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Amag: Bu calismada pulmoner endarterektominin erken
sonuglar1 degerlendirildi.

Calisma plani: Mart 2011 - Temmuz 2012 tarihleri
arasinda pulmoner endarterektomi yapilan 64 hasta
(29 erkek, 35 kadin; ort. yas 47.4+10.4 yil; dagilim
14-78 yil) retrospektif olarak incelendi. Ameliyat
oncesi ve ameliyat sonrasi sag ventrikuler fonksiyon ve
pulmoner arter hemodinamik degerleri Doppler eko-
kardiyografi ile degerlendirildi. Degiskenler ortalama
+ standart sapma olarak ifade edildi. Karsilagtirmalar
bagimsiz orneklem t-testi ile yapildi (p<0.05). P<0.05
degerleri anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular: Ameliyat Oncesi 0l¢imlerinde ortalama sistolik
pulmoner arter basinct 75.4+25.5 mmHg iken, ortalama
pulmoner vaskiiler direng 801.7+449.5 dynes.sec.cm™ idi.
Ameliyat sonrasinda ortalama sistolik pulmoner arter
basinct 44.4+15.6 mmHg iken, ortalama pulmoner vas-
kuler diren¢ 371.6+237.9 dynes.sec.cm™ idi (p<0.001 ve
p<0.001). On hastada (%15.6) erken mortalite goruldu.

Sonug: Pulmoner endarterektomi, kronik tromboembolik
pulmoner hipertansiyonun tedavisinde etkili ve guivenlidir.
Bu yontemin kullanimi, iilkemizde deneyimli merkezler
vasitasiyla artirilmalidir.

Anahtar sozciikler: Endarterektomi; pulmoner arter; pulmoner
emboli; pulmoner hipertansiyon; sag ventrikil disfonksiyonu.

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonda
(KTEPH) patoloji pulmoner arter dallarinin mekanik
tikamikligidir ve pulmoner embolizmi izler. Pulmoner

Background: This study aims to assess the early results of
pulmonary endarterectomy.

Methods: Between March 2011 and July 2012, 64 patients
(29 males, 35 females; mean age 47.4+10.4 years; range 14 to
78 years) who underwent pulmonary endarterectomy were
retrospectively analyzed. Preoperative and postoperative
Doppler echocardiographic evaluation of pulmonary
arterial hemodynamics and right ventricular function were
evaluated. Variables were expressed in a mean + standard
deviation. The comparisons were made using independent
sample t-test (p<0.05). A p value of <0.05 was considered
significant.

Results: The preoperative mean systolic pulmonary artery
pressure was 75.4+25.5 mmHg, while the mean pulmonary
vascular resistance was 801.7+449.5 dynes.sec.cm®. The
postoperative mean systolic pulmonary artery pressure was
44.4+15.6 mmHg, whereas the mean pulmonary vascular
resistance was 371.6+£237.9 dynes.sec.cm® (p<0.001 and
p<0.001). Early mortality was seen in 10 patients (15.6%).

Conclusion: Pulmonary endarterectomy is effective
and safe in the treatment of chronic thromboembolic
pulmonary hypertension. Its usage should be extended
with support of experienced centers in Turkey.

Key words: Endarterectomy; pulmonary artery; pulmonary
embolism; pulmonary hypertension; right ventricular dysfunction.

arterlerdeki trombusiin ¢ozuinurlaguniin tam olarak sag-
lanamadigini gosterir. Ancak pulmoner vaskiller direng
artisinda buyuk arterlerin mekanik tikanikligi yaninda
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tikali olmayan prekapiller pulmoner vaskuler dizeydeki
progressif arteriyopatik degisikliklerin de roli oldugu
dustnulmektedir.!"

