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ACIL SERVISTE PULMONER ODEMLI HASTALARIN DIiURETIK

TEDAVISINE YANITININ ULTRASONOGRAFIK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI
OZET

Giris ve Amac: Acil servislere en sk bagvuru sikayetlerinden biri nefes
darhgidir. Dispneik hastalarin hizli yonetimi O6nem arz etmektedir. Baz hastalarda
nefes darhgmin sebebi kalp yetmezligidir. Kalp yetmezligi 21. yilizyihn giderek
biiyiiyen bir problemidir. Kalp yetmezliginde goriilebilen pulmoner 6dem oliimeiil
olabilmektedir. Pulmoner Odem, akciger parankiminin interstisyel ve alveolar
bosluklarinda svi artist olarak tanmlanir. Bu gahsmada acil servise nefes darhg: ile
basvuran hastalarda pulmoner Odemin varhginin aydmlatilmasinda ve diiiretik
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde bir ultrasonografi prokolii olan reverse-
FALLS protokolii kullanilarak, tedavi dncesinde ve sonrasmda B gizgileri tespitleri ile

IVC 6lgtimlerinin incelenmesi amaglanmaktadir.

Gereg¢ ve Yontem: Bu calisma etik kurul onayr almarak Helsinki Bildirgesi’ ne
uygun olarak yiirlitiildii. Acil servise nefes darhgi ile basvuran hastalar {izerinde
prospektif ve tek merkezli olarak 01 Nisan 2023-30 Haziran 2023 tarihleri arasmda
yapildi. Pulmoner Odemli hastalarda diiiretlkk tedavisine rehberlk etmek icin bir
ultrasonografi protokolii olan Reverse-FALLS protokolii kullanildi. Diiiretik tedavi
Oncesi ve sonrasi ekstravaskiiler alan degerlendirme amagh yapilan USG ile goriilen

B ¢izgileri sayist hazirlanan formlara kaydedildi.

Cahsmamizda verilerin istatistiksel analizi icin SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences, Chicago, IL, USA) programmin 21.0 versiyonu kullanild1. Siirekli
degiskenlerin  degerlendirilmesinde normal daglim gosterenler icin Bagimsiz
Gruplarda T testi normal dagihm gostermeyenler i¢in Mann-Whitney U testi
uyguland1i. Gelis aninda uygulanan USG verileri ile tedavi sonrasmda uygulanan USG
verilerinin  degerlendirilmesinde Wilcoxon testi kullanildi. Sonuglar %95 giliven

arahginda degerlendirilerek p<0,05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edildi.

Bulgular: Calgsmaya katihm kriterlerine uygun 40 hasta dahil edildi.
Hastalarm 26’si (% 65) kadm, 14’1 (% 35) erkekti ve yas ortalamas1 75.5 yil olarak

bulundu. Ditiretk tedavi Oncesi ile sonrasi Kkarsilastrildiginda hastalarrmizin
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%82.5’inde B cizgilerinde diigiis tespit edildi. Katihmcilarm gelis annda uygulanan
USG’de sag iist (p=0.005), sag alt (p=0.013), sol st (p<0.001), sol alt (p<0.001)
bolgesinde tespit edilen B ¢izgi sayst ile diiiretik tedavi sonrasi uygulanan USG’de
aym bolgede tespit edilen B c¢izgi sayis1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu tespit edildi. TVC 1 agap, IVC 1 b ¢ap, IVC 2 a ¢ap, IVC 2 b
cap degiskenleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edimedi (p=0.667,
p=0.498, p=0.682, p=0.379).

Sonu¢: Cahsmamizdan elde ettifimiz sonuglar acil servislere nefes darhg ile
bagvuran hastalarda yapilan akciger ultrasonografisinin diliretkk tedaviye baglama
strecini  kisaltacagint  ve hasta takibinde etkin olarak kullanilabilece gini
gostermektedir. Acil servislerde hekimlere oldukca hizli ve etkili sekilde yol gosteren
ultrasonografi cihazinin kullaniminin daha fazla yaygmlagmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Akciger ultrasonografisi, B ¢izgileri, Vena Kava Inferior
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ULTRASONOGRAPHIC EVALUATION OF PATIENTS' RESPONSE
TO DIURETIC THERAPY IN THE EMERGENCY DEPARTMENT

ABSTRACT

Introduction and Aim: Dyspnea is one of the most common complaints of
admission to emergency services. Rapid management of dyspneic patients is essential.
In some patients, the cause of shortness of breath is cardiac insufficiency. Cardiac
insufficiency is a growing problem of the 21st century. Pulmonary edema, seen in
cardiac insufficiency, can be fatal. Pulmonary edema is defined as an increase in fluid
in the interstitial and alveolar spaces of the lung parenchyma. This study aims to
examine the diagnostic values of B lines and IVC measurements by using lung
ultrasonography to clarify the presence of pulmonary edema and to evaluate the
effectiveness of diuretic therapy in patients presenting to the emergency department

with shortness of breath.

Materials and Methods: This study was conducted in accordance with the
Declaration of Helsinki, with the approval of the Ethics Committee. It was performed
on patients who applied to the emergency department with dyspnea, as a prospective
and single-center study, between 01 April 2023 and 30 June 2023. Reverse-FALLS
protocol, an ultrasonography protocol, was used to guide diuretic therapy in patients
with pulmonary edema. The number of B lines seen in USG performed for the purpose
of evaluating the extravascular area before and after diuretic treatment was recorded

in the prepared forms.

In this study, version 21.0 of the SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences, Chicago, IL, USA) program was used for statistical analysis of the data. In
the analysis of continuous variables, T-test in Independent Groups was used for those
normally distributed, and the Mann-Whitney U test for those not normally distributed.
The Wilcoxon test was used to evaluate the USG data applied at the time of admission
and the USG data applied after the treatment. The results were evaluated within the

95% confidence interval, and p<0.05 was accepted as statistical significance.

Results: 40 patients who met the inclusion criteria were included in the study.
Twenty-six (65%) of the patients were female, 14 (35%) were male, and the mean age

was 75.5. A decrease in B lines was detected in 82.5% of our patients when compared
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before and after diuretic treatment. When the number of B lines detected in the upper-
right (p=0.005), lower-right (p=0.013), upper-left (p<0.001), lower-left (p<0.001)
regions of the USG applied at the time of arrival, and the USG performed after diuretic
therapy were compared, a statistically significant difference was found. There was no
statistically significant difference between IVC 1 a diameter, IVC 1 b diameter, IVC
2 a diameter, and IVC 2 b diameter variables (p=0.667, p=0.498, p=0.682, p=0.379).

Conclusion: The results of the study show that lung ultrasonography
performed in patients seeking emergency services with shortness of breath will shorten
the initiation of diuretic therapy and can be used effectively in patient follow-up. The
use of ultrasonography devices, which guides doctors very quickly and effectively in

emergency services, should become more widespread.

Keywords: Lung ultrasound, B lines, Inferior Vena Cava



1.GIRIS VE AMAC

Acil servise bagvuran hastalardaki en sik sikayetlerinden biri nefes darhgidir.
Birgok nedene bagh olarak gelisebilen nefes darli@, hastalarin hizhi sekilde hayatini
kaybetmesine neden olabilmektedir. Nefes darh@inin sebebine bagh olarak klinik seyir
olduk¢a farklilik gostermektedir. Bu nedenler arasmnda en sik gordiikklerimizden biri de
kalp yetmezligine bagh gelisen nefes darlgidir. Kalp yetmezligi (KY), yapisal veya
fonksiyonel kardiyak anormalliklerin neden oldugu kardiyak output veya artmus
intrakardiyak basmg, nedeniyle meydana gelen, tipik semptom ve bulgularin eslik ettigi
Klinik bir sendromdur. Bu semptomlar nefes darlgi, pretibial 6dem, halsizlik; bulgular
ise artmus juguler vendz basmg, pulmoner raller ve periferik odemdir [1]. Kalp
yetmezligi (KY) 21. yiizyilin giderek biiyiiyen bir problemidir. Ulkemizde yapilan son
calismada Tirkiye’de KY skhiginin %2.9 oldugu, KY’ nin 1.5 milyon insanmi etkiledigi
ve yakmn gelecekte 3 milyon insamin da risk altnda oldugu gosterilmistir [2]. Ayrica
Diinya Saghk Orgiiti’ niin (DSO) diinya geneline yonelik 2025 hedefleri arasmda kalp
yetmezligi yiikiiniin azaltilmas1 da vardr [3]. Kalp yetmezligi hastalarinin birgogu
olduk¢a huzursuzdur ve hareketleri smrlanmistir. Tam konmakta zorlanilan bu hasta
grubu, bir yandan zamanla yarisilirken bir yandan da tam araglarma erisim agisindan
uygun olmayan klinikleri sebebiyle acil hekimlerine tam alternatifleri sunulmasi
gereken bir hasta grubu olarak dikkat ¢ekmektedir.

Kalp yetmezligi hastalarmin nefes darl@min en 6nemli sebeplerinden biri
pulmoner 6demdir. Pulmoner o6dem, akciger parankiminin interstisyel ve alveolar
bosluklarinda sivi artisi olarak tammlanr [4]. Pulmoner o6demin siddeti bu hasta
grubunun  klinigiyle dogrudan ilgilidir. Diliretik tedavisiyle hastalarin  kliniginde
diizelme  gorilebilmektedir. Hastalarin  bir kismu  tedavileri  sonrast  taburcu
olmaktayken bir kismmin ise yogun bakmma yatmasi gerekmektedir. Acil serviste
zaman kaybetmeden bu hastalardaki nefes darhigmnin altmda yatan sebebin hizla
tamisinin - konulup ardindan uygun tedaviye baslanmasi, Klinik seyirde belirleyici
olmaktadw. Pulmoner o6demi olan hastalarin tanismda  Oyki, fizik muayene,
laboratuvar ve goriintiileme yontemlerinden yararlanilmaktadr. Fakat etyolojiyi
belirlemede bu yontemler bazen yetersiz kalabilmektedir. Klinik durumu stabil
olmayan baz hastalarn ileri tetkik amach radyoloji initesine transferi uygun
olmamaktadir. Anamnez almakta zorlanilan ve hemodinamisi stabil olmayan hastalar

icin akciger USG oldukca ¢oziim sunucu ve acil hekimlerine tamda da tedavide de



yardimc1 olabilmektedir. Ultrasonografinin bir avantaj da tedavinin etkinligini

belirlerken hastayr radyasyona maruz brakmamasidir.

2. GENEL BILGILER
2.1 Pulmoner Odemin Tammm

Pulmoner 6dem, akciger parankiminin interstisyel ve alveolar bosluklarinda
svi artist olarak tanmlanir. Odem sivisy, transiidatif veya eksiidatif olabilir [4]. Acil
servislerde kalp yetmezligi (KY)olan hastalarda siklkla pulmoner 6dem goriiliir. 1933
Lewis ders kitabmda kalp yetmezligi 'kalbin igerifini yeterince bosaltamadigi bir
durum" seklinde tanmlanmistir. Hemodinamik parametrelerin ortaya ¢ikisiyla, nedeni
ne olursa olsun KY’de goriilen konjesyonun, yiksek kardiyak dolum basmglarindan
kaynakland1g1 goriilmiistir. Daha giincel KY tanmmi ise "kalbin viicuda ihtiyaglariyla
orantili olarak kan pompalayamamasi" seklindedir [5]. Kalp yetmezligi, ventrikiiler
dolumun veya atlimm bozulmasindan kaynaklanan bir klink sendromdur. Zamanla
egzersiz toleransinda azalma, sivi1 retansiyonu, pulmoner konjesyon, splanknik
konjesyon ve periferik 6dem ile dispneye neden olur. Kalp yetmezligi acil servisteki
yash hastalarda akut dispnenin en yaygin nedenidir ve acil servise nefes darhg ile
bagvuran hastalarda en yaygin Oliim nedenlerinden biridir. Kalp yetmezligi sol
ventrikiil disfonksiyonunun yaygin bir sonucudur ve ¢ok sayida komorbidite ile
iliskilidir. Bunlar hipertansiyon, diyabet, koroner arter hastahg, kalp kapak
hastaliklar1 ve diger kardiyovaskiiler yapisal hastalklardwr. Hastalarin ¢ogunda sol
ventrikiil disfonksiyonuna bagh semptomlar goriilse de KY her zaman sol ventrik il
disfonksiyonu ile gorilmez. Ejeksiyon fraksiyonu (EF), KY'min smiflandirilmasinda
prognoz ve tedavilere yanit agismdan 6nemli bir parametre olarak kabul edilmektedir.
Ejeksiyon fraksiyonu her kalp atiimda kalbin kendine gelen kann ne kadarmi
pompaladigin1  gosterir.  Korunmus  EF'li  hastalar da semptomatik KY
gosterebileceginden, KY'min her zaman sistolik disfonksiyon seklinde goriilmesi
beklenmemelidir. Bu nedenle, KY hastalarin1 EF'ye gore smiflandirirken, korunmus
EF'l KY ve distk EF'li KY terimlerinin kullanilmasi tercih edilir. Korunmus EF,
%350'ye esit veya daha biiyilkk EF'yi, diisik EF %40'a esit veya daha az EF'yi ifade eder.
EF’si %41 ila %49 olanlar hafif diisik EF'si olan hastalar olarak kabul edilir [6, 7].



Kalp yetmezligi akut veya kronik olarak karsmuza g¢ikabilmektedir. Akut kalp
yetmezligi, kalp yetmezligi belirti ve semptomlarinin kademeli veya hizli bir sekilde
kotiilesmesi olarak tanmlanir [8].

Tipik olarak hastalar nefes darligi veya artmis periferik 6dem ile bagvururlar.
Hastalar ayrica yorgunluktan sikayet edebilir ve baslangictaki KY semptomlarinin
kotilestigini fark edebilirler. Egzersiz toleransinda azalma ile birlikte efor dispnesi
goriilebilir. Geceleri rahat bir sekilde uyumak i¢in daha fazla yastia ihtiyag duyarlar
veya paroksismal nokturnal dispne yasayabilirler.

Hastalarda akut pulmoner o6dem gelisebilir. Pulmoner 6dem akut olarak
yiikselen sol ventrikiil diyastol sonu basmci ve kardiyak dolum basinglar1 sebebiyle
akcigerin alveoler ve interstisyel bosluklarinda s biriktiginde meydana gelir. Akut
pulmoner 6dem, diyastolik disfonksiyon, hipertansif kriz, renal arter stenozu, koroner
arter hastahgi, kalp kapak hastahgi, obstriiktif uyku apnesi ve Takotsubo
kardiyomiyopatisi ile iliskilendirilmistir. Sol ventrikiil diyastol sonu basmncindaki akut

artisa neden olan herhangi bir siire¢ akut pulmoner 6demi hizlandirabilir [6].
2.2 Epidemiyoloji, Insidans ve Prevelans

Kalp yetmezliginin 5.8 milyon Amerikaliyr etkiledigi tahmin edilmektedir ve
esas olarak yasllarin bir hastahgidir. Yasla birlikte artan bir prevalansi1 vardwr, 85 yas
ve lizerindekilerde bu oran %17.4'e ulagsmaktadr. Yiiksek maliyetli bir hastalktir ve
Olimeiil olabilmektedir. ABD'de 2012'de KY bakmu i¢in tahminen 30.7 milyar dolar
harcanmistir ve 2030'a kadar bu miktarin iki katmdan fazla olacag ongoriilmektedir.
Ayrica, hastalarin yaklagik %50'sinin tamdan sonraki 5 yil iginde hayatmi1 kaybetmesi
beklenmektedir. Kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatistan sonraki 30 giinliik, 1
yillik ve 5 yilik mortalite oranlar1 srasiyla %10.4, %22 ve %42.3 olarak bildirilmistir

[6]

Epidemiyolojik arastrmalar su anda Japonya'da da 1.2 milyon Kisinin KY
oldugunu varsaymustir [9]. Gelismis iilkelerde, yasa endeksli KY insidansinin diistiigii
goriilmiistir, bunun muhtemelen kardiyovaskiiler hastahigin daha iyi yonetiminden
kaynaklandig1  disiiniilmektedir. ~Ancak yaslanma nedeniyle genel insidans
artmaktadir.



Su anda, Avrupa’da KY insidans1 tim yas gruplarinda yaklask 3/1000 kisi
iken, eriskinlerde yaklasik 5/1000 kisidir. Cahsmalar genellikle yalmzca tam konmus
KY vakalarin1 icerdiginden, gergek prevalansin daha yiiksek olmasi muhtemeldir.

Prevalans yasla birlikte artar. 55 yasm altndakiler i¢in yaklasik %1 iken, 70
yas ve lizerindekiler icin %10’dan fazladir.

Genelde hastanede yatan hastalarda yapilan calsmalara dayanarak, KY’li
hastalarm yaklasik %50’sinde HFrEF ve %50’sinde HFpEF/HFmrEF olduguna
manmlmaktadr.

ESC Long Term Registry dernegi ayaktan tedavi ortammnda, hastalarin
%60’mmn  HFrEF, %24’tnin HFmrEF ve %16’smin HFpEF’ye sahip oldugunu
bildirmektedir. Ayrica kalp yetmezligi hastalarinin %50’den fazlas1 kadndr [10].

Geng erigkinlerde kalp yetmezligi epidemiyolojisi: ‘Fransa’da iilke ¢capmnda bir
kohort caligmasi’ baghkli bir klinik aragtrma makalesinde, Yaslari 18-50 arasmda
degisen 70.075 (%4.7) hasta dahil (bu yas grubu i¢in tahmini insidans %o 0.44) olmak
tizere KY nedeniyle hastaneye yatrilan toplam 1.486.877 hasta tespit edilmistir. Bu
geng erkeklerde KY'nin en sik bildirilen nedeni iskemik kalp hastaligidir. Cahsma
siiresi boyunca IKH insidans1 artnustir. IKH ile iliskili KY'nin giderck daha geng
hastalar1 etkilemesi beklenmektedir [11].

Ulkemizde yapilan son cahsmada Tirkiye’de KY skhgmin %2.9 oldugu,
KY’nin 1.5 milyon msam etkiledigi ve yakmn gelecekte 3 milyon mnsanmin darisk altinda
oldugu gosterilmistir. Giderek artan KY goriilme oranlarmin etkisiyle Diinya Saglik
Orgiitilniin 2025 hedefleri  programmnda  hastalk  yiikiiniin  azaltilmasindan
bahsedilmektedir.  Kalp yetmezligi genelde yashlarin bir hastahgi olarak kabul
edilmekle birlikte Onceki rakamlar daha geng bir profil ¢izmektedir ve aym zamanda
korkutucu olmayan bir hastalik olarak kabul edimekte ve bu nedenle pek ¢ok hasta
tarafindan hak ettigi kadar ciddiye almmamaktadir. Tiirkiye'deki KY hastalarinin,
diger ¢agdas kohortlardaki KY hastalarina gore nispeten daha geng¢ oldugu ve geng
yaglarma ragmen Olim oranmin ise Yiksek oldugu tespit edilmistir. Cahsmalar,
KY’nin ortalama goriilme yasmin iilkeler arasmda farkl oldugunu gostermistir [3].

Son yillarda KY nedeniyle hastaneye yatislarda hafif bir diisiis olmustur; ancak
acil servis basvurular1 6nemli Olgiide azalmamistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde



bir acil servise bagvuran akut KY hastalarmm %15 kadar1 dogrudan evlerine taburcu
edilmektedir [12].

Sekil 1 : Kalp yetmezigiyle ilgili yaymlarn seyri [12]
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Sekil 1. 1986'dan 2018'e kadar korunmus ejeksiyon fraksiyonlu (EF) kalp
yetmezligi ile ilgili PubMed alntilar1 [5].

Framingham Kalp Cahsmasi(biiyik Olciide beyaz genel niifus), Gigli Kalp
Calgmasi(Yerli Amerikalilar) ve Kardiyovaskiiler Saghk Cahsmasi(ileri yastaki

kisiler) yer alr ve her birti HFpEFnin biiyik oranda oldugunu
dogrulamistir(Toplumdaki KY vakalarmm %51-63") [5].

