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ulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) kiiciik pulmoner arterlerin patolojik ya-
Ppllanma51 ile karakterize, tanisi1 gii¢, morbidite ve mortalitesi ytiksek, nadir go-
riilen bir hastaliktir [1,2]. PAH, ortalama pulmoner arter basinci (PAB)'nin istira-
hatte 25 mmHg'nin veya egzersiz sonrast 30 mmHg'nin iizerinde olmasi ve pul-
moner kapiller basincin 15 mmHg'nin altinda bulunmasi olarak tanimlanir [3].
PAH tedavi edilmezse; pulmoner vaskiiler rezistansta progresif artis sonucunda sag
ventrikiil yetmezIligi ve erken 6liime neden olur.

Pulmoner hipertansiyon primer ve sekonder olmak tiizere, iki ana grupta ta-
nimlanmakta iken; 2003 Venedik Pulmoner Hipertansiyon Sempozyumu sonrasi
bes ana grup altinda siniflandirilmistir [4] (Tablo 1). Bu sempozyumda primer pul-
moner hipertansiyon, ailesel ve idiyopatik PAH olarak adlandirilarak, pulmoner
vaskiler alanda gozlenen morfolojik degisiklikler ve prognostik olarak benzerlik-
ler gosteren diger hastaliklar ile birlikte PAH baslig: altinda toplanmustir.

Son 10 yilda PAH patogenezinde elde edilen bilgilerin artisina paralel olarak ge-
listirilen yeni tedavi alternatifleri ve kalp-akciger transplantasyonunda kaydedilen
ilerlemeler daha 6nceleri hemen daima Oliimciil olarak kabul edilen bu hastalik
grubuna bakisimizi degistirmistir. Her gecen giin PAH tedavisinde kullanilan yeni

Tablo 1. Pulmoner hipertansiyon nedenleri

Grup | : Pulmoner arter hipertansiyonu
+ [diyopatik
+ Ailesel
 lligkili hastaliklar
Kollajen doku hastaliklari, konjenital sistemik-pulmoner santlar, portal hipertansiyon,
HIV infeksiyonu, ilaglar ve toksinler, diger
« Onemli venoz ya da kapiller tutulum ile iligkili
Pulmoner venookliiziv hastalik, pulmoner kapiller hemanjiyomattz
* Yenidoganin persistan pulmoner hipertansiyonu
Grup Il : Pulmoner venoz hipertansiyon
Grup IlI: Hipoksemi ile iliskili pulmoner hipertansiyon
Grup IV: Kronik tromboembolik hastaliklara bagli pulmoner hipertansiyon
Grup V : Cesitli
2003 Venedik pulmoner hipertansiyon siniflandiriimasindan uyarlanmistir [4].
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ajanlarla basari saglanabilecegine dair yayinlarin sayisi
artmaktadir. Tedavi basarist her alanda oldugu gibi
dogru endikasyonda, uygun ilacin secilmesi ile mim-
kiindiir. Pulmoner hipertansiyon ¢ok genis bir hastalik
grubu seyrinde, bir¢ok farkli patofizyolojik mekanizma
sonucunda gelisebilir [2,4]. PAH tani1 ve ayiric1 tanisin-
da ekokardiyografi, bilgisayarli tomografi, ventilas-
yon/perflizyon sintigrafisi, otoantikorlar ve benzeri
bircok farkli laboratuvar ve goriintiileme yonteminden
yararlanilmaktadir. Ekokardiyografi PAH stiphesi olan
hastada hemen her merkezde 6ncelikle basvurulan de-
gerlendirme yontemidir; ekokardiyografi ayni zaman-
da pulmoner hipertansiyonun nedeni ve sag ventrikiil
fonksiyonlarinin belirlenmesi konularinda da degerli
bilgiler saglar. Ancak sag kalp kateterizasyonu ve he-
modinamik calisma PAH tanisinda altin standarttir
[3,5]. Ekokardiyografik olarak hesaplanan ve hemodi-
namik calismalar ile elde edilen sistolik PAB’lar arasi
yiiksek bir korelasyon bulunmakla birlikte diisiik PAB’a
sahip hastalarda ayn1 korelasyon saglanamaz. Her has-
tada goriintii kalitesinin iyi olmamasi ekokardiyografi-
nin kisitlayici yonleridir [6]. PAH tanisi ancak sag kalp
kateterizasyonu ile yapilacak hemodinamik calisma
sonrasinda Kkesin olarak dogrulanabilir [3,5]. PAH'I
hastalarda pulmoner arter kateterizasyonu taniy1r ke-
sinlestirme, derecelendirme ve tedaviye yanitin deger-
lendirilmesi amaciyla yapilmalidir [3]. Tanis1 kesinle-
senlerde ve medikal tedavi planlanan hastalarda pul-
moner dolasimin vazoreaktivitesi vazoreaktivite testi
ile degerlendirilmelidir [5].

