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OZET

Pulmoner hipertansiyon varligi, hem kardiyak hem de nonkardiyak cerrahi i¢in perioperatif mortalite
ve morbidite riskini anlaml olarak arttirmaktadir. Mortalite icin risk faktirleri isleme spesifik veya
hasta ile iligkili olabilir. Acil cerrahilerde ve pulmoner hipertansiyonun siddeti arttik¢a da risk art-

maktadir. Bireysellestirilmis risk degerlendirme ve dikkatli perioperatif planlama bu riski azaltabilir.

Pulmoner hipertansiyon tedavisinde kullanilan spesifik ilaglar, vazopresérler ve pozitif inotrop ajan-
lardan olusan multiple farmakoterapiler bu hastalarin perioperatif doinemde medikal tedavisinde kul-

larulmaktadir. Farmakoterapi yaninda s dengesine dikkat edilmesi, yakin monitorize takip, siste-

mik kan basinct ve asit-baz dengesinin optimizasyonu ile beraber, hipoksemi, hiperkarbinin énlenmesi
ve iyi agri kontrolii de 6nem arz etmektedir. Komplikasyonlar1 minimale indirmek i¢cin pulmoner hi-
pertansiyon uzmani, anestezist ve cerrahtan olusan multidisipliner bir ekip ¢alismast 6nerilmektedir.

GiRiS

Pulmoner hipertansiyon (PH) 65 yas tistti populasyo-
nun %10’unu, tim populasyonun ise yaklagik %1’ini
etkiler (1). Istirahatte yapilan sag kalp kateterizas-
yonu (SKK) ile ortalama pulmoner arter basincinin
(oPAB) 20 mmHg ustii olmas: seklinde, hemodina-
mik olarak tanimlanir. Artmig pulmoner vaskiiler re-
zistans (PVR), yiiksek kardiyak output veya sol kalp
hastaligina sekonder gelisen pulmoner venéz basing
artigl, yiksek oPAB nedeni olabilir. Sonug olarak,
prekapiller ve postkapiller patolojileri icerecek gekil-
de PH bes grup altinda siniflandirilmaktadir: Pulmo-
ner Arteryel Hipertansiyon (PAH) (Grup ), sol kalp
hastaligs (Grup 1I), kronik akciger hastaligi ve/veya
hipoksi (Grup III), pulmoner arter obstriiksiyonlari
(Grup IV) ve mekanizmas: belirsiz veya multifak-
toryel (Grup V) (2). En sik Grup II olgularin oldugu
disiiniilmekle beraber; ilkemizde yapilan 20 merkez
ve 1501 hastay: iceren PH kayit caligmasinda, en sik

%69 oraninda PAH, ikinci siklikta ise Grup IV (%19)
olgular izlenmistir (3).

Farkli etyolojik durumlar ve tani yéntemleri, gizli
hastalik, anestezi veya cerrahinin oPAB tizerine etkisi
nedeniyle, cerrahi populasyonda PH'un gercek insi-
dansini tahmin etmek kolay degildir. Amerika Birle-
sik Devletleri'nde majér nonkardiyak cerrahi gegiren
hastalarda PH'nun perioperatif insidansinin %1’in
altinda oldugu dustinilmektedir (4). Ancak 6zellikle
PAH hastalarinda zaman icinde olusan demografik
degisiklikler ve modern tedavi yéntemleri ile artan
survi, bu kompleks hastalarin giderek artan siklikta
cerrahi aday1 olmasina olanak saglamaktadir. Bunun-
la birlikte, artmig perioperatif risk durumuna kargin,
PH hastalar i¢in genis kapsamli ve kanita dayah reh-
berler yoktur. PH ézellikle akut PH krizi ve sag vent-
rikill (SV) yetmezligi ile komplike oldugunda, artmig
morbidite ve mortalite ile iligkilidir (5,6).
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PATOFizYOLOJi

PH’un tiim formlarinda, pulmoner vaskiler yatakta-
ki kan akimina karg: artmisg rezistans séz konusudur.
Bu artmus afterload, SV end-sistolik ve end-diastolik
volimlerini arttirarak SV fonksiyonlarini etkiler ve
duvar geriliminin artmasina neden olur. Kronik PH'u
olan ¢ogu hastada hastaligin progresyonu yavastir ve
yuksek basing artigina karsin, sag kalbe remodelling
ve hipertrofi i¢in zaman tanir. Bununla birlikte, 6zel-
likle anestezi altinda veya cerrahi sirasinda kompan-
sasyon yeterli olmayabilir ve SV yetmezligi ile sonug-
lanabilir.

Bazi durumlarda bu basin¢ artisi venéz déntsi
etkileyerek, akut sag kalp yetmezligi ve organ dis-
fonksiyonu semptomlarinin gelismesine neden olur.
Pulmoner dolagimda kan akiminin azalmas: da, sol
ventrikil 6n yikiini ve strok voliimu azaltarak, kar-
diyak output ve ortalama arteryel basincta diigme ile
sonuglanir. Sistemik vaskiiler direng artigi, azalmig
ortalama arteryel basing ile kismen kompanse edile-
bilse de, oksijenin dokulara ulastirilmasinda yetersiz-
lik s6z konusudur. Azalmis perfiizyon basina ve di-
stk kardiyak output, hipertrofik SV’e sahip hastada
endokardiyal iskemiye ve bozulmusg kardiyak fonksi-
yonlara 6nctlik eder. Eger klinik durum devam eder-
se artmus afterload nedeniyle SV dilatasyonu, takiben
de trikiispid anulusda dilatasyon ve regiirjitasyon ge-
ligir (7).

