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GIRIS VE AMAC

Solunumsal yakinmalari olan hastalarda akciger patolojilerini saptamada fizik
muayene Ozellikle birinci basamak saglik merkezlerinde hekimin ilk belki de tek
yardimeisidir. Ikinci ve iigiincii basamak saglik merkezlerinde akciger grafisine ve bilgisayarl:
tomografiye kolay ulasim hekimlere tanisal acidan biiylik konfor saglamistir. Hukuki
sorumluluklar, performans kaygis1 ve saglik calisanlarina yonelik artan siddet eylemlerinin
yarattig1 kaygilar, hasta {izerinde olusturacagi radyasyon maruziyeti ve ekonomik yiik goézardi
edilerek gereksiz tetkik istenmesini de beraberinde getirmistir. Gorilintiileme yontemlerinde
standardizasyonun saglanamamas1 da tetkik tekrarlarina yol agarak bu yiikii daha da

arttirmaktadir.

Ultrasonografi, gergek zamanli goriintiileme saglamasi, maliyetinin diisiik olmasi,
kolay ulagilabilmesi, portabl kullanima uygun olmasi, radyasyona maruziyetin olmamasi ve
kontrast madde kullanimi gerektirmemesi gibi ¢ok 6nemli avantajlara sahiptir (1). Toraks
ultrasonografisi Oncelikle toraksa yonelik girisimsel islemlerde kullanim alanit bulmustur.
Son yillarda acil servislerde, yogun bakim iinitelerinde, go6gilis hastaliklar1 kliniklerinde
yapilmis olan ¢aligmalarda pulmoner patolojilerin saptanmasinda olduk¢a basarili oldugu
gosterilmistir (2-6). Akciger patolojileri iizerine yapilan ¢alismalarin ¢ogu belirli akciger
patolojilerinde toraks ultrsonografisinin etkinligini gostermeye yonelik yapilmistir. Bununla
birlikte toraks USG’sinin poliklinikte rutin kullanimi ile ilgili bir ¢aligma yoktur.Bu
calismada birincil olarak gogiis hastaliklar1 poliklinigine basvuran hastalarda toraks USG
bulgulari ile akciger grafisi bulgularmni karsilastirmay1 amagladik. Ikincil olarak ise cinsiyetin,
viicut kitle indeksinin, semptom siiresinin USG’nin tanisal dogruluguna etkisini ve USG

uygulamasinin hekime getirecegi zaman yiikiinii saptamay1 amagladik.
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GENEL BIiLGILER

Ultrasonografi (USG), ses enerjisini kullanarak viicudun yiiksek ¢oziintrliikli gri
skala (siyah-beyaz) goriintiilerini elde etmemizi saglayan goriintiilleme yontemidir. Doppler
ozelligi ile de kan akimu ile ilgili goriintiiler elde edebilmemizi saglar. Ultrasonografi ile ilgili
tiim uygulamalar, viicuttaki cesitli ylizeylerden yansiyan akustik enerjinin elde edilmesi ve
gorlintiiye dontistliriilmesi esasina dayanir (7).

Ses yankilanmasi olayindan faydalanmay: ilk kez giindeme 1880’de Pierre Curie
getirmistir. Sesin ortam igerisinde ilerlemesiyle, kirilmasiyla, yansimasiyla ve emilmesiyle
elde edilmis olan veriler ilk olarak, savaslarda ses dalgalariyla cismin boyut, uzaklik ve diger
verilerini gérmemize yarayan sonar cihazlarinda kullanilmigtir. Bu ilk kullanimlardan sonra
benzer bir teknoloji tip alaninda kullanilmis ve ilk defa 1942°’de Avusturyali Thedore Dussik
tibbi USG‘yi tanimlamistir (8). Sonrasinda bunu digerleri izleyerek giliniimiize kadar 2, 3 ve 4
boyutlu USG cihazlan gelistirilmistir. Torasik USG ise ilk defa 1987 yilinda pnomotoraks
tanisinda kullanilmastir (9).

Non-iyonizan bir enerji tiirii olan ultrases (ultrasound) uzun siiredir bilinmektedir ve
elli yili askin siiredir tibbin kullaniminda olan ultrasonografi cihazlari ile kesitsel ve gercek
zamanh goriintii elde edilmektedir (Sekil 1). Giiniimiizde ultrasonografinin, bilgisayarl
tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme yontemlerine gore maliyetinin diisiik olmasi,
kolay ulasilabilir olmasi, portabl kullanima elverisli olmasi1 ve hastalar1 radyasyona maruz
birakmamas1 agisindan birgok hastaligin tanisi i¢in ilk gorlintileme yoOntemi olarak

kullanilmaktadir (10-12).



Sekil 1. Ultrasonografi cihaz

ULTRASONOGRAFININ TEMEL PRENSIPLERI

Tiim ses dalgalar1 hizla titresen cisimlerden ¢ikar. Ses dalga boyu (1) ile ifade edilir.
Saniyedeki titresim sayisina yani birim zamanda tekrarlayan dalga tepesi sayisina ise
‘frekans’ denir ve akustik frekans birimi ‘hertz’ (Hz) ile ifade edilir. Dogadaki akustik
frekanslar, 1 Hz’nin altindan 100.000 Hz’nin iizerine kadar uzanan genis bir spektruma
yayilir. Ancak insan kulagi sadece 20 ile 20.000 hz arasindaki titresimleri duyabilir. Akustik
frekans1 20.000 iizerinde olan sesler ‘ultrases’ adin1 alir.

Ultrasonografik goriintiileme i¢in 1-20 MHz (1-20 x 1000000 Hz) araliginda yer alan
ses dalgalar1 kullanilmaktadir ve piezo-elektrikten (basing-elektrik) yararlanilmaktadir. Bu
olay, tumalin, kuartz ve topaz vb. bazi kristallerin elektrik enerjisi verildiginde olusan voltaj
farki sonucu genisleyip daralarak titresmeleri ve ultrases olusturmalari, kendilerine gelen ses
dalgasmin etkisi ile komprese olarak da elektrik enerjisi olusturmalaridir. Uretilmis olan
elektriksel uyarinin, USG cihazinin islemcisinde goriintiiye ¢evrilmesi ile islem son bulur
(Sekil 2). Bu sekilde enerji ¢evirici maddelere transdiiser (¢evirici), transdiiseri tagiyan basliga

ise prob adi verilir (13).
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Sekil 2. Ultrasesle goriintiileme

Dokunun ses dalgasinin yayilmasina karsi lirettigi dirence ‘akustik impedans’ adi
verilir. Akustik impedansi sabit olan dokuda diger bir deyisle homojen ortamda, ses dalgasi
yansimaya ugramadan devamli sekilde ilerlemektedir. Aksine ise akustik impedansi
degiskenlik gosterenortamda ses dalgasi yansimaya, kirilmaya ve sogurulmaya maruz kalir.
Fazla impedans farkliliklar1 gosteren dokular ekojeniktirler ve parlak goriiliirler; az impedans
farkliliklar1 igeren dokular, hipoekoiktirler ve koyu goriiniirler; sivi, kan, idrar gibi homojen
dokular ise anekoiktirler ve siyah goriiniirler. Yansima ultrasonografik goriintiilemenin bel
kemigini olusturur. Hava ile yumusak doku arasindaki akustik impedans farki ¢ok fazla
oldugundan, ses tamamen yansimaktadir. Bu nedenle USG uygulamalarinda prob, cilde
siiriilen ve aradaki havayi ortadan kaldiran jel lizerine uygulanir. Akcigerin havayla dolu
olmas1 sonucunda toraks duvarindaki yumusak dokuyla akcigerin akustik impedansi arasinda
da biiyiik bir fark mevcuttur. Bu yilizden ses dalgasinin hepsi akcigerin derinliklerine
yayillmadan visseral plevradan yansimaya ugrar. GoOglis hastaliklart brangsinda USG
kullanilmasmin kisith olmasinda ana neden, ses dalgasinin bahsedilen fiziksel niteligidir.
Buradan da anlasilacagi gibi torasik USG*‘de akciger sadece hava iceriginin azalmis oldugu
veya biitiiniiyle yok oldugu konsolidasyon, kitle ve atelektazi gibi patolojik durumlarda
goriintiilenebilir (13). Tanida kullanilan bir diger yontem olan Doppler USG, sesi iiretmekte
olan kaynagin hareket edebilmesi ve algilayici sisteme gore pozisyonunu degistirebilmesi
nedeniyle enerjinin yapisinda meydana gelen degisiklikleri ifade eden ‘Doppler etkisi’ esasina
dayanmaktadir. Burada harekete sahip olan kan damarlarindaki kandir. Doppler USG ile kan
akimi degerlendirilmesi yapilirken ana prensip, damara belli bir ag1 ile gonderilmis olan

ultrasonik ses demeti frekansinin, akimin yonii ve hiza gére degiskenliklerini tespit etmektir.



Doppler USG, damar i¢i akimlarin degerlendirilmesinde, iskemi alanlarinda azalmis
akimlarin belirlenmesinde, inflamatuar hiperemi ya da tiimoral angiogeneziste artan ve

diizensiz akim paternlerini gostermede yararlidir (14).

TORAKS ULTRASONOGRAFISINDE TEMEL BiLGILER

Toraks Ultrasonografisinde Prob Secimi

Gergek zamanl goriintii olusturabilmek icin ses dalgasi olusturma ve yansiyan dalgayi
geri alma siireci saniyede binlerce defa tekrar eder. Probda yer alan transdiiser i¢indeki ¢esitli
kristal dizilim ve uyarimlarina bagli olarak ¢esitli frekanslarda ses dalgalar1 olusturur.
Transdiiser elemanlar1 diiz (lineer) ya da hafif disa egilimli siralanma gosterirler. Gilinlimiizde
kullanilan transdiiserler, lineer dizilmis 64-200 arasinda kristalin ayni anda uyarildig: lineer
transdiiserler ve kristallerin kisa zaman araliklarinda kademeli olarak uyarildig1 faz dizilimli
transdiiserler olarak ikiye ayrilir. Lineer dizilim gosteren elemanlardan meydana gelen lineer
problar yiiksek frekansli ve birbirine paralel sekilde ilerleyebilen ses dalgalarini
tretmektedirler. Ses dalgasimin frekans: artis gosterdikge, dalga boyu azalmakta ve
rezollisyonu da artmaktadir. Fakat penetrasyon 6zelligi daha diisiik frekansa sahip problara
gore daha azdir. Bu ylizden 7,5-15 MHz‘lik lineer problar toraks duvari, plevra vb. yiizeyel
ozellikteki dokularin goriintillemesinde tercih edilir. Konveks problar, lineer dizilimin
konveks tarzda oldugu problardir. Bunlardan ¢ikan ses dalgalar1 yelpaze seklinde agilip
yayilmaktadir. Bu nedenle daha genis alanlar taranabilir. Bunlarin olusturmus oldugu
gorlintiinlin rezoliisyonu lineer problara gore daha kotiidir, fakat diisiik frekansta olan ses
dalgalar1 (3-5 MHz) penetrasyon agisindan daha yiiksek oldugu i¢in derin dokularin da (10-12
cm) goriintiilenmesini saglamaktadir. Konveks problar genellikle plevral eflizyon, akcigerdeki
lezyonlarin toraks duvar1 veya abdomenden goriintiilenebilmesi i¢in kullanilmaktadirlar. Faz
dizilimli bir yap1 gosteren sektdr problarda ise ses dalgalar1 sadece tek noktadan ¢ikip pasta
dilimi bi¢ciminde acilarak ilerleme gosterir. Konveks probda oldugu gibi, sektor problarin da
penetrasyon Ozelligi yiiksek ama rezoliisyonlar1 da diisiiktiir. Ses dalgalarinin tek noktadan
c¢ikiyor olmasi interkostal mesafenin kullanilmasini kolaylagtirmaktadir. Bu problar genellikle
kardiyoloji bransinda ekokardiografi icin tercih edilmektedir (15). Toraksin ultrasonografik
gorlintiilenmesi i¢in kullanilmas1 gereken ekipmanlar, 3—10 MHz araliginda olan diisiik
frekansh sektor ve konveks problar ile yiliksek frekansli lineer problardir (16). Literatiirde,
gbgiis duvari, plevra ve periferik akciger alanlarinin yiiksek frekansli probla, derin dokularin

ise diisiik frekansl problarla incelenmesi 6nerilmektedir (7-10).
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Ultrasonografide Modlar
Insanin doku ve organlarindan yansimakta olan ses dalgalari; A (amplitude), B

(brightness) ve M (motion) olarak gosterilir.

a. A mod: Burada farkli yogunlukta olan doku katmanlarindan yansiyip gelen
sinyallerin siddetleri derinlige baglh sekilde gosterilmektedir. Artik A mod gorintiiler,
gorintiillemek i¢in kullanilmakta olan USG cihazlarinda genellikle kullanilmaz. A mod

goriintiileme genellikle EMG, EEG, EKG sinyallerinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

b. B mod: Torasik, abdominal ve jinekolojik USG amaciyla kullanilmakta olan B
modda, yansiyan ses dalgalari monitorde, siddetlerine gore parlak noktalar seklinde
goriilmektedirler. Parlaklik derecelerine gore ayrim yapilabilmesini gri skala yontemi
sayesinde olur. Gri skalada yiiksek yansiticilik beyaz (kemik), diisiik yansiticilik gri (kas) ve

yansima olmamasi siyah renk ile gosterilmektedir

¢. M mod: Hareket modu olarak tamimlanabilir. Oncelikle iki boyutlu gériintii elde
edilir ve tek bir tarama ¢izgisi bakilan alana yerlestirilir. Bu ¢izgiyle kesigmis olan yapilarin
zamanla probtan nasil uzaklastiklarin1 ya da yaklastiklarin1 gosterimektedir. Yatay eksende
zaman, dikey eksende derinlik bilgisi yer alir. Ozellikle kalp kapakgiklar1 ve diyafram gibi

hareketli organlarin hareket incelemelerinde kullanilir (13).

