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OZET

POSTOPERATIF DONEMDE YOGUN BAKIMDA TAKIP EDILEN HASTALARIN
AKCiGER ULTRASONOGRAFISIi iLE DEGERLENDIRILMESIi, HALIME CELIK,
UZMANLIK TEZi, KONYA, 2022

Amag: Postoperatif donemde gelisen pulmoner komplikasyonlar hasta morbidite ve mortalitesini
etkileyen 6nemli komplikasyonlardir ve atelektazi, pndmotoraks, pulmoner 6dem, pnomoni baslica
komplikasyonlar arasinda yer alir. Bu komplikasyonlarin erken tan1 ve tedavisi olduk¢a 6nemlidir.
Tanida hastanin oskiiltasyonla muayenesi, akciger grafisi siklikla kullanilan araglardir. Fakat supin
pozisyonda yatan bir hastada ¢ekilen akciger radyografisinin (APAG) dogrulugu sinirlidir. Bilgisayarl
tomografi (BT) pulmoner patolojiler i¢in altin standart olsa da 6nemli miktarda iyonize radyasyon riski
igerir ve bir yogun bakim hastasinin radyografi iinitesine transferi oldukca giigtiir. Ultrason, son yillarda
yogun bakimda bir¢ok alanda yaygin olarak kullanilan bir tan1 aracidir. Noninvaziv olmasi, radyasyon
icermemesi, maliyet etkin bir yontem olmasi ve yatakbasinda hastanin hizli degerlendirilmesini
saglamas1 gibi bircok avantaj icerir. Postoperatif donemde akciger ultrasonografisi (USG) oldukca
uygulanabilir bir yontem olarak karsimiza ¢ikar ve her gecen giin 6nemi artmaktadir. Calismamizin
amaci postoperatif donemde herhangi bir nedenle yogun bakimda takip edilmesi gereken hastalar
akciger ultrasonu ile incelemek, gelisen pulmoner komplikasyonlar1 tanimlamak ve sonografinin bu

anlamda etkinligini degerlendirmektir.

Yontem: Hastalar Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Klinigi’ne alindi ve monitorize
edilerek tedavisi diizenlendi.

Calisma sirasinda elde edilen veriler hasta 6zellikleri, perioperatif ve postoperatif donemde takip edilen
parametreleri igeriyordu. Hastanin kendisi, yakinlar1 ya da elektronik hasta veri yonetim sisteminden
hasta 6zellikleri 6grenilerek kaydedildi. Bunlar: cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi (BMI), yandas sistemik
hastalik, kullanilan ilaglar, sigara, alkol veya madde kullanimindan olusuyordu. Perioperatif kaydedilen
caligma verileri ameliyat tiirli, ameliyat siiresi, anestezi yontemi, perioperatif idrar miktari, toplam
perioperatif kan kaybi, transfiize edilen s1v1 ve kan {iriinii miktarindan olusuyordu. Postoperatif veriler
ise nabiz oksimetresi, kalp hizi, elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv ya da invaziv kan basinci
degerleri bazal degerler olarak kaydedildi. Akciger ultrasonu sirasindaki solunum verileri: arteriyel kan
gazindaki parsiyel oksijen basinci (Pa0O,), parsiyel karbondioksit basmci (PaCO»), periferik oksijen
satiirasyonu (SpQ), bikarbonat (HCOs.) ve laktat, mekanik ventilasyon modu, pozitif ekspirasyon sonu
basici (PEEP), serbest oksijen fraksiyonu (FiO,) ya da serbest oksijen akis miktarini (L/dakika)
iceriyordu. Ayrica diger baz1 parametrelerde ¢alisma formuna kaydedildi. Bu parametreler Glaskow
Koma Skalas1 (GKS), Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE-II) skoru, viicut

sicakligi, postoperatif idrar miktari, toplam postoperatif kan kaybi, postoperatif sivi ve kan {iriinii
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transfiizyonlari, Alanin Aminotransferaz (ALT), Aspartat Aminotransferaz (AST), alblimin, sodyum,
potasyum, iire, kreatinin, hemoglobin seviyeleri, beyaz kan hiicresi sayimi, laktat, C-reaktif Protein
(CRP), prokalsitonin diizeyleri ve yogun bakim iinitesi(YBU)’de hastanin takip edildigi siireyi (saat)
igeriyordu.

Hasta yogun bakima alindiktan sonra ilk 12 saat i¢inde akciger ultrasonografisi ile degerlendirildi.
APAG hasta yogun bakim iinitesine kabul edildikten sonra herhangi bir zamanda ¢ekildi. Elektronik
hasta veri yonetim sisteminden alinan bu grafiler daha sonra hasta verilerine kor olan bir gogiis
hastaliklar1 doktoru tarafindan yorumlandi. Ayrica varsa hastanin BT bulgular1 da kaydedildi.
Calismamizin orneklem biiyiikliigliniin hesaplamasi igin, planlama agamasinda 10 hastaya akciger
USG’si yapildi. 1 hastada patoloji yoktu. 9 hastada ise postoperatif pulmoner komplikasyon (PPC) tespit
edildi. Bu verilere gore yapilan power analizinde %5 hata pay1, %80 gii¢ orta etki biiytlikligi (0.15) ile

90 hasta sayisindan olusan bir érneklem biiyiikliigii hesaplandi.

Bulgular: Postoperatif donemde yapilan akciger ultrasonu degerlendirmesine goére 90 hastanin
%90’ 1nda (n=81), akciger grafisine gore ise %54,4’tinde (n=49) pulmoner komplikasyon mevcuttu.
USG’nin patoloji tespit oran1t APAG’ye gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek belirlendi
(p<0,001). USG’ye gore hastalarin %48,9‘unda (n=49), APAG’ye gore %4,4’linde (n=4) atelektazi
mevcuttu. USG’nin atelektazi tespit orant APAG’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulundu (p<0,001). USG ile APAG’nin plevral efiizyon, pulmoner 6dem, pndmoni ve pndmotoraks
tanilarini tespit orani istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,099).

Sonug: Akciger ultrasonografisi postoperatif donemde yogun bakimda takip edilen hastalarda 6zellikle
atelektazi ve plevral eflizyon gibi komplikasyonlarin erken ve kolay tespit edilmesini ve boylece gerekli

tedavilerin diizenlenmesini saglayan bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Akciger ultrasonografisi, yogun bakim, postoperatif pulmoner komplikasyon,

plevral efiizyon, atelektazi.
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ABSTRACT

EVALUATION OF PATIENTS FOLLOWED UP IN INTENSIVE CARE UNIT IN THE
POSTOPERATIVE PERIOD WITH LUNG ULTRASONOGRAPHY,
HALIME CELIK, MD, MASTER THESIS, KONYA, 2022

Objective: Major pulmonary complications such as atelectasis, pneumothorax, pulmonary edema, and
pneumonia in the postoperative period affect patient morbidity and mortality. Therefore, early diagnosis
and treatment of these complications is very important. Auscultatory examination of the patient and
chest X-ray (CXR) are frequently used tools in diagnosis. However, the accuracy of radiography is
limited in a patient lying in the supine position. Although computed tomography (CT) is the gold
standard for pulmonary pathologies, it involves a significant risk of ionizing radiation and the transfer
of an intensive care patient is difficult and not cost-effective. Lung ultrasonography (USG) is a very
applicable method in postoperative patients. In recent years, ultrasound has been widely used in many
areas in intensive care. Lung ultrasound is noninvasive, radiation-free, cost-effective and enables rapid
patient assessment. The aim of our study is to examine the patients who need to be followed in the
intensive care unit for any reason in the postoperative period with lung ultrasound, to define the

complications and to evaluate the effectiveness of sonography in this sense.

Method: After the patients were admitted to the Anesthesiology and Reanimation Intensive Care Clinic,
they were monitored with pulse oximetry, heart rate, electrocardiography (ECG), noninvasive or
invasive blood pressure. These values were recorded as baseline values in the study form. Patient
characteristics were recorded from the patient themselves, their relatives or from the electronic patient
data management system. These included gender, age, body mass index (BMI), comorbid systemic
disease, drugs used, smoking, alcohol or substance use. Perioperative data included: type of surgery,
duration of surgery, method of anesthesia, amount of perioperative urine, total perioperative blood loss,
amount of transfused fluid and blood product. Breathing data during lung ultrasound: partial pressure of
oxygen in arterial blood gas (Pa02), partial pressure of carbon dioxide (PaCO2), peripheral oxygen
saturation (SpO2), bicarbonate (HCO3-) and lactate, mechanical ventilation mode, positive end-
expiratory pressure (PEEP), contained the free oxygen fraction (FiO2) or the amount of free oxygen
flow (L/min). In addition, some parameters in the intensive care unit follow-up form were recorded.
These parameters are Glasgow Coma Scale (GCS), Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE 1I) score, body temperature, postoperative urine amount, total postoperative blood loss,
postoperative fluid and blood product transfusions, Alanin Aminotransferaz (ALT), Aspartat
Aminotransferaz (AST), albumin, sodium, potassium, urea, creatinine, hemoglobin levels, white blood
cell count, lactate, C-reaktif Protein (CRP), procalcitonin levels, and the time (hours) the patient was

followed in the intensive care unit ( I[CU). Chest X-ray was taken after the patient was admitted to the
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ICU. Chest X-rays from the electronic patient data management system were evaluated by a
pulmonologist who was blinded to the patient data. CT findings, if any, were also recorded. Lung
ultrasound was performed in the first 12 hours after the operation and the images were recorded digitally.
In order to calculate the sample size of our study, lung ultrasound was performed on 10 patients during
the planning phase. There was no pathology in 1 patient. PPC was detected in 9 patients. In the power
analysis based on these data, a sample size of 90 patients was calculated, with a margin of error of 5%,
a power medium effect size of 80% (0.15). PPC was detected in 9 patients. In the power analysis based
on these data, a sample size of 90 patients was calculated, with a margin of error of 5%, a power medium

effect size of 80% (0.15).

Results: Pathology was present in 90% (n=81) of 90 patients according to USG and 54.4% (n=49)
according to CXR. Pathology detection rate of ultrasound was found to be statistically significantly
higher than CXR (p<0.001). Atelectasis was present in 48.9% (n=49) of the patients according to USG
and 4.4% (n=4) according to CXR. Atelectasis detection rate of USG was found to be statistically
significantly higher than CXR (p<0.001). The detection rate of pleural effusion, pulmonary edema,

pneumonia and pneumothorax by USG and CXR was found to be statistically similar (p=0.099).

Conclusion: USG is a rapid, noninvasive, reproducible and reliable diagnostic method in patients

followed in the intensive care unit in the postoperative period.

Keywords: Lung ultrasonography, intensive care, postoperative pulmonary complication, pleural

effusion, atelectasis.
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1.GIRIS VE AMAC

Postoperatif donemde atelektazi, pnomotoraks, pulmoner ddem, pndmoni, plevral efiizyon,
pulmoner emboli gibi gelisen Onemli pulmoner komplikasyonlar cerrahi ve anestezi ile ilgili
komplikasyonlarin 6énemli ve biiylik bir boliimiinii olusturur ve postoperatif morbidite, mortalite ve daha
uzun hastanede kalig siirelerinin énemli bir nedenidir [1],[2]. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar
(PPC) bir¢ok nedene bagl olarak meydana gelir. Bu komplikasyonlar anestezi yontemine bagl
olabildigi gibi cerrahiye ve hastaya baglh faktorlerle de meydana gelebilmektedir. Non-kardiyotorasik
cerrahi operasyon gegciren hastalarin oldugu bir calismada, PPC'lerin insidansinin %2 ile %19 araliginda
degistigi bulunmustur [3]. Bu komplikasyonlarin erken tani ve tedavisi olduk¢a 6nemlidir.

Solunum sisteminin degerlendirilmesinde fizik muayene, yatak basi ¢ekilen anteroposterior
akciger grafisi (APAG), laboratuvar testleri ve arteriyel kan gazi (AKG) 6rnekleri siklikla tercih edilen
tan1 yontemleridir. Fizik muayene ve oskiiltasyon, postoperatif donemde klinik degerlendirmenin birinci
adimudir [4],[5]. APAG, YBU yatis1 olan hastalarda PPC’leri tespit etmek icin siklikla kullanilan tanisal
goriintiileme ydntemi olmaya devam etmektedir [5],[6]. Iyonize radyasyon icermesi, tiim akcigerin her
zaman gorlintiilenememesi, her hastaya uygulanamamasi (gebeler vs.), tiim yonlerin (postero-anterior
ve lateral) yatak basi ¢ekilememesinden dolay1, APAG teknik kisitliliklara sahip bir yontemdir [7]. Bu
teknik kisitliliklar ¢cogu zaman postoperatif donemde YBU hastalarinda postoperatif pulmoner
komplikasyonlara yanlig tan1 konulmasina ve bu hastalara yanlis tedavi baglanmasina neden olabilir. Bu
nedenle PPC’lerin tanisinda ve tedaviye baslamada yatak basi ¢cekilen APAG’nin etkinligi diisiik kabul
edilir. Hatta dikkatli bir kontrol ile bu APAG’lerin iigte birinden fazlasinin suboptimal kaldig1 ve BT ile
korelasyonunun diisiik oldugu tespit edilmistir [4],[8].

Yogun bakim hastalarinin PPC’lerinin tanisinda altin standart kabul edilen Bilgisayarli
Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) yontemleri de kullanilabilir. Fakat bu
yontemlerinde farkli kisitliliklart mevcuttur, bu nedenle giinliik klinik pratik kullanima her zaman
uygun degildir. BT i¢in en onemli kisitlayici faktor hastalarin yogun bakim disina taginmasini
gerektirmesidir. Ayrica alinan radyasyon dozunun fazla olmasi, maliyet etkin olmamasi gibi diger
nedenler de bu yontemin diger dezavantajlaridir.

Geleneksellesmis yontemlerin tantya katkisinin sinirli olmasi, altin standart yontemlerin ise
uygulanabilirliginin az olmasi nedeniyle yogun bakimda calisan doktorlar goriintiileme ydntemi
secerken bazen karasiz kalabilmektedir. Tanisal goriintiileme yontemleri gliniimiizde teknoloji ve bilgi
sistemlerinin gelismesiyle birlikte de hizla gelismekte ve ilerlemektedir [9]. Yatak bas1 akciger USG’si
geleneksel tan1 yontemlerinin basit kullanimini ve altin standart tan1 yontemlerinin dstiinliiklerini bir
arada sunan, noninvaziv, giivenli, tekrarlanabilir, maliyet etkin, ger¢ek zamanli dinamik goriintii
saglayan, hastanin transferini gerektirmeyen ve radyasyon riski igcermeyen bir goriintiileme aracidir.

Yogun bakimda smirli siirede, hizli ve dogru tan1 koymada, tedavi siirecini takipte ve gerektiginde



strateji degisikliginde temel dayanak olan, bulgulan klinik ile harmanlayarak yorumlayabilecek olan
doktorlar tarafindan kolayca uygulanabilen alternatif bir yontemdir.

Literatlire bakildiginda bu alanda ilk yayinin 1967'de Joyner ve arkadaslan tarafindan plevral
efiizyon tanis1 i¢in USG kullanimi1 oldugu goriilmektedir [10]. Ancak daha sonra uzun bir siire bu konu
ile ilgili caligmalara rastlanmamaktadir. Akciger USG'sinin klinik kullaniminin 6nciilerinden Dr. Daniel
Lichtenstein, ¢aligmalarina 1990'li yillardan itibaren baslamis ve BLUE, Pink, FALLS, SESAME gibi
bir¢ok protokol tanimlamigtir. Son yillarda ise akciger USG’si plevral ve perikardiyal efiizyon,
ampiyem, pndmotoraks, pulmoner tromboembolizm (PTE), atelektazi ve pnomoni gibi patolojilerin
tanisin1 hizli koymada ¢ok basarili bir yatak bagi tani araci haline gelmistir [11]. Akciger USG’si,
YBU‘de PPC’lerin ayiric1 tamisinda geleneksel yontemlerle karsilastirildiginda daha iyi sonuglar
vermektedir [9].

Calismamizin amaci postoperatif donemde herhangi bir nedenle yogun bakimda takip edilmesi
gereken hastalar akciger ultrasonu ile incelemek, gelisen pulmoner komplikasyonlar1 tanimlamak ve

sonografinin bu anlamda etkinligini degerlendirmektir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.Anestezi Sonrasi Yogun Bakim Unitesinde Solunum Problemlerine Yaklasim

Postoperatif donemde yogun bakimda takip edilen hastalarda sik goriilen postoperatif pulmoner
komplikasyonlar; atelektazi, pnomoni, plevral efiizyon, pulmoner 6dem, pulmoner emboli,
pnomotorakstir. Postoperatif donemde hastalar1 uygun izleme, erken tani ve zamaninda tedavi ile

yOnetim, kritik 6neme sahiptir.

2.1.1.Solunum izleme ve Risk Degerlendirmesi

Hastalarin havayolu aciklii, solunum hizi, SPO2, YBU’ye kabulde degerlendirilir ve
sonrasinda siirekli olarak izlenir. Havayolu sik sik tekrar degerlendirilir [12]. Noromiiskiiler fonksiyon,
mental durum, kardiyovaskiiler fonksiyon, sicaklik, agri, bulanti-kusma da baslangigta ve periyodik
olarak degerlendirilir; bu parametreler solunumun yeterliligini etkileyebilir.

Hastanin postoperatif solunum durumu ile ilgili intraoperatif olaylar arasinda havayolu
yOnetimi, ventilasyon stratejisi, anestezik ajanlarin dozlar1 ve zamanlamasi, sivi uygulamasi ile ilgili
sorunlar yer alir. Mevcut durumuna, cerrahi prosediirlere veya anestezik faktorlere bagli olarak
postoperatif pulmoner komplikasyon gelisme riski yiiksek olan hastalar kaydedilir.

2.1.1.1. Hastaya Bagh Risk Faktorleri

Onceden var olan risk faktorleri; Kronik obstriiktif akciger hastaliklari (KOAH), astim,
Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), obezite, kalp yetmezligi, pulmoner hipertansiyon, tist
solunum yolu enfeksiyonu, tiitiin kullanimi, metabolik faktdrler (6r: albiimin <3 g/ dL, BUN >30 mg /
dL) ve yiiksek ASA risk smifidir.

2.1.1.2.Prosediirle Iliskili Risk Faktorleri

Cerrahi alanin diyafragmaya yakin olmas1 durumunda (torasik veya iist abdominal cerrahi) risk
artar ¢linkii pulmoner fonksiyon etkilenebilir. Kulak burun bogaz prosediirleri iist havayolu tikanikligina
neden olabilirken, beyin cerrahisi iglemleri sonucunda degisen mental durum hipoventilasyon veya
pulmoner aspirasyona neden olabilir. Riske yol agan diger faktorler; soluma ¢abasinda kisitlamaya yol
acan insizyonel agr1 ve operasyon siiresinin 2 saatten fazla olmasidir [13].

2.1.1.3.Anestezi ile Iliskili Risk Faktorleri

Genel anestezi (GA) ile opere olan hastalarin PPC’leri, néroaksiyel veya diger bolgesel anestezi
yontemleriyle opere olan hastalara gore daha fazladir [15],[16]. GA sirasinda néromiiskiiler bloke edici
ajanlarin uygulanmasi ve sonrasinda kas gevsekliginin tam geri donmemesi sik goriilen bir risk

faktoriidiir. Opioidlerin uygulanmasi solunum depresyonuna neden olabilir [16].



2.1.2.Solunum Yetmezligine i1k Yaklasim

Uyanik ekstiibe hasta solunum giicliigii veya ses kisikligindan sikayet edebilir ancak sedatif bir

hastada semptomlar hafif olabilir veya hi¢ olmayabilir. Solunum yetmezligi bulgulari; takipne (solunum

hiz1 >30 nefes/dakika), yiizeyel solunum ve/veya zorlu solunumdur.

Zorlu solunum; burun kanadi solunumu, aksesuar solunum kaslarinin solunuma katilmasidir
(suprasternal veya supraklavikiiler retraksiyon, interkostal kaslarin i¢e ¢ekilmesi) ve yetersiz
ventilasyon ile artmig solunum isini gdosterir. Hasta, bu artmig solunum ¢abasini
siirdliremediginde solunum arresti ortaya ¢ikabilir [13].

Bradipne (solunum hizi <8 nefes/dakika) veya solunum depresyonuna isaret eden apne
periyodlar (genel anestezik veya opioidlerin rezidiiel etkilerine bagl olarak) goriilebilir.

Sp02 <%93 hipoksemiye isaret eder. Hipoksemi, cilt ve mukoza zarlarinin mavimsi bir renk
degistirmesi ile birlikte olabilir. Belirgin siyanoz deoksihemoglobin diizeyi 5g/dL'ye ulagana
kadar gelismez bu da SpO2’de yaklasik olarak %67 oranina karsilik gelir [17]. Oksijen destegi
Sp02'de azalma ve siyanozu Onleyebilir ve hipoventilasyonun taninmasini geciktirebilir.
Anksiyete, konflizyon veya ajitasyon hipoksemi ve hiperkapni nedeniyle olabilir. Siddetli
hipoksemi ve/veya hiperkapni, somnolans veya kapanma ile sonuglanabilir, sonugta
miyoklonus, nobetler veya kardiyak arrest olusabilir.