PERIOPERATIF RiSK VE PH

Spesifik bir risk faktérii olarak PH icin, cerrahi ve
anestezi ile iligkili istenmeyen olaylar1 aragtiran ¢alig-
malar devam etmektedir. Giincel veriler 15181nda ise
hastada PH varligi, anlaml oranda daha yiksek peri-
operatif morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Sempa-
tik sinir sistemi aktivasyonu, hipoksemi, hiperkapni,
mekanik ventilasyon ve pozitif end-ekspiratuar ba-
sin¢ (PEEP) kullanimi, pulmoner hemodinami uze-
rine olan etkileri ile, hizla gelisen akut SV dekom-
pansasyonuna ve kardiyak arreste neden olabilir.
Postoperatif abdominal distansiyon, siv1 dengesizligi
ve agr1, SV performansini ve kardiyak output’u nega-
tif etkiler. Hasta se¢imi, operasyon dig1 seceneklerin
digiiniilmesi, miimkiinse genel anestezi uygulanma-
masi, PH tedavisinin optimizasyonu, uygun ve zama-
ninda non-enteral tedavilere gecis, PH merkezlerinde
ve konusunda deneyimli bir ekiple intraoperatif ve
postoperatif bakim, bu hastalarda istenmeyen so-
nuglar azaltmak i¢in gerekli gozitkmektedir (2,5,8).

Literatiirde PH ve perioperatif risk degerlendirilmesi
konusunda yapilan aragtirmalara bakildiginda, calis-

malarin nonkardiyak ve kardiyak cerrahi olarak ayril-
dig1 gérilmektedir. Bu nedenle konunun uygulanan
cerrahinin tiirine gore iki ayr1 baglik altinda ele alin-
masi uygun bulunmugtur.

NONKARDIYAK CERRAHI

Amerika'da 2004 ve 2014 yillar1 arasinda nonkardi-
yak cerrahi uygulanan 140 binden fazla PH hastasim
iceren ¢alismada, major kardiyak olay ve 6lim oram
%4 ile %8 olup, bu oran PH'u olmayan hastalarda
%1 ile %2 bulunmugtur (p< 0.001) (4). Caligmalarin
cogu retrospektif olup, Tablo 1'de belli ¢zelliklerine
gore ozetlenmistir. Ancak aragtirma yéntemi, PHun
tamimlanmasi (ekokardiyografi, ICD tam kodlari, sag

kalp kateterizasyonu), siniflanmasi ve veri toplanma-
sina gore, caligmalar arasinda 6nemli farkliliklar mev-
cuttur. Bu kisithliklara ragmen mortalite ve morbidi-
tenin yitksek oldugu gérilmektedir. Hemodinamik
olarak pre-kapiller veya PAH olarak iyi tanimlanmug
olgularda non-kardiyak cerrahi i¢cin mortalite oran-
lar1 %3.5-8 arasinda degismektedir (5,9,10). Olim,
en sik sag kalp yetmezligi nedeniyle ve genellikle is-
lemden sonraki 48 saat i¢indedir. Cerrahinin tipi de
mortaliteyi etkilemekte olup, minor ve laparoskopik
cerrahilerde mortalite daha dugtktiir. Ayrica acil cer-
rahiler de yitksek mortalite riski ile iligkilidir. PAH
hastalarinda diger PH tiplerine gére risk daha yiiksek
bulunmustur.

Ciddi perioperatif morbidite oranlar1 %24-42 ara-
sinda bildirilmistir. Sik gorillen komplikasyonlar so-
lunum yetmezligi (%7-28), konjestif kalp yetmezligi
ve/veya volum yiiklenmesi (%10-13.5), aritmi (%12),
hemodinamik instabilite (%8), akut bébrek yetmezli-
gi (%7-10) ve myokard iskemisi (%4)'dir.

Preoperatif Dederlendirme ve Yonetim

Nonkardiyak cerrahi aday: PH hastalarinda multidi-
sipliner bir ekip tarafindan kapsaml bir preoperatif
degerlendirme yapilmahdir. PH etyolojisi, planlanan
operasyonla ilgili olarak hastanin fonksiyonel duru-
mu ve cerrahinin zamanlamasina bagh degistirilebilir
risk faktérlerinin varligy, cerrahiden énce degerlen-
dirilmelidir. Bu konu ile ilgili olarak Steppan ve ark.
tarafindan olusturulan, standardize edilmig bir pre-
operatif sorgulama plan: Tablo 2'de verilmistir (14).

Preoperatif dénemde morbidite ve mortalite arti-
sina neden olan risk faktorleri, hasta ile iligkili ve
yapilacak islem ile iligkili olmak iizere iki grupta in-
celenebilir. Yapilan ¢aligmalarda hasta ile iligkili risk
faktorleri: Yuksek American Society of Anesthesio-
logists (ASA) sinifi, WHO fonksiyonel sinif III ve IV,
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Tablo 1. Nonkardiyak cerrahi uygulanan pulmoner hipertansiyon hastalari ile ilgili yapilan calismalar.

ahisma Ramakrishna, Lai, et al. Price, et al. | Memtsoudis, | Kaw, etal. | Meyer, et al.
Gahs etal. (11) (12) &) et al. (13) (10) )
Hasta sayis1 145 62 28 3543 96 114
Caligma tipi Retrospektif Retrospektif | Retrospektif | NIS veri Retrospektif | Prospektif
kontrolli tabani kontrolli
Morbidite %42 %24 %29 Bildirilmemis | %28 Bildirilmemis
Mortalite %7 %9.7 %7 %2.4 / %2.9 %1 %3.5
Ortalamayas |60.1 67 53 74 (TKR) / 62.4 57
() 71.7 (TDR)
Kadin cinsiyet | %73 %39 %57 TKR / TDR %50 %70
%68.4/%71.7
PH Grup (%) | GrupI(55) Grup I (17.7) Grup 1(62) TKR Primer PAH (12.5) PAH (100)
Grup III (19) Grup II (43.5) 1PAH (36) (19.9) PVH (39.5)
Grup IV (8) Grup III (21) Iligkili PAH | Sekonder Miks PH (48)
Grup V (19) GrupIV (3.2) | (36) (80.1)
Belirlenmemis TDR Primer
(14.5) (17.8)
Sekonder
(82.2)
oPAB (mmHg) | 44 43 Bildirilmemis |37.3 45
NYHA sinif 1(27) 11 (46) 111/ | Bildirilmemig | I/II (75) III Bildirilmemis | Bildirilmemig | I/II (54) III/IV
(%) IV (27) (25) IV (0) (43)
PH Evet (14) Hayir Evet (57) Bildirilmemis | Bildirilmemis | Evet (100)
vazodilatér
tedavi (%)
Cerrahi (%) Dusiik risk (21) | Dusiik risk Minor risk TKR (38) TDR | Minor risk Elektif/orta
Orta-yiiksek (22) Ortarisk | (43) Major (62) (35.4) Orta risk (89) Acil
risk (79) (40) Yiiksek risk (57) Acil risk (52.1) (11)
risk (0) a4) Major risk
(12.5)
Anestezi tipi GA (100) GA (36) SA GA+RA (50) |Bildirilmemis |GA (100) GA (82) SA
(%) (20) EA (1) RA 850) (18)
Calisma %75 hasta simf | Doppler EKO | Hafif-orta Hastalik Kisith Kiiguk
kisithliklar /11 kriterleri hastalik siddeti veya intraoperatif | 6rneklem
Kontrol EKO Kontrol yok |intraoperatif |dénem bilgisi | Iyi kontrollu
verisi yok durumu iceren PAH hastalar:
kasith klinik
bilgi

14 no’lu kaynaktan uyarlanmistir.

