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OZET

Kalp yetersizligi ¢ok sik goriilen ve goriilme siklhigi giderek artan 6nemli bir
saglik problemidir. Kalp yetmezligi, kalbin fonksiyon bozuklugu ile seyreden bir

hastalik olup, morbidite ve mortalitesi fonksiyon bozuklugunun derecesi ile iligkilidir.

New York Kalp Birligi (New York Heart Association) siniflamasi kalp
yetmezligini, semptomlari ciddiyetine ve fiziksel aktiviteye gore tanimlamaktadir. Bu

siniflama ile hastalar 4 evreye ayrilmstir.

End-Tidal karbondioksit, kisinin her nefes aligverisinde disar1 verdigi
karbondioksit diizeyini ifade eder. EtCO, diizeyleri kalp yetmezligi, astim, KOAH vs
gibi bircok klinik durumda kullanilabilir. Bu ¢alismamizda EtCO, diizeylerinin NHY A

evreleri ile iliskisini gostermeyi amagladik.

Calismamiza 01/03/2019 ile 01/09/2019 tarihleri arasinda Kahramanmarag Siitcii
Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Yetiskin Acil Servisine basvuran, dzge¢cmisinde KY
tanis1 olan veya bagvurusunda KY tanist alan hastalar NHYA evrelerine gore
gruplandirildi. NHY A evre 1 olan 20 hasta, evre 2 olan 20 hasta, evre 3 olan 20 hasta ve
evre 4 olan 20 hasta olmak iizere toplam 80 hasta calismaya alindi. Hastalarin
laboratuvar parametreleri i¢in kan oOrnekleri alindi, ejeksiyon fraksiyon degerleri ve

EtCO, diizeyleri dlgiilerek ¢alisma formlarina kayit edildi.

Calismamizda evre 4 grubunda yas ortalamasi diger gruplara gére anlami olarak
yiiksek bulundu ve ek hastaliklar evre 4 grubunda daha fazlaydi. EtCO, diizeyleri ve EF
degerleri diger gruplara gore evre 4 grubunda anlamli olarak diisiik bulundu. Ayrica

pro-BNP degerleri evre 4 grubunda diger gruplardan anlamli olarak yiiksek bulundu.
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Kalp yetmezligi ciddiyetini belirlemede EtCO, diizeylerinin, pro-BNP ve EF degerleri

ile beraber kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, kalp yetmezligi, end-tidal karbondioksit
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EVALUATION OF THE RELATIONSHiP BETWEEN END-TiDAL CARBON
DIOXIiDE LEVEL AND HEART FAILURE CLASSIFIiCATION

(Specialty Thesis in Medicine)
MD Murat TEPE
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November-2019

ABSTRACT

Heart failure (HF) is a very common and significant health problem with an
increasing prevalence. It is characterized by dysfunction of the heart and its morbidity

and mortality are associated with the degree of dysfunction.

New York Heart Association (NYHA) classification defines HF based on the
severity of symptoms and limitation of physical activity. According to this

classification, patients were divided into four stages.

End-tidal carbon dioxide (EtCO2) is the level of carbon dioxide that is released
by the person at the end of an exhaled breath. These levels can be used in many clinical
conditions such as HF, asthma, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), and so

on. The aim of this study was to show the relationship between EtCO2 levels and

NHY A stages.

The study included patients admitted to the Adult Emergency Department of
Kahramanmaras Siit¢ii Imam University Faculty of Medicine between 01/03/2019 and
01/09/2019, who had a history of HF or were diagnosed with HF upon their admission.
The participants were divided into groups according to the NHY A stages. The study
conducted with a total of 80 patients, each group consisting of 20 patients (20 patients
with stage 1, 20 patients with stage 2, 20 patients with stage 3, and 20 patients with
stage 4 HF). Blood samples were collected from the patients for laboratory tests.
Ejection fraction (EF) values and EtCO2 levels were measured and recorded in the

study forms.

The mean age of the patients in the stage 4 group was found to be significantly
higher than the other groups. Furthermore, the rate of comorbidities was also higher in

the stage 4 group. Patients with stage 4 HF were found to have significantly lower
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EtCO2 levels and EF values compared to other groups. Moreover, pro-brain natriuretic
peptide (pro-BNP) levels were significantly higher in stage 4 group than in other
groups. It has been concluded that EtCO2 levels can be used together with pro-BNP and

EF values in determining the severity of HF.
Key Words: Emergency department, heart failure, end-tidal carbon dioxide
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1. GIRIS VE AMAC

Kalp yetersizligi (KY), viicudun metabolik gereksinimlerini karsilayacak kadar oksijen
destegi saglayamamasina sebep olan, kalpteki yapisal veya fonksiyonel bozukluktan
koken alan klinik bir durumdur(1). Kalp yetmezligi ¢ok sik goriilen ve goriilme siklig1
giderek artan 6nemli bir saglik problemidir(2).Klinik olarak KY, hastalarda dispne,
bacaklarda sisme, yorgunluk gibi tipik semptomlarmm oldugu, fizik muayenede
oskiiltasyonda akcigerlerde ral duyulmasi, kalp tepe atimmin yer degistirmesi,
inspeksiyonda artmis juguler vendz dolgunluk gibi muayene bulgularinin oldugu bir

klinik sendrom olarak tanimlanmaktadir(1).

Kalp yetmezligi, kalbin fonksiyon bozuklugu ile seyreden bir hastalik olup
morbidite ve mortalitesi fonksiyon bozuklugunun derecesi ile dogrudan iligkilidir.
Kardiyak transplantasyon ve mekanik sol ventrikiil destegi gibi iist diizey tedavilerin
uygulanamadigr durumlarda 5 yillik mortalite %50 ye kadar c¢ikmaktadir(3). Tiirk
Kardiyoloji Derneginin Kalp Yetersizligi Prevalansi ve On gordiiriiciileri (HAPPY)
calismasma gore, llkemizde 2 milyondan fazla insan kalp yetmezligi ile

yasamaktadir(4).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) kalp yetmezligi tanis1 ve olasi nedeni i¢in
rutin bir degerlendirme Onermektedir. Buna gore bir kez kalp yetmezligi tanisi
konuldugunda, kardiyak disfonksiyonun ciddiyetinin ve tipinin belirlenmesi i¢in, birinci
basamak olarak iki boyutlu ekokardiyografi (EKO) ve/veya radyoniiklid ventrikiilografi
ile ejeksiyon fraksiyonu (EF) ol¢iimii Onerilmektedir(5). Kalp yetmezligi tanisinda
kullanilan ve diger belirleyici bir faktor olan natriliretik peptitler ‘dislayict’ testler
olarak kullanilmaktadir. En ¢ok kullanilan natriiiretik peptit tipi, B tipi natriiiretik peptit
ve N-terminal pro B tipi natriiiretik peptittir (NT-proBNP). Bu parametrelerin sonuglari,
akut ortaya ¢ikan veya belirtilerin kotiilestigi hastalarda ve belirtilerin daha yavas ortaya
ciktig1 hastalarda degiskenlik gostermektedir(5). Belirtilerin akut kotiilestigi hastalarda
KY’ni dislamak i¢in kullanilabilecek NT-proBNP degeri < 300 pg/ml dir(6). Akut
olmayan belirtilerle bagvuran hastalarda KY’ni dislamak i¢in kullanilabilecek NT-

proBNP degeri < 125 pg/ml dir(7).

Kalp yetmezliginin; sistolik ve diyastolik kalp yetmezligi, akut ve kronik kalp
yetmezligi, sag ve sol kalp yetmezligi, yiiksek ve diistik debili kalp yetmezligi gibi bir-
cok smiflamasit bulunmaktadir(8).2016 ESC Kalp yetmezligi kilavuzunda hastalar

1



ejeksiyon fraksiyonuna gore; diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (EF<%40),
korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetmezligi (EF>%50) ve smirda ejeksiyon
fraksiyonlu kalp yetmezligi (40<EF<50) olarak ii¢ gruba ayrilmistir(9). New York Kalp
Birligi (New York Heart Association) siniflamasi kalp yetmezligini, semptomlarin

ciddiyetine ve fiziksel aktiviteye gore tanimlamaktadir.

Karbondioksit (CO;) diizeyinin zamanla degisimi, CO, dalga formu veya
kapnograf ile degerlendirilebilir. End Tidal karbondioksit (EtCO;) kisinin her nefes
alisveriginde disar1 verdigi CO2 diizeyini belirtmektedir(10). Kapnograf ile EtCO;
diizeyi dl¢iilmesi kalp yetmezligi, astim ve kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)
gibi durumlarda kullanilabilir(11). EtCO, diizeyi, hastanin mevcut klinik durumu ve
solunumsal durumu ile ilgili 6nemli bilgiler verir(12). Kalp yetmezliginde EtCO,
diizeyi, New York Heart Assosciation smiflamasi ve sol ventrikiil EF’si ile birlikte

prognozla iliskilendirilebilir(13).

Bu calismada; kalp yetmezligi klinik seyir ve prognozunda etkili oldugu
diistiniilen EtCO, diizeyinin, kalp yetmezligi New York Kalp Birligi (New York Heart

Association) siiflamasiyla iligkisinin gosterilmesi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi, viicudun metabolik gereksinimlerini karsilayacak kadar oksijen
destegi saglayamamasima sebep olan, kalpteki yapisal veya fonksiyonel bozukluktan
koken alan klinik bir durumdur. Klinik olarak KY, hastalarda dispne, bacaklarda sigsme,
yorgunluk gibi tipik semptomlarin oldugu ve akcigerlerde ral, kalp tepe atimmin yer
degistirmesi, inspeksiyonda artmis juguler vendz dolgunluk gibi muayene bulgularmin

oldugu bir klinik sendrom olarak tanimlanmaktadir(1).

2.1.1. Kalp vetersizligi epidemivoloji

Kalp yetersizligi, ilerleyen tibbi imkanlar ve beraberinde yash niifusun artmasindan
dolay1 giinlimiizde daha sik olarak goriilen bir problemdir(14). Giiniimiizdeki gelismis
tibbi tedavi yontemleriyle miyokard enfarktiisii, kardiyak kapak patolojileri,
hipertansiyon ve diabete bagh dliimler azaltilabilmekte ve buna bagl olarak hayat siiresi
uzamaktadir. Ve bu hastalarin bircogunda KY ortaya ¢ikmakta, ayrica yash niifusun da
artis1 ile beraber KY’de artis goriilmektedir(15). KY goriilme oran1 niifusun tamaminda
%1-3 iken, 70 yas iizerinde yaklasik %10’a ve 80 yas iizerinde %15-20’lere kadar
yiikselmektedir(16).

Kalp yetersizliginin goriildiigli cogu olguda, diyabetes mellitus (DM) ve
hipertansiyon (HT)risk faktorlerinden olsa bile, koroner arter hastaligi1 (KAH) sistolik
KY vakalarinmm biiylik cogunlugunun asil sebebidir. Sistolik KY’ nin diger sebepleri
arasinda viral enfeksiyonlar, kemoterapotik ajanlar (doksorubisin, trastuzumab vs),
alkol kullannomi ve idiyopatik dilate kardiyomiyopati sayilabilir(17).Erken yaslarda
KAH goriilme oraninin erkeklerde daha yiiksek olmasma paralel olarak KY goriilme
oran1 da erkeklerde daha yiiksektir. ileri yaslarda aradaki bu fark kaybolmakta ve KY

goriilme oranlar1 yaklasik olarak esit hale gelmektedir(18).

Tirkiye’ de KY prevalansi ile ilgili olarak Tiirk Kardiyoloji Dernegi’nin Kalp
Yetersizligi Prevalansi ve On gordiiriiciileri (HAPPY) ¢calismasina gore, iilkemizde KY
hastas1 olan ve KY i¢in risk faktorlerine sahip olan yaklasik 4 milyon bireyin bulundugu

sOylenmektedir(4).



2.1.2. Kalp vetersizligi patofizvoloji

Sol ventrikiil (SV) sistolik fonksiyon bozuklugu olan hastalarda, miyokard enfarktiisii
vs gibi bir sebepten, miyokard hasar1 olugsmasindan sonra geriye kalan miyositlerde baz1
degisiklikler olusur. Kalp kasilmasinda bozulma, patolojik remodeling ve ventrikiilde
genisleme bu degisikliklerin sonugclar1 olarak ortaya ¢ikar. lk basta hastalarda herhangi
bir belirti yoksa da bu degisiklikler zaman igerisinde ilerler, SV genisliginde olan artis
ve EF’de diisiis belirginlesir. Bu olumsuz siiregten, yeniden miyokard hasarina sebep
olacak olaylarin gelismesi (6rn. tekrarlayan miyokard enfarktiisii) ve norohumoral
aktivasyon gibi sistemik cevaplar sorumludur. KY ilerlemesinde rol alan iki temel
norohumoral sistem, sempatik sinir sistemi ve renin-anjiyotensin-aldosteron sistemidir.
Ortaya cikan bu sistemik yanitlarin sonucunda, damarlar, bobrekler, kaslar, karaciger,
akciger ve kemik iligi zarar goriir ve KY ile iligkili stirecin sorumlusu patofizyolojik
kisir dongii olusur. KY’de etkili tedavinin temelinde bu iki siirecin engellenmesi

vardir(5).

2.1.3. Kalp vetersizligi risk faktorleri

Kalp yetersizligi, ¢ogu zaman KAH’a bagli olarak miyokard enfarktiisiinden sonra
ortaya cikar. Ikinci sirada gelen diger 6nemli sebep ise HT ve HT nin kardiyak kotii
etkileridir(19). Bu en Onemli iki etkenin haricinde, bircok hastalik KY i¢in risk
olusturmaktadir. Bunlar kalp kapak hastaliklari, kardiyomiyopatiler, ileri yas, obezite,
diyabet, kronik bobrek yetmezligi, ilag yan etkileri, enfeksiyonlar ve toksik
maddelerdir(5).

Gelismis toplumlarda oliimlerin en 6nde gelen sebebi KAH’dir ve 35 yas
iizerindeki Oliimlerde {igte birinin sorumlusudur(18).Gelismis {iilkelerde KAH, hem
erkeklerde hem de kadinlarda KY’nin 6nde gelen sebebidir. KY hastalarmin yaklagik 4
te 3’iinden sorumludur(20).Ulkemizde yapilan Tiirk Eriskinlerinde Kalp Hastaliklar1 ve
Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasinda KAH goriilme sikligi erkeklerde yaklasik %
15, kadmlarda % 13 civarindadir ve bu rakam her yil %3 civarinda artig

gostermektedir(21).

Hipertansiyon, tiim yas gruplarinda KY gelisme riskini arttirir. Framingham
calismasinda, 40 yas {izeri bireylerde kan basincit <140/90 mmHg seyredenler ile >160 /
100 mmHg seyredenler kiyaslanmistir. Bu kiyaslama sonucunda kan basinci yiiksek

olanlarda KY gelisme riski diger gruba gore iki kat daha yiiksek bulunmustur(22). KY
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gelismesine sistolik kan basmcindaki yiikseklik ve nabiz basincindaki yiiksekligin
diyastolik kan basincindaki yiikseklikten daha ¢ok yol agtig1 gosterilmistir. Normotansif
bireylere kiyasla hipertansif erkeklerde KY gelisme riski 2,1 kat artmisken, kadinlarda
3,4 kat artmistir(23).

Diyabetes mellitus, KAH ve HT den bagimsiz olarak diyabetik
kardiyomiyopatiye sebep olarak KY riskini arttirir. Diyabetik kardiyomiyopati
ventrikiiler fonksiyon bozuklugu yaparak KY’ye sebep olur(24).DM hastalarinda KY
goriilme sikligt DM olmayan insanlara gore 2-3 kat daha fazladir ve DM hastalarinda

KY tedavisi daha zorlu ilerlemektedir(25).

Obezite, kalbin hem sag hem de sol tarafinin yapisii ve fonksiyonunu bozarak,
ozellikle de diyastolik fonksiyonlarin1 olumsuz etkileyerek, KY ’nin ortaya ¢ikmasina
sebep olur(26). Obezite, diinya genelinde ilerleyen ciddi bir halk saglig1 problemidir.
Diinya Saglik Orgiitii’ne gdre obeziteden etkilenen birey sayisi, 1980 den 2008 e kadar
yaklagik 2 katmna ¢ikmis ve 1,5 milyar yetiskini etkilemistir(27).Framingham kalp
calismasina gore obezite KY ortaya ¢ikma riskini yaklasik olarak iki katina

cikarmaktadir. KY olan erkeklerde %11, kadinlarda % 14’ {inde sebep obezitedir(28).

Kalp yetersizligi vakalarinin yaklasik % 7’sinde sebep kalp kapak patolojileridir.
Kalp kapagindaki patolojilerde KY riski kadmlarda yaklasik 2,5 kat erkekler 2,1 kat
artmaktadir. KY’ye genellikle sol kapak patolojileri neden olur(14). KY icin risk
faktorleri Tablo 1. De gosterilmistir(5).

