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ÖZET

Torasik ultrasonografi iyonize radyasyona maruziyete sebep olmayan, yatak başı hızla uygulanabilen, 
ucuz tekrar edilebilir, kesitsel görüntüleme yöntemidir. Yoğun bakımda özellikle solunum yetmezli-
ğinin etyolojisinin tespitinde, mekanik ventilatör ile takip edilen hastaların yönetiminde, toraks ile 
ilgili girişimsel işlemlerde, diafram fonksiyonlarının değerlendirilmesinde oldukça faydalı modern 
steteskop olarak tanımlanan bir tanı yöntemidir. Yoğun bakımda torasik ultrasonografi kullanımı di-
rekt akciğer grafisine ve akciğer tomografisine olan gereksinimi azaltır. Büyük doğruluk ile birlikte 
klinisyene hızlı tanısal destek sağlar. Torasik ultrasonografi sırasında çok sayıda artefakt ile karşıla-
şılmaktadır. Bu nedenle etkili bir şekilde tanı sürecinde kullanılması artefaktların iyi tanımlanması 
ve yorumlanması ile mümkün olabilmektedir. Aynı zamanda çok sayıda artefaktın birlikte görülmesi 
torasik ultrasonografiye özel çok sayıda görüntü bulgularının tanımlanmasına neden olmuştur. Bu bö-
lümde torasik ultrasonografinin iyi tanımlanmış görüntü bulguları ve bu görüntü bulgularının klinik 
kullanımına dair ip uçları sergilenmiştir. Bunun dışında özelliklte yoğun bakım pratiğinde önemli yer 
tutan akut solunum yetmezliği, akut respiratuvar distres sendromu ve weaning süresindeki kullanımı-
na ayrıca başlıklar altında tartışılmıştır.
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GİRİŞ

Torasik ultrasonografi (TUS) veya diğer bir ismi ile 
akciğer ultrasonografisi iyonize radyasyon içerme-
yen, yatak başı hızlı uygulanabilir, gerçek zamanlı 
kesitsel görüntü verebilen ve tekrar edilebilir bir 
tanı yöntemidir (1). Bir defa temin edildikten sonra 
ultrasonografi cihazları belirli bir maliyeti olmadan 
yıllarca hizmet vermeye devam edebilmektedirler, 
bu da onların görece ucuz bir tanı yöntemi olarak 
tanımlanmasına neden olur. Ultrasonografi cihaz-

ları günümüzde çoğu yoğun bakımcı tarafından 
modern steteskop olarak tanımlanmaktadır (2). 
Hasta transportunun mümkün olmadığı solunum 
yetmezliği ile takip edilen hastalarda torasik ultra-
sonografi ayırıcı tanıda fizik muayene veya direkt 
akciğer filmine nazaran daha fazla klinik bilgi verir 
(3). Aynı zamanda yatak başı yapılan torasik ultra-
sonografi uygulaması direkt akciğer filmi veya diğer 
ileri akciğer görüntüleme tetkiklerine olan ihtiyacı 
azaltır. Akut solunum yetmezliği olan hastalarda 
plevral effüzyon, interstisyel sendrom, pnömoni, 
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pnömotoraks ve pulmoner ödem varlığı yüksek ta-
nısal doğruluk ile birlikte yatak başı torasik ultraso-
nografi yapılarak tespit edilebilir (4). Aynı zamanda 
yoğun bakımda invaziv mekanik ventilasyon ile ta-
kip edilen hastalarda torasik ultrasonografi kulla-
nımı terapotik süreçlerde alınan kararlar üzerinde 
önemli etkiye sahiptir (4). Torasik ultrasonografi 
özellikle son 20 yılda yaşanan gelişmelerle birlikte 
solunum yetmezliğinin ayırıcı tanısı ve yönetimin-
de kullanılan BLUE (The bedside lung ultrasound in 
emergency) ve FALLS (Fluid administration limited 
by lung sonography) protokolleri içerisinde yerini 
almıştır (5). Bunun dışında torasik ultrasonografi 
ile diafram disfonksiyonu veya paralizi tanısı ko-
nulabilir/desteklenebilir (6). Yine ultrasonografi 
ile ekstübasyon öncesi dönemde weaning (ventila-
törden ayırma) açısından uygun hastaların tespiti 
için diafram fonksiyonu, akciğer parankimi, plevral 
effüzyon, kardiyak pompa fonksiyonu, üst hava yolu 
obstrüksiyon bulguları değerlendirilebilir (7). Ger-
çek zamanlı kesitsel bir görüntüleme yöntemi olma-
sı sebebiyle yatak başı torasentez, subklavyen ve/
veya juguler ven kataterizasyonu ve toraks tüp yer-
leştirilmesi gibi girişimsel işlemler sırasında klinis-
yene fayda sağlaması diğer avantajları arasındadır. 
Ultrasonografi cihazları yukarıda sayılan olumlu 
özellikleri nedeniyle torasik ultrasonografi yapma 
amacıyla özellikle yoğun bakım, acil servis, göğüs 
hastalıkları ve göğüs cerrahisi branş hekimlerince 
sıklıkla kullanılmaktadırlar.

Torasik ultrasonografi sırasında elde edilen görün-
tüler hem gerçek anatomik yapılardan hem de arte-
faktlardan kaynaklanır. Ultrasonografi ile görüntü-
lenebilen gerçek anatomik yapılar cilt, cilt altı yağ 

dokusu, plevra, kostaların ön yüzeyleri, trakea ön 
yüzeyi, interkostal kaslar, diyafram kası, subklavyen 
ven/arter, varsa plevral effzüyon, parankimal pato-
lojiler (atelektazi, konsolidasyon) olarak özetlenebi-
lir. Bunun dışında görüntüye dahil olan artefaktlar 
genel olarak plevradan ve kostalardan kaynaklanır-
lar. Gerçek görüntü ve artefaktlar birleşerek bazı gö-
rüntü bulgularına neden olurlar. Bu bulguların özel 
isimlerle anılması ve tanınması bizlere spesifik bazı 
patolojileri tespit etmemiz açısından veya normal 
dokuyu tanımamız açısından yardımcı olur. Torasik 
ultrasonografi yapılırken sıklıkla karşılaşılan bazı 
görüntü bulguları aşağıda özetlenmiştir. Bu görün-
tü bulgularının isimleri literaratürde geçtikleri ha-
liyle İngilizce olarak da paylaşılmıştır. Bu görüntü 
bulgularını takiben torasik ultrasonografinin yoğun 
bakımda sıklıkla kullanılan yönleri başlıklar halinde 
anlatılacaktır.

YARASA BULGUSU (BAT SIGN)

Yarasa bulgusu ultrason probunun kaburgalara ve 
plevraya dik olarak sagittal eksende göğüs duvarın-
da yerleştirilmesi sonucu B mod ile elde edilen temel 
görüntüdür (Resim 1) (Video 1,2). Yarasa bulgusunu 
oluşturan B mod kesitsel görüntüsü aşağıdaki özel-
liklere sahiptir.

a.	 Cilt ve cilt altı yağ dokusunu takiben görüntünün 
sağ ve solunda yer alan kostal yüzeylere ait hipe-
rekojen parlama ve hemen altında gölgelenme ar-
tefaktına ait görünüm.

b.	 Her iki kosta arasında inerkostal kaslar ve hemen 
altında hiperekojen/parlak düzgün bir hat boyun-
ca ilerleyen plevraya ait görünüm.

Resim 1. Konveks prob ile yapılan B-mod ultrasonografi görüntülemesinde “Yarasa bulgusu”.
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c.	 Plevranın altında normal havalanan akciğer do-
kusu var ise reverberasyon (yankılanma artefaktı) 
nedeniyle oluşan A çizgileri.

