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OZET

Amac¢: Kritik hastalarin  solunumsal  patolojilerinin  tam1  ve takibinde,
akcigerultrasonu ve BLUE protokoliiniin faydasi ve kullanilabilirligini arastirmak

amaglandi.

Materyal ve metod: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi acil servis
ve kritik yogun bakim {initesinde 2012 yil1 igerisinde bagvuran, genel durum vital bulgular
acisindan kritik 98 vaka ¢aligmaya dahil edildi. Calisma prospektif olarak gerceklestirildi.
Vakalarin ultrasonografik degerlendirilmesinde, A ve B ¢izgileri, akciger kayma
hareketinin varlig1 veya yoklugu, alveolar konsolidasyon ve plevral efflizyonun varhigi
degerlendirilerek ©n taniya ulasildi. Elde edilen USG goriintiileri, uzman hekimler
tarafindan degerlendirilen BT ve direk grafilerle kiyaslandi. Son olarak BLUE protokolii

ile elde edilen On tanilar, vakalarda tespit edilen kesin tanilarla karsilastirildi.

Bulgular: Calismamizda, 20 vakadan olusan akciger 6demi grubu icin sensivite
%090, spesifite %96.1, dokuz vakadan olusan KOAH grubu i¢in sensivite %77.7, spesifite
% 95.5, yirmiyedi vakadan olusan pndmotoraks grubunda sensivite %88.8, spesifite %
100, 22 vakadan olusan pulmoner emboli grubunda sensivite %86.3, spesifite %100, 20

vakadan olusan pnémoni grubunda sensivite %85, spesifite %96.1 olarak bulundu.

Sonug¢: Akciger USG’si, kritik hastalarin solunumsal patolojilerinin incelemelerinde
geleneksel olarak kullanilan akciger grafisinden daha iyi ve toraks CT’si kadar tanida
yardimci olmustur. Bu hastalara USG yaklagimi, hizli tan1 koymay1 saglamaktadir. Ancak
her bir solunumsal yetmezlik tiirii, kendine has sonografik bulgu vermektedir. Bu sebeple
bazi hatalar kaginilmazdir. Ama yine de ¢alismamiz gibi derinlemesine arastirmalar ve bu
USG yontemini uygulayan doktor sayisi arttikga akciger USG’sinin ve BLUE
protokoliiniin degeri artacak ve acillerde rutin kullanilir hale gelerek kilavuz kitaplarda hak

ettigi yeri alabilir duruma gelecektir.



ABSTRACT
Aim: The aim is to investigate the effectiveness of ‘lung ultrasound and BLUE protocol’ in

diagnosis and follow up in respiratory diseases.

Material — Method: The study group included 98 patients who presented Necmettin
Erbakan University Meram Medicine Faculty Emergency Medicine Department and
admitted to Critical Care Unit between 1 January to 1 December 2012. This is a
prospective study. Ultrasonography was used to evaluate whether A and B lines, pleural
sliding movement, alveolar consolidation and pleural effusion was present or not and make
a diagnosis. Our diagnosis was confirmed by thorax computed tomography and chest X-
ray results and evaluation of chest diseases specialists. The final diagnosis of both

processes independent from each other were compared.

Results: The sensitivity and spesificity of lung USG were shown that 90% and 96.1% for
pulmonary oedema (n=20); 77.7% and 95.5% for chronic obstructive pulmonary disease
(n=9); 88.8% and 100% for pneumothorax (n=27); 86.3% and 100% for pulmonary
embolus (n=22); 85% and 96.1% for pneumonia (n=20), respectively.

Conclusion: In diagnosis of lung diseases, the lung USG was beter than conventional chest
X-ray and was helpul as well as thorax CT. USG could make fast diagnose in patient
gruop. Each type of respiratory failure have specific sonographic findings. So that mistakes
can be possible. As much more studies on lung USG and physicians who use BLUE
protocol in their practice, the lung USG will be more valuable and included in guidelines

so that it become a routine procedure in EDs.
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1. GIRIS ve AMAC

Kritik hasta, genel olarak yasamsal fonksiyonlari stabil olmayan veya destek
tedavisi altinda stabil tutulan ve genel durumunun kétiilesmesi muhtemel olan hastalara
atfedilen sifat olarak bilinmektedir. Hayatlar1 tehdit altinda olan bu hastalar, acil
servislerde ve yogun bakim iinitelerinde (YBU) tedavi edilir. Kritik hastalarin yasamsal
parametreleri hasta basi monitorleri sayesinde takip edilir. Ayrica, uygulanan tedavilerin
kontrolii agisindan damar yolu, idrar sondasi, endotrakeal tiip ve drenler de hastalarin
viicutlarina bagli bulunabilir. Hastalar, takip ve tedavi amaciyla maruz kaldiklar1 bu
materyallerin olas1 komplikasyonlarindan veya yanlis kullanimlarindan kaynaklanan
problemler yiiziinden tehdit altindadir (Smith 1. ve ark. 1990). Ayrica, tan1 ve tedavi
amaciyla kritik hastalara uygulanmasi gereken prosediirlere ihtiyag duyulabilir.
Cogunlukla goriintiileme amacl olan bu prosediirler, kritik hastalarin yatmakta olduklari
hastanenin olanaklarina bagl olarak bazen bulunduklar iinitede (kalp ekografisi, batin
ultrason vb.), ama ¢ogu zaman prosediiriin uygulandig: serviste gerceklestirilir [radyoloji
servisinde batin bilgisayarli tomografi (BT), ameliyathanede laparotomi vb.]. Bu durumda
hastalarin transportu séz konusu olur (Indeck M ve ark. 1988). Hastane icinde, kritik
hastalarin tasginmasinin ¢ok riskli oldugunu, bu tip hastalarin tedavisi ile ilgilenen her
doktor 1iyi bilir. Bu riskler hastalarin rolatif instabil durumlarindan kaynaklandigi kadar
lojistik problemlerden de olugmaktadir. Hastane ig¢i kritik hasta transportu hakkinda
literatiirdeki mevcut yayinlarda %40 ile %60 oraninda komplikasyonlardan
bahsedilmektedir (Lovell MA ve ark. 2001). Transport esnasinda hasta olimii, en iyi
sartlarda gerceklestirilen transportlarda bile %1 civarinda kaydedilmistir. Genel olarak
transport edilmis hastalarin, ayni durumdaki transport edilmemis hastalara gore
YBU’lerdeki 6liim oranlar1 %17 daha fazla olarak belirlenmistir (Szem JW ve ark. 1995).
Bu nedenlerden dolayi, acil servis ve yogun bakim hekimleri, takip ettikleri kritik
hastalarin transportundan olabildigince kacginir, tanty1 yatakbasinda koymak ister. Bu
sebepler acil servis ve yogun bakim hekimlerini, kritik hastalarinin tanilarim1 koymada
hasta transportu gerektirmeyen yatakbasi tetkiklerin arayisina yoneltmektedir. Buna
yonelik en sik kullanilan tetkik olan direk radyografi kolay ve yatakbasi uygulanmasina

ragmen, kesin tan1y1 koymada siklikla yetersiz kalmaktadir (Dogan 2009).

BT ise, halen bir¢cok akciger ve plevral patolojilerinin tespitinde altin standart

olmasina ragmen, tam tesekkiilli  transport  gerektirmesi, pahali  olmasi



tekrarlanabilirliginin zor olmasi, iyonize radyasyon igermesi, ek zaman ve personel ihtiyaci
olmasi1 gibi dezavantajlar1 vardir. Bu dezavantajlar ve riskler, acil servis ve yogun bakim

hekimlerini, solunum patolojilerinin tespitinde yeni arayiglara gotiirmiistiir (Dogan 2009).

Akut saglik problemleri olan hastalarin durumlarini teshis etmede, acil hekimleri
tarafindan giderek sikligi artan sekilde hastabasi ultrasonografi (USG) yontemi
kullanilmaktadir. USG, ger¢ek zamanli muayene imkani ve yiiksek ¢oziintirliikte goriintii
vermesi ile goglis hastaliklarinda tanisal olarak ¢ok kiymetli veriler saglamaktadir. Gogiis
duvari yapilart ve plevral lezyonlar tespit edilebilmektedir. Diger olumlu yonleri ise pratik,
tekrarlanabilir olmasi, hasta transportunun gerek duyulmamasi, zararli 151 igermemesi ve
zaman kaybinin daha az olmasi, radyolojik bileseninin olmamasi, diisiik maliyetli olmasi,
bulgular1 dijital olarak kaydedilebilmesi, tekrarlanan sonuglarin, karsilastirilabilmesi,
tedaviye verilen cevabin degerlendirilmesi, uzmanlar, radyologlar ve acil servis hekimleri
tarafindan kolaylikla uygulanabilmesi, teknolojik gelismeler sonrasi cihazlarin elle

taginabilir hale gelip kullanim kolayliginin artmasi, olarak siralanabilir (Dogan 2009).

Acil servislerde, travma hastalarinin degerlendirilmesinde USG kullaniminin
yararli bir uygulama oldugu kabul edilmektedir. Ancak son g¢alismalar sadece travma
hastalarinda degil, ciddi dahili hastaliklar1 olan bireylerde de tanisal ara¢ olarak USG’nin
onemli bulgular saglayacagi yoniindedir (Emergency D. Tawan Hospital 2008).

Bu calismada, kritik hastalarin tamisinda ve takibinde kullanigli olabilecegi
diistiniilen akciger USG’si kullanilarak elde edilen Bedside Lung Ultrasound in Emergency
(BLUE) Protokolii’niin tan1 degerinin arastirilmasi amaclanmigtir. Hastalarin tanilarini
dogrulamak i¢in rutin yapilan supin pozisyonda goOgiis radyografisi ve toraks
tomografisinin yaninda ayni hasta gruplarinda yatakbast USG’nin kullanilabilirligi
gdsterilmeye calisilmistir. Calismamiza, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalinda, 2012 yil1 igerisinde, takip edilen kritik bakim ihtiyac1
olan 98 hasta, dahil edildi. Ultrasonografik incelemede, BLUE Protokolii g6z oniine
aliarak, hastalarin akciger taramasinin yapilmasi, varsa patolojilerinin tespiti amaglandi.
Ayrica tespit edilen patolojilerin dogrulugu ve giivenirliligi arastirildi.  Klinik

siiflandirilmasi yapilarak literatiir bilgileri ile karsilastirildi.



2. GENEL BILGILER
2.1. TORAKS RADYOLOJiSi
2.1.1. DUZ AKCIiGER GRAFiISi VE EK GRAFIiLER

Akciger (AC) radyografisi, solunum ile ilgili acillerde en sik ve ilk kullanilan
radyolojik yontemdir. Dispneli hastada pnomotoraks, pnomoni, akciger 6demi, atelektazi
gibi patolojilerin bulgularini direkt gdsterebilecegi gibi normalde olabilir. AC grafisindeki
bulgulara gore daha ileri tetkikler uygulanabilir (Dogan 2009).

Yatakbag1 akciger grafisi tan1 performansi ve etkinliginin sinirlilig1 bir¢ok 6nceki
calismada bildirilmistir. Cesitli teknik zorluklar plevral efiizyon, akciger konsolidasyon ve
alveolar interstisyel sendromunun yanlis degerlendirilmesine yol agar. Buda akciger

grafisinin gilivenilirliligini sinirlandirmaktadir (Dogan 2009).

2.1.2. BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

AC, mediasten ve gogiis kafesinin degerlendirilmesinde BT, AC grafisinden sonra
en ¢ok kullanilan, belirleyici ve altin standart goriintiileme olmustur. Cok kesitli BT
teknolojisi sayesinde kesitler cok daha hizli elde edilmektedir. Boylece solunuma bagh
hareket artefaktlar1 ve hastaya verilmesi gereken kontrast miktar1 da azalmaktadir (Alkadhi

H. ve ark. 2004; Aquino SL ve ark. 1994; Cohn SM ve ark. 1997).

Belirtilen bu avantajlarinin yaninda, yatakbasi segeneginin olmamasi, maliyetinin
yiiksek olmasi, transport gerektirmesi belirgin iyonize radyasyon i¢ermesi en belirgin
dezavantajlarindandir. Bunlara ek olarak, c¢ekim islemi i¢in ek zaman ve personel
gerektirmektedir. Her BT islemi transport isleminde karsilasilan komplikasyonlar1 da

beraberinde getirir.



