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OZET

Torasik ultrasonografi iyonize radyasyona maruziyete sebep olmayan, yatak basi hizla uygulanabilen,
ucuz tekrar edilebilir, kesitsel goriintiileme yontemidir. Yogun bakimda ézellikle solunum yetmezli-
ginin etyolojisinin tespitinde, mekanik ventilator ile takip edilen hastalarin yonetiminde, toraks ile
ilgili girisimsel islemlerde, diafram fonksiyonlarimin degerlendirilmesinde olduk¢a faydali modern
steteskop olarak tamimlanan bir tami yontemidir. Yogun bakimda torasik ultrasonografi kullanim di-
rekt akciger grafisine ve akciger tomografisine olan gereksinimi azaltir. Biiyiik dogruluk ile birlikte
klinisyene hizli tanisal destek saglar. Torasik ultrasonografi sirasinda ¢ok sayida artefakt ile karsila-
silmaktadir. Bu nedenle etkili bir sekilde tan siirecinde kullamilmast artefaktlarin iyi tammlanmasi
ve yorumlanmast ile miimkiin olabilmektedir. Aym zamanda ¢ok sayida artefaktin birlikte goriilmesi
torasik ultrasonografiye dzel cok sayida goriintii bulgularinmin tanimlanmasina neden olmustur. Bu bo-
liimde torasik ultrasonografinin iyi tammlanmus gorinti bulgulart ve bu gorintii bulgularimn klinik
kullamimina dair ip uglari sergilenmistir. Bunun disinda ézelliklte yogun bakim pratiginde onemli yer
tutan akut solunum yetmezligi, akut respiratuvar distres sendromu ve weaning stiresindeki kullanima-
na ayrica bashklar altinda tartisilmistir.

GiRiS lar1 ginimiizde ¢ogu yogun bakima tarafindan
modern steteskop olarak tamimlanmaktadir (2).
Hasta transportunun mimkin olmadigi solunum
yetmezligi ile takip edilen hastalarda torasik ultra-
sonografi ayiria tamda fizik muayene veya direkt
akciger filmine nazaran daha fazla klinik bilgi verir
(3). Ayn1 zamanda yatak bag1 yapilan torasik ultra-
sonografi uygulamasi direkt akciger filmi veya diger
ileri akciger goriintiileme tetkiklerine olan ihtiyac

Torasik ultrasonografi (TUS) veya diger bir ismi ile
akciger ultrasonografisi iyonize radyasyon icerme-
yen, yatak basi hizli uygulanabilir, gercek zamanh
kesitsel goruntii verebilen ve tekrar edilebilir bir
tani yontemidir (1). Bir defa temin edildikten sonra
ultrasonografi cihazlar belirli bir maliyeti olmadan
yillarca hizmet vermeye devam edebilmektedirler,
bu da onlarn gorece ucuz bir tani yontemi olarak azaltir. Akut solunum yetmezligi olan hastalarda

tanimlanmasina neden olur. Ultrasonografi cihaz- i . . B .
plevral effiizyon, interstisyel sendrom, pnémoni,




pnémotoraks ve pulmoner 6dem varlig: yiiksek ta-
nisal dogruluk ile birlikte yatak bas: torasik ultraso-
nografi yapilarak tespit edilebilir (4). Ayni zamanda
yogun bakimda invaziv mekanik ventilasyon ile ta-
kip edilen hastalarda torasik ultrasonografi kulla-
nmim1 terapotik siireclerde alinan kararlar iizerinde
onemli etkiye sahiptir (4). Torasik ultrasonografi
6zellikle son 20 yilda yasanan gelismelerle birlikte
solunum yetmezIliginin ayiria tanisi ve yénetimin-
de kullanilan BLUE (The bedside lung ultrasound in
emergency) ve FALLS (Fluid administration limited
by lung sonography) protokolleri icerisinde yerini
almigtir (5). Bunun diginda torasik ultrasonografi
ile diafram disfonksiyonu veya paralizi tanis1 ko-
nulabilir/desteklenebilir (6). Yine ultrasonografi
ile ekstitbasyon 6éncesi dénemde weaning (ventila-
torden ayirma) agisindan uygun hastalarin tespiti
i¢in diafram fonksiyonu, akciger parankimi, plevral
effiizyon, kardiyak pompa fonksiyonu, iist hava yolu
obstriiksiyon bulgular1 degerlendirilebilir (7). Ger-
¢ek zamanl kesitsel bir gérintilleme yontemi olma-
s1 sebebiyle yatak basi torasentez, subklavyen ve/
veya juguler ven kataterizasyonu ve toraks tip yer-
lestirilmesi gibi girisimsel islemler sirasinda klinis-
yene fayda saglamas: diger avantajlari arasindadar.
Ultrasonografi cihazlar1 yukarida sayillan olumlu
ozellikleri nedeniyle torasik ultrasonografi yapma
amaciyla 6zellikle yogun bakim, acil servis, gogiis
hastaliklar1 ve gégiis cerrahisi bransg hekimlerince

siklikla kullanilmaktadirlar.

Torasik ultrasonografi sirasinda elde edilen goriin-
tuler hem gercek anatomik yapilardan hem de arte-
faktlardan kaynaklanir. Ultrasonografi ile géruntii-
lenebilen gercek anatomik yapilar cilt, cilt alt1 yag
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dokusu, plevra, kostalarin 6én yiizeyleri, trakea 6n
yizeyi, interkostal kaslar, diyafram kasi, subklavyen
ven/arter, varsa plevral effziiyon, parankimal pato-
lojiler (atelektazi, konsolidasyon) olarak ézetlenebi-
lir. Bunun diginda gérintiye dahil olan artefaktlar
genel olarak plevradan ve kostalardan kaynaklanir-
lar. Gergek goriintii ve artefaktlar birlegerek bazi go-
riintd bulgularina neden olurlar. Bu bulgularin 6zel
isimlerle anilmas1 ve taninmas: bizlere spesifik bazi
patolojileri tespit etmemiz agisindan veya normal
dokuyu tanimamiz agisindan yardimei olur. Torasik
ultrasonografi yapilirken siklikla kargilagilan baz
gorunti bulgular asagida 6zetlenmistir. Bu goriin-
ti bulgularimin isimleri literaratiirde gectikleri ha-
liyle Ingilizce olarak da paylagilmistir. Bu gériintii
bulgularini takiben torasik ultrasonografinin yogun
bakimda siklikla kullanilan yénleri bagliklar halinde

anlatilacaktir.

YARASA BULGUSU (BAT SIGN)

Yarasa bulgusu ultrason probunun kaburgalara ve
plevraya dik olarak sagittal eksende gogiis duvarin-
da yerlestirilmesi sonucu B mod ile elde edilen temel
goruntudiir (Resim 1) (Video 1,2). Yarasa bulgusunu
olusturan B mod kesitsel goriintiisit agsagidaki 6zel-
liklere sahiptir.

a. Cilt ve cilt alt1 yag dokusunu takiben goriintiiniin
sag ve solunda yer alan kostal yiizeylere ait hipe-
rekojen parlama ve hemen altinda golgelenme ar-
tefaktina ait gériintiim.

b. Her iki kosta arasinda inerkostal kaslar ve hemen
altinda hiperekojen/parlak diizgiin bir hat boyun-
ca ilerleyen plevraya ait géranim.

Resim 1. Konveks prob ile yapilan B-mod ultrasonografi goriintiillemesinde “Yarasa bulgusu”.

Cilt ve cilt alti
yag dokusu
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¢. Plevranin altinda normal havalanan akciger do-
kusu var ise reverberasyon (yankilanma artefakti)
nedeniyle olusan A ¢izgileri.

