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OZET

Diyafram ultrasonografisi, son yillarda gogiis hastaliklart ve yogun bakim pratiginde giderek daha
fazla énem kazanan, non-invaziv ve yatak bagt uygulanabilen bir giriintiileme yontemidir. Diyaf-
ramin anatomisi ve fizyolojisine dair temel bilgiler esliginde bu yontem; diyafram zayifligi, paralizi,
mekanik ventilasyon siirecindeki izlem, zorlu ekstiibasyon vakalarimin degerlendirilmesi ve néromus-
kiiler hastaliklarin tamsinda kullamlir. Teknik olarak subkostal, interkostal, posterior subkostal ve
subksifoid yaklasimlar ile uygulanabilen diyafram ultrasonu, ézellikle M-modu ve B-modu ile diyaf-
ram hareketi ve kalinhig gibi 6nemli parametreleri 6lgme imkdn: sunar. Diyafram kalinhigi (Tdi), ka-
linlasma fraksiyonu (TF) ve ekskiirsiyon gibi parametreler yardimiyla hem fonksiyonel hem de yapisal
degerlendirme yapilabilir. Kritik hastalarda TF < %20 ya da DE < 10 mm gibi esik degerler, diyafram
disfonksiyonunun belirlenmesinde énem tagir. Yontem, yiiksek giivenilirlige sahip olsa da operatir
bagimlilhgi, hasta faktorleri ve teknik simirlhiliklar gibi bazi kisithliklar icermektedir. Son yillarda ge-
listirilen elastografi, speckle tracking, otomatik él¢iim yazilimlar1 ve yapay zekd destekli algoritmalar
ile bu yontemin dogrulugu ve yayginhigi artmaktadir. Diyafram ultrasonu, yogun bakim ve solunum
sistemi hastaliklarinda tani, izlem ve tedavi planlamasinda énemli katkilar sunan, potansiyeli yiiksek
bir goriintiileme teknigidir.

1. DIYAFRAMIN ANATOMISi VE FiZYOLOJiSi Diyafram, siirekli solunum igini iistlenebilmek icin
yiksek oranda yorulmaya direncli kas lifleri icerir.
Yetigkin bir insan diyaframindaki kas liflerinin yak-
lasik %55’1 tip [ (yavas ve yiiksek direngli), %21’i tip
IIA (orta direngli) ve %24’ tip IIB (hizhi ancak ¢abuk
yorulan) fiber tipindedir (2). Bu sayede diyafram
dinlenme sirasinda kapasitesinin kicik bir kismiyla
caligarak solunumu stirdiirebilir ve 6nemli bir rezerv
kapasiteye sahiptir. Diyaframin esas sinirsel uyarisi-
ni1, boyun bolgesindeki C3-C5 koklerinden ¢ikan fre-
nik sinir saglar. Sag ve sol frenik sinirler diyaframin

Diyafram, gégis ve karin bogluklarimi ayiran ana
solunum kasimizdir. Yapisal olarak kostal kisim ve
krural kisim olmak tizere iki ana kas bélgesinden ve
bunlarin ortasinda yer alan kasilmayan bir merkezi
tendondan olugur. Kostal kisimdan ¢ikan kas lifleri
kraniyal yonde egimli seyrederek alt gogus kafesine
i¢ yuzeyden yapisir; bu bélge appozisyon zonu olarak
adlandirilir. Diyafram kasilmasiyla birlikte bu bél-
gedeki lifler kisalip kalinlagarak diyafram kubbesini
kaudal tarafa dogru ceker. Sonugcta inspirasyon sira-
sinda diyafram agagi iner ve gogiis boglugunun dikey

cap1 artarak intratorasik basing diiger, akcigerler hava
ile dolar (1).

motor innervasyonunu saglayarak kasilmasini uya-
rir. Solunum merkezinden ¢ikan uyari ile frenik sinir
diyafram kasinin kasilmasin saglar ve inspirasyonu
baglatir (3).




2. DIYAFRAM FONKSIYON BOZUKLUKLARI

Diyafram disfonksiyonu diyafram kasinin kapasite-
sindeki kayip olarak tanimlanir. Diyafram zayifligi
veya paralizisi tek tarafli ya da iki tarafli olabilir. Tek
tarafli diyafram paralizisi cogu zaman belirgin semp-
tom vermez ve bagka bir nedenle ¢ekilen akciger gra-
fisinde diyafram yiikselmesi gorillmesiyle tesadiifen
taninabilir (4). Baz1 hastalarda tek tarafli paralizi
eforla veya ozellikle hasta sirtistt yattiginda belir-
ginlesen nefes darligina yol acabilir. fki tarafh diyaf-
ram disfonksiyonu ise belirgin inspiratuar kas kuvvet
kaybina neden olarak efor dispnesi, ortopne (yatar
pozisyonda solunum giicliigii), egzersiz kapasitesin-
de azalma, uyku sirasinda solunum bozukluklar1 ve
kronik hipoventilasyon bulgularima yol agabilir Di-
yafram fonksiyon bozuklugunun klinik bulgular: 6z-
gill olmadigindan, altta yatan neden siklikla gozden
kagabilir ve olgular pratikte az tani alir (1).

Diyafram disfonksiyonuna yol agan ¢ok ¢esitli etyolo-
jiler vardir. Diyafram kasinin kendisini tutan primer
miyopatiler, santral sinir sistemi veya motor néron
hastaliklar1, néromuskiiler kavsak hastaliklar ve fre-
nik sinir hasarlar diyaframin kismi veya tam felcine
yol acabilir (1) Ayrica, yaygin kritik hastaliklar sira-
sinda diyafram da etkilenebilir; 6rnegin sepsis veya
¢oklu organ yetmezligi durumlarinda inflamatuvar
stire¢ ve uzun streli mekanik ventilatér desteginin
etkisiyle kritik hastaliga bagl diyafram zayiflig: ge-
ligebilir. Yogun bakim tnitesine kabul edilen agwr
hastalarda,6zellikle solunum yetmezligi nedeniyle
mekanik ventilasyona baglanan hastalarda, daha ilk
giinlerde bile diyafram fonksiyonunda belirgin du-
stisler saptanabilmektedir. Yogun bakimda uzun siire
ventilatérde kalan hastalarda diyafram disfonksiyo-
nunun prevalansinin %30’un tizerinde oldugu bildi-
rilmigtir (5).

