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Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabilim Dali’'nda son 5 yilda
pulmoner emboli (PE) tanist konulan 5 vakaya
invaziv girisim uygulandi. Vakalarin 4’0l kadm, I’ 1
erkek olup, yas ortalamalar1 31.2 (22-37) idi. PE’ lerin
etiyolojisinde, 2’sinde ge¢irilmis major jinekolojik
operasyonlar, 3’linde ise ilio-femoral ven trombozu-
nun rol oynadigi belirlendi. Klinik tam1 3 vakada
massif pulmoner emboli (MPE), 2 vakada ise
pulmoner mikroemboli idi. MPE tanist konulan 3
vaka acil sartlarda operasyona alinarak pulmoner
embolektomi uygulandi. Pulmoner mikroemboli’li
vakada ise ilio-femoral verilerdeki trombiisler
nedeniyle vena kava inferior’ a (VKI) Greenfield
filtresi uygulandi.

Pulmoner embolektomi uygulanan MPE’ 1i 2 vaka
peroperatif ~ kardiopulmoner  yetmezlige  bagh
kaybedilirken, diger 1 vaka ise sifa ile taburcu edildi.
Greenfield filtresi uygulanan 2 hastanin 3 yillik
takibinde ise yeni pulmoner emboli atag1 olmadi.

Hayat1 tehdit eden MPE’ lilerde ekstrakorporeal
dolagim (EKD) sartlarinda erken donemde yapilacak
embolektomi’nin ve pulmoner mikroembolili vaka-
larda proflaktik olarak VKI’ e greenfield filtre uygu-
lamalarinin hayat kurtarici olacagini diisiinmekteyiz.
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Acute Pulmonary Embolism: Invasive
Intervention, Early Embolectomy and Prophilaxy

Invasive intervention was performed on 5 cases that
diagnosed as pulmonary embolism (PE) at Depart-
ment of Thoracic and Cardiovascular Surgery,
School of Medicine of Atatiirk University. Four of
the cases were female, | was male and the avarage
age was 31.2 (22-37). Two cases had undergone
major gynecologic operations, and other cases had
iliofemoral vein trombosis. it was diagnosed
clinicilally massive pulmonary embolism (MPE) in
three cases, and pulmonary microembolism in 2
cases. in three cases with MPE, it was urgently
performed pulmonary embolectomy using extracor-
poreal circulation (ECC). A Greenfield filter was
inserted into vena cava inferior (VCI) via right
iliofemoral vein in the two cases with pulmonary
microemoblism.

Two of cases with MPE applied pulmonary
embolectomy died for the reason of peroperative
cardiopulmonary failure, while another patient had
getting back to normal. During three years of
follow-up, PE was not recurred in two cases applied
Greenfield filter.

We conclude that, prophylactically filter application
to VCI in pulmonary microembolism and pulmonary
embolectomy using ECC in early period of
life-threatening MPE may be a life saver procedure.

"VIIL Ulusal Vaskiiler Cerrahi Kongresinde sozlii bildiri olarak sunulmustur.
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Giris

Cesitli tipteki tibbi ve cerrahi hastaliklarin bir
komplikasyonu olarak ortaya ¢ikan ve morbi-
dite ve mortaliteyi artiran ciddi bir patolojik
durum olan pulmoner embolizm (PE), giinii-
miizde akut iskemik hastaliklar ve stroktan
sonra en Yyaygin goriillen kardiovaskiiler bir
hastaliktir. Hastalik, 1819” da Laennec tarafin-
dan tanimlanmis, derin ven trombozu (DVT) ile
pulmoner emboli (PE) arasindaki iliskiyi ilk
defa 1846 yilinda Virchow ortaya koymustur
(1). Pulmoner embolektomi fikri ilk defa 1908’
de Trendelenburg tarafindan ortaya atilmasina
ragmen ilk basarili embolektomi 1924 de
Kirschner tarafindan yapilmistir, Ekstrakorpo-
ral dolasim EKD) kullanilarak yapilan ilk
basarili operasyonu da 1962’ da Sharp rapor
etmistir (2-5).

PE kaynagi olarak % 85 alt extremiteler, % 10
kalp ve % 5’ inde pelvik venler, vena kava
siiperior (VKB) ve {ist ekstremite venleri
bildirilmektedir (4, 6, 7). Gebelik ve lohusalik
donemlerinde PE riskinin yiiksek oldugu
A.B.D’ de canli dogum yapan annelerde morta-
litenin en sik rastlanan tibbi nedeninin pulmo-
ner emboliler oldugu bildirilmektedir (7).

