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OZET

Yogun bakim hastalarinin pek ¢ok sorununun ¢oziimiinde ultrasonografi (USG) kullanimi giderek

yayginlasmaktadir. Ozellikle solunum sistemini ilgilendiren sorunlarda hekimin isini kolaylastirmas,

hizli tam saglamast ve yatak bast uygulanabilir olmast nedeni ile USG'nin énemi daha iyi anlagilms-

tir. Bu yazida okuyucuya; hedefe yonelik akciger USG uygulama teknikleriyle beraber, yogun bakim
hastalarinda kullanim alanlart hakkinda bilgi verilmesi amaglanmaktadir.

GIRIS

Yogun bakim hastalarinda geligen sorunlar; ¢ogun-
lukla akut ve yagsam tehdit edici olmalar1 nedeniy-
le hizla taninmali ve tedavi edilmelidir. Bu ytizden
kullanilan tanisal testler olabildigince hizli sonug
vermeli, yatak bas1 uygulanabilir ve kolay olmalidir.
Ote yandan tedavi yanitini gérme ve yonlendirmede,
hastaligin seyrini izlemede anlk bilgi veren, dinamik
tetkik araglarina ihtiya¢ vardir. S6z konusu sorun so-
lunum sistemi ile ilgili oldugunda direkt géruntii ve-
rerek tani saglayan altin standart yontem bilgisayarl
tomografidir. Ancak elbette dinamik degil statik bir
testtir, hasta transportu gereksinimi vardir, iyonize
radyasyon maruziyeti nedeni ile zararh da olabilir, ig
yuki ve maliyeti yiiksektir. Daha diigiik maliyetli ve
standart olarak kullanilan akciger grafisi yine statik
bir goriintileme yontemidir, iyonize radyasyon ma-
ruziyetine sebep olur.

Ultrasonografi (USG), yatak basi uygulanabilen, anlik
goruntd sagladigy icin dinamik siireclerin yénetimine
yardimci, non-invaziv, iyonize radyasyon icermeyen,
uygulamasi kolay bir gériintilleme yontemidir. Tipta
kullanimu ilk kez beyin tiimorlerini gérintilemek
amaa ile 1947 yilinda Karl Dussik tarafindan ger-
¢eklesmistir (1). flk USG cihaz tek boyutlu A mod

goruntiiler verirken, 1963 yilindan sonra B (brigh-
tness) modun gelistirilmesi ile beraber iki boyutlu gé-
riintiler elde edilebilmistir (2). ilk kez 1985 yilinda
Francois Jardin tarafindan da yogun bakimda yatan
bir hasta bagina getirilerek kullanilmig olmas: ile de
yatak bag1 kullanimi yayginlagsmigtir (3).

Kritik hastalarda akut bir sorunla kargilagtigimizda
hizla ¢6ziim bulmamiz gerektiginden yalmzca belli
6n tanilara odaklanarak USG uygulariz. Detayl 6l-
cumlerin oldugu, uzun degerlendirmeler degil, so-
ru-cevap geklinde algoritmalar halinde uygulanan
bu degerlendirmeler bizi taniya ulastirir. “Hedefe
Yonelik USG” (Point of care USG: POCUS) adi verilen
bu teknik sayesinde kritik hasta sorunlar1 kolaylikla
¢oziilebilir. Yogun bakim hastalarinda toraks USG uy-
gulamalar1 cogunlukla hedefe y6nelik USG prensiple-
rini temel alir.