Diyafram disfonksiyonundan siiphelenilen durum-
larda tam igin ¢esitli yéntemler kullanilabilir. Ayi-
ria tanida akciger grafisinde hemidiyafram yiksek
durugu, floroskopik “sniff” testi (ani inspiryumda
diyafram hareketinin izlenmesi), transdiyafragma-
tik basing él¢imii (6zofageal ve gastrik basing ka-
teterleriyle) ve elektromiyografi gibi teknikler yer
alir. Ancak bu yéntemlerin bir kismi invaziv veya
zor uygulanir oldugundan klinik pratikte sinirl kul-
lanmilmaktadir. Diyafram ultrasonografisi, diyafram
hareketlerini ve varsa disfonksiyonunu degerlendir-
mek icin son yillarda én plana ¢ikan, yatakbaginda
uygulanabilen, non-invaziv bir géruntiileme yonte-

midir (1).
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3. DiYAFRAM ULTRASONOGRAFiSIiNiN
TEKNIK YONLERI

I. Kullanilan Prob Tiirleri ve
Goriintiileme Modlar (B ve M Mod)

Diyafram ultrasonunda dusik frekansh konveks
ya da sektor problar ve yiiksek frekansh lineer prob
kullanilir. Diigiik frekanslarda (tipik olarak 2-5 MHz)
caligarak ses dalgalarinin daha derine penetrasyonu-
na imkan tanir; bu prob genis bir gériis alan1 sagla-
yarak karaciger altindan diyafram kubbesinin derin
lokasyonunu gériintilemeye uygundur. Ancak kon-
veks problarda ¢ozinirlik biraz dugtuktar. Yiksek
frekansh lineer problar (7-12 MHz) ise yiizeyel ya-
pilar ¢cok yuksek ¢ozunurlikle gosterebilir ancak pe-
netrasyon derinligi simirhdir. Diyaframin interkostal
mesafede gorintillenmesi i¢in lineer prob idealdir;
karaciger tizerinden hareketini izlemek i¢in ise di-
stk frekansl konveks ya da sektér prob tercih edilir.
Genellikle ICU ve acil servis kosullarinda mevcut ta-
sinabilir ultrason cihazlar1 bu incelemeyi yapabilecek
donanima sahiptir (6).

Goriintileme modlarindan B-modu  (brightness
mod), ultrasonun gercek zamanl iki boyutlu kesit
goruntisini sunar ve diyaframin anatomik yapisin,
kalinhigini 8lgmek i¢in kullanilir B-modunda diyafram
ve cevre dokularin anlik durumunu degerlendirmek,
kaliperlerle mesafe ol¢imi yapmak mimkindir.
M-modu (motion mod) ise secilen tek bir ultrason
kesit hattindaki yapinin zaman i¢indeki hareketini

Resim 1. Subkostal ultrasonografik degerlendir-
mede sag hemidiyafram ve karaciger goriiniimii.
Diisiik frekansli konveks prob ile sag subkostal
alandan yapilan degerlendirmede, karaciger
akustik pencere olarak kullanilarak altinda par-
lak hiperekoik cizgi seklinde diyafram kubbesi
izlenmektedir.

karaciger

diyafram
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Resim 2. Subkostal yaklasgimda M-modu ile diyafram hareketinin 6l¢iimii.Ustte B-modunda diyaframa
ait hiperekojen cizgiye ultrason kiirsoru dik bir gekilde yerlestirildikten sonra, M-moduna gecilerek
zaman icinde diyafram hareketi kaydedilmistir. Diyafram inspirasyon sirasinda yukari, ekspirasyon
sirasinda asag1 yonlii hareket eder. Kirmizi cizgi diyaframin ekskiirsityon miktarini géstermektedir.
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diyafram
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grafige doker. Ekranda dikey eksen mesafe, yatay
eksen zaman olacak sekilde, M-modu hatt1 altindan
gecen diyaframin hareket dalgas: izlenir. M-modu,
yuksek zaman ¢ézinirligiyle diyaframin hareket
amplitiduna 6l¢gmede ¢ok kullanmighdir; 6rnegin ins-
pirasyon swrasinda diyafram kubbesinin nasil asa-
g1 indigini net bir gekilde zaman cizelgesi tizerinde
gosterir. Diyafram ultrasonunda genellikle B-modu
ile yap1 ve kalinlik izlendikten sonra, ayni noktada
M-moduna gegilerek hareket miktar ol¢iiliir. Her iki
mod da birbirini tamamlar bicimde kullanilabilir. De-
neyimli uygulayicilar arasinda diyafram kalinhg ve
hareketi 6l¢timlerinin tekrarlanabilirliginin yiiksek
oldugu gosterilmigtir (6).

Diyafram degerlendirilmesi teknik olarak oturur ya
da supin pozisyonda yapilabilse de genellikle hasta-
nin bagi 30-45° yiikseltildigi supin pozisyonda yapi-
lir. inceleme sirasinda karacigerin akustik penceresi
nedeniyle sag hemidiyafram en iyi gérunti alinabi-
len taraftir. Sol diyafram da dalagin altindan benzer
sekilde gérintiilenebilse de mide gazi1 ve teknik zor-
luklar nedeniyle genellikle sag tarafa kiyasla daha zor
izlenir. Rutin incelemede sag diyafram degerlendir-
mesi ¢ogunlukla yeterli kabul edilir, ancak tek tarafl
bir yaralanmadan giipheleniliyorsa her iki hemidiyaf-
rami da degerlendirmek uygun olur (6).

