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OZET

SENLIKCI H. Acil servise nefes darlig1 ile basvuran hastalarda bir
ayirici1 tam1 araci olarak yatakbasi ultrasonografik degerlendirme.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanhk Tezi.

Ankara, 2014.

Nefes darligi (ND) acil servis (AS) basvurularn icinde sik karsilasilan bir
durumdur. Bu prospektif kesitsel tanimlayici calismaya Nisan 2013-
Ekim 2013 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Acil Tip Anabilim
Dali Eriskin Acil servisine ND sikayeti ile basvuran 124 hasta dahil
edildi. Ik 24 saatte Bedside Lung Ultrasound in Emergency (BLUE)
protokol  algoritmasina uygun  akciger  ultrasonografik  (US)
degerlendirmeleri yapildi. Hastalarin %35,51 (n=43) A profil, %12,11
(n=15) B profil, %24,2°si (n=30) C profil, %39,5i (n=47) A/posterior-
lateral alveolar-pleural syndrome (PLAPS), %16,9’u (n=21) A/B profil,
%63,7’si (n=79) PLAPS saptandi. Akciger US degerlendirmesinin
istatistiksel analizlerinde Pearson’s chi-squared testi kullanilarak tanilar
profillere gére karsilastirildi (p<0.05). B profil ile konjestif kalp yetmezligi
(KKY) arasinda (p=0.002), A profil ile kronik obstruktif akciger hastalig:
(KOAH) akut alevlenme arasinda (p=0.003), PLAPS(+) olma ile KOAH
akut alevlenme arasinda (p=0.003), A profil ile pnémoni arasinda
(p=0.017), C profil ile pnémoni arasinda (p=0.014) olacak sekilde anlaml
iliskiler bulundu. US degerlendirmeleri ile AS’ten taburculuk, servise
yatis ve 3 aylik mortaliteleri karsilastirildiginda US degerlendirmede A
profil olanlarin %13,8’%inin (p=0.007), PLAPS(+) olanlarin %93,1’inin
(p=0.001) 3 ay icinde oldigd, B profil olmayanlarin ise %98’inin
(p=0.001) AS’den taburcu oldugu goértldu. Sonucta; AS’e ND sikayeti ile
basvuran hastalarda akcigerin US ile degerlendirilmesi tanisal

yaklasimin bir parcasi olarak kullanilmalidir.

Anahtar Kelimeler: BLUE Protokol, Nefes darligi, Akciger
Ultrasonografik degerlendirme, Nefes darliginda mortalite, Acil servisten

taburculuk



ABSTRACT

Senlikci H. Bedside ultrasonography as a tool for differential
diagnoses in emergency patients with dyspnea. Hacettepe
University Faculty of Medicine, Emergency Medicine Thesis.
Ankara, 2014.

Dyspnea is a common complaint among the patients admitted to
emergency department. 124 patients who admitted to Hacettepe
University, Adult Emergency Department with the complaint of dyspnea
within April 2013-October 2013 are included in the prospective, cross-
sectional, descriptive study. During the first 24 hours, evaluations of
lung ultrasonography appropriate to Bedside Lung Ultrasound in
Emergency (BLUE) protocol is done. It is determined that 35.5% (n=43) of
patients is A profile, 12.1% (n=15)of patients is B profile, 24.2% (n=30) of
patients is C profile, 39.5% (n=47) of patients is A/posterior-lateral
alveolar-pleural syndrome (PLAPS), 16.9% (n=21) of patients is A/B
profile and 63.7% (n=79) is PLAPS. By using the test of Pearson’s chi-
squared for the statistical analyses of lung ultrasonography (p<0.05),
diagnoses and profiles were compared. Significant relationship was
found between the B profile and congestive heart failure (p=0.002),
between the A profile and chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
acute exacerbation (p=0.003), between being PLAPS (+) and COPD acute
exacerbation (p=0.003), between A profile and pneumonia (p=0.017),
between C  profile and pneumonia (p=0.014). Comparing
ultrasonographic evaluations with the discharge from emergency
department, hospitalization and 3 month-mortality, it was found that
13.8% of A profile patients (p=0.007), 93.1% of PLAPS (+) patients
(p=0.001) died within 3 months, 98% of non-B profile patients (p=0.001)
were discharged from emergency department. In conclusion, lung
ultrasonography should be used as a diagnostic tool for evaluation of
patients suffering from dyspnea.

Key Words: BLUE Protocol, dyspnea, lung ultrasonography, mortality

for dyspnea, discharge from emergency department
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1. GIRIS VE AMAC

Nefes darligi, semptom olarak pek cok hastalik icin hastaneye
basvuru sebebidir. Nefes darligi en sik kalp veya akciger kaynaklh
olabilir. Akut Pulmoner Odem (PO), iskemik Kalp Hastaligi (IKH),
Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi Alevlenme (KOAH), pndémoni,
pnoémotoraks, Pulmoner Tromboemboli (PTE), tist havayolu tikaniklig:

ayiricl tanida baslica distintilmesi gereken acil tanilardir [1].

Nefes darhigi sikayeti genellikle herhangi bir sebepten dolay: ak-
ciger rezervi yetersiz olan ileri yastaki hastalarda goérultir. Ayirici ta-
nida dusuntlmesi gereken hastaliklarin 6zellikle cok agir tablolari
hastanin konusmasina izin vermeyecek klinikte gelebilecegi gibi, has-
tada bilin¢ bulanikligi gelismis ve acil entiibasyon ihtiyac1t mevcut
olabilir. Bu tir durumlarda ilk basvuru tedavisi klinisyenin klinik
kararina bagli olarak degiskenlik gdsterebilir. Nefes darlig: ile basvu-
ran hastalarda tedavinin vakit kaybetmeden sebebe yonelik dogru bir
sekilde planlanmasi1 gerekmektedir. Tedavide etiyolojiye goére bronko-
dilatorler, ditiretikler, antibiyotik veya steroid gibi ajanlar dtstintle-
bilir. Kalp yetmezligi veya pulmoner 6demi olan bir hastaya steroid
vermek sivi tutulmasini arttirarak tabloyu agirlastirabilecegi gibi
pnémoni nedeniyle nefes darligi gelismis hastalarda antibiyotik teda-
visinin erken dénemde baslanmasi prognozu olumlu yonde etkileye-

cektir.

Nefes darlig: ile basvuran hastalarda ayirici tani hikaye ve fizik
muayenenin yaninda kullanilan yardimci laboratuar testleri arterial
kan gazi analizi, 16kositoz varligi, BNP, d-dimer’dir. Radyolojik gértin-
tileme olarak Posterior-Anterior Akciger Grafisi(PAAG), gerekirse spi-
ral Bilgisayarli Tomografi (BT) kullanilir. Fakat bazen hasta gérinti-
leme yapilmasina uygun olmayan klinikte olabilir. Ilk basvuruda ayi-

ric1 tani yapilabilecek objektif kriterler yoktur. Tetkikler yapildiginda



ise sonuclanmas1 nefes darligi olan hastalarda tolere edilemeyecek

sureler alabilir.

