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ÖZET 

 

ACĠL SERVĠSE SOLUNUM SIKINTISI NEDENĠ ĠLE BAġVURAN 

HASTALARDA AKUT DĠSPNE NEDENĠ OLARAK, KONJESTĠF KALP 

YETMEZLĠĞĠNE BAĞLI AKCĠĞER ÖDEMĠ ĠLE PULMONER 

HASTALIKLARIN AYRIMINDA AKCĠĞER ULTRASONU, 

EKOKARDĠYOGRAFĠ VE VENA KAVA ĠNFERĠOR ÖLÇÜMLERĠNĠN 

KULLANIMI 

 

GiriĢ ve Amaç: Dispne acil servise en sık baĢvuru nedenlerindendir ve 

dispne ayırıcı tanısı acil tıp hekimleri için zorlayıcı olabilmektedir. Bu çalıĢmada acil 

servise nefes darlığı ile baĢvuran hastalarda akciğer ödemi ve pulmoner hastalıkların 

ayrımında akciğer USG, ekokardiyografi ve IVC ölçümlerinin tanısal değerlerinin 

incelenmesi amaçlanmaktadır. 

Gereç ve Yöntem: ÇalıĢmamızda acil servise dispne Ģikâyeti ile baĢvuran 96 

hasta değerlendirildi. Hastaların akut tanı ve tedavi süreci aksamayacak Ģekilde ilk 

baĢvuru anında araĢtırmacı tarafından USG yapıldı. Hastalara BLUE protokolüne 

uygun Ģekilde her iki akciğerde toplam altı noktadan akciğer USG yapıldı. Daha 

sonra ekokardiyografi ile kardiyak fonksiyonları değerlendirildi. Son olarak IVC’nin 

inspiryum ve ekspiryumda maksimum çapı ölçülerek kaval indeks hesaplandı.  

Bulgular: ÇalıĢmaya toplam 96 hasta katıldı. Hastaların 42’si (% 43,8) 

kadın, 54’ü (% 56,3) erkekti ve yaĢ ortalaması 69,8 olarak bulundu. Akciğer USG 

sonuçları değerlendirildiğinde pnömoni tanısı alanlarda A profili, B’ profili, 

konsolidasyon ve hava bronkogramı istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

çıkmıĢtır (sırasıyla p=0,026, p<0,001, p<0,001, p<0,001). Akciğer ödemi tanısı 

alanlarda B profili ve plevral efüzyon istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

çıkmıĢtır (sırasıyla p<0,001, p<0,001). Astım/KOAH tanısı alanlarda A profili 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek çıkmıĢtır (p=0,025). Ekokardiyografi 

bulguları değerlendirildiğinde pnömoni tanısı alanlarda EF ortalaması % 51,08, diğer 

hastalarda % 44,21 olarak bulunmuĢtur. Pnömoni tanısı alanların EF ortalaması 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p=0,017). Akciğer ödemi tanısı 
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alanlarda EF ortalaması % 34,47, diğer hastalarda % 52,59 olarak bulunmuĢtur. 

Akciğer ödemi tanısı alan hastaların EF ortalaması istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düĢüktür (p<0,001). IVC bulgular değerlendirildiğinde pnömoni tanısı 

alanların kaval indeks ortalaması 51,11 ve diğer hastaların kaval indeks ortalaması 

24,9 olarak bulunmuĢtur. Pnömoni tanısı alanlarda kaval indeks anlamlı derecede 

yüksektir (p<0,001). Akciğer ödemi tanısı alanların kaval indeks ortalaması 22,07 ve 

diğer hastaların kaval indeks ortalaması 41,28 olarak bulunmuĢtur. Akciğer ödemi 

tanısı alanlarda kaval indeks anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur (p<0,001).  

Sonuç: ÇalıĢmamızda dispne ayırıcı tanısında akciğer USG, ekokardiyografi 

ve IVC bulguları literatürle uyumlu Ģekilde anlamlı bulundu. Acil servise nefes 

darlığı Ģikâyeti ile baĢvuran hastalarda akciğer USG, ekokardiyografi ve IVC ölçümü 

kullanılabilir. Ek olarak baĢta BLUE protokolü olmak üzere akciğer USG’de 

kullanılan protokollerin ekokardiyografi ve IVC ölçümleri ile birleĢtirilerek daha 

kapsamlı bir USG protokolü oluĢturulabileceğini düĢünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Dispne, Akciğer ultrasonu, Ekokardiyografi, Vena Kava 

Inferior, Ayırıcı Tanı 
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ABSTRACT 

THE USE OF LUNG ULTRASOUND, ECHOCARDIOGRAPHY AND VENA 

CAVA INFERIOR MEASUREMENTS FOR DIFFERENTIATING 

PULMONARY EDEMA CAUSED BY HEART FAILURE AND 

PULMONARY DISEASES AS A CAUSE OF ACUTE DYSPNEA IN 

PATIENTS ADMITTED TO THE EMERGENCY DEPARTMENT DUE TO 

SHORTNESS OF BREATH 

 

Introduction and Purpose: Dyspnea is one of the most common reasons for 

admission to the emergency department and differential diagnosis of dyspnea can be 

challenging for emergency physicians. The aim of this study was to investigate the 

diagnostic value of Lung USG, Echocardiography and IVC measurements in the 

differentiation of pulmonary edema and pulmonary diseases in patients admitted to 

the emergency department with dyspnea. 

Materials and Methods: In our study, 96 patients who presented to the 

emergency department with dyspnea were evaluated. USG was performed by the 

researcher at the time of first admission so that the acute diagnosis and treatment of 

the patients could not be interrupted. Lung USG was performed at a total of six 

points in both lungs in accordance with the BLUE protocol. After that, cardiac 

functions were evaluated by echocardiography. Finally, the caval index was 

calculated by measuring the maximum diameter of the IVC in inspiration and 

expiration. 

Results: A total of 96 patients participated in the study. 42 (43.8 %) patients 

were female, 54 (56.3 %) were male, and the mean age was 69.8. When the lung 

USG results were evaluated, A profile, B’ profile, consolidation and air bronchogram 

were found to be significantly higher in patients with pneumonia (p = 0.026, p 

<0.001, p <0.001, p <0.001, respectively). B profile and pleural effusion were 

statistically higher in patients with pulmonary edema (p<0,001 for both). A profile 

was significantly higher in asthma / COPD patients (p=0,025). When the 

echocardiography findings were evaluated, the mean EF was found to be 51.08 % in 

patients with pneumonia and 44.21 % in other patients. The mean EF of the patients 
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with pneumonia was statistically significantly higher (p=0,017). The mean EF was 

found to be 34.47 % in patients with pulmonary edema and 52.59 % in other patients. 

The mean EF of the patients diagnosed with pulmonary edema was statistically lower 

(p<0,001). When the IVC findings were evaluated, the mean caval index of the 

patients diagnosed with pneumonia was 51.11 and the mean caval index of the other 

patients was 24.9. The caval index was significantly higher in patients with 

pneumonia (p<0,001). The mean caval index of the patients diagnosed with 

pulmonary edema was 22.07 and the mean caval index of the other patients was 

41.28. The caval index was significantly lower in patients with pulmonary edema 

(p<0,001). 

Conclusion: In our study, lung USG, echocardiography and IVC findings 

were found to be significant in the differential diagnosis of dyspnea in accordance 

with the literature. Lung USG, echocardiography and IVC measurement can be used 

in patients presenting to the emergency department with dyspnea. In addition, we 

believe that a more comprehensive USG protocol can be formed by combining the 

protocols used in lung USG, especially BLUE protocol, with echocardiography and 

IVC measurements. 

Keywords: Dyspnea, Lung Ultrasound, Echocardiography, Vena Cava 

Ġnferior, Differential Diagnosis 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

Nefes darlığı, acil servise en sık baĢvuru nedenlerinden birisidir. Amerikan 

Toraks Derneği’nin tanımına göre dispne; farklı yoğunluklarda görülen, sübjektif bir 

soluk alıp vermede duyulan rahatsızlık deneyimi olarak tanımlanmaktadır [1]. Nefes 

darlığı ile acil servise baĢvuran hastalarda akut dispne nedeni olarak farklı sistemlere 

ait patolojiler görülmekle birlikte en sık kardiyovasküler ve pulmoner sisteme ait 

patolojiler ön plana çıkmaktadır. Nefes darlığı sebebi olarak hayatı tehdit edici 

pulmoner patolojiler kronik obstruktif akciğer hastalığı (KOAH), akut astım 

alevlenmesi, pulmoner tromboemboli (PTE), pnömotoraks, pulmoner enfeksiyon, 

akut respiratuar distres sendromu, pulmoner kontüzyon ve alveoler kanama’dır. 

Nefes darlığı sebebi olarak hayatı tehdit edici kardiyak patolojiler ise akut koroner 

sendrom, akut dekompanse kalp yetmezliği, aritmiler, kapak disfonksiyonları ve 

kardiyak tamponattır [2]. 

Nefes darlığı Ģikâyeti ile acil servise baĢvuran hastaların klinik seyirleri geniĢ 

bir skalada seyretmektedir. Bazı hastalar kısa süreli tedaviler ile taburcu 

olmaktayken, ciddi solunum yetmezliği geliĢmiĢ hastaların mekanik ventilasyon ve 

yoğun bakım ihtiyacı olabilmektedir. Bu hastaların acil serviste erken dönemde 

tanınması ve altta yatan sebebin erken dönemde tespit edilerek uygun tedavinin 

baĢlanması, hastalığın klinik seyri açısından büyük önem taĢımaktadır. Acil servise 

en sık baĢvuru nedenlerinden biri olması ve hayatı tehdit edici durumların belirtisi 

olabilmesi nedeniyle dispne acil servis hekimlerinin doğru ve hızlı tanımlamaları 

gereken bir durumdur [3]. Dispnenin acil servise en sık baĢvuru nedenlerinden birisi 

olmasına karĢın bazen dispneye sebep olan kardiyak ve pulmoner sebepleri 

birbirinden ayırt etmek oldukça zor olmaktadır. 

Nefes darlığı ile acil servise baĢvuran hastaların ayırıcı tanısında hikaye, fizik 

muayene, laboratuvar ve radyolojik görüntüleme testleri büyük önem taĢımaktadır. 

Ancak geleneksel tanı yöntemleri ayırıcı tanıda ve özellikle kardiyak ve pulmoner 

sebeplerin ayrımında her zaman yeterli olmamaktadır. Ek olarak bilinç bozukluğu 

olan bir hastanın detaylı hikaye verememesi veya hemodinamisi stabil olmayan bir 

hastanın radyoloji ünitesine götürülememesi gibi bazı klinik durumlar, nefes 

darlığına yönelik ayırıcı tanıyı zorlaĢtırmaktadır. Bu sebeple acil servise nefes darlığı 
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ile baĢvuran hastaların ayırıcı tanı süreçlerinde geleneksel tanı yöntemlerine ek 

olarak yatak baĢı ultrasonografinin (USG) kullanımı gündeme gelmiĢtir ve bu 

kullanım acil servislerde giderek yaygınlaĢmaktadır. Acil tıpta USG’ye gösterilen 

ilgi ve bu konuda yapılan yayınlar son yıllarda önemli bir artıĢ göstermiĢtir [4].  

 Birçok acil hekimi tarafından “modern stetoskop” olarak tanımlanan yatak 

baĢı USG’nin acil serviste kullanımına yönelik çok sayıda çalıĢma mevcuttur. Biz bu 

çalıĢmada, acil servise nefes darlığı Ģikâyeti ile gelen hastalarda akut akciğer ödemi 

ile pulmoner hastalıkların ayrımında akciğer ultrasonu, ekokardiyografi ve vena kava 

inferior ölçümünün kullanımının değerliliğini ölçmeyi planladık.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

2.1. Acil Servise Nefes Darlığı (Dispne) ġikâyeti ile BaĢvuran Hastalarda 

Akut Akciğer Ödemi ve Pulmoner Patolojiler 

 

2.1.1. Kalp yetmezliği 

  

Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC)’nin tanımına göre kalp yetmezliği, 

kardiyak yapı veya fonksiyon bozukluğuna bağlı olarak hastalarda tipik semptom 

(nefes darlığı, ayak bileğinde ĢiĢlik, yorgunluk vb.) ve bulgularla (artmıĢ juguler 

venöz basıç, akciğer ral, kalp tepe atımının yer değiĢtirmesi vb.) ortaya çıkan bir 

sendromdur [5].  Kalp yetmezliği bir klinik tablo olarak birçok farklı nedene bağlı 

ortaya çıkabilir. Kalp yetmezliğine bağlı bir çok semptom ayırt edici değildir ve bu 

nedenle kısıtlı tanısal değere sahiptir [6], [7]. Akut kalp yetmezliği sonucunda 

kardiyak outputun azalması ve bununla birlikte sistemik vasküler direncin artması 

hastada akut akciğer ödemi tablosunu ortaya çıkarabilir.  

Hipertansif akciğer ödemi, kalp yetmezliğinin acil servislerde en sık görülen 

klinik tablosudur [8]. Semptomlar genelde 72 saat içinde baĢlar ve hızla ilerler. Bu 

hastaların sistolik kan basınçları 140 mm/Hg’nin üzerindedir. Hastalar nefes darlığı, 

ortopne, paroksismal noktürnal dispne, halsizlik, efor dispnesi tarifleyebilir. Fizik 

muayenede akciğer plevral efüzyon ve intertisyel ödeme bağlı ral duyulabilir. 

Periferik ödem ve juguler venöz dolgunluk görülebilir. ESC kılavuzunda kalp 

yetmezliğine bağlı semptom ve bulgular belirtilmiĢtir [5] (Tablo1). 
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Tablo 1. Kalp yetmezliği semptom ve bulguları. 

 

Semptom (Tipik) 
Semptom (Daha 

Az Tipik) 
Bulgular (Özgül) 

Bulgular (Daha Az 

Özgül) 

Nefes Darlığı 
Nokturnal 

Öksürük 

ArtmıĢ Juguler 

Venöz Basınç 

Periferik Ödem (Ayak 

Bileği, Sakral, Skrotal) 

Ortopne HıĢıltılı Solunum 
Hepatojuguler 

Reflü 
Akciğerde Krepitasyon 

Paroksismal 

Nokturnal Dispne 

Kilo Alımı (>2 

kilo/hafta) 3. Kalp Sesi 
Akciğer bazalinde azalmıĢ 

ses 

AzalmıĢ Egzersiz 

Toleransı 

Kilo kaybı (Ġleri 

KY) 
Kardiyak Murmur TaĢikardi 

Yorgunluk, 

Bitkinlik 
Boğulma Hissi  Düzensiz Nabız 

Ayak Bileğinde 

ġiĢlik 
ĠĢtah Kaybı  Takipne 

 Konfüzyon  Hepatomegali 

 Depresyon  Asit 

 Çarpıntı   

 Senkop   

 

2.1.2. Pnömoni 

 

 Pnömoni, akciğer parankiminin enfeksiyonu ve inflamasyonudur. Pnömoni 

tüm dünyada yıllık 3,2 milyon ölüme neden olur ve iskemik kalp hastalıkları ve 

inmenin ardından en sık 3. ölüm nedenidir [9].  Bu inflamasyon enfeksiyona 

sekonder geliĢebileceği gibi, aĢırı duyarlılık reaksiyonları, kimyasal etkenler, 

radyasyon, ilaçlar da bu inflamatuar sürece neden olabilir.  En sık sebebi bakteri, 

virüs, mantar gibi mikroorganizmalara bağlı enfeksiyonlardır [10].  Pnömoni, dispne 

sebebi olarak en sık acil servis baĢvuru nedenlerinden birisidir.  Klinik tablo olarak 

tipik ve atipik pnömoni olarak ikiye ayrılır. Tipik pnömoni öksürük, pürülan balgam, 

ince raller, ateĢ, plöretik göğüs ağrısı ve radyolojik olarak konsolidasyon alanların 

görüldüğü, en sık etken olarak streptococcus pneumonia’nın neden olduğu klinik 
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tablodur. Atipik pnömoni ise daha çok genç popülasyonda görülür, subakut 

baĢlangıçlıdır, akciğerde bilateral yamalı tutulumun ve akciğer dıĢı organ 

tutulumunun görülebildiği ve baĢlıca virüsler, mycoplasma pneumonia, clamidya 

pneumonia ve legionella pneumonia’nın etken olduğu bir tabloyla ortaya çıkar [11].   

Pnömonide öykü ve fizik muayene, tanı koyma sürecinin en önemli kısmıdır. 

Öyküde nefes darlığı, öksürük, pürülan balgam, halsizlik, iĢtahsızlık pnömoni 

düĢündürür. Fizik muayenede akciğerde ince raller duyulması, takipne, dispne, ateĢ 

yüksekliği, taĢikardi ve hipotansiyon görülebilir.  

Tanıda en sık kullanılan radyolojik görüntüleme yöntemi akciğer grafisidir. 

Pnömonide eksuda karakterde sıvı içeriğin alveolleri doldurması ile grafideki 

konsolidasyon görüntüsü oluĢur. Konsolide alanın içindeki havayla dolu bronĢlar ise 

hava bronkogramı olarak görülür. Akciğer grafisinde konsolidasyon alanlarının 

görülmesi tanıyı desteklemekle beraber birçok klinik durumda yetersiz kalmaktadır. 

Bazı durumlarda (Tümör, atelektazi, tromboemboli, hemoroji, pulmoner ödem, diğer 

enfeksiyöz olmayan nedenler) radyolojik görüntü pnömoniyi taklit edebilir [12].  

Hastada pnömoni mevcut olmasına karĢın grafide infiltrasyon görülmeyen durumlar 

da (ilk 24 saat, yaĢlılık, dehidratasyon, nötropenik hastalar, pneumocystis carini 

pnömonisi) mevcuttur [13].   

SeçilmiĢ vakalarda kullanılabilecek tanı yöntemlerinden birisi de bilgisayarlı 

tomografidir. Bilgisayarlı tomografi (BT) toraksa ait parankim yapısını ve toraks içi 

patolojileri göstermektedir ve ek olarak ayırıcı tanı, tedavinin etkinliği ve 

oluĢabilecek komplikasyonların takibinde son derece etkili bir görüntüleme 

yöntemidir [14].  Toraks görüntülemede BT endikasyonları net olmamakla birlikte 

ayrıntılı değerlendirme gerektiren, diğer tanı ve görüntüleme yöntemleri ile ayırıcı 

tanısı yapılamamıĢ hastalarda kullanımı yaygındır. Örnek olarak akciğer grafisinde 

Ģüpheli lezyonu bulunan hastalar, immunsüprese olan ve enfeksiyon kaynağı 

araĢtırılan hastalar, kanser taraması yapılanlar gösterilebilir. Pnömoni tanısında BT 

ilk basamak tanı yöntemleri arasında kullanılan bir tetkik değildir. Bununla birlikte 

klinik olarak pnömoniden Ģüphenilen ancak akciğer grafisinde pnömoni lehine 

görünüm saptanamayan hastaların, geliĢebilecek komplikasyonların, komplike 
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pnömonilerin ve toraksa ait akciğer parankimi dıĢı yapıların değerlendirilmesinde 

oldukça etkilidir [15]. 

