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OZET

ORTOPEDIK CERRAHI PLANLANAN GERIATRIK HASTALARDA
PREOPERATIF DIiYAFRAGMA ULTRASONOGRAFISININ
POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLARA ETKISI
DR. MUSAB BELADA, UZMANLIK TEZi, KONYA,2025

Amag: Geriatrik popiilasyonda kemik fraktiirleri, uzun stireli hastane yatiglarmin ve
saglik hizmeti maliyetlerinin baslica nedenlerinden biri olarak 6ne ¢ikmaktadir. Bu hasta
grubunda siklikla gozlenen postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK), yalnizca
lyilesme siirecini uzatmakla kalmamakta, ayn1 zamanda mortalite ve morbidite oranlarini da
anlaml 6lclide artirmaktadir. Pndmoni, atelektazi, uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci ve
etkisiz sekresyon temizligi gibi komplikasyonlar, solunum kaslarinin fonksiyonel
yetersizligi ile yakindan iliskilidir. Ozellikle operasyon sonrasi artan solunum yiikiine
karsilik yeterli diyafragmatik performansin saglanamamasi, bu komplikasyonlarin ortaya

¢ikisini kolaylastirmaktadir.

Diyafragma, solunumun primer kasi olarak, etkin ve vyeterli ventilasyonun
saglanmasinda merkezi bir rol oynamaktadir. Bu nedenle, cerrahi Oncesi donemde
diyafragmatik fonksiyonun sonografik yontemlerle degerlendirilmesi, solunum rezerv
kapasitesi hakkinda dogrudan bilgi saglayabilir. Benzer sekilde, yaslanmaya bagli fizyolojik
degisimlerin sonucu olarak gelisen sarkopeni ve kirilganlik (frailty) gibi klinik sendromlar,
cerrahiye bagli stres karsisinda hastalarin dayanikliligini azaltmakta ve postoperatif olumsuz
sonuc¢larin habercisi olabilmektedir. Bu baglamda, mevcut literatiirde sik¢a kullanilan
standart pulmoner risk skorlamalarinin, diyafram fonksiyonu ile kirilganlik ve sarkopeni
gostergeleriyle birlikte degerlendirilmesi, risk belirlemede daha biitiinciil ve etkili bir

yaklasim sunabilir.

Bu ¢alismanin birincil amaci, ortopedik cerrahi planlanan geriatrik bireylerde diisiik
preoperatif diyafragma sonografik dl¢limlerinin, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
gelisimini 6ngérmedeki potansiyel degerini arastirmaktir. Tkincil amag ise, diyafragma ve
akciger sonografik parametrelerinin, kirilganlik ve sarkopeni gostergeleriyle birlikte
degerlendirilmesinin, bu komplikasyonlarin 6ngdriisiindeki katkisini ortaya koymaktir. Elde

edilecek bulgularin, preoperatif donemde yliksek riskli hastalarin daha etkin tanimlanmasini



saglamas1 ve gerekirse inspiratuar kas egitimi gibi hedefe yonelik Onleyici stratejilerin

planlanmasina olanak tanimasi beklenmektedir.

Ydntem: Bu calisma, ortopedi servisinde kemik kirigi nedeniyle hastaneye yatirilan
geriatrik hastalar tizerinde gerceklestirilmistir. Calismaya dahil edilen tiim bireylerden,
prosediir 6ncesinde yazili ve sozIi bilgilendirilmis onam alinmigtir. Cerrahi 6ncesi donemde,
hastalarin diyafram ve akciger ultrasonografik degerlendirmeleri yapilmistir. Degerlendirme
stirecinde katilimcilarin demografik verileri (cinsiyet, boy, kilo, mevcut tanili hastaliklari,
sigara kullanim 6ykiisii ve gegirilmis operasyonlar1) kaydedilmistir. Ayrica, fiziksel zayiflik
diizeyini belirlemek amaciyla FRAIL (kirilganlik) indeksi uygulanmis; el dinamometresi ile

kavrama giicii ve periferik kas giicii 6l¢iilmiistiir.

Ultrasonografik gorintileme, hastalar supin pozisyonda iken ve cerrahi 6ncesinde
gerceklestirilmistir. Diyafram degerlendirmesi, sag subkostal aralik iizerinden, uygun
tekniklerle yapilmistir. Akciger ultrasonografisi ise her iki hemitoraksta anterior ve lateral
bolgeleri kapsayacak sekilde toplam 6 bolgeden yapilmis; bu islemde lineer ve konveks prob
basliklar1 birlikte kullanilmigtir. Goriintiileme swrasinda diyafram kalinligi ve yer
degistirmesi Ol¢iilmiis, akciger parankiminde ise 0dem, plevral eflizyon ve infiltrasyon

benzeri patolojik bulgular sistematik olarak kaydedilmistir.

Postoperatif donemde yogun bakim gereksinimi geliserek Reanimasyon Klinigi’ne
alman hastalar, yeniden diyafram ve akciger ultrasonografisi ile degerlendirilmistir. Bu
ikinci degerlendirme ile solunum kas fonksiyonlarindaki degisimlerin ve akciger
patolojilerinin takibi amaglanmistir. Ek olarak, intraoperatif anestezi yOntemleri ve
uygulama ayrintilar1 ile postoperatif komplikasyon gelisimi, yogun bakim ve hastane yatis
stireleri, ayrica 28 giinliikk morbidite ve mortalite verileri prospektif olarak kaydedilerek

analiz edilmistir.

Bulgular: Bu c¢alisma kapsaminda, 104 ortopedik cerrahi aday1 geriatrik hastanin
preoperatif klinik 6zellikleri, diyafram ultrasonografi parametreleri, kirilganlik skorlar1 ve el
kavrama giicleri degerlendirildi. Caligmaya alian hastalarin yas ortalamasi 74 + 7 yil, vicut
kitle indeksi ortalamas1 28,44 + 3,53 kg/m? olarak saptandi. Hastalarin %78,8’1 ASA 3 risk
grubunda yer almakta, en sik eslik eden hastalik hipertansiyon (%72,1) ve diabetes mellitus
(%34,6) idi.

Preoperatif diyafram ultrasonografisi ile dl¢iilen inspiryum sonu diyafram kalinhgi

ortalamasi 3,24 + 0,16 cm, ekspiryum sonu kalinligi 2,24 + 0,23 cm, diyafram kalinlagma
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fraksiyonu %46,96 + 10,48, diyafram yer degistirmesi 4,99 + 1,02 cm olarak tespit edildi.
Postoperatif donemde yapilan dlglimlerde bu dort parametrede istatistiksel olarak anlamli

diisiisler gozlendi (tiim p <0,001).

Preoperatif kirilganlik degerlendirmesinde, Klinik Kirilganhik Indeksi ortalamasi 4 +
1, FRAIL skoru ortalamas1 0 & 1 bulundu. El kavrama giicii ortalamasi ise 10 + 6 kg olarak
kaydedildi. Klinik Kirilganhik Indeksi ile FRAIL skoru arasinda orta diizeyde pozitif
korelasyon (r=0,551), el kavrama giicii ile kirilganlik skorlar1 arasinda negatif korelasyon

saptand1 (FRAIL i¢in r=—0,517, Klinik Kirilganlik Indeksi icin r=—0,694; p<0,001).

Hastalarin 9%19,2’si postoperatif donemde yogun bakima alinirken, bu grupta
atelektazi (%45), pnomoni (%20) ve plevral eflizyon (%25) en sik goriilen pulmoner
komplikasyonlar oldu. Postoperatif komplikasyon gelisen hastalarin yas ortalamasi,
intraoperatif kanama ve verilen sivi miktarlari, preoperatif sistolik kan basinglar1 ve

kirilganlik skorlari istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (tiim p<0,05).

Yogun bakima yatis ve postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi agisindan
preoperatif diyafram parametrelerinin anlamli farklilik gosterdigi saptandi. Yogun bakima
alman hastalarda diyafram kalinlasma fraksiyonu ve diyafram yer degistirmesi ortanca
degerleri belirgin olarak daha diisiik bulundu (sirasiyla p<0,001). Preoperatif ekspiryum
sonu diyafram kalinligi, yogun bakim ihtiyact ve komplikasyon gelisimiyle pozitif yonde
iliskiliydi (p<0,001). Inspiryum sonu kallik degeri ise sinirda istatistiksel anlamliliga ulast
(p=0,057).

ROC analizinde preoperatif diyafram yer degistirmesi, yogun bakima yatis
ongormede yiiksek ayirt edicilik giicti sergiledi (AUC=0,926; p<0,001) ve %82 duyarlhlik,
%100 ozgiilliik degerleri ile dikkat ¢ekti. Diyafram kalinlagma fraksiyonu i¢in AUC degeri
0,787 idi. Preoperatif ekspiryum sonu diyafram kalinlig1 da yiiksek 6zgiilliik (%89,3) ve
anlamli AUC degeri (0,824) gostermistir.

Lojistik regresyon analizinde preoperatif ekspiryum sonu diyafram kalinligindaki her
1 mm’lik artigin yogun bakim ihtimalini 1,87 kat artirdigi (OR=1,872; p=0,006), diyafram
yer degistirmesindeki her 1 mm’lik artisin ise bu ihtimali %27 oraninda azalttigi1 (OR=0,729;
p<0,001) bulundu. Benzer sekilde, postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi ile

ekspiryum sonu kalilik ve diyafram yer degistirme parametreleri anlaml iliski gosterdi.
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Son olarak, kirtllganlik skorlarinin, diyafram fonksiyon parametreleri ve el kavrama
giicii ile istatistiksel olarak anlaml iliskili oldugu saptandi. Klinik Kirilganlik Indeksi ve
FRAIL skorlari yiikseldikge, diyafram kalinlasma fraksiyonu ve yer degistirme degerlerinde

belirgin azalma egilimi izlendi.

Sonug: Bu caligma, ileri yas grubunda yer alan ortopedik cerrahi adaylarinda
preoperatif donemde gerceklestirilen diyafragmatik ultrasonografi dlgtimlerinin, kirilganlik
skorlamalarmin ve el kavrama giicti testlerinin postoperatif klinik seyir tizerindeki etkilerini
kapsamli bigcimde degerlendirmistir. Elde edilen bulgular, diyafram fonksiyon
parametrelerinin 6zellikle diyafram kalinlagsma fraksiyonu ve yer degistirme Olglimlerinin
postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimini ve yogun bakim ihtiyacini 6ngérmede

anlamli biyobelirtecler olarak kullanilabilecegini gostermistir.

Calismada, diisiikk diyafram kalinlasma fraksiyonu ve azalmis diyafram yer
degistirme degerlerinin hem postoperatif pulmoner komplikasyon oranlarini hem de yogun
bakim yatis oranlarini anlaml sekilde artirdigi saptanmustir. Ayrica Klinik Kirillganlhik
Indeksi ve FRAIL skorlar1 yiiksek olan hastalarin, daha diisiik kas kuvvetine sahip olduklar1
ve bu durumun solunum rezervindeki kisitlilikla paralellik gosterdigi belirlenmistir. El
kavrama giicliniin diisiik olmas1 da artmis komplikasyon riski ile istatistiksel olarak anlamli
iligki gostermistir.

ROC ve lojistik regresyon analizleri, preoperatif ekspiryum sonu diyafram kalinligi
ve diyafram yer degistirmesi parametrelerinin 6zellikle yogun bakim ihtiyacini 6ngérmede
yiiksek ayirt edicilige sahip oldugunu ortaya koymustur. Bu sonuglar, preoperatif diyafram
ultrasonografisinin rutin degerlendirme protokollerine entegre edilmesinin klinik karar

stireclerini destekleyebilecegini diisiindiirmektedir.

Sonu¢ olarak, multidisipliner yaklasimla yiiriitiilen preoperatif fonksiyonel ve
fiziksel kapasite degerlendirmeleri, ileri yas ve kirillganlik riski tasiyan hasta gruplarmda
erken donemde risk smiflamasi yapilmasina, bireysellestirilmis perioperatif stratejilerin
uygulanmasina ve postoperatif morbiditenin azaltilmasina katki saglayabilecek degerli
araglar sunmaktadwr. Bu bulgular dogrultusunda, diyafram fonksiyon &l¢iimlerinin,
kirilganlik skorlarinin ve el kavrama giiciiniin birlikte degerlendirilmesi, cerrahiye aday

geriatrik hastalarin yonetiminde biitiinciil bir yaklagimin temel bileseni olarak nerilebilir.
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ABSTRACT

THE IMPACT OF PREOPERATIVE DIAPHRAGM ULTRASONOGRAPHY ON
POSTOPERATIVE COMPLICATIONS IN GERIATRIC PATIENTS
UNDERGOING ORTHOPEDIC SURGERY
DR. MUSAB BELADA, MEDICAL SPECIALTY THESIS, KONYA, 2025

Objective: Bone fractures are one of the leading causes of prolonged hospitalization
and increased healthcare costs in the geriatric population. Postoperative pulmonary
complications (PPC), frequently observed in this group, not only prolong recovery time but
also significantly increase morbidity and mortality. Complications such as pneumonia,
atelectasis, prolonged mechanical ventilation, and ineffective airway clearance are often
associated with reduced respiratory muscle function. In particular, inadequate diaphragmatic
performance in response to increased postoperative respiratory demand facilitates the

development of such complications.

As the primary muscle of respiration, the diaphragm plays a central role in ensuring
effective ventilation. Therefore, preoperative sonographic assessment of diaphragmatic
function may offer direct insight into respiratory reserve capacity. Similarly, clinical
syndromes such as sarcopenia and frailty, which are common with aging, reduce patients’
physiological resilience and may predict adverse postoperative outcomes. In this context,
integrating standard pulmonary risk scores with assessments of diaphragmatic function,
frailty, and sarcopenia may provide a more comprehensive and effective approach to risk

stratification.

The primary aim of this study is to evaluate whether low preoperative sonographic
diaphragm measurements can predict the development of PPC in geriatric patients
undergoing orthopedic surgery. The secondary aim is to assess the combined predictive
value of diaphragm and lung sonographic parameters with indicators of frailty and
sarcopenia. The findings are expected to facilitate early identification of high-risk patients

and support the implementation of preventive strategies such as inspiratory muscle training.

Methods: This prospective study included geriatric patients hospitalized with bone
fractures in the orthopedic ward. Informed written and verbal consent was obtained from all
participants. Preoperatively, diaphragm and lung ultrasonographic evaluations were
performed. Demographic characteristics (gender, height, weight, comorbidities, smoking

history, surgical history) were recorded. Frailty Index was used to assess physical



vulnerability, while hand grip strength and peripheral muscle strength were measured using

a dynamometer.

Ultrasonographic evaluations were performed in the supine position before surgery.
Diaphragmatic assessments were conducted through the right subcostal area. Lung
ultrasound covered eight zones, including anterior and lateral areas of both hemithoraces,
using both linear and convex probes. Diaphragm thickness and excursion were measured,

and pathological findings such as edema, pleural effusion, and infiltrations were recorded.

Postoperative reassessments were performed in patients transferred to the intensive
care unit. The aim was to monitor changes in diaphragmatic function and pulmonary
pathology. Intraoperative anesthesia details, PPC incidence, intensive care and hospital
length of stay, and 28-day morbidity and mortality data were also prospectively recorded
and analyzed.

Results: In this study, preoperative clinical characteristics, diaphragmatic
ultrasonography parameters, frailty scores, and handgrip strength measurements were
evaluated in 104 geriatric patients scheduled for orthopedic surgery. The mean age of the
patients was 74 £ 7 years, and the mean body mass index was 28.44 + 3.53 kg/m2. Among
the participants, 78.8% were classified as ASA 111, with hypertension (72.1%) and diabetes

mellitus (34.6%) being the most common comorbidities.

Preoperative diaphragmatic ultrasonographic assessment revealed a mean end-
inspiratory diaphragm thickness of 3.24 + 0.16 cm, an end-expiratory thickness of 2.24 +
0.23 cm, a diaphragm thickening fraction of 46.96 + 10.48%, and a diaphragmatic excursion
of 4.99 + 1.02 cm. In the postoperative period, all four parameters demonstrated statistically

significant reductions (all p <0.001).

Regarding frailty assessment, the mean Clinical Frailty Scale (CFS) score was 4 + 1,
and the mean FRAIL score was 0 = 1. The mean handgrip strength was measured as 10 + 6
kg. A moderate positive correlation was identified between the Clinical Frailty Scale and the
FRAIL score (r=0.551), while significant negative correlations were observed between
handgrip strength and frailty scores (r=—0.517 for FRAIL, r=-0.694 for CFS; p<0.001).

Postoperatively, 19.2% of patients required admission to the intensive care unit
(ICU), with atelectasis (45%), pneumonia (20%), and pleural effusion (25%) being the most

frequent pulmonary complications. Patients who developed postoperative complications
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were significantly older and exhibited higher intraoperative bleeding volumes, greater fluid
administration, lower preoperative systolic blood pressure, and higher frailty scores (all
p<0.05).

When preoperative diaphragm parameters were compared between patients requiring
ICU care and those who did not, significant differences were found in the diaphragm
thickening fraction and diaphragmatic excursion (both p<0.001). End-expiratory diaphragm
thickness showed a positive association with both ICU admission and the development of
complications (p<0.001), while end-inspiratory thickness reached borderline statistical

significance (p=0.057).

Receiver Operating Characteristic (ROC) analysis revealed that preoperative
diaphragmatic excursion had the highest discriminatory power for predicting ICU admission
(AUC=0.926; p<0.001), with a sensitivity of 82% and a specificity of 100%. The diaphragm
thickening fraction also demonstrated good predictive accuracy (AUC=0.787), and end-

expiratory thickness was associated with a high specificity of 89.3% (AUC=0.824).

In logistic regression analysis, each 1-mm increase in end-expiratory diaphragm
thickness was associated with an approximately 1.87-fold higher likelihood of I1CU
admission (OR=1.872; p=0.006), whereas each 1-mm increase in diaphragmatic excursion
was associated with a 27% reduction in this likelihood (OR=0.729; p<0.001). Similarly, both
parameters were significantly associated with the occurrence of postoperative pulmonary

complications.

Finally, frailty scores showed strong and significant relationships with diaphragm
function parameters and handgrip strength. As frailty scores increased, both diaphragm

thickening fraction and diaphragmatic excursion showed a marked decline.

Conclusion:  This study demonstrated that preoperative diaphragmatic
ultrasonography, frailty assessments, and handgrip strength measurements hold significant
predictive value for postoperative clinical outcomes in elderly patients undergoing
orthopedic surgery. Notably, reduced diaphragm thickening fraction and diminished
diaphragmatic excursion were strongly associated with an increased risk of postoperative
pulmonary complications and ICU admission. Elevated Clinical Frailty Scale and FRAIL
scores, along with decreased handgrip strength, were also significantly linked to adverse

outcomes.
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ROC and logistic regression analyses confirmed that preoperative end-expiratory
diaphragm thickness and diaphragmatic excursion exhibited high discriminatory capacity in
predicting the need for postoperative intensive care. These findings support the integration
of routine diaphragmatic ultrasonographic assessment into preoperative evaluation protocols

to enhance risk stratification and guide perioperative management decisions.

In summary, a multidisciplinary approach that combines functional and physical
capacity assessments in the preoperative period offers valuable tools for identifying high-
risk patients and planning individualized perioperative strategies. The concurrent evaluation
of diaphragm function measurements, frailty scores, and muscle strength is recommended
as an integral component of comprehensive preoperative assessment in geriatric surgical

candidates.

Keywords: Geriatric patient, orthopedic surgery, diaphragm ultrasonography,

postoperative pulmonary complication, sarcopenia, frailty index, grip strength
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1. GIRIS VE AMAC

Cerrahi girisimlerin ardindan gelisen postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK),
hem bireysel hasta sagligini tehdit eden hem de saglik sistemleri iizerinde ciddi maliyet yuku
olusturan 6nemli klinik sorunlardandir. Basta atelektazi, pndmotoraks, pulmoner 6dem,
akciger infiltrasyonlar1 ve sekonder pndmoni olmak {iizere; plevral eflizyonlar, pulmoner
emboli gibi tromboembolik olaylar postoperatif donemde en sik karsilasilan
komplikasyonlar arasinda yer alir. Bu durumlar, hastalarin klinik seyrini olumsuz
etkileyerek yogun bakim ve servis yatis siirelerinin uzamasina, morbidite ve mortalite
oranlarmin artmasina neden olmaktadir.(1)(2) Ayrica bu komplikasyonlar; hasta giivenligi,
lyilesme siireci ve yasam kalitesi iizerinde dogrudan belirleyici olurken, ayni zamanda saglik
hizmetlerinin maliyet etkinligini de azaltmakta ve ulusal saglik kaynaklarinin verimli

kullanimini zorlastirmaktadir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin (PPK) gelisimi; cerrahinin tiirii, kullanilan
anestezi teknigi, hastanin fizyolojik rezervleri ve eslik eden sistemik hastaliklarla yakindan
iliskilidir. Ozellikle kardiyak ve torasik cerrahiler gibi yiiksek riskli operasyonlarin yani sira,
ortopedik cerrahiler gibi daha periferik girisimlerde dahi PPK insidansinin kayda deger
diizeyde oldugu bildirilmektedir. Literatiirde bu oran %2 ile %19 arasinda degismekte olup,
komplikasyonlarin yalnizca biiyiik cerrahilere 6zgii olmadigimi gostermektedir.(1) Bu
nedenle, postoperatif donemde gelisebilecek pulmoner komplikasyonlarin erken taninmasi
ve uygun tedavi yaklagimlariyla zamaninda yonetilmesi, hasta giivenligini artirmak ve klinik

basariy1 saglamak agisindan kritik bir dneme sahiptir.

Respiratuar sistemi degerlendirirken en ¢ok bagvurulan tani araglari fizik muayene,
yatak bas1 anteroposterior akciger grafisi (APAG), ¢esitli laboratuvar testleri ve arteriyel kan
gazidir. Postoperatif donemde hastanin klinik seyri hakkinda ilk ipuglarini veren temel
degerlendirme yontemi ise fizik muayene ve oskiltasyondur (3,4). APAG, yogun bakim
tnitesi(YBU) yatis1 olan hastalarda PPK’leri tespit etmek igin siklikla kullanilan tanisal

goruntuleme ydntemi olmaya devam etmektedir.(3,5)

APAG kullanim ve degerlendirmesinin bazi siirlamalar1 bulunmaktadir. Bunlarin
bazilar1 iyonize radyasyona maruz birakma, akcigerin tamaminm Yyeterince
goriintiilenememesi, bazi hastalarda (gebe veya hareket kisithligr olanlar gibi)
uygulanamamast ve her pozisyonun (antero-posterior veya lateral) yatak basinda

cekilememesi yer alir (6). Bu tarz kisitlamalar, 6zellikle postoperatif donemde yogun bakim

1



iinitesindeki (YBU) hastalarda, pulmoner komplikasyonlarmn hatali tan1 almasina ve buna
bagli olarak da hatali tedavi baglanmasina sebep olabilir. Bu sebeple, PPK'lere tan1 koymakta
ve tedaviye baslama siirecinde yatak basinda ¢ekilen APAG'mn etkinligi genelde kisitli olarak
kabul edilir. Yapilan bazi ¢alismalarda bu tlr gorintiilemelerin tigte birinden fazlasinin
yetersiz oldugu ve bilgisayarli tomografi (BT) ile karsilastirildiginda korelasyonunun diigiik

oldugu tespit edilmistir.

Yogun bakim servisinde yatisi ve takibi yapilan hastalarda postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin (PPK) teshisinde Manyetik Rezonans Gorlntileme (MRG) ve
Bilgisayarli Tomografi (BT) gibi goriintiileme teknikleri altin standart kabul edilirler. Ancak
bu yontemlerin uygulanmasinda bazi sorunlar mevcuttur ve bu sorunlar klinik ve pratik
uygulamalarda bu yontemlerin tercih edilmesinde siklikla sorun olusturmaktadir. Hem BT
hem MRG goruntiulemesinde en buyik problemlerden biri, hastalarin yogun bakim
tinitesinden ¢ekim yapilacak olan béllime tasinmasinin zor olmasi ve hastalarin bu transportu
tolere edemeyecek diizeyde olmasidir. Ayrica BT ¢ekiminde maruz kalinan yiksek iyonize
radyasyon duzeyi ve her ikisinde de bulunan maliyet yiiksekligi gibi faktorler, bu

yontemlerin diger 6nemli dezavantajlaridir.

Konvensiyonel yontemlerin teshise katkilarinin nispeten sinirli olmasi, altin standart
yontemlerin ise uygulanabilirliginin az olmasi nedeniyle yogun bakimda c¢alisan doktorlar
gorintuleme yontemi secerken bazen Kararsiz kalabilmekte ve hatali tercihlerde
bulunabilmektedir. Tanisal goriintiileme yontemleri giiniimiizde ileri teknoloji ve bilgi
sistemlerinin gelismesiyle birlikte de hizla ilerlemekte ve gelismekte, doktorlarin tani ve

tedavi planlamasinda ellerini kolaylastirmaktadir.(7)

Akcigerlerin ultrasonografi (USG) ile goriintiilenmesinin zor oldugu yoniinde genel
bir kan1 bulunsa da yapilan arastirmalar, bu yontemin 6zellikle nefes darliginin ayirici
tanisinda, ultrason konusunda egitimli kisiler tarafindan uygulandiginda akciger grafisi

kadar etkili olabilecegini ortaya koymustur.(8)

Yatak bas1 yapilan akciger ultrasonografisi geleneksel tan1 yontemlerinin pratikligi
ile altin standart teknikler olan BT ve MRG’nin bazi avantajlarini bir araya getiren bir
goriintiileme secenegidir. Noninvaziv olmasi, gilivenilirlik diizeyinin ytiksekligi, tekrar
edilebilirligi ve diisiik maliyetlerle yapilabiliyor olmasi ile 6ne ¢gikan ultrasonografi, gergek
zamanli dinamik goriintii saglayabilmesi sayesinde tani koymada ve tedavi planlamada

onemli katkilar sunar. Ayrica hastanin transferine gerek duyulmamasi ve radyasyon



icermemesi basta yogun bakim kosullarindaki hastalar olmak iizere biiyiilk bir avantaj
saglamaktadir. Yogun bakimda kisa siirede dogru tan1 koymak, tedavi siirecini izlemek ve
gerektiginde tedavi stratejisini degistirmek agisindan 6nemli bir alternatif olan bu yontem,
klinik verilerle birlikte degerlendirilip yorumlanabilen ve hekimler tarafindan pratik sekilde

uygulanabilen bir segenek olarak dne ¢ikmaktadir.

Akciger USG'sinin pratik olarak kullanimi oncii isimlerinden olan Prof. Dr. Daniel
Lichtenstein, ¢aligmalarina 1990'lh yillardan itibaren baslamis ve yillar i¢erisinde BLUE,
Pink, FALLS, SESAME gibi bir¢ok farkli akciger ultrasonografisi degerlendirme protokol
literatiire girmistir. Son yillarda gelisen teknoloji ve tekniklerle USG sayesinde plevral ve
perikardiyal efuzyon, pndmotoraks, pulmoner tromboembolizm (PTE), pnémoni, lineer ve
total atelektazi gibi patolojik tablolarin teshisinde basarili bir hasta basi tani aract olarak

pratik kullanima yerlesmistir.(9)

Son zamanlarda gelisen tekniklerle akciger ultrasonografisi, yogun bakim iinitesinde
goriilen postoperatif pulmoner komplikasyonlarm ayiric1 tamisinda geleneksel tani

yontemlerine kiyasla daha yiiksek dogruluk oranlariyla dikkat ¢ekmektedir.(7)

Bu ¢alismadaki birincil amacimiz, ortopedik cerrahi planlanan geriatrik hastalarda
preoperatif donemde yapilan diyafragma ve akciger sonografik dl¢iimlerinin, postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin ongoriilmesindeki roliinii degerlendirmektir. Ozellikle
diyafragma kalinligi ve hareketliligi gibi ultrasonografik parametrelerin, bu
komplikasyonlarm gelisimi ile iliskili olup olmadigmni belirlemek hedeflenmektedir. Ikincil
amag ise; diyafragma ve akcigere ait ultrasonografik bulgularin, hastanin kirilganlik diizeyi
ve sarkopeni gostergeleriyle birlikte degerlendirilmesi sonucunda postoperatif pulmoner

komplikasyonlar iizerindeki birlesik etkisinin ortaya konulmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Geriatrik Bireylerde Anestezi Uygulamalari: Fizyolojik, Farmakolojik ve Klinik
Yaklasimlar

2.1.1 Geriatrik Hastada Genel Bilgiler

Geriatrik popiilasyon, diinya genelinde artan yasam siiresiyle birlikte cerrahi ve
anestezi uygulamalarinda giderek daha fazla yer edinmektedir. Yash bireylerin ¢ogu,
yalnizca akut cerrahi sorunlarla degil, ayn1 zamanda ¢oklu kronik hastaliklarla da saglik
sistemine bagvurmaktadir (10). Her ne kadar kronolojik yas tek basma cerrahi igin
kontrendikasyon teskil etmese de yasla birlikte artan fizyolojik rezerv kaybi, eslik eden
hastalik yiikii ve farmakodinamik degisiklikler nedeniyle perioperatif stirecte komplikasyon

riski belirgin sekilde artmaktadir(11,12).