Tagikardi, hipertansiyon; hipoksemiden ve/veya hiperkapniden kaynaklanan sempatik
desarjdan (yani "stres cevabi1”) kaynaklanabilir. Siddetli hipoksemi, hiperkapni ve asidoz;
hipotansiyon, bradikardi veya malign aritmilere neden olabilir.

Ik degerlendirme; solunum yetmezliginin siddeti ve olasi nedenlerini hedefe yonelik muayene,
AKG ve APAG’yi igerir. Solunum problemlerinin spesifik nedenleri i¢in risk faktorleri gozden
gegirilir. Eszamanli olarak, O2 uygulamasi, acil havayolu yonetimi ve diger yasami tehdit eden
durumlar i¢in 6nlemler alinir. Hedefe yonelik fizik muayene, AKG ve APAG ile degerlendirme;
solunum yetmezliginin {ist solunum yolu obstriiksiyonu, alt solunum yolu obstriiksiyonu veya
pulmoner komplikasyonlara ya da ndrolojik anormallige bagli olup olmadigini belirlemek i¢in
yapilir.

2.1.2.1.Ust Havayolu Agik Mi?

Hava yolu agikliginin ciddi sekilde bozulmasi, acil miidahale gerektirir. Belirtileri, interkostal-

suprasternal retraksiyonlar ve inspirasyon sirasinda abdominal ve gogiis duvari hareketlerinde

uyumsuzluk olmasidir. Ust havayolu obstriiksiyonu tam ise sessiz olabilir, kismi tikaniklik ise titkaniklik

eger larinksin iistiindeyse horlama, perilaringeal ise inspiratuar stridor ile birliktedir. Boyun ve gogiis

oskiiltasyonu, stridoru wheezing'ten ayirt etmek igin yapilir; stridor, boyunda daha belirgindir ve

inspirasyonda daha net duyulur.



2.1.2.2.0skiiltasyonda Alt Havayolu Obstriiksiyonu veya Pulmoner Patoloji Delili Var

Gogiis oskiiltasyonunda bronkospazmda tipik olarak trakea altinda hava akimi kisitlamasi
nedeniyle jeneralize wheezing duyulur ancak siddetli bronkospazmda ¢ok smirlt hava hareketinden
dolay1 wheezing olmayabilir. Gogiis oskiiltasyonunda duyulan lokalize wheezing, mukus tikaci veya
yabanci cisim ile alt havayolu tikanikligina isaret edebilir. Raller tipik olarak pulmoner 6dem veya
atelektaziyi gosterir. Aspirasyon pndmonisi diffiiz ince ral (cracle-gitirt1 sesi) olarak ortaya gikabilir.
Belirgin kaba ronkus tipik olarak havayolu sekresyonlarina baghdir; dksiiriikten sonra ortadan kalkar,
bu da solunum sekresyonlarinin etkili bir sekilde temizlendigini gdsterir.

2.1.2.3. Hastanin Bilinci Kapah Mi1?

Opioidler, rezidiiel anestetik ajanlar veya norolojik bir komplikasyona bagli depresif biling
seviyesi; hipoventilasyon, hiperkapni ve hipoksiye neden olabilir bu da bilinci daha da azaltir. Solunum
yetmezligi siiphesi olan hastalarda, AKG analizi, anormal gaz degisimi (hipoksemi, hiperkapni) ve
metabolik anormalliklerin (6r: asidoz) varligini ve siddetini belirlemek i¢in en kisa siirede
degerlendirilir. Yatak basi USG, APAG; pndmotoraks, pulmoner 6dem, pnémoni, plevral efiizyon,
havayolunda yabanc1 cisim, atelektazi veya pnomoniyi ortaya ¢ikarabilir.

2.1.2.4. Stabilizasyon

Solunum yetmezliginin olast sebepleri ve siddeti degerlendirilirken hemen oksijen destegi
saglanmalidir. Hipoksemi konvansiyonel oksijen destegi yontemleriyle yeterince diizeltilemezse tekrar
solumasiz yliz maskeleri, nemlendirilmis yiiksek oksijen akimi saglayan (60 L/ dakikaya kadar) oksijen
kaniilii se¢enekleri de diisiiniilmelidir. Baz1 durumlarda endotrakeal entiibasyon ve mekanik ventilasyon
gerekli olabilir. Non-invaziv mekanik ventilasyon (NIMV), solunum problemlerinin altta yatan nedenini
tedavi ederken yeniden entiibasyon ihtiyacini dnleyebilir. Anestezi sonrast yogun bakimda solunum
problemi belirtileri veya semptomlar1 olan hastalarda, ciddi solunum yetmezligi kaniti olana kadar
beklemek yerine NIMV erken dénemde baslanmalidir.

Preoperatif NIMV cihazi kullanan hastalarda (6r: OSAS’1 olan), kontrendikasyon yoksa anestezi
sonras1 YBU’ye kabulden kisa bir siire sonra bu tedavi daha &nce dnerilen sekilde siirdiiriilmelidir [18].
Kolektomi gibi alt gastrointestinal (GI) cerrahiden sonra NIMV kullanilabilir, fakat genellikle iist GI
prosediirlerinden sonra NIMV'den kag¢inmak gerekir ¢iinkii basingli hava nedeniyle gastrik distansiyon
ve mide igeriginin anastomozlardan sizma ihtimali vardir. Sistematik derlemeler ve olgu serileri,
Ozefajektomi, Roux-en-Y gastrik bypass, gastrektomi veya pankreatik-duodenektomi sonras1t NIMV'nin
artmig anastomoz kacgagi olduguna dair kanit olmadan basaril bir sekilde kullanildigini bildirmislerdir
[19]-[21]. Gastrik dekompresyon saglamak amaciyla sik ventilatorden ayirarak, anastomoz kacagi
acisindan dikkatli olunarak diisiik inspiratuar basing seviyelerinde NIMV kullanilabilir [13].

NIMYV alan hastalar siirekli monitorize edilir ve solunum durumlari 1-2 saat i¢inde tekrar tekrar
degerlendirilir. Klinik durumu ve gaz degisimi iyiye dogru gidenlerde NIMV'e devam edilebilir ancak

2 saat i¢cinde durumu bozulanlar tekrar entiibe edilir ve mekanik ventilasyon baslanir. Oksijen destegi
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verilirken, kii¢iik solunum yollarinda sekresyonlarm kurumamasi ve tikanikliga yol agilmamasi igin
miimkiin oldugunca nemlendirilmelidir. Agris1 olan, sedatize hastalar etkili bir sekilde Oksiirerek
respiratuvar sekresyonlar1 atamayabilirler. Bu durumda oral veya nazotrekeal aspirasyon trakeal
sekresyonlari temizler ve 6ksiirmeyi uyarir. Nadiren koyu mukoz tikaglar, sekresyonlar ve diger yabanci
cisimleri temizlemek igin bronkoskopi yapilir.

Solunum depresyonu ve hipoventilasyon, opioidlerin ve diger anestetik ajanlarin rezidiiel

etkilerinden kaynaklanabilir. Eger opioid doz agimi, agir sedasyon ve persistan bradikardinin en olast
nedeniyse re entiibasyonu 6nlemek i¢in diisiik doz nalokson titre edilerek yapilabilir.
Anestezi sonrasi yogun bakim iinitesine kabul edilen hastalarda noéromiiskiiler bloke edici ajanlarin
etkilerinin yetersiz geri doniisii sik goriiliir; faringeal kas giigsiizliigii, iist havayolu tikaniklig1 ve
hipoventilasyona neden olabilir. Sinir stimiilatorii ile dogrulanarak bir asetilkolinesteraz inhibitorii veya
sugammadeks ile rezidiiel kas gevsekligi etkisi geri dondiiriilebilir.

2.2.Goriintiileme Yontemleri
2.2.1.Akciger Grafisi (APAG)

Yogun bakim iinitelerinde takip edilen hastalarda yatak basi APAG, rutin ve giinliik olarak
yapilir; solunum yetmezligi olan hastalarda, akciger durumunu degerlendirmek i¢in bir referans olarak
kabul edilir. Buna karsin bu yontemin smirli tanisal performansi ve etkinligi ¢esitli klinik ¢aligmalarla
bildirilmistir [8],[23]. Aym1 zamanda bu teknik; plevral efiizyon, akciger konsolidasyonu ve alveolo
interstisyel sendromun yanlis degerlendirilmesine yol agabilir.

Gerek acil servislerde gerekse yogun bakim iiniteleri gibi hasta hakkinda hizli ve giivenilir tan1
yontemlerinin kullanimimin zorunlu oldugu kliniklerde, mevcut akciger patolojilerinin yatak basi
akciger grafisi ile tanimlanmasi hem zaman alir ve hem de yorumlanmasi ilgili klinik hekimleri arasinda
farkliliklara yol agabilir [23]. Pozisyon gii¢liigii, hastalarin ve ¢alisan personelin radyasyon almasi, olasi
degisikligin filme yansima siiresinin uzun olmasi bu teknigin olas1 diger dezavantajlaridir. Diisiik film
kalitesi ve filmin yatar ya da yarnn yatar pozisyonda c¢ekilmesi de postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin tanilarini zorlastirir.

2.2.2.Bilgisayarh Tomografi (BT)

Sadece pnomotoraks, alveolo-interstisyel sendrom, akciger konsolidasyonu, plevral efiizyon,
atelektazi tanisi1 koymasinin yaninda, ayn1 zamanda lokalize transtorasik drenaj, ampiyem, akciger
apsesi gibi yogun bakim hastalarinda terapotik prosediirler i¢in de altin standart olarak kabul edilir.

Bu teknikte goriintli olusumu APAG’deki goriintii olusumuna benzer fiziksel kurallara dayanir ve bu
dogrudan fiziksel doku yogunlugu ile iligkilidir. Fakat goriintiilerin elde edilmesi yogun bakimda takip
edilen hastalarin monitorize ve egitimli bir ekip tarafindan, riskli bir transport prosediiriinii gerektirir
[24]. Bununla birlikte BT ile alinan radyasyon dozunun yiiksek olmasi ve yine yiiksek maliyeti, bu
islemin hastaya tekrarlanabilirliginin bir kisitlamasini olusturur [25]. Bu sebeplerden dolayr BT;

YBU’de kullanimi sinirl1 bir goriintiileme araci olarak kalir.



2.2.3.Ultrasonografi (USG)

Ultrason, ses dalgalar1 ile tanisal ya da girisim amaciyla kullanilan bir goriintiileme yontemidir.
Insan viicudunu gorlintiilemede kullanilan cihazdir. Pratik, ucuz, noninvaziv, non iyonizan bir
uygulamadir ve insan kulagimin duyma sinirlarin1 agan yiiksek frekanslarda (1-20 MHh) ses dalgalart
kullanilarak goriintiiler elde edilir.

2.3.Ultrasonografide Temel Bilgiler

USG uygulamalar son yillarda siirekli gelisme gostermektedir. Onceleri A-mod ve statik B-
mod gibi ilk teknolojiler kullanilirken, giiniimiizde teknolojinin gelismesine paralel olarak yiiksek
performanshi gercek zamanli goriintiiler elde edilebilmektedir. Modern USG sistemleri; kan
damarlarindaki ve dokulardaki kan hareketleri, hareketli yapilarin 3 boyutlu goriintiileri ve dokularin
sertligi gibi ileri ve detayli dl¢limler yapabilir ve girisimlere kilavuzluk edebilir [27],[28]. USG cihaz1
temel olarak prob, ekran ve klavye olmak {izere ii¢ ana par¢adan olusur.

Bir hasta iizerinde yapilan baslangi¢ hazirligi, klavyenin dogru inceleme tiirliniin (6rnegin
akciger, tiroid gibi) secilmesi, prob tipinin belirlenmesi, hasta verileri (hastanin adi, dogum tarihi ve /
veya tibbi kayit numarasi) ve islemi yapacak operatoriin adinin kaydedilmesi ile baslar. Tarih ve saat
ayarlar1 genellikle USG makinesi tarafindan otomatik olarak kaydedilir [29],[30]. Ultrases dalgalar1
hava ile dogrudan temas ettiginde biiyiikk oranda yansimaya ve kirilmaya ugrar. Goriintii
olusturulamamasmin en sik sebebi de budur. USG uygulamalarinda incelenecek alan {izerine

transdiiserin hava ile temasini 6nlemek icin bol miktarda jel kullanilmalidir (Sekil 1) [30].

Sekil 1:Ultrason Transdiiseri ve Jeli

2.3.1.Ultrasonografide Temel Kavramlar
Ultrasonografiden bahsetmek i¢in dncelikle “’ses’” kavramina deginmek gerekir. Ses enerjisi bir

kaynaktan ¢ikip ortamda yayilan mekanik titresimlerdir. Bu titresimlerin birim zaman (saniye; sn)



icindeki tekrarlama sayis1 20-20000 arasinda olursa insan kulagi algilayabilir. Yirmiden az tekrarlanan
titresim sayis1 oldugunda infrases, 20000°den fazla oldugunda ultrases olarak adlandirilir. Infrases ve
ultrases insanlar tarafindan duyulamaz [31]-[33].

Ultrases, dalgali bir traseye sahiptir. Birim zamanda(sn) tekrarlayan dalga tepesi sayisina
“frekans’’ denir ve Hertz (Hz) olarak birimlendirilir. Bir milyon Hertz,1 megahertz (Mhz) olarak
adlandirilir. Dalga boyu ise her iki dalganin tepe noktalarinin arasindaki mesafedir. Tip pratiginde
giinlimiizde siklikla kullanilan ultrases 2-18 Mhz arasindadir. Bir dalga biriminin tamamlanma siiresine
de “’periyot’’ ad1 verilir. Ultrasesin frekansi arttik¢a dalga boyu kisalir [35],[36].

2.3.2.Ultrasesin Elde Edilmesi

Giiniimiizde en sik piezoelektrik olaydan yararlanilir. Piezoelektrik olay ¢ift yonlii ¢alisir. Bu
fiziksel olayda, elektriksel uyarimin 6zel olarak yapilmig kristallerde meydana getirdigi mekanik
kompresyonun ultrasese doniistiiriilmesi ve geri gelen ultrasesin bu kristalleri komprese etmesi
sonucunda tekrar elektrik sinyallerine doniistiiriilmesidir [29],[30].

2.3.3.Ultrasonografide Goriintii Nasil Olusur

USG cihazi elektrik akimini proba gonderir. Piezoelektrik olayla olusan ses dalgalar1 dokuya
iletilir. Dokudan yansiyan ses dalgalari(eko) proba geri doner. Tekrar piezoelektrik olayla elektrik
sinyallerine doniigiir. USG cihazi bu sinyalleri yorumlayarak goriintiiye ¢evirir [29],[30]. Sesin ortam
icinde yayilim hizi, ortamin yogunluguna ve elastisitesine baglidir. Ortamin sesin yayilimia gosterdigi
dirence ‘’akustik impedans’’ denir. Ses dalgas1 akustik impedansi1 degismeyen bir ortam i¢inde hareket
ederken yoluna devam eder fakat farkli bir akustik empedansli ortamin yiizeyi ile karsilagirsa degisiklige
ugrar.

Dokunun ultrases verdigi bu yanitlar; zayiflama (ateniiasyon), yansima (refleksiyon), sacilma
(scattering), sogrulma(absorbsiyon), kirilma (refraksiyon) ve kirinim (difraksiyon)dir. Bu olaylar
sonucunda sadece proba geri donen ses, bilginin ekranda olusturulmasini saglar. Bunun yaninda proba
geri donen sinyaller mesafe ile ters orantilir.Yani uzak olan dokulardan dénen sinyaller daha az
olacagindan daha derin dokular daha zor goriiliir [37],[38].

Transdiiser hem mekanik ultrases dalgalarini iiretir hem de akustik impedans denilen ultrases
dalgalarinin gecigine bir dereceye kadar direng goOsteren ara ylizlerin yansittig1 ekolar1 toplar.
Transdiisere geri donen ekolar, USG makinesinin islemcisi tarafindan 2 boyutlu, gri 6l¢ekli, dijital
goriintiiye islenen elektrik sinyaline doniistiiriiliir (sonogram). Sonogram, ekolarin gii¢, parlaklik ve eko
derinliginin temsili olan kiigiik paralel ¢izgilerden olusur [37],[38].

2.3.4.Ekojenite

Yansitici yiizey konsantrasyonu dokunun ekojenitesini belirleyen en 6nemli etkendir. Geri gelen
dalga ne kadar ¢oksa goriintii o kadar acik renkte (beyaz) olusur [34],[35]. Her dokunun ses dalgasina
kars1 farkli direnci ekranda farkli tonlarda (gri skala) goziikmesi ile sonuglanir. Sivilar i¢inde hig
yansitic1 ylizey bulundurmadigi igin eko iiretmez. Suyun sesi zayiflatma katsayis1 yumusak dokulardan

belirgin sekilde diisiiktlir. Bu nedenle kistler ve sivi dolu organlar anekoik yapilar seklinde izlenir.
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Havanin akustik direnci viicut yapilarina gore ileri derecede yiiksek oldugundan sesin tamamina yakini
yansir ve arka kesime ses dalgalar1 gecemez. Bu nedenle akcigerlerin ve bagirsaklarin arkalarindaki
kesimlerin goriintiilenmesi zorlagir [34]-[39].

Tas, kemik ve kalsifikasyonlar sesi suyun aksine ¢ok fazla zayiflatir. Ayrica etraf dokularla
arasinda 6nemli 6l¢lide akustik direng farki vardir. Sesin 6nemli bir kismi yansir. Dolayisiyla bu yapilar
gri skalada beyaz, arkalarindaki yapilar ise tam aksine siyah goriiliir. Diyafragma ile karaciger arasinda
ciddi bir akustik direng farki vardir. Sonogramda karaciger kendine has goriintiiyii verirken diyafragma
kalin fibroz hiperekoik bir bant seklinde goriiliir.

Tiroid, parotis bezi ve testis gibi ince graniillii yapilarin kendilerine has bir goriiniimlerine
sahiptir. Kas dokusu hipoekoik ve ekojen cizgilenmeler icerir olarak goriiliir, yag dokusu ise kas
dokusundan hafif hiperekoiktir [34]-[39].

2.3.5.Transdiiser (prob)

Tiim transdiiserler ana USG iinitesine giden bir elektrik baglanti kablosuna, sert plastikten
yaliim muhafazasina ve yumusak yalitkan bir membrana sahiptir (Sekil 2). Membran ve yalitkan
tabakanin altinda, ultrases dalgalarini1 olusturan piezoelektrik kristaller ve kristallere bir voltaj akimi

saglayan elektrot bulunur [35],[36].

Sekil 2:Prob Ornekleri

Kristaller prob igerisinde incelenerek alana yakin olarak yerlestirilmistir. Kristaller dnceleri
kuartz maddesinden yapilirken gilinimiizde genellikle diisiik maliyetli sentetik maddelerden
iiretilmektedir. Kristale elektrik akimi ulastiginda mekanik olarak gevser ve sikisir. Bu gevseme ve
sikigma olaylar1 sonucu ultrases olusur. Bu olaya da ‘’piezoelektrik olay’’ denir. Ultrases dokulara
ulastiginda dokunun yapisina gore bir eko olusur ve geri gelen bu ultrases dalgalari kristalde bir sikisma
etkisi olusturarak cihaza ulagan sinyallerde farkliliga yol acar. Dokularda olusan eko farklilig1 dokular
arasinda gorinti farkliligina neden olur [34],[35].

Transdiiser govdesinin bir kenarinda, ekran oryantasyonu i¢in bir gosterge (genellikle renkli bir

isaret veya bir ¢ikint1) bulunur. Bu anatomik olarak incelenecek dokunun dogru yonde bakilmasini



saglar. Transdiiser rutin uygulamalarda sag elle, klavye ise sol el ile kullanilir. Ancak bu durum
girigimsel islemlerde degisiklik gosterebilir [35],[36].

Problar piezoelektrik dizilimlerine gore adlandirilirlar. Sesin frekansi arttikca goriintiiniin
kalitesi artar; fakat sesin penetrasyonu o 6l¢iide azaldigi i¢in derin dokularin goriintiilenmesi giiglesir.
Bu fizik kurala dayanilarak dokuya olabildigince yaklagmak goriinti kalitesini arttirir sonucu
¢ikarilabilir. Bu sebeple endokaviter, endoskopik ve intraoperatif uygulamalar gelistirilmigtir [31]-[34].

Yiizeyel incelemede yiiksek frekansli problar (lineer, array, diiz) kullanilirlar ve dikdortgen
seklinde goriintii olustururlar. Daha derin dokular icin diisiik frekanshi konveks (kurvilineer) problar
kullanilir. Sektor (mikrokonveks, faz dizilimli) prob: pasta dilimi seklinde goriintii olusturur. Kardiyak,
akciger ve travmada sonografi odakli degerlendirme (focused assessment with sonography for trauma;
FAST) protokolii gibi goriintiilemelerde kullanilir. Hokey sopasi prob: Yiiksek frekansli probdur.
Ozellikle pediatrik yas grubunda ve yiizeyel dokularda kullanilir.