USG son yıllarda pnömoni tanısında kullanımı gittikçe artan bir görüntüleme 

yöntemidir. Akciğer grafisinin bazı durumlarda yetersiz kalması ve BT’nin yüksek 

doz radyasyon, yüksek maliyet ve ulaĢım sıkıntısı gibi kısıtlılıkları pnömoni tanısına 

yönelik görüntülemede USG kullanımında artıĢa neden olmuĢtur. Pnömoniye yönelik 

tanı yöntemi olarak USG’nin duyarlığı % 86-97, özgüllüğü % 89-94’tür [16].  

Toraksa ait birçok patolojide USG’nin kullanımı gittikçe artmaktadır. 

 

2.1.3. Pulmoner tromboemboli 

 

PTE, kan pıhtısının pulmoner arter ve dallarını kısmi veya total tıkaması 

sonucu ortaya çıkan en önemli solunum acillerinden birisidir. PTE genellikle bacak, 

kol ve pelvisteki derin venlerin trombozu sonucu ortaya çıkar. Yıllık insidansı 25-

300/100000 arasındadır ve 40 yaĢ üzerinde insidansı her 10 yılda ikiye katlanır [17].  

PTE birçok farklı hastalıkta da görülebilen ve PTE’ye özgül olmayan 

semptom ve bulgu ile ortaya çıkabilir [18] (Tablo2). Tanıda en önemli adım klinik 

Ģüphedir. Alt ekstremite kırığı, major cerrahi öyküsü, immobilizasyon, kanser, 

gebelik gibi PTE için risk faktörü olan durumlar mutlaka sorgulanmalıdır. Özellikle 

dispne ile acil servise baĢvuran ve akciğer grafisinde özellik bulunmayan ve mevcut 

kliniği baĢka patolojiler ile açıklanamayan hastalarda PTE mutlaka akla gelmelidir 

[19].  
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Tablo 2. PTE Ģüphesi ile acil serviste takip edilen hastaların semptom ve bulguları 

[18]. 

 

Semptom / Bulgu PTE Tanısı Alan PTE Tanısı Almayan 

Oksijen Saturasyonu % 95.3 % 95.7 

Solunum Sayısı 20.5 21.7 

Dispne % 50.1 % 50.8 

Plöretik Göğüs Ağrısı % 39.4 % 28.4 

Normal Akciğer Grafisi Bulguları % 40.1 % 40.7 

AteĢ % 9.7 % 9.8 

Senkop % 5.5 % 5.7 

Tek taraflı alt ekstremite ĢiĢliği % 23.5 % 18.4 

 

PTE hastalarında ilk görüntüleme yöntemi akciğer grafisi olmakla birlikte 

yaklaĢık %40’ında akciğer grafisi normaldir. Plevral sıvı, plevra tabanlı opasite, 

diyafram elevasyonu, pulmoner arter geniĢlemesi gibi PTE’ye özgül olmayan bazı 

bulgular elde edilebileceği gibi akciğer grafisi genellikle ayırıcı tanıda olası diğer 

PTE tanısında kontrastlı Toraks BT altın hastalıkların tespiti için kullanılır. 

standarttır [20].   

Yatak baĢı USG PTE tanısında ilk basamak olmamakla birlikte hem USG’de 

PTE’yi düĢündüren bulgular görülebilmesi, hem de diğer olası tanıların tespiti 

açısından PTE düĢünülen hastalarda kullanılabilir. Masif PTE geçiren hastalarda 

sıklıkla beraberinde ufak periferik pulmoner dallarda mikroemboliler görülür ve bu 

embolinin distalindeki parankim dokusundaki havalanma kaybına bağlı normal 

parankim dokusu ile arasında ekojenite farkı oluĢur ve çeĢitli Ģekillerde lezyonlar 

ortaya çıkar. Homojen ve hipoekoik görülen bu lezyonlar embolinin erken 

döneminde yuvarlak, geç döneminde genellikle üçgen veya kama Ģeklindedir [21].  

 

2.1.4. Pnömotoraks 

 

Pnömotoraks, iki plevra yaprağının arasında hava girmesi sonucu oluĢur. 

Travma sonucu oluĢursa travmatik pnömotoraks, travma olmaksızın geliĢirse spontan 
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pnömotoraks olarak isimlendirilir. Spontan pnömotoraksın insidansı erkeklerde 

100.000’de 18-28, kadınlarda 100.000’de 1,2-6’dır [22]. Spontan pnömotoraks altta 

yatan bir akciğer hastalığı olmaksızın geliĢebilir ve buna primer spontan 

pnömotoraks denir. Bir akciğer hastalığı temelinde geliĢirse sekonder pnömotoraks 

olarak isimlendirilir. Spontan pnömotoraksın en sık nedenleri KOAH, kistik fibrozis, 

tüberküloz, akciğer kanseri, intertisyel pnömonit ve pneumocystis carinii 

pnömonisidir [23], [24] Travmatik pnömotoraks, travma kaynaklı mortalite ve 

morbititenin önemli nedenlerinden birisidir. Göğüs travmaları 40 yaĢ altı travma 

kaynaklı ölümlerin % 25’ini oluĢturur ve travmatik pnömotoraks bu travmalar içinde 

en sık görülen travmadır [25]. 

Pnömotoraks tanısı alan hastaların acil servis baĢvurusu sırasında çok farklı 

Ģikâyetleri olabilir. Göğüs travması olan hastalarda travmatik pnömotoraks 

görülebileceği gibi plöretik göğüs ağrısı, öksürük, nefes darlığı, sırt ağrısı gibi farklı 

Ģikâyetlerin altında spontan pnömotoraks vakası yatıyor olabilir. Akciğer 

oskültasyonunda her iki akciğerin solunuma eĢit katılmaması, travma hastasında cilt 

altı amfizem tespit edilmesi, hastanın Ģikayetlerine ek olarak hastada hipotansiyon, 

juguler venöz dolgunluk, trakea deviasyonu tespit edilmesi pnömotoraks tanısını 

destekleyen semptom ve bulgulardır.  

Pnömotoraks Ģüphesi olan vakalarda akciğer grafisi çoğu zaman ilk tercih 

edilen görüntüleme yöntemi olmaktadır. Akciğer grafisinin duyarlılığının düĢük 

olması ve travma hastalarında supin pozisyonda duyarlılığının düĢmesi baĢlıca 

dezavantajlarındandır. Yapılan bir metaanalizde akciğer grafisinin pnömotoraks 

tanısında duyarlılığı % 39,8, özgüllüğü % 99,3 olarak görülmüĢtür [26]. Bir baĢka 

çalıĢmada supin pozisyonda çekilen akciğer grafisinin  travmatik pnömotoraks 

tanısında duyarlılığı % 28 - % 75 olarak tespit edilmiĢtir [27]. BT pnömotoraksın 

tanısında altın standart yöntemdir. Akciğer grafisinin tespit edemediği çok küçük 

boyuttaki pnömotoraks vakalarını yakalamak ve toraksa ait olası ek patolojileri tespit 

etmekte BT’nin baĢarısı belirgin olsa da baĢta yüksek radyasyon içermesi olmak 

üzere dezavantajları nedeniyle kullanımı kısıtlıdır. Bu noktada akciğer ultrasonu 

(AUS) devreye girmektedir. Yatak baĢı USG, pnömotoraks tanısında uygun bir 

yöntemdir. AUS’un pnömotoraks tanısında duyarlığı ve özgüllüğü sırasıyla % 78,6 
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ve % 98,4 olarak tespit edilmiĢtir [26]. AUS’da her iki plevra yaprağı, iki kot 

arasında interkostal kasın altında tek bir hiperekoik çizgi olarak görülür. Bu çizgi 

sağlıklı bir bireyde solunum hareketi ile birlikte hareket eder ve buna akciğerde 

kayma hareketi denir. Pnömotoraksta viseral ve parietal plevra yaprakları arasına 

hava girmesi sonucu bu kayma hareketi kaybolur. Yapılan bir çalıĢmada bu kayma 

hareketinin kaybolması pnömotoraks için tanı kriteri olarak alınmıĢtır ve bu 

çalıĢmada AUS’un pnömotoraks tanısı için duyarlığı %100, özgüllüğü % 96,5 olarak 

saptanmıĢtır [28].  

 

2.1.5. Kronik obstruktif akciğer hastalığı  

 

KOAH, genellikle zehirli partikül ve gazlara maruziyet sonrası havayolu ve 

alveolar anormallikler nedeniyle havayolu kısıtlığı ve kalıcı solunumsal 

semptomlarla karakterize, yaygın, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır [29]. 

KOAH alevlenmesi acil servise nefes darlığı ile baĢvuran hastalarda sık görülen bir 

klinik tablodur. Hastada kronik olarak mevcut olan solunumsal semptomların 

kötüleĢmesi ve hastanın aldığı mevcut tedavilere ek tedavi ihtiyacı gerekmesi KOAH 

alevlenmesi olarak tanımlanır. Akciğer grafisi KOAH alevlenmesi tanısında tek 

baĢına yardımcı değildir. Ayırıcı tanıda olası diğer nedenleri dıĢlamak ve baĢta 

akciğer enfeksiyonu olmak üzere KOAH alevlenmesine neden olabilecek altta yatan 

nedenleri tespit etmek için kullanılır. Acil servise nefes darlığı ile baĢvuran 

hastalarda özellikle KOAH alevlenmesi ile akut akciğer ödeminin ayrımı zor 

olabilmektedir ve geleneksel tanı yöntemleri bu noktada yetersiz kalabilir. AUS bu 

noktada ayrıcı tanı konusunda yardımcı olmaktadır. Özellikle AUS’da B çizgilerinin 

artmıĢ olması KOAH alevlenmesi tanısından uzaklaĢtırır [30].   
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2.2. Ultrasonografi 

 

2.2.1. Ultrasonografinin temel prensipleri 

 

USG, ses dalgalarının dokuya çarpması ve farklı yön ve Ģiddette geri dönen 

ses dalgalarının yorumlanması prensibiyle çalıĢan bir görüntüleme yöntemidir. Bir 

saniyede oluĢan ses dalgası sayısı Hertz(Hz) olarak isimlendirilir ve sağlıklı bir insan 

kulağı 16-20000 Hz frekanstaki ses dalgalarını duyabilir. Tıpta kullanılan USG 

cihazları insanın duyma eĢiğinin çok üzerine frekanslarda (2-20 milyon Hz) ses 

dalgaları üretir. Üretilen düĢük frekanslı ses dalgaları düĢük çözünürlüklü görüntü 

oluĢturur ancak dokuya daha iyi penetre olarak daha derin dokuların 

görüntülenmesini sağlar. Yüksek frekanslı ses dalgaları ise sadece yüzeysel yapıları 

gösterir ancak çözünürlüğü yüksektir.  

Ses dalgaları transducerin (prob) üzerindeki piezo-elektrik kristalleri ile 

oluĢturulur. Üretilen ses dalgaları prob aracılığıyla görüntülenmek istenen dokuya 

gönderilir. Dokudan farklı yön ve Ģiddette yansıyan ses dalgaları yine prob tarafından 

algılanır ve bilgisayar tarafından iĢlenerek görüntü haline dönüĢtürülür. Ses 

dalgalarının iyi geçiren sıvı içeriği yüksek dokular (vasküler yapılar, mesane vb.) 

anekoik olarak isimlendirilir ve siyah renkte görünür. Çevre dokuya göre ses 

dalgalarını daha çok geçiren dokular daha koyu renkte görünür ve hipoekoik olarak 

isimlendirilir. Hiperekoik yapılar ise ses dalgalarını daha çok yansıtır ve daha beyaz 

renkte görünür. Kemik yapılar ses dalgalarını çok fazla yansıttığı için beyaz renkte 

görünürler [31] (ġekil 1). 
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2.2.2. Ultrasonografinin acil serviste kullanımı 

 

Hastalara hızlı ve etkin bir Ģekilde tanı koymak doğası gereği acil servisin en 

önemli parçalarından birisidir. Ülkemizde ve tüm dünyada acil servislerin hasta 

yükünün gittikçe artması bu durumu daha da önemli hale getirmiĢtir. Akut 

baĢlangıçlı bir Ģikâyetle acil servise baĢvuran bir hastaya ait altta yatan patolojinin 

hızlı bir Ģekilde tespit edilmesi, doğru tedavinin belirlenmesine ve prognozun 

iyileĢmesine katkıda bulunur. Görüntüleme yöntemleri bu tanı sürecinin en önemli 

parçalarındandır. 1970’lerde kullanılmaya baĢlanan yatak baĢı USG’nin acil 

servislerde kullanımı 1980’lerde gündeme gelmiĢtir. USG’nin ucuz olması, invazif 

giriĢim gerektirmemesi, radyasyon içermemesi, yatak baĢında uygulanabilir olması 

gibi avantajları USG’yi acil servis kullanımına son derece uygun bir hale 

getirmektedir. Resmi olarak acil servislerde USG kullanımı ilk kez 1994 yılında 

Matter ve arkadaĢları tarafından yayınlanan “Acil Tıp Ultrasonografi Kullanımı 

Müfredatı” ile baĢlamıĢtır [32]. Bu tarihten itibaren USG’nin acil servislerde 

kullanımına dair çok sayıda çalıĢma yapılmıĢ ve eğitim programlarına dahil 

edilmiĢtir. ABD’de pek çok hastane acil tıp eğitim programında USG’yi kullanmaya 

baĢlamıĢtır [33]. USG diğer branĢlara oranla acil servis hekimlerince çok daha fazla 

benimsenmiĢtir. American Collage of Emergency Physicians (ACEP) tarafından ilk 

olarak 2001 yılında acil USG kılavuzu yayınlanmıĢtır ve son olarak 2016 yılında 

revize edilmiĢtir [34].  

 

ġekil 1. USG’de Anekoik, Hipoekoik ve Hiperekoik Alanlar. 
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ACEP tarafından acil USG, acil hekimleri tarafından acil Ģartlarında yapılan 

ve doğrudan hasta bakımına entegre edilen USG olarak tanımlanmıĢtır [34]. 

Fonksiyonel olarak acil USG 5 farklı klinik kategoriye ayrılabilir (Tablo 3).  

 

Tablo 3. Acil USG klinik kategoriler [35]. 

Resüsitatif Resüsitasyon ile iliĢkili AUS 

Tanısal Acil tanısal görüntüleme ile iliĢkili AUS 

Semptom veya Bulguya Dayalı 
Hastanın semptom ve bulgularıyla iliĢkili klinik 

uygulamada AUS 

GiriĢimsel GiriĢimsel bir iĢleme kılavuzluk eden AUS 

Terapötik ve Gözlemsel Terapötik veya fizyolojik gözlem amaçlı AUS 

 

Bu 5 farklı kategori içinde 12 çekirdek acil USG uygulaması tanımlanmıĢtır. 

Bunlar Travma, Gebelik, Kardiyak/Hemodinami değerlendirilmesi, Abdominal 

Aorta, Havayolu/Toraks, Biliyer sistem, Üriner sistem, Derin Ven Trombozu, 

YumuĢak Doku/Muskoloskeletal Sistem, Oküler sistem, Bağırsak ve Prosedürel 

rehberliktir [35] (ġekil 2). 

 

ġekil 2. ACEP 2016 acil USG kılavuzu uygulama kapsamı [35]. 
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Travmada USG temel olarak anormal hava veya sıvı koleksiyonunu tespit 

etmek için kullanılır. Radyolog olmayan hekimlerce USG’nin ilk uygulanma alanı 

Focuced Assessment with sonography in Trauma (Travmada Sonografi Odaklı 

Değerlendirme - FAST) olmuĢtur [35]. Yapılan bir prospektif çalıĢmada FAST’ın 

kanamayı tespit etmekte künt travmada duyarlığı % 90 ve özgüllüğü % 99, penetran 

travmalarda duyarlığı % 91 özgüllüğü % 100 olarak bulunmuĢtur [36]. Yakın 

zamanda yapılan bir prospektif randomize kontrollü çalıĢmada 262 künt travma 

hastası FAST muayene ile değerlendirilmiĢ ve FAST muayene ile 

değerlendirilmeyen hastalarla karĢılaĢtırılmıĢtır. FAST muayene yapılan grupta 

operasyon odasına gidiĢ süresi kısalmıĢ, BT çekim sayısı azalmıĢ, hastanede kalıĢ 

süresi, komplikasyonlar ve maliyet anlamlı oranda azalmıĢtır [37]. Son yıllarda 

pnömotoraks da EFAST muayenesi olarak FAST muayeneye dâhil edilmiĢtir [38].  

Acil pelvik USG’nin temel kullanım alanları intrauterin gebeliğin, ektopik 

gebeliğin, fetal kalp atımının ve pelvik serbest sıvının tespitidir [35]. ÇalıĢmalarda 

acil hekimleri tarafından yapılan acil USG’nin ektopik gebeliğin tespitinde duyarlığı 

% 76-90, özgüllüğü % 88-92 olarak belirlenmiĢtir [34], [39], [40].  Ġntrauterin fetal 

anatomi USG ile tespit edildiğinde, ektopik gebelik %100’e yakın bir negatif 

prediktif değer ile dıĢlanır [34]. Bir çalıĢmada, acil hekimleri ilk trimester gebelikte 

karın ağrısı ve vajinal kanama ile acil servise baĢvuran ve ektopik gebelik Ģüphesi 

olan hastaların % 70’inde intrauterin gebeliği tespit etmeyi baĢarmıĢlardır [40].  

Aortun acil ultrasonografik görüntülenmesinin temel amacı abdominal aort 

anevrizasının (AAA) görüntülenmesidir. BT ve manyetik rezonans görüntüleme 

(MRI) AAA’nın tanısında temel standartlar olsa da, ultrasonografi de alternatif bir 

yöntem olarak kullanılabilir. AAA Ģüphesi olan 125 hastanın değerlendirildiği bir 

çalıĢmada BT, MRI ve operastif bulgularla birlikte hastalar acil hekimlerince USG 

ile değerlendirilmiĢ, çalıĢmanın sonunda acil USG’nin duyarlığı % 100, özgüllüğü % 

98, pozitif prediktif değeri % 93 ve negatif prediktif değerliği % 100 olarak 

bulunmuĢtur [41].  

Akut kolesistit için bir çok sonografik kriter (Safra taĢı, safra kesesi duvar 

kalınlığında artıĢ, perikolesistik sıvı koleksiyonu, sonografik Murphy bulgusu, safra 

yollarında geniĢleme) olmakla birlikte, akut kolesistit vakalarının % 95-99’unda safta 
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taĢı mevcuttur [42]. Bu veri hastanın kliniği ile (ateĢ, batın muayenesinde hassasiyet, 

laboratuvar sonuçları) birlikte değerlendirildiğinde, acil USG akut kolesistit tanısında 

önemli bir araç haline gelmektedir. Yatak baĢı acil USG’nin safra taĢını tespit 

etmekte duyarlığı % 90-96, özgüllüğü % 88-96, pozitif prediktif değeri % 88-99 ve 

negatif prediktif değeri % 73-96’dır [43]–[46]. Yapılan retrospektif bir çalıĢmada 

kolesistit Ģüphesi olan hastaları radyoloji ünitesine göndermek yerine bu hastalara 

acil yatak baĢı USG yapılması hastaların acil serviste kalıĢ süresini mesai saatlerinde 

% 7 (22 dakika) ve mesai saatleri dıĢında % 15 (52 dakika) azaltmıĢtır [47].  

