ARTERIYEL NABIZLAR

Parmaklar ile palpe edilen arterde gercekten hissedilen ne? Sadece basing dalgasinin amplitiidi ile olusturulan
kuvvet glc degildir, ayrica gapindaki degisikliktir.

Basing ve damar gapi duvar gerilimini etkileyen iki 5nemli faktérdir. Laplace ile iligkisi ile gosterildigi gibi nabiz;
palpe edildiginde gergekten hissedilen nabiz, arterin duvar gerginliginde meydana gelen degisimin etkisi olarak
yeniden tanimlandi.

= Laplace kanunu: Gerilim= [(basing) x (gap)] olarak da ifade edilir.

ince silindirik kabuk (damar duvari gibi). Eger duvarin kalinhi§i varsa, gevresel stres; asagidaki Lame denklemi ile
verilir.
= Gerilim a (basing) x (¢ap) / 2h (duvar kalinligr).

Dolayisi ile bu formiillere gére nabizin amplitiidii sadece basing dalgasinin amplitiidiine degil ayrica diyastol ve
sistol arasinda ¢aplardaki (basitce duvar gerilimindeki degisimin miktarina) degisime de baghdir (Eig -LPC).

LaPlace Kanunu

Damartar duvar gerilimine dayanacsk sekilde yaratiimigtr.
Eger intravaskiter basing ylkselrse damar duvar geriimi (T)
artacaktr. Cevap olarak, vaskiler dlz kas hicreleri kasde ve T normale déner.
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Fi g- LPC: Laplace Kanunu ve Isleyisi. Damar ¢api, atim hacmi ile voliimii, duvar gerginliginin
intravaskiiler basing ile iligkisi

Nabizin amplitiidi; arteri (duvari) palpe eden parmaklar ile hissedilen duvardaki yerinden ¢ikmanin (‘pirtlar gibi)
belirlenmesi ile degerlendirilir. Bu “yerinden ¢ikma” palpe edilen arter duvarinda gelisen diyastol ve sistol
arasindaki gerginlik degisimine baglidir. Laplace kanununa gére ¢ap ve basing arttigi gibi gerginlik de artar.
Buyuk atim hacmi ile gap artar, sistolik gerginlik de artacagindan neticede sistolik-diyastolik gerginlik farki artar ve
bu daha kuvvetli nabiz vurusuna neden olur (Eig -LPC.Nb) .
= Dusuk kalp debisi sendromu gibi kalp debisi ve atim hacmi dustik olan hastalarda, her sistolde aorta ve
dallarina dogru daha az kan atilip doldurulacagindan, arteriyel duvarda daha az yerinden ¢ikma ve daha
dusuk dizeyde gerginlik gelisimi sonucunda incecik, zayif, iplik (‘thready’) gibi bir nabiz olacaktir. Dislk
amplittdii nabiz (dusuk volimll nabiz) pulsus parvus olarak bilinir.
Zirve sistolik arter basinci da damar duvari gerginliginde artisa katkida bulunur. Dolayisi ile nabiz basincinda
belirgin artig, nabizin amplitidinin artisi ile sonuglanabilir.
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Fi g-L PC.Nb: Nabiz Vurusunun Olusumunda Atim Hacmi, Damar Capi, Duvar Kalinhgi,
Gerginligi ve Liimen i¢i Basinc1 Arasindaki Etkilesim. SV sistolii sonucunda (A) atim hacmi ve atilan kan
miktar1 ile damar i¢i voliimii ve liimen ¢ap1 damar duvarinin gerilmesi ile artar(B), gerilen duvar kasilarak
basinct hizla yiikseltir ve nabiz vurusunu olusturur.

Kalp Yetersizliginde Nabiz Vurularmn Ozellikleri:

Arteriyel nabiz vurularinin hizinin, ritminin, volimanin veya karakterinin dikkatli bir sekilde dederlendiriimesi, altta
yatan SV pompa fonksiyonu, kalp kapak anormallikleri, sistemik hemodinami ve disik debi durumu hakkinda
hastanin tani ve tedavisini yonlendirmeye katkisi olabilen 6nemli bilgiler saglayabilir.

Nabiz Hizi: Sinus tasikardisi (nabiz hizi> 100 atim / dk), akut KY hastalarinda yaygin bulunan bir 6zelliktir ve
¢ogunlukla baskilanmig atim hacmine bagli diisiik kalp debisine yanit olarak sempatik sinir sisteminin
kompansatuar aktivasyonunu yansitir(Eig- KD).
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Flg- KD: Kalp Debisinin Belirleyicileri. Primer ve sekonder hemodinamik faktorler: Kalp hizi ve atim hacmi

®- Akut kalp yetersizliginde bozulmus hemodinami; 6zellikle sistemik hipoperfiizyonun periferik
bulgulari mevcutken siniis tasikardisi ve AF’de hizli ventrikil cevapl tagiaritmi bulunmamasi, ky ve
inferiyor bélgeyi tutan akut koroner sendromu olan bir hastanin ayni zamanda AV bloker ilaglar veya
digoksin kullanmakta oldugunu veya yeni bir akut koroner sendromu ddigiinddirebilir.

Sol ventrikul disfonksiyonlu hastalarda kronik tasiaritmi varlligi, tasikardi aracili kardiyomiyopati stiphesini
arttirmalidir. Bradikardi (nabiz hizi <60 atim / dk) beta blokerlerin kullaniimasindan kaynaklanabilir veya bazen
kalp yetmezligi icin negatif inotropik etkisinin diginda, disuk atim hacmine bagh dismus kalp debisini, disuk kalp
hizinin artarak kompanse etmesini engellediginden, bunun destekleyen bir kanit da inotropik etkisi bilinen
digoksin ile gelisen dusuk ventrikul ritmlerinde de ayni mekanizma isler ve dusuk debi sendromunun tetikleyici bir
faktort olabilir. Bu hastalarda 6zellikle kronik KY zemininde gelisen akut (dekompansasyon) KY kalp blogu ile
iligkili olabilir.