Nefes darligi acil serviste isin A’s1 ve B’sidir (Airway, Breathing).
Erken ve dogru muidahalenin hayat kurtarici oldugu gercek aciller-
dendir. Bu sebeple son yillarda nefes darligi olan hastalarda ayirici
taniyr hizli ve dogru yapabilmek icin diger tetkiklere ilave olarak ya-
takbas1 ultrasonografik gértintiileme giindeme gelmistir. Ultrasonog-
rafi; acil servisler i¢cin ucuz, kolay ulasilabilir, hizl1 fikir veren bir tet-
kik olmasi1 sebebiyle “acil hekiminin steteskopu” benzetmesi yapilarak
kendisine kullanim alanlar1 bulmustur. Ultrasonografik goérunttle-
menin acil serviste yeni kullanim alanlarindan birisi de akciger ultra-
sonografisidir. Nefes darligi olan hastalarda rutin kullanima hentiz

girmemis olsa da lizerinde yogun calismalar yapilmaktadir.

Bu calismada nefes darligi ile acil servise basvuran hastalarin
rutin tetkiklerine ilave olarak yapilan yatakbas: ultrasonografik de-
gerlendirmesi ile hastanin nihai tanis1 arasindaki baglantilar; hasta-
nin rutin ¢ekilen akciger grafisi ile ultrasonografik bulgular arasinda-
ki iligkiler ve son olarakta hastalarin acil servisten taburculugu, yata-

rak tedavi almasi ve 61im durumlar ile arasindaki iliskiler arastirildi.



2. GENEL BILGILER
2.1. ULTRASONOGRAFI FiziGi

Ses, ortamlarda dalgalar halinde ilerleyen enerjidir. Sesin sani-
ye basina disen dalga sayisi Hertz ile ifade edilir. Insan kulaginin
duyabildigi seslerin dalga boyu 16Hz-20.000Hz arasindadir. Insan
kulaginin duyabildigi araliktan daha ylksek frekanstaki seslere “ult-
rases” denir. Ses dalgas1 ortam degistirirken emilebilir, yansiyabilir,

kirilabilir veya sacilabilir.

Ultrasonografi cihazlar1 “puls-eko” prensibi ile calisirlar. Puls
eko prensibi, saniyelik dilimlerde milyonlarca ses dalgas:i Uretilerek
dokuya goénderilmesi ve bunlarin dokudan yansiyan kisminin algila-
masina dayanir. Bu elektrik-ses dénglisti transduser icerisine yerles-
tirilmis “piezoelektrik kristaller” tarafindan saglanir. Algilanan ses
dalgalar1 cihaz tarafindan islenerek gortintii seklinde ekrana yansiti-

lir.

Tipta tanisal amach kullanilan ultrases frekansi 2 milyon-20
milyon Hertz (2-20 megaHertz)’dir. Dustik frekansl sesler daha derin
dokulara penetre olabilir fakat bunlarin ¢éztinturliga zayiftir. Yuksek
frekansli sesler ise derin dokulara penetre olamaz, bunlarin ise ¢6zi-
nurligad yuksektir. Dolayisiyla dokuya uygun prob secimi bu 6zellik-

ler g6z 6ntinde bulundurularak yapilmalidir.
2.1.1. Ultrasonografik Degerlendirmede Mod Ayarlari

B-Mod (Brightness mode): Ses yankilari, siddetine gore farkli

parlakliklarda noktalar halinde grinin tonlarinda iki boyutlu gérin-
tiye doénusturdliur. Standart ultrasonografik degerlendirmede kulla-

nilir.



M-Mod (Motion mode): B modundaki gérintiide secilen lineer

hat tizerinde olusan yansimanin zamansal grafigidir. Gercek zamanh

goruntl elde etmek icin kullanilir.

Doppler Mod: Hareketli yapilardan yansiyan sesin uzaklasip

yakinlasiyor olmasina goére kurulmus karmasik bir sistemdir. Gértin-

td, yapilarin hizi ve yénu ile iliskilidir.
2.1.2. Ultrasonografik Goriintiiniin Yorumlanmasi

Anekoik gértintli: Ses dalgalarinin geri dénmedigi hava gibi ya-

pilarda olusan tamamen siyah géruntudur.

Hipoekoik gériintti: Ses dalgalarinin bir kisminin geri dénerek

olusturdugu gri skaladaki gérintudur.

Hiperekoik gérintd: Ses dalgalarinin carptiklar ylzeyden ta-

mamen geri donmesi ile olusan parlak gérinttudur. Kalsifiye yapilar-

da karsimiza cikar [2].
2.1.3. Ultrasonografik Degerlendirmede Artifaktlar

Reverberasyon Artifakti: Sesin, yansitan bir ylizeyden transdui-

sere donup tekrar dokuya yansitilmasi ile olusan ardisik, paralel ve

gittikce zayiflayan artifaktlaridir. Normal akciger dokusunda goérultr.

Akustik Golgelenme: Hiperekojen bir yapinin arkasinda beliren

anekojen géruntidur. Sesin tamami geri yansidiginda (kemik, safra

tasi, bébrek tasi) veya tamami absorbe oldugunda (hava) olusur.



Sekil 2.1: Hiperekojen yapida olan kostalarin (dikey oklarla gosterilen)
arkasinda uzanan anekojen goérunti akustik goélgelenme artifaktidir.
Probla plevra arasindaki mesafeye esit mesafede ardisik, paralel gortlen,
gucu gittikce zayiflayan (yatay oklarla gosterilen) reverberasyon artifak-
tidir. Lichtenstein, D.A., et al., A-lines and b-lines: Lung ultrasound as a
bedside tool for predicting pulmonary artery occlusion pressure in the cri-

tically ill. CHEST Journal, 2009 [3].

Akustik Gliclenme: Hipoekojen yapi arkasindaki hiperekojen

goruntidur. Swvilarin sesi daha az zayiflatmasi nedeniyle sivi iceren

yapilarin (kistik yapilar) arkasinda hiperekojen bir gériintii olusur.

Kirilma Artifakti: Kistik yapilarin kenarlarindan dogrusal olarak

ince bir hat seklinde arkalarina uzanan hipoekoik goélgelenmedir. Ya-

pilar arasindaki yogunluk farkindan ileri gelir.

Kuyruklu Yildiz Artifakti: Cok gutclu bir yansiticinin (hava ka-

barcigi, sagmalar) hem 6ntinde hem arkasinda olusan 1sinsal hipere-

kojen artifakttir.



Sekil 2.2: Akciger dokusunda goérulen kuyruklu yildiz artifakti. Lichtens-
tein, D., et al., The Comet-tail Artifact. American Journal of Respiratory

and Critical Care Medicine, 1997 [4].

Ayna Goruntdsu: GuUcld yansitict bir ylzeyin (diyafram gibi)
yakinindaki yapinin hem oldugu yerde, hem de yansitict ylizeyden
yansiyan ses dalgalari dolayisiyla ylzeyin diger tarafinda baska bir

yap1 gibi gértlmesidir.

2.1.4. Ultrason Problar:

A B C D

Sekil 2.3: Soldan saga A)Curvilineer prob, B)Sektér prob, C)Lineer prob,
D)Endokaviter prob [5]

Curvilinear Prob: Abdominal gértintiileme icin kullanilir. Genel-

likle 1-8 MHz arasi frekanstaki sesle, géruntiyu yakalar. Géruntu cilt

altindan derine dogru genis bir acgiyla elde edilir.

Sektdér Prob: Pasta dilimi seklinde bir gérintd elde edilir. 1-5

MHz frekanslarinda, dar bir cilt penceresinden goériinti elde etme



olanag: saglar. Daha cok interkostal araliktan kardiyak gértiinttileme

yapmak icin kullanilir.