A cizgileri prob ile plevra arasinda sesin yankilan-
masi sebebiyle olugur. Plevradan kaynaklanarak her
bir yankilanma sonrasi gecikerek proba geri gelen
ses hiizmesi, ultrason cihazinin prob-plevra arasi
mesafe ile uyumlu arahifa sahip adimlarla derinle-
sen mesafelere plevral hatt1 yineleyerek cizmesine
neden olur. Saghikli bir akciger parankiminde plevra
altinda hava oldugu i¢in, “plevra-hava birlesim yii-
zeyi” ses i¢in yansitia yuzey olarak davranir (yiksek
akustik empedans) ve plevranin altindaki dokularda
ses ilerleyemez. Ancak plevra ile komgsu akciger do-
kusunun hava icerigi azalmaya bagladik¢a ses plevra
altina ilerleyerek A cizgilerinin silinmesine ve farkli
goruntiler olugsmasina neden olur. Normal paranki-
mal yapiya sahip bir akciger dokusunda linear prob
ile B mod goriintileme yapilirsa elde edilen “yarasa
bulgusu” gériinumii icerisinde plevra ile baglayarak
kisa bir mesafe derinlestikten sonra kaybolan bir-kag
adet hiperekoik beyaz cizgilenmeler goriilir. Bu ¢izgi-
lenemeler bir kuyrukluyildizin kuyrugu gibi zamanla
séniimlendigi icin “comet tail” olarak isimlendiril-
mistir. Comet tail bulgusu dusiik frekans problar ile
(konveks veya phase-array prob) ile genellikle goriile-
mezler ve visseral ve pariyetal zarlarin iyi bir sekilde
temas halinde oldugunu gosterirler. Comet-tail'ler
plevral kayma haraketine eglik ederler ve pnémoto-
raks durumunda kaybolurlar (Video 3) (8).

Plevra altindaki akciger dokusunu olusturan alveoller
icerisinde hava ile birlikte siv1 var oldugunda B mod
ultrasonografi gérintilemesinde “Ring Down” arte-
faktlar1 veya diger isimi ile B-¢izgileri gérilmeye bas-
lamaktadir (9). Bu artefakt prob tarafindan olustu-
rulan ve dokuda ilerlemekte olan titresimin hava-sivi
karigimini titregtirmesi ve olugan bu titregimin ana
kaynak prob'daki titresimin sonlanmasina ragmen
devam etmesi neticesinde olugmaktadir. Dolayisiyla
plevra altindaki alveollerde siv1 icerigi arttik¢a ses
dalgalar plevra altina gegebilmekte ve alveol iceri-
sindeki hava-sivi karigimu titregimi devam ettirerek
ikincil bir kaynak olarak davranmakta ve ses htizme-
sinin ilerleyebildigi ses koridoru olugmaktadir. Bu
koridor B-mod géruntillemede plevradan baglayarak
gorintinin sonuna kadar uzanim gosteren beyaz hi-
perekojen ¢izgi olarak kendini gostermektedir. Etki-
lenen alveol sayisina gére B-cizgileri ince, kalin veya
tum goruntiyt kaplayacak kadar genis ve birlesmis
(konflue b ¢izgileri) olabilir. B ¢izgileri plevral kayma
haraketine eslik ederler ve pnémotoraks durumunda

kaybolurlar. Ancak ¢ok nadiren adezyonlarin eglik
ettigi lokiile pnomotoraks, akciger fibrozunun eslik
ettigi pndmotoraks durumlarinda B ¢izgileri pnémo-
toraksa eslik edebilir (10). Normal durumda B c¢izgi-
lerinin sayis1 her bir B-mod goriintusiinde 2'den fazla
degildir ve A ¢izgileri gériinmeye devam eder. Ancak
B c¢izgisi sayis1 3 veya daha fazla olunca A ¢izgi gérii-
numi kaybolur. B ¢izgilerinin sayimi dinamik gériin-
tilemede tam bir solunum doéngusi sirasinda kesite
giren tim plevral hat boyunca yapilmas: gerektigi
unutulmamahdir. B ¢izgilerinin artmas: herhangi bir
hastaliga spesifik degildir ve kardiyojenik pulmoner
6dem, akut respiratuvar distres sendromu, pulmoner
fibrozis, kronik interstisyel akciger hastaligi, pulmo-
ner kontizyon, parankimal enflemasyon gibi durum-
larda patolojik B ¢izgileri gorulmektedir (8).

PLEVRAL KAYMA HARAKETI (LUNG SLIDING)

Plevray: olugturan visseral ve pariyetal plevra yaprak-
larinin birbiri tizerinde kayarken elde edilen B-mod gé-
rintd tzerindeki plevral hat tizerinde karinca yiiriime
benzeri bir haraket gozlenmesidir (Video 4). Eger bu
kayma haraketi tespit edilebiliyorsa veya hiperekojen
plevral ¢izginin tizerine M-mod hatt1 konuldugunda
plevral hattin altinda kumsal ve plevral hattin iizerin-
de deniz benzeri goriintii elde ediliyorsa (Deniz-kum-
sal bulgusu/Seashore sign) probun konuldugu plevra
bélgesinde pnémotoraks olmadig tespit edilebilir (Vi-
deo 5). Eger plevral kayma haraketi yok ise (ventilas-
yon yoksa) M-mod gériintiisti icerisinde plevral hattin
altinda plevraya paralel diz cizgilenmeler (Stratosfer
bulgusu, Stratosphere sign) goriilecektir. Bu ¢izgilen-
meler uzun bir ¢izdirme periyodunu takiben barkoda
benzer bir gériiniim alir (Barkod bulgusu). Hem “Stra-
tosfer bulgusu” hem da “Barkod bulgusu” pnémoto-
raksin belirlenmesi agisindan énemlidir.

AKCIiGER ATIMI (LUNG PULSE)

Kalbin akcigere olan anatomik komgulugu sebebiyle
kalbin her vurusu ile birlikte akciger dokusunda atim
benzeri kii¢tik yer degistirme haraketleri 6zellikle B
mod ultrasografi gériintillemesinde plevral hat tze-
rinde gorilebilir. Ancak bu 6zellikle plevral kayma
haraketinin kayboldugu (ventilasyonun olmadig)
bazi klinik durumlarda daha belirgin hale gelir (Vi-
deo 6). Dolayisiyla akciger atim bulgusu atelektazi,
plevral yapigiklik, hiperinflasyon, biil gibi durumlar-
da belirgin hale gelir.

AKCiGER NOKTASI (LUNG POINT)

B-mod dinamik ultrasonografi géruntisi elde edi-
lirken ayni géruntii icerisinde plevral hat boyunca



kayma haraketinin olan ve olmayan alanin birlikte ol-
mas1 durumudur. Dolayisiyla “Akciger noktas1” pno-
motoraksin tam bagladigi noktay: ifade etmektedir.
Bu bulgu M-mod i¢erisinde kendini ard arda degisen
“Stratosfer bulgusu” ve “Deniz-kumsal bulgusu” ola-
rak da belli edebilir.

HEPATIZASYON

Degerlendirilen akciger bélgesinde parankimin tama-
men havalanmasini kaybetmesi sonucu plevra altinda
solid organ benzeri gérinim olugmas: durumudur.
Pnomoniler, atelektaziler bu sekilde gérunim verebi-
lirler. Ayn1 zamanda bu hepatizasyon alan icerisinde
cidar1 hiperekojen/parlak tiipe benzer milimetrik go-
riiniimler elde edilebilir, bunlar i¢i hava ile dolu brong
agacina ait gorinamlerdir ve hava bronkogrami ola-
rak isimlendirilirler (Video 7). Eger hava bronkogram:
gorinmiiyorsa o bélgede hava yolunun kapali ve ha-
vanin tamamen absorbe oldugu disunilir. Eger hava
bronkogramu statik ise o bélgede hava yolunun kapali
oldugu ancak icerisindeki havanin tamamen absorbe
olamadig1 anlagilir. Eger hava bronkogrami icerisinde
her solunum déngist ile birlikte hareket eden hava
yolu sekresyonlarina ait izoekoik/ekoik yap1 goriini-
yor ise hava yolunun agik oldugu anlagilir (dinamik
hava bronkogrami). Dinamik hava bronkogrami pno-
moni tespiti i¢cin énemli bir bulgudur.