A çizgileri prob ile plevra arasında sesin yankılan-
ması sebebiyle oluşur. Plevradan kaynaklanarak her 
bir yankılanma sonrası gecikerek proba geri gelen 
ses hüzmesi, ultrason cihazının prob-plevra arası 
mesafe ile uyumlu aralığa sahip adımlarla derinle-
şen mesafelere plevral hattı yineleyerek çizmesine 
neden olur. Sağlıklı bir akciğer parankiminde plevra 
altında hava olduğu için, “plevra-hava birleşim yü-
zeyi” ses için yansıtıcı yüzey olarak davranır (yüksek 
akustik empedans) ve plevranın altındaki dokularda 
ses ilerleyemez. Ancak plevra ile komşu akciğer do-
kusunun hava içeriği azalmaya başladıkça ses plevra 
altına ilerleyerek A çizgilerinin silinmesine ve farklı 
görüntüler oluşmasına neden olur. Normal paranki-
mal yapıya sahip bir akciğer dokusunda linear prob 
ile B mod görüntüleme yapılırsa elde edilen “yarasa 
bulgusu” görünümü içerisinde plevra ile başlayarak 
kısa bir mesafe derinleştikten sonra kaybolan bir-kaç 
adet hiperekoik beyaz çizgilenmeler görülür. Bu çizgi-
lenemeler bir kuyrukluyıldızın kuyruğu gibi zamanla 
sönümlendiği için “comet tail” olarak isimlendiril-
miştir. Comet tail bulgusu düşük frekans problar ile 
(konveks veya phase-array prob) ile genellikle görüle-
mezler ve visseral ve pariyetal zarların iyi bir şekilde 
temas halinde olduğunu gösterirler. Comet-tail’ler 
plevral kayma haraketine eşlik ederler ve pnömoto-
raks durumunda kaybolurlar (Video 3) (8).

Plevra altındaki akciğer dokusunu oluşturan alveoller 
içerisinde hava ile birlikte sıvı var olduğunda B mod 
ultrasonografi görüntülemesinde “Ring Down” arte-
faktları veya diğer isimi ile B-çizgileri görülmeye baş-
lamaktadır (9). Bu artefakt prob tarafından oluştu-
rulan ve dokuda ilerlemekte olan titreşimin hava-sıvı 
karışımını titreştirmesi ve oluşan bu titreşimin ana 
kaynak prob’daki titreşimin sonlanmasına rağmen 
devam etmesi neticesinde oluşmaktadır. Dolayısıyla 
plevra altındaki alveollerde sıvı içeriği arttıkça ses 
dalgaları plevra altına geçebilmekte ve alveol içeri-
sindeki hava-sıvı karışımı titreşimi devam ettirerek 
ikincil bir kaynak olarak davranmakta ve ses hüzme-
sinin ilerleyebildiği ses koridoru oluşmaktadır. Bu 
koridor B-mod görüntülemede plevradan başlayarak 
görüntünün sonuna kadar uzanım gösteren beyaz hi-
perekojen çizgi olarak kendini göstermektedir. Etki-
lenen alveol sayısına göre B-çizgileri ince, kalın veya 
tüm görüntüyü kaplayacak kadar geniş ve birleşmiş 
(konflue b çizgileri) olabilir. B çizgileri plevral kayma 
haraketine eşlik ederler ve pnömotoraks durumunda 

kaybolurlar. Ancak çok nadiren adezyonların eşlik 
ettiği loküle pnömotoraks, akciğer fibrozunun eşlik 
ettiği pnömotoraks durumlarında B çizgileri pnömo-
toraksa eşlik edebilir (10). Normal durumda B çizgi-
lerinin sayısı her bir B-mod görüntüsünde 2’den fazla 
değildir ve A çizgileri görünmeye devam eder. Ancak 
B çizgisi sayısı 3 veya daha fazla olunca A çizgi görü-
nümü kaybolur. B çizgilerinin sayımı dinamik görün-
tülemede tam bir solunum döngüsü sırasında kesite 
giren tüm plevral hat boyunca yapılması gerektiği 
unutulmamalıdır. B çizgilerinin artması herhangi bir 
hastalığa spesifik değildir ve kardiyojenik pulmoner 
ödem, akut respiratuvar distres sendromu, pulmoner 
fibrozis, kronik interstisyel akciğer hastalığı, pulmo-
ner kontüzyon, parankimal enflemasyon gibi durum-
larda patolojik B çizgileri görülmektedir (8).

PLEVRAL KAYMA HARAKETİ (LUNG SLIDING)

Plevrayı oluşturan visseral ve pariyetal plevra yaprak-
larının birbiri üzerinde kayarken elde edilen B-mod gö-
rüntü üzerindeki plevral hat üzerinde karınca yürüme 
benzeri bir haraket gözlenmesidir (Video 4). Eğer bu 
kayma haraketi tespit edilebiliyorsa veya hiperekojen 
plevral çizginin üzerine M-mod hattı konulduğunda 
plevral hattın altında kumsal ve plevral hattın üzerin-
de deniz benzeri görüntü elde ediliyorsa (Deniz-kum-
sal bulgusu/Seashore sign) probun konulduğu plevra 
bölgesinde pnömotoraks olmadığı tespit edilebilir (Vi-
deo 5). Eğer plevral kayma haraketi yok ise (ventilas-
yon yoksa) M-mod görüntüsü içerisinde plevral hattın 
altında plevraya paralel düz çizgilenmeler (Stratosfer 
bulgusu, Stratosphere sign) görülecektir. Bu çizgilen-
meler uzun bir çizdirme periyodunu takiben barkoda 
benzer bir görünüm alır (Barkod bulgusu). Hem “Stra-
tosfer bulgusu” hem da “Barkod bulgusu” pnömoto-
raksın belirlenmesi açısından önemlidir.

AKCİĞER ATIMI (LUNG PULSE)

Kalbin akciğere olan anatomik komşuluğu sebebiyle 
kalbin her vurusu ile birlikte akciğer dokusunda atım 
benzeri küçük yer değiştirme haraketleri özellikle B 
mod ultrasografi görüntülemesinde plevral hat üze-
rinde görülebilir. Ancak bu özellikle plevral kayma 
haraketinin kaybolduğu (ventilasyonun olmadığı) 
bazı klinik durumlarda daha belirgin hale gelir (Vi-
deo 6). Dolayısıyla akciğer atım bulgusu atelektazi, 
plevral yapışıklık, hiperinflasyon, bül gibi durumlar-
da belirgin hale gelir.

AKCİĞER NOKTASI (LUNG POINT)

B-mod dinamik ultrasonografi görüntüsü elde edi-
lirken aynı görüntü içerisinde plevral hat boyunca 



Özdemir U. 4949

kayma haraketinin olan ve olmayan alanın birlikte ol-
ması durumudur. Dolayısıyla “Akciğer noktası” pnö-
motoraksın tam başladığı noktayı ifade etmektedir. 
Bu bulgu M-mod içerisinde kendini ard arda değişen 
“Stratosfer bulgusu” ve “Deniz-kumsal bulgusu” ola-
rak da belli edebilir.

HEPATİZASYON

Değerlendirilen akciğer bölgesinde parankimin tama-
men havalanmasını kaybetmesi sonucu plevra altında 
solid organ benzeri görünüm oluşması durumudur. 
Pnömoniler, atelektaziler bu şekilde görünüm verebi-
lirler. Aynı zamanda bu hepatizasyon alanı içerisinde 
cidarı hiperekojen/parlak tüpe benzer milimetrik gö-
rünümler elde edilebilir, bunlar içi hava ile dolu bronş 
ağacına ait görünümlerdir ve hava bronkogramı ola-
rak isimlendirilirler (Video 7). Eğer hava bronkogramı 
görünmüyorsa o bölgede hava yolunun kapalı ve ha-
vanın tamamen absorbe olduğu düşünülür. Eğer hava 
bronkogramı statik ise o bölgede hava yolunun kapalı 
olduğu ancak içerisindeki havanın tamamen absorbe 
olamadığı anlaşılır. Eğer hava bronkogramı içerisinde 
her solunum döngüsü ile birlikte hareket eden hava 
yolu sekresyonlarına ait izoekoik/ekoik yapı görünü-
yor ise hava yolunun açık olduğu anlaşılır (dinamik 
hava bronkogramı). Dinamik hava bronkogramı pnö-
moni tespiti için önemli bir bulgudur.

