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Devamli akim sol ventrikiil asist cihazi, (Continious form left ventricular assist
device [CF-LVAD]), pulsatil sol ventrikiiler cihazlarin yerini almistir (1). Fakat
son donem kalp yetmezligi yasayan hastalara yerlestirilen CF-LVAD’lar
arteriyovenoz malformasyon (AVM) olusumunu ve gastrointestinal kanama
riskini belirgin sekilde arttirmaktadir. LVAD hastalarinda endoskopik olarak
kanamanin kaynagmnin saptanmasi ve durdurulmasi en gecerli tedavi
yontemidir. Bu ameliyathane dis1 girisimler sirasinda, tecriibeli bir
anestezistin hastanin derin sedasyon uygulamasini ve abondan kanama riski
nedeniyle, hemodinamik takibini yapmasi gerekir. Burada gastrointestinal
kanal kanamasi olan bir CF-LVAD hastasindaki anestezik yaklasimimizi
anlatmaktayiz. 45 giindiir stiren melena, gastrointestinal kanama nedeniyle
cift balon enteroskopi (double balloon enteroscopy, DBE) yapilan 66 yasindaki
erkek hastaya, yaklasik 45 dakika siiren islem sirasinda, spontan solunumun
korundugu derin sedasyon uygulandi. Aktif kanamasi olan anjiyodisplazik
lezyon saptanarak argon plazma koagiilasyon (APC) uygulanarak kanama
kontrol altina alindi.

Bu hasta popiilasyonunda multidisipliner yaklasim ile risk derecelendirmesi
yapilarak hasta bazli tedavi planmin belirlenmesi gereklidir. Risk
degerlendirmesi ve smiflamasi anesteziste preoperatif hazirhk ve onlem
agisindan kolaylik saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Devamli akim sol ventrikiil asist cihazi, arteriyovensz
malformasyon (AVM), hemoraji, derin sedasyon, ameliyathane dis1 anestezi,
cift balon enteroskopi (DBE)
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(Continious form left ventricular assist device [CF-LVADI),

ABSTRACT

Continuous flow left ventricular assist devices (CF-LVAD) has
mostly replaced pulsatile left ventricular devices. However,
CF-LVADs placed in patients with end-stage heart failure
significantly increase the risk of arteriovenous malformation
(AVM) formation and gastrointestinal bleeding.
Endoscopically determining the source of bleeding and
stopping it, is the most valid treatment method in LVAD
patients. During these non-operating room procedures, an
experienced anesthesiologist should perform deep sedation
and haemodynamic follow-up due to the risk of sudden
hemorrhage. Here we describe our anesthetic approach in a
CF-LVAD patient with gastrointestinal tract bleeding.

A 66-year-old 97 kg male patient was planned to have double
balloon enteroscopy (DBE) due to melena, lasting 45 days and
gastrointestinal bleeding. During the procedure, which lasted
approximately 45 minutes, the patient was given deep
sedation and spontaneous breathing is preserved. An
angiodysplasic lesion with active bleeding was detected and
the hemorrhage was controlled by applying argon plasma
coagulation (APC).

In this patient population, it is necessary to determine the
patient-based treatment plan by risk stratification with a
multidisciplinary approach. Risk assessment and
classification will provide convenience for the
anesthesiologist in terms of preoperative preparation and
prevention.

Keywords: Continuous flow left ventricular assist devices
(CF-LVAD), arteriovenous malformation (AVM), hemorrhage,
deep sedation, out of operating room anesthesia, double
balloon enteroscopy (DBE)

girisimler sirasinda, tecriibeli bir anestezistin hastanin

cihazi,  derin sedasyon uygulamasini ve hemoraji riski nedeniyle,

hemodinamik takibini yapmas: gerekir. Burada

pulsatil sol ventrikiiler cihazlarin yerini almigtir (1). Fakat
son donem kalp yetmezligi yasayan hastalara yerlestirilen
CF-LVAD'lar (AVM)
olusumunu ve gastrointestinal kanama riskini belirgin
sekilde arttirmaktadir. LVAD hastalarinda endoskopik

olarak kanamanin kaynaginin saptanmasi ve durdurulmasi

arteriyovendz  malformasyon

en gecerli tedavi yontemidir. Ozofagoduodenoskopi,
hastalarin {igte ikisinde diagnostik degildir (2). Bunedenle,

proksimal jejunumdaki anjiyodisplazik olusumlarin

degerlendirilmesi igin push enteroskopi, balon veya kapsiil
enteroskopi yapilmalidir (3). Bu ameliyathane dis1

gastrointestinal kanal kanamasi olan bir CF-LVAD

hastasindaki anestezik yaklasimimizi anlatmaktayiz.
OLGU SUNUMU

Kirk bes giindiir siiren melena, gastrointestinal
kanama nedeniyle, 66 yasindaki 97 kg agirligindaki erkek
hastaya, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Endoskopi
(double
planlandi.

biriminde, ¢ift balon enteroskopi balloon
DBE) Kapsiil

endoskopide ince barsak diizeyi kanama alani saptanarak

enteroscopy, yapilmasi

tiniversitemize sevk edilmisti. Bir buguk yil &nce yapay

kalp operasyonu gegirmis olan hastamizdan (Resim:1),



girisim sirasindaki uygulamalarimizi ve verilerinin

kaydinin ve yayiminin yapilmasina dair yazili onam aldik.

