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Amac: Bu calismada, Subat 2011-Aralik 2014 tarihleri
arasinda klinigimizde PTE ameliyati yapilan 235 hastada
uyguladigimiz anestezi yonetimini ve klinik sonuc¢larimiz
sunmayr amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Ameliyat odasinda full monitorizasyon
(serebral rejional oksijen satiirasyonu (rS0,), EKG, pe-
riferik doku oksijen saturasyonu (Sp0,), invaziv arteryel
ve santral venéz basing, ortalama pulmoner arter basing,
CO, CI ve PVR olgiimii i¢in termodiliisyon kateteri takidu.
Hastalara kardiyopulmoner baypas ve derin hipotermik
total sirkulatuvar arrest egliginde pulmoner tromboendar-
terektomi (PTE) yapuldi. Hastalarin ortalama arter ba-
sinct (OAB), kardiak output (CO), kardiyak indeks (CI),
pulmoner vaskiiler rezistans (PVR) ve ortalama pulmoner
arter basinct (OPAB) degerleri anestezi indiiksiyon sonrast
ve pompa ¢ikigt olgiilerek kaydedildi. Hastalarin YBU de
kalis siireleri, hastanede kalis siireleri, norolojik semptom-
lar, total mortalite, ECMO kullanimi ve ECMO ile morta-
lite kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin indiiksiyon sonrast élgiim degerleri-
ne gore pompa ¢ikisi olgiilen OPAB ve PVR degerlerinde
anlamli olarak azalma, CI ve CO degerlerinde ise anlaml
olarak artma saptand (p<0.05). Hastalarin YBU’de kalis
zaman 6.7+4.6 giin, hastanede kalis zamant 12,5+6.8 giin
olarak bulundu. Toplam mortalite %11.9, ECMO kullani-
mi %12.8, ECMO ile mortalite %6.4 olarak saptandi. Hig-
bir hastada kalicy norolojik defisit gelismedi.

Sonug: PTE komplike bir kardiyotorasik cerrahidir. Iyi
bir anestezi yonetimi ile hastalarda komplikasyon riski
azalmakta ve yasam kaliteleri artmaktadur.

Anahtar kelimeler: pulmoner tromboendarterektomi,
anestezi, yonetim

ABSTRACT

Our Clinical Experience with Anestetic Management of
Pulmonary Thromboendarterectomies

Objective: We aimed to present anesthetic management
we applied in 235 patients who had undergone pulmonary
thromboendarterectomies (PTE) between February 2008
and December 2014 and our clinical results.

Material and Method: A thermodulation catheter was
inserted for complete monitorization (cerebral regional
oxygen saturation, rS0,), ECG, and measurements of pe-
ripheral tissue oxygen saturation (Sp0,), invasive arterial
and central venous pressure, cardiac output (CO), car-
diac index (CI) pulmonary vascular resistance (PVR) in
the operation theater. Pulmonary thromboendarterectomy
(PTE) was performed together with cardiopulmonary
bypass and deep hypothermic total circulatory arrest.
The mean arterial pressure, (MAP), CO, CI, PVR, and
the mean pulmonary artery pressure (MPAP) were mea-
sured, and recorded following anesthesia induction, and
removal of the pump. The length of ICU and hospital stay,
neurological symptoms, total mortality, use of ECMO (ext-
racorporeal membrane oxygenation, and mortality during
application of ECMO were recorded.

Results: Significant decreases in MPAP and PVR values and
significant increases in Cl and CO values were detected after
removal of the pump relative to the measurements after in-
duction (p<005). The ICU stay was 6.7+4.6 days and a hos-
pital stay 12.5+6.8 days. Total mortality was 11.9%, ECMO
was was used in 12.8% of the patients, and mortality was
associated with ECMO in 6.4% of the cases. No permanent
neurological deficit developed in any patient.

Conclusion: In conclusion, PTE is a complicated cardiot-
horacic surgery. With competent anesthesia management,
the risk of complications is reduced and the quality of life
is increased.