2.1.3. MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG) VE MANYETIK
REZONANS ANJIYOGRAFI

Toraksin MRG ile degerlendirilmesi genellikle ithmal edilmigtir. Kullanima giren
MRG cihazlarindaki teknik gelismeler ve kontrast maddelerin kullanima girmesi ile MRG
ve MR anjiografinin tanisal basaris1 ve gogiis hastaliklarinda bu modaliteye duyulan ilgi
artmistir. Acilde MRG incelemenin gdgiis hastaliklarinda sik kullanim alanlar arasinda;
interstisyel akciger hastaliklarinda inflamatuar aktivitenin degerlendirilmesi, akut ve
kronik pulmoner embolinin tespiti, kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon,

vaskiiler anomalilerin degerlendirilmesi sayilir (Dogan 2009).

Ancak MRG kullaniminin BT nin dezavantajlarinin yaninda bazi sinirlamalari
vardir. MRG cihazinin her yerde bulunmamasi, protezli hastalara ¢ekim yapilamamasi,
tetkikin uzun stirmesi ve pahali olmasi, bunlardan bazilaridir. Ayrica hayat destekleme
cihazlarima bagimli hastalar MRG odasindaki manyetik alan nedeniyle incelemeye

alinamamaktadir (Ege T. ve ark. 2006).
2.1.4. VENTILASYON - PERFUZYON SINTIiGRAFiSi

Pulmoner emboli (PE) tanisinda son yillara kadar 6nemli yeri olan bir goriintiileme
teknigi idi. Genel anlamda tiim pulmoner emboli siiphesi olan hastalara bakildiginda
duyarlilig1 %98, 6zgiilliigii %100 olarak bildirilmektedir (American College of Emergency
Physicians 2003). Son zamanlarda Angio-BT gibi yiiksek tanisal degere sahip
incelemelerin, bir¢cok merkezde yapilabilir hale gelmesi sintigrafi gerekliligini ciddi

bicimde simirlamigtir (Dogan 2009).
2.1.5. EKOKARDIYOGRAFI (EKO)

Ozellikle masif PE ile akut koroner sendromlarda gelisen akut sol kalp yetmezligi
(KY) ve kor pulmonale gibi 06zgiil ekokardiyografik bulgular1 olan etiyolojilerin
aydinlatilmasi i¢in yararli olur. EKO, acil serviste 6zellikle kardiyak yapisal sorunlar
ayirmak icin Onemlidir. Ancak perikardiyal, valvuler ve aort ile ilgili gégiis agris1 ve

dispne etiyolojileri i¢in de yararlidir (Ailani RK. ve ark. 1997).



2.1.6. ULTRASONOGRAFi

“Invaziv olmayan, ucuz, tekrarlanabilir ve kisa zamanda kolayca uygulanabilen
USG’nin akcigerlerin goriintiilenmesinde herhangi bir kullanimi olabilir mi?” sorusunun
cevab1r Ozellikle acil servis ve kritik yogun bakim hekimleri tarafindan merakla
beklenmekteydi. Temel olarak USG kullanimindaki sorun, havanin USG dalgalarin1 bloke
etmesi ve sadece akciger ylizeyinden yansiyan artefaktlarin ortaya ¢ikmasidir. Bu yilizden
onceleri akcigerin USG kullanimi i¢in uygunsuz oldugu diisiiniiliirdii. Ancak son

donemdeki ¢aligmalar bu inancin tam tersini iddaa etmektedir (Dogan 2009).

2.1.6.1. USG Teknigi

Oncelikle dogru USG tekniginin, radyolog ya da acil hekimi tarafindan diizgiin
uygulanmasi gerekir. Bu teknik, odaklanmis travma ultrasonu (FAST) teknigi ile benzerlik

gosterir. Temel olarak, normal ve intakt gogiis anatomisi varligi tizerine bina edilmistir.

Normalde her iki plevra yapragi birbirinden net olarak ayrilmistir ve nefes
hareketleriyle birbirleri iizerinde kayarlar. Bu kayma hareketi, USG ile transvers ya da

longitidunal diizlemde tespit edilebilir (Sekil 1 ve 2).

Sekil 1: USG probunun longitidunal eksende tutulma teknigi ve sonografik goriintiisii

Longitidunal eksende tutularak, plevral cizgiler daha kolay goriilebilir ve goriintii
kosta golgelerinden etkilenmez. Ventralden dorsale dogru probu hareket ettirerek inceleme

gerceklestirilmelidir (Sekil 1).



Sekil 2: USG probunun transvers eksende tutulma teknigi ve sonografik goriintiisti

Probun transvers eksende tutulmasi tercih edebilir. Bu durumda, probun
kaburgalara paralel hareketleri ile elde edilen bulgularin tam anatomik lokalizasyonlar

belirlenmelidir (Sekil 2).

Yiiksek frekansli lineer transdiiktor kullanmak ve derinlik ayarinin 4-5 cm’den daha

diisiik seviyede tutulmasini saglamak 6nemlidir.

Ayrica probe isaretcisi, hastanin basinin tam aksi istikamette, tam dik eksende
tutulmalidir. Normalde intakt plevral yapraklar birbiri iizerinde kayar ve dalga hareketine

benzer bir USG goriintiisii olugturur (Emergency D. Tawan Hospital 2008).
2.1.6.2. Her iki hemitoraks da incelenecek alanlar:
Anterior Hemitorax:

Klavikula, sternum, diyafragma, anterior axiller ¢izgi arasinda kalan boélgedir.

Pnémotorax ve AC konsalidasyonunda giivenilir sonografik bulgu verir .
Lateral Hemitorax:

Anterior aksiller ¢izgi, diyafragma, posterior aksiller ¢izgi arasinda kalan bolgedir.

Plevral efiizyon ve AC konsalidasyonunda giivenilir sonografi bulgu verir.
Posterior Hemitorax:

Posterior axiller ¢izgi, diyafragma, vertebralar arasinda kalan bolgedir. Kiigiik

plevral efiizyonunda giivenilir sonografik bulgu verir.



Sekil 3: Her iki hemitoraks da incelenecek alanlarin sematik goriintiisii

Her bir gogiis duvar1 zone 1 (6n duvar), zone 2 (yan duvar), zone 3 (yan arka duvar)
olarak 3 farkli alana ayrilir. Her bir alansa kendi i¢inde iist ve alt olmak iizere 2 béliimden

olusur. Bunun sonucunda her bir hemitoraksta toplam 6 alan incelenir (sekil 3).
2.1.6.3. Normal akcigerde USG bulgulari:

Normal plevral kalinlik 0.2 — 0.4 mm arasindadir (Bittner RC. ve ark. 1995).
Gortintiilerin elde edilmesi plevral yapraklar arasindaki farkli akustik yansimalar sayesinde
olmaktadir. Parietal plevra net ekojenik bir hat olarak goriiniir (Bérner N. ve ark. 1987). Bu
sirada, saglikli bir akcigerin, nefes hareketleriyle, kayma hareketi yaptigi da goriiliir.
Plevral yapraklarin yansimalari, gercek kalinliklarindan farklidir. Daha net bir ekojenite
veren visseral plevra, hava dolu akciger parankiminden gelen kalin yansimanin altinda
kalir. Patolojik durumlarda periferal akciger parankiminde hava bulunmadiginda, gercek
kalinligiyla viseral plevraya ulagmak miimkiin olur. Giindelik USG kullaniminda

bahsedilen kalin yansima, viseral plevra olarak kabul edilir (ReuB J. ve ark. 2002).




Sekil 4:Normal akciger goriintiisii; Bir interkostal araligin longitudinal goriintiisii. Sol taraf: Plevral
ve A ¢izgisi (eszamanli). Yetiskinlerde plevral ¢izgi, kot cizgisinin yaklasik 0.5 cm altinda lokalizedir.
Longitudinal diizlemde iki kot arasindan gériiniir uzunlugu ise yaklasik 2 cm dir. Ust kot plevral ¢izgi ve alt
kot (dikey oklar), ana hatlartyla yarasa igareti isimli karakteristik bir goriintilyli olustururlar (sekil 5).
Plevral ¢izgiden kaynaklanan horizontal ¢izgiler birbirinden esit araliklarla ayrilir. Bu araliklar deri ve ile
plevral ¢izginin arasindaki mesafeye esittir. Bu horizontal ¢izgilere A ¢izgileri ad1 verilir (yatay oklar). A
cizgileri genellikle uzundurlar, ancak kisada olabilir. A ¢izgisinin uzunlugunun herhangi bir klinik énemi
yoktur. Sag taraf: M mod. Plevral ¢izginin (ok) her iki yaninda bariz bir fark goriiliiyor. Hareketsiz yiizeyel
katmanlar M mod da yatay ¢izgiler olusturur (sahil isareti). Akcigerin hareketli dokulari ise, kum benzeri
desen olusturur (kumlu desen). Bu her iki gériintiiye ise sahil kumsal isareti denir.

Sekil 5: Yarasa Isareti : Ultrason probunu; longitudinal diizlemde yerlestirildiginde, iist cot plevral
¢izgi alt kotun ana hatlariyla ortaya ¢ikardigi normal plevra goriintiisii

2.1.6.4. Akciger ultrasonunda tespit edilen bulgular:

Dinamik Bulgular Statik Bulgular (Artefaklar)
Plevral Kayma Hareketi (SLS) A Hatt1 ( Yatay Artefakt )
Sahil Gorlintiisii B Hatt1 ( Kuyruklu Yildiz Artefakt: )

Tablo 1: Akciger ultrasonunda tespit edilen bulgularin smniflandirilmasi

A. Dinamik Bulgular

a) Plevral Kayma Hareketi

Yatak basi USG bulgulardan biri plevral kayma hareketi (SLS)’dir. Bu bulgu, diger
konvansiyonel metodlar ile elde edilen bulgulara gore daha erken ve spesifik tani avantaji
saglar. Eger genisletilmis ¢alismalarda arastirilmaya devam edilip faydali sonuglar elde

edilirse klavuzlarda kendine yer bulabilir (Emergency D. Tawan Hospital 2008).

SLS bulgusunun varligi, ister normal ister ventilator destegi sayesinde gergeklesen

solunum hareketleriyle parietal plevranin, visseral plevranin aksine ve iizerine dogru




kaydigimmi gosterir. Eger SLS negatif ise ya plevral yapraklar normalde yaptiklari gibi
birbirlerine karsit sekilde hareket etmemektedirler (6rnegin pnémotoraksta oldugu gibi) ya

da akcigerler normalde yapmalar1 gereken hareketleri yapmamaktadirlar.

Bazi vakalarda SLS goriintiisii net olmayabilir. Akciger hareketlerinin azaldigi veya
yavasladig1 bazi durumlarda Doppler USG kullanimi SLS bulgusunu gérme ihtimalini
artirtr, klasik USG’ye gore daha spesifiktir (Islam NB. ve ark. 2003).

Supin pozisyonundaki bir hastada, plevral bosluktaki (eger varsa) hava, 6n gogiis
bolgesine dogru yiikselecektir ve SLS kullanilarak, 6n gogiis duvarina konulan USG probu
ile bu bulgunun varlig1 tespit edilebilecektir. Buda bize hizli ve yatakbasi tan1 koyabilme
avantaji saglayacaktir. Pnomotorax, komplet atelektazi, akut respiratuvar distres sendromu
(ARDS), plevral yapisiklik, masif AC fibrozisi gibi durumlarda kayan akciger hareketi

belirgin olarak bozulur.

Apne ve dispneli hastalarda, plorezide, ciddi akut astim krizinde, cilt alti
amfizemde ve yardimci solunum kaslarimin kullaniminda, plevradan baska hareketli
dokular olacag1 i¢in, goriintiiniin izlenmesi zorlasir (Lichtenstein D. ve ark. 2000; Blaivas

M. ve ark. 2005; Emergency D. Tawan Hospital 2008).
Kayan Akciger Isareti’nin tespitinde énemli ipuclari:
1) Apeksde gozlenen SLS bazaldekine gore daha yavastir.
2) Kot golgesi arasindaki goriintiiniin kii¢iikligii, etkinligini degistirmez.

3) Spontan solunumu olan hastalarda, mekanik ventilatore bagli hastalara gore daha
rahat tespit edilir.

4) Soluk alip vermeye dikkat edilmeli. (AC Nabz1)
5) Geng, zayif bireylerde, obez bireylere gore goriintli daha rahat izlenir.

