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OZET

Dolgun, H. Acil Serviste New York Heart Association klinik kalp yetersizligi
smiflamast ve Pro-BNP degerinin odaklanms akciger ultrasonundaki “B
cizgileri” sayisi ile uyumu: ileriye doniik, kesitsel calisma. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2016. Calismamizda acil serviste New York Heart Association (NYHA)
klinik kalp yetersizligi siniflamasi ve Pro-BNP degerinin odaklanmig akciger
ultrasonundaki “B ¢izgileri” sayisi ile uyumunun incelenmesini amagladik.
Nisan 2015 — Temmuz 2016 tarihleri arasinda nefes darlig1 yakinmasiyla Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servisi'ne basvuran, kalp yetersizligi
tanili 18 yas ve istii hastalar ileriye doniik olarak alindi. Caligma giiciiniin 0.95
olmasi i¢in gerekli goniillii sayis1 138 olarak belirlendi. B ¢izgi sayilar1 4C konveks
almag¢ kullanilarak tedaviye baslamadan oOnce oOlgiilerek “BLUE Protokolii’nde

bh 13 bh 13 bh 13

belirtilen BLUE noktalarina gore “sag iist”, “sag alt”, “sag yan”, “sag arka”, “sol
iist”, “sol alt”, “sol yan” ve “sol arka” seklinde kaydedildi. Klinik kalp yetersizligi
smiflamalart NYHA smiflamasi uygulanarak hesaplandi, Pro-BNP 6l¢iimleri hastane
acil biyokimya laboratuvarinda calisildi. Calismaya alinan hastalarin 92’si erkek (%
64.3), 51’1 kadind1 (% 35.7). Akciger ultrasonundaki B ¢izgi sayismm NYHA
smiflamas1 degerleriyle sag iist, sag alt, sag yan, sag arka, sol iist, sol alt, sol yan ve
sol arka bdlgeler icin (sirasiyla r=0.910, r=0.905, r=0.881, 1r=0.908, r=0.882,
r=0.892, r=0.881 ve r=0.895) kuvvetli bir iliski i¢erisinde oldugu saptandi (p<0.001).
Pro-BNP degerlerinin de (sirasiyla r=0.796, r=0.764, r=0.747, r=0.791, 1=0.727,
r=0.746, r=0.773 ve r=0.784) kuvvetli bir iliski i¢erisinde oldugu saptandi (p<0.001).
NYHA evreleri ile B ¢izgileri sayisi1 incelendiginde, B ¢izgi sayilarmin her evre i¢in
onemli diizeyde farkli oldugu bulundu (p<0.001). Akciger ultrasonundaki B ¢izgi
sayisinin, NYHA evreleri ve Pro-BNP degerleriyle kuvvetli bir sekilde iliskili oldugu

bulunmugtur. Hasta baginda yapilan akciger ultrasonu ile hastanin kalp yetersizligine

bagli klinik siddeti hakkinda kuvvetli bir 6ngorii saglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: kalp yetersizligi, akciger ultrasonu, acil servis
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ABSTRACT

Dolgun, H. Correlation between New York Heart Association (NYHA)
Functional Classification and pro-BNP levels with number of B-lines on bedside
lung ultrasound in emergency department: Prospective, cross-sectional study,
Eskisehir, 2016. Aim of this study is to determine the correlation between New York
Heart Association (NYHA) Functional Classification and pro-BNP levels with
number of B-lines on bedside lung ultrasound. This study has a prospective and
cross-sectional design. We studied patients from April 2015 to July 2016 in Eskisehir
Osmangazi University Emergency Department. Patients older than 17 yo with
shortness of breath and heart failure diagnosis in past medical history were included.
Younger than 18 yo, pregnants and patients unwilling to give a consent were
excluded. Power analysis was 0.95 for 138 patients. Ultrasonographic application of
patients was performed after the physical exam and before starting treatment. All
ultrasound applications performed by emergency physicians using Vivid E machine
and 4C convex probe. As defined by BLUE protocol 8 views were recorded. Total of
143 patients were included. 92 of them (64.3%) were male and 51 (35.7%) were
female. NYHA classification and number of B lines on the upper right, lower right,
lateral right, posterior right, upper left, lower left, lateral left, and posterior left were
highly correlated (r=0.910, r=0.905, r=0.881, r=0.908, r=0.882, r=0.892, r=0.881 and
r=0.895 respectively) (p<0.001). Pro-BNP values were also highly correlated with B-
lines (r=0.796, r=0.764, r=0.747, r=0.791, r=0.727, r=0.746, r=0.773 and r=0.784
respectively) (p<0.001). When the number of B-lines with NYHA classes are
analyzed, the number of B-lines were significantly different for each class (p<0.001).
Pro-BNP levels and NYHA classification, was found to be strongly correlated with
B-line numbers on lung ultrasound. Bedside lung ultrasound provides a strong

prediction about the clinical severity of the patient's heart failure.

Key Word: heart failure, lung ultrasound, emergency department
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1. GIRiS

Kalp yetersizligi olan hastalar, kalp yetersizligine bagl yakmmalarinin
artmasi sonucu acil servislere bagvurmaktadirlar. Hastalarin acil servislerde erken
donemde kalp yetersizliklerinin klinik siddetinin degerlendirilmesi, mortalite ve
morbiditeden korunmalar1 agisindan 6nemlidir.

Kalp yetersizliginin goriilme siklig1 yasla birlikte artmaktadir. Toplumda
50 — 60 yas arasinda % 0.80 oraninda (prevalans) goriilmekte iken; >80 yas grubunda
erkeklerde % 0.66 ve kadinlarda % 0.79’a yiikselmektedir (1). Sistolik ve diyastolik
kalp yetersizligi siklig1 acismmdan oranlarm birbirine benzer oldugu rapor
edilmektedir (1).

IIk yillarda daha ¢ok sol ventrikiiliin pompa yetersizligi vurgulamis iken
giiniimiizde kalp yetersizliginin bir sendrom oldugu ve hastalarin yakinma ve fizik
baki bulgulariyla tanimlanmasi gerektigi goriisii 6n plandadir. Kalp yetersizligi,
ventrikiiliin dolus ve/veya ejeksiyon yetisini etkileyen yapisal veya fonksiyonel
degisikliklerin neden oldugu karmasik bir klinik sendromdur (2).

Hastalarin fonksiyonel durumuna gore klinik tablonun smiflandiriimasi
yaygin olarak New York Kalp Cemiyeti’ nin (NYHA) smiflamasma gore
yapilmaktadir. Bu smiflama ilk kez 1928 yilinda tanimlanmis olup en son 1994
yilinda giincellenmigstir (2). Hastalar I’den IV’e kadar fiziksel aktivitelerine gore
siiflandirilmaktadir (Tablo 1.1). NHY A smiflamas giiglii bir prognoz gostergesi ve
risk belirleyicisi olarak kabul edilmektedir. Fonksiyonel smif derecesi arttikca
hayatta kalma ve bagimsiz yasayabilme oran1 azalmaktadir (2).

Saglikli bireylerde kanda dolasan kardiyak natritiretik peptitlerin seviyeleri
oldukea diistiktiir. Artmis kardiyak duvar gerilimi ile birlikte (kalp yetersizliginde
oldugu gibi) kardiyomiyositler aracilig1 ile Brain Natriiiretik Peptid (BNP) geni
aktive olmaktadwr. Bu aktivasyon ile Pro-BNP salinimi uyarilmaktadir. Kalp
yetersizliginin tanist ve prognozunun belirlenmesinde Pro-BNP’ nin yiiksek
diizeylerinin degerli ve uyumlu bir Olglim oldugu yapilan ¢alismalar ile
kanitlanmistir (3-5). Artmis Pro-BNP degerleri hasta i¢in kotii sonlanim belirtecidir

(6). Pro-BNP degerlerinin kalp yetersizliginin tanisinda oldugu kadar diglanmasinda



kullanimmin da yol gosterici oldugu kanitlanmistir (3-10). Ancak; Pro-BNP
degerinin baska hastaliklarda da artabilmesi (akut ve kronik renal yetmezlik,
hipertansiyon, miyokard iskemisi, disritmiler, kalp kapak hastaliklari, miyokardit
vb.) ve hastaya ait diger faktorlerden (yas, cinsiyet, viicut agirhgi, bdbrek
fonksiyonlar1 vb.) de etkilenmesi nedeniyle kalp yetersizliginde % 100.00 tanisal
dogruluga sahip degildir (10). Bu bilgiler dogrultusunda natriiiretik peptitler kalp
yetersizliginin tanisinda hemodinamik degisikliklerin gdstergesi olarak ve prognoz
belirlemesinde ¢esitli kilavuzlarca onerilen bir parametredir (11-13).

Kalp yetersizliginde, pulmoner vaskiiler yataga sivilarin anormal dagilimi
solunumsal yetersizlige neden olmaktadir (14). Odaklanmis akciger ultrasonunda
izlenen artefaktlar, diffiiz alveolar interstisyel sendromun (AIS) yatak basinda ve
kolay saptanabilen bulgularidir (16). Bu artefaktlar B c¢izgileri olarak
isimlendirilmektedirler ve ilk olarak 1997 yilinda tarif edilmiglerdir (15). B
cizgilerinin 6zellikleri; plevradan kaynaklanmalari, hiperekoik, iyi tanimlanan, tim
ekran boyunca izlenen ve plevranin kayma hareketine eslik eden artefaktlar
olmalaridir. Sonografik olan izlenen B ¢izgileri hem akcigerlerdeki damar dist sivi
hacminin radyolojik bulgulari; hem de pulmoner kapiller kama basincinin invaziv
Olgtimleri ile uyumludur (16-18). Ultrasonografik olarak interstisyel sendromun
tanimlanmasi B ¢izgilerinin izlenmesi ile yapilmaktadir. Hastanin gogiis kafesinin
longitudinal ultrasonografik incelemesinde iki kosta arasinda tariflenen B ¢izgilerinin
iic veya daha fazla sayida olmasi interstisyel sendrom ve akciger 6demine isaret eder.
Acil serviste kalp yetersizligi tanisinin desteklenmesi, tedaviye verilen yanitin
izlenmesinde yatak basi odaklanmig akciger ultrasonunun faydali olduguna dair ¢ok
sayida calisma mevcuttur.

Lichtenstein D. ve ark. yaptig1 ¢alismada acil servise nefes darligi ile
bagvuran ve kardiyojenik pulmoner ddemi olan hastalarin tamaminda yaygin B
cizgileri saptanmustir (19). Volpicelli G. ve arkadaslarinin yaptig1 ¢caligsmada ise kalp
yetersizligi olan hastalara yapilan odaklanmis akciger ultrasonunun ii¢ dakikadan
daha kisa siirelerde tamamlandigi belirtilmistir (20). Copetti ve arkadaglar1 ise
odaklanmis akciger ultrasonundaki B c¢izgilerinin, radyolojik goriintiillemeler
(bilgisayarli tomografi ve direk radyografi) ile uyumlu oldugunu ortaya koymuslardir
(21).



Caliymamizda amag; Acil Serviste New York Kalp Cemiyeti klinik kalp
yetersizligi siniflamast ve Pro-BNP degerinin odaklanmis akciger ultrasonundaki

“B ¢izgileri” sayisi ile uyumunun incelenmesidir.

Tablo 1.1. New York Kalp Cemiyeti Klinik Kalp Yetersizligi Siniflamasi.

SINIF | YAKINMALAR

Giinliik olagan fiziksel aktivitelerinde kisitlanma olmayan kalp

I
yetersizligi hastalar1.

- Fiziksel aktivitelerinde hafif kisitlanma olan kalp yetersizligi hastalar1
(6rn. yol yiiriimekle nefes darligi olmast).

- Fiziksel aktivitede belirgin kisitlanma olmasi, ev iginde yiirlimek gibi ¢ok

hafif aktivitelerle bile yakimmalarin ortaya ¢ikmasi.

v Istirahatte bile nefes darlig1 olmasi.




2. GENEL BILGILER

2.1. Kalp Yetersizligi

2.1.1. Kalp Yetersizliginin Klinik Onemi

Kalp yetersizligi (KY); kalbin, dokularin metabolik ihtiya¢larmi karsilayacak
Olciide oksijen saglayamamasina neden olan islevsel veya kardiyak yapisal bir
bozukluk olarak tanimlanabilir. Kalpteki islevsel ya da yapisal bozukluktan
kaynaklanan, hastalarda tipik belirti (nefes darligi, halsizlik, ayak bileginde sigsme
gibi) ve bulgularin (akciger oskiiltasyonunda raller, artmis jugiiler ven basinci ve
pulmoner 6dem gibi) goriildiigii klinik bir sendromdur (22). KY tanisini koyabilmek
bazen gii¢ olabilir. KY belirtilerinin ¢ogu 6zgiil degildir, bu yiizden tanisal degerleri
smirhdir (2, 23, 24). Belirtilerin ¢ogu su ve sodyum tutulumuna baghdir ve ditiretik
tedaviyle belirtilerde azalma goriilebileceginden, diiiretik tedavisi almakta olan
hastalarda belirtiler goriilmeyebilir. Bu ylizden KY tanisinin temelinde altta yatan
kardiyak nedenin gosterilmesi yatar. Bu neden genellikle sistolik ventrikiil islev
bozukluguna yol acan miyokard hastalig1 olmakla birlikte, kalp kapaklari, perikard,
endokard, ventrikiil diastolik islev bozuklugu, kalp ritim ve ileti anormallikleri de
olabilecegi gibi birden ¢ok bozuklugun bir arada goriilmesi sonucu da ortaya

cikabilir (25).

2.1.2. Kalp Yetersizligi Terminolojisi

Sol Ventikiil Ejeksiyon Fraksiyonu ile Iliskili Terimler: Korunmus,
Orta-Diizey ve Diisiik Ejeksiyon Fraksiyonlu Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligini tanimlamak i¢in kullanilan terminoloji esas olarak hikaye

ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) o6lgiimiine dayanir. % 50 ve iizeri



SVEF’ na sahip kalp yetersizligi i¢in korunmus ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi (KEFKY), % 40’ tan az ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi i¢in diisiik
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi (DEFKY) ve % 40-49 araliginda (gri-bolge)
ejeksiyon fraksiyonlu kalp yetersizligi i¢in orta diizey ejeksiyon fraksiyonlu kalp
yetersizligi (ODEFKY) tanimi kullanilir.

