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Amag: Son yillarda kalp nakli sayisi azalmis ve implante edilmis sol ventrikiil destek cihazlarinin
(LVAD) sayisi 6nemli 6l¢iide artmistir. Ek olarak, bu hastalarin mevcut durumundan dolayi, yogun
bakimda ve mekanik ventilasyonda kalma siiresi artar. Uzun siireli mekanik ventilasyon ihtiyaci
nedeniyle bu hastalara perkiitan dilatasyonel trakeostomi (PDT) uygulanir. Antikoagtilan tedavi
kullanimi nedeniyle bu dénemde komplikasyonlar gériilebilir.

Olgu sunumu: Olgularimiz LVAD nedeniyle antikoagdilan ve antiplatelet tedavisi alan, hemorajik
SVO ve uzun siireli mekanik ventilasyon destedi alan 2 hasta idi. Bu durum trakeostomi gereklili-
gine yol agar.

Sonug: Antikoaglilan tedavi almak zorunda olan bu hastalarda kanama komplikasyonlari g6z ardi
edilemez.

Anahtar kelimeler: trakeostomi, kranial kanama, LVAD (sol ventrikiil destek cihazi)
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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GiRiS

Kalp transplantasyonlarinin sayisi son yillarda azal-
mis ve implante edilen sol ventrikil destek cihazlar
(LVAD)'inin sayisi belirgin olarak artmistir. Ek olarak
bu hastalarin mevcut durumlarindan dolayi, yogun

bakim ve mekanik ventilasyonda kalis sireleri art-
maktadir. Bu hastalara uzamis mekanik ventilasyon
gereksinimi nedeniyle perkitan dilatasyonel trakeos-
tomi (PDT) uygulanmaktadir. Antikoagiilan tedavi
almasi nedeniyle periprosediiral donemde kompli-
kasyonlar meydana gelebilmektedir.
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Son donem kalp yetmezligi olan hastalarda, ventrikiil
destek cihazlar (VAD)'nin yalnizca kalp transplantas-
yonuna kopri olarak degil, etkili ve yasam kurtaran bir
terapi olarak da etkinligi kanitlanmistir . VAD déner
pompalari; yiizey dokusu ve pompa isitmasi gibi ¢coklu
mekanizmalarla, kirmizi kan htcrelerine, trombositle-
re ve dolagim sistemine zarar verebilmektedir. Degisen
trombosit fonksiyonu ve protrombotik faktorler nede-
niyle tromboembolik olay (pompa trombozu ve iske-
mik inme) riski artmaktadir. Ote yandan, fibrinojen
yikimi veya von-Willebrand faktoriiniin artisi gastroin-
testinal kanama ve intraserebral hemoraji komplikas-
yonlari riski artabilir. VAD implantasyonundan sonra
tromboembolizmi 6nlemek igin antitrombotik rejim-
ler (ATR’ler); tipik olarak bir antikoagtilan ajan ve bir
antiplatelet ajanin kombinasyondan olusan terapilerle
yapilir 231, Bununla birlikte, tromboembolizm ve kana-
ma riskini dengelemek icin optimal ATR ve dozlama
klinik galismalarla heniiz belirlenmemistir. Ventrikuler
destek cihazi (VAD) implantasyonu sonrasi serebro-
vaskiler olay (SVO) en korkulan komplikasyondur.
Arastirmacilar, VAD’li hastalarda SVO sikliginin % 14 ile
% 47 arasinda degistigini bildirmislerdir “*®. Koroner
arter baypas greftleme ve kapak cerrahisi de dahil
olmak Uzere kardiyak cerrahiden sonra SVO sikhg
%1.6 ila % 4.6 olmustur. Bazi yazarlar SVO igin risk
faktorlerini rapor etmislerdir: ileri yas, kadin cinsiyet,
SVO oykdusd, periferik vaskuler hastalik, diyabet, hiper-
tansiyon, bobrek yetmezligi, atriyal fibrilasyon, dnceki
kalp cerrahisi, preoperatif infeksiyon, uzamis kardiyo-
pulmoner baypas zamani, intraoperatif hemofiltras-
yon ihtiyaci ve yiiksek transfizyon gereksinimidir 72,
Ancak, bu risk faktorleri her zaman VAD alan hastalar
ile ayni degildir ve SVO mekanizmasi tam olarak anla-
silamamistir. VAD ile nihai tedavide, bu komplikasyonun
yonetimi yagamsaldir. Hemorojik SVO’lar; tiim kanama
komplikasyonlarinin % 37’sini olusturmaktadir 1%,