Toraksin Normal Ultrasonografik Goriiniimii

Toraksin USG ile goriintiilenmesi akcigerlerde ses dalgalarini iyi iletmeyen hava ve
toraks1 saran skapula, kostalar vb. kemik yapilarin akustik golgeleri sonucunda sinirh
kalmistir. Fakat, akustik pencere bir plevral eflizyon ya da plevraya komsu pulmoner
konsolidasyon veya tiimor vb. plevral patolojilerin var olmasiyla toraksin incelenmesine izin
vermektedir. Ekojenite degerlendirilmesinde karaciger ekojenitesi referans alinir.
Transdiiserin longitudinal planda tutulmasiyla kostalar USG‘de posterior akustik golgeleri
birbirini izlemekte olan kavisli yapilar seklinde goriiliir (Sekil 3). Bunlart orten kaslar ve
fasya yumusak doku ekojenitesine sahip lineer golgelerle gosterilir. Plevra kismen yiizeyel bir
yap1 oldugundan dolay1 konveks ve lineer prob ile goriintiilenebilir. Pariyetal ve visseral
plevralar diisiik frekansli bir transdiiser kullanildiginda ¢ogunlukla kostalarin 0.5 cm altinda,
soluk alip vermeyle kayan veya siiziilen, 2 mm‘den daha kalin olmayan, beyaz horizontal
cizgi seklinde goriiliir. Yiiksek frekansh transdiiser kullanildiginda ise iki ayr1 ¢izgi goriiliir.

Ultrasonografik goriintiillemede plevral yapraklarin olusturmus oldugu 2 parlak beyaz ¢izginin
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arasinda olan 0.2-0.4 mm kalinligindaki koyu (hipoekoik) bant, plevral bosluga aittir. B mod
da, solunum sirasinda visseral ve paryetal plevralarin birbiri lizerindeki kayma hareketi
nedeniyle lung sliding sign (akcigerin kayma isareti) adi verilen, solunum ritmine uygun,
yiiriiyen karincalara benzer bir goriinim meydana gelir. M mod kullanildiginda elde edilen
goriintii ise deniz kiyis1 / kumsal (seashore sign) bulgusu olarak ifade edilir. Diyaframi
goriintiilemek icin USG goriintiisii abdomenden elde edilir. Ultrasonografik goriintiilemede
diyafram, solunumla hareket eden, parlak, kavis ¢izen, ortalama 5 mm kalinliginda ekojenik

bir ¢izgi olarak goriiliir (17).

A: Yumusak dokular, B: Plevra, C: Akciger, D: Kosta, E: Akustik kosta golgesi.

Sekil 3. Akcigerin ultrasonografik goriiniimii.

Ultrasonografik Goriintiilemede Artefaktlar

Ultrasonografide bazen gercekte mevcut olmayan bir yap1 goriilebilmekte, bazen de
mevcut olan bir yap1 goriilmeyebilmekte veya oldugundan farkli lokalizasyonda, boyutta ve
parlaklikta goriilebilmektedir. Iste bu tiir goriintiilerin hepsine artefakt adi verilmektedir.
Torasik USG*“de genellikle karsilasilan artefaktlar reverberasyon, ayna hayali, kuyruklu yildiz
ve akustik golge artefaktlar1 olarak sayilabilir (9,13).

Reverberasyon artefakti: Ses dalgalarinin, ¢cok giiclii yansitici yiizeylerle karsilagsmis
oldugu durumlarda geri donerek yansitict yiizey ve transdiiser arasindaki esit zaman
araliklarinda devamli yansiyarak gidip gelmesi sonucu, yansitict ylizeyin goriintiisliniin
monitdrde birbirine paralel ve yiizeyden derine dogru parlakliklar1 gittikce azalan beyaz

cizgiler seklinde izlenmesidir (Sekil 4). Bu artefaktin en tipik 6rnegi, plevral araliktaki serbest



havanin olusturdugu akustik impedans farkliligi nedeniyle ses dalgasinin giiclii bir sekilde

yansidig1, spontan pndmotoraks olgularinda karsimiza ¢ikar (9,13).

A: Plevra, B: Reverberasyon.

Sekil 4. Reverberasyon artefakti

Ayna hayali artefakti: Ses demeti, diizgiin ve gii¢lii yansitic1 ylizey ile karsilagmasi
halinde yansitict ylizey tarafindan giiclii sekilde geri gonderilmektedir. Yansitict ylizeyin
oniinde bulunan olusumdan gecen ses dalgasinin olusumla yansitici yilizey arasinda tekrar
gidip gelmesiyle proba ulagsmada gecikmeye yol agacagi i¢in olusum yansitici yiizey
arkasinda (gercekte oldugundan daha uzakta) gorlinti verir (Sekil 5). Torasik USG‘de
genellikle diyaframin arkasindaki karaciger goriintiisiiniin ayna hayali biciminde goriilmesi

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (13).

A: Karaciger, B: Diyafram, C: Akciger.
Sekil 5. Ayna hayali artefakti



Kuyruklu yildiz artefakti: Kuyruklu yildiz, akciger roket bulgusu ya da B ¢izgisi
olarak da adlandirilir. Ses demetinin kendisini zil gibi titrestirecek bir yapiyla karsilasmasi
sonucunda olugan artefakttir. Monitorde yiizeyden derine dogru tek noktadan baslamis fan
bi¢iminde (kuyruklu yildiza benzer) sagilarak ilerlemekte olan parlak goriintli olusur. Hava ile
cevrelenmis, sividan zengin subplevral interlobiiler septadan kaynaklanmaktadir. Torasik
USG*‘de interseptal kalinlagmalarin oldugu hastalarda visseral plevradan derine dogru
ilerleyici artefaktlar olarak goriiliir (Sekil 6). Normalde de goriilebilmekle birlikte, birbirine
yakin ve fazla sayida artefakt, interstisyel akciger hastaliklarinda ve subplevral alani tutan
diger parankimal hastaliklarda ortaya cikar. Bu artefaktin hi¢ gériilmemesi ise pndmotoraks

icin tan1 kriterlerinden biridir (9,13).

A: Plevra, B: Kuyruklu y1ldiz gériiniimti.
Sekil 6. Kuyruklu yildiz artefakti

Akustik golge artefakti: Sesin neredeyse tamaminin yolu iizerinde olusan bir olusum
(kemik vb.) tarafindan geriye yansitilmasiyla olusan artefakttir. Ses dalgasi karsilastigi bu
engeli asamadigi1 i¢in bu yapinin arkasindaki alana ait hi¢ bir yansima alamaz (Sekil 7) ve bu

alan monitdrde yapinin siyah golgesi seklinde goriilmektedir (13).



A: Kosta, B: Kostanin akustik gélgesi.
Sekil 7. Akustik golge artefakt

Toraks Ultrasonografisi Uygulama Teknigi

Ultrasonografik incelemenin basarisi yiiksek oranda operatore ve cihaza bagimlidir.
Inceleme esnasinda ekran kontrastm1 maksimum diizeye ¢ikarmak amaciyla ortamin
aydinlatilmasinin azaltilmasi gerekir. Prob ile incelenecek alan arasina, hava nedeniyle ses
iletiminin bozulmasini engellemek i¢in jel uygulanmalidir. Uygulamada temel prensiplerden
biri probun uygun kullanimidir. Tarama sirasinda elin tenar kismi toraks duvarina dayanmis
dururken, prob kalem tutar gibi ve rahat bi¢imde kavranmalidir ve yumusak bilek
hareketleriyle agis1 degistirilip farkli planlarda kesitler elde edilmelidir. Derinlik, kazang ve
odak ayarlamalar1 yapilip goriintii optimum sekle getirilmelidir. ilgilenilen alan biitiin ekrani
dolduruncaya kadar derinlik ayar1 yapilmasi gereklidir. Kazang ise farkli dokular arasinda
olan kontrastt maksimum seviyeye ¢ikarabilmek amaciyla arttirilip azaltilabilir.
Degerlendirme sakin solunum esnasinda yapilmalidir ve bu esnada akciger hareketlerininde
izlenmesi gerekir. Prob, interkostal aralik boyunca transvers ve longitudinal pozisyonda
hareket ettirilir. Kontrol karsilastirilmalar: i¢in yalniz patoloji bulunan alanlar degil normal
alanlar da taranmalidir. Ultrasonografik muayene i¢in en uygun pozisyon oturur veya sirtiistii
yatar pozisyondur. Pozisyon verilemeyecek durumda olan hastalar, oblik ya da lateral
dekiibitus pozisyonuna dondiiriiliip muayene edilmelidir. Posterior toraks duvari ve az
miktardaki plevral efiizyon en iyi oturur pozisyonda olan hastada goriintiilenebilir. Lateral ve
anterior toraks duvarlar1 ise sirtiistii yatar veya lateral dekiibitus pozisyonda muayene
edilmelidir. Sirtiistii yatar pozisyonda bununla birlikte mediasten ve transabdominal yaklagim
ile diyafram, plevra ve akcigerin kaideleri de incelenebilmektedir. Oturur pozisyondayken

yapilan ultrasonografik taramada, belli bir amag s6z konusu degil ise prob arkadan 6ne dogru,
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paravertebral, midscapular, arka koltuk hatti, orta koltuk hatti, 6n koltuk hatti, midklavikiiler
ve parasternal hatlarda yukaridan asagiya interkostal araliklara uygulanip toraks biitiiniiyle
degerlendirilir. Belirli bir hedef i¢in ultrasonografik degerlendirme yapildigindaysa oncelikle
akciger grafisi ve toraks BT incelenerek lezyonun lokalizasyonu tespit edilir ve prob direkt
lezyonun oldugu yere uygulanmasi gerekir. Oturur pozisyonda olan hastada interkostal
mesafeleri genigletebilmek amaciyla hastanin kollarinin basinin {istiine koymasi1 saglanir.
Skapulalarin arkasin1 kismen de olsa gérmek amaciyla ilgili taraftaki kol 6nden karsi omza
dogru uzatilir. Sirtiistii yatar pozisyonda olan hastada omuzlarin altina ince yastik konulup bag
biraz ekstansiyona getirildi§i zaman suprasternal ¢entikten uygulanan prob ile iist ve 6n
mediasten genellikle kolaylikla gozlenebilmektedir. Toraks duvari ile temas etmeyen anterior
mediastendeki lenf nodlar1 veya tiimorler, hasta hafifce yliziikoyun, sol veya sag lateral
dekiibitus pozisyonuna dondiiriildiiglinde, toraks duvari ile temas edebilir ve goriintiilenebilir

(8,18,19)

TORAKS ULTRASONOGRAFISI ENDIKASYONLARI

Teknik alandaki gelismeler ve artan bilimsel kanitlar, gogilis hastaliklar1 alaninda
toraks USG*nin kullanim alanini genisletmistir. En sik olarak plevral eflizyonlarin tanisinda
kullanilagelmis olan toraks USG; toraks duvari, plevra, akciger parankim patolojileri,
diyafram ve mediastenin degerlendirmesinin yaninda girisimsel islemlerde rehberlik amaciyla

da kullanilan bir yontem haline gelmistir (13).

Toraks ultrasonografisi endikasyonlar1 (13)
1. Toraks Duvar1 Hastaliklar
a. Benign lezyonlar ( lipom, hematom, abse vb.)
b. Malign lezyonlar ( lenf nodu metastazi, karsinom, sarkom vb.)
c. Kosta anormallikleri
2. Plevral Boslugun Hastaliklar
a. Plevral efiizyon (transuda - eksuda ayrimi, minimal veya lokiile efiizyonu
saptama, eflizyon voliimiiniin saptanmasi)
b. Plevral kalinlagsma
c. Plevral kitle
d. Pndmotoraks, hidropndmotoraks, hemotoraks ayrimi
3. Akciger Parankim Hastaliklar1

a. Pndmoni ve akciger absesi
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b. Maligniteler

c. Pulmoner emboli

d. Kalp yetersizligi

e. Round atelektazi

f. Arteriovendz malformasyon
4. Diyafram Anormallikleri
5. Mediasten Degerlendirilmesi (6n mediastende yer kaplayan kitle, lenf nodu vb.)
6. USG Rehberliginde Girisimsel islemler

a. Plevral boslugun girisimsel islemleri (torasentez, kateter drenaj, plevra
biyopsisi)

b. Toraks duvari girisimsel islemleri (kitle biyopsisi)

c. Pulmoner girisimsel islemler (periferik kitle biyopsisi, abse drenajt)

d. Mediastinal girisimsel islemler (kitle ve lenf nodu biyopsisi)

Pnomotoraks Degerlendirilmesinde Ultrasonografi

Pnomotoraks tanisi amaciyla baslangic goriintiileme yontemi olan standart akciger
grafisinde total veya biiyiik parsiyel pnomotorakslar kolay bir sekilde saptanabilmekte fakat
kiigiik miktarda olanlar siklikla gozden kacabilmektedir. Bununla birlikte yogun bakim
hastalarinda akciger grafilerinin supin pozisyonda g¢ekilmesi, artefaktlar ve akcigere ait diger
patolojiler parsiyel pnomotoraksin taninmasini daha da giiclestirmektedir. Acil iinitelerine
bagvuran travma hastalarinda ise akciger grafisi i¢in transport gerekliligi ve ¢ekim i¢in zaman
kaybt sdz konusudur. Ozellikle de solunum rezervi kisith olan hastalarda parsiyel
pnomotoraksla kaybedilmis olan kiiclik akciger voliimleri dahi yasam agisindan onemlidir.
Yatak basi uygulanabilmekte olan USG bu gibi durumlarda pnomotoraksin hizli ve etkili
bicimde saptanmasi amaciyla uygundur. Pndmotoraks durumunda plevral bosluga girmis olan
serbest hava akcigerin sonmesine yol acip visseral ve pariyetal plevra arasinda olan temasi
ortadan kaldirarak akcigerin kayma hareketini kaybetmesine neden olur. Ayrica, ¢ok fazla
akustik impedans farkina neden olarak reverberasyon artefaktina sebep olmaktadir.
Pnomotoraksl hastalarda akcigerin kollabe olmasi sonucunda normal akcigerde subplevral
alandan dogarak derine dogru fan biciminde agilip ilerleyen ekojenik kuyruklu yildiz
artefaklar1 ve pariyetal plevranin hemen altindaki plevral bosluga ait ince hipoekoik bant

goriilmemektedir (20).
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Plevral Efiizyon Degerlendirilmesinde Ultrasonografi