PELVRAL EFFUZYON iLE iLiSKiLi BULGULAR

Stpin pozisyonda yatan bir hastada mid-aksiller hat
uzerine sagittal eksende ultrason probu konuldu-
gunda akciger parankimi, plevral effziiyon, diyafram,
karaciger/dalak ve boébrek ardisik yapilarak olarak
swrasiyla daha iyi degerlendirilebilmektedir. Plevral
effizyon olmadiginda mid-aksiller hat tzerinden
apikalden kaudale dogru prob kaydirildiginda devam
eden plevral ¢izgi kaybolarak hastanin saginda kara-
ciger solunda ise dalak gériilmeye baglanir (diyafra-
mun lateral kismu genellikle gérilmez veya zorlukla
tespit edilebilir), bu bulgu perdelenme bulgusu (Cor-
tain sign) olarak isimlendirilmigtir (Video 8). Plevral
effiizyon olustukea ve arttik¢a diyafram gérintr hale
gelmeye baslar ve belirgin plevral effiizyon varliginda
diyaframin posterior kismi dahil gérinmeye baglar.
Plevral effiizyon miktar: belirgin arttiginda diyafram
ile birlikte vertebral kolon géruniir hale gelir (Spine
sign) (Video 9). Yine plevral effiizyon miktar1 artti-
ginda kollabe olmus atelektatik akciger parankimi
swv1 icerisinde yiizen denizanasi goériiniimiine neden
olmaktadir (11) (Video 10). Bu bulgu plevral effiizyo-
nun ¢ok yogun icerige sahip olmadig1 hakkinda bilgi
verir. Yogun icerikli bir siv1 olsa idi atelektatik akciger
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dokusu solunum dongsti ile birlikte rahatca haraket
edemeyecekti. Bu bulgu ayni1 zamanda pasif basing
etkisiyle kollabe olmusg akciger parankimine igaret
eder ve pnémoninin diglanmasinda faydalidir (8).
Toraks ultrasonografi ayn1 zamanda var olan plevral
effuzyonun vasfi hakkinda da yorumda bulunmami-
z1 saglar. Plevral effiizyon kan veya fibrin acisindan
zengin ise plankton bulgusu (Plankton sign) olarak
isimlendirilen, hipoekoik siv1 icerisinde yuzen hete-
rojen yapida (izo-hiperekojen) ¢ok sayida yiizen kii-
cuk yapilar tespit edilebilmektedir.

PACAVRA BULGUSU (SHRED SIGN)

Subplevral diizensiz zayif ve degisken ekojeniteye
sahip heterojen parankimal gériiniim olarak tanimla-
nir. Subplevral konsolidasyon alanlari ile birlikte et-
kilenmemis plevral alanlarin birlikte bulunmas: du-
zensiz hiperekoik sinirlarin olusumuna neden olur.
Genellikle subplevral daginik yerlesimli konsolidas-
yonlar, pulmoner trombo-embolizm, diffiz paranki-
mal akciger hastaliklari ile iligkilendirilmektedir (12).

KONSOLIDASYON

Konsolidasyon durumunda alveol icerisindeki hava
yerini sivi, inflematuvar eksuda veya hiicresel infilt-
rasyona birakmigtir (Video 6). Dolayisiyla plevra-ha-
va birlesimine ait akustik diren¢ ortadan kalkarak
plevra altindaki patolojik akciger dokusu gériinir
hale gelmeye baslar. Eger yeni baglangich ve periferal
yerlesimli bir konsolidasyon durumu var ise kendisi-
ni plevral diizensizlik olarak gésterebilecegi gibi iler-
leyen parankimal hasar ile birlikte pacavra bulgusu,
hepatizasyon, hava bronkogramlari, para-pnémonik
effizyon, parankim ici abse bulgular: torasik ultraso-
nografi ile birlikte tespit edilebilir. Konsolidasyon ak-
ciger parankimini ilgilendiren bircok hastahigin son
noktasi olup pnémoni, atelektazi, parankim enfarkt:
veya tiimor infiltasronblari gibi hastaliklarin seyri si-
rasinda siklikla tespit edilirler.

INTERSTISYEL SENDROM

Interstisyel sendrom B-mod ultrasonografi gériintii-
lemesinde iki kosta arasinda ve plevral ¢izgi altinda
iyi tanimlanmug ikiden daha fazla B-¢izgisinin olmasi
olarak tanimlanmaktadir (13) (Resim 2) (Video 11).
Ancak burada B ¢izgilerinin iyi tanimlanmasi oldukea
6nemlidir. Comet-tail'ler interstisyel sendrom tanisi
i¢in kullanilmamahdirlar. Aymi gekilde hicbir klinik
anlami olmayan Z-¢izgileri yanhglikla B-¢izgisi ola-
rak degerlendirilebilirler ve bu sik yapilan bir hatadur.
Z-gizgileri A ¢izgilerini silmezler, plevra haraketi ile
birlikte senkron haraket gostermezler. Intersitisyel
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Resim 2. Konveks prob ile yapilan B-mod ultrasonografi goriintiilemesinde interstisyel sendromun se-
matik goriiniimii.

Kosta sonrasi gélgelenme

sendrom tanis: i¢in tespit edilecek olan B-¢izgisi ar-
tefaktlarin agagida siralanan temel 6zelliklere sahip
olmasi gerekmektedir; plevradan baglarlar, plevral
kayma haraketi ile tamamen senkron bir gekilde ha-
raket ederler, uzundurlar (gériintiniin en derinine
kadar uzanirlar), A cizgilerini silerler, hiperekojen ya-
pida net olarak tespit edilebilen verikal uzanim gos-
terler (13). Interstisyel sendrom tanimi lokalize veya
diffiiz olabilir ve elde edilen bulgular herhangi bir
hastaliga spesifik degildir. Fokal interstisyel sendrom
pulmoner kontazyon, fokal fibrozis, pnémoni veya
atelektazide gorulebilir. Diffuz interstisyel sendrom
kardiyojenik pulmoner 6dem, ARDS, diffiiz pulmo-
ner fibrozis'de gorilebilir.

AKUT SOLUNUM YETMEZLIGINDE TORASIK
ULTRASONOGRAFi KULLANIMI

Akut solunum yetmezligi sikligi son 10 yilda artma
egiliminde olup, kabaca toplumun her yil %11 akut
solunum yetmezligi ile yiizlesmektedir (14). Akut so-
lunum yetmezliginin hastane i¢i mortalite hiz1 azal-
makla beraber %23 olarak devam etmektedir (15).
Akut solunum yetmezIligi tiim yaslar i¢in daha ¢ok alt
solunum yolu enfeksiyonu ile iligkili hipoksemik tip
ile kargimiza ¢tkmaktadir (15). Ancak 45 yas alt1 bi-
reyler i¢in diger nedenler olarak ARDS, sepsis, astim,
ilag zehirlenmeleri ve travma siralanabilirken, yas-
I1 hastalarda diger nedenler olarak kalp yetmezligi,
KOAH, ARDS ve sepsis siralanabilir. Akut solunum
yetmezligi ile bagvuran hastalarda yatak bag1 ultraso-
nografi kullanimu ile kisa siirede pnémotoraks, kon-
solidasyon, pulmoner édem, plevral effiizyon, difrag-
matik disfonksiyon tanilar1 konulabilmektedir (16).

Plevral hat

B cizgisi artefaktlari

Dolayisiyla akut solunum yetmezligi ile takip edilen
¢ogu hastada altta yatan taninin torasik ultrasonog-
rafi yapilarak belirlenmesi miimkiindiir. Ancak akut
solunum yetmezliginde ultrasonografi cihazindan
beklenen bu olumlu etkiler tamamen operatériin tec-
ribesine, teknik becersine bagimhdir. Akut solunum
yetmezliginde erken tami sonuglar iyilegtirmekte-
dir. Yatak bag: cekilen portabl direkt akciger grafisi
akut solunum yetmezligi ayiric1 tanisinda yeterli du-
yarlihga sahip degildir. Akut solunum yetmezligi ile
takip edilen hastalarin altin standart goriintileme
yontemi olan akcigerin bilgisayarli tomografi (BT) ile
degerlendirilmesi klinik instabilite nedeniyle her za-
man mimkin olmamaktadir. Bunun diginda tomog-
rafi ile kargilagilan radyasyon veya kontrast madde
maruziyetine bagh riskler goz ardi edilemez. Tum
bu sebeplerle 6zellikle acil servislerde veya yogun
bakimlarda akut solunum yetmezligi ile takip edilen
hastalarda tan1 koymada ve spesifik tedavi baglama-
da gecikmeler yaganabilmektedir. Dolayisiyla akut
solunum yetmezligindeki hastalarin klinik duru-
mundaki instabilite nedeniyle ileri radyolojik gériin-
tillemelere goturilemediklerinde ultrasonografi tani
koyma ve tedavi yonetimi agisindan iyi bir alternatif
olarak kargimiza ¢tkmaktadar.

