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Giris

Pulmoner emboli yaygin bir hastalik oldugu halde
pulmoner tromboembolektomi nadir uygulanan bir
operasyondur. Pulmoner emboli ¢ogunlukla sinsi bir
hastaliktir ve tani konulmasi zordur. Otopsilerde tespit
edilen pulmoner emboli olgularinin yaklasik % 75'ine
klinik olarak tani konulamamaktadir (1). Hastanede yat-
makta olup pulmoner emboli gelisen hastalarin %12-21
kadari hastanede, %24-39 kadari ise 12 ay icinde kay-
bedilmektedir (2).

Klinik olarak pulmoner emboli teshisi konan hasta-
larin %90'nindan fazlasinda alt ekstremite derin ven
trombozu da mevcuttur, fakat bu hastalarin da Uicte
ikisinde derin ven trombozu asemptomatiktir (3).

Pulmoner emboli olgularinin cogunlugu tibbi tedavi
edilirler. Tromboembolizm nedeniyle gelisen kronik pul-
moner hipertansiyonlu hastalarda prognoz koti olup,
sagkalim pulmoner hipertansiyonun derecesi ile orantr
lidir. Ortalama pulmoner arter basinci 30 mmHg ise 5
yillik sagkalim %30 iken, 50 mmHg tizerinde %10'a in-
mektedir. Tibbi tedavi (antikoagulanlar, vazodilatérler,
trombolitik ajanlar vb.) bu kétl prognozu etkilememek-
tedir. Ayrica bronsiyal dolasim nedeniyle nadir de olsa
doku nekrozu gelisebilir. Bu nedenlerle ; kronik sag kalp
yetersizligi ile pulmoner hipertansiyonun eglik ettigi kro-
nik pulmoner embolisi olan hastalarda cerrahi indikas-
yon s6z konusudur. Major pulmoner damarlardan taze
ya da organize trombusun alinmasi ile gaz degisimi igin
daha ¢ok akciger dokusu devreye sokulurken pulmoner
hipertansiyon ve sag kalp yetersizligi azalarak hastalarin
aktif yasama dénmeleri saglanabilmektedir.

Biz kronik pulmoner embolisi olan 23 yasindaki erkek
hastaya yapmis oldugumuz cerrahi yaklasimi sunuyoruz.

Olgu Sunumu

Bir yildir efor ile nefes darligi, cabuk yorulma, gogus
agnisi olan hasta son gtinlerde okstirtik ile kanli balgam
gelismesi tizerine poliklinigimize basvurdu. Hastanin 6z-
gecmisinde; 14 yasinda iken sag bacak diz alti bélgesin-

de yaygin sislik ve bu bdlgedeki genis tilser nedeniyle 3
kez opere edilerek flep yapiimis idi. Hastanin NYHA
fonksiyonel kapasitesi Il idi.

Yapilan fizik muayenede; kan basinc 110/60
mmHg, nabiz 96/dk ritmik, solunum sayisi 20/dk idi.
Prekordiyal muayenede inspeksiyonda apikal vuru saga
dogru kaymis idi ve boyunda vendz dolgunluk mevcut-
tu. Dinlemekle sol akciger bazalinde solunum sesleri
azalmis olup P2 sert idi. Karaciger kot altinda 1-2 cm pal-
pabl idi. Ayrica sag ve sol inguinal bolgelerde ytizeyel ve-
noz belirginlik, sag tibiyal bélgede yara skari vardi.

Hastaya preoperatif yapilan tetkiklerde EKG'de; si-
nus tasikardisi ve nonspesifik ST-T degisiklikleri vardi.
Teleradyografide; kardiyo-torasik oran Ust sinirdaydi ve
sag hemitoraksta infiltrasyon bulgulari, sol hemitoraks-
ta havalanma artisi vardi.

Ekokardiyografide; aort kapak triktspid yapida, aort
kéku 2.5 cm. assandan aort 3.4 cm. akim hizi 1.3m/sn
ve kapak acilimi normal idi. Pulmoner kapak normal g&-
rtinimtnde, pulmoner arter sistolik basincl 75 mmHg idi
ve pulmoner akim hizi 0.7m/sn idi. Sag-sol pulmoner ar-
ter icinde trombdis gordiltiyordu. Triktspid kapak normal
yapidaydi ve 2. dereceden triktispid yetersizligi vardi. Mit-
ral kapak kaba yapiliydi ve minimal yetmezlik vardi. Sol
atriyum 3.5 cm. sag atriyum ve sagd ventrikul genisti. Sol
ventrikul fonksiyonlar normaldi ve hafif hipertrofikti.