Tablo 1. Kalp Yetmezligi I¢in Risk Faktorleri

Koroner arter hastaligi Hipertansiyon

Diyabetes mellitus Kalp kapak hastaliklart
Kardiyomiyopatiler Sigara

Kronik bobrek yetmezligi Ilag yan etkileri

Alkol fazla kullanimi Obezite

Ileri yas Toksik maddelere maruziyet
Anemi Uyku bozukluklar1




2.1.4. Kalp vetersizligi siniflamasi

New York Kalp Cemiyeti’nin (NYHA) olusturdugu ve KY’nin hastanin fiziksel
kapasitesi iizerindeki etkisinin degerlendirildigi siniflama sistemi, en yaygin kullanilan
siniflama sistemidir. Bu smiflama dort gruptan olusmaktadir ve bu gruplar KY
bulgularinin meydana gelmesi icin lazim olan fiziksel aktivite durumuna gore
belirlenmistir. Bu evrelemeye gore; Evre 1; fonksiyonel kapasitesinde azalma olmayan
hastalardir. Evre 2; fonksiyonel kapasitenin minimal etkilendigi hasta grubudur. Evre 3;
fonksiyonel kapasitenin belirgin olarak etkilendigi, giinliik aktivitelerinde kisitlama
yasayan hastalardir. Evre 4; istirahat halinde bile KY semptomlar1 ortaya ¢ikan hasta

grubudur.

Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) ve Amerika Kardiyoloji Birligi’nin (ACC)
siniflama sisteminde ise KY’nin ilerleme seyrini ve evreleme durumuna gore tedavi
yaklagimmi gosterir. Bu smiflamada Evre A; KY i¢in ciddi risk tasiyrp kardiyak
patolojisi ve KY semptomu bulunmayan bireyleri kapsar. Evre B; yapisal olarak
kardiyak patolojisi olan fakat KY semptomu bulunmayan hastalar1 ifade eder. Evre C;
kardiyak patoloji ile beraber KY bulgular1 olan hastalar1 ifade eder. Evre D; sik sik

hospitalizasyon gereken hastalarin olusturdugu gruptur.

Gerek ACC ve AHA’nin KY evreleri gerekse NYHA fonksiyonel evrelemesi,
KY nin mevcut durumunu degerlendirmek icin birbirlerini tamamlayict sekilde
kullanilmaktadir. Kisaca 6zetleyecek olursak, ACC/AHA evreleri KY’nin prognozunu
ve ortaya cikisini gosterirken, NYHA evrelemesi hastanin fiziksel kapasite durumunu
gostermektedir(29). Tablo 2. de NYHA smiflamasi, Tablo 3. de AHA/ACC evrelemesi
gosterilmistir(1).

Tablo 2. New York Kalp Cemiyeti Kalp Yetmezligi Siniflamas1

Evre 1 Fonksiyonel kapasitede herhangi bir etkilenme yok. Giinliikk olagan aktivitelerde bir

semptom ortaya ¢ikmaz.

Evre 2 Fonksiyonel kapasitede minimal etkilenme mevcut. Efor gerektiren aktivitelerde (Orn.

merdiven ¢ikma) K'Y semptomlar1 goriiliir.

Evre 3 Fonksiyonel kapasitede belirgin etkilenme mevcut. Giinliik aktivitelerde KY semptomu

ortaya ¢ikar.

Evre 4 Istirahat halinde bile belirgin KY semptomlar1 ortaya cikar.




Tablo 3. AHA/ACC Kalp Yetmezligi Evreleri

Evre A KY igin ciddi risk tasiyip kardiyak patolojisi ve KY semptomu bulunmayan bireyler
Evre B Yapisal olarak kardiyak patolojisi olan fakat KY semptomu bulunmayan hastalar
Evre C Yapisal kardiyak patolojisi olan ve beraberinde KY bulgular1 olan hastalar

Evre D Ozel girisim gerektiren, direncli ve tekrarlayan hastane yatisi olan hastalar

2.1.5. Kalp vetersizligi klinik sekilleri

2.1.5.1. Korunmus ve diisiik enjeksivon fraksiyonlu kalp vetersizligi

Gecmisten giiniimiize Kalp Yetersizligi tanimlanirken sol ventrikiil (LV) ejeksiyon
fraksiyonu (EF) olciilerek degerlendirilmistir. EF degeri % 50 ve iizerinde oldugu
zaman korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEF-KY), EF degeri % 40’ 1n
altma indigi zamanda diisiik ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEF-KY) olarak

tanimlanmigtir(1).

KEF-KY ve DEF-KY hastalar1 ek hastalik ve epidemiyolojik olarak belirgin
farkliliklar gostermektedir. KEF-KY hastalar1 genellikle ileri yas, kadin ve fazla kilolu
hastalardir. DEF-KYli hastalara cogunlukla KAH eslik ederken, KEF-KYli hastalarda
HT birlikteligi ¢ok siktir(30). Diisiik EF degerleri sol ventrikiil dilatasyonu ve mortalite
ile iligkilidir. DEF-KY hastalarmin yaklasik % 50’sinde farkli dercelerde sol ventrikiil
dilatasyonu birliktelik gostermektedir(31).

2.1.5.2. Sol vevya sag kalp vetersizligi

Sol ve sag KY ifadeleri sorunun kalbin hangi tarafindan kaynaklandigim ifade etmek
icin kullanilir. Konjesyon akciger damarlarinda ise sol, periferik venlerde ise sag KY
oncelikli olarak diisiiniiliir. Sol KY’nin altta yatan sebebi genellike KAH iken, sag
KY’de sebep c¢ogunlukla sol KY’dir(1). Sol KY dispne, bacaklarda sislik,
yorgunluk,oksiiriik ve paroksismal nokturnal dispne ile seyreder. Sag KY’de ise
akcigerlerde 6demin goriilmedigi periferik 6dem, boyun vendz dolgunlugu, 6zellikle

sag iist kadranda olan karin agris1 ve hepatojugiiler reflii vardir(32).




2.1.5.3. Akut veva kronik kalp vetersizligi

Kalp yetersizligi i¢in kullanilan akut veya kronik KY ifadeleri semptomlarin meydana
gelis siiresine baghidir. Onceden KY tanisi olan kisiler i¢in kronik KY ifadesi
kullanilir(1).Akut KY genellikle hastaneye yatis veya acil miidahale gerektiren bir kinik
durumdur. Yeni baglayan kalp yetersizligi olabilecegi gibi, kronik kalp yetersizliginin
kotlilesmesine bagli da olabilir(33).Akut KY nin ciddiyeti, semptomlarin ortaya ¢ikis
siiresine ve altta yatan kalp hastaligima baghdir. Akut KY’nin yaklasik %70’1 kronik
KY’nin kotiilesmesine bagl olarak goriiliir(34).Akut KY’yi tetikleyen bir¢ok hastalik
vardrr. Kardiyak kokenli olanlar; miyokard iskemisi, akut kapak patolojileri,
perikardiyal tamponad ve kardiyak ritm bozukluklaridir. Kardiyak olmayan sebeplerde
akut KY’ye sebep olabilirler. Sistemik ve pulmoner HT, pulmoner emboli, tirotoksikoz,

anemi ve paget hastalig1 gibi durumlar kalp dis1 sebeplere 6rnek verilebilir(35).

Akut KY hastalar1 kritik 6neme sahip tiim hastalarda oldugu gibi biling durumu
yakin takip edilmeli, kan basinci, viicut sicakligi, solunum sayisi, nabiz sayisi
monitérize edilmeli ve idrar c¢ikis1 takip edilmelidir. Akut KY icin takipte
kullanilabilecek dogrulanmis bir¢ok klinik 6ngoriici model vardir(36, 37). Bu klinik 6n
goriici modellerin hastalarin sonuglarin1 tahmin edebilme ve olumsuz sonuglarii
azaltmada yeri smirhidir. Bu ylizden uygulanabilirlikleri kisithdir.(38) Ayrica bu

modellerin evrensellikleri de kisithdir(39).

2.1.5.4. Yiiksek veva diisiik debili kalp vetersizligi

Sol ventrikiildeki fonksiyon bozukluguna bagli olarak, kalp debisinin azaldigi1 KY,
diisiik debili KY olarak adlandirilir. Yiiksek debili KY; kardiyak disfonksiyon
olmamasina ragmen metabolizmadaki artisa baglh olarak, viicudun oksijen
gereksiniminin arttig1 ya da oksijenin dokulara tasinmasindaki yetersizlikten dolay1
meydana gelen kalp yetmezligidir(14).Yiiksek debili KY sebeplerine 6rnek vermek
gerekirse; anemi, sepsis, paget hastalifi, tirotoksikoz beriberi ve karaciger yetersizligi
gibi hastaliklar gosterilebilir. Bu hastaliklar tedavi edildigi takdirde KY geri
dondiiriilebilir(14, 35, 40).

2.1.5.5. Iskemik vevya non iskemik kalp vetersizligi

Kalp yetersizliginin etyolojisinde ilk sirada KAH yer alir. KAH sonucunda KY ’nin sag-
sol KY akut-kronik KY gibi tiim klinik sekilleri ortaya ¢ikabilir. Miyokard nekrozu,



KAH sonucuna bagh olarak goriiliir ve iskemik KY gelisimindeki en oOnemli
mekanizmadir. Patolojik  yeniden sekillenme ile meydana gelen iskemik
kardiyomiyopati diger dnemli mekanizmadir.(1) Iskemik kardiyomiyopati, genellikle
koroner damarlarin aterosklerotik plak ile olusan darligina bagli olarak gelisir. Fakat
diyabetik hastalar gibi bazi gruplarda kiiciik damarlarin etkilenmesine bagl olarak,

iskemik kardiyomiyopati meydana gelebilir(1, 29).

Kalp yetersizligi tedavisinde, iskemik ve non iskemik KY tedavileri birbirinden
farkli degerlendirilmelidir. iskemik KY’de ¢ogu hastada gecirilmis miyokard infarktiisii
Oykiisii, anjina, anjiografik olarak tespit edilen koroner damarlarda daralmalar,
miyokard infarktiisiiniin elektrokardiyografik ve ekokardiyografik belirtileri vardir.
Reperfiizyontedavisi ve patolojik yeniden sekillenmenin engellenmesini saglayacak

tedavi sekilleri ile sag kalim oranlar1 artmaktadir(1, 29).

2.1.6. Kalp vetersizligi tanisi

Kalp vyetersizligi siiphesi varliginda hastay1r degerlendirmedeki amag, KY tanisi
koymak, KY’nin sebebini ortaya ¢ikarmak, hastaligin mevcut durumunu tespit edip
prognozunu Ongorebilmek, ek hastaliklar1 tespit etmek ve tedavi yanitimi takip

etmektir(41).

Akut KY hastasinin ilk degerlendirmesinde, potansiyel sebeplere ve kalp
yetmezligi belirtilerine yonelik hizli bir anamnez alinmali ve ayrmtili fizik muayene
yapilmalidir. Akut KY  hastas1 kapsamli bir sekilde birkag adimda
degerlendirilmelidir(1, 29, 42). Akut KY tamis1 koyabilmek i¢in, fizik muayene
bulgulari, kalp yetmezligine ait semptomlar ve test sonuglar1 beraber degerlendirilerek
tan1 konulmalidir. Test sonuclar1 ¢cogu zaman destekleyici olsa bile, tan1 tek basma bir
semptom, bulgu veya tetkik sonucu ile konulamaz(43). Akut KY tanis1 koymak icin
EKG, akciger grafisi, ekokardiografi, laboratuvar testleri ve BNP diizeylerinden
yararlanilir. Tecriibeli merkezlerde, dispne sikayeti ile hastaneye bagvuran akut KY
siipheli hastalarda akciger ultrasonografisi, tan1 koymaya yardimci olabilecek ek bir
yontemdir(44, 45). Aymrict tanida degerlendirilecek hastaliklar da Onemlidir. Ani
baslayan nefes darligi ve gogiis agrisi sikayetleri kardiyak kokenli olabilecegi gibi, kalp

dis1 sebeplerden de kaynaklanabilir. Pulmoner emboli, KY i hastalarda sik goriiliir ve

kotii prognoz ile iliskili olmasindan dolayi ayirict tanidaki 6nemli hastaliklardandir(46).



2.1.6.1. Ovkii ve fizik muayene

Kalp yetersizligi i¢in belirli tek bir tani testi yoktur, KY tanisi, 6ykii, fizik muayene ve
uygun tetkiklerin beraber degerlendirilmesine dayanan klinik bir tamdir(47).KY
hastalar1 baslangicta, genellikle nefes darligi, halsizlik ve ayak bilegi sisligi
sikayetleriyle hastaneye basvururlar. Bunlar spesifik semptomlar degildir. Bundan
dolay1 obezite, akciger hastaligi ve ileri yasa bagli durumlarin ayiric1 tanisinda faydasi

olmaz(48).

Nefes darligi KY hastalarinda en yaygm goriilen yakimmalardandir. Saglikli
bireylerde de efor dispnesi goriilebilirken, KY hastalarinda goriilen dispneden farki,
eforun derecesidir. KY ilerledik¢e veya dekompansasyon durumunda efor olmasa bile
nefes darligi yakinmasi olabilir. KY hastalar1 i¢in nispeten daha spesifik olan
yakinmalar, ortopne ve paroksismal noktiirnal dispnedir (PND)(49). Ortopne, hasta
supin pozisyondayken meydana gelen, hasta oturdugunda veya govdesini yukari
kaldirdiginda ortadan kaybolan nefes darligidir. PND ise hastanin uykudan uyanmasina

sebep olan nefes darligidir(14).

Gogiis agrist ve carpmti KY hastalarinda goriilen kalple iliskili  diger
yakinmalardandir. KY’de goriilen diger semptomlar ise; erken donemde nokturi, ileri
donemde oligiiri, yine ileri evre KY’de serebral kanlanmanin bozulmasina bagli olarak
biling durumuyla ilgili yakinmalar olabilir. Ayrica karinda sislik, epigastrik bolgede
veya sag Ust kadranda agri, bulanti, istahsizlik, kilo kaybi ve kabizlik yakinmalari

olabilir(14).

Fizik muayenede, S3 gallop ritminin duyulmasi KY ile en ¢ok iliskili durumdur,
ancak muayenede olmamasi1 KY olasiligimi degistirmez. Jugiiler ven6z dolgunluk ve
hepatojugiiler reflii KY icin spesifik fizik muayene bulgularindandir(49). Kalp tepe
atimmin laterale dogru yer degistirmesi onemli fizik muayene bulgularindandir. Fizik
muayenede ayrica, akciger bazallerinde raller, tasikardi, cheyne stokes solunumu,

diizensiz nabiz ve ekstremitelerde sogukluk gibi bulgular olabilir(1).

Kalp yetersizliginde goriilen tipik belirtiler ve 6zgiil fizik muayene bulgular1

Tablo 4.te,KY nin daha az tipik ve daha az 6zgiil belirtileri Tablo 5.te gosterilmistir(1).
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Tablo 4. Kalp Yetersizligi Tipik Belirtileri ve Ozgiil Bulgular1

Tipik Belirtiler Ozgiil Bulgular
Nefes darligi Hepatojugiiler reflii
Ortopne Jugiiler ven basincinda artma

Paroksismal nokturnal dispne

S3 gallop ritmi

Efor kapasitesinde azalma

Kalp tepe atiminin sola kaymasi

Yorgunluk, halsizlik

Ayak bileginde 6dem

Tablo 5. Kalp Yetersizliginin Daha Az Tipik Belirti Ve Daha Az Ozgiil Bulgulari

Daha Az Tipik Belirtiler Daha Az Ozgiil Bulgular
Gece Oksiiriigii Kilo alimi > 2kg/hafta
Hisilt1 Kilo kayb (ileri KY)
Siskinlik Kaseksi

Istahsizlik Kardiyak Ufiliriim

Uyku hali (Ozellikle yaglhlarda)

Periferik 6dem

Depresyon

Pulmoner krepitasyon

Carpinti

Akciger havalanmasinda azalma ve

bazallarde matite alimi

perkiisyonla

Bas Donmesi

Tasikardi

Senkop

Diizensiz nabiz

Bendopne

Takipne

Cheyne Stokes Solunumu

Hepatomegali

Asit

Soguk ekstremiteler

Oligiri

Daralmis nabiz basinct

2.1.6.2. Elektrokardiyografi

Elektrokardiyografi (EKG), kalbin elektriksel aktivitesini viicut yiizeyine bagh

elektrotlar yoluyla gosteren onemli bir tetkiktir. EKG’ye ulagim kolay ve ucuzdur. KY

hastalarinda EKG degisiklikleri gézlenebilir ancak bunlar KY’ye spesifik degisiklikler
degildir(50).KY hastalarinda EKG de dal bloklari, anormal P dalgalari, atrial fibrilasyon




(AF), ST degisiklikleri, sol ventrikiil hipertrofisi gibi ¢esitli bulgular literatiirde
bildirilmistir. EKG de goriilen sol ventrikiil hipertrofisi anormal kardiyak fonksiyon ile
iligkilidir. Koroner arter hastali§1 olmasa bile KY hastalarinda kalbin lateralini gésteren
V5 ve V6 derivasyonlarinda ST depresyonu goriilebilir. Artmus kalp hizi EKG de
goriilen diger bulgulardandir(51).

