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Surgical Approaches: What, When, Who
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OZET

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon (KTEPH), pulmoner emboli sonrast pulmoner yatakta gelisen
yetersiz rekanalizasyon sonucu olugur. Bunun neticesinde artmig pulmoner vaskiiler direng ve pulmoner hiper-
tasiyon (PH) ile ileri sag kalp yetmezligi goriiliir. Tedavi edilmez ise, KTEPH taml hastalarin ortalama yasam
beklentisi ii¢ yildan azdir. Pulmoner endarterektomi (PEA), KTEPH'in kiiratif tek tedavisidir. PEA, hipotermi
ve total sirkillatuar arest altinda yapilir. Bu ameliyat tecriibeli merkezlerde diisiik bir mortalite ile yapilmakta,
hemodinamik parametreler ve fonksiyonel durumda iyilesme ve sag kalim oranlarinda artmay: saglamaktadir.
Operasyon, hastaligin erken dénemlerinde, ozellikle de tikali olmayan damarlarda ortaya ¢ikan arteriolit éncesi
yapilmalidir. Hastalarin >%50’sinde klinik tam almis akut pulmoner emboli dykiisii olmadigindan, KTEPH ta-
nist zor olabilir. Segmental ventilasyon/perfiizyon defektlerini gisteren akciger sintigrafisi, tamda en iyi aractir.
Pulmoner anjiyografi ve son zamanlarda onun yerini almaya baslayan bilgisayarl pulmoner anjiyografi teshis
ve operabilite degerlendirilmesinde kullamlir. Tamisal sag kalp kateterizasyonu KTEPH tamsim dogrulama ve
hemodinamik bozuklugun derecesini tammlamada gereklidir. Pulmoner vaskiiler direng ile anatomik tikamklik
uygunluk gosteriyor ise PEA énerilmelidir. Akciger ya da kalp-akciger transplantasyonu distal hastalik varligi ya
da endarterektomi ile ulasgilamayan hastalik varliginda gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon, pulmoner endarterektomi, cerrahi, pul-
moner hipertansiyon
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SUMMARY

Chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH) results from inadequate recanalization of the pul-
monary circulation after pulmonary thromboembolism. The consequence is an increase in pulmonary vascular
resistance resulting in pulmonary hypertension (PH) and progressive right heart failure. If untreated, patients
with CTEPH have a mean life expectancy of less than three years. Pulmonary endarterectomy (PEA) is the treat-
ment of choice of chronic thromboembolic pulmonary disease. Pulmonary thromboendarterectomy is performed
under hypothermia and total circulatory arrest. This procedure is associated with a low mortality rate in experi-
enced centers and results in a dramatic improvement of hemodynamic parameters, functional status and survival
rate. This surgery should be performed as early as possible in the history of this disease, preferentially before
development of arteriolitis in the non obstructed territories. Because of the absence of clinically evident acute
pulmonary embolism history in >50% of patients, the diagnosis of CTEPH can be difficult. Lung scintigraphic
scan showing segmentary mismatched perfusion defects is the best diagnostic tool to detect CTEPH. Pulmonary
angiography and high-resolution computerized tomography scan are required to establish the diagnosis and to
assess the operability. A diagnostic right heart catheterization is required to confirm the diagnosis of PH and to
determine the degree of hemodynamic impairment. If there is a good correlation between the pulmonary vascular
resistance and the anatomical obstruction, pulmonary thromboendarterectomy should be proposed. Pulmonary
or cardiopulmonary transplantation is indicated in this setting only when the lesions are too distal and thus
inaccessible by endarterectomy.

Keywords: Chronic thromboembolic pulmonary hypertension, Pulmonary endarterectomy, surgery, pulmonary
hypertension

Cerrahi embolektomi sonrasi gelisebilecek sag vent-

GiRIS

rikal yetmezligi olgularinin tedavisinde mekanik
destek cihazlar1 -ECMO- ihtiyaci olabileceginden, bu
tur ameliyatlar sadece belli merkezlerde yapilmali-
dir. Cerrahi embolektomi mortalitesi endikasyonun
erken konmas ile iligkilidir. Ameliyat 6ncesi organ
yetmezligi gelisen hastalarda mortalite yiiksektir.
Son zamanlarda erken dénem tani konan ve cerrahiye

Pulmoner emboli (PE) ve kronik tromboembolik pul-
moner hipertansiyon (KTEPH) yiiksek morbidite ve
mortaliteye yol agan hastaliklardir. Akut PE'de ‘cer-
rahi pulmoner embolektomi’ sikca medikal tedaviye
uygun olmayan agir hastalarda en son care olarak
diistinilmektedir. Sadece belli merkezlerde yapilmasi
onerilen pulmoner endarterektomi (PEA) ise KTEPH

de hastahign tek tedavisidir verilen hastalarda mortalite oranm1 %10’larin altinda

bildirilmektedir.
Bu yazida pulmoner embolektomi ve pulmoner en-

darterektomi konular: ele alinacaktir.

