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Giris-Amagc: Pulmoner emboli vakalar: tedavi edilmedigi takdirde ani 6liim, hayat:1 tehdit eden akut bir durum ya da
trombiislerin pulmoner damar duvarinda organize olmasina baglh olarak kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyon gelisir. Bu ¢alismada, tiim diinyada belirli merkezler disinda ¢ok fazla sayida yapilmayan ve mortalitesi
yuksek olan pulmoner tromboendarterektomi ameliyati ile ilgili tecriibelerimizin paylasilmasi amaglandi.

Yontemler: Subat 2007 - Temmuz 2018 tarihleri arasinda klinigimizde akut pulmoner emboli ve kronik
tromboembolik pulmoner hipertansiyon tanilariyla ameliyat edilen toplam 13 hasta calismaya dahil edildi. Bu
hastalarin 9'u acil 4't elektif olarak ameliyata alindi. Hastalara acik kalp ameliyati sartlarinda pulmoner
tromboendarterektomi cerrahi prosediirii uygulandi. Hastalarin geriye doniik bilgileri hastane yazilim sisteminden
elde edildi.

Bulgular: Pulmoner tromboendarterektomi uygulanan hastalarin 6’s1 bayan 7’si erkekti. Ortalama yas 58 (38-71)
olarak bulundu. Risk faktorii olarak 7 hastada derin ven trombozu, 3 hastada yakin zamanda gecirilmis cerrahi, 2
hastada malinite, 5 hastada sigara kullanimi, 1 hastada behget ve 1 hastada serebrovaskiiler olay oykiisii mevcuttu.
Dort vaka, postoperatif 0-26 giin araliginda exitus oldu. Bunlarin 3’i akut pulmoner emboli, 1'i kronik tromboembolik
pulmoner hipertansiyon tanili hastalardu.

Sonug ve Yorum: Pulmoner tromboendarterektomi uygulanan hastalarin erken dénem pulmoner arter basinglarinda
belirgin diisiis izlendi. Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon tanisi konan hastalar, kalic1 arteriopati
gelismeden, pulmoner tromboendarterektomi ameliyati icin cerrahi merkezlere erken dénemde yodnlendirilmelidir.
Akut pulmoner emboli tanisi alan hastalarin cerrahiye verilme zamanlamasinin énemli oldugu kanaatindeyiz. Geciken
ve hipotansif sok tablosunda ameliyata alinan hastalarin mortalitesi yiiksek olmaktadir.

Anahtar Kkelimeler: Pulmoner emboli, kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon, pulmoner
tromboendarterektomi, venoz tromboemboli.
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Our Surgical Experiences in Acute and Chronic Pulmonary Thromboembolism

Abstract

Introduction-Aim: If cases of pulmonary embolism are not treated, sudden death, a life-threatening acute condition or
chronic thromboembolic pulmonary hypertension develops due to the organization of thrombi in the pulmonary
vascular wall. In this study, it was aimed to share our experiences about pulmonary thromboendarterectomy which is
not performed much more than certain centers all over the world.

Methods: A total of 13 patients with acute pulmonary embolism and chronic thromboembolic pulmonary
hypertension who were operated between February 2007 and July 2018 were included in the study. Nine of these
patients were operated urgently and 4 were electively operated. All patients underwent pulmonary embolectomy and
endarterectomy under open heart surgery conditions. The retrospective information of the patients was obtained
from the hospital software system.

Results: Of the patients who underwent pulmonary thromboendarterectomy, 6 were female and 7 were male. The
mean age was 58 (38-71). As a risk factor; 7 patients had deep vein thrombosis, 3 patients had recently undergone
surgery, 2 patients had malignancy, 5 patients had smoking, 1 patient had behget and 1 patient had cerebrovascular
event. 4 cases were exitus in the 0-26 day range. Three of them were acute pulmonary embolism and 1 patient with
chronic thromboembolic pulmonary hypertension.

