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OZET
ACIL SERVISE PNOMONIi SUPHESI iLE BASVURAN HASTALARDA AKCiGER
ULTRASONUNUN TANISAL VE PROGNOSTIK ETKINLIGININ
DEGERLENDIRILMESI

Amacg
Acil servise basvuran ve pnomoni silipheli bulgulari olan hastalarda, akciger

ultrasonografisinin tanisal ve prognostik degerliliginin arastirilmas1 amaglandi.

Materyal ve Metod

Prospektif ve metodolojik nitelikte dizayn edilen ¢alismada, Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Servisi’ne 20 Subat-20 Mayis 2020 tarihleri arasinda pndémoni siiphesi ile
bagvuran 18 yas tstii 330 hasta akciger ultrasonu ile degerlendirilmistir. Ultrason ile elde

edilen bulgular toplanmis ve veriler ¢aligma formu araciligiyla kaydedilmistir.

Bulgular

(Calismaya dahil edilen hastalarin tamamina akciger ultrasonu yapilmis ve tamamina
akciger grafisi ¢ekilmistir. Hastalarin %63,6’sina klinik izlemi sirasinda toraks bilgisayarli
tomografisi ¢ekilmistir. Hastalarin %68,2’sinde ultrasonografik olarak pnomoni saptanmistir.
Hastalarin %70’inin klinik son tanisinin pndémoni oldugu saptanmistir. Hastalarin %32,7si
acil servisten taburcu olurken, %37,0’sine servis yatisi, %29,1’ine ise yogun bakim yatisi
gerceklestirilmistir. Hastalarin hastaneye basvuruyu takip eden bir ay icerisinde mortalite
orani ise %25,5’dir.

Pnémoni son tanili hastalarda ultrason bulgular1 incelendiginde ise en yaygin
bulgularin sirasi ile konsolidasyon (%93,1), B ¢izgilerinin varligi (%68,4), shred bulgusu
(%64,9) ve plevral diizensizlik (%59,7) oldugu saptanmustir. Sirasiyla diger bulgular
vaskiilaritede artis (%48,1), hava ve sivi bronkogramlart (%46,3), dinamik hava
bronkogramlart (%37,7), plevral eflizyon (%19,9), vertebra bulgusu (%14,3), jellyfish
bulgusu (%8,2), plankton bulgusu (%3,9) olarak saptanmistir. Yas gruplarina gore ultrason
bulgularinin dagilimi1 incelendiginde yalnizca plevral diizensizlik (p=0.002) bulgusunda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmustir.

Ultrasonografinin pndmoni tanisi i¢in duyarliligi %96,5 6zgilligi ise %98,0 olarak
saptanmistir. Akciger grafisinin pnomoni tanisi i¢in duyarlilign %82,7 ve 6zgilligii %92,9

olarak saptanmistir. Bilgisayarli tomografi c¢ekilen 210 hastada ultrasonografinin pndémoni



tanisi i¢in duyarlihigi %96,9 6zgilligi ise %95,8 olarak, akciger grafisinin duyarliligi %77,2
ve ozgilliigii %85,4 olarak saptanmigtir.

Ultrason bulgularinin pndmoni tanisinda duyarlilk ve oOzgiilliikleri sirasiyla
bakildiginda shred bulgusu i¢in %64,9 - %99,0, hava ve sivi bronkogrami i¢in %46,3 - %100,
dinamik hava bronkogrami i¢in %37,7 - %100, konsolidasyon i¢in %93,1 - 0094,9,
vaskiilarite artis1 icin %48,1 - %98,0, B ¢izgileri i¢in %68,4 - %53,5, plevral eflizyon i¢in
%19,9 - %85,9, plevral diizensizlik i¢in %59,7 - %75,8, vertebra bulgusu i¢in %14,3 - %98,0,
jellyfish bulgusu i¢in %8,2 - %99,0, plankton bulgusu i¢in %3,9 - %100 olarak izlenmistir.

Son tanist pndmoni olan hastalarda ultrason bulgulariyla bir aylik mortalite
arasindaki iligki degerlendirildiginde hava sivi bronkogramlart (p=0.042) ve plevral
diizensizlik (p<0.001) ile bir aylik mortalite arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli iliski
saptanmistir. Mortalite lizerine en yiiksek risk olusturan bulgularin plevral diizensizlik (OR:
4.462, %95; 2.268-8.776) ve hava sivi bronkogramlari (OR: 1.791, %95; 1.019-3.149) oldugu
gorilmiistir.

Klinik son tanist pndmoni olan hastalarda ultrason bulgularinin Pnémoni Agirlik
Skoru ile iliskisi degerlendirildiginde konsolidasyon (p=0.004), plevral efiizyon (p=0.005) ve
plevral diizensizlik (p<0.001) bulgularmin varhginda Pnomoni Agirlik Skoru’nun daha
yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Klinik son tanist pnomoni olan hastalarda ultrason
bulgularmin CURB-65 ile iligkisi degerlendirildiginde konsolidasyon (p=0.025), plevral
eflizyon (p=0.035) ve plevral diizensizlik (p<0.001) bulgularmin varhginda CURB-65

skorunun daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir.

Sonug¢

Akciger ultrasonu, pnomoni tanist koymada akciger grafisine gore duyarliligi ve
ozgilligli yiiksek bir incelemedir. Akciger ultrasonu, toplumda gelisen pndmoni tanisinda
akciger grafisinin ayirt edemedigi hastalarda yol gosterici olabilir ve gereksiz bilgisayarl
tomografi ¢ekiminin 6niine gegcmek i¢in kullanilabilecek bir yontemdir.

Akciger ultrasonu noninvaziv, tasmabilir ve radyasyon barindirmayan bir tetkik
olmasi nedeni ile tekrarlayan goriintiilemeye imkan saglar ve izlemde kullanilabilir. Akciger

ultrasonu pnomoni tanili hastalarda prognostik bir gosterge olabilir.

Anahtar Kelimeler: Pnémoni, ultrasonografi, mortalite



ABSTRACT
EVALUATION OF THE DIAGNOSTIC AND PROGNOSTIC EFFECTIVENESS OF
LUNG ULTRASOUND IN PATIENTS ADMITTING TO THE EMERGENCY
DEPARTMENT WITH SUSPECTED PNEUMONIA

Aim
It was aimed to investigate the diagnostic and prognostic value of lung
ultrasonography in patients admitted to the emergency department with suspicious findings of

pneumonia.

Material and Method

The study was designed as a prospective and methodological study. 330 patients
aged 18 and over who were admitted to Ege University Faculty of Medicine Emergency
Department between February 20 and May 20, 2020 with suspected pneumonia were
evaluated by lung ultrasound.

Results

Lung ultrasound was performed in all patients included in the study, and chest
radiography was obtained for all patients. Computed tomography of the thorax was obtained
in 63.6% of the patients during clinical follow-up. Pneumonia was detected
ultrasonographically in 68.2% of the patients. It was found that the final clinical diagnosis of
70% of the patients was pneumonia. While 32.7% of the patients were discharged from the
emergency service, 37.0% were hospitalized in the service and 29.1% were hospitalized in
intensive care unit. The mortality rate is 25.5% within one month following the admission to
the hospital.

The ultrasound findings were examined in patients with the last diagnosis of
pneumonia. It was found that the most common findings were consolidation (93.1%),
presence of B lines (68.4%), shred sign (64.9%), and pleural irregularity (59.7%), respectively.
Other findings, respectively, increase in vascularity (48.1%), air and fluid bronchograms
(46.3%), dynamic air bronchograms (37.7%), pleural effusion (19.9%), spine sign (14.3%),
jellyfish sign (8.2%), plankton sign (3.9%). The difference of ultrasound findings by age
groups was examined, and a statistically significant difference was found only in the finding
of pleural irregularity (p = 0.002).

The sensitivity of ultrasonography for the diagnosis of pneumonia was 96.5% and the

specificity was 98.0%. The sensitivity of chest radiography for the diagnosis of pneumonia
Vv



was 82.7% and specificity was 92.9%. In 210 patients who underwent computed tomography,
the sensitivity of ultrasonography for the diagnosis of pneumonia was 96.9%, specificity was
95.8%, and the sensitivity of chest radiograph was 77.2% and specificity was 85.4%.

When the sensitivity and specificities of ultrasound findings in the diagnosis of
pneumonia are examined, respectively, 64.9% - 99.0% for shred finding, 46.3% - 100% for
air and fluid bronchogram, 37.7% - 100% for dynamic air bronchogram,% for consolidation
93.1-94.9%, for increased vascularity 48.1% - 98.0%, for B lines 68.4% - 53.5%, for pleural
effusion 19.9% - 85.9%, pleural irregularity 59.7% - 75.8% for spine sign, 8.2% - 99.0% for
jellyfish sign, 3.9% - 100% for plankton sign.

The correlation between ultrasound findings and one-month mortality in patients
with the last diagnosis of pneumonia was evaluated. A statistically significant relationship
was found between air-fluid bronchograms (p = 0.042) and pleural irregularity (p <0.001) and
one-month mortality. The findings that pose the highest risk of mortality were pleural
irregularity (OR: 4.462, 95%; 2.268-8.776) and air-fluid bronchograms (OR: 1.791, 95%;
1.019-3.149).

Ultrasound findings and Pneumonia Severity Index were compared in patients with
the last diagnosis of pneumonia. Pneumonia Severity Index was observed to be higher in the
presence of consolidation (p = 0.004), pleural effusion (p = 0.005) and pleural irregularity (p
<0.001). CURB-65 score was compared with ultrasound findings in patients with the last
diagnosis of pneumonia. It was observed that the CURB-65 score was higher in the presence

of consolidation (p = 0.025), pleural effusion (p = 0.035) and pleural disorder (p <0.001).

Conclusion

Lung ultrasound is an examination with high sensitivity and specificity compared to
chest radiography in the diagnosis of pneumonia. Lung ultrasound can be a guide in the
diagnosis of pneumonia in patients who cannot be distinguished by chest radiography, and it
is a method that can be used to avoid unnecessary computed tomography.

Since lung ultrasound is a noninvasive, portable, and radiation-free examination, it
allows for repeated imaging and can be used in the follow-up. Lung ultrasound may be a

prognostic indicator in patients diagnosed with pneumonia.

Key Words: Pneumonia, ultrsonography, mortality
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KISALTMALAR

TGP: Toplumda gelisen pnémoni

HIV: Human immunodeficiency viriis

PAS: Pnoémoni Agirlik Skoru

PORT: Pneumonia Patient Outcome Research Team
Hz: Hertz

ACEP: American Collage of Emergency Physicians
BLUE: Bedside Lung Ultrasound in Emergency
PLAPS: Posterolateral alveolar ve/veya plevral sendrom
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig

KKY': Konjestif kalp yetmezligi

DM: Diyabetes mellitus

SVO: Serebrovaskiiler olay

KBY: Kronik bobrek yetmezligi

ARDS: Akut solunum sikintis1 sendromu



1. GIRIS

Pnomoni (zatiirre), akciger parankiminin enflamasyonu ve enfeksiyonu olarak
tanimlanir. Enfeksiyon siklikla bakteri, viriis ve mantar gibi mikroorganizmalar tarafindan
meydana gelirken, inflamasyon daha c¢ok kimyasal etkenler ve duyarlilik reaksiyonu
nedeniyle goriiliir. T.C. Saglik Bakanligi, Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi ve
Baskent Universitesi ortakhigiyla yapilmis Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkinlik Projesi
sonuglarini agiklayan ve 2004 yilinda yayinlanan rapora gore; son 2 ay icerisinde bir hekim
tarafindan tanis1 konulmus ilk 20 akut ve kronik hastalik arasinda pnémoni %1.15 siklik ile
15. sirada yer almistir (1). Ulkemizde pndmoni tanis1 almis hastalar {izerine yapilan bir
derlemede, ayaktan takip edilen ve serviste yatan hastalarda bildirilen mortalite
oranlarinin %1.4 ile %10.4 arasinda degistigi, yogun bakim destegi gerektiren hastalarda
mortalitenin %50-55’1ere ulasabildigi goriilmektedir (2). Kronik obstriiktif akciger hastaligi
basta olmak iizere akcigerde yapisal bozukluklari olan hastalar, kalp yetmezligi, diyabetes
mellitus, serebrovaskiiler hastalik, kronik bobrek yetmezligi gibi kronik komorbiditeleri olan
hastalar, immiin sistemi baskilanmis kisiler, ileri yasta olanlar ve sigara kullananlarda
pnomoni goriilme sikhigir artmaktadir (3). Toplumda gelisen pnomonide (TGP) mikrobiyal
etkenlere gore tipik ve atipik sekilde klinik sunum goriilebilir. Tipik etkenler arasinda en sik
Streptococus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis yer alirken, atipik
etkenler arasinda en sik Legionella pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia
pneumoniae ve solunum viriisleri yer alir (4).

Pnémoni tanisi, Oksiiriik, balgam ¢ikarma, ates, nefes darligi ve ploretik gogiis
agrisina eslik eden, ral, ronkiis, solunum seslerinde azalma gibi fizik muayene bulgular1 ve
radyolojik akciger infiltrasyon kanitlar ile konmaktadir (5). Amerika Enfeksiyon Hastaliklari
Dernegi ve Amerikan Toraks Dernegi yonergelerine gore, tani i¢in akciger grafisi veya baska
bir goriintiileme teknigi ile kamtlanabilir bir infiltrasyon varligi gereklidir (6). Ilk tercih olarak
akciger grafisi Onerilir ancak akciger grafisi, pndmoni tanisinda diisiik duyarlilik ve 6zgiilliige
sahiptir (7). Toraks bilgisayarli tomografisi, pndmoninin radyolojik tanisinda altin standarttir
ancak yiiksek maliyetli olusu ve akciger grafisine nazaran daha fazla radyasyon maruziyetine
sebep olmasi nedeniyle rutin olarak kullanilmaya uygun degildir (6). Pnomoni teshisi i¢in
kullanilabilecek bir diger goriintileme aract ise akciger ultrasonudur. Yatak basi
uygulanabilmesi, es zamanli yorumlanabilmesi sayesinde tani siirecini hizlandirmakta ve
bilgisayarl1 tomografiye erisimin kisith olacagi kritik hastalarin degerlendirilmesinde bu
ozellikleri ile 6n plana c¢ikmaktadir. Pnodmoni tanisinda akciger ultrasonunun etkinliginin

degerlendirildigi ¢esitli meta-analizlerde akciger ultrasonunun duyarliligi yaklasik %80-94 ve
1



Ozgilligi yaklasik %70-96 arasinda belirtilmistir (8-10). Akciger grafisinin duyarliliginin
yaklagik %69 ve ozgiilliigiiniin yaklasik %77 civarinda oldugu diisiiniildiigiinde, pnémoni
tanis1 koymada akciger ultrasonun yeri 6n plana ¢ikmaktadir (7).

Acil serviste ultrason kullanimi, yaklasik otuz yillik bir ge¢misi olan ve baslangicta
travma hastalarinda batin igi serbest sivinin saptanmasini saglayan bir yontemken giiniimiizde
pek ¢ok akut hastaligi tanimlayabilir duruma gelmistir. Acil serviste yatak basi ultrasonografi
kullanimi, ekokardiyografi, kardiyak arrest yoOnetimi sirasinda ekokardiyografi, akciger
ultrasonografisi, derin ven trombozu ve pulmoner emboli i¢in degerlendirme, abdominal
ultrasonografi, travmada hastasin1  degerlendirmede  ultrasonografi  gibi  genel
degerlendirmelerin yan1 sira obstetrik ultrasonografi, skrotal ultrasonografi, okiiler
ultrasonografi, yumusak doku ve kas-iskelet sistemi degerlendirmesi gibi spesifik
degerlendirmelere de olanak saglar (11). Bu yontemler arasinda yer alan akciger ultrasonu,
pnoémoni, pnémotoraks, interstisyel akciger hastaliklari, plevral eflizyon gibi patolojilerin
hasta basinda hizli bir sekilde degerlendirmesinde oldukga yararlidir (12).

Calismamizda akciger ultrasonu yapilan hastalarda pndmoniye ait tipik bulgularin
diger goriintiileme yontemleri ile karsilagtirilmasinin yani sira pndmoniye ve parapndmonik
eflizyona ait farkli ultrasonografik bulgularin duyarlilik ve 6zgilligiini degerlendirmeyi ve
bu bulgularin hastanin prognozu ile iliskisini degerlendirmeyi amacladik. Bu sayede
ultrasonun acil servislerde kullanim alanmin gelismesine ve kullaniminin yayginlagsmasina

katki saglamay1 diistindiik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pnomoni

2.1.1. Pné6moni Tanimi ve Siniflamasi

Pnomoni, akciger parankiminin inflamasyonu ve enfeksiyonu olarak tanimlanir.

Enfeksiyon yoluyla meydana gelen pndmoni, bakteri, viriis ve mantar gibi mikroorganizmalar

tarafindan olusturulur (13). Canli dokunun gesitli yabanci etkenlere verdigi hiicresel ve

humoral yanita bagli gelisen inflamasyon ise kimyasal maddelerin inhalasyonu, radyasyon

gibi fiziksel etkenler, asir1 duyarlilik reaksiyonlar1 sonucunda meydana gelir ve akciger

dokusunda meydana gelen bu inflamasyon pnémonitis olarak adlandirilir (14).

Pnomoni smiflamasi radyolojik olarak tutulan bolgelere gore, mikrobiyal etkenin

tiirline gore, hastanin klinik sunumuna gore, olus yeri ve edinilme bigmine gore yapilir ve

temel olarak su sekilde degerlendirilir (14):

1- Anatomik yerlesime gore:

Lober pnomoni: Bir veya daha fazla akciger lobunun etkilendigi pndmoni
tirtdiir.

Lobuler pnoémoni: Bronkopnomoni olarak da adlandirilir. Terminal
bronsiyollerin daha u¢ kisimlarindaki akciger dokusunun tutulumunu ifade
eder.

Interstistyel pndmoni: Dokular arasindaki boélgenin etkilendigi pnomoni

turadir.

2- Etiyolojik simiflandirma:

Enfeksiyoz nedenler (bakteriyel, viral, fungal)

Enfeksiy6z olmayan diger nedenler

3- Klinik siiflama:

Tipik pnoémoni

Atipik pndmoni

4- Olus sekli ve bagisiklik duruma gore siniflama:

Toplumda gelisen pndmoni
Hastanede gelisen pnomoni
Ventilator iligkili pndmoni
Saglik bakimai iligkili pndmoni

Immiin sistemi baskilanmig hastada pnémoni



Anatomik bulgulara gore siniflamanin etkene yonelik tedavinin baslanmasinda
dogrudan bir etkisi olmadig1 ve enfeksiyoz etkenlerin izole edilmesi zaman aldigi igin
baslangi¢ tedavisi ¢ogu zaman hastanin klinik siniflamasina ve hastaligin olus sekline gore
baslanir. Klinik siiflamanin bir tiirii olan tipik pnomonilerde ani baslangig, Oksiiriik, ates
yuksekligi, piiriilan vasifta balgam ¢ikarma, keskin ve batici vasifli agr1 olarak nitelenen
ploretik agr1 goriiliir (15). Radyolojik olarak konsolidasyon bulgusunun eslik ettigi bu
tablodan, siklikla Streptococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus, A Grubu Streptokoklar ve gram
negatif organizmalar sorumludur (15). Daha yavas baslangich olan, silik bulgularla seyreden,
daha ¢ok geng popiilasyonu etkileyen ve radyolojik olarak yamasal tarzda infiltrasyonlarla
ortaya c¢ikan atipik pnomoniden ise siklikla viral etkenler, Mycoplasma pneumoniae,
Legionella pneumoniae ve Chlamydophila pneumoniae sorumludur (16). Olus sekline gore
acil servislere en sik bagvuran pnomoniler toplumda gelisen pndmonilerdir. Hastaneye
yatirllmamis kisilerde veya kisinin yatis amagli hastaneye kabuliinden sonraki ilk 48 saat
icinde gelismesi beklenir (15). Hastanede gelisen pnomoniler ise yatistan 48 saat sonra
goriiliir. Endotrakeal entiibasyon sonrasi 48 saatten fazla mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda goriilen pnémoni, ventilator iligkili pnomoni olarak adlandirilir. Hastaneye
yatmamis ancak son 3 ay icinde hemodiyaliz, ayaktan intravendz tedavi gibi saglik
hizmetlerine temas1 olan kisilerde goriilen pndmoniye ise saglik bakimi iligkili pndmoni denir

(15).

