KALP YETERSIZLIGI HASTASINDA KLINIiK
MUAYENIN ROLU

Teknolojik gelismelere ragmen, KY tedavisinin temelinde hastanin geleneksel klinik muayenesi (hikaye ve fizik
muayene) kalmistir. Diger tanisal testler ile oldugu gibi, klinik muayenenin gugclu yénleri ve sinirlamalari her hasta
icin 6zellikle uzman ve deneyimli klinisyenlerce elestirel olarak degerlendiriimelidir.
= Klinik muayene KY'li hastalarin hemodinamik durumunu degerlendirmek i¢in kullanilabilir. Dr. Lynne
Stevenson tarafindan onerilen; klinisyenin degerlendirmesi esas alinarak hastalar volim (islak / kuru) ve
perfiizyon (1lik / soguk) durumlarina gére kategorize edilebilir (Figiir -1, A)*:
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Fig iir -1. Kalp yetersizliginin hemodinamik profilleri: (A) Hemodinamik profiller voliim durumuna ve perfiizyonun
yeterliligine dayanir.(B) Hemodinamik profillerin siniflandirilmasinin olasi terapdtik etkileri.

PKUB- Pulmoner kapiller ug basmg. tKi- tahmini Kardiyak indeks; INO-Inotrop.
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o  Tahmini pulmoner kapiller u¢ (kama) basinci (PPKUB) 22 mm Hg ise hastanin ‘islak’ oldugu sdylenir,
Aksi takdirde, hasta ‘kuru’ olarak kabul edilir.

o Ayni sekilde, tahmini kardiyak indeks (Cl) < 2.2 1/ dak / m? ise, hastanin ‘soguk’ oldugu soylenir, aksi
takdirde hasta ‘ilik’ olarak siniflandirilir.

Dolayisi ile, bu hasta profillerinin herbirinin (volim durumu ve perflizyon) klinik inceleme ile yatakbasi nasil
degerlendirilebileceginin 6grenilmesi dnemlidir.

Voliim Durumunu Degerlendirme:

Islakligin belilenmesi, yiksek ventrikil dolum basinglari ile iligkili herhangi bir bulgu veya semptomun varligina
dayanir. Klinik muayenedeki bu bulgular arasinda juguler ven6z dolgunluk (JVD), hepatojugular reflii (HJR),
ortopne, bendopne ve Valsalva manevrasi sirasinda kan basincinda (BP) kare- dalgasi (“square- wave”) cevabi
bulunur.

Volim durumu spektrumunun karsi tarafi olan volim durumunun azalmasi, bosaliminin saptanmasi olup, kan
basinci ve kalp hizindaki ortostatik degisiklikler ile degerlendirilebilir 2.



Juguler Venoz Dolgunluk-

Juvuler vendz dolgunluk (JVD) veya yukselmis juguler ven basinci ventrikiler dolum basinglarinin
degerlendiriimesinde en faydal H & P ( intravenézhemodinami ile basing 6lglimii) bulgusu olarak bulundu . JVD
juguler vendz basincin (JVB) = 10 cm H20 tahmin edilmesi ile tanimlanir 4. Santimetre (cm) H2O'nun tahminleri
1,36 cmH20 = 1 mm Hg iliskisi kullanilarak mm Hg'ye gevrilebilir 5. Eger i¢ (internal) juguler veni anlamak ve
damari muayene etmek zor ise, dis (eksternal) juguler ven ile degerlendiriimesi (Figiir- JV ) kabul edilebilir 8.

JVB'nin incelenmesi i¢in bazi pratik ipuglari <Tab|0 -1)'de listelenmis ve gosterilmistir. JVD, dekompanse KY ile
basvuran hastalarda sik gorilir €. JVB'nin degerlendiriimesi, sag atriyal basinci (RAB) tahmin etmek ve tedaviyi
yonlendirmek igin kullanilabilir &7:°.

Figur —JV: Normal Juguler Ven anatomisi: Juguler venéz basinct dogru degerlendirebilmek i¢in dncelikle
internal ve eksternal juguler venlerin anatomi ve boyundaki lokalizasyonu dogru tayin edilmelidir(resimlerde
internal(ortada kirmizi ok) ve eksternal (en sagda) sismis juguler venler).

= Kardiyoloji klinisyenleri JVB'nin tahminini diger klinisyenlerden daha dogru tayin eder'®. Bu nedenle
klinisyenlerin klinik muayene becerilerinin gelistiriimesi énemlidir.

= ESCAPE (Evaluation Study of Congestive Heart Failure and Pulmonary Artery Catheterization
Effectiveness ) gcalismasinda (6nceden belirlenmis bir ikincil amag, ileri evre KY hastalarinin
hemodinamik durumunun H&P yoluyla yetenekli klinisyenlerce degerlendiriimesinin faydasi arastirildi);
KY gelismis hastalarin hemodinamik durumunu H&P ile klinisyenlerin degerlendirmesinde JVD; yiksek
PKUB ile iligkilendirilen klinik muayenenin (raller=1/3, 6dem 22+, JVB 212 mmHg, HJR) iki
parametresinden sadece biri olmustur (digeri orthopnea olan = 2 yastik)”. SOLVD ( Left
VentricularDysfunction) ¢alismasinda, JVD’nin prognostik etkisine bakildiginda; JVD, S3 galo veya her
ikisinin de bulundugu asemptomatik KY hastalarinda, KYHF icin hastaneye yatis riski, KY i¢in 6lium veya
toplanmis hastaneye yatis ve pompa yetersizliginden 6lUm riski tagiyordu 1213,

= Ayrica, Akut KY ile bagvuran hastalar, JVD, hastane i¢i artmis olumsuz etkiler, 30 gtn, 1 yil ve 10 yil
boyunca tiim nedenlere bagli 6lim risklerinde artigla iligkilendirildi*?.

=  Kussmaul'un isaretine esdeger vendz basincin inspirasyonla artisi, sadece sivi durumunun
degerlendiriimesinde degil, ayni zamanda yuksek olumsuz sonug riski olan hastalarin tanimlanmasinda
da yararli olan olumsuz prognozun belirleyicisidir.

Tablo -1. Juguler Venoz Basing Degerlendirilmesi icin 10 Pratik ipucu ve Yatakbasi Ol¢iimii:

1) Hasta sirtstl daha dusuk bir agida yatarken veya otururken 6zellikle pulsasyonlarin Gst sinirini
tespit etmek daha zor olabileceginden; ¢ok yikselmis JVB’yi (alt cene kosesi ve kulak memesine
kadar dolmus ve pulsasyon olusturamayan dis juguler ven) dislamak igin degerlendirmeye
hasta dik otururken baslanir.



2) Gergek vendz yapi yerine dalga / pulsasyonlar aranir; bunun igin boynun, sismis vene teget
gelen bir 1sik ile aydinlatiimasi vendz dalgalarin daha net gériilmesine yardimci olabilir (dolgun
venin i1s1gin aydinlatmadigi karsi kenarinda olusan venin goélgesinde).

o En iyi degerlendirme; hastanin basini muayeneyi yapan doktorun kargsi tarafina hafifgce
doéndirmesi ile boyun adalelerinin gevsemesi ve juguler vendz dalgalarin daha iyi goriilmesi ile
muUmkuan olabilir.

3) Hasta yataginda yatarken 1’den fazla miktarda yastik ile yatiyorsa genellikle boynu éne dogru

bikildigunden juguler venin gérilmesi zorlagir; bu nedenle, degerlendirme sirasinda hastanin

basinin altinda sadece tek yastik birakilmasi dnerilir.

4) Dalga formu goérulebildiginden boynun her iki tarafi da kontrol edilir.

o Juguler vendz dalgalar pulsasyonlarin en iyi goruldigu tarafta degerlendiriimelidir.Ya sagda ya da
solda daha iyi goértlebilir. Kiguk bir azinhk hastada, juguler ven6z dalgalar en iyi boynun éntinde
gorulir (yani, 2 klavikula basi yukarisinda orta gizgide).