Il. Degerlendirme Alanlan

Subkostal yaklasim: Subkostal yaklasimda diyaf-
ram, karin tarafindan kubbe seklindeki yapisinin ha-
reketi ile goruntilenir. Bu teknikte distik frekansh
(2-5 MHz) bir konveks prob veya sektér prob, has-
tanin sag subkostal bolgede midklavikular hattin he-
men altina yerlegtirilir. Prob diyafram duzlemine dik
olacak sekilde agilandirilir. B-modunda karaciger tst
siirinda akustik olarak parlak (hiperekojen) bir ¢izgi
halinde diyafram kubbesi izlenir ve inspirasyon sira-
sinda bu ¢izginin ultrason probuna dogru hareket et-
tigi gorilir. M-modu kullanilarak diyafram hareket
mesafesi kayit altina alinabilir.

Mekanik ventilatére bagh hastalarda subkostal yak-
lagimla diyafram hareketini degerlendirirken dikkat
edilmesi gereken 6nemli bir nokta, ventilatériin sag-
ladig1 pasif diyafram hareketinin ayirt edilmesinin
zor olmasidir. Ozellikle yiiksek diizeyde basing des-
tegi alan entiibe hastalarda gorilen diyafram agag:
hareketi, hastanin kendi kas aktivitesi olmadan sa-
dece ventilatér insuflasyonuna bagl olabilir. Bu ne-
denle diyafram hareket 6l¢iimleri i¢in ideali, hastanin
kendi eforuyla soludugu (ventilatér desteginin en az
oldugu) anlar1 se¢mektir. Ornegin; entiibe bir hasta-
da 6l¢iim yapmak i¢cin mimkinse spontan solunum
denemesi (SBT) esnasinda veya basing desteginin mi-
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Resim 3. M-modunda diyafram ekskiirsiyonunun sakin ve derin solunumda karsilagtirilmasi. Sol pa-
nelde sakin solunumda, sag panelde derin inspirasyon sirasinda diyaframin hareketi izlenmektedir.
Sari oklar ekskiirsiyona isaret etmekte; sakin ve derim solunum arasindali ekskiirsiyon miktarindaki
belirgin farki goriilmektedir. Derin inspirasyon sirasinda diyafram hareketi daha genis amplitiadludiir.

>

Sakin solunum

Derin solunum

nimal seviyede oldugu durumlarda diyafram ekskiir-
siyonu degerlendirilmelidir. Hastada yeterli solunum
sturiici aktivitesi varken (6rnegin; P0.1 > 2 cmH,0
gibi bir durum, yani inspiratuvar ¢aba yeterliyken)
belirgin derecede diigiik diyafram hareketi saptanma-
s1, diyafram zayifligi lehinedir. M-modunda diyafram
kubbesinin inspiryumda yukar1 yerine asagi dogru
hareket etmesi, yani paradoks hareket géstermesi
ise ilgili hemidiyaframin tam paralizisini diigiindi-
riir. Subkostal yaklagim genellikle sag diyaframi 6l¢-
mek icin kullanilsa da sol diyafram paralizisi siiphesi
varsa dalak tizerinden benzer bir subkostal yaklagim
denenebilir; ancak teknik olarak daha zordur ve her
zaman givenilir olmayabilir.

interkostal (appozisyon zonu) yaklagima: inter-
kostal yaklagim, diyaframin appozisyon zonu olarak
adlandirilan, kostal kas liflerinin gogiis duvarina en
yakin oldugu bélimint géruntilemek icin kullanilir.
Bu teknikte yitksek frekansh (7-12 MHz) lineer bir
ultrason probu, genellikle midaksiller veya 6n aksil-
ler hattan 8-10. interkostal aralik seviyesinde, gogiis
duvarina dik olacak sekilde yerlestirilir. Probun in-
terkostal aralikta paralel hizalanmasi, diyaframin kas
tabakasini tiim ekran boyunca kesintisiz gérmek i¢in
énemlidir. B-modunda bu bélgede diyafram, ii¢ ta-
bakal: bir yap: olarak taninir: ortada hipoekoik ¢izgi
seklinde diyafram kasi, onun st ve alt yizeyinde ise
periton ve plevra yapraklarinin olugturdugu iki par-
lak ekojen ¢izgi goriiliir. Interkostal goriintilemede
bazen diyafram kas: ortasinda ince bir fibréz ¢izgi de

parlak hat seklinde izlenebilir. Bu yaklagim ile esas
olarak diyafram kasinin kalinlig1 ve inspirasyon sira-
sinda kalinlagmasi degerlendirilir.

Interkostal yaklagim ayni1 zamanda diyafram hareke-
tini kalitatif olarak degerlendirmek i¢in de kullanila-
bilir. Subkostal pencerenin uygun olmadigi ameliyat
yaralar1 ya da prob yerlestirmeyi engelleyen pansu-
manlarin bulundugu hallerde interkostal bélgeden
diyafram hareketi kismen izlenerek ciddi bir hareket
kaybi veya paradoks hareket olup olmad:g1 anlagilabi-
lir Ancak interkostal pencereden diyaframin kranio-
kaudal eksende ne kadar yer degistirdigini tam olarak
6lemek zordur ve bu yaklagim i¢in normal referans
degerleri de net degildirBu nedenle interkostal yon-
tem, sayidan ¢ok gozlemsel olarak diyafram kas akti-
vitesini degerlendirmede ve kalinlk 6l¢imiinde kul-
lanilir; kantitatif ekskiirsiyon 6l¢ami icin standart
teknik yine subkostal yaklagimdar.

Posterior subkostal yaklagim: Genellikle hasta-
nin oturur pozisyonda oldugu durumlarda kullani-
lir. Diigiik frekansh konveks bir prob, arka subkostal
bolgeye yerlestirilir; bu bolge sag veya sol sagital duz-
lemlerde ve B modda degerlendirilir. Islem sirasinda
operator, karaciger veya dalak penceresinden ilgili
hemidiyafram gériintillemeye calisir (1).

Subksifoid yaklagim: Ozellikle cocuklar ve zayif
erigkin bireylerde olduk¢a kullanighdir. Digtk fre-
kansh konveks bir prob, ksifoid ¢ikintinin altina
transvers yerlestirilir ve kraniyal ve dorsal yonde,
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arka hemidiyaframlara dogru agilandirilir. B mod
gorinttilemede hem sag hem de sol hemidiyafram
birlikte izlenebilir ve bu sayede ekskursiyonlar: ni-
teliksel olarak kargilagtirilabilir. M modda ise her bir
hemidiyaframin hareket mesafesi nesnel olarak él¢ii-
lebilir (1).

