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OLGU

Bu olgu sunumunda; masif pulmoner emboli ve atriyal trombüs tanısı konarak 
acil atriyal trombektomi ve pulmoner embolektomi için açık kardiyak operasyona 
aldığımız hastadaki anestezi tecrübemizi tartışmayı amaçlıyoruz.

Bilinen ek hastalığı ve ilaç kullanım öyküsü olmayan sadece 60 paket/
yıl sigara kullanım öyküsü olan 56 yaşındaki erkek hasta aniden şiddetlenen 
nefes darlığı, göğüs ağrısı ve presenkop şikayetleri ile 112 aracılığıyla acil 
servisimize başvurdu. Nefes darlığı 2 aydır mevcutmuş, yaklaşık 1 haftadır 
şiddeti giderek artmış ve baş dönmesi eşlik etmeye başlamış. Olgunun acilde ilk 
değerlendirmesinde noninvaziv arteryel kan basıncı (KB): 68/53 mmHg, kalp 
atım hızı (KAH): 130 atım dk-1, solunum sayısı: 32 soluk dk-1, oda havasında 
periferik oksijen satürasyonu (SpO2): %65 ve 5 L dk-1 oksijen desteği ile SpO2: 
%90 üzerine çıkmaktaydı. Solunum sistemi muayenesinde dinlemekle bilateral 
ral mevcuttu. Bacakta şişlik, ısı artışı, çap farkı yoktu. İlk müdahale olarak oksijen 
desteği (5 L dk-1), izotonik infüzyonu (ilk saat 500 mL, sonraki saatlerde 200 mL) 
ve noradrenalin infüzyonu başlandı. Vazopresör desteği 15 dk’dan az bir süre 
verildi ve ortalama KB 60 mmHg üzerinde olması ile sonlandırıldı. Olgunun acil 
serviste çekilen elektrokardiyografi (EKG)’sinde KAH: 123 atım dk-1, S1Q3T3 
paterni ile ventriküler ekstra atımlar mevcuttu (Resim 1). 

Olgunun laboratuvar değerlerindeki anormal veya bozulan değerler sırası ile; 
üre: 15»40 mg dL-1, kreatinin: 0,59»1,49 potasyum (K): 2,8 mmol L-1, aspartat 
amino transaminaz (AST): 177 U L-1, D-Dimer: 5,7»8,2 Ug mL-1, troponin (T): 
30»120»288 ng L-1, kalsiyum: 8,19 mg dL-1, B-tipi natriüretik peptid (proBNP): 
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disfonksiyon, enfeksiyonlar ve pulmoner komplikasyonlar açısından yakın takip 
edilmelidir. Ağrı palyasyonu iyi yapılmalıdır. Hasta pulmoner fizyoterapiye 
teşvik edilmeli, erken mobilizasyon sağlanmalıdır.

Olgumuz postoperatif 6. saatinde YBÜ’de ekstübe edildi. Postoperatif 24. 
saatte levosimendan, 30. saatte dobutamin, 36. saatte dopamin infüzyonu 
sonlandırıldı. Postoperatif 24. saat DMAH başlandı, 2. gün drenleri çekildi, 
mobilize edildi ve rejim 1 başlandı. Rejim kademeli olarak 24 saat içinde arttırıldı. 
Olgumuz postoperatif 3. gün servis takibine alındı ve warfarin tedavisi başlandı, 
10. günde ise taburcu edildi.

SONUÇ

Pulmoner tromboemboli ve atriyal trombüse cerrahi yaklaşım mortalite 
ve morbiditesinin yüksek olması nedeniyle biz anestezistler için önem arz 
etmektedir. Yüksek riskli veya hemodinamik unstabil, pulmoner emboli 
olgularında preoperatif EKO yapılmalıdır. Anestezi indüksiyonundan önce 
invaziv arteriyel KB, RV fonksiyonunu değerlendirmek için ek monitörizasyonlar, 
preload optimizasyonu için yeterli iv erişim ve inotropların destek kullanımı çok 
önemlidir. İndüksiyon esnasında önceden hastanın örtülmesi ve ameliyathanede 
KPB’yi başlatmak için hazır bir kardiyak cerrahi ekibin bulunması önerilmektedir.

Anestezi yönetimi hastanın mevcut RV yetmezliğini kötüleştirmemeye ve 
hemodinamiyi stabil tutmaya yönelik olmalıdır. PVR’de daha fazla artış, sağdan 
sola şantı kötüleştirebileceğinden hipoksemi, hiperkarbi, asidoz, nitröz oksit, 
aşırı pozitif ekspirasyon sonu basıncı, yüksek akciğer tepe basınçları, sempatik 
stimülasyon ve hipotermiden kaçınılmalıdır. Aşırı sıvı yüklenmesinin RV 
yetmezliği nedeniyle CO’u kötüleştirebileceği unutulmamalıdır. 
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