®- Dolayisi ile, 6zellikle ileri KY hastalarinda optimum kalp hizi veya ventrikiil hizi, hastanin
hemodinamik durumuna gére belirlenmelidir. Cok diisiik EF’li (<%30) hastalarda atim hacmi de kritik
dlizeyde olacagindan sinds ritminde hizli tasiaritmilerde ventrikiil hizi 80-100/dk, sistolik kan basinci
durumuna gére Ust sinirina yakin tutulmalidir. Sinis ritminde nabiz vurularinin diizeni ve amplitiid(i,
tasiaritmide apiko-radiyal defisit sayisinin azalmasi optimum kalp debisi igin bir Kriter olabilir

Nabiz Ritmi: Siniis aritmisi nabiz hizinin solunumla bir varyasyonudur (inspirasyonda nabiz hizinda bir artis ve
ekspirasyonda bir azalma) ve ¢ocuklarda, ergenlerde ve fiziksel olarak saglikli ve zinde genglerde yaygindir.
Genellikle nabiz hacminin degisimi ile meydana gelen diizensizce diizensiz bir ritim, KY hastalarinda yaygin olan
AF'yi gosterebilir.

Nabiz Voliimii ve Karakteri: Disiik voliimlii nabiz (pulsus parvus), sok ve hipovolemi gibi diisiik debili
kardiyak durumlarin yani sira aort darhiginda da gorulir. Anakrotik nabiz olarak da adlandirilan siddetli aort
darhiginda disuk hacimli nabiz; dusuk kalp debisi ve uzun sol ventrikil ejeksiyon siresi ile iligkili yavas yikselen
ve genellikle diiz hacimli nabiz dalgasina karsilik gelir. Pulsus alternans, atimdan- atima alterne eden, dizenli,
daha biyik ve daha kiguk volim arasinda degisen ve ileri KY’de goérilen diizenli bir arteriyel nabizdir. Pulsus
paradoksus ta ise inspirasyon sirasinda nabiz hacminde anormal derecede buyik bir dislis (normalin abartili
sekli) vardir.



Nabiz asinci: Sistolik ve diyastolik arteryel kan basinci, nabiz basinci arasindaki fark; atim hacminin ve
vaskuler uyum (kompliyans) veya sertligin (=damar duvari esnekligi, gerginligi) géstergesidir. Normal nabiz
basinci yaklagik 40 mm Hg'dir.

®  Duslk nabiz basinci, KY'de azalan atim hacmini gosterir. Dislk veya yiksek nabiz basinglarinin herikisi de,
olumsuz kardiyovaskiiler sonuglarla iliskilidir. Kronik sistolik KY'li hastalarinda, <% 25 ‘oransal nabiz basincr’
(sistolik basinca bélinen nabiz basinci olarak tanimlanir) 2,2 L / dak / m2'den daha dusik bir kardiyak indeks

ile iligkilidir.
Arteriyel Nabizin Muayenesi

ilk degerlendirme sirasinda tiim erisilebilir arteryel nabizlar muayene edilmelidir. Ust ekstremitelerde hem brakiyal
hem de radyal ve gerekirse aksiller nabizlar incelenmelidir. Alt ekstremitelerde dorsalis pedis, posterior tibial ve
femoral nabizlar bilateral degerlendiriimelidir. Yetiskin hastalarda; eksik veya azalmis dorsalis pedis nabzi,
nabzinin olmamasi veya amplitidinin dismesi, artmis koroner arter hastaligi insidansi ile iliskili aterosklerotik
periferik vaskiler hastaligi gosterebilir. Tek tarafli veya bilateral siklikla femoral arter nabzinin kaybi veya
kuvvetinin azalmasi erigkin hastalarda lokal obstriiktif lezyonlari gosterir.

Kalp Yetersizliginden siphelenilen bir hastada, arteryel nabiz karakterinin her anormalligini tespit etmek igin
periferik arteriyel nabizlar dikkatle palpe edilmelidir. Amplitidi gugll ve zayif vurular birbirini izliyorsa, alterne
ederek pespese ve diizenli devam ediyorsa alternatif vurulardan bahsedilir ve Pulsus Alternans’dan stphelenilir.

Pulsus alternans genellikle SV sistolik fonksiyonunun azaldigini gosterir.

Pulsus paradoksus kalp tamponadini teshis etmek icin dnemli bir bulgudur. Ayrica akciger hastaliginda, belirgin
morbid obezitede ve nadiren ileri konjestif kalp yetmezliginde disuk kalp debisinin bulgusu olarak degerlendirilebilir
(Chatterjee K. Physical examination. In: Topol EJ, ed. Texthook of Cardiovascular Medicine. 1st ed. VVol. 13. Philadelphia:
Lippincott-Raven; 1997:285-331).

Kalp yetersizliginde periferik arteriyel nabiz muayenesi ve degerlendiriimesinin primer amaci; dislk kalp debisi

sendromunun periferik bir bulgusu olan karakteristik nabiz ‘licleme’sini tespit etmektir.

