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1. GIRIS VE AMAC

Enfeksiyon ve enfeksiyona sekonder sepsis yogun bakim iinitelerinde takip edilen
hastalarda, morbidite, mortalite (non-kardiyak 6liimlerin baslica nedeni), hastanede
kalis siiresi ve maliyet (toplam yogun bakim maliyetlerinin %40’1) gibi 6nemli
sorunlarin basinda gelir (1,2). Bu enfeksiyonlar igerisinde ilk siray1 %63,5 orani ile
solunum sistemi enfeksiyonlari alir (3). Yogun bakim iinitelerinde gdzlenen solunum
sistemi enfeksiyonlarinin ise dnemli bir kismini ventilatdr iliskili pndmoni (VIP)
olusturur ve yiiksek mortalite oranina sahip olup tanis1 gecikir. Bu asamada yogun
bakim mortalite, morbidite ve maliyetleri dikkate alinacak olur ise enfeksiyonun
olugsmadan Once Onlenmesi ya da heniiz erken donemde iken teshis edilip tedaviye
baslanmasi hasta ve hastane maliyetleri agisindan en saglikli ve ekonomik yaklagim

olacaktir.

Enfeksiyon komiteleri ve yogun bakim ¢alisanlarimin  ortak amaci, VIP’in
onlenmesidir. Ayn1 zamanda VIP’in énlenmesi “Joint Commission on Accreditation
of Healthcare Organizations” gibi birgok saglik organizasyonlar: tarafindan yogun
bakimlarin en 6nemli performans dl¢iitlerinden biri olarak onerilmistir. Bu durumda
pnomoniyi Onleme ¢abalari, entiibasyon isleminden 6nce baslatilmali ve hastanin

yogun bakimdan taburculuguna kadar devam etmelidir.

Diger taraftan, yogun bakim hastalarinda Akut Lung Injury (ALI) ve Akut
Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) da sik karsilasilan bir durumdur. Ayrica
pnomoni veya ALI-ARDS’ye siklikla plevral effiizyon da eslik eder. Plevral
efflizyon ise mekanik ventilator destegi altinda olan, sedatif, analjezik ve paralitik
ilag kullanan yogun bakim hastalarinda sik gozlenir, ¢ogu zaman da rutin fizik
muayene ile tanisinin konulmasi ve cekilen akciger grafisinde goriintiilenmesi zor

olabilir (4).

Yogun bakim hastalarinda akciger patolojilerinin dogru ve zamaninda taninarak
tedaviye derhal baslanmasi biiyiik 6nem tasir. Ancak, ALI-ARDS ile enfeksiyon ve

plevral effiizyonun farkli beraberlikleri 6zellikle zamaninda tani koyulmasinda



giicliiklere yol acar. Diger taraftan, yogun bakim hastalarinda parankimal akciger
enfeksiyonu tanisinda kullanilabilecek kolay, ucuz ve standart olarak kabul
edilebilecek bir metod yoktur. Bu durum taninin gecikmesine veya yanlis tani

konulmasina da neden olabilir.

Alt solunum sisteminin degerlendirilmesinde fizik muayene, yatak basi c¢ekilen
akciger grafisi, laboratuvar testleri ve arteriyel kan gazi 6rneklerinin yorumlanmasi
giinliik yapilan tan1 yontemlerini olusturur. Bunlar disinda ¢esitli kisitlamalar nedeni
ile glinliik pratik kullanima uygun olmayan, fakat yogun bakim hastalarin tani ve
tedavi etkinliginin takibinde altin standart kabul edilen, Bilgisayarli Tomografi (BT)

ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) yontemleri de bulunur.

Fizik muayene ve oskiiltasyon, mekanik ventilator destegi altindaki hastalarda
suboptimal olmasina ragmen, klinik degerlendirmenin ilk adimidir. Yatak basi
akciger grafisi ise teknik sinirlamalar etkinligini azaltsa da, giinliik akciger takibinde
referans olarak kalmaya devam etmektedir. Bu teknik sinirlamalar ¢cogu zaman
yogun bakim hastalarinda alveolar konsolidasyon, plevral effiizyon, alveolo-
interstisyel sendrom gibi teshislerin yanlis konmasina sebep olabilir. Hatta dikkatli
bir kontrol ile radyografik goriintiilerin {i¢te birinden fazlasinin suboptimal kaldig1 ve
BT ile korelasyonunun diisiik oldugu anlagilmistir (5,6). BT ise alinan radyasyon
dozunun fazla olmasi, yiiksek maliyeti ve hastalarin yogun bakim disina transportunu
gerektirmesi  gibi  kisitlamalardan dolayi, ancak smirli  sayida hastada
uygulanabilmekte, dolayisiyla standart uygulama haline gelememektedir. Yogun
bakim hekimleri, geleneksellesmis yontemlerin taniya katkisiin kisith olmasi,
spesifik yontemlerin ise uygulanabilirliginin az olmasi nedeni ile yontem tercihi

konusunda bazen kararsiz kalabilirler.

Yatak bas1 akciger ultrasonografisi ise geleneksel tan1 yoOntemlerinin basit
kullanimin1 ve altin standart tan1 yontemlerinin stiinliiklerini birarada sunan, yogun
bakimda smirli siirede, hizli, dogru tam1 koymada, tedavi siirecini takipte ve
gerektiginde strateji degisikliginde temel dayanak olan, uygulanabilirligi kolay ve
yogun bakim hekimleri tarafindan da 6grenilebilen bir alternatif olarak karsimiza

cikar.



Bu prospektif calisma ile yogun bakim {initemizde takip ettigimiz, solunum
yetmezligi olan ve invaziv mekanik ventilator destegi alan hastalarda, pnomoni
ve/veya plevral efflizyon tanisinda, yatak basi yapilan akciger ultrasonografisinin
kullanilabilirligini, giivenilirligini, klinik tan1 koymaya katkisini, geleneksel ve

tanida altin standart kabul edilen yontemlerle korelasyonunu degerlendirmeyi

amacliyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yogun Bakim Unitesinde Pnomoni

Yogun bakim iinitesinde kazanilan pndmonilerin tanist zordur, ¢iinkii postmortem
inceleme haricinde yogun bakim hastasindaki parankimal akciger enfeksiyonunu
tanimlayan altin standart bir metod yoktur. Sonucta; yogun bakim iinitesinde
kazanilmis pnémoniye tanisal yaklasimda bir standardizasyon yoktur ve en az 6
degisik tanisal metodtan biri secilmelidir. (Trakeal aspiratin kalitatif ve kantitatif
kiiltiirli, bronkoskopi esliginde olan veya olmadan alinan bronsiyal firgalama 6rnegi,
bronkoskopi esliginde veya olmadan alinan bronkoalveolar lavaj gibi). Taninin kesin
olmamasi nedeniyle, yogun bakim {initesinde kazanilan pnémoninin tedavisi de zor
gibi gorlinlir. Antibiyotik tedavisine baslamak ve hangi antibiyotiklerin
kullanilacagina karar vermek tamamen izafi kalir, eger gercekte pnomoni varsa bile
bu tamamen net olmayan ve spekulasyondan 6teye gitmeyen bir yaklasim olur. Bu
problemler nedeniyle yogun bakim iinitesinde kazanilmis pndmoniye yaklasim

gerceklerden ¢ok hayal tirtinii kalir.

Pndmoni yogun bakim iinitesinde kazanilan en sik nazokomiyal infeksiyon kabul
edilmelidir. Fakat prevalansi bazen daha yiiksek verilmektedir, ¢iinkii pnomoniden
stiphelenilen bazi olgularda, postmortem inceleme bulgular1 pnémoni ile uyumlu

bulunmaz.

Yogun bakim {initesinde kazanilmig pnomonileriin %90’indan fazlasi mekanik
ventilatorde iken ortaya ¢ikar ve bu ventilator iliskili pnomonilerin  %350’si
entiibasyondan sonraki ilk 4 giin i¢inde goriiliir. Yogun bakim {initesinde kazanilan
pnomonilerde en sik goriilen patojenler Staphylococcus aureus, Pseodomanas

aeruginosa ve diger gram negatif aerobik basillerdir.

VIP; yogun bakimda takip edilen hastalarm %8-20’sini ve mekanik ventilatére bagl
takip edilen hastalarin ise %27 kadarim etkiler (7). Mekanik ventilasyon siiresi de
dahil olmak iizere VIP ile birlikteligi rapor edilmis cesitli risk faktorleri mevcuttur.

Kronik akciger hastaligi varligi, sepsis, ARDS, norolojik hastaliklar, travma, eritrosit



transfiizyonu bunlar arasinda sayilabilir (8). VIP’in mortalite oram %20-50’dir ve
sebep multi-resiztan ve invaziv patojen ise bu oran %70’in lizerine de ¢ikabilir (9).
VIP ayrica uzun siire yogun bakimda kalis siiresi, uzun siiren mekanik ventilasyon ve

artan hastane maliyetleri de olmak {izere 6nemli morbidite sebeleri ile de iliskilidir
(10).

2.2. Patogenez

Orofarinkste bulunan patolojik organizmalarin gerek hastanede kazanilmig, gerekse
yogun bakim iinitesinde kazanilmig pnomonilerde olayr baslatan etken oldugu
disiiniiliir. Hastanede yatan hastalarda en sik orofarenkste kolonize olan
organizmalar enterik gram negatif basiller ve Staphylococcus aureus’dur ve bu da bu
patojenlerin nazokomiyal pnomonideki sikligini agiklar. Entiibasyondan sonraki ilk
dort giinde ortaya cikan VIP’in entiibasyon islemi sirasinda sorumlu
mikroorganizmalarin hava yolundan asagiya itilmesine bagli oldugu bilinir.
Orofarenks kolonize olduktan sonra konulan endotrakeal tiipler veya trakeostomi
tiipleri biyofilm tabakasi olusmasi igin bir g¢ekirdek olur. Bu da kolonize olan
patojenleri korur ve ¢ogalmalarina izin verir. Bu tiiplerden gonderilen aspirasyon
kateterlerinin sikligina bagli olarak hava yollarindan bagka patojenler igeri

sokulabilir.

2.3. Tanisi

VIP siiphesi olan hastada anamnez, klinik muayene ve akciger grafisi olduk¢a
onemlidir. VIP tanisi i¢in siklikla kullanilan klinik kriterler; akciger grafisinde yeni
infiltrasyonlarin olmasi, ates (380C), l6kositoz veya lokopeni ve piiriilan
sekresyondur (11). Pnomoni tanisinda sabit kriterlerin olmasi igin klinik ve
mikrobiyolojik datalarla, CPIS ve ulusal nozokomiyal infeksiyon surveyans sistem
(NNIS) gelistirilmistir. Entiibe hastalarda {ist hava yollarinin kolonizasyonuna

siklikla rastlanir. Klinik bulgular olmasa da trakeal sekresyonla potansiyel patojen



mikroorganizmalarin  olmas1 VIP siiphesi olusturmaz. Mekanik ventilasyon
uygulanan hastalarda ates ve akciger infiltrasyonunun baska sebepleri olabilir. Eger
VIP tanisinda bu klinik kriterler uygulanacak olursa pndmonisi olmayan pek ¢ok

hastaya VIP tanis1 konulacaktir.

Tablo 1. Klinik Pulmoner Infeksiyon Skoru

KLINIK PARAMETRE 1 PUAN 2 PUAN
Viicut Isist (C°) 38.5-38.9 >39 veya < 36
Lokosit Sayimi/mm?® <4000 veya >11000 ve
<4000 veya >11000
> %50 bant
Trakeal Sekreyon Nonpiiriilan Piiriilan
Oksijenizasyon (PaO,/FiO,) <240 ve ARDS yok
Akciger Grafisi Diffiiz veya yamali Lokalize
Akciger Grafisindeki Pulmoner Ilerleme var (ARDS
Infiltrasyonlarin ilerlemesi veya KKY olmadan)
Trakeal Aspirat Kiiltiiriinde Patojen Gram boyamada da
. Orta-¢ok miktarda
Bakteri goriilen

CPIS’te total skorun 6’nin iizerinde olmasmnin VIP’le uyumlu oldugu bildirilmistir.
VIP tamsinin sadece klinik bulgular, akciger grafisindeki parankimal infiltrasyonlar,
ve trakeal sekresyonlarin kiiltiir sonuglar1 esas alinarak dogru bir sekilde konulmasi
miimkiin degildir. Akciger grafisinde infiltrasyon saptanmasinin VIP tanisi igin
duyarliligi yiiksek, Ozgilligii ise diisiik olarak bildirilmistir. Endotrakeal
sekresyonlarin kalitatif kiiltiirlerinin tanisal amacla kullanilmasi konusunda c¢ok
sayida caligma yapilmistir. Kalitatif kiiltlirlerin en onemli avantaji, invaziv girisim
gerektirmemesi ve Ozel egitime gerek olmaksizin saghk calisanlarinin ¢ogu
tarafindan yatak basinda yapilabiliyor olmasidir. Ancak etken mikroorganizmalarin
yani sira, ¢ok sayida patojen olmayan kolonize mikroorganizmalarin da saptanmasi
en onemli dezavantajidir. Endotrakeal sekresyonlarin kantiatif kiiltiir sonuglarinin

duyarliliginin %38-100, 6zgiilliigliniin %14-100 arasinda degistigi bildirilmistir. Tan1




icin anlamli deger 10° cfu/ml olarak kabul edilir. VIP tamsi icin iist hava yollarinda
kolonize olan mikroorganizmalarin kontaminasyonu olmaksizin alt solunum yolu
sekresyonlarini almak igin, invazif bronkoskopik yontemler de uygulanabilir. Teknik
¢ok zor olmakla birlikte belirli bir deneyim de gerektirir. Bu amagla korunmus

firgalama yontemi ve bronkoalveolar lavaj kullanilir.