2.3 Patofizyoloji

Pulmoner dolasm, kalp ve akcigerler arasmda kan ve diger doku swvilarini
degistrmek i¢in islev gorlr. Arterler, venler ve lenfatikler agmi icerir. Kanm
oksijenlendirilmesi ve gaz degisimi gibi pulmoner dolasima o6zgii belirli islevleri
yerine getirir. Pulmoner dolasmm, kalp debisinin tamamini sag kalpten alr ve kapiller
dolagim nedeniyle diisiik basmngli, diisiik direngli bir sistemdir. Sistem asagidaki
bilesenlere ayrilabilir: Arteriyel dolasm sag ventrikiilden ¢ikan ana pulmoner arterden
baglar, sag ve sol ana dallara daha sonra ise bircok dala ayrlarak kiiciik arterler,
arteriyoller ve kapillerlerden olusan kapsamli bir ag olusturmak i¢in yalmzca 5 cm'lik
bir seyir izler. Pulmoner arterler karsiik gelen sistemik damarlara gore daha incedir.
Yaklagik tgte biri kalnhgindadir. Vendz dolasmm, kapillerleri bosaltan veniillerle

baslar. Daha kii¢iik damarlar1 ve sonunda sol atriyuma akan ana pulmoner damarlari



olusturmak i¢in birlesirler. Arterler gibi; pulmoner damarlar da muadil sistemik
damarlardan daha incedir, daha gerilebilir ve daha fazla kan barmdrrlar. Lenfatikler,
kuru bir alveoler zarm korunmasinda ve pulmoner dolasim c¢evresinde doku sivisinin
birikmesini Onlemede c¢ok Onemli bir rol oynarlar. Terminal bronsiyollere yakin
bulunabilirler ve sag lenfatik kanala bogsalmadan ©nce mediastinal lenfatikleri
bosaltirlar [13].

Parietal ve visseral plevra arasmda benzer bir lenfatk sistem vardr ve solunum
hareketi srasmda akcigerlerin genislemesi i¢in viskoz bir ortam saglamada Onemli bir
rol oynayan plevral siviyr bosaltmakta gorev alr. Negatif plevral basing, alveolleri
visseral plevraya siki sikiya bagh tutar ve bunlarin ige dogru ¢okmesini Onler. Akciger
parankimi, pulmoner dolasima ek olarak, aorttan ve dolayisiyla sol ventrikiilden ¢ikan
brongiyal dolasim yoluyla oksijenlenmis kan alir. Bronsiyal dolasim kardiyak debinin
yaklasik %]1'ni olusturur, yiizeysel ve derin sistemlere sahiptir. Yiizeysel sistem
hemiazygos ve azigos venlerine drene olur, bunlar da sistemik venéz doniis ile sag
kalbe akar. Ancak derin dolasim pulmoner vene ve dolayisiyla sol ventrikiile bosalr.
Sonug olarak, derin bronsiyal sistem etkin bir arteriyovenéz sant islevi goriir. Bununla
birlkte, sol kalbe vendz doniisii minimaldir (kardiyak debinin %0-0.5') ve sag-sol
ventrikiiller arasmdaki hacimler neredeyse aym oldugundan, kardiyak debiyi 6nemli

derecede etkilemez.

Pulmoner dolasim, viicudun siirekli oksjenli kanla beslenmesinin saglanmasi
icin gereklidir. Herhangi bir aksakhgin ciddi sonuglar1 olabilir ve hipoksiye sekonder
doku disfonksiyonuna yol agabilir. Pulmoner sistemin yaygmn patolojilerinden birkag1

asagida incelenmistir; ancak baska patolojiler de goriilebilir:

Pulmoner 06dem: Pulmoner dolasimda islev goren Starling kuvvetlerinde
herhangi bir dengesizlik, alveollerde sivi birikmesine, gaz degisiminin bozulmasina ve
solunum sikmtisina neden olabilir. Pulmoner 6dem kardiyojenik veya nonkardiyojenik
olabilir. Nedenleri arasinda yiiksek hidrostatik basmng (kalp yetmezligi), azalmis serum
onkotik basmng (diisik albiimin), azalmis lenfatik klirens (lenfodem), artnus damar
gecirgenligi (yani iltihaplanma) ve azalms siirfaktan (prematiirite) yer alr.

Plevral eflizyon: Plevral dolagimin Starlng kuvvetlerindeki dengesizlik,
plevral eflizyon olarak bilinen bir fenomen olan plevral boslukta swvi birkmesine yol
acabilir. Bu kendini ploretik goglis agris1 ve solunum sikintist olarak gosterir.



Pulmoner dolagimin birgok islevi vardwr. Primer iglevi, nihayetinde viicudun
geri kalanma oksijenli kan saglamak ve dolasimdaki karbondioksiti ortadan kaldiran
alveolar zar boyunca gaz degisimidir. Bronsiyal dolasim, akciger parankimine
oksijenli kan saglar. Bronsiyal ve pulmoner dolasim arasmnda, 6zellikle merkeze yakin
bolgelerde, akcigerlerin  oksijenlenmesi agismdan bir kesisim bdlgesi  vardir.
Akcigerlerin periferik kismi, pulmoner dolagima giderek daha fazla bagimli hale gelir
ve sonu¢ olarak enfarktiise daha yatkn hale gelir. Diisik basngli vendz sistem ve
karmasik bir lenfatik sistem, saghkli akcigerlerde ©dem swist birkmesini Onler.
Pulmoner 6dem, alveollerde serbest sivi birikmesi olup parankimin kapasitansinda
azalmaya ve alveoler membran boyunca gaz degisiminin bozulmasina neden olur.
Akut baslangicli akciger 6demi ciddi solunum sikmtisma ve 20-30 dakikada 6liime yol
acabilir [13].

Pulmoner &demin patofizyolojisini anlamak icin, pulmoner Kkapiller yatak

boyunca hemostatik akisi siirdirmek i¢in ¢alisan Starling kuvvetlerini anlamak esastir.

Drs itici glic: 7 mmHg (kilcal hidrostatik basng) + 8 mmHg (negatif interstisyel
sivi basmct) + 14 mmHg (interstisyel kolloid ozmotik basmng) =29 mmHg

Ice yonelik itici giic: 28 mmHg (plazma kolloid ozmotik basinci)

Bu nedenle, +1 mm Hg'lik net basing, siviy1 pulmoner kilcal damarlardan disar
iter. Pulmoner veniiller ve lenfatikler ag tarafindan almr. Artmus pulmoner hidrostatik
basmng (diyastolik icin: sol ventrikiil yetmezligi), azalmis plazma ozmotik basmei (6rn:
protein kaybettiren enteropati) veya artnus kapiller membran gecirgenligi (6rn. karbon
monoksit gibi) akciger 6demine yol agar [13].

Starling kuwvetlerine uygun olarak 30 mmHg'nin tizerindeki basmglar 20 ila 30
dakika icinde akciger O0demine bagh Olime (akut kardiyojenik sok) neden olabilir.
Bununla birlikte, uzun siiredir devam eden vakalarda (kronik mitral stenoz), hem kalp
hem de akcigerler tabloyu kompanse etmek i¢in zamana sahip oldugundan, pulmoner
kapiller kama basmci 6dem gelismeden 6nce 40 mmHg kadar yikksek olabilir [13].

Bu kuvvetlerle beraber diger olusma mekanizmasina bakildginda kardiyojenik
veya non-kardiyojenik pulmoner ddemin ayrmui klinik olarak yapilabilir. Kardiyojenik
0dem genellikle akut bir koroner olaydan Once gelir ve genellikle artmus sol ventrikiil
dolum basmglar1 ile iligkilidir. Kardiyojenikk olmayan nedenler arasmda yaygin



olanlardan biri ilerlemis sistemik inflamasyona, pulmoner alveoler kapiller damarlarin
gecirgenliginin artmasma ve transiidaya kiyasla eksiidatif 6dem olusturan sitokinlerin
salnmasma neden olan akut solunum sikmntis1 sendromu (ARDS)’dir. ARDS yaygin
olarak sistemik sepsis, yaniklar veya yogun kan transflizyonu durumlarinda goriiliir.
Hastalar siklkla takipne ve gogiis agrisi ile bagvururlar. Arteriyel kan gazi analizi
solunumsal alkalozu ve hipoksemiyi gosterir. Bilateral infiltratlar1 diisiindiren gogiis
rontgeni degisiklikleri, ARDS'de erken ve aywt edici bir bulgudur ve klinigin ik 24
saatinde belirgindir. Kardiyojenik pulmoner o6demdeki bulgular 2 ila 3 giin icinde
gelisir ve ARDS' deki bulgularla oOnemli 0Olgiide Ortiisir. Kandaki N-pro BNP
seviyeleri, belirsizlik varsa iki etiyoloji arasmda ayrm yapmak i¢in kullanilabilir.
ARDS'nin daha ileri yonetimi enfeksiyonlar icin antibiyotikler, yanklar veya akut
pankreatit durumunda konservatif swi resiisitasyonu gibi sistemik inflamasyonun
altmda yatan nedenin erken teshisine ve yonetimine dayanmir. Kardiyojenik 6demin
tedavisi, dekompanse kalp yetmezliginin nedeninin tedavisine ek olarak svmnin erken
atihmi, diiretikler ve vazodilatorler kullanilarak sol ventrikiil smi yiikiiniin

azalilmasina dayanr.

Pulmoner 6demin yonetimi etiyolojiye baghdir. Ventilator destegi ve diliretik
tedavisi, tlim vakalarin 6nemli bir kose tasm olusturur. Diistik tidal hacim ve pozitif
ekspirasyon sonu basmgh ventilasyonun kullaniminin  mortaliteyi  6nemli  dlglide

tyllestirdigi gosterilmistir [13].

Sekil 2: Pulmoner kilcal damar endoteli boyunca sivi hareketini etkileyen

hidrostatik ve onkotik basing gradyanlan [14].
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Sekil 3: Pulmoner lobiil ve kanlanmasi [14].
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Pulmoner o6dem fizyolojik belirleyicilerine dayah olarak dort kategoriye
ayrilabilir: hidrostatik basm¢ O6demi, diffiiz alveoler hasar1 (DAD) olan ve olmayan
permeabilite artiy 6demi ve hem hidrostatik basingta hem de membran gecirgenliginde
artism oldugu karigik 6dem. Sol kalp yetmezligi ve hacim yiiklenmesi, hidrostatik
basmg 6deminin iki yaygin 6rnegidir. Bunlarda kilcal damarlardaki hidrostatik basing
onkotik basmci asar ve sivi damar disma pulmoner interstisyuma ve sonunda kapiller
endoteli ve alveoler epitel yoluyla alveollere dogru itilir. DAD ile permeabilite artis
O0deminin bir Ornegi, giicli bir inflamatuar siirecin akciger hasarma neden oldugu
yogun bakm tinitesinde karsilasilan ¢ok yaygin bir durum olan akut solunum sikintis1
sendromudur. ARDS’de enfeksiyoz siiregler, solunan toksinler veya daha biiyik bir
sistemik hasardan kaynaklanan enflamatuar mediatdrler dahil olmak iizere birgok
farkli nedenden dolay1 kilcal damar endoteli ve alveolar epitelde dogrudan hasarlanma
vardr. DAD'siz permeabilite 6demi, ciddi alveolar hasar olmadan membran
gecirgenliginde degisiklikler oldugunda ortaya ¢ikar. Ornekler arasmda "akciger
hasart", opioid doz asmu, yliksek rakmmli akciger 6demi yer alr. Karma pulmoner
6dem hidrostatik basingta ve membran gecirgenliginde artislar1 icerir ve ani akciger
re-ekspansiyonu veya akcifer transplantasyonunu takiben ciddi norolojik hasar

gerceklestiginde gortilebilir [14].



Sekil 4: Kalp yetmezligi patofizyolojisi. RAAS, renin anjiyotensin aldosteron
sistemi; ANP, atriyal natriiiretik peptid; BNP, beyin veya B-tipi natriiire tik
peptit; KY, kalp yetmezligi [6].

Miyokard hasari AzalmisBol@entrikiil performansi

l

Sempatik,lRAASEe@ndotelin ANP

/ aktivasyonu \ BNP

Periferik vazokonstriksiyon
Hemodinamik degisiklikler

Kardiyaki@egisiklikler,?!
sol@entrikil s
fonksiyonundal@

kotlilesme

Kardiyak@niyosit toksisitesi

Mortalite veld

o KotilesenEKYBemptomlar
morbiditede artis

Yer¢ekiminin pulmoner dolagim iizerindeki etkisi nedeniyle iist lob damarlari
normalde alt loblardaki damarlardan daha kiigiiktiir. Sol ventrikiil yetmezliginin erken
evrelerinde saptanan ik anormallik, sefalizasyon olarak adlandrilan pulmoner kan
akismm st akciger bolgelerine yeniden dagtimasi olabilir. Sefalizasyon ile {ist lob
damarlar1 tkanr ve alt lob damarlarindan daha biiylikk hale gelir. Sefalizasyon,
pulmoner damarlar1 yakindan incelemeye algkin olmayanlar i¢in zor bir bulgu olabilir.
Sirtlistli  yatan hastada, yercekimine bagh normal kraniokaudal perflizyonun artik
mevcut olmayacagini  unutmak gerekir. Bu nedenle, sitiistii radyografilerde
sefalizasyon olmayabilir ve bu nedenle radyografinin tamisalligi ortadan kaybolur.
Mimkiin oldugunca dik bir gogiis radyografisi ¢ekilmelidir [15].
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Sekil 5: Sefalizasyon, alveollerde siv1 birikimi [15].

a b
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- Akciger 6demi: (a)'da normal alveol ve damar/brons ilisgkisi belirtilmistir. (b)
Peribrongiyal kalmlasma gosterilmistir. (c)'de 6dem kotiilestikce alveollere sivi
dolmaya baslar. (d) Gaz degisimini belirgin sekilde olumsuz etkileyen s ile dolu
alveolleri gosterir [15].

Bir sonraki gozlemlenebilir anormallik, akciger mterstisyumunda sivi
birikkmesidir. Bu, radyografik olarak saptanabilir "ekstravaskiiler akciger swvisinin”
oldugu en erken asamadwr. Svi mterstisyumla smirrh oldugundan, gaz degisimini ciddi
sekilde bozmayabilir. Bulgular (peribronsiyal kalnlagsma, Kerley A ve B ¢izgileri ve
subplevral interstisyel kalnlasma) diger mterstisyel hastalk formlarinda da goriiliir
[15].

Sefalizasyondan interstisyel ve alveolar 6deme gegis birgok durumda oldukg¢a
hizli olabilir ve agiklanan tiim asamalar ihtiyath bir sekilde gozlemlenemeyebilir. Bu
degisiklikler, bir pulmoner arter (Swan-Ganz) kateteriyle Olclilen pulmoner kapiller
kama basmglar1 ile degerlendirilebilir [15].
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Sekil 6: Pulmoner 6dem ve kapiller wedge basmci [15].

Pressure AT 20 mmHg Pressure AT 25 mmHg Pressure AT 30 mmHg
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Sefalizasyon, pulmoner kapiller kama basmci yaklask 15-20 mm civa
(mmHg) oldugunda meydana gelir. 20 ila 25 mmHg arasmda, agrlikli olarak

mterstisyel 6dem gdzlemlenir. Alveoler 6dem, 25 mmHg'den daha yiiksek kapiller
kama basmglarinda olusur. [15]

2.4 Oykii ve Fizik Muayene

Akut kardiyojenik ve nonkardiyojenik pulmoner &dem benzer oOzelliklerle
karsmmza cikabilir. Oykii, pulmoner 6deme yol acan altta yatan klinikteki bozuklugu
belirlemeye odaklanmalidir. Kardiyojenik pulmoner 6demin yaygn nedenleri arasmda
miyokard enfarktiisii olan veya olmayan iskemi, kronik sistolik veya diyastolik kalp
yetmezliginin alevlenmesi ve mitral veya aort kapagmnin islev bozuklugu yer alr. Tipik
bir paroksismal nokturnal dispne veya ortopne Oykiisii kardiyojenik pulmoner &demi
distindiirtir.  Bununla birlikte, miyokard enfarktiisii, diyastolik disfonksiyon wve
hikayenin sagladig1 birkag¢ ipucu ile akut pulmoner ddem aydmlatilabilir.

Buna karsiik, nonkardiyojenik pulmoner Odem; pnOmoni, sepsis, mide
iceriginin  aspirasyonu ve c¢oklu kan {iriinii transflizyonlarinin uygulandigr major
travma ile iliskilidir. Ne yazk ki Oyki, kardiyojenik ve kardiyojenik olmayan
pulmoner ddemi ayrt etmede her zaman yeterli degildir. Ornegin; akut bir miyokard
enfarktiisti kardiyak arrestte mide igeriginin aspirasyonu ile komplike olabilir. Tersine,
siddetli travmasi veya enfeksiyonu olan hastalarda s resiisitasyonu, akcigerdeki
vaskiiler hidrostatik basmngtaki artistan dolayr hacim yiklenmesine ve pulmoner
O6deme yol acabilir.
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Kardiyojenik pulmoner &demi olan hastalarda siklkla anormal bir kardiyak
muayene vardr. S3 gallopunun oskiiltasyonu, artmuis sol ventrikiil diyastol sonu
basmct ve sol ventrikiil disfonksiyonu icin nispeten spesifiktir ve kardiyojenik
pulmoner 6demi diisiindiiriir. Bu bulgunun o6zgiilliigii yiksektir (%90 ila 97), ancak
duyarlilig1 disiiktiir (yiizde 9 ila 51). Diisiik duyarliligin sebebi fizk muayenede S3
sesini net bir sekilde tanmlamanin gigliginden kaynaklanmaktadir. Mekanik
ventilasyonun yarattigi intratorasik sesler kritik hastalarda oskiiltasyonu daha da
zorlastrmaktadw. Valviller stenoz veya yetersizlik ie uyumlu bir Uflirlim,
kardiyojenik 6dem tamst i¢in siiphe uyandrmalidir. Juguler vendz dolgunluk,
hepatomegali ve periferik 6dem yiiksek santral vendz basmci disiindiirtir. Kritik bir
hastada fizk muayene ile santral vendz basmcin degerlendirilmesi zor olabilir.
Periferik 6dem; sol kalp yetmezligine Ozgli degildir ve karacifer veya bdobrek
yetmezligi, sag kalp yetmezligi, sistemik enfecksiyon durumlarinda da goriilebilir.
Bir¢ok hastalikta alveolar 6dem, inspiratuar raller ve ronkiisler olabileceginden otiirii
akciger muayenesi yardimci olamayabilir. Abdominal, pelvik ve rektal muayeneler
Oonemlidir. Herhangi bir i¢ organn perforasyonu gibi bir intraabdominal kriz,
kardiyojenik olmayan o6dem ile birlikte akut akcifer hasarma neden olabilir. Non-
kardiyojenik  pulmoner 6demli hastalarin  ekstremiteleri  genellikle —sicakken,
kardiyojenik pulmoner 6demli hastalarin ekstremiteleri genellikle soguktur [16].