Keywords: pulmonary thromboendarterectomy,
anaesthesia, management
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GIRIS

Pulmoner tromboendarterektomi (PTE); kardiyopul-
moner baypas (KPB) ve derin hipotermik total sirku-
latuvar arrest (TCA) esliginde pulmoner arterlerden
organize olmus fibroz materyallerin ¢ikartilmasini te-
mel alan kompleks bir kardiyotorasik cerrahi islemdir
!, PTE uygulanan hastalarda anestezi yonetimi 6nem
tagimaktadir.

Bu ¢aligmada, klinigimizde Subat 2011-Aralik 2014
tarihleri arasinda yapilan PTE ameliyatlarinda uygu-
ladigimiz anestezi yonetimini ve klinik sonug¢larimizi
sunmay1 amagladik.

GEREC ve YONTEM

Hastanemiz Etik Kurul onay1 ve onamlar1 alinan PTE
cerrahisi planlanan 235 hasta prospektif olarak calis-
maya alindi.

Preoperatif donemde hemogram, biyokimya, EKO
ve sag kalp kateterizasyon sonuglari degerlendiril-
di. Premedikasyonda 1 g vankomisin 100 mL serum
fizyolojik i¢inde yarim saatte gidecek serviste veril-
di. Ameliyat odasinda tiim hastalara EKG, periferik
doku oksijen saturasyonu (SpO,), invaziv arter basing
(femoral ve radial arter), santral venoz basing ve se-
rebral regional oksijen satiirasyonu (rSO,) monitori-
zasyonu yapildi.

Tim hastalarin baglangig serebral rSO, degerleri
olciildiikten ve arteryel kan gazlari alindiktan sonra
(T1), anestezi indiiksiyonu propofol 3 mg kg!, fen-
tanil 3 pkg' ve esmeron 0.06 mgkg' IV yapildi. En-
tiibasyon sonrasi mekanik ventilatér FiO, % 70, TV 8
mLkg", frekans (f) 10-12/dk. olarak ayarlandi. Sant-
ral venoz kateterden 4 liimenli pulmoner arter kateteri
(Swan-Ganz Thermadilution Cathater, Edwards Life-
ciences) yerlestirildi.

Ventilasyon ile birlikte Nitrik Oksit (NO) inhalas-
yonuna 20-30 ppm’den baslanildi ve TCA’te girene
kadar devam edildi. Anestezi idamesinde fentanil 1
kg ve esmeron 0.03 mgkg' ve 0.01-0.03 mgkg!
midazolam kullanildi.
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Tiim hastalara 300 TUkg! heparin yapildi. ACT> 400
sn. oldugunda KPB’a girildi. Baslangi¢ soliisyonu;
1000 mL 6% HES (130/0.4),2,5 mL kg %20 Manni-
tol, 150 TUkg" heparin ile hazirlandi. KPB dénemin-
de hastalar ortalama 50-60 dk. siirecek sekilde 20°C’e
kadar sogutuldu. Bu déonemde pompa akimi 2,5-3 L
dkm?, ortalama arter basinct (OAB) 50-70 mmHg,
Hct %22-25 ve glukoz 150-220 mg olacak sekilde
ayarlandi. Glukoz >300 mgdL" iizerinde ise miida-
hale edildi. TCA’a girmeden 6nce 20°C’de serebral
koruma i¢in 1 gr Tiopental sodyum, 500 mg Metilp-
rednizolon, 40 mg Famotidin, 1 mEq/kg' NaHCO3
ve 100 mL %?20’lik Mannitol pompaya yapildi.

Sag ve sol pulmoner arter endarterektomi islemi icin
TCA’a 2 kere girildi. Her TCA’dan 6nce antegrad
kan kardiyoplejisi ile kalp arrest edilerek aortik kross
klemp kaldirildi. Cerrahi igslem baglamadan once ak-
cigerler 3 kez manuel olarak ventile edilip sonlandi-
rildi. TCA doneminde rSO, degerleri %30’un altina
diistiiglinde cerrah uyarilarak TCA’dan kisa siireli
cikilip serebral perfiizyon saglandi.