Ayrica EKG de goriilen bulgular tedavi planlamasinda da fikir vermektedir. AF
varsa antikoagiilan ilaglar, bradikardi goriilmesi durumunda pacemaker, QRS
dalgasinda genisleme goriildiiglinde kardiyak resenkrenizasyon terapisi (CRT)
uygulanabilmektedir(1). Sol ventrikiil hipertrofi bulgusu varsa sistemik HT ve aort
darligi, sag ventrikiil hipertrofi bulgusu varsa pulmoner HT akilda tutulmalidir. QRS
dalgasinda elektriksel wvoltaj diisiikliigi mevcutsa infiltratif kardiyomiyopatiler,

perikardiyal efiizyon ve akciger patolojileri akilda tutulmalidir(41).

2.1.6.3. Akciger grafisi

Goriintiilemeler KY tanis1 koymada 6nemli bir role sahiptirler. Akciger grafisi tani
koymak i¢in Oonemli bir bilesen kabul edilir(49). Akciger grafisi, dispnenin ayirici
tanilaridan olan pndmoni, pndmotoraks, kitle gibi akciger kaynakli diger sebeplerini de
gosterebilir. Kardiyomegali, interstisyel 6dem, plevral efiizyon gibi bulgular KY
diistindiirecek bulgulardir. Ancak bunlarin yoklugunda KY tanis1 diglanamaz(52).

2.1.6.4. Ekokardiyografi

Ekokardiyografi, ozellikle dooppler goriintiileme gibi yeni tekniklerin ¢ikmasiyla
beraber, KY hastalarmin hemodinamik durumlarini degerlendirmede énemli bir duruma
gelmistir.(53) Ekokardiyografi, EF’ye gore KY smiflandirmasina katki saglamaktadir.
Kalbin fonksiyonel ve yapisal patolojilerini (6rn. dogustan kardiyak patolojiler, kapak
patolojiler1 vb) degerlendirmeyi, tedavi plan1 yapmayi, hasta riski tayin etmeyi

ekokardiyografi yardimiyla yapabiliriz(54).

Ekokardiyografi, ulasimmin kolaylig1 ve maliyetinin diigiik olmasindan dolay1
kardiyak goriintiileme icin en ¢ok tercih edilen yontemdir. Kapaklarin durumunu,
akimlari, kalp bosluklarmi, kalbe giren ¢ikan damarlar1 ekokardiyografi yardimiyla
degerlendirebiliriz. Ekokardiyografi esnasinda doppler, m-mode gibi ¢esitli modaliteler
kullanilabilir. Transtorasik ekokardiyografiden daha ileri bir degerlendirme gerektigi

takdirde, transdzefagiyalekokardiyografi ile de degerlendirme yapilabilir(1).
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Ekokardiyografik degerlendirmeler icerisinde, sol ventrikiiliin ¢api, hacmi ve
duvar kalinligi klinikte ve arastirmalarda sik kullanilan parametrelerdir. Ventrikiiller
aras1 septum duvar kalinlig1 ve posterior duvar kallig1 parasternal uzun akstan olg¢iiliir.
Sistol ve diyastol sonu voliim incelenirken, apikal dort bosluk penceresinden modifiye
simpson teknigiyle degerlendirilir. Diyastol sonu, monitérde QRS dalgasinin baslangici
veya ¢apim en genis oldugu an olarak alinmalidir. Mitral kapak agilmasi ise sistol sonu

olarak almmalidir(55).

2.1.6.5. Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilleme

Kardiyak manyetik rezonans (MR) goriintiileme, iyonize radyasyon olmayisi, yiiksek
cOziinlirlik ve yumusak dokuyu detayli degerlendirme gibi 6zellikleri sayesinde
kardiyak goriintiileme icin Oonemli bir tetkik konumuna gelmistir. Kardiyak MR

goriintiileme, KY tanisi, etyolojisi, mevcut durum ve prognoz hakkinda fikir verir.

Kalp yetersizligi i¢in yapilan kardiyak MR goriintiilemesi yaklasik olarak 30-45
dakika siirer. Kalp hareketlerine bagli olarak goriintii kalitesi bozulabilir bunu
engellemek i¢in, R dalgalarma gore hareket ederek, elektrokardiyografik ayirim (EKG-
gating) yapilan 6zel bir ¢ekim teknigi gereklidir. Ventrikiil morfolojisi, sistolik
fonksiyon, miyokard ve perikard ile ilgili detayli fikir verir. Kontrast madde
(Gadolinyum) ile yapilan goriintiileme miyokarddaki dagilimia gére miyokard durumu
ile ilgili detayll fikir verebilir. Ek olarak akim i¢in alinan sekanslar ile akim

patolojilerini ve kapak patolojilerini gosterebilir.

Kardiyak MR goriintiileme hastalarin ¢ogunda giivenle yapilabilir. Iyonize
radyon olmayisi, giiniimiizde kullanmilan kardiyak cihazlarm, protez kapaklarmn ve
stentlerin ¢ogunun MR uyumlu olmasi giivenle kullanilmasmni saglar. Ote yandan

kontrastli MR goriintiilemesi bobrek hastaligi olan hastalarda kullanilmamalidir(56).

Bilgisayarli tomografi (BT), temel olarak KY hastalarinda non invaziv yontem
ile koroner arterlerin durumunu gostermede kullanilir. Ayrica kalp bosluklarinin
hacmini gostermede, EKG-gated metoduyla EF 06lgmede kullanilabilir(57). KAH
O0zgeemisi olan veya siipheli iskemi varliginda miyokard canlihik durumunu
degerlendirmek igin bilgisayarli tek foton emisyon tomografisi (SPECT) ve pozitron

emisyon tomografisi (PET) kullanilabilir(58).
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2.1.6.6. Natriiretik peptit diizeyleri

Natriiiretik peptitler (NP) gibi biyobelirteglerin kullanilmasi, KY tanisini ekarte etmeye
ve prognozu OngOérmeye yardimci olarak, hastanede yatig siiresini ve maliyetleri
azaltmaya yardimci olabilir. Ug cesit NPvardir. Atrial NP (ANP) ve B tipi NP (BNP)
miyokard kokenli iken C tipi NP (CNP) bobrek ve endotel hiicrelerinden koken alir.
Literatiirdeki ortak goriis, BNP’yi KY tanisinda giivenilir bir biyobelirte¢ olarak kabul
etmistir(59). Miyokard dokusunda ANP 6nciil formu olan pro-ANP olarak depolanir,
kanda dolasan formlar1 ise; N-terminal pro-ANP ve aktif olan formu a-ANP’dir. KY
olan hastalarda a-ANP kanda goriiliir. BNP nin de ii¢ formu vardir. Miyositlerde
iiretilen 6nciil formu pro-BNP, kanda dolasan inaktif form N-terminal pro-BNP ve aktif
formu BNP’dir. BNP hem saglikli bireylerde hem de KY hastalarinda dolasimda
bulunur(60).

BNP iiretimi i¢in birincil uyari, ventrikiil duvarindaki ytiklenmedir. Ayrica kalp
hizindaki artig, adrenerjik yapidaki hormonlar ve ndrotransmitterler BNP’nin

miyokarddaki tiretimini tetikler(60).

Natriiiretik peptitler, KY nin tan1 koyma siirecinde énemli rol oynarlar. Ozellikle
diisiik NP seviyeleri KY tanismi dislamak i¢in ¢ok degerlidir. Ozellikle semptomlarin
akut bagladig1 siipheli KY varliginda diisiik NP degerlerinin KY tanisimi disladigiyla
ilgili bir¢cok calisma vardir. Saglikli bireylerde BNP diizeyleri 35 pg/ml’nin altinda, NT-
proBNP diizeyleri ise 125 pg/ml’nin altindadir.Ancak sonug pozitifse taniy1 dogrulamak

icin goriintiilleme yontemlerine ihtiyag¢ vardir(61).

Yiiksek BNP diizeyleri, kalp yetmezligi disinda, atriyal fibrilasyon, kalp kapak
patolojileri, kardiyomiyopatiler, sol ventrikiil hipertrofisi ve miyokardit gibi baz1 kalp
hastaliklarinda da goriilebilir. Ayrica BNP degerleri, ileri yas, kadin cinsiyet, bobrek
yetmezligi, pulmoner emboli, sepsis ve yanik gibi kalp dis1 sebeplerden dolayr da

yiiksek bulunabilir. Diisiik BNP diizeyleri ise obeziteye bagl olarak goriilebilir(61).

B tipi Natriiiretik peptit diizeyleri, KY tanisi1 disinda prognoz ile ilgili de fikir
verir. BNP diizeylerinin artis1 kotli prognoz ile iliskilidir. Cok yiiksek BNP diizeyleri,

hastaneye yatis oranlarindaki artigla ve mortalite artisiyla iligkili bulunmustur(62).
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2.1.6.7. Diger laboratuvar testleri

Kalp yetersizligi semptomlar1 varliginda, ilk degerlendirmede birkac¢ laboratuvar testi

bakilmalidir. Bunlardan kisaca bahsedecek olursak;

Troponin T veya troponin I; akut dekompanse KY veya siipheli akut koroner

sendrom varliginda kardiyak marker olarak bakmak gerekir.

Tam kan saymmi; KY semptomlarini siddetlendirebilen bir anemi veya

enfeksiyon varligini degerlendirmek i¢in bakilmalidir.

Serum elektrolitleri, kan iire azotu, kreatin; hiponatremi varligi siddetli KY
belirtisi olabilir. Diger hiponatremi sebeplerini de degerlendirmek gerekir. Bobrek
yetmezligi KY nin siddetlenmesine sebep olabilir. Ayrica kreatin ve elektrolitlerin bazal

degerlerini tedaviye baglamadan 6nce gormek gerekir(29).

Karaciger fonksiyon testleri; 6zellikle Gama glutamil transferaz diizeyinde 2

kattan fazla artig hepatik konjesyon i¢in tanisal olabilir(63).

Lipit profili, trik asit, kan sekeri diizeyi; koroner arter hastaligi
degerlendirilmesi i¢in istenmesi gereken tetkiklerdendir. Ayrica AF ile beraber sik
goriildigli i¢in hipertiroidi acisindan hastalarin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Bundan dolay1 tiroid fonksiyon testlerine bakilmalidir(1, 29).

2.1.7. Kalp vetersizligi tedavisi

Kalp yetersizliginde tedavi hedefi; hastanin kliniginin iyilestirilmesi, yasam kalitesinin
ve fonksiyonel kapasitesinin arttirilmasi, hastane basvurularinin ve mortalitenin
azaltilmasidir(64). KY tedavisinde, genel Oneriler ve ila¢ dis1 tedavi, farmakolojik

tedavi, cihaz tedavisi ve cerrahi tedavi gibi cesitli tedaviler vardir(1).

2.1.7.1. Genel Oneriler

Kalp yetersizliginin 6nlenmesi, KY nin en 1yi tedavisidir. Kan basinci kontroliiniin ve
kan sekeri diizeylerinin ideal degerlerde tutulmasi KY riskini ciddi oranda azaltir.
Sigara icmemek, diizenli egzersiz yapmak, ideal kiloyu korumak, diizenli meyve sebze
tiketmek gibi saglikli yasam tarzina sahip kisilerde KY daha diisiik bulunmustur.
Yapilan bir c¢aligmada, 60’l1 yaslarda baslanilsa bile oOnerilen fiziksel aktivite

diizeylerinde egzersiz yapmak, diisiikk KY riski ile iliskili bulunmustur(65).
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2.1.7.2. Farmakolojik tedavi

Cesitli kardiyak rahatsizliklarin sonu olan KY yiiksek morbidite ve mortaliteye sebep
olmaktadir. Akut veya kronik miyokard hasarindan sonra Renin-anjiotensin-aldosteron
sistemi aktive olur ve remodeling gelisir. Bunun sonunda da KY meydana gelir. Renin-
anjiotensin-aldosteron sisteminin bloke edilmesi hem morbiditeyi azaltir hem de
sagkalimi arttirmaktadir(66).Kalp yetersizligi ile ilgili giincel tedavi kilavuzlarinda,
renin-anjiotensin-aldosteron sistemi inhibitorleri ve [ blokerler, ani 6lim riski ve
hastaneye yatislar1 azaltip sag kalimi arttirmak i¢in Onerilmektedir. Renin-
anjioyotensin-aldosteron sistemi inhibitdrleri; anjiotensin doniistiiriici enzim (ACE)
inhibitorleri, anjiyotensin reseptor blokerleri (ARB) ve mineralokortikoit reseptor
antagonistleri grubu ilaglardan olusmaktadir(65). Eger herhangi bir kontrendikasyon
yoksa semptomatik olan KY hastalarinda bu ilaclar kombine olarak ve tolere edilebilen

maksimum dozlarda alinmalidir(67).

2.1.7.2.1. Anjiyotensin dOnustiiriicii enzim inhibitorleri

Etyolojisi veya semptom siddeti (NYHA smif 1-4) ne olursa olsun EF diisiik KY’lerin
tamamimnin tedavisinde ACE inhibitorleri Onerilmektedir. ACE inhibitorlerinin
kullanimi, hastaneye yatis oranlarmi ve 6liim riskini azaltmaktadir. ACE inhibitorleri
kendi iclerinde kiyaslandiginda morbidite ve mortalite tiizerine etkiler1 benzer
bulunmustur.(68) ACE inhibitorii kullanan KY hastalarinda mortalite, yaklasik olarak %
25 civarinda azalmaktadir. Ayrica, miyokard enfarktiisii sonrasi veya kardiyomiyopati
hastaligina bagl olarak, asemptomatik sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda

yararli oldugu sdylenmektedir(69).

ACE inhibitorleri kullanimina bagli olarak anjiyoddem ve Oksiiriik sik olarak
gortilebilir. Kan basmncr diistikliigii, bobrek yetmezligi ve serum potasyum (K) degeri >
5 mEq/ L olan hastalarda kullanirken dikkat edilmelidir. Serum K 5.5 mEq/ L diizeyini
gecerse doz azaltilmali 6 mEq/L’yi gecerse ila¢c kesilmelidir. Ilag yan etki ve
anjiyoddem riskini azaltmak i¢in ACE inhibitorleri diisiik dozlarda baglanarak tolere

edilen maksimum doza titre edilerek ¢ikilmalidir(66).

2.1.7.2.2 Anjiyotensin reseptor blokerleri

ACE inhibitorlerini anjiyoddem ve Oksiiriikten dolay1 tolere edemeyen hastalarda,
hastaneye yatis oranlarini azaltmak icin, ARB kullanim1 6nerilmektedir(1, 67).ARB’ler,

ACE inhibitorii kullanimma ragmen anjiyotensin tiretiminin, alternatif enzim yollar1
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iizerinden devam ettigi gerekgesiyle iretilmistir. Ayrica ARB kullanimma bagh
anjiyoodem ve Oksiiriik goriilme siklig1 ¢cok daha azdir(66). ACE inhibitorlerini tolere
edemeyen hastalarda, uzun siireli ARB kullanimi, morbidite ve mortaliteyi ciddi oranda

azaltmaktadir(70).

Kan basinc1 diisiikliigii, bobrek yetmezligi ve serum potasyum (K) degeri > 5
mEq/ L olan hastalarda kullanirken dikkat edilmelidir. Serum K 5.5 mEq/ L diizeyini
gecerse doz azaltilmali 6 mEqg/L yi gegerse ilag kesilmelidir. Ila¢ yan etkisi ve
anjiyoodem riskini azaltmak i¢in ARB’ler diisiik dozlarda baslanarak tolere edilen

maksimum doza titre edilerek ¢ikilmalidir(66).

2.1.7.2.3. Beta bloker

Kalp yetersizligi hastalarinda, sempatik aktivasyon sonucunda kan dolasimindaki
katekolamin diizeyleri artar. KY’nin erken doneminde goriilen katekolamin
yiikselmesinin ciddiyeti ile mortalite yakindan iliskilidir. Katekolamin diizeylerindeki
artis, kalp hizinda artis, renin-anjiotensin-aldosteron sisteminde aktivasyon, remodeling,

miyokard hipertrofisi gibi bircok yoldan kalbi olumsuz olarak etkiler(71).

