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OZET

Sokta RUSH (Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension)
Kullamlabilirliginin Arastirllmasi
Ayfer Acar SEVIMLI, Uzmanhk Tezi, Konya, 2013

Amag: Bu calismada, acil serviste nontravmatik hipotansif hastalarin tan1 ve tedavi
stireci i¢in RUSH protokoliinde ultrasonografinin faydast ve kullanilabilirligini

arastirmak amaclanmistir.

Materyal ve Metot: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil
Servis ve Kritik Yogun Bakim iinitesinde 2012-2013 yili igerisinde basvuran,
nontravmatik hipotansif 102 vaka caligmaya dahil edildi. Calisma prospektif olarak
gerceklestirildi. Vakalarin ultrasonografik degerlendirilmesinde, kalp kontraktilitesi,
perikardial effiizyon kardiak tamponat sol/sag ventrikiil ¢ap orani, VCI cap1 ve
kollaps orani, pulmoner konjesyon ve kayma varligi, karin ici serbest sivi, aort
anevrizmasi, aort diseksiyonu, bacak ven trombozu arastirilarak 6n taniya ulasildi.
Ultrasonografik tani sonrasi her hastanin retrospektif hastane dosyasi incelendi. Elde
edilen ultrason goriintiileri, uzman hekimler tarafindan degerlendirilen BT, direkt
grafi ve ultrasonografi sonuglari ile kiyaslandi. Son olarak RUSH protokolii ile elde
edilen tanilar, vakalarda tespit edilen kesin tanilarla karsilagtirildi ve hipotansiyon

ayirici tanisinda RUSH protokoliiniin etkinligi degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza 102 kisi dahil edildi. Hastalarin ortalama yas1 67.3+19.1 idi.
Hastalarin 53’1 (%52.0) erkek, 49’u (%48.0) kadinlardan olugmaktaydi. Gelis
ortalama sistolik kan basinci 83.0£10.7 mmHg, diastollik kan basinct 50.0+£14.8
mmHg, nabiz 98+25 vuru/dak ve sok indeksi 1.21+0.40 olarak tespit edildi.

Yatakbag1 ultrasonografi ile elde edilen tanilarin ve son klinik tanilarin
arasindaki uyum % 99, protokoliin sensitivitesi % 100, spesifitesi % 94, pozitif

predictive degeri % 98, negatif predictive degeri % 98 bulunmustur.

Sonu¢: Nontravmatik hipotansif hastalarin RUSH protolii ile yapilan hasta basi
ultrasonografik tani ile elde edilen son Kklinik tani arasinda % 99 uyum bulunmustur.
RUSH protokolii nontravmatik hipotansif hastalarin tanisal siireci ve tedavi

yaklagiminda rehberlik i¢in 6nemli bir potansiyele sahiptir.
Anahtar Kelimeler: Hipotansiyon, RUSH, sok, ultrasonografi



ABSTRACT

The Investigation of aplicability of RUSH (Rapid Ultrasound for Schok and
Hypotension) in shock

Ayfer Acar SEVIMLI, Specialty Dissertation, Konya, 2013

Objective: In this study, it was aimed at investigating the usefulness and usability of
the RUSH exam in the diagnostic and treatment processes of non-traumatic,
hypotensive patients attending emergency service.

Material and Method: 102 patients attending the Emergency Service and the
Critical Care Unit at the Meram Medical School of Necmettin Erbakan University
between 2012-2013 were included in the study. The study was conducted as a
prospective study. In the ultrasound assessment of the patients; myocardial
contractility, pericardial effusion, cardiac tamponade, the left to right ventricular
diameter ratio, the VVCI diameter and the collapse rate, the presence of pulmonary
congestion and shift, free fluid within the abdominal cavity, aortic aneurysm, aortic
dissection and vein thrombosis in the legs were investigated to make a preliminary
diagnosis. Following the ultrasound-based diagnosis, hospital records of each patient
were reviewed retrospectively. Ultrasound images were compared to CT, plain
radiographs and ultrasound results by the relevant specialist physicians. Finally, the
diagnoses made by using RUSH protocol were compared to the final diagnoses of the
cases and the efficacy of the RUSH protocol in the differential diagnosis of
hypotension was analyzed.

Results: 102 individuals were included in our study. The mean age of the patients
was 67.3+£19.1 years. 53 (52.0%) out of 102 patients were male and 49 (48.0%)
patients were female. On admission, the mean systolic blood pressure was found as
83.0+10.7 mmHg and diastolic blood pressure was 50.0+14.8 mmHg, the mean pulse
was found as 98+25 beats/minute and the mean shock index was found as 1.21+0.40.

The consistency between the bedside ultrasound- based diagnoses and final
diagnoses was found as 99%, the protocol sensitivity was 100%, specificity was
94%, positive predictive value was 98 % and negative predictive value was found as
98%.

Conclusion: The consistency between the bedside ultrasound based-diagnosis made
according the RUSH protocol and the final diagnosis was found as 99% in non-
traumatic hypotensive patients. RUSH protocol has a significant potential for
guiding the diagnostic process and treatment approach in non-traumatic hypotensive
patients.

Key Words: Hypotension, RUSH, shock, ultrasound.
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1. GIRIS VE AMAC

Sok hastalarinin bakimi acil tibbin en zorlu konularindan birisidir. Acil durumlarda
hastanin baginda bulunan en tecriibeli klinisyenler dahi sokun nedenini ve baslangicta
uygulanacak optimum tedavi yaklagimini belirleyemeyebilirler. Geleneksel fizik muayene

teknikleri sok fizyolojisinin karmasik yapisi sebebiyle yaniltic1 olabilmektedir.

Sok hastalarinda yiiksek mortalite oranlar1 s6z konusudur ve bu oranlar
hipotansiyonun derecesi ve siiresi ile korelasyon halindedir. Bu nedenle, teshis ve
uygulanacak baslangic tedavisi muhakkak dogru olmali ve hastanin klinigine fayda

saglamalidir.

Yanlis teshis koyulmasi ve buna goére hareket edilmesi yikic1 sonuglara ve yiiksek

riskli durumlara yol agabilmektedir.

Ultrason teknolojisi son on yil igerisinde acil servis uygulamalarma hizla entegre
olmustur. Acil servis hekimleri yatak basi hedefe yonelik ultrason konusunda egitilmislerdir
ve bu egitim Amerika Birlesik Devletleri Mezuniyet Sonrasi Tip Egitimi Akreditasyon
Konseyi asistanlik egitim programlarinin tiimiine dahil edilmistir (Heller ve ark, 2002;
Thomas ve ark, 2008).

Ayrica, acil hekimleri tarafindan yapilacak olan hasta basi ultrason Amerikan Acil
Hekimleri Birligi (ACEP) tarafindan bir ¢ok uygulama igin resmen kabul edilmis ve
onaylanmistir (ACEP, 2009).

Bu teknoloji, kritik durumdaki sok hastalarinin degerlendirilmesi i¢in idealdir ve en
son ACEP klavuzlarinda “resiisitatif” ultrasona iliskin yeni bir kategori tanimlanmustir.
Gergeklestirilmis olan ¢alismalarda, sok hastalarinin degerlendirilmesinde yatak basi
ultrasonun siirecin ilk kismina entegrasyonunun teshisin dogrulugunu artirdigi ve hastanin
tedavi planimi da iyilestirdigi gosterilmistir (Plummer ve ark. 2003; Jones ve ark. 2004;
Pershad ve ark. 2004).

Hastanin viicudundan gelen ve spesifik patolojilere isaret eden cesitli seslerdeki
degisimleri dinlemek gibi eski tekniklere bel baglamak yerine, herhangi bir patolojinin veya
anormal fizyolojik durumlarin dogrudan goézlemlenebilmesini saglayan yatak basi ultrason
tekniginin tercih edilmesi daha faydalidir. Bu nedenle, yatak bagi ultrason hipotansif

hastalarin degerlendirilmesinde vazgeg¢ilmez bir yontem haline gelmistir.



Bizim bu calismada asil amacimiz nontravmatik hipotansif hastalarda kesin tani
koymak degil, basvuru aninda hayati tehdit eden durumlar1 elemek ve hemodinamik
anstabiliteye neden olabilecek en olasi durumu belirleyerek gerekli tan1 ve tedavi planini

hizlandirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 SOK
2.1.1 Tanim ve Epidemiyolojisi

Sok, dnceleri spesifik bir durum olarak diisiiniilmezken 1800°1ii yillarin ortalarinda bu
terim ‘agir travmaya kars1 gelisen hizli cevap’ anlaminda kullanilmaya baslanmistir. Warren
tarafindan 1895°de sok tablosu i¢in zayif, gii¢siiz, iplik gibi ince periferik nabizlar ve nemli
soguk terleme ile karakterize ‘0liim halinde anlik bir duraksama’ tanimi yapilmistir. Blalock
1930°da arteriyel hipotansiyonu sok tanimlanmasinda gerekli belirtilerden biri olarak kabul
etmis, intravaskiiler sivi hacmi ve vaskiiler yatagin boyutundaki uyusmazliktan kaynaklanan
‘periferik dolasim yetersizligi’ olarak tanimlamistir. Sok tanimi kullanildigi yere ve sartlara
gore cesitlilik gosterebilir. Klinisyenler i¢in en uygun tanimlamaya gore sok; dokulara oksijen
sunumunda azalmayla sonuglanan sistemik doku perflizyonundaki yetersizlik durumudur

(Sahinoglu ve ark. 2011).

Amerika Birlesik Devletlerinde yilda bir milyonun iizerinde insan, sok nedeniyle acil
servislere bagsvurmaktadir (Rivers ve ark. 2011). Bu hasta grubu, acil servislere miiracaat eden
tim olgularin yaklasik % 1’ini olusturmaktadir (Kline ve ark. 2010). Etyoloji ne olursa olsun,
biitlin sok tiplerinde mortalite oran1 %20’den fazladir (Astiz ve Rackow 1998; Shoemaker ve
ark. 1996).

2.1.2. Patofizyoloyoloji

Sokun ¢esitli sekillerine yol agan mekanizmalarda patofizyolojik yonden
kardiyovaskiiler sistemin ii¢ dnemli kismi rol oynar. Bunlar: damar toniisii, kan voliimii ve

kalbin giicii’diir.

Genel olarak sok fizyopatolojisinin anlagilmasinda hipovolemik sok model olarak
alinmaktadir. Viicuttaki tiim dokularin fonksiyonlarimi yapabilmeleri i¢in oksijene ihtiyaclar
vardir. Dolagimm en Onemli gorevi oksijenlenmis kani tagimasidir. Oksijen tiim kan
komponentleri i¢in de kan akimina en ¢ok bagiml olandir ve taginmasi kalp debisi ile kanin
oksijen igerigine baglidir. Arteriyel kan basincini belirleyen faktorler kalp debisi ve sistemik

vaskiiler direngtir. Kalp debisi, kalp hizi ve atim hacmine; atim hacmi ise kontraktilite,



ventrikiil dolus hacmi (preload) ve ventrikiilin bosalmasimna karsi dirence (afterload’a)
baglidir. Vaskiiler direng primer olarak damar ¢api ile belirlenir. Bu direncin biiyiik kismini
arter ve arteriyollerin kas tonusu olusturur. Damar capini belirleyen damar duvarindaki

kaslarin tonusunu norojenik, hiimoral ve miyojenik faktorler diizenler.

Sol atriyumda basing diismesi ile gerilim reseptorleri Uyarilir ve sempatoadrenal
aktivite artar. Dolayisiyla dolasimdaki katekolamin miktart artar ve kan basinci yiikselir.
Kardiyak reseptorlerin bir diger goérevi antidiiiretik hormon salimimini kontrol etmesidir.
Hipovolemi ve hipotansiyonda sol atriyumda basing diismesi ile gerilim reseptorleri uyarilir
ve hipofizden antidiliretik hormon salgisina yol agar. Antidiiiretik hormon bir yandan
arteriyoler vazokonstriksiyon, 6te yandan su reabsorbsiyonu ile voliimiin diismesi ile gerilim
reseptorleri uyarilir ve hipofizden antiditiretik horman salgisina yol acar. Antiditiretik hormon
bir yandan arteriyoler vazokonstriksiyon, o6te yandan su reabsorbsiyonu ile voliimiin

diizeltilmesinde faydali olur.

Endojen vazokonstriktorler sokta kardiyovaskiiler denge saglanmasinda ¢ok
onemlidirler. Epinefrin, norepinefrin, dopamin gibi katekolaminler vazokonstriksiyon
yaparlar ve sokta toksinlerin direk ve indirek etkisi ile salinan kinin, prostasiklin ve gesitli

peptidlerin yol agtig1 vazodilatasyona karsi endojen vazokonstriktor cevabi olustururlar.

Bu kompanzasyon mekanizmalar1 06zellikle hipovolemik sokta goriilmektedir ve
bununla kan voliimiindeki %30’ a kadar olan kayiplar kompanze edilebilir. Buna karsin diger
sok sendromlarinda bu reaksiyonlar siklikla etkisizdir veya hi¢ yoktur. Cesitli kompanzasyon
mekanizmalarina ragmen gerekli sagaltim yapilmaz ise bu mekanizmalar islemez olur ve
dekompanze doneme girilir. Kan basincinin diismeye devam etmesi miyokard perfiizyonunun
azalmasina, sempatik desarja bagl kalp hizi artis1 ise miyokardin oksijen tiiketiminde artisa
neden olur, bu da iskemi ve asidoza yol agar. Asidoz direk olarak kalbi deprese ettigi gibi
periferde vazodilatasyon yaparak voliimii indirek olarak da azaltir. Dokudaki iskemi

mediyator salinimini tetikler, sok irreversibl doneme girmis olur.

2.1.3 Sokun Siniflamasi

Degisik siniflandirmalar yapilmis ise de sok genel olarak altta yatan etyolojiye gore

siiflandirilir (Bongard ve Sue 2002; Carlson ve Geheb 1993):



1. Hipovolemik Sok

a. Kan kayb1 (hemorojik sok)
e Eksternal kanamalar
e Travma
e Gastrointestinal sistem kanamalari
e internal kanamalar
e Hematom

b. Plazma kayb1
e Yaniklar

c. Swvi elektrolit kayb1
e Eksternal (kusma, diare)

e internal (3. bosluk, pankreatit, ileus)
2. Kardiojenik Sok

e Myokard infarktiisii

e Kalp ritm bozukluklari

e Perikard hastaliklari(Tamponad, perikardit)
e Agir kapak hastaliklari

e Akciger embolisi

3. Vaskiiler Sok

e Septik sok
e Anafilaktik sok
e Norojenik sok

2.2 ULTRASONOGRAFI
2.2.1 Tamm

Bir ortam i¢inde olusan mekanik titresimlerin birim zaman (s) i¢indeki tekrarlama
sayist 20-20000 arasinda ise kulagimiz bunu algilar ve buna da ses denir. Titresim sayisi
20°den az ise infrases, 20000°den fazla ise ultrases adini alir. Insan kulag1 bu frekanslardaki

titresimleri algilayamaz (Oyar ve Giilsoy 2003).



