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OLGU SUNUMU — CASE REPORT
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OZET

Mekanik kalp destegi, hemodinamik bozuklugu, kronik konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda tibbi tedaviye bir alternatiftir.
Mekanik ventrikiil destek cihazlari; bozulmus ventrikiil fonksiyonunu destekleyerek yeterli kardiyak debi saglarlar ve u¢ organ
fonksiyonlarinin diizelmesine yardimci olurlar. Bu cihazlarin miyokardit gelisen veya miyokard fonksiyonlart olmayan kalp
transplantasyonuna aday son donem kardiyomiyopatili hastalarda miyokard fonksiyonunu artirmast beklenir. Bu olguda 67 yasinda
femur fraktiirii gelisen ve kalp tranplant adayt olan, dilate kardiyomiyopatisi nedeniyle pulsatil olmayan sol ventrikiil destek cihazi
uygulanan hastamizda uyguladigimiz non kardiyak anestezi uygulamanuzi sunmayr amagladik. Kanama diyatezi ve pulsatil olmayan
ventrikiiler cihazi olmasi nedeniyle hastamiza radyal arter kateteri, juguler santral venoz kateter ve analjezi amaciyla femoral sinir
blogu ile lateral femoral kutanoz sinir blogu ultrasonografi rehberliginde uygulandi.

ANAHTAR KELIMELER: Kalp destek cihazlari; Femoral boyun kiriklari; 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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GIRIS

Mekaniksel kardiyak destek, akut kalp yetmezligine
bagli hemodinamik bozukluklarda ve kronik konjesif

rinda diizelme beklenmeyen kalp transplantasyon aday-
larina uygulanir (3).

kalp yetmezlikli hastalarda medikal tedaviye alternatif
bir yontemdir. Bu cihazlar hasarli ventrikiiliin fonksi-
yonlarina destek saglayarak yeterli kardiyak debinin
olusmasina ve son organ fonksiyonlarinin diizenlenme-
sine yardimci olurlar (1, 2). Miyokardit gibi miyokard
fonksiyonlarinda diizelme beklentisi olan hastalara veya
son donem kardiyomiyopati gibi miyokard fonksiyonla-

Amerika Birlesik Devletleri’nde kalp transplantas-
yonu bekleyen kisi sayist 10000°in iizerinde olmasina
ragmen her yil sadece 2200 kisiye nakil uygulanabil-
mektedir (4). Bu durum transplanta zaman kazandirdik-
larindan ventrikiil destek cihazlarinin popiilaritesinin
artmasina neden olmustur.

Biz bu olgu sunumu ile dilate kardiyomiyopatisi ne-
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deniyle kalp transplantasyonu adayi1 olan, sol ventrikiil
destek cihazli, femur fraktiirii nedeniyle nonkardiyak
cerrahi uygulanmasi planlanan hastanin anestezi yoneti-
mini sunmay1 amagladik.

OLGU

Kalp transplantasyonu aday1, sol ventrikiil destek ci-
hazli (LVAD), 67 yasinda, ASA IV (80 kilogram, 172
santimetre) erkek hastaya sag femur basi fraktiirii nede-
niyle elektif parsiyel endoprotez operasyonu planlandi.
Ozge¢misinde bir y1l 6nce miyokard infarktiisiine se-
konder dilate kardiyomiyopati gelismesi iizerine sol
ventrikiil destek cihazi (Heartware, USA) uygulanmigti.
Ayrica bilinen hipertansiyon, Ailesel Akdeniz Atesi tani-
st mevcuttu. Hastanin fizik muayenesinde bilinci agik,
koopere ve oryante idi. Solunum sistemi muayenesinde
her iki akciger solunuma esit katiliyordu, ancak solu-
num sesleri kaba ve yer yer krepitan ralleri mevcuttu.
Akciger grafisinde ise enfeksiyon odagina rastlanmadi.
Preoperatif yapilan ekokardiyografisinde (EKO) sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) <%10, sag vent-
rikiil ejeksiyon fraksiyonu (RVEF) %35, aort kapaklari-
nin agilmadig: saptandi. Herhangi bir kalp boslugunda
trombiis izlenmedi. Karvedilol 12,5 miligram, warfarin
12,5 miligram, dipiridamol 75 miligram, kolsisin 0.5
miligram oral ila¢ kullanimi mevcuttu. Operasyondan 4
giin oncesinde warfarin kesilerek diisiik moliikiil agirlik-
It heparine gecildi. Operasyon oncesi rutinlerinde Hb:
11,4 gr dI'; Het: % 37,6; P1t:378000 mm™; aPTZ: 42,9
sn; PZ: 23,6 sn; INR: 2,1 olarak tespit edildi. Bu neden-
le 2 iinite taze donmus plazma replasmani uygulandi.
Oksijensiz arteriyel kan gazi analizinde ise pH: 7,40;
PaCO,: 31 mmHg; PaO,: 63 mmHg; Sa0,: %91 olarak
saptandi.