Diger goriintiileme yéntemlerinde oldugu gibi sade-
ce ultrasonografi ile elde edilen goriintiilere bakila-
rak pnémoni tanist konulamaz ve mutlaka muayene
bulgulari, laboratuvar testleri ve anemnez bilgileri
tani i¢in gereklidir. Torasik ultrasonografinin pnoé-
moniyi tespit etmekteki tanisal guvenirligi direkt
akciger grafisinden daha iyi olup, akciger tomog-



rafisine yakindir (17). Torasik ultrasonografinin
tomografi ile kiyaslandiginda pnémoniyi tespit et-
medeki sensitivitesi %91.7 ve spesifitesi 97.4 olarak
tespit edilmistir (17). Ultrasonografi ile subplevral
yerlesimli milimetrik konsolidasyon alanlari, non-
translober veya lober konsolidasyon alanlar1 tespit
edilebilir. Ultrasonografi ile dinamik hava bronkog-
raminin tespit edilmesi pnémoni tanisi icin belir-
leyici 6zelliktedir. Konsolide alan tzerinde renkli
Doppler géruntilleme ile caligilarak damarsal yapilar
degerlendirilebilir, pnémonide vaskiler yapilarin
diizgiin dagilmas: ve diizenli seyretmeleri beklenir
(18). Pnémoni varhiginda B-¢izgileri olugabilir, 6zel-
likle subplevral milimetrik daginik yerlesimli konso-
lidasyon alanlari fokal b-¢izgisi artefaklar1 olugtura-
bilir. Torasik ultrasonografi pnémoni teghisi diginda
takipte de 6nemlidir, pnémoni tanisi konulan bir
hastada iyilesme dénemli ile paralel olarak aralikhi
yapilan toraks ultrasonografisinde subplevral doku
benzeri dokunun zamanla havalanmaya bagladif:
tespit edilebilir (19). Bazen pnémoni seyri sirasinda
abse formasyonu olusabilir, bu durumda konsolide
alan icerisinde icerisi anekoik gériinimde oval gorii-
numler elde edilebilir. Bu abselerin dig sinirlar hi-
perekojen bir hat olarak gériilebilir veya icerlerinde
milimetrik hava artefaktlar: olugabilir (hiperekojen
sinir ve altinda golgelenme).

Emboliye bagl olarak pulmoner arteryal dal iceri-
sinde kan akimindaki duraksama periferal yerlesimli
parankimal enfarkt ve bu bslgede kanama veya kon-
jesyona bagl havalanmada azalma ile kendini géste-
rir. Eger bu enfarkt alam gogiis duvarina komsu ve
periferik yerlesimli ise ultrasonografik géruntileme
ile tespit edilebilir. Bir meta analizde torasik ultraso-
nografinin pulmoner tromboemboliyi tespit etmede
sensitivitesinin %82 ve spesifitesinin ise %89 oldu-
gunu belirtilmistir (20). Ancak ayni meta-analizde
degerlendirilen ¢alismalar ile ilgili pulmoner emboli
olma olasilig: yiiksek olan hastalarin segilerek ¢alig-
maya alinmig olabileceginden bahsetmektedir, bu
nedenle sonuglarin dikkathi degerlendirmesi gerekti-
gi vurgulanmaktadir. Dolayisiyla torasik ultrasonog-
rafi ile pulmoner embolizm bulgular: elde edilmedi-
ginde tan1 diglanamaz ancak torasik ultrasonografi
pulmoner tromboembolizm i¢in kabul edilebilir bir
tan1 araa olarak kabul gérmektedir. Ayni zamanada
pulmoner emboli tanisi i¢in altin standart yéntem
olarak kabul edilen akciger tomografisinin cekile-
medigi durumlarda tecritbeli operatér varliginda
torasik ultrasonografi uygulamas: hasta i¢in faydal
olacag: dugiinilebilir. Subplevral yerlesimli enfark
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alam ultrasonografi ile genellikle hipoekoik yapida-
dir ve kama seklinde goriiliir veya yuvarlak, poligo-
nal sekilli olabilirler. Baz1 olgularda enfark alaninin
merkezinde hava bornkogramina ait gériiniim tespit
edilebilir. Ultrasonografik bulgular siklikla hastalarin
plérotik gogus agris: tarif ettikleri yere lokalizedir.
Enfark alanina siklikla ilk bagta lokal effiizyon eslik
eder ve enfark alaninin bitytukligiine gére bazal plev-
ral effztyon eglik edebilir. Enfark alan: icerisinde ya-
pilan renkli Doppler incelemesinde kanlanmanin tes-
pit edilememesi bir diger ultrasonografik bulgudur.
Pulmoner tromboembolizm vakalarinin %30-50’sine
ayni zamanda alt ekstremite derin venéz trombozu
(DVT) ve %5-12’sine hemodinamik instabilite eglik
etmektedir (21). Bundan dolay1 pulmoner embolizm
tanisim desteklemek i¢in kardiyak ultrasonografi ve
alt ekstremite venéz ultrasonografisinin kullanimi
ayrica gerekmektedir (21).

Ekokardiyografik olarak sag atriyum, sag ventrikiil,
ana pulmoner arter veya proksimal dallar icerisin-
de trombis goriinimii tespit edilebilir, sag ventri-
kil boyut artigi, fonksiyon bozuklugu tespit edilerek
akut sag kalp yetmezligi bulgular1 tespit edilebilir.
Pulmoner trombozembolizm siiphesi olan bir hasta-
da D-Dimer pozitif sonug¢landiysa veya klinik stiphe
yiiksek ise pulmoner BT anjiografi ¢ekilmelidir. Eger
tomografi cesitli sebeplerle ¢ekilemiyorsa, kontren-
dike ise veya gecikme s6z konusu ise tecriibeli ope-
rator varliginda torasik ultrasografi, alt ekstremite
vendz ultrasonografisi ve kardiyak ultrasonografi
yapilmahdir. Eger ultrasonografi ile pulmoner embo-
lizm ve/veya DVT agisindan bulgular tespit edildiyse
antikoagiilasyon tedavi erkenden baglanmalidir. Yine
tomografi ¢ekilerek pulmoner embolizm diglandiysa
torasik ultrasonografi ayirici tani i¢in kullanilmalidur.

Pnomotoraks plevra yapraklar: arasinda hava biriki-
mi netcesinde solunum sistemi ve kardiyovaskiiler
sistem fonksiyon bozuklugu yaparak hayati risk olug-
turan acil bir durumdur. Primer pnémotoraksin yillik
gorilme hizi erkeklerde yuzbinde 7.4 ve kadinlarda
1.2 iken, sekonder pnémotroaks erkeklerde 6.3 ve
kadinlarda 2'dir (22). Erken teghisi ve tedavisi hayati
oneme sahiptir. Direkt radyografi ile pnomotoraks
vakalarinin %20’si gézden kagmaktadir (23).