PDT, uzun sireli MV igin endotrakeal tlpin yerini
almak Gzere yogun bakimda sik uygulanan bir prose-
durdur #1817 By uygulama, yatak basinda hizli ve
glvenilir bir sekilde ve yogun bakim doktorlari tara-
findan uygulanabiliyor olmasi nedeniyle cerrahi tra-
keostominin yerini almistir 8, PDT’nin yararlari;

hava yolu direncinin azalmasi, 6kstrigiin korunmasi,
agiz hijyeninin iyilestirilmesi, daha az sedatif uygula-
ma ve daha az pulmoner infeksiyondur. Bu, hastanin
konforunun artmasina ve MV’ye uyumunu saglar
12131 pPCT nin en yaygin komplikasyonlarindan biri
kanamadir. Girisim dncesi koagtilasyon optimize edil-
mesi Onerilmektedir 9. Ancak, antikoagulan alan
olgularda optimizasyon saglanmakta gigclik cekil-
mektedir. Buna ornek durumlardan biri de LVAD'li
hastalardir ?%, Trakeostominin diger komplikasyonla-
ri; 6zofagus hasari ve perforasyonu, pnémotoraks,
trakeal stenoz ve hatta 6lim olabilir 41,

Biz bu olgu sunumunda, antikoagiilan rejimine ve
buna karsilik gelen periprosedural kanama kompli-
kasyonlarina vurgu yapmak icin LVAD'li hastalarinda
PDT ile yasadigimiz deneyimi sunumayi amagladik.

OoLGU 1

Yirmi sekiz yasinda erkek hasta, efor dispnesi ve
gbgls agrisi ile 5 yil 6nce, aort kapagl replasmani
(AVR), siniis valsalva fistiilii onarimi, iHSS (asimetrik
septal hipertrofi)’de ventrikiilomyotomi (myektomi)
ameliyati yapilmak (zere hastanemize vyatirildi.
Hastanin preoperatif degerlendirmesinde yapilan
fizik muayenesinde epigastrik distansiyon ve hepato-
megali mevcuttu. Abdominal ultrasonografik (USG)
incelemede tiim yapilar dogal olarak degerlendirildi.
Laboratuvar testlerinde AST, ALT yiksekligi vardi.
Bobrek fonksiyon testleri; ire: 85, kreatinin: 1.29, K*:
5.98 idi. Preoperatif hazirliklari tamamlanan hasta
orta-yuksek risk ile ameliyat edildi. Yapilan transtora-
sik ekokardiyografide (EKO), ejeksiyon fraksiyonu:
%30, aort kapagl kalin, komissurlerinde flizyon
bozuklugu mevcut, koaptasyon tam degildi. Ciddi
aort yetmezligi mevcuttu. Pulmoner arter basinci: 60
mmHg idi. Servise yatisinin ardindan, hasta opere
edildi. 10 mcg/kg/dk. dopamin ve dobutamin des-
tekleri ile entlibe sekilde yogun bakima cikarildi.
Postoperatif yogun bakim takibinde ekstiibasyon
sonrasi ventrikiler fibrilasyon nedeniyle defibrile
edildi ve invaziv MV’e baglandi. Hasta 4 giin yogun
bakimda pacemaker destegi ile takip edildi. Hastanin
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inotropik destekleri azaltilarak kesildi. Servis takibin-
de sikinti olmayan hasta antiplatelet, ditiretik, anti-
koagtilan tedavi 6nerileri ile taburcu edildi.

Solunum sikintisi, halsizlik ile hastanemiz acil servisi-
mize yaptigl son basvurusunda kalp ve damar cerra-
hisi servisine yatirildi. Yapilan 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,
inr: 4.3, ast: 357 U/L, alt: 1132 U/L, Thil: 6.62 mg/dI,
Dbil: 3.68 mg/dl, Na: 121 mmol/L, CRP: 87.12 mg/L
ve diger biyokimyasal parametreler normal degerler-
deydi. Genel durumu bozulan hasta, YBU’ne transfer
edildi. inotropik destek (10 mg/kg/dk dopamin ve
dobutamin, 0.3 mg/kg/h noradrenalin) baslandi.
Yatak basinda hastaya, lokal anestezi ve sedasyon ile
EKMO (ekstrakorporiyal membran oksijenasyonu)
takildi. YB (yogun bakim) yatisinin 3. giiniinde LVAD
takildi ve operasyondan entiibe olarak YB’a ¢ikarildi.
Takiplerinde hastanin GKS (glaskow koma skalasi)’si 3
olarak belirlendi. Cekilen kraniyal tomografisinde
yaygin intraparankimal kanama ve sift vardi (Resim
1). Hasta beyin cerrahisi konsultasyonu ile inoperab-
le olarak degerlendirildi. Hastaya trakeostomi agcil-
masi karari alindi. Spontan INR yiksekligi (INR: 6)
bulunan hastaya antikoagiilan tedavi verilmemektey-
di. PDT o6ncesi 4 lnite taze donmus plazma (TDP)
verildi. Kontrol laboratuvar incelemesinde. INR: 2.5,
plt: 55000 idi. Hastanin boynu hiperekstansiyona
getirildi. intravendz analjezi, sedasyon ve gerekli kas
gevsemesi saglandi. Kontrolli ventilasyon ve %100
0, ile hasta ventile edildi. Bronkoskopi rehberliginde
2. ve 3. trakeal halkalar arasina, ignenin actigi tiinel
icine Seldinger teknigini kullanarak kilavuz tel gegiril-
mek sureti ile trakeaya girildi. Dilatasyondan sonra
trakeal kanul yerlestirildi. Bronkoskopik dogrulama-
dan sonra rehberlik sistemi kaldirildi. Perkiitan tek-
nikle agilan trakeostomi sonrasinda 2 giin slren
sizma seklinde kanama disinda komplikasyon olma-
di. Sizma seklindeki kanama kantl etrafina sarilan
adrenalin emdirilmis gazli bez ile tedavi edildi.
Hastaya islem sonrasi kan Urlni transfizyonu yapil-
madi.
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OLGU 2