Hastaya operasyonla ilgili bilgilendirme yapildi ve
yazili onami alindi. Intravendz 1 miligram midazolam
premedikasyonu ile operasyon salonuna alind1. 18 ga-
uge periferik damar yolu agild1 ve elektrokardiyografi
ile monitorize edildi. Sag radiyal arter kaniilasyonu ve 7
french sag vena jugularis interna kaniilasyonu hastada
nonpulsatil ventrikiil destek cihazi olmasi ve kanama di-
yatez bozuklugu nedeniyle ultrasonografi (USG) (My-
lab One, Esaote, Italya) esliginde uygulandi. Postopera-
tif analjezi amaciyla yine USG esliginde femoral sinir
blogu (%0.25 levobupivakain 20 mililitre) ve lateral fe-
moral kutandz sinir blogu (%0.25 levobupivakain 10
mililitre) indiiksiyon oncesi uygulandi ve herhangi bir
komplikasyonla kargilasilmadi. Bispektral indeks (A-
2000 BIS monitor; Aspect Medical Systems, Newton,
MA, ABD), Train-of-Four cihaz1 (TOF-Watch; Organon
Ireland Ltd., Dublin, Irlanda), ventrikiil destek cihaz
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konsol (HeartWare Ventricular Assist Device; HeartWa-
re International Ltd., Framingham, MA) monitorizasyo-
nu da uygulandi. Operasyona giristeki arteriyel kan ba-
sinc1 90/65 mmHg, kalp hiz1 78 dk', santral vendz ba-
simct 6 mmHg olan hastaya; 500 mililitre kristaloid ve-
rildi. Genel anestezi indiiksiyonu 2 mg midazolam, 50
mg ketamin, 100 pg fentanil, 50 mg rokiironyum ile
sagland1 ve krikoid bas1 uygulanarak hizli orotrakeal en-
tiilbe edildi. Entiibasyon sonrasi ortalama arter basinci
50 mmHg’a diisen hastada kardiyak debi degeri 2,3 Lit-
re dk' olarak not edildi. S1v1 ag181 ve anesteziklerin kar-
diyak depresif etkileri diisiiniilerek 500 mililitre jelatin
yiiklemesi yapildi ve dobutamin (7,5 pg kg'dk™), norad-
renalin (0,1 pg kg''dk™) infiizyonu baglandi. Siv1 ve inot-
rop destegi sonrasi sistemik ortalama arteriyel kan ba-
sinc1 degerleri operasyon boyunca 70 mmHg iistiinde,
santral venoz basinct 5-10 mmHg ve kardiyak debi 3,5-
5,5 litre dk™ olacak sekilde izlendi. Anestezi idamesinde
%50 oksijen, %50 hava ve BIS degerleri 40-60 arasinda
olacak sekilde propofol infiizyonu (80 mg saat") ve se-
vofluran (0,5-1 MAC) kullanildi. Operasyon baglangi-
cinda alman arteriyel kan gazi analizinde pH: 7,28; Pa-
CO,: 31,2 mmHg; PaO,: 142 mmHg; Sa0,: %98 olarak
saptandi1 ve daha sonraki kontrollerinde anormallik sap-
tanmad1. Operasyon boyunca 1000 mililitre kristaloid,
500 mililitre kolloid replasmani uyguland1 ve inotroplari
titre edilerek kesildi. Operasyon siiresince toplam 450
mililitre kan kaybi1 gézlendi ve kan transfiizyon gereksi-
nimi olmadi. 75 dakikalik operasyonun bitiminde hasta-
ya uygulanan TOF-Watch analizinde %75 noromuskuler
blokaj saptanmast iizerine 2 mg kg sugammadeks uy-
gulandi ve hasta 5 dakika sonra ekstiibe edildi. Spontan
solunumda 5 It dk* oksijen desteginde kalp ve damar
cerrahisi yogun bakim {iinitesine devredildi.