ODEFKY" li hastalar biiyiik olasilikla birincil hafif sistolik disfonksiyona ve
diastolik disfonksiyon 6zelliklerine sahiptirler.

Saptanabilen sol ventrikiil (SV) miyokard hastalig1 olmayan KY” li hastalarda
KY i¢in bagka kardiyovaskiiler nedenler saptanabilir (pulmoner hipertansiyon, kalp
kapak hastalig1 gibi). Kardiyak olmayan patolojili (anemi, pulmoner, renal ya da
karaciger hastaliklar1) hastalar da KY icin tanisal olabilecek benzer yakimmalar

gosterebilir, kalp yetersizligini komplike hale getirebilir veya arttirabilir (25).

Kalp Yetersizliginin Gelisim Siireci Ile Tliskili Terimler

Tipik KY belirti ve bulgularmi sergilemeyen bir hastada yakinma vermeyen
SV sistolik islev bozuklugu veya altta yatan gizli bir kardiyak anomali bulunabilir.
Belirli bir zaman tanimi yapilmaksizin bir siiredir KY olan hastalar “kronik KY”
olarak tanimlanir. Belirti ve bulgular1 tedavi ile en az bir aydir kontrol altinda olan
hastalar i¢in ise “kararli (stabil) KY” tanimi kullanilmaktadir. Kronik kararli KY
kotiilesirse bu durumda “dekompanse KY™ olarak tanimlanir ve bu durum hastaneye
basvuruyu gerektirecek “akut” sekilde gelisebilir. Daha 6nce KY tanisi olmayan bir
hasta ilk defa tan1 aliyorsa “yeni (de novo) KY” olarak isimlendirilir. De novo KY,
akut miyokard enfarktiisliniin sonucu olarak akut bir sekilde veya bilinmeyen bir
siiredir yakinmasiz kardiyak islev bozuklugu bulunan bir kiside subakut tarzda
goriilebilir. Bu klinik tablo devam edebilecegi gibi, iyileserek hasta “kompanse” hale
de gelebilir. Baz1 hastalarda ise nadiren de olsa tamamen iyilesebilecek bir nedene
bagli olarak KY gelisebilir (akut viral miyoperikardit). Bazi hastalarda da, 6zellikle
“idiyopatik dilate kardiyomiyopati” hastalarinda, hastaligin seyrini degistiren
tedavilerle SV sistolik islevlerinde tam ya da tama yakimn iyilesme saglanabilir.

“Konjestif KY” terimi su ve tuz tutulumunun (konjesyon) sonucu olan akut ya da



kronik KY” ni tanimlamaktadir. Bu terimlerin biiyiik kismi1 ya da tamami, ayn1 hasta

icin hastaligin evresine gore farkli zamanlarda kullanilabilmektedir (25).

Kalp Yetersizliginin Yakinma Ciddiyeti ile Tliskili Terimler

NYHA fonksiyonel kalp yetersizligi siniflamast yakmmalarin ciddiyeti ve
egzersiz intoleransini degerlendirmek i¢in kullanilir. Yine de, yakinma ciddiyeti SV
fonksiyonu ile iliskili olmak zorunda degildir.

Yakinmalarin ciddiyeti ve sag kalim ile arasinda ciddi bir iligki olmakla
birlikte; orta diizeyli yakinmalar1 olan hastalar da hastaneye yatis ve 6liim agisindan
yiiksek bir riske sahiptir (26-28).

NYHA smuf I hastalarda kalp hastaligit mevcuttur ancak fiziksel aktivite
kisitlanmamustir. Olagan fiziksel aktivitede hi¢ yakimmma yoktur. NYHA smif II
hastalarda fiziksel aktiviteyi hafif olarak kisitlayan kalp hastaligi mevcuttur ve bu
hastalar istirahat hallerindeyken rahattirlar. Olagan fiziksel aktiviteler ile yorgunluk,
carpint1, nefes darlig1 veya g6giis agris1 yasayabilirler. NYHA smuf III hastalarda
fiziksel aktiviteyi belirgin olarak kisitlayan kalp hastaligt mevcuttur. Bu hastalar
istirahat halinde rahatken, olagan fiziksel aktiviteden daha hafif aktiviteler ile
yorgunluk, carpinti, nefes darligi veya gogiis agris1 yasayabilrler. NYHA sinif IV
hastalar ise hicbir fiziksel aktiviteyi rahatsizlik duymadan gergeklestiremezler.
KY’nin belirti ve bulgular1 istirahat halindeyken bile goziikmektedir. Fiziksel
aktivite ile birlikte bu rahatsizliklar1 artig gdsterir.

The American College of Cardiology Foundation/American Heart
Association (ACCF/AHA, Amerikan Kalp Dernegi) siniflandirma sistemine gore ise
Evre A, Evre B, Evre C ve Evre D olmak iizere 4 evre bulunmaktadir. Bu evreleme
semasi biiylik ol¢lide klinige dayalidir ve hekimlerin tedavilerini 6zellikli hasta alt
gruplarina daha fazla odaklanmis bir sekilde yonlendirmelerine imkan tanir (29, 30).
ACCF/AHA smiflamasi KY evrelerini kalpteki yapisal degisiklikler ve yakinmalara
dayandirarak tarifler (31).

Evre A: KY’ nin gelisimi ile kuvvetli olarak iliskili eslik eden durumlarin
olmasindan dolay1 kalp yetersizligi riski olan hastalar. Boyle hastalarin KY belirti ve

bulgular1 yoktur ve KY nin belirti ve bulgularini hi¢ géstermemislerdir. Kapaklarin



veya ventrikiillerin yapisal veya fonksiyonel bozukluklar1 yoktur (sistemik
hipertansiyon, koroner arter hastaligi, diyabetes mellitus, kardiyotoksik ajan
kullanimi, alkol kullanimr).

Evre B: Kalp yetersizligi gelisimi ile kuvvetli olarak iliskili yapisal kalp
hastalig1 gelismis olan, ancak KY belirtisi olmayan ve KY’nin bulgu veya
belirtilerini hi¢ gostermemis olan hastalar (sol ventrikiil hipertrofisi, yakinmasiz kalp
kapak hastaliklarinda dilate olmus ventrikiiller, gecirilmis miyokard infarktiisii).

Evre C: Altta yatan yapisal kalp hastalig ile iliskili eskiden veya halen kalp
yetersizligi yakinmalar1 olan hastalar (dispne veya egzersiz intoleransi olan hastalar,
yakinmasiz olup ge¢mis yakinmalari i¢in KY tedavisi alan hastalar).

Evre D: Maksimum medikal tedaviye ragmen istirahatte belirgin kalp
yetersizligi yakinmalart bulunan ve 06zel girisimlere ihtiyag duyan hastalar
(Hastaneden giivenle taburcu edilemeyen, tekrar tekrar hastaneye yatirilan, hastanede
kalp transplantasyonu bekleyen, hastane benzeri ortamlarda bulunan, evde
yakinmalarin azalmasi icin siirekli damaryoluyla destek alan, mekanik destek cihazi
ile tedavi goren hastalar).

Miyokard enfarktiisii sonras1 akut kosullarda hastanin durumunun ciddiyetini
tanimlamak i¢in Killip siniflamast kullanilabilir (32). Killip smiflandirmasinda
miyokardiyal hasarin derecesine goére 4 evre tanimlanmistir. Evre I' de kalp
yetersizligi bulgusu yoktur. Evre II’ de akcigerlerde raller, S3, galo ve jugiiler venoz
basing artig1 goriiliir. Evre III” te akut pulmoner 6dem tablosu izlenir. Evre IV’ te ise

kardiyojenik sok mevcuttur.

2.1.3. Kalp Yetersizliginin Epidemiyolojisi, Etiyolojisi ve Patofizyolojisi

Kullanilan tanimla beraber degismekle birlikte KY prevelanst gelismis
iilkelerde yetiskin popiilasyonun yaklagik % 1.00-2.00° si iken; 70 yasin iizerinde %
10.00° lara ¢ikmaktadir (33, 34). Yasam boyu KY gelisme riski 55 yasinda erkekler
icin % 33.00; kadinlar igin % 28.00’tir (34).

Hipertansiyon ve diyabet olasilikla pek ¢ok olguda katkida bulunan etmenler
olsa da, koroner arter hastaligi (KAH) sistolik KY olgularinin yaklagik iigte ikisinin

nedenidir. Sistolik KY’nin gegcirilmis viral enfeksiyonlar (teshis edilebilmis veya



edilememis), alkol kdtiiye kullanimi, kemoterapi ajanlart kullanilmis olmasi (6rn.
doksorubisin veya trastuzumab) ve ‘idiyopatik’ dilate kardiyomiyopati (sebebi
bilinmemesine ragmen bazi olgularda genetik temelli olabilir) gibi bagka pek cok
sebebi vardir (35).

SV sistolik iglev bozuklugu olan hastalarda, miyokard hasar1 (6rn. miyokard
enfarktiisii) sonrasi geriye kalan miyositlerde ve ekstraseliiler matrikste uygun
olmayan degisiklikler gozlenir. Ventrikiilde genisleme ile patolojik yeniden
sekillenme (remodeling) ve kasilmanin azalmast (diisik EF bu durumun
Olgiitlerinden biridir) bu degisikliklerin sonuglaridir (36, 37). Tedavi edilmemis
sistolik islev bozuklugunun karakteristik 0Ozelligi, baslangicta hastada belirtiler
olmasa bile, bu degisikliklerin zaman i¢inde giderek kdtiilesmesi, SV geniglemesinde
artis ve EF’de diismedir. Bu olumsuz ilerlemeden iki farkli mekanizmanin sorumlu
oldugu diisiiniilmektedir. ilki, ek miyosit &liimiine yol acacak yeni olaylarin
gelismesidir (6rn. tekrarlayan miyokard enfarktiisii). Digeri ise, sistolik islevlerdeki
azalmanm tetikledigi, 6zellikle norohiimoral aktivasyon gibi, sistemik yanitlardir.
KY’de aktive olan iki anahtar ndrohumoral sistem, renin-anjiyotensin-aldosteron
sistemi ve sempatik sinir sistemidir. Bu sistemik yanitlar, yeni miyokard hasarina ek
olarak, kan damarlari, bobrekler, kaslar, kemik iligi, akciger ve karacigere de zarar
verirler ve miyokardin elektriksel stabilitesinin bozulmasinin da dahil oldugu KY ile
iliskili pek ¢ok klinik durumdan sorumlu olan patofizyolojik kisir dongiiyii
olustururlar. Bu iki anahtar siirecin engellenmesi, KY nin etkili tedavilerinden

cogunun temelini olusturur (37).

2.2. Pro-BNP
2.2.1. Brain Natriiiretik Peptid (BNP)

Natritiretik peptidler, elektrolit dengesini, kan basincii ve sivi voliimiinii
kontrol eden bir hormon sinifidir. B tip natriiiretik peptid natriiiretik peptidler
ailesine mensuptur ve diger iiyeleri atrial natriiiretik peptid (ANP), C tip natriiiretik
peptid (CNP) ve dendroapsis natriiiretik peptid (DNP)’ tir (38). Kalbin bir endokrin
fonksiyona sahip olabilecegi fikri yaklasik olarak 50 yil Once atriyumlarin

dilatasyonu ile natriiirez oldugunun gosterilmesiyle dogmustur (39). Kalbin endokrin



bir organ olabilecegi fikri ise elektron mikroskobu ile yapilan incelemelerde atriyal
miyositlerde endokrin hiicrelerdekine benzer hiicre i¢i graniillerin gosterilmesi ile
gerceklesmistir (40). “Brain (beyin) natriiiretik peptid” adin1 ilk olarak domuz beyin
dokusundan izole edilmesi sebebiyle almistir (41). Oysa takip eden arastirmalarda
BNP’nin kardiyak kokenli oldugu ve yiiksek konsantrasyonlarda miyokardda
bulundugu ve ANP ile ayni ¢evresel reseptorleri paylastigi gosterilmistir (42). Bir
diger natritiretik peptid olan C-tipi natriiiretik peptidin (CNP) kardiyak fonksiyonlara
olan etkisinin ise minimal oldugu ve farkli bir mekanizma ile etki gosterdigi
diistiniilmektedir. ANP, BNP, CNP prohormonlarin her biri ayr1 genler tarafindan
kodlanir (43). ANP, BNP, CNP’de bulunan 17 aminoasit yapisi, yliksek bir benzerlik
gostermektedir ve reseptor etkilesimi igin sarttir. Bu yapi, iki sistein aminoasidi

arasinda olusmus disiilfid bagi ile sekillenmistir (44).
2.2.2. BNP Salinim

BNP’nin major kaynagi kardiyak miyositlerdir. Bununla birlikte kardiyak
fibroblastlarin da BNP iiretebildikleri gosterilmistir. Yine de, fibroblastlarin tirettigi
bu BNP’nin 6nemi ve katkist bilinmemekle birlikte ¢esitli ndrohormonlar kardiyak
hiicre tipleri arasinda gorev yaparak BNP iiretimini uyarabilirler. Kalpte artan duvar
gerilimi ve stresine yanit olarak hem BNP hem de ANP salinir. Voliim yiiklenmesi
ve duvar gerilimi artis1 ile salinimlar1 artar (45, 46). Pek cok kardiyak hastalikta
duvar gerilimi artar ve bunun sonucunda dolasimdaki BNP diizeyleri ytikselir. BNP
ile ANP’nin depolanmasi ve salinimi farklidir. Pro-ANP atriyal graniillerde
depolanarak atriyal gerilme sonucunda ANP graniilleri seklinde hizli bir sekilde
salinir. Sekresyon sirasinda hiicre membranma baglh bir atriopeptidaz tarafindan N
terminal ve C terminal kisimlarma ayrilir. C terminal ANP fizyolojik olarak aktif
hormondur. Pro-BNP ise, Pro-ANP’ nin aksine sekretuar graniiller iginde
paketlenmez veya az miktarda depolanir. Peptid sekresyonunun artigt BNP geninin
aktivasyonuna bagimlidir. Bununla beraber BNP gen aktivasyonu ANP’ye kiyasla
daha hizlidir. Kana salinmadan 6nce Pro-BNP, ileri derecede diizenlenmis olmalidir.
Bunlarin sonucu olarak, BNP konsantrasyonlar1 ANP gibi hizli ve diizensiz olarak
degismez. Siirekli bir ventrikiiler genisleme ve basing artis1 sonucunda Pro-BNP

kana salinir. Sonra fizyolojik olarak aktif hormon olan BNP ile aktif olmayan
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metaboliti N terminal BNP’ ye pargalanir. NT-Pro-BNP ve BNP plazma
konsantrasyonlar1 normal kigilerde benzerdir. Her ikisi de devamli sekilde kalpten
salimarak saglikli insanlarin vendz kanlarinda saptanwrlar. BNP yarilanma omri
yaklasik olarak 22 dakikadir ve pulmoner kapiller kama basincindaki degisiklikleri
her iki saatte bir dogrulukla yansitir. Inaktif form olan NT-Pro-BNP’nin plazma yar1