5) internal juguler venin dalgalari gériinmiiyorsa, JVByi 6lcmek icin eksternal juguler ven

kullanilabilir.

o JVB olcimind kabul etmeden 6nce, eksternal juguler ven igindeki bir respiro-fazik komponenti
(derin inspiryum ve ekspiryum ile venin dolgunlugun degisimi) onaylanir (derin inspiryum ile venin
siskinliginin azalmasi).

6) Pulsasyonlar boynun yaklasik yarisinda (kulak memesi ve klavikula tst kenari arasinda tahmini dig

juguler ven goérintisinin ortasi ) gérilene kadar hasta yataydan gesitli agilara (6rnegin, sirtusti, 30°—

45°'de, otururken veya ayakta dururken) kadar sirti (toraks kafesi) tedricen diklestirilerek JVB
degerlendirilir.

0 Yuksek bir JVB'nin sirtlstl pozisyonda gdrulmesinin zor olabilecegine dikkat edin, bu nedenle
hasta dik otururken boyun venleri yeniden gézden gegirilip dederlendiriimesi tavsiye edilir.

7) Karotis ile juguler vendz impuls arasindaki farki ayirt etmek igin parmaginizla impulsun 1-2 cm

altina bastirilir. Eger nabiz kaybolursa, juguler ven; Eger nabiz devam ederse, karotis arteridir.

o Juguler ven dalgalarini tayin edip ayirt etmek, degerlendirmek igin hasta basini muayene eden
klinisyenden karsi tarafa gevirir ve doktor elinin (hastanin saginda duran klinisyenin basini sola
ceviren hastada sag el ile) parmaklari (basparmak ve isaret ve orta parmak “bir cismi kavrayip
sikacakmig” gibi) acik olarak hastanin boynu kavranir ve isaret veya orta parmak kargidaki
karotis vurularini palpe ederken ayni elin bagparmagi ile de boyunun kargisi yani klinisyenin
bulundugu taraftaki juguler ven dalgalarinin en iyi gérildigi nokta isaret edilir; dolayisi ile
basparmaginin isaret ettigi noktay: ‘izleyerek’ ve isaret veya orta parmagi ile ‘hissettigi’ vurular
ile karsilastirarak ven6z dalgalar detayli olarak degerlendirilebilir: Normalde venéz A dalgasi
karotis vurusunun hemen 6ncesindedir ve pratik olarak neredeyse eszamanlidir.

8) Respirofazik patern- (tipik olarak inspirasyonda azalir, ancak bazi hastalarda JVB inspirasyonla

artar (Kusmaul bulgusu olarak bilinir) ve pozisyonel degisiklikler ile (hasta dik oldugunda boyunda

asag! dogru gider) dalgalarin arteryelden ziyade vendz oldugunu kanittamaya yardim eder.

9) JVB, hasta sirtustl yatarken yiuksek gérinmiyorsa, Hepato-juguler refli (HIR) bulunup

bulunmadigini belirlemek icin sirtistl ytercihen yastiksiz veya en fazla yiksek olmayan tek yastikta

yatan hastanin karnina (epigastrium veya sag hipokondrium, konjestif agrili hepatomegaliye dikkat
edilerek) bastirilir. Birgok hastada, abdominal basing ilk kez uygulandiginda JVB'nin gegici olarak
yukselecegini (yani 1-2 saniye yukari dogru titreyecegini) unutmayin, sonra normale déner. Her ne
kadar bu bulgunun “pozitif HIR” olarak kabul edilmesi igin 10 sn boyunca surekli yikselme gostermesi
gerekse de, muayenede juguler vendz siutunun maksimum yiksekliginin géruldiginden emin
olunmalidir (béylece JVB’nin eksik tahmin edilmesi dislanir).

10) Surtiistii yatar pozisyonda olgiim: Asagidaki figiirdeki gibi- sternal agidan zemine dik ¢ikilan ¢izgi, boyun

venlerindeki pulsasyonlarin goriildiigii ortalama seviyenin dikey yiiksekligine; bu noktadan zemine

paralel ¢izilen ¢izginin dikey ¢izgiyi kestigi noktanin Louise dikey uzakligina 5 cm eklenmesi ile ortalama

hesaplanabilir.



o Yatakbas pratik Olgiim igin en iyi sag dis JV’nin gdzlenmesidir, ¢iinkii
yaslilarda sol internal JVB sol innominat venin ileri ateroskleroza
bagl biikiilmiis sertlesmis aorta tarafindan parsiyel obstriiksiyonundan
dolay1 yiikselebilir. Konjestif kalp yetersizliginde (sag kalp
yetersizligi ve trikiispit regiirjitasyonu ile) dig JV pulsasyonlar1 kulak
memelerine kadar yiikselebilir, konstriiktif perikardite bagl sismis
internal JV’de pulsasyonlar daha az goriiliir (genellikle yoktur —pulse etmeyen sismis juguler ven).




Juguler Ven Basmcinin Dogru Olciimii (Cizim -1) ve Dalgalarimin Tayin Edilmesi (Cizim -2) Asagidaki
Cizimlerde Detaylandirilmistir.
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CIZIM -1: Juguler Venoz Dalgalar ve Venoz Pulsasyonun Saptanmasi: Eksternal juguler ven sternokladiomastayid
adalenin lateralindedir ve vertikal olarak kulagin arkasina dogru uzanir. Internal juguler ven kisa olup, pulsasyonu zayiftir.
Juguler ven pulsasyonlari normalde goriilmez. Juguler ven basincinin yiikselmesine bagli V dalgalarinin amplitiidiiniin
artmasi ve olugmasi durumunda belirginlesir ve goriiliir duruma gelir. Hastanin pozisyonu boyun venlerinin en iyi gorildigi
pozisyondur. Sayet kalp yetersizligine bagh venler kulak memesi altina kada ¢ok dolgunsa hasta oturur pozisyonda muayene
edilmelidir(Abrams J. Essentials of Physical Diagnosis, Lea and Febiger 1987).

El feneri ile verilen
Sismis jguler vene
teget gecen 1sik huzmesi

S;IZIM -2: Venéz vuruyu uygun degerlendirme teknigi: Solda- 151k kaynag: (kalem seklinde kiigiik el feneri) ile bas
kars1 tarafa gevrilmis hastanin juguler venine teget gecen 151k huzmesi gondererek dalgalarin goriiniir hale getirilmesi ve
konumlanmasi. Sagda- bunun yani sira sag elin ii¢iincii parmagini sol karotis arter lizerine yerlestirerek (kirmizi ok) ve
hissedilen arter vurusu; 6nceden 1s1k yardimu ile yeri belirlenen ve ayni elin bagparmagi ile yeri gosterilen (Mavi ok) juguler
ven dalgasini gozleyerek, venoz dalgalar ve palpe edilen karotis arteri vurular: es zamanlh karsilastirilarak degerlendirilir: A
dalgasi sag atriyal kontraksiyonu yansitir ve karotis vurusu 6ncesindedir, herzaman S1 ile senkrondur. V dalgasi geg sistolde
baslar ve erken sistolde sonlanir. Kabaca karotis vurusu ile nisbeten A dalgasi Sonrast senkron olup S2’den hemen 6nce zirve
yapar.




Hepato-Juguler Reflii-

HJR, JVB'de, karin lizerine elle bastirilarak 10 saniye surekli basing uygulamasi sirasinda devam eden >3 cm'lik
bir artis ile basing serbest birakildiktan sonra ani bir dlststir *6. HIR igin test yapilmasi, yiksek ventrikiil dolum
basinglarinin ortaya gikarilarak bulunmasina katki saglayabilir; ¢iinkii HJR'nin varlig, izole sag ventrikiil sistolik
disfonksiyonu yoklugunda, yiikselmis PKUB> 15 mm Hg'yi giivenilir ve dogru olarak éngoriir. *7.

o Pratikte 6nemli bir avantaiji, klinikte HIR’'nin degerlendirmesinde gbzlemciler arasinda iyi uyugma vardir.

Bu bulgularla HIR'nin yiksek PKUB'li hastalarin tanimlanmasinda yararli olabilecegi dlsUndlebiliré.

