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Pulmoner arteriyel hipertansiyon pulmoner 
arterleri etkileyen ve pulmoner vasküler 
direnç ve pulmoner arter basınçlarında 
artışa neden olan kronik, ilerleyici bir 
hastalıktır. Hastalık ilerledikçe pulmoner 
arter basınçlarındaki kronik veya akut 
artışlar, bu hasta popülasyonunda en yaygın 
ölüm nedeni olan sağ ventrikül yetmezliğine 
(RVF) neden olur. RV yetmezliği kardiyak 
outputta azalma ve sağ ventriküler dolum 
basıncında artış şeklinde tanımlanmaktadır.

Pulmoner arteriyel hipertansiyon sağ kalp 
kateterizasyonu veya Swan-Ganz kateteri 
ile ortalama pulmoner arter basıncının 25 
mmHg’ın üstünde olduğunun gösterilmesi 
ile koyulur ve tanı ekokardiyografi ile 
koyulmaz.

Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda 
fizyolojik rezervin olmaması nedeniyle 
enfeksiyon, aritmi veya pulmoner emboli 
gibi başka bir fizyolojik dengesizlik 
hemodinamik kollapsa ve RVF’yi tetikleyerek 
YBÜ’ne yatışa neden olur.

Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda sepsis, 
pulmoner emboli ve aritmi gelişme riski 
vardır.

Pulmoner hipertansiyon nedeniyle sağ kalp 
yetmezliği bulgusu olan hastaların YBÜ’nde 
tedavisi destek tedavisini, hemodinamik 
instabilitenin altında yatan nedenin 
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düzeltilmesini ve hemodinamik fonksiyonun 
desteklenmesini içermektedir.

Pulmoner hipertansiyon ve RVF’li hastalarda 
entübasyondan kaçınılmalıdır.

Pulmoner vazodilatörler pulmoner 
arteriyel basınçlarını düşürerek RV art 
yükünü azaltmak için kullanılmaktadır. 
IV Prostanoidler, inhale Nitrik oksit gibi 
RV art yükünü düşürmede etkili olan 
ilaçlar kardiyak output ve oksijenasyonda 
düzelmeye neden olabilir.

Dobutamin ve Milrinon gibi inotroplar, 
pulmoner hipertansiyon nedeniyle 
oluşan sağ kalp yetmezliğinden 
kaynaklanan kardiyojenik şokun varlığında 
kardiyak outputu devam ettirmek için 
kullanılmaktadır.

Uç vakalarda kanın sağ atriyumdan sol 
atriyuma şantını sağlayarak RV basınçlarını 
düşürmek için atriyal septostomi 
kullanılabilir.

Norepinefrin ve vazopressin gibi basınç 
destek ilaçları sistemik kan basıncını ve sağ 
ventrikülün sağ koroner arter perfüzyonunu 
devam ettirmek için kullanılmalıdır.

Optimal tıbbi tedaviye dirençli son dönem 
PAH ve RVF hastalarda ekstrakorporeal 
yaşam desteği ile köprülenmiş akciğer 
transplantasyonu düşünülmelidir.
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nedeniyle kardiyak fonksiyondaki artış atriyal şant 
nedeniyle hemoglobin oksijenasyonunda meydana 
gelen kaybın üstüne çıkmaktadır. Ancak, bu işlem 
hastalığın son dönemlerinde olan veya hemodina-
mik açıdan stabil olmayan hastalarda uygun değil-
dir çünkü bu işlemin uygulandığı RA basınçları 20 
mmHg’nın üstünde veya oda havasında O2 satüras-
yonu %80’in altında olan veya CI’i düşük olan has-
talarda ölümcül komplikasyon riski anlamlı şekilde 
daha yüksektir.33,34

Son dönem PAH ve optimal tedaviye dirençli 
RVF’li hastalarda akciğer transplantasyonuna köprü 
olabilecek ekstrakorporeal yaşam desteği (ECLS)  
düşünülmelidir. ECLS, RV’deki yükü boşaltmakta, 
organ perfüzyonunu artırmaktadır ve katekolamin 
ilaçlara olan ihtiyacı ortadan kaldırabilmektedir. 
Buna göre transplantasyona bir köprü tedavisi ola-
rak, inatçı hipoperfüzyon ve sürekli end organ dis-
fonksiyonu ile tedaviye refrakter PAH hastalarında 
iyi bir tedavi seçeneği olabilir.