Lineer Prob: Yuzeyel goriintilemeler ve damarsal yapilar icin

tercih edilir. 5-13 MHz arasi frekansla calisir. Goértiintd lineer bicimde

izlenir.

Endokaviter Prob: Jinekolojik degerlendirmeler icin kullanilir.

2.1.5. Prob Pozisyonu

Transvers (aksiyel) diizlem: Viicudu anatomik pozisyonda yere

paralel olarak kesen duizlemdir.

Longittidinal dtizlem: Transvers dtizleme dik olan herhangi bir

duizlemdir. ki adet longittidinal diizlem vardir:
Sagittal diizlem: Yere dik viicudun sagini solundan ayiran duizlemdir.

Koronal dtizlem: Yere dik vicudun 6nunu arkasindan ayiran duzlem-

dir.

Oblik duizlem: Transvers ya da longittidinal olmayip acgilanmis

olan duizlemlerdir [2].
2.1.6. Ultrasonografik Degerlendirmenin Acil Serviste Kullanimi

Ultrasonografik degerlendirme radyasyon yaymamasi, ucuz ol-
mas1 ve kolay tasinabilir olmasi nedeniyle kendisine acil servislerde
cok genis bir kullanim alani bulmustur. Bunlarin ilki ve en yaygin
kullanilan1 FAST (Focused Assesment with Sonography in Trauma) [6],
son haliyle E-FAST (Extended Focused Assessment with Sonography
for Trauma)’dir [7]. Santral kateterizasyon [8], parasentez [9], perikar-
diyosentez [10], torasentez [11] gibi girisimsel islemlerde kullanilabi-
lir. Kardiyak, renal, hepatobiliyer géruntilemeler yapilabilir. Abdomi-
nal aort anevrizmasi [12], derin ven trombozu [13] tanilarinda acil

servis hekimleri tarafindan kullanilmaktadir. Ayrica toraks ultraso-



nografik gérintileme teknikleri de acil servislerde kisitli da olsa kul-

lanilmaktadar.

Nefes darligi acil servis basvurular icinde sik karsilasilan bir
durumdur [14]. Bu sikayetle basvuran hastalar gercek acillerdir. Er-

ken ve hizli mtidahale ihtiyaci olan hastalardir.

2.2. NEFES DARLIGI (DiSPNE) SIKAYETI ILE ACIL SERVIS BAS-
VURULARINDA AYIRICI TANI

Nefes darligi, hastalar tarafindan hava acligi hissetmek olarak
tanimlanabilir. Nefes darligi, hastalarin acil servislere siklikla basvu-
ru sebeplerinden birisidir. Acil olmayan durumlardan hayati tehdit
edici olabilen durumlara kadar pek cok sebebi olabilir. Langlo, N.M.,
ve arkadaslar1 tarafindan Norvec’te yapilan bir calismaya goére nefes

darlig: acil servis basvurularinin %9’unu teskil etmektedir [15].

Solunum isi beyinde medulla oblangatadaki solunum merkezi,
periferde karotid cisim yanindaki kemoreseptorler ve diyafragma ile
solunum kaslarindaki mekanoreseptoérler tarafindan yurttdlir. Bu
mekanizmadaki her turlti aksaklik nefes darligina sebep olabilir. Ak-
ciger kompliyansindaki azalmaya veya rezistansinda artmaya bagh
solunum isinin artmasi, hipoksi veya asidoz gibi solunum ihtiyacinin

artmasi sonucu nefes darligi gelisebilir.

Hayati1 tehdit eden nefes darliginin ayirici tanisinda pulmoner
ve kardiyak sebepler oncelikle diistintilmelidir. Acil servis basvuru-
suna neden olabilecek nefes darlig: icin kardiyak sebeplerin basinda
Akut Dekompanze Konjestif Kalp Yetmezligi (KKY) ve Perikardiyal
Tamponad gelir. KOAH Akut Alevlenme tablosu, pnémoni, PTE, pn6-
motoraks, Akut Respiratuar Distres Sendromu (ARDS) ise nefes dar-
lig1 ile acil servis basvurusunda o6ncelikle akilda tutulmas: gereken
pulmoner nedenlerdir. Bahsedilen hastaliklarin tamami nefes darligi-

nin ayirici tanisinda diistiintlmelidir.



Tablo 2.1: Nefes Darligi Ayirict Tanisi [16]

Organ Sistemi Kritik Tam

Acil Tani

Acil Olmayan
Tan

Pulmoner Hava yolu tika-
nikligl

Pulmoner emboli
Anaflaksi
Kardiyak olma-

yan pulmoner
odem

Solunum yetmez-
ligi

Kardiyak Pulmoner 6dem

Miyokard entarkt

Kardiyak tampo-
nat

Spontan pnémoto-
raks

Astim

Kor pulmonale
Pnémoni
Aspirasyon

Perikardit

Normal veya Artmus Solunum Yiiki Ile fliskili Durumlar

Abdominal

Psikojenik

Metabolik&Endokrin Toksik madde
alimi

Diyabetik Ketoa-
sidoz

Enfeksiy6z Epiglottit

Travmatik Tansiyon pnémo-
toraks

Kardiyak tampo-
nat

Yelken g6gus
Karbonmonoksit
zehirlenmesi
Akut gogus send-
romu

Hematolojik

Azalmus Solunum Isi lle fliskili Durumlar

Serebrovasktler
olay
Organofosfat ze-
hirlenmesi

Noromusktler

fleus veya inflama-
tuar sureclerle ilgili
hipotansiyon,sepsis

Renal yetmezlik
Elektrolit bozuk-
luklari
Metabolik asidoz

Pnémoni
Basit pnémotoraks

Hemotoraks
Diyafram raptara

Anemi

Multiple skleroz
Gulienne Barre
sendromu

Plevral eftizyon
Malignite
Pnémoni
KOAH

Konjenital kalp
hastaliklar:

Kalp kapak hasta-
Iiklari
Kardiyomiyopatiler

Gebelik

Asit

Obezite
Hiperventilasyon
sendromu
Somatizasyon bo-
zuklugu

Panik atak

Ates
Tiroid hastaliklar1

Pnoémoni

Kosta kiriklari

Amiyotrofik lateral
skleroz

Polimiyozit

Porfiri
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Hastalarin morbiditelerine gére bahsedilen durumlardan bir
tanesi hastanin nefes darligina sebep olabilecegi gibi ayni1 anda birbi-
rini tetikleyen birden fazla durum da nefes darliginin sebebi olabilir.
Nefes darlig: ile acil servise basvuran hastanin tedavisi, nefes darligi-

na neden olan patolojiye gore planlanmalidir [16].
2.2.1. Akut Kalp Yetmezligi

Akut kalp yetmezligi, ventrikiler end-diastolik basinctaki artis
veya kalpteki yapisal veya organik bir probleme bagli pompa fonksi-
yon bozuklugu nedeniyle gelisen major organlardaki hipoperflizyon

sonucunda aniden ortaya c¢cikan semptomlar olarak tanimlanair.