Ultrasonografi, yiiksek frekansli ses dalgasi ile yapilan goriintiileme yoOntemidir.
Gorilintiilemede kullanilan ses dalgasi insan kulaginin duyamadig: frekanstadir (Oguz ve ark.
1997). Tamida kullanilan ultrasonun frekansi genel olarak 2-15 MHz arasindadir.
Intravaskiiler ultrason gibi dzel uygulamalar igin daha yiiksek frekanslar kullanilir (Oyar ve
Giilsoy 2003, Tuncel 2008).

2.2.2 Prob Tiirleri ve Goriintii Olusumu

Ultrasonografi incelemelerinde kullanilan ses piezo-elektrik (basing-elektrik) olay ile
tiretilir. 1880 yilinda Pierre Curie tarafindan kesfedilen bu durum, quartz gibi bazi kristallerin
alternatif akim uygulandiginda kasilip gevseyerek mekanik titresimle ses liretmesi, basing
uygulandiginda da olayin tersine donerek elektrik tiretmesidir. Olay mekanik ve elektrik
enerjilerinin birbirine ¢evrilmesidir. Bu sekilde enerji ¢evirici maddelere transducer (cevirici)

veya prob adi verilir (Oyar ve Giilsoy 2003; Tuncel 2008).

Lineer problarla (Sekil 2.1) yapilan taramalar dikdortgen seklindedir. En kullanigh
oldugu yerler kadin hastaliklari, meme ve tiroid taramalaridir. Sektor tarayici problar ile
yapilan taramalar tiggene yakin yelpaze seklindedir. Cok kiiclik akustik pencereden
kaynaklanirlar. Tarama i¢in ¢ok biiylik bir alanin mevcut oldugu yerlerde kullanilabilirler. En
kullanislt oldugu yer karin bolgesidir. Konveks problarla (Sekil 2.2) yapilan taramalarin sekli
lineer ile sektor tarayici problar arasinda bir yere sahiptir. Ekokardiyografi uygulamalar: hari¢

viicudun biitiin kisimlarinda kullanilabilir (Breyer ve ark.1999).

Sekil 2.1 Lineer prob.



Sekil 2.2 Konveks prob.

Sekil 2.3 Kardiyak prob.

Ultrasonda ses dalgalar1 farkli dokularda farkli hizlarda ilerler (Tablo 2.1). Dokular
arasindaki yogunluk ve boyut farklar1 yiliziinden ses dalgasi yansir, emilir veya sagilir.
Ultrasonda ses dalgalar1 bu doku yiizeylerine ¢arptigi zaman yankilar proba geri donerler
(Bowra 2010).

Tablo 2.1 Ses enerjisinin farkli ortamlardaki hizlar1 (Bowra 2010).

Ortam Ses hiz1 (m/s)
Yumusak doku 1570
Kemik 3000
Su 1480
Yag 1450
Hava 330




2.2.3 Acil Serviste Ultrasonografinin Yeri

Acil servislerde ultrasonografi, 6nceki yillara gore kullanimi son yillarda artmustir.
(Jehle ve ark. 1989, Schlager ve ark. 1994). Ultrasonografi acil servis hekimlerine noninvaziv
ve hizli olarak kritik anatomik yap1 ve fonksiyonlari hakkinda yatakbasi bilgi saglar. Zor
girisimsel islemlerde acil servis hekimlerine rehberlik eder. Agrinin kaynagini lokalize ederek
patolojik durumlart belirler (ACEP 2001). Haziran 2001°de Amerikan Acil Tip Hekimleri
Birligi (ACEP), acil tipta ultrason kullanimi i¢in ilk rehberini yayinlamistir (ACEP 2001).
2008 yilinda ACEP rehberi gilincellenmistir (ACEP 2008).

2.3 RUSH PROTOKOLU

Kritik bir hastada, hangi sok siifinin hastanin mevcut klinik durumu ile Srtiistiigiiniin
saptanmasi genellikle kolay olmamaktadir. Sok alt tipleri arasindaki fizik bulgular genellikle
ortaktir. Ornegin, tamponad, kardiyojenik sok ve sepsis (myokard depresyonu distribiitif
sokun bu formu ile birlestiginde) hastalarinin tiimii bacak venlerinde genisleme ve solunum
sikintist ile bagvurabilir. Teshise iligskin bu problem sebebiyle, hekimler tarafindan hipotansif
hastalarda intravaskiiler hemodinamiye iliskin acil bilgi edinilebilmesi amaciyla Swan-Ganz
kateteri kullanilmaktadir. Bu kateterler vasitasi ile elde edilen bilgiler genellikle detayli ve
hasta basinda fayda saglayan veriler olsa da, gergeklestirilen biiyiik 6l¢ekli ¢aligmalarda uzun
stireli invaziv monitdrizasyon uygulanan hastalarin mortalite oranlarinda herhangi bir

iyilesme elde edilemedigi gosterilmistir (Shah ve ark. 2005).

2.3.1 Sok Ultrason Protokolii: RUSH Muayenesi

Bu yeni ultrason protokolii yazarlar tarafindan Rush muayenesi (Rapid Ultrasound in
Shock) olarak adlandirilmaktadir. Bu protokolde yer alan ve 3 boliimden olusan bir hasta basi

fizyolojik degerlendirme su sekilde basitlestirilmistir:

Adim 1: Pompanin Degerlendirilmesi
Adim 2: Deponun degerlendirilmesi

Adim 3: Borularin degerlendirilmesi

Bu yontem, giinlimiizde bir ¢ok acil serviste mevcut olan standart ultrason ekipmanlari
ile uygulanabilmektedir. Torakoabdominal interkostal bélgenin uygun sekilde incelenebilmesi
igin bir faz-dizilimli prob (3.5-5 MHz), ven6z incelemeler ve pnomotoraks degerlendirmesi

igin ise bir yliksek ¢oziiniirliiklii lineer prob (7.5-10 MHz) yazarlar tarafindan dnerilmektedir.
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Sok hastasinin degerlendirilmesinde ilk ve en onemli adim basit olarak “pompa”
seklinde tabir edilmis olan kardiyak durumun belirlenmesidir (Tablo 2.2). Soktaki hasta ile
ilgilenen klinisyenler siirli bir ekokardiyogram ile baslarlar. Eko incelemesi 3 temel
bulgunun aranmasina odaklanmistir. Ilk olarak, kalbi kompresyona ugratarak mekanik
sebeplerle obstriiktif soka yol acgabilecek perikardiyal efiizyonun olup olmadiginin
belirlenebilmesi icin perikardiyal kese goriintiilenir. Ikinci olarak, kontraktilitenin global
olarak degerlendirilmesi i¢in sol ventrikiil incelenir. Sol ventrikiiliin boyutunun ve
kontraktilite durumunun degerlendirilmesi kardiyojenik sebeplere bagli olarak soka girmis

olan hastalarin hizli bir sekilde belirlenmesine olanak saglamaktadir (Joseph ve Disney 2004;
Bealieu 2007).

Tablo 2.2. Rapid Ultrasound in Shock (RUSH) protokolii: klasik sok durumlarinda gozlenen ultrasonografik

bulgular (Perera ve ark. 2010).

lF\;ggSet'len dirmesi Hipovolemik Sok Kardiyojenik Sok | Obstriiktif Sok Distribiitif Sok
Pompa o Hiperkontraktil o Hipokontraktil o Hiperkontraktil o Hiperkontraktil
kalp kalp kalp kalp (erken
e Kiigiik odacik o Dilate kalp o Perikardiyal sepsis)
boyutu eflizyon ¢ Hipokontraktil
o Kardiyak kalp (geg sepsis)
tamponad
e RV’de zorlanma
Kardiyak trombiis
Depo e Diiz VCI e Sis VCI e Sis VCI e Normal veya
¢ Diiz jugular o Sis jugular venler | o Sis jugular venler kiigtik VCI
venler o Akciger roketleri | o Lung sliding (erken sepsis)
o Peritoneal s1v1 (pulmoner 6dem) yoklugu e Peritoneal s1vi
(s1v1 kaybri) e Plevral sivi (pndmotoraks) (sepsis kaynagi)
e Plevral sivi (sivi | e Peritoneal  sivi e Plevral sivi
kayb1) (asit) (sepsis kaynagi)
Borular e Abdominal e Normal e DVT e Normal
anevrizma
o Aort diseksiyonu

Ucgiincii asamada ise sol ventrikiilin sag ventrikiile gore rdlatif boyutunun

belirlenmesidir. Sag ventrikiill boyutunun sol ventrikiile goére artmis oldugu bir kalp,
hipotansif hastalarda masif pulmoner emboliye bagli olarak gelisen akut sag ventrikiil

zorlanmasinin bir igareti olabilir (Grifoni ve ark. 1998; Viellard-Baron ve ark. 2001).



RUSH sok ultrason protokoliiniin ikinci kisminda “depo” olarak adlandirilan efektif
intravaskiiler hacim durumunun belirlenmesi yer almaktadir. Probun inferior vena cava’nin
(VCI) hem uzun hem de kisa aksi boyunca subksifoid pozisyona yerlestirilmesi damarin
boyutunun dogru bir sekilde degerlendirilmesini saglayacaktir. VCl’nin respiratuar
dinamiklerinin incelenmesi hastanin voliim durumuna iliskin bilgi verecek ve “depo ne kadar
dolu?” seklindeki klinik sorunun da cevaplanmasina olanak saglayacaktir (Randazzo ve ark.
2003; Jardin ve Veillard-Baron 2006).

Depo degerlendirmesi yapilirken akcigerler, plevral kavite ve abdominal kavitenin
incelenmesiyle saptanabilecek patolojiler vaskiiler voliimdeki problemlere isaret edebilir.
Hipotansif hastalar acil dekompresyon gerektiren bir durum olan tansiyon pnomotoraks ile
basvurabilirler ve akciger ultrason teknikleri hekimlerin pnémotoraksi hizli bir bigimde
saptamalarina olanak saglamaktadir. Tansiyon pnomotoraks gogiis boslugundaki basing
artisina bagli olarak muhtemelen kalbe olan vendz doniisii kisitlamaktadir (Connolly 1993;
Carvalho ve ark. 1996).

Ayrica, akcigerler asir1 voliim yiiklenmesi ve pulmoner 6demin potansiyel bir isareti
olan B ¢izgileri yoniinden de incelenebilir. Plevral eflizyon yoniinden toraks boslugu da
incelenebilir. Son olarak, sivi kaybinin kaynaginin bir gostergesi olarak karin iginde sivi
aramak tizere hekim tarafindan bir FAST (Focused Assesment with Sonography in Trauma
examination-Travma muayenesinde Sonograf ile Odaklanmig Degerlendirme) incelemesi

gerceklestirilmelidir.

Sok ultrason protokoliiniin ti¢lincii ve son boliimiinde ise “borular” olarak adlandirilan
viicuttaki biiyiik arter ve venlerin incelenmesi yer almaktadir. Ilk degerlendirmede, hekimler
tarafindan vaskiiler sistemin arteriyel tarafi degerlendirilmeli, abdominal ve torasik aort
anevrizma ve riiptiir yoniinden 6zellikle incelenmeli ve “borularda riiptiir veya obstriiksiyon
var m1?” sorusuna yanit aranmalidir. Daha sonra ise vaskiiler sistemin vendz kismi
degerlendirilmelidir. Femoral ve popliteal venler kompresyon yoniinden ytiksek frekansh bir
linear array transduser ile incelenmelidir. Dogrudan basing ile birlikte tam ven6z kompresyon
yoklugu derin ven trombozunun (DVT) kuvvetli bir isaretidir (Lensing ve ark. 1989; Birdwell
ve ark. 1998).

Hipotansif bir hastada vendz tromboz varligi ise biiylik bir pulmoner tromboemboliye

isaret etmektedir.
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1. Adim — Pompanin Degerlendirilmesi

Ekokardiyografi acil hekimleri tarafindan kolaylikla 6grenilebilen bir yontemdir. Bu
incelemede, kalbin degerlendirilmesi i¢in gerekli olan interkostal goriintiilemeye olanak
saglayan daha kii¢iik bir faz-dizilimli prob idealdir. Kalbin goriintiillenmesinde genellikle 4
goriintiileme agis1  bulunmaktadir. Hasta bas1 ekokardiyografide, kalbin geleneksel
goriintiilenme yontemleri parasternal uzun ve kisa aks goriintiilleme, subksifoid goriintiileme
ve apikal 4 odacik goriintilemedir (Sekil 2.4). Parasternal goriintiilemede prob 3 veya 4.
interkostal aralikta sternumun hemen soluna yerlestirilir. Subksifoid 4 odacik
goriintiilemesinde prob sternumun subksifoid ucunun hemen altindan sol omuza dogru
yerlestirilir (Sekil 2.5). Apikal 4 odacik goriintiilemede en iyi sonucun alinabilmesi i¢in hasta
sol lateral dekiibit pozisyonuna alinmali ve prob meme hattinin hemen altinda kalp atiminin

maksimum oldugu noktaya yerlestirilmelidir.

A) Parasternal
Goriuntiuleme
Uzun / Kisa aks

B) Subksifoid
Goruntuleme

C) Apikal Goruntileme

Sekil 2.4 RUSH-1. adim: Pompa degerlendirilmesi (Perera ve ark. 2010).
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Sekil 2.5 Subksifoid goriintileme: kardiyomyopati + geniglemis kalp. LA, sol atrium; LV, sol ventrikiil; RA, sag
atrium; RV, sag ventrikiil (Perera ve ark. 2010).

Pompa etrafinda efiizyon/Perikardium’un degerlendirilmesi: Kalp, burada tarif
edilen diizlemlerde goriintiillenmelidir ve perikardiyal bosluk icerisinde genellikle karanlik
veya anekoik bir alan olarak gériinen sivi varligina azami dikkat gosterilmelidir (Sekil 2.6).
Kiigiik eflizyonlar perikardiyal bosluk igerisinde ince ¢izgiler olarak goriinebilirken, biiyiik

eflizyonlar ise kalbi ¢cepecevre sarmaktadir (Blaivas 2001; Shabetai 2004).

