp

yasam kalitesi diizeyini etkiler mi?

3.3 Arastirmanmin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Istanbul’da bir egitim arastirma hastanesinde Aralik 2024- Mart 2025

tarihleri arasinda gerceklestirildi.

3.4 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Istanbul ili Anadolu yakasindaki bir egitim arastirma
hastanesi olusturdu. Sol Ventrikiil Destek Cihazi uygulanan hastalar olusturdu.
Arastirmaya dahil edilecek kisi sayisini belirlemek amaciyla giic (power) analizi
yapildi. Testin giicli, G*Power 3.1 programi kullanilarak hesaplanmistir. Etki
biiyiiliigli Cohen(1988) tarafindan belirlenen bagimli grup ortalamalarina gore orta
diizeyde olarak 0.50 alimmustir. Caligmanin giiciiniin belirlenmesinde %99 degerini

geemesi i¢in; %5 anlamlilik diizeyinde ve 0.50 etki biiyiikliiglinde 65 kisiye
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ulasilmasi gerektigi sonucuna ulagildi. Calisgmamizin evrenini 82 hasta olusturdu tiim
hastalar ¢aligmaya davet edilerek evrenin tamamina ulagilmasi hedeflendi ancak 7
hasta (6liim, entiibasyon siiresinin uzamasi vb. nedenlerle) ¢alisma disinda birakildi.

Calismanin 6rneklemini 75 hasta olusturdu.

3.5 Arastirmaya Alinma, Cikartilma ve Dislanma Kriterleri

Alinma kriterleri

e 18 yas ve lizeri olan,

e Son Evre Kalp Yetmezligi tanis1 nedeni ile Sol Ventrikiil Destek Cihazi
Uygulanan

e lletisim engeli olmayan,

e Tiirkge konusup anlayabilen hastalar dahil edildi.

Cikarilma Kriterleri

e Cihazin uygulanmasi sonras1 cihaz ya da cerrahiye bagli komplikasyon

gelisen hastalar arastirmadan ¢ikarildi.

3.6 Arastirmada Veri Toplama Siireci

Aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uygun hastalar arastirmaya davet edildi.
Arastirmaya katilmayr kabul eden hastalara aydinlatilmigs onam formu (EK-3)
hastanin kendisi tarafindan okunarak imza alindi. Katilimcilarin sol ventrikiil destek
cihazi takilma kararini takiben ameliyattan bir giin 6nce hastanin “Tanimlayici
Ozellikler Formu (Ek-4)”, “Bakim Bagimlihg Olgegi (Ek-5)” ve “Kalp Yasam
Kalitesi Olgegi (Ek-6)” ni doldurmasi saglandi.  Sol ventrikiil destek cihaz1
uygulamasi sonrast hastanin taburculugunun 4. Haftas1 sonunda hasta kontrol
randevusuna geldiginde “Bakim Bagimlilig1 Olgegi (Ek-5)” ve “Kalp Yasam Kalitesi
Olgegi (Ek-6)” ni tekrar doldurmasi saglandi. Cerrahi yaralarda iyilesme siireci
tyilesme siireci (proliferatif fazin tamamlanmasi ve matiirasyon dénemine gegilmesi)
ortalama 4 haftayi bulmaktadir (118). Bu sebeple LVAD implante edilen hastalarda 4

haftalik bir iyilesme siireci beklenildi. Bununla beraber kurum politikalarinca
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belirlenen kontrol randevulari, hastaya yiiz ylize ulasabilme gibi kriterlerde goz

oniinde bulunduruldu.

3.7 Arastirmanin Veri Toplama Araglari

Veriler, arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda hazirlanmig sorulardan
olusan “Tanimlayici Ozellikler Formu” “Kalp Yasam Kalitesi Olgegi” ve “Bakim
Bagimliligi Olgegi” kullanilarak toplanmistir. Bu arastirmada kullanilan 8lgeklerin
giivenirlik diizeyleri Cronbach Alpha katsayilar1 ile degerlendirilmigtir. Bakim
Bagimliligi Olgegi icin ameliyat oncesi Cronbach Alpha katsayis1 0.866, ameliyat
sonrasi i¢in ise 0.848 olarak bulunmustur. Yasam Kalitesi Olgegi'ne iliskin olarak
ameliyat oncesi kalp yasam kalitesi puani igin giivenirlik katsayis1 0.845, fiziksel alt
boyut icin 0.830, duygusal alt boyut i¢in ise 0.838’dir. Ameliyat sonras1 donemde
genel yasam kalitesi puaninin giivenirlik katsayisi 0.841, fiziksel alt boyut icin 0.833
ve duygusal alt boyut i¢in 0.837 olarak belirlenmistir.

3.7.1 Tammlayic1 6zellikler formu

Bu form sol ventrikiil destek cihazi implante edilmis olan bireylerin klinik
ozelliklerini degerlendirmeye iliskin bilgileri igerecek sekilde, yas, cinsiyet, 6grenim
durumu, medeni durum, meslek, ¢calisma sekli, kronik hastalik, evde bakimina katk1
saglayacak kisinin olup olmadigi ve kimin bakimina destek oldugu gibi bilgileri
iceren 9 sorudan olugmakta olup, yanitlar katilimcilarin s6zel ifadeleri dogrultusunda

arastirmaci tarafindan dolduruldu.

3.7.2 Bakim Bagimhhig Olcegi

Bakim Bagimliligi Olgegi (BBO), Virginia Henderson’in insan gereksinimleri
modeline dayanarak hastalarin bakim bagimliligi seviyelerini degerlendirebilmek
amact ile gelistirilmistir. Bu 0Olcek, Dijkstra ve arkadaslari (1998) tarafindan
Hollanda'da gelistirilmistir. Bu 6l¢ek cesitli fiziksel ve psikolojik yonlerini ele alarak
hastalarin bakim bagmmliligint kapsamli bir sekilde degerlendirmektedir (119).
Tiirkiye'de Bakim Bagimligi Olgeginin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik calismasi
Hakverdioglu Yont ve arkadaslari tarafindan (2010) yapilmistir (120).
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BBO 15 maddeden olusmaktadir. Bunlar; beslenme, kontinans, beden durusu,
hareketlilik, giindiiz/gece dongiisii, giyinme ve soyunma, viicut sicakligi, viicut
temizligi, tehlikelerden kaginma, iletisim, bagkalariyla iletisim kurma, ibadet yapma,
kurallara uyma, giinliik aktiviteler, eglence aktiviteleri ve 6grenme yetenegi gibi
alanlar1 igermektedir. Tiirk¢e gegerlik ve gilivenirlik ¢aligmasinin sonucunda Slgege
bellek/hafiza ve ibadet yapma maddeleri eklenmis ve total madde sayist 17’ye
yiikseltilmistir. Bakim Bagimlilign Olgegi, bireylerin bagimlilik diizeylerini ortaya
koyan, 5° likert tipi puanlama ile derecelendirilen bir &lgektir. Olgekte tamamen
bagimliyim (1 puan)’dan bagimli degilim (5 puan)’e kadar 5 dereceli likert
puanlamas1 kullanilmaktadir. Olgekten en diisik 17 ve en yiiksek 85 puan
alinabilmektedir. Olgekten alnan puanlarn artmasi bireylerin bakim ihtiyaglarin
yerine getirme konusunda bagimsiz oldugunu, alinan puanlarin 17’ye yakin olmasi
bireylerin bakim ihtiyaglarin1  karsilama konusunda bagimli  olduklarinm
gostermektedir (119). Hakverdioglu Yont ve digerleri (2010) tarafindan yapilan
calismada, dlcegin Cronbach alfa katsayis1 0.91 olarak bulunmustur. Olgegin Tiirkce
gecerlik-glivenirlik ¢alismasin1  yapan sorumlu yazardan olgek kullanim izni

alinmaistir.

