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1. OZET

Amag: Solunum yetmezligi, solunum sisteminin dokularmn ihtiyaci olan
oksijeni saglayamamasi ve/veya dokulardan metabolizma tirtinii olan karbondioksitin
atilamamas1 sonucu meydana gelir. Hipoksemik solunum yetmezligi; PaO, degerinin
60 mmHg altina inmesidir. Solunum yetmezligine neden olan patolojinin erken tanisi
ve dogru teshisinde giivenilir bir gégiis goriintiileme yontemi biiyiilk oneme sahiptir.
Radyografi genellikle portabl ¢ekilen filmler ve 'altin standart' goriintiilleme teknigi
olarak kabul edilen bilgisayarli tomografi (BT) ile sinirlidir. Calismamizda, yogun
bakim {nitelerinde takip edilen siddetli solunum yetmezIligi tanisi alan hastalar
tizerinde gelistirilen bir toraks ultrasonografisi yontemi olan BLUE (Bedside Lung
Ultrasound in Emergency) protokoliiniin gdgiis hastaliklar1 kliniginde takip edilen
hastalarda tanisal degerinin arastirilmasi amag¢lanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz tek merkezli, hastane tabanli bir prospektif
calismadir. Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Servisi’ne tip
1 solunum yetmezIigi ile yatis1 yapilan 101 hasta alinmistir. Hastalara takiplerinin ilk
24 saati i¢inde hastalarin klinigi ile ilgili bilgisi olmayan hekim tarafindan BLUE
protokolii uygulanmistir ve bulgular kaydedilmistir. Ultrasonografik tani
degerlendirmesi yapildiktan sonra hastalarin demografik verileri, vital bulgular, fizik
muayeneleri, arter kan gazi degerleri, hastanin kesin tanisina yardimci olan tetkikler
kaydedilmistir. BLUE protokolii ile yapilan ayirici tanilar ve klinik olarak konulan
son tanilar karsilagtirilmistir.

Bulgular: Blue protokolii tan1 sonuglariyla klinik tan1 sonuglari arasindaki
iliskinin kontenjans katsayis1(C)=0,886 olarak yiiksek derecede uyumlu oldugu
goriildii (p<0,001). Calismamizda kesin tanist pulmoner édem olan 10 hastanin
BLUE protokolii ile tan1 duyarhigi %80, 6zgiilliigii %96; pulmoner emboli tanis1 olan
4 hastanin tanisina yonelik duyarliligi %75, 6zgiillik %100, pndmoni tanisi alan 54
hastanin tanisinda duyarliligi %94, ozgilligi %89, pndomotoraks tanisi alan 1
hastanin degerlendirilmesinde tan1 duyarliligr %100, 6zgiilliigi %100, KOAH/astim
tanis1 alan 29 hastanin degerlendirilmesinde tan1 duyarliligr %86, ozgilligi %97

olarak tespit edildi.



Sonu¢: Calismamiz, BLUE protokoliiniin gdgiis hastaliklar1 kliniginde
solunum yetmezIligi ile takip edilen hastalarin ayirici tanisinda yiiksek dogruluk
degerleri sagladigini géstermektedir. BLUE protokolii, pndmoni, pulmoner 6dem ve
diger akciger hastaliklarini ayirt edebilme yetenegiyle, klinik pratige Onemli
katkilarda bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Solunum yetmezligi, toraks ultrasonografisi, BLUE protokolii



1. ABSTRACT

Objective: Respiratory failure occurs when the respiratory system fails to
supply sufficient oxygen to the tissues or remove carbon dioxide, resulting in
hypoxemia or hypercapnia. Hypoxemic respiratory failure is characterized by a PaO2
level falling below 60 mmHg. Accurate and timely diagnosis of the underlying
pathology causing respiratory failure is crucial, and reliable chest imaging plays a
key role in this process. Traditional imaging methods include radiography, typically
performed using portable x-rays, and computed tomography (CT), which is

considered the gold standard for imaging.

In our study, we investigated the diagnostic value of the BLUE (Bedside
Lung Ultrasound in Emergency) protocol, a thoracic ultrasound method, in patients
with severe respiratory failure admitted to the intensive care unit (ICU) and followed

up in a chest disease clinic.

Methods: Our study is a single-center, hospital-based prospective analysis.
We enrolled 101 patients with type 1 respiratory failure admitted to the Chest
Diseases Department of Kartal Dr. Liitfi Kirdar City Hospital. Within the first 24
hours of their admission, an independent physician applied the BLUE protocol
without prior knowledge of the patients' clinical conditions, and findings were
recorded. After the ultrasound evaluation, demographic data, vital signs, physical
examinations, arterial blood gas values, and other diagnostic tests relevant to the
final diagnosis were recorded. The diagnostic results of the BLUE protocol were
compared with the clinically established diagnoses.

Results: The contingency coefficient (C) between the BLUE protocol
diagnosis results and the clinical diagnoses was 0.886, indicating a high degree of
agreement (p<0.001). The sensitivity and specificity of the BLUE protocol were as
follows: for patients with a definitive diagnosis of pulmonary edema (10 patients),
sensitivity was 80% and specificity was 96%; for pulmonary embolism (4 patients),
sensitivity was 75% and specificity was 100%; for pneumonia (54 patients),

Vi



sensitivity was 94% and specificity was 89%; for pneumothorax (1 patient),
sensitivity and specificity were both 100%; and for COPD/asthma (29 patients),

sensitivity was 86% and specificity was 97%.

Conclusion: Our study demonstrates that the BLUE protocol provides high
diagnostic accuracy in differentiating respiratory conditions in patients with
respiratory failure. The BLUE protocol significantly contributes to clinical practice
by effectively distinguishing between pneumonia, pulmonary edema, and other
pulmonary diseases. This supports the broader application of BLUE protocol and
thoracic ultrasound in clinical settings for improved diagnostic accuracy in

respiratory failure management.

Keywords: Respiratory failure, thoracic ultrasonography, BLUE

protocol
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I1.KISALTMALAR

SY: Solunum Yetmezligi

V/Q Dengesizligi :Ventilasyon/ Perfiizyon Dengesizligi
ARDS: Akut Respirastuar Distres Sendromu

BT: Bilgisayarli Tomografi

PTE: Pulmoner Tromboemboli

BTA: BT Anjiografi

US: Ultrasonografi

PLAPS: Posterolateral Alveolar ve/veya Plevral Sendrom
BNP: B tip Natriiiretik Peptit

AKG: Arter Kan Gazi

EKO: Ekokardiyografi

DM: DiyabetesMellitus

HT: Hipertansiyon

KOAH: Kronik Obstriiksif Akciger Hastaligi

KVH: Kardiyovaskiiler Hastalik

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi

SVO: Serebrovaskiiler Hastalik

AC Dis1 Malignite: Akciger Dis1 Malignite

OSAS: Obstriiktif Uyku Apne Sendromu

C: Kontenjans Katsayis1

GD: Genel Dogruluk Degeri

viii
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1. GIRIS VE AMAC

Solunum sistemi dokularin oksijenizasyonunu ve dokulardan karbondioksit
eliminasyonunu saglamaktadir. Bu islevlerde bozukluk meydana gelmesi sonucu
PaO2'nin 60 mmHg'nin altinda ve PaCOz'nin 45 mmHg'nin iizerinde oldugu duruma
solunum yetmezIligi denir[1]. Solunum yetmezligi, solunum sisteminin 2 temel
fonksiyonel {initesi olan pompa sistemi ve/veya akciger sisteminde meydana gelen
hasar sonucu olusur[2]. Farkli hastaliklar farkli fizyopatolojik mekanizmalarla
solunum yetmezligine neden olabilirler[3]. Solunum yetmezligi fizyopatolojisine
gore siniflanabilecegi gibi klinigine goére ve baslangic zamanina gore de
gruplanabilir. Klinige gore; hipoksemik, hiperkapnik ve kombine solunum
yetmezligi olarak ii¢ gruba ayrilir. Baslangi¢ zamanina gore; akut, kronik ve kronik
tizerine akut solunum yetmezligi olarak gruplandirilir. Patofizyolojisine gore
smiflandirilacak olursa; hipoksemik solunum yetmezligi (tip 1), hiperkapnik solunum
yetmezligi (Tip 2), perioperatif solunum yetmezligi (Tip 3), sok tablosundaki
hastalarda gelisen hipoperfiizyona bagli solunum yetmezligi (Tip 4) olarak
tanimlanmaktadir[4].

Hipoksemik solunum yetmezligi kandaki oksijenasyonun yetersizligi sonucu
olusmaktadir. Hipoksemi; PaO2 degerinin 80 mmHg degerinin altina inmesi,
hipoksemik solunum yetmezligi ise PaO, degerinin 60 mmHg altina inmesidir[5].
Hipoksemik solunum yetmezligine en sik atelektazi, tek tarafli parankimal
infiltrasyon (diffiiz veya yamali olmak tizere) ve hidrostatik 6dem neden olur[6].
Akut solunum yetmezligi nedeninin erken tanisi ve dogru teshisi hayati dneme
sahiptir. Dogru teshiste ise giivenilir bir goglis goriintiileme yontemi onemli rol
oynamaktadir. Ancak akut durumlarda goriintiilemeler optimal olmayabilir.
Radyografi genellikle portabl ve yatarak cekilen filmlerle sinirlidir. Bu durum tanisal
dogrulugu azaltir. Bilgisayarli tomografi (BT) her ne kadar 'altin standart'
goriintiileme teknigi olarak kabul gorse de hastalarin taginmasi ve radyasyon
maruziyeti gibi riskler tagimaktadir[7]. Elli yildan fazla siiredir tibbin kullaniminda
olan ultrasonografi (US), son yillarda gogiis hastaliklart alaninda da kullanima
girmistir[8]. Akut solunum yetmezligi igin acil servisler ve yogun bakim tiinitelerinde

yaygin bir sekilde kullanilan ultrasonun, g6giis hastaliklar klinisyenleri tarafindan da



kullanimi1 artmaktadir. Toraks BT ile karsilagtirildiginda, ultrason tasinabilir,
tekrarlanabilir ve giivenilir bir yontemdir. Klinisyen tarafindan yapildiginda, klinik
bilgiler ve bulgularin entegrasyonuna olanak saglamaktadir[7]. Ultrasonografik
inceleme, plevral veya perikardiyal efiizyon, ampiyem, pnomotoraks, pulmoner
emboli ve pndmoni gibi ¢esitli akciger hastaliklariin teshisinde degerli bir yatak
bas1 yontem olarak giderek daha fazla kullanilmaktadir[9].

BLUE (BedsideLung Ultrasound in Emergency) Protokolii yogun bakim
tinitelerinde takip edilen, siddetli solunum yetmezligi tanis1 alan hastalar lizerinde
gelistirilmis olan yatak basinda uygulanan bir toraks ultrasonografisi yontemidir[10].
Acil servisler ve yogun bakim kliniklerinde etkinligi kanitlanmis olan bu yontemin
gbgiis hastaliklar kliniginde kullanilabilirligini ve tanisal degerini gosteren ¢aligma
sayist yetersizdir. Calismamizda, gdgiis hastaliklar1 kliniginde hipoksik solunum
yetmezligi nedeniyle takip edilen hastalarda, bir toraks ultrasonografi yontemi olan

BLUE protokoliiniin tanisal degerinin arastiriimasi amaglanmustir.



2-GENEL BIiLGILER

2.1-SOLUNUM YETMEZLIiGi

2.1.1-Solunum Yetmezligi Tammm ve Epidemiyolojisi

Solunum yetmezligi, solunum sisteminin amaci olan dokulara gerekli
oksijenin saglanmasi ve metabolizma sonucu dokulardan agiga ¢ikan karbondioksitin
uzaklastirilmas: mekanizmalarinin birinde bazen ise her ikisinde birden devamliligin
stirdiiriilememesi sonucunda meydana gelen bir durumdur[11], [12].

Solunum yetmezligi tek nedene baglanabilecek bir hastaliktan ziyade bir
sendrom olarak tanimlanir; bu nedenle goriilme sikliga iligkin epidemiyolojik
verilerin yetersiz oldugu diisiiniilmektedir. Avrupa verilerinde yogun bakimlarda 24
saatten daha uzun siireli mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda akut solunum
yetmezligi sikligr yilda 100000 kisilik popiilasyonda 77,6-88,6 vaka olarak tahmin
edilmektedir[13]. Amerika verilerine bakildiginda ise solunum yetmezIligi
insidansinin 360000 vaka/yil, prevelansimin 137/100000 olarak bildirildigi
gorilmiistiir[14].

2.1.2--Solunum Yetmezligi Patofizyolojisi

Solunum, bir¢ok organin koordineli bir sekilde ¢aligmasini gerektiren ve bu
sistemlerden herhangi birinde ortaya ¢ikan patoloji sonucunda solunum yetmezligine
neden olabilen komplike bir olaydir[12]. Solunum sistemi 2 temel fonksiyonel
tiniteden olugmaktadir. Bunlar solunum pompa sistemi ve akciger sistemidir.
Solunum pompa sistemi; merkezi sinir sistemi ve buradan ¢ikan uyarilarin periferik
sinirler araciligiyla solunuma yardimci kaslara, gogiis duvarina ulagmasi sonucu
solunum uyarisinin olugsmasini saglayan boliimiidiir. Bunlardan birinde ortaya ¢ikan
problem hipoventilasyona ve daha c¢ok hiperkapnik solunum yetmezligine neden
olur. Akciger sistemi ise; hava yollari, alveolo-kapiller alan ve pulmoner dolagimdan
olusur. Burada meydana gelen bir problem Ornegin astimda oldugu gibi hava
yollarinda daralma veya gaz degisim iinitelerinde kollaps veya pndmonide oldugu
gibi alveollerin siv1 ile dolu olmasi ise hipoksemik solunum yetmezligine neden olur.

Solunumun amaci olan ventilasyon ve perfiizyonun diizgiin sekilde yerine



getirilebilmesi ve devamliliginin saglanabilmesi i¢in tiim bu tniteler uyum iginde

calismalidir[2].

2.1.3-Solunum Yetmezligi Simiflandirmasi
Solunum yetmezligi 3 ana baslikta smiflandirilmaktadir[2]. Tablo-1’de

solunum yetmezIligi siniflandirmas: gosterilmistir.

Tablo 1: Solunum Yetmezligi Simiflandirmasi

Klinigine gore Hipoksemik SY: PaO,’nin 60 mm Hg’nin altinda olmasidir.
Hiperkapnik SY: PaCO’nin 45 mm Hg’nin iizerinde olmasidir.
Kombine SY: Hipoksik ve hiperkapnik SY birlikteligine denilir.

Baglangic Akut SY: Dakikalar, saatler i¢erisinde ortaya ¢ikmaktadir.
zamanina gore Kronik SY: Birkag giin veya haftalar/aylar i¢erisinde ortaya ¢ikmaktadir.
Kronik iizerine Akut SY: Kronik solunum yetmezligi bulunan hastalarda

enfeksiyon gibi akut olarak etkileyecek tablolarin meydana gelmesi ile olur.

Patofizyolojisine | Tip 1 hipoksemik SY: PaO;’nin 60 mm Hg’ nin altinda olmasidir.

gore Tip 2 hiperkapnik SY: PaCO2’nin 45 mm Hg’nin tizerinde olmasidir.

Tip 3: Perioperatif SY olarak adlandirilir.

Tip 4 SY: Sok tablosundaki hastalarda perfiizyonun azalmasina bagh SY

gelisimidir.