SAG KALP KATETERIZASYONU

PAH nadir goriilen bir hastaliktir. Fransa’da PAH
prevalansinin eriskin poptlasyonda 15/1.000.000 ol-
dugu bildirilmistir. Bu hasta grubunun vyaklasik
%40'1in1 idiyopatik ve ailesel PAH’l1 hastalar olustur-
maktadir [7]. Hastaligin dogasindan oOttrt hastalarin
takibi konusunda deneyimli hekim say1s1 azdir. Bu ne-
denle hastalarin multidisipliner yaklasimla izlenebile-
cekleri merkezlere yonlendirilmeleri ve PAH siiphesi
olan hastalarda sag kalp kateterizasyonu ve vazoreakti-
vite testinin deneyimli bir ekip tarafindan gerceklesti-
rilmesi Onerilmektedir [3,5].

PULMONER ARTER KATETERI

Pulmoner arter kateteri bir santral venden ilerleti-
lip, strasiyla sag atrium ve sag ventrikilii gecerek ucu
pulmoner artere yerlestirilen ve PAB ile pulmoner arter
okliizyon basinct (PAOB)'n1 6lgmede kullanilan 110
cm uzunlugunda, heparin kapli bir kateterdir. PAH agi1-
sindan degerlendirme planlandi§inda dort yollu ter-
modiliisyon 6l¢cimi yapabilen kateterler tercih edil-
melidir. Bu kateterlerin iki kanali vardir. Birisi kateter
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ucuna agtlir (PA liimeni), digeri distalden 30 cm 6nce
biter (RA liimeni). Ayrica, kateter ucunda 1.5 mL hac-
minde bir balon mevcuttur. Bu balon kateterin ilerle-
tilmesini kolaylastirirken, damarlara olas1 hasar1 da 6n-
ler. Son olarak kateter ucunda kiigiik bir termistor ter-
modiliisyon yontemi ile kardiyak debinin 6l¢tilmesini
saglar. Bazi pulmoner arter kateterlerin ek olarak kardi-
yak pacing, miks vendz oksijen satiirasyonu takibi vb.
icin de kullanilabilecek yollar mevcuttur.

PULMONER ARTER KATETERIZASYONU
NASIL YAPILIR?

islem boyunca gelisebilecek komplikasyonlara
aninda miidahale edebilecek ekip ve ekipmanin hazir
olmasi gereklidir. Islem yeri anjiyografi iinitesi ya da
yogun bakim {initesi (YBU) olmalidir [3,5]. Pulmoner
arter kateterizasyonu yapilan odada defibrilator bulun-
malidir. Hastalarin kardiyak ritmleri, oksijenasyonlar
ve tansiyonlari monitorize edilmelidir. Lokal anestezi
uygulandiktan sonra aseptik kosullarda tercihan inter-
nal juguler vene ya da subklavian vene miimkiin degil-
se femoral vene giris yolu olarak bir kilif “introducer
sheat” yerlestirilir. Bu kilifin capinin kullanilacak olan
pulmoner arter kateter capindan genis olmasina dikkat
edilmelidir (6rnegin; 7 F’lik pulmoner arter kateteri
icin 8 F’'lik kilif tercih edilmelidir). Eriskinlerde genel-
likle 7 F pulmoner arter kateter kullanilmasi uygun
olacaktir.