= Pulsus alternans varlidi, depresif sol ventrikil sistolik fonksiyonunu (disfonksiyon) gésterdiginden bu
bulgunun varligi sistolik SV yetersizlidi teshisininin anlamli bir bulgusudur. Buna karsilik, pulsus alternansin
yoklugu SV sistolik fonksiyonunda bozulma (disfonksiyon) olmadigini gostermez.

o  Sol ventrikll EF’sini dizeltmek ve distk atim hacmini arttirmak ile pulsus alternansin
duzelebileceginin bilinmesi 6nemlidir.

o Agir SV yetersizligi bulunan ve SV atim hacmi ileri derecede dismus, rolatif hipotansiyonlu
bazi hastalarda pulsus alternans belirgin olmayabilir.

o Ayrica, hipertrofik kardiyomiyopati veya aort kapak darligi gibi bazi durumlarda, sol ventrikiler
basing alternansinin varligina ragmen periferik arteriyel pulsus alternans belirgin olmayabilir.

o Kilinik uygulamada, eger pulsus alternans tespit edilebiliyorsa, bu hastalarda SVEF’sinin
azalmasi muhtemeldir. DisUk kalp debisi ve pulmoner konjesyonun bulgulari belirsiz
oldugunda, sistolik SV yetmezligi tanisini dogrulamak i¢in daha fazla degerlendirme
yapiimahdir.

= Solunumun inspiratuar fazi sirasinda, arteriyel nabzin biyukliginde normale gére énemli bir disus, pulsus
paradoksusun varligini gdsterir. Pulsus paradoksus, solunumun ekspiratuar ve inspiratuar fazlari sirasinda

sistolik kan basinci dlgiilerek dogrulanmalidir. Inspirasyon sirasinda arteriyel basingta 12 ila 15 mm Hg'den



fazla bir dists pulsus paradoksus olarak kabul edilir ve genellikle periferik vurularin palpasyonu ile de tespit
edilebilir. Belirgin pulsus parodoksus, kalp tamponadi tanisi icin dnemli bir fiziksel bulgudur. Tamponaddaki
arteriyel basingtaki inspiratuar azalma, diyastolik volimin azalmasi nedeniyle atim hacmindeki belirgin
inspiratuar diisiisten kaynaklanir: inspirasyon sirasinda, sag atriyuma ve sag ventrikiile vendz déniis artar.
Artan intraperikardiyal basin¢g nedeniyle, interventrikiler septum inspirasyon sirasinda sol ventrikile dogru
kayar (ters Bernheim etkisi). Interventrikiiler septumun SV'ye dogru bu diyastolik kaymasi, SV preload’nu
azaltir ve atim hacminde ve dolayisiyla sistolik kan basincinda bir azalmaya neden olur.
Karotis nabzinin ve periferik arter nabizlarinin seklinin analizi, SV yetersizliginin etiyolojisi hakkinda yararli bir
gosterge olabilir. Dilate kardiyomiyopatiye bagli ciddi KY’li bazi hastalarda dikrotik nabizdan bahsedilmektedir;
genellikle disik kalp debisi ve artmis sistemik vaskuler direng ile iliskilidir. Aort kapak replasmanindan sonra
dikrotik nabiz bulunabilir, genellikle ameliyat sonrasi depresif SVEF'sini (sistolik disfonksiyonu) gosterir.

= Arteriyel nabiz muayenesi sirasinda aritmilerin varligi, 6zellikle semptomatik olsun, olmasin (ve Evre B) SV
disfonksiyonun tipi ve derecesinden bagimsiz degerlendiriimelidir; ancak altta yatan aritmilerin varhgi ve teshisi
her zaman elektrokardiyografi ile dogrulanmalidir.

Kronik konjestif kalp yetmezlidi olan hastalarda atriyal fibrilasyon insidansi %20'ye kadar ¢ikabilir.

Kendi olgularimizda kronik AF yaklasik %30 olup, hastaneden taburcu olduktan sonra yeni gelisen AF sikligi ise

%15- 20’dir.

= Atriyal fibrilasyon; yatak basinda dizensiz nabiz varliginda EKG ile kaydedilerek teshis edilebilir. Bununla
birlikte atriyal flutter veya degisken atriyoventrikiiler bloklu supraventrikiiler tasikardinin de diizensiz nabiz
Uretebilecegi unutulmamalidir.

Atriyal fibrilasyonu olan hastalarda nabiz eksikliginin (deficit) blytkligini degerlendirmek igin; apeks oskiltasyonu

ile belirlenen apikal vuruyu (S1 sesi ile), kalp hizini ve periferik arteriyel nabiz hizini belirlemek énemlidir. Dusuk

SV EF'li sistolik ventrikiiler yetersizligi bulunan hastalarda, hizli periferik arteriyel nabiz ve ventrikil yaniti nedeniyle

KY kétilesebilir veya presipite olabilir. AF’nin klinik ve hemodinamik 6nemi, sadece arteryel nabizin muayenesi ile

tam olarak anlasilamayabilir veya degerlendirilemeyebilir; mevcut KY’nin kétllesmesi, akut dekompansasyonun

presipite edilmesi, disik debi sendromunun siddetlenmesi, sistemik tromboembolizm ve ¢ok ylksek ventrikil

hizinda ani kalp 6limu 6zellikle ileri KY hastalarinda AF varlijinda herzaman g6z ardi edilmemesi gereken yulksek

riskli fatal komplikasyonlardir.

Arteriyel Nabizin KY Uclemesi: -Pulsus Alternans, Paradoksus ve Parvus -

Kardiyak Tamponad Yoklugunda, SV Dilatasyonu ve Digiik SV Ejeksiyonuna Bagli
Atim Hacmi ve Kalp Debisi Dislkligtnin Bulgusu Periferik Arteriyel Nabiz Tipleri-
“Ucleme’-.