6) Amfizemde hareket bozulmaz, biill ile pndmotorax ayrimin1 yapmada c¢ok
degerlidir.

b) Sahil Goriintiisii ve Strotosfer Bulgusu

USG’nin M modunda (hareketli alanin hareketsiz alandan ayrimini yapar), normal

AC’de plevranin istiindeki hareketsiz bolge; diiz ¢izgiler seklinde goriiniirken, hareketli



AC dokusu; daha homojen izlenir. Ortaya ¢ikan bu goriintiiye “sahil bulgusu” denir (Sekil
0).

plevra

Sekil 7: Strotosfer bulgusu goriintiisi

Pnomotoraksta plevral hareket olmayacagi icin sahil goriintiisii olusmaz. Buradaki

tamamen hareketsiz = goOriintiiye “Strotosfer bulgusu” adi verilir (Sekil 7).
B.Statik Bulgular (Artefaktlar)

a) A Hatti

Akciger yiizeyinden yansiyan artefaktlar pnodmotoraks tanisinda kullanilmaktadir.
Plevral yapraklar arasindaki farkli akustik yansimalar sayesinde goriintiiler elde
edilmektedir. Parietal plevra net ekojenik bir hat olarak goriiniir, viseral plevra ise
artefaktlar arasinda izlenemez. Parietal plevranin tekrarlayan yansimalar1 “A Hatt1” olarak

isimlendirilmektedir.



Resim 7: Ultrasonda A Hattinin goriintiisii

Pnomotoraks tanisinda yatay artefaktlarin goriildiigii durumlar (A hatt1 ) (Resim 7),
“pozitif” kabul edilirken, plevral ¢izgiden ekranin kenarina dek uzanan artefaktlarin
(kuyruklu yildiz artefaktlart =AC roket bulgusu = B hatt1) goriilmesi ise “negatif” olarak
kabul edilmistir. Yapilan bir ¢alismaya gore; sadece A hattinin izlenmesi, (AC roket
bulgusunun kaybi1 ) Pnémotoraks tanisi i¢cin %100 sensitif, %60 spesifiktir (Lichtenstein D.
ve ark. 1999). A hatt1 genellikle uzundur ancak kisada olabilir. Bu durum klinik olarak
anlamli degildir (Lichtenstein D. ve ark. 2008).

b) Kuyruklu Yildiz Artefakti (Roket Bulgusu, B Hatti)

Akciger hava ve sivinin yakin derecede iligkilenmesiyle karakterizedir ve bu
dengenin degismesi, pulmoner hastaliklarin temel prensibini olusturur. Hava ve sivinin
birbirine zit kontrast vermesi nedeniyle, bu degisim USG goriintiilerinde mutlaka
yakalanir. Birbirleri i¢cine ge¢mislerse ve denge bozulmussa artefakt verirler. Akciger USG
goriintiilemesi mantigida, temel yapilarin degerlendirilmesine degil, bu artefaktlarin

degerlendirilmesine dayanir.

Alveolar interstisiyel sendrom, sivi artisina bagli olarak, hava igeriginin azalmasi
ile karakterizedir. Bu durumun en sik sebepleri; interlobiiler septanin kalinlagsmasi, buzlu
cam manzaralar1 ve ekstravaskiiler akciger sivisinin artmasidir. Bunlar1 ortaya ¢ikaran
temel sebepler ise kardiyojenik ve lezyonel pulmoner 6dem, infeksiydz intersiyel

patolojiler ve kronik diffiiz parankimal akciger hastaliklar1 olarak siralanabilirler.

Karakteristik sonografik bulgu “B ¢izgisi” yada “Kuyruklu yildiz artefakti” olarak
isimlendirilen vertikal karakterli bir artefakttir. SLS’ye baglidir ve A hattini siler (Staub

1974; Rantanen 1986; Keske 1995). B c¢izgisi, plevral cizgiden baslamakta ve ekranin



kosesine kaymadan yayilmakta, rengi solmamaktadir. Ayrica, nefes hareketleri ile

senkronizasyon gostermektedir (Rantanen 1986).

Sekil 9: Akciger Roketlerinin gériiniimii

Tek bir goriintiilemede, birden fazla B c¢izgisi goriilmesi durumuna ise “B+
Cizgileri” ya da “Akciger Roketleri” ad1 verilmektedir (Sekil 9). Diffiiz alveolar interstisyel
sendrom durumlarinda bu yapi akcigerin pek cok noktasina yayilmaktadir (Sekil 10)

(Rantanen 1986; Puybasset L. ve ark. 1986; Am J 1997).

B c¢izgisinin subkutan amfizem gostergesi olan, plevral ¢izgiden kdken almayan,
uzun E ¢izgisinden ve klinik bir anlam i¢cermeyen, ekranin kenarina dek uzanmayan ve
akciger hareketlerinden bagimsiz olan Z ¢izgilerinden ayirt edilmesi kritik 6nem

arzetmektedir (Keske 1995).

Pozitif USG bulgulart kanaatine, dikkatli sekilde degerlendirildikten sonra
ulagilmalidir. (Lichtenstein. D. ve ark. 1992; Lefrant JY ve ark. 1998). Acil servis
sartlarinda daha kesin bir tani kriterine ihtiyag vardir. Ciinkii hastaliklar yogun
bakimdakilere gore daha cesitli ve ciddiyeti daha az olabilir. Ayrica, literatiirde normal
akcigerlerin laterobasal goriintiilemelerinde de “B cizgilerinin” tespit edilebildigi
belirtilmektedir. Rastlanma siklig1 olarak %14-28 arasindadir (Radiology in heart disease
1933). Bir baska nokta, B+ cizgilerinin izole radyografik alveolar konsolidasyonlari
cevreleyen alanlarda da tespit edilmesidir (Rantanen 1986; Puybasset 1986; Wiener MD.
ve ark. 1991).

Kuyruklu Yildiz Artefaktinin pozitif oldugu patolojiler:
1) AC 6demi
2) ARDS

3) Pulmoner kontiizyo



4) Pulmoner fibrozis
5) Intertisyel pndmoni

6) Alveolar interstisiyel sendrom

Sekil 10: Alveolar interstisiyel sendrom goriintiisii (Beyaz okla isaretli artefaktlar “Akciger
Roketlerinin” goriiniimii, siyah okla isaretli alan “Plevra” goriiniimii)

2.2.BLUE PROTOKOLU

Blue protokolii, Dr. A. Lichtenstein ve arkadaslar1 tarafindan Ambroise Pare
Universite Hastanesine bagli egitim hastanesinin yogun bakim {initelerinde, siddetli
solunum yetmezIligi ile bagvuran hastalar {izerinde gergeklestirilen bir ¢alisma sonucu, %
90,5 dogru teshis sagladig1 gdsterilen bir protokoldiir. Protokol, American College of Chest
Physicians’ tarafindan 2008 yilinda ““ Relevance of Lung Ultrasound in the Diagnosis of
Acute Respiratory Failure: The BLUE Protocol” isimli ¢alisma olarak yayinlanmistir
(Lichtenstein D. ve ark. 2008).

Calisma, 4 yili askin siireyle birbirine bagl iiniversite egitim hastanelerinde
gerceklestirilen, siddetli solunum yetmezligi ¢eken hastalar1 arastiran gézleme dayali bir
calismadir. Caligmaya alman hastalara, hastaneye bagvurusunu takiben 20 dakika
icerisinde yaklasik 3 dakika siiren yatakbasi akciger ultrasounu uygulandi. Elde edilen
veriler BLUE Protokolii 1s1ginda degerlendirildi ve teshise ulasildi. Sonuglar, standart
testler sonrasi konulan teshislerle kiyaslandi. Calisma sonucunda, % 90,5 dogruluk oranina

ulasildig1 goriildi (Lichtenstein D. ve ark. 2008).

Dr.Lichtenstein ve arkadaslari bu ¢alisma ile elde ettikleri % 90,5 dogru teshis orani
ile, yatakbas1 akciger ultrasonunun acil servis ve kritik yogun bakim {initelerinde kullanimi1

sonrast, solunum yetmezligi gelisen hastalarda taniya ulasmada maliyeti diisiik



tekrarlanabilir kisa siireli olmasinin yaninda, zamandan kazanarak hizli teshis ve

dolayistyla hizli tedavi olanaginin elde edilecegini savunmuslardir.
2.2.1. BLUE Protokoliinde Ultrason yaklasimi:

Ultrason 5 mhz mikrokonveks prop ile gerceklestirilir. USG islemi, hastalar yari
yatar veya sirtiistii pozisyonda yapilir. Incelemeler longitudinal diizlemde yapilir. Ultrason

islemi esnasinda, 2 cevapli 3 isaret gozlemlenmeye ¢aligilir.
1) Artefakt analizi: A veya B cizgileri
B ¢izgisi 7 6zellikten olusan bir artefaktin ismidir. Bunlar;

a) Bir kuyruklu yildiz artefakti olmasi,
b) Plevral ¢izgiden orjin almasi,

c) A ¢izgilerini ortadan kaldirmasi,

d) Hiperekoik karakterde olmasi

e) lyi tanimlanmast,

f) Akciger kaymasinin oldugu durumlarda, plevral kayma hareketiyle birlikte hareket
etmesi,

g) Siirsiz sayida yayilim gosterebilmesidir.

Tek bir goriintiide 3 ve daha fazla B ¢izgisi B+ ismini alir. B+ ¢izgiler, interstisyel
sendromun subplevral kismini gosterir (Lichtenstein D. ve ark. 1997). Diger kuyruklu
yildiz artefaktlar1 goriilebilir, ancak higbiri B ¢izgilerinin karakteristik 6zelliklerine sahip

degildir (Lichtenstein D. ve ark. 2005).

2) Akciger kaymasi (lung sliding): varhg: veya yoklugu

Normal bir akcigerde visseral plevra pariyetal plevra iizerinde kayar. Inflamatuvar
yapisikliklarda, akciger ekspansiyonunun kaybinda, atelektazi ve apnede oldugu gibi
visseral plevra pariyetal plevranin ilizerinde kaymadiginda, akciger kaymasi (lung sliding)
gozlenmez. Bu duruma A c¢izgileri eslik ettiginde, pnomotoraksi arastirmak zorunlu hale

gelir. Akciger noktasi, pndmotoraksin spesifik bir isaretidir (Lichtenstein D. ve ark. 2000).



3) Akciger konsolidasyonu ve/veya plevral effiizyon: Varhg veya yoklugu

Plevral effiizyon, klasik olarak anekoik bir sekil verir (Sekil 11) (Joyner CR. ve ark.
1967). Ancak bu degisken bir kriterdir. Diizenli bir alt ¢izgi (visseral plevra veya akciger
cizgisi olarak adlandirilir) ile kabaca dortgen sekilli olmasi tani i¢in gereklidir. Akciger
cizgisinin (visseral plevra) plevral cizgiye dogru solunumsal kaymasi, sinusoid isareti
olarak adlandirilir. Bu isaretlerin duyarliligl %92, 6zgilligi %97 olarak tespit edilmistir
(Lichtenstein D. ve ark. 2004; Lichtenstein D. ve ark. 1999). Alveolar konsolidasyon, s1vi

dolu alveollar ile sonuglanir.

Sekil 11: Plevral effiizyon ve alveolar konsolidayon: Tipik bir PLAPS (posteriolateral alveolar
and/or plevral syndrome) 6rnegi. E effiizyon, S splen,

Dortgen isareti (The quad sign): Ekspiryum esnasindaki, plevral ¢izgi (listteki
beyaz cizgiler) ile akciger ¢izgisi (visseral plevra, alttaki beyaz ¢izgiler) arasinda kalan

stirekli diizgiin sinirlari olan plevra effiizyon goriintiisiidiir (Sekil 11, Sol resim).

Dilim isareti (The shred sign): Bir doku paterni olan alt lob alveolar
konsolidasyonu gosterir. Karakteristik olarak, akciger cizgisi (efflizyon yok ise, plevral
¢izgi tarafindan) tarafindan sinirlandirilir. Altta ise diizensiz kenarlidir (Sekil 11, Sol resim

siyah oklar).

Siniisoidal isaret (The siniisoid sign): M modda, normal sahil kumsal bulgusunun
effiizyona bagl olarak sivinin araya girmesine bagli, dalgalanma (siniisoidal) gostermesidir

(Sekil 11, Sag resim).



BLUE PROTOKOLU
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Seki 12: BLUE protokolii (Lichtenstein D. ve ark. 2008)

Yalnizca ultrasonu kullanan bu algoritma, solunum yetmezlikli hastalarin %
90.5’inde kesin teshise ulasti. Ultrasonun, klinik yaklasimla biitiinlesmesi ile daha iyi

sonuglar elde edilir.

A Profili: Supin yada yar1 oturur pozisyondaki hastalarda her iki 6n yiizde akciger
kayma hareketinin eslik ettigi A hatlarinin baskin oldugu profildir. A profili, KOAH,
pulmoner emboli, ve bazi arka alan pndmonilerinin tanisin1 destekler. Pulmoner 6dem

tanisinida ¢ok biiyiik olasilikla dislar (Sekil 13).

