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OZET

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon zor tani konan, nadir giriilen ve kesin tedavisi cerrahi
(pulmoner tromboendarterektomi) olan bir hastaliktir. Kronik tromboembolik pulmoner hipertan-
siyon tedavisinin bu konuda uzmanlasmis merkezlerde yapilmas: gerekmektedir. Tedavi secenekleri
arasinda medikal tedavi, cerrahi tedavi ve perkiitan balon pulmoner anjioplasti bulunmaktadir. Genel
yaklasim olarak proksimal ve biiyiik lezyonlar operasyona daha uygun iken subsegmental arterlerin
distali i¢cin medikal tedavi énerilmektedir. Balon pulmoner anjioplasti ise cerrahi tedavi ve medikal
tedavi arasinda segmenter ve subsegmenter arterleri ilgilendiren kronik trombiislerde uygulanabilir.

GIRiS

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon
(KTEPH), nadir gérilen ve tek kesin tedavisi cerrahi
olan, Diinya Saglik Orgiitii Pulmoner Hipertansiyon
Simiflandirmasr'nda Grup 4 pulmoner hipertansiyon
(PH) grubunda yer alan bir hastaliktir (1). Diinya Pul-
moner Hipertansiyon Sempozyumu’'na gére, KTEPH,
20 mmHg veya daha yiiksek bir ortalama pulmoner
arter basinci (mPAP), 15 mmHg veya daha digtk bir
ortalama pulmoner kapiller kama basinci (PCWP) ve
3 Wood biriminden daha biiyik bir pulmoner vaskii-
ler diren¢ (PVR) ile karakterize edilir (2,3).

KTEPH i¢in ortalama tani konma zamam bir ¢alig-
mada 14 ay olarak hesaplanmgtir (4). Tan1 konmas:
i¢in 6ncelikle siphelenilmesi, sonrasinda da girisim
endikasyonunun belirlenmesi gerekmektedir. Tani
esnasinda Kronik Tromboembolik Hastalik (KTEH)
ve KTEPH ayriminin yapilmas: 6nem tagir. KTEH ve
KTEPH ile ayrimu ilgili bolumde iglenecektir.

KTEPH tanisi konan tim hastalara hayat boyu atiko-
agiilan tedavi etkin doz saglanacak sekilde baglanir
(5). Antikoagiilan tedavinin baglamasindan sonraki
adim, KTEPH’li tiim hastalarin pulmoner tromboen-
darterektomi (PTE) i¢in degerlendirilmesidir.

PULMONER TROMBOENDARTEREKTOMI

Pulmoner tromboendarterektomi (PTE), KTEPH'i
olan ve pulmoer arterlerdeki fibrotik obstruksiyonla-
11 cerrahi olarak ulagilabilir alanlarda olan hastalarda
secilmis tedavidir (5), KTEPH icin kiiratif tek tedavi-
dir ve tercih edilen cerrahi prosediirdiir (6-8). Bagaril
bir PTE sonrasi hemodinaminin normallegmesi bek-

lenir, egzersiz kapasitesi iyilesir ve sagkalimi artar
(9). Genel olarak ameliyata riza gosteren, proksimal
tromboembolik yiikii olan, komorbiditeleri diigitk
olan ve 6nemli hemodinamik ve ventilasyon bozuk-
luklar: olan hastalar ameliyattan fayda goriirler (7).
Pulmoner tromboendarterektomi (PTE) karar1 dért
kritere dayanmaktadir (7) (Tablo 1).
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Tablo 1. Pulmoner tromboendarterektomi (PTE)
karari icin kriterler (7).

