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KISALTMALAR VE SIMGELER

AAA : Abdominal Aort Anevrizmasi

ACC : Amerikan Kardiyoloji Koleji

ADKY : Akut Dekompanse Kalp Yetmezligi

AF : Atriyal Fibrilasyon

AHA : Amerikan Kalp Dernegi

AKY : Akut Kalp Yetmezligl

BNP : Brain Natritiretik Peptid

BT : Bilgisayarli Tomografi

BY : Bobrek Yetmezligi

CO : Kardiyak Output

DEFKY : Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi
DM : Diabetes Mellitus

EF : Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG : Elektrokardiyografi

EKO : Ekokardiyografi

ESC : Avrupa Kalp Cemiyeti

FAST : Focused Assesment With Sonography-Travmada Sonografi Odakli Degerlendirme
FOCUS : Focused Cardiac Ultrasonography-Odaklanmis Kardiyak Ultrasonografi
HDEFKY:: Hafif Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi
INR : International Normalized Ratio

IVC: inferior Vena Cava

JVD : Jugiiler Vendz Dolgunluk

KAH : Koroner Arter Hastalig1

KEFKY : Korunmus Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi
KKY : Konjestif Kalp Yetmezligi

KMP : Kardiyomyopati

KMRG : Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiileme

KY : Kalp Yetmezligi

LA : Sol Atriyum

LBBB : Sol Dal Blogu

LV : Sol Ventrikiil
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LVEF : Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu
NIMV : Non Invaziv Mekanik Ventilasyon

NP : Natriiiretik Peptid

NYHA : New York Kalp Cemiyeti

ODEFKY : Orta Diizey Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetmezligi
PSLA: Parasternal Long Aks-Parasternal Uzun Aks
PSSA : Parasternal Short Aks-Parasternal Kisa Aks
RA : Sag Atriyum

RDW : Retikiilosit Dagilim Genisligi

RV : Sag Ventrikiil

SS : Standart Sapma

TTE : Transtorasik Ekokardiyografi

USG : Ultrasonografi

VF : Ventrikiiler Fibrilasyon

VT : Ventrikiiler Tasikardi
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OZET

Giris ve Amag: Kalp kapak patolojileri ve buna bagli gelisen kalp yetmezligi kalbin
yapisal veya fonksiyonel anormalliklerden kaynaklanan ve efor dispnesi, senkop, gégiis agrisi
gibi acil servise sik basvurulan semptomlar1 ortaya g¢ikaran klinik bir durumdur. Kapak
patolojilerinin erken donemde taninmasi hem semptomlarin altinda yatan patolojiyi saptamak
hem de erken tedavi ile kalp yetmezligine ilerlemeden tedavi edebilmek agisindan oldukca
onemlidir. Ayaktan tedavi ve hospitalizasyon ihtiyaci diisiiniildiigiinde ve bunlarin yaninda
pahali cihaz tedavi uygulamlar1 eklendiginde devasa boyutlarda bir saglik haracamasina neden
olacagi asikardir. Erken tan1 koymada avantajlarinin olmasi, hasta baginda hizli ve kolay bir
sekilde uygulanabilir olmasi sebebiyle acil servis asistanlarinin USG ile kalp kapaklar1 ve
dolayistyla kalp yetmezligini degerlendirmeleri ¢ok Onemlidir. Bu arastirmada acil tip
asistanlarinda kisa egitim modeli ile yapilan kardiyak USG egitiminin etkinliginin

degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Materyal ve Method: Prospektif deneysel olarak tasarlanan ¢alismamizda IKCU
Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde kapak patolojilerinin ultrasonografi
ile degerlendirilmesi konusunda egitimi olmayan ancak kalp duvarlarini ve bosluklarini taniyan
acil tip asistanlaria kisa video egitim modeli dncesi kapak patolojilerine tanima seviyesini
6lgmek amactyla bir ntest uygulandi (pretest). Calismaya katilmay: kabul eden IKCU acil tip
klinigi asistanlar1 dahil edildi. Caligmaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmemis kisiler ve ilk
test, post test ve egitim asamalarindan herhangi birine katilamamig olanlar dahil edilmedi.
Pretestte kapak yetmezligi 6rnekleri iceren 30 adet patolojik ve 10 adet de patolojik olmayan
toplam 40 vakaya ait doppler goriintiilleme klibi sunuldu. Her vaka igin izlenen video
goriintiilemelerde patoloji olup olmadigi, patoloji varsa hangi kapakta oldugu ve patolojinin
ozelligi soruldu. Testler tamamlandiktan sonra toplandi ve veriler veritabanina kaydedildi. Bir
sonraki asamada 5 yil1 agkindir egitmenlik deneyimi olan acil tip derneginde 7 yillik sertifikali
egitmenlik yapan tek bir acil tip uzmani tarafindan pre-testte sunulan video kliplerden farkli
olarak kapak yetmezligi orneklerini iceren 30 dakikalik teorik egitim verildi. Kisa egitim
modeli video, yazilim destegi ile giiclendirildi. Oncelikle kalbin ¢evresinin anatomik yapilari
tanitildi ve goriintiilerle pekistirildi. Devaminda tiim kapaklar ve bunlari ilgilendiren her
patoloji en az 1 goriintii drnegi ile gosterilecek sekilde anlatildi. Egitimi takiben asistanlar
tekrar egitimin basinda sunulan teste tabi tutuldu (posttest). Asistanlar testte uygulanan

patolojik ve normal videolarin sayilar ile ilgili herhangi bir bilgiye sahip olmayip dnceden kor
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olarak alindi. Egitim Oncesi ve sonrasi verilen cevaplar arasindaki farklar istatistiksel
yontemlerle karsilastirildi. Yas disinda diger paramatrelerin normal dagilima uygun bulunmasi
sebebiyle sonuglar1 degerlendirirken bagimli gruplar igin ‘eslestirilmis t testi’ ile
degerlendirmeye uygun gorilmiistir. Boylece egitimin Ogrenme {izerindeki etkinligi
degerlendirildi. Tim istatistikler %95 giliven araliginda yapildi ve p degeri p<0.05 anlamli
olacak sekilde kabul edildi.

Bulgular: Calismaya toplam 24 acil tip asistani dahil edilmis olup bunlarin 6 (%25)’s1
asistanlik egitiminin 4. yilinda, 5 (%21)’1 egitiminin 3. yilinda, 2 (%8)’si egitiminin 2.yilinda
ve 11(%46)’1 egitimlerinin 1. yilindadir. Katilan asistanlarin yas dagilimina baktigimizda en
diisiikk 25, en yiiksek 38 olup ortalamasi 28 saptanmis ve standart sapmasi 3.2 olarak
hesaplanmistir. Test asamasinda asistanlara hem pretestte hem de postte aynt 40 soru
yoneltilmis ve her dogru i¢in 1 puan alacak sekilde degerlendirilmislerdir. Test sonuclarinda
asistanlar pretestte sorulara ortalama 11.7 (%29) £ 2.8 (%7) dogru cevap vermislerdir.
Posttestte ise ortalama 21.5(%53) = 4.1(%10) dogru cevap vermislerdir. Kidem durumu
asistanlik egitiminin kacinct ayinda olduguna gore belirlenip 4 grup seklinde
degerlendirilmistir. En diisiik kidem 1 aylik en yiiksek 53 aylik olup ortalamasi 21 ay ve standart
sapmasi 17. olarak hesaplanmustir. Pretest ve posttest arasindaki farki degerlendirdigimizde
dogru sayisinda ortalama 9.7+4,2 (%24410,7) artis olmustur. Yapilan analiz sonucunda tiim
asistanlarin pretest ve posttest sonuglari arasinda ileri derecede anlamli fark bulunmustur.
(p<0,05)

Sonu¢: Ekokardiyografik ve invaziv yontemlerin karsilastirildigi calismalarda,
ekokardiyografik olcumlerin invaziv olcumlerle ciddi farkliliklar gostermedigi ayrica kardiyak
hemodinaminin degerlendirilmesinde guvenilir bir yontem oldugu ortaya konulmustur. Kapak
patolojilerini degerlendirme konusunda tecriibesi sinirli olan acil tip asistanlarmin yapilan
video egitimi sonrasi, kapak patolojilerini daha hizli ve dogru bir sekilde degerlendirebilmekte
ve tan1 koyabilmektedir. Kullanmis oldugumuz kisa video egitim modelinin basarili bir model

olarak kabiil edilebilecigi goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Acil Servis, EKO, kalp yetmezligi,kapak patolojileri
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ABSTRACT

Introduction and Purpose: Heart failure and valve abnormalities are a clinical
condition caused by structural or functional cardiac abnormalities, caused by low cardiac output
and increased intracardiac pressure during exertion or rest. The rate of increase in the
prevalence of heart failure in developed and developing countries tends to threaten public health
in the future. Considering the need for outpatient treatment and hospitalization, as well as
expensive device treatment applications, it is obvious that it will cause a huge health
expenditure. Since it has advantages in early diagnosis and can be applied quickly and easily at
the bedside, it is very important for emergency room residents to evaluate the heart valves and
therefore heart failure with USG. In this study, it is aimed to evaluate the effectiveness of

cardiac USG training with short training model in emergency medicine assistants.

Material and Method: In our prospective experimental study, a pretest was applied to
emergency medicine assistants who were not trained in the evaluation of valve regurgitation by
ultrasonography but knew the heart walls and cavities in the Emergency Medicine Clinic of
IKCU Atatiirk Training and Research Hospital before the short training model (pretest).
Emergency medicine assistants who agreed to participate in the study and participants who
attended all tests and training were included. Persons who voluntarily agreed to participate in
the study and those who could not participate in any of the initial testing, post-testing and
training stages were not included. A total of 40 cases including 30 pathological and 10 non-
pathological cases including valve motion defects and heart failure samples at pretest were
presented. For each case, it was asked whether there was pathology in the video images
watched, if there was pathology, in which valve it was and the characteristics of the pathology.
After the tests were completed, they were collected and the data was saved in the database. In
the next stage, a 30-minute theoretical training was given with examples of valve movement
defects and heart failure, unlike the video clips presented in the pre-test, by a single emergency
medicine specialist who has been a 7-year certified trainer in the emergency medicine
association, which has been a trainer for more than 5 years. The short training model was
strengthened with video and computer-aided programs. First of all, normal anatomical

structures were examined, and then reinforcement was made with images of pathological
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events. Following the training, the assistants were again subjected to the test presented at the
beginning of the training (posttest). The assistants did not have any information about the
number of pathological and normal videos performed in the test and were taken blindly
beforehand. The differences between the answers given before and after the training were
compared with statistical methods. Due to the fact that the parameters other than age were found
to be suitable for the normal distribution, when evaluating the results, it was deemed appropriate
to evaluate with the 'paired t test' for dependent groups. Thus, the effectiveness of education on
learning was evaluated. All statistics were performed at 95% confidence interval and p value

of p<0.05 was taken as significant.

Results: A total of 24 emergency medicine assistants were included in the study, of
which 6 (25%) were in their 4th year of education, 5 (21%) were in their 3rd year of education,
2 (8%) were in their 2nd year and 11(%) 46) of them are in their first year of education. When
we look at the age distribution of the participating assistants, the lowest is 25, the highest is 38,
with a mean of 28.4 and a standard deviation of 3.2. During the test phase, the same 40 questions
were asked to the residents both in the pretest and in the post, and they were evaluated to receive
1 point for each correct answer. In the test results, the assistants gave correct answers to the
questions in the pretest, on average 11.7 (29%) + 2.8 (7%). In the posttest, they gave an average
of 21.5 (53%) £ 4.1 (10%) correct answers. The seniority status was determined according to
the number of months of assistantship education and evaluated in 4 groups. The lowest seniority
is 1 month, the highest is 53 months, and its mean value is 21 months and its standard deviation
is calculated as 17.01. When we evaluated the difference between pretest and posttest, there
was an average increase of 9.7+4.2 (24+10.7) in the number of correct answers. As a result of
the paired t test, a highly significant difference was found between the pretest and posttest

results of all residents. (p<0.05)

Conclusion: In studies comparing echocardiographic and invasive methods, it has been
shown that echocardiographic measurements do not show serious differences with invasive
measurements, and that it is a reliable method in the evaluation of cardiac hemodynamics.
Emergency medicine residents, who have limited experience in evaluating valve pathologies,
can evaluate and diagnose valve pathologies more quickly and accurately after video training.
It has been seen that the brief video training model we have used can be accepted as a successful

model.

Keywords: Emergency Department, ECO, heart failure, valve pathologies
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DUNYADA VE TURKIYE’ DE ACIL TIP

Ani gelisen her tiirlii hastalik, kaza, yaralanma ve buna benzer durumlarda gereken tibbi
yardimim hemen yapilmadigi veya geciktigi durumlarda onemli saglik sorunlarmin olusma
ve/veya beden biitiinliigiiniin zarar gérme riskinin dogacagi durumlar acil tibbi durumlardir. Bu
durumlarin ivedilikle degerlendirilmesi, tedavi edilmesi, yoOnetilmesi Ve Onlenmesini

hedefleyen uzmanlik alan1 ise Acil Tip’tir (1).

20. yiizyilin degisen sartlari, ortaya c¢ikan iki biiylik savas, niifusun artmasi ve trafigin
olusup yogunlugunun artmasi gibi etkenler acil tibbin ortaya ¢ikmasina yardimci olmustur.
Ihtiyactan zaruriyete doniisen acil tip yillar icerisinde geliserek dnceleri hastanelerde tek oda
olarak hizmet veren “emergency room” kavramindan uzaklasarak ayr1 bir klinik olmus ve ekip

sayist arttirilmistir (1).

Acil saglik hizmetlerinin 1970’1 yillardan beri ayr1 bir uzmanlik dali olmas1 gerekliligi

bir ¢ok kez giindeme gelmistir. (1).

1980 1i yillarda ABD, ingiltere, Kanada, Avustralya gelismis kategorisindeki iilkeler
icerisinde yer alarak Anglo-Amerikan diye anilan sistemi 6n plana ¢ikarmaya bagladilar. Bu
sistem biitiiniinde acil servisler gerek altyapi ve teknoloji gerekse lojistik olarak hizla gelisirken
ambulanslar ve diger araglar da hastalarimi giivenli bi¢imde acil servislere ulastirmaya
odaklandilar. Avrupa iilkeleri ise bu donemde Franko-German adinda farkli bir sistem tizerinde
gelisiyordu. Ancak bu sistemde hastaneye ulasmadan saglanacak olan bakim hizmetleri 6n
planda diisiiniiliiyor ambulanslar iist diizeyde donatilarak hizmetin hastanin ayagina taginmasi

on goriilmiistiir (1).

