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Kronik Tromboembolik Pulmoner Hipertansiyonda

Pulmoner Tromboendarterektomi: Olgu Sunumu
Esliginde Cerrahi Teknigin ve Erken Postoperatif

Doénemin Degerlendirilmesi

Pulmonary Thromboendarterectomy in
Chronic Thromboembolic Pulmonary Hypertension:
Evaluation of the Surgical Technique and
Postoperative Care Over Report of a Case

OZET Az sayida kronik pulmoner hipertansiyon hastasi cerrahi olarak tedavi sansina sahiptir. Sol
kalp hastaliklarina bagli sekonder pulmoner hipertansiyon yani sira kronik tromboembolik
pulmoner hipertansiyon (KTEPH) hastalar1 bu grup i¢indedir. KTEPH nedeni ile yaklagik 7 y1lduir
baska merkezlerde medikal tedavi ile takipte bulunan esansiyel trombositozlu 58 yasindaki kadin
hasta hastanemiz acil poliklinigine hemoptizi ve ileri nefes darlig1 yakinmalari ile bagvurdu. Yapilan
incelemelerde suprasistemik pulmoner hipertansiyon, ileri derecede sag ventrikiil yetmezligi tespit
edildi ve bagarili bir pulmoner tromboendarterektomi uygulandi. Ameliyat sonrasinda erken
dénemde pulmoner arter basinci: 40 mmHg diizeyine geriledi ve sag ventrikiil yetmezligi hizla
diizeldi. Erken postoperatif dénemde kan parsiyel oksijen basinci degerlerinin yiikselmesi igin
mekanik ventilasyon ve yogun diiiretik tedaviye ihtiya¢ duyuldu. Postoperatif 3. haftanin sonunda
taburcu edilen hastanin 2 hafta sonra poliklinik kontrolinde NYHA II. simif fonksiyonel bulgulara
sahip oldugu goriildii. Literatiir bilgileri esliginde uygulanan cerrahi degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner emboli; endarterektomi; hipertansiyon, pulmoner

ABSTRACT Small number of patients with chronic pulmonary hypertension have surgical treat-
ment alternative. Secondary pulmonary hypertension due to left heart diseases forms one of the
groups that can be surgically treated as well as the chronic thromboembolic pulmonary hyperten-
sion (CTEPH) patients. A 58-year old female patient, who had been under medical treatment for
CTEPH more than 7 years within the follow-up of different clinics attended to emergency clinic
of our hospital with severe dyspnea and hemoptysis. Examinations revealed suprasystemic pul-
monary hypertension and severe right ventricular heart failure. A successful pulmonary throm-
boendarterectomy was applied to the patient. In the immediate early postoperative period,
pulmonary artery pressure decreased to 40 mmHg and right heart failure diminished. To elevate
blood partial oxygen pressure to acceptable levels, mechanical ventilation and massive diuresis was
necessary. The patient was discharged from hospital by the end of postoperative 3" week and her
evaluation at our outpatient clinic two weeks later revealed that her functional capacity returned
to NYHA class II. Surgical technique is evaluated with the help of the knowledge gathered in the
literature.

Key Words: Pulmonary embolism; endarterectomy; hypertension, pulmonary
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ana Point’de (California, ABD) konuyla ilgili yapilan toplantida, pul-
moner hipertansiyonun klinik siniflamasinda dérdiincii sinifta yer
alan “kronik pulmoner tromboembolik hipertansiyon”, cerrahi te-
davi gansi olabilen bir antitedir.! Akut pulmoner emboliler sonrasinda has-
talarin yaklagik %4’tinde kronik pulmoner hipertansiyon gelistigi daha
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onceden yapilmis yayinlarda belirtilmigtir.? Pulmo-
ner tromboembolik olaylarin sonrasinda gelisen bu
hastalik i¢in cesitli mekanizmalar tarif edilmisgtir.
Ancak pulmoner hipertansiyonun derecesi ile oran-
til1 olarak hastanin yasam beklentisini kisalttig: tar-
tismasiz kabul edilen bir gercektir. Yapilan birgok
calismada degisik veriler bulunmasina ragmen, or-
talama pulmoner arter basincinin 50 mmHg tize-
rinde oldugu hastalarda 5 yillik yasam beklentisinin
%30’un altinda oldugu bilinmektedir.?