Trombiisiin cerrahi erisilebilirligi

Hemodinami ve/veya ventilasyon bozuklugunun var-
lig1 ve ciddiyeti

Hastanin komorbiditelerinin ameliyatin risklerine
etkisi

Hastanin ameliyat olma istegi ve motivasyonu

Ana pulmoner arterler, lober arterler, segmenter
arterler ve subsegmenter arterler seviyesinde bir
kronik trombiis varhg: operasyon i¢in uygun kabul
edilirken, daha asag: seviyede kii¢ik damar yatagin-
da bulunan lezyonlar i¢in endotelin reseptér antago-
nistleri veya ¢dziinebilir guanilat siklaz stimiilatorii
gibi tedavi edici ajanlar gibi medikal tedavi segenek-
leri dénerilmektedir (bakiniz; Kronik Tromboembolik
Hastalik ve Kronik Tromboembolik Pulmoner Hiper-
tansiyon: Tani ve Medikal Tedavi). Balon pulmoner
anjioplasti (BPA)'nin ise segmenter ve subsegmenter
lezyonlar icin, vaka tecriibesi fazla olan merkezlerde
yapilmas: énerilmektedir (10). Ayrica, cerrahi son-
ras1 rezidi lezyonlar veya rekiirrent trombisler icin
de BPA digtniilebilir. Operasyona uygun olmayan
hastalar (komorbid durumu nedeniyle kardiyopul-
moner bypass altinda derin hipotermik TSA’y1 kaldi-
ramayacak hastalar) icin de BPA veya medikal tedavi
diigiiniilmelidir. Hastaya 6zgii tedavi se¢iminde ve
uygulanmasinda ilgili merkezdeki kardiyoloji, gogiis
hastaliklari, radyoloji, niikleer tip, kalp ve damar cer-
rahisi, anestezi ve yogun bakim ekipleri ile birlikte ka-
rar verilmelidir. KTEPH cerrahisi tecriibe gerektiren
ve sadece ilgili merkezlerde yapilabilen multidisipli-
ner bir cerrahidir. Operasyon kriterleri, preoperatif
tetkikler ve kontrendikasyonlar merkezler arasinda
bazi farklilik géstermektedir. Merkezlerin deneyimi
tedavide 6nemli etkendir ve kilavuzlarda bu sekilde
yer almaktadir (11,12).

KTEPH'in dogrudan sag ventrikila etkilemesi ve
uzun sire yitksek basing altinda kalan, fonksiyon-
lar1 bozulmusg bir sag ventrikiil olmas: nedeniyle bu
hastalar operasyon 6ncesi ve sonrasinda en sik sag
kalp yetersizligi ile kargimiza gelir (2,13). Anestezi
indiiksiyonu, operasyon sonrasi kardiyopulmoner
bypass'in (KPB) sonlandirilmas: ve yogun bakim es-
nasinda sag kalp yetersizliginin etkili sekilde tedavi
edilmesi operasyon basarisi i¢in sarttir (14). Sag kalp
yetersizligi kontrol edilemezse karaciger ve bobrek
bagta olmak tizere diger organ fonksiyonlarinda hizla
bozulma ve sonunda kétiilesen bir tablo kargimiza

cikar. Sag ventrikili korumak i¢in sivi dengesinin
dogru ayarlamasi, inotrop kullanimi ve ekstrakorpo-
real membran oksijenatérii (ECMO) kullanimi gibi
uygulamalar mevcuttur.

Operasyon oncesi ileri sag kalp yetmezligi ve PVR
yiksekligi olan hastalar icin ila¢ tedavisi baglanmasi
yaygindir ancak kesin tedaviyi geciktirmesi agisindan
tartigmali bir konudur (5).

PTE operasyonu genel anestezi altinda median ster-
notomi insizyonu ile yapilir. Bikaval venéz, ¢ikan
aorttan ise arteriel kaniilasyon yapilarak KPB'a giri-
lir. Sag ve sol ventrikilin basing altinda kalmasim
énlemek icin sag tist pulmoner venden vent kaniilii
yerlestirilir. Ayrica, ana pulmoner arterden ikinci
bir vent yerlestirilir ve endarterektomi yapilirken
taraf se¢imine gore bu vent sag ya da sola yonlendi-
rilerek kansiz ortam olusturmaya katkida bulunulur
(15). KPB altinda hasta 20°C’ye sogutulur. Akcigerde
brongial arterlerden (sol sistem) de dolagim oldu-
gundan plagin tam ¢ikartilmas: ve rezidi kalmadan
operasyon yapilabilmesi i¢in operasyon total sirkula-
tuar arrest (TSA) altinda yapilir ve ancak bu gekilde
pulmoner arter ve ana dallarinda kansiz ortam elde
edilebilir. TSA saglandiktan sonra arteriotomi yapi-
lir ve ana pulmoner arterden baglayarak, segmental
ve sub-segmental arter dallarinin eksiksiz olarak
endarterektomi ile temizlenmesi rezidiiel pulmoner
hipertansiyon kalmamasi i¢in 6zenle gerceklestirilir.
Saglikli endotel dokusuna kadar “sogan zar1” goriini-
mi pulmoner arter ve dallarinda gériliinceye kadar
endarterektomi uygulanmalidir. Damarda yirtilma-
nin 6nlenmesi i¢in dogru planda dairesel sekilde seg-
mental ve subsegmental dallarda dikkat ve sabirla,
uygun cerrahi goriis altinda disseksiyon uygulanma-
s1 6nemlidir. Endotel ve plak kalintis1 birakmadan
endarterektominin tiim damar boyunca en distale
kadar uygulanmas: gereklidir. Ozellikle damar dista-
linde endarterektomi materyalinin “butun bir corap”
gibi tek bir parca halinde ¢ikarilmas: gereklidir. En-
darterektomi 6nce sag sonra sol pulmoner artere 20
dakikalik TSA'lar arasinda 10’ar dakikalik perfuzyon
araliklari verilerek yapilir. PTE tamamlandiktan son-
ra pulmoner arteriotomi 5-0 prolen ile deveml tek
veya cift kat olarak cerrahin tercihine gére kapatilir.

