Kalp Yetersizligi Pratigi: Konjestif KY’de 10Adimda Volum Durumunu
Degerlendirmek:

Pratikte, konjestif KY’de, volum durumu ve asin sivi yiklenmesinin 6zellikle hizla yatakbasi belirlenmesi ve
mumkuin oldugunca dogru degerlendiriimesi yasamsal olarak énemlidir.

®-- Bu bélim Bélim -4a’daki nisbeten daha kompleks pratik klinik bilgilerin basitlestirilip
hastabasindaki klinisyene tasinmasini saglamak igin hazirlanmistir.

Ilk-Temas ve I1k-Bakis: Semptomlu Hasta Dekompanse Konjestif kalp
yetersizligi Olabilir mi?

0  Hastanin mevcut semptomlari 6zellikle konjesyonlu kalp yetersizliginden mi yoksa diger
sebeplerden mi olup olomadigi basta hasta hikayesi ve diger fizik muayene bulgulari (tipik
semptom ve spesifik bulgulari ile) ile titizlikle gézden gegirilip degerlendirilmelidir; bunlar:

= Tipik semptomlar- Agirlikh olarak sol tarafin konjesyonu ile nefes darligi, ortopne, paroksismal
noktirnal dispne (PND), halsizlik, yorgunluk; egzersiz sonrasi toparlanmanin uzamasi. Akut
KY’de ayak bileklerinde bilateral 6dem.

= Aztipik semptomlar- Agirlikh olarak sol tarafin hipoperflizyon ve akut konjesyonu ile mental
konflizyon, depresyon, palpitasyon géz kararmasi, senkop bendopne, noktirnal 6ksurik,
wheezing, istah kaybi.

= Spesifik bulgular- Agirlikli olarak sag tarafin konjesyonu ile yiksek JVB, HJR; Sz sesi . Kronik
olgularda Ss ile sola-asagl kaymis apikal vuru.

= Az spesifik bulgular- Agirlikli olarak sag tarafin agir konjesyonu ve sol tarafin (sistemik) ciddi
hipoperfizyonu ile hepatomegali periferik 6dem. Akcigerlerde krepitasyonlar, plevral efizyon;
kilo artisi (>2 kg/hafta), doku kaybi (kaseksi); kalpte Ufurim, tasikardi, dizensiz nabiz, tasipne,
Cheyne stokes solunumu. Ekstrmitelerde Soguma Dar nabiz basinci, oliguri.

o Fizik muayenede 6ncelikle konjesyonun yukaridaki tipik semptom ve spesifik bungular “kili kirk
yararak” dikkat ve ustalikla sorgulanip arastiriimalidir.

®- Unutulmamasi gereken : Egzersiz dispnesi ile ge¢ toparlanma, paroksismal noktiirnal dispne
ve ortopne gibi dinlenim dispneleri dahil sol tarafin konjestif semptomlari en tipik semptomlar ve
pulsatil juguler venbz dolgunluk, bilateral cukurlasan ayakbilegi 6demi, pulsatil agrili karsaciger ile
asit gibi sag tarafin konjesyonbunun bulgulari en spesifik bulgulardir.

= Gilnumizde dekompanse, konjestif KY’nin teshisi; “konjesyonun objektif ve supjektif bulgu ve
semptomlari birlikte bulunduran bir sendromdur”. Dinlenimde kalbin fonksiyonel veya yapisal
anormalligini isaret eden objektif baslica laboratuar ve fizik muayene bulgulari:

o Fizik Muayene- Kardiyomegali (apeks vurusunun sola agagi kaymasi sol tarafin, sadece
solkoltuk alti ¢izgisine dogru kaymasi sag tarafin bosluklarinin biyiadiguini gosterir),
sadece kronik kalp yetersizliginin bulgusudur, akut KY’de kalp bosluklari heniiz
bayimemistir. KydEF’de asiri volum yiklenmesinin bulgusu tg¢iincl kalp sesi, 6zellikle
kronik hastalarda sola-asagdiya kayan apeks vurusu ile fonksiyonel MR veya TR’ye bagh
pulsatil juguler venler ile sternumun solunda inspiryum ile siddetlenen pansistolik Gftrtimler.



o Ekokardiyografi- SVEF, bozuk kapak fonksiyonlari, kalp bogluklarinin buyakluga,
yukselmis sistolik PAB.

o Yukselmis NP diuzeyleri (natriiretik peptid: BNP, ProBNP.. ) .

Gogiis radyografisi- Kardiyomegali, akciger parenkiminde staz bulgulari.

o 12- Drivasyonlu EKG- Gegirilmig Mi kaniti patolojik Q dalgasi, ST-T dalga
degisiklikleri,basta AF ve diger aritmiler, dal bloklari ile frontal aks deviyasyonu.

o

Klinikte bir hastanin kalp yetersizligine bagli asiri volum yUkli olup olmadigi asagida tavsiye edilen pratik
veryatakbasi kolaylikla uygulanabilen invazif olmayan 10 adimda hasta dederlendirilerek anlasilabilir:

1. Adim- Hasta hikayesi ve Fizik Muayene: KY Hikayesi, Konjestif
KY ’nin Risk Faktorleri Gozden Gegirilmeli

Kalp yetersizligi hastasinda ¢odu zaman asiri volum yiklenmesi hikayesi bulunur. Dolayisi ile gegmiste
Konjesyonlu KY hikayesi bulunan ( diliretik kullanimi ile rahatlayan bilateral gukurlasan ayakbilegi 6demi ve nefes
darligi,yatinca yastik sayisini artirma ihtiyaci; vucut kolay artan vucut agirlidi ve ditretik kullanimi, gibi) erigkin
hastanin asir volum yukiine bagh semptom ve bulgularinin diger sebeplerden ziyade kalp yetersizligine bagli
olma olasiligi kesinlikle daha fazladir.

o Erigkinde yeni baslayan veya gittikge kotilesen dinlenim ile geg toparlayan egzersiz nefes darligi,
ozellikle dinlenim ve sabah yataktan kalkinca yorgunluk, halsizlik sikayetleri bulunanlarda ; hikayede
gecirilmis miyokard infarktisu veya peruktan veya cerrahi koroner girisim dahil koroner olay,
hipertansiyon, diyabet, hizl ventrikil cevapli uzun siiren AF ve renal fonksiyon bozuklugu bulunan
hastalarda kalp yetersizligi birinci siradaki 6ntani olmalidir. Fakat, béyle bir hastanin sadece konjestif
KY gibi gérmek ve kabul etmek her zaman dogru olmayabilir, dramatik yanlhs sonuglara neden olabilir;
ozellikle hikayesinde KY evrelerinden A (subklinik, risk faktorleri) ve B’nin ( asemptomatik) ip uglari
bulunmuyorsa kalbin fonksiyonel ve yapisal bozuklugunu tayin etmek icin daha baslangigta
ekokardiyografik inceleme dustnulebilse de dogrusu kalp yetersizliginin klinikte cogunlukla sistemik ve
pulmoner konjesyonun subjektif ve objektif semptom bulgulari ile giden bir sendrom oldugu g6z
oniinde tutulmali hastada 6ncellikle KY 6n teshisini diistiniip daha sonra SV fonksiyon bozuklugunun
tipinin tayini icin ekokardiyografik incelemeye gidilmelidir.

= Hastanin daha baslangigcta ilk tipsal temasta konjestif KY’nin hikayesi ve direk kanitlar ( pulsatil JVD gibi
tipik bulgu ve geg toparlanan egzersiz dispne gibi spesifik semptomlar gibi) bulunmasa bile (AHA Evre -A),
saglikh kisilerde aterosklerotik koroner koroner kalp hastaligi gelecek KY’nin olasi en sik sebebidir.

Dolayisi KY bulunmayan kigilerde; aterosklerotik risk faktorlerinin ( >65 yas erkek hasta, hipertansiyon,

diyabet,obezite, sedanter yagsam sigara kullanimi gibi) varligi (Evre —A hastalarin taninmasi) arastirilip

degerlendirilmelidir.