Juguler ven dolgunluguna benzer sekilde HIR varlid1 (‘HJR testi pozitif de denir') KY'li hastalarda kétl prognozu
gOsterir. Hastane cikisinda ¢6zilmis HJR’ye karsi persistan HJR'de 6 ayda mortalite daha yiksek bulunmustur
(ESCAPE); ayrica, cikis sirasinda HJR (pozitif) ve JVD olanlarda, sadece HIR (pozitif) bulunanlara gore 6 aylk
6lim oraninin daha ylksek oldugu bildirilmistir'®.

0 Bunedenle, hem JVD hem de HJR'nin sadece basvuru sirasinda degil ayni zamanda hastaneden
cikigta da degerlendiriimesi dekompansasyon ile yatirilip ve tedavi ile kompanse edilen KY'li
hastalarinda prognostik bilgi saglar.

Not defterim- Hepatojugular Reflu (HJR) Testi:

- 10 saniye veya daha fazla abdominal basincin abdominal kompresyon ile artirilmasi sonucunda
yukselen ortalama JVB: Sag ventrikil infarkttsu, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) hari¢
kronik sol kalp yetersizliginde yukselmis pulmoner kapiller u¢ basinci ve mitral darligi yoklugunda sol
ventrikll diyastol sonu basincini isaret eder.

* Dinlenimde veya muayenede HJR testi ile uyarilarak meydana gelen Juguler ven dolgunlugu
yukselmis sol ve sag kalp basinglarini tanimak i¢in oldukga faydalidir (sensivite ve spesifitesi %80).
» Abdominal, gébek Uzeri (subepigastrik) veya sag-list abdominal bolgeye (karacigere) bastirmak
latent veya sinirda yiiksek olan JVB'’yi gorinir hale getirir, sag kalp fonksiyonlarinin indeksidir.

* HJR testi basit ve pratiktir. Bu teknik temel bulgusu olarak kronik sol kalp yetersizligi ile yikselmis
pulmoner ug (kapiller) basincini ve pulmoner vendz hipertansiyonu gosterir.

Pozitif HJR testinin klinik anlami:- Daha ziyade subklinik yikselmis sag kalbin (sag atriyum
ortalama ve sag ventrikul diyastolik) dolum basing¢larina sekonder gelisen sag kalp yetersizligidir; “sag
kalbe abdominal kompresyonla artan vendz donisun sigdirilamamasi ile juguler venlere tasmasidir”.

HJR testinin pozitif oldugu, sol ventrikiil fonksiyonu normal olan durumlar- Sag ventrikil
infarktisu, asiri sivi yiklenmesi, SV diyastolik disfonksiyonu, primer veya sekonder pulmoner
hipertansiyon, ciddi Trikispit regurjitasyonu veya akciger hastaligina bagh pulmoner hipertansiyonda
izole sag kalp yetersizligi (Cor Pulmonale). Bu durumlarin hepsinde de JV basing sol ventriklil
hastaligi olmadan yukselebilir.

« Solunumda derin nefes almakla (inspirasyon ile) normalde ortalama vendz basing diiser, ortalama
JVB’nin yukselmesi (Kusmaul belirtisi) azalmis sag ventriktl kompliyansinin bulgusudur; sag kalp
yetersizligi, Konstriktif perikardit veya (inferoposteriyor miyokard infarktisine bagl) Sag ventrikul
infarktistnde goéralar.

= Kusmaul belirtisi kardiyak tamponadda genellikle goérilmez.



F ig- EJV: Dinlenimde bos goriinen eksternal juguler ven boélgesi (sdolda orta ve isaret parmagi ile gosterilen)
Abdominal kompresyon testinde siser (sagdaki resim) = «Pozitif HJR testi»

Ortopne:

Ortopne veya sirtistl yatinca olusan dispne 228, 230, 232 mm Hg ile tanimlanan yiikselmis PKUB ile
iliskilendirilmistir (ESCAPE)’. (Hem ortopne hem de JVD, her birinden bagimsiz olarak PCWP> 30 mm Hg ile
iliskili kalmistir.) Bu nedenle, klinik muayene sirasinda, sol ventrikll dolum basinglarinin yikselip yukselmedigini
tahmin etmek igin hastalar ortopne agisindan rutin olarak degerlendirilmelidir.

*
Ortopne, 6demin varligi ve ciddiyetine dayali yeni bir kompozit “Ortodema skoru” " ileri strilmustir (Tablo -2)*.
KY hastalarinda yuksek ortédem skoru morbidite ve mortalite ile iligkili bulunmustur19.

Tablo -2: NHLBI agina gire DOSE ve CARESS- HF ¢alismalarindan Ortodem SKoru:

Ortopne

= O puan: Eger <2 yastikia
yvatiyorsa

= 2 puan: Eder = 2 yastikta
yvatiyorsa

Odem

= O puan:Eger izlenmiyorsa

= 1 puan: Eder hafifse

+ 2 points if severe

= » Range 0 —4

+ Yok 0, Disiik 1 - 2, Yiiksek 3 -4

Ortodem skorlar::
Hafif sdem, ortopne yok -

0 Wonjesyon yobk_

Slgula sdem, ortepns yok - 1: DOsik- grade Ortodem, konjesyon.

Ciddi ddem WEYA orftopne -

Belirgin odem ve ortopne -
Ciddi ddem ve ortopne -

2.
3. ¥oksek- grade orodemfkonjesyon
4

Ortodem:



Ortodem skoru:

Konjesyonun kombine edilen iki dinlenim semptomu sistematik kaydedildi: Periferik 6dem ve ortopne.
Odem eser/hafif (0 puan), dlgiilii orta (1 puan), ciddi (2 puan).

Ortopne eger bulunuyosa ve yatinca rahatca nefes almak igin en az 2 yastik istiyorsa (2 puan) veya
yastik istemiyorsa (Opuan).

Ortodem skoru Ortodem skoru; sonra bireysel ortopne ve 6dem skorlari toplanarak olusturulur (Tablo
2).

Toplam Skor -1, ortopne olmadan orta derecede 6dem varligini gosterir. Skor -2 ortopne veya siddetli
periferik 6dem varligini gosterir, ancak ikisini de birlikte géstermez. 1'den 2'ye kadar skorlar dusuk
dereceli konjesyonu temsil eder.

Yiksek dereceli konjesyon, skor -3 ile ortopne ve orta 6demi kapsar, ve sayet ciddi 6dem ile ortopne
eslik ediyorsa skor -4.

Konjesyon akut dekompanse KY’de en sik hastaneye yatis sebebidir. Dekonjesyon, akut tedavinin
ana hedefi olmasina ragmen, konjesyonun klinik komponentlerinin (6rnegin, periferik 6dem, ortopne)
taburcu olduktan sonra sonuglara nasil katkida bulundugu ya da dekonjesyonun nasil iyi idame
ettirildigi, ve korundugu agik degildir. DOSE-AHF(Diuretic Optimization Strategy Evaluation in Acute
Decompensated Heart Failure) ve CARRESS-HF (Cardiorenal Rescue Study in Acute
Decompensated Heart Failure ) galismalarinda:
Akut dekompanse KY ve klinik konjesyon ile hastanede yatis sirasinda; Ortopne semptomlarina
dayanarak basitge bir Ortodem (orthodema) konjesyon skoru ¢ikista ve 60 gunlik takipte olusturuldu;
buna gore :
= Ortopne (22 yastik = 2 puan, <2 yastik = 0 puan); ve periferik 6deme (eser = 0 puan, orta =1
puan, siddetli = 2 puan) dayanarak olusturuldu. yok (0 puan), dislk- derece (1-2 puan) ve
yuksek- derece (3-4 puan) olarak siniflandiriimis ve 60 glin igerisinde 6lim, yeniden hastane
yatisl veya planlanmamis tibbi vizitlerle iliski degerlendirilmistir.
e Baslangicta, hastalarin% 65'inde ylksek dereceli ortodem ve% 35'inde diisik dereceli
ortodem vardi. Taburculuk sirasinda ise % 52 hasta ortodema igermiyordu (skor = Q)
ve bu hastalarda 60 ginlik 6lim, yeniden yatis oranlari disuk dereceli veya ylksek
dereceli ortodema ile karsilastinildiginda (sirasiyla% 52 ve% 68) daha dusukti (Figiir-
Ort).
e Taburculukta 60 glinlik takipte ortodem olmayan hastalarin% 27'si diisuk- dereceli
ortodema’ya ve % 38’i ylksek- dereceli ortodema’ya tekrarlamistir.