Beta blokerler, beta adrenerjik reseptorleri antagonize ederek etki gosterirler.
HT, KY, tasiaritmiler ve anjinapektoris tedavisinde kullamilirlar. Beta blokerlerin
kullanilmaya baslanmasi, KY tedavisinde ©nemli bir gelisme olmustur.
Katekolaminlerin kalp dokusu {tzerindeki etkilerini azaltarak remodeling siirecini
onler(72, 73).Beta bloker kullanimi, morbidite ve mortaliteyi belirgin oranda
azaltmaktadir. KY ile sik goriilen AF insidansini da azaltmaktadir, fakat bu durumun

mortalite lizerinde etkisi gosterilememistir(74).

Beta blokerlerin yan etkisi olarak, bradikardi, azalmis efor kapasitesi,
hipotansiyon ve atriyoventrikiiler blok gibi ciddi durumlar sik gozlenebilir. Ayrica
bulant1 kusma, karm agrisi, bag donmesi ve halsizlik gibi yan etkiler de yaygin olarak
goriiliir. Diyabet hastalarinda hipoglisemiye bagli goriilen tagikardiyi maskeleyebilir.
Beta blokerler atriyoventrikiiler tam blok durumunda, orta-gsiddetli astim ve kronik

obstriiktif akciger hastalarinda kontrendikedir(75).

2.1.7.2.4. Mineralokortikoid reseptor antagonistleri

Aldosteron, miyokard hipertorfisi ve fibrozis yaparak KY patofizyolojisinde rol oynar.

Yapilan calismalarda, mineralokortikoid reseptor antagonistlerinin (MRA), miyokard
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hipertrofisi ve kardiyak fibrozisi onledigi ve kardiyak fonksiyonlar lizerine olumlu etki

yaptig1 gosterilmistir(76).

Mineralokortikoid reseptdr antagonistiolan spironolakton ve eplerenon
kullanimi, KY hastalarinda hastaneye yatis, morbidite ve mortaliteyi azaltmaktadir. EF
degeri < %35, NYHA evre 3 -4 ve tedavi olarak ACE inhibitorii+digoksin+diiiretik alan
hastalarda RALES c¢alismasi yapilmistir. Bu calismaya gore tedaviye spironolakton
eklenen grupta plaseboya kiyasla yatis oranlar1 ve mortalite ciddi oranda azalmistir.
Tedaviye Eplerenon eklenen, NYHA evre 2 hasta grubundaki bir calismada da

mortalitenin ciddi oranda azaldig1 tespit edilmistir(77).

Mineralokortikoid reseptor antagonistikullanan hastalarda hiperkalemi 6nemli ve
yaygin goriilen bir sorundur. Ayrica spironolakton kullanimina baglh olarak jinekomasti
gelisebilmekte,  jinekomasti  gelistigi  takdirde  eplerenona  ge¢is  tavsiye
edilmektedir.Altta yatan bir bobrek patolojisi olanlarda ve potasyum igerigi fazla gida
tiiketenlerde bu durum daha ¢ok goriiliir. Kreatinin > 2.5mg/dL ve potasyum degeri 5.5
mEq/ L iizerinde ise MRA kullanimi kontrendikedir(20).

2.1.7.2.5. Anjiyotensin reseptOr neprilisin inhibitori

Yakim tarihte KY tedavi segenekleri arasina giren, sakubitril/valsartan kombinasyonu
iceren anjiyotensin reseptor- neprilisin inhibitorleri (ARNI) , renin-anjiyotensin-
aldosteron sistemi ve endopeptidazlar iizerinden etkisini gosterir. Sakubitril, natriiiretik
peptitlerin yikimindan sorumlu olan neprilisin enziminin spesifik inhibitoriidiir,
valsartan ise anjiyotensin reseptor inhibitoriidiir. Sakubitrile bagli olarak neprilisinin
inhibisyonu sonucunda BNP, bradikinin ve adrenomediillin seviyeleri artar. Bunun
sonucunda cGMP artis1 lizerinden remodellingi 6nleme, diiiretik ve natritiretik etki gibi
olumlu etkiler gdsterir. Valsartanin etkisiyle anjiyotensin reseptdriiniin baskilanmasi
sonucunda da vazodilatasyon, natriiirez ve dilirez gibi olumlu etkiler meydana

gelmektedir(78).

PARADIGM-HF ¢alismasinda, EF degeri %40 ve altinda olan, NYHA evre2-4
olan ve septomatik olan hastalar ¢alismaya dahil edilmis. Calismada ARNI ve enalapril
kiyaslanmistir. Calismanin sonucunda ARNI kullanan hastalarda hastaneye yatis ve

mortalite oranlarinda ¢ok ciddi azalma oldugu saptanmistir(64).

Hipotansiyon yaygin gozlenen yan etkilerindendir ve ila¢ kesilmesinin en sik

sebebidir. Ayrica anjiyoddem, bobrek fonksiyonlarinda bozulma ve hiperpotasemi diger
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onemli yan etkilerindendir. ARNI kullanimina bagli anjiyoddem riski ACE
inhibitorlerinden daha fazladir(79).

2.1.7.2.6. If Kanal inhibitorii

Kalp yetersizligi hastalarinda, kalp atim hizinin yiiksekligi mortalite ve morbidite ile
iliskilidir. Ivabradin doza bagli olarak IF kanallarini inhibe eder ve kalp hizini
yavaglatir. SHIFT calismasinda, ACE inhibitorii+ beta bloker + MRA kullanan, EF
degeri %35 ve alti, nabz1 70 atim lizeri ve semptomatik olan hastalarda tedaviye
ivarabdin eklendiginde hastaneye yatis oranlari ve mortalite anlamli diizeylerde

azalmistir(80).

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) 2016 kilavuzuna gore, beta bloker tedaviye
ragmen kalp hizi 70/dk iizerinde olan hastalarda ya da beta bloker tedaviyi tolere
edemeyen hastalarda smif Ila oneri diizeyi ile onerilmektedir. AF varliginda kullanimi

tavsiye edilmemektedir(1).

2.1.7.2.7. Digoksin

Digoksin KY hastalarimda uzun zamandir yaygin olarak kullanilmasina ragmen,
iizerinde fikir birligi yoktur. Mevcut kilavuzlar, EF diisiik KY hastalarinda semptomatik
olarak ve AF varliginda hiz kontrolii i¢in digoksin kullanimini 6nermektedir. Digoksin
kullanimiyla ilgili en biiyiik ¢calisma olan DIG calismasinda, mortalite iizerine olumlu
ya da olumsuz bir katkis1 bulunmamistir. Fakat hastaneye yatis oranlarini azaltmasina

ragmen morbiditeyi arttirdigi tespit edilmistir(81).

2.1.7.2.8. Ditretikler

Literatiirde ACE inhibitorlerinin, beta blokerlerin ve MRA’larin KY hastalarinda
kullaniminin mortalite tlizerine etkileriyle ilgili calismalar vardwr. Fakat diiiretiklerin
morbidite ve mortalite lizerine etkileri arastirilmamistir. KY hastalarinda EF’den
bagimsiz olarak, konjesyon varliginda dispne ve O0demin semptomatik tedavisinde
kullanimlar1 tavsiye edilmektedir(5).Asir1 siv1 yliklenmesine bagli konjesyon varliginda,
su ve sodyumun tutulmasi intravaskiiler s1vi hacmini de arttirir, bunun sonucunda da
ekstravaskiiler siv1 birikimi olusur. Bu su ve sodyumdan kurtulmanin yolu natriiirezi ve

diiirezi arttirmaktir. Diiiretikler bobreklerden su ve sodyum ¢ikigmi arttirir(82).

Loop diiiretikler, akut kalp yetmezliginde ditliretik tedavinin temelini olusturur

ve hastalarin% 90'mdan fazlasinda kullanilir.(83)Loop diiiretikleri henle kulpunun ¢ikan
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kolunda bulunan Na“" -K * -2CI" kanalin1 baskilayarak su ve sodyumun atilimimni
arttirirlar(20).Furosemidin oral olarak kullaniminda biyoyararlanimi ¢ok degiskenlik
gosterir(% 10-90), bu durumun sebebi gastrointestinal sistemden emilimi ile
alakalidir(84). Bumetanide ve torsemidin ise oral alimda biyoyararlanimi her zaman
%80-90°dan daha yiiksektir. Ayrica torsemidin yarilanma Omrii furosemid ve
bumetanide ile kiyaslandiginda daha uzundur(82).Akut dekompanse KY durumunda,
konjesyona bagli olarak ince barsak duvarinda 6dem olabilir ve bu durum oral
kullanilan ditiretigin emilimini etkileyebilir. Bundan dolayr akut dekompanse KY’de

loop diiieritklerinin intravendz olarak kullanimi 6nerilmektedir(1).

Tiyazid grubu diiiretikler, Henlenin ¢ikan kolundaki distal tiibiilde bulunan Na' -
CI' transportunu inhibe ederler(82). Tiyazid kullanimi ile hiponatremi, hipopotasemi,
hipomagnezemi ve hiperkalsemi yaygm olarak goriilmektedir. Urikasit diizeylerinde
artisa sebep olabilirler. Tiyazid ditiretiklerinin, GFR < 30 ml/dk altma indiginde
etkinlikleri azalir(1).

2.1.7.3 Cihaz Tedavisi

Kardiyak resenkrenizasyon tedavisi (KRT); semptomlar1 bulunan NYHA evre 2,3 ve 4,
EF degeri % 35 ve altinda, siniis ritminde, QRS genisligi >130 msn, sol dal blogu olsun
ya da olmasin, ideal farmakolojik tedaviyi alan hastalarda onerilmektedir(1). Yaklasik
20 yildir KRT, defibrilasyonlu (KRT-D) ya da defibrilasyonsuz (KRT-D) olarak KY
hastalar1 i¢in 6nemli bir tedavi metodu olarak kullanilmaktadir. Bugiine kadar yapilan
KRT uygulamalarinda en iyi yanitlar, QRS genisligi olan 6zellikle de sol dal blogu olan
hastalarda olmustur(85).KRT, miyokardin oksijen ihtiyacin1 arttrmadan kalp
fonksiyonlarmi iyilestirmektedir. Ayrica KRT, KY hastalarinda hayat kalitesini
arttirmakta,  hastaneye  yatiglar1  ve  mortaliteyi de  belirgin  olarak
azaltmaktadir(86).KRT tedavisi, genellikle olumlu sonuclar verirken, bazi vaka
gruplarinda basar1 diizeyleri istenilen seviyelerde degildir. Bunlar, AF ve semptomlar1
cok belirgin olmayan KY hastalar1 olarak sdylenebilir(87).Yaklasik olarak da CRT

uygulanan hastalarin % 30'u bu tedaviye yanit vermemektedir(88).

Ozellikle hafif semptomlar1 olan KY hastalarmda, éliimlerin hemen hemen %
50’si ani bir sekilde olmaktadir. Bu 6liimlerin ¢ok biiyiik bir kismi ventrikiille iliskili
aritmilerden kaynaklanmaktadir. Bu sebepten otiirii KY hastalarinda ani 6limlerin

engellenebilmesi cok dnemli tedavi amaglarindandir(1).Implante edilebilir kardiyoverter
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defibrilatorler (ICD), ani kardiyak oliimlerin engellenmesinde ¢ok oOnemli bir role
sahiptirler. ICD uygulanma sayilar1 2000-2009 yillar1 arasinda ciddi artis gostermistir.
Yapilan ‘Real world’ isimli bir klinik ¢alismada, ICD ve KRT uygulanan hastalarda
ciddi bir morbidite yiikiinden kurtulmanin yani sira 5 yillik sag kalim %62-64 civarinda
bulunmustur(89). ICD uygulanmasina bagl olarak yara yeri enfeksiyonu veya sistemik
enfeksiyonlar, vendz tromboz, pnOmotoraks, plevral eflizyon, hematom, kanama
bozuklugu ve cihaz ile ilgili ledlerin yerinden ¢ikmasi ve arizalanma gibi

komplikasyonlar goriilebilir(90).

2.1.7.4. Kalp Nakli

Christiaan Barnard tarafindan 50 yildan daha uzun bir siire once ilk kalp
transplantasyonu gergeklestirildi. O donemden bu zamana kadar, kalp naklinde
gerceklestirilen ilerlemeler, KY hastalarinda mortalite ve morbidite de belirgin
iyilesme sagladi. Kalp transplantasyonu, ileri evre KY hastalar1 i¢in kesin tedavi
yontemidir.(91)immiinsiipresif tedaviden alimindan dolay1, enfeksiyon, bdbrek

yetmezligi, malignite, hipertansiyon gibi ¢esitli komplikasyonlar goriilebilir(1).

2.2. End Tidal Karbondioksit

End Tidal Karbondioksit (EtCO,), ekspiryum sonunda 6l¢iiden karbondioksit (CO;)
basinci olarak tanimlanabilir(92). Kapnografi, CO, basmcimin solunum dongiisiinde
hava yolundan non invaziv olarak 6l¢tilmesidir. Kapnograf CO,’1 zamana veya hacime
gore sayisal ve grafik olarak detayli olarak gdsterir. Kapnometre ise CO;’1 sayisal deger
olarak gosterir(93). Kapnografi anestezi hekimleri tarafindan uzun zamandir
kullanilmaktadir. Gelisen teknoloji sonrasinda, kizilotesi Olglim yontemleri ile CO;
Olglimii yapan, kolay tasmabilen ve uygun maliyetli cihazlar yapilmistir. Bunun
sonucunda acil servis hekimler1 kapnografiyi hasta takibinde kullanmaya
baslamiglardir(94). Kapnograflar ile olusturulan grafige kapnogram adi verilir.
Kapnogram 4 fazdan incelenmektedir(94).

Normal kapnograf dalga formu sekil 2.1 de gosterilmistir(94).
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EtCO2

Zaman

Ekspirrum Inspiryum

Sekil 2.1. Normal kapnograf dalga formu

Faz 1: Ekspiryumun ilk basinda, anatomik 6lii boslukta, CO, yoniinden fakir
olan hava 6lgiiliir ve yaklasik olarak 0’dir.

Faz 2: Anatomik oOlii bosluktaki hava temizlendikten sonra alveolar hava
Olciilmeye baslanir ve CO, degeri hizli bir artis gosterir.

Faz 3: Ekspiryum sonunda atilan CO, miktar1 sabit kalmaya baglar ve
kapnogramda bir plato olusur. Plato ekspiryum sonunda biter ve burada 6l¢iilen deger
ETCO, dir.

Faz 0: Inspiryum baslamisindan dolayr CO, degerleri hizla azalir ve yaklasik
olarak 0 diizeyine yeniden gelir.

Sekil 2.1°de gosterilmis olanFaz 2 ile Faz 3 arasindaki agiya ‘Alfa’ acis1 Faz 3 ile Faz 0

arasindaki agiya ise ‘beta’ acis1 denilmektedir(94).

2.2.1. End tidal karbondioksit monitorleri

CO; monitdrleri bir takim tasarimsal farkliliklar gosterebilir. Niteliksel monitorler
CO2’nin olup olmamasmi gosterir. Bu tip monitérde kalorimetrik bir dedektor
yardimiyla EtCO, 6l¢timii yapilir. Gaz hava yolu devresinden gecerken turnusol kagidi

CO; varligia gore renk degistirir. Bu tip monitorler, genellikle basit tasarimli, ucuz ve
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kolay tasmabilir cihazlardir. Niceliksel monitorler ise CO, miktarmi olcerler ve bu
nedenle daha ayrintili bilgi saglarlar. Niteliksel monitorlere gore daha karmasik
cthazlardir(95).

Sensoriin yerlesim yerine gore Ol¢lim yapan iki farkl tipte ETCO, monitorii
vardir. Bunlar, mainstream (ana akim) ve sidestream (yan akim) monitdrleridir. Ana
akim monitdrlerinde sensor hava yolunda bulunur ve Ol¢iimii direk olarak solunum
havasindan yapar. Bu Olclimle entiibe hastalar degerlendirilir. Bu 6l¢limiin avantaji
hemen hemen anlik olarak deger gdosterir. Yan akim monitorlerinde sensor cihazin
icerisindedir. Bir ince kanal yardimiyla hastanin ekspire ettigi hava aspire edilerek
Olciim gergeklestirilir. Bu yontemde hastanin entiibe olmasina gerek yoktur. Bilinci agik
hastalarda uygulanabilir. Bu sistemin dez avantajlar1 ise, Olglim siliresi ana akim
monitdrlerine kiyasla daha uzundur. Aspirasyon kanali 6lii boslugu arttirr ve hastanin

sekresyonlar ile tikanma durumundan dolay1 hatali sonug¢ verme ihtimali vardir(11).