EA: Epidural anestezi; GA: Genel anestezi; IPAH: Idiopatik pulmoner arteryel hipertansiyon, NYHA: New York Heart Association;
oPAB: ortalama Pulmoner arter basinci; PAH: Pulmoner arteryel hipertansiyon, PH: Pulmoner hipertansiyon, PVH: Pulmoner
venéz hipertansiyon, RA: Rejyonal anestezi, SA: Spinal anestezi, TDR: Total diz replasmani; TKR: Total kal¢a replasmani.

koroner arter hastalig1 veya kronik bébrek hastaligy
gibi komorbid durumlar, 6nceki pulmoner emboli, 6
dakika yurtime mesafesi < 400 m, SV disfonksiyonu,
yiiksek brain natriuretic peptid (BNP) diizeyi, sag
atrium basmna > 7 mmHg, preoperatif yitksek oPAB
ve PVR olarak bildirilmistir (14-16). islem ile iligkili
olarak ise; acil cerrahi ihtiyaci, orta-agir riskli cerra-
hi (6rnegin; laparoskopik abdominal, torasik veya
vaskiiler prosediirler) ve uzamig cerrahi siiresi (> 3
saat) seklinde bildirilmektedir (5,9,11,12,17). Kaw
ve ark. izole post-kapiller PH'u (pulmoner arteryel u¢

basing (PAUB) > 15 mmHg, PVR < 3WU) olanlarda;
piir pre-kapiller PH (PAUB < 15 mmHg, PVR > 3 WU)
veya miks hastalig1 (PAUB > 15 mmHg, PVR > 3WU)
olanlara gore daha az istenmeyen olay saptamiglar-
dir (10). Bu veriler pulmoner vaskiiler hastalig1 olan
olgularda, diigitk egzersiz kapasitesi ve yiikksek SV do-
lum basinglarinin, perioperatif komplikasyonlar i¢in
riski arttirabilecegini gostermektedir.

PH tanihi veya stipheli hastalarda preoperatif deger-
lendirmede g6z ¢niinde bulundurulmas: gereken
durumlar, PH'nun etyolojisi, PH siddeti, fonksiyonel
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Tablo 2. Standardize edilmis preoperatif sorgu-
lama plani.

Cerrahinin yarar1 PH ile iligkili iglem riskine gére
6nde midir?

Hasta medikal olarak optimal tedavi altinda midir?

PH tedavisi perioperatif dénemde nasil
yonetilecektir?

PH iligkili riski hafifletmek icin prosediirel
degisiklikler gerekli midir?

Islemin yapilmasi i¢in olagan uygulama yerinde
degisiklik yapilmasi gerekli midir?

Anestezi ekibi nasil olugturulmalidir?

Optimal postoperatif diizen nedir?

Hasta ekstrakorporeal yagam destegi icin aday midir?

Goz 6niinde bulundurulmasi gereken herhangi bir
6zel durum var midir? (obstetrik bakim?)

Plan, ekibin tiim tiyeleri ile paylagilmig midir?

14 no’lu kaynaktan alinmigtir.

PH: Pulmoner hipertansiyon.

durum, komorbiditeler, cerrahinin tipi ve acil olup
olmadig1 ve tedavinin optimizasyonudur. Iyi tanim-
lanmamig hastalarda, bu konuda uzman ekip konsil-
tasyonu saglanarak, hastalik simiflandirilmali, fonk-
siyonel durum/egzersiz kapasitesi degerlendirilmeli
ve ek hemodinamik ¢l¢timlere ihtiyag olup olmadig
tesbit edilmelidir.

Hastalarda istenmeyen sonuglar1 6ngérmeye yardim-
a olacak spesifik bir preoperatif test yoktur. Yiksek
SV sistolik basincini, kapak patolojisini ve biventri-
kiiler fonksiyonlar1 degerlendirmede ekokardiyografi
(EKO) énemli bir tarama yéntemidir. Ancak PH etyo-
lojisinin pre-kapiller, post-kapiller veya kombine gek-
linde, hemodinamik tamimlamasinin yapilmasinda
yeterli degildir. Elektif major cerrahi éncesi vazore-
aktivite testi ile birlikte SKK yapilmasi 6nerilmekte-
dir. Fizik muayeneye ek olarak, EKO ve elektrokar-
diyografi, solunum fonksiyon testleri, BNP 6l¢ciimu
ve 6 dakika yurame testi (6DYT) gibi rutin deger-
lendirmeler yapilabilir. Preoperatif kardiyopulmoner
egzersiz testinin (KPET) potansiyel rolii net degildir.
PH hastalarinda perioperatif risk veya postoperatif
sonucu belirleyebilecek spesifik bir KPET parametre
diizeyi saptanabilmis degildir (18). Preoperatif do-
nemde fonksiyonel kapasiteyi maksimuma getirmek
i¢in odaklanilmas: gereken noktalar oksijen tedavisi,
gece siirekli pozitif hava yolu basina destegi, volim
dengesinin duzenlenmesi gibi nonfarmakolojik yak-
lasimlari da icerecek sekilde; PH'un medikal teda-
visinin dizenlenmesidir. Bir¢ok tedavinin optimal
etkinlige erisebilmesi i¢in haftalar veya aylar gerek-

mektedir. Bu yiizden cerrahinin gecikmesinin neden
olacag risk (6rnegin; onkolojik prosediir) ile, PH icin
daha etkin tedavi saglanmasina yonelik islemin er-
telenmesinin hastaya getirecegi yararlar dikkatli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Pulmoner vazodilatér
tedavinin yénetimi kolay olmayabilir ancak vazodila-
tor tedaviyi kesintisiz strdirmeye yoénelik efor sarf

edilmelidir (19,20).