Üriner sistem acil USG ile hidronefroz ve mesaneyi değerlendirmek için 

kullanılır. Akut renal kolik ile gelen vakalarda hidronefrozun acil USG ile kullanımı 

ayırıcı tanıda faydalı olur [48], [49]. BT ile karĢılaĢtırıldığında yatak baĢı acil renal 

USG’nin duyarlığı % 75-87, özgüllüğü % 82-89’dur [50], [51].   

Derin ven trombozu (DVT) acil USG ile özellikle alt ekstremitedeki 

proksimal venlerin kompresyonu yapılarak değerlendirilebilir. Toplamda altı 

çalıĢmanın ve 936 hastanın değerlendirildiği bir sistematik değerlendirmede acil 

USG’nin DVT için duyarlığı % 95 ve özgüllüğü % 96 olarak belirlenmiĢtir [52], 

[53].  

Acil USG’nin yumuĢak dokudaki kullanım alanları yumuĢak doku 

enfeksiyonları, yabancı cisim ve kütenöz kitlelerin tespitidir. Selülit ve abse Ģüphesi 

olan hastaları acil USG yapılmasının klinik değerlendirmeyi iyileĢtirdiğine dair 

çalıĢmalar mevcuttur [54]. Abse Ģüphesi olan 105 hastalık bir çalıĢmada iğne 

aspirasyona göre USG’nin duyarlığı % 98, özgüllüğü % 88, pozitif prediktif değeri 

% 93 ve negatif prediktif değeri % 97’dir [54]. Klinik olarak selülit Ģüphesi mevcut 

hastaların alındığı bir çalıĢmada ise USG’nin hastaların % 56’sında abse teĢhis ettiği 

ve tedavi sürecinin değiĢtirdiği gösterilmiĢtir [55], [56].  

Göze ait arka kamara ve oküler patolojileri göstermede acil USG 

kullanılabilir. USG özellikle retinal yırtılma, vitröz kanama ve göze ait yapıların 

dislokasyonunu tespit etmekte etkilidir [57].  
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Birçok bağırsak patolojisinde acil USG kullanılabilir. Batına dair en sık 

görülen cerrahi acil olan apandisitin tanısında geleneksel olarak BT kullanılsa da, 

eğitimli acil hekimlerince yapılan USG’nin apandisit tanısında duyarlığı %60-90 ve 

özgüllüğü %68-98’dir [58]–[60]. Ġleus ve ince bağırsak tıkanıklığında ultrasonun 

duyarlığı ve özgüllüğü x-ray’e göre daha fazladır. Yeterli eğitim ve deneyime sahip 

acil hekimleri USG ile divertükilit tanısı koyabilir [61].  

Venöz giriĢim, torasentez, parasentez, eklem içi aspirasyon gibi birçok 

giriĢimsel iĢlem USG eĢliğinde yapılabilir [62], [63]. 

 

2.2.3. Ultrasonografi probları 

 

USG’de prob seçimi, görüntülenmek istenen dokunun sonografik 

özelliklerine göre belirlenir [64] (ġekil 3).  

 

 
 

ġekil 3. Ultrason probları. 

 

Lineer Prob: Yüksek frekanslı (8-12 MHz) ses dalgaları oluĢturur. Yüzeye 

yakın dokuları görüntülemede kullanılır. Özellikle AUS’da plevranın 

değerlendirilmesinde etkilidir. Vasküler yapıların görüntülemesinde kullanılır.  
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Sektör Prob: 1-5 MHz frekansında ses dalgası oluĢturur. DüĢük frekansı 

nedeniyle derin dokular görüntülenebilir.  Küçük yapısı sayesinde dar pencereden 

görüntüleme alınabilmesi ve derin dokuları görüntüleyebilmesi nedeniyle 

ekokardiyografide ve AUS görüntülemede en uygun probtur [65].  

Curvilinear Prob: 1-8 MHz frekansında ses dalgası oluĢturur. Sektör prob 

gibi düĢük frekanslı olması nedeniyle derin dokuların görüntülemesinde 

kullanılabilir. Abdominal organların görüntülenmesinde ilk tercihtir. Ġnferior vena 

kava’nın (IVC) görüntülemesinde tercih edilir. AUS’da plevra ve akciğer 

parankimini değerlendirmede kullanılabilir, ancak sektör proba göre daha büyük 

yapısı nedeniyle iki kot arasından görüntü alınmasını zorlaĢtırır.  

 

2.2.4. Ultrasonografide modlar 

 

B Mod: Brightness (Parlaklık) modudur. USG’de en çok kullanılan en temel 

moddur. Probdan çıkan ses dalgaları farklı dokular içinde farklı miktarda yayılır, 

kırılır ve yansır. Geri dönen ses dalgaları prob tarafından algılanır ve bilgisayarda 

grinin farklı tonlarında kodlanarak 2 boyutu görüntüye dönüĢtürülür (ġekil 4).  

 

 
 

ġekil 4. AUS’da B-mod ve M-mod görüntüsü [66]. 

M Mod: Motion (Hareket) modudur. Önce B modda oluĢturulan görüntüden 

lineer bir kesit alınır ve bu kesitin zaman içindeki değiĢimi ile birlikte zaman ekseni 

üzerine görüntü oluĢturulur. Hareket eden doku ve yapıların değerlendirilmesi için 

kullanılır (ġekil 4). 
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Doppler Mod: Görüntülenen hareketli yapının probdan uzaklaĢıyor veya 

yakınlaĢıyor olmasına göre hız ve yönle iliĢkili olarak görüntü oluĢturan bir moddur. 

Renkli doopler B moddaki görüntü üzerinde doku veya kan hareketini renk 

kodlarıyla renklendirerek görüntülenmesini sağlar (ġekil 5). 

 

 

 

ġekil 5. Renkli doppler görüntüsü [67]. 

 

Power doppler, doppler sinyalinin büyüklüğü üzerinden hareket eden yapıları 

algılar. Akımın hızı ve yönü hakkında bilgi vermez, ancak renkli dopplere göre 

özellikle organ içindeki kan akımının varlığını belirlemede daha hassastır (ġekil 6).  

 

 
 

ġekil 6. Power doppler görüntüsü. 

 

Spekral doppler, sürekli dalga formu ve atım dalga formundan oluĢur. Sürekli 

dalga formunda doppler dalgaları sese dönüĢtürülürken, atım dalga formunda doppler 

sinyali dalga formuna dönüĢtürülür (ġekil 7).   
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ġekil 7. Spektral doppler görüntüsü. 

 

2.2.5. Ultrasonografide artefaktlar 

 

USG’de artefakt, görüntülenmek istenen dokunun anatomisinden veya USG 

cihazının çalıĢma prensibinden kaynaklanan normalde olmayan bir görüntünün 

oluĢmasıdır. Artefaktlar normal Ģartlarda istenmeyen görüntülerdir ve istenen yapının 

görüntülenmesine engel olur. Ancak bazı Ģartlarda oluĢan artefaktlar da 

yorumlanarak oluĢan görüntü hakkında ek bilgi sahibi olunabilir. Özellikle AUS’da 

kemik ve hava içeriğinin fazla olması nedeniyle çok sayıda artefakt oluĢur ve bu 

artefaktlar AUS’un yorumlanmasında yardımcı olabilirler.  

Reverbasyon artefaktı: Ses dalgaları, aralarında aĢırı akustik empedans farkı 

olan iki komĢu doku arasından geçerken prob ile doku arasında birden çok kez gidip 

gelir ve yansıtıcı yüzeyin arkasında birbirine paralel eĢit mesafede artefaktlar oluĢur. 

Sağlıklı akciğer dokusunda görülür. AUS’da A çizgileri bu artefakt ile oluĢur (ġekil 

8). 
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ġekil 8. Reverbasyon artefaktı ile oluĢan A çizgileri [68]. 

 

Ayna Artefaktı: Görüntülenmek istenen yapının yakınında diyafram gibi 

kuvvetli bir yansıtıcı yüzey varsa, bu yapının yansıtıcı yüzeyin diğer tarafında ayna 

görüntüsü oluĢur. AUS’da diyaframın arkasında oluĢan karaciğerin ayna görüntüsü 

bu artefakt sonucu oluĢur [68]. Pelvis USG’de mesane distandü haldeyse pelviste 

ikinci bir mesane görüntüsünün oluĢması da yine ayna artefaktı nedeniyle görülür 

[69].  

 

 
 

ġekil 9. Abdominal USG’de uterusun ayna artefaktı görüntüsü [70]. 

 

Kuyruklu Yıldız Artefaktı: Ses dalgaları hava kabarcığı, biyopsi iğnesi, 

kurĢun saçması gibi kendisini titreĢtirecek çok kuvvetli bir yüzeyle karĢılaĢtığında 

yüzeyin arkasında uluĢan hiperekojen ıĢınsal artefaktlardır.  
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ġekil 10. Kuyruklu yıldız artefaktı. 

 

Akustik Gölge Artefaktı: Ses dalgalarının tamamını yansıtan hiperekojenik 

yapılar (kemik doku, kalsifiye taĢlar) veya sesi tamamen absorbe eden yapıların 

(hava) arkasında oluĢan siyah band Ģeklinde anekojen atrefaktır. Safra taĢı ve üriner 

sistem taĢında belirgin görünür. 

 

 
 

ġekil 11. Akustik gölge artefaktı. 

 

Akustik Güçlenme Artefaktı: Sıvı dolu yapılar zayıf ekojeniteye sahiptir ve 

arkasında hiperekojen bir görüntü oluĢturur. Buna akustik güçlenme denir. Bu sayede 

için sıvı dolu yapılar iyi bir akustik pencere özelliği gösterirler. Örnek olarak pelvik 

USG’de içi dolu mesane gösterilebilir. Kistik yapılarla hipoekoik lezyonların 

ayrımında da faydalıdır.  
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ġekil 12. Akustik güçlenme artefaktı. 

 

Kırılma (Kenar) Artefaktı: Ses dalgalarının farklı ortamlarda farklı hızlarda 

yayılma özelliğinden kaynaklanan, yuvarlak kistik yapıların kenarlarında doğrusal 

bir hat Ģeklinde görülen hipoekoik artefaktlardır. Kistik yapılar ile çevresindeki 

dokunun yoğunluk farkından kaynaklanır. 

 

  
 

ġekil 13. Kırılma (kenar) artefaktı. 
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2.3. Akciğer Ultrasonu 

 

2.3.1. Akciğer ultrasonu hakkında genel bilgiler 
 

Acil servise dispne Ģikâyeti ile baĢvuran, özellikle yaĢlı veya 

kardiyopulmoner hastalık öyküsü olan hastaların etyolojik tanısı zordur [71]. Akut 

solunum yetmezliğinin tanısında AUS’un büyük bir değeri mevcuttur [72]. B-mod 

USG yaklaĢık 70 yıldır tıbbın önemli araçlarından birisidir. Ancak USG’nin toraksa 

uygulanması, uzun süre imkânsız olarak görülmüĢtür. Kas ve cilt altı dokularda etkili 

bir Ģekilde kullanılan USG’nin, akciğerin hava içeriği ve etrafını çevreleyen göğüs 

kafesi nedeniyle toraksa uygulanamaz olduğu düĢünülmüĢtür [73]. Sonraki yıllarda 

yapılan çalıĢmalarla birlikte AUS hem yoğun bakım ünitelerinde hem de acil 

servislerde toraks değerlendirmesinde kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

AUS’a dair geliĢmeler teknolojik ilerlemelerden ziyade AUS’daki 

artefaktların yorumlanmasıyla baĢlamıĢtır. Artefakt paternleri ile klinik ve radyolojik 

tanılar arasında korelasyon kurarak AUS’un potansiyelini ilk ortaya çıkaran 

Lichtenstein ve arkadaĢları olmuĢtur [74].  Zamanla yapılan çalıĢmalarla AUS’un 

kullanım alanları ortaya çıkmıĢtır.  Toraksa ait plevral veya perikardiyal efüzyon, 

amfizem, pnömotoraks, PTE, pnömoni gibi bir çok patolojinin tespitinde önemli bir 

araç haline gelmiĢtir [75]. Toraks BT; pnömoni, pnömotoraks, interstisiyal akciğer 

hastalığı, PTE gibi birçok akciğer patolojisini tespit etmekte en duyarlı ve kolay 

yöntemdir, ancak iyonize radyasyon maruziyeti, belirli hasta gruplarına 

uygulanamaması, hastanın BT ünitesine ulaĢımının sağlanamaması gibi birçok 

sınırlılık içermektedir [3]. AUS, diğer toraks görüntüleme yöntemlerine göre (toraks 

x-ray, BT) önemli avantajlar içermektedir. Yatak baĢında uygulanması, iyonize 

radyasyon içermemesi, kolay uygulanabilir olması ve uygun maliyetli olması en 

önemli artılarındandır [73]. Bir çok çalıĢmada AUS’un fizik muayene, toraks x-ray 

ve BT’ye karĢı üstün sonuçlar verdiği gösterilmiĢtir [73].  
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2.3.2. Akciğer ultrasonunda prob seçimi 

 

AUS’da spesifik bir prob seçimi yoktur. USG cihazlarında bulunan lineer 

prob, sektör prob ve curvilinear probun her üçü de kullanılabilir. Her üç probun 

görüntülenmek istenen yapıya göre belli avantaj ve dezavantajları vardır [76].  

Lineer prob (8-12 MHz): Yüksek frekanslı prob olarak yüzeyel yapıların 

görüntülenmesini sağlar. Plevra yapısını ve hareketini incelemek için uygundur. 

Akciğer kayma hareketi, akciğer noktası varlığının tespiti için uygundur. Derin doku 

ve patolojilerin tespiti için uygun değildir.  

Sektör Prob (1-5 MHz): AUS için en uygun probtur [77]. DüĢük frekansı 

nedeniyle derin dokular da değerlendirilebilir. Plevral efüzyon, konsolidasyon, hava 

bronkogramı, sıvı bronkogramı gibi yapılar görüntülenebilir. Küçük yapısı nedeniyle 

iki kot arasından akciğer dokusu kolayca görülebilir. 

Curvilinear Prob (1-8 MHz): Sektör prob gibi düĢük frekanslıdır ve derin 

dokuları görüntüleyebilir. Büyük yapısı nedeniyle iki kot arasından görüntü alması 

hastanın anatomik yapısına da bağlı olarak zor olabilir.  

 

2.3.3. BLUE profili 

 

AUS’da prob iki kot arasında yerleĢtirilerek kot arasından akciğer dokusu 

değerlendirilir. Hasta supin veya oturur pozisyonda değerlendirilebilir. Hastanın 

pozisyonu özellikle plevral efüzyon varlığını değerlendirirken dikkate alınmalıdır. 

Supin pozisyonda sıvının posteriorda toplanacağı akılda tutulmalıdır. Prob iki kot 

arasına transvers veya vertikal olarak konduktan sonra derinlik ve parlaklık ayarı 

yapılarak görüntü elde edilir. Kotlar kemik yapıda oldukları için akustik gölge 

artefaktı oluĢtururlar ve kotlarında altındaki plevra ve akciğer dokusu 

görüntülenemez. Probun yönü ve açısı değiĢtirilerek mümkün olan en fazla miktarda 

akciğer dokusu değerlendirilmeye çalıĢılır.  
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ġekil 14. BLUE noktaları. A) Alt ve üst BLUE noktaları. B) Frenik nokta. C) Plaps noktası. 

Akciğerin USG ile hangi noktalardan değerlendirileceğini belirlemek ve bu 

konuda bir standardizasyon sağlamak için geçmiĢte çeĢitli çalıĢmalar yapılmıĢtır. 

Lichtenstein ve arkadaĢları tarafından AUS’un uygulanıĢını belirleyen BLUE 

(Bedside Lung Ultrasound in Emergency) protokolü geliĢtirilmiĢtir [78]. Ġlk olarak 

yoğun bakım ünitesinde yatan hastalar üzerinde geliĢtirilen ve daha sonradan acil 

AUS’a uygulanan bu protokolle AUS’a dair genel prensipler belirlenmiĢtir. 

BLUE protokolünde her iki akciğer 3 bölgeye (Ön, Yan, Arka) ayrılır. Her 

bölge için probun yerleĢtirileceği BLUE noktaları belirlenir ve görüntü elde edilir.  

 

Ön (Anterior) Bölge: 

BLUE elleri kullanılarak belirlenir. Nefes darlığı Ģikâyeti olan elleri siyanotik 

bir hasta düĢünülerek bu isimlendirme yapılmıĢtır. BLUE elleri ile ideal Ģartlarda 

hastanın kendi ellerini kullanarak bölge belirlenir ancak dispneik bir hastada bu 

pozisyonu vermek olanaklı olmadığında hekim kendi ellerini kullanabilir. Bu 

teknikte hekim 1. parmaklar hariç her iki elini yatay düzlemde hastanın göğüs kafesi 

üzerine koyar. Parmak uçları orta hatta el bilekleri ön aksiller çizgide olacak Ģekilde 

hizalanır. Üstteki elin 5. parmağı klavikula alt ucuna, alttaki elin 5. parmağı ise 

akciğerin ön bölgede bittiği yer olan frenik hatta konur [79] (ġekil 14-A).  

 

 

BLUE elleri ön bölgeye yerleĢtirildikten sonra üstteki elin 2. ve 3. 

metakarpafalangiyal eklemleri arasında kalan nokta üst BLUE noktadır. Alttaki elin 

ayasının merkezinin denk geldiği nokta alt BLUE noktadır [79]. Akciğerde alt lobun 
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değerlendirmesinde kullanılır. Sol akciğer değerlendirilmesinde bu noktadan 

bakıldığında kalp pencere dıĢında kalır ve akciğer dokusunun görüntülenmesi 

kolaylaĢır. Üst ve alt BLUE noktaları pnömotoraks ve interstisyel sendrom tespit 

etmekte faydalıdır [80]. 

 

Yan (Lateral) Bölge:  

BLUE elleri akciğer ön bölgesine yerleĢtirdikten sonra altta kalan elin 5. 

parmağı frenik hattı oluĢturur. Alt sınırı frenik çizgi olacak Ģekilde ön aksiller çizgi 

ile arka aksiller çizgi arasında kalan bölge yan (lateral) bölge olarak isimlendirilir. 

Alt BLUE noktadan yatay düzlemde çizilen bir çizginin ön aksiller çizgi ile kesiĢtiği 

noktaya “frenik nokta” denir (ġekil 14-B). Bu noktadan yapılan değerlendirmede 

akciğer alt lobu, özefagial entübasyon ve diyafram paralizisi değerlendirilebilir [80].  