B' 60 gin takip

A' Hastane ¢ikisi

Yiksek-evre /

Ortodem

%16
Yuksek-evre Ortodem
Ortodem yok

%38

Figiir—ORT: CARESS-F, DOSE-AHF calismalarinda akut dekompanse KY ile hastaneye yatirilan
hastalarda. A- Cikista konjesyon durumu. B- Cikista konjesyonu rahatlayan hastalarda, 60 giin takipte
konjesyon durumu



e  Sonug olarak yukaridaki basit ortodem degerlendirmesi ile konjesyonun ciddiyeti artmis
morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Yukaridaki ¢aligmalarda; Konjesyonu hafifletme niyeti ile
baslanan tedavi genellikle hastanede yatis sirasinda ortodemiyi hafifletmek veya taburcu
olduktan sonra tekrarlamasini 6nlemede basarisiz olmustur (Circ Heart Fail. 2015;8:741-748.).

Kaynaklar:

e Relief and Recurrence of Congestion During and After Hospitalization for Acute Heart Failure Insights
From Diuretic Optimization Strategy Evaluation in Acute Decompensated Heart Failure (DOSE-AHF) and
Cardiorenal Rescue Study in Acute Decompensated Heart Failure (CARESS-HF).

e  (Circ Heart Fail. 2015;8:741-748. DOI: 10.1161/CIRCHEARTFAILURE.114.001957)

Odem:

Periferik Odemin Ciddiyeti, ortodem skorunun olusturulmasinda sistemik konjesyonun dnemli diger
klinik parametresi de periferik 6demin ciddiyetininin evrelenmesidir.

Odemin Evrelemesi:

Odem genel olarak viicut agiriginin %10- 30 kadarini olusturur. Agir Kwashiorkor olgularinda oran
%50 dahi ulasir.

A. Cukurun Derinligi ve Kaybolma Siiresi:

Cukurlasan Odem “Iden 4’e kadar” skalasinda evrelendirilir. Olgekleme, birakilan ¢ukurun derinligi ve kalicigia baglidir.

1+

E ! 2+ ? ! 3+ ' 4+
4 mm 6 mm 8 mm

Tanimi:

1+

Zarzor tesbit edilebilen ve Acilen geri donen, kaybolan: 2 mm
veya daha az hafif cokme. Goriiniir distorsiyon yoktur, hizla

kaybolur.

2+
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Cukur derindir, birkac saniyede geri déner: 2- 4 mm biraz daha
derin cukur, distorsiyonun okunabilir ve saptanabilirligi yoktur.

10- 25 saniyede kaybolur

3+

Kolayca farkedilen derin cukur , derinligi 4- 6 mm. Bir
dakikadan daha uzun sirede kaybolur. Yercekimine bagimli

olup ekstremiteler sis ve dolgun goriniir.

4+

cok derin” cukur, derinligi 6- 8 mm. 2- 5 dakika kalir.
Yercekimine bagimh ekstremiteler asiri distorsiyona bagh ¢ok

carpiktir.

B. Odemin Viicuttaki Yayginhig ve Ciddiyeti:

Bilateral ¢ukurlagan bilateral 6demin ii¢ evresi vardir ve bulunmadiginda evre “evre yoktur”. Bilateral gukurlasan 6dem

evreleri pozitif (‘+’) isaretleri kullanilarak siniflandirilir:

Evre: Tanim:
1+ Hafif: Heriki ayak bilegi /ayaklar.
2+ Orta: Heriki ayak, eller, 6n kollar ve alt bacaklar.
3+ Ciddi: heriki bacak, kol, ayaklar ve yiiz dahil, bilateral, yaygin genellestirilmis

gukurlasan 6dem.

Valsalva Manevrasina Cevap:

Valsalva manevrasina kan basinci (KB) cevabi PKUB'nin tahmin edilmesini saglar: Saglikli bireylerde, gerilme

fazi (strain phase) sirasinda sol ventrikile pulmoner vendz dénustin azalmasi nedeniyle KB duser. Buna

karsilik, ylksek sol taraf dolum basinci olan hastalarda “kare-dalga” seklinde bir yanit gorulur. KB ‘strain’ ile
yukselir ve ‘strain’ boyunca sabit olarak yuksek kalir, sadece ‘strain’ salindiginda taban ¢izgisine geri
déner(Figiir-V).
0  (Saglikh bireylerde BP, sol ventrikiile pulmoner ventz doniisiinde bir azalma nedeniyle gerilme fazi
sirasinda duser. Buna karsilik, yUksek sol taraf dolum basinci olan hastalarda “kare dalga” cevabi gérulur;



¢linki 6nceden yilksek SV dolum basinci 22! g6z 6niine alindiginda strain sirasinda da SV yeterince dolu
kalir, sadece strain salindiginda bazale doner.

0 Pulmoner vendz dénusin azalmasina ragmen, strain sirasinda BP'de azalma olmadidi unutulmamalidir;
¢unku sol ventrikil, gerilme éncesi yukseltiimis SV dolum basinci géz dniine alindiginda yeterli derecede
dolu kalir’®?!, Valsalva manevrasina “kare dalga” cevabi invaziv olarak élctlen PKUB ile

iligkilidir?>2¢,

Valsalva
(10 sec)
Ortalama
Aort
Basinci

Fazlar i wmow

Kalp
Hizi

Zaman

F igur -V: Valsalva manevrasimin fazlar ve kalp hizi-kan basinci cevaplari.

Vsalsalva Manervasinin Hemodinamikleri:

Valsalva manevrasinin fazlari ve kalp hizi kan basinci cevaplari:

Faz- 1: ilk asamada kan basincinda bir artis, ancak kalp atislarinda hafif bir diisiis meydana gelir. Damar kan
basinci, havanin kagmasina izin verilmeyen ve ayrica kapal glottise kargi yukari dogru zorlanan havadan
kaynaklanan karin i¢i ve gégus ici basinci ile orantili olarak artar. Aort hizli bir sekilde, aortadaki baroreseptérler
ile induklenerek sikistirilir ve dolasimin geri kalaninda, muhtemelen dolagimi dengelemek ve korumak igin kan
basinci degisiminin daha hizl ulagtirimasina yol agar.

Evre- 2: Bu noktada basing, birka¢ saniye boyunca glotis kapali kalirken, disari atilan havanin vicuttan disari
atilmasina izin veriimeyecek sekilde ayarlanir. Boylece, gogus kafesinde solunum ve kardiyak bolgelerde basing
artar; vena kava inferiyor ile goégus kafesi basincina karsi kan geri viicuda gider. Sadece bu da degil, vena kava
superiyor da yukaridan asagiya kalbe dogru kan akimini azaltmak i¢in limenini kapatir ve kalbe dénen kanin
azalmasina neden olur. Artik kalbe donusu sinirlanan kan, viicudun gevresine giden yolu bulur ve bir tek
periferdeki basing intratorasik basinci astiginda kanin kalbe déniisi saglanabilir. Kalbin atim hacmi bu asamada
ventrikullere kan geri ddntstnin olmamasindan dolayi % 50'ye kadar diser. Bundan sonra; kalpten viicuda
pompalanan kan miktarinin azalmasi i¢in kalp atis hizi artar ve diisik atim hacmine bagli dismus kalp debisi

artarak kompanse edilir.



Faz 3: Bu adimda glottis agilir, hava disari atilir ve toraks igi basingta ani bir diisiise neden olur. intratorasik
basingtaki bu ani dlisUs, perifer ile torasik gévde arasindaki kan basincinin dengelenmesi nedeniyle vena kavanin
geniglemesine neden olur ve kalbe dogru kan akiminin tekrar artmasini saglar. Kan akimindaki bu artis ve kan
basincinin dengelenmesi periferik kan basincinda gegici bir diistise yol acar ve bu senkopa neden olabilir.

Evre 4: Bu evrede, kalbe dogru artan kan akimi ile (hizh bir sekilde KB'yi normal dinlenme seviyelerine geri
doéndirmek icin ) %40 artan kalp debisi (cardiac overshoot- kardiyak ileri atma) sonucunda KB tam olarak duzelir,

atim hacminin en ylksek oldugu evredir ve normallesir.