Oomriiniin BNP’den daha uzun olmasi nedeniyle dolasimdaki miktarmin saptanmasi

daha kolaydir (47).
2.2.3. BNP’ nin Fizyolojik Etkileri

Natriiiretik peptidler, NPR A ve NPR B ad1 verilen hiicre yiizey reseptorlerine
baglanirlar. ¢cGMP’yi ikincil mesajc1 olarak kullanirlar ve biyolojik etkilerini
olustururlar. Dolasimdaki natriiiretik peptidlerin inaktivasyonu, vaskiiler hiicreler ve
renal tiibiiler hiicrelerde bulunan nétral endopeptidaz (NEP) ile olur. Peptidlerin N
terminal pro halleri nétral endopeptidazlara direglidir ve renal atilim yoluyla
viicuttan atilir (48). Biyolojik etkileri ise sunlardir: Sodyum geri emiliminin
azalmasi, bobrekte glomertiiler filtrasyonun artmasi, bunlarin sonucunda diiirez ve
natrilirez. Natriliretik peptidler damar duvarindaki diiz kaslar1 gevseterek arter ve
venlerde dilatasyona sebep olur. Bunun sonucunda kan basinct ve ventrikiiler 6n yiik
azalir (44). Merkezi ve cevresel sempatoinhibitor etkileri ile kardiyak sempatik
aktivite blokaji sonucunda kardiyak dolum basinci diiser (49). Renin-anjiotensin-
aldesteron sistemi inhibe olur. Bunun yaninda, BNP’nin miyokard iizerindeki
dogrudan gevsetici etkisi mevcut oldugu gibi kardiyak ve wvaskiiler dokularda

antiproliferatif ve antifibrotik etkileri de mevcuttur (50).
2.2.4. Kalp Yetersizliginde BNP

Atriyal natriiiretik peptidden farkli olarak BNP’ nin ana kaynagi
ventrikiillerdir. Bu sayede diger natriiiretik peptidlere kiyasla BNP ventrikiil
bozuklar1 i¢cin daha duyarli ve 6zgiildiir. BNP miktarmin volim genislemesi ve
basing yliklenmesi ile dogru orantili oldugu ¢esitli aragtirmalarda gosterilmistir (51,
52). Randomize bir ¢alismada da sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu olan
ancak yakinmasiz seyreden hastalarda renin-anjiyotensin sistemi aktivasyonu

goriilmeden natriiiretik peptid ylikselmesiyle karakterize ndrohiimoral aktivasyon
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artiginin oldugu saptanmugstir (53). Yakinmasiz evrede ve kalp yetersizligi gelisiminin
baslangi¢ evrelerinde BNP diizeyinin yiikselmeye baslamasi bu peptidin erken
tanidaki duyarliligini gostermektedir. Dolasimdaki BNP seviyeleri yatak basinda
hizli ve giivenilir bir sekilde olgiilebilir, bu nedenle ile diger ndrohormonal

aktivasyon gostergelerine gore daha avantajlhidir (54).
2.2.5. BNP ve NT-Pro-BNP’ nin Referans Arahklan

KY tanist BNP’ nin 100 pg/mL’ nin altindaki degerlerde olas1 degilken; 400
pg/mL’ nin {lizeri degerler i¢in olasidir. 100 ile 400 pg/mL aras1 degerlerde ise klinik
ongorii kullanilmas: gerekmektedir

NT-Pro-BNP i¢in dolagimdaki seviyelerin yas ile uygun referans degerlerle
kiyaslanmasi gerekmektedir. 300 pg/mL’ nin alt1 degerlerde her yas grubu icin KY
olast degildir. 50 yasin altindaki bireylerde 450 pg/mL {izeri, 50-75 yas arasi
bireylerde 900 pg/mL {izeri, 75 yas iizeri bireylerde ise 1800 pg/mL iizeri degerlerde
KY olasidir.

Akut ya da kronik bobrek yetersizligi, hipertansiyon, pulmoner hipertansiyon,
ciddi kronik obstruktif akciger hastaligi, pnoémoni, pulmoner emboli, miyokard
enfarktiisii, atrial fibrilasyon, akut koroner sendrom, kardioversiyon, valviiler kalp
hastaliklari, miyokardit, karaciger sirozu, hipertirodizim ve sepsis durumlarinda kalp
yetersizliginden bagimsiz olarak dolasimdaki BNP degerleri yiikselirken; obezite,
pulmoner 6demin ¢ok akut donemi ve perikardiyal konstriksiyonda beklenenden

daha diisiik degerler elde edilebilir (31, 51, 52).
2.3. Kalp Yetersizliginde Odaklanmis Akciger Ultrasonu (US)
2.3.1. Akciger Ultrasonu

Akciger ultrasonunun yedi temel noktasi vardir;

1) Akciger ultrasonu en iyi olarak en basit ekipmanlarla gerceklestirilir:
Ozellikle kardiyak incelemeler icin kullanilan gelismis cihazlar uygun
degildir. Hizli agilip kapanan, yatak basinda kullanima uygun ve artefakt
giderme oOzelligi olmayan cihazlar akciger ultrasonu i¢in en uygun

cihazlardir.
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3)
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5)

6)

7)
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Toraksta hava ve sivilar zit yerlesimlidir, ya da yerleri patolojik siireglerce
yer degistirmistir. Bu da artefaktlara neden olur:

Hava ve sivilar akcigerde birlikte bulunur. Hava ytikselir, siv1 ¢oker. Hava
ultrasondan gelen sesi durdurur, sivi iletim i¢in idealdir. Hava ve sivinin
birbiriyle olan karigimi artefaktlara neden olur.

Biitiin isaretler plevral hattan koken alir:

Akciger ultrasonunun baglangi¢ noktasi plevral hattir. Biitlin isaretler bu
hattan koken alir. Plevral hat, ultrason probu yerlestirildiginde iki kaburga
golgesi arasinda izlenir (Sekil 2.1).

Akciger isaretleri temel olarak artefaktlarin incelenmesine dayanir:
Akciger  ultrasonu  hava-doku-sivi  etkilesiminden  kaynaklanan
artefaktlarin yorumlanmasina dayanir (Sekil 2.1).

a) A cizgileri: Gogiis duvarma paralel uzanan, horizontal yerlesimli,
almac longitudinal yerlestirildi§inde kosta golgeleri arasinda
izlenen ekojen ¢izgilerdir (55, 56).

b) B cizgileri: Havalanmis ve sikismis akciger dokusunun smirindan
kaynaklanan c¢izgilerdir. Ekranda silinmeksizin, plevral hattan
ekranin altma kadar devam ederler. Inspirasyon ve ekspirasyonda
akciger ile es zamanli bir sekilde hareket eder ve iizerlerinden
gectikleri A ¢izgilerini silerler. 3 ve daha az B ¢izgi sayis1 normal
bireylerde de goriilebilirken; bu saymin artmasi akciger 6demi ile
uyumludur (57).

Akciger en genis organdir:

Akciger, kapladig1 biiylik hacmi nedeniyle incelenecek genis bir organdir.
Bu nedenle standardize edilmis 6l¢iim noktalarmma ihtiya¢ vardir. Bu
noktalar BLUE protokoliinde belirtilmistir (Sekil 2.2).

Plevral hattan kaynaklanan isaretler cogunlukla dinamiktir:

Akciger yagam boyu gelisen bir organdir. Dogumdan 6liime kadar gegen
stirecte, plevral hattan kaynaklanan isaretler de dinamik bir sekilde
degismektedir.

Hayati1 tehdit eden hemen hemen biitiin hastaliklar plevraya dayanir, bu da

akciger ultrasonunun 6nemini arttirir:
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Alveolar interstisyel sendrom, pnoémoni, pndmotoraks gibi hayati tehdit
eden biitiin hastaliklar plevranin incelenmesi ile tani alabilmektedir.
Yatakbaginda yapilan akciger ultrasonu sayesinde hizli bir degerlendirme

ile hayati tehdit eden bu hastaliklarin tanis1 hizli bir sekilde koyulabilir.

Radyasyona maruziyetin olmamasi, kritik hastanin monitorli tedavi
alanindan uzaklastirilmamasi, cihazin taginabilirligi, gercek zamanli goriintiileme
imkan1 gibi avantajlar1 sayesinde akciger ultrasonunun klasik radyolojik goriintiileme
yontemlerine tstiinliikleri bulunmaktadir.

Plevranin US ile incelenmesi sivinin lokalizasyonu ve ayriminda klasik gogiis
radyogramindan daha duyarhdir (56, 58).

Akciger ultrasonu kullanici bagimli bir teknolojidir. Bu bir dezavantajdir ve
bu dezavantajin kaldirilabilmesi, en aza indirilebilmesi miimkiindiir. Odaklanmas,
gozetmen esliginde yapilan egitimlerle kullanicinin  bulgular1  yorumlayarak
egitilmesi sayesinde basar1 sansi artar (59).

3.5 — 5.0 Mhz frekansinda konveks sekilli bir alma¢ ¢ogu durumda

degerlendirme i¢in yeterli ve uygundur (60).

Plevra Hatti

A gizgileri

B Cizgileri

z
\.

B cizgileri, A gizgilerini siliyor

Sekil 2.1. Akciger US’ da A ve B Cizgileri
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2.3.2. BLUE Noktalan

BLUE noktalari, “BLUE elleri” ile belirlenir; bagparmaklar dahil edilmeden
birlikte gogiis on kafesine koyulur. Ust kiiciik parmak klavikulanm alt smirma
degmelidir. Tirnaklar orta hatta tutulur. Alt kiiciik parmak akcigerin ondeki alt
smirmi belirler (diyafram ¢izgisi). El bilegi genellikle 6n aksiller ¢izgiye denk gelir
ve On duvari lateral duvardan ayirir. Aslinda ‘BLUE elleri’ hastanin kendi elleri
olmalidir, fakat uygulamasi olanakli olmadigindan doktor kendi ellerini kullanir.
Boylelikle 6n akcigerin yeri belirlenmis olur. Eller Sekil 2.2° de gosterildigi sekliyle
yerlestirilir. Ust nokta; iistteki elin orta noktasidir. Alt nokta; alttaki elin avug icinin
orta noktasidir. Alttaki elin alt kenar1 frenik ¢izgiyi isaret eder. Yan nokta; frenik
¢izginin orta aksiller hat ile birlestigi noktadir. Arka nokta; alt noktadan gecen hayali
yatay cizgi ile arka aksiller ¢izginin kesigsme noktasidir (61).

CizGi

"
I

FRENIK

S

Sekil 2.2. BLUE Noktalar1
2.3.3. Alveolar Interstisyel Sendrom (AIS)

Ik olarak 1990’ larda tanimlanan alveolar interstisyel sendrom (AIS),
akcigerde artmis sivi ve/veya azalmig havalanmayla karakterize bir grup hastaliga
isaret eder. Interlobuler septalarda kalinlasma meydana gelir ve US ile goriilebilen
plevradan kaynaklanan artefaktlara neden olur. Akut AIS’ lerin acil servislere
basvurular1 siklikla kardiyojenik pulmoner 6dem nedenlidir. AIS’ un US gériintiisii B
cizgisi olarak adlandirilan vertikal artefaktlardir. Bu ¢izgiler ekran1 boylu boyunca

kateder, A ¢izgilerini siler.
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B ¢izgilerinin sayisi, yerlesimi ve karakteri énemlidir. izole tek bir B ¢izgisi
genellikle normal bir bulgudur (siklikla lokalize ve <7mm). Baz1 arastirmalara gore
patolojik bir bulgu olarak kabul etmek i¢in tek bir noktadan en az 3 B ¢izgisi gérmek
gerekmektedir. B ¢izgi sayisi ayrica dolagimdaki B-tipi natritiretik peptid degerleri

ile koreledir ve tedavi ile gerilemektedir (57).

B Cizgileri

Sekil 2.3. Ekran1 Boydan Boya Kateden B Cizgileri

Amag

Acil Servise nefes darlig1 ile bagvuran, bilinen kalp yetersizligi tanisi olan 18
yas ve Ustii hastalarda NYHA klinik kalp yetersizligi siniflamast ve Pro-BNP degeri
ile odaklanmis akciger ultrasonundaki “B ¢izgileri” sayisinmm uyumunun

incelenmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma ileriye doniik ve kesitsel bir ¢caligmadir. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi'nde Etik Kurul onayindan sonra
Nisan 2015 — Temmuz 2016 tarihleri arasinda nefes darligi yakinmasi ile bagvuran
ve kalp yetersizligi tanis1 almis ve tedavi Onerilmis olan 18 yas ve {istli hastalarda
yapilmaistir.