PELVRAL EFFÜZYON İLE İLİŞKİLİ BULGULAR

Süpin pozisyonda yatan bir hastada mid-aksiller hat 
üzerine sagittal eksende ultrason probu konuldu-
ğunda akciğer parankimi, plevral effzüyon, diyafram, 
karaciğer/dalak ve böbrek ardışık yapılarak olarak 
sırasıyla daha iyi değerlendirilebilmektedir. Plevral 
effüzyon olmadığında mid-aksiller hat üzerinden 
apikalden kaudale doğru prob kaydırıldığında devam 
eden plevral çizgi kaybolarak hastanın sağında kara-
ciğer solunda ise dalak görülmeye başlanır (diyafra-
mın lateral kısmı genellikle görülmez veya zorlukla 
tespit edilebilir), bu bulgu perdelenme bulgusu (Cor-
tain sign) olarak isimlendirilmiştir (Video 8). Plevral 
effüzyon oluştukça ve arttıkça diyafram görünür hale 
gelmeye başlar ve belirgin plevral effüzyon varlığında 
diyaframın posterior kısmı dahil görünmeye başlar. 
Plevral effüzyon miktarı belirgin arttığında diyafram 
ile birlikte vertebral kolon görünür hale gelir (Spine 
sign) (Video 9). Yine plevral effüzyon miktarı arttı-
ğında kollabe olmuş atelektatik akciğer parankimi 
sıvı içerisinde yüzen denizanası görünümüne neden 
olmaktadır (11) (Video 10). Bu bulgu plevral effüzyo-
nun çok yoğun içeriğe sahip olmadığı hakkında bilgi 
verir. Yoğun içerikli bir sıvı olsa idi atelektatik akciğer 

dokusu solunum döngüsü ile birlikte rahatça haraket 
edemeyecekti. Bu bulgu aynı zamanda pasif basınç 
etkisiyle kollabe olmuş akciğer parankimine işaret 
eder ve pnömoninin dışlanmasında faydalıdır (8). 
Toraks ultrasonografi aynı zamanda var olan plevral 
effüzyonun vasfı hakkında da yorumda bulunmamı-
zı sağlar. Plevral effüzyon kan veya fibrin açısından 
zengin ise plankton bulgusu (Plankton sign) olarak 
isimlendirilen, hipoekoik sıvı içerisinde yüzen hete-
rojen yapıda (izo-hiperekojen) çok sayıda yüzen kü-
çük yapılar tespit edilebilmektedir.

PAÇAVRA BULGUSU (SHRED SIGN)

Subplevral düzensiz zayıf ve değişken ekojeniteye 
sahip heterojen parankimal görünüm olarak tanımla-
nır. Subplevral konsolidasyon alanları ile birlikte et-
kilenmemiş plevral alanların birlikte bulunması dü-
zensiz hiperekoik sınırların oluşumuna neden olur. 
Genellikle subplevral dağınık yerleşimli konsolidas-
yonlar, pulmoner trombo-embolizm, diffüz paranki-
mal akciğer hastalıkları ile ilişkilendirilmektedir (12).

KONSOLİDASYON

Konsolidasyon durumunda alveol içerisindeki hava 
yerini sıvı, inflematuvar eksuda veya hücresel infilt-
rasyona bırakmıştır (Video 6). Dolayısıyla plevra-ha-
va birleşimine ait akustik direnç ortadan kalkarak 
plevra altındaki patolojik akciğer dokusu görünür 
hale gelmeye başlar. Eğer yeni başlangıçlı ve periferal 
yerleşimli bir konsolidasyon durumu var ise kendisi-
ni plevral düzensizlik olarak gösterebileceği gibi iler-
leyen parankimal hasar ile birlikte paçavra bulgusu, 
hepatizasyon, hava bronkogramları, para-pnömonik 
effüzyon, parankim içi abse bulguları torasik ultraso-
nografi ile birlikte tespit edilebilir. Konsolidasyon ak-
ciğer parankimini ilgilendiren birçok hastalığın son 
noktası olup pnömoni, atelektazi, parankim enfarktı 
veya tümör infiltasronbları gibi hastalıkların seyri sı-
rasında sıklıkla tespit edilirler.

İNTERSTİSYEL SENDROM

İnterstisyel sendrom B-mod ultrasonografi görüntü-
lemesinde iki kosta arasında ve plevral çizgi altında 
iyi tanımlanmış ikiden daha fazla B-çizgisinin olması 
olarak tanımlanmaktadır (13) (Resim 2) (Video 11). 
Ancak burada B çizgilerinin iyi tanımlanması oldukça 
önemlidir. Comet-tail’ler interstisyel sendrom tanısı 
için kullanılmamalıdırlar. Aynı şekilde hiçbir klinik 
anlamı olmayan Z-çizgileri yanlışlıkla B-çizgisi ola-
rak değerlendirilebilirler ve bu sık yapılan bir hatadır. 
Z-çizgileri A çizgilerini silmezler, plevra haraketi ile 
birlikte senkron haraket göstermezler. İntersitisyel 
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sendrom tanısı için tespit edilecek olan B-çizgisi ar-
tefaktların aşağıda sıralanan temel özelliklere sahip 
olması gerekmektedir; plevradan başlarlar, plevral 
kayma haraketi ile tamamen senkron bir şekilde ha-
raket ederler, uzundurlar (görüntünün en derinine 
kadar uzanırlar), A çizgilerini silerler, hiperekojen ya-
pıda net olarak tespit edilebilen verikal uzanım gös-
terler (13). İnterstisyel sendrom tanımı lokalize veya 
diffüz olabilir ve elde edilen bulgular herhangi bir 
hastalığa spesifik değildir. Fokal interstisyel sendrom 
pulmoner kontüzyon, fokal fibrozis, pnömoni veya 
atelektazide görülebilir. Diffüz interstisyel sendrom 
kardiyojenik pulmoner ödem, ARDS, diffüz pulmo-
ner fibrozis’de görülebilir.

AKUT SOLUNUM YETMEZLİĞİNDE TORASİK
ULTRASONOGRAFİ KULLANIMI

Akut solunum yetmezliği sıklığı son 10 yılda artma 
eğiliminde olup, kabaca toplumun her yıl %1’i akut 
solunum yetmezliği ile yüzleşmektedir (14). Akut so-
lunum yetmezliğinin hastane içi mortalite hızı azal-
makla beraber %23 olarak devam etmektedir (15). 
Akut solunum yetmezliği tüm yaşlar için daha çok alt 
solunum yolu enfeksiyonu ile ilişkili hipoksemik tip 
ile karşımıza çıkmaktadır (15). Ancak 45 yaş altı bi-
reyler için diğer nedenler olarak ARDS, sepsis, astım, 
ilaç zehirlenmeleri ve travma sıralanabilirken, yaş-
lı hastalarda diğer nedenler olarak kalp yetmezliği, 
KOAH, ARDS ve sepsis sıralanabilir. Akut solunum 
yetmezliği ile başvuran hastalarda yatak başı ultraso-
nografi kullanımı ile kısa sürede pnömotoraks, kon-
solidasyon, pulmoner ödem, plevral effüzyon, difrag-
matik disfonksiyon tanıları konulabilmektedir (16). 

Dolayısıyla akut solunum yetmezliği ile takip edilen 
çoğu hastada altta yatan tanının torasik ultrasonog-
rafi yapılarak belirlenmesi mümkündür. Ancak akut 
solunum yetmezliğinde ultrasonografi cihazından 
beklenen bu olumlu etkiler tamamen operatörün tec-
rübesine, teknik becersine bağımlıdır. Akut solunum 
yetmezliğinde erken tanı sonuçları iyileştirmekte-
dir. Yatak başı çekilen portabl direkt akciğer grafisi 
akut solunum yetmezliği ayırıcı tanısında yeterli du-
yarlılığa sahip değildir. Akut solunum yetmezliği ile 
takip edilen hastaların altın standart görüntüleme 
yöntemi olan akciğerin bilgisayarlı tomografi (BT) ile 
değerlendirilmesi klinik instabilite nedeniyle her za-
man mümkün olmamaktadır. Bunun dışında tomog-
rafi ile karşılaşılan radyasyon veya kontrast madde 
maruziyetine bağlı riskler göz ardı edilemez. Tüm 
bu sebeplerle özellikle acil servislerde veya yoğun 
bakımlarda akut solunum yetmezliği ile takip edilen 
hastalarda tanı koymada ve spesifik tedavi başlama-
da gecikmeler yaşanabilmektedir. Dolayısıyla akut 
solunum yetmezliğindeki hastaların klinik duru-
mundaki instabilite nedeniyle ileri radyolojik görün-
tülemelere götürülemediklerinde ultrasonografi tanı 
koyma ve tedavi yönetimi açısından iyi bir alternatif 
olarak karşımıza çıkmaktadır.

