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KISALTMALAR
KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi

USG: Ultrasonografi

AC: Akciger

PA: Posteroanterior

AP: Anteroposterior

EKO: Ekokardiyografi

BT: Bilgisayarli Tomografi

MRG: Manyetik Rezonans Goruntuleme
PE: Pulmoner Emboli

SLS: “Kayan Akciger isareti”

FAST: Odaklanmis Travma Ultrasonu
KKY:Konjestif Kalp Yetmez.

EF: Ejeksiyon Fraksiyon
TTE:Transtorasik Ekokardiyografi
EKG: Elektrokardiyografi

RV: Sag Ventrikul

RA: Sag Atriyum

AF: Atriyal Fibrilasyon

HT: Hipertansiyon

DM: Diabetes Mellitus



GIRIS

Acil servislerde karsilagilan en onemli akciger iligkili semptom ve en sik
basvuru nedenlerinden biri, nefes darligidir (1). Acil Tip Anabilim Dalina bagh Acil
Servislere her gun bagvuran olgularin yaklasik %10’u dispne tanimlamaktadir.
Hastane oncesi tim ambulans ¢agrilarinda, ana yakinmalarin % 28’ini solunum
acilleri olusturmaktadir (2).

Dispne ayirici tanisi her zaman kolay degildir. Tani ile tedaviyi birlikte
disuinmek zorunda olan acil tip hekimleri, en olasi taniya yonelik sonug alici
tedavileri hemen baglamak igin baski altindadir. Bu zaman baskisi kisitli inceleme
olanaklari ile birlestiginde hataya agik bir ortam yaratmaktadir.

Akut saglik problemleri olan hastalarin durumlarini teshis etmede, acil hekimleri
tarafindan giderek sikligi artan sekilde hastabagi USG (Ultrasonografi) yontemi
kullaniimaktadir. USG, gercek zamanlh muayene imkani ve yuksek ¢dzinurllkte
goruntu vermesi ile gogus hastaliklarinda tanisal olarak ¢ok kiymetli veriler
saglamaktadir. Gogus duvari yapilari ve plevral lezyonlar tespit edilebilmektedir.

Acil servislerde, travma hastalarinin degerlendiriimesinde USG kullaniminin
yararli bir uygulama oldugu kabul edilmektedir. Ama son ¢alismalara goére, sadece
travma hastalarinda degil, ciddi dahili hastaliklari olan bireylerde de tanisal arag
olarak, onemli bulgular saglamaktadir (3).

Bu calismada; dispne tanisinda kullanishi olabilecek bir USG paterni
tanimlamaya c¢aligtik. Bu hastalarin tanilarini dogrulamak igin rutin yapilan supin
pozisyonda gogus radyografisi ve torax tomografisinin yaninda ayni hasta
gruplarinda hastabasi USG’nin  kullanilabilirligini  gostermeyi  amacgladik.
Calismamiza; Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalr'na
2009 yih icerisinde, akut dispne sikayeti ile basvuran, 30 gogus travmali ve 30
travma disi akut dispneli hasta, dahil edildi. Hastalarin ultrasonografik
incelemelerinde, ”Kayan akciger isareti” bulgusunun negatif ve pozitif oldugu
patolojilerin tespitine c¢alisildi. Ayrica akut dispne ayirici tanisinda guvenirligi

arastinildi. Klinik siniflandirilmasi yapilarak literatur bilgileri ile karsilastirildi.

GENEL BILGILER



1. TORAKS RADYOLOJiSI

1.1. DUZ AKCIGER GRAFiISi VE EK GRAFILER

AC radyografisi, solunumsal acillerde en sik ve ilk kullanilan radyolojik
yontemdir. Dispneli hastada hastaligin (pnomotoraks, pnomoni, akciger ddemi,
atelektazi gibi) bulgularini direkt gosterebilecegi gibi normal de olabilir. AC
grafisindeki bulgulara gore daha ileri tetkikler uygulanabilir.

Akcigerlerin ve gogus kafesinin ideal bir sekilde degerlendirilebilmesi igin
posteroanterior (PA) ve lateral grafilerin tam inspirasyon ve hasta ayakta iken
alinmasi gerekir. Eger hasta ayakta duramiyorsa alternatif olarak oturarak
anteroposterior (AP) veya PA projeksiyon da alinabilir. Ayakta duramayan ve
oturamayan hastalar icin ise yatarak AP film cekilebilir, ancak yatarak c¢ekilen
filmlerin degerlendirilebilmesi bazi agilardan hekimi yaniltici olabilir. Rutin AC
grafilerinde goruntulemeyen anormalliklerin saptanabilmesi i¢in bazen ek grafiler

cekilir. Bunlardan en ¢ok kullanilanlar:

1.1.1. Dekubitus Filmleri:

En 6nemli kullanimi plevral kavite igindeki hareketli sivinin gosterilmesidir. Az
miktardaki ya da subpulmonik sivinin gosteriimesinde ¢ok yardimcidir. Sivi
disinda pnomotoraks ve plevral sivi tarafindan maskelenmis parankim hastaligini
gOstermede de kullanilir.

1.1.2. Ekspirasyon Filmleri:

Olasi kiglk pnémotoraksi degerlendirmede kullaniimaktadir.
1.1.3. Oblik Filmler:

Hiler yapilarin, kalp konfigirasyonunun, lateral kostafrenik sinuslerin, retro
kardiyak bolgelerin ve supheli AC anormalliklerinin degerlendiriimesinde yararhdir.
1.2. BILGISAYARLI TOMOGRAFi

AC, mediasten ve gogus kafesinin degerlendiriimesinde BT, AC grafisinden
sonra en c¢ok kullanilan ve belirleyici goérintileme olmustur. Cok kesitli BT

teknolojisi sayesinde kesitler cok daha hizli elde edilmektedir. Boylece solunuma



bagli hareket artefaktlari ve hastaya verilmesi gereken kontrast miktari da
azalmaktadir (4, 5, 6).

Fizik baki, oyku ve tanisal testler sonrasinda toraks BT (pulmoner embolinin
dogrulanmasi ve dislanmasi acisindan) gerekli olabilir. Pndémoni, plevral
patolojiler, parankim ve brons agacini etkileyen Kkitlelerin goruntilenmesinde

kullantlir.

1.3. MRG VE MANYETiIK REZONANS ANJiYOGRAFiI

Toraksin MR ile degerlendiriimesi genellikle ihmal edilmistir. Kardiak pulsasyon
ve respiratuar artefaktlara bagl sinyal kaybi MR’in toraks goruntilemesinde
kullaniimasini guglestiren faktorlerdendir. Kullanima giren MR cihazlarindaki teknik
gelismeler ve kontrast maddelerin kullanima girmesi ile MR ve MR anjiografinin
tanisal bagarisi ve gogus hastaliklarinda bu modaliteye duyulan ilgi artmistir.
Acilde MR incelemenin gdgus hastaliklarinda sik kullanim alanlari arasinda;
interstisyel akciger hastaliklarinda inflamatuar aktivitenin degerlendiriimesi, akut ve
kronik pulmoner embolinin tespiti, kronik tromboembolik pulmoner hipertansiyon,
vaskuler anomalilerin degerlendirilmesi sayilir.

MRG yumusak doku detayini ¢ok iyi gosterir, her dizlemde goérintilenmeye
olanak saglar ve Ozellikle torasik aortanin, akut yirtiklarinin ve akut travmatik
diyafram raptaranan degerlendiriimesinde ¢ok yaraldir. Ancak MRG kullaniminin
bazi sinirlamalari vardir. MR cihazinin her yerde bulunmamasi, protezli hastalara
¢ekim yapilamamasi, tetkikin uzun sirmesi ve pahali olmasi, bunlardan bazilaridir.
Ayrica hayat destekleme cihazlarina bagimh hastalar MR odasindaki manyetik
alan nedeniyle incelemeye alinamamaktadir (7).

1.4. VENTILASYON - PERFUZYON SiNTiGRAFISI

Pulmoner emboli tanisinda son vyillara kadar énemli yeri olan bir goérintileme
teknigi idi. Genel anlamda tim pulmoner emboli sUphesi olan hastalara
bakildiginda sensitivitesi %98, spesifisitesi %100 olarak bildiriimektedir (8). Son
zamanlarda Angio-BT gibi yuksek tanisal degere sahip incelemelerin, bir ¢ok

merkezde yapilabilir hale gelmesi sintigrafi gerekliligini ciddi bicimde sinirlamistir.

1.5. EKOKARDIYOGRAFI



Dispne arastirmasinda kullanimi; 6zellikle masif PE ile akut koroner
sendromlarda geligen akut sol KY ve kor pulmonale gibi 6zgul ekokardiyografik
bulgulari olan etiyolojilerin aydinlatiimasi igin yararli olur.

Ekokardiyografi (EKO) acil serviste 6zellikle kardiyak yapisal sorunlari ayirmak
icin dnemlidir. Ancak perikardiyal, valvuler ve aort ile ilgili gogus agrisi ve dispne

etiyolojileri igin yararhdir (9).
1.6. ULTRASYON

Acil servislerde hastalarin genel durumu itibariyle x-ray tetkiki cogunlukla yatak
basinda yapilmakta (portabl cihazlar ile) ve teknolojik farkliliklar tani koymayi
guclestirmektedir. “Acaba invaziv olmayan ve kolayca uygulanabilen USG’nin
herhangi bir kullanimi olabilir mi?” sorusunun cevabi 6zellikle acil servis galisanlari
tarafindan merakla beklenmektedir. Temel olarak USG kullanimindaki sorun,
havanin USG dalgalarini bloke etmesi ve sadece akciger yuzeyinden yansiyan
artefaktlarin ortaya c¢ikmasidir. Bu yuzden oOnceleri akcigerin USG kullanimi igin
uygunsuz oldugu duasunuldrdid. Ama son donemde, literatirde pnomotoraks ve ya
alveolar konsolidasyon tanilarinda kullanilabilirligi belirtilmistir (10).

1.6.1 USG Teknigi

Oncelikle dogru USG tekniginin, radyolog ya da acil hekimi tarafindan diizgiin
uygulanmasi gerekir. Bu teknik FAST teknigi ile benzerlik gosterir. Temel olarak,

normal ve intakt gégus anatomisi varligi Uzerine bina edilmigtir.

Normalde her iki plevra yapragi birbirinden net olarak ayriimistir ve nefes
hareketleri ile, birbirleri Gzerinde kayarlar. Bu kayma hareketi, USG ile, transvers

ya da longitidunal dizlemde tespit edilebilir.



Resim 1: USG probunun longitidunal eksende tutulma teknigi ve yapilan incelemede ortaya ¢ikan
sonografik goriinti izlenmektedir. M:Kas, P:Plevra, ICR: Intercostal space, K: Kot (11)

Longitidunal eksende tutularak, plevral gizgiler daha kolay gorulebilir ve goruntu
kosta golgelerinden etkilenmez. Ventralden dorsale dogru probu hareket ettirerek

inceleme gergeklestiriimelidir.

Resim 2: USG probunun transvers eksende tutulma teknigi ve yapilan incelemede ortaya ¢ikan
sonografik gérunti izlenmektedir. M:Kas, P:Plevra (11)

Bazi doktorlar probu transvers eksende tutmayi tercih edebilir. Probun
kaburgalara paralel hareketleri ile elde edilen bulgularin tam anatomik

lokalizasyonlar belirlenmelidir.

Yuksek frekansli lineer transduktor kullanmak ve derinlik ayarinin 4-5 cm’den

daha dusuk seviyede tutulmasini saglamak onemlidir.



Ayrica probe igaretgisi, hastanin basinin tam aksi istikamette, tam dik eksende
tutulmahdir. Normalde intakt plevral yapraklar birbiri Uzerinde kayar ve dalga

hareketine benzer bir USG goruntusu olusturur (3) .

1.6.2. Her iki hemitoraks da incelenecek alanlar:

Resim 3: Her iki hemitoraks da incelenecek alanlarin sematik goérintiisd ( LAA: Anterior aksiller

cizgi, LAP: Posterior aksiller gizgi, S: Siiperior posterior alan, M: Medial posterior alan, I: inferior

posterior alan ) (11)

1.6.2.1. Anterior Hemitorax:

Klavikula-Sternum-Diyafragma-Anterior axiller ¢izgi arasinda kalan bdlgedir.
Pnomotorax ve AC konsalidasyonunda glvenilir sonografi bulgu verir (Resim 3- 1,
2, 3, 4 ile igaretli alan).

1.6.2.2. Lateral Hemitorax:

Anterior axiller ¢izgi — Diyafragma- posterior axiller ¢izgi arasinda kalan
bolgedir. Plevral eflizyon ve AC konsalidasyonunda guvenilir sonografi bulgu verir
(Resim 3- 5, 6 ile isaretli alan).

1.6.2.3. Poterior Hemitorax:

Posterior axiller ¢izgi — Diyafragma- vertabralar arasinda kalan boélgedir. Kiguk
plevral eflzyonunda guvenilir sonografi bulgu verir (Resim 3- S, M, | ile igaretli

alan).



Resim 4: Supraklavikiler incelemenin yapilis teknigi ve izlenen ultrasonografik gortntisua (11)

1.6.2.4. Supraklavikuler inceleme:

Boynun lateral tabanindan bagslanir. (Brakial plexusun dallari klavikula ve birinci
kaburga hizasinda aksillaya ulasirlar. Probun infraklavikiler alana yerlestiriimesi

ile axiller arter hattinda sinirsel yayilimi gosterir.) (Resim 4)
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Resim 5: Supin pozisyonundaki hastalarda abdominal incelemenin yapilis teknidi ve izlenen
ultrasonografik gérinti (11)

1.6.2.5. Supin pozisyonundaki hastalarda karindan inceleme

Supin pozisyonundaki hastalarda karinda, sag tarafta, sub-kostal bdlgede,
transhepatik yoéringede ve sol tarafta dalak (zerinde yapilan incelemelerle

diyafram hakkinda bilgi edinilir. (Resim 5)

1.6.3. Normal AC’de USG Bulgulan

Normal plevral kalinlik 0.2 — 0.4 mm arasindadir ve en gelismis sonografik
cihazlarin bile ¢o6zundrlik limitlerindedir (12). Plevral yapraklar arasindaki farkli

akustik yansimalar sayesinde goruntuler elde edilebilmektedir. Parietal plevra net
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ekojenik bir hat olarak goérinur (13). Bu sirada, saglikh bir akcigerin, nefes
hareketleriyle, kayma hareketi yaptigi da gorulur. Plevral yapraklarin yansimalari,
gercek kalinliklarindan farkhdir. Daha net bir ekojenite veren visseral plevra, hava
dolu akciger parankiminden gelen kalin yansimanin altinda kalir. Patolojik
durumlarda periferal akciger parankiminde hava bulunmadiginda, gergek
kalinligiyla viseral plevraya ulagsmak mumkun olur. Gundelik USG kullaniminda
bahsettigimiz, kalin yansima viseral plevra olarak kabul edilir. Bir USG-anatomi
calismasina gore parietal plevranin etrafindaki hipoekoik alanin kalinhgi, yuzeyel

yag doku miktarindan etkilenmektedir (14).

Normal AC = Yarasa Goéruntisu ( Resim 6 )

Dinamik Bulgular Statik Bulgular (Artefaklar)
Plevral Kayma Hareketi (SLS) A Hatti ( Yatay Artefakt )
Sahil Goruntusu B Hatti ( Kuyruklu Yildiz Artefakti )

Resim 6: Ultrason probunu; teknigi uygun yerlestirildiginde, ortaya ¢ikan normal plevra géruntisu

1.6.3.1. Dinamik Bulgular
> Plevral Kayma Hareketi (SLS)

Yatak basi USG bulgulardan biri SLS’dir. Bu bulgu, diger konvansiyonel

metodlarla elde edilen bulgulara gore daha erken ve spesifik tan1 avantaji saglar.
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V V.V V V VY

Egder genisletiimis calismalarda arastiriimaya devam edilip faydali sonuclar elde

edilirse klavuzlarda kendine yer bulmasi da olasidir (3).

