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Ozet

Pulmoner hipertansiyon vaskuler degisiklikler ile karakterize ilerleyici bir hastaliktir. Pulmoner arterlerin proliferasyonu
ve vazokonstriksiyonu sag kalp yetersizligine ve 6lime yol agmaktadir. Hastalar genellikle baslangicta nefes darhgi, hal-
sizlik, yorgunluk ve 6dem gibi semptomlar deneyimlerken ge¢c dénemlerinde senkop, presenkop gorilebilmektedir. Bu
semptomlar diger kardiyopulmoner hastaliklar taklit etmekte ve pulmoner hipertansiyonlu hastalarda tani koymada
gecikme olmaktadir. Pulmoner hipertansiyon kronik bir hastalik olup, giinliik yasami sinirlamakta ve hastalar yasam
kalitesini azaltan bircok semptomla karsi karsiya kalmaktadir. Mevcut tim medikal tedavi ve bakim karmasik olup
blyuk oranda palyatiftir. Tedavinin ve bakimin amaci; morbidite ve mortaliteyi azaltmak, semptomlari ve fonksiyonel
durumu iyilestirmektir. Pulmoner hipertansiyon vakalarinda hastaneye sik yatislar olmaktadir. Hemsireler; pulmoner
hipertansiyon agisindan yuiksek risk tasiyan hasta gruplarini bilmelidir. Hemsireler pulmoner hipertansiyonda hasta ve
hasta yakinlarinin egitiminde, hasta bakiminda, medikal tedavinin uygulanmasinda, semptom ydnetiminde ve hasta
takibinde 6nemli rollere sahiptir. Bu makale pulmoner hipertansiyonun etiyolojisi, siniflandiriimasi, patofizyolojisi, te-
davi ve bakimini sunmak amaciyla yazild.

Anahtar s6zciikler: Hemsirelik bakimi; pulmoner hipertansiyon; tedavi.

Pulmonary Hypertension and Nursing Care

Abstract

Pulmonary hypertension is a progressive destructive disease characterized by vascular changes. Proliferation and
vasoconstriction of pulmonary arteries lead to right heart failure and death. While patients usually have symptoms,
such as dyspnea, fatigue, weakness and edema, at the beginning, the syncope and presyncope can be observed in
late periods. The mentioned symptoms imitate other cardio-pulmonary diseases and a delay occurs in establishing a
diagnosis in patients with pulmonary hypertension. Pulmonary hypertension is a chronic disease, restricts the daily
life and the patients face with many symptoms which reduce quality of life. All of the current medical treatments
and cares of the patients are complicated and are largely palliative. The aim of treatment and care of the patients is
to decrease morbidity and mortality and to heal symptoms and functional situation. Frequent hospitalization occurs
in pulmonary hypertension cases. Nurses should know the high risk-bearing patient groups in terms of pulmonary
hypertension. Nurses have important roles in training of patients and patient relatives, care of patients, adminis-
tration of medical treatment, symptom management and patient follow-up in pulmonary hypertension. In this
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rewiev was discussed in order to present etiology, classification, pathophysiology, treatment and care of pulmonary

hypertension.
Keywords: Nursing care; pulmonary hypertension; treatment.
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ulmoner hipertansiyon (PH) yavas ilerleme gosteren

daha ¢ok genc¢ kadinlarda goriilen, cogu kez ge¢ do-
nemde teshis edilen kronik ve ilerleyici bir hastaliktir..'! PH,
progresif bir 6zellik gostererek ilerleyen dénemlerde sag
kalp yetersizligine ve éliime neden olabilir.[?!

Diinyadaki PH'nin kesin prevalansi bilinmemektedir. Avrupa
ve ABD calismalarinda tahmini yillik pulmoner hipertansiyon
insidansi, genel niifusta yilda milyon kisi basina 2-8 vaka ara-
sindadir.!3 41 PH'li hastalarin giincel ézelliklerini belirlemek,
tani ve tedaviyi iyilestirmek amaciyla 2006 ve 2009 yillari
arasinda 55 merkezde 3.515 hasta ile yapilan The Registry
to Evaluate Early and Long-term pulmonary arterial hyper-
tension disease management (REVEAL) arastirmasinda has-
talarin %79.5'i kadin, tahmini insidansi milyonda 2.0 vaka ve
prevalansi milyonda 10.6 vaka olarak bildirilmistir.. 3! Fran-
sa'da 674 PH hastasi ile yapilan calismada insidansinin 2.4
vaka/1 milyon yetiskin nifusu olarak saptanmistir. Bir yillik
sag kalim, olay kohortunda %88 olarak rapor edilmistir.[®!
Turk toplumunda eriskin tip PH ile ilgili yapilan epidemiyo-
lojik calismada hastalarin %68.4'tinlin kadin oldugu, primer
pulmoner hipertansiyonun yillik prevalansinin bir milyonda
9,6 vaka, sekonder pulmoner hipertansiyonun yillik preva-
lansi ise bir milyonda 6 vaka oldugu tespit edilmistir.”]