Acil Tip’ 1in kurulusuna baktigimizda ise diinyada ilk 1968 yilinda kurulmaya
baslamustir. Ingiltere’de 1972 yilinda, Amerika’da 1979 yilinda uzmanlk brans: olarak kabul
edilmistir. Tirkiye’de ise Acil Tip Uzmanligi Nisan 1993 tarihinde 21567 sayili resmi gazetede
yayimlanmasi ile kabul edilmistir. ik zamanlar egitim yili 3 yil olarak planlanmis, 2002

senesinde 5 yila ¢ikarilmis, giiniimiizde 4 sene olarak devam etmektedir (2).
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Gegen 22 yil iginde Tirkiyede de hizla gelismistir. Gliniimiizde Dogu Avrupa, Asya,
Balkanlar, Orta Dogu, Karadeniz ve Akdeniz iilkelerine onciiliikk edecek konuma gelmistir. an
itibar1 ile iilkemizde 6zel hastanelerde ve kamuda binden fazla acil tip uzmani gorev

yapmaktadir (2).

Hastane i¢i ve hastane dis1 alanlarda Acil Tip Uzmanlar1 hasta degerlendirmede hem
primer gorevli hem de organizasyon rolii tstlenir. Etkin ve gelismis saglik sistemlerinin
planlanmasinda, uygulanmasinda, gelismesinde ve degerlendirilmesinde Acil Tip doktorlarinin
onemli bir yeri vardir. Doga olaylar1 ve acil durumlardaki tiim saglik hizmetinin planlanmasi

beraberinde uygulanmasi da Acil Tip doktorlarinin gorevleri arasindadir (2).

Acil Tip Uzmanlik Programinin (egitim planlamasi, rotasyonlar, pratik yaklasimlar...)
doktorlart acil servis yaklasimma hazirlamaya gore tasarlanmistir. Bu planlama, acil tip
kliniginin ilkelerinin benimsenmesine ve Kklinik sorunlarin ¢éziimiinde bu ilkelerin
uygulanabilmesi i¢in lazim olan sorumluluk ve deneyimin saglanmasi amaciyla, temel bilgi,
performans ve davranigi saglayan bir programdir. Biitiin asistanlara deneyimli bir akademik
personelin gézetiminde ve kilavuzlugunda, preklinik-klinik olgunluk, hizli karar verme
yetenegi ve gerekli teknik becerileri yeterli diizeyde kazanmalar1 igin esit sanslar saglar.
Asistanlik programinin sonunda tipta uzmanlik 6grencileri, acil tip yaklasimini uygulayabilme,

yeni bilgi, becerileri 6grenebilme ve kendilerini denetleyebilme konularinda da yetismis

olacaklardir (2).

Diinyanin da kabiil ettigi gibi Acil Tip Uzmanlig1 ontimiizdeki yiizyilin en 6nemli
uzmanligi olacaktir. Bu uzmanligin tilkemizin ilerleyen yillar1 igerisinde de daha aktif bir yer

uistlenecegi aciktir (2).
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1. GIRIS VE AMAC

Kalp yetmezligi fonksiyonel veya yapisal anormalliklerin temelini olusturdugu, efor ya
da dinlenme sirasinda diisiik kardiyak debi ve artmis intrakardiyak yiiklenme nedeniyle ortaya
cikan klinik bir durumdur. AKY ise kalp yetmezligi bulgularinin ve semptomlarmin hizli

baslangi¢li olmasi veya aniden kotiilesmesi olarak tanimlanabilir (4,5).

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde kalp yetmezligi prevelansinin artis hizi ilerleyen
zamanlarda toplum sagligini tehdit eder boyutlara ulasma egilimindedir. Ayaktan tedavi ve
hospitalizasyon ihtiyaci diisiiniildiiglinde ve bunlarin yaninda pahali cihaz tedavi uygulamalari
eklendiginde devasa boyutlarda bir saglik haracamasina neden olacag asikardir (16, 17).
Yenilenen tedavi yontemleriyle koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaliklari, Diabetes
Mellitus ve hipertansiyon gibi hastaliklardaki 6liim oranlarmin azalmasi ve ileri yas kalp
yetmezligi prevalansindaki artigin temel nedeni olarak goriilmektedir. Ciinkii bu hastaliklarin

cogunda ilerleyen zamanlarda KY ortaya ¢ikmaktadir.

KY’ de temel tam1 yontemleri, EKG, EKO (Kalp yetmezliginin tan1 ve takibinde en
Oonemli goriintilleme yontemi (46,47), PA akciger grafisi, hemogram, biyokimya, KCFT,
kreatinin, glukoz, INR seviyesi ve idrar incelemesi gibi biyokimyasal testlerdir. Ihtiyag halinde
24 saat stiren EKG monitorizasyonu, tomografi manyetik rezonans goriintiileme, egzersiz testi,
miyokard perfiizyon sintigrafisi veya kalp kateterizasyonu gibi ileri testler kullanilabilir. Primer
amag¢ yetmezligin nedenini bulmak, klinik bulgular1 saptamak ve ventrikiil disfonksiyonun

derecesini belirlemektir.

ADKY’ de acil tedaviye baktigimizda baslangi¢ olarak yasama tehlike olusturan
semptomlarin hafifletilmesi ve hemodinaminin stabilizasyonu gelir (60). (sekil 4) Ilk
degerlendirmede monitérizasyon saglanmali, kan basinci, solunum sayisi, pulse oksimetri ve

idrar ¢ikis1 yakindan takip edilmelidir (60).

Acil servisin temel taslarindan biri olan hizli ve etkin bir sekilde tan1 koyma becerisi
iilkemizde ve diger ililkelerde hasta yiikiiniin artmasi nedeniyle daha 6nemli hale gelmistir. Akut
baslangich sikayetle acil servise bagvuran bir hastada altta yatan patolojinin hizli bir sekilde
belirlenip dogru tedavinin uygulanmasi daha iyi bir prognozun elde edilmesine imkan verir.
Goriintileme imkanlar1 da bu tan1 asamasmin en onemli bilesenlerindendir. 1970’lerde

kullanilmaya baglanan ucuz, invaziv girisim gerektirmeyen, radyasyon igermeyen, yatak
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basinda uygulanabilir olan USG’ nin acil servislere alinmas1 1980 yilinda giindeme gelmistir.
Resmi sekilde acil serviste USG kullanim1 ise 1994 yilinda ilk kez Matter ve arkadaslar
tarafindan olusuturulan “Acil Tip Ultrasonografi Kullanimi Miifredat1” ile baslamis olup (87)
bu tarihten sonra USG’nin acil servislerde de yer almasina dair bir ¢ok ¢alisma yapilmis ve
egitim miifredatina dahil edilmistir. amerikada pek ¢ok hastane ve finiversite acil tip
miifredatinda USG’ yi kullanmaya baglamistir (88). Diger branslara gore acil servis hekimleri

USG’ yi daha fazla benimsemislerdlr.

Erken tan1 koymada avantajlarinin olmasi, hasta basinda hizli ve kolay bir sekilde
uygulanabilir olmasi sebebiyle acil servis asistanlarinin USG ile kalp kapaklar1 ve dolayistyla
kalp yetmezligini degerlendirmeleri ¢ok dnemlidir. Bu arastirmada acil tip asistanlarinda kisa
egitim modeli ile yapilan kardiyak USG egitiminin etkinliginin degerlendirilmesi

amagclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

KALP YETMEZLIiGi
2.1 Tanim

Birtakim yapisal kardiyak anormalliklerin sebep oldugu, efor ya da dinlenme esnasinda
diisiikk kardiyak output ve yiiksek intrakardiyak basing nedeniyle ortaya cikan klinik bir
durumdur. Nefes darligi(dispne), ayak bilegi 6demi ve halsizlik gibi tipik semptomlar, artmis
juguler ven6z dolgunluk (JVD), pulmoner ral, periferik 6dem gibi bulgularla karakterizedir (3).
AKY ise kalp yetmezligi semptom ve bulgularinin hizli baslangi¢hi olmasi ya da aniden

kotlilesmesi olarak tanimlanabilir (4,5).

Kalbin en 6nemli gorevi doku ve hiicrelerin ihtiya¢ duyduklar1 oksijeni ve gerekli diger
maddeleri viicuda yeterli miktarda pompalayarak gondermektir. Yeterli miktardaki kanin
dokulara pompalanamamasi sonucu kalp yetmezligi olusur (6). Yetmezlik durumunda kalp
fonksiyon gormeye devam eder ancak doku ve organlarin ihtiyag duydugu yeterli
oksijenizasyon saglanamaz. Dolasim yetersizliginden dolayr bazi vaskiiler yapilarda ve
dokularda konjesyon meydana gelir. Kalp yetmezligi hastalarinin cogunda konjesyon meydana
geldiginden dolay1 bu klinik tabloya genellikle konjestif kalp yetmezligi (KKY') denir (7).

Amerikan Kardiyoloji Koleji / Amerika Kalp Dernegi (ACC/AHA) “Yetiskinlerde
Kronik Kalp Yetmezligi Degerlendirilmesi ve Tedavi Kilavuzu” kalp yetmezligini
“Ventrikiillerin dolma ve pompa fonksiyonunu bozan herhangi bir fonksiyonel veya yapisal

bozukluktan neticesinde ortaya ¢ikan komplike bir klinik sendrom” olarak tanimlar (8).

2.2 Patofizyoloji

KY, genel olarak kalp kasiin kontraksiyon giiciiniin azalmasina bagl olarak ortaya
¢ikan pompa disfonksiyonu nedeniyle olusur. Ayrica kalp kapak disfonksiyonlari, yapisal ve
fonksiyonel patolojiler, kalbin diyastolik ya da sistolik yetersizligi ve vaskiiler nedenler de KY’
ne neden olabilir(10). Akut dekompanse kalp yetmezliginin (ADKY) gelisimine Sebebiyet
veren birincil neden miyokardiyal hasarlardir (11). ADKY temelde pulmoner konjesyon ve
voliim yiiklenmesi ile karakterize olsa da hemodinamik sag ve sol ventrikiil basinglar1 da artar
(12). Akut donemde gelisen miyosit kaybi, iskemi ve artmis dolum basinci sebebiyle sol
ventrikiil duvarlarinin mekanik agidan yiiklenmesi ile bnp, anjiyotensin-Il, norepinefrin,
aldosteron, endotelin, oksidativ stres ve inflamasyon gibi nérohormonal mekanizmalar aktive

edilir. Nérohormonal aktivasyonun klinik etkilerine bakildiginda ise sodyum ve su retansiyonu
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sistemik vaskiiler direng artis1 ile birlesir(sekil 1). Daha sonra yiikselmis lokal anjiyotensin-II
ve norepinefrinin diizeylerinin etkisi ile Ozellikle Onceleri saglam olan miyokardiyumda

otofajik hiicre 6liimii, apopitoz, miyositoliz Ve nekroz sonucu hiicre kaybi ortaya ¢ikar (sekil 2)
(13).

Kalp yetmezliginde agiga ¢ikan natriuretik peptitler sivi dengesini saglamak amaciyla
salgilanir ve bilinen 3 tipi vardir. Atrial natriuretik peptit atriumlardan salgilanir. B-tipi
natriuretik peptit (BNP) ise oncelikle ventrikiilden salgilanir. C tipi natriuretik peptit de
endotelyumda ortaya cikar. Natriuretik peptitlerin fonksiyonlarina baktigimizda natriurezis,
vazodilatasyon, endotelin diizeylerinde azalma, renin, anjiyotensin - aldosteron sisteminin
baskilanmasinda ve sempatik sinir sistemi inhibisyonunda gorev alir (14). Giliniimiizde

laboratuvar testi olarak mevcut olan tek natriuretik peptit BNP’ dir.

Akut kritik miyokard hasar Afterload-Kronotropi/Inctropi/Lusitropi uyumsuziugu | Gegmigte miyokard hasar |
A *Hipertansif kriz
*Disritmiler vs. Remodeling

Kronik KY

L 4

}l Kritik 5V bozulmasi ifn

Fresipite eden durumlar
{anemi, tiroid hst. Gibi)

L o
"_Ll(’ Dolum basinci? | | Kanvelimi?
—————| Kalp debisi Duvar gerilimi? [© Vaskiller direng?

A4
| Hipotansiyon | | Tasikardi " Renal hipoperfuryon | \
¥ \

¥
Periferik Koroner | Mivakardival O, tiiketimi |
perfuzyon? perflzyon?

| Asidoz, s.radikal yikii |

Remodeling

*iskemi

b Dusik debi
*Miyosit alimi
*Apoptoz < Waroendokrin aktivasyon
*555

Kontrakilite disregilasyonu
*Frank-Starling mekanizmasi®

h 4

*Mekroz

*RAAS

o *Glig-Frekans liskisi?
*ADH, Endotelin gibi *Katekolamin refrakterligi
Hipertrofi —

Sekil 1. Akut KY*“nin patofizyolojisi. SV: sol ventrikiil, SSS: santral sinir sistemi, ADH: anti-diiiretik hormon, s.
radikal: serbest radikal (9).




ADKY etiyolojisinde, kontrolsiiz hipertansiyon, yeni tan1 hizli ventrikiil yanith atriyal
fibrilasyon, diger akut koroner olaylar,eski olaylara bagli kronik iskemi gibi tekrarlayan

miyokardiyal iskemi ataklar1 mevcuttur (9).

ADKY gelisiminde o6nemli fizyopatolojik durumlardan biri de kardiyorenal
sendromdur. Renin anjiyotensin sisteminin aktivasyonunun ardindan anjiyotensin-Il,
aldesteron, endotelin-1 ve vazopressin saliniminda artig olur. Su ve tuz retansiyonu artar ve
bunun sonucunda miyokard duvarinda basing artar ve bu tablo renal kan akiminda azalmaya
neden olur. Bu da vazokonstriktér hormon diizeylerinde artisa ve kalp yetmezliginin klinik
tablosunda kotiilesmeye neden olur. Kalp yetmezliginde koti prognozla iliskili olan

kardiyorenal sendrom oral diiiretiklere kars1 duyarsizlik, intravaskiiler voliim kayb1 yetersiz kan

akimi ve ilerleyici parankimal bobrek hasari kaynakli ylikselmis azotemiye neden olur (9).

AKUT DEMOMPANSE HALP YETERSLIZLKSI

-

BAE . AMIK GERILME. IMNFLAMASY O
OHSIDATIF STRESS

~3

MY OSIT KAl
APOPTOZIS
MNEKROZ

HIZLAMNRMIS BN OFARDINYAL YETERSIZL I

Sekil 2. ADKY sirasinda miyokardiyal hasarin muhtemel patogenezi (15).