=  AHA/ACC KY’nin klinikopatolojik evrelemesine goére Evre A ve B’de hasta asemptomatik olup, revre - A’'da
kalp yapisal ve fonksiyonel olarak da tamamen normaldir (subklinik). Evre -B’de ise kalbin global
fonksiyonunu etkilemeyen klinik olarak 6énemsiz yapisal patoloji goriilebilir ( 6rnegin diyastolik fonksiyonu
bozmayan hipertrofi, kapak fonksiyonlarini etkilemeyen kalsifikasyonlar ve global fonksiyonu etkilemeyen
gecirilmis klguk infarkiis bolgesi gibi).



2. Adim- HastamnGiinliik Tartilmast: Vucut Agwrhigi Olgiilerek Kilo
Artisina Bakilr.

Hastanin vucut agirhgi her zaman kolaylikla él¢ilip bakilabilir, tartilan vucut agirhgi bazan kolaylikla birgok
sorunu ¢ozebilir; eger hasta hizla son glinler- haftalarda 4- 5 kg, bir ayda yaklasik 5-10 kg almis ve 6zellikle
hastanede IV.diiretik tedavi ile hizla 3- 5 kg zayiflayabiliyorsa bu muhtemelen sivi birikmesidir.

KY hikayesi ve riski bulunan hastalarda dekompanse kalp yetersizligini isaret eder. Konjesyonun semptom
ve bulgulari bulunan, diizenli ditiretik kullanan 6zellikle kompanse olmus kronik KY hastalarinin vucut
agirhgi takip ediliyorsa asemptomatik olsa da olagan hasta vizitlerinde son bir haftada hizli (6rnegin 1- 2
glinde >2 kg gibi) agirlik artisi varligi sorulmali veya kilosunu takip etmiyorsa diizenli tartilip izlemesi tavsiye
edilmeli.

o  Bilinen kronik KY hastalarinda 6nceden konjesyon ile dekompanse olmus ve tedavi ile kompanse
edilmis ve halen dilretik kullananmakta olanlarda biylk miktarlarda sivi toplanmasi bile oldukca
yavas ve ¢ogunlukla hastalarin genel durumu da bozuk oldugundan konjesyona bagli
semptomlarinda, zaten yiksek bulunan (Ill veya IV) NYHA fonksiyonel sinifinda dramatik
kotlilesme veya artisa neden olmayabilir, hasta tarafindan algilanamayabilir.

o Dolayisi ile KY hastalari vucut agirliklarini diizgiin olarak (sabah tuvalet ihtiyacini gérdiikten sonra
ve tum giysilerini ¢ikardiktan sonra) glinliik kendileri (veya birlikte yasadiklari veya yanlarinda
bulunan ayni kisi ) 6lclp ve kaydetmeli ve son glinlerde >2- 5 kg artisi durumunda hizla doktoru ile
temasa gegmeli veya 6nceden tavsiye edilmisse hastanin kendisi kullanmakta oldugu oral ditretigi
artirabilir.

Sivi retansiyonun sivi retansiyonu ve agirlik artisinin diger bazi sebepleri: asit ile karaciger yetersizligi,
KY’ye eslik eden sik komorbidlerinden biri bébrek yetersizligi ve pulmoner hipertansiyon ile KOAH.

3. Adim- Dispneyi sorgulamak: Ortopne, Paroksismal Noktiirnal Dispne
Hakkinda Sorular Sorulur.

Ortopne-, hasta diiz yatarken, yatar yatmaz gelen dispne hissidir, ortopnede hasta sirtiistli yatamaz,
paroksismal noktiirnal dispne ise hasta diiz yatar ve uyuyabilir, 1- 2 saat sonra periferdeki dolasim digindaki

batin ve bacaklardaki sivinin sag kalp ve akcigerlere geri doner (gece fizyolojik yukselen vucut isisi ile periferik
vazodilatasyon ve sirlstu yatisa bagli yergekimi etkisinin kalkmasi sonucunda), artan pulmoner konjesyon ve akut
dispne ile hasta hizla uyanip bacaklarini yatak kenarindan sarkitip da yere basarak oturur pozisyona gegince
veya ayagda kalkinca yergekiminin etkisi ile sivi akcigerlerden asagilara cekilir, dispne hissi siiratle azalir.

Hastaya uyku pozisyonu sorulur: Hasta rahat Yatabilmek igin yastik sayisini artirarak sirtini ylikseltmisse,
dekompanse KY ile ilgilidir. Ortopnenin platipneden (Platypne) farkli oldugu bilinmelidir.

= Platipne-Ortodoksiya (nea-orthodeoxia) sendromu (P-O); hasta arkasina sirtiistii yaslanmig iken dik pozisyona
gectiginde ortaya ¢ikan dispne ve deoksijenasyon ile karakterize az teshis edilen bir durumdur. Genellikle, dik
pozisyonda normal (yatirken yliksek) sag atriyum basinci ile kanin sagdan-sola santinin artmasi sonucunda gelistigi
zannedilmektedir. Platipneden Yaygin pulmoner lezyonlar veya ciddi V/Q uyumsuzlugu ile birlikte intrapulmoner
antlar sorumludur.

4. Adim- Bacak Odeminin Aranmasi: Cukurlasan Odem.



Tamim: Eskiden “hydropy veya dropsy” (sulu veya su toplamasi) denirdi, 6dem interstisyum igerisine anormal

sivi tyoplanmasi olup klinik olarak ‘sisme’ olarak da agiklanir. Akut 6dem <3 ay icinde ortaya ¢ikan 6demdir.

“Interstisyumun” tanimi ise viicut bosluklarindan veya ciltaltindan bahseder. Genel olarak, homeostaz dengesi

interstisyel sivi miktarini belirleyen seydir: interstisyel sivinin uzaklastiriimasi, tasinmasinin bozulmasi veya

artmig salgilanmasi 6dem ile sonuglanir

Odem tipleri:

Cilt Odemi: Kiigiik bir bélge basing/baski altinda kaldiginda meydana gelir; gSkme basing/baski

kaldirildiktan sonra dahi devam eder.
Periferik gukurlagsan 6dem: Su tutulmasi durumunda ortaya ¢ikan en yaygin tiptir ve bu tip 6deme kalp

yetersizligi, gebelik ve vital organ hastaliklar gibi ¢esitli durumlar sebep olabilir.
Cukurlagmayan 6dem: Cukurlasma miksddem, lipo6dem ve lenfédem gibi durumlar ile iliskili olarak kalici

degildir.

o

Cukurlasan 6deminin varligi kalp yetersizliginin bir isareti olsa da, bir hastanin semptomlarinin
asiri volum yiklenmesine bagl olup olmadigini belirlemek igin mikemmel bir yontem degildir.
Vendz yetersizlik de gukurlasan bacak 6demine neden olabilir ve oldukga yaygindir. Vendz
yetersizlikte Hastanin bacaklarinin gériinimu “cildin pargalanmasi ve sivinin akmas!” ile agag
gOvdesi buylkliginde olabilir; gukurlasan 6dem tek basina hastanin volum durumunun bir
Olclitl olarak kullaniimaz. Fakat, eger hasta 1 ay 6nce muayene edilmis ve bacaklan simdi daha
blylk goériimulsse ise yarayabilir.

Dekompanse KY’li 6zellikle geng bazi hastalarda, bacaklarda cildin esnekligi ve cilt alti dokusunun
yapisina bagli (bacagi siki ¢corap gibi saran cilt gibi) parmaklarin fleksér yuzeyleri gibi cilt
cimdiklenemez su tutuldugu gértlmez; bunun anlami herhangibir gukurlagan 6dem olmadan
hastanin volum yiki olabilecegidir, dider kanitlara da bakilmalidir, prensip olarak
dekompansasyondaki hasta fizik muayene ile tam olarak degerlendiriimeli ve hipervoleminin diger
bulgulari da aranmalidir.

o Eger bacak 6demi bilateral ve ¢lukurlagiyorsa; juguler vendz dolgunluk ve yumusak, agrili, kiint
kenarli pulsatil hepatomegali (konjestif hepatomegali) ile birlikte ise periferik 6dem kardiyak kdkenli

sistemik konjesyonu isaret eder.

o Juguler venler ve hepatomegali pulsatilse ve oskiiltasyonda da trikiispit bolgesinde sternumun sol
kenarinca yayilan ve derin inspiryumda siddetlenen pansistolik Gflirim konstriktif perikarditten farkli
trikispit regurjitasyonunu distindurir, bu durumda bacak 6demi konstriktif perikarditten farkl olarak

asit tesekkulinden énce olur.