Resim-1

Pantoprazol, spironolakton, warfarin,
pramipeksol,  atorvastatin, furosemid, gabapentin,
alloptirinol, bemiparin sodyum, alfa lipoik asid

kullanmakta olan hastamizin warfarin alimi bes giin 6nce
kesilmisti. International Normalized Ratio (INR) 1,1,
hematokriti %27,9, platelet sayis1 318 K/mm? idi. Koroner
arter hastahigi, hipertansiyonu ve konjestif kalp yetmezligi
olan hastamn 3 adet koroner stent Oykiisii vardi
(75/dk).
Kardiyoloji orta riskli oldugunu belirtmisti. Peroperatif

Elektrokardiyogrami  sinils  ritminde idi
dénemde 2*0,6 cc subkutan enoksaparin en son dozu
operasyondan 12 saat once olacak sekilde baglanmisti.
Bilinen hiperlipidemi, tip II diyabeti vardi ve diyaliz
ihtiyac1 olmayan diisiik klerens hastasiydi. Preoperatif iki
iinite eritrosit slispansiyonu hazirhigr yapildi. A¢higi tam
olan hasta operasyon odasimna alinarak sol el sirtindan 18
gauge braniil ile damar yolu agildi. Elektrokardiyogram,
SpO2, noninvazif kan basinct monitorizasyonunda vitalleri
olagan olan hasta lateral dekiibit pozisyona alind1. Yaklasik
45 dakika siiren girisim sirasinda spontan solunumun
korundugu derin sedasyon (Ramsay Sedasyon Skalas1 5-6)
midazolam (2mg), fentanil (25mcg), propofol (250mg) ile
saglanarak, ranitidin infiizyonu ve 250cc salin uygulandu.
(Resim 2)
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Resim 2

Islem bitiminde, flumazenil (0,2mg) uygulamasi
sonras1 hasta komplikasyonsuz sekilde uyandirilarak ve
derlenerek servisine gonderildi. DBE ile treitz ligamaninin
hemen distalinde duodenum-jejunum komsulugunda aktif
kanamasi olan anjiyodisplazik lezyon saptanarak argon
plazma koagiilasyon (APC) uygulanarak kanama kontrol
altina alind1. Postoperatif iigiincii giinde sorunsuz taburcu
edildi.

TARTISMA

Continious form left ventricular assist device (CF-LVADs)
pulsatil sol ventrikiiler cihazlarin yerini almistir (1). Siirekli
akim, cihazin pompasmin Omriinii uzatmaktadir. CF-
LVAD pulsatil cihazlara gére daha yiiksek kanama riski
tagir (4). CF-LVAD'larin intestinal hipoperfiizyon, lokal
hipoksi, vaskiiler dilatasyon ve AVM (arteryovendz
malformasyon) neden

olusumuna oldugu

diisiiniilmektedir (5). Bu cihazlar kalp transplantasyonuna
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koprii olarak veya son tedaviye karar verilecegi zamanda
kullanilir (6). (resim 2)(resim3)

Resim 3

TR O .ﬂ.&gﬂ.f&,
Hastamizin kanama odag1 Treitz ligamammnn

distalinde

saptanmugtir.

duodenum-jejunum komsulugunda
LVAD %18-40"1nda

gastrointestinal kanama goriilmektedir. Tim implant

takilan hastalarin

kaynakli gis kanamalarin %47’si iist gisten, %22’si alt
gisten, %151 midgut’tan (treitz ligamaru ile ileogekal valvin
Yaklagik
saptanamaz (7). AVM’ler kanamalarin %29-%44’tinden

aras1)  kaynaklanur. %19'unun  kaynag1
sorumludur ve genellikle midgut'ta saptanirlar (6-7).
Tedavi edilmeleri zordur, genellikle coguldurlar, yerlerinin
saptanmasi i¢in farkli ¢ogul endoskopik girisimlere ihtiyag
duyulur ve aralikhi olarak kanama egilimindedirler (6-7).
Kanamanin kaynagi olarak saptanan diger lezyonlar;
gastrit (%22), peptik iilser (%13), divertikiiler kanama (%6),
kolonik polipler (%5), kolit (%4) ve bilinmeyen nedenlerdir
(8). Implant yerlestirilmesi sonrasi kanamada, bizim
hastamizda oldugu gibi erkek cinsiyet ve ileri yas énemli
risk faktorleridir (1). Tekrarlayan kanama oram %50'ye
yakindir (9). Hastamizin kanamaya miidahale sonrasi

tekrar ayn1 semptomlar ile hastanemize bagvurusu yoktur.