Conclusion-Comments: Early pulmonary artery pressures were significantly decreased in patients undergoing
pulmonary thromboendarterectomy. Patients diagnosed with chronic thromboembolic pulmonary hypertension
should be directed to surgical centers for pulmonary thromboendarterectomy without developing permanent
arteriopathy. We believe that the timing of administration to patients diagnosed with acute pulmonary embolism is
important. The mortality rate of patients who underwent surgery for delayed and hypotensive shock is high.

Keywords: Pulmonary embolism, chronic thromboembolic pulmonary hypertension, pulmonary
thromboendarterectomy, venous thromboembolism.

GIRIS

Venoz tromboemboli terimi, beraberligi sik

Pulmoner vaskiiler yataga trombiislerin
yerlesmesi sonucu ani 6lim gelisebilecegi gibi
yasami tehdit eden akut bir durum ya da

olmasi nedeniyle derin ven trombozu ve ) o .
pulmoner emboliyi kapsayan bir ilerleyen stireg u;erlslnde. krgnlk
isimlendirmedir. Yaklasik 150 yildir Virchow tromboembollk ”pulmoner hipertansiyon

(KTEPH) gelisebilir. KTEPH, akut ya da

triad1 diye bilinen; staz, koagulabilite artis1 ve ; )
y 8 ; tekrarlayan trombiislerin pulmoner damar

endotel hasar1 derin ven  trombozu . .
. . o A duvarinda organize olmas1 sonrasi kiiciik
gelisimindeki yerini korumaktadir. Ozellikle . . _ o
. o . damarlarda  gelisen  arteriopatiye  bagh
ortopedik travma nedeniyle immobilize olmus : : :
. meydana gelir. Ilerleyen silirecte kalici
ve staz gelismis hastalarda, yaralanma aninda ) ) N o
pulmoner hipertansiyon ve sag ventrikiil

veya cerrahi esnasinda  ekstremitenin

pozisyonuna bagh gelisen endotelyal hasarda fonksiyon bozukluguna neden olabilir.

eklenince ven6z tromboz neredeyse kacinilmaz
hale gelmektedir!. Akut derin ven trombozuna
baghh %40 oraninda asemtomatik pulmoner
tromboemboli (PTE) gelistigi, bu nedenle derin
ven trombozu tanisi konan hastalarin PTE
yoniinden daha 1iyi irdelenmesi gerektigi
bildirilmektedir?.

Venoz tromboemboli yillik ortalama insidansi
23-269/100.000 arasindadir3#. KTEPH'’in genel
toplum insidans1 %0,57, idiyopatik pulmoner
tromboemboli PTE geciren hastalarda ise
%71,5’tir>-%. KTEPH hastalarinin ise %75’inde
PTE 6ykiisii mevcutturl0. Akut PTE’den sonra 1.
ve 2. yillarda KTEPH kiimiilatif insidansi
sirasiyla %3,1 ve %3,8 olarak bulunmusturs.
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Semptomlar  dispne, takipne, tasikardi,
hipotansiyon, sok, kronik dénemde ise sag kalp
yetmezligi bulgular1 (¢cabuk yorulma, egzersizle
gogus agrisl, senkop ve hemoptizi) seklindedir.

Tanida  akciger  grafisi, ekokardiografi,
ventilasyon/perflizyon sintigrafisi, bilgisayarh
tomografi kullanilir. Multi dedektor bilgisayarh
tomografinin ventilasyon/perfiizyon
sintigrafisine oranla tanida daha degerli oldugu
belirtilmektedir?. Asemptomatik PTE’li
hastalarda, pulmoner anjiyografi, tanida ve
cerrahiye uygun vakalarin secilmesinde sag
kalp kateterizasyonu ile birlikte altin standart
olarak yerini korumaktadiril.