SLS bulgusunun varli§i, ister normal ister ventilatér destegi sayesinde
gerceklesen solunum hareketleri ile, parietal plevranin, visseral plevranin aksine
ve Uzerine dogru kaydigini gosterir. Eger SLS negatif ise ya plevral yapraklar
normalde vyaptiklari gibi, birbirlerine kargit sekilde hareket etmemektedirler
(pnomotoraksta oldugu gibi) ya da akcigerler normalde yapmalari gereken

hareketleri yapmamaktadirlar.

Bazi vakalarda SLS goéruntlusu net olmayabilir. Akciger hareketlerinin azaldigi
ve ya yavasladigl bazi durumlarda Doppler USG kullanimi SLS bulgusunu gérme
ihtimalini artirir, klasik USG’ye gore daha spesifiktir. Plevral sivi, Doppler USG’de

vaskuler bir akimmig gibi gorular (15).

Supin pozisyonundaki bir hastada, plevral bosluktaki -eder varsa- hava on
gogus bolgesine dogru yukselecektir ve SLS kullanilarak, 6n gogus duvarina
konulan USG probu ile bu bulgunun varligi tespit edilebilecektir. Bu da bize hizli ve

yatakbagi tani koyabilme avantaji saglayacaktir.
Kayan Akciger isareti'nin Tespitinde Onemli ipuclar:

Apeksde ki SLS bazale gore daha yavastir.

Kot golgesi arasinda ki goruntunun kuguklugu, etkinligini degistirmez.

Spontan solunumu olan hastalarda daha rahat tespit edilir.

Soluk alip vermeye dikkat edilmeli. (AC Nabzi)

Geng, zayIf bireylerde goruntu daha rahat izlenir.

Amfizemde hareket bozulmaz, bual ile pnomotorax ayrimini yapmada ¢ok

degerlidir.

Kayan Akciger isareti'nin Tespitinde Zorluklar:

Apne ve dispneli hastalarda,

Plorezide,

12



» Ciddi akut astim krizinde,
» Cilt alti amfizemde,

> Yardimci solunum kaslarinin kullaniminda, plevradan baska hareketli dokular

olacagi icin, goruntiinun izlenmesi zorlasir.

Bazi caligmalara gore, SLS hem pnomotoraks tanisinda hem de yayilim alanini

belirlemede, “Akciger Noktasi” olarak belirtilen yerin taranmasi ve bulunmasi ile de

fayda saglamaktadir. “Akciger noktasi”: SLS’in bariz pozitif oldugu bir alan ile, bariz

negatif oldugu bir alanin karsilastirimasidir. Eger pnomotoraks var ise, bu ikisi

arasindaki mesafe artmaktadir (3, 16, 17).

Kayan Akciger isareti'nin Belirgin Olarak Bozuldugu Durumlar:

> Pnomotorax
» Komplet atelektazi
> ARDS

> Sahil Gorintisu

plevra

Resim 7: Sahil Bulgusu gorintisu

» Plevral yapigiklik
» Masif AC fibrozisi

USGnin M  modunda, (hareketli
alanin hareketsiz alandan ayrimini
yapar) Normal AC’de plevranin
ustindeki hareketsiz bolge; duz
cizgiler seklinde gorunurken, hareketli
AC dokusu; daha homojen izlenir.
Ortaya c¢ikan bu goéruntiye “sabhil

bulgusu” denir.
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Pnomotoraksta plevral hareket
olmayacagi i¢in sahil goéruntlsu
olugsmaz. Buradaki tamamen
hareketsiz  goruntuye  “Strotosfer

bulgusu” adi verilir.

Resim 8: Strotosfer bulgusu gorintisu

1.6.3.2. Statik Bulgular (Artefaklar)
» A Hatti

Akciger  yuzeyinden  yansiyan  artefaktlar  pnomotoraks  tanisinda
kullaniimaktadir. Plevral yapraklar arasindaki farkli akustik yansimalar sayesinde
goruntuler elde edilmektedir. Parietal plevra net ekojenik bir hat olarak gorundar,
viseral plevra ise artefaktlar arasinda izlenemez. Parietal plevranin tekrarlayan

yansimalarina “A Hatti” olarak isimlendirilmektedir.

Pnomotoraks tanisi yatay artefaktlarin
goruldigu durumlar (A hatti), “pozitif”
kabul edilirken, plevral gizgiden ekranin
kenarina dek uzanan artefaktlarin
(kuyruklu yildiz artefaktlan=AC roket
bulgusu=B hatti) goriimesi ise “negatif’
olarak kabul edilmistir. Yapilan bir
calismaya gore; Sadece A hattinin

izlenmesi, (AC roket bulgusunun kaybi)

Pnomotorax tanisi i¢cin %100 sensitif,

Resim 9: A Hatti gériintiisii %60 spesifiktir (18).
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> Kuyruklu Yildiz Artefakti ( Roket Bulgusu, B Hatti)

Akciger hava ve sivinin yakin derecede iligkilenmesiyle karakterizedir ve bu
dengenin degismesi, pulmoner hastaliklarin temel prensibini olusturur. Bu degisim
USG goruntulerinde mutlaka yakalanir ¢inkd hava ve sivi birbirine zit kontrast
verir. Birbirleri igine ge¢cmislerse, artefakt verirler. Akciger USG goéruntulemesi de
temel yapilarin degerlendirimesine degil, bu artefaktlarin degerlendiriimesine
dayanir.

"Alveolar interstisiyel sendrom” hafif sivi artigina karsi, hava igeriginin azalmasi
ile karakterizedir. Bu durumun en sik sebepleri; interlobuler septanin kalinlagsmasi,
buzlu cam manzaralari ve extravaskuler akciger sivisinin artmasidir. Bunlari
ortaya cikaran temel sebepler: kardiyojenik ve lezyonel pulmoner 6dem, infeksiyoz
intersiyel processler ve kronik diffuz parankimal akciger hastaliklaridir.

Karakteristik sonografik bulgu “Kuyruklu yildiz artefakti’” ya da “B c¢izgisi”
olarak isimlendirilen vertikal bir artefakttir. SLS ye baghdir ve A hattini siler (19,
20, 21). Hava ve sividan zengin komponentler arasinda, 6dematéz interlobuler
septa gibi patolojilerin sonucunda rezonans veren, kemer seklinde bir goruntadar.
B cizgisi, plevral gizgiden baslamakta ve ekranin késesine kaymadan yayilmakta,
rengi solmamaktadir. Dahasli, nefes hareketleri ile senkronizasyon gdstermekte.
CT korelasyonuna goére, B cizgileri kalinlasmis interlobller septa sebebiyle
olusmakta ve 700 mikron metreden daha dar bir kalinlasma olusturmakta. Bu
kalinhlk USG c¢ozunurligunde tespit edilememekte ama artefakt birakmaktadir
(22).

Tek bir goruntilemede, birden fazla
B cizgisi gorulmesi duruma ise “B+
Cizgileri” ya da “Akciger Roketleri” adi
verilmekte. Diffiz alveolar interstsiyel
sendrom  durumlarinda bu yapl
akcigerin pek cok noktasina
yayllmaktadir (22, 23, 24).

Resim 10: Akciger Roketlerinin gérinima
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B ¢izgisinin sub-kutan amfizem goéstergesi olan, uzun ve plevral gizgiden kéken
almayan E gizgisinden ve klinik bir anlam icermeyen, ekranin kenarina dek
uzanmayan ve akciger hareketlerinden bagimsiz olan Z gizgilerinden ayirt edilmesi

kritik 6nem arzetmektedir (25).

Pozitif USG bulgulari kanaatine, dikkatli sekilde degerlendirildikten sonra
ulagilmahdir. ik kez Lichtenstein ve arkadaslari tarafindan, yodun bakimdaki
hastalarda tespit edilen USG artefaktlari ile klinik bulgularin korelasyonu gézénine
alinarak, “alveolar interstsiyel sendrom” kavrami ortaya atimistir (22). Bu
calismasinda Leichtenstein, 6n gogus alanlarinda B gizgileri tespit edilmesinin,
alveolar interstisyel sendrom tanisi igin yeterli oldugunu belirtmistir (26). Bu kriter
blayuk ihtimalle yogun bakimdaki, invaziv ventilasyon destekli hastalarda tani igin
yeterlidir. Agricola ve arkadaslari, anterolateral akciger yuzeylerinde ve ya sinirl
lateral akciger yuzeylerinde, bilateral multiple “kuyruklu yildiz” goranimuanun pozitif
tani bulgusu oldugunu belirtmiglerdir (27, 28).

Acil servis sartlarinda daha kesin bir tani kriterine ihtiya¢g vardir. Cunku
hastaliklar yogun bakimdakilere gore daha cesitli ve ciddiyeti daha az olabilir.
Ayrica, bazi literatlrlerde, normal akcigerlerin laterobasal goruntilemelerinde de
“B cizgilerinin” tespit edilebildigi belirtimektedir. Rastlanma sikhgi olarak %14-28
arasindadir (29). Bir baska nokta, B+ cizgilerinin izole radyografik alveolar

konsolidasyonlari gevreleyen alanlarda da tespit edilmesidir (22, 23, 30).
Kuyruklu Yildiz Artefaktinin Pozitif Oldugu Patolojiler

AC Odemi

ARDS

Pulmoner Kontuzyo
Pulmoner Fibrozis
intertisyel Pnomoni

Alveolar-interstisiyel sendrom

Resim 11: Alveolar interstisiyel sendrom” goérintiisi ( Beyaz okla isaretli artefaktlar “Akciger
Roketlerinin” gériinim, siyah okla isaretli alan “Plevra” gériniimii) (11)

2.  AKUT DISPNE
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Amerikan Toraks Dernedi (ATS) Dispneyi “niteliksel olarak cgesitli yogunlukta
duyularin olusturdugu 6znel solunum rahatsizligi deneyimi” olarak tanimlamaktadir
(31). En yaygin Turkce karsihdr “nefes darhigi’dir. Bu deneyim bir¢ok fizyolojik,
psikolojik, davranigsal ve gevresel etkenlerin birbiriyle iligkisinden etkilenmekte ve
ikincil yanitlara yol agmaktadir.

Dispne veya nefessizlik hakkindaki birlesik teori; santral solunumsal motor
aktivite ve hava yollari, akcigerler ve gogus duvari yapilarindan gelen bilgiler
arasindaki uyumsuzluktan kaynaklandigidir.

Dispne hissi, solunum isinin artmasi (Astim veya KOAH’ta meydana gelen
akciger direncinin artmasi veya kompliansin azalmasina bagli) yada solunum
durtusunun artmasi (ciddi hipoksemi, asidoz veya santral etkili uyaranlar -toksinler,
santral sinir sistemi olaylari- gibi) mekanizmalar tarafindan olusturulur (32).

Klinik agidan akut, kronik, istirahat ve stres dispnesi olarak ayrim yapilmistir.
En deneyimli klinisyenler bile ayirimda gucgluk yasar ama akut dispne semptomlar
ve laboratuvar bulgulari ile kolaylikla ayirt edilebilir (solunum sayisi, oskultasyon,
kan basinci, kan gazi analizleri, asid-baz dengesi yorumlanmasi).

2.1. Dispne varhiginda sonografik goriintiileme modelleri:
2.1.1. Solunum Yollari

Ust ve derin solunum yollarinda tani icin ana tetkik endoskopidir. inspiratuvar
stridor ile beraber olan dispnede rutin arastirmanin pargasi olarak tiroid
ultrasonografisi mutlaka uygulanmalidir.

2.1.2. Plevra

Plevral aralikta sivi olmasi, igerigine gore degismekle birlikte, akciger
dokusunda kompresyona sebep olur ve respiratuvar yluzeyde azalma saglar. Eglik
eden kardiyopulmoner hastaligi olanlarda birka¢ santimetrelik eflzyonlar bile
dispneye sebep olabilir. Konturlateral akcigeri saglikli olan hastalarda dispne
tolere edilebilir. (litrelerce efuzyon bile olsa) Ultrasonografi ile eflzyonun miktari

belirlenebilir. Olasi septasyon varligi da gorulebilir.

2.1.3. Akciger

Akciger parankim hastaliklari gaz degisim yuzeyini azaltir. Akut dispne
inflamatuvar, vaskuler ve ya tiimoral patolojiler yiiziinden ortaya cikabilir. inceleme
alanina ventile olan dokunun superpoze olmamasi durumunda hem vaskuller hem

timoral hem de pnomonik konsolidasyonlar, sonografik olarak tespit edilebilir.
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Ozellikle “beyaz akciger” olarak tariflenen radyolojik gorintii varhiginda tanida ¢ok
faydalidir. Sivi, solid ve nekrotik alanlar net sekilde ayrilabilir (11).
2.1.4. Kalp

Dispne varliginda kardiyak hastaliklar da mutlaka ayirici tanida dtusuniimelidir.
Sol kalp yetmezliginde, masif halde dilate olmus sol ventrikil goérulir. Kor
pulmonale durumda sag kalp hastaliklari ve sag kalp hipertrofisi gorunimu olur.
Genislemenin derecesinin belirlenmesi hastaligin ciddiyeti hakkinda bilgi verir.
Kardiyak dekompanzasyonun indirekt bir kriteri olan vena cava inferior bulgular
ultrasonografi ile kolaylikla tespit edilebilir. Vena cavanin ¢api 20 mm’den fazladir
ve inspirasyonda bu ¢ap azalmaktadir.

2.1.5. Solunum Kaslari

En 6nemli solunum kasi diyaframdir. Cok nadir de olsa bilateral diyafram
paralizinde hasta siddetli dispne yuzinden supin pozisyonuna gelemez.
Diyafragmatik plevra seviyesinde fiksasyon ylzunden mobilitesi azalir ve hem

kismi hem de tam diyafram paralizi sonografi ile tespit edilebilir.

Akut dispne tani ve tedavisi doktorlar i¢in her zaman zor olmustur (Tablo 1:
akut dispne ayirici tanisi). En buyuk sorun, kardiyojenik kokenli sorunlar ile,
pulmoner kokenli sorunlari birbirinden ayirmakta yasanmaktadir. Ozellikle acil ve
yagl hastalarda bu durum, Onemli bir sorundur. Literatlrlerde bu ayirimin
yapillmasi hikaye, fizik muayene ve pek c¢ok test ile gergeklestirilecegi
bahsedilmektedir (33, 34). Tek basina hasta hikayesi ya da klinik degerlendirme
spesifik degildir (35, 36). Redistribisyon ve kardiyomegali gibi radyolojik bulgular
guvenilirdir ama yuksek kalitede goruntu ve becerikli radyologlara ihtiya¢ duyar
(24, 34, 37). Ayrica; son calismalara gore, acil sartlarinda, dekompanse kalp
yetmezligi olan hastalarda, direkt grafiler yanlis tani ve tedavilere sebep
olmaktadir (38).

Tablo 1. Akut dispnede ayirici tani iginde yer alan kritik, acil ve acil olmayan antiteler.