 

Arka (Posterior) Bölge:  

Arka bölgede PLAPS noktası değerlendirilir. PLAPS Posterolateral Alveolar 

ve/veya Plevral Sendrom’un kısaltmasıdır. Alt BLUE noktasından yatay düzlemde 

çizilen bir çizgi ile arka aksiller çizginin kesiĢtiği nokta PLAPS noktasıdır [79] (ġekil 

14-C). Akciğerin alt lobunu gösteren PLAPS noktası konsolidasyonların ve plevral 

efüzyonun gösterilmesi için faydalıdır.  

 

BLUE protokolünün uygulanmasına dair 7 ana prensip belirlenmiĢtir [77]. 7. 

maddedeki ufak bir güncelleme dıĢında kritik hastada AUS’a dair 7 ana prensip 2001 

yılından beri değiĢmemiĢtir [81].  

 

BLUE Protokolünün 7 Prensibi  [81] 

 1. En basit ekipmanlar AUS için yeterlidir. Yeni geliĢtirilen cihazlardaki 

özellikler (kablosuz iletiĢim, doppler ekokardiyografi vs.) mevcut USG 

cihazlarının avantajlarına (küçük boyut, hızlı açılıĢ zamanı, uygun maliyetli 

oluĢu) engel oluĢturmadığı sürece kullanılabilir. 
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 2. Toraks, hava ve sıvının birbiri içine geçtiği bir yapıdır. Yerçekiminin bu iki 

madde üzerindeki etkisinden de faydalanılarak akciğerdeki patolojiler 

görüntülenebilir. 

 3. Akciğer çok geniĢ bir organdır ve görüntülenecek noktalar BLUE protokolü 

ile belirlenmelidir. 

 4. Bütün belirteçler plevra çizgisinden köken alır. 

 5. Genellikle engel olarak görülen artefaktlar, AUS’da kritik bir öneme sahiptir. 

 6. Akciğer hayati bir organdır ve diğer hayati organlar gibi dinamiktir. Ana 

dinamik görüntü akciğer kaymasının görüntüsüdür. 

 7. Bütün hayatı tehdit edici hastalıkların göğüs duvarına yakın olur. 

Güncelleme: Küçük yapıdaki hayatı tehdit edici hastalıklar bile geniĢ bir 

alanda görüntülenir. (ör. küçük bir pnömotoraks geniĢ bir alanda görülebilir.) 

 

BLUE protokolü, dispne Ģikâyeti olan hastalara hızlı ve yatak baĢında tanı 

koyabilmek amacıyla yapılan acil AUS’u sistemli ve standardize bir hale getiren bir 

algoritmadır [72], [78]. AUS’da farklı hastalıklarda farklı görüntüler oluĢmaktadır. 

Bu görüntülerden doğru tanıya ulaĢabilmek için BLUE protokolünde  profiller 

oluĢturulmuĢtur [80].  

 

 1) A Profili: Her iki akciğerde A çizgilerinin ve akciğer kaymasının 

bulunmasını iĢaret eder. Akciğer kayması soluk alıp vermekle birlikte viseral 

plevranın parietal plevra üzerine hareket etmesiyle oluĢan görüntüdür [81] (ġekil 15). 

A çizgileri reverbasyon artefaktı nedeniyle oluĢur. Sağlıklı insanda subplevral 

interlobüler septa incedir ve bu artefaktın oluĢmasını engellemez. A profili normal 

bireylerde görülür. DVT ile birlikte görüldüğünde PTE’yi iĢaret eder. 
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ġekil 15. A profili. 
 

 2) A’ Profili: Akciğerde kayma hareketinin yokluğu ile birlikte A çizgilerinin 

olmasıdır (ġekil 16). Pnömotoraksı iĢaret eder.  Akciğer kaymasının kaybolduğu 

noktaya akciğer noktası (lung point) denir. Viseral plevra ile parietal plevra ayrıldığı 

için akciğer kayması kaybolur. Parietal plevrayı etkileyen bir sıvı içeriği olmadığı 

için A çizgileri görünmeye devam eder [81].  

 

 

 

ġekil 16. A' profili. 

 

 3) B Profili: Akciğer kayma hareketi ile birlikte dört anterior BLUE noktasında 

akciğer roketi (lung rocket) olmasıdır. Akciğer ödemini iĢaret eder.  Ġki kot arasında 

3 veya daha B çizgisi olmasına akciğer roketi denir. Subplevral interlobüler 

septaların sıvıyla dolması B çizgilerinin oluĢmasına neden olur [81].  
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ġekil 17. B profili. 

 

 4) B’ Profili: Akciğer kayma hareketi olmaksızın dört anterior BLUE 

noktasında akciğer roketi (Lung Rocket) olmasıdır. Ġnflamatuar interstiyal 

sendromda (ör. pnömoni) subplevral interlobüler septumda fibrin salınımı olur ve bir 

yapıĢtırıcı gibi davranarak akciğer kayma hareketini engeller. En sık pnömonide 

görülür [81].  

 

 5) A/B Profili: Bir akciğerde A profili ve diğer akciğer B profili görülmesidir. 

Pnömonide görülür.  

 

 6) C Profili: Anterior akciğer konsolidasyonu bulunmasıdır. Pnömonide 

görülür. AUS’un ikinci prensibi gereği akciğer ödemi ve PTE’ye bağlı konsolide 

alanlar posteriorda görülür.  

 

 7) A-V-PLAPS Profili: Çoğu hastalıkta akciğer konsolidasyonu ve plevral 

efüzyon birlikte görülür ve AUS’da posterior göğüs duvarından yapılan 

değerlendirmede bu iki patolojinin birlikte görülmesi PLAPS (Posterolateral 

Alveolar ve/veya Plevral Sendrom) olarak adlandırılır. Hastada DVT olmadan A 

profili ve PLAPS bulunması A-V-PLAPS profili olarak adlandırılır.   

 

 8) Çıplak Profil: Dispne Ģikayeti mevcut hastada PLAPS ve DVT olmadan A 

profili bulunmasıdır. Astım ve KOAH ile iliĢkilidir. 
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2017 yılında Lichtenstein tarafından yapılan bir çalıĢmada BLUE protokolde 

tanımlanan profillerin, ayırıcı tanıdaki etkinliği değerlendirilmiĢtir [81] (Tablo 4).   

Tablo 4. BLUE protokolünün etkinliği. 

 

Dispne Mekanizması BLUE protokol profili Duyarlığı Özgüllüğü 

Pozitif 

Prediktif 

Değeri 

Negatif 

Prediktif 

Değeri 

Akut hemodinamik 

pulmoner ödem 
B profili %97 %95 %87 %99 

KOAH alevlenmesi veya 

ağır akut astım 

Çıplak profil (DVT ve 

PLAPS olmadan A profili 

olması) 

%89 %97 %93 %95 

Pulmoner emboli A profili ve DVT %81 %99 %94 %98 

Pnömotoraks A’ profili ve akciğer noktası %88 %100 %100 %99 

Pnömoni 4 profilin tamamı %89 %94 %88 %95 

 B’ profili %11 %100 %100 %70 

 A/B profili %14.5 %100 %100 %71.5 

 C profili %21.5 %99 %90 %73 

 A-V-PLAPS profili %42 %96 %83 %78 

 

BLUE protokolünde bu 8 profil kullanılarak AUS algoritması oluĢturulmuĢtur 

(Tablo 5). Acil servise dispne Ģikâyeti ile gelen hastaya ayırıcı tanıda bu 

algoritmanın kullanımı önerilmektedir. 



30 

 

Tablo 5. BLUE protokolü tanı Ģeması [81]. 

  

2.3.4. Akciğer ultrasonunda normal ve patolojik bulgular 

 

A Çizgileri: Reverbasyon artefaktı sonucu oluĢan, plevra çizgisine paralel 

hiperekojen çizgilerdir (ġekil 18). Plevra çizgisi ile A çizgisi arasındaki mesafe, cilt 

ile plevra çizgisi arasındaki mesafeye eĢit ve paraleldir. Fizyolojik bir bulgudur. 

Akciğer kaymasının olmadığı durumda varlığı pnömotoraksı iĢaret eder [82].  

 
 

ġekil 18. A çizgileri. 



31 

 

Yarasa Kanadı Görüntüsü: Hiperekoik görünümde ve altında siyah band 

Ģeklinde gölge bırakan iki kot görüntüsü ile hiperekoik görünümde plevra çizgisinin 

birlikte oluĢturduğu görüntüye yarasa kanadı görüntüsü denir (ġekil 19). AUS’da 

inceleme yapılan penceredir [82].  

 
 

ġekil 19. Yarasa kanadı görüntüsü. 

 

B Çizgileri: Plevra çizgisinden dikey olarak uzanan, hiperekoik görünümdeki 

artefaktlardır (ġekil 20). Alveolar veya intertisyel sıvı birikimine bağlı oluĢur. A 

çizgilerinin siler ve kuyruklu yıldız artefaktından farklı olarak akciğerin sonuna 

kadar uzanır ve solunumla beraber akciğer kayma hareketi ile hareket ederler [82]. 

Ġki kot arasından yapılan bir görüntülemede 3 veya daha fazla B çizgisinin 

bulunmasına “B+ Çizgisi” veya “Akciğer Roketi” adı verilir.  

 
 

ġekil 20. B çizgileri. 
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Akciğer Kayma Hareketi: AUS’da viseral ve parietal plevra tek bir çizgi 

olarak görülür. Nefes alıp vermekle birlikte iki plevra yaprağı birbiri üzerinde 

hareket eder ve AUS’da plevra çizgisi üzerinde “bir çizgi üzerinde yürüyen 

karıncalar”a benzeyen bir görünüm oluĢur. Bu görüntüye akciğer kayma hareketi 

(lung sliding) denir (ġekil 21). Fizyolojik bir görüntüdür ve akciğer kayma 

hareketinin kaybolması her zaman bir patolojiyi gösterir.  

 
 

ġekil 21. Akciğer kayma hareketi görüntüsü. 

 

Akciğer kayma hareketi M-modda ultrasonografik olarak değerlendirilerek 

dinamik inceleme yapılır. Sağlıklı bir akciğer M-modda değerlendirildiğinde cilt ile 

plevra arasında kalan hareketsiz bölge düz çizgiler halinde, plevranın altında kalan 

ve her solukla hareket eden akciğer dokusu ise farklı ekojenitelerde noktaların 

homojen olarak dağıldığı bir görünüm alır. Akciğer kayma hareketinin varlığını 

gösteren bu M-mod görüntüsüne “Kumsal-Deniz Kıyısı Bulgusu” (Seashore Sign) 

ismi verilir (ġekil 15). Akciğer kayma hareketinin kaybolduğu patolojilerde (ör. 

pnömotoraks) M-mod değerlendirme yapıldığında plevra altındaki hareketli yapı 

kaybolduğu için yatay düz çizgiler Ģeklinde hareketsiz bir görüntü oluĢur ve “Barkod 

(Stratosfer) Bulgusu” olarak isimlendirilir (ġekil 16). 

Akciğer Noktası: USG ile akciğer taranırken akciğer kayma hareketinin 

pozitiften negatife döndüğü noktadır. Viseral ve parietal yaprakların birbirinden 

ayrıldığı noktada görülür ve pnömotoraks için tanı koydurucudur. Akciğer noktası 
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M-modda değerlendirildiğinde Kumsal-Deniz Kıyısı bulgusu ve Barkod Bulgusu 

birlikte görülebilir (ġekil 22). 

 
 

ġekil 22. Akciğer noktası. 

 

Konsolidasyon: Akciğerin konsolide bölgesinde alveollerin sıvı ile dolması 

ile birlikte o bölgenin ses dalgalarına olan geçirgenliği artar ve ultrasonografik olarak 

çevre dokudan ayrılır [83]. Akciğer konsolidasyonlarının büyük bir çoğunluğu plevra 

komĢuluğundadır ve %90’ı PLAPS noktasında görülür [80]. Konsolide alanda 

alveoller tamamen sıvı ile dolduğunda USG’de akciğer dokusu görünümü kaybolur 

ve “hepatizasyon” adı verilen karaciğer dokusunda benzer bir görünüm oluĢur [84] 

(ġekil 23). Ġçi sıvı dolu alveollerle kaplı olan konsolide alan ile komĢuluğundaki 

normal yapıda içi hava dolu alveollerden oluĢan akciğer dokusu arasındaki 

hiperekojen düzensiz girintili çıkıntılı görünüme “Shared Bulgusu” denir ve pnömoni 

tanısını destekler [76] (ġekil 24).  
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ġekil 23. Hepatizasyon bulgusu. 

 

 
 

ġekil 24. Shared bulgusu. 

 

Plevral Efüzyon: AUS’da plevral efüzyon anekoik bir görüntü oluĢturur ve 

normal akciğer dokusundan ayrılır. Plevral efüzyon tanısında AUS’un duyarlığı 

%89-100, özgüllüğü %96-100’dür [85]. Akciğer grafisinde efüzyonun saptanması 

için en az 200 ml sıvı birikimi gerekirken, AUS’da 20 ml sıvı tespit edilebilir [86]. 

Efüzyon miktarı fazla olduğunda komĢu akciğer dokusu atelekteziye gider ve 

USG’de sıvının içinde yüzer Ģekilde görülür (ġekil 25). Plevral efüzyonun sınırları 

incelendiğinde üstte parietal plevra, altta viseral plevradan oluĢan akciğer çizgisi ve 

her iki yanda kot gölgeleri ile belirlenen dörtgen görüntüye “Quad ĠĢaret” denir 

(ġekil 26). Efüzyonun altında akciğer dokusunun soluk alıp vermekle hareketi M-
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modda incelendiğinde yatay düzlemde plevral efüzyonun dinamik bulgusu olan 

“Sinusoid Görüntüsü” oluĢur (ġekil 26). 

 
 

ġekil 25. Yüzen akciğer görüntüsü. 

 

 
 

ġekil 26. Quad iĢareti ve sinusoid görüntüsü. 
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2.4. Ekokardiyografi 

Ekokardiyografi, birçok semptoma ait altta yatan kalp hastalığının tanısında 

ve izleminde kullanılan bir yöntemdir. Diğer USG yöntemlerine benzer Ģekilde 

ekokardiyografinin giriĢimsel olmaması, ucuz ve tekrarlanabilir bir test olması ve 

yatak baĢında uygulanabilir olması en önemli avantajlarıdır [87]. Ekokardiyografi ile 

kalbin hem yapısal hem de fonksiyonel bozuklukları hakkında bilgi elde edilir. Acil 

serviste ekokardiyografi ile ventriküllerin sistolik ve diyastolik fonksiyonları, duvar 

kalınlığı, kapak fonksiyonları ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) hakkında hızlıca bilgi 

elde edilebilir.  

Acil ekokardiyografi acil serviste perikardiyal efüzyon ve tamponad, 

kardiyak aktivite, genel kasılma fonksiyonu ve santral venöz volüm durumunu 

değerlendirmek için kullanılabilir [35]. Yapılan bir çalıĢmada, penetran göğüs 

travması olan hastalarda perikard efüzyonunun tespitinde ekokardiyografinin 

duyarlığı %100 olarak bulunmuĢ ve ekokardiyografi ile değerlendirilen hastaların 

daha erken tanı ve tedavi aldığı görülmüĢtür [88]. Kardiyak arrest olan 176 hasta ile 

yapılan bir çalıĢmada ise ekokardiyografide kardiyak hareketin durması, elektriksel 

ritimden bağımsız olarak mortaliteyi %100 oranda tespit etmiĢtir [89].  

Transtorasik ekokardiyografi (TTE) akut kardiyak durumları 

değerlendirmedik için ilk tercih edilen görüntüleme yöntemidir [90]. TTE’de 

görüntülemeyi zorlaĢtıran faktörler hastanın durumu, yüzüstü/sırtüstü pozisyonda 

olması, travma öyküsü, pozitif basınçlı ventilatörde olması sayılabilir.  

ESC tarafından kardiyak yapı veya fonksiyon bozukluğuna bağlı olarak 

hastalarda tipik semptom ve bulgularla ortaya çıkan bir sendrom olarak tariflenen 

kalp yetmezliği, acil servise nefes darlığı ile baĢvuran hastalarda en sık görülen 

hastalıklardandır. Akut kalp yetmezliği sonucunda kardiyak outputun azalması ve 

sistemik vasküler direncin artması hastada akut akciğer ödemi tablosunu ortaya 

çıkarabilir. Bu nedenle nefes darlığının sebebi olarak akut akciğer ödemi düĢünülen 

hastalarda kalp yetmezliğinin varlığının gösterilmesi ayırıcı tanıyı kolaylaĢtırır. 

Akciğer ödemi düĢünülen ve anamnez, fizik muayene, laboratuar bulguları ve 

akciğer grafisi ile akciğer ödeminin varlığı veya nedeni kesin olarak saptanamayan 
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hastalarda ilk tercih TTE’dir[91].  Kalp yetmezliği olan hastalarda ekokardiyografide 

farklı anormallikler görülebilir (Tablo 6) [5]. 

Tablo 6. Kalp yetmezliğinde ekokardiyografik anormallikler [5] 

 

Yapılan Ölçüm Anormallik Klinik Anlamı 

Sol ventrikül EF AzalmıĢ (<%45-50) Sistolik disfonksiyon 

Bölgesel Ve Global Sol 

Vevtrikül Fonksiyonu 
Akinezi, hipokinezi, diskinezi 

Miyokard enfarktüsü/iskemisi, 

Miyokardit 

Diyastol Sonu Çap ArtmıĢ (>55-60 mm) 
ArtmıĢ volüm yükü, 

muhtemel kalp yetmezliği 

Sistol Sonu Çap ArtmıĢ (>45 mm) 
ArtmıĢ volüm yükü, 

muhtemel kalp yetmezliği 

Fraksiyonel Kısalma AzalmıĢ (<%25) Sistolik disfonksiyon 

Sol Atrium Çapı ArtmıĢ (>40 mm) 
Mitral kapak disfonksiyonu, 

atrial fibrilasyon 

Sol Ventrikül Kalınlığı Hipertrofi (>11-12 mm) 
Hipertansiyon, aort stenozu, 

hipertrofik kardiyom,yopati 

Kapak Yapı ve 

Fonksiyonu 

Kapak yetmezliği veya 

stenozu 
Kalp yetmezliği 

Mitral Diyastolik Akım 

Profili 

Diyastolik dolum 

paternlerinde anormallik 
Diyastolik disfonksiyon 

Triküspit Yetmezlik 

Zirve Hızı 
ArtmıĢ (>3m/s) Pulmoner Hipertansiyon 

Perikardiyum Efüzyon, hemoperikardiyum 
Tamponad, üremi, malignite, 

perikardit 

Aort AkıĢ Hızı Zaman 

Ġntegrali 
AzalmıĢ (<15cm) AzalmıĢ strok volümü 

Inferior Vena Kava Dilate tersine giden akım ArtmıĢ sağ ventrikül basıncı 

 

Ekokardiyografide B-mod kalbin anatomik ve fonksiyonel yapısı hakkında 

bilgi verir. Duvar hareket kusurları, kapak yapıları, kapak fonksiyonları ve 

perikardiyal efüzyon varlığı B-mod ekokardiyografi ile tespit edilebilir [92]. 
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Ventikül fonksiyonlarının değerlendirilmesinde ve duvar hareket kusurunun 

tespitinde en hassas ve doğru sonucu veren moddur. Simpson yöntemi veya sol 

ventrikül duvar hareketi skorlama indeksi ile sistolik fonksiyonlar değerlendirilebilir. 