2.3 Epidemiyoloji

Gelismis ve gelismekte olan iilkelerde kalp yetmezIligi prevelansinin artis hiz1 ilerleyen
zamanlarda toplum sagligini tehdit eder boyutlara ulagsma egilimindedir. Ayaktan tedavi ve
hospitalizasyon ihtiyaci diisiiniildiiglinde ve bunlarin yaninda pahali cihaz tedavi uygulamlari
eklendiginde devasa boyutlarda bir saglik haracamasina neden olacagi asikardir (16, 17).
Yenilenen tedavi yontemleriyle koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaliklari, dm ve
hipertansiyon gibi hastaliklardaki 6liim oranlarinin azalmasi kalp yetmezligi prevalansindaki
artisin temel nedeni olarak goriilmektedir. Ciinkii bu hastaliklarin cogunda ilerleyen zamanlarda

KY ortaya ¢ikmaktadir. ilerleyen yasla birlikte de KY prevelansinda artis olmaktadir.



Yapilan bir Framingham ¢alismasinda 40 yas tizerinde KY gelisme riski, %19-20 olarak
tespit edilmistir (18). Genel niifusta KY prevalans1 %2-3 iken, 70 yas tizerinde %10, 80 yas
tizerinde ise %15-20 dolaylarindadir (19). Toplumdaki insidansi bir yilda 1-5/1000 iken, 65 yas
utistii bireylerde KY insidanst 20/1000, 80 yas istiindeki bireylerde ise 80/1000 olarak
bildirilmektedir (18). Bu yiizden, gériilen vakalarin yarisina yakini 60 yas tizeri bireylerden
olusmaktadir. Ulkemiz bazalinde diisiiniildiigiinde uzamakta olan yasam siiresi nedeniyle, yasl

niifusun giderek artacagi ve bu nedenle de, KY sikliginin artacagi 6n goriilmektedir.

Kalp yetmezligindeki nedenleri inceledigimizde (3); Iskemik kalp hastalig,
inflamasyona bagli hasar (ilag, agir metaller, radyasyon, madde kullanimi), immiin iligkili
inflamatuar hasar (enfeksiyon ve enfeksiyon disi nedenler), infiltrasyon, metabolik hastaliklar,
genetik anormallikler, HT, kapak yapisal defektleri, perikardiyal ve endomiyokardiyal

patolojiler, artmig output durumlar, voliim fazlaligi, tasiaritmiler ve bradiaritmiler sayilabilir.

2.4 Terminolojisi

Kalp yetmezligi siniflandirilmasi sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun (LVEF)

zamanla ve semptomlarin ciddiyetiyle olan iliskisine gore yapilir.

2.4.1. Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonuna Gore Simiflandirma

Temel degerlendirme sol ventrikiiliin ejeksiyon fraksiyonuna bakilarak yapilir. LVEF’e
gore EF >%50 ise korunmus EF’li kalp yetmezligi (KEFKY), EF<%40 ise diisiik EF’li kalp
yetmezligi (DEFKY), EF %40-49 belirlenen aradaki gri bolgede ise hafif diisiik EF’1i kalp
yetmezligi (hDEFKY) olarak tanimlanir. (Tablo- 1) KEFKY” de diyastolik disfonksiyon s6z
konusudur. LV duvarlarinda kalinlik artis1, LV azalmisg dolum kapasitesi, ylikselmis LV dolum
basinci sol atriyumda (LA) dilatasyon, mevcuttur. DEFKY” de ise hem diyastolik hem de
sistolik disfonksiyon s6z konusudur. Bu yiizden bu tabloyu sistolik disfonksiyon olarak degil
diisik LVEF olarak adlandirmak tercih edilmistir. hDEFKY’ de ise orta siddette sistolik

disfonksiyona eslik eden diyastolik disfonksiyon mevcuttur.



LVEF = 2540

Tipi DEFE ™™ hIDEFERE ™S HKEFE ™
1 Semptorn == Semptom == Bulgsular Semptom + Bulgular
Bulgsular

LWVEF 2040-49

LWVEF = 2650

1. WNatriiwretik peptid
seviyvelerinin yiikselmesi™®

2. AsaSidaki kriterlerlerden
en az biri

a. ilzili yvapaisal kalp hastalis:
(LVH ve/veya LAF)

b. diyastolik disfonksiyon

1. Watriiwwretik peptid
seviyelerinin yiikselmesi™

2. Asagidaki kriterlerlerden
en az biri

a. 1lgzili yvapisal kalp hastaligsa
(LVH wve/veyva LAE)

b. divastolik disfonksiyon

LNEF: Sol ventrikiil ejeksiyvon fraksiyvonu. LV H: Sol ventrikiiler hipertrofi. T AE: Sol

atrival senisleme

FBRINP =35 p=/ml ve/veya NT-proBINP = 125 p=/ml

Tablo- 1: Korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (KEFKY), hafif diigiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp

yetmezligi (hDEFKY) ve diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (DEFKY) kalp yetmezIligi tanim

2.4.2. Semptomlarin Ciddiye

tine Gore Siniflandirma

Semptomlarin ciddiyeti LVEF 6l¢iimii ile uyumlu olsa da, sagkalim ile arasinda agik bir

iliski mevcuttur. Hafif-orta siddette semptomlari olan hastalarda da hastane yatisi ve mortalite

riski yiiksektir (6,7,20). Ciddi kardiyak disfonksiyonu ve buna bagli sikayetleri olan,

dekompansasyon ataklart olup rekiirrent basvurulari olan hastalar ileri KY olarak

adlandirilabilir (8). New York Kalp Cemiyeti (NYHA) semptomlara gore Kalp yetersizligi

fonksiyonel smiflandirmasini kullanir. (Tablo-2). The American College of Cardiology
Foundation/American Heart Association ise (ACCF/AHA) KY’ni yapisal bozukluk ve

semptomlara gore derecelendirir (21). (Tablo-3)

SINIF SEMPTOMLAFR.

1 (Hafif)

neden olmaz.

Fiziksel aktivitenin kisitlanmamasi

Olagan fiziksel aktiviteler asin vorgunhik. carpinti va da nefes darligina

2 (Hafif)

Fiziksel aktivitenin hafif derecede kisitlanmasa
Hasta istirahat halinde rahattir ancak olagan fiziksel aktiviteler
vorgunluk, carpinfi ve nefes darlifina neden olur.

3 (Orta)

Fiziksel aktivitenin belirgin kisitlanmas:

Hasta istirahat halinde rahattir ancak olagan fiziksel aktivitelerden daha
azm yorgunluk, carpinti ve nefes darlifina neden ohur

4 (Siddetli)

Rahatsizlik duymadan herhangi bir fiziksel aktiviteyi
gerceklestirememe

Hasta istirahat halinde iken kalp yetersizligi semptomlar:
Eahatsizlifm herhangi bir fiziksel aktivite ile artmasa

Tablo-2: New York Kalp Cemiyeti (NYHA) Kalp Yetersizligi Fonksiyonel Siniflandirmasi



A Yapisal kalp hastaligi ya da kalp yetmezligi semptomu olmaksizin kalp yetmezligi

1¢in viiksek riskli

B Kalp vetmezlii1 belirti ve bulgusu olmadan yapisal kalp hastaliz
C Kalp vetmezligi semptomlar ile yapisal kalp hastalig
D Ozel girisimler gerektiren direncli kalp vetmezligi

ACCF/AHA=American College of Cardiology Foundation/American Heart Association

Tablo-3: ACCF/AHA Kalp Yetmezliginin Derecelendirmesi

2.4.3. Zamana Gore Smiflandirma

Tedavi sonrasinda 1 ay boyunca Klinik tablosu degismeyen hastalar “stabil K'Y, kronik
ama stabil kalp yetmezliginin giderek kotiilesmesi “dekompanse KY”, subakut ve akut siiregte
kalp yetmezligi ortaya ¢ikmigsa “yeni baslangigli (de-novo) KY”, voliim yiikii sebebiyle akut
veya kronik gelisen kalp yetmezligi ise “konjestif KY” seklinde tanimlanir (3).

AKY akut miyokardiyal disfonksiyon sebebiyle intrakardiyak sistolik basinglarinda
artis ve/veya periferal dolasimda azalma ve pulmoner 6demle ortaya ¢ikar (4). En sik sebep
koroner darlik sonrast miyokardin etkilenen bolgesinde azalmis kasilma giicii ile sonuglanan

kardiyak iskemidir.

2.4.4. Akut Kalp Yetmezliginin Siniflandirilmasi

AKY spektrumu genis olan ve ¢ogunlukla hastalarda ciddi LV disfonksiyonu, diisiik
kardiyak output saptanan bir klinik durumdur. Ancak ciddi hipertansiyon (HT) ve normal LV
fonksiyonu ile AKY gelisenler de olabilir (4).

European Society of Cardiology (ESC) tarafindan kullanilan eski kilavuzlarda AKY
tablosu; 1-Akut dekompanse konjestif kalp yetmezligi, 2- Kalp yetmezligi ile hipertansiyon,
3-Kalp yetmezligi ile akciger ddemi, 4a-Kardiyojenik sok/diisik debi sendromu, 4b-Ciddi
kardiyojenik sok, 5-Yiiksek debili kalp yetmezligi ve 6-Sag kalp yetmezligi olarak 6 gruba
ayrilmist1 (22). Bu kilavuzda hastalar altta yatan nedenlere gore siniflandirilmistir. Ancak

pratikte en kullanisl olan hastalar1 bagvuru anindaki klinigi ile degerlendiren, hedefe yonelik
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hasta yonetimi i¢in yol gosterici, komplikasyon riski yiiksek olanlar1 belirlemede yardimci
sekilde siniflandirmaktir. AKY hastalarinin ¢ogunlugu normal sistolik kan basinci (SKB 90-
140 mmHg) ya da yiiksek kan basinci (SKB>140 mmHg) ile bagvururken, <%10 kisminda
hipotansiyon (SKB<90 mmHg) goriiliir ve bu hastalar daha kotii prognoza sahiptir (23,24). ESC
tarafindan yayinlanan giincel kilavuzda hastalarin ilk basvurusundaki kliniginde konjesyon
varligr (“kuru” veya “islak™) ve perfiizyon (“soguk” veya “sicak”) durumuna gore
smiflandirilmasini 6nerilmektedir (23,24). (Sekil-3) Bu siniflandirma ile hastalar 4 gruba

ayrilarak hastalarin klinigi, tedavi yontemi ve prognozu hakkinda bilgi vermektedir.

KONIESYON (-) KONIESYON(+)
Pulmoner Konjesyon
Ortopne/Paroksismal
Noktumal Dhspne
Juguler Ventz Dilatasyon
Hepazojuguler Reflu

SO ////////

SICAK-KURU SICAK-ISLAK

///////////
o

HIPOPERFUZYON (+)

Soguk nemh ekstremate
Ohgian

T ////////

Sekil-3: Akut Kalp Yetmezliginin Klinige Gore Siniflandirilmasi

SOGUK-ISLAK

_

Evre 1 Kalp yetmezliginin klinik bulgusu yok

Evre 2 Kalp yetmezligi; raller, S3 gallop ve pulmoner venéz hipertansiyon

Evre 3 Cidd: kalp yetmezligi; akut pulmoner 6dem

Evre 4 Kardiyojenik sok: hipotansiyon (SKB <90 mmHg). periferik
vazokonstriksiyon (oligiiri. siyanoz, diaforez)

SKB: Sistolik kan basinet

Tablo-4. Killip simflandirmast



Killip siniflandirmasi akut koroner sendrom (AKS) komplikasyonu olarak kalp

yetmezligi gelisen hastalarin siniflandirilmasi i¢in kullanilir (25,26).

2.5 Kalp Yetmezligi Tanisi

KY’ de temel tam1 yontemleri, EKG, EKO, PA akciger grafisi ve tam kan sayimu,
elektrolitler, karaciger fonksiyon testleri, lipit profili, kreatinin, glukoz, INR diizeyi ve tam
idrar incelemesi gibi biyokimyasal testlerdir. Ihtiyac halinde 24-48 saatlik EKG
monitorizasyonu, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, egzersiz testi,
miyokard perfiizyon sintigrafisi, veya kalp kateterizasyonu gibi ileri testler kullanilabilir.
Primer amac¢ yetmezligin nedenini bulmak, klinik bulgulart saptamak ve ventrikiil

disfonksiyonun derecesini belirlemektir.

Natritiretik peptid seviyeleri kalp yetmezligi olan hastalarda ytikselir. Ancak yiiksekligi
tan1 koymak ig¢in degil taniy1 diglamak i¢in yiiksek derecede Oneme sahiptir. Normal
diizeylerdeki natriiiretik peptid seviyesinin kalp yetmezligi tanisin1 dislamak i¢in negatif
prediktif degeri %94-98’dir. Yiikselmis natriiiretik peptid seviyelerinin hastaligin tanisinda ki
pozitif prediktif degeri ise %44-57"dir (27). Bu sebepledir ki ESC/AHA 2016 kalp yetmezligi
kilavuzunda akut olmayan durumlarda natriiiretik peptidlerin tan1 koymaktan ¢ok taniy1
dislamada daha faydali oldugu belirtilmistir. Akut olmayan durumlarda 6ncelikle hastanin
oykiistiniin ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi, fizik muayenesinin yapilmasi, EKG’ sinin
cekilmesi Onerilmistir. Daha sonraki asamada natritiretik peptid seviyesine bakilmasi ya da
ekokardiyografi yapilmasi 6nerilmistir (28). EKO’ ya ulasilamayan durumlarda ise Natritiretik
Peptid (NP) seviyesi bakmak yapilmasi gereken ilk tanisal testtir. Bir diger bakis agisiyla NP,
sinir degerin altndaysa EKO ile degerlendirmeye ihtiyag yoktur. Bobrek yetmezligi (BY), ileri
yas, AF gibi durumlar da yetmezlikten bagimsiz NP diizeylerinde yiikseklige sebep olabilir.
Obez hastalarda ise daha diisiik sonuglar goriilebilir (3).

2.5.1. Fizik muayene

Kalp yetmezliginin belirti ve bulgularinin bircogu yetmezlige spesifik degildir (Tablo-
5). Bu sebepledir ki ayirici tanisi zor bir hastaliktir (30-34). Sikayetlerin genellikle siv1 artisina
bagli oldugu bu hastalikta semptom ve bulgular diiiretik tedavi ile hizlica gerileme
potansiyeline sahiptir. Juguler ven6z basing artis1 gibi daha spesifik bulgular her hastada ortaya

¢ikmayabilir (29,34,35). Geng hastalarda nedenler, klinik bulgular ve prognoz yasllara gore
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farklilik gosterebilir (36,37). Kalp yetmezligi hastalarinda detayli anamnez alinmalidir.
Anamnezde siiphelenilmeyen olgularda genellikle yetmezlik beklenmez (30,31,32,33).