Akut PTE wvakalarnn igin oncelikli tedavi
antikoagiilan ve trombolitik ajanlar iken,
KTEPH’de medikal tedavi siirhh oldugundan

pulmoner  tromboendarterektomi  (PTEA)
onerilen cerrahi yontemdir.
YONTEMLER

Subat 2007-Temmuz 2018 tarihleri arasinda
klinigimizde akut PTE ve KTEPH tanilariyla
ameliyat edilen toplam 13 hasta (8 akut PTE, 5
KTEPH) calismaya dahil edildi. Bu hastalarin
9u acil 4t elektif olarak ameliyata alindi.
Hastalarin geriye doniik bilgileri hastane
yazilim sisteminden elde edildi. Yerel Etik
Kuruldan calisma protokolii onayl1
(2019/1804) ve her bir hastadan yazih
bilgilendirilmis hasta onami alindi. Calisma
Helsinki Deklarasyonu ilkelerine uygun olarak
gerceklestirildi.

Tiim hastalarin cerrahi karari, kardiyoloji veya
gogls hastaliklan ile konsiilte edilerek alindi.
Akut PTE tanisi, hastalarin klinik durumuna
gore cogunlukla ekokardiografi ve BT anjiografi
ile konuldu. Sok tablosundaki acil cerrahi
gerektiren vakalarda ise sadece ekokardiografi
imajlar1 yeterli goriildii (Resim 1). KTEPH
tanisy, en az li¢ ay yeterli antikoagiilasyona
ragmen eslik eden pulmoner hipertansiyon
bulgularinin varligi, sag kalp
kateterizasyonunda ortalama pulmoner arter
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basinc1 (PAB)=25 mmHg, pulmoner arterlerde
(ana, lober, segmenter/subsegmenter) kronik
trombis goruntilenmesi (Resim 2 ve 3AB) ve

diger pulmoner hipertansiyon yapan
nedenlerin  ekarte edilmesi durumunda
konuldu.

Resim 1: Pulmoner arterde ekokardiografi ile tespit edilen
trombiis materyali.

Resim 2: Her iki pulmoner arter ve segmenter dallarinda BT ile
tespit edilen trombiis imaji.

Resim 3AB: Sag pulmoner arteri total tikali hastanin iki farkl
pencereden BT goriintisii.
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Operasyon; genel anestezi altinda median
sternotomi yapildi, ekstrakorporeal dolasima
gecildi, hipotermi (25-32°C araliginda) saglandi
ve kardiyak arrest ile gerceklestirildi. Ana

pulmoner arter, gerektiginde sag ve sol
pulmoner arterler acildi. Once pulmoner
arterlere aspirasyon uygulandi.. Trombis

oldugu distiniilen akcigere disaridan basing
uygulanarak sivazlandi ve g¢ikan trombiisler
uzaklastirildi (Resim 4 AB).

Resim 4AB: Akut pulmoner emboli tanisiyla opere edilen
hastanin BT ve ¢ikarilan trombiis materyallerinin goriintiisii.

Organize trombiis materyalleri icin, pulmoner
vaskiiler yatagin her lobundaki segmental ve
subsegmental dallar kontrol edildi. Ulasilabilen
tim trombiis materyalleri damar bitiinligu
korunacak sekilde endarterektomi yapilarak
¢ikarildi (Resim 5 ve 6). Akut pulmoner emboli
ve intrakardiyak trombiis vakalarinda ayrica
sag atriotomi ve gerekirse sol atriotomi de

yapilarak intrakardiyak trombiisler temizlendi.
Patent foramen ovale varsa kapatildi. Orta
trikiispit yetersizligine miidahale edilmedi. Bir
hastada sag ventrikill duvarinda organize
tromblis  mevcuttu. Bu  hastaya sag

ventrikiilotomi yapildi ve organize trombiis
ventrikiill duvariyla birlikte ¢ikarildi. Perikart
yama ile ventrikil duvari onarildi.

Resim 5 ve 6: Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon
tanisiyla opere edilen hastalardan ¢ikarilan endarterektomi
materyalleri.