Pulmoner endarterektomi (PEA) ameliyat KTEPH
hastalarinda standart tedavi seklidir. Pulmoner hemodi-
namiyi duzelterek egzersiz kapasitesini artirir.” Kronik
tromboembolik pulmoner hipertansiyon hastalarinda
pulmoner antihipertansif tedavinin hemodinamik duizel-
meye tek bagina katkist minimaldir.®

Pulmoner endarterektomi ameliyatinda cerrahi
islem, derin hipotermik sirkuilatuvar arrest sartlarinda
pulmoner arterlerdeki rezidu trombiis ve fibroz obstriik-
tif dokunun cikartilmasidir. Cerrahi hedef pulmoner
akimin tam anlamiyla restorasyonudur. Restorasyon
bagarili olduysa pulmoner arter basincinin normale
donmesi beklenir. Pulmoner arter basinci ve pulmoner
vaskiiler direncin diigmesi klinik iyilesmeyi belirler.

Ingilizce tip literaturiinde bagari ile yapilan ilk pul-
moner tromboendarterektomiler 1960’11 yillara tarih-
lenmektedir.**" 1970°1i yillarda, Amerika Birlesik
Devletleri'nde University of California San Diego
Medical Center pulmoner endarterektomide one ¢ik-
mig ve giinimilz pulmoner endarterektomisinin endi-
kasyon ve teknikleri burada olusturulmustur.” Bu
gelismeleri takiben ulkemizde de bazi kalp cerrahisi
merkezlerinde pulmoner endarterektomi ameliyatlari
yapilmaya baslanmis ancak rutin uygulama halini
almas1 2000’1i yillardan sonra olmugtur. Ulkemize ait
bu anlamdaki ilk calisma Yildizeli ve Isbir!” tarafin-
dan bildirilmisgtir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada pulmoner endarterektomi programinin
baglatildigr Mart 2011 ile Temmuz 2012 tarihleri ara-
sinda klinigimizde KTEPH tanist ile pulmoner endar-
terektomi yapilan 64 hasta (29 erkek, 35 kadin; ort. yas
47.4+10.4 y1l; dagilim 14-78 yil) retrospektif degerlen-
dirildi. Hasta se¢iminde su kriterler goz oniine alindi:
New York Kalp Cemiyeti (NYHA) fonksiyonel sinif 11
ve Ustil dispne; sag kalp kateterizasyonunda ortalama
pulmoner arter basincinin 30 mmHg usti ve hesap-
lanan pulmoner vaskiuler direncin (PVR) 300 dynes.
sec.cm-5’in Uzerinde olmasi ve bilgisayarl1 tomografi
(BT) ile yapilan pulmoner anjiyografilerinde proksimal
rezeke edilebilir lezyon varligi. Bilgisayarli tomog-
rafide lumen icinde dolum defekti, lumen daralmasi
veya damarin yoklugu obstruktif lezyon olarak kabul
edildi (Sekil 1). Aym sekilde ilgili akciger parenkim
alanlarinda mozaik gorinum KTEPH lehine bir bulgu
olarak kabul edildi. On iki hastaya ventilasyon/perfuz-
yon sintigrafisi, 40 hastaya pulmoner BT anjiyografi ve
tamamina (n=52) kontrastl1 gogus tomografisi yapildi.

Pulmoner endarterektomi Oncesi hastalarin en az
uc ay oral antikoagillan tedavi gormesi sarti arandi.
Ekokardiyografi ile ilave kardiyak patolojiler, sag ve
sol ventrikill kontraksiyon kapasitesi degerlendirildi.
Sag kalp kateterizasyonu ile pulmoner basing dlctiimleri
yapildi. Kirk yas ve uzerindeki hastalara koroner anji-
yografi yapildi.

Pulmoner endarterektomi ameliyatlarinda kullandi-
gimiz teknik su sekilde ozetlenebilir: Median sterno-
tomi ile perikard acilarak aort ve bikaval kaniilasyonu
takiben kalp akciger pompasina girildi ve hastalar
20 °C’ye kadar sogutuldu. Bu sirada superior pulmo-
ner ven ve sol ana pulmoner arter icerisinden ventler
yerlestirildi. Antegrad kardiyopleji kanulu konuldu.
Ardindan intraperikardiyal sag ve sol ana pulmoner
arter diseksiyonu yapildi. Sogutma iglemi bitince kan
kardiyoplejisi ile kardiyak arrest saglandiktan sonra ilk
olarak aort ile vena cava superior arasindan girilerek sag
pulmoner longitudinal arteriyotomi ile endarterektomi-
ye baglandi. Proksimalden baglanarak diseksiyon plani
bulundu. Tum lobar, sublobar ve segment arter dallarina
Jamieson disektoril ile endarterektomi yapild: (Sekil 2).
Ozellikle segmenter ve subsegmenter pulmoner arter
dallarinin endarterektomisi iyi goruis saglamak igin total
sirkiillatuvar arrest altinda tamamen kansiz bir ortamda
tamamlandi. Sag pulmoner endarterektomi bitince,
kalp akciger pompasi desteginde dolagim baglatild1.
Arteriyotomi primer kapatildi. Takiben sol pulmoner
arteriyotomi yapildi. Sag taraftaki iglem aynen sol tarafa
da uyguland: ve arteriyotomi kapatildi.