Etik Kurul onay tarihi ve sayisi: 09 Nisan 2015/ 152

Caligmaya katilan hastalara Helsinki Bildirgesine gore hazirlanan ¢° Hasta
Bilgilendirme Formu’’ ve “’Hasta Onam Formu’’ okutulmus ve imzali onamlar1

alimmustir. Bilinci agik olmayan hastalarin yakinlarindan onam alinmaistir.
3.1. Cahismaya Alma ve Dislama Kurallarn ve Veri Toplama Siireci

Calismaya alma kurallari:
1. Calismaya AS’mize bagvuran 18 yas ve istii,
2. Nefes darlig1 yakinmasi olan,
3. Daha dnce kalp yetersizligi tanis1 alip tedavi Onerilmis hastalar
alimmustir.

Calismadan dislama kurallar1:

1. 18 yasindan kiiciik hastalar,

2. Gebe hastalar,

3. Odaklanmis akciger ultrasografisinin yapilamadigi hastalar,

4. Kendileri (veya yakinlari) onam vermeyen hastalar ¢alisma dist
birakilmistir.

Orneklem hacmi hesaplamalar1 i¢in, Pearson korelasyona gore 0.95 giic ile
klinik kalp yetersizligi evresi ve ultrasonografik B c¢izgisi sayis1 arasinda hipotetik
olarak diisiik diizeyde bir iliski olacagi diisiiniildii. Yapilan o6rneklem hacmi
hesaplamalarinda ise aralarindaki diisiik olarak belirtilen iligki diizeyi 0.30 olarak
diisiiniiliip hesaplamalar gerceklestirildi. Bu hesaplamalara gore; calismaya alinma
ozelliklerini karsilayan 138 hasta alinmasi, ¢alisma igin 0.95 gii¢ ile belirlendi.

Calismaya toplamda 143 hasta alind1.



Veri toplama

Her hasta i¢in asagidaki veriler veri toplama formuna kayit edilmistir:

e Ad- soyad

e Dosya numarasi
e Yas

e Cinsiyet

e Bagvuru tarihi ve saati
e Arteryel sistolik ve diastolik tansiyon degerleri
e Dakika nabiz sayist
e Dakika solunum sayisi
e Viicut sicaklig1
e Ek hastaliklar
e Aligkanliklari (sigara, alkol)
e Kullandig1 ilaglar
e NYHA klinik kalp yetersizligi sinifi evresi
e (Odaklanmig akciger ultrason bulgular
e Laboratuar degerleri
o Pro-BNP
o Troponin T
o Miyoglobin
o CK-MB
o Tam kan sayimi1
o Sodyum
o Potasyum
o Kilor
o Glukoz
o Ure

o Kreatin

3.2. Laboratuar Tetkikleri ve Pro-BNP Olciimleri

17

Calismaya alinan hastalarin Pro-BNP Olglimleri “Roche Hitachi” marka

“Cobas e 411” model cihazda elektrokemiliiminesans immiinolojik test (ECLIA)
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yontemi ile gergeklestirdi. Laboratuarimizda NT-Pro-BNP 6l¢liimii yapilmaktadir.
Pro-BNP i¢in referans araliginda maksimum deger olarak 35000 pg/mL alindig1 i¢in,
bu seviyenin iizerindeki degerler 35000 pg/mL olarak, Troponin T i¢in referans
araliginda minimum deger olarak 0.003 ng/mL alindig1 i¢in bu seviyenin altindaki

degerler 0.003 ng/mL olarak kabul edilmistir.
3.3. Odaklanmis Akciger Ultrasonografisi ve B Cizgilerinin Kaydedilmesi

Calismaya alman hastalarin ultrasonografik uygulamalar,, “GE” marka
“Vivid E” model taginabilir ultrasonografi cihazi ve 4C konveks almag kullanilarak
hastanin muayenesinden hemen sonra ve tedaviye baslamadan Once, hasta baginda
birincil acil servis hekimi tarafindan gergeklestirildi. Ultrasonografik 6l¢iim
noktalar1 “BLUE Protokolii” nde belirtilen BLUE noktalarma gore yapildi
(Bkz. Sekil 2.2) (61).

BLUE protokoliine gore “sag iist”, “sag alt”, “sag yan”, “sag arka”, “sol {ist”,
“sol alt”, “sol yan” ve “sol arka” 6l¢ctim bolgelerinden yapilan dlgiimler veri toplama

formuna kaydedildi.
3.4. NYHA Klinik Kalp Yetersizligi Siniflamasi

Ik kez 1928 yilinda tanimlanan bu smiflama, 1994 yilinda giincellenmistir
(2). NYHA kilinik kalp yetersizligi siniflamasinda evre arttikca hastalarm klinik
yakinmalar1 da artmaktadir (Bkz. Tablo 1.1).

3.5. istatistiki Yontem

Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp. Released
2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
programindan yararlanilmistir. Gli¢ analizi yapilarak 6rneklem hacmi hesaplanmaistir.
Stirekli veriler Ortalama + Standart Sapma (Ort. &= S.Sapma) olarak verilmistir.
Kategorik veriler ise yiizde (%) olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugunun aragtirilmasinda Shapiro Wilk testinden yararlanilmigtir. Normal
dagilima uygunluk gdstermeyen gruplarin karsilastirilmasinda, grup sayist iki olan
durumlar i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Degiskenler arasi iligkinin

(korelasyon) yonii ve biyiikligiiniin belirlenmesi normal dagilima uygunluk
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gostermeyen degiskenler i¢cin ise Spearman korelasyon katsayilari hesaplanmstir.
Olusturulan ¢apraz tablolarin analizinde Pearson Ki-Kare, Pearson Kesin (Exact) Ki-
Kare, Yate’s Ki-Kare ve Fisher’s Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri kullanilmistir.
Risk faktdrlerin belirlenmesinde Odds Oranlar1 (OR) kullanilmustir. Istatistiksel

onemlilik i¢in p<0.05 degeri kriter kabul edilmistir.



Caligmaya belirlenen zaman araliginda toplam 143 hasta alindi.

4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

20

Calismaya aliman toplam 143 hastanin 92° si (%64.3) erkek, 51’ i kadin

(%35.7) idi (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Sikhik (n) Yiizde (%)
Erkek 92 64.3
Cinsiyet | Kadmn 51 35.7
Toplam 143 100.0

4.2. Hastalarn Vital Bulgu Ozellikleri

Hastalarin gelis vital bulgular1 degerlendirildiginde sistolik kan basmci
90 - 220 mmHg (ortalama 133.43 + 26.62 mmHg) araliginda, diyastolik kan
basinglar1 50 - 120 mmHg (ortalama 80.35 + 26.62 mmHg) araligindadir. Dakika
nabiz sayist 54 - 170 atim/dk (ortalama 96.00 + 23.45 atim/dk) aralifinda, dakika

solunum sayist 16 — 44 soluk/dk (ortalama 27.64 + 7.64 soluk/dk) araliginda, viicut
sicakligt 35 — 39.1 derece santigrat (ortalama 36.35 + 0.53 derece santigrat)
araliginda, parmak ucu oksijen saturasyonu % 58 - 99 (ortalama % 88.35 + 9.17)
araliginda idi (Tablo 4.2).

Hastalarin nefes darligi niimerik skorlar1 degerlendirildiginde en

diisiik 1, en yliksek 10 ve ortalama 5.25 + 2.34 idi (Tablo 4.3).



Tablo 4.2. Hastalarin Vital Bulgu Ozellikleri
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Sikhk
Vital Bulgular @) Minimum | Maksimum | Ort. £ S.Sapma
Sistolik arter basinci 143 90 220 133.43 +26.62
Diastolik arter basinci 143 50 120 80.35 £26.62
Nabiz 143 54 170 96.00 + 23.45
Solunum sayisi 143 16 44 27.64 £ 7.64
Ates 143 35.0 39.1 36.35+£0.53
Saturasyon (SpO2) 143 58 99 88.35+9.17

Tablo 4.3. Nefes Darlig1 Niimerik Skorlamasi

Minimum

Maksimum

Ort. £ S.Sapma

Nefes Darhg Skor

1

10

525+2.34

4.3. Ek Hastalik ve Ahskanhklarin Dagihimi

Hastalarin ek hastalik oykiileri incelendiginde en sik olarak KAH (%385.3)

eslik ettigi, hastalarin %83.9” unda hipertansiyon, %51.7’ sinde DM, %23.1" inde
KBH ve % 19.6’ sinda KOAH oldugu saptandi. Ek hastalig1 olmayan 3 (%2.1) hasta
varken, bir ek hastaligi olan 10 (%7.0), iki ek hastalig1 olan 54 (%37.8), ii¢ ek

hastaligi olan 49 (%34.3), dort ek hastaligi olan 23 (%16.1) ve bes ek hastalig1 olan 4
(%2.8) hasta oldugu saptandi.

Hastalarin aligkanliklar1 incelendiginde 84’ iiniin (%58.7) sigara, 29’ unun

(%20.3) ise alkol kullandig1 saptandi. Sigara ve alkol kullanmayan hasta sayis1 57
(%39.9) idi (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Eslik Eden Hastaliklarin Siklik Dagilimlar1

Yiizde
Eslik Eden Hastalik Varhgi Sikhik (n)
(“o)
Sadece Sistolik 77 53.8
Sadece Diastolik 4 2.8
Kalp Yetersizligi
Sistolik + Diastolik 41 28.7
Var / Bilinmiyor 77 53.8
Koroner Arter Hastahg: 122 85.3
Hipertansiyon 120 83.9
Diabetes Mellitus 74 51.7
Kronik Bobrek Hastahg 33 23.1
Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig: 28 19.6
Ek Hastahig1 Olmayan 3 2.1
Bir Ek Hastahig1 Olan 10 7.0
iki Ek Hastalig: Olan 54 37.8
Ek Hastahk Birlikteligi | _
Ug¢ Ek Hastahig1 Olan 49 343
Dort Ek Hastahig Olan 23 16.1
Bes Ek Hastalhigi Olan 4 2.8
Sigara Kullanimi 84 58.7
Alkol Kullanimi 29 20.3
Sigara ve Alkol Kullanmayan 57 39.9

Eslik eden ek hastaliklarin cinsiyete gore dagilimlart Tablo 4.5’ de incelenmistir.
Kalp yetersizligi, HT, DM ve KBH dagilimlar1 arasinda 6nemli diizeyde fark yoktur
(swrastyla p=0.810; p=0.418; p=0.509; p=0.911). KAH ve KOAH’ 1n cinsiyete gore
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dagilimnda ise onemli diizeyde fark saptandi (sirasiyla p=0.049; p<0.001). KAH
incelendiginde; KAH olan 122 hastanin 74’ iiniin (%60.65), KOAH igin ise 28
hastanin 27’ sinin (%96.42) erkek oldugu saptandi. Erkek cinsiyetin KAH ve KOAH
gorlilmesinde 6nemli bir risk faktorii oldugu bulundu (sirasiyla OR= 3.89; OR=
20.769). Erkek cinsiyetinde KAH goriilme riski kadmlara gore 3.89 kat, KOAH

goriilme riski ise 20.76 kat daha fazla olarak bulundu.

Tablo 4.5. Eslik Eden Hastaliklarin Cinsiyete Gore Dagilimlar1

Cinsiyet
Eslik Eden Hastaliklar x%;p
Erkek Kadin
Sadece
52 (% 56.5) | 25 (% 49.0)
Sistolik
Sadece
2(%2.2) 2(%3.9)
Diastolik 0.957
Kalp Yetersizligi
Sistolik + 0.810*
25(%27.2) | 16 (% 31.4)
Diastolik
Var/
13 (% 14.1) | 8 (% 15.7)
Bilinmiyor
Koroner Arter Var 74 (% 80.4) | 48 (% 94.1) 3.872
Hastahg Yok 18 (% 19.6) | 3 (% 5.9) 0.049%*
Var 75 (% 81.5) | 45 (% 88.2) 0.655
Hipertansiyon
Yok 17 (% 18.5) | 6 (% 11.8) 0.418**
Var 50 (% 54.3) | 24 (% 47.1) 0.437
Diabetes Mellitus
Yok 42 (% 45.7) | 27 (% 52.9) 0.509%**
Kronik Bobrek Var 22 (% 23.9) | 11 (% 21.6) 0.012
Hastahg Yok 70 (% 76.1) | 40 (% 78.4) 0.911**
Kronik Var 27 (% 29.3) | 1(%2.0)
Obstriiktif 13.938
Akciger Yok 65 (% 70.7) | 50 (% 98.0) <0.001**
Hastahg

* Pearson Kesin (Exact) Ki Kare Testi

**Yate’s Ki Kare Testi
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Hastalarin sigara ve alkol kullanirminin cinsiyete gore dagilimlari
incelendiginde sigara ve alkol kullaniminin cinsiyete gore dagilimlari arasinda
onemli  diizeyde fark saptandi (swrasiyla p<0.001; p=0.01). Sigara
kullanim1 erkeklerde 84 hastanin 66’ sinda (%78.57), alkol kullanimi1 29 hastanin
25’ inde (%86.20) saptand1. (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Aligkanliklarin Cinsiyete Gore Dagilimlar1

Cinsiyet
AhskanhKlar x*;p
Erkek Kadin

Var | 66 (% 71.7) | 18 (% 35.3) | 16.510
Yok | 26 (% 28.3) | 33 (% 64.7) | <0.001%*
Var | 25(%27.2) | 4(%7.8) 6.435
Yok | 67 (% 72.8) | 47 (% 92.2) | 0.011%
*Yate’s Ki Kare Testi

Sigara

Alkol

4.4. Laboratuar Bulgularinin Ozellikleri

Calismamizdaki hastalarin laboratuar 6zellikleri Tablo 4.7’ te gOsterilmistir.
Hastalarin tam kan sayimi, biyokimya, kardiyak belirteg ve Pro-BNP seviyeleri
incelendiginde hemoglobin degerinin en diisiik 6.30 g/dL, en yiiksek 20.10 g/dL ve
ortalama 12.27 + 2.32 g/dL oldugu, hematokrit degerinin en diisik % 21.10, en
yiiksek % 91.90 ve ortalama % 37.51 + 8.23 oldugu, beyaz kiire degerinin en diisiik
3.40 10°/UL, en yiiksek 127.00 10°/UL ve ortalama 12.11 + 10.50 10°/UL oldugu,
platelet degerinin en diisiik 44.00 10°/UL, en yiiksek 770.00 10°/UL ve ortalama
244.90 + 91.26 10°/UL oldugu, sodyum degerinin en diisiik 13.70 mEq/L, en yiiksek
147.00 mEq/L ve ortalama 135.90 + 11.56 mEq/L oldugu, potasyum degerinin en
diisiik 3.00 mEq/L, en yliksek 45.00 mEq/L ve ortalama 4.97 + 3.41 mEq/L oldugu,
klor degerinin en diisiik 75.60 mEq/L, en yiliksek 112.70 mEq/L ve ortalama 97.18 +
6.15 mEq/L oldugu, glukoz degerinin en diisiik 56.90 mg/dL, en yiiksek 601.00
mg/dL ve ortalama 155.06 + 77.32 mg/dL oldugu, potasyum degerinin en diistik 3.00
mg/dL, en yliksek 45.00 mg/dL ve ortalama 4.97 + 3.41 mg/dL oldugu, iire degerinin
en diisiik 9.10 mg/dL, en yiiksek 96.60 mg/dL ve ortalama 33.57 + 18.20 mg/dL
oldugu, kreatin degerinin en diisiik 0.02 mg/dL, en yiliksek 8.30 mg/dL ve ortalama
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1.44 £ 0.91 mg/dL oldugu, kiitle CK-MB degerinin en diisiik 0.02 ng/mL, en yiiksek
24.74 ng/mL ve ortalama 3.80 £ 3.53 ng/mL oldugu, miyoglobin degerinin en diisiik
4.92 ng/mL, en yiiksek 2200.00 ng/mL ve ortalama 119.12 + 228.91 ng/mL oldugu,
troponin T degerinin en diisiik 0.003 ng/mL, en yiiksek 3.89 ng/mL ve ortalama 0.09
+ 0.35 ng/mL oldugu, Pro-BNP degerinin en diisiik 26.13 pg/mL, en yiiksek
35000.00 pg/mL ve ortalama 10530.19 = 10809.70 pg/mL oldugu saptand:.