2.1.2. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii'niin 2019 yilina ait raporuna gére pnémoni, tiim diinyada 6liim
sebepleri arasinda iskemik kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve kronik obstriiktif
akciger hastaligindan sonra 4. sirada, enfeksiyon kaynakli 6liimler i¢inde ise birinci sirada yer
almaktadir (17). T.C. Saglik Bakanligi, Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Baskanligi ve
Baskent Universitesi ortakligiyla yapilmis Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet Etkinlik Projesi
sonuglarint aciklayan ve 2004 yilinda yayinlanan rapora gore; son 2 ay igerisinde bir hekim
tarafindan tanis1 konulmus ilk 20 akut ve kronik hastalik arasinda pnémoni %]1.15 siklik ile
15. sirada yer almistir ve raporda goriildiigii iizere hastane yatiglarinin %1,9’u pndmoni ve
komplikasyonlar1 nedeniyle gerceklesmistir (1). Ingiltere'de yapilan bir ¢alismada, toplumda
gelisen pnomoninin her yil yetiskin niifusun yaklasitk % 1'ini etkiledigi ve bir yilda
100.000'den fazla hastaneye yatisa neden oldugu goriilmiistiir (18). Pndmoni insidansi yasla

artan bir durumdur. Amerika’da yapilan bir ¢alisma, toplumda gelisen pndmoni insidansinin



65 yas alt1 yetigkinlerde 10000°de 24.8 iken, 65-79 yas araliginda bu saymin 10000’de 63 ve
80 yas lizerinde 10000°de 164.3 oldugunu gostermistir (4).

Ulkemizde pnomoni tanisi almis hastalar iizerine yapilan bir derlemede, ayaktan
takip edilen ve serviste yatan hastalarda bildirilen mortalite oranlarmmin %1.4 ile %10.4
arasinda degistigi, yogun bakim destegi gerektiren hastalarda ise mortalitenin %50-55’lere
ulasabildigi goriilmektedir (2). Yogun bakim destegi gerektirebilecek ve yash popiilasyonda

pndmoninin erken taninmasi ve tedaviye baglanmasi mortaliteyi etkileyen bir durumdur (2).

2.1.3. Etiyoloji
Pnomoniye sebep olan mikrobiyal etkenler hastanin yasi, eslik eden hastaliklar1 gibi
nedenlerle degismekle birlikte, etkenin izolasyonu hemen ve daima miimkiin olmayacagi igin
baslangicta tedaviye ampirik olarak baslanmaktadir. Ulkemizde toplumda gelisen pndmoni
vakalarinda etiyolojik ajanin izolasyon oranlarina bakildiginda, %21 ila %77.8 arasinda
oldugu gozlenmistir (2). Ampirik tedaviyi uygun baslayabilmek i¢in olasi etkeni tahmin
edebilmek 6nemlidir.
Genel olarak pndmoni etkenleri su sekildedir (18):
e Toplumda gelisen pnémoni
Bakteriyel: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Legionella spp.,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, Staphylococcus aureus, Klebsiella
pneumoniae
Viral: Influenza, Respiratuar Sinsityal viriis, Metapneumovirus, Coronavirus,
Rhinovirus, Adenovirus
Mikobakteriyel: Mycobacterium tuberculosis
e Hastanede gelisen pnomoni
Toplumda gelisen pnomoni etkenlerine ek olarak, Pseudomonas aeruginosa,
Acinetobacter baumannii, Stenotrophomonas maltophilia, Metisilin direngli S. aureus
e Immiin sistemi baskilanmis hastada pnémoni
Toplumda ve hastanede gelisen pndmoni etkenlerine ek olarak asagidaki etkenler
goriilebilir.
Fungal: Pneumocystis jirovecii, Aspergillus spp. Cryptococcus neoformans
Viral: Sitomegaloviriis, Varicella, Herpes
Parazitik: Strongyloides stercoralis, Toxoplasma gondii
Bakteriyel: Nocardia asteroides, Bordetella pertussis, Pasteurella multocida

Mikobakteriyel: Mycobacterium tuberculosis ve diger mikobakteriler



2.1.4. Patogenez ve Risk Faktorleri

Pndmoni patogenezinde cevresel ve konaga ait faktdrler yatmaktadir (14). Irritan
maddelere maruziyet, enfekte partikiillerin solunmast gibi g¢evresel nedenlerin yani sira
Oksiirme, mukosiliyer aktivite, alveoler makrofajlar gibi akciger temizleme fonksiyonlarinin
bozulmasi ve kisinin bagisiklik sistemindeki bozukluklar hastaligin gelismesini kolaylastirir.
Koruyucu iist hava yolu reflekslerinin kayb, iist hava yollarindan ve orofarinksten akcigere
cesitli iceriklerin aspirasyonuna izin verir. Daha nadir goriilen bakteriyemi ise hematolojik

yayilima bagli gelisen nedenlerden biridir.

Pnomoni igin olasi risk faktorleri sunlardir (2, 18):

o lleri yas

e Kronik komorbid hastaliklar: kronik obstriiktif akciger hastaligi, diyabet,
kanser, kronik karaciger hastaligi, bobrek yetmezligi

e Immiinsiipresif durumlar: HIV (Human immunodeficiency viriis) ile enfekte
olmak, gecirilmis organ nakli, immiinsiipresif ajanlarin kullanim1

e Aspirasyon riskini artiran faktorler: entiibe edilmek, serebrovaskiiler hastalik
gecirmek, diger norolojik hastaliklar

e Yasam tarzi faktorleri: sigara i¢cimi, yogun alkol alimi, yetersiz beslenme

e llaglar: Proton pompa inhibitdrleri, antipsikotik ilaglar, kortikosteroidler

2.1.5. Degerlendirme

Pnomoni tanisi, Oksiirliik, balgam ¢ikarma, ates, nefes darligi ve ploretik gogiis
agrisia eslik eden, ral, ronkiis, solunum seslerinde azalma gibi fizik muayene bulgular ve
radyolojik akciger infiltrasyon kanitlar1 ile konmaktadir (5). Atipik pndmoni etkenleri ile
karsilasmis olgularda yorgunluk, kas ve eklem agrilari, bulanti, kusma ve bas agris1 gibi
semptomlar da goriilebilir ve goriintilemede infiltrasyon bulgulari bulunmayabilir (16).
Ayirict tanida kardiyak yetmezlige bagh gelisen pulmoner 6dem, pulmoner emboli, primer ya
da metastaik akciger kanseri, alveolar hemoraji, akut respiratuar distres sendromu, kronik
obstriiktif akciger hastaliginin atak evresi, asir1 duyarlilik reaksiyonlar: gibi hastaliklar yer alir
(18). Etiyolojik ajan1 belirlemek i¢in balgam ya da derin trakeal aspiratin kiiltiirii, bakteriyemi

acisindan kan kiiltiirii, serolojik tetkikler ve infeksiyon belirtecleri yararl olur.



2.1.6. Pnomoni Agirhik Derecesinin Skorlanmasi

Risk faktorleri tagiyan hastalarda ciddi klinik seyir gosterebilen pndmoninin agirlik
derecesini tespit etmek ve tedavi yontemlerini belirlemek igin birtakim biyobelirteglerin yani
sira kullanilabilecek bazi skorlama sistemleri bulunmaktadir. Toplumda gelisen pnémoninin
ciddiyet diizeyini belirleyen bu skorlar benzer klinik ve laboratuvar kriterlerini baz alir.
Giinliik pratikte sik kullanilan skorlar arasinda Pnomoni Agirlik Skoru ve CURB-65 yer
almaktadir. Toplumda gelisen pndmonide prognozu ileriye doniik (prospektif) olarak
degerlendirmek i¢in bu skorlar arasinda karsilastirma yapan, ¢ok merkezli ve 3181 hastanin
dahil edildigi bir ¢alismada 30 giinliik mortaliteyi dngdérmede mutlak farkin az oldugu ve
belirsiz bir klinik 6nem tasidigi, Pnomoni Agirlik Skoru’nun CURB-65'e gore diistik riskli
daha fazla hastay1 tabakalandirdig1 gosterilmis ve Pnomoni Agirlik Skoru’nun CURB-65’ten
daha yiiksek duyarliliga ve daha diisiik 6zgiilliige sahip oldugu bulunmustur (19).

2.1.6.1. Pnomoni Agirhk Skoru (PAS)

Pnomonili hasta sonug arastirma grubu (Pneumonia Patient Outcome Research
Team-PORT) tarafindan 1997 yilinda yaymlanan ve PORT adiyla da bilinen bir skordur.
14199 hasta verisinin degerlendirildigi prospektif bir ¢alisma sonucu gelistirilmis ve 38039
yatarak tedavi goren hasta verileri ve 2287 yatarak ve ayakta tedavi goren hasta verileriyle
dogrulanmistir (20). Bes farkl risk grubu i¢indeki 20 degisken faktor sorgulanarak puanlama
yapilir. Demografik faktorler, eslik eden hastaliklar, fizik baki bulgular1 ve vital parametreler,
laboratuvar bulgular1 ve radyolojik degerlendirmeye ait bazi bulgular ile belirlenen
degiskenler puanlandiktan sonra bes ayri risk grubu olusturulur. Smf I ve II grubundaki
hastalarda 30 giinliik mortalite riski %0.1-0.7 gibi diisiik oranda oldugu i¢in, bu hastalar
giivenle ayaktan tedaviyle izlenebilir. Sinif III’te yer alan hastalar oksijen saturasyonu goz
onilinde bulundurularak degerlendirilir. Sinif III hastalarda 30 giinliik mortalite % 0.9-2.8 dir.
Oda havasinda oksijen saturasyonu %92 iizerindeyse hasta ayaktan izlenebilir. Aksi durumda
hastane yatis1 gerektirir. Smif IV ve V grubundaki hastalarda ise mortalite %4-27
diizeyindedir, hastanede yatirilarak izlenmesi gereken hasta grubudur. PAS hesaplama ve risk

siniflamasi tablosu asagidaki sekildedir:



Tablo 2.1. Pnémoni Agirlik Skoru hesaplama

Birinci asama

Ikinci asama

* Yas >50

* Biling bozuklugu

* Nabiz > 125/dakika

* Solunum hiz1 > 30/dakika

» Sistolik kan basinci <90 mmHg
» Kanser

* Konjestif kalp yetmezligi

* Serebrovaskiiler hastalik

* Kronik bobrek hastaligi

* Kronik karaciger hastalig1

Bu kriterlerden higbiri yoksa smif [
olarak degerlendirilir, herhangi biri varsa ikinci

asamaya gecilir.

puan)

Demografik bulgular

* Yas (erkekler yas, kadinlar yag-10
puan olarak hesaplanir)
* Bakimevinde kalma (10 puan)

Eslik eden hastaliklar

* Kanser (10 puan)

*» Konjestif kalp yetmezIligi (10 puan)
* Serebrovaskiiler hastalik (10 puan)

» Bobrek hastaligi (10 puan)

» Karaciger hastalig1 (10 puan)

Klinik bulgular

* Mental durumda degisim (20 puan)

* Nabiz > 125/dakika (10 puan)

* Solunum hiz1 >30/dakika (20 puan)
* Sistolik kan basinci <90 mmHg (20

*» Ates <35°C veya > 40°C (15 puan)
Laboratuvar bulgulari

* Arteriyel pH < 7.35 (30 puan)

+ Ure > 30 mg/dL (20 puan)

* Sodyum < 30 mmol/L (20 puan)

* Glukoz > 250 mg/dL (10 puan)

* Hematokrit < %30 (10 puan)

* PaO2 < 60mmHg (10 puan)
Radyoloji

* Plevral s1v1 (10 puan)




Tablo 2.2. Pnémoni Agirlik Skoru siniflama

Risk Sinifi Puan

I Yas <50, eslik eden hastalik yok

Il <70

Il 71-90
v 91-130
\ >130

2.1.6.2. CURB-65 Skoru

Icerik olarak basit ve pratikte kolay uygulanabilecek bir skorlama olan CURB-65,
yas, biling durumu, solunum hizi, kan basinci ve iire diizeyini baz alir. Bahsedilen kriterlerin
Ingilizce karsiliklarinin bas harfleri (Confusion, Urea, Respiratory rate, Blood pressure) ile 65
yas ve lizerini ifade eden 65 ile birlikte isimlendirilir. Yas sinir1, Lim ve ark. tarafindan 65 yas
ve iizerinde olmanin mortaliteyi etkileyen bir risk faktorii oldugunun gdsterilmesi iizerine
belirlenmistir (21). CURB-65 skoru 0 ya da 1 olan hastalarda mortalite riski <%3’{in altinda
olup bu hastalar ayaktan tedaviyle izlenebilir. Skoru 2 olan hastalarin mortalite riski %9
civarindadir ve bu hastalar i¢in hastane yatis1 6nerilir. CURB-65 skoru 3 ve iizeri olanlarda ise

mortalite riski %15 ila 40’tir ve bu hastalar mutlaka hastanede izlenmelidir (6, 22).

Tablo 2.3. CURB-65 skoru

Konfilizyon 1 puan
Ure >42,8 mg/dl veya BUN >20 mg/dl 1 puan
Solunum say1s1 >30/dakika 1 puan
Sistolik kan basinc1 <90 mmHg veya 1 puan

Diyastolik kan basinci <60 mmHg

Yas > 65 1 puan




2.1.7. Pnomonide Goriintiilleme

Klinik bulgular pndmoniyi diislindiirdiiglinde dogrulamak i¢in Oncelikle bir
goriintiileme yontemi se¢mek gerekir (6). Siklikla kullanilan goriintiileme yontemleri akciger
grafisi ve toraks bilgisayarli tomografisidir. Sadece goriintiileme bulgularina dayanarak
enfeksiydoz pnomoninin spesifik patojenlerini belirlemek genellikle zordur ancak birkag
patojenin karakteristik goriintiileme bulgular1 bilindigi i¢in tedavi se¢iminde klinisyene
yardimer olur. Goriintiileme tedavi yanitini degerlendirmede de klinik ve laboratuvara

yardimei bir rol oynar.

Tablo 2.4. Toplumda gelisen pndmoni i¢in bazi patojenlerin 6zgiin goriintiileme bulgulari (23)

Streptococcus pneumoniae Alveoler / lober pndmoni

Mycoplasma pneumoniae Merkezi bronglarda duvar kalinlasmasi ve bronkopnémoni

Chlamydophila pneumoniae | Bronsiyal dilatasyonla seyreden enfeksiy6z bronsiyolit

Legionella pneumophila Keskin marjli peribronsiyal konsolidasyonlar ve ona eslik eden

buzlu cam alanlari

Tiiberkiiloz basili Bronkopndmoniye gore daha ince ve daha yogun dallanma

opasiteleri ile karakterize tomurcuklanmis aga¢ gdriiniimii

Cryptococcus neoformans Ayni akciger lobunda kaviteli veya kavitesiz ¢oklu nodiiller

Pneumocystis jirovecii Cografik dagilim gosteren bilateral yamasal buzlu cam alanlari

2.1.7.1. Direkt Grafi

Amerika Enfeksiyon Hastaliklart Dernegi ve Amerikan Toraks Dernegi kurallarina
gdre pnomoni siiphesi varliginda taniy1r dogrulamak icin dnce akciger grafisi alinmalidir (6).
Akciger grafisinden edinilen bilgiler, hastaligin baslangictaki yayginligini, tedaviye cevabi
degerlendirmeye ve tipik-atipik pnomoni ayrimi, lober-multilober pndmoni ayrimi yapmaya
yardimcidir. Direkt grafide bazi 6zgiil pnomoni bulgulari izlenir. Alveollerin igerisinin
ekstidatif materyalle dolmasi sonucu meydana gelen goriintiiye konsolidasyon denir ve genel
olarak tipik pnomonilerde gozlenir. Eger konsolide alanlar tim akciger lobunda homojen
olarak mevcutsa bu durum lober pnomoni olarak adlandirilir (23). Konsolide alveollerin
dolmasi ile birlikte hava yollarina ait tiibililer yapilarin goriiniir hale gelmesine ise hava
bronkogrami denir. Atipik pndmonilerde ise daha ¢ok peribronsiyal nodiillerin genislemesi ve
birlesmesiyle meydana gelen bronkopndmoni paterni hakimdir (23). Baz1 durumlarda hastada

pndmoni olmasina ragmen grafide tutulum olmayabilir. Pnomoninin ilk 24 saatinde,
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dehidratasyonda, yasli veya notropenik hastalarda ve Pneumocystis carinii pndmonisinde
grafi yalanci normal goriilebilir ve pndmoni siiphesi mevcutsa ileri degerlendirme gerekir

(14).

2.1.7.2. Bilgisayarh Tomografi

Toraks bilgisayarli tomografisi, pndmoninin radyolojik tanisinda altin standarttir
ancak yiiksek maliyetli olusu ve akciger grafisine nazaran daha fazla radyasyon maruziyetine
sebep olmasi nedeniyle rutin olarak kullanilmaz (6). Pnomoni agisindan bakildiginda
kompleks pnomonik tutulumlar1 karakterize etmek, akciger veya mediasten i¢indeki
hastaliklar1 tespit etmek, akciger grafisinde goriilmeyen pnomonileri tespit etmek igin
kullanilir (24). Klinik olarak agir seyirli pndmonide, immiinsuprese hastalarda, tekrarlayan ya
da tedaviye yanitsiz durumlarda, altta yatan hastalik siliphesinde ve tiiberkiiloz veya
enfeksiyon dig1 durum diisiindiiren tablonun varliginda bilgisayarli tomografi ile goriintiilleme
yapilmasi gerekmektedir (6). Bilgisayarli tomografide izlenen bazi 6zgiil pnomoni bulgulari
mevcuttur.

Konsolidasyon baskin, diger adiyla alveolar pndmoni, Streptococcus ve Klebsiella
basta olmak {izere genellikle bakteriyel etkenler ile ortaya c¢ikar (25). Konsolidasyon
yapisinin, enflamasyon alaninin Kohn gézenekleri kapatmasiyla veya akcigerin gevresindeki
Lambert kanallarindan yayilmasiyla olustuguna inanilir (23). Radyolojik agidan vaskiiler
yapilarin segilemedigi, brons tiibliler yapilarinin hava bronkogramlar1 olarak goriindiigi
homojen alanlardir.

Peribrongiyal tutulumun baskin oldugu bronkopnomonilerde ise peribronsiyal
nodiillerin genislemesi ve birlesmesiyle olusan sentrilobiiler nodiiler izlenir (25).
Tomurcuklanmis aga¢ goriiniimii olarak adlandirilan alanlar ise mukus veya inflamatuar
icerikle dolmus, dallanma gosteren bronsiolleri ifade eder. Hemophilus influenzae,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae ve viriisler bu tutulumun baslica
nedenleridir (26). Bronkopnomoninin kronik seyretmesi ile bronsektaziler ve buna bagl
alanlar goriilebilir.