Otuz 2 yasinda erkek hasta koroner YB’da DKMP
(dilate kardiyomiyopati) tanisi ile takip edilmekteydi.
Yapilan abdominal USG’ de karaciger boyutlari blyiik,
intrahepatik ve VCI (vena cava inferior) dilate, batin-
da serbest sivi gozlenmisti. Hastanin yapilan
EKO’sunda ventrikiler yetmezligi (ef: %20) mevcut-
tu. Ek organ disfonksiyonlari tablosu olan hastaya
EKMO takilmasi icin acil ameliyat planlandi. Ameliyat
masasina prearrest olarak alinan hasta, entiibasyon
sirasinda arrest oldu. Kardiyopulmoner resusitasyon
sirasinda femoralden VA (venoarteriyel) EKMO konul-
du. Hastanin o sirada kendi ritmi ve tansiyonu olus-
maya basladi. Postoperatif 1. glin anlamh uyanikhgi
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olan hastada, sol ventikll diyastol sonu basinglari
yukselmesiyle pulmoner 6dem gelisti. LVAD takilmasi
planlandi. Daha sonra LVAD implante edildi ve EKMO
sag femoral ven-ana pulmoner arter seklinde diizen-
lendi. Hastanin bu ameliyattan sonra akciger 6demi
geriledi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri diizel-
di. Uyanikliginda anlamlilik olmayan hasta noroloji
boliimiine konsilte edildi. Daha sonra GKS yiikseldi
(GKS: 12). Efektif antikoagililasyon saglandi. Eko’da
sag ventrikil fonksiyonlarinin diizeldigi gorildi ve
EKMO debisi azaltilarak EKMO’dan weaning saglandi.
GKS’si 15 olan hasta mobilize edildi ve servise alindi.
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Bir hafta sonra INR kontroll plani, antiplatelet, diiire-
tik, antikoagilan tedavi ile taburcu edildi.

Taburculuk sonrasi 4. yilda solunum sikintisi ve biling
bulanikhg ile acil servise basvuran hastaya beyin
tomografisi cekildi. Sag temporapariyetal bolgede
subaraknoid kanama (Resim 2) belirlenen hasta
beyin cerrahisi tarafindan acil dekompresyon yapil-
mak Uzere ameliyata alindi. GKS: 3 olan hastanin
laboratuvar sonuglarinda; hbg: 9.3 g/dL, HCT: 27.3,
PLT: 118x103%/uL, wbc: 13,5x10%/uL, NEU: %76,9, INR:
1.54, glukoz: 284 mg/dL, ure: 100 mg/dL, Kreatinin:
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0.92 mg/dL, AST: 259 U/L, ALT: 232 U/L, LDH: 536
U/L, CRP: 117.83 mg/L iken, diger parametreler nor-
mal sinirlardaydi.

Hastanin, dekompresyon sonrasi YBU takiplerinde
GKS 11 oldu. Sol Ust ve alt ekstremite plejikti. MV
destegi azaltilan hastanin ekstiibasyonu planlandi.
Ektlibasyonun 46. saatinde, hasta solunum sikintisi
ve desatlirasyon nedeniyle yine entibe edildi.
Trakeostomi karari alindi. Antikoglilan tedavi igin
2x0.6 U/ml dusiuk molektl agirhkl heparin alan has-
tanin 12 saat 6ncesinde olan dozu yapilmadi. Kontrol
INR: 1.67, plt: 117.000 idi. Hastanin boynu hipereks-
tansiyona getirildi. intravendz analjezi, sedasyon ve
gerekli kas gevsemesi uygulandi. Kontrolli ventilas-
yon ve %100 O, ile hasta ventile edildi. Bronkoskopi
rehberliginde 2. ve 3. trakeal halkalar arasina, igne-
nin actig tinel icine Seldinger teknigini kullanarak
kilavuz tel gegirilmek sureti ile trakeaya girildi.
Dilatasyondan sonra trakeal kanil vyerlestirildi.
Bronkoskopik dogrulamadan sonra rehberlik sistemi
kaldirildi. Perkiitan teknikle agilan trakeostomi son-
rasinda 2 gilin sliren sizma seklinde kanama disinda
major bir komplikasyon olmadi. Kanama kandl etrafi-
na sarilan surgicell (SURGICEL® Original Absorbable
Hemostat) ile durduruldu. Hastaya islem oncesi ve
sonrasi kan Grlnd verilmesi gerekliligi olmadi.