Dekompanse KY hastasinda periferik perfiuzyonun degerlendiriimesi; baslangigta kesin teshis ve tedavi karari
verilinceye kadar hasta diiglik kalp debisi sendromu olarak diigtiniimeli ve diisiik debi sendromunun klinik
bulgularina odaklaniimalidir: Dolayisiyla heniiz hasta ile ilk temasta, hemen ileri laboratuar tani yontemlerine
gitmeden (Eig -PH) 6nce; basit¢ce kan basinci élgimU, palpasyon ile (Svenson siniflamasi) hastanin el ve 6nkol
sirtinin sicaklik ve 1slakligi ile birlikte arteriyel nabizlar ve apikal vuru basitgce “2X2” dakikada dikkatle
degerlendirilmelidir:



o Basitce sistemik arteriyel kan basinci 6¢iimu, cilt sicakligi —islakligi (Eig-SVN) ve ¢evresel
arteriyel nabiz ritmi, amplitlidi, siiresi, hastanin hikayesi ve diger klinik muayene bulgulari
(Eig = PH, Tablo) ile birlikte degerlendirildiginde dusik kalp debisi sendromunun teshisi ve
sistemik perflizyonun durumu hakkinda oldukc¢a dogru ve glvenilir bilgiler saglanabilir.

0 Hasta, 6zellikle akut dekompansasyon ile gelenler, tercihen kargilayan ve ilk muayenesini
yapan hekim tarafindan tekrar tekrar muayene edilmeli ve takip edilmelidir. Fizik muayenede
saptanan ¢ogu subijektif bulgularin dogrulugunun derecesi, tekrarlayan muayene bulgularinin
baslangigtakiler ile kargilastirimasiyla artacaktir.

o Periferik arteriyel nabzin ritmi ve dizeni 6tesinde, deneyimli uzman klinisyenler tarafindan
ustaca degerlendirilen kalitatif 6zellikleri (amplitidu/ yukseklidi, dolgunlugu gibi) duguk atim
hacminin tarihsel ‘kiymetli’ bulgularidir.

EKG Gogis Kalp Yetersdzliii Munvenesinin
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Fig- PH: Kardiyovaskiiler Teshise Proctor Harvey’in Bes- parmak Yaklasim,
ve KY Hastasini Fizik Muayenesinin Temel Bilesenleri

(The “five-finger” approach to cardiovascular diagnosis. W. Proctor Harvey, MD.)
(Tex Heart Inst J 2002;29:182-92. Modifiye eilmistir)

1. Pulsus paradoksus



Sistolik kan basinci normalde, normal bireylerde sessiz (spontan) inspirasyon sirasinda duser. Pulsus
paradoksus, solunumun inspiratuar fazi sirasinda arteriyel sistolik kan basincinin >10 mmHg diismesi olarak
tanimlanir (Eig -PP). Pulsus paradoksus; kardiyak tamponad ve siddetli akut astim veya kronik obstruktif akciger
hastaliginin alevlenmesi gibi intratorasik basingtaki solunumsal dalgalanmalarin abartildigi veya sag ventrikllin
yUkselen dolum volimi ve basincinin arttigi (kronik ileri KYdEF'li hastalarda pulmoner arteriyel hipertansiyon ile
zaten artan afterload’u ile sismis sag ventrikul gibi) durumlarda gézlenebilir. Hem sol ventrikil atim hacminde
inspiratuar dusus hem de intratorasik basincin inspiratuar duststnin arteriyel vaskuler agaca pasif iletimi pulsus
paradoksus olusumuna katkida bulunur.

Kardiyak tamponad ve akut astim sirasinda, ventrikuller arasi bagimhlik (seri ve paralel); sol ventrikil atim
hacmindeki inspiratuar disuste (sag ventrikul dolumu artarken disen SV dolumu ile) dnemli bir rol oynar (Eig -PP
ve-B). Pulsus paradoksusun baslica sebepleri:

=  Perikardiyal tamponad, konstriktif perikardit
=  Amfizem, astma
=  Ciddi konjestif kalp yetersizligi (EF<%25)
*=  Morbid obezite (>40 kg/m?).
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Fig -PP ve B. pulsus paradoksusun hemodinamik mekanizmasi: Havayolu obstriiksiyonu akut
alevlenmesi olan bir hastada arteriyel kateter kullanilarak 6lgiilen arteriyel basinci kayit 6rneginde: Sistolik arter
basicindaki azalma >10 mmHg oldugundan Pulsus paradoksus mevcuttur. Arteriyel nabiz basimcinin
inspirasyonda da azaldigin1 ve SV atim hacminin inspirasyonda azaldigini gosterir. ‘Ok’,- pulsus paradoksusun
genligini gosterir. 2. (Solda) Gri alanlar inspiratuar fazlar1 gosterir (Insp).

Biventrikiiler karsilikli bagimlilik (sagda). Inspirasyon, Sag ventrikiiliin (RV) dolum ve atim hacminde artiga
neden olur. Uzun pulmoner gegis siiresi nedeniyle, sag ventrikiil ve SV arasinda bir faz gecikmesi vardir,
boylece SV atim hacmi ekspirasyon sirasinda maksimum olur. Tiim bu mekanizmalar, biventrikiiler preload’a
(6n yiike) bagimlilik durumunda tamamen g¢aligir (yani RV ve SV Frank ve Starling egrilerinin dik kisminda
calisan). Kisaltmalar: SGV- sag ventrikiil; SV- sol ventrikiil; AH- atim hacmi; eksp- ekspiryum

(Eur Respir J 2013; 41: 1419-1423.).

Kinik pratikte, pulmoner emboli ve sag kalp yetersizligi; paradoks nabzin prevelansi ylksek en sik sebepleridir.
=  Ancak, Paradoks nabiz kalp yetersizligi bulunan bazi hastalarda nadiren bildirilmistir. Diyaframin inspiryum
sirasinda asagi- dogru hareketi ile perikard ve kalp tzerinde olusturdugu gerginlik ile ilgilidir.Buna gore;



o Tum bosluklari buyimis ve sis iki tarafin konjesyonu (voliimleri, dolum basinglari artmis ve esitlenen
sistemik, pulmoner venéz basinglar ) ile  kronik ileri KY hastalarinda FM’de tesbit edilebilen paradoks
nabizin prevalansi KY populasyonundaki dusuk insidensine kiyasla . daha yuksektir.