Tablo 2.2: Akut Kalp Yetmezliginde Acil Servis Icin Gelistirilmis Mo-
difiye Framingham Kriterleri [17]

Major Minor

e Paroksismal nokturnal e Ekstremite 6demi
dispne
) e Gece 6ksurugu
e Boyun ven6z dolgunluk

e Direk grafide pulmoner e Standart eforla dispne
6dem

e Hepatomegali
e Raller P &

. . ) e Plevral eftizyon
e Direk grafide kardiyomegali

. e Tasikardi (>120/dk)
e S3 gallop ritmi

e Hepatojuguler reflti

Acil servise basvuran hastalarda ani gelisen 2 major veya 1 major,
2 minér kriterin olmasi ve BNP >100pg/dl olmasi, hastanin bilgilendi-

rilmesi sartiyla akut dekompanze kalp yetmezligi icin anlamlidir.
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Tablo 2.3: Akut Kalp Yetmezliginde Tanisal Algoritma [18]

Semptomlar ve Hikaye

(Akut Kalp Yetmezligi Stiphesi) |

Sistemik bulgular:
sorgula

Kan gazi analizi,Kan
tetkiki, Akciger grafisi
(portable)

Kan basincini tespit et

Kalp ve akcigerlerin
dinleme bulgularini
tespit et

Monitorize EKG takibi

12 kanalli EKG

Pulse oksimetre

Akut myokard
enfarkttis ™
stphesi

Acil kardiyak
kateterizasyon

Intravenéz yol

Ekokardiyografi

|
Baslangic tedavisi
(nitrat gibi)

Swan-Ganz
kateterizasyonu

Kalp yetmezligi tedavisi

Sol kalp yetmezliginde hastanin sikayetleri nefes darligi, car-

pinti, ortopnedir. Bulgular ise inspeksiyonla pembe képukld balgam,

osktltasyonda raller, wheezing, 3. veya 4. kalp sesinin duyulmasidir.

Sag kalp yetmezliginde pulmoner konjesyon bulgular: genellikle goz-

lenmez [18].

Atrial fibrilasyon, akut myokard enfarktiis, artmis efor, ditire-

tiklerin kesilmesi gibi durumlar kalpte pompa disfonksiyonuna neden
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olabilir. Pompa disfonksiyonu, periferik vasktiiler rezistansta artisa,

sonrasinda akut pulmoner 6deme neden olur.

Dekompanze kalp yetmezligine bagli pulmoner 6édem tanisi kli-
nik tanidir. Hastanin yeni gelisen nefes darligi, juguler venéz dolgun-
lugunun olmasi, dinlemekle kalpte S3 gallop ritmi, akcigerlerde belir-
gin rallerin olmasi, EKG, akciger grafisinin ve bazi spesifik belirtecle-

rin degerlendirilmesi ile dekompanze KKY tanisi konulabilir [19].

Diyastolik Kalp YetmezIligi tanisinda ve tedavinin takibinde Be-
yin Natritiretik Peptid (BNP) duzeyi oldukca sensitif ve spesifik bir
belirte¢ olarak kullanilmaktadir [20].

2.2.2.Kronik Obstruktif Akciger Hastalig:1 (KOAH) Akut Alevlenme

KOAH hava yollarinda ve akcigerlerde zararli partikiil ya da
gazlara karsi stirekli gelistirilen kronik inflamatuvar bir yanmttir. Iler-
leyici fakat 6nlenebilir bir hastaliktir. KOAH hastalarinda alevlenme-
ler ve komorbiditeler hastaligin siddetine katk: yapar. 40 yas Utizerin-
deki hastalarda zaman icinde kéttilesen, kalici veya egzersizle kottle-
sen dispne; nonproduktif kronik 6ksuruik; kronik balgam cikarma;
sigara, tUtlin maruziyeti, odun dumani1 maruziyeti veya mesleksel toz
ve kimyasallara maruziyet; aile 6yktisinin bulunmasi KOAH tanisi
icin anlamhlidir. KOAH tanili hastalardaki yillik alevlenme sayis1 mor-

talite ile iligkilidir.

KOAH akut alevlenme ise hastanin solunum yolu semptomla-
rinda ila¢ degisikligine neden olan akut kétiilesme ile karakterize du-

rumdur.
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Tablo 2.4: KOAH’da Alevlenme Degerlendirilmesi [21]

Oykiide Degerlendirilmesi Gere-

ken Durumlar

Degerlendirilmesi Gereken Bul-

gular

1.Hastanin hava akim kisitlamasi-
nin agirlik derecesi temelinde KOAH
siddeti

2.Yeni semptomlarin stiresi
3.0nceki ataklarin sayisi
4.Komorbiditeler

5.Mevcut tedavi rejimi

6.Mekanik ventilasyon uygulanma

1.Yardimci solunum kaslarinin

kullanilmasi
2.Gogls kafesinde paradoksal
hareketler

3.Agirlasan ya da yeni baslayan
santral siyanoz

4 .Periferik 6dem gelismesi

5.Hemodinamik dengesizlikler

6.Mental durumda bozulma

oykusu

Nefes darligi ile basvuran KOAH hastalarini degerlendirirken
oda havasinda hipoksinin, tam kan sayiminda polisitemi varliginin,
aywrici tani icin akciger grafisi ve elektrokardiyografinin degerlendi-

rilmesi gereklidir.

Tedavide kisa etkili bronkodilatorler ve steroid 6ncelikli tercih-

lerdir. Oksijen destegi ve ventilator ihtiyaci da olabilir [21].
2.2.3. Mikroorganizmalar Kaynakli Pnomoni

Mikroorganizmalarin neden oldugu alt solunum yolu enfeksi-
yonu olarak tanimlanabilir. Hastalar genellikle yeni gelisen 6ksuruk,
balgam, balgam renginde degisiklik, terleme, ates veya hipotermi, go6-
guste huzursuz bir his, nefes darligi ile basvurur. Ayrica kas-eklem
agrisi, bas agrisi, halsizlik eslik edebilir. Hastanin 6zellikleri ve hasta-

ligin siddetine gbére cok genis bir yelpazede seyir gésterebilir.
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Tanida yeni ortaya cikan, alt solunum yolunu ilgilendiren bir
problem (6ksurtik, balgam, nefes darligi) ve buna eslik eden ates ol-
masi, ampirik antibiyotik tedavisinin baslanmasi icin yeterlidir. Akci-
ger grafisi tedavinin takibini degerlendirebilmek icin faydalidir. Has-
tanin organ yetmezliginin olmasi, altta yatan bir malignitesinin olma-
s1, laboratuvar bulgularindaki anormallikler tedavi planini etkiler,

gerekirse yatarak tedavi tercih edilir [22].
2.2.4. Akut Respiratuvar Distres Sendromu (ARDS)

ARDS altta yatan pek cok nedene bagl olarak gelisebilecek bir
durumdur. Artmis inflamatuvar yanita bagl akcigerlerde endotel ha-
sar1 ve buna bagl olarak gelisen artmis permeabilite ve alveolar 6dem

ile sonuclanan, mortal seyredebilen bir durumdur.