Yaslt bireylerin anestezi yonetimi; pediatrik hastalarda oldugu gibi, yasa 6zgi
fizyolojik ve farmakolojik farkliliklarin dikkatle degerlendirilmesini gerektirir. Normal
yaslanma siirecine bagli olarak ortaya ¢ikan degisiklikler; kardiyovaskiiler sistemden
solunuma, renal fonksiyonlardan sinir sistemine kadar birgok organ sistemini etkilemekte,

bu da anesteziye yaniti hem ongoriilemez hem de kirillgan hale getirmektedir (13).

Ayrica, yash hastalarda genetik polimorfizmler ve yasam tarzina bagli faktorler,
cerrahiye ve anesteziye karsi inflamatuar yanit1 da etkileyebilir. Bu nedenle, sadece
kronolojik yasa degil, biyolojik yas ve fonksiyonel kapasiteye odaklanmak, riskleri
ongormede ve uygun anestezi stratejisi belirlemede daha anlamli sonuglar vermektedir
(14).Ozellikle kirilganlik durumu, son yillarda bu degerlendirmede anahtar kavramlardan
biri olarak 6n plana ¢ikmis ve bircok ¢alismada postoperatif morbidite ile giiglii sekilde

iliskilendirilmistir (15).

Geriatrik hastalarin sik karsilasilan durumlardan biri olan polifarmasi; ilag-ila¢ ve
ilag-hastalik etkilesimleri agisindan ek bir dikkat gerektirir(16). Bu nedenle preoperatif
stirecte ila¢ listelerinin ayrmtili olarak gdzden ge¢irilmesi ve potansiyel farmakolojik
problemlere kars1 dikkatli olunmasi Onerilir. Ayn1 zamanda, multidisipliner is birligi;
ozellikle cerrah, anestezist ve gerekirse geriatristlerin koordine ¢aligmasi, tedavi siirecinin

bagarisini artirmaktadir (17).



2.1.2 Preoperatif Degerlendirme

Geriatrik hastalarda cerrahi girisim Oncesi yapilan degerlendirme, sadece anestezi
acisindan degil, tiim perioperatif siirecin basarisi ve komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan
kritik bir rol oynamaktadir. Yasla birlikte artan komorbiditeler, azalan fizyolojik rezervler
ve bilissel islevlerdeki degisiklikler, bu popiilasyonda detayli ve multidisipliner bir
yaklagimi zorunlu kilar (11,18).

Amerikan Geriatri Dernegi (AGS) ve Amerikan Cerrahlar Koleji’nin (ACS-NSQIP)
ortak rehberlerinde, yasli hastalarda cerrahiye hazirlik siireci i¢in sistematik ve biitlinciil bir
degerlendirme semas1 Onerilmistir. Bu yaklagim, hem hastanin mevcut durumunun nesnel
bir sekilde analiz edilmesini hem de bireysellestirilmis cerrahi planlamayr miimkiin kilar
(11). S6z konusu degerlendirme kapsaminda; hastanin kognitif kapasitesinin belirlenmesi,
deliryum riskinin taranmasi, depresyon ve madde bagimliligi agisindan degerlendirilmesi,
kirillganlik skoru, fonksiyonel durum, diisme Oykiisii ve beslenme durumu gibi bir¢ok

degiskenin sistematik olarak ele alinmasi 6nerilmektedir (19,20).

Preoperatif donemde Mini-Cog, Clock Drawing Test veya benzeri kisa tarama
araclariyla biligsel durumun degerlendirilmesi, postoperatif norokognitif komplikasyonlarin
ongoriilmesi agisindan Onemlidir (21).Ayrica deliryum i¢in modifiye edilmis CAM
(Konfiizyon Degerlendirme Yo6ntemi) gibi yapilandirilmis 6l¢ekler de klinik karar destek
streclerine entegre edilmelidir(22). Kirilganlik degerlendirmesi i¢in ise Fried kriterleri veya
Edmonton Frailty Scale gibi skorlamalar tercih edilebilir (12). Bu skorlamalar, 6zellikle
postoperatif komplikasyon riski yliksek olan hastalarin belirlenmesinde 6nemli bir

belirleyici olarak kabul edilmektedir.

[la¢ kullanimi, geriatrik hastalarda dikkatle incelenmesi gereken bir diger bashktir.
Polifarmasiye bagli olarak farmakokinetik ve farmakodinamik degiskenlik artmakta, bu da
ilac etkilesimleri ve advers etkiler agisindan riski yiikseltmektedir (16).Bu nedenle hastanin
guncel ilag listesi titizlikle gdzden gecirilmeli, 6zellikle antikoagilanlar, antiplatelet ajanlar,
ACE inhibitorleri, beta-blokerler ve SGLT-2 inhibitorleri gibi perioperatif yonetimi 6zel
protokoller gerektiren ilaglarin varligi mutlaka dikkate alinmalidir(10,23). Ornegin, SGLT-
2 inhibitérleri ameliyat dncesi 3 ila 4 gun dnceden kesilmelidir ¢linkd 6glisemik diyabetik

ketoasidoz riski tasirlar (10).

Ayrica, fonksiyonel kapasite degerlendirmesi (6zellikle 4 METS altinda olmast,

kardiyopulmoner komplikasyon riskini artirdigindan dolay1) temel kardiyak testlerin
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(6rnegin EKG, ekokardiyografi) yapilmasi siklikla onerilmektedir(24). Cerrahiye bagh
pulmoner komplikasyon riskinin degerlendirilmesi ve Onleyici stratejilerin uygulanmasi da

bu déonemde planlanmalidir (25).

Sonug olarak, preoperatif degerlendirme, sadece cerrahiye uygunlugu belirlemenin
Otesinde, potansiyel risklerin Ongorilmesi, hasta ve ailesiyle gergekgi beklentilerin
paylagilmasi ve multidisipliner yaklagimin yapilandirilmast agisindan vazgegilmezdir.
BOylece hastaya 0zgii bir perioperatif yonetim plani olusturularak komplikasyonlar en aza

indirilebilir (17)

2.1.3 Yasa Bagh Anatomik ve Fizyolojik Degisiklikler

Geriatrik hastalarm anestezi yonetiminde basarili bir yaklagim, yaslanmayla birlikte
gelisen anatomik ve fizyolojik degisikliklerin ayrintili olarak anlasilmasimni gerektirir. Yas,
biyolojik sistemlerde lineer olmayan bir gerilemeye yol acar; bu durum organ rezervlerinde
azalma, homeostatik yanitlarin zayiflamasi ve gevresel stresorlere kars1 uyum kapasitesinin

bozulmasi seklinde kendini gosterir (13).

Kardiyovaskuler Sistem

Normal yaslanmanin kardiyovaskiiler sistem iizerindeki etkileri, hastalikla iliskili
degisikliklerden ayristirilmalidir.  Ornegin, aort elastikiyetinde azalma ve vaskiiler
duvarlarda fibrozis normal yaslanma siirecine aitken; ateroskleroz patolojik bir siirecin
Urtinuddr (13). Yasla birlikte arteriyel kompliyans azalir, miyokardiyal fibrozis ve
kapaklarda kalsifikasyon sikhig1 artar. Ozellikle aort darligi yasl hastalarda sistolik
Ufurimin en sik nedenlerinden biridir (12). Artmis vagal tonus ve adrenerjik reseptor
duyarliliginin azalmasi, maksimum kalp hizinda azalmaya neden olur; bu da hipovolemi,

hipotansiyon veya hipoksi durumlarinda kompansatuar yanitlar1 siirlar (24).

Yash bireylerde diastolik disfonksiyon olduk¢a yaygindir ve sistolik fonksiyonun
korunmasina ragmen konjestif semptomlara yol agabilir. Diyastolik dolum basinglar1 artar,
sol atriyal genisleme atriyal fibrilasyon riskini artirir (10).Cerrahiye hazirlik siirecinde
diyastolik disfonksiyonun ekokardiyografi ile degerlendirilmesi, 6zellikle s1v1 yonetimi ve

hemodinamik stabilite agisindan biiylik 6nem tasir (Guay et al., 2016).

Respiratuar Sistem
Solunum sistemi yaslanma siirecinde 6nemli yapisal ve fonksiyonel degisikliklere

ugrar. Akciger elastikiyetindeki azalma, alveollerin asir1 genislemesine ve kiigiik



havayollarmin kollapsina neden olur (13). Bu durum, fonksiyonel rezidiel kapasitenin
(FRC) ve rezidiiel voliimiin artmasiyla sonuglanir. Yagin ilerlemesiyle birlikte kapanma
artmasi, ozellikle sirtiistii pozisyonda fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi (FRC) asarak tidal
solunum sirasinda bazi alveollerin kapanmasina neden olur. Bu durum, ventilasyon-
perflizyon (V/Q) uyumsuzluklarini beraberinde getirir.(11). Bu nedenle yasli hastalarda pre-
oksijenasyon siiresi uzatilmali, PEEP uygulanmali ve postoperatif donemde pulmoner

fizyoterapiye dnem verilmelidir.

Renal Sistem

Bobrek kan akimi, glomeriil sayisi ve tiibiil uzunlugu yasla birlikte azalir. Bu da
glomeriiler filtrasyon hizinda (GFR) ve kreatinin klirensinde diisiise neden olur (16). Ancak
serum kreatinin diizeyi, azalan kas kiitlesi nedeniyle normal sinirlarda kalabilir; bu da renal
rezervin asir1 iyimser degerlendirilmesine yol acabilir. Yagl hastalar antidiiiretik hormon ve
aldosterona yanitlarmin azalmasi nedeniyle hem dehidrasyona hem de siv1 yiiklenmesine

yatkindir. Ayrica elektrolit dengesi, Ozellikle hiperkalemi ve hipokalemi agisindan daha

kirilgandir (12).

Hepatik ve Gastrointestinal Sistem

Karaciger kiitlesi ve hepatik kan akimi yasla birlikte azalir. Bunun sonucunda
ilaglarin biyotransformasyonu ve albiimin sentezi azalabilir. Ozellikle diisiik serum albiimin
diizeyleri, asidik ilaglarin serbest fraksiyonlarmi artirarak toksisite riskini yiikseltir
(16).Plazma kolinesteraz seviyesindeki diislis ise ester yapili ilaglarin (6rnegin,

suksametonyum) metabolizmasinda gecikmeye yol agabilir.

Santral Sinir Sistemi

Beyin hacmi yagla birlikte azalirken, 6zellikle frontal loblardaki néronal kayiplar ve
dendritik aglardaki basitlesme dikkat cekicidir. Serotonin, GABA ve adrenerjik reseptor
yogunluklarinda diisiis goriiliirken, ndrotransmitter sentezi de azalir (14).Yasla birlikte genel
anesteziklerin minimum alveolar konsantrasyonu (MAC) her on yilda yaklasik %4 oraninda
azalir (10). Bu durum yasli hastalarin anestezik ajanlara daha duyarli olmasmna neden olur.
Ayrica yagh bireyler, anesteziden uyanma siirecinde daha uzun siire konflizyon ve biligsel
bozukluk goésterebilirler (21). Deliryum agisindan risk altindaki bireylerde, bilissel rezervin

diistik olmasi belirleyici faktorlerdendir.



2.1.4 Yasa Bagh Farmakolojik Degisiklikler

Yaslanmayla birlikte farmakokinetik ve farmakodinamik streclerde 6nemli
degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler; ilaclarin emilimi, dagilimi, metabolizmas1 ve
atilimini etkileyerek, 6zellikle anestezi uygulamalari sirasinda ilaglara olan duyarlilig1 artirir
ve advers etkilerin riskini yukseltir (16). Bu nedenle geriatrik hastalarda ila¢ dozlarinin

bireysellestirilmesi ve dikkatli titrasyonu biiylik 6nem tasir.

Kardiyovaskiiler Sistem Ilaclar

Beta blokerler, anjiyotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri ve antiplatelet
ajanlar, yasli hastalarm siklikla kullandig1 kardiyovaskiiler ilaglardir. Kronik olarak beta
bloker kullanan hastalarda bu ilaglar perioperatif donemde kesilmemelidir; ¢linkl ribaunt
tagikardi ve miyokard iskemisi gelisebilir (10). Antiplatelet ve antikoagiilan ajanlarin
yonetimi ise multidisipliner bir yaklasim gerektirir; ilaglarin kesilmesi veya devam
ettirilmesi kararlari, hastanin kardiyovaskiiler riski ve cerrahi kanama riski gz Oniine

alinarak verilmelidir (11).

Yasla birlikte albimin diizeyinde diisiis olmasi; alblimine baglanan antikoagiilan ve
antiaritmik ilaglarin serbest fraksiyonlarmmi artirarak toksisite riskini yiikseltebilir
(16).Ayrica, azalmig baroreseptor duyarliligi ve kardiyak rezerv yetersizligi nedeniyle
kardiyovaskiiler depresyona neden olan ilaglar (6rnegin propofol, opioidler) daha belirgin

hipotansif etkilere yol acabilir.

Respiratuar Sistemi Ilaclart
Yash bireylerde solunum kas kitlesindeki azalma ve alveoler elastikiyetin bozulmasi
nedeniyle solunum rezervleri kisithdir. Opioidlerin solunum depresan etkilerine karsi
duyarlilik artar ve bu durum postoperatif solunum yetmezligi riskini artirir(13). Bu nedenle
opioid dozlar1 minimal diizeyde tutulmali, multimodal analjezi yontemleri tercih edilmelidir.

Benzodiazepinler de benzer sekilde solunum depresyonu ve deliryum riskini artirabilir (20).

Renal Sistem ve Ila¢ Atilim1
Yasla birlikte bobrek kan akimi ve glomeriiler filtrasyon hizi azalir. Bu degisiklikler, 6zellikle renal
atitlmi olan ilaglarm (aminoglikozidler, digoksin, bazi kas gevseticiler gibi) eliminasyonunun
gecikmesine ve toksik etkilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (16). Ayrica SGLT-2 inhibitorleri
gibi yeni nesil oral antidiyabetiklerin, 6zellikle biytik cerrahiler dncesi 3—4 giin 6nceden kesilmesi

onerilmektedir; aksi halde 6glisemik diyabetik ketoasidoz riski mevcuttur (10).



Hepatik Metabolizma
Hepatik kan akimi ve karaciger kiitlesindeki azalma nedeniyle karacigerde metabolize olan
ilaglarin (6rnegin, benzodiazepinler, propofol, opioidler) klirensi azalir ve etki siireleri uzar.
Ozellikle benzodiazepinlerin eliminasyon yar1 dmrii yasla birlikte %50 oraninda artabilir; bu
da postoperatif donemde konfuzyon ve deliryum riskini yikseltir (14). Midazolam gibi

ajanlarin daha diistik dozlarda ve dikkatli titrasyonla kullanilmas1 dnerilmektedir.

Santral Sinir Sistemi Ilaclar:

Yaslt hastalarda santral sinir sisteminde olusan ndronal kayiplar, norotransmitter
sentezindeki azalma ve reseptor hassasiyetlerindeki degisiklikler, sedatif ve hipnotik ilaglara
kars1 belirgin farmakodinamik duyarhilik artist olusturur (21).Minimum alveolar
konsantrasyon (MAC), her on yilda yaklasik %4 oraninda azalir ve bu durum inhalasyon

ajanlarinin daha diisiik dozlarda yeterli etkiler saglamasina olanak tanir (10).

Benzodiazepinler ve antikolinerjik ilaglar, geriatrik hastalarda postoperatif deliryum
riskini artrmalart nedeniyle dikkatle kullanilmalidir. Amerikan Geriatri Dernegi, bu
ajanlarin miimkiinse alternatifleriyle degistirilmesini veya minimal dozlarda kullanilmasini
onermektedir (20). Buna karsilik, diisiik doz ketaminin (0,5 mg/kg) deliryum insidansini

azaltabilecegine dair baz1 veriler mevcuttur (26).

Kas Gevseticiler

Yasl bireylerde, karaciger veya bobrekten atilan non-depolarizan kas gevseticilerin
siiresi uzayabilir. Ornegin, rokuronyum ve vekuronyum gibi ajanlar yasli hastalarda daha
uzun sure etki gosterebilirken, atrakuryum ve sisatrakuryum gibi Hoffman eliminasyonuyla
atilan ajanlarin farmakokinetikleri yasla degismez ve daha giivenli kabul edilir(10).
Stiksinilkolinin etkisi ise yasla degismemekle birlikte, azalmis kardiyak debi ve kas

perflizyonu nedeniyle etki baglangicinda gecikme olabilir.

2.1.5 Geriatrik Ortopedik Cerrahilerde Preoperatif Degerlendirmenin Onemi

Gelisen saglik hizmetleri ve yasam siiresinin uzamasiyla birlikte, yash popiilasyon
artmakta ve buna baglh olarak cerrahi miidahale gerektiren geriatrik hasta sayisi da hizla
cogalmaktadir. Ortopedik cerrahiler, yash bireyler arasinda en sik uygulanan operasyonlar
arasinda yer almakta olup bu hasta grubunda postoperatif komplikasyon riski geng bireylere

kiyasla bariz miktarda daha yuksektir.(27)



Geriatrik hastalarda 6zellikle solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesi yapilan
cerrahi operasyona baglh gelisebilecek komplikasyonlarmn ongoriilmesinde kritik bir rol
oynamaktadir. Diyafragma hareketliligi, solunum fonksiyonlarmin 6nemli bir gostergesi
olup son yillarda preoperatif donemde yatak basinda yapilan diyafragma ultrasonografisi ile
degerlendirilmesi giderek daha fazla Onem kazanmaktadir. Postoperatif pulmoner
komplikasyonlar; her ne kadar intraoperatif ve postoperatif olaylardan kaynaklansa da
atelektazi, pndmoni, eflizyon ve uzamis mekanik ventilasyon, azalmig kas giicli gibi temel
Ozelliklerle de iligkilendirilebilir. Operasyon sonrasi solunum isi artar, bu nedenle hastanin
etkili bir sekilde nefes alip vermesi i¢in 6nemli Olglide solunum kas giicli gereklidir.
Hastalarin ayrica sekresyonlarini ¢gikarabilmeleri igin yeterli bir oksiirtik tiretmeleri gereKir.

Solunumun ana kasinin fonksiyonunun degerlendirilmesi bu nedenle 6nemlidir. (28,29)

Benzer sekilde, sarkopeni ve kirillganlik gostergeleri, yaslanan cerrahi
popiilasyonundaki olumsuz sonuglari tahmin etmeye yardimci olabilir(30) Bu nedenle
pulmoner komplikasyon riski tagiyan hastalarin belirlenmesinde standart risk skorlari,
sarkopeni ve kirilganlik  gostergeleriyle  birlikte  diyafragma  fonksiyonunun

degerlendirilmesi 6nemlidir.

2.1.6 Geriatrik Hastalarda Cerrahi Sure¢ ve Komplikasyon Riski

Yaslanmayla birlikte solunum kaslar1 fonksiyonlarmda meydana gelen azalma,
kronik hastaliklarda artig ve viicut sistemlerinin homeostatik yanitlarindaki zayiflama, yasl
bireylerin solunumsal fonksiyonlarmi cerrahi girisimler sonrasi daha kirilgan bir hale
getirmektedir. Geriatrik populasyon grubundaki hastalar, anatomik ve fonksiyonel
degisiklikler ve zayiflamalar nedeniyle cerrahiye bagli gelisebilecek komplikasyonlar
acisindan yiiksek risk grubunda yer almaktadir. Kardiyopulmoner kapasitenin azalmasi,
renal fonksiyonlarda bozulma, biligsel gerileme ve kronik hastaliklara bagl olarak ¢oklu ilag
kullanimi gibi durumlar hem anestezi siirecini hem de cerrahi sonrasi iyilesme donemini

dogrudan etkilemektedir, hastanin morbidite ve mortalitesinde artisa neden olmaktadir. (31)

Ortopedik cerrahi islem uygulanan geriatrik popiilasyonda komplikasyonlar ve
morbidite siiresi; kemik fraktiirlerine bagh fonksiyon kayiplari, kronik ve dejeneratif
hastaliklar nedeniyle geng popiilasyona gore daha sik sekilde yasanmaktadir. En sik
karsilasilan komplikasyonlar arasinda pulmoner patolojiler, derin ven trombozu, kardiyak

olaylar, deliryum ve fonksiyonel ekstremite zayifliklar1 yer almaktadir. Bu durum hem
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hastanede kalig siliresinin uzamasina hem de mortalite oranlarmm artmasma yol

acabilmektedir.(32)

2.1.7 Postoperatif Komplikasyonlarin Ongériilmesinde Diyafragma Fonksiyonunun

Roll

Geriatrik hastalarda cerrahiye bagl risklerin en aza indirilebilmesi, multidisipliner
bir degerlendirme siirecini gerekli kilmaktadir. Preoperatif donemde hastanin fonksiyonel
kapasitesi, solunum kaslarmin giicii, akciger fonksiyonlari, beslenme durumu ve mevcut
komorbiditeleri kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir. Bu siirecte invaziv olmayan, hizli
ve givenilir bir yontem olan diyafragma ultrasonografisi; 6zellikle pulmoner komplikasyon
riskinin Ongoriilmesinde degerli bir ara¢ olarak one ¢ikmaktadir. Bu sayede hem hasta
giivenligi artirilabilir hem de cerrahi miidahalenin basarisi daha yiiksek bir diizeyde

saglanabilir.

Bu baglamda, solunum kaslarinin ve akciger fonksiyonlarinin preoperatif olarak
degerlendirilmesi, 6zellikle yasli hastalarda daha da kritik bir hale gelmektedir. Zira ileri yas
grubunda siklikla karsilasilan immobilizasyon, sarkopeni ve fiziksel kisitlilik gibi durumlar
diyafragma fonksiyonlarinda azalmaya neden olmakta; bu da postoperatif dénemde

solunumsal komplikasyonlarin gelisme riskini anlaml1 6l¢iide artirmaktadir.

Diyafragma, solunumun primer kasi olarak, postoperatif solunumsal kapasitenin
korunmasinda ve yeniden kazanilmasida belirleyici bir rol iistlenmektedir. Bu kasin
fonksiyonel yeterliligi, cerrahi sonrasi donemde gelisebilecek pulmoner komplikasyonlarin
ongoriilmesinde Onemli bir parametredir. Diyafragma kalinligi ve hareketliliginin
ultrasonografi ile yatak basinda, hizli, giivenilir ve noninvaziv bir sekilde degerlendirilmesi;
komplikasyon riskinin erken donemde belirlenmesine ve hasta bazli dnleyici stratejilerin
planlanmasina olanak tanwr. Bu dogrultuda, preoperatif diyafragma ultrasonografisi,
geriatrik hastalarm cerrahiye hazirlik stirecinde vazgegilmez bir degerlendirme araci olarak

On plana ¢ikmaktadir.

2.1.8 Diyafragma Ultrasonografisi ve Cerrahiye Hazirhk

Cerrahi operasyonlarin giivenli ve basaril bir sekilde uygulanabilmesi i¢in hastanin
fonksiyonel kapasitesi ve fizyolojik halinin preoperatif donemde dogru sekilde
degerlendirilmesi gerekir. Bu ylizden basta solunum sistemi olmak iizere hastanin yasam

kalitesini etkileyen biitiin hayati fonksiyonlarmin, anatomik ve fizyolojik yapilariin dikkatli
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bir sekilde degerlendirilmesi ve buna gore peroperatif vaka yonetimi yapilmasi biiyiikk 6nem

tasir.

Diyafragma, solunum sisteminde akcigerin hareketlerini saglayan ana kaslardandir
ve diyafragmada meydana gelmis fonksiyonel bozukluklar, basta torasik ve abdominal
cerrahi operasyonlar olmak {izere hastanin immobilizasyonuna neden olan biitiin patolojik
durumlarda postoperatif pulmoner komplikasyon riskinde artiga ve morbiditede artisa neden
olabilir. (33)Diyafragma fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan ultrasonografi
(USG); gelisen teknoloji, yillar icinde meydana gelen bilgi birikimi ve uygulama
tekniklerinin gelismesiyle birlikte non-invaziv, yatak basi kolaylikla uygulanabilir ve
tekrarlanabilir bir yontem olmasi nedeniyle son zamanlarda popiilerlesmis ve klinik olarak

kullanimi artmustir.(34)

Diyafragma ultrasonografisi hem kas kalinligi hem de kasmn hareketliligin objektif
olarak degerlendirilmesini saglar. Yiiksek frekansh lineer proplar veya diisiik frekansh
konveks problar ile yapilan bu goriintiilleme yontemi sayesinde diyafragma disfonksiyonu,
atrofisi veya paralizisi gibi durumlar cerrahi 6ncesinde tespit edilebilir. Ozellikle genel
anestezi uygulanan hastalarda oldugu gibi solunum fonksiyonlarinin baskilandigi
durumlarda, preoperatif donemde diyafragma fonksiyonlarmin degerlendirilmesi
intraoperatif anestezi yonetimi ve hastanin postoperatif bakiminin planlamasi agisindan

onemli bir rol oynamaktadir.

Ameliyat olacak hastalardan 6zellikle obezite, KOAH veya noromiiskiiler hastalik
anamnezi olanlarda diyafragma fonksiyonunun dogru degerlendirilmesi, cerrahi iglem
sonrasi hastanin tedavisinin daha dogru sekilde belirlenmesini saglar. Ayrica mekanik
ventilasyona uzun siire maruz kalmis hastalarda diyafragma disfonksiyonunun erken teshisi
ve hastanin rehabilitasyon siirecinin planlanmasi agisindan da ultrasonografi 6nemli bir
aractir. Biitiin bunlar1 g6z Oniinde bulundurdugumuzda cerrahiye hazirlik siirecinde
diyafragma ultrasonografisinin kullanimi hem morbidite ve mortaliteyi azaltabilir hem de

hastanin hastanede kalis siiresini kisaltip erken mobilizasyonu saglayabilir.

Sonug olarak diyafragma ultrasonografisi, cerrahi hazirlik siirecinde fizyolojik
rezervin belirlenmesi ve olast komplikasyonlarin ongoriiliip ona goére Onlem alinmasi
konusunda onemli bir yer tutar. Literatiirde giderek artan sayida c¢aligma, bu ydntemin
cerrahi bagartya katkisin1 desteklemekte olup uygulamanin yaygnlastirilmas: hasta

bakiminin kalitesini artirma yoniinde biiyiik 6nem tasgimaktadir.(35)
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2.2 Akciger ve Diyafram Goriintiileme Yontemleri

2.2.1 Akciger Grafisi (APAG)

Yogun bakim hastalarinda yatak basinda gergeklestirilen APAG, rutin ve ginluk bir
uygulama olup Ozellikle solunum yetmezligi bulunan olgularda akciger durumunun
degerlendirilmesinde 6nemli bir yontem olarak kullanilmaktadir. Ancak bu yontemin tanisal
acidan smirl bir etkinlige sahip oldugu, her zaman dogru neticeler vermedigi cesitli klinik
caligmalarla ortaya konmustur (36,37). Ayrica plevral efiizyon, akciger infiltrasyonu ve
interstisyel sendromun yanlis tan1 ve tedavisine yol agabilir; morbiditeyi ve yatis siiresini

uzatabilir.

Acil servisler ve yogun bakim iiniteleri gibi hizli ve gilivenilir tan1 yontemlerinin
gerekli oldugu yerlerde hastada bulunan akciger patolojilerinin yatak basi akciger grafisi ile
belirlenmesi zaman alabilir ve bu goriintiilerin yorumlanmasi klinisyenler arasinda goriis

ayriliklarina neden olup hatali teshislere ve tedavilere neden olabilir.(37)

Hastaya pozisyon vermede yasanan zorluklar hem hastalarin hem de saglk
calisanlarinin radyasyona maruz kalma riski ve klinik degisikliklerin radyolojik goriintiiye
yansimasinin gecikmeli olmasi bu yontemin baslica dezavantajlari arasinda yer almaktadir.
Bununla birlikte mobil rontgen cihazlarindaki nispeten diisiik goriintii kalitesi ve ¢ekilen
filmin genellikle yatar ya da yari oturur pozisyonda g¢ekilmesi gibi nedenlerden dolay1
postoperatif donemde gelisebilecek pulmoner komplikasyonlarin tanismi tespit etmekte

hatalar olusabilir.