Endarterektomi bitiminde TCA’dan cikilip tekrar
ektrakorporeal dolasima girilerek 1sinma donemi 5
dk.’da 1°C artacak sekilde tamamlandi. Bu donem-
de hasta 1s181 30°C gelene kadar mekanik ventilator
ayarlart FiO2 %30, frekans (f) 16/dak., TV 4 mLkg"',
PEEP 6 mmHg olacak sekilde diizenlendi. 30°C
sonrast mekanik ventilator ayarlari; FiO, %70, f 16/
dk., TV 6-8 mLkg"', PEEP 6 mmHg olarak yine dii-
zenlendi. Endotrakeal tiip i¢i aspire edilerek kanama
kontrolii yapildi. Ventilasyon ile birlikte NO inhalas-
yonuna (20-30 ppm) baslanildi ve yogun bakimda
hasta ekstiibe edilene kadar devam edildi. KPB’dan
¢ikma asamasinda inotrop destek gerektiginde mil-
rinon (0.375-0.75 ugrkg'dk.") ve/veya noradrenalin
(0.03-0.6 ugrkg'dk.") infiizyonu kullanildi. Sag kalp
yetmezligi olan ve inotrop destege ragmen, pompa-
dan ¢ikamayan hastalara ECMO takild.

KPB c¢ikis1 heparin protamin ile (1/1.2) nétralize edil-
di. Tiim hastalara 500 mg traneksamik asit yapildi ve
Hct %30 tizerinde olacak sekilde gerektiginde eritro-
sit stispansiyonu verildi.
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Postoperatif yogun bakim iinitesinde (YBU) hastalar-
da negatif sivi dengesi hedeflendi, gerektiginde zorlu
diiirez yapildi. Siv1 gereksinimi kolloid ile karsilandi.
Akciger koruyucu mekanik ventilasyon stratejisi (ar-
teryel oksijen sattirasyonu >%90 olacak sekilde TV 6-8
mLkg!, PEEP < 6 mmHg, f 12-18 dak™') uygulandi.
Ekstiibasyon ile birlikte inhaler iloprost (Nebiilizator
icin soliisyon i¢eren ampul, Ventavis 10 ygr mL™', Ba-
yer Schering Pharma) 7x1 giin! tedaviye baglanildi.

Hastalarin ortalama arter basinci (OAB), kardiyak
output (CO), kardiyak indeks (CI), pulmoner vaskii-
ler rezistans (PVR) ve ortalama pulmoner arter basin-
c1 (OPAB) degerleri anestezi indiiksiyon sonrasi ve
pompa ¢ikist dlgiilerek kaydedildi.

Hastalarin YBU’de kalis siireleri, hastanede kalis sii-
releri, norolojik semptomlar, total mortalite, ECMO
kullanim1 ve ECMO ile mortalite kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler SPSS (Windows i¢in SPSS
15.0, Inc, Chicago, IL, ABD) istatistik yazilimi kulla-
nilarak yapildi. Siirekli degiskenler ortalama degerler
+ standart sapma olarak belirtilid. Paired t testi kulla-
nild1. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Klinigimizde Subat 2011-Aralik 2014 tarihleri ara-
sinda toplam 235 PTE ameliyati yapildi. Yiiz yirmi

Tablo 1. Demografik, ameliyata ve postoperatif doneme ait ve-
riler.

Cins K/E 128/107
Yas (y1l) 51x14.85
Kilo (kg) 79.20+15.41
EF (%) 62.69+6.22
AKK (dk.) 22.024+19.68
TCA SAG (dk.) 15.18+5.86
TCA SOL (dk.) 13.23+5.21
KPB (dk.) 235.31+76.73
YBU kalis siiresi (giin) 6.7+4.6
Hastanede kalis siiresi (giin) 12.5+6.8
ECMO kullanimi (%) %12.8
Toplam Mortalite (%) %11.9
ECMO ile Mortalite (%) %6 .4

AKK: Aorta krosklemp, KPB: Kardiyopulmoner baypas, TCA: To-
tal sirkulatuvar arrest, YBU: Yogun bakim Unitesi, ECMO: Ekstra-
korpereal membranoz oksijenator

sekizi kadin, 107’si erkek olan hastalarin yag ortala-
mas1 51+14.8 yil idi.