Koroner baypas gereken hastalarda distal anastomoz-
lar pulmoner arteriyotomi dncesinde yapildi. Proksimal
anastomozlar ve sol i¢c meme arteri (sol IMA)-sol 6n
inen koroner arter (sol on inen KA) anastomozu, kapak
onarimi ve patent foramen ovale kapatilmasi gibi iglem-
ler pulmoner endarterektomi tamamlandiktan sonra
gerceklestirildi.

Kardiyopulmoner baypasta baglangi¢ olarak kolloid
swvilar tercih edildi. Heparinizasyon 1.5 mg/kg dozun-
da uygulandi. Basglama sivisi mannitol ilave edildi.
Kardiyopulmoner baypas hemofiltre ile 1000-1500 ml
stvi ¢ekilerek sonlandirildi. Hacim gereksinimi %6 hid-
roksietil nisasta ile karsilandi. Pompa ¢ikisi inotropik
destek gerekirse oOncelikle milrinon ve noradrenalin
kullanild1.

Ameliyathanede ventilasyon ile beraber nitrik oksit
inhalasyonu baslatildi. Yogun bakimda entiibasyon
suiresince nitrik oksit tedavisine devam edildi. Ventilator
tidal volumu 6-8 ml/kg ayarlandi. Ekspiryum sonu
pozitif basin¢ (PEEP) 5 mmHg altinda tutuldu ve gide-
rek azaltildi. Ekstuibasyonla birlikte inhalasyon yoluyla
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Sekil 1. Kontrastli gogiis tomografisi. Sag pulmoner arterde
obstritktif lezyon hemen goze c¢arpiyor (*). Sol pulmoner arter
acik. Sag ve solda akciger parenkimine uzanan ince pulmoner
arter dallarinin yoklugu ilk bakista farkedilmiyor.

iloprost tedavisi giinde yedi kez ve ui¢ ay boyunca
uygulandi. Yogun bakim boyunca negatif sivi dengesi
hedeflendi. Diuirez forse edildi. Idame sivis1 olarak %6
hidroksietil nigasta kullanildi. Kristaloid sivi kullanimi
minimize edildi.

Istatistiksel degerlendirme Microsoft Excel Starter

programinda t-testi ile yapildi. P<0.05 degerleri anlamh
kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin ana ve agirlikli semptomu nefes dar-
ligiydi. Sag kalp kateterizasyonunda pulmoner arter
basinglar1 ve pulmoner vaskiiler diren¢ degerleri yuksek
bulundu (Tablo 1).

Ameliyat sirasinda aortik kros klemp zamani
101.0+£34.4 dk, toplam perfuzyon zamani 176.9+47.3 dk
ve toplam sirkulatuvar arrest zamani 21.0+7.9 dk oldu.
Bir hastada total sirkulatuvar arrest yerine anterior
serebral perfuzyon kullanildi. Ek kardiyak islem ola-
rak bir mitral kapak replasmani, iki koroner baypas,
alt1 hastada patent foramen ovale/atriyal septal defekt
tamiri, bir sag atriyal kitle eksizyonu, bir trikuispid
kapak kitle eksizyonu, ti¢ hastada trikuispid antiloplasti
gerceklestirildi.

