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OZET

Pulmoner hipertansiyonun klasik tammi, kalp kateterizasyonunda dinlenim swrasinda élgiilen 20
mmHg'mn iizeri bir ortalama pulmoner arter basincidir. Pulmoner hemodinamiyi degerlendirmede
altin standart, pulmoner hipertansiyon tanmsim dogrulamak icin gerekli olan sag (+ sol ) kalp kate-
terizasyonudur. Bazi durumlarda, kalp kateterizasyonunda hemodinamik disfonksiyonun derecesi

degerlendirilir ve vazoreaktivite testleri gerceklegtirilir.

GIRIS/TANIM

Sag kalp kateterizasyonu, pulmoner hemodinamiyi
degerlendirmede altin standarttir ve pulmoner hi-
pertansiyon tanisimi dogrulamak, hemodinamik bo-
zuklugun siddetini degerlendirmek ve se¢ilmis hasta-
larda vazoreaktivite testi yapmak i¢in zorunludur (1).
Ashnda, pulmoner hipertansiyon tanimi istirahatte
sag kalp kateterizasyonu ile él¢iilen 20 mmHg'den
yiiksek ortalama pulmoner arter basmcdir (2).

Sag kalp kateterizasyonu dénemi, 1929 yilinda Wer-
ner Forssmann'in sag atriyumuna bir treter kateteri
yerlestirmesiyle baglamistir (3). Bu teknik, 1970 y1-
linda Swan-Ganz kateterinin gelistirilmesiyle daha
guvenli ve basit hale gelmigstir. 1980’li yillara kadar
yogun bakim tnitelerinde yaygin olarak kullanilmg-
tir. Guntmizde ise kullanimi intrakardiyak santla-
rin, pulmoner hipertansiyonun degerlendirilmesi
gibi birkag alan ile sinirlandirilmigtir.

Kalp kateterizasyonunun amac, kalp odaciklar1 ve
biiyiik damarlar tarafindan olugturulan kuvvetin siv1
ortamda yayilmasiyla olusan basing dalgalarim duz-
gun bir sekilde kaydetmek ve bu kayitlardan elde edi-
len hemodinamik verileri dogru bir sekilde yorum-
lamaktir. Cunkd, bir kalp boglugunun olusturdugu

basing dalgasinin 6zelliklerini kalp hizi, solunum sa-
y1s1, kasilan kalp boglugu ve kalbin etrafindaki peri-
kard, akciger ve vaskiiler yapilar gibi bircok mekanik
ve fizyolojik fakt6r etkilemektedir.

VASKULER GiRiS

Kalp kateterizasyonu iglemi floroskopi altinda kate-
terizasyon laboratuarinda femoral ven-inferior vena
kava yolu ile sirasiyla sag atrium, sag ventrikiil ve
pulmoner artere ulagilarak basing dalga sekillerinin
izlenmesi ve oksimetri ¢alismas: dahil birtakim pa-
rametrelerin hesaplanip kaydedilmesi ve degerlendi-
rilmesine dayanmaktadir. Bu iglem ayrica floroskopi
olmadan balonlu pulmoner arter kateteri kullanila-
rak yogun bakim tnitelerinde yatak baginda juguler
ven-siiperior vena kava yolu ile pulmoner artere ka-
dar ulagip basing monitorizasyonu altinda basing dal-
galar1 izlenerek yapilabilir (Resim 1-3) (4).

Sol kalp kateterizasyonu ise floroskopi altinda sik-
likla femoral arterlerden, nadiren brakial ve radial
arterlerden girisim yapilarak sol ventrikiil ve aortun
basing ve oksijen saturasyonunun él¢iilmesi, kardi-
yak debi ve indeksin hesaplanmas i¢in yapilmaktadir
(Resim 4-6).
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Resim 1. Sag kalp kateterizasyonda sag atriyum basing trasesi (Adana Sehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Kardiyoloji Klinigi-Kateterizasyon Laboratuvari'ndaki arsivimizden kendi kayitlarimizdan alinmsgtir).

Resim 2. Sag kalp kateterizasyonda sag ventrikiil basing trasesi (Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kardiyoloji Klinigi-Kateterizasyon Laboratuvari'ndaki arsivimizden kendi kayitlarimizdan alinmgtir).
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Resim 3. Sag kalp kateterizasyonda pulmoner arter basing trasesi (Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hasta-
nesi Kardiyoloji Klinigi-Kateterizasyon Laboratuvari'ndaki arsivimizden kendi kayitlarimizdan alinmigtir).
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Resim 4. Sol kalp kateterizasyonda sol ventikiil basing trasesi (Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kardiyoloji Klinigi-Kateterizasyon Laboratuvari'ndaki arsivimizden kendi kayitlarimizdan alinmgtir).

