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OZET

AMAC

Yogun bakim hastalarinda transfer, iyonize radyasyon riski vs. zorluklar nedeniyle her
zaman ileri goriintiileme yapilamamaktadir. Direkt grafideki kisitlamalar nedeniyle YBU’de
POCUS sik¢a kullanilmaktadir. Ultrasonun non-invaziv, tekrarlanabilir ve hizli olmasi, hasta
takibinde biiyiik kolaylik saglamaktadir. Akciger ultrasonu, pndmoni, plevral efiizyon ve diger
pulmoner patolojilerin teshisinde giderek artan bir sekilde kullanilmaktadir. Calismamizin ana
amaci YBU’ye kabul edilen hastalarin takip ve tedavisinde POCUS’un katki ve etkililigini
belirlemektir. Bunun i¢in hastalara yatak bas1 USG yapilarak hastalarin 6n tanilarinin USG ile
dogrulanma oranina ve ek tani konulma oranina bakilmistir. Sekonder amacimiz ise yasayan ve
Olen hastalarda APACHE-II skoruna gore hesaplanan beklenen 6liim oraninin USG kullaniminda

degisip degismedigine bakilmasidir.

GEREC VE YONTEM

Bu caligma tek merkezli, prospektif, gozlemsel olarak tasarlanmistir. Calismaya en az 5
giin yatan ve 18 yas iizeri 40 hasta dahil edilmistir. Gebe olan, kafa travmasi ve akut bobrek
yetmezligi olan hastalar ¢alisma dis1 tutulmustur. Hastalarin yasi, cinsiyeti, BKI ve yatis tanisi, ek
hastaliklari, MV siiresi, yogun bakimda kalis siiresi ve 28 giinliik mortalitesi kaydedildi.
Hastalarin yatiginin 1. Ve 5. giindeki APACHE-II, beklenen 6liim orani, SOFA skoru ve GKS
skoru kaydedildi. 1. Ve 5. giinde yatak basinda akciger USG ile LUS skoru, kalp USG ile FS
degeri, VCI CI ve DI hesaplanarak s1vi yanithligi bakildi ve optik sinir USG ile ONSD &l¢iimii
yapildi. Akciger USG’nin mortaliteyi ongdrmedeki etkisi arastirildi. FS degerinin mortalite
iizerine etkisine bakildi.1. giinde yapilan USG ile konulan tanilar ve tedavideki degisiklikler
kaydedildi. Yasayan ve olen hastalarda APACHE-II skoruna gére beklenen 6liim oraninin USG
kullaniminda degisip degismedigine bakildi. Hastalarin ayrica inotrop veya vazopressor ihtiyaci,
ditiretik ihtiyaci, aldigi-¢ikardigi toplami, mekanik ventilator destegi ve antibiyotik ihtiyaci,
PaO2/FiO2 orani, PaCO2, laktat, prokalsitonin, iire ve kreatin degerleri 5 giin boyunca kaydedildi.
1. Ve 5. giinde proBNP degerleri kaydedildi.



BULGULAR

Calisma 18’1 (%45) kadin ve 22’si (%55) erkek olmak iizere toplam 40 olgu ile
yapilmistir. Olgularin 25°1 (%62.5) yasamis, 15°1 (%37.5) 6lmiistiir. POCUS ile ileri goriintiileme
yapilamayan %27,5 hastaya tan1 konulmustur. %65 hastada siv1 yanitlilig1 saptanmistir. 1 hastada
perikardiyal efiizyon tamist1 konulmustur. 6 hastada diisik FS bulunarak KY agisindan
degerlendirilmistir. Akciger USG, akciger hastaligi olanlarda %94 oraninda 6n taniyi
dogrulamistir. Yasayan hastalarda LUS skorunun diismesi sagkalimi 6ngérmede etkili olmustur.
Yasayan hastalarda FS degeri yiikselmesi sagkalimi dngérmede anlamli olmugtur. LUS skoru ve
PaO/FiO2 oraninin korelasyonuna bakildiginda 5. Giinde %44 oraninda korelasyon goriildii.

Beklenen 6liim orani 1. giin %42,5 ve 5. Giinde %44,75 olup gerceklesen 6liim %37,5’tir.

SONUC

Bu c¢alisma sonrasinda POCUS’un tani koymada ve taniyr desteklemede ve tedaviyi
yonlendirmede etkili oldugunu diislinliyoruz ancak tekrarlayan USG muayenelerinin hasta

takibinde daha yol gosterici olacagi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: POCUS, Ultrasonografi, Mortalite

ABSTRACT

OBJECTIVE

Advanced imaging is not always possible due to difficulties, transfering intensive care
patients, risk of ionizing radiation, etc. Because of the limitations of chest radiography, POCUS
(point-of-care ultrasound) is frequently used in the ICU. The non-invasive, repeatable, and rapid
nature of ultrasound provides significant ease in patient monitoring. Lung ultrasound is
increasingly used in the diagnosis of pneumonia, pleural effusion, and other pulmonary
pathologies. The primary objective of our study is to determine the contribution and effectiveness
of POCUS in the follow-up and treatment of patients admitted to the ICU. For this purpose,
bedside ultrasound was performed, and the rate of diagnosis confirmation by ultrasound and the

rate of additional diagnoses were examined. Our secondary objective is to investigate whether the



expected mortality rate calculated by the APACHE-I1I score changes with the use of ultrasound in

surviving and deceased patients.

MATERIALS AND METHODS

This is a single-center, prospective, observational study. A total of 40 patients over the
age of 18 who stayed in the ICU for at least 5 days were included in the study. Pregnant patients,
patients with head trauma, and patients with acute renal failure were excluded. The age, gender,
BMI, admission diagnosis, comorbidities, duration of mechanical ventilation, ICU length of stay,
and 28-day mortality of the patients were recorded. APACHE-II, expected mortality rate, SOFA
score, and GCS score were recorded on days 1 and 5 of admission. On days 1 and 5, LUS score
was calculated using lung ultrasound, FS value with cardiac ultrasound, IVC Cl and DI were
measured for fluid responsiveness, and ONSD was measured using optic nerve ultrasound. The
impact of lung ultrasound on predicting mortality was investigated. The effect of FS value on
mortality was examined. The diagnoses made on day 1 using ultrasound and subsequent
treatment changes were recorded. The impact of ultrasound on the expected mortality rate
according to the APACHE-II score in surviving and deceased patients was examined. The need
for inotropes or vasopressors, diuretics, fluid balance, mechanical ventilation support, and
antibiotic needs, as well as PaO2/FiO2 ratio, PaCO2, lactate, procalcitonin, urea, and creatinine

levels were recorded for 5 days. Additionally, proBNP levels were recorded on days 1 and 5.

RESULTS

The study was conducted with a total of 40 cases, 18 (45%) females and 22 (55%) males.
A total of 25 patients (62.5%) survived, while 15 (37.5%) died. POCUS provided a diagnosis in
27.5% of patients where advanced imaging was not possible. Fluid responsiveness was detected
in 65% of patients. One patient was diagnosed with pericardial effusion. Six patients with low FS
were evaluated for heart failure. Lung ultrasound confirmed the preliminary diagnosis in 94% of
patients with pulmonary disease. A decrease in the LUS score in surviving patients was found to
be effective in predicting survival. An increase in FS value in surviving patients was also found to
be significant in predicting survival. When examining the correlation between the LUS score and
PaO2/FiO2 ratio, a 44% correlation was observed on day 5. The expected mortality rate was
42.5% on day 1 and 44.75% on day 5, while the actual mortality rate was 37.5%.

Xi



CONCLUSION
We believe that POCUS is effective in diagnosis, supporting the diagnosis, and guiding

treatment, but we also think that repeated ultrasound examinations would be more informative in

patient follow-up.

Keywords: POCUS, Ultrasonography, Mortality
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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim {initelerinde bir veya birden fazla organda ciddi fonksiyon kaybi
olan hastalar takip ve tedavi edilmektedir. Bu hastalarin hayati bulgularinin devamli
monitdrizasyonu, organ fonksiyonlarinin takibi yapilmaktadir. Hayati acidan kritik
hastalarin ~ klinik  seyirlerinde meydana gelebilecek akut degisimlerin  ve
komplikasyonlarin erken fark edilmesi, tanimlanmasi ve hizla tedaviye baslanmasi
gerekmektedir. Bu nedenle hasta takibinde giinliik fizik muayene ve siklikla yapilan

goriintiilemeler 6nemli yer tutmaktadir.

Bilgisayarli tomografi, 6zellikle 3. Basamak yogun bakim hastalar1 i¢in hasta
transferinde yasanan zorluklar ve iyonize radyasyon riski nedeniyle kisith tekrarlama
imkani sunmaktadir. Yatak basi yapilan direk grafilerin ise 6zellikle pozisyon nedeniyle

giivenilirligi sinirlidir.

Yogun bakim tnitelerinde yatak basi ultrasonografi ozellikle giderek daha
portatif ve kiiciik cihazlarin ¢ikarilmasiyla yaygin olarak kullanilmakta ve birgok
klinisyence modern steteskop olarak anilmaktadir. Kritik hasta takibini tekrarlanabilir,
non-invaziv ve hizli olmasi nedeniyle kolaylastirmaktadir. Yogun bakim hastalarina
yatak bagsinda goriintileme yapma imkani sayesinde tam1 koymaya ve tedaviyi

yonlendirmeye yardimci olmaktadir.

Ultrasonun tip tarihinde daha eski bir ge¢misi olsa da yogun bakimda, 6zellikle
akciger USG olmak tizere yatak bagi USG 1990’larda yayginlasmaya baslamistir.(1) Bu
konuda oncii ¢alismalar yapan Daniel Lichtenstein ¢ok sayida makale yayinlamistir.
(2-6) Zamanla yatak basi ultrasonografi i¢in protokoller gelistirilmistir. Bunlardan
yogun bakim hekimleri tarafindan en yaygin olarak kullanilanlar BLUE (Bedside Lung
Ultrasound in Emergency) , FATE (Focused Assessed Transthoracic Echocardiography) ,
FALLS (Fluid Administration Limited by Lung Sonography), eFAST(Extended FAST)
protokolii gibi protokollerdir. LUS skorlamasi da akciger havalanmasini gostermek
amaciyla sik¢a kullanilmaktadir. Yatak bagi ultrasonografi aracilifiyla pnémoni, plevral

eflizyon, pndmotoraks, tamponad, perikardiyal eflizyon, kalp kapak ve duvar hareket



bozuklugu gibi tanilar ve hastalarin volim durumu deneyimli hekimler tarafindan

kolayca anlagilabilmektedir.

Calismamizin ana amac1 YBU’ye kabul edilen hastalarin takip ve tedavisinde
POCUS’un katki ve etkililigini belirlemektir. Bunun i¢in hastalara yatak bast USG
yapilarak hastalarin 6n tanilarinin USG ile dogrulanma oranina ve ek tani konulma
oranma bakilmistir. Sekonder amacimiz ise yasayan ve Olen hastalarda APACHE-II
skoruna gore hesaplanan beklenen oOlim oraninin USG kullaniminda degisip

degismedigine bakilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. ULTRASONOGRAFIDE TEMEL BiLGILER

Ultrason goriintiisiiniin yorumlanmasi ve en uygun goriintiiniin elde edilebilmesi
icin ultrasonun temel fizik prensiplerinin anlasilmasi 6nemlidir. Ultrason makineleri,
piezoelektrik kristallerini kullanarak olusturulan ses dalgalarini bir trandiiser araciligi ile
yayar. Bu kristallere elektrik voltaj1 verilerek titresim ve bdylece ses dalgalari olusmasi
saglanir. Piezoelektrik kristaller ses dalgalarimi tekrar elektrik enerjisine g¢evirir ve bu

sekilde elde edilen verilerden anatomik goriintiiler olusturulur.

Ses dalgasimin bir saniyede olusturdugu dongii sayisi1 “frekans” olarak ifade
edilir. Frekansi belirleyen kaynaktir, ortamin etkisi yoktur. Ultrason frekansi insanlarin
duyma esiginin iizerindedir. Rutin klinikte kullanilan ultrasonlarin frekanslari 2-10
MHz’dir. (7) “Yayilma hiz1” ise dokunun sertligi ve yogunlugu tarafindan belirlenir. Ses
sert dokularda hizli yogun dokularda yavas ilerler. (8) Ses dalgasinin ilerledigi ortam
boyunca karsilastigi dirence ‘“‘akustik empedans" denilir. Doku yogunlugu ve sesin
yayllma hizindan etkilenir. Akustik empedans fark: kii¢iik oldugunda yanki da kiiglik
olur ve dalga yayilmaya devam eder ancak kemik doku veya havada oldugu sekilde
akustik empedans farki biiyikk oldugunda ses tamamen geri yansir.(7) Ultrason
dalgalarinin yogunlugunun dokulardan gecerken giderek zayiflamasina ise “ateniiasyon”
denilmektedir. Dokularin yogunluklarina gore ses dalgalarinin zayiflama katsayilart
degismektedir. Yiiksek frekansh ses dalgalar1 daha hizli zayiflarken, diisiik frekansh ses
dalgalar1 daha derine penetre olur. Bu prensibe gore klinik kullanimdaki amaca yonelik

baslica lineer, konveks (kurvalineer) ve faz dizilimli problar olusturulmustur.

Lineer problarda, 7,5 ile 10 mHz arasinda yiiksek frekans yayan dogrusal
piezoelektrik kristalleri dizilimi mevcuttur ve yiizeyel dokular1 yiiksek ¢oziiniirliikle
goriintliilemek i¢in uygundur. Konveks problar, dogrusal hatta disbiikey egriler seklinde
piezoelektrik kristal dizilimine sahiptir ve diistik frekansh 2-5 mHz ses dalgalar1 yayarlar
boylece daha genis alanda goriintiileme saglanir. Faz dizilimli problar daha kiigiiktiir,

kalp ultrasonu gibi dar kostal araliklardan goriintiileme gerektiren alanlarda kullanilir.



Bilinen baglica 3 ¢esit goriintiileme modu bulunmaktadir. A modu ( amplitiid
modu), tek bir 15:n  demetinden yansiyan verilerle olusturulur.  Klinikte
kullanilmamaktadir. B modu (parlaklik modu), klinikte en sik kullanilan moddur. Giigli
yansimalar daha parlak goriintirken, zayif yansimalar daha koyu gri olarak goriintiilenir.
M modu (hareket modu), doku hareketini goriintiiler. Bu mod o6zellikle

ekokardiyografide ve pnomotoraks tanisi gibi alanlarda kullanilmaktadir.

Ultrason goriintlistindeki hatalara artefakt denir ve klinisyene goriintliniin
yorumlanmasinda yardimei olabilir. Reverbasyon, golgeleme,kenar, ayna goriintiisii ve

yansima artefaktlari, gliclenme ve zayiflama artefaktlar1 gibi artefaktlar tanimlanmistir.