Buna karsin, kardiyak tamponada eslik eden (KY zannedilip yogun diliretik tedavi ile gelisen) hipovolemide
paradoks nabiz bulunmayabilir veya ¢ok hafif bulunabilir. Bundan baska blyilik kompresyon yapmayan
(yavasca toplanan sivi) perikardiyal eflizyonlar genellikle paradoks nabiz olusturmaz. Dolayisi ile iki kalbi
sikistirmayan perikardiyal tamponad durumlarinda, radyografide gérilen biyumus kalp gélgesinin ayirici
tanisinda, ekokardiyografi ile kardiyomegalili konjestif KY hastalari ekarte edilmelidir.

2. Pulsus alternans

Sol ventrikulln alterne eden atim hacmi sonucunda birbirini izleyen (pespese gelen) nabiz vurularinin
amplitidiinin “daha yiiksek ve daha dislik amplitid arasinda” vurudan vuruya degismesi pulsus aternans olarak

adlandirilir (Eig -AN).
= Palpasyon ile saptanir ve kan basinci kaydi ile kanitlanir; pulsus alternans varlidi klinik pratikte tansiyon
aleti, sfingomanometre, bu nabizin primer sorumlusu SV disfonksiyonunun bir baska bulgusu olan S3
kalp sesinin oskiltasyonu ve sola-asagiya dogru yer degistirmis apikal vurunun varligi ile kanitlanabilir:

Teknigine uygun sekilde kan basinci dlgmek igin kola sarilan tansiyon aletinin
sfingomanometre ile sisirilen mansonunun basinci yavasga disurilince, pulsus alternansi
bulunan hastada zirvesi daha distuk olan periferik nabizda palpasyon ile
hissedilemeyen/farkedilemeyen zayif vurular da duyulacagindan, duyulan korotkoff sesleri

orani iki katina gikacaktir.
Pulsus alternans, arteriyel nabiz basincinin sistolik ylksekliginin alterne ettidi diizenli bir nabizdir; bu bazen daha

belirgindir, en iyi periferdeki nabizlarda dederlendirilir.
Nabiz vurulari hissedilemeyecek kadar ¢ok zayif olabilir.
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Flg- AN. Kalp yetersizliginde diigiik atim hacmini gosteren periferik nabiz tipleri (A).Pulsus alternans (B).
Bisferiens (iki basli) nabiz (A) diisiik debi sendromunda palpe edilebilen karakteristik nabiz tipleridir. (B)de

Ritmi diizenli, periferik nabizda alterne eden kuvvetli (kirmiz1 ok) — zayif (mavi 0k)- kuvvetli nabiz dizgisi.

Pulsus parvus

Sireden pulsus alternans karakteristik olarak SV performansinin ileri derece
distsu/gokustinde (SV EF <%25 ) olusur veya gegici olarak ventrikller erken vurudan sonra

birkag vuru icinde meydana gelebilir.

o



o Normal kalp hizinda pulsus alternans bulunmasi ciddi SV disfonksiyonu varligini gésterir.
Tasikardi ile bulunan pulsus alternansin klinik dnemi ¢ok daha azdir (6nemsizdir).

Pulsus alternans’da ventrikiiler alternasyonu agiklamak igin iki temel mekanizma 6nerilmistir: (1) Kontraktil
mekanizma: Starling prensibine dayanarak, diyastolik volimdeki degisimin alterne etttigi kontraktil kuvvet (daha
gugli vurulardan énce 1 SV preloadu- diyastolik basing, voliim ile daha daha fazla gerilmis -artmis lif uzunlugu ile
daha gugli kasilma, kontraksiyon gibi) sorumlu. (2) Digeri miyokardiyal teoriye gére hemodinamik mekanizma:
ventrikiiler diyastolik voliim dalgalanmalari olmadan meydana gelen kontraktilite degisiklikleri. Ozellikle post
miyokardiyal infarktuste kronik SV remodelingine ve dilate kardiyomiyopatide miyokardin temel inotropik
durumundaki beklenen degisimlere (azalmis, artmis, global ve bdlgesel senkron, asenkron heterojen kontraktilite)
veya her sistole katkida bulunan fonksiyonel miyokardiyal lif sayisindaki degisikliklere bagl bu fenomen
indiiklenebilir. Bu teorilere cesitli ilave gériisler de énerilmistir. Onerilen mekanizmalar iki ana kategoride olmustur;
kontraktil ve hemodinamik mekanizmalar.
Kasilma mekanizmasi; SV kasiimasinin alternatif kuvvetini ifade eder, kalsiyumun rolii sorumlu tutulmustur; hiicre
ici kalsiyum seviyelerinde veya kalsiyum akiminin boyutunda degisiklikler.
Hemodinamik teori ise; Frank-Starling mekanizmasina dayanarak preload kosullarinda vurudan- vuruya
degisikliklerin Ustlendigi, sistolik fonksiyonda olusan vurudan- vuruya degisiklikleri ifade eder; kalp yetersizliginde
artmis preload nedeniyle (Starling prensibine gére daha fazla gerilen ve uzayan miyofibriller sonucunda) daha
gulcli vurular SV'nin daha fazla bogalmasina neden olacagindan, takip eden vuru (miyofibriler gerilme uzunluk
daha az olacagindan kasilma kuvveti diiser boylece glgli vuru sonrasi alterne eden vuru) kasilmayi azaltan daha
distk preload ile baglar.

o Pulsus alternans; sol ventrikiil atim hacminin alterne etmesi sonucunda palpe edilen “R- R
araligi sabit” arteriyel nabizin alterne eden kuvvetinden bahseder.