Organ sistemi | Kritik tanilar Acil tanilar Acil olmayan tanilar
Pulmoner / Hava yolu obst. Spontan pnémotoraks, Plevral efuzyon
hava yolu Pulmoner emboli, Astim, Neoplasm,
Nonkardiojenik 6dem, Kor pulmonale, Pnémoni,
Anaflaksi, Aspirasyon, KOAH,
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Pnémoni,
Travmatik Tansiyon pnémotoraks, Basit pnémotoraks, Kot kirigi,
Kardiak tamponad, Hemotoraks, Yumusak doku
Yelken gdgus, Diafragma rpturd, ezilmesi,
Kardiyak Pulmoner 6dem, Perikardit, Konjenital kalp hast.
Miyokardial infarkts, Valvuler kalp hast.
Kardiak tamponad, Kardiyomiyopati,
Abdominal Mekanik barsak obst. Gebelik,
Organ perforasyonu, Asit,
Inflamatuar/infeksiyoz Obesite,
Sureg,
Metabolik/ Toksik alim, Renal yetmezlik, | Ates,
Endokrin Diabetik ketoasidoz, Elektrolit bzk, Metabolik | Tiroid hastaligi
asidoz
Enfeksiyoz Epiglottit Pnoémoni Pnémoni
Hematolojik CO zehirlenmesi Anemi

Son dénemde serum BNP ve ya Ntpro-BNP seviyeleri, kalp yetmezliginin glgla
gOstergeleri olarak kabul edilmektedir ama acil sartlarinda kullanilabilirlikleri
tartismalidir (39, 40). EKO her zaman tam taniyr koymay! saglayamamaktadir
(41). EKO ile sol ventrikul disfonksiyonu ve sag kardiyak overload tanilar
koyulabilmetedir ama diastolik disfonksiyonu gosterememektedir. Hele yash
hastalarda hem kardiyak hem de pulmoner komponentler siklikla beraber

oldugundan, tani koymak daha da zorlasmaktadir (42, 43).

USG’nin degeri, fizik muayene bulgularinin, gégus radyografisinin, hormon
seviyelerinin ve EKO’nun akut dispnenin kdkenini belirlemedeki yetersizliginden
kaynaklanmaktadir. USG hem daha spesifik tanilar vermesi hem radyasyon
icermemesi hem de yatakbasinda kolaylikla uygulanabilmesi gibi avantajlar

sayesinde diger tanisal uygulamalara Ustinlik saglamaktadir (26).
3. TRAVMAYA SEKONDER AKUT DiSPNE

Travmalar guinumuzun onde gelen saglik sorunlarindandir. Travma sonucunda
meydana gelen Olumlerin dortte biri toraks travmasi nedeniyledir. Toraks

yaralanmalarinin en sik karsilagilan nedeni trafik kazalari olup, her gegen gin
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artan sayida toraks travmasi ile karsilasiimaktadir. Bu nedenle toraks travmali

hastaya tanisal yaklasim daha da 6nem kazanmigtir (44).

Toraks travmalari, kiint ve penetran olmak tzere 2’ye ayrilir. Bu ayrimda gégus

duvari butunligunde bozulma olup olmadigi esas alinir.

Penetran yaralanmalarda, gogus duvari disinda kiguk bir alandan, dogrudan
uygulanan mekanik bir kuvvetle (delici-kesici alet veya atesli silah yaralanmalarina
bagli olarak) gdgus duvari butinliglinin bozulmasi s6éz konusudur.
Penetran yaralanmalar daha nadir gorullr ve toraksa sinirli olma olasiligi daha
yuksektir (45, 46).

Kunt travmalarin yaklasik %901 trafik kazalari nedeniyle meydana gelirken
disme, patlama gibi nedenlere de rastlanmaktadir. Kint travmalarda %70-90
oraninda multipl organ yaralanmasi mevcut olup bas, boyun, ekstremite ve
abdominal yaralanmalar eslik edebilmektedir (45, 46).

Hastanin genel durumunun ¢ogunlukla bozuk olmasindan dolayi ilk radyografik
degerlendirme, yatarak alinan AP grafi ile yapilir. Bu projeksiyonda pnémotoraks,
plevral efizyon ve mediastinal genislemeyi degerlendirmek zor olabilir. Bu nedenle
hastanin stabilize edilmesinden sonra ayakta alinacak bir grafiye gereksinim
duyulur. Plevral hava veya sivinin degerlendiriimesi igin lateral dekubit grafiler
gerekebilir.  Ayrica plevra, diyafragma ve subdiyafragmatik mesafenin
degerlendirimesinde USG’den vyararlanilabilir. Vaskuler yaralanma s6zkonusu
oldugunda aortografi, bilgisayarli tomografi (BT) ve transdzefageal USG
kullanilabilmektedir. Toraks yaralanmalari gégus duvari, plevral mesafe, akciger

ve mediasteni ilgilendirir ve siklikla bu bdlgelerin multipl tutulumu saptanir (45, 47).

3.1. Gogus Duvan Yaralanmalari

Kot kiriklari en sik goérllen toraks yaralanmasi tipi olup toraks travmalarinda en
az %50 oraninda goérulmektedir. Akut donemde, énemli olan bu kiriklarin kendisi
degil, daha derinde yer alan organlara verdigi olasi zarardir. Bu nedenle yapilacak
radyolojik incelemenin temel amaci, pndmotoraks veya parankim kontuzyonu gibi
komplikasyonlarin arastirilmasidir. Bununla birlikte kot kirigi olmaksizin karaciger,

dalak gibi intraabdominal organlarda yaralanma olusabilir (47, 48).
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Kiriklar tek-multipl, unilateral-bilateral seklinde siniflandirilabilir. Cogu kuint
travmada, yaralanma genellikle orta kotlar 5-9 diizeyindedir. Ust kotlari gevreleyen
omuz kemik ve kas yapilarinin sagladigi destek nedeniyle bu kotlarin kirilabilmesi
icin daha buyiik giic gerekir. Ust kot kiriklarina daha ok vaskiiler olmak tizere
toraks icerisindeki yapilarin yaralanmasi eglik edebilir. Alt 5-12 kot kiriklarinda
dalak, bobrekler, karaciger ve diger intraabdominal organlarin yaralanmasi
olasihgr akla getirilmelidir.

Richardson ve arkadaslarinin da (49) belirttigi gibi Ust kaburgalarin (skapula da
dahil) kiriklari mortalite oranlarini % 36’ya ¢ikarmaktadir. Yine bu yazarlara gore,
bu hastalarda es zamanlh kafa travmasi (% 53) abdominal travma (%33) ve diger
torakal yaralanmalar (% 64) mevcuttur. Eslik eden travmalari tespit etmek igin
sikhkla direkt grafi uygulanir. CT ile hem kiriklar hem de eslik eden yaralanmalari
tespit etmek mumkuin olur. Akut donemde -6zellikle deplase degilse- kot kirigini
goérmek zor olabilir. Sternum ve kaburgalardaki lezyonlar ultrasonografi ile
kolaylkla tespit edilebilir (50, 51, 52). Kingin genisligi, disloke olup-olmadigi,
kemik parcaciklari direkt gorintilenebilir. Yumusak doku hematomu, plevral sivi
varhdi ve parankim kontlzyonlari da tespit edilebilir (53). Ekstraplevral bir opasite
olusturan hematom gorulirse kot kirigi akla getirilmelidir. Griffith ve arkadaslari,
klinik olarak supheli hastalarda USG’nin kot frakturlerini ortaya ¢ikarmada
konvansiyonel radyografiden daha ustin oldugunu bildirmiglerdir (46, 47, 54).

Kot kiriklarinin en énemli Komplikasyonlarindan olan yelken gogqis, toraks

Travmalarinda %15 oraninda gorulur. Yelken gégus, gégus duvarinin anterior ve
lateralinde ardigik 3 veya daha fazla kotun 2 veya daha fazla yerinden kiriimasi
sonucu ya da kostokondral birlesim yeri ayrilmalarinda tek tarafli veya bilateral
toraks duvari stabilitesinin bozulmasi ve paradoks hareket olusmasidir. Tanida
klinik 6n planda olup alinan gégus grafilerinde (lateral grafi) tanimlanan kiriklara ait
gorunum saptanir (48).

Kirilan kot uglarinin alttaki plevra ve akciger parankimine penetre olmasiyla
pndmotoraks, hemotoraks, hemopndmotoraks veya intrapulmoner hemoraji
gorulebilir. Ayrica gogus duvarini olusturan doku planlari arasina hava girigi
sonucunda cilt altt amfizem meydana gelebilir. Konvansiyonel grafilerde
pnomotoraks gorunumud belirgin hale gelmeden amfizem goéruntisu ortaya
cikabilir. Bazen bu gorinim anterior veya posteriora ilerleyerek kargi tarafa

gecebilir ve bilateral pndomotoraks gorunumunu taklit edebilir.
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Sternum kiriklan daha nadir (%8-10) gorulur. Kirik hatti oblik veya transvers
gorunumdedir. Sternum kiriklari genellikle manubriosternal eklemden 2 cm
uzaklikta meydana gelir. Bu kiriklarin taninmasi igin yan grafi veya BT'ye

gereksinim duyulur.

P = S

Resim 12: A- Ultrasonda; sternum kirigr B- P/A’da sternum fraktlrt goérantusu (11)

Engin ve arkadaslari (55), sternum fraktlrl tanisinda USG’nin konvansiyonel
radyografiye Ustun oldugunu belirtmistir. Temel kriterler: kortikal yerlesimli bir
aciklik gorulmesidir, lokal hematom olduguna dair indirekt bir bulgu olmasi ve

plevral effizyon oldugunu gdsteren “Chimney Fenomeni’nin goériimesidir.

Sternumun incelenmesinde anatomi bilgisi ve anatomik varyantlara olan
hakimiyet cok énemlidir. Ozellikle corpus ve manibrium arasindaki eklem cizgisi,
kirik lehine yorumlanmamalidir. Ayrica bazi nadir vakalarda uygunsuz flizyona
ugramig kemiklerin varligi gibi problemler olabilir. Hastaligin geligiminin takibinde,
kirik bolgesinde meydana gelebilecek bir hematoma ait hipoekoik ve ya anekoik

bir alan aranmalidir (56, 57).

Pek c¢ok calismaya goére gogus sonografisi travmatolojide kullanisli bir
prosedurdur (58, 59). Konvansiyonel x-ray’e nazaran daha detayl bilgi
saglamaktadir (60). Supheli kaburga kirig1 olan non-spesifik hasta topluluklarinda
sonografi x-ray’e nazaran iki kat daha fazla kirik kaburga tespit edilebilmektedir
(52). Ozellikle ventral bolgenin degerlendiriimesinde sonografi faydaldir. Hasta
acgisindan gogus kontizyonu mu yoksa kirigi mi oldugunun ayirt edilmesi ¢ok

onemlidir gunkl bu iki durumun sonuglari farkhdir (61, 62, 63).
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Sternum kiriklarina mediastinal ve kardiyak yaralanma eslik edebilir. Olasi
miyokard kontlzyonunun ve retrosternal veya mediastinal hematomun

degerlendiriimesi igin BT Onerilir.

3.2. Pnomotoraks:

Pnomotoraks kot frakturiinden sonra 2. siklikta gorulen toraks yaralanmasidir.
Plevral bosluga hava girisi, agik gdégus duvari yaralanmasi veya akciger, trakea
veya Ozefagus yaralanmasi sonucunda meydana gelebilir. Genellikle kot kirigi
nedeniyle visseral plevra butiinligunin bozulmasi sonucu goérulur.

Pndmotoraksi ekarte etmek icin ayakta ekspirasyon grafileri alinmalidir. Ciddi
yaralanmasi olan hastalarda yaralanan taraf Uste gelecek sekilde alinan lateral
dekubit grafiler de kullanilabilir. Yatarak alinan grafilerde visseral plevra ile
mediastinal, diyafragmatik ve lateral yuzdeki pariyetal plevra arasinda llUsen
alanlarin izlenmesi, karaciger ve dalak Gzerinde anterior kostofrenik sintsteki hava
nedeniyle olugsan ve subdiyafragmatik yerlesimli izlenimi uyandiran lusen alan
saptanmasi pnomotoraks lehine degerlendirilmelidir.

Pndémotoraks gorinimu oncelikle anteromedial reseste ortaya c¢ikar ve bu
yerlesimin olgularin %30’unda gorildigu bildirilmistir. ikinci siklikta saptanan
yerlesim ise subpulmonik resestir.

Konvansiyonel grafilerde pndmotoraks saptanmasinda guglik ¢ekildiginde BT
kullanilabilir; bu amagla akciger parankim pencerelerinden yararlanilir (45, 46).

Yapilan BT incelemeleri, ¢ok kuguk pnomotorakslarin bile tam olarak
saptanmasi %100 duyarhlikla saglayabilmekte ve toplanan havanin vyerini
belirleyebilmektedir. BT esliginde goégus tupu uygulamasiyla lokile
pndmotorakslarin bosaltiimasi saglanabilmektedir. Ayrica viseral yaralanma
kuskusuyla abdomen BT incelemesi gerceklestirilen hastalarda en uUst kesitlerin
parankim ve yumusak doku penceresinde incelenmesi sonucunda %20 oraninda
"gizli" pndmotoraks saptandigi ve bunlarin %70'nin izlem sonunda gogus tupu ile
bosaltilmayi gerektirecek dizeye ulastigi bildiriimigstir.

Tansiyon pnomotoraks;
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plevral bosluga giren havanin
ekspirasyonda geri kagisinin
engellenmesiyle olusur ve yasami
tehdit eder. intraplevral basing arttikca
akciger kollabe olur ve mediasten sifti
olusur. Sonug olarak, parsiyel veya total
kollabe bir akciger, mediastenin karsi

tarafa sifti ve ayni tarafta diyafragma

yuksekliginde azalma ve duzlesmeden

| | olusan tipik bir tablo ortaya c¢ikar (45).

Resim 13:Tansiyon pndmotoraks sematizasyonu
Akciger  parankimi ve  brong

yaralanmasinda inspirasyon sirasinda

Pnomotoraksta Ortaya Cikan USG Bulgulari:

1. SLS’nin izlenmemesi

2. Stratosfer Bulgusu

3. A Hattinin izlenmesi (B Hattinin olmamasi)
4. AC Kenar Bulgusu

Seropnomotoraks Durumlarinda ilaveten:

5. Hareket eden hava ve sivi seviyeleri
6. Efiizyonda hiperekojenik yansimalar (hava kabarciklar)

3.2.1. SLS

Pnomotoraksta parietal plevra ile visseral plevra birbirinden ayrilmistir ve iki
yaprak birbirleri GUzerinde kayamayacagina gore, SLS bulgusu olmayacaktir. Pek
cok baska calismada da pnomotoraksta USG kullaniminin olumlu sonugclari
bildirilmistir (35, 65).

Bazi baska calismalarda ise, USG ile diger konvansiyonel tekniklerin
kargilastiriimasi yapiimistir. En az 3 farkli ¢alisma supin pozisyonunda cekilen
g6gus grafisine nazaran USG’nin travmatik pnomotoraks teshisinde daha sensitif

oldugu ve dahasi, bir diger arastirmada, USG’nin en az CT kadar sensitif olabildigi
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belirtilmistir. Bu isaret sadece travmatik pnomotoraksli hastalarda degil, spontan
pnomotoraksli hastalarda da pozitif olmalidir ki spontan pnomotoraksli hastalarda,
ciddi klinik bulgular olugsana dek supin pozisyonunda direkt grafi tetkigi

disundlmezken, USG ile henliz semptom vermeden yakalanabilir (65, 66).
3.2.2. AC Kenar Bulgusu

Yapilan bir calismada; AC kenar bulgusu Pnomotorax tanisinda, %66

sensitifite, %100 spesifite tespit edilmig (16).
3.2.3. Kuyruklu Yildiz Artefakt

Anterior gogus duvarinin USG incelemesinde kuyruklu yiliz artefaktlarinin

g6rulmesi, pnomotoraks tanisini digladigi tespit edilmis (18).