Bakteriyel pnomoniler genellikle ates, 1okositoz, piiriilan balgam ve akciger
grafisinde yeni infiltrasyonlar ile ortaya ¢ikarlar. Fakat bu klinik bulgular ventilatore
bagli hastalarda non-spesifiktir. Klinik bulgulara bagli olarak pnomoniden
stiphelenilen ventilatore bagli hastalarin (pulmoner infiltratlarin olmasi ve buna ates,
l6kositoz ve piiriilan balgamin eslik etmesi) postmortem incelemelerinde gercek

pnémoni orani sadece %30-40 bulunmustur (12).

2.4. Akciger Grafisinin Sensitivitesi

Hastalik Kontrol Merkezi’nin pnémoni taniminda akciger grafisinde yeni infiltralarin
varlig1 gereklidir. Ates ve piiriilan balgamla basvuran kisi trakeobronsit kabul edilir,
pnomoni tanisi alabilmesi i¢in “akciger grafisinin anormal olmasi gereklidir” 6n
kosulu her zaman gegerli degildir. Dehidrate hastada pnomoni ancak
rehidratasyondan sonra radyolojik olarak bariz hale gelir, ¢linkii dehidratasyon vital

organlarin inflamatuar infiltrasyonunu kisitlar.

2.5. Akciger Grafisinin Spesitivitesi

Yogun bakim hastalarinda pnémoni, pulmoner infiltrasyonun 1/3’tinden sorumludur.
Yani pnomoni disinda diger sebepler yogun bakim hastasindaki pulmoner
infiltrasyonlardan daha ¢ok sorumludur. Yogun bakimda infeksiyon dis1 sebeplere

bagli pulmoner infiltrasyon; pulmoner 6dem, ARDS ve atelektazide goriiliir.



2.6. Akut Solunumsal Sikint1 Senromu (ARDS)

Yogun bakim hastasinda en sik non-infeksiyoz pulmoner infiltrat sebebi ARDS’dir
(13). Cogu zaman atesle birliktelik gosterdigi icin ARDS’yi multilobar pnémoniden
ayirt etmek oldukcga giigtiir. ARDS pndmoni gibi yorumlanabilecegi gibi, pnoémoni
ile birlikte de bulunabilir. Pndmomi sonucu yaklasik %10 olguda ARDS gelisebilir
veya ARDS’li hastalarin %50’sinde yogun bakimda kalis siireglerinde pnémoni
gelisebilir. Pndmoni tanist i¢in bilinen klasik klinik kriterler (ates, 16kositoz, piiriilan
balgam ve akciger grafisinde yeni infitratlar) yogun bakim hastasindaki pnémoniler
icin kanit olarak kullanilmalidir. Ancak infeksiyonu dokiimante etmek ve sorumlu

patojeni bulmak i¢in asagida bahsi gegen tan1 yontemlerinden faydalanmak gerekldir.

2.7. Tamsal Islemler

Pnénomiden siiphe edildiginde yapilacak tanisal yaklagim kan, plevra sivisi ve
solunum yollarindan elde edilen sekresyonlarin kiiltiirlerini igerir. Kan kiiltiirlerinin
yogun bakimda kazanilmis pndémoni tanisinda smirli bir degeri vardir, clinkii
pnomoniden siiphelenilen yogun bakim hastalarinin ancak %25’inde kan kiiltiiriinde
mikroorganizma izole edilebilir ve genellikle bu organizmalar ekstra pulmoner
alanlardan kaynaklanir. Solunum yollarindan elde edilen kiiltiirler genellikle

pndémoni varligini ya dogrulamak ya da ekarte etmek i¢in kullanilir.

2.7.1. Trakeal Aspirat

Ventilatore bagl hastalarda pnodmoni degerlendirilmesinde standart pratik yaklagim
endotrakeal veya trakeotomi tiiplinden sekresyonlarin aspire edilmesi ve bunlarin
kalitatif kiltlirlerinin yapilmasidir. Bu kiiltlirlerin  pndmoni tanisinda yiiksek
sensitivitesi fakat diisiik spesivitesi vardir. Yani trakeal aspirat kiiltiiri negatif ise
pnémoni tanisini diglar, fakat pozitif ise pndmoni varligini dogrulamak igin
kullanilamaz. Pozitif kiiltliriin bu zay1f prediktif degeri sekresyonlarin trakeal aspirat

sirasinda agiz veya iist hava yollarindaki kontaminasyonuna baghdir. Trakeal



aspiratin tanisal dogrulugu, ornegin mikroskopik olarak degerlendirilmesinde alt
hava yollarindan gelen Ornegin kiiltirde kullanilmast ve ornekten kantitatif

kiltiirlerin yapilmasi ile arttirilabilir.

2.7.2. Mikroskopik Inceleme

Oral kaviteden kaynaklanan skuamoz epitelyal hiicreler biiyiik, yassi, genis
sitoplazmal1 ve kiiciik ¢ekirdeklidir. Diisiik giliclii alanda (x100) 25’den fazla
skuamoz epitel hiicresinin varligi alinan 6rnegin, agiz sekresyonlar ile kontamine
oldugunu gosterir. Eger kontaminasyon yoniinde kanit var ise bu 6rnek kiiltiir i¢in

kullanilmamalidir.

Akciger makrofajlar1 biiyiik, oval sekilli hiicrelerdir, kiigiik graniiler sitoplazmali ve
ekzantrik cekirdekleri vardir. Makrofajlar hava yollarinda bulunmakla beraber asil
cogunlukta bulunduklari yer distal hava yollaridir. Makrofaj varligi sayisindan

bagimsiz olarak, drnegin alt hava yollarindan alindigin1 gosterir.

2.7.3. Kantitatif Kiiltiirler

Trakeal aspiratin kantitatif kiiltiirleri kalitatif kiiltlirlere gére daha az yanlis pozitif
sonug verir. Kantitatif kiiltiir yapmak i¢in trakeal aspirat steril kap ile toplanmali,

normal salin soliisyonu veya lidokain eklenmemelidir.

Trakeal aspiratin kantitatif kiiltlirinde pndmoni tanist icin kritik deger 10°-10°
CFU/ml iireme olmasidir. (Daha diisiik degerler antibiyotik tedavisi alan hastalarda
kiiltiir yapildiginda kullanilmalidir.) Pndmoni tanisinda bu kritik degerleri kullanan
caligmalarda ortalama sensitivite ve spesivite sirasiyla %76 ve %75 olarak
verilmistir. Bu sonuglar1 kalitatif kiiltlirlerin  sensitivite ve spesivitesi ile
karsilastirdigimizda (kalitatif kiiltiirde sensitivite %90’1in iizerinde ve spesivite
%40°’tan kiiciik) trakeal aspiratin kantitatif kiiltiirleri pndmoni tanisinda kalitatif

kiiltiirlere gore daha az sensitif fakat daha fazla spesifiktir.



2.7.4. Korumalh Ornekleme Fir¢asi-Korumah Firca ile Ornekleme Ahnmasi
(PSB)

Sekresyonlarin bronkoskop yolu ile aspirasyonu yiiksek oranda yanlis pozitif kiiltiir
sonuglar1 verir, ¢linkii bronkoskop ile {ist hava yollarindan gecerken kontaminasyon
olabilir. Bu problemi ¢dzmek i¢in procted specime brush (PSB) gelistirilmis, distal
hava yollarindaki sekresyonlar1 kontamine olmadan toplamak amaglanmistir.
Pndmoni tanisinda pozitif kiiltiir sonucu goreceli olarak diisiik sensitiviteye (%66) ve
yiiksek spesiviteye (%90) sahiptir. Yani, PSB kiiltiiriiniin negatif gelmesi pndmoni
varligi ekarte ettirmez fakat pozitif gelmesi pndmoni varligini ¢ok yiiksek oranda

destekler.

2.7.5. Bronkoalveolar Lavaj (BAL)

Bronkoalveolar lavaj; bronkoskopi ile distal hava yollarina kadar inip burada bir
hava yolu agzin1 okluze edip, steril izotonik salin solusyonu ile yikama yapilarak
hava yollarindan Ornekleme yapilmasidir. Sensitivite ve spesivite beraber
degerlendirildiginde BAL kiiltiirii pnomoni tanisinda en yiiksek dogruluk degerine
sahiptir.

Tablo 2. Ventilatére Bagli Hastalarda Pndmoni Tamisi I¢in Kullamilan Kantitatif

Kiiltiirler
Trakeal Aspirat PSB BAL
Tamsal Kritik Deger (CFU/ml) 10°-10° 10° 10%-10°
Sensitivite (ortalama) %76 %66 %73
Spesivite (ortalama) %75 %90 %82
Ortalama Performans Daha sensitif Daha spesifik Daha dogru

VIP tanismin zamaninda konulmasi ve uygun antibiyotigin baslanmasimin mortalite
ve morbitideyi azalttig1 agiktir. Akciger grafisinde yeni bir infiltrasyonun goriilmesi
tan1 i¢in ilk adimdir. Akciger grafisine ilaveten viicut 1s1s1, 16kosit sayist ve trakeal

sekresyonun incelenmesi ve bu belirtilerden en az ikisinin pozitif olmasinin
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duyarliligt %69, ozgilligi %75 olarak bildirilmistir. Ancak akciger grafisinde
infiltrasyon olmasma ragmen, yukaridaki klinik bulgulart olmayan hastalarin
%15’inde VIP histolojik olarak gosterildiginden bu tip hastalarin yakin takibi
gereklidir.

2.8. Yogun Bakim Hastalarinda Plevral Effiizyon

Yogun bakim hastalarinda plevral effiizyon, altta yatan hastaliga bagh veya tanisal

ve tedavi amacl girisimlere bagli olmak tizere iki sekilde goriilebilir.

Yogun bakim hastalar1 plevral effiizyon olusumunu kolaylastiran bazi1 6zelliklere

sahiptir. Bunlar;

1) Hastalarin ¢ogu mekanik ventilatére bagli olup sedatif, analjezik ve paralitik ilag
kullanim1 yaygindir. Bu durum, atelektazi ve VIP gibi plevral effiizyon olusumuna

yol acan hastaliklarin insidansin1 arttirir.

2) Yogun Bakim hastalari, 6zellikle yatis dncesi kardiyovaskiiler hastaliga sahip
olanlar, hemodinamik bozuklugun tedavisi sirasinda agresif siv1 destegi alirlar. Sivi
yiikklenmesi, hidrostatik ve onkotik basing arasindaki dengeyi bozar, interstisyel
O0dem ve transuda Ozellikli plevral sivi olusumuna yol acar. Travma sonrasi ve
akciger enfeksiyonuna bagli olarak gelisenler dislandiginda plevral effiizyonlarin
cogu atelektazi, kalp yetmezligi, siv1 yiiklenmesi, hipoalbiiminemi, kronik karaciger

hastalig1 ya da abdominal hastaliklara bagl olarak gelisir (14).

2.9. Epidemiyoloji

Yogun bakimda plevral effiizyon insidansi, tani yonteminin hassasiyetine bagh
olarak fizik muayene ile %8, rutin toraks ultrasonu ile degerlendirildiginde %60°1n

uzerindedir.
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Plevral siviya yol agan durumlar altta yatan hastalik insidansina bagli olarak
degiskenlik gosterir. Prospektif ard arda gelen 100 hastay1 inceleyen bir ¢alismada,
ultrason ile plevral siv1 prevelanst %62 olarak bulunmus, bu sivilarin %4 iiniin yatis
sirasinda var oldugu gosterilmistir. Plevral effiizyonun iigte ikisi enfeksiyon disi
sebeplere, en siklikla kalp yetmezligi (%35) ve atelektaziye (%23) bagh olarak
gelismistir. Diger hastalarla karsilagtirildiginda plevral sivisi olan hastalarin albiimin
seviyesi daha diisiik, APACHE II skoru daha yiiksek, yogun bakimda kalis ve
mekanik ventilasyon siiresi daha uzun bulunmustur. Bir yil siiresince {i¢ dahili yogun
bakima yatan 1351 hastay1 inceleyen bir ¢alismada, fizik muayene ve akciger grafisi

ile belirlenen plevral efflizyon insidansit %8.4 tiir (15).