Yogun bakimda arteriyel kan basinclar1 110-100/90-
70 mmHg arasinda seyreden hastanin postoperatif kont-
roliinde Hb: 10,6 gr dI"' ; Het: %34,8; Plt: 337000 mm-*;
aPTZ: 34,3 sn; PZ: 18,9 sn olarak tespit edildi ve posto-
peratif 12. saatte enoksaparin sodyum 60 mg subkuta-
ndz uygulandi. Postoperatif transtorasik ekokardiyografi
kontroliinde kaniillerin yerinde ve fonksiyone oldugu,
aort kapagmin agilmadigi, EF’de degisiklik olmadig1 ve
kalp bosluklarinda trombiis olmadig: saptandi. Postope-
ratif 24. saatte toplam 1450 mililitre hemorojik drenaj
olmasi iizerine kontrol hemogramda Hb: 7,4 gr dI'';
Hct: %23,8, P1t:246000 mm™, aPTZ: siiresiz, PZ: 31,1sn
olarak tespit edildi. Enoksaparin sodyuma ara verilerek
3 iinite eritrosit siispansiyonu, 3 iinite taze donmug plaz-
ma, 6 iinite random trombosit transfiizyonu yapildi.
Transfiizyon sonras1 Hb: 8,4 gr dI', Htc: %26,3, PIt:
262000 mm?; aPTZ: 34,6 sn; PZ: 17,7 sn olarak saptan-
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di. Postoperatif 48. saatte antikoagiilan tedavisi warfarin
5 mg tablet, asetilsalisilik asit 100 mg tablet ve enoksa-
parin 40 mg subkutanoz olacak sekilde tekrar baglana-
rak servis izlemine alind1.

TARTISMA

Mekanik ventrikiiler cihaz tagiyan hasta anestezi pla-
n1 olusturulmadan 6nce kardiyolog veya kardiyovaskii-
ler cerrah ile konsiilte edilmelidir. Anestezik yaklagim
genellikle aymi1 olmakla birlikte cihazla iligkili birkag
farkli husus olabilmektedir (5). Bizim hastamizda oldu-
gu gibi LVAD cihazimin non-pulsatil olmasi nedeniyle
noninvaziv tansiyon ol¢iimii ve nabiz oksimetri kullani-
lamadi. Bu nedenle arter ve santral ven6z kaniilasyonu
kanama riski goz oniine alinarak USG esliginde yapildi.
Santral venodz kateter monitdrizasyonu cerrahi kan kaybi
beklenen hastalarda sivi durumunun ve sag ventrikiiliin
degerlendirilmesi, vazoaktif ajanlarin direkt kalbe ulas-
masi1 agisindan 6nemlidir (6). Pulmoner arter kateteri ise
pulmoner hipertansiyon olan hastalarda uygulanabilir.
Fakat sag VAD olan hastalarda uygulanmasi miimkiin
degildir. Trans6zofageal EKO ise VAD hastalarinda
mutlaka uygulanmalidir (2). Bizim hastamizda pulmo-
ner hipertansiyon olmamasi nedeniyle pulmoner arter
kateteri endikasyonu konulmadi. EKO ise operasyon gi-
risinde ve ¢ikisinda uygulanmasina ragmen intraoperatif
donemde RVEF’nin %35 diizeyinde olmasi, pulmoner
hipertansiyon olmamasi ve kapak yetmezliklerinin ol-
mamasi nedeniyle gerek goriilmedi. Fakat santral venoz
basinci voliim yiikiinii dogru degerlendirmede bize yete-
rince bilgi saglamadigindan EKO kullanimi akilcr bir
yontem olabilirdi. Sathishkumar ve ark. laparoskopik
ileo-kolektomi uygulanan VAD’li hastada intraoperatif
transézefageal EKO kullanarak transtorasik EKO ile
saptanmayan atriyal septal defekti ve iki yonlii sant1 be-
lirleyebilmislerdir (7). Oksijenasyon durumunu deger-
lendirmek i¢in ise seri kan gazi analizi yapildi. Beyin
oksijenasyonunu degerlendirmek i¢inse near infrared
spektroskopi (NIRS) kullanimi diisiiniilebilirdi.