Hastann ik degerlendirmesi her zaman ayrmtili bir Oykiiyli, potansiyel
etiyolojiyi ve dekompansasyona neden olan faktorleri belirlemeye c¢ahlsan fizik
muayeneyi igermelidir. Kardiyak iskemiye, svi yiiklenmesine, ilag ve diyete uyuma
ragmen siddetli hipertansiyon, kalp kapak hastaligi, atriyal fibrilasyon ve diger
aritmiler, Takotsubo kardiyomiyopatisi Oykiisine dikkat edilerek ayrmtili bir ge¢mis
tibbi Oykiiye 6zel 6nem verilmelidir. Ayrmtili bir 6ykii ve fizk muayene, acil servise
her hastann bagvurusunun bir parcasidr, ancak stabil olmayan hastalarda ve ciddi
solinum skmtis1  olanlarda hizlandirilabilir.  Oykii ve fizik muayene, taniy1
dogrulamanin yam swa diger dispne nedenlerini dislamada onemlidir. Kalp yetmezligi
icin klasik semptomlar unutulmamahdir. Bunlar dispne, eforla artan dispne ve
ortopnedir. Dispne ve ortopne, KY tanst igin genel olarak zayif duyarhlk ve
Ozgilliige sahiptir. Kalp yetmezligi tamsi icin %56 duyarhlk ve %53 ozgiillik ile
dispne tanisal olarak degersizdir. Ortopnenin Ozgiilliigii daha yiiksek ancak duyarhligi
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daha diisiiktiir (%77 ve %50). Onceden KY &ykiisii olmast %60'hk bir duyarhlk ve
%90'lk bir ozgiilliik ile bu tipik semptomlardan daha anlamlidir [6].

Muayene bulgularindan juguler vendz dolgunluk, periferik 6dem, pulmoner
raller ve kalp muayenesinde S3’¢ bakidiginda periferik 6demin duyarhligr ve
ozgilligii %50 ve %78'dir. Akcifer muayenesinde raller %60 sensitivite ve %78
spesifiteye sahipken, juguler vendz distansiyon %39 ve %92 sensitivite ve spesifite ye
sahiptir [17]. S3, KY i¢in en iyi klink gostergelerden biridir. Duyarliik %13 gibi
diistik olsa da %99'luk Ozgiilligl, yogun ve giiriiltiilii bir acil serviste oskiiltasyon
yapmak zor olsa da dispneik hastada siipheli bir KY tamsini dogrulamakta
yardimcidir. Kalp yetmezligi belirti ve semptomlarmin ¢ogunlugunun genel olarak
disik duyariliga sahip olmasy, ancak Ozgiillik agisindan daha iyi performans
gostermesi ve dolaysiyla bir KY teshisini dislamak yerine karar vermek icin daha iyi
olmalar1 dikkat cekicidir. Asagidaki tablo acil servise nefes darhgi ile basvuran
hastalarda bulgularin KY i¢in duyarhligini ve 6zgiilligiinii 6zetlemektedir [6].
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Tablo 1: Kalp yetmezligindeki bulgular ve duyarhihk-ozgiillik degerleri [6].

Bulgular Duyarhlk Ozgiilliik

Kalp®yetmezligi dykisi 60 90
Miykis 40 87
KOAH®mYk st 34 57
Paroksismal nokturnal dispne 41 84
Ortopne 50 77
Efor@lispnesi 84 34
Yorgunluk®eliloEalimi 31 70
S3 13 99
Juguler venoz dolgunluk 39 92
Hisirtih@olunum 60 78
Herhangikbirifirim 27 90
Alt®kstremite 6demi 50 78
S4 5 97
Wheezing 22 58
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2.5 Etiyoloji

Birgok neden kalp yetmezligine sebep olabilir. Bunlar iginden bazi nedenler
asagida listelenmistir.

Tablo 2: Kalp yetmezIligi etiyolojisi [4]

KALP YETMEZLIGIETYOLOJISi

Akut miyokard enfarktiisii/fskemi

Sol@entrikll disfonksiyonu veyajetmezligi

Papiller kas@isfonksiyonu

Ventrikuler septal riptir
Akutibaslangichkardiyomyopati

AkutBfulminan miyokardit

Streskardiyomyopatisi/ Takotsubo sendromu
Akutkapak@isfonksiyonu
AkutBiddetlihorttkapak@etmezligi

AkutBiddetli mitral@egurjitasyon

Hacim yiklenmesi®eya®iiksekiardiyak@iebidleZeyredentkritiktkapak@isfonksiyonu
inatgiasiaritmiler

Hizli ventrikil yanithiZAF

Hipertansif kriz

Miyokardial kontiizyon/®Postkardiak arrest
Sol@entrikil ¢ikisinda@ktif tikanikhk
Toksik/metabolik

Betalbloker veyalkalsiyumikanal@ntagoisti overdozu
Akreplzehri

Feokromasitoma

Kardiyak tamponad

2.6 Tam

Tiim dispneik hastalara ve KY siliphesi olanlara basvurudan kisa bir siire sonra
bir elektrokardiyogram (EKG) cekilmelidir. Tipik olarak KY tanisina dogrudan
katkida bulunmasa da, EKG pulmoner 0Odem sebebi olabilecek bir¢ok taniyi
belirleyebilir. Nefes darhigi ve altta yatan kardiyak iskemi veya aritmisi olan hastalar,
EKG’ye gore hizla belirlenebilir. Boylelikle erken tedavi alabili. ST segment
yikselmesi, hizli ventrikiil yanth atriyal fibrilasyon veya ventrikiiler aritmiler
bunlardan bazlaridir.

Dispreik olup kalp yetmezliginden siliphelenilen hastann degerlendiril mesi

icin ayrica tipik olarak bir akciger rontgeni g¢ekilmelidir. Genellikle KY igin tanisal
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olmamasina ragmen pndomoni gbi diger dispne nedenlerini veya kronik obstriiktif
akciger hastahigr ile uyumlu bulgular1 saptayabilir. Ayrica kardiyomegali veya santral
pulmoner 6dem belirtileri gibi KY tamsmi destekleyen bulgular verebilir. Akciger
rontgeni Gykiiyle beraber degerlendirilmelidir. Normal bir akciger rontgeni tam olarak

KY'yi diglamaz [18].

Yatak basi ultrasonografisi (USG), KY hastalarmm degerlendirilmesinde
gelismekte olan bir tam aracidr. Anderson ve ark. [19] ii¢ modalite kullanarak KY
tamsinda yatak bast USG'nin faydasma bakmuslardir. Bu ¢alisma, KY tanisi koymak
icin sol ventrikiil EF, inferior vena kava kollapsibilitesi ve pulmoner interstisyel ddem
(yani B ¢izgileri) icin kardiyak USG kombinasyonunu degerlendirmistir. Ug
modalitenin  kombinasyonu, zayrf bir duyarhlikla (%36) ancak mikemmel bir
ozgiillikle (%100; %95 giiven araligi, 95 ila 100) sonuglanmistr. Modalitelerden
ikisinin herhangi bir kombimnasyonu, %93 veya daha yikksek bir Ozgiilliige sahiptir.
Literatire benzer sekilde, USG'nin yiiksek bir 6zgilliigi vardr ve KY'nin varhgini
dogrulayabilir sonucuna ulagimistir. Ancak diisik duyarlihigt KY varhgmni ekarte
etme noktasmda kisitlamalara sebep olur. Acil servis doktorlar1 tarafindan
gerceklestirilen yatak bast USG hizla yayginlasmaktadw, ancak akut dispneik
hastalarda kullanimi, yukaridaki Onlemlerin sitiistii pozisyonda uygulanmasiyla
iligkili zorluklar nedeniyle smrli olabilir [6].

Ultrasonografi, sol ventrikiil sistolik islev bozuklugunu ve kapak islev
bozuklugunu belirlemede etkili olmasma ragmen, diyastolik islev bozuklugunu
belirlemede daha az duyarhdir. Bu nedenle, normal bir ekokardiyogram, kardiyojenik
pulmoner 6demi ekarte edemeyebilir. Mitral kapagn doppler goriintiilemesi gibi daha
kompleks ekokardiyografik teknikler sol ventrikiil diyastol sonu basmcmi belirle mek

ve diyastol disfonksiyonunu degerlendirmek i¢in kullanilabilir [16].

Tanm araglarmdan g6giis radyografisi, pulmoner konjesyonu degerlendirmek
icin tercih edilen goriintiilemelerdendir. GOgiis radyografisi yorumlamas: hekimler
aras1 yetkinlige gore degisiklik gosterir. Akciger ultrasonografisi (USG), alveolar
havanin sv1 akciger igerigine oranmin azalmasiyla olusan B cizgileri olarak bilinen
dikey kuyruklu yildiz kuyrugu artefaktlarinin degerlendirilmesi yoluyla daha objektif
bulgular sunabilir. Az sayda calsma, gogis radyografisini yatak basi USG ile
pulmoner 6dem tanist agismdan Karsilastrmistir [20].
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Laboratuar testlerinden natriiretik peptitlerin - 6lgiilmesi  de Onerilir.  B-tipi
natritiretik peptit (BNP) <35 pg/mL, N-terminal pro-B-tipi natriiiretik peptit (NT-
proBNP) <125 pg/ mL wveya mid-regional pro-atriyal natriiiretik peptit plazma
konsantrasyonu (MR-proANP) <40 pmol/LL olmasi KY tanisin1 olasi kimaz. Diger kan
testlerinden serum iire ve elektrolitler, kreatinin, tam kan saymi, karaciger ve tiroid

fonksiyon testleri de 6nerilir.

Ekokardiyografi, kardiyak fonksiyonun degerlendirilmesinde kilit role sahip
degerlendirme olarak Onerilir. LVEF’nin belirlenmesinin yam sra ekokardiyografi,
eksantrik veya konsantrik LVH, bolgesel duvar hareketi anormallikleri, RV islevi,
pulmoner hipertansiyon, kapak islevleri ve diyastolik fonksiyonlar gbi diger
parametreler hakkinda da bilgi saglar.

Goglis rontgeni, nefes darhgmmin diger olasi nedenlerini (6rnegin  akciger
hastaligl) arastrmak icin Onerilir. Ayrica KY i¢in destekleyici kanitlar da saglayabilir
(6rn. pulmoner konjesyon veya kardiyomegali) [21].

Bilgisayarli tomografi(BT)’de vaskiiler tromboz Ve sefalizasyon mevcut
olabilir ve bunlarla en ¢ok koronal goriintiilerde karsilagilabilir. Interstisyel Sdem
aksiyal goriintiilerde kolayca goriilir (Sekil 7). EK olarak, bronkovaskiiler demetler
boyunca uzanan lenfatikler de tikah hale gelr ve bronkovaskiiler demetlerin
kalnlagsmas1 olarak kendini gosterir (Sekil 9). Daha ileri asamalarda BT'de sivilar

buzlu cam olarak alveolleri doldurur (Sekil 8, 9).

Sekil 7: Interstisyel kahnlasmalarn goriildiigii BT goriintiisii [14].

71 yasindaki hasta sepsis ile basvurmustur. Enfeksiyon kaynagmi degerlendirmek i¢in
elde edilen BT'de diizgiin interstisyel kalnlasma, buzlu cam opasiteleri ve interstisyel 6demi

diisiindiiren plevral efilizyonlar (gosterilmemistir) goriilmektedir
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Sekil 8: Buzlu cam opasitelerinin goriildiigii BT goriintiileri [14]

e y ~-

Sekil 9: Perihiler buzlu cam opasiteleri, interlobiiler septa ve bronkovaskiile r

demetlerin kahnlasmasimin goriildiigii BT goriintiisii [14]

65 yas hastada, KKY ve ameliyat sonrasi asm1 s yiklenmesi. BT goriintiileri,
perihiler buzlu cam opasitelerini ve interlobiiler septa ve bronkovaskiiler demetlerin

kalnlasmasmi gostermektedir. [14]

2.7 Ultrasonografi

Acil servis ve kritk bakm ortamlarinda akciger ultrasonografisinin (USG)
kullanim alanlar1 mevcuttur. Radyasyon maruziyeti olmadan ve gergek zamanl olarak
yatak basmda kolayca yapilabilir. Yatak basi X-ismlar1 maruziyeti ve gogis BT
taramas1 ihtiyacin1 azaltmada ultrasonografi son derece etkilidir. Ultrasonografinin
bircok plevra ve akciger patolojisinin teshisinde yatak basi gogiis rontgeninden istiin
oldugu ve gogiis BT'sine esit oldugu kantlanmistir. Akciger ultrasonografisine iliskin
ilk Uluslararas1 Konsensiis Konferans1 (ICC-USG), USG'nin alti ana alaninda
biitiinclil bir yaklasim ve ortak dil i¢cin tavsiyeler vermistir [22].
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Acil servis, yogun bakim ve kardiyak bakmm {initelerinde ultrasonografi (USG)
kullanim1 yaygmlasmaktadwr. Son donemlerde bu birimlerde saglk hizmeti verenlerin
“Uclincii gozli” olarak kabul edilmektedir. Bu goriintiileme yontemi, kritik hastalarda
akcigerin  geleneksel goriintiilleme yOntemlerine (yatakbasi akciger grafisi  ve
bilgisayarli akciger tomografisi) kiyasla, yatak basmda kolayca kullanilabilir olmasi,
gercek zamanhligi ve radyasyon tehlikesi icermemesi gibi avantajlar tasmaktadir.
Kullaniminmn yaygmlasmas1 yaklasimda ve terminolojide farkhliga yol agmustr. Ilk
Uluslararas1  Akciger Ultrasonografisi  Konsensiis Konferansinda (ICC-LUS)
uluslararas1 uzmanlar tarafindan yakmn zamanda yaymlanan fikir birligi beyanlariyla,
her dort yida bir veya gerektiginde giincelleme yapilabilecegi Ongoriisiiyle USG
hakkinda kanta dayah Oneriler sunmaktadir.

Ultrasonografi makinesi tasmabilir, hafif, goriinti ve videolar1 saklama
olanagina sahip bir cihazdir. Akciger i¢in ideal olarak, 5-11 MHz frekansh kiigiik ayak
izi konveks uglu prob en uygunudur, ¢iinkii interkostal bosluga kolayca
yerlestirilebilir. Yumusak dokular, kostalar, plevralar ve akciger kayma hareketlerinin
degerlendirilmesinde yiiksek frekansli bir lineer prob (6-13 MHz) faydahdir. Disiik
frekansli (3-5 MHz) disbiikkey bir prob eflizyonlar, konsolidasyonlar ve B-gizgilerinin
uzaniminin degerlendirilmesinde yararhdir. Su anda akcigerin degerlendirilmesi i¢in
Ozel bir ultrasonografi makinesi modu yoktur. Akciger goriintiilemesi igin Onerilen
ayarlarin optimizasyonu yapip aranan akciger bulgularina ve doktor tercihine gore

spesifik bir mod ile prob se¢imelidir.

Hasta genellikle sirtiistiiyar1 yatar pozisyonda, 6n ve yan gdgis duvarinin
muayenesini kolaylastirmak i¢in kolu ultrasonografi yapilacak alandan uzaklastirilmis
olarak muayene edilir. Muayene i¢cin yan ve arka gogiis duvarmi ag¢iga ¢ikarmak i¢in
yan yatar pozisyon veya ist ekstremite One dogru hareket ettirilerek gerekli olan
minimum egim elde edilmis olur. Alt loblarin dorsal bolgesi lateral dekiibit pozisyonda
daha 1yi goriintii vermektedir.

Ideal olarak USG probu interkostal bosluklarda oskiiltasyon icin steteskopun
konuldugu yerlere yerlestirilmelidir. Her bir hemitoraks genellikle anterior ve
posterior aksiller cizgilerle anterior, lateral ve posterior bdlgelere ayrilwr. Her bolge
ayrica Ust ve alt bolgelere ayrilmistr. Skapula akustk pencereye izin vermedigi igin
ist loblarm dorsal bolgesi kolaylkla degerlendirilemez. Hatalardan kagcmmak ve
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degerlendirme icin sistematik ve kapsamh bir yaklasgim gereklidir. Interstisyel
sendromlarla ilgili fikir birligi beyam, sekiz bolgeli sonografik inceleme teknigini
tanimlamigtr. 28-tarama-bolge teknigi, interstisyel sendromun daha kesin olarak
Olclilmesi i¢cin Onerilmistir. Goriintiilerin  raporlanmas1 ve arsivlenmesi konusunda

literatiirde ¢esit 6rnek formatlar mevcuttur.

Her brr hemitoraks, on ve arka aksiller ¢izgilerle {ic bolgeye (anterior, lateral
ve posterior) ayrilmistir. Arka bolgeler ayrica paravertebral alanlar1 da igeri. USG
probu, interkostal bosluk {izerine uzunlamasina yerlestirilir. USG degerlendirmesi,
diyafram belirlenene kadar her bir interkostal boslukta yukaridan orta klavikiiler hatta
anterior bolge ile baglar. Aym sekilde orta aksiller, linea scapularis ve paravertebral
bolgelerde uygun pozisyon ile degerlendirme yapilr. Herhangi bir interkostal boslukta
anormallik fark edilirse 0 bolgede detayh degerlendirme yapilr. USG ile tam, her iki

akcigerin USG bulgularinin tam olarak incelenmesinden sonra konur.

Akciger ultrasonografisi, nefes darligi ve/veya gogiis agrisi olan hastalarda
ekstravaskiiler akciger svisinin degerlendirilmesinde faydali prognostik degere
sahiptir.  Hemodiyaliz ~ gerektiren bobrek hastah@i  olan hastalarda  hacim
degerlendirmesinde rol oynadig1 gosterilmistir.

Sekiz zonlu USG incelemesinde plevral hat ve subplevral anormallikler
olmaksizin bilateral olarak homojen daglan iki veya daha fazla B ¢izgisi taniya
yaklastirir. Diizenli aralkli B ¢izgileri septal veya mterstisyel Odemi diisiindiiriir.
Kalabalk veya birlesik B ¢izgileri alveoler 6demin yansmasidir [22].

Literatirde ¢esitli akciger ultrasonografisi protokolleri mevcuttur.  Acil
Serviste  kullanilabilen CLUE protokoli bunlardandir. [23]. Kardiyak arrest
durumunda kullanilan bir akciger USG protokolii olan Sesame protokolii lizerinde de
cahsmalar devam etmektedir. [24] BLUE protokoli de akcigerde B ¢izgileri
Olciimleriyle pulmoner 6demli hastalarda kullanilabilmektedir. Hem akciger hem vena
cava inferior hakkminda veriler sunan ‘reverse-Falls” protokolii de artkk literatiirde
yerini almigtir. Reverse-Falls protokolii, gogsiin dort noktasmdan akciferi ve
subksifoid aralktan da IVC’yi degerlendiren bir protokoldiir. Hem pratikligi hem de
tam ve tedavideki etkinligiyle acil servislerde hekimlere yol gosterici olmaktadw. Bu

sebeplerden otlirii ¢alsmamizda da protokol olarak se¢imimiz olmustur.
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2.8 Reverse-Falls Protokolii

Akciger ultrasonografisi, ¢esitli plevral ve parankimal patolojileri gosteren
spesifik artefakt paternlerini saptayan bir goriintiileme yontemidir. Ornegin, "A-
cizgileri" plevral ylizeyin yatay hiperekoik yanki artefaktlaridr ve smvi icermeyen
normal parankimi gosterirler. B-gizgileri ise plevral hattm alt kisminda baslayan ve
ekrann sonuna kadar uzanan, solunumla senkronize hareket eden hiperekoik dikey
artefaktlardir. Asmt hacim yiklemesinden siiphelenilen bir durumda B ¢izgilerinin
varligi, ekstravaskiiler akciger sivisma isaret eder. B-cizgileri karakteristik olarak
diiirez srasmda fazla hacmin atlmiyla kaybolur ve kuru A-gizgisi kalr. Cahsmalar,
bu USG bulgularinin, invaziv yontemlerle degerlendirildiginde yiksek pulmoner
dolum basmglar1 ile yakmdan iliskili oldugunu gostermektedir.

Pulmoner odemli hastalarda dilirez tedavisine rehberlik etmek icin hem
akcigeri hem de IVC’yi USG ile entegre eden bir 6rnek USG protokolii olan Reverse-
FALLS protokolii 6nerilmektedir.