2.2.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi (BT) pnomotoraks, interstisyel sendrom, akciger
konsolidasyonu ve infiltrasyonu, plevral efiizyon ve atelektazi gibi patolojilerin tanisinin
yani sira; lokalize transtorasik drenaj, ampiyem ve akciger apsesi gibi terap6tik girisimlerde
de altin standart tan1 yontemi olarak kabul edilmektedir. Goriintii olusumu, APAG'de oldugu
gibi dokularn fiziksel yogunluk farklarina dayanan benzer fiziksel prensiplere baglidir.
Ancak bu gorintiileme teknigi hastalarin, BT nin bulundugu yere transportunu gerektirdigi
icin; hemodinamik olarak stabilize edilmis hastalarin ileri diizey monitdrizasyonu takip
edebilen ve gerektiginde tibbi miidahale edebilecek yetkinlikte deneyimli bir saglik ekibi
esliginde gerceklestirilmelidir.(38)
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Bununla birlikte BT ¢ekiminde maruz kalinan radyasyon dozunun yiiksek olmasi ve
BT’nin ylksek maliyeti, bu islemin ayni hasta i¢in tekrarlanabilirliginde soru isaretlerine
neden olmaktadir.(39) Dolayisiyla basta yogun bakim hastalar1 olmak tizere BT ile
gorintuleme sinirli sekilde fayda saglayan, miimkiin oldugunca sik tekrarlanmamasi gereken

bir yontem olarak klinisyenin imkanlarini sinirlandirmaktadir.

2.2.3 Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi, tanisal degerlendirme ve girisimsel uygulamalarda yaygin olarak
kullanilan, ses dalgalarmin yansima 6zelligini kullanarak goriintiileme imkani saglayan bir
tibbi gdriintiileme yontemidir.(40) Iyonize radyasyon icermemesi, non-invaziv yapisi, kolay
erigilebilirligi ve diisiik maliyeti nedeniyle gegtigimiz yillarla birlikte artarak klinik pratikte

kullanilmaktadir.

Ultrasonografik goriintiileme, insan isitme smirlarinin iizerinde olan ve tipik olarak
1-20 MHz frekans araliginda degisen yiiksek frekansl ses dalgalarinin dokuya iletilip geri

yanstyan yankilarinin analiz edilmesiyle elde edilir.(41)

Yogun bakim pratiginde ultrasonografi, 6zellikle torasik patolojilerin tanisinda ve
cesitli girisimsel islemlerin kilavuzlugunda 6nemli bir yer edinmistir. Ger¢ek zamanli
goriintiileme saglayarak pndmotoraks, plevral eflizyon, konsolidasyon, interstisyel sendrom
gibi bir¢ok akciger patolojisinin yatak basinda hizli ve giivenilir sekilde degerlendirilmesine
olanak tanir. Ayrica transtorasik drenaj, torasentez ve santral vendz Kkateterizasyon gibi
islemlerde komplikasyon riskini azaltmak ve basar1 oranini artirmak amaciyla yaygin sekilde

kullanilmaktadir.(42)

2.3 Ultrasonografiye Giris, Temel Bilgiler ve Kavramlar

Ultrasonografi, viicut dokulariyla etkilesime girerek iglerinden gegen mekanik ses
dalgalarimin kullanildig1 bir goriintiileme yontemidir. Ses dalgalari, ortamda boyuna
(longitudinal) veya enine (transvers) dalgalar seklinde yayilabilir. Tibbi ultrasonografide
esas olarak boyuna ses dalgalar1 kullanilir, ¢iinkii bu dalgalarin yayilim yonii, ortamda
meydana gelen tanecik yer degistirmesiyle paraleldir. Tibbi uygulamalarda kullanilan
ultrason frekansi genellikle 1 ila 15 megahertz (MHz) arasinda degismektedir (1 MHz = 1
milyon Hz). Buna karsin insan kulagmm isitebildigi frekans araligi 20-20.000 Hz arasinda

smirhidir; bu smnirin {izerindeki frekanslar ‘ultrason’ olarak tanimlanir. (43)
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Ultrasonografide ses dalgalarmin kaynagini piezoelektrik kristaller olusturur.
“Piezo” terimi Yunanca kokenli olup “basmak” veya “sikistirmak” anlamma gelir. Bu
kristaller, elektrik akimi uygulandiginda mekanik titresim olusturarak ses dalgalari tiretirler.
Kristalin bu o6zelligi “piezoelektrik etki” olarak tanimlanir. Ayni prensip tersine de
caligabilir; yani dokuya iletilen ses dalgalar1 geri yansidiginda kristaller bu mekanik enerjiyi
tekrar elektrik enerjisine doniistiiriir. Elde edilen bu elektriksel sinyaller cihaz tarafindan
islenerek anatomik goriintiilere ¢evrilir. Glinimiizde yaygin olarak kullanilan ultrason probu
kristalleri, kursun zirkonat titanat (PZT) ad1 verilen seramik malzemelerden iiretilmektedir.
PZT kristalleri, genis frekans araliginda ¢alisabilme 6zellikleri sayesinde tibbi ultrasonografi

uygulamalari i¢in ideal bir se¢imdir. (43,44)

Ultrasonografide goriintii olusumu, ses dalgalarinin viicut i¢cindeki farkli doku
tipleriyle etkilesimi sonucu elde edilen yansimalarin analizine dayanir. Bu siirecte en 6nemli
fiziksel parametrelerden biri “akustik empedans”tir. Her dokunun ses dalgalarma karsi
gosterdigi direng, yani akustik empedans1 farklidir. Iki farkli empedansa sahip dokunun
smirinda ses dalgas1 kismen yansir, kismen de gegis yapar. Yansiyan bu dalgalar, prob
tarafindan algilanarak elektrik sinyallerine doniistiiriilir ve islenerek goriintiiye cevrilir.
Yansiyan sinyalin giicii, iki doku arasindaki empedans farkina ve smirin yapisina bagh

olarak degisir.(45)

Doku igindeki ses dalgalar1 yalnizca yansimaya ugramaz; ayni zamanda sogrulma
(absorbsiyon), sacilma (scattering), zayiflama (ateniiasyon) ve kirilma (refraksiyon) gibi
cesitli fiziksel siiregclere de maruz kalir. Bu etkiler, goriintii kalitesini ve ¢Ozlnirligiinii
dogrudan etkileyen faktdrlerdir. Ornegin, sesin dokuda ilerledikge enerjisinin azalmasi
‘zayiflama’ olarak adlandirilir ve 6zellikle derin yapilar i¢cin goriintli kalitesini sinirlayan

baslica etmendir. (46)

Ultrasonografi cihazlari, bu fiziksel siiregleri dikkate alarak farkli goriintiileme
modlar1 kullanir. En yaygin kullanilan mod olan parlaklik modu (B-mod:brightness mode),
iki boyutlu anatomik yapilarin gri skala iizerinde gosterilmesini saglar. Hareketli yapilarin
zamana bagl olarak degerlendirilmesini saglayan hareket modu (M-mod:motion mode),
Ozellikle kardiyak ve diyafragmatik hareketlerin analizi icin tercih edilir. Doppler
ultrasonografi ise ses dalgalarinin frekansindaki degisim iizerinden doku veya kan akimi
hareketini degerlendirir. Bu yontem sayesinde damar i¢i kan akimi yonii, hiz1 ve paternleri

hakkinda bilgi edinilebilir.(47)
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Sonug¢ olarak, ultrasonografi cihazi tarafindan iretilen ses dalgalarinin dokularla
etkilesimi; goriintliniin olusmasinda temel belirleyici unsurdur. Goriintiileme kalitesi,
uygulanan frekans, kullanilan prob tipi ve doku karakteristikleri ile dogrudan iliskilidir. Bu
fiziksel temellerin anlasilmasi hem tanisal dogrulugun artirilmasi hem de ultrasonun klinik

etkinliginin maksimize edilmesi a¢isindan kritik dneme sahiptir.

2.3.1 Ultrasesin Elde Edilmesi ve Goriintii Olusumu

Ultrasonografik goriintiiniin olusmasindaki temel mekanizma, piezoelektrik etki adi
verilen fiziksel prensibe dayanir. Ultrason cihazmin kalbini olusturan transdiiserler,
piezoelektrik kristaller icerir. Bu kristaller, elektrik enerjisini mekanik dalgalara (yani ses
dalgalarina) doniistiirerek hedef dokuya gonderir. Dokudan geri donen yankilar ayni

kristaller tarafindan elektriksel sinyallere gevrilerek islenir ve goriintiiye doniistiiriiliir. (48)
Bu siirec su sekilde 6zetlenebilir:
1. Elektriksel enerji — Piezoelektrik kristal — Ses dalgalari
2. Dokuya carpan ses dalgalar1 — Yankilar
3. Yankilar — Piezoelektrik kristal — Elektriksel sinyaller — Goriintii

Ses dalgalarmin dokulara yayilimi sirasinda hiz, yogunluk ve yansiticilik gibi
faktorler, goriintiiniin kontrastin1 ve ¢oziniirliiglinii etkiler. Bu ylizden dokularin

akustik 6zelliklerini bilmek, dogru yorumlama ag¢isindan kritiktir.

2.3.2 Ultrasonda Ekojenite

Ekojenite, dokularin ultrason dalgalarmi yansitma kapasitesini ifade eder ve goriintii
tizerinde farkli tonlarda gri 6lgekle temsil edilir. Her dokunun kendine 6zgii bir ekojenitesi

vardir ve bu 6zellikler tanisal degerlendirmede yol gostericidir.

e Hipoekoik: Cevresine gore daha az yansima yapan ve daha koyu goriinen yapilar.

Orn: solid tiimorler, bazi kas dokular.

o Hiperokoik: Daha fazla yansima yapan, beyaz renkte izlenen yapilar. Orn:

kalsifikasyonlar, yag dokusu.

o Anekoik: Hi¢ yansima yapmayan, tamamen siyah goriilen yapilar. Orn: siv1 dolu

kistler, mesane.

e Izoekoik: Komsu dokularla benzer ekojenitede olup ayirt edilmesi zor olan yapilar.
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Ekojeniteye gore lezyonlarin karakterizasyonu, benign/malign ayrimi agisindan
onemlidir. Ornegin, anekoik yapilar genellikle siv1 igerikli oldugu igin kist olarak

degerlendirilirken, diizensiz sinirli, hipoekoik yapilar malignite siiphesi uyandirabilir.

Sekil 2. 1 Ekojenite

Anekolik Hipoekoik izoekoik Hiperekoik

Artan Ekojenite

2.3.3 Ultrasonda Transdiserler

Ultrason goriintiileme sisteminde transdiiser hem ses dalgalarinin tretilmesinden
hem de yankilarin algilanmasindan sorumlu temel bilesendir. Kullanilan transdiiserin tipi,

frekansi ve yapisal 6zellikleri, goriintiileme yapilacak anatomik bolgeye gore degisir.(48)
Baslica Transdiiser Tipleri:
e Lineer (Array) Transduser:
o Frekans: 7-12 MHz
o Yapt Diiz, dikdortgen

o Kullanim alani: Yiizeysel yapilar (tiroit, meme, damarlar, kas-iskelet

sistemi)

o Avantaj: Yuksek ¢cozuntrluk
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Konveks (Curvilinear) Transduser:

o Frekans: 3,5-5 MHz

o Yapt Genis acily, kavisli yiizey

o Kullanim alani: Abdominal organlar, obstetrik muayeneler

o Avantaj: Derin yapilar i¢in daha iyi gorinttleme
Phased Array Transdiser:

o Frekans: 1,5-5 MHz

o Yapu: Kiigiik, kare sekilli yilizey

o Kullanim alani: Kardiyak degerlendirme

o Avantaj: Dar alanlardan gec¢is ve hizli goriintiileme
Endokavit Transdiser (Transvajinal/Transrektal):

o Yapt: Mikro-konveks

o Kullanim alani: Pelvik organlar, prostat, rektum

o Avantaj: Yiksek ¢oziiniirliikte yakin alan gorintuleme
Transozofageal Transduser (TEE):

o Kullanim alani: Kalbin posterior yapilari

o Ozellik: Ozofagus i¢inden gecirilerek detayli kardiyak goriintiileme

saglar
o Kullanim yeri: Kritik hasta takibi, intraoperatif kardiyak degerlendirme
3D/4D Transduserler:

o Kullanim alani: Obstetrik goriintiileme, yiizeysel yapilarin hacimsel

degerlendirmesi

o Ozellik: Gergek zamanli ii¢ ve dort boyutlu goriintiiler sunar
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Sekil 2. 2 Problar

Konveks prob Lineer Prob

Mikrokonveks Prob

Transdiiser Tutusu:

Ultrasonografi uygulamalarinda elde edilen goriintii kalitesi, biiylik 0Olglide
operatOriin transdiiser lizerindeki kontroliine ve el pozisyonuna baglidir. Transdiiserin dogru
tutulmasi, hem hedeflenen anatomik yapilarin net sekilde goriintiilenmesini saglar hem de
artefakt olusumunu en aza indirir. Bu baglamda, transdiiserin stabilitesi ve manevra
kabiliyeti agisindan Onerilen tutus bicimi, cihazin bir kalem gibi kavranmasidir. Bagparmak,
isaret ve orta parmak transdiiseri nazikce ¢evreleyecek sekilde yerlestirilirken; yizik ve
ser¢e parmaklar probun temas ettigi bolgeye hafifce destek saglayarak ellerin sabitligini
artrmalidir. Bu destekleme, 6zellikle uzun siiren taramalarda el yorgunlugunu azaltir ve
goriintiide meydana gelebilecek istenmeyen kaymalarm Oniine geger. Ayrica ylzeyle temas

eden parmaklar sayesinde nefes hareketleriyle olusabilecek pozisyon degisikliklerine kars1
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daha iyi bir denge saglanmis olur. Operatoriin bu teknik detaylara dikkat etmesi, sonografik
degerlendirme siirecinin hem giivenilirligini hem de tanisal dogrulugunu 6nemli dlgiide

artirmaktadir.

2.3.4 Ultrasonda Gériintii Ekrani ve Klavyenin Kullanimi

Ultrasound cihazi, goriintilleme digsinda pek cok fonksiyonel araca sahiptir. Cihaz
ayarlarinin dogru yapilandirilmasi, elde edilecek goriintiiniin kalitesini dogrudan etkiler.
Goriintii optimizasyonu; parlaklik, kontrast, derinlik ve odaklanma gibi parametrelerle

saglanir.(49)
Temel Ayarlar:

e Gain(Kazang):
Gorintiiniin genel parlakligin1 ayarlar. Diistik parlaklikta detaylar kaybolur, fazla

parlaklikta ise goriintu asir1 parlak ve bulanik olur.

o Depth(Derinlik):
Goriintiileme yapilacak yapmin ekrandaki konumunu belirler. Hedef yapinin ekranin

ortasinda yer almasi ideal goriintiileme saglar.

e Focus(Odak):
Gériintiide en net bdlgenin belirlenmesini saglar. Incelenen doku odak noktasina

denk getirilmelidir.

e TGC(Time Gain Compensation):
Derinlige gore farkli bolgelerin parlakligini dengeleyerek homojen bir goriintii elde

edilmesini saglar. Genellikle sag kenarda bulunan diigmelerle ayarlanir.

Sekil 2. 3 Parlaklik (Gain) Ayar1 Goriintiileme Farkliliklart

-

T ——
Diisiik Parlakhik Yiiksek Parlakhk Optimal Parlakhk
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Artefaktlar:

Her ne kadar istenmeyen durumlar gibi goriinseler de bazi artefaktlar taniya katki

saglayabilir.

Akustik Golgelenme:
Kemik, tas gibi ses gecirmeyen yapilardan sonra olusan koyu alanlardir. Orn: safra

tas1 varliginda taniya yardimcidir.

Akustik Zenginlesme:
Stvi dolu yapilarin arkasinda artan parlaklikla karakterizedir. Kistik yapilarin ayirt

edilmesinde 6nemlidir.

Reverberasyon:
Ses dalgalarmin ¢oklu yansimasi sonucu paralel ¢izgiler olusur. Ozellikle hava-sivi

ara yiuzeylerinde gozlenir.

Mirror Image:
Konkav yapilarin (6rnegin diyafram) yansitici etkisi ile bir organin karsi tarafta

hayali goriintiisiiniin olusmasidir.

2.3.5 Ultrasonografi ile Akciger Degerlendirmesinde Temel flkeler

Giris ve Ultrasonografi Yonteminin Klinik Rolu

Akciger ultrasonografisinin tarihgesi ve gelisimi
Noninvaziv dogasimin klinik pratikteki avantajlari
Konvansiyonel goriintiileme yontemleriyle karsilastirilmasi

Ultrasonografi Uygulama Teknikleri

Hasta pozisyonlandirmasi
Prob secimi ve temas sekilleri
Solunum hareketlerinin gérintileme Gzerindeki etKisi

Torasik Anatomik Yapilarin Ultrasonografik Yansimasi

Torasik duvar, plevral bosluk ve akcigerin temel sonografik anatomisi
Referans noktalar1 ve anatomik belirtegler(landmarklar)

22



e "Sonotranstorakal" goriintiileme kavrami

Goriintiileme Alanlar: ve Tarama Protokolleri

e Toraksin anatomik bolgelere ayrilmasi (anterior, lateral, posterior bolgeler)
o Her bolgeye 6zel degerlendirme teknigi
o Standardize tarama sistemleri (6rnegin: 8—12 bdlge yaklagimi)

Normal Akcigerin Ultrasonografik Bulgular:
e Plevral Kayma (Sliding) Belirtisi

e A Cizgileri (Reverberasyon Artefaktlari)
o Deniz Kenar1 isareti (Seashore) ve Yarasa Isareti(Bat Sign) Gortintimleri
o M-Modda Normal Hareket Paterni

Patolojik Akciger Bulgularinin Sonografik Siniflandirmasti

o Interstisyel Sendrom
o B Cizgileri (komet kuyruklar1)
o Lineer artefakt yogunlugu ve dagilimi
e Alveolar Konsolidasyonlar
o Hepatizasyon gorinimi
o Bronkogram isaretleri
e Plevral Patolojiler
o Plevral kalinlasma, plaka veya adhezyonlar
e Pndmotoraks
o Kayma isaretinin kaybi

o Akciger Noktasi Isareti (Lung Point) ve M-Modda Barkod isareti (Barcode
Sign)

e Plevral Eflizyonlar

o Anekoik veya hiperekoik siv1 alanlar1
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o Diyafram hareketleriyle iligkili bulgular

Klinik Uygulamada BLUE Protokoll

o Dispneik hastada tanisal algoritma
e Protokol adimlar1 ve algoritmik yorum
e Hizli karar destek sistemi olarak BLUE yaklagimi

2.3.6 Giris ve Ultrasonografi Yonteminin Klinik Rolii

Akciger Ultrasonografisinin Tarihgesi ve Gelisimi

Akciger ultrasonografisi (Lung Ultrasound-LUS), tarihsel a¢idan diger organ
sistemlerinin ultrasonografik degerlendirilmesine kiyasla daha ge¢c donemde klinik pratikte
yer bulmustur. Bunun temel nedeni, hava igeren akciger dokusunun ultrasonik ses
dalgalarinin iletimine kars1 direngli olmasi ve bu durumun goriintii kalitesini olumsuz
etkileyecegi yoniindeki uzun siireli yanlis kanidir.(50) Ancak bu dnyargi, 1967 yilinda
Joyner ve arkadaglarinin plevral eflizyon tanis1 i¢in USG kullanimi lizerine yayimladig:
oncii calisma ile kirilmaya baslamistir. Yine de bu alanda uzun bir siire boyunca sinirli

sayida arastirma yapilmistir.(51)

Akciger ultrasonografisinin sistematik olarak gelisimi 1990’11 yillarda Dr. Daniel
Lichtenstein’mn Onciiliigiinde gerceklesmistir. Lichtenstein, klinik karar siireclerini
desteklemek amaciyla BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency), FALLS (Fluid
Administration Limited by Lung Sonography), SESAME (Sequential Echographic
Scanning Assessing Mechanism or Origin of Severe Shock of Indistinct Cause) gibi
protokolleri tanimlayarak bu goriintiilleme yonteminin klinik kullanimimi yapilandirmistir.
(52,53).Giinlimiizde bu protokoller, 6zellikle yogun bakim {initeleri ve acil servislerde

yaygin olarak kullanilmaktadir.

LUS’un farkli klinik senaryolarda hizla artan kullanimi, uygulama tekniklerinde ve
yorumlama kriterlerinde cesitlilige neden olmustur. Bu ¢esitliligi dengelemek ve
uygulamada standartlagsmay1 saglamak amaciyla Uluslararas1 Akciger Ultrasonu
Konsensiis Konferansi (International Consensus Conference on Lung Ultrasound- ICC-
LUS) gergeklestirilmis ve nokta bas1t LUS (Point-of-Care LUS) uygulamalari i¢in kanita
dayali rehberler sunulmustur. Bu rehberler; terminoloji, teknoloji, teknik, klinik etkiler,
maliyet-etkinlik ve gelecek arastirmalar olmak iizere alt1 temel baslik altinda

smiflandirilmistir.
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Noninvaziv Dogasimin Klinik Pratikteki Avantajlart

USG; iyonizan radyasyon i¢ermemesi, yatak basi uygulanabilirligi ve gercek
zamanl1 gorlintiileme imkani sayesinde 6zellikle kritik hastalarin degerlendirilmesinde
biiyiik avantaj saglamaktadir. Bu yontem, hasta transferine gerek kalmadan yapilabildigi
icin hem giivenligi artirmakta hem de tan1 siirecini hizlandirmaktadir. Akciger USG’si,
yalnizca tan1 amaciyla degil, ayn1 zamanda invaziv girisimlerin (torasentez, drenaj, santral

kateter yerlestirme vb.) yonlendirilmesinde de 6nemli rol oynar.

Yogun bakim ve acil servis gibi zamanin kritik oldugu alanlarda, LUS operator
tarafindan dogrudan ve hizli bigimde uygulanabilir. Bu da hasta basinda hizli tan1 koyma
ve tedaviye erken baglama imkan1 saglayarak mortalite ve morbidite oranlarini azaltma
potansiyeli sunar. Ayrica, hekim dis1 saglik profesyonelleri de uygun egitim sonras1 LUS
uygulamalarinda etkili sekilde gorev alabilmektedir. Bu durum, LUS un saglik

hizmetlerinde erisilebilirligini ve siirdiiriilebilirligini artiran dnemli bir avantajdir.
Konvansiyonel Goriintiileme Yontemleriyle Karsilastirilmasi

Akciger patolojilerinin degerlendirilmesinde siklikla akciger grafisi (APAG) ve
bilgisayarli tomografi (BT) kullanilmaktadir. Ancak bu yontemler ¢esitli siirliliklar
barindirmaktadir. Ornegin, APAG diisiik duyarlilig1 nedeniyle erken evre patolojileri
saptamada yetersiz kalabilir. Bilgisayarli tomografi ise yiiksek radyasyon maruziyeti,

lojistik zorluklar ve maliyet gibi dezavantajlara sahiptir.

Buna karsm akciger USG’si, plevral eflizyon, pndmotoraks, interstisyel sendromlar
(6rnegin pulmoner 6dem), konsolidasyon ve ARDS gibi durumlarin tanisinda ytiksek
dogruluk orani sunmaktadir. Literatiirde ultrasonografinin APAG’ye kiyasla daha yiiksek
duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu; bazi durumlarda ise BT ile benzer tanisal degere
ulasabildigi gosterilmistir. (54) Ayrica LUS, gerektiginde giin igerisinde birden ¢ok kez

tekrar edilebilme 6zelligi sayesinde hasta takibinde de etkili bir ara¢ olarak kullanilabilir.

Sonug olarak, ultrasonografinin konvansiyonel goriintiileme yontemlerine kiyasla
hizly, giivenli, taginabilir ve etkili olmasi, onu 6zellikle kritik hasta yonetiminde 6ncelikli

bir tan1 arac1 haline getirmistir.
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2.3.7 Ultrasonografi Uygulama Teknikleri

Hasta Pozisyonlandirmast

Ultrasonografi (USG) uygulamalarinda hasta pozisyonlandirmasi, goriintiileme
kalitesini dogrudan etkileyen kritik bir faktordiir. Uygun pozisyon sayesinde hedef yapilar
akustik pencere igerisine alarak artefaktlar minimize edilir ve anatomik bolgelerin
optimal goriintiilenmesi saglanir. USG’de hasta genellikle supin ya da lateral dekibit
pozisyonda degerlendirilir.(55) Bu pozisyonlar, anterior ve lateral toraks duvarina erisimi

kolaylastirir ve yatak basi uygulamalarda pratiklik sunar.(56)

Posterior torasik yapilar, 6zellikle de akciger alt loblarmimn dorsal segmentleri
degerlendirilecekse, en uygun goriintiileme pozisyonu lateral dekiibit pozisyondur. Bu
pozisyonda hastanin {ist ekstremitesi 6ne dogru alinarak skapulanin toraks duvarindan
uzaklastirilmasi saglanir; boylece interkostal araliklara erisim kolaylasir ve goriintiileme
kalitesi artar. Posterior plevral boslugun daha ayrintili incelenmesi gereken durumlarda,
hastanin oturur pozisyona getirilmesi ideal olmakla birlikte, kritik hastalarda bu genellikle
uygulanabilir degildir. Bu gibi olgularda lateral egim ya da minimal gévde rotasyonu gibi

alternatif pozisyonlandirma stratejileriyle goriintiilleme miimkiin kilinabilir.(56)

Pozisyonlandirma, yalnizca anatomik alanlara erisimi degil, ayn1 zamanda solunum
hareketlerinin izlenebilirligini de dogrudan etkileyen 6nemli bir faktordiir. Bu nedenle,
pozisyon se¢iminde hastanin konforunun yani sira stabilizasyonu da goz oniinde
bulundurulmalidir. Uygun bir pozisyonlama, hem operatoriin hedeflenen yapiya kolay
erisimini saglamali hem de probun stabilitesini koruyarak solunum hareketleriyle
olusabilecek artefaktlar1 en aza indirmelidir. Boylece hem goriintii kalitesi artirilir hem de

tanisal dogruluk giiclendirilmis olur.

2.3.8 Prob Secimi ve Temas Sekilleri
USG uygulamalarida kullanilacak probun tiirii, frekans1 ve temas sekli; klinik
senaryo, hedef yap1 ve anatomik bolgeye gore degiskenlik gosterir. Genel olarak fiig tip

prob kullanimi 6ne ¢ikar: lineer, konveks ve mikro-konveks problar.(57)

e Lineer prob (7-12 MHz): Yiiksek frekansi sayesinde yiizeysel yapilari, 6zellikle
plevral hatlar1 ve plevral hareketleri ayrmtili degerlendirme olanagi sunar. Inceleme
sirasinda plevra hattinin ayrintili goriintiilenmesi ve akciger kaymasimin tespiti i¢in
tercih edilir. Ancak penetrasyon derinligi siirlt oldugundan, yalnizca yiizeysel

bolgelerde kullanilmalidir.
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o Konveks prob (3.5-5 MHz): Disiik frekansi sayesinde daha derin yapilarin, 6rnegin
konsolidasyonlarin, plevral eflizyonlarm ve akciger alt loblarmin

degerlendirilmesinde avantaj saglar. Genis bir goriis acisina sahiptir.

e Mikro-konveks prob (5-11 MHz): Kiigiik yiizey alani sayesinde interkostal
araliklara rahatga yerlesebilir. Bu prob tipi hem yiizeysel hem derin yapilarin
incelenmesini olanakli kilar ve 6zellikle kritik hastalarda zaman kaybetmeden gok
sayida protokoliin (BLUE, FALLS, SESAME) uygulanmasina imkan tanir.

Probun temas sekli de goriintii kalitesini etkileyen 6nemli bir parametredir. Prob, toraks
duvarma dik ve stabil bir sekilde yerlestirilmelidir. USG dalgalarmin plevral yiizeye dik
ulagmasi, artefaktlarin daha belirgin olusmasini ve tanisal dogrulugun artmasini saglar.
Ozellikle pndmotoraks degerlendirmesinde bu temas agis1 kritik dnem tasir. Ayrica, probun
uygulama sirasinda kaymamasi ve sabit kalmasi i¢in yeterli jel kullanimi ve gerekirse bir
miktar basing uygulanmasi 6nerilir. Bununla birlikte, probun asir1 basinct doku

deformasyonuna neden olabileceginden dikkatli olunmalidir.