Ortopedik cerrahi: Alt ekstremite cerrahilerinde
iglem sirasinda pulmoner emboli riski vardir ve PVR
artigl ile akut sag kalp yetmezligine neden olabilir
(21). Galigmalarda herhangi bir sinif PH'u olan has-
talarda total kalca replasmamn ile yaklagik dért kat
artmig mortalite riski bildirilmektedir ve PAH gru-
bunda risk daha yiksektir. Ramakrishna ve ark, 145
PH hastasinda ortopedik cerrahi sonras: 30 giunlik
mortalite oranin1 %7 olarak bildirmiglerdir (11). Oral
yoldan PAH tedavisi alan 16 hastalik bir caligma gru-
bunda ise mortalite oran1 %6.3, majér perioperatif
komplikasyon orani %38 bulunmustur (21).

Laparoskopik cerrahi: Laparoskopik cerrahi si-
rasinda abdominal kaviteye verilen karbondioksit
(CO2) nedeniyle, intraabdominal basing artmakta bu
da venoz donis ve kardiak outputta azalmaya neden
olabilmektedir. Diyaframin yer degistirmesi ve hizh
CO2 uygulanmasi nedeniyle geligen vagal bradikardj,
PH'lu hastalarda SV distansiyonunu arttirarak sag
koroner kan akiminda azalma ve kardiyak arrestle
sonuglanabilir (22,23). Yavas ve kontrolla CO, veril-
mesi ve erkenden acik cerrahi tekniklere gecilmesi
¢6ztim olabilir. PH hastalarinda laparoskopik ve agik
prosediirleri kargilagtiran ¢aligmalar yoktur. Ancak
agr1 ve kanama kontroli agisindan laparoskopik
yontemler daha faydali gozitkmekte ve preoperatif
dénemde hasta 6zelinde durum degerlendirmesi ge-
rekmektedir.

Karaciger transplantasyonu: Karaciger transplan-
tasyon bekleme listesinde olan hastalarda, eger vazo-
dilatoér tedavi veya transplantasyon uygulanmazsa,
%5’e varan oranda portopulmoner hipertansiyon
(PoPH) gelismektedir. Karaciger transplantasyonu
sonrasl bir yil i¢cindeki mortalite, PoPH'u olanlarda
(%15-35) olmayanlara gére (%7-15) iki kat fazladir
(24). Bununla birlikte PoPH varhiginin transplantas-
yon i¢in endikasyon veya kontrendikasyon yarattigi-
na dair tartigmalar devam etmektedir. Bu olgularda
karaciger hastaligina bagh kardiyak out-put artis1 da
siklikla eslik ettiginden, oPAB yaninda PVR ve SV
fonksiyonlar1 da degerlendirme sirasinda dikkate
alinmalidur.



intraoperatif Yonetim

PH’ u olan hastalarin intraoperatif yonetimi icin spe-
sifik ilag ve tekniklere yonelik kanita dayal ve genis
kapsaml rehberler yoktur. Temel ilke SV yetmezli-
ginin 6nlenmesidir. SV fonksiyonlarinin optimize
edilmesine yonelik dikkat edilmesi gereken noktalar
Tablo 3’te belirtilmistir (25).

PH hastalar1 genel anestezinin ve pozitif basingh
ventilasyonun (PBV) etkilerine kargi daha hassas-
tir. PBV intratorasik basina arttirir, béylece venoz
doniig ve SV preload’'unda azalmaya neden olur. Bu
etki ayrica asir1 PEEP uygulandiginda da gérulebilir
(26). Intratorasik basing artis1, pulmoner arter trans-
mural basincinda da artiga neden olur. Bu durum SV
sistolik transmural basincinda, duvar geriliminde ve
afterload’unda artig ile sonuglanir. SV preload’unda
azalma ve afterload’unda artig, pulmoner dolagima
olan pompa etkisinde belirgin azalmaya neden olur.
PVR fonksiyonel rezidiel kapasite seviyesinde en di-
suktir. Digtik volimler atelektazi ve hipoksi ile so-
nuglanirken, yiiksek voliimlerde alveoler damarlarda
kompresyon gelisir (12).

Tablo 3. Optimal sag ventrikiil fonksiyonlarinin

saglanmasina yonelik 6nlemler.

Preload

Ovolemi

Volum yiikiinden kagin
Kontraktilite
Koroner kan akimini stirdiir

Gerektiginde ilag ile destekle (beta agonistler vb.)

Metabolik faktérleri optimize et (asidoz, hipotermi,
hipokalsemi vb. ka¢in)

Afterload
Yiiksek inspire edilmis oksijen konsantrasyonu
Hafif hipokarbi
Asidozu erken tedavi et

Normotermi

Diigiik ortalama hava yolu basinglar: (tidal volumu
azalt, ekspirasyon zamanim uzat; ideali spontan
ventilasyon, hiperkarbi'nin farkinda ol)

Katekolamin desarjindan kagin (6rnegin; agr1 veya
anksiyete nedeniyle)

PVR1 direk azaltan (6rnegin; milrinon veya inhale
nitrik oksid) veya etkilemeyen (6rnegin; vazopres-
sin) ilaglar1 kullan

Hiz ve ritm

Normal siniis ritmini siirdiir.

25 no’lu kaynaktan alinmistir.
PVR: Pulmoner vaskiiler rezistans.

Kogak DN.

Diger taraftan PVR artigina neden olacagindan asi-
r sedasyondan kagimilmasi, spontan ventilasyon
sirasinda hipoksi ve hiperkarbiye dikkat edilmesi
gereklidir. Agr1 ve asidoz pulmoner basinglarda akut
artiga yol agabilir. Agir1 voliim yitklenmesinin énlen-
mesi, siv1 replasmani sirasinda hastanin monitérize
izlenmesi hayatidir. Baz1 ilaglar pulmoner dolagimda
vazokonstriksiyona neden olur (fenilefrin gibi) ve
kullanilmamalidur.