Kristallerin kalilig1 arttikea, iirettikleri sesin frekansi azalir. Ultrasesin frekansi ile dalga boyu
arasinda ters bir orant1 vardir. Frekansla ses dalgalarinin doku derinliklerine iletilmesi (penetrasyon)
arasinda ters orant1 vardir [34],[35]. Yiiksek frekansta ylizeyel dokular, diisiik frekansta ise derin dokular
daha iyi goriintiilenir. Incelenecek dokunun derinligine gére en yiiksek frekanstaki prob kullanilmalidir
[39],[40].

2.3.6.Goriintii Ekram

Genellikle sonogram i¢in goriintiilenecek tek bir genis goriintiileme alanina, klavyeyi kullanarak
ayarlanabilen kenar bosluklarina ve birkag ek parametreye sahiptir. Transdiisere en yakin olan
sonogramin Ust kismma “’yakin alan’ denir; sonogramin alt kismi ise ‘’uzak alan’ olarak
adlandirilmaktadir.

Tarama sirasinda yakin ve uzak alanlarin sonografik goériiniimiinde, 6zellikle USG fiziginin
acikladig yiiksek frekansl transdiiserler ve ultrases dalgalarinin dokularda etkilesimi ile gozle goriiliir
farkliliklar bulunur. Yakin alan, ultrases ekolarini yansitmanin en yiiksek giicline sahiptir ve genellikle
daha parlak goriinecektir. Ultrasesin frekansi arttik¢a ve ultrases dalgasinin gidecegi mesafe ne kadar
yiiksek olursa, bu zayiflama da o kadar yiiksek olur [35],[36].

2.3.7.Klavye

Klavyede bulunan temel 6zellikler; frekans ayarlama, derinlik, odaklanma, kazang-gain ayari
ve doppler’ dir. Frekans ayarlama tuglar1 ultrases frekansini dar bir aralikta artirmak veya azaltmak igin
kullanilir. Coziiniirliik ve frekans arasinda ters bir iliski vardir. Tarama sirasinda hem doku
penetrasyonunu hem de ¢Oziiniirligli optimize eden bir tarama frekansi secilmelidir [33]-[35].
Sonogramin bir kenarinda, santimetre cinsinden derinlik 6l¢iimii ile ¢alisan bir 6lgek vardir.

Bir alanin USG ozelliklerinin en iyi sekilde incelenmesi igin, genellikle konumu ve boyutu
ayarlanir, bdylece sonogram iginde ortalanir ve goriis alaninin ¢ogunlugu doldurulur. Bu, transdiiserin
hedef iizerinde merkezlenmesi ve derinligin her tarafta kabaca esit miktarda dokuya sahip olacak sekilde

ayarlanmastyla gergeklestirilir [33]-[35].
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Transdiiserden yayilan USG dalgalar1 en dar oldugu ve en iyi ¢oziiniirliigii sagladigi yakin
alanda meydana gelen dogal bir odak bolgesine sahiptir. Odak bdlgesi ¢ogu USG makinesinde segilen
bir derinlikte manuel olarak ayarlanabilir ve genellikle derinlik 6l¢iim skalasinin kenarindaki bir isaretci
ile gosterilir. Manuel olarak ayarlandiginda, odak bolge hedefin altina yerlestirilmelidir. Uygun sekilde
yerlestirilmemis odak bolge, kitlelerin daha az goriilebilir olmasina, hedefin net olmayan kenarlariin
belirgin goriinmemesine ve kistlerin yanlislikla i¢ ekolarmi artirarak solid doku olarak goriinmesine
neden olabilir [33]-[35].

Goriintiiniin optimizasyonu igin ana hatlardan biri olan “’gain ayar1’’ islevi (‘’genel kazang’’

veya ‘’alict kazanct’’ olarak da bilinir), tiim sonogramin parlakligini artirmaniza veya azaltmaniza

olanak saglar (Sekil 3). Bu, eko giicliniin artirilmasi ya da azaltilmasi ile gerceklestirilir.

Sekil 3:Gain Ayar1 Goriintiileme Farkliliklart

Ornegin, doku zayiflamasi (sonogrami daha koyu ve yorumlanmasi zor hale getirir) nedeniyle
yanstyan ultrases kuvvetinin toplam kaybi telafi etmek i¢in ve sonogrami daha parlak hale getirmek
icin kazanim arttirilir. Kazancin fazla arttirilmasi, sonogramin ’beyaz renkte’” gériinmesine neden olur
ve bu nedenle, dokular arasinda yetersiz kontrast nedeni ile ¢ok parlak olacaktir. Sonogramda uygun
kazang ayarmin makul sekli, vaskiiler liimenlerin siyah goriinmesi ve iskelet kasi gibi diger dokularin
iyi kontrast tonlarina sahip olmasidir. Kazancin, tiim sonogramin parlakligi i¢in genel bir “’ayarlama’’
0zelligi oldugu, yani yakin alan ve uzak alan ekolarinin esit olarak arttigini vurgulamak 6nemlidir. Hal
boyle iken, genel kazancin arttirilmasi ya da azaltilmasi, yakin ve uzak alanlardaki sonogramin
muntazam olmayan parlakligini vurgulamaktadir ki bu istenmeyen bir durumdur.

Klavyede bir bagka ayar kontrolii, zaman-kazanim kompanzasyonu (time gain compensation;
TGC), yakin ve uzak alanlardaki belirli derinlik araliklarinda dénen ekolarin parlakligini bagimsiz ve
kademeli olarak ayarlamak i¢in kullanilabilir [39],[40]. Cogu USG makinesinde TGC kontrolleri,
sirastyla yukaridan agagiya dogru, yakin alan kazanim kontrollerine yakin alanlara karsilik gelen bir sira
paralel siirgiden olusur. Yiiksek frekansh transdiiserlerin kullanilmasi, tarama sirasinda TGC’nin

diizenli olarak ayarlanmasini gerektirir [39],[40].
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2.3.8.Ultrason Goriintii Modlar:

A mod (amplitiid): Dokulara gonderilen tek bir pulsun olusturdugu amplitiidiin kagit veya
ekrana yansitilmasidir. Sanayide ve bazi ¢aligmalarda kullanilir. Tipta gilnliikk kullanimi yoktur
[34],[35].

B mod (parlaklik, brightness): Giiniimiizde temel ve baslangic modudur. Bu modda dokulara
gonderilen ses dalgalar1 yansima ile geri donerek iki boyutlu (2D) bir goriintii olugmasina yol acarlar.
Bu goriintiiler, yansimanin miktarina gore ekranda siyah-beyaz arasi (gri skala) degisik parlaklikta
goriintiilere gevrilir [34],[35].

M mod(zaman-hareket(motion) ‘’modu): B mod goriintiisiiniin bir parcasi alinarak belli bir
siirede, zaman ekseni iizerinde yatay bir goriintii olusturmak i¢in kullanilir. Akciger goriintiillemesinde
Ozellikle pndmotoraks tanisinda ciddi avantajlar saglar.

Doppler modu: Ses kaynagi ve sesi yansitan nesnenin birbirleriyle iligki icinde hareket etmesi
durumunda, yansiyan ses dalgasmmin frekansinin degismesi esasina dayanir. Aslinda giinliik
yasamimizda diizenli olarak Doppler efekti gdzlenmektedir. Bir ambulans sireninin yaklastikca sesinin
daha tiz olmas1 veya yaklasan bir trenin sesinin daha tizlesmesi 6rnek olabilir.

Basitge anlatmak gerekirse sabit frekansla ses veren bir kaynak hareket ederse, hareket yoniinde
sesin frekansi artar, aksi yonde ise azalir. {1k olarak Christian Doppler tarafindan tanimlanan bu olaya
“’Doppler kaymas1’’ denir. Doppler kaymasi saptanarak akimim hizi belirlenebilir. Yansiyan sesin
frekans1 gonderdigimiz sesin frekansindan yiiksekse akim proba yaklasiyor, diisiikse akim probdan

uzaklasiyordur; esitse damarda akim yok demektir (Sekil 4) [34],[35],[40].

Sekil 4:Renkli Doppler Incelemesi

Spektral Doppler’de ise damar igerisinde kiiciik bir alan (kapi-gate) secilerek bu alandan gegen
akimin bilgisi “’hiz-zaman’’ grafigi seklinde yazdirilir. Grafigin dikey koordinati hizi, yatay koordinati
zamani gosterir. Her damarda akim farklidir. Liimeni bozulmus damarlardaki akimin grafigi de degisir.

Grafigin en tepe noktast akimin pik hizini verir [39],[40].
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Siirekli ve atim-dalga formunda goriintiiler olusturulur. Siirekli dalga formundaki Doppler
goriintiileri sese doniistiiriiliir. Siklikla acil bakida damarlar degerlendirmek ve fetal kalp atimi igin
kullanilir. Spektrum-dalga goriintiisii ise atim-dalga formunda olusturulur. Arteriyel akimda keskin
pikler goriiliirken vendz akimda daha diiz traseler olusur.

Power Doppler; renkli dopplerin aksine akim hiz1 ve yoniinii degil, donen frekans genisligini ve
¢ok diisiikk akimlari 6lgmede kullanilan moddur. Testis veya overin vaskiiler acillerinde kullanilir
[39],[40].

2.3.9.Ultrasonografide Goriintii Optimizasyonu

Dizilim, kaydirma, hizalama (alignment): Goriintiillemede ana harekettir. Bir yapinin trase
boyunca takibi ile o dokunun taninmasi kolaylagtirilir. Goriilmesi istenilen yapiy1 bulmak adina saga
sola ya da yukar1 asag1 hareket temeldir.

Rotasyon: Kesit halindeki dokunun diger planda gériintiillenmesini saglar. Ozellikle damarsal
goriintiilemede 6nemlidir.

Egim verme (tilt): En iyi goriintii prob 90 derece oldugunda elde edilir fakat basing uygulama
ile izin verilen ag1 artirilabilir. Istenilen gériintiiniin elde edilmesi igin genellikle tecriibeye dayanan bir
harekettir.

Basin¢ uygulama: Dokuya biraz basing uygulama hem daha iyi goriintii saglar hem de girigim
sirasinda probun kaymasina bagli goriintiiniin bozulmasina engel olabilir. Ayrica arter-ven ayiriminda
da kullanilabilir. Kesin kural olmamakla birlikte 6zellikle biiyiik ¢apli damarlar i¢in basing ile kapanan
ven, kapanmayan arterdir [27]-[30],[38].

Dénen ses derinlik arttikca siirekli bir diisiis gosterir. Bu gonderilen pulsun siddetine baghdir.
Kazang ayar1 bu siddeti izin verilen araliklarda artirarak goriintii kalitesine etki edebilir. TGC ise bu
ayar1 gorintiide boliinmiis araliklarla yapabilir. TGC islevinde hedeflenen derinlikteki ses siddeti
artirllarak gelen sinyal genligi artirilabilir [26]-[29].

2.3.10.Ultrasonografi Artefaktlari
Artefakt, bir sonografik goriintiillemede beklenmeyen veya anatomi ile alakasi olmayan; yani, normalde
var olmayan goriintiidiir. Artefaktlar, genellikle goriintii olusturulmasina engel bir durumken akciger
USG gibi uygulamalarda goriintiiniin temelini olusturabilir. Bununla birlikte, ultrason artefaktlarinin
taninmasi ve anlasilmasi uygulayici i¢in goriintiilerin yanlis yorumlanmasini 6nlemeye yardimci olur.

Akustik golgelenme: Kati cisimlerin (6rnegin kemik yapilari, safra tasi) altinda bulunan
bolgelerde ultrases enerjisinin 6nemli oranda azalmasidir. Bu kendini pratikte batin ve toraks
degerlendirilmesinde kotlar arasinda kalan karanlik alanlar seklinde gosterir [36].

Akustik zenginlesme ve akustik pencere: Sivi dolu yapilardan gegen ses dalgalar gii¢lenerek
arkadaki yapiya ¢arpip geri doner. Bu arka tarafindaki yapinin daha parlak (daha ekojenik) goriilmesine
neden olur. Pratikte pelvik degerlendirme i¢in dolu bir mesane istenmesinin sebebi bu akustik pencere

ozelliginden yararlanmaktir.
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Coklu yankilanma (reverberasyon) artefakti: Ses dalgalarinin doku ile prob arasinda veya
iki doku arasinda birden fazla kez gidip gelmesi ile olusmaktadir. Bu olay fazladan bir goriintii
olusmasina neden olur. B-mod goriintiillemede akciger bakisindaki A ¢izgilerinin nedenidir [36].

Ayna artefakti: incelenen iki yap1 arasinda genis kavisli bir yiizey olmas1 durumunda ortaya
cikar. Ses dalgalarinin geri ddnme zamani uzar ve goriintii normalden daha derindeymis gibi ikinci bir
goriintii olugur. Karacigerdeki bir lezyonun diyafram altinda da varmig gibi gériinmesi buna 6rnek olarak

verilebilir.

2.4.Akciger Ultrasonografisi

o (Qirig
e Uygulama Teknigi
e Sonotranstorasik Anatomi
e Akcigerde Sonografik inceleme Alanlart
e Normal Akciger Isaretler
0 Akciger Kayma Isareti
0 A Cizgileri
0 Deniz Kenari Isareti
e Akciger Patolojilerinin Siniflandirilmas1 ve Sonografik Bulgular
0 Interstisyel Sendrom
Alveolar Sendrom
Plevral Sendrom

Pnoémotoraks

O O O O

Plevral Efiizyon

e BLUE Protokolii

USG noninvaziv, giivenli, tekrarlanabilir, maliyet etkin, ger¢ek zamanli dinamik goriintii
saglayan, hastanin transferini gerektirmeyen ve radyasyon riski icermeyen bir goriintiileme aracidir.
Daha etkin karar vermeyi, tibbi hatalarin ve komplikasyonlarin azaltilmasini saglayabilir. Yatakbasi
USG kullanimu dzellikle YBU ve acil servislerde son birkag on yil i¢inde artmistir.

Yatakbasi1 ultrasonografi kullanimi, tan1 ve girisimsel uygulamalar dahil olmak {izere iki ana
kategoriye ayrilmistir. Radyolog ve kardiyolog olmayan hekimlerin, akcigerleri, kalbi incelemesi,
vaskiiler girisim i¢in kullanmalar1 ve kiiciik drenaj prosediirleri ger¢eklestirmeleri maliyet etkin bir
yonetim uygulamasina izin verir. Su anda yogun bakim iinitelerinde ve acil servislerde USG, klinisyenin

elinde hem bir tan1 aracidir hem de girigsimsel igslem performansini kolaylagtirabilecek bir yardimcidir.

Akciger USG'sinin kullanimi diger alanlara gore gecikmistir. Bunun baglica nedeni ultrasonik

ses dalgalarinin hava dolu akcigere yeterli olarak penetre olamamasi ve bu nedenle goriintiilemede
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USG'nin iyi bir yontem olmayacagi disiincesidir [40]. Literatiire bakildiginda bu alanda ilk yaymin
1967'de Joyner ve arkadaslar tarafindan plevral efiizyon tanisi i¢in USG kullanimi oldugu goriilmektedir
[10]. Ancak daha sonra uzun bir siire bu konu ile ilgili caligmalara rastlanmamaktadir.

Akciger USG'sinin klinik kullaniminin 6nciilerinden Dr. Daniel Lichtenstein, ¢alismalarina
19901 yillardan itibaren baglamis ve BLUE, Pink, FALLS, SESAME gibi bir¢ok protokol tanimlamigtir
[42],[43]. Gilinlimiiz yogun bakim uygulamalarinda akciger USG kullaniminin fizik muayeneden ve
gogiis radyografisinden daha yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu gosterilmistir[43]. Plevral
efiizyon, konsolidasyon, pulmoner 6dem, ARDS, pnomotoraks gibi birgok akciger patolojisinin tanisi
ve takibinde USG kullaniminin dogrulugu ve etkinligi kanitlanmigtir [42],[43].

2.4.1.Uygulama Teknigi

Prob Secimi: Klinik duruma gore degismekle birlikte akcigerin sonografik incelemelerinde
lineer, konveks ve mikrokonveks prob kullanilabilir. Ger¢ek zamanli plevral hareketlerin
degerlendirilmesinde ¢oziiniirliigli yiiksek ve dagilimi azaltilmis lineer (genellikle 7-12 MHz) prob
kullanilir. Akcigerin derin ve genis alanlarin1 degerlendirmek igin, 6rnegin konsolide alanlar1 veya
efiizyonlarin derinligini incelemek gibi, diislik frekansli konveks prob (3.5-5 MHz) optimum inceleme
saglar. Mikro konveks prob, interkostal araliga rahatga yerleserek, daha kii¢iik bir alandan daha genis
inceleme alani elde edilmesini saglar. Ayrica mikrokonveks problarin frekans araliklart genistir (5-11
MHz gibi). Bu durum &zellikle kritik durumlarda herhangi bir zaman kaybina neden olmadan tek prob
ile tim viicudun incelenmesini, BLUE, FALLS, SESAME gibi birgok protokoliin hizlica
gercgeklestirilmesini saglar [44].

Mod Se¢imi: Cogunlukla konvansiyonel B (Brightness)-mod goriintiileme yeterlidir. Fakat bazi
patolojilerde Doppler ve M (Motion)-mod goriintiileme tekniginin de kullanilmas1 gereklidir.

Goriintii Optimizasyonu: Kullanilan USG cihazinin teknik ayrintilarinin bilinmesi, optimum
goriintliniin elde edilmesine yardimei olacaktir. Modern USG cihazlarinda goriintiiniin iyilestirilmesi
amaciyla bazi ayarlamalar otomatik yapilir. Bu ayarlamalar artefaktlar azaltir. Oysa akciger USG'si
artefakt ve imajlarin degerlendirilmesi prensibine dayanir. Bu nedenle USG cihazinin "doku harmonik
gortintiileme (Tissue Harmonic Imaging-THI)” gibi artefakt azaltic1 ayarlar1 kapatilmalidir.

Bazi modern cihazlarda ise akciger 6n se¢im olarak mevcuttur. Eger kullanilan cihaz bu 6zelligi
tagiyorsa incelemeye baslamadan once akciger 6n se¢im olarak ayarlanmalidir. Akciger sonografisinde
plevray1r optimum olarak ortaya cikarabilmek en 6nemli adim olmalidir. Cilinkii biitiin patolojilerin
plevraya yansimasi degerlendirilir. Pndmotoraks gibi patolojilerde bu durum daha énem kazanir ve
dogrudan plevra hareketinin degerlendirilmesi gerekir [46],[47]. Plevra goriintiilenirken yapilmasi
gereken dnemli adimlar su asagida su sekilde siralanmaistir.

e Kaydedilen goriintiiler bir solunum sikliisiinii icermelidir.

e Plevral ¢izgi seviyesinde fokuslama saglamak ve multi-fokus modalitesini kullanmamak daha

yararlidir.
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e Patolojik durumlar ayirt eden artefaktlarin olusabilmesi i¢in, USG dalgas1 plevral yiizeye dik

olarak ulagsmalidir. Yani prob gégiis duvarina bir kalem gibi dik tutulmalidir [46],[47].
Ekran isaretcisinin, probun tutus yonii ile daima ayni tarafinda olacak sekilde ayarlanmasi (sag ya da
sol) kullanicinin goriintii uyumunu kolaylastirir. Ornegin, sol secilirse torasik ultrason goriintiileri
yorumlanirken, soldaki ekran daha iist bolgeleri, sag taraf ise daha alt bolgeleri gosterecektir.

2.4.2.Sonotranstorasik Anatomi

Akcigerde USG kullaniminin gecikmesindeki temel nedenlerden bir digeri ise toraksin
anotomik yapisidir. Toraksin kemik yapisi plevral yiizeyin ancak %70'inin incelenmesine miisaade eder.
Ciltten itibaren subkiitan doku, kostalarin posterior gdlgelenmeleri ve plevra torasik goriintii penceresini
olusturan temel yapilardir (Sekil 5,6).

Subkutan doku ve interkostal kaslarin kalinligina bagl olarak kostalarin yiizeyinden yaklagik
0.5-1 cm derinliginde goriintiilenen hiperekoik plevra en 6nemli anatomik yapiy1 olusturur. Kostalarin
i¢ yiizeyinde parietal plevra, akcigerlerin dis yiizeyinde visseral plevra yer alir. Iki plevra birlikte
yaklasik 5 mikron kalinligindadir ve sonografik olarak tek bir hiperekoik ¢izgi seklinde goriiniirler.

Plevralarin arasi, solunumla kaymay1 kolaylastiran ince bir s1iv1 tabakasi ile desteklenir. Visseral
plevra derininde, interlobiiler septa tarafindan ayrilmis lobiiller i¢inde, milyonlarca hava dolu alveoller
bulunur. Visseral plevranin altindaki hava, USG dalgalarinin penetrasyonuna akustik bir bariyer gérevi
gorlir. Bu nedenle saglikli hastalarda plevral yiizey kolaylikla goriintiilenebilirken, altindaki akciger
goriintiilenemez [45].

