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ÖZET
Mekanik kalp deste¤i, hemodinamik bozuklu¤u, kronik konjestif kalp yetmezli¤i olan hastalarda t›bbi tedaviye bir alternatiftir.

Mekanik ventrikül destek cihazlar›; bozulmufl ventrikül fonksiyonunu destekleyerek yeterli kardiyak debi sa¤larlar ve uç organ
fonksiyonlar›n›n düzelmesine yard›mc› olurlar. Bu cihazlar›n miyokardit geliflen veya miyokard fonksiyonlar› olmayan kalp
transplantasyonuna aday son dönem kardiyomiyopatili hastalarda miyokard fonksiyonunu art›rmas› beklenir. Bu olguda 67 yafl›nda
femur fraktürü geliflen ve kalp tranplant aday› olan, dilate kardiyomiyopatisi nedeniyle pulsatil olmayan sol ventrikül destek cihaz›
uygulanan hastam›zda uygulad›¤›m›z non kardiyak anestezi uygulamam›z› sunmay› amaçlad›k. Kanama diyatezi ve pulsatil olmayan
ventriküler cihaz› olmas› nedeniyle hastam›za radyal arter kateteri, juguler santral venöz kateter ve analjezi amac›yla femoral sinir
blo¤u ile lateral femoral kutanöz sinir blo¤u ultrasonografi rehberli¤inde uyguland›.

ANAHTAR KEL‹MELER: Kalp destek cihazlar›; Femoral boyun k›r›klar›; Anestezi, Genel; Ultrasonografi

SUMMARY
Mechanical cardiac support is an alternative to medical treatment in hemodynamic disturbances in patients with chronic

congestive heart failure. Mechanical ventricular assist devices are used to provide support for impaired ventricular functions and
they help to regulate end-organ functions by  providing sufficient cardiac output. Ventricular assist devices are used to improve
myocardial functions of patients with myocarditis, or they are used for patients who are candidates for cardiac transplantation
whose myocardial functions are not expected to improve such as patients with end-stage cardiomyopathy.

In this case, we present the anesthetic management of a 67-year-old patient with a left ventricular assist device who was a
candidate for cardiac transplantation because of dilated cardiomyopathy and who underwent noncardiac surgery due to femur
fracture. As the patient had a non-pulsatile ventricular assist device and bleeding diathesis, a radial artery catheter and a jugular
central venous catheter were placed with ultrasound guidance. Besides, femoral nerve block and lateral femoral cutaneous nerve
block were performed with ultrasound guidance for intraoperative and postoperative analgesia.   
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G‹R‹fi

Mekaniksel kardiyak destek, akut kalp yetmezli¤ine
ba¤l› hemodinamik bozukluklarda ve kronik konjesif
kalp yetmezlikli hastalarda medikal tedaviye alternatif
bir yöntemdir. Bu cihazlar hasarl› ventrikülün fonksi-
yonlar›na destek sa¤layarak yeterli kardiyak debinin
oluflmas›na ve son organ fonksiyonlar›n›n düzenlenme-
sine yard›mc› olurlar (1, 2). Miyokardit gibi miyokard
fonksiyonlar›nda düzelme beklentisi olan hastalara veya
son dönem kardiyomiyopati gibi miyokard fonksiyonla-

r›nda düzelme beklenmeyen kalp transplantasyon aday-
lar›na uygulan›r (3).

Amerika Birleflik Devletleri’nde kalp transplantas-
yonu bekleyen kifli say›s› 10000’in üzerinde olmas›na
ra¤men her y›l sadece 2200 kifliye nakil uygulanabil-
mektedir (4). Bu durum transplanta zaman kazand›rd›k-
lar›ndan ventrikül destek cihazlar›n›n popülaritesinin
artmas›na neden olmufltur.

Biz bu olgu sunumu ile dilate kardiyomiyopatisi ne-
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deniyle kalp transplantasyonu aday› olan, sol ventrikül
destek cihazl›, femur fraktürü nedeniyle nonkardiyak
cerrahi uygulanmas› planlanan hastan›n anestezi yöneti-
mini sunmay› amaçlad›k.