Resim 5. Sol kalp kateterizasyonda sol ventikiil basing trasesi (Adana Sehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Kardiyoloji Klinigi-Kateterizasyon Laboratuvari'ndaki arsivimizden kendi kayitlarimizdan alinmgtir).
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Resim 6. Sol kalp kateterizasyonda aortanin basing trasesi (Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Kar-
diyoloji Klinigi-Kateterizasyon Laboratuvari'ndaki arsivimizden kendi kayitlarimizdan alinmgtir).
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Gunliik pratikte giinimizde sag ve sol kalp katete-
rizasyonu birlikte yapilmakta olup, sag kalp katete-
rizasyonu yerine beraber yapildigindan sag-sol kalp
kateterrizasyonu veya tam kalp kateterizasyonu
kavramini kullanmay: tercih etmeyi daha uygun bu-
luyoruz. Klinigimizde sag kalp kateterizasyonu ile
beraber sol kalp kateterizasyonu rutin olarak yapil-
maktadir.

ENDIKASYONLAR

Kalp kateterizasyonu, pulmoner hipertansiyonun ta-
nist, hemodinamik simiflandirmas, risk degerlendir-
mesi, takiplerinde kullanilmasina ilave olarak, klinik
endikasyonlar arasinda kalp veya akciger transplant
adaylarinin hemodinamik degerlendirilmesi ve kon-
jenital kardiyak santlarin degerlendirilmesi de bu-
lunmaktadir (5). Ayrica, basta ekokardiyografi olmak
tizere non-invaziv tani yéntemlerinin klinik bulgu-
larla uyumsuzluk gésterdigi durumlarda, kalp kapak
hastaliklarinin ve tedaviye direngli kalp yetersizligi-
nin detayli degerlendirilmesinde kalp kateterizasyo-
nuna ihtiya¢ duyulmaktadir.

KONTRAINDIKASYONLAR

Sag kalp bogluklarinda trombiis-tiimér-vejetasyon
bulunmasi, mekanik sag kalp kapak protezi bulun-
mas1 (pulmoner-trikiispid kapak), yakin zamanda
implante edilmis (< 1 ay) kalp pili, TriClip, akut en-
feksiyon veya agresif tedavilerin fayda saglamayacag:
terminal hastaligi bulunmas: kalp kateterizasyonu
i¢cin mutlak kontraindikasyonlardir. Risk-fayda ora-
n1 her muayeneden 6nce bireysel olarak degerlendi-
rilmeli ve hasta ile tartisilmalidir. Kalp kateterizas-
yonunun en korkulan komplikasyonu ise pulmoner
arter perforasyonudur.

KOMPLIKASYONLAR

Kalp kateterizasyonu pulmoner hipertansiyon mer-
kezlerinde yapildiginda, ciddi advers olaylarin siklig
(%1.1) ve prosediire bagl mortalite (%0.055) olup,
olduke¢a digitktiir (6). Vendz erigimle ilgili kompli-
kasyonlar arasinda ana femoral venin psédoanevriz-
masl, sag brakiosefalik venin perforasyonu, derin ven
trombozu, karotis arter yaralanmas, arteriyovenoz
fistiil olusumu, sol i¢c meme arterinin perforasyonu,
sag lenfatik kanal yaralanmas: ve sag sternoklavi-
kiiler osteomiyelit bulunmaktadir. Kateterizasyon
prosediirii ile ilgili komplikasyonlar arasinda ise
Swan-Ganz kateter biikiilmesi, sag atriyum riptir,
trikiispit kapak yaralanmasi, sag ventrikil perforas-
yonu, sag tarafli enfektif endokardit, trolojik komp-
likasyon, ciddi kardiyak aritmiler, kateter kirilarak
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distal embolizasyon ve Swan-Ganz kateterinin du-
gumlenmesi yer almaktadir. En sik bildirilen girigim
yeri ile ilgili komplikasyonlar, karotis arter yaralan-
masl veya arteriyovendz fistil olugumu ile ilgilidir.
Trikiispit kapagin yaralanmasi, kateterle ilgili en sik
bildirilen komplikasyondur (7).