SY: Solunum yetmezligi PaO,: Parsiyel oksijen basinci, PaCO,: Parsiyel karbondioksit basineci

2.1.3.1. Patofizyolojisine Gore Solunum Yetmezligi Tipleri

2.1.3.1.a. Hipoksemik (Tip I) Solunum Yetmezligi

Hipoksemik solunum yetmezliginde temel mekanizma, oksijenin kana
gecisinde yetersizlik olmasi ve bunun sonucu olarak arteriyel kanda parsiyel oksijen
basimciim (PaO2) diismesidir. Hipoksi ise doku diizeyinde oksijenasyonun yeterli
oranda saglanamamasidir. Hipoksemi olmadan hipoksinin olabilecegi ya da hipoksi
olmadan hipokseminin olabilecegi bilinmelidir[12]. Hipoksemide, oda havasinda ve
istirahatte arteriyel kanda PaO> 80 mmHg’nin altina diiser, hipoksemik solunum
yetmezligi bu degerin 60 mmHQ’nin altina diismesi olarak tanimlanir. PaO2: 60-80
mmHg ise hafif hipoksemi, PaO.: 40-60 mmHg ise orta siddetli hipoksemi, PaO> <
40 mmHg ise siddetli hipoksemi olarak tanimlanmaktadir[15]




Hipoksemik solunum yetmezligi 6 patofizyolojik mekanizma ile olusur
(Tablo-2)[12].

Tablo-2. Hipoksemik Solunum Yetmezligi Mekanizmalari

1-Inspirasyon havasinda FiO,’nin diisiik olmas1 veya PaO,’de diismeye bagl
2-Sant olusumuna baglh

3-V/Q dengesizligine (oranda azalma) bagl

4-Hipoventilasyona bagli

5-Difiizyon bozukluguna bagl

6-Mikst vendz kanin desatiirasyonuna bagl

FiO,: Inhale edilen havadaki oksijen yiizdesi, PaO,: Parsiyel Oksijen basmnci, V/Q dengesizligi:

Ventilasyon/perfiizyon dengesizligi

1- Diisiik FiO2 ile solunum yapmak: Yiiksek irtifada yasamak, toksik gaz
inhale etmek ve uzun siireli kapali ortamlarda kalmak gibi nedenlerle ortaya ¢ikar.

2- Sant: Sistemik dolasimdan dénen vendz kanin alveolar hava ile temas
etmeden arteriyel sisteme gegmesidir. Sagdan sola sant ii¢ seviyede meydana
gelebilir; intrakardiyak santlar, akciger parankim santlar1 ve pulmoner vaskiiler
santlar. Akciger parankim santlari, akut solunum yetmezliginde Onemli bir
mekanizmay1 olustururlar ve bu durum pulmoner 6dem, pnomoni, atelektazi ve
ARDS’de oldugu gibi gazin alveollere girisinin engellendigi, ancak kan dolagiminin
devam ettigi olaylara bagh gelisir. Santin miktar1 kalp debisinin %30’unu gecerse,
hipoksemi disaridan verilen oksijene genellikle direnglidir.

3- Ventilasyon/Perfiizyon (V/Q) Dengesizligi: Hipokseminin en sik nedeni
olan fizyopatolojik bozukluktur. V/Q azaldiginda, yani ventilasyon perflizyona
kiyasla daha ¢ok azaldiginda hipoksemi ortaya ¢ikmaktadir. Hafif ve orta diizeydeki
V/Q azalmalarinda hipoksemi belirgin olarak goriliir. V/Q dengesizligi, astim,
KOAMH, idiyopatik pulmoner fibrozis ve pulmoner vaskiiler hastaliklar gibi bazi
solunum sistemi hastaliklarinda ortaya ¢ikan hipokseminin baslica nedenidir.

4- Alveoler hipoventilasyon: Alveolar ventilasyon, alveol ve dig ortam
arasindaki gaz degisimidir. Alveoler hipoventilasyon, beyindeki solunum merkezinin
depresyonu ya da hasarlanmasi, spinal kord yaralanmalari gibi uyariy1 ileten

sinirlerin hastaligi, Myastenia Gravis gibi noromiiskiiler hastaliklar, kifoskolyozda



oldugu gibi gogiis duvari hareketlerinin kisitlanmasi ya da hava yolu obstriiksiyonu
sonucunda geligebilir[12].

5- Difiizyon bozuklugu: Genellikle interstisyel akciger hastaliklarinda
oldugu gibi alveolokapiller membran bozulmasi sonucu difiizyonun etkilenmesi
nedeniyle ortaya ¢ikar.

6- Mikst venoz kanin desatiirasyonu: Periferik oksijen tiiketiminin artmasi
sonucu kandan oksijen alimmnin arttigi ancak sistemik dolasimin yavasladigi sok,
kalp yetmezligi gibi durumlara bagl olarak gelisir. Bunun sonucu olarak akcigerlere

donen kanin satiirasyonu diiser ve PaO; azalabilir[16], [17]

2.1.3.1.b. Hiperkapnik (Tip II) Solunum Yetmezligi

Arteriyel parsiyel CO2 basincinin 45 mmHg’nin istiinde olmasidir.
Hiperkapnik solunum yetmezligine temel olarak 3 mekanizma sebep olmaktadir:
Alveoler hipoventilasyon, CO; {iretiminin artmasi, o6lii bosluk solunumunun
artmasi[18]. En 6nemli mekanizmay1 ise alveolar hipoventilasyon olusturmaktadir.
Patolojiye sebep olacak durumlar; barbitiiratlar, benzodiazepinler gibi solunum
merkezi depresyonu yapan ilaglar; iist motor ndronlar, 6n boynuz hiicre,
noromiiskiiler bileske, solunum kaslar1 veya solunum sinir hastaliklari; gogiis kafesi
deformitesi veya iist solunum yolu obstriiksiyonu olabilir[12]. Tablo-3’te hiperkarbik

solunum yetmezIligi nedenleri sunulmaktadir.

Tablo-3: Hiperkapnik Solunum Yetmezligi Nedenleri

1-MSS [aglar:Opioidler, benzodiazepinler, barbitiiratlar, genel anestezi
Metabolik:Hiponatremi, hipokalsemi, alkaloz, hipotiroidi
Infeksiyonlar: Menenyjit, ensefalit

Kafa i¢i basing artmast

Santral alveoler hipoventilasyon

2-Periferik sinir | Polinoropati
sistemi Bilateral frenik sinir paralizisi

Myastenia Gravis

3-Solunum Distrofiler
kaslari Elektrolit bozukluklar1 (hipofosfatemi, hipomagnezemi, hipokalemi)
Hipotiroidizm




4-Gogiis duvari, | Kifoskolyoz

plevra Obezite-hipoventilasyon
Fibrotoraks

Ankilozan spondilit

Travma, kot kiriklari

5-Ust  solunum | Uyku apne sendromu

yollar1 Kord vokal paralizisi

MSS: Merkezi sinir sistemi

2.1.3.1.c. Perioperatif (Tip III) Solunum Yetmezligi

Tip III solunum yetmezliginde temel mekanizma atelektazidir. Fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin anormal olarak kapanma voliimiiniin altina diigmesi ile alt
akciger alanlarinda yer ¢ekiminin de etkisiyle atelektazi gelisimi artar. Atelektazi
disinda pndémoni, voliim yiiklenmesi gibi nedenlerle de perioperatif solunum

yetmezligi gelisebilmektedir (Tablo-4)[12].

Tablo-4: Perioperatif Solunum Yetmezligi Nedenleri

Atelektazi

Pnémoni

ARDS

Kalp yetmezligi, voliim yiiklenmesi

Pulmoner tromboemboli

Bronkospazm

Aspirasyon

Solunum merkezinin sedatifler, anestezi, opioidlere bagl baskilanmasi
Frenik sinir hasarina bagh diyafram paralizisi

Obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS)

ARDS: Akut respirastuar distress sendromu

2.1.3.1.d. Soka Bagh (Tip IV) Solunum Yetmezligi

Daha onceden akciger problemi olmadig: bilinen ancak soka bagl gelisen
hipoperfiizyon nedeniyle solunum yetmezligi bulunan hastalardir. Tedavisi, azalmis
olan kalp debisinin, is yiikii artmis olan solunum kaslarina yonelmesini engelleyip

beyin ve kalp gibi daha hayati organlarin perfiizyonuna yonlendirilmesi ile yapilir.



2.1.4-Solunum Yetmezligi Olan Hastaya Yaklasim

2.1.4.1- Anamnez ve Fizik Muayene

Solunum yetmezliginde tani klinik siipheyle baslar. Solunum yetmezligine
neden olan patolojinin erken zamanda belirlenmesi oldukca énemlidir. Oncelikle iyi
bir anamnez alinmalidir. En sik karsilagilan semptom dispnedir. Bunun disinda
Oksiiriik, balgam, angina, ates, biling durumu, senkop, hemoptizi sorgulamasi
mutlaka yapilmalidir. Hastanin sikayetlerinin baglangic zamani, saatler-giinler
icindeki degisimi detaylandirilmalidir. Eslik eden komorbiditeler sorgulanmalidir.
Sonrasinda ayrintili fizik muayene yapilmalidir. Fizik muayene inspeksiyon ile
baslar. Solunum hastaliklarinda inspeksiyon birgok ayirici tanida bize fayda
saglamaktadir. Hastanin genel durumu, rengi, solunum derinligi ve hizi, yardimci
solunum kaslarmin  solunuma katilimi1  dikkatle gozlenmelidir[4]. Solunum
yetmezliginde en sik goriilen belirti ve bulgular arasinda takipne veya bradipne,
siyanoz, tasikardi, pulsus paradoksus, papil o6dem ve flapping tremor
sayilabilmektedir. Flepping tremor ile papil 6dem akut ve agir hiperkapninin bir
gostergesidir. Oykii ve fizik muayene ¢ogu vakada solunum yetmezligi nedenini
ortaya cikarmada onemli katki saglamaktadir[2]. Ornegin; ates, nefes darhigr ve
Oksilirik ile konsolidasyon bulgularinin birlikteligi pnomoniyi  disiindiiriir;
noromuskiiler hastaliklara bagli gelisen hiperkapnik solunum yetmezliginde f{ist
solunum yolu kas giigsiizliigiine bagli sekresyonlar1 uzaklastirmada ve yutmada
giiclik yaganmasi, yemek yerken aspirasyona bagli oksiiriik ve ekspiryum kaslarinin
glicsiizliigiine bagl dksiirmede zorluk goriilebilir[12]. Ayrintili bir anamnez ve fizik
muayene sonrast Klinik olarak siiphe varsa tanimnin dogrulanmasi arter kan gazi

degerlendirmesi ile saglanir.

2.1.4.2- Laboratuvar ve Tanisal Testler

Solunum yetmezIligi tablosu ile gelen bir hastada oncelikle arter kan gazi
analizi yapilmahdir ve akciger grafisi ¢ekilmelidir. Pulse oksimetre, noninvaziv
arteriyel satiirasyon takibini saglar. Pulse oksimetre ile saturasyon takibi yapmak sik
kan gazi alinmasini engeller ancak asidoz, hipoksi, hiperkapni belirlemede arter kan

gaz1 analizi en etkin yontem olarak kabul gérmektedir. Kosullar uygunsa, ilk kan



gaz1 oda havasindayken alinarak alveolar-arteryel oksijen gradiyenti [P(A-a)O2]
hesaplanmalidir.

Alveolo-Arteriyel Oksijen Gradiyenti [P(A-a)O2]: Alveol ile arteriyel parsiyel
oksijen basinglar1 arasindaki fark hesaplanarak bulunur. Akcigerlerin gaz aligveris
fonksiyonu hakkinda genel bir bilgi edinilmesini saglar. Eger hasta nazal kaniil ya da
yiiz maskesi ile oksijen aliyorsa FiO2 kesin olarak bilinemez. Bu nedenle P(A-a)O2
hesaplamasi tam olarak yapilamaz. ilk olarak P(A-a)Oz’ye bakilarak solunum
yetmezliginin nedeninin akciger veya akciger dis1 sistemler olduguna karar verilir.
P(A-2)O2 normal degeri 5-15 mmHg’tir. Yasla ve FiO; ile artar. Yasla degiskenligi
asagidaki formiilden hesaplanabilir.

Normal P(A-a)O2 :0Oda havasinda:(3+0.21 x yas (y1l) ) = 5 mmHg

Gradiyent normal ise problem santral sinir sistemi, gogiis duvari, solunum
kaslart gibi akciger disi sistemlerden koken alir. %100 oksijen inhalasyonu ile
hipoksemi diizelmiyorsa sant akla gelmelidir. V/Q oraninda azalma varsa oksijen
tedavisiyle hipoksemi diizelecektir[12].

Solunum yetmezligi ayirici tanisinda bakilan diger laboratuvar testleri ise;
enfeksiydz hastaliklar, anemi, ve polisitemi varliginin tespiti i¢in tam kan sayimi,
solunum yetmezliginin altinda yatan tremi, karaciger yetmezligi, elektrolit
imbalanslar1 vb metabolik nedenlerin tespiti igin biyokimya; enfeksiyon
hastaliklarin1  ortaya ¢ikarmak i¢in akut faz reaktanlaridir[19]. Pulmoner
tromboemboli (PTE) siipheli hastalarin degerlendirilmesinde D-dimer 6lgiimleri
onemlidir[20]. D-dimer negatifligi 6zellikle ayaktan bagvuran diisiik ve orta klinik
olasilikll hastalarda PTE’nin dislanmasinda kullanilir. Ancak yiiksek klinik olasilikli
hastalarda D-Dimer degerinin normal diizeyi PTE’yi dislamaz[21]. Kalp yetmezligi
diistiniilen hastalarda kardiyak troponin testleri ile B tip Natriiiretik Peptit (BNP) ve
N-terminal proBNP (NTproBNP) dlgtimleri oldukga faydalidir[22].

Peak flowmetre ya da solunum fonksiyon testi ile ekspiratuar akimin 6l¢tiimii
akut astimli ve KOAH tanili hastalarda obstriiksiyonun ciddiyetini degerlendirmede

kullanilabilir[12].



2.1.4.3- Radyolojik Degerlendirme

Solunum yetmezligi diisliniilen hastadan kan gazi1 alindiktan sonra
bagvurulacak ilk test akciger grafisidir. Eger miimkiinse eski grafilerle karsilastirmali
olarak infiltratlar, pnémotoraks, havalanma artis1 bulgulari, atelektazi, plevral
eflizyon, kalp boyutlar1 degerlendirilmelidir. Tablo-5’te hipoksemiye eslik eden
radyolojik goriiniimler gosterilmistir[12].

Tablo-5: Hipoksemiye Eslik Edebilen Radyolojik Bulgular

Normal Akciger Akcigerde Infiltrasyon
Astim/KOAH Pnoémoni

Pulmoner emboli Pulmoner 6dem

AV malformasyon Atelektazi

Siroz Pulmoner hemoraji
Pnomotoraks Aspirasyon

Obezite ARDS

Desatiiremikst venodz kan

KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi, AV malformasyon: Arteriovendz malformasyon, ARDS:
Akut respiratuar distress sendromu

Toraks bilgisayarli tomografisi (BT), pulmoner BT anjiografi (BTA) solunum
yetmezliginin sebebinin belirlenmesinde ve takibinde kullanilan diger goriintiileme
teknikleridir. Toraks tomografisi akciger grafisine gore daha sensitif ve spesifik bir
goriintiileme  yontemidir. Akciger grafisinde goriilen patolojilerin  ayrintili
arastirtlmas1 ve akciger grafisi normal olup hastalik siliphesi bulunan vakalarin
degerlendirilebilmesi i¢in kullanilir[23], [24]. BT, toraks duvari, parankim, plevra ve
pulmoner vaskiiler yapilar hakkinda daha net bilgi verebilmektedir.

Ekokardiyografi (EKO) kalp yetmezligi, akut koroner sendrom gibi
hastaliklarda; sag ve sol ventrikiil fonksiyonlari, kalp kapakgiklarini degerlendirme
ve perikardiyal hastaligin varligini belirlemede yardimci olur[12].

Tromboembolik hastaliktan siiphelenilen hastalarda vendz tromboz igin
doppler ultrasonografi gibi noninvaziv testler kullanilmaktadir. PTE tanisinda spiral
BT ya da pulmoner BTA tercih edilmektedir. PTE tanisinda ventilasyon-perfiizyon

sintigrafileri de simirli sayida olguda kullanilan bir yontemdir[12]. Pulmoner
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arterlerdeki perfiizyon defektlerini saptamada duyarli fakat 6zgiil olmayan bir test
oldugundan artik daha az kullanilmaktadir[21].