Diğer görüntüleme yöntemlerinde olduğu gibi sade-
ce ultrasonografi ile elde edilen görüntülere bakıla-
rak pnömoni tanısı konulamaz ve mutlaka muayene 
bulguları, laboratuvar testleri ve anemnez bilgileri 
tanı için gereklidir. Torasik ultrasonografinin pnö-
moniyi tespit etmekteki tanısal güvenirliği direkt 
akciğer grafisinden daha iyi olup, akciğer tomog-

Resim 2. Konveks prob ile yapılan B-mod ultrasonografi görüntülemesinde interstisyel sendromun şe-
matik görünümü.
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rafisine yakındır (17). Torasik ultrasonografinin 
tomografi ile kıyaslandığında pnömoniyi tespit et-
medeki sensitivitesi %91.7 ve spesifitesi 97.4 olarak 
tespit edilmiştir (17). Ultrasonografi ile subplevral 
yerleşimli milimetrik konsolidasyon alanları, non-
translober veya lober konsolidasyon alanları tespit 
edilebilir. Ultrasonografi ile dinamik hava bronkog-
ramının tespit edilmesi pnömoni tanısı için belir-
leyici özelliktedir. Konsolide alan üzerinde renkli 
Doppler görüntüleme ile çalışılarak damarsal yapılar 
değerlendirilebilir, pnömonide vasküler yapıların 
düzgün dağılması ve düzenli seyretmeleri beklenir 
(18). Pnömoni varlığında B-çizgileri oluşabilir, özel-
likle subplevral milimetrik dağınık yerleşimli konso-
lidasyon alanları fokal b-çizgisi artefakları oluştura-
bilir. Torasik ultrasonografi pnömoni teşhisi dışında 
takipte de önemlidir, pnömoni tanısı konulan bir 
hastada iyileşme dönemli ile paralel olarak aralıklı 
yapılan toraks ultrasonografisinde subplevral doku 
benzeri dokunun zamanla havalanmaya başladığı 
tespit edilebilir (19). Bazen pnömoni seyri sırasında 
abse formasyonu oluşabilir, bu durumda konsolide 
alan içerisinde içerisi anekoik görünümde oval görü-
nümler elde edilebilir. Bu abselerin dış sınırları hi-
perekojen bir hat olarak görülebilir veya içerlerinde 
milimetrik hava artefaktları oluşabilir (hiperekojen 
sınır ve altında gölgelenme).

Emboliye bağlı olarak pulmoner arteryal dal içeri-
sinde kan akımındaki duraksama periferal yerleşimli 
parankimal enfarkt ve bu bölgede kanama veya kon-
jesyona bağlı havalanmada azalma ile kendini göste-
rir. Eğer bu enfarkt alanı göğüs duvarına komşu ve 
periferik yerleşimli ise ultrasonografik görüntüleme 
ile tespit edilebilir. Bir meta analizde torasik ultraso-
nografinin pulmoner tromboemboliyi tespit etmede 
sensitivitesinin %82 ve spesifitesinin ise %89 oldu-
ğunu belirtilmiştir (20). Ancak aynı meta-analizde 
değerlendirilen çalışmalar ile ilgili pulmoner emboli 
olma olasılığı yüksek olan hastaların seçilerek çalış-
maya alınmış olabileceğinden bahsetmektedir, bu 
nedenle sonuçların dikkatlı değerlendirmesi gerekti-
ği vurgulanmaktadır. Dolayısıyla torasik ultrasonog-
rafi ile pulmoner embolizm bulguları elde edilmedi-
ğinde tanı dışlanamaz ancak torasik ultrasonografi 
pulmoner tromboembolizm için kabul edilebilir bir 
tanı aracı olarak kabul görmektedir. Aynı zamanada 
pulmoner emboli tanısı için altın standart yöntem 
olarak kabul edilen akciğer tomografisinin çekile-
mediği durumlarda tecrübeli operatör varlığında 
torasik ultrasonografi uygulaması hasta için faydalı 
olacağı düşünülebilir. Subplevral yerleşimli enfark 

alanı ultrasonografi ile genellikle hipoekoik yapıda-
dır ve kama şeklinde görülür veya yuvarlak, poligo-
nal şekilli olabilirler. Bazı olgularda enfark alanının 
merkezinde hava bornkogramına ait görünüm tespit 
edilebilir. Ultrasonografik bulgular sıklıkla hastaların 
plörotik göğüs ağrısı tarif ettikleri yere lokalizedir. 
Enfark alanına sıklıkla ilk başta lokal effüzyon eşlik 
eder ve enfark alanının büyüklüğüne göre bazal plev-
ral effzüyon eşlik edebilir. Enfark alanı içerisinde ya-
pılan renkli Doppler incelemesinde kanlanmanın tes-
pit edilememesi bir diğer ultrasonografik bulgudur. 
Pulmoner tromboembolizm vakalarının %30-50’sine 
aynı zamanda alt ekstremite derin venöz trombozu 
(DVT) ve %5-12’sine hemodinamik instabilite eşlik 
etmektedir (21). Bundan dolayı pulmoner embolizm 
tanısını desteklemek için kardiyak ultrasonografi ve 
alt ekstremite venöz ultrasonografisinin kullanımı 
ayrıca gerekmektedir (21).

Ekokardiyografik olarak sağ atriyum, sağ ventrikül, 
ana pulmoner arter veya proksimal dalları içerisin-
de trombüs görünümü tespit edilebilir, sağ ventri-
kül boyut artışı, fonksiyon bozukluğu tespit edilerek 
akut sağ kalp yetmezliği bulguları tespit edilebilir. 
Pulmoner trombozembolizm şüphesi olan bir hasta-
da D-Dimer pozitif sonuçlandıysa veya klinik şüphe 
yüksek ise pulmoner BT anjiografi çekilmelidir. Eğer 
tomografi çeşitli sebeplerle çekilemiyorsa, kontren-
dike ise veya gecikme söz konusu ise tecrübeli ope-
ratör varlığında torasik ultrasografi, alt ekstremite 
venöz ultrasonografisi ve kardiyak ultrasonografi 
yapılmalıdır. Eğer ultrasonografi ile pulmoner embo-
lizm ve/veya DVT açısından bulgular tespit edildiyse 
antikoagülasyon tedavi erkenden başlanmalıdır. Yine 
tomografi çekilerek pulmoner embolizm dışlandıysa 
torasik ultrasonografi ayırıcı tanı için kullanılmalıdır.

Pnömotoraks plevra yaprakları arasında hava biriki-
mi netcesinde solunum sistemi ve kardiyovasküler 
sistem fonksiyon bozukluğu yaparak hayati risk oluş-
turan acil bir durumdur. Primer pnömotoraksın yıllık 
görülme hızı erkeklerde yüzbinde 7.4 ve kadınlarda 
1.2 iken, sekonder pnömotroaks erkeklerde 6.3 ve 
kadınlarda 2’dir (22). Erken teşhisi ve tedavisi hayati 
öneme sahiptir. Direkt radyografi ile pnömotoraks 
vakalarının %20’si gözden kaçmaktadır (23).