Parasternal uzun aks goriintiilemede gozlenen izole kiiciik anterior anekoik alanlar
genellikle perikardiyal yag dokusuna isaret etmektedir. Serbest perikardiyal efiizyonlar ise
yercekimine bagli olarak daha arkada ve asagida yer almaktadir. Taze sivi veya kan daha
karanlik veya anekoik bir goriintii verirken, kan pihtis1 veya eksuda ise daha agik renkli veya

daha ekojenik bir goriintii vermektedir.

Perikardiyal eflizyonlarda kese icerisindeki basin¢ artisinin kalbe uyguladigi
kompresyon sonucunda hemodinamik dengesizlikler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu duruma yol
acan sey perikardiyumun goreceli olarak kalin ve fibréz bir yapiya sahip olmasidir. Cok
kiigiik miktarlarda sivi ile dahi akut perikardiyal eflizyonlar kardiyak tamponada yol
acabilmektedir. Buna karsilik, kronik eflizyonlarda ise sivi miktart hemodinamik

dengesizliklere yol agmaksizin ¢ok biiylik hacimlere ulasabilir (Spodick 2003).
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Perikardiyal
efizyon

Desendan

Sekil 2.6 Parasternal uzun aks goriintiileme: Biiyiik perikardiyal efiizyon (Perera ve ark. 2010).

Perikardiyal efiizyon saptandiginda, bir sonraki adimda kalp tamponad bulgulari
yoniinden degerlendirilmelidir. Kalp iki odali bir pompa olarak diisiiniildiigiinde, sol taraf
yiiksek sistemik basinca bagli olarak daha fazla basing altindadir. Sag taraf ise, pulmoner
vaskiiler dolasimdaki basincin daha az olmasi sebebiyle goreceli olarak daha az bir basinca
maruz kalmaktadir. Bu nedenle, ekokardiyografi uygulayan birgok uzman tamponadi kalbin
sag tarafinin kompresyonu olarak tanimlamaktadir (Sekil 2.7). Perikardiyal kese icerisindeki
yiiksek basing kalbin relaksasyon fazi esnasinda tam olarak gevsemesini engellemektedir ve
bu nedenle en iyi sekilde diyastol esnasinda saptanabilmektedir. Kalbin odaciklar1 da
efiizyondan etkilenebileceginden, hem sag atrium hem de sag ventrikiil diyastolik kollaps
yoniinden dikkatli bir sekilde incelenmelidir. Sag atrium veya sag ventrikiiliin diyastolik
kollapst dis duvarin ice dogru olan ince bir defleksiyonundan bir odanin tamamen
kompresyonuna kadar degisiklik gosterebilen bir spektrumda ortaya c¢ikabilmektedir
(Trojanos ve Porembka 1996).

13



Perikardiyal oy RV
efizyon Kollapsi

Sekil 2.7 Subksifoid goriintilleme: Kardiyak tamponad (Perera ve ark. 2010).

Perikardiyal efilizyonlarin biiyilkk c¢ogunlugu perikardiyal kese igerisinde serbest
sekildedir ve eflizyonlar nadiren lokiile durumdadir. Bu fenomen, kalp cerrahisi uygulanmis
olan hastalarda cerrahiyi takiben siklikla goriilmektedir; bu hastalarda piht1 kesenin yalnizca

bir bolgesinde olugsmaktadir (Russo ve ark. 1993).

Bu olgularda, efiizyonlar genellikle arka bodlgede olusmaktadir ve tamponad
durumunda kalbin sol tarafi sag tarafindan daha once kompresyona ugrayabilir. VCI
tamponadin ek dogrulayic1 bulgular1 yoniinden degerlendirilmelidir (Poelaert ve ark. 1998).
VCI’deki pletora durumu normal respiratuar degisiklikler olmaksizin VCI’de meydana gelen

distansiyon ile saptanabilir.

Pompanin tazyiki/Sol ventrikiil fonksiyonunun global olarak degerlendirilmesi:
RUSH protokoliinde yer alan bir sonraki adim sol ventrikiiliin kontraktilitesinin
degerlendirilmesidir. Bu degerlendirme sonucunda “pompanin ne kadar giiclii oldugu”
anlasilacaktir. Sol ventrikiiliin endokardiyal duvarlarinin hareketleri degerlendirilir ve diyastol
ile sistol arasindaki degisime gorsel hesaplama ile karar verilir. Buna karsilik, ge¢mis
donemlerde uygulanan ekokardiyografilerde ejeksiyon fraksiyonunun belirlenebilmesi icin
radyoniiklid  goriintileme  kullanilmaktaydi.  Ancak, gergeklestirilen caligmalarda
kontraktilitenin gorsel olarak degerlendirilmesinin bu yonteme esit oldugu gosterilmistir

(Amico ve ark. 1989).
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Kalbin parasternal uzun aks goriintiilemesi ventrikiiler  kontraktilitenin
degerlendirilmesi i¢in miikemmel bir baslangi¢ teskil etmektedir. Probun parasternal kisa aksa
dogru yonlendirilmesi ile kasilmalarin giicli hakkinda dogrulayici bilgiler saglanabilir. Bu
goriintiilemede, kasilmalar1 kuvvetli olan bir sol ventrikiil sistol esnasinda konsantrik olarak
kasilan bir muskuler halka olarak goriilecektir. Buna karsilik, kardiyologlar segmental duvar
hareket anormalliklerini degerlendirmek igin genellikle parasternal kisa aks goriintiilemeyi
kullanmaktadirlar; bu daha subjektif bir 6l¢iimdiir ve belirlenen degerler klinisyenler arasinda
farklilik gosterebilmektedir. Bu nedenle, acil hekimlerinin segmental duvar hareket
bozukluklarint degerlendirmek yerine baslangi¢ olarak ventrikiiliin genel kasilma yetenegine
odaklanmalar1 daha faydali olacaktir. Ventrikiilin kasilma yetenegi iyi, orta ve kotii olmak
lizere basit olarak iice ayrilabilir. Ventrikiil duvarlari sistol esnasinda yeterli bigimde
kasiliyorsa 1yi, diyastol ile sistol arasinda endokardiyal duvarlarda minimal bir degisiklik
meydana geliyorsa kotii, ortalama diizeyde bir degisiklik meydana geliyorsa orta olarak
adlandirilabilir. Parasternal goriintiillemeler bu tanimlamalarin yapilabilmesi i¢in yeterli
olmadiginda ise, hasta sol lateral dekiibit pozisyonuna alinarak gergeklestirilecek apikal
goriintiileme ile sol ventrikiil kontraktilitesine iliskin 6nemli bilgiler saglanabilir. Bu inceleme
i¢cin subksifoid goriintiileme de kullanilabilir ancak bu goriintiileme seklinde sol ventrikiil ile

prob arasinda epey mesafe bulunmaktadir.

Kardiyak arrest olgularinda hekim kardiyak kasilmalarin olup olmadigini dikkatli bir
bicimde arastirmalidir. Kontraksiyon tespit edildiginde, hekim mitral ve aortik kapaklarin
koordineli hareketlerini arastirmalidir. Bu senaryoda, mitral ve aortik kapaklarin koordineli
bir sekilde agilmamalar1 kardiyak outputun tekrar saglanmasi i¢in gogiis kompresyonunu
gerektirmektedir. Ayrica, uzun siire uygulanan ileri kardiyak yasam desteginden sonra hasta
bas1 ekokardiyogramda kalp halen durmus olarak goriiniiyorsa, eriskin hastanin spontan

dolasiminin geri gelme ihtimali ¢ok diisiiktiir (Blaivas ve Fox 2001; Salen ve ark. 2001).

Pompa gerilimi/Sag ventrikiil geriliminin degerlendirilmesi: Normal bir kalpte sol
ventrikiil sag ventrikiilden daha biiyiiktiir. Bu durumun sebebi, sol ventrikiil myokardinda
ductus arteriosus’un kapanmasi ile birlikte dogum sonrasinda baslayan muskuler hipertrofidir.
Sol ventrikiil, yliksek sistemik basinca iligkin ihtiyaglari karsilayabilmek adina sag ventrikiile
kiyasla daha biiyiikk bir baski altindadir ve hipertrofi de normal bir kompansasyon
mekanizmasidir. Hasta basi ekokardiyografide, normal sol ventrikiil/sag ventrikiil oram

1:0.6’dir (Nazeyrollas ve ark. 1996).
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Iki ventrikiil arasindaki bu oranm belirlenmesinde kullanilabilecek optimum
goriintiileme segenekleri parasternal uzun ve kisa aks goriintiileme ve apikal 4 odacik
goriintiilemedir. Subksifoid goriintiilleme kullanilabilir ancak bu goriintiilemede sag ventrikiil

boyutu ¢ok dikkatli bir sekilde belirlenmelidir.

Pulmoner vaskiiler sistemdeki basincin ani olarak yiikselmesine sebep olan
durumlarda, pulmoner artere dogru olan akimin devam ettirilmesini saglayabilmek icin sag
kalpte akut bir dilatasyon meydana gelmektedir. Sag kalpteki baskinin artmasinin klasik
sebebi biiylik bir santral pulmoner embolidir. Pulmoner akimin biiyiik bir pulmoner emboli
sebebiyle ani olarak kesilmesine bagli olarak sag ventrikiilde kompansasyon amaclh akut
dilatasyon meydana gelir. Bu siiregte ekokardiyografi uygulandiginda sag ventrikiiliin sol
ventrikiile kiyasla daha biiyiik oldugu gézlenecektir (Sekil 2.8) (Jardin ve ark. 1997). Buna ek
olarak, intraventrikiiler septumun sag ventrikiilden sol ventrikiile dogru defleksiyonu

pulmoner arter basincindaki artisa isaret etmektedir (Jardin ve ark. 1997).

Sag
I ventrikil

ventrikil

Sekil 2.8 Parasternal uzun aks goriintiileme: sag ventrikiil gerilimi (Perera ve ark. 2010).

RUSH Protokolii 2. Adim: Depo’nun degerlendirilmesi

Depo’nun Dolulugu/inferior cava ve jugular venlerin boyutunun ve inspirasyon
ile Kkollapsinin degerlendirilmesi: Hipotansif hastalarda RUSH protokoliinii kullanan

hekimler i¢in siradaki asama efektif intravaskiiler voliimiin degerlendirilmesi ile birlikte
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intravaskiiler voliimiin problemli oldugu alanlarin arastirilmasidir (Sekil 2.9). ilk olarak
VCI’ye bakilarak intravaskiiler volim hakkinda invaziv olmayan bir yontem kullanilarak bir

tahminde bulunulmus olacaktir (Randazzo ve ark. 2003; Jardin ve Veillard-Baron 2006).

Ultrason transduseri karindan kalbe dogru uzanan VCI hatti boyunca uzun aks
konfigiirasyonunda epigastrik alan iizerine yerlestirilmelidir. Bu goriintiiniin elde edilmesinin
iyi bir yolu ilk olarak kalbin subksifoid 4 odacik diizleminde incelenmesi ve sonrasinda da

prob markeri 6ne dogru yoneltilerek probun subksifoid 2 odacik diizlemine yerlestirilmesidir.

A) IVC Uzun Aks

B) FAST/RUQ
Plevral Goriintiileme

C) FAST/LUQ
Plevral Goriintiileme

D) FAST/Pelvis

E) Pnomotoraks
Pulmoner Odem

Sekil 2.9 RUSH 2. Adim. Deponun degerlendirilmesi. VCI muayenesi, inferior vena cava; FAST goriintiileme
(Focused Sonography in Trauma (Travmada Odaklanmis Sonografi), sag iist kadran, sol iist kadran ve
suprapubik; akciger muayenesi, pndmotoraks ve pulmoner 6dem (Perera ve ark. 2010).

Bu diizlemde aort genellikle hizli bir sekilde daha kalin duvarli ve daha derin bir yap1
olarak gozlenmektedir. Prob hastanin sag tarafina dogru hareket ettirildiginde, aortun
longitudinal komsulugunda bulunan VCI goriintiiye gelir. VCI’nin sag atrium ve cava ile
birlestigi kisim ve 2 ila 3 santimetrelik kaudal kismi incelenmelidir. Prob kisa aksa dogru
kaydirilarak VCI incelemesine devam edilmelidir; bu islem damarm yapisinin oval bir
bigimde goriintiilenmesini saglamaktadir ve yapisal degerlendirmede silindir etkisi sebebiyle
meydana gelebilecek yanilgilarin Oniline gecerek boyut ile ilgili dogrulayici goriintiiler
sunmaktadir. Hasta nefes aldigindan, inspirasyon esnasinda VCI’de normal bir kollaps paterni
meydana gelecektir; bu durumun sebebi gogilis boslugu icerisinde olusan negatif basincin

abdominal kaviteden torasik kaviteye dogru olan kan akimini artirmasidir (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10 Inferior vena cava burun ¢ekme testi: diisiik Kardiyak dolum basinglar1 (Perera ve ark. 2010).

Bu respiratuar degisim hastanin burnunu ¢ekmesi veya zorlu inspirasyonu ile artig
gosterebilir. M-mode Doppler VCI iizerine yerlestirildiginde, hastanin respiratuar siklusu
boyunca damarin ¢apinda meydana gelen dinamik degisiklikler grafik olarak dokiimente

edilebilir (Sekil 2.11).

Sekil 2.11 Inferior vena cava burun ¢ekme testi: M-mode Doppler VCI’deki kollaps1 gostermektedir (Perera ve
ark. 2010).
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Gergeklestirilmis olan ¢alismalarda, bir indwelling kateter kullanilarak respiratuar
degisimlere gore VCI boyutunda meydana gelen degisim yiizdesi ile santral vendz basing

(CVP) arasinda bir korelasyon oldugu gdsterilmistir.

Kiiciik ¢apli VCI (< 2 cm ) ile birlikte % 50’den daha fazla oranda bir inspiratuar
kollaps 10 cm su’dan daha az bir CVP ile korelasyon gostermektedir. Bu fenomen
hipovolemik ve distribiitif sok durumlarinda gdzlenebilir. Inspirasyon ile meydana gelen
kollapsin % 50’den daha az oranda oldugu daha biiylik boyutlu VCI (>2 cm ¢ap) 10 cm
su’dan daha biiyiik bir CVP ile korelasyon gostermektedir (Sekil 2.12) (Simonson ve Schiller
1988; Kircher ve ark. 1990).
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Sekil 2.12 Inferior vena cava burun ¢ekme testi: yiiksek kardiyak dolum basinglar1 (Perera ve ark. 2010).

