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OZET

Pulmoner tromboendarterektomi (PTE) kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonun
(KTEPH) tedavisinde etkin bir yontemdir. Glinimiizde PTE uygulamasi giderek artmaktadir.
PTE'nin basarili sonuclanmasi, basarili bir cerrahi teknigin yaninda kaliteli bir hemsirelik
bakimina baghdir. Ancak literatiir incelendiginde PTE sonrasi hemsirelik bakimini iceren
kaynaklara rastlanamamistir. PTE sonrasi  hemsirelik bakimi acik kalp cerrahisine y&nelik
hemsirelik bakimini ve PTE'nin 6zel komplikasyonlarina yonelik hemsirelik bakimini icerir. Bu
makale pulmoner tromboendarterektomi sonrasi hemsirelik bakiminda yol gostermek amaci
ile yazilmistir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner tromboendarterektomi, Pulmoner tromboendarterektomi
komplikasyonlari, hemsirelik bakimi.

ABSTRACT

Pulmonary thromboendarterectomy (PTE) is an effective method in the treatment of
chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTEPH). Today, PTE oparetion is
increasing. Besides a successful surgical technique, result of the successful PTE depends
on the quality of nursing care.However, after reviewing the literature, resources about
nursing care after PTE were not found. Nursing care after PTE includes both nursing care
of open cardiac surgery and nursing care of complication related to PTE. This article is
written due to showing the way of nursing care after pulmonary
thromboendarterectomy.

Keywords: Pulmonary thromboendarterectomy, Pulmonary of complications,

nursing care.

GiRIS
Ginimizde akut yada kronik iskemi ve inmeden sonra en sik karsilasilan
kardiyovaskiiler patoloji pulmoner embolidir. Kardiyovaskiler hastaliklar ve
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kanserden sonra 3.siradaki 6lim sebebidir. Pulmoner emboli akut bir durum
olabildigi gibi tekrarlayan embolilere bagli kronik tromboembolik pulmoner
hipertansiyona (KTEPH) yol acarak kronik bir hastalik tablosuna ortaya cikarabilir
(Cilek 2012).

Akut pulmoner emboliyi takiben bir saat icinde olgularin %20-40'inda
hemodinamik yetmezlik gelisir ve 6limle sonuclanir. Sag kalan hastalarda ise lokal
fibrinolisiz ile pulmoner arter yatak korunur. Hemostaz, fibrinolizdeki bozukluklar ve
niiks emboliler nedeni ile vakalarin %1-4' inde emboli ¢dzililmez ve pulmoner arter
yatak icerisinde organize olur. Pulmoner arter intimasindaki fibréz kalinlasma
pulmoner arterin intraperikardiyal kisminda baslar, ilerleyerek lobal ve segmental
arterlere devam eder. Pulmoner arterler kalinlasir ve pulmoner arter yatak titkanmaya
baslar. Bu durum KTEPH olarak tanimlanir. (Cicek 2012,Yildizeli ve ark 2010,
Kayik¢ioglu ve Rubin 2005). Pulmoner vaskiler yatagin %401 tikanirsa sagd kalp
yetersizligine yonelik semptomlar gorilmeye baslar (ISHLT 2009). KTEPH fatal
seyirlidir (Cicek 2012, Yildizeli ve ark 2010, Oztiirk ve ark 2006). Ortalama pulmoner
arter basinci 50 mmHg'nin lzerinde olan hastalarin 5 yillik sag kalim orani %10 olarak
bildirilmistir (Yildizeli ve ark 2010,0zcan ve ark 2008, Mares ve ark 2000).