Son yillarda PH'un tedavisinde dnemli gelismeler kaydedil-
mis olmasina ragmen mevcut tiim medikal tedaviler sinirli
semptomatik yarar saglamaktadir.81 PH olan hastalar baslan-
gicta ozellikle yorgunluk ile birlikte dispneden sikayet eder-
ler. Diger kardiyopulmoner hastaliklar taklit eden semp-
tomlar giderek kétilesir ve hastaligin tanisi gecikebilir.[%! Bu
semptomlar ciddi olup hastalarin fonksiyonlarini ve yasam
kalitelerini etkilemektedir. PH'lu bireyler yasam kalitesinde
ciddi bozulma yasamaktadir.'% Calismalarda PH hastalari-
nin saglikla ilgili yasam kalitesinin énemli él¢lide bozuldugu
ve hastalarda anksiyete ve depresyon gibi ruhsal bozuklukla-
rin sik oldugu bildirilmistir.[1% 11,121 Hastaligin siddeti ve te-
davinin karmasikhigi nedeniyle hastaneye sik yatiglar olmak-
tadir.'3] Turkiye ulusal PH kayit calismasi “SIMURG” Registry
on clinical outcome and survival in pulmonary hypertension
groups anket verilerine gére 1501 hasta izlenmis ve yillik ya-
tis orani %14.9+19.5 olarak tespit edilmistir.['4]

Tanim ve Siniflandirma

Normal saglikli bireylerde sistolik pulmoner arter basin-
a 22-30 mmHg, diyastolik pulmoner arter basinci 9-22
mmHg ve ortalama pulmoner arter basinci (PAB) 15-18

mmHg' dir.[V! Sag kalp kateterizasyonu ile dinlenme halin-
de degerlendirilen PAB ortalamasinin 25 mmHg veya daha
tizerine cikmasi durumunda PHdan soz edilir.'> 161 PAB
rakamsal degeri arttikca hastaligin siddeti de artmaktadir.
PAB 25-45 mmHg arasi hafif diizey, 45-65 mmHg orta ve 65
tistiinde olan sonucta agir PH gosterir.' Sag kalp kateteri-
zasyonu ile egzersiz sirasinda degerlendirilen ortalama PAB
degerinin 30 mmHg Ustlinde olmasi seklinde tanimlanmasi
yayimlanmis verilerle desteklenmemektedir ve saglikh kisi-
lerde bu degerlerden daha yiiksek degerlerle karsilasilabil-
mektedir. Bundan dolayi glinim{izde egzersiz sirasinda sag
kalp kateterizasyonu ile degerlendirilen PH icin herhangi
bir tanim bulunmamaktadir.['5] PH iki kategoriye ayrilmis-
tir: primer PH ve sekonder PH, belirlenen risk faktorlerinin
varligina dayanmaktadir. Benzer patolojik bulgulari, hemo-
dinamik 6zellikleri ve tedavi yonetimi stratejilerini paylasan
PH formlarini kategorize etmek icin 5 klinik siniflama gelis-
tirilmistir. Bu ana siniflandirma;

Grup . : Pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH),

Grup lI: Sol kalp hastaliklarina bagh PH,

Grup lll: Akciger hastaliklarina ve/veya hipoksiye bagl PH
Grup IV: Kronik tromboembolik PH (KTEPH)

Grup V: Mekanizmalari belli olmayan ya da ¢ok faktoriin se-
bep oldugu PH.'>17]

SIMURG calismasinda PH'nun en sik gériildiigii grup %69
Grup-1,ardindan %19'u Grup IV, %8'i Grup Il ve %4 ile kom-
bine pre- ve post-kapiller PH olusturmaktadir. Grup I'in ken-
diicindeki genel dagilimina bakildiginda ise %34 idiyopatik
PAH, %0.4 ailesel, %47 Konjenital kalp hastaligi ve %19'u
bag doku hastaldi ile iliskili pulmoner hipertansiyon olus-
turmaktadir.l14]

Fizyopatoloji

Pulmoner hipertansiyonun fizyopatolojisi karmasik bir ya-
piya sahip olup, vazokonstriiksiyon, vaskiler remodelling
ve trombozdan olusan temel faktorler Gizerinde yogunlas-
maktadir. PH ile goriilen patofizyolojik dedisiklikler, vazo-
konstriksiyon yoluyla pulmoner arter genisliginde azalma,
intimal proliferasyon ve fibrozdur."- '8 PH pulmoner arte-
riyel dolasima kisitli kan akisindan kaynaklanir ve pulmo-
ner vaskuler rezistansta (PVR) artisla sag kalp yetersizligi ile
sonuglanir. Pulmoner arter diiz kas hiicrelerindeki prolife-
rasyon nedeniyle intravaskiler limen capi azalir. Pulmo-
ner arter basincinda ve pulmoner vaskiiler direngte (PVR)