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansi-
yon (KTEPH)un cerrahi tedavisinin ilk olarak 1908
yilinda Trandelenburg tarafindan yapildigina dair
cerrahi tarihe disiilmiis notlar vardir.* Bugiine
kadar literatiirde yaklasik 3,500 hastay1 iceren olgu
sunumlari ve seriler yayinlanmistir. En biiyiik tec-
riibeye sahip cerrahi ekip California Universitesi
San Diego (UCSD) Hastanesindeki Stuart W. Ja-
mieson ve ark.dir. UCSD’nin serilerinde, hasta risk
gruplarina gore degismekle birlikte, ortalama cer-
rahi mortalite %4,4 olarak bildirilmektedir.> Ulke-
mizden yapilan uluslararasi hasta serisi yayimi
bulunmamakla birlikte, olgu sunumlarini iceren
bir¢ok yayin mevcuttur.®’

Proksimal pulmoner arteriyel agagta ¢oziin-
memis pulmoner embolinin iki mekanizma ile vas-
kiiler liimeni tikadig: belirtilmigtir;

1) Damar liimeninin dogrudan tikanmasi,

2) Seliiler hiperplazi, ag olusumu ve tamam-
lanmayan piht1 erimesi sonucunda ortaya ¢ikan
ikincil endotelyal degisiklikler.”

Hastalarin bazilarinda da, idiyopatik primer
pulmoner hipertansiyondakine benzer patolojik sii-
regler ile kiiciik pulmoner arteriyollerde muskiiler
hipertrofi, fibrointimal hiperplazi ile sonugta vas-
kiiler liimenin tam tikanmasina giden tablo ortaya
¢ikmaktadir.® Sonugcta biitiin bu biyiik ve kiiciik
damar patolojileri pulmoner arter basincinin yiik-
selmesine, sag ventrikiil yetmezligine ve nihaye-
tinde 6liime neden olmaktadar.

KTEPH klinikte cerrahi acidan dort sinifta de-
gerlendirilir;’

Sinif I: Ana/lober pulmoner arterlerde taze
trombus,
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Sinif II: Segmental arterlerin proksimalinde
intimal kalinlagma ve fibrozis,

Sinif I11: Sadece segmental arterlerde hastalik,

Simif IV: Goriilebilen tromboembolik hastalik
olmadan distal arteriyolar vaskiilopati.

Bu simiflamada I. ve II. sinifta yer alan olgu-
larda pulmoner tromboendarterektominin basa-
riyla uygulanabilecegi, III. simiftaki olgularda zor
ama bagarilabilir bir cerrahi antite oldugu belirti-
lirken, IV. siniftaki olgularin cerrahi ile tedavi san-
sinin olmadig1 ve medikal tedavinin tercih edilmesi

gerektigi belirtilmektedir.'®

American College of
Chest Physicians” ise cerrahi pulmoner tromboen-
darterektomi i¢in asagidaki kriterlerin hastalarda

bulunmasi gerektigi onerisini yapmaktadir.'