KATETERLER

Balon u¢lu Swan-Ganz kateteri, termodiliisyon yon-
temiyle kalp debisini hesaplamak i¢in proksimal bir
yan portta sonlanan ek bir limen ve ucta bir ter-
mistér olabilen bir u¢ delikli kateterdir (8). Siddetli
pulmoner hipertansiyonu olan birkag hastada, Swan-
Ganz kateterini pulmoner artere ve PAWP pozisyonu-
na ilerletmek, sag kalp odaciklarinin ve damarlarinin
belirgin dilatasyonu veya ciddi trikiispit veya pulmo-
ner kapak yetersizligi varligi nedeniyle zor olabilir.
Multipupose veya pigtail kateter gibi akig yoénelimli
olmayan kateterler pulmoner arterlere erigmek icin
kullanilabilir, ancak Swan-Ganz kateteri ile degistiril-
medik¢e dogru PAWP 6l¢timleri saglayamaz.

KALIBRASYON VE SIFIRLAMA

Swv1 dolu kateterler statik ve dinamik kalibrasyon ge-
rektirir. Statik kalibrasyon, standart sifir seviyelen-
dirme ile yapilir. Dinamik kalibrasyon ise, yetersiz
séniimleme (underdamping) veya agir1 sénimlemeyi
(overdamping) tespit etmek i¢cin pratik olarak hizh
ytkama testi ile sinirhidir.

Kalp kateterizasyonu iglemi sirasinda yanls bir sifir
seviye ayari, en yaygin hatalar arasindadir. Kalp kate-
terizasyonunda tiim basing 6l¢imleri, kateter icinde
herhangi bir tikaniklik veya 6nemli bir akim olmad-
g1 varsayilarak, secilen sifir seviyesindeki basing ile
kalp boslugu veya kateter ucunun bulundugu damar
icindeki basing arasindaki farktir (9). Orta koltuk
alt1 veya mid-torasik seviyenin 5 cm yukarisina ayar-
lanan bir sifir seviyesi, tim basin¢larin yaklagik 4
mmHg eksik tahmin edilmesine veya 5 cm agagisina
ayarlanmasi, yine tim basinglarin yaklagik 4 mmHg
fazla tahmin edilmesine neden olur. Bu durum sinir-
da hemodinamik degerleri olan hastalarin yonetimi-
ni énemli él¢iide etkileyebilir.

Ideal bir sifir referansi gogiis ¢apindan bagimsiz ol-
mali ve viicut pozisyonundaki degisikliklere kars:
duyarsiz olmalidir: bu, dolagim sistemindeki viicut
pozisyonundaki degisikliklerin basin¢ o6l¢iimlerini
etkilemedigi yeri tanimlar (9-10). Guyton ve Gregan-
ti, trikiispit kapagin seviyesinin anatomik olarak en
uygun sifir referans noktas: oldugunu 6ne sturdiler
(9). Son zamanlarda ise, orta torasik frontal diizle-
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min dérdinci anterior interkostal bogluktan gecen
transvers diizlem ile kesigimi ve mid-sagital dizlem
standartlagtinlmis sifir referans noktasi olarak éne-
rilmigtir (11,12).

BASING OLCUMU

Kalp kateterizasyonu sirasinda yapilan temel 8l¢iim-
ler ve hesaplamalar Tablo 1'de rapor edilmistir.

Pulmoner Arter Kama Basinci (PAWP])

Prekapiller pulmoner hipertansiyonu, postkapiller
pulmoner hipertansiyondan ayirt etmek ve pul-
moner arteryel hipertansiyon tedavisi almamasi
gereken sol kalp hastalif1 olan hastalar1 belirlemek
i¢in sol atriyal basmcin dogru 6l¢iimu esastir (14).

PAWP yaygin olarak sol atriyal basincin bir temsili
olarak kullanilirken, LVEDP, dogru bir PAWP elde
edilemediginde kullanilir (Resim 4,5) (15). PAWP,
distal pulmoner arterin bir dalinda balon sisirilmis
bir Swan-Ganz kateteri kullanilarak ekspirasyonun
sonunda elde edilen 3 ila 5 6l¢timiin ortalamasi ile
elde edilir.

Dogru bir PAWP elde edilmesini saglamaya yonelik
caba sarfedilmelidir. PAWP diyastolik pulmoner arter
basincina egit veya daha diigiik olmalidir. PAWP dalga
formu net A ve V dalgalari sergilemelidir. Solunumsal
trase salimimi olmalidir. Kateter ucunun pozisyonu
floroskopide sabit olmalidir. Kateterin distal liime-
ninden alinan kan 6érnegi, okliizyon pozisyonunda

Tablo 1. Kalp Kateterizasyonda dlciilen, hesaplanan veya kullanilan temel parametrelerin tanimlari ve

normal deger araliklari (1,13).

