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ÖZ  

Devamlı akım sol ventrikül asist cihazı, (Continious form left ventricular assist 
device [CF-LVAD]), pulsatil sol ventriküler cihazların yerini almıştır (1). Fakat 
son dönem kalp yetmezliği yaşayan hastalara yerleştirilen CF-LVAD’lar 
arteriyovenöz malformasyon (AVM) oluşumunu ve gastrointestinal kanama 
riskini belirgin şekilde arttırmaktadır. LVAD hastalarında endoskopik olarak 
kanamanın kaynağının saptanması ve durdurulması en geçerli tedavi 
yöntemidir. Bu ameliyathane dışı girişimler sırasında, tecrübeli bir 
anestezistin hastanın derin sedasyon uygulamasını ve abondan kanama riski 
nedeniyle, hemodinamik takibini yapması gerekir. Burada gastrointestinal 
kanal kanaması olan bir CF-LVAD hastasındaki anestezik yaklaşımımızı 
anlatmaktayız. 45 gündür süren melena, gastrointestinal kanama nedeniyle 
çift balon enteroskopi (double balloon enteroscopy, DBE) yapılan 66 yaşındaki 
erkek hastaya, yaklaşık 45 dakika süren işlem sırasında, spontan solunumun 
korunduğu derin sedasyon uygulandı. Aktif kanaması olan anjiyodisplazik 
lezyon saptanarak argon plazma koagülasyon (APC) uygulanarak kanama 
kontrol altına alındı. 

Bu hasta popülasyonunda multidisipliner yaklaşım ile risk derecelendirmesi 
yapılarak hasta bazlı tedavi planının belirlenmesi gereklidir. Risk 
değerlendirmesi ve sınıflaması anesteziste preoperatif hazırlık ve önlem 
açısından kolaylık sağlayacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Devamlı akım sol ventrikül asist cihazı, arteriyovenöz 
malformasyon (AVM), hemoraji, derin sedasyon, ameliyathane dışı anestezi, 
çift balon enteroskopi (DBE) 
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Devamlı akım sol ventrikül asist cihazı, 
(Continious form left ventricular assist device [CF-LVAD]), 
pulsatil sol ventriküler cihazların yerini almıştır (1). Fakat 
son dönem kalp yetmezliği yaşayan hastalara yerleştirilen 
CF-LVAD’lar arteriyovenöz malformasyon (AVM) 
oluşumunu ve gastrointestinal kanama riskini belirgin 
şekilde arttırmaktadır. LVAD hastalarında endoskopik 
olarak kanamanın kaynağının saptanması ve durdurulması 
en geçerli tedavi yöntemidir. Özofagoduodenoskopi, 
hastaların üçte ikisinde diagnostik değildir (2). Bu nedenle, 
proksimal jejunumdaki anjiyodisplazik oluşumların 
değerlendirilmesi için push enteroskopi, balon veya kapsül 
enteroskopi yapılmalıdır (3). Bu ameliyathane dışı  

 

girişimler sırasında, tecrübeli bir anestezistin hastanın 
derin sedasyon uygulamasını ve hemoraji riski nedeniyle, 
hemodinamik takibini yapması gerekir. Burada 
gastrointestinal kanal kanaması olan bir CF-LVAD 
hastasındaki anestezik yaklaşımımızı anlatmaktayız.  

OLGU SUNUMU 

Kırk beş gündür süren melena, gastrointestinal 
kanama nedeniyle, 66 yaşındaki 97 kg ağırlığındaki erkek 
hastaya, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Endoskopi 
biriminde, çift balon enteroskopi (double balloon 
enteroscopy, DBE) yapılması planlandı. Kapsül 
endoskopide ince barsak düzeyi kanama alanı saptanarak 
üniversitemize sevk edilmişti. Bir buçuk yıl önce yapay 
kalp operasyonu geçirmiş olan hastamızdan (Resim:1), 

