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ÖZET 

Kliniğimizde daha önce primer hiperkoagülabilite ne­
deniyle derin ven trombozu ve tekrarlayan pulmoner em­
boli teşhisi ile yarırı/an hastada, etkin dozda oral a/1-
tikoagiilan tedaviye rağmen tromboembolizme bağlı 
semptomlarımn tekrarlaması so11ucu perkütan olarak in- . 
ferior vena cavaya filtre takıldı. Bu yazıda, etkin, güve111i 
ve alternatif cerrahi girişime göre daha ucuz ve kolay uy­
gulanabilir bir yö11tem olan bu işlemin endikasyon ve 
konıplikasyon/arı literatür ışı.ğı altında gözden geçiril­
miştir. 

Atıalıtar kelime ler.· Ve na kava filtresi, pulmoner emboli 

Tromboembolilerin tedavisinde intravenöz heparini 
takiben uzun süreli (6-12 ay) oral antikoagülanlar 
rutin olarak kullanılmaktadır. Ancak antikoagülas­
yonun kontraendike, etkisiz veya yetersiz olduğu du­
rumlar ile kanama gibi komplikasyonların görüldüğü 
hallerde vena cava inferiara perkütan filtre ko­
nulması endike olmaktadır. 

Ülkemizde 1992-0cak 1995tarihleri arasında yak­
laşık 25* olguya uygulanan bu işlemin bir hasta do­
layısı ile endikasyon ve komplikasyonları, ilgili li­
teratür gözden geçirilecek sunulmuştur. 

OLGU BiLDİRİSİ 

54 yaşındaki erkek hastanın ilk kez 5 yıl önce 2-3 haftada 
kendiliğinden geçen nefes darlığı yakınması olmuş. Son­
rasında yakınmas ız olan hastada, 2 yılda 3 kez baldırında 
şişme-ağrı-k ızarma şikayetleri olup bunlar birkaç haftada 
kendiliğinden kaybolmuş. Dört ay önce şiddetli nefes dar­
lığ ı , öksürük ve morarına yakınmaları ile hastaneye ya­
tırılmış . Burada yapılan elektrokardiyografisinde sağ kalp 
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boşluklarında genişleme ve pulmoner hipertansiyon (50 
mmHg) bulguları, sağ-sol kalp kateterizasyonunda ş iddetli 
pulmoner hipertansiyon (ortalama 50 mmHg), triküspid 
yetersizliğ i ile normal pulmoner kapiller wedge basınç, 
normal sol ventrikül fonksiyonları ve normal koroner ar­
terler saptanmış. Pulmoner emboli ön tanıs ı ile Enstitü­
müze sevk edilen hastanın akciğer perfüzyon-ventilasyon 
sintigrafisinde pulmoner emboli ile uyumlu bulgular, alt 
ekstremile venografisinde her iki taraf popliteal ve distal 
süperfisiyal venlerde derin ven trombozu, her iki cruriste 
varikoid venöz genişlemeler saptanmıştır. Tekrarlayan 
pulmoner em bolilere bağlı gelişen pulmoner hipertansiyon 
tanısı ile hastaya etkili dozda heparin tedavisini takiben 
uzun süre kullanım için oral antikoagülan-antiagregan te­
davi başlandı. 

Taburcu olduktan 2 ay sonra nefes darlığı yakınması ile 
kl iniğimizi tekrar yatırıldı . Ortopneik, taş i pneik ve siyone­
ze olan hastanın TA: 140no mmHg, nabız 70/dak düzenli 
olup, akciğer oskültasyonunda eksprium uzamıştı. Fizik 
muayenesinde başka bir özelliği olmayan hastanın telcraci­
yagrafisinde kardiyotoras ik oran fizyolojik, bilateral pul­
moner kökler belirgin o lup, vasküler dalianma akciğerin 1/ 
3 periferinde görülmüyordu. EKG'si normal aks ve sinüzal 
ritmde olup, patolojik bulgu yoktu . Öz geçmişinde pul­
moner embol iye neden olacak sağ bacakta tekrarlayan 
olası tromboflebit dışında bir özell ik göstermeyen hastada 
prokoagülasyon faktörleri araştırıldı . Trombin zamanı, 

FDP, protein C ve S, doku polipeptid antijeni normal bu­
lundu. Antikardiolipin lg G yüksek (198 Ü/L , normali <48 
Ü/1...), antikardiyolipin lgM normal ve antitrombin ırı 
düşük (0. 122 g/1..., normali 0.231-0.375 g/L) saptandı. 

Etkili antikoagülan (INR>2.5) ve antiagregan tedaviye 
rağmen tekrarlayan pulmoner embol iler, hiperkoagula­
bilite, bacak venlerinde derin ven trombozları nedeni ile 
vena cava inferiara perkütan filtre takı lınas ına karar ve­
rildi. İşlemden 24-48 saat önce hastanın heparin tedavisi 
son landırıldı. İşlem katater laboratuvarında, skopi altında 
yapıldı. Sağ femoral vene Seldiner yöntemi ile SF venöz 
sheat yerleştirildikten sonra vena cavografi yapılı p, vena 
cava inferiorun çapı, lümen içinde trombus, konjenital 
anamal i olup olmadığı araştırıldı. Sağ koroner Judkins ka­
tater ile sağ vena renalise girilip burası referans segment 
olarak alınd ı ve dıştan radyoopak bir aletle işaretlendi. 