Ayrıca B-mod ekokardiyografi konjenital anomaliler, kapak patolojileri, kalp içi 

trombüs ve kitleler ve perikardiyal hastalıklar gibi birçok kardiyak patolojinin 

tespitinde en önemli görüntüleme yöntemidir. M-mod ekokardiyografi sol ventrikül, 

sol atrium ve aort çapının ölçülmesinde kullanılabilir. Ayrıca Teichholz metodu 

ejeksiyon fraksiyonunun hesaplanmasında pratik bir yöntem sunar.  

 Sol ventrikül sistolik fonksiyonu ve EF B-mod, B-mod eĢliğinde M-mod, 

Doppler ve 3 boyutlu ekokardiyografi yöntemleri ile değerlendirilebilir. EF 

ölçümünde görsel ve kantitatif yöntemler kullanılabilir. Görsel yöntemler 

ekokardiyografiyi uygulayan kiĢinin tecrübesine göre değiĢkenlik gösterebilmektedir 

[93]. Bu nedenle görsel değerlendirme ile elde edilen sonucun kantitatif ölçümlerle 

karĢılaĢtırılması önerilmektedir [94]. EF ölçümü yapılırken kullanılabilecek 

araçlardan biri M-modda sol ventrikül çapını ölçerek fraksiyonel kısalmayı 

hesaplamaktır. Fraksiyonel kısalma, M-modda diyastol sonu sol ventrikül çapı 

(LVIDd) ve sistol sonu sol ventrikül çapı (LVIDs) ölçümü sonrası “(LVIDd-LVIDs) 

/ LVIDd x %100” formulü ile ölçülür. Ventrikül çapı ölçülürken M-mod imleci uzun 

aksta mitral kapağın ucuna veya sol ventrikül arka duvarına dik olarak Ģekilde 

yerleĢtirilir (ġekil 27). Elde edilen sonuç 2 boyutlu düzlemde ventrikül çapını 

gösterir. EF ölçümü için ventrikül volümüne ihtiyaç vardır. Fraksiyonel kısalma ile 

elde edilen ventrikül çapını ventrikül volümüne değiĢtirmek için ventrikül 

geometrisini baz alan çeĢitli formüller vardır. En sık kullanılan formüllerden birisi 

Teichholz formülüdür (ġekil 28). Yeni nesil USG cihazları Teichholz formülünü 

otomatik olarak hesaplamaktadır ve bu yöntemle hastanın EF’si hızlıca 

hesaplanabilir. Teichholz formülünün kısıtlılıkları sistolik fonksiyonu sadece tek bir 

pencereden değerlendirmesi, duvar hareket anormalliklerinde sonucun etkilenmesi ve 

kalbin ön yük ve ard yükünden etkilenmesidir [95].  
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ġekil 27. M-modda fraksiyonel kısalmanın hesaplanması 

 

 

 
 

ġekil 28. Teichholz formülü 
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2.5. Vena Kava Ġnferior Ġndeksi 

Nefes darlığı Ģikayeti ile acil servise baĢvuran hastaların volüm 

değerlendirmesi hem ayırıcı tanı sürecinin hem de de tedavinin önemli bir adımıdır. 

Dispne Ģikayeti olan ve agresif sıvı resüstasyonu gerektiren ciddi hipovolemisi 

mevcut bir hasta ile akciğer ödemi tablosunda hipervolemik bir hastanın hızlı ve 

etkin bir Ģekilde ayrımını yapmak acil servis koĢullarında bazen zor olabilmektedir. 

Birbirinden farklı tedavi yaklaĢımları gerektiren bu iki durumun hızlı bir Ģekilde 

tespit edilmesi ve uygun tedaviye baĢlanması mevcut hastalığın prognozuna 

doğrudan etki eder.  

Kritik hastaların volüm durumunu değerlendirmek için farklı teknikler 

geliĢtirilmiĢtir. Ġnvazif giriĢimler içinde santral venöz kateterizasyon ile basınç 

monitörizasyonu (CVP) hastanın volüm durumunu gösterir. CVP ölçümü erken 

resüsitasyon gereken hastalara hızlı müdahale edilmesini sağlar ve mortalite ve 

morbiditeyi azaltır [96]. Ancak CVP monitörizasyonu hastaya santral venöz 

kateterizasyon takılmasını gerektiren invazif bir giriĢimdir ve bir çok komplikasyona 

(enfeksiyon, kanama, venöz tromboz) neden olabilir [97]. Acil servisin çalıĢma 

koĢulları hemodinaminin invazif monitörizasyonu daha da zorlaĢtırır. CVP 

monitörizasyonunun zaman alan bir giriĢim olması, acil servis koĢullarında 

enfeksiyon riskini ortadan kaldıracak yeterli sterilizasyonun sağlanamaması, gerekli 

ekipman ve personel temini gibi sorunlar acil serviste uygulanabilirliğini 

azaltmaktadır.  

Acil serviste tansiyon, nabız, ateĢ, idrar çıkıĢı gibi parametreler yanında yatak 

baĢı USG ile kritik hasta bakımında hemodinaminin invazif olmayan yöntemlerde 

monitörizasyonu sağlanabilir [98]. IVC çapı ölçümü hastanın volüm değerlendirmesi 

için kullanılabilir ve CVP ölçümüne göre invazif olmaması, kolay ve yatak baĢında 

uygulanabilmesi, tekrarlanabilir olması gibi avantajları mevcuttur. Solunumla 

birlikte IVC çapındaki değiĢimlerin hastanın volüm durumuyla iliĢkisini inceleyen 

farklı klinik branĢlara ait birçok çalıĢma mevcuttur [98].  

IVC’nın ekspiryumdaki maksimum çapı (VCImax) ve inspiryumdaki 

minimum çapının (IVCmin) birbirine oranını gösteren kaval indeks (VCImax-
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VCImin/  x 100) damar içi volüm durumu hakkında bilgi verir [99], [100].  IVC 

çapının artması ve solunumla birlikte gerçekleĢmesi gereken kollaps miktarının 

azalması akciğer ödemi lehinedir [101].  IVC’nin inspiryumdaki çapı ve kollabilite 

oranı hesaplanarak sağ atrium basıncı hakkında bilgi elde edilir [102] (Tablo 7). 

Tablo 7. Sağ atrium çapı ile IVC çapı arasındaki iliĢki. 

 

IVC Çapı IVC Kollapsı 
Sağ Atrium Basıncı 

(mmHg) 

<1.5 cm (küçük) Tama yakın kollaps 0-5 

1.5-2.5 cm (normal) >%50 kollaps 5-10 

1.5-2.5 cm (normal) <%50 kollaps 10-15 

>2.5 cm (artmıĢ) <%50 kollaps 15-20 

IVC ve hepatik ven dilate DeğiĢim yok >20 

 

 Ġnspiryumda toraks içi basıncın azalmasıyla sağ kalbe venöz dönüĢ artar. 

IVC’den geçen akımın artmasıyla damar içi basınç düĢer ve damar çapı azalır. 

Ekspiryumda ise venöz dönüĢün azalmasıyla IVC çapı tekrar artar. Farklı olarak 

mekanik ventilasyon yapılan hastalarda toraks içi basınç arttığı için venöz dönüĢ 

azalır ve normalin aksine inspiryumda IVC çapı artarken ekspiryumda azalır[103]. 

Ölçümler curvilineer prob ile subksifoid pencereden yapılır ve hepatik venin IVC’ye 

dik olarak döküldüğü noktanın komĢuluğundan çap ölçülür (ġekil 27). B modda IVC 

çapları ölçülebileği gibi, M modda IVC’nin solunumla birlikte zamanla değiĢimi 

gözlenerek kaval indeks hesaplanabilir (ġekil 28).  
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ġekil 29. B-modda IVC ölçümü. 

 

 
 

ġekil 30. M-modda IVC ölçümü. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmamız Düzce Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi acil 

servisine 01 Ağustos 2018 – 31 Temmuz 2019 tarihleri arasında dispne Ģikayeti ile 

baĢvuran ve çalıĢmaya gönüllü olarak katılan 96 hasta üzerinde gerçekleĢtirildi. 

Prospektif olarak planlanan çalıĢma öncesi Düzce Üniversitesi Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulundan 03.09.2018 tarihinde 2018/151 karar numarası ile onam alındı. 

Hastalara çalıĢmaya dair bilgilendirme yapıldıktan sonra yazılı onam alındı. Acil 

servise dispne Ģikâyeti ile baĢvuran hastalar müĢahede odasına alındıktan sonra ilk 

baĢvuru anında hastaların akut tanı ve tedavi süreci aksamayacak Ģekilde USG ile 

veriler toplandı. Temel USG eğitimi almıĢ araĢtırmacı tarafından USG yapıldı. 

AraĢtırmacı hastanın tanı, tedavi sürecine ve klinik takibine dahil olmadı ve bu 

süreçler hastayı acil serviste takip eden ayrı bir acil hekimince gerçekleĢtirildi. 

Hastadan elde edilen USG verileri hastanın tanı sürecini etkilememek için hastayı 

takip eden acil hekimi ile paylaĢılmadı.  

Hastaların baĢvuru anında demografik verileri (yaĢ, cinsiyet), komorbit 

hastalıkları (KKY, KOAH, hipertansiyon, kronik böbrek yetmezliği, diyabetes 

mellitus, koroner arter hastalığı, diğer) ve vital bulguları (sistolik ve diyastolik 

tansiyon, solunum sayısı, nabız, SO2, ateĢ) kayıt altına alındı. Hastalara LOGIQ P9 

marka USG cihazı ile lineer prob kullanılarak akciğer USG yapıldı. Akciğer USG 

için BLUE protokolü uygulandı. Her iki akciğer üç bölgeye (ön, yan, arka) ayrılarak 

toplam altı noktadan plevra ve akciğer dokusu değerlendirildi. Değerlendirmede A 

çizgisi, B çizgisi, B+ çizgisi, A profili, B profili, B’ profili, A/B profili, kumsal-deniz 

kıyısı bulgusu, akciğer noktası, akciğer kayması, plevral efüzyon, konsolidasyon ve 

hava bronkogramı verileri elde edilerek veri formuna iĢaretlendi. Daha sonra 

hastalara sektör (kardiyak) prob ile ekokardiyografi uygulandı. Hem görsel 

değerlendirme ile hem de Teichholz formülü kullanılarak hastaların ejeksiyon 

fraksiyonu hesaplandı. B - modda perikardiyal efüzyon varlığı veri formuna iĢlendi. 

Daha sonra B - modda renkli akım ile kapak yetmezlikleri değerlendirilerek veri 

formuna kaydedildi. Son olarak hastaların IVC ölçümleri yapıldı.  Ölçümler sektör 

prob ile subksifoid pencereden hepatik venin IVC’ye dik olarak döküldüğü noktanın 
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komĢuluğundan yapıldı. B modda IVC’nin inspiryum ve ekspiryumda maksimum 

çapları ölçüldü. Sonrasında M modda IVC’nin solunumla birlikte zamanla değiĢimi 

gözlenerek kaval indeks hesaplandı. Kaval indeks hesaplanırken “(IVC ekspiryum 

maksimum çapı – IVC inspiryum maksimum çapı) / IVC ekspiryum maksimum 

çapı” formülü kullanıldı. 

 Hastaların son tanısı, hastanın acil serviste tanı, tedavi ve takip sürecini 

yöneten primer acil hekimi tarafından taburculuk veya hastaneye yatıĢ sırasında 

koyduğu klinik tanı olarak belirlendi.  

 

 ÇalıĢmaya dâhil edilme kriterleri: 

 Düzce Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi acil servisine 

dispne Ģikâyeti ile gelmek 

 18 yaĢ üstünde olmak 

 ÇalıĢmaya gönüllü olarak katılmayı kabul etmek  

 

ÇalıĢmanın dıĢında tutulma kriterleri: 

 18 yaĢ altında olmak 

 Göğüs travması sonrası dispne Ģikâyeti olan hastalar 

 Obezite vb. teknik veya anatomik nedenlerle USG ölçümü yapılamayan hastalar 

 Gebe hastalar 

 Kardiyopulmoner arrest nedeniyle acil servise getirilen hastalar 

 ÇalıĢmaya gönüllü olarak katılmayan ve onam alınamayan hastalar 

 

Ġstatistiksel analiz 

Hastalardan toplanan bilgiler SPSS 21.0 paket programına girilerek veri 

kümesi oluĢturuldu ve istatistiksel analizler yapıldı. DeğiĢkenlere ait tanımlayıcı 

istatistikler (Frekans, Yüzdeler, Ortalama ± Standart Sapma, Ortanca (1. – 3. çeyrek 

değerleri)) tablolar ile belirtildi. DeğiĢkenlerin parametrik test varsayımlarını 

karĢılayıp karĢılamadığını tespit etmek amacıyla Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-
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Wilk testleri ile normal dağılıma uygunluk tespit edildi. Normal dağılıma uyan nicel 

değiĢkenler Student’s T testi ile normal dağılıma uymayan nicel değiĢkenler Mann-

Whitney U testi ile karĢılaĢtırıldı. Kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında 

Pearson Ki-kare testi ve Fisherin kesin testlerinden uygun olan test kullanıldı.  

Kantitatif testlerin tanısal değerlerin belirlenmesinde her bir testin duyarlılık 

(sensitivite), özgüllük (spesifisite), pozitif prediktif değer, negatif prediktif değer, 

likelihood oranı, doğruluk (accuracy) değerleri hesaplandı. Sürekli değiĢkenlerin 

tanısal değerinin belirlenmesinde ROC (receiver operating characteristic) analizi 

yapılarak eğri altında kalan (AUC)  değerlerinin anlamlılığı değerlendirildi. Anlamlı 

olması durumunda Youden indeksi ile kesim noktası (cut-off) belirlendi ve bu kesim 

noktasında göre hastalar düĢük ve yüksek olmak üzere iki gruba ayrıldı. Sonrasında 

duyarlılık (sensitivite), özgüllük (spesifisite), pozitif prediktif değer, negatif prediktif 

değer, likelihood oranı, doğruluk (accuracy) değerleri hesaplandı. P<0,05 değeri 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya toplam 96 hasta katıldı. Hastaların 42’si (% 43,8) kadın, 54’ü (% 

56,3) erkekti ve yaĢ ortalaması 69,8 olarak bulundu  (Tablo8). 

 

Tablo 8. Hastaların kesin tanıları ile cinsiyet ve yaĢ dağılımı 

 

Son tanı 
Cinsiyet 

YaĢ Ortalaması 
Kadın Erkek 

Pnömoni 16 (% 42,1) 22 (% 57,9) 68,4 

Akciğer Ödemi 13 (% 43,3) 17 (% 56,7) 71,1 

Astım/KOAH 2 (% 22,2) 7 (% 77,8) 60 

Pulmoner Tromboemboli 1 (% 50) 1 (% 50) 65 

Pnömotoraks 1 (% 25) 3 (% 75) 46,3 

Üsye 5 (% 62,5) 3 (% 37,5) 43,4 

Diğer 4 (% 80) 1 (% 20) 69,8 

Toplam 42 (% 43,8) 54 (% 56,3) 69,8 

 

Hastaların vital bulguları değerlendirildiğinde ortalama ateĢ 36,8°C, nabız 

98,6, sistolik tansiyon 124,8 mmHg, diyastolik tansiyon 77,9 mmHg, solunum sayısı 

20,4 ve SO2 93,4 olarak tespit edildi (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Vital bulgular 

 

Vital bulgu Ortalama ± SS 

AteĢ 36,8 ± 0,9 

Nabız 98,6 ± 21,1 

Sistolik tansiyon 124,8 ± 30,2 

Diyastolik tansiyon 77,9 ± 17,1 

Solunum sayısı 20,4 ± 4,3 

SO2 93,4 ± 5,1 

 

Fizik muayene bulguları incelendiğinde hastaların 35’inde (%36,5) ral, 

12’sinde ronküs (%12,5), 14’ünde (%14,6) solunum sesleri azalmıĢ ve 35 hastada 

(%36,5) fizik muayene bulguları doğal bulunmuĢtur (Tablo 10). 
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Tablo 10. Fizik muayene bulguları 

 

Fizik muayene Hasta sayısı Hasta yüzdesi 

Doğal 35 % 36,5 

Ral 35 % 36,5 

Ronküs 12 % 12,5 

Solunum sesi azalmıĢ 14 % 14,6 

 

Hastaların ek hastalıklar için öyküsüne bakıldığında 55 (% 57,3) hastada 

hipertansiyon, 38 (% 39,6) hastada KOAH, 37 (% 38,5) hastada konjestif kalp 

yetmezliği, 16 (% 16,7) hastada kronik böbrek yetmezliği, 38 (% 39,6) hastada 

diyabetes mellitus, 47 (% 49) hastada koroner arter hastalığı ve 34 (% 35,5) hastada 

diğer hastalıkların (svo, malignite, karaciğer sirozu, hipotiroidi vb.) olduğu görüldü 

(Tablo 11). 

 

Tablo 11. Ek hastalıklar 

 

Ek hastalıklar Hasta sayısı Hasta yüzdesi 

Hipertansiyon 55 % 57,3 

KOAH 38 % 39,6 

Konjestif kalp yetmezliği 37 % 38,5 

Kronik böbrek yetmezliği 16 % 16,7 

Diyabetes mellitus 38 % 39,6 

Koroner arter hastalığı 47 % 49 

Diğer 34 % 35,5 

 

Hastalara primer hekimi tarafından istenen ek tetkikler değerlendirildiğinde, 

95 (% 99) hastaya akciğer grafisi, 49 (% 51) hastaya toraks BT ve 2 (% 2,1) hastaya 

alt ekstremite venöz doppler USG istenmiĢtir (Tablo 12).  

 

Tablo 12. Ek tetkik istenen hastalar 

 

Ek tetkik Hasta sayısı Hasta yüzdesi 

Akciğer grafisi 95 % 99 

Toraks BT 49 % 51 

Venöz doppler USG 2 % 2,1 
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Pnömoni tanısı alan hastaların demografik verileri incelendiğinde, 16 (% 

42,1) kadın ve 22 (% 57,9) erkek hasta pnömoni tanısı almıĢtır ve bu hastaların yaĢ 

ortalaması 68,39 olarak bulunmuĢtur. Pnömoni tanısı almayan diğer hastaların 

demografik verileri incelendiğinde 26 (% 44,8) kadın ve 32 erkek (% 55,2) hasta bu 

gruba dâhildir ve bu hastaların yaĢ ortalaması 63,5 olarak bulunmuĢtur. Pnömoni 

tanısı alan hastalar ile diğer hastaların demografik verileri karĢılaĢtırıldığında yaĢ 

(p=0,113) ve cinsiyet (p=0,739) açısından anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (Tablo 13). 