Pulmoner arter kateteri takilmadan once tim li-
menlerinin agik oldugu heparinli sivi ile yikanarak, ba-
lonun patlak olmadigi sisirilerek kontrol edilmeli, eger
floroskopik olarak takilmayacaksa liimenlerin transdii-
serler araciligryla monitorle baglantilari saglanarak is-
lem boyunca distal (PA) liimenden gelen basing trase-
lerinin takip edilebilmesi saglanmalidir. Kateter ucu-
nun yeri distal limen traselerinden takip edilir. Islem
baslangicinda, tim hemodinamik monitérizasyon is-
lemlerinde oldugu gibi sistemin sifirlanmas1 unutul-
mamalidir.

Pulmoner arter kateteri yerlestirilmis olan kilif ice-
risinden yavasca ilerletilir. Pulmoner arter kateteri kili-
fin ucundan c¢ikip, ekranda santral venoz basing dalga-
lar1 goriilmeye baslandi§inda pulmoner arter kateteri-
nin balonu sisirilir ve bundan sonraki kisimda kateter
yavasca ilerletilerek kateter ucunun balon yardimi ile
akim dogrultusunda ilerlemesi saglanir. Kateter sirasiy-
la stiperior vena kavaya, sag atriyuma, sag ventrikiile
ve son olarak pulmoner artere ilerleyecektir. Bulundu-
gu noktalara gore izlenen basing dalgalar1 degisiklik
gosterecektir (Sekil 1). Kateterin ilerletilmesi boyunca
kateter ucundan gelen dalga traseleri izlenerek kateter
ucunun pulmoner arterlerinden birine ilerleyip tikadi-
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Sekil 1. Pulmoner arter kateterizasyonunda dalga traseleri.

g1 gozlenmelidir. Bu asamada balon indirildiginde PAB,
balon sisirildiginde PAOB (kama basinci, pulmoner ka-
piller basing) 6lctilmektedir. PAOB kateter ucu ve atri-
yum arasinda kan akimi kesildikten sonra dlciilen bir
degerdir ve normal sartlarda sol ventrikil diyastol so-
nu basinc gosterir. Balon indirilir ve kateter yerine sa-
bitlenir. Balonun sis kalmasi pulmoner arter riiptiiri
ya da infarkt: riski tasimaktadir, bu nedenle PAOB 61-
ctimleri disinda hep inik tutulmas: onerilir.

Trikispit yetmezligi olanlarda ve sag kalp yetmezli-
gi olanlarda sag ventrikile girmek zor olabilir. Bu du-
rumda hastay1 sola yatirmak, sag ventrikiile girene ka-
dar balonu salin ile sisirmek denenebilecek ydontemler-
dir. Ancak sag ventrikiile girdikten sonra salin bosalti-
larak balon tekrar hava ile doldurulmalidir [8]. Sag
ventrikiildeki kateterler kendi tizerlerine kivrilarak pul-
moner artere girmeyebilir. Kateter geri cekilerek, yavas-
ca tekrar ilerletilmesi denenmelidir. Ancak ciddi PAH"1
olan hastalarda bu sorun c¢oziillemeyebilir. Bir grup has-
tada ise pulmoner artere girilmekle beraber PAOB 06l¢ii-
lemeyebilir. Bu durumda pulmoner arter diyastol ba-
sinct esas alinabilir. Ancak pulmoner vaskiiler direncin
arttigl durumlarda (6rnegin; PAH, pulmoner fibroz)
pulmoner arter diyastolik basinci ile PAOB arasindaki
fark cok artacak, PAOB yerine kullanilmas: uygun ol-
mayacaktir.