Periferik bacak 6deminin Fizik Muayenesi ve Bulgularin Yorumlama:

Odem Varhgmin Gésterilmesi:

A. Inspeksiyon: Odemli cilt gergin parlak hatta tilysiiz olabilir.

Normal cilt kivrimlari, eklemleri ve parmak sirtini saran eklem kirigikliklari kaybolur,

Metakarp basi silinir ve dorsal parmak ekstansor tendonlari belirsizllesir.

Mediyal malleolun normalden farkli gértinen kenari kaybolur.

Goz kapaklari ve yiiziin sikinligine dikkat edilmeli ve skrotal 6dem gdzden kagiriimamali, inflamasyon
varligi arastiriimali.



B. Palpasyon: Sag elin bagparmagi kemikli ylizey Gizerindeki sismis cilde 5- 10 saniye bastirilir ( bastirilan yer
farkl olabilir): Medial malleol tzeri, 2.5 cm gerisi veya 5 cm yukarisi tibianin 6n yuzi, sakrum, anazarkada
alin; yatalaklarda sakrum ve kaburgalar , sternum.

+  Iki veya lig parmak birbirinden ayrilarak 10 saniye kemikli ylizey lizerindeki cilde hafifce bastirilir ve
parmaklar kaldirildiktan sonra gukurlar arasindaki timsekler (“vadiler ve tepeler”) parmakla
hissedilmeye c¢alisilir .

Cukurun Diizelme Siiresi- Cilt kemige dogru sikica bastirilir ve Saate bakilarak zaman
baglatilir.
*  Cukurun karsisindan teget gegen bir isik ile parlatilir: Cukurun herhangi bolgesinde gélge
kalmayana kadar gecgen sure gukur dizelme zamani (CDZ) denir.
* Hipoalbuminemi deCDZ <40 saniye ‘Hizli 6dem’.
* Normoalbuminemi ile yiksek vendz basing ve artmis kapiller permeabilitede CDZ >40
saniyedir ‘Yavas 6dem’.

C. Parietal 6dem muayenesi: Batin duvari cildine 5 saniye bastirilir veya cilt cimdiklenerek gukurlagan
6dem arastirilir.

II- Odemin Muayene Teknigi:
Muayene edenin basparmagi ile kemikli (tibia, fibula, sakrum) ylzey tizerindeki cilt bastirilir.

*  Cukurun derinligi parlak 1sikta kabaca mm olarak 6lgulur ; 1+'den 4+’e kadar ¢cukurlasan 6dem .

Cukurun derinligi ve diizelme Zamanina Gore Kalitatif Degerlendirilerek Evrelemesi:

Evre: Tanimi: Cukurun kalitatif derinlik evreleri siraile 2, 4, 6, 8 mm.
1+ Zarzor tesbit edilebilen ve Acilen geri dénen, kaybolan.

2+ Derin cukur vardir. Birka¢ saniyede geri déner.

3+ Kolayca farkedilen derin cukur vardir. 1- 12 saniyede geri doner.
4+ “cok derin” cukurvardir. >20 saniyede geri doner.

*  Sonugta 6dem gukurlasan ve gukurlamayan olarak ikiye ayrilir. Cukurlamayan 6édem (kash 6dem):
Miks6dem, kronik inflamasyon, kronik venéz staz.

Odemin Dagilimi ve Karakteristikleri:

a. Yercekimine bagimli 6dem: Sivi degisikligi yer ¢cekimine cevap verir.
. Ayakta durma ile su ayaklar ve kollarda toplanir. Yataga bagiml hastalarda sivi arkaya dogru sakrumda
toplanir.

b. Kronik bacak 6demi: Doku zamanla esnekligi ve canliigini kaybeder ve fibrotik duruma gelir(esneklik ve
yumusakligi kaybolur, kalin bir kagit parcasina benzer) ve clukurlagsmaz.

c. “Stemmer bulgusu”: Klinik bir bulgu olup lenfédemi gdsterir: Bagparmak ve isaret parmagini kullanarak ayagin
6n ylzinde ikinci veya orta ayakparmagi dibindeki cildinin ¢cimdikleyerek tutulamamasi, kaldirilamamasi
(negatif Stemmer bulgusu/testi).

+  Ozellikle yeni olumugsa bu manevra ile lenf 6dem tamamen dislanamaz . Bulunmasi diger édem
tiplerine gore lenfédemi fdaha fazla ima eder.



« Parmak tabanlari sismemesi kronik vendz yetersizlikle daha fazla uyumludur.
»  Parmak tabanlarinda gukurlasan sismede konjestif kalp yetersizligi, nefrotik sendrom karaciger sirozu
veya diger benzer 6demler i¢in daha fazla ima edicidir.

_ Cildi tutup ¢imdikleyebilmek (pozitif Stemmer bulgusu/testi) lenfédem icin patognomoniktir..

5. Adim- Boyun ve Damarlarimin Muayenesi: Juguler Venéz Basing ve
Dolgunlugun Gozlenmesi.

Volum durumunu hizla dederlendirmenin yolu Juguler vendz basinci (JVB) ysatakbasi tayin etmektir. Asiri volum
yuklu hastada sag kalbin dolum/diyastolik basing ve volumlari ylkselerek geriye tagarak sag atriyum ve juguler

vene iletilir.

= Juguler venin 6zellikle kantitatif uygun degerlendiriimesi icin 45° aci ile (toraks gévdesi ile bag-boyun

sadece belden agilanarak tek parga bir sopa gibi yere paralel gizgiden 45° yukseltilir) gereklidir. Hasta dik
pozisyonda ise yercekimi JVB'yi duslrur, yatar pozisyonda ise yercekimi etkisi kalktigindan JVB yukselir.

= Juguler vendz dalgalarin incelenmesi biraz kompleks ve karigik oldugundan; pratikte basitce dalgalarin en

iyi goruldukleri pozisyonda degerlendirilir, sadece ‘a’ ve ‘v’ dalga pulsasyonlarin ne kadar yiksek
oldugunu (sadece siklus basina pulsasyon sayisi ve buyukligi) gdzlemek yeterlidir.

Pulsasyonlar goérinur olmadiginda hasta muhtemelen agiri volum yukli degildir. Pulsasyonlar
¢cene acisina kadar gérunir oldugunda, hastanin genellikle sag kalp basinglari yikselmigstir.
Juguler vendz dolgunlugun asiri kilolu veya sisman, boynu kisa ve kalin kigilerde
degerlendirmesi bazen imkansizdir.

=  Ciddi Trikispid kapak regurjitasyonu Juguler ven6z pulsasyonlarda blyuk V dalgalarina sebep olabilir.
Bu durum hastanin asiri volum yUkunu isaret edebilir.
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Bu hastalarda en iyi trikiispit bélgesinde duyulan trikiispit regurjitasyonunun derin inspiryumla
iddetlenen (Carvallo bulgusu) holosistolik Gftrim bulunur, bu bulgulara pulsatil, agrili yumusak
kiint kenarli bliyimU karacigerin (konjestif hepatomegali) eslik etmesi siipriz degildir.

®-- Juguler venli ileri derece ¢ene kdsesine kadar sismis hastalarda pulsasyonlarin
goérulmez . Bu hastalarin sag kalp bosluklari buyimus ve dolum basinglari ileri
derecede yukselmis olup, 6zellikle ciddi pulmoner hipertansiyonun (primer veya
sekonder) eslik ettidi olgularda sag kalbin hem preloadu hemde afterloadu tolere
edilemeyecek dlzeyde yukseldiginden sag kalbin 6ne-dogru aktif ve trikUispit kapagin
geriye pasif dinamik akimi kaybolur (trikispit regurjitasyonun tftrt olmaz, Carvello
bulgusu negatiftir), sag kalp adeta kalbe dénen kani toplayan pasif bir depo gibidir.
Bazan hastanin dik oturtulmassi veya ayaga kaldiriimasi ile yergekimi etkisinin bertaraf
edilmesi ile goérundr hale gelebilir .Dilretik tedavi ile dolagim volumunun azalmasi ile
dalgalar ortaya c¢ikabilir (trikispit regurjitasyonunun Gfirimu ortaya ¢ikar, Carvello
bulgusu pozitif); sistemik vendz oksijen satlirasyonun éncesine gore %50 diizeyine
yaklagmasi ve laktat diizeyinin de <1.5 olmasi etkin dolasimin saglandiginin isareti
olabilir.