Plevral efflizyonun ¢ogunu enfeksiyona bagli eksudatif sivilar olusturmus (%42.7),
bunu %32.9 ile nonenfeksiyoz eksudatif sivilar ve %24.4 ile transudatif sivilar takip
etmistir. Diger bir ¢aligmada dahili yogun bakima 38°C’nin iizerinde ates ile yatan
hastalar plevral effiizyon agisindan prospektif olarak incelenmistir(16). Bir yil iginde,
94 hastada akciger grafisi ve ultrason ile plevral efflizyon tesbit edilmistir. Ultrason
kilavuzlugunda rutin torasentez uygulanan bu grupta %62 hastada enfeksiyona bagl
eksuda (%16 hastada ampiyem), %30 hastada transuda ve %8 hastada nonenfeksiy6z

eksiida tesbit edilmistir.

2.10. Patofizyoloji

Saglikli insanlarda her iki plevral alanda yaklasik olarak 10 ml plevral sivi
mevcuttur. Plevral sivi miktarini sivi olusumu ve emilimi arasindaki denge belirler.
Ozellikle sistemik infamatuvar yanit sendromuna bagl kapiller permeabilitenin
artt1ig1 durumlarda, agresif sivi resiisitasyonu sonrasi tiglincii boslukta sivi birikir.
Plevral alan bu tiir sivi birikiminin olustugu yerlerden birisidir. Hayvan
deneylerinden elde edilen verilere gore, hem hidrostatik basing hem de permeabilite
artisina bagl akciger O6deminde plevral sivi, akcigerin interstisyel alanindan
kaynaklanir (17,18). Ekstravaskiiler akciger su igeriginin plevral effiizyon miktari ile
pozitif korelasyon gostermesi, effiizyon protein konsantrasyonunun akciger lenfatik

sivisindaki konsantrasyona benzer olmasi, visseral plevrada yapisal bozukluga
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rastlanmamasi plevral effiizyon kaynaginin interstisyum oldugunu destekleyen diger

gbzlemlerdir.
2.11. Tamsal Yontemler
2.11.1. Fizik Muayene

Mekanik ventilatorde olan hastada, ventilatér tarafindan verilen seslerin intratorasik
iletimi tarafindan degistirilebilir veya baskilanabilir. Yogun bakim hastalarinda diistik
dogruluk oranina sahip olmasi, daha kompleks testler ve cihazlar mevcut olmasina
karsin yogun bakim hekimleri hala akciger fonksiyonlarini degerlendirmek icin fizik
muayene ve ozellikle oskiiltasyonu (1810 yilindan beri) kullanmaya devam
etmektedirler (19,20).

2.11.2. Akciger Grafisi

Yogun bakim {initelerinde takip edilen hastalarda yatak basi akciger grafisi, rutin ve
giinliik olarak yapilir, solunum yetmezligi olan hastalarda, akciger durumunu
degerlendirmek icin bir referans olarak kabul edilir. Buna karsin, bu yontemin sinirh
tanisal performansi ve etkinligi ¢esitli klinik ¢aligmalarla bildirilmistir (21,22). Ayni
zamanda bu teknik, plevral efflizyon, akciger konsolidasyonu ve alveolo interstisyel
sendromun yanlis degerlendirilmesine yol agabilir. Gerek acil servislerde gerekse
yogun bakim iiniteleri gibi hasta hakkinda hizli ve giivenilir tan1 yontemlerinin
kullantminin zorunlu oldugu kliniklerde, mevcut akciger patolojilerinin yatak basi
akciger grafisi ile tanimlanmasi hem zaman alir ve hem de yorumlanmasi ilgili klinik
hekimleri arasinda farkliliklara yol agabilir (23). Pozisyon giigliigii, hastalarin ve
calisan personelin radyasyon almasi, olas1 degisikligin filme yansima siiresinin uzun
olmasi bu teknigin olas1 diger dezavantajlaridir. Diisiik film kalitesi ve filmin yatar
ya da yar1 yatar pozisyonda c¢ekilmesi plevral effiizyon tanisini zorlastirir. En sik
radyolojik bulgu akciger bazalinde normal bronkovaskiiler yapilar1 oblitere etmeyen,
hava bronkogrami icermeyen homojen dansite artisidir. Diger bulgular arasinda

kostofrenik acinin ve hemidiyafram smirmin kaybolmasidir. Eger effiizyon miktar
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fazla ise hiler ve mediastinal yapilar itilebilir ya da sivi akciger apeksinde
toplanabilir (Apical Pleural Capping). Yatar ya da yar1 yatar pozisyonda cekilen

normal portabl akciger grafisi plevral efflizyonu dislamaz.
2.12.3. Torax Tomografisi

Sadece pnomotoraks, alveolo interstisyel sendrom, akciger konsolidasyonu, plevral
efflizyon, atelektazi tanis1 koymasiin yaninda, ayni1 zamanda lokalize transtorasik
drenaj, ampiyem, akciger absesi gibi yogun bakim hastalarinda terapotik prosediirler
icin de altin standart olarak kabul edilir. Bu teknikte goriintii olusumu akciger
radyografisinde ki goriintii olusumuna benzer fiziksel kurallara dayanir ve bu
dogrudan fiziksel doku yogunlugu ile iligkilidir. Fakat goriintiilerin elde edilmesi
yogun bakimda takip edilen hastalarin monitorize ve egitimli bir ekip tarafindan,
riskli bir transport prosediirinii gerektitir (24). Coklu organ disfonksiyonu olan
hastalarda, kontrast madde kullanim1 miimkiin olmayacagi i¢in, bu teknigin basarisi
da bu tip hasta populasyonlarinda kisitli kalir. Bununla birlikte BT ile alinan
radyasyon dozunun yiiksek olmasi ve yine yiiksek maliyeti, bu islemin hastaya
tekrarlanabilirliginin bir kisitlamasint olusturur (25). Bu sebeplerden dolay1 BT;
yogun bakim iinitesinde kullanimi sinirli bir goriintiileme araci olarak kalir. BT
plevral yiizeyin, akciger parankiminin ve hava yollarmin degerlendirilmesinde toraks
ultrasonuna kiyasla daha avantajlidir. Ampiyem ve akciger absesinin birbirinden
ayird edilmesinde kullanilir. Ayrica lokiile plevral effiizyonlarda, drenaj
kateterlerinin pozisyon ve etkinliginin degerlendirilmesinde diger goriintiileme

yontemlerinden iistiindiir.

2.11.4. Ultrasonografi

Ultrason, ses dalgalar ile tanisal ya da girisim amaciyla kullanilan bir goriintiileme
yontemidir. Insan viicudunu goriintiilemede kullanilan bir tiir sonar cihazidir. Pratik,
ucuz, non iyonizan bir uygulamadir ve insan kulaginin duyma siirlarini asan yiiksek

frekanslarda (1-20 MHh) ses dalgalari kullanilarak goriintiiler elde edilir.
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Goriintii olusturmada iki temel 6zellik vardir.

1. Sesenerjisi

2. Dokularin farkli ses 6zellikleri

Ultrasonda vuru-yanki formati gecerlidir. Akustik 6zelligi olan bir ortamda
bagirdigimizda ya da viicuda ses dalgas1 yolladigimizda olusan vuru, geri donen sesi

isitmemiz ya da cihazin bunu saptamasi ise yanki diger bir deyisle ekodur.

Kisa araliklarla yollanan ses dalgalar1 doku ara yiizeylerinde yansiyarak cihaza
doner. Ses dalgasinin yollanma ve geri gelme zamam bilinirse dokunu hangi

derinlikte ya da uzaklikta oldugu ya da boyutu bilinir.

Ultrason dalgasini yansitan dokunun derinligi ile geri gelen dalga arasindaki zamana

gore belirlenir ve donen dalganin siddetine gore gri rengin tonlari ile kodlanir.
Ultrason iki boyutlu goriintiiye ek olarak;

e Anatomik uzaklik 6l¢timlerine
e Volimetrik 6l¢timlere
e Harekete dayanan ¢aligsmalara

e Kan hiz dl¢iimleri ve ii¢ boyutlu goriintiilemeye de olanak tanir.

2.11.5. Ultrasonda Farkli Organ ve Dokular Nasil Ayirt Edilir?

Ses enerjisi ortamda hareket eden kiiciik vurularla olusturulur. Enerji probun yoniine

paralel longitudinal dalgalar bi¢iminde yay1lir.

Hava gibi yiiksek oranda sikistirilan ortamlarda ses hizi diisiliktiir. Buna karsilik
kemik gibi ¢ok daha az sikistirilabilinen ortamlarda yiiksektir. Doku sinirlarindan ses
hizindaki ani degisimler ultrason goriintii kontrastinin temel nedenidir. Ses hizi
havada en diisiik, kalsifik dokularda en yiiksektir. Diger tiim dokularda sesin yayilma
hiz1 yaklasik olarak aynidir.
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Sesin hiz1 yayildig1 ortama baghdir. Sesin yumusak dokulardaki ortalama hizi
1540m/sn’dir. Havada 330m/sn, yag dokularinda ise 1450m/sn’dir. Sesin frekansi
ortamdan bagimsiz ve degismez. Sesin dalga boyu ise hizdaki degisimle birlikte

degisir.

Tablo 3. Ultrasonografik Ses Dalgalarinin Cesitli Dokulardaki Hiz1

MATERYAL YOGUNLUK (kg/m? H1Z (m/sn)

Hava 1.2 330

Akciger 300 600

Yag 924 1450
Su 1000 1480
Karaciger 1061 1555
Kafatas1 Kemikleri 1912 4080
Kursun 7500 4000

Ultrasonun dalga boyu; dalganin yayilma yoniindeki uzaysal ¢oziiniirliigiinii belirler.
Yiiksek frekansli (kisa dalga boylu) ses dalgasi diisiik frekansli ses dalgasindan daha
yiiksek ¢ozlniirlik saglar. Frekans arttikca ¢oOziiniirlik artar, dalga boyu ve
penetrasyon azalir. Abdomen gibi kalin viicut pargalarinda derindeki yapilarin
goriintiilenmesi i¢in disiik frekansh (3,5-5 MHz) ses dalgalar1 olusturan problar
kullanilir. Derin ve kalin dokularda penetrasyonu arttirmak icin frekans diisiiriiliir.
Tiroid, meme gibi kii¢iik viicut pargalarinin incelenmesinde yiiksek frekans (7,5-10

MHz) kullanilir.

2.11.6. Sesin Yayildigi Ortam ile Etkilesimi

1. Akustik direng; ses dalgasinin icinde hareket ettigi ortamin yogunlugunun, sese

kars1 olusturdugu direngtir.
2. Ortamda yayilan ses dalgasinin ortamdaki etkilesimi;

e Yansima,
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e Kirilma,
e Sacilma,

e Sogurulma (zayiflama) seklinde olabilir.

Ultrason dalgasinin bir boliimii ara yiizeylerde yansimaya ugrar.

e Geriye, proba dogru yansiyan ses = yankidir.
e Yanki; ultrason goriitiistinii olusturur.
e Yansiyan sesin miktari; yansidigi ara yiizey ile arasindaki agiya baglidir.

e Agci artarsa yansiyan ses azalir ve proba daha az miktar1 doner.

Sesin havadaki hiz1 ¢ok diisiik oldugundan hava—doku ara yiizeyi hemen hemen
gelen tiim sesi yansitir. Bu 6zellik doku ya da organlar i¢indeki normal ya da
patolojik havay1 tanimamiz1 saglar. Ancak ses dalgasinin dokuya gecebilmesi i¢in
prob ile cilt arasinda hava olmamalidir. Sesin tiimiiyle yansimasini1 6nlemek ve araya

hava girisini engellemek i¢in cilt ile prob arasina jel siiriiliir.

Kemik—doku ara yiizeyleri de giiglii yansiticidir. Hava veya kemikte goriintiileme bu
nedenle zordur. Bu tiir ara ylizeylerde ses ge¢isinin olmamasi gélgelenme denen

yank1 kaybina neden olur. Boylece organlardaki tag gibi kalsifik olusumlar taninir.

Sesin dokular i¢inde yayilirken enerji kaybetmesinin nedenleri:

Sagilma.

Doku sogurulmasi, derinlik arttik¢a sesin zayiflamasi artar.

Zayiflama frekans ile orantilidir ve frekans arttikga artar.

Zayiflama ortamin akustik direncine baglidir.