Gogiis agrisi, tagipne ve dispne en sik gbzlenen
semptom ve bulgular1 olan ve massif pulmoner
emboli, akciger infarktiisii ya da mikroemboli-
ler gibi degisik klinik sendromlarla karsimiza
¢ikan PE’ ler giinimiizde profilaksi, tam1 ve
tedavi yontemlerindeki tiim teknik gelismelere
ragmen  Onemini  siirdlirmektedirler.  Bu
nedenle oOzellikle kadinlarda sik goriilen ve
olustugunda hayati tehdit eden pulmoner
embolizmin  terapotik  stratejisi,  anabilim
dalimizda cerrahi tedavi uyguladigimiz 5 hasta
nedeniyle, literatiir bilgileri 1s18inda go6zden
gecirilmistir.

Materyal ve Metod

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp
ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda son 5
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yilda pulmoner emboli (PE) tanist konulan 5
vakaya invaziv girisim uygulandi. Vakalarin
4’1 kadin, 1’ i erkek olup, yas ortalamasi 31.2
(22-37) idi.

Vaka 1: 33 yasinda bayan hasta. Bilateral tiip
ligasyonunu takiben postoperatif 5. giin ani
baslayan sag yan agrisi, dispne, siyanoz, suur
kayb1 gelismesi iizerine yapilan fizik muayene-
sinde genel durum bozuklugu, tasipne,
hipotansiyon (80/55 mmHg) ve inspiratuvar
raller tesbit edildi. Laboratuvar tetkiklerinde ise
LDH, SGOT ve biliriibin yiiksekligi, EKG’de
S1Q; belirlenen hasta PE tanisiyla acilen
heparinize edildi. Medikal tedavi ile izlenirken
hipotansiyon ve soka gidis lizerine acil
sartlarda pulmoner angiografi yapildi ve sag
pulmoner arter alt lob dali ve sol ana pulmoner
arter ayrim yerinden itibaren tikali bulundu
(Sekil 1). Hasta acilen operasyon almarak
EKD’ a gecildi. Ana pulmoner arter agilarak
Fogarty kateteri ile her iki pulmoner arterden
trombiisler  ¢ikarildi.  Pompa  ¢ikimi  ve
postoperatif 6nemli bir problem olmadi.
Rekiirren embolilere karsi heparinize edilen
hasta postoperatif 8. giin taburcu edildi.
Postoperatif 5. aydaki akciger sintigrafisi

normal olarak degerlendirildi (Sekil 2).

A,

Sekil 1. Vaka 1: Pulmoner angiografi’ de sag pulmoner
arter alt lob dali ile sol ana pulmoner arterin
ayrim yerinden itibaren tikali oldugu goriilmek-
tedir.



Sekil 2. Vaka 1: Postoperatif 5. aydaki akciger sintigrafisi
normal olarak degerlendirilmistir.

Vaka 2: 22 yasinda bayan hasta. Hipotansiyon
ve intrauterin oOli fetis tamis1 ile Kadmn
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ ne yatirildi. Sol
yan ve retrosternal bolgede siddetli agn tarif
eden hastanin fizik muayenesinde genel durum
bozuklugu, siyanoz, tansiyon arteriyel (TA)
disiikliigi  (TA: 60/35 mmHg), yaygn
inspiratuvar raller, laboratuvar tetkiklerinde ise
arteriyel PO, 45 mmHg, pH 7.28 ve EKG’de:
S1Qs paterni tebit edildi. MPE siiphesiyle
heparinize edilen ve genel durumun giderek
kotiilesmesi  lizerine kateter laboratuarinda
ekstrakorporeal membran oksijenasyona
(ECMO) baglanan hastaya, acilen pulmoner
angiografi yapilmak tizere iken, TA’ in 20-30
mmHg’ a diismesi tlizerine operasyon Kkarari
alindi. EKD sartlar1 altinda yapilan pulmoner
embolektomi ile her iki pulmoner arterden bol
miktarda trombus c¢ikarildi. EKD sartlarindan,
intraaortik balon pompa (IABP) destegi ve
medikal destege ragmen ayrilamayip kardio-
pulmoner fonksiyonlar1 diizeltilemeyen hasta
postoperatif 16. saatte exitus oldu.