Bu fenomen ise kardiyojenik ve obstriiktif sok durumlarinda gézlenebilir. Bu kurala
iliskin dikkat edilmesi gereken iki durum s6z konusudur. Bunlardan ilki, ultrason incelemesi
oncesinde vasodilatorlerle ve/veya diiiretiklerle tedavi gormiis olan hastalarda VCI tedavinin
oncesine kiyasla daha kiigiik olabilmektedir. Ikinci durum ise, pozitif basingl ventilasyon
uygulanan entiibe hastalar ile iliskilidir; bu durumda VC/I’nin respiratuar dinamikleri terstir.
Bu hastalarda, VCI tiim respiratuar siklus boyunca daha az uyumlu ve daha gergindir. Ancak,
ventilasyon uyguilanan bu hastalardan halen 6nemli fizyolojik veriler elde edilebilir; siviya
verilen yanit VCI c¢apinda zamanla meydana gelen artis ile korelasyon gostermektedir

(Barbier ve ark. 2004).
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Depodaki kacaklar/FAST incelemesi ve plevral sivi degerlendirmesi: Hastanin
intravaskiiler voliim durumu belirlendiginde, deponun degerlendirilmesinde bir sonraki adim
“depodaki anormal kagaklarin” arastirilmasidir. Depodaki kagaklar hemodinamik durumu
bozan 3 durumdan birine karsilik gelmektedir: internal kan kaybi, sivi ekstravazasyonu veya
diger patolojik sivi toplanmalari. Travmatik durumlarda hekim tarafindan “depoda delik”
olusumuna sebep olan ve hipovolemik soka yol acan hemoperitoneum veya hemotoraks olup
olmadig1 acil olarak saptanmalidir. Travmatik olmayan durumlarda, abdominal boslukta ve
g0gls boslugunda biriken asir1 s1vi1 genellikle “deponun asir1 dolu” olduguna isaret etmektedir
ve kalp, bobrekler ve/veya karaciger gibi organlarin yetmezliginde plevral efiizyon ve asit
meydana gelmektedir. Ancak, intratorasik veya intraabdominal sivi toplanmasi olan
hastalarda intravaskiiler voliim azalmistir ve bu durum klinik tabloyu karmasiklastirmaktadir.
VCI ve jugular venlerin degerlendirilmesi ile yukarida sozii edilen bulgularin birlikte
degerlendirilmesi bu durumlarin agiklanmasinda fayda saglayacaktir. Enfeksiy6z durumlarda,
pnomoniye parapnemonik plevral efiizyon eslik edebilir ve asit spontan bakteriyel peritonite
yol agabilir. Klinik duruma bagli olarak, peritoneal kavitedeki kii¢iik miktarda sivi birikimleri

sepsise yol agabilen intra-abdominal abseye isaret edebilir.

Travmanin eslik ettigi veya etmedigi durumlarda, peritoneal kavite anormal bir sivi
toplanmasinin mevcut olup olmadiginin belirlenebilmesi i¢in hasta basi ultrason ile kolayca
incelenebilmektedir. Bu degerlendirme FAST incelemesi ile tamamlanmalidir. Bu
degerlendirme sag ve sol iist abdominal kadranlar ve pelvisteki potansiyel bosluklarin
incelenmesinden olusmaktadir. Spesifik goriintiilemeler arasinda ise karaciger ile bobrek
arasindaki bosluk (hepatorenal bosluk veya Morison posu), dalak etrafindaki alan (perisplenik
bosluk) ve mesanenin etrafindaki ve arkasindaki alan (rektovezikiiler/rektovajinal bosluk veya
Douglas boslugu) yer almaktadir. Bu 3 potansiyel boslugun herhangi birinde rastlanabilecek
koyu veya anekoik bir alan serbest intraperitoneal sivi varligini gostermektedir (Sekil 2.13).
Bu 3 bolge serbest sivinin en sik toplandigi alanlardir ve supin pozisyonundaki hastanin
peritoneal kavitesindeki en bagimli alanlara karsilik gelmektedir. FAST incelemesi bu
alanlardaki serbest sivi toplanmasinin arastirtlmasina dayandigindan, yapilan inceleme

yorumlanirken hastanin pozisyonu da muhakkak géz 6niinde bulundurulmalidir.
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Sekil 2.13 Sag st kadran/hepatorenal goriintiileme: Serbest siv1 (Perera ve ark. 2010).

Trendelenburg pozisyonunda sivi abdominal bolgenin ist kisimlarma dogru yer
degistirmekte iken, hasta ayakta durdugunda ise siv1 pelvise dogru hareket etmektedir. FAST
incelemesinde en az 100 mL miktarindaki intraperitoneal sivi toplanmalarinin saptanabildigi
bildirilmistir; belirtilen sivi miktarlar1 250 ila 620 mL arasinda degismektedir (Branney ve
ark. 1995; Gracias ve ark. 2001; Von Kuenssberg Jehle ve ark 2003).

Ultrason genisletilmis FAST veya E-FAST olarak bilinen, toraks boslugunun serbest
sivi yoniinden (plevral efiizyon veya pnOmotoraks) degerlendirilmesi isleminde de
kullanilabilir. Bu degerlendirme FAST incelemesi ile toraks boslugunun goriintiilenmelerinin
eklenmesiyle kolaylikla tamamlanabilir. Hem hepatorenal hem de perisplenik
goriintiilemelerde diyafram parlak veya hiperekoik cizgiler olarak sirasiyla karaciger ve
dalagin hemen iizerinde izlenmektedir. Probun diyaframin iizerine yerlestirilmesi torasik sivi
toplanmasiin belirlenmesine olanak saglamaktadir. Sivi saptandiginda, probun 1 veya 2.
interkostal araliklara dogru hareket ettirilmesi toraks boslugunun daha iyi bir bi¢imde
goriintiilenmesini saglamaktadir ve boylece mevcut sivinin miktar1 da belirlenebilmektedir.
Normal supradiyafragmatik goriintiilemede, toraks boslugunda siviya iliskin karanlik alanlar

bulunmamaktadir ve akcigerler genellikle hareket eden bir yap1 olarak izlenmektedir. Efiizyon
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veya hemotoraks varliginda, diyafram {iizerinde normal olarak goriintiilenen akcigerlerin
yerini karanlik veya anekoik bir bosluk almaktadir. Akciger plevral sivinin igerisinde
yiizerken de goriintiilenebilir (Sekil 2.14). Plevral eflizyonlar akcigerlere genellikle
kompresyon uygulayarak ‘“hepatizasyona” yol agmaktadir veya eflizyon durumunda
akcigerler karaciger gibi bir solid organ seklinde izlenmektedir. Mevcut literatiire gore,
plevral efiizyon ve hemotoraksin saptanmasinda yatak basi ultrason kullanimi
desteklenmektedir. Gergeklestirilmis olan ¢esitli caligmalarda, Acil Servislerde uygulanan
ultrasonun hemotoraksin saptanmasindaki duyarlilifinin % 92’ye ve 06zgiilliigiiniin ise %
100’e varabildigi gosterilmistir (Ma ve Mateer 1997; Sisley ve ark. 1998; Brooks ve ark 2004;
McEwan ve Thompson 2007). Muayene edilen hastanin baginin hafifce kaldirilmasi
intratorasik sivinin diyaframimn hemen iizerinde birikmesine sebep olarak bu ydntemin

duyarliligini artirmaktadir.

Plevral y
efiizyon et Diyafram

Akciger

uperior ~ Inferior

Sekil 2.14 Sol iist kadran: plevral eflizyon (Perera ve ark. 2010).

Travmatik olmayan durumlarda da hemorajik sok meydana gelebilir ve bu durumlar
hekimin ayirici tanilarinda muhakkak yer almalidir. Ektopik gebelik riiptiirii ve hemorajik
korpus luteum kisti gebe kalabilecek yastaki kadinlarda g6z ardi edilmemesi gereken iki
onemli durumdur. Yash bir hastada, abdominal aort anevrizmasi peritoneal kavite igerisine
rliptiire olabilir ve torasik anevrizmalar da gdgiis bosluguna riiptiire olabilir. Hemorajik sok
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teshisi kondugunda, uygulanacak tedavi kan iiriinlerinin transfiizyonu ve cerrahi veya

anjiyografik miidahale ekseninde olmalidir.

Travmatik olmayan hastalarda, asit ve plevral efiizyonlar kan ile benzer sekilde
karanlik veya anekoik sivi toplanmalari seklinde goriintii vermektedir. Parapndmonik
inflamasyon plevral eflizyonlara ve/veya ampiyeme yol acabilmektedir. Kan ile diger sivilarin
birbirinden ayrilmasinda anamnez, klinik muayene ve gogiis radyografisi onem tagimaktadir.
Nadiren de olsa bazi spesifik sonografik bulgular tanida yardimci olabilmektedir. Hemorajik
durumlarda, kanin genellikle anekoik goriinen taze kandan ve daha ekojenik bir goriiniime
sahip olan kan pihtisindan olusan karisik bir goriiniimii vardir. Enfeksiydz parapndmonik
plevral eflizyonda sivi igerisinde gaz baloncuklari gozlenebilir. Kesin tant konamayan
olgularda ise, mevcut sivinin tipi ultrason kilavuzlugunda gerceklestirilen tanisal torasentez

veya parasentez ile biiyiik cogunlukla dogru bir sekilde saptanmaktadir (Blaivas 2005).

Deponun delinmesi/Pnomotoraks: Tansiyon pnomotoraksin soka yol agma
mekanizmast halen tartigmali olsa da, bu durumun obstriktif sok olusturdugu
diistiniilmekteydi (Connolly 1993; Carvalho ve ark 1996; Subotich ve Mandarich 2005). Bu
teoriye gore, ciddi bi¢cimde artmig olan intratorasik basing mediastinal kaymaya yol
acmaktadir ve bu durum inferior ve superior vena cava’ya sag atriuma giris yerlerinde basi
yaparak kalbe ventz doniisii engellemektedir. Bu durumun saptanabilmesi hayati onem arz

etmektedir.

Gogiis radyografisi tansiyon pnomotoraksa iligkin karakteristik bulgular ortaya koysa
da, bunun i¢in tedavi geciktirilmemelidir. Yatak basi ultrason uygulamasi ile tansiyon
pnomotoraks teshisi saniyeler icerisinde konabilmektedir. Pnomotoraksin ultrason ile teshisi
su gercege dayanmaktadir: serbest hava (pndmotoraks) normal havalanan akciger dokusundan
daha hafif oldugundan toraks boslugunun serbest bolgelerinde toplanacaktir. Bu nedenle,
supin pozisyonundaki bir hastada pnomotoraks anteriorda saptanacakken, ayakta duran bir

hastada ise pnomotoraks akcigerin apeksinde ve {istte gozlenecektir.

Pnomotoraksin ultrason ile degerlendirilebilmesi icin hasta mutlaka supin
pozisyonunda olmalidir. Plevral hattin belirlenebilmesi i¢in yiiksek frekansl bir linear array
transduser veya phased array transduser orta klavikuler hatta {i¢ ila besinci interkostal
araliklara yerlestirilmelidir. Bu hat, kostalarin yaklasik yarim santimetre derininde bulunan
ekojenik bir horizontal hat olarak goriinmektedir. Plevral hat birbirine ¢ok yakin olarak

bulunan visseral ve paryetal plevradan olusmaktadir. Normal bir akcigerde, visseral ve
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paryetal plevra hasta nefes aldigindan titreyen parlak bir goriintii seklinde izlenmektedir

(Sekil 2.15). Bu goriiniim pnomotoraksi ekarte ettirmektedir (Lichtenstein ve Menu 1995).
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Sekil 2.15 Uzun aks goriintiileme: normal akciger (Perera ve ark. 2010).

“Lung sliding” seklinde adlandirilan bu goriiniim M-mode Doppler ile grafik olarak
gosterilebilir. Normal bir goriintiide, “sahildeki dalgalar” goriiniimii vardir, gogiis duvarinda
one dogru herhangi bir hareket olmamasi dogrusal “dalgalar” olarak adlandirilir ve akcigerin
arkaya dogru hareketi de “sahili” temsil etmektedir (Sekil 2.16). Pndmotoraks varliginda ise,
hava paryetal ve visseral plevra arasinda toplanmaktadir ve ultrasonik dalgalarin “lung
sliding” goriinlimiinii saptamasin1 engellemektedir. Pnomotoraksta, plevral hat yalnizca
paryetal katmandan olusmaktadir ve hareketsiz bir hat olarak goriinmektedir. M-mode
Doppler ile yalnizca tekrarlayan horizontal ¢izgiler gézlenmektedir, lung sliding goriiniimii
veya “sahil” izlenememektedir (Sekil 2.16). Lung sliding gorlinlimiiniin varlig1 pndmotoraksi
ekarte etmek i¢in yeterli olsa da, bu goriiniim pnomotoraksa ek olarak kronik obstriiktif
akciger hastaligindaki kabarciklar, konsolide pnomoni, atelektazi veya entiibasyon gibi
durumlarda da mevcut olmayabilir (Slater ve ark 2006; Lichtenstein ve Meziere 2008; Blaivas
ve Tsung 2008). Bu nedenle, 6zellikle tek bir interkostal aralikta lung sliding gdriiniimiiniin
olmamasi pndmotoraks i¢in tek basina tanisal degildir. Testin dogrulugunun artirilmasi i¢in

hekim probu daha asagiya ve daha disa dogru hareket ettirerek birden fazla interkostal aralig
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incelemelidir. Bu manevra, lung sliding goriiniimiiniin bir tarafta olup diger tarafta olmamasi
seklinde goriildiigii tizere, akciger noktasinin belirlenmesine veya tam olmayan bir
pnomotoraksin gogliis duvari ile yiizlestigi alanin saptanmasina yardimci olmaktadir

(Lichtenstein ve ark. 2000).

Normal akciger Pnomotoraks
Plevrada M

mode belirteci

Gogiis duvari : Gogiis duvari
hareketsiz O hareketsiz

=SSR Akcigerde pozitif #
' hareket

2 -1 3 -
Sahildeki dalgalar veya Barkod veya Stratosfer
Deniz kiyisi bulgusu bulgusu

Sekil 2.16 M-mode: normal akciger vs pnomotoraks (Perera ve ark. 2010).

Normal akcigerde mevcut olan ancak pnOmotoraksta gozlenmeyen bir diger
sonografik bulgu ise kuyruklu yildiz artefaktidir. Kuyrukluyildiz artefakti akciger yiizeyinin
diizensiz olmasindan 6tiirli olugan bir yankilanmadir. Bu fenomen plevral hattan baslayan ve
akciger dokusu igerisinde asag1 dogru uzanan dikey bir ekoik ¢izgi seklinde goriinmektedir.
Kuyrukluyildiz artefaktinin varligi pnomotoraks: ekarte ettirmektedir (Lichtenstein ve ark.
1999).