B profili: Supin ya da yar1 oturur pozisyonundaki hastalarda her iki 6n yiizde B +
cizgilerin baskin oldugu profildir. B profili, kardiyojenik pulmoner 6dem tanisim

desteklerken, KOAH, pulmoner emboli ve pnomotoraks tanisini biiyiik olasilikla diglar

(Sekil 13).



AB profili: Bir yanda yaygin B ¢izgileri, diger tarafta baskin A hatlarinin oldugu
profildir. Bu profil genellikle pndmoni tanisin1 destekler (Sekil 13)

/\q /1

B PROFILI AB PROFILI

A PROFILI

Sekil 13: Ultrason profilleri (Lichtenstein D. ve ark. 2008)

A’ profili: Akciger kaymasinin tespit edilemedigi A profilini temsil eder. Akciger

noktasinin (lung point) goriildiigli durumlarda taniy1 pndmotoraksa gotiiriir.

B’ profili: Akciger kaymasinin tespit edilemedigi B profilini temsil eder.

Pnémoni tanisini destekler.
C profil: On yiiz akciger konsolidasyonunu temsil eder.
A/PLAPS profili: Arka ve/veya yan alveolar ve/veya plevral sendromu tanimlar.

Tiim bu tanimlar hastanin yatay konumda veya yatakta kismen dik durumda

olmasina baghdir.

Ik olarak &ndeki akciger kaymasi (Lung sliding) kontrol edilir. Akciger
kaymasinin varligi pndmotoraksi ekarte eder. Daha sonra 6n yilizde B ¢izgileri arastirilir. B
profili akciger 6demini gosterir. B’, A/B ve C profilleri pnomoniyi gosterir. Akciger
kaymasinin (Lung sliding) eslik ettigi A profilinde vendz tromboz arastirmasi gerekir. Eger
hastada ven6z tromboz tespit edildi ise pulmoner emboli diisiiniiliir. Eger yoksa PLAPS
arastirilir. Yoklugu normal profildir ve KOAH astim tanisini diigiindiiriir. PLAPS’1n varligi
(A profili ve PLAPS) pnomoniyi gosterir. Pndmoni bunun yaninda A/B ve C profilinde de

tanida ilk diisiiniilecek patolojidir.



Akciger kaymasinin olmadig durumda, tekrar A ve B ¢izgileri kontrol edilir. B
cizgilerinin varliginda, B’ profil olarak adlandirilir. Bu durum ise taniy1 yiiksek olasilikla
pndmoniye gotiirlir. A ¢izgilerinin hakim oldugu durumda ise, akciger noktasi arastirilir.

Varlig1 pndmotoraksi, yoklugu ise ileri tanisal tetkik ile arastirmay1 gerektirir.

2.2.2. BLUE Protokolii ile taniya ulasilabilen patolojiler:
2.2.2.1. Pnomotoraks

Acil servislerde siklikla karsilasilan tanilardan biri olan pndmotoraksi ekarte etmek
icin ayakta ekspirasyon grafileri alinmalidir. Ciddi yaralanmasi olan hastalarda yaralanan
taraf iiste gelecek sekilde alinan lateral dekiibit grafiler de kullanilabilir. Pndmotoraks
goriinimii 6ncelikle anteromedial reseste ortaya ¢ikar ve bu yerlesimin olgularin %30’ unda
goriildiigii bildirilmistir. Ikinci siklikta saptanan yerlesim ise subpulmonik resestir.
Konvansiyonel grafilerde pndmotoraks saptanmasinda giigliik c¢ekildiginde BT
kullanilabilir; bu amagla akciger parankim pencerelerinden yararlanilir (Padley SPG ve

ark. 1998; Wicky S. ve ark. 2000).

Yapilan BT incelemeleri, ¢ok kiiciik pndmotorakslarin bile tam olarak saptanmasi
%100 duyarlilikla saglayabilmekte ve toplanan havanin yerini belirleyebilmektedir. BT
gorilintlisii esliginde goglis tiipli uygulamasiyla lokiile pndmotorakslarin bosaltilmasi
saglanabilmektedir. Ayrica viseral yaralanma kuskusuyla abdomen BT incelemesi
gerceklestirilen hastalarda en iist kesitlerin parankim ve yumusak doku penceresinde
incelenmesi sonucunda %20 oraninda gizli pndmotoraks saptandigi ve bunlarin %70'nin
izlem sonunda gdgiis tiipii ile bosaltilmayr gerektirecek diizeye ulastigi bildirilmistir

(Padley SPG ve ark. 1998).

Sekil 14: Pnomotoraks USG goriintiisii sol resim; iist ok plevral c¢izgiyi, alt oklar A hattint
gdstermektedir. Onemi bir nokta B hattinin yoklugudur. Sag resim; (M Mode) Devam eden yatay cizgiler



plevral hatta hareket yoklugunu gosterir. Stratosphere bulgusu adimi alir. Lung point (kenar bulgusu) sekilde
gozlenmemekle birlikte tan1 koydurucu 6zelligi bulunmaktadir.

Pnomotoraksta ortaya ¢ikan USG bulgular:
1) Stratosfer Bulgusu (Sekil 14)
2) SLS’nin izlenmemesi
3) A Hattinin izlenmesi (Sekil 14)
4) AC Kenar Bulgusu (Seropndmotoraks durumlarinda ilaveten)
5) Hareketli hava ve sivi seviyeleri
6) Hava kabarciklar1 (Eflizyonda hiperekojenik yansimalar)

7) B hattinin olmamasi

NORMAL AKCIGER PNOMOTORAKS

Sekil 15: Normal akciger (sol resim) ve pndmotoraksin (sag resim) sematik goriintiisi

A) SLS

Pnomotoraksta visseral plevra ile parietal plevra birbirinden ayrilmistir (Sekil 15).
Bu durumda iki yaprak birbirleri iizerinde kayamayacagindan SLS bulgusu olmayacaktir.
Yapilan birgok calismada da, pnomotoraksta USG kullaniminin olumlu sonuglari

bildirilmistir (Lichtenstein D. ve ark.1995; Zhang M. ve ark. 2006).

Baz1 baska caligmalarda ise, USG ile diger konvansiyonel tekniklerin

karsilagtirilmast yapilmistir. En az 3 farkli ¢calisma supin pozisyonunda cekilen gogiis



grafisine nazaran USG’nin travmatik pndmotoraks teshisinde daha sensitif oldugu ve diger
bir arastirmada, USG’nin en az CT kadar sensitif olabildigi belirtilmistir. Bu isaret sadece
travmatik pndmotoraksl hastalarda degil, spontan pnomotoraksli hastalarda da pozitif
olmaktadir. Spontan pnomotoraksli hastalarda, ciddi klinik bulgular olusana dek supin
pozisyonunda direkt grafi tetkiki diisiiniilmezken, USG ile heniiz semptom vermeden

yakalanabildigi gosterilmistir (Blaivas M. ve ark. 2005; Zhang M. ve ark. 2006).
B) AC Kenar Bulgusu (Lung point)

Yapilan bir ¢alismada; AC kenar bulgusu Pnomotorax tanisinda, duyarlilik %66,

ozgilliik %100 tespit edilmis (Lichtenstein D. ve ark. 2000).

KOLLABE
< AKCIGER

Sekil 16: Akciger kenar (noktasi) bulgusunun sematik goriintiisii.

Akciger kenar bulgusu, pnomotoraks hattinin bitip normal akciger dokusunun
basladigi noktanin USG’deki goriintiisiine verilen addir. Bu bulgunun goriintiisi,
pnomotoraks alanindaki plevral hareketsizlik ile normal akcigerdeki plevral hareketlilik
mantigia dayanir. Bu noktada pnomotoraksin hareketsiz plevral gotiintiisii ile normal
plevranin goriintlisii yan yana tespit edilir. Bu bulgu pndmotoraks i¢in tan1 koydurucu
niteliktedir (Sekil 16). Akciger noktasindaki M mode goriintiisiinde ise, hem statosfer, hem

de sahil kumsal bulgusu ayn1 anda goriintiilenir (Sekil 17-18).
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Sekil 17: Lung point bulgusunun usg M mod goriintiisii: Sekilde normal akciger ve pnomotoraksin
USG M mode’da sahil kumsal (a) ve statosfer bulgusunun (b) bir arada goriiliiyor. Her iki bulgunun kesisme
noktasi akciger kenar bulgusu (P) olarak adlandirilir.
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Sekil 18: Lung point USG goriintiisii

C) Kuyruklu Yildiz Artefakti

Goglis duvarinin anterior USG incelemesinde kuyruklu yildiz artefaktlarinin
goriilmesi, pnomotoraks tanisini disladigl gosterilmistir (Lichtenstein D. ve ark. 1999).
Prospektif olarak yapilan klinik bir ¢alismada supin pozisyonundaki hastalarda akciger
ylizeyinden yansiyan artefaktlarin pnomotoraks tanisindaki degeri incelenmistir. Bu
calismada sadece yatay artefaktlarin goriildiigii durumlar, komple pnomotoraks tanisi igin
pozitif kabul edilirken, kuyruklu yildiz artefaktlarinin goriilmesi ise negatif olarak kabul

edilmistir (Taboury J. ve ark. 1982; Remy 1987).

Blue protokoliinde pnomotoraks tanisina ulagsmak i¢in Oncelikle, akciger kayma
hareketinin varlig1 arastirilir. Akciger kayma hareketinin tespit edilmedigi durumda ikincil
olarak A ve B hatlan tespit edilmeye calisilir. A profilinin hakim oldugu durumda son
olarak kenar bulgusu (Lung point) isaretine bakilir. Lung point’in varliginin tespiti
klinisyeni pndmotoraks tanisina gotiiriir. Yoklugu ise, diger tami araclarmin ihtiyag
duyulmasina neden olur (Sekil 12). Bu yaklasimin pndmotoraks i¢in 6zgiinlik % 100,

duyarlilik % 88 olarak bulunmustur (Lichtenstein D. ve ark. 2008).
2.2.2.2. Pnémoni

Pnomonik infiltrasyonlar i¢in baz1 kesin olmayan sonografik kriteler mevcuttur;
1) Karacigere benzer goriiniim (baslangi¢ asamasinda),

2) Hapsolmus hava kabarciklar1 (mercimek seklinde),



3) Sinirda EKO yansimalari,

4) Sivi bronkogram,

5) Net olmayan ve tirtikli sinirlar (Sekil 19),

6) Bronkoaerogram,

7) Abse varliginda, hipoekoik veya anekoik yansimalar (mikroabse) izlenebilir.

Konjesyon Fazi

Homojen, hipoekoik lezyon ve hepatoid formdur. Bununla birlikte simirlart

diizensiz goriintimdedir.
Siv1 Alveologram

Genis ve degisken ebatlarda ¢ok hipoekoik bir alan olarak izlenir. Ekojenik hava
kabarciklarinin goriiliip-goriilmemesi veya subplevral alanlarda goriilmesi yayilima ve

hastaligin sathasina bagli olarak degiskenlik gosterir (Targhetta R. Ve ark. 1992).

Tespit edilmis bir bronkoaerogram, vakalarin %87’sinde agac¢ dallar1 seklinde
goriiliir. Brongiyal agacin yansimalari, parankimin konsolide alanlar1 arasindadir. Bazi

vakalarda ¢ok sayida, birka¢ milimetrelik lentikiiler internal ekolar mevcuttur.
Bronkoaerogram

Bronkoaerogramin kismi bir yansimasi olan bu goriiniim bronsiyollerde hava
oldugunu gosterir. Sonografideki bronkoalveogram radyografi ile karsilastiriimasi

miimkiin degildir.

S1v1 Bronkogram

Brongial agagta anekoik tubuler yapilar olarak gozlemlenir. Siipheli vakalarda
renkli dopler sonografi ile damar brons ayirimi yapilir. Bronsial obstriikksiyona veya
bronsial sekresyonlara bagli olarak, hastaligin baslangi¢ asamasinda, hastalarin %20°’lik
kisminda tespit edilebilir. Devamli bir sivi bronkogram her zaman poststenotik pnémoni
siiphesi uyandirir. Bu durum bronkoskopik arastirma gerektirir. Boylece tiimor varlig

dislanir veya tespit edilir (Targhetta R. Ve ark. 1992; Yang P. ve ark. 1992).



Dolasim

Renkli duplex sonografide pndmoninin tipik bir goriintiisii vardir; dolasim siklikla
artmistir ve damarlarda herhangi bir anormal pattern yoktur. Aslinda dolasimdaki artis
plevranin altina dek uzanir (Gehmacher O. ve ark. 1995). Bu durum hemen hemen hig
akim olmayan pulmoner infarktlar ve diizensiz damarlanma paternine sahip olan

tiimdrlerden ayirimda biiyiik katki saglar.