PULMONER ARTER KATETERININ IDEAL
POZiSYONU NASIL OLMALIDIR?

Fizyolojik olarak bakildiginda kapiller basing ile al-
veoler basincin iliskisine gore akciger alanlari tice ayri-
labilir: Zon 1- Kan akiminin olmadigi, ancak ventilas-
yonun oldugu alanlar, zon 2- Kan akiminin aralikli
olup, ekspiryum sirasinda alveol basincinin artmasi
nedeniyle akimin Kesildigi alanlar, zon 3- Kan akimi-
nin kesintisiz devam ettigi alanlar.
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Zon 3'te kapiller basin¢ alveoler basin¢tan daha
yiiksektir. Ideal olarak, saglikli dl¢iimler yapilabilmesi
icin pulmoner arter kateteri zon 3’te olmalidir. Bu po-
zisyonda Kkapiller akim kesintisiz olup, 6l¢timler saglik-
I1 olarak yapilabilecektir. Kateter zon 3 disindaysa, 6l-
cimler solunumla belirgin degisiklik gosterecek, yanlis
ylksek degerler Olctilecektir. Eger floroskopik yerlestir-
me yapilmadiysa, kateter pozisyonu akciger grafisi ile
de dogrulanmalidir. Akciger grafisinde kateter ucu sol
atriyum seviyesinin altinda, akciger parankiminin me-
dial 1/3"tinde olmalidur.

PULMONER ARTER KATETERIZASYONU ile ELDE
EDILEBILECEK HEMODINAMIK VERILER NELERDIR?
Pulmoner arter kateterizasyonu sirasinda santral
venoz basing (SVB), sag atriyum basinct (RAB), sag
ventrikil basinci ve pulmoner arter sistolik, diyastolik,
ortalama basinglar1 ve PAOB dogrudan o6lg¢tilebilir. Nor-
mal araliklar1 Tablo 2’de verilmistir. Ayrica, termodi-
liisyon yontemiyle de kardiyak debi (CO) Olctilebilir.

Termodiliisyon yontemi dolasima verilen indikato-
rin (soguk su) kan akim hizi ile ters orantili olarak
konsantrasyonunun degisecegi temeline dayanir. Ka-
nin 1sisina gore daha diistik 1s1da (oda 1sisinda ya da
daha soguk) 5 cc ya da 10 cc salin ya da %5 dekstroz
soliisyonu proksimal limenden (sag atrium icine) en-
jekte edilir. Bu s1v1 kan ile karisir ve sogumus kan pul-
moner artere gectiginde termistor tarafindan 1s1 farki
saptanir. Termistor zaman i¢indeki degisimi kaydeder
ve 1s1-zaman egrisi monitorde gortinir. Bu egri altinda-
ki alan pulmoner arter kan akim ile ters orantilidir.
Eger sant yok ise, kan akimi kardiyak debiye denktir.
Saglikli bir kiside ayni sartlar altinda yapilan ardisik 6l-
ctimlerde %10’a kadar oynama olabilir. Bu nedenle, 6l-
ctimler {i¢-bes sefer yapilarak ortalamalarinin alinmasi
onerilmektedir. Ayrica Fick yontemi ile diisiik debili
hastalarda, anjiyografik olarak da normal kalp anato-
misi olanlarda kalp debisinin tayini mimkiindiir.