OLGU

Kalp transplantasyonu aday›, sol ventrikül destek ci-
hazl› (LVAD), 67 yafl›nda, ASA IV (80 kilogram, 172
santimetre) erkek hastaya sa¤ femur bafl› fraktürü nede-
niyle elektif parsiyel endoprotez operasyonu planland›.
Özgeçmiflinde bir y›l önce miyokard infarktüsüne se-
konder dilate kardiyomiyopati geliflmesi üzerine sol
ventrikül destek cihaz› (Heartware, USA) uygulanm›flt›.
Ayr›ca bilinen hipertansiyon, Ailesel Akdeniz Atefli tan›-
s› mevcuttu. Hastan›n fizik muayenesinde bilinci aç›k,
koopere ve oryante idi. Solunum sistemi muayenesinde
her iki akci¤er solunuma eflit kat›l›yordu, ancak solu-
num sesleri kaba ve yer yer krepitan ralleri mevcuttu.
Akci¤er grafisinde ise enfeksiyon oda¤›na rastlanmad›.
Preoperatif yap›lan ekokardiyografisinde (EKO) sol
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) <%10, sa¤ vent-
rikül ejeksiyon fraksiyonu (RVEF) %35, aort kapaklar›-
n›n aç›lmad›¤› saptand›. Herhangi bir kalp bofllu¤unda
trombüs izlenmedi. Karvedilol 12,5 miligram, warfarin
12,5 miligram, dipiridamol 75 miligram, kolflisin 0.5
miligram oral ilaç kullan›m› mevcuttu. Operasyondan 4
gün öncesinde warfarin kesilerek düflük molükül a¤›rl›k-
l› heparine geçildi. Operasyon öncesi rutinlerinde Hb:
11,4 gr dl-1; Hct: % 37,6; Plt:378000 mm-3; aPTZ: 42,9
sn; PZ: 23,6 sn; INR: 2,1 olarak tespit edildi. Bu neden-
le 2 ünite taze donmufl plazma replasman› uyguland›.
Oksijensiz arteriyel kan gaz› analizinde ise pH: 7,40;
PaCO2: 31 mmHg; PaO2: 63 mmHg; SaO2: %91 olarak
saptand›.

Hastaya operasyonla ilgili bilgilendirme yap›ld› ve
yaz›l› onam› al›nd›. ‹ntravenöz 1 miligram midazolam
premedikasyonu ile operasyon salonuna al›nd›. 18 ga-
uge periferik damar yolu aç›ld› ve elektrokardiyografi
ile monitörize edildi. Sa¤ radiyal arter kanülasyonu ve 7
french sa¤ vena jugularis interna kanülasyonu hastada
nonpulsatil ventrikül destek cihaz› olmas› ve kanama di-
yatez bozuklu¤u nedeniyle ultrasonografi (USG) (My-
lab One, Esaote, ‹talya) eflli¤inde uyguland›. Postopera-
tif analjezi amac›yla yine USG eflli¤inde femoral sinir
blo¤u (%0.25 levobupivakain 20 mililitre) ve lateral fe-
moral kutanöz sinir blo¤u (%0.25 levobupivakain 10
mililitre) indüksiyon öncesi uyguland› ve herhangi bir
komplikasyonla karfl›lafl›lmad›. Bispektral indeks (A-
2000 BIS monitor;  Aspect Medical Systems, Newton,
MA, ABD), Train-of-Four cihaz› (TOF-Watch; Organon
Ireland Ltd., Dublin, ‹rlanda), ventrikül destek cihaz

