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ÖZ

Amaç: Son yıllarda kalp nakli sayısı azalmış ve implante edilmiş sol ventrikül destek cihazlarının 
(LVAD) sayısı önemli ölçüde artmıştır. Ek olarak, bu hastaların mevcut durumundan dolayı, yoğun 
bakımda ve mekanik ventilasyonda kalma süresi artar. Uzun süreli mekanik ventilasyon ihtiyacı 
nedeniyle bu hastalara perkütan dilatasyonel trakeostomi (PDT) uygulanır. Antikoagülan tedavi 
kullanımı nedeniyle bu dönemde komplikasyonlar görülebilir.
Olgu sunumu: Olgularımız LVAD nedeniyle antikoagülan ve antiplatelet tedavisi alan, hemorajik 
SVO ve uzun süreli mekanik ventilasyon desteği alan 2 hasta idi. Bu durum trakeostomi gereklili-
ğine yol açar.
Sonuç: Antikoagülan tedavi almak zorunda olan bu hastalarda kanama komplikasyonları göz ardı 
edilemez.

Anahtar kelimeler: trakeostomi, kranial kanama, LVAD (sol ventrikül destek cihazı)

ABSTRACT

Introduction: The number of heart transplantations has decreased in recent years and the 
number of implantable left ventricular assist devices (LVADs) has increased significantly. In 
addition, due to the current condition of these patients, the duration of stay in intensive care and 
mechanical ventilation increases. Percutaneous dilatational tracheostomy (PDT) is applied to 
these patients due to the need for prolonged mechanical ventilation. Complications may be seen 
during this period due to the use of anticoagulant therapy. 
Case presentation: Our 2 patients with hemorrhagic CVO were receiving anticoagulant and 
antiplatelet therapy, and prolonged mechanical ventilation support due to LVAD, this condition 
leads to the necessity of tracheostomy.
Conclusions: Bleeding complications cannot be overlooked in these patients who have to take 
anticoagulant therapy.
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GİRİŞ

Kalp transplantasyonlarının sayısı son yıllarda azal-

mış ve implante edilen sol ventrikül destek cihazlar 

(LVAD)’ının sayısı belirgin olarak artmıştır. Ek olarak 

bu hastaların mevcut durumlarından dolayı, yoğun 

bakım ve mekanik ventilasyonda kalış süreleri art-

maktadır. Bu hastalara uzamış mekanik ventilasyon 

gereksinimi nedeniyle perkütan dilatasyonel trakeos-

tomi (PDT) uygulanmaktadır. Antikoagülan tedavi 

alması nedeniyle periprosedüral dönemde kompli-

kasyonlar meydana gelebilmektedir.
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Son dönem kalp yetmezliği olan hastalarda, ventrikül 

destek cihazları (VAD)’nın yalnızca kalp transplantas-

yonuna köprü olarak değil, etkili ve yaşam kurtaran bir 

terapi olarak da etkinliği kanıtlanmıştır [1]. VAD döner 

pompaları; yüzey dokusu ve pompa ısıtması gibi çoklu 

mekanizmalarla, kırmızı kan hücrelerine, trombositle-

re ve dolaşım sistemine zarar verebilmektedir. Değişen 

trombosit fonksiyonu ve protrombotik faktörler nede-

niyle tromboembolik olay (pompa trombozu ve iske-

mik inme) riski artmaktadır. Öte yandan, fibrinojen 

yıkımı veya von-Willebrand faktörünün artışı gastroin-

testinal kanama ve intraserebral hemoraji komplikas-

yonları riski artabilir. VAD implantasyonundan sonra 

tromboembolizmi önlemek için antitrombotik rejim-

ler (ATR’ler); tipik olarak bir antikoagülan ajan ve bir 

antiplatelet ajanın kombinasyondan oluşan terapilerle 

yapılır [2,3]. Bununla birlikte, tromboembolizm ve kana-

ma riskini dengelemek için optimal ATR ve dozlama 

klinik çalışmalarla henüz belirlenmemiştir. Ventriküler 

destek cihazı (VAD) implantasyonu sonrası serebro-

vasküler olay (SVO) en korkulan komplikasyondur. 