Sekil 19: Pnémoninin es zamanli direk grafi ve usg goriintiisii

Blue protokoliinde, pnémoni tanisina 4 farkli sekilde ulasilabilir. Birinci olarak,
akciger kayma hareketinin varliginda, A ve B cizgilerinin varlig1 arastirilir. A ¢izgilerinin
hakim oldugu tabloda pulmoner emboli, KOAH ve pndmoninin ayrimi i¢in vendz tromboz
aragtirtlmasi yapilir. Vendz tromboz tespit edilmedigi durumda son olarak PLAPS varlig
arastirithr. PLAPS’in tespiti pndmoni tanisina gotiiriir. ikinci ve iiglincii olarak, Akciger
kayma hareketinin azaldig1 durumda C profili veya A/B profilinin tespiti pndmoni tanisini
destekler. Son olarak, Akciger kayma hareketinin bulunmadigi durumda, B ¢izgilerinin
varligiin tespiti pndmoni tanisina gotiirlir (Sekil 12). Bu yaklagimin pndémoni tanisi igin
Ozginliik ve duyarlilik sirasiyla; B’ profilinde %100 ve %11, A/B profilinde, %100 ve
%14, C profilinde, %99 ve %11 ve PLAPS + A profilinde %96 ve %42 dir. Sonug olarak
bu 4 profil %94 6zgiinliik, %89 duyarlilik diizeyinde pnémoniyi gdsterir (Lichtenstein D.
ve ark. 2008).



2.2.2.3. Pulmoner emboli

PE, tanis1 gii¢ ve 6liimciil seyreden bir hastaliktir. PE’lerin %90 kadar1 bacaklarda
olusan derin ven trombozundan (DVT) kaynaklanir. Klinik semptomlar nonspesifik
oldugu ve x-ray hassas olmadigi igin, en Onemli tanisal ara¢ halen hastada pulmoner
emboli olabilecegini diisiinmektir. Bu amagcla klinisyen taniy1 koymak ya da dislamak icin
her tiirlii tanisal araci kullanmalidir. Siklikla kullanilan bu tanisal araglar PA-akciger

grafisi, dopler USG, EKO, BT, akciger sintigrafisi ve pulmoner anjiografisidir.

USG: PE hastalarinin yalnizca iigte birinde DVT nin USG bulgular1 bulunur. DVT
icin gecerliligi stnanmis tek tani 6lgiitli, pihtinin varligina isaret eden, vende tam olmayan

kompresyondur. Buna karsilik, akimla ilgili 6lgtitler giivenilmezdir.

Ekokardiyografi: PE kanitlanmis olan hastalarda yapilan caligmalarda %380
hastadan fazlasinda akut PE’yi diisiindiiren sag ventrikiil dilatasyonu ve fonksiyonunda
degisiklikler ekokardiyografide saptanmistir (Come PC ve ark 1992; Mansencal N. ve ark.
2003).

Gogiis BT: Goglis BT gilinlimiizde tanida en 6nemli yontem haline gelmistir.
Sadece vaskiiler degerlendirme yapmamasi, parankim degisikliklerinin de saptanabilmesi,
“stipheli” veya “belirsiz” gibi sasirtict yorumlarda bulunmamasi, ulasilabilirligi, EKO gibi

ventrikiil bosluklarini1 degerlendirebilme, avantajlaridir.
Pulmoner emboli’nin sonografik olarak goriintiilenmesi:

Sinyal embolizmi, masif bir pulmoner embolinin siklikla daha kii¢iik baska embolik
olaylarla birlikte olmasina verilen isimdir. Bunlar tek tek iicgen halinde goriilebildigi gibi,
yuvarlak lezyonlar olarakta goriilebilirler. Bunlar gibi pek ¢ok lezyonun birbiri iizerine

binmesi sonucu normal havalanan parankim ile arasinda kontrast farki meydana gelir.

Bu isaretler yeni baslangi¢hi bir pulmoner embolinin isaretleri olabildigi gibi,
onceden var olan santral pulmoner bir embolinin varli§ini, embolinin kendisini gérmeye
gerek kalmaksizin tespit ettirebilir (Kroschel U. ve ark 1991; Reisig A. ve ark. 2003;
Mathis G. ve ark. 2005).

Plorit ve pnomonide sinir keskin olmasinin yaninda ayirict tanida ¢ok faydali bir

tetkiktir (Gorg C. ve ark. 2006). Sonografide PE’nin ayirici tanisinda pnomoniler,



kompresyon atelektazileri, metastaz ve karsinomlar vardir (Mathis G. ve ark.1993; Mathis
G. ve ark. 1997). Genis katilmli TUSPE c¢alismasina gore, emboli vakalarinin %’{inde

ortak sonografik bulgular elde edilmis ve ¢alismanin spesifitesi % 95 olarak belirlenmistir.

PE’nin sonografik goriintiisii, erken ve ge¢ donem olarak ikiye ayrilir. Erken
donemde, homojen, hipoekoik, yuvarlak sekilde olup, genellikle reperfiize olur ve hafif
proriize olan homojen plevral yapilar olarak goriiliirler. Erken dénemde, santral bronsial
refleks ya yoktur yada ¢ok zayiftir. Buna karsilik ge¢ donemde, hipoekoik ve homojen
olup, daha kaba ve daha damarli bir yapiya sahiptir. Keskin ve ayrikst smirlar1 vardir.

Uggenin merkezinde segmental tutulum gdstergesi olan santral bronsial refleksi igerir.

Blue protokoliiniin, pulmoner emboliye yonelik tanisal yaklasiminda ilk sart
akciger kayma hareketinin tespitidir. Sonrasinda A profilinin valiginin ortaya konulmasi
gerekir. A profilinin tespiti vendz tromboz agisindan tetkik gerektirir. Vendz trombozun
ispat1, taniy1 pulmoner emboli olarak destekler (Sekil 12). Bu yaklasimin pulmoner emboli
tanist i¢in, 0zgiilliik %99, duyarlilik %81 diizeyi tespit edilmistir (Lichtenstein D. ve ark.
2008).

2.2.2.4. Kronik obstriiktif akciger hastalhigi

KOAH, kronik bronsgit ve amfizeme bagli ve genellikle geri donilisiimsiiz hava
akimi kisitlanmasi ile karakterize bir hastaliktir. Hava akimindaki kisithlik ilerleyicidir ve
akcigerdeki inflamatuar siiregle yakindan iligkilidir (American Thoracic Society 1995).
Kronik hava akiminda kisitliliga neden olan inflamasyon c¢esitli ¢cevre kosullart ve konaket
ile ilgili faktorlere bagl olarak gelisir. KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktorii sigara
iciciligidir ve KOAH gelisme riskinin %80-90’1ndan sorumludur (Buist AS. ve ark. 1994).
KOAH’ta hastaligin yavas ilerleyici dogas1 ve akciger fonksiyonlarimin biiylik rezervi
siklikla klinik taninin konmasini ¢ok biiylik hasar olusana kadar geciktirir (American
Thoracic Society 1995). Gilinlimiizde radyolojik incelemelerin siiresinin kisalmasi ile
radyasyona olan maruziyet azalmis, oOzellikle yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarl
tomografilerle (YRBT) parankim hasarinin yayginligi ve anatomik dagilimi kolay
degerlendirilmeye baslanmistir. Ayrica KOAH’I1 hastalarda ek parankim patolojilerinin
(enfeksiyonlar, soliter nodiil, pulmoner emboli vb.) erken tanisi ve tedavisi i¢in radyolojik

incelemeler art1 secenek olmustur (Sakai N. ve ark. 1994).



Blue protokoliinde, akciger kayma hareketinin oldugu durumda, 6n yiiz
incelemesinde tespit edilen A profili sonras1 bakilan PLAPS ve vendz trombozun tespit
edilmemesi normal profil olarak adlandirilir. Normal profil, taninin KOAH veya astim
olusunu destekler (Sekil 12). Bu yaklasimin KOAH/astim tanisinda %97 6zgiinliik, %89
duyarlilik diizeyi tespit edilmistir (Lichtenstein D. ve ark. 2008).

2.2.2.5. Akciger 6demi

Akciger 6deminde, goriilen kuyruklu yildiz artefakti, 6dem tablosunda goézlenen
Kerley B c¢izgilerinin sonografik es degeridir. Bazi ¢alismalar, pulmoner wedge basinci,
akcigerdeki ekstravaskiiler sivi ve kuyruklu yildiz artefakt sayisi arasinda korelasyon
oldugunu gostermistir (Agricola E. ve ark. 2005; Frassi F. ve ark. 2008; Copetti R. ve ark.
2008; Gargani L. ve ark. 2008; Pingitore A. ve ark. 2011).

Akciger 6deminin Blue protokolii ile tanisinda, dncelikle akciger kayma hareketine
bakilir. Kayma hareketinin goriintiilenmesinden sonra, Bilateral B ¢izgilerini varligt
arastirilir. Bu bulgu taniy1, akciger 6demi olarak destekler. Bunun sebebi akciger 6deminin
bir alveolar interstisyel sendrom nedeni olmasindan kaynaklanir. Alveolar interstisyel
sendrom, alveol sivi artsina bagli hava igeriginin azalmasi ile karakterizedir. Bunun
karakteristik sonografik bulgusu ise, “Kuyruklu yildiz artefakti” ya da “B ¢izgisi” olarak
isimlendirilen vertikal bir artefakttir. B profilinin hakim oldugu akciger 6deminde blue
protokolii yaklasiminin, %95 0ozgiinlik, %97 duyarlilik diizeyi tespit edilmigtir
(Lichtenstein D. ve ark. 2008).

2.2.2.6. interstisyel sendrom

Alveolar interstisyel sendromun USG tami kriterleri giiniimiizde tartismalidir. izole
B c¢izgileri, normal bir akcigerde, herhangi bir taramada goriilebilir. Ka¢ sayida B
cizgisinin patolojik olarak kabul edilecegi tartigmalidir. Patolojik durum, ¢ok sayida B
cizgilerinin goriilmesidir (Sekil 20).

Leichtenstein ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada, iki interlobiiler septa arasinda
hicbir zaman 7 mm’den fazla (B ¢izgilerinin goériinebilir olmasi i¢in gerekli olan maximum
mesafedir) mesafe olmadigini tespit etmislerdir. Ayrica mikrokonveks USG probu ile
tespit edilen 3 adet B ¢izgisinin, tani i¢in yeterli oldugunu belirtmislerdir (Rantanen 1986).

Reissig ve Kroegel ise caligmalarinda tani kriteri olarak 6 adet artefakt olmasi gerektigini



kabul etmislerdir (Reissig A. ve ark 2007). Bu farkliligin sebebi, kullanilan problarin farkli
olmasidir. Abdominal probe ile en az 3 adet, 7 mm’den kalin olmayan artefaktlarin

goriilmesi seklinde belirlenmistir (Puybasset L. ve ark. 1986).

Sekil 20: Interstisyal sendrom: Bunlar plevral g¢izgiden kaynaklanan kuyruklu yildiz
artefaklaridir.Bu artefaklar, iyi tanimlanmis, hiperekoik, akciger kayma hareketiyle hareketlenen, A
cizgilerini silen, ekranin diger tarafina solmadan yayilan yapidadir. Bu yapilar B ¢izgisini tanimlar. Tek bir
goriintiideki birka¢ B ¢izgisi, kalkan bir roketi andirir ki, akciger roketleri adini alir. Yaygin akciger roketleri
interstisyel sendromu tanimlar. Bu goriintiiye sahip hastalar kardiyojenik pulmoner 6dem tablosundadir. Tek
bir goriintiideki bir veya iki B ¢izgisinin patolojik bir anlam1 yoktur.

2.2.2.7. Plevral effiizyon

Plevral efiizyonlar erken evredeyken B-modu sonografilerle tespit edilebilir ama
giiniimiizde halen plevral eflizyon tanisinda gogiis radyografisi ana tanisal metoddur
(Joyner CR. ve ark. 1967). Yine de en azindan tedaviyi kontrol etmek adina sonografi
kullanilabilir. Aslinda sonografi giinlimiizde tanisal olarak da kullanilmakta ve pek ¢ok
gogls hastaliklar1 uzmani tarafindan vazgecilmezler arasina sokulmaktadir (Maskell NA.
ve ark. 2005). Eflizyonun tespitinde, doppler USG de kullanilabilir. Bir arastirmaya gore
doppler USG kullanim1 ile kiigiik eflizyonlarin tespitinde dogruluk oram1 % 68’den %
100’e ¢ikar (Wu RG. ve ark. 1994). Bunlar x-rayde kesin olmayan bulgularla
karakterizedir. X-ray ile hasta ayakta dururken, ortalama olarak min. 150 ml plevral sivi
birikim olmalidir (Collins JD. ve ark. 1972). Sonografi plevral efiizyon tespitinde daha
giivenilirdir (duyarlilik % 100, 6zgiillik % 99.7) (Goecke W. ve ark. 1989). Sonografi ile
laterodorsal pozisyonda, hasta ister ayakta ister yatar durumda olsun, 5 ml s1v1 toplanmasi

bile tespit edilebilir (Gryminski J. ve ark. 1976).