3.7.3 Kalp Yasam Kalitesi Olcegi

Kalp Yasam Kalitesi (HeartQoL) Olgegi, iskemik kalp hastali1 olan bireylerde
yasam kalitesini Olgmek i¢in gelistirilmistir. Oldridge ve ark. (121) tarafindan
gelistirilen Olgegin Dugan ve Bektas tarafindan 2020 yilinda Tiirkge gecerlik
giivenirligi yapilmustir (122). Olgek 14 madde, fiziksel (10 madde) ve duygusal
ozellikler (4 madde) olarak iki alt boyuttan olusmaktadir. HeartQoL Olgeginde her
madde 0-3 arasinda puan almakta; 3 “rahatsizlik yok”, 0 “cok rahatsiz” seklinde
degerlendirilmektedir. Olgek klinik ve toplum temelli ¢alismalarda, 18 yas ve iizeri
bireylere uygulanabilmektedir. Olgegin degerlendirilmesinde yiiksek puanlar
disfonksiyon olmadiginit ve yasam Kkalitenin yiiksek oldugunu, diisiikk puanlar
disfonksiyonun fazla oldugunu ve diisiik saglik diizeyini gostermektedir. Dugan ve
Bektas tarafindan yapilan ¢alismada Kalp Yasam Kalitesi Olgegi (HeartQoL) nin
Cronbach alfa gilivenirlik katsayis1 genel 0.88, alt boyutlarinda 0.74 ile 0.87 olarak

bulunmustur.
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3.8 Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin etik agidan uygunlugu icin 21 Kasim 2024 tarih 2022418 sayil
Acibadem Universitesi Tibbi Arastirmalar Degerlendirme Kurulu Toplantisinda 2024
18/697 karar numarasi ile etik kurul onayr alindi (EK-1). Arastirmaya dahil olan
hastalardan yazili olarak “Bilgilendirilmis Onam Formu” alind1 (EK-3). Arastirmanin

stirdiiriilmesi i¢in kamu hastanesinden kurum izni alind1 (EK-2).

3.9 Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen veriler bilgisayar ortaminda IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 22.0 (SPSS INC., Chicago, IL, USA) istatistik programi
araciligiyla degerlendirilmistir.  Arastirmaya katilan hastalarin  tanimlayici
Ozelliklerinin  belirlenmesinde frekans ve yiizde analizlerinden, dlcegin
incelenmesinde ortalama ve standart sapma istatistiklerinden faydalanilmistir.
Arastirma degiskenlerinin normal dagilim gosterip gostermedigini belirlemek tizere

Kurtosis (Basiklik) ve Skewness (Carpiklik) degerleri incelenmistir.

Tablo 11. Normal dagilim

Basikhik | Carpikhk
Bakim Bagimlilig1 Ameliyat Oncesi -0.666 0.427
Bakim Bagimliligi Ameliyat Sonrasi -1.335 -0.343
Yasam Kalitesi Ameliyat Oncesi 0.599 1.365
Fiziksel Yasam Kalitesi Ameliyat Oncesi -1.093 0.920
Duygusal Yasam Kalitesi Ameliyat Oncesi 1.075 1.181
Yasam Kalitesi Ameliyat Sonrasi -0.331 -1.321
Fiziksel Yasam Kalitesi Ameliyat Sonrasi 0.405 -0.916
Duygusal Yasam Kalitesi Ameliyat Sonrasi 0.424 -0.142

Mlgili literatiirde, degiskenlerin basiklik carpiklik degerlerine iliskin sonuglarin
+1.5 ile -1.5 (Tabachnick ve Fidell, 2013), +2.0 ile -2.0 (George, ve Mallery, 2010)
arasinda olmasi normal dagilim olarak kabul edilmektedir. Degiskenlerin normal

dagilim gosterdigi belirlenmistir. Verilerin analizinde parametrik yontemler
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kullanilmistir. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast Ol¢limler arasindaki farklar

belirlemek iizere bagimli gruplar t-testi kullanilmigtir.

Hastalarin Olgek diizeylerini belirleyen boyutlar arasindaki iliskiler pearson
korelasyon ve lineer regresyon analizleri kullanilarak incelenmistir. Hastalarin
tanimlayict Ozelliklerine gore Olgek diizeylerindeki farklilagmalarin incelenmesi
amaciyla da bagimsiz gruplar t-testi, tek yonlii varyans analizi (Anova) ve post hoc

(LSD) analizlerinden faydalanilmistir.

3.10 Arastirmamn Kisithhig:

Arastirmanin tek bir merkezde gerceklestirilmesi elde edilen bulgularin daha
genis bir poplilasyona genellenebilirligini kisitlamaktadir. Caligmanin tek bir
merkezde gerceklestirilmesi, katilimcilarin benzer Kkiiltiirel ve sosyo ekonomik
Ozelliklere sahip olmasina neden olabilmektedir; bu durum ise farkl kiiltiirel ya da
sosyo-ekonomik gruplarin gereksinim ve deneyimlerinin yeterince temsil edilmesini

engelleyebilmektedir.
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4 BULGULAR

4.1 Katihmeilarin Demografik Ozelliklerinin Incelenmesi

Bu boéliimde katilimcilarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu, c¢alisma durumu,

calisma sekli, evde bakimina destek olabilecek bir kisinin bulunma durumu, destek

olabilecek kisi varliginda bu kisinin kim oldugu ve kronik hastaliginin olup

olmadigina iliskin bulgular yer almaktadir.

Tablo 12. Hastalarin tanimlayici 6zelliklere gore dagilimi (N=75)

Gruplar | Frekans(n) | Yiizde (%)
Yas
35 Yas ve Alti 13 17.3
36-45 Yas Arasi 15 20.0
46-55 Yas Arasi 22 29.3
56-65 Yas Arasi 15 20.0
66 Yas ve Ustii 10 13.3
Cinsiyet
Kadin 24 32.0
Erkek 51 68.0
Ogrenim Durumu
Tlkdgretim ve Alt 33 44.0
Lise 26 34.7
Universite ve Uzeri 16 21.3
Medeni Durum
Evli 63 84.0
Bekar/dul 12 16.0
Calisma Durumu
Hayir 44 58.7
Evet 31 41.3
Cahisma Sekli
Tam Giin (giinde 8-10 Saat) Calistyorum 12 38.7
Kisith Zamanli Calisiyorum (giinde 6 Saatten Az) 19 61.3
Evde Bakim Destegi Olabilecek Kisi Varhgi
Evet 66 88.0
Hayir 9 12.0
Evde Bakim Destegi Olan Kisiler (n=66)*
Anne 7 10.6
Baba 12 18.2
Es 54 81.8
Cocuk 26 394
Diger 1 15
Kronik Hastalhiklar*
Diyabet 18 24.0
Hipertansiyon 30 40.0
Koah 1 1.3
Bobrek Hastaligi 6 8.0
Karaciger Hastalig 1 1.3
Diger 1 15

*Birden fazla segilen madde

56



Aragtirmaya katilan bireylerin tanimlayict 6zelliklerine iliskin veriler Tablo 12
de yer almaktadir. Calismamiza dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimina
bakildiginda %32’sini kadin, %68’ini erkek katilimcilar olusturmaktadir. Yas
grubuna gore dagilim incelendiginde; en yiiksek oranda %29.3 ile 46-55 yas arasi
bireylerin yer aldig1, en diisiik orani ise %13.3 ile 66 yas iistii bireylerin olusturdugu
goriilmektedir. Ogrenim durumuna bakildiginda %44.0 ile ilkdgretim ve alt1 diizey
en yiiksek orana sahipken, %34.7’si lise, %21.3’1 ise iiniversite ve ilizeri egitim
diizeyindedir. Medeni durum dagilimina bakildiginda katilimeilarin %84’ evli,
%16’s1 bekardir. Katilimcilar ¢alisma durumu agisindan degerlendirildiginde
%358.7’s1 ¢alismadigini, %41.3’i de calistiklarini ifade etmistir. Calisan bireylerin
%61.3’1 kisith zamanl (giinde 6 saatten az), %38.7’si ise tam giin (glinde 8-10 saat)

calismaktadir.