VAD hastalar1 cok sinirlt kardiyak rezerve sahiptir-
ler. Bu nedenle kalbin 6n yiikiindeki ani degisiklikler,
pulmoner veya sistemik vaskiiler rezistansta artig, miyo-
kardiyal kasilmada ve kalp hizindaki degisiklikler he-
modinamik yetmezlige neden olabilir. Genellikle kont-
raktiliteyi artirmak ve ard yiikii azaltmak icin anjioten-
sin doniigtiiriicli enzim inhibitorii, fosfodiesteraz inhibi-
torii, dobutamin ve noradrenalin gibi ajanlara ihtiya¢ du-
yarlar (2, 3).

Nonkardiyak cerrahi gecirecek ventrikiil destek ci-
hazl hastalarda antikoagiilasyon destegi nedeniyle sant-
ral bloklar (spinal veya epidural) veya derin periferik

Sertoz ve ark: Kalp Destek Cihazlarinda Anestezi

bloklar (Lumbal pleksus blogu veya siyatik blok) kont-
rendikedir. Bu nedenle rejyonal bloklar yerine genel
anestezi tercih edildi. Genel anestezide intravendz anes-
tezik (propofol) ile inhalasyon anestezigi (sevofluran)
kombine edilerek daha dengeli anestezi saglandi. Propo-
fol infiizyonuna ise hasta hemodinamik ac¢idan stabil ha-
le geldikten sonra baslandi.

Cihaz kaniilleri preperitoneal yerlesimli olmasindan
dolay1 hastalar tok kabul edilerek krikoid basi uygulan-
mali ve hizli bir indiiksiyon yapilmalidir. Indiiksiyonda
sag ventrikiil hassasiyeti géz Oniine alinarak kalp kont-
raktilitesini minimal azaltan ajanlar tercih edilmelidir.
Ventrikiil kontraktilitesi yetersiz ise sivi, inotropik ve
vazoaktif ajanlarla desteklenmelidir. Sag ventrikiil ard
yiikiinii azaltmak icin fosfodiesteraz III inihibitorleri ve-
ya inhale nitrik oksit gibi pulmoner vazodilatatorler ve
sag ventrikiil debisini arttirmak i¢in dobutamin gibi
inotropik ajanlarla desteklenebilir. Noradrenalin gibi _
adrenerjik agonistler ise sistolik fonksiyonlar1 ve sag
ventrikiil perfiizyon basincinm arttirarak destek olur (6).
VAD cihazlarinin monit6r konsoluyla kardiyak debi mo-
nitorize edilir. Bu hastalarda kardiyak debi 4-6 litre dk
arasinda, ortalama arter basinci ise 70 mmHg {izerinde
tutulmalidir (2, 8). Pozitif basingh ventilasyon venoz
doniiste azalmaya neden olmasindan dolay1 oksijenizas-
yon ve ventilasyonu saglayan en diisiik tidal voliim ve
PEEP tercih edilmelidir. Hasta pozisyonu olarak ters
trendelenburg pozisyonu vendz doniiste ve kardiyak de-
bide azalmaya, tek akciger ventilasyonunda lateral po-
zisyon sag ventrikiil performansini kisitlayip hipoksi ve
hiperkarbiye neden olmasindan dolay1 tercih edilmez (6).