Hem lung sliding goriiniimiiniin hem de kuyrukluyildiz artefaktinin olmamasi
pnomotoraks lehine gii¢lii bir kanit olusturmaktadir. Ayirict tanis1 gergeklestirilmemis olan
sok durumlarinda, hekim tansiyon pnomotoraksin mevcut olabilecegini muhakkak goz
onlinde bulundurmalidir ve acil dekompresyonu takiben tiip torakostomi uygulamasi

degerlendirilmelidir.
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Deponun asir1 yiiklenmesi/pulmoner 6dem: Pulmoner 6dem genellikle kardiyojenik
soka eslik etmektedir. Kardiyak fonksiyonun zayiflamasi kanin pulmoner vaskiiler sistemde
birikmesine yol agmaktadir ve sonug¢ olarak depo asir1 yiiklenmektedir. Pulmoner 6dem
hastalar1 rallerden ziyade wheezing ile bagvurabildiklerinden veya akciger sesleri de temiz

olabileceginden, klinik tablo yaniltic1 olabilmektedir.

Pulmoner d6demin ultrason ile degerlendirilebilmesi i¢in, akcigerler phased array bir
transduser gogsiin anterolateral bolgesinde ikinci ve besinci interkostal araliklarin arasina
yerlestirilerek incelenmelidir. Pulmoner 6demin ultrason ile saptanmasi kuyrukluyildiz
artefaktinin 6zel bir alt tipi olan B ¢izgilerinin saptanmasina dayanmaktadir (Sekil 2.17). Bu
B c¢izgileri plevra ¢izgisinden baslayan ve toraks icerisine dogru yayilan diffiiz ve parlak
ekojenik ¢izgiler seklinde goriinmektedir (akciger roketleri). Normal akcigerde gbzlenen ve
plevral ¢izginin birka¢ santimetre icerisinde kaybolan daha kiigiik kuyrukluyildiz
artefaktlarina nazaran, pulmoner 6demde goriilen B ¢izgileri ultrasonda daha net bir bi¢imde
gozlenmektedir. Ekstravaskiiler sivi pulmoner interstisyum igerisinde birikmektedir ve B
cizgileri interlobiiler septanin kalinlagsmasi sonucu olugsmaktadirlar (Lichtenstein ve ark. 1997;
Soldati ve ark. 2009). B gizgilerinin varligina kardiyak kontarktilitenin azalmasi ve ultrasonda
pletorik VCI varlig1 eslik ettiginde, hekim pulmoner édem teshisini muhakkak goz oniinde

bulundurmali ve uygun tedaviye baglamalidir.

Plevra

Sekil 2.17 Akciger ultrasonu: B gizgileri ile birlikte 6dem (Perera ve ark. 2010).
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RUSH Protokolii: 3. Adim — Borularin degerlendirilmesi

Borularin Yirtilmasi/aort anevrizmasi ve diseksiyonu: RUSH incelemesinde yer
alan bir sonraki adim “borularin” incelenmesidir. Once dolagim sisteminin arteriyel kismu,
daha sonra ise vendz kismi degerlendirilir (Sekil 2.18). Riiptiire abdominal aort anevrizmalari
(AAA) ve aort diseksiyonlar1 gibi vaskiiler problemler hipotansiyona yol acan ve yasami
tehdit eden durumlardir. Bu hastalarda yasam siiresi bazi durumlarda dakikalar ile smirh

olmaktadir ve erken teshis hayati onem arz etmektedir.

Riiptiire AAA klasik olarak sirt agrisi, hipotansiyon ve pulsatil abdominal kitle ile
basvurmaktadir. Ancak, olgularin yarisindan az bir kismi bu ii¢ semptom ile bagvurmaktadir
ve bazi olgularda da tek bulgu soktur (Rohrer ve ark. 1998). Biiyiik veya riiptiire bir AAA yan
agris1 ve hematiiri ile bobrek tagini taklit edebilmektedir. Acil servis hekimleri tarafindan her

iki durum da ultrason yardimu ile teshis edilebilmektedir (Hendrickson ve ark. 2001).

Abdominal aortun ultrason ile eksiksiz olarak incelenmesi i¢in phased array veya

curvilinear bir transduser kullanilarak epigastriumdan iliak bifurkasyona dogru inilmelidir.

A) Suprasternal Aort
B) Parasternal Aort

C) Epigastrik Aort

D) Supraumblikal Aort
E) Femoral DVT

F) Popliteal DVT

Sekil 2.18 RUSH 3. adim-borularin degerlendirilmesi (Perera ve ark. 2010).

Prob epigastrik bolgede transvers bir sekilde posteriora dogru yodnlendirildiginde,
abdominal aort vertebra gdvdesinin hemen 6niinde ve VCI’nin solunda dairesel bir damar

olarak goriinmektedir. Bagirsak gazlarinin yer degistirmesini saglamak amaciyla proba sabit
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bir basin¢ uygulandiginda ve prob ksifoid ¢ikintinin hemen altindan umblikusa dogru
kaydirildiginda abdominal aortun tamami goriinecektir. Ayrica, aort longitudinal olarak da
goriintiilenmelidir. Ol¢iimler kisa aksta alinmalidir; aortun iki duvari arasindaki maksimum
cap1 Ol¢iilmeli ve damar igerisinde trombiis olup olmadig arastirilmalidir. 3 santimetrenin
tizerindeki Olglimler anormal kabul edilmektedir ve abdominal aort anevrizmasi anlamina
gelmektedir (Sekil 2.19). 5 santimetrenin iizerindeki anevrizmalarda riiptiir daha yaygin olsa

da, daha kii¢iik anevrizmalar da semptomatik olabilir (Nevitt ve ark. 1989).

8,8 - 8,6 cm boyutunda anevrizma

Sekil 2.19 Kisa aks goriintiileme: biiyitk abdominal aort anevrizmasi (Perera ve ark. 2010).

Bir anevrizma varligimin ekarte edilebilmesi i¢in abdominal aortun tamaminin
incelenmesi gerekmektedir ve AAA’larin biiyiik ¢ogunlugunun meydana geldigi bdlge olan
renal arterlerin alt kismimna Ozellikle dikkat edilmelidir. Abdominal aort anevrizmasinin
riptiirii tipik olarak retroperitoneal bosluga gergeklesmektedir ve bu bolgenin ultrason ile
gorlintiilenmesi  zordur. Stabil durumdaki bir hastada, anevrizmanin saptanmasi icin
intravendz kontrastli bilgisayarli tomografi uygulanabilir. Ancak, AAA’ya iliskin ultrason
bulgularinin mevcut oldugu hipotansif hastalar akut riiptiir olarak kabul edilmelidir ve cerrahi

konsiiltasyonu istenerek hastanin acil olarak ameliyathaneye transferi planlanmalidir.

“Borularin” degerlendirilmesinin bir diger onemli kismi ise aort diseksiyonunun

arastirilmasidir. Transtorasik ekokardiyografinin aort diseksiyonunu saptamadaki duyarlilig
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iyi degildir (bir calismaya gore yaklasitk % 65) ve CT, MRI veya transozefagial
ekokardiyografi ile kiyaslandiginda da sinirhidir (Kodolitsch ve ark 1999). Buna karsilik, acil
servis hekimleri tarafindan uygulanan yatak basi ultrason aort diseksiyonunu saptamada
basarilidir ve birgok hastada bu yontem fayda saglamistir (Blaivas ve Sierzenski 2002; Fojtik
ve ark 2007; Budhram ve Reardon 2008).

Taniyr destekleyen ultrason bulgulari arasinda aort kokii dilatasyonu ve intimada
katlanma yer almaktadir. Kalbin parasternal uzun aksta goriintiillenmesi proksimal aort
kokiiniin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir ve 3.8 santimetrenin tlizerindeki olglimler
anormal kabul edilmektedir. Dilatasyona ugramis olan kokte veya torasik veya abdominal

aortun herhangi bir béliimiinde ekojenik bir intimal katlanti mevcut olabilir (Sekil 2.20).

Sekil 2.20 Kisa aks goriintiileme: aort diseksiyonu (Perera ve ark. 2010).

Borularin tikanmasi/venéz tromboemboli DVT’de yatak bas1 ultrason: Sokun
sebebi olarak tromboembolik bir olaydan siiphe edilen hastalarda, acil servis hekimi
tarafindan “borularin” vendz tarafi incelenmelidir. Pulmoner embolilerin biiyiik ¢ogunlugu alt
ekstremitelerdeki DVT’lerden kaynaklanmaktadir ve incelemede bacak venlerine 6zellikle
dikkat edilmelidir. Basit kompresyon ultrasonografisinde vene direkt bir basing

uygulanabilmesi i¢in yiiksek frekansli bir linear prob kullanilmaktadir ve bacaktaki DVT lerin
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saptanmasinda yiiksek bir duyarliliga sahiptir (Kearon ve ark 1998). Akut bir kan pihtis1 venin
liimeninde bir kitle olusturur ve bu nedenle venin anterior ve posterior duvarlarinin tam olarak
kompresyona ugratilamamast DVT’nin patognomonik bulgusudur (Sekil 2.21) (Pezullo ve
ark 1996; Blaivas 2007). Buna karsilik, normal bir ven basit bir baski ile tamamen kollabe
olacaktir. Distal ve derin vendz trombozlarin biiyiik ¢cogunlugu bacaga uygulanan ve B mode
goriintiileme kullanilan basit kompresyon ultrasonografisi ile saptanabilmektedir ve daha
karmasik bir yontem olan Doppler teknikleri bu incelemeye hatir1 sayilir diizeyde bir fayda

saglamamaktadir (Jolly ve ark. 1997).

Femoral &= Pihtili femoral

arter =Sso ven

Sekil 2.21 Femoral vende taze pihtili derin ven trombozu (Perera ve ark. 2010).

Baldir bolgesi ultrason ile degerlendirilmesi zor bir bolge oldugundan bu yontemle
baldir venlerindeki bazi pihtilar saptanamayabilir (Eskandari ve ark 2000). Ancak, sinirli
kompresyon yontemiyle 2 major alana odaklanarak proksimal DVT’lerin biiyiikk cogunlugu
tespit edilebilir (Poppiti ve ark. 1995; Bernardi ve ar. 2008). ilk olarak inguinal ligamentin
hemen altinda yer alan proksimal femoral ven incelenmelidir. Daha sonra, venin asagisina
dogru inilerek safenéz ven ile birlikte derin ve yiizeyel femoral venler incelenmelidir.
Incelenecek ikinci bdlge ise popliteal fossadir. Yiizeyel femoral venin devami olan popliteal
ven popliteal fossada trifurkasyondan asagi ve baldir venlerinin igerisine dogru incelenebilir.

Ust ekstremite trombiisiine dair bir klinik siiphe s6z konusu oldugunda, kol venleri aksillar
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vene dogru ve subklavian venin igerisine dogru takip edilerek ayni kompresyon teknikleri ile
incelenebilir. Baslangic i¢in iyi bir test olsa da, ultrasonun iist ekstremitedeki pihtilarin
saptanmasindaki duyarlilig1 alt ekstremitelere kiyasla daha kotidir ve subklavian vene
klavikulanin arkasindan tam bir kompresyon uygulanamamaktadir (Baarslag ve ark. 2002).
Klinik olarak daha nadir rastlansa da, daha 6nce santral damar yolu ac¢ilmis olan bir hastada

ortaya ¢ikabilen internal jugular ven trombozu ultrason ile net bir sekilde saptanabilmektedir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

Calismanin gerceklestirilebilmesi icin Necmetti Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanliginin 04.04.2012 tarih
ve 2012/128/3828 sayili onay1 alinmistir. Caligma 200'e yakin vakada ultrasonografi deneyimi
olan ve cesitli USG kurslarindan sertifika almig, USG yapmada yeterli tecriibesi bulunan
hekim tarafindan yapilmistir. Calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Acil Tip Ana Bilim Dali Acil Servisine 2012 Aralik ve 2013 Agustos arasinda
hipotansiyon ve genel durum bozuklugu nedeniyle bagvuran 18 yas ve lizeri erkek ve ve kadin

ve aydinlatilmis onayi alinan, hastalar ardisik olarak kayit edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalara Philips Envisorc marka ve seri numarasi
US60608496 olan ultrasonografi cihazi ile 7.5-10 MHz lineer prop ve 2-5 MHz konveks prop
ve 2-4 MHz kardiyak prob kullanilmistir. RUSH protokolii uyarinca tarama yapilmis,
sonuglar ¢alisma formuna kaydedilmistir. Calismaya yukarida belirtilen durum ile bagvuran

102 hasta alinmstir.

Calisma, kritik hastalarin RUSH protokoliine uyum degerlendirilmesi ve varsa
patolojilerinin varliginin tespitinde RUSH protokoliiniin giivenilirliligini degerlendirmek
amacli olarak planlanmistir. Kritik hastalarinin, yatakbasi gogiis grafisi, toraks ve batin
tomografisine alternatif olarak hasta basi ultrason tekniklerinin kullanabilirliligi belirlenmeye

calisiimastir.

Calismada, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil servisine Aralik
2012 - Agustos 2013 arasinda bagvuran ve takip edilen 102 hasta, acil servise bagvuran veya
kritik yogun bakim tiinitesindeki takipleri esnasinda vital bulgular ve genel durum itibariyle

unstabil kritik hastalardan secilmistir.

Sikayetleri bir haftadan uzun siireli olanlar, yas1 18’in altinda olanlar, gebe hastalar,
muayenesi tam yapilamayanlar, vital bulgulart normal sinirlarda olan stabil hastalar, kesin
taniya ulasilamadan exitus olanlar veya kendi iste§iyle taburcu olanlar calisma disinda

birakilmustir.

Calismaya alinan kritik hastalarin tedavilerine vakit kaybedilmeden baslanmis, kesin

tantya yonelik yapilan tiim tetkiklerde yonlendirilmede bulunulmamistir. Istenen tetkik,
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hastanin takip eden acil servis, kritik yogun bakim ve konsiiltan hekimlerine birakilmas,
istenen tetkik ve goriintiilemelerin sonuglari ultrason islemi bitene kadar 6grenilmemistir.

Direk grafiler gogiis hastaliklar1 hekimlerince, BT radyologlar tarafindan degerlendirilmistir.