2.2.2. End Tidal karbondioksit kullanim alanlari

Kapnografi klinikte bir¢ok durumda kullanilabilmektedir. Kullanimi hastalarin ¢cogunda
erken tani ve tedavide fayda saglamaktadir. Bunlar; kardiyak arrest, endotrakeal
entiibasyon tiipiiniin yerinin dogrulanmasi, prosediiral sedasyon, travma, sepsis,
metabolik asidoz, pulmoner emboli, kalp yetersizligi, solunum sikimntilar1 ve

konviilziyon gibi durumlardir(96).

2.2.2.1. Kardiyak arrest

Kardiyopulmoner resiisitasyonun (CPR) degerlendirilmesinde EtCO,, en basta hayvan
deneylerinde 1980’lerde kullanilmistir. Insanlarda CPR kalitesinin gdstergesi olarak ilk
defa 1989 senesinde kullanilmistir. EtCO, degerleri, gogiis basilarinin etkinligiyle
dogrudan alakalidir, ¢iinkii kardiyopulmoner kanlanmayi gostermektedir(93).EtCO,
deki diisiisler yetersiz kompresyonlarm gdstergesidir. Ornegin  kurtaricinin

yorgunluguna bagli olarak gogiis basisinin kalitesinde diisme oldugunu yansitir(97).

CPR esnasinda kapnografi kullanilmasint oneren Advanced Cardiac Life
Support (ACLS) klavuzundaki gelismeler, CPR ile ilgili bir ¢ok Onerinin yeniden
gozden gecirilmesine yol acmustir. Kapnografi, CPR esnasinda gogilis basilarinin
etkinligini izlemek i¢in kullaniyor olmasina ragmen, artan verilerle beraber hastanin
prognozunu Ongermede ve CPR sonlandirmak icin kriter olarak kullanilmaya

baslayacaktir(98).EtCO2 diizeylerindeki artis veya yiikselme egiliminin olmasi spontan
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dolasimin geri doniisiinii gosterebilir. CPR’a son verme konusunda da fikir verebilir.
EtCO2 diizeylerindeki diisiik seviyelerin CPR’da kotii prognoz ile korelasyon
gosterdigini bildiren calismalar vardir. EtCO2’1 etkileyebilecek faktorler g6z Oniine
alindiginda, tek bir EtCO2 degerinin kullanilmasmnin yerine, grafik olarak
degerlendirilmesi daha dogru olacaktir(99).Kardiyopulmoner resiisitasyonda esnasinda,
20. dakikada EtCO2> 20 mm Hg olmasi, spontan dolasimin geri doniisiiyle korelasyon
gosterirken, 20. Dakika EtCO2< 10 mm Hg olmasi olumsuz CPR sonucuyla yakindan
iliskilidir(100).

2.2.2.2. Endotrakeal entiibasyon tiipuniin verinin dogrulanmasi

Endotrakeal entiibasyon kritik hasta bakiminda ve resiisitasyonda hava yolu agikligini
giivenceye almak i¢cin 6nemli bir yontemdir. Entiibasyon islemi yapildiktan sonra ilk is
olarak dogrulama islemi yapilmalidir. Acil entiibasyon isleminde %6-16 aras1 6zefagus
entiibasyonlar1 goriilebilmekte, bu durumlar nérolojik sekel ve oliim gibi ¢ok ciddi
sorunlara yol agmaktadir(101).Endotrakel entiibasyonun yerini dogrulamak icin birincil
yontemler, entiibasyon esnasinda vokal kordlarin goriilerek gecilmesi, solunum
seslerinin dinlenmesi, simetrik toraks duvar hareketlerinin izlernmesi, abdominal
distansiyon olugsmamasi1 ve epigastrik oskiiltasyonda havalanma sesi gelmemesidir.
Bunlarin her birinin kisitli oldugu durumlar vardir. Ikincil yontemler ise, kapnografi,
kapnometre, 6zefagus dedektorii, ultrasonografik goriintiileme ve gogiis radyografisi

gibi yontemlerdir. Bunlardan en etkilisi ise kapnometre ve kapnograftir(102).

Endotrakeal entiibasyonu dogrulamak i¢in kullanilan niteliksel monitorlerde,
dogru entiibasyon sonucunda renk degisikligi gozlenir. Spontan dolasimin oldugu
durumlarda, nicel monitdrler kadar etkilidirler. Entiibasyonun basarili olmasi
durumunda, nicel monitorlerde 4 fazda normalde olmasi gereken sekilde goriilecektir.
Diiz goriilen kapnogram varli§inda, entiibasyon tiiplinde veya distalde olusan tam
tikaniklik, 6zefagiyal yerlesimli tiip, dolasimin uzun siire olmadig:1 kardiyak arrest ve
monitér veya tiliple ilgili teknik sorunlar akilda tutulmalidir. Entiibe hastalarm bir
yerden bir yere taginmasi esnasinda, tiiplin yerinde olabilecek bozulmay1 net gérebilmek

acisindan kapnografi ile nakli 6nerilmektedir(93).

2.2.2.3. Travma

Travma hastalarinin ilk degerlendirilmesinde kullanilan vital bulgular, viicudun en

temel fizyolojik fonksiyonlarmin 6l¢limleridir. Bunlar, kan basinci, kalp hizi, viicut
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sicakligl, solunum sayisi ve oksijen satiirasyonudur. Vital bulgularin normal aralik
disinda olmasi, travma hastalar1 i¢in genellikle kotii sonuglara isarettir. Vital bulgularin
degerli olmasinin sebebi, noninvaziv ve kolay ulasilabilir olmast ve fizyolojik durum
hakkinda bilgi vermesidir. Bu baglamda EtCO,, vital bulgularin degerli olmasmi
saglayan onemli 6zelliklerinin tamamina sahiptir. EtCO; kardiyak output, pulmoner kan

akimi, ventilasyon ve viicudun metabolizmasi hakkinda fikir verir(103).

EtCO, diizeyleri, travma hastalarinda beyin hasarini da igeren birgok patolojinin
takibinde kullanilabilir. EtCO, < 25 mm Hg olmasi, travma hastalarinda kotii prognoz
ve mortaliteye sebep olan diisiilk kardiyak debi ve diisiik kan basinci diizeyleriyle
iligkilidir. Kapnografi kafa travmali hastalarda kullanilabilir. Artmis EtCO, degerleri
serebral vazodilatasyon ile iligkiliyken, azalmis CO, degerleri vazokonstriksiyon yapar.
Hipoventilasyon sonucunda ylikselen CO; serebral kanlanmada artisa ve bunun sonunda
da kafa i¢i basing artisina sebep olmaktadir(93). Ayrica pulmoner kan akiminda
azalmaya ve hipovolemiye sebep olan kardiyak tamponad ve tansiyon pnomotoraks gibi
travmatik patolojilerde EtCO, diizeylerinde azalma goriiliir.135 travma hastasinin
retrospektif olarak incelendigi bir ¢calismada, hastane oncesi Olciilen ETCO, diizeyleri,
mortal seyreden travma vakalarinda ortalama 18 mmHg civariyken, hayatta kalan

vakalarin ortalama degeri yaklasik 34 mmHg olarak tespit edilmistir(103).

2.2.2.4. Prosediiral sedasyon

Prosediiral sedasyon, acil servis sartlarinda agrili ve rahatsiz edici islemleri daha rahat
uygulayabilmek i¢in diinya c¢apinda uygulanmaktadir. Proesdiiral sedasyon esnasinda
spontan solunum ve hava yolu refleksleri korunmaktadir. Bu durumu saglayabilmek
icin, cok giiclii sedatif ilaglar titre edilerek kullanilir(104).Prosediiral sedasyon
uygulanan hastalarin takibi ¢ok Onemlidir. Hastalarin takibinde, kan basinci, nabiz
sayist ve solunum sayisi diizenli olarak Ol¢lilmelidir, ayrica oksijen satiirasyon
degerleri, EtCO; ve kardiyak ritm monitorize edilerek siirekli olarak izlenmelidir(105).
Kapnografi, prosediiral sedasyona bagli olarak goriilebilen iist hava yolu
tikaniklig1, laringospazm, bronkospazm, solunum depresyonu ve apne gibi solunumsal
komplikasyonlar1 hizlica tespit edebilir(106).Oksijen destegi alan hastalarda
hipoventilasyon durumunda satiirasyon degerleri hemen etkilenmeyecegi icin,

kapnografi izlemi nabiz oksimetre izleminden daha degerlidir. Solunum baskilanmasi
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oldugunda, EtCO, degerlerinde ani bir yiikselis goriilir ve bu da klinisyene hizli bir
ongorii saglar(107).

Deitch ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, sedasyon uygulanan yetigkinlerde
EtCO; izleminin yapilmasi, hipoksemi goriilme oranini yaklasik olarak yari yariya
azltmakta iken erken miidahale oranin1 yaklagik 7 kat arttwrmustir. Bu kapnograftaki
verilerin klinisyeni erkenden uyardigmin gostergesidir(108). Yaymlanmis birgok klinik
calisma sedasyon esnasinda kapnografi takibinin yararmni gostermistir. Sedasyon
uygulanan ¢ocuklarda yapilmig 2015 yilindaki bir ¢alismada, kapnograf ile EtCO,
takibinin, hipventilasyon ve hipoksemi goriilme oranlarini azalttig1 bildirilmistir.(109)

Prosediiral sedasyonda olas1 komplikasyonlar oldukca nadir goriilmektedir. 2016
senesinde yapilmig bir caligmada, sedasyon alan hastalarda 6nlenebilir komplikasyonlar1
degerlendirmede EtCO, 6l¢iilmesinin rutin kullaniminin, olduk¢a maliyetli bir yontem
oldugu gosterilmistir.(110)

Amerika Acil Tip Birligi’nin (American College of Emergency Physicians-
ACEP) B diizeyi Onerisi “kapnografi, acil serviste prosediir iliskili sedasyon yapilan
hastalarda tek basina klinik degerlendirmeden veya nabiz oksimetreden daha erken
hipoventilasyonu belirledigi i¢in, klinik degerlendirme ve nabiz oksimetreye ek olarak

kullanilabilir” seklindedir(111).

2.2.2.5. Sepsis

Sepsis, enfeksiyonun neden oldugu fizyolojik, patolojik ve biyokimyasal anormallikler
ile karakterize karmasik bir klinik sendromdur(112). Sepsis ve septik soka bagl olarak,
diinya genelinde mortalite ve morbiditeler yaygin olarak goriilmektedir(113, 114).
Tedavi kilavuzlari,, ortalama arter basinct ve kardiyak output gibi bozulmus

hemodinamik parametreleri diizeltmeyi hedefler(115).

Sepsis, ciddi sepsis ve septik sokta EtCO2diizeyi ile laktat diizeyleri arasindaters
bir iliski vardir. EtCO2, sepsis siiphesi olan hastalarda mortalite i¢in bir dngdrdiiriicii
olarak laktata benzer sekilde kullanilir(10).Hastaneye yatis Oncesi sepsis siiphesi olan
183 hastanin degerlendirildigi ¢alismada, %78 inin EtCO2 degeri 25 mmHg’ nin altinda
bulunmus ve bu hastalara sepsis ve ciddi sepsis tanis1 konulmus ve mortalitesi daha
yiiksek bulunmustur(116).Yapilan bir bagka caligmada hastaneye yatis oncesi hastalarda
mortalite, sepsis ve agwr sepsis tahmininde EtCO2 kullanimi, iyi bilinen baska bir

tarama araci olan quick SOFA skorundan daha etkili bulunmustur(117).
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2.2.2.6. Metabolik asidoz

Metabolik asidoz varliginda, bikarbonat diizeyinde diismeyle beraber ph’da azalir, viicut
kompansasyon mekanizmasi olarak, solunum sayisini arttirir ve parsiyel CO, (PaCO,)
basincinda azalma meydana gelir(118, 119). Yapilan calismalarda, EtCO, ve PaCO,
arasinda 6zellikle hemodinamik olarak stabil olan hastalarda kuvvetli bir korelasyon
tespit edilmistir(120). Diyabetik ketoasidoza (DKA) veya gastroenterite bagl metabolik
asidoz olan hastalarda serum bikarbonat diizeyleri ile EtCO; diizeyleri arasinda dogrusal
bir iligki vardir(92, 121). Metabolik asidoz diisiiniilen hastalarda, non invaziv olarak
Olciilebilen EtCO, degerleri ile asidozun olup olmadigi, ciddiyet durumu ve mortalite

hakkinda fikir edinilebilir(120).

Acil servis bagvurusunda kan sekeri > 550 mg/dL olan yetiskin hastalar tizerinde
yapilan bir ¢aligmaya gore, EtCO; diizeylerinin DKA tanis1 koymada ya da diglamada
kullanilabilecegi tespit edilmistir(92).DKA tanist koymak icin farkli EtCO, degerleri
ortaya atilmistir. Diyabet hastasi olup kan sekeri > 250 mg/dL olan yetiskin hastalarda
yapilan bir ¢alismada, ETCO, diizeylerinin < 24,5 mm Hg olmasi, DKA tanisinda % 90

sensitivite ve spesifiteye sahiptir(121).

2.2.2.7. Pulmoner emboli

Pulmoner emboli, viicudun bir noktasindan kéken alan trombiis, yag, tiimor veya hava
gibi bir materyal ile ana pulmoner arter yada alt dallarmin tam veya kismi tikanmasi
olarak tanimlanabilir. Tan1 almadig1 yada tedavi edilmedigi takdirde mortalite oranlari
oldukca yiiksektir(122).Pulmoner embolide, akciger perfiizyonundaki azalma ve
alveolar 6lii bosluktaki artistan dolay1, EtCO, diizeyleri normale gore anlamli diizeyde

daha disiiktiir(123).

Yapilan bazi calismalara gore, diisiik riskli olan hasta grubunda, kapnografinin,
pulmoner emboli tanisint dislamak i¢in kullanilabilecegi gosterilmistir(124).Bir
calismaya gore EtCO2 degeri > 43 mm Hg tizerinde ise bu hastalarin pulmoner emboli
acisindan cok diisiik riskli oldugu ve BT anjiografinin potansiyel risklerinden hastay1
korumak i¢in kullanilabilecegi tespit edilmistir(125).EtCO2 degerlerini Wells skoru ile
kombine eden bir ¢alismada, Wells skoru 4 veya daha kiiclik olan, EtCO2 degeri 36 mm
Hg ve tizerinde olan hasta gruplarinda EtCO2’nin negatif prediktif degeri %97,6 olarak
tespit edilmistir(126).
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2.2.2.8. Kalp vetersizligi

Kalp yetersizligini, uygun sekilde tedavi edebilmek i¢in, diger solunum sikintis1 yapan
nedenlerin, hizli bir sekilde ayirici tanisinin yapilmasi gerekmektedir. Bazi vakalarda,
KOAH/Astim alevlenmeleri ile akut KY’ni aywt etmek oOzellikle her iki hastaligin
birlikteliginde ayirici tan1 yapmak ve tedavi plani olusturmak oldukga zor olabilir(123).
Astim, KOAH ve KY gibi nefes darligi ile basvuran hastalarda, kapnografiden
yararlanilabilir(11). KY hastalarinda EtCO, diizeyi > 37 mm Hg, beklenilen degerler
degilken, KOAH/Astim alevlenmelerinde daha yiiksek degerler goriilebilir(127). Acil
servise nefes darlig1 ile bagvuran hastalarda, N-terminal Pro-BNP ile kapnografinin

birlikte kullanim1 erken tan1 ve tedavide olduk¢a faydali olabilir(123).

2.2.2.9. Konviilziyon

Nobet geciren veya post-iktal donemde olan hastalarda, ventilasyon durumunu
degerlendirmek i¢gin EtCO2 kullanilabilir.(93) Aktif ndbet gecgiren pediatrik hasta
grubunda yapilan bir ¢alismada, solunum yetmezligini 6ngérmede nabiz oksimetreden
daha giivenilir ve daha hizli oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada balon valv maske
veya entiibasyon ihtiyact olan bazi hastalarin nabiz oksimetre ile tani1 almadigi tespit

edilmistir(128).

2.2.3. Kapnografi vorumlama

Kapnografi hastanin mevcut durumu hakkinda ¢ok degerli fikirler verebilir. Kapnografi
degerlendirilirken karmasik gibi goriinse bile, dalga formalar1 kullanilarak daha basit
anlasilabilmektedir(129). Tablo 6.da ETCO; nin diisik ya da yiliksek olmasmin

nedenleri gosterilmistir(93).
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Tablo 6. ETCO;’1 Yiikselten ve Azaltan Sebepler

ETYOLOJI

ETCO;,’iYiikseltenler

ETCO,’i Azaltanlar

Metabolik Sebepler

Malign hipertermi, Noroleptik

malign sendrom, Tiroid firtinasi

Hipotermi,

Metabolik asidoz

Solunumsal Sebepler

Hipoventilasyon, siddetli KOAH,
siddetli astim

Hiperventilasyon, intrapulmoner

sant, pulmoner 6dem

Dolagimsal Sebepler

Turnikenin agilmasi, asidoz
tedavisi, laparoskopik olarak CO,

verilmesi

Pulmoner emboli, hipovolemi,

hemorajik sok, kardiyojenik sok

Teknik Sebepler

Monitér kontaminasyonu

CO, dedektdr bozuklugu

Ekipmanin yerinden ¢ikmasi, tiipte

blok olugmast

2.2.4. Kapnografi kullanimindaki kisithhiklar

Kapnografi, spesifik bir sorunu olan hastalarin takibi i¢cin ideal olmakla beraber

karmagik patofizyolojiye sahip durumlarda kullaniminda bir takim zorluklar mevcuttur.