KTEPH tedavisinde medikal yaklasim, akciger veya kalp akciger nakli gibi tedavi
yaklasimlari olsada, hastaligin ginimizdeki tek ve gercek¢i ¢6zimi  pulmoner
tromboendarterektomidir (PTE). Clnkl KTEPH mekanik bir hadisedir. Hi¢ bir medikal
ajan organize trombis meteryalini ¢ézemez, uzaklastiramaz ve ortadan kaldiramaz;
akciger ve kalp-akciger transplantasyonu ise PTE' den daha kétl sonuglanmaktadir.
PTE dogru endikasyonlarda uygulandiginda akcier ve  kalp-akciger
transplantasyonuna oranla mortalite ve morbiditesi disuk basarili bir tedavi
yéntemidir (Cilek 2012,Yildizeli ve ark 2010, ISHLT 2009, Oztiirk ve ark 2006 , Mares
ve ark 2000).

Pulmoner Tromboendarterektomi

Pulmoner tromboendarterektomi organize trombusin pulmoner arter
intimasindan soyularak uzaklastinlmasi islemidir. ilk defa 1957 yilinda uygulanan bu
tedavinin diinyada kullanimi giderek artmaktadir (Oztiirk ve ark 2006). PTE'nin
uygulanmasi icin acik kalp cerrahisi gerekir. KTEPH'da, trombiis fibréz hale geldigi icin
antikoagiilasyon yada fibrinolitik tedavinin pulmoner arter yataga etkisi yoktur.
Hastada yeni bir emboli yada lokal trombiis ile klinik tablonun kotiilesmemesi igin
antikoagiilan tedavi baslanmaldir. Bunun disinda oksijen tedavisi, diliretik, pozitif
inotropik ve vazodilator ilaglar sag kalp yetmezligi tedavisinde kullanilirlan medikal
ajanlardir. Ancak kesin ¢6zim PTE'dir (Yildizeli ve ark 2010). PTE'nin yayinlarda
mortalitesi %5- 7 olarak bildirilmektedir (Ozcan ve ark 2008, Oztiirk ve ark 2006 ). PTE,
istirahat yada egzersiz halinde hemodinamik yetmezligi yada solunum sikintisi olan
tum hastalarda endikedir (Yildizeli ve ark 2010).

Pulmoner Tromboendarterektomi Teknigi
Amac ; ekstrakorpereal sirkiilasyon altinda, ulasilabilinen tim pulmoner arter
dallarina pulmoner vaskiiler rezistansi erken donemde %50 azaltacak kadar
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endarterektomi yapmaktir. Ameliyat median sternotomi ile intraperikardiyak yapilir,
plevralar acilmaz.

Tekrarlayan  pulmoner emboliler nedeni ile bu hastalarda sistemik
hipervaskiilarizasyona baglh bronsiyal arterlere, parietal plevra ve intrakostal
arterlerden kollateraller gelisir. Bu kollateraller prekapiller diizeyde pulmoner arter ile
baglantili oldugundan, endarterektomi sirasinda geri kanamaya (back-bleeding) yol
acacaktir. Ameliyat sahasinin kan ile dolmamasi icin bu kollateral sirkiilasyonu
durdurmanin tek yolu sirkiilatuar arest uygulamaktir. Bunun icinde 18-20 °C derin
hipotermi uygulanir. Sag ve sol ana pulmoner arterden baslanarak endarterektomi
yapilir (Cicek 2012, Yildizeli ve ark 2010).

Hastanin Postoperatif Donemde Yogunbakim Unitesinde Takibi

PTE sonrasi hastalar yogun bakim Unitesine alinirlar. Mekanik ventilasyon ile
beraber nitrik oksit inhalasyonu baslatilir. Hastalarin entliibe kalis siresi ortalama 2
gundur (Sunar ve ark 2013, Yildizeli ve ark 2010). Ventilator tidal volima 6-8 mi/kg
seklinde ayarlanmalidir. Ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) 5 mmHg altinda
tutulmalidir. Ekstlibasyonla birlikte inhalasyon yoluyla iloprost tedavisi giinde yedi
kez ve U¢ ay boyunca uygulanabilir. Yogun bakim boyunca negatif sivi dengesi
hedeflenmelidir (Sunar ve ark 2013).