4. OLCUM PARAMETRELERI

I. Diyafram Ekskiirsiyonu

Diyaframin solunum sirasindaki hareket mesafesi,
diyafram mobilitesi veya ekskiirsiyonu olarak tanim-
lanir. Ultrason ile genellikle subkostal yaklagimla
M-modunda oél¢iliir. Diyafram ekskiirsiyonu (DE),
cogunlukla inspiryumda diyaframin kaudal yénde
katettigi mesafe (mm veya cm cinsinden) olarak ra-
por edilir. Normal sakin solunum yapan saglikli bir
erigkinde diyafram ekskarsiyonu yaklagik 1-2 cm
kadardir (7). Derin bir nefes alindiginda bu deger
saglikl erkeklerde ortalama 7-8 cm’ye, kadinlarda
6-7 cm’ye kadar ¢ikabilir (8). Ancak yogun bakim
gibi ortamlarda genellikle tidal solunum ekskiirsi-
yonu degerlendirilir. Kritik hastalarda yapilan calis-
malarda, diyafram ekskiirsiyonunun < 1.0-1.5 cm
olmas: énemli derecede diyafram atrofisi lehine yo-
rumlanmistir. Ozellikle spontan solunum denemesi
sirasinda < 1 cm’lik hareket saptanmasi, muhtemel
weaning bagarisizligina isaret eden bir kriter olarak
kullanilmaktadir (9,10). Bazi uzmanlar, yogun bakim
hastalarinda DE < 10 mm degerini diyafram disfonk-
siyonunun tanisinda pratik bir egik olarak énermek-
tedir (11, 12) Maksimal inspiratuvar ¢aba ile bile
diyafram hareketinin kisith kalmasi (6rnegin; <2.5
cm) ciddi disfonksiyon gostergesidir; érnegin kardi-
yojenik sok nedeniyle uzun siire ventilatérde kalan
hastalarda < 25 mm’lik maksimal hareketin diyafram
paralizisini diigiindiirdiigii bildirilmigtir (13). Ayrica,
M-modunda inspirasyon sirasinda diyafram hareke-
tinin ters yonde (yukar1) olmasi, yani paradoksal ha-
reket, ilgili tarafta diyafram paralizisini tanimlayan
karakteristik bir bulgudur (1,6,14).

Diyafram ultrasonu ile en sik degerlendirilen temel
kantitatif parametreler diyafram kas kalinhg: (Tdi),
diyafram kalinlagma fraksiyonu (TF) ve diyafram
ekskiirsiyonu (DE) olup, her biri diyaframin farkl bir
fonksiyonel yoniint yansitir. Asagida bu parametre-
lerin tanimlari, normal deger araliklar1 ve patolojik
durumlarda kullanilan sinir degerleri 6zetlenmistir.

II. Diyafram Kalinligi (Tdi)

Diyafram kasinin kalinligy, interkostal yaklagim ile
ekspirasyon sonunda ol¢iliir (Tdi_exp). Normal sag-

likls erigkinlerde diyafram kalinligi, supin pozisyonda
FRC seviyesinde yaklagik 1.5-2.5 mm civarindadir
(1). Carillo ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alig-
mada saglikl bireylerde ortalama Tdi_exp degetleri
kadinlarda 1.4 mm, erkeklerde 1.9 mm olarak bildi-
rilmigtir (15). Diyaframin tam inspirasyon sonunda
(Tdi_insp) kalinlig: ise kasilmaya bagh belirgin artig
gosterir; maksimum derin inspirasyonda genellikle
4-6 mm diizeyine ulagabilir (16). Diyafram kasi ne
kadar giicliyse ve ne kadar aktif kasilirsa, inspiras-
yon sonunda o kadar kalinlagir.

Diyafram kalinhigimin tek bagmna élgiimii, diyafram
yapist hakkinda bilgi verse de fonksiyonel kapasite-
sini tam olarak yansitmayabilir. Ornegin kronik tek
tarafli frenik sinir felcinde etkilenen tarafta diyafram
zamanla incelip atrofiye ugrar, ancak erken dénemde
kalinlik normal sinirlarda da olabilir. Genel olarak,
son ekspirasyonda diyaframin ¢ok ince olmasi (61-
negin; <1.2 mm, saglkh popiilasyonda normal alt
sinir1 olarak bildirilen deger) anormal kabul edilir ve
anlamli kas atrofisi veya zayifligina igaret edebilir (8).
Yogun bakim hastalarinda diyafram kalinhginin giin-
luk seri él¢iimleri, diyaframdaki atrofiyi tespit etmek
i¢in kullamlmigtir; tam ventilatére bagiml hastalar-
da ilk 48-72 saatte diyafram kalinhiginda giinde orta-
lama %6 civarinda azalma olabilecegi gosterilmigtir.
Dolayisiyla, mekanik ventilasyonda diyafram kalin-
liginin belirgin azalmas, kullanimsizliga bagh atrofi
(ventilatére bagli diyafram disfonksiyonu) gelisti-
ginin bir gostergesi olabilir. Ote yandan KOAH gibi
kronik solunumsal yikiin arttig: durumlarda diyaf-
ramin kompenzatuvar olarak hipertrofiye ugrayabi-
lecegi bilinmektedir (17-19).

lll. Kalinlagma Fraksiyonu (TF)

Kalinlagma fraksiyonu, diyafram kasinin inspirasyon
sirasindaki kalinhk artisinin yiizde oramidir. Mate-
matiksel olarak (Tdi_insp-Tdi_exp) / Tdi_exp x 100
formilu ile ifade edilir ve B-modunda ekspirasyon
sonu ve inspirasyon sonu diyafram kalinhg: élciilerek
hesaplanir. Ornegin ekspirasyonda 2 mm olan diyaf-
ram, inspirasyonda 4 mm o6l¢ilirse kalinlagma frak-
siyonu %100'dir. Saglikl kisilerde maksimal eforla
derin inspirasyonda bu oran %150-2001eri bulabilir
(16). Tidal (sakin) solunum sirasinda ise diyafram
cok gucli kasilmadig icin TF degeri bu kadar yiiksek
olmayacaktir; normal bir solunum eforunda %20-50
arasi kalinlagma gorilebilir (20,21).