Ameliyat sirasinda KPB siiresi 235.3+76.7 dk., aortik
kros klemp siiresi (AKK) 22.0+19.7 dk., sag pulmo-
ner endarterektomi i¢in TCA siiresi 15.2+5.8 dk. sol
pulmoner endarterektomi i¢in TCA siiresi 13.2+5.2
dk. bulundu (Tablo 1).

Indiiksiyon sonrasi ol¢iilen degerlere gore pompa ci-
kist hastalarin 6l¢iilen OPAB ve PVR degerlerinde
anlamli bir azalma, CI ve CO degerlerinde ise anlaml
bir artma saptand1 (p<0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Sistemik ve pulmoner hemodinamik parametreler.

Indiiksiyon Operasyon P
sonrasl bitimi
CO (Ldk.") 4.56x1.42 6.12+1.89* 0.000

PVR (dyns'cm?®)  781.36+369.16  443.35x181.37* 0.000

CI (mLdk.") 2.50+0.82 3.56+3.18%* 0.004
OAB (mmHg) 84.09+16.61 74.19+11.86*  0.000
OPAB (mmHg) 42.06+14 .48 32.04+9.24% 0.000

*p<0.05, CO: Kardiyak output, CI: Kardiyak indeks, PVR: Pul-
moner vaskiiler rezistans, OAB: Ortalama arter basinct, OPAB:
Ortalama pulmoner arter basinct

Hastalarin YBU’de kalis zamani 6.7+4.6 giin, has-
tanede kalig zamani 12.5+6.8 giin olarak bulundu.
Toplam mortalite %11.9, ECMO kullanim1 %12.8,
ECMO ile mortalite %6.4 olarak saptandi (Tablo 1).
Yasayan hi¢bir hastada kalict norolojik defisit gelis-
medi.

TARTISMA

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon
(KTEPH), ana pulmoner arterlerin akut ya da yi-
neleyici pulmoner emboli nedeni ile obstriiksiyonu
ve pihtilarin fibrozise donmesi ile olugan taninmasi
giic hastaliklardandir. Daha Onceleri ender olarak
tan1 konulsa da tani tekniklerinin gelismesiyle gii-
niimiizde sanildigindan daha fazla siklikta goriildii-
g saptanmigtir . KTEPH tedavisinde hélen San
Diego—PAPWORTH protokolii (orta hat sternotomi,
derin hipotermik total sirkulatuvar arrest ve pulmo-
ner vaskiiler agacin tam endarterektomisi) ile ya-
pilan PTE standart, en giivenli ve en etkili tedavi
yontemidir B,
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PTE; anesteziyoloji, cerrahi, akciger hastaliklari, kar-
diyoloji, radyoloji ve yogun bakimi igeren bir mul-
tidisipliner yaklagim kullanarak, se¢ilen merkezlerde
basartyla yapilabilmektedir. Tani, cerrahi teknikler,
preoperatif tedavi ve perioperatif anestezi yonetimin-
de geligmeler ile bu hastalifin prognozu diizelmek-
tedir . En biiyiik risk faktorii pulmoner vaskiiler
yatakta kalic1 degisikliklerin neden oldugu yiiksek
pulmoner vaskiiler direngtir ve oliimle sonuclanan
sag kalp yetmezligine neden olabilir. Erken ameliyat
bu geri doniisti olmayan degisiklikleri 6nlemek i¢in
tavsiye edilmektedir .