Juguler Venoz Basing ve Pulsasyonlar



Veno6z pulsasyonlar (vurular) dalga ve dalgalanmalar gibi olup, arteriyel pulsasyonlara
g6re daha difflizdir. Posturin dedismesinden , nefes alip vermekten ve/veya kompresyon
(veya 6ksurmek ikinmak) ile intraabdominal basincin artirilmasindan  etkilenir (yukselir).

= Eniyi dederlendirme; hastanin basini muayeneyi yapan doktorun karsi tarafina hafifce dondirmesi ile
boyun adalelerinin gevsemesi ve juguler vendz dalgalar daha iyi gorilebilmesi ile mimkindur (Boliim -
4a) . Boyun venlerinine tanjansiyal (teget) gelmesi sadlanan (1sik kaynagi ile) 1sik huzmelerinin venlerde
olusturdugu an gdlgelerde daha iyi gérintr duruma gelir.

0 Vendz pulsasyonlarin gorllebilen esas komponenti ‘A’ (atriyal kontraksiyon) ve ‘V’
(atriyal dolug) dalgalaridir. Atriyal fibriasyondan dolayi olusmamasi harig, siklikla A-
dalgasi daha dominanttir.

o Eksternal Juguler ven siklikla internale gore daha belirgindir, internal Juguler veni bulmak
icin gayret edilmelidir. CUnkdu internal juguler ven igerisinde kapaklarin olmamasi ve sag
atriyuma daha direk yolla girmesinden dolayi, Juguler basing élgiimi ve ven dalgalarinin
degerlendiriimesinde bu &zellikleri internal Juguler veni (direk sag atriyum basincini
yansitir), eksternal Juguler vene goére daha Ustiin konuma getirir.

Juguler Ven Basincinin Yatakbagi Olciimii:

Louis’in sternal- agisi, hastanin her durusu veya pozisyonunda (yatar, oturur, durur gibi) sag atriyumun
ortasindan yaklasik 5 cm daha yiksektedir. Dolayisi ile JVB 6lgmek igin hasta JV dalgalarinin en iyi gérildiugu
pozisyonda olmalidir. Bu nokta juguler ven basinci (JVB) yuksekligini 6lgmede standart olarak isaret alinir.

= Ornegin Sirtiistil yatar pozisyonda élgiimde: Sternal agidan zemine dik gikilan ¢izgi, boyun venlerindeki
pulsasyonlarin goruldugl ortalama seviyenin dikey yuksekligine; bu noktadan zemine paralel ¢gizilen
cizginin dikey ¢izgiyi kestigi noktanin Louise dikey uzakligina 5 cm eklenmesi ile ortalama hesaplanabilir
(Boliim -4a).

0 Yatakbagi pratik Olgiim igin en iyi sag JV'nin gézlenmesidir, glinkii sol internal JV
basinci sol innominat venin yaslilarda ileri ateroskleroza bagh bukilmemis
sertlesmis aorta tarafindan parsiyel obstriiksiyonundan dolay: yikselebilir.
Konjestif kalp yetersizliginde (sag kalp yetersizligi ve trikiispit regurjitasyonu ile) JV
pulsasyonlari kulak memelerine kadar yukselebilir.

Konstriktif perikardite bagh sismis internal JV’de pulsasyonlar daha az gordilir.
Juguler ven basincinin ylkseldigi durumlar: Sag kalp yetersizligi, sag ventrikul
infarktisu, konstriktif perikardit ve kalp tamponadinda tanisal énemli bir
bulgudur.

®-- Bu durumlarda JV basinci yani ortalama sag atriyum basinci kalbin dolum basincindan ziyade sol kalbin
dolum basincini yansitir. Dolayisi ile dilretikler veya vazodilatorler ile yiiksek diizeylerden normal, hatta normalin
Ustindeki degerlere disurdugunde bile sol kalp dolumun dismesine bagli SV fonksiyonlari normal olsa bile
hipotansiyon ( sag basinglarin yiksekligine bagli uyarilan vagus etkisi sonucunda sicak-kuru perifer) ve sistemik
hipoperfizyon bulgular (kreatinin ylksekligi) gelisir. Dolayisi asit, 0ddem ve ¢ene agisina kadar sismis ve pulsatil
olmayan juguler venleri bulunan sagkalbin sistemik konjesyonunda juguler ven basinci normalin 2-3 kat lizerinde
tutulmal (normal ortalama sag atriyum basinci 4- 6 mmHg :0.7= cm H20 [1 mmHg = 1.36 cmH20]).

Hepatojugular Reflu (HJR) Testi:



+ 10 saniye veya daha fazla abdominal basincin (genellikle agrili konjestif hepatomegali
gozetilerek epigastriyum, suepigastrik géber lzeri ve sag hipokondriuma elle baski
yaparak bdominal kompresyon ile ) artiriimasi sonucunda ylkselen ortalama JVB: Sag
ventrikul infarktlisy, kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) yoklugunda kronik sol kalp
yetersizligine bagh yiukselmis pulmoner kapiller ug basincini ve mitral darligi yoklugunda
sol ventrikil diyastol sonu basincini isaret eder (Boliim -4a).

JV dolgunlugun dinlenimde veya HJR testi ile uyarilarak muayenesi yukselmis sol
ve sag kalp basinglarini tanimak i¢in oldukga faydalidir (sensivite ve spesifitesi
%80). Abdominal, gébek lzeri (subepigastrik) veya sagd-ust abdominal bolgeye
(karacigere) basmak latent veya sinirda yliksek olan JVB'’yi gérinir hale getirir ve
sag kalp fonksiyonlarinin indeksidir .

HJR testi, kronik sol kalp yetersizliginde yiksek pulmoner ug(kapiller) basing ve
pulmoner vendz hipertansiyonu kabaca ima eden basit ve pratik bu teknigin
temel bulgusudur.

HJR testinin teknigi- Kiinisyen elinin avug igi ile tist abdomene ( agrili hepatomegali
riskini ekarte etmek icin subepigastrik, sag-list abdomenden ziyade subepigastrik ve gobek
Uizeri) uygulanan 10 saniyelik devamli ve sabit baski sirasinda Jugular venéz pulsdasyonlar
dikkatle gozlenir:

Normal cevap:- Ortalama JVB’nin kisa siire ylkselip digsmesidir.
Anormal cevap:- Progressif ve dinlenimde devamli yiksek JVB'de, HJR testi
gereksizdir, konjestif sag kalp yetersizliginin asikar klinik bulgusudur.

0  Pozitif HIR testinin klinik anlami daha ziyade subklinik yiikselmis sag kalbin (sag
atriyum ortalama ve sag ventrikiil diyastolik) dolum basinglarina sekonder gelisen
sag kalp yetersizligidir; “sagd kalbe kompresyonla zorlanarak artan ven6z dénusun
sigdirilamamasi ile juguler venlere tasmasidir”.

0 HJR testinin pozitif oldugu , sol ventrikiil (SV) sistolik fonksiyonu normal
durumlar: Sag ventrikil infarktisu, asin sivi yuklenmesi, SV diyastolik
disfonksiyonu, primer veya sekonder pulmoner hipertansiyon, ciddi Triklspit
reglrjitasyonu, veya akciger hastaligina bagl pulmoner hipertansiyonda izole sag
kalp yetersizligi (Cor Pulmonale). Bu durumlarin hepsinde de JVB SV hastalgi
olmadan yukselebilir.

o  Derin nefes almakla (inspirasyon ile) normalde ortalama vendz basing (ortalama
sag atriyum santral /juguler ven6z basing) diiser; buna karsilik ylikselmesi (
Kusmaul belirtisi), azalmis sagd ventrikil kompliyansinin bulgusudur (sag kalp
yetersizligi, Konstriktif perikardit, veya inferoposteriyor miyokard infarktiistine bagl
sag ventrikll infarktust gibi). Kusmaul belirtisi kardiyak tamponadta genellikle
gorilmez.

Volum Yiikiiniin Yatakbas1 Non-invazif Degerlendirilmesi:

Santral ven6z basincin (SVB) noninvazif tayin edilmesi 6zellikle volim durumunun degerlendiriimede fizik
muayenenin asiri volum yiklenmesinin sistemik konjesyon bulgularinin varhiginda bile gdzardi edilebilen 6nemli
bir bir pargcasidir.