(8)

Yogun bakimda yatak basi ultrason kullanimi, giinlimiizde yogun bakim
hekiminin hakim olmasi1 gereken beceriler arasindadir ancak uygun sekilde
kullanilmadiginda yanlis tan1 ve goriintiilemeler elde edilebilmektedir. Transduseri
yonlendirerek dogru ve yeterli bir goriintli elde etmek baslangigta zorlayicidir. Goriintii
elde etmek i¢in baslica kaydirma, hizalama, rotasyon, tilt yapma (egim verme), basing
uygulama gibi manipiilasyonlar yapilir. USG goriintiisiinii iyilestirmek i¢in “gain ayar1”
yapilir. Bu da eko giiciinii artirllmasi ya da azaltilmasi yoluyla parlakligi artirir ya da
azaltir.(7,8)

2.2.YOGUN BAKIMDA YATAK BASI ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografi yaklasik 40 yildir hekimlerin klinik pratikte kullandigi bir tani
aracidir. Ultrason cihazlarinin giderek daha kolay tasinabilir hale gelmesi hatta el tipi
ultrasonlarin ortaya ¢ikmasi ile point-of-care ultrasonografi (POCUS), yani yatak basi
ultrasonografi kavrami geligmistir. 2008 y1l1 civarinda acil tip doktorlar: tarafindan yatak
bas1 ultrasonografi olarak kullanilmaya baslanmistir. Bunun ardindan yogun bakimda
kullanimi yaygimlasmistir 6zellikle yogun bakimlarda yatak basinda uygulanabilir
olmasi, maliyetinin diisiik olmasi ve kolayca ulasilabilmesi sayesinde giinliik
muayenenin bir pargasi haline gelmistir. Radyokontrast madde ve iyonize radyasyon

maruziyeti olmamasi nedeni ile giivenli bir tan1 araci olarak kabul edilmektedir. Yogun



bakimda ultrasonografisi, yogun bakim hekiminin hasta yatagi basinda uyguladigi tim
ultrasonografileri kapsar. Ancak baslica kardiyak, torasik, plevral ve vaskiiler alanlarda
ultrasonografi olarak belirlenmistir Yatak basi akciger ve plevra ultrasonu ile akcigerdeki

patolojilere ait, kalp ve vena cava ultrasonu ile voliim durumu ve kardiyak fonsiyonlar

hakkinda on tanilar elde edilebilir. (8,9)

2.2.1. AKCiGER ULTRASONOGRAFiSi

Yogun bakimda takip edilen hastalar genellikle solunum destegi ihtiyaci olan
kritik hastalardir. Yaygin olarak pndmoni, akciger 6demi, atelektazi gibi tanilarla hasta
takip edilmektedir. Her ne kadar akciger goriintiilemeleri igin altin standart gériintiileme
yontemi toraks BT olsa da kritik hastalarin yogun bakim {initesinden tomografi iinitesine
transferi oldukg¢a gii¢ ve riskli olabilmektedir. Yatak basinda ¢ekilen direkt akciger
grafisi yogun bakimda rutindir ancak bu goriintiileme yonteminin simirlamalari
bulunmaktadir. Cihaz destekleri nedeniyle ¢ogunlukla supin pozisyonda yatmakta olan
hastalara yatak basinda akciger grafisi i¢in pozisyon vermek zor olabilmekte ve supin
pozisyon nedeniyle goriintiileme yetersiz olabilmektedir. Yatak bas1 akciger ultrasonu bu
noktada yogun bakimda giinliik hasta takibinde ve tam1 ve tedavi amaci ile sik
goriintiileme yapilmasi gereken durumlarda, iyonize radyasyon riski ve belirgin bir
zarart olmadan kullanilmaktadir. Ayrica plevral eflizyon drenaji veya tibbi ekipman
yerlestirilmesi gibi miidahalelerde yatak basinda uygun goriintileme imkaninm

sunmaktadir. (10,11)

2.2.1.1.Akciger Ultrasonu Uygulamasi
Plevray1 degerlendirmek i¢in lineer prob, daha derin akciger alanlarim
degerlendirmek i¢in konveks prob segcilir. B (brightness) modu veya M (Motion) modu

goriintiileme amacina gore segilir.

Supin pozisyonda yatan hasta i¢in transdiiser longitudinal sekilde ve kalem tutar
gibi tutulmali, trandiiser isaretcisi hastanin bas tarafin1 gostermelidir. Monitdrdeki
isaretci ise sol iist kisimda olacak sekilde ayarlanmalidir. Bu sekilde hastada basa yakin

yapilar ekranin solunda, ayaga yakin yapilar ise ekranin saginda goriintiilenir. Akciger



ultrasografisinde  goriintiilenen neredeyse tim bulgularin  plevral yansimasi
degerlendirildigi icin plevrayi en iyi sekilde ortaya cikarabilmek onemlidir. Bunun i¢in
de bir solunum dongiisii boyunca goriintii alinmali, plevral seviyede fokuslama yapilmali
ve ultrason dalgasiin plevraya dik sekilde gelebilmesi icin transdiiser kalem tutar gibi

ve dik sekilde tutulmalidir. (12)

2.2.1.2.Sonotranstorasik Anatomi

Normal akcigerde ultrasonografik olarak en yiizeyden derine dogru ciltalti
dokular, interkostal kaslar, kosta golgelenmeleri ve plevra goriintiilenmektedir. Plevra,
arasinda “plevral siv1” denilen ince bir katmani barindiran, parietal ve visseral olarak
adlandirilan 2 zardan olusur. Ultrasonografide tek bir hiperekoik katman olarak
goriilmektedir. Visseral plevranin sardigi alveollerdeki hava ultrason dalgalar1 igin
akustik bariyer olusturur. Normal akcigerde ultrasonografide plevral yapilar
goriilebilirken, alttaki akciger dokusunun goriilememesinin nedeni budur(13). Akut
akciger patolojileri genellikle plevral kaynaklidir ve ultrasonografik isaretlerin de biiyiik

cogunlugu plevradan koken alan artefaktlardir. (5)

2.2.1.3. Normal Akciger Isaretleri

Konveks prob gogiis tizerine longitudinal olarak yerlestirildiginde lateral
taraflarda 2 kosta golgesi ve kostalarin 0,5-1 cm kadar altinda hiperekoik plevra dokusu
gorlntiilenir ve kanatlarin1 agmig yarasaya benzetilen bu goriintiiye “bat sign (yarasa

bulgusu)” denilmistir. Ciltalt1 amfizemde hava nedeniyle yarasa goriintiisii kaybolur.
(14)

Akciger kayma isareti(lung sliding): Her soluk alip veriste visseral plevra,
parietal plevra ilizerinde kayarak “karinca yiirliylisi” benzeri hiperekoik yansimalar
olusturur. Bu goriintiiye akciger kayma isareti denilmektedir. En iyi goriintiiyli elde
etmek icin lineer prob kullanilir, derinlik ve parlaklik azaltilabilir. Pndmotoraks,
plorodez veya yapisikliklarda, havalanmayan akciger (apne gibi) veya total atelektazi

gibi durumlarda akciger kayma isareti goriilmez.(12)



Akciger kayma isaretinin M-modda bakilmasiyla elde edilen goriintiiye “deniz
kenar1 isereti (seashore sign)” denilmektedir. Cilt altt dokular yatay ¢izgiler seklinde,
plevra hiperekoik tek bir ¢izgi seklinde ve ventilasyonun plevraya yansimasi da graniiler

yapida kuma benzer sekilde goriilmektedir. (12)

A ¢izgileri: Plevradan kaynaklanan, tekrarlayan yatay ¢izgiler halinde
reverbasyon (yankilanma) artefaktlaridir. Plevranin altinda bulunan hava, ultrason
dalgalar1 i¢in bariyer gorevi goriir. Ultrason dalgalari, plevra ile transdiiser arasinda
yanstyarak sonsuza kadar ve hepsi plevra ve transdiiser arasindaki mesafe kadar
araliklarla devam eden, hiperekoik A c¢izgileri olusturur. Normal akcigerde ve

pnomotoraksta goriiliir. (14)

2.2.1.4. Akciger Ultrasonunda Patolojik Bulgular

Akciger patolojileri interstisyel , alveolar ve plevral sendromlar olarak

gruplandirilir.

2.2.1.4.1.Interstisyel Sendrom

Kardiyojenik veya kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem ve pulmoner fibrozis

bu gruptadir.

B c¢izgisi: Interlobiiler septa, patolojik olarak sivi artis1 nedeniyle genislerse
ultrason dalgalar1 plevradan geri yansimaz ve yayilarak “B ¢izgileri” denilen artefaktlar
olusturur. B ¢izgileri plevral kaynakli, hiperekojen, vertikal kuyruklu yildiz artefaktidir.
Goriintliniin sonuna kadar sonmeden, akciger kayma hareketi ile es zamanli olarak
1s1nsal goriintli olustururlar ve A gizgilerini Silerler.(5) B ¢izgileri saglikli akcigerde ikiye
kadar goriilebilirler. Pnomotoraksta her iki plevra arasinda hava katmani olmasi

nedeniyle B ¢izgileri goriilmez.

Bilateral akcigerde 2 veya daha ¢ok bolgede, ii¢ veya tigten ¢cok B ¢izgisi olacak
sekilde goriiliirse “interstisyel sendrom” olarak kabul edilir. B g¢izgilerinin 7 mm
civarindaki araliklarla olmasi fibrozis veya erken akciger 6demi goriintiistidiir ve direkt

akciger grafisindeki Kerley B c¢izgisi ile koreledir. 3 mm civarinda araliklarla olan B



cizgileri, birlesik sekilde goriiliirler ve BT’deki buzlu cam goriintiisii ile koreledir.

Alveol tutulumunu gosterirler. (3,12,14)

Pulmoner fibroziste B ¢izgileri non-homojen dagilimlidir. Plevra diizensiz,
parcalanmis ¢izgiler seklinde goriiliir. Pnomoni, pulmoner konsolidasyon, plevral
hastalik, atelektazi ve neoplazide fokal multiple B ¢izgileri goriilebilir. Bazen fokal

multiple B ¢izgileri normal olabilir.

2.2.1.4.2. Alveolar Sendrom Ve Konsolidasyon

Alveolar havanin tamamina yakininin azalmasiyla doku yogunlugu c¢ok
arttiginda ultrason goriintiisiinde doku paterni olusur ve akciger ultrasonda goriilebilir
hale gelir. Oturur veya supin pozisyonda, genellikle PLAPS noktasindan yapilan
ultrasonografik incelemeyle alveolar konsolidasyon ve plevral efiizyonlarin %901
gortliir. Konsolidasyon sonografik olarak subplevral hipoekoik alan, hepatizasyon (doku
benzeri patern, Cprofili), shred sign (parcali goriintli) ve hava bronkogramlar1 seklinde
goriliir.(5,12)

Akciger nabzi (lung pulse): Akciger hareketsiz oldugunda kalp atimlarinin
plevraya yansimasi ile kalp atimlariyla eszamanli olusan goriintiidiir. Akciger
havalandiginda ve plevra hareket ettiginde akciger kaymasi isareti baskin gelir. Akciger
nabzi normal ve patolojik durumlarda da olabilir. Normal akcigerin apne déneminde
veya tek akciger ventile edildiginde , patolojik olarak ise atelektazilerde bu isaret

goriilmektedir. Entiibasyon tiipiiniin yanlis yerlesimininde de akciger nabzi goriiliir. (15)

2.2.1.4.3. Plevral Sendromlar

2.2.1.4.3.1.Pnomotoraks

Iki plevra yapragi arasinda hava birikmesi nedeniyle olusur. Travmatik ve
spontan olarak ikiye ayrilmistir. Pnomotoraksin olabildigince erken teshisi ve hizl
miidahalesi yasamsal acidan kritiktir. Bu agidan pndmotoraksin ultrason ile yatak
basinda hizlica goriintiilenebilmesi, resiisitasyonun daha hizli baglamasina olanak tanir.

Direkt akciger grafisine gore pnomotoraks tanisinda akciger USG daha duyarlidir.(16)



Pnémotoraks siiphesinde supin pozisyonda yatan hasta i¢in akcigerin 6n alanlari,
sternum sinirindan laterale dogru interkostal araliklar lineer prob ile taranmalidir. Ilk
bakilacak olan ve en 6nemli bulgu akciger kaymasinin kaybolmasidir. Pnémotoraksi
dogrulamak i¢in “akciger noktas1” bulunmalidir. Normal hareket eden akciger kisminda,
akciger kaymasi ve B cizgilerinin goriilebildigi noktadan, hareketsiz plevraya doniistiigii
noktaya “akciger noktasi (lung point)” denilir. Ventile olan saglikli akcigerde M modda
deniz kenar1 isareti goriiliirtken, pnomotoraksta dinamik hareket goriilmez ve diiz
cizgilerden olusan “stratosfer (barkod) isareti” goruliir. Subkutan amfizemde toraks
duvar1 kaslarinin solunum siklusu boyunca hareketi, yaniltici bir plevral kayma

goriintiisii olusturur ve pmomotoraks tanisinda yaniltici olabilir. (4)

2.2.1.4.3.2. Plevral Efiizyon

Plevral efiizyonun ultrasonografide goriilmesi igin diyafragma ve posterior
aksiller ¢izgi kesisim alanindan (PLAPS noktas1) probun imleci hastanin bas tarafini
gosterecek sekilde konveks prob ile bakilmalidir. Bu goriintiilemede diyafragma,
hiperekoik akciger, toraks duvari ve anekoik sivi tanimlanmalidir. Plevral sivi oldugunda
inspiryumla beraber akcigerin ylizme benzeri hareketine “deniz anasi goriintiisii”
denilmektedir. Bu goriintiiniin olmasi, o alanda vizkositesi diisiik, transuda karakterinde

stvi oldugunu ve plevral yapisiklik veya konsolide doku olmadigini gosterir.(14)

Plevral sivi goriildiikten sonra M-mod ile bakildiginda goriilen dinamik sivi
hareketlerine “siniizoidal isaret” denir. Bu isaretin olmamasi plevral kalinlagma veya

Kitle diistindiiriir.

PLAPS noktasindan konveks prob ile longitudinal bakildiginda anekoik goriinen
plevral siv1 iistte plevra ¢izgisi, her iki yanda kosta golgeleri ve altta akciger ¢izgisi

olmak iizere 4 belirgin sinir ile ¢evrelenir. Buna “Dértgen (quad) isareti” denir.

Perde (curtain) isareti: Normal havalanan akcigerde akciger havasi kostofrenik
girintide diyaframin iizerini Orten yukari asagi hareketler seklinde dinamik bir hava

artefakti olusturur. Akcigerin alt ve periferik boliimlerinin de incelendiginin ve normal



oldugunun gostergesidir. Plevral efiizyon miktarina bagli olarak perdenin kapladig1 alan

kiigiiliir ve eflizyon miktar1 biiyiikse dinamik goriintii kaybolur.

Omurga isareti: Normal akcigerde hava nedeniyle vertebra goriinmezken plevral

eflizyon varliginda vertebral cisimler diyaframin iizerinde goriintiilenir. (14)

2.2.1.2. BLUE Protokolii

Akciger ultrasonografisinin  klinik kullannominda BLUE (Bedside Lung
Ultrasonography in Emergency), FALLS (Fluid Administration Limited by Lung
Sonography), CAUSE (Cardiac Arrest Ultrasound Exam) gibi protokoller

olusturulmustur.