Klinigimizde Subat 2011-Aralik 2014 tarihleri ara-
sinda toplam 235 PTE ameliyati yapilmistir. PTE
uygulanan hastalarda 6zellikle perioperatif donemde
anestezi yonetimi 6nem tagimaktadir. Anestezi indiik-
siyonu ve KPB oOncesi donemde hemodinamik de-
giskenlige neden olabilecek eszamanli sag ventrikiil
yetmezligi ve iliskili yandag hastaliklar (pulmoner,
hepatik) ile KTEPH anestezik ilaclar etkilesimini
ve metabolizmasini etkileyebilir ¥, Yiiksek pulmo-
ner hipertansiyonu olan bu hastalarda indiiksiyonda
az miyokard depresyonu ve kusursuz dolasim stabi-
liteye neden oldugu icin fentanil bir primer anestezik
madde olarak verilebilir . Ayrica KPB déneminde,
uygun perfiizyon, serebral oksijenasyon ve serebral
koruma ve total sirkulatuvar arrest doneminde ise uy-
gun derin hipotermi elde edilmelidir P,

Cerrahi bolgenin “back-bleeding” adi verilen brong
arterlerinden gelen sistemik kan ile dolmamasi ve
PTE’nin “kans1z” alanda yapilabilmesi i¢in TCA uy-
gulamasi ve derin hipotermi (<20C°) gereklidir ). Hi-
poterminin koruyucu etkisi 1s1 diizeyi ile ilgili olarak
hiicre i¢i enzimatik reaksiyonlarin ve metabolik hizin
azalmasi temeline dayanmaktadir .

Anestezist icin KPB doneminde iyi bir metabolik
yonlendirme ve homojen bir sogutma ve 1sitmanin
saglanmasi beynin korunmasinda ana ogelerdir. Bi-
riken metabolitlerin ve serbest radikallerin uzaklag-
tirilmast ve serebral aktivitenin baglamasindan 6nce
yiiksek enerjili molekiiller i¢in substrat saglanmasi
amaciyla yavag 1sinma 6nemlidir.
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Hipotermi hemoglobinin oksijene karsi olan affini-
tesini arttirarak dokulara oksijen sunumunu azaltir
¥l Soguma sirasinda serebral akim ve metabolizma
eslesmesi bozulmakta ve serebral otoregiilasyon kay-
bolmaktadir. Bu ayrilma yaklagik olarak 22°C’de or-
taya ¢ikmaktadir. Bu yiizden yavag sogutma dokulari
hipoksiden korunmasini saglar 9. Bu sogutma sira-
sinda viicut 1s1s1nin monitdrizasyonu ve sogutmanin
siiresi ile sekli islemin basaris1 agisindan biiyiik bir
oneme sahiptir. Sogutma stiresi uzadikga viicut ve be-
yin daha homojen bir sekilde sogumaktadir. Bunun
yaninda, 6zellikle TCA doéneminde beyin 1s1s1 kisa
siirede oda 1sisina donme egilimi gosterdigi i¢in ke-
sinlikle buz dolu torbalar ile kafatas1 sarilmalidir "',

Serebral koruma ve postoperatif kognitif bozukluk-
lar acisindan degerlendirildiginde yavas soguma ve
1sinmanin olumlu yonde etkiledigi bildirilmigtir. Vii-
cut 1s1s1 diisiiriilerek serebral metabolik hizda diisme
(her 1°C i¢in %7-10) ve oksijen tiiketiminde azalma
saglanarak bolgesel serebral oksijenizasyon (rSO,)
artirtlabilir. NIRS 6zellikle ekstrakorperal dolagimda
derin hipotermi esliginde girilen TCA’da ideale ya-
kin bir monitdrizasyon saglamaktadir. Normal rSO,
degerleri %60 civarindadir. TCA’de 1SO,<%30 ol-
dugunda reperfiizyona gecilmelidir "?. Biz ¢aligma-
mizda; ekstrakorporeal dolagimda sogutma donemini
50-60 dk. ve 1stnma dénemini 90 dk. siirecek sekilde
tamamladik. Hastalarin toplam TCA siireleri 25 dk’y1
gegmemigtir ve TCA déneminde rSO,<%30 oldugun-
da kisa stireli reperfiizyona gegilerek serebral koruma
saglanmustir.