USG FiziGi VE TEKNIK

Bir USG probu icerisinde hareket enerjisini elektrik
enerjisine ceviren, yani piezoeletrik ireten kristal
yapilar mevcuttur. Prob belli frekansta ses dalgala-
rin1 doku ve organlara génderir, doku ses dalgasim
yeniden proba yansitir ve bu durum kristal yapilar-
da bir hareket ile basing olugturur, bu basin¢-hareket
enerjisi piezoelektrik ile elektrik enerjisine déniigiir
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ve bir yazia araciligiyla monitére doku-organ ya-
pisiuin goérintiisit olarak yansir. Dolayisiyla iyi bir
goriintii olusturabilmek icin; dokuya génderdigimiz
ses dalgalarinin yeniden proba dénmesi gerekir. Ses
dalgas: doku tarafindan geri génderilmez de absor-
be edilir, dagilir ya da kirilir ise monitérde sinirlan
belli, net bir gériinti olusturmak kolay olmayacaktir.
Ses dalgalar1 kemik ya da bobrek taglar gibi kalsifiye
yapida bir dokuya gonderildiginde oldugu gibi geri
yansitilir, kemik dokunun ardina gecemez. Sivi; bir
kismini yansitirken bir kismini absorbe eder, hava;
ise ses dalgalarini hemen tamamen absorbe eder,
dagitir. Dolayisiyla i¢i hava dolu bir akcigeri USG ile
goruntilerken siirlar1 net olan, direkt bir goriinta
olusturmak miimkiin degildir. Akciger ultrasonogra-
fik olarak bakildiginda transparandir, yalnizca icinde
swivarsa goriinti elde edilebilir. Bu yiizden akcigerin
sonografik olarak yorumlanmasinda biz; direkt go-
rintileri degil de artefaktlarin olusturdugu indirekt
goruntiileri kullanmaktayiz.

AKCIGER USG'DE TEMEL PRENSIPLER

Akciger USG'nda artefaktlarin yorumlanmasi ile ilgili
temel prensipler ik kez 2009 yilhinda Daniel Lichtens-
tein tarafindan tammlanmigtir (4). Yaklagik 10 yil bo-
yunca, 300 hastadan kaydettigi veriler ile tarusal algo-
ritmalar gelistirmistir (5). Lichtensteine’a gore akciger
USG uygularken 7 temel prensibi akilda tutmak gerekir:

I.  Basit bir USG cihaz yeterlidir: Onemli olan
ne kadar teknolojik, pahali ve komplike bir ciha-
za sahip olmak degil, kullandigimiz cihaza alig-
kin olmamizdur.

II. Yercekimi dikkate alinmalidir: Yercekimi
etkisiyle hava yukari, sivi ise agagi, derine yer-
lesme egilimindedir. Dolayisiyla sirt isti yatan
birinde akcigerin 6én yuziinde yalnizca hava ol-
masi beklenir. Bu alanlarda siv1 bulunmas: du-
rumunda ise USG'de normal akciger artefaktla-
rinin diginda gériintiler olusur, bu durum bizi
taniya gotirir.

III. Degerlendirme standart prob noktalarin-
dan yapilmalidir: Akcigerler olduk¢a biiyik
ve hacimli olduklarindan her bélgeyi gorinti-
lemek mumkin olmayacaktir. Bu yizden stan-
dart bolgeleri sistematik bir sekilde degerlendi-
rerek yorum yapmak tani bagarisini artirir.

IV. Tiam isaretler plevra kaynaklidir: Plevra
hava ile temas halinde olan ve en yuzeyde olan
yap1 oldugu i¢in tiim arfetakt géruntiileri plevra
temel alinarak tamimlanmgtir.

V. Yorumlar artefaktlar iizerinden yapilir:
Dogru analiz yapabilmek i¢cin 6ncelikle normal
bir akcigere ait statik artefakt yapilarimi tani-
mak gerekir. Sistematik bir degerlendirme sizi
taniya gotiirecektir.

VI. Akciger patolojileri dinamik artefaktlar
olugturur: Plevradan kaynaklanan her dina-
mik patolojiyi direkt gérmek kolaydir. Ancak
yine de statik artefakt yapilari ile beraber deger-
lendirilmelidir.

VII. Akciger USG akut bir sorunda hayat kur-
taria olabilir: Pnémotoraks gibi yagsami teh-
dit edici akciger patolojileri ¢ogunlukla yiizeye
yerlesmektedir. Bu durumda akciger USG akut
bir durumda kullanilabilecek iyi bir tani araa
olabilir.

Normal Akciger USG Bulgulan

I. Yarasa kanadi goriintiisii: USG probu dik ola-
rak iki kot yapisi arasina yerlestirildiginde; tist ve
alltaki kot yapilarinin periostu ile ortadaki plev-
ranin olusturdugu hiperekojen, lineer goriinti-

diir (Sekil 1).

II. Lung sliding (plevra hareketi): Plevranin pari-
etal ve visseral yapraklarinin birbiri tizerinde kay-
masi ile USG'de izlenen hareket. B modda direkt
izlenebilir (Sekil 2).