Valsalva Manevrasi Nasil Yapilir:
Valsalva manevrasi nefesi tutmayi igerir.

Valsalva manevrasi asagidaki adimlar ile yapilir:

Derin nefes alin ve nefesi tutun.

Bu pozisyonu kisa slre, genellikle yaklasik 10 saniye boyunca tutun.

Nefesi hizla sekilde serbest birakmak igin zorla, ikinir gibi nefes verin.

Normal nefes almaya devam edin.

= Alternatif bir ydntem ise 15 saniye boyunca uzanip yatirken bos bir siringaya Gflenmeyi igerir.

= Valsalva manevrasi vicutta ¢ok sayida etki yaratir, ginku intrapleural basing olarak bilinen plevral bosluktaki
basinci olusturur.
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=  Bu artan basing kalp bosluklarinin ve viicuttaki dnemli kan damarlarinin (aorta, vena kava) sikigsmasina
neden olabilir. Aortun sikismasi baslangigta kan basincinin ylikselmesine neden olur. Baroreseptor
olarak adlandirilan karotid arterdeki bir sensdr, artan kan basincini tespit eder. Bu, kalp atis hizini ve
kan basincini hizla azaltan parasempatik fibrilleri aktive eder. Doktorlar bazen bu etkiyi ‘vagaling’ olarak
adlandirirlar (vagus aktivitesi ile etkisine gdnderme yapar). Valsalva manevrasinda, kalbin her atimla
attigi kan miktari (atim hacmi) olan kardiyak debisi (atim hacmi X kalp hizi) azaltir. Birey, sonug olarak

bas dénmesi hissedebilir.



= Baroreseptor; kalp atis hizi ve kan basincindaki digtsu algilar algilamaz hemen, sempatik sinir sistemini
harekete gegcirir. Bu, kisinin kalp atis hizi ve kan basincinin artmasina ve parasempatik etkileri
dengelemesine neden olabilir. Bununla birlikte bir kisi nefes aldiginda, bu kalpte sikismayi serbest
birakarak kanla geri dolmasini saglar. Nefes vermek aort icindeki basinci arttirir, parasempatik sinir

sistemini uyarir ve kalp atis hizini tekrar azaltir.

Bir kisi kapali bir glottise karsi zorla, kuvvetle nefesini verdiginde; vendz donusu, kardiyak debiyi, arteriyel basinci
ve kalp atig hizini 6nemli 6lclide etkileyen intratorasik basingta degisiklikler meydana gelir. Bu zorlanmig
ekspirasyon (nefes verme) eforuna “Valsalva manevrasi” denir. Valsalva sirasinda, intratorasik basing gégus
kafesinin kasiimasi ile toraks organlarinin sikismasina bagh ¢ok pozitif duruma gelir. Kalp ve torasik kan
damarlarindaki bu artan dis basing, duvarlari boyunca transmural basinci azaltarak damarlari ve kalp bosluklarini
sikistirir. Vendz basi ve sag atriyal basingta eslik eden buyik artis, toraks icine vendz déntist engeller. Vendz
dénuste bu azalma ile birlikte kalp bosluklarinin sikistiriimasi bosluk igi basinglarindaki blyuk artisa ragmen kalp

dolumunu ve preload'i azaltir.

Daha dustk dolum ve preload; Frank-Starling mekanizmasi tarafindan kalp debisinde diislse yol agar. Ayni
zamanda, torasik aortun sikistiriimasi gegici olarak aort basincini arttirir (Faz 1); ancak aort basinci birka¢ saniye
sonra kalp debisi distugu igin dismeye baslar (faz Il). Kalp atim hizindaki degisiklikler, baroreseptor refleksinin
calismasi nedeniyle aort basincindaki degisikliklerin kargiligidir. Faz | sirasinda, kalp hizi duser ¢tnki aort
basinci yiukselir; Faz Il sirasinda, aort basinci digstlkce kalp atim hizi artar.

Kisi tekrar normal sekilde nefes almaya basladiginda, aorttaki eksternal kompresyon ortadan kalktiktan sonra aort
basinci kisa bir sure duser ve kalp atis hizi refleks olarak kisaca artar (faz Ill). Bunu; Kalp dolumunda hizl artisa
cevap olarak (Faz IV) kalp debisinde hizli artis ve aort basincinda bir artis izler (ve kalp atiglarinda refleks

azalma). Aort basinci ayni zamanda, Valsava sirasinda meydana gelen sistemik vaskiiler direngte sempatik-
aracih artig nedeniyle normalin Ustiine gikar.

Bir kisi kapali glottise veya yuksek pulmoner ¢ikis direncine karsi kuvvetli ekspirasyon yaptiginda veya torasik ve
karin kaslari kuvvetle kasildiginda (ikinmak, hapsirma veya 6kstrmek gibi) benzer degisiklikler meydana gelir.
Kisi nefesini tutarken agir bir agirlik kaldirdiginda da benzer degisiklikler meydana gelebilir.

Bendopne:

Bendopne ileri KY hastalarinda yakin zamanda tanimlanmistir?® ve belden 6ne dogru egilerek tanimlanan ve
ortaya gikan bir dispne semptomudur (Resim-BND).

o Bendopne, bir sandalyede otururken hastanin éne dogru egilmesini ve ayaklarinin birine elleriyle
dokunmasi saglanarak degerlendirilir.

0 Manevra sirasinda eszamanl hastaya nefesini tutmamasi séylenir ve sonra 10 sn araliklarla hastaya
nefes almakta zorlaniyor mu diye sorulur. Eger dispne bikiilmenin 30 saniyesi i¢cerisinde meydana
gelmisse, Bendopnenin oldugu disdnlar .

0 Sag kalp kateterizasyonuna giden sistolik KY'li hastalarda, bendopne oldukc¢a az sayida hastada
bulunmustur (yaklasik tcte biri) ve 6zellikle disuk kardiyak indeks durumunda yiksek dolum basinglari ile



iligkili bulunmustur 26, Buna karsilik bendopne, birinci basamak klinigi veya KY kliniginde bulunanlar,
kardiyopulmoner egzersiz testi igin génderilen ve dekompanse KY ile bagvuran KY hastalarini iceren 4
calismada yaygin olarak (% 18 ila% 49) bildirilmistir?®-32,

o Bendopne KYde prognostik fayda saglayabilir. Bendopneli hastalar KY'de dogrulanmis bir prognostik
marker olan karbondioksit tiretimi (VE / VCO2) egiminde daha ytiksek bir ventilasyona

sahiptir?®®. Dekompanse KY ile basvuran hastalarda bendopne, 6 aylik mortalite artisi ile iligkilidir3°. KY'li
ayaktan hastalarin tedavisinde, bendopne bir yil icinde bilesik son nokta (6lim, KY ile gelis, inotrop
baslatma, sol ventrikiile yardimci cihaz [ Left Ventricular Assist Device- LVAD] implantasyonu veya kalp
transplantasyonu ) riskinde artis ile iligkilidir (GCok-degiskenli/ ‘multivariable’ analiz degil)*?. Bu ¢alismada,
bendopne, KY ile gelis gibi 3 aylik kisa donem sonuglari ile daha giglu iliskili bulunmustur.

0 Her ne kadar bendopne KY'li hastalarda yiiksek dolum basinglari ile iligkili olsa da tek basina KY tanisi
koydurtmaz, diger hastalik siireclerinde de gériilebilir. Ornegin, bendopnenin alerjik bronko-pulmoner
aspergilloz ile ve muhtemelen diger akciger hastaliklari olan hastalarda veya morbid obezlerde mevcut
olabilecegi bildirilmigtir3*.

0 Bu dérnekler, obez kigilerde ortopne ve 6dem varhiginin bu klasik KY belirtilerinin 6nemini azaltmadigi
gibi; bendopnenin KY hastalarini degerlendirmedeki potansiyel 6nemini de en aza indirmez.

Resim -BND. Bendopne testi. hasta bir sandalyede oturur, belden kivrilir ve ayaklarina dokunur.
Eger dispne 30 sn biikiilme igerisinde olusuyorsa, Bendopnenin mevcut oldugu diistiniilmektedir. Hasta dnce
sandalyeye her iki ayagi da yere saglamca basarak rahat ve sirt1 dik olarak oturur. Test dncesi ve sirasinda
nefesi rahat olmali ve dispneik olmamalidir.