2.11.7. Sesin Yollanma ve Alinmasinin Araci: Prob

Prob ya da transdiiser bir enerjiyi digerine c¢eviren cihazdir. Prob ig¢indeki
piezoelektrik kristaller, elektriksel uyar1 ile mekanik titresime ugrar ve dokuya giden

ses dalgasini olusturur. Dokudan gelen ses kristalde titresime ugrar ve dokuya giden
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ses dalgasini olusturur. Dokudan gelen ses kristalde titresime neden olarak sinyali

isleyecek olan elektrik enerjisine ¢evrilir.
Cevirme: Elektrik enerjisi — ses enerjisi — ses enerjisi — elektrik enerjisi

Ayni prob i¢inde farkli kristal dizilim ve kalinliklarina bagh farkli frekanslarda ses
dalgas1 olusturulur. Bu frekanslar kullanici tarafindan secilebildigi gibi (multifrekans)
dokunun derinligine gore penetrasyonu saglamak icinde degiskenlik gosterebilir.
Problardan ¢ikan sesin viicut i¢cinde yayilimi kullanilacak alana ve viicut kismina gore
degisir. Genis ylizeye az derinlikte (genellikle yiiksek frekans) taramalar igin lineer,
dar bir yiizey temas alanindan genis bir bolgeyi gérmek icin konveks ya da sektor
(trapezoid goriiniim, diisiik frekans) problar kullanilir. Gelen sinyaller elektronik
olarak kodlanildigindan cihaz derinden gelen zayif sinyaller ile giiglii sinyalleri

orantil1 olarak kabul edilebilecek bir diizeyde yiikseltir.

Ses dalgas1 doku iginde ilerlerken goriintiiniin en keskin oldugu bir odak alanm
mevcuttur. Bunun yiizeye yakin kismi yakin, derine dogru olan kismi uzak alandir.
Odak alani kullanici tarafindan degistirilerek ya da c¢ok sayida odak kullanilarak
incelenecek bolgedeki netlik arttirilabilir.  Gelen sinyaller elektronik olarak
kodlandigindan cihaz derinden gelen zay1f sinyaller ile gii¢lii sinyalleri orantili olarak

rahat izlenebilecek bir diizeye ylikseltir.

Giinlimiiz yogun bakim pratiginde hizli ve dogru teshis koymak amaci ile, daha az
mobilizasyon gerektiren, hasta i¢in non-invaziv ve yan etkisi az olan tekniklerin
tercih edilmesi egilimi, yatak basi ultrasonografiye olan ilginin giderek artmasina
neden olmugstur. Ultrason plevral ve perikardiyal efflizyon, pndmotoraks, pulmoner
emboli, pnomoni, primer ve metastatik kanser tanisinda degerli bir yontemdir.
Ultrasonografinin yogun bakim hastalarinda teshisine yardimci oldugu patolojiler ise
Tablo 4’te 6zetlenmstir (26).
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Tablo 4. Ultrasonografinin Yogun Bakim Hastalarinda Teshisine Yardimeci Oldugu
Patolojiler

Pnomotoraks tanis1 koymada

Pnoémoni tanis1 koymada

Atelektazi tanis1 koymada

Plevral effiizyon tanis1 koymada

Pnomoni ve atelektazi tedavi takibinde

Kiiltiir sonucu negatif ¢ikan lezyonlardan ultrason esliginde aspirasyon ve
bronkoalveolar lavaj almak i¢in

Plevral effiizyon tanis1 ve tedavi amagli torasentez i¢in

Pulmoner 6dem ve interstisyel akciger hastaliklarinin tanisin1 koymada
Plevral lezyon ve periferik akciger tiimorlerinden biyopsi almak amaciyla
Diyafram patolojilerini tespitte

Pulmoner emboli tanis1 koymada

Akcigerler ici hava dolu organlar olduklari i¢in, geleneksel diisiince ultrasonografik
olarak incelenmelerinin zor olacagi yoniindedir (27). Fakat periferik pulmoner
lezyonlar, visseral plevra ile temas halinde ise ultrasonla kolayca goriintiilenebilirler
(28,29,30). Akciger ultrasonografisi akut solunum yetmezligi ve hipoksemisi olan
hastalarda, yatak basinda tan1 koymada ve hastanin takibinde giivenilir bir
goriintiileme yontemidir. Bununla birlikte ultrasonografi santral Kkateter agilmasi,
hemorajilerin takibi, kafa i¢i basing artisinin teshisi, ultrason esliginde biyopsi,
perkutan trakeotomi agilmasi gibi bir ¢ok amagla da kullanilabilir. Yatak bast
ultrasonografi kullaniminin major yararlari arasinda: etkin ve gilivenilir teshis koyma
imkani saglamasi, tiim organlarda daha az fizyolojik hasar olusturmasi, non-invaziv
olmasi, daha hizli tan1 koyabilme imkan1 saglamasi, yiiksek performansl ekrani ile
kayit tutulabilmesi ve verileri saklayip karsilastirma yapabilme 6zelliginin bulunmasi
ile hastalik durumunu takip etme imkani saglamasi, tekrar edilebilirliginin kolay

olmasi, radyasyon gibi yan etkisinin bulunmamasi ve hastalarin mobilizasyonuna
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gerek duyulmamasi sayilabilir (31). Ayrica solunum yetmezIliginin tanisinin
konulmasi, konsolide alanlarin gosterilmesi, PEEP etkisinin ve antibiyoterapi
yararliginin takibinde de tedavi etkinliginin bir Olcilisii olarak degerlendirmede
yardimc1 olmasi da diger avantajlaridir. Bu teknik ayrica pnomotoraks, hemotoraks
ve diger yakin komsuluktaki organlarin (kalp, aorta ve ana damarlar, 6zefagus ve
trakea gibi) major yaralanmalarinin da erken tanisina imkan verebilir. Boylece takip
ettigimiz hastalarda, bunun gibi 6liimle sonuglanabilecek major yaralanmalar

oldugunda da ultrason ile erken teshis edilip hastaya hizli miidahele edilebilecektir.

Hasta supin pozisyonda veya alt lob posterior goriintiilerin daha iyi elde edilmesi i¢in
lateral dekiibit pozisyonda incelenebilir. Biitiin rutin muayene yontemlerin de oldugu
gibi akciger ultrasonografisi de her iki akcigeri kapsamalidir, her iki akcigerde tam

bir degerlendirme muayenesi ise sistematik bir protokol gerektirir.

Ik olarak diyafram ve akcigerin tespit edilmesi gerekir. Akciger konsolidasyonu ve
plevral effiizyon agirlikli olarak dorsal akciger bolgelerinde bulunur ve diyaframin
yeri tespit edildikten sonra kolayca ayirt edilebilir. Kapsamli bir akciger
ultrasonografisi, yeterli bilgi ve beceriye sahip olan kullanici i¢in bile 15 dk siirer.

Toraksin yiizeyel katmanlari, subkutan doku ve kaslar1 igerir. Longitudinal taramada,
kaburgalar arka akustik golgeyle iliskili kavisli yapilar olarak goriiliir. Plevra,
solunum sirasinda “lung sliding sign” (akcigerin kayma isareti) denilen siirekli
intrinsik bir hareket yapan ekojenik bir ¢izgi gibi goriinebilir. Havayla dolu olan
akciger parankimi plevral hattin Gtesindeki ekografik goriintiiyli engeller. Ancak,
plevra ve altinda yatan parankim altindaki genis akustik empedans farki tipik
horizontal artefaktlar yaratir. Bunlar plevral hattan kaynaklanan birbirine es uzaklikta
bulunan bir dizi ekojenik paralel ¢izgilerdir. Bu artefaktlar Lichtenstein tarafindan “A

cizgileri” olarak tanimlanmistir (32).

Dikey yonlii “kuyruklu yildiz” (B ¢izgileri) denilen baska artefaktlar da bulunabilir. B
cizgileri plevra akciger ara yiiziinden kaynaklanir, ekranin sinirina kadar ulasir, A
cizgilerini siler, akciger hareketiyle birlikte hareket eder ve normal akcigerde

bulunmaz. Bu artefaktlar alveola intersitisyel sendrom olarak tanimlanan bir patolojik
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durumda, sividan zengin subplevral interlobiiler septanin hava tarafindan

¢evrelenmesiyle olusur (33).

2.10.8. Normal Patern

Kosta sinirinin 0.5 cm altinda goriilen plevral ¢izgi, havalanma ile ileri, geri hareket
eden hiperekojen bir kayma hatt1 seklinde goriiliir. Solunum dongiisii sirasinda

visseral plevra parietal plevra iizerinde kayma hareketi yapar (Sekil 1).

Sekil 1. Normal Akcigerin Ultrasonografik Goriintiisii

2.10.9. Patolojik Bulgular

 Plevral Effiizyon
*  Pnomotoraks

» Alveoler konsolidasyon

2.10.9.1. Plevral Effiizyon

Her ne kadar plevral efflizyon ultrasonografi ile ¢ok erken tespit edilebilirse de,
akciger grafisi takipte hala tercih edilen temel yontemdir. Hipoekoik ve homojen bir
yap1 olarak inspirasyon ve ekSpirasyon sirasinda gozlenen ve iginde hava olmayan
olusumdur (34) (Sekil 2).
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Plevral effiizyon akustik bir pencere gibi davranir ve akciger plevral bir hat olarak
parlak goriiliir. Plevral effiizyon miktarinin fazla olmasi durumunda ise, konsolide ve
atelektatik akciger plevral sivi ig¢inde ylizer sekilde goriiniir (Sekil 3). Plevral sivi
miktarinin 6l¢iilmesi i¢in akciger ultrasonografisinin kullanilmasi, bazi arastirmacilar
tarafindan One siiriilmistir (35,36). Lateral zonda net goriilemezse, hasta lateral
dekiibit pozisyonuna cevrilir. En 6nemli bulgu dinamik bir bulgu olan ‘sinusoid
bulgudur’. Burada derindeki hat ylizeydeki hatta dogru her inspirasyonda hareket
eder. Buna solunumsal pariyatel i¢i degisim denir. Alt sinir visseral plevra, iist sinir
pariyetal plevradir. Sinusoid bulgu effiizyonu tanimlamada %97 spesifik, %94
sensitiftir. Bu bulgu, septali ve yogun sivilarda goriilmez. Akciger grafisi ile
goriilmeyen az miktardaki effiizyonlar, ultrasonografi ile goriilebilir. Supin
pozisyonda, effiizyon arkada posteriora dogru yerlesmistir. Akciger filminde

patolojik goriintii varsa ultrasonografi solit-sivi ayrimini yapabilir.

Sekil 2. Plevral Effiizyon Goriintiisii

Sekil 3. Plevral Effiizyon igerisinde Yiizen Akciger Goriintiisii
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2.10.9.2. Pnomotoraks

Pnomotoraksin ultrasonografik tanisin1 koymada yararl birkag bulgu bulunur. Plevral
kayma hareketinin kaybolmasi, 6zel A hatlarinin ve ‘akciger noktalar1’ isimli
bulgularin g6zlenmesi pnomotoraks lehine bulgulardir. Bazi yardimci bulgular

0zellikle bu ti¢ bulgudan biri varsa daha fazla deger kazanir.

Plevral kayma hareketinin kaybolmasi: Pnomotoraks yercekiminden bagimsiz bir
hastaliktir. Supin pozisyonda yatan bir hastada, serbest hava yukarida toplanacaktir.
Prob pozisyonu yerkiireyi gosterecek sekilde asagiya dogru bakmalidir. Serbest
pnomotoraksin, supin pozisyondaki bir hastada goglis on duvarinin alt yarisinda
goriilme sans1 en fazladir. Pnomotoraksin ilk bulgusu, plevral kayma hareketinin
tamamen kaybolmasidir. Klasik bulgu olarak, plevral hat tamamen sabit
goriinimdedir. Normal plevral kayma hareketinin gozlenmesi, pnomotoraksi ekarte
ettirir. Kayma hareketinin kaybi Time Motion modunda izlendiginde; kumsal
goriintlislinlin kayboldugu gdzlenir, buradaki goriintii gosteri yapan jetlerin biraktigi
ize benzetilerek ‘stratosfer bulgusu’ olarak adlandirilmistir. Kayma hareketinin
goriilmemesinin ise pndmotoraks disinda baska sebepleri de vardir. ARDS veya ciddi
yaygin pndmoni vakalarinin {igte birinde, plevral kayma hareketi bozulmustur.
Komplet atelektazi veya masif akciger fibrozisinde de plevral kayma hareketi
kaybolabilir.

2.10.9.3. Alveoler Konsolidasyon

Masif akciger 6demi, lober bronkopndmoni, pulmoner kontiizyon ve lober atelektazi
akciger havalilik kaybina neden olan faktorlerdir. Akciger konsolidasyonu hipoekoik
bir yap1 olarak goriiniir (37). Eger konsolidasyon visseral plevraya dogru uzaniyorsa
veya eslik eden efflizyon var ise kolaylikla ultrason ile degerlendirilebilir.
Konsolidasyon alanmin goriintiisii karaciger parankim dokusuna benzer ekojenite
verir (38,39,40). (Sekil 4-5). Yiizeyel smir1t visseral plevra nedeniyle diizenli

goriiliirken, derindeki sinir1 havalanan parankimle ve konsolide alanin ¢akistig1 bolge

23



diizensiz kenarli goriiliir. Eger bu sinir akciger lobunu igeriyorsa sinirlt bir goriintii de

verebilir.