Buzlu cam alanlari, inflamatuar hiicrelerin interstisyel infiltratlarina denir ve
alveollerde daha ¢ok hava kalmasi, alveollerin eksiida ile daha az dolumu sonras1 gozlemlenir
(23). Genellikle immiin sistemi baskilanmig hastalarda olusur. En ¢ok viriisler, Mycoplasma
pneumoniae, Pneumocystis jirovecii enfeksiyonlarinda ortaya gikar.

Tomografide nodiiler tutulum paterni ise tiiberkiiloz, tiiberkiiloz dis1 mikobakteriyel

enfeksiyonlar veya fungal enfeksiyonlar gibi graniilomatéz reaksiyon yapan durumlarda
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gozlenir. Nodiiller genellikle hematojen yayilimin neden oldugu pnémoniden daha biiytlik ve

daha seyrek olarak izlenir (23).

2.2. Ultrasonografi
2.2.1. Ultrasonografi Fizigi

Ultrasonun temel fizigini anlamak, kullanan Klinisyenlerin dogru uygulamada
bulunmast igin gereklidir. insan kulag1 20-20.000 Hz aras1 sesleri duyabilir. Ultrasonografinin
kullandig1 frekans ise 2-15 MHz (1 Hertz = 1 titresim/sn, MHz = 1 milyon hertz) arasindadir.
Cihaz problarda bulunan piezo-elektrik kristalleriyle ses dalgalar1 {ireterek, goriintii
olusturabilmek i¢in ses dalgalarinin yansima, sagilma, kirilma, absorbsiyon ve ateniiasyon
gibi Ozelliklerinden yararlanmaktadir (27). Sesin sagilma, absorbsiyon ve yansima miktari,
doku ve maddelerin akustik empedans farkina bagli olarak degisir (28). Doku daha solid
oldugunda, pargaciklar daha yogun olur ve daha fazla sonongrafik dalga yansitir. Ornegin
viicutta meydana gelen taslar ve kemik dokusu sividan daha fazla ses dalgas1 yansitir ve beyaz
parlak goriintiiler tiretir. Stvi ve hava gibi akigkanlardan ise daha az ses dalgasi geri yansir. Bu
ekojenik bir siyah goriintii tiretir. Karaciger gibi yumusak dokular ise orta diizeyde yansitma
yapacagt i¢in gri izlenir (29). Frekans arttikca olusan dalga boyu artmakta ve dokuya

penetrasyon yetenegi azalmaktadir.

2.2.2. Ultrasonografi Problari

Lineer dizilimli (array) problar, yiiksek frekansli problar olup (7-12 MHz) kas ve
iskelet sistemi gibi yiizeyel dokularda oldukga iyi goriintii verirler. Konveks (curvilinear)
problar daha genis alanli ve derindeki dokulara ulasabilmek i¢in diisiikk frekans (3.5-5 MHz)
kullanirlar. Mikrokonveks ya da faz dizilimli (array) olarak adlandirilan problar ise kardiyak
ya da torasik gorlintiileme gibi daha kiiclik bir alandan daha ¢ok goriintli elde etmek i¢in
kullanilir (30).

2.2.3. Ultrasonografi Modlar
Temel olarak dort ultrasonografi modu mevcuttur (27,30,31):
e A modu: En basit ultrason tiiridiir. Doku yiizeylerinden dénen eko sinyallerinin
amplitiidleri, yatay bir diizlem tlizerine amplitiid sapmalar1 seklinde gosterilir.
Tedavi amacgli yapilan ultrasonda, Ornegin bir tiimére yonelik yikici

ultrasonografik dalga enerjisinin odaklanmasini saglamak i¢in A-modu kullanilir.
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e B modu: Parlaklik modu (brightness mode) olarak da bilinen B mod
ultrasonografik incelemelerde en sik kullanilan moddur. Ses dalgalar1 dokuya
paralel (lineer prob)
ya da hiizme seklinde (diger problar) iletilir. Donen ultrason dalgalari,
yogunluklar1 ile orantili olarak degisen parlakliklarda goriintii olusturur. ki
boyutlu kesitsel bir goriintii i¢in yaklagik 120 goriintii birlestirilir ve degisik
ekojenite yogunluklart grinin farkli tonlarina dontistiiriilerek goriiniir hale gelir.

e M modu: Motion yani hareket modu anlamina gelir. Hizli bir B-mod tarama dizisi
ile zaman ekseni {lizerinde goriintii olusturmak i¢in kullanilir. Kalp kasi, kalp kapak
hareketleri, akcigerin solunumla hareketi gibi yiiksek hizli hareketlerin
kaydedilmesi amaciyla kullanilir.

e Doppler modu: Bu mod, kan akimini dlgmede ve gorsellestirmede kullanilir.
Yapilarin (genellikle kan) proba dogru hareket edip etmedigini ve goreceli hizini
degerlendirmek i¢in gesitli 6l¢iimler yapar. Renkli doppler, power (gii¢c) doppler,
spektral doppler, devamli dalga doppler gibi alt tipleri mevcuttur. Kardiyovaskiiler
caligmalar basta olmak iizere organ perflizyonunda bozulmaya neden olan c¢esitli
acillerin taninmasinda, damarsal patolojilerin gosterilmesinde ve obstetrik

ultrasonografide oldukca yararlidir.

2.2.4. Ultrasonografi Artefaktlar

Anatomik bir yapiyla uyum goOstermeyen akustik goriintiiler artefakt olarak
adlandirilir (27). Bazen goriintiilemeyi olumsuz etkilerken bazi durumlarda yorumlama
konusunda yardimei1 olurlar. Baslica goriintiileme artefaktlarini sunlardir:

Akustik giiclenme veya akustik zenginlesme, ses dalgalarinin kist, abse ya da mesane,
safra kesesi gibi sivi dolu yapilar iginden gegtikten sonra artig gostererek ardindaki yapiya
carpip geri donmesidir (27). Sivi dolu yapinin pencere gorevi gormesi sonucu arkada kalan
yapilar daha parlak (daha ekojenik) goriiliir. Ornegin pelvik inceleme sirasinda mesanenin
dolu olmasi ideal bir akustik pencere olusturur.

Akustik golgelenme, ses dalgalarinin biiylik oranda yansitan yiizeylerin arkasinda
eko olmamasidir (30). Ornegin kalsifiye taslar gibi hiperekojenik yapilar ses dalgalarini
biiyiik oranda yansitir ve arkasinda kuyruklu yildiz goériiniimii de denilen, siyah renkte
hipoekojen bir golge birakir (27). Ancak ayni durum, kaburgalarin golgesinde kalan alanlar
gibi yerlerin gorlintiilenmesini engelleyecegi i¢in toraks ve batin ultrasonografisinde bazi

zorluklara neden olabilir.
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Ayna hayali artefakti, iki yap1 arasinda genis kavisli yilizey olmasi sonucu ses
dalgalarmin geri donme zamani uzamasi ve goriintiiniin daha derindeymis gibi hayalet bir
ikinci goriintii olusturmasiyla meydana gelir (27). Ornegin normal karaciger ya da dalak
dokusu plevral efiizyon benzeri bir artefakt olusturabilir ancak hasta oturtularak ya da arka
kisimdan incelenerek ayrim yapilabilir.

Coklu yankilanma (reverberasyon) artefakti, ses dalgalarinin yiiksek derecede
yansitict dokular ile prob arasinda birden fazla gidip gelmesi ile olugsmaktadir (27). Bu sekilde

her yankilanmada birbirine paralel fazladan bir goriintii olusur.

2.2.5. Acil Serviste Ultrasonografi Kullanimi

Acil serviste ultrasonografi, baslangigta travma hastalarinda batin i¢i serbest sivinin
saptanmasini saglayan bir yontemken gilinlimiizde pek c¢ok akut hastalii hasta basi
degerlendirme ile tanimlayabilir duruma gelmistir. Ik olarak Matter ve arkadaslari 1994
yilinda Acil Tip Ultrason Miifredati’n1 yayinlamis (32), 2001 yilinda American Collage of
Emergency Physicians (ACEP) ultrasonografinin acil servislerde kullanilmasi ve yontemleri
konusunda kilavuz yayimlamig, 2008 ve 2016 yillarinda da kilavuzu genisleterek revize
etmistir (33). Ulkemizde de Acil Tip kliniklerin neredeyse tamaminda ultrason egitimi,
asistanlik egitiminin bir parcasi haline gelmistir.

Ultrasonografi bir tetkik olarak, diisiik maliyetlidir, radyasyon igermez bu yiizden
cocuk ve gebelerde giivenle kullanilabilir. Hem anlik hem dinamik goriintileme olanagi
saglar, genellikle oncesinde bir hazirlik gerektirmez, tekrarlanabilir, hasta basinda
degerlendirmeye olanak saglar ve istenirse bulgular kaydedilebilir (33).

Ultrasonografinin acil serviste fonksiyonel kullanim alanlar1 sunlardir (34):

Resiisitatif: Yeniden canlandirmada geri dondiiriilebilir nedenleri degerlendirmek
i¢cin

Diagnostik: Acil tan1 amaciyla hasta basi kullanim i¢in

Semptom ve bulgu temelli: Hastanin semptom veya belirtisine dayanan klinik
kullanim i¢in (6rn. nefes darligi, karmn agrisi)

Prosediir rehberligi: Girisimsel islemlerde goriintiileme ve yonlendirme i¢in

Terapotik ve izlem amagli: Yapilan bir tedaviye ait monitérizasyonda kullanim

amagcli
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Tablo 2.5. Amerika Acil Tip Dernegi’ne gore Acil Servis’te ultrason kullanim alanlar1 (33)

CEKIRDEK UYGULAMALAR GELISMEKTE OLAN UYGULAMALAR
Ekokardiyografi Ileri ekokardiyografi
Travma ultrasonu Transozefagiyal ekokardiyografi
Gebelik ultrasonu Adneksiyal patolojiler
Hepatobiliyer sistem degerlendirmesi Testikiiler ultrason
Abdominal aorta degerlendirmesi Transkraniyal doppler
Uriner sistem degerlendirmesi Vaskiiler degerlendirme
Derin ven trombozu Enfeksiyon hastaliklarinda ultrason

Yumusak doku ve kas iskelet ultrasonu
Torasik ultrason
Okiiler ultrason

Bagirsak ultrasonu

Girisimsel rehberlik

2.2.6. Akciger Odakh Ultrasonografi

Akciger ultrasonu, acil serviste yapilan ultrasonun temel uygulamalar1 arasinda yer
alir. Kritik hasta bakimi sirasinda hasta basi degerlendirmeye olanak vermesi ve dinamik
degerlendirme saglamasi1 ile 6n plana ¢ikmaktadir. Akcigerle ilgili patolojik tablolari
tanimlamasinin yani sira diger tekniklerle birlestirildiginde akut solunum yetmezligi ve sok
tablosundaki hastalarin degerlendirilmesinde veya mekanik olarak havalandirilan hastalarda
cthaz ayarlarim1 yonlendirmek ve tedavilerin etkinligini degerlendirmek amaciyla
kullanilabilir (35). Akcigerler hava dolu organlar oldugu igin ultrasonografik degerlendirmesi
de dansite farkina bagli olusan goriintiller ve artefaktlar ile saglanmaktadir (36). Toraks
gortintiilemesinde derin yapilart degerlendirmek i¢in 3-5 MHZz'lik konveks bir prob, plevral
yapilart detayli degerlendirebilmek igin 7.5-10 MHZz'lik yiiksek frekansli lineer bir prob
kullanilabilir. Herhangi bir probun digerine teknik agidan daha {istiin olduguna dair net bir
kanit yoktur, genis frekans araligina sahip tek bir yiiksek ¢oziiniirliikklii mikro-konveks prob
veya bir lineer yiiksek frekansli prob ile bir mikrokonveks/faz dizilimli disiik frekansli prob
kombinasyonu kullanilabilir (36). Goriintiileme yapilirken prob, interkostal araliga yerlestirilir.
Ses dalgalarin1 engelleyecekleri ve akustik bir gblge olusturacaklari i¢in prob kaburgalarin
tizerine yerlestirilmemelidir. Akustik gdlgelenmenin yaratacagi goriintii kisitlamasinin 6niine
gecmek birden ¢ok kaburga araligindan, farkli agilarla bakmak gereklidir. Uzunlamasina
(longitudinal) ve egik (oblik) olarak, interkostal bosluklar boyunca degerlendirme yapilabilir

(Sekil 2.1).
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Oblik tarama

Sekil 2.1. Akciger ultrasonunda uzunlamasina (longitudinal) ve egik (oblik) yaklagim (38)

(Gargani ve Volpicelli’den alintidir.)

2.2.6.1. Akciger Ultrasonuna Ozgii Goriintiiler
e Yarasa kanadi goriiniimii
Akciger ultrasonu yapilirken plevral aralik ve altindaki akciger yapisi
degerlendirmek icin once ardinda akustik gdlge birakan iki kaburga isareti taninmali ve
aralarindaki plevral ¢izgi goriilmelidir. Bu yapinin biitiiniine yarasa kanadi goriintiisii denir
(Sekil 2.2). Kaburgalar yapinin kanatlarini, aralarindaki parlak hiperekoik plevral ¢izgi ise
govdeyi temsil eder (35). Iki kaburga arasinda paryetal ve viseral plevra tabakalarinm birbiri

tizerinde kaydig goriiliir.

Sekil 2.2. Yarasa kanadi goriinlimii. 1: kanatlar, 2: govde.
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e Plevral kayma bulgusu

Normal olarak havalanan bir akcigerde saptanabilir tek yapi, hiperekoik yatay bir
cizgi olarak goriintiilenen plevradir. Plevral ¢izgi solunum hareketleri ile senkronize olarak
hareket eder, bu dinamik yatay harekete plevral kayma (akciger kaymasi) denir (37). Paryetal
ve viseral plevranin temas halinde oldugunu ve boélgesel ventilasyonu gosterir. Plevral kayma
hareketinin yoklugunda pnométoraks akla gelmelidir, daha az siklikta ploredez, plevral
adezyonlar, fibrotik sert akcigerlerin varliginda plevral kayma hareketi goriilmeyebilir (38).
Hareketli mod (M modu ya da motion mode) ile bakildiginda hareketli plevral yapilarin

olusturdugu bu gortiniim kumsal deniz manzarasi olarak isimlendirilir (37) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Kumsal deniz manzarasi.

e Akciger noktasi ve stratosfer gortintiisii

Pnomotoraks olgularinda plevral kayma hareketi olmamasi iizerine olusan
goriintiidiir. Hareketli modda (M modu ya da motion mode) goriintiilenir ve barkod isareti
olarak da adlandirilir. Pnodmotoraksta plevra yapraklarinin arasina giren hava, plevral kayma
hareketini engelleyerek stratosfer bulgusuna yol acar. Plevra hareketini smirlayan diger
hastaliklarda da goriilebilir. Inspiryumla pndmotoraksli alanin gériintiiye girip ¢ikmas,
sonrasinda normale dénmesine ise akciger noktas: bulgusu denir (35). Inspiryumla degisen
alanlarda sahil deniz manzarasi bulgusu ve akciger noktasinin ayrildigi noktadan itibaren

barkod bulgusu vardir (Sekil 2.4). Pnomotoraks igin yiizde yiiz tan1 koydurucudur (39).
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Sekil 2.4. 1: stratosfer bulgusu, 2: akciger noktasi. (39) (Lichtenstein ve ark.dan alintidir.)

o A cizgileri
Plevranin ayna artefakti olusturmasi nedeniyle goriintiilenen akciger alaninda
birbirine paralel, dogrusal, ekojen, yatay c¢izgiler olusur. Plevranin yansiyarak akciger
igerisinde olusturdugu bu tekrarlayan goriintiilere A ¢izgileri denir (40) (Sekil 2.5). Akciger
kaymasi ile birlestirildiginde bu goriintii, alveolar bosluklarda hava igeriginin varligini temsil
eder. Eger A cizgileri sayica artmis ise akcigerlerde kronik obstriiktif akciger hastaligi gibi

fazla hava hapsine neden olan bir patolojinin varligindan s6z edilebilir (35).

A cgizgileri

Sekil 2.5. A ¢izgileri.
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e B izgileri

Akcigerde enfeksiyoz igerikler, alveollerde sivi birikimi, kollajen, kan vb. gibi hava
disinda yapilar mevcutsa, yumusak doku ve akcigerin akustik empedansi birbirine yaklastigi
icin ses dalgalar1 yansir ve gercek bir gorlintli olusur. B ¢izgileri adi verilen bu goriintiiler
plevral cizgiden ortaya ¢ikan, solmadan ekranin altina kadar uzanan ve akciger kaymasi ile
eszamanli olarak hareket eden dikey, hiperckoik yankilanma artefaktlar1 olarak tanimlanir (40)
(Sekil 2.6). Saglikli bir akcigerde tarama alani basina en fazla iki B ¢izgisi goriintiilenebilir
(35). Ug ve iizeri sayida B ¢izgisi birlesme egiliminden dolay1 meydana getirdikleri goriintii
nedeniyle roket bulgusu olarak adlandirilir (35). Coklu B ¢izgileri, akciger interstisyel
sendromunun sonografik bir belirtisi olarak kabul edilir ve hava igerigi azalip akciger
yogunlugu arttik¢a tarama alani bagina goriintillenen B ¢izgisi sayisi artar (41). Akut

respiratuar distres sendromu, akciger 6demi, pnémoni gibi durumlar buna 6rnektir.

Sekil 2.6. B cizgileri.

e Pagavra bulgusu (Shred sign)

Goriintiileme sirasinda plevra altinda yer alan diizensiz sinirli, zayif eko veren, etrafi
havalanmakta olan akciger dokusuyla cevrili, translobar olmayan kiigiik konsolidasyon
goriintiileridir (42) (Sekil 2.7). Konsolide ve havalandirilmis akciger arasinda pargalanmig bir
goriinim meydana geldigi icin fraktal isaret olarak da adlandirilir. Her soluk alip vermede

kayan plevral ¢izgi ile senkronize olarak bu hipoekoik alanlar da kraniokaudal eksende
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hareket eder ve boylece lokiile efiizyonlardan ayirt edilir (43). Yaygin parankimal akciger
hastaliklarinda  (fibrozis, sarkoidozis, interstisyel pnomoni, multifokal pnoémoni)
vakalarin %36,6’sinda goriiliir (44). Ventilator iliskili pnomoni tanisi alan hastalarda yapilan
bir ¢alismada duyarliligi %81,0 6zgilligii %41,0 bulunmustur ve bu sayede yogun bakim

hastalarinda mekanik ventilasyon iliskili pndmoninin erken saptanmasini saglar (45).

Sekil 2.7. Pacavra (shred) bulgusu.

e Konsolidasyon (Doku benzeri patern)

Akciger dokusunda tamamen bir yogunluk artis1 yani translobar bir konsolidasyon
oldugu zaman, akcigerdeki akustik pencere tamamen agilir ve dogrudan karaciger veya dalak
gibi kat1 bir parankim dokusu olarak gorsellestirilebilir (Sekil 2.8). Akcigerde konsolidasyon
enfeksiydz bir siirecin, pulmoner emboli nedeniyle kanlanmasi bozulmus bir akciger
dokusunun, kitlesel bir lezyonun, kompresif veya obstriiktif atelektazinin veya toraks
travmasinda akcigerde kontiizyonunun sonucunda goriilebilir. Hava veya sivi
bronkogramlarinin varligi, konsolidasyondaki vaskiiler patern gibi ek sonografik isaretler

konsolidasyon etiyolojisinin belirlenmesine yardimci olabilir (40,46).
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Sekil 2.8. Konsolidasyon bulgusu.

e Hava ve s1v1 bronkogramlari

Konsolidasyon alani i¢inde seyreden distal brons dallarina ait yapilardir. Normalde
akcigerlerde havayla dolu bronslar, i¢i havayla dolu akciger parankimi ile ¢evrili olduklar
icin goriinlir degildir. Yogun, konsolide akciger parankimi ile c¢evrelendiginde bu tiibiiler
yapilar gorliniir hale gelebilir hava bronkogrami adi verilen yapilar1 olusturur (47). Hava
bronkogramlar1 ultrasonografik acidan statik ve dinamik olmak tizere iki sekilde gruplandirilir.
Statik hava bronkogrami patent olmayan hava yolunda, havanin yetersiz yeniden emilimi
sonucu gozlemlenir ve pnomonilerin %40 ila 90’inda gbzlemlenir (46,48). Pnomoni tanisi
koymada ve konsolide alanlar1 atelektaziden ayirmada daha degerli olan dinamik hava
bronkogramlar1 ise hava yollarinin patent oldugunu ifade eder ve pndmoni tanisi
koymada %94 6zgiil oldugu gosterilmistir (35,46).