PERFUZYON

Voliim durumunu degerlendirmenin yani sira, klinik muayene perfiizyon yeterliligini degerlendirmek i¢in de kullanilabilir
(Sekil 1A). Yuksek bir PKUB'yi belirlemek igin ¢ok sayida yararli klinik muayene bulgusu olmasina ragmen, dustk
kardiyak indeksi (Ki) belirlemek igin daha az giivenilir bulgu vardir: Bu bulgular dar nabiz basinci, soguk
ekstremiteler, klinisyen tarafindan yapilan (halsizlik, isiime ve soguma gibi) soguk alginhginin global
degerlendirmesi ve muhtemelen bendopneyi icerir.
o Ddisuk nabiz basinci (sistolik basing - diyastolik basing) veya dusik orantili nabiz basinci ([sistolik
basing - diyastolik basing) / sistolik basing]) diisiik Ki’nin marker olabilir.
sag kalp kateterizasyonu ile hemodinamik degerlendirme yapilan kronik KY'li hastalarda, orantili nabiz basinci Ki
ile iyi kérele bulunmustur®®; fakat orantili nabiz basinci <% 25 diisiik Ki igin pozitif éngériicii iyi degere sahiptir.
Ancak bu bulgu rélatif olarak sik olmayip Ki <2.2 |/ dak /m?2 ile anlamli iligkilisi bulunmamistir (ESCAPE).
Dusuk kardiyak indeksin diger olasi klinik bulgulari icin daha az destekleyici kanit vardir.
o Klinisyenin genel bir soguk profil degerlendirmesi, Ki <2.2 |/ dak / m? ile énemli élgiide iligkili
bulunmustur’.
o Bendopne de, sadece yiiksek dolum basinglari ile degil ayni zamanda disiik Ki ile de
iliskilendirilmistir?®.



= Soguk ekstremiteler kotl perfiizyonla uyumludur; her ne kadar hastanin bacaklarinin sicakligini
klinisyenin algilamasi, klinisyenin kendi ellerinin sicakligi veya sogukluguna mi bagh oldugunu
anlamasi, bilmesi ve teknigine uygun sekilde muayene etmesi 6nemlidir (Resim-sicaklik).

0 Bacaklari dokunusla sicak hissedilen hastalarda Ki diisiik olabilir, bu bulgunun diisiik hassasiyete
sahip oldugunu disindurir. Bu bulgunun duyarhidi distk olabilir ve duyarlilik bu bulgu igin
sadece% 20 bildirilmistir 7.

o Deneyimlerimize goére; konjesyonun klinik bulgularinin étesinde ventrikiiler dolum basinglari bir
yere kadar giivenle degerlendirilse de, Ki'nin fizik muayenede tahmin edilmesi daha zordur;
diliretik cevabi, renal fonksiyon, kan basinci ve 24 saatlik sivi dengesi gibi indirek bulgular Ki’nin
kalitatif dizeyi hakkinda yeterli ve hayati ipuclari verebilir.

o ®- Dusuk kan basincinin; disiik kardiyak indeksin ve atim hacminin markeri olabilmesi igin
hemodinaminin 6teki indikatdrlerinin konjesyona ragmen azalmis, intravaskuler volim, ciddi
trikUspit yetersizligi ile sag ventrikll yetersizliginin agirlikta olmasi, pulmoner hipertansiyonla eslik
eden KOAH varhgi 6zellikle sistemik konjesyonda yodun ditiretik kullanimi (asir dilirezde) ekarte
edilmelidir. Bu hastalar vazopressoére yanitsizdir.

o Dusuk EF’li ileri KY ve atim hacminin ¢ok disik oldugu hastalarda optimal kalp debisini yaratmak
icin kalp hizi normale gore yiiksek ( normalde 60- 80/dk, ileri KY’de sistolik kan basincina gére 80-
100/dk) tutulmaldir. Klinik muayenenin yénlendirmesi ile uygulanan tedaviye olumlu yanit
vermeyen hastalari degerlendirirken, bu kisitlamalarin bilinmesi 6zellikle 6nemlidir.

o Spesifik olarak, dekompanse KY'li hastalarda dilirez sirasinda bobrek fonksiyonlarinin
kotllesmesi (kreatinin diizeyinin ylikselmesi, dilirez miktarinin dnceye gére azalmasi, glnlik sivi
dengesinin pozitiflesmesi ve kan basincinin bazale gére diismesi ve hatta kalp hizinda beta-
bloker ile optimal tedaviye ragmen artis gibi) de —“klinik muayene hastanin iyi perfiize oldugunu
gosterse ve diisiindiirse bile”- ayirici tanida disiik Ki'ni diisiindiirmelidir.

Kalp Yetersizliginde Hemodinamigi Degerlendirmede Daha az Yararh Klinik Muayene
bulgulari:

Dekompanse KY’de goriilen konjesyonun spesifik (sag- taraf- JVD gibi) ve tipik (sol- taraf- dispne gibi) semptom
ve bulgulari, pulmoner raller, plevral efiizyonlar ve periferik 6deme ragmen, bunlarin bazi tanisal sinirlamalari
vardir. ilerlemis kronik KY'lerde SV dolum basinci yiikselmis olan hastalarda lenfatik drenajda artis nedeniyle
pulmoner oskiiltasyonda raller olmayabilir, duyulmaz 2527,

o lleri KY'li hastalarda, iskemi ve “flas” (asikar, belirgin) pulmoner édem disinda, oskiiltasyonda duyulan
raller pulmoner 6demden ziyade daha sik olarak pulmoner baska bir stirecin (6rn. pnémoni)
yansimasidir. Ayrica, KY'li hastalarda radyografik gériintilemede ylksek dolum basinglarina ragmen
akciger alanlari temiz olabilir®®%,

o Periferik veya yergekimine bagimli 6dem yaygin olabilir; ancak bu intravaskiler volimden ziyade
ekstravaskiilerdir. Odem, vendz yetmezlik, obezite, lenfédem, nefrotik sendrom veya siroz gibi baska
durumlar sonucu olabilir.

o Bilinen KY hikayesi olan hastalarda, dekompansasyon siirecinin ge¢ olusmasina ragmen hizl toplanan
bilateral bacak 6deminin birikmesi ile birlikte kilo artigi genellikle volim geniglemesini gosterir, genellikle
dekompansasyonun ge¢ slrecinde meydana gelir. Bir bulgu olarak 6zgulligu yiksek JVB varliginda
artar. Ancak dolum basinglarininin ylkseldigini dnermek igin tek basina kullaniimamalidir®s,

Stevenson Siniflandirmasimin Kullanimi

Stevenson siniflamasi ile akut olarak temin edilebilen hemodinamik hasta profilleri aninda hasta ile ilgili dnemli
prognostik bilgiler saglar'’. Geliste hikaye ve fizik muayene ile degerlendirilen -B (ilik ve 1slak) veya -C (soguk ve
1slak) hemodinamik profili, 1 yildaki * 6lim veya hemen transplantasyondan ibaret toplanmig sonlanim noktasi igin
bagimsiz risk faktoridur.

0 Hastane ¢ikisinda doktorun hemodinamik profil degerlendirmesinde; profil -A'ya (ilik ve kuru)
karsi -C (i1slak ve soduk) profili, hastalik ciddiyetinin diger markerlerinden bagimsiz olarak % 50
artmis yeniden yatis veya 6lim riski ile iligkilendirilmistir (ESCAPE) ‘. Hastanede yatis siiresince
seri degerlendirmenin degeri belirgindir; hastaneye Islak ve soguk profil ile kabul edilen, ancak -
A profilinde taburcu olan hastalarin taburcu olduktan sonra olay oranlarinda artis olmazken;
yuksek risk altindaki hastalar ise hala soguk veya nemliyken taburcu olmusglardir.