Toraks ultrasonografisi (US); kosta anormallikleri gibi toraks duvar
patolojileri; plevral efiizyon, pnomotoraks, hidrotoraks gibi plevral patolojiler;
pnémoni, kalp yetmezligi, pulmoner tromboemboli gibi akciger parankim
patolojileri; diyafram ve mediastenin degerlendirmesinde kullanilan bir

yontemdir[23].

2.2- TORAKS ULTRASONOGRAFI

Akciger, uzun yillar boyunca ultrasonografi alaninda ihmal edilen bir organ
olmustur. Toraks ultrasonunun rutin kullanimi, akcigerlerin kaburgalarla cevrili
olmast nedeniyle ultrason dalgalarinin emilmesi ve akcigerlerin havayla dolu olmasi
nedeniyle artefaktlarin olugmasi gibi zorluklar nedeniyle nispeten gecikmeli olarak
baslamigtir[25]. Ancak diisiik maliyet, yatak basi kullanim, gercek zamanl
goriintiileme imkani olmasi, yaygin kullanim alani, radrasyon maruziyetinin
olmamasi  gibi avantajlar1  sayesinde son zamanlarda acil olgularin
degerlendirmesinde 6nem kazanmistir. US’nin yogun bakim ve acil iinitelerindeki
kullanimu ile ilgili ¢ok sayida ¢alisma yayinlanmistir. Bu ¢alismalar 1s1ginda US’nin
akut torasik hastaliklarin tanisindaki yeri ve kullanimi daha iyi anlasilmistir[26].
Toraks US ile interstisyel 6dem, nonkardiyojenik akciger 6demi, pnomotoraks ve
pndémoni gibi solunum sikintist nedenlerine tan1 konulabilir[27].

2.2.1- Temel Prensipler

US, ses enerjisini kullanarak viicudun yiiksek ¢oziintirliiklii gri skala (siyah-
beyaz) goriintiilerini elde etmemizi saglayan bir goriintiilleme yontemidir. US ile ilgili
tim uygulamalar, viicuttaki cesitli ylizeylerden yansiyan akustik enerjinin elde
edilmesi ve goriintiiye doniistiiriilmesi esasina dayanir. Hizla titresen cisimlerden
cikan ses dalgalarinin saniyedeki titresim sayisina yani birim zamanda tekrarlayan
dalga tepesi sayisina “frekans” denir. Frekans, birimi hertz (Hz) olarak isimlendirilir.
Insan kulag: 20 ile 20.000 Hz araligindaki sesleri duyabilir. 20 Hz altindaki sesler
infrases, 20.000 Hz iizerindeki sesler ise ultrases olarak tanimlanmaktadir. Tanisal

amach kullanilan US’de ise 2-15 MHz (1 MHz=10° Hz) arasindaki frekanslar
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kullanilmaktadir. Sesin frekans1 arttinca dalga boyu kisalmakta, dokuya
penetrasyonu azalmakta ancak goriintliiniin ¢Oziiniirliigli artmaktadir. Ultrases
dalgalarimi (2-8 MHz), US probunun i¢indeki piezo-elektrik Kristallerinden elektrik
akimi gegirilmesiyle bu kristallerdeki geometrik yapinin degismesi meydana getirir.
Bu kristaller, mekanik enerjiyi elektrik enerjisine doniistiiriir ve dokudan yansiyan
ses dalgalarinin goriintii olusturacak sekilde islenmesini saglar[28], [29]. Ses
dalgalar1, yolundaki nesnelere c¢arparak US probuna geri yansimaktadir[30].
Yansiyan ses dalgalarina ‘eko’ denilmektedir. US dalgasinin yayilma hizi, bulundugu
dokunun direncine gore belirlenir. Bu direng akustik impedans olarak adlandirilir.
Akustik impedans dokunun elastisitesine ve yogunluguna baglidir. Ses dalgalarini
hi¢c yansitmayan nesnelere ‘anekoik’ az yansitan nesnelere ‘hipoekoik’ ve ¢ok fazla
yansitan nesnelere ise ‘hiperekoik’ cisimler denir[31]. Havada ses dalgalarinin
neredeyse tamamu iletilirken, kati dokuda ses dalgalar1 daha fazla yansir. Kemik gibi
kalsifik dokular hiperekoik goriinim verirken distali anekoik (reflektif) izlenir.
Fibroz dokular hiperekoik, karaciger gibi yumusak dokular izoekoik, igerisi hava ya

da siv1 dolu dokular ise hipoekoik - anekoik bir goriintii olarak karsimiza ¢ikar[28].

Sekil-1’de goriintiiler gosterilmistir.

Hipoekoik Anekaoik

Sekil-1.Ultrasonda temel ekojenite isimlendirmeleri ve goriintiiler

2.2.2- Ultrasonografi Problari

Transdiiser, US problari igerisine yerlesmis sekilde bulunur. Problar, fiziksel
goriinlimlerine ve olusturdugu ses dalgalarinin frekanslarima gore birbirinden
ayrilirlar. Standart US inceleme igin farkli frekanslara sahip lineer, konveks ve sektor
problar kullanilmaktadir. Probun frekansinin artmasi ile penetrasyon 6zelligi azalir,
rezoliisyonu artar. Ornegin, lineer prob gibi frekans: yiiksek olan problar yiizeye
yakin dokular1 daha detayli gérmemizi saglarken, derin dokuya penetrasyonlari
diisiik oldugu igin akcigerler ve abdominal organlarin goriintiilemesinde tercih

edilmezler.
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Lineer prob: Yiiksek frekansh (7-15 MHz) olan ses dalgalarini iiretir. Ses
dalgalar1 probdan birbirine paralel olarak ¢ikar ve yayilir ekranda olusan gorintii
dikdortgen seklindedir. Penetrasyonu diistiktiir ancak yiizeyel dokularin yiiksek
¢Oziinlirliikte goriintiillenmesini saglarlar. Toraks duvari, servikal ve supraklavikiiler
lenf bezleri ile kismen plevranin, yiizeyel damarlarin, yilizeyel yumusak dokularin
goriintiilenmesinde kullanilirlar.

Sektor prob: 3-3.5 MHz frekansa sahiptir. Ses dalgalar1 tek bir noktadan
cikarak etrafa fan seklinde sagilma gosterirler. Dalgalar proba yakin yerde dar bir
alandan ¢ikar ve mesafenin artis1 ile daha genis alana yayilirlar. Cikis noktasinda
dalga demetinin dar olmasi interkostal araliktan derin dokuya kostal golgeler
olmaksizin ulagmay1 saglar. Penetrasyonlar1 yiiksektir ve daha cok kardiyoloji
alaninda kullanilirlar.

Konveks prob: Sektor prob ve lineer probun birlestirilmis halidir. 2-5 MHz
frekansta ses dalgalar1 tireterek yaklasik 30 cm derinliginde alani tarayabilir. Bu
problar ile olusan goriintli kahve filtresine benzer. Derin dokulara penetrasyonlarinin
yiiksek olmasi nedeniyle batin i¢i organlarin ve akciger parankimine ait patolojilerin
degerlendirilmesinde kullanilir.

Her prob lizerinde, muayene edenin yon tayinini saglayan bir isaret (151k veya
centik) bulunur. Bu isarete karsilik gelen bir gosterge ekrandaki goriintiide de

bulunur ve yon tayini buna gore yapilir[32], [33], [34], [35].

Linear Sector Convex (curved array)
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Sekil-2: Ultrason prob cesitleri (1) lineer prob, (2) sektor prob, (3) konveks prob[36]



2.2.3- Ultrasonografi Modlar1

US’de doku ve organlardan yansimakta olan ses dalgalari; A (amplitude), B
(brightness) ve M (motion) olarak gosterilir.

A-mod: Amplitid modun kisaltilmis halidir. Farkli yogunluktaki doku
katmanlarindan yansiylp gelen sinyallerin siddetleri derinlige bagli sekilde

gosterilmektedir. Gilinlimiizde A-mod gorlintiler US cihazlarinda genellikle

kullanilmaz. A-mod goriintiileme genellikle elektrokardiyografi,
elektroensefalografi, elektromiyografi sinyallerinin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir.

B-mod: Brightness (parlaklik) modun kisaltilmig halidir. Yansiyan ses
dalgalar1 monitorde, siddetlerine gore parlak noktalar seklinde goriilmektedirler. Gri
skala yontemi sayesinde parlaklik derecelerine gore ayrim yapilir. Gri skalada
yiiksek yansiticilik beyaz renk (kemik), diisiik yansiticilik gri renk (kas) ve yansima
olmamasi (hava) siyah renk ile gosterilmektedir En sik kullanilan moddur. Probun
hareket ettirilmesi ile organlarin akustik kesitleri elde edilmektedir.

M-mod: Motion (hareket) modun kisaltillmis halidir. B-mod ile
goriintiilemede belirlenmis bir ¢izgi iizerindeki hareketin zamana karsi grafigi elde
edilerek iki boyutlu goriintii elde edilmesini saglar. Bu ¢izgiyle kesismis olan
yapilarin zamanla probdan nasil uzaklastiklar1 ya da yaklastiklar1 gosterilmektedir.
Yatay eksen zaman bilgisini, dikey eksen ise derinlik bilgisini gostermektedir. M-
mod US plevra, diyafram ve miyokardiyal kas hareketlerinin degerlendirilmesinde

siklikla tercih edilmektedir[33].

2.2.4- Toraks US’de Normal Bulgular:

Normal akciger US; yarasa goriintiisii (bat sign), akciger kayma isareti (lung
sliding), deniz kenar1 isareti (sea shore sign), A ¢izgileri artefaktlariyla
karakterizedir. Akciger US’de interkostal araliktan sonografik degerlendirme
yapilirken prob gdgiis 6n duvarina dik agiyla yerlestirilir. Prob yerlestirildiginde
birinci basamak kaburgalar1 tanimaktir. Kaburgalar, hiperekoik goriintiileri ve
arkasinda anekoik golgeleriyle (reflektif) kolayca saptanirlar. Kaburgalarin arasinda,
yaklasik 5 milimetre altinda, horizontal hiperekoik plevral hatta ait goriiniim vardr.

Pariyetal ve visseral plevra tek bir hat olarak goriiliir. Her iki kaburga yarasanin
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kanatlarini, arada kalan plevra ve parankimin gorildiigii alan ise yarasanin gévdesi
gibi goriiliir ve bu bulgu ‘yarasa isareti (bat sign)’olarak adlandirilir (Sekil-3)[37],
[38].

Sekil-3: Toraks US’de yarasa isareti (bat sign)
Beyaz oklar, kaburga; siyah ok, plevra
(Kaynak, Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Gogiis Hastaliklar: Klinigi
Arsivi)

Visseral plevra solunumla es zamanli olarak parietal plevra tizerinde serbestce
hareket eder. Visseral plevranin bu hareketi “karinca yiiriiylisii* benzeri hiperekoik
parlamalar olarak goriiliir. Bu harekete akciger kayma hareketi (lung sliding) denir.
Bu bulgu, M-mod US’de incelenirse deniz-sahil bulgusu goriiliir (Sekil-4). M-mod
US’de hareketsiz yapilar birbirine paralel transvers ¢izgiler halinde goriiliirken (sahil
bulgusu), hareketli olan akciger ise hipo-hiperekoik birgok nokta halinde goriiliir
(deniz bulgusu)[37], [39].
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Sekil-4: Toraks US’de M-modda sahil-deniz bulgusu. Siyah ok ile gosterilen
hiperekoik alan plevra, yildiz ile gosterilen tistteki hareketsiz cilt ve ciltalti dokular
(sahil), plevra altinda beyaz ok ile gosterilen hareketli hipo-hiperekoik alan akciger

dokusunu (deniz) isaret ediyor (Kaynak, Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi
Gagiis Hastaliklar: Klinigi Arsivi)

A cizgileri, akciger US’nin normal ve ana artefaktidir. Bu artefakt, plevra
altindaki hava nedeniyle plevral ¢izgiyi gegemeyen US dalgalarinin transduser ile
plevra c¢izgisi arasinda ileri-geri yansimasi sebebiyle olusur. A ¢izgileri, yankilanma
(reverberasyon) artefaktlar1 olarak da isimlendirilir (Sekil-5). Bu artefaktlar,

plevranin altinda esit araliklarla yer alir[38].
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Sekil-5: Toraks US’de A ¢izgileri olarak bilinen yankilanma (reverberasyon)
artefaktlar1. Siyah ok plevra, beyaz oklar plevranin reverberasyon artefaktini
gosteriyor (Kaynak, Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Gégiis Hastaliklar
Klinigi Arsivi)

2.2.5- Toraks US’de Patolojik Bulgular

Akcigerde hava ve sivi yakin derecede iligkilidir. Bu dengenin degismesi,
pulmoner patolojilerin temel prensibini olusturur. Hava ve sivi US’de birbirine ters
kontrast verir. Hava ve sivi dengesinde meydana gelen degisim US goriintiilerine
yansir. Birbirleri i¢ine ge¢mislerse ve denge bozulmussa artefakt verirler. Toraks US
goriintiilemesi de bu artefaktlarin degerlendirilmesine dayanir. Toraks US’de
saptanabilen patolojiler arasinda; intersitisyel sendrom ve B ¢izgileri, pndmoni ve
konsolidasyon, pnomotoraks / hemotoraks, plevral efiizyon, pulmoner enfarkt,

atelektazi, KOAH alevlenmesi ve astim, pulmoner emboli ile kot fraktiirii sayilabilir.

2.2.5.1 interstisyel Sendrom

Interstisyel sendrom; akcigerde havanm azalip, interlobiiler septalarmn
hidrostatik veya inflamatuar sivi (ekstravaskiiler akciger sivisinda artis, kollajen
artig1, fibrozis veya kan birikimi) infiltrasyonu nedeniyle genisledigi, baz1 akciger
alanlariin ise korundugu tablolarda karsimiza c¢ikar. Sivi ile infiltre olan alanda US

dalgalar1 geri donmez ve dalgalar yayilir. B ¢izgileri olarak adlandirilan artefaktlar
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olusur. B-gizgileri ilk kez 1982 yilinda Ziskin ve arkadaslar tarafindan karin
bolgesinde sagma yaralanmasi olan bir hastada "kuyruklu yildiz artefakt1" terimini
kullanarak gosterilmistir[40]. B ¢izgileri plevradan koken alir, hiperekoik goériiniim
ekranin sonuna kadar devam eder, A ¢izgilerini siler, solunumla birlikte plevranin
hareketi ile yer degistirirler. Normal akcigerde her kesitte 1 ya da 2 tane B ¢izgisi
gortilebilir, ancak bir kesitte 3 ve daha fazla B ¢izgisi olmasi daima patolojiktir.
Interstisyel sendrom goriilen hastaliklar i¢inde pulmoner ddem, ARDS, pulmoner

fibrozis, pnomoni sayilabilir[37], [41], [42], [43].

Sekil-6: Toraks US’de B Cizgileri (kuyruklu yildiz artefakti) siyah oklarla
gosterilmekte (Kaynak, Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Gogiis Hastaliklart
Klinigi Arsivi)

Bir kesitte 3 ve daha fazla B ¢izgisi goriilmesine B+ denir. Lokal B+
cizgilerinde pnomoni disiiniilmektedir. B+ ¢izgileri aras1 mesafe 7 mm ve daha fazla
oldugunda ise bu goriiniime B7 denir ve pulmoner 6dem diistindiiriir. B7 ¢izgilerinin

akciger grafisindeki karsihigi Kerley ¢izgileridir[37].