Evde bakim destegi olabilecek bir kisinin varligina iligkin olarak, katilimcilarin
%88.0’1 evet derken, %12.0’si hayir cevabir vermistir. Evde bakim destegi
saglayabilecek kisiler arasinda %81.8 ile es cevabi ilk sirada yer almakta olup, bunu
%39.4 ile ¢ocuk, %18.2 ile baba, %10.6 ile anne ve %1.5 ile diger bireyler izlemistir.
Katilimeilarin - mevcut  kronik hastaliklarina  bakildiginda ise  %40.0’1nin
hipertansiyon, %?24.0’liniin diyabet, %8.0’inin bobrek hastaligi, %1.3’liniin KOAH
ve karaciger hastaligr oldugu; %1.5’inin ise diger kronik hastaliklara sahip oldugu

belirlenmistir.

4.2 Katihmeilarin Bakim Bagimlihgi Olgegine Dair Istatistikleri

Bu boélimde katilimcilarin  ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde bakim

bagimlilig1 6lgek puanlarinin karsilagtirilmas: yapilmistir.

Tablo 12. Bakim Bagimliligi Olgegi puanlar1 (N=75)

. Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
1 1 N t
Olgiimler Ort Ss Ort Ss P
Bakim Bagimliligi 28.613 9.212 81.707 4,588 75| -49.975 | 0.000

Bagimli Gruplar T-Testi
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Tablo 13’te arastirmaya katilan katilimcilarin ameliyat 6ncesi ve sonrast Bakim

Bagimlihig: Olgegi puan karsilastirilmasit yapilmistir. Bagmmli  gruplar t-testi

sonuclarina gore, katilimcilarin ameliyat 6ncesi bakim bagimliligr puan ortalamasi

28.61 + 9.21 iken, ameliyat sonrasi bu puan 81.71 + 4.59’a kadar yiikselmistir. Bu

artig istatiksel olarak anlamli bulunmustur (t = -49.975, p < 0.001).

Tablo 14. Bakim bagimlilig1 puanlarinin demografik 6zelliklere gore farklilasma

durumu (N=75)

o . Bakim Bagimhhg: Bakim Bagimhhg:
Demografik Ozellikler n Ameliyatgﬁnces% Ameliyat gSonra;gl
Yas Ort + SS Ort £ SS
35 Yas ve Alt1 13 35.62+9.03 84.23+1.59
36-45 Yas Arasi 15 31.87+8.61 84.40+1.12
46-55 Yas Arast 22 28.14+£7.89 80.64+5.10
56-65 Yas Arast 15 23.47+6.08 80.87+4.22
66 Yas ve Ustii 10 23.40+10.37 78.00£6.22
F= 5.350 5.353
p= 0.001 0.001
1>3, 1>4, 2>4, 1>5, 2>5 1>3, 2>3, 1>4, 2>4, 1>5,
PostHoc= (p<0.05) 255 (p<0.05)
Cinsiyet Ort £+ SS Ort £ SS
Kadin 24 26.42+8.82 80.04+5.89
Erkek 51 29.65+9.29 82.49+3.64
t= -1.427 -2.212
p= 0.158 0.070
Ogrenim Durumu Ort =SS Ort + SS
ilkogretim ve Alti 33 25.18+9.34 80.85+4.27
Lise 26 29.65+7.69 81.69+4.98
Universite ve Uzeri 16 34.00+8.67 83.50+4.32
F= 5.875 1.841
p= 0.004 0.166
PostHoc= 3>1 (p<0.05)
Medeni Durum Ort+ SS Ort + SS
Evli 63 28.10+9.31 81.84+4.43
Bekar/dul 12 31.33+8.50 81.00+5.49
t= -1.118 0.580
p= 0.267 0.564
Calisma Durumu Ort =SS Ort + SS
Hayir 44 26.11£8.00 80.61+5.21
Evet 31 32.16+9.77 83.264+2.97
t= -2.941 -2.548
p= 0.004 0.007
Calisma Sekli Ort =SS Ort + SS
Tam Giin (giinde 8-10 Saat) Calistyorum 12 28.50+9.71 82.58+£2.75
Ig;;‘&g nz'z‘;;anh Cahgtyorum (giinde 6 19 34.47+9.32 83.6843.09
t= -1.711 -1.007
p= 0.098 0.322
Evde JSaklm Destegi Olabilecek Kisi Ort+SS Ort+SS
Varhg
Evet 66 29.02+9.35 81.95+4 .41
Hayir 9 25.67£7.97 79.89+5.71
= 1.023 1.272
p= 0.310 0.207
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F: Anova Testi; t: Bagimsiz Gruplar T-Testi; PostHoc:LSD
Tablo 14’te, arastirmaya katilan bireylerin demografik 6zelliklerine gére bakim

bagimlilig1 puanlarinin ameliyat oncesi ve sonrasi farklilasma durumu incelenmistir.
Yas degiskenine gore anlamli farkliliklar gozlenmistir (p = 0.001). Post-hoc
analizlere gore, 35 yas ve alt1 ile 36-45 yas arasi bireylerin bakim bagimlilig

puanlari, 46 yas ve iizeri gruplara gore anlamli diizeyde daha yiiksektir.

Cinsiyet degiskenine bakildiginda ameliyat oncesi bakim bagimliligi puanlar
anlaml bir farklilik gostermemektedir. Ameliyat sonrast donemde erkek bireylerin
puanlar1 (p = 0.070) kadinlara (p = 0.158) gore daha yiiksek bulunmus ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli sinirda yer almistir. Ogrenim diizeyi bakimidan anlamli
bir fark yalnizca ameliyat 6ncesi donemde bulunmustur (p = 0.004) ve {iniversite ve
tizeri egitim diizeyine sahip bireylerin bagimsizlik puanlari, ilkogretim ve alt1 gruba

gore daha yiiksektir.

Medeni durum acisindan bakildiginda, evli ve bekar/dul bireyler arasinda
ameliyat Oncesi ve sonrast bakim bagimliligi puanlarinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir  (p>0.05). Calisma durumu bakimindan anlamli sonuglar elde
edilmistir; ¢alisan bireylerin hem ameliyat 6ncesi (p = 0.004) hem de sonrast (p =
0.007) bakim bagimlilig1 puanlarinin ¢alismayan bireylere gore daha yiiksek oldugu
gorilmistiir. Calisma sekline gore ise tam giin ve kisitli zamanli ¢alisan bireyler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla birlikte, kisitli zamanl
calisanlarin puan ortalamalariin daha ytiksek oldugu gozlenmistir (p> 0.05). Evde
bakim destegi olabilecek kisi varligina gore yapilan karsilagtirmalarda da anlaml bir

farklilik saptanmamaistir (p> 0.05).