0 Stevenson profili hemodinamigi bozuk hastalarda tedaviyi yonlendirmek i¢in de kullanilabilir.

0 Hastalar nadiren hastaneye dekompanse KY zannedilerek yatirilir; ancak klinik muayenede
bunlarin kompanse oldugu gorular (profil- A ( 1k ve kuru). Bu gibi durumlarda, hastanin ayirici
tanisinda semptomlarinin alternatif nedenlerinin géz 6niinde bulundurulmasi gerekir (6rnegin
dispneik hastada uygun kosullarda, amiodaronun akciger toksisitesi veya pnémoni gibi).

o Stevenson profili, dekompanse KY ile basvuran hastalarda intravendz vazodilatorler veya
inotroplarin ditretiklere eklenmesi gerekip gerekmedigine karar vermeyi yonlendirmek icin de
kullanilabilir.

o Uygulamada, eg@er bir hasta -B profilinde ise buna gore perflizyonunun yeterli olduguna ve
dolayisi ile inotropik tedavinin bir roli olmadigina karar verilerek konjesyon i¢in sadece dilretik
uygulanir. Aksine, eger hasta -C profili ise, dilretiklere bir vazodilatér veya inotrop eklenir (Eig 1
B).
Kardiyak indeksi tahmin etmedeki zorluklar g6z énline alindidinda, -B profili dugtnilen bazi hastalarin aslinda -C
profili oldugu bilinmektedir. Ancak, dekompanse KY'li hastanede yatan hastalarda ilk tedavi yaklagsimi secildiginde
bu gergevenin makul olduguna inanilir, ilk tedavi yanitina gére bu zorluk tedavinin yeniden diizenlenmesi ile
asllabilir.

Stevenson Siniflandirmasinin Onemi:

Klinik pProfillerin Degerlendirilmesi:

Doktorlar, klinik muayeneye dayanarak hastalari 24 saat iginde dederlendirebilir ve prospektif olarak
siniflandirlabilir. Doktorlar ayrica, NYHA fonksiyonel sinifini, hastalarin bildirilen fonksiyonel sinirlamalarina
dayanarak prospektif olarak degerlendip klinik profilleri s0yle tanimlayabilirler: 1) Konjesyon belirtilerinin yoklugu
veya varli§i ve 2) yeterli veya yetersiz perflizyonu ima eden kanitlar ( Eig -1). Konjesyonun endikasyonlari:- yakin
zamanda ortopne 6ykiisu ve / veya juguler vendz dolgunluk, raller, HJR, asit, periferik 6dem, pulmonik kalp
sesinin sol kaymasi veya valsalva manevrasinda kan basincinda ‘kare- dalga’ cevabini icerir.

o Bozulmus perfiizyon dar orantisal nabiz basinci ( [ sistolik — diastolik basing] / sistolik basing <%25),
pulsus alternans, semptomatik hipotansiyon (ortotazid olmayan), sojuk ekstremiteler veya bozulmus
mental aktivite. Doktorlar, hastanin volim ve perfiizyon durumunun subjektif bir degerlendirmesini
yapmak igin bu semptom ve bulgularin herhangi birinin veya hepsinin varligini veya yoklugunu

sentezlemeli.
KOMNJESYOM
HAYIR
Kuru- Sicak EVET iv. NATRIOREZ:
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iV INO ILAGLAR: DP, DBT, LVS, MLR.




F lg iir -PD: Hemodinamik profillerin hizh klinik degerlendirmesi. Yatakbas fiziksel bulgulari; bulgularin
PKUB’nin normal veya yiiksek (konjesyon) ve Ki’nin normal veya diisiik (diisiik perfiizyon) oldugunu géstermesine bagl
olarak dort hemodinamik profil olarak siiflandirmak i¢in kullanilabilir. Akut dekompanse HF ile hastaneye yatirilan hastalar
genellikle tikanma kanitina sahiptir (1slak 1lik veya 1slak-soguk). Clin. Cardiol. Vol. 27 (Suppl. V), V-1-V-9 (2004)

Kasalt: Ki- kardiyak indeks; PKUB- Pulmoner kapiller ug basing; NTP- Nitroprusid; NTG- Nitrogliserin; DP- Dobutamin;
DP- Dopamin; LVVS- Levosimendan

Soguk Profilin Degerlendirilmesi:

Klinik degerlendirme ve laboratuvar testleri temelinde, tim hastalar Gg farkli soguk profil tanimina gére soguk
veya soguk degil olarak siniflandirildi. ligili kriterleri yerine getiren hastalar spesifik tanim igin “soguk” kabul edildi
(Eig -PD). 3 tanim asagidaki gibidir.

(1) (Nohria et al 2003): (i) soguk ekstremiteler veya terleme; (ii) alternans veya parvus nabzi; (iii) zihinsel durumda
degisme; ve (iv) oransal fark basinci (proportional differential pressure) <% 253.

(2) Stevenson 2005: hastalar asagidaki klinik kriterlerden en az birine sahip olduklarinda soguk olarak kabul
edildiler: (i) klinik kriterler (Nohria ve digerleri 20033 icin listelenen); (ii) ACEI / ARB intoleransi; ve (iii) kotilesen
bdbrek fonksiyonu5.

(3) Soguk Modifiye 2014: hastalar en az iki farkli kiime sundugunda soguk olarak kabul edildi: (i) asagidakilerden
en az birini gésteren ‘hemodinamik kiime’: klinik kriterler (Nohria ve arkadaslari 2003. icin listelenen), ACEIl / ARB
intoleransi, serum sodyum <130 mmol / L; (ii) ‘renal kiime’: Kétllesen bdbrek fonksiyonu; veya (iii) ‘hepatik kiime’:
toplam bilirubin 21.2 mg / dI ( hiperbilirubineminin diger nedenleri dislandiktan sonra).

Kotulesen bobrek fonksiyonu, gelisten 48 saat sonra serum kreatininde =0.3 mg / dl (26.5 pmol / L) veya 225%
artis veya oliguri® olarak tanimlandi.

Agresif dekonjesyon veya dilretiklerle asir tedavi dislandiktan sonra (Oligiri- idrar ¢ikisi <0,5 ml - kg—1-h -1,
26 saat boyunca) 2 .

Kaynaklar:

3. Nohria A, Tsang SW, Fang JC, Lewis EF, Jarcho JA, Mudge GH, et al. Clinical assessment identifies hemodynamic
profiles that predict outcome in patients admitted with heart failure. J Am Coll Cardiol 2003; 41: 5.

5. Stevenson LW. Design of therapy for advanced heart failure. Eur J Heart Fail 2005; 7: 323 — 331.1797 — 1804.

12. Bellomo R, Ronco C, Kellum JA, Mehta RL, Palevsky P; Acute Dialysis Quality Initiative workgroup. Acute renal
failure: Definition, outcome measures, animal models, fluid therapy and information technology needs: The Second
International Consensus Conference of the Acute Dialysis Quality Initiative (ADQI) Group. Crit Care 2004; 8: R204 — R212.

Sicaklik ve Nem icin Cilt Palpasyonu:




Resim —Sicaklik. cildin sicakligi ve neminin elin sirt1 ve onkol ile degerlendirilmenin prensipleri:

Hasta Hasta gogsu / gdvdesinin altinda bir yastiga egilimli yizikoyun yatirilir.
Pozisyonu
K“r."Syemn Klinisyen hastanin yaninda ayakta ylizi hastaya dénik durur.
Pozisyonu

Klinisyen servikal bdlgeden baslayarak, sicaklik ve nem igin omurganin tim
islem uzunlugunu palpe etmek igin elin sirt kismini veya 6n kolun i¢ (volar) yuzinu

kullanir. Sirtin hem sag hem de sol taraflari palpe edilir. Klinisyen, bu paternden
sapmalari ve sag ve sol taraflar arasindaki farklari gézlemlemelidir.

Bilinmesi Sirtin sicakligi servikal bolgede 1lik, torasik bélgede hafif ilik ve bel bélgesinde hafif
ereken soguk olmalidir. Klinisyen, bu paternden sapmalar igin sag ve sol taraflar arasindaki

9 il farklari gézlemlemelidir.

notiar

Kaynaklar:

e  Anju Nohria A, Sui W. Tsang, BS, James C. Fang, Eldrin F. Lewis, Lynne W. Stevenson,et al. Clinical Assessment
Identifies Hemodynamic Profiles That Predict Outcomes in Patients Admitted With Heart Failure. (J Am Coll
Cardiol 2003;41:1797— 804.

e  Simone Frea, MD; Stefano Pidello, MD; Federico G, et al.Clinical Assessment of Hypoperfusion in Acute Heart
Failure — Evergreen or Antique? Circ J 2015; 79: 398 — 405

Natritiretik Peptidler ile Birlestirilen Klinik Muayene:

Klinik konjesyon bulgulari olmasa bile, KY’li hastalarda yikselmis SV dolum basinglari bulunabilir, bu durum
“hemodinamik konjesyon” olarak adlandirilir?.