Dusiik kalinlagma fraksiyonu, diyaframin yeterince
kasilamadigini veya eforun yetersiz oldugunu disiin-
dirir. Kritik hastalarda ve ventilatérden weaning
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Resim 4. interkostal (appozisyon zonu) yaklagimda diyafram kalinhiginin degerlendirilmesi. Yiiksek
frekansh lineer prob ile sag aksiller hatta yapilan incelemede diyafram, iistte plevra ve altta periton

zarlar1 arasinda yer alan hipoekoik kas tabakasi olarak izlenmektedir. Bu ii¢ katmanh gériiniim kalinhik

olciimii icin referans alinir. M-modu ile kalinlik degisimi zaman icinde takip edilebilir.

diyafram

karaciger

déneminde TF degerinin belli egiklerin altinda olma-
s1, diyafram disfonksiyonunu ve weaning basarisizli-
gim éngorebilir. Literatiirde bu egik degerler icin ¢e-
sitli degerler bildirilmistir; 6rnegin SBT sirasinda TF
< %20 degeri bazi caligmalarda weaning basarisizhgi-
n1 éngérmistiir (22,23). Diger aragtirmalarda < %30
veya < %36 gibi esikler de 6nerilmistir (24). Genel
olarak kalinlagma fraksiyonunun %20’nin altinda ol-
mast diyaframin kuvvet tretmede yetersiz kaldigim
gosteren 6nemli bir bulgu olarak kabul edilir Ancak
TF 6l¢uminin hasta eforuna ¢ok bagiml oldugu ve
her zaman diyaframin gercek maksimal kapasitesini
yansitmadigl unutulmamalidir. Ornegin bazi yeni
caligmalar, TF ile diyaframin trettigi basing (transdi-
yafragmatik basing) arasinda zayif bir korelasyon ol-
dugunu, dolayisiyla TF'nin tek bagina diyafram fonk-
siyonu i¢in giivenilir bir gosterge olmayabilecegini
gostermistir. Bu nedenle TF yorumlanirken hastanin
ventilator destegi, efor diizeyi ve genel klinik durumu
birlikte degerlendirilmelidir (1,14).

5. KLINiIK UYGULAMALAR

Diyafram ultrasonografisi, gégiis hastaliklar1 ve yogun
bakim pratiginde ¢esitli durumlarda degerli bilgiler su-
nar. Ozellikle mekanik ventilasyondaki hastalarin ta-
kibinde, zor ekstibasyon olgularinda, néromuskiiler
hastalik stiphesi olan durumlarda ve travmatik frenik
sinir yaralanmalarinda taniya katk: saglar. Agagida bu
klinik uygulama alanlari ele alinmigtir.

plevra

periton

plevra

periton

I. Mekanik Ventilasyon Altindaki
Hastalarda Diyafram Izlemi

Yogun bakim hastalarinda diyafram fonksiyonu-
nu izlemek, geleneksel olarak zor oldugu i¢in uzun
stire thmal edilmig bir alandi. Ancak ultrason saye-
sinde artik ventilatére bagh bir hastanin diyafram
performans: yatakbaginda takip edilebilmektedir
(22,23,25). Mekanik ventilasyon stirecinde diyafram,
eger tam destekli ventilasyonda “bogta” kalirsa hizla
guciini kaybedebilir. Bu fenomene ventilatére bagh
diyafram disfonksiyonu (VB-DD) denir. Ultrason ile
entiibe hastalarda diyafram kalinhiginin seri sl¢iimii
yapilarak olasi atrofi saptanabilir; 6rnegin tam kont-
rol modunda yatan hastalarda diyafram kalinhiginin
ilk birkag giinde belirgin él¢iide azaldigi gosterilmis-
tir. Diyaframin giinde %5-7 civarinda incelmesi, yik-
sek ventilat6r destegine bagh kullanilmama (disuse)
atrofinin gostergesi olabilir. Bu bilgi, yogun bakim
hekimlerine ventilatér ayarlarim yeniden diizenleme
(daha fazla spontan solunuma izin verme) konusun-
da yol gosterir. Benzer gekilde, ultrason ile diyafram
kalinlagma fraksiyonunun disiik seyretmesi, hasta-
nin solunum igini tamamen ventilatére biraktiginm
gostererek ventilatér modunun ayarlanmasin gerek-
tirebilir (17-19,26).

Ultrason, yogun bakimda diyafram disfonksiyo-
nunun taninmasini da kolaylagtirmigtir. Mekanik
ventilasyona alinan bir hastada, eger hastanin kendi
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solunum cabasi varken diyafram hareketi < 10 mm
olarak saptaniyorsa bu anormal kabul edilir ve di-
yafram zayiflig1 tamisi konulabilir. Bu kriter, yogun
bakim pratiginde diyafram degerlendirmesi yapilan
calismalarda en sik kullanilan tam esigidir (11,12).
Boyle bir durumda altta yatan neden aragtirilmal
(6rnegin; kritik hastalik polinéropatisi, sepsis etki-
si, frenik sinir hasar1 vb.) ve miimkinse diyafram
rehabilitasyonu veya desteklenmesi dusiiniilmeli-
dir. Diyafram ultrasonu ayrica hastanin solunum isi
(work of breathing) hakkinda da ipuglar: verir: Son
caligmalar, kalinlagma fraksiyonunun diyaframin
urettigi basin¢-zaman irtntine korele oldugunu
gostermistir. Yani TF yiikseldik¢e hastanin solunum
eforunun arttigy, TF ¢ok dusiikse solunum isinin bi-
yik kismini ventilatérin tstlendigi anlagilabilir. Bu
da ventilatér weaning stratejisinin planlanmasinda
énemlidir (1,3,5,19).