Plevral eflizyonu saptamak i¢cin USG*‘nin akciger grafisine gore daha fazla sensitif
oldugu gosterilmistir (2,3). Standart akciger grafisinde plevral efiizyon tanis1 koymak i¢in sivi
miktarinin 150-200 ml‘ye ulagsmis olmasi gerekirken, ultrasonografide 5 ml gibi ¢ok kiigiik
stvi birikiminin dahi gosterilmesi miimkiindiir (21,22). Kiiglik miktarlarda olan plevral
efiizyonlar1 saptayabilmek amaciyla en avantajli uygulama sekli hastanin oturtuldugu
pozisyondur. Yatalak ya da oturtulamayacak durumda olan hastalarda ise laterodorsal
bolgeden ya da transabdominal yaklagimla kii¢iik miktardaki plevral efiizyonlar
goriilebilmektedir. Ultrasonografik goriintiilenmenin bir baska avantaji da akciger grafisinde
pnomoni, atelektazi vb. akcigere ait patolojiler ile sivinin superpose olmasiyla ayrim
yapilamamasina karsin, USG ile sadece efiizyonu degil, diger akciger patolojilerini de ayirt
etmek miimkiin oldugundan dogru tami konulabilmesidir (21). Sivi homojen bir ortam
oldugundan ultrasonografik goriintiilemede anekoik yani siyah olarak izlenir (Sekil 8). Stviy1
sarmis olan plevra, stvinin igerisinde kollaps olan akciger, plevral nodiil ya da kitleler, plevral
septasyonlar anekoik yapinin icerisinde ya da cevresinde ekojenik golgeler seklinde
goriilmektedir. Plevral sivi kalp vurulari veya solunumla hareket halinde olup pozisyon ile yer
degistirebildigi ultrasonografide goriiliir. Sivinin olusturdugu baski nedeniyle atelektaziye
ugrayan akciger, sivinin igerisinde yiiziiyormus izlenimini verecek bigimde hareketli olup bu
ylizden bu goriinlime yilizen akciger denilmistir (21,23). Daha az miktarda olan plevral
efiizyonlarda bunun yerine inspiryum ile beraber plevral sivi iginde kismen ekspanse
durumdaki akcigerin tarama alanina girmesiyle perde hareketi denilen hareketle
izlenebilmektedir (21). Minimal plevral eflizyonlar ile plevral kalinlasmanin ayirici tanisini
standart akciger grafisiyle koymak zordur. USG ise minimal plevral efiizyonun plevral
kalinlasmadan ayirt edilmesinde de dnemlidir. Plevral kalinlagmada da patern plevral sivida
oldugu gibi ¢ogu kez hipoekoiktir. Renkli Doppler ile incelemede sivi renk belirtisi (fluid
color sign) ad1 verilen ve kalp atiglar1 veya solunum ile hareket etmekte olan plevral sivinin
renkli goriilebilmesi seklinde tanimlanan bulgu efiizyon lehine kullanilabilecek ¢ok kiymetli
bir ipucu iken hipoekoik alanda plevraya ait vaskiiler yapilarin olmasi plevral kalinlasmanin
isaretidir (9,19,25). Plevral sivilar ultrasonografik sekilde anekoik, kompleks septasiz,
kompleks septali ve ekojenik sivilar olacak sekilde 4 farkli paternde olabilirler (9,23).
Hiicresel igerikten fakir olan transiidatif efiizyonlar hemen daima anekoik goériinlimdedir ve
homojen siyah goriintii verirler. Stv1 protein ve hiicresel igerikten ne kadar zenginse o kadar
ekoik goriiniimdedir. Hemorajik efiizyon ya da ampiyemde oldugu gibi siv1 igerigi hiicresel

komponentler, debris veya protein yoniinden ¢ok zengin ise ekojenik bir goriinlim alir ve hatta
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bazen bu eflizyonlar solid doku gibi goriintii verebilirler. Dikkatli bakildiginda sivinin
icersinde kalp vurulari, solunum hareketleri ya da hastanin pozisyon degistirmesi ile hareket
eden kiigiik ekojenik partikiillerin oldugu goriilebilir. Bu goriintii kar yagdi manzarasi olarak

adlandirtilmistir (23).

Sekil 8. Plevral efiizyon

Konsolidasyon Degerlendirilmesinde Ultrasonografi

Konsolidasyonda, alveollerin sivi ve inflamatuvar hiicrelerle dolmasi akcigerin hava
igcerigini azaltarak, ses dalgalarinin iletimi i¢in ideal bir ortam olusturmaktadir. Konsolidasyon
visseral plevraya komsu oldugunda iyi bir akustik pencere saglar ve ultrasonografik olarak
goriintiilenebilir. Konsolidasyonun erken evresinde ultrasonografik goriiniim karaciger
parankimini andirir sekilde homojen ekojenitededir (Sekil 9). Konsolidasyon igerisinde
siklikla hava bronkogramlarini temsil eden dallanmis ekojenik yapilar izlenmekte olup, sivi
ile dolu hava yollarmi temsil eden ve anekoik tiibiiler yapilar seklinde goriintiilenen sivi
bronkogramlar1 da izlenebilir. Ultrasonografik incelemede, pnoémonide izlenen konsolidasyon
goriiniimii ozgiilliik gostermez. Pndmoni konsolidasyonun en sik nedeni olmakla birlikte;
pulmoner infarkt, akciger kontiizyonu, kanama, vaskiilit, lenfoma ve bronkoalveoler karsinom
gibi patolojiler de pnomonideki bulgulara benzer bulgular verir. Pndmoniye bagh
konsolidasyon olgularinda renkli Doppler incelemede normal ya da artmis damarlanma
oldugu ancak damar morfolojisinin bozulmadigi izlenir. Pulmoner infarkt olgularinda
pnomoniden farkli olarak, renkli Doppler USG‘de konsolide alanda vaskiiler yapilarin
azaldig1 ya da hi¢ olmadig1 goriiliir. Tiimorlerde ise artmis bir vaskiilarite ile beraber damar

morfolijisinde degisiklikler izlenir (8,9).
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Sekil 9. Konsolidasyon

Interstisyel Sendrom Degerlendirilmesinde Ultrasonografi

Interstisyel sendrom, pulmoner fibrozis gibi kronik; ARDS, akut pulmoner 6dem ve
interstisyel pnomoni gibi akut seyirli olan, akciger interstisyumunun diffiiz olarak etkilendigi
bir grup hastalig1 igerir. Fibrozis ve akcigerde ekstravaskiiler sivi nedeniyle ortaya ¢ikan
interlobiiler septal kalinlagmalar, ses dalgalarinin mikro yansimalar olugturmasina sebep olur.
USG-“de, iki kosta arasindaki alanda ii¢ ya da daha fazla sayida kuyruklu yi1ldiz artefaktinin (B
¢izgisi) izlenmesi interstisyel sendrom lehine degerlendirilir. Bu B ¢izgileri pulmoner 6demde
goriilen Kerley B ¢izgilerinin esdegeridir. Bir ¢ok calismada pulmoner arter kama basinci ve
interstisyel sivi birikimi ile B ¢izgilerinin sayist arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir
(26-30). Kalp yetersizligine bagl interstisyel pulmoner ddemin objektif tanis1 akciger grafisi
ile konabilir. Ancak 6zellikle yogun bakim hastalarinda USG yatak basinda uygulanabilen bir
yontem olmasi nedeniyle akciger grafisine gore daha pratiktir. Toraks USG*de bilateral yogun
B c¢izgilerinin saptanmas1 kalp yetersizligi ile kronik obstriiktif akciger hastaligi ayirict

tanisinda kalp yetersizligi lehine degerlendirilir (9,26,31).

AKCIiGER VE PLEVRA HASTALIKLARINDA SIK KULLANILAN TANI
YONTEMLERI

Toraks Bilgisayarh Tomografisi

Bilgisayarli tomografi kesitsel bir goriintiileme yontemidir, bu nedenle siiperpozisyon
sorunu yoktur. Giintimiizde en sik ¢ok kesitli BT sistemleri kullanilmaktadir. Bu sistemlerde
hacim bilgisi elde edilir ve elde edilen bu verinin iglenmesiyle aksiyal, koronal, sagittal

planlarda kesitler olusturulabilir. Bu sayede standart akciger grafisinde goriilen lezyonun,
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orijinini nereden aldig, i¢c yap1 ozellikleri, komsu doku ve organlarla iliskisi, bolgesel lenf
bezlerinin hastaliga katilip katilmadig, akciger zar1 ve gégiis duvarinin hastalikla iliskisi olup
olmadig1r gibi bir¢ok detay incelenebilir, girisimsel islemlerde rehberlik amaciyla da
kullanilabilir. Toraks BT i¢in klinik endikasyonlar direkt akciger grafisinde goriilen
patolojilerin arasgtirilmasi ve akciger grafisi normal olup hastalik siiphesi bulunan vakalarin
degerlendirilmesi olarak iki ana grupta toplanabilir. Toraks BT ¢ok daha yiliksek kontrast
¢Oziinilirliigli ve doku siiper pozisyonunun olmamasi nedeniyle direkt akciger grafisinden daha
istiin bir goriintiileme yontemidir. Maliyet yiiksekligi, transport gerekliligi, kontrast madde
kullanim1 ve radyasyon maruziyeti BT‘nin dezavantajlarini olusturmaktadir. Goriintiileme
yontemlerinin viicuda olan biyolojik etkilerini direkt grafilerle karsilastirabilmek i¢in etkin
doz (effective dose) kavrami gelistirilmistir. 125 kV*la cekilen akciger filminde hastanin
aldig1 etkin doz posteroanterior projeksiyonda 0.02 mSv‘dir. 120 kV, 250 mAs ile 10 mm
kalinliginda ¢ekilen toraks BT‘de ise doz 8 mSv*dir (32).

Akciger Grafisi

Akciger grafisi toraksi tutan hastaliklarin varligimi irdelemek, nedenlerini ortaya
cikarmak ve hastalik seyrini izlemek amaciyla g¢ekilir. Direkt grafi kolay elde edilebilirlik
nedeniyle ilk asamada tercih edilen yontemdir. Ancak bir hacim verisini iki boyutlu film
diizlemi iizerinde gosterdiginden anatomik olusumlar ve patolojilere ait dansiteler birbirinin
tizerinde temsil edilir. Bu durum siiperpozisyon olarak isimlendirilir ve direkt grafi
yonteminin en dnemli dezavantajin1 olusturur. Hastanin ve personelin radyasyon maruziyeti,
hasta uyumu gerektirmesi, ¢ekimdeki teknik faktorler ve transport gerekliligi de direkt

grafinin diger dezavantajlaridir (32).

Oskiiltasyon

Goglis  hastaliklarinda  fizik muayene; inspeksiyon, palpasyon, perkiisyon ve
oskiiltasyon seklinde bir sistematik i¢inde gerceklestirilir. Oskiiltasyon, gdgiis hastaliklar
muayenesinin son ve 6nemli bir yontemidir. Steteskop kullanilarak gerceklestirilir. Solunum
seslerinin dinlenmesi, normal dis1 seslerin duyulmas: halinde ayiric1 taniya énemli katkida
bulunan ipuglar1 saglar. Oskiiltasyonun dogru degerlendirilebilmesi i¢in, muayene yapan
kisinin solunum seslerinin normal bulgularini ¢ok iyi bilmesi, normal dis1 sesleri ayirt
edebilip adlandirabilmesi, bunun icin de c¢ok sayida hasta muayenesi ve deneyim

gerekmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu‘ndan 24.12.2018 tarih, 21/11 karar
numarasi ve 2018/445 protokol kodu ile etik kurul onay1 alinmis olup (Ek 1), ¢aligmaya dahil
edilecek hasta sayist power analizi ile belirlenmistir. Toraks ultrasonografisinin poliklinikte
rutin kullanimi ile ilgili yapilmis benzer ¢aligma olmamasi sebebiyle uzman 6ngoriisiine
dayal1 olarak bu ¢aligmanin etkinligini orta derecede etki biiyiikliigiinde (w=0.3), % 5 yanilma
payr ve % 80 giic ile saptamak i¢in en az 88 hastanin (USG’de pulmoner patoloji
saptanmayan en az 44, USG’de pulmoner patoloji saptanan en az 44) caligmaya alinmasi
gerektigi hesaplanmistir.

04.02.2019 - 04.06.2019 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi gogiis
hastaliklar1 poliklinigine basvurup, muayene ve tetkiklerinde akciger grafisi ¢ekilme
endikasyonu konulan ve asagida tanimlanmis ¢alismaya dahil edilme kriterlerini tagiyan, 67’si

erkek 62°si kadin ardigik 129 hasta prospektif olarak ¢alismaya alindu.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

1. 18 yasini tamamlamis olmak,

2. Trakya Universitesi Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi gogiis hastaliklar:
poliklinigine son ii¢ ay i¢inde ilk defa basvurmus olmak,

3. Poliklinik hekimi tarafindan akciger grafisi ¢ekilme endikasyonu konulmus olmak,

4. Calismaya katilmay1 bizzat Kabul etmis ve Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu’nu imzalanmis olmak (Ek 2).
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;
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1. 18 yasini tamamlamamis olanlar,
Hamile olanlar veya hamile olma riski-potansiyeli olanlar,

Genel durumu diigkiin ve koopere olamayacak hastalar,

> » D

Calismaya katilmay1 kabul etmeyen ve Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nu
imzalamayan hastalar (Ek 2).

Etik kurul onay1 alindiktan sonra ¢alismaya katilma kriterlerini karsilayan herhangi bir
nedenle Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi gogiis hastaliklar1 poliklinigine basvurup,
poliklinik hekimi tarafindan akciger grafisi c¢ekilme endikasyonu konulan hastalara
basvurulart esnasinda calisma hakkinda bilgi verildi. Calismaya katilmayr kabul eden
hastalara Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Ek 2) okutulup, imzalatildi. Ayn1 giin i¢inde
bu hastalarin anamnez ve fizik muayene bulgular1 (Ek 3) kaydedildi, Toraks USG’leri
yapilarak bulgulart (Ek 4) kaydedildi ve akciger grafileri ¢ekildi. Akciger grafileri ¢calismaya
olgu alma siireci tamamlandiktan sonra ¢aligma ekibi tarafindan yorumlandi ve akciger grafi
bulgular1 (Ek 5) kaydedildi. Hastanin ileri tetkik, takip ve tedavilerine c¢alisma ekibi
tarafindan hig bir sekilde miidahil olunmadi. Hastalarin son tanilar1 tibbi kayitlari incelenerek

kaydedildi. Tiim veriler SPSS veri tabanina girilerek istatistiksel olarak degerlendirildi.

ANAMNEZ VE FiZiK MUAYENE

Hastalarin semptom siireleri, cinsiyet, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI) ve fizik
muayene bulgular1 kaydedildi (Ek 3). Hastalar VKi’ne gore zayif (VKI<18.5), normal kilolu
(VKI:18,5-24,9), fazla kilolu (VKI:25-29.9), 1. derece obez (VKI:30-34,9), 2. derece obez
(VKI:35-35,9), 3. derece obez (VKi>40) olarak siniflandirildi.