BELIRTILER BULGULAR

Tipik Daha ézgiil

Nefes darlig: Juguler ven basincinda artma
Ortopne Hepatojuguler reflii

Paroksismal noktiirnal dispne S3

Egzersiz toleransinda azalma Kalp tepe vurusunun sola kaymasi
Halsizlik, yorgunluk, egzersiz sonrast Ufiiriim

toparlanma siiresinin azalmasi

Avak bileginde sislik

Daha az tipik Daha az iizgiil

Gece dksiiriigii Periferik 6dem (ayak bilegi, sakral, skrotal)
Hinltili solunum Akcigerlerde krepitasyon

Kilo artis1 (= 2kg/hafta) Akcigerlerde havalanma azlifi ve bazallerde
Kilo kayba (ileni kalp yetmezliginde) perkiisyonla matite alinmas: (plevral efiizyon)
Siskinlik hissi Tasikardi

Istahsizlik Diizensiz nabiz

Konfitzyon (dzellikle vaslilarda) Takipne (=16 nefes/dakika)

Depresyon Hepatomegali

Carpinti Asit

Senkop Zayiflama (kaseks1)

Bendopne (6ne egilmekle nefes darligi)

Tablo-5 Kalp yetmezliginde belirti ve bulgular (28)
2.5.2 Laboratuar Tetkikleri

Tam kan saymmu ile kalp yetmezligi klinik bulgularinin ortaya ¢ikmasini kolaylastiran
ve tedaviyi zorlagtiran aneminin olup olmadig tetkik edilmelidir. Yetmezlik hastalarinda hafif
diliisyonel anemi bulunabilir ve kotii klinik seyir gostergesidir (39). Artmis RDW diizeylerinin
kotii klinik seyir ve 6liimle iligki oldugu tespit edilmistir (38).

Bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizinin azalmasi neticesinde lire ve
kreatinin diizeylerinde yiikseklik ortaya ¢ikabilir. BUN’ un > 43 mg/dl, sistolik kan basincinin
< 115 mmHg ve kreatinin diizeyinin > 2.74 mg/dl olmasi kalp yetmezliginde koti klinik seyir
belirteglerindendir (40). Hafif ve orta seviye kalp yetmezligi hastalarinda elektrolit diizeyleri
normaldir. Agir yetmezlikte, uzun siire sodyum kisitlamasi, ditiretik tedavi ve su tutulumu
sonrasinda diliisyonel hiponatremi ortaya ¢gikar. KKY sebebiyle interne edilen ve taburcu edilen
hastalarin yaklasik %25’inde hiponatremi saptanmis olup tedavi sirasinda tiazid ve furasemid
gibi potasyum atilimini arttiran ilaglarin kullanilmasi sonucunda hipokalemi gelistigi tespit
edilmistir (41). Agir yetmezlikte konjestif hepatomegali ve kardiyak siroz gelismesi serum
transaminaz seviyelerini yiikseltir ve hipoalbuminemiye neden olabilir. Direk ve indirek
bilirubin artar ve sarilik goriilebilir. Noradrenalin, renin, anjiyotensin 1l ve aldosteron

seviyeleri yliksek saptanabilir.
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Natritiretik peptit diizeyleri tani, tedavi ve klinik seyir 6ngoriisiinde kullanilan 6nemli
bir gostergedir. Atriyal fibrilasyonlu ve tedaviye diregli hastalarda tiroid fonksiyon testlerine
bakilmalidir. Idrar incelemesinde idrar dansitesi artar ve proteiniiri ortaya gikabilir.
Antikoagiile olan ve agir kalp yetmezliginde INR diizeyine bakilmalidir. D-dimer uzun siire
yatan hastalarda, CK-MB ve Troponin ise rutin tetkik olarak bakilmalidir. Agir kalp yetmezligi

olan ve diyabetik hastalarda arteriyel kan gazi degerleri goriilmelidir (41).
2.5.3. Kardiyak Goriintiileme ve Tanmisal Testler
2.5.3.1. Ekg

EKG kalp yetmezIligi tanisinda EKO ve BNP/ NT-proBNP ‘den daha az tanisal 6zellige
sahiptir. Ancak EKG’ de yetmezlige sebep olan veya yetmezligi siddetlendiren ritm
bozukluklar1 belirlenebilir (42). Kalp yetmezligine spesifik bir EKG bulgusu olmamasina
karsin sol ventrikiil hipertrofisi, gecirilmis miyokard enfarktiisii, sol dal blogu, atriyal
fibrilasyon gibi kalp yetmezliginde goriilen bazi anormal EKG degisiklikleri saptanabilir. Kalp
yetmezligi hastalarinda EKG prognoz hakkinda yol gosterici olabilir (43,44). AF, atriyal /
ventrikiiler tasikardi veya sol dal blogu olmasi kotii prognoz gostergeleridir (42,45).

Yetmezlikte en ¢ok goriilen EKG anormallikleri Tablo 6’da mevcuttur.

EKG Bulgusu Sehepleri

Siniis tasikardisi Dekompanse kalp yetmezligi, anemi, ates, hipertiroidi

Siniis bradikardisi Ilaglar, hipotiroidi, hasta siniis sendromu

Atriyal fibnilasyon, flatter, tasikard: Hipertiroidi, enfeksiyon, muitral kapak  hastaliklari,
dekompanse kalp yetmezligi, enfarktiis

Ventnkiiler aritmiler Koroner iskemi. enfarktiis, kardiyomiyopati, miyokardat,
hipokalemi. hipomagnezemi_ dijital asinn dozu

Miyokard 1skemaisi /enfarktiis Koroner arter hastalig

QQ dalgalar: Enfarktiis, hipertrofik kardivomivopati, LBBB, pre-
eksitasyon

Sol ventrikiil hipertrofisi Hipertansivon, aort kapak  hastaliklari, hipertrofik
kardiyvomiyopat

AV blok Enfarktiis, ila¢ toksisitesi, muyokardit, sarkoidoz, genetik
kardivomiyopati

QRS =120ms ve LBBB morfolojisi Elektriksel ve mekanik dissenkroni

Tablo-6 Kalp yetmezliginde en ¢ok goriilen ekg anormallikleri

2.5.3.2. Akciger Grafisi

Pulmoner ven6z konjesyon, pulmoner 6dem ve kardiyomegaliyi gosteren akciger grafisi
ayn1 zamanda akciger patolojilerine ait alternatif tanilarin dislanmasinda da yol gostericidir.

Grafide kardiyomegali 6nemli bir bulgudur. Akut kalp yetmezligi veya diyastolik disfonksiyon
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durumunda kardiyotorasik index %350’nin altinda kronik kalp yetmezliginde ise %50 nin
tizerindedir (39).

Akciger grafisi %75 hastada kalp yetmezligini desteklerken %25 hastada bulgu
saptanmayabilir (38). Grafide interstisyel akciger 6deminde Kerley-B ¢izgileri (bazallerde
plevraya uzanan septal ¢izgiler, uzunlugu 2 cm ve genisligi 1-2 mm’yi asmamalidir),
perivaskiiler puslanma ve plevral eflizyon saptanir. Plevral eflizyon ¢ogunlukla ¢ift taraflidir.

Bazen sagda yogun olup diiiretik tedavi sonrasinda regrese olabilir (Fantom tiimorii)(39).

2.5.3.3. Transtorasik Ekokardiyografi

Kalp yetmezliginin tan1 ve takibinde en 6nemli goriintiileme yontemi ekokardiyografidir
(46,47). Sag ve sol ventrikiilin sistolik ve diyastolik miyokard fonksiyonlarinin
degerlendirilebilecegi bir yontem olan ekoda (3,48,49) sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun
(LVEF) 6l¢iimii i¢in gelistirilmis 2-D Simpson yontemi Onerilir. Apikal iki ve dort bosluklu
gortintiilemelerden sol ventrikiil diyastol sonu hacmi (LVEDV) ve sol ventrikiil sistol sonu
hacmi (LVESV) elde edilir. Bu yontem endokardiyal sinirlarin dogru izlenmesine dayanir.
Bolgesel duvar hareket anormalliklerinin tespiti Ozellikle koroner arter hastaligi veya
miyokardit siiphesi olan hastalar i¢in kritik 6neme sahiptir (3,48,49).

Ekokardiyografide sag ventrikiil (RV) yapisi ve fonksiyonu da degerlendirilmelidir
(3,48). Sag ventrikiil (RV) ve sag atriyum (RA) boyutlari, sistolik fonksiyonlarinin tahmini,

pulmoner arter basinci ve trikiispit kapak hareketleri de degerlendirmeye eklenmelidir (3,49).

2.5.3.4. Transozefageal Ekokardiyografi
Kalp yetmezliginin rutin degerlendirilmesi i¢in Onerilmeyen kapak hastaliklari, aort

disseksiyonu siiphesi, endokardit siiphesi, konjenital kalp hastaliklar1 ve kardiyoversiyon

gerektiren AF hastalarinda kalp i¢inde trombiis arastirilmasinda 6nemli bir yere sahiptir (3,49).

2.5.3.5. Stres Ekokardiyografi
Farmakolojik ya da egzersiz ile tetiklenebilen stres ekokardiyografi, iskeminin varligini,

yayginligmi belirlemek ve kontraktilitesini kaybetmis miyokard dokusunun canliligini

degerlendirmek i¢in kullanilabilir (50).
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2.5.3.6. Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiileme

Kardiyak manyetik rezonans goriintiileme (KMRG) kiitlenin, duvar hareketlerinin ve
hacimlerin degerlendirilmesinde dogruluk ve tekrarlanabilirlik a¢isindan altin standart olarak
gorlilen birgok hastada iyi bir goriintii kalitesi saglamasi dolayisiyla ekokardiyografik
yontemlerle tan1 koyulamayan hastalarda alternatif goriintiileme agisindan en basarili tetkiktir
(51). KMP’ de, aritmilerde, kardiyak tiimorlerde, perikardiyal hastaliklari olan hastalarin
degerlendirilmesinde ve dogumsal kalp hastaliklart bulunan hastalarda kullanilabilecek olan

gortintiileme yontemidir (52).

2.5.3.7. SPECT/PET

SPECT/PET KAH diisiiniilen hastalarda iskemi ve canliligin degerlendirilmesi i¢in
kullanilan ancak radyasyon maruziyeti ve ulagiminin zor olmasi sebebiyle kullanimi kisitli olan
tanisal oldugu kadar hastalarin klinik seyirleriyle ilgili bilgiler de veren goriintiileme

yontemleridir (53,54).

2.5.3.8. Koroner Anjiyografi

Medikal tedaviye ragmen direngli gdgiis agrisi, ventrikiiler aritmi ya da kardiyak arrest
olan hastalarda, Iskemik etiyoloji ve KAH siddetini belirlemede, invazif olmayan stres
testlerinde iskemi olma ihtimali bulunan hastalarda koroner revaskiilarizasyon i¢in uygun

olmas: sartiyla, koroner anjiyografi 6nerilir (48,55).

2.5.3.9. Kardiyak Bilgisayarh Tomografi

Kardiyak hastaliklarin degerlendirilmesinde, 6zellikle de koroner arter anatomisinin
gorlintiilenmesinde giin gegtikge daha fazla kullanilan bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi
gibi gereksiz kalp kateterizasyonlarini Onlemekte ve yiiksek duyarlilik, negatif prediktif
degeriyle, diisiik-orta riskli hastalarda koroner arter hastaligi varhigimi digslamak igin
kullanilabilir (56,57,58).

2.6. Kalp Yetmezligi Tedavi ve Prognozu

ADKY’ de acil tedaviye baktigimizda baslangi¢ olarak hayati risk olusturan
semptomlarin  diizeltilmesi ve hemodinaminin stabilizasyonu gelir (60). (sekil 4) ilk

-14 -



degerlendirmede monitdrizasyon saglanmali, kan basinci, solunum sayisi, pulse oksimetri, ve
idrar ¢ikist yakindan takip edilmelidir. Monitorizasyon diizeyi, 06zellikle kardiyak
dekompanzasyonun siddeti ve baslangic tedavisine alinan cevaba (kan basinci, oksijen
satlirasyonu, kalp hizi, ritmi, diiirez, solunum sayisi ve biling...) gore degiskenlik gosterebilir
(60).

Takipte kalp debisi ve atim hacminin artmasi, sag atriyal basincin diismesi gibi
hemodinamik parametrelerdeki diizelmeler, eslik eden semptomlarda (nefes darligi,
halsizlik...) gerilemeler tedaviye cevap alindiginin gostergeleridir (59). Hastalar, ST
elevasyonlu MI (STEMI) ve ST elevasyonsuz MI (NSTEMI) agisindan degerlendirilmeli, akut
koroner sendrom varliginda medikasyon saglanmali ve koroner anjiografi hazirligi yapilmalidir
(61).

AKY giiphesi olan hasta

Dolagim Destei

B |—. “Farrnakolajic
Kardi nik Sok
| yoenik s Evat -Mekanik

Hayir Solunum Destagl
- Oksljen
| Salunum Yermezlif - MY
Ewet - MV
Hayr

Acil stabilizasyon ve
Yodun Bakim transierl

il B0-120 Daklka

Akut Etiyolojilerin Tanimlanmass:

C Abut Cosoner Sendrom
H  Hipertaraif Aciller

A Aritmiler
M Akt Mekanik Hasar
P Pulmomer Embaoli
~_ ¢
Hayr vet

—
Spesifik Tedawhe Hizlica
Baglanmali

AKY tamisinn dofrulamak icin tansal testler vapilmal
En wygun tedavi igin klinik degerlendirme

Sekil 4. Akut kalp yetmezligi olan bir hastanin ilk yonetimi. MV: mekanik

ventilatér, NIMV: Non-invaziv mekanik ventilator.
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Hipertansiyon, akut pulmoner 6demi tetikleyebilmesi nedeniyle vazodilatatér ve
ditiretik kombinasyonu kullanilarak kontrol altina alinmali ve ilk saatlerde %25’ ten fazla
diistirilmemelidir (62,63).

Klinigi bozan ciddi disritmi varliginda uygun medikal tedavi, elektriksel
kardiyoversiyon veya semptomatik bradikardik ritm bozuklugu olan hastalarda pacemaker
diistiniilmelidir. Atriyal ya da ventrikuler tasikardik hastalarda anstabilite durumlarina goére
senkronize elektriksel kardiyoversiyon yapilmalidir. Medikal ve elektriksel kardiyoversiyon
tedavilerine ragmen diizelmeyen ventikiiler tasikardili hastalarda koroner anjio ya da ablasyon
gerekebilir (64,65).

Akut koroner sendromlar, gogiis travmasi, kapak komplikasyonlari, aort disseksiyonu
veya trombozu gibi mekanik komplikasyonlar sonucu ortaya c¢ikan ADKY tablosunda
transtorasik ekokardiyografi oncelikli kullanilan tani yontemidir. Endikasyon dahilinde
perkutan girisim ya da cerrahi miidahale gerekebilir. Pulmoner emboli tespit edilmesi
durumunda, reperfiizyonu saglamak igin trombolitik tedavi ya da acil cerrahi embolektomi
uygulanmalidir (66).