1. New York Kalp Cemiyeti III. veya IV. sinif
semptomlarin bulunmasi,

2. Preoperatif pulmoner vaskiiler direncin 300
dynes-sn-cm? iizerinde olmasi,

3. Ana, lober, segmental, subsegmental arter-
lerde cerrahi olarak ulagilabilecek trombus bulun-
masi,

4. Komorbidite nedeni olabilecek ciddi ek pa-
tolojinin bulunmamasi.

Ulkemizde kalp ve damar cerrahisi klinikleri-
nin giindelik cerrahi pratiginde siklikla cerrahi uy-
gulamalar disginda kalan veya genellikle gogiis
hastaliklar kliniklerinde pahali ama sonuglanama-
yan, tam anlamiyla sagaltimi saglanamayan ve me-
dikal takipte tutulan bir¢ok hastanin aslinda
pulmoner tromboendarterektomi ile tedavi edile-
bilecegi ve dramatik klinik diizelme saglanabilecegi
bir gercektir. Bu tarz cerrahinin neden az sayida
uygulandiginin tartigmas: bu ¢alismanin konusu
degildir. Ancak, 6nce tereddiit ve ¢ekincelerle yak-
lastigimiz, degerlendirdigimiz, ancak cerrahi son-
rasinda dramatik klinik diizelmesini gordiigiimiiz
bir hastanin olgu sunumu olarak goz 6niine getiril-
mesinin, bu konudaki cerrahi pratigin artmasina
katkida bulunacagini diisiintiyoruz.

IOLGU SUNUMU

Oyki, fizik muayene ve laboratuvar incelemeleri:
Gogiis agrisi, nefes darlif1 ve garpinti yakinmalar
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ile hastanemiz gogiis hastaliklar1 klinigine yatirilan
58 yasindaki kadin hastanin dykiisiinde 2002 yilin-
dan beri benzer sikdyetlerinin bulundugu kayit
edilmistir. 2004 yilindan beri esansiyel trombosi-
toz tanisi ile bagka bir merkezde medikal takibi ya-
pilan hastanin ayni klinikte 2005-2008 yillar:
arasinda yapilan ii¢ bilgisayarli tomografi (BT) in-
celemesinde de sag ana pulmoner arterde trombii-
stin bulundugu tespit edilmistir. Bu siirecte yapilan
pulmoner perfiizyon/ventilasyon sintigrafileri de
pulmoner tromboemboli ile uyumlu olarak rapor-
lanmigtir. Antikoagiilan ve hidroksiiire ile medikal
tedavisi yapilan hastanin bu dénem iginde yapilan
ekokardiyografi (EKO) incelemelerinde pulmoner
arter sistolik basincinin 100 mmHg tizerinde ol-
dugu, sag ventrikiilin giderek dilate oldugu ve ileri
derecede trikiispid kapak yetmezliginin gelistigi
belirlenmistir. Medikal tedavisinin ve takibinin ya-
pildig1 klinikte 2006 yilindan itibaren hastanin te-
davisine ilioprost ve bosentan eklenmistir.

Ancak bu tedaviye ragmen klinik olarak gide-
rek bozulan ve sag kalp yetmezligi bulgular: gelisen
hasta, yukaridaki yakinmalar ile hastanemiz acil
poliklinigine yaptig1 bagvurudan sonra gogiis has-
taliklar klinigine 19.08.2009 tarihinde yatirilmig-
tir. Hastanin ilk fizik muayenesinde, solunumunun
sikintili oldugu ve ileri derecede konjestif kalp yet-
mezligi bulundugu, mukozalar ve periferinin siya-
notik oldugu, klinik fonksiyonel kapasitesinin
NYHA 1V ile uyumlu oldugu, karacigerinin sag
subkostal bolgede 7-8 cm olarak palpe edildigi, bi-
lateral pretibial 3+ 6dem bulundugu kaydedilmistir.
elektrokardiyografi (EKG) de pulmoner hipertan-
siyon ve sag ventrikill yiiklenme bulgular go-
rilmiistiir. Telekardiyografide kardiyomegali, sag
akciger bazalinde fantom tiimdr goriintiisii bulun-
mustur (Resim 1). Hastanemize yatirildiktan sonra
yapilan kontrastl spiral BT incelemede sag ana pul-
moner arterin tamamen trombus ile oblitere ol-
dugu, sol ana pulmoner arter ve dallarinin agik
oldugu tespit edilmistir (Resim 2). EKO inceleme-
sinde 4. derece trikiispid yetmezligi, sag ventrikiil
dilatasyonu goriilmiis, sistolik pulmoner arter ba-
sinct 130 mmHg olarak hesaplanmigtir. Kan gazlan
incelemelerinde PO, diizeyinin 40-50 mmHg ara-
sinda seyrettigi gozlenmistir. Kan biyokimyasinda
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RESIM 1: Hastanin preoperatif ve postoperatif telekardiyogramlari; preope-
ratif gériintiide sag akciger alt zonlarda fantom timor goriintiist, genislemis
pulmoner konus ve kalbin global buyikligi dikkat cekmektedir. Postoperatif
goriintide bu bulgularin ortadan kalkmis oldugu gériilebilir.