II. Zorlu Ekstiibasyon ve SBT Basarisizliginda
Tani Destedi

Mekanik ventilasyondan weaning stirecinde diyafra-
min roli kritiktir. Yogun bakim hastalarinin tahmi-
nen %20-30’u “zor ayrilan” hasta grubuna girmekte-
dir ve bu vakalarda altta yatan sorunlarin tespiti i¢in
sistematik bir degerlendirme gereklidir. Diyafram
disfonksiyonu, bu hastalarda sik kargilagilan ve po-
tansiyel olarak geri déniigtmlii bir ayrilma engelidir
(14). Diyafram ultrasonu, spontan solunum deneme-
si (SBT) sirasinda diyaframin yeterli katkiy1 yapip ya-
pamadigini ortaya koyarak ayirma kararini destekler.
Ornegin; SBT esnasinda diyafram ekskiirsiyonunun
< 1 cm ol¢ilmesi veya kalinlagma fraksiyonunun <
%20 olmasi, ekstitbasyonun muhtemelen bagarisiz
olacagina dair bir uyar: sinyali olabilir. Bu durumda
hasta yeniden desteklenip altta yatan sorunlar (6r-
negin; kas gii¢cstizlugi, akciger yuki, sivi dengesi) ele
alinmalidir).

Tersine, zor ekstiibasyon 6ykiisi olan bir hastada
diyafram ultrasonu normalse (yeterli ekskiirsiyon
ve kalinlagma gozleniyorsa), o zaman ayrilmay: en-
gelleyen bagka bir sebep aranmalidir (6rnegin; kalp
yetmezligi, sekresyon birikimi veya iist havayolu
6demi gibi). Bu sekilde diyafram ultrasonu, extiibas-
yon bagarisizliginin diyaframa bagl olup olmadigim
ayirt etmede klinisyene yardimar olur. Ekstitbasyon
sonrast erken dénemde diyafram hareketinin ¢ok
zayif olmasi, yeniden entiibasyon gereksinimini
ongorebilir. Ancak pratikte daha ¢ok ekstiibasyon
dncesi SBT sirasinda degerlendirme yapilmaktadir.
Diyafram ultrasonunu, zorlu weaning olgularinda

¢oklu disipliner yaklagimin bir parcasi olarak gor-
mek gerekir; kalp, akciger, nérolojik ve diyaframa
ait faktorler butincil degerlendirildiginde hasta
i¢in en dogru zamanlamada ve yontemle ekstiibas-
yon gerceklestirilebilir (14).

lll. Noromuskiiler Hastaliklarin Tanisi

Néromuskiler hastaliklarda (6rnegin; amyotrofik
lateral skleroz, muskiiler distrofi, omurilik yaralan-
malar1) diyafram tutulumu, solunum yetmezliginin
baslica nedenlerindendir. Bu hastalarda diyafram
kuvvetini degerlendirmek zor olabilir; ¢anki klasik
solunum fonksiyon testleri ve maksimum inspiratu-
var basing 6l¢timleri, hasta ig birligine ve orofasiyal
kas giiciine bagimhdir ve erken dénemde maskelen-
mis kalabilir (27,28). Diyafram ultrasonu, néromus-
kiler hastaliklarda degerli bir tanisal ara¢ olarak or-
taya ¢tkmistir. Ornegin; ALS hastalarinda diyafram
kalinhgimin ve kalinlagsma oranimin azalmas, vital
kapasitedeki dusiisle korelasyon gostermektedir.
Vital kapasitesi %80’in altina inen ALS hastalarin-
da diyaframin hem ekspirasyon sonu kalinligi hem
de inspirasyonla kalinlagma orani, normal bireylere
kiyasla anlaml derecede diigik bulunmugtur. Bu da
diyafram zayifligimin objektif bir ultrasonik géster-
gesidir. Hatta baz1 ¢aligmalarda, ALS’li hastalarda
tidal volum diizeyindeki diyafram kalinligimin tam
inspirasyondaki kalinliga orani kullanilarak diyafram
rezervinin tikendigi noktay1r belirleme girisimleri
olmugtur. Erken bulbar tutulumlu ALS olgularinda
bile, solunum semptomlar: baglamadan ultrason ile
diyaframdaki etkilenmeyi saptamak mumkiin olabil-
mektedir (29,30).

Klinikte, nedeni agiklanamayan kronik hipoventilas-
yon veya siirekli yitksek CO, seviyeleri ile bagvuran
hastalarda, altta yatan bir néromuskiiler problem
duginiliuyorsa diyafram ultrasonu non-invaziv ilk
tarama testi olarak yapilabilir. Ozellikle kas gii¢siiz-
lagt nedeniyle yeterli nefes alamama durumlarinda
(6rnegin; muskiler distrofi hastalari, spinal muskii-
ler atrofi, frenik sinir hasari ile seyreden Guillain-
Barré vb.), diyaframin hareket etmediginin veya ¢ok
zayif hareket ettiginin ultrasonla gosterilmesi taniya
giden yolda kritik bir bulgudur. Ayrica, takipte, bu
hastalarda diyafram kalinliginin seyri ve rezerv kapa-
sitenin izlenmesi, non-invaziv mekanik ventilasyon
gereksiniminin belirlenmesinde yardima olabilir. So-
nug olarak diyafram US, néromuskiiler hastaligi olan
hastalarin solunumsal degerlendirmesinde hizh, tek-
rarlanabilir ve giivenilir bir ara¢ olarak kullanilmak-
tadir (1,27,30,31).



IV. Travmatik Frenik Sinir Hasari

Kaya GA, Kaya A.

« Operator Bagimliligi ve Egitim

Frenik sinirin zedelenmesine bagh diyafram parali-
zileri, ozellikle kardiyotorasik cerrahiler sonrasinda
veya servikal travmalarda goriilebilir. Kalp cerrahisi
geciren hastalarda soguk kardiyopleji veya traksiyon
nedeniyle frenik sinir hasar1 yaganmasi sonucunda
tek tarafl diyafram paralizisi gelismesi nispeten sik
bir komplikasyondur. Bu durum, hastanin postopera-
tif dénemde siiregen solunum yetmezligi yagamasina
yol acabilir ve radyolojik olarak diyafram yiikselmesi
ile kendini belli eder. Diyafram ultrasonu, travmatik
veya cerrahi frenik sinir hasarini dogrulamak i¢in bi-
rinci basamak goriintilleme yontemidir. Yatak bagin-
dailgili hemidiyaframin hareket edip etmedigi hizlica
gortlerek tan1 konulabilir (14).