0 Hemodinamik konjesyonu tanimlamanin bir yéntemi, SV duvarlarinin gerilmesine yanit olarak
subendokardiyumda kardiyomiyositlerden digsavurum (-ekspresyon) sonucunda salinan
nérohormonlar olan natrilretik peptidlerin kandaki duzeylerini 6lgmektir. Natrilretik peptidlerin
Ol¢cumu, klinik muayeneye ek olarak, KY'li hastalarin teshis ve olay riskinin tabakalandiriimasina
katki sa@lar, dizeltebilir®.

KY'li hastalarda tedaviyi klinik degerlendirmeden ziyade natriiiretik peptid diizeylerinin seri 6l¢iimii ile tedaviyi ayarlama hipotezi
diistiniilse ve cavip gelsede yakin zamanda yapilan (Guiding Evidence-Based Therapy Using Biomarker Intensified Treatment ...[GUIDE-IT
[Guiding Evidence-Based Therapy Using Biomarker Intensified Treatment ] ) ¢alismasinda bu hipotez gegerli bulunmadi “°.

Sag, Sol veya Her iki tarafin Yiikselen Ventrikiiler Dolum Basin¢larina Dayanarak
Konjesyonun Degerlendirilmesi:

Gulnumuzde, asiri volim yuklenmesinin klinik markerlerinin cogu (6rnegin, JVD, periferik 6dem veya assit,gibi)
sag taraftaki yikselmis dolum basinglarini yansitmaktadir. Ancak, sag atriyum basincindaki yukselis, KY'li
hastalarin gogunda sol tarafin dolum basinglarini yani PKUB'deki bir yikselisi yansitir. Bununla birlikte Hastalarin
yaklasik % 25 ila % 30'da sag ve sol taraftaki dolum basinglari arasinda uyumsuzluk vardir, her iki tarafin
basinglarinda izole (ayri ayri) yikselme KYk ve KYd EF’li hastalarda uyumsuzluk meydana getirebilir -4,
Konjestif durumun klinik degerlendirmesini diizeltmek icin sag veya sol tarafin ventrikiler dolum basinglarinin
veya her ikisinin de yiiksek olup olmamasina gore siniflandirilabilir (Figiir -KJS). Her ne kadar bu siniflandirma
sistemi asin yuklenme tipini daha dogru tanimlayabilse de, izole sag veya sol taraf dolum basinglan ylUkselmis
hastalarin tedaviye veya prognoza cevaplarinin, basinglari ile uyumlu olanlardan daha farkl cevaplari olup
olmadigi bilinmemektedir.



Juguler vendz dolgunluk
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Flgur -KJS. Yiikselmis sag- ve sol- taraf dolum basinglarinin klinik degerlendirmesine dayanan
konjesyonun siniflanmasi: DB- Dolum basinglari.
(JACC:HEARTFAILUREVOL.6,NO.7,2018Clinical Examination in Heart Failure JULY2018:543
-51).

Yiikselen sag atriyum basinci (SGAB) /PKUB orani (sad-sol esitleyici [right-left equalizer”] 20.067 oldugunda ) ile
degerlendirilen sag ventrikiliin sol ventrikil basinglarina orantisiz yiikselisinin, bozulmus bébrek fonksiyonu ve
daha kot sonug ile iliskili oldugu gosterilmistir 44546, Bu siniflandirma sistemine 6n destek saglar.

PKUB’ye gére orantisiz sekilde yiikselmis SGAB'nin orani, JVB devamli olarak yiikselmis hastada diiirez
sirasinda kétlilesen renal fonksiyon gelistidiginde ayirici tanida kullaniimalidir. Bu hemodinamik profillerin
ozellikleri ve sonuglari daha fazla arastiriilmahdir. Bu degerlendirmeyi iceren klinik muayeneye genel yaklasim

(Figiir-Cizim -H)'de gdsterilmigtir.



| Semptomatik Kalp Yetersizligi hastalarinda Klinik Fizik Muayene '

I
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3. Sayet kreatinin diiirezve persistan " IVB ile artmissa,
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Cizim-H: KY hastalarinda hemodinamiklerin klinik degerlendirilmesi: Bu siniflama sag- ve/veya sol- tarafin
yiikselmis tahmin edilen basinglarinda bilgiler saglar: Bu siniflandirma, Sag- ve / veya Sol-tarafin ventrikiil dolum
basinglarinin yiikselmesi tahmin edilsin edilmesin bilgi saglar. Orantisiz derecede yiiksek RAB'in PKUB'ye (devamli yiiksek
JVD durumunda) ve diisiik KI'ye (klinik olarak sicak degerlendirilen hastada bile) oraninin, diiirez sirasinda kotiilesen renal
fonksiyon i¢in ayirici tanida oldugu unutmamali. Kisalt: JVD- Juguler ven6z dolgunluk; PKUB-Pulmoner kapiller ug basing;
RAB- Sag atriyum basinci; Ki- Kardiyak indeks.

(JACC:HEARTFAILUREVOL.6,NO.7,2018Clinical Examination in Heart Failure JULY2018:543 -
51)

Klinisyene Notlar:

1. Kiinik fizik muayene KY'li hastalarin hemodinamik durumu ve prognozu hakkinda yatakbasgi
onemli bilgiler saglar.

2. Hastanin hemodinamik durumu ile ilgili olarak, fizik muayenede disik kardiyak indeksin
klinige yansiyan dusuk spesifite ve sensivitedeki semptom ve bulgularini bulmaya ugrasmanin
yerine yuksek ventrikil dolum basinglarinin degerlendiriimesi daha dogrudur.

3. Gunumuzde, yukselmis sol ventrikil dolum basinci hakkinda blyuk él¢cide ylkselmis sag
atriyum basinci ile ilgili klinik bulgulardan anlam ¢ikarilir.

4. Klinik muayenede yatakbasi siniflandirma sistemi; hastalarin konjesyonunun sag kalpte, sol
kalpte yoksa her ikisinde mi olduguna dayanarak karakterize edilmesini saglar.

5. Budisunceler gbz 6nline alinmali, dekompanse KY ve dilrez sirasinda kétlilesen bébrek
fonksiyonlarinda, diisiik Ki (iyi perfiize oldugu algilansa dahi) ve ventrikiiler dolum
basinglarinin sag-sol esitleyici paterninde (JVB devamli olarak yiksek bulundugunda) ayirici
taniya dahil edilmelidir.

Kaynaklar:

1. Nohria A, Tsang SW, Fang JC, et al. Clinical assessment identifies hemodynamic profiles that predict outcomes in patients
admitted with heart failure. J Am Coll Cardiol 2003;41:1797-804.
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2. Gheorghiade M, Follath F, Ponikowski P, et al. Assessing and grading congestion in acute heart failure: a scientific statement
from the acute heart failure committee of the heart failure association of the European Society of Cardiology and endorsed
by the European Society of Intensive Care Medicine. Eur J Heart Fail 2010;12:423-33.
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226-31.

5. McGee SR. Physical examination of venous pressure: a critical review. Am Heart J 1998;136: 10-8.

6. Vinayak AG, Levitt J, Gehlbach B, Pohlman AS, Hall JB, Kress JP. Usefulness of the external jugular vein examination in
detecting abnormal central venous pressure in critically ill patients. Arch Intern Med 2006; 166:2132-7.
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ESCAPE trial. Circ Heart Fail 2008;1:170—7.

8. Butman SM, Ewy GA, Standen JR, Kern KB, Hahn E. Bedside cardiovascular examination in patients with severe chronic
heart failure: importance of rest or inducible jugular venous distension. J Am Coll Cardiol 1993;22:968-74.
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