AB S T R AC T  
 
Co nt i nu ous  f lo w le f t  ve n tr ic ula r  a s s is t  dev ic es  (C F - L VA D)  ha s  
mos tl y re pla c e d p ulsa ti le  le f t  ve n tr ic ula r  devic e s .  Ho wever ,  
CF - L VA Ds p la c e d i n pa tie n ts  wi t h en d -s ta ge  hea r t  f a i lure  
s i gn if ic a nt l y i nc rea se  t he  r is k of  a r ter io ven o us  ma l forma ti on  
(AV M)  fo rma ti on a n d ga s tr oi n tes t i na l  blee d in g.  
E nd osc o pic a l l y de term i ni n g th e  so urc e  of  blee di n g a n d  
s to pp i ng i t ,  i s  t he  mos t  va l id trea tme n t me th o d  in L V AD  
pa t ien ts .  Du r i n g t he se  n o n -o pera ti n g ro om proc e dur es ,  a n  
exper ie nc ed a nes t hes i ol o gis t  s ho ul d per f or m dee p seda ti o n  
a nd ha e mo d y na mic  f o l lo w -u p d ue  to  t he  r is k of  su d de n  
hem orr ha ge .  Here  we  desc r i be  our  a nes t he tic  a pp roa c h i n a  
CF - L VA D pa ti en t  wi t h ga s t roi n tes t i na l  tra c t  blee d i n g.  
A 6 6 - yea r -o l d 9 7  k g ma le  pa tie n t  wa s  pla nn ed  t o  ha ve  d o ub le  
ba l lo on  en ter osc o p y (D B E)  d ue  to  mele na ,  la s t i n g 4 5  da ys  a nd  
ga s tro i nte s t i na l  ble ed i ng.  D ur i n g t he  p roc e du re ,  wh ic h la s ted  
a ppro xi ma te l y 4 5  mi n ut es ,  t he  pa t ie nt  wa s  gi ven dee p  
seda ti on  a n d  sp o nta ne ous  b rea t h in g  is  pre se rved.  A n  
a n gio d ys pla s ic  le s i on w it h a c t ive  b lee di n g wa s  de t ec te d a n d  
th e  hem orr ha g e  wa s  c o nt ro l le d b y a p pl y in g a r g on pla s ma  
c oa g ula ti on ( A PC) .  
In t h is  pa tie n t  p op ula ti on,  i t  i s  n ec essa r y t o  de te rmi ne  th e  
pa t ien t - ba se d trea tm en t p la n by r is k s tra t i f ic a t i on wi t h a  
mul t id isc i pl i na ry  a pp roa c h.  Ris k a ssess m en t a nd  
c la ss i f ic a t i o n w il l  pro vi de  c o nve nie nc e  for  t he  
a nes th es i ol o gis t  i n  te r ms  of  pre opera ti ve  pre pa r a ti on a nd  
preve n tio n.  
 
Ke y w or ds :  C on t in uo us  f lo w le f t  ve n tr ic ula r  a s s i s t  dev ic es  
(CF - L VA D) ,  a r ter iove n ous  ma lf orma ti o n ( AV M) ,  he morr ha ge ,  
dee p seda ti o n,  ou t  of  o pera ti n g ro om a nes the s i a ,  dou b le  
ba l lo on e n ter osc o p y (D B E)  
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girişim sırasındaki uygulamalarımızı ve verilerinin 
kaydının ve yayımının yapılmasına dair yazılı onam aldık.  

Resim-1 

 

Pantoprazol, spironolakton, warfarin, 
pramipeksol, atorvastatin, furosemid, gabapentin, 
allopürinol, bemiparin sodyum, alfa lipoik asid 
kullanmakta olan hastamızın warfarin alımı beş gün önce 
kesilmişti. International Normalized Ratio (INR) 1,1, 
hematokriti %27,9, platelet sayısı 318 K/mm3 idi. Koroner 
arter hastalığı, hipertansiyonu ve konjestif kalp yetmezliği 
olan hastanın 3 adet koroner stent öyküsü vardı. 
Elektrokardiyogramı sinüs ritminde idi (75/dk). 
Kardiyoloji orta riskli olduğunu belirtmişti. Peroperatif 
dönemde 2*0,6 cc subkutan enoksaparin en son dozu 
operasyondan 12 saat önce olacak şekilde başlanmıştı. 
Bilinen hiperlipidemi, tip II diyabeti vardı ve diyaliz 
ihtiyacı olmayan düşük klerens hastasıydı. Preoperatif iki 
ünite eritrosit süspansiyonu hazırlığı yapıldı. Açlığı tam 
olan hasta operasyon odasına alınarak sol el sırtından 18 
gauge branül ile damar yolu açıldı. Elektrokardiyogram, 
SpO2, noninvazif kan basıncı  monitorizasyonunda vitalleri 
olağan olan hasta lateral dekübit pozisyona alındı. Yaklaşık 
45 dakika süren girişim sırasında spontan solunumun 
korunduğu derin sedasyon (Ramsay Sedasyon Skalası 5-6)  
midazolam (2mg), fentanil (25mcg), propofol (250mg) ile 
sağlanarak, ranitidin infüzyonu ve 250cc salin uygulandı. 
(Resim 2) 