4.3 Katihmeilarin Kalp Yasam Kalitesi Olcegine Dair Istatistikleri

Bu boliimde katilimcilarin ameliyat dncesi ve sonrasi kalp yasam kalitesi 6lgek

puanlarinin karsilagtirilmas yapilmstir.
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Tablo 15. Kalp Yasam Kalitesi Ol¢egi puanlar1 (N=75)

. Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Olgiimler Ort Ss Ort Ss N t P
Kalp Yasam Kalitesi 0.209 0.224 2.743 0.282 75 [ -59.571 [ 0.000
Fiziksel Yasam Kalitesi 0.171 0.185 2.719 0.285 75 | -64.552 | 0.000
Duygusal Yasam Kalitesi 0.303 0.395 2.803 0.322 75 | -43.301 | 0.000

Bagimli Gruplar T-Testi

Tablo 15’te katilimcilarin ameliyat Oncesi ve

ameliyat sonrasit kalp yasam

kalitesi Olcek puanlari yer almaktadir. Bununla beraber Tablo 15’te Olcegin alt

boyutlart olan fiziksel yasam ve duygusal yasam kalite puanlarinin da ameliyat

Oncesi ve sonrast donem Kkarsilastirmasi yapilmustir. Bagimli gruplar t-testi

sonuclarina gore, kalp yasam kalitesi puan1 ameliyat dncesinde 0.21 + 0.22 iken,

ameliyat sonras1 donemde anlamli bir artigla 2.74 + 0.28'e yiikselmistir (t = -59.571,

p < 0.001). Benzer sekilde, fiziksel yasam kalitesi puant 0.17 + 0.19°dan 2.72 +

0.29’a yiikselmis (t = -64.552, p < 0.001), duygusal yasam kalitesi puan1 ise 0.30 +
0.40’tan 2.80 + 0.32’ye ¢ikmustir (t = -43.301, p < 0.001).

Tablo 16. Bakim bagimliligi ile yasam kalitesi puanlari arasinda korelasyon analizi

(N=75)
S| 53| 3 |FEerEq 53 |SEaF L
3| 52| 25|33 2% |53%Ep
== | 52| 5§25 (285589 52 |8E25E
ZE| 2| SE|2S ES| SE|RS EBS
g<| g<| "< |=x¢ gy | 7< |ty pAx
. . .o . |[r| 1.000
Bakim Bagimhihg1 Ameliyat Oncesi 0| 0.000
Bakim Bagimlhihg Ameliyat r|0.251* | 1.000
Sonrasi p| 0.030 | 0.000
Yasam Kalitesi Ameliyat Oncesi r0-324™ | -0.136 | 1.000
p| 0.005 | 0.245 | 0.000
Fiziksel Yasam Kalitesi Ameliyat | 0.366** | -0.041 ]0.927** | 1.000
Oncesi p| 0.001 | 0.730 | 0.000 | 0.000
Duygusa] Yasam Kalitesi Ame]iyat r| 0.214 -0.223 [0.899** [0.669** (1.000
Oncesi p| 0.066 | 0.055 | 0.000 | 0.000 |0.000
Yasam Kalitesi Ameliyat Sonrast r| 0.018 |0.489**(-0.049 | 0.022 }0.122| 1.000
p| 0.880 | 0.000 | 0.678 | 0.852 |0.296 | 0.000
Fiziksel Yasam Kalitesi Ameliyat |r [ -0.003 [0.477** | -0.101 | -0.013 0.186|0.980** | 1.000
Sonrasi p| 0977 | 0.000 | 0.388 | 0.915 |0.110| 0.000 | 0.000
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Duygusal Yasam Kalitesi Ameliyat |r | 0.062 0.441** ] 0.075 | 0.095 |0.037 [0.896** [0.788** |1.000
Sonrasi p| 0599 [ 0.000 [ 0525 | 0.419 |0.752 | 0.000 | 0.000 |0.000

*<0,05; **<0,01; Pearson Korelasyon Analizi
Tablo 16’da, bakim bagimliligi ve yasam kalitesi puanlar1 arasindaki iliskiler

Pearson korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Analiz sonuglarina gére, ameliyat
oncesi bakim bagimliligi puan1 ile ameliyat dncesi yasam kalitesi puani arasinda
pozitif yonde ve anlamli bir iliski bulunmaktadir (r = 0.324, p < 0.01). Benzer
sekilde, ameliyat 6ncesi bakim bagimlilig1 puani ile fiziksel yasam kalitesi arasinda
da pozitif ve anlamh bir iliski saptanmistir (r = 0.366, p < 0.01). Bu bulgular,
ameliyat Oncesi donemde bireylerin daha bagimsiz olmasi durumunda yasam

kalitelerinin de daha yiiksek olabilecegini gostermektedir.

Ameliyat sonrast bakim bagimliligr ile ameliyat sonrasi yasam kalitesi (r =
0.489, p < 0.01), fiziksel yasam kalitesi (r = 0.477, p < 0.01) ve duygusal yasam
kalitesi (r = 0.441, p < 0.01) arasinda da anlamli ve pozitif yonde iligkiler tespit
edilmistir. Bu sonuglar, ameliyat sonrasi bagimsizlik diizeyi yiikselen bireylerin
yasam kalitesinde genel, fiziksel ve duygusal boyutlarda 6nemli artiglar yasadigin

gostermektedir.

Ayrica alt boyutlar arasinda yiiksek diizeyde anlamli korelasyonlar bulunmustur.
Ornegin, ameliyat sonras1 genel yasam kalitesi ile fiziksel yasam kalitesi (r = 0.980,
p <0.01) ve duygusal yasam kalitesi (r = 0.896, p < 0.01) arasinda ¢ok gii¢lii pozitif

iligkiler gézlenmistir.

Tablo 17. Ameliyat 6ncesi bakim bagimliliginin yagsam kalitesi tizerine etkisi (N=75)

) Standart Standart %95 Giiven
Bagimsiz Edilmemis Edilmis i Aralisa
Degisken Katsayilar Katsayilar P g

B SE B Alt | Ust
Sabit 0,017 | 0.081 -0.205 |0.839|-0.178 | 0.145
Bakim Bagimhlig1 - 558 | 0,003 0324 [2.922 0.005|0.003 | 0.013
Ameliyat Oncesi

*Bagimli Degisken=Yasam Kalitesi Ameliyat Oncesi, R=0.324; R2?=0.092; F=8.539; p=0.005;
Durbin Watson Degeri=2.236

Regresyon analizine gore, ameliyat oncesi bakim bagimliligi puani, ameliyat
Oncesi yasam kalitesi iizerinde anlamli bir yordayicidir (p = 0.005). Modelin

aciklayicilign  %9.2 diizeyindedir (R*> = 0.092), yani ameliyat Oncesi bakim
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bagimliligi puanlar1 yagam kalitesindeki varyansin %9.2°sini aciklamaktadir.
Standartlastirilmis katsayiya (f = 0.324) gore pozitif yonli bir iliski s6z konusudur;
yani ameliyat Oncesinde bireyin bagimsizlik diizeyi arttikca yasam kalitesi de
artmaktadir. Regresyon katsayisi (B = 0.008), bakim bagimlilig1 puanindaki her bir
birim artisin yagam kalitesi puaninda ortalama 0.008 puanlik artisa yol agtigini
gostermektedir. Durbin-Watson degeri (2.236), otokorelasyon olmadigini ve modelin

kabul edilebilir diizeyde oldugunu gdostermektedir.