BLUE protokoliinde, supin pozisyonda yatan hastanin kopriiciik kemiginin
hemen altina her iki elin bagparmaklar hari¢ gelecek sekilde koyulmasiyla, iist elin ortasi
iist BLUE noktasini, alt elin avcunun ortas1 da alt BLUE noktasini1 olusturur. PLAPS
(posterolateral elveolar ve plevral sendrom) noktasi ise diyafragmanin iistiinde ve

posterior aksiller ¢izginin arkasindaki alandir. Alt elin alt smnir1 genellikle diyaframa
denk gelir.(5,14)
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Sekil 2.BLUE protokolii

BLUE protokolii acil servise gelen akut solunum yetmezliginin tanisini %90
oraninda dogrulukla tespit eder. A ¢izgisi ve akciger kayma isaretinin olmasina A profili,
A ¢izgisi var fakat akciger kaymasi kaybolduysa A’ profili denir. A’ profilinde akciger
noktast pozitifse pnomotoraks disiindiiriir. B profili B ¢izgileri ve akciger kayma
isaretinin olmasi, B’ profili B ¢izgileri varken akciger kayma isaretinin olmamasidir. B’
profilinde pnomoni disiiniilir. C profilinde 6n akciger konsolidasyonlar: vardir. A/B

profili ise bir akcigerde A profili, digerinde B profili olmasidir. (6)

2.2.1.3. LUS Skoru Kullanilarak Akciger Degerlendirilmesi

Her iki toraks parasternal ¢izgi, On, orta ve arka aksiller ¢izgi arasinda iist ve alt
olarak toplam 12 bolgeye ayrilir. Her bolge uzunlamasina ve interkostal bosluk boyunca
taranir. Normal A cizgilerinin oldugu normal havalanan akciger bolgesi 0 puan, orta
diizeyde havalanma kaybini gésteren, birden fazla iyi tanimlanabilen B ¢izgisi veya
transversal planda interkostal boslugun %50’sinden azin1 kaplayacak sekilde birlesmis B
cizgilerinin olmas1 1 puan, ciddi havalanma kaybini ve alveolar 6demi gdsteren tiim

interkostal boslugu kaplayan birlesmis B ¢izgileri 2 puan, akciger havalanmasinin
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tamamen kayboldugu ve konsolidasyonu gosteren doku paterni goriilmesi 3 puan olarak
tanimlanir. En kotii patern degerlendirmeye alinarak her bolgede 0’dan 3’e kadar

toplamda en fazla 36 puan olacak sekilde hesaplanir. (17)

0=Normal havalanma
1=interstisyel sendrom
2=alveolar ddem
3=konsolidasyon

Sekil 3. LUS skoru boliimleri

PSL= parasternal ¢izgi, AAL= 6n aksiller ¢izgi, PAL= posterior aksiller ¢izgi, PVL=Paravertebral ¢izgi

Alveoler 6dem lehine degerlendirilen birlesmis B ¢izgileri, akut solunum
sikintisinda lokalize, kardiyojenik pulmoner o6demde yaygin sekilde goriilebilir.
Bronkopnomoni ve ventilator iligkili pndmonideki kiiciik sublevral konsolidasyonlar,
aralikli veya interkostal boslugun tamamini kaplamayan B ¢izgileri seklinde goriiniir ve
orta diizeyde havalanma kaybr ile iliskilidir. Bu nedenle bu konsolidasyonlar 3 degil 1
puan seklinde hesaplanmalidir. (17,18)

2.2.2. KARDIiYAK ULTRASON

Yogun bakim uzmanlart kardiyak ultrasonografik degerlendirme ile kardiyak
tamponad, perikardiyal efiizyon, sag ve sol ventrikiil disfonksiyonu, duvar ve kapak
hareket bozukluklarmin tanisin1  koyabilmektedirler. (19) Kalbin ultrasonografik
degerlendirmesi i¢in temelde parasternal, subkostal, apikal ve suprasternal pencereler

tanimlanmistir. Parasternal pencerede uzun ve kisa aksta inceleme yapilir.

Parasternal uzun aks: Probun isareti hastanin sag omzunu gosterecek sekilde
sternum ve 2-4. Interkostal araliklarin kesisiminden goriintii alinir. Buradan sol sol
atriyum, sol ventrikiil, sag ventrikiil, mitral kapak, interventrikiiler septum ve RVOT,

aort kokii, asendan aorta goriiniir. EF 6l¢timii yapilabilir.
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Parasternal kisa aks: Probun parasternal uzun akstaki konumu degistirilmeden,
imle¢ hastanin sol omzuna bakacak sekilde 90 derece rotasyon yaptirilirsa parasternal
kisa aks goriintiisii elde edilir. RV, LV, interventrikiiler septum, aort ve mitral kapak

goriintiilenebilir. Global kasilma ve EF degerlendirilebilir.

Apikal pencere: Prob hastanin sol meme altinda LV apeksini gorecek sekilde

konumlandirilir. LV, LA, RV, RA, mitral, aort ve trikiispit kapak goriilebilir.

Subkostal pencere: Prob supin pozisyonundaki hastanin ksifoidinin altina ve
imle¢ hastanin sol omzunu gosterecek sekilde konumlandirilir. Tiim kalp bosluklart ve

kalp kapaklar1 goriilebilir. Perikardiyal efiizyon ve VCI degerlendirilebilir.
2.2.2.1. Sol Ventrikiil Sistolik Fonksiyonlari

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonunun pratik olarak subjektif degerlendirilmesi goz

karar1 normal ya da hafif veya ileri fonksiyon bozuklugu seklinde yapilabilmektedir.

LV sistolik fonksiyonunun kantitatif ol¢ctimii icin en sik EF bakilir. EF’nin
Modifiye Simpson yontemi ile bakilmasi giiglii 6neridir. Ek olarak kardiyak indeks (Cl),
fraksiyonel kisalma(fractional shortening, FS), kalp atim hacmi( stroke voliim, SV) veya
kontraktilite indeksi (dp/dt) bakabilir.(20)

2.2.2.1.1. FS Kullanilarak Sol Ventrikiil Sistolik Fonksiyonunun Degerlendirilmesi
Sol ventrikiil, parasternal uzun aksta M-mod ile goriintiilendiginde diyastol

sonunda serbest duvardan interventrikiiler septuma kadar en genis ¢apina ulagsmaktadir.

Sistol sonunda ise bu mesafe en kisa ¢ap1 olusturur. Bu iki ¢apin orani sol ventrikiil

fonksiyonu ile iligkili olan fraksiyonel kisalmayi ortaya ¢ikarir.
FS: (SVEDC-SVESC)/SVEDC X 100 formiilii ile hesaplanir. (21)

Dogru 6l¢iim icin sol ventrikiil uzun aksina dik gelecek sekilde, kapak ve papiller
kaslar1 almadan endokarddan diger endokarda ¢ap Ol¢iimii yapilmalidir. Bu yontemin
kisitliliklart mevcuttur. Kaliperin yanlis yerlestirilmesi, ventrikiil duvarmin veya

kapaklarin 6l¢time dahil edilmesi veya Ol¢limiin dik yapilmamis olmasi yanlis sonug
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dogurur. Duvar hareket kusuru mevcutsa, bu yontem tek nokta Ol¢iimii oldugundan
yanlig diisilk veya yanlis yiiksek, konsatrik ventrikiil hipertrofisi varsa yanlis diisiik

sonug ortaya ¢ikarabilir. Ayrica bu 6lgtimler preload ve afterloada bagimlidir.(22)

Normalde FS, EF’nin yaklasik olarak %50°sidir. Normal FS %25-45, hafif derece
yetmezlik %20-26, orta derece yetmezlik %15-21, ciddi derece yetmezlik %14’ten daha
azdir. Cap Olgiimii sirasinda ventrikiile dik 6l¢iim yapilmali, ventrikiil sinirlart net

goriilmelidir. (12)

2.2.2.2. Kalp Debisi

Kalbin sisteme bir dakikada pompaladigi toplam kan miktarina debi (kardiyak
output, CO) denir. Tek seferdeki atim hacmi ile kalp hizinin c¢arpimina esittir. Ayni
zamanda LVOT alan1 (cm2) ile VTI (velocity time index)(cm) ¢arpimudir.

2.2.2.2.1. LVOT Alam

LVOT cap1 6l¢iimii, parasternal pencerede uzun aksta aort kapaginin tam agik

oldugu anda, kapakgiklarin kokiinden LVOT a dik olacak sekilde alinmalidir.

LVOT alani= p.r2/4

2.2.2.2.2. VTI Olciimii

LVOT den gegen kanin PW Doppler ile akim hiz1 6l¢iimiidiir. Apikal pencerede
5 bosluk goriintiisiinde aortun merkezinden ve akima paralel gelecek sekilde PW
Doppler koyulur. Cihazda LVOT VTI segilerek olusan dalganin alani taranir ve bu

taranmis alan VTI degerini verir.

2.2.2.3. Sag Ventrikiil Genislemesi

Saglikli insanlarda apikal 4 bosluk goriintiisiinde genelde RV boyutu, LV
boyutunun yaklasik 2/3’t kadardir. Diyastol sonunda RV boyutu, LV’e esit veya
biiyiikse veya parasternal kisa aksta RV, LV’e dogru sikisip interventrikiiler septumda

diizlesmeye ve LV’ilin D seklini almasina sebep olmussa bu sag ventrikiil genislemesini

14



gosteri. Bu da RV genislemesine yol agan pulmoner tromboemboli, pulmoner

hipertansiyon veya akut RV enfaktiisii gibi hastaliklara isaret eder.(20)

2.2.2.4. Perikardiyal Efiizyon

Normalde perikardiyal sivi hacmi yaklagik olarak 20 mL’dir. 50 mL {izeri sivi
hacmi patolojik kabul edilir. Perikardiyal sivi anekoik goriiniir ancak iginde piht1 veya
fibrin oldugunda goriintii karmagsik hale gelebilir. Diyastol sonunda ultrason ile en genis
cap Olgiilerek yari-kantitatif bir degerlendirme elde edilebilir. Genislemis VCI, sag
kalbin ¢6kmesi ve biiyiik efiizyon i¢inde kalbin sarka¢ hareketi kardiyak tamponadi
diistindiiriir.(20) Perikardiyal efiizyon, plevral eflizyon ve asit goriintiileri karigtirilabilir.
Perikardiyal efiizyon bagimli segmentlerde yani arka, alt ve lateral duvardadir.
Parasternal uzun aksta ve apikal 4 bosluk goriinlimiinde perikardiyal efiizyon inen aortun
onlinden gegerken plevral efiizyon arkasinda ve lateralindedir. Asit sivisi subkostal
pencere goriintlisiinde kalbin Oniinde goriiniir ve sivi ig¢inde falsiform ligament

goriilmesi asiti dogrular.(20,23)

2.2.2.5. Intrakardiyak Kitle Ve Kapak Patolojileri

Yatak bas1 kardiyak USG ile intrakardiyak kitle veya trombiis, kapaklarda
kalsifikasyon veya valvulopati gibi yapilar goriilebilir. Kapak fonksiyonlarinin kantitatif
Ol¢iimii yatak basi ultrasonun kapsami disindadir ve valviiler stenoz gibi Doppler
Olctimleri gerektiren tanilar i¢in ekokardiyografi gerekmektedir. Ancak yogun bakim
hekimi endokardit nedeniyle olusmus valvulopatilerin veya kapaklardaki belirgin

mekanik bozukluklarin (6rnegin korda riiptiirii) tanisini koyabilir. (19,20)

2.2.2.6. Stvi Yamithhg:

IVC ol¢giimleri kullanilarak sivi yanitliligr belirlenebilir. Diger bir yontem ise LV
biiyiikliigiine gore degerlendirmedir. Papiller kas seviyesinde parasternal kisa aksta
diyastol sonunda LV normal alan1 10-20 cm2’dir. 20 cm2’den fazla olmasi fazla voliim
yiikiinii gosterirken, 10 cm2 den az olmast hipovolemi, RV yetmezligi, konstriktif
perikardit, LV hipertrofisi durumlarinda goriiliir. Hipovolemi tanisinda IVC cap ol¢iimii

hem de LV biiyiikliigii kombine sekilde degerlendirilmelidir. IVC 6lgiimleri kullanilarak
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sag atriyal basinglar (RAP) tahmin edilebilir. IVC ¢ap1 <2.1 cm ise RAP 0-5 mmHg,
IVC ¢ap1 >2.1 cm ise RAP 10-2- mmHg seklinde 6ngoriilebilir.(19,20)

2.2.2.7. Sag Ventrikiil Sistolik Fonksiyonlari

RV yogun bakimdaki hastalarda mekanik ventilasyon ve sivi yliklenmesinden
sikca etkilenmektedir. RV/LV>1 olmasi RV disfonksiyonu diisiindiiriir. Ancak diger
yontemlerle kombine Ol¢limler yapilmalidir. RV sistolik fonksiyon 6lgiimii i¢in, MPI
(miyokardiyal performans indeks), TAPSE (trikiispit anulus diizleminin sistolik
hareketi), PW Doppler ile sistolik sapma (S’) bakilmasi gibi yontemler mevcuttur.
TAPSE kolay olgiilebilir ve onylikten etkilenme ihtimali diger yontemlere gore daha
diisiiktiir. Apikal 4 bosluk goriiniimiinde M-modda trikiispit anulusun kalbin apeksine
yer degistirmesi esnasinda Ol¢iilii. TAPSE’nin 16 mm’den kii¢iik olmas1 RV sistolik

fonksiyonlarinda yetersizlik gostergesidir. (12)

2.2.3. IVC KULLANILARAK SIVI YANITLILIGININ DEGERLENDIRILMESI

Hipovolemi hipoperfiizyona yol ac¢mast nedeniyle, hipervolemi organ
konjesyonuna neden olmasi nedeniyle mortalite ve morbiditeyi artirir. Bu nedenle sivi
ihtiyacinin dogru degerlendirilmesi 6nemlidir. Kalp yetmezlikli hastalarda RAP, volim
durumunun ve sag kalimin gostergesidir. VCI’de obstriiksiyon olmadig: siirece RAP ve
CVP birbirine esittir.  Stvi  yamithiliginin  degerlendirilmesinde CVP  Sl¢limiiniin
giivenilmez oldugunun bulunmasinin ardindan invaziv olmayan, VCI 6l¢iimii 6ne
cikmistir. Ayrica CVP 6l¢limii icin invaziv santral vendz kateterizasyon gerekmektedir.
Ancak voliim durumu VCI ¢apini etkileyen tek etmen degildir, bu nedenle kisithiliklari
hakkinda bilgi sahibi olunmali ve sonuglar dikkatli yorumlanmalidir. VCI capa,
yercekimine bagli olarak hasta pozisyonundan etkilenmektedir. Hasta sol lateral

pozisyonda yatarken daha kii¢iik, sag lateral pozisyonda yatarken daha biiyiiktiir.(24,25)

Spontan solunumda inhalasyon sirasinda intraabdominal basing artarken toraks
i¢i basing negatif basing etkisi altindadir ve RAP azalir. Béylece VCI’den sag atriyuma
kanin dolusu artar ve VCI cap1 azalir. Ekshalasyon sirasinda tam tersi gergeklesir.

KOAH atagi veya akut solunum yetmezligi gibi solunum isinin arttig1 durumlarda, sag
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atriyuma vendz doniis artar bdylece VCI kollaps: artar. Mekanik ventilasyon altindaki
hastalarda yiiksek PEEP, toraks i¢i basinci artirir ve inspiryumda vendz doniis azalir.
Intraabdominal basing hem dogrudan IVC ¢apin1 hem de vendz doniisii etkilediginden
VCI’ye etkisi intratorasik basingtan daha fazladir. Siddetli abdominal hipertansiyon

vendz doniisli azaltir ve dolayisiyla kardiyak outputu azaltir.