Prospektif klinik bir calismada supin pozisyonundaki hastalarda Akciger
yuzeyinden yansiyan artefaktlarin pnomotoraks tanisindaki degeri incelenmis.
Sadece yatay artefaktlarin goruldigu durumlar, komple pnomotoraks tanisi igin
pozitif kabul edilirken, plevral gizgiden ekranin kenarina dek uzanan artefaktlarin

(kuyruklu yildiz artefaktlari) gorulmesi ise negatif olarak kabul edilmig (67, 68).

sensitivitesi Negatif prediktif degerleri spesifitesi
Yatay artefaktlar (+) 100 100 60
Yatay artefaktlar (+) B Hatti(-) | 100 100 96,5

3.3. Hemotoraks

Plevral kanama genellikle gégus duvari, mediasten ve diyafragmatik damar
yaralanmasi sonucunda meydana gelir. Akciger parankim laserasyonu nedeniyle
olusan kanama dusuUk pulmoner arter basinci nedeniyle genellikle kendi kendini
sinirlandirir ve nadiren plevral mesafeye uzanir. Plevral efuzyon travmadan saatler
sonra gorunur hale gelebilir; bu nedenle supheli klinik durumlarda gogus
grafilerinin tekrarlanmasi 6nemlidir. 200 cc’'ye kadar olan plevral sivi grafide
saptanamaz. BuUyuk veya ilerleyici kanama genellikle buylk damarlardan veya
kalpten kaynaklanan bir yaralanmayi ifade eder (46, 47).

Supin pozisyonundaki hastada, kiguk hemitorakslarin, hastanin horizontal

pozsiyonda olmasindan dolay! direkt grafilerde gézden kagirilmasi mimukuindur.
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Orta dizeyde hemitorakslarda goégus filmlerinde etkilenmis hemitoraksta hafif
opasiteler gorulebilir.

Yatarak alinan grafilerde buylUk efuzyonlar tim hemitoraks Uzerinde genel bir

dansite artisina neden olabilir. Ozellikle bilateral efiizyonlar gézden kacabilir.

Yari dik pozisyonda alinan grafilerde akciger tabanindan apekse dogru azalan bir

dansite artigi saptanir. Sivi fisslrlerde veya mediasten boyunca gorulebilir.

Ayakta alinan_grafiler; Subpulmonik eflizyonda diyafragma apeksi laterale yer

degistirir. Ekstraplevral hematomlar pariyetal plevra ile gogus duvari arasinda
yerlesir ve pozisyon degistirmeyle sivinin sekil degistirmemesi ayirici tanida

onemlidir (17).

Plevral sivinin varligini, miktarini ve niteligini belirlemede en duyarli yontem
USG’dir. Bu durum kuguk sivi birikimleri igin gegerli degildir. Bu nedenle kiuguk
intraplevral sivi birikimlerini, alttaki akcigerin durumunu ve eslik edebilecek olasi
ust abdominal yaralanmalari ortaya ¢ikarabilmesi yonunden BT’'den yararlaniimasi
Onerilir. BT'de plevral sivi birikimi egri seklinde izlenir ve komsu akcigerde
atelektaziye neden olur. Yeterli oranda drene olmayan plevral sivinin
degerlendiriimesinde ve hava-sivi birikimlerinin plevra, akciger ve mediasten
dizeyinde yerlesiminin saptanmasinda BT yardimcidir. Alinan her grafi,
pnomotoraks ve hemotoraksi drene etmek amaciyla yerlestirilen gogus tapunin
pozisyonunun uygunlugu yonunden de incelenmelidir. Lokule sivi birikimleri ve tup

iligkisi beklenen drenajin gergeklesmedigi durumlarda BT ile degerlendirilebilir.
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Resim 14: A P/A’da hemotorax goérintist, B USG'de hemotorax gorintisu ( D: Diyafram, E:
Eflizyon ) (11)

3.4. Plevral Eflizyon

Plevral efuzyonlar erken evredeyken B-modu sonografilerle tespit edilebilir ama
glnimuzde halen plevral eflizyon tanisinda gogus radyografisi ana tanisal
metoddur (69). Yine de en azindan tedavinin gidisatini kontrol etmek adina
sonografi kullaniimahdir. Aslinda sonografi gunumuizde tanisal olarak da
kullaniimaktadir ve pek c¢ok gogus hastaliklari uzmanlarinca vazgecilmezleri
arasina sokulmaktadir (70).

EfGzyonun tespitinde, doppler USG de kullanilabilir. Bir arastirmaya gore
doppler USG kullanimi ile kugluk efuzyonlarin tespitinde dogruluk orani % 68’den
% 100°e c¢ikar (71). Buyuk eflzyonlar igin yalanci pozitiflik s6zkonusu degildir
ayrica atelektaziler, diyaframda yukselme timoral olusumlar ve ya plevral fibroz da
kesin sekilde tani konulabilen patolojilerdir. Bunlar x-rayde kesin olmayan
bulgularla karakterizedir. X-ray ile, hasta ayakta dururken, ortalama olarak min.
150 ml plevral sivi birikim olmalidir (72). Sonografi plevral efuzyon tespitinde daha
guvenilirdir (sensitivite % 100, spesifite % 99.7) (73). Sonografi ile laterodorsal
pozisyonda, hasta ister ayakta ister yatar durumda olsun, 5 ml sivi toplanmasi bile
tespit edilebilir (74).
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Sinusoid Bulgusu;

inspirasyon sirasinda parietal plevra
ile visseral plevranin  Dbirbirinden
yakinlasip uzaklagsmasidir. Septali ve

¢ok yogun sivilarda izlenmeyebilir.

Resim 15: Sinusoid Bulgusunun ultrasonografik gorintisu

EflGzyonlar ve atelektaziler radyografik olarak birbirlerinden kesin olarak ayirt
edilemezler (75). Ventilasyon tedavisi altindaki ARDS hastalarinda yapilan bir
calismada, CT ile mukayese edildiginde, x-ray ile plevreal efuzyon tespit orani
%47, oskultasyon ile tespit orani %63 ve USG ile tespit orani %93 olarak
belirlenmistir (76).

Travmatik plevral effilzyonlarin tanisinda hastabasi USG metodu da
uygulanabilir. Sisley ve arkadaslari (1998) tarafindan belirtildigi Uzere, USG cerrah
tarafindan, muayene esnasinda, kolaylikla uygulanabilir. Bu tetkikte tani, USG
bulgularina dayanir. Toraks travmasi sonrasi siklikla ortaya ¢ikan plevral eflizyon
en iyi sonografi ile tespit edilir. Taze eflzyonlar ekojenite vermezler. Efuzyonun
tam miktari, 6zellikle takipte dnemlidir.

3.5. Pulmoner Kontiizyon ve Laserasyon

Pulmoner kontiizyon penetran ve kint travmalar sonucunda alveollerde ve
interstisyel bosluk igerisinde hemorajik eksuda birikimine bagh olarak yamal
tarzda konsolidasyon gorulmesidir. En sik karsilasilan akciger parankim
yaralanmasi tipi olan kontlizyonun parankimdeki dagihmi travmaya ait sok dalgasi
ile uyumlu olup, lobar veya segmenter bir dagilim gostermez.

Kant travmada kontuzyon vyaralanma tarafinda posterolateral bolgede
gorulebilecedi gibi akcigerin daha uzak kesimlerinde konturkup lezyon olarak da
izlenebilir. interlobar fisslrlerin her iki tarafinda da kontlizyon gériniimi izlenebilir.
Basit kontlzyonda akcigerin temel yapisal butunliglinde bozulma goruimez.

Pulmoner kontlizyon kot fraktirleri olmadan meydana gelen pulmoner
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yaralanmalar sonucunda da meydana gelebilir. Bu, Ozellikle esnek bir doku
yapisina sahip ¢ocuklar i¢in gegerlidir (47, 55, 77).

Kontlzyon; radyografik olarak sinirlari keskin olmayan, difiz dagilim gosteren,
yamali tarzda, birlesme gdOsteren golgelenmeler seklinde izlenir. Pulmoner
kontlizyona ait radyografik degisiklikler travma sonrasinda genellikle ilk 3-4 saat
icerisinde ortaya c¢ikar; ancak 24 saate kadar gecikme gorulebilir. Alinan izlem
grafilerinde kontuzyona ait radyografik gorinumde hizli degigiklikler saptanabilir ve
ilk 24 saatte bulgularda ilerleme gozlenebilir. Bulgular 48-72 saat icerisinde
gerileyip 3-5 gun igerisinde kaybolur. Konsolidasyon alaninin buyukltgine gére bu
sure uzayabilir. Travmanin hemen sonrasinda yapilan BT incelemeleriyle
kontizyon %100 oraninda saptanirken bu oran seri olarak alinan konvansiyonel
grafilerde bile %20 civarinda bulunmustur (45, 77, 78).

Pulmoner parankim laserasyonu, daha buylUk kint travmalarda ve penetran
yaralanmalara (kot kiriklari, kursun, bicak) bagli olarak parankim butlinliginde
bozulma meydana gelmesi sonucu ortaya ¢ikar. Pulmoner parankim yaralanmasi
bilateral ve yaygin olarak izlenebilir.

Akcigerin BT incelemesi kontizyon ve laserasyonlari gdstermede
konvansiyonel grafilerden daha duyarlidir. BT ile erken dénemde laserasyonlarin
cevresel kontuzyon alanindan ayirt edilmesi saglanabilir. Genel olarak, BT
incelemeden elde edilen bilgiler tedaviye katkida bulunmaz. Ancak, BT sayesinde
plevral bosluk ve mediasten, sivi birikimi yoninden, Ust abdomen ise eslik eden
olasi abdominal organ yaralanmasi yonunden degerlendirilebilir. Ayni zamanda
pulmoner kontizyon ve laserasyon sonrasinda erigkin respiratuar distres
sendromu ve septik komplikasyonlarin meydana gelebileceginin bilinmesi gerekir
(46, 47, 78).

3.6. Diyafragma Yaralanmasi

Diyafragma laserasyonu toraks travmasindan c¢ok abdominal travmalarda
gorulmektedir. Kint veya penetran travmalari takiben %0,8-8 oraninda olustugu
bildirilmigtir. Diyafragma laserasyonu genellikle buylk travmalarda saptanir ve
cogunlukla eslik eden vyaralanmalar vardir. Abdomen veya toraksin kunt
yaralanmasi sonucunda laserasyon ve buna eglik eden visseral herniasyon sik
gorulur. Ek olarak diyafragmanin her iki tarafinda hava ve siviya ait gérinimun

izlenmesi diyafragma laserasyonu tanisini saglar.
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Diyafragma laserasyonunda mortalite orani %20-30 civarindadir. Mortalitenin
en onemli sebebi toraks igerisine herniye olan abdominal organlarin nekrozu ve
inkarserasyonudur.

Penetran travma sonrasinda laserasyon genellikle kiguk olup abdominal
yapilarin toraksa herniasyonu gozlenmez. Bunlarda tani cerrahi sirasinda konur.
Herniasyon, laserasyondan farkli bir zamanda meydana gelebilir. Diyafragma
laserasyonlarinin yarisindan fazlasi ilk 3-4 gun igerisinde alinan konvansiyonel
grafilerde gb6zden kacabilir. Sol diyafragma yaralanmalari tim olgularin %77-
90’ini olusturur (46, 47).

3.7. Kardiyak Yaralanmalar

Kardiyak yaralanmalar penetran veya kunt travmalar sonucu gorullur. Penetran
travma sonucunda meydana gelen kas yaralanmasi nedeniyle olusan kanama
hizla perikardiyal tamponad olusturabilir. Kalp silieti nadiren buyur. En sik gortlen
kardiyak yaralanma tipi ise miyokard kontlzyonudur. Bu durumda tani klinik ve
EKG bulgularinin birlestiriimesiyle konabilir (45, 47).

Perikardda sivi  birikimine sekonder intraperikardiyal basing artisi ile
ventrikullerin diyastolik dolusunun kisitlanmasi, atim volumi ve kalp debisinin
dusmesi ile ortaya cikan klinik tablo kalp tamponadi olarak tanimlanmaktadir
(82). Kalp tamponadi hayati tehdit eden bir durum oldugundan hizla tani konulup
tedavi edilmesi gerekir. Perikardiyal efuzyon ve kalp tamponadi ayriminin da
yapilmasi gereklidir. Perikardiyal eflzyon hemodinamik bozukluga yol agmayan
anatomik bir tani iken, kardiyak tamponad hemodinamik bozukluga neden olan
fizyolojik bir tanidir (81). Telekardiyografide kalp golgesinde buyume en az 250 mL
sivi biriktiginde tespit edilmektedir (47, 83).

Tam goéruntlleme ydntemleri perikardiyal sivi varligini gosterir. En dnemli tetkik
Ekokardiyografi (EKO)'dir. Perikard sivisinda kesin tani EKO ile konmaktadir.
Ekokardiyografik bulgular arasinda en karakteristik olan, ancak tamamen spesifik
olmayan bulgu kalp bosluklarinda kollaps izlenmesidir. Vena kava inferiorun
¢apinda artis oldugu (>2.2 cm) ve solunumla degisiklik gdstermedigi veya
%50’den az degisiklik gdsterdigi izlenir (85, 86). Ayrica, radyonuklit yontemler,
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goruntuleme yontemleri ile de sivinin
varligi ortaya konabilir.

3.8. Trakeobronsiyal Yaralanma

30



Blyluk hava yollarinin yaralanmasi genellikle trafik kazalarinda gorulGr.
Olgularin %80’inde yaralanma karinaya 2.5 cm mesafede trakeada veya ana
brong proksimal kesiminde meydana gelir. Blyuk laserasyon ve tam ayriima
goriulen olgularda derin servikal amfizem, yaygin subkitan amfizem, atelektazi ve
tup drenajina direncgli bir pnomotoraks tablosu bulunur. En 6nemli gorunim ise
pnomomediastinum tablosudur. Pndmomediastinum kint toraks travmalarinin
%10’unda gorulur ve olgularin %2’sinden azinda trakeobronsiyal ruptur saptanir.
Ayrica akcigerde atelektazi gérunuma mevcuttur. Hastalarin bir kisminda ust kot
kiriklari saptanabilir; ancak Ust kot kirigi bulunan hastalarin ¢ok azinda trakea
veya brons yaralanmasi saptanir (45, 47, 83).

3.9. Ozefagus Travmasi

Ozefagus yirtigi oldukga nadir goruliir ve kint travmada %0.1-1 oraninda
saptanir. Bunlarin yarisi servikal veya Ust torakal bélgede meydana gelir. En ¢ok
iyatrojenik olmakla birlikte penetran travmalarda ve nadiren 6zefagus igerisinde
meydana gelen basing artisi nedeniyle (Boerhaave sendromu) olusur. Ozefagus
yirtiklarinda mortalitenin ylksek olmasinin en énemli sebebi tanida gecikilmesi ve
bu dénemde akut mediastinit gelismesidir.

Gerek konvansiyonel grafiler gerekse BT'de yirtik goérintilenemez. Diz
grafilerde ve BT'de mediastinal hematom ve pndomomediastinum tablosuna
genellikle solda olmak Uzere pnomotoraks veya hidropnomotoraks eslik edebilir.
Baryumlu 6zefagogram olgularin dértte Gglnde yirtigr gosterir. Hastalarin bir
kisminda ilk grafi normal olup mediastinit bulgulari ilk yaralanmadan aylar sonra
ortaya cikabilir (45, 47, 83).

4. TRAVMA DISI AKUT DiSPNE NEDENLERI

4.1. intertisiyel Sendrom

Alveolar interstsiyel sendromun USG tani kriterleri giinimuzde tartismalidir.
izole B gizgileri, normal bir akcigerde, herhangi bir taramada goriilebilir. Kag
sayida B ¢izgisinin patolojik olarak kabul edilecegi tartismalidir. Patolojik durum,
cok sayida B gizgilerinin gorulmesidir.

Leichtenstein ve arkadaslari, yaptiklari c¢alismada, iki interlobller septa

arasinda higbir zaman 7 mm’den fazla (B ¢izgilerinin gortinebilir olmasi igin gerekli
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olan maximum mesafedir) mesafe olmadigini tespit etmiglerdir. Ayrica

mikrokonveks USG probu ile tespit edilen 3 adet B ¢izgisinin, tani igin yeterli

oldugunu belirtmiglerdir. (22) Reissig ve Kroegel ise g¢alismalarinda tani kriteri

olarak 6 adet artefakt olmasi gerektigini kabul etmislerdir (88). Bu farklihdin

sebebi, kullanilan problarin farkli olmasidir. Abdominal probe ile, en az 3 adet, 7

mm’den kalin olmayan artefaktlarin gorulmesi seklinde belirlenmistir (23).

