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Girifl

Pulmoner emboli yayg›n bir hastal›k oldu¤u halde
pulmoner tromboembolektomi nadir uygulanan bir
operasyondur. Pulmoner emboli ço¤unlukla sinsi bir
hastal›kt›r ve tan› konulmas› zordur. Otopsilerde tespit
edilen pulmoner emboli olgular›n›n yaklafl›k % 75’ine
klinik olarak tan› konulamamaktad›r (1). Hastanede yat-
makta olup pulmoner emboli geliflen hastalar›n %12-21
kadar› hastanede, %24-39 kadar› ise 12 ay içinde kay-
bedilmektedir (2). 

Klinik olarak pulmoner emboli teflhisi konan hasta-
lar›n %90’n›ndan fazlas›nda alt ekstremite derin ven
trombozu da mevcuttur, fakat bu hastalar›n da üçte
ikisinde derin ven trombozu asemptomatiktir (3).

Pulmoner emboli olgular›n›n ço¤unlu¤u t›bbi tedavi
edilirler. Tromboembolizm nedeniyle geliflen kronik pul-
moner hipertansiyonlu hastalarda prognoz kötü olup,
sa¤kal›m pulmoner hipertansiyonun derecesi ile orant›-
l›d›r. Ortalama pulmoner arter bas›nc› 30 mmHg ise 5
y›ll›k sa¤kal›m %30 iken, 50 mmHg üzerinde %10’a in-
mektedir. T›bbi tedavi (antikoagulanlar, vazodilatörler,
trombolitik ajanlar vb.) bu kötü prognozu etkilememek-
tedir. Ayr›ca bronfliyal dolafl›m nedeniyle nadir de olsa
doku nekrozu geliflebilir. Bu nedenlerle ; kronik sa¤ kalp
yetersizli¤i ile pulmoner hipertansiyonun efllik etti¤i kro-
nik pulmoner embolisi olan hastalarda cerrahi indikas-
yon söz konusudur. Major pulmoner damarlardan taze
ya da organize trombusun al›nmas› ile gaz de¤iflimi için
daha çok akci¤er dokusu devreye sokulurken pulmoner
hipertansiyon ve sa¤ kalp yetersizli¤i azalarak hastalar›n
aktif yaflama dönmeleri sa¤lanabilmektedir.

Biz kronik pulmoner embolisi olan 23 yafl›ndaki erkek
hastaya yapm›fl oldu¤umuz cerrahi yaklafl›m› sunuyoruz.

Olgu Sunumu

Bir y›ld›r efor ile nefes darl›¤›, çabuk yorulma, gö¤üs
a¤r›s› olan hasta son günlerde öksürük ile kanl› balgam
geliflmesi üzerine poliklini¤imize baflvurdu. Hastan›n öz-
geçmiflinde; 14 yafl›nda iken sa¤ bacak diz alt› bölgesin-

de yayg›n flifllik ve bu bölgedeki genifl ülser nedeniyle 3
kez opere edilerek flep yap›lm›fl idi. Hastan›n NYHA
fonksiyonel kapasitesi III idi. 

Yap›lan fizik muayenede; kan bas›nc› 110/60
mmHg, nab›z 96/dk ritmik, solunum say›s› 20/dk idi.
Prekordiyal muayenede inspeksiyonda apikal vuru sa¤a
do¤ru kaym›fl idi ve boyunda venöz dolgunluk mevcut-
tu. Dinlemekle sol akci¤er bazalinde solunum sesleri
azalm›fl olup P2 sert idi. Karaci¤er kot alt›nda 1-2 cm pal-
pabl idi. Ayr›ca sa¤ ve sol inguinal bölgelerde yüzeyel ve-
nöz belirginlik, sa¤ tibiyal bölgede yara skar› vard›.