Parametre Kisaltma | Normal deger Tanim/yorum
Kalp hiz1 HR 60-100 atim/dakika | Dakikadaki atim says1
Viicut yiizey alan BSA 1.6-1.9 m? ﬁiers;r;z;la‘;ﬁ;zgz;zzggﬁlen veya
Kasilma sirasinda kalbin her bir
Atim volimii SV 60-100 mL/atim ventrikili tarafindan pompalanan
kan miktar
Atim volim indeksi SVI 33-47 mL/m? SV/BSA
Kardiyak debi CcO 4.0-8.0 L/dakika Dakikada pompalanan kan hacmi
Kardiyak indeks CI  |2.5-4.0L/dakika/m? | CO/BSA
Miks venéz oksijen saturasyonu SvO, %65-80 (3 x SVC SatO, + IVC Sat0,)/4
Arteryel oksijen saturasyonu Sao, %95-100
Stiperior vena kava basinci-6n yukii
Santral ven6z basing SVP 2-6 mmHg ve sag atriyal basinci tahmin etmek
i¢in kullanilabilir
Sag atriyum basma ($ekil 1) RAP 2-6 mmHg Genellikle RAP~SVP
PAPs 15-30mmHg -
Pulmoner arter basina (sistolik/ S ve}.la. SO]. pu.lmoner artere .
diastolik/ortalama) (Sekil 3) PAPd 4-12 mmHg ?Ierle§~t1r11m1§' b1r Swan-Ganz kateteri
PAPm |8-20 mmHg ile degerlendirilir.
Kateter ucundaki sisirilmis balon,
Pulmoner arter kama basinc PAWP | <15 mmHg sol atriyum basincini pasif olarak
algilar.
Transpulmonary gradient TPG <12 mmHg PAPm-PAWPm
Pulmoner vaskiiler direng PVR 0.3-2.0 WU PAPm-PAWPm/CO
Pulmoner vaskiiler direng indeksi PVRI 3-3.5 WU-m? PVRxBSA
Total pulmoner direng TPR <3WU mPAP/CO
Pulmoner arteryel kompliyans PAC > 2.3 mL/mmHg SV/(sPAP-dPAP)
Diastolik pulmoner gradient DPG < 7mmHg PAPd-PAWPm
Systemik vaskiiler direng SVD 10-15 WU SBPm-RAPm/CO
Sistemik kan basina SBP/DBP |120/80 mmHg
Notlar: IVC: Inferior vena kava, SVC: Superior vena kava, WU: Woods unit.




sistemik satiirasyonlara benzer veya daha yiiksek
bir O, satiirasyonunu tespit etmelidir ve kateterin
distalindeki dolagimda kontrast tutulumu meydana
gelmelidir (15).

Kardiyak Debi
Klinik uygulamada kardiyak debi, siklikla dolayh Fick

yontemi veya termodilisyon ile degerlendirilir. Sifir-
lamadan sonra sag atriyum, sag ventrikil, pulmoner
arter ve kapiller kama basina él¢iimleri yapilir. Su
anda kabul edilen ve énerilen kalp debisi 6l¢umi,
kan dolagimina sabit miktarda salin (genellikle 10 cL)
enjekte edilen ve sicaklik fark: termistér tarafindan
analiz edilip kaydedilen termodiliisyon yéntemidir.

Ozellikle gercek yagam klinik ortaminda karar verme
stirecini etkiledigi géz éniine alindiginda, giivenilir
degerler elde etmek i¢in en az ii¢ ila beg kardiyak debi
sonucunun toplanmas: énemlidir. Cok diigiik kardi-
yak debi ve/veya siddetli trikiispit yetersizligi olan
hastalarda bile termodiliisyon olduke¢a giivenilirdir;
intrakardiyak santh hastalarda kaginilmalidir (13).

Yanlis 6lciilen azalmug kardiyak debi, denkleme gére
(PAPm-PAWP/CO = PVR) pulmoner vaskiiler diren-
cin yiikselmesine neden olmas: dikkat ¢ekicidir. Kli-
nik uygulamada, kardiyak debinin termodiliisyon
kullamilarak degerlendirilmesi, Fick yontemiyle ya-
pilan degerlendirmeye tercih edilir. Siddetli trikiispit
yetersizligi varliginda, kardiyak debinin oksijen alim
miktar1 ve arteriyel-mikst venoz oksijen icerigi fark
olarak hesaplandii Fick yontemi énerilir. Fick yonte-
minin ana sinirlamast, oksijen aliminin yatak bagi 61-
cumiinin teknik olarak zahmetli olmas: gerceginden
kaynaklanmaktadir. Normal degerlerin temel tanim-
larini ve araligini gérmek i¢in liitfen Tablo 1’e bakin.