Unsar ve ark., Pulmoner Hipertansiyonda Hemsirelik Bakimi / doi: 10.5543/khd.2019.97269 19

artma olur. Azaltilmis apopitoz veya programlanmis hiicre
0limiu meydana gelir. Endotel disfonksiyonu endotel iireti-
minde degisikliklere neden olur. Prostacyclin'e neden olan
azalmis bir Uretim vazokonstriksiyona sebep olur. Endote-
lin 1 artmistir ve bu durum vazokonstriksiyon ve trombosit
agregasyonuna neden olur. Nitrik oksit ve prostacyclinde
azalma PH'da vazokonstriksiyon ile sonuglanir. Nérohor-
monal sistemin aktivasyonu ile sempatik sinir sistemi ve
renin-anjiyotensin-aldesteron sistemi vazokonstriksiyona
ve sodyum retansiyonuna neden olur.[” Hastalik ilerledikce
pulmoner hipertansiyonun derecesi artar; kalp debisi azalir.
(11 Sag ventrikiil afterload artigi, stroke voliim ve sag vent-
riklil ejeksiyon fraksiyonunda azalma gorilir. Clnkid sag
ventrikil miyokardi sol ventrikiil duvarindan daha incedir,
basing artisi miyokardiyal oksijen ihtiyacina neden olur ve
sag ventrikll hipertrofisi gelisir. Sag ventrikil dilatasyonu
sivi retansiyonu ile sonuclanir.l]

Etiyoloji

PH etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Hastalik ailesel
ve sporodik olarak ortaya cikabilmektedir.[Z] Ailesel pulmo-
ner hipertansiyon otozomal dominant gecis gosterir.['! Ka-
litimin bu tipinde ard arda gelen kusaklarda hastaligin ko-
tllesmesi s6z konusudur. PH ile iliskili olan gen 2g31-32'nin
27 sentimorgan bolgesinde lokalizedir.[?! ispanya'da yasal
olmayan sekilde yemek pisirmede kullanilan kolza tohumu
yaginin kullanilmasi epidemik PH ile sonuclanmistir.[19] is-
tah kesiciler ile PH arasinda iliski oldugu dustintilmektedir.
Fransa'da yapilan bir ¢alismada istah kesici ilaclarin (esas
olarak fenfluramin tirevleri) kullanimi primer pulmoner hi-
pertansiyon riskinin artmasi ile iliskili oldugu bulunmustur.
(201 pH'un diger nedenleri arasinda raynaud hastaligi, sk-
leroderma, sistemik lupus eritematozus, insan immiin ye-
tersizligi virlis enfeksiyonu (HIV), tiroid hastaliklari, gebelik,
kronik hemolitik anemi, istah azaltici ve kemoterapi ajanlari
gibi bazi ilaclar yer almaktadir.l8!

Belirti Bulgular

Semptomlarin baslangici genellikle sinsidir.2! PH'lu hasta-
lar erken donemde asemptomatiktir..'! Semptomlar; bozul-

Tablo 1. Pulmoner hipertansiyon islevsel siniflandirmasi

mus oksijenasyona ve etkisiz kardiyak outputa bagh olarak
daha ¢ok nefes darligi ve efor dispnesi, gogus agrisi, 0ksu-
riik, yorgunluk ve bas dénmesidir.['8] Hastalarda zamanla
artan yorgunluk, palpitasyon, goégus agrisi ve artan egzer-
sizintoleransi, hipoksemi, presenkop veya senkop, hemop-
tizi, ani 6liim semptomlarindan herhangi biri olusabilir.[2:
211 Giirses ve ark.[22] retrospektif olarak yaptiklari bir calis-
mada PH hastalarin % 83’linde ¢abuk yorulma %73’linde
dispne, %13’linde carpinti ve %7'sinde hemoptizi oldugu
bildirilmistir.

Artan farkindaliga ragmen, genellikle semptomlarin bas-
langici ile pulmoner hipertansiyon tanisi arasinda gecik-
me vardir. Altta yatan bilinen bir akciger veya kardiyak
bozukluk yok ise, ilk belirtiler ile tani arasinda 3 yila kadar
bir gecikme olmaktadir.[2! Fransa'da PH hastalar ile yapi-
lan calismada tani aninda hastalarin %75'nin New York Kalp
Dernegi fonksiyonel sinif I11/IV oldugu bildirilmistir.[6]

PH fizik muayene bulgularn genellikle basvuru sirasinda
ilerlemistir. Bunlar; siyanoz, artmis juguler ven basinci, sag
ventrikilde ylklenme, ikinci kalp sesinin pulmoner bilese-
ninde sertlesme ve siddetinde artma, triklispit yetersizligi
ve veya pulmoner yetersizlige ait Gftriimler, hepatomegali,
asit ve periferik 8demdir.2 2" Hastaligin progresyonunun
takibinde, tedaviye yanitin izlenmesinde fonksiyonel sinif-
landirma Tablo 1'de sunulmustur.l- 1]

Tani

PH, cesitli komorbid durumlar ile iliskili olabileceginden,
gecmis tibbi 6ykiisi 6nemli yer tutar. Hastalarda toksik
ajanlara maruziyet, istah kesici ve kemoterapi ajanlarinin
(mitomisin-C, karmustin, etoposid, siklofosfamid ve bleo-
misin dahil) kullanimi, HIV enfeksiyonu, pulmoner emboli
veya derin ven trombozu 6ykusi ayrintili bir sekilde sorgu-
lanmalidir.21]

Elektrokardiyogram

Elektrokardiyogram (EKG), PH icin etkili bir tarama araci ola-
rak kullanmak icin yeterli duyarliliga sahip degildir. Bununla
birlikte, aritmi varligi prognoz hakkinda bilgi saglar.2' PH

DSO Fonksiyonel Siniflamasi (DSO-FS)

SINIF | PH mevcut olan fakat olagan fiziksel aktiviteler sirasinda, nefes darlidi, halsizlik, yorgunluk, gégiis agrisi ve senkop
olusmuyor.