Subkostal pencereden, sag atriyumu gorecek sekilde longitudinal goriintii elde
edilmelidir. Subkostal pencereden optimum goriintii elde edilemiyorsa, arka sag aksiller
hattan transhepatik tarama ile uygun goriintii aranabilir. Standartlastirilmamis olmasiyla
beraber dl¢iimler VCI’nin sag atriyumla birlesim yerinin 1,5 cm distalinden alinmalidir.
VCI 6l¢iimii i¢in 6nce B- modda taranmali sonra M-modda ii¢c solunum siklusu

yakalanmalidir. (26)

Toraks ici basing degisimleri nedeniyle, spontan solunumla VCIi, inspirasyon
sirasinda ¢oker, ekspirasyon sirasinda siser. Mekanik ventilasyon altindaki hastalarda
bunun tersi olur. Spontan solunumda VCIi ¢ap1 <2.1 ¢cm ve inspirasyon sirasinda >%50
kollabe olmasi, mekanik ventilasyon altindaki hastalarda ise inspirasyon sirasinda >%715
degisim olmasi voliim agigini gosterir. Sirastyla spontan soluyan ve entiibe hastalardaki
dinamik VCI sl¢iimlerine VCI kollabsibilite indeksi ve distansibilite indeksi denir. Statik

Olgtimlerin yaninda mutlaka dinamik 6l¢iim almak faydalidir.
VCI kollabsibilite indeksi= (VCI max- VCI min ) / VCI max
VCI distansibilite indeksi=(VCI max- VCI min) / VCI min (24)

Ideal olgiimler, sag ventrikiil disfonksiyonu yoksa ve mekanik ventile edilen
hastalarda hacim kontrol modunda , tidal voliimiin 8 mL/kg olarak ayarlandigi
hastalarda yapilmalidir. VCI dinamik ve statik olgiimlerinin kisitliliklar1 ve voliim
durumu hari¢ diger bircok faktérden etkilenmesi nedeniyle, voliim durumunun
degerlendirilmesi i¢in tek basina kullanilmast uygun bir yontem degildir. Organ

perfiizyonunun kapsamli degerlendirilmesi gerekmektedir.(20,24)
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2.2.4. OPTIK SiNiR ULTRASONU

Optik sinir ultrasonu intrakraniyal basing artisi, idiopatik intrakranial
hipertansiyon, optik norit gibi hastaliklarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.
Glinlimiizde intrakranial basin¢ monitdrizasyonu ve lomber ponksiyon, kafa i¢i basing
artis1 tanisinda altin standart yontemdir. Ancak invazivdir ve beyin sap1 herniasyonu,
kanama, enfeksiyon gibi riskleri vardir. Bu nedenle alternatif olarak MR, BT,
transkranial Doppler USG ve optik sinir kilif ¢ap1 (optic nerve sheath diameter, ONSD)
Ol¢timii gibi invaziv olmayan yontemlerin kullanimi1 6ne ¢ikmistir. Kafa i¢i basincin,
optik sinir kilift igindeki basingla ve ONSD ile dogrusal iliskisi oldugu
bulunmustur.(27,28)

Optik sinir, pia mater, subaraknoid bosluk, araknoid mater ve dura mater ile
cevrilidir ve bu optik sinir kilifin1 olusturur. Optik sinirin intrakranial, intrakanalikiiler,
intraorbital ve intraokiiler olmak {izere 4 segmenti mevcuttur. Yatak basi optik sinir
ultrasonu ile 25-30 mm wuzunlugunda, 3-4 mm c¢apindaki intraorbital segment
degerlendirilir. Optik sinir ultrasonunun kontrendikasyonu glob riiptiirii veya sliphesidir.
Yiksek frekansli lineer prob, B-modda kullanilir. Hasta supin pozisyonda, basi notr ve
g0zii kapali olmalidir. G6z iizerine fazla basing uygulamamaya ve yeterli jel siiriilmesine
dikkat edilmelidir. Optik sinir anekoik goz kiiresinden devam eden hipoekoik lineer bir
yapt olarak goriiliir. Optik sinir, hiperekoik goriinen araknoid mater ve onun da
cevresinde hipoekoik goriinen dura mater ile cevrilidir. En dista da hiperekoik
retrobulber yag dokusu bulunmaktadir. ONSD, g6z kiiresinin 3 mm distalinden ve
subaraknoid boslugun hiperekoik sinirlar1 arasinda, optik sinirin uzun eksenine dik

sekilde Ol¢iilmelidir. >5 mm ONSD yiiksek ICP ile iliskilidir. (27)
2.3. YOGUN BAKIM SKORLAMA SiSTEMLERI

2.3.1.APACHE-2 SKORU
1985 yilinda gelistirilen APACHE-II (The Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation I1) skoru, hastalik ciddiyetini hesaplamak ve yogun bakimda yatan hastalarin
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hastane i¢i 6liim oranini 6ngdrmek i¢in en sik kullanilan skorlama sistemlerinden biridir.
Yas, kronik hastalik durumu ve yogun bakim yatiginin ilk 24 saati igindeki 12 fizyolojik
kriterin en kotii degerleri kullanilarak hesaplananan bir skordur. (29)

Tablo 1: APACHE-II Skorlama Sistemi

Fizyolojik Yilksek deferler Digik degerler

dedjiskenler +d +3 +2 +1 o +1 +2 +3 i Puan
l5a (rektal "C) =41 19-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 12339 30-31.9 £29.9
Ortalarma arter = 160 130-159 110-129 109 S0-69 40-54 S 49
bhasing {mlnl'lg]

Kalp hizi (atirndakika) = 180 140-179 110139 70109 55-69 4054 %39
Sobunurm hua (/dakika) =50 3549 25-34 12-24 10-11 &9 =5
{spontan/mekanik)

Oksijenasyon

Fill:l-_i = 0.5 be ahealar = S0 350-499 200-349 = 200

arterial gradient DO,

FiQh, < 0.5 ise Pa, >T0 61-70 55-60 < 35
Arteryel pH (tercih) =277 767 69 7.5.7.59 7.33.7.49 7.25.7.32 F15.7.24 <715
Vendz HCOy (mEg/L) =52 41-51.9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 =15
Sodyum (mEg/L) =180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 me-ne <110
Patasyurn (mEg/L) 27 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2529 <25
serurn krealinin (mgfdL) =35 2-3.4 1.5-1.9 0L6=1.4 < 0.6

Akut renal yetmezlik = x 2

Hematokrit (%) =60 50.50.9 46-49.9 30-45.9 2209 < 20
Liskasit (fmm?® x 1000} =40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 =1

Glasgow koma skoru (GES)

Puan=15-Gergek GKS

A Toplam akut fisyolaji skoru (yukandaki 12 puanlarmanin Woplami)

B. Yag puani {yil): < 44= 0 puan, 45-54= 2 puan, 55-64= 3 puan, 65-74= 5 puan, = 75= & puan
C. Kronik sak puanlan: Cecmigte ciddi organ sistern yvetmezli§i ya da immunslipresyon varsa®
a) Opere edilmemiy ya da acil opere edilmis hasta= 5 puan, b) Elektif postoperatif hasta= 2 puan
Toplam APACHE Il Skoru=A + B + C

* Hepatik: Biyopsiyvle kanitlanmig sroe, portal hipertarsiyon, buna badh gastroi inal sistern k lan, ksracifjer yetmesigi, ensefalopati, koma, Kardiyovaskider: iteahatte anjina ve kardiyak
semiptomlar, Solunumsal: Aktiviteyl lositlaysc kronik restriktl, obstrOktif hastalik, kronik hipolksd, hiperkapni, selonder polistemi, cidd pulmoner hipertansiven, maekanik ventilasyon, Renak Kronik
hamaoddivaliz, periton diyalizi, Imminsipresyen: Immiinsipreds, kemoterapl, radyoterapl, yiksek doz sterold alema (Msemi, lenfama AIDS gitd hastabklarda),

19



2.3.2.50FA SKORU

SOFA(Sequential Organ Failure Assessment) skoru, yogun bakimlarda en sik

kullanilan organ yetmezligi skorlarindan biridir. 6 temel organ sisteminin
degerlendirilmesinden olusur.
Tablo 2: SOFA Skorlama Sistemi
1" 2 3 -+
Solunum
Pa0.,/Fi0, mmHg = 400 = 300 = 200 ve = 100 ve
MV wvar/yok MV var/yok MV var MV war
Kardiyovaskiler
Hipotansiyon OAB = 70 mmHg Dopamin < 5 ve Dopamin > 5 yva da Dopamin = 15 ya da
dobutamin** adrenalin < 0.1 ya da adrenalin > 0.1 yva da
noradrenalin < 0.1** noradrenalin > 0.1**
Karacifer
Bilirubin mg/dL 1.2-1.9 2.0-5.9 6.0-11.9 =12
Koagiilasyon
Trombosit 10%/mm? <150 <100 < 50 < 20
Bobrek
Kreatinin mg/dL ya da 1.2-1.9 2.0-3.4 3.5-4.9 >5
idrar debisi Debi = 500 mL/giin Debi = 200 mL/gin
Miralajik
CKS 13-14 10-12 6-9 <6
*  Bu siminn Gtesindeki dederler O puan alr,
** En az 1 saat ug/kg/dakika dozunda verilmiy olmah.
BAV: Mekanik ventilasyon, OAB: Ornalama arter basinc, GKS: Glasgow koma skonu,

Calismamizin ana amact YBU’ye kabul edilen hastalarin takip ve tedavisinde
POCUS’un katki ve etkililigini belirlemektir. Bunun i¢in hastalara yatak bas1 USG
yapilarak hastalarin 6n tanilariin USG ile dogrulanma oranina ve ek tani konulma
oranina bakilmistir. Sekonder amacimiz ise yasayan ve Olen hastalarda APACHE-II
skoruna gore hesaplanan beklenen o6lim oraninin USG kullaniminda degisip

degismedigine bakilmasidir.
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3.GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alisma tek merkezli, prospektif, gézlemsel olarak tasarlanmistir. T.C. Saglik
Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'ndan onay alinmistir (Tarih: 16.08.2023, karar no say1:88).

Calisma, katilan tiim hastalardan veya yakinindan yazili onam alarak gergeklestirilmistir.

T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi
3. Diizey Yogun Bakim Unitesi’nde 25 Agustos 2023-2 Ocak 2024 tarihleri arasinda en
az 5 glin yatan ve 18 yas tizeri 40 hasta dahil edilmistir. Gebe olan, kafa travmasi ve akut

bobrek yetmezligi olan hastalar ¢alisma dis1 tutulmustur.

Yogun bakima alinan hastalarin yatisinin ilk 24 saatinde APACHE-II, beklenen
6liim oran1 ve SOFA skoru hesaplandi. Hastalarin ilk muayenesini yaptiktan sonra yatak
basinda akciger, kalp, VCI ve optik sinir USG’si (Esaote MyLab 30, Geneva, Italya)
yapildi. Bu bulgular 1s1ginda yatak basi USG ile koyulan tanilar ve tedavideki
degisiklikler kaydedildi. Hastanin ilk gelis GKS skoru kaydedildi. Hastalarin inotrop
veya vazopressor ihtiyaci, ditiretik ihtiyaci, aldigi-¢ikardigi toplami, mekanik ventilator
destegi ve antibiyotik ihtiyaci 5 giin boyunca kaydedildi. Giinliik bakilan arter kan gazi
ve biyokimya degerlerinden PaO2/FiO. orani, PaCO2, laktat, prokalsitonin, iire ve
kreatin degerleri 5 giin boyunca kaydedildi. 1. Ve 5. giinde proBNP degerleri ve 5. giinde
GKS, APACHE-II skoru ve beklenen 6liim orani, SOFA skorlar1 kaydedildi. Hastalarin
ayrica yasi, cinsiyeti, BKI ve yatis tanisi, ek hastaliklari, mekanik ventilasyon siiresi,

hastanede kalis siiresi ve 28 giinliik mortalitesi kaydedildi.

Yatak bas1 akciger USG (Esaote MyLab 30, Geneva, Italya) lineer ve konveks
prob kullanilarak yapildi. Konveks prob ile B-modda bakilarak LUS skoru hesaplandi.
Bunun igin her iki toraks {ist ve alt olarak, parasternal, 6n aksiller, arka aksiller ve
paravertebral ¢izgi ile hayali olarak toplam 12 bélgeye ayrildi. Normal havalanan, A
cizgilerinin oldugu bolge 0 puan, birden fazla iyi tanimlanabilen B ¢izgilerinin veya
interkostal boslugun %50’sinden azin1 kaplayan birlesmis B ¢izgilerinin oldugu alanlar 1

puan, tiim interkostal boslugu kaplayan birlesmis B ¢izgilerinin oldugu alanlar 2 puan ve
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akciger konsolidasyonunu gosteren doku benzeri paternin oldugu alanlar 3 puan olmak
tizere minimum 0, maksimum 36 puan ilizerinden degerlendirildi. (17) Ayrica ist ve alt
BLUE noktalar1 ve PLAPS noktalar1 incelenerek BLUE protokoliine gore ek tani varligi
degerlendirildi. Interstisyel sendrom, alveolar ddem, konsolidasyon, plevral efiizyon,

pnomotoraks varligi incelendi. Yatis tanisina ek olarak akciger ultrasonografisi ile

eklenen yeni tanilar kaydedildi.

0=Normal havalanma
i=interstisyel sendrom
2=alveolar 6dem
3=konsolidasyon

Sekil 3. LUS Skoru bélgeleri
PSL=Parasternal Cizgi, AAL= Anterior Aksiller Cizgi, PAL= Posteror Aksiller Cizgi, PVL=Paravertebral

Cizgi ile ayrilmus her iki toraksta 6’sar bolge gosterilmistir.(17)

Tablo 3: LUS Skoru

LUS SKORU | USG BULGULARI KLINIK
0 Normal A ¢izgileri Normal havalanma
1 Birden fazla iyi tanimlanabilen veya | Orta diizeyde havalanma kayb1

interkostal  boslugun  %350sinden
azin kaplayacak sekilde birlesmis B

cizgileri

2 Tiim interkostal boslugu kaplayan | Ciddi havalanma kayb1 ve
birlesmis B ¢izgileri alveolar 6dem

3 Konsolidasyonu  gosteren  doku | Tamamen kaybolmus akciger
paterni havalanmasi/ konsolidasyon

(17)
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Yatak bas1 kardiyak USG’de duvar ve kapak hareket bozukluklari, perikardiyal
efiizyon, kardiyak tamponad, ventrikiil disfonksiyonu gibi patolojiler incelendi. Sol
ventrikiil sistolik fonsiyonunu yansitan FS hesaplandi. Bunun igin parasternal uzun aksta
M-modda goriintiileme yapildi. LV’iin serbest duvarindan interventrikiiler septuma
kadar olan mesafe, LV’ilin uzun aksina dik gelecek ve endokarddan endokarda olacak
sekilde, diyastol sonunda ve sistol sonunda 6l¢iildii ve asagidaki formiil kullanilarak FS

hesaplandi.
FS: (SVEDC-SVESC)/SVEDC X 100 (21)

VCI 6lgiimii ile voliim durumu degerlendirilerek bulgular 1s131nda uygun sivi
resiisitasyonu uygulandi. VCI &lgiimii igin subkostal pencereden sag atriyumu gdrecek
sekilde longitudinal goriintii elde edildi. VCI’mn sag atriyumla birlesim yerinin
distalinden B-modda VCi cap1 o6lgiildii. Ardindan M-modda spontan solunumdaki
hastalar i¢in VCI kollapsibilite indeks ve mekanik ventilasyon altindaki hastalar icin
VCI distansibilite indeks asagidaki formiille hesaplandi. VCI ¢ap1 <2.1 ¢cm ve spontan
solunumdaki hastalarda inspiryumla VCI CI >%50, mekanik ventilasyon altindaki
hastalarda inspiryumla VCI DI>%15 olmasi sivi yamtlilig1 lehine degerlendirildi. Ancak
stv1 reslisitasyonu ultrason bulgularinin yaninda, vital bulgulari, ACT, idrar ¢ikis1 ve

organ perflizyon bulgulari ile kombine bir degerlendirme yapilarak uygulandi.
VCI kollabsibilite indeksi= (VCI max- VCI min ) / VCI max
VCI distansibilite indeksi= (VCI max- VCI min) / VCI min

Optik sinir ultrasonu, ozmotik tedaviler veya ciddi elektrolit bozukluklarinin da
neden olabildigi intrakranial basing artisin1 degerlendirebilmek igin bakildi. Bunun igin
supin pozisyonda yatan hastaya lineer prob ile bas nétr pozisyondayken kapali goz
tizerinden B-modda bakildi. ONSD, goz kiiresinin 3 mm distalinden, subaraknoid
boslugun hiperekoik sinirlar1 arasindan ve optik sinire dik olacak sekilde odlgiildii. <5

mm ONSD, normal ICP olarak degerlendirildi.