Tablo 18. Ameliyat sonrasi bakim bagimliliginin yasam kalitesi lizerine etkisi
(N=75)

V Stancpdl | ggefndarg %95 Giiven
Bagimsiz Edilmemis Edilmis i D Arahig
Degisken Katsayilar Katsayilar

B SE B Alt Ust
Sabit 0.289 | 0.513 0.564 (0.575|-0.734 | 1.312
Bakim
Bagimlilig 0.030 | 0.006 0.489 4.78810.000|0.018 | 0.043
Ameliyat Sonrasi

*Bagimli Degisken=Yasam Kalitesi Ameliyat Sonrasi, R=0.489; R?=0.229; F=22.921; p=0.000;
Durbin Watson Degeri=1.885

Ameliyat sonras1 doneme ait regresyon analizine gore, ameliyat sonrasi bakim
bagimliligi, ameliyat sonrast yagam kalitesini anlamli diizeyde yordamakta ve bu
iligkinin giicii oldukca yiiksektir (p<0.001). Modelin aciklayiciligi %22.9’dur (R? =
0.229), yani bakim bagimlilig1 puanlar1 yasam kalitesindeki degisimin yaklasik dortte
birini aciklamaktadir. Standartlastirilmis regresyon katsayist B = 0.489 olarak
bulunmus, bu da ameliyat sonrasi donemde bireyin bagimsizlik diizeyi arttik¢a
yasam kalitesinin daha belirgin bi¢gimde yiikseldigini gostermektedir. Regresyon
katsayisi (B = 0.030), bakim bagimliligi puanindaki her bir birim artisin yasam
kalitesi puaninda ortalama 0.030 puanlik bir artisa karsilik geldigini ifade etmektedir.
Durbin-Watson katsayis1 1.885 olup kabul edilebilir siirlar igerisindedir, modelin

gecerli oldugunu gostermektedir.
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5 TARTISMA

Sol Ventrikiil Destek Cihazi implantasyonu Oncesi ve sonrasinda bakim
bagimlilig1 diizeyi ve kalp yasam kalitesini incelemeyi amaglayan bu calismada
bakim bagimliligi ve kalp yasam kalitesi puan ortalamalar1 kullanilarak
degerlendirilme yapilmistir. Bakim bagimliligi o6lgeginden alinan puanlara
bakildiginda; hastalarin 6l¢ekten aldiklar1 puanin diisiik olmasi bakim bagimliliginin
arttigini, puanin yiksek olmasinin ise bakim gereksinimlerini karsilamada
baskalaria olan bagimlilik durumunun azaldigin1 gostermektedir (120). Ayni sekilde
kalp yasam kalitesi Olceginde de yiiksek puanlar fonksiyonlar1 gergeklestirirken
sorun olmadigint ve yasam kalitenin yiiksek diizeyde oldugunu, diisiik puanlar

disfonksiyonun fazla oldugunu ve diisiik saglik diizeyini ifade etmektedir (121).

Sol ventrikiil destek cihazli hastalarin bakim bagimlilig1 ve kalp yasam kalitesi
ile ilgili olarak literatiirde yeterli ¢aligmaya rastlanilmamistir. Bu sebeple ¢alismanin
tartisma kisminda arastirmadan elde edilen bulgular literatiirde yer alan ve farkl
hasta gruplar ile gergeklestirilmis olan bakim bagimlilig1 calismalar1 kapsaminda

elde edilen veriler dogrultusunda tartisilacaktir.

Calismaya dahil edilen katilimcilarin ¢ogunlugunu 55 yas ve iizerinde
bireylerden olustugu saptanmistir. LVAD implantasyonu yapilan hastalarda
ilk6gretim mezunu, erkek, evli ve ¢calismayan bireylerin ¢ogunlukta oldugu verisine
ulagilmigtir. Sahin’in (2018) Sol ventrikiil destek cihazi implantasyonu ve kalp
transplantasyonu yapilan hastalarin yasadiklar1 psikososyal ve ekonomik sorunlar ve
yasam kalitelerini degerlendirmek amaciyla yaptigi caligmada g¢ogunlugu erkek,
ilkbgretim mezunu, ¢alismayan, bekar bireylerin olusturdugunu saptamistir (123).
Bununla beraber Casida ve arkadaslari yaptigi ¢alismada LVAD implantasyonu
gerceklestirilen hastalarin ¢ogunun erkek, lisans mezunu ve evli oldugu, emekli
olduklart belirtilmistir (124). Literatiirdeki ¢alismalar ile calisma sonuglarimiz
karsilastirlldiginda arastirma kapsamina aldigimiz hastalarin yas ortalamalari,
cinsiyet dagilimlari, ¢alisma durumlarinda benzerlik oldugu ancak medeni durum ve

egitim diizeylerinde farkliliklar oldugu sonucuna ulasilmistir.
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Calismada yasin artmasi ile hastalarin bakim bagimliliginin da artis gosteriyor
oldugu saptandi. Calismaya paralel bagka bir calismada da 36 farkli klinikte yatan
tiim hastalar degerlendirilmis ve yasin artmasiyla bagimlilik diizeyinin arttigi
belirlenmistir (125). Benzer bir ¢alismada Kronik Obstriiktif Akciger Hastalarinin
(KOAH) bakim bagimliligi belirlenmeye c¢alisilmig ve hastalar yas araliklarina
bakilarak degerlendirilme yapildiginda bakim bagimlilig1 6l¢eginden aldiklar1 puan
ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu saptanmis, 65 yas ve {lizeri hastalarin bakim
bagimliligini1 karsilamada daha bagimli oldugu ortaya konulmustur (126). Yine
KOAH olan bireylerde bakim bagimliliginin incelendigi bir ¢alismada hastalarin
yasinin yiikselmesiyle bakim bagimliliginin da arttig1 goriilmistiir (127). Pekince ve
Aslan (2021) palyatif bakim merkezinde yatan hastalar1 ele aldiklari ¢alismada
bakim bagimlilik diizeylerini incelediklerinde yas ile bakim bagimlilig1 arasinda orta
diizeyde bir iliski oldugunu ortaya koymuslardir (128). Ozkan ve arkadaslar1 (2020)
yaptiklar1 calismada yasin bakim bagimliligini etkileyen bir faktdr oldugunu
belirtmislerdir (129). Cerrahi girigim geciren hastalarin bakim bagimlilig1 agisindan
incelenmesine yonelik yapilan ¢alismada hastalarin yasi arttikga bakim bagimliligina
olan gereksinimlerinin arttig1 gozlemlenmistir (130). Bu ¢alismaya benzer sekilde bir
tiniversite hastanesinde yapilan bir ¢aligmada, yas orani artan yagl bireylerde bakim
bagimliligi oraninin da arttigi belirtilmistir (131). Giiler ve ark. (2022) hemodiyaliz
hastalar1 iizerinde calismis ve yaptiklar1 calismada 65 yas istii hastalarin bakim
bagimlilig1 6l¢ek puan ortalamalarini anlamli derecede yiiksek oldugunu ortaya
koymuslardir (132). Buna karsin dahiliye ve cerrahi kliniklerinde yatan bireylerin
bagimlilik diizeyleri ve bagimlilik diizeylerini etkileyen etmenlerin incelendigi bir
calismada bakim bagimlilig1 6lcegi ile yas arasinda anlamli bir fark bulunmadigi
saptanmigtir (133). Tiim bu sonuclar dogrultusunda literatiirle uyumlu sonugclar elde
edildigi saptanmistir. Bu dogrultuda yasin artmasi ile birlikte yashiligin getirmis
oldugu fizyolojik, psikolojik ve biyolojik degisimler bakim bagimliliginin artmasina

sebep oldugu diisliniilmektedir.