S1vi bronkogramlari ise akciger ekojenitesinin arttigi durumlarda sivi ile tikanmig
bronglar1 temsil eden, artefakt olusturmayan tiibiiler yapilar olarak karsimiza g¢ikar (49).
Doppler modunda bakildiginda akisin olmamasi, bu yapilarin damar degil hava yoluna ait

oldugunu dogrular (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. Hava (1 nolu yapilar) ve sivi bronkogramlari (2 nolu yapilar).

e Plevral s1vi ve plankton bulgusu

Plevral eflizyon siiphesi olan hastalarin degerlendirilmesi sirasinda ultrason kullanimi,
akciger grafisinin aksine eflizyon ve akciger konsolidasyonu arasinda ayrim yapmayi
sagladig1 ve gerekli ise eflizyonun boyutunu ve yerini belirleyip drenaj i¢in uygun girisim
yerini belirlemeyi miimkiin hale getirdigi i¢in oldukca yararlh bir yontemdir (50). Akciger
grafisi, plevral efiizyon varligini efiizyon hacmi en az 200 ml ise tespit edebilir ve sirt istii
uzanirken yapilmis ¢ekimlerde duyarlilii azalirken, ultrason 20 mL kadar kii¢iik eflizyonlar
tespit edebilir (51,52). Sivinin ultrasonografik olarak degerlendirilmesi, Sivinin ekojenitesini,
lokiile olup olmadigin1 ve plevral bozukluklari taniyarak plevral eflizyonun niteligini
karakterize etmeyi de saglar (52). Eger kompleks bir plevral sivi varsa, yani igeriginde hiicre,
protein ve fibrin gibi igerikler bulunuyorsa ekojenitesi artmaya baslar ve eksiidatif efiizyon
lehine degerlendirilir. Ekstidatif efiizyonlar ise hemorajik vasifta olabilecegi gibi siklikla
enfeksiyon, malignite ve bazi romatolojik hastaliklar sonucu meydana gelir (53). Plevral
eflizyon i¢inde yiizen bu yapilar, solunum veya kalp hareketi ile donen cisimcikler olarak
goriiniir ve bu bulgu "plankton bulgusu" olarak tanimlanmustir, eksiidatif plevral efiizyonlar

veya hemotoraksta meydana gelir (54).
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Sekil 2.10. Plevral s1v1 ve plankton bulgusu.

e Dortgen (quad) goriintiisii ve siniizoid isaret
Dortgen goriintiisii, viseral ve pariyetal plevra yapraklarinin arasina plevral sivinin
girmesi sonucu olusan bir bulgudur (55). Ustte pariyetal plevra ¢izgisi, altta viseral plevranin
olusturdugu akciger cizgisi ve her iki yanda kaburga golgeleri kesismesiyle olusur. Sinusoid
isaret ise inspiryumda akciger dokusunun sivi iginde olan hareketidir. Hareketli modda (M
mod) bakildiginda sinusoid seklinde goriiliir ve bu isaret plevral eflizyonun dinamik

gostergesidir (55).

Sekil 2.11. Dortgen goriintiisii (1 nolu alan) ve sintizoid isaret (2 nolu alan) (55)

(Lichtenstein ve ark.dan alintidir.)
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e Vertebra bulgusu
Akciger ultrasonundaki torasik vertebra isareti veya vertebra isareti, plevral eflizyon
veya hemotoraks varliginin dolayli bir gostergesidir (56). Diyaframin tstiindeki torasik
boslukta, sivi birikimi olmadigi siirece vertebra govdeleri genelde goriiniir degildir. Bir
hemitoraksta plevral sivi mevcut oldugunda, anekoik sivi koleksiyonunun sagladigi akustik
pencere torasik omurgay: diyafram tizerinde uzaniyormus gibi gorsellestirir ve vertebra
bulgusunun plevral siviy1 saptamada duyarliligini ve 6zgilliigiini % 92,9 ve % 92,9 gosteren

calismalar mevcuttur (56).

Sekil 2.12. Vertebra bulgusu.

e Denizanasi (jellyfish) bulgusu
Denizanasi (jellyfish) bulgusu, atelektazik akciger alaninin plevral sivi igerisinde
yizmesi sonucu izlenir (57). Akcigerin plevral sivi igindeki hareketliligi, akciger
konsolidasyonunun olmadig1 ve plevral adezyonlarin olmadig1 anlamina gelir. Daha eksiidatif
efiizyonlarin yogunlugu akcigerin bu serbest hareketini engelleyebileceginden daha cok

transiida vasfinda plevral eflizyonu diistindiiren bir bulgudur.
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Sekil 2.13. Denizanasi (jellyfish) bulgusu.

2.2.6.2. BLUE Protokolii

Akut solunum yetmezligi nedenlerinin hasta basinda ve anlik olarak ultrasonografik
degerlendirilmesini saglayan ve Lichtenstein tarafindan yaymlanan BLUE protokolii (BLUE:
bedside lung ultrasound in emergency, acil durumlarda yatak basi akciger ultrasonu) yedi
prensip iizerine temellendirilmistir (58). Ilk prensibe gore basit bir ultrason dahi uygun
inceleme imkanini saglar. Ikinci prensibe gore patolojik bulgulari tanimlamak icin yercekimi
kurali uyarinca gazlarm yukarida sivilarin asagida toplanmasindan yararlamlir. Ugiincii
prensip, tekrarlayan degerlendirmelerin yapilabilmesi igin BLUE noktalarinin belirlenmesi ve
standartlastirilmasindan gecer (59). Dordiincii olarak, akciger degerlendirmesinin temel
noktas1 dncelikle plevral hatt1 tanimak gerekir. Besinci prensip, akciger ultrasonunun artefakt
temelli bir ultrason oldugudur, drnegin A c¢izgileri plevral hattin hava dolu bir organdaki
tekrarlayan halidir. Altinci prensip ise, homojen ve diizgiin seyirli bir plevral hattaki akciger
kayma hareketini isaret eder, hareketli modda (M mod) kumsal sahil manzarasi olarak karsilik
alir. Akciger kaymast ve A ¢izgilerinin varlifi normal bir akciger yiizeyini isaret eder.
Yedinci prensip ise, tiim akut ve yasami tehdit eden bozukluklarin yiizeysel yerlesimli oldugu
kabuliine dayanmaktadir. Bu ilkeler yapilan goriintiilemelerin standartlagmasini saglar.

BLUE noktalarinin belirlenmesi su sekilde gerceklestirilir: On bdlge uygulayicinin
elleri ile belirlenir; bagparmaklar dahil edilmeden, eller birlikte gogiis 6n kafesine koyulur.
Yukaridaki elin kii¢iik parmagi klavikulanin alt sinirina degmelidir. Parmak uglar1 orta hatta
olmahdir. Asagidaki el yukaridaki elin bitti§i yere basparmaklar iist iiste gelecek sekilde
konmalidir. Ust BLUE noktas1 yukaridaki elin orta ve yiiziik parmaklarmin kokiinde yer alir.
Alt BLUE noktasi ise asagidaki el ayasinin tam merkezinde yer alir. Bu uygulama simetrik bir

analize olanak saglarken, kalbi de goriintiiden ¢ikarir. BLUE elleri her yasa uygulanabilir.
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PLAPS noktasi ise arka aksiller ¢izgi ile alt BLUE noktasindan gegen yatay ¢izgi uzatilmasi
sonras1 bulunan kesisim noktasidir. A¢ik adi posterolateral alveolar ve/veya plevral sendrom

olan PLAPS noktasi alveolar ve plevral hastaliklarin biiylik ¢ogunlugunu yakalamak iizere

tasarlanmistir (Sekil 2.14).

=
ALT BLUE
NOKTASI HATTI

ALT BLUE

’ . NOKTASI

Sekil 2.14. Ust BLUE, alt BLUE ve PLAPS noktalar1

BLUE protokolii c¢esitli akciger hastaliklarini  tanimlarken, hastaliklarin
patofizyolojik temellerine gore cesitli profillerden yararlanir (58) (Sekil 2.15). Solunum
yetmezliginin en sik nedenleri olan pndémoni, akut pulmoner 6dem, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH), astim, pulmoner emboli, pndmotoraks ve masif plevral efiizyon gibi
tablolar1 tanimay1 saglayan bu profillerin adlar1 bazi kisaltmalar igerir. A-profili, 6n gogiis
duvarinda baskin A cizgileri ile kayan akciger goriintiisiinii tanimlar. Akcigerin kaymasi,
viseral plevranin paryetal plevra iizerinde solunum hareketi ile kaymasi sonucu olusur ve
normal bir 6n akciger yiizeyini gosterir. A-profilinde, pulmoner tromboemboliyi diglamak i¢in
derin vendz yapilarda tromboz varligi arastirllir ve Akcigerde roket bulgularinin (lig ve
tizerinde B ¢izgisinin) eslik ettigi goriintii ise B-profilini tanimlar ve genellikle pulmoner
odem lehine degerlendirilir. Interlobiiler septal yapilarmn araliklar1 dem ile genislediginde,
gaz ve sivilar arasindaki empedans farkindan otiirti ultrasonda ileri-geri dinamik hareket
gosteren B-¢izgileri olusur. Dikkat edilmesi gereken nokta, B- profilinde plevral yapilarin
etkilenmemis olmasidir dolayisiyla normal akciger kaymasmin devam etmesi gerekir.
Bozulmus akciger kaymasiyla iliskili roket cizgileri B'-profilini tamimlar. Inflamatuar
interstisyel sendromda (yani pndmonide), subplevral interlobiiler septum yapilar1 eksiida ve
fibrinle plevra yapraklarinin birbirine tutunmasina neden olur ve akciger kaymasini ortadan
kaldirir. Tek tarafli akciger roketlerinin varlign ise A/B profilini tanimlar. Interstisyel

bulgularin asimetrik varlig1 genellikle pnémoni ile de baglantilidir. Say1 ve boyuttan bagimsiz
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olarak O0n akcigerde mevcut olan translobar veya pargalanmis konsolidasyon C profilini
tanimlar ve pnomoni ile iliskilidir. Akciger kaymasinin yoklugu ile birlikte goriilen 6n A
cizgileri, A'-profilini tanimlar. Viseral ve pariyetal plevra ayrilmis oldugu icin A’-profili
pnomotoraks: diisiindiiriir ve akciger total kollabe olmamigssa akciger noktast goriintiisii de
elde edilir. Akciger noktasi, sonmiis akcigerin hacmindeki hafif inspiratuar artis ve bu akciger
dokusunun pariyetal plevraya temasi ile meydana gelmektedir. Arka gogiis duvarinda, akciger
konsolidasyonlar1 ve plevral eflizyonlar kolaylik agisindan birlikte degerlendirilir ve pratik bir
terim olan PLAPS (posterolateral alveolar ve/veya plevral sendrom) ortaya cikar. PLAPS
profilinin varligi pnomoni ile iligkilidir. Derin venlerde trombozun olmadigi ve PLAPS

icermeyen A-profili (yani ¢iplak profil) astim ve KOAH ile baglantilidir.

Ust ve alt BLUE noktalarinda
Akciger kaymasi

var herhangi biri gozlenmemis

~ } & g

B - profili A - profili A/Bya da B’ - profili A’ - profili

Puuvtonm l CprIﬁ” l l \
ODEM

sirali veno6z analiz akciger akciger

PNOMONiI PNOMONI noktasivar  hoktasi yok

PN

tromboze venler normal venler l

diger tanisal

‘ i ‘ 1 PNOMOTOR‘_AKS :ﬁ;:la:’llem ihtiyag
PULMONER Evre 3

EMBOLI PLAPS noktasi

P

PLAPS yok

f

PNOMONI ASTIM ya da KOAH

Sekil 2.15. BLUE protokolii profilleri
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Cahisma Tasarimi

Prospektif ve metodolojik nitelikteki calismamiz Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Acil
Servisi’nde yapilmistir. Hastanemiz acil servisine bir yilda travma dis1 yaklasik 160000 hasta
basvurmaktadir. Toplumda gelisen pnomoni siklig1 tilkemizde %1,15 olarak belirtildigi i¢in
(1), acil servise yillik yaklagik 1840 pnomoni bagvurusu olacagi hesaplanmigtir. Calismamiz
icin %95 giic ve 0.05 hata orani ile 6rneklem biiyiikliigii 318 hasta olarak belirlenmistir. Hasta
alimi 20 Subat-20 Mayis 2020 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismamiz i¢in Ege Universitesi
Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay (Karar No: 20-2.1T/44) alinmustir.

3.2. Veri Toplanmasi

Acil servise Oksliriik, balgam ¢ikarma, ates, nefes darligi ve ploretik gogiis agris
sikayetleri ile bagvurusu sonucu pnémoni siiphesiyle degerlendirilen 18 yas Ustii hastalar,
calisma ekibine bildirilmigtir. Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirildikten ve kendilerinden
onam alindiktan sonra ¢alismaya dahil edilmistir. Veriler dnceden yapilandirilmis olgu rapor
formu ile toplanmis, dahil edilen hastalara galisma uygulayicisi tarafindan akciger ultrasonu
yapilmistir. Calisma uygulayicisinin  ultrason — goriintiillemesi  sonrasi  hasta  basi
degerlendirmesi bittikten sonra hastalarin Acil Servis’teki tani ve tedavi siireglerine miidahale
edilmemistir. Hastalarin Acil Servis’te rutin isleyis sirasinda hekimi tarafindan planlanan
tetkikleri ve son tanilartyla ¢alisma verileri karsilastirilmis ve bu isleyis sirasinda cekildiyse
akciger grafileri ve toraks bilgisayarli tomografileri degerlendirilmeye alinmistir. Akciger
grafisi ve toraks bilgisayarli tomografi goriintiilerine ait sonuglar Gogiis Hastaliklar1 hekimi
tarafindan hastanin ultrasonografik tamisina kor olarak yorumlanmistir. Pnémoni i¢in
prognostik belirtegler olan CURB-65 ve Pnomoni Agirlik Skoru da ultrason bulgulariyla
karsilastirilmak tizere veri formuna kaydedilmistir. Hastanin Acil Servis sonlanimi ise taburcu,
sevk, yatis ve eksitus olarak veri formunda belirtilmis ve bir aylik siirecte sag kalimlari

degerlendirilmistir.

3.3. Cahsma Ekibinin Olusturulmasi

Ultrasonografik dl¢iimleri yapan calisma ekibini belirlemek i¢in Ege Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’nda 2 seneden uzun siiredir calisan, temel ve ileri
ultrasonografi kursu almis olan 11 arastirma gorevlisi ile pilot bir ¢aligma yapilmistir. Akciger
ultrasonografisi lizerine yapilan teorik ve pratik egitim sonrasi, 10 goniillii vaka iizerinde
akciger ultrasonuna 0zgli kavramlar ve pnomoniye ait bulgular degerlendirilmistir.

Uygulayicilarin  sonuglar1 ultrasonografi {izerine egitim veren uzman bir Ggretim iyesi
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(sorumlu arastirmaci) ile karsilastirllmistir. Uygulayicilar ve sorumlu aragtirmaci arasindaki
uyum Kappa testi ile degerlendirilmistir. Kappa degeri 0,71-1,00 aras1 olan uygulayicilar ile 5
kisilik ¢aligma ekibi olusturulmustur. Veriler elde edilirken hangi olgunun hangi uygulayici

tarafindan degerlendirildigi kayit altina alinmastir.

3.4. Cihaz ve Uygulama

Akciger ultrasonunun standardize yapilmasi i¢in Acil Servis pratigine uygun olan ve
Lichtenstein tarafindan belirlenen BLUE protokolii uyarinca goriintiillemeler yapilmistir (58).
Ust BLUE, alt BLUE ve PLAPS noktalar1 taranarak gériintiiler elde edilmistir. Her iki toraks
bolgesi i¢in belirtilen noktalarda goriintiilendiyse hava ve sivi bronkogramlari, dinamik hava
bronkogrami, shred (pagavra) bulgusu, konsolidasyon, 3’ten daha fazla olmak iizere B
cizgilerinin varligi, plevral diizensizlik varhiginda goriintiler kaydedilmistir. Plevral sivi
varliginda, siviya yonelik degerlendirmeler yapilmis, plevral sivida vertebra bulgusu, plevral
stv1 igindeki akcigerde jellyfish bulgusu, plevral sivida plankton bulgusu olmasi durumunda
goriintiiler kaydedilmistir. Ultrasonografik olgiimler GE Healtcare marka VividTM S60N

model ultrason cihazi 3Sc-RS sektor prob ve 11L-D lineer prob ile yapilmistir.

3.5. Calismaya Dahil Etme Kriterleri

Acil Servise oksiiriik, balgam ¢ikarma, ates, nefes darligi ve ploretik gogiis agrisi
gibi bulgularla bagvuran ve pnémoni on tanisi ile degerlendirilen 18 yas istii hastalar
calismaya dahil edilmistir. 18 yas alt1 hastalar, degerlendirme Oncesinde resiistasyon

uygulananlar, gebeler ve travma hastalar1 ¢aligmaya alinmamustir.

3.6. Calismadan Cikartma Kriterleri
Uygulayict tarafindan ultrasonografik O6lgiimlerin  yapilamamasi, olgu rapor
formunun yeterli doldurulmamas: ve hastanin galismaya katilma onamini geri almasi ya da

kendi rizasiyla degerlendirme ve takipten ¢ikmasi durumunda hasta ¢alismadan ¢ikarilmstir.

3.7. Istatistiksel Analiz

Demografik veriler i¢in tanimlayici istatistikler uygulanmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu analitik yontemler (Kolmogorov- Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri)
kullanilarak incelenmistir. Gruplar arasindaki iliskilerde kategorik degiskenler i¢in Pearson y2
testi ve Fisher’s Exact test kullanilmistir. Tanisal yeterlilik, sensitivite ve spesifite ile
belirlenmistir. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir. Cok degiskenli

lojistik regresyon modeli kullanilarak ultrason bulgularinin mortalite {izerindeki bagimsiz
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etkileri incelenmistir. Model uyumu gerekli rezidiiel ve uyum istatistikleri gergevesinde
incelenmis, Tip-1 hata diizeyinin %5’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli
yorumlanmigtir. Uygulayicilarin birbiri ve otoér uygulayict ile uyumu, ilk tani1 ve son tani
arasindaki uyumun degerlendirilmesinde Cohen’s Kappa analizi yapilmistir. Verilerin

istatistiksel analizi IBM SPSS siiriim 24 programi ile yapilmastir.
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4. BULGULAR

Calismamizda, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servis’ine pndmoni
siiphesi ile bagvuran 342 hasta kayit altina alinmis, 330 hasta ¢alismaya dahil edilmis ve 12
hasta ¢ikarilmigtir. Calismadan ¢ikarilan hastalarn 1’inde gebelik saptanmis, 3 tanesinde
uygun goriintiileme yapilamamis, 4’inde hasta onamini geri ¢ekmis, 5’inde tedavi reddi

nedeniyle degerlendirme tamamlanamamaistir.