2.2.5.2 Plevral Effiizyon

Plevral eflizyonu saptamada US akciger grafisine kiyasla daha sensitiftir[44],
[45]. Standart akciger grafisinde plevral efiizyon tanisi koymak i¢in sivi miktarinin
150-200 mililitreye ulasmis olmas1 gerekirken toraks US ile laterodorsal pozisyonda,
hasta ayakta ya da yatar durumda iken 5 mililitre siv1 toplanmasi bile tespit edilebilir
[46], [47]. Plevral effiizyon visseral ve parietal plevra arasinda anekoik yani siyah bir

tabaka seklinde goriiliir. Plevra, siviy1 keskin bir sekilde smirlandirir. Plevral sivi
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pozisyona ve solunuma bagl olarak sekil degistirebilir. Septasyon ya da serbest
ekoik alanlar igerebilir. Inflamasyon varliginda, sivimin etrafindaki visseral ve
parietal plevra yapraklarinin yapigsmasma bagli olarak plevral kayma hareketi
goriilmeyebilir. Masif plevral efiizyon varliginda komsulugundaki parankimdeki
kompresyon sonucu olusan atelektatik akciger dile benzer bir sekilde efiizyonun
iginde izlenebilir (yiizen akciger). Bu bulguya deniz anasi belirtisi de denilmektedir
(Sekil-7). Az miktardaki plevral sivilarda havalanan akciger efiizyon iginde yilizme
hareketi yapmaz ancak inspirasyon ile inceleme alanina dogru hareket eder. Bu

bulguya ise perde hareketi denilmektedir[26].

Sekil-7: Toraks US’de deniz anas1 belirtisi, yiizen akciger, yildiz isareti ile
gosterilmekte [26]

2.2.5.3 Konsolidasyon

Alvelollerdeki konsolidasyon, akciger parankiminde hava miktarinin
azalmasina neden olur. Bu durumda gogiis duvar ile akciger parankimi arasindaki
akustik fark azalir. Ayrica toplum kdkenli pndmonilerin daha ¢ok periferik yerlesimli
goriilmesi  sayesinde de  konsolidasyonlar  ultrasonografi ile kolaylikla
goriilebilmektedir. Konsolidasyon alanlar1  sonografide karacigerle benzer
ekojenitede, sinirlari diizensiz olarak goriliirler ve bu bulguya hepatizasyon denir.
Plevra ile iliskili iist kenarmin diizenli, havalanan akciger ile iligkili alt kenarinin ise
diizensiz oldugu havalanmayan konsolidasyon alanina ise pa¢avra bulgusu (Sekil-8)
denilmektedir[26], [42].
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Sekil-8: Toraks US’de konsolidasyon alani (subplevral bolgede degisik boyut
ve sekilde, heterojen hiperekoik goriinimde pagavra bulgusu) (Kaynak, Kartal Dr.
Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Gogiis Hastaliklar: Klinigi Arsivi)

Pnémoniye ait konsolidasyona yonelik yapilan renkli doppler incelemesinde
damarin morfolojisi bozulmaz ancak damarlanma normal ya da artmig olarak
goriiliir. Pulmoner infarkt olgularinda ise pnémoniden farkli olarak, konsolide alanda
vaskiiler yapilar azalir ya da hi¢ goriilmez. Pndmoninin plevral kriterleri; plevral
cizgide fragmentasyon, lokalize plevral eflizyon ve bazal plevral efiizyon olarak
say1labilir[48].

2.2.5.4 Posterolateral Alveolar ve/veya Plevral Sendrom (PLAPS)

Alveolar sendrom, akcigerlerde havalanma kaybi ya da sivi artisi nedeniyle
genellikle pulmoner konsolidasyonlara bagli olusan durumdur[42]. Alveolar sendrom
(akciger konsolidasyonu) da toraks US’nin eskiden beri uygulandigi hastaliklardan
biridir. Sivi bozukluklar1 genellikle yiizeyseldir ve bu sayede US ile erisimi
kolaydir[49]. Konsolidasyonlar %90 oraninda PLAPS noktasinda goriiliir[37].
Posterolateral gogiis duvarinda, akciger konsolidasyonlari ve plevral efiizyonlar
kolaylik saglamak amaciyla birlikte degerlendirilir[49]. PLAPS noktasinda alveolar,
plevral ve bazen her iki yapida birden patolojik bir goriintiiniin tespit edilmesi
halinde pratik bir tanimlama olan PLAPS (+) terimi kullanilir[50]. Plevral siv1 olan
vakalarda, visseral plevra ile parietal plevra birbirinden siviyla ayrilan iki paralel
c¢izgi olarak goriiliir. Komsu kostalarin golgeleri ile birlestirildiginde bu ¢izgiler dort

kenari olan bir sekil gizerler ve bu sekil dortgen isareti (quad sign) (Sekil-9) olarak
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isimlendirilir. Plevral effiizyon varliginda M-mod US ile bakildiginda visseral
plevranin solunumla pariyetal plevraya dogru hareketi goriiliir. Bu bulguya siniisoid
isareti denilmektedir (Sekil-9). Alt lob alveolar dokuda konsolidasyon varligini
gosteren bir diger isarete ise pacavra bulgusu (shred sign) denilmektedir (Sekil-10).
Konsolidasyon ve havalanan akciger dokusu arasindaki sinir diizensiz (par¢alanmis)
bir ¢izgi olarak goriiliir. Konsolidasyon alani ¢ok biiyiikk oldugu zaman derin sinir
goriilemeyebilir ve konsolide olan akciger, sag tarafta karacigerin ve sol tarafta
dalagin devamu gibi goriiniir ancak bu yapilar diyaframla birbirinden ayrilmistir. Bu
goriiniime doku benzeri bulgu (tissue like sign) denilmektedir[51]. Ozellikle
translobar olmayan konsolidasyonlarda pagavra isareti ve translobar formlarda ise

doku benzeri bulgusu saptanir[49].

Sekil-9: Toraks US’de PLAPS ve plevral efiizyon. PLAPS noktasinda
saptanan bu gériintiide plevral hat (iist yatay oklar), kosta gélgeleri (dikey ¢izgiler)
ve akciger hattini (alt yatay ¢izgiler) gosterir (quad sign), sagdaki resimde M mod

US ile bakildiginda goriilen siniisoid igareti mevcuttur[42]

Sekil-10: Toraks US’de PLAPS ve Akciger Konsolidasyonu. Serbest plevral
siviy1 alveolar sivi ile birlestiren baska bir PLAPS 6rnegi. PLAPS noktasinda,
anekoik goriilen plevral efiizyon ve akciger hatt1 (alt yatay oklar), pagavra bulgusu
(siyah oklar) [49]
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2.2.5.5 Pnomotoraks

Plevral aralikta hava bulunmasi pnomotoraks olarak isimlendirilir[26].
Pnomotoraks tanisi i¢in baslangi¢ goriintilleme yontemi standart akciger grafisidir,
akciger grafisi ile total veya biliyiikk parsiyel pnomotorakslari kolay bir sekilde
gosterebilmekte ancak kiiciik parsiyel pnomotorakslar gézden kagabilmektedir. US
bu gibi durumlarda pndmotoraksin hizli ve etkili bicimde saptanmasina katki saglar.
US’nin pnomotoraks tanisindaki sensitivitesi %78.6-100 ve spesifitesi %96.5- 100
iken, portable akciger grafisinin pnomotoraks tanisindaki sensitivite ve spesifisitesi
ise sirayla %19.8-31.8 ve %99.3-100 olarak gosterilmistir[52].

Pnomotoraks durumunda plevral aralikta bulunan serbest hava visseral ve
pariyetal plevra arasindaki temasi keserek akcigerin kayma hareketinin kaybolmasina
sebep olur. Akciger kayma bulgusunun saptanmamasi, pndmotoraks tanisindaki ilk
asamadir. M-mod US’de akciger kayma hareketinin olmamasinin bir sonucu olarak
cok sayida birbirine paralel, hiperekoik, horizontal ¢izgilenmeler goriiliir ve bu
goriiniim stratosfer(barkod) bulgusu olarak isimlendirilir. Ayrica, akustik impedans
farkinin artis1 reverberasyon artefaktina neden olmaktadir[53]. Bu bulguya 4 ¢izgisi
bulgusu denir. Plevral hat kayboldugu i¢in plevradan koken alan B ¢izgileri
goriilmez[42].

Parsiyel pnomotoraks goriilen vakalarda, prob sabit tutuldugunda, her
solunum siklusunda visseral plevranin parietal plevraya yapisik oldugu noktada
plevral hava ile ¢okmemis olan akciger dokusu periyodik olarak probun taradigi
alanina girer ve ¢ikar. Bu gecis noktasina akciger noktas: (lung point) adi verilir.
Akciger noktasinin goriillmesi pnomotoraks i¢in %100 spesifik bir bulgudur[54].
Parsiyel pnomotoraks olgularinda M-mode US ile inspiryumda normal akciger
goriintiisiine ait sahil bulgusu, ekspiryumda ise pnomotoraksa ait barkod bulgusu

birbirini takip eder (Sekil-11).
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Pnomotoraksin ultrasonografik bulgulari tablo-6 da 6zetlenmistir[26].

Tablo-6: Pnomotoraksin Ultrasonografik Bulgular

Akciger kayma hareketi bulgusunun kayb1
Horizontal artefaktlarda artis

Plevral boslugun goriilmemesi

B ¢izgilerinin kayb1

“Akciger noktast” (lung point) goriintiilenmesi

Sekil-11: Parsiyel pndmotoraks olgularinda M-Mode US ile akciger noktasi
(lung point) gdsterilmesi. inspiryumda normal akciger goriintiisiine ait sahil bulgusu
beyaz oklar ile gosterilmekte, ekspiryumda pnomotoraksa ait barkod bulgusu siyah
oklar ile gosterilmekte (Kaynak, Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Gogiis
Hastaliklar: Klinigi Arsivi)
2.2.6- BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) Protokolii
Uygulamasi
BLUE protokolii, solunum yetmezligi tanimlanan hastalara hizli ve sistematik
bir sekilde ayirici tan1 yapilmasini saglayan bir algoritmadir. Dr. A. Lichtenstein ve
arkadaslar1 tarafindan yogun bakim {initelerinde takip edilen siddetli solunum
yetmezligi tanisi alan 260 hasta lizerinde gelistirilmis olan acil durumda yatak
basinda uygulanan ultrasonografi protokolii anlamina gelen goriintiilleme yontemidir.
Dr. A. Lichtenstein ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismanin sonucunda protokiiliin
%90,5 dogru taniya ulagsmayi1 sagladigi gosterilmistir. Yapilan bu ¢alisma ile yatak
bas1 yapilan toraks US’nin acil servis ve yogun bakim {initelerinde kullaniminin
solunum yetmezIligi olan hastalara daha hizli tan1 koymay: sagladigi, tantya ulagsmada
tekrarlanabilir ve diisiik maliyetli bir yontem oldugu ve sonug olarak hizli tedavi

olanag1 saglayabildigi one siiriilmektedir[10], [55].
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2.2.6.1. BLUE Protokolii Uygulama Noktalari
Toraks US uygulanirken her iki hemitoraks da zone 1 (6n duvar), zone 2 (yan
duvar), zone 3 (yan arka duvar) olarak 3 alana ayrilir. Her bir alan da kendi iginde tist

ve alt olmak tizere 2 boliime ayrilir. Béylece her bir hemitoraksta 6 alan incelenmis
olur (Sekil 12)[10].

Sekil 12: Ultrason bolgeleri[10]

On duvar1 (Zone 1) tamimlamak i¢in ‘BLUE eller’ yéntemi kullanilir.
Yukaridaki elin kiiglik parmagi klavikulanin alt simirina degecek sekilde konulur.
Alttaki el bagparmaklar disarida kalacak sekilde yukaridaki elin bittigi yerde iist iiste
gelecek sekilde konulur ve parmak uglari gogiis orta hattinda olmalidir. Ust BLUE
noktas1 yukaridaki elin orta ve yiizilk parmaklarinin kokiinde yer alir. Alt BLUE
noktasi ise asagidaki el ayasinin tam merkezinde yer alir (Sekil-13). Bu sekilde kalp
goriintiileme alan1 disinda kalmaktadir. Asagidaki elin alt kenar frenik ¢izgiyi, yani

akcigerin sonlandigi noktay1 gosterir[56].

Sekil 13: BLUE eller yéntemi (Ust ve alt BLUE noktalari ile frenik cizgi
gosterilmekte)[56]
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Yan duvar (Zone 2) anterior aksiller hat, diyafragma ve posterior aksiller hat
arasinda kalan bolgedir. Frenik ¢izginin devaminin orta aksiller hat ile kesistigi yer
frenik noktayr tamimlar. Frenik nokta, diyafragmanin lateral kisminin
degerlendirilmesine olanak saglar. BLUE protokoliinde ancak, PLAPS noktasina
erisimin zor oldugu durumlarda bu bolge kullanilmaktadir.

Yan arka duvar (Zone 3) arka aksiller hat, diyafragma, vertebralar arasinda
kalan bolgedir. Prob, hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken alt BLUE noktasindan
yatay bir sekilde ilerletilerek arka aksiller hattin miimkiin oldugunca posterioruna
getirildiginde PLAPS noktasin1 gosterir.  PLAPS noktasi, konumu itibariyle
diyafragmanin biraz tizerinde bulunur ve akcigerin alt lobunun incelenmesine olanak
saglar. Akciger konsolidasyonu ve plevral efiizyon varliginda tanisal olarak giivenilir
sonografik bulgu vermektedir (Sekil-14).

Carmen manevrasi, longitudinal pozisyondaki US probunun incelenen alanda
sola ve saga dogru hafif bir ileri-geri hareketiyle, ayn1 cilt noktasinda kalarak ve cilt
tizerinde yavasca kayarak, BLUE noktasinin herhangi bir kismindan 1 cm tarama

yapilmasint saglayan manevradir. Bu ince manevra, interkostal bir alani tararken

goriintii kalitesini optimize etmeye yardimci olur. [42], [56].

|

4

&

Sekil-14: PLAPS noktasi (Sag isaret parmagi kabaca frenik noktay1
gostermekte)[56]
2.2.6.2. BLUE Protokolii Ultrason Yaklasim
BLUE protokoliine gore tiim akciger her iki hemitoraksin, anterior, lateral ve
posterior bolgelerini icerecek sekilde taranmalidir. Tim BLUE noktalari,
anormalliklerin gbézden kagmasi igin transvers ve longitudinal diizlemlerde

incelenmelidir. Hasta hem supin hem de dik pozisyonda degerlendirilebilir.
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Longitudinal diizlemde yapilan uygulama ile iki kot golgesi arasinda plevral hat
(yarasa isareti) goriilmeye calisilir. Normal toraks US’de akciger kayma hareketi
goriilir ve A-gizgileri saptanir. Islem esnasinda ¢ift cevapli 3 isaret
degerlendirilir[10].

1) Artefakt Analizi: 4 ve B ¢izgileri degerlendirilir. B ¢izgilerinin varligi
hava ve sivi gibi biiyiik bir akustik empedans farkina sahip durumun
varligim gosterir. Tek bir goriintiide ii¢ veya daha fazla B c¢izgisi
saptanmasi interstisyel sendromunu gosterir.

2) Akciger kaymas1 (lungsliding): Varligi veya Yyoklugu degerlendirilir.
Visseral plevranin  parietal plevra Tlizerinde kayma hareketi
inflamasyonlara sekonder gelisen adezyonlar, akciger genislemesinin
kaybi, atelektazi, pndmotoraks, pndmonektomi gibi durumlarda kaybolur.
A gizgilerinin gorildiigi plevral kayma hareketinin kayboldugu durumda
mutlaka pnomotoraks agisindan degerlendirilme yapilmalidir.

3) Akciger konsolidasyonu ve/veya plevral effiizyon: Varligi veya yoklugu
degerlendirilir. Toraks US’de anekoik alanlar ve dortgen (quad) isareti
goriilmesi, bu alanin da M-mod US ile degerlendirilmesi ile siniisoid
isareti saptanmasi plevral efiizyonu gosterir. Sonografik incelemede doku
benzeri bulgusu ve pacavra bulgusu ise akciger konsolidasyonunu

gosterir[42].

BLUE protokoliinde dogru tamiya ulasabilmek icin bazi profiller
olusturulmustur (Sekil-15). Hastalar supin ya da yar1 oturur pozisyonda toraks on
duvarindan yapilan inceleme ile degerlendirilirken goriilen profiller[10], [37]:

A profili: Her iki hemitoraksta akciger kayma bulgusu vardir ve bilateral A ¢izgileri
saptanir. PTE, pnomoni ve KOAH/astim tanili hastalarda goriilen profildir. A profili
saptandiginda femoral venlere bakilarak vendz inceleme yapilmalidir. Venoz
tromboz saptanirsa PTE tanis1 konulur. Vendz tromboz goriilmezse PLAPS’a bakilir.
PLAPS bulgusu varliginda pndmoni, yoksa KOAH/astim tanilar1 koyulur.