Pulmoner Vaskiiler Rezistans

Pulmoner vaskiiler rezistans, pulmoner arteryel hi-
pertansiyon tanisi ve prognozu i¢in gereklidir (1).
Transpulmoner gradyan (mPAP -sol atriyal veya
PAWP) ve pulmoner kan akiminin (sant olmayan has-
talarda kardiyak debi) orani olarak hesaplanir (Tablo
1). Pulmoner vaskiiler rezistans, ézellikle kombine
postkapiller pulmoner hipertansiyondan muzdarip
olabilen grup 2 pulmoner hipertansiyon hastalarin
belirlemede yararhdir (1,2). Pulmoner vaskiiler rezis-
tansin kilavuzlarda daha 6nce 3 WU olan esigi, pul-
moner vaskiiler hastalik i¢cin 2WU’ye ¢ekilmis olup,
kombine pre-postkapiller pulmoner hipertansiyonu
izole postkapiller pulmoner hipertansiyonda ayirt
etmek icin 2022 ESC-ERS kilavuzu tarafindan éneril-
mektedir (1,2).
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Kalp kateterizasyonu, pulmoner hemodinamiyi 6l¢-
mek i¢in altin standarttir ve pulmoner hipertansiyon
tanisini koymak i¢in zorunludur. Giivenli ve detayh
bir kalp kateterizasyonu, invaziv verileri dikkatli bir
sekilde elde etmek, bunlar1 diger klinik bilgilerle bu-
tinlestirmek ve tani ve tedavi yénetimine rehberlik
etmek icin prosediiriin kendisinde ve modern pulmo-
ner hipertansiyon yénetimi konusunda énemli bilgi
ve uzmanlik gerektirir.

OKSIMETRI CALISMASI

Konjenital kalp hastaliginda kardiyak kateterizas-
yon sirasinda ilk adim, sistemik damarlarda (pul-
moner venler ve sistemik arterler), sag ve sol kalpte
ve pulmoner dolagimda seri oksimetredir. Bu, kismi
anormal pulmoner venéz dénis veya siniis venosus
atriyal septal defektleri degerlendirmek i¢in superior
vena kava ve inferior vena kavadaki 6l¢ciimleri iger-
melidir. Kombine sag ve sol kardiyak kateterizasyon,
ozellikle sant kapatilmasi digstniliyorsa, sistemik
basinglar ve satiirasyonlar elde etmek ve pulmoner ve
sistemik arter basinglari ile direngler arasindaki oran
hesaplamak icin konjenital kalp hastalarinda siklikla
gerceklestirilir (16).

Artmis bir miks vendz satiirasyon sant tespitini zor-
lagtirdigindan, sant hesaplamasi i¢in kan 6rnekleri
tercihen, O, destegi olmadan dinlenme durumunda
alinmalidir. Ozellikle atriyal septal defektlerde mikst
venéz O, satlirasyonlarinin dogru tahmini 6nemlidir.
Fizyolojik olarak ¢énemli soldan saga santlarda, bir
bosluktan digerine O, sattirasyonunda %7'den fazla
artig gozlemlenebilir (13). Miks venéz O, satiirasyo-

nu Tablo 1'deki gibi hesaplanabilir.

Sagdan sola sant, intrakardiyak defekt veya patent
foramen ovale yoluyla erigilebilen pulmoner venler
ve sol kalp bosluklar1 arasindaki O, satiirasyonla-
rinda bir diigiig olarak saptanir. Bu duruma ayni
zamanda bir patent foramen ovale ile sant yapan
konjenital kalp hastalii olmayan pulmoner hiper-
tansiyon hastalarinda da kargilagilabilir. Bir pul-
moner venden 6rnek alinamiyorsa, siddetli KOAH
gibi hava yolu hastalig1 olmadiginda, oda havasinda
pulmoner ven satirasyonu %96 ila %97 olarak tah-
min edilebilir. Hem pulmoner hipertansiyon hem de
erigkin konjenital kalp hastalig: konusunda uzman
merkezlerde degerlendirilmesi gereken, konjenital
kalp hastalig: ile iligkili pulmoner arteryel hiper-
tansiyonlu hastalarin yonetimi i¢in pulmoner ve
sistemik kan akimi ve direnglerinin dogru tahmini
esastir (13).
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Tablo 2. Pulmoner arteriyel hipertansiyonda vazoreaktivite testi icin onerilen ajanlarin uygulama

yolu, yarilanma émrii, dozajlar1 ve uygulama siiresi (2).