Tablo 13. Pnömoni tanısı konulan hastaların diğer hastalarla demografik verilerinin 

karĢılaĢtırılması 

Demografik veriler Pnömoni Diğer tanılar p 

Cinsiyet (Kadın) 16 (% 42,1) 26 (% 44,8) 
0,793 

Cinsiyet (Erkek) 22 (% 57,9) 32 (% 55,2) 

YaĢ 68,39 ± 12,76 63,5 ± 16,73 0,113 

 

Hastalar pnömoni tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba ayrılarak 

vital bulguları karĢılaĢtırıldı. Pnömoni tanısı alan hastaların sistolik tansiyon 

ortalaması (115 mmHg), diğer hastaların sistolik tansiyon ortalamasına (131 mmHg) 

göre anlamlı oranda düĢük bulunmuĢtur (p=0,009). Pnömoni tanısı alan hastaların 

diyastolik tansiyon ortalaması (72 mmHg), diğer hastaların diyastolik tansiyon 

ortalamasına (81 mmHg) göre anlamlı oranda düĢük bulunmuĢtur (p=0,009). 

Pnömoni tanısı alan hastaların solunum sayısı ortalaması (22), diğer hastaların 

solunum sayısı ortalamasına göre (19) anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur 

(p=0,006). Pnömoni tanısı alan hastaların ateĢ ortalaması (37,1°C), diğer hastaların 

ateĢ ortalamasına göre (36,5°C) anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur (p<0,001) 

(Tablo 14). 
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Tablo 14. Pnömoni tanısı konulan hastaların diğer hastalarla vital bulgularının 

karĢılaĢtırılması 

 

Vital bulgular Pnömoni Diğer tanılar p 

Sistolik tansiyon 115 ± 28,3 131,29 ± 29,83 0,009 

Diyastolik tansiyon 72,29 ± 17 81,53 ± 16,22 0,009 

Solunum sayısı 22,13 ± 5,12 19,22 ± 3,3 0,006 

Nabız 99,5 ± 21,66 97,93 ± 20,87 0,724 

SO2 92,18 ± 5,6 94,16 ± 4,56 0,094 

AteĢ 37,18 ± 1,05 36,58 ± 0,63 <0,001 

 

Ek hastalıkların pnömoni tanısı alan hastalarda ve diğer hastalarda görülme 

sıklığı karĢılaĢtırıldığında, pnömoni tanısı alan hastalarda KOAH görülme sıklığı (% 

52,6), diğer hastalarda KOAH görülme sıklığına göre (% 31) anlamlı oranda yüksek 

bulunmuĢtur (p=0,034). Pnömoni tanısı alan hastalarda diyabetes mellitus görülme 

sıklığı (% 52,6), diğer hastalarda diyabetes mellitus görülme sıklığına göre (%31) 

anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur (p=0,034). (Tablo 15) 

 

Tablo 15. Pnömoni tanısı konulan hastaların diğer hastalarla ek hastalıklarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Ek hastalık Pnömoni Diğer tanılar p 

Hipertansiyon 18 (% 47,4) 37 (% 63,8) 0,112 

KOAH 20 (% 52,6) 18 (% 31) 0,034 

Konjestif kalp 

yetmezliği 
13 (% 34,2) 24 (% 41,4) 0,480 

Kronik böbrek 

yetmezliği 
6 (% 15,8) 10 (% 17,2) 0,852 

Diyabetes mellitus 20 (% 52,6) 18 (% 31) 0,034 

Koroner arter hastalığı 17 (% 44,7) 30 (% 51,7) 0,503 

Diğer 16 (% 42,1) 18 (% 31) 0,267 
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Hastalar pnömoni tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba ayrılarak 

akciğer USG bulguları karĢılaĢtırıldı. B çizgisi pnömoni tanısı alan 38 hastanın 

37’sinde (% 97,4), pnömoni tanısı almayan 58 hastanın 43’ünde (% 74,1) pozitif 

bulunmuĢtur. B çizgisi pozitifliği pnömoni tanısı alanlarda anlamlı oranda yüksek 

bulunmuĢtur (p=0,002). B profili pnömoni tanısı alan 38 hastanın 5’inde (% 13,2), 

pnömoni tanısı almayan 58 hastanın 27’ünde (% 46,6) pozitif bulunmuĢtur. B profili 

pozitifliği pnömoni tanısı alanlarda anlamlı oranda düĢük bulunmuĢtur (p=0,026). B’ 

profili pnömoni tanısı alan 38 hastanın 13’ünde (% 34,2), pnömoni tanısı almayan 58 

hastanın 1’inde (% 1,7) pozitif bulunmuĢtur. B’ profili pozitifliği pnömoni tanısı 

alanlarda anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur (p<0,001).  Plevral efüzyon pnömoni 

tanısı alan 38 hastanın 1’inde (% 2,6), pnömoni tanısı almayan 58 hastanın 22’sinde 

(% 37,9) pozitif bulunmuĢtur. Plevral efüzyon pozitifliği pnömoni tanısı almayan 

hastalarda anlamlı oranda daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,001). Akciğer kayması 

pnömoni tanısı alan 38 hastanın 26’sında (% 68,4), pnömoni tanısı almayan 58 

hastanın 53’ünde (% 91,4) pozitif bulunmuĢtur. Akciğer kayması pozitifliği pnömoni 

tanısı almayan hastalarda anlamlı oranda daha yüksek bulunmuĢtur (p=0,004). 

Konsolidasyon pnömoni tanısı alan 38 hastanın 34’ünde (% 89,5) pozitif bulunmuĢ, 

pnömoni tanısı almayan 58 hastada ise görülmemiĢtir. Konsolidasyon pozitifliği 

pnömoni tanısı alanlarda anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur (p<0,001). Hava 

bronkogramı pnömoni tanısı alan 38 hastanın 30’unda (% 78,9) pozitif bulunmuĢ, 

pnömoni tanısı almayan 58 hastada ise görülmemiĢtir. Hava bronkogramı pozitifliği 

pnömoni tanısı alanlarda anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur (p<0,001) (Tablo 16). 
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Tablo 16. Pnömoni tanısı konulan hastaların diğer hastalarla akciğer USG 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

 

 

Hastalar pnömoni tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba ayrılarak 

ekokardiyografi bulguları karĢılaĢtırıldı. Pnömoni tanısı alan hastalarda perikardiyal 

efüzyon saptanmazken, pnömoni tanısı almayan 58 hastanın 17’sinde (% 29,3) 

perikardiyal efüzyon görülmüĢtür. Pnömoni tanısı almayan hastalarda perikardiyal 
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A çizgisi 
var 36 (% 94,7) 57 (% 98,3) 

0,560 0,95 0,02 0,39 0,33 0,96 0,39 
yok 2 (% 5,3) 1 (% 1,7) 

B çizgisi 
var 37 (% 97,4) 43 (% 74,1) 

0,002 0,97 0,26 0,46 0,94 1,31 0,54 
yok 1 (% 2,6) 15 (% 25,9) 

B+ çizgisi 
var 8 (% 21,1) 23 (% 39,7) 

0,057 0,21 0,6 0,26 0,54 0,53 0,45 
yok 30 (% 78,9) 35 (% 60,3) 

A profili 
var 30 (% 78,9) 33 (% 56,9) 

0,026 0,79 0,43 0,48 0,76 1,39 0,57 
yok 8 (% 21,1) 25 (% 43,1) 

B profili 
var 5 (% 13,2) 27 (% 46,6) 

0,001 0,13 0,53 0,16 0,48 0,28 0,38 
yok 33 (% 86,8) 31 (% 53,4) 

B’ profili 
var 13 (% 34,2) 1 (% 1,7) 

<0,001 0,34 0,98 0,93 0,7 
19,8

4 
0,73 

yok 25 (% 65,8) 57 (% 98,3) 

AB profili 
var 5 (% 13,2) 3 (% 5,2) 

0,258 0,13 0,95 0,63 0,63 2,54 0,63 
yok 33 (% 86,8) 55 (% 94,8) 

Kumsal-deniz 

kıyısı bulgusu 

var 38 (% 100) 54 (% 93,1) 
0,150 1 0,07 0,41 1 1,07 0,44 

yok 0 (% 0) 4 (% 6,9) 

Akciğer noktası 
var 0 (% 0) 4 (% 6,9) 

0,150 0 0,93 0 0,59 0 0,56 
yok 38 (% 100) 54 (% 93,1) 

Plevral efüzyon 
var 1 (% 2,6) 22 (% 37,9) 

<0,001 0,03 0,62 0,04 0,49 0,07 0,39 
yok 37 (% 97,4) 36 (% 62,1) 

Akciğer kayması 
var 26 (% 68,4) 53 (% 91,4) 

0,004 0,68 0,09 0,33 0,29 0,75 0,32 
yok 12 (% 31,6) 5 (% 8,6) 

Konsolidasyon 
var 34 (% 89,5) 0 (% 0) 

<0,001 0,89 1 1 0,94 0 0,96 
yok 4 (% 10,5) 58 (% 100) 

Hava 

bronkogramı 

var 30 (% 78,9) 0 (% 0) 
<0,001 0,79 1 1 0,88 0 0,92 

yok 8 (% 21,1) 58 (% 100) 
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efüzyon görülme oranı anlamlı derecede yüksektir (p<0,001). Pnömoni tanısı alan 38 

hastanın EF ortalaması 51,08 ± 9,92 ölçülmüĢ olup 7 hastanın (% 18,4) EF’si 45’in 

altında görülmüĢtür. Pnömoni tanısı almayan 58 hastanın EF ortalaması 44,21 

ölçülmüĢ olup 27 hastanın (% 46,6) EF’si 45’in altında ölçülmüĢtür. Pnömoni tanısı 

alan hastaların diğer hastalara göre EF ortalaması (p=0,017) ve bu hastalarda normal 

EF görülme oranı (p=0,005) anlamlı derecede yüksektir (Tablo 17). 

 

 

Tablo 17. Pnömoni tanısı konulan hastaların diğer hastalarla ekokardiyografi 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

 

  Pnömoni Diğer tanılar p değeri 

Perikardiyal efüzyon var 0(%0) 17(%29,3) <0,001
 

 yok 38(%100) 41(%70,7)  

Ejeksiyon fraksiyonu 

ortalaması 
x ±SD 51,08±9,92 44,21±13,38 0,017 

 Md (Q1-Q3) 50(45-60) 45(35-60) 
 

Ejeksiyon fraksiyonu <45 7(%18,4) 27(%46,6) 0,005
 

 ≥45 31(%81,6) 31(%53,4)  

 

Hastalar pnömoni tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba ayrılarak 

vena kava inferior bulguları karĢılaĢtırıldı. Pnömoni tanısı alan hastalarda vena kava 

inferior inspiryum çapı 1,68 cm, ekspiryum çapı 0,86 cm, kaval indeks 51,11 olarak 

bulunmuĢtur. Pnömoni tanısı almayan hastalarda vena kava inferior inspiryum çapı 

1,97 cm, ekspiryum çapı 1,54 cm, kaval indeks 24,9 olarak bulunmuĢtur. Pnömoni 

tanısı alan hastaların vena kava inferior kaval indeksi diğer hastalara göre anlamlı 

oranda yüksek bulunmuĢtur (p<0,001). (Tablo 18) 

 

Tablo 18. Pnömoni tanısı konulan hastaların diğer hastalarla vena kava inferior 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

 

Vena kava inferior bulguları Pnömoni Diğer tanılar p 

Vena kava inferior inspiryum çapı 1,68 ± 0,45 1,97 ± 0,37 0,001 

Vena kava inferior ekspiryum çapı 0,86 ± 0,45 1,54 ± 0,49 <0,001 

Kaval indeks 51,11 ± 16,65 24,9 ± 14,27 <0,001 
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Akciğer ödemi tanısı alan hastaların demografik verileri incelendiğinde, 13 

(% 43,4) kadın ve 17 (% 56,7) erkek hasta akciğer ödemi tanısı almıĢtır ve bu 

hastaların yaĢ ortalaması 69,5 olarak bulunmuĢtur. Akciğer ödemi tanısı almayan 

diğer hastaların demografik verileri incelendiğinde 29 (% 43,9) kadın ve 37 erkek (% 

56,1) hasta bu gruba dâhildir ve bu hastaların yaĢ ortalaması 62,88 olarak 

bulunmuĢtur. Akciğer ödemi tanısı alan hastalar ile diğer hastaların demografik 

verileri karĢılaĢtırıldığında yaĢ (p=0,051) ve cinsiyet (p=0,956) açısından anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (Tablo 19). 

Tablo 19. Akciğer ödemi tanısı konulan hastaların diğer hastalarda demografik 

verilerinin karĢılaĢtırılması 

 

Demografik veriler Akciğer ödemi Diğer tanılar p 

Cinsiyet (Kadın) 13 (% 43,4) 29 (% 43,9) 
0,956 

Cinsiyet (Erkek) 17 (% 56,7) 37 (% 56,1) 

YaĢ 69,5 ± 9,91 62,88 ± 16,78 0,051 

 

Hastalar akciğer ödemi tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba 

ayrılarak vital bulguları karĢılaĢtırıldı. Akciğer ödemi tanısı alan hastaların sistolik 

tansiyon ortalaması (140 mmHg), diğer hastaların sistolik tansiyon ortalamasına (117 

mmHg) göre anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur (p=0,001). Akciğer ödemi tanısı 

alan hastaların diyastolik tansiyon ortalaması (84 mmHg), diğer hastaların diyastolik 

tansiyon ortalamasına (74 mmHg) göre anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur 

(p=0,006). Akciğer ödemi tanısı alan hastaların ateĢ ortalaması (36,4°C), diğer 

hastaların ateĢ ortalamasına göre (36,97°C) anlamlı oranda düĢük bulunmuĢtur 

(p=0,001) (Tablo 20). 
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Tablo 20. Akciğer ödemi tanısı konulan hastaların diğer hastalarla vital bulgularının 

karĢılaĢtırılması 

 

Vital bulgular Akciğer ödemi Diğer tanılar p 

Sistolik tansiyon 140,03 ± 30,57 117,94 ± 27,54 0,001 

Diyastolik tansiyon 84,83 ± 13,67 74,71 ± 17,59 0,006 

Solunum sayısı 19,97 ± 3,02 20,56 ± 4,83 0,836 

Nabız 97 ± 21,8 99,26 ± 20,89 0,629 

SO2 94,47 ± 4,25 92,88 ± 5,35 0,254 

AteĢ 36,48 ± 0,45 36,97 ± 0,97 0,001 

 

Ek hastalıkların akciğer ödemi tanısı alan hastalar ve diğer hastalarda 

görülme sıklığı karĢılaĢtırıldığında, akciğer ödemi tanısı alan hastalarda KKY 

görülme sıklığı (% 70), diğer hastalarda KKY görülme sıklığına göre (% 24,2) 

anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur (p<0,001) (Tablo 21). 

 

Tablo 21. Akciğer ödemi tanısı konulan hastaların diğer hastalarla ek hastalıklarının 

karĢılaĢtırılması 

 

Ek hastalık Akciğer ödemi Diğer tanılar p 

Hipertansiyon 23 (% 76,7) 32 (% 48,5) 0,010 

KOAH 8 (% 26,7) 30 (% 45,5) 0,081 

Konjestif kalp 

yetmezliği 
21 (% 70) 16 (% 24,2) <0,001 

Kronik böbrek 

yetmezliği 
9 (% 30) 7 (% 10,6) 0,399 

Diyabetes mellitus 10 (% 33,3) 28 (% 42,4) 0,399 

Koroner arter hastalığı 19 (% 63,3) 28 (% 42,4) 0,057 

Diğer 11 (% 36,7) 23 (% 34,8) 0,863 

 

Hastalar akciğer ödemi tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba 

ayrılarak akciğer USG bulguları karĢılaĢtırıldı. B çizgisi akciğer ödemi tanısı alan 30 

hastanın tamamında (% 100), akciğer ödemi tanısı almayan 66 hastanın 50’sinde (% 

75,8) pozitif bulunmuĢtur. B çizgisi pozitifliği akciğer ödemi tanısı alanlarda anlamlı 
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oranda yüksek bulunmuĢtur (p=0,002). B+ çizgisi akciğer ödemi tanısı alan 30 

hastanın 23’ünde (% 76,7), akciğer ödemi tanısı almayan 66 hastanın 8’inde (% 

12,1) pozitif bulunmuĢtur. B+ çizgisi pozitifliği akciğer ödemi tanısı alanlarda 

anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur (p<0,001). A profili akciğer ödemi tanısı alan 30 

hastanın 9’unda (% 30), akciğer ödemi tanısı almayan 66 hastanın 54’ünde (% 81,8) 

pozitif bulunmuĢtur. A profili pozitifliği akciğer ödemi tanısı alanlarda anlamlı 

oranda düĢük bulunmuĢtur (p<0,001). B profili akciğer ödemi tanısı alan 30 hastanın 

27’sinde (% 90), akciğer ödemi tanısı almayan 66 hastanın 5’inde (% 7,6) pozitif 

bulunmuĢtur. B profili pozitifliği akciğer ödemi tanısı alanlarda anlamlı oranda 

yüksek bulunmuĢtur (p<0,001). Plevral efüzyon akciğer ödemi tanısı alan 38 

hastanın 22’sinde (% 73,3), akciğer ödemi tanısı almayan 66 hastanın 1’inde (% 1,5) 

pozitif bulunmuĢtur. Plevral efüzyon pozitifliği akciğer ödemi tanısı alan hastalarda 

anlamlı oranda daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,001). Konsolidasyon akciğer ödemi 

tanısı alan 30 hastanın tamamında negatif bulunmuĢ, akciğer ödemi tanısı almayan 

66 hastanın 34’ünde (% 51,5) ise pozitif görülmüĢtür. Konsolidasyon pozitifliği 

akciğer ödemi tanısı alanlarda anlamlı oranda düĢük bulunmuĢtur (p<0,001). Hava 

bronkogramı akciğer ödemi tanısı alan 30 hastanın tamamında negatif bulunmuĢ, 

akciğer ödemi tanısı almayan 66 hastanın 30’unda (% 45,5) ise pozitif görülmüĢtür. 

Hava bronkogramı pozitifliği akciğer ödemi tanısı alanlarda anlamlı oranda düĢük 

bulunmuĢtur (p<0,001) (Tablo 22). 