Dogrudan oOl¢lilen bu parametreler kullanilarak
kardiyak islevleri gosteren bazi parametreler ile siste-
mik ve pulmoner vaskiiler diren¢ler hesaplanabilir. Vii-
cut ylizey alanina gore diizeltilmis olan parametreler
indeks olarak ifade edilir. Normal araliklar1 Tablo 2’de
verilmistir. Bu parametreler ve hesaplamada kullanilan
formiilleri soyledir:

e Kardiyak indeks (CI)= CO/BSA

e CI kardiyak debinin viicut yiizey alan1 (BSA)'na
gore diizeltilmis halidir.

e Atim hacmi (SV)= CO/HR

SV kardiyak debinin kalp hizina gore diizeltilmis
halidir.

e Atim hacim indeksi (SVI)= CI/HR
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Tablo 2. Hemodinamik parametrelerin normal degerleri

Santral venoz basing 2-6 mmHg
Sag ventrikiil basinci

+ Sistolik 17-30 mmHg

+ Diyastolik 2-6 mmHg
Pulmoner arter sistolik basinci

+ Sistolik 15-30 mmHg

+ Diyastolik 5-13 mmHg

+ Ortalama 10-18 mmHg
Pulmoner arter okliizyon basinci* 5-12 mmHg
Mikst venoz oksijen satlirasyonu %75
Kardiyak debi 3-7 L/dakika
Kardiyak indeks 2.5-4.5 L/dakika/m?
Atim hacmi 70-130 mL/atim
Strok indeks 40-50 mL/atim/m?
LV stroke work indeks 40-60 g. m/m?
RV stroke work indeks 4-8 9. m/m?
RV ejeksiyon fraksiyonu %45-60

RV enddiyastolik volim

Sistemik vaskiiler direng
Sistemik vaskiler direng indeksi
Pulmoner vaskler direnc
Pulmoner vaskuler direng indeksi

80-150 mL/m?2

900-1400 dyne. sn/cm®
1600-2400 dyne. sn. m%cm®

60-120 dyne. sn/cm®

200-400 dyne. sn. m¥ cm®

* Pulmoner arter diyastolik basincinin altinda olmasi beklenir.

SVI kardiyak indeksin kalp hizina gore diizeltilmis

halidir.

e Sag ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (RVEF)= SV/RVEDV

RVEEF sistol sirasinda ventrikiildeki kanin disar1 ati-
lan fraksiyonunu ifade eder. SV’'nin sag ventrikiil end-
diyastolik hacmine (RVEDV) oranina esittir. RVEF 6zel
kateterler ile dogrudan oOlctlebilir. RVEF ol¢tildiigiinde
RVEDYV, formiil tersine cevrilerek hesaplanabilir.

e RVEDV= SV/RVEF

e Sol ventrikiil atim is ytikd indeksi (LVSWI)= (OAB-
PAOB) x SVI x 0.0136

LVSW ventrikiil tarafindan bir atim hacmi icin yapi-
lan istir. Bunun viicut yiizey alanina gore diizeltilmesi
ile LVSWI bulunur. OAB, ortalama arter basincidir.

e Sag ventrikiil atim is yiikii indeksi (RVSWI)= (PAB-
SVB) x SVI x 0.0136

PAB ortalama pulmoner arter basincidir.

e Sistemik vaskiiler diren¢ (SVR)= (OAB-RAB) x 80/CO
SVR sistemik dolagim boyunca vaskiiler direnci gosterir.
e Pulmoner vaskiiler direng (PVR)= (PAB-PAOB) x 80/CO
Pulmoner dolasim boyunca vaskiiler direnci gosterir.

SVR’nin viicut agirhigina gore diizeltilmesi ile siste-
mik vaskiler diren¢ indeksi (SVRI), PVR’'nin viicut agir-
ligina gore diizeltilmesi ile pulmoner vaskiiler direng
indeksi (PVRI) hesaplanir.

e SVRI= (MAP-RAP) x 80/CI
e PVRI= (PAB-PAOB) x 80/CI

Ayrica, mikst venoz oksijen satirasyonu (vO,) distal
limenden alinacak kan érneginde tayin edilebilir. vO,
pulmoner arterdeki kanin oksijen satlirasyonunu ifade
eder. Sistemik kan akiminin dolayli bir gostergesidir.
Kardiyak debide azalma, hemoglobin miktarinda azal-
ma, arteryel oksijen satiirasyonunda disme ile vO,’de
diiser. PAH’da prognostik degeri vardir [3].