Calismada sol ventrikiil destek cihazi implantasyonu Oncesi ve sonrasinda
cinsiyet degiskenine bagl istatiksel olarak anlamli bir farkin olmadigi saptanmustir.
Literatiire bakildiginda Ozbudak ve Sahin Oksay (2021) yaptiklar1 c¢alismada

hastanede yatan yasli hastalarin bakim bagimlilig1 diizeyi, hemsirelik bakimu ile ilgili
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degerlendirmeleri ve bu durumlar arasindaki iliskiyi ele almis; yaptiklar1 ¢alisma
sonucunda bakim bagimliligi 6l¢egi puani ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farkin bulunmadigini belirtmislerdir (134). Yine Korhan ve arkadaslari
(2013) ‘nin yaptig1 ¢alismada benzer sekilde cinsiyetin bakim bagimlilig: ile anlaml
bir iligkisinin bulunmadigi ortaya koyulmustur (135). Kili¢ ve arkadaslar1 (2017)
tarafindan yapilan caligmada cinsiyet degiskeni ile bakim bagimlilig1 6l¢ek puani
arasinda anlamli bir iliski olmadig1 saptanmustir (133). Yine benzer bir ¢alismada
cinsiyet ile bakim bagimlilig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
ortaya konulmustur (128). Buna karsin Caljouw ve arkadaglari (2014) yaptiklar
calismaya bakildiginda kadinlarin erkeklere oranla bakim bagimlilig1 6l¢ek puanlarin

daha diisiik oldugu bulunmustur (136).

Bu calismada medeni duruma gére BBO puanlar1 agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. Calismaya benzer olarak Kara (2019) yaptigi ¢alismada hastalarin
medeni durumlar1 ile BBO puanlar1 arasinda istatiksel yonden anlamli fark
bulunmadigin1 ortaya koymustur (127). Yine benzer sekilde Akay ve arkadaslari
(2024) yaptiklar1 ¢aliymada medeni durum agisindan BBO puanlarinda anlamli
farklilik olmadigimi saptamislardir (137). Gelekei ve Efil (2023) dahili kliniklerde
tedavi goren kronik hastaligi bulunan hastalarla yaptiklar: ¢alismada medeni durum
ve BBO arasinda anlamli farklilik saptanmadi§mi ortaya koymuslardir (138).
Bununla beraber literatiirde medeni durum ile bakim bagimliligi arasinda iliski
oldugunu ortaya koyan calismalarda bulunmaktadir. Ornegin Puto ve arkadaslari
(2021) tarafindan yapilan ¢alismada medeni durum ile bakim bagimliligi arasinda
iligki bulunmus, bekar olanlarin daha yiiksek bakim bagimliligi yasadiklarim
saptamiglardir (139).

Bu calismada tiiniversite ve lzeri egitim diizeyine sahip bireylerin bakim
bagimliligi puanlari, ilk6gretim ve alti gruba nazaran daha yiiksek bulunmustur.
Literatiirde de calismamiza benzer sonuglar oldugu saptanmistir. Literatiirde yer alan
bir ¢alismada KOAH hastalarinda lise ve lisans mezunu olan bireylerin ilkokul
mezunu ve okuryazar olmayanlara gére bakim bagimlilif1 diizeylerinin daha diisiik
oldugu ortaya koyulmustur (126). Cakic1 (2020) tarafindan yapilan ¢alismada da

ilk6gretim mezunlarinin liseye gore yiiksek bakim bagimlilig1 diizeyine sahip oldugu
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saptanmistir (140). Bilgin ve arkadaslarinin (2020) nefroloji ve onkoloji hastalariyla
yaptig1 calismada da okuryazar olmayan hastalarin bakim bagimliligi diizeylerinin
okur yazar olanlara gbre daha yiiksek c¢iktigi goriilmiistir (141). Egitim diizeyi
yiiksek olan bireylerin saglik okuryazarligi ve saglhga iliskin verilere ulasabilme
imkan1 daha yiiksektir. Bu da bireylerin tedavi siirecine aktif katilim gostermelerini,
tedavi ve hastalik siireci farkindaligini olumlu yonde etkiledigi diistiniilmektedir. Bu
dogrultuda Okumus (2023) pulmoner hipertansiyon hastalariyla yaptigi ¢alismasinda
tiniversite mezunlarinin saglik okuryazarliginin daha yiiksek oldugunu gostermistir
(142). Egitim seviyesinin yiikselmesi ile bakim bagimliliginin azalmasi; hastalarin
tedaviye uyum saglayabilmesi, bakim siirecine dahil olarak kendi bakiminda
sorumluluk alabilecegini disiindiirtmiistir. Bu durumun tersine yapilan bazi
caligmalarda da egitim durumuna gore bakim bagimliliginda anlamli farkliliklarin
bulunmadig1 sonucuna ulasilmistir (132,138). Bu durum galismaya katilan edilen
bireylerin orta yas 6rneklem grubuna dahil oluyor olmasindan kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir.

Calismaya dahil edilen katilimcilarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi donemde
calisan bireylerin bakim bagimlilig1 puanlarinin ¢aligmayan bireylere gore daha
yiikksek oldugu goriilmiistiir. Benzer olarak Aydemir (2023) KOAH hastalarinda
calismayan bireylerin ¢alisanlara goére daha ytiksek bakim bagimliligi diizeyine sahip
oldugunu ortaya koymustur. Baska bir calismada calisan bireylerin ¢alismayan ve
isten ayrilan bireylere gére BBO puaninin daha yiiksek oldugu yani bakim
bagimliliklarinin daha diisiik oldugu saptanmistir (143). Calisan bireylerin bagimlilik
oranlariin diisiik olmasi, bireyin otonomisinin yiiksek olmasi, ¢alisirken koydugu
hedeflere ulagmasi dolayisiyla motivasyonunun yiikselmesi, Sorun ¢ézme becerisinin

geligsmis olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

LVAD ile vyapilan c¢alismalar verilen bakimin ve tedavi siirecindeki
karmagikligin hastaya siirekli bakim veren bir bireyin varliginin gerekliligini
vurgulamaktadir (5,144). Ancak Lee, Wang ve Bonde (2014)’nin LVAD hastalarinda
bakim verenin gerekliligini degerlendirdikleri ¢aligmada; cihaz, kablo ve yogun
tedavi kurallarinin hastalarda otonomi kayb1 ve bagimlilik duygusunu arttiracagindan

stirekli bir hasta bakiminin gerekli olmadigini ortaya koymuslardir (145). Yapilan bir
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diger c¢alismada da bakim veren bireyin varligi ile psikososyal uyum iliskisi
incelendiginde aile ¢evresi alt boyutu ile iliskili bulunmustur (146). Bu g¢alismada
katilimeilarin %88’1 evde bakimina destek olan kisi varligini belirterek, bu kisilerin
aile bireyleri oldugunu belirtmislerdir. Ancak ameliyat 6ncesi ve sonrast bakim
bagimsizlig1 agisindan evde bakim destegi olabilecek kisilerin varligina gore yapilan
karsilastirmada anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Bu durum bireylerin
bakim destegi almasindan ziyade, kendi fiziksel ve fonksiyonel gelisimlerinin

bagimsizlik diizeyini etkiledigini ortaya koymaktadir.