Vaka 3: 31 yasinda bayan hasta. Dort aylik
gravida. lleri derecede dispne, siddetli yan
agrilari1  nedeniyle  bagvurarak  klinigimize
yatirilan hastanin, fizik muayenesinde ekspir-
yum uzunlugu, tasikardi, solunum fonksiyon

testlerinde  hafif  obstriiktif tip  solunum
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yetersizligi tesbit edildi. Diger tetkiklerinin
yapildig1 sirada, sol bacaginda derin ven
trombozu (DVT) bulgular
gelismesi  {izerine heparinize edildi. Renkli
doppler goriintiilemede (RDG) sol iliofemoral
ve popliteal venlerde kompresyon ve augmen-
tasyona cevap yoklugu ve akim izlenemedigi
rapor edildi. Akciger grafisinde sag alt
zonlarda konsolidasyon mevcuttu. Iliofemoral
DVT’ ut+PE+17 haftalik gravida tanilariyla
medikal tedavi alan ve radyolojik tetkikler
yapilan hastaya medikal abortus uygulandi.

semptom  ve

Postoperatif 9. giin dispne ve tagikardi goz-
lendi. Fizik muayenede S; ve trikiispit odagin-
da pansistolik iifiirim, malleoler bdlgelerde
o0dem, ekokardiografide ise sag ventrikiil ve sag
atrium biylk, 2. derece trikiispit yetmezligi
(TY) oldugu belirlenerek sag kalp yetmezligi
tanistyla dijitalize edildi Akciger perflizyon
sintigrafisi’ nde (Tc 99m) her iki akcigerde
multipl alanlarda segmenter ve subsegmenter
olarak diisiik diizeyde radyoaktivite tutulumu
gOsteren hipoperfiizyon sahalar1 rapor edildi.
Pulmoner angiografide pulmoner arterlerin {ist
lob dallar1 tikali, ana pulmoner arterler defektif
olarak goriildii.

Genel durumu bozulmaya baglayan hasta
acilen operasyona alinarak pulmoner embolek-
tomi yapildi ve her iki pulmoner arterden bol
miktarda trombus ¢ikarildi. Ancak EKD
sartlarindan, TABP ve tiim medikal destege
ragmen ¢ikilamayan hasta exitus oldu.

Vaka 4:32 yasindaki erkek hasta. Hastanin 9 yil
once sol bacakta derin vendz trombozu

gecirdigi, 3 yi1l once de iliak ven trombozu
tanisiyla trombektomi yapildigir 6grenildi. Ani
baglayan nefes darligi, sol yan agrisi, bacak
cevre Olclimiinde sol diz altinda saga gore 1 cm
cap artim1 ve Homan’ s pozitifligi bulunan hasta
yatirilip, pulmoner mikroemboli  tanisiyla
heparinize edildi. Profilaktik amagla VKI’ a sag
transfemoral yolla Greenfield filtresi konuldu.
Hastanin 2 yillik takibinde yeni bir emboli atagi
olmadi.
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Vaka 5: 37 yasindaki bayan hasta. Dort yi1l 6nce
bacaginda gecirilmis iliofemoral ven trombozu
anamnezi alinan hasta ani baglayan sag yan
agrisi, Oksiirik ve hemoptizi sikayetleriyle
yatirildi. Fizik muayenesinde sol bacak c¢evre
Olciimiinde saga gore, diz altinda 3, diz
ustiinde 2 cm ¢ap artimi, Homan’ s pozitifligi
bulundu. DVT+pulmoner mikroemboli tani-
styla yatirilarak heparinize edildi.

Tedavi sonrasi profilaktik amagla VKI’ a sag
transfemoral yolla Greenfield filtresi uygulandi
(Sekil 3). Iki yillik takipte yeni emboli atagina
rastlanmadi.

Sekil 3. Vaka 5: Vena kava inferiora yerlestirilen Greenfield
filtresinin radyogratik goriiniimii goriilmektedir.

Tartisma

PE’ nin ortalama insidansina ait veriler farklidir.
Ancak vakalarin % 50-80’inde klinigin sessiz
seyredebilmesi nedeniyle tani konulamamak-
tadir. Ulkemizde hastalik hakkinda saglikli ista-
tistiki bilgiler bulunmamakla birlikte, A.B.D.’de
semptomatik vakalarin yilda yaklasik 630.000
oldugu ve PE’ ye bagli ortalama 200.000 6lim
goriildiigi bildirilmektedir (1, 9).
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Lindblad ve ark.’ larinin sundugu bir ¢caligmada
PE insidansinin son 30 yillik periodda pek
degismedigi belirtilmis ve bu siire iginde
toplumdaki yash niifusun artmasiyla
profilaktik tedavinin etkilerinin maskelenmis

olabilecegi ileri siiriilmiistiir (10).