Protokol:

1. Diirezden oOnce ekstravaskiller  bolme  degerlendirilir:  GoOgiis

Ultrasonografisi

Diisiik frekansli, asamal dizi probu kullanilir. Ekran isaretleyici ile uygun
makine ayar1 (karm veya akciger) segilir. Derinligi 8-12 cm'ye ayarlanr. Hasta sitiistii
veya Yyari yatar pozisyona almir ve gogsii agihr. Doniistliriici hastann 6n gégsiine 90°
actyla, prob isaretleyicisi basa bakacak sekilde yerlestirilir. Bu protokol orta klavikiiler
cizgide, gogsiin her ki yannda iki konumda toplam dort konum i¢in gergeklestirilir:
2.-3. veya 3.-4. mterkostal boslukta ve 4.-5. veya 5.-6. mterkostal boslukta. Varsa, B

cizgileri gozlenir.
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Sekil 10: A ve B cizgilerinin akciger USG goriintiisii [25]

pheural line

Pulmoner o6demin derecesini Olgmek i¢in  her tarama diizlemindeki B
cizgilerinin sayis1 saylr. En fazla bir B hattt normaldir; iki ila iic B ¢izgisi hafif
pulmoner Odemi temsil ederken, 4 veya daha fazla B ¢izgisi orta ila siddetli 6demi
temsil eder; A ¢izgileri olmayan bir beyazlama paterni ¢ok siddetli pulmoner 6demi
temsil eder.

Sekil 11: B ¢izgilerinin sayisina gore pulmoner ddemin siddetini gosteren akciger
USG goriintiisii [25].

Hafifbulmoner 6dem SiddetliBpulmoner 6dem

Gozlem Dilirez miktar
ARtizgisidt )AL BRizgisi Normal havalandirma@lizeni Uygulanamaz
2-3BRizgisi Hafifdbulmoner 6demi Hafif

>4 BRizgisi Orta-siddetli pulmoner 6dem Agresif

Kalin beyaz@izgi CokBiddetliBpulmoner édem  Cok@gresif
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2. Dilirezden Once intravaskiiler bolme degerlendirilir: IVC Ultrasonografisi

Diisiik frekansli, asamah dizi probu kullanilr. Kardiyak makine ayar segilir ve
optimum goriintii  ¢Oziinlirligli i¢cin derinligi 12-21 cm'ye ayarlamir. Hasta sirtiistii
pozisyona getirilir ve gogsii a¢iir. Dondstiiriicliyli, prob isaretleyici basa bakacak
sekilde hastann subksifoid bolgesine 90° agiyla yerlestirilir. Bu protokol, orta hattin
hemen saginda yer alan, hafifce saga-yanal ve sefalad egmli transdiiser ile
gerceklestirilir. Sagdan sola tarayarak hem IVC hem de aort goriiliir. Amacm kavo-
atriyal bileske, diyafram, karaciger, hepatikk ven ve IVC'yi boylamasma diizlemde
gorebilmek oldugu unutulmamalidir. Aort, tarama diizlemi mediale agilandirilarak
goriiliir (Sekil 12).

Sekil 12: IVC’nin degerlendirilmesinde prob lokasyonu ve IVC goriintiisii [25].

Olgiim Sonug Cozliim

Dmax<1.0cm intravaskiler hacimiaybi Agresifditirezden
kaginilmahdir

Dmin>2.1cm intravaskiiler hacim@@ Baskin®B®izgiaterni del
yuklenmesi mevcutsagresifdliiirez
baslatiimalidir

IVC ve kavo-atriyal baglanti belirlendikten sonra, IVC'nin 6n-arka ¢apini
Olgmek i¢cin ultrasonografi M-moduna ayarlamr. Dokunmatik yiizeyi kullanarak,
goriiniir hepatik venin hemen Otesindeki kavo-atriyal bileskeden 2-4 cm uzakta,
neredeyse dikey bir bolime karsik gelen M modu s segilir. M modu diigmesini
ikinci kez se¢in ve en az 1 solunum donglisi boyunca M modu okumasi
tamamlandiktan sonra ekran dondurulur. I¢c kenardan i¢c kenara kadar dlcerek tiim
Olctimler i¢in makine kaliperleri kullanilir. Normal bir solunum dongiisii srasmda D-

maxX ve D-min'i Oliiliir.
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3. Pulmoner 6dem derecelendirmesine ve IVC gapma gore s yonetim

hedefleri belirlenir

Diiirez ihtiyacini belirlemek i¢in akciger ultrasonografisi degerlendirilir (Sekil
11). Hastann dilreze dayanma yetenegini belirlemek i¢cin IVC ultrasonografisi
degerlendirilir (Sekil 12).

4. Ditiretik tedavi boyunca ekstravaskiiler ve intravaskiiler bolmeler yeniden

degerlendirilir

Diiiretik tedavisinin ilerleyigini degerlendirmek ve sivi yOnetimi hedeflerine

rehberlik etmek i¢cin protokol yukarida belirtildigi gibi her 6 saatte bir tekrarlanir.

IVC ultrasonografisi, Sekil 12'te gosterildigi gibi, damar ¢apmi Olgerek ve
solunum dongiisii srasnda kollabe olma derecesini gozlemleyerek intravaskiiler
bolmedeki svi miktarmi  tahmin  eder. Maksimum ¢ap (Dmax) eger 1 cm’nin
altmdaysa hemodinamik olarak dikkat edilmesini gerektirir. Intravaskiiler hacim kayb1
olan hastalarda diiirez hipotansiyona ve tedavinin erken kesilmesine neden
olabileceginden agresif dilirez kullanilmamalidir. Genis (minimum ¢ap [Dmin] >2.1
cm) bir IVC, asm hacim durumunu gosterir. Baskn bir B ¢izgisi paterni ile
kombinasyon halinde diiiretik tedavisine agresif bir yaklasim baslatimahdir.

Akciger ve IVC ultrasonografisi kombinasyonu, hastanin genel svi durumunu
degerlendirmek i¢in objektif veriler saglar. Birlikte ele alndiginda, Sekil 13'te
gosterildigi gbi, dilirez ihtiyacini belirlemek ve hastanin svi ¢ikarmasini tolere edip
edemeyecegini tahmin etmek icin Reverse-FALLS protokoliinde Onerildigi gibi
akciger ve IVC USG teknikleri uygulanabilir.
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Sekil 13: Agresif diiirez uygulamasi icin uygunlugun akciger USG goriintiisiiyle
degerlendirilmesi [25].

AgresifEtitrez gerekliBnidir?@ZAkciger®Parankimi

ARizgileri:Kuruakcigerparankimi BRizgileri:Mogun@ulmoner édem

Agresifititirez tolere edilecekEmi?@VC

—

Dmin>2.1cm Dmax<1.0cm
Solunumla@yumsuz Solunumla@yumlu

Pulmoner 6demin derecesi, asir1 hacim durumunun ¢6zilmesi i¢in gerekli olan

diiirez seviyesini yonlendirecektir.

Tablo 3: Tammlanan diiire tik tedavisinin hedefleri [25].

Gereklililirez seviyesi 24Baatte nethegatifBividlengesi
Hafif 0.5-1 litre

Orta 1-50itre

Agresif 3-5Hitreden® ok

*Reverse FALLSEprotokoliZaraciligiyla@kciger@edVCAiltrasonuylabelirlendigifgibi

Sekil 14: interstisyel sendrom ve akciger roketlerinin akciger USG goriintiis ii
[25].
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Interstisyel sendrom ve akcider roketleri Iki interstisyel sendrom o&rnegi.
Solda: akciger roketleri olarak adlandmrilan dort veya bes B c¢izgisi goriiniir (burada
kalnlasmis subplevral interlobiiler septa ile iligkili septal roketler). Orta: Roketler
olarak adlandrilan iki kat daha fazla B hatt. Sag Karsilastrma i¢in Z ¢izgileri. Bu
parazitler kotii tammlanmig, kisa ve cesith kriterler arasmda A-gizgilerini (oklar)

silmezler [25].

Sekil 15: Erken pulmoner 6dem akciger USG goriintiisii [26].

Erken pulmoner 6demin septal paterni. Plevral hat diizenlidir. B-¢izgileri ayrimais,
lazer benzeri artefaktlar, plevral hattan ekranin alt kismma dogru yayiliyor ve degisen yatay
bantlardan olusan bir dahili sira gosteriyorlar [26].

Sekil 16: Aym hastada akciger rontgeni ve akciger USG’lerinin kiyaslamah

goriintiileri [27].

Pleural line

wﬁ /Aline-

Upper Rib—Lower Rib
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Gogiis rontgeni  ve akciger ultrasonografisinin - goriintiileme  gahsmalari.
Akciger grafisinde yogun bakmma yatism ik giininde iki tarafh yaygmn ve heterojen
opasiteler ~ goriimektedir ~ (Panel A). Akciger ultrasonografi  muayenesi ile
degerlendirilen bilateral A-¢izgisi (Panel C, sol panel) ve posterolateral gogiis
duvarmda ¢oklu B-¢izgisi (Panel C, sag panel) ile 1 hafta icinde opasiteler belirgin
sekilde azalmaktadir (Panel B). Bir giin sonra muayenede iki tarath B ¢izgilerinde
belirgin artis ve gogiiste A ¢izgilerinin kayboldugu goriilmektedir (Panel D, sol panel:
st nokta, sag panel: alt nokta). 24 saatlk tedaviden sonra, tekrarlanan bir akciger
ultrasonografisi, B ¢izgilerinde belirgin bir azalma oldugunu ve gogiiste A ¢izgilerinin
yeniden ortaya c¢iktigi goriilmektedir. (Panel E, sol panel: iist nokta, sag panel: alt
nokta). A gizgisi: plevral ¢izgiden ¢ikan yatay ¢izgiler, cilt ile plevral ¢izgi arasmdaki
mesafeye esit diizenli aralklarla ayrimaktadir. A ¢izgisi havayr gosterir. B ¢izgisi:
coklu dikey kuyruklu yildiz artefaktlar1 plevral hattan ekramn kenarma solmadan
yaylliyor ve akciger kayarak hareket ediyor [27].

Sekil 17: IVC capinin te davi dncesi ve sonrasi akciger USG goriintiileri [27].

IVC capi, inspiratuar kollaps ile birlikte 0.92cm (Panel A). Tedavi sonrasi
incelemede, 1VC gap1 2.1cm'ye yikselmistir (Panel B) [27].

2.9 Laboratuvar

Beyin natriiiretik peptidinin  (BNP) plazma seviyeleri pulmoner 6demin
degerlendirilmesinde  sklkla kullanilir. BNP, duvar gerilmesine veya artan
mtrakardiyak basmglara yant olarak agrlkl olarak kardiyak ventrikiiller tarafindan
salglanir. Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda plazma BNP seviyeleri, sol
ventrikiil diyastol sonu basmnci ve pulmoner arter oklizyon basmci ile iliskilidir. Bir
konsenslis panelne gore, mililitrede 100 pgnin altmda bir BNP seviyesi, kalp
yetmezliginin olasi olmadigmi gosterir (negatif prediktif deger, >ylizde 90), mililitrede
500 pg'den biiyiik bir BNP seviyesi kalp yetmezliginin muhtemel oldugunu gosterir
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(pozitif prediktif deger, >yiizde 90). Ancak, mililitrede 100ile 500 pg arasmdaki BNP
seviyeleri yetersiz tanisal ayrim saglar .

BNP diizeylerinin prediktif degeri bu grupta belirsiz oldugundan, kritik
hastalarda BNP diizeyleri dikkatle yorumlanmaldir. Baz raporlar, kritikk hastalarda
kalp yetmezligi olmasa bile BNP diizeylerinin yiikselebilecegini gostermektedir. Bu
hastalarda mililitrede 100 ila 500 pg arasmndaki diizeyler yaygmdr. Bir raporda,
sepsisl sekiz hastann tlimii normal sol ventrikiil fonksiyonuna sahip olmasma ragmen
BNP seviyelerinin mililitrede 500 pgnin iizerinde oldugunu gostermistir. Bu nedenle,
kritik hastalarda BNP'nin Olgiilmesi Ozellikle seviye mililitrede 100 pgnin altmdaysa
en yararhdir. BNP diizeyleri, bobrek yetmezligi olan hastalarda kalp yetmezliginden
bagimsiz olarak daha yiiksektir. Tahmini glomeriiler fitrasyon hizi dakikada 60 ml'nin
altmda oldugunda kalp yetmezligini dislamak icin mililitrede 200 pg'nin altmda bir
smr degeri Onerilmistir. Akut pulmoner emboli, kor pulmonale ve pulmoner
hipertansiyonu olan hastalarda da BNP’de orta diizeyde yiikselmeler bildirilmistir
[16].

BNP sentezinin metabolk bir yan iiriini olan N-terminal pro BNP
(NTproBNP), tanisal olarak benzer bir sekilde islev goriir. 300 pg/mL'nin altmdaki
NTproBNP seviyeleri, KY tansini diglar ve 900 pg/mL'nin {izerindeki seviyeler ile ek
dogrulayic1 testler gerektiren 300 ila 900 pg/mL gri bolge olarak oldukga anlamlidir.
NTproBNP 75 yasmdan biiyiik hastalarda 1.800 pg/mL smir1 kurahyla yasa gore
ayarlama gerektirir. Natriiretk peptit (hem BNP hem de NTproBNP) testi, obezite
mevcudiyetinde ve bobrek yetmezliginde kargiklik olusturabilir. Bu nedenle, viicut
kitle indeksi 35'n iizerinde olan hastalarda ve bobrek yetmezligi varliginda Olgiilen

BNP diizeylerinin iki katma ¢ikarilmasi Onerilmistir.

Tipik olarak degerlendirmeye dahil edilen diger laboratuvar testleri, kreatinin
ve troponin iceren temel bir metabolikk paneldir. Troponini yilkksek olan hastanede
yatan hastalarin akut mortalitesi, troponini smr altmda olanlara kiyasla belirgin
sekilde daha yiiksektir ve bu nedenle daha agresif tedavi adaylaridw. Ayrica, daha
yikksek duyarhliga sahip bir troponin tahlili mevcut oldugunda (Versens RUO Human
cTnl Assay; Nanosphere, Northbrook, IL, ABD), troponini siirekli olarak yiiksek veya
yikselen hastalarda 90 giinliik 6lim ve yeniden hastaneye yatis oranlart ¢ok daha

yiiksektir.
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Akut dekompanse KY hastalarinda renal fonksiyonun Olgililmesi Onemlidir,
clinkii renal fonksiyon mortalite ve hastalk ciddiyetinin ana belrleyicisidir. Akut
dekompanse KY veya kétiilesen KY, bobrek fonksiyonunun kétiilesmesine de katkida
bulunabilir; genellikle kardiyorenal sendrom olarak adlandrilir. Azalan glomeriiler
filtrasyon hiz, kisa vadeli mortalitenin en gighi belirleyicilerinden biridir  ve
glomeriiler filtrasyon hzindaki her 10 mL/dk diistis i¢in mortalitede yaklask %7'lik
bir artig riski gosterilmistir. Hastaneye KY nedeniyle basvuran her dort hastadan en az
birinin  glomeriiler fitrasyon hizna 60 mL/dk/1.73 m2'nin altindadr. Bobrek
fonksiyonlarinda kotillesme yasayan hastalar daha uzun siire hastanede kals ve hem
kisa hem de uzun donem mortalite yiksekligi ile iligkilidir [6]. Laboratuvar
degerlerinin  kalp yetmezliginin tamsinda etkin  rol oynadigmi  unutmamak

gerekmektedir.

Sekil 18: Kalp yetmezligi tam algoritmasi [10].

Kalp yetmezIigi icin tani algoritmasi

KaleM Siiphesi
* Riskfaktoden

= Semptomve/veya igaretier
= Anormal EKG

v

or BNP= 35pgmL

®

veya HF'den kuwetle stpheleniliyorsa

= veya NT-proBNP/BNP mevcut degilse

Kalp yetmezligi dogruland:
Kalp yetmezligi fenotipini
tanimlayin
LVEF GlgﬁTﬁne dayal

v v v

=40% 41-49% 250%
(FER)  (HFmEF)  (HFpEF)

\

v v

s . Etiyolojiyi belirleyin ve
Kalp yetmezligi olasi degil tedaviye baslayin

v
Diger teshisleri diginin

\ @ESsc—

Kalp yetmezligi icin tani algoritmasi. BNP = B tipi natriiretik peptit; HFmrEF = hafif disik ejeksiyon fraksiyonu ile kalp yetmezligi;
HFpEF = korunmus ejeksiyon fraksiyonu ile kalp yetmezligi; HFrEF = dUsik ejeksiyon fraksiyonu ile kalp yetmezligi; LVEF = sol
ventrikil ejeksiyon fraksiyonu; NT-proBNP = N-terminal pro-B tipi natridretik peptit.
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2.10 Ayncr Tam

Akut dispne ile bagvuran hastalarda akut dekompanse KY dismda da birgok
nedenler olabilir. Akut KY tedavisine devam edilirken diger dispne nedenlerinin ve
bunlarm  ana  tedavilerinin  farkhilk  olusturan  noktalarmin  diglanmasina
odaklanmlmalidir. Astmun ve kronk obstrikktif akciger hastahginin akut siddetli
alevlenmeleri sklkla ADKY'yi taklit eder ve aym anda ortaya c¢ikabili. Masif
pulmoner emboli ve siddetli pndmoninin yam swra akut solunum skmtisi sendromu,
toksinler, yikksek irtifa ve asm1 dozda madde kullanimi gibi kardiyojenik olmayan
pulmoner &demin birgok nedeni olabilir. Akut koroner sendrom da ayirici tamda
unutulmamalidir. Tablo 4, karsilasilabilecek olasi aymic1 tanlart listeler.

Tablo 4: Dispne ve kalp yetmezliginin aymci1 tamlan [6].

Dispne vetkalp®etmezligininGyirici@anilari

KOAH Anjina Metabolik asidoz
Astim Atrial Fibrilasyon Anaflaksi

Pnoémoni Aritmi Mediastinit

Plevral efflizyon Perikardiyal Eflizyon Pnémomediastinum
Pulmoner emboli Toksinler
Pnémotoraks Panik@tak
Pulmoner enfarkt Bobrek®etmezligi
Aspirasyon Anemi

Yabanciisim
Pulmoner hipertansiyon

Kanser

2.11 Tedavi

Kalp yetmezligi tanis1 konulduktan sonra, tedavi hizla uygulanmaldir. Kalp
yetmezligi i¢in idame tedavisi zamanla gelismistir. Beta-blokerlerin  kesfinden
anjiyotensin donustiiricli enzim mhibitérlerine ve simdi bir anjiyotensin reseptor
blokerinin bir neprilisin inhibitorii ile kombinasyonuna kadar, temel tedavi ilerle meye
devam etmekte ve KY hastalarmin uzun vadeli sonuclarmi iyilestirmektedir. Kalp
yetmezliginin uzun vadeli mortalitesini azaltmak icin yapilan kronik tedaviler, KY'nin
erken tedavisinde her zaman endike degildir ve burada odak noktasi degildir. Bunlarin
uygulanmasina yonelik herhangi bir kontrendikasyon yoksa, kilavuza yonelik medikal

tedavinin surdurilmesi endikedir.

31



Acil serviste tedavi, tim akut siireglere benzer sekide ABC (hava yolu,
solunum ve dolasim) ile baslar. KY siiphesi olan hastann ik degerlendirmesi, siddetli
solunum sikmtis1 ve potansiyel solunum yetmezligi olanlarin yam sra semptomlara
etkisi olan siddethi hipertansiyonu mevcut hastalar1 belirflemeye cahsr. Akut siddetli
semptomlar1 olan hastada birincil hedefler arasmda oksijen destegi, ventilasyon ve
hemodinamik stabilizasyon yer alr. Akut dispne ile basvuran bir hastayr degerlendiren
her acil hekimi i¢cin bir hava yolu saglama ihtiyact her zaman bir endise kaynagidir.
Bu sadece acil entlibasyon ihtiyacin1 degil aym zamanda entiibasyondaki potansiyel
zorluklarin degerlendirilmesini ve gerekirse hava yolunun giivenligini saglamanin

yani sira oksijenasyon ve ventilasyon destegini de igerir [6].