A' profili: Akciger kayma bulgusu bulunmaz ve bilateral A ¢izgileri saptanir. Bu
durumda akciger noktasinin varlig: degerlendirilir. Akciger noktasi saptanmasi taniy1

pndmotoraksa yonlendirir.
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B profili: Her iki hemitoraksta akciger kayma bulgusunun bulunmasi ve bilateral B
cizgilerinin saptanmasidir. Bu profilde tan1 pulmoner 6dem ile uyumludur.

B' profili: Akciger kayma bulgusunun olmamasi ve bilateral B ¢izgilerinin
bulunmasidir. Pnémoni tanisini diisiindtirtir.

A/B profili: Akciger kayma hareketine bakilmaksizin tek hemitoraksta A ¢izgileri
bulunurken karst hemitoraksta B ¢izgilerinin saptanmasidir. Pndmoni tanisini
desteklemektedir.

C profili: Akciger kayma hareketine bakilmaksizin toraks on yiiz incelenmesinde

konsolidasyonun goriilmesidir. C profili pndmoniyi diistindiirtir.

/

A PROFiLI B PROFILI

AB PROFiLI

Sekil-15: BLUE protokolii ultrasonografi profilleri[10]

BLUE protokol uygulanirken, ilk basamak akciger kayma bulgusunun
degerlendirilmesidir. Akciger kayma hareketi varliginda pndmotoraks dislanir.
Sonraki adim toraks 6n yiiziinde B ¢izgilerinin degerlendirilmesidir. B profili akciger
O0demini destekler. Eger A profili saptanirsa femoral venlere vendz inceleme yapilir.
Venoz tromboz varliginda PTE tanisit digiiniilir. Eger vendz tromboz yoksa
PLAPS’a bakilir. PLAPS bulgusu varsa pndmoni, yoksa astim ya da KOAH tanisi
konulur. Plevral kayma hareketinin varligina bakilmaksizin bir tarafta A ¢izgileri,
diger tarafta B ¢izgileri saptanmasi (A/B profili) veya toraks on yiiziinde C profili
saptanmasi halinde pnémoni olarak degerlendirilmelidir. Plevral kayma hareketi
olmamas1 halinde A c¢izgileri varsa akciger noktasi degerlendirilir. Varlig
pnomotoraks: diisiindiiriir. Akciger noktasi goriilmezse ileri tanisal tetkiklerin
yapilmasi Onerilir. Plevral kayma hareketi yokken B ¢izgileri goriiliiyorsa B’ profil

olarak adlandirilir. Bu durum da pnémoni olarak degerlendirilir (Sekil-16)[10].
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Sekil-16: BLUE Protokolii Tan1 Algoritmasi[10]
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta Populasyonu

Calismamiz tek merkezli, hastane tabanli bir prospektif c¢alismadir.
Uluslararas1 Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak planlanan ve Saghk Bilimleri
Universitesi Hamidiye Uluslararast Tip Fakiiltesi Dekanligi 20.02.2023 tarih ve
215559 evrak sayili lokal etik kurul onayi alinan ¢alismamiza, Kartal Dr. Liitfi
Kirdar Sehir Hastanesi Gogiis Hastaliklari Servisi’ne Aralik 2022-Aralik 2023
tarihleri arasinda tip 1 solunum yetmezligi ile yatisi yapilan, yatis esnasinda PaO.<60
mmHg goriilen 101 hasta alinmistir. Hastalara takiplerinin ilk 24 saati i¢inde toraks
US ile BLUE protokolii uygulanmistir. Calismaya dahil edilme ve hari¢ tutma
kriterleri Tablo-7 ve Tablo-8’de gosterilmektedir.

Tablo-7: Calismaya dahil edilme kriterleri

1- 18 yas ve lizerindeki Gogiis Hastaliklar1 Klinigine yatan, Tip-1 solunum
yetmezligi olan (Pa02<60 mmHQ) hastalar

2- Calisma hakkinda bilgilendirilen ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden
hastalar

Tablo-8: Calismada hari¢ tutma kriterleri

1- Gebe olan hastalar

2- Eslik eden akciger kanseri tanisi olan hastalar

3- Birden fazla servis yatis1 olan hastalarin ikinci ve diger yatiglar

4- Yatisinin ilk 24 saati iginde yogun bakima devredilen, exitus olan
hastalar

5- Calisma hakkinda bilgilendirilen ancak katilmay1 kabul etmeyen hastalar
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Calismaya dahil edilen hastalara ¢alisma hakkinda ayrintili bilgi verildi ve
yazili onamlar1 alindi. Onam veremeyecek durumda olan hastalarin birinci derece
yakinlarindan yazili onam alindi. Torasik ultrasonografik muayeneler; toraks US
konusunda deneyimli, hastalarin klinik veri ve tanilarmna ait bilgisi olmayan tek bir
gogiis hastaliklar1 uzmani tarafindan yapildi. Ultrasonografik degerlendirme, GE

Logic 7 (Germany) cihazi ile konveks prob kullanilarak yapildi.

3.2. Ultrasonografi Uygulamasi ve Kesin Tam Yontemleri

Calismaya alinan hastalarin ultrasonografik incelemeleri, hastanin gogis
hastaliklar1 servisine yatisinin ilk 24 saati i¢inde yapildi. Ultrasonografik
degerlendirme yar1 oturur pozisyonda gergeklestirildi. Hastalarn Klinik veri ve
tanilarina ait bilgisi olmayan tek bir gégiis hastaliklar1 hekimi tarafindan toraks US
yapilarak BLUE protokolii uygulandi. BLUE protokol algoritmasina gore saptanan
bulgular tez ¢alisma formuna kaydedildi. Elde edilen bulgular BLUE protokoliine
gore degerlendirilerek yapilan ayirict tanilar kayit altina alindi. Ultrasonografik tani
degerlendirmesi yapildiktan sonra hastalarin yas, cinsiyet, ek hastaliklar1 ve
semptomlar1 sorgulandi. Ates, nabiz, tansiyon arteriyel, satiirasyon, dakika solunum
say1st olmak {izere vital bulgular1 kaydedildi. Fizik muayeneleri yapildi. Hastalarin
yatiglar1 esnasinda oda havasinda alinan arter kan gazlar1 kaydedildi. Hastalarin son
klinik tanilar1 serviste yatiglari sirasinda konulan tanilart olarak kaydedildi.
Hastalarin tiimiine akciger grafisi ve kontrastsiz toraks BT ¢ekildi. Goriintiilemelerde
saptanan bulgular kaydedildi. Hastalarin kesin tanisina yardimci olan tetkikler
hastane bilgi islem sisteminden sorgulanarak kaydedildi. Pnémoni tanisi almig
hastalarin CRP, prokalsitonin, iire, 16kosit, konfiizyon dykiisii; pulmoner 6dem tanisi
alan hastalarin EKO ve pro-BNP degerleri; PTE tanisi olan hastalarin bacaklari
arasindaki cap farki, D-Dimer degeri, pulmoner BTA degerlendirmesi; astim/KOAH

tanili hastalarin solunum fonksiyon testleri kaydedildi.
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3.3. istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS (Statistical PackagefortheSocialSciences) yazilimi,
23.0 versiyonu (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) kullanilarak yapildi.
Calismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasi, cinsiyeti, eslik eden ek hastaliklari,
solunumsal semptomlari, fizik muayene bulgulari, biyokimyasal parametreleri (CRP,
prokalsitonin, iire vb.), goriintiileme yontemleri (akciger grafisi, ekokardiyografi,
toraks BT vb.) tanimlayici istatistiksel yontemler ile degerlendirildi. Kategorik
degiskenler icin frekans ve yiizde istatistikleri kullanildi. Uyumluluk analizleri
Fisher’sExact Testi ile yapildi. Iki degisken arasindaki iliskinin derecesini dlgmek
icin kontenjans katsayist (C) kullanildi. Genel dogruluk degerleri (GD), duyarlilik,
ozgiilliik, pozitif prediktif degerler ve negatif prediktif degerler kontenjans tablosu
tizerinden hesaplandi. Tiim analizlerde p-degerinin <0.05 altinda olmasi istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Demografik Verileri
Calismaya, Saglik Bilimleri Universitesi Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi
Gogiis Hastaliklar1 Klinigi’nde, Aralik 2022 ve Aralik 2023 tarihleri arasinda, tipl
solunum yetmezligi tanisi ile yatan 101 hasta prospektif olarak dahil edildi.
Hastalarin 48 (%47,5)’i kadin, erkek 53 (%52,5)’i ise erkek; yas
ortalamalarin 71,8+10,5 (min:45; maks:90) yil idi. Calismaya dahil edilen tiim

hastalarin vital bulgular1 Tablo 10°da verilmistir.

Tablo-10: Calismaya dahil edilen hastalarin vital bulgulari

Vital Bulgular Ortalama + Standart sapma
Ates (°C) 36,6 0,46
Nabiz (atim/dKk) 91,4 18,5
Sistolik Kan Basinci 117,3 20,8
(mmHg)
Diastolik Kan Basinci 12,2 9,5
(mmHgQ)
Satiirasyon 84,1 3,09
(%)
Dakika Solunum Sayisi 23,1 44
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Hastalarin %91’inin komorbiditesi mevcuttu. Bunlar arasinda en sik goriilen kronik
ek hastaliklarin KOAH/astim (%52,5), hipertansiyon (%47,5) ve kardiyovaskiiler
hastalik (%30,7) oldugu saptandi (Sekil-17).

EK HASTALIKLAR

60 52,5
50
40 27,2 30,7
30
20 8,9 7,9 3 6,9
18 | [ — [
S R S
S
Y:S «kv & S \QQ& O
%’O 2o Nad
B %Yilzde

Sekil-17: Calismaya dahil edilen hastalarin kronik ek hastaliklar1 (DM: Diyabetes

Mellitus, HT: Hipertansiyon, KOAH: Kronik Obstriiksif Akciger Hastaligi, KVH: Kardiyovaskiiler
Hastalik, KBH: Kronik Bébrek Hastaligi, SVO: Serebrovaskiiler Hastalik, AC Disi Malignite:
Akciger Disi Malignite )

Hastalarin hastane bagvurularina sebep olan semptomlar1 sorgulandi.
Hastalar i¢inde nefes darligi sikayeti olan 76(%75,2), oksiiriik sikayeti olan
44(%43,6) ve balgam sikayeti olan 27(%26,7) kisi mevcuttu. Hastalarin

semptomlarina ait bilgiler Sekil-18’de gdsterilmistir.

SEMPTOMLAR
80
70
60
50
40
30 i
i II II N
18 __| B !7 O .
Halsizlik Biling
Nefes | .. . . / Bulanikli Goglis  Hemopti
Darligt Okstirik - Balgam Istahsizh g1/ Ates Agrist zi
k Senkop
B Hasta Sayist 76 44 27 16 7 6 3
B %Yiizde 75,2 43,6 26,7 15,8 6,9 59 3

® Hasta Sayist  ®%Yiizde

Sekil-18: Calismaya dahil edilen hastalarin semptomlari
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Hastalarim fizik muayenelerinde oskiiltasyon ile 36(%35.6)’sinda ral,
27(%26.7)’sinde ronkiis duyuldu. Solunum sesleri normal isitilen 11(%10.9) hasta

mevcuttu. Hastalarin solunum seslerine ait grafik sekil-19’de gosterilmistir.

Solunum Sesleri

= Normal
= Ral
Ronkiis
Ral+Ronkiis
® Solunum Sesi Azalmis

m Ekspiryum Uzun

Sekil-19: Calismaya dahil edilen hastalarin solunum sesleri

4.2 Hastalarin Akciger Grafisi ve Toraks BT Bulgulari

Tim hastalar akciger grafisi ve toraks BT ile degerlendirildi. Hastalarin
akciger grafisilerinde en sik gorillen patolojik bulgular 54(%53,5) hastada
infiltrasyon, 34(%33,7) hastada hiler belirginlik, 29(%28,7) hastada kardiyotorasik

indekste artig olmak tizere tiim bulgular tablo-11’de belirtilmistir.

Tablo-11: Akciger grafisi bulgular Say1 (n) Yiizde (%)
Infiltrasyon 54 53,5
Hiler belirginlik 34 33,7
Kardiyotorasik indekste artis 29 28,7
Havalanma artis1 27 26,7
Siniis kiint/demasyon hatt1 25 24,8
Tek tarafli diyafram elevasyonu 24 23,8
Fibroz bant 12 11,9
Normal 12 11,9
Kelebek tarzi opasite 6 5,9
Pnémotoraks 1 1
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Hastalara  ¢ekilen toraks  BT’lerin  56(%55,4)’sinda  infitrasyon,
20(%19,8)’sinde, 18(%17,8)’inde atelektazi izlenmis olup tiim hastalara ait toraks
BT bulgular1 tablo-12’de belirtilmistir.

Tablo-12:Toraks BT bulgular Say1 (n) Yiizde (%)
Infiltrasyon 56 55,4
Plevral efiizyon 31 30,7
Amfizem 20 19,8
Atelektazi 18 17,8
Kardiyomegali 18 17,8
Normal 15 14,9
Interloberseptal kalinlasma 9 8,9
Diffiiz interstisyel patern 2 2
Pnémotoraks 1 1

4.3 Hastalarin BLUE Protokoliine Gore US Bulgular:

Toraks US ile BLUE protokolii uygulanan 101 hastadan 53(%52,5) hastada
akciger kayma hareketi varken, 7(%6,9) hastada akciger kayma hareketi saptanmadi.
Kayma hareketi saptanan 11(%10,9) hastada B profili, 42(%41,6) hastada A profili
goriildii. Bu hastalarin 3(%3)iinde tromboze ven saptandi. Trombiis saptanmayan
39(%38,6) hastada PLAPS degerlendirmesi yapildi. PLAPS bulgusu olan hasta sayis1
12(%11,9), olmayan hasta sayist 27(%26,7) olarak degerlendirildi. A/B profili
goriilen 22(%21,8) hasta, C profili goriilen 19(%18,8) hasta saptandi. Akciger kayma
hareketi olmayan hastalar i¢inde B profili goriilen (B’profili) 3(%3) kisi, A ¢izgileri
ve akciger noktasi olan 1(%1) kisi mevcuttu. 3(%3) hastaya BLUE protokolii ile tani
konulamamis olup ek tetkik ihtiyact mevcuttu (Sekil-21).
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Sekil-21: BLUE Protokoliine Gére Hasta Dagilim1

Calismamizda Gogiis Hastaliklar: Klinigine yatisi yapilmis olan 101 hastadan
10(%9.9) una pulmoner édem tanis1 konuldu. Yapilan tetkikler sonucunda pulmoner
emboli tanist alan 4(%4), pndmoni tanist alan 54(%53,5), KOAH/astim tanisi alan
29(%28,7) hasta ve pnomotoraks tanisi alan 1(%]1) hasta tespit edilmistir. 2(%2)
hasta interstisyel akciger hastaligi alevlenmesi ile takip edilmis, 1(%1) kisi ise

plevral ve perikardiyal efiizyon tanisi ile takip edilmistir.
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BLUE protokolii tan1 sonuglart ile klinik tani sonuglari arasindaki uyum
degerlendirildiginde, kontenjans katsayisi (C) 0,886 olarak hesaplanmis olup, BLUE
protokolii ile klinik tani sonuglari arasinda yiiksek derecede bir iliski oldugu
goriilmiistiir (p<0,001). Klinik Tanmi ile BLUE Protokolii Tanilarinin uyumluluk
iligkisi Tablo-13’te sunulmustur.

BLUE protokolii ile konulan tanilarin klinik tanilar ile karsilastirildiginda
genel dogruluk degerinin (GD)=0,881 oldugu tespit edilmistir.

