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Pulmoner embolinin (PE) az taninan bir komplikasyonu, anormal perflizyonla karakterize edilen ancak istirahatte pulmoner
hipertansiyonun olmadigi bir durum olan kronik tromboembolik hastaliktir (KTEH). Bu hastalar siklikla eforla ortaya ¢ikan
dispne ile bagvururlar. Akut PE'den sonraki 6 ay ila 5 yil arasindaki hastalar tizerinde yapilan genis kesitsel bir galisma,
hastalarin yaklasik %50'sinde PE éncesi baglangi¢ dederlerine kiyasla efor sirasinda yeni veya kétllesen dispne oldugunu
ortaya g¢ikardi. Bazi yazarlar akut PE sonrasi olugan bu dispneyi “PE sonrasi sendrom” olarak adlandirmiglardir. Akut PE
sonrasi iyilesme, bir tarafta tam iyilesmeden, diger tarafta hastalarin kiigik bir azinliginda kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyona (KTEPH) kadar degisen bir spektrumda mevcuttur. Beklenti, hastalarin yeterli antikoagtlasyon ile
perflzyonlarini tamamen ¢bézecedi yonindeyken, gercekte hastalarin %30 ila %50'sinde, 6 aylik antikoagllasyondan sonra
ventilasyon/perflizyon (V/Q) goriintilemede rezidiiel perflizyon defektleri kalmaktadir. Bu perflizyon defektlerinin klinik
6nemi hastadan hastaya degisir. Bazilarinda eforla bile semptom gériimeyebilirken bazilarinda KTEPH vardir. Bu hastalarin
bircogunda egzersiz kisitlamasi ile birlikte efor sirasinda nefes darli§i sikayetleri olacaktir, ancak istirahatte yapilan
transtorasik ekokardiyogramda belirgin pulmoner hipertansiyon goriimeyecektir. Kalici perflizyon defekti olan, eforla nefes
darligi sikayeti olan ve istirahatte pulmoner hipertansiyon belirtisi olmayan bu hastalarda KTEH tanisi akla getirilir. Dlnya
Pulmoner Hipertansiyon Sempozyumu kilavuzlari, kardiyopulmoner egzersiz testinin (KPET) bu hastalarin
degerlendiriimesinde oynadigi 6nemli rol kabul etmistir.Avrupa PE kilavuzlari yalnizca semptomatik PE hastalarinin 6 ayda
TTE ve VQ taramasiyla taranmasini dnermektedir. KTEH, KTEPH gibi benzer semptomlar ve perflizyon kusurlariyla
karekterizedir ancak istirahet halinde pulmoner HT yoktur. KTEH hemodinamik tanimi, pulmoner vaskdler obstriiksiyon
kaniti olan ve sa§ kalp kateterizasyonu ile degerlendirilen istirahatte ortalama pulmoner arter basinci <25 mmHg olan
hastalari icerir. KTEPH ile uyumlu olarak, KTEH tanisi genellikle tanisal incelemeden énce en az 3 ay antikoagullasyon
gerektirir. Tablo 1 de bu farklhlklar 6zetlenmistir.

