Olgu Sunumu/Case Report

Koroner arter baypas cerrahisi sonrasi ven6z tromboza
bagh pulmoner emboli

Pulmonary embolism be caused by deep venous
thrombosis after coronary artery bypass grafting
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Ozet
Koroner bypass cerrahisi sonrasi derin ven
trombozu ve pulmoner tromboemboli nadir

rastlanan komplikasyonlar olup yliksek morbidite
ve mortalite tasir. Dogru tani ve hizli tedavi
basarili bir sonuc¢ icin hayati 6nem tasimasina
ragmen, standart bir tedavi secenegi yoktur.
Trombolitik tedavi, katater embolektomi ve acgik
pulmoner  embolektomi kullanilan  tedavi
secenekleridir. Bu yazida, koroner arter bypass
ameliyatindan sonra derin ven trombozuna bagl
massiv pulmoner emboli gelisen vakada etkili bir
yaklasim olarak trombolitik tedavi ve proflaksisi
anlatild.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner emboli, veno6z
tromboembolizm, onleme ve kontrol
Tirkce Kisa Makale Bashigi: Koroner baypas
sonrasi pulmoner emboli

Abstract

Deep venous thrombosis and pulmonary
embolism are rarely mensioned as complications
of coronary bypass surgery and carry high risk of
morbidity and mortality. Although accurate
diagnosis and rapid treatment are crucial to a
successful outcome, there is no standart
treatment option. Thrombolytic therapy, catheter
embolectomy and open pulmonary embolectomy
are the usual treatment options. This report
describes our use of thrombolytic therapy and as
an effective therapeutic approach in a case of
massive pulmonary embolism that occured after
coronary artery bypass grafting.
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Giris

Koroner arter bypass greftleme cerrahisi (KABG)
sonrasi, derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner
tromboemboli (PTE) sikligi ve riski hakkinda
yayinlanmis makale sayisi azdir.  Yayinlanan
calismalara gore, CABG ameliyatigeciren hastalarin, %
1’inden daha azina klinik olarak PTE tanisi konarken,
yaklasik %20’sinde semptomatik ya da asemptomatik
DVT gelisir (1). DVT ve PE, KABG sonrasi mortaliteyi
ciddi arttirmasina ragmen acik kalp cerrahisi sonrasi
uygun tromboemboli proflaksisi hakkinda acik bir
konsensus yoktur. CABG den sonra VTE ve PE'yi
onlemekicin mekanik ve farmakolojik proflaksiden ya
da her ikisinden yararlanilabilir (2). Yazimizda KABG
sonrasl derin ven trombozundan kaynaklanan masif
PTE tanisi konulan bir hastanin basarili trombolitik
tedavi sonrasi iyilesme siirecini literatirlerin is18inda
sunmayi amacladik.

Olgu sunumu

Diyabet, hiperlipidemive hipertansiyon risk faktorleri
nedeniyle koroner arter hastaligi olan 68 yasindaki
erkek hastaya l¢ damar KABG ameliyati yapildi. Sol
ventrikill sistolik fonksiyonlari normal olan hastanin
ameliyati problemsiz gecti. Aortik kros klemp ve
kardiyopulmoner baypas (KPB) siireleri sirasiyla; 44 ve
60 dakikaidi. Ameliyat sonrasi 6. saatte ekstiibe edildi
ve ameliyat sonrasibirinci glin yogun bakimdan servis
takibine alindi. Servis takiplerinde laboratuar verileri
ve vital bulgulari stabil olup rahatlikla mobilize olan
hasta ameliyat sonrasi 7. giin taburcu edildi.