Siddetli solunum skmtisi, hipoksisi veya solunum asidozu olan hastalar,
uygulama ile igbirligi yapabildikleri siirece noninvaziv ventilasyon (NIV) kullanimi
ile gecici hale getirilebilir. Isbirligi yapamayan hastalar endotrakeal entibbasyon icin
acil adaylar olarak distiniilmelidir. Hastann ik degerlendirmesinde hizli bir klinik
tammlama yapilabilir. Tek kelimelik ciimlelerle konusan hastalarda NIV kullanilabilir.
Solunum fonksiyonu tek kelimelik ciimlelere bile izin vermeyen, bilinci bozuk
hastalarda entiibasyon gerekir.

Iki tiir NIV yaygin olarak kullanilir ve bunlar siirekli pozitif hava yolu basmnci
(CPAP) ve iki seviyeli poztif hava yolu basmcindan olusur. iki tip NIV arasmdaki
fizyolojikk farkhiliklarin ani pulmoner Odem tedavisinde c¢ok az etkisi vardir.
Kullanimlar1 hemen entiibasyonu engelleyebilirken, daha sonra endotrakeal

entiibasyon gerekliligini Onleyecek tedavilerin uygulanmasi i¢in zaman kazandwabilir.

Ik olarak 1935'te pulmoner &dem tedavisi olarak tanmlanan CPAP'm daha
sonra entiibasyon ihtiyacin1 azaltigi ve hastane i¢i mortaliteyi anlamli olmayan bir
sekilde azalttigr gosterildi. O zamandan beri acil serviste yapilan cok sayda klinik
cahsma, CPAP ve NIV'nin roliinii de arastrmistir. Cochrane incelemelerinin yam sira
coklu meta analizi ile sistematik incelemeler, sonunda NIV ve CPAP'm akut pulmoner
0dem i¢cn gegerli tedaviler oldugunu, hastane mortalitesinde ve entiibasyon

gereksiniminde Onemli azalmalar sagladigini ortaya koydu.

NIV veya entiibasyon gerektirmeyen hastalar —muhtemelen oksijen

uygulamasindan fayda gorecektir. Oksjen, %95'n iizerinde bir O2 satiirasyonunu
korumak i¢in uygulanmalidir, ancak hasta hipoksik degilse Onerilmez.
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Akut dekompanse KY'de verilebilecek en oOnemli medikal tedaviler
vazodilatatorler ve diiiretiklerdir. Akut pulmoner 6demde bir¢ok hasta bagsvuru annda
hipertansiftir ve vazodilatér tedavi onlarm bakmunin anahtar bilesenidir. Hipertansif
hastalar, vazodilatator tedavi ile hemen ardyiikiin azaltilmasmi gerektirir. Nitratlar ve

sodyum nitroprussid gibi ajanlar bu durumda yaygm olarak kullanilir.

Acil serviste tercin edilen nitrat, nitrogliserindir. Nitrogliserin baslangic ta
intravendz tedavi saglanana kadar dil alti olarak uygulanabilir. intravendz nitrogliserin
hizla etkili olr ve hedef kan basmcma ulasmak icin kolayca titre edilebilir.
Nitrogliserin sol ventrikiil dolum basmglarinda hizli azalma saglar ve daha yiiksek
dozlarda sistemik ard yiikii azaltr. Konjestif semptomlar diizelir, atim hacmi ve kalp

debisi artar.

Goglis agrist olan hastalarda intravendz nitrogliserin genellikle 10 mcg/dk
baslangic dozunda baglanr. Kan basmcmi diisirmek ve konjestif semptomlari
tyllestirmek icin yukari dogru titre edilir. Bu, hipertansif KY hastalarinda etkili
olmayacaktir ve hizli titrasyon ile oldukg¢a yiiksek dozlarda baslanmasi Onerilir. Birkag
caligmada, entiibasyon oranlarinda, yogun bakim f{initesine yatislarda ve mortalitede
azalma egiliminin belirgin sekilde azalmasi1 sonucunda her 3 dakikada bir 2.000
meg'ye varan dozlar kullanilmigtir. 120 meg/dakikalik dozlar tipik olarak pulmoner
kapiller kama basmcmi Onemli Olglide azaltmak i¢in gereklidir. Karsilastirma
amaciyla, tipik olarak 0.4 mg veya 400 mcg olan dil alt1 nitrogliserin, bir kan basinci
tepkisi gelene veya hastann nefes darligi diizelene kadar rutin olarak her 60 saniyede

bir verilebilir.

Nitratlar, sildenafil gibi ciddi hipotansiyona yol agabilen fosfodiesteraz-5
mhbitérlerinin  yakm zamanda kullanildigi durumlarda kontrendikedir. Hasta
baslangigta hipotansiyon ile bagvurdugunda nitratlar kullanilmamalidir. Nitrogliserin
alternatifi, sodyum nitroprussid ve nesiritidi igerir. Sodyum nitroprussid de kan
basmcmi hizla distirmede oldukca etkilidir. Titre edilebilir ve kan basmcmi hizla
distirebilir. Sodyum nitroprusid, siyaniir tiirevlerinin birikmesi gibi olumsuz bir etkiye
sahipti, bu nedenle uzun siireli tedavi Onerilmemektedir. Nesiritidin diger
vazodilatorlerden daha kotii olmadigi gosterilmistir ve nitrogliserine bir alternatif
olarak da diisiiniilebilir.
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Diiiretikler, KY tedavisinin temel dayanagidir. Uzmanlarin uzun siiredir devam
eden fikir birligi, smf I tavsiyesi vermektedir ve diiliretikler, tedavinin temel bir
bilesenidir. 2011'de DOSE (ADKY'li Hastalarda Diiiretik Stratejileri ¢alismasi)
hastanede yatan KY hastalarinda diiretikler i¢cin optimum dozlama stratejilerini
aragtrmigtr. Bolus veya siirekli inflizyon arasmda ve yikksek veya disik doz
stratejileri arasmda hicbir fark gostermediler. Bu cok merkezli ¢ahsma, 308 hastayi,
hastalarin  genel semptom degerlendirmesini ve baslangica gore serum kreatinin
degisimini degerlendiren prospektif, ¢ift kor, randomize bir arastrmaya dahil etmistir.
Yiksek doz furosemid grubunda daha fazla iyilesme ve daha fazla dilirez yoniinde bir
egilim vardi, ancak bu etkiler bobrek fonksiyonunda gegici bir kotilesme ile iliskiliydi.
Diliretikler, hastanm normal giinlik po dozunun 1-2.5 katma esit bir intraven6z dozda
uygulanmalidir. Daha 6nce diliretik kullanmamis hastalarda tipik dozlama, intravendz
40 mg furosemid veya 1 mg bumetanide baglamak olacaktwr. Sonraki dozlama daha

sonra idrar ¢ikisina gore ayarlanabilir.

Hemodinamiyi degistirmek i¢cin intravendz olarak kullanilan vazoaktiflerin
(6rn. nitrogliserin, nesiritid, dopamin, dobutamin, vb.) gecikmesi sorun olusturabilir.
Vazoaktif ajanlarla tedavi edilen hastalarda, tedavilerini ne kadar erken alrlarsa hasta
icn sonuclar o kadar iyi olmustur. Birka¢ cahsmada, vazoaktiflerin gecikmis
uygulanmasi, Ozellkle yikksek BNP'li hastalarda artan mortalite ile iliskilidir.
ADKY'de morfin kullanilmamalidir. Morfinin degerli olabilecegine dair tarihsel bir
emsal olsa da, kullanimmni destekleyecek hicbir makul veri mevcut degildir. Ashnda,
ADHERE'deki (Acute Decompensated Heart Failure National Registry) 60.000'den
fazla hastadan elde edilen veriler, yogun bakmm {initesi kabullerinde ve morfin
kullanimiyla iligkili mortalitede artis bulmustur [6]. Morfin kullanimi, teorik yararh
hemodinamik etkileri ve merkezi sinir sistemi tizerindeki etkileri(hasta kaygisinda,
solunum giicligiinde ve goglis agrisinda iyllesme) hastalarm klinigi i¢in yararh
durabilirken 6te yandan hipotansiyon, ventilasyon c¢abasmnda azalma ve bunun yani
sira genellikle kullanimiyla iliskilendirilen bulanti ve kusma gibi yan etkilerin varhigi
meveut yararh etkilere agr basabilir. Bu nedenle, AKPO'de morfin kullanimi su anda
tartismalidir ve ¢ok sayda yazar, morfinin AKPO’l hastalarm sonuglari iizerinde
sahip olabilecegi potansiyel olumsuz etkiler konusunda uyarida bulinmustur.
Amerikan Kalp Dernegi ve Amerikan Kardiyoloji Koleji, morfin kullanimini yalhizca

son agamada goriilen KY hastalarinda ve palyatif kullanim i¢cin 6nermektedir. Avrupa
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Kardiyoloji Dernegi rutin kullanimini Onermez ve bu ilact alan hastalarda artmis
mortalite potansiyelini hesaba katarak AKPO'li hastalarda morfinin  dikkatli
kullanilmasini onerir (smf IIB tavsiyesi; kant diizeyi B) [28].

On vyikii azaltan diiirez, akciger ekstravaskiler swvisi1  azalttigi  ve
oksijenasyonu iyilestirdigi icin, Ozellkle dekompanse kalp yetmezliginden
kaynaklanan pulmoner Odeml hastalarn tedavismin temel dayanag olmustur.
Intravendz loop diiiretiklerinin erken baslanmasi onerilir ve erken tedavi mortaliteyi
azaltr. Ik dozlama, hastalarin daha o6nce diiiretk kullanmamus veya kronik
maruziyete sahip olup olmamalarina gore yapilmalidw. Dongili diiiretiklerinin stirekli
mflizyonu ve diiiretik kombinasyon tedavisi son zamanlarda popiilerlik kazanmustir.
Bununla birlikte, akut dekompanse kalp yetmezligi olan hastalarda yapilan genis bir
klink ¢alismada, siirekli inflizyon veya her 12 saatte bir bolus furosemid alan
hastalarm  semptomlarinda  veya serum kreatinininde anlamhi  bir farkhilik
gostermemistir. Daha yiiksek doz tedavisi daha fazla diirez ve serum kreatininini
kotiilestrmeden semptomlarda daha fazla iyilesme egilimi ie sonuglanmistw. 10
randomize kontrollii ¢ahlsmanin bir meta-analizi, siirekli diiiretlkk inflizyonunun daha
fazla kilo kaybr ile iliskili oldugunu ancak idrar ¢ikisy, elektrolit dengesizlikleri,
ototoksisite, kardiyak veya tiim nedenlere bagh Olimler agismdan fark olmadigini
bulmugtur. Akut kalp yetmezliginde diiiretiklerle ilgili ASCEND-HF ¢aligmasinda,
diliretiklere zayrf yamit verenlerde daha fazla hipotansiyon ve daha kotii prognoz
gorlimiistiir ve nesiritidin eklenmesi diliretiklerin etkisini iyillestirmemistir. Benzer
sekilde, diisik doz dopamin eklenmesi, furosemid mflizyonlarinin sonuglarmi veya
etkisini 1iyilestirmez. Diiiretiklerin stlirekli inflizyonunun belirsiz  yarart olmasina
ragmen, bir Cochrane incelemesi, aralkli yiikksek doz bolus enjeksiyonlarina gore
strekli mflizyonlarla daha yikksek idrar cikist ve daha az ototoksisite bulmustur.
Hedeflere ulasmak icin gerekirse inflizyon veya kombinasyon tedavisi kullanmak
mantikidir. Furosemid ayrica bir venodilatordiir ve herhangi bir diiirez olugsmadan

vendz doniigii hizla azaltabilir [4].
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Sekil 19: Pulmoner 6demli hastalarnn tedavisi [10].

- N
Pulm odemii larin tedavisi
Oksijen (Cass 1)
yada solunum
destegi (Cosslia)
Y- SP 2110 mmHg
"
NS
\.' J
Loopdi:r;tvidermo Loopdiireﬂder(cu;sl) Loop didretid
eya veinotroplar/vazopresorer )
vazodilatorier(Casslib) (Ciss lib) s
1 I 1
+
& Konjesyondarahatiama - Y
-
RRT, MCS vedger chazan S 1 ”
disinin(Cless lla) s
OoR
Palyatif bakimi
dusunin
. @esc
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2.12 Yatis veya Taburculuk

Tedavinin genel amaci oksijenasyonu eski haline getirmek ve hastann hacim
durumunu optimize ederken semptomlar1 iyilestirmek olsa da, yeniden hastaneye yatis
riskini en aza indirecek sekilde ele almabilmesi i¢gin dekompansasyona ve hastaneye
yatisa katkida bulunan etiyolojiyi ve hizlandiric1 faktorleri belirlemek de onemlidir.
Ik yatislar1 srasmda yeterli diiirez olmayan hastalarda yeniden hastaneye yatis riski
yitksektir. Akut pulmoner &dem, hipotansiyon, kotillesen bobrek yetmezligi veya
degisen mental durum ile iligkili hastalarin  siddetl dekompansasyon nedeniyle
hastaneye yatrilmalar1 gerekir. Siddetli dispnesi, istirahat dispnesi, takipnesi ve
hipoksisi (nabiz oksimetrisi %90'dan az) olan hastalar da semptomlar diizelene kadar
hastaneye yatrilmalidir. Akut koroner sendrom siiphesi yiiksek olan hastalar da ileri

degerlendirme i¢cin yatmilmalidir.

Klinisyenin goriisine gore, ayakta dilirez icin uygun olmadigi distinilenler,

konjesyonda  kotilesme veya hacimde asm  yiklenme olanlar i¢in  yatis
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diigtiniilmelidir. KY kilavuzlary, aktif ditiretik kullanimi ve titrasyon swrasmda giinliik
elektrolit, kan iire nitrojeni ve kreatnin Olglimlerini Onermektedir. Kalp yetmezligi
nedeniyle hastaneye yatwilan hastalarda tromboz ve tromboembolizm profilaksisi de

Onerilmektedir.

Belirli hastalar da acil servis gozlem tinitesine kabul edilebilir. Gozlem iinitesi
hastalarmin genellikle onceden KY Oykiisii vardir, bakmlarini zorlastiracak 6nemli
komorbiditeleri yoktur. Acil servis gdzlem {nitesine kabul edilen hastalarin taburcu

edilen hastalara gore daha yiiksek olmayan yeniden kabul oranlar1 gosterilmistir [6].
3. GEREC VE YONTEM

Bu calsma icin Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul’undan onay alndi Cahsma 01 Nisan 2023-30 Haziran 2023
tarihleri arasmda acil servise nefes darligi ile bagvuran hastalar tizerinde prospektif ve
tek merkezli olarak planlandi. Katilimcilara g¢alismanin "Helsinki Bildirgesinde
belirtilen etk ikelere uygun olarak yiiriitillecegi agiklandiktan sonra katiimcilardan
bilgilendirilmis goniilli olur formu alndi Pulmoner O6demli hastalarda diliretik
tedavisine rehberlik etmek i¢in bir ultrasonografi protokolii olan Reverse-FALLS
protokolii kullanildi. Bu protokolin kullanilmasinin nedeni pulmoner &6dem
durumunda  ekstravaskiiler  hacmin  akcger USG ile  kantitatif  olarak
degerlendirilmesiydi. Intravaskiiler hacim ise inferior vena kava (IVC) capi ile
gorsellestirildi.  Akciger USG’nin ve IVC’nin birlikte degerlendirilmesi klinisyene
pulmoner 6demi olan hastalarda diiirez seviyesini takip etme konusunda rehberlik
edebilirdi. Toraks USG ve inferior vena kava (IVC) degerlendirme imkani saglamasi
ve pulmoner O0demin glivenli ve etkili yonetimi i¢in Reverse-FALLS protokoli ¢ok
kullanighdwr. Acil hekimleri tarafindan kullanimi uygundur Ozellikle yatak bas1
tekrarlanarak ~ yapilabilmesi  diliretik  tedavisi alan  hastalarm  takiplerini
kolaylastirmaktadr (bakmiz: 2.8 Reverse-Falls protokolii).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) Akut ve Kronik Kalp Yetersizligi Tanm ve
Tedavisi kilavuzuna gore pulmoner ddemi olan hasta yonetiminde ik tedavi segenegi,
intravendz loop diliretiklerin kullanimidr. Loop diiiretikleri dolagimdaki svi hacmini
ve sonu¢ olarak dolum basmcmi azaltr, aym zamanda Onyiikli azaltarak hastalarin
tyilesmesine katkida bulunur. Calgmamizda hastalara furosemid (40mg v puse ve
20mg/h inflizyon) verildi. Furosemidin pik etkisi 1-2 saatte olmakta ve 6 saatte

37



etkinligi azalmaktadwr. Diiiretlk tedavi Oncesi ve sonrasi akciger USG ile gorilen B
cizgileri sayisi hazrlanan formlara kaydedildi Bu formda hastalarm demografik
bilgileri, gelis sikayetleri, laboratuvar tetkikleri, hastalarin sonu¢lanma sekli (taburcu,
yatis, ex) kaydedildi.

Ditiretik tedavi sonrasmda hastalar fizik muayene ve semptomlar agisindan
takip edildi. Ortopne, dispne, solunum sayisi, kan basmci gibi bulgularda diizelme
oldugu zaman kontrol USG yapildi. Bu arada gecen siire formlara kaydedildi.

Reverse-FALLS protokolii ile USG uygulamast USG egitimi almis en az 4
yillik kidemli acil tip asistam tarafindan yapildi. Bu kritere uygun olmayan doktorlarm
oldugu giinlerde basvuran hastalar degerlendirmeye alnmadi.

Saghkli, kronik hastali§i olmayan 25 adet kisi belirlenip aym protokollerle de
kontrol grubu olusturuldu. Kontrol grubundakilerin herhangi bir kronk hastaiginin
bulunmamasi1 cahsmaya katlan pulmoner 6demlh hasta gruplart ile USG sonuglarinin
daha saglkl karsilastirilmasini sagladi

3.1 Dahil Olma ve Dislama Kriterleri

-Dahil Olma Kiriterleri;
18 yas tlizerinde olanlar,

On tamda pulmoner &dem diisiiniilen ve diiiretk tedaviye ihtiyag duyan
hastalar dahil edildi.

-Diglama Kriterleri;
18 yas altnda olanlar,

Pnomoni, KOAH ve tedavisinde diiiretik kullanilmayan nefes darhgi ile gelen
hastalar,

Dokiimantasyon eksigi bulunanlar,
Calsmaya katilmaya onay vermeyenler,

Sistolik tansiyonu 90 mmHg altmda olan diliretk tedavi baslanmayan ve stabil
olmayan hastalar ¢alsmaya almmadi.
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3.2 istatistiksel Analiz

Cahsmamizda verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences, Chicago, IL, USA) programmin 21.0 versiyonu kullanilmigtir.
Baglangic analizleri olarak normal daglmin degerlendirilmesinde Kolmogorov-
Smirnov  ve  Shapiro-Wilk  testleri  kullamilmistir.  Tammlayict  verilerin
degerlendirilmesinde normal dagihm, ortalama, ortanca, en diisikk, en yilkksek deger,
standart sapma ve sikkhk degerleri hesaplanmistir. Sayisal degiskenlerden normal
dagllm gosterenler ortalama + standart sapma, normal daglim gdstermeyenler ise
ortanca ve en diisiik- en yilkksek degerler olarak; kategorik degiskenler ise frekans ve
ylizde olarak belirtilmigtir. Stirekli degiskenlerin degerlendirilmesinde normal dagilim
gosterenler icin Bagimsiz Gruplarda T testi, normal dagihm gdstermeyenler igin
Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Gelis annda uygulanan USG verileri ile tedavi
sonrasnda uygulanan USG verilerinin ~ degerlendirilmesinde  Wilcoxon  testi
kullanilmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilerek p<0,05 istatistik sel
anlamlilik olarak kabul ediimistir.