Diger yandan akut akciger hastaliklarinin tamamina yakini plevraya temas eder.
Bu temel bilgi bile ilk goriiste paradoksal gibi goriinen akciger USG'sinin degerini agiklar. Bilinmesi
gereken en Onemli noktalardan biri akciger USG'sinin yorumlanmasinda kullanilan neredeyse tiim
isaretlerin plevral ¢izgiden kaynaklandigidir [47]. Iki kosta gdlgelenmesi ve plevral hat kanatlarmi agmis

"yarasa” sekline benzetilmistir (Sekil 5) [48].
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Sekil 5:Plevranin Konveks Prob ile Elde Edilen Goriintiisii. Her iki kosta inceleme penceresinin
lateralindedir. Kostalarm 0.5-1 cm altinda hiperekoik plevra yer alir. Plevranin iki kosta arasindaki
goriiniimii kanatlarint agmis "yarasa” sekline (bat sign) benzetilmistir.

Deniz Kenar Isareti (Seashore Sign): Ayn1 goriintii M-modda incelendiginde deniz kenari goriiniimii

ortaya ¢ikar (Sekil 6).

kumlu graniiler patern

Sekil 6: Plevranin Lineer Prob ile Elde Edilen Goriintiisii. Her iki kosta ve golgelenmeleri ekranin yan
tarafinda olacak sekilde goriintii penceresi olusturmustur. Kostalarin altinda plevra hiperekoik olarak
yer alir.

2.4.3.Akcigerde Sonografik inceleme Alanlari

Gogsiin bolmelere ayrilmasi kolaylik ve takip acisindan standardizasyon saglar. Akciger kabaca
anterior, lateral ve posterior olarak ii¢ bolgeye ayrilabilir. Anterior bdlge, sternum ile 6n aksiller ¢izgi
arasinda yer alan bolgedir. Ust sinir klavikula, alt siir diyafragma ile sinirlandirilir, Lateral bolge, orta
cizginin diyafragma ile kesistigi alanda incelenir.

Posterior bolge ise yine alt sinirin1 diyafragma ¢izgisi olusturacak sekilde posterior aksiller ¢izgi

ve vertebra arasinda kalan alandir [45]. Posterior bdlgede iist alanlar kordiir. Yogun bakim hastasi i¢in
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posterior inceleme her zaman miimkiin olmamaktadir. Anterior akciger muayenesi noktalar iist lob ve
sag orta lob ile uyumlu iken, lateral ve posterior muayene noktalari alt lob ile uyumludur.

Inceleme alanlar1 klinik duruma gore degisir. Klinik sendromlarda farkli otorler farkli noktalardan
olusan inceleme alanlar1 tanimlamigslardir. Bunlar BLUE noktasi, PLAPS (posterolateral alveoler ve/
veya plevral sendrom) noktasi, temel sekiz bolgenin sonografik olarak taranmasi ya da daha ayritih
inceleme alanlari olarak tanimlanmistir.

Lichtenstein alveoler intertisyel sendrom tanisi icin BLUE noktalart ismini verdigi, akciger
basina ii¢, toplam 6 temel analiz noktas1 tanimlamistir. Bunlar anterior bdlgede birinci ve ikinci BLUE
noktas1 ve semiposterior bolgede PLAPS noktasidir (Sekil 7) [48]. Bu noktalari elde etmek i¢in hastanin
eli bityiikliigiinde bir el, bagparmaklar disarida olacak sekilde klavikula altina yerlestirilir. Ust elin
besinci parmagi klavikula altinda, parmak uglar1 sternum hizasinda, el bilegi 6n aksiller ¢izgide olacak
sekilde konumlandiginda yukaridaki elin 3. ve 4. parmaklar1 arasindaki nokta {ist BLUE noktas1 iken,
alttaki elin ayasinin ortast alt BLUE noktasidir. Bu nokta erkek yetigkinlerde genellikle meme ucuna
yakindir. PLAPS noktas1 ikinci BLUE noktasinin posterior aksiller ¢izgi ile kesistigi alandadir.

Diyafragma ikinci elin alt sinir1 ile belirlenir, her {i¢ bolgede akcigerin alt sinirini olusturur (Sekil 7).

- AltBlue

Sekil 7: BLUE Noktalar1 ve PLAPS Noktalarinin Anatomik Lokalizasyonu. Yukaridaki elin 3. ve 4.
parmaklar1 arasindaki nokta iist BLUE noktasi iken, alttaki elin ayasinin ortast alt BLUE noktasidir.
PLAPS noktast ikinci BLUE noktasinin posterior aksiller ¢izgi ile kesistigi alandadir. PLAPS
noktasinda inceleme igin hasta hafif yan gevrilmeli, prob fener gibi tutulmalidir. fkinci elin altinda
diyafragma akcigerin alt sinirin1 olugturmaktadir.
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2.4.4.Akciger Sonografik Isaretleri

Akcigerde USG ile normal ve patolojik durumlart yorumlamak amaciyla tanimlanan temel
gorilintii modaliteleri sunlardir:
Normal akciger isaretleri
e Akciger kayma (lung sliding) isareti
e Deniz kenari (seashore) isareti
o A gizgileri
e Akciger nabzi (lung pulse)
Klinik Sendromlar ve Patolojik Akciger Isaretleri
e Interstisyel sendrom ve B ¢izgileri
e Alveoler sendrom ve konsolidasyon
0 Subplevral hipoekoik bolge
0 Doku benzeri yap1 (hepatizasyon)
0 Hava bronkogramlari (statik veya dinamik)
0 Parcali goriintii (shred sign)
0 Akciger nabzi1 (lung pulse)
e Plevral Sendromlar
0 Pndémotoraks ve Isaretler
= Stratosfer (barkod) isareti
»  Akciger noktasi (lung point)
0 Plevral Sendrom ve Isaretler
» Dortgen isareti (quad sign)
= Siniizoidal isaret
» Denizanasi isareti
= Perde isaretinin yoklugu (curtain sign)
*  Omurga isaretinin pozitifligi
2.4.4.1.Normal Akciger Isaretleri
Akciger Kayma Isareti: Saglikli bir akcigerde, visseral ve parietal plevral yiizeyler tek bir
hiperekoik ¢izgi olarak goriiniirler. Solunum ile visseral plevra yiizeyi parietal plevra {izerinde serbestce
hareket eder. Visseral plevranin hareketi "karinca yiiriiylisii” benzeri hiperekoik parlamalar olusturur.
Bu hareket "akciger kaymasi (lung sliding)" olarak adlandirilir. Akciger kayma isaretinin

incelenmesinde optimum dinamik goriintii ortaya c¢ikarilmalidir. Plevral kayma hareketleri yiiksek
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frekansli lineer prob ile daha net degerlendirilir (Sekil 8). Plevra ¢izgisinin goriintlisiinii optimize etmek

icin derinlik ve parlaklik azaltilabilir.

YUSUF TEKELI HALIME TEZ FUNDA GOK
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Sekil 8: Plevranin Lineer Prob ile Elde Edilen Goriintiisii. Akciger kayma isareti dinamik goriintiide
elde edilir. Ozellikle pnémotoraks gibi klinik durumlarda bu gériintii elde edilemez.

Renkli Doppler teknolojisi kaymanin siipheli oldugu durumlarda yardimci olabilir. Ciinkii
plevral ¢izginin altinda olusan renk sadece akciger solunumla hareket ettiginde ve parietal plevraya
yapistig1 zaman saptanir [50],[51]. Optimum goriintii olugturmak i¢in diger anahtar noktalar ise yukarida
Ozetlenmistir. Akciger kaymasinin olmamasi ¢ogu zaman patolojiktir.

Akciger kaymasina rastlanmayan durumlar:

e Pnomotoraks

e Herhangi bir nedenle havalanmayan, hareketsiz akciger, apne, 6zefagus entiibasyonu

e Plorodezis (kimyasal plorodezis, akut enfeksiydz veya enflamatuar durumlar, yogun

konsolidasyon veya fibrotik akciger hastaliklar1)

e Akciger hacim kaybi (tam atelektazi, ana segment entiibasyon, mukus tikaci,

pnoémonektomi)

e Cilt altt amfizem [52],[53].

Deniz Kenar Isareti: Akciger kayma isareti M-modunda gériintiilendiginde, bu isarete "deniz
kenar1 igareti” ad1 verilir. Visseral ve parietal plevra interkostal kaslarin altinda tek bir hiperekoik ¢izgi
olarak goriiniir (Sekil 5,6,8). Cilt alt1 hareketsiz dokular, sahile dogru gelen dalgalara benzer yatay
(horizontal) dogrusal bir goriiniim olusturur. Plevral ¢izgilerin altinda tespit edilen ventilasyonun
plevraya yansima hareketi ise graniiler yapidadir, M-modunda plaj kumuna benzemektedir. Plevra,
hareketsiz doku ve graniiler paternden olusan goriintii "deniz kenar1” igaretini olugturur (Sekil 5,6)
[43],[541,[55].

A Cizgileri: A ¢izgileri, plevral ¢izginin yatay yerlesimli yankilanma (reverberasyon)
artefaktlaridir. Plevra altindaki hava, USG dalgalarinin plevral ¢izgiyi gegmesini 6nler, bu dalgalar daha

sonra trasduser ile plevra ¢izgisi arasinda ileri ve geri yansir, bu da A ¢izgileri olarak bilinen, sonsuza
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kadar devam eden yankilanma artefaktlarina neden olur. Iki ardistk A ¢izgisi arasmdaki mesafe,

transdiiser ve plevra ¢izgisi arasindaki mesafeye esittir (Sekil 9).

TISOA MI14

-0

Sekil 9: Konveks Prob ile Saglikli Akcigerde Elde Edilen Goriintii. A cizgileri, turuncu oklar ile
isaretlenmistir. A ¢izgileri plevranin altinda esit araliklarla yer alir. Plevra sar1 ok ile isaretlenmistir.

A ¢izgilerinin 6zellikleri:
e Normal havalanan akciger dokusunda gozlenir.
e Plevra cizgisinden kaynaklanir.
e Aym araliklarla plevranin altinda devam eden horizontal reverberasyon artefaktlaridir.
e Hiperekoiktir.
e Taninmasi en kolay ¢izgilerdir.
e Bazi pndmotoraks olgularinda rastlanabilir.
2.4.4.2.Akciger Patolojilerinin Simiflandirilmasi ve Patolojik Akciger Isaretleri
Akciger patolojileri; interstisyel, alveoler ve plevral sendrom olmak iizere 3 gruptan
olusmaktadir. Bu bdliimde bu sendromlari olusturan akciger patolojilerinden ve bunlarin sonografik
bulgularindan bahsedilmistir.
Interstisyel Sendrom
e (Cesitli nedenlerin yol actig1 pulmoner 6dem (kardiyojenik ya da non kardiyojenik 6dem)
e Diffiiz parankimal akciger hastaligi (pulmoner fibrozis).
Alveoler Sendrom
e Infeksiyon-pnomoni
o Atelektazi
e  Pulmoner emboli
e Kontiizyon

e Akciger kanseri-metastaz
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Plevral Sendrom

e Pndmotoraks

e Plevral Eflizyon

2.4.4.2.1.interstisyel Sendrom ve B Cizgileri

Ultrason dalgalar1 yumusak dokular1 geger ve akciger ylizeyine ulasir. Eger interlobiiler septa
herhangi bir nedenle hidrostatik veya inflamatuar sivi (6rn; artmis ekstravaskiiler akciger sivisi, kollajen,
fibrotik doku veya kan) infiltrasyonu nedeniyle genisler ise, USG dalgalar1 geri donmez ve dalgalar
yayilir. Bu durumda B ¢izgileri olarak adlandirilan artefaktlar olugur [48],[53],[54].

B ¢izgileri 6zellikleri:

e Plevradan kaynaklanirlar.

o Kuyruklu yildiz (comet-tail) artefaktidirlar.

e B gizgileri hemen hemen plevral ¢izgi kadar ekojeniteye sahip, yani hiperekoik vertikal

artefaktlardir.

e Akciger kaymasi ile 1g1nsal, lazer benzeri goriintii olugmasina neden olurlar.

e (Cogunlukla ekranin sonuna kadar sonmeden yayilirlar. B ¢izgileri oldugunu dogrulamak

i¢in hafif prob hareketi ile ¢izginin ekranin kenarlarina ulastiginin gériilmesi gerekmektedir.

e Cogunlukla A ¢izgilerini silerler [48],[53],[54].

Multipl B ¢izgileri, akciger interstisyel sendromunun sonografik bulgusudur. Longitudinal
taramada iki kosta arasinda ii¢ veya daha fazla B ¢izgisi tespit edilirse pozitif bolge olarak tanimlanir.
Bilateral olarak iki veya .daha fazla interkostal bolgede ii¢ veya daha fazla B ¢izgisi tespit edilirse
"interstisyel sendrom” adin1 alir [55]. Interstisyel sendromun nedenleri asagidakileri igerir.

e (Cesitli nedenlerin yol a¢tig1 pulmoner 6dem (kardiyojenik ya da non kardiyojenik 6dem)

e Diffiiz parankimal akciger hastaligi (pulmoner fibrozis)

o Interstisyel pndmoni

Kardiyojenik, non-kardiyojenik pulmoner 6demde (ARDS) ve kronik diffiiz parankimal akciger
hastaliginda (pulmoner fibrozis) diffiiz B ¢izgisi paterni bulunur. Akciger sivisinin artmasiyla (6rnegin
kardiyojenik pulmoner 6dem sirasinda), sivi ilk perivaskiiler interstisyel boslukta ortaya ¢ikar ve sonra
interlobiiler septum ve en son alveol i¢ine ilerler. Bu bir genellemedir ve tam olarak dogrusal bir iligki
degildir. Yaklasik 7 mm araliktaki B ¢izgilerinin varligi, erken pulmoner 6dem veya fibroziste oldugu
gibi interlobiiler septanin kalinlasmasini gosterir. Bu kalinlasma gogiis radyografisinde Kerley B
cizgileri ile korelasyon gostermektedir. Yaklasik 3 mm araliktaki daha yakin B ¢izgileri, alveoliin
etkilendigini gosterir, radyografilerde buzlu cam paterni ile iligkilendirir (Sekil 10) [48],[57]. B ¢izgileri

dinamik akciger sonografisinde daha net olarak goriintiilenir.
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Klinik igerik ve spesifik sonografik bulgular (B ¢izgi dagilimi, B ¢izgi yogunlugu, yercekimine

bagimli ve bagimsiz patern, akcigerin kaymasi ve nabizla iliskili degisiklikler, iligkili plevral ¢izgi ve

subplevral anormallikler, sivi veya hava bronslarinin varligi) degerlendirildiginde ayiric1 taniy1 daraltir

ve Ozgilligl artirir [45],[58],[59]. Akcigerde B ¢izgileri ile transpulmoner termodiliisyon ile dlgiilen

ekstravaskiiler akciger sivisinin miktarinin korele oldugu bulunmustur [59].

Kardiyojenik pulmoner 6dem

Akciger parankimini homojen bir sekilde etkiler.

Akcigerin bagimli alanlarini daha fazla etkilemektedir.

B cizgilerinin frekans1 ekstravaskiiler akciger sivist ile birlikte artar.

Akciger kayma hareketi bozulmaz, plevral ¢izgi normaldir.

Plevral efiizyon ARDS’den daha yaygin ve daha biiytiktiir.

Ekokardiyografide (EKO) sol ventrikiil disfonksiyonu vardir, sag ventrikiil disfonksiyonu

olasidir.

Non kardiyojenik pulmoner 6dem (Akut respiratuvar distres sendromu-ARDS)

B ¢izgilerinin homojen olmayan dagilimi vardir, bazi alanlar etkilenmez.

Daima alveol tutulumu vardir, B ¢izgileri 3 mm aralikla yer alir ya da birlesiktir (Sekil 10).
Anterior subplevral konsolidasyonlar yer alir.

Akcigerin kayma hareketi azalir veya yoktur.

Plevral ¢izgi anormallikleri (diizensiz kalinlagmis, par¢alanmis plevral ¢izgi) icerir.

EKO’ da olas1 sag ventrikiil disfonksiyonu vardir, sol ventrikiil normaldir.

1D:8675611
Narme:HAVVA KARA KURTARALIME TEZ FUNDA GO TIS0.1 MI0.9

Sekil 10: ARDS'de B Cizgilerinin Birbirine Yaklagsmasi ile Olusan Beyaz Akciger Goriiniimii.
B cizgileri ekranin sonuna kadar uzanan, lazer benzeri, solunumla hareket eden patolojik isaretlerdir.
Ayni hastanin APAG’sinde artmis yaygin retikiiler dansite artis1 mevcut.
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Pulmoner fibrozis

Diffiiz akciger hastaligi olan hastalarda interlobiiler septa kollajen ve fibroz doku ile
kalinlagir. Bilgisayarli tomografide petek doku goriiniimii olusturan fibrozis, sonografik
olarak 7 mm aliklarla ayrilmis B ¢izgilerine neden olur.

Homojen olmayan dagilimda B ¢izgileri yer alir.

Plevral ¢izgi anormallikleri (diizensiz, parcalanmig plevral ¢izgi) icerir.

Subplevral anormallikler (kiigiik, eko-fakir bolgeler) vardir.

EKO?’ da sol ventrikiil normal, ilerlemis hastalarda sag ventrikiil disfonksiyonu elde edilir.

Fokal multiple B-cizgileri:

Normal bir akcigerde mevcut olabilir ve asagidakilerin herhangi birinin varhiginda, interstisyel

sendromun fokal (lokalize) sonografik paterni goriilebilir [56].

Pnémoni

Atelektazi

Pulmoner kontiizyon
Pulmoner enfarktiis
Plevral hastalik

Neoplazi

B cizgileri yer ¢ekiminden etkilenebilir ve yergekimine gore dagilimlar etyolojilerini ayirt

etmede 6nemlidir. Bu nedenle bu bulgular1 olan hastalarda USG yapilmasi ve yorumlanmasinda hasta

pozisyonunu gdz oniinde bulundurulmalidir [58],[61],[62]. interstisyel sendrom tanisi i¢cin BLUE

noktalarinda inceleme yapilabilir (Sekil 7). Farkli otorler tarafindan daha ayrintili inceleme alanlari da

tanmimlanmistir. Akcigerin anterior ve lateral bolgeleri ikiye ayrildiginda her iki akcigerde olusan sekiz

alan kullanilabilir [57],[63]. Cok hizl1 degerlendirme yapilmasi gerektiginde her akciger 6nyiiziinde bir,

toplam iki alanin incelenmesi yapilabilir. Baz1 kardiyolojik ve nefrolojik durumlarda ise yirmi sekiz

interkostal araligin incelenmesi diisiiniilmelidir [55]. B ¢izgileri, Z ve E ¢izgileri ile karigtirllmamalidir

[48].

Z cizgileri:
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Kuyruklu yildiz artefaktidir.

Plevral ¢izgiden kaynaklanir.

Hiperekoik degildir.

Genellikle kisadir, 3-4 cm sonra yok olur.
A cizgilerini silmez.

Statik bir ¢izgidir, akciger kaymasiyla senkronize degildir.



E ¢izgileri:

Bu artefakt da kuyruklu yildiz artefaktidir.

Plevral cizgiden degil, yiizeysel tabakalardan kaynaklanir ve plevral ¢izgiyi silmeyle
sonuglanir. Yarasa isareti artik goriinmez.

Iyi tamimlanmis ve solmadan ekranin kenarina kadar yayilir.

E cizgileri amfizemde goriiliir.

2.4.4.2.2.Alveoler Sendrom ve Konsolidasyon

Akciger yogunlugu genis Olciide arttifinda ve doku orani ¢ok yiiksek oldugunda (alveolar

havanin tamamen veya tamamina yakiinin yok olmasiyla), etkilenen bélgede sonografik olarak doku

benzeri bir patern olusur (Sekil 11). Akciger kitlesel bir konsolidasyon veya atelektazide oldugu gibi

havasiz hale geldiginde diger organlar gibi gorsellestirilebilir, bu duruma yol acan klinik patolojiler

alveolar sendrom olarak adlandirilir. Cok sayida olasi etiyolojisi gbz Oniine alindiginda, "alveolar

konsolidasyon paterni”nin tanimlayici oldugu ve tanisal olmadigini1 anlamak 6nemlidir [58],[64],[65].

Sekil 11: Lober Pnomonili Hastanin PLAPS Noktasinda Konveks Probla Konsolidasyon Goriintiisii.
Alveoler infiltrasyonlar beyaz noktalanma tarzinda goriilmektedir. Ayn1 hastanin akciger grafisinde sag
akcigerde konsolidasyon goriintiisii yer almaktadir.

Alveoler konsolidasyon paternine neden olan patolojiler [56],[66]:

Infeksiyon-pndmoni
Atelektazi
Pulmoner emboli
Kontiizyon

Akciger kanseri-metastaz (Sekil 12)

Konsolidasyonun degerlendirilmesi icin sirtiistii ya da yar1 oturma pozisyonlari kullanilabilir

[52]. Incelemeyi kolaylastirmak icin hasta kontralateral tarafa hafifce g¢evrilmelidir. Inceleme
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cogunlukla PLAPS noktasindan yapilir. PLAPS noktasi, ikinci BLUE noktasinin arka aksiler ¢izgi ile

kesistigi alanda bulunur (Sekil 7). Dogru bir sekilde uygulandiginda PLAPS noktasi plevral efiizyonlarin

ve alveoler konsolidasyonlarin %90'indan fazlasinin goriintiillenmesini saglar [61],[66]. Bununla

birlikte, eger belirli bir akciger bolgesinden klinik olarak siipheleniliyor ise (6rnegin, oskiiltasyon

bulgulari, agr1), sonografik degerlendirmeye o bdlgeden baglanarak, daha sonra diger akciger bolgeleri

incelenebilir. Biiyiik konsolidasyonlar i¢in, diisiik frekansli transdiiserler tavsiye edilir [55].
Konsolidasyonun sonografik bulgulari ise su sekildedir [55]:

e Subplevral hipoekoik bolge

e Doku benzeri yap1 (Hepatizasyon)

e Hava bronkogramlari

e Parcali goriintii (Shred sign)

Subplevral hipoekoik bélge: Plevraya ulasan patolojilerin olusturdugu goriintiidiir. Alveoler
sendrom mevcut oldugunda fakat plevral ¢izgiye ulasamadiginda, USG yaniltict olabilir ve alveolar
sendromun olmadigi izlenimini verebilir [58],[64].

