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ÖZET

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon zor tanı konan, nadir görülen ve kesin tedavisi cerrahi 
(pulmoner tromboendarterektomi) olan bir hastalıktır. Kronik tromboembolik pulmoner hipertan-
siyon tedavisinin bu konuda uzmanlaşmış merkezlerde yapılması gerekmektedir. Tedavi seçenekleri 
arasında medikal tedavi, cerrahi tedavi ve perkütan balon pulmoner anjioplasti bulunmaktadır. Genel 
yaklaşım olarak proksimal ve büyük lezyonlar operasyona daha uygun iken subsegmental arterlerin 
distali için medikal tedavi önerilmektedir. Balon pulmoner anjioplasti ise cerrahi tedavi ve medikal 
tedavi arasında segmenter ve subsegmenter arterleri ilgilendiren kronik trombüslerde uygulanabilir.
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GİRİŞ

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon 
(KTEPH), nadir görülen ve tek kesin tedavisi cerrahi 
olan, Dünya Sağlık Örgütü Pulmoner Hipertansiyon 
Sınıflandırması’nda Grup 4 pulmoner hipertansiyon 
(PH) grubunda yer alan bir hastalıktır (1). Dünya Pul-
moner Hipertansiyon Sempozyumu’na göre, KTEPH, 
20 mmHg veya daha yüksek bir ortalama pulmoner 
arter basıncı (mPAP), 15 mmHg veya daha düşük bir 
ortalama pulmoner kapiller kama basıncı (PCWP) ve 
3 Wood biriminden daha büyük bir pulmoner vaskü-
ler direnç (PVR) ile karakterize edilir (2,3).

KTEPH için ortalama tanı konma zamanı bir çalış-
mada 14 ay olarak hesaplanmıştır (4). Tanı konması 
için öncelikle şüphelenilmesi, sonrasında da girişim 
endikasyonunun belirlenmesi gerekmektedir. Tanı 
esnasında Kronik Tromboembolik Hastalık (KTEH) 
ve KTEPH ayrımının yapılması önem taşır. KTEH ve 
KTEPH ile ayrımı ilgili bölümde işlenecektir.

KTEPH tanısı konan tüm hastalara hayat boyu atiko-
agülan tedavi etkin doz sağlanacak şekilde başlanır 
(5). Antikoagülan tedavinin başlamasından sonraki 
adım, KTEPH’li tüm hastaların pulmoner tromboen-
darterektomi (PTE) için değerlendirilmesidir. 

PULMONER TROMBOENDARTEREKTOMİ

Pulmoner tromboendarterektomi (PTE), KTEPH’i 
olan ve pulmoer arterlerdeki fibrotik obstruksiyonla-
rı cerrahi olarak ulaşılabilir alanlarda olan hastalarda 
seçilmiş tedavidir (5), KTEPH için küratif tek tedavi-
dir ve tercih edilen cerrahi prosedürdür (6-8). Başarılı 
bir PTE sonrası hemodinaminin normalleşmesi bek-
lenir, egzersiz kapasitesi iyileşir ve sağkalımı artar 
(9). Genel olarak ameliyata rıza gösteren, proksimal 
tromboembolik yükü olan, komorbiditeleri düşük 
olan ve önemli hemodinamik ve ventilasyon bozuk-
lukları olan hastalar ameliyattan fayda görürler (7). 
Pulmoner tromboendarterektomi (PTE) kararı dört 
kritere dayanmaktadır (7) (Tablo 1).
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Ana pulmoner arterler, lober arterler, segmenter 
arterler ve subsegmenter arterler seviyesinde bir 
kronik trombüs varlığı operasyon için uygun kabul 
edilirken, daha aşağı seviyede küçük damar yatağın-
da bulunan lezyonlar için endotelin reseptör antago-
nistleri veya çözünebilir guanilat siklaz stimülatörü 
gibi tedavi edici ajanlar gibi medikal tedavi seçenek-
leri önerilmektedir (bakınız; Kronik Tromboembolik 
Hastalık ve Kronik Tromboembolik Pulmoner Hiper-
tansiyon: Tanı ve Medikal Tedavi). Balon pulmoner 
anjioplasti (BPA)’nın ise segmenter ve subsegmenter 
lezyonlar için, vaka tecrübesi fazla olan merkezlerde 
yapılması önerilmektedir (10). Ayrıca, cerrahi son-
rası rezidü lezyonlar veya rekürrent trombüsler için 
de BPA düşünülebilir. Operasyona uygun olmayan 
hastalar (komorbid durumu nedeniyle kardiyopul-
moner bypass altında derin hipotermik TSA’yı kaldı-
ramayacak hastalar) için de BPA veya medikal tedavi 
düşünülmelidir. Hastaya özgü tedavi seçiminde ve 
uygulanmasında ilgili merkezdeki kardiyoloji, göğüs 
hastalıkları, radyoloji, nükleer tıp, kalp ve damar cer-
rahisi, anestezi ve yoğun bakım ekipleri ile birlikte ka-
rar verilmelidir. KTEPH cerrahisi tecrübe gerektiren 
ve sadece ilgili merkezlerde yapılabilen multidisipli-
ner bir cerrahidir. Operasyon kriterleri, preoperatif 
tetkikler ve kontrendikasyonlar merkezler arasında 
bazı farklılık göstermektedir. Merkezlerin deneyimi 
tedavide önemli etkendir ve kılavuzlarda bu şekilde 
yer almaktadır (11,12).