Tablo 2.5: ARDS icin tani kriterleri, Berlin Kriterleri [23]

e Son 1 hafta icinde gelisen nefes darligi

e Akciger grafisinde eflizyon, kollaps, nodul ile aciklanamayan bila-
teral infiltrasyon

e Kardiyojenik 6demi dislamak

e Hafif ARDS: 200mmHg<PaO,/Fi0,<300mmHg + PEEP = 5 cmH>0
Orta ARDS: 100mmHg<PaO,/Fi0,<200mmHg + PEEP > 5 cmH20
Agir ARDS: PaO,/FiO,<100mmHg + PEEP = 5 cmH20

2.2.5. Pnomotoraks

Plevral alanda hava bulunmasi olarak tanimlanir. Travmaya
bagli olabilecegi gibi spontan da olabilir. Spontan pnémotoraks da
ikiye ayrnlir. Altta yatan KOAH, fibrozis gibi bir akciger problemine
bagl gelisebilen sekonder spontan pnémotoraks veya primer spontan
pnémotoraks olabilir. Primer spontan pnémotoraks sigara icen, gencg,

uzun boylu erkeklerde daha sik gézlenir.
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Spontan pndémotoraks tanisinda akciger grafisi yeterlidir. Bul-

16z akciger ayirimi yapilamiyorsa toraks tomografisi 6nerilebilir [24].
2.2.6. Pulmoner Tromboembolizm (PTE)

Acil servise nefes darlig: ile basvuran hastalarda akilda tutul-
mas1 gereken tanilardan birisidir. Genellikle alt ekstremite derin ve-
nodz sisteminden kaynaklanan bir pihtinin pulmoner arterlerde okltiz-
yona sebep olmasi ile gelisir. Hastada ani baslangicli nefes darhigi,

ploritik géglis agris1 gibi semptomlara neden olur.

Tan1 icin pulmoner emboli dislama kriterleri kullanilabilir. Bu
kriterlere gore PTE cok dusuk riskli veya dusuk riskli olarak siniflan-
dinilabilir. TGm kriterleri karsiliyorsa cok dusuik riskli PTE olarak de-
gerlendirilir. Bu hastalarda D-dimer tetkiki gerekmez. Eger hasta du-
stik riskli PTE grubuna giriyorsa D-dimer’in negatif ¢cikmas: PTEnin

dislanmasini klinisyenin inisiyatifine birakir.

Tablo 2.6: PTE dislama kriterleri [25]

Pulmoner Emboli Dislama Kriterleri

e Yas <50

e Nabiz < 100

e O sattirasyonu> %94

e Alt ekstremitelerde cap farkinin olmamasi

e Hemoptizinin olmamasi

e Yakin zamanda cerrahi 6ykiisinin olmamasi

¢ Daha 6nce gecirilmis derin ven trombozu veya pulmoner emboli
OykUtisiinlin olmamasi

e Oral hormon kullaniminin olmamasi

Suphelenilen vakalarda tani i¢in en glivenilir yéntem ince kesit-

li toraks BT alinmasidir [25].



16

2.3. NEFES DARLIGI AYIRICI TANISINDA LABORATUVAR VE GO-
RUNTULEME

Nefes darlig ile acil servise bagsvuran hastada nabiz, oksijen sa-
tirasyonu, kan basinci, ates, solunum sayisi gibi hayati éneme sahip
bulgularin degerlendirilmesi énceliklidir. Ozellikle basvurudaki oksi-
jen sattirasyonu ve kalp hizi hastanin yogun bakima yatisi ve hastane
mortalitesi acisindan yol gésterici olabilecegine dair calismalar vardir
[26]. Hastanin diger kan parametrelerinin degerlendirilmesi ve radyo-
lojik degerlendirmelerinin yapilmasi hayati énem arz eden bulgularin

degerlendirilmesinden sonra gelir.
2.3.1. Kan Gazi Analizi

Nefes darligi ile basvuran hastalarin izlemlerinde ve tedaviye
yanitin degerlendirilmesi acisindan gerekli bir tetkiktir. Ozellikle
KOAH alevlenme tablosunda hiperkapni ve hipoksinin dtizeltilmesi
icin arteriyel kan gazi takibi gereklidir [27]. Ancak arteriyel veya ve-
noz kan gazi analizi nefes darlig: ile gelen hastalarda tanisal bir test

degildir [28].
2.3.2. Beyin Natriiiretik Peptid (BNP)

BNP kalpte 6zellikle ventrikiilden sentezlenen bir tiir natritire-
tik peptidtir [29]. Nefes darligi ile acil servise basvuran hastalarda
dogru sinir degerler kullanildiginda BNP ve pro-BNP degerleri %70-89
spesifite, %80-94 sensitivite ile kalp yetmezligi tanisini destekledigi
gosterilmis [30]. BNP ve pro-BNP degerlerinin kalp yetmezligindeki
optimum duzeyleri yaklasik 100 pg/ml olarak degerlendirilmistir. Fa-
kat BNP ve pro-BNP degerleri bobrek yetmezliginden bir miktar etki-
lenmekte ve bu sinir degerler 400 pg/ml oldugunda optimum sonuc-
lar alinmaktadir. BNP degeri 100 pg/ml'nin altinda oldugunda negatif
prediktif deger %89 olmak tizere nefes darliginin sebebi kardiyak disi
olarak degerlendirilebilir. Bu deger 400 pg/ml tizerinde oldugunda ise
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yuksek olasilikli kalp yetmezligi sebepli nefes darligi olarak degerlen-
dirilebilir. Aradaki degerlerde hastaya gore tanisal yaklasim uygun-
dur [31].

Acil servise nefes darhigi ile basvuran hastalarda ayrica tam
kan sayimi, biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesi, kardiyak
enzimlerin degerlendirilmesi de tani ve tedavi acisindan klinisyeni

yonlendirir. Ancak hicbir tetkik tek basina tanisal degildir.
2.3.3. Radyolojik Goriintiileme

Direk grafiler ucuz ve kolay ulasilabilir bir tetkik olmasi sebe-
biyle radyolojik tetkikler icinde ilk tercih olarak kullanilir. Acil servis-
te klinisyenin yorumlayabildigi bir tetkik olmasi nedeniyle de sik kul-
lanilir. Ancak 6zellikle yatak basi grafi alinmasi gerektiginde sensitivi-
tesi oldukca dusmektedir. Direk akciger grafisi ile nefes darligi ayirici
tanisindaki KKY, pndémoni icin oldukca karakteristik iken KOAH alev-
lenme icin nadiren yol gostericidir, PTE icin ise direk akciger grafile-

rinin tanisal degeri yoktur.

On arka akciger grafisi KOAH akut alevlenme duistintilen has-
tada pndémoni siphesinin ekartasyonu icin, plevral eflizyon, atelekta-
zi, pndmotoraks veya pulmoner 6dem varliginin degerlendirilmesi icin

kullanilir.

Akut pulmoner 6demde kardiyak, non-kardiyak ayiriminin ya-
pilmasi konusunda yardimci olur. Eslik eden kardiyomegali, plevral
eflzyon varligi, Kerley cizgileri kardiyak pulmoner 6dem icin anlamli-
dir. Kalp yetmezligi tanisinda direk akciger grafisi %76-83 spesifik,
%67-68 sensitiftir [32].
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Sekil 2.4: Yatarak cekilmis bir akciger grafisinde kardiyomegalinin eslik
ettigi kardiyak pulmoner 6dem. Cardinale, L. Ve ark., Revisiting signs,
strengths and weaknesses of Standard Chest Radiography in patients of
Acute Dyspnea in the Emergency Department. J Thorac Dis, 2012 [32].