Oksijen ve Ventilasyon Destegi: ADKY hastalarinin hipoksemik olmasi durumunda
hedef-organ hasari ve ¢oklu organ disfonsiyonunu 6nlemek adina hiicre diizeyinde yeterli
oksijenasyonu saglamak icin oksijen destegi verilmelidir. Hipoksik olmayan hastalarda
oksijen kullanmak vazokontriksiyon ve kardiyak outputta azalmaya neden olup klinigi daha
da kotiilestirdiginden rutin oksijen kullanimindan kaginilmalidir (67, 68).

Arteriyel oksijen saturasyonunun %94-95 diizeylerinde olmasi gerekir. KOAH
hastalarinda ise %90’ 1 izerine ¢ikartilmasi gerekir. Ve bu hastalar kan gazi ile takip
edilmelidir. Hiperoksijenasyon ozellikle KOAH’ 11 hastalarda ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugu yaptigi i¢in 6nerilmez. Endikasyon dahilinde oksijen tedavisi invaziv ve non-
invaziv olarak uygulanabilir (67,68).

Vazodilatator Tedavisi: ADKY tedavisinde artmis kan basinci ve pulmoner 6dem ile
birlikte azalmis dilirezin eslik ettigi hipoperfiize hastalarda periferik dolasimi artirmak ve
preload: azaltmak icin kullanilan temel ilaglardandir. Eger hastalarda sistolik kan basinci 90
mmHg’ nin altinda ve ciddi obstriiktif kapak patolojisi varsa vazodilatatdrlerin kullanilmast
endike degildir.

Nitratlar: AKS zemininde gelisen ADKY hastalarinda miyokardin oksijen
gereksinimini artirmadan ve atim voliimiinii azaltmadan pulmoner 6demi azaltan nitratlar
diisiik dozlarda genellikle venodilatasyon yaparken, doz artirildiginda koroner arterler dahil

tim arterlerde vazodilatasyon yapar. Yaptigi bu vazodilatasyon nedeniyle doku
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perflizyonunda bozulmaya neden olmadan sol ventrikiilin afterload ve preloadunu azaltir. Oral
ve iv verilebilir ancak iv nitratlar oral formalarma gore akut miyokart infarktiisiinde daha iyi
tolere edilir. Nitratlar sistolik kan basincini en fazla 10-20 mmHg azaltip kalp hizinda <20
atim/dk artis yapacak sekilde ayarlanmalidir. Ardindan PKUB’ ta diisme, kardiyak indekste
artig goruliir. Asir1 dozlarda nitrat verilen hastalarda ciddi vazodilatasyona bagli kan basincinda
onemli dlgiide azalma olur ve bu da hemodinamik stabiliteyi bozar. Bu nedenledir ki agirt
dozlarda vermekten kaginilmalidir. ADKY hastalarinda hastanin tolere edebilecegi en yliksek
doz nitrat ile birlikte verilen diisiik doz furosemid tedavisi, yiiksek doz furosemid tedavisinden
daha etkilidir. Ayn1 zamanda yiiksek dozda intravenéz verilen nitrat, masif pulmoner 6demi
onlemede furosemide gore daha basarilidir (63).

Ditiretik Tedavisi: Sodyum kloriir ve diger iyonlara etki ederek, suyun geri emilimini
azaltip atihmini artirarak idrar miktarinda artis saglayan diiiretikler, ektraselliiler ve plazma
sivist ile birlikte total viicut voliimii ve sodyumunu azaltarak sol ventrikiil dolum basinci,
periferik konjesyon ve pulmoner 6dem miktarinda azalma meydana getirir (69). Tedavi
stiresince idrar ¢ikisi, bobrek fonksiyonlart ve elektrolitler kontrol edilmelidir (70,71).

Ditiretik verilen hastalarda yiiklenme dozunu devamli inflizyon takip etmelidir.
Intravendz inflizyon tek doz bolus verilmesinden daha etkilidir. Direncli 6dem ya da tedaviye
cevap alimamayan hastalarda loop diiiretiklerin tiazid diiiretikler ya da spiranolakton ile
kombinasyonu diisiiniilebilir. Diisiik dozlarda yapilan kombinasyon, yiiksek dozda yapilan tek
bolus uygulamasina gore daha az yan etki gosterip, daha fazla etkili bulunmustur. Loop
ditiretikler ile kombine edilen dopamin, dobutamin veya nitratlarin da tedavide etkinligi
yiiksektir (71, 72,73).

Kalsiyum antagonistleri: Diltiazem, verapamil ve dihidropiridinlerin ADKY’ de
kullanimlar1 6nerilmemektedir (74). Kisa siireli kullanimi pulmoner 6dem ve kardiyojenik sok
ile sonuglanabilir, uzun sureli kullanimi ise kalp yetmezliginin kotiilesmesine ve 6lime neden
olabilir.

Morfin ve Analoglari: Morfin, venodilatasyon ve az miktarda arteriyel dilatasyon
sonucu kalp hizim1 diistirerek huzursuzluk, nefes darligi, ciddi anksiyetesi ya da siddetli gogiis
agris1 olan hastalarda erken donemde kullanilabilir. Bu hastalarin nefes darligi dahil diger
semptomlarinda azalma olur. Noninvaziv mekanik ventilasyon i¢in uyum saglayacak bir hale
gelirler (75,76). Hipotansif, bradikardik, ileri derecede AV blok ya da CO2 retansiyonu olan
hastalarda ve yaslilarda morfin verirken dikkatli olmak gerekir.

Kardiyak Glikozidler: Miyokardiyal N+/K+ ATP’ azi inhibe edip, Ca++/ Na+
degisimini artirarak pozitif inotropik etki gosterirler ve ADKY’ de glikozidler kalp debisinde
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hafif artis, sol ventrikiil dolum basincinda diisiis meydana getirirler. Akut dekompansasyon
ataklarmin takip doneminde ve ileri kalp yetmezligi olan hastalarda kardiyak glikozidler
etkilidir ve akut dekompansasyonlarin tekrarlamasini 6nlemistir (77, 78). Tasikardinin sebep
oldugu ADKY hastalarinda kalp hizinin kontrol altina alinmasi ig¢in kullanilir (79, 80).
Bradikardi, ikinci ve {igiinci derece AV blok, hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati,
hipokalemi, hiperkalsemi, hasta siniis sendromu, karotis siniis sendromu, Wolf- Parkinson-
White sendromu olan hastalarda kardiyak glikozidleri kullanmaktan kaginmak gerekir (81).

Tedaviye direncli, belirgin dispneik ve hemodinamik olarak anstabil, entiibasyon
ithtiyact olan, hipoperfiizyon bulgular1 olan, O2 destegine ragmen sO2<%90 olan, solunum
sayist >25/dk ve yardimci solunum kaslarini kullanan, nabzin <40/dk veya >130/dk olan,
sistolik kan basincinin <90 mmHg olan hastalarin resiisitatif destek verilebilecek yogun bakim
tinitelerinde takip edilmesi gereklidir (82,83,84).

Servise yatirilan hastalarda ise temel hedef altta yatan nedeni ve iligkili komorbiditeleri
saptaylp semptomlari, konjesyonu kontrol altina almak, kan basincini diizenli hale getirip
hastaligin farmakolojik tedavisini baglamaktir (84).

ADKY kotii prognoz kriterlerine baktigimizda ise (85):

- Hipotansiyon - SVEF<%40

- Renal disfonksiyon - Kronik obstriiktif akciger hastaligi

- {leri yas - Demans

- Erkek cinsiyet - Serebrovaskiiler veya periferik vaskiiler hastalik
- Iskemik etyoloji - Hepatik siroz

- Onceden KY ile hospitalizasyon - Malignite

- Solunum sayist >30/dk - Akut veya kronik anemi.

- Hiponatremi - Yiikselmis Troponin | veya T

- Cikis oncesi ylikselmis B-tip Natiiiretik Peptid diizeyi sayilabilir.
2.7 Kalp Kapak Hastahiklar:
Mitral Darhk

Mitral darlik mitral kapagin yapisal bir anormalligi olup sol ventrikiiliin normal
dolusunu engeller. Kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha fazladir. Kapak tikaniklig1 yavas
ilerler, semptomlarin baslangicindan onceki latent dénem ortalama 20-40 yildir. Ilerleyici
mitral kapak tikaniklig1 sol atriyal basingta ylikselme nedeniyle sol atriyal biiylime, pulmoner

konjesyon ve pulmoner hipertansiyona neden olur (136).
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Egzersiz dispnesi en sik karsilagilan yakinmadir. Paroksismal nokturnal dispne ve akut
akciger 6demi daha ciddi tikaniklik ile ortaya ¢ikabilir. Ortopne ve prematiire atriyal atimlar

gortilebilir (136).

Fizik muayenede S2’ ye dogru siddetlenen mid-diyasolik rulman ifiirimii duyulur.
Tipik olarak S1 belirgin ve yiiksek agilma sesini izler, tizdir ve en iyi apeksin saginda duyulur.
Sistemik kan basinci tipik olarak normal veya diisiiktiir. Eger pulmoner hipertansiyon varsa
bulgular ince viicut yapisi, periferal siyanoz ve bozulmus kardiyak debi nedeniyle soguk
ekstremitelerdir. Sag kalp yetmezligi bulgular1 olan periferal 6dem, juguler vendz distansiyon,

hepatomegali ve asit bulunabilir (136).

Tanida EKG’ de ¢entikli veya bifazik P dalgalar1 ve sag eksen sapmasi goriilebilir.
Akciger grafisinde sol atriyal genislemeye isaret eden sol kalp sinirinda diizlesme tipiktir. Ve

erken radyolojik bulgudur. Kesin tani1 ekokardiyografi ile konur (136).

Tedavide pulmoner konjesyonu hafifletmek i¢in aralikli ditiretik, atriyal fibrilasyonun
tedavisi ve antikoagiilasyon uygulanmalidir. Cerrrahi tedavi olarak balon valviilotomi, kapak

onarimi veya kapak replasmani gibi mekanik girisimler uygulanabilir (136).
Mitral Yetmezlik

Mitral kapak tam olarak kapanamadiginda ortaya ¢ikan sistol siiresince sol ventrikiilden
sol atriyuma retrograd kan akimina olanak saglayan kalp kapak hastaligidir. Mitral yetmezlikli
hastalarin cogu kronik ve yavas ilerleyen bi seyir izler. Kronik mitral yetmezsigin en sik nedeni
mitral kapak prolapsusu sendromu, sol ventrikiil dilatayonu, romatizmal kalp hastalig1 ve

kollajen vaskiiler hastaliklardir (136).

Klinik olarak akut mitral yetmezligi dramatik semptom ve bulgularla bagvurur. Uyum
saglamamis sol atriyum igerisine retrograd akim sol atriyal basingta hizla artisa neden olarak
pulmoner vaskuler kojesyon ve 6demle sonuglanir. Siddetli dispne, tasikardi ve pulmoner
odem ile karakterizedir. Kardiyojenik sok ve kardiyak arrest hizla gelisebilir. Tipik fizik
muayene bulgular1 S4 gallo ve erken veya middiastolde en belirgin S2° den dnce kaybolan hasin
apikal sistolik {ifiiriimdiir. Kronik mitral yetmezligi yillarca tolere edilebilir. Ilk semptom
genellikle egzersiz dispnesidir. Bulgular ge¢ sistolik sol parasternal yiikselme ve apikal

uyarinin laterale yer degistirmesidir (136).

Tanisal olarak akut mitral yetmezligi yeni baslayan akciger 6demli herhangi bir hastanin

ayirict tamsinda akilda tutulmalidir. Ozellikle akciger 6demli ve akciger grafisinde kalp golgesi
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beklenenden kiigiik olan veya konvansiyonel tedaviye yanit vermeyen hastalarda oldugu gibi

iiksek siiphe gereklidir. Kesin tani i¢in ekokardiyografi gereklidir (136).

Ciddi akut mitral yetmezIligi olan hastalarda acil cerrahi Onerilir. Tibbi tedavi cerrahi
icin hazirlikta hemodinamiyi optimize eder. Asemptomatik mitral yetmezligi olan hastalar i¢in

kabul gormiis tedavi yoktur (136).
Aort Darhgi

Aort darlig1 aort kapaginin sol ventrikiilden aorta igerisine kanin sistolik ejeksiyonunu
engelleyen yapisal anormalligidir. Eriskinde aort darlignin en sik nedeni kalsifik aort darligidir.
Yas, hipertansiyon, sigara, kollesterol yliksekligi ve diyabet gibi ateroskleroza benzer risk
faktorleriyle iligkilidir. Uzun siiren bir laten donem sonrasi yavasca ilerleyen bir tikanma

mevcuttur (136)

Klinik olarak dispne, gogiis agris1 ve bayilma ile karakterizedir. Semptomlar tipik olarak

hastaligin seyrinde ge¢ donemlere kadar goriilmeyebilir ve egzersizle uyarilabilir (136).

Aort darhiginda klasik fizik muayene bulgular1 sag ikinci interkostal aralikta ge¢ pik
yapan sistolik tifiirlim , karotislere yayilabilir, tek veya S2° de paradoksal ¢iftlesme, S4 gallo

ve gecikmis yukari vuruslu zayiflamig karotis nabzidir (136).

Taniy1 kesinlestirmek i¢in ekokardiyografi onerilir. EKG ve akciger grafi bulgularinin

duyarlilik ve seciciligi diistiktiir (136).

Semptomatik aort darlikli hastalar genellikle aort kapak replasmani i¢in interne
edilmelidir. Bu hastalarin % 75 1 cerrahi olmaksizin taniin 3 yili igerisinde oliirler. Akciger
o0demi oksijen, diliretikler ve gerekirse entiibasyon ile tedavi edilirler. Beta blokor veya
kalsiyum kanal blokoleri gibi negatif inotropik ilaclar koétii tolere edilebilirler. Bundan dolay1
nitratlar ve vazodilatorler Onyiikii veya ardyiikii azaltarak belirgin hipotansiyona neden

olabilecekleri i¢in dikkatli kullanilmalidir (136).
Aort Yetmezligi

Aort kapak yapraklari tam kapanamadiginda aort yetmezligi ortaya g¢ikarak diyastol
boyunca aortadan sol ventrikiil icerisine geriye kan akimina izin verir. Klinik olarak anlamli

kronik aort yetmezligi prevelansi bilinmemektedir (136).

Aort yetmezlikli birgok hasta yavas ilerleyen seyir izler. Kompansatuar sol ventrikiil

remodelinginden dolayi tipik olarak on yillarca asemptomatik kalir. Akut aort yetmezligi daha

-20-



az siklikla fakat dramatik olarak ortaya ¢ikar. En sik nedeni enfektif endokardit, aort kokiinde
diseksiyon ve kiint gogiis travmasidir (136).

Klinik olarak en sik basvuru nedeni dispnedir. Siklikla akciger 6demi ile birliktedir.

Tagikardi ve hipotansiyon siklikla kardiyojenik sok veya kardiyak arreste ilerler (136).