KTEPH’in doğrudan sağ ventrikülü etkilemesi ve 
uzun süre yüksek basınç altında kalan, fonksiyon-
ları bozulmuş bir sağ ventrikül olması nedeniyle bu 
hastalar operasyon öncesi ve sonrasında en sık sağ 
kalp yetersizliği ile karşımıza gelir (2,13). Anestezi 
indüksiyonu, operasyon sonrası kardiyopulmoner 
bypass’ın (KPB) sonlandırılması ve yoğun bakım es-
nasında sağ kalp yetersizliğinin etkili şekilde tedavi 
edilmesi operasyon başarısı için şarttır (14). Sağ kalp 
yetersizliği kontrol edilemezse karaciğer ve böbrek 
başta olmak üzere diğer organ fonksiyonlarında hızla 
bozulma ve sonunda kötüleşen bir tablo karşımıza 

çıkar. Sağ ventrikülü korumak için sıvı dengesinin 
doğru ayarlaması, inotrop kullanımı ve ekstrakorpo-
real membran oksijenatörü (ECMO) kullanımı gibi 
uygulamalar mevcuttur.

Operasyon öncesi ileri sağ kalp yetmezliği ve PVR 
yüksekliği olan hastalar için ilaç tedavisi başlanması 
yaygındır ancak kesin tedaviyi geciktirmesi açısından 
tartışmalı bir konudur (5).

PTE operasyonu genel anestezi altında median ster-
notomi insizyonu ile yapılır. Bikaval venöz, çıkan 
aorttan ise arteriel kanülasyon yapılarak KPB’a giri-
lir. Sağ ve sol ventrikülün basınç altında kalmasını 
önlemek için sağ üst pulmoner venden vent kanülü 
yerleştirilir. Ayrıca, ana pulmoner arterden ikinci 
bir vent yerleştirilir ve endarterektomi yapılırken 
taraf seçimine göre bu vent sağ ya da sola yönlendi-
rilerek kansız ortam oluşturmaya katkıda bulunulur 
(15). KPB altında hasta 20ºC’ye soğutulur. Akciğerde 
bronşial arterlerden (sol sistem) de dolaşım oldu-
ğundan plağın tam çıkartılması ve rezidü kalmadan 
operasyon yapılabilmesi için operasyon total sirkula-
tuar arrest (TSA) altında yapılır ve ancak bu şekilde 
pulmoner arter ve ana dallarında kansız ortam elde 
edilebilir. TSA sağlandıktan sonra arteriotomi yapı-
lır ve ana pulmoner arterden başlayarak, segmental 
ve sub-segmental arter dallarının eksiksiz olarak 
endarterektomi ile temizlenmesi rezidüel pulmoner 
hipertansiyon kalmaması için özenle gerçekleştirilir. 
Sağlıklı endotel dokusuna kadar “soğan zarı” görünü-
mü pulmoner arter ve dallarında görülünceye kadar 
endarterektomi uygulanmalıdır. Damarda yırtılma-
nın önlenmesi için doğru planda dairesel şekilde seg-
mental ve subsegmental dallarda dikkat ve sabırla, 
uygun cerrahi görüş altında disseksiyon uygulanma-
sı önemlidir. Endotel ve plak kalıntısı bırakmadan 
endarterektominin tüm damar boyunca en distale 
kadar uygulanması gereklidir. Özellikle damar dista-
linde endarterektomi materyalinin “bütün bir çorap” 
gibi tek bir parça halinde çıkarılması gereklidir. En-
darterektomi önce sağ sonra sol pulmoner artere 20 
dakikalık TSA’lar arasında 10’ar dakikalık perfüzyon 
aralıkları verilerek yapılır. PTE tamamlandıktan son-
ra pulmoner arteriotomi 5-0 prolen ile devemlı tek 
veya çift kat olarak cerrahın tercihine göre kapatılır.