Pulmoner tromboembolide direk akciger grafisi normal olabile-
cegi gibi bir dizi radyografik bulgu PTE’ye isaret ediyor olabilir. Bun-
lar, hemoraji ya da 6deme bagh pulmoner infiltrasyonlar, alveolar kol-
lapsa baglh atelektazi, akciger hacminin ve surfaktan miktarinin
azalmasina baglh diyafram elevasyonu, atalektazi gelismesine bagl
plevral eflizyon, tikanan damar distalindeki akciger dokusunda da-
marlanmanin azalmis olarak goérilmesi (Westermark isareti), sag
kalpte genisleme saptanmasi olabilir. Ancak hi¢ birisi PTE icin kesin

tan1 koydurucu degildir.

Pnomotaraks tanisi icin ayakta, zorlu ekspirasyonda cekilen
akciger grafisi cok faydalidir. Ancak pnémotoraks tanisi distntlen
hastada direk grafi elektif bir gérinttilemedir. Yatarak cekildiginde
ise hava akciger dokusu ile kalp arasinda birikecegi icin ¢cok buylk
pnoémotoraks oldugunda bile degerlendirilmesi zor olabilir. Bu du-
rumda pnémomediastinum veya pnomoperikardiyum ile karisabilir
[32].
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2.4. AKCIGER ULTRASONOGRAFIK DEGERLENDIRILMESI

Akcigerler hava iceren organlar olmalari sebebiyle ultrasonogra-
fik degerlendirmede geri planda kalmis olmalarina karsin su an bili-
niyor ki ultrasonografik goéruntiideki cesitli artifaktlar akcigerlerle

iliskili anormallikler hakkinda fikir vermektedir [33].

Akcigerler hacimce en genis hayati énemi olan organlardir. Ha-
va ve sivinin i¢ ice gectigi bir yapidir. Akciger patolojilerinin buiytik
cogunlugu plevra ile iliskilidir. Akcigerdeki ultrasonografik gértiinttiler
artifaktlarin analizi ile yorumlanir. Bu géruntuiler plevral cizgiden
kaynaklanir. Cogu isaret dinamiktir. Teknik olarak iki boyutlu gériin-
tileme (B-mod) akciger ultrasonografik gértinttileme icin uygun go-

runtileme yéntemidir.

Akcigerlerde hava ve sivi i¢ ice gecmistir. Hava ses dalgalari icin
akustik bir bariyerdir ve dalgalarin gecisine izin vermez. Sivi ise ses
dalgalarinin ilerlemesine izin veren bir ortamdir. Akcigerdeki hava-
swv1 oranlarina goére bazi1 durumlar degerlendirilecek olursa pnémoto-
raksta ortamda sadece hava vardir. Plevral eflizyonda ise ortamda
sadece sivi vardir. Alveolar konsolidasyon ve pndémoni sivi agirlikli
iken; interstisyel sendromlar, kronik obstruktif akciger hastaligi ha-

vanin fazla oldugu durumlardir.
2.4.1. Toraks Ultrasonografisinin Kullanim Alanlari

Kerrey B.T. ve arkadaslar tarafindan acil entiibasyonda ttiptn
yerini dogrulamak icin pediatrik yas grubunda diyafram hareketleri-
nin ultrasonografi ile degerlendirilmesinin yapilabilecegi, bu konuda

pratiklerin artmasi gerektigi belirtilmistir [34].

Yuan A. ve arkadaslar1 tarafindan acil serviste alinan akciger
grafisinde konsolidasyonu olan hastalarda yapilan toraks ultrasonu-
nun bu lezyonun yerlesiminin plevral, periferik parankimal, medias-

tinal, perikardiyal, diafragmatik olarak ayirabilecegi goOsterilmistir.
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Ayni1 zamanda bu lezyonlarin icerdigi hava ve sivi bronkogramlarina

gore iceriginin de tanimlanabilecegi gésterilmistir [35].

Acil servise travma ile basvuran hastalarda pnémotoraks, he-
motoraks tanisinda toraks ultrasonunun rutin olarak kullanilmakta-
dir [7]. Soldati G. ve arkadaslar1 tarafindan travma hastalarinda ayni
zamanda konsolidasyon varliginin da yatak basi ulrasonografi ile tes-

pit edilebilecegi gosterilmistir [36].

Tayal V.S. ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada nont-
ravmatik plevral eflizyon tanisinda toraks ultrasonografisinin hizli ve

guvenilir bir test oldugu gosterilmistir [37].

Alveolar intertisiyel sendrom (kalp yetmezligi, kronik pulmoner
fibrozis, ARDS, interstisiyel pndémoni) tanisinda toraks ultrasonografi
ile PAAG, hastanin klinik tanisi1 ve toraks BT’nin ayr1 ayri1 karsilasti-
rildigr Volpicelli, G. ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada yaygin B
cizgilerinin olmasi1 (commet tail artifact) alveolar interstisial sendrom
icin anlamli kabul edilmistir. Bu calismada direk grafi ile karsilasti-
rildiginda %85,7 spesifisite, %97,7 sensitivite ile radyolojik alveolar
interstisial sendrom tanisini destekledigi gdsterilmistir. Klinik tamni ile
karsilastirildiginda %85,3 sensitivite, %96,8 spesifisite ile taniy1 des-
tekledigi; toraks BT ile karsilastirildiginda BT cekilen hastalara yapi-
lan ultrasonografik degerlendirmenin tamaminin BT sonuclar ile

uyumlu oldugu gosterilmis [38].

Kalp yetmezlikli hastalarin acil servis basvurularinda degerlen-
dirilmeleri konusunda altin standart bir tani yéntemi hentiz tanim-
lanmamistir. Bu hastalar icin BNP degerlerinin iyi bir yol géstericidir.
Hastalar koétulesme dénemlerinde tanilarini ancak klinik degerlen-
dirme ile alirlar. Kataoka, H. tarafindan 2007 yilinda yapilan bir ca-
lismada rutin takip esnasinda kalp yetmezligi olan hastalarin deger-
lendirilmesine toraks ultrasonografik degerlendirilmesi ile plevral si-

vinin gérilmesinin ancak klinik olarak stabil olmayan BNP duzeyleri
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Onceki degerlerine gbére artmis olan hastalarda ise yarayabilecegi gbs-
terilmistir [39]. Pulmoner 6demle acil servise basvuran hastalarda
tedaviye yanitin degerlendirilmesi icin de toraks ultrasonografisinin
faydali olabilecegi; alveolar sivinin bir gostergesi olan B cizgileri

(commet tail artifact) ile takip edilebilecegi gésterilmistir [40].

Angelica Reissing ve arkadaslan tarafindan yapilan calismada
toraks ultrasonografik degerlendirme ile %93,4 sensitivite, %97,7
spesifisite ile toplum kaynakli pnémoni tanisini dogruladigini goste-
rilmistir. Nefes alip vermekle hareket eden infiltratlar, hava bronkog-
rami, bazalde plevral efiizyon ve dlizensiz sinirlar ultrasonografik de-

gerlendirmede tespit edilmistir [41].

Lichtenstein D.A. ve arkadaslarinin tarafindan yapilan calisma-
da BLUE Protokol denilen bir algoritma kullanilarak nefes darlig ile
basvuran hastalarin iki hemitoraksta toplam alti noktadaki ultraso-
nografik degerlendirmenin tanisal olabilecegi savunulmustur [33].
Volpicelli G. ve arkadaslar: tarafindan 2008 yilinda yapilan calismada
nefes darlig: ile gelen hastalarda iki hemitoraksta toplam sekiz kad-
randaki ultrasonografik degerlendirmenin KOAH ve KKY ayiriminda
faydali olabilecegi savunulmustur [42]. Zoltan Jambrik ve arkadaslari
2004 yilinda akciger ekokardiyografisi adi altinda parasternal, mid-
klavikular, anterior aksillar, midaksillar hatlarda sag hemitoraksta
dort interkostal aralikta, sol hemitoraksta Ui¢c interkostal aralikta top-
lam 28 noktada B cizgilerinin sayilarini degerlendirerek KKY'nde has-

tada interstisiyel sivi varligini géstermislerdir [43].