Bizim hastamizda indiiksiyon sonrasi hipotansiyon
gelisti, siv1 yiiklemesi yapilmasina ragmen inotrop kul-
lanimini gerektirdi. Bunun i¢in daha az tasikardi yapan
ve sag ventrikiilii destekleyen ajanlar dobutamin ve no-
radrenalin kullanildi. Inotrop destegi intraoperatif do-
nemde kesilebildi. Gelisen hipotansiyon vendz doniiste
gecici azalmaya, voliim azli§ina ve indiiksiyon ajanlari-
nin miyokard depresif etkilerine baglandi. Preoperatif
donemde sekresyonlarinda artis olmasi ve kardiyak etki-
ler goz oniinde tutularak dekiirarizasyonda rokiironyu-
mun antidotu olan sugammadeks kullanildi. Boylelikle
hem antikolinerjiklerin hem de parasempatomimetikle-
rin kalp ve akciger iizerindeki yan etkilerinden kaginildi.
Hastaya operasyon i¢in sol hemilateral pozisyonu veril-
di ve bunu iyi tolere etti. Ventilatérde 4 PEEP, 7 ml kg
tidal voliim ve hacim kontrol modunda izlendi ve bu
desteklerde herhangi bir sorun yaganmadi.

Hastaya analjezi amaciyla USG esliginde uygulanan
periferik bloklar kaliteli bir analjezi saglamis olup, ilk
24 saatte ek analjezik ihtiyaci olmadi. Postoperatif 24.
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saatten sonra da giinde 2 kez 50 mg deksketoprofen uy-
gulanmasi analjezi amaciyla yeterli oldu. Hastanin anes-
tezisi i¢in derin bloklar (Lumbal pleksus blogu veya si-
yatik blok) kanama diyatezi olmasi nedeniyle diisiiniil-
medi, analjezi amaciyla yiizeyel sinirlere (femoral sinir
ve lateral femoral kutanoz sinir) blok uygulandi.

Ventrikiil destek cihazli hastalarin genelinde antiko-
agiilasyon gereklidir. Nonkardiyak cerrahi gecirecek
hastalar i¢in cerrahi kanama riski ile cihaz tromboembo-
li gelisme riski arasindaki denge iyi saglanmalidir (3).
Oral antikoagiilan kullanan hastalarda elektif bir cerrahi
planlaniyorsa operasyondan once warfarin kesilerek dii-
siik molekiil agirlikli heparin desteginde operasyona ha-
zirlanmas1 Onerilmektedir. Acil cerrahi gerektiren du-
rumlarda ise taze donmus plazma, trombosit ve eritrosit
siispansiyonlar1 kullanilarak hem kanama profilini dii-
zenleme hem de olasi asir1 kan kaybini yerine koyma ile
hemodinamik stabilite saglanmalidir (1).

Goldstein ve ark. sekiz hastay1 kapsayan serilerinde
12 cerrahi girisimin 9’unda genel anestezi, 2’sinde lokal
anestezi ve birinde monitorize anestezik bakim uygula-
miglardir. Bu operasyonlarin 4’linde kan ve kan iiriinii
replasmant gerekli olmustur. Bu hastalarin 5’inde hipo-
tansiyon, birinde ise kanama gozlenmistir. inotrop des-
tegi ise bir tanesinde siirekli olmak lizere 3 hastaya ge-
rekmistir. Erken donem postoperatif mortaliteye rastla-
mamuiglardir (9).

Stone ve ark. 8 hastay1 iceren genel anestezi serisin-
de hastalarin 5 tanesinin inotrop destegi ile operasyona
alindigini ve 4 hastaya transfiizyon gereksinimi oldugu-
nu bildirmislerdir. Bu hastalardan bir tanesi postoperatif
48. saatte multiorgan yetmezliginden eksitus olmustur.
Transfiizyon uygulanan hastalardan 3 tanesi entiibe ola-
rak yogun bakima alinmistir (10).

Kartha ve ark. LVAD uygulanmuis, laparoskopik ko-
lesistektomi planlanan hastanin warfarin tedavisini 3
giin 6nceden kesip, heparin infiizyonuna baglamuslar. In-
vazif monitdrizasyon i¢in arter kaniilasyonu yaninda
pulmoner arter kateterini de USG esliginde uygulamis-
lardir. Indiiksiyon 6ncesi voliim replasmani uyguladikla-
rin bildirdikleri olgu sunumlarinda hipotansiyon ile kar-
stlasmamuiglardir (11).