Uzun bir siireden beri gebelik ve lohusalik
donemlerinde PE  riskinin  yiiksek oldugu
bilinmektedir. A.B.D.” de canli dogum yapan
annelerde mortalitenin en sik rastlanan tibbi
nedeninin pulmoner emmoliler oldugu bildiril-
mektedir (8). Major jinekolojik operasyon
geciren hastalarin yaklasik % 30’ unda da DVT
goriildiigi bildirilmigtir (1). Major cerrahiye
alinan her 1000 eriskinden 5’inin MPE’den
oldiigii bildirilmektedir (4).

Hastaligin seyrinde, gdgilis agrisi, tagipne ve
dispne en sik gdzlenen semptom ve bulgulardir
(7, 11, 12). Hastalannmizin I’ inin jinekolojik
operasyon gecirmesi, 2’ sinin de gravida ve
intrauterin Oli fetiis nedeniyle bagvurmasi ile
belirlenen semptom ve bulgulart literatiir
verileriyle uyumludur.

PE vakalarinda taniya gotiirecek metodlar da
onemlidir. Hastanin fizik muayene bulgulari,
klinik durumu, Tele, EKG, kan bulgularmin
yanisira % 4 oraninda komplikasyon ve %
0.2-%0.5 mortalitesi  bulundugu
bildirilen pulmoner angiografi, kesin taninin
konulmast saglar (13-15). PE’ nin taranmasinda
ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi Oonemli
diyagnostik bir testtir. Ayni alanlarda ventilas-
yonun normal olmasina Kkarsilik segmenter
veya daha genis perfiizyon defektlerinin sap-
tanmasit PE’ yi kuvvetle diislindiiriir. Anormal
sintigrafi bulgulart diisiik, orta, yiksek ve
intermediate PE ihtimalleri olarak kategorize
edilebilir.

oraninda

Yiiksek ihtimalli akciger scan’ 1 saptanan
hastalarda PE ihtimalinin % 86 oldugu, buna
karsilik yiiksek ihtimalli olmayan scan sonucu
olanlarda PE ihtimalinin % 32 bulundugu,
pulmoner anjiogrami pozitif olan hastalarin



sadece % 41’ inde yiiksek ihtimalli scanning
saptandig1  bildirilmektedir. ~ Yani  yiiksek
ihtimalli akciger scan’ inin PE tamisinda
sensitivitesi % 41, akciger scan’ nin pozitif
prediktif degeri yiiksek ihtimalli scan’ de % 87,
intermediate scan’ de % 32, diisikk ihtimalli
scan’ de % 16, normal scan’ de % 9 olup, yliksek
ihtimalli akciger scani ve yiiksek klinik siiphe
olan  hastalarda  pulmoner anjioda PE
ihtimalinin ise % 96 oldugu belirtilmektedir

(11).

Two-dimentional ekokardiyografi, digital
subtraction  pulmoner  angiografi = (DSA),
bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonans
gorlintiileme (MRG) ve fiberoptik angioskopi
glinlimiizde PE tanisinda kullanima sunulmus
metodlardir.

PE’ de hastaligin massif veya major olarak
tanmimlanmasi ve tedavinin se¢iminde medikal
veya cerrahiye karar vermede degisik yakla-
simlar vardir. PA’ in anatomik olarak % 50 veya
daha fazla tikandigi durumlarin major PE,
kardiak arrest veya ciddi arteriel hipotansiyon-
lu durumlarin ise MPE olarak adlandirilmasi
onerilmektedir (3). PE’ de hastanin klinik
durumu, hastaneye miiracaat siiresi ile taninin
konma siiresi ve eldeki olanaklarla her hasta
i¢in izlenecek strateji belirlenmelidir. Tan1 ve
tedavi metodlarindaki son gelismelere ragmen,
MPE’ de semptomlarin baglamasindan Oliime
kadar uzanan siire ¢ok kisadir. Hastalarin %
50’ sinin ilk 30 dk. i¢inde, % 70’ inin ilk bir saat
icinde ve % 85 inin ilk 6 saat iginde
kaybedildigi bildirilmektedir (3). Bu nedenle
hastalarin zaman kaybetmeden degerlendiril-
meleri, en uygun tedavinin belirlenmesi, cerra-
hi tedavi uygulanacak hastalarin miimkiinse ar-
rest gecirmeden angiografi ve embolektomiye
alinmalar1 ¢ok 6nemlidir.