2.4.2. BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency) Protokol
[33]

Akcigerlerde hava yukariya cikarken sivilar asagida birikir. Bu-
na bagl olarak da hastanin pozisyonuna gore probun uygulanacagi
noktalar énem arz eder. Bu prensipten hareketle akcigerin ultraso-

nografik degerlendirilmesi icin Lichtenstein D.A tarafindan BLUE pro-
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tokol denilen bir teknik gelistirilmistir [44]. Nefes darlig1 ceken siya-
notik hastanin “BLUE elleri” her yas grubunda degerlendirme nokta-
larinin standardizasyonunu saglar. Parmak uclar1 sternumu gostere-
cek sekilde klavikula altindan itibaren iki el basparmaklar hari¢c alt
alta yerlestirildiginde Ustteki elin orta parmag ile ytizik parmaginin
metakarpafarengeal eklemleri arasindaki nokta “tist BLUE nokta”,
alttaki el ayasinin orta noktas: “alt BLUE nokta” (sol akcigerin deger-
lendirilmesinde kalbi gortinti alani disinda birakan noktadir), alt
BLUE noktadan transvers olarak cizilen cizgi ile orta aksillar hattin
birlesim noktas1 “frenik nokta”, arka aksillar cizgi ile birlesim noktasi
ise “PLAPS (posterior/lateral alveolar/plevral sendrom) noktas1” olarak

adlandirilir.

Sekil 2.5: BLUE protokole goére akcigerlerin ultrasonografik degerlen-
dirme noktalari [45]

Sekil 2.6: Yarasa gortinttist “bat sign” [45]
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Interkostal araliktan sonografik degerlendirme yapilirken gogtis
on duvarina dik aciyla prob yerlestirildiginde kostalarin uzunlamasi-
na olusturduklar hipoekoik akustik gblgeler ve kosta Utist sinirlarinin
yaklasik 5 milimetre (mm) altinda horizontal olarak aralarindan ek-
rana yansiyan hiperekoik plevral hat “yarasa gérunttisii” olarak ad-
landirlir. Ortada gériilen yapinin plevra ve asagiya dogru uzanan ak-

ciger dokusu oldugunun isaretidir.

Akcigerler ultrasonografi ile degerlendirilirken ekranda yarasa
goéruntisu belirdikten sonra ilk olarak plevral cizgideki hareketlilik ve
kaymaya bakilir. Soluk alinip verilmesiyle beraber parietal ve visseral
plevral yapraklarin birbiri tizerinde kaymasiyla olusan “yurtyen ka-
rincalar” seklindeki bu gérintti akciger dokusunun dogal gérintisu-
dur. Ultrasonografik gérunttileme M-mod ayarinda yapilirsa kayan
akciger dokusunun gercek zamanli degerlendirmesi yapilabilir. M-
mod ayarindaki “sahil-deniz manzaras1” kayan akciger dokusu icin
tipiktir. Plevral kayma olmamasinin iki sebebi vardir: parietal ve vis-
seral yapraklarin arasina hava girmesi yani pnémotoraks, veya parie-
tal ve visseral yapraklardaki yapisikliklar. Pnémotoraks icin M-
modda sahil-deniz gérinttist yerini alan “barkod gértintiisti” %100

tan1 koydurucudur [46].

Sekil 2.7: Kayan akciger dokusu “lung sliding” ve M-modda sahil deniz

manzarasi normal akciger dokusu icin tipiktir [45].
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Ultrasonografi ile akcigerler degerlendirilirken yarasa gérunti-
su elde edildiginde aradan gértiinen yap: hava iceren akciger dokusu-
dur. Bu alanin degerlendirilmesinde artifaktlardan yararlanilir. Nor-
mal bir akciger dokusunda goértilmesi beklenen temel artifakt A cizgi-
leridir. A c¢izgisi plevra kaynakli hiperekoik gbériintiintin hava dolu
akciger dokusu icinde horizontal, paralel, her birinin arasinda cilt-

plevra mesafesi kadar mesafe bulunan hiperekoik artifaktlardir [45].

Sekil 2.8: A cizgileri [45]

Ayni1 araliktan baktigimiz temel patolojik artifakt ise B cizgisi-
dir. Plevra hizasindan baslayarak ekranin sonuna kadar uzanan 1sin-
sal hiperekoik kuyruklu yildiz artifaktlar1 B cizgileridir. B cizgilerinin
yedi temel 6zelligi vardir (Tablo 2.7).

Sekil 2.9: B cizgileri [3]
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Tablo 2.7: B cizgilerinin (commet tail artifact) tanimlayici 6zellikleri

[33]

e Plevral hattan vertikal olarak uzanirlar,

e Hiperekoiktirler,

e Belirgindirler,

e Lazer 1s1n1 seklinde dogrusaldirlar,

e Ekranin sonuna kadar kesintisiz uzanirlar,
e A cizgilerini silerler,

e Plevranin kayma hareketi ile yer degistirirler.

Nefes darligi olan hastalarda algoritmik bir ultrasonografik de-
gerlendirme ile ayirici taniya gidilebilmektedir. Bu algoritmaya da si-
yanotik hastaya ithafen Lichtenstein D.A tarafindan BLUE protokol
ad1 verilmistir. BLUE protokolde akciger dokusunda kayma, A cizgile-
ri (horizontal artifaktlar) ve B cizgileri (vertikal artifaktlar), alveolar
konsolidasyon ve/veya plevral eflizyon varligina gore 7 profil belir-

lenmistir [33] (Tablo 2.8).

A profil temel olarak A cizgilerinin hakim oldugu ve akciger dokusun-
da kaymanin gézlendigi profildir. Bu profil nefes darligi olan hastada
KOAH veya astim icin %98sensitivite ve %97 spesifite ile tan1 koydu-

rucudur [33].

B profil: Kayan akciger dokusu ve cok sayida B cizgisi vardir. %97

sensitivite, %95 spesifite ile PO dustunduruar [33].

B’ profil: Cok sayida B cizgisi vardir, kayan akciger dokusu yoktur.
Pnémoni icin %100 spesifik, %11 sensitiftir [33].

A’ profil: Akciger dokusunda kayma yoktur, B cizgileri yoktur. %100
spesifik %88 sensitif olarak pnémotoraks bulgusudur [33].
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A/B profil: ki hemitoraks karsilastirildiginda birisinde A profil dige-
rinde B profilin olmasidir. Bu durum pnémoni icin %100 sensitif,

%14 spesifiktir [33].

A/PLAPS profil: Ayni hemitoraks 6énden degerlendirilmesinde A profil

varken arkadan konsolidasyonlarin goézlenmesidir (PLAPS - poste-
rior/lateral alveolar/plevral sendrom). Bu durum pndémoni i¢cin %96

sensitif, %42 spesifiktir [33].

C profil: Toraks 6n duvarindan say: veya boyut olarak alveolar degi-
sikliklerin saptanabilir diizeyde olmasidir. Bu durum pnémoni icin

%99 sensitif, %11 spesifiktir [33].