Ornegin; hastanm perfiizyonu ile ilgili bir patoloji EtCO, degerlerinde diismeye sebep

olurken, ventilasyonunda olan bir sorun EtCO, diizeylerini yiikseltebilir(93).Kardiyak

arrest esnasinda EtCO; diizeyleri, sadece kompresyonlarin kalitesiyle iliskili olmayip

ayn1 zamanda altta yatan sebepten de etkilenebilmektedir(130). Sedasyon ve islem

esnasinda kullanilan azot oksit kapnografinin kizilotesi sensorleriyle etkilesime girerek

yanlis yliksek sonu¢ verebilir(129).Kapnografi evrensel olarak kabul gérmiis olsa da

halen gelismemis ve gelismekte iilkelerde cihaza ulasim konusundan sorunlar

yasanmaktadir. Ornegin Guatemala’da anestezi uzmanlarinin %601, Nikaragua’da

%21°1 kapnografiye ulasamamaktadir(131).
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3. MATARYEL VE METOD

Bu ¢alismada 01/03/2019 ile 01/09/2019 tarihleri arasinda Kahramanmaras Siitcii Imam
Universitesi Tip Fakiiltesi Yetiskin Acil Servisine bagvuran 6zge¢misinde KY tanisi
olan veya bagvurusunda KY tanis1 alan hastalar NHYA evrelerine gore gruplandirildi.
NHYA evre 1 olan 20 hasta, evre 2 olan 20 hasta, evre 3 olan 20 hasta ve evre 4 olan 20
hasta olmak iizere toplam 80 hasta calismaya dahil edildi. Calisma Oncesinde
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 (Ek 1) ve

calisma sirasinda da her hastadan yazili onam alindi (Ek 2).

Kalp yetersizligi tanist olan veya yeni tan1 KY olan 18 yasindan biiyiik goniillii
hastalar calismaya dahil edilirken, sepsis ve septik sok, hemorajik sok, pulmoner
emboli, pndmotoraks, bobrek yetmezligi, akut serebrovaskiiler olay, KOAH, astim ilag
intoksikasyonu ve metabolik asidoz-alkaloz gibiEtCO2 degerlerini etkileyebilecek
patolojisi olanlar ¢aligma dis1 birakildi. Hastalarin demografik bilgileri, 6z ge¢misleri ve

ornek alinma tarihleri daha 6nceden hazirlanmis ¢calisma formlarma (Ek-3) kaydedildi.

3.1. Laboratuvar Parametrelerinin Analizi

3.1.1. Tam kan sayimi

Tam kan sayimlart i¢cin Sysmex XT- 18001 automatic hematology device (Sysmex,

Kobe, Japonya) kullanild1.

3.1.2. Arterivel kan gaz1 analizi

Arteriyel kan gazi (AKG) parametreleri dl¢iimleri Radiometer ABL 800 (Radiometer,
Kopenhag, Danimarka) cihazi ile gerceklestirildi. AKG parametrelerinden pH, pCO2,
HCO; ve laktat degerleri kullanildi.

3.1.3. Bivokimyasal testlerin analizi

Biyokimyasal parametreler i¢cin hastalardan alinan numuneler Cobas 8000 (Tokyo,

Japonyo) cihazi ile degerlendirildi.

3.1.4. NT Pro-BNP degerlerinin analizi

NT pro-BNP analizi AQT 90 flex (Radiometer Medical Aps, Bronshoj, Danimarka)

cthazi ile degerlendirildi.
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3.2. EtCO; Degerlerinin Olgiimii

Hastalarin EtCO, &lgtimleri sidestream yontemi ile Capnostream® 20 (Oridion,
Jeruselam, Israil) monitdér ve tek kullanmlik nazal kaniil kullanilarak o6lgiildii.

Hastalarin degerleri daha dnceden hazirlanan ¢alisma formlarina kaydedildi.

3.3. Ekokardiografi Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin ekokardiografi incelemeleri, kardiyoloji klinigi
hekimleri tarafindan GE Vivid S5 (General Electrik Ving Med Systems, Horten,
Norveg) marka cihaz kullanilarak yapildi. EF degerleri modifiye simpson ydntemi

kullanilarak hesapland1. Onceden hazirlanmis olan ¢alisma formlarma not edildi.

3.4. istatistiksel Yontem

Verilerin degerlendirmesinde degiskenlerin normal dagilim uygunlugu Shapiro-Wilk
testi ile incelendi. Normal dagilan degiskenlerden grup karsilastirmalar1 tek yonlii
varyans analizi ile incelenmistir. Coklu karsilastirma testlerinden (post-hoc) Tukey
HSD kullanilmistir. Normal dagilmayan degiskenlerde grup karsilastirmalar1 Kruskal-
Wallis H testi ile incelenmistir.Coklu karsilastirmalar Dunn-Sidak testi ve Bonferroni
testi ile incelenmistir. kategorik degiskenlerde grup dagilimlari iligkisi Kikare testi ve
Exact testi ile incelenmistir. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Veriler IBM SPSS versiyon 22 programinda degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza kalp yetersizligi tanisi olan veya yeni tan1 alan, New York Heart
Association siniflamasina gore Evre 1, Evre 2, Evre 3 ve Evre 4’ten 20 ser hasta olmak
iizere toplam 80 hasta dahil edilmistir. Caligmaya dahil edilen her hastadan kan
tetkikleri alindi, ekokardiografisi kardiyoloji boliimii tarafindan yapildi ve EtCO,
degerleri 6l¢iildii. Hastalarin 52°1 (%65) erkek, 28’1 (%35) kadind1.

Evre 1 grubundaki, hastalarm 14’ (%70) erkek, 6’s1 (%30) kadin, evre 2
grubundaki hastalarin 15’1 (%75) erkek, 5’1 (%25) kadm, evre 3 grubundaki hastalarin
7’s1 (%35) erkek, 13’1 (%65) kadin ve evre 4 grubundaki hastalarda ise 16’s1 (%80)
erkek, 4’1 (%20) kadindu.

Evre 1 grubundaki hastalarin yas ortalamasi 62,75 evre 2 grubundaki hastalarin
yas ortalamasi 68,90 evre 3 grubundaki hastalarin yas ortalamasi 70,90 iken evre 4
grubundaki hastalarin yas ortalamasi 73,50 olarak saptanmistir. Evre 4 grubunun yas
ortalamasi evre 1 grubuna gore belirgin olarak yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli
(p<0.05 ) bulunmustur. Her bir grubun yas ve cinsiyet dagilimlar1 tablo 4.1 de

gosterilmistir.

Tablo 7. Gruplarmn yas ve cinsiyet dagilimlar

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Erkek 14 (%70) 15 (%75) 7 (%35) 16 (%80)
Cinsiyet
Kadin 6 (%30) 5 (%25) 13 (% 65) 4 (%20)
Yas 62,75 (ort.) 68,90 (ort.) 70,90 (ort.) 73,50 (ort.)

Calismaya katilan hastalarin acil servise basvuru sikayetleri incelendiginde; evre
1 grubunda nefes darligi sikayetiyle 8 (%40) hasta, gogilis agris1 sikayetiyle 9 (%45)
hasta ve diger sikayetlerle de 3 (%15) hasta acil servise basvurmustur. Evre 2 grubunda;
nefes darhigr ile 7 (%35) hasta, gogiis agrist ile 8 (%40) hasta, bacaklarda sislik
sikayetiyle 1(%35) hasta, ve diger sikayetlerden dolayr da 4 (%?20) hasta acile
basvurmustur. Evre 3 grubunda; nefes darligi ile 12 (%60) hasta, gogiis agrisi ile 2

(%10) hasta, bacaklarda sislik sikayetiyle 1 (%35) hasta ve diger sikayetlerle de 5 hasta
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acil servise bagvurmustur. Evre 4 grubunda acil servis bagvurulari incelendiginde; nefes
darhigi ile 7 (%35) hasta, gogiis agris1 ile 5 (%25) hasta, halsizlik ve ¢cabuk yorulmadan
dolay1 1 (%5) hasta, bacaklarda sislik sikayetiyle 5 (%25) hasta ve diger sikayetlerden
dolay1 2 (%10) hastanin bagvurdugu saptanmistir. Gruplar arasinda acil servis bagvuru
sikayetinde istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir (p=0,070).Her ne
kadar istatiksel olarak anlamli olmasa da evre 3 te nefes darlig1 sikayeti belirgin
derecede yiiksek oranda ve evre 4’te de bacaklarda sislik sikayet orami yiliksek

bulunmustur.Evrelere gore acil servis basvuru sikayetleri tablo 4.2 de gosterilmistir.

Tablo 8. Evrelere gore acil servis basvuru sikayetleri

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Nefes darlig 8 (9%40) 7 (%35) 12 (%60) 7 (%35)
Gogiis agrisi 9 (%45) 8 (9%40) 2 (%10) 5 (%25)
Halsizlik ve ¢abuk
yorulma 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%5)
Bacaklarda sislik 0 (%0) 1 (%5) 1 (%5) 5 (%25)
Diger ( ICD
soklama, yara yeri
enfeksiyonu vs) 3 (%15) 4 (%20) 5 (%25) 2 (%10)

Calismaya dahil edilen 80 hastanin 6zge¢cmisleri sorgulandiginda; 28’inde (%35)
diyabetes mellitus, 55’inde (%68,75) hipertansiyon, 56’smnda (%70) koroner arter
hastaligi, 20’sinde (%?25) diger hastaliklar ( Parkinson, Alzheimer, polikistik borek
hastaligi, Anemi vs ) mevcuttu. Evre 4 grubunda 11(%55) hastada diger hastaliklar
olarak grupladigimiz ( Parkinson, Alzheimer, polikistik borek hastaligi, Anemi vs )
patolojiler mevcut olup diger gruplara kiyasla fark anlamli olarak tespit edilmistir

(p=0,004). Gruplara gore ek hastalik dagilimi tablo 4.3 de gdsterilmistir.
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Tablo 9. Gruplara gore ek hastaliklarin dagilimi

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4
Diyabet 7 (%35) 9 (%45) 7 (%35) 5 (%25)
Hipertansiyon 10 (%50) 16 (%80) 14 (%70) 15 (%75)
Koroner Arter | 18 (%90) 11 (%55) 13 (%65) 14 (%70)
Hastalig1
Diger 4 (%20) 3 (%15) 2 (%10) 11 (%55)

Calismaya dahi edilen hastalarin vital bulgular1 6l¢iildii, Evre 4 grubundaki
hastalarin dakikadaki solunum sayilar1 diger gruptakilere gore anlamli olarak yiiksek
bulundu (p<0,001). Diger vital parametreler incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilemedi. Gruplara gore vital parametrelerin dagilimi

tablo 4.4 te gosterilmistir. Gruplara gore dakikadaki solunum sayilar1 grafik 1 de
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Grafik 1. Gruplara Gore Hastalarin Dakikadaki Solunum Sayilarmin Dagilimi
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Tablo 10. Gruplara Gore Vital Parametreler

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 P

Sistolik Kan Basinci | Ortanca 117 126,50 128 119 0,324
Diyastolik Kan | Ortalama 69,50 71,80 71,70 72 0,908
basinct

Nabiz Ortalama 78,65 81,35 86,45 87,90 0,326
Oksijen Saturasyonu | Ortalama 94,65 94,25 93,00 91,80 0,080
Ates Ortalama 36,61 36,67 36,59 36,67 0,756
Solunum Sayist Ortalama 17,607 18,607 18,307 22,30*"° | p<0,001"

Tek yonlii varyans analizi; Post-hoc:Tukey HSD test; *l.evre ile farklilik anlaml; °2.evre ile farklilik

anlamli; “3.evre ile farklilik anlamli; %4.evre ile farklilik anlamli; Kruskal-Wallis H test;0:0,05

Calismamizdaki hastalardan alinan kan sonuglarina baktigimizda; hemoglobin

sonucu evre 3 grubunda, evre 1 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik

bulunmustur (p=0,022). Hemoglobin ortalama degerleri evre 1 de 14,02 g/dl evre 2 de
12,22 g/dl, evre 3 de 12,00 g/dl ve evre 4 de 12,74 g/dl olarak tespit edilmistir. Pro-Bnp

degerleri incelendiginde, evre 4 ve evre 2 grubundaki pro-bnp degerleri evre 1 ve evre 3

gruplarma gore anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur (p=0,001). Diger laboratuvar

parametrelerinde gruplara arasinda anlamli fark tespit edilememistir. Tablo 4.5 te

gruplara gore laboratuvar parametrelerinin dagilimi gosterilmistir. Grafik 2 de gruplara

gore hemoglobin degerleri, grafik 3 te gruplara gére Pro-BNP dergerleri gosterilmistir.
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Tablo 11. Gruplara Gore Laboratuvar Parametrelerinin Dagilimi

Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 p

Hemoglobin | Ortalama 14,02° 12,22 12,00* 12,74 0,022*
Whc Ortalama | 9326 8500 8737,00 10760,05 0,295
Platellet Ortalama | 237300 232150 253350 289600 0,125
Alt Ortanca 20,00 16,50 18,50 19,50 0,804
Ast Ortanca 24,00 22,50 25,00 25,50 0,744
Kreatin Ortanca 0,94 1,30 0,90 1,00 0,060
Laktat Ortanca 1,20 1,25 1,20 1,25 0,697
Hco3 Ortalama | 24,20 23,14 24,29 23,63 0,578
Ph Ortalama | 7,43 7,43 7,44 7,44 0,782
Pco2 Ortalama | 35,12 33,48 35,25 33,13 0,533
Pro-BNP Ortanca 1305,00°¢ 5775,00*%1 2412,50°9 6930,00*¢ 0,001+
EF Ortalama | 40,757 34,50 32,75 30,25 0,013*
EtCO, Ortalama | 32,45° 31,30° 33,15° 25,75%¢ p<0,001*

Tek yonlii varyans analizi;Post-hoc: Tukey HSD test; *l1.evre ile farklilik anlamly; "2.evre ile farklilik

anlamli; “3.evre ile farklilik anlamli; %4.evre ile farklilik anlamli; Kruskal-Wallis H test;a:0,05

Calismaya dahil edilen hastalarmm EF’leri (%) degerlendirildiginde hastalarin

grup igerisindeki ortalama EF (%) degerleri; evre 1 grubunda %40,75, evre 2 grubunda

% 34,50, evre 3 grubunda % 33.15 ve evre 4 grubunda % 30,25 olarak tespit edilmistir.

Evre 4 grubunda EF degerleri evre 1 grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diisiik

tespit edilmistir (p=0,013).

EtCO, degerleri acisindan gruplar incelendiginde hastalarin grup igerisindeki

ortalama EtCO, degerleri; evre 1 grubunda 32,45, evre 2 grubunda 31,30, evre 3

grubunda 33,15 ve evre 4 grubunda 25,75 olarak tespit edilmistir. EtCO, degerleri evre

4 grubundaki hastalarda diger gruplara gore belirgin olarak diisiik saptanmistir

(p<0,001). Gruplara gore EF degerlerinin dagilimi1 grafik 4 te, gruplara gore EtCO,

degerlerinin dagilimi grafik 5 te gosterilmistir.
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Calismaya dahil edilen hastalarin sonlanimlari; acil servisten taburcu, servise

yatis ve yogun bakima yatig olarak siniflandirilmistir. Evrelerin arasinda sonlanim

acisindan anlamli fark tespit edilememistir. (p=0,378) Tablo 4.6 da gruplarin

sonlanimlar1 gsterilmistir.

Tablo 12. Evrelere Gore Hastalarin Sonlanimlari

Evre
1 2 3 4
20(n) | % 20(n) | % 20(n) | % 20(n) | % P
Sonlanim | Taburcu 6 30% 7 35% |12 60% |7 35% | 0,378
Servise yatis 5 [25% |4 |20% |3 15% |2 10%
Yogunbakimayatis |9 450, |9 |45% |5 [25% |11  |55%

Kikare test; a:0,05
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5. TARTISMA

Kalp yetersizligi, kalpteki yapisal veya fonksiyonel bozukluktan kdken alan, hastalarda
dispne, bacaklarda sisme, yorgunluk gibi tipik semptomlarm oldugu ve oskiiltasyonda
akcigerlerde ral, kalp tepe atiminin yer degistirmesi, inspeksiyonda artmis juguler venoz
dolgunluk gibi muayene bulgularmin oldugu bir klinik sendrom olarak

tanimlanmaktadir(1).