Solunum Hareketlerinin Gortnttileme Uzerindeki Etkisi

USG, dinamik bir inceleme yontemi olup, solunum hareketlerinin dogrudan
izlenmesine olanak tanir. Bu nedenle solunum dénglsi boyunca olusan anatomik
degisikliklerin dikkatle degerlendirilmesi gereklidir. Normal solunum sirasinda akcigerin
ekspansiyonu ve retraksiyonu, plevral ylizeylerin birbirine siirtiinmesini saglar ve bu
hareket “Akciger kayma hareketi(lung sliding)” olarak adlandirilir. Bu bulgunun izlenmesi,
plevral yapisikliklar, pnodmotoraks ya da diger restriktif patolojilerin diglanmasinda 6nemli

tanisal veriler sunar.

USG goruntiileme sirasinda, en az bir solunum dongiisiinii iceren videolar
kaydedilmelidir. Boylece plevral ¢izginin hareketliligi, artefaktlarin (6rnegin B-gizgisi, A-
¢izgisi) olusumu ve siirekliligi degerlendirilebilir. Derin inspirasyon ve ekspirasyon
sirasinda akciger dokusu ile plevral ylizeyin konumu degistiginden, sabit goriintii
alinamayan hastalarda solunum yardimli (inspiratuar ya da ekspiratuar tutulum sirasinda)

cekimler 6nerilebilir.

Yiiksek ¢oziiniirliikte ve dogru zamanda alinan bu goriintiiler, patolojik durumlarin
ayriminda biiyiik rol oynar. Ornegin plevral efiizyonlar genellikle solunumla sekil

degistirirken, konsolidasyonlar daha sabit goriiniim sergiler. Solunum hareketlerinin
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gorsellestirilmesi, tan1 dogrulugunu artirirken ayni zamanda girisimsel islemlerde de

guvenligi artirir.

2.3.8 Torasik Anatomik Yapilarin Ultrasonografik Yansimasi

Torasik Duvar, Plevral Bosluk ve Akcigerin Temel Sonografik Anatomisi

Akciger ultrasonografisinin klinik pratige yerlesmesindeki gecikmenin en énemli
nedenlerinden biri toraksin anatomik yapisinin ultrasonik degerlendirmeye sinirli pencere
sunmasidir. (57). Toraks duvari, kemik yapilari nedeniyle plevral yiizeyin yalnizca
yaklasik %70’ine kadar erigim saglar. Bununla birlikte subkutan dokudan itibaren kostalar,
interkostal kaslar ve plevral yapilarin diizenli anatomik siralanis1 USG agisindan
degerlendirme yapilabilir bir pencere olusturur. Interkostal bosluklardan yapilan
goruntulemelerde posterior akustik gélgelenme ile belirgin hale gelen kostalar, torakal
anatomide "yarasa igareti" olarak adlandirilan tipik goriintiiye zemin hazirlar. Bu goriintiide
iki kosta golgesi arasinda yer alan hiperekoik plevral ¢izgi, akciger ultrasonografisinin en

kritik anatomik referansidir.(58)

Sonografik olarak izlenen plevral hat, parietal ve visseral plevranin birlesiminden
olusur. Bu iki yap1 toplamda yaklagik 5 mikron kalinligindadir ve solunum hareketlerine
bagli olarak birbirine siirtiinmeksizin kayabilecek sekilde diizenlenmistir. Ultrasonografide
bu yapy, ciltten ortalama 0.5-1 cm derinlikte izlenen hiperekoik bir ¢izgi olarak gérindr ve
normal solunum hareketleriyle dinamik bir "plevral kayma (lung sliding)” fenomeni
gosterir. Bu kayma, visseral plevranin parietal plevra lizerinde yaptigi ritmik hareketin
sonografik karsiligidir ve izlenmesi, degerlendirme yapilan bélgedeki ventilasyonun bir

gostergesi olarak kabul edilir.

Visseral plevranin altinda yer alan hava dolu alveoller, ultrasonik dalgalar icin
giiclii bir akustik bariyer olusturur. Bu durum, normal akciger parankiminin dogrudan
goriintiilenmesini imkansiz hale getirir; ancak bu yapilarin yiizeysel projeksiyonlarindaki
artefaktlar tizerinden dolayl olarak patolojiler degerlendirilebilir. (59). Bu baglamda A
cizgileri, dogal artefakt olarak goriilen ve normal havalanmayi gosteren yatay hiperekoik
cizgilerdir. Ote yandan patolojik durumlarda B gizgileri, konsolidasyonlar ve plevral sivilar

gibi farkli sonografik bulgular ortaya ¢ikar.(53)

Referans Noktalari ve Anatomik Belirtecler
Ultrasonografinin dogru ve tekrarlanabilir bir sekilde uygulanabilmesi i¢in

anatomik referanslara dayali sistematik bir inceleme yaklasimi gereklidir. Bu amagla gdgiis
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anatomisi, anterior, lateral ve posterior olmak {izere ii¢ bolgeye ayrilir. Anterior bolge,
sternum ile On aksiller ¢izgi arasinda, lateral bolge 6n ve arka aksiller ¢izgiler arasinda,
posterior bolge ise arka aksiller ¢izgi ile vertebral kolon arasinda yer alir. Her bdlge iist ve
alt yarim olmak lizere iki alt bolgeye ayrilarak toplamda hemitoraks basina alti, her iki

akciger i¢in ise 12 temel bolge belirlenir.

Yatak basi uygulamalarda en sik kullanilan sistematik protokollerden biri
Lichtenstein tarafindan tanimlanan BLUE protokoliidiir (Bedside Lung Ultrasound in
Emergency)(56). Bu protokolde her bir hemitoraks igin {i¢ temel tarama noktasi
tanimlanmistir; Ust BLUE noktasi, alt BLUE noktas1 ve PLAPS (Posterolateral Alveolar
veya Plevral Sendrom) noktasidir. Bu noktalarin yerlesimi, hastanin gégsiine yerlestirilen
eller yardimiyla kolayca belirlenebilir. Ust BLUE noktasi genellikle klavikulanin hemen
altma denk gelirken, alt BLUE noktasi erkeklerde genellikle meme ucu hizasmna yakindir.
PLAPS noktas1 ise posterior aksiller ¢izgi lizerinde, alt BLUE noktas1 seviyesindedir. Bu
bolgeler, farkli loblara karsilik gelmektedir: anterior noktalar {ist loblari, lateral ve

posterior noktalar ise alt loblar1 temsil eder.

Bu standardize yaklasim sayesinde akciger hastaliklarinin lokalizasyonu ve
yaygmligmin saptanmasi kolaylasir. Ayrica interstisyel sendromlarin degerlendirilmesi i¢in
gelistirilen sekiz bolge teknigi ya da daha ayrintili olan 28 noktali tarama yontemi, ileri

diizey ultrasonografik degerlendirme agisindan 6nemlidir.

Sonotranstorakal Goriintiileme Kavrami

“Sonotranstorakal” kavrami, toraks duvari {izerinden yapilan ultrasonografik
degerlendirmeyi tanimlar. Bu yaklasimda interkostal bosluklar, akustik pencere olarak
kullanilarak plevra ve ona bitisik akciger yapilarinin dinamik ve statik olarak incelenmesi
saglanir. Ultrasonografi probu, genellikle interkostal bosluklara uzunlamasina yerlestirilir ve
prob ile cilt arasina yeterli miktarda jel uygulanarak ses dalgalarmin etkili gecisi saglanir.
Aksi takdirde cilt ile hava arasinda olusacak yansima, USG sinyalinin neredeyse tamamini

geri yansitarak goriintiilemeyi imkansiz hale getirebilir.

USG dalgalari ciltten gecerek dnce subkutan doku ve kaslari, ardindan kostalar1 ve
plevral c¢izgiyi gecer. Kemik dokunun yiiksek akustik empedans: nedeniyle kostalar
hiperekoik kavisli gizgiler olarak izlenir ve sonrasinda belirgin bir akustik gdlgelenme

olusturur. Iki kosta arasinda, plevral ¢izginin yer aldig1 bdlge ise goriintiileme agisindan ideal
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bir pencere sunar. Burada izlenen “yarasa isareti (bat sign)”, torasik ultrasonografide

anatomik oryantasyon agisindan 6nemli bir bulgudur.(58)

Hareket modu (M-mod) goriintiilemede plevral ¢izginin {izerindeki yapilar statik
oldugu i¢in yatay ¢izgiler seklinde goriiniirken, plevral ¢izgi altindaki hava dolu akcigerin
hareketiyle "deniz-kumsal isareti (Seashore sign)” olarak bilinen dinamik bir goriintii olusur
(55,60). Bu goriintii, akcigerin o bolgede havalandigimi ve plevral yiizeylerin birbirine bitisik
oldugunu gosterir. Bu nedenle sonotranstorakal goriintiilleme, pnomotoraks, atelektazi,
plevral efuzyon ve konsolidasyon gibi durumlarin hizli, giivenli ve yatak basinda
tanimlanabilmesini saglar. Ayrica radyasyon icermemesi ve tekrarlanabilir olmasi

nedeniyle, cocuklarda, hamilelerde ve yogun bakim hastalarinda giivenli bir tercih sunar.

2.3.9 Goruntileme Alanlar ve Tarama Protokolleri

Toraksin Anatomik Boélgelere Ayrilmast

Ultrasonografide yapilan goriintiilemenin  sistematik ve tekrarlanabilir  sekilde
uygulanabilmesi i¢in toraks anatomik olarak ii¢ ana bdlgeye ayrilir: anterior, lateral ve
posterior. Bu ayrim hem goriintiileme kalitesini artirmakta hem de patolojik bulgularin dogru

lokalizasyonunu saglamaktadir.

e Anterior Bolge: Sternum ile 6n aksiller ¢izgi arasinda kalan, tist smir1 klavikula ve
alt smir1 diyafragma olan bu bolge, genellikle hasta sirtiistii pozisyonda iken
incelenir. Bu bolge oOzellikle pnomotoraks, plevral kalinlasma, yuzeysel
konsolidasyon  ve interstisyel sendrom  gibi  yuzeysel patolojilerin
degerlendirilmesinde kullanilir. Sag tarafta orta lob, her iki tarafta {ist lobun biiyiik

kismi1 bu bolgeden degerlendirilebilir.

« Lateral Bolge: On ve arka aksiller ¢izgiler arasinda kalan lateral torasik alan, orta
ve alt loblara ait goriintiilerin elde edilmesi acisindan 6nemlidir. Diyafragmatik
hareketlerin gézlemlenmesi, alt loblara ait konsolidasyonlar veya eflizyonlarin
degerlendirilmesinde lateral bolge siklikla kullanilir. Hasta hafif yan dondiiriilerek

goriintii kalitesi artirilabilir.

o Posterior Bolge: Posterior aksiller ¢izgi ile vertebral orta ¢izgi arasinda kalan
bolgedir. Ayakta ya da oturur pozisyondaki hastalarda en iyi sekilde degerlendirilir;
ancak yogun bakim hastalarinda pozisyon kisitliliklar: nedeniyle ulasilmasi gii¢

olabilir. Posterior bolge akcigerin alt loblarmin ayrintili degerlendirilmesine olanak
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saglar ve 0zellikle plevral eflizyonlar, konsolidasyonlar ve baz1 interstisyel

hastaliklar bu bolgeden daha net saptanabilir.

Bu bolgelere yapilan ayrim sayesinde ultrasonografik muayene sirasinda toraksin
sistematik bir sekilde taranmasi miimkiin hale gelir. Bu hem klinik karar verme stirecinde

hem de izlemde tutarlilig1 artirir.(59)

Sekil 2. 4 Akciger Degerlendirme Bolgeleri
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Her Bélgeye Ozel Degerlendirme Teknigi

Ultrasonografiyle torasik yapilarin degerlendirilmesi sirasinda her bolgenin kendine
0zgii goriintiileme dinamikleri ve teknik gereklilikleri bulunmaktadir. Bolgesel
degerlendirme yapilirken hastanin pozisyonu, probun agisi, temas sekli ve uygulanan

basing gibi parametreler tan1 dogrulugunu dogrudan etkileyebilir.

o Anterior Degerlendirme Teknigi: Bu bolgenin degerlendirilmesinde yiiksek
frekansli lineer veya mikro konveks prob kullanilir. Prob sternumun hemen
lateralinden baslatilarak interkostal araliklar boyunca kraniyo-kaudal yonli
kaydirilir. B-mod ve M-mod ile plevral gizgi hareketleri (6rn. Akciger kayma
isareti), A ve B ¢izgileri, subplevral konsolidasyonlar tespit edilebilir. BLUE
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protokolii kapsaminda {iist ve alt anterior BLUE noktalar1 bu bolgeye

yerlestirilmistir.

e Lateral Degerlendirme Teknigi: Lateral toraks duvari boyunca prob uzunlamasimna
konumlandirilir. Burada diyafram hareketliligi, akcigerin bazal segmentleri, plevral
efiizyonlar detayl1 sekilde goriintiilenebilir. Ozellikle akcigerin alt loblarina ait
posterior bazal konsolidasyonlar lateralden daha iyi saptanabilir. PLAPS noktas1 bu

bolgeye geciste degerlendirilir.

e Posterior Degerlendirme Teknigi: Hasta mimkiinse oturur pozisyona getirilerek
skapulanin medialinden prob yerlestirilir. Yogun bakim hastalarinda ise lateral
dekiibit pozisyonu tercih edilir. Posterior goriintiileme ile plevral boslukta serbest
stv1 birikimi, konsolidasyon, parapndmonik sivilar ve plevral septasyonlar
kolaylikla tespit edilebilir. Lineer ya da konveks prob ile hem yiizeysel hem derin

yapilar goriintiilenebilir.

Her bolgeye 6zel bu teknikler; sadece anatomik yapinin dogru degerlendirilmesini degil,

ayni zamanda hastaliklara 6zgii bulgularin daha hassas sekilde saptanmasini saglar.

Standardize Tarama Sistemleri (Ornegin: 8—12 Bélge Yaklasimi)

Torasik ultrasonografinin klinik uygulamalarda etkinligini artirmak ve farkl
kullanicilar arasinda karsilastirilabilirligi saglamak amaciyla cesitli tarama protokolleri
gelistirilmistir. Bu sistematik protokoller hem hizli hem de yapilandirilmis degerlendirme

olanag1 sunar.(58)

o 8 Bolge Protokolili (BLUE Protokoli): Daniel Lichtenstein tarafindan tanimlanan
bu protokolde her hemitoraks 3 noktadan incelenir: iki anterior (st ve alt BLUE
noktalar1) ve bir semiposterior (PLAPS noktasi) bolge. Prob, hastanin klavikula
altna yerlestirilen iki elin konumuna gore belirlenen sabit anatomik noktalarda
konumlandirilir. Bu yaklagim pndmotoraks, interstisyel sendrom, konsolidasyon ve

eflizyonlarin ayiric1 tanisinda kullanilir.

o 12 Bolge Protokoll: Daha ayrintili tarama gerektiren durumlarda kullanilir. Her
hemitoraks anterior, lateral ve posterior olarak ii¢ bolgeye ayrilir; her bolgede
superior ve inferior olmak tizere ikiser alt alan belirlenir. Toplamda 12 alan
degerlendirilir. Bu protokol 6zellikle yaygm plevro-pulmoner tutulumun oldugu

ARDS, COVID-19 pnémonisi gibi durumlarda daha yaygin kullanilir.
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e PLAPS Noktasi: Posterolateral alveoler ve/veya plevral sendromlar1 saptamak igin
kullanilan bu 6zel nokta, posterior aksiller ¢izgi ile alt BLUE noktasi hizasinda
belirlenir. Burada plevral eflizyonlar, bazal konsolidasyonlar, apse gibi derin
parankimal patolojiler izlenebilir.

Sekil 2. 5 Akciger USG Goriintiileme Bolgeleri
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Bu yaklagimlar, tarama sirasinda olas1 varyasyonlar1 azaltir, tani siiresini kisaltir ve
hasta takibini objektif hile getirir. Ayrica egitim siirecinde standardizasyon saglar ve farkl

hekimler arasinda tanisal uyumun artmasina katki sunar.

2.3.10 Normal Akcigerin Ultrasonografik Bulgular

Plevral Kayma (Lung Sliding) Belirtisi

Normal, saglikli bir akcigerde visseral ve parietal plevra yapraklari bir arada ve
birbirine yapisiktir. Bu iki yapmin solunumla senkronize olarak birbirleri Gizerinde kayma
hareketi yapmasi, B-mod ultrason goruntusinde plevral ¢izgi tizerinde “karinca ylirtiytisii”
benzeri hiperekoik parlamalar seklinde gozlenir ve bu fenomene “plevral kayma™ veya

“akciger kayma isareti” ad1 verilir.(61)

Bu kayma hareketi, yliksek frekansli lineer prob kullanildiginda daha net
g0Ozlemlenir ve hareket modunda da deniz kenar1 isareti (Seashore sign) seklinde
tanimlanabilir. Bu isarette, tistteki sabit dokular (cilt alt1 ve kostalar) yatay ¢izgiler (sahil);

alttaki hareketli akciger dokusu ise graniiler goriintii (kum) olarak ayirt edilir. (62)

Plevral kayma bulgusu, akcigerin havalanabildigini ve visseral plevranin parietal
plevraya temas ettigini gosterir. Bu bulgunun yoklugu asagidaki durumlarda patolojiyi

isaret edebilir:

Pnomotoraks (plevral boslukta hava)

o Atelektazi

o Plorodezis

e Cilt alt1 amfizem

e Apne veya 6zofagus entiibasyonu gibi havalanmanin bozuldugu klinik durumlar.

Renkli Doppler yardimiyla plevral kayma olup olmadigi da degerlendirilebilir. Eger
plevral ¢izginin altinda renkli sinyal goriilityorsa, bu kayma hareketinin varligini

gosterir(Efremov et al., 2020) (Volpicelli et al., 2012)

A Cizgileri (Yankilanma Artefaktlary)
A cizgileri; plevral cizgiden kaynaklanan, yatay olarak tekrarlanan ve hiperekoik

goriinlime sahip yankilanma (reverberasyon) artefaktlaridir. Ultrason dalgalari, plevra
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altindaki havali akciger nedeniyle geri yansir ve bu durum, goriintiide plevral ¢izgi ile ayni

mesafelerde ¢oklu yatay ¢izgiler olusmasina neden olur(61,62).

A cizgileri, genellikle normal havalanan akcigerde izlenir ve “A-profile” olarak
tanimlanan bir goriintiide hem A ¢izgilerinin hem de akciger kayma isaretinin birlikte
goriilmesi beklenir. Bu kombinasyon, diisiik pulmoner arter okliizyon basinci (<18 mmHg)

ile iligkilidir ve FALLS protokoliinde dnemli bir parametredir. (53,62)

Bununla birlikte, yalnizca A ¢izgilerinin varligi akcigerin havalandigmi gosterse de
akciger kayma bulgusu ile birlikte olmamasi durumunda pndmotoraks ayirici taniya

alinmalidir. (62)

Deniz Kenart Isareti(Seashore) ve Yarasa Isareti(Bat Sign) Gortinimleri

M-modda plevral ¢izgi hizasinda sabit yapilarin olusturdugu yatay ¢izgiler ve plevral
cizgi altindaki hareketli yapinin olusturdugu graniiler desen birlikte deniz kenar: isareti
(seashore sign) olarak tanimlanir. Bu isaretin kaybi ve onun yerine homojen yatay ¢izgiler
dizisinin gorulmesi ise barkod isareti (barcode sign) olarak adlandirilir ve pnémotoraks

gOstergesidir.

Yarasa isareti(Bat sign) ise parlaklik modunda(B-mod) ultrasonografide, kostalar
arasinda yer alan hiperekoik plevral ¢izgi ve onun iki yaninda golge yapan kostalarla birlikte
olusan ve yarasa sekline benzeyen anatomik goriintiidiir. Bu goriintiileme, dogru tarama

diizleminin yakalandigini1 gosterir ve anatomik bir referans olarak kullanilir (53,63).
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Sekil 2. 6 Yarasa Isareti (Bat Sign)

Abd Gen

Ce6-2

51Hz

RS Left AN'I’ERIQ&\\ 1 g
D S -

B R e i

Dyn R 55 s = B

P Low ’,"3’ o \%———'\ el

o [ \‘-‘;;_m:f'-/ \

f.

—

Kosta R
Plevra

Kosta

-—

M-Modda Normal Hareket Paterni

M-mod uygulamasi, zamana karsi hareketin incelendigi tek boyutlu bir goriintiileme

bi¢cimidir. Akciger ultrasonografisinde bu teknik kullanildiginda:
o Hareketli yapilarm olusturdugu graniiler desen (deniz goriintiisii),
e Hareketsiz yapilarin ise yatay cizgiler olusturdugu (kara/sahil goriintiisii) izlenir.

Bu goriintiileme, 6zellikle plevral kayma varligin1 dogrulamak ve pndmotoraks tanisini
koymak icin dnemlidir. Deniz kenar1 isareti (Seashore sign) varligi normal akciger dokusunu
gosterirken, barkod gorintusti (barcode sign) ise plevral kaymanin olmadigi

bulgudur.(53,56)

Tiim bu normal bulgular, akciger ultrasonografisinin yatak bas1 kullaniminda temel
yapi taslarin1 olusturur. Ozellikle akut solunum yetmezligi, travma, yogun bakim izleminde
pnomotoraks, atelektazi ve interstisyel sendromlarm hizli tanisinda bu isaretlerin dogru

degerlendirilmesi tanisal dogrulugu biiyiik dl¢lide artirr.
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2.3.11 Patolojik Akciger Bulgularimin Sonografik Siniflandirmasi

Interstisyel Sendrom

Akciger ultrasonografisinde interstisyel sendrom, akciger interstisyumunun sivi,
fibrotik doku veya hiicresel infiltrasyonla tutuldugu durumlari temsil eder. Bu sendromun
sonografik karsiligi, vertikal, hiperekoik ve hareketli artefaktlar olan B ¢izgilerinin tespitiyle
konur. B ¢izgileri, plevral ylizeyden baslayarak ekrandaki alt kenara kadar uzanir, A
cizgilerini siler ve solunumla senkronize olarak hareket eder. Akciger kayma hareketiyle
birlikte goruldiklerinde, tipik bir kuyruklu yildiz kuyrugu (comet tail) artefakti goriintiisii

sunarlar (60)

B cizgilerinin olusum mekanizmasi, interlobiiler septalarn sivi ya da fibrotik
materyalle kalinlagsmas1 sonucu, ultrason dalgalarinin alveol-hava yilizeyinden yansiyamayip
yank1 olusturarak ilerlemesiyle agiklanir. Kardiyojenik pulmoner 6dem, ARDS ve pulmoner
fibrozis gibi durumlarda bu yapilar sik gdzlenir. Ozellikle 7 mm aralikla dizilen ¢izgiler
interlobiiler septal kalinlasmaya, 3 mm aralikla yerlesen daha sik ¢izgiler ise alveoler
tutulusa isaret eder. Bu bulgular, g6giis radyografisinde sirasiyla Kerley B ¢izgileri ve buzlu
cam opasiteleri ile koreledir (.Kruisselbrink et al., 2017; D. A. Lichtenstein & Meziére,

2008b).

Iki kostalar arast ii¢ veya daha fazla B ¢izgisi gdzlenmesi o bdlgeyi pozitif kilar. Eger
bilateral en az iki interkostal bélgede bu bulgular saptaniyorsa interstisyel sendrom tanisi
konur (65). B gizgileri statik artefaktlarla karistirilmamalidir: Z ¢izgileri daha kisa,
hiperekoik olmayan, A ¢izgilerini silmeyen ve statik artefaktlardir; E ¢izgileri ise yuzeysel
tabakalardan kaynaklanip yarasa isaretini bozan, amfizem gibi durumlarda goriilen

artefaktlardir (62)

Klinik anlamda interstisyel sendrom; kardiyojenik pulmoner 6dem, non-kardiyojenik
pulmoner 6dem (ARDS), pulmoner fibrozis, interstisyel pnomoniler ve neoplastik
infiltrasyon gibi bir¢ok patoloji ile iligkili olabilir. Kardiyojenik 6demde B cizgileri
yercekimine bagl dagilim gosterir, plevral ¢izgi diizgiindiir, akciger kaymasi korunur.
ARDS’de ise B ¢izgileri daha diizensiz, yaygm, anterior subplevral konsolidasyonlarla
birlikte goriiliir ve plevral ¢izgi siklikla bozulmustur. Pulmoner fibroziste ise 7 mm aralikli

B cizgileri, dizensiz plevral hat ve eko-fakir subplevral alanlarla birlikte izlenir. (65,66)

Fokal multipl B ¢izgileri ise pndmoni, atelektazi, konttizyon, enfarktus gibi lokalize

hastaliklarda karsimiza c¢ikar. Bu bulgularn degerlendirilmesinde hasta pozisyonu
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onemlidir; yergekimi artefaktlarin dagilimimi etkiler (65). Bu nedenle inceleme BLUE
noktalar1 gibi standardize anatomik referans bolgelerinde yapilmalidir. Akcigerin anterior ve
lateral ylizeyi stiperior-inferior olarak boliinerek sekiz bolge degerlendirilmesi 6nerilir; hizli

degerlendirmelerde ise iki 6n alan yeterli olabilir, (64,65)

B cizgileri yalnizca kalitatif degil, kantitatif olarak da degerlendirilebilir.
Transpulmoner termodillisyonla 6lgiilen ekstravaskiiler akciger sivisi miktari ile B ¢izgisi
sayis1 arasinda korelasyon saptanmistir (67). Dolayisiyla akciger ultrasonu, sadece tant

koydurmakla kalmaz, siv1 yiikii izlemi gibi dinamik klinik siireclerde de kullanilabilir.

Alveolar Konsolidasyonlar

Alveolar konsolidasyon, akciger parankiminde hava igeriginin kaybi sonucu
alveollerin s1vi, hiicresel materyal veya fibrinle dolmasiyla ortaya ¢ikan, sonografide doku
benzeri bir paternle tanimlanan bir sendromdur. Alveoller hava icermediginde akciger,
karaciger dokusuna benzer bir ekojenite kazanir ve bu goriiniim hepatizasyon olarak
adlandirilir (68). Konsolidasyonun nedenleri ¢ok cesitlidir ve klinik baglam olmadan tek

basina sonografik bulgularla ayirici tan1 koymak genellikle miimkiin degildir. (69,70)

Alveolar konsolidasyon paternine neden olan baslica durumlar; pnémoni, atelektazi,
pulmoner emboli, kontiizyon ve malign infiltrasyonlardir. (56,57)Bu nedenlerin her biri
farkli sonografik niianslar gosterebilse de hepsinde ortak olarak subplevral hipodens
(hipoekoik) alanlar, hepatizasyon, hava bronkogramlar1 ve pargali (shred) isaretleri

gozlenebilir.
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Sekil 2. 1 Akciger Ultrasonu Pnémoni Goriintiisii
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Subplevral hipoekoik alanlar, plevraya ulasan alveoler infiltratlarda gorillrken;
plevraya ulagsmayan lezyonlarda bu bulgu olmayabilir, bu da yalanci negatiflige yol
acabilir.(64,71) Bu nedenle akciger USG’de her zaman lateral ve posterior alanlarin dikkatle
degerlendirilmesi gerekir. Konsolidasyonun sonografik incelemesi i¢in en uygun bdlge,
PLAPS noktasidir. Bu alan, ikinci BLUE noktasmin arka aksiller ¢izgi ile kesistigi yerde

konumlanir ve hem plevral eflizyonlar1 hem de alveoler konsolidasyonu gdsterebilir.(56,57)

Hepatizasyon, alveollerin sivi veya hiicresel materyalle dolmasi sonucu ses
dalgalarinin yayilimmin kolaylagmasiyla akcigerin karaciger gibi goriinmesi durumudur. Bu
patern, Ozellikle grafide goriinmeyen bazal konsolidasyonlarda tani acisindan son derece

faydalidir (72).

Hava bronkogramlari, alveoler konsolidasyonun i¢indeki havalanan bronslarin
gosterdigi hiperekoik ¢izgisel ya da noktasal yapilarin adidir. iki tipi mevcuttur: dinamik
bronkogramlar, solunumla senkronize hava kabarcig1 hareketi gosterirken, statik

bronkogramlar sabit ve hareketsizdir. Pnomonilerde siklikla dinamik, atelektazilerde ise
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genellikle statik bronkogramlar goralir. (73,74)Bu ayrim etiyolojik siniflamada 6nemli

ipuclar1 saglayabilir.