TORAKS ULTRASONOGRAFISi

Toraks USG degerlendirmesi ayni giin hastanin kliniginden, laboratuvar ve radyolojik
bulgularindan haberdar olmayan 10 yildan fazla torasik USG deneyimi olan bir gogiis
hastaliklar1 uzmani tarafindan yapildi. Toraks ultrasonografisi Sonosite Micromaxx marka
portabl USG cihaz1 (SonoSite Inc. Bothell, WA, USA) ile 5-10 MHz linear-array prob
kullanarak hastalarin bagvuru yaptig1 poliklinik odasinin bitisigindeki poliklinik odasinda
yapildi. Ultrason islemi hasta oturur pozisyonda yapildi. Uygulama, 6n kisim incelemesi,
apekslerin incelemesi, aksiller bolge incelemesi ve arka kisim incelemesi olmak iizere 4

kisima boliinerek standart bir sekilde uygulanda.
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On kisim incelemesi: Once parasternal hat yukaridan asagiya dogru prob kotlara dik
olacak sekilde yerlestirilerek sonra midklavikuler hat yukaridan asagiya dogru prob kotlara
dik olacak sekilde yerlestirilerek incelendi. Once sag sonra sol akciger 6n kismi incelendi.

Apekslerin incelenmesi: Her iki apeks i¢in medialden laterale dogru prob klavikulaya
paralel olacak sekilde (horizontal) apeks bolgesine yerlestirilerek incelendi. Once sag apeks
sonra sol apeks incelendi.

Yan taraf incelemesi: Once &n aksiller hat yukaridan asagiya dogru prob kotlara dik
olacak sekilde yerlestirilerek sonra arka aksiller hat yukaridan asagiya dogra prob kotlara dik
olacak sekilde yerlestirilerek incelendi. Once sag sonra sol akciger 6n kismi incelendi.

Arka kismin incelenmesi: Baslangicta prob skapulanin st sinirindan bir kag
santimetre yukariya skapulaya paralel olacak sekilde horizontal olarak yerlestirildi. Sonra
mediale dogru kaydirilarak skapula {ist medial kosesini gegtikten sonra prob dik konuma
getirilerek paravertebral hatta gecildi. Paravertebral hat (skapulanin medial tarafi ile vertebra
arasinda kalan hat) yukardan asagiya dogru prob kotlara dik olacak sekilde yerlestirilerek alt
ucu hizasina ulasincaya kadar incelendikten sonra midscapular hatta gecip skapula alt
ucundan asagiya dogru incelendi.

Ultrasonografik incelemede lezyon saptanmasi durumunda yukaridaki standart
uygulamanin disina ¢ikilarak lezyon saptanan bolge ve g¢evresi daha detayli (prob pozisyon
degisikligi) incelendi.

Her bir USG bolgesinde konsolidasyon, hava hapsi (reverbasyon artefakti),
pnomotoraks, plevral efiizyon, plevral kalinlagma, interstisyel sendrom (B-line) bulgular
USG kayit formuna (Ek 4) kaydedildi. Toraks USG uygulama siiresi probun hastaya ilk

temasi ile son temasi arasindaki siire olarak kaydedildi.

Sekil 10. On kisim incelemesi Sekil 11. On kisim incelemesi
(Parasternal hat) (Midklavikuler hat)
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Sekil 12. Apeks incelemesi Sekil 13. Yan taraf incelemesi
(On aksiller hat)

Sekil 14. Yan taraf incelemesi Sekil 15. Arka kisim incelemesi
(Arka aksiller hat) (Skapula iist kism)

Sekil 16. Arka kisim incelemesi Sekil 17. Arka kisim incelemesi
(Skapula kosesi) (parasternal hat)
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Sekil 18. Arka kisim incelemesi

(midskapular hat)

USG bulgularint degerlendirmede Yatakbasi akciger ultrasonografisinde uluslararasi

kanita dayal1 6neriler raporu (6) baz alindi (Tablo 1).

Tablo 1. Yatakbasi Akciger Ultrasonunda Uluslararast Kamita Dayali Oneriler

Raporu’na gore tanimlamalar (6)

Pnomotoraks

Akciger kayma hareketinin kaybolmasi, B ¢izgilerinin olmamasi,
kalp atmiyla akciger hareketinin olmamasi, akciger noktasi (lung

point) goriilmesi

Plevral Efiizyon

Pariyetal ve visseral plevral arasinda anekoik alan izlenmesi,

efiizyon komsulugundaki akcigerin solunum ile hareket etmesi

Konsolidasyon

Subplevral zayif eko veren bolge ya da parankim ekosu gosteren

alan izlenmesi

Interstisyel sendrom

Longitudinal planda iki kosta arasinda kalan 3 ya da daha fazla B

¢izgisinin izlenmesi

AKCIGER GRAFISsi
Philips Optimus 50 (Philips Medical Systems, Eindhoven, The Netherlands) cihazi

kullanilarak posteroanterior (PA) ve lateral (sag ya da sol lateral) pozisyonda ¢ekildi. Akciger

grafisinin degerlendirilmesi c¢alismaya olgu alma silireci tamamlandiktan sonra hastalarin

kimlik ve klinik bilgilerinden habersiz olarak bir gdégiis hastaliklar1 uzmani ve bir radyolog

tarafindan ayr1 ayri form 4’e gore yapildi. Pnomotoraks, plevral efiizyon, konsolidasyon,
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interstisyel sendrom Fleischner Dernegi torasik radyoloji terimleri sozligiine gore (32)

tanimlandi (Tablo 2).

Tablo 2. Fleischner Dernegi torasik radyoloji terimleri sozliigiine gore tammmlamalar

(32)

Prémotoraks Visseral plevra ile gogiis duvari, diyafram ya da mediasten
arasinda hava imaj1 goriilmesi
Akcigerin alt zonlarinda diyafram kubbesinin net se¢ilmemesi ya

Plevral efiizyon da plevranin lateralde kalinlasmis olarak izlenmesiyle birlikte,
bronkovaskiiler saretlerin goriilebilir oldugu homojen opasite
Voliim kaybinin ya hi¢ olmadig1 ya da ¢ok kii¢iik miktarda oldugu,

Konsolidasyon altta kalan alanda vaskiiler golgelerin segilemedegi ve bazen hava

bronkogramlarimin goriilebildigi homojen opasiteler

Interlobuler septal kalinlasmayr gosteren septal cizgiler;
retikiilonodiiler patem; periferik yayilim gosteren ve hava
Interstisyel sendrom | bronkogrami iceren smmrlari net secilemeyen yama tarzinda
opasiteler, bulgularindan en az birinin, bir ya da birkac akciger

bdlgesinde izlenmesi

SON TANI

Poliklinige bagvuran hastalarin anamnez, fizik muayene bulgulari, akciger grafileri ve
poliklinik hekiminin liizum gordiigii tetkikler (solunum fonksiyon testleri, Balgam incelemesi,
Toraks BT, Pet BT, biyopsi vb.) sonunda konulan tan1 hastalarin kayitlari incelenerek son tani
olarak kaydedildi. Son tanilar, pulmoner patoloji olanlar ve pulmoner patoloji olmayanlar

(ekstra pulmoner patolojiler ve normaller) olarak iki gruba ayrildi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel degerlendirme son tani baz alinarak yapildi. USG ve akciger grafisi ile
pnomotoraks, plevral eflizyon/kalinlagsma, konsolidasyon (kitle, atelektazi, nodiil, pndmonik
konsolidasyon), interstisyel patern, hava yolu (hava hapsi/bronsektazi) ve pulmoner vaskiiler
patolojilerin varlig1 degerlendirildi. Akciger grafisi veya USG’de bu bulgularin herhangi
birinin varliginda pulmoner patoloji pozitif olarak degerlendirildi. Katagorik degerlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi, parametrik Olgiitlerin  karsilastirilmasinda ise t testi
kullanildi. p<0,05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir degeri olarak kabul edildi. Tani
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testlerinin performanslari arasinda fark olup olmadigi McNemar analizi, tani testlerinin birbiri
ile uyumu ve son tani ile uyumlarini degerlendirmek icin kappa degeri hesaplandi. Son tant
baz alinarak tanisal testlerin duyarlilik, 6zgiilliik, dogruluk, pozitif ve negatif kestirim degeri
hesaplandi. Bu degerlerin hesaplanis bigimi Tablo 3'te diizenlenmis ve Olgiitlerin hesaplanisi

Tablo 4’te verilmistir (33).

Tablo 3. Tam testi performans degerlendirme tablosu

Gerg¢ek Sonuc¢
Tam Testi Sonucu | Pozitif Negatif Toplam
Pozitif A(GP) B(YP) A+B
Negatif C(YN) D(GN) C+D
Toplam A+C B+D A+B+C+D

A (GP): Gergek pozitif; B (YP): Yanlis pozitif; C (YN): Yanlis negatif; D (GN): Gergek negative.

Tablo 4. Olgiitlerin hesaplams1 (33)

Duyarhhk GP/(GP + YN)
Ozgiirliik GN /(GN + YP)
Dogruluk (GP+GN)/(GP+YP+ YN+ GN)

Pozitif sonucun Kkestirim degeri | GP/(GP + YP)

Negatif sonucun kestirim degeri | GN/(GN + YN)
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BULGULAR

Demografik ozellikler;

Yaslart 20 ile 88 arasinda degisen, yas ortalamasi 53,91+14,19 olan 62°si kadin
(%48,1), 67°si erkek (%51,9) toplam 129 hasta ¢alismaya alindi. Kadinlarin yas ortalamasi
52,34+12,5; erkeklerin yas ortalamasi1 55,37£15,52 idi. Kadin ve erkeklarin yas ortalamalar1
arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi (p>0.05).

Hastalarin VKI ortalamasi 28,1+5,53 kg/m? olup, 2 kisi (%1,6) zayif (VKI<18.5), 36
kisi (%27,6) normal kilolu (VKI:18,5-24,9), 47 kisi (%36,4) fazla kilolu (VKI:25-29.9), 33
kisi (9%25,6) 1. Derece obez (VKI: 30-34,9), 9 kisi (%7) 2. Derece obez (VKI:35-39,9), 2 kisi
(%1.6) 3. Derece obez (VKI>40) idi. Calisma grubuna ait tanimlayici 6zellikler Tablo 5°te

sunulmustur.

Tablo S. Hastalarin tammmlayici ozellikleri

Cinsiyet (K/E), n 62/67

(%) (%48,1/%51,9)
Yas (y1l) Ort. £ SS 53,91+14,19
(Min - Maks) (20-88)

VKI (kg/m?) Ort. + SS 28,145,53
(Min - Maks) (18,9-58,8)

K: Kadin; E: Erkek; Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; VKI: Viicut kitle
indeksi; kg/ m?: Kilogram/metrekare.
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Hastalarda semptom siiresi 37 kiside (%28,7) bir hafta ve alti, 92 kiside (%71,3) bir
hafta tizerindeydi.

Hastalarin takiplerinde 11 hastada (%8,5) hastane yatis1 gerekirken, 118 hastanin
(%91,5) ayaktan tedavi edildigi saptandi.

Toraks Ultrasonografisi;

Toraks USG’de 48 hastada (%37,2) pulmoner patoloji saptanirken, 81 hastada (%62,8)
pulmoner patoloji saptanmadi. USG siiresi ortalama 8,02+2,38 dk (minimum 4,60 maksimum
16,96 dk) idi.

Toraks USG’de patoloji saptananlarda ortalama USG siiresi 10,01£2,53 dk (minimum
5,7 maksimum 16,9), patoloji saptanmayanlarda ortalama USG siiresi 6,81+1,16 dk
(minimum 4,6 maksimum 9,6) idi (p=0.000).

Toraks USG ile Son Tan1 Arasindaki Uyum;

Toraks USG ile patoloji saptanan 48 hastanin 37’sinde son tanida pulmoner patoloji
saptand1, 11’inde ise pulmoner patoloji saptanmadi. USG’de patoloji saptanmayan 81
hastanin 40’inda pulmoner patoloji saptandi, 41’inde ise son tanida pulmoner patoloji
saptanmadi. Toraks USG ile patoloji saptanmasi ve son tanida patoloji saptanma uyumu

grafikte gosterilmistir (Sekil 19).

45

40 -

35 -

30 A

25 A

Son Tam
B pulmoner patoloji yok

20 1

B pulmoner patoloji var

15 A

10 A

yok var

Ultras onda patoloji

Sekil 19. Usg ile son tam arasindaki uyumluluk
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Akciger Grafisi

Goglis Hastaliklar1 uzmani tarafindan yapilan degerlendirmede 129 hastanin 51°inde
patoloji saptanirken Radyoloji uzmani tarafindan yapilan degerlendirmede 48 hastada patoloji
saptand1. Gogiis hastaliklart uzmaninin patoloji var dedigi 6 hastaya Radyoloji uzmamn
patoloji yok, Radyoloji uzamninin patoloji var dedigi 3 hastaya ise Gogiis hastaliklar1 uzmani
patoloji yok seklinde degerlendirme yapti (kappa: 0.853). Uzmanlarin goriis ayriligina
diistiigli 9 olgunun 6’sinda konsensus ile goriis birligine varildi. Goriis birligine varilamayan 3
olguda ise liciincii bir uzmana danisilarak son karar verildi. Sonug olarak akciger grafisinde
hastalarin 47'sinde (%36,4) pulmoner patoloji tespit edildi, 82’sinde (%63,5) ise pulmoner
patoloji saptanmadi.

Akciger grafisinde patoloji saptanan 47 hastanin 39’unda son tanida pulmoner patoloji
vardi, 8’inde ise pulmoner patoloji yoktu. Akciger grafisinde patoloji saptanmayan 82
hastanin 38’inde pulmoner patoloji vardi, 44’tinde ise pulmoner patoloji yoktu. Akciger

grafisi ile son tan1 uyumu grafikte gosterilmistir (Sekil 20).

Son Tam

® pulmoner patoloji yok

® pulmoner patoloji var

patoloji yok patoloji var

Akciger Grafisinde Patoloji

Sekil 20. Akciger grafisi ile son tan1 arasindaki uyumluluk

Toraks Ultrasonografisi ile Akciger grafisi arasindaki uyum

Toraks USG ve akciger grafisi uyumlu olan 98 olgu (%75,9), uyumsuz olan 31 olgu
(%24,1) vardi. USG normal olup akciger grafisinde patoloji saptanan 15 olgu (%31,9),
akciger grafisi normal olup USG de patoloji saptanan 16 olgu (%19,5) vardi. Toraks
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ultrasonografisi ile akciger grafisi arasindaki tanisal uyum anlamli olup (kappa: 0.484;
p=0,000), McNemar analizi ile her iki tanisal yontemin pulmoner patolojiyi saptama giicii
arasinda anlaml bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05). Ultrasonografideki patoloji varligi

ile akciger grafisinde patoloji varlig1 arasindaki uyum grafikte gosterilmistir (Sekil 21).