Vakalarin ultrasonografik incelemeleri, hastanin acil servise bagvurusundan itibaren 1
saat i¢inde yapilmistir. Ultrason islemi yaklasik 842 dakika siirmiis, spontan solunumu olan
suuru agik hastalarda yar1 oturur pozisyonda gergeklestirilmistir. inceleme esnasinda kardiyak
toraks batin VCI femoral ve popliteal alan incelenmistir. Incelenen alanlarda; perikardial
efflizyon sag ve sol ventrikiil kontraksiyonu sag ve sol ventrikiil ¢ap1 oranlari akciger B
cizgileri, akciger kaymasinin varligi veya yoklugu, aort ¢api, VCI ¢ap1 ve kollaps orani batin
ici sivi femoral ve popliteal ven kompresyonu arastirilmig ve kayit altina alinmistir. Elde
edilen veriler, RUSH protokoliine gore degerlendirilmis, taniya ulagilmaya calisilmistir
(Tablo 3.1). Ultrason tanilari, standart yontemlerle elde edilen kesinlesmis tanilarla
kiyaslanmistir. RUSH Protokoliinlin kritik hastalarin tani, takip ve tedavisindeki etkinligi
gozlemlenmeye ¢alisilmig, Klinik  smniflandiriimasi literatiir

yapilarak bilgileri ile

kiyaslanmaistir.

Tablo 3.1 Nontravmatik hipotansif hastalarin tani olabilecek muhtemel ultrason paterni listesi ve yatakbasi
ultrasonografik degerlendirmede tespit edilen uyumlu bulgularin kombinasyonu.

RUSH Paterni Organ Degerlendirme Uyumlu Bulgular
» Kalp e Hiperkontraktil LV
. . > Inferior vena kava e <2 cm + ins. collaps > %50
Hipovolemik
P > Batn e Serbest sivi/abdominal anevrizma aort
diseksiyonu
» Kalp o hiperkontraktil LV (erken sepsis),
_ hipokontraktil LV (geg sepsis)
Distributif Sok » Inferior vena kava e <2cm+ ins. collaps > %50
> Batin e Serbest s1vi
Obstriiktif Sok
Obstriiktif kardiyak tamponat » Kalp e Perikardiyal efiizyon
Obstriiktif pulmonar emboli > Kalp ¢ Dilate hipokinetik RV
> Inferior vena kava e ins. Collaps yok ve gap > 2cm
» Periferal ven e DVT
Obstriiktif tansiyon pnemotoraks | » Akciger e Lung sliding yoklugu
» Kalp o Hipokinetik LV
o » Akciger e B line (pulmoner 6dem)
K k Sok
ardiyojenik $o > Batin e Serbest sivi
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Elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin SPSS™ (Statistical Package for the Social
Sciences) 16.0 versiyon programi kullanilmistir. Kategorik degiskenler n (%) ve kantitatif
degiskenler ortalamatstandart sapma olarak ifade edilmis, RUSH protokoliiyle tespit edilen
tanilarin gergek tani ile uyumlulugu degerlendirilmistir. Sensitivite, spesifisite, akurisite,

pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerleri %95 giiven aralig1 ile hesaplanmustir.

34



4. BULGULAR

Bu ¢alisma kapsaminda 102 hastaya RUSH protokolii uygulanmis ve bu hastalara ait
Olclilen parametreler degerlendirmeye alinmistir. Bu hastalara ait gelis demografik ve

hipotansif degerler Tablo 4.1’de ortalama degerler olarak verilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin ortalama yas1 67.3+£19.1 idi. 102 hastanin 53’1
(%52.0) erkek, 49°u (%48.0) kadinlardan olusmaktadir. Hastalarin gelis ortalama sistolik kan
basinci 83.0£10.7 mmHg, diastollik kan basinci 50.0+14.8 mmHg, nabiz 98+25 vuru/dak ve
sok indeksi 1.21+0.40 olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.1 Caligilan hastalara ait gelis demografik ve hipotansif degerler.

Parametre Aralik
Demografik veriler (n=102)

Yas, yil 67.3+19.1 18-98
Cinsiyet

Erkek 53 (%52)

Kadin 49 (%48)

Sistolik kan basinci, mmHg 83.0+10.7 50-95
Diastolik kan basinci, mmHg 50.0+14.8 0-70
Nabiz, vuru/dakika 98.0£25.0 30-179
Sok indeksi 1.21+0.40 0.50-2.50

Ultrasonografik tani sonrasi her hastanin retrospektif hastane dosyasi incelenerek elde
edilen ultrason goriintiileri, uzman hekimler tarafindan degerlendirilen BT, direkt grafi ve

ultrasonografi sonuglari ile klinik ana tanilara ulagilmistir (Tablo 4.2).

Caligsmaya dahil edilen 102 hastaya RUSH protokolii uygulanmistir. RUSH protokoliinden

elde edilen sonuglar;

e Pompanin Degerlendirilmesi,
e Depo’nun degerlendirilmesi,

e Borularin degerlendirilmesi

seklinde kategorize edilmis ve degerlendirilmistir.
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Tablo 4.2 Klinik ana tanilar.

Tanilar Vaka Sayisi Orani, %
1  Sepsis 26 254
2 Kalp Yetmezligi 21 20.6
3 Pulmoner Emboli 9 8.8
4  Perikardial Effiizyon 7 6.9
5 SVO 5 4.9
6 Dehidratasyon 5 4.9
7 Gastroenterit 4 3.9
8 Gis Kanama 4 3.9
9  Metabolik Hastalik 4 3.9
10 DVT 5 4.9
11 Hematolojik Hastalik 3 2.9
12 Akut Pankreatit 1 1.0
13 AAA 2 2.0
14 Volvulus 2 2.0
15 Pnomotoraks 1 1.0
16  Akciger Odemi 1 1.0
17 Batin I¢i Kanama 1 1.0
18 KOAH 1 1.0

TOPLAM 102 100

4.1 POMPANIN DEGERLENDIRILMESI

Pompa fonksiyon parametreleri degerlendirildiginde, 102 hastanin 7 tanesinde (%6.9)
perikardiyal efiizyon tespit edildi. Sol ventrikiil kontraksiyonu hastalarin 62’sinde (%61) iyi,
20’sinde (%20) orta ve 19’unda (%19) kotii olarak tespit edilmistir. Sag ventrikiil
fonksiyonlar1 hastalarin 61’inde (%60) iyi, 21’inde (%21) orta ve 19’unda (%19) kotii olarak
bulunmustur. Yine bakilan hastalarin 12’sinde sag ventrikiil ¢api, sol ventrikiil ¢apina gore
biiyiik tespit edilmistir. 90 hastada LV/RV oran1 normal olarak bulunmustur. Tablo 4.3’de bu

parametreler 6zetlenmistir.
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Tablo 4.3 Pompa fonksiyonlarinin degerlendirilmesi.

Kardiyak Sikhik Yiizde
Perikardiyal efiizyon

Var 7 6.9
Yok 95 93.1
Total 102 100
Sol ventrikiil kontraksiyonu

Koti 19 18.6
Orta 20 19.6
Iyi 62 60.8
Total 101* 99.0
Sag ventrikiil kontraksiyonu

Kaéti 19 18.6
Orta 21 20.6
Iyi 61 59.8
Total 101* 99.0
RV/LV oram

Degismis 12 11.8
Degigmemis 90 88.2
Total 102 100.0

* 1 vakada vetrikiil kontraksiyonlar: degerlendirilemedigi icin istatistiksel degerlendirme dist birakilmigtir.

4.2 DEPONUN DEGERLENDIRILMESI

Caligmamizin  ultrasonografi ile yapilan RUSH protokoliine goére toraks
degerlendirilmesinde 102 hastanin 1’inde (%1) B line ¢izgisi tespit edilmis, 1 (%1) hastada da
sahil kumsal tespit edilememistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Toraksin degerlendirilmesi.

Toraks Sikhk Yiizde
B line

Var 1 1
Yok 101 99
Total 102 100
Sahil kumsal

Var 101 99
Yok 1 1
Total 102 100

Calismamizin ultrasonografi ile yapilan RUSH protokoliine gore batin ici
degerlendirmede Morisson boslugunda sivi 23 hastada (%22.5), perisplenik alanda sivi 22
hastada (%21.6) ve pelvik alanda sivi 21 hastada (%20.6) tespit edilmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.5 Batin igi sivi degerlendirmesi.

Batin ici Svi Sikhik Yiizde
Morisson

Var 23 22.5
Yok 79 775
Total 102 100
Perisplenik

Var 22 21.6
Yok 80 78.4
Total 102 100
Pelvik

Var 21 20.6
Yok 80 78.4
Total 101 99.0

Santral vendz basing (CVP) ve inferior vena kava kollaps orani arasindaki iliski
degerlendirildi. Inferior vena kava kollaps orani (VCI ekspiryum cap1-VCI inspiryum
¢ap1)/VCI ekspiryum ¢ap1 x 100 formiilii kullanilarak hesaplandi. CVP ve VCI kollaps orani
arasinda kuvvetli negatif korelasyon tespit edildi (r=-0.84, p<0.001) (Sekil 4.1). Ortalama
CVP degeri 10.01£3.6, ortalama VCI ¢ap1 inspiyumda 1.58+0.4 ve ekspiyumda 2.07+0.8

olarak bulunmustur.
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inferior vena cava kollaps orani (%)

Sekil 4.1 CVP ile VCI kollaps orani grafigi.
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4.3 BORULARIN DEGERLENDIRILMESI

Calismamizin ultrasonografi ile yapilan RUSH protokoliine gore degerlendirilen 102
hastanin abdominal aortas1 3’iinde (%2.9) anevrizmatik, torasik aortasi 2’sinde (%2)

anevrizmatik bulunmustur (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 Aortun ultrasonografik degerlendirmesi.

Abdominal Aorta Siklik Yiizde
Normal 99 97.1
Anevrizmatik 3 29
Total 102 100.0
Torasik Aorta

Normal 100 98.0
Anevrizmatik 2 2.0
Total 102 100.0

DVT yoniinden degerlendirilen 102 hastanin 5’inde (%4.9) femoral kompresyon,

5’inde (%4.9) popliteal kompesyon tespit edilememistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Femoral ve popliteal ven degerlendirmesi.

Kompresyon Sikhk Yiizde
Femoral ven

Var 97 95.1
Yok 5 4.9
Total 102 100
Popliteal ven

Var 97 95.1
Yok 5 4.9
Total 102 100

4.4 NONTRAVMATIK HIiPOTANSIF HASTALARIN RUSH PROTOKOLUNE
GORE TANI DAGILIMI

Calismamiza dahil edilen 102 hastanin 23 tinde (%22.5) kardiojenik sok,18’inde (%18)
hipovolemik sok, 28’inde (%27.5) distrubitif sok, 18’inde (%17.6) obstriiktif sok tespit
edilmistir. 15 (%14.7) vakada RUSH protokoliinde bakilan parametreler normal olarak
bulunmus ve hastalarin klinik tanilarii1 dogrulamak i¢in yapilan degerlendirmelerde normal
bulunmustur (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 Nontravmatik hipotansif hastalarin RUSH protokoliine gore tan1 dagilimu.

Sikhik Yiizde
Kardiyojenik 23 22,5
Hipovolemik 18 17.6
Distrubitif 28 275
Obstruktif 18 17.6
RUSH’da patoloji tesbit edilmeyen 15 14.7
Toplam 102 100

4.5 RUSH PROTOLU ILE ULTRASONOGRAFIK TANI VE KLiNiK KESIN TANI
UuYumMu

RUSH protokolii uygulanan 102 hastanin 84’# (%82.4) klinik tani ile uyumlu olarak
bulunmustur. 15 vakada (%14.7) RUSH protokoliinde bakilan parametreler normal olarak
bulunmus, Klinik tanilart ig¢in yapilan tetkikler de normal olarak degerlendirilmistir. RUSH
protokolii pozitif olan 3 vakada ise (%2.9) retrospektif olarak yapilan tarama testlerinde klinik
tan1 uyumsuz olarak tespit edilmistir. Bunlarda RV/LV orani sag ventrikiil lehine artmig
olarak tespit edilmis pulmoner emboli olarak yorumlanmis fakat cekilen torax CT’de

pulmoner emboliye rastlanmamistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9 RUSH protokolii ile ultrasonografik tani ve klinik tan1 uyumu.

TANI (+) TANI (-) Toplam

RUSH (+) 84 (%82.4) 3 (%2.9) 87 (85.3)
RUSH (-) 0 15 (%14.7) 15 (%14.7)
Toplam 84 (%82.4) 18 (%17.6) 102 (%100)

4.6 NONTRAVMATIK HIPOTANSIF HASTALARIN AYIRICI TANISINDA RUSH
PROTOKOLUNUN ETKINLIiGi

Nontravmatik hipotansif hastalarin ayirici tanisinda RUSH protokoliin uyumu % 99,
sensitivitesi % 100, spesifitesi % 94, pozitif predictive degeri % 98, negatif predictive degeri
ise %100 bulunmustur (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10 Hipotansiyon ayiric1 tanisinda RUSH protokoliiniin etkinlik degerleri.

Deger | %95 Giiven Arahg

Accuracy % 99 93.5 99
Sensitivity %100 96.7 100
Specificity %94 | 0.76.1 93.8
Pozitif Predictive Degeri %98 | 0.95.6 98.9
Negatif Predictive Degeri %100 | 0.81.1 100
Positive Likelihood Ratio (+LR) | 16.000 | 4.043 16.000
Negative Likelihood Ratio (-LR) | 0.000 | 0.000 0.043
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5. TARTISMA

Etyolojisi bilinmeyen hipotansif hastalarda hasta basinda yapilan amaca yonelik
ultrasonografi miikemmel bir teshis metodudur. Tek organ ultrasonunda fonksiyonel
degisikliler acisindan 6nemli bilgiler saglamaktadir. Hipotansiyon sepsis kardiak arrest gibi
sebebi bilinmeyen klinik durumlari teshis ederken birden ¢ok tek ultrasonlar1 birlestirerek
hizl1 multiorgan protokolleri elde edilebilir. Ultrasonografinin bu potansiyel kullanimi bazi
makale ve vaka serilerinde ¢alisilmistir (Rose ve ark. 2001; Hernandez ve ark. 2008; Atkinson
ve ark. 2009; Volpicelli 2011; Copetti ve ark. 2012; Seif ve ark. 2012). Ayrica bu kullanimin
etkinligi bazi prospektif caligmalarda gosterilmistir (Haydar ve ark. 2012; Jones ve ark. 2004).