PULMONER VAZOREAKTIVITE TESTi NASIL
UYGULANIR ve YORUMLANIR?

Vazoreaktivite testi pulmoner vaskiiler yatagin va-
zodilator ajanlara verdigi yaniti degerlendirmek ama-
cryla yapilmaktadir. Primer amag, kalsiyum kanal blo-
kerleri (KKB) ile tedaviden fayda gorecek hasta grubunu
saptamaktir. Pulmoner vaskiiler alanda hasar ne kadar
biiytik ise testin pozitif cikma olasilig1 o kadar duistiktiir.
Vazoreaktivite testinin, PAH hastalarinin hemodinamik
dengeyi koruma kapasitelerinin kisitli olmasi nedeniyle
kisa yar1 omiirlii pulmoner vazodilator ajanlarla yapil-
mas1 onerilmektedir. Bu test tan1 asamasinda yapilmali-
dir. Vazoreaktivite testi sirasinda kullanilmas: onerilen
farmakolojik ajanlar, uygulama sekilleri ve dozlar1 Tab-
lo 3’te goriilmektedir [3,5]. Vazoreaktivite testinin

Tablo 3. Vazoreaktivite testinde kullanilmasi dnerilen farmakolojik ajanlar

ilag Yol Yari omrii Doz araligr* Doz artirma Siire

Epoprostenol intravenéz 3 dakika 2-12 ng/kg/dakika 2 ng/kg/dakika 10 dakika
Adenozin intravenoz 5-10 saniye 50-350 pg/kg/dakika 50 pg/kg/dakika 2 dakika
Nitrik oksit inhalasyon 15-30 saniye 10-20 ppm - 5 dakika

* Doz araligi minimum-maksimum kullanilacak dozlari gostermektedir. Testin baslangicinda onerilen minimum doz ile baslanmalidir.

Nitrik oksit kullanimi durumunda doz artimi yapilmaz.
Vazoreaktivite testinin pozitif olabilmesi icin:

Ortalama pulmoner arter basincinda > 10 mmHg azalma ve ortalama pulmoner arter basincinin < 40 mmHg olmasi ve kardiyak debide degisme olmamasi gerekir.
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KKB'lerle de yapilmasi miimkiin olmakla beraber, bu
hasta grubunda yiiksek dozlarda kullanilmalar1 ve uzun
yar1 Omirli olmalarina bagl olarak bu ilagla iliskili
komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riski ytiksektir; bu ne-
denle glintimiizde kullanilmamaktadir [9]. Bir prosto-
siklin analogu olan iloprostun da vazoreaktivite testi si-
rasinda kullanilabilecegi bildirilmisse de, bu ajanla ilgi-
li olarak yeterli deneyimin bulunmamas: nedeniyle ki-
lavuzlarda kullanilmasi onerilmemektedir [3,5,10].

Vazoreaktivite testinin pozitif olarak kabul edilebil-
mesi icin ortalama PAB’in farmakolojik ajan sonrasi en
az 10 mmHg diiserek 40 mmHg'nin altina inmesi ve bu
donemde kardiyak debide diisiis olmamas: gerekir [3,5].
Testin dogru olarak degerlendirilebilmesi icin hastalar
islem oncesinde detayl: bir sekilde degerlendirilmeli ve
farmakolojik ajanlar uygun araliklar verilerek kullanil-
malidir [9]. Vazoreaktivite testi ciddi sag kalp yetmezli-
gi olan ya da hemodinamik olarak stabil olmayan has-
talarda uygulanmamalidir. Nitekim bu hastalara tedavi
amacli KKB'lerin verilmesi de uygun degildir.