Tablo 4.7. Laboratuvar Tam Kan Sayimi, Biyokimya, Kardiyak Belirte¢ ve Pro-BNP

Seviyeleri Tanimlayici Ozellikler

Kan Degerleri | Birim | Minimum | Maksimum | Ort. = S.Sapma
Hemoglobin g/dL 6.30 20.10 12.27 £ 2.32
Hematokrit % 21.10 91.90 37.51 £8.23
Beyaz Kiire 10°/UL 3.40 127.00 12.11 £10.50
Platelet 10°/UL 44.00 770.00 24490 £ 91.26
Sodyum mEq/L 13.70 147.00 13590+ 11.56
Potasyum mEq/L 3.00 45.00 497 +3.41
Klor mEq/L 75.60 112.70 97.18 £ 6.15
Glukoz mg/dL 56.90 601.00 155.06 + 77.32
Ure mg/dL 9.10 96.60 33.57 + 18.20
Kreatin mg/dL 0.02 8.30 1.44 +0.91
Kiitle CK MB | ng/mL 0.02 24.74 3.80+3.53
Miyoglobin ng/mL 4.92 2200.00 119.12 £228.91
Troponin T ng/mL 0.003 3.89 0.09 £0.35
Pro-BNP pg/mL | 26.13 35000.00 10530.19
10809.70

4.5. PAAC Grafi Bulgularina Gore Ozellikler

Calismamizdaki 143 hastanin PAAC grafi bulgular1 incelendiginde 110 (%
76.9) hastada mediasten genisligi, 119 (% 83.2) hastada kardiyomegali, 72 (% 50.3)
hastada bilateral hiler 6dem saptanmdi. 141 (% 98.6) hastada akcigerde
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konsolidasyon saptanmamigken 1 (% 0.7) hastada sag akcigerde, 1 (% 0.7) hastada
da sol akcigerde konsolidasyon saptanmadi. Plevral sivi 69 (% 48.3) hastada
saptanmamisken, 3 (% 2.1) hastada sadece solda, 71 (% 49.7) hastada bilateral
plevral siv1 izlendi (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Hastalarin PAAC grafi bulgular1

Sikhk | Yiizde
Akciger Grafi Bulgulan
(m) | (%)

Var 110 76.9
Mediasten Genisligi

Yok 33 23.1

Var 119 83.2
Kardiyomegali

Yok 24 16.8
Bilateral Hiler Var 72 50.3
Odem Yok 71 | 49.7

Yok 141 98.6
Konsolidasyon Sag 1 0.7

Sol 1 0.7

Yok 69 48.3

Sol 3 2.1
Plevral Sivi

Sag 0 0.0

Bilateral | 71 49.7

4. 6. Ekokardiyografi Bulgularina Gére Ozellikler

Hastalarin bakilan ekokardiyografi dlgiimlerine gore; 143 hastanin 140’inda
(%97.9) sistolik yetersizlik, 75’inde (%52.4) diastolik yetersizlik saptandi. Hastalarin
27 sinde (%18.9) siddetli derecede mitral yetersizlik, 64’ iinde (%44.8) orta dereceli
mitral yetersizlik, 50’ sinde (%35.0) hafif dereceli mitral yetersizlik saptanmigken 2
hastada (%1.4) mitral yetersizlik saptanmadi. Hastalarin 45’ inde (%31.5) siddetli
derecede trikiispit yetersizlik, 44’ iinde (%30.8) orta dereceli trikiispit yetersizlik,
53’ iinde (%37.1) hafif dereceli trikiispit yetersizlik saptanmisken 1 hastada (%0.7)
trikiispit ~ yetersizlik  saptanmadi.  Hastalarin  Olgilen = MODEF  degeri
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ortalama 38.15 + 12.95 olarak hesaplandi. MODEF degeri en disiik 14,
en yiiksek 60 olarak saptandi.(Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Hastalarin ekokardiyografi bulgular

Sikhik Yiizde
Eko Bulgulan
(n) (%)

Var 140 97.9
Sistolik Yetersizlik

Yok 3 2.1

Var 75 52.4
Diastolik Yetersizlik

Yok 68 47.6

Yok 2 14

Hafif 50 35.0
Mitral Yetersizlik Derecesi

Orta 64 44.8

Siddetli 27 18.9

Yok 1 0.7
Trikiispit Yetersizlik Hafif 53 37.1
Derecesi Orta 44 30.8

Siddetli 45 31.5

Minimum | Maksimum | Ort. £ S.Sapma
MODEF 14 60 38.15+12.95

4.7. Akciger Ultrason B Cizgi Sayis1 Bulgulan

BLUE noktalarina gére B ¢izgi sayilar1 dl¢iildiigiinde sag iist bolge icin en
diistik 0, en yiiksek 8 ¢izgi sayis1 Ol¢iilmiis olup ortalama 3.41 + 2.26 olarak bulundu.
Sag alt bolge i¢cin en diisiik 0, en yiiksek 8 ¢izgi sayis1 Olgiilmiis olup ortalama
3.36 £ 2.23 olarak bulundu. Sag yan bolge i¢in en diisiik 0, en yiiksek 8 ¢izgi sayisi
Ol¢iilmiis olup ortalama 3.36 + 2.23 olarak bulundu. Sag arka bolge i¢in en diisiik 0,
en yiiksek 8 ¢izgi sayis1 Ol¢iilmiis olup ortalama 3.31 + 2.29 olarak bulundu. Sol st
bdlge icin en diisiik 0, en yiiksek 8 cizgi sayis1 Ol¢iilmiis olup ortalama 3.31 + 2.28
olarak bulundu. Sol alt bolge i¢in en diisiik 0, en yliksek 8 ¢izgi sayis1 dl¢iilmiis olup
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ortalama 3.26 + 2.23 olarak bulundu. Sol yan bolge i¢in en diisiik 0, en yiiksek 8
cizgi sayis1 Ol¢iilmiis olup ortalama 3.22 + 2.19 olarak bulundu. Sol arka bdlge i¢in
en diisiik 0, en yiiksek 8 ¢izgi sayis1 dl¢iilmiis olup ortalama 3.32 + 2.30 olarak

bulundu.

Akciger ultrasonunda oOlgiilen B ¢izgi sayilarmin, Olciilen konuma gore
aralarinda Onemli fark bulunmadigi saptandi (p=0.998). Bolgelere gore ¢izgi

ortalamalarinin homojen dagilim gdsterdigi bulundu (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Hastalarin Akciger Ultrason B Cizgi Sayis1 Bulgular1

B Cizgi Sayilan Minimum | Maksimum | Ort. £ S.Sapma
B Cizgisi Sag Ust 0 8 3.41+2.26
B Cizgisi Sag Alt 0 8 3.36 +£2.30
B Cizgisi Sag Yan 0 8 3.36 +£2.23
B Cizgisi Sag Arka 0 8 3.31+2.29
B Cizgisi Sol Ust 0 8 3.31+£2.28
B Cizgisi Sol Alt 0 8 3.26+2.23
B Cizgisi Sol Yan 0 8 3.22+2.19
B Cizgisi Sol Arka 0 8 3.32+£2.30

BLUE noktalarina gore B ¢izgi sayilarmim NYHA klinik evreleri ile iligkileri
incelendiginde her bir bolge icin B ¢izgi sayis1 ile NYHA evreleri arasmda ayni
yonlii ve c¢ok kuvvetli bir iliski oldugu saptandi (Tim degiskenler icin r>0.85;
p<0.001) (Tablo 4.11).



Tablo 4.11. BLUE Noktalarina Gére B Cizgisi Sayilarinim NYHA ile Iliskileri

Korelasyon Katsayisi (r); p

BLUE Noktalar1 | NYHA Evreleri
Sag Ust 0.910; <0.001
Sag Alt 0.905; <0.001
Sag Yan 0.881; <0.001
Sag Arka 0.908; <0.001
Sol Ust 0.882; <0.001
Sol Alt 0.892; <0.001
Sol Yan 0.881; <0.001
Sol Arka 0.895; <0.001

* Spearman Korelasyon Testi
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BLUE noktalarmma gore B ¢izgi sayilariin Pro-BNP seviyeleri ile iligkileri
incelendiginde her bir bdlge icin B ¢izgi sayis1 ile Pro-BNP seviyeleri arasinda ayni

yonlii ve kuvvetli bir iligki oldugu saptandi (r>0.70; p<0.001) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. BLUE Noktalaria Gore B Cizgisi Sayilarinin Pro-BNP seviyeleri ile

Mliskileri

Korelasyon Katsayisi (r); p

BLUE Noktalarnn | Pro-BNP Seviyeleri
Sag Ust 0.798; <0.001
Sag Alt 0.776; <0.001
Sag Yan 0.760; <0.001
Sag Arka 0.798; <0.001
Sol Ust 0.740; <0.001
Sol Alt 0.758; <0.001
Sol Yan 0.779; <0.001
Sol Arka 0.789; <0.001

* Spearman Korelasyon Testi

NYHA evreleri ile BLUE nokta bolgelerine gore B ¢izgi sayilar1 arasinda
onemli diizeyde fark oldugu saptandi (her bolge i¢in p<0.001) (Tablo 4.13). NYHA
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evresi arttikga B ¢izgi sayilarinda da dnemli diizeyde artis oldugu saptandi (Sekil
4.1).

6.96 7.04
6.88
b d 6.84 6.72 6.80 6.64 6.68
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439 423 428 420
4.03

2.36 g
2.15 24 2.08 22 2.11 21 213
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Sag Ust Sag Alt Sag Yan Sag Arka Sol Ust Sol Alt Sol Yan Sol Arka
mEvre| mEvrell mEvrelll mEvre IV

Sekil 4.1. BLUE Noktalarma Gére B Cizgisi Sayilarmin NYHA Evreleri ile {liskisi



Tablo 4.13. BLUE Noktalarina Gére B Cizgisi Sayilarim NYHA Evreleri ile iliskisi

Ortalama + Standart Sapma

M 1- Coklu
B Cizgi Sayilan 1\?;1()32 (E?frele?ig’) p* Karsilastirma
Testleri
Evrel (n=25) | Evre2(n=53) | Evre3 (n=40) | Evre4 (n=2) estiert
oo 0.56 +0.65 2.36 +0.86 4.35 +1.10 6.96 +0.98 223
B Cizgisi Sag Ust | 4 00 (0.00 - 1.00) | 2.00(2.00 - 3.00) | 4.00(4.00 - 5.00) | 7.00(6.00 - 8.00) | <*-00T| = | >4
1-2 2-3
NS 0.60 + 0.6 2.15 +0.93 453 £124 6.84 % 0.80
B Cizgisi Sag Alt | 1 00 (0.00 - 1.00) | 2.00 (1.00 — 3.00) | 4.50 (4.00 - 5.00) | 7.00 (6.00 — 7.00) | <#-007 = | =
1-2 2-3
NS 0.92 +0.64 2.13 +0.90 443 +126 6.72 +1.28
B CizgisiSag Yan | 00 (0.50 - 1.00) | 2.00 (1.00 —3.00) | 4.00 (4.00 - 5.00) | 7.00 (6.00 — 8.00) | <001} 13 | >4
s 0.64 +0.64 2.08 +0.90 4.40 +1.24 6.88 +0.73 223
B Clzgisi Sag Arka | 1 00 (0.00-1.00) | 2.00 (1.50 - 3.00) | 4.00 (3.25 - 5.00) | 7.00 (6.00—7.00) | #0011 1% | 4
N 0.52 +0.59 2.28 +1.06 423 +1.29 6.80 +0.96 223
B Clzgisi SOLUSt 1 00 (0.00 - 1.00) | 2.00 (1.00 —3.00) | 4.00 (3.00 — 5.00) | 7.00 (6.00—7.00) | #0071 1% | 4
o 0.68 +0.63 2.11 £0.87 428 +1.32 6.64 = 1.08 2 23
B Clzgisi SOLAIL | 1 60 (0.00 - 1.00) | 2.00 (1.00 —3.00) | 4.00 (3.00 - 5.00) | 7.00 (6.00 —7.00) | #0072 | >~
o 0.68 +0.69 2.17 +0.94 4.03 +1.21 6.68 +1.03 2 23
B Clzgisi SolYan |} 49 (0.00 - 1.00) | 2.00 (1.00 - 3.00) | 4.00 (3.00 — 5.00) | 7.00 (6.00 - 7.50) | <#-00T | =1 >
1-2 2-3
i 0.72 +0.74 213 £0.79 420 +134 7.04 +0.89
B Cizgisi Sol Arka | 4 46 (0,00 - 1.00) | 2.00 (2.00 —3.00) | 4.00 (3.00 — 5.00) | 7.00 (6.00 — 8.00) | <#-007 = | >