Torakal bilgisayarli tomografi‘de ana pulmoner ar-
ter capt 3.9 cm. sag pulmoner arter ¢api 3 cm. olup
caplari artmisti. Sag pulmoner arter icinde 2x1.5 cm bo-
yutlarinda hipodens trombus materyali ile uyumlu géru-
num vardi. Sol pulmoner arter ise tamamen trombus
materyali ile doluydu. Kalp boyutlar artmisti, sag atri-
yum ve sag ventrikul dilate idi. Sag hemitoraksta bazal-
de plevral efflizyon vardi. Sag akciger Ust lob apikalden
baslayip alt lob posterobazal segmente uzanan yamali
tarzda infiltrasyon alanlari vardi. Sol akciger havalanma-
si artmisti. Karaciger parankimi mozaik paterni goster-
misti (Resim 1).

Pulmoner anjiyografi'de sol pulmoner arter cikistan
tikaliydi. Sag pulmoner arter ve dallari agikti. Sag pul-
moner venler normaldi (Resim 2).
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Venakavografi'de sol iliyak ven proksimalden tikaliy-
di. Akim kollaterallerle azigos ven sistemine ve kismen
renal ven katiim seviyesinde vena cava inferiyor acikti.
Sag inferiyor hepatik ven ve sol hepatik vene vena ca-
va'dan reflu izlenmisti.

Sag alt ekstremite vendz Doppler incelemesinde
ana femoral ven, ylizeyel femoral ven ¢ikisinda subakut
slirecte tromboz vardi. Bu nedenle preoperatif vena ca-
va inferiyor filtresi konulamad..

Genel anestezi altinda hastaya mediyan sternotomi-
yi takiben aortobikaval kantlasyon yapildi. Kardiyopul-
moner baypasta hasta 18°C'ye kadar sogutuldu, aortik
kros klemp kondu, kristalloid kardiyopleji ile kardiyak
arrest saglandi ve 33 dakika total sirkulatuvar arrest uy-
gulandi. idameler retrograd kan kardiyoplejisi ile sag-
landi. Ana pulmoner arter sol dala dogru acildi. Ana
pulmoner arter sag pulmoner agdiz hizasinda trombus-
le dolu idi. Sol pulmoner arter ise tamamen organize
trombusle tikali idi. Sol pulmoner arterden tromboen-

Resim 1. Torakal bilgisayarli tomografi gortinttisu; sag
akcigerde infiltrasyon ve sol akcigerde havalanma artisi
goriilmektedir
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Resim 2. Pulmoner anjiyografi gériinttisti ; sol pulmoner
artere opak maddenin hi¢ dolmadig), sag pulmoner
arterin de orta ve alt lob dallarinda kismen dolma defek-
ti oldugu goriilmektedir

darterektomi sirasiyla Ust lob arterine, lingula arterine,
alt lob arterine ve bu arterlerin segmenter dallarina ya-
pildi. Bol miktarda trombus materyalleri gikartildi (Re-
sim 3). Isitilmaya baslanirken, pulmoner arter insizyonu
6:0 polypropylene materyalle stittire edilerek kapatildi.
Yeterli 1sinma sonrasi kardiyopulmoner baypastan gikil-
di. Perflizyon cikisinda hastaya 1 mkg/kg/sn Adrenalin
ve 5 mcg/kg/sn Dopamin destegi baslandi. Aortik kros-
klemp suresi 73 dakika, kardiyopulmoner baypas stire-
si 105 dakika idi.

Hasta yogun bakima ¢iktiktan 1 saat sonra Adrena-
lin destegdi, 24 saat sonra da Dopamin destedi kapati-
di. Drenaji fazla olmayan hastaya (<100 ml/sn) posto-
peratif 1. saatte Heparin Tml/sn inflizyon baslandi,
ACT (Activated Clotting Time) degeri 200 sn civarinda
olacak sekilde heparin inflizyonu ayarlandi. Hasta pos-
toperatif 16. saatte eksttlibe edildi. Postoperatif 1. gu-
nuinde oral almaya baslayan hastaya 5 mg/guin tek doz

Resim 3. Sol pulmoner arterden tromboendarterektomi
ile cikartilan materyaller

)
Resim 4. Tromboendarterektomi sonrasi yapilan kontrol
anjiyografisinde acilmis olan sol pulmoner arter ve dallan
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Warfarin tedavisine de baslandi ve postoperatif 4. guin-
de heparin inftizyonu kesildi.

Preoperatif 75 mmHg olan pulmoner arter basinci,
postoperatif yapilan kontrol ekokardiyografisinde 45
mmHg seviyelerine dustl. Ayrica postoperatif 8. glinde
yapllan kontrol pulmoner anjiyografisinde sol pulmoner
arterin aciimis oldugu gdrdildui ve hasta postoperatif 9.
gutinde émur boyu Warfarin kullanacak sekilde sifa ile
taburcu edildi.