3- Diisiik Voliimlii Nabiz (Pulsus Parvus)

Aort darliginda oldugu gibi sok, agir kalp yetersizligi ve hipovolemi gibi dusuk kardiyak debi
durumlarinda da gorulir. “Anakrotik nabiz” olarak da adlandirilir, diisiik kalp debisi ve uzun SV
ejeksiyon stresi ile iliskili “yavas yiikselen ve genellikle diiz hacimli” (neredeyse ‘yassr’, diiz) nabiz
dalgasini ifade eder. Klinik pratikte sebebi ne olursa olsun diisiik debi sendromunun karakteristik
bulgusudur.

Pulsus Parvus

— —
Normal Abnormal

Fig- P.Parvus. Nabiz amplitiidiiniin (perkiisyon dalgasi) normale gore azalmasi (ok).
Dolayist ile palpasyon ile palpe eden parmagin pulpasina sadece dokunup kaybolur, pulpay1
itmez.

4- Apeks- Nabiz acig1 (apex-nabiz deficit)



Kalp hastaliklarinda kalbin atim sayisi ile nabzin vuru sayisi arasinda bir dakikalik zaman araliginda saptanan
farktir (‘apiko-radiyal fark’). Bu, radyal nabiz hizi ile apikal nabiz hizi arasindaki farktir. Zayif kasilan sistolik
fonksiyonu azalmis ventrikilin, hemodinamik bir gostergesidir. Disuk atim hacminin 6nemli periferik bulgusudur.
Kalp yetersizliginde erken atimlar ve AF’de isitilebilen kalp vurularinin (S1 kalp sesi) bazilari, AF’de atriyal vuru
‘kick’ kayboldugundan (aktif dolum) ve fibrile atriumun her diyastolik doluma katkisi farkli, yetersiz, bazen de
tesadufen AV senkronizasyon ile normale yakin olabileceginden; diyastolinde yetersiz dolan ventrikilin
sistolliniin de atim hacmi disuk olacagindan, nabiz vurusu meydana getiremez; neticede kalp sesleri diizensiz
duyulan bu aritmide, dolumunun diizensiz, normal- az olmasindan dolayi duyulabilen tim kalp vurularinin bazilari
perifere iletilen, ele gelen nabiz Gretemez.

Dolayisiyla Apeks- Nabiz a¢igi, ayni zaman diliminde duyulabilen kalp sesi (S1 sesi) sayisiyla, radyal arterde
palpe edilen periferik nabiz sayisi arasindaki farktir.

o AF’de klinik muayenenin tanisal degeri yiksek duyarl ve 6zgiin bulgusu; “kalp oskultasyonunda ve
perferik nabiz palpasyonunda; kuvveti, siddeti degisen diizensiz kalp sesleri ve periferik nabiz
vurularidir”.

0 Bunlarin yaninda apeks- nabiz acigi varliginin gosterilmesi AF’nin dnemli bir bulgusudur; agigin artmasi
ventrikul hizindan ve SV EF’sinden bagimsiz dusuk kalp debisinin dnemli bir sebebidir.

Kalp yetersizligi hastalarinda AF’nin tedavisinde hedeflenen optimal ventrikiil hizi sadece AV blokerler ile diisen
ventrikil hizi ile degil, azalan Apeks-Nabiz defisiti, hipotansiflerde yiikselen kan basinci ve siddeti kaybolan veya
azalan dusuk debi sendromunun diger bulgulari ile tayin edilmelidir.

Pl

AF'yi gosteren “Apeks- nabiz a¢idi” 10 veya daha fazla bir agiktir. Bununla birlikte, bu bulgu klinik olarak
dogrulanmamistir ve AF'yi tanimlama dogrulugu bilinmemektedir. Birinci kalp sesinin ve periferik nabiz siddetinin
vurudan-vuruya degismesi; atrioventrikiler dissosiyasyona (AV ikinci ve tglincli derece komplet bloklar,
ventrikiler tagikardi) neden olan tim aritmilerde gogunlukla (diizenli AV bloklar hari¢) diizensiz nabiz ile bulunur.

Muayene teknigi- iki hekim (veya 1 hekim, 1 deneyimli hemsire) ile muayene; hasta otururken, bir kinisyen kalp
seslerini dinlemek icin bir stetoskop kullanir, diger klinisyen ise birincisi ile eszamanli radyal nabzi palpe eder. Her
iki operator hazir oldugunda, ayni anda saymaya baslamak igin bir zamanlayici kullanilir. Her operatériin saydigi
kalp atis hizi 30 saniyenin sonunda kaydedilir. islem daha sonra tekrarlanir ve 1 dakika sonunda kalp atis hizi
tekrar kaydedilir.

o  Apeks vurusu- Periferik Nabiz eksikligi, 1 dakika sonunda iki operator tarafindan sayilan hizlar
arasindaki fark olarak hesaplanir. Sonra da Apeks-nabiz eksikligi farki 2 ile garpilarak 30
saniyelik kayittan turetilir. Ayrica, her operatér arteriyel nabiz ve kalp vurularinin ritmini diizenli
veya diuzensiz olarak belirler.

Arteriyel Nabiz Karakteristiklerinin Ortaya ¢ikarilmasi, Saptanmasi
Palpasyon yontemi- parmaklar ve basparmak ile radial ve tercihen brakial arter nabizlar muayene edilir.

=  Brakiyal arter; basparmak arter tizerine paralel olarak yerlestirilir ve hafifge bastirilarak 6nce her vurunun
hissedilmesi saglanir; sonra nabiz lizerindeki baski kaldirilarak parmak pulpasi agirhiginca nabiz vurusunu
hissetmesi icin arter Uzerinde tutulmaya devam edilir.