III.Kumsal deniz manazarasi: Lung sliding, B
mod ile direkt gériintilenebilse de mutlaka M
(motion) mod ile bu hareketin 2 boyutlu izdusi-
mini gérmek gerekir. B modda plevra hareketi
gorilditkten sonra M moda gecildiginde kumsa-

Sekil 1. Yarasa kanadi gorinimii.

Sekil 2. Lung sliding.




la vuran deniz dalgalar1 gériintisii ortaya ¢ikar.
Plevra hareketinin normal oldugunun kamtidir

(Sekil 3).

IV. A cizgisi: Plevra hareketi varliginda, akciger

parankiminin normal oldugunun igaretidir. As-
linda plevraya ait bir reverberasyon artefaktidir
(Sekil 4).

Patolojik Akciger USG Bulgulari

I

B cizgileri: Plevral cizgiden baglayip goriintiiye
giren akciger dokusunun alt simirina kadar, ver-
tikal uzanan, plevranin kayma hareketiyle bir-
likte hareket eden, lazer 1511 benzeri, iyi sinirly,
A cizgilerini silen, hiperekoik ¢izgilerdir. USG'de
gorunti dondurularak B ¢izgileri aras1 mesafe 61-
ciilebilir. Tki cesit B cizgisi tiirii vardar:

B3 cizgileri: Iki B cizgisi arasindaki mesafenin 3
mm oldugu B cizgileridir. Sorunun alveol i¢inde

Sekil 3. M modda kumsal deniz manzarasi.

Sekil 4. A cizgileri.

Yal¢in A.

olduguna isaret etmektedir. En sik kardiyojenik
akciger 6deminde goriilir.

B7 ¢izgileri: Iki B ¢izgisi arasi mesafenin 7 mm
oldugu B cizgileridir. Normal anatomide sekon-
der lobullerin ¢ap1 7 mm’dir. Dolayisiyla bu 6l-
cum mesafesinde interlobiler septalar bulunur.
B7 ¢izgilerinin varligi bu bélgeyi ilgilendiren
interstisyel akciger hastaliklarina igaret edebilir
(Sekil 5,6).

Kuyruklu yi1ldiz artefakt: (Comet tail): B ciz-
gilerinin baglangic kismi olarak tanimlanabilir.
Plevradan basglayip akciger dokusunun alt kisim-
larina kadar uzanmadan, yiizeyde hareket eden
hiperekojen cizgilerdir ($ekil 7).

III. Barkod isareti: Bir M mod bulgusudur. Hareket-

siz bir plevra alanina igaret eder. B mod ile goriintii
dustrildikten sonra M moda gegildiginde barkod
benzeri gorinti olugur. Plevra hareketine engel
olabilecek bagka bir patoloji yok ise barkod isareti
varligi pnémotoraks anlamina gelir (Sekil 8).

IV. Siniizoid isareti: Plevra sivis1 miktar fazla ol-

dugunda USG'de hipoekojen alan olarak direkt
goruntilenebilir. Ancak az miktarda siwvi mev-
cut ise diger plevra patolojilerinden ayird etmek
kolay olmayabilir. Bu durumda M mod gérinti
almak gerekir, S seklinde sintizoid igareti plevra
swist varhiginin kanitidir (Sekil 9).

Quad Sign: Yukarida parietal plevra, asagida vi-
seral plevra, her iki yanda kot golgelerinin olug-
turdugu dortgen seklinde, hipoekoik yapidir. Az
miktarda plevra sivis1 varhiginda tani koydurucu-
dur.

Hava bronkograma: Sonografik hava hipereko-
jen gériintime sahiptir. Akcigerde yama tarzin-
da, daginik, daha beyaz goriintimli alanlar hava

Sekil 5. B cizgileri.




1. Yogun Bakimda Toraks Ultrasonografisinin Kullanim Alanlar

Sekil 6. B7-B3 cizgileri.
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Sekil 7. Comet tail artefakt.

Sekil 8. Barkod igareti.