 

  
 
 

Resim 2 

 

 İşlem bitiminde, flumazenil (0,2mg) uygulaması 
sonrası hasta komplikasyonsuz şekilde uyandırılarak ve 
derlenerek servisine gönderildi. DBE ile treitz ligamanının 
hemen distalinde duodenum-jejunum komşuluğunda aktif 
kanaması olan anjiyodisplazik lezyon saptanarak argon 
plazma koagülasyon (APC) uygulanarak kanama kontrol 
altına alındı. Postoperatif üçüncü günde sorunsuz taburcu 
edildi.  

TARTIŞMA 

 Continious form left ventricular assist device (CF-LVADs) 
pulsatil sol ventriküler cihazların yerini almıştır (1). Sürekli 
akım, cihazın pompasının ömrünü uzatmaktadır. CF-
LVAD pulsatil cihazlara göre daha yüksek kanama riski 
taşır (4). CF-LVAD’ların intestinal hipoperfüzyon, lokal 
hipoksi, vasküler dilatasyon ve AVM (arteryovenöz 
malformasyon) oluşumuna neden olduğu 
düşünülmektedir (5). Bu cihazlar kalp transplantasyonuna 
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köprü olarak veya son tedaviye karar verileceği zamanda 
kullanılır (6). (resim 2)(resim3) 

Resim 3 

 

Hastamızın kanama odağı Treitz ligamanının 
distalinde duodenum-jejunum komşuluğunda 
saptanmıştır. LVAD takılan hastaların %18-40’ında 
gastrointestinal kanama görülmektedir. Tüm implant 
kaynaklı gis kanamaların %47’si üst gisten, %22’si alt 
gisten, %15’i midgut’tan (treitz ligamanı ile ileoçekal valvin 
arası) kaynaklanır. Yaklaşık %19’unun kaynağı 
saptanamaz (7). AVM’ler kanamaların %29-%44’ünden 
sorumludur ve genellikle midgut’ta saptanırlar (6-7). 
Tedavi edilmeleri zordur, genellikle çoğuldurlar, yerlerinin 
saptanması için farklı çoğul endoskopik girişimlere ihtiyaç 
duyulur ve aralıklı olarak kanama eğilimindedirler (6-7). 
Kanamanın kaynağı olarak saptanan diğer lezyonlar; 
gastrit (%22), peptik ülser (%13), divertiküler kanama (%6), 
kolonik polipler (%5), kolit (%4) ve bilinmeyen nedenlerdir 
(8). İmplant yerleştirilmesi sonrası kanamada, bizim 
hastamızda olduğu gibi erkek cinsiyet ve ileri yaş önemli 
risk faktörleridir (1). Tekrarlayan kanama oranı %50’ye 
yakındır (9). Hastamızın kanamaya müdahale sonrası 
tekrar aynı semptomlar ile hastanemize başvurusu yoktur.  