Calismamizda tiim hastalara ekstrakorporeal dola-
simda iken, TCA’a girmeden 6nce 20°C’de serebral
korumaya yonelik 1 gr Tiopental sodyum, 500 mg
metilprednizolon, 1 mEq/kg"' NaHCO, ve 100 mL
%?2’lik Manitol pompaya uygulandik. Bilindigi gibi
Barbituratlar beyin metabolizmasini yavaglatarak bey-
nin iskemiye olan toleransini arttirmaktadir ¥, Saf
bir ozmotik ditiretik olan mannitol serbest oksijen ra-
dikalleri ve iskemi sonrasi reperfiizyon hasarinin 6n-
lenmesinde rol oynamaktadir. Steroidlerin doku per-
fiizyonunu artirdig1 ve KPB sirasinda meydana gelen
ekstraseliiler hacimdeki artis1 azalttigi bildirilmigtir ',
Bunun yaninda beyni asidozdan korumak i¢in glukoz
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diizeyinin hiperglisemiye karsi korunmasi gerekmek-
tedir . Calismamizda, kan glukoz diizeyi 300 mgL™!
altinda olacak sekilde miidahale edilmistir.

Ayrica beyinde no-reflow fenomeni gelismesini 6nle-
mek ve yeterli bir periferal dolagim saglamak i¢in kan
hemotokriti 18-20°C’de %20 diizeyinde olmalidir ).
Soguk kanin akiskanligi azalacagindan gerektiginde
hemodiliisyon yapilabilir. Caligmamizda, Het degeri
%40 {iizerinde olan hastalardan indiiksiyon sonrasi
hemostaz kani alinarak ekstrakorporeal dolagimda
hastalarin hemotokrit diizeyi %20-25 olacak sekilde
ayarlanmigtir. Bunun yaninda, ekstrakorporeal dola-
simda yavag soguma ve 1sinma siirelerinde hastalarin
kan gazlarina alpha stat prensibine gore miidahale
edilmigtir. Viicut 1s1s1 diistiikge kan paCO, diigme ve
kan pH’1 yiikselme egilimi gosterir. 18°C’de pH 7.6’da
ve paCO, 18-20 mmHg diizeyinde tutulmalidir ",

PTE hastalarinda akciger koruyucu mekanik venti-
lasyon destegi ve sivi kisitlamasi 6nem tagimaktadir.
Reperfiizyon ¢deminin mekanik ventilasyon uygula-
mas1 (TV<8 mLkg", I/E oran1 1/3, PIP <18 c¢mH,0)
ve inotropik ajan kullanimindan kaginilmasiyla daha
diisiik oranda goriildiigii, sag ventrikiil yetersizligi
sikhigmi ve mortaliteyi azalttigi yaymlanmugtir 7.
Bizde hastalarimiza peroperatif ve postoperatif do-
nemlerde akciger koruyucu mekanik ventilasyon des-
tegi uyguladik ve negatif sivi dengesi hedefledik. Stvi
gereksinimi kolloid ile karsiladik. Gerektiginde KPB
doneminde hemofiltrasyon uyguladik.

Postoperatif donemde anestezist pulmoner hipertan-
siyon, pulmoner 6dem, pulmoner kanama, sag ventri-
kiiler yetmezligi ve ¢esitli metabolik kardiyovaskiiler
ve norolojik sekel tedavisi i¢in hazirlikli olmalidir.
Bu komplikasyonlar yogun bakimda ve hastanede
kalig siiresini etkilemektedir !. PTE sonrasi rezidii ya
da direncli pulmoner hipertansiyonu olan hastalarin
etkili medikal tedaviye ihtiyaci vardir. Nitrik oksit
(NO) uygulamasinin; pulmoner arter basincini diistir-
me ve reperfiizyon 6demi olan hastalarda gaz degi-
simini koruma etkisi bildirilmistir. Prostanoid inha-
lasyonu; direngli pulmoner hipertansiyonun kontrol
altinda tutulmasinda yardimcidir ve erken ameliyat
sonrast donemde hemodinamigi artirmada yararl ol-

dugu bulunmusgtur 1519,

Calismamizda, NO tedavisine ventilasyon ile birlikte
bagsladik ve yogun bakimda ekstiibasyona kadar de-
vam ettik. Ekstiibasyon sonrasi ise ilioprost inhaler
tedavi uyguladik.