Mima

EGITIM ARAST IRM

bronkogrami isaretidir. Iki cesit hava bronkogra-
mu vardir:

. Statik hava bronkogram:: Inspirasyonda da
ekspirasyonda da aym goruntinin oldugu, so-

Sekil 9. Siniizoid isareti.

lunum siklusu degisikliklerinden etkilenmeyen
bronkogram turudiir. En sik karsilagilan nedenle-
ri pnémoni ve atelektazidir. Ayirim icin mutlaka
renkli doppler ile bu bélgede kanlanma olup ol-
madig: kontrol edilmelidir. Statik hava bronkog-
rami goriintiisi; kanlanma var ise pnémoni, yok
ise atelektaziye igaret eder.

. Dinamik hava bronkogrami: USG'de goriilen
hiperkojen yap1 inspirasyon- ekspirasyon sirasin-
da hareket eder, kaybolup, yeniden ortaya ¢ikar.
Dinamik hava bronkogrami bu bélge proksima-




lindeki hava yolunun agik oldugu anlamina gelir,
konsolidasyona isaret eder. Pnémoni tanisi i¢in
onemlidir.

V. Su bronkogrami: Konsolide bir akciger alam
i¢inde ici su dolu respiratuar bronsiyole ait gérun-
tadir. Hiperekojen iki ¢izgi ortasinda hipoekojen
alan varhginda tren raymna benzer bir goriintd
olugur. Aym zamanda bir tomografi terimidir. Su
bronkogrami varhig ilgili alanin proksimalinde
obstriiksiyon olduguna isarettir.

VI. Shred Sign: Bronkopnomonide hava bronkog-
ramlarinin plevra komsulugunda olusturdugu
daginik, sacakh goruntidir.

VII. Doku hepatizasyonu (Tissue like sign):
Lober pnémoniye isaret eder. USG'de akciger
karaciger dokusu gibi gértntii verir (Sekil 10).

VIII. Lung point: Parsiyel pnémotoraksta plevra-
nin belli yerlerinde hava varken belli yerlerinde
hava yoktur ve normal hareketine devam eder.

Sekil 10. Tissue like sign.

Yal¢in A.

Bu durum B mod gériintide plevranin hareket
ederken birden durmasina neden olur ve “lung
pulse” adin1 alir. M mod goriuntiide de bu ge-
¢is noktasinda hareketin durdugunu gérmek
mimkindir (Sekil 11).

IX. Lung pulse: Kalp atimlarinin plevraya kadar
yansimasi ile ortaya ¢ikan gorantidur. Atelek-
tazi gibi akciger dokusunun iletkenliginin artti-
g1 durumlarda ortaya ¢ikar.

AKCIGER PATOLOJILERINDE USG

Akut Solunum Yetmezligi

Akut solunum yetmezligi sebebi akciger USG ile kisa
siirede belirlenebilir. Daniel Lichtenstein; solunum
yetmezligi gelisen hastalarda uyguladigi USG bulgu-
larini derleyerek BLUE (Bedside Lung Ultrasound in
Emergency) protokolunii gelistirmistir (6). Tomogra-
fiile kargilagtirildiginda %90,5 dogru teghis sagladig
gosterilen bir protokoldir. Her iki akcigerde simetrik
olarak, orta klavikuler hatta iki nokta, orta akisller
hatta bir nokta ve son olarak da arka aksiller ¢izgi-
nin arkasinda yer alan posterolateral-alveoler plevral
sendrom (PLAPS) noktalarinda USG probu ile gérin-
tiller alimir. Plevra hareketi, B ¢izgileri varligina gore
olusturulmus profiller iizerinden taniya gidilir. Plev-
ra hareketi var iken bilateral A ¢izgisi varligi A profi-
li, bilateral B ¢izgisi varlig1 B profili adini alir. Plevra
hareketi yoksa bu profiller A” ve B” profili olarak ad-
landirilir. Sistematik bir sekilde uygulandiginda beg
dakikadan daha kisa bir siirede akut solunum yet-
mezligi nedenini saptanabilecegini ileri siirmektedir

(Sekil 12).

Bu protokol ile akut solunum yetmezliinin en sik
kargilagilan nedenlerinden; akut akciger 6demi, pno-
motoraks, pnomoni, pulmoner tromboemboli ve
KOAH-Astim atag: tanilari konabilmektedir (6). Pul-
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Sekil 12. Blue protokolii.
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moner emboli tanisi i¢in protokol i¢inde derin ven
trombozu bakilir. KOAH ve astim atak tanilar diger
tanilarin ekarte edilmesi ile konur.