4. BULGULAR

Aragtrmamiza dahil olan katihmcilarin demografik Ozellkleri Tablo 5°te
gosterilmistir.

Arastrmamiza dahil olan 40 katthmcinin yas ortalamasinin 73.7+12.7 oldugu
hesaplanmistr. Katiimcilarin 26 (%65)’smin  kadm, 14 (%35)’tniin erkek oldugu
tespit edimistir. Katihmecilarin sistolik kan basmnci ortalamalarmin 169.84+33.8 mmHg,
diastolk kan basmci ortalamalarmnin 83.8+19.2 mmHg ve nabiz saysi ortalamalarinin
100.74£25.9 saptanmustir.
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Tablo 5: Tammlayicr bulgular

Ortalamaz Standart

Ortanca (En Diigiik- En

Sapma Yiiksek)

Yas 73.7£12.7 75.5 (42-96)
Cinsiyet

Kadin 26 65

Erkek 14 35
Sistolik Kan Basinci 169.8+33.8 170.5 (88-263)
Diastolik Kan Basinci 83.8+19.2 83 (45-140)
Nabiz 100.7+25.9 99 (60-184)
Solunum Sayisi 20.442.06 20 (18-29)
Ates 36.510.6 36.6 (35-38.5)
Saturasyon 90.617.4 92 (64-100)
Kronik Hastalik

Yok 1 2.5

Bir Tani 8 20

Birden Cok 31 775

Tani
Sonug

Taburcu 35 87.5

ServisYatis 2 5

YBU Yatis 2 5

Ex 1 2.5

Katlimecilarin  solunum sayilarinin ortancasmin dakikada 20 (18-29), ates
ortancasmin 36.6 derece (35-38.5), satiirasyon ortancasmm %92 (64-100) oldugu

tespit edilmistir.

Arastrmamiza dahil olan 40 katlimcidan 1 (%2.5)’min herhangi bir kronik
hastalk tamsmin olmadigi, 8 (%20)’min bir kronik hastalk tamsmm oldugu ve 31
(%77.5)’inin birden ¢ok kronik hastalik tanisi oldugu hesaplanmustir.

Aragtrmamiza dahil olan katlimcilarmm 35 (%87.5)’1 yapilan muayene ve
islemler sonrasi taburcu olurken; 2 (%5)’siin servise, 2 (%5)’sinin yogun bakim
linitesine yatis1 uygun gOriilmiis oldugu ve 1 (%2.5)’1 ise hayatm1 kaybettiZi tespit
edimistir.
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Tablo 6: Laboratuvar bulgular

Ortalamaz Standart Sapma  Ortanca (En Diisiik- En Yiiksek)

HGB 10.942.3 10.4 (4.4-15.3)
HTC 34.317.1 32.5(17.6-49.3)
WBC 10.6+4.6 9.1 (3.7-20.8)
PLT 284.7+97.3 269.5 (135-550)
NA 135.946.1 137 (115-143)
Glukoz 176.7+78.5 149 (73-483)
Ure 71.5+38.5 56 (28.9-169)
Kreatinin 1.6+1.3 1.1 (0.5-8.2)
CKMB 2.1#1.5 1.7 (0-5.5)
Troponin 85.8+209.2 18.05 (2.4-1007.3)
BNP 919.2+1426.9 489.8 (54.8-7555.6)

Arastrmamiza dahil olan katihmcilarin laboratuvar bulgular1 Tablo 6°da
verilmistir. Katilimcilarin  HGB  ortalamasmin  10.9+2.3g/dL, HTC ortalamasinin
%34.3£7.1, WBC ortancasmin 9.1 1073/mm3 (3.7-20.8), PLT ortalamasinin
284.7+£97.3 10"3/mm3, NA ortancasmm 137 mEqg/L (115-143), glukoz ortancasinin
149 mg/dL (73-483), iire ortancasmm 56 mg/dL (28.9-169), kreatinin ortancasmm 1.1
mg/dL (0.5-8.2), CK-MB ortancasmin 1.7 ng/mL (0-5.5), Troponin ortancasmin 18.05
ng/mL (2.4-1007.3) ve BNP ortancasmin 489.8 pg/mL oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 7: USG verileri

Ortalamaz Standart

Ortanca (En Diisiik- En

Sapma Yiksek)
iki USG Arasi Zaman 6.243.4 6 (1.5-16)
(Saat)
B Cizgi Sayisi (ilk)
Sag Ust
0-1 5 12.5
2-3 10 25
4-5 25 62.5
Sag Alt
0-1 6 15
2-3 18 45
4-5 16 40
Sol Ust
0-1 5 12.5
2-3 15 37.5
4-5 20 50
Sol Alt
0-1 7 17.5
2-3 16 40
4-5 17 42.5
iVC1ACap 22.245.2 23.05 (10.6-29.4)
IVC 1 B Cap 13.5+6.6 14.4 (0-25.6)
Fark 1 8.4+4.3 7.8 (2.7-19.5)
B ¢izgi Sayisi (Son)
Sag Ust
0-1 8 20
2-3 19 47.5
4-5 13 32.5
Sag Alt
0-1 14 35
2-3 16 40
4-5 10 25
Sol Ust
0-1 14 35
2-3 19 47.5
4-5 7 17.5
Sol Alt
0-1 20 50
2-3 14 35
4-5 6 14
IVC2 AGap 21.3%5.05 22.5 (7.2-30)
IVC 2 B Gap 14.446.5 15.6 (1.7-27.8)
Fark 2 6.8+£3.6 6.1 (1.7-16.1)
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Aragtrmamiza  dahil  olan  kathmcilarm  uygulanan  ultrasonogra fik
degerlendirmeye gore parametreleri Tablo 7’de verilmistir. Iki USG arasi zaman

ortancasmin 6 (1.5-16) saat oldugu tespit edilmistir.

Gelis annda uygulanan USG’de sag Ustte B ¢izgisi bulunmayan veya 1 tane
bulunan 5 (%12.5) katihmc1, 2-3 B ¢izgisi bulunan 10 (%25) katlimc1 ve 4-5 B ¢izgisi
bulunan 25 (%62.5) katiimc1 oldugu tespit edimistir. Sag altta B ¢izgisi bulinmayan
veya 1 tane bulunan 6 (%15) katihmc1, 2-3 B ¢izgisi bulunan 18 (%45) katihmc1 ve 4-
5 B ¢izgisi bulunan 16 (%40) katlimc1 oldugu tespit edilmistir. Sol istte B ¢izgisi
bulunmayan wveya 1 tane bulunan 5 (%12.5) katihmci, 2-3 B ¢izgisi bulunan 15
(%37.5) katiimc1 ve 4-5 B ¢izgisi bulunan 20 (%50) katihmc1 oldugu tespit edilmistir.
Sol altta B ¢izgisi bulunmayan veya 1 tane bulunan 7 (%17.5) katihme1, 2-3 B ¢izgisi
bulunan 16 (%40) katihmc1 ve 4-5B ¢izgisi bulunan 17 (%42.5) katihmc1 oldugu tespit
edimistir.

Gelis aninda uygulanan USG’de IVC 1 a gapmm ortancasmm 23.05 mm (10.6
mm-29.4 mm) ve IVC 1 b capmm ortalamasinin 13.5+6.6 mm oldugu hesaplanmugtir.
Bu iki ¢apm farkmin ortancasmin 7.8 mm (2.7 mm-19.5 mm) oldugu saptanmustir.

Katihmcilara diiiretik tedavi sonrasmda uygulanan USG’de sag Ustte B ¢izgisi
bulunmayan veya 1 tane bulunan 8 (%20) katiimc1, 2-3 B ¢izgisi bulunan 19 (%47.5)
katihmc1 ve 4-5 B ¢izgisi bulunan 13 (%32.5) katihmc1 oldugu tespit edimistir. Sag
altta B ¢izgisi bulunmayan veya 1 tane bulunan 14 (%35) katihmci, 2-3 B ¢izgisi
bulunan 16 (%40) katihmc1 ve 4-5 B ¢izgisi bulunan 10 (%25) katlhmc1 oldugu tespit
edilmistir. Sol iistte B ¢izgisi bulunmayan veya 1 tane bulunan 14 (%35) katiimc1, 2-
3 B gizgisi bulunan 19 (%47.5) katiimc1 ve 4-5 B ¢izgisi bulunan 7 (%17.5) katilimc1
oldugu tespit edimistir. Sol altta B ¢izgisi bulunmayan veya 1 tane bulunan 20 (%50)
katihmc1, 2-3 B ¢izgisi bulnan 14 (%35) katiimc1 ve 4-5 B ¢izgisi bulunan 6 (%14)
katihmc1 oldugu tespit edilmistir.

Diiiretik tedavi sonras1 uygulanan USG’de IVC 2 a ¢apmm ortancasmm 22.5
mm (7.2 mm-30 mm) ve iVC 2 b ¢apmm ortancasmin 15.6 mm (1.7 mm-27.8 mm)
oldugu hesaplanmistir. Bu iki ¢apmn farkmin ortancasmm 6.1 mm (1.7 mm-16.1 mm)
oldugu saptanmustir.
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Tablo 8: Kronik hastahga gore bulgular

Yok veya Tek Tani Birden Cok Tani p
Yas 65.7+13.8 76111.6 0.032*
Sistolik Kan Basinci 149.5429.6 175.7+33 0.039*
Diastolik Kan Basinci 80+14.6 84.9+20.4 0.503*
Nabiz 107.3+18.7 98.8+27.6 0.396*
Solunum Sayisi 20 (18-20) 20 (18-29) 0.188**
Ates 36.7 (35.5-37) 36.6 (35-38.5) 0.884**
Satiirasyon 95 (87-100) 91 (64-100) 0.026**
HGB 11.8+2.8 10.6+2.1 0.181*
HTC 36.7+8.7 33.616.6 0.257*
WBC 8.8 (5.4-20.8) 9.1 (3.7-19.5) 0.549**
PLT 298.3+126.5 280.8+89.3 0.641*
Na 140 (131-143) 136 (115-143) 0.056**
Glukoz 129 (96-196) 162 (73-483) 0.033**
Ure 44 (28.9-68) 62 (32-169) 0.021**
Kreatinin 0.8 (0.5-1.5) 1.3(0.5-8.2) 0.013**
CKMB 1.6 (0-4.2) 1.7 (0-5.5) 0.56**
Troponin 19.9 (2.5-201.4) 18 (2.4-1007.3) 0.71%**
BNP 296.1 (54.8-1284.1) 647.7 (54.8-7555.6) 0.163**
ivC1la Cap 19.4 (13.9-28.3) 24.4 (10.6-29.4) 0.212%**
iVC 1 b Gap 10.8+7.4 14.316.3 0.165*
Fark 1 7.8 (4.5-18) 7.8 (2.7-19.5) 0.833**
ivC2a Cap 22.8 (11.7-25.6) 22.2 (7.2-30) 0.974**
IVC 2 b Gap 15.6 (1.7-20.6) 16.1 (1.7-27.8) 0.697**
Fark 2 5(3.3-16.1) 6.1 (1.7-15.6) 0.627**

P<0.05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmistir. *: Bagimsiz Gruplarda T testi kullanilmustir. **: Mann Whitney U testi kullanilnustir.

Aragtrmamiza  dahil  olan katihmcilarin  kronik  hastalklarma — gore
degiskenlerin degerlendirilmesi Tablo 8’de gdsterilmistir.

Katilhimcilarin  kronik hastalk degiskenine gore yas ortalamalar1 arasmda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p=0.032). Kronik hastalik
tamst olmayan veya bir kronik hastalk tamsi olanlarin yas ortalamasinin 65.7+13.8
oldugu ve birden ¢ok kronik hastalk tamsi olanlarin yas ortalamasmin 76+11.6 oldugu
hesaplanmistir.

Katihmcilarin -~ kronik hastalk  degiskenine gore sistolk kan basinci
ortalamalar1 arasmda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edimistir
(p=0.039). Kronik hastalik tamsi olmayan veya bir kronik hastalk tamisi olanlarin
sistolk kan basnci ortalamasmin 149.5£29.6 mmHg oldugu ve birden ¢ok kronik
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hastalk tamis1 olanlarin sistolik kan basnci ortalamasmm 175.7+33 mmHg oldugu
saptanmugtir.

Katihmcilarin  kronik hastahlk degiskenine gore satiirasyon ortancalarinin
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edimistir (p=0.026). Kronik
hastalk tanis1 olmayan veya bir kronik hastalik tanisi olanlarin satiirasyon ortancasmnin
%95 (87-100) oldugu ve birden cok kronik hastalk tanisi olanlarin satiirasyon
ortancasmin %91 (64-100) oldugu saptanmustir.

Katiimeilarin kronik hastalk degiskenine gore glikoz ortancalarmm arasmda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p=0.033). Kronik hastalik
tanis1 olmayan veya bir kronik hastalik tanisi olanlarin glukoz ortancasmin 129 mg/dL
(96-196) oldugu ve birden ¢ok kronik hastalik tamisi olanlarin glukoz ortancasmin 162
mg/dL (73-483) oldugu saptanmistir.

Katihmeilarin kronik hastalk degiskenine gore iire ortancalarmm arasmda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edilmistir (p=0.021). Kronik hastalik
tanis1 olmayan veya bir kronk hastalk tanis1 olanlarin {ire ortancasmin 44 mg/dL
(28.9-68) oldugu ve birden ¢ok kronik hastalk tamisi olanlarin iire ortancasmm 62
mg/dL (32-169) oldugu saptanmustir.

Katihmeilarin - kronk hastalk degiskenine gore kreatinin ortancalarinin
arasmnda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit ediimistir (p=0.013). Kronik
hastalik tanisi olmayan veya bir kronik hastalik tamsi olanlarm Kreatinin ortancasinin
0.8 mg/dL (0.5-1.5) oldugu ve birden ¢ok kronik hastalk tamsi olanlarin Kreatinin
ortancasmm 1.3 mg/dL (0.5-8.2) oldugu saptanmustir.

Katihmeilarin kronik hastalk degiskenine gore diastolik kan basmnci, nabiz,
solunum sayssi, ates, HGB, HTC, WBC, PLT, NA, CK-MB, Troponin, BNP, IVC 1 a
cap, IVC 1 b ¢ap, fark 1, IVC 2 a ¢ap, IVC 2 b ¢ap ve fark 2 degiskenleri arasmda
istatistiksel olarak anlamh bir fark tespit edilememistir (Swastyla p=0.503, p=0.396,
p=0.188, p=0.884, p=0.181, p=257, p=0.549, p=0.641, p=0.056, p=0.56, p=0.071,
p=0.163, p=0.212, p=0.165, p=0.833, p=0.974, p=0.697 ve p=0.627).
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Tablo 9: Sonu¢ durumuna gore bulgular

Taburcu Servis veya YBU Yatis veya Ex p

Yas 73.5£12.7 74.8+14 0.84*

Sistolik Kan Basinci 169.6+34.7 171.2429.5 0.925%*
Diastolik Kan Basinci 83.4120 86.8+14.3 0.719*
Nabiz 103.1+26.6 84+11.7 0.124*
Solunum Sayisi 20 (18-29) 20 (18-20) 0.346**
Ates 36.6 (35-38.5) 36.7 (36.4-37.2) 0.447**
Saturasyon 92 (64-100) 92 (86-100) 0.743**
HGB 10.9+2.3 10.8+1.9 0.909*
HTC 34.617.2 32.316.4 0.509*
WBC 9.1 (4.9-20.8) 8.3 (3.7-12.9) 0.379**
PLT 293.2+98.7 225.4+67 0.147*
Na 137 (123-143) 135 (115-141) 0.387**
Glukoz 146 (73-483) 152 (115-219) 0.984**
Ure 56 (28.9-137) 137 (41-169) 0.115**
Kreatinin 1.1(0.5-8.2) 2 (0.8-3.5) 0.336**
CKMB 1.7 (0-5.5) 1.7 (0.2-4.9) 0.854**
Troponin 18 (2.4-1007.3) 19 (13.8-26.4) 0.854**
BNP 40;'535;55'8- 1241.1 (694.3-1529.9) 0.021**
iVC 1 a Cap 20.4 (10.6-29.4) 22.8 (12.8-29.4) 0.667**
iVC 1 b Cap 13.8+6.7 11.6+6.9 0.498*
Fark 1 7.8 (2.7-19.5) 10.6 (6.6-11.5) 0.17**
ivC2a Cap 22.8 (7.2-30) 21.1(17.8-28.3) 0.682**
iVC 2 b Cap 16.1 (1.7-27.8) 9.4 (6.7-22.2) 0.379**
Fark 2 5(1.7-15.6) 8.4 (6.1-16.1) 0.146%*

P<0.05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmistir. *: Bagimsiz Gruplarda T testi kullanilmustir. **: Mann Whitney U testi kullamlnustir.

Katihmeilarin ~ sonug  degiskeninin ~ diger  degiskenlerle  iliskisinin
degerlendirilmesi Tablo 9°da gosterilmistir.

Aragtrmamiza dahil olan katihmcilarin sonu¢ degiskenine gore BNP degerleri
arasmnda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu hesaplanmistir (p=0.021). Taburcu
olan katimcilarm BNP degerlerinin ortancasmm 405.3 pg/mL oldugu ve servis veya
yogun bakimma yatis1 yapilmig veya hayatmi kaybetmis katlimcilarin BNP degerlerinin
ortancasmin 1241.1 pg/mL oldugu saptanmustir.

Katihmcilarin sonu¢ degiskenine gore yas, sistolik kan basmci, diastolik kan
basmci, nabiz, solunum saysi, ates, satiirasyon, HGB, HTC, WBC, PLT, NA, gluikoz,
iire, kreatinin, CK-MB, Troponin, IVC 1 a cap, IVC 1 b ¢ap, fark 1, IVC 2 a ¢ap, IVC
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2 b ¢ap ve fark 2 degiskenleri arasnda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilememistir (Swastyla p=0.84, p=0.925, p=0.719, p=0.124, p=0.346, p=0.447,
p=0.743, p=0.909, p=0.509, p=0.379, p=0.147, p=0.387, p=0.984, p=0.115, p=0.336,
p=0.854, p=0.0.854, p=0.667, p=0.498, p=0.17, p=0.682, p=0.379, p=0.146).

Tablo 10: Cinsiyete gore USG bulgulan

Kadin Erkek o]
IVC1aGap 22.5 (12.8-29.4) 24.8 (10.6-28.9) 0.787**
IVC 1 b Cap 14.0816.8 12.646.4 0.531*
Fark 1 7.8 (2.7-19.5) 8.6 (4.1-19.3) 0.341**
IVC 2 aCap 21.1 (7.2-30) 23.8 (10.6-30) 0.32**
IVC 2 b Cap 15.3 (2.2-23.9) 16.1 (1.7-27.8) 0.831**
Fark 2 6.1 (1.7-15.6) 6.9 (2.2-16.1) 0.386**

P<0.05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmistir. *: Bagimsiz Gruplarda T testi kullanilmustir. **: Mann Whitney U testi kullanilnusgtir.

Katihmeilarin cinsiyet degiskeninin  USG bulgulariyla iliskisi Tablo 10’da
gosterilmistir.

Aragtrmamiza dahil olan katihmcilarin cinsiyet degiskenine gore USG
bulgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamlhi bir fark saptanmamustir (Swrasiyla
p=0.787, p=0.531, p=0.341, p=0.32, p=0.831 ve p=0.386).