Yapilan bir calismada, pulmoner tromboendarterek-
tomi sonrasi pulmoner hipertansiyonlu bir hastada hi-
poksemide inhale nitrik oksit ve inhale iloprost kombi-
nasyonun standart tedavi basarisiz oldugu durumlarda
uygun olabilecegini ve siirekli bir kan gazi takibi ile
etkinligin gozlenebilecegini bildirilmistir 2.

Ciddi postendarterektomi komplikasyonlari olan has-
talarda ECMO destekleyici 6nlem olarak yararli ol-
maktadir ve PTE merkezlerinde standart olarak kulla-
nilmaktadir. Sag ventrikiil yetmezligine bagli olarak
KPB’dan ayrilmanin zor oldugu olgularda venoarte-
rial ECMO destegi, ameliyat sonrast donemde yiiksek
pulmoner vaskiiler dirence kan gazi degerlerindeki
bozulma eklenirse venovenéz ECMO akla gelmelidir
1. Hastalarimizin %12.8’de ECMO destegi gerekti.
ECMO ile mortalite %6.4 bulunmustur.

PTE sonrasi pulmoner arter basinci ve pulmoner vas-
kiiler direncin diigsmesi klinik iyilesmeyi belirler. Pul-
moner dolagim ve kardiyak hemodinami diizelir ve
hastalar postoperatif donemde yalnizca antikoagiilan
tedavi alur M.

Calismamizda, PTE oncesi OPAB 42.06+14.48
mmHg ve PVR 781.36+£369.16 dynsn’'cm, posto-
peratif pompa ¢ikisit OPAB 32.06+9.24 mmHg ve
PVR 443.35+181.37 dynsn''cm™ olarak saptanmustir.
Ayrica PTE oncesi degerlerine gore CI ve CO deger-
lerinde anlamli bir artma bulunmustur. Nagasawa ve
ark. da ! yaptiklari ¢alisgmada, 7 olgunun preopera-
tif OPAB 51.2+10.2 mmHg ve PVR 894.2+207.7
dynsn'cm? saptadiklarini, ameliyatin derin hipotermi
ve TCA teknigi kullanilarak yapildigini, postoperatif
OPAB 15,5+7,5 mmHg ve PVR 181.6+84 dynsn''cm’
olarak bulduklarini bildirmislerdir. Ayrica bu hastala-
rin semptomlarmin diizeldigini ve herhangi bir ciddi
komplikasyon olmadan taburcu edildigini rapor et-
miglerdir.
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Postoperatif yogun bakimda, hastalar genellikle 24
saat mekanik ventilasyon ile havalandirilir. Oksijen
satlirasyonu %90 lizerinde olacak sekilde maksimal
inspiratuar basing 30 cm H,O altinda ve hematokrit
%30-32 tutulmalidir. Postoperatif KTEPH hastalarin-
da retrombozu 6nlemek icin antiplatelet ilaglar yar-
dime1 olmaktadir 2223,

Luo ve ark. 4 PTE uyguladiklar1 10 hastada yogun
bakim {tnitesinde kalis ve hastanede siiresi sirasiy-
la 9.7+5.7 giin ve 18.7+7.4 giin olarak bildirmisler,
ameliyat sonrasi 3 hastada reperfiizyon akciger 6demi
ve 1 hastada pnomoni gelistigini ve medikal tedavi
ile iyilesme oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda,
hastalarimizin YBU’de kalis zamani 6.7+4.6 giin,
hastanede kalis zamani 12,5+6.8 giin olarak bulun-
mustur. Geg perikardiyal efiizyonlar medikal tedavi
ile gerilemistir. Hicbir hastada kalic1 nérolojik defisit
gelismemigtir.

SONUC

Sonug olarak, PTE’de basarinin temel kosullari; ye-
terli preoperatif hasta degerlendirme, cerrahi ve anes-
tezi teknigi ve deneyimi, titiz postoperatif bakim ve
multidisipliner yaklagimdur. lyi bir anestezi yonetimi
ile hastalarda komplikasyon riski azalmakta ve yasam
kaliteleri artmaktadir.
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