TARTISMA

Trakeostomi; YBU’de uzamis MV gereksinimi olan
hastalarda kullanilmaktadir. Trakeostominin yerlesti-
rilmesi; hastanin mobilizasyonunu, konusabilmesini,
oral alimini saglarken, MV’ye uyumda gereken sedas-
yon dozunu azaltmaya yardimci olur. Bu girisimsel
islemin erken ve ge¢ donem komplikasyonlari mev-
cuttur. PCT’nin en yaygin komplikasyonlarindan biri
kanamadir !, Majér veya minér kanama sikhigi %
5.7'dir. Trakeostomi sirasinda major kanama nadir
olurken, minér kanamalarin neden oldugu hava yolu
tikanikligr ile yasami tehdit edici sonuglari olabilir.
Genellikle ilk 48 saat icindeki kanamalar, yizeyel
venlerin yaralanmasina baglidir. Trakeostomi 6ncesi
boyun vaskularizasyonunun USG ile degerlendirilme-
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si erken kanama siklig1 azaltabilir 2. Yiizeyel kana-
ma; tamponizasyon, jel/képiik (Orn: surgicel), glimis
nitrat veya epinefrin/lidokain enjeksiyonu gibi lokal
onlemlerle kolayca tedavi edilebilir. Kirk sekiz saatten
sonra gelisen kanamalar innominate arter gibi buyuk
damarlarin erozyonuna bagh olabilir 12,

PCT’nin en yaygin komplikasyonlarindan biri kanama-
dir. Girisim 6ncesi koaglilasyon optimize edilmesi
onerilmektedir %, Ancak antikoagtilan alan olgularda
optimizasyon saglanmakta giiclik cekilmektedir. Buna
ornek durumlardan biride LVAD'li hastalardir 2%,

Yogun bakim Unitesinde (ICU) septik ve nonseptik
hastalarda, INR ve PTT uzamasinin eslik ettigi koagu-
lopati siklikla gordlir. Cerrahi girisim 6ncesi kanama
riskini en aza indirmek ve koagtilopatiyi diizeltmek igin
uygulanan proseddrlerden biri TDP vermektir 23/,

LVAD implantasyonundan sonra postoperatif 1. glinlin-
den itibaren vitamin K antagonistleri standarttir. Otuz
dort LVAD'li hasta ile yapilan bir ¢alismada; INR ortala-
ma 2.1+0.9, PTT 68.9+19.0 saniye iken, hastalara PDT
acilmis, major bir komplikasyon olmamigtir 11,

Olgularimiz LVAD nedeniyle antikoagililan ve antit-
rombosit tedavi alan, hemorojik SVO gecirmis, uza-
mis MV gereksinimi olan 2 hastadir. Hastalarimizda
koagllopati ve trombositopeni oldugundan, PDT
aclirken kanama komplikasyonu olma olasiligl
%5.7'den fazlaydi. Olgu 1'de gelisen sag ventrikil
yetmezligi nedeniyle gelisen karaciger disfonksiyonu
ve spontan INR yiksekligi vardi. Bu koagllopatiyi
TDP vererek tedavi ettik. Olgu 2’de hastamiza, disiik
molekul agirlikh heparin ile kontrolli(DMAH) antiko-
aglilasyon yapiliyordu. Bu hastada da yapacagimiz
islemden 12 saat 6nceki DMAH dozunu atladik.
Yalniz literatiirde belirtildigi gibi, hastalara PDT 6nce-
si boyun USG’si yaptirmadik ama bronkoskopi esli-
ginde kontrolli olarak islemi gerceklestirdik.

SONUC

Sonug olarak, LVAD takilmis olan hastalar YBU’de kar-
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simiza siklikla ¢gikmakta ve uzamis MV ihtiyaci olmak-

tadir. Bu da trakeostomi gerekliligini dogurmaktadir.

Antikoagiilan tedavi almak zorunda olan bu hastalarda

kanama komplikasyonu g6z ardi edilemez.
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