Derin hipotermi sağlandıktan sonra operasyonun 
TSA altında yapılması nedeniyle bu operasyon sıra-
sında en önemli sorunlardan birisi beyin korumasıdır. 
Bu korumanın nasıl yapılması gerektiği Pulmonary 
EndArtercetomy COGnitive (PEACOG) çalışması ile 
TSA ile selektif antegrad beyin perfüzyonu karşılaştı-

Trombüsün cerrahi erişilebilirliği

Hemodinami ve/veya ventilasyon bozukluğunun var-
lığı ve ciddiyeti

Hastanın komorbiditelerinin ameliyatın risklerine 
etkisi

Hastanın ameliyat olma isteği ve motivasyonu

Tablo 1. Pulmoner tromboendarterektomi (PTE) 
kararı için kriterler (7).
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rılmış ve iki grup istatistiksel fark olmadığı gösteril-
miştir (16). KTEPH hastalarında sorun ateroskleroz 
değildir ve beyin perfüzyonu için aterosklerozu olan 
hastalarda uygulanan ilave beyin koruma metodları-
na ihtiyaç olmadığı görülmüştür.

Operasyon sırasında çıkarılan endarterektomi ma-
teryali incelenir ve cerrahi sınıflama yapılır. KTEPH 
cerrahi sınıflaması Tablo 2’de gösterilmiştir.

KPB’den ayrılma sürecinde yavaş ısınma hayati önem 
taşır. Tam ısınma yaklaşık bir saate yayılmalıdır ve 
37°C’ye ulaşılıncaya kadar pompa perfüzyonunun 
da yardımıyla tüm kalp boşluklarının içindeki hava 
etkili şekilde uzaklaştırılmalıdır. Kanama kontrolü 
ayrı dikkat gerektirir çünkü bu hastalarda sağ kalp 
yetmezliğinin en sık sebeplerinden birisi gereksiz 
kan transfüzyonudur. Unutulmamalıdır ki verilecek 
her kan ürünü hastaya ekstra sıvı yükü getirecektir. 
KPB’den ayrılma süresince kardiyak anestezist ya da 
kardiyolog tarafından transözafajeal ekokardiogrfi 
yapılması önerilmektedir. Burada sağ kalp durumu, 
sıvı yükü, kalp odacıklarında hava varlığı gibi durum-
lar tespit edilebilmektedir (17).

Açık kalp cerrahisinin getirdiği komplikasyonlar olan 
postoperatif kanama, medistinit, atriyal aritmi, sant-
ral sinir sistemi komplikasyonları, böbrek sorunları, 
reküren, larenjeal ve frenik sinir hasarı gibi durumlar 
PTE sonrasında da görülebilir.

Operasyon sırasında uygulanan heparine, ameli-
yat sonrası artan doku kanlanmasına veya akciğer-
de travmaya bağlı olarak PTE sonrası görülen ciddi 
komplikasyonlardan biri masif akciğer kanamasıdır. 
Ölümcül sonuçlanabilir. Dikkatli ve doğru planda uy-
gulanan endarterektomiye rağmen plak çıkarılması 
sonrası ince kalan pulmoner arter veya dallarından 
kanama görülebilir. Bu durum KPB’tan çıkış öncesi 
uygulanan fleksibl fiberoptik bronkoskopide tespit 
edilebileceği gibi, kanama çoksa entübasyon tüpün-
den de kendini gösterebilir. Bu durumda, cerrahi 
yapıştıcılar ya da bronş tıkayıcı tüpler ile kanayan 

bronşial kısmın tıkanması, ECMO takılarak oksijeni-
zasyonun sağlanarak protamin verilmesi hayat kur-
tarıcı olabilir. Çaresiz kalındığında akciğerin tam ya 
da kısmi rezeksiyonu gerekebilir (18).

Operasyon sonrası hastaların bir kısmında rezidü PH 
kalabilir. PEA sonrası persistan PH için multimodal 
yaklaşım (medikal tedavi, BPA) önerilir (5).

Erken dönem diğer önemli komplikasyonlar reper-
füzyon hasarı, pulmoner ödem ve sağ kalp yetersizli-
ğidir. Postoperatif dönemde sıvı dengesi çok dikkatli 
kontrol edilmelidir. Rezidüel PH’de Nitrik oksit iyi bir 
seçenek olabilir. Bu durumda gelişebilecek sağ vent-
rikül yetersizliğinde Milniron gibi inotroplar kullan-
mak gerekebilir.

Tüm tedbirlere rağmen pulmoner ödem ve sağ vent-
rikül yetersizliği gelişen hastalarda ECMO hayat 
kurtarıcı kaçınılmaz tedavi seçeneğidir. ECMO sağ 
ventriküldeki volüm yükünü azaltacağı gibi daha iyi 
oksijenizasyonu da sağlayacaktır (19,20).

PERKÜTAN BALON PULMONER
ANJİYOPLASTİ (BPA)

Sınırlı gözlemsel veriler, ameliyat edilemeyen 
KTEPH’i olan seçilmiş hastalarda BPA’nın potansiyel 
bir rol oynadığını düşündürmektedir (21-24). BPA 
2022 Avrupa PE kılavuzuna göre teknik olarak iope-
rabl veya PEA sonrası rezidü PH veya distal obstruk-
siyonları kalan hastalar içi önerilir (5).