Tarihge

Cerrahi pulmoner embolektomiye, 1908'de Trende-
lenburg tarafindan énciiliik edilmistir. Ozellikle kar-
diopulmoner bypass (KPB) ve antikoagiilasyon olarak
heparin kullanilmas: ile 1962’de Sharp® ilk pulmo-

PULMONER EMBOLEKTOMI

Masif Pulmoner Emboli (PE), pulmoner arter cap:
%50'den fazla tikandiginda bir saat icinde %70’e va-
ran mortaliteye yol acan hemodinamik bozukluktur.  pey embolektomi yapmus kisi olarak tarihe ge¢mistir.
Sag ventrikiiler fonksiyon bozuklugu ve kardiak arest

Artmis dogru teshis, ileri cerrahi teknikler ve dogru
ile gelisen konjestif kalp yetmezligi ile hastalarda sok

hasta secimi ile son otuz yilda mortalite %35’lerden

ve dlum gorilar.

Agir sag ventrikil yetmezlikli, trombolitikten fayda
gérmemis veya trombolitik tedavisi uygulanamamis
hemodinamigi stabil olmayan hastalarda, trombiisiin
perkiitan yada cerrahi bir teknik ile ¢ikarilmasi, son
tedavi secenegidir.

Bunlarin disinda sag atriyum ya da ventrikiilde trom-
biis varlig ve patent foramen ovale i¢inde goriilen pa-
rodoksikal emboli olgularinda cerrahi embolektomi
ilk tedavi secenegidir.

%19'a gerilemistir®. Son yillarda yapilan ¢aligmalara
bakildiginda, hastane i¢i mortalitenin %5-6 seviyele-
rine geriledigi gérilmektedir (Tablo 1) @17,

Preoperatif Degerlendirme

Masif PE sonras: 6liimlerin biiyiik bir kismu ilk saat-
lerde gorilur. Dogru teghis ve risk degerlendirmesi
akut PE hastalarinda ¢ok 6nemlidir. Cerrahi embolek-
tomi éncesi dogru teghis yapilmalidir.
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Tablo 1. Cerrahi pulmoner embolektomi sagkalim sonuclari.

Hastane i¢ci mortalite
Yil Yazar n Total (%) (n) | perioperatif arest
1968 Cooley and Beall® 11 55 6) %100 (3/3)
1972 Clarke and Abrams® 26 50 13) %100 (5/5)
1991 Meyer et al.® 96 38 (36) %58 (14/24)
1994 Stulz et al.® 50 46 (23) %61 (19/31)
1994 Gulba et al.” 13 23 3 -
2002 Aklog et al.® 29 10 (3) %100 (1/1)
2004 Yalamanchili® 13 8 @) %50 (1/2)
2005 Sukhija et al.®? 18 11 2) -
2005 Leacche et al.®? 47 6 3) %33 (2/6)
2006 Spagnolo et al.®? 21 0 (0) %0 (0/2)
2008 Kadner et al.®® 25 8 2 %25 (2/8)
2010 Carvalho et al.®® 16 43 @) %85 (6/7)
2010 Vohra et al.®® 21 19 (4) -
2011 Fukuda et al.®® 19 5 @) %0 (0/4)
2011 Zarrabi et al.®? 30 7 2) %33 (1/3)

Resim 1. Pulmoner BT anjiografide sol ana
pulmoner arterde akut trombiis gorinimii.
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Bilgisayarli Tomografi Pulmoner Anjiografi (BTPA),
ginimiizde PE teshisinde ilk gériuntileme yéntemi
olarak invaziv pulmoner anjiyografinin yerine ge¢-
migtir (Resim 1)®. PE tanis1 disginda BT ile intrakar-
diyak patolojiler, kardiyak tiimérler, kalp digi emboli
nedenleri (abdominal ya da pelvik kitlelere) de ortaya
konabilir.

Ekokardiografi ile PE tanisindan ¢ok sag ventri-
kal disfonksiyonlar: ortaya konur ki bu da PE’de
artmis mortalitenin en gii¢li belirtecidir®®. Eko-
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kardiografi ile PE benzeri klinige yol acabilen
myokardial anormallikler, perikard tamponadi ya
da aort diseksiyonu tanisi da konur. Eko'da sag
kalpte serbest hareket eden trombiis, PFO ya da
atrial septal defekt gibi eslik eden patolojiler de
tanimlanabilir.

Tromboliz tedavisi verilmis bir hastada, temel bir
ekokardiogram 6nerilir. Hastanin diizelmeyen klinigi
ve devam eden sag ventrikil disfonksiyonu bagarisiz
tromboliz gostergesidir. Bu durumda cerrahi em-
bolektominin tekrar edilen trombolize gére daha az

mortalitesi (%7 vs 38) gosterilmigtir®.

Tromboliz i¢in kontraendikasyonu olan ve hizli bir
sekilde ameliyathaneye alinan agir hastalarda tran-
sozofajiyal ekokardiografi (TOE), sternotomi 6ncesi
cerrahi endikasyon icin yapilmahldir. Biyik santral
PE, TOE ile gérilir. Trombolitik verilmis bir hasta-
da, cerrahi éncesi ameliyathanede yapilacak TOE ile
PE'nin geriledigi ve cerrahiye gereksinim kalmadig
tespit edilebilir.