Parcali goriintii (shred sign), konsolidasyon ile havalanan akciger arasindaki gecis
hattinda diizensiz, girintili ¢ikintili bir kontur olarak tanimlanir. Bu igaret, 6zellikle pndmoni
kaynakli konsolidasyonlarda sik goriiliir ve heterojen yapisiyla malignite gibi kitle

lezyonlarindan ayirt edilmesine katk1 saglar. (71,75)

Ote yandan, akciger nabzi (lung pulse) bulgusu da alveoler sendrom baglaminda
onem tasir. Hareket etmeyen akciger dokusuna kalp atiminin iletilmesiyle olusan bu bulgu,
oOzellikle atelektazi gibi ventilasyonun olmadigi durumlarda goriiliir. Saglikli akcigerde apne

durumunda da go6zlenebilir; bu nedenle tek basmna tan1 koydurucu degildir.

Alveolar konsolidasyon paternlerinin ayirt edilmesinde hasta pozisyonu, transdiiser
secimi ve klinik korelasyon biiyiik 6nem tasir. Genis konsolidasyonlar i¢in diisiik frekansl
konveks transdiiserler tercih edilmelidir. Incelemeye olasi patolojinin bulundugu alandan
baslamak, 6rnegin agr1 ya da oskiiltasyonla belirlenen bdlgeden, tanisal verimliligi artirir

(76).

Plevral Patolojiler

Plevra; viseral ve parietal olmak tizere iki yapraktan olusan, akcigerin dis yiizeyini
ve gboglis duvarmi Orten serdéz bir membrandir. Bu yapmin anatomik ve fonksiyonel
biitlinliigii bozuldugunda, ultrasonografide tanimlanabilir ¢esitli patolojik bulgular ortaya
cikar. Plevral patolojiler; genellikle kalinlagsma, plak olusumu, adhezyon ve plevral yilizeyin

normal hareketliliginde bozulmalarla karakterizedir.

Plevral kalinlagma, genellikle inflamatuar siirecler, kronik plevral hastaliklar ya da
enfeksiyonlar sonras1 gelisir. Ultrasonografide plevral yiizeyde diizensizlik, hiperekojenite
artis1 ve plevral katmanlar arasinda iz kalinhiginda artis gézlenir. Ozellikle diffiiz parankimal
akciger hastaliklarinda plevra ¢izgisi diizensiz, kalinlagsmis ve pargalanmis goriiniimde
olabilir. (65,66). Bu bozulma, 6zellikle pulmoner fibrozis gibi kronik streclerde tipiktir ve

taniya katki saglar.

Plevral plaklar; asbest maruziyeti gibi durumlara sekonder gelisebilen, kalsifiye ya
da non-kalsifiye sinirli alanlarda gelisen fibrotik kalinlagmalardir. USG ile subplevral alanda
izlenen bu plak yapilari, genellikle hipoekoik zemin iizerinde hiperekoik, statik yapilar

seklinde goriintiilenir. Kalsifikasyon varsa, arkasinda akustik gélgelenme de olusabilir.
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Adhezyonlar ise visseral ve parietal plevra arasinda gelisen fibréz bantlardir ve
plevral boslukta sivinin serbest dolasimini engelleyerek lokiilasyonlara neden olabilir. Bu
yapilar renkli Doppler veya hareket analiziyle lokalize edilebilir. Ultrasonografide eflizyon
varliginda sivi icinde goriilen sabit yapilar ya da simnirlar1 diizensiz bolmeler adhezyon

varhigmi diistindiiriir (77).

Plevral hareket kisitliligi, plevral kalinlagsma ya da adhezyonlarin bir sonucu olarak
gelisebilir. Normalde solunumla birlikte plevral yiizeyde izlenen “kayma hareketi”, bu
patolojilerde azalr ya da kaybolur. Ozellikle M-mod gériintiilemede hareket paternlerinin
kaybr tanisal agidan anlamlidir. Ayrica perde isareti’nin kaybi da bu durumlarda
gbzlenebilir; normalde inspirasyonla diyafram asagi inerken akciger artefaktlar1 abdominal
organlar1 kapatir, ancak plevral patolojilerde bu dinamik kaybolur ve i¢ organlar goriiniir

halde kalir (61).

Bunlara ek olarak, omurga isareti (spine sign), normalde sadece diyaframm altinda
izlenebilen vertebra gdlgelerinin, eflizyon ya da plevral siv1 varliginda iist alana iletilen ses
dalgalar1 sayesinde diyaframin iistiinde de goriilmesidir. Bu isaret plevral kalinlasma ya da

eflizyonla birlikte tanisal deger tasir (61)

Plevral ylzeylerin incelenmesi, torasentez planlanan hastalarda da son derece
onemlidir. Lokalize kalmlik artis1 ya da adhezyon varliginda, sivinin drenajinda zorluk
yasanabilir. Bu nedenle, yalnizca eflizyon hacmi degil, plevral yapilarin biitiinliigii ve

hareketliligi de degerlendirilmelidir.

Pnomotoraks

Pnomotoraks, viseral ve parietal plevra yapraklar1 arasina hava girmesi sonucu bu iki
katmanin birbirinden ayrilmasiyla olusan klinik bir durumdur. Tami acisindan akciger
ultrasonografisi (LUS), hem invazif olmayan hem de hizli uygulanabilir bir yontem olarak

ozellikle travmatik veya yogun bakim hastalarinda giderek artan siklikta kullanilmaktadir

(78).

LUS’un pndmotoraks tanisindaki giicii, klasik radyografik yontemlere kiyasla
oldukca yiiksektir. Ornegin, Oveland ve arkadaslarmin calismasinda ultrasonografi ile
sadece 50 mL’lik intraplevral hava %100 duyarlilikla tespit edilebilirken, ayn1 miktar PA
akciger grafisinde ancak 500 mL’ye ulastiginda %67 oraninda saptanabilmistir (79). Bu,
LUS'un erken donemde kiiciik pnomotorakslar1 tanilamadaki istiinliigiinii ortaya

koymaktadir.
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Pnomotoraks tanisinda ultrasonografik olarak bes temel isaret kullanilir:

Akciger kayma isaretinin (lung sliding) olmamasi
Akciger noktasi (lung point)
B c¢izgilerinin olmamasi

Hareket modunda (M-mod) barkod (stratosfer) isareti

o  w DB

Akciger nabzi (lung pulse)

Normalde, iki plevral katmanin birbirine yapisik olmasi nedeniyle B mod goriintiilemede
solunumla birlikte plevra hatti iizerinde dinamik bir akciger kaymasi (lung sliding) gozlenir.
Ancak pnémotoraks durumunda, aradaki hava visseral ve parietal plevra arasindaki temasin
kaybolmasina neden olur ve bu kayma hareketi ortadan kalkar(69,78)

Hareket modunda (M-mod) goriintiillemede normal akciger hareketi “deniz-kenar1
isareti” olarak tanimlanirken, pnomotoraksta bu hareketin kaybi, yatay ¢izgilerden olusan
“barkod (stratosfer) isareti” ile yer degistirir.

En spesifik bulgulardan biri olan akciger noktast (lung point), normal ve patolojik
goriintiinlin smirin1 temsil eder. Bu noktada, inspirasyonla birlikte kayma isareti gozlenmeye
baslar. Akciger noktasi (Lung point) isaretinin saptanmasi, pnomotoraks i¢in %100
ozgiilliige sahiptir ve Ozellikle radyolojik olarak goriinmeyen kiiclik pndmotorakslarin
tanisinda ¢ok degerlidir(68,69).

Akciger nabzi (lung pulse), hareket etmeyen akcigerde kalp atimlarinin plevraya
iletilmesi sonucu ortaya ¢ikar. Bu bulgu 6zellikle atelektazi gibi durumlarda saptanabilirken,
pnomotoraksta genellikle gozlenmez. Bu da tanisal ayrimda yardimci bir negatif bulgu

olarak degerlidir (68).

Ultrason probunun yerlestirilecegi anatomik alanlar Onemlidir. Pndomotoraks
cogunlukla anterior iist loblarda birikir; bu nedenle prob genellikle sternum kenarindan
laterale dogru anterior hemitoraks boyunca interkostal alanlarda gezdirilmelidir. Ozellikle
lineer ylksek frekansli prob tercih edilmeli ve plevral yiizey net sekilde goriintiilenmelidir
(78). Subkiitan amfizem gibi durumlar yalanci plevral kayma goriintiisii olusturarak tani

koymay1 gii¢lestirebilir (80)

Sonug olarak, pndmotoraks tanisinda LUS, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliikle; 6zellikle
M-mod, dinamik gozlem ve anatomik isaretlerin birlikte degerlendirilmesiyle giivenilir ve
hizli sonuglar saglar. Bu 6zellikleriyle, 6zellikle kritik hasta yonetiminde ilk degerlendirme

araci olarak one ¢ikar.
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Plevral Eftizyonlar

Plevral eflizyon, visseral ve parietal plevra arasinda anormal siv1 birikimini tanimlar.
Yogun bakim hastalarinda 6zellikle sik karsilagilan bu durum; enfeksiyonlar, konjestif kalp
yetmezligi, maligniteler, pulmoner emboli ve postoperatif siiregler gibi ¢ok sayida klinik
tabloyla iliskili olabilir (81). Ultrasonografi hem tani koydurucu hem de miidahale kilavuzu

olarak plevral eflizyonlarin degerlendirilmesinde temel goriintiileme aracidir.

Sekil 2. 8 Plevral Eftizyon

TIS0O.1 MI1.0

Right PLAPS

Plevral eflizyonlar anatomik olarak genellikle posterolateral kostofrenik sinis
bolgesinde, yercekimine en bagimh alanlarda birikir. inceleme genellikle 3.5-5 MHz
konveks prob ile, hastanin oturur ya da yar1 oturur pozisyonda oldugu durumlarda yapilir.
Prob, diyafragmanin posterior aksiller ¢izgi hizasinda kostalar arasina yerlestirilir ve basa

doniik olacak sekilde pozisyonlanir (65).
Ultrasonografide eflizyonlar genel olarak iki ana grupta smiflandirilir:
e Basit (transudatif): Anekoik, homojen sivi goriintiist sunar.

« Kompleks (eksudatif): igerisinde septasyonlar, ekojenite artis1, debris veya lokalize
alanlar gorulebilir.(Trezzi et al., 2013; Yang et al., 1992).
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LUS, plevral eflizyonlarin tanisinda olduk¢a duyarlidir. Standart akciger grafisinde
saptanabilmesi i¢in genellikle en az 200 mL sivi gerekirken, LUS ile sadece 20 mL’lik
eflizyon bile tanimlanabilir (84). Ayrica, LUS sayesinde eflizyonlarin dogasi hakkinda da
bilgi edinilebilir. Ornegin, homojen ekojenik sivilar ampiyem ya da hemotoraks gibi
durumlar1 disiindiirirken, ¢ok sayida septasyon igeren heterojen eflizyonlar genellikle

enfeksiyoz kaynaklidir (83).

Siniizoidal isaret, M-mod gorlntilemede visseral plevranin inspirasyonla sivi igerisinde
hareket etmesini gosteren tipik bir bulgudur. Eger bu hareket izlenmiyorsa, s1vi lokiilasyonu,

plevral kalinlagsma ya da yapisiklik gibi durumlar diisiiniilmelidir (51,65)

Dortgen (Quad) isareti, plevral sivinin siirli bir alanda toplandigimi gosterir. Bu
goriinliim; kostalarin Uist ve alt sinirlari, parietal plevra ve akciger ylizeyindeki viseral plevra
ile belirlenen dort kenarli bir alan seklinde tanimlanir. Bu yap1 6zellikle PLAPS bolgesinde

yapilan incelemelerde saptanabilir. (65,85).

Omurga isareti (Spine sign), normalde diyafram altinda goriilen vertebral golgelerin,
stvinin ses iletimini kolaylastirmasiyla diyafram {istiinde de izlenmesi durumudur. Bu bulgu,

plevral efiizyonun varhigini destekleyen 6nemli bir sonografik isarettir (61).

Perde isaretinin (curtain sign) yoklugu, normalde inspirasyonla akcigerin abdominal
organlar lizerine “perde” gibi hareket etmesiyle kaybolan goriintiiniin, eflizyon nedeniyle
sabit kalmasidir. Bu durum plevral sivi varliginda abdominal organlarin siirekli goriiniir

olmasiyla ayirt edilir (61).

Denizanasi isareti (jellyfish sign), inspirasyonla birlikte sivi icinde yer degistiren
akciger dokusunun, adeta bir denizanas1 gibi hareket etmesiyle karakterizedir. Bu dinamik

goriintii, plevral eflizyonun varligini giiglii bigimde destekler.

44



Sekil 2. 9 Denizanasi(Jellyfish) Isareti

Efiizyon

Right PLAPS

Ultrasonografi, yalnizca tan1 koymakla kalmaz, ayn1 zamanda torasentez ve drenaj
gibi girisimlerin glivenli sekilde yapilmasia olanak tanir. Ger¢cek zamanli ultrason esliginde
yapilan girisimlerde komplikasyon orant %1’in altina diiserken, oksijenlenmede anlamli

artis saglandig1 gosterilmistir.

2.3.12 Klinik Uygulamada BLUE Protokoli

Dispneik Hastada Tanisal Algoritma

Akut dispne, yogun bakim {initelerinde sik karsilagilan ve hizla tam1 konulmasi
gereken kritik klinik durumlardan biridir. Bu baglamda gelistirilen BLUE (Bedside Lung
Ultrasound in Emergency) protokolii, akciger ultrasonografisinin yatak basi tan1 koyma
giiciinii standardize eden, zaman agisindan son derece verimli bir algoritmadir (56).Protokol,
pulmoner 6dem, pndmoni, pndmotoraks, pulmoner emboli, KOAH ve astim olmak iizere
dispne nedenlerinin %97’sini olugturan alt1 klinik durumu yaklasik %90,5 dogrulukla ayirt
edebilmektedir (56)

BLUE protokoliinde degerlendirme, akciger kayma hareketinin (lung sliding)
varligiyla baslar. Kayma hareketi mevcutsa, A veya B profili degerlendirilir. B profili
(bilateral B ¢izgileri ve kayma hareketi) pulmoner 6dem lehine yorumlanirken; A profili
(bilateral A ¢izgileri ve kayma hareketi) varliginda pulmoner emboli olasilig1 goz oniinde
bulundurulur ve derin ven trombozu icin vendz ultrasonografi onerilir (56)(86). Kayma
hareketi yoksa ve A cizgileri mevcutsa A profili olarak degerlendirilir ve akciger noktasi

isareti (lung point) isareti arastirilarak pnomotoraks tanist konulabilir (86). Eger kayma
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hareketi yok ve B ¢izgileri varsa (B profili), bu tablo genellikle pnomoniyle uyumludur. Ote
yandan anterior bdlgede A profili, ancak PLAPS noktasinda konsolidasyon ya da plevral

eflizyon saptanirsa, bu da pndmoniyi isaret eder (56).

Protokol Adimlari ve Algoritmik Yorum

BLUE protokolii, akciger yiizeyini belirli anatomik noktalar iizerinden sistematik
sekilde degerlendirerek, yiiksek tanisal hassasiyet saglar. Lichtenstein, her hemitoraksta ii¢
nokta tanimlamis ve bunlar1 "BLUE noktalar1" olarak adlandirmistir: tist BLUE noktasi, alt
BLUE noktas1 ve PLAPS (Postero-Lateral Alveolar veya Plevral Sendrom) noktasi. Bu
noktalar hastanin govdesine doktor eliyle yerlestirilen referanslara gore belirlenir ve boylece

farkli viicut tiplerine gore standardizasyon saglanir(62,87).

Ust ve alt BLUE noktalar1 anterior hemitoraks1 temsil ederken, PLAPS noktasi daha
postero-lateral bélgededir. Her bir noktadan longitudinal ve transversal diizlemlerde tarama
yapilir. Prob olarak genellikle 5 MHz mikro-konveks prob onerilir; bu prob hem yiizeysel
hem de derin yapilar1 yeterli ¢oziiniirliikle gosterebilir (87).Lineer prob kayma hareketi igin
detayli degerlendirmede; kardiyak ya da abdominal problar ise PLAPS bdlgesi gibi daha
derin alanlarda tercih edilir (65,88).

Tarama sirasinda akciger hava-sivi oranindaki degisikliklere bagl olarak artefakt ya
da gergek goriintiiler elde edilir. A ¢izgileri, normal akcigerin tekrarlayan yatay artefaktlari
iken, B ¢izgileri subplevral interstisyel sivi birikimlerine isaret eder. Konsolidasyon ise
hiperekoik paternin yerine, homojen doku benzeri (hepatizasyon) bir gérinumle kendini

gosterir (89)

Huzlt Karar Destek Sistemi Olarak BLUE Yaklasimi

BLUE protokoll hem algoritmik yapist hem de hiz ag¢isindan son derece avantajlidir.
Ortalama 3 dakika icinde uygulanabilen bu protokol, transport gerektirmeyen, radyasyon
icermeyen ve klinik karar siirecini dogrudan etkileyen bir aragtir. Ozellikle pndmotoraks,
pulmoner 6dem ve pndmoni gibi durumlarda anterior akciger yiizeyine odaklanarak hizli ve

etkili kararlar verilmesini saglar(86).

Ornegin; anterior bdlgede A profili saptandiginda, vendz tromboz saptanmasi
pulmoner emboli lehine yorumlanir. Anterior kayma hareketinin olmamasi ve akciger
noktas1 isareti (lung point) gozlemi, pnomotoraks: giiclii sekilde destekler. PLAPS
noktasinda tespit edilen konsolidasyon ya da efiizyon, 6n bdlgelerde belirgin bulgu yoksa
bile pndmoniyi tanimlamada yiiksek degere sahiptir(56).
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BLUE protokolii, ayrica yogun bakim ortaminda entiibe ve transportu riskli
hastalarda tani siirecini hizlandirir. BT gibi ileri goriintiileme yontemlerine erigim kisitliysa
veya hastanin transferi klinik risk olusturuyorsa, yatak basinda uygulanabilirligi sayesinde

benzersiz bir tani1 destegi sunar(90).

BLUE protokolii yalnizca bir goriintiileme algoritmasi degil, ayn1 zamanda hekim-
karar destek araci olarak da islev goriir. Uygun teknik donanim, sistematik yaklasim ve

egitimle birlestiginde, dispneli hastanin degerlendirilmesinde kritik rol oynar.
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3.MATERYAL METOT

3.1 Etik Kurul Onay1 ve Yazih Onam Alinmasi

Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’nda gozlemsel bir calisma olarak tasarlandi. Helsinki
Deklarasyonu’nda belirtilen ilkelere uygun olarak gerceklestirildi. Fakiilte Etik Kurul Onay1
(2023/4562 sayili karar), Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Kurumu’nun
06.10.2023 tarihli onay1 ve ¢aligmaya katilan tiim hastalarin kendisinin veya yakinlarinin

yazili onami alinarak gercgeklestirildi.

3.2 Hasta Secimi ve Dahil Edilme Kriterleri
Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde Kasim 2023-May1s

2025 tarihleri arasinda ameliyat olan ve/veya sonrasinda yogun bakim ihtiyaci olup
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Klinigi’nde takip edilen, yazili ve sozli
bilgilendirilmis onam1 alinmis, yaslar1 65 ve daha biyik olan ASA I1-1V gruplarindan 104
hasta ¢aligmaya dahil edildi.

3.3 Dislama Kriterleri
Calismaya katilmak istemeyen hastalar, preoperatif ddnemde mekanik ventilasyon

destegi alan hastalar, bilinen diyafram paralizisi veya frenik sinir hasar1 bulunan hastalar,
oncesinde torakoabdominal cerrahi ge¢irmis hastalar (diyafram fonksiyonunu
etkileyebilecek operasyonlar), dogumsal akciger patolojisi olan hastalar, amniyotrofik
lateral skleroz (ALS), myastenia gravis vb. noromiiskiiler hastaligi olan bireyler,
ultrasonografi ile yeterli kalitede diyafram gorintist elde edilemeyen hastalar, biling
bozuklugu, ajitasyonu bulunan veya diger durumlar nedeniyle 6l¢iim sirasinda kooperasyon

saglayamayan hastalar, 65 yas altinda olan hastalar ¢aligma dis1 birakild1.

3.4 Yontem

3.4.1 Calisma Tasarim ve Etik Onay

Bu prospektif gézlemsel ¢aligma, ortopedi ve travmatoloji kliniginde kemik fraktiirii
nedeniyle hastaneye yatirilan geriatrik hasta popiilasyonu {izerinde yiriitiilmistiir.
Arastirma, etik kurul onayr alinarak gergeklestirilmis olup, calismaya katillan tim

hastalardan yazili ve so6zlii aydnlatilmis onam temin edilmistir.

3.4.2 Katihmcilarin Se¢imi ve Klinik Ozellikler

Calisma kapsaminda degerlendirilen hastalar, preoperatif donemde incelenmistir.

Katilimcilarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy uzunlugu), mevcut
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tanili hastaliklari, gegirilmis cerrahiler ve sigara kullanim 6ykiist kayit altina almmustir.
Bununla birlikte, fiziksel zayiflik diizeyini belirlemek amaciyla FRAIL indeksi
uygulanmustir. FRAIL indeksi (Kirilganlik indeksi), Gzellikle yash bireylerde fiziksel,
bilissel ve sosyal rezervlerin azalmasini degerlendirerek saglik durumundaki kirillganligi
(frailty) olcen bir dlgektir. Kirilganlik, yash bireylerin stres etkenlerine karst daha hassas
hale gelmesi ve olumsuz sonuglara (diisme, hastaneye yatig, 6liim) daha yatkin olmasi
durumu olarak tanimlanir. FRAIL indeksini belirlemek icin ‘FRAIL kirilganlik anketi’ ve
‘Klinik Kirilganlik Skalasi (CFS)’ kullanildi.

Ayrica el dinamometresi ile kavrama giicii degerlendirilerek kas giicli 6l¢iimii
yapilmistir. El dinamometresi ile yapilan kas gilicii 6l¢limii, bireyin el kavrama kuvvetini
(grip strength) 6lcerek kas fonksiyonu hakkinda bilgi veren basit, giivenilir ve yaygin bir
yontemdir. Bu 6l¢lim, 6zellikle yash bireylerde sarkopeni, kirilganlik (frailty) ve genel
fiziksel performans degerlendirmesinde kullanilir. Dinamometreyle; tek elde elin parmaklar1
ve avug i¢i arasmdaki maksimum izometrik kavrama kuvveti ‘kilogram (kg) ' cinsinden

slculdi.

3.4.3 Ultrasonografik Degerlendirme Yontemi

3.4.3.1 Goriintiileme Zamanlamasi ve Pozisyonlama
Ultrasonografik goriintiilemeler, operasyon dncesi donemde hastalar sirtiistii (supin)

pozisyonda iken gerceklestirilmistir. Postoperatif donemde yogun bakim gereksinimi
gelisen ve Reanimasyon Klinigi’ne yatirilan hastalarda ise ayni protokole uygun sekilde

ikinci bir ultrasonografik degerlendirme yapilmistir.

3.4.3.2 Kullanilan Cihazlar ve Problar
Gorunttlemelerde  konveks prob  (C6-2 MHz) ile diyafram  yer

degistirmesi(excursion) ve lineer prob (L12-4 MHz) ile diyafram kalinlagmasi ve diyafram
kalmmlagma fraksiyonu (DTF) oSl¢iimleri yapildi. Bu sayede hem yiizeysel hem de derin

anatomik yapilar optimal sekilde degerlendirildi.

3.4.3.3 Akciger Ultrasonografi Protokolii
Her iki hemitoraks, anterior ve lateral (PLAPS) olmak (zere iki anatomik bolgede

incelenmis; toplamda 4 anatomik alan ve PLAPS bolgeleri taranmustir. Gorintllenen
bblgelerde A ve B ¢izgileri, konsolidasyon paternleri ve plevral efiizyon varligi goz oniinde
bulundurulmustur. Ozellikle PLAPS (posterolateral alveolar ve/veya plevral sendrom)
noktast BLUE protokolii ¢ercevesinde incelenmistir. Eflizyon ve konsolidasyon tespitinde

taraf (sag/sol) ve lokalizasyon ayrica kaydedilmistir.
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3.4.3.4 Diyafragma Ultrasonografi Protokoll
Diyafram degerlendirmeleri sag hemitoraksta subkostal pencere kullanilarak

yapilmistir. Hastalar spontan solunum yaparken lineer probla diyafram kalinligi; inspirasyon
ve ekspirasyon fazlarinda 6l¢iilmiis, elde edilen degerlerle diyafram kalinlasma fraksiyonu
hesaplanmistir. Ayrica konveks probla diyafram yer degistirmesi hareket moduyla (M-mod)

ile kaydedilmistir.

3.4.3.5 Gériintiilerin Degerlendirilmesi
Preoperatif olarak elde edilen tiim ultrasonografik goriintiiler, akciger ve diyafram

USG, dijital ortamda kaydedilmistir. Degerlendirme kapsaminda diyafram kalinlagsma
fraksiyonu, diyafram yer degistirmesi not alinmis; plevral eflizyon, pnémoni, atelektazi ve

pnomotoraks gibi komplikasyonlara 6zel dikkat gosterilmistir.

3.4.3.6 Anestezi Uygulamalari ve Izlem Siireci
Tiim hastalarin intraoperatif donemde uygulanan anestezi tipi (rejyonel veya genel),

verilen sivilar ve kan trunleri, intraoperatif ventilasyon parametreleri, intraoperatif
komplikasyonlar kayit altina alinmistir. Ayrica postoperatif donemde gelisen solunumsal ve
sistemik komplikasyonlar, hastalarin yogun bakima gitme nedenleri, yogun bakim ve servis
yatis slireleri, toplam hastanede kalig siiresi ile 28 giinliik morbidite ve mortalite verileri de

izlenmistir.

3.4.3.7 Ek Klinik Veriler
Preoperatif degerlendirmeye ek olarak; hastalarin yaglari, ASA skorlari, viicut kitle

indeksi (VKI), arteriyel tansiyon degerleri ve eslik eden hastaliklar1 da kaydedilmistir. Tiim
veriler, postoperatif pulmoner komplikasyonlarla iligkili parametrelerin degerlendirilmesi

amaciyla dijital veri tabanina girilerek ileri istatistiksel analizler i¢in saklanmistir.

3.4.4 Istatistiksel Analiz
Arastirmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics 29

programi kullanilarak gergeklestirilmistir. Degiskenlerin dagilim 6zellikleri Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile birlikte histogram ve olasilik grafikleri (probability
plots) gibi gorsel yontemlerle incelenmistir. Normal dagilim gosteren degiskenler igin
tanimlayict istatistikler olarak ortalama ve standart sapma, normal dagilmayan siirekli
degiskenler ile ordinal veriler igin ise medyan ve minimum-maksimum degerler

raporlanmigtir.
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Gruplar arasi karsilagtirmalarda verinin yapisina gore farkl testler kullanilmustir.
Kategorik degiskenlerin analizi i¢in Ki-kare testi uygulanirken, normal dagilim gosteren iki
grup karsilagtirmalarinda Student t-testi, parametrik olmayan veriler i¢in ise Mann—Whitney
U testi tercih edilmistir. Bagimli gruplarda parametrik olmayan degiskenlerin
karsilastirilmasi igin Wilcoxon testi ve ¢oklu karsilastirmalar i¢in Friedman testi kullanilmus;
gerektiginde Bonferroni diizeltmesi  yapilmistir.  Ayrica, tanisal performansin
degerlendirilmesi amaciyla ROC analizi gergeklestirilmis, egri altindaki alan (AUC), kesme
noktalari, duyarlilik ve o0zgiilliik degerleri hesaplanmistir. Postoperatif yogun bakim
ithtiyacini dngoren faktorleri belirlemek amaciyla ikili lojistik regresyon analizi yapilmis ve
anlaml1 degiskenlerin odds ratio (OR) degerleri %95 giiven araligi ile birlikte raporlanmustir.
Tiim analizlerde p < 0,05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edilmigtir. ROC
egrisi altinda kalan alan (AUC — Area Under the Curve), degiskenin ayirt edicilik giictinii

ortaya koymak amaciyla yorumlanmistir. Bu kapsamda:

e 0,90 -1,00 aras1t AUC degeri: Miikemmel ayirt edicilik,

0,80 — 0,90 aras1 AUC degeri: lyi,

0,70 — 0,80 aras1 AUC degeri: Orta diuzey,

0,60 — 0,70 aras1t AUC degeri: Zayif,

0,50 — 0,60 arast AUC degeri: Yetersiz (basarisiz) ayirt edicilik olarak kabul

edilmistir.