Akut Akciger Odemi

Ultrasonografinin akciger 6demi tamisinda sensiti-
vitesi %97, spesifisitesi %95'dir (7). Ultrasonografik
incelemede, her iki akcigerde simetrik olarak ¢ok sa-
yida B-cizgileri géraliir. Sirt tistii yatan bir hastada,
konveks prob gégus 6n duvarinda iki kot arasina
yerlestirildiginde ti¢ veya daha fazla B ¢izgisi olmas:
anlaml kabul edilir. B ¢izgileri; oskiiltasyonda duyu-
lan ince raller ya da direkt grafide goriilen Kerley B
cizgilerine es deger kabul edilebilir. Pulmoner kapil-
ler wedge basinci, ekstravaskiiler akciger sivisi ve B
cizgisi sayis1 arasinda anlaml korelasyon oldugunu
gosteren caligmalar mevcuttur (8).

Pnomotoraks

Akut solunum sikintis1 olan hastada pnémotoraks
stphesi var ise yatak baginda ve direkt grafi ¢ekimini
beklemeden hizlica USG ile tani konabilir. Tani i¢in
sensitivitesi %90 olup, akciger grafisine kiyasla daha
yiiksek bulunmugtur (4). Okiilt pnémotoraks tani-

sinda; tomografi ile karsilastinldiginda spesifitesi
%100dir (5). Tan1 bagarisini artirmak icin belli bir
algoritma izlemekte fayda vardir.

Pnémotoraks varhiginda USG bulgular: asagida sira-
lanmigtur:

I.  Pnémotoraks noktasinda plevra hareketi (lung
sliding) yoktur.

II. B mod goriintide A ¢izgileri vardr.
III. M mod gériintiide barkod isareti vardir.

IV. Hem B mod hem M mod gériintide lung point
gorilebilir.

Tan1 bagaris1 i¢in hicbir zaman tek bir bulgu yeterli
degildir. Oncelikle B modda plevra hareketi, sonra
M mod géruntiide barkod igareti aranir, lung point
bulgusu her zaman gorillemese de tan: i¢in en giicli
kanuttir (9). Plevra hareketi kayb1 ve barkod isareti,
yapisikliklarda, hava hapsinin oldugu KOAH gibi
durumlarda da kaybolacagindan eg zamanh A ¢izgi-
si, son olarak da lung point varlig: aragtirilmalidir
(10). Plevra hareketi yoklugunda B ¢izgisi goriiliir
ise pnomotoraks tanisit diglanir. Ancak ancak normal



akcigerde de B c¢izgisi goriilebileceginden giivenirligi
iyi degildir (11). Cilt alt1 amfizem varhg, hastanin
gogis duvarimin bandajli olmas: gérintii kalitesini
bozabilir.

Pnomoni

Plevraya komsgu alanlarda yerlegen bir pnémoni ala-
n1 USG ile saptanabilir. Hava bronkogrami ve doku
hepatizasyonu gérilmesi pnémoni tanisi i¢in yol
gostericidir. Sag alt lob yerlegimli doku hepatizasyo-
nu varhginda diyafram penceresinden karacigeri gor-
mek ve akcigeri haritalamak gerekmektedir. Dinamik
hava bronkogrami varligi pnémoni tamsim destek-
lemektedir. Pnémoni-atelektazi ayiriminda dinamik
hava bronkograminin spesifitesi %94, pozitif predik-
tif degeri %97 bulunmugtur (12). Ancak solunumla
degisiklik gostermiyor ise atelektaziden ayirim icin
mutlaka doppler modu ile kanlanma varlig: gésteril-
melidir. Pnoémoni tamisinda akciger grafisinin sen-
sitivitesi %43.5 bulunmustur (%95 CI, %36.4-50.8)
(13). Nazerian ve arkadaglari; yogun bakim hastala-
rinda pnémoni tamsinda USG'min akciger grafisin-
den ustiin oldugunu gostermistir (14).