Araştırmacılar, VAD’lı hastalarda SVO sıklığının % 14 ile 

% 47 arasında değiştiğini bildirmişlerdir [4-6]. Koroner 

arter baypas greftleme ve kapak cerrahisi de dahil 

olmak üzere kardiyak cerrahiden sonra SVO sıklığı 

%1.6 ila % 4.6 olmuştur. Bazı yazarlar SVO için risk 

faktörlerini rapor etmişlerdir: ileri yaş, kadın cinsiyet, 

SVO öyküsü, periferik vasküler hastalık, diyabet, hiper-

tansiyon, böbrek yetmezliği, atriyal fibrilasyon, önceki 

kalp cerrahisi, preoperatif infeksiyon, uzamış kardiyo-

pulmoner baypas zamanı, intraoperatif hemofiltras-

yon ihtiyacı ve yüksek transfüzyon gereksinimidir [7-9]. 

Ancak, bu risk faktörleri her zaman VAD alan hastalar 

ile aynı değildir ve SVO mekanizması tam olarak anla-

şılamamıştır. VAD ile nihai tedavide, bu komplikasyonun 

yönetimi yaşamsaldır. Hemorojik SVO’lar; tüm kanama 

komplikasyonlarının % 37’sini oluşturmaktadır [10].

PDT, uzun süreli MV için endotrakeal tüpün yerini 

almak üzere yoğun bakımda sık uygulanan bir prose-

dürdür [11,16,17]. Bu uygulama, yatak başında hızlı ve 

güvenilir bir şekilde ve yoğun bakım doktorları tara-

fından uygulanabiliyor olması nedeniyle cerrahi tra-

keostominin yerini almıştır [18]. PDT’nin yararları; 

hava yolu direncinin azalması, öksürüğün korunması, 

ağız hijyeninin iyileştirilmesi, daha az sedatif uygula-

ma ve daha az pulmoner infeksiyondur. Bu, hastanın 

konforunun artmasına ve MV’ye uyumunu sağlar 
[12,13]. PCT nin en yaygın komplikasyonlarından biri 

kanamadır. Girişim öncesi koagülasyon optimize edil-

mesi önerilmektedir [19]. Ancak, antikoagülan alan 

olgularda optimizasyon sağlanmakta güçlük çekil-

mektedir. Buna örnek durumlardan biri de LVAD’li 

hastalardır [20]. Trakeostominin diğer komplikasyonla-

rı; özofagus hasarı ve perforasyonu, pnömotoraks, 

trakeal stenoz ve hatta ölüm olabilir [14]. 

Biz bu olgu sunumunda, antikoagülan rejimine ve 

buna karşılık gelen periprosedural kanama kompli-

kasyonlarına vurgu yapmak için LVAD’li hastalarında 

PDT ile yaşadığımız deneyimi sunumayı amaçladık. 

Olgu 1

Yirmi sekiz yaşında erkek hasta, efor dispnesi ve 

göğüs ağrısı ile 5 yıl önce, aort kapağı replasmanı 

(AVR), sinüs valsalva fistülü onarımı, İHSS (asimetrik 

septal hipertrofi)’de ventrikülomyotomi (myektomi) 

ameliyatı yapılmak üzere hastanemize yatırıldı. 

Hastanın preoperatif değerlendirmesinde yapılan 

fizik muayenesinde epigastrik distansiyon ve hepato-

megali mevcuttu. Abdominal ultrasonografik (USG) 

incelemede tüm yapılar doğal olarak değerlendirildi. 

Laboratuvar testlerinde AST, ALT yüksekliği vardı. 

Böbrek fonksiyon testleri; üre: 85, kreatinin: 1.29, K⁺: 

5.98 idi. Preoperatif hazırlıkları tamamlanan hasta 

orta-yüksek risk ile ameliyat edildi. Yapılan transtora-

sik ekokardiyografide (EKO), ejeksiyon fraksiyonu: 

%30, aort kapağı kalın, komissurlerinde füzyon 

bozukluğu mevcut, koaptasyon tam değildi. Ciddi 

aort yetmezliği mevcuttu. Pulmoner arter basıncı: 60 

mmHg idi. Servise yatışının ardından, hasta opere 

edildi. 10 mcg/kg/dk. dopamin ve dobutamin des-

tekleri ile entübe şekilde yoğun bakıma çıkarıldı. 