Ozellikle ayrintili floroskopik tetkiklere ihtiya¢ du-
yulmadan, ultrasonla hem diyaframin kalinligi hem
de hareketi degerlendirilebilir. Travmatik frenik
sinir hasarinda etkilenen tarafta diyaframin ince-
lecegi ve inspirasyonda paradoks hareket yapacag:
saptanir. Ultrason ayni zamanda paralizinin tam m1
kismi mi oldugunu da gosterebilir; 6rnegin kismi in-
nervasyon kalan olgularda hafif bir kalinlagsma veya
siurli bir hareket izlenebilir. Bu bilgi, sinir iyilesme
surecini izlemek veya gerekirse diyafram plikasyonu
gibi cerrahi mudahalelere karar vermek agisindan
degerlidir.

Travma sonrasi veya cerrahi sonrast yogun bakim
hastalarinda diyafram ultrasonu yapmak, oldukca
pratik bir yaklasimdir. Ornegin; toraks travmasi ge-
¢irmis bir hastada agiklanamayan ventilatér bagim-
lihg: varsa, diyafram paralizisi agisindan ultrason
taramasi yapilabilir. Ayni sekilde spinal yaralanma
seviyesini degerlendirirken frenik sinir ¢ikig seviye-
sinde bir hasarin diyaframa etkisi olup olmadig: US
ile tespit edilebilir. Hermans ve ark.nin klinik tec-
riibelerine gore, diyafram ultrasonu pek ¢ok olguda
unilateral veya bilateral frenik sinir lezyonlarini dog-
rulayarak dogru tani ve y6netim stratetijisinin belir-
lenmesini saglamaktadir. Sonug olarak, frenik sinir
hasarina bagh diyafram paralizilerinde ultrason, hizl
tan1 koydurup gereksiz invaziv girisimleri 6nleyebi-
len degerli bir aractir (1,3,14,30).

6. DIYAFRAM ULTRASONUNUN KISITLILIKLARI VE
DIKKAT EDILMESI GEREKENLER

Diyafram ultrasonografisi son derece yararli bir yon-
tem olmakla birlikte, uygulanmasi ve yorumlanmasi
konusunda baz kisithiliklar bulunmaktadir:

Ultrason, kullaniciya bagiml bir goriintileme yénte-
midir. Diyaframin dogru goériintillenmesi ve él¢iim-
lerin tutarh yapilabilmesi i¢cin deneyim gereklidir.
Tecriibeli uygulayicilar arasinda olgiimler yitksek tu-
tarlilikla tekrarlanabilirken, egitimsiz kigilerde hatah
yorumlama riski vardir. Bu nedenle, bagimsiz diyaf-
ram ultrasonu yapabilmek i¢in 6zellikli egitim éne-
rilmektedir. Her merkezde diyafram US konusunda
egitimli bir uzman bulunmayabilir, bu da yéntemin
yaygin kullanimin kisitlar (23,32).

« Cihaz ve Erisilebilirlik

Diyafram ultrasonu i¢in gereken cihaz temelde basit
bir ultrason cihazi olsa da her yogun bakim veya kli-
nikte uygun prob ve cihaz bulunmayabilir. Ayrica, ayn
anda birden fazla hastada siirekli izlem yapmak, cihaz
kisitliig: nedeniyle zor olabilir. Yéntemin yayginlag-
mas! i¢in tagmabilir ultrason cihazlarimin her yogun
bakim yataginda erisilebilir hale gelmesi idealdir.

« Goriintiileme Zorluklan (Ozellikle Sol Diyafram)

Diyaframin sol hemikupolasimi gériintillemek, sag
tarafa gore daha zordur. Bunun baglica nedeni sol-
da karaciger gibi akustik bir pencerenin olmamasi,
mide ve bagirsak gazinin ultrasonik géruntiiyi en-
gelleyebilmesidir. Obez hastalarda da diyaframin her
iki tarafi k6t goruntilenebilir; 6zellikle kalin karin
duvar: ve yiikselmis diyafram pozisyonu gérintiile-
meyi guglestirir. Bu durumlarda farkli pozisyonlar
(6rnegin; hasta oturur duruma yakin) veya alternatif
ultrason pencereleri (6rnegin; boyundan asag1 dogru
yaklasim gibi) denenebilir, ancak bagar1 her zaman
garanti degildir. Sol diyafram paralizilerinin bu ne-
denle tanida atlanabilme riski vardir (5,14,25).

« Hastaya Bagli Dediskenlikler

Diyafram ekskiirsiyonu 6l¢timii, hastanin eforuna ve
is birligine cok bagimlidur. Bilinci kapali veya kas relak-
san1 alan bir hastada diyafram hareketi degerlendir-
mek mumkiin olmaz. Sedasyon duzeyi, agr1 kontroli
gibi faktorler de hastanin spontan solunum yapmasini
etkiler. Ayrica, ol¢iimler hastanin pozisyonundan et-
kilenir; supin pozisyondan oturur pozisyona ge¢mek
diyaframin hareket amplitudiini degistirebilir. Bu ne-
denle, takip olciimlerinde hastanin benzer klinik ko-
sullarda olmasina dikkat edilmelidir (1,5,14,25).

« Abdominal Baski ve Diger Faktorler

Hastanin karin i¢i basinainin artmig olmasi (6rnegin;
asir1 distansiyon, ileus, asit varlig) diyaframin hare-
ketini mekanik olarak kisitlayabilir. Béyle durumlar-
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da diyafram kas: ashnda giiclii olsa da hareket azal-
mug gortnebilir. Ultrason yaparken bu gibi faktérleri
g6z oniinde tutmak gerekir. Ornegin; masif asiti olan
bir siroz hastasinda diyafram US yapildiginda distk
ekskiirsiyon ol¢tlirse, bunun nedeninin sivi baskisi
mu1 yoksa gercek kas gii¢siizligii mii oldugunu ayirt
etmek 6nemlidir (1,5,14,25).