Y ) .\\

Postoperall keﬁ.il

PrepperatifCT Kesiti

RESIM 2: Hastanin preoperatif ve postoperatif kontrastii spiral bilgisayarli to-
mografik gorintileri; Preoperatif goriintiideki beyaz ok sag pulmoner arter
icindeki trombusu isaret etmektedir.

ve hemogramda 6zel bir normal dis1 bulgu tespit
edilememistir. Bilateral alt ekstremite ve vena kava
inferiora yonelik yapilan venéz Doppler inceleme-
lerde herhangi bir patolojik bulgu ile karsilagilma-

mistr.

Bu bulgularla kardiyoloji ile kalp ve damar cer-
rahisi ortak konseyine gogiis hastaliklari klinigi
tarafindan pulmoner tromboendarterektomi uygu-
lanmas: 6nerisi ile takdim edilen hasta ile ilgili ola-
rak pulmoner anjiyografi yapilmasi karar1 veril-
mistir. Yapilan pulmoner anjiyografide sol ana pul-
moner arter agik olarak bulunurken, sag ana pul-
moner arterin tamamen tikali oldugu ve ana pul-
moner arterdeki basincin (140 mmHg) sistemik kan
basincinin (100 mmHg) tizerinde oldugu tespit edil-
mistir. Biitin klinik ve laboratuvar bulgular: tekrar
degerlendirilen hastanin kendisi ve yakinlar1 yapi-
lacak cerrahi islem konusunda bilgilendirilmis ve
ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlar, cerrahi riskler
detaylica anlatilarak yazili onamlar1 alinmigtir.
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CERRAHI TEKNIK