= Radiyal arter ise; ikinci ve Gg¢lincu (isaret ve orta el parmagi) parmaklar ile muaye edilir(ReSim-Rd): (1) iki
parmak hafif aralikli ve radiyal arter Uzerine dik olarak yerlestirilir ve (2) herikisi de vurulari net hissedinceye
kadar bastirilir sonra da (3) inspirasyon fazlari sirasinda amplitidinun yuksekligi kontrol edilir; vurunun
amplitidi ve suresini tayin ekmek icin. Bu sirada klinisyen gozlerini kapatip parmak distal falanksinin
pulpasina tam konsantre olunmaldir.



| Brakiyal (1, 2)

| ve

| Radiyal (3, 4)
Nabizlarin
Muayenesi:

|2 ve 4 dogru,
1 ve 3 kotu
' nabiz muayenesi

» ‘ Parmakiann
Yanhs kullanmi
I

Resim-Rd- Radiyal ve Brakiyal Arter Nabizlarinmn Muayenesi ve Parmaklarin Pozisyonu.
Radiyal nabiz; isaret ve orta parmakla palpe edilir(3,4), nabiz karakteri igin iyi bir tercih degildir, genellikle
vurulari zayif olanlarda vurunun varligt ve ritmi hakkinda fikir vermesi igin kullanilir.

Brakiyal arterin nabiz vurulari ise nabiz vurusunun karakterinin degerlendirilmesinde palpe edilir.

Muayene eden klinisyenin dominant eli ile (genellikle sag elin) bagparmag veya isaret ve orta parmagi ile palpe edilir,
nabizin karakterini tayin etmek ve ritmi teshisi igin kullanilir. Nabiz muayenesinde arter duvarini ¢ok hassas olan isaret ve
orta parmak uglariyla palpe edin, (Resim -4’deki alttagizimde kirmizi noktali gembere alinan bélgeler). Bazilar: bagparmak
ile palpasyondan kaginmay1 onerir (muayene edenin parmaginda titresen kendi raidyal nabzini hastaninki zannedip yanlis
yorumlanabilir).Bununla birlikte, bizim de katildig1 diger goriise gore, 6zellikle karotis arter ve brakiyal arterdeki nabiz
karakterini tespit etmek igin yiiksek ‘kinaestetik’ duyarliligin bagparmakta dogru kullanildiginda (Resim-Nb-Mua) diger
parmaklarda daha iyi oldugunu (daha diisiik algilama esigi ile) iddia eder.

= Resim -1’de: Brakiyal arter muayenesi i¢in klinisyen sag elinin Sadece isaret ve orta parmak
yerine yliziik parmagin da eklenmesi ile {i¢ parmak pulpalar1 yerine uglarini solacak kadar
fazla bastirilarak yanlig kullanildi; hastaninki yerine kendi nabiz vurusunu hissedebilir.

= Resim -2’de: Brakiyal nabiz muayenesinde parmaklarin pozisyonu dogru klinisyen sol elinin
isaret ve orta parmaginin pulpasini kullaniyor.

= Resim -3’de: Radiyal arterin dogru konuslandirilan parmaklarin yanlig kullanimi (sadece
isaret ve orta parmak ile palpe edilmeli) gosterilmistir; konumu dogru olmakla ii¢ parmagin
uclart kuvvetli ve birlikte bastirilmus,

= Resim -4,4: Konumu dogru olan iki parmagin uglar1 ile dogru radiyal nabiz muayenesi

Hasta nabiz muayenesi sirasinda tercihen oturmali veya sirtiisti yatmaldir. Yatan hastanin viicudunun yanina
kolu dirsek eklemi tam ekstansiyonda uzatilir, oturan hastada ise nabiz muayene edilecek kol klinisyenin diger el

ile elbileginin altindan kavranmadan desteklenir (Resim- NB-P).
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Resim-NB -P.Nabiz Karakteristigini Tayin Etmek icin Brakiyal Arter Muayenesinde Hastanin
Pozisyonu.

(A ve B)- Oturan hastanin nabizinin kontrol edilecegi kol klinisyenin diger eli ile desteklenir (biseps adalesinin
refleks kasilmasint 6nlemek i¢in kavramadan alttan destek olunur(beyaz ok).C ve D) Yatan hastada kolun
pozisyonu (diiz, kirmizi noktali ¢izgi gibi) ve muayene sirasinda klinisyenin diger eli ile kolun dirsek agilanmas1
olmadan desteklenmesi (beyaz ok)

Periferik nabiz manevralari: Hastanin her bir nabiz vurusu net olarak hissedilebiliyorsa, palpasyonda
paradoks nabizin ortaya ¢ikarilmasi igin (a) solunum fazlari ile ilgili olarak amplitidinin degisimine konsantre
olunur ve dikkat edilir. (b) Sfingomanometre yontemi- Paradoks nabzin gergek buyukluguni olger.