Calismamizda, yogun bakimda hastalarin gelis tanilarma ek olarak, yatak basi

akciger, kalp, vena kava ve optik sinir ultrasonografisi ile elde edilen yeni tanilar, bu
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bulgular 15181nda tedavide yapilan degisiklikler ve bunlarin 28 giinliikk mortaliteye etkisi
incelendi. Yatak basi ultrasonografi kullaniminin organ sistemlerine etkisini
degerlendirmek i¢in ultrasonografi bulgularina ek olarak PaO2/FiO2 orani, PCOg, laktat,

prokalsitonin, probnp, iire, kreatin degerleri incelendi.

3.1. GUC ANALIizi

Bagimli gruplarda t testine (Paired t test) gore hesaplanmistir. Kiigiik etki
biiyiikliigiinde (d=0.50) minimum %80 giic ve 0.05 yanilma diizeyinde Bagiml
gruplarda t testi, cift tarafli hipotez kontrolil i¢in ¢aligmaya alinmasi gereken minimum
hasta sayis1 34 olarak bulunmustur Takip hastalarini igeren bu ¢alisma protokolii i¢in
%10 drop out orani1 hesaplanmis ve toplam da 38 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi

planlanmustir.

3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yami sira niceliksel verilerin
karsilagtirlmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup
arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda ise Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact test, Fisher Freeman Halton
test ve Continuity (Yates) Diizeltmesi kullanildi. Niteliksel verilerin 1.gline gore
degerlendirilmesinde McNemar testi kullanildi. Parametreler arasinda uyumun
degerlendirilmesi i¢in Kappa uyum katsayis1 kullanildi. Normal dagilima uygunluk
gostermeyen parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman’s rho

korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma yaslar1 50 ile 89 arasinda degismekte olan, 18’1 (%45) kadin ve 22’si
(%55) erkek olmak iizere toplam 40 olgu ile yapilmistir. Olgularin 25’1 (%62.5) yasayan
(GrupY), 15%i (%37.5) 6len (Grup O) hastalardur.

Tablo 4: Mortaliteye Gére Genel Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Mortalite
_ Total
GrupY Grup O
p
Ort+SS Ort+£SS Ort+£SS
Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak)
71,96+9,69
Yas (yl) 75,73+10,52 73,38+10,05 10,255
166,04+8,61 166,67+10,8 166,284+9,36
Boy (sm) 10,841
Kilo (kg) 77,4+10,22 75+11,95 76,5+10,81 10,504
BMI (kg/cm2) 28,25+4,45 26,99+3,35 27,78+4,07 10,348
20,037
MV siiresi (giin) 9,6+16,24 11,6+6,91 10,35+13,43 *
2 (0-66) 13 (0-22) 5,5 (0-66)
20,011
YBU’de kahs 23,28+14.71 13,73+6,81 19,70+13,11 *
siiresi (giin) 17 (6-66) 12 (5-28) 15 (5-66)
Cinsiyet n()
Kadin 11 (%44) 7 (%46,7) 18 (%45) 31,000
Erkek 14 (%56) 8 (9%53,3) 22 (%55)
IStudent t Test 2Mann Whitney U Test  3Continuity (Yates) Diizeltmesi ~ *p<0.05

BMI=Body Mass Index, MV=Mekanik ventilasyon, YBU=Yogun Bakim Unitesi

Grup Y ve Grup O arasinda yas, boy, kilo ve BMI parametreleri degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 4). Grup O’de
MV siiresi, Grup Y’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

(p=0.037) (Tablo 4). Grup O’deki hastalarn yogun bakimda kalis siiresi, grup Y’den
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istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0.011) (Tablo 4). Grup O ve
Grup Y arasinda cinsiyet dagilim oranlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (Tablo 4).

Tablo 5: Mortaliteye Gore Yatis Tanilarimin Degerlendirilmesi

Mortalite
_ Total
Yatis tanisi GrupY Grup O p
n (%) n (%) n (%)
Pnomoni 7 (%28) 6 (%40) 13 (%32,5) 0,329
Post CPR Sendromu 1 (%4) 1 (%6,7) 2 (%5) -
Kolon Perforasyonu 1 (%4) 1 (%6,7) 2 (%5) -
Plevral Efiizyon 3 (%12) 1 (%6,7) 4 (%10) -
DKA 1 (%4) 0 (%0) 1 (%2,5) -
Akciger Odemi 3 (%12) 0 (%0) 3 (%7,5) -
Sepsis 1 (%4) 0 (%0) 1 (%2,5) -
MODS 1 (%4) 0 (%0) 1 (%2,5) -
Kalp Yetmezligi 2 (%8) 0 (%0) 2 (%5) -
Solunum Sikintisi 4 (%16) 4 (%26,7) 8 (%20) 0,336
KOAH Atak 1 (%4) 0 (%0) 1 (%2,5) -
ARDS 0 (%0) 1 (%6,7) 1 (%2,5) -
Serebellar Enfarkt 0 (%0) 1 (%6,7) 1 (%2,5) -

Fisher’s Exact Test
“-”; Sayilar yetersizligi nedeniyle istatistiksel analiz yapilamamustir.

CPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon, DKA:Diyabetik Ketoasidoz, MODS:Multiple Organ Dysfunction

Syndrome

KOAH:Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, ARDS: Akut Respiratuar Distres Sendromu

Grup O ve Grup Y arasinda pnémoni goriilme oranlar agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Grup O ve Grup Y arasinda solunum
sikintis1  goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

bulunmamaktadir (Tablo 5).
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Tablo 6: Mortaliteye Gore Ek Hastaliklarin Degerlendirilmesi

Mortalite
_ Total
EK hastalhik GrupY Grup O p
n (%) n (%) n (%)

KOAH 64 467  10(%5) 0568
HT 13 (%52) 9 (%60) 22 (%55) 20,870
DM 12 (%48) 5 (%33,3) 17 (%42,5) 20,563
KKY 8 (%32) 5 (%33,3) 13 (%32,5) 10,599
KAH 9 (%36) 3 (%20) 12 (%30) 10,241
SVO 6 (%24) 2 (%13,3) 8 (%20) 10,350
Kanser 1 (%4) 1 (%6,7) 2 (%5) -
Aritmi 1 (%4) 3 (%20) 4 (%10) -
AF 4 (%16) 2 (%13,3) 6 (%15) 10,600
Astim 1 (%4) 1 (%6,7) 2 (%5) -
Gut 1 (%4) 0 (%0) 1 (%2,5) -
Demans 3 (%12) 2 (%13,3) 5 (%12,5) 10,631
Akciger CA 0 (%0) 4 (%26,7) 4 (%10) -
Mide CA 1 (%4) 0 (%0) 1 (%2,5) -
KBY 2 (%8) 0 (%0) 2 (%5) -
Epilepsi 1 (%4) 0 (%0) 1 (%2,5) -
KKH 1 (%4) 0 (%0) 1 (%2,5) -
ALS 1 (%4) 0 (%0) 1 (%2,5) -
Fisher’s Exact Test 2Continuity (Yates) Diizeltmesi

“-; Sayilari yetersizligi nedeniyle istatistiksel analiz yapilamamustir.

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, HT:Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus, KAH: Koroner
Arteryal Hastalik, SVO: Serebrovaskiiler Hastalik, AF: Atriyal Fibrilasyon, CA: kanser, KBY: Kronik
Bobrek Yetmezligi, KKH:Kronik Kalp Hastaligi, ALS: Amiyotrofik Lateral Skleroz

Grup O ve Grup Y arasinda KOAH, HT, DM, KKY, KAH, SVO, AF ve Demans
goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(Tablo 6).
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Tablo 7: Grup Y ve Grup O’de 1.Giin ve 5.Giin APACHE-11 Skoru, Beklenen Oliim
Oram, SOFA Skoru ve GKS Parametrelerinin Gruplar Arasi ve I¢inde
Degerlendirilmesi

Mortalite
_ Total
GrupY Grup O .
p
Ort+SS Ort+SS Ort£SS
Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak)
21,56+6,87 23+7,37 22,147
1.giin 0,538
20 (12-38) 22 (12-38) 21,5 (12-38)
APACHE-I 20,16+5,43 26,6+7,11 22,58+6,8
5.giin 0,005*
I skoru 20 (10-32) 26 (14-36) 21,5 (10-36)
1.giin-5.giin
Zg g 0,211 0,019*
p
Beklenen
N 40,48+21,21 45,87+22,67 42,5+21,64
Oliim 1.giin 0,528
o %) 35 (14-88) 42 (14-87) 41 (14-88)
rani (0]
37,32+16,92 57,134£22,73 44,75+21,35
5.giin 0,006*
35 (11-76) 56 (18-85) 40 (11-85)
1.giin-5.giin
, 0,235 0,019*
p
5,1243,14 6,07+2,76 5,48+3
1.giin 0,189
4 (1-14) 6 (2-11) 5(1-14)
SOFA 3,84+2,79 8+3,02 5,435
5.giin 0,000*
skoru 3(1-14) 8(3-13) 4 (1-14)
1.giin-5.giin
Zg g 0,046* 0,006*
p
11,96+4,38 10,27+5,24 11,33+4,73
GKS 1.giin 0,312
14 (3-15) 14 (3-15) 14 (3-15)
11,68+4,42 6,07+3,56 9,58+4,91
5.giin 0,000*
14 (3-15) 5(3-13) 11 (3-15)
1.giin-5.giin
zg g 0,919 0,016*
p

!Mann Whitney U Test  2Wilcoxon Sign Test *p<0.05
APACHE-II(Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il), SOFA(Sequential Organ Failure
Assessment), GKS(Glasgow Koma Skalast)

Grup Y ve Grup O arasinda 1.giin APACHE-II skoru degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 7). Grup O’niin 5. Giin
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APACHE-II skoru degerleri, Grup Y’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0.005) (Tablo 7). Grup Y’de; 1.giin APACHE-II skoru degerlerine gore
S.glin APACHE-Il skoru degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (Tablo 7). Grup O’de; 1.giin APACHE-II skoru degerlerine gére 5.giin
APACHE-II skoru degerlerinde goriilen artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.019) (Tablo 8).

40
35

30

- L
20 1
15

10

—t—t——

Ort£SS

1.gun 5.gun
Apache-2 skoru

—@— Mortalite Yok - Mortalite Var

Sekil 4. APACHE-I1 Skoru ve Mortalite

APACHE-I11= Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-II

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin beklenen &liim orami degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 7). Grup O’de 5. giin
beklenen 6liim orani degerleri, Grup Y’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0.006) (Tablo 7). Grup Y’de; 1.giin beklenen 6liim orani1 degerlerine
gore 5.giin beklenen 6liim orani degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (Tablo 7). Grup O’de; 1.giin beklenen 6liim oram degerlerine gore 5.giin

beklenen 6liim oranmi1 degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.019) (Tablo 7).
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Sekil 5. Beklenen Oliim Oram ve Mortalite

BOO: Beklenen Oliim orant

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin SOFA skoru degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 7). Grup O’deki hastalarmn 5. giin

SOFA skoru degerleri, Grup Y’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur (p=0.000) (Tablo 7). Grup Y’de; 1.giin SOFA skoru degerlerine gore 5.giin

SOFA skoru degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.046) (Tablo 7). Grup O’de; 1.giin SOFA skoru degerlerine gore 5.giin SOFA skoru

degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.006) (Tablo 7).

: |

Ort£§S
)

4
2
.gun

—@— Mortalite Yok

SOFA skoru

5.gun

Mortalite Var

Sekil 6.SOFA skoru ve mortalite

SOFA= Sequential Organ Failure Assessment

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin GKS degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 7). Grup Y’nin 5. giin GKS degerleri, Grup
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O’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.000) (Tablo 7).
Grup Y’de; l.giin GKS degerlerine gore 5.giin GKS degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml1 bir degisim goriilmemistir (Tablo 7). Grup O’de; 1.giin GKS degerlerine gore
S.glin GKS degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.016) (Tablo 7).
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Sekil 7. GKS ve Mortalite

Tablo 8: Grup O ve Grup Y Arasinda Ve Icinde 1.Giin Ve 5.Giin Optik Sinir Cap1
Sag ve Sol Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Mortalite
_ Total
Grup Y Grup O .\
p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak)
0,4420,02 0,45+0,02 0,45+0,02
1.giin 0,932
0,5 (0,4-0,53) 0,5 (0,42-0,49) 0,5 (0,4-0,49)
Sa3 ONSD  5.cii 0,45+0,02 0,45+0,02 0,45+0,02 0524
a gun ,
g & 0,5 (0,4-0,52) 0,5 (0,42-0,49) 0,5 (0,4-0,49)
1.giin-5.giin
Zg & 0,448 0,755
p
0,45+0,03 0,45+0,02 0,45+0,03
1.giin 0,820
0,5 (0,42-0,54) 0,5 (0,42-0,49) 0,5 (0,42-0,54)
0,45+0,02 0,45+0,02 0,45+0,02
SolONSD  5.giin 0,745
0,5 (0,42-0,52) 0,5 (0,42-0,49) 0,5 (0,42-0,49)
1.giin-5.giin
zg g 0,566 0,518
p

!Mann Whitney U Test ~ ?Wilcoxon Sign Test

ONSD=0ptic Nerve Shealth Diameter (Optik Sinir Kilif Capr)
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Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin ve 5.giin sag ONSD degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 8). Grup Y’de; 1.giin
sag ONSD degerlerine gore 5.giin sag ONSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (Tablo 8). Grup O’de; 1.giin sag ONSD degerlerine gore 5.giin
sag ONSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (Tablo 8).
Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin ve 5.giin sol ONSD degerleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 8). Grup Y’de; 1.giin sol ONSD
degerlerine gore 5.giin sol ONSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (Tablo 8). Grup O’de; 1.giin sol ONSD degerlerine gore 5.giin sol ONSD

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (Tablo 8).

Tablo 9: Grup O ve Grup Y Arasinda Ve I¢inde 1.Giin Ve 5.Giin LUS Skoru Ve FS
Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Mortalite
_ Total
GrupY Grup O .
p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak)
LUS 3,96+7,76 13,67+6,73 13,85+7,3
1.giin 0,922
Skoru 15 (0-33) 16 (3-24) 15,5 (0-33)
10,24+5,13 13,67+6,88 11,53+6
5.giin 0,137
10 (0-22) 12 (2-24) 10 (0-24)
1.giin-5.giin
Zg g 0,001* 0,776
p
34,28+6,83 30,67+7,45 32,93+7,19
FS 1.giin 0,131
36 (18-44) 28 (16-43) 34 (16-44)
35,6+6,64 29,2+7,97 33,2+7,73
5.giin 0,013*
36 (22-46) 30 (14-43) 35 (14-46)
1.giin-5.giin
Zg g 0,016* 0,158
p

IMann Whitney U Test  2Wilcoxon Sign Test *p<0.05

LUS= Lung Ultrasound, FS= Fractional Shortening

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin ve 5.giin LUS degerleri acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 9). Grup Y’de; 1.giin LUS
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degerlerine gore 5.giin LUS degerlerinde goriilen diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0.001) (Tablo 9). Grup O’de; 1.giin LUS degerlerine gore 5.giin LUS
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (Tablo 9).