4.2. Pnomoni

Pnomonik infiltrasyonlar i¢in bazi kesin olmayan sonografik kriteler mevcuttur :

Baslangi¢ asamasinda karacigere benzer gorinum,

Mercimek seklinde hapsolmus hava kabarciklari,

Bronkoaerogram,
Sivi bronkogram,
Net olmayan ve tirtikli sinirlar,

Sinirda eko yansimalari,

Abse varliginda hipoekoik ve ya anekoik yansimalar (mikroabse) izlenebilir.

4.2.1. Konjesyon Fazi

Homojen hipoekoik lezyon ve hapatoid formdur. Sinirlari dizensizve disli

gorunumdedir.

4.2.2. Sivi Alveologram

Genis ve degisken boyutlarda ¢ok
hipoekoik bir alan (superfisyal sivi
alveologram) olarak izlenir. Ekojenik
hava kabarciklarinin gorulup-
gorilmemesi ve ya sub-plevral
alanlarda goérilmesi yayilhma ve
hastaligin safhasina bagli olarak
degisir (38).

Resim 16: Pnomoninin sivi alveologram fazinin gérintisu ( 11 )
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4.2.3. Bronkoaerogram

Tespit edilmig bir bronkoaerogram,
vakalarin %87’sinde agac
dallanmalarina benzer sekilde
gorulur. Brongiyal agacin yansimalari,
parankimin konsolide alanlari
arasindadir. Bazi vakalarda c¢ok
sayida, birka¢ milimetrelik lentikuler

internal ekolar mevcuttur.

Resim 17: Pnomoninin bronkoaerogram fazinin géruntisa (11)

Bu gorunum brongiyollerde hava oldugunu gosterir, diger bir deyisle
bronkoaerogramin kismi bir yansimasidir. Sonografideki bronkoalveogram
radyografi ile karsilastirlamaz.

4.2.4. Sivi Bronkogram

Bronsial agacgta anekoik tubuler yapilar olarak goérulur. Supheli vakalarda renkli
dopler sonografi ile damar-brons ayirimi yapilir. Brongial sekresyonlara ve ya
brongial obstriksiyona bagl olarak, hastaligin baglangic asamasinda, hastalarin
%20’lik kisminda tespit edilebilir. Devamli bir sivi bronkogram her zaman post-
stenotik pnomoni stphesi uyandirir ve bronkoskopik arastirma gerektirir. Boylece

tumor varhidi tesit edilir ve ya diglanir (38, 89)

OHENEMNS o -

Resim 18: Pnomoninin Sivi Bronkogram fazinin; A: USG goriintiisii B: dopler USG gorintiisti (11)

4.2.5. Dolasim
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Renkli duplex sonografide
pnomoninin tipik bir goruntisu vardir;
dolagim siklikla artmistir ve
damarlarda herhangi bir anormal
pattern yoktur. Aslinda dolasimdaki
artis plevranin altina dek uzanir (90).
Bu durum hemen hemen hi¢ akim

olmayan pulmoner infarktlar ve

duzensiz damarlanma paternine sahip Resim 19:Renkli duplex sonografide pnomoni

olan tumorlerden ayirimda buyuk katki (11)

saglar.

4.2.6. Abse Formasyonu

Bakteriyel pnomoniler koleksiyonlar ve abse formasyonlari olusturma
egilimindedir. Lober pnomonilerin % 6’sinda bu tablo gergeklesir. Sonografi ise
mikroabse varligini daha fazla géstermekte (89, 91).

Abse formasyonu igerisinde gaz artiklari olusturan patojenler mevcutsa,
solunumsal hareketlere bagh olarak sivida, kiigik ekojenik alanlarin hareket ettigi
gériliir. Septa varsa, ekodens yapi olarak izlenir. infiltrasyonlara sahip parankim
ile abse sivisi arasindaki bolgeden yansiyan artefaktlarin internal ekolar olarak
degerlendiriimemesi gerekir. Kapsul olup olmamasina goére sinirlar diz, ekodens

ve ya beyaz olabilir.

Pulmoner absenin sonografik
bulgulart ¢ok tipiktir: yuvarlak ve ya
oval, genis anekoik lezyonlar. internal
eko gorunumleri yuksek miktarda
hdcresel materyal igerdigini ve ya
viskdz karakterde iltihabi hucrelerden

zengin protein sivi icerdigini gosterir.

Resim 20: Abse formasyoun sonografide gorintiist ( 11 )

4.3. PULMONER EMBOLI (PE)
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PE taninmasi gug ve olumctl seyreden bir hastaliktir. Otopsilerde en sik 3. 6lim
nedenidir. Klinik semptomlar non-spesifik oldugu ve x-ray sensitif olmadigi igin, en
onemli tanisal arag, halen hastada pulmoner emboli olabilecegini diusinmektir. Bu
amagla Kklinisyen taniyi koymak ya da dislamak igin her tarld tanisal araci
kullanmalidir.

PE’lerin %90 kadari bacaklarda olusan derin ven trombozundan (DVT)
kaynaklanir. Daha nadir olarak pelvik ven trombozu, aksiler, subklaviyan ven
trombozu, amniyon veya yag embolisi veya septik embolilere bagli olarak da
gelisebilir. Bununla birlikte PE gelisen hastalarin %50’den fazlasinda DVT
semptomlarinin  dolayisiyla emboli kaynaginin  klinik olarak saptanmadigi
bilinmektedir. Bacak ven trombozunun yoklugu PE’yi ekarte ettirmez.

Tanu:
» Klinik bulgular,
» Artmig_A-a oksijen gradiyenti,

> ELISA yontemi ile bakilan plazma D-dimer testi %97 sensitiftir, metodun
negatif prediktif degeri %99’dur.

» EKG: Tani koymada ya da dislamada kullanilmaz, sinUs tasikardisi, V1-V4
derivasyonlarinda ters déonmus T dalgasi, V1 derivasyonunda QR paterni,
klasik S1Q3T3, sag aks sapmasi ve sag dal blogu nadiren sol aks sapmasi

varsa taniyi destekleyebilir.

» PA-Akciger grafisi: Dispne ve gogus agrisinin diger nedenlerini diglamak
acisindan c¢ok yararlidir. Akciger filmi genellikle anormaldir ve en sik
karsilasilan bulgular; Fokal infiltratlar, yiksek diyafragma, segmenter-
subsegmenter lineer atelektazi, plevral efizyon, Hampton horgucu (pulmoner
infarktis), Westermark bulgusu (vaskularite azalmasi), Fleischner isaretidir.

(ana pulmoner arter genis).

» USG: PE hastalarinin yalnizca Ugte birinde DVT'nin USG bulgulari bulunur.
DVT icin gecerliligi sinanmis tek tani olgutl, pihtinin varligina isaret eden,
vende tam olmayan kompresyondur. Buna Kkarsilik, akimla ilgili Ol¢utler

guvenilmezdir.
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Ekokardiyografide: PE kanitlanmis olan hastalarda yapilan ¢alismalarda %80

hastadan fazlasinda akut PE’yi disundiren sag ventrikil dilatasyonu ve

fonksiyonunda degisiklikler ekokardiyografide saptanmistir (92).

PE suphesi tasiyan, durumu kritk bir hastada vyatak basinda
ekokardiyografi yapilmasi, Ozellikle acil tedavi kararinin verilmesi agisindan
yararlidir. Basglica bulgular; Sag ventrikul dilatasyonu (Ekokardiyografide
apikal 4 bosluk goérintlde, sag ventrikil end-diyastolik volumu / sol ventrikl
end-diyastolik volimu 0.6'nin Gzerinde ise sa§ ventrikil disfonksiyonu ve
dolayisiyla kotu prognoz lehinedir), sag ventrikil hipokinezisi, anormal
interventrikller septum hareketi, trikispit yetmezligi, inferior vena cava ¢apinin
solunumla degisiminin azalmasi, trombusin direk gorulmesi (TTE ile %4-18)
ve pulmoner arter basincinda artmadir (93).

Go6gus tomografisi: Gogus tomografisi ginumuzde tanida en onemli yontem

haline gelmigtir. Sadece vaskuler degerlendirme yapmamasi, parankim
degisikliklerinin de saptanabilmesi, “supheli” veya “belirsiz” gibi sasirtici
yorumlarda bulunmamasi, ulasilabilirligi, EKO gibi ventrikll bosluklarini

degerlendirebilme, avantajlaridir.

Akcider sintigrafisi: V/Q sintigrafisi PE’'nin tanisini koymada dolayli metoddur.

Trombusu degil onun yol agtigi perfuzyon bozuklugunu gosterir. Tomografinin

yaygin kullanimi ve ek bilgiler vermesi nedeniyle daha az uygulanir olmustur.

Akciger Angiografisi: %98 spesifik ve sensitiftir. PE tanisinda gold standarttir.

Muikemmel sensitivitesi ve subsegmental duizeyin distalinde trombusu
goéruntuleyebilmesi nedeniyle yararlidir. Kritik hastalarda komplikasyonlarda
artisa neden olur ve birgok hasta anjiografi Unitesine transfer edilemeyecek
kadar kritik hastalardir. Ayrica deneyimli personel ve maddi kaynak gerektirir.
Son yillarda yerini BT-angiografiye birakmistir.

BT-Anjiografi: Santral PE, lober ve segmental pulmoner emboli tanisinda

selektif olup, subsegmental pulmoner embolide daha az duyarldir. Genellikle
segmental ve daha proksimal duzeylerde PE igin sensitivitesi % 87-100,
spesifisitesi % 95-100’dur. Standart akciger anjiografisine gore; BT-Anjiografi
daha az invaziv, maliyeti daha dusuk, daha kisa suren, bu nedenlerle daha

yaygin kullanilabilen bir gérintuleme yontemidir.
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» Pulmoner Emboli’nin Sonografik Olarak Goriintilenmesi

Masif bir pulmoner emboli siklikla daha kiglk baska embolik olaylarla

birliktedir ki bunlara “sinyal embolizmi” denir. Tek tek gozuken Ug¢gen ve ya

yuvarlak lezyonlar olarak goérulurler. Bunlar gibi pek ¢ok lezyonun birbiri

Uzerine binmesi ile normal havalanan parankim ile arasinda kontrast farki

meydana gelir. Bu igaretler yeni baglangigli bir pulmoner embolinin igaretleri

olabilir ve ya halihazirda var olan santral pulmoner bir embolinin varhgini,

embolinin kendisini gérmeye gerek birakmaksizin tepit ettirebilir (94).

Genellikle Gggen sekillidirler ve tabanlari
plevradadir. Taban kismen protrize
olabilir. Daha siklila lezyonlar hilum
etrafinda ve yuvarlak sekilli ve ya
duruma gore poligonal sekillidir (95, 96).
Bazi vakalarda damarlarin birlegiminden
olusan anekoik bir band bulunabilir.

Vakalarin yaklasik yarisinda lezyonun

Resim 21:
A:Erken dénem: PE’nin gérinimu

B:Geg dénem PE’nin gorintisi (11)
Uzerinde ve ya plevral sinlUslerde yer
alan kuguk plevral eflzyonlar goralir.
anekoiktir  ve

Efizyon  genellikle

infarkttan daha kuguktir. Bu sayede

kompresyon atelektazisi ile ayirimi
yapilir. Ortalama buyuklik 12mm x 16
mm (Aralik 5-70 mm) 5§ mm altindaki
goéruntuler dikkate alinmamalidir, ¢unku
gecmige ait skar dokusu olabilirler. Yine

de takip edilmelidirler.
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Plorit ve pnomonde sinir keskindir. Ayirici tanida ¢ok faydali bir tetkiktir (97).

Sonografide PE’nin ayirici tanisinda; pnomoniler, kompresyon atelektazileri,

karsinomlar ve metastazlar vardir (98, 99).

Genig katilimh TUSPE calismasina gore, emboli vakalarinin %’tUnde ortak

sonografik bulgular elde edilmis. BU c¢alismanin spesifitesi % 95 olarak

belirlenmis.

Erken Dénem

Geg¢ Donem

Homojen ve hipoekoiktir.

Hipoekoik ve homojendirler

Yuvarlaktir

Genellikle G¢gensel ve ya kama seklindedir

Genellikle reperfize olur ve hafif protrize olan
homojen plevral yapilar olarak goéralurler.

Daha kaba ve daha damarli bir yapiya sahiptir.
Keskin ve ayriksi sinirlari vardir

Santral brongial reflex ya yoktur ya da gok zayifitr.

Uggenin merkezinde,segmental tutulumun
gOstergesi olan santral bronsial reflexi igerir

Tablo 2: Erken dénem PE’nin ultrasonografik goérintisia ile ge¢ déonem PE’nin ultrasonografik

goruntisu arasindaki farklar (11)
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Cahigsmalar | Hasta Sensitivity | Specificity | Pozitif Negatif Accuracy | Referans
o o prediktif prediktif o
sayisl %o %o deger deger %o metot
% %

Mathis et | 33 96 60 93 75 91 Sintigrafi
al. angiografi
(1990b)
Kroschel et | 100 90 81 100 81 93 Sintigrafi
al. (1991)
Mathis et | 58 98 66 91 89 90 Sintigrafi
al. angiografi
(1993)
Lechleitner | 119 86 67 55 91 73 Sintigrafi
et al. dimer test
(1998)
Mathis et | 117 94 87 92 91 91 BT
al.
(1999)
Reisig et al. | 69 80 92 95 72 84 BT
(2001)
Lechleitner | 55 81 84 97 84 82 MRI
et al.
(2002)

Tablo 3: PE tanisinda ultrasonografinin diagnostik anlamhligi (11)

4.4.
Sol

yetmezligi ve aritmilerin neden oldugu

klinik

AKUT AKCIGER ODEMI
KY, hipertansiyon,

tablodur.

Bulgularr;

iskemik kalp hastaligi,

su-tuz yuklenmesi,

bobrek

yogunlagan raller, seyrek olarak sessiz

bazallerde akciger, hipo-hipertansiyon, parasternal

lift, pulsus alternans, idrar g¢ikiginda azalma, soguk ve nemli deri, retraksiyonlar,

atriyal ve ventrikuler aritmiler, dispne, mental durum bozuklugu. Sag KY bulgular
(JVD; HJR; PTO, assit, karin agrisi) eslik edebilir, fakat kosul degildir. Ayirici
tanisinda PE, pndmotoraks, astma, KOAH, pnémoni, aort disseksiyonu, AMI yer alir.

Tanida, BNP, BFT, elektrolit, PA akciger grafisi yardimcidir.

Cardiac border
enlargement
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MATERYAL VE METOD

Calismamizi; dispne tanisinda kullanigh olabilecek bir USG paterni tanimlamak ve
degerlendirmek amagli olarak planladik. Supin pozisyonununda c¢ekilen gogus
radyografisi ve torax tomografisi yaninda hastabagi USG tekniklerinin
kullanilabilirligini belirlenmeye c¢alisildik.

Calismamiza; Selguk Universitesi Meram Tip Fakiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na
2009 yil icerisinde, akut dispne sikayeti ile bagvuran, 30 gogus travmali ve 30 travma
digi akut dispneli hasta dahil edilip prospektif olarak gergeklestirildi. Hastalarin
ultrasonografik incelemelerinde, SLS bulgusunun negatif ve pozitif oldugu
patolojilerin tespitine caligildi. Ayrica akut dispne ayirici tanisinda guvenirligi
arastinldi. Klinik siniflandirilmasi yapilarak literatur bilgileri ile karsilastirildi.

1. Caligmaya Alinan Hastalar

1.1. Calismaya Alinan Hasta Gruplari

» Akut dispne sikayeti ile servisimize bagvuran, 30 hastadan olugsan 1. grup,

» Yapilan ilk muayenesinde torax travmasi tespit edilen, 30 hastadan olusan 2.

grup,

» Gogus travmasi ve dispne sikayeti olmayan, 30 hastadan olusan, kontrol

grubu.