Hastaya preoperatif yap›lan tetkiklerde EKG’de; si-
nüs taflikardisi ve nonspesifik ST-T de¤ifliklikleri vard›.
Teleradyografide; kardiyo-torasik oran üst s›n›rdayd› ve
sa¤ hemitoraksta infiltrasyon bulgular›, sol hemitoraks-
ta havalanma art›fl› vard›.

Ekokardiyografide; aort kapak triküspid yap›da, aort
kökü 2.5 cm. assandan aort 3.4 cm. ak›m h›z› 1.3m/sn
ve kapak aç›l›m› normal idi. Pulmoner kapak normal gö-
rünümünde, pulmoner arter sistolik bas›nc› 75 mmHg idi
ve pulmoner ak›m h›z› 0.7m/sn idi. Sa¤-sol pulmoner ar-
ter içinde trombüs görülüyordu. Triküspid kapak normal
yap›dayd› ve 2. dereceden triküspid yetersizli¤i vard›. Mit-
ral kapak kaba yap›l›yd› ve minimal yetmezlik vard›. Sol
atriyum 3.5 cm. sa¤ atriyum ve sa¤ ventrikül geniflti. Sol
ventrikül fonksiyonlar› normaldi ve hafif hipertrofikti.

Torakal bilgisayarl› tomografi’de ana pulmoner ar-
ter çap› 3.9 cm. sa¤ pulmoner arter çap› 3 cm. olup
çaplar› artm›flt›. Sa¤ pulmoner arter içinde 2x1.5 cm bo-
yutlar›nda hipodens trombus materyali ile uyumlu görü-
nüm vard›. Sol pulmoner arter ise tamamen trombus
materyali ile doluydu. Kalp boyutlar› artm›flt›, sa¤ atri-
yum ve sa¤ ventrikül dilate idi. Sa¤ hemitoraksta bazal-
de plevral effüzyon vard›. Sa¤ akci¤er üst lob apikalden
bafllay›p alt lob posterobazal segmente uzanan yamal›
tarzda infiltrasyon alanlar› vard›. Sol akci¤er havalanma-
s› artm›flt›. Karaci¤er parankimi mozaik paterni göster-
miflti (Resim 1).

Pulmoner anjiyografi’de sol pulmoner arter ç›k›fltan
t›kal›yd›. Sa¤ pulmoner arter ve dallar› aç›kt›. Sa¤ pul-
moner venler normaldi (Resim 2).
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Venakavografi’de sol iliyak ven proksimalden t›kal›y-
d›. Ak›m kollaterallerle azigos ven sistemine ve k›smen
renal ven kat›l›m seviyesinde vena cava inferiyor aç›kt›.
Sa¤ inferiyor hepatik ven ve sol hepatik vene vena ca-
va’dan reflü izlenmiflti. 

Sa¤ alt ekstremite venöz Doppler incelemesinde
ana femoral ven, yüzeyel femoral ven ç›k›fl›nda subakut
süreçte tromboz vard›. Bu nedenle preoperatif vena ca-
va inferiyor filtresi konulamad›.

Genel anestezi alt›nda hastaya mediyan sternotomi-
yi takiben aortobikaval kanülasyon yap›ld›. Kardiyopul-
moner baypasta hasta 18°C’ye kadar so¤utuldu, aortik
kros klemp kondu, kristalloid kardiyopleji ile kardiyak
arrest sa¤land› ve 33 dakika total sirkulatuvar arrest uy-
guland›. ‹dameler retrograd kan kardiyoplejisi ile sa¤-
land›. Ana pulmoner arter sol dala do¤ru aç›ld›. Ana
pulmoner arter sa¤ pulmoner a¤›z hizas›nda trombus-
le dolu idi. Sol pulmoner arter ise tamamen organize
trombusle t›kal› idi. Sol pulmoner arterden tromboen-