Konsolidasyon ig¢indeki hiperekoik goriintiiler hava bronkogramlarina karsilik gelir
(41). Bu bronkogramlar dinamik olabilir. Konsolidasyon, akcigerin ekspansiyonuna
izin vermedigi i¢in genellikle plevral kayma hareketine engel olur. Havalanma azlig1
bliyiik ve akciger konsolidasyonu ya da bir plevral effiizyon sebebiyle oldugunda,
ultrasonografik dalgalar derin intratorasik yapilara aktarilir. Aort gibi intramediastinel
organlar st loblardaki konsolidasyon varliginda gozlenebilir (42). Ultrasonda
goriintlilenen konsolidasyon alanlarinin boyutu solunum hareketlerinden etkilenmez.
Akciger ultrasonografisinin taniya katkisi alveolar konsolidasyon ile smirli degildir,
alveolar olmayan interstisyel degisiklikleri de ayirt edebilir. Bazi1 c¢alismalarda

akciger ultrasonografisinin alveolar konsolidasyon tanisinda yiiksek bir performansa

sahip oldugu ve perkutan akciger biyopsisi i¢in rehberlik edebildigi gosterilmistir
(43,44,45).

Sekil 4, 5. Alveolar konsolidasyon Goriintiileri

24



3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D.
Reanimasyon Bilim Dali’nda 8 aylik bir siire i¢inde (Eyliil 2010-Nisan 2011 tarihleri
arasinda) solunum yetmezligi ile basvuran ve invaziv mekanik ventilasyon
uygulamasi yapilan, 18-85 yas arast 168 hasta tizerinde, prospektif olarak
gerceklestirildi. Gogiis deformitesi olan veya gebe olan hastalar aragtirmaya dahil

edilmedi.

Arastirmaya dahil edilen hastalarda mekanik ventilasyon uygulamasinin ilk giiniinde,
anterio posterior (AP) akciger grafileri ¢ekildi. Akciger grafileri yogun bakim
tinitesinde calismakla birlikte, arastirmaya dahil olmayan bir uzman tarafindan
degerlendirildi. Grafilerinde infiltrasyon ve/veya plevral efflizyon tespit edilen
hastalar aragtirmaya dahil edildi. Akciger grafisinde infiltrasyon/plevral effiizyon
tespitini takip eden ilk 6 saat icinde yatak basi akciger ultrasonografileri ayni
arastirmaci tarafindan gerceklestirildi. Ultrasonografi incelemesi igin, Sono Site M-
Turbo portable ultrasonografi cihazi ile konveks ve lineer problar kullanildi. Gogiis
duvari incelemesi igin yiiksek frekansli lineer prob (5-7.5 mHz), plevral ve pulmoner
patolojileri tespit etmek i¢in ise diisiik frekansh (3.5 mHz) konveks prob kullanildi
(46). Ultrasonografik inceleme her iki hemitoraks igin ayri ayr1 yapilarak
degerlendirildi ve dijital olarak kayit altina alindi. Sonuglar degisik kriterlere gore
hasta sayist ve/veya hemitoraks sayisi ilizerinden degerlendirildi. Ultrasongrafik
inceleme ile es zamanli olarak, ekspiryum sonu pozitif hava basinct (PEEP), FIO;,
kan gazi inceleme sonugclari, son 24 saat icindeki en yiiksek viicut 1silar1 kaydedildi,
trakeal sekresyonlarin nitelik ve niceligi degerlendirildi, tam kan tetkiki ve trakeal
aspirat kiiltlir-antibiyogrami i¢in drnekleme yapildi. Elde edilen verilerden akciger
hasar skoru (LIS) ve CPIS hesaplandi. Bu siiregte arastirmadan bagimsiz olarak,
takipleri esnasinda teshis ve tedavi planlamasi acisindan BT’ye ihtiya¢ duyulan

hastalarin, ayni giine ait inceleme sonuglart da ultrasonografi ve akciger grafileri ile
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birlikte degerlendirilmeye alindi. BT incelemeleri, radyoloji uzmaninca

degerlendirildi.
Klinik ARDS ? + |CU
1
[ 1
Mekanik M ekanik
Ventilasyon var Ventilasyon yok
1. Gan 1. gliin
TA +CPIS 1. Gian I— Calisma Disi
X-Ray - 1. Gan
I
[ 1
infiltrasyon veya infiltrasyon veya
Effiizyon YOK Effdzyon VAR
Cahsma Disi J ilk 6 Saatte USG

Tam ve tedaviicin gerekli
hastalara BT ve es zamanh X-Ray
ile UsG

ICU" da sonug
EX/ TABURCU

Sekil 6. Uygulanan Protokoliin Sematik Goriintiisii

Verilerin analizi SPSS 11.5 paket programi kullanilarak yapildi. Sayimla elde edilen
degiskenlerde tanimlayici istatistik olarak frekans (yiizde) kullanilirken, 6lgiimle elde
edilen degiskenlerde ortalama + standart sapma (ortanca minimum-maksimum) deger
kullanild1. Sayimla elde edilen degiskenler arasinda iliski incelemesinde ki-kare testi,
Olciimle elde edilen degiskenler acisindan bagimsiz 3 grubun karsilastirilmasinda
Kruskall-Wallis varyans analizi, iki yOntemin incelenen tant koyma oranlari
arasindaki farkin karsilastirilmasinda Mc Nemar testi kullanildi. Ve p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hasta Populasyonu

Calismaya dahil edilen 27’si cerrahi, 33’ tibbi olmak iizere toplam 60 hastanin

demografik ozellikleri ile BMI, LIS, CPIS ve trakeal aspirat iireme sonuglar1 Tablo
5’de gosterilmistir. Bu sonuglar ile 11 hastada ARDS (%18.3) ve 49 hastada ALI
(%81.7) mevcuttu. CPIS skorlamasina gore 47 hastada (%.78.3), trakeal aspirat

kiiltiir ve gram boyama sonuglaria gore ise 27 hastada (%45) klinik tablo pulmoner

enfeksiyon lehine idi. Trakeal aspirat kiiltiir-gram boyama sonuglar1 ile akciger

enfeksiyonu tanis1 koyulan hastalarin tamaminda CPIS skorlamasi pozitifti.

Tablo 5. Demografik Veriler ile BMI, LIS, CPIS, Trakeal Aspirat Ureme Sonuglari

HASTA KARAKTERISTIKLERI

(n=60)
Yas (ortalama+SD) 555+18.4
Cinsiyet (K/E) 24/36
Cerrahi hasta/T1bbi hasta 27/33

BMI (ortalama+SD)

26.8+7.2 (Minumum 13.3; Maksimum: 66.6)

LIS (ortalama+SD)

Median (min, maks)

1.82+0.7

Median:2 (Minimum 0.50; Maksimum:3)

CPIS (ortalama+SD) 7.7+1.6
CPIS>6 ve CPIS<6 47/13
Trakeal aspiratta tireme (Var/Yok) 27133

(BMI: Viicut kitle indeksi; K: Kadm; E: Erkek; CPIS>6: Pulmoner infeksiyon var; CPIS<6:
Pulmoner infeksiyon yok; LIS: Akciger hasar1 skoru; LIS>2.5: ARDS; LIS<2.5 ALI)

27



4.2. Akciger Grafisi ile Ultrasonografi Karsilastirmasi

Pnémoni ve/veya plevral efflizyon 6n tanistyla ¢alismaya dahil edilen 60 hastadaki
toplam 120 hemitoraksin karsilastirmali akciger grafisi ve ultrasonografi sonuglari
Tablo 6’da gosterilmis olup, incelenen hemitorakslarin 80’inde (%66) AP akciger
grafisinde effiizyon ile birlikte veya izole infiltrasyon mevcuttu.

Akciger grafisinde infiltrasyon tesbit edilen hemitorakslar ultrasonografik olarak
degerlendirildiginde 62’°sinde (%77.5) konsolidasyon tesbit edilirken, 12’sinde (%15)
izole plevral efflizyon ve 6’sinda (%7.5) normal ultrasonografik bulgulara rastlandi.
Ultrasonografik olarak konsolidasyon tesbit edilen hemitorakslarin 34’tinde ise

ilaveten plevral effiizyon da mevcuttu.

Yiizyirmi hemitoraksin 14’tinde (%11.6) akciger grafisi ile tesbit edilen izole veya
infiltrasyon ile kombine olmus effiizyon goriintiileri ultrasonografik olarak da
mevcuttu. Izole effiizyon tesbit edilen 5 hemitoraksin 2’sinde ultrasonografik
olarak konsolidasyon varligi da gosterildi. Diger taraftan akciger grafisinde
normal olarak degerlendirilen 35 hemitoraksin ultrasonografik incelenmesinde 1
hemitoraksda (%2.85) konsolidasyon, 7’sinde (%20) plevral effiizyon, 2’sinde
(%5.71) ise konsolidasyon ile birlikte plevral effiizyon tesbit edildi. Yani akciger
grafisinde normal kabul edilen hemitorakslarin %28,7’sinde ultrasonografik
olarak tesbit edilebilen bir patoloji mevcuttu ve bu patolojilerin %901 izole veya
konsolidasyon ile kombine effiizyon idi. Ultrasonografik inceleme sonuglarina
gore,
hemitoraksdan daha yiiksekti (sirastyla %61.2 /%43.4 ve %56.6 / %38.8).

sag hemitoraksda infiltrasyon ve efflizyon goriillme oranlari sol

Tablo 6. Akciger Grafisi ile Ultrasonografi Karsilagtirilmasi

ULTRASONOGRAFi
. . . ) Konsolidasyon
AKCIGER GRAFISI | Effiizyon |Konsolidasyon I, y Normal TOPLAM
+ Effiizyon
Effiizyon 3(%2.5) -(%0) 2(%1.66) -(%0) 5(%4.16)
Infiltrasyon 9(%7.5) 28(%23.33) 28(%23.33) 6(%5) 71(%59.16)
Infilt +
o rEsyon 3(%2.5) -(%0) 6(%5) -(%0) 9(%7.5)
Effiizyon
Normal 7(%5.83) 1(%0.83) 2(%1.66) 25(%20.83) | 35(%29.16)
TOPLAM 22(%18.33) | 29(%24.16) 38(%31.66) |31(%25.83)| 120(%100)

(Yiizdeler 120 hemitoraksin orani olarak verilmistir.)
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4.3. Akciger Grafisi ile BT Karsilastirilmasi

BT ile degerlendirilen 20 hastanin 40 hemitoraksimin tomografik ve akciger grafisi
sonuclart Tablo 7°de gosterilmistir. BT ile 40 hemitoraksin 37’sinde (%92.5)
patolojik bulgu saptanirken, bu hemitorakslardan sadece 30’unda (%75) akciger
grafisi ile patolojik bulgu tesbit edildi. Yani tomografik patolojinin akciger grafisinde
goriilememe orant %18.9°du. Akciger grafisi ile normal olarak degerlendirilen 10
hemitoraksin tomografik degerlendirilmesinde, 5 hemitoraksta effiizyon ile kombine
veya izole konsolidasyon mevcut oldugu, 2 hemitoraksta ise izole effiizyon mevcut
oldugu tesbit edildi. Sonugta; akciger grafisi ile normal oldugu diisiiniilen
hemitorakslarin %70’inde tomografi ile patolojik bulgu varligi gosterildi. Diger
taraftan, tomografik olarak patolojik bulgu tesbit edilemeyen 3 hemitoraksin akciger
grafilerinde de normal goriinim mevcuttu. Tomografik olarak, izole veya effiizyon
ile kombine infiltrasyon tesbit edilen 29 hemitorakstan 24’linde (%82.8) akciger
grafisinde de konsolidasyon veya effiizyon ile kombine konsolidasyon saptanirken, 5
hemitoraksta (%17.2) akciger grafileri normaldi. Tomografik olarak, 24 izole veya
konsolidasyon ile kombine effiizyon tesbit edilirken, bu hemitorakslardan sadece
5’inde akciger grafisi ile izole veya konsolidasyon ile kombine effiizyon bulundu.
Buna gore; tomografik effiizyonun akciger grafisi ile saptanma olasilig1 %20.8 iken,
baska bir ifade ile akciger grafisi ile mevcut efflizyonlarin %79 unun atlanmasi

sozkonusuydu.