Hizli teghis ve risk degerlendirilmesine dayali multi-
disipliner bir yaklagim agir sag ventrikiil disfonksi-
yonlu PE hastalarinin tanimlanmasmin anahtardir.
Bu hastalarda cerrahi tedavinin erken dénemde yapil-

masi saglanabilir.
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Tablo 2. Cerrahi pulmoner embolektomi kontraendikasyonlari®®.

Mutlak kontraendikasyonlar

Goreceli kontraendikasyonlar

Kronik PE’de akut hadise

Bagarisiz trombolitik tedavi

Aktif kanama (Gastrointesintal ya da diger cerrahi alan)

Stroke (iskemik ya da hemorajik)

Kardiotorasik personel,

Kritik hasta

KPB ekipmamni ve YBU yoklugu

KPB: kardiopulmoner bypass

akut

Resim 2. Patent foramen ovale’deki
trombiisiin intraoperatif goriinimii.

2

Endikasyonlar

Pulmoner emboli hastalarimin biyik bir kismimn
pulmoner embolektomi ihtiyaci yoktur. Cerrahi em-
bolektomi endikasyonlar:: 1) masif PE, mimkiinse
tanusi anjiyografi ile kesinlegtirilmis; 2) antikoagi-
lasyon ve destek tedaviye ragmen devam eden hemo-
dinamik bozukluk; 3) basarisiz trombolitik tedavi ya
da kullanilmasinin kontraendike olmasi; 4) sistemik
trombolitik tedavi etkinliginin beklenemeyecegi du-
rumu agur olan hastalar®®29,

Cerrahi embolektomi kararini vermeden énce kesin
teshis ¢ok 6nemlidir. Durumu stabil olmayan ve ame-
liyathaneye alinan hastalarda, yatak basi1 TOE, PE ta-
nisini teyit eder.

Geleneksel olarak sadece genel durumu ¢ok agir, me-
dikal tedaviden fayda gérmemis hastalara cerrahi
onerilmekte, gecikmis bir cerrahi sonrasi da yitksek
mortalite oranlari gézlemlenmektedir. Son zaman-
larda ekokardiografide sag ventrikil disfonksiyonu
gosteren, hemodinamik olarak stabil hastalarda pul-
moner embolektominin ilk tedavi secenegi olmasina
artan bir ilgi vardir. Kisa zamanda soka girecek olan

bu hastalarda erken cerrahi ile iyi sonuglar bildirilmig-
£ir(720),

Basarisiz Trombolitik Tedavisi

Meneveau®, trombolitik tedavisinden fayda gor-
memis masif PE hastalarinda, cerrahi embolektomi
hastane-ici sonuglarinin, trombolitik tedavisi tekrari-
na gore daha iyi oldugunu belirtmigstir. Her ne kadar
major kanama riski her iki grup i¢in benzer olsa da,
trombolitik tedavisinde gorilen tium kanamalarin
olumcil seyrettigi rapor edilmigtir. Bagka caligmalar
ile de masif PE'de bagarili cerrahi tedavi stratejisinin
medikal tedavi ile kargilagtirildiginda, distik mortali-
te orani, az hemorajik olay ve niitks tromboz ile sonug-
landigz bildirilmigtir®®.

Eslik Eden Kardiak Patoloji

Ekokardiografi ile tespit edilen sag kalpdeki serbest
trombis, PFO ya da ASD varlig: da cerrahi embolek-
tomi endikasyonudur. Sag kalpteki serbest trombiis
varhg yiksek oranda morbidite ve mortaliteye yol
acar. Ozellikle PFO i¢inde yer alan paradoksikal PE
acil ameliyat endikasyonu demektir (Resim 2).

Serebrovaskiiler Hadise (iskemik veya Hemorajik)

Masif PE sonucu agir hasta olan iskemik ya da hemo-
rajik stroke hastalari, alternatif bagka bir tedavinin
olmadig1 durumlarda pulmoner embolektomiden fay-
da gorebilirler®. Azaltilmig kardiopulmoner bypass
suiresi, sag ventrikiil disfonksiyonlarinin geri dénme-
si ile antikoagiilasyonun erken kesilmesi ve inferior
vena kava'ya filtre takilmasi ile bu hastalarda bagarili
sonuglar bildirilmistir®?.

Kontraendikasyonlar

Pulmoner embolektomi, kronik tromboembolik pul-
moner hipertansiyonda akut hadise oldugunda, sag
kalp yetmezligi ve durdurulamaz pulmoner kanama-
da kontraendikedir (Tablo 2)@. KPB sirasinda hepa-
rinizasyona bagli artmis kanama riski oldugundan,
gastrointestinal sistem ya da bir bagka cerrahi alan-
daki aktif kanamal hasta da bir diger kontraendi-
kasyondur. Bununla beraber, stroke gecirmig fatal PE
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Resim 3. Forseps yardim ile sol ana pulmoner
arterden cikartilan akut trombiisiin intraoperatif
goruniimii.

hastasinda, yasam kurtarici embolektomi bir bagka
tedavi olasilig1 yok ise uygulanabilir®.