Pnömotoraks tespiti açısından torasik ultrasonog-
rafi direkt radyografiden üstündür. Akciğer ultraso-
nografisinin pnömotoraksı göstermedeki sensitivi-
tesinin %83 ve spesifitesinin %99 olduğu bir meta 
analizde belirtilmiştir (24). Torasik ultrasonografi 
ile pnömotoraks varlığında plevral kayma hareketi 
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gözlenmez, B çizgisi artefaktı gözlenmez, “Comet-ta-
il” artefaktları gözlenmez, tespit edilebilirse “akciğer 
noktası bulgusu” gözlenir. Şüpheli bir pnömotoraks 
bulgusunda bu bulguların görüntülenebilen tüm ak-
ciğer yüzeyi boyunca taranmış olması tanının atlan-
maması adına önemlidir. Akciğer kayma haraketinin 
olmaması pnömotoraksı kesin olarak dışlamaz çükü 
akciğer kayma haraketinin olmaması ventilasyo-
nun olmadığını gösterir. Dolayısılya plörodez, ciddi 
parankimal akciğer hastalığı, düşük tidal hacim ile 
ventile olan ARDS hastaları, büyük büller, bronşial tı-
kanıklık gibi durumların varlığında plevral kayma ha-
raketi görülmeyebilir. Burada özellikle “akciğer nok-
tas” nun tespiti pnömotoraks için tanısaldır ancak 
özellikle akciğerin tamamen komprese olarak hilusa 
çekildiği durumlarda (komple pnömotoraks) “akciğer 
nokta bulgusu” nun görülmeyeceği unutulmamaldıır.

Pulmoner ödem tablosunda karşılaşınan ultrasonog-
rafik bulgu intersitisyel sendromdur. Ancak inters-
tisyel sendrom yukarıda da açıklandığı gibi hastalığa 
spesifik değildir. Ancak özellikle anterior alanlarda 
non-homojen dağılım gösteren interstisyel sendrom 
varlığında ARDS ön planda düşünülmeye başlanabi-
lir. Non-homjenden kasıt her iki akciğeri etkilemiş 
ancak bazı yerlerde B çizgisi sayısı daha az, bazı yer-
lerde daha çok veya konfle görünümde olabilir, hatta 
bazı alanlarda normal havalanma özelliği gösteren 
bulgular elde edilebilir.

ARDS’de posterior alanlarda ise genellikle bölgeler 
arasında daha homojen dağılım gösteren ve beyaz 
akciğer olarak isimlendiirlen tamamen birleşmiş ge-
niş B-çizgisi artekakları kendisini gösterir. ARDS’de 
plevral effzüyon eşlik edebilir, ancak miktar olarak 
genellikle azdır. Akut kardiyojenik pulmoner ödem 
(AKPÖ)’de ise interstisyel sendrom anterior ve poste-
rior akciğer bölgeleri dahil homojen dağılım gösterir. 
AKPÖ’de ARDS’de olduğu gibi korunmuş alanlar göz-
lenmez. AKPÖ’de plevral hat düzgündür ve irregüla-
rite mevcut değildir. Aynı zamanda plevral effüzyon 
sıklıkla eşlik eder ve ARDS’ye kıyasla daha geniş ef-
füzyon tespit edilir.

Tek başına akciğer ultrasonografisi yaparak ARDS ve 
AKPÖ ayırımını yapmak zordur ancak kardiyak ult-
rasonografik değerlendirmenin dahil edilmesi pul-
moner ödemin kardiyojenik olup olmadığının ayırıcı 
tanısında yer alır. Kardiyak ultrasonografik olarak 
bozulmuş sol ventrikül fonksiyonların gösterilmesi, 
artmış sol ventriküler diyastolik basıncın ve artmış 
sol atriyal basıncın gösterilmesi AKPÖ tanısı açısın-
dan değerlidir.

AKUT RESPİRATUVAR DİSTRES SENDROMUNDA
TORAKS ULTRASONU KULLANIMI

Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) enfek-
siyon, travma, şok, aspirasyon gibi tetikleyici bir 
faktör neticesinde gelişen parankimal şiddetli enf-
lemasyon sonucu alveolokapiller membran hasarı ve 
non-kardiyojenik pulmoner ödemi ifade eder (25). 
ARDS yoğun bakımlarda genel olarak %10 görülme 
sıklığına sahiptir ve ARDS gelişen hastalarda mor-
talite %30-50 arasında beklenmektedir (26). ARDS 
tanısı için Berlin tanı kritleri 2012 yılında tanımlan-
mıştır (27). Berlin tanı kriterleri içerisinde ultraso-
nografi kullanımı sadece kardiyak durumu belirle-
mek için önerilmekteydi. Ancak Berlin tanı kriterleri 
2023 yılında revize edilerek pulmoner ödemi belirle-
mek için direkt akciğer filmi veya akciğer tomografisi 
ile değerlendirmenin mümkün olmadığı durumlarda 
torasik ultrasonografinin de kullanılabileceği belir-
tilmiştir (28). Buradaki güncellenmiş ARDS kritleri 
içerisinde ultrasonografi ile bilateral B çizgilerinin 
ve/veya konsolidasyon tespit edilmesi akciğer öde-
mi ve/veya infiltratlarının tespiti için birer delil 
olarak belirtilmiştir. Burada özellikle ultrasonografi 
operatörünün torasik ultrasonografi konusunda iyi 
eğitilmiş ve yeterli tecrübeye sahip olması gerektiği 
ayrıca vurgulanmaktadır. ARDS hastalarında sıklıkla 
çok sayıda yer çekiminden bağımsız dağılım göste-
ren non-homojen B çizgileri mevcuttur ve bu B çiz-
gilerine sıklıkla korunmuş plevral alanların yanısıra 
plevral kalınlaşma, azalmış veya bozulmuş plevral 
kayma haraketi ve subplevral/lober konsolidasyon 
alanları eşlik etmektedir (29). Bu şekilde geniş da-
ğılım alanı bulan non-homojenik sonografik patern 
non-kardiyojenik pulmoner ödeme işaret etmekte-
dir. Ancak bu sonografik bulguların ARDS için spe-
sifik olmadığı diffüz parankimal akciğer hastalığında 
da plevral kalınlaşma, plevral hat düzensizliği, frag-
mantasyonu, çok sayıda birleşmiş B çizgisi artefakt-
ları görülebileceği unutulmamalıdır (30). Dolayısıyla 
torasik ultrasonografi ile elde edilen bulguların kli-
nik bulgular ile birlikte değerlendirilmesi oldukça 
önemlidir.

ARDS’de torasik ultrasonografi tanı haricinde hasta-
ların takibinde de faydalı olmaktadır. ARDS ile takip 
edilen hastalarda tedaviye yanıtı değerlendirmek için 
torasik ultrasonografi ile birlikte akciğerlerin ventile 
olma (havalanma) derecesi tespit edilebilmektedir. 
ARDS’de klasik olarak akciğerlerin havalanmasını de-
ğerlendirmek için akciğer ultrasonografi skoru (Lung 
Ultrasound (LUS) Score) kullanılmaktadır. LUS sko-
runa göre değerlendirilen her bir akciğer bölgesi ha-
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valanma kaybı açısından 4 aşamada incelenmektedir 
(31). Bu inceleme için her iki hemitoraksta tanımlı 6 
farklı toplamda ise 12 bölge değerlendirilmekte ve 
her bir bölgedeki havalanma derecesine göre puan 
verilerek toplam puan hesaplanmaktadır (Resim 3). 
Bölgelerin belirlenmesi için her iki hemitorakstaki 
sternum kenarları ön aksiller çizgi, arka aksiller çizgi 
ve transvers orta hat çizgisi kullanılmaktadır. Klasik 
LUS skoru daha sonra modifiye edilerek kantitatif 
LUS skorlama sistemi geliştirilmiştir (32). Hem kla-
sik hem de kantitatif LUS skorlama sistemine göre 
her bir torasik bölge için havalanmanın derecelen-
dirilmesi Tablo 1’de gösterilmiştir. LUS skorlama 
sistemlerinde her bir bölgeden en fazla 3 puan alı-
nabilmektedir, dolayısıyla toplam skor 0-36 arasında 
değişmektedir.