Hasta ameliyattan 50 glin sonra, son bir giin iginde
siddetli nefes darlig, asiri halsizlik ve carpinti
sikayetiyle acil poliklinigimize basvurdu. Fizik
muayenesinde her iki akciger orta ve alt zonlarda
ralleri mevcuttu ve ekspiryum uzamis olarak duyuldu.
Solunum sayisi 23/dakika idi. Her iki alt ekstremitede
homans testi pozif olarak degerlendirildi.
Elektokardiyografide kalp hizi 124/dakika olan sinis
tasikardisi ve nonspesifik ST ve Tdalga degisiklikleri
vardi. Tansiyonu 100/60 mmHg ve vicut isisi 36. 1 C
idi. Arteryal kan gazinda oksijen satlirasyonu % 82.9,
hemograminda |6kosit 11.000, hemotokrit 42 ve
hemoglobin 12.7 mg/dl idi. D-dimer seviyesi yiiksek
olarak bulundu (10035 ng/ml). Telekardiyografide her
iki akciger orta ve alt zonlarda lineer atelektazi vardi.
Spiral bilgisayarlitomografide (BT) ana pulmonerarter
bifurkasyonundan itibaren limende gorilen, sag ve
sol ana pulmoner arter limeninde parsiyel olarak
izlenen daha sonra lob ve segmenter arter dallarinda

yer yer total yer yer parsiyel olan trombis materyali
gosterildi (Resim 1).
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Resim 1: Ana pulmoner, sag ve sol pulmoner
arterdeki trombuisiin spiral BT gorinimii

Ekokardiyografide sag atriyum icinde mobil ve
ekojenitesi trombiisle uyumlu materyal gorildi. Alt
extremite vendz doppler USG de sagda external iliyak
venve ana femoral ven bifurkasyonunakadarizlenen,
solda ise popliteal vende total okliizyona sebeb olan
trombis tespit edildi. Hasta yogun bakim Unitesine
alindive trombolitik tedavi 6ncesinde kanama risikini
minimize etmek amaciyla elektif olarak mekanik
ventilasyon destegi saglandi. Trombolitik tedaviolarak
doku plazminojen aktivatéri (rt-PA) 50mg/saat
dozunda 2 saat verildi ve buna bagli bir komplikasyon
olmadi. Trombolitik tedaviyi takiben 5000 {inite bolus
heparinintravendz yapildive aktive pihtilasma zamani
(APZ) 180-200 arasinda olacak sekilde inflizyon
baslandi. Hastaya yirmidort saat tam sedasyon
saglandi. Ekstlibasyon sonrasi 5mg/gtin dozunda oral
antikoagiilan (warfarin sodyum) tedaviye eklendi. INR
diizeyi 2.5-3 arasinda olacak sekilde oral antikoagtiilan
dozu ayarlandi ve heparin tedavisi 6. giin kesildi.
Kontrol ekokardiyografi ile intrakardiyak ve spiral CT
(Resim 2) ile ana pulmoner arterdeki trombosin
tamamen rezorbe oldugu gorildi. Tedavinin 8. glini
problemsiz olarak oral antikoagiilan ve antiplatelet
tedaviile taburcu edildi. Bir yildir kontrol altinda olan
hastanin takibinde problem gézlenmedi.
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Resim 2: Trombolitik tedavi sonrasi ana, sag ve sol

pulmoner arterdeki trombisin temizlenmis

goérunimi

Tartisma:

Pulmoner tromboemboli (PTE) ciddi mortalite ve
morbidite nedeni olan onemli bir hastalik olarak
karsimiza cikmaktadir. Cerrahi uygulanmis hastalarda
tromboembolik komplikasyon insidansinin % 15-50
kadar yiksek olabilecegi rapor edilmektedir (3).
Ekstremite ameliyatlar, birlikte yapilan pelvik ve
abdominal girisimler bu komplikasyonlar icin yiksek
risk tasir (4). Acik kalp cerrahisinin komplikasyonu
olarak DVT ve PTE iliskisinden nadir olarak bahsedilir.
KABG cerrahisinden sonra VTE’ye karsi 6nleyici tedbir
olarak siklikla erken mobilizasyon, diisiik-orta basingl
kompresyon coraplari ve secilmis vakalarda disuk
molekil agirlikli heparin kullanilmaktadir. Yinede
asemptomatik DVT insidansi oldukca yiiksektir. iki
farkl aragtirmada KABG ameliyatini takiben DVT ve
PTE oranlari sirasiyla %17 - %22 ve %0.6 - %0.8 olarak
rapor edilmektedir (5,6). Bunaragmen, KABG cerrahisi
sonrasi tromboproflaksiicin agik bir fikirbirligi yoktur.
PTE hayati tehdit eden klinik bir tablo olmasina
ragmen erken tani ve tedavi hayat kurtaricidir. PTE
tanisi, klinik belirti ve bulgular, radyolojik inceleme,
ventilasyon/perfiizyon sintigrafisi ve anjiografi ile
konulabilir. Pulmoner anjiyografi, PTE tanisinin
konmasi ya da dislanmasinda altin standart bir
yontemdir. Fakat invaziv ve maliyetli bir yontem
oldugu icin klinik olarak PTE kuskulu vakalarin
oncelikle non-invaziv yontemlerle degerlendirilmis