Pnomotoraks tespiti agisindan torasik ultrasonog-
rafi direkt radyografiden ustundir. Akciger ultraso-
nografisinin pnémotoraks: gostermedeki sensitivi-
tesinin %83 ve spesifitesinin %99 oldugu bir meta
analizde belirtilmigtir (24). Torasik ultrasonografi
ile pnomotoraks varliginda plevral kayma hareketi
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gozlenmez, B ¢izgisi artefakti gozlenmez, “Comet-ta-
il” artefaktlar gozlenmez, tespit edilebilirse “akciger
noktas1 bulgusu” gézlenir. Siipheli bir pnémotoraks
bulgusunda bu bulgularin gériintilenebilen tim ak-
ciger ylizeyi boyunca taranmig olmas: taninin atlan-
mamast adina 6nemlidir. Akciger kayma haraketinin
olmamasi pnémotoraksi kesin olarak diglamaz ciiki
akciger kayma haraketinin olmamas: ventilasyo-
nun olmadigini gosterir. Dolayisilya plérodez, ciddi
parankimal akciger hastaligi, dusiik tidal hacim ile
ventile olan ARDS hastalari, buyik biller, bronsial ti-
kaniklik gibi durumlarin varliginda plevral kayma ha-
raketi gorillmeyebilir. Burada ézellikle “akciger nok-
tas” nun tespiti pnémotoraks i¢in tanisaldir ancak
ozellikle akcigerin tamamen komprese olarak hilusa
cekildigi durumlarda (komple pnémotoraks) “akciger
nokta bulgusu” nun gérilmeyecegi unutulmamaldur.

Pulmoner 6dem tablosunda kargilaginan ultrasonog-
rafik bulgu intersitisyel sendromdur. Ancak inters-
tisyel sendrom yukarida da agiklandig: gibi hastaliga
spesifik degildir. Ancak ézellikle anterior alanlarda
non-homojen dagilim gésteren interstisyel sendrom
varhiginda ARDS 6n planda disuniilmeye baglanabi-
lir. Non-homjenden kasit her iki akcigeri etkilemis
ancak bazi yerlerde B cizgisi sayisi daha az, baz1 yer-
lerde daha ¢ok veya konfle griiniimde olabilir, hatta
bazi alanlarda normal havalanma 6zelligi gosteren

bulgular elde edilebilir.

ARDSde posterior alanlarda ise genellikle bolgeler
arasinda daha homojen dagilim gésteren ve beyaz
akciger olarak isimlendiirlen tamamen birlegmis ge-
nis B-¢izgisi artekaklar1 kendisini gosterir. ARDS’de
plevral effziiyon eglik edebilir, ancak miktar olarak
genellikle azdir. Akut kardiyojenik pulmoner 6dem
(AKPOYde ise interstisyel sendrom anterior ve poste-
rior akciger bolgeleri dahil homojen dagihm gosterir.
AKPO’de ARDS'de oldugu gibi korunmus alanlar goz-
lenmez. AKPO'de plevral hat diizgiindiir ve irregiila-
rite mevcut degildir. Aym zamanda plevral effiizyon
siklikla eslik eder ve ARDS’ye kiyasla daha genis ef-
fiizyon tespit edilir.

Tek bagina akciger ultrasonografisi yaparak ARDS ve
AKPO ayirimini yapmak zordur ancak kardiyak ult-
rasonografik degerlendirmenin dahil edilmesi pul-
moner ddemin kardiyojenik olup olmadiginin ayirici
tanisinda yer alir. Kardiyak ultrasonografik olarak
bozulmusg sol ventrikiil fonksiyonlarin gésterilmesi,
artmig sol ventrikiiler diyastolik basincin ve artmig
sol atriyal basmcin gésterilmesi AKPO tanisi agisin-
dan degerlidir.

AKUT RESPIRATUVAR DISTRES SENDROMUNDA
TORAKS ULTRASONU KULLANIMI

Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) enfek-
siyon, travma, sok, aspirasyon gibi tetikleyici bir
faktor neticesinde gelisen parankimal siddetli enf-
lemasyon sonucu alveolokapiller membran hasar: ve
non-kardiyojenik pulmoner 6demi ifade eder (25).
ARDS yogun bakimlarda genel olarak %10 gérilme
sikligina sahiptir ve ARDS gelisen hastalarda mor-
talite %30-50 arasinda beklenmektedir (26). ARDS
tanis1 i¢in Berlin tani kritleri 2012 yilinda tanimlan-
magtir (27). Berlin tam kriterleri icerisinde ultraso-
nografi kullanimi sadece kardiyak durumu belirle-
mek icin énerilmekteydi. Ancak Berlin tani kriterleri
2023 yilinda revize edilerek pulmoner 6demi belirle-
mek i¢in direkt akciger filmi veya akciger tomografisi
ile degerlendirmenin miimkiin olmadig: durumlarda
torasik ultrasonografinin de kullanilabilecegi belir-
tilmistir (28). Buradaki giincellenmis ARDS kritleri
icerisinde ultrasonografi ile bilateral B ¢izgilerinin
ve/veya konsolidasyon tespit edilmesi akciger 6de-
mi ve/veya infiltratlarinin tespiti icin birer delil
olarak belirtilmigtir. Burada 6zellikle ultrasonografi
operatériiniin torasik ultrasonografi konusunda iyi
egitilmis ve yeterli tecriibeye sahip olmas: gerektigi
ayrica vurgulanmaktadir. ARDS hastalarinda siklikla
¢ok sayida yer ¢ekiminden bagimsiz dagilim goste-
ren non-homojen B ¢izgileri mevcuttur ve bu B ¢iz-
gilerine siklikla korunmusg plevral alanlarin yanisira
plevral kalinlasma, azalmig veya bozulmus plevral
kayma haraketi ve subplevral/lober konsolidasyon
alanlar eglik etmektedir (29). Bu sekilde genis da-
gilim alani bulan non-homojenik sonografik patern
non-kardiyojenik pulmoner 6deme igaret etmekte-
dir. Ancak bu sonografik bulgularin ARDS icin spe-
sifik olmadig diffuz parankimal akciger hastaliginda
da plevral kalinlagma, plevral hat diizensizligi, frag-
mantasyonu, ¢cok sayida birlesmis B ¢izgisi artefakt-
lar1 goriilebilecegi unutulmamalidir (30). Dolayisiyla
torasik ultrasonografi ile elde edilen bulgularin kli-
nik bulgular ile birlikte degerlendirilmesi olduk¢a
énemlidir.

ARDS’de torasik ultrasonografi tani haricinde hasta-
larin takibinde de faydali olmaktadir. ARDS ile takip
edilen hastalarda tedaviye yamiti degerlendirmek icin
torasik ultrasonografi ile birlikte akcigerlerin ventile
olma (havalanma) derecesi tespit edilebilmektedir.
ARDS’de klasik olarak akcigerlerin havalanmasini de-
gerlendirmek i¢in akciger ultrasonografi skoru (Lung
Ultrasound (LUS) Score) kullanilmaktadir. LUS sko-
runa gore degerlendirilen her bir akciger bolgesi ha-



valanma kayb: agisindan 4 agamada incelenmektedir
(31). Bu inceleme i¢in her iki hemitoraksta taniml 6
farkh toplamda ise 12 bolge degerlendirilmekte ve
her bir bolgedeki havalanma derecesine gére puan
verilerek toplam puan hesaplanmaktadir (Resim 3).
Bolgelerin belirlenmesi i¢in her iki hemitorakstaki
sternum kenarlar1 6n aksiller ¢izgi, arka aksiller ¢izgi
ve transvers orta hat ¢izgisi kullanilmaktadir. Klasik
LUS skoru daha sonra modifiye edilerek kantitatif
LUS skorlama sistemi geligtirilmigtir (32). Hem kla-
sik hem de kantitatif LUS skorlama sistemine gére
her bir torasik bélge icin havalanmanin derecelen-
dirilmesi Tablo 1'de gésterilmistir. LUS skorlama
sistemlerinde her bir bélgeden en fazla 3 puan ali-
nabilmektedir, dolayisiyla toplam skor 0-36 arasinda
degismektedir.