Klasik LUS skorlama sisteminde konveks veya pha-
se array probe kullanılabilmekte ve prob longitüdi-
nal olarak toraks duvarına yerleştirilmektedir. Bu 
yöntemle elde edilen görüntü üzerinde kostaların 
altındaki plevra bölgesi gözlemlenememektedir, bu 

durum plevrayı bir bütün olarak değerlendirmeyi en-
gellemektedir. Kantitatif LUS skorlama sisteminde 
ise linear prob kullanılmakta ve prob daha iyi bir de-
ğerlendirme için transvers olarak kostaların arasına 
yerleştirilmektedir. Bu durumda plevranın bir bütün 
olarak daha iyi değerlendirileceği ve ARDS, akciğer 
kontizyonu ve ventilatör ilişkili pnömoni takibinde 
daha iyi bilgi vereceği düşünülmektedir (32). Ancak 
bu bulguların ileri klinik çalışmalar ile desteklenmesi 
gerekmektedir.

LUS skorlama sistemine göre elde edilen toplam 
puanın traspulmoner termodilüsyon yöntemi ile 
hesaplanan ekstravasküler akciğer sıvısı ile linear 
korelasyona sahip olduğu gösterilmiştir (33). Baş-
ka bir çalışmada ise artan LUS skorları ile akciğer 
tomografisi ile değerlendirilen doku dansitesinin 
iyi korele olduğu tespit edilmiştir (34). Dolayısıyla 
ARDS hastalarında toplam LUS skoru arttıkça akci-
ğerin havalanması azalmakta ve ağırlığı artmaktadır. 
LUS skorunun ARDS hastalarının takibinde kullanıl-
ması tedavi yanıtını değerlendirmede önemli bir araç 

Sınıflama Klasik sınıflama Kantitatif sınıflama Puan

Normal havalanma
A çizgileri görülebiliyor
En fazla 2 adet B çizgisi var

A çizgileri görülebiliyor
En fazla 2 adet B çizgisi var

0

Havalanmada ılımlı azalma
B çizgi sayısı ≥ 3
aralıkları belirgin

B çizgileri plevral alanın %50’sinden 
azını kaplıyor

1

Havalanmada ciddi azalma Birleşmiş B çizgileri (konflue)
B çizgileri plevral alanın %50’si veya 
daha fazlasını kaplıyor

2

Havalanmanın tamamen kaybı
Hepatizasyon
(Doku benzeri görünüm)

Hepatizasyon
(Doku benzeri görünüm)

3

Tablo 1. Klasik ve katitatif LUS skorlama sistemine göre havalanma derecesinin değerlendirilmesi.

Resim 3. LUS skoru hesaplanırken kullanılan bölgelerinin numaralandırılması.
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olarak görülmektedir. LUS skorlama sistemi aynı 
zamanda havalanmadaki azalmanın bölgesel olup ol-
madığının değerlendirilmesinde önemli olmaktadır. 
Süpin pozisyonda mekanik ventilatör ile takip edilen 
hastalarda posterior alanlarda havalanmanın azal-
mış ve anterior alanlarda ise havalanmanın normal 
tespit edilmesi arttırılacak PEEP (pozitif ekspirasyon 
sonu basınç) değerleri ile normal havalanan akciğer 
bölgelerindeki aşırı gerilme durumunu önceden tah-
min edebilir ve bu hastalarda prone pozisyonlama-
nın hastalar için daha iyi olabileceği kararı verilebilir 
(35,36). LUS skorlama sistemi ilerleyen süreçte mo-
difiye edilerek ARDS tanı koyma aracı olarak kulla-
nımı önerilmiştir (37). Bu modifikasyon ile birlikte 
LUS-ARDS skorlama sistemi geliştirilmiştir (37). 
LUS-ARDS skorlama sisteminde klasik 12 bölgedeki 
havalanma durumunun değerlendirmesine ilave ola-
rak anterolateral tanımlanmış 8 torasik bölgede bazı 
plevral anormallikler (anormal plevral hat, subplev-
ral konsolidasyonlar, dinamik hava bronkogramları 
ve plevral efüzyon) araştırılarak toplamda 0-91 arası 
puanlama yapılabilmektedir. Yüksek (> 27) ve düşük 
(< 8) LUS-ARDS skorları hastaların büyük bir kıs-
mında ARDS’yi doğru bir şekilde teşhis edebilme ve 
dışlayabilme açısından faydalı olduğu düşünülmekte-
dir (32). Elde edilen bu bulguların büyük ölçekli çalış-
malar ile desteklenmesi gerekmektedir.

ARDS hastalarında torasik ultrasonografinin bir di-
ğer faydası ise komplikasyonların taranmasıdır (38). 
ARDS hastalarında gelişen yeni tedavi yöntemleri 
ve akciğer koruyucu ventilasyon stratejilerine rağ-
men pnömotoraks hayati tehlike oluşturan önem-
li bir komplikasyon olarak hala görülmeye devam 
edilmektedir (39). Dolayısıyla ARDS tanısı ile takip 
edilen hastalarda klinik şüphe oluştuğunda veya ru-
tin değerlendirme sırasında torasik ultrasonografi 
yapılarak pnömotoraks varlığı tespit edilebilir veya 
dışlanabilir. Bunun dışında yeni yayınlanan bir meta-
analizde ARDS hastalarında LUS skorundaki artışın 
hastane içi mortalite artışı için bağımsız bir risk fak-
törü olduğu belirtilmiştir (40).

WEANING’DE TORAKS ULTRASONOGRAFİSİNİN
KULLANIMI

Spontan solunum denemesi gibi ekstübasyona uy-
gunluğu belirlemeye yönelik yapılan testler başarısız 
olduklarında nedene yönelik herhangi bir açıklama 
yapmadan hastalarda sıklıkla nörolojik, solunumsal 
ve kardiyovasküler sistem üzerinde stres oluşturur-
lar. Weaning sürecindeki başarısızlık ve hasta üze-
rinde meydana gelen stres durumu yoğun bakım 

hastalarında sık karşılaşılmaktadır. İnvaziv meka-
nik ventilasyon ile takip edilen hastalarda weaning 
başarısızlığı %15,6 olarak görülmekte ve hastaların 
%35’inde weaning başarısı ilk denemede sağlana-
mamaktadır (41). Dolayısıyla weaning süreci uygun 
hastalar üzerinde başlatılmalıdır. Bunun dışında we-
aning süreci sonunda hastaların değerlendirilerek 
weaning başarısızlığına neden olan problemin tespit 
edilmesi ve çözüme ulaştırılması önemlidir. Ultraso-
nografi ile weaning başarısızlığına sıklıkla neden ola-
bilecek bazı spesifik durumlar tespit edilebilir. Bunlar 
azalmış havalanma/ventilasyon, pulmoner ödem, di-
yafragmatik disfonksiyon, geniş plevral effüzyonun 
varlığı ve larengeal ödemdir (7).