Bu calismada ameliyat oncesi BBO puani 28.613, ameliyat sonrasi bakim
bagimlilig1 olgegi puan1 81.707 olarak bulunmustur. Literatiire bakildiginda bakim
bagimlilig1 puanini ameliyat oncesi ve sonrast donemlerde karsilastiran bir ¢alisma
olmamasi dolayisiyla elde edilen veriler, literatiirde bulunan diger ¢alismalarin
sonuclarina bakilarak degerlendirilmistir. Konuya iliskin literatiir tarandiginda;
Aydemir (2023) KOAH’li hastalarla yapti§1 calismasinda BBO puanmi 75.93
oldugunu ortaya koymustur (143). Giiler ve arkadaslar1 (2022) yaptiklar1 ¢aligmada
bakim bagimliligi 6l¢ek puan ortalamasi 70,71 bulmustur (132). Baksi ve Geng’in
(2020) yaptiklari bir arastirma ¢alismasinda bakim bagimliligi 6l¢gek puan ortalamasi
73,79 olarak bulunmustur (130). Diizgiin ve arkadaslarmin (2019) yaptigi ¢calismada
hastalarin bakim bagimlilig1 6lgek puan ortalamasmmin 60,35 oldugunu ortaya
koymuslardir (131). KOAH hastalarinin bakim bagimliliginin ele alindigi bir diger
caligmada hastalarin bakim bagimliligi toplam puan ortalamasmnin 63,28 olarak
saptanmustir (127). Tiirk ve Ustiin’iin (2018) yaptign ¢alismada bakim bagimlilig
Olgek puan ortalamasi 48,80 cikmistir (126). Demir (2019) tarafindan yapilan
caligmada karaciger nakli sonrasi bakim bagimliligi puanlar1 ameliyat sonrasinda
degerlendirilmis ve her iki izlemde de bakim bagimliliklarinin orta diizeyde
bulundugunu saptamislardir (147). Juarez-Vela ve arkadaslarmin (2020) KY
hastalariyla yaptiklar1 ¢alismada hastalarin bakim bagimlilig1 diizeylerinin diistik ve
bakimlarini kargilamada neredeyse bagimsiz olduklari gosterilmistir (148). Siierdem
ve Totur Dikmen (2024) cerrahi hastalarinin ameliyat 6ncesi bakim bagimliligi ve
ameliyat sonrasi iyilesme kalitesine etkisini inceledikleri ¢alismalarinda, hastalarin
BBO puan ortalamalarinin iyi diizeyde oldugunu belirtmislerdir (149). BBO puan

ortalamalarini yiiksek bulan galismalar oldugu kadar BBO puan ortalamalar diisiik
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olan calismalara da rastlanmistir. Ozbudak ve Oksay Sahin (2021) hastanede yatan
yasli bireylerin BBO puan ortalamalarinin diisiik oldugunu bulmuslardir (134).

Literatiir incelendiginde bu g¢alismada ulasilan bulgulara benzer sonuglar ile
karsilasilirken farkli sonuglar ile de karsilasilmistir. Bunun nedeninin, ¢alismalarin
farkli hasta gruplarinda c¢alisilmis olmasi, hastalarin  kisisel o6zelliklerinden
kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Bireylerin yaslilifa veya hastaliga yiikledikleri
anlam ve bireysel farkliliklarin olmasinin, bakim bagimliliginda 6énemli birer faktor

oldugu diistiniilmektedir.

Mollaoglu (2011) yaptigi calismada giinliik yasam aktivitelerinde bireyin
bagimsizligmin artmasinin, hastadaki ozyeterliligi ve hastalik tizerindeki kontrol
duygusunu olumlu yonde arttirdigini, boylece hastaliga uyum oranini yiikselttigini
ortaya koymustur (150). Atilla (2020) yaptigi ¢alismada hastalarin giinlik yasam
aktivitelerindeki bagimlilik diizeyi ile hastaliga psikososyal uyum olgegi mesleki
cevre ve cinsel iligkiler alaninda anlamli iliski gorildigi bildirmistir (146). Yapilan
caligsmada da benzer sekilde ameliyat sonras1 bakim bagimlilig1 ve ameliyat sonrasi
kalp yasam kalitesi (fiziksel ve psikolojik alt boyutlariyla beraber) arasinda anlaml
korelasyonlar bulunmus ve sol ventrikiil destek cihazi uygulamasinin bakimda
bagimsizlig1 saglayarak, yasam kalitesinin tiim boyutlarini olumlu yonde etkiledigi

saptanmistir.

Reynard ve arkadaslar1 (2014) yapmis olduklar1 ¢alismada LVAD’in implante
edilmesinin ardindan hastalarda depresyon ve anksiyete diizeylerinin arttigini ve
yaklagik bir yila kadar siirdiigiinii, bir y1l sonunda depresyon ve anksiyetenin azaliyor
olmasini sadece kullanilan psikotrop ilaclara bagli olmayip aym1 zamanda fiziksel
Iyilik durumunun artmasina bagli oldugunu ortaya koymuslardir (151). Yaptigimiz
calismada da benzer sekilde kalp yasam kalitesinin alt boyutlart olan fiziksel yasam
ve psikolojik yasam alt boyutlarinda ameliyat sonras1 donemde, ameliyat dncesine

gore belirgin diizeyde iyilesmeler oldugu goriilmiistiir.

Brouwers ve arkadaslarina gére LVAD’11 hastalar hastaneden taburcu edildikten
sonra hastalarin ¢ogunda anksiyete ve depresyon belirtilerinin 6 ay icinde

geriledigini, bununda zamanla uyum saglanmasi olabilecegini REMATCH
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calismalar1 ve diger ¢aligmalar ortaya koymaktadir (152). Modica ve ark. (2015)’nin
LVAD’l1 hastalar ile yaptiklar1 ¢aligmada anksiyete ve depresyon gibi psikolojik
semptomlarin implantasyon sonrasi erken donemde yiiksek diizeyde goriilebilecegini
belirtmislerdir (153). Bununla beraber Casida ve ark. (2018) anksiyete ve
depresyonun, implantasyon gerceklestikten sonraki bir yila kadar iyilesme
gostermedigini, bir diger taraftan, implantasyondan sonraki 3 ila 12 ayda anksiyete
ve depresyonda azalma oldugunu gosteren calismalar bulundugunu bildirmislerdir
(154). Bu calismada da gegcirilen cerrahinin 4. haftasinin sonunda hastalarin
depresyon, hiisrana ugrama, endiseli olma ve rahatsizlik hissi sorgulanmis ve
ameliyat sonrasinda ameliyat Oncesine gore psikolojik olarak kendilerini daha iyi
hissettikleri sonucu saptanmustir. Literatiir ile uyumlu olan bu sonugtan yola ¢ikarak
LVAD ile gegirilen siire arttikca depresyon, anksiyete gibi belirtilerin olumlu yonde

etkilenebilecegini diisiinebiliriz.
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6 SONUC

6.1 Sonug¢

Bu arastirma LVAD implante edilmesinin hastalarda cerrahi 6ncesi ve sonrasi
bakim bagimliligi ve kalp yasam Kkalitesi tizerindeki etkisini belirlemek amaciyla

gergeklestirilmis olup, elde edilen sonuglar asagidaki gibidir.

e Arastirmaya katilan hastalarin %29,3’liikk oranla 46-55 yas arasi bireylerin
olusturdugu, %68’inin erkek, %84’tniin evli, %58,7’sinin ¢alismadigi,
bireylerin %88’inin evde bakimina destek olabilecek bireylerin bulundugu
belirlendi. Bireylerin yas ve ¢alisma durumu degiskenlerinin dagilimlarinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunurken; cinsiyet, medeni durum ve
evde bakim destegi degiskenlerinin dagilimda istatistiksel olarak anlamli
derecede bir farklilik saptanmada.

e Arastirmaya katilan hastalarin %44’ ilk6gretim ve alti, %34,7’sinin lise,
%21,3’linilin tiniversite ve lizeri mezunu idi. Egitim diizeyine gore lisans ve
tizeri egitim diizeyine sahip bireylerin daha bagimsiz olduklar1 ve istatiksel
olarak anlamli bir fark olusturdugu bulundu.

e Arastirmaya katilan hastalarin ameliyat 6ncesi bakim bagimlilig1 ortalamasi
28.61 £ 9.21 iken, ameliyat sonrasi ortalama puan 81.71 + 4.59a yiikseldi.
Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulundu (t =-49.975, p <0.001). Ameliyat
sonrasinda hastalarin bagimsizlik diizeyinin arttig1 saptanda.

e Arastirmaya katilan hastalarin kalp yasam kalitesi puani ameliyat 6ncesinde
0.21 £ 0.22 iken, ameliyat sonrasinda anlamli bir artisla 2.74 £+ 0.28'e
yiikseldi (t =-59.571, p <0.001). Bu artis LVAD implantasyonunun hastalarin
kalp yasam kalitelerini istatiksel olarak anlamli diizeyde arttirdig1 saptandi.

e Arastirmaya katilan hastalarin kalp yasam kalitesi alt boyutlarina
bakildiginda; ameliyat oncesi fiziksel yasam kalitesi puan1 0.17 £ 0.19 iken,
ameliyat sonrasinda 2.72 + 0.29’a yiikseldigi bulundu (t =-64.552, p <0.001).
Olgegin bir diger alt boyutu olan duygusal yasam kalitesi puan1 ise ameliyat
oncesi 0.30 + 0.40 iken ameliyat sonrasinda 2.80 + 0.32’¢ yiikseldi (t =-
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43.301, p <0.001). Her iki alt boyuttaki artig istatiksel olarak anlamli
bulundu.