CF-LVAD’si olan hastaların geçirecek oldukları 
acil veya elektif nonkardiyak cerrahilerdeki zorluklar ve 
yaklaşım stratejilerini açıklayan pek çok yayın mevcuttur 
(10-13). Hastamıza ameliyathane dışı koşullarda girişim 
yapılmıştır. Kanama endikasyonu ile geçirilecek 
operasyonlarda preoperatif dönemde, cihazın varlığı 
nedeniyle başlanan antikoagülan tedavilerin 
düzenlenememiş olması veya hastanın sadece bu 
medikasyonlar nedeniyle kanamaya eğiliminin olması 
sonucu hemoraji görüldüğünü kabul ederek yapılan 
değerlendirme eksik olacaktır. Gerçekte CF-LVAD’ın 
yarattığı kanama riski multifaktoriyeldir (1). Egzojen 
faktörler (antikoagülasyon ve antiplatelet tedavi), endojen 
nedenler (fibrinoliz), makinanın intrinsik yapıları (endotel, 

plateletler ve von willebrand faktör ve anjiyogenez üzerine 
etkileri), ve predispozan sistemik patolojiler (renal ve 
hepatik disfonksiyon) kanamaya katkıda bulunur (1). 
Preoperatif değerlendirme yapılırken bitkisel ürünler ve 
nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar sorgulanmalıdır. Hasta 
tarafından göz ardı edilme ve söylenmeme potansiyeli 
vardır ve kanamaya etkisi vardır. Fizik muayenede 
kardiyolog ile CF-LVAD fonksiyonlarının 
değerlendirilmesi önemlidir. Postoperatif dönemde 
hemodinamik açıdan ve anestezi uygulaması sonrası takibi 
gerekli olabileceğinden preoperatif yoğun bakım veya 
postoperative care unit izlemi için ayarlamaların yapılması 
uygundur. Acil olarak tam kan sayımı, metabolik ve 
hepatik paneller, INR, fibrinojen ve d-dimer görülmelidir 
(1). 

LVAD’si olan hastalarda kanama, acil müdahaleyi 
çeşitli boyutlarda gerektirecek bir durumdur. Cerrahi 
girişimler ve/veya resüsitatif yaklaşımı açısından 
anesteziyoloğun çok katmanlı planlama yapması 
gerekebilir. Antikoagülan, antiplatelet tedavi kesilir. İlk 
yapılacak intravenöz sıvı resüsitasyonu, elektrolit 
replasman tedavisi, hemoglobin 7-9 g/dL olacak şekilde 
eritrosit süspansiyonu replasmanı, antiplatelet 
(asetilsalisilikasit ve P2Y12 inhibitörlerinin) ve 
antikoagülanların (warfarin) durdurulması vardır (6). Akut 
tedavi döneminden sonra INR hedefi (tipik olarak 1.5-2.5) 
daha düşük olacak şekilde antikoagülasyon ve antiplatelet 
tedavi başlanmalıdır (1).  

Video asiste torakoskopik cerrahi geçirecek CF-
LVAD’si olan bir hastaya operasyon sırasında TOF 
monitorizasyonu, invazif arteriyal kanülasyon, internal 
juguler kateter yerleştirilerek santral venöz basınç (SVB) 
izlemi ve tüm operasyon boyunca transözofageal 
ekokardiyografi (TÖE) ile LVAD ve kardiyak 
fonksiyonların izlemi yapılmıştır. Yine aynı hastaya 
operasyon sırasında defibrilatör patch’leri yapıştırılmıştır 
(14). Kendi hastamızın izleminde standart monitorizasyon 
ve geniş damaryolu kullandığımız göz önünde 
bulundurulursa bu konuda cerrahi girişimin tipinin ve 
hastanın genel durumunun; monitorizasyon da 
değişkenliklere neden olabileceği düşünülebilmektedir. 
Özellikle SVB izlemi ve pulmoner arter kateteri (PAK) olgu 
bazlı düşünülmelidir.  TÖE yapılan kişilerde PAK’a 
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genellikle gerek kalmamaktadır. LVAD hastalarında 
genellikle sağ kalp fonksiyonları sınırdadır: Bu nedenle 
periferik vasküler rezistansı kötüleştiren (örn: hipoksi, 
hiperkarbi) faktörlerden ve sağ ventrikülün fazla sıvı 
uygulaması nedeniyle aşırı dolumundan kaçınmak 
gerekmektedir. Ameliyathane dışı koşullarda anestezi 
uygulamasında özellikle sedasyon uygulanan CF-LVAD’li 
hastalarda hipoksi, hiperkarbi ve yetersiz sedasyon veya 
ağrı kontrolü nedeniyle sağ kalp fonksiyonlarında 
kötüleşme olabileceği konusunda dikkatli olunmalı ve 
buna uygun ilaç kombinasyonları kullanılmalıdır. Kalp 
yetmezlikli hastaların cerrahi yaklaşımlarında en önemli 
stratejilerden birisi sıvı optimizasyonudur. Hipovolemi 
vital organların perfüzyonunun ve LVAD fonksiyonlarının 
bozulmasına, hipervolemi ise interstisyel alanda fazla sıvı 
birikimine, pulmoner komplikasyonların artmasına, 
derlenmenin gecikmesine, pulmoner hipertansiyona, 
hipoksiye ve sağ kalp fonksiyonlarının daha da 
bozulmasına yol açar. Hastamızda da girişim sırasında sıvı 
tedavisi optimize edilmiştir.  