Tablo 7. Akciger Grafisi ile BT Karsilastirilmasi

BT
) i Konsolidasyon+
Effiizyon | Konsolidasyon . Normal | TOPLAM
Efflizyon
= | Effiizyon 1(%2.5) -(%0) -(%0) -(%0) 1(%2.5)
=1
E infiltrasyon | 3(%7.5) 11(%27.5) 11(%27.5) -(%0) | 25(%62.5)
o Infiltrasyon
o . 2(%5) -(%0) 2(%5) -(%0) 4(%10)
5 + Effiizyon
E Normal 2(%5) 2(%5) 3(%7.5) 3(%7.5) | 10(%25)
< | TOPLAM 8(%20) 13(%32.5) 16(%40) 3(%7.5) | 40(%100)

(Yiizdeler 40 hemitoraksin orani olarak verilmistir.)
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4.4, Ultrasonografi ile BT karsilastirilmasi

BT ile degerlendirilen 20 hastanin 40 hemitoraksinin tomografik ve ultrasonografik
sonuglar1 Tablo 8’de gosterilmistir. S6z konusu 40 hemitoraksin 37’sinde (%92.5)
tomografik olarak patoloji saptanirken 34’tinde (%85) ultrasonografik olarak patoloji
bulundu. BT de konsolidasyon tesbit edilen 29 hemitoraks ultrasonografik olarak
degerlendirildiginde 23’linde (%79.3) konsolidasyon tesbit edilirken, 3’tinde (%10.3)
izole plevral effiizyon ve 3’tinde (%10.3) normal ultrasonografik bulgulara rastlandi.
Plevral effiizyon ise BT ’de 24, ultrasonografide ise 21 hemitoraksta tespit edildi.
Konsolidasyon tesbitinde BT sonuglarina kiyasla ultrasonografide yalanci
negatifligin %10.3, konsolide alanin effiizyon altinda goériilememesi oranin da %10.3
oldugu saptandi. Toplamda tomografik olarak saptanan konsolidasyonun
ultrasonografi ile gosterilememe olasiligr %20.7 idi. Tomografik olarak tesbit edilen
izole effiizyonlarin tamami ultrasonografik olarak da tesbit edildi. Ultrasonografik
olarak normal bulunan 6 hemitoraksin tomografik incelenmesinde 3’iiniin normal,
3’tiniin ise konsolidasyon/konsolidasyon ile birlikte effiizyon oldugu tesbit edildi.
Diger taraftan tomografik olarak normal bulunan hemitorakslarin tamami
ultrasonografik olarak da normaldi. Bir baska iizerinde durulmas1 gereken konu ise;
akciger grafisinde normal olarak degerlendirilen 35 hemitoraksin 9 tanesindeki
tomografi sonuglart ile ultrasonografi sonuglar1 karsilastirildiginda, tomografide
plevral effiizyon tespit edilen 4 hemitoraksin 3 tanesinde ultrasonografi ile plevral
efflizyon, yine tomografide infiltrasyon tespit edilen 4 hemitoraksin 1 tanesinde

ultrasonografi ile konsolidasyon tespit edilebilmesi idi.

Tablo 8. Ultrasonografi ile BT Karsilastirilmasi

BT
) . Konsolidasyon+ i
Effiizyon | Konsolidasyon . Negatif | TOPLAM
efflizyon
E Effiizyon 8(%20) -(%0) 3(%7.5) -(%0) 11(%27.5)
% Konsolidasyon -(%0) 11(%27.5) 2(%5) -(%0) 13(%32.5)
© | Konsolidasyon
5 . -(%0) -(%0) 10(%25) -(%0) 10(%25)
% | + Effiizyon
<
lﬂ_i Negatif -(%0) 2(%5) 1(%2.5) 3(%7.5) 6(%15)
|
D | TOPLAM 8(%20) 13(%32.5) 16(%40) 3(%7.5) | 40(%100)

(Yiizdeler 40 hemitoraksin orani olarak verilmistir.)
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4.5. Akciger Grafisi, Ultrasonografi ve BT Karsilastirilmasi

BT ile degerlendirilen 40 hemitoraksin akciger grafisindeki ve ultrasonografik

inceleme ile olan sonuglar1 Tablo 9 ve Tablo 10’daki gibidir. Konsolidasyon tespit

edilen 29 hemitoraksin, akciger grafisi ile degerlendirilmesinde 24 tanesinde

(%82.75) infiltrasyon tespit edilirken, ultrasonografik inceleme ile 23 tanesinde
(%79.31) konsolidasyon tesbit edildi. Effiizyon tesbit edilen 24 hemitoraksin 5

tanesinde (%20.8) akciger grafisi ile de effiizyon tesbit edilebilirken, yine aym

hemitorakslarin ultrasonografi ile incelenmesinde 21 tanesinde (%87.5) effiizyon

gbzlemlendi.

Tablo 9. Akciger Grafisi, Ultrasonografi ve BT Kargilastirilmasi

Ultrasonografide

. TOPLAM
Infiltrasyon
BT Akcig fisi
- - Cl-ger grarisi YOk Var
Konsolidasyon infiltrasyon
Yok 6 0 6
Yok
Var 5 0 5
Yok 4 1 5
Var
Var 2 22 24
TOPLAM 17 23 40
Tablo 10. Akciger Grafisi, Ultrasonografi ve BT Karsilastirilmasi
Ultrasonografide
BT effiizyon Akciger grafisi effiizyon Yok Var
Yok 16 0 16
Yok
Var 0 0 0
Yok 3 16 19
Var
Var 0 5 5
TOPLAM 19 21 40
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SAG SOL SAG SOL SAG SOL SAG SOL

20/7/0 8/2/2 0/2 /0 0/4/1

1371 0/0/0 0/11 1/6/2

6/7/0 0/3/0 1716 20/6/5

0/5 /2 212 /0 1/1/0 0/4/0

Sekil 7. Incelenen Yiizyirmi Hemitoraksta Tespit Edilen Patolojilerin Sag/Sol Gériilme
Oranlar (Sirasiyla Akciger grafisi/Akciger ultrasonografisi/BT)
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4.6. Trakeal Aspirat Sonugclari ile Ultrasonografi Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin trakeal aspirat gram boyama ve ultrasonografik
olarak inceleme sonuglar1 Tablo 11’°deki gibidir. Toplam hasta sayis1 i¢inde trakeal
aspiratinda lireme olan 27 hastanin tamaminda, trakeal aspiratinda iireme olmayan 33
hastanin 21 tanesinde (%63.6), ultrasonografik inceleme ile konsolidasyon tesbit
edilidi. Baska bir ifade ile ultrasonografik incelemede konsolidasyon tespit edilen 48
hastanin 27’sinde (%56.2) trakeal aspirat incelemesinde lireme varken, 21 tanesinde

(%43.8) trakeal aspirat incelemesinde iireme olmadi.

Tablo 11. Trakeal Aspirat Sonuglari ile Ultrasonografi Karsilastiriimasi

ULTRASONOGRAFI
TRAKEAL .
Effiizyon | Konsolidasyon | Konsolidasyon+Effiizyon | Normal | TOPLAM
ASPIRAT
Ureme Var 0 7 20 0 27
Ureme Yok 8 8 13 4 33
TOPLAM 8 15 33 4 60

4.7. CPIS ile Ultrasonografi Karsilastirilmasi

Caligmaya dahil edilen hastalarin hesaplanan CPIS’lar1 ile yapilan ultrasonografileri
arasmndaki iliski Tablo 12°deki gibidir. Infeksiyon skoru negatif kabul edilen 13
hastanin 2’sinde (%15.3), infeksiyon skoru pozitif kabul edilen 47 hastanin 46’sinda

(%97.8) ultrasonografik inceleme ile de konsolidasyon tespit edildi.

Tablo 12. CPIS ile Ultrasonografi Karsilastirilmasi

ULTRASONOGRAFi
Konsolidasyon Konsolidasyon +
CPIS Effiizyon Normal | TOPLAM
(+) Effiizyon
Negatif 7 1 1 4 13
Pozitif 1 14 32 0 47
TOPLAM 8 15 33 4 60
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4.8. CPIS ile Trakeal Aspiratin Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin, hesaplanan CPIS’lan ile trakeal aspirat tireme
sonuglar1 arasindaki iliski Tablo 13’deki gibidir. Hesaplanan infeksiyon skoru pozitif
olan 47 hastanin 27’sinde (%57.4) trakeal aspirat incelemesinde ilireme varken
infeksiyon skoru negatif olan 13 hastanin ise tamaminda trakeal aspirat
incelemesinde liremeye rastlanmadi. Bir baska ifade, ile trakeal aspiratta {iremesi
olan 27 hastadan, hepsi klinik olarak da enfeksiyon lehine desteklenirken, trakeal

aspiratta liremesi olmayan 33 hastadan klinik olarak pnomoni kabul edilen hasta
sayis1 20 idi (%60.6).

Tablo 13. CPIS ile Trakeal Aspiratin Karsilastirilmasi

CPIS
TRAKEAL . ..
ASPIRAT Negatif Pozitif TOPLAM
Ureme yok 13 20 33
Ureme var 0 27 27
TOPLAM 13 47 60

4.9. Trakeal Aspirat Ureme Sonuclar ile BT ve Ultrasonografik Olarak

Degerlendirmenin Karsilastirilmasi

20 hastanin trakeal aspirat drneklemesinde; lireme olan 10 tanesinin tomografik
incelemesinde 4’linde infiltrasyon, 6’sinda infiltrasyon ve plevral effiizyon varken,
tiremesi olmayan 10 hastanin tomografik incelemesinde ise 3’linde infiltrasyon
3’linde efflizyon ve 4’linde infiltrasyon ve effiizyon birlikteligi gozlendi. Baska bir
ifade ile tanida altin standart kabul edilen BT ile infiltrasyon tespit edilen 17 hastanin
trakeal aspiratlarinda tiremesi olanlarin sayist 10 idi (%58.8). Ayrica yine BT’ de
infiltrasyon tespit edilmeyen 3 hastanin higbirinde trakeal aspiratta iireme olmadi.
Sonugta; trakeal aspiratta liremesi olan hastalarin tamaminda tomografik olarak
infiltrasyon tesbit edilirken, trakeal aspirat kiiltiirlerinde tiremesi olmayan hastalarin

7’sinde tomografik olarak infiltrasyon vardi.
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Tablo 14. Trakeal

Aspirat

Ureme Sonuglari

Degerlendirmenin Karsilastirilmast

ile BT ve

Ultrasonografik

.. . Konsolidasyon +
Effiizyon Konsolidasyon Effiizyon TOPLAM
TRAKEAL
ASPIRAT BT/USG BT/USG BT/USG BT/USG
Ureme yok 3/5 3/3 4/2 10/10
Ureme var 0/0 4/5 6/5 10/10
TOPLAM 3/5 7/8 10/7 20/20

4.10. CPIS ile BT Sonuc¢larimin Karsilastirilmasi

Calismaya dahil edilen hastalarin hesaplanan CPIS ile BT sonuglari arasindaki iligki
Tablo 15°deki gibidir. Hesaplanan infeksiyon skoru pozitif olan 15 hastanin
tamaminda, negatif olan 5 tanesinin ise 2’sinde tomografik inceleme ile
konsolidasyon tespit edilidi. Baska bir ifade ile BT de konsolidasyon tespit edilen 17

hastanin 15 tanesinde (%88.2) CPIS pozitif idi.

Tablo 15. CPIS ile BT Sonuglarinin Karsilastirilmasi
BT
) Konsolidasyon +
CPIS Effiizyon | Konsolidasyon(+) Normal | TOPLAM
Effiizyon
Negatif 3 - 2 - 5
Pozitif - 7 8 - 15
TOPLAM 3 7 10 - 20
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5. TARTISMA

Yogun bakim {initelerinde hastalar multidisipliner bir yaklasimla takip edilirler.
Giiniimiizde enfeksiyon teshisi koymak ve ¢esitli patolojileri tanimlamak amaciyla
klinik, laboratuvar ve radyolojik parametrelerden faydalanilir, ancak yine de tani ve
takipte gesitli problemler ortaya ¢ikabilir. Ozellikle akciger enfeksiyonu tanisinda
kullanilan belirtegler, yogun bakim hastalarinda hastanin genel durumundaki

bozukluk nedeni ile baskilanabilir ya da beklenenin Gtesinde olabilir.

Diger taraftan yogun bakim hastalarinda pndmoni zemininde ARDS veya ARDS
zemininde pndomoni olusumu da s6z konusu olabildiginden bu i¢ ice girmis
patolojilerin birbirinden ayirt edilmesinde giicliiklerle karsilagilabir. Bu soruna

konvansiyonel yaklasimlarla ¢6zliim aranmaya caligilmaktadir.

Hastalarin klinik tablolar1 yogun bakim iinitelerinden ayrilmaya zaman zaman olanak
tanimaz ya da yiiksek risk tasir. Bu nedenle 6zellikle BT gibi, bize akciger grafisine
kiyasla daha fazla yol gdsterme potansiyeline sahip ve tanida altin standart olan
incelemeleri yapmak, 6zellikle de tekrarlayarak yapmak her zaman miimkiin olamaz

(47).