= Yontem: Tansiyon aletinin kola antekubital cukurun 2 parmak yukarisina sarilan mangonu sistolik
basincin zirvesi Uzerine kadar sisirilir; sonra bir seferde 4- 5 mmHg’den fazla olmadan yavasca
sondurdlir: (1) ekspirasyonda ilk korotkoff sesinin duyuldugu basing, (2) tim vurularin duyulabilir oldugu
basing, (3) inspiratuar ve ekspiratuar korotkoff seslerinin esit siddette duyulur oldugu basing dizeyi.
= Paradoks nabzin derecesi: Ekspirasyon sirasinda ilk korotkoff sesinin duyuldugu diizey ile
solunumun iki fazinda da korotkoff seslerinin duyuldugu basing dlizeyi arasindaki farktir.
=  Dusuk debi sendromunda nabizlarin karakteristigini degerlendirmek icin tercihen daha santral
arterler (carotis, brakiyal arterler gibi) muayene edilmelidir.
=  Dusuk debi sendromunun diger karakteristik nabizlarini ortaya ¢ikarmak icin sirtustu, kolu yanina
uzatilmig yatan hastada nabiz palpe edilirken (tercihen brakiyal arter); kolu (dirsek eklemi hafif
ekstansiyonda) viicudundan uzaklastirilarak hastanin basinin yukarisina ¢ikariimasiyla (Resim —
Nb.M), artan sistemik dirence baglh alterne nabiz belirginlesirken, disik volimll nabiz (pulvus
parvus) tamamen palpe edilemeyebilir, vuru dizlegir.
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Resim-NDb.M: Arteriyel Nabiz Muayene Tekniginin Prensipleri. Nabiz muayenesinde klinisyenin elinin
ozellikler: Karotis ve brakiyal arter i¢in bagparmagin isaretlenmis distal pulpasi (kirmizi ok) kullanilmali,
parmak ucu kullanilmamali (beyaz kesintili ok); radiyal nabiz i¢in isaret-uzun ve yiiziik parmaklarinin distal
pulpalar1 (beyaz ¢emberler) kullanilir. Teknigi: (a) Bagparmagin son falaksinin pulpasi arter iizerine paralel
olarak yerlestirilir[1]; (b) tiim pulpanin arter vurularin1 tam olarak hissetmesi igin parmak gergin olarak
metakarptan kasilarak bastirilir[2]; (¢) tiim nabiz vurulari net olarak hissedilip ritmi tayin edildikten sonra
pozisyonu degistirilmeden parmak metakarp1 gevsetilir ve agirliginca arter tizerinde birakilir[30,4];(d) boylece
parmagin en yumusak distal- falanks pulpasi nabiz vurusunun (amplitiidii ve dolgunluguna gore) giicii nisbetince
zirvesi ile itilir (adeta hazirlanmis “yumusak hamur topuna ucu sivri, kirik veya kiint bir kalemin dokunur gibi
batip-¢ikmasi” gibi); nabizin tepesi bu sekilde degerlendirilir.

Nasil uygulanmall

Nabiz; klinisyen parmak uglarinin son falanksin pulpasini muayene edilmek istenen arter tizerindeki cilde
agirlidinca yerlestirdiginde (asagiya bakiniz, konumlar) ve nabzin farkl goriinislerine odaklandiinda (kendi
‘bagparmagin bu kullanimini siklikla duysa’ da) dogru bir sekilde degerlendirilir. Nabzi degerlendirmek igin
basparmagin kullaniimasi, palpasyon sirasinda klinisyenin kendi nabzinin daha fazla algilanmasina bagh olarak
daha az dogru olabilir; bu fenomen parmagin kétu kullanimina baglidir:

o Ozellikle arteriyel vuruyu daha iyi hissetmek igin bagparmagin ventral alt yiiziindeki pulpanin
once vuruyu hissedinceye kadar yavas ve hafifce bastirilarak, hissedince ise baskiyi kaldirip,
agirhginca yerinde tutularak, nabiz vurusunun pulpayi itmesi ile degerlendirilir.

Oysa, palpe etmek yerine parmak ucunun bir ¢atal saplar gibi fazla bastiriimasiyla, klinisyen 6zellikle
basparmagin kendi nabzini hisseder (arteriyoller ve kapillerleri sikistirilan radiyal nabiz vurularinin siddeti artar).
Deneyimli bir klinisyen icin bu yanilgi s6z konusu degildir. Mimkinse, periferik arteriyel nabzi degerlendirilen
ekstremiteye palpasyon boyunca destek saglamalidir.

= Degerlendirme, 6nce nabzin dolgun veya zayif, hizli veya yavas, diizensiz veya duzenli ve iki tarafli esit
veya esit olmayan olup olmadigi seklinde baslar. Nabzin siddeti not edilir ve 0 ile 4 arasinda, stbjektif
olarak derecelendirilir. Kural olarak, “arti” her zaman sayiyi (+) takip eder (6rn. 1+).



o Sifir, palpe edilemeyen bir nabiz anlamina gelir, 1+ zar zor algilanabilir bir nabizdir, 2+ siddeti biraz
azalir, ancak 1+'dan buyktir, 3+ normal bir nabizdir ve kolayca hissedilir olmalidir ve 4+ “ziplayici, hizla
vurup- kagar” nabizdir (normalden daha guglu).

Siddetine dikkat ettikten sonra, klinisyen dikkatini nabzin diizeni ve ritmine cevirmeli ve ritimdeki tek degisimin
solunum déngusu ile meydana gelen fizyolojik ku¢ik dalgalanma olabileceginden emin olacak kadar palpasyonla
yeterince uzun hissetmelidir.

Son olarak, nabzin vuru hizi tayin edilir: Klinisyen énceden belirlenmis bir siire boyunca meydana gelen ve palpe
edilebilen tim nabiz vurularini sayar. Genel olarak, en az 15 saniyelik bir sayim kabul edilebilir; dakika basina
vurus sayisini elde etmek igin dortle carpilir ve daha uzun siireler muhtemelen daha fazla dogru olabilir.

Dolayisiyla klinisyen palpe edilen her nabzin ele gelen, iletilen bir kalp atimi oldugunu belirlemek igin periferik
nabzi palpe ederken ayni anda kalbi de oskiilte edebilir.

Periferik nabzin nerede palpe edilecegi sec¢imi; hastanin yasi, viicut yapisi ve klinik durumu (Dislk debi
sendromu hastalarinda, V. dilretik tedavi ve hipotansiflerde; Ust ekstremitelerde brakiyal arter, alt ekstremitelerde
ise femoral arter tercih edilebilir) gibi faktorlere baghdir.

= leri KY hastalarinda hipotansiyon gelisiminde brakiyal arter vurularinin kantitatif degerlendiriimesi
ozellikle periferik arteriyel vazokonstriksiyona bagli aletle 6lgiilen kan basincinin givenilir olmadigi distik
debi sendromunun diger klinik bulgulari bulunmayan stabil hastalarda énemlidir (cilt soguk-nemli degil,
ditirez yeterli, refleks kompansatuar tasikardi yok gibi)