Kardiyak dolum basınçlarının düşürülmesinde 
inotropların yeri vardır (dobutamin ve fosfodiesteraz III 
inhibitörleri) (14). CF-LVAD, asiste edilen kalpteki rezidüel 
sol ventrikül fonksiyonu sayesinde pulsatilite gösterebilir. 
Bu hastalarda monitörde arteriyal line’da veya SpO2’de 
pulsatilite devam ediyorsa pompa akımının bilinmesine 
gerek olmadığı yönünde bir görüş vardır. Bizim hastamız 
da da SpO2’de pulsatilite mevcuttu.    

Genellikle saptanan AVM’lere temaslı veya 
temassız termal tedavi (argon plazma koagülasyon [APC]) 
uygulanır (15). Bizim hastamızda da DBE ile görülen 
lezyona APC uygulaması sonrası kanama kontrol altına 
alınmıştır. LVAD’li hastalarda antikoagülasyonun 
ağırlaştırdığı kanama bazı durumlarda APC’nin etkisini 
azaltmaktadır. Kanama tam durdurulamamakta veya 
tekrarlayan girişimler ile antikoagülanlar ve antiplatelet 
ilaçların etkilerinin antagonize edilmesi daha çok önem 
kazanmaktadır. Antikoagülasyonun geri döndürülmesi 
genellikle K vitamini (oral veya iv) ile taze donmuş 
plazmanın ve/veya protrombin kompleks konsantresinin 
(PCC) verilmesi ile yapılmaktadır. Bu konuda spesifik 
rejimler ve dozajları için yüksek kalitede, prospektif, geniş 
çaplı çalışma yoktur. Bir derleme’de hemodinamik 

instabilitesi olan hastalarda iv K vitamini ve PCC verilmesi 
önerilmektedir (16). Geri döndürme sonrası pek çok 
tromboembolik olay bildirilmektedir. Daha önce 
önerilmekte olan yüksek dozlarda rekombinant aktive 
faktör 7(30-70 µg/kg) ile tromboembolik olay sıklığı %36,7 
(17).  

SONUÇ 

Bu hasta popülasyonunda multidisipliner 
yaklaşım ile risk derecelendirmesi yapılarak, hasta bazlı 
tedavi planının cerrahinin tipi ve aciliyeti de göz önünde 
bulundurularak belirlenmesi gereklidir. Hasta takibinde 
pulmoner arter ve santral kateter yerleştirilmesi, invazif 
arteriyal kanülasyonu, TOF monitorizasyonu, 
transözofageal ekokardiyografi gibi standart izlem dışında 
yakın takip sağlayacak komponentlerin kullanımı, 
peroperatif sıkı sıvı rejimlerinin sağlanması ve inotrop 
kullanımı vaka ve nonkardiyak cerrahinin tipine göre 
planlanmalıdır. Ameliyathane dışı koşullarda anestezi 
uygulamasında özellikle sedasyon uygulanan CF-LVAD’li 
hastalarda hipoksi, hiperkarbi ve yetersiz sedasyon veya 
ağrı kontolü nedeniyle sağ kalp fonksiyonlarında 
kötüleşme olabileceği konusunda dikkatli olunmalı ve 
buna uygun ilaç kombinasyonları kullanılmalıdır. Risk 
değerlendirmesi ve sınıflaması anesteziste preoperatif 
hazırlık ve önlem açısından kolaylık sağlayacaktır.  
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