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin FS degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 9). Grup O’de 5. giin FS degerleri,
yasayanlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0.013) (Tablo
9). Grup Y’de; l.giin FS degerlerine gore 5.giin FS degerlerinde goriilen artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.016) (Tablo 9). Grup O’de;l.giin FS
degerlerine gore 5.giin FS degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (Tablo 9).
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Tablo 10: Grup O ve Grup Y Arasinda ve I¢inde 1.Giin ve 5.Giin VCI Di ve CI
Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Mortalite
_ Total
Grup Y Grup O
p
Ort+SS Ort+SS Ort£SS
Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak)
.. .. 26,71+15,18 25,5+7,86 26,07+11,4
1.GUN  VCI DI (n=15) 0,684
23 (14-51) 25 (14-37) 24 (14-51)
.. 47,11£19,57 27,29+18,54 41,56+20,97
VCI CI(n=25) 0,082
56 (14-79) 19 (14-62) 54 (14-79)
. —_— 33,38+18,31 29,62+12,39 31,05+14,59
5.GUN  VCIDI(n=21) 0,971
28 (18-66) 28 (9-54) 28 (9-66)
. 3 45,29+15,65 32,5+7,78 43,95+15,41
VCI CI (n=19) 0,162
47 (15-64) 32,5 (27-38) 44 (15-64)

!Mann Whitney U Test  ?Wilcoxon Sign Test

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin ve 5.giin VCI DI degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 10). Grup O ve Grup Y
arasnda 1.giin ve 5.giin VCI CI degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (Tablo 10).
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Tablo 11: Mortaliteye Gore 1. Giin USG Bulgularinin Degerlendirilmesi

Mortalite
Total
GrupY Grup O p
n (%) n (%) n (%)
Akciger USG ile yeni tam Yok 17 (%68) 12 (%80) 29 (%78,5) '0,329
Var 8(%32) 3 (%20) 11 (%27,5)

Plevral Efizyon 6 (%24) 2 (%13,3) 8 (%20) 20,350

Pnomoni 1 (%4) 0 (%0) 1 (%2,5) -
Akciger USG ile yeni tanilar

Kitle 0 (%0) 1 (%6,7) 1 (%2,5) -

Pnomotoraks 1 (%4) 0 (%0) 1 (%2,5) -
AKkciger hastahgi olanlarda Yok 2 (%9,5) 0 (%0) 2 (%5,9) 10,513
Tamy1 destekleme Var 19 (%90,5) 13 (%100) 32 (%94,1)

Yok 24 (%96) 15 (%100) 39 (%97,5) -
Kalp USG ile perikardiyal

Var 1 (%4) 0 (%0) 1 (%2,5)

efiizyon tami varhg:

Yok 9 (%36) 5 (%33,3) 14 (%35) 31,000
VCI USG’ye gore sivi yanithhigi

Var 16 (%64) 10 (%66,7) 26 (%65)

Yok 25 (%100) 14(%93,4) 39 (%97,5)
Optik sinir USG ile yeni tani -

Var 0(%0) 1(%6,6) 1(%2,5)
Fisher’s Exact Test %Fisher’s Freeman Halton Test 3Continuity (Yates) Diizeltmesi

“-”; Sayilar1 yetersizligi nedeniyle istatistiksel analiz yapilamamustir.

Grup O ve Grup Y arasinda akciger USG ile yeni tan1 goriilme oranlar1 agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 11). Grup O ve Grup Y
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arasinda plevral efiizyon goriilme oranlari acisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (Tablo 11). Grup O ve Grup Y arasinda akciger hastalig
olanlarda taniy1 destekleme goriilme oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (Tablo 11). Grup O ve Grup Y arasinda VCI USG’ye gére sivi
yanitlilig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 11).

Tablo 12: 1.Giin ve 5.Giin LUS ve PaO2/FiO2 Diizeylerinin Dagilimi

n %
1.giin LUS diizeyi Normal (0) 1 2,5
Hafif patoloji (1-12) 16 40
Orta derece patoloji (13-24) 22 55
Agir patoloji (25-36) 1 2,5
5.giin LUS diizeyi Normal (0) 1 2,5
Hafif patoloji (1-12) 26 65
Orta derece patoloji (13-24) 13 32,5
1.giin PaO2/FiO. diizeyi Siddetli ARDS (<100) 5 12,5
Orta derecede ARDS (100-200) 20 50
Hafif akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) (200-300) 9 22,5
Normal (300-500) 6 15
5.giin PaO2/FiO> diizeyi Siddetli ARDS (<100) 3 7.5
Orta derecede ARDS (100-200) 8 20
Hafif akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) (200-300) 13 32,5
Normal (300-500) 16 40

l.gin ve 5.giin LUS diizeyleri Tablo 12°de gorilldigi gibi dagilim
gostermektedir. 1.giin ve 5.glin PaO2/FiO2 diizeyleri Tablo 12°de goriildiigii gibi dagilim

gostermektedir.
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Tablo 13: 1.Giin LUS, PaO2/FiOz ile 5.Giin Degerleri Arasindaki Korelasyonun
Degerlendirilmesi

1.giin LUS S.giin LUS

1.giin PaO2/FiO2 r -0,246 -
p 0,126 -
5.giin PaO2/FiO2 r - -0,445
p - 0,004*
Spearman’s Rho Korelasyon Analizi *p<0.05

l.giin LUS degerleri ile 1.giin PaO2/FiO2 degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamaktadir (Tablo 13).

400,0-
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1. GUN PaO2IFi02

200,0

100,0-]

Sekil 9. LUS ve PaO2/FiO: iliskisi (1. Giin)

5.glin LUS degerleri ile 5.glin PaO2/FiO2 degerleri arasinda ters yonlii, %44.5
diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmaktadir (p:0.004) (Tablo 13).
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Sekil 10. LUS ve PaO2/FiO: iliskisi (5. Giin)

Tablo 14:Mortaliteye Gore 1.Giin, 2.Giin, 3.Giin, 4.Giin ve 5.Giin Vazopressor
Thtiyaci ve Diiiretik Thtiyac1 Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Mortalite
Grup Y Grup O Total p
n (%) n (%) n (%)
Vazopressor ihtiyac1 1. Giin 3 (%12) 5 (%33,3) 8 (%20) 10,112
2. Giin 4 (%16) 7 (%46,7) 11 (%27,5) 10,042*
3. Giin 6 (%24) 7 (%46,7) 13 (%32,5) 10,129
4. Giin 4 (%16) 8 (%53,3) 12 (%30) 10,017*
5. Giin 3 (%12) 9 (%60) 12 (%30) 10,002%
Diiiretik ihtiyaci 1. Giin 12 (%48) 6 (%640) 18 (%45) 20,870
2. Giin 15 (%60) 8 (%53,3) 23 (%57,5) 20,934
3. Giin 16 (%64) 11 (%73,3) 27 (%67,5) 10,401
4. Giin 19 (%76) 11 (%73,3) 30 (%75) 10,568
5. Giin 18 (%72) 13 (%86,7) 31 (%77,5) 10,251
Fisher’s Exact Test 2Continuity (Yates) Diizeltmesi *p<0.05

“-”; Sayilar1 yetersizligi nedeniyle istatistiksel analiz yapilamamustir.

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin ve 3.giin vazopressdr ihtiyaci oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 14). Grup
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O’de 2.giin vazopressdr ihtiyact orani (%46.7), Grup Y’den (%16) istatistiksel olarak
anlamli diizeyde vyiiksek bulunmustur (p:0.042) (Tablo 14). Grup O’de 4.giin
vazopressoOr ihtiyact goriilme orani (%60), Grup Y den (%12) istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.002) (Tablo 14). Grup O’de 5.giin vazopressor
ihtiyac1 goriilme oran1 (%53.3), Grup Y’den (%16) istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (p:0.017) (Tablo 14). Grup O ve Grup Y 1.giin, 2.giin, 3.giin, 4.giin
ve S5.gilin diiiretik ihtiyac1 goriilme oranlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (Tablo 14).

Tablo 15:Grup O ve Grup Y Arasinda ve icinde 1.Giin, 2.Giin, 3.Giin, 4.Giin ve
5.Giin ACT Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Mortalite
S _ Total
rup Y Grup O
ACT p P ot
Ort+£SS Ort£SS Ort£SS

Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak)

477,08+1148,55

829,13+£791,91

609,1+1032,82

1.giin 0,451
560 (-2534-2755) 660 (-420-1950) 585 (-2534-2755)
811,76£1515,67 1186,73+1084,36 952,38+1367,33

2.giin 0,503
840 (-2150-4166) 1706 (-899-2304) 907,5 (-2150-4166)
634,16+1694,92 594,33+1384,28 619,23£1567,2

3.giin 0,557
660 (-3354-5266) 905 (-3450-1832) 866,5 (-3450-5266)
209,24+1188,66 522,07+1132,15 326,55+£1163,24

4.giin 0,468
82 (-1880-1890) 660 (-1665-2176) 522 (-1880-2176)

179,48+783,93 967,13+£1234,79 474,85+1036,65

5.giin 0,061
137 (-1260-1720) 864 (-560-4227) 235 (-1260-4227)

1.giin-2.giin p? 0,042* 0,112

1.giin-3.giin p’ 0,530 0,691

1.giin-4.giin p’ 0,174 0,394

1.giin-5.giin p? 0,179 0,955

!Mann Whitney U Test  2Wilcoxon Sign Test *p<0.05

ACT: Aldig1 ¢ikardig takibi

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin, 2.giin, 3.giin, 4.giin ve 5.giin ACT degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 15). Grup

Y’de; 1.glin ACT degerlerine gore 2.giin ACT degerlerinde goriilen artis anlamliyken
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(p=0.042), 3.giin, 4.giin ve 5.giin ACT degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (Tablo 15). Grup O’de; 1.giin ACT degerlerine gore 2.giin, 3.giin,
4.giin ve 5.glin ACT degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmemistir

(Tablo 15).

Tablo 16: Grup O ve Grup Y Arasinda Ve I¢inde 1.Giin, 2.Giin, 3.Giin, 4.Giin Ve
5.Giin Ure ve Kreatinin Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Mortalite
= Total
GrupY Grup O .
p
Ort+SS Ort£SS Ort£SS
Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak)
. 65,48+35,86 78,07+46,13 70,2+39,92
URE 1.giin 0,402
58 (27-156) 57 (33-189) 57,5 (27-189)
65,84+31,56 77,13+46,2 70,08+37,54
2.giin 0,696
62 (25-148) 55 (29-188) 58 (25-188)
79,32+46,96 82,6+47,88 80,55+46,72
3.giin 0,791
62 (21-181) 64 (25-188) 64 (21-188)
79,24+51,5 92,67+48,94 84,28+50,35
4.giin 0,264
63 (21-214) 74 (38-181) 70,5 (21-214)
72,68+43,58 100,87+49,73 83,25+47,41
5.giin 0,054
63 (23-181) 84 (39-188) 67 (23-188)
1.giin-2.giin p? 0,265 0,975
1.giin-3.giin p’ 0,012* 0,397
1.giin-4.giin p? 0,061 0,031*
1.giin-5.giin p? 0,451 0,017*
i 1,43£1,05 1,21+0,74 1,34+0,94
Kreatin 1.giin 0,402
1,1 (0,4-4,5) 1(0,38-2,9) 1,1(0,38-4,5)
1,31+0,99 1,19+0,75 1,26+0,9
2.giin 0,780
1(0,1-4,2) 0,9 (0,36-3) 1(0,1-4,2)
1,3941,05 1,2140,82 1,32+0,96
3.giin 0,605
1,1(0,3-4,4) 0,8 (0,36-3,1) 1(0,3-4,4)
1,26+0,92 1,33+0,81 1,28+0,87
4.giin 0,748
1,1(0,3-4,4) 0,9 (0,45-2,8) 1(0,3-4,4)
1,26+1,01 1,3240,82 1.28+0,93
5.giin 0,567
1(0,3-48) 1,1 (0,36-2,6) 1(0,3-4,8)
1.giin-2.giin p? 0,001* 0,529
1.giin-3.giin p? 0,097 0,802
1.giin-4.giin p’ 0,033* 0,532
1.giin-5.giin p? 0,037* 0,320

IMann Whitney U Test  2Wilcoxon Sign Test *p<0.05
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Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin, 2.giin, 3.giin, 4.giin ve 5.giin iire degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 16). Grup
Y’de; 1.giin iire degerlerine gore 3.glin iire degerlerinde goriilen artis anlamliyken
(p=0.012) (Tablo 16), 2.giin, 4.giin ve 5.giin iire degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
bir degisim goriilmemistir (Tablo 16). Grup O’de; 1.giin iire degerlerine gore 2.giin ve
3.giin lire degerlerinde anlaml1 bir degisim goriilmezken (Tablo 16), 4.giin ve 5.gilin iire
degerlerinde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p1=0.031; p2-0.017)
(Tablo 16).

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin, 2.giin, 3.giin, 4.giin ve 5.giin kreatinin
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 16).
Grup Y’de; 1.giin kreatinin degerlerine gore 3.gilin kreatinin degerlerinde anlamli bir
degisim goriilmezken (Tablo 16), 2.giin, 4.glin ve 5.giin kreatinin degerlerinde goriilen
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p1=0.001; p>=0.033; p3=0.037) (Tablo
16). Grup O’de; 1.giin kreatin degerlerine gore 2.giin, 3.giin, 4.giin ve 5.giin kreatin

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (Tablo 16).

Tablo 17: Mortaliteye Gore 1.Giin, 2.Giin, 3.Giin, 4.Giin ve 5.Giin MV Destegi
Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Mortalite
MYV Destegi GrupY Grup O Total p
n (%) n (%) n (%)
Entiibe 9 (%36) 6 (%40) 15 (%37,5)
2. Giin NIMV 17 (%68) 7 (%46,7) 24 (%60) 10,317
Entiibe 8 (%32) 8 (%53,3) 16 (%40)
3. Giin NIMV 15 (%60) 6 (%640) 21 (%52,5) 10,369
Entiibe 10 (%40) 9 (%60) 19 (%47,5)
4. Giin Extiibe 3 (%12) 0 (%0) 3 (%7,5) 20,084
NIMV 13 (%52) 4 (%26,7) 17 (%42,5)
Entiibe 9 (%36) 11 (%73,3) 20 (%50)
5. Giin Extiibe 5 (%20) 1 (%6,7) 6 (%15) %0,025*
NIMV 11 (%44) 2 (%13,3) 13 (%32,5)
Entiibe 9 (%36) 12 (%80) 21 (%52,5)

41



!Continuity (Yates) Diizeltmesi ~ 2Fisher Freeman Halton Test %Fisher’s Exact Test
*p<0.05

MV=mekanik ventilatér, NIMV=noninvaziv mekanik mentilator

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin MV destegi dagilim oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 17). Grup O ve Grup Y
arasinda 2.glin MV destegi dagilim oranlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (Tablo 17). Grup O ve Grup Y arasinda 3.giin MV destegi
dagilim oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(Tablo 17). Grup O ve Grup Y arasinda 4.giin MV destegi dagilim oranlar1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 17). Grup O’de 5.giin
entiibe olma oran1 (%80), Grup Y’den (%36) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p=0.025) (Tablo 17).