Postoperatif mekanik ventilatér destegi
arteryel kan gazlarina gore ayarlandi. Ameliyat
sonrasl ilk 6-8 saat icin 20-25 ppm'lik dozlarda
inhale nitrik oksit verildi. Ozellikle ilk giin
aldigi-cikardigl dengesinde negatifte kalinmaya
dikkat edildi. Ekstiibasyonun ardindan, giinde
alt1 kez, 2,5 pg dozlarinda inhale ilioprost ve
bronkodilatatér nebiil verildi. Diisiik molekiil
agirhikll heparin, ameliyattan sonraki ilk 6-8
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saat icerisinde kiloya uygun dozda yapildi.
Coumadin 24-72 saat i¢inde baslandi ve INR
yaklasik 2,5-3 Araliginda olacak sekilde
ayarlandu. Kontrol transtorasik
ekokardiyografi, hastalarin hastaneden taburcu
oldugu giin bakildi. Hastalara postoperatif
1'inci hafta ve 1’'inci ayda poliklinik kontrolu
yapildl. Operatif mortalite, hastanede veya

ameliyattan sonraki ik 30 gin icinde
gerceklesen 6liim olarak tanimlandi.
BULGULAR

PTEA uygulanan 13 hastanin 6’s1 bayan 7’si
erkekti. Ortalama yas 58 (38-71) olarak
bulundu. Akut PTE vakalarinin ameliyat 6ncesi
semptomlar1 0-7 giin arasinda degisirken,
KTEPH vakalarinin sikayetleri ise 3-16 ay
arasinda degismekteydi. 4 hasta ayni giin, 5
hasta postoperatif 1. Giin ekstiibe edildi.
Hastalar postoperatif ortalama 10’uncu (7-15)
giinde taburcu oldu.

Hastalarin 6z ge¢mislerinde PTE risk faktoru
olarak; 7’ sinde derin ven trombozu, 3’liinde
yakin zamanda gecirilmis cerrahi
(kolesistektomi, disk hernisi, myomektomi),
2’'sinde malinite (larinks ve meme CA), 5
hastada sigara kullanimi, 1 hastada behget ve 1
hastada serebrovaskiiler olay oykiisii mevcuttu.

Toplam 4 vaka postoperatif 0-26 giin araliginda
exitus oldu. Bunlarin 3’G akut PTE, 1’'i KTEPH
hastasi idi. KTEPH vakasi, kronik zemin tizerine
akut emboli atag1 geciren ve trombolitik
tedaviye ragmen hemodinamisi diizelmeyen bir
hastaydi. Acil olarak hipotansif sok tablosunda
operasyona alind1 ancak postoperatif 2'nci giin
kaybedildi.

Pnomoni, sepsis nedeniyle postoperatif 26'nc1
giin kaybedilen bir hastanin bronkoalveoler
lavaj kiiltiirtinde Acinetobacter Baumanni, kan
kiltiiriinde Staphylokokkus Hominis {iredi.
Hastalara ait daha detayh bilgiler Tablo 1'de
verilmistir.
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TARTISMA
PTEA, pulmoner arterlerdeki ¢6ziilmemis
tromboembolik materyalleri ¢ikarmak icin

yapilan ve kanlanmayan ya da az kanlanan
akciger bolgelerine yeniden kan gotiirmeyi

amaclayan komplike bir cerrahi islemdir.
Pulmoner embolektomiden farki, trombiis
materyalinin  organize olmasi nedeniyle
endarterektomi  gerekebilmesidir.  Cerrahi

sonrasl pulmoner vaskiiler rezistansta diisme
ve kardiyak fonksiyonlarda iyilesme beklenir.
Kalic1 pulmoner hipertansiyon gelisen hastalar
akciger nakli adayidir.