Doku benzeri yapr (Hepatizasyon): Alveolleri sivi veya hiicresel dokiintiilerle
dolduruldugunda veya atelektazi nedeniyle ¢oktiigiinde, plevral yiizeyin altinda hava eksikligi nedeniyle
akustik empedans azalir. Bu durum USG dalgalarinin yayilmasini kolaylastirir ve akcigerin
gorsellestirilmesine izin verir. Akciger parankiminde karacigere benzer ekojenite elde edilir. Bu nedenle
bu sonografik goriintii "hepatizasyon veya C profili” olarak tanimlanmaktadir. Biiyiik baziler
konsolidasyonlar, akciger grafileri tizerinde gizli kalirken, USG ile kolayca saptanabilir [12],[52],[67].

Hava bronkogramlari: Statik ve dinamik olarak adlandirilir. Dinamik hava bronkogramlari,
solunum esnasinda hava kabarcig1 bronglarda hareket ettiginde olusur. Hapsedilmis hava kabarciklar
hareketli, hiperekoik noktalanma bolgeleri olarak goriiniirler. Pnomoniler siklikla dinamik hava
bronkogramlari igerir. Atelektazisi olan hastalarda ise %6'ya kadar dinamik hava bronkogramlari
goriilebilir. Statik hava bronkogramlarinda ise, hava bronsta sikismistir ancak solunum ile hareket
gozlenmez. Statik hava bronkogrami pnomonili hastalarin %40'inda goriilebilir [45].

Parcal goriintii (Shred sign): Kismen havalandirilmis alveoller ve pndomoniden dolay:
tamamen havasiz veya sivi dolu alveoller arasindaki arayilizde ortaya ¢ikan, kenarlar1 tirtikli olarak
goriinen sonografik bulgudur [64]. Pnomonilerde konsolidasyon hacim kayb1 olmayan biiyiik, kompakt
bir kitle olarak ortaya ¢ikar.

Akciger nabz1 (Lung pulse) isareti: Hem normal hem patolojik durumlarda karsimiza ¢ikan
bir isarettir. Kalp atimlar1 hareketsiz olan akcigere iletildiginde, plevraya dikey olarak yansiyan

titresimler, kalp atimlari ile senkronize blok goriiniimiinde bir goriintii olusturur. Bu goriintiiye "akciger
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nabz1” isareti denir. Eger plevra hareketli ise bu goriintii maskelenir, normal akciger sonografik akciger
bulgular elde edilir. Saglikli bir akcigerde apne esnasinda, tek akciger ventilasyonunda ventile olmayan

akcigerde elde edilebilir. Patolojik klinik durumlara en giizel 6rnek atelektazidir [67].

Sekil 12: Konveks Prop ile Akciger Kanseri-Metastaz Goriintiisii. Sag akciger posterior bdlgeden
almmis USG goriintiisii. Ayni hastanin APAG’sinde sag akcigerinde konsolidasyon goriintiisii mevcut.

2.4.4.2.3.Plevral Sendromlar

Plevral sendromlar pnoémotoraks ve plevral efiizyon olmak iizere ikiye ayrilir.

2.4.4.2.3.1.Pnomotoraks

Pnémotoraks visseral ve parietal plevra arasinda hava birikmesi nedeniyle olusur. USG'nin
travmatik ve iyatrojenik pnomotoraksin saptanmasinda supin pozisyonda ¢ekilen PAAG’ye gore daha
duyarlt oldugu gosterilmistir [68]. Oveland ve arkadaslari bir ¢alismada USG ile 50 mL intraplevral
havay1 %100 sensitivite ile, PAAG’si ile 500 mL intraplevral havay1 %67 oraninda tespit edebilmislerdir
[69].

Pnémotoraks gibi patolojilerde plevranin optimizasyonu en énemli teknik ayrintidir. Oncelikle
dogrudan plevra hareketinin degerlendirilmesi gerekir (Sekil 6) [46],[47].

Pnémotoraks tanisinda sonografik igaretler [55]:

e Akciger kayma isaretinin olmamasi

e Akciger noktasinin (Lung Point) elde edilmesi

o Stratosfer (Barkod) isareti

e Akciger nabzinin olmamasi

e B ¢izgisinin olmamasi
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Akciger kayma (Lung Sliding) isaretinin olmamasi: Pnomotoraks tanisinda en 6nemli nokta
B modunda elde edilen "akciger kayma isareti” isaretidir. Pnomotoraksta iki plevral katmanin ayrilmasi
ile ventilasyonun gostergesi olan akciger kayma isareti kaybolur [68].

Akciger noktas1 (Lung Point): Akciger noktasi araliksiz hareketsiz plevranin, normal
solunumda gozlemlenen akciger kaymasi ve/veya B ¢izgileri ile degistigi noktadir (Sekil 13). Akciger
noktas1 pndmotoraksta %100 spesifiteye sahiptir [70]. Elde edilmesi ile pndmotoraksi dogrular.

Stabil hastada ve 6zellikle radyookiilt pndmotoraks durumunda akciger noktasinin duyarlilig:
daha yiiksektir. Pnomotorakstan siiphelenildiginde prob akciger kayma hareketinin olmadigi akciger
alanindan laterale dogru hareket ettirilerek akciger noktasi aranir. Bir pndmotoraksin dogrulanmasi igin
yiiksek spesifitesi olan "pozitif” bir bulgu, akciger noktasinin elde edilmesidir [70].

Stratosfer (Barkod) isareti: Normal ventile olan akcigerde M modunda akciger hareketi
incelenir ise, "deniz-kenar1 isareti” olarak adlandirilan gériintii olusur [67]. iki plevral katmanin hava
ile ayrilmasi sonucu ventilasyonun gostergesi olan dinamik hareket kaybolur. "Stratosfer (barkod) isareti

ortaya c¢ikar (Sekil 13).

Sekil 13: Pnomotoraksta M-modunda Elde Edilen Stratosfer (Barkod) Isareti. Bu isaret parietal plevra
iistiindeki (beyaz ok) cilt ve kas tabakasindan olusan statik torasik duvar, parietal plevra ve tekrar statik
torasik duvar yansimasindan olusan diiz ¢izgili sonografik goriintiidiir. Ozellikle pndmotoraksta M-
modunda elde edilen karakteristik bir goriintiidiir [72],[73].

Pnémotoraks kliniginden siliphelenilen bir hastada inceleme alani akcigerin anteriorudur.
Sternum kenarindan baglanarak laterale dogru her interkostal aralik incelenmelidir. Lineer prob
kullanilmali ve plevra goriintiisii optimize edilmelidir. Subkiitan amfizem pndmotoraks tanisinda USG
kullanilmasinin bir kisitliligi olarak diigtiniiliir [68]. Pndmotoraks tanisini engelleyebilir.

Subkiitan amfizemde yalanci plevral kayma hareketi, gogiis duvarinin ekojenik kas
katmanlarinin solunum sirasinda olusan hareketidir [70]. Bu sonografik isaretler kullanilarak

pnomotoraks tanimlanabilir (Sekil 14).
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Sekil 14: Sonografik Isaretler Kullanilarak Pnémotoraks Tanis1 Akis Semasi

2.4.4.2.3.2.Plevral Efiizyon

Yogun bakim hastalarinda %62 oraninda pnémoni, kanser, kalp yetmezligi, PE gibi bircok
klinik durum nedeniyle plevral eflizyon goriilebilecegi raporlanmistir [73]. Plevral efiizyonlar toraksin
en ¢ok yercekimine bagimli bdlgelerinde, yar1 oturur veya oturan hastalarda posterolateral kostofrenik
siniiste birikir. Plevral efiizyonun incelenmesinde 3.5-5 MHz konveks prob kullanilir. Prob
diyafragmanin posterior longitudinal ¢izgi hizasina, gostergesi basa dogru olacak sekilde kostalar
arasina yerlestirilir. Bir plevral efiizyon tanis1 dort standart anatomik yapinin tanimlanmasini gerektirir.

Bunlar akciger, diyafragma (sagda karaciger, solda dalak etrafinda), siv1 ve gogiis duvandir (Sekil 15).

Sekil 15: Plevral Efiizyonda Sag Akcigerin PLAPS Noktasinin Konveks Prob ile Incelenmesi. Bu
goriintiide elde edilen dort standart sonografik isaret vardir. Ilki anekoik alanda goriilen plevral sividir.
Ikincisi hiperekoik ay seklindeki goriintii akcigerdir ve inspirasyon ile deniz anas1 goriintiisii meydana
gelir. Digerleri ise karaciger ve etrafindaki diyafragmadir. Ayni hastanin APAG goriintiisii.
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Plevral eflizyon sonografik goériiniime goére basit ve kompleks olmak iizere ikiye ayrilir. Basit

plevral eflizyonlar anekoiktir ve genellikle transiidatiftir. Kompleks plevral efiizyonlar homojenize veya
heterojenize ekojenitede olup bazilari septa igerir ve daha siklikla eksiidatif yapidadir [74].
Biiyiik miktarda olan eflizyonlarin, komsu akciger dokusuna baskisi atelektaziye neden olur. Statik hava
bronkogramlar1 plevral eflizyonlu atelektazik akciger bazalinde yaygin olarak goriiliir [52]. Ayrica
plevral eflizyonlarda rutin iki boyutlu USG'ye ek olarak renkli Doppler ve M-mod kullanilabilir. Serbest
hareket eden plevral sivinin renkli Doppler ile hareketi gosterilebilir. Plevral efiizyonda goriilen
sonografik isaretler su sekilde siralanabilir.

Siniizoidal isaret: Plevral efiizyon, diyafragmanin iistiinde akciger goriintiisii olmas1 gereken
yerde, visseral ve parietal plevra arasinda komsu yapilardan daha az ekojenik ¢ogunlukla anekoik bir
bolge olusturur. M-mod kullanimi ile plevral sivinin dinamik hareketi ortaya cikar. Bu goriintii
"siniizoidal isaret" olarak adlandirilir [55]. Eger hareket ya da akim yok ise yogun plevral lokiilasyon,
plevral kalinlasmaya, periferal veya plevral kitle alda gelmelidir [75].

Dortgen (Quad) isareti: Bir plevral efiizyonda dort diizenli sinirla belirlenen statik bir igarettir.
Derin smir visseral plevradir ve akciger yiizeyini temsil eder. Visseral plevra parietal plevraya kiiglik
bir aciyla paralel uzanir. Kostalarin iist ve alt golgeleri, parietal plevra ve akciger yiizeyi (visseral plevra)
bu dortgen isaretini olusturur. Bu goriintii PLAPS noktasinda longitudinal inceleme yapildiginda
minimal plevral efiizyonu gostermektedir.

Denizanasi isareti: Plevral efiizyon varliginda inspirasyon ile akcigerin tipik yer degistirme
hareketidir [45].

Perde isaretinin (Curtain sign) olmamasi: inspirasyon ile akciger artefaktlar1 ve diyafragma
asagiya dogru hareket etmez, abdominal organlar devamli goriiniir kalir [52].

Omurga isaretinin pozitifligi (Spine sign): Omurga diyafragmanin altinda goriilebilir. Ek
Olarak sivinin ultrason dalgalarini iletmesine bagli olarak iistiinde de goriilebilir [52].

2.4.5.Blue Protokolii: Dispneli Hastanin Sonografik Olarak Degerlendirilmesi

Dispneli hastanin sonografik olarak degerlendirilmesinde BLUE protokolii kullanilir [61],[73].
Akut solunum yetmezIligi klinigine %97 oraninda 6 klinik duruma neden olur. Bunlar pulmoner 6dem,
pulmoner emboli, pndmoni, pndmotoraks, KOAH ve astimdir. Bu protokol bu hastaliklar1 %90,5
dogrulukla belirleyebilir. Buna gore BLUE protokoliinde sonografik olarak ilk degerlendirilmesi
gereken akciger kayma hareketidir (Sekil 14) [61],[73].

Akciger kayma hareketi mevcut ise hastada A ya da B profilinden hangisinin oldugu

sorgulanmalidir. Eger B profili var ise hasta pulmoner 6dem tablosunda olabilir. Her iki hemitoraks
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boyunca bir A profili ortaya ¢ikaran bir akciger ultrason muayenesi, klinisyenlerin akciger parankiminin
normal bir hava/sivi orani igerdigi veya "kuru” oldugu sonucuna varmasini saglar. Ayirici tan1 normal
bir PAAG’si olan dispneik hastaya benzer ve su nedenler akla getirilmelidir:

e KOAH veya astim gibi obstriiktif hava yolu hastaliklari.

e Vaskiiler kompartman (PE).

e Pulmoner olmayan nedenler (nérolojik, néromiiskiiler veya metabolik nedenler).

Eger akciger kayma hareketi mevcut ve A ¢izgileri var ise, taninin PE olabilecegi diisiiniilerek
ven analizi yapilmasi tabloyu aydinlatacaktir. Derin venlerde tromboz saptanmasi pulmoner emboli
diistindiirtiir. Eger ven analizi normal ise, PLAPS noktas1 incelenmelidir. PLAPS noktasinda pozitif bir
bulgu elde edilmesi pndomoni diisiindiiriir. Herhangi bir anormallik olmamasi halinde dispnenin

nedeninin KOAH ya da astim olabilecegi diistintiliir [61],[73].

Akciger Kayma Isareti
/ Var Var/Yok Kaybolmus
B-profil A-profil A/B-profil \
l C-profil B’-Profil A’-Profil

! }
B N

Siral1 Akciger Akciger

/ Venoz analiz \ Noktasi(+) Noktast (-)
Tromboze Acik venler l X

R
Venler Evre-3 _ Diger tani
PLAPS-Noktalar modalitelerine
/ \ ihtiyag var
PLAPS (+) PLAPS (-)

Sekil 16: BLUE Protokolii: Ciddi Dispneli Hastalarda Taniya Kilavuzluk Eden Akciger Sonografik
Isaretlerini igeren Akis Semasi [61],[73].
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Akciger kayma hareketi kaybolmus ise A ya da B profilinden hangisinin oldugu
degerlendirilmelidir. A' profil, A c¢izgileri var fakat akciger kayma hareketinin olmamasidir. Bu
durumda akciger noktasi aranir. Eger pozitif ise tan1 pndmotorakstir. Negatifligi durumunda diger tani
modalitelerine ihtiya¢ vardir. B' profili saptandiginda ise, tan1 pndmoni olarak diistiniiliir.

Akciger kayma isareti var ya da yok, A/B profil ya da C profil elde edilirse tan1 pndmonidir. A/B profil,
bir akcigerde A diger akcigerde B profilinin olmasidir. C profil ise biiyiikliigline ve sayisina
bakilmaksizin anterior akciger konsolidasyonlarini gosterir.

BLUE protokoliinde profiller [61],[73]:

e A profil: A gizgileri + anterior akciger kayma isareti.

o A'profil: A ¢izgileri var fakat akciger kayma isareti yok.

e B profil: Anterior akciger kayma isareti + B ¢izgileri.

e B'profil: B ¢izgileri var + fakat akciger kayma isareti yok.

e ( profil: Biiyiikliigline ve sayisina bakilmaksizin anterior akciger konsolidasyonlarini
gosterir. Kalinlagmuis, irregiiler plevral ¢izgiye karsilik gelir.

e A/B profil: Bir akcigerde A diger akcigerde B profilinin olmasi.
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3.MATERYAL METOT

Etik Kurul Onay:1 ve Yazih Onam Ahnmasi: Calismamiz Necmettin Erbakan Universitesi, Meram
Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda gozlemsel bir galigma olarak
tasarland1. Helsinki Deklarasyonu’nda belirtilen ilkelere uygun olarak gerceklestirildi. Fakiilte Etik
Kurul Onay1 (2022/3768 sayili karar), Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Dis1 Arastirmalar Kurumu’nun
15.04.2022 tarihli onay1 ve ¢aligmaya katilan tiim hastalarin kendisinin veya yakinlarimin yazili onami
almarak gerceklestirildi.

Hasta Secimi

Dahil Edilme Kriterleri: Necmettin Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi nde
Nisan 2021-Nisan 2022 tarihleri arasinda ameliyat olan ve sonrasinda yogun bakim ihtiyaci olup
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Klinigi’nde takip edilen, yazili ve s6zlii bilgilendirilmis
onami1 alinmis, yaglar1 18 ve daha biiyiik olan ASA I-1II gruplarindan 90 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Dislama Kriterleri: Calismaya katilmak istemeyen, konjestif kalp yetmezligi (KKY), kronik
bobrek yetmezligi (KBY), kronik obstriiktif akciger hastaliklari (KOAH) ve astim hastaliklarindan
birisine sahip olan, son bir hafta i¢inde iist solunum yolu enfeksiyonu gegiren, toraks travmasi ve gogiis
duvar1 deformitesi olan, 18 yas altinda olan, postoperatif 12 saatten fazla zaman ge¢mis olan hastalar
caligma dig1 birakildu.

Yontem: Hasta Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim Klinigi’ne alindiktan sonra nabiz
oksimetresi, kalp hizi, EKG, noninvaziv ya da invaziv kan basinci ile monitdrize edildi. Caligma
formuna bu degerler bazal degerler olarak kaydedildi.

Hastanin kendisi, yakinlar ya da elektronik hasta veri yonetim sisteminden hasta 6zellikleri
kaydedildi. Bunlar: cinsiyet, yas, BMI, yandas sistemik hastalik, kullanilan ilaglar, sigara, alkol veya
madde kullanimindan olusuyordu.

Perioperatif veriler: ameliyat tiirli, ameliyat siiresi, anestezi yontemi, perioperatif idrar miktari,
toplam perioperatif kan kaybi, transfiize edilen sivi ve kan iriinii miktarindan olusuyordu. Akciger
ultrasonu sirasindaki solunum verileri: arteriyel kan gazindaki parsiyel oksijen basinci (PaO,), parsiyel
karbondioksit basinci (PaCO,), periferik oksijen satiirasyonu (SpO>), bikarbonat (HCOs.) ve laktat,
mekanik ventilasyon modu, pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP), serbest oksijen fraksiyonu (FiO»)
ya da serbest oksijen akig miktarini (L/dakika) igeriyordu.

Ayrica yogun bakim iinitesi takip formunda yer alan bazi parametreler kaydedildi. Bu
parametreler GKS, APACHE-II skoru, viicut sicakligi, postoperatif idrar miktari, toplam postoperatif

kan kaybi, postoperatif sivi ve kan {irlinii transfiizyonlari, ALT, AST, albiimin, sodyum, potasyum, {ire,
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kreatinin, hemoglobin seviyeleri, beyaz kan hiicresi sayimi, laktat, CRP, prokalsitonin diizeyleri ve
YBU’de hastanin takip edildigi siireyi (saat) iceriyordu.

APAG yogun bakim {iinitesine kabul edildikten sonra ¢ekildi. Elektronik hasta veri yonetim
sisteminden alinan APAG’ler hasta verilerine kor olan bir gdgiis hastaliklar1 doktoru tarafindan
degerlendirildi. Varsa BT bulgular1 da kaydedildi. Hastaya akciger USG’si operasyon sonrasi donemde
ilk 12 saat i¢cinde yapild1 ve goriintiiler dijital olarak kayit altina alindi.

Calismamizin 6rneklem biiyiikliigiiniin hesaplamasi igin, planlama asamasinda 10 hastaya
akciger USG’si yapildi. 1 hastada patoloji yoktu. 9 hastada ise PPC tespit edildi. Bu verilere gore yapilan
power analizinde %5 hata pay1, %80 gii¢ orta etki biyiikliigii (0.15) ile 90 hasta sayisindan olusan bir
orneklem biiyiikliigii hesaplandi.

3.1.Akciger USG Uygulama Teknigi ve Skorlama

Akciger USG’sinde 12 alan incelendi. Anterior ve posterior aksiller ¢izgi kilavuz olarak
kullanildi. Her bir hemitoraks anterior, lateral ve posterior olarak 3 bolgeye ayrildi. Her bolge iist ve alt

alanlara ayrildi. Her hemitoraks i¢in 6 alan, toplam 12 alan incelendi (Sekil 17).