Tartigsma

Kronik pulmoner tromboemboli nedeniyle pulmo-
ner hipertansiyonu olan hastada pulmoner tromboen-
darterektomi islemi ilk kez 1956'da Hollister ve Cull ta-
rafindan Gnerilmis, 1957'de ilk kez uygulanmis; ancak,
hasta kaybedilmistir (4). ik basarili pulmoner trombo-
endarterektomi Allison tarafindan ytizeyel hipotermi
uygulanarak ve sternotomi yoluyla gerceklestirilmistir
(5). Bu operasyon uyluk yaralanmasindan 12 guin son-
ra gerceklestirilmistir ve taze pihtilar temizlenmistir.

Kronik tromboembolik hastaligi ve beraberinde pul-
moner hipertansiyonu olanlarda medikal tedavi sagka-
limin dtstik olmasi nedeniyle tromboendarterektomi
tercih edilmelidir. Pulmoner tromboendarterektomi, to-
rakotomili unilateral yaklasimdan kardiyopulmoner
baypas esliginde mediyan sternotomili bilateral yaklasr-
ma kadar cesitli yontemlerle uygulanabilir. Ancak pul-
moner endarterektominin bilateral olmasi gerektigin-
den mediyan sternotomiyle yapilan yontem daha cok
tercih edilir. Cerrahiye aday olan hastalar; fonksiyonel li-
mitasyonu olup ¢dztlmeyen tromboembolisi olan has-
talar (8-12 hafta boyunca yeterli antikoagtilasyona rag-
men ventilasyon-perflizyon degisikligi olmayanlar) ile
fonksiyonel kapasiteleri NYHA klas Il ya da IV olan has-
talardir. Tani ve tedavinin planlanmasinda pulmoner
anjiyografi halen gold standarttir.

Kronik tromboemboli'de intimal ylizeyde organize
olmus trombusun sadece embolektomi ile temizlenme-
si mumkun degildir. Bu nedenle direkt endarterektomi
yapilmasi gerekir. Her lob ve her lobun segmental ve
subsegmental arterleri proksimalden distale dogru dis-
seke edilerek tromboemboli materyali sékdilebilir.

Sol pulmoner arterin tromboendarterektomisinde
en zor bolim, sol bronsun arkasinda seyreden sol alt
lob arteridir. Ulasilamayan béltimlerde traksiyon ile is-
lem yapilir. Genellikle islem sonrasi ytiksek pulmoner ar-
ter basinclari stiratle duiser. Bazi hastalarda duistis daha
yavas (24 saatten sonra) olabilir. Nadiren (%1-2) reper-
flizyon pulmoner 6dem gibi cok ciddi komplikasyon ge-
lisebilir.

Jamieson ve ark.nin (6) 500 olguluk serisinde 30
guinltik overall mortalite %9 olup uzun dénem sonucla-
r mikemmeldir. Bu serideki cogu hasta postoperatif

dénemde NYHA klas | olarak tespit edilmistir (6).

Operatif mortalite 1990 &ncelerinde %12.6-37.5
arasinda iken, gtinlimuizde daha uygun hasta se¢imine
ve tecrlibe artisina bagli olarak %5.4-20"ye kadar dus-
mustur (7). Operatif mortalite icin risk faktorleri; pre-
operatif pulmoner vaskdiler rezistansin 1100 dyn-sn-cm-
5'den fazla olmasi, postoperatif ventilatdr desteginin
uzun stirmesi (>5 guin, bu kismen de kardiyopulmoner
baypas stiresinin uzun olmasina da baglidir), asit varligi
ve 4 ya da daha fazla kan transflizyonu ihtiyacidir (8).

Hastalarin sag ventrikil basinglari ve voltimleri ope-
rasyondan sonra erken dénemde dtizelir. Pulmoner ar-
teryel basin¢ da cogunlukla normale déner. (9)

Kronik pulmoner embolisi nedeniyle pulmoner hi-
pertansiyonu ve sag kalp yetersizligi olan geng¢ hastami-
za pulmoner tromboendarterektomi operasyonu uygu-
landi. Operasyondan sonra hastanin var olan sikayetleri
dtizeldi ve efor kapasitesi preoperatif déneme gére da-
ha iyi oldu (NYHA HI). Hastaya taburcu olmadan dnce
yapilmis olan anjiyografide sol pulmoner arterin agilmis
oldugu ve akciger periferine kadar ulasan damarlanma
yaninda pulmoner arter basincinin diismesi ve klinik ola-
rak rahatlamasi, islemden fayda gdrdliguinu géstermek-
tedir. Sonug olarak; fonksiyonel kapasiteyi etkileyen pul-
moner hipertansiyonlu kronik pulmoner embolisi olan
hastalarda pulmoner tromboendarterektomi islemi ile
yuzguldurtict sonuglar elde edilebilmektedir.
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