Tum istatistiksel analizlerde p <0,05 degeri anlamlilik sinir1 olarak degerlendirilmistir.

AUC (Area Under Curve) Tamsal Yorum
0,90 -1,00 Miikemmel ayirt edicilik
0,80 - 0,90 Iyi diizeyde ayirt edicilik
0,70 -10,80 Orta diizeyde ayirt edicilik
0,60 -0,70 Zayif ayirt edicilik
0,50 -0,60 Basarisiz / Yetersiz ayirt edicilik
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4 BULGULAR

Bu ¢alismaya Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi’nde ortopedik
ameliyat geciren 104 hasta dahil edildi. Toplam 128 hasta ¢aligmaya alindi, bunlardan 104’1
analiz i¢in ¢alismaya dahil edildi. On (10) hasta alinan goriintiilerin yetersiz/eksik olmasi
nedeniyle, sekiz (8) hasta biligsel fonksiyonlarindaki yetersizlik nedeniyle FRAIL sorgusu
ve dinamometre muayenesi yapilamadigi i¢in, sekiz (6) hasta ise ameliyatlari iptal edildigi

icin analize dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 74 + 7 yil, medyan yas1 ise 72 (62—
94) y1l olarak saptandi. Boy ve kilo ortalamalar1 sirasiyla 165,29 = 7,90 cm ve 77,35 + 7,90
kg iken, viicut kitle indeksi ortalamasi1 28,44 + 3,53 kg/m? olarak bulundu. ASA skoru
ortalama 2,87 + 0,44 olup, medyan degeri 3,00 (2,00—4,00) idi. Hastalarin serviste yatig
stiresi ortalama 5 & 2 giin, yogun bakim iinitesinde yatis siiresi ise ortalama 0 + 1 giin olarak
bulundu. Preoperatif sistolik ve diyastolik tansiyon degerleri sirastyla 132,93 + 14,69 mmHg
ve 79,66 + 9,79 mmHg idi. Preoperatif kreatinin ve hemoglobin degerleri ortalama olarak
1,00 £ 0,31 mg/dL ve 11,73 = 1,72 g/dL olarak 6l¢iildii. Sigara kullanim ortalamasi 15,43 +
19,22 paket/yil olup, medyan degeri 0,00 (0,00-60,00) idi.

Hastalarin preoperatif sistolik tansiyon degeri ortalamas1 132.93 + 14.69, preoperatif
diyastolik tansiyon degeri ortalamas1 79.66 + 9.79, preoperatif kreatinin degeri ortalamasi
1.00 £ 0.31, preoperatif hemoglobin degeri ortalamas1 11.73 + 1.72, sigara kullanim
ortalamas1 15.43 + 19.22, klinik kirilganlik (frajilite) indeksi ortalamas1 4 + 1, FRAIL
ortalamas1 0 = 1, el kavrama giicii ortalamas1 10 + 6, diyafragma kalinlagma fraksiyonu
ortalamasi1 47,02£10,89, preoperatif diyafram yer degistirmesi ortalamasi 5,01+1,02 olarak
tespit edildi.
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Tablo 4. 1 Hastalarin Cerrahi Oncesi Demografik, Preoperatif Verileri ve Ek Hastaliklart

Ortalama £ SS | Ortanca (Min-Max)
Yas (y1il) 747 72 (62-94)
Boy (cm) 165.29 + 7.90 |163.50 (150.00-185.00)
Kilo (kg) 77.35+7.90 | 77.00 (54.00-98.00)
VKI (kg/m?) 28.44 +3.53 27.73 (19.83-40.00)
ASA 2.87 +0.44 3.00 (2.00-4.00)
Serviste Yatis siiresi (giin) 52 5 (2-15)
YBU'de Yatis Siiresi (giin) 0+1 0 (0-6)

Preoperatif Sistolik Tansiyon

(mmHg)

132.93 + 14.69

130.00 (100.00-160.00)

Preoperatif Diastolik Tansiyon

Sigara Kullamim (paket/y1l)

(mmHg) 79.66+9.79 | 80.00 (50.00-100.00)

Preoperatif Kreatinin (mg/dL) 1.00 £ 0.31 0.96 (0.46-2.25)

Preoperatif Hemoglobin (g/dL) 11.73+1.72 11.90 (6.40-15.80)
15.43 +19.22 0.00 (0.00-60.00)

Hastalarin klinik kirilganlik (frailite) indeksi ortalamasi 4 £+ 1, medyani ise 4 (1-7)
olarak bulundu. Preoperatif FRAIL skoru ortalama 0 + 1, medyan degeri 0 (0-3) idi. El
kavrama giicii ortalamasi 10 + 6 kg, medyan degeri ise 10 (0-30) kg olarak olguldu.
Intraoperatif donemde verilen s1v1 miktar1 ortalama 1390,38 + 344,03 ml, kanama miktar1
291,44 + 214,16 ml ve verilen eritrosit stispansiyonu (ES-TDP) miktar1 174,04 £ 250,05 ml
idi. Medyan degerler sirasiyla 1400 (600-2500) ml, 200 (50-1500) ml ve 0 (0-800) mi
olarak kaydedildi. Yogun bakim kabuliindeki Glasgow Koma Skoru (GKS) ortalamasi 13,75
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+ 1,21, medyan degeri 13,50 (11-15); APACHE II skoru ortalamasi 16,70 + 2,94, medyan
degeri 17 (12-22); SOFA skoru ortalamasi ise 2,70 & 1,38, medyan degeri 2 (1-6) idi.

Tablo 4. 2 FRAIL, Klinik Kirilganlk Indeksi, Intraoperatif Veriler ve YBU Skorlamalart

Ortalama £ SS Ortanca (Min-Max)
Klinik Kirilganlik (Frajilite) indeksi 4+1 4 (1-7)
Preoperatif FRAIL 0+1 0 (0-3)
El Kavrama Giici (kg) 10+ 6 10 (0-30)
Intraoperatif Verilen Sivi (ml) 1390.38 + 344.03 1400 (600-2500)
Intraoperatif Kanama (ml) 291.44 + 21416 200 (50-1500)
Intraoperatif Verilen ES-TDP (ml) 174.04 + 250.05 0 (0-800)
GKS 13.75+1.21 13.50 (11-15)
APACHE I 16.70 £ 2.94 17 (12-22)
SOFA 270 £1.38 2 (1-6)

Hastalarmm  preoperatif =~ diyafram  ultrasonografisi  ile  degerlendirilen
parametrelerinden inspiryum sonu diyafram kalinlig1 ortalama 3,24 + 0,16 cm, medyan
degeri 3,26 cm (2,20-3,80) idi. Ekspiryum sonu diyafram kalinlig1 ortalamasi 2,24 + 0,23
cm, medyani ise 2,20 cm (1,90-3,25) olarak 6l¢uldi.

Diyafram kalinlagsma fraksiyonu ortalama %46,96 + 10,48, medyan %44,61 (26,00—
71,25) iken; diyafram yer degistirme (excursion) degeri ortalama 4,99 + 1,02 cm, medyan
4,90 cm (2,40-8,60) olarak bulundu.
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Tablo 4. 3 Preoperatif diyafram ultrasonografisi degerleri

Ortalama £ SS

Ortanca

(Min-Max)

Preoperatif inspiryum Sonu Diyafram Kalnligi (cm) | 3.24 +0.16

3.26 (2.20-3.80)

Preoperatif Ekspiryum Sonu Diyafram Kalmnligi (cm)| 2.24 +0.23

2.20 (1.90-3.25)

Preoperatif Diyafram Kalinlagsma Fraksiyonu (cm) 46.96 + 10.48

44.61 (26.00-71.25)

Preoperatif Diyafram Yer Degistirmesi (cm)

4.99 +1.02

4.90 (2.40-8.60)

Hastalarm ASA smiflamasina gore dagilimi incelendiginde; %78,8’inin ASA 3

(n=82), %17,3’linlin ASA 2 (n=18) ve %3,8’inin ASA 4 (n=4) diizeyinde oldugu goriildii.

Tablo 4. 4 Hastalarin ASA Skorlamalari

n %

ASA 2.00 18 17.3%

3.00 82 78.8%

4.00 4 3.8%

Hastalarm ek hastaliklar1 dagilimi Tablo 4.5’te verilmistir.
Tablo 4. 5 Hastalarin Ek Hastalik Dagilimi
Hastalarin Ek Hastahk Dagilimi Yok (n, %) Var (n, %)

Hipertansiyon 29 (27.9) 75 (72.1)
Diabetes Mellitus 68 (65.4) 36 (34.6)
Kalp Yetmezligi 94 (90.4) 10 (9.6)
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Hastalarin Ek Hastalik Dagilimi Yok (n, %) Var (n, %)
Akciger Patolojileri 80 (76.9) 24 (23.1)
Malignite 98 (94.2) 6 (5.8)
Serebrovaskuler Olay 88 (84.6) 16 (15.4)
Kardiyovaskuler Patolojiler 62 (59.6) 42 (40.4)
Diger 66 (63.5) 38 (36.5)

Tablo 4. 6 Postoperatif Yogun Bakima Yatirilan Hastalarda Preoperatif ve Postoperatif

Diyafram Parametrelerinin Karsilastirilmasi

p degeri
Preoperatif ve Postoperatif inspiryum Sonu Diyafram Kalmlig <.001
Preoperatif ve Postoperatif Ekspiryum Sonu Diyafram Kalinlig: <.001
Preoperatif ve Postoperatif Diyafram Kalinlagsma Fraksiyonu <.001
Preoperatif ve Postoperatif Diyafram Yer Degistirmesi <001

Preoperatif ve postoperatif donemde yapilan karsilastirmalarda, inspiryum ve
ekspiryum sonu diyafram kalinligi, diyafram kalinlagma fraksiyonu ve diyafram yer
degistirmesi parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (tim p <.001).
Incelenen tiim parametrelerde postoperatif donemde azalma egilimi gézlenmis olup, bu

durum diyafram fonksiyonlarinda belirgin bir bozulmaya isaret etmektedir.

56



Tablo 4. 7 Preoperatif Diyafram Olgtimleri

Ortanca (Min-Max)
Preoperatif Inspiryum Sonu Diyafram Kalinlig1 3.32 (2.20-3.50)
Preoperatif Ekspiryum Sonu Diyafram Kalmlig: 2.50 (2.10-3.25)
Preoperatif Diyafram Kalinlasma Fraksiyonu 39.10 (26.00—47.60)
Preoperatif Diyafram Yer Degistirmesi 4.10 (2.404.50)
Postoperatif Inspiryum Sonu Diyafram Kalinligi 2.54 (2.20-2.76)
Postoperatif Ekspiryum Sonu Diyafram Kalinligi 1.90 (1.80-2.00)
Postoperatif Diyafram Kalinlagsma Fraksiyonu 32.60 (15.60—42.00)
Postoperatif Diyafram Yer Degistirmesi 3.00 (1.60-4.20)

Hastalarm Klinik Kirilganlik (Frajility) indeksi dagilinm tablo 4.8°de verilmistir.

Tablo 4. 8 Hastalarin Klinik Kiriganlik (Frajility) Indeksi dagilimi

Postoperatif Yogun Bakim Yatisi
Yok Var
n % n %
Klinik Cok Ding 1 1.2% 0 0.0%
Kirilganhk -
frisant Ding 19 22.6% 0 0.0%
(Frajility)
indeksi lyi Y0netebilen 26 31.0% 1 5.0%
Cok Hafif Kirilganlikla
18 21.4% 7 35.0%
Yasayan
Kirilganlikla Yasayan 12 14.3% 8 40.0%
Orta Kirilganlikla
7 8.3% 3 15.0%
Yasayan
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Siddetli Kirillganlikla

1 1.2% 1 5.0%
'Yasayan
Cok Siddetli

0 0.0% 0 0.0%
Kirilganlikla Yasayan
Terminal Hasta 0 0.0% 0 0.0%

Hastalarm Postoperatif komplikasyon gelisip gelismeme durumuna gore Klinik Kirilganlik

Indeksi dagilimi1 Tablo 4.9°da verilmistir.

Tablo 4. 9 Klinik Kirganlk Indeksi ve Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Iliskisi

Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Gelisti
Mi?
Hayir Evet
n % n %
Klinik Cok Ding 1 1.2% 0 0.0%
Kirilganhk -
HESAn Ding 19 22.1% 0 0.0%
(Frajility)
indeksi lyi Yonetebilen 26 30.2% 1 5.6%
Cok Hafif Kirilganlikla
19 22.1% 6 33.3%
Yasayan
Kirilganlikla Yasayan 13 15.1% 7 38.9%
Orta Kirilganlikla
7 8.1% 3 16.7%
Yasayan
Siddetli Kirillganlikla
1 1.2% 1 5.6%
Yasayan
Cok Siddetli
0 0.0% 0 0.0%
Kirilganlikla Yasayan
Terminal Hasta 0 0.0% 0 0.0%
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Hastalarin FRAIL anketi skorlamasima gore dagilimi Tablo 4.10°da veirlmistir.

Tablo 4. 10 Hastalarin FRAIL anketi dagilimi

Postoperatif Yogun Bakim Yatisi
Yok Var
n % %
Preoperatif FRAIL 58 69.0% 35.0%
Degerlendirmesi 71 25 0% 20.0%
5 6.0% 20.0%
0 0.0% 5.0%
Hastalarin ‘el kavrama giicti(kg)’ dagilimi1 Tablo 4.11°de verilmistir.
Tablo 4. 11 Hastalarin El Kavrama Giicii Dagilimi
Yogun Bakim Yatisi
Yok Yok
n % n %
El Kavrama Gucu (kg) 0 0.0% 1 5.0%
2 2.4% 1 5.0%
3 3.6% 4 20.0%
17 20.2% 10 50.0%
1 1.2% 3 15.0%
3 3.6% 0 0.0%
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8 2 2.4% 0 0.0%
10 24 28.6% 0 0.0%
11 1 1.2% 0 0.0%
12 5 6.0% 1 5.0%
15 11 13.1% 0 0.0%
20 10 11.9% 0 0.0%
22 1 1.2% 0 0.0%
25 3 3.6% 0 0.0%
30 1 1.2% 0 0.0%

El kavrama giicii ve postoperatif komplikasyon gelismesi arasindaki iliski Tablo

4.12°de verilmistir.

Tablo 4. 12 El Kavrama Giicii ve Postoperatif Komplikasyon Iliskisi

Postoperatif Komplikasyon Gelisti mi?

Hayir Evet
n % n %
El Kavrama Gicu (kg) 0 0 0.0% 1 5.6%
2 2 2.3% 1 5.6%
3 3 3.5% 4 22.2%
5 17 19.8% 10 55.6%
6 2 2.3% 2 11.1%
7 3 3.5% 0 0.0%
8 2 2.3% 0 0.0%
10 24 27.9% 0 0.0%
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11 1 1.2% 0 0.0%
12 6 7.0% 0 0.0%
15 11 12.8% 0 0.0%
20 10 11.6% 0 0.0%
22 1 1.2% 0 0.0%
25 3 3.5% 0 0.0%
30 1 1.2% 0 0.0%

Preoperatif Akciger ultrasonografisinde patoloji

saptanmasi 1ile postoperatif

komplikasyon gelisimi arasindaki iliski Tablo 4.13’te verilmistir.

Tablo 4. 13 Preoperatif Akciger Ultrasonu Patolojileri ve Postoperatif Komplikasyon

Iliskisi

Postoperatif Komplikasyon Gelisti Mi?

Hayir Evet p Degeri
n % n %
Preoperatif Yok 65 75.6% 15 83.3% 0.557
Pulmoner Var
Patolojisi 21 24.4% 3 16.7%

* Fisher Exact Ki-Kare Testi kullanildh.
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Preoperatif akciger patolojisi varligi ile postoperatif komplikasyon gelisimi

arasindaki iligki Fisher’s Exact Test ile analiz edildi. Test sonucunda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p = 0.557).

Tablo 4. 14 Preoperatif akciger patolojisi varligu ile postoperatif komplikasyon geligimi

arasindaki iliski

Postoperatif Komplikasyon Gelisti Mi?

Hayir Evet p Degeri
N % N %
Postoperatif yogun Hayir 84 97.7% 0 0.0%
bakim yatis1 olmus S 1.000
e vet! 2.3% 18 100.0%

Fisher Exact Ki-Kare Testi kullanild.

Preoperatif akciger patolojisi olan ve olmayan hastalar arasinda postoperatif yogun

bakim iinitesi (YBU) yatis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi

(Fisher’s Exact Test, p=

1.000).

Tablo 4. 15 Preoperatif akciger patolojisi olan ve olmayan hastalar arasinda postoperatif

yogun bakim iinitesi (YBU) yatist arasindaki Iliski

n
Postoperatif YBU Gitme[Postoperatif Yogun Bakima Gitmemis 84 80.8%
Nedeni Intraoperatif Satiirasyon Diigmesi 7 6.7%
Cok Kanama Olmasi 4 3.8%
Uzun Strmesi 3 2.9%
Biling Bulanikligi/Diiskiin Hasta 6 5.8%
Postoperatif Yogun Yok 2 10.0%
Bakim Unitesine Giden AreTokiaT 5 15 0%
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Hastalarda Postoperatif Pnomoni

Pulmoner Gelisen

Patoloji (n=20)

20.0%

Eflizyon

25.0%

Calismaya dahil edilen hastalarin %80,8’1 postoperatif donemde yogun bakima

gitmeden takip edilmis olup, %19,2’si ¢esitli nedenlerle yogun bakima alinmistir. Yogun

bakima gitme nedenleri arasinda en sik sebep intraoperatif satlirasyon diismesi (%6,7) iken,

bunu biling bulanikligi/diiskiin hasta olma durumu (%S5,8), asir1 kanama (%3,8) ve

operasyon siiresinin uzunlugu (%?2,9) takip etmistir.

Yogun bakima alinan 20 hastanin %90’1nda postoperatif pulmoner patoloji gelismis

olup, en sik goriilen bulgu atelektazi (%45) iken, bunu eflizyon (%25) ve pnémoni (%20)

takip etmistir. Sadece 2 hastada (%10) postoperatif pulmoner komplikasyon izlenmemistir.

Bu veriler, yogun bakima alinan hastalarda pulmoner komplikasyon goriilme oraninin

olduke¢a yiiksek oldugunu gostermektedir.

Tablo 4. 16 FRAIL, Klinik Kirilganlik Indeksi, El kavrama Giicii, DTF ve Diyafram Yer

Degistirmesi'nin Birbiri ile Iliskisi

Klinik Preoperatif _
_ Preoperatif
Kirillganhk El Kavrama [Diyafram )
o FRAIL] Diyafram Yer
(Frajility) Gucu Kahinlasma
. ] Degistirmesi
Indeksi Fraksiyonu
Klinik 1.000 |.5517| -.694™ -.376" -.307"
Kirillganlik
(Frajility) .000 .000 .000 .002
Indeksi
FRAIL 551" | 1.000 -517" -.265" -.220"
.000 .000 .007 .025
El Kavrama -.694™ |-517" 1.000 366" 357"
Gucu .000 .000 .000 .000
-376" |-.265" 366" 1.000 281"
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Preoperatif p
Diyafram
.000 .007 .000 : .004
Kalinlagsma
Fraksiyonu
Preoperatif r | -3077 |-.220 357" 281" 1.000

Diyafram Yer p

. . .002 .025 .000 .004
Degistirmesi

r: Correlation Coefficient

Spearman korelasyon analizi sonuglarina gore, Klinik kirilganlik indeksi ile
FRAIL skoru arasinda pozitif yonlii ve istatistiksel olarak anlamli (r=0,551; p<0,001) orta
diizeyde bir iliski saptanmistir. Klinik kirilganlik indeksi, el kavrama giictiyle negatif yonli
ve gliclii diizeyde anlamli korelasyon gdstermektedir (r=—0,694; p<0,001). Benzer sekilde,
FRAIL skoru ile el kavrama giicii arasinda da negatif yonlii ve anlamli iligki bulunmustur
(r=-0,517; p<0,001). Klinik kirilganlik indeksi, preoperatif diyafram kalinlasma fraksiyonu
(r=—0,376; p<0,001) ve diyafram yer degistirmesi (r=—0,307; p=0,002) ile istatistiksel olarak
anlamli negatif korelasyon gostermistir. FRAIL skoru ile bu parametreler arasindaki
korelasyon ise daha zayif diizeyde olmakla birlikte yine anlamli bulunmustur (DTF igin r=—
0,265; p=0,007, yer degistirme i¢in r=-0,220; p=0,025). El kavrama glcl, diyafram
kalmlasma fraksiyonu (r=0,366; p<0,001) ve diyafram yer degistirmesi (r=0,357; p<0,001)

ile pozitif yonli ve anlamli diizeyde korelasyon géstermektedir.

Tablo 4. 17 Yogun Bakim Gereksinimi ile Iligkili Klinik Degiskenlerin Istatistiksel

Karsilastirmast
p-degeri
Boy 0.673
Kilo 0.010*
Vicut Kitle Indeksi 0.083
Yas 0.002*
Preoperatif Sistolik Kan Basinci <0.001*
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Preoperatif Diastolik Kan Basmec1 0.258

Preoperatif Kreatinin 0.853
Preoperatif Hemoglobin 0.561
Sigara Kullanimi (Paket/Y1l) 0.858
Intraoperatif Kanama 0.016*
Intraoperatif Verilen Sivi 0.017*
Kan Uriinii Replasman1 Yapilmasi 0.068

Preoperatif Klinik Kirtlganlik Indeksi <0.001*

Preoperatif FRAIL 0.002*

Mann-Whitney U testi uygulanmistir.

Yogun bakim ihtiyac1 olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda; kilo
(p=0.010), yas (p=0.002), preoperatif sistolik kan basinci (p<0.001), intraoperatif kanama
miktar1 (p=0.016), intraoperatif verilen s1vi miktar1 (p=0.017), preoperatif klinik kirilganlik
indeksi (p<0.001) ve FRAIL skoru (p=0.002) degiskenleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur. Bu sonuglar, bu parametrelerin yogun bakim ihtiyacini

ongormede etkili olabilecegini gostermektedir.

Tablo 4. 18 Postoperatif Komplikasyon Gelisen ve Gelismeyen Hastalarin Klinik

Degiskenlerin Karsilastirmast

p-degeri
Boy 0.596
Kilo 0.037*
Vucut Kitle Indeksi 0.291
Yas 0.001*
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Preoperatif Sistolik Kan Basinci 0.001*
Preoperatif Diastolik Kan Basmec1 0.551
Preoperatif Kreatinin 0.857
Preoperatif Hemoglobin 0.533
Sigara Kullanimi (Paket/Y1l) 0.706
Intraoperatif Kanama 0.004*
Intraoperatif Verilen Sivi 0.014*
Kan Uriini Replasmani Yapilmasi 0.021*
Preoperatif Klinik Kirtlganlik Indeksi <0.001*
Preoperatif FRAIL <0.001*

Mann-Whitney U testi uygulanmistir

Postoperatif komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar karsilastinldiginda;

komplikasyon gelisen grupta kilo (p=0.037), yas (p=0.001), preoperatif sistolik kan basinc1
(p=0.001), intraoperatif kanama miktar1 (p=0.004), intraoperatif verilen sivi miktar1

(p=0.014), kan tirtinii replasmani gereksinimi (p=0.021), preoperatif klinik kirilganlik

indeksi (p<0.001) ve FRAIL skoru (p<0.001) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur. Bu bulgular, yaslilik, artmus kirilganlik ve intraoperatif hemodinamik yiklerin

postoperatif komplikasyon gelisimiyle iliskili olabilecegini diistindiirmektedir.

Tablo 4. 19 Preoperatif Diyafram Parametrelerinin Yogun Bakima Yatis Durumuna Gore

Karsilagtiriimasi
p degeri
Preoperatif Inspiryum Sonu Diyafram Kalinlig: 0.057'
Preoperatif Ekspiryum Sonu Diyafram Kalinlig: <.001!
Preoperatif Diyafram Kalinlasma Fraksiyonu <.001!
Preoperatif Diyafram Yer Degistirmesi <.001!

Mann—Whitney U Testi uygulanmigtir.
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Yogun bakima yatirilan hastalarla yatirilmayanlar karsilastirildiginda; preoperatif
ekspiryum sonu diyafram kalinligi, diyafram kalinlagma fraksiyonu ve diyafram yer
degistirme degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p <.001). Buna karsin

inspiryum sonu diyafram kalinlig1 degiskeninde fark istatistiksel sinirda olup anlamli

bulunmamastir (p =.057).

Preoperatif degerlere gére yogun bakima yatirilan hastalarda, diyafram kalinlasma

fraksiyonu ve diyafram yer degistirmesi ortanca degerleri, yatirilmayan gruba kiyasla

anlaml1 derecede daha diistiktiir.

Ote yandan, ekspiryum sonu diyafram kalinlig1 ortancasi yogun bakima alinan grupta

daha yuksektir.

Inspiryum sonu diyafram kalinhg1 degerleri ise iki grup arasinda benzer

bulunmustur.

Tablo 4. 20 Yogun Bakim Gereksinimi ile Diyafram Fonksiyon Parametreleri Arasindaki

Karsilastirma

Yogun bakim yatis1 yok

Yogun bakim yatis1 var

Preoperatif Inspiryum Sonu Diyafram

Kalinhgi

3.24 (3.00-3.80)

3.26 (2.20-3.50)

Preoperatif Ekspiryum Sonu Diyafram

Kalinhigi

2.18 (1.90-2.60)

2.47 (2.10-3.25)

Preoperatif Diyafram Kalinlagsma

Fraksiyonu

48.95 (31.10-71.25)

38.58 (26.00-47.60)

Preoperatif Diyafram Yer Degistirmesi

5.26 (3.70-8.60)

3.84 (2.40-4.50)
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Tablo 4. 21 Preoperatif Diyafram Parametrelerinin Postoperatif Pulmoner Komplikasyon

Gelisme Durumuna Gore Karsilastirilmasi

p degeri
Preoperatif Inspiryum Sonu Diyafram Kalinlig1 0.060"
Preoperatif Ekspiryum Sonu Diyafram Kalinlig1 <.001!
Preoperatif Diyafram Kalinlasma Fraksiyonu <.001!
Preoperatif Diyafram Yer Degistirmesi <.001!

*Mann—Whitney U Testi uygulanmistir

Tablo 4. 22 Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar ve Diyafram Degerleri Iliskisi

Postoperatif Pulmoner Komplikasyon

Yok Var
Ortanca | Ortalama + | Ortanca |Ortalama +
(min-max) SD (min-max) SD
Preoperatif Inspiryum Sonu Diyafram 3.25 (3.00- 3.32 (2.20-
Kalmlig 3.80) 3.24+0.13 3.50) 3.26+0.28
Preoperatif Ekspiryum Sonu Diyafram 2.20 (1.90- 2.50 (2.20-
Kalmlig 2.60) 2.18+019 3.25) 2.49+0.25
46.60
Preoperatif Diyafram Kalinlagsma (31.10- 36.70(26.00-
Fraksiyonu 71.25) |48.85+10.24| 47.60) [37.92+6.09
5.16 (3.70- 4.10 (2.40-
Preoperatif Diyafram Yer Degistirmesi 8.60) 5.23+0.91 4.50) 3.83+0.64

Postoperatif komplikasyon gelismeyen hastalarda, inspiryum sonu diyafram kalinlig1

ortalamast 3.24+0.13 mm iken, komplikasyon gelisen hastalarda bu deger 3.264+0.28 mm

olarak dl¢lilmistiir. Her iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamais olup, p degeri 0.060
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olarak bulunmustur. Bu bulgu, inspiryum sonu diyafram kalinligmm PPK gelisimini

ongdrmede sinirlt bir degere sahip oldugunu gostermektedir.

Ote yandan, ekspiryum sonu diyafram kalmligi, diyafram kalinlasma fraksiyonu ve
diyafram yer degistirmesi parametrelerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar tespit edilmistir (tiim p degerleri <0.001). PPK gelisen hastalarda bu {i¢ parametrenin
ortalama degerleri belirgin sekilde daha diisiik bulunmustur. Ornegin, diyafram kalinlasma
fraksiyonu PPK gelisenlerde %37,92+6.09 iken, gelismeyenlerde %48,85+10,24 olarak
Olciilmiistiir. Benzer sekilde, diyafram yer degistirmesi de PPK gelisenlerde ortalama

3.83+0.64 mm iken, komplikasyon gelismeyenlerde bu deger 5.23+0.91 mm’dir.