Pulmoner arter basincin ve pulmoner vaskiler direncin dismesi klinik iyilesmeyi
belirler. Restorasyon basarili olduysa pulmoner arter basincinin operasyon sonrasi
normale dénmesi beklenir. Pulmoner dolasimin normale dénmesi ile kardiyak
hemodinami diuzelmeye baslar ve hastalarda goérilen kalp yetmezligi bulgulari
kaybolur (Sunar ve ark 2013).

Hastalarin yogun bakim Gnitesinde kalis siresi 4-10 (ortalama 7 ) giin, hastanede
yatis suresi ise 7-15 (ortalama 11) glindir. Hastalar operasyondan sonrasi &mur boyu
warfarin kullanmak zorundadirlar (Sunar ve ark 2013, ISHLT 2009, Meras ve ark 2000).
INR degerleri 2.5-3 olacak sekilde warfarin kullanimi énerilmektedir (Kayikgioglu ve
Kiltirsay 2009). Hastalara ilk hafta 3 kez, ikinci hafta 2 kez, 1 ay haftada bir, 2 ay 2
haftada bir ve sonra ayda bir kez INR takibi yapmalari ve anormal degerleri
doktoruna bildirmeleri anlatiimalidir (Alay ve ark 2011).

Yapilan arastirmalarda gorulmustir ki yiksek INR degerine bagl en sik karsilasilan
kanama gastrointestinal kanamalardir ( Eroglu SE ve ark 2012, Eroglu ve ark 2011).
Gastrointestinal kanamalar kolaylikla fark edilebilmelerine karsin hastalarin % 50 'si
kanamadan 12 saat sonra hastaneye basvurmaktadirlar. Bunun nedeni bilgi eksikligi
olarak bildirilmistir. Melena, hemoptizi konusunda hastalara egitimler verilmeli ve
bu gibi durumlarda doktora gitmeleri konusunda bilgilendirilerek taburcu
edilmelidirler (Eroglu SE ve ark 2012).

Postoperatif Komplikasyonlar ve Hemsirelik Bakimi

Postoperatif donemde acik Kkalp cerrahisi sonrasi gorilebilecek tim
komplikasyonlar ve PTE'nin 6zel komplikasyonlari gortlebilir (Narayana ve ark 2010).
Pulmoner endarterektomiye yonelik 6zel komplikasyonlar;
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1.Reperfiizyon akciger hasar:

ilk 24 saatte gelisen oksijen ve mekanik ventilasyon ihtiyacini arttiran (> 2),
reperfiizyona verilen akut bir yanittir. Reperfiizyon édemi olarak da adlandirilan bu
durum orta-agdir akut akciger hasarina yol acarak (nadiren pulmoner hemoraji) 6liime
sebep olabilir (Yildizeli ve ark 2010). PTE ameliyati sonrasi %10 hastada reperfiizyon
hasari ve akciger ddemi gelisebilmektedir (Freed ve ark 2010, Ozcan ve ark 2008,
Mares ve ark 2000). Akciger hasari ilk 24 saatte baslar ancak bulgularin ortaya ¢cikmasi
72 saati bulabilir (Kayik¢ioglu ve Rubin 2005).

Reperfizyon akciger hasarn bir inflamasyon sendromu ve artmis permeabilite
olarak tanimlanabilir. iskemik kalan dokuda, nétrofillerin akciger endoteline
adezyonunu takiben proteolitik enzimler ve serbest oksijen radikalleri aciga cikar.
Buna bagli pulmoner kapiller permeabilite artar. Pulmoner ddem gelismesiyle
akcigerlerin ventilasyon/perfiizyon orani bozulur (Freed ve ark 2010, Ozcan ve ark
2008, Ekim ve ark 2005). Akcigerlerde hasar, hipoksemi, pulmoner hipertansiyon ve
non-hidrostatik akciger 6édeminden akut respiratuar distres sendromuna (ARDS)
kadar degisen bir klinik spektrum gosterebilir (Ekim ve ark 2005).