Ameliyat baglangicinda pulmoner arter kateteri ile
olctilen ortalama Pulmoner arter basinci (PAP) ve
pulmoner vaskiler direng¢ (PVR) degerlerinin pompa
cikist olcumlerinde ciddi sekilde dustugu goruldu.
Degerlerdeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulun-
du (p<0.001 ve p<0.001) (Tablo 2).

e - L
Sekil 2. Sekil 1’de tomografisi izlenen hastanin endarterektomi
doku 6rnegi. Sag pulmoner arter ve dallarindan ¢ikartilan trom-
botik materyal resmin sol tarafinda izleniyor. Kitlenin sacakl
goruntusit endarterektominin distale dogru devam ettirildigini
gosteriyor. Etkin bir endarterektomi i¢in iki tarafli, proksimalden
distale tum lezyonun ¢ikartilmasi gerekli. Resmin sag tarafina
ise sol pulmoner arterin sadece lobar ve segmenter dallarinda var
olan lezyonlar ¢ikartilmis.

Hastalarin 30’u pompa c¢ikisi yuksek PAP’ye
(ort. PAP>30 mmHg) sahipti. Alt1 hastada pulmoner
basincin vazodilator tedaviye ragmen yuksek kaldig:
gozlendi. Kalic1 hemodiyaliz gereksinimi olugma-
di. Sekel birakan norolojik sorun gelismedi. Geg
perikardiyal efuizyonlar medikal tedavi ile geriledi.
Sag yetmezlik nedeniyle kardiyopulmoner baypastan
cikartilamayan hastalar, agir hemoptizili bir hasta ve
ciddi reperfiizyon ddemi gelisen hastalar olmak uizere
toplam dokuz kiside ekstrakorporeal membran oksije-
nasyon (ECMO) gereksinimi oldu. U¢ olguda venove-
no6z (ana femoral ven-internal juguler ven) digerlerin-
de venoarteriyel (ana femoral ven-ana femoral arter)
uygulandi. Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
uygulanan hastalarin altis1 kaybedildi. Otuz gunluk
mortalite %15.6 (n=10) oldu (Tablo 3).

Hastalar ameliyat sonrasi donemde 6.3+4.6 gin
yogun bakimda kaldi. Hastanede yatig suresi 11.6+7.4
giin oldu. Taburcu edilen hastalara yapilan kontrol
cikis ekokardiyografilerinde sistolik PAP degerlerinin
ameliyat Ooncesi degerlere gore anlamli sekilde azaldig1
gozlendi (p<0.001) (Tablo 2).

TARTISMA

Pulmoner emboli insidans1 69/100000°dir.™ Pulmoner
emboli hastalarinda yasam beklentisi ii¢ ay sonunda
%52.9 ve bir yil sonunda %47.7 olarak hesaplanmigtir.””!
Pulmoner embolizmi takip eden KTEPH insidansi kiimii-
latif olarak alt1 aylik %I ile yillik %3.1 olarak bildiril-
mistir.'” Ulkemizin yaklagik 75 milyon niifusa sahip
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Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Say1 Yuzde Ort.£SS
Yas 47.4+£10.4
Cinsiyet
Kadin 35
Erkek 29
Nefes darlig1 61 95.3
Gogus agrisi 3 4.7
Bayilma 2 3.1
Hemoptizi 2 3.1
Bacak agrisi/sislik 2 3.1
Carpinti 1 1.6
Karinda sigkinlik 1 1.6
Derin ven trombozu dykiisu 14 21.9
Pulmoner emboli 22 344
Semptom-ameliyat stiresi (ortalama y1l) 4.5+3.7
Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu 62.6+5.2
TAPSH (mm) 15.8+5.2
PAP;is (mmHg) 75.4£25.5
PAPmean (mmHg) 49.2+18.0
Pulmoner vaskiiler direng (dynes.sec.cm?) 801.7+449.5

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma; TAPSH: Trikispit antiler plan sistolik hareket; PAP;;s: Sistolik pulmoner arter basinci,

PAPmean: Ortalama pulmoner arter basinci.

oldugu goz dniine alinirsa bu oranlar her yil 270 ile 840
arasinda degisen yeni KTEPH hastas1 anlamina gelmek-
tedir. Son ui¢ yilda, sundugumuz bu ¢aligsma dahil olmak
uzere tum Turkiye’de cerrahi uygulanan hasta sayisi,
bir yi1lda olmasi gereken hasta sayisinin, iyi ihtimalle
ancak %30 kadarmi temsil etmektedir.!'? Bu dusuk
oran tanilamada ve cerrahiye yonlendirme agamasinda
sorunlar oldugunu duguindirmektedir.