Klasik LUS skorlama sisteminde konveks veya pha-
se array probe kullanilabilmekte ve prob longitiidi-
nal olarak toraks duvarina yerlestirilmektedir. Bu
yontemle elde edilen goriinti uzerinde kostalarin
altindaki plevra bolgesi gézlemlenememektedir, bu
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durum plevray bir biitiin olarak degerlendirmeyi en-
gellemektedir. Kantitatif LUS skorlama sisteminde
ise linear prob kullanilmakta ve prob daha iyi bir de-
gerlendirme icin transvers olarak kostalarin arasina
yerlestirilmektedir. Bu durumda plevranin bir butiin
olarak daha iyi degerlendirilecegi ve ARDS, akciger
kontizyonu ve ventilatér iligkili pnémoni takibinde
daha iyi bilgi verecegi diigtinillmektedir (32). Ancak
bu bulgularin ileri klinik ¢aligmalar ile desteklenmesi
gerekmektedir.

LUS skorlama sistemine gore elde edilen toplam
puanin traspulmoner termodiliisyon yontemi ile
hesaplanan ekstravaskiiler akciger sivisi ile linear
korelasyona sahip oldugu gosterilmigtir (33). Bag-
ka bir calismada ise artan LUS skorlar ile akciger
tomografisi ile degerlendirilen doku dansitesinin
iyi korele oldugu tespit edilmistir (34). Dolayisiyla
ARDS hastalarinda toplam LUS skoru arttik¢a akci-
gerin havalanmasi azalmakta ve agirligi artmaktadr.
LUS skorunun ARDS hastalarinin takibinde kullanil-
masi tedavi yanitini degerlendirmede 6nemli bir arag

Resim 3. LUS skoru hesaplanirken kullanilan bélgelerinin numaralandirilmasi.

Transvers orta hat gizgisi

Anterior aksiller gizgi

Posterior aksiller gizgi

Tablo 1. Klasik ve katitatif LUS skorlama sistemine gore havalanma derecesinin degerlendirilmesi.

Simiflama Klasik siniflama Kantitatif sinifflama Puan
Normal havalanma A cizgileri g(‘jrﬁlebi.liY.or. A cizgileri gbrﬁlebi'liyf)r' 0
En fazla 2 adet B ¢izgisi var En fazla 2 adet B ¢izgisi var
o N S o
Havalanmada shml azalma B ¢izgi saylsl._ 3 B c¢izgileri plevral alanin %50’sinden 1
araliklan belirgin azini kaphyor
B cizgileri plevral al %50’si
Havalanmada ciddi azalma Birlesmis B cizgileri (konflue) SHEEHERl Dlavie” SEEiE voUst Veye 2
daha fazlasim kapliyor
Hepati Hepati
Havalanmanin tamamen kayb: epa 1zasyon. o cpa 1zasyon. o 3
(Doku benzeri gériiniim) (Doku benzeri gériiniim)
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olarak gorulmektedir. LUS skorlama sistemi aym
zamanda havalanmadaki azalmanin bélgesel olup ol-
madiginin degerlendirilmesinde 6nemli olmaktadir.
Stpin pozisyonda mekanik ventilatér ile takip edilen
hastalarda posterior alanlarda havalanmanin azal-
mig ve anterior alanlarda ise havalanmanin normal
tespit edilmesi arttirilacak PEEP (pozitif ekspirasyon
sonu basing) degerleri ile normal havalanan akciger
bélgelerindeki agir1 gerilme durumunu énceden tah-
min edebilir ve bu hastalarda prone pozisyonlama-
nin hastalar i¢in daha iyi olabilecegi karar1 verilebilir
(35,36). LUS skorlama sistemi ilerleyen siirecte mo-
difiye edilerek ARDS tani koyma araci olarak kulla-
nimi dnerilmigtir (37). Bu modifikasyon ile birlikte
LUS-ARDS skorlama sistemi geligtirilmigtir (37).
LUS-ARDS skorlama sisteminde klasik 12 bélgedeki
havalanma durumunun degerlendirmesine ilave ola-
rak anterolateral tanimlanmig 8 torasik bolgede bazi
plevral anormallikler (anormal plevral hat, subplev-
ral konsolidasyonlar, dinamik hava bronkogramlar
ve plevral efiizyon) aragtirilarak toplamda 0-91 aras:
puanlama yapilabilmektedir. Yiksek (> 27) ve digik
(< 8) LUS-ARDS skorlar1 hastalarin biytk bir kis-
minda ARDS’yi dogru bir sekilde teghis edebilme ve
diglayabilme agisindan faydali oldugu dasiinilmekte-
dir (32). Elde edilen bu bulgularin biyiik 6lcekli calig-
malar ile desteklenmesi gerekmektedir.

ARDS hastalarinda torasik ultrasonografinin bir di-
ger faydasi ise komplikasyonlarin taranmasidir (38).
ARDS hastalarinda gelisen yeni tedavi yontemleri
ve akciger koruyucu ventilasyon stratejilerine rag-
men pnémotoraks hayati tehlike olusturan énem-
li bir komplikasyon olarak hala gérilmeye devam
edilmektedir (39). Dolayisiyla ARDS tanist ile takip
edilen hastalarda klinik stiphe olugtugunda veya ru-
tin degerlendirme sirasinda torasik ultrasonografi
yapilarak pnémotoraks varlig: tespit edilebilir veya
diglanabilir. Bunun diginda yeni yayinlanan bir meta-
analizde ARDS hastalarinda LUS skorundaki artigin
hastane i¢i mortalite artig1 i¢in bagimsiz bir risk fak-
tori oldugu belirtilmigtir (40).

WEANING'DE TORAKS ULTRASONOGRAFiSINiN
KULLANIMI

Spontan solunum denemesi gibi ekstiibasyona uy-
gunlugu belirlemeye yonelik yapilan testler bagarisiz
olduklarinda nedene yénelik herhangi bir agiklama
yapmadan hastalarda siklikla nérolojik, solunumsal
ve kardiyovaskiiler sistem tizerinde stres olugturur-
lar. Weaning siirecindeki bagarisizlik ve hasta tze-
rinde meydana gelen stres durumu yogun bakim

hastalarinda sik karsilagilmaktadir. invaziv meka-
nik ventilasyon ile takip edilen hastalarda weaning
basarisizlign %15,6 olarak goriilmekte ve hastalarin
%35'inde weaning bagarisi ilk denemede saglana-
mamaktadir (41). Dolayisiyla weaning siireci uygun
hastalar tizerinde baglatilmalidir. Bunun diginda we-
aning siireci sonunda hastalarin degerlendirilerek
weaning basarisizligina neden olan problemin tespit
edilmesi ve ¢oziime ulagtirilmasi énemlidir. Ultraso-
nografi ile weaning bagarisizigina siklikla neden ola-
bilecek baz1 spesifik durumlar tespit edilebilir. Bunlar
azalmig havalanma/ventilasyon, pulmoner 6dem, di-
yafragmatik disfonksiyon, genis plevral effiizyonun
varhg: ve larengeal 6demdir (7).

Invaziv mekanik ventilasyon ile takip edilen hastalar-
da spontan solunum denemeleri sirasinda intratora-
sik pozitif basing ortandan kalkarak negatif intrato-
rasik basing gelismektedir. Bu durum sag ventrikiile
dénen kan miktarini arttirmakta ve sag ventrikilin
atim hacmini arttirmaya zorlamaktadir. Ayni zaman-
da spontan solunum denemeleri sirasinda sedasyo-
nun azalmas: ve artmig sempatik tonus ile birlikte
kalbin ardyiikii artmaktadir (42). Spontan solunum
denemeleri sirasinda artan solunum ig yitka ve artan
oksijen gereksinimi kalp hizinda ve kontraktilite-
sinde artiga neden olur. Dolayisiyla tiim bu faktér-
ler spontan solunum denemeleri sirasinda hem sag
hem de sol ventrikiil iizerinde ek bir yiik gelismesine
neden olur. Bu artmis kardiyak yuk eger bozulmus
kardiyak fonksiyon nedeniyle kargilanamaz ise (hem
sistolik hem de diyastolik ventrikiler disfonksiyon
nedeniyle) weaning iligkili pulmoner 6dem (WIPO)
gelisebilmektedir. Spontan solunum denemeleri si-
rasinda WIPO'nun hastalarin yarisindan ¢ogunda
geligebildigi gosterilmigtir (43). WIPO gelisimi i¢in
altta yatan kardiyak hastaliklar, kronik solunum yet-
mezligi ve obezitenin bagimsiz risk faktérii oldugu
gosterilmistir (9). Spontan solunum denemesi yapi-
lan hastalarda denemenin sonunda yapilan torasik
ultrasonografi ile hesaplanan LUS skoru ile WIPO
gelisimi belirlenebilir, hangi hastalarin ekstibasyon
sonrasi bagarsizlik ile kargilagacag: hangi hastalarda
ekstiibasyonun basarili olacag belirlenebilir. Spontal
solunum denemesi sonunda 12 alan tzerinden he-
saplanan toplam LUS skoru < 13 olmasi ekstiibasyon
bagarisini 6ngorebilirken, LUS skoru > 17 olmasi eks-
titbasyon sonrast solunum sikintisini 6ngoérebildigi
belirtilmektedir (44). Bagka bir caligmada ise toplam
LUS skoru ekstiibe edildikten sonra solunum sikin-
tis1 geligen hastalarda 18 iken ekstitbasyon bagarih
olan hasta grubunda ise 10 olarak tespit edilmigtir