Bagarisiz trombolitik sonrasi akut masif PE tedavisi
kesin degildir. Cerrahi embolektomi hakkinda an-
lagilabilir endiseler olmakla beraber, Meneveau®?,
trombolitik tedavinin cerrahi icin mutlak kontraendi-
kasyon olmadigini gostermistir. Bagarisiz trombolitik
sonras cerrahi embolektomi, trombolitigi tekrar et-
mek ile kiyaslandiginda daha az mortalite ve nitks PE
sonuglari ile daha iyidir.

Cerrahi Teknik ve Komplikasyonlar

Intraoperatif TOE kullanarak, PFO ya da ASD gibi int-
rakardiak patoloji varlig: aragtirilmalidir. Sternotomi
ve kardiopulmoner bypass altinda hastanin énce sol
ana pulmoner arterine arteriotomi yapilir. Disektér
ve forseps kullanilarak trombiisler ¢ikartilir (Resim 3).
Fogarty kateter kullanimi, ince duvarh arter dallari-
n1 yaraliyacagindan pek énerilmez. Daha sonra aym
islem sag ana pulmoner artere yapilir. Embolektomi
sonrasi hasta, KPB'dan ¢ikarilir.

Postoperatif Tedavi

Cerrahi embolektomi sonrasi ileri sag ventrikiil yet-
mezligi olan hastalarda mekanik destek sistemleri
ihtiyaci olabilir. Preoperatif hemodinamik bozukluk
nedeni ile postoperatif bébrek yetmezlikleri ve iske-
mik beyin hasari gériilebilir.

Postoperatif 6.saatte, asir1 bir kanama yok ise, hepa-
rin ile antikoagulasyon baslanir, oral vitamin K an-
tagonistleri ile INR 2-3 olacak sekilde devam edilir.
Uzun dénem antikoagulasyon su durumlarda gerekir:
1) tedavinin kesilmesi ile niiks riski var ise; 2) tedavi
sirasinda kanama riski var ise; 3) hasta tercihi.

Guncel Gogiis Hastaliklar: Serisi 2015; 3 (1): 136-146

Cerrahi Sonuglar

Kesin tan1 ve tedavisi yapilmayan akut PE sik¢a 6lum-
ciill sonuglanir. Masif ve sub-masif PE de ilk 6 saatte
%60’a varan mortalite oranlar1 goriilir®. Stein® ta-
rafindan yapilan sistematik bir tarama ¢aligmasinda,
pulmoner embolektomi éncesi kardiak arest olan
hastalarda mortalite oranlari, olmayanlara gére 3 kat
fazla bulunmusgtur. Hastalarin bircogu cerrahi 6ncesi
kritik olmasina ragmen, cerrahi mortalite son yillarda
azalmigtir. Kadner @ tani, tedavi ve postoperatif ba-
kimda multidisipliner bir yaklagimla %8’lik 30-giin-
litkk mortalite bildirmigtir.

Masif PE'de medikal tedavinin cerrahi ile kargilagti-
rildig1 calisma sayist azdir. Tki retrospektif calismada
cerrahi embolektomi ile trombolitik tedavi kargilagti-
rldiginda, cerrahi olan hastalarda daha az mortalite ve
nitks PE goriildiigu ortaya konmustur. Gulba, masif PE
ve goktaki 13 hastada %23 mortalite rapor etmigken,
cerahi olmamig 24 hastada ise bu oram %33 gozlem-
lemigtir. Nitks PE oranlar1 ise ayn1 hastalarda sirasiyla
%15 ve 25 olmugtur. Benzer sekilde cerrahi olan hasta-
larda daha diigitk mortalite (%7 vs 38) ve niiks PE (%0
vs 35) belirtilmistir® . Cerrahi lehine bildirilen bu kii-
ciik seriler ile genel bir sonug ¢ikarmak yanhs olabilir.
Her nekadar prospektif randomize ¢aligmalara ihtiyag
olsa da, béyle bir calismanin zorlugu da agiktir.

Cerrahi yayinlara bakildiginda, erken cerrahi girigimin
6nemi vurgulanmaktadir. Son zamanlarda ekokardiog-
rafide orta-agir sag ventrikiil disfonksiyonu olan hemo-
dinamik olarak stabil hastalarda cerrahi embolektomi
daha sik¢a kullanilmaya baglanmigtir™ 1V,

Sonug olarak, cerrahi tekniklerin geligmesi ve teghis,
risk degerlendirmesi ve perioperatif bakimda multi-
disipliner yaklagimlar ile cerrahi embolektomi sonras:
goriilen mortalite azalmigtir. Eskiden genel durumu
ag1r basarisiz trombolitik tedavi alan hastalara yapi-
lan pulmoner embolektomi ameliyat: artik giintimiiz-
de ekokardiografide sag ventrikil disfonksiyonu olan
hemodinamik bozuklugu olmayan hastalara uygulan-
maya baglanmigtir.