Akciger grafisinde
patoloji varhgi

M patoloji yok

M patoloji var

yok var

Ultrasonda patoloji varhg:

Sekil 21. USG ile akciger grafisi arasindaki uyumluluk

Toraks Ultrasonografisi ile akciger grafisinin uyumlu oldugu olgulardan

ornekler:

a ‘A
Sekil 22. H.A. USG’de anekoik goriintii veren plevral efiizyon (sol) akciger

grafisinde kostofrenik siniiste kiintlesme (sag) seklinde goriilmektedir.
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Sekil 23. F.K. USG’de diafragma iizerinde (ok) anekoik goriintii veren belirgin

plevral efiizyon (sol), akciger grafisinde kostofrenik siniisii kapatmis

olarak (sag) goriilmektedir.

Sekil 24. R.A. Hem USG’de (sol), hem akciger grafismde (sag) lokalize plevral

kalinlagsma sekildeki gibi goriilmektedir.

Sekil 25. B.A. Hem USG’de (sol), hem akciger grafisinde (sag) lokalize plevral

kalinlasmanin goriildiigii baska bir olgu 6rnegi.
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Sekil 26. I.LE. Apeksteki tiiberkiiloz sekeli lezyonlarin USG (sol) ve akciger

grafilerindeki (sag) goriiniimleri.

Sekil 27. N.F. Apekslerdeki tiiberkiiloz sekeli lezyonlarin toraks USG (sol) ve

akciger grafisinde (sag) goriildiigii baska bir ornek.

Sekil 28. S.G. Parapnomonik efiizyonu olan 52 yas bayan hastanmin soldaki USG
goriintiisiinde konsolidasyon, ortadaki USG goriintiisiinde plevral
efiizyon ve konsolide alan (ok), sagdaki akciger grafisinde ise plevral

sivi ve infiltrasyon goriilmektedir.
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Sekil 29. ML.E.A. Akciger grafisinde (sol) ve toraks BT kesitinde (orta) periferik Kkitlesi
olan ve son tam olarak akciger kanseri tanis1 alan 75 yasindaki erkek hastanin

toraks USG’sinde (sag) lezyon konsolidasyon seklinde goriilmektedir.

& e

Sekil 30. A.B. Son tanida akciger kanseri ve akciger absesi birlikteligi goriilen 66

yasindaki erkek hastanmin akciger grafisinde (sol) goriilen sol parahiler
kaviter Kkitle, toraks USG’de (sag) plevra biitiinliigiinii bozan hipoekoik alan
ve altindaki hava bronkogrami iceren konsolidasyon seklinde goriilmektedir.
Ayrica hipoekoik alanin medialinde plevradan uzanan B-line goriiniimleri de

izlenmektedir.
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Toraks Ultrasonografi ile akciger grafisinin uyumsuz oldugu olgulardan

ornekler:

Sekil 31. F.K.: Sarkoidoz tamihh 59 yas kadin hastada akciger grafisinde (orta)
goriilmeyen ancak USG’de saptanan (sol) subplevral lezyonlar (anekoik alan
ve B-line) Toraks BT de (sag) subplevral nodiiler ve fibrotik bant seklinde

gorillmiistiir.

Sekil 32. S.A.: Akciger adenokarsinom tanmis1 alan 50 yas kadin hastada skapula
altindaki kitlesel lezyon akciger grafisinde (sol) ve toraks BT de (sag) izlenmis,

fakat yerlesim nedeniyle USG’de herhangi bir bulgu izlenmemistir.
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Sekil 33. A.A.(solda) ve S.K.(sagda): Toraks USG ile herhangi bir bulgu

izlenmezken, akciger grafilerinde parankimal kalsifik nodiiller (oklar)

€
o >

Sekil 34. H.S.: Akciger grafisi (sol) ve Toraks BT’de (sag) goriilen, USG ile

izlenmektedir.

goriilemeyen kalsifikasyon i¢ceren parakardiyak nodiil 6rnegi.

;
L

Sekil 35. D.F. Toraks USG ile herhangi bir bulgu saptanmayan, akciger grafisi (sol)

ve toraks BT de (sag) rastlantisal olarak izlenen lokalize bronsektazi 6rnegi.
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Sekil 36. M.G. USG ile patoloji saptanmayan hipersensitivite pnomonili olguda akciger

grafisinde (sol) iist ve orta zonlarda ve santralde dominant buzlu cam
natiiriinde kiiciik nodiiller ve interstisyel patern izlenmektedir. Toraks BT de
(sag) trakea ve bifurkasyon diizeyinden gecen kesitte subplevral boélgenin
korundugu buzlu cam natiiriindeki kiiciik nodiiller cok daha belirgin ve

yaygin olarak goriilmektedir.

Son Tamlar

Poliklinige bagvuran 129 hastanin 21’inde (%16,2) herhangi bir patoloji saptanmadi.
Patoloji saptanan 108 hastanin 34’iinde saptanan patoloji ekstrapulmoner (%26,3), 74’linde
ise pulmonerdi (%57,3).

Ekstrapulmoner patoloji saptanan 34 hastanin 24’iinde iist solunum yolu patolojileri
(USYE-grip, akut trakeit, akut bronsit, siniizit, allerjik rinit, GOR’ye bagli brons
hiperreaktivitesi), 6’sinda OSAS, 2’sinde kardiyomegali, 1’inde larenks kanseri, 1’inde
miyokard infarktiisii vardi.

Pulmoner patoloji saptanan 74 hastanin 18’inde astim bronsiale, 12’sinde KOAH,
9’unda DIAH (sarkoidoz, kollajen vaskiiler hastaliklarmn akciger tutulumu, IPF), 9’unde SPN
(soliter pulmoner nodiil), 6’sinda akciger kanseri, 4’linde pndmoni, 4’iinde pnémoni ve
plevral efiizyon birlikteligi, 3’linde sekel akciger (tliberkiiloz sekeli ve kalsifik nodiil), 2’sinde
bronsektazi, 2’sinde plorezi (1 hastada sol kalp yetmezligine bagli, 1 hastada izole plorezi),
2’sinde akciger absesi, 1’inde akciger kanseri ve DIAH birlikteligi, 1’inde sol kalp yetmezligi
(buna bagli akcigerde interstisyel etkilenme), 1’inde pulmoner hipertansiyon vardi. Hastalarin

tanilarina gore dagilimlari tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Hastalarin tamlarina gore dagilimlar:

Tanilar

Olgu Sayis1 (n:129)

Normal

Ekstra pulmoner patoloji

21

Pulmoner patoloji

Ust solunum yolu patolojileri 24
OSAS 6
Kardiyomegali 2
Larinks kanseri 1
Miyokard infarktiisii 1

Astim

—_
oo

Kronik bronsit/ KOAH

—_
[\

DIAH

Soliter pulmoner nodiil

Akciger kanseri

Pnémoni

Pnémoni ve plevral efiizyon

Tuberkiloz sekeli ve kalsifik nodiil

Brongektazi

Plorezi

Akciger absesi

NN || W s SN] OO

Akciger kanseri ve DIAH

[a—y

Sol kalp yetmezligi

1

Pulmoner hipertansiyon

1

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; DiAH: Diffiiz interstisyel akciger hastaligi; USYE: Ust solunum

yolu hastaligi; OSAS: Obstruktif sleep apne sendromu

Son tani i¢in hastalarin 67sinde (%51,9) basit tanisal yontemler yeterli olurken,

62sinde (%48,1) ileri tanisal inceleme gerekti.




USG’nin duyarliligi % 48,05, ozgilligi % 78,85, pozitif kestrim degeri % 77,08,
negatif kestrim degeri % 50,62, dogrulugu % 66,7, uyumluluk diizeyi (kappa degeri) 0.247
saptand1 (p=0.02).

Akciger grafisinin duyarliligi % 50,64, 6zgilliigii % 84,62, pozitif kestrim degeri %
82,98, negatif kestrim degeri % 53,66, dogrulugu % 78,3, uyumluluk diizeyi (kappa degeri)

0.322 saptandi (p=000). Tiim tan1 testlerinin performans sonuglari tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Tam testlerinin performans sonug¢lari

USG AKCIGER GRAFISi
Duyarhhik (%) 48,05 50,64
Ozgiilliik (%) 78,85 84,62
Pozitif kestrim degeri(%) 77,08 82,98
Negatif kestirim degeri(%) 50,62 53,66
Dogruluk 66,7 78,3

Kadinlarda USG ve son tan1 uyumu erkeklere gore istatistiksel olarak daha anlaml
derecede daha kotii idi (p=0.03). Grafikte gortldiigii gibi (Sekil 37) 62 kadin hastanin 31’inde
USG ve son tani uyumlu, 31’inde ise uyumsuz bulundu. Erkeklerde toplamda 67 erkek

hastanin 47’sinde USG ve son tani uyumlu, 20’sinde ise uyumsuz bulundu.

50

Ultrason-Son
Tam

B uyumsuz

B uyumlu

kadin erkek
Cinsiyet

Sekil 37. Cinsiyetin USG’nin tam koyabilirligine etkisi
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Sekil 38. M.D. IPF tanih 69 yas erkek hastada sirtta killanma artis1 nedeniyle (soldaki
resim), USG goriintii kalitesi olumsuz yonde etkilenmis ve akciger grafisinde

goriilen interstisyel patern (orta) USG’ye yansimamstir (sag).

Yasin (265) USG ve son tani uyumuna istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
saptanmad1 (p=0.832). Grafikte goriildigi gibi (Sekil 39) 65 yasin altindaki 100 hastanin
61’inde USG ve son tani uyumlu, 39’unda USG ve son tanit uyumsuz bulundu. 65 yas ve

tistiinde ise 29 hastanin 17’sinde USG ve son tan1 uyumlu, 12’sinde uyumsuz bulundu.

70

ultrason-son tani
uyum

B uyumsuz

B uyumlu

yas<65 yas>65

Yas

Sekil 39. Yasin USG-son tani uyumuna etkisi

VKI>30 (1.,2. ve 3. Derece obez)olanlarda USG ve son tan1 uyumu istatistiksel olarak
anlaml derecede daha kotiiydii (p=0.014). Grafikte goriildigi gibi (Sekil 40) VKI 30’un
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altinda olan 85 hastanin 58’inde USG ve son tan1 uyumlu, 27’sinde uyumsuz bulundu. VKI

30’un tizerinde olan 44 hastanin 20’sinde USG ve son tani uyumlu, 24’tinde uyumsuz

bulundu.

70

Ultrason-Son Tan
Uyum

B uyumsuz

H uyumlu

<=30 >30
Viicut Kitle Indeksi

Sekil 40. VKI’nin USG-sontan1 uyumuna etkisi

Sekil 41: Y.E: Sarkoidoz tanili 52 yas kadin hastada akciger grafisinde (sol) parankimal
ve subplevral nodiiler infiltratif alanlar ve toraks BT’de (sag) periferik
alanlarda yer yer buzlu cam dansitesinde inflamasyon alanlar1 ve interlobular
septalarda belirgin kalinhk artisi, parankimde sarkoidoz tutulumu ile uyumlu
yaygin perilenfatik mikronodiiller ve subsantimetrik sentrilobiiler nodiiller
izlenmektedir. Cilt alti yag dokusunun kalinhgi nedeniyle mevcut bulgular
USG'ye yansimamis, USG’de patolojik bulgu saptanmamistir.
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Semptom siiresinin USG ve son tanit uyumuna istatistiksel olarak anlamli bir etkisi
saptanmadi1 (p=0.556). Grafikte goriildiigii gibi (Sekil 42) semptom siiresi bir hafta ve daha
kisa olan 37 hastanin 24’tinde USG ve son tan1 uyumlu, 13’iinde ise uyumsuz bulundu.
Semptom siiresi bir haftadan uzun olan 92 hastanin 54’tinde USG ve son tan1 uyumlu, 38’inde

ise uyumsuz bulundu.
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Ultrason-Son tam

B uyumsuz

H yyumlu

bir hafta ve daha kisa bir haftadan daha uzun

Semptom Siiresi

Sekil 42. Semptom siiresinin USG-son tan1 uyumuna etkisi
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Tablo 8. Calismaya alinan hastalara ait tammmlayici veriler

Sira no Protokol no Hasta Yas (yi) Cinsiyet VKI (kg/m?)
1 973935 M.E.A 75 E 24,49
2 982852 N.F 42 E 25,43
3 404861 7Y 45 K 32,05
4 291913 H.S 61 E 30,47
5 721965 F.Y 44 K 26,08
6 585766 H.E 48 E 27,17
7 271313 M.K 82 E 20,98
8 982980 G.E 25 E 21,22
9 74023 R.U 63 E 28,41
10 522495 S.Y 68 E 28,72
11 935905 N.A 55 K 30,44
12 883079 M.D 69 E 29,71
13 718707 H.D 64 K 20,00
14 818876 M.I 60 K 34,63
15 817417 F.G 30 K 23,34
16 931250 LS 59 E 25,00
17 644876 S.G 69 E 34,08
18 138833 M.D 68 E 25,88
19 527197 H.V 25 E 26,87

20 33847 B.A 41 E 29,39
21 354999 H.A 52 K 37,46
22 151860 S.G 52 K 15,39
23 986713 S.A 53 K 31,89
24 374796 B.K 53 E 29,80
25 99258 H.S 67 K 26,35
26 263969 AT 63 E 27,68
27 991696 G.E 40 K 24,84
28 982585 S.G 68 E 35,92
29 991734 R.K 65 K 28,13
30 430737 RK 39 E 58,82
31 366260 AK 66 E 25,76
32 847867 F.K 55 E 33,17
33 826288 E.D 48 E 29,35
34 893800 N.S 63 K 30,48
35 988128 N.A 60 K 27,69
36 397108 N.U 47 K 30,12
37 982847 N.A 73 K 20,70
38 543852 E.T 63 K 28,84
39 546159 M.T 64 K 29,41
40 417298 H.U 38 K 24,84
41 835899 AT.P 35 E 29,41
42 47114 D.E 59 K 23,05
43 436179 D.F 44 K 37,46
44 118461 A.D 61 K 31,25
45 987542 B.D 20 E 20,06
46 986261 AK 43 E 26,51
47 992686 E.D 55 E 27,76
48 349805 T.K 39 K 32,56
49 75905 PK 32 K 26,29
50 899569 N.O 48 K 31,02
51 553327 F.B 59 K 24,80
52 3832 M.C 70 E 21,80
53 926016 R.O 22 E 23,41
54 19634 C.E 45 K 39,82
55 687604 M.K 48 K 29,30
56 385470 AE 78 E 27,37
57 309700 N.A 76 E 25,71
58 993636 G.0 53 K 26,67
59 81379 Y.E 50 K 38,10
60 206423 H.D 55 E 30,46
61 442641 S.G 70 K 27,55
62 800884 F.O 22 K 24,30
63 681766 F.K 59 K 32,03
64 52079 S.D 69 K 31,22
65 816041 S.C 22 K 21,09
66 216573 F.E 53 K 31,22
67 581658 7.0 56 E 30,39
68 619933 M.S.S 28 E 23,51