İnvaziv mekanik ventilasyon ile takip edilen hastalar-
da spontan solunum denemeleri sırasında intratora-
sik pozitif basınç ortandan kalkarak negatif intrato-
rasik basınç gelişmektedir. Bu durum sağ ventriküle 
dönen kan miktarını arttırmakta ve sağ ventrikülün 
atım hacmini arttırmaya zorlamaktadır. Aynı zaman-
da spontan solunum denemeleri sırasında sedasyo-
nun azalması ve artmış sempatik tonus ile birlikte 
kalbin ardyükü artmaktadır (42). Spontan solunum 
denemeleri sırasında artan solunum iş yükü ve artan 
oksijen gereksinimi kalp hızında ve kontraktilite-
sinde artışa neden olur. Dolayısıyla tüm bu faktör-
ler spontan solunum denemeleri sırasında hem sağ 
hem de sol ventrikül üzerinde ek bir yük gelişmesine 
neden olur. Bu artmış kardiyak yük eğer bozulmuş 
kardiyak fonksiyon nedeniyle karşılanamaz ise (hem 
sistolik hem de diyastolik ventriküler disfonksiyon 
nedeniyle) weaning ilişkili pulmoner ödem (WIPO) 
gelişebilmektedir. Spontan solunum denemeleri sı-
rasında WIPO’nun hastaların yarısından çoğunda 
gelişebildiği gösterilmiştir (43). WIPO gelişimi için 
altta yatan kardiyak hastalıklar, kronik solunum yet-
mezliği ve obezitenin bağımsız risk faktörü olduğu 
gösterilmiştir (9). Spontan solunum denemesi yapı-
lan hastalarda denemenin sonunda yapılan torasik 
ultrasonografi ile hesaplanan LUS skoru ile WIPO 
gelişimi belirlenebilir, hangi hastaların ekstübasyon 
sonrası başarsızlık ile karşılaşacağı hangi hastalarda 
ekstübasyonun başarılı olacağı belirlenebilir. Spontal 
solunum denemesi sonunda 12 alan üzerinden he-
saplanan toplam LUS skoru < 13 olması ekstübasyon 
başarısını öngörebilirken, LUS skoru > 17 olması eks-
tübasyon sonrası solunum sıkıntısını öngörebildiği 
belirtilmektedir (44). Başka bir çalışmada ise toplam 
LUS skoru ekstübe edildikten sonra solunum sıkın-
tısı gelişen hastalarda 18 iken ekstübasyon başarılı 
olan hasta grubunda ise 10 olarak tespit edilmiştir 
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(45). WIPO’nun tüm akciğer alanlarında eşit bir et-
kiye sahip olacağı ön görmek mümkündür. Dolayı-
sıyla yoğun bakımın iş akışı içerisinde her iki akci-
ğerde toplam 12 alanın değerlendirilmesi mümkün 
değilse daha kısıtlı bir değerlendirme de yapılabilir. 
Bir çalışmada spontan solunum denemesi öncesi ve 
sonrasında akciğerin anterior 6 alanını kapsayan 
LUS skor değerlendirmesine göre B çizgisi sayısında 
6 veya daha fazla artışın tespit edilmesi WIPO ta-
nısı için yeterli olacağı belirtilmiştir (46). Yukarıda 
anlatılan çalışmalarda olduğu gibi sadece WIPO’ya 
bakılarak ekstübasyon başarısızlığını tahmin etmek 
yerine ekokardiyografi ve diafragmatik ultrasonog-
rafinin de dahil edildiği daha detaylı bir değerlendir-
menin ekstübasyon sonrası başarısızlığı öngörmede 
daha başarılı olacağı belirtilmektedir (47). Spontan 
solunum denemesi yapılan hastalarda LUS skorlama 
sistemi ile yapılacak değerlendirme ekstübasyon ba-
şarsızlığını öngörmede ve karar vermede klinisyene 
yardımcı olacaktır. Ancak LUS skorlama sistemi da-
hil, ekokardiyografik ve diyafragmatik ultrasonografi 
ile değerlendirme için iyi bir eğitim ve tecrübe gerek-
tiği de unutulmamalıdır.

Weaning başarısızlığının önemli bir diğer nedeni di-
yafram disfonksiyonudur. Diyafram en önemli ins-
piratuvar kastır ve inspirasyon sırasında harcanan 
eforun büyük bir kısmından sorumludur. Yoğun ba-
kımda çeşitli sebeplerle artmış enflemasyon ve oksi-
datif stres diyafram kasında proteolize neden olmak-
ta bununla birlikte invaziv mekanik ventilatör (IMV) 
ile takip sırasında diyafram kasının kullanılmaması 
diyafram kasında ciddi ve hızlı (ventilatöre bağlan-
dıktan sonraki ilk 6 ile 18 saat içerisinde) kas gücü 
kaybı ve zamanla atrofiye neden olabilmektedir (48). 
Bu durum ventilatör ile ilişkili diyafram disfonksiyo-
nu (VIDD) olarak tanımlanmaktadır. Yoğun bakımda 
takip edilen hastaların yarısından fazlasının VIDD 
ile yüzleştiği düşünülmektedir (7). Yine IMV ile ta-
kip edilen hastalarda diyafram kasının kalınlığında 
günlük %6’lık bir azalma olduğu gösterilmiştir (49). 
VIDD altta yatan polinöropati/miyopati durumların-
da daha belirgin hale gelebilir. Çizgili kas üzerinde 
olumsuz etkiye sahip steroid kullanımı, nöromus-
küler blokan ajan kullanımı, pnömoni ve sepsis gibi 
enflemasyonu arttıran durumlar VIDD gelişimine 
katkı sağlar. Yoğun bakımda IMV ile takipli olan ve 
VIDD gelişen hastaların yarısında sepsisin önemli 
katkı sağladığı düşünülmektedir (50). Dolayısıyla yo-
ğun bakımda diyafram disfonksiyon gelişimi için iki 
önemli risk faktörü sepsis ve invaziv mekanik venti-
lasyon kullanımı olarak özetlenebilir. Yoğun bakımda 

diyafram disfonksiyonu gelişimi prognostik öneme 
sahiptir, VIDD ile artmış ekstübasyon başarısızlığı, 
uzamış mekanik ventilatör gereksinimi ve artmış 
mortalite hızı ilişkilidir (51,52). Bununla birlikte 
IMV ile takip edilen hastaların VIDD gelişimi açısın-
dan monitorize edilmesi ve inspiratuvar eforun takip 
edilerek optimize edilmesi VIDD gelişimini engelle-
yebilir (53).

Diyafram toraks boşluğu ve abdomen boşluğunu 
birbirinden ayıran içerisinde tendinöz kısım (sant-
ral tendon) da barındıran bir kastır. Torakal boşluğa 
bakan kısmı plevra abdominbal boşluğa bakan kıs-
mı ise periton ile kaplıdır (54). Diyafram anteriorda 
sternum, lateralde 6. kaburga, anteromedial kısım-
da kostal kartilajlar ve posteriorda ise 3. lumbar 
vertebra korpusunun süperioruna tutunmaktadır. 
Diyafram kas lifleri merkezde v şeklindeki santral 
tendona tutunmaktadır. Santral tendon tüm difaf-
ragmatik yüzeyin %10-35’ini oluşturur ve kontrak-
siyon özelliği yoktur (55). Santral tendon ince ancak 
sağlam yapıdadır ve içerisinden vena cava inferior, 
desenden aorta ve özofagusun geçişine izin veren 
hiatuslar bulunur. Diyaframın göğüs kafesinin alt 
kısmına tutunduğu bölgede diyafram kası ile göğüs 
kafesi paralel bir hal alarak birbirlerine temas halin-
de seyrederler, bu bölgeye apozisyon bölgesi (zone of 
apposition) denilmektedir (Resim 4). Apozisyon böl-
gesi nispeten kas kalınlığının istikrarlı seyrettiği ve 
ultrasonografik ölçümlerin yapılmasına olanak veren 
uygun bir bölgedir (Video12,13). Diyafram yapısı ve 
fonksiyonlarının ultrasonografi ile değerlendirilmesi 
için kullanılacak olan parametreler diyafram kalın-
lığı, diyafragmatik eksursiyon (DE), diyafragmatik 
kalınlaşma fraksiyonu (DKF) ölçümü ve RSBI (Rapid 
Shallow Breathing Index) ölçümü sırasında elde edi-
len parametreler olan DE-RSBI (frekans/DE), DKF-
RSBI (frekans/DKF) olarak olarak özetlenebilir (7). 
Bu parametrelerin ölçüm yöntemleri ve klinik önem-
leri sırasıyla açıklanacaktır.