Acik kalp cerrahisi i¢in standart 6n hazirliklarin ar-
dindan, hastanemizde uygulanan standart genel
anestezi altinda median sternotomi ile mediasten
ve perikard agildi. Aorta-bikaval kaniilasyonu ta-
kiben hastaya total sirkiilatuar arrest planlandig:
icin 22°C’ye kadar sistemik sogutma uygulandi.
Kardiyopulmoner bypass altinda hastanin sogutul-
mas1 devam ederken, vena kava siiperior tamamen
mobilize edilerek naylon teypler ile askiya alindi.
Inferior vena kavada oblik sinus vasitasiyla naylon
teyple doniildi. Daha sonra sag pulmoner arter
aort-vena kava stiperior arasindaki mesafede ince
diseksiyonlar ile tamamen ortaya ¢ikarilip, perikard
icinden sag akciger loblarina ulagan arter ¢ikiglari-
nin ilk 2 cm’lik mesafeleri de diseke edildi. Ana
pulmoner arter ve sol pulmoner arter ile aorta ara-
sindaki bag doku ince diseksiyonla temizlenerek sol
pulmoner arter de izole edildi. Ana pulmoner arter
yolu ile 14F vent kateteri sol pulmoner artere iler-
letildi. Ayrica sol ventrikiil apeksinden sol ventri-
kiile, siiperior sol pulmoner venden sol atriyuma da
birer 14F vent kaniilii yerlestirildi. Viicut 1sis1
28°C’ye ulastiginda ventrikiil fibrilasyonu gelismesi
iizerine miimkiin oldugu kadar distale, pulmoner
arteri kapsamayacak sekilde sadece aortaya kros
klemp konularak antegrad-retrograd kombine kris-
talloid kardiyopleji ile kardiyak arrest saglandi.
Daha sonra ise her 20 dakikada bir retrograd yolla
kan kardiyoplejisi tekrarlandi. Sag ve sol ventrikiil
distansiyonunu engelleyebilmek icin her ii¢ vent
de caligtirildi. Daha sonra vena kavalardaki snerler
sikilarak, stiperior vena kava laterale, aorta mediale
dogru ekarte edilerek sag pulmoner arterde 6-7
cm’lik bir alanin goriilmesi saglandi. Sag pulmoner
artere arter boyunca, bu alanda 5 cm’lik bir insiz-
yon yapildi ve ana pulmoner arterin tamamen or-
ganize eski trombus ile oblitere oldugu gorildi.
Medial plan ayirt edilerek perikard iginde kalan
pulmoner arter kisimlarina tromboendarterektomi
uygulandi. Bu safhada artan geri akim nedeni ile
total kardiyopulmoner arreste gecildi, lobar arter-
ler ve segmental arterler igindeki trombotik ma-
teryal kansiz bir ortamda temizlendi. Sag pulmoner
arter icinden subsegmental arterlerin agizlar1 da
goriilebildigi i¢in, teker teker bu arterlere de en-
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darterektomi uygulandi. Bu islem esnasinda, me-
dial plandaki materyale pensetle hafif traksiyon uy-
gulanip, disaridan sivazlama yaparak kolaylikla
cikarilabildi, her arterden c¢ikarilan materyalin
“kuyrugu” goriilerek endarterektominin yeterli ol-
masina azami ¢aba gosterildi (Resim 3). Daha sonra
tekrar kardiyopulmoner bypass’a girilerek, teflon
strip destekle 6/0 polipropilen dikis ile sag pulmo-
ner arterdeki arteriyotomi kapatildi. Bu sathada, sol
ana pulmoner arter i¢indeki vent manipiile edile-
rek sag pulmoner artere yonlendirilmis, sol ana
pulmoner arter agilarak lob arterlerine kadar olan
mesafede endarterektomi uygulandi. Sol pulmoner
artere yapilan endarterektomi esnasinda sirkiila-
tuar arreste ihtiya¢ duyulmadi. Sol pulmoner ar-
terdeki insizyon kapatilirken hasta isitilmaya
baslandi. Sol pulmoner arteriyotominin kapatilma-
sindan sonra sag atriyotomi yapilarak trikiispid valv
degerlendirildi, ancak herhangi bir miidahaleye
gerek duyulmadi. Sag atriyumun eksplorasyonunda
foramen ovalenin kapali oldugu goriilmiis, ancak
suprasistemik preoperatif pulmoner arteriyel ba-
sing goz Oniine alinarak 2 mm ¢apl bir atriyal sep-
tal defekt olusturuldu. Sag atriyotomi kapatilirken,
ventler de durduruldu ve kalbin dolmas: saglanda.
Sag atriyotominin kapatilmasini takiben standart
yontemlerle kalpten hava ¢ikarilarak kros klemp
kaldirildi. Kros klempin kaldirilmasinin ardindan
kalp kendiliginden sinus ritminde ¢aligmaya bas-
ladi. Toplam total sirkiilatuar arrest siiresi 11 da-
kika, krosklemp zaman1 da 84 dakika idi. Hastanin

RESIM 3: Cerrahi sonrasinda pulmoner arterden gikarilan endarterektomi
materyali.
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viicut 1s1s1n1in 36°C’ye ulagmasi ile kardiyopulmo-
ner bypass sonlandirildi. Hastaya ditirez amagh ola-
rak 2,5 ug/kg/dakika dozunda dopamin infiizyonu
ile ameliyat tamamlandi. Ameliyat sirasinda hasta
toplam olarak 6,500 mL idrar ¢ikardi.