SINIF 1I Fiziksel aktivitelerinde hafif diizeyde kisitlama olusan PH’lu hastalarda normal giinliik aktivitede nefes darligi, g6gis
agrisi, senkop olusur.

SINIF I Fiziksel aktivitesinde belirgin kisitlama olusan PH'lu hastalar istirahatte rahattirlar, normal siradan aktivitelerin daha
azinda bile nefes darligi, gogus agrisi, yorgunluk, halsizlik, senkop olusur.

SINIF IV

Semptomsuz hicbir fiziksel aktiviteyi gerceklestiremezler. Sag kalp yetersizligi semptomlari, bulgulari vardir. istirahatte

nefes darligi, yorgunluk olabilir. Kiiciik bir aktiviteyle bile semptomlar artar.
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hastalarinin EKG degisiklikleri, %87'sinde sag ventrikil hi-
pertrofisi ve %79'unda sag aks sapmasini icerir.!: 211

Gogus Rontgeni

Hastaligin erken donemlerinde spesifik bulgular yoktur.
Hastalik ilerledik¢e PH'I distindiiren bulgular, periferal pul-
moner vaskdler isaretlerin eslik eden zayiflamasi ile genisle-
mis ana ve hiler pulmoner arteriyel golgeleri icerir.[21]

Ekokardiyografi

PH'dan stphelenildiginde, pulmoner arter sistolik basinci-
ni, sag ventrikiler genislemeyi, sag atriyal genislemeyi ve
sag ventrikil disfonksiyonunu degerlendirmek icin ekokar-
diyografi kullanilmalidir..21]

Solunum Fonksiyon Testleri

PH tanisinda, 6nemli akciger hastaligini dislamak icin solu-
num fonksiyon testleri kullanilir..21]

Ventiliisyon-perfiizyon (V/Q) Akciger Taramasi

V/Q akciger taramalari, degerlendirmenin énemli bir bile-
senidir ve PH'nun potansiyel olarak tedavi edilebilir bir ne-
deni olan kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyonu
dislamak icin yapiimalidir.12"]

6 Dakikalik Yiiriime Testi

6 dakikalik yiriime testi uygulanmasi teknik agidan kolay,
ucuz, tekrarlanabilir ve standartize edilmis bir yontemdir.
[21] Test fonksiyonel durum ve egzersiz kapasitesi ile ilgili
degerli bilgiler veren objektif bir dlciimdiir. Testinin amag-
lari; maksimum egzersiz toleransinin belirlenmesi; fonksi-
yonel kapasitenin belirlenmesi; egzersiz kapasitesinin te-
mel bir 6l¢listinli olusturmak ve tedaviye yaniti takip etmek
olarak siralanabilir.l’ 211 Bu testte yiirlinen mesafe, Borg
skalasi ile efor dispnesi ve parmaktan O2 satlirasyonu de-
gerlendirilir. 250 metreden daha az yilirime mesafesi koti
prognoz gostergesi olarak kabul edilir.[>]

Sag Kalp Kateterizasyonu

Sag kalp kateterizasyonu PH'u degerlendirmede, hemo-
dinamik profilin ciddiyetini tespit etmede en ¢ok kullani-
lan tani yontemidir. Sag kalp kateterizasyonu PH varligini
dogrulamak, pulmoner ven6z hipertansiyonun dislanmasi
dahil spesifik taniy1 olusturmak, hemodinamik bozuklugun
siddetini belirlemek, pulmoner dolasimi degerlendirmek
ve tedaviyi ydnlendirmek icin gereklidir.[2"]

Laboratuvar Testleri

Tdm hastalarda rutin biyokimya, seroloji, hematoloji ve ti-
roit fonksiyon testleri yapilmalidir.[]

PH Tedavi

PH'da yasam suresi, bundan 20 yil 6nce ortalama 2.8 yil
olarak kabul ediliyordu.l'l Son 20 yilda tedavide 6nemli
gelismeler olmus, hastalarin sag kalim ve fonksiyonel kapa-
siteleri iyilestirilmistir.[23! PH hastalarinda, hastaligin sidde-
tini onlemek, pulmoner vazodilatasyonu desteklemek ve
ventrikiler fonksiyonu en (st seviyeye cikarmak icin tedavi
gereklidir.[24]

PH'da tedavi hedefleri:

«  Semptomlari azaltmak,

»  Hemodinamiyi diizeltmek,

+ Egzersiz kapasitesini arttirmak ve prognozu iyilestirmek,
+ Yasam kalitesini arttirmak,

- Mortalite ve morbiditeyi azaltmaktir.[2%]