Tablo-13: Klinik Tan1 ile BLUE Protokolii Tanilarina Ait Capraz Tablo

KLINIE TAMI Total
5 | 3 418 25
5 |Eoly |G| |58|2%:
. a8 é = E ! 5 = :E
JElgg|8 |3 |8 4|/ B
=] 51 B e E‘;
PULMONER. ODEM 8 0 1 0 0 2 0 11
PULMONER. EMBOLI o 3 o 0 0 0 o 3
PNOMONI (PLAPS+ A o 0 11 1 0 0 0 12
5 PROFILD
[
’é EOAH ASTIM (PLAPS- A o 0 2 23 0 0 0 27
¥ PROFILD
E PNOMONI (AB PROFILD) o 1 20 1 0 0 0 2
E PHOMONT (C PROFILY) o 0 17 2 0 0 19
@ ) . .
PHOMONT (B PROFILD o 0 3 0 0 0 o 3
PNOMOTORAKS o 0 0 0 1 0 0 1
EX TETKIK [HTIVACT bl 0 0 0 0 0 1 3
10 4 54 19 1 2 1 101
Total

IAH: Interstisyel Akciger Hastaligi KOAH: Kronik Obstriktif Akciger Hastali1

4.4 Hastalarin US Bulgular ile Klinik Tanilarimin Karsilastirilmasi

4.4.1. Pulmoner Odem

Calismamiza dahil edilen, klinik tanis1 pulmoner 6dem olan 10 hasta
mevcuttu. Hastalarin BLUE protokolii ile aldig1 tanilara bakilacak olursa, 8 hasta
(%80) pulmoner 6dem tanisi alirken 2(%20) hastada ise BLUE protokoliine gore ek
tetkik ihtiyact mevcuttu. BLUE protokoliine gdére pulmoner 6dem tanist alan 11
hastanin klinik tan1 esnasinda da 8'inde pulmoner 6dem tanist konulmustur. 1

hastada pnomoni saptanmis olup hastanin akciger grafisinde kardiyotorasik indeks
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artmig, Toraks BT’sinde infiltrasyon goriilmiistiir. 2 hastada intersitisyel akciger
hastalig1 alevlenmesi saptanmistir. Hastalardan birinin akciger grafisi normal olarak
degerlendirilmis, toraks BT sinde intersitisyel akciger hastaligi ile uyumlu bulgular
ve buzlu cam alanlar1 goriilmiistiir. Diger hastanin ise akciger grafisinde tek tarafli
diyafram elevasyonu ve hiler belirginlesme saptanirken toraks BT’sinde diger hasta
ile benzer sekilde intersitisyel akciger hastaligi ile uyumlu bulgular ve buzlu cam
alanlar1 gorilmiistiir.

Calismamizda BLUE protokoliiniin pulmoner 6dem tanisindaki duyarligi
%80, ozgiilliigii %96, pozitif prediktif degeri %72, negatif prediktif degeri %97
olarak degerlendirilmistir (Tablo-14). BLUE protokoliiniin pulmoner 6dem
tanisindaki GD=0,95 olarak hesaplanmustir.

Tablo-14: BLUE Protokoliine Gore Pulmoner Odem Tanisi Alan Hastalarin Tanisal

Yeterliligi
Klinik tam Diger klinik Total(n)
pulmoner 6dem | tamilar alan hasta
olan hasta sayisi sayisli (n)
()
BLUE protokolii ile
pulmoner 6dem
tanisi alan hasta 8 3 11
sayisli (n)
BLUE protokolii ile
diger tamilari alan 2 88 90
hasta sayisi (n)
Total(n) 10 91 101
Duyarhlik (%) Ozgiilliik (%) PPD (%) NPD (%)
Pulmoner 80 96 72 97

o0dem
PPD: Pozitif Prediktif Deger/ NPD:Negatif Prediktif Deger
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4.4.2. Pulmoner Emboli

Calismamizda klinik tanist PTE olan 4 hastanin BLUE protokolii ile yapilan
US degerlendirmesinde 3 hasta (%75) pulmoner emboli tanisi alirken 1 hastada
(%25) A/B profili saptanmig ve hasta pnomoni grubunda degerlendirilmistir. Bu
hastanin akciger grafisinde siniisler kiint ve hilus belirgin izlenmistir. Toraks
BT’sinde tek tarafli plevral efflizyon ve infiltrasyon alanlari izlenmistir. Bu alanlarin
PTE’ye bagl enfarkt alanlar1 olabilecegi diigtiniilmiistiir.

Calismamizda BLUE protokoliiniin pulmoner emboli tanisina yonelik
duyarliligr %75, ozgillik %100, pozitif prediktif degeri %100, negatif prediktif
degeri %98 olarak saptanmistir (Tablo-15). BLUE protokolii ile pulmoner emboli

tanisinin GD=0,99 olarak hesaplanmaistir.

Tablo-15: BLUE Protokoliine Gére Pulmoner Emboli Tanis1 Alan Hastalarin Tanisal

Yeterliligi
Klinik tam Diger klinik Total (n)
pulmoner emboli | tanilari alan hasta
Olan hasta sayisi sayisli (n)
(n)
BLUE protokolii
ile pulmoner
emboli tanisi alan 3 0 3
hasta sayisi (n)
BLUE protokolii
ile diger tanmilar:
alan hasta sayisi 1 97 98
(n)
Total (n) 4 97 101
Duyarhlik (%) Ozgiilliik (%) PPD (%) NPD (%)
Pulmoner 75 100 100 98
emboli

PPD: Porzitif Prediktif Deger/ NPD:Negatif Prediktif Deger
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4.4.3. Pnomoni

Calismamiza dahil edilen hastalarda klinik tanis1 pndmoni olan 54(%53,4)
hasta mevcuttu. BLUE protokolii ile tan1 esnasinda 1(%]1,9) hasta pulmoner 6dem,
2(%3,7) hasta KOAH/astim tanis1 alirken 51(%94,4) hasta BLUE protokolii ile de
pnémoni tanist almistir. BLUE protokoliiniin pnémoni tanisin1 degerlendirmede
duyarliligi %94, 6zgilliigi %89, pozitif prediktif degeri %91, negatif prediktif degeri
%93 olarak saptanmistir (Tablo-16). BLUE protokoliiniin pnémoni tanisinda
GD=0,92 olarak bulunmustur.

Tablo-16: BLUE Protokoline Gore Pnomoni Tanist Alan Hastalarin Tanisal

Yeterliligi
Klinik tam Diger klinik Total(n)
pnomoni tanilarn alan hasta
Olan hasta sayisi sayisli (n)
(n)
BLUE protokolii
ile pnomoni tanisi
alan hasta sayis1 51 5 56
(n)
BLUE protokolii
ile diger tanilar
alan hasta sayisi 3 42 45
(n)
Total (n) 54 47 101
Duyarhhik (%) Ozgiilliik (%) PPD (%) NPD (%)
Pnémoni 94 89 91 93

PPD: Pozitif Prediktif Deger/ NPD:Negatif Prediktif Deger

Pnomoni tanist alan bu hastalarin ultrasonografik degerlendirilmesine
bakildiginda; 11(%10,8) hastada PLAPS (+) A profili, 20(%19,8) hastada A/B
profili, 17(%16,8) hastada C profili, 3(%2,9) hastada B’ profili saptanmistir (Tablo-
17). BLUE protokolii ile PLAPS (+) A profili goriilen ancak klinik tanisi pnémoni
olmayan 1 hasta mevcuttu. Bu hastanin akciger grafisinde tek tarafli diyafram
elevasyonu ve siniis kiintliigii, infiltrason ve hiluslarda belirginlesme gortildii. Toraks
BT’de ise plevral effiizyon ve infiltrasyon mevcuttu. BLUE protokolii ile A/B profili

goriilen ancak klinik tanis1t pnodmoni olmayan 2 hastadan birinde akciger grafisinde
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havalanma artisi, toraks BT de amfizem goriildii. Diger hastada akciger grafisinde
siniisler kiint ve hilus belirgin izlenirken, toraks BT’de plevral effiizyon ve
infiltrasyon saptanmistir. BLUE protokolii ile C profili goriilen ancak klinik tanisi
pnémoni olmayan 2 hastadan birinde akciger grafisi normalken toraks BT de plevral
efflizyon, diger hastada akciger grafisinde havalanma artig1 bulgulari, kardiyotorasik
indekste artig izlenirken, toraks BT de amfizem, plevral effiizyon ve kardiyomegali

saptandi.

Tablo-17: Pnémoni Tanist Alan Hastalarin BLUE Protokoliine Gore Ultrasonografik

Dagilimlari
Klinik tam Diger klinik
pnomoni tanilar1 alan hasta Total (n(%))
Olan hasta sayis1 | sayisi ve yiizdesi
ve yiizdesi (n (%)) (n (%))
BLUE protokolii ile
PLAPS (+) A
profili/pnémoni tamh 11(%10,8) 1(%0,9) 12(%11,8)
hasta sayisi1 ve
yiizdesi (n (%))
BLUE protokolii ile
A/B profili
/pnomoni tanili hasta 20(%19,8) 2(%1,9) 22(%21,7)
sayisi ve yiizdesi (n
(%))
BLUE protokolii ile
C profili /pnémoni
tanili hasta sayisi ve 17(%16,8) 2(%1,9) 19(%18,8)
yiizdesi (n (%))
BLUE protokolii ile
B’ profili /pnéomoni
tanili hasta sayisi ve 3(%2,9) 0(%0) 3(%2,9)
yiizdesi (n (%))
Total (n(%0)) 51(%50,4) 5(%4,9) 56(%55,4)
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4.4.4. Pnomotoraks

Calismamiza katilan 101 hastada klinik tanis1 pndmotoraks olan 1(%1) hasta
mevcuttu. Bu hastanin BLUE protokolii tanisi ile klinik tanisinin uyumlu oldugu
saptanmistir. Hastanin akciger grafisinde ve toraks BT’sinde pnomotoraks ile
uyumlu bulgular gorilmiistir. BLUE protokoliiniin  pndmotoraks tanisini
degerlendirmede duyarlilig1r %100, o6zgiilliigii %100, pozitif prediktif degeri %100,
negatif prediktif degeri %100 olarak saptanmistir (Tablo-18). BLUE protokoliiniin

pnomotoraks tanisinda GD=1 olarak bulunmustur.

Tablo-18: BLUE Protokoline Gore Pnomotoraks Tanisi Alan Hastalarin Tanisal

Yeterliligi
Klinik tam Diger klinik
pnomotoraks tanilan alan hasta Total (n)
olan hasta sayisi sayisi (n)
(n)
Blue protokolii ile
pnomotoraks tanisi
alan hasta sayisi 1 0 1
(n)
Blue protokolii ile
diger tamlari alan 0 100 100
hasta sayisi (n)
Total (n) 1 100 101
Duyarhlik (%) Ozgiilliik (%) PPD (%) NPD (%)
Pnomotoraks 100 100 100 100

PPD: Pozitif Prediktif Deger/ NPD:Negatif Prediktif Deger

4.45. KOAH /Astim

Calismamiza katilan klinik tanisi KOAH/astim olan 29 hastanin BLUE
protokolii ile yapilan US degerlendirmesinde 25 hasta (%86) KOAH/astim tanisi
alirken 1(%3) hastada PLAPS (+) A profili, 1(%3) hastada A/B profili, 2(%6)
hastada C profili saptanmis ve bu hastalar pnémoni grubunda degerlendirilmistir.
PLAPS (+) A profili saptanan hastanin akciger grafisinde tek tarafli diyafram

elevasyonu ve infiltrasyon, toraks BT’sinde ise infiltrasyon goriilmistir. US
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degerlendirme ile A/B profili saptanan hastanin akciger grafisinde havalanma artisi
bulgular1 ve toraks BT’sinde amfizem goriilmiistir. US ile C profili saptanan
hastalardan birinin akciger grafisi normal olarak degerlendirilirken toraks BT’ sinde
plevral effiizyon gorildii. Diger hastanin ise akciger grafisinde infiltrasyon,
havalanma artis1 bulgular1 ve kalp tepe indeksinde artis mevcuttu, toraks BT de ise
infiltrasyon saptanmadi, amfizemat6z degisiklikler ve kardiyomegali goriildii.

BLUE protokolii ile KOAH/astim olarak degerlendirilen ancak klinik tanisi
pnémoni olan 2(%6) hasta saptandi. Bu hastalardan birinin akciger grafisinde
havalanma artis1 goriiliirken diger hastada infiltrasyon saptandi, her iki hastanin
toraks BT’ sinde infiltrasyon goriilmesi ile pndmoni tanis1 konuldu.

Calismamizda BLUE protokoliiniin KOAH/astim tanisin1 degerlendirmede
duyarlilig1 %86, 6zgiilliigli %97, pozitif prediktif degeri %92, negatif prediktif degeri
%94 olarak saptanmustir (Tablo-19). BLUE protokoliiniin KOAH/astim tanisinda
GD=0,94 olarak bulunmustur.

Tablo-19: BLUE Protokoliine Gore KOAH/Astim Tanist Alan Hastalarin Tanisal

Yeterliligi
Klinik tam Diger klinik
KOAH/astim tanilan alan hasta Total (n)
olan hasta sayisi sayisi (n)
(n)
BLUE protokolii
ile KOAH/astim
tanis1 alan hasta
sayisi (n) 25 2 27
BLUE protokolii
ile diger tanmilar:
alan hasta sayis1 4 70 74
(n)
Total (n) 29 72 101
Duyarhlik (%) (")zgiilliik (%) PPD (%) NPD (%)
KOAH/astim 86 97 92 94

PPD: Pozitif Prediktif Deger/ NPD:Negatif Prediktif Deger
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4.4.6. BLUE Protokolii ile Ek Tetkik Thtiyac1 Olan Hastalar

BLUE protokoliine gore 3(%2,9) hastaya tani konulamamis olup ek tetkik
ihtiyaci mevcuttu. Hastalarin 2(%21,9)’sinde klinik taninin pulmoner 6dem, 1(%0,9)
hastada da maligniteye bagli plevral ve perikardiyal efiizyon oldugu saptandi.

Klinik tanis1 pulmoner &dem kabul edilen hastalardan birinin akciger
grafisinde infiltrasyon, hiler belirginlik artisi, siniis kiintliigii, toraks BT’sinde plevral
effiizyon ve kardiyomegali, diger hastanin akciger grafisinde siniis kiintliigli, hiler
belirginlik artis1 ve kardiyotorasik indekste artis, toraks BT sinde plevral effiizyon ve
atelektazi goriildi. Maligniteye bagli plevral ve perikardiyal efflizyon saptanan
hastanin akciger grafisinde siniisler kiint ve kalp tepe indeksi artmis goriildi, toraks
BT de plevral ve perikardiyal effiizyon, kardiyomegali saptandi. Bu 3 hastaya da
torasentez yapilarak kesin tantya gidildi.

Calismamizda, BLUE protokoliiniin pulmoner 6dem, pulmoner emboli,
pnomotoraks ve KOAH/astim tanisindaki duyarlilik, 6zgiillik, pozitif prediktif deger
ve negatif prediktif deger bulgular1 Tablo-20’de sunulmustur.