VTE tanis1 konan hastalarda medikal tedaviye
hizli ve etkin baslanirsa operasyona gidecek
pulmoner emboli vakalarinin  azalacagi
belirtilmektedir?2. Akut PTE’de 6ncelikli tedavi
antikoagiillan ~ ve  trombolitik  ajanlarin
kullanilmasidir. Ancak masif PTE olgularinda,
kontrendikasyon nedeniyle trombolitik
tedaviye engel varsa veya trombolitik tedaviye
cevap alinamiyorsa, ya da trombolitik tedavi
beklenilemeyecek kadar kotii bir hemodinamik
durum so6z konusu ise, cerrahi ya da kateter
embolektomi  yapilmahdirt314.  Sag  kalp
bosluklarinda trombiis saptandiginda ve patent
foramen ovaleden kaynaklanan paradoksal
emboli vakalarinda cerrahi embolektomi ilk
tedavi secenegi olarak Dbelirtilmistiri3-14,
Trombolitik tedavi, sistemik olarak verilebildigi
gibi kateter araciigl ile lezyon bolgesine de
uygulanabilir. Ancak yeterli kanit olmadigi icin
2016 ACCP rehberinde kateter aracili tromboliz
onerilmemektedirl>.

Akut PTE hastalarinda oncelikle medikal tedavi
verilip, tedaviye yanit alinamadig1 takdirde
ilgili kliniklerin ortak gorisiiyle cerrahi karari
alinmaktadir. Tedaviye yamit alinamayip
cerrahiye verilen hastalar g¢ogunlukla genel
durumu bozuk ve hipotansif sok tablosundadir.
Cerrahi kararim1 verme siirecinde gecirilen
zaman onem arz eder.
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Tablo I: Hastalara ait genel veriler ve ekokardiografi bulgulari.

Cinsiyet | Preoperatif
Hasta Tani Ozgecmis Ekokardiografi
ve yas durum

Hasta 1 AkutPE |E/71 Bilinmiyor Acil, GD koti, entiibe SAT, PAT, PAB1: 45

Acil, GD kotii hipotansif
Hasta 2 AkutPE |E/67 DVT, Sigara Malinite SAT, PAT, PAB1: 40

sokta
Hasta 3 Akut PE  |K/46 SVO, HT, Sigara Acil, GD orta SAT, PAT, PAB1:27, PAB2:20

Acil, GD koti, hipotansif
Hasta 4 AkutPE |E/61 Sigara Her iki atriumda trombiis, PFO

sokta
Hasta 5 AkutPE  |K/41 Malinite, Behget Acil, GD orta SAT, PAB1: 40 PAB2: 30
Hasta6  |AkutPE |[E/60 DVT Acil, GD orta SAT, PAB1: 25 PAB2: 20
Hasta 7 AkutPE |E/58 Sigara Acil, GD orta SAT, PAB1: 30 PAB2: 20
Hasta8 |AkutPE |K/60 DVT, HT Acil, GD kéti SAT, PAB1: 35 PAB2: 25

DVT, Pulmoner Acil, GD kotii, Trombolitik
Hasta 9 KTEPH E/71 Sag bosluklar genis PAB1: 60
emboli, sigara, HT verildi

Hasta 10 |KTEPH K/51 GC Elektif, GD orta Sag ventrikiilde trombiis PAB1:70, PAB2:40
Hasta1l |KTEPH K/65 DVT, HT Elektif, GD orta Sag bosluklar genis PAB1:50, PAB2:30
Hasta 12 |KTEPH K/38 Astim, DVT, GC Elektif, GD orta Sag bosluklar genis PAB1:60, PAB2:33
Hasta 13 |KTEPH E/67 DVT, GC, HT Elektif, GD orta Sag bosluklar genis, PAB1:85, PAB2:60

PE: Pulmoner emboli, E: Erkek, K: Kadin, GD: Genel durum, SAT: Sag atriumda trombiis, PAT: Pulmoner arterde trombiis, PAB1:
Preop pulmoner arter basinci, PAB2: Postop pulmoner arter basinci, DVT: Derin ven trombozu, SVO: Serebrovaskiiler olay, HT:
Hipertansiyon, PFO: Patent foramen ovale, KTEPH: Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon, GC: Gegirilmis cerrahi.