Semptomlarin tedavisini, tetikleyen faktorlerin engellen-
mesi, sivi aliminin azaltilmasi, mekanik ventilasyon uygu-
lanmasi, vazopressor kullanimi olusturmaktadir. Mekanik
ventilator destegine ihtiya¢ duyulmasi durumunda mim-
kiin oldugunca endotrakeal entlibasyondan kaginiimalidir.
Sag ventrikil yetersizligi gelismis ise tedavide;

1. Tetikleyici faktorlerin 6nlenmesi, tedavisi ve destek te-

davisinin saglanmasi,

2. Sividengesinin ayarlanmasi,

3. Sag ventrikil art yakinin azaltilmasi,

4. Kardiyak outputun diizeltilmesi,

5. Perfiizyon basincinin diizeltiimesi amaclanmalidir.[26]

Kalsiyum kanal blokerleri, prostanoidler, endotelin anta-
gonistleri ve fosfodiesteraz 5 inhibitorleri tedavide dnemli
ilaclardandr.[2°]

PH Tedavi Asamalari:

1. Destek Tedavisi:

a. Oral Antikoagiilanlar: Pulmoner arter trombozunun
onlenmesinde etkilidir.[25]

b. Diiiretikler: Semptomlarin dizeltilmesinde dekom-
panse sag kalp yetersizliginde, karacigerde dekonjesyo-
na bagli bliylime, asit ve periferik 6dem gelistigi durum-
larda endikedir.[%]

c. Oksijen: PH hastalarinda oksijen uygulamasi pulmoner
vaskdler direncte azalma gostermekle birlikte uzun siire
oksijen tedavisinin yararl oldugunu gosteren yeterli ¢a-
lisma bulunmamaktadir.l>]

d. Digoksin: PHda akut olarak kalp debisini dulzelttigi
gOsterilmis ancak kronik uygulamada etkinligi kanitlan-
mamistir.[1> 271

2. Ozgiil ilag Tedavisi

a. Kalsiyum Kanal Blokerleri: Akut vazoaktivite testi po-



zitif olanlarda kullanilir.'% 251 PH'da semptomlari diizel-
tir, yasam siresini ve kalitesini arttirir.

. Prostanoidler: Tim PAH formlarinda kullanilir [25] ve
bitiin damar yataklarinda vazodilatasyon yapar.l'>!

. Eporostenol (Sentetik Prostasiklin): idiyopatik pul-
moner arteriyal hipertansiyon (IPAH) veya konnektif
doku hastaligi ile iliskili PAH olgularinda, epoprostenol
semptomlari, yasam kalitesi, egzersiz kapasitesi ve he-
modinamidgi iyilestirir.

. iloprost: inhalasyon yolu ile uygulandiginda semptom-
lar, egzersiz kapasitesini, fonksiyonel siniflama, hemo-
dimigi ve yasam kalitesini diizeltir.

. Treprositinil: Doza bagli olarak 6 dakika yiirime mesa-
fesinde (6 DYM) artisa neden olmaktadir. Semptomlari,
yasam kalitesini diizeltir ve hemodinamidgi iyilestirir.
Beraprost: Fonksiyonel iyilesme saglar. New York Kalp
Birligi fonksiyonel siniflamasinda (NYHA) II-lll semptom-
lari olan hastalarda etkili oldugu bulunmustur.[]

. Endotelin Reseptor Antagonisti: Fonksiyonel sinif |, I,
Il hastalarinda endikedir.[2>]

. Bosentan: Egzersiz kapasitesinde, hemodinamik du-
rumda ve klinik tabloda diizelme saglamaktadir.

Sitaksentan: Yapilan calismalarda egzersiz kapasitesin-
de ve hemodinamik durumda iyilesme sagladigi bulun-
mustur.

Ambrisentan: Kullanildigi hastalarda hemodinamide,
egzersiz kapasitesinde ve klinik tabloda iyilesme oldugu
saptanmistir.

. Fosfodiesteraz tip-5 inhibitorleri: Fonksiyonel sinif Il
ve lll'de endikedir.['%]

Sildenafil: Egzersiz kapasitesi, ssmptomlar ve hemodi-
namik durumda iyilesme saglamaktadir.['> 28]

. Tadalafil: En yiksek dozda egzersiz kapasitesi, hemo-
dinami, semptomlar ve klinik tablonun iyilesmesinde
faydahdir.1%]

3. PH'da Cerrahi Tedavi:
a. Transplantasyon: ilac tedavisine cevap vermeyen

hastalar aday olabilir. Akciger transplantasyonu; tek/
cift taraf akciger transplantasyonu kalp transplantas-
yonu ile birlikte ya da ayri yapilmaktadir. Tek akciger
transplantasyonu ile PAB azalir, belirtiler iyilesir, sag
kalp disfonksiyonu ve yetersizligi diizelir!"! Kalp akci-
ger transplantasyonu sonrasi sag kalim orani %40'tir ve
transplantasyona basvuru zamani olduk¢a 6nemlidir.
(28] prognozu kotii olduguna isaret eden ozellikler sap-
tanan ve DSO-FS llI-IV olan hastalar transplantasyon lis-
tesine alinmak tizere sevk edilmelidir.['> 27]