konsol (HeartWare Ventricular Assist Device; HeartWa-
re International Ltd., Framingham, MA) monitörizasyo-
nu da uyguland›. Operasyona giriflteki arteriyel kan ba-
s›nc› 90/65 mmHg, kalp h›z› 78 dk-1, santral venöz ba-
s›nc› 6 mmHg olan hastaya; 500 mililitre kristaloid ve-
rildi. Genel anestezi indüksiyonu 2 mg midazolam, 50
mg ketamin, 100 µg fentanil, 50 mg roküronyum ile
sa¤land› ve krikoid bas› uygulanarak h›zl› orotrakeal en-
tübe edildi. Entübasyon sonras› ortalama arter bas›nc›
50 mmHg’a düflen hastada kardiyak debi de¤eri 2,3 Lit-
re dk-1 olarak not edildi. S›v› aç›¤› ve anesteziklerin kar-
diyak depresif etkileri düflünülerek 500 mililitre jelatin
yüklemesi yap›ld› ve dobutamin (7,5 µg kg-1dk-1), norad-
renalin (0,1 µg kg-1dk-1) infüzyonu baflland›. S›v› ve inot-
rop deste¤i sonras› sistemik ortalama arteriyel kan ba-
s›nc› de¤erleri operasyon boyunca 70 mmHg üstünde,
santral venöz bas›nc› 5-10 mmHg ve kardiyak debi 3,5-
5,5 litre dk-1 olacak flekilde izlendi. Anestezi idamesinde
%50 oksijen, %50 hava ve BIS de¤erleri 40-60 aras›nda
olacak flekilde propofol infüzyonu (80 mg saat-1) ve se-
vofluran (0,5-1 MAC) kullan›ld›. Operasyon bafllang›-
c›nda al›nan arteriyel kan gaz› analizinde pH: 7,28; Pa-
CO2: 31,2 mmHg; PaO2: 142 mmHg; SaO2: %98 olarak
saptand› ve daha sonraki kontrollerinde anormallik sap-
tanmad›. Operasyon boyunca 1000 mililitre kristaloid,
500 mililitre kolloid replasman› uyguland› ve inotroplar›
titre edilerek kesildi. Operasyon süresince toplam 450
mililitre kan kayb› gözlendi ve kan transfüzyon gereksi-
nimi olmad›. 75 dakikal›k operasyonun bitiminde hasta-
ya uygulanan TOF-Watch analizinde %75 nöromuskuler
blokaj saptanmas› üzerine 2 mg kg-1 sugammadeks uy-
guland› ve hasta 5 dakika sonra ekstübe edildi. Spontan
solunumda 5 lt dk-1 oksijen deste¤inde kalp ve damar
cerrahisi yo¤un bak›m ünitesine devredildi. 

Yo¤un bak›mda arteriyel kan bas›nçlar› 110-100/90-
70 mmHg aras›nda seyreden hastan›n postoperatif kont-
rolünde Hb: 10,6 gr dl-1 ; Hct: %34,8; Plt: 337000 mm-3;
aPTZ: 34,3 sn; PZ: 18,9 sn olarak tespit edildi ve posto-
peratif 12. saatte enoksaparin sodyum 60 mg subkuta-
nöz uyguland›. Postoperatif transtorasik ekokardiyografi
kontrolünde kanüllerin yerinde ve fonksiyone oldu¤u,
aort kapa¤›n›n aç›lmad›¤›, EF’de de¤ifliklik olmad›¤› ve
kalp boflluklar›nda trombüs olmad›¤› saptand›. Postope-
ratif 24. saatte toplam 1450 mililitre hemorojik drenaj
olmas› üzerine kontrol hemogramda  Hb: 7,4 gr dl-1;
Hct: %23,8, Plt:246000 mm-3, aPTZ: süresiz, PZ: 31,1sn
olarak tespit edildi. Enoksaparin sodyuma ara verilerek
3 ünite eritrosit süspansiyonu, 3 ünite taze donmufl plaz-
ma, 6 ünite random trombosit transfüzyonu yap›ld›.
Transfüzyon sonras› Hb: 8,4 gr dl-1, Htc: %26,3, Plt:
262000 mm-3; aPTZ: 34,6 sn; PZ: 17,7 sn olarak saptan-
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bloklar (Lumbal pleksus blo¤u veya siyatik blok) kont-
rendikedir. Bu nedenle rejyonal bloklar yerine genel
anestezi tercih edildi. Genel anestezide intravenöz anes-
tezik (propofol) ile inhalasyon anestezi¤i (sevofluran)
kombine edilerek daha dengeli anestezi sa¤land›. Propo-
fol infüzyonuna ise hasta hemodinamik aç›dan stabil ha-
le geldikten sonra baflland›.