Fizik muayenede aort yetmezligi sternumun sol kenarinda ikinci veya tigiinci
interkostal aralikta S2 den hemen sonra duyulan tiz blowing diyastolik Ufiirtimle birliktedir.
Tagikardi, takipne ve ral sik fizik muayene bulgularidir. Kronik aort yetmezlikli hastalar
genelde egzersiz dispnesi ile bagvururlar. Yorgunluk, gogiis agris1 ve ¢arpinti diger bulgularidir

(136).

Tanida dogrulama ve siddetini belirlemek i¢in ekokardiyografi 6nerilmektedir. EKG ve

akciger grafisi bulgularinin segiciligi ve duyarliligi yoktur (136).

Tedavide akut aort yetmezligi acil cerrahi girisim gerektirir. Kronik aort yetmezIgi ise
genellikle ACE inhibitorleri veya nifedipin gibi vazodilatator ilaglar ile tedavi edilir. Akciger

odemi ise oksijen, diiiretikler, ve gerekirse entiibasyon ile tedavi edilir (136).

Trikiispit Yetmezligi ve Trikiispit Darhgi

Semptomatik sag kalp kapak hastaliklar1 semptomatik mitral ve aort kapak
hastaliklarindan daha az sikliktadir. Akut baslangicli semptomatik trikiispit hastalig siklikla
1v ilag kullananlarda endokardit nedeniyle ortaya ¢ikar. Fonksiyonel trikiispit yetersizligi
yaygindir. Sag ventrikiil dilatasyon veya pulmoner hipertansiyona neden olan herhangi bir

hastalik muhtemel trikiispit yetmezligine neden olur (136).

Trikiispit darlig1 ise genellikle romatizmal ates veya karsinod sendromun neden oldugu

seyrek bir kapak hastaligidir. Ve genellikle yetmezligi ile birliktedir (136).

Klinik olarak sag kalp kapak hastaliklar1 sag kalp yetmezligi semptom ve bulgularina
neden olur. Juguler vendz distansiyon, periferal 6dem, hepatomegali, splenomegali ve assit

siktir. Ayrica semptomlar etyolojiye gore degiskenlik gosterebilir (136).

Fizik muayenede trikiispit kapak yetmezliginin Ufliriimii yumusak, blowing ve
holosistoliktir. En iyi sternumun sol alt kenarinda duyulur ve nefes almakla artar. Siddetli
trikiispit yetmezliginde juguler vende sistolik dalga formu, hepatik pulsasyon ve sistolik goz

kiiresi itilimi goriilebilir. Trikiispit darliginda S1 den hemen once ortaya ¢ikan kresendo-
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dekresendo diyatolik rulman iiftirimii goriiliir ve en iyi sternumun sol alt kenar1 boyunca

duyulur ve nefes alma ile artar (136).

Tanida ekokardiyografi gereklidir. Akciger grafisi ve EKG bulgularinin duyarliligi ve
ozgilligi distiktiir (136).

Tedavide Oncelikle altta yatan nedeni ¢6zmek gerekir. Endokarditte antibiyoterapi,
O0dem, asit ve hepatik konjesyonda diiiretikler verilmelidir. Semptomatik tirkiispit darlikli

hastalarda balon valviilotomi denenebilir veya kapak replasmani gerekebilir (136).

2.8 Acil Serviste USG

2.8.1. Ultrasonografinin temel prensipleri

Dokuya ¢arpan, farkli yon ve siddette geri donen ses dalgalarinin yorumlanmasi
prensibiyle ¢alisan USG’ de olusan ses dalgasi sayis1 Hertz (Hz) olarak adlandirilir ve saglikli
bir insan kulagi 16-20000 Hz frekanstaki ses dalgalarini isitebilir. Tibbi amaglh kullanilan USG
cihazlari insanin duyma esiginin ¢ok tizerinde frekanslarda (2-20 milyon Hz) ses dalgalar
iretir ve dretilen disiik frekanshi ses dalgalari daha derin dokulara penetre olarak diisiik
coziiniirliklii goriintli olusturur. Yiiksek frekansli ses dalgalar1 ise sadece yiizeysel yapilari
gosterir ancak ¢oziinlirliik oranlar1 daha yiiksektir.

Prob iizerindeki piezo-elektrik kristalleri ile olusturulan ses dalgalari prob araciligiyla
gortintiilenmek istenen dokuya gonderilip dokudan farkl: yon ve siddette yansiyarak yine prob
tarafindan algilanir ve bilgisayar tarafindan islemlenerek goriintii haline ¢evrilir. Sivi igerigi
yiiksek dokular (mesane, vaskiiler yapilar, ...) ses dalgalarini iyi gegirerek siyah renkte olan
anekoik goriintli olusturur. Etrafindaki dokuya gore ses dalgalarint daha ¢ok geciren dokular
daha koyu renkte goriiniir ve hipoekoiktir. Hiperekoik yapilar ise ses dalgalarini daha ¢ok
yansitir ve etraf dokuya gore daha beyaz renkte izlenir. Kemik yapilar ses dalgalarini ¢ok fazla

yansittig1 i¢in beyaz renktedirler (86). (sekil 5)
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HYPOESHOIC ' s ANECHOIC

sekil 5. USG’de Anekoik, Hipoekoik ve Hiperekoik Alanlar.

2.8.2. Ultrasonografinin acil serviste kullaninm

Acil servisin temel taslarindan biri olan hizli ve etkin bir sekilde tan1 koyma becerisi
tilkemizde ve tiim diinyada hasta yiikiiniin artmasi nedeniyle daha 6nemli hale gelmistir. Akut
baslangich sikayetle acil servise bagvuran bir hastada altta yatan patolojinin hizli bir sekilde
belirlenip dogru tedavinin uygulanmasi daha iyi bir prognozun elde edilmesine imkan verir.
Gorilintiileme yontemleri bu tami siirecinin en Onemli bilesenlerindendir. 1970’lerde
kullanilmaya baslanan ucuz, invaziv girisim gerektirmeyen, radyasyon igermeyen, yatak
basinda uygulanabilir olan USG’ nin acil servislerde kullanimi 1980’lerde giindeme gelmistir.
Resmi olarak acil servislerde USG kullanimi ilk kez 1994 yilinda Matter ve arkadaslari
tarafindan yayimlanan “Acil Tip Ultrasonografi Kullanimi Miifredati” ile baglamis olup (87) bu
tarihten itibaren USG’nin acil servislerde kullanimina dair ¢ok sayida ¢alisma yapilmis ve
egitim programlarina dahil edilmistir. ABD’de pek ¢ok hastane acil tip egitim programinda
USG’ yi kullanmaya baslamistir (88). Diger bransglara gore acil servis hekimleri USG’ yi daha
fazla benimsemislerdlr. American Collage of Emergency Physicians (ACEP) tarafindan ilk
olarak 2001 yilinda acil USG kilavuzu yaymlanmis ve son olarak 2016 yilinda revize edilmistir
(89).

ACERP tarafindan acil USG tanimu, acil hekimleri tarafindan acil sartlarinda yapilan ve
dogrudan hasta bakimina entegre edilen USG olarak yapilmistir (89). Fonksiyonel olarak acil
USG 5 farkli klinik kategoriye ayrilabilir (Tablo 7).
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Resusitatif Resiisitasyon ile iliskili AUS

Tamsal Acil tanisal gériintileme ile 1liskili AUS

Hastanin semptom ve bulgulariyla iliskili klinik
Semptom veya Bulguya Dayalh
uygulamada AUS

Girisimsel Girisimsel bir isleme kilavuzluk eden AUS

Terapotik ve Gozlemsel Terapétik veya fizyolojik gozlem amacl AUS

Tablo 7. Acil USG klinik kategoriler (90)

Bu 5 farkli kategori i¢inde 12 ¢ekirdek acil USG uygulamasi tanimlanmustir (sekil 6)
(90).

Semptom
veya Bulgu

A : * 3 # »

Resusitasyon Tanisal Girisimsel Terapotik

Cekirdek Uygulamalar
Travma

intrauterin gebelik

AAA
Kardiyak/hemodinamik degerlendirme
Biliyer

Uriner yollar

DVT

Yumusak doku/kas iskelet
Torasik/Havayolu

Okdler

Bagirsak

Proseddirel kilavuzluk

Sekil 6. ACEP 2016 acil USG kilavuzu uygulama kapsami (90).

Travmada USG temel olarak normal olmayan hava veya sivi koleksiyonunu saptamak

icin kullanilir. Radyolog olmayan hekimlerce USG’ nin ilk uygulanma alant Focuced
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Assessment with sonography in Trauma (Travmada Sonografi Odakli Degerlendirme - FAST)
olmustur (90).

Acil pelvik USG’nin temel kullanim alanlart intrauterin gebeligin, ektopik gebeligin,
fetal kalp atiminin ve pelvik serbest sivinin tespitidir (90).

Aortun acil sartlarda ultrasonografik olarak goriintiilenmesinin amaci abdominal aort
anevrizmasinin (AAA) saptanmasidir. BT ve manyetik rezonans goriintileme AAA’ nin
tanisinda temel standartlar olsa da, ultrasonografi de alternatif bir yontem olarak
degerlendirilebilir.

Akut kolesistit icin bir gok sonografik kriter mevcuttur. Bunlar: Safra tasi, safra kesesi
duvar kalinliginda artig, perikolesistik sivi koleksiyonu, sonografik Murphy bulgusu ve safra
yollarinda genislemedir (91). Yatak basi acil USG’nin safra tagini tespit etmekte Ki duyarlig
% 90-96, o6zgiilligi % 88-96, pozitif prediktif degeri % 88-99 ve negatif prediktif degeri %
73-96’dir (92,93,94,95).

Uriner sistem acisindan hidronefroz ve mesaneyi degerlendirmek adina acil USG
kullanilabilir. Renal kolik ile bagvuran vakalarda hidronefrozun acil USG ile kullanimi ayirict
tanida yarar saglar (96,97). BT ile kiyaslandiginda yatak bagi renal USG’ nin duyarlig1 % 75-
87, ozgilligi % 82-89 saptanmistir (98,99).

Acil USG yumusak doku enfeksiyonlari, yabanci cisim ve kutanoz kitlelerin tespiti igin
de kullanilabilir (100).

Goze ait arka kamara ve okiiler patolojileri gostermede retinal yirtilma, vitréz kanama
ve goze ait yapilarin dislokasyonunu tespit etmede de acil USG’ nin etkinligi kanitlanmistir
(101).

Birgok bagirsak patolojisinde, batina ait en sik goriilen cerrahi acil olan apandisitin
tanisinda, ileus ve ince bagirsak tikanikliginda, divertikiilitte yeterli egitim ve deneyime sahip
acil hekimleri USG ile taniy1 kesinlestirebilir (102-104).

Torasentez, parasentez, eklem igi aspirasyon, vendz girisim gibi bir¢ok girisimsel
islem USG kullanilarak daha konforlu bir sekilde uygulanabilir (105,106).

2.8.3. Ultrasonografi problari

Acil USG’ de prob goriintiilenmek istenen dokunun sonografik 6zelliklerine gore segilir (107).
(sekil 7)
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Linear Array Probe Curvilinear Probe Phased Array Probe

Sekil 7. Ultrason problart.
Lineer Prob: Yiiksek frekanshi (8-12 MHz) ses dalgalari olusturup yiizeye yakin dokulari
goriintiilemede kullanilan 6zellikle AUS’ da plevranin degerlendirilmesinde etkili ve vaskiiler

yapilarin goriintiilemesinde kullanilan probdur (107).

Sektor Prob: 1-5 MHz frekansinda ses dalgasi olusturup diisiik frekansi nedeniyle derin
dokular goriintiileyebilen kiigiik yapist sayesinde dar pencereden goriintiileme alinabilmesine
olanak saglayan derin dokulari goriintiileyebilmesi nedeniyle ekokardiyografide ve acil
ultrasonografik goriintiillemede en uygun probtur (108).

Curvilinear Prob: 1-8 MHz frekansinda ses dalgasi olusturup sektor prob gibi diisiik frekansl
olmasi1 nedeniyle abdominal organlarin goriintiilenmesinde tercih edilen ve derin dokularin
goriintiilemesinde kullanilan probtur. Inferior vena kava’nin (IVC) gériintiilemesinde tercih

edilir. AUS’ da plevra ve akciger parankimini degerlendirmesinde kullanilabilir (107).

2.8.4. Ultrasonografide modlar

B Mod: Ultrasonografide en ¢ok kullanilan moddur. Brightness yani parlaklik modudur.
Probdan ¢ikan ses dalgalar1 dokular i¢inde farkli miktarda yayildiktan sonra kirilip yansiyarak
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geri doner. Ve bu geri donen dalgalar prob tarafindan algilanarak bilgisayarda grinin farkli

tonlarinda iki boyutlu goriintiiye ¢evrilir (sekil 8).

Vasc/SUPERFICIAL
" L8-3/7.0MHz
~ DR65/M3/P2
* G62/E3/75%
- MiI1.2 Tis0.2
- 6.0cm

10 Hz
ZS1 0

Sekil 8. AUS’da B-mod ve M-mod goriintiisii (109)
M Mod: Motion yani hareket modudur. Hareket eden doku ve yapilarin degerlendirilmesi igin
kullanilir. Once B modda gériintii olusturulur. Ardindan olusturulan goriintiiden lineer bir kesit

alinir. Ve bu kesitin zaman i¢indeki degisimi ile birlikte zaman ekseni {izerinde goriintii elde

edilir. (sekil 8).

Doppler Mod: Hareketli dokunun probdan yakinlasiyor veya uzaklasiyor olmasina gére hiz ve
yonle iliskili olarak goriintii olusumunu saglayan bir moddur. Renkli doopler ise B moddaki
goriintii lizerinde doku veya kan hareketini renk kodlariyla renklendirerek goriintiilenmesini

saglar (sekil 9).
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recision Pure+
.

LT CHEST

Sekil 9. Renkli doppler goriintiisii (110)

2.8.5. Ultrasonografide artefaktlar

Normal sartlarda istenmeyen ve istenen yapinin goriintiilenmesine engel olan
gorlintiilenmek istenen dokunun anatomisinden veya USG cihazinin ¢alisma prensibinden
kaynaklanan anormal goriintiilerdir.

Reverbasyon artefakti: Aralarinda asir1 akustik empedans farki olan iki komsu doku arasindan
gecen ses dalgalarinin prob ile doku arasinda birden ¢ok kez gidip gelmesi sonucu yansitict
ylizeyin arkasinda birbirine paralel esit mesafede artefaktlar olusur ve saglikli akciger

dokusunda goriilen A ¢izgileri bu artefakta 6rnektir. (sekil 10).