= Juguler ven basinci (JVB), periferik vendz kollaps (PVK), ultrason ile vena kava inferiyorun inspiratuar

kollapsinin goérintilenmesi ile degerlendirilen santral ven basinci (ortalama sag atriyum basinci (SVB) ve
ven6z donds ile sol kalp dolumu tayin edilebilir.

0

JVB'nin yukseklidi hastanin volim durumu ile kabaca korele olan SVB’nin hesaplanmasinda
yararlidir (Boliim -3a). SVB internal veya eksternal JVB’nin yiksekligi (juguler pulsasyonun en
yuksekteki noktasindan gdyere paralen ¢ekilen ¢izginin) sternal acgiya (Lois) dik ¢ikilan gizgiyi
kestigi noktanin paralel gizgiden >3 cm uzakta (ylksekte ) oldugunda dugstnalir.

Elin sirtinda veya antekiibital gukur daki periferik venin kollapsi SVB’ye alternatif
kullanilabilir(Resim —P1).

®-- Bunun igin sirtlistl yatan hastanin yatak kenarindan sarkitilarak el sirtindaki ven kemerinin
yercekimin katkisi ile pasif dolumu saglanir, ven kemeri yercekimine ragmen dolmamissa, ven ler
gorinur degilse test yapilmaz,SVB zaten dustktir . Sonra kolu elin bilegi ve dirsegi alttan
desteklenerek sopa gibi (eklemleri kivirmadan ) yercekimine bagimli pozisyondan referans
noktasi sternal a¢inin Gzerine passif olarak yukseltilir,- (a) sayet sternal acinin Gzerinde yercekimi
etkisi bertaraf edildikten sonra sis venler baynen kalirsa PVK pozitif demektir ve, SVB’nin
yukseldigi disinulir. (b) Sayet sis venler yercekimi etkisi ortadan kaldiriinca bosalmissa (PVK
negatif) SVB muhtemelen yikselmemistir.(c) PVK kollapsi pozitif yani yergekimi etkisi kalktiktan
sonra bosalan venler kol dirsekten kivrilarak sol prekordiyuma yerlestirildikten sonrabirkag derin
inspiryum ve ekspiryum yapilarak soluduktan sonra yeniden siserse artmis pulmoner vaskuler

direng distnilebilir (disen sol kalp dolumu sonucunda hipotansiyon ile).

Resim-P1: Periferik Ven kollapst (ve antem testi) testi: (Soldaki ¢ercevede) — Yatak
kenarindan sarkitilan kolun el sirtinda sisen vendz kemerin kolun pasifce Lois agisi ndan daha yiiksege
kaldirilmas1 ve el sirtindaki ven kemerinin durumu. (Sag- st dizide)- Sarkitilan el sdirtinda sisen- yiikseltilince

(“Periferik ven kollaps: testi’) kaybolan ve sternum {izerine yerlestirilince birkag derin inspiryum ile (‘Antem
testi’) yeniden dolup sisenven kemeri (Pozitif kollaps, pozitif Antem testi). (Sag- alttaki dizide)- Kol
yiikseltilince bosalan sismis ven kemerinin (Pozitif ven kollapsi) sternum iizerinde inspiryum ile sismemesi



(Antem negatif). Klinik anlami: Her iki hastada sistemik venoz basing yiikselmistir. Alttaki hastada sag kalbin
one-akimi, bosalimi bulunmaktadir. Yukaridakinde ise sag kalbe derin inspiryumla donen artmis kan akimi sag
kalbin pulmoner asrtere one-akim ile kompanse edilememistir (ciddi pulmoner hipertansiyon ve irreversibl
pulmoner direng olabilir).

®-- Avug ici ve parmalarin muayenesi- Sistemik dolasim zamani ve periferik
oksijenasyonu degerlendirmek:

Diislik debi sendromunda dolasim zamani uzamistir. Hastanin arteriyel oksijenlesmesi normal olsa da dusuk atim
hacmi, kalp debisi ve uzamis dolasim zamani 6zellikle sistemik konjesyonda sag kalbin ylikselmis dolum
basinglarinin da katkisi ile sistemik dolagimin venéz dénls bacadi uzar, artmis sistemik oksijen ihtiyacina da
bagli periferik dokunun oksijen ekstraksiyonu yiikselir(oksihemoglobin diiser, indirgenmis hemoglobin yikselir),
disik vendz oksijen satiirasyonu (<%70) ve artmis vendz laktat diizeyi (>1.5) 6zellikle pulse oksimetride oksijen
satlrasyonu normal (=%90) hastalarda periferik siyanoza neden olur; periferik vazodilatasyonun etkisi ile yatak
kenarindan sarkitilan parmaklari agik elin parmak uglari erguvan renginde, sicak ve klinisyenin hastanin parmak
ucunu kendi bagparmagi ve isaret parmagi arasinda sikistirip biraktiginda normal lastik top elastikliginden
yumusayarak lzerinde ‘gode’ kalan hamur kivamina geldigini hisseder (Resim —P2). Bu bulgu kronik konjestif
KY’de uzamis dolagim zamanin bulgusudur.Hastanin eli parmaklari agik bilekten yikseltildiginde uglarda renk
degisikligi olmazsa agir konjesyon ve yiikselmis pulmoner vaskdler direng, fakat el ylkseltilince parmakuglari
beyazlasir ve bir de soguksa ciddi disik debinin isaretidir.

Resim —PV2:Etkin dolasimin degerlendirilmesi. Bu test ilerikronik KY hastalarinda, persistan
venoz konjesyonu bulunanlarda hemodinaminin degerlendiriimesi ve tedavinin yonlendiriimesinde
onemli bilgiler saglar. Kardiyak indeksi disik hastanin yatak kenarindan sarkitilan elinin parmak uclari
sicak ve gittikge morarararir (B); kalp debisinde ciddi disus olmasa da uzamis vendz donus fazi



agirhikta uzamis sistemik dolagim zamanini igaret eder. baslangigta erguvan (B) rengindedir. Parmak
uclarive tenar ve hipotenar adalelerin ylizeyi normalde lastik top gibi esnek olmasi gerekirken hamur
gibi yumusak olup, sikmakla gode birakir (C). Elbileginden tutulan parmaklari agik elin orta koltuk-alti
¢izgisinin Uzerine ylkseltiimesi ile solumasi ve sogumasi; basta sicak olsa da ciddi derecede dismus
kalp indeksi isaret eder.Hemodinamik destek tedavisinin yénlendirmesi icin Notlar: Bu hastalarda
arteriyel oksijen satlrasyonunun normal seyretmesine ragmen vendz oksijen satirasyonunu etkin
dolasim igin 6nemli somut ipuglaridir; venéz O2 satirasyonu <%70 ve Laktat dizeti >1.5 mmol/L ise
sistemik perfiizyon kétidir; vendz satlirasyonun %50’nin altina dismesi 6zellikle sistolik kan basinci
da diisiikse dolasiom kollapsi tehlikesinin pulgusudur .inatci konjesyonu tedavi etmek igin ditiretik
dozunun artirilmasi yanhs bir uygulama olup dinlenimde kan basinci >85 mmHg olacak tercihen etkili
en disik doz V. Inopressérler (Dopamin 2- 5 mcg/kg/dk) yararlidir. Parmak uglarin elin yiikseltiimesi
ile soguyanlarda ise tolere edilebilen en ylksek optimal dozda ino-dilatér (Dobutamin =25 mcg/kg/dk.)
yararlidir.Bu hastalarda IV vazoaktif diiiretiklerin klinik etkili olabilmesi icin “3 ana kural” saglanmalidir:
(1) sistolik kan basinci 285 mmHg, (2) optimum intravaskuler volum, sodyum duzeyleri (3) normal
arteriyel oksijen satlirasyonu >%90 (pulse oksimetri >%85), pH, albumin dizeyi

6. Adim- Teleradyografi: Gégiis Radyografisi akcigerin FM’de elde edilen
klinik ipuclarini goz oniiniinde bulundurarak degerlendirmeli.

