TURK TORAKS DERNEGI PULMONER TROMBOEMBOLIZM TANI VE TEDAVI UZLASI RAPORU

KRONiK TROMBOEMBOLIK PULMONER

HIPERTANSIYON ve TEDAVISI

Tekrarlayan ve organize olan PTE'nin pulmoner vaski-
ler yatagi oblitere etmesi sonucunda kronik tromboembo-
lik pulmoner hipertansiyon (KTEPH) olusur. Pulmoner vas-
kiler rezistansin artmasi, ilerleyici pulmoner hipertansiyon
ve sag kalp yetmezligi tablosunun ortaya ¢lkmasina neden
olur (1). Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon
insidansi cesitli yayinlarda %0.1-3.8 arasinda bildirilmistir
(1-4). Hastaligin patofizyolojisinde, proksimal pulmoner vas-
kuler yataktaki akut trombusin organizasyonu ve yavas geli-
sen periferal vaskUlopati &nemli rol oynar (2). KTEPH hasta-
larinin ancak % 35-45'inde VTE 6yklst mevcuttur (5).

Klinik ve laboratuvar bulgular

Olgularin genellikle nonspesifik veya hafif bulgularla
basvurmasi nedeniyle yakinmalarin baslamasi ile KTEPH
tanisinin konmasi arasindaki siire genellikle 2-3 yildir.
Semptomatik veya asemptomatik bir tromboembolik olay-
dan sonra, aylar veya yillar stren hicbir klinik semptomun
olmadidi bu “balayr dénemi ” olgularin cogunda gorilmek-
tedir (2,6,7).

Olgular genellikle VTE 0OykUst olmaksizin ilerleyici
egzersiz dispnesi, hemoptizi ve/veya sag kalp yetmezligi
bulgulari (6rnegin; yorgunluk, carpinti, egzersiz ile iliskili
g6gUs agrisi ve senkop) ile basvururlar. Bazi olgularda ise
bu bulgular VTE dykusiini takiben gelisir (2,7-9).

Hastalik ilerledik¢e hipoksemi, alveolo-arteriyel oksijen
gradiyentinde artis ortaya cikar. Klinik olarak kuskulanilan,
ancak hentiz hipokseminin belirgin olmadigi donemde *“
alti dakika yUriime testi” ile saptanan oksijen desatlrasyo-
nu uyaricl olmalidir. Spirometrik inceleme genellikle nor-
maldir. Hafif-orta derecede difizyon kapasitesi (DL_.)
dusuklugu olabilir (2,6,9).

Klinik bulgular KTEPH'den kuskulanmayi saglarken,
kesin tani gortntileme yontemleri ile konulur (10).

Tanisal incelemeler

Akciger grafisi normal olabilecegi gibi, hiler dolgunluk
veya oligemi bulgulari kusku uyandirmalidir (2,6).

Ekokardiyografide sag ventrikil yiklenme ve disfonk-
siyonu ile birlikte pulmoner arter basincinda artis saptanir
(2,3,6).

Ventilasyon/Perflizyon sintigrafisi'nde ventilasyon
defekti saptanmayip, en az bir veya daha fazla segmental
ya da daha genis perfiizyon defektinin varligi taniy1 destek-
ler. Yéntemin KTEPH tanisi i¢in duyarliidr %96, 6zgulligu
%90 civarinda bulunmustur (6,8-10).

Bilgisayarli tomografide KTEPH'a ait bulgular; mozaik
perflizyon, santral pulmoner arterlerde genisleme ile bera-
ber segmental dallarin boyutunda varyasyonlar, arteriyel
[Gmen capinda azalma, sistemik arteriyel dolagimdan
¢lkan mediastinal kollateral damarlarin gelismis olmasi,
kontrast verilmesi ile dzellikle blytk damarlarda konsant-
rik veya eksantrik yerlesimli organize trombus goriinimu-
dur. Ancak bilgisayarli tomografide bu bulgularin saptan-
mamasi KTEPH tanisini diglamaz. Detektdr sayisi arttikca
duyarlilik belirgin olarak artar.

Kontrastli manyetik rezonans goérintileme, ¢cok detek-
torll BT anjiyo olanaginin olmadigi durumda alternatif ola-
rak kullanilabilir (10).

Pulmoner arter basincinda artis saptanan (EKO ile) ve
kronik tromboembolik durumun s6z konusu oldugu hasta-
larda, mutlaka vazoreaktivite testi ile birlikte sag kalp kate-
terizasyonu yapilarak, pulmoner hipertansiyon tanisi dog-
rulanmali ve ileri tedavi secenekleri degerlendiriimelidir.

Pulmoner Anjiyografi KTEPH tanisinda ve cerrahiye
uygun olgularin se¢iminde sad kalp kateterizasyonu ile
beraber “altin standart” olarak kabul edilmektedir (11).

Tedavi

Pulmoner endarterektomi antikoagtlasyonla beraber
kardiyopulmoner fonksiyonlari dlzelterek prognozu iyiles-
tiren en etkili yontemdir.  Santral trombusli olgularda
dustnllmelidir. Cerrahi kararinda su dort kriterin saglan-
mig olmasi gereklidir (12,13):

1. New York Kalp Cemiyeti (NYHA) fonksiyonel sinif-
lamasina gore Ill veya IV. grupta olmak,

2. Preoperatif pulmoner vaskuler rezistansin 300
dyn.s.cm-5 dan blyuk olmasi,

3. Santral (ana, lober veya segmental ) pulmoner
arterlerde cerrahi ile ulasilabilecek trombds varlg,

4. Hastanin ciddi bir komorbiditesinin olmamasi.

Endarterektomi konusunda deneyimli merkezlerde cer-
rahi mortalite %5-12 arasinda bildirilmektedir. 5 yillik sag-
kalim orani cerrahi ile %75-80"dir (14,15). Akciger trans-
plantasyonu sinirli sayida KTEPH olgusunda denenmistir.
Mortalite orani %20 civarindadir (6). Balon anjiyoplasti ile
ilgili deneyim sinirlidir.

Medikal tedavi ise ancak asagida tanimlanan olgularda
yararli olabilir (16):

1. Belirgin distal tromboembolik hastalik nedeni ile pul-
moner endarterektominin uygun olmadigi olgular

2. Hemodinamisinin k&tl olmasi nedeniyle cerrahi ag-
dan riskli olgularin cerrahiye hazirlanmasi amaciyla

3. Pulmoner endarterektomi sonrasi rezidi veya persis-
tan pulmoner hipertansiyonu kalan olgular

4. Postoperatif mortalite riskini arttiran ciddi komorbi-
dite nedeniyle cerrahinin kontrendike oldugu olgular.

Medikal tedavide kullanilan prostanoidler (epoproste-
nol, iloprost, treprostinil), dual endotelin reseptdr antago-
nisti olan bosentan ve PDE-5 inhibitoril olan sildenafil prog-
nozu iyilestirmektedir (2,16-19).

KTEPH tedavi ediimezse; progresif pulmoner hipertan-
siyon, sag ventrikil fonksiyon bozuklugu ve 6limle sonug-
lanmaktadir (3). Konvansiyonel destek tedavisi ile beg yillik
sagkalim PAB > 40mmHg olan olgularda %30 iken >50
mmHg olan olgularda %10'dur (20,21).
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