(45). WIPO’nun tim akciger alanlarinda esit bir et-
kiye sahip olacagi én géormek mumkindar. Dolayi-
siyla yogun bakimin is akis1 icerisinde her iki akci-
gerde toplam 12 alanin degerlendirilmesi mumbkiin
degilse daha kisith bir degerlendirme de yapilabilir.
Bir caligmada spontan solunum denemesi éncesi ve
sonrasinda akcigerin anterior 6 alanini kapsayan
LUS skor degerlendirmesine gére B ¢izgisi sayisinda
6 veya daha fazla artigin tespit edilmesi WIPO ta-
nist icin yeterli olacag: belirtilmigtir (46). Yukarida
anlatilan caligmalarda oldugu gibi sadece WIPO'’ya
bakilarak ekstiibasyon bagarisizhgini tahmin etmek
yerine ekokardiyografi ve diafragmatik ultrasonog-
rafinin de dahil edildigi daha detayli bir degerlendir-
menin ekstiibasyon sonras: basarisizligi éngérmede
daha bagarili olacag: belirtilmektedir (47). Spontan
solunum denemesi yapilan hastalarda LUS skorlama
sistemi ile yapilacak degerlendirme ekstiibasyon ba-
sarsizligim 6ngérmede ve karar vermede klinisyene
yardima olacaktir. Ancak LUS skorlama sistemi da-
hil, ekokardiyografik ve diyafragmatik ultrasonografi
ile degerlendirme i¢in iyi bir egitim ve tecriibe gerek-
tigi de unutulmamalidir.

Weaning basarisizliginin énemli bir diger nedeni di-
yafram disfonksiyonudur. Diyafram en 6nemli ins-
piratuvar kastir ve inspirasyon sirasinda harcanan
eforun biytk bir kismindan sorumludur. Yogun ba-
kimda cesitli sebeplerle artmig enflemasyon ve oksi-
datif stres diyafram kasinda proteolize neden olmak-
ta bununla birlikte invaziv mekanik ventilatér (IMV)
ile takip sirasinda diyafram kasinin kullamlmamasi
diyafram kasinda ciddi ve hizli (ventilatére baglan-
diktan sonraki ilk 6 ile 18 saat icerisinde) kas giicii
kayb1 ve zamanla atrofiye neden olabilmektedir (48).
Bu durum ventilatér ile iligkili diyafram disfonksiyo-
nu (VIDD) olarak tanimlanmaktadir. Yogun bakimda
takip edilen hastalarin yarisindan fazlasinin VIDD
ile yuzlestigi diigiinilmektedir (7). Yine IMV ile ta-
kip edilen hastalarda diyafram kasinin kalinliginda
gunlitk %6’lik bir azalma oldugu gésterilmistir (49).
VIDD altta yatan polinéropati/miyopati durumlarin-
da daha belirgin hale gelebilir. Cizgili kas tzerinde
olumsuz etkiye sahip steroid kullanimi, néromus-
kiiler blokan ajan kullanimi, pnémoni ve sepsis gibi
enflemasyonu arttiran durumlar VIDD gelisimine
katk: saglar. Yogun bakimda IMV ile takipli olan ve
VIDD gelisen hastalarin yarisinda sepsisin énemli
katk: sagladig: dugtintilmektedir (50). Dolayisiyla yo-
gun bakimda diyafram disfonksiyon geligimi i¢in iki
onemli risk faktoru sepsis ve invaziv mekanik venti-
lasyon kullanimi olarak 6zetlenebilir. Yogun bakimda
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diyafram disfonksiyonu gelisgimi prognostik éneme
sahiptir, VIDD ile artmug ekstitbasyon bagarisizhi,
uzamig mekanik ventilatér gereksinimi ve artmig
mortalite hiz1 iligkilidir (51,52). Bununla birlikte
IMV ile takip edilen hastalarin VIDD geligimi agisin-
dan monitorize edilmesi ve inspiratuvar eforun takip
edilerek optimize edilmesi VIDD gelisimini engelle-

yebilir (53).

Diyafram toraks boglugu ve abdomen boslugunu
birbirinden ayiran icerisinde tendinéz kisim (sant-
ral tendon) da barindiran bir kastir. Torakal bogluga
bakan kismu plevra abdominbal bogluga bakan kis-
mu ise periton ile kaplidir (54). Diyafram anteriorda
sternum, lateralde 6. kaburga, anteromedial kisim-
da kostal kartilajlar ve posteriorda ise 3. lumbar
vertebra korpusunun siiperioruna tutunmaktadur.
Diyafram kas lifleri merkezde v seklindeki santral
tendona tutunmaktadir. Santral tendon tim difaf-
ragmatik yuzeyin %10-35"ini olugturur ve kontrak-
siyon 6zelligi yoktur (55). Santral tendon ince ancak
saglam yapidadir ve icerisinden vena cava inferior,
desenden aorta ve 9zofagusun gecisine izin veren
hiatuslar bulunur. Diyaframin gégiis kafesinin alt
kismina tutundugu bolgede diyafram kas: ile gogiis
kafesi paralel bir hal alarak birbirlerine temas halin-
de seyrederler, bu bolgeye apozisyon bélgesi (zone of
apposition) denilmektedir (Resim 4). Apozisyon bél-
gesi nispeten kas kaliniginin istikrarli seyrettigi ve
ultrasonografik él¢iimlerin yapilmasina olanak veren
uygun bir bslgedir (Video12,13). Diyafram yapisi ve
fonksiyonlarinin ultrasonografi ile degerlendirilmesi
i¢in kullanilacak olan parametreler diyafram kalin-
lig1, diyafragmatik eksursiyon (DE), diyafragmatik
kalinlagma fraksiyonu (DKF) 8l¢iimii ve RSBI (Rapid
Shallow Breathing Index) él¢ciimi sirasinda elde edi-
len parametreler olan DE-RSBI (frekans/DE), DKF-
RSBI (frekans/DKF) olarak olarak 6zetlenebilir (7).
Bu parametrelerin 6él¢iim yontemleri ve klinik 6nem-
leri sirasiyla agiklanacaktir.

Diyafram kalinlig: (DK) ve DKF apozisyon bélgesin-
den ol¢iiliir. Bunun icin hasta yar yatar pozisyonda
iken apozisyon bolgesine karsilik gelen bélge yani
8-11. interkostal aralik ve mid-aksiller hat ile orta ak-
siller hat dahil arasindaki bslge 6l¢im i¢in kullanilir.
Ol¢iim i¢in linear prob kullanilir. Prob 6n ayari olarak
muskuloskeletal preset secilir. Bu bélgeye prob lon-
gitidinal olarak (kaudokraniyal) yerlestirilir. Cildin
1-5 santimere altinda B-mod gériintide yukarida
plevraya ait hiperekojen goriinti ve agagida ise pe-
ritona ait hiperekojen goriinti arasinda yatay olarak
seyretmekte olan diyafram kas1 goriintisi aragtirilir.