Oncelikle, yasayan pulmoner embolizm hastala-
rinin taburculugu izleyen 3-6 ay sonunda KTEPH
semptomlarinin varlig1 ve pulmoner arter basing artigi
acisindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Pulmoner
emboli sonrasi 3. ayda olgularin hemen hemen yarisin-
da (%48.6), 6. ayda yaklagik ucte birinde (%27.4) ve bir
yil sonra yaklasik beste birinde (%18.2) rezidiiel kronik
pulmoner arter trombiisti gosterilmigtir. Ulkemize ait bu
calismada KTEPH insidansi %4.6 olarak verilmisgtir.!'*
Semptomatik hastalar mutlaka degerlendirilmeli, ortala-
ma pulmoner arter basinci yiiksek (PAPmean =25 mmHg,
pulmoner kapiller saplama basinct <15 mmHg ve PVR

>2 Wood unitesi) olan ve elastik pulmoner arterlerinde
(ana, lobar, segmenter ve subsegmenter diizeyde) birden
cok tikayict lezyon saptananlara KTEPH tanist konul-
malidir.™ Pulmoner ventilasyon perfuzyon sintigrafisi
en degerli tam1 aracidir. Ancak ameliyat karar1 verilir-
ken, endarterektomize edilebilirlik acisindan degerlen-
dirmek uizere toraks bilgisayarli tomografisi, ii¢ boyutlu
pulmoner anjiyografi gibi bagka goruntiileme yontem-
lerine de gereksinim duyulabilir. Hastalik anatomik
olarak proksimalden distale dogru tutulumu ifade eden,
cerrahi zorlugu tedrici olarak artan tip 1 - tip 4 seklinde
siniflanmaktadir.

Pulmoner endarterektomi adayi hastalarda lezyo-
nun ¢ikartilabilir olduguna karar vermek kadar onem-
li bir baska konu sag ventrikul kontraktil rezervini
tayin etmektir. Ozel anatomisi nedeniyle sag ventri-
kil ejeksiyon fraksiyonunu belirlemek kolay degil-
dir. Ekokardiyografik tekniklerden biri olan trikuispit
aniiler plan sistolik hareket (TAPSH)nin pulmoner
hipertansiyonlu hastalarda prognostik Oonemi oldugu

Tablo 2. Pulimoner hemodinamik parametrelerin degisimi

Endarterektomi dncesi Endarterektomi sonrast p
PAPmean (mmHg) 48.0+17.5*% 29.9+11.8%* <0.001
PVR (dynes.sec.cm™) 774.771+421.8* 371.6+£237.9% <0.001
PAPgis (mm Hg) 75.5+28.1%* 44.4+15.6%* <0.001

PAP;;s: Sistolik pulmoner arter basinci; PAPmean: Ortalama pulmoner arter basinci; PVR: Pulmoner vaskiler direng; * Ame-
liyat sirasinda ol¢ulen degerler; ** Yatis sirasinda ve taburculuk oncesi ekokardiyografik dl¢iim sonuglari.
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Tablo 3. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar ve mortalite

Say1 Yuzde

Akciger komplikasyonlari

Persistan pulmoner hipertansiyon 6 9.4

Reperfuzyon 6demi 3 47

Pulmoner hemoraji 3 47
Cerrahi komplikasyonlar

Kanama revizyonu 6 9.4

Geg sternal kapatma 3 4.7
Enfeksiyonlar

Pnomoni 2 3.1

Sepsis 2 3.1

Yuzeyel cerrahi alan enfeksiyonu 6 9.4
Renal yetmezlik

Venovenodz ultrafiltrasyon 5 7.8

Hemofiltrasyon 4 6.3
Norolojik sorunlar

Gegici iskemik atak 1 1.6

Delirium 2 3.1
Kardiyak sorunlar

Perikardiyal efuzyon 3 4.7

Atriyal fibrilasyon 5 7.8

Nodal ritm 1 1.6

Dusuk kardiyak debi 7 10.9
ECMO ihtiyac1 9 14.1
Erken mortalite 10 15.6

ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyon.