Inceleme igin konveks prob (C6-2 MHz, Philips Affiniti 30) ve lineer prob (L12-4 MHz)
kullanildi. Lineer prob ile plevra kayma hareketi, plevranin biitiinliigii ve subplevral konsolidasyonlar
incelendi. Konveks prob ile ise A ¢izgisi, B ¢izgisi ve siklig1, konsolidasyonlar ve efiizyon incelendi.
Degerlendirme i¢in modifiye LUS skorlama sistemi kullanildi ve LUS skoru hesaplandi (Tablo 1).
Tablo 1: Modifiye Akciger Ultrasonu Skorlama Sistemi (Modifiye LUS)

Skor | Havalanma Azlig1 Bulgular
0 Normal B ¢izgisi yok, normale yakin, A patern
1 Hafif Her alanda ikiden fazla B ¢izgisi
2 Orta Birlesmis B ¢izgisi +/- subplevral konsolidasyon
3 Ciddi Konsolidasyon

Akcigerin havalanma miktar1 ultrasonografi ile puanlanirken, tiim bolgelerin ayri ayr en koti
paterni degerlendirildi ve modifiye akciger ultrasonu skorlama sistemine (LUS Skoru) gore
derecelendirildi (Tablo 1). Ozellikle her bir hemitoraksta Blue protokoliine gore efiizyonlarin ve
konsolidasyonlarin daha sik yer aldigi PLAPS (posterolateral alveolar ve/veya plevral sendrom) noktasi
degerlendirildi.

Bunlar pozitif veya negatif olarak puanlandi. Pozitif oldugunda konsolidasyon ve/veya plevral
efiizyon ayri olarak tanimlandi Dijital olarak kayit altina alinan bu goriintiiler akciger USG konusunda
deneyimli iki hekim tarafindan birlikte yorumlandi. Atelektazi, pndmotoraks, pulmoner 6dem, pndmoni,

plevral efiizyon tanis1 konuldu. Konsolidasyon paterni ayirici tanisi hastanin oskiiltasyon bulgulari, ates,
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16kosit sayist ve CRP degerleri géz oniinde bulundurularak yapildi. Pnémoni ya da atelektazi tanisina

karar verildi.

Sekil 17: Akciger Ultrasonografisi Sirasinda Incelenen Akciger Kadranlari

3.2.istatistiksel Analiz

Aragtirma sonucu elde edilen veriler bilgisayar ortaminda SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
18.0 paket programu ile analiz edildi. Tanimlayici analizlerde frekans verileri i¢in say1 (n) ve yiizde (%),
sayisal veriler i¢in aritmetik ortalama+standart sapma (ss), ortanca (minimum-maximum) kullanildi.
Kategorik verilerin karsilastirilmasi i¢in Pearson Ki-kare (x2) testi ve Fisher Exact testi kullanild.
Bagimsiz iki grupta sayisal verilen dagilimi Student’s T testi ile, ikiden fazla grupta sayisal verilen
dagilimi One Way ANOVA testi ile incelendi. Normal dagilmayan iki sayisal veri arasindaki iligki
Spearman Korelasyon analizi ile incelendi. Korelasyon iligkileri: r=0,05-0,30 ise diisiik korelasyon,
=0,30-0,40 ise diisiik-orta derecede korelasyon, r=0,40-0,60 ise orta derecede korelasyon, r=0,60-0,70
ise Iyi derecede korelasyon, r=0,70-0,75 ise ¢ok iyi derecede korelasyon, r=0,75-1,00 ise miikemmel

korelasyon olarak kabul edildi. Tiim testler i¢in istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Bu calismaya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde ameliyat olan ve
operasyon sonrasi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi yogun bakimi tarafindan takip edilen 90 hasta
dahil edildi. Calismaya alinan cerrahi hastalariin %53,3’1 (n=48) kadin, %46,7’si (n=42) erkekti. Yas
ortalamas1 65,18+17,13 yil, viicut kitle indeksi (BMI) ortalamas1 26,87+4,93 kg/m2 olarak tespit edildi.
Hastalarin %86,7’sinin (n =78) yandas sistemik hastalig1 vardi. Hastalarin %33,3’0 (n=30) sigara
kullandigini, %84,4’li (n=76) en az bir ila¢ kullandigin belirtti. Hastalarin %57,8’inin (n=52) BMI’s1
25 veya 25 kg/m?*’den fazlaydi. Hastalarin %63,3 {iniin (n=57) yas1 65 veya daha fazlaydi (Tablo 2).

Tablo 2:Hastalarin Demografik Verileri

n /Ortalama + SS %/ Ortanca (min-max)

Cinsiyet

Kadin 48 53,30

Erkek 42 46,70
Yas (y1l) 65,18+17,13 71,00 (18,00-97,00)
Boy (cm) 165,87+9,33 165,00 (145,00-187,00)
Agirlik (kg) 73,96+14,73 72,50 (40,00-120,00)
BMI (kg/m?) 26,87+4,93 26,23 (17,30-48,28)
Sigara Kullanim1 30 33,30
Yandas Sistemik Hastalik 78 86,70
[la¢ Kullanimi 76 84,40
BMI

<25 38 42,20

>25 52 57,80
Yas

<65 33 36,70

>65 57 63,30

BMI: Body Mass Index (Viicut Kitle Indeksi)

Hastalara ait yandas sistemik hastaliklarinin dagilimi Tablo 3’te verildi. En sik goriilen yandas
sistemik hastaliklar %45,6 (n=41) ile hipertansiyon, %44,4 (n=40) ile malignite, %24.,4 (n=22) ile
diabetes mellitus olarak kaydedildi.
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Tablo 3: Hastalarin Yandas Sistemik Hastalik Verileri

n %

Hipertansiyon 41 45,60
Malignite 40 44.40
Diabetes Mellitus 22 24,40
Koroner Arter Hastalig1 20 22,20
Hipotiroidi 7 7,80
SVO 7 7,80
Alzheimer 6 6,70
Depresyon 3 3,30
Hipertiroidi 1 1,10
Epilepsi 1 1,10
Parkinson 1 1,10
Toplam 90 100,00

SVO: Serebrovaskiiler Olay

Intraoperatif verilerin dagilimi1 Tablo 4’te 6zetlendi. Calismaya alinan hastalarin %40’
(n=36) ortopedi, %23,3’iiniin (n=21) iiroloji, %18,9’unun (n=17) kadin dogum klinikleri tarafindan
opere edildigi saptandi. Tim hastalarin %73,3’linlin (n=66) ASA skoru III olarak belirlendi.
Ameliyatlarin %85,6’sinda (n=77) genel anestezi, %14,4’tinde (n=13) rejyonel anestezi yonteminin
kullanildig1 belirlendi. Operasyon siiresi ortalamasi 195,00+£95,53 dakika olarak bulundu. Ameliyat
esnasinda verilen eritrosit siispansiyonu (ES) hacmi 216,66+£368,11 mL, taze donmus plazma (TDP)
hacmi 62,22+129,45 mL olarak belirlendi. Intraoperatif kanama miktar1 431,66+640,24 mL,
intraoperatif idrar miktar1 219,21+281,18 mL olarak bulundu.
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Tablo 4:intraoperatif Veriler

n %
Cerrahi Klinik
Ortopedi ve Travmatoloji 36 40,00
Uroloji 21 23,30
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 17 18,90
Kulak Burun Bogaz Hastaliklar 11 12,20
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi 4 4,50
G0z Hastaliklar1 1 1,10
ASA Skoru I/TI/II 1/23/66 1,10/25,60 /73,30
Anestezi Yontemi
Genel 77 85,60
Rejyonel 13 14,40
Ortalama + SS Ortanca (min-max)
Operasyon Siiresi (dk) 195,00+95,53 180,00 (30,00-480,00)

Intraoperatif Verilen Stvi Hacmi (mL)

2560,00+1400,20

2500,00 (500,00-7000,00)

Intraoperatif Verilen ES Hacmi (mL)

216,66+368,11

0,00 (0,00-1400,00)

Intraoperatif Verilen TDP Hacmi (mL)

62,22+129,45

0,00 (0,00-600,00)

Intraoperatif Verilen TS Hacmi (mL)

4,44+42.16

0,00 (0,00-400,00)

Intraoperatif Kanama Miktari (mL)

431,66+640,24

200,00 (0,00-3000,00)

Intraoperatif Idrar Miktar1 (mL)

219,21+281,18

150,00 (0,00-1700,00)

ASA: American Society of Anesthesiologists, ES: Eritrosit Stispansiyonu, TDP: Taze Donmus Plazma,

TS: Trombosit Siispansiyonu

Intraoperatif verilerin dagilimima Tablo 5’te farkl1 agidan bakildi. Hastalarin %66,7’sine (n=60)

2000 mL veya daha fazla s1vi, %32,2’sine (n=29) 350 ml veya daha fazla ES verilmisti. Hastalarin

%72,2’sinde (n=65) intraoperatif kanama miktar1 500 mL’den az olarak belirlendi.

Hastalarin

%87,8’inde (n=79) operasyon siiresi 120 dakika veya daha fazla olarak tespit edildi.
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Tablo 5:intraoperatif Veriler 2

n %

Operasyon Siiresi
<120 dk 11 12,20
>120 dk 79 87,80
Intraoperatif Verilen S1vi Hacmi

<2000 30 33,30

>2000 60 66,70
Intraoperatif Verilen ES Hacmi

<350 61 67,80

>350 29 32,20
Intraoperatif Kanama Miktar1

<500 cc 65 72,20

>500 cc 25 27,80
Intraoperatif Idrar Miktar

<100 cc 50 55,60

>100 cc 40 44,40
Toplam 90 100,00

ES: Eritrosit Siispansiyonu

Hastalarm postoperatif tedavi, kan gazi, vital bulgular ve laboratuvar parametrelerinin dagilimi
Tablo 6’da sunuldu. Hastalarin %62,2’sine (n=56) noninvaziv mekanik ventilatér (NIMV) ile,
%28,9’una (n=26) oksijen maskesi ile %8,9’una (n=8) nazal kaniil ile oksijen tedavisi verildigi
belirlendi. Ameliyat sonrasi kan gazi parametrelerinden pH ortalamasi 7,36+0,05, parsiyel oksijen
basinci (PaO;) ortalamasi 96,52+30,92 mmHg, bikarbonat (HCO3 )ortalamasi 20,63+2,97 mEq/L olarak
bulundu. Ameliyat sonrasi laboratuvar parametrelerinden hemoglobin ortalama degeri 11,77+1,68 g/dL,
WBC (beyaz kiire hiicre sayisi) ortalama degeri 12,29+4,59 103/uL , CRP ortalama degeri 70,01+=70,99

mg/L, prokalsitonin ortalama degeri 1,18+3,43 ng/ml olarak bulundu.
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Tablo 6:Postoperatif Bulgularin Dagilim

%

O, Tedavisi
Nazal Kaniil
Oksijen Maskesi
NIMV

8 8,90
26 28,90
56 62,20

Ortalama + SS

Ortanca (min-max)

Nazal Kaniil ve Maske i¢in O, Akist 3,12+1,29 3,00 (1,00-8,00)
NIMYV Kullananlarda FiO, 43,19+7,41 45,00 (30,00-64,00)
pH 7,36+0,05 7,37 (7,23-7,52)
Pa0O, (mmHg) 96,52+30,92 90,00 (52,00-214,00)
PaCO, (mmHg) 37,26+9,69 36,05 (23,00-94,00)
SpO; (%) 95,13+3,52 96,00 (81,00-100,00)
HCO; (mEq/L) 20,63+2,97 21,00 (15,00-32,50)
Laktat (mmol/L) 1,56+1,00 1,25 (0,40-7,00)
Kalp Hiz: (atim/dk) 91,37+17,73 91,50 (50,00-190,00)

Sistolik Kan Basinci (mmHg)

126,00+23,65

128,50 (70,00-190,00)

Diastolik Kan Basinct (mmHg) 69,18+13,25 69,50 (45,00-109,00)
Ortalama Arter Basinct (mmHg) 87,43+£12,74 87,00 (61,00-117,00)
Satiirasyon (%) 96,1042,63 96,00 (88,00-100,00)
WBC (10%/uL) 12,29+4,59 12,00 (5,00-30,00)
Hemoglobin (g/dL) 11,77+1,68 10,95 (7,60-14,90)
Platelet (10%/uL) 217,33+97,31 203,00 (27,00-541,00)
CRP (mg/L) 70,01+70,99 42,00 (1,68-352,00)
Prokalsitonin (ng/ml) 1,18+3,43 0,40 (0,00-27,00)
Albiimin (g/dL) 3,10+0,48 3,13 (1,80-4,10)
ALT (U/L) 21,89421,32 16,00 (5,00-120,00)
AST(U/L) 25,04+24,31 17,00 (5,00-149,00)
Na (mmol/L) 138,81+3,87 139,00 (126,00-146,00)
K (mmol/L) 4,16+0,52 4,16 (2,79-5,73)
Ure (mg/dL) 39,84423 .41 35,00 (2,30-121,00)
Kreatinin (mg/dL) 1,13+1,31 0,84 (0,29-9,50)
Glukoz (mg/dL) 168,07+52,13 160,00 (70,00-326,00)

0;: Oksijen, Pa0,: Parsiyel Oksijen Basinci, FiQ;: Oksijen Fraksiyonu, PaCQ,: Parsiyel
Karbondioksit Basinci, SpO;: Periferik Oksijen Saturasyonu, HCOj.: Bikarbonat, WBC: White Blood

Cell (Lokosit), CRP: C-reaktif Protein,
Aminotransferaz, Na: Sodyum, K: Potasyum
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Ameliyat sonrasi kan gazi parametreleri ve laboratuvar parametrelerinin dagilimi Tablo 7 ile
verildi. Hastalarin %68,9’1inda (n=62) PaO, 80 mmHg veya daha fazlaydi, %31,1’inde (n=28) PaO, 80
mmHg’dan azdi. Hastalarin %56,7’sinde (n=51) PaCO, 35ve 45 mm/Hg arasinda bir deger olarak
normal sinirda bulundu. Ameliyat sonrasi laboratuvar parametrelerinden CRP hastalarin %93,3’{inde
(n=84) 5 mg/L veya daha fazlaydi, prokalsitonin hastalarin %91,1’inde (n=82) 0,046 ng/mL veya daha
fazlaydi, WBC hastalarin %67,7’sinde (n=61) 10.000 10%/uL veya daha fazlaydi, hemoglobin hastalarin
%66,7’sinde (n=60) 10 g/dL veya daha fazla olarak kaydedildi.

Tablo 7:Postoperatif Laboratuvar Parametrelerinin Dagilimi

n %

PaO,

<80 mm/Hg 28 31,10

>80 mm/Hg 62 68,90
PaCO,

<35 mm/Hg 31 34,40

35-45 mm/Hg 51 56,70

>46 mm/Hg 8 8,90
SpO2 (%)

<90 7 7,80

>90 83 92,20
Laktat

<2 mmol/L 70 77,80

>2 mmol/L 20 22,20
CRP

<5 mg/L 6 6,70

>5 mg/L 84 93,30
Prokalsitonin

<0,046 ng/mL 8 8,90

>0,046 ng/mL 82 91,10
WBC
<4.000 10%/puL 1 1,11
>10.000 103/uL 61 67,70
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Hemoglobin

<10 g/dL 30 33,30

>10 g/dL 60 66,70
ALT

<40 U/L 82 91,10

>40 U/L 8 8,90
AST

<41 U/L 76 84,40

>41 U/L 14 15,60
Ure

<48 mg/dL 66 73,30

>48 mg/dL 24 26,70
Kreatinin

<1,2 mg/dL 74 82,20

>1,2 mg/dL 16 17,80
Toplam 90 100,00

PaQ;: Parsiyel Oksijen Basinci, PaCQ;: Parsiyel Karbondioksit Basinci, SpQa: Periferik Oksijen

Saturasyonu, CRP: C-reaktif Protein, ALT: Alanin Aminotransferaz, AST: Aspartat Aminotransferaz

Hastalarin YBU verilerinin dagilimi Tablo 8’de dzetlendi. Postoperatif donemde bakilan GKS
ortalama degeri 14,46+1,97, APACHE II skoru ortalama degeri 9,25+5,75 olarak belirlendi. Hastalarin

ameliyat sonras1 ortalama YBU kalis siiresi 1,46+1,26 giin, hastane yatis siiresi 6,30+4,58 giin olarak

saptandi. 28 giinliik mortalite %1,1 olarak saptandi.
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Tablo 8:Yogun Bakim Unitesi Verilerinin Dagilimi

Ortalama + SS

Ortanca (min-max)

Glaskow Koma Skalas1 14,46+1,97 15,00 (3,00-15,00)
APACHE II Skoru 9,25+5,75 9,00 (0,00-25,00)
YBU’de USG ile Bakilana Kadar Aldig1 Mayi (mL) 931,36+£686,60 684,00 (63,00-3048,00)

YBU’de USG ile Bakilana Kadar Cikardig1 Mayi (mL) 714,00+557,56

500,00 (0,00-2450,00)

YBU’ne Yatisindan USG ile Bakilana Kadar Gegen Siire 5,88+3,19

5,00 (1,00-12,00)

(saat)

YBU Kalis Siiresi (gilin) 1,46+1,26 1,00 (1,00-8,00)

Hastane Yatis Siiresi (giin) 6,30+4,58 5,00 (2,00-23,00)
n %

28 Giinliik Mortalite 1/90 1,1

Postoperatif donemde tani amactyla kullanilan yatak basi USG goriintiilemeye ait LUS degerleri

Tablo 9’da verildi. Konveks prop ile 6lgiilen sag akciger total LUS ortalamasi 6,11+3,03, sol akciger

total LUS ortalamas1 6,18+3,00 olarak tespit edildi. Calismamizda postoperatif LUS median degeri 14

iken, minimum ve maksimum degerler sirasiyla 6 ve 26 olarak kaydedilmistir. Sag total LUS 6,1143,03

iken sol total LUS 6,18+3,00 olarak kaydedilmistir. Postoperatif LUS ortalamasi sag posterolateral

bolgesinde 5,48+2,75, sol posterolateral bolgesinde 5,48+2,73 iken; sag posterior bolgesinde 4,02+1,45

sol posterior bdlgesinde 3,91+1,50°dir. Postoperatif LUS ortalamalar1 sag posterolateral ile posterior ve

sol posterolateral ile posterior bolgelerinde diger bdlgeler arasinda en yiiksek olarak bulunmustur.
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Tablo 9:Postoperatif Akciger Ultrasonu Skoru

Ortalama + SS Ortanca(min-max)
Sag Anterior 0,74+1,04 0,00 (0,00-4,00)
Sag Posterolateral 5,48+2,75 6,00 (0,00-11,00)
Sag Total 6,114£3,03 6,00 (0,00-14,00)
Sol Anterior 0,70+1,04 0,00 (0,00-4,00)
Sol Posterolateral 5,48+2,73 6,00 (0,00-12,00)
Sol Total 6,18+3,00 6,00 (0,00-13,00)
Bilateral Anterior 1,62+2,50 0,00 (0,00-16,00)
Bilateral Posterolateral 12,75+4,22 12,00 (4,00-22,00)
Bilateral Total 14,324+4,59 14,00 (6,00-26,00)

USG: Ultrasonografi, LUS: Lung Ultrasound Scoring

Postoperatif donemde yogun bakimda hasta takibi amaciyla kullanilan APAG ile tespit edilen
akciger tanilarinin dagilimi Tablo 10°da verildi. APAG’ye gore tiim hastalarin %54,4’tinde (n=49) en
az 1 patoloji mevcuttu. En sik goriilen patolojik durum %31,10 (n=28) oraninda plevral eflizyondu.

APAG tanilarinin grafiksel dagilimi Sekil 18°de verildi.