. Balon Atriyal Septostomi (BAS): ileri evre PH'da uygu-
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lanir ve operasyonda mortalite ylksektir. Sag ventrikdl
end-diyastolik basing azalmakta, yasam siiresi uzamak-
tadir.l'l 6 DYM'de iyilesme sagladigi gosterilmistir. Fakat
agir sag/sol yetersizlikte ve tekrarl senkoplarda kont-
rendikedir.[27]

Pulmoner Tromboendarterektomi (TEA): PH'li has-
talarda ana lob bliylik segment arterlerindeki organize
trombotik materyalin ¢ikarilmasidir. TEA sonunda pulmo-
ner hemodinami dramatik dtizelir, NYHA Il olur, egzersiz
kapasitesi artar, sag ventrikiil fonksiyonlari diizelir.!"]

Hastalik Yonetimi

1.

Sivi Alimi: Hipervizkozite semptomlari arttirabilecegi
ve bobrek fonksiyonlarini etkileyebileceginden dehid-
ratasyondan kaginilmahdir.

. Egzersiz: PH hastalarinin aktif kalmalan ve obeziteden

kaginmalari 6nemlidir. Hastalar yavas yavas kademeli ve
distik yogunluklu aerobik egzersiz icin tesvik edilmeli-
dir.128] Ancak siddetli nefes darlig, sersemlik ve gogiis
agrisina neden olabilecek diizeyde efordan kaginmali-
dir[13]

. Beslenme: Ozellikle sag kalp yetersizligi riski olan PH

hastalarina diisiik sodyum iceren diyet 6nerilmelidir.[27]
Kacinilmasi gereken sodyumdan yiiksek gidalar ve di-
stik sodyumlu yemeklerin nasil hazirlanacagr konusun-
da diyetisyenden danismanlik alinmalidir.[}

Pulmoner hipertansiyon, sag ventrikil yetersizliginin en
sik nedenidir. Hipertrofiye edilmis sag ventrikilin oksidatif
metabolizmasinin artmis yik ile bas edebilmesi ve iskelet
kaslarinin fiziksel egzersiz yapmasi icin demirin arttiriimasi
onemli oldugundan, demir eksikligi pulmoner hipertansi-
yonda zararl etkilere neden olabilmektedir. Ruiter ve arka-
daslari (2011) 29 yaptiklari calismada IPAH'da demir eksikli-
gi %43'lik bir prevalansla tanimlanmistir. IPAH’lI hastalarin
%44'inde oral demire verilen kicik tepki, demir emilimi
veya salinmasinda problem oldugunu gdstermektedir.

4. Gebelik ve Korunma: Siddetli PH olan hastalarda ge-

belikte yiksek maternal mortalite riski bildirilmistir
(%17-50). Cogu 6lim gebeligin son l¢ ayinda ve 6ze-
likle dogumdan sonraki glinlerde, haftalarda, aylarda,
pulmoner hipertansif krizler, sag kalp yetersizligi veya
trombotik olaylarla iliskili olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Daha siddetli PH olan hastalar daha yiiksek komplikas-
yon riski tasiyor olsa da daha hafif PH olan hastalarda
risk altindadir. Gebelik PH'In ilerlemesini tetikleyebilir.
PH hastalari bu konuda egitilmelidir.[28] Gebe kalan
hastalara gebeligin yuksek riskli oldugu aciklanmal
ve gebeligi sonlandirma konusu hasta ile tartisilmali-
dir.['5] Hasta tarafindan hangi secenek secilmis olursa
olsun, multidisipliner uzman bakimi esastir.28! Bedard
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ve arkadaslari (2009)39], 1997-2007 yillar arasinda
yaptiklar sistematik rewiev calismasinda mortalite
oranlarini idiyopatik PAH'da %17, konjenital kalp has-
taliklari ile iligkili PAH'da %28 ve etiyolojik PH'da %33
bulmuslar, 6limlerin %78'inin dogumdan sonraki ilk
ay icinde meydana geldigini, primigravidalar ve genel
anestezi alan gebelerin 6lim risklerinin daha yuksek
oldugunu saptamislardir.

En uygun dogum kontrolii konusunda yeterli gorts bulun-
mamakla beraber hastanin PH tedavisinde kullandigi ilag-
lar yontem se¢cmede etkilidir. Tolere edilemeyen menopoz
semptomlari bulunan PH’li kadinlarda hormon tedavisinin
antikoagiilanla birlikte uygulanmasi diistiniilebilir.['%]

5. Asilama: Gogis enfeksiyonlarina karsi tim PH'li hasta-
larin pnémokok ve influenzaya yonelik asilanmasi 6ne-
rilir.[27: 281 G gis enfeksiyonlari genellikle bu hastalarda
sag ventrikul yetersizligi veya sepsis yolu ile semptom-
larda siddetlenmeye yol acabilir.[28]