Cihaz kanülleri preperitoneal yerleflimli olmas›ndan
dolay› hastalar tok kabul edilerek krikoid bas› uygulan-
mal› ve h›zl› bir indüksiyon yap›lmal›d›r. ‹ndüksiyonda
sa¤ ventrikül hassasiyeti göz önüne al›narak kalp kont-
raktilitesini minimal azaltan ajanlar tercih edilmelidir.
Ventrikül kontraktilitesi yetersiz ise s›v›, inotropik ve
vazoaktif ajanlarla desteklenmelidir. Sa¤ ventrikül ard
yükünü azaltmak için fosfodiesteraz III inihibitörleri ve-
ya inhale nitrik oksit gibi pulmoner vazodilatatörler ve
sa¤ ventrikül debisini artt›rmak için dobutamin gibi
inotropik ajanlarla desteklenebilir. Noradrenalin gibi _
adrenerjik agonistler ise sistolik fonksiyonlar› ve sa¤
ventrikül perfüzyon bas›nc›n› artt›rarak destek olur (6).
VAD cihazlar›n›n monitör konsoluyla kardiyak debi mo-
nitörize edilir. Bu hastalarda kardiyak debi 4-6 litre dk-1

aras›nda, ortalama arter bas›nc› ise 70 mmHg üzerinde
tutulmal›d›r (2, 8). Pozitif bas›nçl› ventilasyon venöz
dönüflte azalmaya neden olmas›ndan dolay› oksijenizas-
yon ve ventilasyonu sa¤layan en düflük tidal volüm ve
PEEP tercih edilmelidir. Hasta pozisyonu olarak ters
trendelenburg pozisyonu venöz dönüflte ve kardiyak de-
bide azalmaya, tek akci¤er ventilasyonunda lateral po-
zisyon sa¤ ventrikül performans›n› k›s›tlay›p hipoksi ve
hiperkarbiye neden olmas›ndan dolay› tercih edilmez (6).

Bizim hastam›zda indüksiyon sonras› hipotansiyon
geliflti, s›v› yüklemesi yap›lmas›na ra¤men inotrop kul-
lan›m›n› gerektirdi. Bunun için daha az taflikardi yapan
ve sa¤ ventrikülü destekleyen ajanlar dobutamin ve no-
radrenalin kullan›ld›. ‹notrop deste¤i intraoperatif dö-
nemde kesilebildi. Geliflen hipotansiyon venöz dönüflte
geçici azalmaya, volüm azl›¤›na ve indüksiyon ajanlar›-
n›n miyokard depresif etkilerine ba¤land›. Preoperatif
dönemde sekresyonlar›nda art›fl olmas› ve kardiyak etki-
ler göz önünde tutularak dekürarizasyonda roküronyu-
mun antidotu olan sugammadeks kullan›ld›.  Böylelikle
hem antikolinerjiklerin hem de parasempatomimetikle-
rin kalp ve akci¤er üzerindeki yan etkilerinden kaç›n›ld›.
Hastaya operasyon için sol hemilateral pozisyonu veril-
di ve bunu iyi tolere etti. Ventilatörde 4 PEEP, 7 ml kg-1

tidal volüm ve hacim kontrol modunda izlendi ve bu
desteklerde herhangi bir sorun yaflanmad›. 

Hastaya analjezi amac›yla USG eflli¤inde uygulanan
periferik bloklar kaliteli bir analjezi sa¤lam›fl olup, ilk
24 saatte ek analjezik ihtiyac› olmad›. Postoperatif 24.

d›. Postoperatif 48. saatte antikoagülan tedavisi warfarin
5 mg tablet, asetilsalisilik asit 100 mg tablet ve enoksa-
parin 40 mg subkutanöz olacak flekilde tekrar bafllana-
rak servis izlemine al›nd›.