Postoperatif yoğun bakım takibinde ekstübasyon 

sonrası ventriküler fibrilasyon nedeniyle defibrile 

edildi ve invaziv MV’e bağlandı. Hasta 4 gün yoğun 

bakımda pacemaker desteği ile takip edildi. Hastanın 
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inotropik destekleri azaltılarak kesildi. Servis takibin-

de sıkıntı olmayan hasta antiplatelet, diüretik, anti-

koagülan tedavi önerileri ile taburcu edildi.

Solunum sıkıntısı, hâlsizlik ile hastanemiz acil servisi-

mize yaptığı son başvurusunda kalp ve damar cerra-

hisi servisine yatırıldı. Yapılan EKO’sunda; Ejeksiyon 

Fraksiyonu (EF): % 15-20, duvar hareketleri: global 

ileri hipokinetikti. Laboratuvar tetkiklerinde; hmg: 

10.4 g/dl, hct: 31.8, plt: 71000, wbc: 11,5, neu: %79, 

ınr: 4.3, ast: 357 U/L, alt: 1132 U/L, Tbil: 6.62 mg/dl, 

Dbil: 3.68 mg/dl, Na: 121 mmol/L, CRP: 87.12 mg/L 

ve diğer biyokimyasal parametreler normal değerler-

deydi. Genel durumu bozulan hasta, YBÜ’ne transfer 

edildi. İnotropik destek (10 mg/kg/dk dopamin ve 

dobutamin, 0.3 mg/kg/h noradrenalin) başlandı. 

Yatak başında hastaya, lokal anestezi ve sedasyon ile 

EKMO (ekstrakorporiyal membran oksijenasyonu) 

takıldı. YB (yoğun bakım) yatışının 3. gününde LVAD 

takıldı ve operasyondan entübe olarak YB’a çıkarıldı. 

Takiplerinde hastanın GKS (glaskow koma skalası)’si 3 

olarak belirlendi. Çekilen kraniyal tomografisinde 

yaygın intraparankimal kanama ve şift vardı (Resim 

1). Hasta beyin cerrahisi konsültasyonu ile inoperab-

le olarak değerlendirildi. Hastaya trakeostomi açıl-

ması kararı alındı. Spontan INR yüksekliği (INR: 6) 

bulunan hastaya antikoagülan tedavi verilmemektey-

di. PDT öncesi 4 ünite taze donmuş plazma (TDP) 

verildi. Kontrol laboratuvar incelemesinde. INR: 2.5, 

plt: 55000 idi. Hastanın boynu hiperekstansiyona 

getirildi. İntravenöz analjezi, sedasyon ve gerekli kas 

gevşemesi sağlandı. Kontrollü ventilasyon ve %100 

O₂ ile hasta ventile edildi. Bronkoskopi rehberliğinde 

2. ve 3. trakeal halkalar arasına, iğnenin açtığı tünel 

içine Seldinger tekniğini kullanarak kılavuz tel geçiril-

mek sureti ile trakeaya girildi. Dilatasyondan sonra 

trakeal kanül yerleştirildi. Bronkoskopik doğrulama-

dan sonra rehberlik sistemi kaldırıldı. Perkütan tek-

nikle açılan trakeostomi sonrasında 2 gün süren 

sızma şeklinde kanama dışında komplikasyon olma-

dı. Sızma şeklindeki kanama kanül etrafına sarılan 

adrenalin emdirilmiş gazlı bez ile tedavi edildi. 

Hastaya işlem sonrası kan ürünü transfüzyonu yapıl-

madı.

Olgu 2

Otuz 2 yaşında erkek hasta koroner YB’da DKMP 

(dilate kardiyomiyopati) tanısı ile takip edilmekteydi. 