 

  



56 

 

Tablo 22. Akciğer ödemi tanısı konulan hastaların diğer hastalarla akciğer USG 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

 

 

Hastalar akciğer ödemi tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba 

ayrılarak ekokardiyografi bulguları karĢılaĢtırıldı. Akciğer ödemi tanısı alan 30 

hastanın 16’sında (% 53,3) perikardiyal efüzyon görülürken, akciğer ödemi tanısı 

almayan 66 hastanın 1’inde (% 1,5) perikardiyal efüzyon görülmüĢtür. Akciğer 

ödemi tanısı alan hastalarda perikardiyal efüzyon görülme oranı anlamlı derecede 

yüksektir (p<0,001). Akciğer ödemi tanısı alan 30 hastanın EF ortalaması 34,47 ± 

9,75 ölçülmüĢ olup 24 hastanın (% 80) EF’si 45’in altında görülmüĢtür. Akciğer 
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A çizgisi 
var 29 (% 96,7) 64 (% 97) 

>0,999 0,97 0,03 0,31 0,67 0,96 0,32 
yok 1 (% 3,3) 2 (% 3) 

B çizgisi 
var 30 (% 100) 50 (% 75,8) 

0,002 1 0,24 0,38 1 1,31 0,48 
yok 0 (% 0) 16 (% 24,2) 

B+ çizgisi 
var 23 (% 76,7) 8 (% 12,1) 

<0,001 0,77 0,88 0,74 0,89 0,53 0,84 
yok 7 (% 23,3) 58 (% 87,9) 

A profili 
var 9 (% 30) 54 (% 81,8) 

<0,001 0,3 0,18 0,14 0,36 1,39 0,22 
yok 21 (% 70) 12 (% 18,2) 

B profili 
var 27 (% 90) 5 (% 7,6) 

<0,001 0,9 0,92 0,84 0,95 0,28 0,92 
yok 3 (% 10) 61 (% 92,4) 

B’ profili 
var 1 (% 3,3) 13 (% 19,7) 

0,057 0,03 0,8 0,07 0,65 19,84 0,56 
yok 29 (% 96,7) 53 (% 80,3) 

AB profili 
var 3 (% 10) 5 (% 7,6) 

0,702 0,1 0,92 0,38 0,69 2,54 0,67 
yok 27 (% 90) 61 (% 92,4) 

Kumsal-deniz 

kıyısı bulgusu 

var 30 (% 100) 62 (% 93,9) 
0,306 1 0,06 0,33 1 1,07 0,35 

yok 0 (% 0) 4 (% 6,1) 

Akciğer noktası 
var 0 (% 0) 4 (% 6,1) 

0,306 0 0,96 0 0,67 0 0,65 
yok 30 (% 100) 62 (% 93,9) 

Plevral efüzyon 
var 22 (% 73,3) 1 (% 1,5) 

<0,001 0,73 0,98 0,96 0,89 0,07 0,91 
yok 8 (% 26,7) 65 (% 98,5) 

Akciğer kayması 
var 29 (% 96,7) 50 (% 75,8) 

0,018 0,97 0,24 0,37 0,94 0,75 0,47 
yok 1 (% 3,3) 16 (% 24,2) 

Konsolidasyon 
var 0 (% 0) 34 (% 51,5) 

<0,001 0 0,48 0 0,52 0 0,33 
yok 30 (% 100) 32 (% 48,5) 

Hava 

bronkogramı 

var 0 (% 0) 30 (% 45,5) 
<0,001 0 0,55 0 0,55 0 0,38 

yok 30 (% 100) 36 (% 54,5) 
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ödemi tanısı almayan 66 hastanın EF ortalaması 52,59 ölçülmüĢ olup 10 hastanın (% 

15,2) EF’si 45’in altında ölçülmüĢtür. Akciğer ödemi tanısı alan hastaların diğer 

hastalara göre EF ortalaması (p<0,001) ve bu hastalarda düĢük EF görülme oranı 

(p<0,001) anlamlı derecede yüksektir (Tablo 23). 

 

Tablo 23. Akciğer ödemi tanısı konulan hastaların diğer hastalarla ekokardiyografi 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

 

  Akciğer ödemi Diğer tanılar p değeri 

Perikardiyal efüzyon var 16(%53,3) 1(%1,5) <0,001
 

 yok 14(%46,7) 65(%98,5)  

Ejeksiyon fraksiyonu 

ortalaması 
x ±SD 34,47±9,75 52,59±9,11 <0,001

 

 Md (Q1-Q3) 35(30-40) 52,5(45-60) 
 

Ejeksiyon fraksiyonu <45 24(%80) 10(%15,2) <0,001
 

 ≥45 6(%20) 56(%84,8)  

 

Hastalar akciğer ödemi tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba 

ayrılarak vena kava inferior bulguları karĢılaĢtırıldı. Akciğer ödemi tanısı alan 

hastalarda vena kava inferior inspiryum çapı 2,1 cm, ekspiryum çapı 1,74 cm, kaval 

indeks 22,07 olarak bulunmuĢtur. Akciğer ödemi tanısı almayan hastalarda vena 

kava inferior inspiryum çapı 1,74 cm, ekspiryum çapı 1,06 cm, kaval indeks 41,28 

olarak bulunmuĢtur. Akciğer ödemi tanısı alan hastaların vena kava inferior kaval 

indeksi diğer hastalara göre anlamlı oranda düĢük bulunmuĢtur (p<0,001). (Tablo 24) 

 

Tablo 24. Akciğer ödemi tanısı konulan hastaların diğer hastalarla vena kava inferior 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

Vena kava inferior bulguları Akciğer ödemi Diğer tanılar p 

Vena kava inferior inspiryum çapı 2,1 ± 0,37 1,74 ± 0,4 0,001 

Vena kava inferior ekspiryum çapı 1,74 ± 0,52 1,06 ± 0,47 <0,001 

Kaval indeks 22,07 ± 15,6 41,28 ± 18,8 <0,001 

 

Vena kava inferior değerleri akciğer ödemi tanısı alan hastalar ile diğer 

hastalar arasında ROC analizi ve sonrasında gruplama yapılarak değerlendirildi. 
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Vena kava inferior ölçümlerinin akciğer ödeminde tanısal değerlerine bakıldı. Kaval 

indeksin kesim noktası (cut-off) Youden indeksi ile 22,1 olarak belirlendi. Akciğer 

ödemi tanısı alan 30 hastanın 22’sinde (% 73,3) kaval indeks 22,1’den küçük veya 

eĢit olarak görüldü. Akciğer ödemi tanısı almayan 66 hastanın 8’inde (% 12,1) kaval 

indeks 22,1’den küçük veya eĢit ölçüldü. Kaval indeksi 22,1’den küçük olan 

hastalarda akciğer ödemi tanısı diğer tanılara göre anlamlı oranda yüksek bulundu 

(p<0,001). (Tablo 25) 

  

Tablo 25. Akciğer ödemi tanısı konulan hastaların diğer hastalarla vena kava inferior 

bulgularının kesim noktası (cut-off) ile karĢılaĢtırılması 

 

  
Akciğer 

ödemi 

Diğer 

tanılar 

Ki kare 

p değeri 

ROC 

AUC(SE) 

değeri 

 

ROC p 

değeri 

Vena kava inferior 

inspiryum çapı 
>1,67 cm 29 (% 96,7) 37 (% 56,1) <0,001 0,743 (0,053) <0,001 

 <=1,67 cm 1 (% 3,3) 29 (% 43,9)    

Vena kava inferior 

ekspiryum çapı 
>1,46 cm 23 (% 76,7) 8 (% 12,1) <0,001 0,851 (0,048) <0,001 

 <=1,46 cm 7 (% 23,3) 58 (% 87,9)    

Vena kava inferior 

kaval indeks 
<=22,1 cm 22 (% 73,3) 8 (% 12,1) <0,001 0,9(0,74-0,97) <0,001 

 >22,1 cm 8 (% 26,7) 58 (% 87,9)     

 

Hastalar astım/KOAH tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba 

ayrılarak akciğer USG bulguları karĢılaĢtırıldı. B+ çizgisi astım/KOAH tanısı alan 9 

hastanın hiçbirinde görülmezken, Astım/KOAH tanısı almayan 87 hastanın 31’inde 

(% 35,6) pozitif bulunmuĢtur. B+ çizgisi pozitifliği astım/KOAH tanısı alanlarda 

anlamlı oranda düĢük bulunmuĢtur (p=0,029). A profili astım/KOAH tanısı alan 9 

hastanın tamamında, astım/KOAH tanısı almayan 87 hastanın 54’ünde (% 62,1) 

pozitif bulunmuĢtur. A profili pozitifliği astım/KOAH tanısı alanlarda anlamlı oranda 

yüksek bulunmuĢtur (p=0,025). B profili astım/KOAH tanısı alan 9 hastanın 

hiçbirinde görülmezken, astım/KOAH tanısı almayan 87 hastanın 32’inde (% 36,8) 

pozitif bulunmuĢtur. B profili pozitifliği astım/KOAH tanısı alanlarda anlamlı oranda 

düĢük bulunmuĢtur (p=0,025) (Tablo 26). 
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Tablo 26. Astım/KOAH tanısı konulan hastaların diğer hastalarla akciğer USG 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

 

 

Hastalar astım/KOAH tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba 

ayrılarak ekokardiyografi bulguları karĢılaĢtırıldı. Ġki grup arasında ekokardiyografi 

bulguları açısından anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 27). 

  

 Astım / KOAH Diğer tanılar p değeri 

A çizgisi 
var 9 (% 100) 84 (% 96,6) 

>0,999
 

yok 0 (% 0) 3 (% 3,4) 

B çizgisi 
var 8 (% 88,9) 72 (% 82,8) 

>0,999
 

yok 1 (% 11,1) 15 (% 17,2) 

B+ çizgisi 
var 0 (% 0) 31 (% 35,6) 

0,029 
yok 9 (% 100) 56 (% 64,4) 

A profili 
var 9 (% 100) 54 (% 62,1) 

0,025 
yok 0 (% 0) 33 (% 37,9) 

B profili 
var 0 (% 0) 32 (% 36,8) 

0,027 
yok 9 (% 100) 55 (% 63,2) 

B’ profili 
var 0 (% 0) 14 (% 16,1) 

0,348 
yok 9 (% 100) 73 (% 83,9) 

AB profili 
var 0 (% 0) 8 (% 9,2) 

>0,999 
yok 9 (% 100) 79 (% 90,8) 

Kumsal-deniz 

kıyısı bulgusu 

var 9 (% 100) 83 (% 95,4) 
>0,999 

yok 0 (% 0) 4 (% 4,6) 

Akciğer noktası 
var 0 (% 0) 4 (% 4,6) 

>0,999 
yok 9 (% 100) 83 (% 95,4) 

Plevral efüzyon 
var 0 (% 0) 23 (% 26,4) 

0,108 
yok 9 (% 100) 64 (% 73,6) 

Akciğer kayması 
var 9 (% 100) 70 (% 80,5) 

0,354 
yok 0 (% 0) 17 (% 19,5) 

Konsolidasyon 
var 0 (% 0) 34 (% 39,1) 

0,024 
yok 9 (% 100) 53 (% 60,9) 

Hava bronkogramı 
var 0 (% 0) 30 (% 34,5) 

0,053 
yok 9 (% 100) 57 (% 65,5) 
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Tablo 27. Astım/KOAH tanısı konulan hastaların diğer hastalarla ekokardiyografi 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

 

  Astım/KOAH Diğer tanılar p değeri 

Perikardiyal efüzyon var 0 (% 0) 17 (% 19,5) 0,354
 

 yok 9 (% 100) 70 (% 80,5)  

Ejeksiyon fraksiyonu 

ortalaması 
x ±SD 51,11 ± 7,41 46,49 ± 12,9 0,366

 

 Md (Q1-Q3) 50 (45-60) 50 (35-60) 
 

Ejeksiyon fraksiyonu <45 1 (% 11,1) 33 (% 37,9) 0,152
 

 ≥45 8 (% 88,9) 54 (% 62,1)  

 

Hastalar astım/KOAH tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba 

ayrılarak vena kava inferior bulguları karĢılaĢtırıldı. Ġki grup arasında vena kava 

inferior bulguları açısından anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 28). 

 

Tablo 28. Astım/KOAH tanısı konulan hastaların diğer hastalarla vena kava inferior 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

 

Vena kava inferior bulguları Astım/KOAH Diğer tanılar p 

Vena kava inferior inspiryum çapı 1,66 ± 0,28 1,87 ± 0,43 0,079 

Vena kava inferior ekspiryum çapı 1,23 ± 0,3 1,28 ± 0,6 0,782 

Kaval indeks 26,79 ± 7,34 36,15 ± 20,6 0,327 

 

Hastalar pnömotoraks tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba 

ayrılarak akciğer USG bulguları karĢılaĢtırıldı. A profili pnömotoraks tanısı alan 4 

hastanın hiçbirinde görülmezken, pnömotoraks tanısı almayan 92 hastanın 63’ünde 

(% 68,5) pozitif bulunmuĢtur. A profili pozitifliği pnömotoraks tanısı alanlarda 

anlamlı oranda düĢük bulunmuĢtur (p=0,012). Kumsal-deniz kıyısı bulgusu 

pnömotoraks tanısı alan 4 hastanın hiçbirinde görülmezken, pnömotoraks tanısı 

almayan 92 hastanın tamamında pozitif bulunmuĢtur. Kumsal-deniz kıyısı bulgusu 

pozitifliği pnömotoraks tanısı alanlarda anlamlı oranda düĢük bulunmuĢtur 

(p<0,001). Akciğer noktası pnömotoraks tanısı alan 4 hastanın tamamında 

görülürken, pnömotoraks tanısı almayan 92 hastanın tamamında negatif 
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bulunmuĢtur. Akciğer noktası pozitifliği pnömotoraks tanısı alanlarda anlamlı oranda 

yüksek bulunmuĢtur (p<0,001).  Akciğer kayması pnömotoraks tanısı alan 4 hastanın 

hiçbirinde görülmezken, pnömotoraks tanısı almayan 92 hastanın 79’unda (% 85,9) 

pozitif bulunmuĢtur. Akciğer kayması negatifliği pnömotoraks tanısı alanlarda 

anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur (p<0,001). (Tablo 29) 

 

Tablo 29. Pnömotoraks tanısı konulan hastaların diğer hastalarla akciğer USG 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

 

 

 Pnömotoraks Diğer tanılar p değeri 

A çizgisi 
var 4 (% 100) 89 (% 96,7) 

>0,999
 

yok 0 (% 0) 3 (% 3,3) 

B çizgisi 
var 0 (% 0) 80 (% 87) 

0,001 
yok 4 (% 100) 12 (% 13) 

B+ çizgisi 
var 0 (% 0) 31 (% 33,7) 

0,301 
yok 4 (% 100) 61 (% 66,3) 

A profili 
var 0 (% 0) 63 (% 68,5) 

0,012 
yok 4 (% 100) 29 (% 31,5) 

B profili 
var 0 (% 0) 32 (% 34,8) 

0,298 
yok 4 (% 100) 60 (% 65,2) 

B’ profili 
var 0 (% 0) 14 (% 15,2) 

>0,999 
yok 4 (% 100) 78 (% 84,8) 

AB profili 
var 0 (% 0) 8 (% 8,7) 

>0,999 
yok 4 (% 100) 84 (% 91,3) 

Kumsal-deniz 

kıyısı bulgusu 

var 0 (% 0) 92 (% 100) 
<0,001 

yok 4 (% 100) 0 (% 0) 

Akciğer noktası 
var 4 (% 100) 0 (% 0) 

<0,001 
yok 0 (% 0) 92 (% 100) 

Plevral efüzyon 
var 0 (% 0) 23 (% 25) 

0,569 
yok 4 (% 100) 69 (% 75) 

Akciğer kayması 
var 0 (% 0) 79 (% 85,9) 

0,001 
yok 4 (% 100) 13 (% 14,1) 

Konsolidasyon 
var 0 (% 0) 34 (% 37) 

0,294 
yok 4 (% 100) 58 (% 63) 

Hava 

bronkogramı 

var 0 (% 0) 30 (% 32,6) 
0,306 

yok 4 (% 100) 62 (% 67,4) 
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Hastalar pnömotoraks tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba 

ayrılarak ekokardiyografi bulguları karĢılaĢtırıldı. Ġki grup arasında ekokardiyografi 

bulguları açısından anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 30). 

 

Tablo 30. Pnömotoraks tanısı konulan hastaların diğer hastalarla ekokardiyografi 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

 

  Pnömotoraks Diğer tanılar p değeri 

Perikardiyal 

efüzyon 
var 0 (% 0) 17 (% 18,5) >0,999

 

 yok 4 (% 100) 75 (% 81,5)  

Ejeksiyon 

fraksiyonu 

ortalaması 

x  ± SD 57,5 ± 5 46,47 ± 12,57 0,067
 

 Md (Q1-Q3) 60 (52,5-60) 50 (37-60) 
 

Ejeksiyon 

fraksiyonu 
<45 0 (% 0) 34 (% 37) 0,294

 

 ≥45 4 (% 100) 58 (% 63)  

 

Hastalar pnömotoraks tanısı alanlar ve diğer hastalar olarak iki gruba 

ayrılarak vena kava inferior bulguları karĢılaĢtırıldı. Ġki grup arasında vena kava 

inferior bulguları açısından anlamlı bir fark bulunmadı (Tablo 31). 

 

Tablo 31. Pnömotoraks tanısı konulan hastaların diğer hastalarla vena kava inferior 

bulgularının karĢılaĢtırılması 

 

Vena kava inferior bulguları Pnömotoraks Diğer tanılar p 

Vena kava inferior inspiryum çapı 1,91 ± 0,13 1,85 ± 0,43 0,079 

Vena kava inferior ekspiryum çapı 1,33 ± 0,15 1,27 ± 0,59 0,782 

Kaval indeks 30,31 ± 2,95 35,49 ± 20,3 0,327 
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5. TARTIġMA 

 

Acil servise en sık baĢvuru nedenlerinden birisi olan nefes darlığının ayırıcı 

tanısını yapmak, acil tıp hekimlerinin günlük pratiğinin önemli bir kısmını 

oluĢturmaktadır. Dispne, altta yatan hayatı tehdit edici bir hastalığın habercisi 

olabileceğinden, acil serviste dispne etiyolojisinin hızlı ve doğru bir Ģekilde 

tanımlanması oldukça önemlidir [3]. Fizik muayene, laboratuvar testleri ve 

geleneksel görüntüleme yöntemleri acil serviste dispnenin ayırıcı tanısında doğru ve 

hızlı sonuç vermekte yetersiz kalabilmektedir. USG’nin dispne etiyolojisinin 

tespitinde kullanımına dair birçok çalıĢma mevcuttur. Biz de bu çalıĢmamızda acil 

servise dispne Ģikayeti ile baĢvuran hastalarda akciğer USG, ekokardiyografi ve vena 

kava inferior ölçümlerinin akciğer ödemi ve pulmoner patolojilerin ayrımında 

kullanımını değerlendirdik. 

Düzce Üniversitesi Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi acil servisine 

baĢvuran ve çalıĢmamıza alınan 96 hastanın yaĢ ortalaması 69,8 olarak bulundu. 