gosterilmistir.'> Normofonksiyone sag ventrikilde, tri-
kuspit kapak antilusii sistol esnasinda apekse dogru
15-20 mm yaklagir. Bu TAPSH’nin normal degeridir.
TAPSH 15 mm’den kugukse sag ventrikiil disfonksiyo-
nunu isaret eder.

Sag ventrikul disfonksiyonu ile beraber hastane
mortalitesini etkileyen bir diger faktoriin ameliyat son-
rast yuksek PVR (>500 dynes.sec.cm-5) oldugu dusi-
nillmektedir.” Pulmoner endarterektomi sonrasi yuk-
sek olarak ol¢ullen pulmoner arter basincinin (reziduel
pulmoner hipertansiyon) yiiksek olarak devam etmesi
(persistan pulmoner hipertansiyon) mortaliteyi olum-
suz yonde etkiler.'¥ Persistan pulmoner hipertansiyon
yetersiz endarterektomi, distal trombolitik patoloji veya
sekonder vaskillopatiye bagli olabilir. Sag ventrikill
yetmezligine predispozan ve agirlastirict faktordur.
Persistan pulmoner hipertansiyonun yaklasik %10 has-
tada goruldugu bulgulanmig ve persistan pulmoner
hipertansiyona eslik eden sag ventrikiill yetmezligi pul-
moner endarterektomi sonrasi en sik 6lim nedeni olarak
bildirilmigtir.'"!

Calismamizda kardiyopulmoner baypas ¢ikisindaki
olcume gore 30 hastada pulmoner basinglar yuksek
(>30 mmHg ortalama PAP) bulunmakla birlikte yogun

bakim surecinde alt1 hastada pulmoner hipertansiyonun
devam ettigi gozlendi. Bilinen alt1 persistan pulmoner
hipertansiyon hastasindan ticine ECMO gerekti ve bu
hastalar kaybedildi. Prostanoid inhalasyonu persistan
pulmoner hipertansiyonun kontrol altinda tutulmasi-
na yardimcidir. Nitrik oksit uygulamasinin pulmoner
arter basincini diusirme ve reperfuzyon odemi olan
hastalarda gaz degisimini koruma etkisi bildirilmesine
karsin uzun donem sagkalim uizerine etkisi heniiz net
degildir.!"8)

Ameliyat sonrasi akut akciger hasari, persistan pul-
moner hipertansiyon kadar onemli dlum nedenidir.
Jamieson ve ark.® 1500 hastalik ¢aligmalarinda olime
yol acan en sik komplikasyonun akciger reperfuzyon
hasar1 oldugunu bildirmislerdir. Akciger reperfuzyon
hasar1 reperfuzyon odemi olarak da adlandirilabilir.
Pulmoner endarterektomi hastalarinda 6zenli mekanik
ventilasyon destegi ve sivi kisitlamasi 6zel onem tagir.
Yaklagik insidanst %10-15 arasinda bildirilen reperfuz-
yon 0deminin nonagresif mekanik ventilasyon uygula-
mas ile (tidal volum <8 ml/kg, inspirasyon/ekspirasyon
orani 3/1, peak inspirasyon basinci <18 cmH>O) ve inot-
ropik ajan kullamimindan kaginilmasiyla daha dugsuk
oranda goruldugu ve daha dusuk sag ventrikul yeter-
sizligi insidans1 ve daha dusiik mortalite ile birlikteligi
yayinlanmigtir."”

Pulmoner hemoraji korkulan bir komplikasyon olup
diseksiyon planinin parenkime kadar ilerledigini goste-
rir. Uygun olgularda embolizasyon ile tedavi edilmeli-
dir. Narayana Iyengar ve ark.nin?” caligmasinda toplam
iki (%5.5) pulmoner hemoraji goriilmus, bu iki hasta da
kaybedilmigtir. Bizim ¢alismamizda gorulen ikisi hafif,
biri agir toplam u¢ pulmoner hemoraji hastasindan agir
hemoptizili olanit ECMO ve gecici brons okliizyonu ile
basariyla tedavi edildi.