Derin hipotermi saglandiktan sonra operasyonun
TSA altinda yapilmas: nedeniyle bu operasyon sira-
sinda en 6nemli sorunlardan birisi beyin korumasidar.
Bu korumanin nasil yapilmas: gerektigi Pulmonary
EndArtercetomy COGnitive (PEACOG) ¢alismas: ile
TSA ile selektif antegrad beyin perfizyonu karsilagti-



rilmug ve iki grup istatistiksel fark olmadig: gosteril-
migtir (16). KTEPH hastalarinda sorun ateroskleroz
degildir ve beyin perfiizyonu icin aterosklerozu olan
hastalarda uygulanan ilave beyin koruma metodlari-
na ihtiya¢ olmadifi gorilmiistiir.

Operasyon sirasinda ¢ikarilan endarterektomi ma-
teryali incelenir ve cerrahi simiflama yapilir. KTEPH
cerrahi siniflamasi Tablo 2'de gosterilmistir.

KPB'den ayrilma stirecinde yavag 1sinma hayati énem
tasir. Tam 1sinma yaklagik bir saate yayilmahdir ve
37°C’ye ulagithincaya kadar pompa perfiizyonunun
da yardimiyla tiim kalp bogluklarinin i¢indeki hava
etkili gekilde uzaklagtirilmahdir. Kanama kontroli
ayr dikkat gerektirir ¢iinkii bu hastalarda sag kalp
yetmezliginin en sik sebeplerinden birisi gereksiz
kan transfiizyonudur. Unutulmamalidir ki verilecek
her kan drtint hastaya ekstra siv1 yukii getirecektir.
KPB'den ayrilma siiresince kardiyak anestezist ya da
kardiyolog tarafindan transozafajeal ekokardiogrfi
yapilmas: 6nerilmektedir. Burada sag kalp durumu,
swv1 yiiki, kalp odaciklarinda hava varhg: gibi durum-
lar tespit edilebilmektedir (17).

Agik kalp cerrahisinin getirdigi komplikasyonlar olan
postoperatif kanama, medistinit, atriyal aritmi, sant-
ral sinir sistemi komplikasyonlari, bébrek sorunlari,
rekiiren, larenjeal ve frenik sinir hasar1 gibi durumlar
PTE sonrasinda da gorilebilir.

Operasyon sirasinda uygulanan heparine, ameli-
yat sonras: artan doku kanlanmasina veya akciger-
de travmaya bagl olarak PTE sonras1 goriilen ciddi
komplikasyonlardan biri masif akciger kanamasidur.
Olimciil sonuglanabilir. Dikkatli ve dogru planda uy-
gulanan endarterektomiye ragmen plak ¢ikarilmasi
sonras! ince kalan pulmoner arter veya dallarindan
kanama goriilebilir. Bu durum KPB'tan ¢ikis 6ncesi
uygulanan fleksibl fiberoptik bronkoskopide tespit
edilebilecegi gibi, kanama ¢oksa entitbasyon tiipiin-
den de kendini gosterebilir. Bu durumda, cerrahi
yapisticillar ya da brong tikayia tipler ile kanayan

Tablo 2. KTEPH cerrahi siniflamasi (Jamieson).
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brongial kismin tikanmasi, ECMO takilarak oksijeni-
zasyonun saglanarak protamin verilmesi hayat kur-
tarici olabilir. Caresiz kalindiginda akcigerin tam ya
da kismi rezeksiyonu gerekebilir (18).

Operasyon sonrast hastalarin bir kisminda rezidi PH
kalabilir. PEA sonras: persistan PH i¢cin multimodal
yaklagim (medikal tedavi, BPA) 6nerilir (5).

Erken dénem diger 6nemli komplikasyonlar reper-
fiizyon hasari, pulmoner 6dem ve sag kalp yetersizli-
gidir. Postoperatif donemde siv1 dengesi ¢ok dikkatli
kontrol edilmelidir. Rezidiiel PH'de Nitrik oksit iyi bir
secenek olabilir. Bu durumda gelisebilecek sag vent-
rikill yetersizliginde Milniron gibi inotroplar kullan-
mak gerekebilir.

Tum tedbirlere ragmen pulmoner 6dem ve sag vent-
rikil yetersizligi gelisen hastalarda ECMO hayat
kurtaria kaginilmaz tedavi segenegidir. ECMO sag
ventrikildeki volum yitkinii azaltacag: gibi daha iyi
oksijenizasyonu da saglayacaktir (19,20).