Tablo 10:APAG ile Akciger Tamilarinin Dagilim

n %
APAG ile Akciger Tanilari
Patoloji Yok 41 45,60
Plevral Efiizyon 28 31,10
Pn6émoni 5 5,60
Pnémoni ve Plevral Eflizyon 4 4,40
Atelektazi 3 3,30
Plevral Efiizyon ve Pulmoner Odem 3 3,30
Pulmoner Odem 2 2,20
Pnémoni ve Pulmoner Odem 2 2,20
Pnomoni ve Atelektazi 2 2,20
Toplam 90 100,00
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B Patoloji Yok
B Plevral Eflizyon
B Pnémoni
© Pnémoni ve Plevral Efiizyon
B Atelektazi
H Plevral Eftizyon ve
Pulmoner Odem
® Pulmoner Odem
Pnémoni ve Pulmoner

Odem
Pndémoni ve Atelektazi

Sekil 18: APAG ile Akciger Tanilarinin Dagilim Grafigi

Postoperatif donemde yogun bakimda hasta takibi amaciyla kullanilan yatak basi
ultrasonografik (USG) degerlendirme sonucu bulunan akciger tanilarinin dagilimi Tablo 11°de verildi.
Yapilan akciger USG’ye gore tiim hastalarin %90,00’1nda (n=80) en az 1 patoloji mevcuttu. En sik
goriilen patolojik durum %25,6 (n=23) oraninda atelektazi ve plevral eflizyon, %22,2 (n=20) oraninda
atelektazi ve %11,10 (n=10) oraninda minimal plevral efiizyondu. Akciger USG bulgularinin grafiksel
dagilimi Sekil 19°da verildi.
Tablo 11:USG ile Akciger Tanillarimin Dagihimi

n %
USG ile Akciger Tanilar1
Patoloji Yok 9 10,00
Atelektazi ve Plevral Efiizyon 23 25,60
Atelektazi 20 22,20
Minimal Plevral Efiizyon 10 11,10
Pnémoni ve Parapndmonik Plevral Eflizyon 7 7,80
Plevral Efiizyon ve Pulmoner Odem 6 6,70
Pulmoner Odem 5 5,60
Pnémoni 4 4,40
Pnémoni ve Pulmoner Odem 3 3,30
Pnémotoraks 2 2,20
Pnémoni ve Atelektazi 1 1,10
Toplam 90 100,00
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Patoloji Yok
B Atelektazi ve Plevral Eflizyon

Atelektazi

= Plevral Efazyon
B Pnomoni ve Plevral Eflizyon
B Plevral Efiizyon ve Pulmoner
Odem )
m Pulmoner Odem
Pnédmoni

B Pnémoni ve Pulmoner Odem

Pnémotoraks

Sekil 19: USG ile Akciger Tanilarinin Dagilim Grafigi

USG’ye gore 90 hastanin %90’mda (n=81), APAG’ye gore %54,4’iinde (n=49) patoloji
mevcuttu. USG’nin patoloji tespit oran1 APAG’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
belirlendi (p<0,001). USG’ye gore hastalarin %48,9’unda (n=49), APAG’ye gore %4,4’linde (n=4)
atelektazi mevcuttu. USG’nin atelektazi tespit oran1 APAG’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulundu (p<0,001). USG ile APAG’nin plevral efiizyon, pulmoner 6dem, pndémoni ve

pnomotoraks tanilarini tespit orani istatistiksel olarak benzer bulundu (p=0,099).
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Tablo 12:APAG Tamlar ile USG Tanilarinin Dagilimi

USG APAG P
Patoloji
Var 81 (90,00) 49 (54,40) <0,001*
Yok 9 (10,00) 41 (45,60)
Plevral Efiizyon
Var 46 (51,10) 35 (38,90) 0,099*
Yok 44 (48,90) 55 (61,10)
Atelektazi
Var 44 (48,90) 5 (5,60) <0,001*
Yok 46 (51,10) 85 (94,40)
Pulmoner Odem
Var 14 (15,60) 7 (7,80) 0,104*
Yok 76 (84,40) 83 (92,20)
Pnomoni
Var 15 (16,70) 13 (14,40) 0,681%*
Yok 75 (83,30) 77 (85,60)
Pnomotoraks
Var 2 (2,20) 0 (0,00) 0,497**
Yok 88 (97,80) 90 (100,00)

USG: Ultrasonografi, APAG: Antero-Posterior Akciger Grafisi
*: Pearson Ki-kare Testi

**: Fisher Exact Testi

Postoperatif donemde yatak basi yapilan USG ve APAG goriintiilemelerinde konulan tanilarin
karsilagtirilmasi Tablo 13’te verildi. USG ile hastalarin 46’s1 plevral efiizyon tanisi alirken bu hastalarin
24’{iniin toplamda da 35 hastanin APAG ile plevral efiizyon tanisi aldigi tespit edildi. USG ile 90
hastanin 44’line atelektazi tanisi konulurken bu hastalarin 3’linde toplamda da 5 hastaya APAG ile
atelektazi tanis1 konuldugu belirlendi. USG ile 90 hastadan 15’ine pndmoni tanisi konulurken APAG ile
bu hastalarin 3’{ine ve toplamda 13 hastaya pnomoni tanist konuldugu belirlendi. USG ile 90 hastadan
14’line pulmoner 6dem tanis1 konulurken APAG ile bu hastalarin 1’1 ve toplamda 7 hastaya pulmoner
6dem tanis1 konuldugu tespit edildi. USG ile 2 hastada pndmotoraks oldugu kaydedilirken APAG ile

pnomotoraks tanist konulamadigi tespit edildi.
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Tablo 13:APAG ve USG ile Bulunan Akciger Tanilarimin Dagilim

USG
Patoloji Plevral  Atelektazi Pnomoni  Pulmoner = Pnomo- Satir
Yok Efiizyon Odem toraks Toplami

Patoloji Yok 2 19 20 10 8 1 41
Plevral Efiizyon 5 24 18 2 3 1 35

¢ Pndmoni 2 3 5 3 2 1 13

é Pulmoner Odem 1 3 3 1 1 0 7
Atelektazi 0 1 3 1 1 0 5
Siitun Toplami1 9 46 44 15 14 2

USG: Ultrasonografi, APAG: Antero-Posterior Akciger Grafisi

Postoperatif donemde yogun bakim iinitesine kabul edildikten sonra yapilan akciger ultrasonu,
akciger grafisi ile karsilastirildiginda PPC’li daha fazla hasta tanimladi. Tanimlanan PPC’ler pulmoner
0dem, pnomotoraks, pndmoni, atelektazi ve plevral eflizyondu. Postoperatif 1.glinde akciger USG’si ve
APAG ile tespit edilen komplikasyonlarin insidansi yukaridaki tablolarda verildi. APAG
yorumlamalarina gore 90 hastanin 41’inde herhangi bir patoloji tespit edilmedi. Sonografik incelemede
ise 9 hastada patoloji tespit edilmedi. Akciger USG’sinde 81 hastada patoloji vardi ama sadece 19 hasta
1 gilinden fazla yatis gerektirdi. Diger hastalarin medikal tedavi, oksijen tedavisi, derin solunum
egzersizi ya da insentif spirometri ile serviste de takip edilecegi diisiiniildii ve YBU’de yatis siiresi
uzatilmadi.

Postoperatif donemde her bir hemitoraksta Blue protokoliine gore efiizyonlarin daha sik yer
aldig1 PLAPS (posterolateral alveolar ve/veya plevral sendrom ) noktasi incelenerek en sik gdzlemlenen
PPC plevral efiizyondu. USG’de 90 hastanin 46’sinda plevral efiizyon mevcuttu. APAG’de ise 35
hastada plevral efiizyon mevcuttu. APAG’de plevral eflizyonu olan 35 hastanin; 4’{inde pndémoni ve
plevral efiizyon ve 3’linde pulmoner 6dem ve plevral efiizyon mevcuttu. Akciger USG’de ise plevral
efiizyonu olan 46 hastanin; 23’linde atelektazi ve plevral eflizyon, 7’sinde pndmoni ve plevral efiizyon,
6’sinda pulmoner 6dem ve plevral efiizyon mevcuttu. Asagida plevral efiizyonu olan bir hastanin APAG
ve akciger USG goriintiileri verilmistir. Bu hastanin plevral efiizyonu ciddi boyutta oldugu i¢in hasta 1
giinden fazla YBU’de takip edildi. Tek basina diiiretik tedavisi yeterli olmadigi igin hastaya

ultrafiltrasyon tedavisi uygulandi ve plevral efiizyon ultrasonla hergiin takip edildi.
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Sekil 20: Plevral Efiizyonu Olan Hastanin Akciger USG ve APAG Goériintiileri. Sonografik goriintii sag
plaps noktasindan konveks prob ile alinmistir. Goriintiide karaciger, diyafragma, akciger ve oldukg¢a
fazla miktarda plevral efiizyon mevcuttur. Karaciger graniiler yapidadir kendine has goriintiisii
mevcuttur. Diyafragma karacigerin etrafinda yay seklinde hiperekoik olarak gorintiilenir. Akciger
grafisinde de bilateral siniisler kiinttiir. Ozellikle sag tarafta plevral efiizyonun tipik goriintiisii olan
meniskiis goriintiisii dikkat ¢cekmektedir. Homojenitesi alt bolgelere dogru giderek azalmaktadir.

B profili, Blue protokoliinde kardiyojenik ve nonkardiyojenik pulmoner 6demi gosteren agirlikl
olarak 2’den fazla anterior yaygin B ¢izgileri anlamina gelir. Anterior bolgesinde bilateral 2’den fazla
B cizgisi saptadigimiz hasta sayilari, akciger USG ve APAG’yi karsilastirdigimizda USG’de daha
fazlaydi. Hastalarin yandas sistemik hastaliklari, yapilan cerrahi, hastaya uygulanan sivi ve kan
transflizyonu ve 24 saatlik diiirezine bakilarak akciger USG’de 14 hastada pulmoner 6dem oldugu tespit
edildi. USG’de 90 hastanin 14’{inde pulmoner 6dem mevcuttu. APAG’de ise 7 hastada pulmoner 6dem
mevcuttu. APAG’de pulmoner 6demi olan 7 hastanin; 3 ’iinde plevral efiizyon ve pulmoner ddem,
2’sinde pndmoni ve pulmoner 6dem mevcuttu. Akciger USG’de ise pulmoner 6demi olan 14 hastanin;
6’sinda plevral efiizyon ve pulmoner 6dem, 3’tinde pndmoni ve pulmoner ddem mevcuttu. Asagida
pulmoner 6demi olan bir hastanin APAG ve akciger USG goriintiileri verilmistir. Bu hastanin pulmoner

6demi ciddi boyutta oldugu i¢in hasta 1 giinden fazla YBU’de takip edildi ve diiiretik tedavi uyguland.
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Sekil 21: Pulmoner Odemi Olan Hastanin Akciger USG ve APAG Gériintiileri. Konveks prob ile
anterior toraks bolgesinde yapilan incelemede B ¢izgilerinin oldukga sik oldugu ve buna bagl olarak
beyaz akciger goriintiisii goriilmektedir. Akciger grafisinde ise sag alt zonda pulmoner nodiil olup,

belirgin bilateral hiler vaskiiler yapilar mevcuttur.
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Postoperatif donemde her bir hemitoraksta Blue protokoliine gore konsolidasyonlarin daha sik
yer aldigi PLAPS noktasi incelenerek en sik gozlemlenen PPC’den biri de konsolidasyonlardi.
APAG’de 16 hastada konsolidasyon mevcuttu. APAG’de konsolidasyonu olan 16 hastanin; 5’inde
pndmoni, 4’{inde pndmoni ve plevral efiizyon, 3’iinde atelektazi, 2’sinde pnomoni ve atelektazi, 2’sinde
pnomoni ve pulmoner ddem mevcuttu. USG’de ise 90 hastanin 58’inde konsolidasyon mevcuttu.
Bunlarin pnémoni ve/veya atelektazi olabilecegi diisiiniildii. Bu hastalarin 15’inde dinamik hava
bronkogrami tespit edildi. Hastalarin dinleme bulgulari, semptomlari, fizik muayene bulgulari, CRP,
prokalsitonin, beyaz kiire hiicre sayilari, gz Oniine alinarak pnomoni olabilecegi diisiliniildii. Ayrica
calismamizda pndmoniyi atelektaziden ayirt ederken zorlandigimiz bazi hastalarimizda renkli doppler
yaptik. Bdylece atelektazi ve pnomoni ayiric tanisim gergeklestirdik. Pnémoni diisiiniilen hastalarda
medikal tedaviye antibiyotik eklendi ve balgam kiiltiirleri alindi. Asagida pnomonisi olan bir hastanin
APAG ve akciger USG goriintiileri verilmistir. Bu hastanin pndmonisi ciddi boyutta oldugu i¢in hasta
1 giinden fazla YBU’de takip edildi.

Konsolidasyonu olan hastalardan 43 hastada daha ¢ok statik hava bronkogramlar elde edildigi
icin atelektazi olabilecegi diisiiniildii. Intensif spirometre ¢alismasi i¢in hasta bilgilendirildi, aralikli
NIMYV ile oksijen tedavisi uygulandi. Asagida atelektazisi olan iki hastanin APAG’leri, PLAPS
noktasindan alinan konsolidasyon ve posterior bélgesinden alinan subplevral konsolidasyon sonografik

goriintiileri mevcuttur.
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Sekil 22: Pnomonisi Olan Hastanin Akciger USG ve APAG Goriintiileri. Sonografik goriintii sag
PLAPS noktasindan konveks prob ile alinmistir. Akciger karacigere benzemis bir doku goriintiisiine
sahiptir. Bu goriintiiye hepatizasyon bulgusu denir. Akciger altinda ince serit seklinde anekoik sekilde
cok az miktarda parapnémonik plevral efiizyon goriilmektedir. Akciger grafisinde sag akciger siniis
kiinttiir. Sag akciger alt zonda homojen dansite artis1 mevcuttur.
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Sekil 23: Atelektazisi Olan Hastanin Akciger USG ve APAG Gdriintiileri. Sonografik goriintii sag
PLAPS noktasindan konveks prob ile alinmistir. Statik hava bronkogramlari mevcuttur. Akciger
grafisinde ise belirgin atelektazi kanit1 yoktur.
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Sekil 24: Atelektazisi Olan Hastanin Akciger USG ve APAG Goriintiileri. Sonografik goriintii posterior
bolgeden konveks prob ile alinmistir.B gizgileri olup A ¢izgileri mevcut degildir. Plevral hat diiz bir
sekilde olmay1p, subplevral hipoekoik konsolidasyonlar mevcuttur. Dinamik goriintii incelendiginde bu
konsolidasyonlarin belirgin oldugu goriilmektedir. Akciger grafisinde ise bilateral siniisler kiint olup
atelektazi kaniti mevcut degildir.

Postoperatif dénemde YBU’de takip edilen hastalarda APAG ile pndmotoraks tespit
edilemezken, akciger USG’si ile 2 hastada pnomotoraks tespit edildi. Hastalar supin pozisyonda iken
bas ile govde arasindaki agis1 45 dereceden sifir dereceye alinarak yiiksek frekansh lineer prob ile B
modunda, akciger USG’si uygulandi. Incelemeye meme basinin i¢ tarafindan baslandi. Oncelikle sag ve
sol hemitoraks anterior kismi simetrik olarak on aksiller ¢izgi hizasina kadar tarandi ve her bir
interkostal aralik incelendi. “Akciger kayma (lung sliding)” isareti tespit edilemeyen noktada
pnomotoraks olabilecegi disiiniildii. Bu goriinti M (motion) modunda incelendiginde stratosfer

(barkod) isareti elde edildi (Sekil 25). Prob bu goriintiilerin elde edildigi alandan lateral-inferior gégiis
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bolgelerine dogru yavasga hareket ettirildi ve “akciger noktasi (lung point)” bulundu ve pnomotoraks
hatt1 tespit edildi. Asagida pndmotoraksi olan hastanin APAG ve akciger USG goriintiileri verilmistir.
Bu hasta 1 giinden fazla YBU’de takip edildi. Gogiis cerrahisi tarafindan konservatif yaklagim planland.

Her 6 saatte bir sonografik inceleme tekrarlandi.

Alkriger noktas

Sekil 25: Pnomotoraks: Olan Hastanin Akciger USG ve APAG Goriintiileri. Sonografik goriintii sag
anterior hemitorakstan lineer prob ile alinmistir. Akciger kayma isareti tespit edilemeyen noktada
pnomotoraks olabilecegi diisliniilerek, bu goriinti M modunda incelendiginde barkod isareti elde
edilmistir. Akciger noktasi mevcuttur. APAG’de bilateral sintisler kiint olup, pndmotoraks kanitt mevcut
degildir.
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5.TARTISMA

Bu c¢alismada postoperatif donemde ilk 24 saatte yogun bakimda takip edilen hastalar akciger
ultrasonografisi ile degerlendirilmis, postoperatif pulmoner komplikasyon orani akciger grafisine
kiyasla sonografik incelemede daha yiiksek oranda tespit edilmistir. Sonografik olarak en yiiksek oranda
tespit edilen komplikasyon atelektazi ve plevral eflizyon iken akciger grafisi ile plevral efiizyondur.
Akciger grafisi ile karsilasgtinldiginda ise atelektazi sonografik olarak daha yiiksek oranlarda tespit
edilmistir. Minimal miktarda olan plevral efiizyonun sonografi ile tespiti miimkiindiir.

Kardiyotorasik cerrahiden sonra postoperatif donemde PPC’lerin teshisinde akciger USG’nin
akciger grafisi ile kiyaslandig1 177 hastadan olugan bir ¢alismada; akciger grafisi ile 107 PPC tespit
edilirken, akciger USG ile 159 PPC tespit edilmistir [76]. Kardiyak cerrahi sonrasi akciger USG’nin
akciger grafisi ve oskiiltasyon ile kargilastirildigi 151 hastadan olusan diger bir calismada ise akciger
grafisi ile 94 hastada , akciger USG ile 144 hastada, oskiiltasyon ile ise 76 hastada PPC tespit
edilmistir [77]. Farkli g6giis cerrahisi operasyonlari geciren hastalarda, pulmoner komplikasyonlarin
degerlendirilmesi i¢in LUS ve CXR’nin karsilastirildigi diger bir c¢alismada, olgularin  biiyiik
cogunlugunda (%79) pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi icin LUS'un yeterli oldugu ve
komplikasyonlarin daha fazla netlestirilmesi i¢cin CXR'ye gerek olmadigi bildirilmistir [78]. Major
abdominal cerrahiyi takiben 98 hastaya postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 saptamak icin rutin
akciger USG’si yapilan bir ¢aligmada da LUS ile 94 hastada, postoperatif ilk dort giin i¢inde bir veya
daha fazla postoperatif pulmoner komplikasyon tespit edilmistir. Ik giin LUS ile 43 hastanin 31'inde,
buna karsilik CXR ile 36 hastanin 13'{inde 1 veya daha fazla postoperatif pulmoner komplikasyon tespit
edilmistir [79].

5859 cerrahi hastanin alindig1 63 merkezde yapilan farkli anestezi tekniklerinin uygulandigi bir
caligmada PPC gelismesine neden olan risk faktorleri tanimlanmigtir. Bu risk faktorleri yas, preoperatif
oda havasindaki arteriyel oksijen satiirasyonu, onceki ay akut solunum yolu enfeksiyonu gegirip
gecirmedigi, preoperatif anemi, list abdominal veya intratorasik cerrahi, cerrahi siire ve acil cerrahi
olarak tanimlanmigtir [80]. Biz ¢alismamizda bu risk faktorlerini degerlendirmedik fakat postoperatif
yogun bakima aldigimiz hastalarimizda yas, preoperatif oda havasindaki arteriyel oksijen satiirasyonu,
cerrahi siire gibi yukarida bahsedilen birgok risk faktorii mevcuttu. Elektif nontorasik cerrahi sonrasi
postoperatif pulmoner komplikasyonlarla iliskili risk faktdrlerini belirlemek i¢in yapilan bir ¢alismada,
yasin bagimsiz olarak, artan pulmoner komplikasyon riski ile iliskili oldugu ortaya konulmustur. Bizim
caligmamizda da PPC oranmin yiiksek olmasinin nedenlerinden biri hastalarin %63’liniin 65 yas
iizerinde olmasiydi [81]. Ayrica ¢alismamizda PPC orani bu ¢aligmalarda bildirilen sonuglara oldukga
yakindi. Abdominal cerrahi sonrasi postoperatif pulmoner komplikasyonlarin yaygin oldugu ve 6nemli
morbidite ve yiiksek bakim maliyeti ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Ayn1 zamanda uzun operasyon

siiresinin de PPC oranini arttig1 bildirilmistir [82]. Bizim ¢alismamizda da yiiksek PPC ile iligkili olarak
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hastalarimizin bir kismi1 abdominal cerrahi nedeniyle opere olmustu ve operasyon siireleri 2 saatin
tizerindeydi. Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin tahmini i¢in bir skor gelistirmek amaciyla
yapilan ¢alismada; ASA skorunun III veya iizerinde olmasinin ve eslik eden komorbidite sayisinin fazla
olmasinin yiiksek PPC ile iligkili oldugu tespit edilmistir. ASA skoru ve komorbidite gibi risk faktorleri
skorlama sistemlerinde kullanilmigtir [83]. Caligmamizda hastalarimizin ¢ogunlugu ASA III skora
sahipti ve her hastanin en az bir komorbiditesi mevcuttu. Bu durum postoperatif déonemde gelisen
komplikasyon riskinin yiiksek olugsunu agiklar. Ameliyat oncesi sigaray1 birakmanin ameliyat sonrasi
pulmoner komplikasyonlar iizerindeki etkisini ve ameliyattan dnce optimal bir birakma dénemi olup
olmadigini belirlemek i¢in yapilan bir ¢aligmada sigarayr birakanlarin PPC’lerinde istatiksel olarak
anlamli bir diisiis oldugunu tespit etmiglerdir. Sigaranin PPC igin bir risk faktérii oldugunu ve cerrahi
oncesi sigaraylr birakmanin postoperatif morbiditeyi azalttigini bildirmiglerdir [84]. Her ne kadar
caligmamizda sigara i¢en hasta sayisi fazla olmasa da, diger risk faktorlerinin olduk¢a fazla olmasi
nedeniyle PPC oranmin yiiksek oldugunu diisliniiyoruz. Genel, ndroaksiyel veya bolgesel anestezi
uygulanan cerrahi hastalardan olusan bir ¢alismada genel anestezi ile opere olanlarin, genel anestezi ile
opere olmayanlara gore en az bir PPC gelistirme insidansin1 %7.5’e kars1 %2.0 olarak tespit etmislerdir.
Genel anestezi, solunum fonksiyonunu bozar, bu nedenle genel anestezi yerine rejyonel veya bolgesel
anestezi uygulanan hastalarda PPC insidansinin azaldigi acikga goriilebilir [85]. Bizim ¢alismamizda da
hastalarimizin ¢ogunun genel anestezi ile opere edilmesi PPC’ler i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu
gostermistir.