Tablo 18: Mortaliteye Gore 1.Giin, 2.Giin, 3.Giin, 4.Giin ve 5.Giin Antibiyoterapi
Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Mortalite
Antibiyoterapi Grup Y Grup O Total p
n (%) n (%) n (%)
1. Giin 20 (%80) 15 (%100) 35 (%87,5) 0,081
2. Giin 21 (%84) 15 (%100) 36 (%90) 0,138
3. Giin 20 (%80) 15 (%100) 35 (%87,5) 0,081
4. Giin 20 (%80) 15 (%100) 35 (%87.5) 0,081
5. Giin 19 (%76) 15 (%100) 34 (%85) 0,046*

Fisher’s Exact Test *p<0.05

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin, 2.giin, 3.giin ve 4.giin antibiyoterapi goriilme
oranlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 18).
Grup O’de 5.giin antibiyoterapi goriilme oran1 (%100), Grup Y’den (%76) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0.046) (Tablo 18).
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Tablo 19. Grup O Ve Grup Y Arasinda ve Icinde 1.Giin, 2.Giin, 3.Giin, 4.Giin Ve
5.Giin PaO2/FiO2 ve PCO2 Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Mortalite
_ Total
GrupY Grup O .
p
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak)
PaO./Fi 212,16+102,16 169,27+71,14 196,08+93,18
1.giin 0,276
0 198 (80-410) 175 (62-353) 182 (62-410)
258,12+109,5 189,73+83,5 232,48+104,91
2.giin 0,044*
240 (100-560) 190 (59-400) 203,5 (59-560)
267,4+100,09 206+99,47 244,38+103,07
3.giin 0,056
260 (118-472) 202 (87-412) 238,5 (87-472)
279,04+106,11 205,53+85,74 251,48+104,24
4.giin 0,044*
270 (116-458) 207 (86-380) 251 (86-458)
301,16+£86,97 213,27+120,21 268,20+108,16
5.giin 0,036*
290 (150-500) 210 (58-392) 286 (58-500)
1.giin-2.giin
5 0,280 0,334
p
1.giin-3.giin
zg & 0,049* 0,211
p
1.giin-4.giin
zg & 0,037* 0,182
p
1.giin-5.giin
Zg & 0,001* 0,427
p
51,16+19,69 50,6+£22,95 50,95+20,68
PCO2 1.giin 0,706
44 (28-94) 48 (25-97) 45,5 (25-97)
43,08+14,15 45,73+£19,8 44,08+16,3
2.giin 0,737
42 (24-87) 46 (24-93) 42 (24-93)
46,2+13,35 44,6+12,98 45,6+:13,07
3.giin 0,900
43 (31-86) 42 (20-67) 43 (20-86)
46,36+10,72 40,93+£15 44,33+£12,59
4.giin 0,184
45 (31-77) 37 (18-68) 44,5 (18-77)
47,48+12,81 46,53+18,64 47,13£15,03
5.giin 0,520
44 (34-85) 40 (20-95) 43,5 (20-95)
1.giin-2.giin
Zg & 0,070 0,551
p
1.giin-3.giin
Zg & 0,440 0,670
p
1.giin-4.giin
Zg & 0,391 0,140
p
1.giin-5.giin
Zg & 0,346 0,570
p
IMann Whitney U Test  2Wilcoxon Sign Test *p<0.05



Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin ve 3.giin PaO,/FiO; degerleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 19). Grup O’niin 2.giin
PaO2/FiOz degerleri, Grup Y den istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p=0.044) (Tablo 19). Grup O’niin 4.giin PaO2/FiO, degerleri, Grup Y den istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0.044) (Tablo 19). Grup O’niin 5.giin
PaO2/FiO2 degerleri, Grup Y den istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
(p=0.036) (Tablo 19).

Grup Y’de; 1.giin PaO2/FiO2 degerlerine gore 2.giin PaO2/FiO, degerlerinde
anlamli bir degisim goriillmezken, 3.giin, 4.giin ve 5.glin PaO2/FiO2 degerlerinde goriilen
artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p1:0.049; p2:0.037; p3:0.001) (Tablo 19).
Grup O’de; 1.giin PaO2/FiO; degerlerine gore 2.giin, 3.giin, 4.giin ve 5.giin Pa02/FiO:

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (Tablo 19).
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1.gun 2.g0n 3.gun 4.80n 5.gun
PaO2/FiO2

=@ Mortalite YOk === Mortalite Var

Sekil 11. PaO2/FiO2 ve mortalite iliskisi

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin, 2.giin, 3.giin, 4.giin ve 5.giin PCO2 degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 19). Grup
Y’de; 1.giin PCO; degerlerine gore 2.giin, 3.giin, 4.glin ve 5.giin PCO; degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (Tablo 19). Grup O’de; 1.giin
PCO; degerlerine gore 2.giin, 3.giin, 4.giin ve 5.giin PCO, degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (Tablo 19).
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Tablo 20:Grup O ve Grup Y Arasinda ve icinde 1.Giin, 2.Giin, 3.Giin, 4.Giin Ve
5.Giin Laktat ve Prokalsitonin Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Mortalite
_ Total
GrupY Grup O .
p
Ort+SS Ort£SS Ort£SS
Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak)
2,36+2,43 1,5340,58 2,05+1,98
Laktat 1.giin 0,207
1,5 (0,6-12,3) 1,3 (0,8-2,7) 1,4 (0,6-12,3)
1,7+0,74 2,05+0,9 1,8340,81
2.giin 0,114
1,4 (0,85-3,5) 1,8 (1,1-4,4) 1,6 (0,85-4,4)
1,5+0,63 1,48+0,44 1,5+£0,56
3.giin 0,737
1,3 (0,71-3,1) 1,4 (1,08-2,6) 1,3 (0,71-3,1)
1,55+0,74 1,7+0,62 1,61+0,69
4.giin 0,203
1,4 (0,31-3,38) 1,4 (1,1-3) 1,4 (0,31-3,38)
1,68+0,56 1,56+0,56 1,64+0,56
5.giin 0,520
1,6 (0,9-2,95) 14 (0,7-2,7) 1,5 (0,7-2,95)
1.giin-2.giin p? 0,128 0,008*
1.giin-3.giin p? 0,078 0,683
1.giin-4.giin p? 0,144 0,221
1.giin-5.giin p? 0,764 0,944
o 2,1545,12 1,3243,28 1,844+4,49
Prokalsitonin  1.giin 0,520
0,3 (0,05-22,3) 0,3 (0,06-13) 0,3 (0,05-22,3)
3,62+7,15 1,86+4,38 2,96+6,25
2.giin 0,270
0,6 (0,04-24,8) 0,3 (0,04-17) 0,4 (0,04-24,8)
2,94+4,83 1,84+3,81 2,5+4,45
3.giin 0,418
0,8 (0,04-18) 0,4 (0,03-14) 0,5 (0,03-18)
1,82+3,04 1,532,31 1,7142,76
4.giin 0,780
0,4 (0,05-10,9) 0,4 (0,07-8) 0,4 (0,05-10,9)
1,1£1,85 1,26+1,65 1,16+1,76
5.giin 0,252
0,3 (0,05-7,2) 0,6 (0,06-6) 0,3 (0,05-7,2)
1.giin-2.giin p? 0,055 0,433
1.giin-3.giin p? 0,511 0,209
1.giin-4.giin p’ 0,939 0,125
1.giin-5.giin p? 0,104 0,293
IMann Whitney U Test  2Wilcoxon Sign Test *p<0.05

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin, 2.giin, 3.giin, 4.giin ve 5.giin laktat degerleri

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 20). Grup



Y’de; 1.giin laktat degerlerine gore 2.giin, 3.giin, 4.giin ve 5.glin laktat degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (Tablo 20). Grup O’de; 1.giin
laktat degerlerine gore 2.glin laktat degerlerinde goriilen artis anlamliyken (p=0.008),
3.glin, 4.glin ve 5.giin laktat degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (Tablo 20).

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin, 2.giin, 3.giin, 4.giin ve 5.giin prokalsitonin
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 20).
Grup Y’de; 1l.glin prokalsitonin degerlerine gore 2.giin, 3.giin, 4.glin ve 5.gln
prokalsitonin degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (Tablo
20). Grup O’de; 1.giin prokalsitonin degerlerine gére 2.giin, 3.giin, 4.giin ve 5.giin
prokalsitonin degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (Tablo

20).

Tablo 21: Grup O ve Grup Y Arasinda Ve I¢inde 1.Giin ve 5.Giin PROBNP
Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Mortalite
S _ Total
rup Y Grup O
PROBNP P P pt
Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak) Medyan (Min-Mak)
8706,56+11530,29 8664,87+12239,07 8690,93+11644,18
1.giin 0,878
3743 (68-35000) 2179 (687-35000) 2960,5 (68-35000)
5993,2+7341,19 8815,6+11577,38 7051,6+9121,14
5.giin 0,635
4383 (55-35000) 2076 (885-35000) 2974,5 (55-35000)
1.giin-5.giin
zg g 0,568 0,551
p

!Mann Whitney U Test ~ ?Wilcoxon Sign Test

Grup O ve Grup Y arasinda 1.giin ve 5.giin PROBNP degerleri acisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo 21). Grup Y’de; 1.giin
PROBNP degerlerine gore 5.giin PROBNP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (Tablo 21). Grup O’de; 1.giin PROBNP degerlerine gore 5.giin
PROBNP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (Tablo 21).
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5.TARTISMA

Yogun bakimda yatak bas1 USG giiniimiizde siklikla kullanilmaktadir ancak hala
rutin muayenin bir pargasi olarak kullanimi ve yogun bakimdaki sonuglarma iliskin
kanitlar yetersizdir.(30) Bu g¢alismamizda, yogun bakimda takip edilen hastalara ilk
yatisinda ve takibinde yatak basi USG ile konulan ek tanilar ve yatak basi USG
bulgulariin tedaviye katkisi degerlendirildi. Konulan ek tanilar ve tedavide yapilan
degisikliklerin mortaliteye etkisinin incelenmesi amaclandi. ilk basvuru sirasinda
APACHE-II skorlartyla beklenen o6liim orant degerlendirildiginde yasayan hasta
grubunda %40,4, oOlen hasta grubunda %45,8 beklenen oOliim oran1 kaydedildi.
Calismamizin sonucunda yasayan hastalardaki mortalite oran1 degerlendirildiginde

%37,5’inin 6ldiigl, %62,5’inin yasadigi goriildii.

5.1. DEMOGRAFIK VERILER, YATIS TANISI VE EK TANILAR

Mortalite lizerine etkili olan parametreler mekanik ventilasyon siiresi ve yogun
bakimda kalis siiresi olmustur. Calismamizda yas, kilo, boy, BMI ve cinsiyet
parametreleri ¢alismamizda tek basina mortalite tizerinde belirleyici olmamuistir. 37.118
hastanin yogun bakima yatirilisinin ardindan iki y1l boyunca takip edildigi retrospektif,
gozlemsel bir calismada 50 yas ve lizeri olarak alinan yashh hasta grubunda tiim
nedenlere bagli daha yiiksek Olim orani goriilmistir. (31) Ayni ¢aligmada kadin
hastalarda erkeklere 6liim oran1 daha diisiik bulunmustur. 3 Calismamizda tiim hastalar
50 yas tizerinde oldugundan ve ciddi komorbiditelerin goriildiigii ancak az sayida hasta

grubunda yapildigindan yas ve cinsiyet ile mortalite arasinda iliski bulunamamis olabilir.

BMI ve mortalite arasinda obezite paradoksu denilen durumda oldugu gibi
dogrudan bir iligski olmayabilir. Zhou ve ark.(32) yogun bakimda obezite ve mortalite
arasindaki iligkiyi inceledikleri ¢calismada obez hastalarin daha yiiksek komorbiditesinin

oldugunu ancak daha yiiksek BMI’nin daha diisiik mortalite ile iligski oldugunu bildirdi.
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Calismamizda daha uzun mekanik ventilasyon tedavisi alan ve yogun bakimda
daha uzun siire kalan hastalarda daha yiiksek mortalite goriilmiistiir. Ozellikle 5. giin

entiibe olma oran1 mortalite tizerinde belirleyici olmustur.

Calismamizda pnomoni gibi daha sik goriilen tanilar ile mortalite oran1 arasinda
anlamli bir fark bulunamadi. Diger tanilardaki hasta sayist az olmasi nedeniyle
istatistiksel analiz yapilamamuistir. Tanilarin mortaliteye etkisini daha net incelemek i¢in
daha genis orneklem grubunun secildigi ¢alismalar yapilmalidir. Ayni sekilde KOAH,
HT, DM, KY gibi ek tanilarin da mortalite ile anlamli iliskisi bulunamamustir. Tek bagina

bu ek hastaliklar mortaliteyi belirlemede yeterli olmamistir.

5.2. APACHE-II, SOFA, GKS

Bizim c¢alismamizdaki hasta grubunda ilk 24 saatteki APACHE-II skoru
mortaliteyi ongérmede yeterli olmamistir ancak USG bulgulan 1s18inda yeni tani ve
tedavi yonlendirmeleri yaptiktan sonra 5. giinde baktigimiz APACHE-Il skoru
mortaliteyi 6ngdrmede belirleyici olmustur. Olen hastalarda 1. giine gére 5. giinde
APACHE-II skorunda goriilen artis mortaliteyle iliskilidir. Bu da APACHE-II skorunun
tekrarlayan Olc¢limiiniin faydali olabilecegini gostermektedir. Literatiirde yogun bakima
yatisin ilk 24 saatinde hesaplanan APACHE-II skorunun hastane i¢i mortaliteyi
ongoérmede faydali olduguna dair ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur.(33,34) Ancak ilk 24
saatte APACHE-II hesaplamasina dahil edilmeyen ve hastalarin prognozunu 6nemli
Olglide etkileyen bazi faktorler veya kritik hastaliklart olan ve ciddi miidahaleler
gerektiren hasta grubunda kiiciik 6rneklem biiytikliigli alinmasi sonuglarin yanlis tahmin
edilmesine yol acabilir. Bu amagla APACHE-II skorunun tekrarlayan 6l¢limiine dayali
birgok caligma yapilmistir. Hata oranini diigiirmek i¢in hastanin yatisindan itibaren 7 giin
boyunca APACHE-II skoru hesaplamay1 6neren g¢alismalar mevcuttur.(35) Tian ve ark.
(36) yiiriittiigl bir ¢alismada yogun bakima yatigin ¢esitli giinlerinde APACHE-I1 skoru
hesaplanmis ve 3. giin APACHE-II skoru ile hastane i¢i mortalite ve 90 giinliik mortalite

arasinda optimum uyumluluk bulunmustur.
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SOFA skoru ozellikle yogun bakimlarda organ fonksiyonlarinin takibi ve
morbidite risk tayini i¢in kullanilmaktadir. Caligmamizda, SOFA skorundaki degisimin
mortalite ile gili¢li bir iligki gosterdigi saptanmustir. 1. giin hesaplanan SOFA skoru
mortaliteyi 6ngormede belirleyici olmamistir. Ancak dlen hastalarda 5. giinde bakilan
SOFA skorlar1 daha yiiksektir. Ik giinden 5. giine kadar SOFA skorunda diisme olan
hasta grubu yasamis, yiikselme olan hastalar 6lmiistiir. Bu bulgular literatiirdeki diger
calismalarla uyumludur.(37) Organ disfonksiyonu kotiilestikce bu mortaliteyi etkilemis

olabilir. SOFA skorunun dinamik takibi hasta takibinin kalitesini iyilestirebilir.

GKS yogun bakimda noérolojik durumun degerlendirilmesinde 6nemli bir
belirtegtir. Calismaya katilan hastalarin 1. giin GKS skorlar1 mortalite tizerine etkili
degildir ancak 5. giin GKS skoru ve ilk giinden 5. giine GKS skorunun diisiisii mortalite
ile iligkili bulunmustur. GKS diisiisii mortalite riskini artiran bir etmen olarak
degerlendirilebilir. Hastalarin baslangigta ndrolojik agidan daha stabil olabilecegi veya
komplikasyonlarin ve tedaviye direnglerin ilerleyen giinlerde ortaya ¢ikmis olabilecegi
nedeniyle 1. Giin GKS skorlari mortaliteye etkili olmamis olabilir. Klinik pratikte de
yaptigimiz gibi GKS skoru degerlendirmesi tekrarlayan sekilde yapilmalidir.

