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Bölüm 6

KRONİK TROMBOEMBOLİK PULMONER 
HİPERTANSİYON

Ebru Şengül PARLAK1

GIRIŞ

Kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon (KTEPH); ERS/ESC 2015 
klavuzuna göre grup 4 pulmoner hipertansiyon (PH) olarak sınıflandırılan, 3-6 
ay boyunca yeterli antikoagülan tedaviye rağmen, persistan pulmoner perfüzyon 
defekti ile birlikte semptomatik pulmoner hipertansiyon olarak tanımlanmakta-
dır (Galiè N & et al., 2015). PH’nun eşlik etmemesi durumunda, farklı bir antite-
den sadece kronik trombüsden bahsedilir (Özsu S, 2015). Hastalığa tanı konul-
masındaki güçlükler nedeni ile kesin epidemiyolojisi bilinmemektedir (Opitz I 
& Ulrich S, 2018). Amerika Birleşik Devletleri Avrupa ve Japonya epidemiyolo-
jik analizlerine göre yıllık insidansı 3-5/100.000 olgudur (Gall H & et al., 2017). 
KTEPH’in kümülatif insidansı semptomatik bir pulmoner emboli (PE) sonrası 
ilk iki yıl içinde %0.1-9.1 arasında bildirilmiştir (Galiè N & et al., 2015). Kanada 
ve Avrupa’daki ülkeleri kapsayan verilere göre her yıl teşhis edilen yeni vakaların 
sadece % 50-75’in

sde bir PE öyküsü vardır; ancak vakaların dörtte birinden fazlasında belgelen-
miş PE öyküsü yoktur (Pepke-Zaba J & et al., 2011). Bu nedenle, akut pulmoner 
emboli olmasa bile diğer risk faktörlerinin rol oynadığı görülmektedir (Özsu S, 
2015).

PATOGENEZ

KTEPH’de, PH multiple mekanizmalarla meydana gelmektedir. Hastalarda 
santral pulmoner arterlerden segmental, subsegmental ve distal damarlara kadar 
değişen pulmoner vasküler değişiklikler gözlenebilir. KTEPH olgularında, ağır-
lıklı olarak proksimal pulmoner arterler veya küçük damarlar veya her ikisi de 
kalıcı organize trombüs ve nedbe dokusu içerebilir (Kim NH, 2016). Rezidüel 
trombotik materyalin fibrozisi ve organizasyonu kan akımında bozulmaya neden 
olarak KTEPH ile sonuçlanır. Buna ek olarak bazı hastalada proksimal pulmo-
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PROGNOZ

KTEPH tanısı sırasındaki patolojik hemodinamik parametreler sağkalımı 
olumsuz yönde etkilemektedir. Ortalama pulmoner arter basıncı (mPAP) ≥50 
mm Hg olan hastalar tedavi edilmezse 2 yıllık mortalite >% 80 ve mPAB > 30 mm 
Hg ise 3 yıllık bir mortalite oranı% 90 ile ilişkilidir (Lewczuk J & et al., 2001)

SONUÇ

KTEPH, morbidite ve mortalitesi yüksek, tanı aşamasında güçlükler yaşanan 
ve sıklıkla geç tanı alan, tedavisi için multidispliner yaklaşım gerektiren bir hasta-
lıktır. Bu nadir görülen hastalıkla ilgili olarak farkındalığımızın artması hastaların 
erken tanı alarak modern tedavi yöntemlerinden faydalanmalarını ve yaşam kali-
telerinin de artmasını sağlayacaktır.
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