Radyografik inceleme yatakbags! kolaylikla uygulanabilen pratik bir tan1 ydntemi de olsa dahi . FM’de hasta
hikayesi ve klinik muayenede saglanan semptom ve bulgular isi§ginda degerlendirildiginde tanisal dogrulugu
ve guvenilirligi artar.
= Normal Posteroanterior (PA) géglis radyografisi: Rontgen tipu ile film kaseti arasindaki mesafe 6 ayak
olup (1 ayak = 30 cm) hasta tam inspirasyonda derin nefes alip tutarken iken gogsu 6nden film kasetine
karsi bastirilarak gekilmektedir; boylece miknatislasma ¢ok az olup detaylarin netligi artar.

Gogus radyografisi KY teshisine yardimcidir; klinikte KY konjesyonu ister asemptomatik hemodinamik veya
isterse semptomatik klinik olsun, grafide daha baslangi¢ta pulmoner vendz hipertansiyon ve konjesyonun ipuglari
olabilecek u¢ seye bakilimalidir:

1. Kalbin bliytikligi: Portatif olmayan ¢ekimde ve yatan hari¢ ayakta dik duran hastada AP filmde 6zellikle
diisiik EF’li kronik konjestif KY hastasinda KT(kardiyotorasik) oran 0.5'den biiyiiktiir. AMI,
restrikorunmus EF ve Kymid-range rEF’li KY ile restriktif kardiyomiyopati ve konstriktif perikarditte
kardiyomiyomegali bulunmaz.Fakar pulmoner ven6z konjesyon basladiginda timiinde akciger
parenkiminde asagidaki tipik bulgular kendini gésterir.

2. Pulmoner 6dem: Dusuk kalp debisi ile yikselmis pulmoner ven6z basing sonucunda: akciger
damarlarinda dilatasyon, interstisyum ve plevraya sivi sizmasi, alveoll igine sizinti pulmoner édemi ile
sonuglanir.

Pulmoner damarlarin baslangigta, sol kalbin artan dolum basinglarinin geriye psol atriyum-pulmoner venler-
kapiller yumak, arteriollar ve pulmoner arter yansimasi ve tagkini sonucundahemodinamik konjesyonu isaret eden
bilateral hiler “kabarik, yumusak “ dolgun gérinimu.



3. Plevral efiizyon: Akciger parankimi diginda plevral boslukta sivinin toplanmasi. Sag akciger KY’de daha
genis ylzeye veya damarlanmaya sahip oldugundan KY’de sol-tarafa gére daha fazla plevral eflizyon
meydana gelir.

Gogiis radyografisinde pulmoner 6dem: Kalp yetersizliginde Pulmoner 6dem: Solda- Interstisyel (beyaz ok), alveolar
6dem, plevral eflizyon (siyah). Sagda- «kelebek» ve «yarasa-kanadi» goriiniisleri.Bu hastalarda Solunum sisteminin fizik
muayenesi 6nemli bilgiler saglayabilir. Akciger oskiiltasyonunda oksiirmek ile kaybolmayan ince krepitan raller duyuluyorsa
dekompanse KY’ye bagli pulmoner 6dem olabilir, ancak fibrotik akcigerde ayni bulgular olabilir, ancak dksiirmekle degisen
raller daha kaba , ayni biiyiikliikte olmayan ‘c¢itirtitilar’ (subkrepitan) ve rouglan ve sibilan raller eslik edebilir. Akciger

tabaninda azalmis solunum sesleri 6zellikle sagda plevral efiizyon sonucunda olabilir.

swe

Konjestif Kalp Yetersizliginde Sematize Edilmis Gogiis Radyografisi Bulgular:




Konjestif KY (KKY)’'de ylkselen Pulmoner kapiller u¢ basing(PKUB) diizeyine gore evreleri ve
radyografik bulgulari:

= Evre | (PKUB 13- 18 mmHg); yeniden dagitma: Pulmoner damarlarin yeniden dagitimi
(redistribution). Akut KY hari¢ Kardiyomegali ve genislemis vaskuler pedikil.bulgusudur.

= Evre ll (18- 25 mmHg); interstisyel 6dem: Kerley cizgileri, peribronsiyal mansonlanma (cuffing),
damarlarin puslu bulaniklasan dis hatlari ve kalinlasmsi interlober fissur.

= Evre lll (>25 mmHg); alveolar 6dem: Konsolidasyon, hava bronbkogrami, “atiimis pamuk
gorinim, siklikla sagda plevral eflizyon.

YUksek pulmoner ven6z basing PKUB ile ilgili olup, pulmoner vendz hipertansiyonun yani mitral darhigi hari¢
yukselmis sol kalp dolum basinglarinin bulgusudur. Bu nlar gégus radyografisinde kendine 6zgu 6zellikleri ile
yukaridaki evrelere derecelendirilebilir. Bu evrelendirme sistemi KKY’de bulgulara mantiksal bir dizi saglar. Bu
kronik KY, mitral kapak hastaligi ve kronik KOAHta gorilebilir.

Evre |- Pulmoner Dolasimda Yeniden Dagitim (‘redistiirbisyon’)- Ayakta dik duran hastada
normal gogus filminde, Ust akcigerleri kanlandiran damarlar akciger bazallerini kanlanlandiran damarlara gére
daha az ve kuguktir. Pulmoner damar yataginin anlaml rezerv, (yedek) kapasitesi vardir ve damar ici basing ve
volum artis1 6nceden perflize olmayan damarlari agabilir ve halen perflize olan damarlarda ise sismeye sebep
olur, bdylece . sonug olarak pulmoner kan akimi yeniden dagitilir: Once kan akimi akcigerlerin alt ve (st
loblarinda esitlenir, daha sonra kan akimini alt loblardan st loblara dogru dagitilir (Resim -2).

0 Yeniden dagitma terimi sadece ayakta dik durarak derin imspiryumda alinan gégus radyografileri igin
gegerlidir. Sirt Ustl yatar pozisyonda alinan gégis radyografisinde yer ¢ekimi etkisi olmadiginda kan
akimi esitlenmis olabilir, yanlis yeniden dagilim izlenimi verebilir. Bu hastalarda eski filmler ile mukayese

edilmesi yardm'wcn olabilir.
&
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Resim -2: Kompanse durumda kronik KY’de goriiniim. (B) ve Konjestif KY epizodu sirasinda
(A) tst lob damarlarinin goriinimii (Mavi oklar). Ayrica, vaskiiler pedikiilde
genislemistir (kirmizi oklar).




Arter Brons orani- Normalde, Ust lob damarlar eglik eden brongdan 0.85 oraninda daha kigiiktir. Hilus
diizeyinde ise esittirler ve alt lob arterleri ise 1.35 orani ile daha biyUktir. Pulmoner kan akiminda yeniden
dagitim oldugunda, Ust ve orta (Resim -3) loblarda genigleyen arterin bronsa orani artabilir; bu en iyi perihiler
bdlgede goriniir. (Resim -3Yde hastada kardiyomegali ve yeniden dagitim gériilmekte. Ust lob damarlarinin
¢ap! >3 mm (normal 1-2 mm). Hiler diizeyde artmis arter: brons orani ( kirmizi oklar-arter, mavi ok- brons).

Resim-3: KKY’de sol hilusta artmus arter: Brons orani.

Evre 11- Interstisyel Odem- Konjestif KY’nin II. Evresi kapillerlerde basing artisi sonucunda interlober ve
peribroniyal interstisyuma sivi sizmasi ile karakterizedir. interlober septalara sivi kagadi oldugunda Kerley B ve
septal gizgiler gorulur. Kerley B, kostofrenik agilarda periferik 1-2 cm kisa ve plevraya dik giden horizontal
gizgilerdir. Peribronkovaskuler interstisyuma sivi sizdiginda brongiyal duvarlarda kalinlama manongonlanma
olarak gorulur (peribronsiyal ‘cuffing’)ve damarlarin tanimi kaybolur(perihiler puslu, bulaniklik)(Resim -5).
Yukarida KKY’li hastada pulmoner damarlarin ¢api artmistir ve 6dem ile gevridiklerinden taninmasi kaybolur

(Resim -3).


http://www.radiologyassistant.nl/data/bin/a509797a672d5a_redistribution-2.jpg

Resim -4: (Solda normal. Sagda KKY evre II’de interstisyel 6deme bagh Kerley B cizgileri)

Resim -5: (KKY’nin interstisyel 1. evresinde perihiler bulamklik, puslanma) .
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Resim -6: (Eskiden normal gogiis radyografisi bulunan hastada(solda) ve KKY evre Il ile hiler
pus, bulamkiik (sagda).

e Lateral gorinimde pulmoner damarlarin artmis gapini ve bulanikhdin dis hatlarini iyi gosterir. Septal
cizgilere ve belirginlesmis interstisyuma dikkat edilmeli, daha da 6tesi major fissur belirgin kalinlagsmistir.