PULMONER ENDARTEREKTOMI

KTEPH; pulmoner vaskiiler yatakta organize akut ol-
mayan trombiis varhginda, ortalama pulmoner arter
basincin (mPAB) 25 mmHg'dan fazla olmasi olarak
tanimlanir. Pulmoner endarterektomi (PEA) bu has-
taligin tek tedavisidir. Pulmoner endarterektomi ile
¢ikartilan kronik organize trombiis pulmoner embo-
lektomiden farklidir (Resim 4).

KTEPH Hastasinin Degerlendirilmesi

KTEPH hastaligimin tam degerlendirmesi 4 nedenle
6nemlidir®: (1) kronik tromboembolik hastaligin pul-
moner hipertansiyon (PH) nedeni oldugunun ortaya



Resim 4. Akut trombiis ve kronik organize trombiis.
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Akut pulmoner embolektonn matervali-
taze trombisler

Pulmoner endarterektoni matervali-
kronk orgamuze  trombizler

Resim 5. KTEPH hastasinin Ventilasyon-
Perfiizyon sintigrafisi. Ventilasyonu normal
olan hastada perfiizyonda birden cok segmental
defektler goriilmektedir.

konmasi ve hemodinamik etkisinin hesaplanmasi, (2)
hastaligin cerrahi ulagilabilir hastalik oldugunun ta-
mimlanmasi, (3) hastanin cerrahi sonrasi hemodina-
mik ve semptomatik fayda gérmesinin hesaplanmasi
ve (4) PEA cerrahisinin kisa ve ge¢ dénem sonuglarim
etkileyecek komorbit durumlarin degerlendirilmesi.

Agiklanamarmsg PH hastalarinda KTEPH varhgi, hasta-
ligin cerrahi ile tedavi edilmesi miimkin oldugundan
aragtinlmahdir. Yillar icerisinde PH tamisi i¢in bircok
yeni kriterler ortaya konmusgtur. Tam bunlar icinde de-
gismeyen tek Ventilasyon-perfiizyon sintigrafisidir (VQ)
(31). llerlemis bilgisayarh tomografi (BT) ve magnetik
rezonans géruntilemelerine (MRI) ragmen, KTEPH'in
taramasinda VQ ilk tercih edilen gériintillemedir®”.

Preoperatif Degerlendirme

Hastalarm PEA ameliyatina uygun olup olmadigina
karar vermek icin ilk énce KTEPH tanisinin konmasi

gereklidir. Bu nedenle V/Q sintigrafisi ile tamsi konan
hastalarda operabilite degerlendirmesi yapilir (Resim 5).
Asagidaki tetkikler rutin olarak kullanilir.

Transtorasik Ekokardiografi

Ozellikle PFO varhg ve sag kalp yetmezlik bulgulari ile
eslik eden bir kardiak patoloji varhigini ortaya koyar.

Bilgisayarli Tomografik Anjiyografi

Son kusak helikal BT-anjiolar KTEPH tanisini koyma-
da karar verdirici olmaktadirlar. Bilgisayarli Tomog-
rafi pulmoner anjiyografide (BTPA), kronik trombo-
embolinin géruldiugi arter segmentleri ile eglik eden
bronsgiyal arter hipertrofisi ve kollateral sirkiilasyon-
da BT lerde goriiliir (Resim 6).

KTEPH hastalarinin degerlendirilmesinde BTPA'nin
6nemli bir rolii olmakla beraber iki seyi akildan ¢ikar-
mamak gerekir: BTPA tek bagina KTEPH’in ayiria ta-
nisinda yeterli degildir; BT'de bulunan kronik pihtilar
da KTEPH tanisini onaylamaz.

Pulmoner Anjiyografi

KTEPH hastalarinin degerlendirilmesinde pulmoner
anjiyografi (konvansiyonel ya da DSA-digital subst-
raction angiography) altin standart olma ozelligini
korumaktadir®®. Vaskiiler webler, serit seklinde da-
ralmalar, intimal diizensizlikler, kese tarzi bogluklar,
damarda ani kesilme ve pulmoner arterde proksimal
tikanmiklik KTEPH'deki anjiyografik bulgulardir.

Sag Kalp Kateterizasyonu

Bu tetkikin amaci bagta KTEPH tanisini desteklemek
ve post-kapiller PH varligini ekarte etmektir. KTEPH
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Resim 6. BT anjiyografide goriilen proksimal
pulmoner arter duvarinda kalinlasma ve

bronsiyal kollateral bulgusu.

!--l-n;'

tanisi alan bir hastada, ameliyat éncesi 6l¢iillen PVR de-
gerinin pulmoner endarterektomi sonrasi %50’den faz-
la digme olmas1 beklenir. Bunun olmayacag: vakalarda
hemodinamik ve radyolojik uyumsuzluk var demektir
ve bu hastalar ameliyata uygun hasta degillerdir.