« Referans Deder Eksikligi ve Heterojenlik

Diyafram ultrasonu parametreleri i¢cin standart nor-
mal degerler ve evrensel egikler tam olarak konsen-
sis halinde degildir. Literatirde farkli merkezler
farkh egikler kullanmigtir ve hasta popiilasyonlar
heterojendir. Ornegin; weaning bagarisini éngérme-
de baz1 ¢aligmalar TF < %20 derken bazilar1 < %30
demigtir. Bu farkliliklar, caligmalardaki metodolojik
cesitlilikten kaynaklanir. Bu nedenle klinisyenler ult-
rason bulgularini mutlak bir karar olarak degil, klinik
baglam i¢inde yorumlamahdir. Zamanla daha fazla
calisma ve rehber gelistikce referans araliklari netle-
secektir (1,5,14,25).

« Teknik Sinirlamalar

Ultrasonun ¢ézintrligi ve penetrasyonu, probun
frekansina bagh oldugundan ¢ok zayif veya ¢ok obez
hastalarda sinirhi kalabilir. Ayrica, diyafram hareketi-
nin ¢ok hizl oldugu ani okstrik, carpinti anlar1 gibi
durumlarda M-modu bile sinirh kalabilir. Bu gibi tek-
nik simirlamalar 6l¢im hatalarina yol acabilecegin-
den, miimkiin olan en iyi pencere ve ayarlarla 6l¢iim
yapmaya ¢aligtlmahdir (1,5,14,25).

Ozetle, diyafram ultrasonu dikkatli uygulama ve
yorumlama gerektirir. Tecriibeli ellerde giivenilirligi
yiiksek olsa da sonuglar hasta ve operatér faktorle-
rinden etkilenir. Klinik kararlar verilirken ultrason
bulgular1 mutlaka diger klinik verilerle birlikte deger-
lendirilmelidir.

7. GELECEGE YONELIK TEKNOLOJILER VE
GELISMELER

Diyafram ultrasonografisindeki yeni gelismeler, yén-
temin gelecekte daha da etkin kullanilabilecegine
isaret etmektedir. Son dénemde operatér bagimsiz
strekli izleme cihazlar tizerinde ¢aligmalar yapilmig-
tir. Ornegin; gogiis duvaria sabitlenebilen ve diyaf-
ram hareketini otomatik olarak él¢en bir ultrasound
sensor sistemi (DXT gibi) gelistirilmistir. Bu sayede
yogun bakim hastalarinda 7/24 diyafram hareketini
izlemek ve gercek zamanli alarm egiklerini kullanmak
miimkiin olabilecektir. Bu alandaki ilerlemeler, yakin
gelecekte diyafram monitérizasyonunu tipki EKG

monitorizasyonu gibi standart bir yogun bakim izle-
mi haline getirebilir (33,34).

Bir diger yenilik alani, ultrason goriintd analizi tek-
niklerindeki gelismelerdir. Speckle tracking ultraso-
nografi, diyafram kas dokusundaki dogal “speckle”
desenlerini takip ederek kasin deformasyonunu
(strain) 8lgmeyi amaclayan bir yontemdir. Bu teknik
ile diyaframin belirli bir noktadaki kasilma miktar
ve hizimi kantitatif olarak degerlendirmek miimkiin
olabilecektir. Ozellikle kardiyak ultrasonografide
miyokard strain 6l¢imii yayginlagmigken, benzer ge-
kilde diyafram i¢in de speckle tracking uygulamalar
aragtirilmaktadir. Ik bulgular, diyaframin strain (ge-
rilme) ve strain-rate 8l¢iimlerinin, geleneksel kalin-
lagma 6l¢iimiine gore kas fonksiyonunu daha dogru
yansitabilecegini distundirmektedir Bu parametre-
ler yardimiyla diyafram kasinin bélgesel fonksiyon
bozukluklar1 veya yorgunlugu daha erken tespit edi-
lebilir (35).

Elastografi de diyafram degerlendirmesinde ufuk
agia1 bir teknoloji olarak gértilmektedir. Shear-wave
elastografi, ultrason dalgalariyla dokuda olusturulan
kesme dalgalarinin yayilim hizimi 6lgerek doku sertli-
gini belirler. Diyafram kasinin elastografik 6l¢iumii ile
fibrozis, kas sertligi veya pasif gerilim hakkinda bilgi
edinmek miimkiin olabilir. Ornegin; kronik KOAHh
hastalarda diyafram kasinin sertlik profili ile saglk-
i bireylerinki kargilagtirilarak, diyaframin adaptif
degisimleri degerlendirilebilir. Ayrica, elastografi ile
kas kontraksiyonu sirasinda olugan sertlik degisimi
takip edilerek kasin gii¢ tretme kapasitesi dolayl ola-
rak olciilebilir. Hentiz aragtirma safhasinda olan bu
yontemler i¢in ilk sonuglar, diyafram fonksiyonunun
daha givenilir gostergelerini sunabileceklerini gés-
termigtir (35).

Son olarak, yapay zeka ve gériinti tanima alanindaki
ilerlemelerin de diyafram ultrasonuna entegre olma-
s1 beklenmektedir. Otomatik kenar tespiti ve él¢iim
algoritmalari, kullanic1 bagimsiz niceliksel diyafram
olciimleri saglayabilir. Béylece ayni anda birden fazla
hastanin ultrason ile takibi yapilabilir ve veriler kli-
nik karar destek sistemlerine entegre edilebilir. Ge-
lecekte, yogun bakim monitérlerinde diyaframin ger-
¢ek zamanh kalinhk veya hareket egrilerini gérmek
miimkiin olabilecektir. Tam bu teknolojik gelismeler,
diyaframin “unutulmus” solunum kas: olmaktan ¢1-
kip, solunum yetmezligi yonetiminin merkezinde
izlenen bir parametre haline gelmesini saglayabilir.
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