Evre I11- Alveolar Odem- Bu evre lenfatik drenaj ile kompanse edilemiyen interstisyuma siirekli sivi
sizmasi ile karakterizedir. Sonunda sivi alveole (alveolar 6dem) plevral bosluga sizar(plevral effiizyon).

Asagida; sirasi ile:__Resim -7'den — 10’a akut kalp yetersizligine bagh dispne ile yatirilan hastada;
resimlerde gorulen bulgular kalp yetersizligini isaret eder:

e Alveolar 6dem ile perihiler konsolidasyon ve hava bronkogrami (sarr oklar), plevral sivi (mavi ok),
belirginlesmis azigos veni ve vaskuler pedikil capinin genislemesi (kirmizi ok), blyimus kalp gdlgesi
(ok basi).

e Tedaviden sonra buyumus kalp gdlgesi ve pulmoner kan akiminin yeniden dagitimi halen gorilmekte,
fakat pulmoner 6dem ¢ozilmuUstir.

Resim -8:
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Resim -7:

Resim -10: salda gelist e(Resim -9) tedaviden dnce ve sogda (Resim -10) tedaviden sonra

7. Adim- Batin Muayenesi- Asit Aramak

Gergin ve hassas batinda asit olabilir. Genellikle, sag kalp yetersizligi yuksek sag kalp dolum (diyastolik)-
juguler ven- vena kava inferiyor ve portal basinglar sonucunda sonucunda gelisen hepatik konjesyon
peritoneal boslukta sivi toplanmasina sebep olabilir (konjestif hepatik sendrom). Kalp Yetersizliginden asit,
blyuk olasilikla sol ventrikiil disfonksiyonuna eslik eden (dEFKY’de biyimus sol bposluklar ve mitral
reglrjitasyonu; Kyk EF’de blyikligi normal sol kalp bosluklarinda gogunlukla kronik bobrek yreterrsizligine
bagh asirn volum ylklenmesi ile) ciddi pulmoner hipertansiyon (sistolik basing >60 mmHg), ciddi trikiispid
yetersizligi (sag kalp bosluklari butind ile dilate) veya konstriktifperikardit ve restriktif kardiyomiyopati
veya diger renal, pulmoner ve hepatik nonkardiyak komorbid durumlarinda meydana gelir.
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o Trikuspit yetersizliginde 6dem asitten 6nce ; konstriktif perikarditte ise sonra meydana gelir. Altgene
kosesine kulak memesine kadar sismis juguler venler trikuspit regurjitasyonunda pulsatil goéralar,
digerinde ise pulsatil degildir. Gogus radyografisinde kalp golgesi kronik KY’de buyimustir.

o  KykEF diyastolik KY’de, konstriktif ve restriktif patolojilerde kalp gdlgesi biiyik degildir. Gogus
radyografisinde batinda asit ile toraks kafesindeki diger seréz bosluklarda (perikard, plevra) da sivi
toplanmasi sistemik ve pulmoner vendz basinglarin esitlendiginin isaretidir.

8. Adim- Natriiiretik Peptidler: BNP, NT-pro BNP Diizeylerini Ol¢mek.

Natriuretik peptidler cogunlukla sol ventrikulin yiikselmis dolum basinglarini(diyastolik) yansitir. Sayet B-tip
natritiretik peptid >800 pg/mL ise hastanin dispnesine kalp yetersizliginin neden olmasi olasidir.. Ayni ekilde, eger
BNP dizeyi ylksekse KY buyuk olasilikla semptomlara sebep olur. Ancak NT-pro BNP igin kesin sinir degeri bu
kadar net degildir.

o Kalp yetersizliginden siiphelenilen nefes darliginda yikselmis NT-proBNP dizeyikalp yetersizligi
varhgini  (klinik konjesyonu) isaret eden biyosimik bir markerdir. Asemptomatik hastalarda 6zellikle
bazal dizeyine gore gittikce yikselen ProBNP Hemodinamik konjesyonun habercisi markeridir.
Yikseldigine bakmak icin, bazal veya oncekilerile ve simdiki BNP dizeylerinin kargilatirimasi tanisal
olarak daha faydali olacaktir; hemodinamik olarak yiikselmis SV dolum basing¢larinin daha guvenilir
gostergesidir. Benzer sekilde, klinik pratikte relatif olarak pahali olmayan bir test oldugundan ditrez ile
dekonjesyonu izlemek igin dekompansasyon ile hastanede yatirilarak kompanse olmus kronik KY
hastalarinin ayaktan takibinde ¢ogunlukla bazi klinisyenlerce seri olarak BNP takibi yapilmasi tavsiye
edilebilir. .

o Baz hastalarda 6zellikle sistolik fonksiyon oldukga k&t ve/veya kronik bobrek hastaligi da eslik ettiginde
BNP diizeyleri kronik olarak ytikselmistir,bu durumda bazal diizeyi yiiksek olup bu durumlarda BNP’nin
gittikce yukselme egilimi géstermesi daha da dnemlidir. Ayrica, dekompanse KY, 6zellikle kalp
yetersizligi diyastolik diyastolik disfonksiyona (KykEF, KYmrEF), sag kalbe, valviler veya nadiren
konstriktif perikardite bagl ise BNP dizeyleri normal veya ¢ok az ylkselmis olabilir.

9. Adim- Yapisal ve Fonksiyonel Bozuklugun Teshisi:

Ekokardiyografi. Kardiyak dolum basinglarini 6lgmenin kolay, invazif olmayan bir yolu isteniyorsa, konjresyonun
semptom ve bulgularina odaklanmis ve ustalikla yapilan fizik muayenin yaninda ve/veya sonrasinda bas
vurulacak tanisal ydontem ekokardiyografidir . Sol atriyal basinci oldukga dogru bir sekilde hesaplanabilir ve eger
yikselmisse, dekompanse kalp yetersizligi olasidir “kalbin normalde kalbin, sol tarafin konjesyon semptom ve
bulgulari bulunanlar sol kalbin dolumunun arttigini” gésterir. KY’de tedavinin dogru olarak yénlendirilmesi igin
ventrikul disfonksiyonun tipi (EF 6lcimi ve diyastolik fonksiyon ile), kapak fonksiyonlari gibi kalp yapilari bunlarin
fonksiyonlarinin  degerlendirmesi ile ventrikiiliin ve kalbin global fonksiyonlari hakkinda hayati bilgiler saglar.

10. Adim: Kalp kateterizasyonu ile hemodinamik degerlendirme yapmak

10’cu Adim uygulanmasi gereken distinllecek son gare olmalidir. Swan Ganz balonlu termodiliisyon kateteri
kullanilarak koroner , yodun bakim unitelerinde basing dalga larinin monitorizasyonu ile yatakbasi pulmoner arter
kateterizasyonu ile invazif hemodinamik degerlendirme sadece koroner bakim (initesi kosullarinda basing izlemi
ile invazif girisim deneyimi olan tercihen kardiyoloji uzmani tarafindan gergeklestirilir ve kanama, infeksiyon ve de
acemice yapilan ven ponksiyonu ile pnémotoraks gibi bazi riskler tagir. Kalp basinglarini dogru olarak saptanmasi
yatakbagsi basing dalgalarinin izlemi ile pulmoner arter distaline uygun sekilde yersestiriimis icin balonlu pulmoner
arter kateterininbasing transduiserine bagl proksimal giriglerinden direk olarak birden fazla élgim yapilabilir ve
dekompanse KY tanisi, ayirici tanisi ve ézellikle V. Vazoaktif(nitrodilatér, pressér ve inodilatér) ve dekonjestif



tedavilerin etkinligi hakkinda degerli bilgiler saglar. Swan Ganz kateri ile kalp ve kardiyak indeks yatakbasi
oOlgulebilirken daha 6nemlisi sag atriyuum, pulmoner arter ve pulmoner arter tikali ug, yani kapiller basinglari
(PKUB) élcllebilir ve seri izlenebilir.