Normal bir kalpte SV, etkin kontraksiyon ve sistolik
fonksiyonlar1 saglamak tizere septuma dogru daire-
sel olarak kasilir. Ancak PAB artig1 ve SV yiklenmesi
septumun sola yer degistirmesine neden olarak, SV
sistolik etkinligini ve sol ventrikiilin diastolik fonk-
siyonlarini bozar (6). Bu durum, sol ventrikil dolu-
mu i¢in siniis ritmin siirdiiriilmesinin neden gerekli
oldugunun sebeplerinden biridir.

Anestezi icin oneriler: Anestezik teknik secimi
hastaligin siddeti, cerrahi gereklilikler ve SV fonksi-
yonlarini maksimumda tutacak sekilde belirlenmeli-
dir. Ornegin; planlanan cerrahi icin uygunsa, rejyonal
anestezi uyanik hastada komforlu ve ideal bir se¢im
olabilir. Ancak literatiirde anestezi tipi i¢in kesin
belirlenmis oneriler yoktur. Ornegin; kisith 6rnek-
lem buytklagine sahip bir aragtirmada perioperatif
komplikasyonlar agisindan genel anestezi ile anlamh
bir artis gézlenmemigtir (6). Spinal anestezi belirgin
hipotansiyona yol acabilir ve uygulanan sedasyon
ventilasyonu etkileyerek hiperkapniye neden olabilir.
Hastalarin cogunda genel anestezi gerekse de, entii-
basyon ve PBV’un bilinen etkilerinden dolay: mim-
kiinse rejyonal veya néroaksiyel tekniklerin kullanil-
masi 6nerilebilir. Bu noktada anestezistin deneyimi
de 6nem kazanmaktadir. Néroaksiyel anestezi derin
sistemik hipotansiyona, kardiyak perfiizyonda azal-
maya ve takiben hemodinamik kollapsa yol agabile-
ceginden dikkatle uygulanmalidir. Beraberinde orta
veya derin sedasyon uygulanmasi, hipoventilasyona
sekonder hipoksi ve hiperkarbiye neden olup, PVR
artigini ve PH krizini tetikleyebileceginden 6nerilme-
mektedir. Rejyonal veya néroaksiyel kateter temelli
yontemlerin avantajlar ise, sempatik tonusu azalt-
masi ve postoperatif déneme uzanan giiglii agr1 kont-
roli saglamasidir.

Anestezi teknigi diginda, intraoperatif PVR artigin
minimumda tutabilecek en iyi secenegin belirlen-
mesi gerekmektedir. Ornegin; benzodiazepin ve ke-
tamin kombinasyonu, ketaminin pulmoner vaskiler
konstriiksiyon tizerine bilinen etkisini bloke edebilir.
Gunumiizde iki ilacin kombinasyonunun ve yeterli
ventilasyonun saglanmasinin, PVR’i arttirmadan SV
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kontraktilitesi iizerine olumlu etkilere sahip oldugu
disiinilmektedir (27). Diger iyi tolere edilen ilaglar,
opioidler, deksmedetomidin, lidokain olup, digitk
doz intravenéz veya inhale anestezik ile kas gevge-
ticilerle kombine edilebilmektedir (28,29). Sistemik
kan basincni idame ettirmek iizere PVR tizerine di-
rek etkisi olmayan vazopressin gibi ajanlar veya hem
alfa hem de beta-adrenerjik agonist etkileri olan no-
repinefrin veya efedrin tercih edilmelidir. Pir alfa
agonistler pulmoner dolagim iizerine etkilerinden
dolay1 kullamlmamalidir. Tek bagina norepinefrin
siklikla yeterlidir ve SV yetmezliginde kullanimim
destekleyen kanitlar mevcuttur (30). Klinikte kulla-
mimi fenilefrin’e tercih edilir. Inotropik destek icin
dusik doz dobutamin veya milrinon kullanilabilir.
Her iki ila¢ da kardiyak outputu arttirir ve PVR’i dii-
suriir. Ancak eg zamanl sistemik vazodilatasyon ve
hipotansiyona neden olur (31,32). Hedef afterload
diisiisti i¢in inhale nitrik oksid veya prostasiklinler
hem entiibe hem de spontan ventile olan hastada
kullanilabilir. Ancak bu ajanlarin intraoperatif kulla-
niminin uzun dénem etkilerine yonelik yeteri kadar
veri yoktur.

Intraoperatif monitorizasyon, PH siddeti, hastanin
komorbiditeleri, egzersiz tolerans: ve cerrahi prose-
diir ile iligkili olarak uygulanir. Invaziv arteryel kan
basina monitérizasyonu rélatif olarak disiik komp-
likasyon oranina sahiptir ve uyanik hastada lokal
anestezi altinda giivenle yerlestirilebilir. Bu sayede
hastanin hemodinamik degisiklikleri ve kardiyovas-
kiiler dekompanzasyonun erken uyarilar: hizh bir ge-
kilde degerlendirilebilir. Santral venoz kateter gerekli
durumlarda yerlestirilebilir. Buna kargin, pulmoner
arter kateterleri risk orani fayda oranindan yiiksek
oldugu i¢in genelde tercih edilmemektedir. Eger daha
ileri kardiyopulmoner monitorizasyon gerekli ise, uy-
gun ekipman ve personel varliginda transézofageal
ekokardiyografi (TOE) uygulanabilir.

Heniiz bu konuda rehber énerisi olmasa da, Steppan
ve ark. PH hastalarinda perioperatif yonetim i¢in
olusturduklar: takip planinda, ozellikle instabil has-
talarda veya ileri monitorizasyon (TOE) planlanan ve/
veya extracorporeal membrane oxygenation (ECMO)
ihtiyaci olan olgularda, intraoperatif dénemde mer-
kezlerinde rutin olarak bir kardiyak anestezist ile ¢a-
Listiklarimi bildirmekte ve multidisipliner yaklagimin
sagladigi pozitif sonuglara vurgu yapmaktadir (14).