Abdominal cerrahi sonrasi postoperatif pulmoner komplikasyonlara neden olan risk
faktorlerinin arastirildigi bir calismada BMI’nin 27 ve {izerinde olmasinin PPC gelismesinde 6nemli bir
risk faktorii oldugu bildirilmistir [82]. Bizim ¢aligmamizda da hastalarimizin ¢ogunun BMI’sinin 25 ve
tizerinde olmasi yiiksek PPC orani ile iligkilendirilmistir.

Genel ve vaskiiler cerrahi uygulanan yagh hastalarda planlanmamis postoperatif entiibasyon
insidansini ve iligkili risk faktorlerini aragtiran bir ¢alismada planlanmamis postoperatif entiibasyonun
cerrahi sonrasi Onemli morbidite ve mortalite ile iligkili oldugunu tespit etmislerdir. Bu risk
faktorlerinden biri de intraoperatif fazla mayi ve kan transfiizyonudur [86]. Bizim ¢alismamizda da
hastalarimizin ¢ogu biiyiik cerrahi ve 2 saatten uzun siiren kanamali cerrahi nedeniyle opere oldugu i¢in
hastalarimizda PPC oranin1 yiiksek tespit ettik.

Kardiyotorasik cerrahi sonrast 252 ultrason muayenesi yapilan bir ¢alismada hemitorakslarin
%97'sinde LUS'un uygulanabilir oldugu bulmuslardir [87]. Calismamizda postoperatif hastalarda
USG’nin oldukc¢a uygulanabilir oldugunu belirledik, ¢alismaya aldigimiz hastalarin tiimiinde sonografik
incelemeyi gerceklestirdik.

Sonografik olarak degerlendirilen PPC’ler arasinda atelektazi, plevral efiizyon, pulmoner 6dem,
pndmoni, pnomotoraks gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda sonografik olarak en

sik tespit edilen komplikasyon atelektazidir.
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Cocuklarda anesteziye bagl atelektazinin tespiti i¢in ultrasonunun MR ile karsilastirildigi
caligmada LUS yiiksek oranda dogruluk gdstermistir. Bu g¢aligmada cesitli boyutlarda subplevral
konsolidasyonlar tespit edilmis ve bu bulgu atelektazinin en yaygin LUS belirtisi olarak ifade edilmistir.
Ayrica B cizgilerinin varligi, akciger kaymasinin olmamasi ve nabiz isareti atelektazide tespit edilen
diger sonografik bulgulardir [88]. Calismamizda bu ¢alismayla uyumlu olarak atelektazinin en yaygin
sonografik bulgusu subplevral konsolidasyon olarak tespit edilmistir. Modifiye LUS skoru kullanarak
subplevral konsolidasyonlar1 belirledik. Posterior ve posterolateral inceleme alanlarimizda subplevral
konsolidasyonlar1 kolaylikla tespit edebildik (Sekil 25). Bununla uyumlu olarak posterior bolgelerde
modifiye LUS skorunu yiiksek tespit ettik. Bizim ¢alismamizda posterolateral ve posterior bolgedeki
LUS skoru 12 olup LUS skoru yiiksekliginin bir nedeninin bilateral posterior bdlgenin incelenmesi
sonucunda tespit ettigimiz atelektaziler olabilecegini diigiiniiyoruz.

Ayrica calismamizda bazi olgularda atelektazinin diger bir bulgusu olan statik hava
bronkogramlarini tespit ettik (Sekil 24). Ozellikle kiigiik boyutta olan atelektazilerin sonografik
incelemesinde probu transvers pozisyona alarak inceledik. Kostalar inceleme alaninda biiyiik bir
anatomik yer kapladigi i¢in patolojilerin sonografik olarak goriintiilenmesini gizleyebilir. Bu durumda
probun sabit tutularak sagittal pozisyondan transvers pozisyona g¢evirilmesi kiigiik olan subplevral
konsolidasyonlarin goriintiilenmesini netlestirecektir. Kii¢iik olan atelektazilerde, birlikte B ¢izgileri de
goriilebilir. B ¢izgilerinin spesifik olmamasi nedeniyle, B ¢izgileri varliginda klinisyen bir¢ok ayirici
tanty1 diiglinmelidir. B cizgileri her zaman plevranin hareketi ve diger akciger alanlarindaki B
cizgileriyle birlikte degerlendirilmelidir. Posterior bolgedeki B ¢izgilerine yatan hastada sik rastlanir
ama inceleme alaninda ikiden fazla B ¢izgisi her zaman bir patolojiyi akla getirmelidir. Calismamizda
atelektazi tanisi sonografik olarak yiiksek iken, akciger grafisi ile atelektazi tanisi oldukca diisiiktii.
Hastalarimiza ¢ekilen grafinin APAG olmasi birgok patolojinin tanimlanmasini engellemistir. Hastanin
iyl nefes alamamasi, pozisyon verilememesi gibi nedenler grafi ile atelektazinin tespit edilmesini
zorlagtirmistir. Akciger ultrasonu ile atelektazi tanisinin daha yiiksek oranda olmasinin nedeni toraksin
On, orta ve arka yani tiim bdlgelerin incelenmesi ve subplevral konsolidasyonlarin kiigiik de olsa
sonografi ile tespit edilmesi nedeniyledir. Yapilan bir c¢alismada genel anestezi alan hastalarda
fonksiyonel rezidiiel kapasite, kapanma kapasitesinin altina distiigli icin 6zellikle bagimli akciger
bolgelerinde hava yolu kapanmasi ve atelektazinin meydana geldigini tespit etmislerdir [89]. Baska bir
caligmada operasyon sirasinda diisiik tidal hacim ve yeterli PEEP seviyeleri kombinasyonunu igeren
intraoperatif akciger koruyucu ventilasyon stratejisinin solunum mekanigini iyilestirdigi ve atelektazi
insidansini ve siddetini azalttigini bildirmislerdir [90]. Bizim ¢alismamizda hasta popiilasyonu i¢in
intraoperatif standart bir yaklasim uygulanmadi. Ancak hastalarimizin %86’sinin komorbiditesi oldugu
icin ve hastalarimizin %85°1 genel anestezi almis olup, rejyonel anestezi yapilan hastalarin ¢oguna da
sedasyon yapildig1 i¢in literatiirle uyumlu olarak postoperatif donemde pulmoner komplikasyon olarak

atelektazi tespit ettik [89].
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Postoperatif donemde meydana gelen sonografik olarak tespit edilen konsolidasyonlarin diger
bir nedeni pndmonidir. Calismamizda pndmoni tanist koymada akciger grafisi ve USG birbiri ile
olduk¢a uyumluydu [91]. Yapilan bir caligmada gosterildigi gibi pnomoni sonografik olarak farkli
sekillerde ortaya cikabilir. Pnémonide konsolidasyonun translobar veya nontranslobar olmasina gore
farkli sonografik isaretler meydana gelebilir [65]. Translobar konsolidasyonda akciger tipki karaciger
gibi sonografik belirti verir. Buna hepatizasyon isareti denir. Translobar olmayan konsolidasyonlarda
ise gogunlukla parca isareti (shred sign olarak da isimlendirilir) dikkati ¢eker. Parga isareti konsolide ve
normal akcigerin ayni goriintiide ve aradaki siirin diizensiz oldugu bir sonografik isarettir. Dinamik
hava bronkogrami ve ventile edilemeyen bir akciger yoluyla plevral hattaki kalp atiglarini gorsellestiren
akciger nabzi, pndmoniyi atelektaziden ayirt edebilir [65]. Biz de ¢alismamizda sonografik olarak
inceledigimiz hastalarda PLAPS noktasinda hepatizasyon isaretini gordik (Sekil 22). Hava
bronkogramlarini inceledigimiz zaman dinamik hava bronkogramlarimi tespit ettik. Oskiiltasyon ile
akciger seslerini degerlendirdik. Hastalarin sonografik bulgulariyla birlikte viicut sicakligi, solunum
hizi, nabiz, kan basinci gibi vital bulgularini, 16kosit, CRP, kan kiiltiirleri ve balgam kiiltiirleri gibi
enfeksiyon parametrelerini inceledik. Hastalarin sonografik bulgular1 ve klinik verilerini birlikte
degerlendirerek pnomoni tanisini koyduk.

Pnémoni ve atelektaziyi ayirt etmek icin genisletilmis akciger ultrasonu yapilan 120 hastadan
olusan bir ¢aligmada pndémoni teshisi i¢in dinamik hava bronkogrami ve renkli doppler goriintiilemenin
tanisal dogrulugu arastirilmistir. Yapilan sonografik incelemede dinamik hava bronkogramimin
pndmoniye isaret ettigi diisiiniiliirken, statik hava bronkogrami olanlarin atelektazi oldugu tespit
edilmistir. Renkli doppler incelemede pulsatil akim mevcutsa hasta pnémoni olarak, pulsatil akim yoksa
atelektazi olarak tanimlanmistir [91]. Biz calismamizda pnomoniyi atelektaziden ayirt ederken
zorlandigimiz hastalarimizda nadir de olsa renkli doppler yaptik. Boylece atelektazi ve pndmoni ayirici
tanisini gergeklestirdik.

Calismamizda akciger grafisine kiyasla en sik goriilen ikinci PPC plevral efiizyondur. Akut
respiratuar distres sendromu olan kritik hastalardaki oskiiltasyon, yatak basi akciger grafisi ve akciger
ultrasonografisinin tanisal dogrulugunu torasik bilgisayarli tomografi ile karsilastirmak i¢in yapilan bir
caligmada, 384 akciger bolgesinde plevral efiizyon, alveolar konsolidasyon ve alveolar-interstisyel
sendrom olmak iizere {i¢ patolojik durum degerlendirilmistir. Plevral efiizyonlar i¢in ultrasonun tanisal
dogrulugu (%93), oskiiltasyona (%61) ve anteroposterior akciger grafisine (%47) kiyasla daha tistiin
tespit edilmistir [5]. Plevral efiizyonun degerlendirilmesinde akciger ultrasonunun akciger grafisi ile
kiyaslandig1 bir calismada tespit edilen veriler sunlardir. Akciger grafisi ortostatik pozisyondaki
hastalarda plevral eflizyon varligini ancak efiizyon hacmi en az 200 mL ise tespit edebilir. Yar yatar
veya oturur pozisyondaki hastalarda, serbest sivi en yaygin olarak posterolateral kostofrenik bolgelerde
toplanirken, hasta sirtiistii pozisyondayken posterior bir konumda bulunacaktir. Bu yiizden grafinin
sirtlistli pozisyonda plevral efiizyon tespit etme orani azalirken, ultrason 20 mL kadar kiigiik efiizyonlar

tespit edebilir [92]. Plevral eflizyonun daha kesin bir sekilde degerlendirilmesini sagladig1 i¢in ultrasonla
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degerlendirilmesi daha iyi sonug¢ verecektir. Plevral eflizyonlarin tani ve tedavisinde ultrason
kullaniminini arastiran bir ¢alismada tespit edilen veriler sunlardir. Plevral eflizyonlar en iyi PLAPS
noktasindan baglanarak degerlendirilir. Bir plevral efiizyonu teshis etmek icin sagda karaciger, solda
dalak, diyafragma, plevral sivi, akciger ve gogiis duvari olarak bes yapi tanimlanmalidir (93). Biiyiik
plevral eflizyonlar akcigeri sikistirarak atelektaziye neden olur ve bu da akcigere karacigere benzer doku
benzeri bir ekojenite verir. Statik hava bronkogramlari genellikle plevral efiizyonlu atelektazik akciger
tabanlarinda goriliir. Renkli akis doppler ve M modu, rutin 2 boyutlu ultrasonografiye ek olarak
kullanilabilir. Serbest akan plevral efiizyonlar, renkli doppler ile akisi gdsterecektir. M modu
kullanilarak, akcigerin bir plevral eflizyon icinde gogiis duvarina (siniizoid isareti) dogru hareketi
gortlebilir. Yogun plevral lokiilasyonlar, plevral kalinlagma ve periferik akciger veya plevral kitlelerde
akim veya hareket yoklugu goriiliir [75]. Biz de ¢alismamizda sonografik olarak farkl sekillerde plevral
efiizyon tespit ettik. PLAPS noktasini inceledigimizde biiyiilk miktarda olan efiizyonlar ve akciger
dokusuna baskist nedeni ile olusan atelektazik akcigeri tespit ettik. PLAPS noktasinda longitudinal
inceleme yaptigimizda ise kostalarin iist ve alt golgeleri, parietal plevra ve visseral plevranin
olusturdugu dortgen isaretini belirledik ve minimal plevral eflizyon tanisin1 koyduk. Calismamizda
akciger grafisi ile en yiiksek oranda tespit edilen patoloji plevral efiizyon idi. Fakat ultrason ile tespit
edilen plevral efiizyonu olan hasta sayisinin daha fazla olmasi, ultrasonun akciger grafisine gore oldukca
diisiik miktarda efiizyonu tespit edebilmesinden kaynaklanir. Ayrica bu konuda deneyimi az olan
hekimlerin bile plevral efiizyonu kolaylikla tespit edebilecegini diisiiniiyoruz. Postoperatif dénemde
oldukga sik karsilagilan bu komplikasyonun kolay tespit edilmesi, kritik hastada sonografik incelemenin
mutlaka yapilmasinin gegerli bir nedenidir.

Kritik hastalarda akciger ultrasonunun incelendigi bir ¢alismada pulmoner 6demin sonografik
olarak tespit edilen verileri sunlardir. B ¢izgileri bir kuyruklu yildiz artefaktidir, plevral ¢izgiden
kaynaklanir ve her zaman akciger kaymasiyla birlikte hareket eder. A ¢izgilerini silen, uzun, lazer
benzeri, hiperekoik ¢izgilerdir. Bu tanim onu diger tiim kuyruklu yildiz artefaktlarindan ayirir. iki kosta
arasindaki 2 veya daha fazla B ¢izgisine akciger roketleri denir [53]. Biz de ¢alismamizda &zellikle
anterior bolgede 2 veya daha fazla sayidaki B ¢izgilerinin varligini tespit ettik. Bu B ¢izgileri; akciger
parankimini homojen bir sekilde etkileyen, akciger kayma hareketinin bozulmadigi, plevral ¢izginin
normal oldugu sonografik goriintiilerle birlikteydi. Bu goriintiiler bize daha ¢ok kardiyojenik pulmoner
O0dem gibi yiiklenme belirtilerini gosterdi. Yapilan bir calismada ekokardiyografinin hem akut hem de
kronik kardiyopulmoner hastaliklar hakkinda biiyiik miktarda bilgi sagladigi ve kardiyolog i¢in 6nemli
bir ara¢ oldugu tespit edilmistir. LUS'un ekokardiyografiye eklenmesi, nihai pulmoner tutulum hakkinda
ek bir fikir saglar. Kardiyopulmoner sistem birbirine o kadar baghdir ki LUS ile ekokardiyografi
kullaniminda entegre bir yaklagim daha anlamlidir [93]. Calismamizda pulmoner 6dem tespit ettigimiz
hastalarda ileri degerlendirme i¢in ekokardiyografi ile degerlendirdik ya da bir kardiyologun
degerlendirmesini sagladik. Fakat calisma hastalarimizin hepsinde ekokardiyografik inceleme

gergeklestirmedik. Hastalarin acil servise kabuliinden sonraki ilk 24 saat i¢inde interstisyel sendromun
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degerlendirilerek, kardiyojenik pulmoner édemin tedaviye yanitinin izlenmesinde LUS'un potansiyel
roliiniin incelendigi bir ¢calismada bagvurudan 3 saat sonra, B ¢izgileri sayisinin %54 oraninda, 24 saat
sonra ise %75 oraninda azaldigim tespit etmislerdir. LUS'un kardiyojenik pulmoner 6dem tanisinda
yerlesik bir rolii olmasina ragmen , tedaviye yanit olarak pulmoner konjesyon azalmasinin izlenmesinde
de LUS’un giivenilirligini tespit etmislerdir [94]. Bizim ¢alismamizda da LUS klinisyenin tedavisini
degistirmesinde etkili olmustur. LUS ile kardiyojenik pulmoner 6dem tanis1 koydugumuz hastalarimizin
medikal tedavisine diiiretik tedavisi eklenmis ve non-invaziv mekanik ventilasyon destegi mutlaka
saglanmistir. Travma nedeniyle olusan pnomotoraks tanisi i¢in akciger grafisi ve yatak bagi ultrasonun
karsilagtirildig1 176 hastadan olusan bir ¢aligmada USG ile 53 hastada, akciger grafisi ile 40 hastada
pnomotoraks tespit edilmistir. Sirtlisti APAG travma hastalarinda kiiciik veya orta biiytikliikteki
pnomotoraks varligii tespit edemeyebilir [95]. Pndmotoraksin ultrasonografi ile tanisina yonelik
yapilan bagka bir ¢alismada bulunan sonografik isaretler: akciger kayma isaretinin olmamasi, akciger
noktasinin elde edilmesi, barkod isaretinin olmasi, akciger nabzinin olmamasi ve B ¢izgisinin olmamasi
olarak tespit edilmistir [96]. Bizim ¢alismamizda travma hastasi sayica azdi. Postoperatif donemde
YBU’de takip edilen ve USG ile pnémotoraks tanist koydugumuz 2 travma hastasi vardi. Bu hastalarda
APAG ile pnomotoraks tespit edilemedi. Hastalar supin pozisyonda iken yiiksek frekansl lineer prob
ile B modunda hastalar1 sonografik olarak degerlendirdik. Pnomotoraks tanisini koyduk ve belirli zaman

araliklartyla sonografik incelemelerle takip ettik.
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6.KISITLILIKLAR

Bizim ¢alismamizda postoperatif dénemde YBU’de takip ettiimiz ve sonografik olarak
postoperatif pulmoner komplikasyon tespit ettigimiz hastalarin ¢gogunu sadece bir kez inceleyebildik.
Postoperatif donemde komplikasyon tespit ettigimiz bu hastalarda tedaviye diiiretik eklenmis,
noninvaziv mekanik ventilasyon destegi, insentif spirometri ¢aligmasi saglanmistir. Ayrica PPC
ilerleyen giinlerde de olusabilir. Calismamizda hastalarimiz ilk 24 saatte degerlendirildi, bir kismi yogun
bakimda yatmaya devam etmis ve sonografik olarak tekrar degerlendirilmis olsa da, veriler ¢alismada
incelenmedi.

Sonografik incelemenin bilinen birgok kisitli yonleri de mevcuttur. Yapilan ¢alismalarda biiyiik
abdominal cerrahiyi takiben pansumanlar, gogiis drenleri, subkiitan amfizem ve sinirlt hasta hareketliligi
USG’nin bu hastalarda uygulanabilirligini engellemistir [79]. Bizim ¢alismamizda pansumanlar, gégiis
drenleri gibi nedenlerle sonografik incelemenin yapilamadigi hasta yoktur. Fakat postoperatif donemde
hastalara optimum analjezi saglansa bile pozisyon verilmesi zor oldugu icin ozellikle posterior
bolgelerin incelenmesi diger bolgelere gore olduk¢a zaman alici ve zor olmustur.

Ayrica ¢alismamizda sonografik incelemeler X-ray gibi yogun bakimda altin standart olmayan,
bircok kisitlayici yonleri olan bir radyolojik yontem ile karsilastirilmistir. Kritik hastalarda akciger
grafisi ve es zamanl olarak akciger ultrasonu yapilan bir meta-analizde; solunum semptomlar1 olan
kritik durumdaki erigkin hastalarda BT"’ye kiyasla CXR’nin genel duyarliligi %49 ve 6zgulligi %92
olarak bulunmustur. LUS'un genel duyarliligi ise %95 ve 6zgiilliigli %94 olarak tespit edilmistir [97].
Caligmamizda biz LUS’ un olduk¢a giivenilir ve uygulanabilen bir yontem oldugunu disiinsek de,
radyasyon basta olmak iizere, hastanin yogun bakim disina transferi gibi bir¢ok dezavantaji olan altin
standart bir yontem olan BT gibi bir radyolojik yontem ile karsilagtirmadigimiz igin duyarlilik ve

Ozgiilliik hesaplamadik.
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7.SONUC

Akciger ultrasonografisi yogun bakim iinitelerinde tan1 ve tedavi amaciyla giderek
yayginlagmakta olan bir tan1 aracidir. Bu ¢aligma ile akciger ultrasonografisinin postoperatif dénemde
meydana gelen pulmoner komplikasyonlar1 degerlendirmek i¢in akciger grafisine kiyasla daha fazla
pulmoner komplikasyonun belirlenmesini saglayan bir yontem oldugunu ve tedavi kararinda klinisyene
yol gosterdigini diisiiniiyoruz. Bu ¢alisma postoperatif donemde yogun bakimda takip edilen hastalarda
akciger ultrasonografisinin 6zellikle atelektazi ve kiigiik efiizyonlarin belirlenmesinde akciger grafisine
gore oldukea faydali oldugunu ve kolay tespit edilebildigini gostermistir.

Yatakbaginda uygulanmasi, radyasyon riski olmamasi, maliyet etkin ve tekrarlanabilir olmast
bir yogun bakim hastasi i¢in en 6nemli avantajlaridir. En biiyiik kisithilik ise egitimdir. Gelecekte kritik

hastada sonografik egitimin standart olmasi i¢in yapilacak diizenlemelere ihtiyag vardir.
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