Tablo 11: Diiiretik oncesi ve sonras1 USG bulgulan

Diisen 25

iVC 2 Gap-iVC 1 Gap Artan 13 0.061*
Sabit 2
Diisen 16

Sag Ust B Cizgisi Sayisi 2. ve 1.USG Artan 4 0.005*
Sabit 20
Diisen 17

Sag Alt B Cizgisi Sayisi 2. ve 1.USG Artan 6 0.013*
Sabit 17
Diisen 21

Sol Ust B Cizgisi Sayisi 2. ve 1.USG Artan 2 <0.001*
Sabit 17
Diisen 20

Sol Alt B Cizgisi Sayisi 2. ve 1.USG Artan 1 <0.001*
Sabit 19
Diisen 33

B Cizgisi Sayisi 2. USG ve 1.USG Artan 3 <0.001*
Sabit 4

P<0.05 istatistiksel anlamlilik olarak kabul edilmistir. *: Wilcoxon testi kullanilmustir.
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Arastrmamiza dahil olan katlimcilara gelis annda uygulanan USG’de elde
edilen degiskenlerle diiretk tedavi sonrast uygulanan USG’de elde edilen veriler
arasindaki iliski Tablo 11°de gosterilmistir.

Katihmcilarin gelis annda uygulanan USG’de &lgillen IVC capiyla diiiretik
tedavi sonrasi uygulanan USG’de 6lgillen 1VC ¢apmdaki degisim degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir (p=0.061).

Katiimcilarin gelis aninda uygulanan USG’de sag st bolgede tespit edilen B
cizgi saymst ile diliretkk tedavi sonrasi uygulanan USG’de aymt bolgede tespit edilen B

cizgi sayist degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit
edimistir (p=0.005).

Katiimeilarin gelis annda uygulanan USG’de sag alt bolgede tespit edilen B
cizgi says1 ile diliretik tedavi sonrasi uygulanan USG’de aym bolgede tespit edilen B
cizgi sayist degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamhi bir fark oldugu
saptanmustir (p=0.013).

Katihmcilarin gelis annda uygulanan USG’de sol {ist bolgede tespit edilen B
cizgi saysi ile diliretk tedavi sonrasi uygulanan USG’de aym bolgede tespit edilen B
cizgi sayis1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamh  bir fark oldugu
hesaplanmistrr (p<0.001).

Katiimcilarin gelis annda uygulanan USG’de sol alt bolgede tespit edilen B
cizgi says1 ile diliretik tedavi sonrasi uygulanan USG’de aym bolgede tespit edilen B
cizgi sayss1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit
edilmistir (p<0.001).

Katlimeilarin gelis annda uygulanan USG’de tespit edilen B cizgi sayst ile
diiretlkk  tedavi sonrasi uygulanan USG’de tespit edillen B ¢izgi sayisi
degerlendrildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edimistir
(p<0.001).
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Tablo 12: Hasta ve kontrol gruplanina ait bulgulanin degerlendirilmesi

Kontrol
Hasta (n=40
(n=25) ( ) p
Yas 46 (18-90) 75.5 (42-96) <0.001*
Cinsiyet
Kadin 12 (31.6) 26 (68.4) 0,176+
Erkek 13 (48.1) 14 (51.9) '
B Cizgi Sayisi
Sag Ust
3'ten az 25 (78.1) 7 (21.9) s
3 veyadahafazla 0 33 (100) <0.001
Sag Alt
3'ten az 25 (65.8) 13 (34.2) .
3 veyadahafazla 0 27 (100) <0.001
Sol Ust
3'ten az 25 (69.4) 11 (30.6) .
3 veyadahafazla 0 29 (100) <0.001
Sol Alt
3'ten az 25 (62.5) 15 (37.5) .
3 veyadahafazla 0 15 (100) <0.001
ivC 1 A Gap’ 17'52( é?‘e' 23.05 (10.6-29.49  <0.001*
IVC 1 B Cap’ 11.2+4.6 13.546.6 0.135**
Fark 1’ 4.4 (0.5-15.6) 7.8 (2.7-19.5) 0.002*
B cizgi Sayisi
Sag Ust
3'ten az 25 (61) 16 (39) .
3 veyadahafazla 0 24 (100) <0.001
Sag Alt
3'ten az 25 (53.2) 22 (46.8) s
3 veyadahafazla 0 18 (100) <0.001
Sol Ust
3'ten az 25 (54.3) 21 (45.7) s
3 veyadahafazla 0 19 (100) <0.001
Sol Alt
3'tenaz 25 (48.1) 27 (51.9) 0.001+**
3 veyadahafazla 0 13 (100) )
iVC 2 A Cap” 17'52( ;?‘6' 22.5 (7.2-30) <0.001*
IVC 2 B Cap” 11.7 (3.3-18.9)  15.5(1.7-27.8) 0.019*
Fark 2" 4.4 (0.5-15.6) 6.1 (1.7-16.1) 0.085*

P<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir. *: Mann Whitney U Testi kullanilmustir. **: Bagimsiz Gruplarda T Testi kullanilmugtir. ***:
Ki kare testi kullanilmistir. : Hasta grubuna uygulananilk gelis anndaki USG degerleri ile kontrol grubuna uygulanan USG degerleri

kargilagtirilmustir. <*: Hasta grubuna uygulanan tedavisonrast USG degerleri ile kontrol grubuna uygulanan USG degerleri karsilagtirilmgtir.
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Aragtrmamiza dahil edilen hasta ve kontrol gruplarina ait bulgularin
degerlendirilmesi Tablo 12’°de verilmistir. Kontrol grubuna tek USG uygulanmis olup
hasta grubuna ik gelis annda uygulanan USG ve tedavi sonrasi uygulanan USG’lerde
elde edilen bulgularla karsilastirmasi yapimustir.

Aragtrmamiza dahil edilen kontrol grubunda bulunan 25 katthmcinin yas
ortancasi 46 ve hasta grubunda bulunan 40 kathmcinin yas ortancasi 75.5 olarak
hesaplanmigtr. Kontrol ve hasta gruplarinin yas bulgular1 arasmdaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0.001).

Arastrmamizda degerlendirilen hasta ve kontrol gruplarina gelis aninda
uygulanan USG’de tespit edilen B ¢izgi sayilar1 arasmdaki farkin istatistiksel olarak
anlaml oldugu hesaplanmistr (Swastyla Sag tist p<0.001, sag alt p<0.001, sol iist
p<0.001 ve sol alt p<0.001). Sag st bolgedeki B ¢izgileri 3’ten az olanlarin kontrol
grubundan 25 (% 78.1) ve hasta grubundan 7 (%21.9) katlimc1 oldugu; 3 veya daha
fazla olanlarin kontrol grubundan 0, hasta grubundan 33 (%100) katihmci oldugu
hesaplanmigtr. Sag alt bdlgedeki B ¢izgileri 3’ten az olanlarin kontrol grubundan 25
(65.8) ve hasta grubundan 13 (%34.2) katihmc1 oldugu; 3 veya daha fazla olanlarin
kontrol grubundan O ve hasta grubundan 27 (%2100) katihme1 oldugu saptanmustir. Sol
tist bolgedeki B gizgileri 3’ten az olanlarm kontrol grubundan 25 (%69.4) ve hasta
grubundan 11 (%30.6) katihme1 oldugu; 3 veya daha fazla olanlarin kontrol grubundan
0 ve hasta grubundan 29 (%100) oldugu tespit edilmistir. Sol alt bolgede B cizgileri
3’ten az olanlarm kontrol grubundan 25 (%62.5) ve hasta grubundan 15 (%37.5)
katihmc1 oldugu; 3 veya daha fazla olanlarm kontrol grubundan O ve hasta grubundan
25 (%100) katihme1 oldugu saptanmugtir.

Arastrmamizda hasta ve kontrol gruplarmin IVC 1 A Cap bulgular1 arasmdaki
farkmn istatistiksel olarak anlamli oldugu hesaplanmistir (p<0.001). Hasta grubuna ilk
gelis annda uygulanan USG’de tespit edilen IVC 1 A Cap degerinin ortancasinin
23.05 mm(10.6 mm-29.4 mm); kontrol grubuna uygulanan USG’de tespit edilen IVC
A Cap degerinin ortancasmmn 17.2 mm (10.6 mm-22.8 mm) oldugu saptanmustir.

Arastrmamizda hasta grubunun Fark 1 degerinin ortancasmin 7.8 mm (2.7
mm-19.5 mm) oldugu; kontrol grubunun Fark degerinin ortancasmin 4.4 mm (0.5-

15.6) oldugu hesaplanmistir ve bu iki deger arasmdaki farkmn istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmistir (p=0.002).
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Arastrmamizda degerlendirilen hasta grubuna tedavi sonrasit uygulanan
USG’de tespit edilen B ¢izgi sayilar1 ile kontrol grubuna uygulanan USG’de elde
edilen B c¢izgi saylar1 arasmdaki farkn istatistiksel olarak anlamli  oldugu
hesaplanmigtr (Swastyla Sag tist p<0.001, sag alt p<0.001, sol tist p<0.001 ve sol alt
p=0.001). Sag tist bolgedeki B ¢izgileri 3’ten az olanlarin kontrol grubundan 25 (%
61) ve hasta grubundan 16 (%39) katilhme1 oldugu; 3 veya daha fazla olanlarm kontrol
grubundan 0, hasta grubundan 24 (%100) kathmc1 oldugu hesaplanmistr. Sag alt
bolgedeki B ¢izgileri 3’ten az olanlarm kontrol grubundan 25 (53.2) ve hasta
grubundan 22 (%46.8) katihmc1 oldugu; 3 veya daha fazla olanlarin kontrol grubundan
0 ve hasta grubundan 18 (%100) katiimc1 oldugu saptanmustir. Sol {ist bolgedeki B
cizgileri 3’ten az olanlarin kontrol grubundan 25 (%54.3) ve hasta grubundan 21
(%45.7) katihmc1 oldugu; 3 veya daha fazla olanlarin kontrol grubundan O ve hasta
grubundan 19 (%100) oldugu tespit edimistir. Sol alt bolgede B ¢izgileri 3’ten az
olanlarin  kontrol grubundan 25 (%48.1) ve hasta grubundan 27 (%51.9) katilimc1
oldugu; 3 veya daha fazla olanlarin kontrol grubundan O ve hasta grubundan 13 (%100)
katihme1 oldugu saptanmugtir.

Aragtrmamizda hasta grubuna uygulanan tedavi sonrasmda yapilan USG
degerlendirmesinde elde edilen IVC 2 A Cap degerinin ortancasmin 22.5 mm (7.2 mm-
30 mm), kontrol grubunun USG degerlendirmesinde elde edilen IVC A Cap degerinin
degerinin ortancasmm 17.2 mm (10.6 mm-22.8 mm) oldugu saptanmustir. Bu iki deger
arasndaki farkm istatistiksel olarak anlamli oldugu hesaplanmistir (p<0.001).

Arastrmamiza dahil edilen hasta grubundaki katihmcilara uygulanan tedavi
sonrasinda yapilan USG degerlendirmesinde elde edilen IVC 2 B Cap degerinin
ortancasmm 15.5 mm (1.7 mm-27.8 mm), kontrol grubunun USG degerlendirmesinde
elde edilen IVC B Cap degerinin degerinin ortancasmin 11.7 mm (3.3 mm-18.9 mm)
oldugu tespit edimistir. Bu iki defer arasmndaki farkmn istatistiksel olarak anlamli
oldugu hesaplanmistir (p=0.019).

Arastrmamizdaki hasta ve kontrol grubunun katihmcilarina ait cinsiyet, IVC
1 B Cap ve fark 2 degerleri arasnda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilememistir (Swrastyla p=0.176, p=0.135, p=0.085).
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5. TARTISMA

Calsmamizda elde ettigimiz sonuglara gore; acil servislere nefes darhg ile
basvuran hastalarda akciger USG kullanimi diliretik tedaviye baglama siirecini
kisaltacagini ve hasta takibinde kullanilabilecegini gostermektedir.

Pulmoner 6demi olan hastalar acil servise boguluyormus hissiyle ajite bir
sekilde gelirler. Bu hastalarin acil serviste yonetimi swasmda baz zorluklarla
karsilagilabilir. Goriintileme yOntemleri i¢in acil servisten ayriimalar1 zaman kaybmna
yol ag¢maktadwr. Pulmoner Odemde tibbi tedavinin uygulanmasi ve etkilerinin
gorlilmesi zaman almaktadir. Tedavide, fazla swvmin uzaklagtirilmasi, solunum

islevinin devamhligi ve semptomlarin yonetimi ana unsurdur [6].

Ultrasonografi sadece bir tami aract degildir. Aym zamanda verilen tedavinin
etkinligini Olgmek icin hasta takibinde de kullanilabilir. Yatak basi akciger grafisine
gore tami giivenilirligi ve detay bulgular1 sunmasi agismdan Onemlidir. Plevral
eflizyonun bir bulgusu olan B ¢izgilerinin goriintiilenmesi ve vena cava inferior cap
Olctimleri hasta takibi icin acil hekimlerine degerli bilgiler vermektedir. Akciger
ultrasonografisi hizli degisen dinamik siirecteki hastalarda klink durumlarinin
degerlendirilmesinde etkilidir. Acil servis hekimlerinin nefes darhigi ile basvuran ve
akut pulmoner Odem semptomlar1 gosteren hastalarda akciger ultrasonografisi
uygulamasi, hizli tedavi plamyla etkili bir yonetim saglayabilir. Tiim olumlu yonlerine
ragmen akciger ultrasonografisi klink uygulama segenekleri arasmda olmasi gereken
yerde degildir. Cahsmamizi yiiriitirken literatiirde akcier ultrasonografisi ile ilgili
yapilan arastrmalarn smirh sayida olduguna rastladik. Akciger ultrasonografisinin
akcifer grafisine gore daha pratik oldugu sOylenebilir. Yapilan c¢ahsmalarda
sensitivitesi ve spesifitesi ¢ok yilksek olarak bulunmustur. Ayrica 5-20 ml gibi az
miktarlardaki eflizyonu bile saptayabilmektedir [29].

Akciger kuyruklu yildizlar1 olarak da adlandirilan B ¢izgileri plevral hattan
kaynaklanan, yogunlugu azalmadan goriintiiniin derinlifine uzanan ve akcigerin
kaymasiyla eszamanli olarak hareket eden yanki artefaktlaridir [20]. Interstisyel ddem,
B cizgilerinde artis olarak kendini gosterir. Alveollerde hava icerigi azaldik¢a B ¢izgi
sayllar1  artar. Interstisyel alandaki 6demin habercisi olan bu ¢izgilerin

degerlendirilmesi hasta yonetimine dmamik olarak katkida bulunabilir. Ciinkii B
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cizgileri pulmoner &dem tedavisi ile kaybolmaktadir ve ultrasonografi bize
hastalardaki anlk degisimleri gosterebilir [25].

B c¢izgilerine sebep olan pulmoner 6demin en sk sebeplerinden biri kalp
yetmezligidir. Kalp yetmezligi siklkla ileri yas grubunda rastlanabilen bir hastalktir.
Kardiyak hastalklarda yasm onemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Maclntyre
ve arkadaslar1 [30] 66.547 hasta ilizerinde yaptklar1 bir ¢alismada kadmlarin yas
ortancasmi 78 yil, erkeklerin yas ortancasmi 72 yil olarak bulmustur ve hastalarin
%18.7°sinin 65 yas alt1 oldugunu bildirmistir. Cowie ve arkadaslari [31] benzer bir
calismada yas ortancasmi 75, Ng Kam Chuen ve arkadaslart [32] 71.9, Glockner ve
ark. [33] 72, Ekinci ve ark. [34] 72.7, Cortellaro ve ark. [35] 77.3 olarak bulmustur.
Caliymamizda yas ortalamasi literatiirde yapilan diger calismalara benzer olarak 75.5
(42-96) olarak tespit edildi. Kronik hastalik degiskenine gore yas ortalamalar1 arasmda
anlamli bir fark oldugunu bulduk (p=0.032). Kronik hastalik tamisi olmayan veya bir
kronik hastalk tanisi olanlarin yas ortalamasinin 65.7+13.8 oldugunu ve birden ¢ok
kronik hastalk tanst olanlarm yas ortalamasinin 76+11.6 yil oldugunu belirled ik.
Toplumlarin  giderek yaslanmasi, pulmoner o6dem ile daha ¢ok karsilacagimizi
gostermektedir. Bu hastalarm zaman alan tam ve tedavi siiregleri acil servis
kalabaligin1 arttirabilir. Bu yiizden pulmoner &demli hastalarin tedavilerine erken

baslamay1 ve hizli sonuglandirmay1 hedefleyen bu gcalsmamiz 6nem arz etmektedir.

Frmciogullar1 ve ark. [36] 737 kalp yetmezligi hastasi tizerinde yaptiklar1 bir
cahymada hastalarm %48.2’snin  kadm, %51.8’inin erkek oldugunu bulmus ve
cinsiyetin mortalite ve morbidite ile iliskisi olmadigini bildirmislerdir. Ottowa
Universitesi Kalp Enstitii tarafindan yapilan bir arastrmada 90.000 den fazla pulmoner
O0demli hastamin verileri incelenmis ve cinsiyet farkhligmin olmadigi bildirilmistir
[37]. Maisel ve ark. ile Knudsen ve ark. [38, 39] da cinsiyet farkhliginin kalp
yetmezligi tizerinde etkisi olmadigi sonucuna varmustir. Glockner ve ark. [33] benzer
bir ¢ahsmasinda hastalarin %68'i erkekti. Literatirdeki bir ¢ok ¢alismada cinsiyetin
etkin olmadig1 bildirilmistir. Bizim ¢ahsmamizda ise hastalarin %65’i kadn, %351
erkekti. Calsmamizda cinsiyet degiskenine gore arastrdigimiz USG bulgulari

arasmda istatistiksel olarak anlamh bir fark saptanmadi.

Solomonica ve arkadaslarmm [40] yaptigi randomize, c¢ok merkezli bir

cahsmada pulmoner 6demi olan hastalarda nefes darhg ile hemodinamik parametreler
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arasmdaki iliskiyi incelemislerdir. Bu ¢alismaya gore hastalarm temel ozellikleri ile
nefes darhginda rahatlama olup olmamasi arasmdaki iliskiye bakildiginda; sistolik kan
basmct ve ortalama kan basmcmin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.
Halle ve ark. [41] yaptklar1 benzer ¢alismada ortalama sistolik tansiyon degerini 167.6
mmHg olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda ise bu deger 170.5 mmHg (88-263)
olarak tespit edilmistir. Cahsmamizda kronik hastalk degiskenine gore sistolk kan
basmnci ortalamalar1 arasmda anlamli bir farkhilik tespit ettik (p=0.039). Kronik
hastalk tamst olmayan veya bir kronik hastalk tanis1 olanlarin sistolik kan basinci
ortalamasinin 149.5£29.6 mmHg, birden ¢ok kronik hastalk tanisi olanlarin sistolik
kan basmer ortalamasinin 175.7+33 mmHg oldugunu saptadik. Kronik hastalk sayisi
arttikca hastalarin daha hipertansif oldugu gordik (p=0.039). Tansiyon degerleriyle
uyumlu sekilde hastalarimiz arasmda pulmoner Odemin en sk nedeni hipertansif

akciger o0demiydi ve elde ettigimiz sonuclar literatirdeki benzer cahsmalar ile

uyumluydu.

Diisik kan basmciyla bagvurunun, kalp yetmezliginde kotii prognoz gostergesi
oldugu bilinmektedir [42]. Vidan ve arkadaslarmin [43] yaptigi ¢alsmada, basvuru
srrasinda diisiik sistolik ve diastolik kan basmcmin yiiksek mortaliteyle iliskili oldugu
gorilmistir. Aym c¢ahsmada hastalarm %350’sinin bagvuru sistolik kan basmeci >140
mmHg iken >%15 hastann ise >180 mmHg oldugu gorilmistiir. Kirkwood ve
arkadaglarmin [44] yaptig1 ¢ok merkezli ADHERE c¢alsmasinda hastalarin %50’sinin
bagvuru sistolik kan basmcinin >140 mmHg, %3’tnin ise <90 mmHg oldugu
gorilmistir. Fonarow ve arkadaglarmin [45] yaptigi ¢alismada sistolik kan basmcinin
115 mmHg altmda olmasmnin mortaliteyi arttrdigi gorilmistiir. Calismamizda sistolik
ve diastolik kan basmglar1 ortalamasi srasityla 170.5-83.8 mmHg idi. Bununla uyumlu
olarak mortalite oranmiz diisiik (%2.5) olarak bulundu.