Bu bulgular, 6zellikle preoperatif ekspiryum sonu diyafram kalinligi, kalinlagma
fraksiyonu ve diyafram hareketliligi gibi parametrelerin postoperatif donemde pulmoner
komplikasyon gelisimini 6ngérmede anlamli biyobelirtecler olabilecegini gdstermektedir.
Bu nedenle, cerrahi 6ncesi donemde yapilacak ultrasonografik diyafram degerlendirmesinin,
risk altindaki hastalarin tanimlanmasinda ve uygun 6nlemlerin alinmasinda klinik olarak

fayda saglayabilecegi diisliniilmektedir.

ROC Curve
1.0
Source of the Curve
__ Preoperatif Inspiryum
Sonu Divafram Kalnhd
____Preoperatif Ekspiryum
05— Sonu Divafram Kalnhd
: Reference Line
0.6
£
=
=
W
| =
Q
0 0.4
0.2/
0.0 T T T T
0.0 0z 04 0E 0s 1.0
1 - Specificity
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Tablo 4. 23 Preoperatif Inspiryum ve Ekspiryum Sonu Diyafram Kalinliginin Postoperatif
Yogun Bakim Yatist Uzerine Olan Etkisinin ROC Analizi

Risk AUC Sensitive Spesifisite
Cutt off p
Faktorii (95%Cl) (%) (%)
Preoperatif
Inspiryum
.637 (1487-
Sonu 3.345 .057 45 83.3
187)
Diyafram
Kahnhg:
Preoperatif
Ekspiryum
piry 824 (\731-
Sonu 2.45 .000 60 89.3
917)
Diyafram
Kalinhg:

ROC analizi sonuglarma gore, preoperatif inspiryum sonu diyafram kalinlig
parametresi yogun bakim ihtiyacin1 6ngérmede sinirh bir ayirt edici giice sahiptir. Bu
parametrenin AUC degeri 0.637 (95% CI: 0.487-0.787) olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p = 0.057). %45 duyarlilik ve %83,3 6zgiilliikk degerleri, bu dl¢liimiin yogun
bakima gidecek hastalarin yalnizca kiigiik bir kismini tespit edebildigini, buna karsin
gitmeyecek olanlarin ¢ogunu dogru sekilde ayirt edebildigini gostermektedir. Bu nedenle,
preoperatif inspiryum sonu diyafram kalinlig1 klinik karar verme siirecinde tek basina yeterli

bir belirtec olarak degerlendirilmemelidir.

Buna karsin, preoperatif ekspiryum sonu diyafram kalinlig1 parametresi istatistiksel
olarak anlamli bulunmus (AUC = 0.824; 95% CI: 0.731-0.917; p <0.001) ve daha yuksek
bir ayirt edicilik sergilemistir. Bu parametre, %60 duyarlilik ve %89,3 6zgiillik ile 6zellikle
yogun bakima alinmayacak hastalarm dogru dislanmasinda basarilidir ve belirli bir diizeyde
riski olan hastalarin tanimlanmasima da katki saglamaktadir. 2.45 mm'nin altindaki kalihk
degerleri, postoperatif yogun bakim ihtiyacinin ongdriilmesinde klinik agidan dikkate
alinmas1 gereken bir esik olabilir. Sonu¢ olarak, preoperatif ekspiryum sonu diyafram
kalinlig1 ol¢limii, postoperatif hasta yonetiminde 6nemli bir yardimci parametre olarak

kullanilabilir.
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ROC Curve

1.0
—r Source of the Curve
___Preoperatif Divafram
Kalinlagma Fraksiyonu
____ Preoperatif Diyafram er
Dedgigtirmesi
Reference Line
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0.2
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Diagonal segments are produced by ties.
' AUC Sensitive Spesifisite
Risk Faktorii Cutt off p
(95%Cl) (%) (%)
Preoperatif
Diyafram
0.787 46.2 <0.001 53.6 95
Kalinlagsma
Fraksiyonu
Preoperatif
Diyafram Yer 0.926 4.55 <0.001 82.1 100
Degistirmesi

ROC analizi sonuglari, preoperatif donemde 6lgiilen diyafram kalinlagma fraksiyonu

ve diyafram yer degistirmesi parametrelerinin, postoperatif yogun bakim ihtiyacini

ongdrmede anlamli bir ayirt edici giice sahip oldugunu gostermektedir. Diyafram kalinlagma

fraksiyonu i¢cin AUC degeri 0.787 olup, %95 6zgiilliik ile yogun bakima ihtiya¢ duymayacak

hastalar1 dogru sekilde diglayabilmektedir. Ancak, %53,6’lik duyarhilik degeri, bazi riskli
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hastalarin bu parametreyle saptanamayabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle, diyafram
kalinlagma fraksiyonu tek basina yiiksek dogruluk saglamamakla birlikte, 6zgilligi

sayesinde dzellikle diistik riskli hastalar1 belirlemede yardimci1 olabilir.

Buna karsilik, diyafram yer degistirmesi parametresi ¢ok daha giiclii bir prediktif
performans sergilemistir. AUC degeri 0.926 olan bu parametre, %100 6zgillik ve %82,1
duyarlilik ile postoperatif yogun bakim ihtiyacin1 ongdrmede yiiksek dogruluga sahiptir.
Ozellikle 4.55 mm’nin altindaki yer degistirme degerleri, yogun bakim ihtiyacinm giiglii bir
gostergesi olarak degerlendirilebilir. Her iki parametre de istatistiksel olarak anlamli
bulunmus olup (p <0.001), bu bulgular preoperatif ultrasonografik diyafram
degerlendirmesinin, cerrahi sonrasi yogun bakim ihtiyaci dogabilecek hastalarin 6nceden

belirlenmesinde klinik olarak degerli bir arag olabilecegini ortaya koymaktadir.

Tablo 4. 24 Yogun Bakima Yatisi Ongoren Degiskenlerin Lojistik Regresyon Analizi

Sonuclart
OR 95% Guven
B Katsayisi | p-Degeri | (Exp(B)) Araligi
Preoperatif Ekspiryum Sonu Diyafram
Kalinligi (mm) 0.627 0.006 1.872 1.199-2.925
Preoperatif Diyafram Yer Degistirmesi
(mm) -0.317 <0.001 0.729 0.612-0.867

Backward-Wald yontemiyle yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine,
preoperatif donemde Slciilen inspiryum sonu diyafram kalinligi, ekspiryum sonu diyafram
kalinligi, diyafram kalinlasma fraksiyonu ve diyafram yer degistirmesi degiskenleri dahil
edilmistir. Modelin sonunda, sadece preoperatif ekspiryum sonu diyafram kalinligi ve

diyafram yer degistirme degerleri yogun bakima yatis ile anlamli iliski gdstermistir.

Preoperatif ekspiryum sonu diyafram kalinligindaki her 1 mm’lik artis, yogun
bakima yatis olasiligin1 yaklasik 1,87 kat artirmaktadir (p = .006; OR = 1.872; %95 GA:
1.199-2.925). Ote yandan, diyafram yer degistirmesindeki her 1 mm’lik artis, yogun bakima
yatig olasiligini yaklasik %27 oraninda azaltmaktadir (p <.001; OR = 0.729; %95 GA:
0.612-0.867).
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(mm)

B p- OR 95% Gulven
Degisken
Katsayisi || degeri | (Exp(B)) Arah@
Preoperatif Ekspiryum Sonu Diyafram 1.364 —
2471 0.025 11.833
Kalinlig1 (mm) 102.687
Preoperatif Diyafram Yer Degistirmesi
-0.275 | 0.001 0.760 0.644 —0.895

Backward-Wald yontemiyle yapilan ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde,

preoperatif donemde 6lciilen inspiryum sonu kalmlik, ekspiryum sonu kalinlik, kalinlasma

fraksiyonu ve diyafram yer degistirmesi degiskenleri modele dahil edilmistir.

Model sonucunda, preoperatif ekspiryum sonu diyafram kahnhg ve diyafram

yer degistirmesi degerleri postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi ile anlaml iligki

gostermistir. EKspiryum sonu kahnhkta her 1 mm artis, postoperatif pulmoner

komplikasyon gelisme olasiligimi yaklasik 12 kat artirmaktadir (p = 0.025). Diyafram yer

degistirmesindeki her 1 mm artis, komplikasyon gelisme olasiligimi1 yaklasik %24
azaltmaktadir (OR = 0.760; p = 0.001).

Tablo 4. 25 Yandas Hastaliklarin Hastalarin Yogun Bakima Yatisi Uzerine Etkisi

B Katsayisi||p-degeri|OR (Exp(B))||95% Giiven Arahg:
Hipertansiyon 0.079 0.901 1.082 0.309 - 3.796
Diyabet Mellitus 0.593 0.325 1.809 0.556 —5.884
Kalp Yetmezligi 0.616 0.490 1.852 0.322 - 10.656
Akciger Patolojileri -0.031 0.964 0.969 0.250 — 3.754
Malignite 2.197 0.021 9.000 1.384 — 58.532
SVO veya Iskemik Atak 1.971 0.003 7.178 1.917 - 26.879
Kalp Damar Hast.-Aritmi|| 0.914 0.130 2.494 0.765 -8.131
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Lojistik regresyon analizine gore, preoperatif klinik degiskenlerden sadece malignite
(p = 0.021; OR = 9.000; %95 GA: 1.384-58.532) ve SVO/iskemik atak/beyin hastaligi
Oykulsu (p =0.003; OR = 7.178; %95 GA: 1.917-26.879) yogun bakima yatisla anlamlr iligki
gostermistir. Bu bulgular, malignitesi olan hastalarin yogun bakima yatis olasiliginin
yaklasik 9 kat, SVO 6ykiisii olan hastalarin ise yaklasik 7 kat arttigini gostermektedir. Diger
degiskenler (hipertansiyon, diyabet, kalp yetmezligi, akciger patolojileri ve kalp-damar

aritmileri) ile yogun bakima yatis arasinda anlamli bir iligki saptanmamuistir (p> 0.05).
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada, preoperatif ve postoperatif donemlerde gerceklestirilen diyafragmatik
ultrasonografi dlglimlerinin cerrahi siirecin diyafram fonksiyonlar1 lizerindeki etkileri ve
yogun bakim siireglerine duyarliligi incelendi. Bulgular, inspiryum ve ekspiryum sonu
diyafram kalinligi, kalinlasma fraksiyonu (DTF) ve diyafram yer degistirme degerlerinin
cerrahi sonrast anlamli sekilde azaldigin1 gostermistir (tim p<0.001). Bu durum, daha 6nce
Cavayas ve arkadaslarinin kardiyak cerrahi geciren hastalarda DTF <%38 olmasi
durumunda postoperatif pulmoner komplikasyon riskinin yaklasik bes kat arttigimi gosteren
bulgulariyla uyumludur (28). Diyafram fonksiyonunun ameliyat sonrasindaki bu hizli
diististi, ventilator iliskili diyafragma disfonksiyonu (VIDD) gelisimiyle yakindan iliskilidir

ve Ozellikle ileri yas ve komorbid hastaligi olan bireylerde belirginlesmektedir (28).

Preoperatif donemde diyafram fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin dnlenmesi ve solunum destegi gereksiniminin 6ngoriilmesi
acisindan giderek artan bir 6neme sahiptir. Bu baglamda diyafram kalinlasma fraksiyonu
(DTF) ve diyafram yer degistirme (excursion) gibi ultrasonografik 6l¢iimler, non-invaziv ve
tekrarlanabilir dogalar1 sayesinde klinik uygulamalarda yaygin sekilde kullanilmaktadir.
Diyafram yer degistirmesi, diyaframin vertikal diizlemdeki hareket kapasitesini temsil
ederken; DTF, diyafram kasmin kasilma giiciine dolayli bir gosterge sunmaktadir.
Literatiirde de bu ayrim vurgulanmis; Toledo ve ekibi diyafram yer degistirmesinin solunum
islevinin dinamik bir gdstergesi oldugunu, DTF’nin ise inspiratuar kasilmanin etkinligini

yansittigini belirtmistir (91).

Bu duruma LUSHIP ¢alismasi da dikkat ¢ekmistir. Preoperatif donemde olgilen
diisiik DTF ve azalmis diyafram yer degistirme degerlerinin postoperatif komplikasyonlarla
iliskili olabilecegi vurgulanmis ve bu iki 6l¢lim arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. Bu
baglamda, ¢alismamizdaki pozitif korelasyon bulgusu, daha 6nce bildirilen fizyolojik
uyumu desteklemektedir (27). Diger bir caligmada ise diyafram yer degistirmesinin diisiik
oldugu durumlarda DTF’nin de siklikla diisiik seyrettigini ve bu iki parametrenin birlikte

yorumlanmasimin solunum rezervini daha dogru yansitabilecegini ileri siirmiiglerdir (28).

Caliymamizda, preoperatif ekspiryum sonu diyafram kalinligindaki her 1 mm’lik
artigin yogun bakim ihtimalini 1,87 kat artirmast (OR=1.872; %95 GA: 1.199-2.925) ilk
bakista beklenmedik bir sonu¢ gibi goriinmektedir. Ancak Toledo ve arkadaslarinin

preoperatif donemde kas kitlesi yiiksek olan obez bireylerde diyafram kalinliginin mutlak
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olarak yiiksek Olgiilebilecegini, bunun her zaman fonksiyonel kapasitenin artmis oldugu
anlamina gelmedigini vurgulamalar1 bu bulguyu kismen agiklamaktadir(92). Ayrica bazi
caligmalarda da hipertrofik adaptasyonun paradoksal olarak kontraktil rezervin azalmasiyla
birlikte seyredebilecegi bildirilmistir (93). Bu nedenle diyafram kalinligi tek bagina anlamli
bir prognostik parametre olarak degerlendirilmemelidir; diyafram kalinlagsma fraksiyonu ve

diyafram yer degistirme Olglimleriyle birlikte yorumlanmalidir.

Nitekim, diyafram yer degistirmesinin her I mm’lik artiginin yogun bakima yatis
olasiligimi yaklasik %27 azaltmasi (OR=0.729; %95 GA: 0.612-0.867) bu fonksiyonel
rezervin asil belirleyicisinin dinamik Olglimler oldugunu gdstermektedir. Vezzani ve
arkadaslar1 da kardiyak cerrahi sonrasi diyafram hareket agikli§i kisitlanan hastalarda,
ventilator bagimlilig1 ve komplikasyon insidansinin belirgin sekilde arttigmni gostermistir
(94). Benzer sekilde Touw ve arkadaslari, abdominal cerrahi gegiren hastalarda rutin LUS
uygulamalarinda diyafram yer degistirmesi diisiisiiniin oksijenizasyon bozuklugu ve yogun

bakim ihtiyaciyla gii¢lii iliski gosterdigini bildirmistir (95).

Bu sonuglarim fizyopatolojik temeli, mekanik ventilasyona bagli diyafragmatik
inaktivasyon, cerrahi inflamasyon, sivi yiiklenmesi ve asit-baz dengesizligi gibi faktorlerin
sinerjik etkilerinden kaynaklanmaktadir. Malbrain ve arkadaslarmin tanimladigi “4D sivi
yonetimi modeli” (ilag, doz, siire, asamali azaltma) cerrahi ve yogun bakim siirecindeki sivi
yiikiiniin diyafram fonksiyonlari iizerindeki olumsuz etkisini vurgulamaktadir. Ozellikle s1v1
dengesizligi sonucu interstisyel akciger 6demi ve diyafragmanin hareket kisitlanmasi

siklikla birlikte gériilmektedir (96).

Ote yandan, bu ¢alisma diyafram yer degistirme 6lgiimiiniin klinik 6ngoéri giicuinii
ozellikle vurgulayan sonuclar ortaya koymustur. Preoperatif diyafram hareket acikligi
yiiksek olan hastalarin, postoperatif komplikasyon agisindan daha diisiik risk profiline sahip
oldugu, Glasbey ve arkadaslarmin genis 6lgekli sistematik incelemesinde de Onerilen bir
yaklasimla paralellik gostermektedir. Bahsi gecen calismada, mevcut skorlama sistemlerinin
pulmoner komplikasyon tahmin performansmin sinirli oldugu ve fonksiyonel ultrason

Olgtimlerinin klinik karar siireclerine entegre edilmesi gerektigi belirtilmistir (97).

Yine benzer bir sekilde, Chiappetta ve ¢alisma arkadaslar1 toraks cerrahisi sonrasi
rutin ultrason kullaniminin komplikasyon tanisinda radyografiye kiyasla daha hizli ve
glivenilir bir arag olabilecegini ortaya koymuslardir (93). Bu bulgu, ¢alismamizin diyafram

fonksiyonunun sadece yapisal degil, dinamik parametrelerle de degerlendirilmesinin
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onemini vurgulayan sonucglarmi giiclendirmektedir ve preoperatif donemde diyafram
fonksiyonunun hem statik (kalnlikk) hem de dinamik (hareket) Olgiitlerle
degerlendirilmesinin birbirini tamamlayan sonuglar verdigini, diyaframin fonksiyonel

kapasitesine dair biitiinciil bir bakis sundugunu gostermektedir.

Calismamiz diyafragmatik rezervi yiiksek hastalarin klinik gidisatinin daha olumlu
oldugunu, bu nedenle preoperatif donemde yapilacak rutin diyafram ultrasonografisinin risk
siniflamasinda 6nemli bir rol oynayabilecegini gostermektedir. Elde ettigimiz veriler
dogrultusunda, preoperatif diyafragmatik 6lciimlerinin; yas, komorbidite yiikii ve cerrahi
tipine bakilmaksizin tiim ytiksek riskli hastalarda standart degerlendirme algoritmasina dahil

edilmesi 6nerilebilir(28,94,96).

LUSHIP c¢aligmasinda, postoperatif donemde diyafram performansinin diismesinin,
spontan solunum kapasitesinin azalmasi ve akciger komplikasyonlariin artmasi ile iliskili
oldugu bildirilmistir. Diyafram fonksiyonundaki bu gerilemenin, preoperatif degerlendirilen

kirilganlik skorlartyla da paralellik gosterdigi vurgulanmastir.

Bir diger arastirmada, diyaframin inspiryum sonu kalinlik degerindeki azalmalarin,
azalmig tidal hacim ve zayif inspiratuar kas giicii ile korele oldugu ve bu durumun 6zellikle
ileri yas grubunda daha sik izlendigi belirtilmistir (98). Calismada ayrica, postoperatif
donemde inspiryum ve ekspiryum sonu kalinlik degerlerindeki diisiislerin, komplikasyon

gelisen hastalarda daha belirgin oldugu vurgulanmistir.

Ayrica, diger bir prospektif gozlemsel calismada, diyafram yer degistirme
degerindeki 1 mm’lik azalmanin bile ekstiibasyon basarisizligi riskini %20 oraninda artirdig1
ve bunun pulmoner komplikasyonlarla dogrudan iliskili oldugu belirtilmistir (99). Bu
durum, yalnizca ventilatér bagimlilig1 agisindan degil, ayn1 zamanda solunum rezervinin

kirilganligini da isaret etmektedir.

Bu veriler dogrultusunda, calismamizin bulgulart literatiirle tam bir uyum
gostermektedir. Ozellikle diyafram yer degistirmesi ve kalnlik degerlerindeki diisiisler,
yalnizca postoperatif disfonksiyonun bir gostergesi degil, ayn1 zamanda komplikasyon
gelisiminin patofizyolojik temelini de yansitmaktadir. Bu nedenle, diyafram ultrasonografisi
ile yapilan preoperatif ve postoperatif takiplerin, riskli hastalarin belirlenmesi ve zamaninda

miidahale edilmesi agisindan kritik bir rolii oldugu sonucuna varilabilir.
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Calismamizda, preoperatif olarak degerlendirilen klinik kirilganlik (frajility) indeksi
ile FRAIL skorlar1 arasinda pozitif yonlii bir korelasyon saptanmistir. Bu bulgu, kirilganlik
(frajility) taramasinda kullanilan 6lgeklerin birbiriyle olan uyumunu goéstermekte olup,
LUSHIP ¢aligmasiyla paralellik gostermektedir (27). Bu ¢alismada, kirilganlik diizeylerinin
farkli skorlama sistemleriyle degerlendirildiginde benzer klinik sonuglarla iliskilendirildigi
bildirilmistir.

Klinik kirilganlik (frajility) indeksi ile el kavrama giicii arasinda negatif yonli bir
korelasyon bulunmustur. Bu sonug, iskelet kas giiciliniin ileri yagla birlikte belirgin bigimde
azaldigmi ve kirilganligin fiziksel kapasite lizerine dogrudan etkili oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu duruma dikkat ¢eken diger bir ¢calismada da el kavrama giiciiniin, yaslh
hastalarda fiziksel fonksiyonun giiglii bir gostergesi oldugu ve kirilganlik skorlariyla anlamli

sekilde ters orantili seyrettigi gosterilmistir(28) .

Calismamizda ayrica kirilganlik ve fiziksel performans parametreleri ile diyafram
fonksiyonlar1 arasinda dnemli iliskiler gézlenmistir. Klinik Frajilite Indeksi ile preoperatif
diyafram kalinlasma fraksiyonu (DTF) arasinda tespit edilen negatif korelasyon (r=—0,376;
p<0,001), artan kirilganhgin diyafragmatik rezervi belirgin sekilde azalttigim
gostermektedir. Bu bulgu, Cavayas ve arkadaslarinin (2019) ileri yas kardiyak cerrahi
hastalarinda diisik DTF degerlerinin artmis komplikasyon riskiyle yakindan iliskili
oldugunu ortaya koyan sonuglariyla paralellik gostermektedir (28). Ayrica, diyafram yer
degistirmesi parametresinin de klinik kirilganlik indeksi ile negatif korele olmasi (r=—0,307;
p=0,002) diyaframin fonksiyonel kapasitesinin kirilganlik derecesiyle yakindan baglantili

oldugunu teyit etmektedir.

Calismamizda kirilganlik skorlar1 da postoperatif komplikasyonlarla anlamli sekilde
iligkili bulunmustur. Baratto nun yaptigi ¢alismada kirilgan bireylerin postoperatif donemde
daha uzun siire hastanede kaldiklarin1 ve komplikasyon oranlarinin daha yiiksek oldugunu
gostermistir(28). Benzer sekilde LUSHIP c¢alismasinda, kirilganlik indeksi yiksek olan
hastalarda diyafragmatik rezervin azaldigi ve bunun da postoperatif solunum
komplikasyonlarint artirdigi belirtilmistir (27). Bu bulgular, kirilganlik gostergelerinin
yalnizca fonksiyonel kapasite degil, ayn1 zamanda komplikasyon riski agisindan da énemli

ongoriiciiler oldugunu ortaya koymaktadir.

Literatirde de kirilganhgin, fiziksel rezervin tikenmesi ve kas fonksiyonunun

azalmasi yoluyla diyafragmanin etkilenmesine aracilik ettigi bildirilmistir. Ozellikle Toledo
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ve arkadaslari, yasl hastalarda total kas kitlesinin azalmasinin diyafram kas giicii ve hareket
kapasitesini diiglirdiigliniic ve bunun da artmis yogun bakim gereksinimiyle iligkili
olabilecegini vurgulamistir(92). Bu agidan, ¢alismamizin klinik kirllganlik indeksi ile DTF
ve diyafram yer degistirmesi arasindaki gii¢lii negatif korelasyonu géstermesi, preoperatif
donemde kirilganlik tayininin diyafragmatik fonksiyonla birlikte degerlendirilmesi

gerekliligini ortaya koymaktadir.

FRAIL skoruyla bu parametreler arasindaki korelasyonun daha zayif diizeyde, ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunmasi (DTF i¢in r=—0,265; p=0,007; yer degistirme igin r=—
0,220; p=0,025), klinik kirtilganlik indeksinin kirilganligi daha kapsamli yansitan bir 6lgek
olabilecegini diisiindiirmektedir. Nitekim Glasbey ve ekibi tarafindan yapilan biiyiik 6lgekli
incelemede, kirilganlik degerlendirmelerinin mevcut risk skorlama sistemlerine gore klinik
Ongorii giiciinii artirabilecegi ancak tek basma yeterli olmayacagi, fonksiyonel dlgtimlerle

desteklenmesi gerektigi belirtilmistir (97).

El kavrama giicii ise kas giici ve genel fiziksel performans hakkinda objektif veri
sunan, kolay uygulanabilir ve degerli bir biyobelirtegtir. Calismamizda el kavrama giiciiniin
anlaml sekilde diisiik olmasi, komplikasyon gelisen hastalarin yalnizca daha kirilgan degil,
ayni1 zamanda daha zayif kas kiitlesine ve fonksiyonel kapasiteye sahip oldugunu ortaya
koymaktadir. Yapilan bir ¢alismada, el kavrama giiciiniin yalnizca mobiliteyi degil, ayni
zamanda respiratuar kas giiciinii ve diyafram performansini da yansittigi, bu nedenle diisiik
kavrama giiciiniin hem fonksiyonel kisitlilik hem de artmis komplikasyon riski ile iligkili

oldugu vurgulanmustir (98).

Calismamizda el kavrama glclyle diyafram fonksiyonlarmin pozitif korelasyon
gosterdigi goriilmistiir. ElI kavrama kuvvetinin DTF ile r=0,366 ve yer degistirme ile
=0,357 diizeyinde anlaml1 iliski gdstermesi (her ikisi i¢cin p<0,001), genel kas kuvvetinin
solunum kaslarinin performansini da dogrudan etkiledigine isaret etmektedir. El kavrama
giicii, genel kas giiciinii yansitan basit ancak etkili bir 6l¢tim olup, kirilganlik ve fonksiyonel
kapasiteyle yakindan iliskilidir. Baratto, ¢aligmasinda; diisiik el kavrama giiciiniin artmig
postoperatif riskle iliskili oldugunu, oOzellikle diisiik rezervli yash hastalarda

komplikasyonlarin daha sik gelistigini vurgulamistir (28).

Bu durum, Toledo ve ekibinin sarkopeni parametrelerinin pulmoner komplikasyon
riskiyle bagimsiz iliskisinin saptandigi bulgularmi desteklemektedir (92). Ayrica Cavayas

ve arkadaglarmin (2019) ¢alismasinda da el kavrama giiciiniin diisiik olmasi, diisiik DTF ile
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birlikte degerlendirildiginde postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 ongdérmede daha

yiiksek dogruluk saglamistir.(28).

Sonu¢ olarak, c¢alismamizin bu kisminda ortaya ¢ikan veriler, kirilganlik
degerlendirmeleri (klinik kirilganlik indeksi ve FRAIL skoru) ile diyafram fonksiyonlar1
arasindaki giiclii negatif iliskiyi ortaya koymakta ve kas kuvvetinin objektif bir gostergesi
olan el kavrama testinin solunum kas rezervi hakkinda degerli ipuglar1 saglayabilecegini
gOstermektedir. Bu bulgular, preoperatif donemde multidisipliner degerlendirme
yaklagiminin gerekliligini ve 6zellikle diyafragmatik ultrasonografi, kirilganlik skorlamalar1
ve kas kuvveti Olciimlerinin bir arada kullanilmasiyla daha dogru risk tahmini

yapilabilecegini desteklemektedir (28,92,97).

Bu sonuglarm klinik uygulamalara yansimasi, cerrahiye aday ileri yas veya yiiksek
kirillganlik riski tasiyan hastalarda erken donemde solunum kas egitimi, inspiratuar kas
gliclendirme programlar1 ve non-invaziv ventilasyon stratejilerinin planlanmasini miimkiin
kilabilir. Boylece, pulmoner komplikasyon riski daha aktif bir yaklasimla azaltilabilir

(28,96).

Serviste ve yogun bakim {initesinde kalis siiresinin anlamli sekilde uzun olmasi;
klinik gidisatin zorlugunu ve komplikasyonlarin saglik sistemi iizerindeki yiikiinii dogrudan
yansitmaktadir. Bu parametrelerin preoperatif donemde degerlendirilen kirilganlik, yas ve el
kavrama giicii gibi 6lgtimlerle baglantili olmasi, risk siniflandirmasinin yalnizca yasa degil,
fonksiyonel ve fizyolojik rezerv gostergelerine de dayanmasi gerektigini ortaya

koymaktadir.