Acil Servis'e pnomoni
suphesi ile basvuran
hastalar

n=342

DINERERN ENEIETH

Gebelik (n=1)
Goriuntla alinamayanlar (n=3)
Onam vermeyenler (n=4)
Tedavi reddi (n=5)

Akciger ultrasonu Akciger ultrasonu

Pnomoni (n=225) Pnémoni degil (n=105)

Akciger grafisi (n=330) B|Ig|sa\{ir=||2t1%r;10graf| Akciger grafisi (n=330) B|Ig|sa\£2r=h2t1c(>)r)nograf|

Pnémoni (n=198) R G Pnomoni degil (n=132) Eremontie il s)

Klinik son tani (n=330) Klnik son tani (n=330)
Pnémoni (n=231) Pnomoni degil (n=99)

Sekil 4.1. Calismaya alinan hastalarin degerlendirme asamalari
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Calismada yer alan bireylerin %58,3’linii erkekler, %41,5’ini ise kadinlar

olusturmaktadir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyete gore dagilimi

CINSIYET n %

Kadin 137 41,5
Erkek 193 58,5
Toplam 330 100

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 69,22+14,84 olup, ortancasi 71°dir
(minimum yas 19, maksimum yas 96). Katilimcilarin %7,5’i 18-44 yas araliginda, %25,5’i
45-64 yas araliginda ve %67,0’si 65 yas ve tizeridir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Calismaya dahil edilen hastalarin yas gruplarina goére dagilimi

YAS KATEGORILERI n %

18-44 25 7,5
45-64 84 25,5
65 ve iizeri 221 67,0
Toplam 330 100

Calismaya dahil edilen hastalarin %31,5’i KOAH (kronik obstriiktif akciger
hastaligl), %22,1°’1 KKY (konjestif kalp yetmezligi), %23,0’i DM (diyabetes mellitus),
%7,0’si SVO (serebrovaskiiler olay) ve %7,0’si KBY (kronik bobrek yetmezligi), %3,3’l

astim tanihidir. Katilimcilarin %17,9’unda en az bir malignite bulunmaktadir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Calismaya dahil edilen hastalarin kronik hastaliklarina gére dagilimi

KRONIK HASTALIKLAR n %

n:330

KOAH 104 31,5
KKY 73 22,1
DM 76 23,0
Malignite 59 17,9
SVO 23 7,0
KBY 23 7,0
Astim 11 3,3

(Calismaya dahil edilen hastalarin tamamina akciger ultrasonu yapilmis ve tamamina

akciger grafisi ¢ekilmistir. Hastalarin %63,6’sina klinik izlemi sirasinda toraks bilgisayarli

tomografisi ¢ekilmistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Calismaya dahil edilen hastalarin goriintiilemelerine gére dagilimi

GORUNTULEME n %
YONTEMLERI

Akciger ultrasonu 330 100
Akciger grafisi 330 100
Toraks bilgisayarh tomografisi 210 63,6

Calismaya dahil edilen
saptanmistir (Tablo 4.5).

hastalarin ultrasonografik

olarak %68,2’sinde pndmoni
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Tablo 4.5. Calismaya alinan ve ultrasonografik tanist pnémoni olan hastalarin dagilimi

ULTRASONOGRAFIK n %

TANIDA PNOMONI

Var 225 68,2
Yok 105 31,8
Toplam 330 100

alismaya dahil edilen hastalarin akciger grafisi ile %060,0’1nda pnomoni
Caligmay ger g , p

saptanmustir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Calismaya alinan ve akciger grafisi ile tanis1 pnémoni olan hastalarin dagilimi

AKCIGER GRAFISi ILE n %
TANIDA PNOMONI

Var 198 60,0
Yok 132 40,0
Toplam 330 100

Calismaya dahil edilen ve izlemde toraks bilgisayarli tomografisi ¢ekilen hastalarin

%77,1’inde pnomoni saptanmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Calismaya alinan ve bilgisayarli tomografide tanisi pnoémoni olan hastalarin

dagilimi

TOMOGRAFI ILE TANIDA n %

PNOMONI

Var 162 77,1
Yok 48 22,9
Toplam 210 100

Calismaya alinan hastalarin CURB-65 skoru dagilimlarina bakildiginda %18,8

hastanin skorunun 0 oldugu, %29,7 hastanin skorunun 1 oldugu, %37,3 hastanin skorunun 2
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oldugu, %12,1 hastanin skorunun 3 oldugu, %2,1 hastanin skorunun 4 oldugu izlenmistir

(Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Calismaya alinan hastalarin CURB-65 skoruna gore dagilimlari

CURB-65 SKORU n %

0 62 18,8
1 98 29,7
2 123 37,3
3 40 12,1
4 7 2,1
Toplam 330 100

Calismaya alinan hastalarin Pndmoni Agirlik Skoru dagilimina bakildiginda %6,7
hastanin Sinif 1 grubunda oldugu, %12,1 hastanin Sinif 2 grubunda oldugu, %18,2 hastanin
Sinif 3 grubunda oldugu, %41,2 hastanin Sinif 4 grubunda oldugu ve %21,8 hastanin Sinif 5
grubunda oldugu izlenmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Calismaya alinan hastalarin Pndmoni Agirlik Skoru’na gore dagilimlari

PNOMONI AGIRLIK n %

SKORU

Simif 1 22 6,7
Simf 2 40 12,1
Simif 3 60 18,2
Simif 4 136 41,2
Simif 5 72 21,8
Toplam 330 100

Calismaya alman hastalarin  %70’inin  klinik son tanisinin pnémoni oldugu

saptanmustir (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Calismaya alinan ve klinik son tanis1 pnémoni olan hastalarin dagilimi

KLINIK SON TANIDA n %
PNOMONI

Var 231 70,0
Yok 99 30,0
Toplam 330 100

Dahil edilen hastalarin %32,7’si acil servisten taburcu olurken, %37,0’sine servis
yatisi, %29,1’ine ise yogun bakim yatisi gerceklestirilmistir. Acil servis takibinde 4 hasta
vefat etmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Calismaya dahil edilen hastalarin klinik sonlanimlari

KLINIK SONLANIM n %

Taburcu 108 32,7
Servis yatisi 122 37,0
Yogun bakim yatisi 96 29,1
Acil serviste exitus 4 1,2
Toplam 330 100

Calismaya dahil edilen hastalarin hastaneye basvuruyu takip eden bir ay igerisinde

mortalite orani ise %25,5°dir (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Calismaya dahil edilen hastalarin bir aylik mortalite oranlari

1 AYLIK MORTALITE n %

Yasiyor 246 74,5
Exitus 84 25,5
Toplam 330 100

Calismaya dahil edilen tiim hastalarda ultrason bulgularinin dagilimi incelendiginde
en yaygin bulgularin sirasi ile konsolidasyon (%66,7), B ¢izgilerinin varlig1 (%61,2), plevral
diizensizlik (%49,1) ve shred bulgusu (%45,8) oldugu saptanmistir. Sirasiyla diger bulgular
vaskiilaritede artis (%34,2), hava ve sivi bronkogramlari (%32,4), dinamik hava
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bronkogramlar1 (%26,4), plevral efiizyon (%]18,2), vertebra bulgusu (%10,6), jellyfish
bulgusu (%6,1), plankton bulgusu (%2,7) olarak saptanmustir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Calismaya dahil edilen hastalarin ultrason bulgularinin dagilimi

ULTRASON

BULGULARININ DAGILIMI n %

Konsolidasyon 220 66,7
B cizgilerinin varhg: 204 61,2
Plevral diizensizlik 162 49,1
Shred bulgusu 151 45,8
Vaskiilarite artisi 113 34,2
Hava sivi bronkogrami 107 32,4
Dinamik hava bronkogrami 87 26,4
Plevral efiizyon 60 18,2
Vertebra bulgusu 35 10,6
Jellyfish bulgusu 20 6,1

Plankton bulgusu 9 2,7

Pnomoni son tanili hastalarda ultrason bulgular1 incelendiginde ise en yaygin
bulgularin sirasi ile konsolidasyon (%93,1), B ¢izgilerinin varligi (%68,4), shred bulgusu
(%64,9) ve plevral diizensizlik (%59,7) oldugu saptanmistir. Sirasiyla diger bulgular
vaskilaritede artis (%48,1), hava ve sivi bronkogramlart (%46,3), dinamik hava
bronkogramlart (%37,7), plevral eflizyon (%19,9), vertebra bulgusu (%14,3), jellyfish
bulgusu (%8,2), plankton bulgusu (%3,9) olarak saptanmistir (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Calismaya dahil edilen ve pnomoni tanisi alan hastalarin ultrason bulgularinin

dagilimi

BULGULAR n %

Konsolidasyon 215 93,1
B cizgilerinin varhgi 158 68,4
Shred bulgusu 150 64,9
Plevral diizensizlik 138 59,7
Vaskiilarite artisi 111 48,1
Hava s1vi bronkogrami 107 46,3
Dinamik hava bronkogram 87 37,7
Plevral efiizyon 46 19,9
Vertebra bulgusu 33 14,3
Jellyfish bulgusu 19 8,2

Plankton bulgusu 9 3,9

Yas gruplarina gore ultrason bulgularinin dagilimi incelendiginde yalnizca plevral
diizensizlik (p=0.002) bulgusunda yas kategorileri arasinda istatistiksel acidan anlamli fark
oldugu saptanmistir. Yasin artmasi ile birlikte plevral diizensizlik bulgusunun daha sik
saptandig@1 gozlemlenmistir. Plevral diizensizlik 18-44 yas arasi hastalarda %20 oraninda
gortiliirken, 45-64 yas arasi hastalarda %42,9 ve 65 yas ve tizeri hastalarda %54,8 oraninda
goriilmektedir (Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Calismaya dahil edilen hastalarin yas gruplarina goére ultrason bulgularinin

dagilimi
18-44 45-64 65 ve iizeri
BULGULAR Var Yok Var Yok Var Yok p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Shred bulgusu 13 12 43 41 95 126 0.354
(52,0) (48,0) (51,2) (48,8) (43,0) (57,0)
Hava sivi 7 (28,0) 18 25 59 75 146 0.696
bronkogrami (72,0) (29,8) (70,2) (33,9 (66,1)
Dinamik hava 7 (28,0) 18 20 64 60 161 0.824
bronkogram (72,0) (23,8) (76,2) (27,1) (72,9)
Konsolidasyon 15 10 54 30 151 70 0.610
(60,2) (40,0) (64,3) (35,7) (68,3) (31,7)
Vaskiilarite artist1 | 8 (32,0) 17 29 55 76 145 0.970
(68,0) (34,5) (65,5) (34,4) (65,6)
B ¢izgilerinin 11 14 49 35 144 77 0.089
varhgi (44,0) (56,0) (58,3) (41,7 (70,6) (29,4)
Plevral efiizyon 2 (8,0 23 10 74 48 173 0.054
(92,0) (11,9 (88,1) (21,7) (78,3)
Plevral 5(20,0) 20 36 48 121 100 0.002
diizensizlik (80,0) (42,9) (57,1) (54,8) (45,2)
Vertebra bulgusu 1(4,0) 24 5 (6,0) 79 29 192 0.103
(96,0) (94,0 (13,1) (86,9)
Jellyfish bulgusu 1(4,0) 24 2(2,4) 82 17 (7,7) 204 0.200
(96,0) (97,6) (92,3)
Plankton bulgusu 1(4,0) 24 1(1,2) 83 73,2 214 0.588
(96,0) (98,8) (96,8)

Pearson 2 testi
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Yas gruplarina gore klinik sonlanim dagilimi incelendiginde, taburculuk planlanan

hastalarin en sik 18-44 yas grubu i¢inde yer aldig1 (%56,0), en sik 65 yas ve lizeri hastalarin

yatis gerektirdigi ve bu hastalarin 70’inin  (%31,7) yogun bakim yatisi gerektirdigi

goriilmiistiir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Calismaya dahil edilen hastalarin yas gruplarma gore Klinik sonlanimlarinin

dagilimi
KLINIK SONLANIM 18-44 45-64 65 ve iizeri

n (%) n (%) n (%) p
Taburcu 14 (56,0) 33(39,3) 61 (27,6)
Servis yatist 8 (32,0) 26 (31,0) 88 (39,8) 0.043
Yogun bakim yatisi 3(12,0) 23 (27,4) 70 (31,7)
Acil serviste exitus 0(0) 2(2,4) 2 (0,9

Pearson 2 testi

Yas gruplarina gore hastaneye basvuruyu takip eden bir ay igerisinde mortalite

dagilimi incelendiginde istatistiksel agidan anlamli fark oldugu saptanmistir (p=0.003). 18-44

yas grubunda tiim hastalar bir aylik siiregte sag iken, 45-64 yas grubu hastalarin 18’inde

(%21,4), 65 yas ve lizeri hastalarin 66’sinda (%29,9) bir aylik siirede 6liim gergeklesmistir

(Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Calismaya dahil edilen

hastalarin yas gruplarina gore mortalite agisindan

dagilimlari

1 AYLIK 18-44 45-64 65 ve iizeri

MORTALITE n (%) n (%) n (%) P
Yasiyor 25 (100) 66 (78,6) 155 (70,1)

Exitus 0 (0) 18 (21,4) 66 (29,9) 0.003

Pearson y2 testi

Ultrasonografinin pndémoni klinik son tanisinin belirlenmesinde duyarliligi %96,5

ozgulligi ise %98,0 olarak saptanmustir. Akciger grafisi ile gergeklestirilen degerlendirmenin

ise pnémoni klinik son tanisinin belirlenmesinde duyarliligi %82,7 ve 6zgiilliigi %92,9 olarak

saptanmustir (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Ultrasonografi ve akciger grafisi degerlendirmesinin pnomoni tanisinda

duyarlilik ve 6zgilliigii

TANI Duyarlihk Ozgiilliik PPD NPD
Ultrasonografi %96,5 %98,0 %99,1 %92,3
Akciger Grafisi %082,7 2092,9 %096,7 %069,7

PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger

Olgiimler arast uyum degerlendirildi§inde pnomoni tamisinin belirlenmesinde

ultrason degerlendirmesi ile hastanin klinik son tanisi arasindaki uyumun ¢ok iyi diizeyde

oldugu (Kappa degeri 0.929, p<0.001), akciger grafisi ile hastanin klinik son tanisi arasindaki

uyumun ise iyi diizeyde (Kappa degeri 0.690, p<0.001) oldugu saptanmistir (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Ultrason tanisi, akciger grafisi tanis1 ve klinik son tani uyumunun
karsilastirilmast
Ultrason Tam Akciger Grafisi Tani
Pnomoni Pnomoni Pnomoni Pnomoni
Degil Degil
Klinik Pnomoni 223 8 191 40
Son Tam1 | Pnomoni Degil 2 97 7 92
Kappa Testi 0.929 0.690
P <0.001 <0.001

Bilgisayarli tomografi g¢ekilen 210 hastada ultrasonografinin pnémoni klinik son

tanisinin belirlenmesinde duyarliligr %96,9 6zgiilliigii ise %95,8 olarak saptanmistir. Akciger

grafisi ile gergeklestirilen degerlendirmenin ise pndmoni klinik son tanisinin belirlenmesinde

duyarlilign %77,2 ve 6zgilligi %85,4 olarak saptanmistir (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Ultrasonografi, akciger grafisi ve bilgisayarli tomografi degerlendirmesinin

pnomoni tanisinda duyarhilik ve 6zgiilliigii

TANI Duyarhhk Ozgiilliik PPD NPD
Ultrasonografi %96,9 %95,8 %98,7 %90,2
Akciger Grafisi %77,2 %85,4 %94,7 %52,6
Bilgisayarh Tomografi %3100,0 %100,0 %100,0 %100,0

PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger

Bilgisayarli tomografi ¢ekilen 210 hastada olgiimler arasi uyum degerlendirildiginde

pndmoni tanisinin belirlenmesinde ultrason degerlendirmesi ile hastanin klinik son tanisi

arasindaki uyumun ¢ok iyi diizeyde oldugu (Kappa degeri 0.908, p degeri <0.001), akciger

grafisi ile hastanin klinik son tanis1 arasindaki uyumun orta diizeyde (Kappa degeri 0.513,

p degeri <0.001) oldugu saptanmistir (Tablo 4.21).
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Tablo 4.21. Ultrason tanisi, akciger grafisi tanisi, bilgisayarli tomografi tan1 ve klinik son tani

uyumunun karsilagtirilmasi

Ultrason Tani Akciger Grafisi Tan Bilgisayarh
Tomografi Tam
Pnomoni | Pnomoni Pnomoni Pnomoni | Pnomoni | Pnomoni
Degil Degil Degil
Klinik | Pnémoni 157 5 125 37 162 0
Son Pnomoni 2 46 7 41 0 48
Tam Degil
Kappa Testi 0.908 0.513 1.00
p <0.001 <0.001 <0.001

Ultrason bulgularinin pndémoni klinik son tanisinda duyarlilik ve 06zgiilliikleri

sirastyla bakildiginda shred bulgusu i¢in %64,9 - %99,0, hava ve sivi bronkogrami i¢in %46,3
- %100, dinamik hava bronkogramai i¢in %37,7 - %100, konsolidasyon i¢in %93,1
%94,9, vaskiilarite artis1 i¢in %48,1 - %98,0, B cizgileri i¢in %68,4 - %53,5, plevral eflizyon
icin %19,9 - %85,9, plevral diizensizlik i¢in %59,7 - %75,8, vertebra bulgusu icin %14,3 -
%98,0, jellyfish bulgusu igin %8,2 - %99,0, plankton bulgusu i¢in %3,9 - %100 olarak
izlenmistir (Tablo 4.22).
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Tablo 4.22. Ultrason bulgularinin pnémoni tanisinda duyarlilik ve 6zgilligi

BULGULAR Duyarhlik Ozgiilliik

PPD NPD
Konsolidasyon %93,1 %94,9 %297,7 %85,5
B Cizgileri Varhg %68,4 %53,5 %77,5 %42,1
Shred Bulgusu %64,9 %99,0 %99,3 %54,7
Plevral Diizensizlik %59,7 %75,8 %085,2 %44,6
Vaskiilarite Artisa %48,1 %98,0 %100 %44,7
Hava Sivi Bronkogrami %46,3 %100 %100 %44,4
Dinamik Hava
Bronkogram %37,7 %100 %100 %40,7
Plevral Efiizyon %19,9 %85,9 %76,7 %31,5
Vertebra Bulgusu %14,3 %98,0 %94,3 %32,9
Jellyfish Bulgusu %8,2 %99,0 %95,0 %31,6
Plankton Bulgusu %3,9 %2100 %2100 %30,8

PPD: Pozitif prediktif deger, NPD: Negatif prediktif deger

Klinik son tanisi1 pndmoni olan hastalarda ultrason bulgulariyla bir aylik mortalite
arasindaki iligki degerlendirildiginde hava sivi bronkogramlar1 (p=0.042) ve plevral
diizensizlik (p<0.001) ile bir aylik mortalite arasinda istatistiksel ag¢idan anlamli iliski
saptanmigtir. Mortalite iizerine en yiiksek risk olusturan bulgularin plevral diizensizlik (OR:
4.462, %95; 2.268-8.776) ve hava sivi bronkogramlari (OR: 1.791, %95; 1.019-3.149) oldugu
gorilmustiir (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Klinik son tanist pnémoni olan hastalarda ultrason bulgulari ile 1 aylik mortalite

arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Mortalite
BULGULAR Yasiyor Exitus p OR (%95 GA)
n (%) n (%)

Plevral Yok 80 (86.0) 13 (14.0)
<0.001 4.462 (2.268-8.776)

Diizensizlik Var 80 (58.0) 58 (42.0)

) Yok 14 (87.5) 2 (12.5)
Konsolidasyon 0.158* 3.308 (0.732-14.961)

Var 146 (67.9) 69 (32.1)

Jellyfish Yok 149 (70.3) 63 (29.7)
0.262 1.720 (0.660-4.480)

Bulgusu Var 11 (57.9) 8 (42.1)

Vertebra Yok 141 (71.2) 57 (28.8)
0.116 1.823 (0.856-3.881)

Bulgusu Var 19 (57.6) 14 (42.4)

Hava Swv1 Yok 93 (75.0) 31(25.0)
0.042 1.791 (1.019-3.149)

Bronkogrami Var 67 (62.6) 40 (37.4)

B Cizgilerinin | YOK 55 (75.3) 18 (24.7)
0.174 1.542 (0.824-2.885)

Varhgi Var 105 (66.5) 53 (33.5)

Plevral Yok 130 (70.3) 55 (29.7)
i 0.506 1.261 (0.636-2.498)

Efiizyon Var 30 (65.2) 16 (34.8)

Dinamik Hava | Yok 102 (70.8) 42 (29.2)
0.506 1.214 (0.685-2.153)

Bronkogrami Var 58 (66.7) 29 (33.3)

Yok 52 (64.2) 29 (35.8)
Shred Bulgusu 0.220 0.697 (0.391-1.242)

Var 108 (72.0) 42 (28.0)

Vaskiilarite Yok 81 (67.5) 39 (32.5)
0.546 0.841 (0.480-1.474)

Artis Var 79 (71.2) 33 (28.8)

Plankton Yok 157 (68.5) 70 (31.5)
0.281* 0.271 (0.033-2.212)

Bulgusu Var 8 (88.9) 1(11.1)

*Fisher’s Exact test, diger analizler Pearson 2 testi ile yapilmistir. OR: odds ratio, GA: giiven araligi
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Klinik son tanist pndmoni olan hastalarda ultrason bulgularinin Pnémoni Agirlik

Skoru ile iligkisi degerlendirildiginde konsolidasyon (p=0.004), plevral efiizyon (p=0.005) ve

plevral diizensizlik (p<0.001) bulgularmin varliginda Pnomoni Agirlik Skoru’nun daha

yuksek oldugu gozlemlenmistir. Yiiksek PAS icin risk olusturan bulgularin plevral efiizyon
(OR: 9.770, %95; 1.300-73.431), plevral diizensizlik (OR: 6.306, %95; 2.708-14.687) ve
konsolidasyon (OR: 5.416, %95; 1.863-15.780) oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.24).