Postoperatif Yonetim

Postoperatif dénemde hemodinamik olarak akut de-
gisiklikler sik olmasa da, beklenmeyen voliim degi-

siklikleri ve sik kullanilan ilaglar nedeniyle hastanin
PH'u kotiilegebilir ve SV yetmezligi inditklenebilir.
En 6nemli komplikasyonlar postoperatif dénemde
ortaya cikabilmektedir (9). Dolayisiyla, postoperatif
planlama, preoperatif degerlendirmenin énemli bir
komponentidir. Bu dénemde hasta takibinin moni-
torize gekilde veya yogun bakim iinitesinde yapilmas:
tavsiye edilmektedir. Genel olarak hastanin PH'unun
siddeti ve cerrahinin kompleksligi takip yerini belir-
ler. Ornegin; ciddi fakat kompanse PH olup, katarakt
cerrahisi geciren hasta ayaktan takip edilebilirken,
ayni1 hasta beyin timérii nedeniyle craniotomi gegir-
diyse yogun bakim iinitesinde izlenmesi gerekecek-
tir. Cerrahi sonrasinda da daima hipoksi, hiperkarbi,
asidoz ve agr1 durumlarindan, PAB artigini tetikleye-
bilecegi i¢cin kaginmak gereklidir. Uzamis entiibasyon
(> 12 saat), obstriktif uyku apneli hasta veya agir1
sedasyon, dikkat edilmesi gereken diger durumlardur.

Postanestezik bakim tinitesinde agrinin tedavisi i¢in
tipik olarak opioidler kullanilir. PH hastasinda hipo-
ventilasyona bagh gelisen hipoksi ve hiperkarbiye
kars1 azalmig solunum merkezi duyarlihgi, endise ya-
ratan durumlardir. PH krizinden korunmak i¢in no-
nopioid agr kontroli (asetaminofen, ketorolak, lo-
kal anestezi enjeksiyonu, rejyonal blok veya epidural
anestezi) kullanilabilir. Eger opioid kullanimi kaginil-
maz ve respiratuar etkilenme olas1 ise, endotrakeal
entiibasyona devam etmek ve mekanik ventilasyon
destegi saglamak cerrahi agrinin siddeti azalana ka-
dar dugiinilebilir.

Postoperatif donemde PH konusunda deneyimli bir
ekibin bakimi, cerrahi risk kadar énemlidir. PAH’ 1
hastalarda bu konuda uzman ekibin takibi altinda,
cerrahiden fayda saglandigina dair veriler vardir ve
son zamanlarda rehber 6nerisi olarak da yer almak-
tadir (5,33).

KARDiYAK CERRAHI

Preoperatif Degerlendirme

PH insidans: arttik¢a kardiyak cerrahi aday: hasta
say1s1 da artmaktadir. Ancak bu hasta grubunda pe-
rioperatif degerlendirmeye yénelik kanita dayali reh-
berler heniiz olugturulmamigtir. Cesitli caligmalarda
kardiyak cerrahi sonrasi, PH varligi mortalite ve mor-
bidite artis1 igin bagimsiz bir risk faktorii olarak sap-
tanmistir. Ornegin; PH varligmin, mitral valv replas-
mamnt sonrast bes yillik mortaliteyi %12'den %47’ye
kadar arttirdigy bildirilmektedir (4,34,35). Ancak her
bir hastada risk durumunu kesin oranda belirlemek
kolay degildir. PH hastalarinda iglem ile ilgili risk fak-
torleri; major kardiyovaskiler olaylar icin dogustan



risk faktérlerinin olmasi, acil cerrahi ve uzamig cer-
rahi olarak bildirilmektedir (5,9,11,14,36). Hasta ile
iligkili preoperatif klinik degiskenler ise; kétis WHO
Fonksiyonel Siuif, azalmig 6DYT, yiksek BNP diizeyi
ve pulmoner emboli éykusudiir (5,11,36,37).

Preoperatif dénemde hastalarin, kardiyak anestezi
uzmani, cerrah ve PH konusunda deneyimli gogiis
hastaliklar1 uzmanindan olugan multidisipliner bir
ekip tarafindan degerlendirilmesi ¢énerilmektedir.
Bu ekipten, medikal tedavinin optimizasyonu ve PH
spesifik tedavilerin devaminin saglanmasi, uygulana-
cak anestezi tipine karar verilmesi, komorbidite ve
cerrahi risklerin degerlendirilerek postoperatif baki-
min planlamasi beklenmektedir.

Preoperatif degerlendirmede, tam kan sayimy,
N-terminal pro-BNP, renal ve karaciger fonksiyonla-
rin1 degerlendirmek tizere metabolik panel, akciger
grafisi, elektrokardiyografi ve EKO tetkikleri yapil-
mahdir. istenmeyen olaylar ile iligkili bulunan EKO
parametreleri Tablo 4’te verilmistir (11,36).

SKK ile hemodinamik degerlendirme, ézellikle PH ta-
nis1 kesinlegtirilmemis hastada 6nemli katki saglaya-
bilir. Operasyon odasinda PH krizi riskini minimale
indirmek i¢in hasta, spesifik tedavileri almaya devam
etmelidir. Voliim durumu cerrahi éncesi degerlen-
dirilmeli, siv1 yiikii ve pulmoner 6dem gelisiminden
kaginilmalidir. Hastanin giinliik kilo takibi yapilmali
ve gerekirse ditretik tedavi verilmelidir. Antikoagii-
lan tedavi alan hastalarda genel yaklagim, oral anti-
koagiilanin diigitk molekiil agirhikl veya anfraksiyone
heparin ile degistirilmesidir.