Venoarteriyel ECMO femoral venöz kanül 
yoluyla kanı RA’dan almakta, kanı hastanın dışında 
oksijenlendirmekte ve yeni oksijenlenmiş kanı alt 
abdominal aortaya geri vermektedir. Almanya’da 
PH ve RVF’si olan 5 hastalık bir seride uyanık ve 
entübasyon olmaksızın spontan solunum sırasında 
yapılan V/A ECMO tedavisi ile son organ fonksiyo-
nunda hızlı bir düzelme ve kardiovasküler yetmez-
likte geriye dönüş görülmüştür.35 Bu 5 hastadan 4’ü 
transplantasyona kadar yaşadı, hastaların 3’ü ilave 
bir yıl yaşadı.35 Uyanık halde V/A ECMO tedavisi 
alan hastalar ile geleneksel entübasyonun uygulan-
dığı V/A ECMO tedavisi alan hastalar ile karşılaştı-
ran retrospektif çalışmada uyanık halde VA/ECMO 
tedavisi alanlarda akciğer transplantasyonu sonrası 
6 aylık hayatta kalımda anlamlı artış ve postopera-
tif hastanede yatışta kısalma gösterilmiştir.36 Buna 
göre, uyanık halde V/A ECMO tedavisi PHTN’li 
hastalarda akciğer transplantına kadar umut verici 
bir köprü tedavisi gibi görünmektedir. Ancak, V/A 
ECMO kullanımı için gerekli olan antikoagulasyon 
göz önüne alındığında kanama komplikasyonları bir 
risktir ve hemoliz, organ yetmezliği, sepsis, böbrek 
yetmezliği ve serebral vasküler olaylar diğer komp-
likasyonlar daha yüksek sıklıkla oluşmaya başlama-
dan hastanın ECMO tedavisi alabileceği maksimum 
süre 2 haftadır.37

Akciğer transplantına kadar köprü tedavisi ola-
rak PAH ve venleri tıkayıcı hastalığı bulunan hemo-
dinamik açıdan stabil olmayan hastalarda pompasız 
akciğer destek cihazları kullanılmıştır.37 Pompasız 

akciğer destek cihazları PA ile sol atrium arasında 
bağlantılı olan düşük dirençli membran oksijenatör-
leridir. Bu cihaz BAS ile aynı şekilde RV’deki yükü 
boşaltır ancak bunun yerine  şantlı kanın membran 
cihazı üzerinden oksijenasyonuna izin verir.

ICU’da yatış sırasında eğer hastada kardi-
yak arrest gelişirse CPR’nin çok az etkinliği vardır. 
Dolaşımın durmasından sonra CPR yapılan PAH’lı 
132 hastada yapılan bir çalışma sadece 8 hastanın 
90 günden fazla yaşadığını ve bu hastaların 7’sinde 
kardiyak arrestin belirlenebilir nedenlerinin mevcut 
olduğunu gösterilmştir.38 ICU’da PAH’lu hastalarda 
yüksek PVD mevcut olduğu göz önüne alındığında 
göğüs kafesine yapılan kompresyonların RV’den 
daralmış pulmoner damarlara doğru kanı ileri yönde 
hareket ettiremiyor olması şaşırtıcı değildir. ICU’da 
bu nedenle PAH ve RVF’li hastalar için tedavi hedef-
lerinin ve DNR talimatlarının zamanında görüşül-
mesi uygundur.
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