Hemgsirelik Bakima:

e Endotrekeal tipten, kanh kopUkli sekresyon gelmesi akut akciger hasarini
distindirmelidir. Bu konuda dikkatli davranilmali ve hasta yakindan izlenmelidir
(Cicek 2012). Reperfiizyon akciger hasar gelismesi durumunda yiksek basingli
ventilasyon yapilir. Yiiksek PEEP (5mmHg ve Ustlinde) uygulanarak V/P orani
dizeltilmeye cahsiimalidir (Sunar ve ark 2013, Kayik¢ioglu ve Rubin 2005, Mares
ve ark 2000,Fedullo ve ark 1999). Inverso-ratio ventilasyon (i/E normalde 1/2 sn
dir bu oran 2/1 sn ayarlanir) ve dusik tidal volumli ventilasyon (<8 ml/kg)
uygulanmalidir ( Sunar ve ark 2013, Demir ve Unsar 2008, Fedullo ve ark 1999).
Serbest oksijen radikallerinin olusumunu engellemek amaci ile FiO2 seviyesi
distk tutulmahdir, hastalarda satiirasyonun %90 kadar dismesine izin
verilebilir (Cicek 2012, Yilldizeli ve ark 2010). Kan viskositesini artirarak akciger
odemini engellemek icin hemotokrit seviyesi %32-36 ve daha vyiiksek
tutulmahdir.(Sunar ve ark 2013, Ozcan ve ark 2008, Kayik¢ioglu ve Rubin 2005 ).

e Ameliyat sonrasi verilen sivi volimi ¢ok onemlidir. Aldigi cikardigr izlemi cok
dikkatli yapilmalidir (Asgar Pour ve Demir Korkmaz 2010, Demir ve Unser 2008).
Doktor istemi dogrultusunda uygun dilretik ve kortikosteroid tedavisi yapilir
(Kayik¢ioglu ve Rubin 2005). Dilretiklerin ve kortikosteroidlerin yan etkileri takip
edilmelidir (hiponatremi, hipokalsemi, dehidratasyon, mental konflizyon) (Demir
ve Unser 2008). Agir olgularda inhaler nitrik oksit ve hatta ECMO (extra corporeal
membrane oxygenation) uygulanir. Nitrik oksit inhalasyonunun gaz degisimine
fayda sagladigi ancak etkisinin kisa streli oldugu bildirilmistir (Yildizeli ve ark
2010, Freed ve ark 2010, Kayik¢ioglu ve Rubin 2005, Mares ve ark 2000,Fedullo ve
ark 1999).

e Extibe hastalarda acil ilaglar ve entlibasyon malzemeleri hazirda
bulundurulmaldir, hastalarin entiibe edilmesi gerekebilir. Arteriyel kanda oksijen
basinci % 90’1 gecene kadar maske ile %100 oksijen verilir. Eger %100 oksijen
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verilmesine ragmen Pa02 60 mmHg'nin altinda, PaCO2 50 mmHg'nin Ustlinde ise
hasta entibe edilmelidir (Sunar ve ark 2013).

e Hastanin anksiyetesini azaltmak icin cevresel uyaranlar azaltilir, her uygulama
oncesi hasta bilgilendirilmelidir (Demir 2008). Hastanin uyumasi igin imkan
saglanmasi anksiyetesini azaltmak icin diger bir yontemdir (Asgar Pour ve Demir
Korkmaz 2010) .

e Hastanin durumu stabillestikten sonra hangi aktivitelerin énemli oldugu ve
oncelikli aktiviteler hasta ile birlikte belirlenmelidir. Yatak icinde 2 saatte bir
pozisyon dedisikligi yapmak, oda icinde hareket edebilmesine olanak saglamak
hasta icin yararli olacaktir. Aktivite artisini dereceli olarak yapmak gerekir. Yatakta,
oturarak veya yatak kenarinda ROM egzersizleri yaptirilabilir (Demir ve Unser
2008). Egzersizlere giinde 10-15 dakika ile baslanmali yavas yavas artiriimahidir
(Handzu 2006).