3. MATERYAL METOD

Calismamiz, kritik hastalarin solunumsal durumlarinin degerlendirilmesi ve varsa
patolojilerinin varliginin tespitinde akciger USG’sinin degerlendirilmesi ve BLUE
protokoliiniin giivenilirliligini degerlendirmek amach olarak planlandi. Kritik hastalarinin,
yatakbas1 gogiis grafisi, toraks tomografisine alternatif olarak hasta bas1 USG tekniklerinin

kullanabilirligi belirlenmeye ¢alisildi.

Calismamiza, Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil servisine
2012 yilinda bagvuran ve takip edilen 98 hasta alindi. Vakalar acil servise bagvuran veya
kritik yogun bakim iinitesindeki takipleri esnasinda vital bulgular ve genel durum itibariyle
unstabil kritik hastalardan segildi. Calismamiz prospektif olarak gerceklestirildi.
Sikayetleri bir haftadan uzun siireli olanlar, yas1 18’in altinda olanlar, gebe hastalar,
muayenesi tam yapilamayanlar, vital bulgulari normal sinirlarda olan hastalar, kesin taniya
ulagilamadan exitus olanlar veya kendi istegiyle taburcu olanlar ¢alisma disinda birakildi.
Caligmaya alian kritik hastalarin tedavilerine vakit kaybedilmeden baslandi. Kesin taniya
yonelik yapilan tim tetkiklerde yonlendirilmede bulunulmad: ve tetkiklerin planlanmasi
hastay1 takip eden acil servis, kritik yogun bakim ve konsiiltan hekimlerine birakildi.
Istenen tetkik ve goriintiilemelerin sonuglar1 ultrason islemi bitene kadar &grenilmedi.
Direk grafiler gogiis hastaliklar1 uzmanlari, BT radyoloji uzmanlar1 tarafindan

degerlendirildi.

Vakalarin ultrasonografik incelemeleri, hastanin acil servise bagvurusundan,
yogun bakimda takip edilen hastalar i¢in, gelisen solunum yetmezliginin tespitinin 1. saati
icinde yapildi. USG islemi yaklasik 15 dakika siirdii. Mekanik ventilatore bagl hastalarda
supin pozisyonda, spontan solunumu olan suuru ag¢ik hastalarda yari oturur pozisyonda
gergeklestirildi. Inceleme esnasinda, bilateral olmak iizere, anterior duvar, lateral duvar ve
posteriolateral duvarda olmak iizere 6 farkli alan incelendi. incelenen alanlarda; A ve B
cizgileri, Akciger kaymasinin varligi veya yoklugu, alveolar konsolidasyon ve plevral
efflizyonun varlig1 veya yoklugu ve M-mode goriintiileri arastirildi ve kayit altina alindi.
Elde edilen veriler, BLUE protokoliine goére degerlendirildi, taniya ulasilmaya calisildi.
USG tanilar, standart yontemlerle elde edilen kesinlesmis tanilarla kiyaslandi. Vakalarin
kesin tanisina ulagmada patolojiye yonelik spesifik tani metodlar1 kullanildi (Tablo 2).
BLUE Protokoliiniin kritik hastalarin tanidaki etkinligi gézlemlenmeye c¢aligildi. Klinik

siiflandirilmasi yapilarak literatiir bilgileri ile kiyaslandi.



Tan1

Method

Pnémoni Enfeksiyon parametreleri, kiiltiir, radyolojik asimetri, antibiyotige cevap,
predispozan faktorler

Pulmoner 6dem Ekokardiyografi, klinik degerlendirme

KOAH astim Hikaye, bronkodilatotor tedaviye yanit, akciger grafisi

Pulmoner emboli

Pulmoner BT anjiografi

Pnomotoraks

Direk grafi ve gerektiginde BT

Dislanan hastalar

Nadir vakalar

Kesin tan1 bulunamayanlar

Kendi istegiyle taburcu (taniya ulasilamadan), taniya ulasmay1

engelleyen durumlar (exitus vs.)

Birkag kesin tanist olanlar

Tim hastalara

Hikaye, fizik muayene, tedaviye yanit, gereginde radyologlar tarafindan

yorumlanmig BT

Tablo 2: Kesin tani1 ve tan1 metodlari




4. BULGULAR

Calismamiza 102 hasta alindi. Bu hastalarin 4’ii ¢calismadan ¢ikartildi. Hastalarin
calismadan ¢ikarilma sebepleri; 2 hasta icin calisma protokoliinde bulunan solunumsal
patolojilerden iki tanesini es zamanli barindirmasi, bir hasta i¢in, kesin tan1 konulamadan
hastanin kaybedilmesi, bir hasta i¢in kesin taniya ulasilamadan kendi istegiyle taburcu

olmasi idi.

Calismaya dahil edilen 98 hastanin, 57’si erkek (% 58.1), 41°1 bayan (41.9) idi
Hastalarin yas ortalamasi 56.2 (+/- 22.3) idi. Maksimum yas 90, minumum yas 18’di.
Calismaya alinan vakalarin tetkikler sonrasinda, 27 vaka pndmotoraks, 22 vaka pulmoner
emboli, 20 vaka akciger 6demi, 20 vaka pnomoni ve 9 vaka KOAH tanis1 aldi. Hastalarin
kesin tanilarina ulasilirken, rutin laboratuar tetkikleri yaninda, 62 hastaya BT, 48 hastaya
X-ray grafi ¢ekilirken, 40 hastaya EKO uyguland.

Pnomotoraks grubundaki 27 hastanin 23’1 (%85,1) erkek, 4’ (%14,9) bayandu.
Hastalarin 24’iinde, travma maruziyeti vardi. Tiim hastalarda hipotansiyon vardi. Vakalarin
1’1 hari¢ hepsinde tasikardi mevcuttu. Gruptaki 27 hastanin tiimiiniin kesin tanis1 BT ile
konuldu. Pndmotoraks tanis1 alan 27 hastanin, 24’iinde USG ile pnomotoraks profili (A’
profili + akciger noktasi) tespit edildi (Tablo 3). Taniya ulasilamayan 3 hastada normal
profil tespit edildi. Cekilen direk grafilerinde, pndmotoraks hatti gézlemlenmezken, BT de

minimal pndmotoraks izlenmistir.

Akciger 6demi grubundaki 20 hastanin 6’s1 (%30) erkek, 14’1 (%70) bayandi.
Hastalarin tiimiine EKO ve direk grafinin her ikiside uygulandi. Sadece 2 hastaya BT
cekildi. Gruptaki hastalarin 16’sinda EKO ile kalp yetmezligi tespit edildi. Kalp yetmezligi
tespit edilmeyen 4 hastada dahil olmak iizere 13 hastada sistolik tansiyonlar 165- 230
mmbhg arasinda idi. Kesin tan1 konulan 20 hastanin 18’inde USG ile B profili tespit edilip
akciger 6demi On tanisina ulagilmistir. Dogru tani1 konulamayan 2 hastanin birine A/Plaps
profili ile pndmoni, digerine normal profil ile KOAH 6n tanisina ulagilmigtir. Plaps’in eslik

ettigi hasta grubu ise 16 olarak tespit edilmistir (Tablo 3).



Anterior Anterior Alveolar Bir tarafta A gizgileri

Bilateral Bilateral konsolidasyon A ¢izgileri +

A cizgileri B ¢izgileri Diger tarfta Akciger

B cizgileri noktasi
Lung sliding | + -+ - +H+ | -- |- |+ |t - - )
PLAPS + +] - - +] - +] - 4| - +1 - T _ R
P.6dem 1 01 0 113 0{0 |[0|O0 (OO 0 0 0 0 0
5

Koah 2 07 0 00 0{0 [0|O0 (OO 0 0 0 0 0
P.emboli 14-13 0|76 0 00 00 10 [0]O 0 0 0 0 0
Pnomotoraks | 0 03 0 0{0 0|0 [O|O [O]O |O 0 0 0 24
Pnémoni 3 00 0 1|2 1]1 5(2 |00 5 0 0 0 0

A-A’ Normal-A B B’ C profil A/B profil Pnémotoraks

Profil Profil Profil Profil Prf

PLAPs(+) | PLAPS()

Tablo 3: Vakalarin USG bulgusu ve tanilarina gére dagilimi

Hastalarin ortalama saturasyon degeleri %83.7 iken, nabiz sayisinin ortalama degeri

112/dakika olarak bulundu. Hipertansif gruptaki vakalarin ortalama sistolik ve diastolik

kan basinci degerleri sirasiyla 88-102 mmhg iken hipotansif vakalarda bu degerler, 92-61

mmbhg olarak bulunmustur (Tablo 4).

Vital bulgular Ortalama Standart sapma
Saturasyon %83,7 +/-11.1
Sistolik tansiyon 109,7 mmhg +/-38.8
Diyastolik tansiyon 69.2 mmhg +/-17.7
Hipertansif hastalarin sistolik tansiyonlari 188.0 mmhg +/-17.8
Hipertansif hastalarin diastolik tansiyonlar1 | 102.2 mmhg +/-12.0
Hipotansif hastalarin sistolik tansiyonlari 92.1 mmhg +/- 8.4
Hipotansif hastalarin diastolik tansiyonlari 61.8 mmhg +/- 7.2
Nabiz 112.4 /dk +/- 15.1
Ates 37.0 /dk +/- 0.83
Solunum sayisi 19.3 /dk +/- 3.9

Tablo 4: Vakalarin vital bulgularinin ortalama ve standart sapma degerleri




KOAH grubundaki 9 hastanin 5’1 (%55,5) erkek, 4’1 (%44,5) bayandi. Hastalarin
7’si hipotansif iken, kalan 2 vaka hipertansifti. Sekiz vakada tasikardi bulunurken,
hicbirinde vendz trombiis tespit edilmedi. Sadece 1 hastaya BT ¢ekildi. BT ¢ekilen hasta
haricindeki diger hastalarin timiiniin direk grafisi ¢ekildi. Hastalarin tiimiiniin
0zgegmisinde KOAH ve inhaler tedavi kullanimi mevcuttu. Fizik muayenesinde ekspiryum
uzamis ve degisen siddette ronkiis tespit edilip, mekanik ventilatér ve inhaler tedaviye
yanit alindi. Dokuz hastanin, USG degerlendirilmesinde 7 tanesinde normal profil tespit

edilip 6n tanida KOAH diisiiniildii (Tablo 3).

Pulmoner emboli grubundaki 22 hastanin 13’ (%59) erkek, 9’u (%41) bayandi.
Tim hastalar hipotansif, tasikardikti. Grupta yer alan 22 hastanin tiimiine BT c¢ekildi.
Hastalarin 16’sina EKO yapildi, hepsinde pulmoner emboliyi destekler bulgular saptandi.
Tiim hastalara dopler USG ile trombiis taramasi yapildi. BT ile emboli tanis1 konulan 22
vakanin 19’unda trombiis kaynagi USG ile goriintiilendi. Trombiis tespit edilmeyen
vakalardan 1’inde akciger USG’sinde C profili tespit edildi. Tiim vakalarin 7’sinde Plaps
saptandi (Tablo 3).

Pnémoni grubundaki 20 hastanin 10’u (%50) erkek, 10’u (%50) bayandi. Hastalarin
17’si hipotansif, digerleri hipertansifti. Vakalarin 18’inde viicut sicakligi yiliksek tespit
edildi. Kalan 2 vakada subfebril ates bulundu. Oniki hastanin beyaz kiire degeri (4000-
10000) yiiksek, 1’inde diisiik, digerlerinde normal sinirlarda idi. CRP (0-5 mg/dl) bakilan
12 hastanin 11’inde, degerler belirgin yiiksek bulundu. Ondort hastaya direk grafi ¢ekildi.
Vakalarin yarisina BT c¢ekildi. Dort vakaya her iki tetkikte yapildi. Vakalarin 3’iinde B
profili tespit edilip akciger 6demi 6n tanis1 kondu. Geri kalan 17 vakanin, 7’sinde C profili,
5’inde A/B profil, 3’linde A/Plaps, 2’inde B’ profil tespit edilerek pndmoni 6n tanisina
ulasildi. Onbes vakada Plaps tespit edildi (Tablo 3).