Yukarida belirtilen diyagnostik girisimler KTEPH ta-
mist ve cerrahi endikasyonu koymak icin énemlidir.
KTEPH tanis1 konmus hasta en kisa zamanda bir Pul-
moner Arterial Hipertansiyon (PAH) tinitesinin oldu-
gu ve PAH hastalarinin multidisipliner bir yaklagimla
degerlendirildigi merkeze refere edilmelidir. Pulmoner
endarterektomi ameliyat: ise kesinlikle bu konuda tec-
riibe sahibi cerrah veya ekipler ile tartigilmalidir.

KTEPH Hastaligina Cerrahi Yaklagim

KTEPH tamsi siphelendiginde veya tani konuldugun-
da tum hastalarin pulmoner endarterektomi (PEA)
ameliyat: i¢in tecribeli bir cerrah/ekibe yénlendiril-
mesi gerekir®”?® (Tablo 3). Cerrahiye aday hastalarda
cerrahi ile ulagilabilen kronik trombiislerin olmas: ge-
rekir. Cerrahi ile ulagilabilen trombiis tanimi cerrahin
tecriibesine baghdir®. Kronik trombiisiin yerinin
yam sira, damar obstritksiyonun alani ve hemodi-
namik etkilerinin de gézontinde bulundurulmas: ge-
rekmektedir. Proksimal organize trombiis hastalari
ideal PEA hastalaridir ve bu hastalarda postoperatif
dénemde PVR dramatik azaldigindan en fazla hemo-
dinamik fayda géren hasta bu gruptur (Resim 7)@.
Pulmoner endarterektomi ameliyat: olan hastalarin
¢ogunlugunda PVR>300 dyn/s/cm™ tir. Bu hastalarda
ilerleyen sag kalp yetmezliginden hastalar1 kurtar-
mak i¢cin hemodinamik nedenler ile ameliyat énerilir.
Preoperatif PVR>1000 dyn/s/cm® olan hastalarda
yitksek mortalite olmasina ragmen, bu yiksek PVR
degeri cerrahiye bir kontraendikasyon olusturmaz®@.
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Istirahatte normal hemodinamik 6l¢iimleri olan (pul-
moner hipertansiyonu olmayan) hastalarda, egzersiz
ile PH olusur ve BTPA'da en az bir ana pulmoner ar-
terde énemli tikanikliga yol acan trombis var ise bu
hastalarda artmis 6l bogluk ventilasyon nedeni olu-
san solunum sikintisini ortadan kaldirmak i¢in respi-
ratuar sebepler ile cerrahi uygulanir®. Ugiincii hasta
grubu ise etkin en az 3 aylik antikoagiilasyon tedaviye
ragmen BT pulmoner anjiyografide kronik trombiisle-
ri olan ve PH gelismemis hastalardir. Bu grupta ilerle-
yen zamanda gelisebilen ve persistan PH'in en 6nemli
sebebi olan distal vaskiilopati gelismeden hastalarin
profilaktik pulmoner endarterektomi olmalar: gerek-
mektedir®®.

KTEPH hastalarindaki komorbit durumlar ameliyat
aday1 hastalarin kar-zarar analizleri yapilirken dikkat
edilmelidir. KTEPH’e eglik eden koroner arter hasta-
lig1 veya kalp kapag: hastalig: olan hastalara aym se-
ansta kardiak operasyonlari yapilabilir®. Altta yatan
KOAH gibi akciger parenkim hastalig: olanlarda ise
endarterektomi ile reperfiizyon saglanacak akciger
bolgeleri varhig: reperfiizyon sonrast V/Q uyumsuz-
lugunu arttirarak hipoksemiyi koétilestireceginden
cerrahiye kontraendikasyon olusturur. Bu hastalarda
postoperatif dénemde uzamis mekanik ventilasyon
ihtiyac olacagindan, bagarili cerrahiye ragmen semp-
tomlarda belirgin bir diizelme gériilmez®?. Erken
postoperatif dénemde karaciger ve bobrek yetmez-
likleri goriilebilir fakat bunlar PH ve sag ventrikiler
yetmezligin diizeltilmesi ile diizelirler. Ileri yas cer-
rahi riskleri arttrimakla beraber kontraendikasyon
olusturmaz®?,

Pulmoner Endarterektomi

Pulmoner endarterektomi (PEA) pulmoner arter-
lerden obstriiktif ve adhesif kronik tromboembolik
lezyonlarin ¢ikarilmasidir ve KTEPH hastaliginin en
iyi tedavi secenegidir®. 1960’h yillardaki ilk dene-
melerden sonra 6zellikle son 30 yildaki degisklikler
ile su anda PEA cerrahisi prensipleri tamamu ile belli
olmus ve bagar saglanmigtir®®. Cerrahi insizyon
sternotomi olmalidir. Tki vena kava ve aortadan ya-
pilan kaniilasyonlar: takiben hasta kardiyopulmoner
bypassa girer. Vicut sicakligi 20°C’ye disiiriliirken
hastanin sag siiperior pulmoner ven ve ana pulmoner
arter vent kaniilleri ile kardiyopleji kanili yerlestiri-
lir. KTEPH hastalarinda var olan bronsiyal kollateral
sirkiillasyon endarterektomi sirasinda cerrahi sahaya
geri-kanamaya yol acacagindan, cerrahi sahanin te-
mizligi icin derin hipotermi ve total sirkiilatuar arrest
teknigi kullanilir. Endarterektomi arter proksimalin-
den trombotik materyal ile pulmoner arterin intima-
simnin diseksiyonu ile baglanir. Bu diseksiyon arterin
lobar ve sublobar dallarina kadar devam ederek distal
yataktan bir kuyruk gibi trombotik parca ¢ikarilir. Sag
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Tablo 3. KTEPH tedavi algoritmi.