1.2. Dislanma Kriterleri

» Bir haftadan daha uzun suren dispne sikayeti,

» DM ve HT tanilari diginda herhangi bir kronik hastaligi olanlar,

» 18 yas altindaki hastalar,

» Gebeler,

» Dis merkezde tani ve tedaviye yonelik girisim yapiimis hastalar,

» Muayeneleri tamamlanamayan hastalar, galismadan ¢ikartiimistir.

2. Kullanilan USG Teknigi
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USG uygulamasi, hastalar supin ya da supine yakin pozisyonda iken (acil serviste
hastalar, genellikle bu pozsiyondadir) anterior ve lateral duvarlarin bilateral
incelenmesi esasina dayanir. inceleme inspirasyon ve ekspirasyon boyunca,
gerektigi durumlarda solunumsal hareketler yaptirarak (6ksirmek  gibi)
gerceklestirildi. Hastalarin genel durumu izin verdigi slrece, kollari kaldirmak ve
bagsin arkasinda c¢aprazlamak; interkostal araliklari genigletip, daha iyi veriler
almamiza yardimci olacak pozisyonda durmalari saglandi. Ventralden dorsale dogru
probu hareket ettirerek inceleme gergeklestirirdi.

Calismamizda; yuksek frekansli lineer transduktor prob (7.5-10 mHz) kullanildi.
Derinlik ayari 4-5 cm’den daha dusuk seviyede tutuldu. Probe isaretgisi, hastanin
basinin tam aksi istikamette ve dik eksende tutuldu.

Bir hemitoraksi, dort alana bolerek (3 anterior ve 1 lateral) her biri igin ayri ayri
tarama vyapildi. Anterior gogus duvari, sternumdan on axiller ¢izgiye kadar

limitlendirildi. Lateral zonlar anterior ve posterior axiller gizgiler arasinda snirlandirildi.

Resim 23: Hemitoraxda ultrasonografik inceleme noktalari

1. Supraklavikuler inceleme; boynun lateral tabanindan baslandi (Resim 23’de 1

numarali alan).

2. Ust anterior bolge incelemesi; klavikula ile 2. interkostal aralik arasindan

gerceklestirildi (Resim 23’de 2 numarali alan).
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3. Alt anterior bolge incelemesi; 6. interkostal aralik ile diafram arasindan

gerceklestirildi (Resim 23’de 3 numaral alan).

4. Lateral bolge incelemesi; anterior ve posterior axiller gizgiler arasindan

gerceklestirildi (Resim 23’de 4 numaral alan).

Her bir gogus alaninin en az 2 ya da 3 interkostal bosluk icermesine ve prob igin
gerekli alanlar bulunmasina dikkat edildi. Tum alanlari longitidunal olarak analiz ettik
ve toraks duvarinda, kayarak ilerlettik. Plevral ¢izgi tespit edildiginde ve “yarasa
isareti” goruldigunde probu oblik tarama pozisyonuna getirdik. Tum alanlari taradik.

Tetkik birkag saniyeden, 1-2 dakikaya kadar degisen surelerde gergeklestirildi.
3. Kullanilan Yontem

Calismaya alinan hastalara, ilk olarak supin posizyonda direk akciger grafisi
cekildi. Bulgular acil servis doktorlari tarafindan kaydedildi. ikincil olarak torax CT
¢ekildi ve hastanin bulgularindan habersiz bir Radyolog tarafindan yorumlandi. Son
basamak olarak, tim hastalara torasik USG tetkiki yapildi. Degerlendirme surecinde,
acil servis hekimlerince, hastabasi USG tetkiki ile, "kayan akciger isareti” varhgi
arandi. CT sonuglari ile USG bulgulari, karsilagtirildi. Ayrica SLS’nin negatif oldugu

diger patolojilerin tespitine ¢aligildi.
4. Verilerin Degerlendirilmesi
4.1. Direk Grafi

Patolojik Kabul Edilen Bulgular

Sinuslerin kapali olmasi
Efuzyon goruntusu
Parankimde dansite artisi

Pnomotorax

YV V. V VYV V

Cilt alti amfizem

42. CT

Patolojik Kabul Edilen Bulgular
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PE

Eflzyon goérintusu
Parankimde dansite artigi
Pnomotorax

Fibrotik degisiklikler
Atelektazi

YV V. V V V V V

Hemotorax

43. USG

Patolojik Kabul Edilen Bulgular

» Kayan AC bulgusunun; tarama yapilan alanin herhangi bir noktasinda,

negatifligi patolojik kabul edildi.
5. istatistik

Veriler SPSS 13.0 programina girildi. Karsilastirmalar igin X2 ( ki kare)
testi kullanilip, gold standart olarak CT alindi. P<0,05 anlamlilik diuzeyi
olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 90 hastanin USG incelemesinde; “Kayan akciger isareti”

bulgusunun; tarama yapilan alanin herhangi bir noktasinda negatifligi, patolojik

43



kabul edildi. Gold standart olarak CT alinarak, USG bulgulari, ve P/A bulgulari ile
kargilastinildi. Veriler SPSS 13.0 programina girildi. Karsilastirmalar igin X2 ( ki
kare) testi kullanilip, P<0,05 anlamlilik dizeyi olarak kabul edildi. Sonuglarimiz;
sensivite ( % ) 82,22, spesifite ( % ) 84,44, pozitif pretiktif deger ( % ) 84,09,
negatif pretiktif deger ( % ) 82,60 olarak hesaplandi.

USG’nin P/A’ya ustunlugune bakilacak olunursa:

: USG
"NORMAL ANORMAL

'PIA |NORMAL [ %70 %30

: "ANORMAL [ %6,7 %93,3

1. TRAVMA GRUBU

Calismaya dahil edilen hastalardan 26 ( %86,7 )'sI erkek, 4 ( %13,3 )'U
kadin idi. Ortalama yas 46,1 (+/-)18,5 hesaplandi. ( Minimum yas 19,
maksimum yas 76 )

1.1. Hastalarin vital bulgular

> Satlirasyon > (*): Ortalama
e . 91,8 (+/- 85)
> Sistolik Tansiyon ——» *119.3 (+1- 395)
> Diyastolik Tansiyon ——» 72 (+/- 22,3)
*93,4 (+/- 22,1)

> Nabiz > *36,1 (+/- .38)
> *20,4 (+/- 6,8)

> Ates

> Solunum Sayisi ——————————»
1.2. Hastalarin muayene bulgulari

Yapilan kardiyak muayenede; 29 hasta normal iken, AC muayenelerinde;
16 hasta normal idi.

1.3. Travma sekilleri

Travma sekilleri siklik sirasina gore; AiTK 17 hastada ( %56,7 ), yiksekten
disme 4 hastada ( %13,3 ), motorsiklet kazasi 4 hastada ( %13,3 ), ADTK 2
hastada ( %6,7 ), kesici-delici alet yaralanmasi 2 hastada ( %6,7 ), crush

yaralanma 1 hastada ( %3,3 ) mevcut idi.
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1.4. Travmanin etkiledigi sistemler

Hastalarin; %26,6 sinin ( 8 hasta ) travmasi, toraxla sinirli idi. 9 hastada;
( %30 ) U¢ veya daha fazla sistem travmasi vardi. Siklik sirasina goére, torax
travmasi ile Dbirliktelik gosteren sistem travmalari; kafa travmasi % 36,7 ( 11
hasta ), batin travmasi % 23,3 ( 7 hasta ), extremite travmasi % 23 ( 7 hasta ),
spinal travma % 13,3 ( 4 hasta ), pelvik travma % 6,7 ( 2 hasta ) idi.
1.5. Hastalarda tespit edilen patolojiler

BEpatole)i

Onormal

pnmtorax hesmetorax kentlzve ket frak. dyf evant. kar. kont.

1.5.1. Pnomotoraks

Pnomotoraxi mevcut olan 14 hastadan ( %46,7 ) 10 tanesine tup torakostomi

uygulandi.

Pnomotoraks Tani Yontemleri

30 ¢26
25 -
20 - 1
6 4 16 4
15 - ONormal
10 - B Pnomotorax
.
P/A CT usG
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1.5.2. Hemotoraks

1.5.3. AC Kontlizyonu

25
20
15
10

P/A

Hemotoraks Tani Yontemleri

1515

AC Kontiizyonu Tan Y éntemleri

Pia

1.5.4. Kot Fraktiiri

ONormal
BHemotorax

ONormal
BAC Kontlizyonu

Sol 3, 4, 5. kotlar; en fazla fraktlr goéranen kotlardi. ( 5 hastada )

20

15

10

Kot Frakturi Tam Yontemleri

PIA

ONormal
B Kot Fraktlri
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OKlavikula Frk
@ sternum Frk
OScapulaFrk

Pia T

1.6. Istatistik

”Kayan akciger isareti” bulgusunun; tarama yapilan alanin herhangi bir

noktasinda negatifligi, patolojik kabul edildi. Gold standart olarak CT alinarak,

USG bulgulari, ve P/A bulgulari ile karsilastiriidi. Veriler SPSS 13.0 programina

girildi. Karsilastirmalar icin X2 ( ki kare) testi kullanilip, P<0,05 anlamlilik diizeyi

olarak kabul edildi.

SENSIVITE

v

SPESIFITE

v

(% )91,66
(% ) 94,44

POZITIF PRETIKTIF DEGER

)
— > (%) 9166
NEGATIF PRETIKTIF DEGER )

————> (%)94,44

2. DiISPNE GRUBU

Calismaya dahil edilen hastalardan 16 ( %53,3 )’si erkek, 14 ( %46,7 )'U kadin
idi. Ortalama yas 56,4 (+/-)20,9 hesaplandi. (Minimum yas 17, maksimum yas 83)

2.1. Hastalarin vital bulgulari

> Satiirasyon > > SolunumSayisi ——————————»
» Sistolik Tansiyon —— *89,9 (+/- 8,5)
*124 (+/- 39,5)
» Diyastolik Tansiyon ———» “78 (+1- 22.3)
> Nabiz > *106,6 (+/1- 22,1)
*36,6 (+/- .38)
> Ates v *20,8 (+1/- 6,8)
(*): Ortalama
2.2. Hastalarin muayene bulgulari
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Yapilan kardiyak muayenede; 21 hasta normal iken, 7 hastada disritim, 1
hastada Ufurim ve 1 hastada frotman tespit edildi. AC muayenelerinde ise; 8

hasta normal iken, 22 hastada patoloji tespit edildi.

2.3. Hastalarin kan gazi ve laboratuvar degerleri

> pH > > BE >
> s02 > 743 (+/- 0,84)
*90 (+/- 7.3)
> PO2 > 78 (+/- 18)
> pCO2 > *39 (+/- 22,1)
238 (+/- 33)
> HCO3 > 008  (+1- 38)
(*): Ortalama

Calismaya alinan hastalarin ortalama CRP degeri 54,8 ( +/- )31,3 olarak
hesaplandi. Minimum CRP degeri 4 iken maksimum degeri 121 idi. Ortalama Hg
degeri 12,5 idi. Hastalarin ortalama WBC degeri 12.900 ( +/- )11.000 olarak
hesaplandi. Minimum WBC degeri 4.000 iken maksimum degeri 67.000 idi.

2.4. Hastalarin CT bulgulari

CT Bulgulari
20
15 -
10 -
5 - H |_| 2
o —1
Atalaktazl Chyafram Evant. Flbrozis Infltrasyon

2.5. EKO bulgulari

Yapilan EKO degerlandiriimesinde en dusuk EF %30, en yuksek PAB 110
idi. 9 hastada ( %30 ) perikardial eflzyon, 12 hastada ( %40 ) sag bosluklar
normalden genis ve 11 hastada ( %36,7 ) trikispit kapak yetmezligi tespit
edildi.

2.6. Hastaliklar
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2.6.1. Pulmoner Emboli

Calismaya alinan 13 hastada ( %43,3 ), pulmoner emboli tespit edildi.
Tanida kullanilan testler:
» Ortalama kan gazi deg@erleri: pH:7,47------ pO2:55------ pCO2:31

» EKG bulgularin incelemesinde, 10 hastada anormallik tespit edildi. S1Q3T3
bulgusu 3 hastada pozitifti.

» EKO Bulgulari; 5 hastada Perikardial efuzyon, 7 hastada genis kalp sag
bosluklari, 6 hastada trikispit kapak yetmezligi tespit edildi. Ortalama PAB
degeri 47 ( Min 25/ Max 90 ) idi.

» CT Bulgulari; 9 hastada plevral eflzyon, (USG:9--P/A:1) 6 hastada
atelektazi, 4 hastada fibrozis, 8 hastada infiltrasyon (P/A:7) tespit edildi.
Kreatin yuksekligi ve genel durum bozuklugu nedeniyle 4 hastaya CT

cekilemedi.

Radyoloji Sonuglari

10

10 ¢ 9 9

8 - 7

6 - OEflizyon
Binfiltrasyon

4 - OAtelektazi

2 - 1 OFibrozis

0 = F

CcT P/A uUsG

2.6.2. Perikardit

Calismaya alinan 3 (%10) hastada, perikardit tespit edildi. Tanilari: gold
standart olan kardiak USG ( EKO ) ile konuldu. Bu hastalardan bir tanesinde
tamponat tespit edilip, acil perikardiosentez yapildi.

2.6.3. Pnomotoraks

Calismaya alinan 3 (%10) hastada, pnomotorax tespit edildi. Her 3 hastanin
da, USG incelemesinde; pnomotorax tespit edildi.

iki hastaya tlp torakostomi uygulandi.
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2.6.4. Pnomoni ve Plorit

Galismaya alinan 8 (%26,7) hastada; pnomoni, 1 (%3,3) hastada; plorit tespit
edildi.

Radyoloji Sonuglar

7
7 -
6 5 5
5 a "
O Efiizyon
4 3 | infiltrasyon
3 2 O Atelektazi
2 O Fibrozis
1
0 T |"
P/A CcT USG

2.6.5. Yeni tanit KOAH ve KKY’ne Sekonder AC odemi

Calismaya alinan 1 (%3,3) hastada; yeni tani KOAH ve 1 (%3,3) hastada da;
yeni tani KKY’ne sekonder, AC odemi tespit edildi. Tanilari; klinik, muayene
bulgulari, kan gazi degerleri, P/A AC grafileri ve kardiak ultrasonun beraber
degerlendiriimesi ile konuldu.

2.7. istatistik

”Kayan akciger isareti” bulgusunun; tarama yapilan alanin herhangi bir
noktasinda negatifligi, patolojik kabul edildi. Gold standart olarak CT alinarak,
USG bulgulari, ve P/A bulgulari ile kargilastirildi. Veriler SPSS 13.0 programina
girildi. Karsilastirmalar icin X? ( ki kare) testi kullanilip, P<0,05 anlamlilik diizeyi
olarak kabul edildi.

SENSIVITE (%) 100

SPESIFITE (%) 77,77

POZITIF PRETIKTIFDEGER —» (%) 33,33

NEGATIF PRETIKTIFDEGER —» (%) 100

v

v

3. KONTROL GRUBU

Calismaya dahil edilen hastalardan 21 ( %70 )'si erkek, 9 ( %30 )'U kadin idi.
Ortalama yas 43 (+/-)16,6 hesaplandi. Minimum yas 18, maksimum yas 81 idi.
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3.1. Calismaya alinan hastalarin vital bulgular

»  Satlrasyon > » Solunum Sayisi —————»
» Sistolik Tansiyon ———» *96,7 (+/- 4,2)
*124.3 (+/- 31,4)
» Diyastolik Tansiyon @——» “78 (+)- 14)
» Nabiz > *86,5 (+/- 16,6)
*36,3 (+/- .64)
> Ates > ‘42  (+1-31)
(*): Ortalama

3.2.Hastalarda tespit edilen tanilar



Hastalarimizda tespit edilen tanilar; myalji %23,3 ( 7 hastada ), anksiyete %16,6 (
5 hastada ), idrar yolu enfeksiyonu %16,6 ( 5 hastada ), GiS kanamas! %13,3 ( 4
hastada ), kafa travmasi %13,3 ( 4 hastada ), aritim %3,3 ( 1 hastada ), elektirik
carpmasli %3,3 ( 1 hastada ), pelvik travma %3,3 ( 1 hastada ), disseksiyon %3,3 ( 1
hastada ), vertigo %3,3 ( 1 hastada ) idi.