* Kruskal Wallis H Testi

[§3
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Nefes darligi niimerik skoru, kiitle CK-MB, Miyoglobin, Troponin T ve
MODEF degerleri ile B ¢izgi sayilarin arasindaki iliskinin yonii ve biiylikligi
incelendiginde; nefes darligi niimerik skoru ig¢in ayni yonlii ve orta diizeyde
(r>0.45; p<0.001) 6nemli bir iligkinin oldugu, kiitle CK-MB degeri i¢in ayni yonlii
ve diisiik diizeyde (r<0.50) onemli fakat klinik olarak cok diisiik seviyede bir
iliskinin oldugu, miyoglobin degerinin istatistiksel olarak onemli fakat klinik olarak
diisiik seviyede (r<0.50; p<0.001) iligkili oldugu, troponin degerinin istatistiksel
olarak 6nemli fakat klinik olarak diisiik seviyede (r<0.50; p<0.001) iliskili oldugu
saptand1. Nefes darlig1 niimerik skoru, kiitle CK-MB, miyoglobin, Troponin T’ nin
BLUE noktalar1 ile iligkisi ayn1 yonlii saptanmisken; MODEEF ile ters yonlii bir iliski
oldugu saptandi. MODEEF ile BLUE noktalar1 arasindaki iligkinin biiytlikligii orta
diizeyde (r>0.45) olup bu iliski nemlidir (p<<0.001) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. BLUE Noktalarina Gore B Cizgisi Sayilarinin Nefes Darligi Niimerik
Skoru, Kan Kardiyak Belirteg, Pro-BNP ve MODEF Seviyeleri Arasindaki Iliski

Korelasyon Katsayisi (r); p

BLUE Nefes Kiitle CK Troponin
Miyoglobin Pro-BNP | MODEF
Noktalar: Darhg Skor MB T
. 0.536; 0.194; 0.327, 0.426; 0.798,; -0.514;

Sag Ust

<0.001 0.200 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

0.511; 0.143; 0.284; 0.373; 0.776; -0.528;
Sag Alt

<0.001 0.089 0.001 <0.001 <0.001 <0.001

0.492; 0.179; 0.309; 0.356; 0.760; -0.506;
Sag Yan

<0.001 0.032 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

0.497, 0.196; 0.343; 0.405; 0.798; -0.493;
Sag Arka

<0.001 0.019 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

. 0.457, 0.164; 0.312; 0.405; 0.740; -0.523;

Sol Ust

<0.001 0.051 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

0.478; 0.194; 0.318; 0.396; 0.758; -0.475;
Sol Alt

<0.001 0.020 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

0.511; 0.175; 0.303; 0.357; 0.779; -0.458;
Sol Yan

<0.001 0.036 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

0.492; 0.150; 0.297, 0.340; 0.789; -0.484;
Sol Arka

<0.001 0.074 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

* Spearman Korelasyon Testi
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Sistolik yetersizlik varligi ile BLUE nokta bolgelerine gore B ¢izgi sayilari
arasinda 6nemli fark saptanmadi (her bédlge icin p>0.05). Istatistiksel olarak énemli
fark saptanmamigken, BLUE nokta bolgelerine gore B ¢izgi sayilarinin klinik olarak
sistolik yetersizlik olan hastalarda daha yiiksek sayida oldugu saptandi Tablo (4.15).
Calismamizda sistolik yetersizligi olan 140 hasta varken, sistolik yetersizligi

olmayan 3 hasta vardi.

Tablo 4.15. BLUE Noktalaria Gore B Cizgisi Sayilarmin Ekokardiyografideki
Sistolik Yetersizlik ile liskisi

Ortalama + Standart Sapma
Medyan (Q1 - Q3)
p*
Sistolik Yetersizlik
B Cizgi Sayilan Var (n=140) Yok (n=3)
. 3.41 £2.28 3.33+£1.52
B Cizgisi Sag Ust 0.921
3.00 (2.00 - 5.00) | 3.00 (2.00 —3.00)
3.37+£2.32 3.00 £1.00
B Cizgisi Sag Alt 0.966
3.00 (1.00 — 5.00) | 3.00 (2.00 —3.00)
3.39+£2.24 2.33+1.52
B Cizgisi Sag Yan 0.459
3.00 (2.00 - 5.00) | 2.00 (1.00 —2.00)
3.33+£2.30 2.67 +£2.08
B Cizgisi Sag Arka 0.629
3.00 (1.25-5.00) | 2.00 (1.00 —2.00)
. 3.31+£2.30 3.00+£1.73
B Cizgisi Sol Ust 0.893
3.00 (1.00 —5.00) | 2.00 (2.00 —2.00)
3.26 £2.25 3.00 £1.00
B Cizgisi Sol Alt 0.915
3.00 (1.00 - 5.00) | 3.00 (2.00 —3.00)
3.23+2.21 2.67 +1.52
B Cizgisi Sol Yan 0.792
3.00 (1.25-4.75) | 3.00 (1.00 —3.00)
3.34+£2.32 3.34+£2.32
B Cizgisi Sol Arka 0.781
3.00 (2.00 - 5.00) | 3.00 (1.00 —3.00)

* Mann Whitney U Testi

Diastolik yetersizlik varlig1 ile BLUE nokta bolgelerine gore B ¢izgi sayilari
arasinda onemli diizeyde fark oldugu saptandi (her bolge i¢in p<0.001). Diastolik
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yetersizlik varligi olan hastalarm BLUE nokta bdlgelerine gore B ¢izgi sayilari,

diastolik yetersizligi olmayan hastalara gore daha fazla olarak bulundu (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. BLUE Noktalaria Gore B Cizgisi Sayilarmin Ekokardiyografideki
Diastolik Yetersizlik ile liskisi

Ortalama + Standart Sapma
Medyan (Q1 - Q3)
p*
Diastolik Yetersizlik
B Cizgi Sayilan Var (n=75) Yok (n=68)
. 4.23 £2.06 2.50+2.14
B Cizgisi Sag Ust <0.001
4.00 (3.00 — 6.00) | 2.00 (1.00 —3.75)
4.17£2.10 247 +2.20
B Cizgisi Sag Alt <0.001
4.00 (2.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)
4.01 £2.15 2.65+2.10
B Cizgisi Sag Yan <0.001
4.00 (2.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —4.00)
4,12 +£2.24 243 +2.02
B Cizgisi Sag Arka <0.001
4.00 (2.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)
. 416 £2.11 2.37+2.10
B Cizgisi Sol Ust <0.001
4.00 (2.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)
3.95+£2.09 2.50 +2.14
B Cizgisi Sol Alt <0.001
3.00 (2.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —4.00)
3.88 £2.05 249 +2.12
B Cizgisi Sol Yan <0.001
4.00 (2.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.75)
4.08 £2.25 2.49 +£2.07
B Cizgisi Sol Arka <0.001
4.00 (2.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)

* Mann Whitney U Testi

Mitral yetersizlik varlig1 ile BLUE nokta bolgelerine gore B ¢izgi sayilari
incelendiginde sag {ist, sag alt, sag arka, sol iist ve sol arka bdlgeler icin dnemli
diizeyde fark saptandi (swrrasiyla p=0.020; p=0.033; p=0.034; p=0.012; p=0.004).
Mitral yetersizlik varligi olan hastalarin BLUE nokta bolgelerine gore B ¢izgi

sayilari, mitral yetersizligi olmayan hastalara gore daha fazla olarak bulundu. Sag
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yan, sol alt ve sol yan bolgelerin ise B ¢izgi sayilar1 ile arasinda dnemli diizeyde fark

saptanmadi (sirastyla p=0.055, p=0.121 ve p=0.093).

Hasta grubunun mitral yetersizlik derecelerinin alt gruplar1 incelendiginde;
mitral yetersizligi olmayan 2 hasta bulunmasi yapilan istatistiksel testlerde yanli
sonuglar vermesine neden olmustur. Bu sorundan dolay1 mitral yetersizligi olan 141
hastanin B ¢izgi sayilar1 bolgelere gore tekrardan analiz edildi. Mitral yetersizlik
derecesinde hafif ile siddetli diizeyleri arasinda 6nemli diizeyde fark oldugu saptandi

(her bolge i¢in p<0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. BLUE Noktalaria Gore B Cizgisi Sayilarmin Ekokardiyografideki
Mitral Yetersizlik ile liskisi

Ortalama + Standart Sapma
Medyan (Q1 - Q3) .

B Cizgi Mitral Yetersizlik Derecesi P
Sayilari Yok (n=2) Hafif (n=50) Orta (n=64) Siddetli (n=27)
B Cizgisi 4.50+2.12 2.68+2.11 3.59+2.30 4.22+2.17
Sag Ust 4.50 (3.00—4.50) | 2.00 (1.00—4.00) | 3.00 (2.00-5.00) | 3.00 (2.00-5.00) 0.020
B Cizgisi 4.50+3.53 2.68 £2.17 3.52+231 4.19+2.21
Sag Alt 4.50 (2.00—4.50) | 2.00 (1.00—4.00) | 3.00 (1.25-5.00) | 4.00 (2.00-6.00) 0.033
B Cizgisi 5.00+4.24 2.70 +2.04 3.63+2.22 3.85+2.29
Sag Yan 5.00 (2.00-5.00) | 2.00 (1.00—4.00) | 3.00 (2.00-5.00) | 4.00 (2.00-6.00) 0-059
B Cizgisi 4.50+2.12 2.60+2.01 3.53+2.34 4.04+2.44
Sag Arka 4.50 (3.00—4.50) | 2.00 (1.00—4.00) | 3.00 (2.00-5.00) | 3.00 (2.00-6.00) 0.034
B Cizgisi 5.00+2.82 2.58£2.10 3.44+2.34 4.22+2.11
Sol Ust 5.00 (3.00-5.00) | 2.50 (1.00—4.00) | 3.00 (1.25-5.75) | 4.00 (2.00-6.00) 0.012
B Cizgisi 4.00 +2.82 2.72+2.13 3.41+£2.28 3.85+2.16 0.121
Sol Alt 4.00 (2.00-4.00) | 2.00 (1.00—4.00) | 3.00 (2.00-5.75) | 4.00 (2.00-6.00)
B Cizgisi 5.00+2.82 2.68 +2.01 3.31+£2.23 3.85+2.24
Sol Yan 5.00 (3.00-5.00) | 2.00 (1.00—4.00) | 3.00 (2.00-5.00) | 3.00 (2.00-6.00) 0-093
B Cizgisi 4.50+2.12 246+ 1.94 3.56 +2.25 4.26=+2.39
Sol Arka 4.50 (3.00—4.50) | 2.00 (1.00-3.25) | 3.00 (2.00-5.00) | 4.00 (2.00-6.00) 0.004

* Kruskal Wallis H Testi
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Hasta grubunun trikiispit yetersizlik derecelerinin alt gruplar1 incelendiginde;
trikiispit yetersizligi olmayan 1 hasta bulunmasi yapilan istatistiksel testlerde yanli
sonuglar vermesine neden olmustur. Bu sorundan dolay: trikiispit yetersizligi olan
142 hastanin B ¢izgi sayilar1 bolgelere gore tekrardan analiz edildi. Trikiispit
yetersizlik derecesinde hafif ile siddetli diizeyleri arasinda sol yan ve sol arka
bolgelerde Onemli diizeyde fark oldugu saptandi (swrasiyla p=0.049; p=0.040).
Diger bolgeler i¢in ise B ¢izgi sayilar1 ile arasinda onemli fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 4.18).

Tablo 4.18. BLUE Noktalarma Goére B  Cizgisi  Sayilarmin
Ekokardiyografideki Trikiispit Yetersizlik ile Iliskisi
Ortalama + Standart Sapma
Medyan (Q1 - Q3)
p*
B Cizgi Trikiispit Yetersizlik Derecesi
Sayilari Yok (n=1) Hafif (n=53) Orta (n=44) Siddetli (n= 45)
B Cizgisi 2.91+2.05 3.36+2.58 3.98 £2.07
.. 6.00 0.065

Sag Ust 2.00 (1.50 — 4.00) | 3.00(1.00 —5.00) | 4.00 (2.00 - 6.00)
B Cizgisi 2.83+2.18 3.39+2.48 3.89+2.13

7.00 0.055
Sag Alt 2.00 (1.00 — 4.50) | 3.00(1.00—5.75) | 4.00 (2.00— 6.00)
B Cizgisi 2.94+2.09 3.27+£2.30 3.84+2.18

8.00 0.073
Sag Yan 3.00(1.00 —4.00) | 2.50 (1.25—-5.00) | 3.00 (2.00 — 6.00)
B Cizgisi 2.85+2.06 3.25+242 3.87+2.35

6.00 0.123
Sag Arka 3.00 (1.00 —4.00) | 2.00 (1.00 —5.00) | 3.00 (2.00 — 6.00)
B Cizgisi 2.85+2.14 3.18+2.48 3.89+2.12

. 7.00 0.055

Sol Ust 3.00 (1.00 —4.00) | 3.00 (1.00 —5.50) | 4.00 (2.00 — 6.00)
B Cizgisi 2.94+2.17 3.18+£2.36 3.64+2.14

6.00 0.244
Sol Alt 3.00 (1.00 —4.00) | 3.00 (1.25—4.75) | 3.00 (2.00 — 6.00)
B Cizgisi 2.79+£2.07 3.07+£2.28 3.78 £2.12

7.00 0.046
Sol Yan 2.00 (1.00 — 4.00) | 2.00 (1.00 —4.75) | 3.00 (2.00 — 6.00)
B Cizgisi 2.77+1.99 3.30+2.51 3.93+£2.32