Ameliyat sonras1t ECMO uygulamasina baz1 c¢alig-
malarda hi¢ rastlanmazken, Thistlethwaite ve ark.?!!
%1 hastada ECMO kullanimi bildirmiglerdir. Bizim
calismamiz toplam dokuz hastaya ECMO uygulamasi
ile literaturden farklilagmaktadir. Hastalarin ancak ¢t
basarili olarak ECMO’dan ayrildi. Islem bagarisinin
simirliligt ECMO’ya gotiiren sartlarin iyi kontrol edilme-
si gerekliligini gostermektedir. Sag ventrikul yetmezligi-
ne bagh olarak kardiyopulmoner baypastan ayrilmanin
zor oldugu olgularda acil venoarteriyel ECMO destegi
bir secenektir. Ameliyat sonrasi donemde yuksek pul-
moner vaskiller dirence kan gazi degerlerindeki bozulma
eklenirse venovendoz ECMO akla gelmelidir.

Bu 0zel komplikasyonlar disinda diger komplikas-
yonlar acik kalp cerrahisine benzerdir. Thistlethwaite
ve ark.nin?? 1100 hastalik caligmalarinda 29 atriyal
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fibrilasyon (%2.6), 11 diyaliz gereksinimi (%) yedi
perikardiyal efuzyon (%0.6), dort norolojik komplikas-
yon (%0.4), 39 kanama revizyonu (%3.5) bildirilmistir.
Bizim calismamizda alti tamponad revizyonu, ug¢ ster-
num revizyonu olmak uzere dokuz hastada ameliyat
sonrasi eksplorasyon yapildi. Yine dokuz hastada renal
yetmezlik nedeni renal replasman tedavisi uygulandi,
ancak hi¢ birinde kalict diyaliz gereksinimi olmadi.
Ayni sekilde kalict norolojik defisit de gelismedi.

Ameliyat sonrasi enfeksiyon literatirde bronkop-
nomoni ve sepsis olarak goruilmils ve enfeksiyon orani
%21 olarak bildirilmistir.” Prokalsitonin takibi erken
enfeksiyon tanist icin kullanilabilir. Ameliyat sonrasi
enfeksiyon oranlarimiz literatiir ile uyumludur.

Wittine ve Auger® erken mortaliteyi %17-23 oran-
larindan baglatirken secilmig deneyimli merkezlerde bu
rakamlarin %4-7 seviyesine indirilebildigini vurgula-
maktadir. Calismamiz %15.62°lik mortalite orani ile ilk
araligin iyi tarafindadir. Deneyim artigi ile birlikte mor-
talite de azalmaktadir. Literaturde en iyi erken mortalite
oranini son 500 olguda %2.2 ve dnceki 1000 olguda %5.2
olarak veren San Diego Medical Center, mortalite oranin-
daki iyilesmeyi artan deneyimle iliskilendirmektedir.””

Sonu¢ olarak, kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyonun tedavisi pulmoner endarterektomidir.
Pulmoner dolagimin normale donmesi ile kardiyak
hemodinami duzelir ve hastalarda goriilen kalp yet-
mezligi bulgular1 kaybolur. Hastalara ameliyat son-
rast yasamlarinda sadece antikoagiilasyon tedavisi
uygulanir. Distal lezyonu olan hastalarda medikal
tedavi ya da akciger nakli dusunulmelidir. Pulmoner
endarterektomi komplike bir kardiyotorasik cerrahidir.
Ameliyat basarisi cerrahi ekibin deneyimine, hemodi-
namik bozuklugun derecesine ve tikanikligin yerine
baglidir. Farkindaligin artmasi ve ileri tan1 yontemle-
rinin kullanilmasi ile KTEPH hastalarinin taninmasi
ve dogru endikasyonlar konulup, hastalarin pulmoner
endarterektomiden hem erken, hem de ge¢ donemde
yararlanmasi saglanmalidir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmast ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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