Takiben sağ femoral vendeki sheat Titanium Greenfield 
Ye na Ca va Filter 1 2F sistemindeki sheat ile değiştirilip , 
filtre tekniğine uygun olarak daha önceden işaretlenmiş 
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Şekil Jıı) Titanium Grecııfıeld Veııa Cava Filıcr'i taş ıyan inıraduser kateler inrcrior vena cavaya yerleştirilmiş shca ı ic,:iııucn ualıa önce i~a­
rcllcnmiş renal ven seviyesinin hemen altına kadar reırograd olarak ilerletilir, b) Sheaı intraduscr kateter üzerinden fılıreyi taş ıyan kapsül ta­
mamen dışarıdıi kalacak kadar geriye çekilir, c) ve fıltrenin usu lline uygun olarak kapsülden scrbcsıleşıirilerek inferior vena cava içinde açı­
larak yerleşmesi sağlanır. 

vcna renal is düzeyinin altına yerleştirildi (Şekil 1 a, b ve c) 

(1). i ş lem sonrası hastaya mevcut koaglilasyon bozukluğu 
nedeni ile coumadiııc başlandı (INR 2.5-3 düzeyinde tu­
tulacak dozda). Hasla 1 ve 2 ayl ık kontrollerinde ya­
kınmasız olup, yapılan fizik muayenesi ve teıkiklcrinde 
özellik saptanmad ı . 

TARTIŞMA 

Pulmoner embolinin önlenmesine yönelik vena cava 

inferiora transvenöz filtre yerleştirilmesi ilk kez 
1967 yılında olmuştur (Mobbin-Uddin filtresi) <2>. 
Bu filtrenin %60-70 oranında venöz staza bağlı 

caval oklüzyona neden olması üzerine <3.4), daha 
sonraları Kimray-Greerfieİd (KG) filtreleri kul­
lanıma girmiştir. Bunlarda %95'e varan caval açıklık 

sağlanmış, ancak oldukça büyük çapta (22-24F) idi­
ler (5)_ 1980'lcrde yaygın kullanımı olan, perkütan 
yolla konulabilen KG filtreleri, 29.5F gibi oldukça 
büyük sheat kullanımı gerektirdiğinden yüksek oran­
da komplikasyonlara neden oluyordu <6.7>. 

1985'den sonra daha küçük sheatli filtreler geliştiril­

di ve bugün 7'si Amerikan { Birds Nest type I (BN-1) 
ve type II (BN-II), Amplatz (A), Simon Nitinol, Ti­

tanium Greenfield original desing (TG), Titaniunı 

Greenfield modified hook desing (TGF-MH), Vena­
Tech) ve 1 i ise Avrupa kaynaklı (Anthe'or) toplanı 8 
tİp transvenöz vena caval filtre kullanılmaktadır. 

Başlıca endikasyonları; uzun süreli antikoagülan te­
davinin kontraendike olduğu , etkisiz veya komp-
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likasyontarının görüldüğü , tck başına yetersiz kal­
dığı durunılardır. İntra caval filtrasyonun en yaygın 
kullanını alanı derin ven trombozu sonucu tek­
rarlayan pulmoner emboliler ve pulmoner emboli 
riski yüksek hastalardır. Greenfield ve arkadaşları 15 
ay takip ettikleri, SGF (1988-1993) ve TGF (1993) 
filtreleri takılan 173 olguda endikasyanlarını şöyle 

bildirmişlerdir; %68 antikoagülasyona kontraendi­
kasyon, %21 serbest ve yüzen trombus saptanması 

nedeniyle proftaktik olarak, % 11 ise tekrarlayan pul­
moner emboli (8), 

Son yıllarda ise malinite, travma, psikiyatrik/alkolik 
ve postpartum hastalarda oral antikoagülan tedaviye 
kontraendikasyon ve yüksek pulmoner emboli riski 

nedeniyle kullanım sıklığı artınıştır <8>. Ayrıca total 
diz artroplastisine gidecek (9), renal transplanıasyon 
uygulanmış hastalarda (lO) ve arteriovenöz ınal­
formasyonlarda ( l l) da kullanılmaktadı r. 

Vena caval fıltrel er maksimum filtrasyonla pul­
moner troınbocmbolilerde mekanik bir koruma sağ­

lamakta, ayrıca indirek olarak da buradaki embolinin 

endojen trombolizini artınnaktadır. Başlıca kamp­
likasyonları ise filtrenin malpozisyonu, embolizas­
yonu, kılavuz tel ile ilgili problemler ve penetras­
yondur <12>. SGF kullanılarak yapılan 20 yı llık ta­
kiptc %4 oranında tekrarlayan emboli , %96 oranında 

ise caval açıklık bildirilmiş <13>, sonraları daha 
küçük çaplı filtreler de filtrenin troınbotik oklüzyon 
oranı %2'ye düşmüştür. 
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Çeşitli çalışmalarda bildirilen,, başlıca komplikas­
yonlar; pulmoner emboliye bağlı ölüm (%0.9-4), 
tekrarlayan pulmoner emboli (%2.7) ve venıı cava 
inferior trombozu (%3-22)dur Cl2). Ferris ve ar­
kadaşlarının 7 ayrı tip filtre kullanarak 320 olguda 
yaptıkları, 7 yıllık çalışmada pulmoner einboliyi %4, 
caval trombozu %19, filtrenin migrasyonunu %5, 
cavanın duvar penetrasyonu %9, filtrenin kı­

rılmasını%2 sıklıkta bulmuşlardır <14). 

Sonuç olarak literatürde bildirilen çalışmalarada ba­
kıldığında vena cava filtrelerinin pulmoner emboliyi 
önlemede etkili, güvenli bir alternatif olduğu ka­
nısına varılmıştır. 
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