Sekil 10. Reverbasyon artefakti ile olusan A ¢izgileri (111)
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Ayna Artefakti: Goriintillenmek istenen yapinin yakininda diyafram gibi kuvvetli bir
yansitici yiizey varsa, bu yapinin yansitic1 yiizeyin diger tarafinda ayna goriintiisii olusur. Ornek

verecek olursak diyaframin arkasinda olusan karacigerin ayna goriintiisii (111) ya da pelvis

USG’ de mesane distandii haldeyken pelviste ikinci bir mesane goriintiisiiniin olusmast bu
artefakt sebebiyle olur (112).

Sekil 11. Abdominal USG’de uterusun ayna artefakti goriinttisii (113)
Kuyruklu Yildiz Artefakti: igne, kursun sagmasi gibi kendisini titrestirecek ¢cok kuvvetli bir

yiizeyle karsilastifinda yiizeyin arkasinda olusan hiperekojen 1sinsal artefaktlardir.

Sekil 12. Kuyruklu yildiz artefakti

-29.-



Akustik Golge Artefakti: Ses dalgalarinin tamamini yansitan kemik doku, kalsifiye taglar

gibi hiperekojenik yapilarin veya sesi tamamen absorbe eden hava gibi yapilarin arkasinda

olusan siyah bant seklindeki anekojenik artefaktir.

sekil 13. Akustik golge artefakti.

Akustik Giiclenme Artefakti: Sivi dolu yapilar zayif ekojeniteye sahip oldugundan dolay:
arkasinda akustik giigclenme denilen hiperekojen bir goriintii meydana getirirler. Bu duruma

pelvik USG’ de arkasinda akustik giiglenme gosteren dolu mesane 6rnek verilebilir.

Sekil 14. Akustik gliclenme artefakti.

Kirllma (Kenar) Artefakti: Ses dalgalarinin farkli ortamlarda farkli hizlarda yayilma
ozelliginden dolay1 kistik yapilarin kenarlarinda bu yapilar ile ¢evresindeki dokunun yogunluk
farkindan kaynaklanan dogrusal bir hat seklinde goriilen hipoekoik artefaktlar kirilma artefakt

olarak adlandirilir.

Sekil 15. Kirilma (kenar) artefakt:
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2.8.6. Odaklanms Kardiyak Usg Tanimi ve Endikasyonlari

Odaklanmis kardiyak USG semptomatik hastalarda hedefe yonelik olarak kardiyak
yap1 ve fonksiyonlarin hizlica degerlendirilmesi icin EKO’ nun kullanimina verilen isimdir
(115).

2010 Yilinda American Society of Echocardiography-ASE ve ACEP arasinda varilan
konsensiis tizere acil serviste EKO kullanimiyla ilgili “Odaklanmis Kardiyak USG*
tanimlamasi ilk kez kullanilmis olup ilgili yonergede acil serviste EKO’ nun temel kullanim

amaglari tespit edilmis (Tablo 8) ve alinmas1 gereken egitimin niteligi belirlenmistir (120).

Penkardival efiizvon varhfiin deferlendinlmesi

Global kardiyak sistolik fonksiyonunun degerlendinimesi
Belirgin sag ventrikiil ve sol ventrikiil genislemesinin tamnmas:
Intravaskiiler stvinm deferlendinilmesi

Penkardiyosentezde lalavuz

» Transvendz pace telinin teyit edilmesi

Tablo 8. Semptomatik acil servis hastasinda hedefe yonelik kardiyak

ultrasonografinin amaglari.

2.8.7. Odaklanmis kardiyak USG uygulamasi

Transtorasik EKO temel kullanim pencereleri ve akslarina bakildiginda parasternal kisa
ve uzun aks, subksifoid (subkostal) uzun ve kisa aks, apikal dort, bes, iki bosluk ve suprasternal
pencereler mevcuttur. Parasternal kisa ve uzun aks ile subksifoid pencerelerin kullanimi acil tip
hekimleri i¢in daha kolaydir (116).

Parasternal uzun aks (PSLA) ve parasternal kisa aks (PSSA) acil hekimlerince sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) hakkinda bilgi edinebilmek igin tercih edilen
ekokardiyografik goriintiilemelerdir (117).

Parasternal uzun aks goriintiilemede prob sol parasternal alanda 3. ve 4. kosta araligina
konulur. Probun imleci sag omuza (saat 10 yoniine) ¢evrilerek mitral kapak goriintiilendikten
sonra, aort ve mitral kapagin ayni goriintiide olmasi beklenir. (sekil 16) Bu pencere ile
goriintiiniin en istiinde sag ventrikiil ¢ikis yolu hemen altinda sol ventrikiil ¢ikis yolu ve aort
kapagi goriiliir. Ayrica aort ¢ikimi ve sol atriyumun posteriorunda inen aorta da

goriintiilenebilir. Mitral kapak ve sol atrium goriintiilenen en derin yapilardir (116).
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Sekil 16. Ekokardiyografik degerlendirmede parasternal uzun aksta prob yerlesimi ve goriintii analizi. Ust panelde

prob yerlesimi, altta USG goriintiisii yer almaktadir.

Parasternal kisa aks goriintiillemede goriintii, prob uzun aks noktasindayken 90 derece
sag omuzu gosterecek sekilde gevrilerek elde edilir. Bu goriintiilemede sirkiiler sol ventrikiil

duvar segmentleri izlenir (116). (sekil 17).

Sekil 17. Ekokardiyografik degerlendirmede parasternal kisa aksta prob yerlesimi ve goriintii analizi. Sol panelde

prob yerleimi, sagda USG goriintiisii yer almaktadir.

Subksifoidal dort bosluk goriintiileme, prob ksifoid altindayken karaciger sol lobu
akustik pencere olarak kullanilir. Probun ¢entigi hastanin sol omzuna dogru yonlendirilir.
Travmada siklikla perikardiyal mayi degerlendirmesinde ve kalbin tiim bosluklarin1 gérmede
tercih edilir (116).

Subksifoid uzun aks IVK goriintiilemesinde tercih edilir. Prob orta subksifoid alanda
karaciger sol lobunun iizerindedir. Imle¢ abdomen probunda basa eko probunda ise ayaklara

dogru yonlendirilir. IVK ¢ap1 sag atriyumun 3 cm distalinden olgiilmelidir (sekil 18). Derin
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inspirasyonda %50 kollabe olmasi normaldir. %50’ den daha az kollabe olmasi ise sag

yapilarin basincinin arttigini gosterir (116, 118).
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Sekil 18. Ekokardiyografik degerlendirmede subksifoid uzun aksta prob yerlesimi ve gériintii analizi.

Sol ventrikiil fonksiyonunu degerlendirmede kullanilan en iyi pencerelerden biri olan
apikal dort boslukta prob sol meme ucunun maksimum atim alinan noktasina yerlestirilir. Sol
yanina donen hastalarda daha iyi bir goriintii elde edilebilir. Probun yonii kalp tabanina dogru
imlecin yonii ise hastanin sol omzuna bakmalidir. (sekil 19) Daha iyi bir sag ventrikiil gériintiisii

elde edebilmek i¢in prob saat yonii veya tersine dogru ¢evrilebilir (115,116).

Sekil 19. Ekokardiyografik degerlendirmede apikal dort bosluk goriintiilleme

M-mod goriintiilemede grafiksel olarak sol ventrikiiliin duvar hareketleri gosterilebilir.
Gosterge sol ventrikiilii dik kesecek ve mitral kapagin yapraklarinin hemen altindan gegecek
sekilde sabitlenir. M-mod goriintiisii ile sol ventrikiil sistol ve diyastol ¢ap1 dl¢limii yapilarak

Fraksiyonel kisalma (shortening) hesaplanir. (sekil 20)

Fraksivonel shortening: [ dliyvastol somnu cap EIDID>) Sistol somu cap (ESID>) > 7
Diyastol sonmucap ] x 100

Sekil 20. Fraksiyonel kisalma
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Kritik hasta LVEF’ lerinin acil hekimlerince belirlenmesinde en ¢ok tercih edilen
ekokardiyografik pencereler PSLA ve PSSA’ dir. Bu goriintiilemer optimal ekokardiyografik
degerlendirmesi yapilamayan hastalarin hizli bir sekilde tani almasi ve miidahale edilebilmesi
acisindan kritik 6neme sahiptir (117).

Parasternal uzun aks veya kisa aks M mod degerlendirmesinde EPSS yontemi (sekil 21)
ile  mid-diastolde mitral kapagin septuma mesafesi Olgiilerek, ejeksiyon fraksiyonu
degerlendirilebilir (119).
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Sekil 21. EPSS yontemi (114)
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2.9 Kisa Egitim Modeli

Ik kez 1994’te Matter ve arkadaslari “Acil Tip USG Kullanim Miifredatini”
yayinlayarak, acilde USG kullanimi1 ve egitimine resmiyet kazandirmislardir. Bu tarihten
giiniimiize kadar olan siirede hem tipta, hem de acil serviste USG’ nin kullanim alanlar1 artarak
devam etmistir. ABD basta olmak iizere pek c¢ok iilkede acil tip uzmanlar acil hastalarin tani,
tedavi ve takiplerinde USG kullanmaktadir. ABD’de acil tip egitim veren pek ¢ok hastane
1999’dan sonra tanisal USG kullanmaya basglamis ve %70’inden fazlast USG egitimini 2001

yilia kadar egitimlerine entegre etmislerdir (135).

Giincel olarak iilkemizde Acil Tip Anabilim dallarmin bir kismi resmi olarak
egitimlerine USG’ yi entegre etmelerine ragmen, bazi anabilim dallarinda bu egitim resmi

olarak yoktur.

Kisa egitim modeli video, bilgisayar destekli programlarla giiclendirilmelidir.
Oncelikle normal anatomik yapilar incelenmeli ve bunun ardindan patolojik olaylardaki
goriintiilerle pekistirme yapilmalidir. Iyi bir USG kullanicisi anatomi Ve patolojiyi iyi bilmeli,
ayni zamanda gordiiklerini de etkili bir sekilde yorumlamalidir. USG teknolojisindeki ilerleme

kaliteli goriintii ve dogru yorumlamaya katkida bulunmaya devam etmektedir.

USG degerlendirmesi i¢in 3 alanda temel yeterlilik gerekmektedir. Bu alanlardan biri
gorlintiiyli elde etmek, birisi gorlintiiyli yorumlamak ve bir digeri de tibbi karar vermektir.
Geleneksel olarak kullanilan “bir izle bir yap” seklinde tibbi egitim modellerinde hastalar

iizerinde tekrarlayan pratik uygulamalar yoluyla beceri kazanmalar1 beklenmektedir.

Acil  ekokardiyografiye  baktigimiz  zaman  kardiyak arrest ve sokun
degerlendirilmesinde, kardiyak aktivitenin ve perikardiyal effiizyonun tespitinde etkilidir.
Kardiyak mekanik aktivite ve perikardial effuzyonda acil ekokardiyografinin alternatifi
bulunmamaktadir. Acil EKO odakl1 endikasyonlar ve sinirlarin tanimlanmasi 6nemlidir. Kalp

bosluklari, kapaklar, perikard ve aortayi igeren kardiyak anatomi iyi bilinmelidir (135).

EKO egitimi ve degerlendirmesi i¢in kisa egitim modeli ideal olabilir. Klinik
senaryolarin tekrarlanabilirligi, 6l¢iilebilir performans 6l¢iimlerinin kullanilabilirligi, anormal

veya kritik bulgularla giivenli bir ortamda ve standardize bi¢imde karsilagsma firsatinin yani
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sira hastayla karsilasmadan once potansiyel uygulayicinin eksikliklerini tanimlayacak

argimanlarin varlig1 nedeniyle bu egitim modeli kullanilabilir.

3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz prospektif deneysel olarak tasarlandi. Glinliik yaklasik 250-300 sar1 alan,
50-60 kirimizi alan, 200-250 travma ve 600-700 yesil alan hastasinin bagvurdugu 3.basamak
bir hastane olan izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin
Acil Tip Kliniginde yapilmasi planlandi. 6 6gretim tiyesi, 13 acil tip uzmanmin galistig
kligimizde, 4 adet usg cihaziyla giinliik 50-60 hastaya asistanlar tarafindan 6gretim iiyelerinin
gozetimi altinda usg yapilmaktadir. Acil Tip Kliniginde kapak yetmezliklerinin ultrasonografi
ile degerlendirilmesi konusunda herhangi bir egitimi olmayan ancak kalp duvarlarini ve
bosluklarini tantyan 24 acil tip asistaninda kisa egitim modelinin etkinligini degerlendirmek

amaciyla bu ¢alisma planlandi.

Calismaya katilmay1 kabul eden tiim acil tip asistanlarindan baglangictaki video egitim
asamasina ve tiim test agamalarina katilmis katilimcilar dahil edildi. Calismaya katilmay1
goniillii olarak kabul etmemis kisiler ve ilk test, post test ve egitim asamalarindan herhangi

birine katilamamis olanlar dahil edilmedi.

Pretestte kapak yetmezligi 6rnekleri iceren 30 adet patolojik ve 10 adet de patolojik
olmayan toplam 40 vaka (Jang ve ark.’ nin yaptig1 ¢alismada 40 pratikten sonra egitimin bagari
orani arttig1 gortldigiinden biz de 40 vaka tercih ettik), parasternal uzun aks, parasternal kisa
aks ve apikal 4-bosluk pencerelerden doppler usg goriintiileri i¢eren video Klipler ile asistanlara
sunuldu. Bu egitim ve testler i¢in gerekli video materyalleri hastane arsivinden veya daha
onceden online kaynaklardan ekokardiyografi ile tanis1 dogrulanmis olan vakalardan toplanda.
Her vaka icin izlenen video goriintiilemelerde patoloji olup olmadigi, patoloji varsa hangi
kapakta oldugu ve patolojinin 6zelligi soruldu.

Testler tamamlandiktan sonra toplandi ve veriler veritabanina kaydedildi. Bir sonraki
asamada 5 yili askindir egitmenlik deneyimi olan acil tip derneginde 7 yillik sertifikali
egitmenlik yapan tek bir acil tip uzmani tarafindan pre-testte sunulan video kliplerden farkli
kapak yetmezligi 6rneklerini de igeren 30 dakikalik teorik egitim verildi. Egitimde parasternal

uzun aks, parasternal kisa aks ve apikal 4 bosluk pencerelerinden elde edilen usg goriintiileri
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kullanildi. Egitimi takiben asistanlar tekrar egitimin basinda sunulan teste tabi tutuldu
(posttest). Test igin kullanilan gorseller egitimde kullanilanlardan farkliydi. Asistanlar testte
uygulanan patolojik ve normal videolarin sayilari ile ilgili herhangi bir bilgiye sahip olmayip
onceden kor olarak alindi. Egitim Oncesi ve sonrasi verilen cevaplar arasindaki farklar

karsilastirildi. Boylece egitimin 6grenme tizerindeki etkinligi degerlendirildi.