6. Seyahat: Uzun siireli ucuslarda oksijen destegi gere-
kip gerekmedigi konusunda yeterli calismalar yoktur.
Fakat hipoksi belirtileri distinildigiinde DSO-FS lII-IV
hastalarda ve arteriyal oksijen basinci siurekli <8 kPa
(60 mmHg) olan hastalar icin ugus esnasinda oksijen
destegi dusunulmelidir. Bu hastalar oksijen destegi
olmadan 1500-2000 metrenin Uzerine cikmamahdir.
PH hastalarinin seyahati sirasinda hastaliklarina iliskin
verileri yazili olarak yanlarinda bulundurmalari tavsi-
ye edilmeli; seyahat edecekleri bolge ile ilgili iletisim
kurabilecekleri en yakin saghk kuruluslari konusunda
rehberlik edilmelidir.l]

7. Psikososyal Destek: Uzmanlasmis kisilerce hasta/aile-
si ve arkadaslarini da kapsayan sosyal destek ve egitim
programlarina katilimi tavsiye edilir..27]

8. PH Dernekleri: PH hastalarinin yarisindan fazlasi ve ba-
kicilarin 1/3'i; aile, arkadaslar ve toplum arasinda hastali-
gin anlasilmamasi nedeniyle sosyal olarak izole edilmis-
tir. Hasta dernekleri PH hastalarinin yonetiminde dnemli
bir varliktir. Hasta dernekleri ag olusturma, toplantilar
ve sosyal aktiviteler icin firsatlar sunar. Ayrica hasta sa-
vunuculugunu destekler. Yardim hatlari, mesaj panola-
ri ve sosyal medya kanallan saglar. Hasta dernekleri ile
multidisipliner saglik ekipleri arasinda yakin baglantilari
ve etkin iletisimi strdirmek, hizmetlerin, destegdin ve
kaynaklarin en iyi sekilde koordine edilmesini saglar.3"]

PH’da Hemsirelik Bakimi

Hemsirelerin PH hastasinin bakiminda hasta ve hekim ara-
sinda koordinasyon rolu vardir. Hemsire, ilaca uyum, bes-
lenme, egzersiz, mental saglik ve palyatif bakimda énemli
role sahiptir.!

Hemsirelik bakiminin amacglari;

Kardiyopulmoner fonksiyonlari en Uist seviyeye ¢ikarmak,
istirahati saglamak,

Farmakolojik tedavinin etkilerini degerlendirmek,
Uygun beslenmeyi saglamak,

Cilt batunltguni strdirmek,

Kalp yetersizligi hakkinda hasta ve ailesinin egitimini
gerceklestirmektir.32]

PH hastalarinda hemsirelerin gorevleri;

. Bakimin Koordinasyonu:

a. Teshis sirasinda yapilacak testlerin koordine edilmesi,

b. Tani konulduktan ve ilk tedaviye baslandiktan sonra

oo N T

doz ayarlama ve ek tedavi ihtiyacina yonelik rehberlik
saglama.’!

PH hastalarinin oral, inhaler veya intravenoz tedavilerin-
de egitim, izleme ve destek siirecinde rol alma.28]

Hasta verilerini yorumlama, karar verme ve uygun 6n-
lemleri alma,

Yatarak veya ayaktan tedavi goren hastalari koordine
etme, taburcu etme.[33]

Destek gruplarinin organizasyonunu saglama.”’
Degerlendirme ve Girigim:

Gecmisteki saghk oykusi konusunda veri toplama,

Sag kalp yetersizligini degerlendirme, uygun sekilde gi-
risimde bulunma,

ilaclara verilen yaniti degerlendirme, yan etkileri géz-
lemleme ve yonetme,

Tedaviye uyumu degerlendirme,

e. Elestirel diisinme, problem ¢6zme ve hasta gereksinim-

lerini belirleme.[33!

. Egitim ve Aragtirma:

Hastalik durumu, teshis, tedavi secenekleri, ilac kullani-
mi-yararlari, yan etkileri ve genel hasta yonetimi konu-
sunda hasta ve personel egitimlerini uygulama,

Hastanin 0z -bakim becerilerini, hastalik yonetimini
(kalp yetersizligi belirtileri, su-sodyum alimi) saglama,

Hasta bakim sonugclarini desteklemek/iyilestirmek icin
arastirmalar yapma.

Savunma:

Hastanin hastaliga uyum saglamasina, bas etme beceri-
lerini gelistirmesine yardimci olma,

Bakim hedeflerini iyilestirme,
Hasta savunucusu olma, etkili iletisim saglama,

. Psikososyal durumu, finansal kaynaklari tanimlama ve

uygun finansal kaynaklara basvurma.[33!
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Saghlik Personeli Egitimi