Gliniimiiz gelisen tibbi imkanlarinin sonucunda, miyokard enfarktiisii, kardiyak
kapak patolojileri, hipertansiyon ve diyabetten dolay1 olan 6liimler azalmis, hayat siiresi
uzamig, bunun sonucunda da artan yash niifusla beraber KY goriilme siklig1
artmustir(15). Ulkemizde Tiirk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilmis olan Kalp
yetersizligi prevalansi ve 6n gordiiriictileri (HAPPY) calismasi, KY hastasi olan ve KY
icin risk tastyan 4 milyon insanin oldugunu gostermistir(4).AHA, 2012 ile 2030 yillar1
arasinda KY hastalarinda %46 civar1 bir artis ongdrmekte olup, ABD’de yetigkin
bireylerin yaklasik 8 milyonunda KY goriilecegini tahmin etmektedir(132).

End Tidal karbondioksit (EtCO;) kisinin her nefes aligverisinde disar1 verdigi
CO2 diizeyini belirtmektedir(10). EtCO, diizeyi, hastanin mevcut klinik durumu ve
solunumsal durumu ile ilgili 6nemli bilgiler verir(12).Klinikte bir¢ok durumda
kullanilmaktadwr. Bunlar; kardiyak arrest, endotrakeal entiibasyon tiipiiniin yerinin
dogrulanmasi, prosediiral sedasyon, travma, sepsis, metabolik asidoz, pulmoner emboli,
kalp yetersizligi, solunum sikintilar1 ve konviilziyon gibi durumlardir(96).Kalp
yetmezliginde EtCO; diizeyi, New York Heart Assosciation siniflamasi ve sol ventrikiil

EF’si ile birlikte prognozla iliskilendirilebilir(13).

Calismamizda acil servise bagvuran, KY tanis1 olan veya yeni tam1 almig KY
hastalarmi NYHA evrelerine gore gruplayip, gruplar arasinda EtCO,, Pro-BNP, EF
degerleri, hemogram, kan gazi, bobrek fonksiyon testleri, karaciger fonskiyon testleri,

vital parametreler ve hastalarin sonlanimi agisindan kiyaslama yaptik.

Calismamiza toplam 80 hasta alind1 ve hastalarin 52’1 (%65) erkek idi.Glockner
ve arkadaslarmin yaptig1 calismada bu oran %68.0 (133), Roger ve ark. tarafindan elde
edilen bir ¢calismanin sonucunda ise %61.2 (134) olarak tespit edilmistir. Bu degerler

yaptigimiz ¢aligma ile sonuglar agisindan paralellik gostermektedir.
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Evre 1 grubundaki hastalarin yas ortalamasi 62,75 evre 2 grubunda 68,90 evre 3
grubunda 70,90 iken evre 4 grubundaki hastalarin yas ortalamasi 73,50 olup evre
ilerledikce yas ortalamasimin arttig1 tespit edilmistir. Hu Ying ve ark. tarafindan yapilan
bir ¢alismada evre 1 grubunda yas ortalamasi 75, evre 2 grubunda 77, evre 3 grubunda
79 ve evre 4 grubunda 85 olarak tespit edilmis ve gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur(135). Evre ilerledikce yas ortalamasinin ilerlemesi
acisindan bizim c¢alismamizla benzerlik gostermektedir. Adamo ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada NHYA evre 3 grubunda yas ortalamasi 81ve evre 4
grubunda 82 olarak tespit edilmis olup istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir(136). Evrelere gore yas ortalamasi acisindan bizim c¢alismamizla
farklilik gostermektedir. Biton ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada yas ortalamalari
evre 1 grubunda 64.0, evre 2 grubunda 64.8 ve evre 3 grubunda 64.7 olarak bulunmus
olup aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur(137). Evreler arasinda yas
ortalamasinda anlamli  farklhililk olmamasi, bizim ¢alismamizdan  farklilik

gostermektedir.

Calismamizda hastalarin acil servise basvurmasina sebep olan Oncelikli
sikayetlerini sorgulayip evrelere gore inceledik. Evre 1 grubunda, 8 (%40) hasta nefes
darligi, 9 (%45) hasta gogiis agrisi ve 3 (%15) hastanin da diger sikayetlerden dolay1
acil servise basvurdugu tespit edilmistir. Evre 2 grubunda, 7 (%35) hasta nefes darligi,
8 (%40) hasta gogiis agrisi, 1(%5) hasta bacaklarda sislik ve 4 (%20) hastanin da diger
sikayetlerden dolay1 acile bagvurdugu bulunmustur. Evre 3 grubunda; 12 (%60) hasta
nefes darligi, 2 (%10) hasta gogiis agrisi, 1 (%5) hasta bacaklarda sislik ve 5 (%25)
hasta da diger sikayetlerden dolay acil servise basvurmustur. Evre 4 grubunda, 7 (%35)
hasta nefes darligi, 5 (9%25) hasta gogiis agrisi, 1 (%5) hasta halsizlik-cabuk yorulma, 5
(%25) hasta bacaklarda sislik ve 2 (%10) hastanin da diger sikayetlerden dolayiacil
servise bagvurdugu saptanmistir. Gruplar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanamamistir. Literatlir tarandiginda NYHA evrelerine gore acil servise basvuru
sikayetlerini inceleyen bir ¢alisma tespit edilememistir.

Calismaya dahil edilen 80 hastanin ek hastaliklar1 sorgulandiginda, % 35 (28)
inde DM, %68,75 (55) inde HT, % 70 (56) inde KAH ve % 25 (20) inde diger
hastaliklar (Alzheimer, Parkinson, anemi vs) saptanmustir. Ather ve ark. tarafindan

yapilan kalp yetmezligi hastalarinda kardiyak olmayan ek hastaliklarin incelendigi bir

calismada DM %40 ve HT %62.2 olarak tespit edilmistir(138). Braunstein ve ark.
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tarafindan yapilan bir calismada DM %31, HT %55 ve KAH % 51 olarak
bulunmustur(139).Glockner ve ark. tarafindan yapilan bir calismada hastalarin %
88’inde HT, %76’sinda ise KAH tespit edilmistir(133). Dolgun tarafindan yapilan
uzmanlik tez calismasinda hastalarm % 85,3 iinde KAH, %383,9 unda HT ve %
51,7’sinde DM, %23,1 inde kronik bobrek hastaligi ve %19,6’sinda kronik obstriiktif
akciger hastalig1 tespit edilmistir(140). Bizim calismamizda KBY ve KOAH hastalig1
olanlar caligma dis1 birakildigindan ek hastalik olarak bulunmamistir. Literatiirdeki
calismalarin ¢ogunda ek hastaliklarda ilk siralarda HT ve KAH tespit edilmis olup

bizim ¢aligmamizla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda evrelere gore ek hastaliklar incelendiginde HT, DM ve KAH
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilememistir. Brent
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada evrelere gore HT, DM ve KAH agisindan
gruplar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir(141). Ahmed ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada da evreler arasinda HT, DM ve KAH agisindan
gruplar arasindan anlamli bir fark bulunamamistir(142). Evre 4 grubunda diger
hastaliklar olarak grupladigimiz alzheimer, parkinson ve anemivs. gibi komorbit
durumlar diger gruplara nispeten daha yiiksek oranda tespit edilmis olup, istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Evre 4 grubunun yas ortalamasi diger gruplara gére daha
yiiksek oldugundan dolayr bu durumun ortaya ¢ikmis olabilecegi diistiniilmektedir.
Literatiir tarandiginda,KY evrelerine gore alzheimer, parkinson, anemi vs. gibi ek
hastaliklarin varligmi gosteren bir ¢aligma tespit edilememis olup, calismamiz ilk olma

niteligi tasimaktadir.

Hastalarin evrelere gore vital parametrelerini inceledigimizde, sistolik kan
basinci, diyastolik kan basinci, nabiz, O, saturasyonu ve viicut sicakliklar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamis olup dakikadaki
solunum sayis1 evre 4 grubunda diger gruplara gore anlamli yiiksek bulunmustur.
Bunun sebebinin evre 4 grubundaki hastalarda dispne semptomlarmin 6n planda
olmasindan kaynaklandig1 diisliniilmektedir. KY hastalarinda, NHYA evrelerine gore
dakikadaki solunum sayisiyla ilgili literatiir tarandiginda herhangi bir veriye
ulagilamamistir. Kog tarafindan yapilan uzmanlik tez calismasinda, NYHA evrelerine
gore hastalar gruplandirihp vital parametreleri incelenmis. Sistolik kan basinci
ortalamalar1 evre 1 grubunda 127,6, evre 2 grubunda 129, evre 3 grubunda 106,4 ve

evre 4 grubunda 98,7 olarak tespit edilmis olup istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur(143). Bizim c¢alismamizda sistolik kan basinci ortalamalari agisindan
gruplar arasmmda anlamh farklilbik bulunmamistir. Kog¢ tarafindan yapilan tez
calismasinda diyastolik kan basinci ortalamalar1 evre 1 grubunda 82,6,evre 2 grubunda
79,evre 3 grubunda 68,8 ve evre 4 grubunda 65,4 olarak tespit edilmis olup, istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur(143). Bizim c¢alismamizla diyastolik kan basing¢larinin
gruplarla iligkisi agisindan farklilhik gostermektedir.Ko¢ tarafindan yapilan ayni
calismada, dakikadaki nabiz sayilarmin ortalamalari evre 1 grubunda 81,6,evre 2
grubunda 83,4,evre 3 grubunda 89,4 ve evre 4 grubunda 94,1 olarak saptanmis ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve bizim ¢alismamizla
farklilik gostermektedir(143). Baggish ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada dakikadaki
nabiz sayilar1 ortalamalari, evrel-2 grubunda86,7, evre 3 grubunda 92 ve evre 4
grubunda 95,8 olarak saptanmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
ve bizim c¢aliymamizla farklilik gostermektedir(144).Ahmed ve ark. tarafindan yapilan
bir calismada dakikadaki nabiz sayilarinin ortanca degerleri evrel-2 grubunda 76 evre
3-4 grubunda 76 olarak tespit edilmistir, sistolik kan basin¢larinin ortanca degerleri evre
1-2 grubunda 136, evre 3-4 grubunda 140 olarak bulunmus, diyastolik kan basinglarmnin
ortanca degerleri evre 1-2 grubunda 80, evre 3-4 grubunda 78 olarak tespit edilmistir.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir ve bizim ¢alismamizla
vital parametrelerin gruplar arasinda anlamli fark gdstermemesi acgisindan benzerlik
gostermektedir(142). Holland ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada sistolik kan
basinglarinin ortalama degerleri evre 1-2 grubunda 140,1, evre 3 grubunda 133,5, ve
evre 4 grubunda 128,9 olarak saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ve
bizim ¢alismamizla sonuglar acisindan farklilik gostermektedir. Ayni1 c¢aligmada
diyastoloik kan basinglarmin ortalamasi evre 1-2 grubunda 79,1, evre 3 grubunda 77 ve
evre 4 grubunda 73,8 olarak bulunmus olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz  ¢ikmistr ve  bizim c¢alismamizla sonu¢  agisindan  paralellik

gostermektedir(145).

Diinya saglik orgiitiine gore hemoglobin degerlerinin erkeklerde < 13 gr/dL,
kadinlarda <12 gr/dL olmasi1 anemi olarak tanimlanmaktadir. KY hastalarinda, timor
nekrozis faktor-alfa (TNF-a) ve interlokin (IL)-1,6 ve 18 gibi bazi sitokinlerin
diizeylerinde artis meydana gelir. Bu sitokinler, eritropoetin sentezinin meydana gelisini
baskilar ve aneminin ortaya ¢ikmasinda rol oynarlar(146).Ayrica KY hastalarinda,

beslenme diizeninde meydana gelen degisiklikler, istaha bagli olarak demir alimida
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meydana gelen azalma, bagirsak duvarinda olusan 6demden dolayr demir emiliminde
bozulma gibi sebepler de anemi olugmasinda rol oynar(147). KY hastalarinda yapilan
bir ¢alismada anemi oran1 %37 olarak tespit edilmistir(148). Son yillarda KY ile birlikte
anemi varliginin sik birliktelik gosterdigi ve KY prognozunda 6nemli rol oynadig: tespit
edilmistir(146). Bizde calismaya katilan hastalarin hemoglobin degerlerini gruplara gére
inceledik. Hemoglobin (gr/dL) degerlerinin ortalamasievre 1 grubunda 14,02, evre 2
grubunda 12,22, evre 3 grubunda 12,00 ve evre 4 grubunda 12,74 olarak tespit edilmis
olup gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur. Kog tarafindan yapilan uzmanlik tez
calismasida hemoglobin (gr/dL) degerlerinin ortalamasi; evre 1 grubunda 14,4, evre 2
grubunda 14,2, evre 3 grubunda 12,9 ve evre 4 grubunda 12,9 olarak tespit edilmis olup
gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur ve bizim ¢alismamizla sonuglar agisindan
benzerlik gostermektedir(143). Adamo ve ark. tarafindan yapilan bir c¢alismada
hemoglobin (gr/dL) degerlerinin ortalamasi evre 3 grubunda 11.8 ve evre 4 grubunda
11.6 olarak bulunmus olup gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
cikmistir(136). Bu calisma tim NHYA evrelerini kiyaslamamasi agisindan bizim

calismamizdan farklilik géstermektedir.

Kalp yetersizligi hastalarinda kronik bobrek hastaligi sik gdzlenmekle birlikte,
tedavi esnasinda bobrek fonksiyonlarma bozulma yaygmn karsilagilan  bir
komplikasyondur(149). KY hastalarinda bobrek fonksiyonlarmin bozulmasinda, kalbin
pompa fonksiyonlarindaki bozuklugun yani sira, KY tedavisinde kullanilan ilaglar, KY
oncesi durum vs gibi birgok faktor rol oynar(150). Semptomlardan bagimsiz olarak
kreatin degerlerinde artis, morbiditede ve mortalite sikligini1 arttirmakta ayrica
hastanede yatis siirelerini uzatmaktadir(149). Calismamizda NHYA evrelerine gore
grupladigimiz hastalarmn kreatin degerlerini kiyasladik. istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi. Literatiir tarandiginda NHYA evrelerine gore kreatin degerlerini

kiyaslayan bir ¢aligma tespit edemedik.

Kalp yetersizligi hastalarinin kan degerlerinde, karaciger fonskiyon testlerinde
bozukluklar ve anormal karaciger enzim degerleri sik gézlemlenir(151). Caligmamiza
dahil edilen hastalarin alanin aminotransferaz (ALT) ve aspartat amino transferaz
(AST) degerleri ol¢iiliip gruplar arasindaki farki inceledigimizde, istatistiksel olarak
anlamli bir sonu¢ bulamadik. Literatiir taramas1 yaptigimizda NYHA evreleri ile

karaciger enzimleri arasindaki iliskiyi degerlendiren herhangi bir ¢alisma bulmadik.
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Kalp yetersizligi hastalarinin klinik durumunu degerlendirme noktasinda, PH,
HCOs, laktat gibi kan gazi parametreleri olduk¢a 6nemli bir role sahiptirler(152).
Calismamizdaki hastalar kan gazi parametrelerini inceledigimizde, Ph, laktat, HCOs
ve PCO; degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir. Bununla ilgili literatiir taramast yaptigimizda NHY A evrelerine gore

kan gaz1 parametrelerini kiyaslayan bir ¢aligma bulunamamastir.

Natriiiretik peptitler, KY nin tan1 koyma siirecinde énemli rol oynarlar. Ozellikle
diisiik NP seviyeleri KY tanisini digslamak i¢in ¢ok degerlidir. Saglikli bireylerde BNP
diizeyleri 35 pg/ml nin altinda, Pro-BNP diizeyleri ise 125 pg/ml nin altindadir(61). Pro-
BNP diizeyleri KY tanist disinda prognoz ile ilgili de fikir verir. Pro-BNP diizeylerinin
artis1 kotii prognoz ile iligkilidir. Cok yliksek Pro-BNP diizeyleri, hastaneye yatis
oranlarindaki artigla ve mortalite artisiyla iligkili bulunmustur(62). Hastalarimizin pro-
BNP degerleri evrelere gore incelendiginde evrelere gore ortanca degerler evre 1
grubunda en disik 1305 pg/ml, evre 4 grubunda en yiiksek 6930 pg/ml olarak
bulunmustur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir. Baggish ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada evrelere gore pro-BNP ortanca degerleri; evre 2 grubunda
3512 pg/ml, evre 3 grubunda 5610 pg/ml ve evre 4 grubunda 6196 pg/ml olarak
bulunmus olup evreler arasindaki fark anlamli olarak tespit edilmistir(144).Karavidas ve
ark. tarafindan yapilan bir calismada pro-BNP degerleri evre 2 ve evre3-4 grubu
arasinda  kiyaslanmig, evre 3-4 grubunda anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur(153).Kimyon tarafindan yapilan uzmanlik tez caliymasinda pro-BNP
degerleri evre 1,2 ve 3 gruplar1 arasinda kiyaslanmais, evre 1 grubunda en diisiik, evre 3
grubunda en yiiksek olarak bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli ¢ikmig(154). Arat-
Ozkan ve ark. tarafindan yapilan bir calismada da evre ilerledikge pro-BNP
diizeylerinin arttig1 istatistiksel olarak anlamli bulunmug(155). Bizim ¢alismamizda da
evre 4 grubunda en yiiksek evre 1 grubunda en diisiik degerlerin olmasi literatiirle

benzer sonug¢ vermistir.