5.3. LUS

Calismamizda hastalara 1. giinde yaptigimiz LUS skoru ortalamasi (13,85+7,3),
5. giinde (11,53+6) diismiistiir. 1-12 aras1 LUS skorunun hafif, 13-24 aras1 orta diizeyde
patoloji olarak siniflandirildigr goz 6niinde bulunduruldugunda 1. giinde hastalarin daha
agir akciger fonksiyonuna sahip oldugu goriilmektedir. Bu hastalarin akciger
bulgularinda iyilesme, tedaviye olumlu cevap verdigini gosterebilir. Ancak 1. giin ve 5.
giin LUS degerlerinin mortaliteyi belirleme iizerine etkisi bulunmamaktadir. Tek basina
LUS skoru mortaliteyi éngérmede yeterli olmayabilir. Calismamizda YBU’de transfer vs
ile ilgili sikintilar nedeniyle goriintiileme yapamadigimiz hastalarin %27,5’inde akciger
USG ile tan1 konulmustur. Ayrica akciger hastaligi olan 34 hastanin da 32’sinde (%94,1)

akciger USG ile destekleyici bulgular goriilmiistiir. Eger bu calisma sadece akciger
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hastaligi olanlarda yapilsaydi LUS skorunun mortalite {izerine etkisi daha iyi

anlasilabilirdi.

Yasayan hastalarda 1. giinden 5. giine LUS skoru iyilesmistir ancak 6len hasta
grubunda LUS skorunda iyilesme olmamistir. Akciger bulgulari iyilesen hastalarda daha
diisiik 6lim orani1 goriilmesi beklenen bir bulgudur. Bu bulgular bir hastanin takibi ve
tedaviye yamitin yeterliligini degerlendirmek i¢in tekrarlayan akciger ultrasonu
incelemesi yapmanin 6nemini gostermektedir. Akciger ultrasonunun hastanin sadece
yatisinda degil tim siire¢ boyunca yapilmasi degerli klinik veriler saglamaktadir.
Literatiirde akciger USG bulgular arttik¢ca mortalitenin arttigini gosteren oldukca fazla

makale mevcuttur. (38-41)

Calismamizda akciger USG ile hastalarin %27,5’una ek tan1 konulmus olup
bunlar plevral efiizyon, pnomoni, kitle ve pnomotoraks gibi ciddi pulmoner
hastaliklardir. Ancak yapilan analizde akciger USG’nin mortalite iizerine etkisi
olmamistir. Bu durum calismamizdaki oranlarin farkli bagimsiz faktorlerle iliskili
olabilecegini diisiindiirmektedir. Ornegin, hastalarn ¢ogunun acilden yogun bakima
yatmadan son 24 saatte BT goriintiilemelerinin olmasi nedeniyle USG’nin tan1 koyma
orani diisiik kalmistir. Buna ragmen akciger hastaligi olanlarin %94,1’inde USG’de
taniy1 destekleyici bulgularin goriilmiis olmasi, BT nin kullanilamadigi durumlarda da
akciger USG’nin tan1 koymada etkili bir ara¢ olabilecegini gostermektedir. Bu durum
aynt zamanda ileri goriintileme yontemleri varliginda USG’nin katkisini tartigmaya

agmaktadir.

5.4. LUS VE PaO2/FiO; ORANI ILiSKIiSi

l.giin LUS skoruna gore en yiiksek orta derece patoloji mevcutken (%55), 5.
giine gelindiginde hastalarin ¢ogunun hafif patoloji kategorisine gegtigi gozlenmistir
(%65). Benzer sekilde 1. Giin PaO2/FiO, oranina gore siddetli ARDS olarak
degerlendirilen grup hastalarin %12,5u iken, 5. giin bu oran %7,5'e diismiistiir. Normal
PaO./FiO, diizeyine sahip hasta orami 1. giin %15 iken, 5. giin bu oran %40'a

yikselmisti. Bu da hastalarin hem akciger patolojilerinin hem de oksijenasyon
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diizeyinin iyilestigini gosterebilir. Yani, hastalarin akciger fonksiyonlarinin zamanla

lyilestigini veya tedaviye yanit verdigi sdylenebilir.

Calismamizda ayrica LUS skoru ile oksijenasyon durumu arasinda anlamli bir
iliski olup olmadigini arastirdik. 1. giin LUS ve PaO/FiO; oranlar1 arasinda negatif
korelasyon goriildii, ancak bu iligki istatistiksel olarak anlamli degildi. 1. giin LUS
skorlarinin oksijenasyon durumu {iizerinde belirgin bir etkisi olmadigin1 gosteren bu
sonug, ilk giinkii klinik degiskenlerin bu iliskiyi etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.
Buna karsilik, 5. giin LUS ve PaO2/FiO> oranlari arasinda anlamli bir negatif korelasyon
goriilmistiir. Bu sonug, 5. giin LUS skorlarinin azalmasiyla PaO2/FiO2 oraninin arttigini,
yani akciger patolojilerinin iyilesmesinin oksijenasyonu da olumlu etkiledigini
gostermektedir. Bu bulgu, LUS'un zamanla hastalarin klinik seyrini daha iyi yansitabilen
bir ara¢ oldugunu ve oOzellikle izlem siirecinde hastalarin akciger fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde etkin bir rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. LUS' un yalnizca
tan1 koyma asamasinda degil, ayn1 zamanda tedavi yanitin1 izleme ve klinik durumun
kotlilesmesini ongorme agisindan da degerli oldugunu ortaya koymaktadir. Lai ve
ark.(42) 267 hasta iizerinde yaptiklart ¢alismada LUS ve PaO/FiO; orani arasinda
negatif korelasyonu gostermislerdir. Buna karsin Caltabeloti ve ark.(43) septik soklu
hastalar iizerinde yaptiklart ¢alismada erken sivi yiiklemesinin PaO2/FiO2 oranimi
diizelttigini ancak ayni zamanda LUS skorunu da kétiilestigini gostermislerdir. Bu
calisma da bizim calismamiza benzer sekilde akciger USG’nin hasta takibindeki

Oonemini vurgulamaktadir.
5.5.FS

Sol ventrikiil FS, sol ventrikiiliin sistolik fonksiyonunu degerlendirmek igin
Olgiilen ve tahmini bir EF hesaplanmasini saglayan non-invaziv bir oOl¢limdiir.
Caligmamizda 6len hastalarin 5. giin FS degerleri yasayanlara gore anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Yasayan hastalarda FS degerleri ilk giinden 5. giine artmistir. Ancak
FS normal degerleri %25-45 oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda (12) hastalarin 1.
Gilin FS ortalamasi (%32,93+7,19) ve 5. Giin ortalamast (%33,2+7,73) normal

sinirlardadir. 1. Giinden 5. Giine FS degerlerinin artmasi sol ventrikiil sistolik
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fonksiyonlarda iyilesme oldugunu gostermemektedir. Hastalarimizin yogun bakimda
takibinde yeni gelisen akut kardiyak komplikasyon olmamistir. Hastalarin 6’sinda diisiik
FS bulunmustur ve kalp yetmezligi agisindan incelenmistir. YBU’ye basvuruda tani
konulmayan 1 hastaya yatak bas1 USG ile perikardiyal efiizyon tanis1 konulmustur ancak
perikardiyal efiizyon hastanin klinik durumunda kotilesme yaratmamistir. Kardiyak
USG’nin perikardiyal efiizyonu belirlemede basarili oldugu bilinmektedir. Mandavia ve
ark. (44) acil serviste ultrasonografi kullanilarak %98 6zgiillik ve %96 duyarlilikla

perikardiyal efiizyon tanisin1 koyduklarini bildirmislerdir.

Hastalarimizin 2 tanesinin kalp yetmezligi nedeniyle yogun bakima yatirildigi
diisiiniildiigiinde FS ile mortaliteyi karsilagtirmak igin spesifik hasta grubu alinmasi
gerektigi goriilmektedir. Literatiirde sol ventrikiil FS 6l¢limii ile sol ventrikiil sistolik
fonksiyon tahmini tartismalidir. Cilinkii dogru FS 6limi i¢cin LV yapis1 diizgiin olmali,
LV kasilma giiciinde bolgesel degisiklikler olmamali, sol dal blogu gibi ventrikiil
uyaritlmasinda  bozukluk  olmamalidir. FS  ayrica ardyilkk ve  Onyiikten
etkilenmektedir.(21) Ornegin, LV hipertrofisinde sistolik fonksiyonlar kétiilestigi halde
FS korunmakta ancak orta duvar fraksiyonel kisalmasina bagli EF tahmini dogru sonug

vermektedir.(45)

5.6. SIVI YANITLILIGI

Calismamizda sivi yamthihigimi  belirlemek icin  VCI kollapsibilite ve
distansibilite indeksi kullandik. Hastalarin %65’inde s1vi yanithligi oldugu tespit edildi.
Ancak Olen hastalarda siv1 yanitliligi olmasi ve olmamasi agisindan istatistiksel bir fark
yoktu. Sivi yanmithiliginin belirlenmesi ve sivi tedavisi yogun bakimlarda hasta
tedavisinde zorlayici konulardan biridir. Ayni sekilde sivi yanithlifi ve mortalite
arasindaki iligki de karmagiktir. Sivi aci1g1 olan bir hastaya yetersiz sivi resiisitasyonu
yapilmasi yetersiz organ perfiizyona neden olarak klinik durumu kétiilestirebildigi gibi,
fazla sivi resiisitasyonu yapmak da sivi yiiklenmesine neden olarak mortaliteyi
artirabilmektedir. Hemodinamik durumun daha dogru ortaya koyulabilmesi igin sivi

yanithiliginin belirlenmesinde giincel oneri dinamik testlerin kullanimidir.(46) Bunun
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yani sira vendz konjesyonun degerlendirilmesi de Onemlidir ¢linkii gercekte sivi
yamthiligi olan hastalarda da vendz konjesyon goriilebilmektedir. (47) Ayrica VCI
dlgiimlerindeki kisithiliklar ve yanhs pozitiflikler nedeniyle sadece VCI 6l¢iimii yerine
VCI, hepatik, portal ve renal venlerin degerlendirilmesi ile elde edilen VEXUS (Venéz
Asirt Ultrason) skoru kullanilmasi daha giivenilir sonuglar vermektedir. (48) Munoz ve
ark.(47) yogun bakimda ¢ok merkezli, prospektif olarak yaptiklari ¢caligmada sivi yanith
ve s1vl yanitsiz hasta grubunda da vendz konjesyon bulgular1 yaygin olarak mevcuttu.
Venoz konjesyonu degerlendirmek igin CVP ve VExUS skorunu aldilar. Sivi dengesi ve
vendz konjesyon olmasi arasinda da bir iligki yoktu. Bu ¢alisma da kritik hastalarda sivi

reslisitasyonunun ne kadar karmasik olabilecegini gostermektedir.

5.7. OPTIK SINIiR KILIF CAPI

Intrakranial basincin tahmini bir gostergesi olarak 6lgiilen optik sinir kilif cap:
kafa travmalari, subaraknoid kanama, hidrosefali gibi durumlarin yaninda sepsis veya
multiorgan yetersizligi olan kritik yogun bakim hastalarinda da artabilir. (27)
Calismamizda ONSD’nin mortalite ile iligskisini arastirmak igin ONSD 0lgiimleri aldik.
Optik sinir kilif ¢ap1 6l¢iimii yiiksek olan 1 hastada beyin 6demi gdzlendi ve tedavisi

dizenlendi.

Optik sinir kilif ¢ap1 6l¢iimii yogun bakimda kullanilan rutin bir arag olarak degil
belirli hastaliklarda tan1 ve takip amaciyla kullanilabilir. ONSD artisinin intrakranial
basing artisi ile korele oldugu bilinmektedir. (49-52) ONSD’nin yatak bast USG ile
Ol¢iimiiniin dogrulugunu ileri goriintiileme yontemleri kullanarak kanitlayan bir ¢ok
caligma mevcuttur.(53,54) Yang ve ark. (55) sepsis hastalarinda yaptiklar1 ¢aligmada
ONSD’nin sepsis iliskili ensefalopatide tanisal bir ara¢ oldugunu ancak prognozu

belirlemede yeterli olmadigini bulmuslardir.

5.8. VAZOPRESSOR VE DIURETIK IHTIYACI

Calismamizda 2., 4. Ve 5. giin vazopressor ihtiyaci mortalite iizerine etkili

olmustur. Literatiirde vazoaktif ilag kullaniminin mortaliteyi belirlemede etkili oldugu
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ile ilgili birgok ¢alisma mevcuttur.(56-58) Jentzer ve ark. (57) yaptiklar1 ¢alismasinda
vazoppressor ve inotrop kullaniminin mortaliteyi artirdigini, ancak norepinefrinin diger
vazoaktif ilaglara kiyasla mortaliteyi azalttigin1 bildirmislerdir. Bir ¢alismada, hastane
dis1 kardiyak arrest sonrasi hastalarda epinefrinin taburculugu ve ROSC’ye ulasmay1
artirdigr ancak kombine tedavinin sagkalima etkisinin olmadigini gosterilmistir. (59)
Baska bir calismada ise vazopressorlerin ve kombinasyonlarinin mortalite agisindan

birbirine tstiinliigi bulunamamustir. (60)

Calismamizda ditiretik ihtiyacinin mortalite {izerinde anlamli etkisi olmamustir.
Ditiretik ihtiyaci, hastanin hemodinamik durumuna, voliim yiikiine, aldigi-¢ikardigi sivi
dengesine ve renal fonksiyonlarma goére degisebilir. Bu yiizden sadece diliretik
kullanimina bakmak mortaliteyi belirlemede yetersiz kalabilmektedir. Literatiirde
ditiretik kullanimimin mortaliteyi artiric1 bir etmen oldugu (61) ve mortaliteyle iligkisiz
oldugu (62) makaleler mevcuttur. Sen ve ark.(63) yaptiklari ¢alismada vazopressor

ithtiyact olan hastalarda diiiretik kullaniminin mortaliteyi azalttigini géstermistir.

5.9.PROBNP

Calismamizda proBNP’nin gruplar arasinda anlamli farki olmadigindan mortalite
tizerine belirleyici olmamistir. Caligma grubumuzun heterojen yapist ve proBNP’nin
kalp yetmezliginin gostergesi olmasi nedeniyle diger hemodinamik ve metabolik
faktorlerin mortaliteye etkisi olmus olabilir. Literatiirde daha yiiksek proBNP degerleri
daha yiiksek hastane i¢i mortalite ile iliskili bulunmustur. (64,65)

5.9. KISITLILIKLAR

Yatak bast USG’nin tanm1 ve tedaviye katkisin1 belirlemek istedigimiz
caligmamizda genel yogun bakim popillasyonu se¢ilmis olmasi ve Orneklem
biiylikliigiiniin ~ kiigiik ve olmast bulgularin  genellenebilirligini  sinirlamaktadir.
Calismamizin tez c¢alismasi olmasi nedeniyle calismanin uzun vadeli sonuglari
incelenememistir. Hastalarin ¢ogunun son 24 saatte acilde ¢ekilmis BT goriintiilemesinin

olmasi diger bir kisitliliktir. Bu durum USG’nin tan1 koymaya olan katkisini belirlemeyi
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simirlamigtir. Ayrica yogun bakimda pozisyon verilmesi zor olan hastalarda akcigerin
posterior bolgelerini incelemek veya kardiyak USG i¢in anatomik bdlgelerin
gorintiilenmesindeki zorluk nedeniyle sonuglarin dogruluguna etki etmis olabilir. Ancak
calismamiz tiim kisitliliklara ragmen yatak bas1 USG kullanimai ile ilgili onemli bilgiler

saglamaktadir.

6.SONUC

Bu calisma sonrasinda POCUS’un tan1 koymada ve taniyr desteklemede ve
tedaviyi yonlendirmede etkili oldugunu diislinliyoruz ancak tekrarlayan USG

muayenelerinin hasta takibinde daha yol gosterici olacagi kanisindayiz.
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