Hastalarin sok tablosunda kalma siiresi
uzadikca ventrikiil fonksiyonlar1 daha da
bozulur ve pozitif inotrop ihtiyaci artar. Ayrica
preoperatif trombolitik ve antikoagiilan tedavi
verildigi i¢in, postoperatif kanama kontroliinde
de sikintilar yasanir. Biitiin bunlar cerrahi
basariy1 olumsuz etkileyen faktorlerdir.
Cerrahiye aldigimiz 8 Akut PTE vakasinin 3’
genel durumu bozulmus ve sok tablosundaki
hastalardi. Bu 3 hastanin 2’si, ameliyat sonrasi
ayni gin kalp ve akciger yetmezligi tanisiyla
kaybedildi. Diger bir hasta ise postoperatif 26.
Giin, akciger 6demi sonrasi pndmoni-sepsis
gelismesi nedeniyle eksitus oldu.

1144 merkez ve 1075 hasta ile yapilan genis
serili bir calismada, sadece 310 hastanede yilda
en az 1 (genel ortalama 0,42 + 1

vaka/yil/merkez) akut pulmoner embolektomi
ameliyati  yapildig1  raporlanmistir.  Yas,
kardiyojenik sok, kardiyopulmoner bypass
suresi, kronik akciger hastaligi, preoperatif
arrest, serebral olay varligi gibi farkli hasta
gruplarinda mortalitenin ¢ok degisken oldugu
belirtilmektedir?e.

KTEPH tanili uygun hastalarda potansiyel
kuratif tedavi yontemi PTEA’dir?. Genel destek
tedavisi sonrasi1 bes yillik yasam PAB <40
mmHg olan vakalarda %30, PAB >50 mmHg
olan vakalarda %10 olarak bulunmustur!819,
Medikal tedavi i¢in kullanilan birgok periferik
arter hastaligina yonelik ilaglardan olumlu
sonu¢ alinamamistir2021, Yeni tliretilen ¢oziinlir
guanilat siklaz stimiilatori riociguat ile yapilan
calismalarda, fonksiyonel kapasitenin iyilestigi,
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hemodinamik bulgularin dizeldigi ve 6 dakika
yuriime mesafesinin arttig1 belirlenmistir22.

KTEPH icin cerrahi mortalite merkezlerin
deneyimine gore %6-24 arasinda
degismektedirl”.23.24, Ameliyat ettigimiz KTEPH
tanili 5 hastadan biri postoperatif 2. Giin
kaybedildi. Bu hasta 2 yildir KTEPH tanisiyla
antikoagiilan tedavi alirken yeni bir atakla
hastanemize basvurdu. Trombolitik tedaviye
ragmen genel durumunun bozulmasi iizerine
acil ameliyata alindu.

PTEA’nin en onemli postoperatif
komplikasyonlari kalict pulmoner
hipertansiyon ve reperfiizyon akciger 6demidir.
PTEA sonrasi hastalarin %5-33’tinde pulmoner
hipertansiyon (PAB>25 mmHg) kalic1 olabilir2s-
27, Bunun nedenleri yetersiz endarterektomi,
yeniden trombiis olusmasi, erisilemeyen distal

trombis varligi ve gelismis olan kala
arteriopatidir. Reperfiizyon akciger 6demi
insidansi yaklasik %10-15 olarak

bildirilmistir28. Sivi kisitlamasi, agresif olmayan
mekanik ventilasyon ve pompa cikis1 diisiik
pozitif inotrop ihtiyacinin, reperfiizyon akciger
odemi ve sag kalp yetmezligi sikligini
distirdigi belirtilmistir28. Diger postoperatif
komplikasyonlar hastane kaynakli pndémoni,
akciger yatagina kanama, hemoptizi,
endarterektomi  yapilan bolgede  riptir
sayilabilir.