KTEPH Tamnis|
Omiir boyu Antikoagiilasyon tedavisi

¥
Tecribeli cerrah/ekip tarafindan
Operabilite degerlendirilmesi

Operasyon karari

. M-

I

Pulmoner Endarterektomi

’ Alkciger nakli aday hasta- PTPA?

Persistan semptomatik
pulmaoner hipertansiyon

Non-operabl

}

Tecrlbeli bir merkezden ikinci bir

oneri aI|r|1ma5| onerilir

¥
Hedefe yonelik tedavi
b | \
)
s + 4

nakil merkezine sevk

KTEPH tamist alan tiim hastalar, aksi bir durum olmadik¢a 6miir boyu antikoagiilasyon tedavisi almahdirlar. KTEPH hastalar: cerrahi operabilite
agisindan tecriibeli cerrah/ekip tarafindan degerlendirilmek iizere sevk edilmelidirler. In-operabl kabul edilen hastalarin tecriibeli cerrah/ekip tarafin-
dan ikinci bir goriis alinmast énerilir. Bunun nedeni operabilite tanimimin siibjektif ve merkez tecriibesine bagh olmasidir. Non-operabl ya da pulmoner
endarterektomi sonrasi devam eden PH hastalarinda PH odakl medikal tedavi énerilir. Akciger nakli ya da perkiitan transluminal pulmoner anjioplasti
diger tedavi alternatifleridir. PTPA: perkiitan transluminal pulmoner anjioplasti; PH: Pulmoner Hipertansiyon.

ve sol pulmoner arterelere yapilan endarterterekto-
miyi takiben hasta normal viicut 1s1s1ina ¢ikartilir. Ta-
kiben kardiyopulmoner bypass sonlandurilir.

Ameliyatta cikartilan cerrahi spesimen i¢in Jamie-
son siniflandirilmas: kullanilir®. Buna gére 4 tip
endarerektomi materyali vardir. Tip I: ana pulmoner
arterlerde arterlerde taze trombiis (Resim 7); Tip II:
segmental arter proksimalinde gorillen intimal ka-
linlagma ve organize trombiis (Resim 8); Tip III: seg-
mental arter distalinde gériilen intimal kalinlagma ve
fibrozis (Resim 9); Tip IV: intraluminal hastalik ol-
mayan distal arteriolar vaskiilopati hastalar: (Resim
10), bu hastalarda tipik kuyruk yerine pantolon gibi
endarterektomi spesimeni ¢ikar ve bu hastalar PEA
yerine akciger nakli aday: hastalaridir.

Cerrahi mortalite merkezlerin tecriibesi ile dogru oran-
tibdir ve giniimiizde %2.2-11.4 arasinda mortalite ile
ameliyatlar yapilmaktadir®. Tecriibesi ¢cok olan merkez-
lerde mortalite digsiik olmaktadir. PVR degerleri 1000
dyn/s/cm®ten az olan hastalar diigitk riskli hasta olarak
tanimlanmaktadir®. Endarterektomiyi takiben PVR de-
geri 500 dyn/s/cm?® altina diisen hastalarda mortalite %
0.9'lara kadar diismektedir®.

Ameliyat sonrast bircok hastada kisa-ve uzun dénem
hemodinamik iyilesme goriiliir. Erken postoperatif do-

Resim 7. Tip I KTEPH hastasinin BT pulmoner
anjiyografive pulmoner andarterektomi materyali.
(sag) BTPA’da sag ana pulmoner arter diizeyinde
totale yakin okliizyon ve sol ana pulmoner arter
damar duvarinda kalinlagsma bulgusu.

nemde azalmg PVR artmmg kardiyak debi ilk gézlenen
bulgudur. Opere olmusg hastalarin uzun dénem sonugla-
rina bakildiginda, hastalarin yagsam kaliteleri ve fonksi-
yonlarindaki iyilesmenin devam ettigi gorilmiistir® 0.