TARTIfiMA

Mekanik ventriküler cihaz tafl›yan hasta anestezi pla-
n› oluflturulmadan önce kardiyolog veya kardiyovaskü-
ler cerrah ile konsülte edilmelidir. Anestezik yaklafl›m
genellikle ayn› olmakla birlikte cihazla iliflkili birkaç
farkl› husus olabilmektedir (5). Bizim hastam›zda oldu-
¤u gibi LVAD cihaz›n›n non-pulsatil olmas› nedeniyle
noninvaziv tansiyon ölçümü ve nab›z oksimetri kullan›-
lamad›. Bu nedenle arter ve santral venöz kanülasyonu
kanama riski göz önüne al›narak USG eflli¤inde yap›ld›.
Santral venöz kateter monitörizasyonu cerrahi kan kayb›
beklenen hastalarda s›v› durumunun ve sa¤ ventrikülün
de¤erlendirilmesi, vazoaktif ajanlar›n direkt kalbe ulafl-
mas› aç›s›ndan önemlidir (6). Pulmoner arter kateteri ise
pulmoner hipertansiyon olan hastalarda uygulanabilir.
Fakat sa¤ VAD olan hastalarda uygulanmas› mümkün
de¤ildir. Transözofageal EKO ise VAD hastalar›nda
mutlaka uygulanmal›d›r (2). Bizim hastam›zda pulmo-
ner hipertansiyon olmamas› nedeniyle pulmoner arter
kateteri endikasyonu konulmad›. EKO ise operasyon gi-
riflinde ve ç›k›fl›nda uygulanmas›na ra¤men intraoperatif
dönemde RVEF’nin %35 düzeyinde olmas›, pulmoner
hipertansiyon olmamas› ve kapak yetmezliklerinin ol-
mamas› nedeniyle gerek görülmedi. Fakat santral venöz
bas›nc› volüm yükünü do¤ru de¤erlendirmede bize yete-
rince bilgi sa¤lamad›¤›ndan EKO kullan›m› ak›lc› bir
yöntem olabilirdi. Sathishkumar ve ark. laparoskopik
ileo-kolektomi uygulanan VAD’li hastada intraoperatif
transözefageal EKO kullanarak transtorasik EKO ile
saptanmayan atriyal septal defekti ve iki yönlü flant› be-
lirleyebilmifllerdir (7). Oksijenasyon durumunu de¤er-
lendirmek için ise seri kan gaz› analizi yap›ld›. Beyin
oksijenasyonunu de¤erlendirmek içinse near infrared
spektroskopi (NIRS) kullan›m› düflünülebilirdi. 

VAD hastalar› çok s›n›rl› kardiyak rezerve sahiptir-
ler. Bu nedenle kalbin ön yükündeki ani de¤ifliklikler,
pulmoner veya sistemik vasküler rezistansta art›fl, miyo-
kardiyal kas›lmada ve kalp h›z›ndaki de¤ifliklikler he-
modinamik yetmezli¤e neden olabilir. Genellikle kont-
raktiliteyi art›rmak ve ard yükü azaltmak için anjioten-
sin dönüfltürücü enzim inhibitörü, fosfodiesteraz inhibi-
törü, dobutamin ve noradrenalin gibi ajanlara ihtiyaç du-
yarlar (2, 3).

Nonkardiyak cerrahi geçirecek ventrikül destek ci-
hazl› hastalarda antikoagülasyon deste¤i nedeniyle sant-
ral bloklar (spinal veya epidural) veya derin periferik
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saatten sonra da günde 2 kez 50 mg deksketoprofen uy-
gulanmas› analjezi amac›yla yeterli oldu. Hastan›n anes-
tezisi için derin bloklar (Lumbal pleksus blo¤u veya si-
yatik blok) kanama diyatezi olmas› nedeniyle düflünül-
medi, analjezi amac›yla yüzeyel sinirlere (femoral sinir
ve lateral femoral kutanöz sinir) blok uyguland›. 