6.00 0.052
Sol Arka 2.00 (1.00 — 4.00) | 2.00 (1.00 —5.00) | 3.00 (2.00 - 6.00)

* Kruskal Wallis H Testi
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Mediasten genisligi varlig1 ile BLUE nokta bolgelerine gore B ¢izgi sayilar1
arasinda onemli diizeyde fark oldugu saptandi (her bolge icin p<0.001). Mediasten
genisligi varligir olan hastalarin BLUE nokta bdlgelerine gore B ¢izgi sayilari,

mediasten genisligi olmayan hastalara gére daha fazla olarak bulundu (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. BLUE Noktalarma Gore B Cizgisi Sayilarmm PAAC Grafisindeki
Mediasten Genisligi ile Iliskisi

Ortalama + Standart Sapma
Medyan (Q1 - Q3)
p*
Mediasten Genisligi
B Cizgi Sayilan Var (n=110) Yok (n=33)
. 3.85+£2.07 1.91£2.26
B Cizgisi Sag Ust <0.001
4.00 (2.00 —5.25) | 1.00 (0.00 —2.50)
3.80+2.14 1.91+£2.25
B Cizgisi Sag Alt <0.001
4.00 (2.00 - 6.00) | 1.00 (0.00 —2.50)
3.73£2.13 2.15+£2.15
B Cizgisi Sag Yan <0.001
3.00 (2.00 —5.00) | 1.00 (1.10—3.00)
B Cizgisi Sag 3.71£2.21 2.00+2.10
<0.001
Arka 3.00 (2.00 - 6.00) | 1.00 (0.50 —3.00)
. 3.69£2.13 2.03+2.35
B Cizgisi Sol Ust <0.001
3.00 (2.00 —5.25) | 1.00 (0.00 —3.00)
3.62+2.09 2.06+2.29
B Cizgisi Sol Alt <0.001
3.00 (2.00 —5.25) | 1.00 (0.00 —3.00)
3.57£2.06 2.03+£2.22
B Cizgisi Sol Yan <0.001
3.00 (2.00 —5.00) | 1.00 (0.00 —3.00)
3.74+2.20 1.94+2.13
B Cizgisi Sol Arka <0.001
3.00 (2.00 —5.25) | 1.00 (0.00 —2.00)

* Mann Whitney U Testi
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Bilateral hiler 6dem varlig1 ile BLUE nokta bolgelerine gore B ¢izgi sayilari
arasinda Oonemli diizeyde fark oldugu saptandi (her bdlge icin p<0.001). Bilateral
hiler 6dem varlig1 olan hastalarin BLUE nokta bolgelerine gore B ¢izgi sayilari,

bilateral hiler 6dem olmayan hastalara gére daha fazla olarak bulundu (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. BLUE Noktalarina Gore B Cizgisi Sayilarinin PAAC Grafisindeki
Bilateral Hiler Odem ile Iliskisi

Ortalama + Standart Sapma
Medyan (Q1 - Q3)
. p*
Bilateral Hiler Odem
B Cizgi Sayilan Var (n=72) Yok (n=71)
. 4.63 £2.04 2.17 £1.77
B Cizgisi Sag Ust <0.001
4.00 (3.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)
4.63 £2.09 2.08 £1.75
B Cizgisi Sag Alt <0.001
5.00 (3.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)
4.58 £2.08 2.13 £1.63
B Cizgisi Sag Yan <0.001
5.00 (3.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)
4.63 £2.06 1.99 +1.69
B Cizgisi Sag Arka <0.001
5.00 (3.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)
. 444 £2.12 2.15 +1.84
B Cizgisi Sol Ust <0.001
4.00 (3.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)
4.49 £2.03 2.01 +1.68
B Cizgisi Sol Alt <0.001
4.00 (3.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)
4.38 £2.04 2.04 +1.66
B Cizgisi Sol Yan <0.001
4.00 (3.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)
4.56 £2.19 2.07 +1.66
B Cizgisi Sol Arka <0.001
5.00 (3.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)

* Mann Whitney U Testi
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Kardiyomegali varlig1 ile BLUE nokta bdolgelerine gore B ¢izgi sayilari
arasinda Onemli diizeyde fark oldugu saptandi (her bolge icin p<0.001).
Kardiyomegali varlig1 olan hastalarin BLUE nokta bdlgelerine gore B ¢izgi sayilari,

kardiyomegalisi olmayan hastalara gére daha fazla olarak bulundu. (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. BLUE Noktalaria Gore B Cizgisi Sayilarinin PAAC Grafisindeki
Kardiyomegali ile iliskisi

Ortalama + Standart Sapma
Medyan (Q1 - Q3)
p*
Kardiyomegali
B Cizgi Sayilan Var (n=119) Yok (n=24)
. 3.87 £2.09 1.08 +1.61
B Cizgisi Sag Ust <0.001
4.00 (2.00 - 6.00) | 0.50 (0.00 —2.00)
3.83 £2.17 1.04 +1.40
B Cizgisi Sag Alt <0.001
4.00 (2.00 - 6.00) | 1.00 (0.00 —1.00)
3.78 £2.14 1.29 +1.37
B Cizgisi Sag Yan <0.001
3.00 (2.00 - 5.00) | 1.00 (1.00 —1.00)
3.75 £2.18 1.17 +£1.58
B Cizgisi Sag Arka <0.001
3.00 (2.00 - 6.00) | 1.00 (0.00 —1.00)
. 3.76 £2.12 1.08 +1.72
B Cizgisi Sol Ust <0.001
3.00 (2.00 - 6.00) | 0.00 (0.00 —1.75)
3.68 +£2.13 1.17 +£1.43
B Cizgisi Sol Alt <0.001
3.00 (2.00 - 6.00) | 1.00 (0.00 —1.75)
3.63 +2.08 1.17 +£1.49
B Cizgisi Sol Yan <0.001
3.00 (2.00 - 5.00) | 1.00 (0.00 —1.00)
4.56 £2.19 2.07 +1.66
B Cizgisi Sol Arka <0.001
5.00 (3.00 - 6.00) | 2.00 (1.00 —3.00)

* Mann Whitney U Testi
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Hasta grubunun plevral sivi varlimm alt gruplar1 incelendiginde; sag
hemitoraksta plevral sivist mevcut olan hasta bulunmamasi nedeniyle yapilan
istatistiksel testler; sadece plevral sivisi olmayan (n=69), sol hemitoraksta plevral
stvist olan (n=3) ve bilateral plevral sivist olan (n=71) alt gruplar1 {izerinden

gerceklestirildi.

Plevral siv1 varlig1 ile BLUE nokta bdlgelerine gore B ¢izgi sayilar1 arasinda
onemli diizeyde fark oldugu saptandi (her bolge icin p<0.001). Plevral sivisi olan
hastalarn BLUE nokta bdlgelerine gore B ¢izgi sayilari, plevral sivisi olmayan

hastalara gore daha fazla olarak bulundu (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. BLUE Noktalarina Gore B Cizgisi Sayilarinin PAAC Grafisindeki
Plevral Sivi ile Iliskisi

Ortalama + Standart Sapma
Medyan (Q1 - Q3) ”

B Cizgi Plevral Sim1
Sayilari Yok (n= 69) Sag (n=0) Sol (n=3) Bilateral (n=71)
B Cizgisi 2.09 +1.59 2.00 £2.00 475 £2.06
Sag Ust 2.00 (1.00 - 3.00) - 2.00 (0.00 —2.00) | 4.00 (3.00—7.00) <0001
B Cizgisi 2.04 +1.68 2.00 +1.73 470 £2.09
Sag Alt 2.00 (1.00 - 3.00) - 3.00 (0.00—3.00) | 5.00 (3.00 - 6.00) <0001
B Cizgisi 2.10 £1.51 2.00 +2.00 4,65 £2.12
Sag Yan 2.00 (1.00 - 3.00) - 2.00 (0.00 —2.00) | 5.00 (3.00 - 6.00) <0001
B Cizgisi 2.01 +1.62 1.67 £1.15 4,65 £2.13
Sag Arka | 2.00 (1.00 —-3.00) - 1.00 (1.00 — 1.00) | 4.00 (3.00 —7.00) <0001
B Cizgisi 2.03 +1.64 2.33 +2.08 459 £2.14
Sol Ust 2.00 (1.00 - 3.00) - 3.00 (0.00 —3.00) | 4.00 (3.00 - 7.00) <0001
B Cizgisi 2.03 +1.65 - 2.00 £1.00 4.51 £2.07 <0.001
Sol Alt 2.00 (1.00 - 3.00) 2.00 (1.00 —2.00) | 4.00 (3.00 - 6.00)
B Cizgisi 2.06 +1.57 1.67 +£2.08 441 +£2.09
Sol Yan 2.00 (1.00 - 3.00) - 1.00 (0.00 — 1.00) | 4.00 (3.00 — 6.00) <0001
B Cizgisi 2.00 +1.43 1.33 £1.53 4,69 £2.22
Sol Arka 2.00 (1.00 - 2.50) - 1.00 (0.00 - 1.00) | 5.00 (3.00 —7.00) <0001

* Kruskal Wallis H Testi



41

5. TARTISMA

Kalp yetersizlikli hastalarin acil tibbi gereksinimlerinde ilk bagvuru noktalar1
hastanelerin acil servisleridir. Acil servislerde kalp yetersizligi hastalarna hizli ve
dogru tam1 koymak, erken donemde tedavilerine baglamak gerekmektedir. Yatak
basinda yapilan odaklanmis akciger ultrasonu, hastalarin hizli degerlendirmesinde
biiyiilk Oneme sahiptir. Radyasyon maruziyetinin olmamasi, cihazin tasmabilir
olmasi, kritik hastanin monit6rlii tedavi alanindan uzaklastirilmamasi, gercek
zamanl goriintiileme imkani saglamasi gibi avantajlar1 sayesinde akciger ultrasonu
klasik radyolojik goriintiileme yontemlerinden daha tistiindiir.

NYHA klinik kalp yetersizligi smiflamasi, hastalarin fonksiyonel durumunu
degerlendirmeyi saglamaktadwr. Pro-BNP degerlerinin ise kalp yetersizligi
hastalarindaki prognostik 6nemi ve erken tanidaki duyarlilig1 bilinmektedir (54).

Calismamizda acil servise nefes darlig1 yakinmasi ile basvuran, bilinen kalp
yetersizligi tanis1 olan 18 yas ve {iistii hastalarda NYHA klinik kalp yetersizligi
smiflamas1 ve Pro-BNP degeri ile odaklanmis akciger ultrasonundaki “B ¢izgileri”
sayisinin yiiksek derecede uyumlu oldugunu saptadik.

Calismamizdaki ultrasonografik Olctimler Lichtenstein ve ark. tarafindan
tanimlandig1 ve oOnerildigi (61) sekliyle, BLUE protokoliinde belirtilen BLUE
noktalarma gore yapildi (Bkz. Sekil 2.b).

Calismamiza toplam 143 hasta alind1 ve %64.3’ i erkek idi. Glockner ve ark.
tarafindan yapilan bir calismada bu oran %68.0 (62), Roger ve ark. tarafindan
yapilan baska bir calismada ise %61.2 (63) olarak saptanmistir. Bu sonuglar bizim
calismamiz ile benzer sonuglar gostermektedir.

Hasta grubumuzun akciger ultrasonunda Jlgiilen B ¢izgi sayilarini
inceledigimizde her bolge i¢cin en az 0, en ¢cok 8 B ¢izgi sayis1 6l¢iildii. Ortalama B
cizgi sayilar1 sag list bolge i¢cin 3.41 £ 2.26, sag alt bolge i¢in 3.36 £+ 2.30, sag yan
bolge icin 3.36 + 2.23, sag arka bolge icin 3.31 + 2.29 sol iist bolge i¢in 3.31 + 2.28,
sol alt bolge icin 3.26 + 2.23, sol yan bdlge igin 3.22 + 2.19, sol arka bolge i¢in 3.32
+ 2.30 idi. Olgiilen B ¢izgi sayilar1 ile dlgiim bolgesi arasinda énemli fark olmadigi
(p=0.998), B cizgi sayist ortalamasmin bdlgelere gére homojen dagildig: saptandi.
Calismamizda BLUE noktalarina gore ¢izgi sayilar1 ile hastalarin NYHA evreleri

arasindaki iligki incelendiginde aymi yonlii ve c¢ok kuvvetli bir iligki oldugu
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saptand (sag iist bolge icin r=0.910, sag alt bdlge icin r=0.905, sag yan bolge i¢in
=0.881, sag arka bolge i¢in r=0.908, sol iist bolge icin r=0.882, sol alt bdlge icin
r=0.892, sol yan bolge icin r=0.881, sol arka bolge i¢in r=0.895). B ¢izgi sayilari ile
NYHA evreleri arasinda dnemli diizeyde fark oldugu, B ¢izgi sayis1 arttikga NYHA
evresinin de artt1g1 saptandi (her bolge i¢in p<0.001). Bu veriler Aggarwal ve ark. ile
Coiro ve. Ark. 2016 yilindaki ¢caligmalar1 ile uyumludur (64, 65).

Caliymamizdaki hastalarin BLUE noktalarmma gore B ¢izgi sayilarinin, kan
Pro-BNP seviyeleri ile iliskileri incelendiginde ayn1 yonlii ve kuvetli bir iliski oldugu
saptand1 (sag iist bolge icin r=0.798, sag alt bdlge icin r=0.776, sag yan bolge i¢in
=0.760, sag arka bolge i¢in r=0.798, sol iist bolge icin r=0.740, sol alt bdlge icin
r=0.758, sol yan bolge icin r=0.779, sol arka bolge i¢in r=0.789). B ¢izgi sayilari ile
Pro-BNP seviyeleri incelendiginde, NYHA evrelerinde oldugu gibi 6nemli diizeyde
fark oldugu ve Pro-BNP artis1 ile birlikte B ¢izgi sayisinin da arttigi saptandi (her
bolge i¢in p<0.001). Murthy ve ark. 2016 yilinda yaymlanan g¢aligmasinda da
calismamizdaki verilerle benzer sekilde Pro-BNP seviyeleri ile B ¢izgi sayilari
arasinda ayni yonlii bir iligki bulunmustur (66).