Kalp yetersizligi smiflamasinda sol ventrikiil EF’si kullanilabilmektedir. EF
degerine gore korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (KEF-KY) ve diisiik
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi(DEF-KY) olarak smiflandirilabilir(1).
Calismamizdaki hastalarin EF’leri (%) olgiildii ve evrelere gore kiyaslandi. Ortalama
EF (%) degerleri; Evre 1 grubunda EF(%) 40,75, evre 2 grubunda 34,50, evre 3
grubunda 32,75 ve evre 4 grubunda 30,25 olarak bulundu ve gruplar arasindaki fark
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istatistiksel olarak anlamliydi. Hu Ying ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada evre
ilerledikce EF’nin diistiigli tespit edilmis ve evreler arasindaki fark anlamli olarak
tespit edilmistir(135). Friedman ve ark. tarafindan yapilan bir calismada evre 2 ve evre
3 hastalar EF’lerine gore kiyaslanmis ve evre 3 grubunda EF evre 2 grubuna gore
anlamli olarak diisiik bulunmustur(156). Adamo ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada evre 4 grubu ve evre 3 grubu EF ac¢isindan kiyaslanmis, evre 4 grubunda
daha diistik olarak bulunmustur(136). Giiclii ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada
evre 2 ve evre 3 gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamis.
Oztiirk ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada evre 2, 3 ve 4 grubundaki hastalar
karsilastirilmis, evre ilerledikge EF’nin azaldig: tespit edilmis ve gruplar arasindaki
fark anlamli olarak bulunmustur(157). Miller-Davis ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada evrel, 2 ve 3 grubundaki hastalar kiyaslanmis, evre 1 ve evre 2 grubunda
EF degerleri benzer bulunmus fakat evre 3 grubunda belirgin olarak diisiik tespit
edilmig(158). Kog¢ tarafindan yapilan uzmanlik tez calismasinda evre 1 grubu ile evre
3-4 grubu EF degerleri agisindan kiyaslandiginda evre 3-4 grubunda anlamli olarak
daha diisiik bulunmustur(143). Rostagno ve ark. tarafindan yapilan calismada evre
ilerledik¢e EF degerlerinin azaldig1 bulunmus ve gruplar arasindaki fark anlamli olarak
tespit edilmis. Literatiirdeki verilerin biiylik cogunlugunda NHY A evresi ilerledikge
EF degerlerinin azaldig: tespit edilmis olup bizim calismamizda da literatiirle benzer

sonu¢ ¢cikmistir.

Kapnografi ile EtCO,0l¢ctimiiniin degerlendirilmesininNHY A evrelemesi ile
birlikte kullanilarak KY prognozunda kullanilabilecegi bildirilmistir(13). Calismamiza
dahil edilen hastalarin EtCO, degerleri 6l¢iildii, evrelere gore inceledigimizde evre 4
grubunda diger gruplara gore anlamli olarak daha diisiik tespit edildi. Evre 1, 2 ve 3
gruplar1 arasinda ise sonuglar benzer olarak tespit edildi. Seguchi ve ark. tarafindan
yapilan bir caligmada evre ilerledikce EtCO, degerlerinin diistiigli tespit edilmis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmus(159). Bizim c¢alismamizla benzer olarak bu
calismada da en disik degerler evre 4 grubunda tespit edilmistir. Bizim
calismamizdan farkli olarak bu calismada evre ilerledikce evre 1, 2 ve 3 gruplarinda
EtCO; degerleri azalirken bizim ¢alismamizda evre 1,2 ve 3 gruplar1 arasinda anlamli
bir fark bulunmamistir. Matsumota ve ark. tarafindan yapilan calismada EtCO,
diizeylert NHYA evre 1, 2 ve 3 gruplar ile saglikli deneklerden olusan kontrol grubu
arasinda karsilastirilmis. NHY A evre ilerledikge EtCO, diizeylerinde anlamhi diisiis
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saptanmis ayrica kontrol grubunun EtCO, degerleri hastalardan olusan gruba kiyasla
anlaml yiiksek bulunmug(160). Tanabe ve ark. tarafindan yapilan calismada NHYA
evre 1, 2 ve 3 gruplarindaki hastalar kiyaslanmig ve evre ilerledikce EtCO,
diizeylerinde azalma saptanmig(161). Literatiir tarandiginda, bu calismalarin disinda
KY’inde NHYA evreleri ile EtCO, degerleri arasindaki iliskiyi inceleyen baska
calisma bulunamamistir. Bizim ¢alismamizda literatiirden farkli olarak evre 1, 2 ve 3

gruplar1 arasinda anlamli bir fark saptanamamustir.

Calismamizda KY evreleri ile hastaneye yatis ve taburculuk oranlari
incelendiginde, gruplar arasinda taburculuk, servise yatis ve yogun bakima yatis
oranlar1 arasinda anlaml bir fark bulunamamistir. Zaprutko ve ark. tarafindan yapilan
calismada evreler ilerledik¢e hastaneye yatis oranlarinda ve yatig stirelerinde anlamli
bir artis saptanmig(162). Khanam ve ark. tarafindan yapilan bir calismada NHYA
evresi ilerledikce mortalite oranlarinin arttig1 tespit edilmis(163). Bredy ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada da NHY A evresi ilerledik¢e mortalite oranlarmin anlami
olarak yiikseldigi tespit edilmis(164). Bizim c¢alismamizda hastalarin takibi,acil
servisten taburculuk veya yatisla beraber sonlandigi icin mortalite oranlar1 ile ilgili
herhangi bir sonuca ulasilamamistir. Daniels ve ark. tarafindan bir ¢alismada acil
servise bagvuran KY hastalarmin 90 giinlik izlem sonucuna goére, NHYA evreleri
arasinda sonlanim agisindan anlamli bir farktespit edilememis olup bizim ¢aligmamizla

benzer sonuca varmislar(165).
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6. SONUC

Kalp yetersizligi sikligi, ilerleyen tibbi tedavi imkanlarindan dolayi, ortalama yasam
siiresinin uzamasiyla dogru orantili olarak artmaktadir. Bu durum acil servislere KY

hastalarmin basvurusunu arttirmaktadir.

Calismamizda, hastalarin Glgiilen pro-BNP degerlerinin, NHYA evreleri
ilerledikce anlamli olarak arttigi tespit edilmis, ayrica Olciilen EF degerlerinin de
NHYA evresi ilerledik¢e anlamli olarak azaldigi sonucuna varilmistir. Bu iki parametre

KY ciddiyetini belirlemede kullanilabilir.

Bu caligmada kalp yetersizligi olan hastalarda 6l¢iilen EtCO, degerleri, NHY A
evre 4 hastalarda anlamli olarak diisiik bulunmustur. Bu durum bize KY olan hastalarda
EtCO;, degerlerinin Ol¢iilmesinin KY ciddiyetini belirlemek icin kullanilabilecegi
sonucunu vermistir. Literatiirde bununla ilgili cok fazla ¢alisma olmamasindan dolayi,

bu konuyla ilgili daha kapsamli ¢calismalar yapilmasi sonucuna varilmastir.
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12. EKLER

EK 1. Anket Formu
CALISMA FORMU TARIH:
¢ End-Tidal Karbondioksit Diizeyi Ile Kalp Yetmezligi Simiflamas1 Arasindaki
iliskinin Degerlendirilmesi’’ Dr. Murat TEPE
1. Sikayet:
2. Protokol No:
3. Cinsiyet:
o Erkek o Kadm
4. Yas:
5. Bilinen Hastaliklar:
o Yok
o DM
o HT
o KAH
o Malignite:
o Diger: (Belirtiniz)
6. Yasamsal Bulgular:
o Kan Basmci1 (mm/Hg):
o Nabiz (vuru/dk):
o SpO2:
o Ates (°C):
o Solunum sayist:
7. Laboratuvar
o Hemogram:
HB: BK: PLT:
o Biyokimya
ALT: AST: KREATININ:
o Kan Gazi
Laktat:
HCO:s:
pH:
pco2:
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8.Tam

9.End Tidal CO; :

10. Sonlanim

o Acil Servisten Tabur
o Servise Yatis:

o Yogun Bakim Yatis:

o Eksitus:
Diger

Tablo II. New York Kalp Cemiyeti’nin (NYHA) konjestif kalp yetersizligi

siniflamasi

Sinif 1 Glinliik olagan fiziksel aktivitelerinde kisitlanma olmayan kap hastalar

Sinif 11 Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlanma olan kalp hastalar1 (6rn. yol yii
nefes darlig1 olmasi)

Simif I Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma olmasi, ev i¢inde yiiriimek gibi ¢
aktivitelerle bile semptomlarin ortaya ¢ikmasi

Simf IV Istirahatte bile nefes darlig1 olmasi

Ekokardiografi :

Kalp Yetmezligi Evresi :

Dislama Kriterleri

- Sepsis ve septik sok

- Hemorajik sok ( travmatik, gastrointestinal, {i¢iincli bosluga kanamalar)
- Anafilaktik sok

- Kardiyojenik sok (Akut miyokard enfaktiisii, akut miyokardit, kardiyomiyopatiler,
disritmiler, pulmoner 6dem)

- Genis yaniklar

- Pulmoner tromboemboli

- Kardiyak tamponad

- Pnodmotoraks

- Akut bobrek yetmezligi

- Akut serebrovaskiiler olay

- KOAH Atak, Astim Atak

- Tlag intoksikasyonlar1

- Karbonmonoksit zehirlenmeleri
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin g¢alismanin
neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz
onemlidir. Latfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz ve eger istiyorsaniz
Ozel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir baska ¢alismada da yer aliyorsaniz
bu ¢calismada yer alamazsiniz

ARASTIRMANIN ADI :

End-Tidal Karbondioksit Diizeyi ile Kalp Yetmezligi Siniflamasi Arasindaki iliskinin
Degerlendirilmesi

GALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu ¢alismada; Kalp yetmezligi evrelerine gore farklilik gosterdigi diistiniilen End-Tidal
Karbondioksit diizeyinin; Kalp Yetmezligi siniflamasindaki yeri, Kalp Yetmezliginin
klinik belirteglerinden birisi olan Pro-BNP diizeyi, New York Kalp Cemiyeti’nin (NYHA)
konjestif kalp yetersizligi simiflama kriterleri ve, arteryal kan gazi parametreleri ile iligkisinin
ortaya konulmas1 amaglanmistir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

1. Acil Servis degerlendirmelerinde kalp yetmezligi tanisi almak,

2. Kalp Yetmezligi tanisi alan ancak solunum yetmezligi yapacak diger hastaliklari olmayan
hastalar( KOAH, Astim, Septik sok vb )

3. 18 yas ve (izeri olmak,

4, Bakilacak laboratuvar parametreleri ve demografik verileri tam olmak.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Arastirma sirasinda uygulanacak olan invazif yontemler dahil olmak lizere izlenecek veya
gonilliye uygulanacak yontemlerin timi (Hastanin anlayabilecedi sekilde anlatiimalidir.)
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Acil servise basvuran hastalar arasindan yapilan fizik muayene ve 6zge¢mis sorgulamasinda kalp
yetmezligi oldugu 6grenilen hastalarda kapnograf ile end-tidal karbondioksit diizeyi 6lglim{i
yapilacak beraberinde arteryal kan gazi, tam kan sayimi, Pro-BNP ve biyokimyasal tetkikler
yapilcaktir.

GONULLU SORUMLULUKLARI (6rn. uygulama siresi boyunca higbir ilag kullanmama,
uygulanan tedavi semasina 6zen gésterme, arastiricinin, vb.).

Hekim ile hasta arasinda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma
sirasinda da bliylk 6zen ve saygi ile yaklasilacaktir.

Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgiler
Ozenle korunacaktir

Arastirmanin  yUrUtiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden gonilli
arastirmadan ¢gekilebilir. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin
arastirmadan ¢ekilmede 6nceden bildirmek uygun olacaktir).

Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma disi tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girilmeyecek ve bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degildir.

Bu kosullara uymadiginiz takdirde arastirici sizi uygulama disi birakabilme yetkisine sahiptir.

UYGULANACAK DENEY YONTEMLERI

1-

2-

4-

5-

ILACIN SAKLAMA KOSULLARI

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak gondalltlerin sayisi 100°‘ddr.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz igin éngdrtlen sure 1 gin ddar.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
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(6rn, calisma ilaglariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme olasilgi,
sonuglarin baska insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca arastirma amacli
oldugu ve dogrudan yarar gbérmesi ya da tedavinin seyrinin degistirilmesinin
beklenmeyecegi vb.)

Olgiilecek parametrenin hastaligin tani ve seyrinde kullanabilecek bir biyobelirtec olarak
kullanilabilme olasilig.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

(g6zlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,basagrisi,
bayilma, morarma vb.)

Kan 6rnegi alimi disinda viicuda herhangi bir miidahalede bulunulmayacaktir.

GONULLUYE UYGULANABILECEK OLAN ALTERNATIF YONTEMLER VEYA TEDAViI
SEMASI VE BUNLARIN OLASI YARAR VE RiSKLERI

1- 4-
2- 5-
GEBELIK

.............. nin dogmamis fetiis ya da anne siitii emen g¢ocuk igin riskleri bilinmemektedir.

Gebe ya da c¢ocuk emziren kadinlar bu calismaya katilamazlar. En iyisi gebe
olmadiginizdan ve c¢alisma boyunca gebe kalmamaya niyetli oldugunuzdan emin
olmalisiniz. Cocuk dogurma potansiyeliniz varsa ¢alisma doktoru sizinle uygun dogum
kontrol yontemlerini konugacaktir. Caligma sirasinda gebe kaldiginizdan siiphelenirseniz,
hemen c¢alisma doktoruna haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz alinmadan
arastirmadan ¢ikarilacaksiniz.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILACLAR/BESINLER NELERDIR?

1- 4-

2- 5-

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?
Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz,
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Gebe kalmaniz

Calisma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi galismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek tedavi
yada islemler ve bunlarin riskleri)

1- 4-

2- 5-

ILGI MEVZUAT GEREGINCE GEREKIYORSA, GONULLUYE VERILECEK TAZMINAT
VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER, YAPILACAK ULASIM, YEMEK GiBi MASRAFLARA
ILISKIN ODEMELERIN MIKTARI, YONTEMLERI VE ODEME PLANI HAKKINDAKI BILGILER

(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara karg! (6lium/sakatlanma dahil ) glivence
altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir
(Saghk Bakanligrndan izin alinmasi gerekli olmayan arastirmalar igin zorunlu dedgildir.
Yapilacak her tir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya glivencesi altinda
bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum veya kurulusa édetilmeyecektir)

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?

Uygulama slresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda
Sorumlu Arastiricyr énceden bilgilendirmek icin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da
calisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in sorumlu
arastirmaciya basvurabilirsiniz. .

ISTEDIGIM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIRMiYiM

Arastirmaya katiminizin istege bagl oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi reddedebilir
veya arastirmadan c¢ekilebilirsiniz.

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIiZLILIK SAGLANABILECEK MiDIiR?

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi
bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, gonllliye kendine ait tibbi bilgilere
ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildiriimelidir).
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CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Bilgilendiriimis Gonulli Olur Formundaki tim aciklamalar okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazih ve sézli agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya gonulli olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi
biliyorum.

So6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katiimayi
kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Calisma sirasinda elde edilen biyolojik materyaller (izerinde genetik arastirma
yapilabilmesi icin Bilgilendirilmis Gondlli Olur Formunda (BGOF):

“End-Tidal Karbondioksit Diizeyi ile Kalp Yetmezligi Siniflamasi Arasindaki iliskinin
Degerlendirilmesi” galismasi kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin (kan, idrar vb.);

(Goniillu tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)
0 Sadece yukarida bahsi gecen galismada kullanilmasina izin veriyorum.
. b ileride yapilmasi planlanan tiim ¢alismalarda kullaniimasina izin veriyorum.

. b Hicbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

GONULLUNUN iMZASI
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