Pnömoni tanısı alan hastaların yaĢ ortalaması (68,39) ile diğer hastaların yaĢ 

ortalaması (63,5) arasında anlamlı bir fark görülmedi (p=0,113). Akciğer ödemi 

tanısı alan hastaların yaĢ ortalaması (71,07) ile diğer hastaların yaĢ ortalaması 

(62,88) arasında anlamlı bir fark görülmedi (p=0,051). Benzer Ģekilde astım/KOAH 

tanısı alan hastaların yaĢ ortalaması (60) ile diğer hastaların yaĢ ortalaması (66) 

arasında anlamlı bir fark görülmedi (p=0,074). Kajimoto ve arkadaĢlarının 90 hasta 

üzerinde yaptığı ve acil serviste dispnenin ayırıcı tanısında akciğer USG, 

ekokardiyografi ve vena kava inferior ölçümlerinin değerlendirildiği çalıĢmada, 

akciğer ödemi tanısı alan hastaların yaĢ ortalaması (77,7) ile pnömoni tanısı alan 

hastaların yaĢ ortalaması (78,6) arasında anlamlı bir fark görülmemiĢtir (p=0,662) 

[104]. Platz ve arkadaĢlarının kalp yetmezliği hastalarında akciğer USG kullanımının 

prognostik değerini araĢtırdıkları çalıĢmada 196 kalp yetmezliği hastasının yaĢ 

ortalaması 66 olarak bulunmuĢtur [105]. ÇalıĢmamıza katılan hasta gruplarının yaĢ 

ortalamaları, literatürle benzer Ģekilde bulunmuĢtur.  

 ÇalıĢmaya katılan 96 hastanın 42’si kadın (% 43,8), 54’ü erkek (% 56,3) 

hastaydı. Pnömoni tanısı alan hastaların 16’sı (% 42,1) kadın, 22’si (% 57,9) erkekti. 
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Pnömoni tanısı alanlar hastalarla diğer hastalar arasında cinsiyet olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p=0,739). Benzer Ģekilde akciğer ödemi tanısı alan hastalarla 

(13 kadın (% 43,3) ve 17 erkek (% 57,7)) diğer hastalar arasında cinsiyet olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0,956). Gallard ve arkadaĢlarının 130 hasta 

üzerinde yaptıkları benzer bir çalıĢmada acil servise dispne Ģikâyeti ile baĢvuran 

hasta grupları değerlendirildiğinde akciğer ödemi mevcut 81 hasta ile diğer 49 hasta 

arasında cinsiyet olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır [71]. Kajimoto ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada ise son tanısı akut kalp yetmezliği olan 53 hasta ile 

son tanısı pulmoner hastalıklar olan 37 hasta arasında cinsiyet olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır. ÇalıĢmamızda literatüre uygun Ģekilde dispne Ģikâyeti ile acil servise 

baĢvuran hasta grupları arasında cinsiyet olarak anlamlı bir fark görülmemiĢtir. 

ÇalıĢmamızda pnömoni tanısı alan hastalarla diğer hastaların akciğer USG 

bulguları karĢılaĢtırıldığında, pnömoni tanısı alan hastalarda akciğer USG’de B 

çizgisi (p=0,002), A profili (p=0,026), B’ profili (p<0,001), konsolidasyon (p<0,001) 

ve hava bronkogramı (p<0,001) anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Staub ve 

arkadaĢları tarafından toplam 25 çalıĢma ve 4241 hasta ile yapılan meta-analiz ve 

sistematik derlemede, akciğer USG’de konsolidasyon bulgusunun pnömoni tanısında 

% 78 duyarlılık, % 95 özgüllüğe sahip olduğu görülmüĢtür [106]. Lichtenstein 

tarafından 2015 yılında yayınlanan makalede, BLUE protokolü uygulanan hastalarda 

akciğer USG’de A profili ve PLAPS pozitifiliğinin pnömoni tanısı alanlarda 

duyarlığı % 42, özgüllüğü % 96, pozitif prediktif değeri % 83 ve negatif prediktif 

değeri %78 bulunmuĢtur[77]. ÇalıĢmamızda akciğer USG’de konsolidasyon 

bulgusunun pnömoni tanısında duyarlığı % 89, özgüllüğü % 100, pozitif prediktif 

değeri % 100, negatif prediktif değeri % 94 bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda akciğer 

USG’de konsolidasyon bulgusunun tanısal değeri literatürle uyumlu bulunmuĢtur. 

Akciğer ultrasonunun en sık kullanılan temel protolokü olan ve çalıĢmamızda da 

kullanılan BLUE protokolünün temellerini oluĢturan Lichtenstein tarafından yapılan 

çalıĢmada B’ profilinin pnömoni tanısında duyarlığı %11, özgüllüğü %100, pozitif 

prediktif değeri % 100 ve negatif prediktif değeri % 70 bulunmuĢtur [77]. 

ÇalıĢmamızda pnömoni tanısı alan hastalarda akciğer USG’de B’ profilinin 

duyarlılığı % 34, özgüllüğü % 98, pozitif prediktif değeri % 93, negatif prediktif 

değeri % 70 bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda akciğer USG’de BLUE protolünün 
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pnömoni tanısında kullanımına dair sonuçlar literatürle uyumlu gelmiĢtir. Akciğer 

USG’de A profili, B’ profili ve konsolidsayon varlığı, acil servise dispne Ģikâyeti ile 

baĢvuran hastalarda pnömoni tanısı koymakta kullanılabilir. 

ÇalıĢmamızda akciğer ödemi tanısı alan hastalarla diğer hastaların akciğer 

USG bulguları karĢılaĢtırıldığında, akciğer ödemi tanısı alan hastalarda akciğer 

USG’de B çizgisi (p=0,002), B+ çizgisi (p<0,001), B profili (p<0,001) ve plevral 

efüzyon (p<0,001) anlamlı derecede yüksek bulunmuĢtur. Lichtenstein tarafından 

2015 yılında yayınlanan makalede, BLUE protokolü uygulanan hastalarda akciğer 

ödemi tanısında B profili pozitifliğinin duyarlılığı % 97, özgüllüğü % 95, pozitif 

prediktif değeri % 87, negatif prediktif değeri % 99 olarak belirtilmiĢtir [77]. Staub 

ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada akut dispne veya solunum yetmezliği 

Ģikayeti olan 997 hastalık meta analizde B profilinin akut kalp yetmezliği tanısında 

duyarlılığı % 82, özgüllüğü % 90 bulunmuĢtur [106].  Cibinel ve arkadaĢları 

tarafından yapılan çalıĢmada BLUE protokolüne göre en az iki veya daha fazla 

bölgede üç veya daha fazla B çizgisi pozitifliğinin kardiyojenik dispne tanısında 

duyarlılığı % 93,6, özgüllüğü % 84, pozitif prediktif değeri % 87,9, negatif prediktif 

değeri % 91,3 olarak saptanmıĢtır [107]. ÇalıĢmamızda akciğer USG’de B profilinin 

akciğer ödemi tanısında duyarlılığı % 90, özgüllüğü % 92, pozitif prediktif değeri % 

84 ve negatif prediktif değeri % 95 olarak bulunmuĢtur. B profilinin akciğer ödemi 

tanısında kullanımına dair elde ettiğimiz bulgular literatürle uyumludur. Cibinel ve 

arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada akciğer USG’de plevral efüzyonun akciğer 

ödemi tanısında duyarlılığı % 83,9, özgüllüğü % 52, pozitif prediktif değeri % 68,4 

ve negatif prediktif değeri % 72,2 olarak bulunmuĢtur [107]. Dehbozorgi ve 

arkadaĢlarının dispne Ģikâyetinin ayırıcı tanısında akciğer ve kardiyak ultrasonun 

kullanımını değerlendirdikleri 100 hastalık bir çalıĢmada, plevral efüzyonun akut 

kalp yetmezliği tanısında duyarlılığı % 100, özgüllüğü % 75, pozitif prediktif değeri 

%61 ve negatif prediktif değeri % 100 olarak bulunmuĢtur [108]. ÇalıĢmamızda 

akciğer USG’de plevral efüzyonun akciğer ödemi tanısında duyarlılığı % 73, 

özgüllüğü % 98, pozitif prediktif değeri % 96 ve negatif prediktif değeri % 89 olarak 

bulundu. ÇalıĢmamızdaki sonuçlar literatür ile uyumludur. Plevral efüzyonun akciğer 

ödemi tanısındaki özgüllüğü literatüre oranla yüksek bulunmuĢtur. Acil servisimize 

akciğer ödemi kliniği ile baĢvuran hastaların genellikle geç dönemde ilerlemiĢ klinik 
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ile baĢvurmasının bu sonuca neden olabileceğini düĢünüyoruz. Bununla birlikte 

akciğer USG’de B profili ve plevral efüzyon pozitifliğinin akciğer ödemi tanısındaki 

klinik değeri literatürle uyumludur ve acil servise dispne Ģikayeti ile baĢvuran 

hastaların ayırıcı tanısında bu USG bulguları kullanılabilir.  

ÇalıĢmamızda akciğer ödemi tanısı alan hastaların diğer hastalara göre EF’si 

anlamlı oranda düĢük çıkmıĢtır (p<0,001). Hastalar düĢük EF (<% 45) ve normal EF 

(>% 45) olarak ayrıldığında akciğer ödemi tanısı alanlarda düĢük EF diğer hastalara 

göre anlamlı oranda yüksek bulunmuĢtur (p>0,001). Kajimoto ve arkadaĢları 

tarafından yapılan çalıĢmada acil servise dispne Ģikayeti ile gelen hastalarda akut 

kalp yetmezliği tanısı için düĢük EF’nin (çalıĢmada <% 40 olarak alınmıĢtır) 

duyarlığı % 26,4, özgüllüğü % 86,5, pozitif prediktif değeri % 73,7 ve negatif 

prediktif değeri % 45,1 olarak bulunmuĢtur [104]. Dehbozorgi ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada düĢük EF’nin (<% 40) akut kalp yetmezliği tanısında duyarlılığı % 

100, özgüllüğü % 88, pozitif prediktif değeri % 76 ve negatif prediktif değeri % 100 

olarak saptanmıĢtır [108]. Yamanoğlu ve arkadaĢlarının 74 hasta ile yaptığı 

çalıĢmada kardiyojenik akciğer ödemi ile pulmoner hastalıkların ayrımında EF 

ölçümü (akciğer ödeminde ortalama % 44,75, pulmoner hastalıklarda % 57,55) 

istatistiksel olarak anlamlı çıkmıĢtır [109]. ÇalıĢmamızda düĢük EF’nin (<% 45) 

akciğer ödemi tanısında duyarlılığı % 100, özgüllüğü % 80, pozitif prediktif değeri 

% 85, negatif prediktif değeri % 71 olarak bulundu ve çalıĢma sonuçlarımızın 

literatürle uyumlu olduğunu gördük. Acil serviste dispnenin ayırıcı tanısında 

ekokardiyografi kullanılabilir.  

ÇalıĢmamızda pnömoni tanısı alan hastaların kaval indeks ortalaması (51,11), 

diğer hastaların kaval indeks ortalamasına (24,9) göre anlamlı derecede yüksek 

çıkmıĢtır (p<0,001). Akciğer ödemi tanı alan hastaların kaval indeks ortalaması 

(22,7) diğer hastaların kaval indeks ortalamasına (41,28) göre anlamlı derecede 

düĢük çıkmıĢtır (p<0,001). ROC analizine göre gruplama yapılarak kaval indeksin 

cut-off değeri 22,1 olarak belirlendiğinde akciğer ödemi tanısında kaval indeksin 

22,1’in altında olmasının duyarlılığı % 90, özgüllüğü % 73, pozitif prediktif değeri 

% 88, negatif prediktif değeri % 73 olarak saptanmıĢtır. Dehbozorgi ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada IVC inspiryum çapının ≥2 santim ve kaval indeksin 
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50’nin altında olması “plethoric IVC” olarak isimlendirilmiĢ ve dispne ayırıcı 

tanısında duyarlılığı % 100, özgüllüğü % 25, pozitif prediktif değeri % 34 ve negatif 

prediktif değeri % 100 olarak bulunmuĢtur [108]. Yamanoğlu ve arkadaĢlarının 

yaptığı dispneik hastaların ayırıcı tanısında IVC ölçümünü değerlendirdikleri 

çalıĢmada M-modda IVC ölçümü için cutoff değeri 1,94 santim alınmıĢ ve dispne 

Ģikayeti ile acil servise baĢvuran hastaların ayırıcı tanısında duyarlılığı % 81,3, 

özgüllüğü % 85,4, pozitif prediktif değeri % 81,2 ve negatif prediktif değeri % 85,4 

olarak bulmuĢlardır [109]. ÇalıĢmamızda kaval indeks cut-off değeri 22,1 olarak 

belirlenmiĢ ve kaval indeksin akciğer ödemi tanısında duyarlılığı % 90, özgüllüğü % 

73, pozitif prediktif değeri % 88 ve negatif prediktif değeri % 88 olarak bulunmuĢtur. 

Bu sonuçlar literatürle uyumludur. Dispne Ģikâyeti ile acil servise baĢvuran ayırıcı 

tanısında IVC ölçümü kullanılabilir.  

ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçların genel olarak literatürle uyumlu 

olduğunu gördük. USG’nin acil serviste dispne ayırıcı tanısında etkinliğini gösteren 

bir çok çalıĢma mevcuttur. Akciğer USG halen hem acil tıp hekimlerinin günlük 

pratiğine yeterince girmemiĢtir, hem de diğer branĢ hekimlerince yeterince 

tanınmamaktadır. Özellikle BLUE protokolü kritik hastalıkların tanısında faydası 

kanıtlanmıĢ bir yöntemdir ve çalıĢmamızdaki sonuçlar da bu literatürle uyumludur. 

Akciğer USG’nin acil tıp eğitimine entegrasyonu ve kullanımının arttırılmasına 

yönelik daha çok çalıĢma yapılması gerektiğini düĢünmekteyiz. Özellikle ülkemizde 

acil servislerin yoğunluğu ve ciddi bir radyasyon ve maliyet yükü olan BT’nin artan 

kullanımı düĢünüldüğünde, USG’nin acil servislerde kullanımı daha da anlam 

kazanmaktadır. ÇalıĢmamızda akciğer USG’ye ek olarak ekokardiyografi ve IVC 

ölçümlerini değerlendirmekteki amacımız, farklı USG yöntemlerinin acil serviste bir 

arada kullanımına dair bilgi sahibi olmaktı. Acil servisin ayırıcı tanı yapması en zor 

durumlarından biri olan akciğer ödemi ile pulmoner hastalıkların, bir baĢka bakıĢ 

açısıyla ise hipervolemik ve hipovolemik durumların ayrımında hastanın kardiyak 

fonksiyonlarını gösteren ekokardiyografi ile hastanın volüm durumunu gösteren IVC 

ölçümünün faydalı olabileceğini düĢündük. Elde ettiğimiz sonuçlar da bu 

görüĢümüzü destekler nitelikteydi. Bu nedenle acil serviste dispne ayırıcı tanısında 

farklı USG ölçümlerinin bir arada kullanımın hastaların tanı ve tedavi sürecini 

iyileĢtireceğini düĢünüyoruz. Hastalara akciğer USG uygularken beraberinde 
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ejeksiyon fraksiyonunun ve plevral efüzyon varlığının da değerlendirmesi ayırıcı 

tanının etkinliğini arttırabilir. Böylece BLUE prokolünün bizce en önemli eksiği olan 

perikardiyak ve plevral efüzyonu değerlendirmemesi durumu ortadan kalkacaktır. 

Benzer Ģekilde IVC ölçümü ile hastanın volüm değerlendirmesinin yapılması ayırıcı 

tanıya katkı sağlayacaktır. Bu nedenlerden dolayı dispne ayırıcı tanısında BLUE 

protolokü, ekokardiyografi ve IVC ölçümlerini içeren yeni ve daha kapsamlı bir 

USG protokolünün oluĢturulmasını öneriyoruz ve bu konuda daha çok çalıĢma 

yapılması gerektiğini düĢünüyoruz. 
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6. KISITLILIKLAR 

 

ÇalıĢmamızın 96 hasta ile gerçekleĢtirilmiĢ ve tek merkezli yapılmıĢ olması 

temel kısıtlılıklarıdır. Dispne Ģikâyetine neden olabilecek birden çok hastalık ve 3 

USG yönteminin değerlendirilmiĢ olması nedeniyle benzer çalıĢmaların daha çok 

hasta ile ve çok merkezli yapılması gerektiğini düĢünüyoruz. Ayrıca çalıĢmamızda 

astım/KOAH, PTE, pnömotoraks tanılarına sahip hasta sayısı az olduğu için bu 

hastalıklara dair detaylı veri elde edilememiĢtir. Hasta sayısının artması dispne 

Ģikayetine neden olan daha fazla hastalıkta USG kullanımının değerlendirilmesini 

sağlayabilir.  

ÇalıĢmanın gerçekleĢtirildiği Düzce Sağlık Uygulama ve AraĢtırma Hastanesi 

Düzce’nin tek 3. basamak hastanesi olup acil servise genellikle genel durumu kötü 

kritik hastalar baĢvurmaktadır. Bu durumun sonuçları etkilemiĢ olabileceğini ve bu 

nedenle ilerideki çalıĢmaların çok merkezli yapılmasının önemli olduğunu 

düĢünüyoruz.  

ÇalıĢmamızda USG tek bir araĢtırmacı tarafından uygulanmıĢtır. AraĢtırmacı 

tarafından temel USG eğitimi ve teorik ve pratik USG kursları alınmıĢtır. Ancak  

USG’nin kullanıcı bağımlı olması nedeniyle tek bir araĢtırmacı tarafından USG 

yapılmıĢ olması çalıĢmanın kısıtlılıklarından sayılabilir.   
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7. SONUÇLAR 

 

Dispne Ģikâyeti ile acil servise baĢvuran hastaların ayırıcı tanısı acil tıp 

hekimleri için zorlayıcı bir süreçtir. Fizik muayene, laboratuvar testleri ve geleneksel 

görüntüleme yöntemleri bazı durumlarda yetersiz kalmaktadır. ÇalıĢmada elde 

ettiğimiz sonuçlar literatürle uyumlu bir Ģekilde USG kullanımının dispne ayırıcı 

tanısında faydalı olabileceğini göstermektedir. Bu nedenle USG kullanımının acil tıp 

eğitiminde ve pratiğinde daha fazla yer alması gerektiği düĢünüyoruz. Özellikle 

akciğer USG ve IVC ölçümlerinin hem acil tıp hem de diğer branĢ hekimlerince 

bilinirliğinin ve kullanımının artması için çalıĢmalar yapılabilir. Ayrıca acil serviste 

kullanılan tanı algoritmalarına USG’nin daha fazla entegre edilmesi için USG’nin 

acil serviste karĢılaĢılan farklı hasta gruplarındaki tanısal değerliliğini ölçen daha 

fazla çalıĢma yapılması gerektiğini düĢünmekteyiz. 

Farklı USG ölçümleri dispne ayırıcı tanısında tanısal bir metot olarak 

kullanılabilir. ÇalıĢmamızda elde ettiğimiz sonuçlar akciğer USG, ekokardiyografi 

ve IVC ölçümlerinin akciğer ödemi ile pulmoner hastalıkların ayrımında etkili 

olduğunu göstermektedir. BaĢta BLUE protokolü olmak üzere akciğer USG’de 

kullanılan protokollerin ekokardiyografi ve IVC ölçümleri ile birleĢtirilerek daha 

kapsamlı bir USG protokolü oluĢturulabilir.  
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