Tum perioperatif periyotta hedef, SV yetmezligi ge-
lismesini énlemektir. PEEP uygulamas atelektazileri
gidermeye yardima olarak, PVR azalmasin: saglaya-
bilir. Ancak yiiksek diizeylerde PEEP ile alveollerde
agir1 distansiyon, extraalveoler damarlarda kompres-
yon ve sonug olarak PVR artig1 geligebilir (38). Asit-
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baz dengesinin korunmasi, pH 7.40, pCO, 40 mmHg
civarinda tutulmasi énerilir. Ornegin hipoksi sirasin-
da pH 7.2 altinda iken, PVR iki kat: artar. Onemli bir
durum da iskeminin indikledigi SV disfonksiyonu-
dur. SV hipertrofisi ve sistemik kan basinci azalma-
sia sekonder bozulan koroner arter kan akimi SV
iskemisinden sorumlu tutulmaktadir.

intraoperatif Yonetim

Kardiyak cerrahi yapilan hastalara santral venéz ka-
teter takilmasi ve invaziv arteryel basing takibi rutin
uygulamalardir. Ek olarak pulmoner arter katete-
rizasyonu, pulmoner basinglari, akim ve rezistansi
belirlemek icin yapilabilir. Ancak rutin yapilmasinin
sonuglari iyilestirdigine yonelik veri yoktur.

SV fonksiyon ve boyutlar1 en sik TOE ile degerlen-
dirilir. Ek olarak EKO, pulmoner arter pulsatilite in-
deksi tahmini i¢in kullanilabilir (Pulsatilite indeksi=
sistolik pulmoner arter basinc-diastolik pulmoner
arter basinci/santral venéz basing). PAH ve ileri kalp
yetmezligi olan hastalarda pulmoner arter pulsati-
lite indeksinin < 3.7 olmasi, bes yillik mortalite, SV
yetmezligi ve ventrikiiler asist device implantasyon
gerekliligi icin prediktif bulunmusgtur (39).

Anestezi inditksiyonu: Indiiksiyon i¢in segilen
ajanlar SV fonksiyonlarini, dolumunu, inotropik du-
rum ve koroner perfiizyonu en az etkileyecek ajanlar
olmalidir. Siklikla indiiksiyon ajanlarinin hemodina-
mik etkilerini tedavi i¢in inotrop uygulamas: gerek-
mektedir. Bu amagla indiksiyondan énce disiik doz
norepinefrin infizyonu basglanmasi ve hedef kan ba-
sinc diizeyine gelene kadar titre edilmesi 6nerilmek-
tedir (genelde hastanin uyanik haldeki kan basinca
degeri veya hafif ustit) (40). Sedasyon saglarken he-
modinamik stabiliteyi de siirdiirdiigiinden, fentanil
ve midazolam kombinasyonu indiiksiyon i¢in kulla-
nilabilir. Sevofluran gibi inhalasyon ajanlar1 uygun
anestezi derinligi saglamada etkilidir. Baz1 aragtir1-

Tablo 4. Pulmoner hipertansiyon hastalarinda preoperatif degerlendirmede istenmeyen olaylar ile

iligkili ekokardiyografik parametreler.

Sag atrial genigleme

(> 5 cm?/m)

Azalmig TAPSE

(<1.8cm)

Perikardial effizyon

Sag ventrikiil hipertrofisi

Yiikselmis tahmini sag ventrikiil sistolik basinc

Ciddi sag ventrikil dilatasyonu

Trikiispid kapak maksimal Doppler regurjitasyon hiz

(>0.5m/s)

TAPSE: Tricuspid annular plane systolic excursion.




15. Pulmoner Hipertansiyonda Preoperatif Degerlendirme ve Perioperatif Yonetim

alar deksmedetomidin ve diigitk doz ketaminin bir-
likte kullanimini tercih etmektedir (41,42). Ketamin
sedasyon saglarken hemodinamik stabiliteyi boz-
maz. Indiiksiyon icin bir diger akla uygun yaklagim
da, ketamin veya etomidat gibi hemodinamiyi etki-
lemeyen tek ajan kullanimidir. Ozellikle etomidat yo-
gun bakim initesindeki kardiyak cerrahi hastalarin-
da hemodinami tizerine daha az etkili gérilmektedir
(42). Sistemik vaskiiler rezistansi ve kan basincini
dusurtp, koroner perfiizyonu azalttig: icin propofol

dikkatli kullanilmalidar.

PH krizleri: Kardiyak intraoperatif durumda PH
alevlenmelerine neden olan durumlar Tablo 5’te be-
lirtilmistir (43).

Operasyon odasinda bir PH krizinin yénetiminde
hedef, ventilasyonun optimizasyonunu, oksijenas-
yon, agr1 ve hava yolu basin¢larinin kontrolini
saglayarak, SV yetmezliginin 6nlenmesidir. Eger PH
reversibl komponente sahipse (Grup I), intraopera-
tif inhale vazodilatérler etkili olabilir. Ancak Grup
IT PH i¢in kullanim1 uygun degildir. inhalasyon uy-
gulamas: sistemik vaskiler etkileri azaltabilir ancak
uzun donem sonuglara dair veri yoktur. Hastada

Tablo 5. Pulmoner hipertansiyon krizi ve sag

ventrikiil disfonksiyonunun intraoperatif ne-
denleri.

Etyoloji

Apne veya hipoventilasyou izleyen atelektazi ile ilgili
mekanik nedenler

Kardiyo-pulmoner by-pass sirasinda ve gogiis
kapatildiktan sonra

Ventilasyon modu

Plevral siv1 birikimi

Kardiyo-pulmoner bypass iligkili inflamatuvar yanit
sonucu pulmoner vazoaktif ve kapiller permeabilite
bozukluklar:

Genel veya spesifik koroner dagilim bélgelerinde
yetersiz myokardial korunma

Cerrahi anastomoz kaynakl sorunlar

Sol ventrikiil disfonksiyonu

Protamin-iligkili pulmoner hipertansiyon (bir
tromboksan-aracili fenomen)

Embolik olaylar

Uygunsuz volim

Aortik klemp sonrasi reperfiizyon hasari

Bozulmus oksijenasyon, ventilasyon ve asit-baz
dengesi

Agr1 ve hipotermi

43 no’lu kaynaktan alinmistir.

akut PH krizlerinden sonra SV yetmezligi gelisebilir.
SV disfonksiyonu i¢in medikal tedavi, vazopresérler
(6rnegin vazopressin), inotroplar (epinefrin, nore-
pinefrin, levosimendan), inodilatorler (milrinon) ve
pulmoner vazodilatérleri (milrinon veya inhale nit-
rik oksid) icerir. Son rehberlerde PH'u olup kardiyak
cerrahi uygulanan ve/veya sag kalp disfonksiyonu
olan hastalarda birinci sira vazopresér olarak, va-
zopressin kullanimi veya norepinefrin’e vazopressin
eklenmesi 6nerilmektedir. Bu hastalarda aritmi ve
mortalite riski nedeniyle dopamin kullanimi tartig-
malidir.