TARTISMA

Torasik patolojilere klinik yaklagimlar, son yillarda saglanan teknolojik gelismeler
sayesinde artan goruntu kalitesi, artan depolama kapasitesi ve diger hekimlere
danigilabilmesini saglayan olanaklar ile evrim gecgirmektedir. USG’nin klinik kullanimi
son 50 yildir mevcuttur ama akcigerlerin USG ile goéruntulenmesinde yetersizlik
oldugu inanci sebebiyle, tanisal prosedurlerde, oldukg¢a sinirli bir rol bigilmektedir.
Bunun ana sebebi;

Pulmoner hava igeridi,
Toraks igerisindeki yapilarin, géruntulerde artefakt yaratmasi,

Geligtirilen yeni goérlintileme teknikleri de, USG’nin bu amagla kullanimini sirekli

onlemesidir.

Ama son yillarda hasta basi USG uygulamalari populerlik kazanmis ve bu amagla
yeni teknikler gelistiriimeye baslanmistir (87). ilk kez Lichtenstein ve arkadaslari
tarafindan, yogun bakimdaki hastalarda tespit edilen USG artefaktlar ile klinik

bulgularin korelasyonu gézonune alinarak, “alveolar interstsiyel sendrom” kavrami
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ortaya atilmistir (87). Yaklasik 10 yil evvel ortaya ¢ikmis olmasina ragmen pek ¢ok
radyolog ve klinisyen i¢in tanida oldukga faydali yeni bir tekniktir.

Yatak basi USG kullaniminin, sagladigi avantajlar (101);

Kolaylikla uygulanabilir ve bulgularin tespit edilmesi ¢ok rahattir.

Radyolojik komponenti yoktur.

Dusuk maliyetlidir.

Kolay tekrarlanabilir.

Bulgulari dijital olarak kaydedilebilinir.

Tekrarlayan incelemelerin sonuglari, karsilastirilabilir ve tedaviye verilen cevap
degerlendirilebilinir.

Uzmanlar, radyologlar ve acil servis hekimleri tarafindan kolaylikla uygulanabilir.

Radyologlar, diger hekimlerin uyguladigi USG tetkiklerine pek cok gerekceyle
itiraz etmektedir. Yapilan bir calismada cerrahlar ile radyologlarin, isabetli tani koyma
oranlarini karsilastirilmis ve sensitivite, spesifite ve negatif prediktif degerler arasinda
bariz farklilik izlienmemistir. Hem radyologlar hem de radyolog olmayanlar tarafindan

basarili sekilde uygulanabilirligi tespit edilmigtir (102).

Biz de calismamizda; dispne tanisinda kullanish olabilecek bir USG paterni
tanimlamayi ve de@erlendirmeyi amacladik. Supin pozisyonununda g¢ekilen gogus
radyografisi ve toraks tomografisinin ardindan hastabasi USG’si bu konuda yeterli
tecrtbesi olan acil tip uzmanlari tarafindan yapildi. Blaivas M ve arkadaslarinin Acad
Emerg Med’'de (2005) yayinlanan calismalarinda; Radyologlarin yapmis olduklari
USG icin sensitivite % 98.1, spesifite ise % 99.2 tespit edilirken bizim ¢alismamizda
sensitivite %91,66 spesifite %94,44 idi. Sonuglarimiz ¢alismalarda sunulan

radyologlarin sonuglarina yakindi.

Keske ve arkadaslar, fizik muayene bulgularinin, gogus radyografisinin ve
EKO’nun, akut dispne kokenini belirlemedeki yetersizliginden dolayr USG’nin daha
¢cok deger kazandigindan bahsetmektedir. USG’nin hem daha spesifik tanilar vermesi
hem radyasyon icermemesi hem de yatakbaginda kolaylikla uygulanabilmesi gibi
avantajlari sayesinde diger tanisal uygulamalara ustunluk sagladigini bildirmiglerdir (
26 ).

53



Calismamizda, acilde tani konulmasi zaman alan ve gecikmelerin hayati oldugu
dispneli hastalar igin en uygun tani araci olarak yatakbasi USG dusunilmustir. Acil
USG tetkikinin gorece yeni kullanim alanlarindan biri pnomotoraks tanisidir. Major
travma hastalarinda pnomotoraksin erken teshis ve tedavisi hayatidir. Bu hastalarda
gOgus radyografileri sadece anteroposterior supin pozisyonlari ile sinirlidir ve bu
durumda pnomotoraks tanisini koymak c¢ok zordur. Oysa yatak basi acil USG
uygulamasi taninin g¢abuk konmasiyla beraber resusitasyonun basarisini da
artirabilir. Hem hizli tani, hem de radyografi sonuglariyla karsilastirildiginda daha
yuksek sensitivite ve isabet oranlarina sahiptir. Bu 6zellikleri nedeniyle USG

goruntulemeleri acillerde tercih edilen yegane goruntileme yontemi olma yolundadir.

Calismalarda gégus duvari, plevra ve pulmoner patolojileri gérebilmek igin, lineer,
abdominal ya da mikrokonvex problarin kullanilabilece@i ve interstisyel artefaktlari
goérmek icin derin yapilarin gorilebilmesini saglayan, dusuk frekansli problarin
kullanilmasi gerektiginden bahsedilmektedir.. Literatir taramamizda degisik problarla
yapillan pek cok calismaya rastladik (103). Rantanen tarafindan ilk yapilan
calismada, 5 Mhz lik mikrokonveks prob kullanmistir (87). Leichtenstein ve
arkadaglari da mikrokonveks probun en uygun seg¢enek oldugununu belirtmiglerdir
(26).

Calismamizda yuksek frekansli lineer transdiktor kullandik. CunkU plevranin
statik ultrason bulgusu olan SLS’nin gdérintilenmesinde, ylzeyel doku incelemesi igin
kullanima en uygun olan lineer probtur. Derinlik ayari; plevranin gogus duvarina
uzaklhigi goéz onlne alinarak 4-5 cm’den daha dusuk seviyede tutulmaya ¢aligiimigtir.
Calismalarin ¢ogu lineer probun daha basarili oldugu konusunda hem fikirdir.
Abdominal prob olarak anilan koveks problarda derin yapilar net izlenirken, proba

yakin dokularda hasiyet azalmakta, goruntu kalitesi ve gorulebilirlik azalmaktadir.

Zhang M ve Blaivas M tarafindan; USG ile diger konvansiyonel tekniklerin
karsilastiriimasi yapilmis. Supin pozisyonunda cekilen goégus grafisine nazaran
USG’nin travmatik pnomotoraks teshisinde daha sensitif oldugu ve dahasi, USG'’nin
en az CT kadar sensitif olabildigi belirtiimigtir (17, 65).

Bizim calismamizda da benzer sekilde CT ile tespit edilen pnomotoraks

vakalarinin tamaminda, USG bulgusu da pozitifdi. Ayrica P/A AC grafisinde normal
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olarak degerlendirilen 10 hastada USG ile pnomotoraks tanisi konuldu. Sadece PA
akciger grafi c¢ekilerek degerlendirilen hastalarin yaklagsik %33'nin atlanmasi
anlamina gelecek bu durum, CT olmayan unitelerde ki hekimlerin hastalarinda toraks
ultrasonografisi yapmalarini neredeyse zorunlu hale getirecek duzeydedir. Acilde

USG kullanimi igin 6nemli gerekgelerin basinda gelen bir durumdur.

SLS,

desteklenen ve gelecek vadeden, sonografik bir bulgudur. Su ana kadar yapilan

hastabasinda uygulanabilen, yararlanimi yapilan c¢alismalarla da

calismalarda pnomotoraks tanisi ve endotrakeal tlp lokalizasyonu igin

kullanilabilecegi  gosterilmigtir.  Degisik durumlar i¢in kullanilabilirligi  halen
arastirlmaktadir. Ama sonografik bir bulgu oldugu igin, teknigin dogru uygulanmasi

gerektigi unutulmamalhdir ( 3).

Calismamizda kullandigimiz SLS goérintilemesi ile CT'de elde edilen degere
yakin olarak pnomotoraksli hastalar yakaladik. Bu durum vyeterli tecrubeye sahip
olundugunda, tanima orani ¢ok ylUksek olan bu teknikten bizimde ileri tarihlerde
oldukga Umitli olmamiza neden olmustur.

Blaivas M, Lyon M, Duggal S.’nin Acad Emerg Med. 2005 de yayinlanan
calismalarinda; standart kriter olarak alinan CT sonuglari, USG sonuglari ve gogus
radyogram sonuglariyla karsilagstiriimigtir. 8 aylik bir periyotta 176 hasta incelenmis
(17) ve gold standart olarak CT sonuglari alindiginda; USG’nin, sensivitesi % 98,1
spesifitesi %99,2 olarak bildirilmis.

Bizim g¢alismamizda da bunlara yakin degerler olan sensivite %91,66 spesifitesi
%94,44 tespit edildi. Ancak calismamizda amacg¢ sadece pnomotoraksli hastalari
bulmak olmadidi daha ¢ok dispneli hastalarin tanisi bulmaya yoénelik oldugu igin vaka

sayimiz onlara gore daha azdi.

UsSG Radyogram Calismaya Alinan
Pnomotoraks (+) Pnomotoraks (+) Hasta Sayisi
Blaivas M, Lyon M, |53 (% 30,1) 40 (% 22,7) 176
Duggal S.
Calismamizda 14 (% 46,6 ) 4(%13,3) 30

SLS’in en buyuk o6zelligi, sagladigi negatif prediktif degerdedir. Hastada SLS

isareti pozitif ise, supin pozisyonundaki hastada pnomotoraks yoktur (3). Bu bulgu,
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multitravmali hastalarda vakit kaybinin ve gereksiz tetkik istenmesinin 6nune
gececektir.

Calismamizda da SLS pozitif olan higbir hastada pnomotoraks gorulmemistir.
Yukarida ki g¢alismayi destekler sonuglarimiz, hastalarda negatif prediktif degerin
daha ylUksek oldugu goérulmastir. Calismamizda pnomotoraks disi hastalarda
izlenmig olmasina ragmen pnomotoraksli hastalarda benzer sonuglar goraimagtar.

Coklu travmasi olan hastalarda, acil klinisyenlerinin USG ile pnomotoraks tanisini
ve yaylhmini tespit etmedeki basarilarini arastirmak amagla, Zhang M ve
arkadaslarinin yaptiklari g¢alismada; sensitivite % 86,2, spesifite % 97,2, pozitif
prediktif deger % 89,3, negatif prediktif deger %96,3 olarak tespit edilmis (65).

Bizim calismamizda ise sensitivite % 91,66, spesifite % 94,4, pozitif prediktif
deger % 91,66 negatif prediktif deger % 91,44 olarak bulundu. Sonuglarimiz Zhang
M ve arkadaslarinin ¢alismasina benzerdi.

Torakostomi uygulandiktan sonraki 24 saatlik sure iginde USG tetkiki
pnomotoraks tanisi icin ¢ok isabetli sonucglar saglamaktadir ama bu isabetlilik
ilerleyen donemlerde, muhtemelen intraplevral adezyonlarin meydana gelmesi
yuzinden dismektedir. Bu konuda Dente CJ’nin yaptigi ¢alismada; ilk 24 saatlik
dénemde USG’nin isabet orani %100 iken, sonraki saatlerde bu oran %65’e kadar
dusmekte oldugundan bahsedilmektedir..

Bizde galismamizda akut solunum gikayeti olan hastalari poliklinige gelip rutin
tetkikleri yapildiktan hemen sonra akut donemde inceledik. Acilde kullanilabilir olma
Ozelliklerinde birisi olan erken donemde yuksek basari orani toraks USG’si igin
avantajdir. Calisma sonugclarimiz yukarida ki calismalari desteklemektedir.

Pnomotoraksin sonografik bulgulari pek ¢ok galismaya konu olmustur. Sadece
yatay artefaktlarin goéruldugu durumlar, pnomotoraks tanisi igin pozitif kabul edilirken,
plevral c¢izgiden ekranin kenarina dek uzanan artefaktlarin (kuyruklu yildiz
artefaktlari) goértlmesi ise negatif olarak kabul edilmistir. Lichtenstein D ve
arkadaslarinin yaptiklari galismada; sadece A hattinin izlenmesi, (AC roket
bulgusunun kaybil) pnomotorax tanisi i¢cin %100 sensitif ve %60 spesifik olarak
bildirilmistir (18).

Knudtson JL ve arkadaslari (2004); 328 hasta Uzerinde yaptiklari calismalarinda;
“‘Kayan akciger” ve “kuyruklu yildiz artefakt’” ni1 beraber degerlendiriimis. Spesifite,

negatif prediktif deger ve isabet oranlari sirasiyla % 99.7, % 99.7 ve % 99.4
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bulunmustur (104). Anterior gégus duvarinin USG incelemesinde kuyruklu yiliz
artefaktlarinin gértlmesi, pnomotoraks tanisini digladigi tespit edilmistir.

Lichtenstein D ve arkadaslarininda yaptilari galismada; AC kenar bulgusunun,
Pnomotorax tanisinda, %66 sensitifite, %100 spesifite tespit edilmigtir (16). K
McEwan , P. Thompson’'nin g¢alismalarinda; Plevral kayma hareket yoklugunun tek
basina degerlendirildiginde; sensitifite %100, spesifite %78 olarak tespit etmisler.
Plevral kayma kaybi ile beraber A hattinin izlenmesi bulgulari beraber
degerlendirildigine sensitifite %95, spesifite %94 iken, plevral kayma kaybi, A
hattinin izlenmesi ve AC kenar bulgusunun birlesimininde, sensitifite %79, spesifite
%100 olarak hesaplanmigs (105).

Akut dispne ayirici tanisinda gecikmenin hayati énem tasidigi tartismasiz bir
gercektir. Calismamizda, en hizli sekilde bulgu verecek ve tecribemizinde en fazla
oldugu “akciger kayma hareketini” tercih ettik. A hatti ya da B gizgileri ile ilgili
calismalarda ki bilgiler olumlu olmalarina ragmen ¢ok yakinlik gostermemektedir ve
tani koyucu ozellikleri SLS kadar degerli degildir. Yeterli tecribesi olmayan
uygulayicilar tarafindan kuskuya neden olacak B c¢izgilerinin sayisi konusunda
kesinlik yokken, kuyruklu yildiz artefaktininda yanlis yorumlanma ihtimah vardir. Bu
bulgularla ilgili arastirmalar ve tecrubelerimiz arttikga yeni ve daha dogru yonlendirici
bilgiler gelecektir. Ancak SLS goérUntilenmesi gunumuzde diger ultrasonografik
bulgulardan daha guvenilir ve kullanimi daha ¢ok kabul gérmis bir ydntemdir.
Aslinda A hatti ve B cizgilerinin goruntilenmesinde ki degerlendiriime kriterleri
kesinlegtiginde daha objektif kriterler olarak giindeme gelebileceklerdir.