Diyafram kalınlığı (DK) ve DKF apozisyon bölgesin-
den ölçülür. Bunun için hasta yarı yatar pozisyonda 
iken apozisyon bölgesine karşılık gelen bölge yani 
8-11. interkostal aralık ve mid-aksiller hat ile orta ak-
siller hat dahil arasındaki bölge ölçüm için kullanılır. 
Ölçüm için linear prob kullanılır. Prob ön ayarı olarak 
muskuloskeletal preset seçilir. Bu bölgeye prob lon-
gitidünal olarak (kaudokraniyal) yerleştirilir. Cildin 
1-5 santimere altında B-mod görüntüde yukarıda 
plevraya ait hiperekojen görüntü ve aşağıda ise pe-
ritona ait hiperekojen görüntü arasında yatay olarak 
seyretmekte olan diyafram kası görüntüsü araştırılır. 
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Eğer diyafram kası görüntüde yere paralel olarak uza-
nıyorsa B-mod veya M-mod ile ölçümler alınabilir, 
ölçümler alınırken plevra ve peritona ait hipereko-
jen hat ölçümlere dahil edilmez. Eğer diyafram kası 
görüntüde yere paralel olarak uzanmıyorsa B-mod 
içerisinde diyafram kasının seyrine dik olarak ölçüm-
ler alınmalıdır. Bu durumda kası oblik keseceği için 
M-mod görüntüleme kullanılmaz. Ölçümler ekspir-
yum sonunda alınır. Diyafram kası kalınlığının yoğun 
bakımda hastalarında 2.4 (2.0-2.9) milimetre (mm) 
olduğu ve 1.7 mm’nin altındaki değerlerin patolojik 
olduğu daha önce yapılan çalışmalarda gösterilmiş-
tir (56,57). DKF ölçümü için benzer şekilde ölçümler 
hem inspiryum sonunda (DKinsp) hem ekspiryum 
sonunda (DKeksp) olacak şekilde alınır. M-mod kul-
lanılımı uygunsa cihazın tarama hızı (sweep speed) 
azaltılarak hem inspiryumda hem de ekspiryumdaki 
diyafram kasının kalınlık değişimi yatay hat üzerinde 
aynı görüntü içerisinde gözlemlenebilir (Video14). 
Diyafram inspiryum sonunda kasılarak kalınlaşır 
ve ekspiryum sonunda incelir. DKF (%)= [(DKinsp-
DKeksp) x 100]/DKeksp formülü ile diyafragmatik 
kalınlaşma fraksiyonu ölçülür. DKF kasın fonksiyonu 
açısından önemli bilgi verir. DKF’nin %20’den fazla 
olması ekstübasyon başarsını öngörmede kullanı-
labileceği belirtilmiştir (58). Yine DKF’nin %20’den 
az olması diyafram disfonsiyonu için bir belirteçtir. 
DKF’nin invaziv mekanik ventilasyon ile takipli has-
talarda spontan solunum denemelerinin sonunda 
ekstübasyon öncesi dönemde ölçülebileceği gibi, gün-
lük değişimler halinde basınç destek modunda azalan 

basınç değerleri ile birlikte diyafragmatik fonksiyon-
ları değerlendirmek için de kullanılabilir.

Diyafragmatik eksursiyon ölçümü için hasta yarı 
oturur pozisyona alınır. Ölçümler phase-array veya 
konveks (abdominal) prob gibi düşük frekanslı (2-5 
MegaHertz) problar ile yapılır. Ölçümler için prob 
midklavikular hat üzerinde subkostal alana trans-
vers olarak yerleştirilir ve probun ucu hastanın ba-
şına bakacak şekilde şekilde açılandırılır. Açılandır-
ma sırasında diyaframa dik olarak kesitler alınmaya 
çalışılır. Elde edilen görüntüye bakılarak diyaframın 
kubbesinin görüntüye düşürülmesi sağlanır, bunun 
için prob açılandırılarak (tilt manevrası) prob ile di-
yafram kasının en uzak kısmı görüntüye düşürülme-
ye çalışılır. B-mod görüntülemede diyafram açıklığı 
yukarı bakan hiperokejen bir yay olarak hemen ka-
raciğerin veya dalağın altında görülür ve inspirasyon 
ile birlikte proba yakınlaşırken (B-mod görüntüde 
aşağıdan yukarı doğru haraket eder) ekspirasyon ile 
birlikte probtan uzaklaşır (B-mod görüntüde yuka-
rıdan aşağı doğru haraket eder). Sağ hemidiyafram 
daha rahat görüntülenebilirken sol hemidiyafram 
mide gazının akustik empedansı arttırması ve dalak 
ile diyafram komşuluğunun daha küçük anatomik 
bir bölgede gerçekleşmesi sebebiyle her zaman gö-
rüntülenemez. Kaliteli bir B-mod görüntüleme elde 
edildikten sonra M-mod’a ait hat diafram kubbesini 
kesecek şekilde yerleştirilir (Video15). Tarama hızı 
(sweep speed) genellikle 10 mm/sn olarak ayarlan-
ması uygun olacaktır. Aynı görüntüde mümkünse en 

Resim 4. Apozisyon bölgesinin kesitsel görüntüsü (Zone of apposition).
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az ardışık 3 solunum döngüsünün girmesi sağlanır. 
Elde edilen görüntü üzerinden mesafe ölçümü kulla-
nılarak diaframın her bir solunum döngüsünde pro-
ba yakınlaşma miktarı ölçülür. IMV ile takip edilen 
hastalarda DE spontan solunum denemesi sırasında 
veya basınç destek modunda (minimal basınç desteği 
ile) ölçülmelidir. Ölçümler dinlenim halinde ve hasta 
kooperasyonu var ise maksimal efor sırasında veya 
sniff manevrası sırasında da yapılabilir. Bir çalışmada 
invaziv mekanik ventilasyon ve basınç destek mo-
dunda (10-12 cmH2O’luk bir basınç desteği ile) takip 
edilen hastalarda dinlenim halinde DE’nin ≤ 1.1 cm 
olması weaning başarısızlığını öngörmede kullanıla-
bileceği bildirilmiştir (59).

Bilindiği üzere hızlı yüzeyel solunum indeksi (RSBI) 
weaning başarısızlığını öngörmek üzere yoğun ba-
kım pratiğinde sıklıkla kullanılmaktadır (60). RSBI 
ölçümü sırasında tidal hacim yerine DE veya DKF öl-
çümleri kullanılarak modifiye edilmiş indeksler elde 
edilmiştir ve bunlar sırasıyla DE-RSBI ve DKF-RSBI 
olarak isimlendirilmektedir. Bir çalışmada 30 dakika-
lık ventilatör altındaki spontan solunum denemesini 
başarı ile atlatan hastalarda ölçülen solunum sayısı 
(f), DE ve DKF değerleri ile birlikte DE-RSBI= f/DE 
ve DKF-RSBI= f/DKF değerleri elde edilmiş ve DE-
RSBI > 1.38 veya DKF-RSBI>78.1 olması weaning 
başarısızlığı için birer belirteç olarak tespit edilmiş 
(61). Ancak DE-RSBI ve DKF-RSBI’nin yoğun bakım-
larda weaning sürecinde kullanımına dair veriler son 
derece kısıtlıdır ve kesin kanıya varabilmek için daha 
fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Ultrasonog-
rafi ile weaning veya ekstübasyon başarısını ön gör-
mek üzere çeşitli ölçümler tanımlanmış olsa da bun-
lar arasında güncel verilere göre tanısal etkinliği en 
iyi olan ve klinik kullanımda önerilebilecek yöntem 
spontan solunum denemesini takiben yapılan DKF 
ölçümüdür (62).

Weaning planlanan hastalarda plevral effüzyonun 
varlığı araştırılmalıdır. Bir çalışmada plevral effüzyo-
nun yoğun bakım hastalarında sıklıkla tespit edilen 
bir durum olduğu ve olumsuz weaning sonuçları ile 
ilişkili olduğu gösterilmiştir (63). Aynı çalışmada orta 
düzeyli plevral effzüyon (maksimal interplevral ara-
lık ≥ 15 mm, 300 mL plevral effüzyona eşdeğer) has-
taların yarısında tespit edilmiş ve orta düzeyli plevral 
effzüyon tespit edilen hastaların yarısında weaning 
başarısızlığı geliştiği tespit edilmiştir. Bir diğer çalış-
mada weaning sürecinde tek taraflı plevral effüzyo-
nun boşaltılması ile diyafragmatik kontraktilitenin 
arttığı gösterilmiştir (64). Weaning sürecinde plevral 
effüzyon varlığının araştırılması ve altta yatan ne-

denin tedavi edilerek plevral effüzyonun giderilmesi 
veya gerekli durumlarda plevral effüzyonun direne 
edilmesinin weaning başarasını arttıracağı aşikârdır. 
Plevral effüzyonun hem takip hem de direnaj aşama-
sında ultrasonografi yatak başı kolay kullanılabilir ve 
radyasyon içermeyen bir yöntem olarak tercih edile-
bilir.
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