Atelektazi

Atelektazi varliginda USG'de plevra hareketi yoktur,
hava bronkogrami goriilebilir. Hava bronkogrami var-
liginda dinamik-statik ayirimi yapmak gerekir. Ate-
lektazi statik bronkogramlara neden olur ve doppler
moduna alindiginda bu bélgede renklenme-kanlanma
gorilmez (15). Lung pulse varhigi akciger ekspansi-
yonunda sorun olduguna isaret edebilir. Pnémoni-
atelektazi ayirimi konusunda yapilmis bir ¢alismada
total atelektaziyi saptamada lung pulse i¢in sensitivi-
te ve spesifisite sirasiyla %93 ve %100 bulunmugtur
(12). Atelektazi diger géruntileme yéntemlerine gore
USG ile daha erken saptanabilir (16).

Plevra Sivisi

USG'de gorillen quad sign ve siniizoid isareti plevra
swisina isaret etmektedir. Sivi varligini gostermede
sensivitesi %93 olup, %83 olan akciger grafisinden
istin bulunmugtur (17). Asil énemi siv1 varhigindan
cok yoklugunu gostermektir ki yogun bakim hasta-
larinda akciger grafisi ile bu sorunu ¢6zmek kolay
degildir. Yercekimi etkisi nedeniyle siviy1 en ¢ok go-
rebilecegimiz yer PLAPS noktasidir (18). Swvinin en
derin ¢ap1 (mm) x 20 158.4 + 160.6 mL formiilii ile
s1v1 miktar1 tahmin edilebilir (19). Gériintiiniin eko-
jenitesine gére s yapist hakkinda bilgi edinmek
mimkiindilr, transuda genellikle anekoik goriilir-
ken, eksudatif sivilar daha ekoik yapiya sahiptir (20).

Yal¢in A.

Ayn1 zamanda plevra duzensizlikleri, septa yapist,
nodilarite, sw1 icerisinde fibrin olup olmadig: direkt
olarak gériintilenebilir.

Akciger Absesi

Abse; USG'de cevresi hiperekojen bir yapr ile sinirh
ortasi hipoekoik bir gériintii verir. USG akciger abse-
lerini %94 tanir ve drenaj bagarisini artirir (21).

Gogiis duvari ve plevra kaynakl tiimor-kitlesel olu-
sumlar: Toraks duvari ve plevra yerlegimli kitlelerin
tanisinda USG yardima bir gériintilleme yontemi
olabilir. Kitle direkt gérunti verir, plevra tutulumun-
da B ve M mod gérintiilerde plevra hareketi kay-
bolabilir. Es zamanh gortinta sagladigindan biyopsi
islemlerine yardimcidir. Timér i¢i yerlesimli hipoe-
koik katmanlar halinde nekrotik alanlar saptanarak
biyopsi yeri belirlenebilir ve bu durum tani bagarisini
artirabilir. Doppler modu sayesinde vaskiiler invaz-
yon varhigi goriilebileceginden biyopsi iligkili kanama
komplikasyonu riskini azaltir.

Diyafram Disfonksiyonu

USG ile diyaframin kalinhgini, inspiryum ve ekspir-
yum sirasinda ne kadar kasildigini ve karin igerisin-
de ne kadar yer degistirdigini gérmek mumkandir.
Santral olan kismi1 tendon yapisindadir ve hareketsiz-
dir. 6-12 kot yapilarina yapigarak sonlanan periferik
kismi hareketli olan kas yapisindadir. Kot yapilarin
yapistig1 bu bslgeye zone of appozisyon (ZOA) denir.
Alt interkostal alanlarda kalinlik iist alanlardan daha
fazladir. Olgiimiin yapildigi interkostal alanin mut-
laka belirtilmesi, tekrarlayan él¢ciimlerin hep aym
noktadan yapilmas: gerekir. Lineer prob ve B mod ile
alinan gérinta ekspiryum sonunda dondurularak ka-
linlik 6lciamii yapilabilir (Sekil 13). iki (2) cm altinda
ise atrofiden bahsedilir. Inspirasyonda kalinlik artar-
ken ekspirasyonda azalir. Siklusun bu agamalarinda
alinan 6l¢uamler formiilarize edilerek thickening frac-
tion hesaplanabilir (Atdi); %20 altinda ise diyafram
disfonksiyonundan bahsedilir. Paralitik bir diyafram
incedir ve inspirasyonda kalinlig: artmaz. Konveks
prob ile orta klavikuler hattan alinan M mod go-
runtilerde diyafram hareketi izlenebilir. M-mod ile
ekskiirsiyon (yer degistirme, cm), diyafram kontrak-
siyon hiz1 (slope, cm/s), inspirasyon siiresi (Tinsp, s),
siklus uzunlugu (Ttot, s) 6l¢imleri yapilabilir. Nor-
mal bir diyaframda bu hareket vertikal olarak 2 cm ve
zerinde olmahidir ($ekil 14). Paralitik bir diyaframda
hi¢ hareket gézlenmez ya da paradoks hareket vardir.