Inhale vazodilatérler pulmoner arter basmnglarini
digiirmede siklikla kullamilsa da, kardiyak cerrahi
hastalarinda uzun dénem sonuglar ve surviye katki-
s1 konusunda yeterli veri yoktur. Ayrica, kronik kalp
yetmezligi olan hastalarda inhale vazodilatérler sol
ventrikiil dolum basin¢larini arttirarak, ciddi pulmo-
ner ddemi presipite edebilmektedir. Platelet inhibis-
yonu ile kanam riskini arttirabilirler. Ek olarak hizl
kesilmeleri halinde hipoksi ve akut sag kalp yetmezli-
gi riski de tagimaktadirlar.

Agresif medikal tedaviye refrakter oldugu kanitlan-
mug hastalarda, SV mekanik destegi icin ECMO, SV
assist device veya kombinasyonlar: distinilmelidir.

Pulmoner hipertansiyon spesifik farmakotera-
pi: PH tedavisinde kullanilan spesifik ilaglarin kardi-
yak cerrahi hastalarinda uygulanmas ile ilgili giincel
calismalar Tablo 6'da ézetlenmigtir.

Postoperatif Yonetim

Kardiyak cerrahi uygulanan PH hastalarinda morta-
lite yiiksektir ve tedavinin uygun sekilde erkenden
diizenlenmesi 6énemlidir. Katekolamin degarji ve
pulmoner arterde basing artigini énlemek i¢in agr
kontrolit saglanmalidir. Hipoventilasyon gelisimi
sonucu PH krizine neden olabilecek hipoksi ve hi-
perkarbiye neden olacagindan, derin sedasyondan
kaginilmalidir. Ideal olarak tedavilere operasyon
odasinda baglanmali ve yogun bakim unitesinde
devam edilmelidir. Bir sedatif ve anksiyolitik olan
deksmedetomidin, diigitkk dozlarda derin solunum-
sal depresyona yol agmadigindan, agr1 kontroliinde
onerilmektedir. Deksmedetomin’in kardiyak cer-
rahi uygulanan hastalarda, sistemik ve pulmoner
basinglar ile kalp hizinin kontrolunde yardima ol-
dugu, postoperatif yogun bakimda kalig siiresini
kisalttig1 ve postoperatif delirium riskini azalttig:
bulunmustur (51).
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Tablo 6. Pulmoner hipertansiyon tedavisinde kullanilan spesifik ilaclarin kardiyak cerrahi hastalarin-

da uygulanmasi ile ilgili giincel caligmalar.

Etken madde Calisma sonucu
Inhale Nitrik Oksit Ideal farmakolojik profil

Klinik pratikte kullanimi halen tartigmali (44)
Inhale Tloprost ILOCARD caligmasi (45)

Yiiksek risk kardiyak cerrahi hastalarinda sinirh klinik etkinlik

Inhale Treprostinil Kardiyak cerrahi hastalarinda perioperatif kullanimi icin veri yok.

Yiiksek PAB olan mitral kapak cerrahisi uygulanan hastalarda, sistolik PAB'da ~%20
azalma, sistemik hemodinamik yan etki yok (46)

inhale Levosimendan

Konjenital kalp hastalig1 olan PH’lu ¢ocuklarda benzer sonug (47)

Intravenéz Levosimendan | Grup IT korunmus EF’lu PH hastalarinda hemodinami ve egzersiz toleransinda iyilesme
(48)

SIOVAC ¢aligmasi (49)

Sildenafil
Kalp kapak cerrahisi sonrasi 6 ay verilmis.
Mortalitede ve hastaneye KY nedenli yeniden basvuruda artis.

Gtincel veriler Grup II PH'da uzun siire kullanimini desteklemiyor.

Milrinon Yiiksek risk kardiyak cerrahi uygulanan Grup II PH hastalar1 ve sol kalp kapak
hastaliginda, indiksiyon anestezisi sonrasi ve kardiyopulmoner by-pass 6ncesi,
sistolik PAB'da gecici diisme, kardiyak indeksde artma. Ancak SV yetmezligine etkisi

gosterilememis (50).

EF: Ejeksiyon fraksiyonu, KY: Kalp yetmezligi, PAB: Pulmoner arter basinci, PH: Pulmoner hipertansiyon, SV: Sag ventrikiil.

SONUG

Guntumiizde PH'u olan hastalarin artmig periope-
ratif risk ile karg: karsiya oldugu bilinmektedir. PH
varlig1 hem kardiyak hem de nonkardiyak cerrahiler
i¢in risk faktériidiir. Cerrahi, endoskopik islem veya
diger prosediirlerin getirecegi risk ve yararlar dik-
katle degerlendirilmelidir. Bu hastalarin gerek erken
taninmasinda gerekse fiziksel durumlarinin ve perio-
peratif bakimlarinin optimal hale getirilmesinde, sis-
temik yaklagim uygulanmas: 6nemlidir. Genel olarak
semptomatik PH hastalar ile egzersiz tolerans: di-
stk ve sag kalp dolum basinglar: yiiksek olan hasta-
lar en yiiksek risk altindadir. Bu yiizden perioperatif
yonetimde 6ncelik, SV fonksiyonlarinin korunmas:
veya iyilegtirilmesi olmalidir. Multidisipliner bir ekip
tarafindan kapsamh perioperatif degerlendirme ile
PH patofizyolojisinin ortaya konmas: ve tedavinin
diizenlenmesi, hasta yénetiminde esastir.

Cevap bekleyen sorular arasinda preoperatif riskin
degerlendirmesinde KPET’in rolii ve PH tedavisinde
kullanilan spesifik vazodilatér ilaglarin subgrupla-
ra gbre perioperatif ve uzun dénem etkinliginin ne
oldugu sayilabilir. Bu konularda giigli ve kapsamh
caligmalara ihtiyag vardir. Ulusal kayitlar ve iilke ve-
rileri standart yaklagim olusturmak icin baglangi¢
olabilir.
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