Calismamizdaki pulmoner 6dem tanisi almis 20 vakanin 18’inde B profili tespit
edilmis ve kesin taniyla uyumlu bulundu (Duyarlilik %90, Ozgiilliik %96). KOAH grubu
i¢cin normal profil tespit edilen ve kesin tanida KOAH atak tanis1 alan 9 hastanin 7’si tespit
edilebildi (Duyarlihk %77, Ozgiilliik %95). Kesin tamisinda pulmoner emboli tanis1 alan
grupta yer alan 22 vakanin ise duyarliligi %86 ve 6zgiilligii %100, 27 vakanin bulundugu
pnomotoraks grubu i¢in duyarlilik %88, 6zgiillik %100, 20 vakanin bulundugu pndémoni

grubu i¢in duyarlilik %85, 6zgiilliik %96 olarak tespit edildi (Tablo 5).



Patoloji

Duyarlilik %

Ozgiillik %

+ prediktif deger

- prediktif deger

Akciger 6demi

90  (18/20)

96.1 (75/78)

85.7 (18/21)

97.4 (75/77)

KOAH

777 (77 9)

955 (85/89)

583 (7 /12)

98.8 (85/86)

Pulmoner emboli

86.3 (19/22)

100 (76/76)

100 (19/19)

96.2 (76/79)

Pnomotoraks

88.8 (24/27)

100 (71/71)

100 (24/24)

95.9 (71/74)

Pnomoni

85 (1720

96.1 (73/78)

77.2 (17/22)

96.0 (73 /76)

Tablo 5: Calismadaki hastalik gruplarinin sensitivite, spesifite, +/- prediktif degerleri




5. TARTISMA

USG’nin klinik kullanimi son 50 yildir mevcuttur ama akcigerlerin USG ile
goriintiilenmesinde yetersizlik oldugu inanci sebebiyle, tanisal prosediirlerde oldukca
siirlt bir rol bicilmektedir. Bunun ana nedenleri arasinda, toraks igerisindeki yapilarin,
goriintiilerde artefakt yaratmasi, doku i¢inde hava igeriginin bulunmasi, gelistirilen yeni

tetkiklerin USG kullanimini stiirekli 6nlemesi bulunmaktadir.

Ama son yillarda hasta bagit USG uygulamalar popiilerlik kazanmis ve bu amagla
yeni teknikler gelistirilmeye baslanmistir. {lk kez Lichtenstein ve arkadaslari tarafindan,
yogun bakimdaki hastalarda tespit edilen USG artefaktlar ile klinik bulgularin korelasyonu
gozoniine alinarak, “alveolar interstsiyel sendrom” kavrami ortaya atilmistir (Rantanen

1986).

Yapilan calismada cerrahlar ile radyologlarin, isabetli tani koyma oranlarim
karsilagtirilmis ve duyarlilik, 6zgiilliik ve negatif prediktif degerler arasinda bariz farklilik
izlenmemistir (Smith RS. ve ark. 2002). Calismamizda da, USG’yi uygulayan acil
hekimlerinin dogru taniya ulasma oranlari, duyarlilik, 6zgiillik ve prediktif degerlerine

bakildiginda bariz fark bulunmadi.

Keske ve arkadaslari, fizik muayene bulgulari, gogilis radyografisi ve EKO’nun,
kritik hastalarin solunumsal patolojilerini belirlemedeki yetersizliginden dolayr USG’nin
daha ¢ok deger kazandigindan bahsetmektedir. USG’nin hem daha spesifik tanilar vermesi
hem radyasyon igermemesi hem de yatakbasinda kolaylikla uygulanabilmesi gibi
avantajlar1 sayesinde diger tanisal uygulamalara istiinlik sagladigini bildirmiglerdir

(Felson B. ve ark. 1973).

Calismamizda, acil servis ve kritik yogun bakimda takip edilen hastalarin tani
konulmasi zaman alan ve gecikmelerin hayati oldugu kritik hastalar i¢in en uygun ve hizl
tan1 araci olarak yatakbasi USG disliniilmiistiir. Acil USG tetkikinin, yeni kullanim
alanlarindan biri pndmotoraks tanisidir. Major travma hastalarinda pndmotoraksin erken
teshis ve tedavisi hayatidir. Bu hastalarda gogilis radyografileri sadece anteroposterior
supin pozisyonlari ile sinirlidir ve bu durumda pnémotoraks tanisin1 koymak ¢ok zordur.
Oysa yatak bagi acil USG uygulamasi taninin ¢abuk konmasiyla beraber resiisitasyonun

basarisin1 da artirabilir. Hem hizli tani, hem de radyografi sonuglariyla karsilastirildiginda



daha yiiksek sensitivite ve isabet oranlarina sahiptir. Bu 0zellikleri nedeniyle USG

acillerde vazgecilmez goriintiilleme yontemi olma yolundadir.

Zhang M ve Blaivas M tarafindan; USG ile diger konvansiyonel tekniklerin
karsilagtirmasini yapmislar. Supin pozisyonunda ¢ekilen gogiis grafisine nazaran USG’nin
travmatik pndmotoraks teshisinde daha duyarli oldugu ve dahasi, USG’nin en az BT kadar

sensitif olabildigi belirtilmis (Zhang M. ve ark. 2006; Blaivas M. ve ark. 2005).

Calismamizin pndmotoraks grubunda ise, 27 pndmotoraks vakasinin 24’tine BLUE
Protokolii kriterlerine gére pnomotoraks tanisi konmus, duyarliligt %88, 6zgulligi %100
olarak bulunmustur (Tablo 5). Tespit edilemeyen 3 vaka kritik olmasina ragmen kii¢iik
pnomotoraks hatt1 izlenmistir. 27 vakanin 6 vakasina g¢ekilen direk grafinin yalnizca 3
tanesinde pnomotoraks hatti izlenmekteydi (duyarlilik %50). Bu sonuglar Zhang ve
akadaslar1 tarafindan savunulan “USG direk grafiye nazaran daha duyarli, hatta en az BT

kadar sensitif olabilecegi” goriisiinii desteklemektedir.

Dispneik hastalarda alveolar interstsiyel sendrom tanis1 koymak oldukc¢a énemlidir
ve bu konuda USG kullanimi en azindan yatak basi x-ray tetkikleri kadar bilgi verebilir.
Pnomotoraks siiphesi olan hastalarda hayati bilgi saglayabilir. Ayrica kardiyojenik
pulmoner 6dem ile dekompanse KOAH ayriminda kiymetli bilgiler saglayabilir. X-ray
cithazlarimin kullanilamadigi durumlarda (ambulanslar, gebe hastalar gibi) ¢ok kullanish
olabilir. Dispneik hastalarda USG kullanim1 “gdrsel stetoskop” olarak nitelendirilen bir
dizi uygulamanin i¢inde yer almaktadir (Lichtenstein D. ve ark. 1997). Goglis radyografisi
ile USG’de tespit edilen B+ paternlerinin akut interstsiyel sendrom tanisindaki
etkinliklerini karsilagtiran yayimlar mevcuttur. Caligmalardan biri, yogun bakimdaki,
ventilator destekli, kritik hastalarda, % 93.4 duyarlilbik ve % 93 ozgiillik elde etmistir
(Rantanen 1986). Diger bir calismada ise acil serviste gergeklestirilmis ve benzer sonuglar
elde edilmistir (Duyarhilik %85.7, Ozgiillik %97.7). 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 interstisyel akciger hareketi birka¢ dakikada fark edilmistir. Ozellikle
akut dispneye sebep olan KOAH atagi ve bazi pulmoner patolojilere tan1 koyulmustur.
Alveolar interstsiyel sendrom tanist alan hastalarda, pulmoner 6dem tanis1 % 100
duyarlilik ve % 92 6zgiillik ile konulmustur. Baska bir ¢alismada, USG kullanimi ile
koyulan tanida, yiiksek isabet oran1 elde edilmistir (Rantanen 1986; Puybasset 1986). Ama



interlobiiler septal kalinlasma; ister USG ister BT de tespit edilsin, kardiyojenik pulmoner

6dem, ARDS ve pndmoni ayirimu i¢in spesifik degildir.

Calismamizda, alveolar interstisyel sendromuna yonelik akciger 6demi grubunda,
20 vakaya kesin tan1 konulmus, bu vakalarin 18’inde akciger 6demini destekleyen diffiiz
bilateral B hatlar tespit edilmis ve duyarlilik %90 ve 6zgiilliikk %96 olarak bulundu (Tablo
5). Dogru tespit edilemeyen 2 vakada, yanlis taninin sebebi, USG’den once tedavinin
baslamasi ve ddem tablosunda gerileme olabilir. Isabetli konan 18 vakanin kontrol

USG’sinde B ¢izgilerinde tedavi siiresiyle ters orantili olarak azaldig1 gézlemlendi.

Es zamanli, hastabas1 USG ile alveolar interstsiyel sendrom tanist koymak, kritik
hastalara yonelik tedavi diizenlenmesinde biiylik avantaj saglar. Respiratuvar ve
kardiyojenik hastalik arasindaki ayirici tanmmin gecikmesi ise uygun tedavinin
baslamasinda ciddi gecikmeye sebep olur. Pulmoner konjesyonun, redistribiisyon ve
interstisyel 6dem 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 D. ve ark. 1997).

Calismamizda da, akciger 6demi ile KOAH atak tanili hastalarin ayriminda
zorlanilmamigtir. Bu durum bizi vakalarin solunum yetmezliklerinin kaynagi olarak
kardiyoloji ve goglis hastaliklar1 konsiiltasyonunda belirgin kolaylik saglamistir. Bunu

yaparken Oykii, 6zge¢mis ve fizik muayenenin yerini gozardi edemeyiz.

Sonografik olarak alveolar interstsiyel sendrom tanist koymak pratik katki saglar
mi1? Klinik tan1 konmussa ve ya yiiksek kalitede x-ray ile teshis konulabiliyorsa elbette
saglamamaktadir. Elbette radyologlar da yiiksek kalite x-ray ve BT gibi tetkikler varken,
USG’yi fazla tercih etmemektedir. Oysa bunun aksine acil tip hekimleri acil terapotik
kararlar almak zorundadir ve hasta bas1 x-ray tetkikleri pratik kullanimda ¢ok sinirli katki

saglamaktadir ve teknik hatalar1 oldugu bilinmektedir (Volpicelli G. ve ark. 2008).

Bizim ¢alistigimiz hastanede de, radyologlarin yaklasimi daha ¢ok BT ile tani
koymak yoniindedir. Ancak biz acil hekimleri olarak hastay1r gorerek, dokunarak, fizik
muayenesinden haberdar sekilde yatakbasi taniy1r koyma taraftariyiz. Radyologlar hastanin
takibinde yer almadiklar icin sadece kesin taniya yonelik tan1 koyma basarisit yiliksek
goriintiilemeyi tercih ederler. Acil hekimleri ise kritik hastanin tedavi ve takibinin her

aninda yer alirlar, onlarin tek odaklandiklari durum tanmi koymak degildir. Hastanin



stabilize olmasini akillarindan ¢ikarmadiklar1 gibi, her zaman hastadan bir adim 6nde
olmak isterler. Biz acil hekimleri tanis1 konulmus exitus olmus hastayi, tanis1 konmamis
sag bir hastaya tercih ederiz. Bu nedenle bazi durumlarda 6zellikle kritik hastalarda 6n
tanida yardimci olacak yatak basi tetkikler kesin tani koyacak ancak hastanin tibbi
takibinin yapilmasini zorlastiracak tetkiklere tercih edilebilir, yada bu hastabasi tetkikler

kesin tani tetkikleri yapilana kadar yol gosterici olabilir.

Pulmoner embolinin ultrasonografik bulgular {izerine yapilan, TUSPE ¢aligmasina
gore ise, emboli vakalarinin %75’inde ortak sonografik bulgular elde edilmis ve 6zgiilligi
% 95 olarak bildirilmistir (Gebhard M. 2008). Bu ¢alismalardaki en biiyiik sorun, tan1 igin
bir altin standart olmamasidir. Yine de pek ¢ok farkli metot kullanilmasina ragmen ortak
sonuclara varilmistir. Kanaatimiz ise PE hastalarinda ultrasonografik degisiklikler goriilse

bile giivenilir goriintiileme i¢in daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ oldugudur.