Pulmoner endarterektomi ameliyatinin kendine has iki
komplikasyonu vardir: Kalici pulmoner hipertansiyon
ve reperfiuzyon akciger hasari. Pulmoner endarterek-
tomi sonrasi hastalarin %5-33"iinde persistan kalia

r“: 42 Bunun

pulmoner hipertansiyon devam edebili
nedeni yetersiz ameliyat veya énemli distal vaskiilopati
varh@idir. Erken postoperatif dénemde bu iki kompli-

kasyon beraber goriilebilir ve mortalitenin en sik sebe-
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Resim 8. Tip II KTEPH hastasinin BT pulmoner
anjiyografive pulmoner andarterektomi materyali.
(sag) BTPA’da sag intralobar arter diizeyinde ve
sol alt lob arter orifisinde lobar diizeyde okliizyon
goriilmekte.

Resim 9. Tip III KTEPH hastasinin BT pulmoner
anjiyografive pulmoner andarterektomi materyali.
BTPA’da pulmoner arter sublobar segmentlerde
okliizyon goriilmekte.

e

bini olugturur. Ekstrakorporeal membran oksijenasyon
(ECMO) destegi ile bu hastalar tedavi edilebilir. Venoar-
terial ECMO hemodinamik bozuklugu olan hastalarda
endike iken, Veno-venéz ECMO ise sadece hipoksinin
oldugu durumlarda kullaniir®. ECMO olugan diger
komplikasyonlarin tedavisinde de kullanilabilir. Endar-
terektomi sonrasi gelisen yagami tehdit edici masif he-
moptizi sonrasi da akcigerleri korumak amaci ile ECMO
kullanilmas: énerilmigtir®®. Bunlarin diginda kardi-
yo-torasik cerrahinin tiim olas1 komplikasyonlar1 PEA
sonras1 goriilebilir. Mediastinal kanama, pnémoni, yara
enfeksiyonlari, atriyal aritmiler, delirium ile rekiirren,
larinjeyal ve frenik sinir yaralanmalari sayilabilir.

Klinik Tecriibe

Eylil 2009'da klinigimizde ilk PEA ameliyat: yapilmg ve
Mart 2015 itibari ile bu ameliyat sayis1 250’yi agmugtir*.
En ge¢ hastamiz 7 yaginda en yagh hastamiz ise 78 ya-
sinda idi. Ameliyatlarin erken ve ge¢ dénem sonuglar
yiz gildirtcidir®. {lk 100 vakada %14’lerde olan
mortalite son 50 vakada %6’lara digmiigtiir. Artrmig
ekip tecriibesi ve dogru hasta se¢imi ile bu mortalitenin
%2-3 seviyelere diismesi beklenmektedir. Kendi hasta
grubumuzda literatiirde nadir bildirilmis kist hidatid,
Takayasu arterit ve Beh¢et Hastaligi nedeni ile PEA yap-
tigimiz hastalarda bulunmaktadir. Toplam 10 hastaya
post-operatif dénemde ECMO destegi saglanmis ve
4 hasta taburcu edilmigtir. Pulmoner endarterektomi
sonrasi devam eden ‘persistan pulmoner hipertansiyon’
olgularinda ise yeni endikasyon almis Riociguate ilaci
iki hastada baglanmigtir?.
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Resim 10. Tip IV KTEPH spesimeni; tipik kuyruk
yerine pantolon gibi endarterektomi sepesimeni.

SONUC

KTEPH 6nemli morbidite ve mortaliteye yol acan bir
hastahktir. Hastaliga 6zgii semptom ve bulgularin ol-
mamasi taniyr koymada gecikmeye yol a¢maktadir.
Hastalarda pulmoner emboli éykisiiniin olmamasi da
gec tam koymadaki diger bir etkendir. KTEPH tedavisi



Pulmoner endarterektomi cerrahisidir. Cerrahi sonrasi
hastanin hemodinamik parametrelerinde dizelme ve
sag kalimda ameliyat olmayan hastalara gore anlamh
artig saglanmaktadir. KTEPH hastalarinin en kisa za-
manda tecriibeli cerrah/ekip ile tartisilmas: veya bu
merkezlere génderilmesi sag kalim ve azalmig mortalite
i¢in zaruridir. Mortaliteyi arttiran unsurlar PVR>1000
dyn/s/cm™® olmasi, majér komorbit durumlar ve PEA
ile reperfiize olacak alanlarin oldugu agir akciger has-
taliklandur. fleri yag kontraendike olmamakla beraber,
kot sonuglar i¢in bir risk faktérudiur. PEA sonrasi
yiiksek mortalite PVR 500 dyn/s/cm™® altina digmeyen
hastalarda goriilir. Ameliyat 6ncesi iyi hasta se¢imi ile
PEAdan fayda gérmeyecek distal vaskiilopatisi olan
hastalar belirlenmelidir. PAH-6zgu ila¢ kullanimi pul-
moner endarterektomi aday: olmayan veya postopera-
tif dsnemde devam eden kalic persistan PH hastalarin-
da kullanilmalidir. PEA aday1 hastalarda kesinlikle bu
tiir ilaglarin kullanilmamas: gerekir.

*. Boliim yazar1 bu ameliyatlar1 Kartal Kosuyolu Yik-
sek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesinde Dr.
Serpil Tag ve Dr. Mehmed Yanartag’tan olugan cerrahi

ekip ile birlikte yapmaktadar.
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