Tablo-20: BLUE protokolii ile yapilan ayirici tanilarin yeterliligi

Duyarhbk  Ozgiilliik Pozitif Negatif

TANI (%) (%) Prediktif Deger Prediktif Deger
(%) (%)

Pulmoner 80 96 12 97

odem

Pulmoner 75 100 100 98

emboli

Pnomoni 94 89 91 93

Pnomotoraks 100 100 100 100

KOAH/astim 86 97 92 94
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5. TARTISMA

Calismamizda gogiis hastaliklar kliniginde solunum yetmezligi nedeniyle
yatan hastalarda BLUE protokolii tani sonuglariyla klinik tan1 sonuglari
degerlendirildiginde yiiksek derece uyumluluk iliskisi oldugu saptanmistir. Literatiir
incelendiginde Lichtenstein ve arkadaslarinin yaptigi, akut solunum yetmezligi
nedeniyle yogun bakimda takip edilen hastalarin toraks US sonuglari ile yogun
bakim doktorlarinin son teshisinin karsilastirildigi ¢alismada tiim hastalar i¢in toraks
US’nin  dogru teshis koymada %90.5 basar1 oran1 elde ettigi sonucuna
ulagilmigtir[10]. Patel ve arkadaslarmin galismasinda akut solunum yetmezligi ile
acil serviste takip edilen hastalarda BLUE protokolii ile tani basarisinin %90.3
oldugu saptanmigtir[57]. Riviello ve arkadaslarinin yaptigi caligmada solunum
sikintist nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin kabuliinden sonra ilk 4 saat i¢cinde
yapilan yatak bas1 acil ultrasonografi ile hastalarin %88'ine dogru tam
konulmustur[58]. Ayrica, Dexheimer ve arkadaglarinin bir yil siiresince akut
solunum yetmezligi nedeniyle yogun bakima kabul edilen spontan solunumu olan 37
yetiskin hastay1 inceledigi ¢alismada, BLUE protokolii ile konulan taninin hastalarin
%384'tinde nihai tan1 ile iyi bir uyum gosterdigi sonucuna ulagilmistir. [59] . Bekgoz
ve arkadaglarinin acil servise dispne ile basvuran hastalarda BLUE protokoliiniin
dogru teshis koyabilme basarisinin degerlendirildigi ¢alismasinda bu oran %77,5
olarak bulunmustur. Bu ¢alismada tespit edilen oranin diisiikliigii dispne patolojisine
neden olan anksiyete, anstabil anjina gibi bir¢ok akciger dis1 patolojinin acil servise
bagvuru sebebi olmasi ile iliskilendirilmistir[60]. Literatiirdeki verilerle
karsilastirildiginda, calismamizda BLUE protokolii kullanilarak elde edilen %88.6
oranindaki dogru tani basarisi, diger ¢aligmalarla benzer basari oranlar1 gosterdigi
i¢cin 6nemli bir bulgudur. Bu sonug, BLUE protokoliiniin farkli klinik ortamlarda ve
hasta gruplarinda yiiksek tan1 dogrulugu sagladigini desteklemektedir. Ozellikle, altta
yatan pulmoner patoloji varliginda BLUE protokolii ile tanisal basarinin yiiksek
oranlarda oldugu goriilmektedir. Calismamizin sonuglari, BLUE protokoliiniin klinik
uygulamada etkili bir tan1 aract oldugunu ve solunum yetmezligi olan hastalarda
yuksek dogrulukla tan1 koyma kapasitesini vurgulamaktadir. Bu bulgular, BLUE

protokoliiniin 6zellikle pulmoner patolojilerin tespitinde ve yonetiminde degerli bir
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yontem oldugunu ayrica benzer ¢aligmalardan elde edilen sonuglarla tutarli oldugunu

gostermektedir.

Xirouchaki ve arkadaslarinin yaptig1 toraks BT nin altin standart kabul
edildigi, yatak bas1 akciger grafisi ve US’nin karsilagtirildigi calismada
konsolidasyon icin akciger grafisinin duyarhilik, ozgiillik ve tanisal dogrulugu
sirastyla %38, %89 ve %49; interstisyel sendrom ic¢in %46, %80 ve %58;
pnomotoraks i¢in %0, %99 ve %89; ve plevral efiizyon i¢in %65, %81 ve %69
olarak bulunurken, toraks US ile degerlendirildiginde bu degerler sirasiyla
konsolidasyon i¢in %100, %78 ve %95; interstisyel sendrom i¢in %94, %93 ve %94;
pnomotoraks icin %75, %93 ve %92; ve plevral eflizyon i¢in %100, %100 ve %100
olarak saptanmistir[61]. Patel ve arkadaslarimin akut solunum yetmezligi olan
hastalarda BLUE protokoliiniin tanisal degerinin arastirildigi  ¢alismasinda
hastaliklarin duyarlilik ve 6zgiillik oranlart su sekildedir: KOAH ve astim igin
%85.17, %88.88; pulmoner 6dem igin %92.30, %100; pnomoni i¢in %94.11,
%93.93; pulmoner emboli i¢in %100, %100; pnémotoraks i¢in %80, %100[57]. Bu
sonuglar gostermektedir ki US, torasik patolojilerin degerlendirilmesinde etkili bir

tanisal yontemdir[62].

Calismamizda BLUE protokoliiniin pulmoner 6dem tanisindaki duyarligi
%80, ozgilligli %96 olarak saptanmistir. Lichtenstein ve arkadaglarinin yaptigi
calismada diffiiz B ¢izgilerinin goriilmesinin pulmoner 6dem tanist koymada
duyarliligi %97, 6zgiilliigi ise %95 olarak tespit edilmistir[10]. Artefaktlarin (A ve B
cizgilerinin) yorumlanmasi, plevranin degerlendirilmesi ve konsolidasyon, plevral
efiizyon gibi patolojilerin direkt goriintiilenebilmesi akut solunum yetmezliginin
ayirici tanisini 6nemli Slgiide iyilestirmektedir[63]. B ¢izgisi artefaktlar1 interstisyel
bir patolojiden kaynaklanmaktadir, ancak sadece B ¢izgileri dikkate alindiginda altta
yatan nedeni ayirt etmek miimkiin degildir. Genellikle pulmoner 6dem ve konjestif
kalp yetmezligi, akciger kontiizyonlari, pndmoni ve ARDS gibi durumlarda goriiliir.
ARDS diffiiz oldugunda, pulmoner 6dem gibi goriinebilir. Pulmoner 6dem,
pulmoner fibrozis, pndmoni veya ARDS'de bildirilmis olmalarina ragmen, tek odakl

B cizgileri saglikli bireylerde de gdzlemlenebilir[40]. Volpicelli ve arkadaslarinin
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yaptigt bir c¢alismada yatak basi akciger US ile interstisyel sendrom
degerlendirilmistir. Bilateral B ¢izgilerinin saptanmasinin pulmoner 6dem tanisinda
duyarliligt %85,7, ozgiilliigii %97,7, pozitif prediktif degeri %93,0 ve negatif
prediktif degeri ise %95,1 olarak bulunmustur[64]. Oskiiltasyon, akciger grafisi ve
toraks US’nin ARDS tanisindaki tanisal degerinin arastirildigi bir bagka ¢alismada
oskiiltasyonun alveolar—interstisyel sendrom igin tanisal dogrulugu %55, akciger
grafisinin %72, toraks US’nin %95'tir. Toraks US, oskiiltasyon ve g6giis grafisinin
aksine, daha yiiksek tanisal dogruluk oranina sahiptir[65]. Calismamizda BLUE
protokoliiniin pulmoner 6dem tanisindaki duyarligi %80, ozgiilliigli %96 olarak
saptanmistir. Literatiirdeki diger ¢aligmalarla karsilastirildiginda, calismamizda elde
edilen daha diisiik duyarliligin birkag olas1 nedeni bulunmaktadir. Ilk olarak, ultrason
uygulamamiz hastalarin yatis aninda degil, ilk 24 saat i¢inde yapilmistir; bu siirede
hastalarin ditiretik tedavi almis olmalari, akcigerlerdeki interstisyel sivi birikimini
etkileyerek ultrason goriintiilerinde degisiklikler meydana getirmis olabilir. Ayrica,
interstisyel hastaliklarin dahil edilmesi, ultrason bulgularinin benzerlesmesine ve
dolayisiyla duyarliligin azalmasina neden olmus olabilir. Ayrica, masif plevral
efiizyonlarin diglanmamasi da bir diger etken olabilir. Caligmamizda, toraks
ultrasonu ile pulmoner 6dem tanisi alan ancak klinik olarak diffiiz interstisyel akciger
hastalig1 alevlenmesi olan iki hasta ve ek tetkik ihtiyaci olan, yapilan torasentez
sonucu sivinin transuda niteliginde oldugu tespit edilen plevral effiizyonu olan iki
hasta mevcuttu. Bu faktorler, literatiirde bildirilen yiiksek duyarlilik oranlarryla
karsilastinlldiginda, ¢alismamizin bulgularimi daha 1iyi anlamamiza yardimci

olmaktadir.

Pulmoner emboli, erken tani ve tedavisi son derece 6nemli olan acil bir
durumdur. Pulmoner emboli klinik siiphe, plazma D-dimer 6l¢iimii ve pulmoner
BTA gibi uygun bir tan1 algoritmasi ile degerlendirilmelidir. Pulmoner BTA, klinik
olarak pulmoner emboli siiphesi olan hastalarda kesin tan1 yontemi olarak
kullanilmaktadir. Ancak ozellikle bobrek yetmezligi, kontrast madde alerjisi olan
hastalarda ve hamilelerde kullanimi kisitlidir. Bu nedenle, acil durumlarda bu
kisitlamalar1 agmak igin ultrasonografi iyi bir yontem olabilir. Calismamizda elde

edilen sonuglar BLUE protokoliiniin pulmoner emboli tanisinda yiiksek bir 6zgiilliikk
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gosterdigini ortaya koymaktadir. Calismamizda BLUE protokolii ile elde edilen
duyarlilik %75, 6zgiilliik %100, pozitif prediktif deger %100 ve negatif prediktif
deger %98 olarak bulunmustur. Bu sonuglar, toraks US’nin pulmoner emboli

tanisindaki yiiksek 6zgilliigiinii desteklemektedir.

Literatiirde, akciger ultrasonografisinin pulmoner emboli tanisindaki
duyarliligi ve ozgiilliigii iizerine yapilan ¢esitli ¢alismalar mevcut olup, bunlar
arasinda belirgin farkliliklar bulunmaktadir. Squizzato ve arkadaslarinin meta-
analizinde toraks US’nin pulmoner emboli tanisinda duyarliligi %87, 6zgilligi ise
%381,8 olarak bildirilmistir[66]. Comert ve arkadaslar1 ise, klinik olarak siiphelenilen
hastalarda toraks US'nin duyarliligini %90, 6zgiilliigiinii %60 olarak belirlemistir.
Pozitif prediktif deger ve negatif prediktif degerlerin bu ¢alismada sirasiyla %77,1 ve
%380 oldugu bildirilmistir[67]. Bu galigma, akciger ultrasonografisinin PE tanisindaki
yiiksek duyarliliina isaret etmektedir.

Diger calismalar da benzer sekilde farkli sonuglar sunmustur. Karahalli ve
arkadaglarmin ¢alismasinda ise BLUE protokolii kullanilarak uygulanan toraks
US’nin pulmoner emboli tanisindaki duyarlilign %67, 6zgiilliigli ise %99 olarak
bulunmustur[68]. Bu c¢alismada, BLUE protokolii ile konulan taninin yiiksek
ozgiilliigli 6ne cikarken, duyarliligi daha diisiik bulunmustur. Bir ¢alismada toraks
US igin sensitivite, spesifisite sirasiyla %82, %90 olarak bulunmustur[69]. Bu bulgu,
akciger ultrasonografisinin yalniz bagma pulmoner emboli tanisinda sinirli bir

duyarliliga sahip olabilecegini gostermektedir.

Calismamizda, BLUE protokoliine gore her iki hemitoraksta normal
parankimal bulgular ve derin ven trombozu saptanmasi halinde pulmoner emboli
tanis1 disiiniilmektedir. Ancak, biiyiikk pulmoner emboliler veya sekonder infarkt
alanlar1 oldugunda, toraks US’de parankimal konsolidasyonlar ve B ¢izgileri gibi
bulgular da goriilebilir [70]. Bu durum, toraks US’nin pulmoner emboli tanisinda
sadece belirli bir bulgu kombinasyonu ile smirli kalmayabilecegini, ayn1 zamanda
diger bulgularin da dikkate alinmasi gerektigini vurgular. Pulmoner emboli

hastalarinin %79’unda derin venlerde trombus saptandigi belirtilmistir [71]. Ancak,
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derin ven trombozunun her zaman mevcut olmayabilir. Dolayisiyla, derin venlerde
trombus saptanmasa bile, hastada pulmoner emboli olabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bu durum, derin ven trombozunun bulunmamasinin, BLUE
protokolii ile pulmoner emboli tanisini diglamadigini ve bu tiir hastalarin dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesi gerektigini gosterir. Onemli bir smirlama, calismamizda
alman hasta sayisinin nispeten diisiik olmasidir. Calismada yalnizca dort hastaya
klinik olarak pulmoner emboli tanisi konulmus ve bu hastalardan biri BLUE
protokolii ile A/B profili goriilmesi {izerine toraks US ile pndmoni tanist almistir. Bu
siirlamay1 géz oniinde bulundurarak, daha biiylik hasta gruplarini igeren ¢alismalar,

toraks US’nin pulmoner emboli tanisindaki roliinii daha iyi anlamak i¢in gereklidir.

BLUE protokolii ile toraks US’nin pulmoner emboli tanisindaki 6zgilligi
yiiksek bulunurken, duyarliligi diger caligmalara gore daha diisiik seviyelerde
kalmaktadir. Bu, toraks US’nin pulmoner emboli tanisinda tek basina yeterli
olmayabilecegini, ancak diger tanisal yontemlerle birlikte kullanildiginda klinik
degerinin arttigin1 gostermektedir. Daha genis capli ve cesitli hasta gruplarini igeren

calismalar, bu bulgularin dogrulugunu ve genellenebilirligini artirmak i¢in gereklidir.

KOAH ve astim, normal bir akciger ylizeyi goriilmesi beklenen bronsiyal
hastaliklardir[10]. Bu hastaliklarin tanisinda toraks US ve BLUE protokolii 6nemli
araglar olarak degerlendirilmektedir. Bizim ¢alismamizda, toraks US’nin KOAH ve
astim tanisindaki duyarliligi %86 ve 6zgiilliigii %97 olarak bulunmustur. Literatiirde,
BLUE protokoliiniin KOAH ve astimin tanisindaki dogrulugu tizerine yapilan bir¢cok
calisma mevcuttur. Ghanem ve arkadaglarinin solunum yetmezligine yol agan
pulmoner hastaliklart BLUE protokolii ile degerlendirdikleri ¢alismada, KOAH ve
astim tanisinda sirasiyla %86 duyarlilik ve %96 6zgiilliik degerleri elde edilmistir.
[69]. Lichtenstein ve Meziere de benzer sekilde duyarlilik %89 ve 6zgiilliik %97
olarak rapor etmislerdir[56]. Patel ve arkadaslarinin 50 hasta iizerinde uyguladigi
benzer ¢aligmada PLAPS (-) A profilinin KOAH/astim1 (n = 14) %85,1 duyarlilik ve
%88,8 ozgiilliik ile gosterdigi tespit edilmistir[57]. Bu sonuglar, bizim ¢alismamizin
bulgulariyla benzerlik gostermektedir. 25 c¢alismanin dahil edildigi pnomoni, akut

kalp yetmezligi ve KOAH/astimin acil tanisinda toraks US’nin dogrulugunun
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degerlendirildigi meta-analizde PLAPS (-) A-profilinin KOAH/astim alevlenmeleri
icin hassasiyeti %78 ve 6zgilligii %94 bulunmustur[70]. Chaitra ve arkadaslarinin,
akut solunum yetmezligi gelisen hastalar {izerinde BLUE protokoliiniin tanisal
degerini arastirdiklar1 ¢alismada KOAH/astimin tespiti ile ilgili olarak 17 vaka
incelenmistir ve bu vakalardan 13 hastada PLAPS (-) A profili oldugu ve bu profilin
%76 hassasiyet ve %85 6zgiilliige sahip oldugu saptanmistir. B-profili yalnizca bir
kiside mevcutken, PLAPS (+) olan 2 hasta saptanmistir. BLUE protokolii,
KOAH/astimin tespitinde toplamda %96,9 dogruluk saglamistir[71]. Bu bulgular,
US’nin bu hastaliklarin hizli ve dogru bir sekilde teshis edilmesinde etkili bir arag
oldugunu, yiiksek dogruluk oranlari sagladigini ve klinik uygulamada degerli araglar
olduklarin1 gostermektedir. BLUE protokolii, solunum yetmezligi tanisi olan
hastalarda pnémoni, pulmoner emboli, pulmoner 6dem ve pndmotoraks gibi ayirici
tanilart belirlemede etkili olabilir; ancak, bu hastaliklarin ayn1 zamanda bir KOAH

alevlenme nedeni olabilecegi unutulmamalidir [69].