Diyafram
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Periton

Apozisyon bolgesi

Eger diyafram kas1 gériintide yere paralel olarak uza-
niyorsa B-mod veya M-mod ile él¢iimler alinabilir,
ol¢imler alinirken plevra ve peritona ait hipereko-
jen hat ol¢iimlere dahil edilmez. Eger diyafram kas:
goruntide yere paralel olarak uzanmiyorsa B-mod
icerisinde diyafram kasinin seyrine dik olarak él¢iim-
ler alimmalidir. Bu durumda kas: oblik kesecegi i¢in
M-mod gériintiileme kullanilmaz. Ol¢iimler ekspir-
yum sonunda alinir. Diyafram kasi kalinliginin yogun
bakimda hastalarinda 2.4 (2.0-2.9) milimetre (mm)
oldugu ve 1.7 mm'nin altindaki degerlerin patolojik
oldugu daha 6nce yapilan calismalarda gésterilmis-
tir (56,57). DKF 6lctimii icin benzer sekilde él¢timler
hem inspiryum sonunda (DKinsp) hem ekspiryum
sonunda (DKeksp) olacak sekilde alinir. M-mod kul-
lanihmi uygunsa cihazin tarama hizi (sweep speed)
azaltilarak hem inspiryumda hem de ekspiryumdaki
diyafram kasinin kalinlik degisimi yatay hat tizerinde
ayni gorinti icerisinde gozlemlenebilir (Videol4).
Diyafram inspiryum sonunda kasilarak kalinlagir
ve ekspiryum sonunda incelir. DKF (%)= [(DKinsp-
DKeksp) x 100]/DKeksp formili ile diyafragmatik
kalinlagma fraksiyonu él¢tlir. DKF kasin fonksiyonu
agisindan 6nemli bilgi verir. DKF'nin %20’den fazla
olmas: ekstiibasyon bagarsini éngérmede kullani-
labilecegi belirtilmistir (58). Yine DKF'nin %20'den
az olmasi diyafram disfonsiyonu i¢in bir belirtectir.
DKF'nin invaziv mekanik ventilasyon ile takipli has-
talarda spontan solunum denemelerinin sonunda
ekstiibasyon 6ncesi donemde 6l¢iilebilecegi gibi, giin-
lak degisimler halinde basing destek modunda azalan

basing degerleri ile birlikte diyafragmatik fonksiyon-
lar1 degerlendirmek icin de kullanilabilir.

Diyafragmatik eksursiyon 6l¢timii i¢in hasta yarn
oturur pozisyona alinir. Ol¢imler phase-array veya
konveks (abdominal) prob gibi dusiik frekansh (2-5
MegaHertz) problar ile yapilir. Olciimler i¢in prob
midklavikular hat itizerinde subkostal alana trans-
vers olarak yerlestirilir ve probun ucu hastanin ba-
sina bakacak gekilde sekilde agilandirilir. Aglandir-
ma swrasinda diyaframa dik olarak kesitler alinmaya
caligilir. Elde edilen gériintiiye bakilarak diyaframin
kubbesinin gériintiiye distralmesi saglanir, bunun
i¢in prob agilandirilarak (tilt manevras) prob ile di-
yafram kasinin en uzak kismi gériintiye dagiiralme-
ye caligihr. B-mod goriintillemede diyafram agiklig:
yukar1 bakan hiperokejen bir yay olarak hemen ka-
racigerin veya dalagin altinda goriiliir ve inspirasyon
ile birlikte proba yakinlagirken (B-mod géruntiide
agagidan yukar: dogru haraket eder) ekspirasyon ile
birlikte probtan uzaklasir (B-mod géruntiide yuka-
ridan agagi dogru haraket eder). Sag hemidiyafram
daha rahat gorintilenebilirken sol hemidiyafram
mide gazinin akustik empedansi arttirmasi ve dalak
ile diyafram komgulugunun daha kigik anatomik
bir bolgede gerceklesmesi sebebiyle her zaman go-
riintilenemez. Kaliteli bir B-mod gériintiileme elde
edildikten sonra M-mod’a ait hat diafram kubbesini
kesecek sekilde yerlegtirilir (Videol5). Tarama hiz1
(sweep speed) genellikle 10 mm/sn olarak ayarlan-
mas1 uygun olacaktir. Ayni géruntiide miimkiinse en



az ardigik 3 solunum dongiisiiniin girmesi saglanir.
Elde edilen goriintii tizerinden mesafe él¢iimii kulla-
nilarak diaframin her bir solunum déngiisinde pro-
ba yakinlagsma miktar: élguliir. IMV ile takip edilen
hastalarda DE spontan solunum denemesi sirasinda
veya basing destek modunda (minimal basing destegi
ile) sl¢iilmelidir. Olciimler dinlenim halinde ve hasta
kooperasyonu var ise maksimal efor sirasinda veya
sniff manevrasi sirasinda da yapilabilir. Bir caligmada
invaziv mekanik ventilasyon ve basing destek mo-
dunda (10-12 cmH,O’luk bir basing destegi ile) takip
edilen hastalarda dinlenim halinde DE'nin < 1.1 cm
olmas: weaning basarisizigin1 6ngérmede kullanila-
bilecegi bildirilmistir (59).

Bilindigi tizere hizh yiizeyel solunum indeksi (RSBI)
weaning basarisizligini 6ngérmek tzere yogun ba-
kim pratiginde siklikla kullamilmaktadir (60). RSBI
6l¢timii sirasinda tidal hacim yerine DE veya DKF 6l-
camleri kullanilarak modifiye edilmis indeksler elde
edilmistir ve bunlar sirasiyla DE-RSBI ve DKEF-RSBI
olarak isimlendirilmektedir. Bir calismada 30 dakika-
lik ventilator altindaki spontan solunum denemesini
bagar ile atlatan hastalarda 6l¢ilen solunum sayis
(f), DE ve DKF degerleri ile birlikte DE-RSBI= f/DE
ve DKF-RSBI= f/DKF degerleri elde edilmis ve DE-
RSBI > 1.38 veya DKF-RSBI>78.1 olmas: weaning
basarisizlig: i¢in birer belirte¢ olarak tespit edilmis
(61). Ancak DE-RSBI ve DKF-RSBI'nin yogun bakim-
larda weaning siirecinde kullanimina dair veriler son
derece kisithdir ve kesin kaniya varabilmek icin daha
fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Ultrasonog-
rafi ile weaning veya ekstiibasyon bagarisini 6n gér-
mek tizere ¢esitli 6l¢iimler tanimlanmis olsa da bun-
lar arasinda giincel verilere gore tarusal etkinligi en
iyi olan ve klinik kullanimda énerilebilecek yéntem
spontan solunum denemesini takiben yapilan DKF
6l¢imiidir (62).

Weaning planlanan hastalarda plevral effuzyonun
varlhig aragtirlmahdir. Bir calismada plevral effuzyo-
nun yogun bakim hastalarinda siklikla tespit edilen
bir durum oldugu ve olumsuz weaning sonuglari ile
iligkili oldugu gosterilmistir (63). Ayni calismada orta
duzeyli plevral effziiyon (maksimal interplevral ara-
lik > 15 mm, 300 mL plevral effiizyona esdeger) has-
talarin yarisinda tespit edilmis ve orta diizeyli plevral
effziiyon tespit edilen hastalarin yarisinda weaning
basarisizlig: gelistigi tespit edilmistir. Bir diger calis-
mada weaning siirecinde tek tarafli plevral effiizyo-
nun bogaltilmas: ile diyafragmatik kontraktilitenin
arttif gosterilmistir (64). Weaning siirecinde plevral
effizyon varligimin arastirlmasi ve altta yatan ne-
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denin tedavi edilerek plevral effizyonun giderilmesi
veya gerekli durumlarda plevral effiizyonun direne
edilmesinin weaning basarasini arttiracag: agikardur.
Plevral effiizyonun hem takip hem de direnaj agama-
sinda ultrasonografi yatak bag: kolay kullanilabilir ve
radyasyon icermeyen bir yéntem olarak tercih edile-

bilir.
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