Calismaya alinan hastalarin vital bulgularina bakildiginda ortalama sistolik
kan basimc1 133.43 + 26.62 mmHg, ortalama diastolik kan basmc1 ortalama 80.35 +
26.62 mmHg, ortalama dakika nabiz sayis1 96.00 + 23.45 atim/dk, ortalama dakika
solunum sayis1 27.64 + 7.64 soluk/dk, ortalama viicut sicaklig1 36.35 + 0.53 derece
santigrat, ortalama parmak ucu oksijen saturasyonu % 88.35 + 9.17 idi. Sartini ve
ark. tarafindan 2016 yilinda yaymnlanan 255 hastalik bir ¢aligmada ortalama sistolik
kan basme1 131.00 + 22.00 mmHg, ortalama diastolik kan basmc1 ortalama 72.00 +
14.00 mmHg, ortalama dakika nabiz sayis1 89.00 + 20.00 atim/dk, ortalama dakika
solunum sayis1 20.00 £+ 9.00 soluk/dk, ortalama parmak ucu oksijen saturasyonu %
93.00 £ 10.00 olarak bulunmustur (67). Bu ¢alismada bizim c¢alismamizdan farkli
olarak hastalarin viicut sicakliklar1 not edilmemistir; ancak diger veriler bizim
calismamizdakilere benzerdir.

Eslik eden ek hastaliklar incelendiginde g¢aligmamiza dahil edilen 143
hastanin 122 sinde (%85.3) koroner arter hastaligi, 120’ sinde (%383.9)
hipertansiyon, 74’ iinde diabetes mellitus (%51.7), 33’ {inde (%23.1) kronik bobrek
hastalig1 ve 28’ inde (%19.6) kronik obstriiktif akciger hastaligi saptandi. En sik eslik
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eden hastalik koroner arter hastalifi iken ikinci en sik eslik eden ek hastalik
hipertansiyondu. Ayrica ¢aligma grubumuzda ek hastaligr olmayan 3 (%2.1) hasta
varken, bir ek hastaligi olan 10 (%7.0), iki ek hastalig1 olan 54 (%37.8), ii¢ ek
hastaligi olan 49 (%34.3), dort ek hastaligi olan 23 (%16.1) ve bes ek hastalig1 olan 4
(%2.8) hasta vardi. Hastalarin aliskanliklar1 incelendiginde 84 (%58.7) hastanin
sigara, 29 (%20.3) hastanin ise alkol kullandig1 saptandi. Alkol ve sigara
kullanmayan hasta sayis1 57 (%39.9) idi. Glockner ve ark. 2016 yilinda yaymlanan,
kalp yetersizligi tanis1 olan ve nefes darlig1 yakinmasiyla basvuran 25 hastayr dahil
ettikleri ¢alismada, hastalarinda eslik eden hastalik olarak %88.0 oraninda
hipertansiyon, %76.0 oraninda koroner arter hastaligi bulundugunu saptamistir (62).

Calismamizdaki hasta grubunda eslik eden hastaliklar cinsiyetlere gore
incelendiginde kalp yetersizligi, diabetes mellitus, kronik bobrek hastalig1 ve
hipertansiyon agisindan énemli diizeyde fark bulunmadi. Koroner arter hastalig1 ve
kronik obstriiktif akciger hastaligi i¢in ise erkek cinsiyetin risk faktorii oldugu
saptand1 (swrastyla p=0.049; p<0.001, sorastyla OR=3.89; OR=20.77). Yine erkek
cinsiyete sahip bireylerin sigara ve alkol kullanimi agisindan kadin bireylerden
onemli diizeyde farkli oldugu ve kullanimlarinin daha yaygin oldugu izlendi
(swrastyla p<0.001; p=0.01). Cohen ve ark. tarafindan yapilan 3185 hastanin alindig1
calismada erkek cinsiyetin koroner arter hastaligi icin tek basma bir risk faktori
olmadig1 ancak kadin bireylerde 55 yas ve {izerinde olmanin, erkek bireylerde ise 45
yas ve iizerinde olmanin koroner arter hastalii riskini arttirdigi bulunmustur (68).
Lainscak ve ark. ise kronik obstriiktif akciger hastalii icin erkek cinsiyetin risk
faktorii oldugunu belirtmistir (69). Bu bulgular bizim c¢alismamizla benzerlik
gostermektedir.

Hastalarin laboratuar degerleri incelendiginde Pro-BNP degeri ortalama
10530.19 + 10809.70 pg/mL, kiitle CK-MB degeri ortalama 3.80 + 3.54 ng/mL,
miyoglobin degeri ortalama 119.12 + 228.91 ng/mL ve troponin T degeri ortalama
0.09 £ 0.35 ng/mL idi. Bu bulgular Murthy ve ark. ve Gockner ve ark. tarafindan
yapilan caligmalar ile benzerdir (62, 66).

Calisma grubumuzun PAAC grafi bulgulari incelendiginde 119 (%83.2)
hastada kardiyomegali, 110 (%76.9) hastada mediasten genisligi, 72 (%50.3)
hastada bilateral hiler 6dem ve 71 (%49.7) hastada bilateral plevral siv1 izlendi. Kalp
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yetersizliginin PAAC grafisindeki bulgular1 olan bu goriiniimler literatiir ile uyumlu
olarak degerlendirildi (70-72). 141 hastada, PAAC grafisinde konsolide alan
saptanmamisken 1 hastamizda sag hemitoraksta, 1 hastamizda sol hemitoraksta
konsolide alan saptanmustir. Bu bulgular esliginde hastalarimizin biiylik kisminda
(%98.6) nefes darligi yakmnmalarmin nedeninin pndémoni olmadigr yorumu
yapilmistir. Ayrica 3 hastamizda sadece sol hemitoraksta plevral sivi izlenmisken
sadece sag tarafli plevral sivisi olan hasta yoktur.

Hasta grubumuzun ekokardiyografik bulgular1 incelendiginde 140 (%97.9)
hastada sistolik, 75 (%52.4) hastada diastolik yetersizlik saptanmistir. Literatiirde
sistolik ve diastolik kalp yetersizligi sikligmin birbirine yakin oldugu belirtilmektedir
(73). Bizim caliyma grubumuzdaki bu farklilhik hasta sayismin azlhigr (n=143)
nedeniyle olabilir. Calismamizdaki hastalarin MODEF degerlerine bakildiginda
ortalama MODEF degeri literatiirle uyumlu sekilde 38.15 £ 12.95 idi (62).

Hasta grubumuzun B ¢izgi sayisinin kardiyak belirtecler ile karsilastirmasi
yapildiginda, B ¢izgi sayilarinin troponin seviyeleri ile istatistiksel olarak 6nemli
fakat klinik olarak diisiik seviyede iligkili oldugu (r<0.50; p<0.001), ayni sekilde
miyoglobin seviyeleri ile istatistiksel olarak onemli fakat klinik olarak diisiik
seviyede ilgkili oldugu (r<0.50; p<0.001) saptandi. B ¢izgi sayilarinin kiitle CK-MB
degeri ile klinik olarak diisiik diizeyde iliskili oldugu (r<0.50); ancak istatistiksel
olarak sadece sag yan (p=0.032), sag arka (p=0.019), sol alt (p=0.020) ve sol yan
(p=0.036) bolgelerde dnemli diizeyde iliskili oldugu saptandi. B ¢izgi sayis1 ve
kardiyak belirtecler arasindaki iligkinin daha net ortaya koyulabilmesi i¢in ¢alisma
grubundaki hasta sayismin arttiritlmasi dnerilmektedir.

Calisma grubumuzdaki hastalarin B ¢izgi sayilarinin ekokardiyografik
Olctimler ile incelemesi yapildiginda diastolik yetersizlik ile B ¢izgi sayilar1 arasinda
onemli diizeyde fark saptandi (her bolge icin p<0.001). Calismamizda, diastolik
yetersizlik varligmin B ¢izgi sayilart agisindan onemli diizeyde farka neden oldugu
saptand1. Sistolik yetersizlik varlig1 ile B ¢izgi sayilar1 incelendiginde is aralarinda
istatistiksel olarak O6nemli fark bulunmadi (her bolge i¢in p>0.05). Buna karsilik
sistolik yetersizligi olan hastalarda B ¢izgi sayilar1 daha yiliksek saptandi.
Calismamizda sistolik yetersizligi olan 140 hasta varken sistolik yetersizligi olmayan

3 hastanin olmasi bu sonucun bulunmasinda etkili olmus olabilir. B ¢izgi sayilar1 ile
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mitral yetersizlik dereceleri incelendiginde ise sag {ist, sag alt, sag arka, sol iist ve sol
arka bolgeler icin 6nemli diizeyde fark saptandi (sirasiyla p=0.020; p=0.033;
p=0.034; p=0.012; p=0.004). Hasta grubunda mitral yetersizligi bulunmayan 2 hasta
vardi. B ¢izgi sayilart ile trikiispit yetersizlik dereceleri incelendiginde trikiispit
yetersizligi bulunmayan bir hasta oldugu icin, istatistikler trikiispit yetersizligi
bulunan 142 hasta icerisinde hafif ile siddetli trikiispit yetersizlik dereceleri arasinda
yapildi. Sol yan ve sol arka Ol¢iim bolgelerinde 6nemli diizeyde fark saptandi
(srrastyla p=0.0049; p=0.040). B c¢izgi sayist ile ekokardiyografideki sistolik
yetersizlik, mitral yetersizlik ve trikiispit yetersizlik seviyeleri arasindaki iliskinin
daha net ortaya koyulabilmesi i¢in ¢alisma grubundaki hasta sayisinin arttirilmasi
onerilmektedir.

Caliymamizdaki hastalarin B ¢izgi sayilar1 ile PAAC grafisindeki bulgular
incelendiginde; mediasten genisligi, bilateral hiler 6dem, kardiyomegali ve plevral
sivi ile B ¢izgi sayilar1 arasinda onemli diizeyde fark saptandi (her bolge ve her
parametre icin p<0.001). Aggarwal ve ark. tarafindan 42 hastada yapilan bir
caligmada akciger ultrasonu ile akciger grafisindeki kalp yetersizligi bulgularinin
birbirleriyle iligkili oldugunu saptamistir (64). Platz ve ark. 195 hastada akciger
ultrasonu ile pulmoner konjesyon arasindaki iliskiyi inceleyerek calismamiza benzer
sonuclar saptamistir (74).

Calismamizin sonuglarma gore akciger ultrasonundaki B ¢izgi sayilart NYHA
klinik evreleri ve kan Pro-BNP seviyeleri ile yiiksek diizeyde uyum gostermektedir.
Calismamizda, B ¢izgi sayilarinin literatiir ile benzer sekilde pulmoner konjesyonun

direk grafi bulgulari ile benzer oldugu saptanmuistir.

Cahsmanin Kisithhklar
Calisma tek merkezli ve 143 hastanin alindig1 bir ¢aligmadir.

Calismaya alma kriteri olarak hastalarm bilinen kalp yetersizligi tanis1 olmasi
gerekliligi aranmis olup pulmoner ddemin diger bulgularina bakilmaksizin nefes
darlig1 yakinmasi olan her hastanin dahil edilmis olmasi, nefes darlig1 yakinmasmin
oznel bir bulgu olmasi ve kalp yetersizligi tanismin tariflenmesindeki zorluklar hasta
seciminde yanliliga sebep olmus olabilir. Ancak, ¢alismamizda esas olarak NYHA

evrelerinin ve kan Pro-BNP seviyelerinin, akciger ultrasonundaki B ¢izgi sayilar1 ile
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uyumunun degerlendirilmesi amaclandigi icin, calismaya alma kriterlerinin bu
haliyle belirlenmesi ozellikle NYHA evre 1 ve 2 hastalarin atlanmamasimni
saglamistir. Daha ¢ok kalp yetersizligi klinigi 6n planda olan hastalar analiz edilmis
olup, akciger ultrasonunda kalp yetersizligi dist klinik durumlar ¢alisma disinda
kalmistir. Kalp yetersizligi tanismin zor koyulabilmesi nedeni ile hasta se¢iminde
duyarli davranmis olmamiz bu grubun g¢alisma diginda kalmasina neden olmus

olabilir.

Caliymada hastalarm takip degerleri incelenmemis olup, basvuru anindaki
degerlendirmeleri analiz edilmistir.

Akciger ultrasonu ile B ¢izgi sayisi Olglimlerinin tek bir kisi tarafindan
yapilmamast Ol¢liim farkliliklarina neden olmus olabilir; ancak acil serviste calisan
hekimler tarafindan akciger ultrasonunun yapilmis olmast ¢alismanin

uyarlanabilmesine imkan tanimastir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Bilinen kalp yetersizligi olan ve acil servise nefes darligi ile bagvuran
hastalar genellikle acil servislerin monitérle takip edilen birimlerinde
degerlendirilmektedir. Bu hastalarin dogru tani ve hizli tedavi ihtiyaglarmin yani sira

acil serviste kaldiklar1 stire boyunca yakin takip altinda olmalar1 gerekmektedir.

2. Kalp yetersizligi olan ve kalp yetersizligine bagli yakinmalarla acil
servislere bagvuran hastalarda kan Pro-BNP seviyeleri ve NYHA klinik kalp
yetersizligi siniflamast sayesinde hastalarin kalp yetersizligi siddetleri erken

donemde degerlendirilmektedir.

3. Calismamizda acil serviste NYHA klinik kalp yetersizligi smiflamasi ve
Pro-BNP degerinin odaklanmis akciger ultrasonundaki B ¢izgi sayilar ile ytliksek

derecede uyumlu oldugu saptanmuigstir.

4. Kalp yetersizliginde akciger ultrasonunun kullanimi goreceli olarak yeni
bir konu olmakla birlikte literatiirde kullanimin1 destekleyen pek cok calisma

mevcuttur. Bizim ¢alismamizdaki veriler de literatiir ile uyumludur.

5. Acil servislerde calisan hekimlerin, hastalarin kalp yetersizligine bagli

yakinmalarini degerlendirmelerinde akciger ultrasonunu kullanmalar1 6nerilir.
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