Uygulama yolu Yarilanma 6mrii | Dozajlar Uygulama siiresi
Nitrik oksit (22) Inhaler 15-30 saniye 10-20 p.p-m 5-10 dakika
floprost (23) Inhaler 30 dakika 5-10 pg 10-15 dakika
Epoprostenol (22) | Intravenoz 3 dakika 2-12 ng/kg/dakika 10 dakika

SIVI YUOKLEMESI

S yuklemesi, PAWP < 15 mmHg olan hastalarda
LV diyastolik disfonksiyonunu ortaya ¢ikarabilir. Bu
verilerin dogrulama ve uzun vadeli degerlendirmeye
ihtiya¢ olmasina ragmen, PAWP'de > 18 mmHg'ye
anormal bir artig1 saptamak icin yaklagik 500 pmL
(7-10 mL/kg) salinin hizli (5-10 p/dakika tizerinde)
infizyonunun yeterli olacag: genel olarak kabul edilir
(17-18). Pulmoner arteryel hipertansiyonlu hasta-
larda siv1 yiiklemesine hemodinamik yanit hakkinda
yeterli veri yoktur. Son veriler, kalp kateterizasyonu
sirasinda pasif bacak elevasyonunun gizli korunmus
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligini ortaya ¢ikar-
ma da yardimci olabilecegini diigtindiirmektedir (19).

EGZERSIZ KALP KATETERIZASYONU

Kalp kateterizasyonu, egzersiz sirasinda kardiyopul-
moner hemodinamiyi degerlendirmek ve egzersiz
pulmoner hipertansiyonunu tanimlamak icin altin
standart yontemdir (20). Egzersiz kalp kateterizas-
yonunu gerceklestirmenin ana nedeni, erken pulmo-
ner vaskiler hastalifi ve/veya sol kalp disfonksiyonu-
nu saptamak i¢in a¢iklanamayan dispnesi ve normal
istirahat hemodinamisi olan hastalar1 aragtirmaktir.

Tekrarlanan hemodinamik 6l¢iimlerle artan egzer-
siz testleri, pulmoner dolagim hakkinda en iyi klinik
bilgiyi saglar. Her egzersiz seviyesinde o6l¢iillen mi-
nimum gerekli hemodinamik degiskenler, sistolik/
diyastolik/ortalama pulmoner arter basinci, PAWP,
kalp debisi, kalp hiz1 ve sistemik kan basincini icerir.
Ayrica, sag atrium basinci, miks venéz ve arteryel O,
satirasyonu en azindan istirahat ve pik egzersiz sira-
sinda 6l¢iilmelidir. Toplam pulmoner direng, pulmo-
ner vaskiiler direng ve kardiyak indeks, her egzersiz
seviyesinde ve ayrica pik egzersizde arteriyovenoz
oksijen farki hesaplanmalidir. mPAP/CO ve PAWP/
CO egimleri de hesaplanmahdir (21).

VAZOREAKTIVITE TESTI

Pulmoner arteryel hipertansiyonda vazoreaktivite
testinin amaci, yiiksek doz kalsiyum kanal blokerleri
ile tedavi i¢in aday olabilecek akut vazoreponderleri
belirlemektir. Pulmoner vazoreaktivite testi yalnizca

idipatik, herediter, ilag ve toksin induce pulmoner ar-
teryel hipertansiyon hastalarinda 6nerilir.

Vazoreaktivite testi i¢in inhale nitrik oksit veya inhale
iloprost énerilen test bilegikleridir (Tablo 2) (22,23).
Asamali doz artiglar: ve tekrarlayan olciimler nedeniy-
le intravenoz epoprostenol testi ¢cok daha uzun stirer
ve bu nedenle daha az uygulanabilirdir. Sik yan etkiler
nedeniyle intravenéz adenozin artik énerilmemekte-
dir (24). Pozitif bir akut yanit, artan veya degismeyen
kardiyak debi ile birlikte ortalama pulmoner arter ba-
sinanda > 10 mmHg mutlak bir degere < 40 mmHg
ulagmak i¢in bir azalma olarak tanimlanir (22).
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