2. Rezidiiel pulmoner hipertansiyon

Olgularin %10-15'inde goriltr. PTE sonrasi cerrahi mortaliteyi arttiran bir
durumdur (Yildizeli ve ark 2010). PTE sonrasi hastalarin 2/3'sinde ameliyat sonrasinda
anlamli hemodinamik diizelme gdrilmektedir; olgularin sadece %3-5'inde diizelme
¢ok az olmakta veya hi¢c olmamaktadir (Auger 2004). Cerrahiden yararlanamamanin
nedeni yetersiz endarterektomi, distal trombolitik patoloji veya sekonder vaskiilopati
olabilir (Sunar ve ark 2013).

Bu dénemdeki hastalara yaklasimin hedefi, sistemik oksijen tiiketimini en aza
indirmek, sag ventrikil yikini en uygun dizeye getirmek ve inotropik destek
saglamaktir. Ancak, bu yaklasimlar sirasinda, sistemik hipotansiyondan ve koroner
perfizyon basincindaki dusiklikten sakinilmalidir. Hasta, ameliyat sonrasi bu
komplikasyonlu dénemi atlatabilirse, uzun dénemde pulmoner vazodilator tedaviye
(intravenoz epoprostenol veya endotelin antagonisti) mutlaka baglanmahdir
(Kayik¢ioglu ve Rubin 2005, Auger 2004).

Hemgsirelik Bakima:

o Kalp hizi ve ritmi, kalp sesleri, hemodinamisi dederlendirilmeli ve o&zellikle
tasikardi, hipotansiyon, kardiyak aritmiler varsa hekime bildirilmelidir (Demir
2008).

e Hastanin bakimi, aralikli dinlenme periyotlarina izin verecek sekilde organize
edilmelidir. Hastada dispne, solunum hizinda yavaslama, yizeyel solunum,
algilama diizeyinde azalma ya da koordinasyon kaybi varsa aktivite kisitlanmalidir
(Demir 2008). Fiziksel hareket hastanin tolere edebildigi ol¢lide yavas yavas
kademeli olarak arttinlmahldir. Gogis adrisi, bas donmesi, nefes darhdi ve
yorgunluga neden olan hareketleri birakmasi sdoylenmeli ve kaginilmasi gereken
aktiviteler konusunda hekim onerilerine bagl kalmasi saglanmalidir. Hareket
toleransi azalmigsa hekim ya da hemsireye haber vermesi gerektigi anlatiimalidir
(Demir ve Unser 2008, Demir 2008).

¢ Hipoksemi, gli¢li bir pulmoner vazokonstriktor oldugundan, hipoksemi belirti ve
bulgulan (konflizyon, huzursuzluk, dispne, aritmi, tasikardi, siyanoz)
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g6zlenmelidir (Demir 2008). KTEPH hastalarina oksijen satiirasyonu siirekli >%90
kalacak sekilde oksijen destek tedavisi dnerilmektedir. Ozellikle uyku déneminde
olasi hipoksi acisindan hastalar dederlendirilmelidir (ISHLT 2009).

¢  Sivivolim fazlalhigi belirti ve bulgulari degerlendirilmeli, aldigi ¢cikardidi sivi takibi
yapilmalidir. Ozellikle tibia ve sakrum uzerindeki bélgeler palpe edilerek 6dem
kontrold yapilmalidir, Sivi yiklenmesi var ise sodyum ve sivi kisitlanmalidir.
Doktor istemine gore diuretikler verilmeli ve potansiyel yan etkiler izlenmelidir
(hipopotasemi, hiponatremi, hipomagnezemi) (Demir 2008).

o Yeterli beslenmeyi siirdirebilmek icin besin gereksinimini karsilayan, hosa giden
yiyecek ve sivilari secmede hastaya yardim edilmeli ve 6glinlerden 6nce agiz
bakimi saglanmalidir. Buyuk 6glnler yerine sik ve kiiclik dglnler tavsiye edilir.
Dusiik sodyumlu diyeti daha lezzetli hale getirmek icin hekim ve diyetisyen
uygun buluyorsa baharat, cesni kullanmasi 6nerilir. Gastrik distansiyon ve
diyafragmada basin¢ artisini dnlemek icin gaz yapan yiyeceklerden, karbonath
iceceklerden kacinilmasi énerilmelidir (Demir 2008).

e Hastada anksiyete belirtileri (huzursuzluk, terleme, tasikardi, istahsizlik,
uykusuzluk) varsa sessiz ve rahat bir ortam saglanmalidir. Hekim istemine gore
sedatize edilebilir. Ziyaretgi sayisi ve siiresi sinirlandiriimalidir (Demir 2008).