= Sol ventrikiil diyastol sonu basinci (SVDSB): Kateterizasyon laboratuarinda sol kalp kateterizasyonu ile sol
ventrikil icerisine yerlestirilen kateter ile direk dlgulebilir. Sayet 12 mmHg'dan yiksek bulunursa, basing
yuksektir ve KY semptom ve bulgulari bu hastalarda dilretik tedavi ile ve inodilatér tedaviler ile bir
dereceye kadar dizeltebilir. SV girisinde mitral kapakta obstriksiyon yoklugunda PKUB indirek olarak
SVDSB yani SV dolum basincidir. Pulmoner arter tikali/lUg¢ Basinci ( PKUB): Bu yatakbasinda sol kalp
kateterizasyonu icin basing kateterizasyon laboratuarina gitmeden Swan-Ganz kateteri ile kolaylkla
juguler veya subklavyan venden girilerek pulmoner arter kateterizasyonu ve sag kalp kateterizasyonunda
Olgulebilir,12 mmHg'den buyik ise sol kalp basinci yikselmistir.

®- Uyarl: Kronik, ileri konjestif KYdEF'li hastada tim kalp bosluklari dilate oldugundan,sag ve sol kalbin
dekompansasyon esiginin géstergesi dolum basinglari( sag ve SV diyastol sonu basinglari) bazan yukaridaki
normal diizeylerin 2- 3 katina yikselmis olsa da tolere edilebilirler.

0 Sol kalbin dolum basinglarinin géstergesi PKUB degerlendirilirken hastanin dispne sikayetine ve kalp
hizina (optimal dolum igin optimal stire olmali) dikkat edilmeli; (sistolik kan basinci diismedikce 60- 80/dk
kalp hizi). Cok yiiksek PKUB’de son zamanlarda kétlilesen veya diuretik tedaviye ragmen rahatlamayan
dispne’de PKUB’nin bazali de ¢ok yiiksek olsa bile sonra buna eklenen nisbeten daha az bir artis dahi
patolojik olabilir ve  dekompansasyonu gosterir.

0 Sag kalbin ve ylksek pulmoner arter basincinda tiim kalbin dolum basincini gdsteren ortalama sag
atriyum basinci normal diizeyin 3- 4 kati olabilir (juguler venler hasta otururken dahi sis ve hasta ayakta
dik durarak muayene edilmedikce pulsatil degildir).

o  Konjesyonu tedavi ederken hipotansiyon gelisimi ve ylUksek kreatinin diizeyinde yukselis ve sonrada
diuretik dozu degismeden dilrezin azalmasi kalbin ve KydEF’de sol kalbin dolum basincinin yani
ortalama sag atriyum basincinin optimal diizeyin, intravaskiler volumun de tolere sistemik konjesyon
bulgulari devam etse dahi (plazmanin yeniden dolus hizi yavas ve az) edilebilir dizeyin altina
distiigiiniin géstergesidir; tedaviye hizla IV sivi desteginin eklenmesini isaret eder...

®- Pratik tavsiyemiz: Yukaridaki 10 adim sonucunda volum durumu normal gériiliiyorsa hastalarin

baslangigta volum durumuna goére 4 profilden birisine yerlestiriimesi mantikh bir yaklasimdir.

Kalp yetersizliginde konjesyonun semptomlar ve bulgulari olabilir fakat yukaridaki degerlendirmeler sonucunda
volum durumu normal goriinebilir, hasta fizik muayene ile volum durumu (1slak veya kuru) ve kalp debisine (sicak
veya soguk) dayanan ‘2X2’ dakikada yatakbags! hasta cildinin klinik degerlendirmesine gore 4 klinik
hemodinamik profile ayrilabilir (Bolim -4a):

= Volum artmig ise“islak” , normal ise “kuru” ; kalp debisi yeterli ise “sicak” , ¢ok kotl ise “soguk” olarak
4 evreden birine alinir. Bu yaklasim hastanin tedavisinin yonlendiriimesi ve degerlemndiriimesine yardim
eder.

o “Islak ve Sicak” kalp yetersizligi hastasi en yaygin gorilendir. Bu hastalar hipervolemik
olup vucutlarinda buiyuk miktarlarda sivi bulunur, fbuna karsilik kalp debisi sistemin
perfiizyona yetecek kadar iyidir, bundan dolayi hastalar sicak hissediyorlar.Bu hasta
profiline SV sistolik fonksiyonu nisbeten korunmus pulmoner hipertansiyomlu (PHTA) kronik
konjestif KY hastalaridir; bunlarda asiri volum artigina eslik eden bdbrek yetersizligi de katki
saglayabilir, normal sag kalp dolum basinci PHTA'dan sol kalbin dolumunu yeterli diizeyde



saglayamaz, konjesyonu azaltmak i¢in yogun dilirez hipotansiyon, yorgunluk, basdénmesi
ve kreatinin ylksekligi ile hemodinamik instabiliteye neden olur. Aksine ¢ok sag kalp
bosluklasri blylimus ¢ok yiksek dolum basinglari ile Sag ventrikuliin inferobazalinden
kalkan kardiyoinhibitér refleks vagusu uyararak bradikardi ile periferik vazodilatasyona
(sicak- hipotansiyon) neden olabilir.

0 “Kuru ve soguk” kalp yetersizligi goruldigunde hasta iyi degildir. Kardiyojenik sok veya
ciddi derecede dimus kalp debisi bu tablonun sebebi olabilir. Klinisyen parmaklari ve avug
icleri ile palpe ettiginde hastanin bacaklarini soguk hisseder; bundan baska klinisyenin
elinin sirti ile de” palpe edilen cildin soguk oldugu dikkat ¢ceker . Bununla birlikte, hastanin
periferik kétl dolasimi  soguk bacaklar/ayaklara sebep olabilir. Bu tablo volum durumu
normal olsa bile kalp yetersizliginden mreydana gelebilir. Renal hipoperfizyon ile  kétl
kalp debisine bagli akut bobrek yetersizlidi, yani Kardiyo-renal sendrom bu bu hastalarda
sik bulunur.

o ’lIslak ve Soduk” hastada Diurez, “kuru ve soguk hastada ise inotrop verilmesi bébrek
fonksiyonunu dizeltebilir.

Dekonjesyon i¢in Diiirez Tedavisi: Tant Amagla Uygulanmalt mi?

Dehidrate hastalara iV diiiretik tedavisi veya asiri volum yiiklilenmesinde sivi verilmesi yapilacak en son
yaklagimdir; fatal bir hata olabilir. Volum seviyesini tayin edip belirlemek her zaman kolay olmadigindan,
hastalarin yakin ve sirekli izlenmesi 6nemlidir: Konjestif KY hikayesi bulunan ve ortopne ve paroksismal
noktiirnal dispne ile gittikge siddetlenen nefes darligi sikayeti, son aylarda sebepsiz yaklasik en az 20 kg son
glinlerde 2- 5 kg vucut agirlidi artisi, alt ekstremitelerde bilateral gode birakan 6dem ile gelen hastada sirti 45
derece yukseltilerek yapilan muayenede juguler vendz basing, dolgunluk, pulsasyonlarin en st noktasi alt
cene acisina kadar yukseldiginde akciger muayenesinde de raller duyulmasi beklenir. BNP dizeyi yukselmistir.
Ancak, bu klasik tablo ve konjesyonun semptom ve bulgulari bulunmayanlarda dilretik tedavi zararli olabilir,
kompanse KY hastalarinda hipotansiyon ile renal disfonksiyon ve elektrolit dengesizligine yol acabilir ve KY’nin
“altin standart” olmazsa olmaz farmakolojik tedavilerine (RAAS inhibitérleri) intoleransini artirir, geg prognozu
olumsuz etkiler.

0 Sag kalbin yetersizliginin agirlikta oldugu KY olgulardinda 6zellikle sistemik konjesyonun belirgin
bulgulari olsa dahi hizli ve yodun ditrez ile bogalan intravaskuler ve sag kalbin volumunun yeniden
dolum hizi gok yavas olacaginda rélatif hipovolrmi ile hermodinamiyi daha da bozabilir (hipotansiyon ve
suk kan basinci ile)