Calismamizda, postoperatif komplikasyon gelisen hastalarin hem serviste hem de
yogun bakim {initesinde kalig siirelerinin, komplikasyon gelismeyen hastalara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun oldugu gosterilmistir. Bu bulgu, postoperatif
komplikasyonlarin sadece medikal sonuglar1 degil, ayn1 zamanda saglik sistemi iizerindeki

kaynak kullanimini da ciddi bigimde etkiledigini gdstermektedir.

Servis kalis siiresinin uzamasinin temel nedeni, komplikasyon gelisen hastalarda
iyilesme siirecinin daha yavas olmasi ve multidisipliner miidahaleye olan ihtiyacin
artmasidir. Ozellikle yash ve kirilgan bireylerde bu durum daha belirgin sekilde ortaya
¢ikmaktadir. Baratto’nun ¢alismasinda, diisiik preoperatif diyafram fonksiyonu (6zellikle
azalmig DTF) olan hastalarda komplikasyon oranlarmnim ve hastanede kalis siiresinin anlamli

diizeyde yiiksek oldugu gosterilmistir(28). LUSHIP ¢aligmasinda da kirilganlik diizeyi
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yuksek olan bireylerde hem hastanede kalig siiresinin hem de komplikasyon oranlarinin

arttig1 rapor edilmistir (27).

Yogun bakim {initesinde kalis siiresindeki anlamli artis ise, postoperatif
komplikasyonlarin fizyolojik rezervi zayif olan hastalarda ciddi sekilde solunumsal ve
hemodinamik instabiliteye yol a¢tigini diisiindiirmektedir. LUSHIP ¢ahsmasi, postoperatif
yogun bakim ihtiyacinin artiginda diisiik diyafram kalinlagma fraksiyonu (DTF) ve ileri yasta

artan kirtllganligin 6nemli bir belirleyici oldugunu gostermektedir (27).

Ayrica, diger bir prospektif kohort ¢alismasinda, diyafragmatik disfonksiyonun
hastanede kalis siiresi tizerindeki etkisi detayli olarak incelenmis; diyafram yer degistirmesi
ve kalinlagsma fraksiyonunun azaldigi hastalarda hem yogun bakim siiresinin hem de servis
yatis sliresinin anlamli sekilde uzadigi belirtilmistir. Bu ¢aligmada, diisiik DTF’nin, invaziv
mekanik ventilasyon siiresini ve hastanede kalis siiresini belirgin sekilde artirdigi

gosterilmistir(98).

Yasli hasta popiilasyonuna odaklanan diger bir arastirmada, kirilganlik ile
postoperatif komplikasyon riski ve yatis slireleri arasindaki baglantilar derinlemesine ele
almmuistir. Aragtirmada preoperatif olarak yiiksek FRAIL skoru ve diisiik el kavrama gliciine
sahip bireylerin, daha uzun siire yogun bakim destegine ihtiya¢ duydugu ve ortalama yatig

stiresinin anlamli sekilde uzadig bildirilmistir (100).

Calismamizda elde edilen sonuglara gore, postoperatif komplikasyon gelisen
hastalarin hem klinik kirilganlik indeksi hem FRAIL skorlar1 anlamli 6lgiide daha yiiksek,
el kavrama giicleri ise belirgin sekilde daha diisiik bulunmustur. Bu bulgular, kirilganligin
objektif Olciitleri ile fiziksel performans gostergelerinin, postoperatif komplikasyonlarin

giiclii ongoriiciisii oldugunu ortaya koymaktadir.

Bu bulgular, sadece anatomik degerlendirme degil, ayni zamanda fonksiyonel
kapasite, solunum kas performansi ve kirilganlik gibi ¢ok boyutlu dlgiimlerle yapilan
preoperatif risk analizinin cerrahi sonrasi siireci anlamli bigimde Ongorebilecegini
gostermektedir. Bu tarz biitlinciil degerlendirmeler hem bireysel hasta yonetiminde hem de

kaynak planlamasinda klinisyenlere degerli katkilar sunmaktadir.

Caliymamizda, postoperatif komplikasyon gelisen hastalarin preoperatif sistolik kan
basinci degerlerinin, komplikasyon gelismeyenlere gore anlamli diizeyde daha diisiik oldugu

saptanmistir. Her ne kadar bu parametreye iligkin literatiirde daha az veri bulunsa da
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ozellikle ileri yas ve kirilganlik artigi durumunda ortostatik regiilasyonun bozulmasi ve
hemodinamik dalgalanmalara artmis duyarlilik, postoperatif donemde olumsuz sonuglara

neden olabilmektedir.

Bu bulgu, 6zellikle yasli hasta popiilasyonunda dikkat ¢ekicidir. Ciinkii yasla birlikte
damar sertligi (arteriyel sertlik), baroreseptdr yanit azalmasi ve ortostatik regiilasyon
bozuklugu gibi faktorler, diisiik preoperatif tansiyonun doku perflizyonunu yetersiz hale
getirmesine neden olabilir. Bu baglamda; diisiik sistolik degerlerin varligi, komplikasyonlara

kars1 koruyucu degil, aksine hemodinamik rezervin yetersizligine isaret edebilir.

Bu durum literatiirde de benzer sekilde vurgulanmistir. Bir ¢alismada preoperatif
normotansif ya da diisiik sistolik basinca sahip bireylerde, 6zellikle anestezi indiiksiyonu
sonrasi meydana gelen hemodinamik degisimlerin, serebral ve renal perflizyon basta olmak
iizere bir¢ok organda gegici ya da kalic1 fonksiyon kaybina yol agabilecegi ifade edilmistir
(92). Bu calismada ayrica, yash hastalarda “agresif olmayan” tansiyon kontroliiniin dahi

komplikasyon riskini azaltabilecegi vurgulanmustir.

Diger bir ¢alismada ise, geriatrik hasta grubunda uygulanan elektif cerrahiler
oncesinde diisiik normal sistolik basing (<130 mmHg) ile operasyon sonras1 komplikasyon
ve mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptandigi bildirilmistir (94). Ayni
calismada, 6zellikle 120 mmHg altindaki degerlerin komplikasyon riskini artirdig1 ve bunun

periferik doku perflizyonunun azalmasima bagh gelistigi diistiniilmiistiir.

Buna paralel olarak, Baratto’nun c¢alismasinda da preoperatif hemodinamik
stabilitenin, dzellikle kirilgan bireylerde, postoperatif ddnemdeki komplikasyonlar tizerinde
belirleyici oldugu bildirilmistir (28). Kirilgan bireylerde diisiik kardiyovaskiiler rezervin,
zaten smirli olan fizyolojik adaptasyon kapasitesini daha da zorladig1 ve bu nedenle diisiik

tansiyonun cerrahi stresle basa ¢cikmay1 giiglestirdigi vurgulanmaistir.

Ozetle, bu calismanim bulgulari, preoperatif sistolik tansiyonun yalnizca “yiiksek
tansiyon” agisindan degil, ayn1 zamanda “diisiik-normal” degerler agisindan da dikkatle
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir. Ozellikle kirilgan ve yash bireylerde,
normotansif bile olsa diisiik sistolik degerlerin dikkatli sekilde ele alinmasi, postoperatif
komplikasyon riskini azaltma agisindan 6nem arz etmektedir. Bu durum, cerrahi dncesi
degerlendirmede kan basincinin sadece mutlak deger olarak degil, bireyin fizyolojik rezervi

ve eslik eden kirilganlik durumuyla birlikte ele alinmasinin gerekliligini ortaya koymaktadir.
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Literatiirde, intraoperatif sivi dengesinin postoperatif iyilesme siirecine etkisi uzun
stiredir arastirilmaktadir. NICE kilavuzu (2017) bu konuda olduk¢a kapsamli bir ¢ergeve
sunarak, intravendz sivi tedavisinin “Resiisitasyon, Rutin bakim, Yerine koyma, Yeniden
dagilim ve Yeniden degerlendirme” (5R) prensipleri ¢ergevesinde yoOnetilmesini
onermektedir (96). Bu prensipler, sivi tedavisinin bireysellestirilmesi gerektigini ve fazla

stv1 yiiklemesinin komplikasyonlara yol acabilecegini vurgular.

Ayrica, intraoperatif s1vi yonetimi konusunda yapilan ¢aligmalar, sivi tedavisinde
"liberal" ve "restriktif" stratejiler arasmdaki dengeyi tartismaya agmistir. Ozellikle yash ve
kirilgan popiilasyonlarda restriktif sivi stratejilerinin, pulmoner komplikasyonlari
azaltabilecegi bildirilmistir (96). Yine aymi sekilde LUSHIP c¢alismasinda da sivi
yonetimiyle ilgili optimal yaklagimin belirlenmesinde bireysel hasta Ozelliklerinin ve

intraoperatif hemodinamik degiskenlerin dikkate alinmasinim alt1 ¢izilmistir (27).

Kilavuzlara gore, hastaya verilecek sivi miktari; preoperatif hidrasyon durumu,
ameliyatin siiresi ve tipi, intraoperatif kan kaybi ve idrar ¢ikis1 gibi coklu faktorlere gore
planlanmalidir. Ancak birgok merkezde, bu kararlar gen¢ ve deneyimsiz hekimler tarafindan
verildigi i¢in, gereksiz siv1 yliklemesi klinik komplikasyonlara zemin hazirlayabilmektedir.
NICE rehberi, sivi tedavisinin ilag tedavisi kadar dikkatli ve protokole uygun olarak
yiiriitiilmesi gerektigini vurgular. Ozellikle postoperatif pulmoner komplikasyonlarla

intraoperatif s1v1 yiiklemesi arasindaki iliski, bu rehberde de dile getirilmistir.

Sonug olarak, elde ettiginiz bulgular, literatiirdeki giincel kilavuzlar ve ¢alismalarla
uyumludur. Bu nedenle, ileri yas, kirilganlik durumu ve komorbid hastaliklar tasiyan
hastalarda sivi tedavisi bireysellestirilmeli; hasta i¢in optimal sivi hacmi, klinik
parametrelere gore yeniden degerlendirilmeli ve multidisipliner yaklasimla uygulanmalidir.
Aksi halde, postoperatif donemde yogun bakim ihtiyacinda artis, iyilesme siirecinde uzama

ve morbidite oranlarinda yiikselme kagmilmaz hale gelebilmektedir.

Caliymamizin ROC analizi sonuglari, preoperatif donemde oOlgiilen diyafragma
parametrelerinin postoperatif yogun bakim gereksinimini dngdrme kapasiteleri agisindan
onemli farkliliklar gdsterdigini ortaya koymustur. ilk olarak, preoperatif inspiryum sonu
diyafram kalinlig1 parametresinin sl ayirt edicilik giicli dikkat ¢gekmistir. Bu dl¢limiin
AUC degeri 0.637 olup (%95 GA: 0.487-0.787), istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0.057). Ayrica %45 duyarhilik ve %83,3 6zgiilliik oranlari, bu parametrenin yiiksek riskli

hastalarin yalnizca yarisini tespit edebildigini, buna karsin diisiik riskli hastalar1 biiytlik
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oranda dogru sekilde ayirt ettigini gdstermektedir. Bu sonug, Cavayas ve ark. (2019)
tarafindan da vurgulanan 6nemli bir kavrama igaret etmektedir: Diyafragmanin kalinlig1 her
zaman fonksiyonel kapasiteyi yansitmaz ve tek basina anlamli bir prediktor

olamayabilir(28).

Ote yandan, preoperatif ekspiryum sonu diyafram kalmlig1 parametresi ¢ok daha
yuksek bir ayirt edicilik giicline sahip bulunmustur. AUC degerinin 0.824 olmas1 (%95 GA:
0.731-0.917) ve p<0.001 diizeyinde istatistiksel anlamlilik gostermesi, bu 6l¢iimiin klinik
karar siireglerinde giivenle kullanilabilecegini diisiindiirmektedir. Ozellikle %89,3 6zgiilliik,
disiik riskli hastalarmm dogru sekilde dislanmasina olanak tanir. 2.45 mm’nin altindaki
ekspiryum sonu kalinlik degerlerinin giiglii bir esik degeri olusturmasi, Cavayas ve
arkadaglarini (2019) DTF esik degerlerine dair bulgulariyla metodolojik agidan benzerlik
tasimaktadir. Ayrica Touw ve ark. (2019) abdominal cerrahi sonrasi diyafram 6lgtimlerinin

komplikasyon 6ngoriisiinde degerli bir ara¢ oldugunu vurgulamistir (95)

ROC analizinde diyafram kalinlasma fraksiyonunun (DTF) AUC degerinin 0.787
bulunmasi, bu parametrenin de anlaml bir ayirt edicilige sahip oldugunu gostermektedir.
%95 ozgiillik diizeyi 6zellikle diislik riskli hastalarin belirlenmesinde giiclii bir avantaj
saglarken, %53,6 duyarlilik bazi yiiksek riskli hastalarmm gozden kagabilecegini
disiindiirmektedir. Bu durum, Toledo ve arkadaslarinin (2017) ileri yas hasta grubunda
fonksiyonel rezerv Ol¢iimlerinin duyarliliginin smirli olabilecegine dair gozlemleriyle
uyumludur (92). Bu nedenle DTF, tek basina yiiksek dogruluk saglamamakta, ancak diger

Olctimlerle kombine edildiginde anlamli katki sunmaktadir.

Dikkat ¢ekici sekilde, diyafram yer degistirme parametresi en guclu prediktif
performansi sergilemistir. AUC degeri 0.926 olarak hesaplanmis, %100 6zgiilliik ve %82,1
duyarlilik orantyla istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). Bu yiiksek dogruluk
diizeyi, diyafram yer degistirme 6lglimiiniin hem diisitk hem de yiiksek riskli hastalar1 dogru
smiflamada iistiin oldugunu gostermektedir. Vezzani ve ark. (2014), kardiyak cerrahi sonras1
diyafram yer degistirmesinin komplikasyon 6ngoriisiinde kritik 6nem tagidigini bildirmistir
ve ¢alismamizin bulgular1 bu yaklasimi giiglii sekilde desteklemektedir (94). Ayrica Cavayas
ve ekibi diyafram hareket agikliginin, DTF ve kalinlik dlgiimleriyle kombine edildiginde

komplikasyon risk siniflamasini anlamli derecede gelistirdigini vurgulamistir (28).

4.55 mm’nin altindaki diyafram yer degistirme degerlerinin, postoperatif yogun

bakim gereksinimi agisindan gii¢lii bir esik olusturmasi, Chiappetta ve arkadaslarinin (2018)
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diyafragmatik hareket kisithilig1 yasayan hastalarda pulmoner komplikasyon oranlarinin
yiiksek oldugunu bildiren sonuglariyla da tutarlidir (93). Ayrica Glasbey ve ark. (2022)
tarafindan yiiriitiilen sistematik derlemede, mevcut risk skorlama araglarinin sinirli dogruluk
sundugu ve ultrason temelli fonksiyonel parametrelerin klinik karar destek sistemlerinde

daha fazla yer almasi gerektigi ifade edilmistir (97).

Ozetle, ROC analizimiz, preoperatif dénemde yapilan diyafram ultrasonografisinin
multidisipliner hasta yonetiminde kritik bir ara¢ olabilecegini ortaya koymaktadir. Ozellikle
diyafram yer degistirme 6lgiimii, cerrahi sonrasi yogun bakim ihtiyacini yiiksek dogrulukla
ongorebilen nadir parametrelerden biridir. Klinik pratige entegre edildiginde, bu dlgtimlerin
kirilganlik skorlama sistemleri ve fiziksel performans testleriyle kombine kullanilmasi,
bireysellestirilmis risk degerlendirmesini miimkiin kilacaktir. Bdylece yiiksek riskli
hastalarda erken donemde proaktif 6nlemler alinarak komplikasyon oranlar1 diisiiriilebilir

(95,96).

Calismamizin en dikkat ¢ekici sonuglarindan biri, preoperatif donemde 6lgiilen dort
farkli diyafragmatik parametrenin ayni anda degerlendirildigi ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizinin ortaya koydugu giiglii prediktif iliskiler olmustur. Backward-Wald
yontemiyle gergeklestirilen analizde, baslangicta inspiryum sonu diyafram kalinligi,
ekspiryum sonu kalinlik, diyafram kalinlasma fraksiyonu (DTF) ve diyafram yer degistirme
degiskenleri modele dahil edilmistir. Modelin nihai asamasinda, yalnizca preoperatif
ekspiryum sonu diyafram kalinlig1 ve diyafram yer degistirme 6l¢timleri hem yogun bakima

yatis hem de postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimiyle anlamli iliski gostermistir.

Preoperatif ekspiryum sonu diyafram kalinhigindaki her 1 mm’lik artigin yogun
bakim ihtimalini yaklasik 1,87 kat artirmasi (p=0.006) ve ayrica postoperatif pulmoner
komplikasyon olasiligini yaklasik 12 kat artirmasi (p=0.025) oldukga ¢arpic1 bir bulgudur.
Bu sonug, diyafram kalmhiginin tek basma pozitif bir prognostik parametre olmadigina,
aksine bazi durumlarda hipertrofi ya da subklinik 6dem gibi durumlar nedeniyle
“maskelenmis fonksiyon kaybini” temsil edebilecegine isaret etmektedir. Cavayas ve
arkadasglar1 (2019), DTF’nin yani sira diyafram kalimliginin da preoperatif donemde 6nemli
ancak her zaman dogrudan kas performansini yansitmayan bir Olciit oldugunu

belirtmistir(28).

Diger taraftan, diyafram yer degistirme 6l¢limiiniin her 1 mm artiginda yogun bakim

gereksiniminin yaklasik %27 azalmasi1 (OR=0.729; p<0.001) ve pulmoner komplikasyon
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riskinin %24 azalmasi (OR=0.760; p=0.001), yer degistirmenin fonksiyonel rezervin daha
dogrudan bir belirteci oldugunu gii¢lii bicimde ortaya koymaktadir. Bu bulgu, Vezzani ve
ark. (2014) tarafindan yapilan ¢alismada, diyafram yer degistirme kisitliliginin postoperatif
ventilator bagimliligini ve komplikasyon oranlarini dngérmede en yiiksek performansi
sergileyen Ol¢iim olduguna dair sonuglarla biiyiik oranda oOrtiismektedir(94). Ayrica
Chiappetta ve arkadagslar1 (2018), toraks cerrahisi sonrasi diyafragmatik hareket acikligmin
rutin ultrasonografiyle Olciilmesinin komplikasyonlar1 6ngdrmede yiiksek duyarlilik

sagladigimi bildirmistir (93).

Bu calismada modelin en dikkat ¢eken diger sonucu, preoperatif klinik degiskenler
arasinda yalnizca malignite 6ykiisii ve serebrovaskiiler olay (SVO)/iskemik inme 6ykiisiiniin
yogun bakima yatigla anlaml iligki gostermesi olmustur. Malignite varliginin yogun bakima
yatig ihtimalini yaklasik 9 kat (OR=9.000; p=0.021), SVO/iskemik atak Oykiisiiniin ise
yaklagik 7 kat (OR=7.178; p=0.003) artirmasi, bu hasta grubunda preoperatif kirilganlik ve
rezerv kapasite kaybinin klinik sonuglar1 belirleyen baslica faktorlerden biri oldugunu ortaya
koymaktadir. Glasbey ve arkadaslar1 (2022) da genis Ol¢ekli kohort ¢aligmalarinda,
malignite ve norolojik defisit dykiisiiniin bagimsiz mortalite ve morbidite prediktorleri

oldugunu belirtmistir (97).

Buna karsilik hipertansiyon, diyabet, kalp yetmezligi, akciger patolojileri ve
aritmilerin anlaml bir iliski géstermemesi, giincel literatiirde de zaman zaman tartigilan
onemli bir konudur. Ornegin Malbrain ve ekibi, ileri yas cerrahi hastalarinda
komorbiditelerin prognostik etkisinin ¢ogu zaman kirilganlik ve fonksiyonel rezerv
parametrelerine goére daha geri planda kalabilecegini, bu nedenle multidisipliner
degerlendirmede Oncelikle dinamik fonksiyonel parametrelere odaklanilmasi gerektigini

Onermistir(96).

Sonug olarak, bu ¢alismanin ¢cok degiskenli analiz sonuglari, preoperatif ekspiryum
sonu diyafram kalinlig1 ve diyafram yer degistirme 6l¢timlerinin, konvansiyonel klinik risk
faktorlerinden bagimsiz sekilde postoperatif yogun bakim ihtiyact ve pulmoner
komplikasyon gelisimini ongdrebildigini gostermektedir. Bu bulgular, Cavayas ve ark.
(2019) ile Touw ve ark. (2019) tarafindan vurgulanan diyafram fonksiyon 6l¢iimlerinin

prediktif degerine giiclii bir kanit daha eklemektedir (28,95).

Ozellikle yer degistirme 6lciimiiniin yiiksek 6zgiilliigii ve anlamli prediktif

performansi, bu parametreyi preoperatif donemde rutin risk degerlendirmesinin énemli bir

86



pargasi haline getirebilir. Ayrica, malignite ve SVO 6ykdisiiniin klinik 6nemi géz oniinde
bulundurularak bu hasta grubunda daha agresif takip ve proaktif dnleyici stratejilerin (Or.

solunum fizyoterapisi, preoperatif kas giliglendirme) uygulanmasi yararli olabilir (96,97).

Sonu¢ olarak, bu calisma, geriatrik ortopedik cerrahi hastalarinda postoperatif
komplikasyonlarin 6ngdriilmesinde preoperatif donemde uygulanan diyafram ve akciger
ultrasonografisinin degerli ve giivenilir araglar oldugunu ortaya koymustur. Diyafragmatik
fonksiyon parametrelerinin akciger parankim bulgulariyla birlikte degerlendirilmesi,
komplikasyon gelisimini daha gii¢lii bir sekilde dngérmeyi miimkiin kilmistir. Kurulan
regresyon modelinin 6ngdrii giicii yiiksek olmakla birlikte, yalnizca iki degiskenin (sistolik
tansiyon ve el kavrama giicii) anlamli ¢ikmasi; ileri yas cerrahi hastalarinda komplikasyon
gelisiminin ¢ok boyutlu, bireysellesmis ve dinamik bir siire¢ oldugunu agikca
gostermektedir. Bu dogrultuda, hem hemodinamik stabiliteyi yansitan objektif gostergeler
hem de fizyolojik rezervi degerlendiren fonksiyonel testlerin entegrasyonu, cerrahi riskin
daha givenilir bicimde belirlenmesine katki saglayabilir. Elde edilen bulgular, literatiirle
yiiksek diizeyde uyum i¢inde olup, multidisipliner ve biitiinciil bir preoperatif degerlendirme
yaklagimmin benimsenmesinin, morbidite ve mortaliteyi azaltma yolunda kritik bir rol
oynayacagini vurgulamaktadir. Bu baglamda, ultrasonografinin klinik uygulamalarda daha

yaygin, sistematik ve standart hale getirilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.
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6.SONUC

Bu c¢alisma, geriatrik ortopedik cerrahi hastalarinda preoperatif donemde yapilan
diyafragmatik ultrasonografi Olglimlerinin, postoperatif klinik seyrin 6ngorulmesinde
anlaml1 bir katk1 saglayabilecegini ortaya koymustur. Aragtirma bulgulari, diyafram kalinlig
ve kalinlagma fraksiyonunun yani sira diyafram yer degistirme kapasitesinin, cerrahi sonrasi
komplikasyon gelisimini ve yogun bakim gereksinimini belirleme agisindan 6nemli
gostergeler oldugunu gostermektedir. Ozellikle diyafram yer degistirme parametresinin
yiiksek dogruluk oranlariyla komplikasyon riskini dnceden belirleyebilmesi, bu 6l¢iimiin

klinik karar siireglerinde ayricalikli bir yere sahip olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismada elde edilen veriler, preoperatif diyafram kalmlhiginin tek basma
degerlendirildiginde sinirh bir prediktif giice sahip oldugunu, ancak dinamik 6l¢iimlerin
eklenmesiyle prognostik 6ngoriiniin belirgin sekilde iyilestigini gostermistir. Diyafram yer
degistirmesi ve diyafram kalinlasma fraksiyonunun, kas kontraktilitesini ve fonksiyonel
solunum rezervini daha dogrudan yansitmasi, bu parametreleri risk siniflandirmasmin temel
unsurlar1 haline getirmektedir. Ozellikle yer degistirme degerlerinin azalmasi, artan
pulmoner komplikasyon oranlar1 ile yakindan iligkili bulunmus, bu durum solunum

kaslarmin cerrahi stres karsisinda duyarliligmi ortaya koymustur.

Bir diger o6nemli bulgu, kirilganlik degerlendirmelerinin solunum kas
fonksiyonlariyla anlamli iliski gostermesidir. Calismada hem klinik kirilganlik indeksinin
hem de fiziksel performansi yansitan el kavrama giiciiniin diyafram fonksiyon
parametreleriyle kuvvetli baglantilar1 oldugu tespit edilmistir. Bu iliskiler, ileri yas
popiilasyonunda fonksiyonel kapasitenin azalmasinin, sadece motor performansi degil, ayni
zamanda solunum rezervini de olumsuz etkiledigini diisiindiirmektedir. Preoperatif donemde
kirilganlik diizeylerinin diyafram performansina paralel sekilde diismesi, multidisipliner bir

yaklagimin gerekliligini agikca ortaya koymaktadir.

Cok degiskenli analizde yalnizca diyafram yer degistirme ve ekspiryum sonu kalinlik
Olctimlerinin komplikasyon gelisimiyle bagimsiz olarak iliskili bulunmasi, preoperatif
ultrasonografinin 6ngdrt kapasitesini guclendirmektedir. Bu sonug, rutin preoperatif
degerlendirme protokollerine diyafragmatik Olgilimlerin dahil edilmesinin, risk altindaki
hastalarin daha erken donemde tanmnmasma ve Onleyici midahale stratejilerinin
uygulanmasma katkida bulunabilecegini goOstermektedir. Ayrica, malignite ve

serebrovaskiiler hastalik dykiistiniin komplikasyon oranlarini anlamh sekilde ytikseltmesi,
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sadece anatomik ve fonksiyonel dl¢timlere degil, kapsamli klinik hikdyeye de odaklanilmas1

gerekliligini desteklemektedir.

Arastirmanin bir diger dikkate deger ¢iktisi, preoperatif diisiik sistolik kan basinci
degerlerinin postoperatif komplikasyon ve uzamig hastane yatisiyla baglantili bulunmasidir.
Bu bulgu, hemodinamik rezervin kisitli oldugu kirilgan hasta grubunda doku perflizyonunun
cerrahi stres altinda yetersiz kalabilecegini diisiindiirmektedir. Klinik pratige yonelik olarak,
sadece hipertansiyon degil, diisiik-normal tansiyon degerlerinin de 6zenle izlenmesi ve

degerlendirilmesi gerekliligi vurgulanmalidir.

Serviste ve yogun bakim iinitesinde kalis siirelerinin komplikasyon gelisen
hastalarda anlaml sekilde uzun bulunmasi hem hasta iyilik halini hem saglik sistemi kaynak
kullanimin1 etkileyen kritik bir sorun olarak ©one cikmaktadir. Bu durum, fonksiyonel
kapasitenin erken donemde dogru bi¢cimde tanimlanmasinin klinik, ekonomik ve lojistik
sonuglar agisindan stratejik Onemini ortaya koymaktadir. Diyafram yer degistirme
Olgtimiiniin, yiiksek dogruluk orani sayesinde bu tanimlamada en énemli aracglardan biri

olarak 6n plana ¢ikmasi1 dikkat ¢ekicidir.

Sonug olarak, bu caligma diyafram ultrasonografisinin preoperatif risk analizinde
giiclii bir tamamlayici yontem oldugunu ve kirilganlik degerlendirmesi, kas giicii 6l¢iimleri
ve hemodinamik parametrelerle birlikte kullanildiginda ¢ok boyutlu bir 6ngérii platformu
olusturabilecegini gostermektedir. Bu biitiinciil yaklasimin benimsenmesi, komplikasyon
oranlarmin azaltilmasima, yogun bakim siirelerinin kisaltilmasina ve cerrahi siire¢lerin hasta

merkezli bir anlayisla yonetilmesine katkida bulunacaktir.

Elde edilen bulgular, ileri yas cerrahi hastalarinda yalnizca anatomik
degerlendirmelere degil, dinamik fonksiyonel parametrelere ve kirilganlik Olglimlerine
dayanan biitlinlesmis stratejilerin gerekliligini giiclii sekilde desteklemektedir. Diyafram
ultrasonografisinin klinik pratie yaygin bi¢imde entegre edilmesi, daha giivenli,
ongoriilebilir ve bireysellestirilmis bakim modellerinin temel taslarindan biri haline

gelmelidir.
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