Calismamizda pulmoner emboli grubundaki 22 vakanin, 19°unda vendz trombiisiin
eslik ettigi A profili tespit edilmis, duyarlilik %86, 6zgiilliigii %100 olarak bulunmustur
(Tablo 5). Isabetli taniya ulasilamayan 3 vakanm 2’sinde A profili tespit edilmesine
ragmen vendz trombiis taramasi negatif oldugu goriilmiistiir. Diger vakada ise C profili

gozlemlenmistir. Vakanin pnomoniye yonelik tetkikleri pndmoni tanisini desteklememistir.

Xirouchaki ve arkadaslarinin mekanik ventilatdre bagli 42 hasta {izerinde yaptigi
calismada, 4 solunumsal patolojinin ( Konsolidasyon, interstisyel sendrom, pndmotoraks,
plevral effiizyon) altin standart BT kabul edilerek yatak basi akciger ultrasonu ve yatak
bas1 x- ray i¢in tan1 koyma basarilar1 arastirilmistir. X-ray’de duyarliligi, 6zgiinliigii ve
tanisal dogrulugu sirasiyla, konsolidasyon icin % 39, %89, %49; interstisyel sendrom i¢in
%46, %80, %58; pndmotoraks i¢in % 0, %99, %89; plevral effiizyon i¢in %65, %81, %69
olarak tespit edilmisken, iiclii goriintiileme teknigi ile yapilan USG protokoliinde,
konsolidasyon i¢in, %100, %78, %95; interstisyel sendrom ig¢in, %94, %93, %94;
pnomotoraks i¢in, %75, %93, %92; plevral effiizyon i¢in, %100, %100, %100 olarak
bulunmustur. Bu sonuclar 1s18inda, yatak bas1 akciger ultrasonunun yogun bakim
tinitelerindeki kritik hastalarin takibinde, x- ray’e gore belirgin tanisal stiinliigii ortaya
konulmustur (Agricola E. ve ark. 2005).

Cortellaro ve arkadaslarmin yaptigi calismada, 81 pndomoni tanisi kesinlesmis
hastanin 54 {inde ilk gogiis filmi pozitifmis (duyarlilik %67), 39 yanlig tanili hastanin 33

tinde negatifmis (6zgiilliik %85). Buna karsin gogiis ultrasonu 81 hastanin 80 inde pozitif



(duyarhilik %98), ve 39 yanlis tanili hastanin 37sinde negatifmis (6zgiilliik % 95) (76). Bu
calismaya gore daha az hasta sayisinin incelendigi bizim ¢alismamizda ise, duyarlilik %85,

ozgilligl %96 olarak buludu.

Calismamizda, 6n tani, hastanin unstabil ve kritik durumu g6z 6niine alinarak bazi
vakalara sadece BT c¢ekilmistir. Direk grafinin g¢ekildigi 14 hastanin 10’nunda (%71
duyarlilik) ilk direk grafisinde pozitif bulgu tespit edildi. Calismamizdaki akciger
ultrasonunun nispeten diisiik hassasiyeti, vaka sayisinin azhigina (n = 8) ve/veya

suboptimal metodolojiye bagli olabilir.

Zanobetti ve arkadaglari, BT yi altin standart olarak kabul edip akut dispneli
hastalarda go6glis rontgeni ve ultrasonu arasindaki uyumu incelemisler. Calisma bir
tiniversite egitim hastanesi acil servisinde prospektif, kor, gézlemsel olarak yapilmis ve
travma hastalar1 ¢alismaya dahil edilmemis. 404 hastada hem USG hem radyografi
uygulanmis, 118 hastaya da BT ¢ekilmis.Grafi istegi ve nihai yorumlamas: arasindaki
ortalama siire 1 saat 35 dk iken USG yorumlamasi islem aninda yapilmis. USG ve rontgen
sonuclart ¢ogu akciger hastaliklarinda, 6zellikle de akciger 6deminde uyum gostermis.
(k=%95) Serbest plevral eflizyon, lokiile plevral efiizyon, pnomotoraks ve akciger
konsolidasyon gibi akciger anormallikleri i¢in, uyum akcigerin hem sol ve sag tarafi (P
anlamli degil) icin benzer oldugu tespit edilmis.. Ultrason ve radyografi uyumsuz sonug
verdiginde, BT (P <.0001)% 63 ultrason bulgularin1 dogrulamis. Ultrasonografi 6zellikle
serbest plevral eflizyonu (P <.0001) olan hastalarda radyografiden daha biiyiik hassasiyet
gostermistir (Maurizio Z. ve ark. 2011).

Bizim calismamizda da, BT c¢ekilen 62 vakanin 34’linde tespit edilen plevral
efflizyonun 31’ini USG ile tanist konulmustur. USG’nin plevral effiizyonda direk grafiye
gore daha basarili olmasinin bir nedeninin, ¢alismamizdaki hastalarin kritik olmasi ve
genel durumlarinin unstabil olmasi nedeniyle direk grafi c¢ekimi esnasinda istenen
pozisyonun verilememesi olabilir. Oysaki USG gorilintii almak direk grafiye gére daha

kolayken tespit edilen bulgunun gézden kagma ihtimali daha zay:ftir.

Xirouchaki ve arkadaslari, seksen dort hemithoraks {i¢ goriintiileme teknikleri ile
degerlendirdigi ¢alismada, altin standart olarak BT kullanilarak se¢ilmemis kritik
hastalarda cesitli patolojik anormallikler tespiti i¢cin akciger ultrason ve basucu akciger
grafisi tanisal performansini karsilastirmayr amaclamiglardir. Direkt grafinin duyarlilik,

ozgiillik ve tanisal dogrulugu konsolidasyon i¢in sirastyla % 38, %89,%49 , interstisyel



sendrom icin %46, %80, %58, pnomotoraks icin %0, %99, % 89, ve plevral efiizyon
1¢in%65,% 81, % 69 olarak tespit etmislerdir.. Akciger ultrasonu icin karsilik gelen
degerleri, sirasiyla,konsolidasyon icin %100, %78,% 95 interstisyel sendrom i¢in, %94,
%93, % 94 pnomotoraks igin, %75, %93, % 92, plevral eflizyon i¢in %100, %100, % 100

olarak bulmuslardir.

Bizim calismamizda, oncelikle direk grafi ile degerlendirdigimiz hasta gruplari
pnomoni, akciger 6demi, KOAH’t1. Bu ii¢ grup i¢in toplam vaka sayimiz 49’du. Pnémoni
grubundaki 20 vakanin 14’iine, akciger 6dem grubundaki 20 vakanm hepsine, KOAH
grubundaki 9 vakanin 8’ine, pndmotoraks grubundaki 27 vakanin 6’sina direk grafi ¢ekildi.
USG ile KOAH grubunda, %77 duyarlilik, %95 6zgiilliik, akciger 6deminde sirasiyla %90,
%96, pndmoni grubunda, %85, %96 olarak tespit edilmistir. Direk grafinin tanida basarili
oldugu ilk grup akciger 6demi olarak bulunmustur. Ancak higbir hasta grubunda USG’nin

isabetli tan1 oranina ulagamamustir.

Lichtenstein ve arkadaglar1 tarafindan, 260 dispneik hasta iceren ¢aligmalarinda,
akciger 6demi i¢in B profili 6zgiilliik %95 ve duyarlhilik %97; KOAH/Astim i¢in normal
profil, 6zgiilliik %97 ve duyarlilik %89; pulmoner emboli i¢cin vendz trombiisiin eslik ettigi
A profili 6zgiillik %99 ve duyarlilik %81; pndmotoraks i¢in akciger kayma hareketi (-) ve
akciger noktasinin eslik ettigi A ¢izgileri 6zgiillik %100 ve duyarlilik %88; pndmoni i¢in
ozgillik %94 ve duyarlilik %89 tespit edilmis. USG islemi 20 dakika i¢inde, yaklagik 3
dakikadan daha kisa siirede yapilmis (Lichtenstein D. ve ark. 2008).

Calismamizdaki istatiksel degerlerin genel olarak Lictenstein’in ¢alismasindaki
istatiksel degerlerden daha diisiik olmasinin bir sebebi, ¢alismamizdaki hasta sayisinin
diger caligmadaki hasta sayisindan daha diisiik olmasi olabilir. KOAH grubunda
duyarliligin belirgin azligi, hasta sayisinin azligina baglanabilir. Bunun sebebi olarakta
calismamizdaki vakalarin siklikla bahar ve yaz doneminde tespit etmemiz olabilir. USG
islemimiz ¢alismamizda yaklasik 15 dakika siirdii. Diger calismaya goére daha uzun
stirmesi ise deneyim azligindan kaynaklanabilir ¢linkii deneyimimiz arttikca USG islem
stiresinin azaldigmmi gozlemledik. Pnomotoraks grubundaki, 6n tamida yanildigimiz 3
vakanin pnomotoraks hatti minimaldi. Direk grafide herhangi bir bulgu tespit edilmedi.
Calismamizdaki USG isleminin hastanin basvuru ve takibinde gelisen solunum
yetmezliginin 1. Saatinde yapilmasini, hastanemizin fiziki kosullarina bagli oldugunu

diisiiniiyoruz.



6. SONUC

Her gegen giin sayis1 artan acil hastalarinin, en 6nemli profilini kritik hastalar
olusturmaktadir. Bu tip hastalarda, bircok klinik tablo karsimiza ¢ikabildigi gibi
solunumsal patolojiler onceligi almaktadir. Kritik hastanin stabilizasyonunu saglamak
kadar ayrici tanida yol almakta 6nemlidir. Ayrici tanida yeri olan hayati tehlikeye sokacak
hastalik ve patolojilerin saptanma siireleri de c¢ok degerlidir. Bu denli genis hastalik
yelpazesini igeren ve erken miidahale gerektiren kritik hastalarin solunumsal patolojilerinin
erken teshisi amagi ile direk radyografi sik¢a kullanilan, ancak tan1 koymada yetersiz olan
bir tetkiktir. BT bu hastalarda dogru tan1 koymada altin standart olmasinin yaninda, ¢ogu
merkezde yoktur ve hastalar stabil olmadan uygulanamadig1 gibi, uygulanan hastalarda da
gozard1 edilemeyecek riskleri de beraberinde getirir. Bu nedenler, acil ve yogun bakim
hekimlerinin ilgisini, kritik hasta tan1 ve takibinde yatak basinda kolaylikla uygulanabilen,
ucuz, tekrarlanabilir 6zellikteki ultrasona yoneltmistir. Birgok calismaninda destekledigi
gibi akciger ultrasonu, BLUE Protokolii ile birlestirildiginde yiiksek tanisal basariya
ulagabilmektedir. Kendi caligmamizda oldugu kadar diger bir¢ok calismada da akciger
ultrasonu, direk radyografiye belirgin istiinlik saglamasinin yaninda, BT’ nin bir¢ok

dezavantajini barindirmamasindan dolay1 tanida BT ye alternatif olabilecegi gdsterilmistir.

BLUE Protokolii, basit kullanigh ve pratik bir algoritma olmasinin yaninda, en sik
karsilagilan akut solunum yetmezligi nedenlerinin tanisina, ultrasonu yapan deneyimli
hekimlerce yliksek oranda ulasir. Bunun yaninda en 6nemli avantajlarindan bir tanesi de,
tanitya ulasmada USG’den baska tetkike ihtiya¢c duymamasidir. BLUE Protokolii, akciger

ultrasonunu sistematize etmis, tantya ulagmak i¢in izlenecek yolu basitlestirmistir.

BLUE Protokoliiniin, kritik hastalarda kullanilmasi hekim ve hastalara sagladigi
kolaylik ve avantajlar yaninda, dogru ve erken tan1 oraninida artirmaktadir. Buna y6nelik
akciger ultrasonunun kullaniminin artmasi, acil servislerdeki tani ve tedavilerin
hizlanmasini, hasta mortalite ve gereksiz yogunlugun azalmasimi saglayacaktir. Son
yillarda 6zellikle aciller ve yogun bakim tinitelerinde kulanim siklig1 giderek artan akciger
ultrasonunun, hekimin cebine kadar girmeyi basaran, 21. yiizyilin steteskobu olma yolunda
ilerleyen USG cihazlar ile bundan sonraki yillarda da 6neminin ve kullanim alaninin
artacagini diisiinmekteyiz. Akciger USG’nin BLUE Protokolii ile sistematize edilmesinden
sonra, en kisa siirede klavuzlarda hakettigi yeri alacagina inanmaktayiz. Bu konu ile ilgili

yaptigimiz calismamizin sonuglart ¢ok timit vericidir. Ancak ultrasonografi ile yapilan



diger degerlendirmeler gibi kullanic1 bagimlidir. Ozellikle acil vakalarda ¢ok kullamish
olan ve bilgi veren bu yontemin acil tip uzmanligi egitiminde yeri olmali her uzman bu

konuda becerisini gelistirmeye ¢alismalidir.
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