darterektomi s›ras›yla üst lob arterine, lingula arterine,
alt lob arterine ve bu arterlerin segmenter dallar›na ya-
p›ld›. Bol miktarda trombus materyalleri ç›kart›ld› (Re-
sim 3). Is›t›lmaya bafllan›rken, pulmoner arter insizyonu
6:0 polypropylene materyalle sütüre edilerek kapat›ld›.
Yeterli ›s›nma sonras› kardiyopulmoner baypastan ç›k›l-
d›. Perfüzyon ç›k›fl›nda hastaya 1 mkg/kg/sn Adrenalin
ve 5 mcg/kg/sn Dopamin deste¤i baflland›. Aortik kros-
klemp süresi 73 dakika, kardiyopulmoner baypas süre-
si 105 dakika idi.

Hasta yo¤un bak›ma ç›kt›ktan 1 saat sonra Adrena-
lin deste¤i, 24 saat sonra da Dopamin deste¤i kapat›l-
d›. Drenaj› fazla olmayan hastaya (<100 ml/sn) posto-
peratif 1. saatte Heparin 1ml/sn infüzyon baflland›,
ACT (Activated Clotting Time) de¤eri 200 sn civar›nda
olacak flekilde heparin infüzyonu ayarland›. Hasta pos-
toperatif 16. saatte ekstübe edildi. Postoperatif 1. gü-
nünde oral almaya bafllayan hastaya 5 mg/gün tek doz
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Resim 1. Torakal bilgisayarl› tomografi görüntüsü; sa¤
akci¤erde infiltrasyon ve sol akci¤erde havalanma art›fl›
görülmektedir

Resim 2. Pulmoner anjiyografi görüntüsü ; sol pulmoner
artere opak maddenin hiç dolmad›¤›, sa¤ pulmoner
arterin de orta ve alt lob dallar›nda k›smen dolma defek-
ti oldu¤u görülmektedir

Resim 3. Sol pulmoner arterden tromboendarterektomi
ile ç›kart›lan materyaller

Resim 4. Tromboendarterektomi sonras› yap›lan kontrol
anjiyografisinde aç›lm›fl olan sol pulmoner arter ve dallar›



Warfarin tedavisine de baflland› ve postoperatif 4. gün-
de heparin infüzyonu kesildi. 

Preoperatif 75 mmHg olan pulmoner arter bas›nc›,
postoperatif yap›lan kontrol ekokardiyografisinde 45
mmHg seviyelerine düfltü. Ayr›ca postoperatif 8. günde
yap›lan kontrol pulmoner anjiyografisinde sol pulmoner
arterin aç›lm›fl oldu¤u görüldü ve hasta postoperatif 9.
günde ömür boyu Warfarin kullanacak flekilde flifa ile
taburcu edildi.

Tart›flma 

Kronik pulmoner tromboemboli nedeniyle pulmo-
ner hipertansiyonu olan hastada pulmoner tromboen-
darterektomi ifllemi ilk kez 1956’da Hollister ve Cull ta-
raf›ndan önerilmifl, 1957’de ilk kez uygulanm›fl; ancak,
hasta kaybedilmifltir (4). ‹lk baflar›l› pulmoner trombo-
endarterektomi Allison taraf›ndan yüzeyel hipotermi
uygulanarak ve sternotomi yoluyla gerçeklefltirilmifltir
(5). Bu operasyon uyluk yaralanmas›ndan 12 gün son-
ra gerçeklefltirilmifltir ve taze p›ht›lar temizlenmifltir.