Idiyopatik PAH hastalarinin ancak %10-15’inde va-
zoreaktivite testi pozitif bulunmaktadir. Bu grup hasta-
nin tedavisinde KKB etkili ajanlardir, ancak hastalarin
yarisinda kalic1 tedavi yaniti alinmaktadir [3,5]. Tedavi-
ye yanit alinan hasta grubunda prognozun carpici se-
kilde iyi oldugu bildirilmistir [11]. Vazoreaktivite testi
tedavinin belirlenmesi yaninda prognostik bir gosterge
olarak da PAH degerlendirilmesinde yol gostericidir. Va-
zoreaktivite testinin idiyopatik ve ailesel PAH grubu di-
sinda kalan hastalarin degerlendirilmesindeki yeri tar-
tismalidir. Kollajen doku hastaliklarina sekonder PAH
ve kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonlu
hastalarda pozitiflik siklig1 belirgin sekilde daha azdir
[3,5]. HUTF'de vazoreaktivite testi ile degerlendirilen
20 hastadan ancak 1 (%5)’inde pozitif sonug elde edil-
mistir ve bu hasta Sjogren sendromu tanisi ile izlen-
mektedir [12]. Kronik tromboembolik pulmoner hiper-
tansiyonda PAH ile benzer vaskiiler degisiklikler oldugu
bildirilmistir [13]. KKB ile tedaviye cevap alinan hasta-
larda prognozun cok iyi olmasi, KKB'nin kullanimina
ait deneyimin diger ajanlara gore daha fazla ve maliyet-
lerinin belirgin az olmalar1 nedeniyle hastalarin tedavi
oncesi vazoreaktivite testi ile degerlendirilmeleri gerek-
tigi distintlebilir. Vazoreaktivite testi negatif olanlara
KKB verilmesinin faydasiz olmasinin yani sira sistemik
vaskiiler basinc¢ta diisme sonucu ciddi yan etkilerinin
de olacagi akilda tutulmalidir [3].

PULMONER HIPERTANSIYONDA PROGNOSTIK
HEMODINAMIK VERILER HANGILERIDIR?

Sag kalp kateterizasyonu sirasinda elde edilebilecek
bazi hemodinamik veriler PAH’1 olan hastalarda prog-
nozu gostermektedir [3]:
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Pulmoner arteryel hipertansiyon tani ve
tedavisinde sag kalp kateterizasyonu ve vazoreaktivite testi

e Sag atriyal basincin < 12 mmHg olmasi,

e Ortalama PAB’1n < 65 mmHg olmas,

e Kardiyak debinin ytiksek olmasi,

e Mikst venoz oksijen satiirasyonunun yiiksek olmast,
e Vazoreaktivite testine pozitif akut cevap,

e Epoprostenol ile {i¢ aylik tedavi sonrasi PVR’de
< %30 azalma
olumlu prognostik faktorler olarak bildirilmektedir
[3,14].

PULMONER ARTER KATETERIZASYONU ve
VAZOREAKTIVITE TESTINIiN
KOMPLIKASYONLARI NELERDIR?

Pulmoner arter kateterizasyonu invaziv bir islemdir
ve buna bagli komplikasyonlar gortilebilecegi akilda tu-
tulmalidir. Yogun bakima kabul edilen septik soktaki
hastalarda rutin pulmoner arter kateteri kullaniminin
artmis mortalite ile sonu¢landigina dair ¢alisma ile bu
kateterlerin kullanim yerlerinin tekrar degerlendirilme-
si glindeme gelmistir [15]. Bu durumu ag¢iklamak ama-
cryla yapilan calismalar bu hastalarin beklenen morta-
litelerinin zaten ytiksek olmas: disinda, bu hasta gru-
bunda yapilan 6l¢timlerin siklikla yanlis yorumlandigi-
n1 da gostermistir [16]. Bu nedenle pulmoner arter ka-
teterizasyonu, alternatif yontemler mimkiin olmadi-
ginda, islem konusunda ve elde edilen verilerin yorum-
lanmasinda tecriibeli kisilerce yapilmalidir [17].