Bu calismada postoperatif gelisen
komplikasyonlar sunlardi: Dort hastada
reperfiizyon akciger 6demi meydana geldi.
Bunlardan birinde akciger 0demi sonrasi
pnémoni gelisti. iki hastada PTEA esnasinda
pulmoner arter damar duvar1 bitinligi
bozuldu ve biri primer tamir edilirken digerine
perikart yama uygulandu.

Hemodinamisi ve oksijen degerleri asir
derecede kotii olan hastalarda ekstrakorporeal
membran oksijenasyon (ECMO) destegi fayda
saglayabilir. Veno-arteriyel ECMO,
hemodinamik destek ihtiyac1 olan vakalar da,
veno-venoz ECMO ise hipoksik durumlarda
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kullanilabilir. Cerrahi oncesi hastay1 stabilize
etmek icin veno-arteryel ECMO kullaniminin
olumlu sonuglar1 bildirilmektedir2?. Ameliyat
ettigimiz hastalardan birinde pompa ¢ikisi
veno-arteriyel ECMO kullanildi ancak hasta
kaybedildi.

Hastalarin preoperatif bakilan transtorasik
ekokardiografi PAB’lar1 ile taburculugu
sirasinda bakilan PAB degerleri karsilastirmasi
soyle idi: Akut PTE icin preoperatif ortalama
PAB: 31,4 (25-40) mmHg, postoperatif
ortalama PAB: 23 (20-30) mmHg, ortalama
disis %26,8 idi. KTEPH i¢in preoperatif
ortalama PAB: 66,2 (50-85) mmHg,
postoperatif ortalama PAB: 40,7 (30-60)
mmHg, ortalama diistis %38,5 olarak bulundu.

Fonksiyonel trikiispid yetersizligi  (TY),
hastalarin %70'inde goriilmektedir. Basarili
PTEA'dan sonra pulmoner arter basincinda
biiylik oranda diisme beklendiginden, PTEA ile
es zamanl trikispid antloplasti yapilmasi

onerilmemektedir3031, Baska bir c¢alismada
PTEA ameliyatindan sonra bile,
hastalarin%30'unda rezidiiel pulmoner

hipertansiyon kaldig1 ve buna bagl olarak kalici
TY gelistigi bildirilmistir?0. Preoperatif bes
hastamizda orta, bir hastada ise ciddi
fonksiyonel TY tespit edildi ve hicbirine cerrahi
miidahale yapilmadi. Bu hastalardan igi
taburcu edildi. Taburculuk esnasinda bakilan
ekokardiografilerde hastalarin {gliniin de
TY’sinin geriledigi goruldii.

Pulmoner hipertansiyon varliginda sag
ventrikiil fonksiyonlarin iyilestirmek amaciyla
postoperatif NO ve ilioprost (prostasiklin
analogu) kullanimimin  faydali  oldugunu
belirten calismalar mevcuttur!’. Bizde 4 PAB"1
yuksek hastada NO, ilioprost ve milrinon
kullandik. Ancak etkinligi konusunda goriis
belirtecek diizeyde bir tecriibeye sahip degiliz.

Sonug olarak, PTEA uygulanan hastalarin erken
donem PAB’larinda belirgin dustls izlendi.
KTEPH tanist konan  hastalar, cerrahi
mortalitesi kabul edilebilir diizeyde olan PTEA



Isik M., Tanyeli 0., DereliY, EgeE., Gormiis N.

icin cerrahi merkezlere erken donemde
yonlendirilmelidir. ~ Aksi  takdirde kiigliik
damarlarda arteriopati gelisen hastalarda ¢ok
fazla alternatif tedavi secenegi
bulunmamaktadir. Akut pulmoner emboli tanisi
alan hastalarin cerrahiye verilme
zamanlamasinin 6nemli oldugu kanaatindeyiz.
Geciken ve hipotansif sok tablosunda ameliyata

alinan hastalarin mortalitesi yuksek
olmaktadir.
Cikar Catismasi1 Beyani: Yazarlar c¢ikar

catismasi olmadigini bildirmislerdir.
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