ERKEN POSTOPERATIF SEYiR

Operasyon esnasinda yiiksek seviyelerde tutulabi-
len PO, degerleri, erken saatlerden baslayarak has-
tada distik (40-50 mmHg) seyretti. FiO, %60
iizerinde olacak sekilde, hasta 48 saat siireyle ven-
tilatorde takip edildi. Bu siire iginde hemodinamik
olarak sorunsuz seyreden hastanin dl¢iilen pulmo-
ner arter basinglar1 60-100 mmHg araliginda idi.
Spontan olarak yiiksek miktarlarda ditirezi olan
hastaya, entiibe oldugu siirede 10 mmHg diize-
yinde PEEP uygulandi. Cekilen akciger grafile-
rinde, 6zellikle sag alt loblar1 ilgilendirecek sekilde
postperfiizyon akciger 6demini diistindiiren bulgu-
lar mevcuttu. Bu asamada literatiir gozden gegiri-
lerek yapilmasi gerekenlere ait bilgiler tekrar
derlendi. Postoperatif 48. saatte ekstiibe edilen has-
tanin sonraki takiplerinde PO, degerleri 40-50
mmHg araliginda seyretmesine ragmen, diizelen
sag ventrikiil yetmezligi nedeni ile klinik olarak
¢ok rahatti. Preoperatif donemde goriilen nefes ag-
Iig1 ve en kiigiik eforla birlikte ortaya ¢ikan panik
durumu kaybolmustu. Postoperatif 4. giinde yapi-
lan EKO kontroliinde, her iki pulmoner arter agik,
pulmoner arter basinci 45 mmHg ve minimal tri-
kiispid yetmezligi belirlendi. Hasta postoperatif 5.
giinde mobilize edilerek yogun bakim {initesinden
servise nakledildi.

Hastanin servisteki takiplerinde ek bir prob-
lem ortaya ¢ikmadi ve postoperatif 7. giinde gogiis
hastaliklar1 klinigine devredilen hastanin PO, de-
gerleri 70 mmHg diizeyine ulast1. Postoperatif 15.
giinde ¢ekilen kontrastli BT incelemesinde (Resim
2) pulmoner arterlerin tamamu ile agik oldugu go-
rtldii. Klinik olarak ¢ok rahatlayan hasta 20. glinde
taburcu edildi. Potent olmayan bir diiiretik, warfa-
rin Na ile antikoagiilasyon (INR degeri 2-2,5 arali-
ginda olmak tizere) ve 6 ay stireyle daha kullanmas:
Onerisi ile nebiilize ilioprost recete edildi. Postope-
ratif 5. haftanin sonunda poliklinik kontroliine
gelen hastamin NYHA II fonksiyonel kapa-
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sitede oldugu goriildii. Yapilan EKO kontroliinde
trikiispid yetmezliginin minimal oldugu, pulmoner
arter basincinin 35-40 mmHg civarinda oldugu tes-
pit edildi. Ameliyatta olusturulan ASD’nin EKO ile
tespit edilebilecek herhangi bir santa neden olma-
d1g1 da gozlendi. Telekardiyografide kalbin normal
boyutlarda oldugu ve akciger sahalarinin esit hava-
landigy/kanlandig: goriildi.

I TARTISMA VE SONUC

Ulkemizde cerrahi uygulanan tromboemboliye
bagli kronik pulmoner hipertansiyona ait genis ve-
riler hemen hemen hicbir klinigimizde yoktur. Bu
nedenle kisisel veriler {izerinden bir yoruma var-
mak ¢ok dogru olmayacaktir. Bu konuda Bati lite-
ratiiriinde yapilmis olan yayinlarin gosterdikleri ile
yetinmek durumunda oldugumuz bir gercektir. Ul-
kemizden nadir olarak iilke i¢ine yapilmig sinirh
say1idaki olgu sunumlarinda bu cerrahiyi uygulayan
biitiin cerrahlar, teknigin belli bir hasta grubunun
yasam beklentisini ve klinik durumunu ciddi bir
sekilde diizeltecegine inandiklarini yazmig olmala-
rina karsin, olgu serileri denilebilecek sayiya ula-
san klinik hélihazirda yoktur.