Richardson ve arkadaslarinin da (49) belirttigi gibi Ust kaburgalarin (skapula da
dahil) kiriklari mortalite oranlarini % 36’ya ¢ikarmaktadir. Yine bu yazarlara goére, bu
hastalarda es zamanl kafa travmasi (% 53) abdominal travma (%33) ve diger
torakal yaralanmalar (% 64) mevcuttur. Eslik eden travmalari tespit etmek icin siklikla
direkt grafi uygulanir. CT ile hem kiriklar hem de eslik eden yaralanmalari tespit
etmek mumkun olur. Akut donemde -6zellikle deplase degilse- kot kirigini gérmek zor
olabilir. Sternum ve kaburgalardaki lezyonlar ultrasonografi ile kolaylikla tespit
edilebilir (50, 51, 52). Kirigin genisligi, disloke olup-olmadigi, kemik pargaciklari direkt
goruntilenebilir.  Yumusak doku hematomu, plevral sivi varlidi ve parankim
kontlzyonlari da tespit edilebilir (53). Ekstraplevral bir opasite olusturan hematom

gorulirse kot kirigi akla getiriimelidir. Griffith ve arkadaslari, klinik olarak supheli
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hastalarda USG’nin kot frakturlerini ortaya ¢ikarmada konvansiyonel radyografiden
daha Ustln oldugunu bildirmislerdir (46, 47, 54).

Biz, calismamizi; multitravmali hasta yonetiminde, en kisa surede hayati
patolojilerin tespiti Uzerine dizayn ettik. Richardson ve arkadaslarinin da bildirdikleri
gibi kot ve sternum frakturlerinde; prognozu belirleyen, fraktirin kendisi degil, altta
yatan pnomo-hemotoraks gibi patolojilerdir. Bu nedenle; c¢alismamizda, kot
frakturlerin ultrasonografik tanisina yer vermedik. Sonucu gosteren bulgular Gzerine
yogunlastik. Ancak hastalar stabil hale geldikten sonra kirik tesbitinde USG’nin
kullanilabilirliginin -~ olduk¢ga yUksek oldugunun da vurgulanmasi gerektigini
dusunmekteyiz.

Gogus travmall hastalarda yatak bagi USG uygulamalari kendine ciddi bir rol
edinmistir. Trans torasik EKO da akut aortik yaralanma ya da hemoperikardiyum gibi
acil durumlarin yatak basinda tespiti icin hayati bilgiler saglayabilir. Bu yeni tanisal
teknikler prognozlari duzeltebilir ve acil hekimleri ile travma cerrahlarinin Gzerinde
ciddi sekilde durmasi gereken uygulamalardir (106).

SLS, sadece travmatik pnomotoraksli hastalarda degil, spontan pnomotoraksli
hastalarda da pozitif olmaldir ki spontan pnomotoraksli hastalarda, ciddi klinik
bulgular olusana dek supin pozisyonunda direkt grafi tetkigi disinilmezken, USG ile
heniz klinik semptom vermeden yakalanabilir (65, 66).

Calismamizda akut dispne sikayeti ile bagsvuran, travmasi olmayan u¢ hastaya,
SLS bulgusunun yokluguyla pnomotoraks tanisi konuldu. Bu hastalardan bir
tanesinin P/A AC grafisi normal olarak degerlendirilmisti. Sonuglarimiz toraks USG’si
ve SLS’nin pnomotoraks tanisini koymada direk AC grafilerinden daha Ustin
oldugunu sdyleyen caligmalari desteklemektedir.

Es zamanli, hastabasi USG ile alveolar interstsiyel sendrom tanisi koymak, kritik
hastalara yonelik tedavi duzenlenmesinde blyuk avantaj saglar. Respiratuvar ve
kardiyojenik hastalik arasindaki ayirici taninin gecikmesi ise uygun tedavinin
baslamasinda ciddi gecikmeye sebep olur. Pulmoner konjesyonun, redistriblsyon ve
interstsiyel 6dem gibi radyolojik bulgulari siklikla subjektiftir ve kotu kalitede ¢ekilmis
filmlerden etkilenir. Dahasi filmin degerlendiriimesi i¢cin deneyimli bir radyolog gerekir
ki her zaman hazirda bir radyolog bulunamayabilir (107).

Peki sonografik olarak alveolar interstsiyel sendrom tanisi koymak pratik katki
saglar mi? Klinik tani konmugsa ve ya yuksek kalitede x-ray ile teghis konulabiliyorsa

elbette saglamamaktadir. Elbette radyologlar da ylksek kalite x-ray ve CT gibi
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tetkikler varken, USG’ye fazla tercih etmemektedir. Oysa bunun aksine acil tip
hekimleri acil terapotik kararlar almak zorundadir ve hasta basi x-ray tetkikleri pratik
kullanimda ¢ok sinirl katki saglamaktadir ve teknik hatalari oldugu bilinmektedir
(108).

Calismamizda USG’nin CT ve akciger grafisi ile karsilastiriimasinin sebebi de
makalelerde ki benzer sebeplerden dolayidir. Radyologlarin stabil olan ve zaman
problemi olmayan hastalarina kargin, acillerde anstabil hasta ve kisith zaman vardir.
Cogu acilde ki kisith imkanlar da bunlarin Gzerine eklenince acil hekiminin pratik olan
ve hizli sonug veren tani araci ihtiyacini gideren, USG olmustur. Acil ¢alisanlarinin
USG’ye radyologlardan daha ¢ok deger vermesi ve bu konuda daha ¢ok arastirma
yapma nedeninin altinda bu mantik yatmaktadir denilebilir. Yine bu mantikla tani
destekleyici ¢calismalarin bundan sonrada artarak devam edecegi de asikardir.

Dispneik hastalarda alveolar interstsiyel sendrom tanisi koymak olduk¢a énemlidir
ve bu konuda USG kullanimi en azindan yatak basi x-ray tetkikleri kadar bilgi
verebilir. Pnomotoraks suphesi olan hastalarda hayati bilgi saglayabilir. Ayrica
kardiyojenik pulmoner 6dem ile dekompanse KOAH ayriminda kiymetli bilgiler
saglayabilir. X-ray cihazlarinin kullanilamadigi durumlarda (ambulanslar, gebe
hastalar gibi) c¢ok kullanish olabilir. Dispneik hastalarda USG kullanimi “gorsel
stetoskop” olarak nitelendirilen bir dizi uygulamanin icinde yer almaktadir (107).

Gogus radyografisi ile USG’de tespit edilen B+ paternlerinin akut interstsiyel
sendrom tanisindaki etkinliklerini kargilastiran yayinlar mevcuttur. Calismalardan biri,
yogun bakimdaki, ventilator destekli, kritik hastalarda %99 fizibilite, % 93.4 sensitivite
ve % 93 spesifite elde etmistir (87). Diger bir calismada ise acil serviste
gerceklestiriimis ve benzer sonuglar elde edilmistir (%98.3 fizibilite, %85.7 spesifite
ve %97.7 spesifite). B" paterninin tespiti, bu konuda uzmanlagmis hekimler tarafindan

yapilabilmektedir. Tecrlbesiz ellerde yaniltici sonuglara neden olabilmektedir.

Bir dizi hastada, uzmanlar tarafindan yapilan degerlendirmelerde, herhangi bir
diffiz interstsiyel akciger hareketi, birkag dakikada fark edilmistir. Ozellikle akut
dispneye sebep olan KOAH atagi ve bazi pulmoner patolojilere tani koyulmustur.
Alveolar interstsiyel sendrom tanisi alan hastalarda, pulmoner 6dem tanisi % 100
sensitivite ve % 92 spesifite ile konulmustur. Baska bir galismada, USG kullanimi ile

koyulan tanida, yuksek isabet orani elde edilmigtir (23, 87). Ama interlobller septal
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kalinlasma; ister USG ister CT’de tespit edilsin, kardiyojenik pulmoner 6dem, ARDS

ve intestinal pnomoni ayirimi igin spesifik degildir.

Calismamizda; 8 pnomoni, 1 KOAH, 1 AC Odemi, ve 1 ARDS tanilari konuldu.
Pnomoni hastalarinin P/A AC grafilerinde; eflizyon 2, infiltrasyon ise 3 hastada
pozitifdi. CT yorumlarinda; efizyon 5, infiltrasyon 7, atelektazi 2 ve fibrozis 1 hastada
mevcuttu. Yapilan ultrasonografik incelemelerinde ise 4 hastada efuzyon tespit edildi.
Ayrica SLS, 5 hastada negatifdi. KOAH tanisi alan hastamizin ise CT sinde izlenen
atelektazik alanlar USG ile de tespit edilmistir. ARDS ve AC ddemi hastalarimizin ise
tim inceleme alanlarinda SLS negatifdi. Literattr taramamizda; ARDS ve AC ddemi

tablolarinda SLS’nin negatiflestigini gosteren ¢alismalara ulastik. Lichtenstein D ve

arkadaslari; ARDS’nin SLS’yi negatiflestirdigini tespit etmisler.

Diffiz  intertisyel AC hastaliklarin  spesifik tanilari  ultrasonografi ile
belirlenemektedir. Hastalarda pulmoner bir patoloji oldugu tespit edilebilse de, ayirici
tani yapilamamaktadir. USG ancak, akciger hastaliklari agisindan, saglam ya da
patolojik olarak bilgi verebilir. Buda bize, hasta yonetiminde, tercih edecegimiz, tani

ve tedavi metotlarina yonlenmemizi saglamaktadir.

Bazi hastalarda yatak basi x-ray ile USG’'de goérllemeyen yapilar tespit edebilir.
Ozellikle bu ARDS hastalarinda rastlanmaktadir. Yatak bagi radyogramlarda alveolar
interstsiyel sendrom tanisi koymak kesin givenilir degildir. Ornegin olasi bir yag
embolisi hastasinda, ug¢lncu gunde alveolar interstsiyel sendrom radyografik
goruntileri meydana gelebilmektedir. Bu bilgi de bahsedilen hastada USG’nin
radyograma Ustunlik sagladigini géstermektedir. Devam eden bir ¢alismada, diffiz
alveolar interstsiyel sendrom tanisina sebep olan hastaliklarin ayiriminda kullanimi

arastiriimaktadir (11).

Egder pulmoner 6demin erken safhalarinda da bu artefaktin géraldtugu ispatlanirsa,
buyuk bir avantaja donusebilir. Pulmoner o6demin degismez bulgusu olan ve
interstsiyel 6demi takiben ortaya ¢ikan alveolar 6demin yatak basi teshisi oldukga
zordur (108). ARDS’nin erken evrelerinde gorulen buzlu cam manzarasi belki tespit
edilebilir. Eger son interkostal aralikta kalmis bir artefakt, normal olarak

degerlendirilirse, lokalize bir alveolar interstsiyel sendrom tanisi atlanabilir. Ayrica
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pnomotoraks, amfizem, atesli silah yaralanmalari, plevral kalsifikasyonlar, goégus

tupleri gibi akustik bariyerlerin varligi USG’nin etkinligini azaltmaktadir.

Eftuzyonlar ve atelektaziler radyografik olarak birbirlerinden kesin olarak ayirt
edilemezler (75). Lichtenstein D ve arkadaslarinin 2004’de Anesthesiology’de
yayinlanan calismalarinda; Ventilasyon tedavisi altindaki ARDS hastalarinda, CT ile
mukayese edildiginde, x-ray ile plevreal efuzyon tespit orani % 47, oskultasyon ile

tespit orani % 63 ve USG ile tespit orani % 93 olarak belirlenmistir (76).

Calismamiza alinan; travma disi akut dispne grubumuzda, P/A ile 7 hastada, CT
ile 14 hastada, USG ile de 15 hastada eflzyon tespit edildi. Yine travma
grubumuzda; P/A ile 2 hastaya, CT ve USG ile de 11 hastaya hemotoraks tanisi

kondu. Lichtenstein D ve arkadaglarinin 1997 de vyayinlanan c¢alismalarinda;

ARDS’nin  ultrasonografik  bulgularin  glvenirligini  disurdigt  gdsterilmis.
Calismamizda, bir hastada CT'de effizyon olmamasina ragmen USG’de eflizyon

izlenemis ve kesin tanisi PE ve ARDS olarak bulunmustur. Bu sonugta Lichtenstein D

ve arkadaglarini desteklemektedir.

Atelektazi; SLS'yi negatiflestirdigi ve efuzyonla karisabildigi icin galismamiza
alinan hastalarin tomografi yorumlarinda 6zellikle aranmigtir. Toplam 90 hastadan
olusan c¢alisma grubumuzda; atelektazi, 9 hastada (%10) tespit edildi. SLS'yi
negatiflestiren bir diger patoloji olan, fibrozis ise 10 hastada (%11,1) mevcut idi. Bu
patolojiler SLS’yi negatiflestirdigi icin altta parankimde, olabilecek bagka patolojileri
maskeleyebilir. Bu nedenle akut dispneli hastalarda SLS’nin negatif olmasindan ¢ok
pozitif olmasi anlamlidir. SLS pozitif olan hastalarda AC normaldir ve ek tetkike gerek
yoktur. Negatif hastalarda ise sadece AC’in normal olmadigini goésterir ve ek

tetkiklere inhtiyac vardir.

Pulmoner embolinin ultrasonografik bulgulari Gzerine yapilan, en genis, TUSPE
calismasina goére ise, emboli vakalarinin %’Unde ortak sonografik bulgular elde
edilmis ve spesifitesi % 95 olarak bildirilmistir (11). Bu ¢alismalardaki en buyuk sorun,
tani igin bir altin standart olmamasidir. Yine de pek ¢ok farkli metot kullaniimasina
ragmen ortak sonuglara variimigtir. Kanaatimizse PE hastalarinda ultrasonografik
degisiklikler gorulse bile guvenilir gorantlileme igin daha kapsamli galismalara ihtiyag

oldugudur.
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OZET

Calismamizi; dispne tanisinda kullanigh olabilecek bir USG paternini tanimlamak
ve deg@erlendirmek amagli olarak planladik. Supin pozisyonununda cekilen gogus
radyografisi ve torax tomografisi yaninda hastabagsi USG tekniklerinin
kullanilabilirligini belirlenmeye c¢alisdik.

Calismamiza; Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalr'na
2009 yili icerisinde, akut dispne sikayeti ile bagvuran, 30 gogus travmali ve 30 travma
digi akut dispneli hasta dahil edilip prospektif olarak gergeklestirildi. Hastalarin
ultrasonografik incelemelerinde, Kayan Akciger isareti (SLS) bulgusunun negatif ve
pozitif oldugu patolojilerin tespitine caligildi. Ayrica akut dispne ayirici tanisinda

guvenirligi arastirldi.

Calismaya alinan hastalara, ilk olarak supin posizyonda direk akciger grafisi
cekildi. Bulgular acil servis doktorlari tarafindan kaydedildi. ikincil olarak torax CT
cekildi ve hastanin bulgularindan habersiz bir Radyolog tarafindan yorumlandi. Tim
hastalara torasik USG tetkiki yapildi. Degerlendirme surecinde, acil servis
hekimlerince, hastabasi USG tetkiki ile SLS varhigi arandi. CT, Gold standart olarak
alindi, USG bulgulari ve P/A bulgulari ile kargilastirildi. Verilerin istatistiklerinde
SPSS 13.0 programi ve X2 ( ki kare) testi kullanildi (P<0,05 anlamhlik duzeyi olarak
kabul edildi). Sonuglarimiza gére toraks USG’de ki SLS bulgusun tanida ki sensivitesi
%82,22, spesifitesi %84,44, pozitif pretiktif degeri %84,09, negatif pretiktif degeri
%82,60 olarak hesaplandi.

USG’nin geleneksel olarak akciger incelemelerinde kullanilmayacagi goérusu
yaygindi oysa biz g¢alismamizda bunun bir zorunluluk oldugu sonucuna ulastik. Bu
hastalara USG yaklasimi hizli tani koymayi saglamaktadir. Ancak her bir solunumsal
yetmezlik turl, kendine has sonografik bulgu vermektedir. Bu sebeple bazi hatalar
kacinilmazdir. Ama yine de galismamiza benzer derinlemesine aragtirmalar ve bu
USG ydntemi uygulayan doktor sayisi arttikga SLS’nin degeri artacak ve acillerde

rutin kullanilir hale gelerek klavuz kitaplarda hak ettigi yeri alacagi inancindayiz.
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