3. Abondan hemoptizi

Peroperatif donemde K Antivitaminleri ile oral antikoagtlan ila¢ kullanimi, acik
kalp ameliyati sirasinda hastaya antikoagilan ilaglarin verilmesi, hipotermi ve
ekstrakorperal sirkiilasyon uygulanmasina bagh postoperatif erken dénemde
hastalarin kanama riski ¢cok yulksektir (Narayana ve ark 2010, Asgar Pour ve Demir
Korkmaz 2010).

Bu terim 24 saatte pulmoner arterlerden en az 600 ml kanamanin olmasi
demektir. Oliime yol aca bilen diger bir durumdur. Pulmoner hemoraji korkulan bir
komplikasyon olup diseksiyon planinin parenkime kadar ilerledigini yada mekanik
bir travmayi godsterir. Kanamada oncelik kanamanin lokalizasyonu ve endobronsial
bloker ile durdurulmasidir. Bu islemler yapilirken muhakkak ameliyat hazirhg
yapilmali kanamanin durmamasi halinde hasta ameliyata alinarak kanama
durdurulmalidir.  Lokalize edilebilen hemoptiziler embolizasyon ile tedavi edilir
(Sunar ve ark 2013).

Hemsirelik Bakimu :

e Endotrokeal aspirasyon, teknigine uygun yapilmali ve kiiclik numarali aspirasyon
sondalari  kullanilmalidir. Endotrokeal aspirasyonda vakum basincinin ylksek
olmasindan (aspiratdr basinc 80-140 mmHg, duvar tipi aspiratorler 110-120
mmHg) kacinilmalidir.  Sekresyonun rengine ve hemoptizik olup olmadigina
dikkat edilmelidir ( Ovayolu ve ark 2008, Ozden 2007).

e Hasta sakinlestiriimeye, korku ve kaygilari giderilmeye calisiimali, sakin bir ses
tonuile anlasilir sekilde konusularak islemler anlatiimalidir (Ovayolu ve ark 2008).
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e Acil durumlar icin trakeostomi seti, entiibasyon malzemeleri ve aspirasyon
islemleri icin ara¢ gere¢ hazir bulundurulmahdir. Adiz bakimi  sik sik
yapilmalidir.islemler devam ederken hasta icin ameliyat hazirliklan baglatiimahdir
(Ovayolu ve ark 2008).

SONUC
Son donemlerde PTE sonrasi uzun dénem sonuglar da yayinlanmaya baslanmistir.
PTE sonrasi >6 yil sag kalim orani %75'dir. Bu oran akciger veya kalp-akciger
transplantasyonundan yuksektir. Olgularin %62’si islerine donmiislerdir. Hastalarin
sadece %10°'unda, PTE sonrasi oksijen ihtiyaci devam etmistir. Bu sonugclar PTE'nin sag
kalim oranini ve yasam kalitesini arttirdigini gostermektedir (Cicek 2012, Yildizeli ve
ark 2010).

Hastalarin iyilesme sirecini cerrahi islemin basarisi kadar etkileyen diger bir
durum ise kaliteli hemsirelik bakimi almalarindan ge¢mektedir. Dogru hemsirelik
bakiminin iyilesme slreci lzerine etkisi tartisiimazdir. Hastalarin  kaliteli saghk
hizmeti almalarn ve normal hayatlarina daha cabuk dénmeleri ; bilgili, deneyimli
hemsirelerin varligi ve ameliyat sonrasi etkin bakim planlari ile mimkindir.
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