Yogun bakim da takip edilen hastalarin, BT ile incelenmesinin bazi dezavantajlari
vardir. Bunlar arasinda, yogun bakim disina transport icin egitimli bir ekip gerekliligi
ve monitorize takip yapilabilen bir prosediir uygulanmasi, ¢oklu organ disfonksiyonu
olan hastalarda kontrast madde kullaniminin smirli olmasi, almman radyasyon
dozunun yiiksek olmasi, islemin hastaya tekrarlanabilirliginin kisith olmasi
sayilabilir (48,49). BT nin bir baska dezavantaji ise, tan1 igin verilen intravendz
kontrast maddenin, hasarli akciger i¢in de zararli olabilecegidir (50). Tomografik
incelemelerin getirdigi mali yiikk ise Ozellikle son yillarda saglikta maliyet
diistiriilmesine yonelik siki politikalarin izlendigi ve yogun bakim iicretlerinin paket

halinde 6dendigi lilkemiz ve benzeri iilkelerde giderek daha fazla nem kazanmaigstir.
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Bu sartlar altinda, akciger tomografisi gereksinimini azaltacak farkli ve
tekrarlanabilir, non-invaziv, ucuz incelemelerin alternatif olarak ortaya koyulma
zorunlulugu olusmustur. Bu amagla 6ne ¢ikan incelemelerden birisi de akciger

ultrasonografisidir.

Akciger ultrasonografisi, hastayr yogun bakim initesi disina ¢ikarmadan
uygulanabilecek, ucuz, tekrarlanabilir, sonuglar1 kayda gegirilip tekrar incelenmeye
ve kiyaslanmaya uygun, Ogrenilmesi, kiyaslanmasi kolay, radyasyon maruziyetini

ortadan kaldiran bir tekniktir.

Akciger morfolojsini direkt goriintiileyen BT ile karsilastirildiginda ultrasonografi,
akciger hasarindan kaynaklanan artefaktlar1 da goriintiileyebildigi igin, taniya daha

az katkisinin olmas1 kagimilmazdir.

Bu bilgiler ve gereksinimler 1s1ginda planladigimiz aragtirmamizda amag, yogun
bakim tinitemizde takip ettigimiz, solunum yetmezligi olan ve invaziv mekanik
ventilator destegi alan hastalarda, pndmoni ve/veya plevral effiizyon tanisinda, yatak
bast yapilan akciger ultrasonografisinin, kullanilabilirligini, giivenilirligini, klinik
tan1 koymaya katkistm1  ve geleneksel tan1 yoOntemleriyle korelasyonunu

degerlendirebilmektir.

Arastirmamizin ilk agamasinda, patolojik goriintiiniin tespit edilebilme yiizdesini
inceledik. Bunu da akciger grafisi ve ultrasonografi degerlendirmelerini
karsilastirarak yaptik. Hastalardan akciger grafisi ve ultrasonografik inceleme ile
elde ettigimiz toplam 145 patolojik goriintiiniin, 75 tanesini (%51.7) her iki yontemle
de tespit ederken 18 tanesini (%12.4) sadece akciger grafisiyle ve 52 tanesini
(9%35.8) ise sadece ultrasonografi ile tespit edebildik. Elde ettigimiz sonuglar, bu
alandaki diger ¢aligmalar ile koreledir. Ornegin, Gazon ve arkadaslarmin yaptiklari
bir ¢alismada, yogun bakim hastalarinda akciger grafisi ile ultrasonografinin, plevral
efflizyon ve alveolar konsolidasyon teshisi koymadaki uyumuna bakildiginda
ultrasonografinin daha yiiksek oranda patoloji tespit ettigi sonucuna varilmis. S6z
konusu ¢alismada; 50 hastada tespit edilen patolojilerin %47.4’# her iki teknikle de
tespit edilirken, %9.4’i sadece akciger grafisi tarafindan, %43.1’i ise sadece

ultrasonografi tarafindan tespit edilmis (51). Bu sonug; akciger ultrasonografisinin
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konsolidasyon ve plevral effiizyon teshisi koymada hem akciger grafisine alternatif
ve hem de ¢ogu olguda istlin oldugunu gosterir. Akciger grafisinde tesbit edilen
infiltrasyonlarin, ultrasonografide de biiyiik oranda tesbit edildigi ¢alismamizda net

olarak gosterilmistir.

Bir bagka calismada ise, akciger grafisi ile pnomoni teshisi konulan hastalarin
%92’sinde ultrasonografi ile bu tan1 dogrulanmistir (52). Ayni ¢alismada plevral
effiizyon ise, akciger grafisi ile 111 hastada ve ultrasonografi ile 120 hastada tespit
edilebilmistir. Bu c¢alismada pnomoni tanisinin  bizim ¢alismamiza gore
ultrasonografide daha iyi tespit edilebiliyor olmasinin sebebi ise bize gore, calismada

deneyimli bir radyologun bulunmasi olabilir.

Ayrica BT’de tesbit edildigi halde, akciger grafisinde tesbit edilemeyen
konsolidasyonlarin %20’sinin de ultrasonografi ile yakalanabildigi benzer ¢alismalar

ile tesbit edilmistir (53).

Akciger grafisi ve ultrasonografinin yogun bakim hastalarinda pnémoninin teshis ve
takibindeki etkinligi incelenmis ve ultrasonografinin bu alanda kullanilabilecegi
gosterilmistir (54). Yogun bakim hastalar1 {izerinde yapilan bir baska ¢alismada,
ultrasonografinin pndmoni teshis ve takibinde kullanilabilen bir cihaz oldugu
gosterilmistir (55). S6z konusu ¢alismada, ultrasonografi kullanici dostu bir cihaz
olarak anlatilmistir. Biz de arastirmamizda, ultrasonografinin yiiksek oranda tami

koyma ve patolojik imajlar1 gosterme kapasitesi olan bir cihaz oldugunu gordiik.

Akciger grafisinde tespit edilen plevral efflizyonlarin tamamini ultrasonografi ile de
tespit edebildik, bunun yani sira akciger grafisi ile incelemede, infiltrasyon ve/veya
plevral effiizyon tespit edilemeyen hemitorakslarin ultrasonografi ile incelenmesinde
patoloji tesbit edebilme oranini1 %28.7 olarak bulduk ve bu patolojilerin ¢ok biiyiik
kismimin plevral effiizyon oldugunu gozlemledik. Bu bize yatak basi akciger
ultrasonografisinin plevral efflizyon tesbiti agisindan daha basarili bir yontem

oldugunu gosterdi.

Akciger grafisinde plevral efflizyon tesbit edilen hemitorakslarin %40’inda

ultrasonografik inceleme sonuglari; plevral efflizyon ile kombine olmus

38



konsolidasyon olarak tesbit edildi. Bu sonug bize akciger grafisinin plevral effiizyon
tesbitinde, ultrasonografi kadar basarili bir yontem olmamakla beraber, masif
effiizyonlarda konsolidasyonlarin goriilmesi agisindan da uygun bir yontem

olmadigini ortaya koydu.

Lichtenstein ve arkadaslarinin 119 hasta {izerinde ARDS’de oskiiltasyon, akciger
grafisi  ve ultrasonografiyi  kiyasladiklar1  klinik  arastirmada  alveolar
konsolidasyonda; akciger grafisinin ve ultrasonografinin tanisal dogrulugu sirasi ile
%75 ve %97, plevral effiizyonda ise tanisal dogrulugu sirasiyla %47 ve %93 olarak
bulunmustur (56). Biz de arastirmamizda ozellikle akciger grafisinde goriillmeyen
kiigiik plevral effiizyonlarin, ultrasonografi ile yiiksek oranda tespit edilebildigi
sonucuna vardik. Arastirmamizda akciger grafisinin tanisal dogrulugunun yapilan
diger calismalardan daha yiiksek ¢ikmasini ise, aragtirmaya dahil edilen hastalarin
yogun bakim iinitesinde akciger grafisinde infiltrasyon ve/veya plevral effiizyon

olanlar tarafindan olusturulmasina bagliyoruz.

Caligmamizda ayrica, akciger grafisi ile ultrasonografinin kullanim kolayligini, yan
etkilerini, tani koymadaki performanslarint da karsilastirdik. Yogun bakim
tinitemizde rutin kullandigimiz akciger grafisi, solunum yetmezligi olan hastalarda,
akciger durumunu degerlendirmek i¢in bir referans olarak kabul edilir. Buna karsin,
bu yontemin sinirli tanisal performansi ve etkinligi gesitli klinik g¢aligmalarla
bildirilmistir (57,58). Biz de arastirmamizda yatak bas1 yapilan akciger
ultrasonografisinin, hem tanisal anlamda, hem de kolay tekrar edilebilir olmasi ve
verileri dijital olarak saklayabilme 6zeligi bulunmasindan dolayi, hasta takibinde

istiin performansa sahip oldugunu goézlemledik.

Akciger ultrasonografisi obez, multipl travmasi olan, subkutan amfizemin eslik
ettigi, toraks duvart ve plevra ile ilgili patolojik kosullarin oldugu hastalarda, santral
lokalizasyonlu lezyonlarin goriintiilenmesi zor olacagi i¢cin uzman uygulayicilara
gereksinim gosterir. Bu gibi durumlarda, deneyimli kisiler tarafindan inceleme
yapilmalidir. Ultrasonografik degerlendirme agisindan BMI artisinin degerlendirme
giicliigli yaratacagi diisiincesi ile biz de tiim hastalarda BMI hesaplamis olmakla

birlikte, (arastirmaya dahil ettigimiz hastalar iginde BMI’1 en diisiik ve yliksek olan
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hastalarin degerleri sirast ile 13.36 ile 66.6 ve ortalama BMI ise 26.8 idi.) bu simirlar
icindeki BMI degerlerinin akciger ultrasonografisi uygulanmasi agisindan bir zorluk

olusturmadigini gozlemledik.

Biz aragtirmamizin ikinci asamainda gordiigimiiz patolojinin adlandirilabilirligini
inceledik. Bu amagla, hastalardan tomografisi olanlarin, tomografi sonuglar ile
yatakbasi ultrasonografi sonuglarini karsilastirdik. BT ¢ekilen 40 hemitoraksin 24
tanesinde effiizyon tesbit edilirken, ultrasonografinin bununla uyumu akciger
grafisine kiyasla anlamli olarak daha ytiksekti. Ultrasonografinin 6zellikle effiizyon
tesbitindeki basarisi bir ¢ok aragtirmada gosterilmistir (59,60,61). Bunun nedeni ise;
kiigiikk plevral efflizyonlar1 ayirt etmede ultrasonografinin, akciger grafisine gore

daha duyarli olmasidir (62).

Akciger grafisi ile incelenen hemitorakslarda, konsolidasyon ve effiizyon seklindeki
patolojilerin - %29’unun atlandig1 ultrasonografi ile gosterildi. Tomografik
incelemede ise akciger grafisinin akciger patolojilerinin %25’ini atladigi saptandi.
Akciger grafisi ile atlanan patolojilerin taninmasinda tomografi ile ultrasonografinin
uyumunun da oldukg¢a yakin oldugu saptandi. Arastirmamizda, ultrasonografinin
ozellikle akciger grafisinde tesbit edilemeyen effiizyonlarin tesbitinde, nerede ise
tomografik incelemeler kadar basarili oldugu BT ile yapilan kiyaslamalar ile

bulunmustur.

Yatak bag1 akciger ultrasonografisi solunum yetmezIligi nedeniyle yogun bakimda
takip edilen hastalarda, hem akciger grafisinin hemde BT’nin tan1 ve tedavi takibi
acisindan kullanim oranmi azaltabilir. Akciger ultrasonografisi yogun bakim
tinitelerinde yaygin olarak kullanilir (63,64). Aslinda sadece plevral effiizyonlarin
lokalizasyonu ve gogiis tiipii yerlestirilmesi i¢in uygulanmaya baslansa da, zamanla

yogun bakim {initelerinde akciger grafisine alternatif olmaya yonelmistir.

Arastirmamizin {iglincli asamasinda ise akciger ultrasonografisi sonuglari ile
hastalarin laboratuvar sonuglari arasinda korelasyon olup olmadigini inceledik.
Burada amacimiz ““ Gordiigiimiiz patolojik goriintii isimlendirildikten sonra bu sonug

laboratuvar sonuglari ile desteklenebiliyor mu ?”” sorusuna yanit aramak idi.
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Yogun bakim hastalarinda VIP teshisinde kullanilan ve bizim de arastirmamizda
kullandigimiz trakeal aspirat 6rneklemesinin, yapilan bir ¢aligmada tan1 koyma orani
%52 olarak bulunmus ve ayni ¢alismada, VIP tanis1 koymada CPIS nun yiiksek
sensitiviteye sahip oldugu bulunmustur (65). Biz de arastirmamizda tanida altin
standart kabul edilen BT ile konsolidasyon tespit edilen hastalarin %58.8’inin,
ultrasonografik incelemesinde konsolidasyon tespit edilen hastalarin ise %56.2’sinin

trakeal aspiratinda iireme oldugunu gozlemledik.

CPIS ile ultrasonografik inceleme korelasyonunda, ultrasonografik incelemesinde
konsolidasyon tespit edilen hastalarin %95.8’inde CPIS pozitif, ultrasonografisinde
konsolidasyon gozlenmeyen hastalarin ise tamaminda CPIS negatif olarak
hesapladik. CPIS negatif olan 13 hastanin %]15.3’linde ultrasonografi ile
konsolidasyon tespit edilirken bu oran akciger grafisi ile incelemede %92.3’idi. Bu
asamada CPIS ile ultrasonografinin korelasyonunun daha anlamli oldugunu, fakat
hesaplarken akciger grafisi yerine ultrasonografi kullaniminin trakeal aspirat kiiltiir

sonugclari ile uyumu arasinda bir fark olmadigini gordiik.