39



Tablo 8. (Devam) Calismaya alinan hastalara ait tanimlayici veriler

Sira no Protokol no Hasta Yas (yi) Cinsiyet VKI (kg/m?)
69 92869 F.A 59 K 31,25
70 116929 H.G 66 K 26,45
71 690807 B.A 55 E 29,68
72 64463 S.F 45 K 24,02
73 418128 M.G 57 E 23,18
74 994652 N.D 36 K 29,90
75 604422 LS 33 E 22,48
76 24175 A.O 62 K 24,82
77 988512 AK 54 E 27,47
78 995070 H.C 74 E 31,14
79 995488 MMM 60 E 24,22
80 758337 ZK 76 K 36,40
81 632963 M.K 23 E 23,94
82 446008 R.A 66 E 31,55
83 121064 M.S.S 49 E 32,65
84 150796 S.K 45 E 25,61
85 995865 AA 60 K 29,41
86 6989 EY 55 K 31,25
87 983 RY 56 E 27,51
88 9773 B.S 65 E 18,99
89 755176 F.V 69 E 23,36
90 754679 M.U 61 E 28,71
91 996280 P.O 59 K 23,34
92 767916 F.A 55 K 38,29
93 158387 S.0 60 K 25,22
94 454004 S.HA 45 E 28,68
95 68850 c.0 51 E 26,56
96 200498 S.B 57 K 30,48
97 998703 N.U 25 E 23,74
98 452212 H.G 68 E 31,46
99 998749 F.G 65 K 26,56
100 1000460 S.0 48 K 23,31
101 1000459 N.G 61 K 30,86
102 620112 S.G 56 E 25,95
103 474293 MY 45 K 32,87
104 475828 M.B 30 K 23,34
105 925180 T.Y 35 E 31,14
106 627115 B.O 52 E 22,60
107 594816 ZK 58 K 37,83
108 400697 E.H 60 E 43,00
109 201273 LK 68 E 30,85
110 637709 H.A 57 E 34,61
111 1002975 N.C 51 K 20,20
112 478326 A.H 46 K 32,77
113 337100 F.X 59 K 30,04
114 837553 H.K 66 K 25,48
115 146317 S.0 88 E 22,88
116 296954 F.K 56 E 31,14
117 313418 R.K 59 E 25,80
118 246369 FN.A 26 K 37,65
119 1009134 H.A 67 E 24,96
120 1009708 CU 20 K 26,56
121 257525 H.O 64 E 22,76
122 1011301 S.G 56 K 17,86
123 479931 M.S 61 K 32,32
124 516460 LE 63 E 22,76
125 387548 0.0 58 E 26,22
126 1010935 S.T 46 E 22,99
127 1008731 AB 66 E 24,82
128 314924 0.G 53 E 29,41
129 227538 0.0 76 E 23,18
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TARTISMA

Gogls hastaliklar1 poliklinigine bagvuran ardisik 129 hastada Akciger grafisi ve toraks
USG’nin birbirleri ile uyum diizeyleri ve tanisal gili¢leri karsilastirilmistir. Her iki testin
pulmoner patoloji varligini1 degerlendirmede birbirinden farkli olmadigi McNemar testi ile
gosterilmistir (p>0.05). Pulmoner patoloji var/yok degerlendirmesinde her iki test arasinda
orta derecede uyum kappa degerleri analizi ile gosterilmistir (kappa:0.484;p=0.000).

Calismaya dahil edilen hastalarin son tanisi i¢in poliklinik hekimi ve sorumlusunun
gerekli tetkikleri istemesinde ve girisimde bulunmasinda herhangi bir miidahalede ve
kisitlamada bulunulmadi. Son tani altin standart olarak kabul edildiginde toraks
ultrasonografisinin ve akciger grafisinin duyarliligi sirasiyla %48.05 ve %50.64; 6zgiilliigi
%78.85 ve %84.62; pozitif kestirim degeri %77.08 ve 84.62; negatif kestirim degeri 50.62 ve
53.66; dogrulugu ise %66.70 ve 78.30 olarak saptandi.

Poliklinige bagvuran hastalarda toraks ultrasonunun rutin kullaniminin tanisal degerini
arastiran caligma literatiirde yoktur. Toraks ultrasonografisi ile ilgili calismalar ¢ogunlukla
acil servislerde, yogun bakim f{initelerinde ya da kliniklerde yatan belirli semptomu olan hasta
veya hastalik gruplarinda yapilmistir. Poliklinik kosullarinda yapilan ¢aligsmalar ise daha az
sayida olup secilmis hastaliklarda ultrasonografinin etkinligini saptamak iizere dizayn
edilmistir.

Klinikte yatan hastalarda daha Once yaptigimiz Toraks BT’yi altin standart olarak
aldigimiz bir ¢alismada toraks ultrasonografisinin pndmotoraks, plevral eflizyon,
konsolidasyon ve interstisyel sendromu gostermedeki duyarlilify, 6zgilliigi, pozitif kestirim
ve negatif kestirim degerleri tiim patolojiler i¢in %83 ile %100 arasinda saptanmis olup

akciger grafisine gore etkinligi oldukca yiiksek bulunmustur (5).
41



Poliklinik kosullarinda sistemik sklerozlu hastalarda yaptigimiz HRCT’yi altin
standart aldigimiz bir baska caligmada ise toraks ultrasonografisinin duyarliligi %100,
ozgulligli %84, pozitif kestirim degerini %91, negatif kestirim degerini %100 olarak
saptamistik (34).

Winkler ve ark. (35) solunumsal semptomu olan yogun bakim {initesinde yatan
hastalarda toraks BT ile akciger grafisi ve toraks ultrasonografisini karsilastiran 10 tam metin
calismay1 ve 545 hastay1 kapsayan metaanalizde ultrasonun duyarliligi % 95, 6zgiilligii % 94
akciger grafisinin duyarliligint % 49 ve ozgiilliigiinii ise % 92 bulmuslar ve yogun bakim
tinitesinde yatan hastalarda ultrasonun ilk se¢enek tanisal yontem olarak énermiglerdir.

Chiumello D ve ark. (36) yogun bakimda yatan ARDS’li hastalarda her bir akcigeri 6
bolgeye bolerek her bir alan i¢in interstisyel sendrom, plevral eflizyon ve konsolidasyon
varligini aragtirdiklar ¢aligmada toraks BT ye gore ultrasonun duyarliligin1 % 82,7 ile % 92,3
ozgulligiini ise % 90,2 ile % 98,6 olarak bulmuslardir.

Amatya Y ve ark. (37) acil servise bagvuran pnodmoni siipheli hastalarda yaptig1 toraks
BT’nin altin standart olarak kullanildigi calismada pnomoni tanist konan 44 hastada
ultasonografinin duyarliligimni % 91, akciger grafisinin duyarliligint ise % 73 olarak
bulmuglardir (p<0.05).

Touw HR ve ark. (38) major abdominal cerrahi sonrasi postoperatif pulmoner
komplikasyonlar1 saptamada rutin akciger ultrasonografisinin duyarliligint % 95 akciger
grafisinin duyarliligin1 % 72 olarak saptamistir (p<0.05).

Ye X ve ark. (39) toplumda gelisen pndomoni tanist ile yatan hastalarda akciger
ultrasonografisi ile akciger grafisini karsilastiran ¢alismalar1 degerlendirdikleri meta analizde
Toraks BT yi veya son taniy1r altin standart almak suretiyle ultrasonun duyarliligini % 95,
ozgilligiini % 90, akciger grafisinin Cn1 % 77 6zgilliigiini ise % 91 olarak saptamuslar.
Toraks USG’nin tanisal dogrulugunu Akciger grafisinden iistiin oldugunu gostermislerdir.

Nazerian ve ark. (40) solunumsal semptomlar ile acil servise basvuran 285 hastaya
toraks BT ¢ekilerek ultrason yapilmis konsolidasyonu saptamada ultrasonun duyarliligin1 %
82,8, ozgiilliiglinii 85,5 saptanmis. Ploretik gogiis agrist sikayeti olan hastalarda duyarlilik %
91,7'ye ve oOzgiillik ise % 97,4'e yiikselmis. Akciger grafisi ¢ekilmis olan 190 hastanin
degerlendirildigi alt grup analizinde ise ultrasonun duyarlilign % 81,4 ozgiilligi % 94,2
akciger grafisinin ise duyarlilig1 % 64,3 6zgilligi ise % 94,2 olarak bulunmustur

Wooten WM ve ark. (41) acil servise bagvuran hastalarda pulmoner 6demi saptamada
akciger grafisi ile yatak bas1 ultrasonografiyi karsilastirdiklar1 ¢alismada ultrasonun

duyarliligimi % 96 akciger grafisinin duyarliligini ise % 65 bulmuslardir (p<0.05). Akciger
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grafisinde bulgu saptanmayan 18 hastanin 16’sinda (%89) ultrason ile akciger 6demini tespit
etmislerdir.

Calismamizda toraks ultrasonografisinin duyarlilik, o6zgiillik, pozitif ve negatif
kestirim degerleri ve tanisal dogruluk oranlar1 agisindan yukarda bahsedilen caligmalarla
kiyaslandiginda daha diisiik tanisal degere sahip goziikmektedir. Bunun sebeplerinden en
onemlisinin poliklinige bagvuran hastalarin heterojenitesinden kaynaklandigini diistiniiyoruz.
Calisma grubunda astim, kronik bronsit/KOAH, bronsektazi gibi hava yolu hastaliklarinin
olmasi (n= 33), pulmoner parankimal nodiillerin olmas1 (n=8), pulmoner hipertansiyon (n=1I)
gibi vaskiiler patolojilerin olmasi sayilabilir. Diger bir dnemli sebebinin de acil servise
basvuran, yogun bakima ya da klinige yatirilan hastalardaki pulmoner patolojilerin daha
yaygin ve daha belirgin olmast olabilir. Poliklinige basvuran 129 hastanin sadece 11’inde
(%8,5) hastaneye yatis gerektirecek pulmoner patoloji mevcuttu. Bunlarin yanisira ultrason
skapula arkasinda gizlenmis bir akciger absesini (sekil 32), subplevral bolgesi korunmus
santral interstistel tutuluma sebep olmus hipersensitivite pnomonitisli bir hastay1 (sekil 36),
birinde obezite (sekil 41) digerinde asir1 killanma (sekil 38) nedeniyle optimal ultrasonografik
degerlendirme yapilamayan diffiiz interstisyel akciger hastalikli 2 hastayr atlamistir. Obez
hastalarda derinlik kapasitesi daha yiiksek olan 1-5 MHz sektér prob kullanmis olsaydik
belkide daha verimli bir sonug¢ alabilirdik. Daha 6nceki ¢alismamizda plevral patolojileri
saptamada lineer probun, konsolidasyon ve interstisyel sendromu saptamada ise sektor probun
daha iistiin oldugunu gostermis olmamiza ragmen (5) 5-10 MHZ Lineer probu tercih
etmemizin sebebi kulaniminin daha kolay olmasi ve daha net goriintii elde etmek istememizdi
().

Yogun bakim hastalarinda, travma hastalarinda, acil servise basvuran hastalarda
yapilan ve altin standart olarak Toraks BT’nin kullanildigi pek c¢ok calismada Toraks
USG’nin tanisal degeri akciger grafisinden daha {istiin bulunmustur (42-53). Calismamizda
ise akciger grafisinin tanisal giicii toraks USG’ye gore daha iyi olmakla birlikte istatistiksel
olarak benzer bulunmustur. Bunun nedenleri arasinda bahsedilen calismalarin ¢ogunda
akciger grafilerinin supin pozisyonda ve yatakbasi ¢ekilmis olmasi sayilabilir. Bu ¢alismada
ise akciger grafileri 2 yonlii olarak ve optimal kosullarda elde edilmistir. Ayrica son tani
belirlenirken Ultrason bulgular1 dikkate alinmaksizin konulmustur. Ayrica Toraks BT gibi
tanisal altin standart yontem poliklinik hekimininin gerek gérmesi durumunda g¢ekilmis olup
hastalarin 48’inde ¢ekilmistir. Her hastaya BT c¢ekilmemis olmasi c¢aligmanin 6nemli bir
kisitlayict  yonii olarak goriilebilir. Ancak bu calismadaki asil amacimiz toraks

ultrasonografisinin tanisal dogrulugunu tespitten ziyade arka plani toraks ultrasonografisinin
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poliklinik kosullarinda akciger grafisi yerine rutin olarak kullanilip kullanilamayacagini test
etmekti. Toraks BT’ nin ¢alisma amacgli da olsa endikasyon disi g¢ekilmesinin etik olarak
uygun olmayacagi diisiincesiyle ¢alismamizi prospektif goézlemsel bir 6n caligma olarak
dizayn ettik. Calisma dizaynindan kaynaklanan kisitlayict bir durum da toraks
ultrasonografisinde saptanan bir bulgunun akciger grafisine yansimadigi durumlardir.
Poliklinik hekimi USG bulgularindan habersiz ve bilgisi olmaksizin gerekli gordiigii tetkikleri
istemistir. Lokalize 3 den fazla B-line goriilmesi veya lokalize plevral kalinlasma (>3mm)
USG’de patolojik bulgu olarak tespit edilmesine ragmen akciger grafisine yansimaksizin
akciger grafisi normal olarak yorumlanmig olabilir. Bunun son taniya yansimamasi
durumunda ultrason hanesine yanlis pozitif degerlendirme olarak degerlendirmeye sebep
olmus olabilir. Referans standart olarak klinik son taniyr aldigimiz i¢in akciger grafisinde
ve/veya ultrasonografide goriilmiis ve ultrasonografik veya radyolojik bulgu olarak
kaydettigimiz durum klinik acidan son taniya yansiyacak dnemde olmayabilir. Klinik 6nem
arzetmeyen bir durumun akciger grafisi ve/veya ultrasonda tespit edilmis olmasi da hasta igin
bir kayip sayilmaz. Aym sekilde son tani olarak konmus olan kronik bronsit, KOAH, Astim
gibi havayolu patolojileri USG de ve akciger grafisinde bulgu vermeksizin oykii, fizik
muayene ve solunum fonksiyon testleri ile tanisi konulabilecek pulmoner patolojilerdir.
Onemli olan plevral efiizyon, konsolidasyon, pndmotoraks ve interstisyel sendrom gibi klinik
Onem tastyan patolojilerin atlanmamasidir. Bu patolojilerin tamami son klinik taninin
degerlendirilmesi i¢in kayitlarin gézden gegirilmesi sirasinda dikkate alinmustir.