Verilerin analizinde IBM SPSS Statistics 24.0 programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler frekans, yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum
degerleri ile sunuldu. Verilerin normal dagilima uyup uymadig Shapiro-Wilk testi, carpiklik-
basiklik degerleri ve Q-Q plots grafikleri kullanilarak degerlendirildi. Bagimli iki grup
karsilastirmasinda norm eslestirilmis t testi uygulandi. Ttim istatistikler %95 giiven araliginda

yapild1 ve p degeri p<0.05 anlamli olarak alindi.
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4. BULGULAR

Kidem durumu asistanlik egitiminin kaginci ayimnda olduguna gore belirlenip 4
grup seklinde degerlendirilmistir. En diisiik kidem 1 aylik en yliksek 53 aylik olup ortalamasi
21+17 olarak hesaplanmistir. (Tablo 9) Calismaya toplam 24 acil tip asistan1 dahil edilmis olup
bunlarin 6 (%25)’s1 asistanlik egitiminin 4. yilinda, 5 (%21)’i egitiminin 3. yilinda, 2 (%8)’si
egitiminin 2.y1linda ve 11(%46)’i egitimlerinin 1. yilindadir. Asistanlarin kideme gore dagilimi
sekil 22 de verilmistir. (Sekil 22) Katilan asistanlarin yas dagilimina baktigimizda en diisiik 25,
en yiiksek 38 olup ortalamasi 28 + 3.2 olarak hesaplanmustir. (Sekil 22)

24%

23% .

m1Yiik =m2villk =3Yilhlk =4Yiik = toplam 24

Sekil 22. Acil tip asistani kidem dagilimi

Test asamasinda asistanlara hem pretestte hem de postte ayni 40 soru yoneltilmis ve her
dogru i¢in 1 puan alacak sekilde degerlendirilmislerdir. Test sonuglarinda asistanlar pretestte
sorulara ortalama 11.7 (%29) + 2.8 (%7) dogru cevap vermislerdir. Posttestte ise ortalama
21.5(%53) = 4.1(%10) dogru cevap vermislerdir. Kidem durumu asistanlik egitiminin kaginci
ayinda olduguna gore belirlenip 4 grup seklinde degerlendirilmistir. En diisiik kidem 1 aylik en
yiiksek 53 aylik olup ortalamasi 21 ay ve standart sapmasi 17 olarak hesaplanmustir. (Tablo 9)
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En Standart
N Endisik yiiksek  Ortalama Sapma

Yas 24 25,00 38,00 28,4167 3,22917
Kidem(ay) 24 1,00 53,00 21,0000 17,01406
Pretest sonucu 24 6,00 17,00 11,7083 2,82041
(%15) (%42) (%29) (%7)
Posttest sonucu 24 13,00 30,00 21,5000 4,10726
(%32) (%75) (%53) (%10)

Tablo 9. Katilimcilarin genel karakteristik 6zellikleri ve pretest posttest sonuglart

Pretest ve posttest arasindaki farki degerlendirdigimizde dogru sayisinda ortalama
9.7+4,2 (%24+10,7) artis olmustur. (Tablo 10)

Pretest-Posttest Farki

Standart
N En diisik En ylksek Ortalama Sapma
Dogru cevap 24 -1,00 16,00 9,7917 4,28322
farki
Fark(ytizde) 24 -2,50 40,00 24,4792 10,70806

Tablo 10. Pretest posttest farki

Bu 4 kidem grubunu kendi icerisinde degerlendirdigimizde 1 yillik asistanlarin pretest-
posttest dogru sayilari ortalama olarak sirasiyla 11.9 (%29)-20.7 (%51.8), 2 yillik asistanlarin
9.5 (%23.7)-20 (%50) olarak hesaplanmistir. 3 Yillik asistanlarin 12.8(%32)-22.2(%55.5), 4
yillik asistanlarin ise 11.1 (%27.9)-22.8 (%57) bulunmustur. (Tablo 11)
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Kidem Ortalama Standart Sapma

Pretest sonug 1 yil 11,9 %29,7 3,14 %7,31
2 yil 95 %237 2,12 %5,30
3yl 12,8 %32,0 1,30 %3,25
4 yil 11,1 %279 3,31 %8,27
Posttest sonug 1 yil 20,7 %51,8 5,23 %13,09
2 yil 20,0 9%50,0 2,82 %7,07
3yl 22,2 %55,5 3,11 %7,78
4 yil 22,8 %57,0 2,92 %7,31

Tablo 11. Egitim yilina gore test sonuglarimin degerlendirilmesi

Kidem gruplarindaki yas ortalamalarina baktigimizda 1 yillik olan asistanlarin yas
ortalamasi 27.1 + 3,06, 2 yillik asistanlarin 27 = 1.41, 3 yillik asistanlarin 29 + 2.3, 4 yillik

asistanlarin ise 30.6 + 3.7 olarak bulunmustur.

Test sonuglarmin dagilimmi hesaplamak i¢in Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testi kullanilmugtir. Pretest ve posttest sonuglarinin normal dagilim gosterdigi bulunmustur. Yas

dagilimini test ettigimizde ise normal dagilima uygun olmadig1 goriilmiistiir. (Tablo 12)

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Pretest(n) 177 24 ,051 ,933 24 111
Posttest(n) ,107 24 ,200" ,969 24 ,645
Yas ,262 24 ,000 ,800 24 ,000

Tablo 12. Pretest ve posttest sonuglarinin normal dagilima uygunlugunun degerlendirilmesi
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Yas disinda diger paramatrelerin normal dagilima uygun bulunmasi sebebiyle sonuglari
degerlendirirken bagimli gruplar icin ‘eslestirilmis t testi’ ile degerlendirmeye uygun
goriilmistlir. Yapilan eslestirilmis t testi sonucunda tiim asistanlarin pretest ve posttest

sonuglari arasinda ileri derecede anlamli fark bulunmustur. (p<0,05) (tablo 13.)

Ortalama Std.sapma df Sig. (2-tailed)
Pretest-postest -9,79167 4,28322 23 ,000
Pretest(%) — posttest(%) -24,47917 10,70806 23 ,000

Tablo 13. Pretest ve posttest sonuglarimin karsilagtirilmasi

Kidem durumuna gore degerlendirme yapmak icin Oncelikle belirledigimiz kidem
gruplarinin kendi arasindaki dagiliminin homojen olup olmadigi levene testi ile degerlendirildi.
Sonug olarak kidem gruplarinin sinav sonuglarin ve yas dagilimlarinin kendi i¢inde homojen

oldugu belirlendi. (tablo 14)

Levene test skoru dfl df2 Sig.
Pretest sonucu 1,362 3 20 ,283
Posttest 1,208 3 20 ,333
sonucu
Yas ,326 3 20 ,807

Tablo 14. Kideme gore homojenitenin degerlendirilmesi

Degiskenlerin homojen varyans testinde homojen ¢ikmasi sebebiyle kidem gruplarinin
pretest-posttest karsilastirmasinda tek yon anova testi uygulandi. Yapilan anova testinde
kideme gore pretest, posttest incelendiginde kidem gruplart arasinda anlamli fark

bulunamamustir. (p>0.05) Tablo 15)

Sumof Squares df Mean Square F Sig.
Pretest Gruplar arasi 17,916 3 5,972 724 ,550
posttest Gruplar arasi 24,185 3 8,062 443 725
Puan farki Gruplar arasi 33,289 3 11,096 571 ,641

Tablo 15. Kideme gore gruplar arasi fark diizeyinin degerlendirilmes
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5. TARTISMA

Gelismis ve gelismekte olan tilkelerde kalp yetmezligi prevelansinin artis hizi ilerleyen
zamanlarda toplum sagligini tehdit eder boyutlara ulasma egilimindedir. Ayaktan tedavi ve
hospitalizasyon ihtiyac1 diisiiniildiiglinde ve bunlarin yaninda pahali cihaz tedavi uygulamalari
eklendiginde devasa boyutlarda bir saglik harcamasina neden olacagi asikardir (16, 17).
Yenilenen tedavi yontemleriyle koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaliklari, dm ve
hipertansiyon gibi hastaliklardaki 6liim oranlarinin azalmasi ve ileri yas kalp yetmezligi
prevalansindaki artisin temel nedeni olarak goriilmektedir. Ciinkii bu hastaliklarin ¢ogunda

ilerleyen zamanlarda KY ortaya ¢ikmaktadir.

Ultrasonografi acil servis hekimleri tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir (121).
Invaziv olmayisi, radyasyon yaymayisi ve maliyeti diisiiniildiigiinde acil servis ve acil

hekimleri i¢in oldukga idealdir (122).

Acil uzmanlan tarafindan son yillarda yatakbasi ultrasonografinin kullanimi nemli
olglide artmistir. Cok sayida gegmis ¢alisma, acil hekimlerinin ultrasonografiyi kullanarak
patolojiyi dogru bir sekilde tespit ettigini gdstermistir (125,126). Diyastolik kalp yetmezliginin
yiiksek prevalansa (123,124) sahip olmasi ve ¢ok sayida calismanin diyastolik kalp
yetmezliginin tanisinda gecikme oldugunu, mortalite ve morbiditede artis olabilecegini

gostermesi yatak basi ultrasonografinin daha 6nemli hale geldigini gostermektedir (124,127).

Ekokardiyografik ~ ve invaziv  yOntemlerin  karsilastirildigi  ¢aligmalarda,
ekokardiyografik dl¢iimlerin invaziv 6lgiimlerle ciddi farkliliklar gostermedigi ayrica kardiyak
hemodinaminin degerlendirilmesinde guvenilir bir yontem oldugu ortaya konulmustur (128,
129). Baz1 kilavuzlar ekokardiyografinin, hemodinamik degerlendirilme icin ilk tercih edilecek

yontem olarak kullanilmasini 6nermistir (130).

Uyanik ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 136 kisilik fizik tedavi ve rehabilitasyon
yiiksek okulu &grencileri ¢alismaya alinmigtir. TYD ile ilgili bir egitim planlamistir. Klasik
egitim modeli grubu, video egitim modeli grubu ve egitim verilmeyen kontrol grubu olarak 3
gruba ayirmistir. Calismanin sonunda iki egitim modelinin de kontrol grubuna gore anlamli
derecede daha basarili oldugu ortaya cikmustir. Fakat video grubu ve klasik grup arasinda
anlamli fark bulunamamistir. Bu ¢alisma ile bizim ¢alismamiz video egitim verilen grubun
kontrol grubuna gore basari oraninda anlami bir artis olmasi agisindan benzer sonuglar ortaya

cikarmustir.
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Jang ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir calismada, sonogramlarin yani sira
yorumlamada da acil hekimlerin performansinin 40 hasta pratiginden sonra belirgin sekilde
artt1g1 bulunmustur. Bu nedenle, siirekli uygulama ile acil uzmanlarinin beceri ve tan1 koyma
kabiliyetinin artmasinin miimkiin oldugu tespit edilmistir (131). Bizim ¢alismamizda da bu
caligmayla uyumlu olarak gorsel ve teorik pratikten sonra tan1 koyma oranlarinda artis olmus

acil hekimlerinin ekoyu dogru degerlendirme kabiliyetleri artmustir.

Unliier ve arkadaslarmim yaptig1 calismada 69 hasta alimmistir. Kardiyologlar ve acil
uzmanlan tarafindan yapilan ekolar kiyaslanmustir. Elli bir hastaya acil servis hekimleri
tarafindan diyastolik disfonksiyon tanisi1 konulmustur. Bunlardan 48'i kardiyologlar tarafindan
dogrulanmis olup (gercek pozitifler), iigliniin negatif oldugu (yanlis pozitifler) bulunmustur.
Acil hekimleri 18 hastada diyastolik disfonksiyon bildirmemistir. Bunlardan 12'sinde diyastolik
disfonksiyon olmadig1 (gercek negatifler), altisinda ise kardiyologlar tarafindan diyastolik
disfonksiyon oldugu tespit edilmistir. (yanlis negatifler). Diyastolik disfonksiyonu olmayan
(gercek negatifler ve yanlis pozitifler) bu 15 hastanin 1 aylik takip siiresi boyunca, dokuzuna
spirometri ile yeni kronik obstriiktif akciger hastalig1 ve altisina anksiyete bozuklugu tanisi
konmustur. Dokuz hasta zayif oldugu icin calisma dist birakilmistir. Acil hekimlerinin
ultrasonografik tanilarinin dogrulugu %87 olarak tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise
egitim sonrasi eko ile dogru tan1 koyma orant % 9.7917 oraninda artis gostermistir. Ortalama

olarak dogru tani orani %53+10 diizeyindedir (132).

Moore ve arkadaslar1 ekokardiyografi konusunda odaklanmis egitime sahip acil servis
doktorlarinin hipotansif yetigkin hastalarda sol ventrikiil fonksiyonunu dogru bir sekilde
belirleyebilecegi sonucuna varmigtir (133). Randazzo ve arkadaslari, sinirh BECH egitimi
almig acil doktorlarinin, acil servisteki yetisklin hastalarin bir alt grubunda alt vena kava
dinamiklerini kullanarak ejeksiyon fraksiyonunu ve merkezi vendz basinci niteliksel olarak

degerlendirebilecekleri sonucuna varmistir ( 134).

Elde ettigimiz sonuclar acil hekimleri tarafindan ge¢ tam1 kondugunda hayati tehdit
eden, mortalitesi artan, maliyeti ylikselen, erken tan1 ve tedavi ile morbiditesi azalan prognozu
daha iyi seyirli hale gelen kalp yetmezliginin ultrasonografik egitim ile hizli ve dogru bir sekilde

tan1 alabilecegini gostermektedir.

Kisitliliklar: Calismamizin tek merkezli olmasi, acil hekim sayisinin az olmasi,
hekimlerin egitimden 6nceki bilgi diizeyinin bilinmiyor olmasi, standart bir egitim modelinin

olmamasi kisithilik olarak sayilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismaya 24 acil hekimi dahil edilmistir. Pretest ve posttest arasindaki farki
degerlendirdigimizde dogru sayisinda ortalama 9.7+4,2 (%24+10,7) artis olmustur.

Tiim hekimlerin pretest ve posttest sonuglar1 arasinda ileri derecede anlamli fark bulunmustur.

(p<0,05)
Hekimlerin kidem ve yas dagilimlar1 arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Elde ettigimiz sonuglar acil hekimleri tarafindan ge¢ tan1 kondugunda hayat1 tehdit eden,
mortalitesi artan, maliyeti yiikselen, erken tani ve tedavi ile morbiditesi azalan prognozu daha
iyi seyirli hale gelen kalp yetmezliginin ultrasonografik egitim ile hizli ve dogru bir sekilde tan1

alma oranimin arttirilabilecegini gostermektedir.

Utrasonografik egitim ile ilgili daha fazla ¢caligmaya ve standart bir egitim modeline ihtiyag

duyulmaktadir
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