Baz1 arastirmacilar konsolidasyonun akciger yiizey alani ile baglantis1 var ise, daha
iyl gorilintiilenecegini bildirmislerdir. Ciinkii konsolide alan sudan zengindir ve
dolayis1 ile sonografik dalgalar daha iyi iletilir (66,67). Bununla birlikte kiigiik
konsolidasyonlar zayif ekojenite ve ylizey baglantis1 olmamasi gibi nedenlerle daha
az goriiliirler. Ancak kiiclik konsolide alanlarin erken goriilmesi, erken teshis ile
baglantil1 olabilir. Bize gore yogun bakim deneyimi iyi olan kullanicilar tarafindan
goriintliileme yapilmasi ve ileri teknoloji ile donatilmis ultrasonografi cihazlarinin

tercihi basariyi arttiracaktir.

Arastirmamizda konsolidasyonlar1 agirlikli olarak akciger alt loblarinda tespit ettik.
Bunu ultrasonografi 1sinlarinin sadece diyaframa yakin yada ylizeysel konsolidasyon
alanlarini ortaya cikarabilecegi ve bu alanlarin mekanik ventilatér destegi alan kritik
hastalarda genellikle alt akciger loblarinda olacag: bildirilen ¢alismalarla ortak bir
goriis olarak sunabiliriz (68). Yine yapilan bazi aragtirmalarda pnomonili hastalarin

akciger ultrasonografisi ile incelenmesinde pulmoner konsolidasyonun hastalarin
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%50’sinde posterior-bazalde oldugunun gozlemlenmis olmasi da bizi bu konuda
destekler (24).

Mekanik ventilator destegi altindaki yogun bakim hastalarinda, plevral effiizyon ile
birlikte goriilen konsolidasyon tespiti ise kolay olup bu egitimi alan uygulayicilar
tarafindan kisa siire iginde elde edilebilir (69). Biz de ¢alismamizda konsolide
akciger alanlarmmin eglik eden plevral effiizyon varhiginda ultrasonografik olarak

tespit edilmesinin kolay olabilecegi kanisina vardik.

Bu c¢alismada hedeflenen amagclardan bir tanesi de yogun bakim iinitelerinde
solunum yetmezligi ile takip edilen hastalarin, akciger grafisi ve BT’ye olan
thtiyacin1  azaltmaktir. Ayni zamanda, yogun bakimda hasta bakim maliyetini
azaltmak ve dogru, giivenilir, zamaninda teshis koymay1 saglamaktir. Bu baglamda
akciger ultrasonografisi akciger monitorizasyonu i¢in yeni ve iyi bir alternatif

olabilir.

Ultrasonografi cihazinin ve problarin yogun bakim tinitelerinde birden ¢ok hastaya
kullanilmast sonucu, direngli patojenler i¢in bir vektor olabilmesi sebebiyle uyulmasi
gereken kontaminasyon kurallarit mevcuttur (70,71). Su gegirmez bir klavyeye sahip
olan ultrasonografi cihazlar1 sayesinde, dekontaminasyon prosediiriiniin etkinligi
arttirllmis olmasina ragmen bu 6zellige sahip olan ultrasonografi cihazlarinin sayisi

azdir.

Yatak basi akciger ultrasonografisi yogun bakim hastalarinda ayni zamanda
pnomotoraks, maksiller siniizit ve daha bir ¢ok spesifik hastalifin tan1 ve takibinde
kullanilabir (72,73,74,75,76). Ayrica; ultrasonografi yatak basinda torasentez
yapmak i¢in rehber olarak kullanilabilir. Kii¢lik ve lokule plevral effiizyonlarin
giivenli torasik drenajin1 saglar. Bu sekilde, goglis tliplerinin intrafissiiral ve
intraparankimal yerlestirme riskini azaltabilir. Ayrica, yatak basi ultrasonografi ile
diyafram hareketleri de gozlenir ve hareket azalmasi veya paralizinin tanisal degeri
olabilir (77). Ultrasonografi bize ayrica biyopsi veya santral vendz kateterizasyon
sonrasi olas1t komplikasyonlar1 veya kateter malpozisyonunu erken tespit etme sansi

da saglar.
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Ultrasonografi, kolayca solid-sivi ayirimi yapar ve torasentezin diisiik komplikasyon
olasiligi ile glivenli bir sekilde yapilmasina imkan tanir (78). Bu 6zelligi ile de yogun
bakim hastalarinda yalnizca tanida degil ayn1 zamanda tedavi anlaminda da bize

yardimei olur.

Sonug olarak arastirmamizda, ultrasonografik inceleme ile elde edilen sonuglar altin
standart olan BT ile koreledir. Tomografi teknigine gore daha kolay ulasilabilir,
tekrarlanabilir, noninvaziv olmasi gibi avantajlar1 da bulunur. Yogun bakimda
giivenle kullanilabilen, ¢abuk Ogrenilebilen bir tekniktir. Biz de elde ettigimiz
deneyimler 1s18inda, ultrasonografinin plevral ve parankimal akciger patolojilerini
tespit etmede ve tedavi takibinde kullanilabilecek segkin bir yontem oldugunu
izledik. Gelecekte ¢ok daha fazla alanda yer alacak bu cihazin, biitiin anesteziyoloji

Ve reanimasyon uzmani ve adaylarinca 6grenilmesi gerektigini belirtmek istiyoruz.
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6. OZET

GIRIS: Giiniimiiz yogun bakim pratiginde hizli ve dogru teshis koymak amaci ile
daha az mobilizasyon gerektiren, hasta i¢in non-invaziv ve yan etkisi az olan
tekniklerin tercih edilmesi egilimi, yatak basi ultrasonografiye olan ilginin giderek

artmasina neden olmustur.

Biz bu calisma ile pndmoni ve/veya plevral efflizyon siiphesi olan kritik hastalarda,
yatak bast ultrasonografi kullanimimin tamisal etkinligini  degerlendirmeyi

amacliyoruz.

METOD: Bu arastirma Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon A.D. Reanimasyon Bilim Dali’nda 8 aylik bir siire i¢inde (09.2010-
04.2011 tarihleri arasinda) solunum yetmezligi ile bagvuran ve invaziv mekanik
ventilasyon uygulamasi yapilan 18-85 yas aras1 168 hasta {lizerinde prospektif olarak
gerceklestirildi. Gogiis deformitesi olan veya gebe olan hastalar arastirmaya dahil

edilmedi.

Arastirmaya dahil edilen hastalarda mekanik ventilasyon uygulamasinin ilk giiniinde
anterioposterior akciger grafileri ¢ekildi. Akciger grafileri yogun bakim {tinitesinde
caligmakla birlikte arastirmaya dahil olmayan bir uzman tarafindan degerlendirildi.
Grafilerinde infiltrasyon ve/veya plevral efflizyon tespit edilen hastalar aragtirmaya
dahil edildi. Akciger grafisinde infiltrasyon/plevral effiizyon tespitini takip eden ilk 6
saat icinde yatak bas1 akciger ultrasonografileri ayni arastirmaci tarafindan
gerceklestirildi. Ultrasonografi incelemesi i¢in Sono Site M-Turbo portable
ultrasonografi cihazi ile konveks ve lineer problar kullanildi. G6giis duvari incelemesi
icin yiiksek frekansli lineer prob (5-7.5 mHz), plevral ve pulmoner patolojileri tespit
etmek igin ise diisiik frekansh (3.5 mHz) konveks prob kullanildi. Ultrasonografik
inceleme her iki hemitoraks i¢in ayr1 ayr1 yapilarak degerlendirildi ve dijital olarak
kayit altina alindi. Sonuglar degisik kriterlere gore hasta sayist ve/veya hemitoraks
sayisi lizerinden degerlendirildi. Ultrasongrafik inceleme ile es zamanl olarak PEEP,

FIO,, kan gazi inceleme sonuglari, son 24 saat icindeki en yiiksek viicut isilari
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kaydedildi, trakeal sekresyonlarin nitelik ve niceligi degerlendirildi, tam kan tetkiki
ve trakeal aspirat kiiltlir-antibiogrami i¢in 6rnekleme yapildi. Elde edilen verilerden
akciger hasar skoru (LIS) ve pulmoner infeksiyon skoru (KPIS) hesaplandi. Bu
siirecte aragtirmadan bagimsiz olarak, takipleri esnasinda teshis ve tedavi planlamasi
acisindan toraks tomografisine ihtiya¢ duyulan hastalarin ayni giline ait inceleme
sonuglart da ultrasonografi ve akciger grafileri ile birlikte degerlendirilmeye alindi.

Tomografik incelemeler radyoloji uzmaninca degerlendirildi.

BULGULAR: Pnomoéni ve/veya plevral effiizyon 6n tanisiyla calismaya dahil edilen
toplam 120 hemitoraksin akciger grafisi ve ultrasonografi karsilastirmalar
yapildiginda, hastalarin  %66.6’sinda  (n:80) PA AC grafisinde tespit edilen
infiltrasyonlarin, yatak basi ultrasonografi ile degerlendirilmesinde %77.5’inde (n:62)
konsolidasyon, %57.5’inde (n:46) plevral effiizyon ve %7.5°de (n:6) normal

ultrasonografik bulgulara rastlandi.

Toplam 120 hemitoraksin %11.6’sinda (n:14) akciger grafisinde tespit edilen plevral
efflizyonlarin ultrasonografik incelemesi ile hepsinde plevral effiizyon teyid edildi.
Yine akciger grafisinde normal olarak degerlendirilen 35 hemitoraksin
ultrasonografik incelemesinde %2.85’inde (n:1) konsolidasyon, %20’sinde (n:7)
plevral effiizyon, %5.71’inde (n:2) es zamanli konsolidasyon ve plevral efflizyon
gortliirken, %71.4’linde (n:25) ise goriintiiler effiizyon veya konsolidasyon agisindan

negatif olarak degerlendirildi.

SONUC: Yatak bas1 akciger ultrasonografisi yogun bakimda takip edilen hastalarda

hizli, non-invaziv, tekrar edilebilir ve giivenilir bir tan1 yontemidir.

Anahtar Kelimeler: VIP, ICU, Toraks Ultrasonografisi
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7. SUMMARY

The role of bedside lung ultrasonography in the diagnosis of pleural and
paranchymal lung pathologies in ICU patients.

INTRODUCTION: Recently ultrasonography in the intensive care unit (ICU) has
become a valuable tool for quick and accurate diagnosis, without mobilization of the
patient. The tendency in preferring less invasive methods with lower side effects has

increased the interest to bedside lung ultrasonography.

The aim of this study; was to evaluate the diagnostic value of bedside lung
ultrasonography in critically ill patients with clinically and radiologically suspected

pneumonia and/or pleural effusion.

METHOD: This prospective study was conducted in the ICU of University of
Ankara (between 09.2010 and 04.2011). One hundred sixthy eight patients admitted
to the ICU with respiratory distress and who where treated with invasive mechanical
ventilation were enrolled in the study. Patients with thorax deformity or pregnant
patients were excluded.

Anteroposterior chest XR were assessed in the first day of mechanical ventilation.
Patients with infiltration and/or pleural effusion were enrolled in the study and bed
side lung ultrasonography was performed in the first 6 hours after chest XR. Sono
Site M-Turbo portable ultrasound was used with a convex and linear probe. High
frequency linear probe (5-7.5 mHz) was used for thoracic wall evaluation and low
frequency convex probe (3.5 mHz) was used for lung pathologies. Ultrasonographic
evaluation was performed separately for each hemithorax. Results were evaluated
related to patient numbers and/or hemothorax numbers according to different criteria.
Positive end expiratory pressure, FiO2, arterial blood gas analysis and highest body
temperature were recorded at the same time with the ultrasonographic evaluation.
Tracheal aspirate quantity and quality were also evaluated and tracheal aspirate
culture and blood sampling were performed. Lung injury score and pulmonary

infection score were calculated. In some patients thoracic CT were also assessed.
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RESULTS: The evaluation of 120 hemithorax with the diagnosis of pneumonia an/or
pleural effusion were done. In 66.6%of patients (n:80) with infiltration in their chest
XR, ultrasonography revealed consolidation in 77.5%and pleural effusion in 57.5%,
whereas 7.5%had normal ultrasonography. In 11.6%o0f 120 hemithorax pleural
effusion was found in chest XR and was confirmed with ultrasonography. Also in 35
hemithorax assessed as normal in chest XR ultrasonography revealed consolidation in
2.85%, pleural effusion in 20%, consolidation and effusion in 5.71%; whereas

71.4%of these patients had normal ultrasonography.

CONCLUSION: Bed side lung ultrasonography is a quick, noninvasive, repetable

and safe diagnostic tool for critically ill ICU patients.

Keywords: VAP, ICU, Thorax Ultrasonography
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