Kronik tromboembolik hastal›¤› ve beraberinde pul-
moner hipertansiyonu olanlarda medikal tedavi sa¤ka-
l›m›n düflük olmas› nedeniyle tromboendarterektomi
tercih edilmelidir. Pulmoner tromboendarterektomi, to-
rakotomili unilateral yaklafl›mdan kardiyopulmoner
baypas eflli¤inde mediyan sternotomili bilateral yaklafl›-
ma kadar çeflitli yöntemlerle uygulanabilir. Ancak pul-
moner endarterektominin bilateral olmas› gerekti¤in-
den mediyan sternotomiyle yap›lan yöntem daha çok
tercih edilir. Cerrahiye aday olan hastalar; fonksiyonel li-
mitasyonu olup çözülmeyen tromboembolisi olan has-
talar (8-12 hafta boyunca yeterli antikoagülasyona ra¤-
men ventilasyon-perfüzyon de¤iflikli¤i olmayanlar) ile
fonksiyonel kapasiteleri NYHA klas III ya da IV olan has-
talard›r. Tan› ve tedavinin planlanmas›nda pulmoner
anjiyografi halen gold standartt›r.

Kronik tromboemboli’de intimal yüzeyde organize
olmufl trombusun sadece embolektomi ile temizlenme-
si mümkün de¤ildir. Bu nedenle direkt endarterektomi
yap›lmas› gerekir. Her lob ve her lobun segmental ve
subsegmental arterleri proksimalden distale do¤ru dis-
seke edilerek tromboemboli materyali sökülebilir.

Sol pulmoner arterin tromboendarterektomisinde
en zor bölüm, sol bronflun arkas›nda seyreden sol alt
lob arteridir. Ulafl›lamayan bölümlerde traksiyon ile ifl-
lem yap›l›r. Genellikle ifllem sonras› yüksek pulmoner ar-
ter bas›nçlar› süratle düfler. Baz› hastalarda düflüfl daha
yavafl (24 saatten sonra) olabilir. Nadiren (%1-2) reper-
füzyon pulmoner ödem gibi çok ciddi komplikasyon ge-
liflebilir.

Jamieson ve ark.n›n (6) 500 olguluk serisinde 30
günlük overall mortalite %9 olup uzun dönem sonuçla-
r› mükemmeldir. Bu serideki ço¤u hasta postoperatif

dönemde NYHA klas I olarak tespit edilmifltir (6).
Operatif mortalite 1990 öncelerinde %12.6-37.5

aras›nda iken, günümüzde daha uygun hasta seçimine
ve tecrübe art›fl›na ba¤l› olarak %5.4-20’ye kadar düfl-
müfltür (7). Operatif mortalite için risk faktörleri; pre-
operatif pulmoner vasküler rezistans›n 1100 dyn-sn-cm-
5’den fazla olmas›, postoperatif ventilatör deste¤inin
uzun sürmesi (>5 gün, bu k›smen de kardiyopulmoner
baypas süresinin uzun olmas›na da ba¤l›d›r), asit varl›¤›
ve 4 ya da daha fazla kan transfüzyonu ihtiyac›d›r (8). 

Hastalar›n sa¤ ventrikül bas›nçlar› ve volümleri ope-
rasyondan sonra erken dönemde düzelir. Pulmoner ar-
teryel bas›nç da ço¤unlukla normale döner. (9) 

Kronik pulmoner embolisi nedeniyle pulmoner hi-
pertansiyonu ve sa¤ kalp yetersizli¤i olan genç hastam›-
za pulmoner tromboendarterektomi operasyonu uygu-
land›. Operasyondan sonra hastan›n var olan flikayetleri
düzeldi ve efor kapasitesi preoperatif döneme göre da-
ha iyi oldu (NYHA I-II). Hastaya taburcu olmadan önce
yap›lm›fl olan anjiyografide sol pulmoner arterin aç›lm›fl
oldu¤u ve akci¤er periferine kadar ulaflan damarlanma
yan›nda pulmoner arter bas›nc›n›n düflmesi ve klinik ola-
rak rahatlamas›, ifllemden fayda gördü¤ünü göstermek-
tedir. Sonuç olarak; fonksiyonel kapasiteyi etkileyen pul-
moner hipertansiyonlu kronik pulmoner embolisi olan
hastalarda pulmoner tromboendarterektomi ifllemi ile
yüzgüldürücü sonuçlar elde edilebilmektedir. 
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