Pulmoner arter kateterizasyonu heparinize olan,
ciddi trombositopenisi olan kanamaya meyilli hastalar-
da yapilmamalidir. Pulmoner arter kateterizasyonu sira-
sinda karsilasilabilecek sorunlar Tablo 4’te goriilmekte-
dir. Islem sirasinda oliimciil ritmlerin goriilmesi katete-
rin hemen cikartilmasini gerektirir. A-V nod hasar1 so-
nucu blok gelistiyse pil takilmas: gerekebilir. Diger ka-
teterler gibi tromboz veya infeksiyon kaynag: olabilir-
ler. Bes glinden uzun siire yerinde birakilan pulmoner
arter kateterlerinde infeksiyon riski belirgin olarak art-
maktadir. Bu nedenle, uzun siireli takiplerde en kisa za-
manda kateterin ¢ikartilmasi onerilir.

Vazoreaktivite testi sirasinda verilen ilaclara bagl
yan etkiler gortilebilir. Bunlar Tablo 4’te siralanmistir.
kullanilan ilaglarin etkilerinin dakikalar icinde gecmesi
nedeniyle genellikle yan etkiler ciddi sorun olusturma-
maktadir. Ancak adenozin, AV blok riski nedeniyle bili-
nen AV blogu olan hastalarda ve bronkokonstriksiyon
riski nedeniyle astimli hastalarda kontrendikedir. Ciddi
sol ventrikiil disfonksiyonu olanlarda ve ilaca hipersen-
sitivitesi olanlarda epoprostenol kontrendikedir.
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Tablo 4. Pulmoner arter kateterizasyonu ve vazoreaktivite testinin

olasi komplikasyonlari

Pulmoner arter kateterizasyonuna bagh komplikasyonlar:

+ Balon riipttir(i

+ Digiimlenme

* Aritmiler

¢ A-V nod hasarina bagli blok

+ ntrakardiyak hasar ya da riiptiir

+ Pulmoner arter perforasyonu (masif hemoptizi)
* Pulmoner infarktlis

+ Infeksiyon riski (> 5 giin dikkat!!!)

+ Tromboz, emboli

Vazoreaktivite testinde kullanilan
ilaglara bagh komplikasyonlar:

Adenozine bagl:
+ Yiizde kizarma
+ Sinlis bradikardisi, AV blok
* Bronkokonstriksiyon, dispne
+ Anjina tipi gogus agrisi
+ Bulanti, bas agrisi, bas donmesi
« Ventrikiiler asistol (santral kateterden uygulama sonrasi)

Epoprostenole bagl:
+ Bulanti, kusma, karin agrisi
* Bas agrisi
+ Hipotansiyon
+ Yiizde kizarma
+ Gogus agrisi, dispne
+ Tasikardi, bradikardi
+ Kas-iskelet sistemi agrilari, cene agrisi
+ Dokuint

inhale nitrik oksit
+ Ciddi hipotansiyon

SONUC

PAH konusunda kaydedilen gelismeler giiniimiizde
bu hasta grubuna daha uzun ve kaliteli bir hayat sagla-
nabilmesi olanagini sunmaktadir. Hemodinamik calis-
malar PAH tanisinin kesinlestirilmesinin yani sira has-
talik siddetinin ve hastaligin prognozunun belirlenme-
sinde 6nemli bilgiler saglamaktadir. Vazoreaktivite testi
bu hasta grubunda secilecek tedavinin belirlenmesinde
onemli bir diger basamaktir. PAH siiphesi olan hastala-
rin deneyimli merkezlere yonlendirilmeleri, uygun ta-
ni, takip ve tedavi seceneklerinin kullanilmasini sagla-

yacaktir.
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