Yogun bakimda mekanik ventilatér destegi alan
hastalarda diyafram disfonksiyonu varliginin venti-
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Sekil 13. B mod goriintii ile ZOA’da diyafram kalinlig: 6lciimii.
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latorden ayrilma basarisimi etkiledigi bilinmektedir.
Diyafram USG bu agamada mekanik ventilatér stra-
tejilerini belirlemede yardima olabilir. Atdi % degeri-
nin 30’'un tzerinde olmasi durumunda ekstubasyon
bagarisinin arttig: gosterilmistir (22).

USG ESLIGINDE GIRISIMSEL iSLEMLER

Yapilan tum girigimsel islemlerde eg zamanl goriin-
ti sagladigindan iglemin bagarisini artirwr, kompli-
kasyon riskini azaltir. Plevra siv1 drenaji, ploreken
ve gogiis tipl yerlestirilmesi, perkiitan trakeostomi
acilmasi sirasinda USG sik olarak kullanilmaktadur.
Girigimsel iglem sonrasi hastanin seyrini izlemekte
de yardimadur.

USG ESLIGINDE RECRUITMENT VE
PEEP TITRASYONU

USG bize akcigerin hangi alanlarinin kapali oldugu
konusunda fikir verebilir. Mekanik ventilatérde iz-
ledigimiz hastalarda es zamanl PEEP (Positive End
Expiratory Pressure) titrasyonu yapmak miimkin-

diir. USG'de atelektazi ile uyumlu statik hava bron-
kogram saptandiginda bu bronkogramlarin kaybol-
masini saglayan ve tekrarini énleyen minimum PEEP
degerini gérmek miumkindur. Ayn: sekilde recruit-
ment manevralarimin ige yarayip yaramadigini yani
akcigerin recruitable olup olmadigini yatak basinda,
es zamanh gérmek miimkindiir. Hava bronkogram
diginda B ¢izgisi sayis1 ve yogunlugu da PEEP titras-
yonunda yol gésterici olabilir (24).

AKCIGER USG SKORLAMALARI

Tum bu patolojilerin yanisira her iki akcigerde 12 bél-
genin taranmasi ile olugturulmug akciger ultrasonu
skorlar geligtirilmigtir (Lung Ultrasoun Score: LUS).
Ozellikle Covid-19 pandemisi sirasinda hastaligin
prognozu i¢in yol gésterici olduguna dair pek ¢ok
calisma yapilmigtir. USG ‘de B ¢izgilerinin varligy, sa-
yis1 ve konsolidasyon bulgularina gore 0-3 arasinda
derecelendirme yapilarak hastalik giddeti hakkinda
fikir sahibi olmak mimkandir. Covid-19 pnémoni-
si olgularinda yapilmis bir calismada LUS degeri 25
tizerinde olan olgularda yiiksek akimli oksijen teda-
visinin bagarisiz oldugu, bu olgularin 30 gin icinde
entiibasyon ihtiyaci oldugu gériilmus ve LUS skoru-
nun sag kalimi éngérmede iyi bir belirte¢ oldugu gos-
terilmigtir (24).

SONUC

Kritik hastada gelisen solunum sistemi sorunlarin-
da toraks USG; izl tan1 ve tedaviyi yonlendirmede
guvenilir bir aractir. Yatak bag1 uygulanabilmesi, di-
namik goriintii saglayabilmesi, iyonize radyasyon
maruziyetini azaltmasi nedeni ile diger gériintilleme
araclarindan daha kullanighdir. Girisimsel islemlerin
basarisini artirir, komplikasyonlar1 6nler. Hastalik-
larin tedaviye yanit izleminde giivenle kullanilabilir.



Diger organ yapilarindan farkl olarak akcigere ait ar-
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