invaziv kardiyopulmoner egzersiz testi (iIKPET), anormal perfiizyon taramalari olan, ekokardiyogram ile istirahat pulmoner
hipertansiyonu olmayan ve eforla dispnenin diger nedenlerinin ki¢ik bir rol oynadidi diisiintlen hastalari degerlendirmek igin
endikedir. Sag kalp kateterizasyonu, sirtlistl egzersize izin veren &zel bir bisiklet ergometresi ile donatiimis bir masa
Uzerinde gergeklestirilir. KTEH'in klinik degerlendirmesi, hastanin dispnesinin nedeninin kronik pihti varhgimin oldugunun ve
hastanin egzersiz sinirlamasinin tromboembolik yuk ile iligkili fizyolojik anormalliklerden kaynaklandiginin gdsterilmesine
dayanir. Akut pulmoner emboli tedavisinden sonra nefes darli§i (i¢ siiregten birinden kaynaklanabilir: 1) altta yatan
kardiyopulmoner komorbid durumun alevlenmesi; 2) Olii alan havalandirmasi; 3) Pulmoner hipertansiyonun gelismesi ve
buna bagl olarak sag ventrikiler fonksiyonun bozulmasi. Sag kalp kateterizasyonuyla birlikte iKPET, KTEH'li hastalarda
hastali§i teshis etme ve farkl fizyolojik anormalliklere dayal yénetim kararlarini potansiyel olarak bilgilendirme potansiyeline
sahiptir. KTEH nedeniyle efor dispnesi olan PE sonrasi hastalar tipik olarak iKPET sirasinda egzersize verilen normal
fizyolojik tepkilerden saparlar. Sapmalar, KTEH'de egzersiz sinirlamasinin iki karakteristik fenotipiyle sonuglanir: pulmoner
hipertansif yanit ve artan 6l alan ventilasyonu. Pulmoner hipertansif yanit, ortalama PA basincinda ve PVR'de anlamli
artislarla birlikte kétiillesen uyum ve atim hacmini artiramama ile karakterizedir. Olii bosluk fenotipi normalin Gst sinirinda
Vd/Vt ile baglar ve eforla PVR'de normal bir azalma olmasina ragmen paradoksal olarak artar. KTEH ile birlikte ortaya
¢ikabilen efor dispnesinin daha nadir bir bagka nedeni, genellikle patent foramen ovale yoluyla sajdan sola santtan
kaynaklanan egzersiz hipoksemisidir. iIKPET sirasinda siklikla gérulen iki ek efor dispnesi nedeni egzersize bagli korunmus
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (eiHFpEF) ve hipovolemi ve/veya nérokardiyojenik nedenlerden kaynaklanan kalp
debisinde 6n yuke bagh sinirlamalar yer alir. Bu patolojilerin hicbiri KTEH'e bagh olmasa da, tercih edilen KTEH y&netimi
tipik olarak yuksek riskli cerrahi gerektirdiginden bunlarin dislanmasi 6nemlidir.

Dinlenme pulmoner hipertansiyonu olmayan kronik tromboembolik hastaligi olan hastalarin optimal tedavisi konusunda
tartismalar mevcuttur. Kilavuzlarin ameliyat edilebilir hastaliyi olan hastalar igin pulmoner tromboendarterektomiyi gugla bir
sekilde destekledigi KTEPH'nin aksine, KTEH'li hastalarda cerrahi igin fikir birligi énerisi yoktur

KTEH bulunan bazi hastalar Birlesik Krallik referans merkezinde ameliyat olan 1019 hastanin 42’sinden olusan bir seride
gosterildigi gibi pulmoner endarterektomiden (PEA) fayda sag@layabilir. Semptomlarda, fonksiyonel sinifta ve yasam
kalitesinde ameliyat sonrasi iyilesme bildirilmistir. Buna karsin, hastane i¢i dlimlerle karsilasiimasa da, kohortun %40’inda
6nemli komplikasyonlar (kliglk subdural hematomlar, trakeostomi) gérilmustir. Her ne kadar endarterektominin ardisik
hastali§i 6nlemesi amaglansa da, KTEH'’ in dodal éykis( bilinmemektedir ve KTEH’in KTEPH’e ddnistiiglne dair bulgu
yoktur. KTEPH'li hastalarin aksine, KTEH hastalari daha gen¢ olma egilimindedir ve daha az yandas hastaliklari vardir. Bu,
cerrahi komplikasyon agisindan daha az risk tagisa da, PE ile iliskili morbidite ve mortalite, bu gen¢ ve dider agilardan
saglikl bireylerde 6zellikle yikici olabilir. Bu nedenle yalnizca PE konusunda énemli deneyimi olan KTEPH merkezleri
KTEH'li hastalari ameliyat etmeyi disinmelidir. Su anda KTEH hastalari hem semptomlardan kurtulma hem de
hastaliklarinin daha iyi anlagiimasina gerek duyan bir hasta grubudur. KTEPH tedavi kilavuzlari KTEH'de de



uygulanmamalidir.

Cerrahi midahaleye uygun olmayan distal kronik tromboembolik hastalik igin balon pulmoner anjiyoplastinin kullanimina
iliskin literatiirde daha az deneyim bulunmaktadir. Alman grup, 35 BPA seansi gegiren 10 KTEH hastasiyla ilgili
deneyimlerini yayinladi; istirahat PVR'sinde, pulmoner arteriyel kompliyansta iyilesmeler ve fonksiyonel sinifin dagiliminda
iyilesme goérildu. Hafif hemoptiziye neden olan tel delinmesine bagdh bir damar yaralanmasi vakasi yasandi, ancak bunun
disinda BPA iyi tolere edildi.