olmasigerekir. Sonyillardagelisen teknolojiile birlikte
ozellikle ana pulmoner arterdeki trombisiin
saptanmasi amaci ile spiral BT kullanimi yaygindir.
Spiral BT’ nin spesifite ve sensitivitesi oldukca ylksektir
(7). Tanida ekokardiyografik inceleme, risk ve prognoz
belirlemede ¢ok yararli bir yéntem haline geImistir.
Transozofajiyal ekokardiyografi intrakardiyak ve ana
pulmoner arterdeki blylk pihtilari ve tikanmalari
transtorasik ekokardiyografiye gore cok daha iyi
sekilde gosterebilmektedir (8). PTE'nin acil bir durum
olmasi nedeniyle tani aninda ¢ogu kez derin venlere
donik inceleme yapilamaz ve hasta stabil olduktan
sonra bu arastinlir. Siklikla mekanik ventilasyon
gerektiren masif PTE'de, vazoaktif ilaglarla tedaviye
baslanip pihtinin indirek olarak ortadan kaldirilmasina
yonelik antikoagililan yadatrombolitikilaglar kullanilr,
basari saglanamazsa katater yoluyla ya da cerrahi
olarak embolektomi uygulanir. Pihtinin eritilmesine
yonelik trombolitik tedavi, sag ventrikiil yetmezligini
dizeltebilir ve uygun hastalarda mortalite ve
morbiditeyiazaltabilir (9). Cerrahi olarak embolektomi
sok, trombolitik ajanlara yanit alinamayan ya da
kullanilmalarinin kontrendike oldugu durumlarda
basvurulabilecek bir yontemdir. Aclk cerrahi
embolektomi uygulamalarindaki gelismelere karsin,
mortalitesi ylksek bir girisimdir. Perioperatif mortalite
%50'lere  ulasmaktadir. Bununla birlikte, bazi
merkezler tarafindan cerrahi embolektominin,
trombolisis ve katater embolektomiye alternatif
glivenli ve etkili oldugu rapor edilmektedir (10).

DVT etyolojisinde konjenital ve edinsel pek ¢ok faktor
rol oynamaktadir. Malign timorler, hematolojik
hastaliklar, oral kontraseptif kullanimi, major cerrahi
girisimler, gebelik, kullanilan ventz kataterler,
immobilizasyon ve travmalarda degisen oranlarda
derin ven trombozu bildirilmistir (3,4). Kalp cerrahisi
geciren hastalarda, greft olarak safen kullanilmasindan
dolayi alt extremite vaskiiler yapilarinda genellikle
hasar vardir. Bu faktorlerin hepsi ve uzamis
immobilizasyon kalp cerrahisi gegiren hastalarda DVT
gelisme riskini arttirir. Hastamizda etyolojik sebeb
olarak, agriya bagli uzamis immobilizasyon oldugunu
distndyoruz. Bunedenle hastayakinlarinataburculuk
oncesi bu konularla ilgili gerekli egitim ve agriigin
medikal tedavi verilmesinin uygun olacagl
kanaatindeyiz.PTE ve DVT'nin 6nlenmesi icin alinan
tedbirler, tani ve tedavisinden daha kolay ve az
maliyetlidir. Bunedenle, biitiin KABG gegiren 6zellikle
risk faktért bulunan hastalarda VTE ve PTE'ye karsi
hem mekanik hem de farmakolojik tedbirlerin alinmasi
mortalite ve morbiditeyi azaltabilir.
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