CF-LVAD'si olan hastalarin gegirecek olduklar
acil veya elektif nonkardiyak cerrahilerdeki zorluklar ve
yaklagim stratejilerini agiklayan pek ¢ok yaymn mevcuttur
(10-13). Hastamiza ameliyathane dis1 kogullarda girisim
yapilmistir. Kanama endikasyonu ile gegirilecek
operasyonlarda preoperatif donemde, cihazin varlig:
baglanan tedavilerin

nedeniyle antikoagiilan

diizenlenememis olmas1 veya hastanin sadece bu
medikasyonlar nedeniyle kanamaya egiliminin olmasi
sonucu hemoraji goriildiigiinii kabul ederek yapilan
degerlendirme eksik olacaktir. Gergekte CF-LVAD'1n
yarattigi kanama riski multifaktoriyeldir (1). Egzojen
faktorler (antikoagiilasyon ve antiplatelet tedavi), endojen

nedenler (fibrinoliz), makinanin intrinsik yapilar1 (endotel,

plateletler ve von willebrand faktor ve anjiyogenez iizerine
etkileri), ve predispozan sistemik patolojiler (renal ve
hepatik disfonksiyon) kanamaya katkida bulunur (1).
Preoperatif degerlendirme yapilirken bitkisel {iriinler ve
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar sorgulanmalidir. Hasta
tarafindan goz ardi edilme ve sOylenmeme potansiyeli
vardir ve kanamaya etkisi vardir. Fizik muayenede
CF-LVAD

onemlidir.

kardiyolog ile fonksiyonlarimn

degerlendirilmesi Postoperatif ~donemde
hemodinamik agidan ve anestezi uygulamasi sonras: takibi
gerekli olabileceginden preoperatif yogun bakim veya
postoperative care unit izlemi igin ayarlamalarin yapilmasi
uygundur. Acil olarak tam kan sayimi, metabolik ve
hepatik paneller, INR, fibrinojen ve d-dimer goriilmelidir
1).

LVAD'si olan hastalarda kanama, acil miidahaleyi
cesitli boyutlarda gerektirecek bir durumdur. Cerrahi
girisimler ve/veya resiisitatif agisindan
¢ok  katmanl
gerekebilir. Antikoagiilan, antiplatelet tedavi kesilir. Tlk
elektrolit

replasman tedavisi, hemoglobin 7-9 g/dL olacak sekilde

yaklasimi

anesteziyologun planlama yapmasi

yapilacak intravendz sivi resiisitasyonu,

eritrosit slispansiyonu replasman,
P2Y12
antikoagiilanlarin (warfarin) durdurulmasi vardir (6). Akut
tedavi doneminden sonra INR hedefi (tipik olarak 1.5-2.5)

daha diisiik olacak sekilde antikoagiilasyon ve antiplatelet

antiplatelet

(asetilsalisilikasit ~ ve inhibitorlerinin)  ve

tedavi baglanmalidir (1).

Video asiste torakoskopik cerrahi gecirecek CF-
LVAD’si olan bir hastaya operasyon sirasinda TOF
monitorizasyonu, invazif arteriyal kaniilasyon, internal
juguler kateter yerlestirilerek santral venoz basing (SVB)
izlemi ve tiim operasyon boyunca transozofageal
(TOE) ile LVAD ve Kkardiyak

fonksiyonlarin izlemi yapilmistir. Yine aym hastaya

ekokardiyografi

operasyon sirasinda defibrilator patch’leri yapistirilmigtir
(14). Kendi hastamizin izleminde standart monitorizasyon
ve genis damaryolu kullandigimiz g6z Oniinde
bulundurulursa bu konuda cerrahi girisimin tipinin ve
hastamin  genel durumunun; monitorizasyon da
degiskenliklere neden olabilecegi diisiiniilebilmektedir.
Ozellikle SVB izlemi ve pulmoner arter kateteri (PAK) olgu

bazli diisiiniilmelidir. ~TOE yapilan kisilerde PAK'a



LVAD hastalarinda
genellikle sag kalp fonksiyonlar:1 sinirdadir: Bu nedenle

genellikle gerek kalmamaktadir.