Saglk personeli egitimi, karmasik tibbi rejimler gerektiren
kronik bir hastaligi ydonetmek icin gereklidir. PH hastalarinin
tedavi gordiigi kliniklerde calisan hemsire ve hekimler PH
ve sag kalp yetersizligi yoniinden egitilmelidir. Ayrica sag
kalp yetersizligi ve inflize edilen prostasiklinler ile ilgili acil
durum hazirhgi konusunda egitim hizmetleri saglanmali-
dir. Bu alanlar acil servis, girisimsel radyoloji, genel cerra-
hi, kardiyak kateterizasyon laboratuvari vb. alanlari ve bu
alanlarda calisanlarn kapsamaktadir. PH’li hastalarin yatarak
tedavi gordiigu kliniklerde ve yogun bakim unitelerindeki
hemsireler diizenli olarak hizmet ici egitime alinmalidir. Bu
hemsirelere prostasiklin uygulamasinda dikkat edilecek
hususlar, venoz giris bolgeleri, inflizyon pompa egitimle-
ri ve hasta transferi konulari anlatiimalidir. ila¢ hatalarinin
onlenmesi icin, ila¢ konsantrasyonlari, inflizyon hizlari ve
tedavi dozlari dogru bir sekilde uygulanmalidir.33]

Hemgsirelik Tanilan

+ Preload artisi/azalmasi, Afterload artisi, Miyokart kont-
raktilitesinde artis/azalma Aritmiler nedeniyle Kalp De-
bisinde Azalma.32]

+ Alveokapiller alanda sivi birikimine bagh Gaz Alisveri-
sinde Bozulma.l34

. Olim korkusu, tani testleri, tani ve tedavilerin anlasiima-
masi nedeniyle Anksiyete-Korku.32)

+ Renal perflizyonun azalmasi sonucu antiditiretik hor-
mon (ADH) ve aldosteron duzeylerinin yiikselmesi, sivi
volimiinde artig, onkotik basin¢ta azalmanin neden ol-
dugu Sivi Voliim Fazlalig.321

- Dilretik tedavinin etkisiyle viicuttan su ile birlikte sod-
yum ve potasyumun asiri atilmasi, sodyum icerigi di-
suk diyet, total viicut sivilarinin artmasi sonucu dilte
elektrolit konsantrasyonu, nedeniyle Elektrolit Denge-
sizligi.32]

+ Doku perfuizyonunun bozulmasiyla besinlerin emilimin-
de bozulma, yetersiz oral alim, istahta azalma, bulanti,
halsizlik, nefes darligi ve diyetini sevmeme nedeniyle
Beslenmede Degisiklik: Viicut Gereksiniminden Daha
Az Beslenme.32]

+ Alveolar gaz degisiminin bozulmasi ve kardiyak outpu-
tun azalmasi sonucu doku hipoksisi, yetersiz beslenme,
uykusuzluk, nefes darligi, korku ve anksiyete nedeniyle
Aktivite intoleransi.132]

. Odem, yetersiz doku perfiizyonu ve yetersiz beslenme
durumuyla iliskili deri hasarinda artma nedeniyle Deri
Bituinliigiinde Bozulma Riski.[32]

« Anksiyete, korku veya nefes darligi, ortam degisikligi,
fiziksel harekette azalma, sik tani tedavi yapilmasi, or-

topne nedeniyle alisiimis uyku pozisyonunu saglamada
yetersizlik nedeniyle uyku diizeninde bozulma.32

» Halsizlik, kardiyak outputta azalma ve ACE inhibitorle-
ri, diliretikler gibi bazi ilaglarin hipotansif etkilerinden
kaynaklanan serebral perflizyonda azalma sonucu bas
donmesi, senkop, huzursuzluk, ajitasyon, unutkanlk,
konfiizyon ve yardimsiz kalkma sebebiyle yaralanma
riski.32

Sonug

PH'da goriilen semptomlar ciddi olup, yasami tehdit etmek-
tedir. Calismalarda PH hastalarinin saglikla ilgili yasam kalite-
sinin 6nemli dl¢lide bozuldugu ve hastalarda anksiyete, dep-
resyon gibi ruhsal bozukluklarin sik goriildtgi bildirilmistir.

PH yasami sinirlamakta ve hastalar yasam kalitesini azaltan
bircok semptomla karsi karsiya kalmaktadir. PH'un tedavi
ve bakimi kompleks olup genellikle palyatiftir. Tedavinin ve
bakimin amaci; morbidite ve mortaliteyi azaltmak, semp-
tomlar ve fonksiyonel durumu iyilestirmektir. Hemsireler
kardiyopulmoner fonksiyonlari en (st seviyeye ¢ikarmak,
kalp yetersizligi hakkinda hasta ve ailesini egitmek, teda-
vi ve bakimi uygulamak, farmakolojik tedavinin etkilerini
degerlendirmek, uygun beslenmeyi saglamak, cilt bitin-
lGglnd strdidrmek ve semptomlarin yonetiminde onemli
rollere sahiptir. PH‘da hemsirelik yonetimi ile ilgili kanit te-
melli calismalar yapilmasi hemsirelik bakim ve uygulamala-
ri acisindan faydali olacaktir.

Hakem Degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Cikar Catigsmasi: Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar catismasi
bulunmamaktadir.

Yazarlik Katkilan: Konsept: S.U,; Dizayn: S.U., 0.0., E.Y.B,; Veri Top-
lama veya isleme: S.U., 0.0., E.Y.B.; Analiz veya Yorumlama: S.U.,
0.0, E.Y.B,; Literatiir Arama: 0.0,, E.Y.B,; Yazan: 0.0, E.YB., S.U.
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