Suprasistemik pulmoner hipertansiyonu bulu-
nan hastalarda yapilan cerrahi i¢in teknik detaylar
yukarida anlatilmigtir. Cerrahi sonrasi erken
donem de ayr1 bir problemler yumag: olusturmak-
tadir. Endarterektomi yapilan ve ventilasyon/per-
fizyon c¢iftlenmesi preoperatif faktorler nedeni ile
bozulmus olan bolgelerde ani vaskiiler direncin dii-
ssiine paralel olarak dolasgimdan ¢alma ve artmis
perfiizyon basincina bagli 6dem ile kargilagilabil-
mektedir. Erken postoperatif donemde, hastanin
kan parsiyel oksijen basinglarinda beklenen yiik-
selme saglanamamakta, hatta perfiizyon/ventilas-
yon ¢iftlenmesinin bozuk oldugu alanlara dogru
kan akimindaki ¢alma nedeni ile daha da bozulma
ortaya ¢ikabilmektedir. Bu siirecte orta-ytiksek de-
receli PEEP uygulamasi ve yogun diiirez saglan-
masi ciddi fayda saglamaktadir. Hastanin mekanik
ventilasyonda ve FiO, degerlerinin %60 veya daha
tizerinde tutulmas: faydali olmaktadir.'? Konu ile
ilgili literatiirlerde soz edilen bu komplikasyonlar
ile olgumuzda da kargilasilmistir. Ancak sag
ventrikiiliin rahatlikla dekomprese olabilmesi ne-
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deni ile, diisiik PO, diizeylerini ve nonhemorajik
pulmoner 6demi tedavi edebilmek i¢in, trikiispid
yetmezliginin bulunmadiginin operasyon sirasinda
gormiis olmanin verdigi giivenle literatiirde
tarif edilen orta-yiiksek dereceli PEEP uygulana-
bilmistir.

Dogurganligin ve buna bagh komplikasyonla-
rin oldukea yiiksek oldugu tilkemizde hemen tiim
kalp ve damar cerrahisi klinikleri gebelik sirasinda
gelisen ya da postpartum alt ekstremite derin vendz
trombozlari ile sik olarak karsilagsmakta ve belli bir
oranda pulmoner emboli olgusunu medikal olarak
tedavi etmek zorunda kalmaktadir. Cogunlukla
kronik fazda gogiis hastaliklan kliniklerinin taki-
binde olan kronik KTEPH’li hastalarin sayist, eli-
mizde istatistik bir bilgi bulunmamasina ragmen,
herhalde goz ard:1 edilemeyecek kadar ¢oktur. Bu
hastalarda uygulanan medikal tedavi ve izlemlerin
sonuglar hi¢ yiiz giildiirticii degildir ve ¢ok yiiksek

KRONIK TROMBOEMBOLIK PULMONER HiPERTANSIYONDA PULMONER TROMBOENDARTEREKTOMI...

grubunu etkileyerek, is ve gii¢ kaybiyla ek bir eko-
nomik maliyete de neden olmaktadir. Yasam bek-
lentisi ve kalitesinin de ¢ok diisitk oldugu bu hasta
grubunda, yurt digindan yapilan yayinlardaki so-
nuclarin oldukea iyi oldugu dusiiniliirse, aslinda
ulagilabilir kronik trombiis ile oblitere olmus pul-
moner arterleri bulunan tiim hastalarda erken do-
nemde cerrahi tedavi 6nermek c¢ok anlamsiz
olmayacaktir.® Erken operatif mortalitenin pulmo-
ner vaskiiller direnci 500 dyne-sn-cm™ altinda
bulunan hastalarda %1,5 civarinda oldugu diistinii-
liirse ve tiim hastalarda erken cerrahi mortalitenin
%4,7 oldugu gercegi géz oniine alinirsa kronik
tromboembolik pulmoner hipertansiyon olgula-
rinda erken cerrahiden kaginmanin yersiz oldugu
fikrine sahibiz. Basarili tek bir olgu tizerinden ha-
reketle boylesi bir ¢ikarsama yetersiz bir yorum ol-
makla birlikte, diinyadaki tecriibeye paralel olarak
iilkemizde de bu sonuglarin elde edilebilirligine

of pulmonary endarterectomy for chronic throm-
boembolic pulmonary hypertension. Semin Tho-
rac Cardiovasc Surg 2006;18(3):243-9.
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consecutive pulmonary thromboendarterec-
tomy cases in one institution. Hum Pathol
2007;38(6):871-7.

maliyetlidir. Bunun yani sira iiretken olabilecek yag ~ 1Bantyoruz.
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