BPA ilk olarak 1988’de KTEPH’yi tedavi etmek için 
kullanılmıştır, ancak ölümcül komplikasyonlar ve 
yüksek mortalite nedeniyle seçilmiş vakalarda uygu-
lanmıştır (25). Son on yılda, teknik ve yöntemdeki 
gelişmeler, BPA’nın etkinliğini ve güvenliğini önemli 
ölçüde iyileştirmiştir (2,26). İşlemden sonra iki yıla 
kadar sürekli hemodinamide iyileşme gösteren çalış-
malar giderek artmaktadır.

BPA, teknik olarak ameliyat edilemeyen, yüksek cer-
rahi risk taşıyan veya ameliyat sonrası tekrarlayan 
veya kalıcı pulmoner hipertansiyonu olan hasta alt 

Tip 1 Ana pulmoner arterlerde taze trombüs. Pulmoner arteriotomi yapıldığında gözle görülebilir materyal. 
Tüm KTEPH vakalarının %12’sini bu grup oluşturur.

Tip 2 Büyük damarlarda trombüs yoktur. Proksimal arterlerden segmental dallara kadar arteryel duvar 
kalınlaşması ve fibrozis mevcuttur. Hastaların %38’inde trombüs şeklidir.

Tip 3 Distal segmental arterlerde fibrozis, intimal girintiler ve trombüslü veya trombüs olmadan intimal 
kalınlaşmalar. Tüm KTEPH grubunun %39’unu oluşturur.

Tip 4 Görünür trombüsün olmadığı mikroskobik distal intimal kalınlaşmalar. %8 olarak en az rastlanan 
gruptur.

Tablo 2. KTEPH cerrahi sınıflaması (Jamieson).
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grubuna sunulabilen bir seçenektir (25,27,28). Bu 
kateter tabanlı müdahale, daralmış pulmoner damar-
ları floroskopik kılavuzluk altında genişletmek için 
farklı boyutlarda balonlar kullanılarak yapılır (25). 
Adayların subsegmental pulmoner arterlerle sınırlı 
distal hastalığı vardır. Anjiyoplasti, birden fazla has-
talıklı segment ve bölgenin revaskülarizasyonunu ta-
kiben semptomlarda ve hemodinamide, özellikle de 
geliştirilmiş mPAP, PVR ve kardiyak indekste iyileş-
me sağlayabilir (22,29) Anjiyoplasti sonuçları umut 
vericidir; yine de tercih edilen tedavi olarak PTE’nin 
yerini almamalıdır. Cerrahi adayı olan tüm hastala-
ra, küratif kabul edildiği ve en iyi uzun vadeli sonucu 
sağladığı için PTE öncelikli olarak ilk seçenek düşü-
nülmelidir.

BPA için uygunluk değerlendirilmeli ve prosedür de-
neyimli, multidisipliner KTEPH merkezlerinde uy-
gulanmalıdır. BPA seçiminin gerekçesi, teknik olarak 
ameliyat edilemeyen, PTE için olumsuz bir risk/yarar 
oranına sahip olan veya PTE’den sonra kalıcı/tekrar-
layan PH’si olan hastaları içerir. BPA’nın pulmoner 
hemodinamiyi, egzersiz kapasitesini, fonksiyonel 
durumu, yaşam kalitesini ve oksijen gereksinimlerini 
iyileştirdiği çalışmalarda gösterilmiştir ve bu çalış-
maların önümüzdeki yıllarda artarak devam edeceği 
görünmektedir.

Sonuç olarak, KTEPH’in altın standart tedavisi, 
hemodinamik ve fonksiyonel iyileşmeyi ve yaşam 
beklentisini iyileştirmeyi sağlayan cerrahi tedavidir. 
KTEPH tedavisinde medikal tedavinin etkinliği tar-
tışmalıdır. PTE sonrası rezidüel PH varlığında far-
makolojik tedaviler yaygın olarak kullanılmaktadır. 
Ameliyat edilemeyen olgularda bir seçenek olan BPA, 
bu konuda özel eğitim almış uzman girişimciler ta-
rafından uygulanmalıdır. Tıbbi tedavinin ve BPA’nın, 
PTE için uygun olmayan hastaların semptomlarını ve 
hemodinamik parametrelerini iyileştirmede destek-
leyici bir rolü vardır.

KTEPH tanısından şüphenilen hastaların tanı, ileri 
tetkik ve tedavi planlaması için, geri dönüşümsüz 
arteriyopati oluşmadan önce multidisipliner bir eki-
bin bulunduğu merkezlere sevk edilmesi önem arz 
etmektedir (30).
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