Plevral eflizyon son tanist alan 8 hastanin tamaminda Ultrason ile plevral eflizyon
saptanmis olup sensitivitesi %100 olarak bulunmustur. Pnomonili 8, akciger kanserli 7,
akciger abseli 2 olmak ftizere ultrasonografik goriintii olarak konsolidasyon goriilmesi
beklenen 17 hastanin 6’s1 pndmoni (6/8), 6’s1 akciger kanseri (6/7), 1i (1/2) akciger absesi
olmak {tizere toplam 13’linde (%76,47) ultrasonografi ile konsolidasyon saptanmistir.
DIAH’I1 10 ve sol kalp yetmezlikli 1 hasta olmak iizere ultrasonografik olarak interstisyel
sendrom goriilmesi beklenen 11 hastanin 8’inde (%72,73) ultrasonografi ile interstisyel
sendrom saptanmistir. Son tani olarak pndmotoraks tanist alan ve ultrasonografik olarak
pnomotoraks bulgusu tespit edilen hasta olmamustir.

KOAH/Kronik bronsitli (7/12), astimli (3/18), bronsektazili (0/2), pulmoner
hipertansiyonlu (0/1) olmak {izere havayolu ve vaskiiler patolojili toplam 33 hastanin 10’unda
(%30,30) ultrasonografi ile pulmoner patoloji saptanmigtir. Saptanan bu lezyonlar A-line ve

/veya lokalize B-line seklinde idi.
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Soliter pulmoner nodiil tanili 9 hastanin sadece 1’inde ultrasonografide pulmoner
patoloji tespit edilebilmistir (%11,11). Akciger grafisinde ise bu hastalarin 3’linde
degerlendirici uzmanlar tarafindan nodiil tespit edilmistir. Bu hastalarin ¢ogu toraks BT leri
baska merkezde c¢ekilerek ileri tetkik ve tedavi amaciyla poliklinigimize gonderilmis
hastalardan olusuyordu.

Tiiberkiiloz sekeli tanis1 alan 3 hastanin 2 sinde (%66,67) ise ultrasonografide apeksde
lokalize plevral kalinlasma ve lokalize B-line seklinde patoloji saptanmustir.

Son tan1 olarak normal olarak degerlendirilen 21 hastanin 17’sinde (%80,95) toraks
USG’de patoloji saptanmamistir. Ekstra pulmoner patoloji tanisi konan toplam 34 hastadan
26’sinda (%76,47) ise toraks USG’de patoloji saptanmamistir (OSAS tanist konan 6 hastanin
6’sinda, kardiyomegali ve koroner arter hastaligi tanist konan 3 hastanin 0’inda, larinks
karsinomu tanist konan 1 hastada, iist hava yolu enfeksiyonu, allerjisi, irritasyonu ilskili {ist
hava yolu patolojileri tanis1 konan 24 hastanin 16’sinda). Klinik son tani olarak normal ve
ekstrapulmoner patoloji tanisi konan hastalar birlikte degerlendirildiginde pulmoner patoloji
saptanmamis olan 45 hastanin 33’linde (%73,33) toraks ultrasonografisinde de patoloji
saptanmamigtir.

Toraks ultrasonografisi ile klinik son tan1 uyumunu etkileyen faktorleri saptamak icin
yapilan istatistiksel analizde toraks ultrasonografisi ile sontan1 arasinda uyumun viicut kitle
indeksi >30 olan obez hastalarda veya kadin hastalarda olumsuz etkilendigini saptadik
(p<0.05). Yasin ve semptom baslangi¢ siiresinin ise uyum iizerine olumlu veya olumsuz
manada anlamli bir etkisi yoktu (p>0,05). Meme dokusu ve yag dokusu artisinin ses
dalgalarinin akcigere ulagsmasini engelleyebildigi gibi goriintii kalitesini de bozarak optimal
degerlendirmeyi de zorlastirdigini diisiiniiyoruz (sekil 41).

Ultrasonografinin zayif yonleri; uygulayiciya bagimli olmasi, bu agidan egitim ve
tecriibe gerektirmesi, plevra ile temasi bulunmayan patolojileri gosterememesi, obezite ve cilt
altt amfizemi gibi durumlarda, parankimin goriilmesinde giicliik c¢ekilmesi olarak
siralanabilir. Tutino ve ark. (54) tarafindan yapilan bir ¢alismada USG uygulayicisinin ideal
bir uygulama ve degerlendirmeye yeterlilik kazanmasi ic¢in gereken siire 7 ay olarak
bildirilmistir. Akciger patolojilerinin ultrasonografik tanimlamalar1 ac¢ik ve net olarak
yapilmis oldugundan, uygulayicilar arasindaki uyumun karsilastirildiglr calismalarda, bu
tanimlamalara gore degerlendirme yapildiginda, uyumun yiiksek oldugu gorilmiistiir (4).
Caligmamizda akciger patolojileri Yatakbas1 Akciger Ultrasonografisinde Uluslararas1 Kanita

Dayal1 Oneriler Raporu‘na (6) gore tanimlanmis olup, ultrasonografik degerlendirme, toraks
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USG konusunda egitim gormis, 10 yillik tecriibeye sahip bir gdgiis hastaliklar1 uzmani
tarafindan uygulanmaistir.

Poliklinik kosullarinda toraks ultrasonografisi uygulamak ortalama 8 dakikalik zaman
yiikiine neden olmustur. Bu siire, yogun hasta bakan poliklinikler i¢in ultrasonografinin rutin
kullanimin1 zorlastiran uzun bir zaman dilimi gibi goriilebilir. Bununla birlikte her hasta i¢in
en az 20 dakikanin ayrilabildigi ve hekimlerin optimal kosullarda ¢alisabildigi polikliniklerde
bu siire onemli bir sorun yaratmaksizin ultrasonografi fizik muayenenin bir pargasi olarak
rahatlikla uygulanilabilinir. 2 ve 3. basamakta calisan gogiis hastaliklari uzmani i¢in anamnez
ve fizik muayenenin en Onemli tamamlayicist akciger grafisidir. Akciger grafisi gercek
zamanlt bir yontem olmadigir gibi 6zel kosullarin saglandigi radyoloji boliimleri ig¢inde
olusturulmus 6zel kosullarin saglandigi alanlarda cekilir. Akciger grafisi genellikle ayn1 giin
icinde ¢ekilmekle birlikte bazi durumlarda sonraki giine veya giinlere de kalabilmektedir. Bu
durum calisanlar ve 6grenciler i¢in onemli bir sikint1 yaratir. Hasta ¢ektirdigi grafi ile tekrar
randevu alir. Hekim hasta yogunlugu i¢inde hastay1 hatirlamak i¢in tuttugu kayitlari inceler ve
akciger grafisi ile birlikte tekrar degerlendirir. Halbuki toraks ultrasonografisi gercek zamanl
bir inceleme oldugu i¢in anamnez ve fizik muayene ile es zamanli uygulanabilir. Poliklinik
kosullarinda yapilabilecek toraks ultrasonografisi akciger grafisi ve bazi tetkikleri yapma
thtiyacin1 ortadan kaldirarak tetkik sonrasi kontrolden kaynaklanan zaman kaybini Onler.
Gereksiz kontrolii dnleyip 6grenci ve calisan isgilinii veya okul giinii kaybimni da 6nlemis
olacaktir. Calismamizda toraks USG siiresinin nispeten uzun ¢ikmasimin en 6nemli sebebi
hastanin anamnez ve fizik muayene bilgilerinden habersiz olarak yapilmis olmasidir. Ayrica
bu calismanin ana amaglarindan birisi toraks ultrasonografiisinin akciger grafisi yerine
kullanilabilirligini de 6l¢gmeyi amagladigindan her hangi bir bulguyu atlamamak i¢in daha
uzun siire incelenmis olabilir. Rutin uygulamada Toraks Ultrasonografisinin 5 dakika siire
icinde yapilabilmesi ideal gibi goriinmektedir. Anamnez ve fizik muayene bulgular: bilinerek
yapilan rutin toraks ultrasonografisi uygulamasinin ortalama maksimum 5 dakikaya rahatlikla
inecegini diisiinliyoruz. Hasta yiikiiniin yogun oldugu polikliniklerde toraks ultrasonografinin
rutin uygulanmasi zor goriilse bile secilmis hastalarda rahatlikla uygulanabilir. Optimal sayida
hastanin bakildig: polikliniklerde toraks ultrasonografisinin, anamnez ve fizik muayenenin bir
parcast olarak giivenle kullanilabilecegini ve rahatlikla uygulanabilecegini diisliniiyoruz.
Gogiis hastaliklar1 uzmanlar toraks ultrasonografisini rutin veya se¢ilmis hastalarda anamnez

ve fizik muayenenin bir parcasi olarak kullanabilecek sekilde kendilerini gelistirmelidir.
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Sonug olarak poliklinik kosullarinda uygulanan toraks ultrasonografisi tanisal degeri
akciger grafisine benzer bulunmustur. Toraks ultrasonografisi gdgiis hastaliklar1 poliklinik

hastalarinda giivenle kullanilabilir.
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SONUCLAR

Calismamizda, 04.02.2019 - 04.06.2019 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogilis Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran 129 hasta alinarak, prospektif olarak,
toraks ultrasonografisinin akciger grafisi ile tanisal olarak karsilagtirilmasi, cinsiyetin, viicut
kitle indeksinin, semptom siliresinin ultrasonografinin tanmisal dogruluguna etkisinin ve
ulrasonografinin hekime zamansal yiikiiniin arastirilmasi amaglanmistir. Calismamizdan elde
edilen sonuclar su sekilde 6zetlenebilir:

1. Poliklinik hastalarinda toraks ultrasonografisi ve akciger grafisi arasinda pulmoner
patoloji varligin1 degerlendirmede farkli olmadig1 gosterilmistir.

2. Toraks ultrasonografisinin tanisal dogruluguna cinsiyet ve viicut kitle indeksinin
etkili; yas ve semptom siiresi etkisizdir.

3. Toraks ultrasonografisinin pulmoner patoloji olan hastalarda hekime zamansal yiikii

ortalama 9 dakika, patoloji olmayan hastalarda ortalama 7 dakikadir.
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OZET

Pulmoner patolojilerde toraks ultrasonografisi akciger grafisi ile yiliksek uyum
gosterir. Bununla birlikte toraks ultrasonografisinin hangi patolojilerde yiiksek uyum
gosterdigi ve hangi 6n tanilarla tercih edilmesi gerektigi acik degildir. Calismamizin birincil
amaci toraks ultrasonografisinin poliklinik hastalarindaki tanisal degerini akciger grafisi ile
karsilastirmak olup, ikincil amaci ise toraks ultrasonografisinin tanisal degerine yas, cinsiyet,
viicut kitle indeksi ve semptom siiresinin etkisini incemekti. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran ve poliklinik hekimi tarafindan akciger grafisi
cekilme endikasyonu konulan 129 hasta prospektif olarak ¢aligmaya alindi. Tiim hastalara
akciger grafisi ¢ekilerek ayni giin muayene ve radyolojik bulgulardan habersiz olan deneyimli
gogiis hastaliklar1 hekimi tarafindan toraks ultrasonografisi yapildi, hastalara poliklinik
hekimi tarafindan konulan son tanmi1 baz alinarak toraks ultrasonografisi ve akciger grafisi
karsilastirildi. Toraks ultrasonografisi i¢in duyarlilik % 48, 6zgiilliik % 79, tanisal dogruluk %
67 ve akciger grafisi i¢in ise duyarlilik % 51, 6zgiilliikk % 85, tanisal dogruluk % 78 bulundu.
Toraks ultrasonografisinin tanisal dogrulugunda cinsiyet ve viicut kitle indeksinin etkili
oldugu, yas ve semptom siiresinin etkili olmadig goriildii.

Sonug olarak g6giis hastaliklar1 poliklinik hastalarinda pulmoner patolojilerde toraks
ultrasonografisi ve akciger grafisinin tanisal dogrulugu benzer bulunurken, ultrasonografinin
tanisal dogrulugunda cinsiyet ve viicut kitle indeksinin etkili oldugu, yas ve semptom
siiresinin etkili olmadig goriildii. Calismamiz torasik ultrasonografinin yalniz acil ve yogun

bakimda degil gogiis hastaliklar1 polikliniklerinde de kullanigl oldugunu gostermistir.

Anahtar kelimeler: Toraks ultrasonografisi, pulmoner hastaliklar, tani.
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DIAGNOSTIC VALUE OF THORAX ULTRASONOGRAPHY IN
PATIENTS APPLYING TO THE CHEST DISEASES OUTPATIENT
CLINIC

SUMMARY

Thorax ultrasonography is highly compatible with pulmonary radiography in
pulmonary pathologies. However, it is unclear in which pathologies thoracic ultrasonography
1s highly compatible and with which pre-diagnoses should be preferred. The primary aim of
our study was to compare the diagnostic value of thoracic ultrasonography in polyclinic
patients with chest radiography, and to investigate the effect of age, sex, body mass index and
symptom duration on the diagnostic value of thoracic ultrasonography. 129 patients who were
admitted to the Chest Diseases Policlinic of Trakya University Faculty of Medicine and who
were indicated to have chest radiography by the outpatient physician were prospectively
included in the study. Chest X-ray was performed on all patients and thoracic ultrasonography
was performed on the same day by an experienced chest physician who was unaware of
radiological findings. For thoracic ultrasonography, sensitivity was 48%, specificity was 79%,
diagnostic accuracy was 67% and for chest radiography, the sensitivity, specificity and
diagnostic accuracy were 51%, 78% and 78%, respectively. The diagnostic accuracy of
thoracic ultrasonography revealed that gender and body mass index were effective and age
and symptom duration were not effective.