Ventrikiil destek cihazlar1 (VAD) ile hastalarin ha-
yatta kalma oranlar arttigindan cerrahi tedavi gerektiren
nonkardiyak komplikasyonlarla daha sik karsilagilmak-
tadir. En sik goriilen cihaza bagli tromboembolik komp-
likasyonlar1 onlemek icin kullanilan antikoagiilanlarla
iligkili kanamalardir (1, 10, 12). Bizim hastamiza intra-
operatif transfiizyon ihtiyact olmad: fakat diisiik molii-
kiil agirlikli heparin uygulamas: sonrasi ise hemodina-
misini bozacak diizeyde kanamasi oldu ve kan iiriinii
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replasmant uygulandi. Diisiik moliikiil agirlikli heparin
uygulamasina 24 saat ara verildi ve hastada tromboz ris-
ki nedeniyle antikoagiilan tedavisine tekrar baglandi. Bu
nedenle VAD hastalarinda kanama-tromboz dengesinin
iyi ayarlanmas1 komplikasyon oranlarini azaltacaktir.

SONUC

Sinirlt kalp transplantasyonu nedeniyle VAD sayi-
sinda artig olmast ile nonkardiyak cerrahi gecirecek has-
ta sayisinda artig olacaktir. Bu hastalarin anestezi yone-
timinde yeterli monitorizasyon, hemodinamik stabilite
ve cerrahi koagiilasyon dengesinin saglanmasi énemli-
dir. Doppler USG, EKO, NIRS gibi akilci monitdrizas-
yon tekniklerinin kullanimi ise anestezi uygulamalari-
mizin vazgecilmezi olmalidir.

KAYNAKLAR

1. Livi U, Guzzi G, Tursi V, et al. Laparoscopic approach for urgent
abdominal surgery in patients with left ventricular assist devices.
J Cardiovasc Med 2009; 10: 741-744.

2. El-Magharbel I. Ventricular assist devices and anesthesia. Semin
Cardiothorac Vasc Anesth 2005; 9: 241-249.

3. Riha H, Netuka I, Kotulak T, Maly J, Pindak M, Sedlacek J, Lomova
J. Anesthesia management of a patient with a ventricular assist
device for noncardiac surgery. Semin Cardiothorac Vasc Anesth
2010; 14:29-31

4. Miller LW, Lietz K. Candidate selection for long-term left
ventricular assist device therapy for refractory heart failure. J
Heart Lung Transplant 2006; 25: 756-764.

5. Rose EA, Gelijns AC: Long-term use of a left ventricular asist device
for end-stage heart failure. N Engl J Med 2001; 345: 1435-1443.

6. Ficke DJ, Lee J, Chaney MA, Bas H, Vidal-Melo MF, Stone ME.
Noncardiac surgery in patients with a left ventricular assist device.
J Cardiothorac Vasc Anesth 2010; 24: 1002-1009.

7.  Sathishkumar S, Kodavatiganti R, Plummer S, High K. Perioperative
management of a patient with an axial-flow rotary ventricular
assist device for laparoscopic ileo-colectomy. J Anaesthesiol Clin
Pharmacol 2012; 28: 101-105.

8. Slaughter MS, Pagani FD, Rogers JG, et al: Clinical management
of continuous-flow left ventricular assist devices in advanced
heart failure. J Heart Lung Transplant 2010; 29: 1-39.

9. Goldstein DJ, Mullis SL, Delphin ES, et al. Noncardiac surgery in
long-term implantable left ventricular assist-device recipients.
Ann Surg 1995; 222: 203-207.

10. Stone ME, Soong W, Krol M, Reich DL. The anesthetic considerations
in patients with ventricular assist devices presenting for noncardiac
surgery: a review of eight cases. Anesth Analg 2002; 95: 42-49.

11. Kartha V, Gomez W, Wu B, Tremper K. Laparoscopic cholecystec-
tomy in a patient with an implantable left ventricular assist device.
Br J Anaesth 2008; 100: 652-655.

12. Schmid C, Wilhelm M, Dietl KH, Schmidt C, Hammel D, Scheld
HH. Noncardiac surgery in patients with left ventricular assist
devices. Surgery 2001; 129: 440-444.