Tablo 4.24. Ultrason bulgulari ile Pnémoni Agirlik Skoru iliskisinin degerlendirilmesi

PAS
BULGULAR 1-2 3-4-5 p OR (%95 GA)
n (%) n (%)
Plevral Efiizyon Yok 33(17.8) 152 (82.2)
0.005* | 9.770 (1.300-73.431)
Var 1(2.2) 45 (97.8)
Plevral Diizensizlik Yok 26 (28.0) 67 (72.0)
<0.001 | 6.306 (2.708-14.687)
Var 8 (5.8) 130 (94.2)
Vertebra Bulgusu Yok 33 (16.7) 165 (83.3)
0.059* | 6.400 (0.845-48.494)
Var 1(3.0) 32 (97.0)
Jellyfish Bulgusu Yok 33 (15.6) 179 (84.4)
0.322* | 3.318(0.428-25.716)
Var 1(5.3) 18 (94.7)
) Yok 7 (43.8) 9 (56.2)
Konsolidasyon 0.004* | 5.416 (1.863-15.780)
Var 27 (12.6) 188 (87.4)
Yok 13 (17.8) 60 (82.2)
B Cizgilerinin Varhg 0.368 1.413 (0.664-3.008)
Var 21 (13.3) 137 (86.7)
Hava Sivi Yok 22 (17.7) 102 (82.3)
0.163 1.708 (0.801-3.640)
Bronkogrami Var 12 (11.2) 95 (88.8)
Dinamik Hava Yok 24 (16.7) 120 (83.3)
0.282 1.540 (0.698-3.398)
Bronkogrami Var 10 (11.5) 77 (88.5)
Yok 19 (15.8) | 101 (84.2)
Vaskiilarite Artisi 0.619 1.204 (0.579-2.504)
Var 15 (13.5) 96 (86.5)
Yok 12 (14.8) 69 (85.2)
Shred Bulgusu 0.976 1.012 (0.472-2.168)
Var 22 (14.7) 128 (85.3)
Yok 34 (15.3) 188 (84.7)
Plankton Bulgusu 0.363* -
Var 0 (0) 9 (100.0)

*Fisher’s Exact test, diger analizler Pearson 2 testi ile yapilmistir. OR: odds ratio, GA: giiven aralig1
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Klinik son tanis1t pndmoni olan hastalarda ultrason bulgulariin CURB-65 ile iligkisi
degerlendirildiginde konsolidasyon (p=0.025), plevral efiizyon (p=0.035) ve plevral
diizensizlik (p<0.001) bulgularinin varliginda CURB-65 skorunun daha yiiksek oldugu
gozlemlenmistir. Yiiksek CURB-65 igin en yiiksek risk olusturan bulgularin konsolidasyon
(OR: 3.300, %95; 1.108-9.832), plevral diizensizlik (OR: 2.621, %95; 1.524-4.509) ve plevral
eflizyon (OR: 2.111, %95; 1.044-4.269) oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Ultrason bulgular1 ile CURB-65 skoru iliskisinin degerlendirilmesi

CURB-65
BULGULAR 0-1 2-3-4-5 p OR (%95 GA)
n (%) n (%)
Plankton Yok 95 (42.8) 127 (57.2)
0.310* 2.618 (0.532-12.887)
Bulgusu Var 2 (22.2) 7(77.8)
Plevral Yok 52 (55.9) 41 (44.1)
<0.001 2.621 (1.524-4.509)
Diizensizlik Var 45 (32.6) 93 (67.4)
) Yok 11 (68.8) 5(31.3)
Konsolidasyon 0.025 3.300 (1.108-9.832)
Var 86 (40.0) 129 (60.0)
Plevral Yok 84 (45.4) 101 (54.6)
0.035 2.111 (1.044-4.269)
Efiizyon Var 13 (28.3) 33 (71.7)
Vertebra Yok 87 (43.9) 111 (56.1)
0.142 1.803 (0.815-3.987)
Bulgusu Var 10 (30.3) 23 (69.7)
Hava Sivi Yok 59 (47.6) 65 (52.4)
0.064 1.648 (0.970-2.800)
Bronkogrami Var 38 (35.5) 69 (64.5)
Dinamik Hava | Yok 66 (45.8) 78 (54.2)
0.128 1.529 (0.884-2.643)
Bronkogrami Var 31 (35.6) 56 (64.4)
Jellyfish Yok 91 (42.9) 121 (57.1)
0.337 1.629 (0.597-4.451)
Bulgusu Var 6 (31.6) 13 (68.4)
B Cizgilerinin Yok 32 (43.8) 41 (56.2)
0.699 1.117 (0.638-1.956)
Varhg Var 65 (41.1) 93 (58.9)
Vaskiilarite Yok 50 (41.7) 70 (58.3)
0.917 0.973 (0.577-1.641)
Artist Var 47 (42.3) 64 (57.7)
Yok 29 (35.8) 52 (64.2)
Shred Bulgusu 0.161 0.673 (0.385-1.173)
Var 68 (45.3) 82 (54.7)

*Fisher’s Exact test, diger analizler Pearson 2 testi ile yapilmistir. OR: odds ratio, GA: giiven aralig1
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Pnoémoni son tanili hastalarda, ultrason bulgularinin 1 aylik mortalite {izerine etkisini

ongorebilmek igin regresyon analizleri yapilmistir. Bulgular ile mortalite arasindaki iliskiyi

ilk model %69,3, ikinci model %71,0, ti¢iincii model %70,1, dordiincii model %68.,8, besinci

model %70,1 agiklamaktadir (Tablo 4.26 ve Tablo 4.27).

Tablo 4.26. Mortaliteyi 6ngérmede lojistik regresyon analizi

Model 1 B SH Wald p OR (%95 GA)
Plevral Diizensizlik 1.495 0.345 18.768 <0.001 4.462 (2.268-8.776)
Sabit -1.817 0.299 36.923 <0.001 -
Model 2
Plevral diizensizlik 1.362 0.353 14.869 <0.001 3.902 (1.953-7.795)
Yas 0.041 0.013 10.229 0.001 1.042 (1.016-1.068)
Sabit -4.642 0.974 22.738 <0.001 -
Model 3
Hava Siwv1

0.618 0.311 3.948 0.047 1.855 (1.008-3.412)
Bronkogrami
Plevral diizensizlik 1.384 0.357 15.038 <0.001 3.991 (1.983-8.033)
Yas 0.042 0.013 10.397 0.001 1.042 (1.016-1.069)
Sabit -5.018 1.012 24.579 <0.001 -

OR: Odds ratio, GA: Gliven araligi, SH: Standart hata,
[Ik modelde Cox and Snell R% 0.09, Nagelkerke R?: 0.22, p: <0.001

Ikinci modelde Cox and Snell R?: 0.13, Nagelkerke R?: 0.19, p: <0.001
Ugiincii modelde Cox and Snell R?: 0.15, Nagelkerke R% 0.21, p: <0.001
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Tablo 4.27. Mortaliteyi 6ngormede lojistik regresyon analizi

Model 4 B SH Wald p OR (%95 GA)
Hava Sivi

0.578 0.320 3.267 0.071 1.783 (0.952-3.338)
Bronkogrami
Konsolidasyon 0.652 0.808 0.652 0.419 1.920 (0.394-9.358)
B Cizgilerinin Varhg | 0.330 0.350 0.890 0.346 1.391 (0.701-2.760)
Plevral Diizensizlik 1.402 0.363 14.917 <0.001 4.062 (1.994-8.273)
Vertebra Bulgusu 0.045 0.425 0.011 0.916 1.046 (0.455-2.405)
Sabit -2.897 0.852 11.547 0.001 -
Model 5
Hava Sivi

0.676 0.334 4.103 0.043 1.967 (1.022-3.783)
Bronkogrami
Konsolidasyon 0.234 0.825 0.081 0.776 1.264 (0.251-6.375)
B Cizgilerinin Varhg1 | 0.444 0.365 1.478 0.224 1.559 (0.762-3.191)
Plevral Diizensizlik 1.338 0.374 12.790 <0.001 3.810 (1.830-7.931)
Vertebra Bulgusu -0.093 0.433 0.046 0.830 0.911 (0.390-2.129)
Cinsiyet 0.189 0.323 0.340 0.560 1.208 (0.641-2.276)
Yas 0.042 0.013 9.903 0.002 1.043 (1.016-1.071)
Sabit -5.657 1.261 20.135 <0.001 -

OR: Odds ratio, GA: Guiven araligi, SH: Standart hata

Dérdiincii modelde Cox and Snell R?: 0.11, Nagelkerke R% 0.15, p: <0.001
Besinci modelde Cox and Snell R2 0.15, Nagelkerke R?: 0.22, p: <0.001
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Uygulayicilar tarafindan ultrason ile pndmoni tanis1 konulan hastalarin klinik son

tanis1 pndmoni olan hastalarda dagilimi ile uygulayicilarin duyarhilik ve 6zgiilliikleri Tablo

4.28’de verilmistir.

Tablo 4.28 Uygulayicilarin ultrason ile pnémoni tanis1 koyduklari hastalarin klinik son tanisi

pnomoni olan hastalarda dagilimi

ULTRASON ULTRASON KLINIK SON TANI

UYGULAYICI TANISI PNOMONI Duyarhlik Ozgiilliik
PNOMONI Var Yok

U1l Var 46 2 %92,0 %90,0

(n:70) Yok 4 18

u2 Var 41 1 9%95,3 %94,7

(n:62) Yok 2 18

u3 Var 47 3 %95,9 %80,0

(n:64) Yok 2 12

U4 Var 43 4 %95,5 %80,9

(n:66) Yok 2 17

us Var 48 4 %97,9 %78,9

(n:68) Yok 1 15
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Ultrason uygulayicilarmin ikili olarak birbirleri ve ot6r uygulayici ile arasindaki

uyum degerlendirildiginde uygulayicilar arasinda iyi veya ¢ok iyi uyum goriilmektedir (Tablo

4.29).

Tablo 4.29 Ultrason uygulayicilarinin ikili olarak birbirleri ve otér uygulayicr ile arasindaki

uyumunun dagilimi

UYGULAYICILAR Kappa degeri p

uU1-u2 0,831 <0.001
U1-U3 0,840 <0.001
Ul-u4 0,793 <0.001
U1-Us 0,890 <0.001
U2-U3 0,781 <0.001
uz2-u4 0,735 <0.001
U2-Us 0,831 <0.001
u3-u4 0,746 <0.001
U3-Us 0,840 <0.001
U4-Us 0,793 <0.001
U1-Otor 0,944 <0.001
U2-Otor 0,883 <0.001
U3-Otor 0,891 <0.001
U4-Otor 0,841 <0.001
U5-Otor 0,944 <0.001
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5. TARTISMA

Diinya Saglik Orgiitii'niin 2019 yilina ait raporuna gére pnémoni, tiim diinyada 6liim
sebepleri arasinda iskemik kalp hastaliklari, serebrovaskiiler hastaliklar ve kronik obstriiktif
akciger hastaligindan sonra 4. sirada, enfeksiyon kaynakli 6liimler i¢inde ise birinci sirada yer
almaktadir (17). Bu nedenle pnémoninin erken taninmasi ve erken tedaviye baslanmasi 6nem
arz etmektedir (2).

Pnomoni insidanst yasla artan bir durumdur. Bizim calismamizda da hastalarin
%67’s1 65 yas ve lizeri hastalardan olusmaktadir. Jain ve ark. ¢alismalarinda toplumda gelisen
pnémoni insidansinin 65 yas alt1 yetiskinlerde 10000°de 24.8 iken, 65-79 yas araliginda bu
sayinin 10000°de 63 ve 80 yas lizerinde 10000°de 164.3 oldugunu gostermistir (4). Torres ve
ark. yetigkinlerde toplumda gelisen pnomoniye ait Avrupa’daki ¢aligmalar1 derledikleri bir
reviewde TGP insidansinin yilda 1000 kiside 1,54 ila 1,7 arasinda degistigini ancak 65 yas ve
tizerinde insidansin 1000 kiside 14 oldugunu gostermistir (60). Pndmoni i¢in artmis risk
faktorlerinden olan kronik hastaliklar arasinda ¢alismamizda %31,5 oraninda KOAH tanili
%23 oraninda diyabet tanili, %22,1 oraninda kronik kalp yetmezIligi tanili, %17,9 oraninda
malignite tanili hastalarin oldugu goriilmistiir. Nguyen ve ark. pndmoni tanisi alan hastalari
degerlendirdikleri 6 yillik retrospektif bir kohort calismasinda tani alan hastalarin yaygin
komorbiditeleri arasinda %?24,1 malignite, %21,1 kronik akciger hastaliklar1 %19,3 konjestif
kalp yetmezligi oldugunu tanimlamistir (61).

Calismamizda hastalarin 9%32,7’sinin acil servisten taburcu edildigi, %37,0’sinin
servis yatigt  gerektirdigi ve %29,1’inin yogun bakimda yatirilarak izlendigi
goriilmistiir. %1,2°si acil serviste izlemi sirasinda exitus olmustur. Takip edilen siiregte
hastalarin %25,5’inin 1 ay i¢inde exitus oldugu goriilmiistiir. Calismamizda yogun bakima
yatan hastalar i¢in 1 aylik mortalite oran1 %59,3 ilen servise yatan hastalarda mortalite
orant %18,8 izlenmistir. Taburcu edilen hastalar arasinda vefat eden kisi bulunmamaktadir.
Biilbiil Y. tarafindan yapilan ve ililkemizde pndmoni tanisi1 almis hastalar lizerine yapilan bir
derlemede, ayaktan takip edilen ve serviste yatan hastalarda bildirilen mortalite
oranlarmin %1,4 ile %10,4 arasinda degistigi, yogun bakim destegi gerektiren hastalarda ise
mortalitenin %50-55"lere ulasabildigi goriilmektedir (2). Welte ve ark. Alman Toplumunda
Gelisen Pnomoni Ag1 (CAPNETZ) kayitlarindan ve c¢esitli Avrupa iilkelerinden edindikleri
verileri inceledikleri Dbir derlemede, ayaktan tedavi goren TGP hastalarinda 6liim
oranlarinin %1-2 seyrettigini, hastaneye yatarak tedavi gorenlerde %5-20 arasinda oldugunu,
yogun bakim yatisi gerekenlerde ise %50’ye varabildigini belirtmis ve en Onemli risk
faktorlerini 65 yas tstii olmak, erkek cinsiyet, kronik kalp yetmezligi, ilerlemis kronik

obstriiktif akciger hastaligi, serebrovaskiiler hastaliklar ve karaciger sirozu olarak belirtmistir
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(62). Calismamizda da yas gruplarina gore klinik sonlanim dagilimi incelendiginde %71,4
oranla en sik 65 yas ve {izeri hastalarin yatig gerektirdigi ve bu hastalarin %31,7’sinin yogun
bakim yatis1 gerektirdigi goriilmiistiir. Yas gruplarina gore taniy1 takip eden bir ay igerisinde
mortalite dagiliminda 18-44 yas grubunda tiim hastalar bir aylik siirecte sag iken, 45-64 yas
grubu hastalarin %21,4’{inde, 65 yas ve iizeri hastalarin %29,9’unda bir aylik siirede vefat
gerceklesmistir.

Literatiirde pek ¢ok ¢alisma ultrason kullaniminin cesitli akciger patolojilerini
tanimlamada oldukga kullanish oldugunu belirtmis ve pnémoni tanisinda kullanilabilecek bir
goriintiileme yontemi oldugundan bahsetmistir (8-10,35,40,63,64,65,67,68). Ultrason tanisal
bir test olmasinin yani sira fizik muayenenin bir bileseni olarak da goriilebildigi igin 21.
ylizyilin stetoskopu olmaya adaydir (66). Calismamizda uygulamada standardizasyonun
saglanmasi ve acil serviste uygulanabilirligi agisindan BLUE noktalar1 kullanilmistir (38).
BLUE protokolii hizli bir protokoldiir, uygulamasi 3 dakikadan daha az siirmektedir (66).
Standart problara sahip ultrasonlar ile hasta basinda uygulanabilmesi acil servis pratiginde
kullanilabilirligini arttirir, akut solunum yetmezIligi olan hastalarda taniya yonelik spesifik
gorilintli paternlerinin bulunmasi sayesinde de ayirici taniya gidilmesini kolaylastirir (66).
Pnomoni tanis1 koymada BLUE protokoliiniin kullanildigi c¢aligmalarda Bekgdéz ve ark.
akciger ultrasonunun pnémoni i¢in duyarliligim %82,4 ve 6zgilligini %99,3 belirlemistir
(67). Yine Dexheimer Neto ve ark. BLUE protokolii ile yaptiklari akciger ultrasonu
degerlendirmesinde pnémoni i¢in duyarliligi %88 ve 6zgilliigi %90 olarak belirlemistir (68).
Caligmamizda ultrasonografinin pndmoni tanisi i¢in duyarliligi %96,5 6zgiilliigli ise %98,0
olarak saptanmis, bu verilerle uyum gostermistir. Radyasyon igermeyen bir goriintiileme
teknigi olmasi ve hasta basi uygulamaya imkan tanimasi tekrarlayan degerlendirmeye ve
izlemde kullanilmasina da olanak saglamaktadir.