Nontravmatik hipotansif hastalarda erken ultrasonografinin kullaniminin asil amaci
kesin tan1 olmamalidir. Bagvuru aninda hayati tehdit eden durumlar1 elemek ve hemodinamik
anstabiliteye neden olabilecek en olasi durumu belirlemek olmalidir. Nontravmatik hipotansif
hastalarda etyoloji basit bir sivi tedavisi ile diizelebilen hipovolemik sebeplerden ilag ve
invaziv girisim gerektiren kardiojenik sebeplere kadar genis bir araliktadir. Erken donemde
pnomotoraks ve Kkardiak tamponat gibi durumlarin teshis edilememesi ve yanlis ya da
gecikmis tedavinin verilmesi vahim sonuglara sebeb olabilmektedir. Ornegin, sol ventrikiil
fonksiyonu bozuk hastalarda yogun siv1 tedavisi hastanin klinik durumunda ani kétiilesmelere
neden olabilir. Bu yiizden amaca yonelik ultrasonografi kullanimi hayati tehtit eden durumun

hizlica ekarte edilmesini saglamakta ve klinik durumu hizlica siniflandirmaktadir.

Sok hastalarinin biiyiikk ¢ogunlugunda (bir ¢alismada oran % 60’a kadar ulagsmistir)
hipotansiyonun sebebi kardiyak bir durumdur ve bu nedenle incelemenin bu boliimii biiyiik

onem arz etmektedir (Joseph ve ark. 2004).

Hastadaki hemodinamik bozuklugun sebebi perikardial effiizyon olabileceginden
oncelikle bu durum arastirilmalidir. Perikardial effiizyon saptandiginda, bir sonraki adimda

kalp, tamponad bulgular1 yoniinden degerlendirilmelidir (Perera ve ark. 2010).

Mandavia ve ark. (2001)’da, acil hekimlerinin sinirlhh miktarda bir g¢alisma ile

perikardiyal eflizyon teshisini dogru bir sekilde koyabildikleri gdsterilmistir.

Acil servislerde veya yogun bakim {initelerinde bulunan ve akut nefes kisaligi,

solunum yetmezligi veya sok gibi durumlar1 olan hastalarda perikardiyal efiizyon insidansinin
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arastirildigir ¢aligmalarda, s6z konusu hastalarin %13’linde efiizyon saptanmistir (Blaivas

2001).

Tayal ve Kline (2003)’in ¢alismasinda acil servise getirildiklerinde kardiyak arreste
yakin bir durumda olan hastalar incelenmistir. Bu olgularin biiyiik cogunlugunda perikardiyal

efiizyon saptanmastir.

Bu nedenle, akut hastalarin 6nemli bir kisminda semptomatik perikardiyal efiizyonlar
hemodinamik bozukluklarin sebebi olabilmektedir ve acil servis hekimleri yatak bas1 ultrason

kullanarak bu durumu hizli ve dogru bir bigimde teshis edebilirler (Goodman ve ark. 2012).

Acil hekimleri i¢in perikardiyal efiizyon tanisinin konmasi tamponada iliskin spesifik
bulgularin degerlendirilmesinden daha kolaydir (Merce ve ark. 1999). Bu nedenle, 6nemli bir
perikardiyal eflizyon saptandigi durumlarda hipotansif hastalarda tamponad fizyolojisinin
bilinmesi daha giivenlidir. Ideal sartlar altinda, acil servis hekimi kardiyak tamponadin
aragtirtlmasi icin kardiyoloji boliimii ile iletisim halinde bulunarak uygun bir ekokardiyogram
alabilir. Hastanin stabil olmadig1 ve konsiiltasyon i¢in yeterli zamanin bulunmadigi nadir
vakalarda 1ise acil hekimi tarafindan eko kilavuzlugunda gercgeklestirilecek bir
perikardiyosentez hayat kurtarici olabilmektedir. Bu olgularda, hasta basinda bulunacak bir
ekokardiyograf acil servis hekiminin perikardiyosentez i¢in kullanacagi optimum igne giris

yerinin tespit edilmesini saglamaktadir.

Bu ¢alismada ise 102 vakanin 7°sinde (%6.9) perikardiyal efiizyon belirlenmistir. Biz
de caligmamizda perikardiyal eflizyon tanisin1 koymakta hi¢ zorlanmadik. Bizim
calismamizdaki bu tip hasta oraninin diisiik olmasimin nedeni, ¢alismamiza sadece solunum
stkintili hastalarin degil, acil kritik bakimdaki hipotansif tim hastalarin da alinmasidir.
Hastalarimizin higbirinde acil perikardiyosentez yapmay1 gerektirecek kadar fazla oranda

perikardial effiizonla karsilasilmadi.

Kardiyojenik sokun acil servis hekimi tarafindan hizli bir bi¢imde tanimlanmasi,
ozellikle kardiyak iskemi siliphesi olan olgularda hastanin revaskiilarizasyon i¢in bir kardiyak
kateterizasyon iinitesine sevkinin de hizli bir bigimde ger¢eklesmesini saglamaktadir (Picard
ve ark. 2003; Reynolds ve Hochman 2008). Bizim yaptigimiz ¢aligmada revaskiilarizasyon

ihtiyact olan vaka olmamustir.

Diger sok tipleri ise sol ventrikiiliin sistol esnasindaki kasilma giicli incelenerek

degerlendirilebilir. Giiglii ventrikiiler kontraktilite (hizli kalp ritmine ek olarak giiclii sol
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ventrikiill kasilmalarinin  mevcut olmast sebebiyle genellikle hiperdinamik olarak
adlandirilmaktadir) genellikle erken sepsiste ve hipovolemik sokta gézlenmektedir (Jones ve

ark. 2005).

Bizim sepsis tanisi olan toplam 26 hastamiz mevcuttu. Bu hastalarda giiglii ventrikiil
kontraktilitesi mevcuttu. Kalp kontraktiletisinin diisiik oldugu toplam 23 hastanin 5’inde
sepsis tespit edildi. Bu 5 hastanin 6zge¢misinde koroner arter hastaliginin olmasi sebebiyle
temel bozuklugun kardiak kokenli oldugunu diisiiniilmiis ancak sol ventrikiil kapasitesini
tespit etmemiz sayesinde hastaya uygulanacak olan sivi tedavisi yiiklenmeye sebebiyet

verilmeden diizenlenmistir.

Siddetli hipovolemi durumlarinda kalbin boyutu genellikle kiigiilmekte ve sistol
esnasinda ventrikiil boslugu tamamen kaybolmaktadir. Hasta bas1 ekokardiyografi ile hastanin
kalbi tekrar tekrar degerlendirilebilir; bdylece, ozellikle hastanin durumunun giderek
kotiilestigi  olgularda sol ventrikiil kontraktilitesinde zamanla meydana gelen degisim
gozlenebilmektedir. Ornegin, sepsisin ge¢ dénemlerinde myokardiyal depresyona bagl olarak

sol ventrikiiliin kontraktilitesinde bir azalma meydana gelebilir (Parker ve ark. 1984).

Sol ventrikiiliin kasilma kapasitesinin bilinmesi ile acil servis hekimi asir1 siv1 yiikiine
iliskin belirti ve bulgular ortaya ¢ikmadan hastanin kalbinin ne kadar siviyr tolere
edebilecegine de karar verebilmektedir. Boylece hekim hastaya gilivenli bir sekilde
verebilecegi maksimum sivi miktarini da 6grenmis olacaktir. Ornegin, kontraktilitenin kotii
oldugu bir kalpte hemodinamik destek saglanmasi amaciyla vazopressor ajanlarin baglanma
esigi daha disik tutulmalidir. Buna karsilik, sepsis hastalarinda erken donemde baslanan
hedefe yonelik agresif tedavinin fayda sagladigi gosterilmistir ve tedaviye vasopressor
ajanlardan Once yiiksek miktarda sivi tedavisi ile baslanmalidir (Rivers ve ark. 2001).Cogu
acil servislerde hemodinamik kriterlerin belirlenmesi i¢in invaziv kateter kullanilmadigindan,
hasta basinda uygulanacak ultrason hekimlerin en uygun tedavi stratejisini belirleyebilmeleri

i¢in invaziv olmayan bir yontem olarak degerlendirilmektedir.

Bizim caligmamizda 102 hipotansif hastada sol ventrikiil kasilma kapasitesi 19 vakada
(%18.6) kotii, 20 vakada (%60.8) orta, 62 vakada (%60.8) iyi olarak degerlendirilmistir. Sol
ventrikiil fonksiyonlarinin kapasitesine bakmak distriktif sok hipovolemik sok vakalarinda
stv1 tedavisinin daha rahat ve kontrollii verilebilmesini sagladig1 gibi pozitif inotropik ajan

ithtiyacinida belirlemekte yardimci olmustur.
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Pulmoner emboli, akut koroner arter ve inme sonrasi tiglincii siklikta kalp damar
hastaligidir. Daha 6nce yayinlanmis olan ¢alismalarda, sag kalpteki dilatasyonun pulmoner
emboli teshisinin konmasindaki duyarlili§i arastirilmistir. Elde edilen bulgulara gore,
duyarlilik orta seviyededir. Ancak dogru klinik senaryoda ve 6zellikle hipotansiyon varliginda
ozgilliik ve pozitif prediktif deger yiiksek diizeydedir (Grifoni ve ark. 1998; Rudoni ve ark.
1998; Jackson ve ark. 2000; Viellard-Baron ve ark, 2001; Miniati ve ark. 2001). Pulmoner
emboliye bagli akut sag kalp gerilimi kotii prognoz ile korelasyon gostermektedir (Becattini
ve Agnelli 2007; Gifroni ve ark. 2000; Viellard-Baron ve ark, 2001).

Pulmoner emboli siiphesi ile takip edilen hastalarda ultrason kullanimi gereksiz CT

taranmasini onleyebilir ve hizli tedavi karar1 verdirebilir (Agnelli ve Becattini 2010).

Biz de calismamizda bu literatiirii destekler sekilde %12 oraninda hastada sag
ventrikiil ¢cap1 sol ventrikiil capina oranla biiyliik bulunmustur. Bu kapsamdaki 12 vakanin

9’unda pulmoner emboli tespit edilmistir.

Pulmoner emboliden siiphelenilen durumlarda bu bulgunun varlig1 tromboemboliye
iligkin acil arastirma ve tedavi uygulanmasini gerektirmektedir (Frazee ve Snoey 1999). Acil
servis hekimi DVT yo6niinden bacak venlerini de incelemelidir. Lensing ve arkadaslari (1998)
derin ven trombozunu ultrason ile %100 sensitivite, %99 spesifite ile gostermislerdir. Bizim
¢alismamizda 9 pulmoner emboli vakasinin 2’sinde (%22.2) DVT tespit edilmis olup, bu oran

literatiir ile uyusmaktadir.

Daha once gerceklestirilmis olan calismalarda, yiiksek risk tasiyan hastalarda acil
servis hekimleri tarafindan uygulanan simrli ultrason kompresyonunun alt ekstremite
venlerindeki pihtilar1 saptamadaki duyarliliginin iyi oldugu gosterilmistir (Blaivas ve ark.
2000; Frazee ve ark. 2001; Jang ve ark. 2004; Burnside ve ark. 2008; Kline ve ark. 2008).

Pulmoner embolinin ultrasonografik bulgular1 iizerine yapilan, en genis TUSPE
calismasina gore, emboli vakalarinin %75’inde ortak sonografik bulgular elde edilmis ve

spesifitesi %95 olarak bildirilmistir (Mathis 2011).

Mevcut literatiire gore, genel olarak pulmoner emboli hastalarina derhal heparin
baslanmalidir. Ancak, pulmoner embolisi olan hipotansif bir hastada tromboliz de goz 6niinde

bulundurulmalidir (Konstantinides ve ark. 2002; Kucher ve Goldhaber 2005).

Hasta basinda uygulanacak ultrason, tedaviden sorumlu hekime bu agresif tedavi

yaklasimimi devam ettirebilmesi i¢in giiven telkin etmektedir. Klinik durumun elverdigi
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ol¢iide, pulmoner embolinin saptanmasina yonelik gogiis bilgisayarli tomografi (CT) islemi
uygulanmalidir. Sayet hasta CT igin yeterli derecede stabil degil ise, kardiyoloji ile koordineli

olarak acil ekokardiyogram veya bilateral duplex bacak ultrasonu uygulanabilir.

RUSH protokolii ile VCI boyutunun ve inspirasyon ile kollapsinin degerlendirilmesi

hipotansif hastalarda efektif intravaskiiler voliim hakkinda bilgi verir (Perera ve ark. 2010).

VCI ¢ap1 ve kollaps indeksi biiyiik bir keskinlikle santral venz basinci dolayisiyla sag
atriyum basincinida gostermektedir (Katzarski ve ark. 1997; Cheriex ve ark. 1989). Bu metot
CVP’nin 10 mm’den biiyiik ya da kiigiik oldugunu ayirt etmektedir (Kircher ve ark. 1990).
Inspirasyon esnasinda %50’den fazla kollaps yoksa ve CVP>20 ise sag atriyum basinci artmis
demektir. Copetti ve arkadaslarinin (2008) ¢alismasinda, hipovolemik hastalarda VCI<1.7 cm

ve tamamen kollabe olarak bulmustur.

Mevcut bulgular, VCI'nin kiiciik ve inspiratuar kollapsin yliksek oldugu durumlarda
en dogru CVP degerlendirmesinin hasta basi ultrason uygulamasi ile saglandigini
gostermektedir ( Perera ve ark. 2010). Ancak, tek bir VCI 6l¢iimiine bel baglamaktansa, sivi
yiikiine karsi boyut ve respiratuar dinamiklerde zamanla meydana gelen degisiklikler

izlenerek efektif vaskiiler voliimiin bu sayede belirlenmesi daha faydali olacaktir (Lyon ve

ark. 2005).

Yiiksek inspiratuar kollaps diizeyi ile birlikte kiiciik VCI boyutunun kii¢iik inspiratuar
kollaps ile birlikte biiylimeye baslamast CVP’nin arttigin1 ve “deponun” daha dolu oldugunu
gostermektedir (Feissel ve ark. 2004). Genislemis venler CVP’nin yliksekligine isaret
etmektedir (Jang ve ark. 2004). Bu verilerin VCI degerlendirilmesi ile birlestirilmesi
neticesinde efektif intravaskiiler voliime iliskin genel olarak daha i1yi bir degerlendirmeye

olanak saglamaktadir.

Sivi tedavisi takibi sirasinda VCI cap1 ve kollaps oranini ultrason ile takip etmek

tedavi takibini iyilestiren noninvaziv yatakbasi ve etkin bir metottur (Marik ve ark. 2008).