PERKUTAN BALON PULMONER
ANJiYOPLASTI (BPA)

Smirli  gézlemsel veriler, ameliyat edilemeyen
KTEPH'i olan segilmis hastalarda BPA'nin potansiyel
bir rol oynadigini digiindiirmektedir (21-24). BPA
2022 Avrupa PE kilavuzuna gére teknik olarak iope-
rabl veya PEA sonrasi rezidii PH veya distal obstruk-
siyonlar1 kalan hastalar i¢i énerilir (5).

BPA ilk olarak 1988'de KTEPH'yi tedavi etmek icin
kullanmilmigtir, ancak 6lumcil komplikasyonlar ve
yiiksek mortalite nedeniyle secilmis vakalarda uygu-
lanmigtir (25). Son on yilda, teknik ve yéntemdeki
gelismeler, BPA'nin etkinligini ve givenligini énemli
olgude iyilestirmistir (2,26). Islemden sonra iki yila
kadar siirekli hemodinamide iyilesme gésteren calig-
malar giderek artmaktadir.

BPA, teknik olarak ameliyat edilemeyen, yiiksek cer-
rahi risk tagiyan veya ameliyat sonras: tekrarlayan
veya kalici pulmoner hipertansiyonu olan hasta alt

Tip1 Ana pulmoner arterlerde taze trombiis. Pulmoner arteriotomi yapildiginda gozle gériilebilir materyal.
Tum KTEPH vakalarinin %12’sini bu grup olusturur.

Tip 2 Buyik damarlarda trombiis yoktur. Proksimal arterlerden segmental dallara kadar arteryel duvar
kalinlagsmas: ve fibrozis mevcuttur. Hastalarin %38inde trombiis seklidir.

Tip 3 Distal segmental arterlerde fibrozis, intimal girintiler ve trombiislii veya trombiis olmadan intimal
kalinlagmalar. Tam KTEPH grubunun %39’unu olusturur.

Tip 4 Goruntr trombisin olmadigr mikroskobik distal intimal kalinlagmalar. %8 olarak en az rastlanan
gruptur.
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grubuna sunulabilen bir secenektir (25,27,28). Bu
kateter tabanh mudahale, daralmig pulmoner damar-
lar1 floroskopik kilavuzluk altinda genisletmek i¢in
farkhi boyutlarda balonlar kullanilarak yapilir (25).
Adaylarin subsegmental pulmoner arterlerle sinirh
distal hastalig: vardir. Anjiyoplasti, birden fazla has-
talikh segment ve bolgenin revaskiilarizasyonunu ta-
kiben semptomlarda ve hemodinamide, 6zellikle de
gelistirilmis mPAP, PVR ve kardiyak indekste iyiles-
me saglayabilir (22,29) Anjiyoplasti sonuglar: umut
vericidir; yine de tercih edilen tedavi olarak PTE'nin
yerini almamahdir. Cerrahi aday: olan tiim hastala-
ra, kitratif kabul edildigi ve en iyi uzun vadeli sonucu
sagladig: icin PTE 6ncelikli olarak ilk secenek dusii-
nillmelidir.

BPA i¢in uygunluk degerlendirilmeli ve prosediir de-
neyimli, multidisipliner KTEPH merkezlerinde uy-
gulanmalidir. BPA se¢iminin gerekeesi, teknik olarak
ameliyat edilemeyen, PTE i¢in olumsuz bir risk/yarar
oranina sahip olan veya PTE'den sonra kalici/tekrar-
layan PH’si olan hastalar icerir. BPAnin pulmoner
hemodinamiyi, egzersiz kapasitesini, fonksiyonel
durumu, yagam kalitesini ve oksijen gereksinimlerini
iyilegtirdigi caligmalarda gosterilmigtir ve bu calig-
malarin énamizdeki yillarda artarak devam edecegi
gorunmektedir.

Sonu¢ olarak, KTEPH’in altin standart tedavisi,
hemodinamik ve fonksiyonel iyilesmeyi ve yasam
beklentisini iyilestirmeyi saglayan cerrahi tedavidir.
KTEPH tedavisinde medikal tedavinin etkinligi tar-
tigmahdir. PTE sonras: rezidiel PH varliginda far-
makolojik tedaviler yaygin olarak kullamlmaktadir.
Ameliyat edilemeyen olgularda bir secenek olan BPA,
bu konuda 6zel egitim almig uzman girigimciler ta-
rafindan uygulanmalidir. Tibbi tedavinin ve BPA'min,
PTE i¢in uygun olmayan hastalarin semptomlarini ve
hemodinamik parametrelerini iyilestirmede destek-
leyici bir rolu vardur.

KTEPH tamisindan siiphenilen hastalarin tans, ileri
tetkik ve tedavi planlamasi icin, geri dénusumsiiz
arteriyopati olusmadan 6énce multidisipliner bir eki-
bin bulundugu merkezlere sevk edilmesi énem arz
etmektedir (30).
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