Arastirmaya katilan hastalarin ameliyat oncesi (r = 0.324, p <0.01) ve
sonrasinda (r = 0.366489, p <0.01).) Bakim bagimliligi ve kalp yasam
kalitesi arasinda pozitif ve istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugu bulundu.
Bu ¢alismada LVAD implantasyonunun ayni ekipteki tek cerrah tarafindan
gergeklestirilmesi, kullanilan cerrahi teknigin, intra-operatif donemde dikkat
edilenlerin ve post-op dénemde benzer tedavi uygulamalarinin yapilmasini
saglamistir. Bu da 6rneklemde homojen hasta grubuna ulagilmasina, 6l¢lim
hatalarinin azaltilarak daha giivenilir verilerin elde edilmesine katkida
bulunmus, ¢alismanin gii¢lii yanini olusturmustur.

Arastirmaya katilan hastalara, hastalarin yogun bakim siiresi boyunca;
LVAD parametreleri, alarm sistemleri, cihaz arizasi, LVAD bataryasinin sarj
edilmesi ve batarya degisimlerinin nasil saglanacagi, enfeksiyon belirti
bulgular ile ilag kullanimi konularinda egitim verildi.

Arastirmaya katilan hastalar, LVAD implantasyonu sonrast Kardiyak
Rehabilitasyon Merkezi’ne yonlendirildi. Bu merkez hakkinda hastalara bilgi

verildi.

6.2 Oneriler

LVAD implantasyonu sonrasinda hastalara verilen egitimin igerigi hastalarin
yas1 ve egitim diizeyi gz oniinde bulundurularak planlanmalidir.

Hastalarin bakim bagimhiligi ve kalp yasam kalitesinin artmasi amaciyla
hastalar  bireysel, fiziksel ve sosyal yonleri dikkate alinarak
degerlendirilmelidir. Bu hastalar Kardiyak Rehabilitasyon Merkezlerine
yonlendirilmelidir. Bu merkezlerde hastalara davranigsal degisimler
(sigaranin birakilmasi, yeme aligkanliklarinin diizeltilmesi, psikososyal
yonden iyi olmasi) ve bireysel olarak diizenlenmis egzersiz programlarindan
faydalanabilecegi hizmetlerin sunuldugu anlatilmalidir.

LVAD implantasyonu yapilan hastalar i¢in giinlik yasami kolaylastiracak

bilgiler i¢eren egitimler diizenlenmeli, materyal ve brosiirler hazirlanmalidir.
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Bu materyal ve brosiirler steril pansuman, alarm sistemleri, cihaz
degerlerinde degisim nedenleri, ilag yonetimi, diyet kontrolii ve fiziksel

aktivite gibi bilgileri igermelidir.
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8 EKLER

EK 1 Etik Kurul izni
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EK 2 Kurum izni
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EK 3 Bilgilendirilmis Onam Formu
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EK 3 Bilgilendirilmis Onam Formu (devam)
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EK 4 Tanimlayici Ozellikler Formu

Kalp Yetmezligi Tedavisinde Sol Ventrikiil Destek Cihaz1 Uygulamasinin Hastanin
Bakim Bagimhihgi ve Yasam Kalitesine Etkisinin Belirlenmesi Arastirmasi I¢in
Tanimlayici Ozellikler Formu

Ad1 Soyadi

18-25 Yas arasi

26-35 Yas arasi

36-45 Yas arast

46-55 Yas arasi

56-65 Yas arasi

66 Yas ve Ustil

Cinsiyet:

Kadin

Erkek

Ogrenim Durumu

Okur Yazar Degil

[kogretim

Lise

Universite ve tizeri

Medeni Durum

Evli

Bekar/Dul

Meslek

Bedensel olarak aktif bir is

Masa basgi ¢aligma gerektiriyor

Hem bedensel hem masa basi ¢alisma
gerektiriyor

Calisma Sekli

Tam giin (Giinde 8-10 saat) ¢alisiyorum

Kisith zamanli ¢aligtyorum (Giinde 6
saatten az)

W N (P W (NN WINIFPINRPRPIO|OTRARWIN |-

Caligmiyorum

Evde Bakiminiza Destek Olabilecek Kisi
Var mi?

[E=Y

Evet

N

Hayir

Kim Yardimec1 Olabilir?

Anne

Baba

Es

Cocuk

Diger

Kronik Hastahklar

Diyabet

Hipertansiyon

KOAH

Bobrek Hastalig

Karaciger Hastalig

OB WINIFRP|IORIWIN]| -

Diger (Belirtiniz):
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EK 5 Bakim Bagimhlig Olcegi

Tamamen
bagimliyim

Oldukca
bagimliyim

Kismen
bagimliyim

Cok az
bagimliyim

Bagimli
degilim

Beslenme
Yemek yeme
gereksinimini
karsilayabilmede

Kontinans
Idrar ve diski
bosaltimini
kontrol
edebilmede

Beden Durusu
Bir isi
yapabilmek i¢in
uygun hareketi
saglayabilmede

Hareketlilik
Hareket
edebilmede

Giindiiz/ Gece
Dongiisii
Uykuya gitme ve
surdiirebilmede

Giyinme ve
Soyunma
Giyinebilme ve
soyunabilmede

Viicut Sicakhigi
Ortam
kosullaria gore
vicut 1s1s1n1
koruyabilmede

Viicut Temizligi
Viicut temizligini
yapabilmede

Tehlikelerden
Kacinma
Baskalarindan ve
cevreden
gelebilecek
tehlikelere kars1
kendini
koruyabilmede
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EK 5 Bakim Bagimhhig: Olgegi (devam)

Tletisim

Sozel iletisim
kurabilmede ve
siirdiirebilmede

Baskalan ile iliski
kurma

Sosyal ¢evreyle
iligkiyi
siirdiirebilmede

Ibadet yapma
Ibadet
gereksinimlerini
karsilayabilmede

Kurallara uyma
Bulundugu
ortamin var olan
diizenine
uyabilmede

Giinliik
aktiviteler
Giinliik
aktivitelerini
siralayabilmede

Eglence
aktiviteleri
Sosyal aktivitelere
katilabilmede

Bellek/ hafiza
Daha 6nce
ogrendigi
bilgi/becerileri
kullanmada/
hatirlamada

Ogrenme
yetenegi

Yeni bilgi/
becerileri
O0grenmede ve
daha 6nce
ogrendigi
bilgi/becerileri
hatirlamada
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EK 6 Kalp Yasam Kalitesi Olcegi
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EK 7 Olgek Izinleri
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9 OZGECMIS
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