Bizim calismamizda CVP ve VCI kollaps orami arasinda kuvvetli negatif korelasyon
tespit edildi (r=-0.84, p<0.001) . Bu durum galismalarla uyumluydu. Bizim ¢alismamizdaki
ortalama CVP degeri 10.01+3.6 ortalama VCI ¢ap1 inspiyumda 1.58+0.4 ekspiyumda
2.07+0.8 olarak bulundu.
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Abdominal kavitenin incelenmesiyle saptanabilecek patolojiler vaskiiler voliimdeki
problemlere isaret edebilir. Saptanabilecek olan sivi miktart hekimin deneyimi ile birlikte
serbest sivinin lokasyonuna baghdir ve kiiclik miktarlardaki sivilarin saptanmasinda en iyi
yontem pelvik goriintiillemedir (Von Kuenssberg Jehle ve ark 2003). Yatakbasi
ultrasonografinin incelemesinin bildirilmis olan genel duyarlilig1 ve 6zgiilliigii yaklasik olarak
strastyla %79 ve %99’dur (Stengel ve ark. 2005).

Spontan batin i¢i kanama travma olmadan periton boslugunda kan olmasidir. Nadir
goriilen bu durumda hastalarda karin agrisi ile birlikte kanama miktarina gére abdominal
distansiyon, hematokritte diisme ve hipovolemik sok bulgulari vardir. Batin i¢i kanama
hepatik, splenik, jinekolojik, vaskiiler nedenli ve pihtilasma bozukluklarina bagli olabilir.
Pihtilasma bozuklugunda (antikoagiilan kullanimi, hemofili, hepatik yetmezlik, idiyopatik
trombositopenik purpura ve benzeri nedenlere bagli) batin i¢i kanama gelisebilir. Spontan
batin i¢i kanamali hastalarla acil serviste nadir karsilasilir fakat bu hastalarda her zaman
hayati tehlike vardir ve kisa siirede tani konulmasi gerekir. Batin i¢i kanama tanisi,
goriintiileme yontemlerinden ultrason, CT ve manyetik rezonans (MR) ile konulabilir. Fakat
soktaki hastada CT veya MR goriintiisii almak acil serviste her zaman miimkiin olmayabilir
ya da zaman alabilir. Ultrason ucuz, hizli, tagmabilir ve giivenli bir goriintiileme teknigidir.
Ayrica radyasyon igermez ve invaziv degildir (Atkinson ve ark. 2009). Bu olgulara
resiisitasyon odasinda RUSH protokolii ile batin i¢i kanama tanis1 konulabilir (Perera ve ark.

2010). Bunun yaninda sokun diger nedenleri de dislanabilir.

Bizim caligmamizda bu calismalar dogrultusunda uyumlu tespit edilmis batin igi
degerlendirmede Morisson boslugunda sivi 23 hastada (%22.5), perisplenik alanda siv1 22
hastada (%21.6) ve pelvik alanda s1vi 21 hastada (%20.6) bulunmustur. Batin i¢i sivi daha gok
kardiojenik sok (kalp yetmezlikleri) distriiktif sok (sepsis) vakalarinda rastlanmustir.
Hastalarimizda spontan batin i¢i masif kanama warfarin kullanimina bagli 1 hastada tespit

edilmistir.

Akcigerlerin ultrason ile hizli bir sekilde goriintiilenmesi acil servis hekiminin dogru
teshisi hizli bir sekilde koymasini saglayacaktir. Ultrasonun pulmoner 6demin saptanmasinda
faydali oldugu gosterilmistir (Lichtenstein ve ark. 1997). Pulmoner 6demin sonografik
bulgular1 gogiis radyografisi ile Ortiismektedir (Lichtenstein ve ark. 1997). Akciger
ultrasonografisinde saptanan bilateral ve yaygin B ¢izgileri akciger 6deminin gostergesidir
(Copetti ve ark. 2008; Reiissig 2011).
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Lichtenstein ve Meziere (2008) yapilan ¢alismada lung slingding ve B ¢izgilerinin

olmamasi %88 sensitivite %100 spesifite ile pnomotorax tanisi koydurur.

Gergeklestirilmis olan bir¢ok calismada, pnomotoraksin saptanmasinda ultrasonun
supin pozisyondaki goégls radyografisine kiyasla daha duyarli oldugu gosterilmistir
(Knudtson ve ark. 2004; Blaivas ve ark. 2005; Garofalo ve ark. 2006; Zhang ve ark. 2006;
Sartori ve ark. 2007; Soldati ve ark. 2008). Bu ¢alismalardaki duyarlilik degerleri %86-100,
ozgiilliik degerleri ise %92-100 arasindadir.

Nefes darligi olan hastalarda akciger 6demi tanis1 koymak olduk¢a 6nemlidir ve bu
konuda ultrason kullanimi1 en azindan yatak basi x-ray tetkikleri kadar bilgi verebilir.
Pnomotoraks siiphesi olan hastalarda hayati bilgi saglayabilir. Ayrica kardiyojenik pulmoner
o0dem ile dekompanse KOAH ayriminda kiymetli bilgiler saglayabilir. X-ray cihazlarinin
kullanilamadig1 durumlarda (ambulanslar, gebe hastalar gibi) ¢ok kullanish olabilir. Dispneik
hastalarda ultrason kullanimi1 “gorsel stetoskop” olarak nitelendirilen bir dizi uygulamanin
icinde yer almaktadir (Lichtenstein ve ark. 2007). Gogiis radyografisi ile ultrasonda tespit
edilen B+ paternlerinin akciger 6demi tanisindaki etkinliklerini karsilastiran yayinlar
mevcuttur. Rantanen (1986), yogun bakimdaki, ventilator destekli, kritik hastalarda, %93.4
duyarhilik ve %93 o0zgiillik elde etmistir. Diger bir calismada ise acil serviste
gerceklestirilmis ve benzer sonuclar elde edilmistir (%85.7 duyarlilik ve %97.7 6zgiilliik). B+
paterninin tespiti, bu konuda uzmanlasmis hekimler tarafindan yapilabilmektedir. Tecriibesiz
ellerde yaniltic1 sonuglara neden olabilmektedir. Bir dizi hastada, uzmanlar tarafindan yapilan
degerlendirmelerde, herhangi bir diffiiz interstsiyel akciger hareketi, birka¢ dakikada fark
edilmistir. Ozellikle akut dispneye sebep olan KOAH atag1 ve bazi pulmoner patolojilere tani
koyulmustur. Alveolar interstsiyel sendrom tanis1 alan hastalarda, pulmoner ddem tanisi
%100 duyarlilik ve %92 6zgiilliik ile konulmustur. Baska bir ¢alismada, ultrason kullanimi ile
koyulan tanida, yiiksek isabet orani elde edilmistir (Rantanen 1986).

Calismamizda, nontravmatik hipotansif 102 hastadan 1 hastada akciger 6demini
destekleyen diffiiz bilateral B hatlari tespit edilmistir. Bir hastamizda ise lung sliding akciger
kayma belirtisinin olmamasi tespit edilerek pnomotoraks tanisi konulmustur. Hasta oraninin
diisiik olmasinin nedeni, calismaya sadece solunum sikintili hastalarin degil, acil kritik

bakimda ki hipotansif tiim hastalarin alinmasi olarak diistiniilmstiir.

Es zamanli, hastabasi ultrason ile alveolar interstsiyel sendrom tanis1 koymak, kritik
hastalara yonelik tedavi diizenlenmesinde biiyiik avantaj saglar. Respiratuvar ve kardiyojenik

48



hastalik arasindaki ayiric1 taninin gecikmesi ise uygun tedavinin baglamasinda ciddi
gecikmeye sebep olur. Pulmoner konjesyonun, redistribiisyon ve interstsiyel ddem gibi
radyolojik bulgular siklikla subjektiftir ve kotii kalitede ¢ekilmis filmlerden etkilenir. Dahasi
filmin degerlendirilmesi i¢in deneyimli bir radyolog gerekir ki her zaman hazirda bir radyolog

bulunamayabilir (Lichtenstein ve ark. 1997).

Sonografik olarak akciger 6dem tanis1 koymak pratik katki saglar m1? Klinik tani
konmussa veya yiiksek kalitede x-ray ile teshis konulabiliyorsa elbette saglamamaktadir.
Elbette radyologlar da yiiksek kalite x-ray ve CT gibi tetkikler varken, ultrasonu fazla tercih
etmemektedir. Oysa bunun aksine acil tip hekimleri acil terapotik kararlar almak zorundadir
ve hasta basi x-ray tetkikleri pratik kullanimda ¢ok smirli katki saglamaktadir ve teknik

hatalar1 oldugu bilinmektedir (Volpicelli ve ark. 2008).

Soktaki bir hastada abdominal aorta ¢apr >5 cm ise diger nedenler ispatlanincaya
kadar abdominal aort anevrizma riiptiirii diistiniilmelidir (Atkinson ve ark. 2009). Anevrizma
rliptliri sonucu kanama ¢ogu zaman retroperitoneal araliga olur. Bu nedenle periton

boslugunda serbest s1vi saptanmayabilir (Weekes ve ark 2007).

Gergeklestirilmis olan bir ¢ok ¢alismada, AAA tanisinin acil servis hekimleri
tarafindan ultrason kullanilarak ytiksek bir duyarlilik ve 6zgiilliik ile konabildigi gosterilmistir

(Kuhn ve ark. 2000; Tayal ve Graf 2003; Costantino ve ark. 2005; Dent ve ark. 2007).

Acil servis hekimi tarafindan uygulanan ultrasonun AAA tespitindeki duyarliligi %93-
100 arasinda degismektedir ve ozgiilliik ise %100’e ulagmaktadir (Tayal ve ark. 2003;
Costantino ve ark. 2005; Dent ve ark. 2007).

Abdominal aort ultrasonu ile distal torasik aort diseksiyonu gosterilebilir ve islem
tecriibeli kisiler tarafindan uygulandiginda distal torasik aort diseksiyonuna iligkin
duyarliligin %98 oldugu gosterilmistir (Clevert ve ark. 2005).Taylor ve arkadaslar1 (2012)
yaptiklart retrospektif calismada 82 hastanin kardiak ultrason ile torasik aortaya cap
anevrizma ve dilatasyonu incelemisler ve CT anjio sonuglari ile karsilastirmiglardir. Sonuglar
CT anjio ile karsilastirildiginda spesifik bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda abdominal aorta 3
vaka (%2.9) torasik aorta 2 vaka (%2.0) anevrizmatik sinirlarda tespit edilmistir. Oranimizin
diisiik olmasmmin nedeni ¢aligmamiza, acil kritik bakimda hipotansif hastalarin dahil

edilmesidir.
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Non travmatik hipotansif 102 hastanin 15’inde (SVO, metabolik hastalik, hematolojik
hastalik, kronik obstriktif akciger hastaligi) vakalar RUSH protokol olgiitleri normal olarak
tespit edilmistir. Bu hastalarin klinik tanilar1 i¢in yapilan tetkikler akciger grafisi, batin
ultrasonografisi, batin ve toraks tomografisi retrospektif olarak degerlendirildiginde normal
olarak tespit edilmistir. Béylece basvuru aninda hayati tehdit eden durumlari noninvaziv bir
yontemle kisa siirede elenerek hemodinamik instabiliteye neden olabilecek durumlar
dislanmistir. RUSH protokolii ile yatak basi ultrasonografi acil hekimlerine tani koyma
asamasinda kolaylik ve zaman kazandirmaktadir. Travmada oldugu gibi travma disi
hastalarda da acil serviste acil hekimleri tarafindan yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir

ve bilinmesi zorunlu hale gelmistir.
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6. SONUC

Hipotansiyon ve sok vakalari acil servislerde hizli tan1 ve tedaviyi gerektiren kritik
hasta grubunun 6nemli bir béliimiinii olusturmaktadir. Dogru ve erken tani ile hedefe yonelik
tedavi sag kalim igin sarttir. Acil hekimi i¢in erken tani metodlar1 kolay ulasilabilir,
tekrarlanabilir, en az risklere sahip, ucuz ve stabil olmayan hastaya da uygulanabilecek
Ozelliklere sahip olmalidir. Direk radyografi sik¢a kullanilan, ancak tan1 koymada yetersizdir
olan bir yontemdir. CT’de bu hasta grubunda dogru tan1 koymada altin standartdir ancak ¢ogu
merkezde yoktur ve hastalar stabil olmadan uygulanamadigi gibi, uygulanan hastalarda da

gbzardi edilemeyecek riskleri vardir.

Yatakbasi ultrasonografi, hayat1 tehdit eden durumlarda ve instabil hemodinamik
durumun en muhtemel nedenin belirlenmesi i¢in kullanilabilen; acil hekimleri igin giiglii ve
kullanim1 kolay bir tekniktir. Yatak basinda hemodinamik Olgiitleri belirleyen hekim; en
uygun tedavi stratejisini de yine invaziv olmayan bir yontemle belirleyebilmektedir. Daha
spesifik tanilar vermesi, radyasyon i¢ermemesi, yatakbasinda kolaylikla uygulanabilmesi gibi
avantajlar1 sayesinde diger tanisal uygulamalara istiinliik saglamaktadir. Ayrica Kritik bir
hastada resiisitasyon alaninda, resiisitasyon uygulamalar1 esnasinda patolojik ve fizyolojik
anormalliklerini saptayabilmekte, sok durumunun ayirici tanisinin yapilabilmesini ve daha
kesin bir teshisin konabilmesini saglayabilmektedir. Bu durum acil hekimleri ve yogun bakim

hekimleri igin oldukga timit verici olmaktadir.

Birgok c¢aligmaninda destekledigi yatakbasi ultrasonografi RUSH Protokolii ile
birlestirildiginde yliksek tanisal basariya ulasabilmektedir. RUSH Protokolii basit, kullanish
ve pratik bir algoritmaya sahiptir. Kendi ¢alismamizda oldugu kadar diger bir¢ok ¢alismada

da diger tan1 metodlarinin alternatifi olabilecegi goriilmiistiir.

Ozet olarak, bu ¢alismada degerlendirmeye alman 102 hastanin 84‘liinde RUSH
Protokol dlgiitleri pozitif, 15‘inde 6l¢iitler normal olarak degerlendirilmis, 3 vakada ise RUSH
Olctitleri pozitif olmasina ragmen klinik tani testlerinde negatif sonuc¢lar bulunmustur. Buna

gore 102 hastanin 99’unda RUSH Protokolii basari ile uygulanmistir.

51



RUSH protokolii hastalarimizin tani siirecini kolaylastirmis, hizla taniya ulastirmistir
ve hayatta kalma sanslarini arttirmistir. RUSH protokolii acil serviste hipotansiyona ilk
yaklasimda etkili, giivenilir ve en az retrospektif detayl bir tanisal degerlendirme ile uyumlu
bulunmustur. Bu durumda bize gostermistir ki acil vakalarda ¢ok kullanigli olan ve bilgi veren
bu yontem acil tip uzmanligi egitiminde yerini almali her uzman bu konuda becerisini

gelistirmeye calismalidir.
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