Ventrikül destek cihazl› hastalar›n genelinde antiko-
agülasyon gereklidir. Nonkardiyak cerrahi geçirecek
hastalar için cerrahi kanama riski ile cihaz tromboembo-
li geliflme riski aras›ndaki denge iyi sa¤lanmal›d›r (3).
Oral antikoagülan kullanan hastalarda elektif bir cerrahi
planlan›yorsa operasyondan önce warfarin kesilerek dü-
flük molekül a¤›rl›kl› heparin deste¤inde operasyona ha-
z›rlanmas› önerilmektedir. Acil cerrahi gerektiren du-
rumlarda ise taze donmufl plazma, trombosit ve eritrosit
süspansiyonlar› kullan›larak hem kanama profilini dü-
zenleme hem de olas› afl›r› kan kayb›n› yerine koyma ile
hemodinamik stabilite sa¤lanmal›d›r (1).

Goldstein ve ark. sekiz hastay› kapsayan serilerinde
12 cerrahi giriflimin 9’unda genel anestezi, 2’sinde lokal
anestezi ve birinde monitörize anestezik bak›m uygula-
m›fllard›r. Bu operasyonlar›n 4’ünde kan ve kan ürünü
replasman› gerekli olmufltur. Bu hastalar›n 5’inde hipo-
tansiyon, birinde ise kanama gözlenmifltir. ‹notrop des-
te¤i ise bir tanesinde sürekli olmak üzere 3 hastaya ge-
rekmifltir. Erken dönem postoperatif mortaliteye rastla-
mam›fllard›r (9).

Stone ve ark. 8 hastay› içeren genel anestezi serisin-
de hastalar›n 5 tanesinin inotrop deste¤i ile operasyona
al›nd›¤›n› ve 4 hastaya transfüzyon gereksinimi oldu¤u-
nu bildirmifllerdir. Bu hastalardan bir tanesi postoperatif
48. saatte multiorgan yetmezli¤inden eksitus olmufltur.
Transfüzyon uygulanan hastalardan 3 tanesi entübe ola-
rak yo¤un bak›ma al›nm›flt›r (10).

Kartha ve ark. LVAD uygulanm›fl, laparoskopik ko-
lesistektomi planlanan hastan›n warfarin tedavisini 3
gün önceden kesip, heparin infüzyonuna bafllam›fllar. ‹n-
vazif monitörizasyon için arter kanülasyonu yan›nda
pulmoner arter kateterini de USG eflli¤inde uygulam›fl-
lard›r. ‹ndüksiyon öncesi volüm replasman› uygulad›kla-
r›n› bildirdikleri olgu sunumlar›nda hipotansiyon ile kar-
fl›laflmam›fllard›r (11).

Ventrikül destek cihazlar› (VAD) ile hastalar›n ha-
yatta kalma oranlar› artt›¤›ndan cerrahi tedavi gerektiren
nonkardiyak komplikasyonlarla daha s›k karfl›lafl›lmak-
tad›r. En s›k görülen cihaza ba¤l› tromboembolik komp-
likasyonlar› önlemek için kullan›lan antikoagülanlarla
iliflkili kanamalard›r (1, 10, 12). Bizim hastam›za intra-
operatif transfüzyon ihtiyac› olmad› fakat düflük molü-
kül a¤›rl›kl› heparin uygulamas› sonras› ise hemodina-
misini bozacak düzeyde kanamas› oldu ve kan ürünü

replasman› uyguland›. Düflük molükül a¤›rl›kl› heparin
uygulamas›na 24 saat ara verildi ve hastada tromboz ris-
ki nedeniyle antikoagülan tedavisine tekrar baflland›. Bu
nedenle VAD hastalar›nda kanama-tromboz dengesinin
iyi ayarlanmas› komplikasyon oranlar›n› azaltacakt›r.

SONUÇ

S›n›rl› kalp transplantasyonu nedeniyle VAD say›-
s›nda art›fl olmas› ile nonkardiyak cerrahi geçirecek has-
ta say›s›nda art›fl olacakt›r. Bu hastalar›n anestezi yöne-
timinde yeterli monitörizasyon, hemodinamik stabilite
ve cerrahi koagülasyon dengesinin sa¤lanmas› önemli-
dir. Doppler USG, EKO, NIRS gibi ak›lc› monitörizas-
yon tekniklerinin kullan›m› ise anestezi uygulamalar›-
m›z›n vazgeçilmezi olmal›d›r.
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