Yapılan abdominal USG’ de karaciğer boyutları büyük, 

intrahepatik ve VCI (vena cava inferior) dilate, batın-

da serbest sıvı gözlenmişti. Hastanın yapılan 

EKO’sunda ventriküler yetmezliği (ef: %20) mevcut-

tu. Ek organ disfonksiyonları tablosu olan hastaya 

EKMO takılması için acil ameliyat planlandı. Ameliyat 

masasına prearrest olarak alınan hasta, entübasyon 

sırasında arrest oldu. Kardiyopulmoner resüsitasyon 

sırasında femoralden VA (venoarteriyel) EKMO konul-

du. Hastanın o sırada kendi ritmi ve tansiyonu oluş-

maya başladı. Postoperatif 1. gün anlamlı uyanıklığı 

Resim 1.
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olan hastada, sol ventikül diyastol sonu basınçları 

yükselmesiyle pulmoner ödem gelişti. LVAD takılması 

planlandı. Daha sonra LVAD implante edildi ve EKMO 

sağ femoral ven-ana pulmoner arter şeklinde düzen-

lendi. Hastanın bu ameliyattan sonra akciğer ödemi 

geriledi, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri düzel-

di. Uyanıklığında anlamlılık olmayan hasta nöroloji 

bölümüne konsülte edildi. Daha sonra GKS yükseldi 

(GKS: 12). Efektif antikoagülasyon sağlandı. Eko’da 

sağ ventrikül fonksiyonlarının düzeldiği görüldü ve 

EKMO debisi azaltılarak EKMO’dan weaning sağlandı. 

GKS’si 15 olan hasta mobilize edildi ve servise alındı. 

Bir hafta sonra INR kontrolü planı, antiplatelet, diüre-

tik, antikoagülan tedavi ile taburcu edildi.

Taburculuk sonrası 4. yılda solunum sıkıntısı ve bilinç 

bulanıklığı ile acil servise başvuran hastaya beyin 

tomografisi çekildi. Sağ temporapariyetal bölgede 

subaraknoid kanama (Resim 2) belirlenen hasta 

beyin cerrahisi tarafından acil dekompresyon yapıl-

mak üzere ameliyata alındı. GKS: 3 olan hastanın 

laboratuvar sonuçlarında; hbg: 9.3 g/dL, HCT: 27.3, 

PLT: 118x103/uL, wbc: 13,5x103/uL, NEU: %76,9, INR: 

1.54, glukoz: 284 mg/dL, üre: 100 mg/dL, Kreatinin: 

Resim 2.



214

GKDA Derg 2019;25(3):195-200

0.92 mg/dL, AST: 259 U/L, ALT: 232 U/L, LDH: 536 

U/L, CRP: 117.83 mg/L iken, diğer parametreler nor-

mal sınırlardaydı.

Hastanın, dekompresyon sonrası YBÜ takiplerinde 

GKS 11 oldu. Sol üst ve alt ekstremite plejikti. MV 

desteği azaltılan hastanın ekstübasyonu planlandı. 

Ektübasyonun 46. saatinde, hasta solunum sıkıntısı 

ve desatürasyon nedeniyle yine entübe edildi. 

Trakeostomi kararı alındı. Antikogülan tedavi için 

2×0.6 U/ml düşük molekül ağırlıklı heparin alan has-

tanın 12 saat öncesinde olan dozu yapılmadı. Kontrol 

INR: 1.67, plt: 117.000 idi. Hastanın boynu hipereks-

tansiyona getirildi. İntravenöz analjezi, sedasyon ve 

gerekli kas gevşemesi uygulandı. Kontrollü ventilas-

yon ve %100 O₂ ile hasta ventile edildi. Bronkoskopi 

rehberliğinde 2. ve 3. trakeal halkalar arasına, iğne-

nin açtığı tünel içine Seldinger tekniğini kullanarak 

kılavuz tel geçirilmek sureti ile trakeaya girildi. 

Dilatasyondan sonra trakeal kanül yerleştirildi. 

Bronkoskopik doğrulamadan sonra rehberlik sistemi 

kaldırıldı. Perkütan teknikle açılan trakeostomi son-

rasında 2 gün süren sızma şeklinde kanama dışında 

majör bir komplikasyon olmadı. Kanama kanül etrafı-

na sarılan surgicell (SURGICEL® Original Absorbable 

Hemostat) ile durduruldu. Hastaya işlem öncesi ve 

sonrası kan ürünü verilmesi gerekliliği olmadı.