Pnémotoraks gelisen hastalar hizli kétiilesme ve acil tedavi gerekliligi olan
hasta grubudur. Toraks US, pnomotoraks tespitinde duyarli bulunmustur ¢iinki
gogis Oon duvarin1 degerlendirmede yiiksek duyarliliga sahiptir. Toraks US’de
akciger kayma hareketinin olmamasi ve akciger noktasi tespit edilmesi pnomotoraks
tanisin1 desteklemektedir. Calismamizda kayma hareketi olmayan 7 hastadan sadece
1 tanesinde akciger noktasi saptandi ve pndmotoraks tanisi konuldu. Geri kalan 3
hasta B’ profili olmasi nedeniyle pnomoni tanis1 aldi, 3 hastada akciger noktasi
saptanmamasi lizerine ek tetkik ihtiyact dogdu. Toraks BT ile degerlendirilen bu 3
hastalanin hi¢birinde pndmotoraks saptanmadi. Bu nedenle c¢alismamizda
pnomotoraksin ultrasonografi ile tespitinde duyarlilik %100, 6zgiilliik %100 olarak
degerlendirildi. Hastanemizde pndmotoraks tanili hastalarin gdgiis cerrahisi klinigi
tarafindan takip ediliyor olmasi nedeniyle, servisimizde yatan pndmotoraks tanili
hasta say1s1 sadece bir olarak kalmistir. Ancak bu tek hastaya da BLUE protokolii ile
dogru tan1 konulabilmistir. Blaivas ve arkadaslari, acil servise bagvuran travma
hastalarinda pnomotoraksi tespit etmek igin yatak bas1 US ile anteroposterior akciger
grafisinin duyarliligmi ve ozgiilliglinii karsilagtirmay1 amacladiklar1 bir calisma

yapmiglardir. Calismaya toplamda 176 hastayr dahil etmislerdir. Bu c¢alismanin
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sonucunda pnomotoraks, 53 (%30) hastada US ile ve 40 (%23) hastada akciger
grafisi ile tespit edilmistir. Akciger grafisinin duyarliligi %75,5 ve ozgilligi %100
iken US'nin duyarliligi %98,1 ve ozgilligi %99,2 bulunmustur[72]. Wilkerson ve
arkadaslarinin yayinladigi, kiint travma sonrasi pndmotoraks tanimlanmasinda yatak
baginda ultrason (US) ve anteroposterior akciger grafisinin duyarliliginin
karsilagtirildigi  derlemede, anteroposterior akciger grafisinin, pndmotoraksin
tespitinde genellikle diisiik duyarliliga sahip oldugu goriilmiistiir. Baz1 ¢aligmalarda
duyarlilik %28 ile %75 arasinda degismistir. Ancak, 6zgulliikleri tiim ¢alismalarda
%100 olarak bulunmustur. Bu durum, grafilerin pnémotoraksi dogru bir sekilde
tanimlama konusunda giivenilir oldugunu, ancak ¢ogu vakay1 kagirma riski tagidigini
gostermektedir. Buna karsilik, yatak basinda yapilan US, pnémotoraksi tespit etmede
yiiksek duyarlilik gdstermistir ve duyarlilik oranlart %86 ile %98 arasinda
degismistir. Ozgiilliigii ise %97 ile %100 arasinda bulunmustur. Bu sonuglar,
ultrasonu pnémotoraksin hizli ve dogru bir sekilde tespit edilmesine olanak taniyan
etkili bir ara¢ oldugunu géstermektedir[73]. Literatiire bakildiginda 2012 tarihli bir
derlemede, pnomotoraks tanisi i¢in ultrasonografi yapilan 1048 hastanin bulundugu 8
calisma ve gogiis radyografisi ile tan1 konulan 864 hastanin bulundugu 7 ¢alisma bir
araya getirildi. Ultrasonografi, %90,9 duyarlilik, %98,2 6zgiilliik oranina sahipti.
Gogiis radyografisi ise %50,2 duyarlilik, %99,4 6zgiillikk oran1 gosterdi[74]. Sonug
olarak, akciger grafisi pnomotoraksin belirlenmesinde sinirli duyarliliga sahipken,
yatak basinda US, yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik sunarak pnomotoraksin tespitinde
daha giivenilir bir yontem olarak ©ne ¢ikmaktadir[73]. BLUE protokoliiniin
pnomotoraks tespitinde 80% duyarlilik ve 100% oOzgillik sagladigi Patel ve
arkadasglar tarafindan bildirilmistir[57]. Bekgoz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
pnomotoraks tanisi konulmasinda BLUE protokoliiniin duyarliligi %71,4, 6zgiilligi
ise %100 bulunmustur[60]. Chaitra ve arkadaslarinin yogun bakim {initesinde
gerceklestirdigi calismada BLUE protokolii tanisi, yogun bakima giriste koyulan tani
ile tam bir uyum icindeydi. Pndmotoraks i¢in %100 oranda bir tan1 dogruluguna
sahipti[71]. Calismamizda pnomotoraks tanisi alan hasta sayisinin smirli olmasi,
hassasiyet ve 6zgilliik degerlerinin literatiirle karsilastirilmasinda kisitlamalara yol
acmistir. Ancak mevcut veriler ve literatiir bulgular1 birlikte degerlendirildiginde,

ultrason pnomotoraks tespitinde yiiksek duyarliliga sahip bir ara¢ olarak
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goriilmektedir. Bu bulgular, ultrasonun pnomotoraksin hizli ve etkili bir sekilde
taninmasina katkida bulunabilecegini desteklemektedir. Yine de, daha genis hasta
gruplarin1 kapsayan c¢alismalar yapilmasi, BLUE protokolii ve ultrasonun ayirici

tanidaki etkinligini daha kapsamli bir sekilde degerlendirmek acgisindan 6nemlidir.

Pnémoni, diinya ¢apinda morbidite ve mortalite {izerinde 6nemli bir etkiye
sahip olan 6nemli bir hastaliktir. Pnémoni tanisinda temel goriintiileme yOntemi
akciger grafisidir, ancak radyasyon riski nedeniyle gebelerde kullanimi 6nerilmez.
Yogun bakim hastalarinda ise posteroanterior ve lateral grafiler ¢ekilirken zorluk
yasanabilir ve yorumlama kisiye bagl olarak degisebilir. Pnomoni i¢in altin standart
goriintiileme yontemi toraks BT'dir, fakat yliksek maliyeti ve rontgenden daha fazla
radyasyon maruziyeti nedeniyle kullanimi sinirlidir. Xirouchaki ve arkadaslarinin
yogun bakim {initesinde yaptigi calismada yatak bagi akciger US ve yatak basi
akciger grafisinin tan1 koyma basarist karsilastirilmistir, altin standart yontem olarak
toraks BT kullanilmistir. Akciger grafisinde konsolidasyon icin duyarlilik, 6zgiilliik
strastyla, %39, %89; US protokoliinde konsolidasyon i¢in, %100, %78 olarak
bulunmustur[61]. Giilsen ve arkadaslarmin gogiis hastaliklar1 kliniginde toplum
kokenli pnomoni ile takip edilen hastalarda yaptigi calismada pnomoni tanisinda US
duyarliliginin %100 oldugu goriilmekte iken akciger grafisinin duyarlilig1 ise %89,2
olarak tespit edilmistir[75]. Long ve arkadaslarinin yetigkin hastalarda Toraks BT
referans alinarak yaptiklar galigmada, pnomoninin saptanmasinda US’nin, akciger
grafisi ile kiyaslandigi meta-analiz ¢alismasinda %88 duyarlilik ile daha {istiin
oldugu gosterilmistir[76]. Chavez ve arkadaslarinin yaptigi meta-analiz sonucunda
akciger ultrasonu ile pndmoni tanisi i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik sirasiyla %94 ve %96
olarak tespit edilmistir[77]. Acil serviste gergeklestirilen pnomoni siipheli hastalarda
yatak bas1 akciger ultrasonu ve taburculukta kesin tani ile karsilastirildig1 calismada
ultrasonun duyarliigi %98 ve Ozgilligi %95 bulunmustur [9]. Omar ve
arkadaslarinin calismasinda BLUE protokolii pndmoni tanisinda sirasiyla %91,4 ve
%92,86 duyarlilik ve oOzgiilliige sahiptir[78]. Lichtenstein ve arkadaslarinin
calismasinda, BLUE protokoliiniin pndmoni tanisindaki duyarliligi %94, 6zgilligi
%88 ve genel dogrulugu %95 olarak bulunmustur.[42]. Calismamizda ise BLUE

protokoliiniin pndmoni tanisin1 degerlendirmede duyarliligt %94, ozgilligi %89,
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genel dogruluk %92 olarak bulunmustur. Pnomoni tanisi alan bu hastalarin
ultrasonografik degerlendirilmesine bakildiginda; 11(%10,8) hastada PLAPS (+) A
profili, 20(%19,8) hastada A/B profili, 17(%16,8) hastada C profili, 3(%2,9) hastada
B’ profili saptanmustir. Literatiir ile ¢alismamiz birlikte degerlendirildiginde, yatak
basi torasik US pnomoni tanisinda yiiksek dogruluk saglamakta, 6zellikle solunum
yetmezligi olan hastalarda, yogun bakim hastalarinda ve radyasyon riskinin yiiksek
oldugu durumlarda etkili bir alternatif olarak degerlendirilmektedir. Akciger
grafisinin smirhi duyarliligi goéz oOniine alindiginda, ultrasonun bu tiir hastalarda

onemli bir tan1 araci olabilecegi ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizin  bulgular1 gostermektedir ki BLUE protokoli solunum
yetmezligi ile takip edilen hastaliklarin ayirici tanisinda yiliksek dogruluk oraniyla
sonuclar elde edilmesini saglamaktadir. Ancak, calismamizin bazi kisithiliklart
mevcuttur. Ozellikle, klinik tanilarin heterojen bir dagilim gdstermesi, bazi hastalik
gruplariin az sayida olmasi calismamizin sonuglarini sinirlamaktadir. Pulmoner
emboli ve pndmotoraks gibi hastaliklarin hasta sayisinin azligi, calismamizin daha
genis bir hasta popiilasyonunda daha dogru sonuglar verebilecegini gostermektedir.
Lichtenstein ve arkadaslarinin benzer bir ¢alismasinda, nadir hastaliklarin (masif
effiizyon, kronik interstisyel sendromlar, trakeal stenoz, yag embolisi gibi) ¢alismaya
dahil edilmedigi ve bu kisithiliklarin belirtilmis oldugu goriilmiistiir [10]. Acil servise
bu nadir tanilarla basvuran hastalar %3 oraninda tespit edilmistir [76]. Bizim
calismamizda da 3 (%3) hastaya net bir tan1 konulamamistir. Bu hastalar arasinda, 2
hastada plevral effiizyon mevcut olup, klinik olarak pnémoni ve pulmoner 6dem
ayirict tanist yapilmistir; bir hastada ise EKO ve proBNP testleri ile torasentez
yapilarak pulmoner ddem teshisi konulmustur. Diger bir hastada malign plevral ve
perikardiyal efflizyon teshisi konulmustur. Calismamizda interstisyel akciger
hastalig1 tanist olan hastalar dislanmamis olup, 2 hastada BLUE protokolii ile B
profili saptanmis ve bu hastalarda pulmoner édem tanis1 konulmustur. Ayni sekilde,
interstisyel akciger hastalig1 alevlenmesiyle takip edilen 2 hastanin BLUE protokolii
ile pulmoner 6dem tanisi1 aldigi belirlenmistir. Ayrica calismanin kisitliliklar:
arasinda, hastalarin ultrason incelemelerinin yatislarinin ilk 24 saati iginde yapilmis

olmasi nedeniyle, bu siiregte aldiklar1 tedavilerin ultrason bulgularimi degistirmis
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olabilecegi de yer almaktadir. Bu kisithliklar g6z Oniine alindiginda, BLUE
protokolii pndmoni ve diger akciger hastaliklarinin ayirici tanisinda oldukea etkili bir
yontem olarak degerlendirilmektedir. Ancak, daha genis ve homojen hasta
popiilasyonlar1 {izerinde yapilacak c¢alismalar, bu protokoliin etkinligini daha
kapsamli bir sekilde degerlendirmeye olanak taniyacaktir. Dolayisiyla, gelecekteki
caligmalarin daha genis hasta gruplarini igermesi ve nadir hastaliklarin da goz
ontinde bulundurulmasi, BLUE protokoliiniin klinik uygulamalarinin daha da

gelistirilmesine katki saglayacaktir.
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6. SONUC

Solunum yetmezligi, goglis hastaliklar1 kliniklerinde takip edilen hastalarda
bircok nedene bagli olarak ortaya c¢ikan bir durumdur. Erken tani konulmasi ve
tedavinin baslanmasi hayati oneme sahiptir. Solunum yetmezIligi ayirici tanisinda en
yaygin kullanillan tan1 aract akciger grafileridir, ancak bu hastalarda siklikla
anteroposterior grafiler ¢ekilebilir ve bu da birgok taninin atlanmasina veya yanlis
tan1 konulmasina neden olabilir. Toraks BT, altin standart olarak kabul edilen bir
baska tani aracidir. Ancak, yiiksek radyasyon maruziyeti, hasta mobilizasyonu
gerektirmesi, her hastanede bulunmamasi ve maliyetli olmasi gibi kisitliliklar vardir.
Son zamanlarda, toraks ultrasonu acil servislerde ve yogun bakimlarda kritik hastalar
tizerinde sikc¢a kullanilan bir yontem haline gelmistir. Yatak basinda uygulanabilir
olmasi, hasta mobilizasyonu gerektirmemesi, radyasyon maruziyeti igermemesi ve
diisiik maliyeti nedeniyle, ultrasonografik degerlendirmeler i¢in birgok ¢alisma
yapilmistir. Yogun bakim servislerinde kritik hastalar tizerinde gelistirilmis olan
BLUE protokolii bu ¢alismalarin baginda gelmektedir. Tan1 koyma basaris1 yiiksek,
hizli, tekrarlanabilir bir tekniktir. Calismamiz, yogun bakim hastalarinda gelistirilen
bu teknigin gogiis hastaliklart kliniginde solunum yetmezligi nedeniyle takip edilen
hastalarda da yiiksek tanisal basariya sahip oldugunu gostermektedir. Bu bulgular,
ultrasonografik degerlendirmenin gdgiis hastaliklart kliniginde solunum yetmezligi
ile takip edilen hastalarda daha yaygin ve etkin bir bi¢imde kullanilmasi gerektigini
desteklemektedir.

BLUE protokolii yapilan ayirici taninin dogrulugunun yiiksek tanisal basariya
sahip oldugu sonucuna ulagilmistir. Calismamizin sonuglar1 radyasyon almamasi
gereken kisilerde, transfer saglanamayacak hastalarda, durumu stabil olmayan
hastalarda BLUE protokoliiniin klinik degerlendirmeyle birlikte kullaniminin toraks
BT’ye alternatif olarak yiiksek tanisal basar ile kullanilabilecegini desteklemektedir.
Benzer c¢alismalar ile daha genis ve homojen dagilmis hasta popiilasyonlarinda daha
fazla veri elde edilmesi, bu verilerin genis kapsamli bir sekilde analiz edilmesi,

ultrasonografinin klinik uygulamalarda daha da degerli hale gelmesini saglayabilir.

55



Sonug olarak, toraks ultrasonografisi, klinik pratigin 6nemli bir par¢ast haline
gelmelidir.  Gorsel —steteskop olarak  kullanilmasi, hastalarin  daha iyi
degerlendirilmesine ve tedavi edilmesine yardimci olabilir. Bu nedenle,
klinisyenlerin bu teknikte egitilmesi ve kullanimimin arttirilmasi énemlidir. Ozellikle
solunum yetmezligi gibi kritik durumlarda ultrason kullaniminin gii¢lendirilmesi,

hastalarin erken ve dogru tanisinda 6nemli bir fark yaratma potansiyeline sahiptir.
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