Pulmoner embolektomiye ait yiiksek mortali-
teyi iceren literatiir sonuglar1 da konunun
ciddiyetini gostermektedir. Degisik raporlarda
EKD kullanilarak yapilan pulmoner embolek-
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tomilerde mortalite oranlart % 11-60 arasinda
degismektedir (3, 9, 14-17). PE nedeniyle
gecikmis ve durumu agir olan vakalarda
mortalite % 90’ lara kadar ylikselebilmektedir
(3). Mortalite oranlarinin bdyle degisken olma
nedeni ise, her bir vakanin ve operasyonu
gergeklestiren ekibin  sartlarimin  farkliligina
baghdir. EKD kullanilmadan yapilan Trende-
lenburg ameliyatlarinda  mortalite  orani%
90’ larin tzerinde iken EKD kullanilarak
yapilanlarda bu oran % 50’ lere inmistir. Taninin
erken konulmasi, preoperatif hemodinamik
yetersizlik olmasi, se¢ilen tedavi metodu,
angiografi ~ yapilma  siiresi,  embolektomi
endikasyonunun erken ve yerinde konulmasi,
ekibin deneyimi ve operasyonun hastanin
arrest gecirmeden uygulanmasi gibi faktorler
mortalite  oranlarindaki  degiskenlige  sebep
olmaktadir.

Ornegin ¢esitli serilerde kardiak arrest gegiren
ve EKD kullanilarak embolektomi yapilan
vakalarda mortalite oram1 % 50 civarinda
bildirilirken (3), kardiak arrest gecirmeden
EKD kullanilarak yapilanlarda bu oran %
31-37.5 civarindadir (3,15, 16).

Tanis1 konulan hastalarda takip edilecek strateji
konusunda farkli goriisler vardir. Massif PE’ nin
tedavisinde bazi yazarlar embolektominin asla
endike olmadigini savunurken, bazilar1 da
cerrahi girisimin hemodinamik bozukluk olma-
dan dahi yapilabilecegini iddia etmektedirler
(19, 20). Meyer ve ark.’ lar1 ise kontrendikasyon
yoksa MPE’ de oOnce trombolitik ajanlarla
tedavisini, trombolitik tedavinin kontrendike
oldugu, medikal tedavi i¢in gerekli zamanin
olmadig1 veya yogun medikal tedaviye ragmen
durumu diizelmeyen hastalara cerrahi girisimi
onermektedirler (16). Diizeltilemeyen sokla
birlikte olan MPE’ 1i kritik hastalar ile akut veya
kronik PE’ ye bagli pulmoner hipertansiyonlu
hastalarda giderilemeyen dispnenin tedavisi
icin embolektomi endikasyonu konulmasi ¢ogu
cerrahlar tarafindan kabul goérmektedir (1-3,
11-14).
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PE’ yi 6nlemek, tan1 koymak ve tedavi etmekten
daha kolay ve ucuz bir yoldur. Bu nedenle
dogum sonrasi biitiin kadinlar ve biiyiik ope-
rasyon gegiren eriskinlerde proflaktik onlemler
alinmalidir. Proflaktik tedavide VKI’ un blokaji
giindeme gelebilir. Antikoagiilan tedavinin
kontrendike veya basarisiz oldugu vakalarda
ve yiksek riskli hastalarin  proflaksisinde
VKI’ un blokaji endikedir (21). Bu amagla en sik
kullanilan yontem filtre uygulamalaridir ve
oldukca basarili  sonuclar  bildirilmektedir.
Hastalarimizin ikisine en ¢ok kullanilan ve %
95 oraninda vena kavalarin agik kaldigi, % 5
civarinda ise yirtilma ve kanamalar, yanls
yerlestirme gibi  komplikasyonlar  bildirilen
Greenfield filtresi uyguladik ve ikiser yillik
takiplerinde yeni emboli atagina rastlamadik
(5, 15,20-23).

Ozellikle riskli hastalarda proflaktik tedbirleri
almak, PE siiphesinde tetkik ve tedaviye hizla
baglamak, ve gerekiyorsa cerrahi tedaviden
kaginmamak gerektigi yOniindeki gorislere
katiliyoruz.
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