Tartışma

Trakeostomi; YBÜ’de uzamış MV gereksinimi olan 

hastalarda kullanılmaktadır. Trakeostominin yerleşti-

rilmesi; hastanın mobilizasyonunu, konuşabilmesini, 

oral alımını sağlarken, MV’ye uyumda gereken sedas-

yon dozunu azaltmaya yardımcı olur. Bu girişimsel 

işlemin erken ve geç dönem komplikasyonları mev-

cuttur. PCT’nin en yaygın komplikasyonlarından biri 

kanamadır [19]. Majör veya minör kanama sıklığı % 

5.7’dir. Trakeostomi sırasında majör kanama nadir 

olurken, minör kanamaların neden olduğu hava yolu 

tıkanıklığı ile yaşamı tehdit edici sonuçları olabilir. 

Genellikle ilk 48 saat içindeki kanamalar, yüzeyel 

venlerin yaralanmasına bağlıdır. Trakeostomi öncesi 

boyun vaskülarizasyonunun USG ile değerlendirilme-

si erken kanama sıklığı azaltabilir [22]. Yüzeyel kana-

ma; tamponizasyon, jel/köpük (Örn: surgicel), gümüş 

nitrat veya epinefrin/lidokain enjeksiyonu gibi lokal 

önlemlerle kolayca tedavi edilebilir. Kırk sekiz saatten 

sonra gelişen kanamalar innominate arter gibi büyük 

damarların erozyonuna bağlı olabilir [21].

PCT’nin en yaygın komplikasyonlarından biri kanama-

dır. Girişim öncesi koagülasyon optimize edilmesi 

önerilmektedir [19]. Ancak antikoagülan alan olgularda 

optimizasyon sağlanmakta güçlük çekilmektedir. Buna 

örnek durumlardan biride LVAD’li hastalardır [20].

Yoğun bakım ünitesinde (ICU) septik ve nonseptik 

hastalarda, INR ve PTT uzamasının eşlik ettiği koagü-

lopati sıklıkla görülür. Cerrahi girişim öncesi kanama 

riskini en aza indirmek ve koagülopatiyi düzeltmek için 

uygulanan prosedürlerden biri TDP vermektir [23].

LVAD implantasyonundan sonra postoperatif 1. günün-

den itibaren vitamin K antagonistleri standarttır. Otuz 

dört LVAD’li hasta ile yapılan bir çalışmada; INR ortala-

ma 2.1±0.9, PTT 68.9±19.0 saniye iken, hastalara PDT 

açılmış, majör bir komplikasyon olmamıştır [15].

Olgularımız LVAD nedeniyle antikoagülan ve antit-

rombosit tedavi alan, hemorojik SVO geçirmiş, uza-

mış MV gereksinimi olan 2 hastadır. Hastalarımızda 

koagülopati ve trombositopeni olduğundan, PDT 

açlırken kanama komplikasyonu olma olasılığı 

%5.7’den fazlaydı. Olgu 1’de gelişen sağ ventrikül 

yetmezliği nedeniyle gelişen karaciğer disfonksiyonu 

ve spontan INR yüksekliği vardı. Bu koagülopatiyi 

TDP vererek tedavi ettik. Olgu 2’de hastamıza, düşük 

molekül ağırlıklı heparin ile kontrollü(DMAH) antiko-

agülasyon yapılıyordu. Bu hastada da yapacağımız 

işlemden 12 saat önceki DMAH dozunu atladık. 

Yalnız literatürde belirtildiği gibi, hastalara PDT önce-

si boyun USG’si yaptırmadık ama bronkoskopi eşli-

ğinde kontrollü olarak işlemi gerçekleştirdik.

Sonuç

Sonuç olarak, LVAD takılmış olan hastalar YBÜ’de kar-
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şımıza sıklıkla çıkmakta ve uzamış MV ihtiyacı olmak-

tadır. Bu da trakeostomi gerekliliğini doğurmaktadır. 

Antikoagülan tedavi almak zorunda olan bu hastalarda 

kanama komplikasyonu göz ardı edilemez. 
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