periferik vaskiiler rezistans: kotiilestiren (6rn: hipoksi,
hiperkarbi) faktorlerden ve sag ventrikiilin fazla sivi
uygulamasi nedeniyle asir1 dolumundan kagimnmak
gerekmektedir. Ameliyathane dis1 kosullarda anestezi
uygulamasinda 6zellikle sedasyon uygulanan CF-LVAD'li
hastalarda hipoksi, hiperkarbi ve yetersiz sedasyon veya
agr1 kontrolii nedeniyle sag kalp fonksiyonlarinda
kotillesme olabilecegi konusunda dikkatli olunmali ve
buna uygun ilag kombinasyonlar: kullarilmalidir. Kalp
yetmezlikli hastalarin cerrahi yaklagimlarinda en 6nemli
stratejilerden birisi sivi optimizasyonudur. Hipovolemi
vital organlarin perfiizyonunun ve LVAD fonksiyonlarinin
bozulmasina, hipervolemi ise interstisyel alanda fazla siv1
birikimine, ~pulmoner

komplikasyonlarin  artmasina,

derlenmenin gecikmesine, pulmoner hipertansiyona,

hipoksiye ve sag kalp fonksiyonlarimin daha da
bozulmasina yol acar. Hastamizda da girisim sirasinda sivi

tedavisi optimize edilmistir.

Kardiyak dolum basinglarimin diisiiriilmesinde
inotroplarin yeri vardir (dobutamin ve fosfodiesteraz III
inhibitorleri) (14). CF-LVAD, asiste edilen kalpteki rezidiiel
sol ventrikiil fonksiyonu sayesinde pulsatilite gosterebilir.
Bu hastalarda monitorde arteriyal line’da veya SpO2’'de
pulsatilite devam ediyorsa pompa akiminin bilinmesine
gerek olmadig: yoniinde bir goriis vardir. Bizim hastamiz
da da SpO2’de pulsatilite mevcuttu.

Genellikle saptanan AVM’lere temash veya
temassiz termal tedavi (argon plazma koagiilasyon [APC])
uygulanur (15). Bizim hastamizda da DBE ile goriilen
lezyona APC uygulamasi sonrast kanama kontrol altina
LVADli hastalarda

agirlastirdigl kanama bazi durumlarda APC'nin etkisini

alinmisgtir. antikoagiilasyonun
azaltmaktadir. Kanama tam durdurulamamakta veya
tekrarlayan girisimler ile antikoagiilanlar ve antiplatelet
ilaglarin etkilerinin antagonize edilmesi daha ¢ok 6nem
kazanmaktadir. Antikoagiilasyonun geri dondiiriilmesi
genellikle K vitamini (oral veya iv) ile taze donmus
plazmanin ve/veya protrombin kompleks konsantresinin
(PCC) verilmesi ile yapilmaktadir. Bu konuda spesifik
rejimler ve dozajlari i¢in yiiksek kalitede, prospektif, genis

capli calisma yoktur. Bir derleme’de hemodinamik
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instabilitesi olan hastalarda iv K vitamini ve PCC verilmesi
onerilmektedir (16). Geri dondiirme sonras: pek ¢ok
Daha
onerilmekte olan yiiksek dozlarda rekombinant aktive
faktor 7(30-70 ug/kg) ile tromboembolik olay siklig1 %36,7
17).

tromboembolik  olay  bildirilmektedir. once

SONUC

Bu hasta

yaklasim ile risk derecelendirmesi yapilarak, hasta bazli

popiilasyonunda  multidisipliner
tedavi planmnin cerrahinin tipi ve aciliyeti de géz oniinde
bulundurularak belirlenmesi gereklidir. Hasta takibinde
pulmoner arter ve santral kateter yerlestirilmesi, invazif
TOF

transozofageal ekokardiyografi gibi standart izlem digsinda

arteriyal kantiilasyonu, monitorizasyonu,

yakin takip saglayacak komponentlerin kullanimi,
peroperatif siki sivi rejimlerinin saglanmas: ve inotrop
kullanimi vaka ve nonkardiyak cerrahinin tipine gore
planlanmalidir. Ameliyathane dis1 kosullarda anestezi
uygulamasinda ozellikle sedasyon uygulanan CF-LVAD'li
hastalarda hipoksi, hiperkarbi ve yetersiz sedasyon veya
agrt kontolii nedeniyle sag kalp fonksiyonlarinda
kotiilesme olabilecegi konusunda dikkatli olunmali ve
buna uygun ila¢ kombinasyonlar: kullanilmalidir. Risk
degerlendirmesi ve simuflamasi anesteziste preoperatif

hazirlik ve 6nlem agisindan kolaylik saglayacaktir.
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