Caligmamizda, dahil edilen hastalarin tamamina (n=330) akciger ultrasonu yapilmis
ve tamamina (N=330) akciger grafisi g¢ekilmistir. Hekimi tarafindan endikasyon konarak
hastalarin 210’una (%63,6) klinik izlemi sirasinda toraks bilgisayarli tomografisi ¢ekilmistir.
Calismaya dahil edilen 330 hastanin 225’inde (%68,2) ultrasonografik olarak pnomoni
saptanmistir. Altin standart olarak hekimin son tanis1 ve varsa bilgisayarli tomografi sonucu
degerlendirilmistir. 231 hasta (%70) klinik son tanisi itibariyle pnomoni olarak
sonuclanmistir. Akciger ultrasonu ile tam1 alamayan alti hastaya bakildiginda hastalarin
akciger grafisinde sag parakardiyak alanda infiltrasyon olmasi nedeniyle pndmoni tanisi aldig:
goriilmiistiir. Akciger ultrasonunun genel olarak periferik yerlesimli lezyonlar konusunda
daha kullanish olmasi ile bu durum iliskili olabilir, ¢linkii akcigerde havanin azaldigi ya da

icerikle doldugu noktalarda akustik empedans farki azalacagi i¢in ses dalgalar1 daha az
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yanstyarak goriintii olusmasini saglar ancak sadece hava ile dolu akcigerlerde ses dalgalar
tamamen yanstyacaktir (69). Urbankowska ve ark. 106 hastay1 degerlendirdikleri ve pndmoni
tanisinda akciger grafisi ile ultrasonu kiyasladiklar1 ¢alismalarinda son tanis1 pndmoni olan 76
hastanin 5’ini akciger ultrasonunun tespit edemedigini ve bu hastalarin hepsinin grafilerinde
perihiler infiltrasyonlarin oldugunu belirtmistir (70). Reissig ve ark. da akciger ultrasonu ile
pnomonik lezyonlarin yaklasik %8'inin tespit edilemeyecegini belirtmistir (71). Ultrason ile
pndmoni tanist konan ancak klinik son tanist pndmoni olarak sonlanmayan iki hastada ise
akcigerde kitle lezyonlarinin bulunmasi nedeniyle uygulayicilarin bu alanlar1 konsolidasyon
lehine degerlendirilmesi s6z konusudur.

Calismamizda ultrasonografinin pndmoni tanisint belirlemesinde duyarliligr %96,5
ozgulligi ise %98,0 olarak saptanmustir. Akciger grafisi ile gergeklestirilen degerlendirmenin
ise pnomoni tanisini belirlemesinde duyarliigi %82,7 ve ozgilligic %92,9 olarak
saptanmistir.

Acil serviste yiiriitiilen, pndmoni siipheli 179 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada
Liu ve ark. bilgisayarli tomografiyi tani i¢in altin standart alarak, ultrason ve akciger grafisini
karsilagtirmis, ultrasonun pndmoni ic¢in duyarlilik ve 0Ozgiilliigiinii sirayla %94,6-%98,5
bulurken akciger grafisi igin %77,7-%94 olarak bulmustur (72). 144 hastanin dahil edildigi
yine bir acil servis ¢aligmasinda Borcier ve ark. altin standart olarak bilgisayarli tomografiyi
alarak uygulanan akciger ultrasonu ile akciger grafisini kiyaslamis, pnomoni tanist koymada
ultrason i¢in duyarlilik %95, 6zgiillik %57 saptanmis, akciger grafisi degerlendirmesinde
duyarlilik %60, 6zgiilliik %76 bulunmustur (73). Pnomoni siiphesiyle acil servise bagvuran
120 hastanin bilgisayarli tomografi ve klinik son tani ile kesin tanisinin kondugu bir
calismada Cortellaro ve ark. Akciger grafisinin duyarliligint %67, ozgilligini %85
saptarken, akciger ultrasonografisi i¢in bu degerleri sirasiyla %98 ve %95 olarak
degerlendirmistir (65).

Chavez ve ark. tarafindan yapilan ve 10 adet ¢alismanin dahil edildigi bir meta-
analizde de uyumlu sonuglar gozlenmektedir. Acil servise basvuran hastalarin pnomoni
acisindan akciger ultrasonu ile degerlendirildigi bu ¢aligmalarda, ultrason diginda da akciger
goriintiilemeleri olan (akciger grafisi ya da bilgisayarli tomografi) hastalar dahil edilmis ve
toplamda 1172 kisiyle birlesik bir 6rneklem biiytikligi olusturulmustur. Havuzlanmis veride
akciger ultrasonu i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik sirasiyla %94-%96 olarak saptanmistir (10).

Llamas-Alvarez ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derlemede 9 tanesi bizim
calismamizda oldugu gibi pndmoni siiphesi ile bagvuran hasta grubu olmak tizere toplamda 16
calisma dahil edilmis ve birlesik O6rneklem 2359 katilimciyla olusturulmustur. Baskin

tasarimin kohort ¢alismasi olarak planlandig1 ve altin standardin hastalarin taburculuk tanilar
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ve kesin tanilar1 olarak alindigi caligmalarin derlemesi sonucunda akciger ultrasonunun
duyarlilig1 %80 ila %90 arasinda, 6zgiilliigi %70 ila %90 arasinda saptanmistir (8).

Calismamizda bilgisayarli tomografi ¢ekilen 210 hastada ayr1 bir alt grup olarak
degerlendirildiginde ultrasonografinin pnémoni klinik son tanisinin belirlenmesinde
duyarliligi %96,9 o6zgiilligl ise %95,8 olarak saptanmistir. Ayni grupta akciger grafisi ile
gerceklestirilen degerlendirmenin ise pnémoni klinik son tanisinin belirlenmesinde duyarlilig
%77,2 ve Ozgilligi %85,4 olarak saptanmistir. Literatiirde de benzer sekilde
degerlendirmeler mevcuttur. Cortellaro ve ark. 120 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada 30 kisiye
tomografi ¢ekildigini, bu subgrupta akciger grafisinin duyarliligmin %69, ultrason
duyarliligmin %96 oldugunu belirtmistir (65). Ulkemizde Sezgin ve ark. tarafindan acil
serviste 125 hasta dahil edilerek yapilan bir ¢alismada da klinik tan1 referans standart olarak
kabul edildiginde, ultrasonun %98 duyarlilik ve %95,8 ozgiilliige sahip oldugu, grafinin
duyarhiliginin %88,1 ve Ozgilliginin %91,7 oldugu gozlenirken, tomografinin referans
alindig1 alt grupta ultrasonun pnémoni tanisinda %98,0 duyarlilik ve %91,7 6zgilliigliniin
oldugu ve akciger grafisinin %89,8 duyarlilik ve %83,3 6zgiilliigii oldugu gorilmistiir (74).
Bizim ¢alismamizda tomografi ¢ekilen alt grupta grafinin duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin azalmis
saptanmasinin, akciger grafisinin tan1 koydurma giiciiniin azaldigi noktalarda bilgisayarl
tomografi ¢ekilme ihtiyact dogurdugunu, bu grupta ultrasonun tani koymada etkinliginin
nerdeyse degismemesi ile hastalarin radyasyona ve ek tetkiklere maruz kalmadan da pnémoni
tanisi alabilecegini diigiindiirmektedir.

Calismamizda yer alan pnomoni son tanili hastalarda ultrason bulgular
incelendiginde en yaygin bulgularin sirasi ile konsolidasyon (%93,1), B c¢izgilerinin varlig1
(%68,4), shred bulgusu (%64,9) ve plevral diizensizlik (%59,7) oldugu saptanmistir. Sirasiyla
diger bulgular vaskiilaritede artis (%48,1), hava ve sivi bronkogramlart (%46,3), dinamik
hava bronkogramlar1 (%37,7), plevral efiizyon (%19,9), vertebra bulgusu (%14,3), jellyfish
bulgusu (%38,2), plankton bulgusu (%3,9) olarak saptanmistir. Ultrason bulgularinin pnémoni
klinik son tanisinda duyarlihik ve Ozgiilliikkleri sirasiyla bakildiginda konsolidasyon igin
%93,1-%94,9, B ¢izgileri i¢in %068,4-%53,5, shred bulgusu i¢in %64,9-%99,0, plevral
diizensizlik icin %59,7-%75,8, vaskiilarite artis1 i¢in %48,1-%98,0, hava ve s1vi bronkogrami
i¢cin %46,3-%100, dinamik hava bronkogrami i¢in %37,7-%100, plevral efiizyon i¢in %19,9-
%85,9, vertebra bulgusu i¢in %14,3-%98,0, jellyfish bulgusu i¢in %8,2-%99,0, plankton
bulgusu i¢in %3,9-%100 olarak izlenmistir.

Literatiire bakildiginda akciger ultrasonunda pndmoni bulgular1 agisindan Cortellaro
ve ark. hava bronkogramlari, plevral sivi ve B ¢izgilerini; Parlamento ve ark. hava

bronkogramlari, plevral sivi, fokal interstisyel bulgular ve subplevral konsolidasyonlar1 (shred
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bulgusu), Liu ve ark. konsolidasyon, B cizgileri, subplevral konsolidasyonlar ve plevral
diizensizlikleri, Sezgin ve ark. konsolidasyon, plevral sivi, subplevral konsolidasyonlar ve
plevral diizensizliklerini ¢aligmis, pek ¢ok calismada benzer bulgularin degerlendirmeye
alindig1 gézlenmistir (65,72,74,75). Bizim g¢alismamizda diger calismalardan farkli olarak,
akciger ultrasonunda pnomoni i¢in tanimlanmis diger bulgulari ve plevra bulgularini da
degerlendirerek bulgularin her biri igin ayr1 duyarlilik ve 6zgiillik hesaplamasi yapildi.

Pnémoni i¢in tipik ultrason bulgularindan biri olan konsolidasyon varligt BLUE
protokoliinde de tanimlanan bir bulgudur ve Lichtenstein ve ark. tarafindan pnémoni i¢in tani
koydurucu bir bulgu olarak degerlendirilmistir (38). Parlamento ve ark. acil serviste yaptiklari
calismada akciger ultrasonunda konsolidasyon bulgusunun dogrulanmis pndmonili
hastalarinda %96,9 sikliginda goriildiigiinii belirtmistir (75). Cortellaro ve ark. konsolidasyon
sikligint %91 saptamistir (65). Sezgin ve ark. ¢alismalarinda pnémoni son tanili hastalarinda
konsolidasyon i¢in duyarliligi %85,1, 6zgiilliigii %95,8 saptamustir (74). Liu ve ark. ultrasonla
pnémoni tanist koyduklart 112 hastanin 80’inde konsolidasyon bulgusu saptamistir ve
duyarlilig1 %71,4, 6zgiilliigi %100 olarak belirtmistir (72).

B c¢izgisi pnomoni hastalarinda genellikle yaygin interstisyel patern pozitifligi ile
iliskilidir ve diger bulgulardan farkli olarak tek basina pnémoni tanisi i¢in genellikle
yetersizdir (74). Literatiire bakildiginda sikligmin ¢esitli ¢alismalarda sikligmnin farkli
belirtildigi (Caiulo ve ark. %66,2, Parlamento ve ark. %68,8, Cortellaro ve ark. %57)
goriilmiistiir (65, 75, 76). Bu farklilik B ¢izgilerinin ve plevral ¢izgi 6zelliklerinin dagilimi
nedeniyle meydana gelir ve uygun tanimlama akciger ultrasonunun 6zgiilliiglinii artirmak i¢in
onemlidir. Pulmoner 6demden kaynaklanan B ¢izgileri genellikle iki tarafli ve simetrik izlenir
(38, 40). Fibroziste genellikle arka akciger bolgesinden baslayan, subplevral kiiglik
konsolidasyonlarin eslik ettigi ve siklikla plevral ¢izgi diizensizliginin de bulundugu ¢izgiler
yer alirken, smirlart bozulmus akciger konsolidasyonuyla birlikte B ¢izgileri pndmoni lehine
degerlendirilir (40). Bizim ¢alismamizda da pnomoni lehine degerlendirilen B ¢izgileri
perilezyonel ve odak konsolidasyon alanimni ¢evreleyen alanlarda pnomoni lehine
degerlendirilmistir ve pndmoni son tanili hastalarda %68,4 siklikta saptanmustir.

Subplevral pargalanmis konsolidasyonlar1 tanimlayan ‘shred’ bulgusu Lichtenstein
ve ark. tarafindan yogun bakim iinitesinde yapilan bir ¢aligmada tanimlanmistir, 65 olgu ve 53
bilgisayarli tomografi kontroliiniin  karsilastirilmast  sonucunda  duyarliligt =~ %90,
ozgulligli %98 olarak belirtilmistir (42). Bizim ¢alismamizda da 0zgilliigli benzer
saptanmistir. Multifokal pndmonilerde goriilebilen bir bulgudur (42, 43). COVID-19
pnomonisi vakalar lizerine Zhao ve ark. tarafindan yapilan ve pndmoni agirligini 6lgmek i¢in

akciger ultrason skoru hedefi olan 35 hastalik bir ¢calismada da B ¢izgisi paternleri ve ‘shred’
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isaretleri tiim hastalarda en yaygin belirti olarak saptanmistir, periferik yerlesimli ¢oklu
lezyonlar1 tanimlamay1 saglar (77).

Calismamizda  hava  bronkogramlarmin  sikligi ~ %46,3  dinamik  hava
bronkogramlarmin sikligr %37,7 saptanmistir ve her iki bulgunun da o6zgilligi %100
saptanarak pnomoni hastalarina spesifik bir belirte¢ olarak degerlendirilmistir. Parlamento ve
ark. tarafindan yapilan ve 49 hastanin dahil edildigi bir acil servis ¢aligmasinda da hava
bronkogramlar1 pndmoni hastalar1 igin %100 6zgiil bulunmustur (75). Lichtenstein ve ark.
tarafindan yapilan bir yogun bakim ¢alismasinda mekanik ventilasyon yapilmis, dnceden
kanitlanmis pnémonili 52 hasta ve kanitlanmis atelektazili 16 hasta karsilastirilmis dinamik
hava bronkograminin duyarliligi %61 ve 6zgiilliigi %94 saptanmistir (46).

Calismamizda %59 duyarlilik ve %75 ozgiilliik saptadigimiz plevral diizensizlik
bulgusu ayni zamanda yas gruplarina gore istatistiksel agidan anlaml fark oldugu saptanan
(p=0.002) ve ileri yasta daha sik goriilen bir bulgu olmustur. Pnémoni son tanili hastalarda
%359,7 sikliginda gozlenmistir. Caiulo ve ark. tarafindan pediatrik popiilasyonda 89 hasta ile
yapilan bir caligmada plevral diizensizlik %20,2 sikliginda saptanirken yetiskin gruplarda
yapilan c¢alismalarda farkli oranlarin yer aldigi goriilmistir (76). COVID-19 pandemisi
oncesinde Sezgin ve ark. tarafindan %80,1 siklik, %80,2 duyarhilik ve %70,8 6zgilliik
belirtilmis, pandemi donemine ait calismalarda plevral bulgular iizerine daha fazla
yogunlagilmistir (74,78). Mohamed ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derleme ve
metaanalizde 7 calismanin 5’inde plevral diizensizlik ile ilgili degerlendirme yapildigi,
sikligmin %10 ila %100 arasinda degisecek sekilde izlendigi goriilmiistiir (79). influenza A
(HINT) pnomonili hastalarda Testa ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada da siklig1 %43
saptanmigtir (80). Plevral diizensizlik bulgusunun yas gruplarina yonelik dogrudan bir
degerlendirmesine literatiirde rastlanmamustir.

Plevral siv1 varligi pndmoni, malignite, kalp yetmezligi, tiglincii bosluga kagis gibi
nedenlerle ortaya ¢ikabilen bir durumdur ve calismamizda toplamda 60 (%18,1) hastada
saptanirken pndmoni son tanili hastalarin 46’sinda (%19,9) mevcuttur. Cesitli ¢alismalarda
(Cortellaro ve ark. %42, Reissig ve ark. %54,4, Parlamento ve ark. %34,4) siklig1 farkli
oranlarda belirtilmistir (65, 71, 75). Sezgin ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada da %81,2
duyarhilik ve %62,5 ozgiilliige sahip oldugu bulunmustur (74). Parapndomonik sivinin
degerlendirilmesi i¢in Jordan ve ark. bazi 6nerilerde bulunmustur. 274 hasta ile yogun
bakimda yaptiklar1 calismalarinda 144 konsolidasyonlu hastanin 54’iinde (%20) eflizyon
saptamiglar dort bulgunun varliginin (bilateral efiizyon, kompleks plevral eflizyon, ‘shred’
bulgusu ve konsolidasyon/plevral efiizyon orani >1) pnémoni tanisinda anlamli oldugunu

gostermislerdir  (81). Calismamizda plevral sivisti olan hastalar bu yonden de
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degerlendirilmistir. Kompleks (eksiidatif) plevral eflizyonun ultrasonografik bulgusu olarak
tanimlanan plankton bulgusu, siklik belirtilmese de literatiirde bazi ¢aligmalar (De Luca ve
ark., Han ve ark., Mayo ve ark.,) tarafindan tanimlanmistir (82, 83, 84). Bizim ¢alismamizda
da plevral efiizyonlu 46 hastanin 9’unda izlenmistir. Plevral efiizyonun viskozitesi hakkinda
bulgu veren bir diger bulgu olarak tanimlanan jellyfish bulgusu i¢in literatiirde herhangi bir
siklik belirtilmemistir ancak bu bulgu Mayo ve ark. ile Han ve ark. tarafindan tanimlanmastir,
stvi iginde ylizen akciger dokusunu temsil eder ve galigmamizda 19 hastada saptanmistir
(84,85). Plevral sivinin dolayli bir gostergesi olan vertebra bulgusu, bir ayna artefaktidir, eser
miktarda eflizyonlar disinda, siviya bagli olarak vertebra govdelerinin gorsellestirilmesi
anlamina gelir (86, 87). Dickman ve ark. acil serviste plevral efiizyonu hizli tanimak {izerine
41 hasta ile yaptiklart caligmalarinda vertebra bulgusu ig¢in duyarlilign  %73,7,
ozgulligli %92,9 olarak saptamistir (88). Bizim calismamizda da tiim plevral eflizyonlu
hastalarda vertebra bulgusu i¢in %58,3 duyarlilik, %98,0 6zgiilliikk bulunmustur.

Son zamanlarda, akciger ultrasonu tani aract olmakla birlikte, bazi akciger
patolojileri agisindan bir izlem aracina da donismistiir. Cesitli yogun bakim c¢aligmalarda
akut pulmoner 6dem, akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) ve pnomoni gibi gesitli
pulmoner hastaliklarin takibinde kullanildigi, o6zellikle ventilatoér iligkili pndmonilerin
ultrason ile tan1 ve takibinin yapildigi goriilmiistiir (89, 90, 91). Pediatrik yas grubunda da
akciger ultrasonu ile tani alan hastalarda tedaviye yanitin ardisik akciger ultrasonografi
takibiyle degerlendirilmesini igeren g¢esitli c¢alismalar mevcuttur. Urbankowska ve ark.
pndomoni tanis1 konan ¢ocuklarda iki haftalik izlemde akciger konsolidasyon alanlarini 6l¢gmiis
ve 0 ile 5. ve 7. giinler arasinda bu alanlarin boyutlarindaki kii¢iilme ile anlamli fark saptamais,
gerileyen notrofil sayis1 ve C-reaktif protein degerleri ile konsolide alanin hacimce azalmasi
arasinda korelasyon saptamistir (Spearman katsayisi> 0.88, p<0.001) (70). Caiulo ve ark.
tarafindan 102 hastanin dahil edildigi ve 89’unun dogrulanmis pndmoni tanisi aldigi bir
calismada, hastalar iki haftadan uzun siire takibe alinmis ve akciger ultrason bulgular: ile
inflamatuvar belirtegleri izlenmistir. Bu ¢alismada yedi hastada ultrason takibiyle tutarli
olarak klinik ve laboratuvar iyilesme gozlenmediginden baslangi¢ tedavileri modifiye edilmis
ve klinik iyilesme saglanmistir (76). Yine pediatrik popiilasyonda yapilan bir ¢alismada
Musolino ve ark. toplumda gelisen pndmoninin komplike gidisini 6ngérmek i¢in bagvuruda
ve 48 saat sonra olmak iizere 101 ¢ocuga akciger ultrasonu yapmis, baslangi¢ ultrasonunda
komplike TGP gelistirenlerin daha biiyiik subplevral konsolidasyonlara (p=0.001) plevral
eflizyona (p=0.013) ve sabit veya ¢ok dinamik olmayan hava sivi bronkogramlarina sahip
oldugunu (p=0.001) gozlemlemistir (92). Ultrasonun prognostik a¢idan kullanimi hastanin

yatirilarak takip edildigi sartlarda daha miimkiindiir ancak acil servis gibi uzun siireli izlemin
58



yapilmadigi birimlerde ilk degerlendirmenin prognostik siiregle iliskisini degerlendiren daha
genis bir veri bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda ultrasonun prognostik agidan
Oongordiiriiciiligl i¢in bulgularin CURB-65 skoru, Pndmoni Agirlik Skoru ve hastalarin 1
aylik mortalitesi ile karsilastirmas yapilmustir.