Son olarak, agirlikli olarak 610 bosluk ventilasyonunun bozulmasi nedeniyle kisitlanan hastalarin pulmoner vazodilatérlerle
durumu kétulestirebilecegi varsayilabileceginden; bu fenotipteki hastalarda bu ilaglardan kaginilmalidir

KTEH, iKPET ile tanimlanabilse de, KTEH'in iki ana fenotipinin 6nemi belirsizligini korumaktadir. Bu fenotiplere yénelik
gelecekteki arastirmalar garanti altindadir ve pek ¢ok cevaplanmamis soru kalmistir. iki fenotip arasinda dispne
semptomlarinda tedaviye bagli iyilesme agisindan herhangi bir fark var mi? Ameliyat gerekli midir, yoksa egzersize
pulmoner hipertansif yanit veren hastalarin riociguat gibi PAH hedefli tibbi tedaviyle egzersiz hemodinamiklerinde iyilesme
goralir mi?

KTEH'in temel fizyolojisi anlagilsa da, neden benzer derecelerde perflizyon defekti olan bazi hastalarda egzersize bagli
pulmoner hipertansiyon yasarken bazilarinin yagsamadigi konusunda daha fazla arastirmaya ihtiyag vardir. Aradaki fark, gizli
sag ventrikiler fonksiyon bozuklugunun boyutundan kaynaklaniyor olabilir.

Sonug

Efor dispnesi ve egzersiz kisitlamasi, akut PE'den sonra ¢ok yaygindir ve kronik tromboembolik hastalik dahil gesitli
faktorlere bagl olabilir. Bu hasta alt grubunda, dinlenme ve egzersiz hemodinamisini elde etmek i¢in sagd kalp
kateterizasyonuyla birlikte iKPET, hastanin egzersiz kisittamasinin nedenini aydinlatmak ve cerrahi miidahaleye iyi yanit
vermeyecek diger etiyolojileri diglamak i¢in faydaldir. KTEH'in iki farkli fenotipi, egzersizle indiklenen pulmoner
hipertansiyon ve artan 6l0 alan ventilasyonu, iKPET'te teshis edilebilir ve ayrica egzersizle maskelenmeyen korunmus
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi gibi eforla ortaya ¢ikan diger dispne nedenlerinin dislanmasi da mimkindur. Tartismali
olmasina ragmen, KTEH nedeniyle fonksiyonel kisitliligi olan ve net bir fenotipi olan hastalar i¢in deneyimli merkezlerde
pulmoner tromboendarterektominin bir roll olmasi muhtemeldir. Balonlu pulmoner anjiyoplastinin ve/veya tibbi tedavinin roli
daha az agiktir.

Tablo 1. Kronik tromboembolik hastalikla (KTEH) ile kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonun kargilastirmasi
(KTEPH)

Tani kriterleri KTEPH KTEH

Semptomlar Egzersiz dispnesi Egzersiz dispnesi

PH Dinlenirken var Dinlenirken yok

Egzersizde SKK oPAP/KD egrisi> 3 mmHg.L-1.min-1

V/Q scan Herhangi bir uyumsuz perflizyon defekti |Herhangi bir uyumsuz perfliizyon defekti

Anjiyografi (BTPA veya SCA) [KTEPH'in tipik bulgulari KTEPH'in tipik bulgular

KPET Ventilasyon sinirlamalari, kondisyon kaybi hari¢
TTE Sol ventrikiiler myokard veya valviler hastalik harig
Antikoagulasyon En az 3 ay Enaz 3 ay

SKK: sag kalp kateterizasyonu; V/Q: ventilasyon/perflizyon; BTPA: bilgisayarli tomografi pulmoner anjiyogram; SCA: sayisal
citkarimh anjiyografi; KPET: kardiyopulmoner egzersiz testi; TTE: transtorasik ekokardiyogram; oPAB: ortalama pulmoner
arteryel basing; KD: kalp debisi.
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