Hastalarin kronik hastalklarina bakildiginda %77.5’unun iki yada daha fazla
kronik hastaligr bulunmaktaydi. Cahsmamizda en sik goriilen kronik hastalklar HT,
DM, KY idi ve genel olarak toplumda goriilme oranlar1 ile benzerdi [46, 47].

Hastalarm acil servise bagvurmalarinin bashca nedenlerinden biri olan nefes
darhginin ayrict tamsinda  ultrasonografi, ozellikle B g¢izgileri olarak bilinen
artefaktlarm degerlendirilmesi yoluyla tamiya yardimci olmaktadwr [48]. Hastalara
pulmoner Odem tamsi disiinilerek yapilan USG’de, hastalarin fizik muayene
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bulgularina uygun olarak orta st zonlara kadar duyulan ral seslerinin bir
ultrasonografik yansimasi olarak karsmuza artmis B ¢izgileri ¢ikmaktadwr. Yapilan
calsmalar incelendiginde Johanssen ve ark. [49] 164 KY hastasiyla yaptiklari
cahsmalarmmda 8 bolgedeki B ¢izgilerinin toplammin ortalamasmi 11(0-36) olarak
bulmustur. Picano ve ark. [50] 1075 AKY hastasmda yaptiklar1 cahsmada Kkalp
yetmezligi hastalarinda diliretiklerden dakikalar veya birkag saat sonrasmda B-
cizgilerinde Onemli Olgiide azalma gergeklestigini ve B-gizgilerinin tedavileri takiben
pulmoner 6demdeki degisikliklerin zaman siirecini degerlendirmek i¢in yararh bir
biyobelirteg oldugunu gostermistir. Platz ve ark.[51] AKY nedeniyle hastaneye
yatrilan hastalarda, USG iizerindeki B cizgilerinin sayismin KY tedavisinden 3 saat
kadar kisa bir siire icinde degistigini ve B ¢izgilerinin sayisinin oturma pozisyonundan
sitlistii pozisyonuna gecisin ardindan dakikalar i¢inde degisiklik gosterdigini tespit
etmislerdir. Bizde cahsmamizda pulmoner 6demi olan hastalarda diliretk tedavi
sonrasmda klinik olarak diizelen (ajitasyonu ve ortopnesi gecen, dispne ve solunum
sayis1 azalan) hastalarda yapilan kontrol USG’de B gizgileri sayisinda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma oldugunu bulduk. Literatirde yapilan ¢ahsmalarda
hastalarn daha c¢ok servislerde ve yogun bakmmlarda takip edildigine rastladik.
Cahsmamizda one ¢ikan farkhlik hastalarin acil serviste takip edimeleriydi ve kontrol
USG’kerinin de acil serviste yapilmasiydi. Calsmaya dahil edilen hastalarda yapilan
ilk USG ile kontrol USG’si arasmdaki zaman ortancasmi 6 saat olarak bulduk. Bu
zaman dilimi acil servise bagvuran hastalarda diliretik tedavi etkinliginin beklenen
stiresi agismdan Onemli olabilir.

McGivery Ve ark. [52] calismalarinda pulmoner 6demi, bilateral olarak iki veya
daha fazla bolgede herhangi bir sayida B g¢izgisinin varli@i olarak tammlamistir.
Lichtenstein ve ark. [53] [54] akcigerde kayan ¢ok sayida anterior yaygm B ¢izgisinin,
%97 duyarhlik ve %95 oOzgiillik ile pulmoner 6demi gosterdigini tespit etmistir.
Kronik kalp yetmezliginde akciger ultrasonografi tarama protokollerinden sekiz bolge
yonteminde > 3 B ¢izgisinin, 6 aylk KY nedeniyle hastaneye yatis veya 6lim riskini
yaklagik dort kat artrdigini saptamuglardir [51]. Kang ve ark. [55] hastanede yatan 117
KY hastasmi USG'de B ¢izgileri ile degerlendirmeye tabi tutmustur. Taburcu olduktan
sonraki 180 giinlik takip srasmda B ¢izgileri >5 olanlar, hastalarin %70.1'i olarak
gozlenmis; ve taburculuk srasmda B g¢izgileri >5 olanlar Onemli Olglide azalarak
%35.9 olmustur. Martindale wve ark. [56] B ¢izgilerinin hastaneye kabulden
taburculuga kadar %58 orannda azaldigmi tespit etmistir. Bizim caligmamizda ise
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diiiretlk tedavi Oncesi ile sonrasi karsilastirildiginda hastalarrmizin %82.5’inde B
cizgilerinde diisiis tespit ettik. Katihmcilarin gelis aninda uygulanan USG’de sag tist
(p=0.005), sag alt (p=0.013), sol st (p<0.001), sol alt (p<0.001) bolgesinde tespit
edilen B ¢izgi sayisi ile diiiretik tedavi sonrasi uygulanan USG’de aym bolgede tespit
edilen B ¢izgi sayis1 degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu
bulduk. Gelis annda uygulanan USG’de sag iistte B ¢izgisi sayist 4-5 olan hastalarin
oranmi %62.5 idi. Solistte bu oran %50, sag altta %40, sol altta %42.5 idi. Katihmcilara
ditiretik tedavi sonrasmda uygulanan USG’de ise sag istte 4-5 B ¢izgisi bulunan
hastalar %32.5, sol iistte %17.5, sag altta %25, sol altta %14.4 olarak bulundu. Her
dort kadranda da diiiretik tedavi sonrasi B ¢izgilerinin saysinda diisiis tespit edildi.

Lemeshko ve ark. [57] yaptiklar1 ¢alhsmada konjestif kalp yetmezligi olan 57
hastada vena kava inferior ultrasonografisi analizinin yiiriitilen tedavinin etkinligi
hakkmda sonuglara varmak i¢in bir temel olusturabilecegini tespit etmisti. Ng Kam
Chuen ve ark. [32] pulmoner &demi olan 31 hastayr inceledikleri ¢alismalarinda
hastalarin bazal IVC ¢ap ortalamasini 2.23 cm olarak saptamis olup furosemidden 3
saat sonra yapilan Olglimlerde ortalamanin 2.08 cm’ye geriledigini gormiistiir.
Hollerbach ve ark. [58] 23 sag KY ve 33 saghkli goniilliiniin yer aldig1 bir ¢aligma
yaparak IVC-E, IVC-I 6lgtimlerini tedavi oncesine gore kiyasladiginda 2 grup arasmda
belirgin farkhlik saptamustir. Ekinci ve ark. [34] KY olan hastalarda tedavi dncesi IVC-
E ¢capmi 20.55 mm, tedavi sonrasmi ise 17.98 mm olarak tespit etmistir. Yavasi ve ark.
[59] yapnus olduklar1 bir c¢ahsmada ise 47 KY hastasi ve 50 saghkli kisi
degerlendirmistir. Ortalama IVC-E’yi tedavi 6ncesinde 2.10 cm, tedavi sonrasinda ise
1.85 cm Olgmiistiir. Ortalama IVC-1’yi tedavi 6ncesi 1.63 cm, tedavi sonrasinda ise
1.14 cm olgmistir. IVC c¢ap1 distiikge oransal olarak Kkollapsibilite indeksi
yikkselmekteymis. Tedavi sonunda hasta grubunda IVC caplann daha yiiksek olsa da,
ortalama Kollapsibilite indeksleri her ki grup arasmda anlamh farkhlik gdstermemis,
yikksek IVC ¢aplarmm goreceli olarak kisa sayilabilecek 12 saatlik takip siiresine baglh
oldugu distiniilmistiir. Tchernodrinski ve dig. [60] yapmus oldugu bir ¢ahsmada akut
dekompanse kalp yetmezligi tanisi konulan hastalarda intravendz furosemidden 1.5
saat Once, 1-2 saat sonra ve 2-3 saat sonra olmak tizere 3 kez IVC’nin en genis ¢apini
Olgmisler ve degisimi degerlendirmislerdir. Hastalarm bazal IVC gap1 2.38 cm olarak
bulunmustur. 1-2. saat dlgiimlerinde IVC ¢apmnda ortalama 0.21 cm azalma, 2-3. saat
Olgtimlerinde IVC gapmnda ortalama 0.15 cm azalma saptamislardr. Bizde ise tedavi
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oncesi IVC-E 23.05 mm (10.6-29.4) ve IVC-I 14.4 mm (0-25.6), tedavi sonrasi ise
IVC-E 22.5 mm (7.2-30) ve IVC-1 15.6 mm (1.7-27.8) olarak tespit edimistir. Gelis
annda uygulanan USG’de IVC c¢aplar ortalamasi1 22.2 mm ve 13.5 mm idi, ¢ap fark
8.4 mm bulundu. Tedavi sonrasmda bu oranlar 21.3 mm ve 14.4 mm idi, ¢ap farki 6.8
mm bulundu. 1VC gap farkinda diisiis ve IVC maksimum g¢apmin ortalamasinin normal
degermin Ustiinde oldugunu tespit ettik. Ayrica IVC’nin max ¢apmda tedavi sonrasi
azalma gerceklestgini kaydetmekle birlikte tedavi oncesi-sonras1 IVC ¢ap farklarinin
hastann taburculuk veya yatis durumuna katkismin olmadigini gosterdik (p=0.17,
p=0.146). Yaptigimiz arastrmada pulmoner Odem takibinde B-gizgilerinin
degerlendirilmesinin IVC c¢apma gore daha etkili olabilecegini bulduk.

Kalp yetmezliginde yine bir baska parametre olan BNP degerlendirmesi
agismdan EKinci ve ark. [34] pulmoner 6demli hastalarda BNP seviyeleri ortalamasini
2424.56 + 2016.41 pg/mL olarak tespit etmisti. Sezer ve ark. [61] acil servise
bagvuran KY hastalarmmn tedavi 6ncesi BNP’sini 1594+1255 pg/mL, tedavi sonrasi 1.
giinkii BNP’sini ise 769+684 pg/mL olarak tespit etmislerdir. Martindale ve ark. [56]
BNP ortalmasin1 894 pg/mL olarak bulmustur. Bizim ¢ahsmamizda ise tiim hastalarin
gelis BNP  ortalamalar1  919.2+1426.9 pg/mL idi. Arastrmamiza dahil olan
katimcilarin  sonug degiskenine gére BNP degerleri arasmda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugunu belirledik (p=0.021). Taburcu olan katihmcilarin BNP
degerlerinin ortancasmmn 405 pg/mL oldugu ve servis veya yogun bakima yatisi
yapimis veya hayatini kaybetmis katilimcilarin BNP degerlerinin ortancasmm 1241
pg/mL (694-1529) oldugunu saptadik. Dolayisiyla BNP degerlerinin hastalarin klinik
seyri agismdan belirleyici oldugunu diistinmekteyiz.

Cahsmamizdaki wvital bulgulara baktigimizda nabiz sayr ortalamasmi 100
atim/dakika olarak bulduk. Benzer ¢alismalarda nabiz ortalamasmi Martindale ve ark.
[56] 101, Cortellaro ve ark. [35] 101, Yu Kang ve ark[55] 74, Miglioranza ve ark. [62]
74, Glockner ve ark. [33] 90 olarak bulmustur. Solunum sayisi ortalamasmi da
dakikada 20.4+2.06 olarak hesapladik. Benzer g¢ahsmalarda solunum sayilarini ise
Glockner ve ark. [33] 17, Cortellaro ve ark. [35] 21 olarak bulmustur. Ates
ortalamalarimiz 36.5+0.6 dereceydi. Glockner ve ark. [33] da ates ortalamasini 36.7
derece olarak tespit etmistir. Saturasyon ortalamasini ise %90.6+7.4 olarak hesapladik.
Kronk hastalk sayis1 arttikga hastalarin daha diisik satiirasyonlara sahip oldugu
gorildii (p=0.026). Kronik hastalk tanis1 olmayan veya bir kronk hastalk tanisi
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olanlarin satiirasyon ortancasmin %95 (87-100) oldugunu ve birden ¢ok kronik
hastalk tanis1 olanlarin satiirasyon ortancasmin %91 (64-100) oldugunu saptadik.
Benzer ¢alismalarda saturasyon ortalamasmi Glockner ve ark. [33] %96, Cortellaro ve
ark. [35] %87 olarak hesaplamistir. Buldugumuz vital bulgular literatiirdek i
cahgmalarla uyumluluk gosterdi.

Calsmamizdaki laboratuvar degerlerine bakildiginda hastalarin  kreatinin
deger ortalamas1 1.6 mg/dL ile smr deger lizerindeydi. Kronik hastalk saysi arttikga
hastalarin  bobrek fonksiyonlarinin daha fazla etkilendigini tespit ettik(p=0.013).
Kronk hastalk tamsi olmayan veya bir kronik hastalk tamsi olanlarm kreatinin
ortancasmm 0.8 mg/dL (0.5-1.5) oldugunu ve birden ¢ok kronik hastalk tanisi
olanlarin kreatinin ortancasmin 1.3 mg/dL (0.5-8.2) oldugunu saptadik. Literatirdeki
benzer c¢alismalardan Fonarow ve ark. [45] akut dekompanse KY hastalarinda
kreatnin ortalamasmi 1.8 mg/dL, EKinci ve ark. [34] 1.57 mg/dL, Sezer ve ark.[61]
1.2 mg/dL, Johannessen ve ark. [49] 1.34 mg/dL, Glockner ve ark. [33] 1.23 mg/dL,
Cortellaro ve ark. [35] 1.3 mg/dL olarak bulmustur. Hastalarimizin ortalama sodyum
degerleri 135.9 mEQ/L ile smr degerler araligindaydi. Benzer ¢ahsmalardan Fonarow
ve ark. [45] akut dekompanse KY hastalarinda sodyum ortalamasmi 138 mEg/L, Yu
Kang ve ark.[55] kalp yetmezligi hastalarinda 140 mEg/L, Ekinci ve ark. [34] 136.8
mEg/L, Sezer ve ark.[61] 137 mEq/L, Johannessen ve ark. [49] 140 mEqg/L, Glockner
ve ark. [33] 139.6 mEg/L olarak bulmustur. Ayrica hastalarin hemoglobin ortalamasini
10.9 g/dL olarak tespit ettik. Fonarow ve ark. [45] akut dekompanse KY hastalarinda
HGB ortalamasii 12.5 g/dL, Sezer ve ark.[61] 11.2 g/dL, Johannessen ve ark. [49]
11.8 g/dL, Cortellaro ve ark. [35] 12.7 g/dL olarak bulmustur. Hemoglobinin diisiik
olmasmnin hastalarimzin yas ortalamasinin ileri olmasi ve ek hastalklarmin birden ¢ok

olmasiyla ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Ayrica ¢ahsmamizdaki hastalarin glukoz deger ortalamas1 176.7+78.5 mg/dL
ile smr deger iizerindeydi. Kronik hastaliklar arttk¢a ghikoz ortancalarmin da arttigini
belirledik (p=0.033). Kronk hastalk tanis1 olmayan veya bir kronik hastalk tanisi
olanlarin glukoz ortancasmin 129 mg/dL (96-196) oldugunu ve birden ¢ok kronik
hastalik tanis1 olanlarin glukoz ortancasmm 162 mg/dL (73-483) oldugunu saptadik.
Benzer bir gahsmada KY hastalarindaki glukoz ortalamasmi Sezer ve ark.[61] 121
mg/dL olarak bulmustur. Ayrica ¢ahsmamizda hematokrit ortalamasini %34 olarak
belirledik. Benzer ¢ahismalarda Sezer ve ark.[61] %36.2, Miglioranza ve ark. [62] ise
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%40 olarak tespit etmistir. Ve bizim ¢alismamizda troponin ortalamasmni 85.8+209.2
ng/mL olarak bulduk. Cortellaro ve ark. [35] da benzer ¢ahsmalarinda troponin
ortalamasmi  59.9 ng/mL olarak bulmustur. Laboratuvar ile ilgili bulduklarimiz da
literatiir ile uyumluluk icerisindeydi.

Taburculuk ve hastaneye yatis oranlarma bakildiginda Parissis ve ark. [63]
ADKY ile acil servise bagvuran 4953 hastayr incelemis ve yaptklar1 cahsmada
hastalarin  %70.1°1 acil servisten taburcu olmustur. Yogun bakmma yatiy oram %8.5,
mortalite oram ise %6 bulunmustur. Bizim c¢alsmamizda hastalarm % 87.5’inin
acilden taburcu oldugunu gordik. Yogun bakima yatanlarm oram %5’ti ve mortalite
oranimiz %2.5 olarak hesaplandi. Bu oranlar literatirdeki c¢ahsmalarla benzerdi.
Dikkat edilmesi gereken noktalardan biri de pulmoner 6demi olan hastalarin biiyiik
cogunlugu acil servislerden taburcu ediimektedir. Servislere yatis oranlar1 diisiik olan
bu hastalar acil servislerde tedavi olmaktadr. Hastalarm uzun siire bekletilmesi acil
servis isleyisini olumsuz etkileyebilir. Bu agidan bizim ¢alismamiz pulmoner 6demi
olan hastalara USG ile daha hizli tam koyup diiiretik tedavisine zaman kaybetmeden

baglamanin etkinligini gdstermesi agismdan degerli sonuglar vermektedir.

Son olarak da kontrol grubunda bulunan 25 katihmcinin yag ortancasi 46 yil ve
hasta grubunda bulunan 40 katihmcinin yas ortancast 75.5 yidi Kontrol ve hasta
gruplarinin  yas bulgular1 arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.001).
Kontrol grubu ile hasta gruplarmm IVC 1A Cap, farkl, IVC 2A Cap degerleri
arasndaki farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu hesaplandi (p<0.001, p=0.002,
p<0.001). Hasta ve kontrol grubunun katihmcilarina ait cinsiyet, IVC 1 B Cap ve fark
2 degerleri arasmnda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edimedi (p=0.176,
p=0.135, p=0.085).

Hasta ve kontrol gruplarmma gelis annda uygulanan USG’de tespit edilen B
¢izgisi saylar1 arasmdaki fark da istatistiksel anlamliydi (Sag iist p<0.001, sag alt
p<0.001, sol tist p<0.001 ve sol alt p<0.001). Hasta grubuna tedavi sonrasi uygulanan
USG’de tespit edilen B ¢izgisi sayilar1 ile kontrol grubuna uygulanan USG’de elde
edilen B ¢izgisi sayilar1 arasmdaki fark da istatistiksel olarak anlamlilik gosterdi (Sag
tist p<0.001, sag alt p<0.001, sol iist p<0.001 ve sol alt p=0.001). Kontrol grubumuz
fle hasta grubumuz arasmdaki olmasi beklenen farkhliklarin goriilmiis olmasi
verilerimizin anlamhligmi artrmig oldu. Kontrol grubu ile hasta grubu arasmnda
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yapilan degerlendirme pulmoner 6demli hastalarda USG’nin tam asamasmndaki
etkinligini gostermektedir. BNP gibi laboratuvar parametrelerinin beklenmesi diiretik
tedavi baglamay1 geciktirmemelidir. Calismamiz zamanla yarigilan bu hasta grubunda

acil hekimlerine hiz kazandrabilir.
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6. SONUC

Calsmamizdan elde ettifimiz sonuglar acil servislere nefes darhg: ile bagvuran
hastalarda yapilan akciger ultrasonografisinin diliretk tedaviye baslama siirecini
kisaltacagin1 ve hasta takibinde etkin olarak kullanilabilecegini gostermektedir. Acil
servislerde hekimlere olduk¢a hizli ve etkili sekilde yol gosteren ultrasonografi
cthazimin kullaniminin daha fazla yaygmlasmasi gerekmektedir.
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