In conclusion, the diagnostic accuracy of thorax ultrasonography and chest X-ray was

similar in pulmonary pathologies in chest diseases outpatient clinic. Gender and body mass
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index were found to be effective in the diagnostic accuracy of ultrasonography, and age and
symptom duration were not effective. Our study showed that thoracic ultrasonography is
useful not only in emergency and intensive care units but also in chest diseases outpatient

clinics.

Key words: Thoracic ultrasonography, lung diseases, diagnosis.
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BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Bir aragirma projesing davet ediliyorsunuz. Bu aragirmamn yiririlmesi, Trakya
Universitesi Girisimsel olmayan klinik arastirmalar Enk Korulu'nu 24/12/18 tarth ve 21/11
sayill kararyla onavlanmustir. Arastirmaya katilmadan once arastirmanin nedeni ve yvapilisim
anlamamz oldukg¢a dnemlidir. Aragtrmaya kanhm tamamryla génilliilik 1lkesine baghdir ve
katlmay1 reddetmeniz herhangl bir cezaya va da elde edilecek herhangi bir faydanin
kaybedilmesine sebep olmayacaknr. Avm sekilde arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra
da aragtirmamn herhangi bir aminda highir neden belimmeksizin herhangl bir zarar va da elde
edilmesi beklemen bir varar kavbina neden olmadan arastirmadan gekilebilirsiniz. Arastirma
kapsaminda vapilan iglemlerin mali giderlert arastimacilar ya da destekleyici tarafindan
karsilanacak olup size va da sosval glivenlik kurumunuza higbir mali vikii olmayacakir.
Asafidaki bilgilen dikkatlice okuyun ve aragtirmaya katilmayy isteyip 1stemedifinize karar
vermek 1gin liitfen biraz digiiniin. A¢ik olmayan bir bolim varsa va da daha ayrntih bilgiye
ihtivag duyarsamz va da arastrmaya katlmava gdnilli oluktan sonra sormak istedifiniz
somlar olursa 05066938906 ve 05368591938 numarah cep telefonundan Dr. Sinem Yalgmn ve
Dr. Osman Nurt Hatipoglu®na ulagabilirsimiz.

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:|

a. Arashrmanin bilimsel adi: GOgis Hastahklan Poliklinigine bagvuran hastalarda
Toraks Ultrasonografisinin tanisal deger

b. Arastrmamn anlasilabilir basit adi: Gogios Hastahklan Polikliniine bagvuran
hastalarda Akcifer Ultrasonografisinin tamsal degeri

c. Sorumln Aragiirmacimn adi ve girev yeri: Dr. Osman Nuri Hatipoglu , Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklan Anabilim Dali égretim Uyesi.

d. Aragnrmamn iceriffi: GGflis hastabklan poliklinifine basvuran hastalardan
poliklinik hekin tarafindan akeier grafisi 1stenen hastalardan ¢alismaya katlmak 1steyenlere
hastanm Klinifinden ve radvolojik ve laboratuvar bulgulanndan habersiz olarak denevimli bir
gogis hastaliklan uzmam tarafindan akcifer ultrasonografisi vapilacaktir. Akcifier grafisi,
fizik muayene ve akcifer ultrasonografl bulgulan kargilastinlacaknr.

e. Araguirmamn amaci: Akcifer hastaliklanmn tamsinda i1lk planda rutin olarak
akeciger grafisi ¢ekilmektedir. Akciger ultrasonografisi ile ilgili ¢aligmalar ¢ofunlukla vatan
hastalarda ve spesifik baz hastabklardaki bulgulan saptamava vonelik olarak vapilmasior.
Poliklinik ortaminda kullamm heniiz deferlendinlmemigtir. Cahsmamin amaci akcier
ultrasonografisinin poliklinik ortaminda tamsal deferinl belirlemek ve dzellikle normal
Akecifer Ultrasonografisinin normal bir Akcifer grafisini Gngdrme gliciinii hesaplamakr.

f. Arasnrmamin nitelifi (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez cahsmasi
vb....): Prospektif klinik calisma, Tez ¢alismasi

gArastrmamn baglama tarihi ve dngiriilen siiresi: Aragnrmanm baglama tarihi
25.12.18 olup 20.06.19 tarthinde bitiriimesi planlanmigtr.

h.Aragsiirmaya katilmasi beklenen gimiillia sayisi: 28

i. Kahlmeimn arasiirmaya dahil edilme nedeni: Solunumsal yakinmalan veya
pulmoner patoloji diigiinilmesi nedeniyle Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gigiis
Hastaliklan (3. basamak) poliklinifine basvuran wveya sevkedilen hastalardan Poliklinik
doktoru tarafindan akciger grafisi ¢cekilme endikasyonu konulmus olmas.

j-Arastirmada uvgulanacak yintemler: Aragtrmaya katlan ginillilere akciger
ultrasonografisi vapilacaktr.

1. Uygulama Swrasinda Karsilasabilecefiniz Riskler wve Rahatsizhklar:
Aragtirmada kullamlacak olan akcifer ultrasonografisi herhangi bir nsk ve rahatsizlifa neden
olmamaktadir



3. Gimiillii I¢in Arasirmadan Beklenen Yarar: Goniilli icin arastirmadan beklenen
bir yarar yoktur. Ancak ban durumlarda Klinik ve Akcifer grafisi ile saptanamayacak baz
bulgular akcifer ultrasonografisi ile saptanabilir. Elde edilecek veriler ileri dinemde gereksiz
vere akcifer grafisi cekilmesini onleyebilecefn gibi Akcifer grafisinin ¢ekilmesinin rnskli
oldufn hastalarda -gebeler gibi- akcifer ultrasonografisinin yaygin kullanim igin bir én bulgu
olabilir. Bu ¢alismadan ¢ikan sonuglarla Solumumsal yakinmasi olan Gebelerde rutin kullanim
sahas1 bulabilir.

4. Aragnrmaya Se¢enek Olan Difer Girisimler: Aragtrmamiz girgim
gerektirmemektedir. Bu ¢alisma igin Toraks ultrasonografisi disinda hig bir tetkik
istenmevecek, girisim vapilmayacaktir.

5. Zfararlarm Tazmini wve Aragirma Konusundaki Difer Sorularin
Cevaplandirilmas: Aragtrmanin yiritilmes: sirasinda olasi yan etkiler, nskler ve
zararlar ile bir hasta olarak haklan konusunda bilgi almak i¢in ulasilabilecek kisiler: T.U.T.F.
Gdgis Hastaliklan Anabilim Dal. Dr. Osman Nun Hatipoglu Tel: 03368391938 ve Doktor
Sinem Yalcin Tel: 03066958906

6. Arastirma Giderleri ve Bitcesi: Gonilli tarafimuza haber vermek koguluyla,
highir gerekce gdstermeye gerek olmadan istedifi bir zamanda cabsmadan ¢ikabilir. Bu
galismayva katilmay: reddetmesi va da sonradan cekilmesi halinde highir sorumluluk altina
girmeyecektir ve bu durum gimdi ya da sonrasinda gerek duvacaf nbbi bakim highir sekilde
etkilemeyecektir. Ginilli ¢alisma programmmin gereklerni yerine getirmedekl thmali
oldufunda, onayr alimmadan ¢absma kapsamindan ¢ikanlabilir. Toraks USG Gagiis
Hastahklan Anabilim Dahnda Aragtirma amach kullamlan Sonosite marka USG ile Gigiis
Hastahklan Uzmam tarafindan vaplacakiir. Hig bir dicretlendirme olmayacakfir,

7. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen wverilerin gizlilifi nasil saglanacak?
Armghrmaya kanlan gonillilerin kimlik bilgiler1 aragtirmayi yiiritenler disinda kimseyle
paviagiimayacak, gizli turnlacaktir.

8. Arasirma sonunda giniillilere bilgli verilecek mi? Araghrma sonunda
goniillitlere bilgi verilecektir.

GONULLUNUN CALISMAYA KATILMA ONAYI

Yukanda agik ve net olarak tamimlanan ¢aligmanin hangi amagla, kimler tarafindan ve
nasil yiiriirilecegl anlavabilecefim bir dille bana anlanldi. Bu arastirmadan elde edilen
bilgilerin bana ve baskalanna saflayacafl vararlar hakkmda bilgl verildl. Arastirma sirasinda
meydana gelebilecek niskler ve rahatsizhklar bana anlayvabilecefim bir dille anlatildi.
Araghirma sirasinda olugabilecek zarar durumunda gerceklestinlecek iglemler bana anlanld.
Araghirma esnasinda olabilecek yan etkiler, nskler ve zararlar ve haklarnm konusunda 24 saat
bilgi edinebilecefim bir goreviinin adi ve telefonu bana venldi. Aragnirma kapsamindaki
bitiin  mwavene, tetkik ve testler ile tbbi bakim hizmetleri igin benden wva da bagh
bulundugum sosyal givenlik kurulusundan highir Gcret talep edilmeyecefi bana anlatldi.
Armghrmaya highir baskr ve zorlama altinda olmadan gonulli olarak kendi istefimle
katilryorum. Aragtrmava katilmayl reddetme hakkim oldufu bana bildirldi. Sorumin
arastirmac) / hekime haber vermek sartiyla, hichir gerekge olmadan istedifim zamanda bu
calismadan gekilebilecefimin farkindayvim. Bu calismaya katnlmayy reddetmem va da
sonradan gekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altna girmedigimi ve bu durumun gimdi va da
gelecekte ithtryacim olan tibbl hizmete hgbir sekilde etk etmevecefin biliyorum. Cahgmamn
viriticiisti olan aragtrmact ¢ hekim ya da destekleyen kurulug, ¢alisma programimin
gereklerini yering getirmedeki thmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni ¢ahsmadan
¢lkarabilir. Calismanin sonuglan bilimsel toplantilar va da yavinlarda sunulabilir. Ancak, bu
tiir durumlarda kimlifim kesin olarak gizli mtulacaknr. Yukanda ver alan ve araghirmadan
once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren Ganiilli Bilgilendirme Formu adh metni
kendi anadilimde okudum. Bu bilgilerin igengi ve anlam, vazih ve sozli olarak agikland.



Aklima gelen biitiin sorulan sorma imkam saglandi ve yeterli yanitlar aldim. Bu gartlarla, s6z
konusu aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi istegimle katilmay: kabul
ediyorum. Bu metnin imzali bir kopya niishasini aldim.

Giniilliiniin;

(El yazis1 ile) Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi): ........ccoeevviveniieceenn.

Tarth:

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin;

(El yazis1 ile) Veli ya da Vasinin ; Adi- Soyadi:

Imzas::

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarast): .......c.ccoceevieeriincnennn

Tarih:

Aciklamalar Yapan Arasarmacnin;

Adi- Soyadz: (El yazisi ile)

Imzasi:

Tarih:



Ek 3

Adi soyadi:

Tarih:

Protokol no:

Telefon:

Kilo: Boy:  Viicut kitle indeksi: Yas: Cins:

Goriiniim: N O, Kagektiktik 0 , Obez O

FiZiK MUAYENE

SAG AKCIiGER SOL AKCIiGER
MUAYENE POZISYONU SEMIEREKT O
SAG APEKS SOL APEKS
SAG ON SOL ON
SAG YAN SOL YAN
SAG ARKA SOL ARKA

R: Ral; RNK: Ronkiis; M: Matite, HS: Hipersonorite, SSA: Solunum sesinde azalma;
F:Frotman
Diger:

Patolojik muayene bulgusu var 0 Patolojik muayene bulgusu yok O

Muayene yapan Kisi/ler:

Aciklama (Gereksinim varsa)



Ek 4

Adi soyadi:
Tarih:
Protokol no:

STANDART USG Uygulama Teknigi:
Prob yerlesimi ve pozisyonu,

Apeksler: horizontal, On bélge: Parasternal ve Midklavikiiler hatta yukardan asagiya dik, Yan
bolge: Anterior Aksiller, Mid Aksiller ve Posterior Aksiller hatta yukardan asagiya dik, Arka
bolge: Skapula alt ucundan baslayarak Mid skapular hatta yukardan asagiya dik bir sekilde

uygulanacaktir.
Prob: 5-10 MHz linear-array probe

USG: Sonosite micromaxx portable ultrasound machine

SAG AKCIGER SOL AKCiGER
Hasta pozisyonu: SEMI EREKT ©
SA(:} APEKS SOL APEKS
SAG ON (PS, MKH) SOL ON (PS, MKH)
SAG YAN (AA,MA,PA) SOL YAN (AA, MA, PA)
SAG ARKA (MS) SOL ARKA (MS)

K: Konsolidasyon, PNT: Hava hapsi (Pnomotoraks-KOAH), B line: Lung roket, PS: Plevral

S1ivi, Diger:
N O Ko PSO HHO B-LineO
NO Ko PSO HHO B-LineO

K: Konsolidasyon, HH: Hava hapsi, B line: Lung roket, PS: Plevral Sivi

Patolojik USG Bulgusu: ~ Var D YokD
USG odasina giris ve ¢ikis siiresi: dakika
USG Siiresi: dakika

Goriinti-Kayit Alndi® Alnmadi®

USG Yapan Kisi/ler:

Aciklama (Gereksinim varsa):

Optimal Degerlendirilemedi®




Ek 5

Ad1 Soyadi:

Protokol no:

AKCIGER GRAFiSi:

Tarih:

SAG AKCIGER SOL AKCIiGER
POZISYON PA O SAG YAN O SOL YAN O
SAG APEKS: SOL APEKS:
SAG AKCIGER: SOL AKCIGER:
On: On:

Yan: Yan:
Arka: Arka:
N: Normal

K: Konsolidasyon-infiltrasyon: KIT: Kitle; AT: Atelektazi
INT; Interstisyel patern;

Nod: Nodiil (Subplevral - parankimal);

Kav: Kavite; PK:

PTX: Pnomotoraks; HH: Hava hapsi (KOAH ile uyumlu)
PLS: Plevral S1vi; Plevral Kalinlagma-kalsifikasyon;

PSD: Parankimal Sekel Degisiklikler

Diger (aciklama):

Akciger Grafisinde Patoloji var O (Aktif O Inaktif O)

Akciger Grafisi Normal O
Akciger Grafisini Yorulayan Kisi/ler:

1-Derya Karabulut [
2-Osman N Hatipoglu [

3-Bilkay Serez [

Aciklama: (Gereksinim varsa)