Bilindigi tizere CURB-65 skoru 5 parametreden olusur. Skoru O ya da 1 olan
hastalarda mortalite riski %3’lin altinda olup bu hastalar ayaktan tedaviyle izlenebilir. Skoru 2
olan hastalarin mortalite riski %9 civarindadir ve bu hastalar i¢in hastane yatisi Onerilir.
CURB-65 skoru 3 ve iizeri olanlarda ise mortalite riski %15 ila %40’tir ve bu hastalar
mutlaka hastanede izlenmelidir (6, 22). Bir diger prognoz gostergesi olan Pnémoni Agirlik
Skoru’nda ise, sinif I ve II grubundaki hastalarda 30 giinliik mortalite riski %0,1-0,7 gibi
diisiik oranda oldugu i¢in, bu hastalar giivenle ayaktan tedaviyle izlenebilir. Siif III’te yer
alan hastalarda 30 giinlik mortalite %0,9-2,8, smif IV ve V grubundaki hastalarda ise
mortalite %4-27 diizeyindedir, hastanede yatirilarak izlenmesi gereken hasta grubudur (20).
Calismamizda klinik son tasnisi pndmoni olan hastalar, CURB-65e gore skoru 2’nin altinda
olanlar (yatis endikasyonu olmayanlar) ile 2 ve iizerine olanlar (yatis endikasyonu olanlar)
olarak grupland: ve sirastyla %48,5 ve %51,5 oranda dagilim izlendi. Bu hastalarda ultrason
bulgularmin CURB-65 <2 ve >2 ile iliskisi degerlendirildiginde konsolidasyon (p=0.025),
plevral efiizyon (p=0.035) ve plevral diizensizlik (p<0.001) bulgularinin varliginda CURB-65
skorunun daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. >2 puan CURB-65 i¢in en yiiksek risk
olusturan bulgularin konsolidasyon (OR: 3.30, %95; 1.10-9.83), plevral diizensizlik (OR:
2.62, %95; 1.52-4.51) ve plevral efiizyon (OR: 2.11, %95; 1.04-4.27) oldugu gorilmiistiir.
Bildigimiz kadariyla prognostik skorlar1 ve ultrason bulgularmi dogrudan kiyaslayan bir
calisma yoktur. Pnomoni agirliginin belirlenmesi igin yapilan bir ¢alismada Pauls ve ark. 92
hastanin bilgisayarl1 tomografilerinde saptanan plevral eflizyon, hava bronkogrami,
konsolidasyon, buzlu cam alanlar1 gibi bulgularini, CURB-65 skoru agisindan <2 ve >2 olarak
ayirip karsilastirmis ve iki grup acisinda tomografi bulgular acgisindan anlamli fark
saptamamistir (93). Nemoto ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada ise pndomoni tanili
hastalarda toraks bilgisayarli tomografide dort alanin iizerinde tutulum varliginin ve plevral
efiizyonun CURB-65 skoru iizerine eklenmesi ile olusturulan modifiye skorla daha iyi
prognostik degerlendirme yapildigi gosterilmistir (94). Ultrasonografik bulgularin pnémoni
icin prognostik olan skorlara eklenmesi daha degerli Olgiitler saglayabilir ve bu konuda
calismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda son tanisi pndmoni olan hastalar Pnémoni Agirlik Skoru i¢in 3’iin
altinda olanlar (yatis endikasyonu olmayanlar) ile 3 ve {lizerine olanlar (yatis endikasyonu

olanlar) olarak grupland: ve sirasiyla %18,8 ve %81,8 oranda dagilim izlendi. Bu hastalarda
59



ultrason bulgularinin PAS <3 ve >3 ile iliskisi degerlendirildiginde konsolidasyon (p=0.004),
plevral efiizyon (p=0.005) ve plevral diizensizlik (p<0.001) bulgularinin varliginda Pnémoni
Agirlik Skoru’nun daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Yiiksek PAS i¢in risk olusturan
bulgularin plevral efiizyon (OR: 9.77, %95; 1.30-73.43), plevral diizensizlik (OR: 6.30, %95;
2.70-14.68) ve konsolidasyon (OR: 5.41, %95; 1.86-15.78) oldugu gériilmiistiir. Iki skor
sonucunda da ayni bulgular anlamli saptandig1 i¢in konsolidasyon, plevral diizensizlik ve
plevral eflizyon varliginin hastanin yatis endikasyonunu koymak agisindan ongordiiriicii
oldugu sodylenebilir. Calismamiz bu konuda literatiire yenilik katmaktadir ancak gegerlilik icin
baska c¢alismalarla da desteklenmesi gerekir.

Pnoémoni i¢in 6nemli bir sonlanim da hastalardaki mortalitenin degerlendirilmesidir.
Yogun bakimda takip edilen hastalarda farkli akciger patolojilerine yonelik ultrason skorlama
sistemleri ile klinik Ongdrdiiriiclilik saglamaya calisan bazi c¢aligmalar mevcut olsa da
(Soummer ve ark., Caltabeloti ve ark.) pnomoni i¢in akciger ultrason skorlar1 daha gok
COVID-19 pandemisi doneminde ¢alisilmaya baslanmistir ve yogun bakim yatisi, entiibasyon
ihtiyaci ve mortalite oran1 6ngoriilmeye galisilmistir (Alencar ve ark., Casella ve ark.) (95, 96,
97, 98).

Calismamizda son tanist1 pndmoni olan hastalarda ultrason bulgularinin 30 giinliik
mortalite ile iligkisi ayr1 ayr1 degerlendirildiginde hava sivi bronkogramlar1 (p=0.042) ve
plevral diizensizlik (p<0.001) ile bir aylik mortalite arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski
saptanmistir. Mortalite lizerine en yiiksek risk olusturan bulgularin plevral diizensizlik (OR:
4.46, %95; 2.26-8.77) ve hava sivi bronkogramlari (OR: 1.79, %95; 1.02-3.15) oldugu
goriilmistiir. Toplumda gelisen pndmonide bilgisayarli tomografi bulgularimin 30 giinliikk
mortalite ile iligkisini degerlendiren ve 1906 dogrulanmis pnémoni hastasinin bulundugu
Hasley ve ark. tarafindan yapilan bir kohortta, tek degiskenli regresyon analizleri yapilarak
bilateral plevral efiizyon varliginin (RR: 7.0, %95; 3.9-12.6) ve hava bronkogramlarinin (RR:
0.5, %95; 0.2-0.9) mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir (99). Yuan ve ark. COVID-19
pnomonisi olgularinda bilgisayarlit tomografi bulgularin1 mortalite gdstergesi olarak
degerlendirdigi bir calismada mortalite grubunda konsolidasyon (p=0.047) ve hava
bronkogrami (p=0.025) sikliginin daha yiiksek oldugunu gozlemlemistir (100). Ultrason
bulgularinin toplumda gelisen pndmonide mortalite gdstergesi olarak kullanilmasi iizerine
calismamiz literatlire yeni bir katki sunmaktadir ve bu konuda yapilacak yeni ¢aligsmalara
ithtiyag vardir.

Bulgularin kendi ig¢inde ve yas-cinsiyet degiskenleri ile kombine edilerek mortaliteyi
ongormek i¢in yapilan regresyon analizinde cesitli modeller olusturulmustur. Plevral
diizensizlik (OR: 3.90, %95; 1.95-7.79) ile yas (OR: 1.04, %95; 1.01-1.06) i¢in %71,0
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oraninda; plevral diizensizlik (OR: 3.99, %95; 1.98-8.03), hava sivi bronkogrami (OR:1.85,
%95; 1.00-3.41) ve yas i¢in (OR: 1.04, %95; 1.01-1.06) %70,1 6ngordiiriiciiliik saptanmuistir.
Hava sivi bronkogrami (OR: 1.78, %95; 0.95-3.33), konsolidasyon (OR: 1.92, %95; 0.39-
9.35) B ¢izgileri (OR: 1.39, %95; 0.70-2.76) plevral diizensizlik (OR: 4.06, %95; 1.99-8.27),
vertebra bulgusu (OR: 1.04, %95; 0.45-2.40) i¢in %68,8 oraninda; hava sivi bronkogrami
(OR: 1.96, %95; 1.02-3.78), konsolidasyon (OR: 1.26, %95; 0.25-6.37), B ¢izgileri (OR: 1.55,
%095; 0.76-3.2), plevral diizensizlik (OR: 3.81, %95; 1.83-7.93), vertebra bulgusu (OR: 0.91,
%095; 0.39-2.12), cinsiyet (OR: 1.20, %95; 0.64-2.27), yas (OR: 1.04, %95; 1.01-1.07), %70,1
ongordiiriiciiliik saptanmaistir.

Calismamizin bazi kisithliklart bulunmaktadir. Pnomoni siiphesi olan hastalar
calismaya alindigi i¢in, daha genis bir grupta duyarlilik konusunda daha objektif bir
degerlendirme yapilabilir. Ayrica etik nedenlerden dolayr biitiin hastalara bilgisayarl
tomografi ¢ekilmemistir. Bir iiniversite hastanesinin acil servisinde ytiriitiilen tek merkezli bir
calismadir. Ultrasonunun kisi bagimli etkisinin azaltilmasi i¢in standart egitim gormiis
deneyimli hekimlerle kisiler arasi uyum analizleri yapilarak caligma ekibi planlanmistir.
Akciger ultrasonunun prognostik etkinliginin degerlendirilmesi i¢in daha kapsamli ileriye

doniik ¢alismalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

1.

Akciger ultrasonu, pndmoni tanis1 koymada akciger grafisine gore duyarliligi ve
ozgilligi yiiksek bir incelemedir.

Akciger ultrasonu ile degerlendirme, toplumda gelisen pnomoni tanisinda akciger
grafisinin ayirt edemedigi hastalarda yol gosterici olabilir ve gereksiz bilgisayarli
tomografi ¢ekiminin 6niine ge¢mek i¢in kullanilabilecek bir yontemdir.

Akciger ultrasonu, grafi c¢ekilemeyen hastalarda toplumda gelisen pndmoninin
tanisin1 koymada giivenle kullanilabilir.

Akciger ultrasonu noninvaziv, tasmabilir ve radyasyon barindirmayan bir tetkik
olmasi nedeni ile tekrarlayan goriintiilemeye olanak saglar ve izlemde
kullanilabilir.

Ultrasonun uygulama hizi, 6zellikle radyolojik tetkiklerin sonuglarini elde etmek
icin gereken siire ile karsilastirildiginda, acil ve kritik bakim alani1 i¢in ¢ok uygun
goriinmektedir.

Akciger ultrasonu pnomoni tanili hastalarda prognostik bir gdsterge olabilir ancak

bu konuda daha kapsamli ileriye doniik ¢caligmalara ihtiya¢ vardir.
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8. EKLER

ARASTIRMA ADI: ACIL SERVISE PNOMONI SUPHESI iLE BASVURAN HASTALARDA AKCIGER ULTRASONUNUN
TANISAL VE PROGNOSTIK ETKINLIGININ DEGERLENDIRILMESI

OLGU RAPOR FORMU

OlgU NO: . UYBUIAYICI: e

SAG AKCIGER Ust BLUE noktasi

Alt BLUE noktasi PLAPS noktasi

Hava bronkogrami

Dinamik hava bronkogrami

Sivi bronkogrami

Konsolidasyon

Konsolidasyon alaninda artmis vaskilarite

> 3 adet B gizgisi

Plevral duzensizlik

SOL AKCIGER Ust BLUE noktasi

Alt BLUE noktasi PLAPS noktasi

Hava bronkogrami

Dinamik hava bronkogrami

Sivi bronkogrami

Konsolidasyon

Konsolidasyon alaninda artmis vaskiilarite

2 3 adet B cizgisi

Plevral diizensizlik

PLEVRAL SIVI BULGULARI

SOL AKCIGER

SAG AKCIGER

Plevral sivi

Vertebra bulgusu

Jellyfish bulgusu

Plankton bulgusu

USG TANI:
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ARASTIRMA ADI: ACiL SERVISE PNOMONI SUPHESI iLE BASVURAN HASTALARDA AKCiGER ULTRASONUNUN
TANISAL VE PROGNOSTIK ETKINLIGINiN DEGERLENDIRILMESi

OLGU RAPOR FORMU

OIgU NO: et Tarin: e
Yas: Cinsiyet:
Sigara kullanimi: Hic icmemis Birakmis Halen kullanmakta
Kronik hastaliklar:
O Kronik obstriktif akciger hastaligi
O Kalp yetmezligi
O Diyabetes mellitus
O Serebrovaskiiler hastalik
O Kronik bobrek yetmezligi
Radyografik bulgular:
Akciger grafisi tani: .....ccoeeeveeeeceveecceieeee e
Bilgisayarl tomografi gekildiyse tani: .......cccovvveeveviniivenncie e
Pnomoni Agirhk Skoru CURB — 65 skorlamasi
Yas Laboratuvar Konflizyon 1
Erkek il BUN >30 mg/dI 20 Ure >42.8 mg/dl veya BUN >20 mg/dI 1
Kadin Yil-10 Na <130 mmol/L 20 Solunum sayisi 230/dk 1
Bakimevinde kalmak 10 Glukoz 2250 mg/d| 10 SKB <90 mmHg veya DKB <60 mmHg 1
Komorbidite Htc <%30 10 Yas 265 1
TUmor varlig 30
KC hastaligi 20 Akciger Radyografisi
KKY 10 Plevral eflizyon 10
SVH 10
Bobrek hastaligi 10 Oksijenizasyon
Vital bulgular Arter pH <7,35 30
Mental bozukluk 20 Pa02 <60mmHg 10
SS 230/dk 20 Sa02 <%90 10
SKB <90 mmHg 20
Is1 <35°C veya 240°C 15
Kalp hizi 2125/dk 10 TOPLAM: TOPLAM:
Sonlanim Tanisi:
Sonlanim: Taburcu Sevk Yatis Exitus
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BiLGILENDIRiLMi$ OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu calismaya katilmak lzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismada yer almayi kabul etmeden 6nce
¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasi 6zglirce vermeniz
gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmig bu bilgilendirmeyi lutfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar
isteyiniz.

Bu ¢alismanin adi ne?
Acil Servise Akciger Enfeksiyonu (Zatlirre) Sliphesi ile Basvuran Hastalarda Akciger Ultrasonunun Tanisal ve

Ongbriisel Etkinliginin Degerlendirilmesi

Bu ¢aligmanin amaci ne?
Bu calismada akciger enfeksiyonunu (zatlirreyi) tanimada, akciger ultrasonunun diger gérintiileme yontemleri

ile karsilastirilmasini amaglamaktayiz.

Size nasil bir uygulama yapilacak?
Hekiminiz tarafindan akciger enfeksiyonu (zatirre) 6n tanisi kondugunda her iki akciger bélgeniz ultrason ile

degerlendirilecektir. Tim bu islemler sirasinda tani ve tedavi siireciniz kesintiye ugramadan devam edecektir.

Farkh tedaviler icin arastirma gruplarina rastgele atanma olasihig: nedir?
Farkh tedaviler uygulanmayacak, tiim hastalarda uygulan standart prosediir izlenecektir.

Ne kadar zamaninizi alacak?

Yaklasik 10 dakika strecektir.

Arastirmaya katilmasi beklenen tahmini goniillii sayis1 kagtir?
Arastirmaya yaklasik 318 gondllinlin katilmasi beklenmektedir.

Sizden alinacak biyolojik materyallere ne olacak ve analizler nerede yapilacak? (analizlerin yurtdisinda
yapilmasi durumunda biyolojik materyallerin nereye gonderileceginin aciklanmasi),
Sizden herhangi bir biyolojik materyal alinmayacaktir.

Sizden beklenen nedir? Sizin sorumluluklariniz nelerdir?

Arastirmayla ilgili sorumlulugunuz bulunmamaktadir.

Calismaya katilmak size ne yarar saglayacak?

Calismaya katilmaniz bilimsel katki diginda size fayda saglamayacaktir.

Arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar nelerdir?

Arastirmaya katilimin sona erdirilmesini gerektirecek éngérilen bir durum yoktur.

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar verebilir mi?

Calismaya katilmak size herhangi bir zarar vermez. Ultrason ile degerlendirme radyasyon icermez. Kendi
hekiminizin tedavinizi belirlemek adina sectigi diger goriintlileme yontemleri ve istenen kan tetkikleri bu
calisma icin OZELLIKLE ISTENMEMEKTEDIR. Ancak hekiminiz tarafindan istenmis ise sonuclar degerlendirmeye

alinacaktir.

Eger katilmak istemezseniz ne olur?

Calismaya katilim gondlliilik esasina dayanmaktadir. Eger istemiyorsaniz ¢alismaya katilmayabilirsiniz.

Size uygulanabilecek olan alternatif yéntemler nelerdir?
Akciger enfeksiyonu tanisi konmasi igin farkli gériintiileme tetkikleri mevcuttur. Ancak bu taniyi koymak icin

ultrason disinda radyasyon icermeyen baska bir alternatif yoktur.

Bu ¢alismaya katildigim i¢in bana herhangi bir licret 6denecek mi?
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Hayir, size bu ¢alismaya katildiginiz i¢in herhangi bir ticret 6ddenmeyecektir.

Bu ¢alismaya katildigim i¢in ben herhangi bir licret 6deyecek miyim?

Hayir, siz bu ¢alismaya katildiginiz igin herhangi bir licret 6demeyeceksiniz. Yapilacak her tir tetkik, fizik
muayene ve diger arastirma masraflari size veya glivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel higbir kurum
veya kurulusa 6detilmeyecektir.

Bilgilerin gizliligi: Tum kisisel ve tibbi bilgileriniz gizli kalacak, sadece bilimsel amaglarla kullanilacaktir.
Arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Bu ¢alismanin sorumlusunun iletisim bilgileri
1- Ad, soyadi: Dog. Dr. Funda Karbek Akarca
2- Ulagilabilir telefon numarasi: | L
3- Gorev yeri: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali

Calismaya Katilma Onayu:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce gonulliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
okudum ve s6zIu olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve so6zIU olarak bana
yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma ydriticusine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katihm davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biliyik bir gondllilik icerisinde kabul ediyorum.
Arastirmaya gonilli olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi biliyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari kaybetmeyecegimi
biliyorum.

Bilgilendirilmig gondlli olurunun imzali ve tarihli bir kopyasinin bana verilecegini biliyorum.

GONULLUNUN iMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin iMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH

Arastirma ekibinde yer alan ve arastirma hakkinda bilgilendirmeyi yapan yetkin bir
arastirmacinin

iMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TELEFONU

TARIH
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