Ayrica akciger degerlendirilmesinde A profil tespit edilen hasta-
da derin venlere yoénelik ultrasonografik degerlendirmede trombus
tespit edilmesi ile pulmoner emboli tanis1 %99 spesifite, %81 sensiti-

vite ile netlestirilebilmektedir [33].

Pnémotoraks MNormal akciger ylzeyi Iinterstisiyel sendrom Alveolar konsolidasyon Plevral eflizyon

Hava

1 £ 0,95

Hawva / 51 yok Hava / Sivi Hava / Sivi Hava / S Hava yok / S

‘ Hava S Crani

Sekil 2.10: Plevra komsulugundaki akciger dokusu patolojilerinde go6-
rulmesi beklenen ultrasonografik artifaktlarin fiziksel aciklamasi Daniel
A. Lichtenstein, Whole Body Ultrasonography in the Critically Ill, fig 14,8
[47]
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99% - normal akciger
: - |

10% 4 pndmoni
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-

50, atalektazi

Plevral efuzyon
—'

Sivi

Sekil 2.11: Akciger dokusunda hava/sivi icerigine gére ultrasonografik

artifaktlarin degerlendirilmesi (Daniel A. Lichtenstein, Whole Body Ultra-

sonography in the Critically Ill, fig. 14,1 [47]
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Tablo 2.8: Ciddi Nefes Darligi Olan Hastanin Akciger Ultrasonografisi ile

Degerlendirilmesinde Kullanimi Onerilen Algoritma, BLUE Protokol [33]

Kayan Akciger

S E— I S 1
VAR YOK DEGERLENDIRILEMEDI
g
B Profil A Profil A/B veya C B' Profil A Cizgileri
PULMONER Venoz > : > ; Akciger Akciger
ODEM Analiz PNOMONI PNOMONI Isareti Isareti YOK
Trombis Trombis PNOMOTORAKS EK
ar o _ TETKIKLERE
IHTIYAC VAR
PULMONER
EMBOLI PLAPS VAR = PLAPS YOK

) KOAH
PNOMONI VEYA
ASTIM
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3. HASTALAR VE YONTEM
3.1. CALISMANIN YAPILISI

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulunu 16969557-407 say1 ve 27 Mart 2013 tarihli etik kurul
onay1 alindi. Prospektif, kesitsel ve tanimlayici olarak planlanan ca-
lismaya nefes darligi sikayeti ile Nisan 2013- Ekim 2013 tarihleri ara-
sinda Hacettepe Universitesi Acil Tip Anabilim Dali Eriskin Acil servi-
sine nefes darlig1 sikayeti ile basvuran 124 hasta dahil edildi. Calis-
maya dahil edilen hastalarin; bilincleri acik ise kendilerinden degilse
yakinlarina kisa bir bilgilendirme yapildi. Hastalarin acil servisteki
standart tanisal ve tedavi muidahaleleri aksamayacak sekilde Temel
Ultrasonografi egitimi almis acil servis kidemli asistanlar1 tarafindan
yatakbasi akciger ultrasonografik degerlendirmeleri ilk 24 saat icinde

yapildi.

Ultrasonografik degerlendirme Sonosight EDGE cihaz, HFL38 6-
13 mHz lineer prob kullanilarak yapildi. Ultrasonografik degerlendir-
mede gozlemcilerin standardize edilebilmesi icin BLUE protokol ve
calismada kullanilacak kartela klinik doktorlarina anlatildi. Her has-
ta icin sag ve sol hemitoraksta BLUE protokolde belirtilen toplam 6
BLUE noktada yapilan ultrasonografik gértuntileme elektronik orta-
ma kaydedildi. Kayan akciger dokusu, A cizgileri, B cizgileri, konsoli-
dasyon varligi ayri ayri degerlendirildi ve kartelalarda isaretlendi.
SPSS programina girilen veriler kullanilarak A, B, C, A/PLAPS,
PLAPS, A/B, A’, B’ profiller olusturuldu ve istatistiksel analiz bu pro-
filler tizerinden yapildi. A profil sag ve sol alt zonda yapilan degerlen-
dirmelerde A cizgilerinin ve kayan akciger dokusunun oldugu profil-
dir. Sayet A cizgileri var kayan akciger dokusu yoksa A’ profil denir.
B profil sag ve sol alt ve Uist zonlarda kayan akciger dokusunun ve B
cizgilerinin goéruldigu profildir. Kayan akciger dokusunun olmamasi

halinde B’ profil denir. C profil sag veya sol alt veya Ust zonlarin her-
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hangi birisinde konsolidasyon goértilmesidir. A/B profil iki hemito-
rakstan birisinde A cizgileri digerinde B cizgileri tespit edildigi anla-
mina gelir. A/PLAPS bir hemitoraksta Utst ve alt zonlardaki degerlen-
dirmede A cizgileri tespit edilirken posterior aksillar hattaki degerlen-
dirmede PLAPS (+) oldugu durumdur. PLAPS ise sag ve sol ust ve alt

zonlardaki degerlendirmeye bakilmaksizin PLAPS (+) olmasidir.

Arastirmaci tarafindan hastalarin altta yatan hastaliklari, diger
radyolojik tetkik sonuclari, acil serviste kendilerini takip eden ekibe
gore nihai klinik tanilari, acil serviste ilk 24 saat icinde verilen tedavi-
leri ve yatis-taburculuk durumlar1 kaydedildi. Ayrica hastalarin ¢

aylik mortaliteleri hastane kayitlarindan tarandi.

3.2. ARASTIRMAYA ALINMA VE ARASTIRMA DISI BIRAKILMA
KRITERLERI

Calismaya nefes darlig: sikayeti ile Nisan 2013- Ekim 2013 ta-
rihleri arasinda Hacettepe Universitesi Acil Tip Anabilim Dali Erigkin
Acil servisine nefes darligi sikayeti ile bagsvuran 18 yas Ustd hastalar
dahil edildi.

i1k 24 saat icinde ultrasonografik degerlendirmesi yapilamayan,
nefes darligi sebebi Uist hava yolu obstruksiyonu olan ve travma son-

ras1 nefes darligi olan hastalar calismaya dahil edilmedi.
3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Arastirma verileri “IBM SPSS 20 for Windows” programi ile
kaydedildi. Sayisal degiskenler ortalama * standart sapma, median
degerler ile hesaplandi. Kategorik degiskenler say: ve yuzde ile gdste-
rildi. Hastalarin akciger ultrasonografik degerlendirmelerine gore
olusturulan profillerle yapilan istatistiksel analizlerde Pearson’s chi-
squared testi kullanildi. Analizlerde profillere gbére hastalarin acil ser-
viste aldiklar1 tanilari, arka-6n akciger grafileri, yatis-taburculuk du-

rumlar karsilastirildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya nefes darlig: sikayeti ile Nisan 2013 - Ekim 2013 ta-
rihleri arasinda Hacettepe Universitesi Acil Tip Anabilim Dali Erigkin
Acil poliklinigine basvuran 18 yas Ustd toplam 124 nefes darhig ile
basvuran hasta dahil edildi. Hastalarin 9%53,2’si erkek (n=66),
%46,8’1 kadin (n=58) idi. Hastalarin ortanca yasi 64,27 (18-89) yil

olarak belirlendi.

Nefes darligi ile basvuran hastalar icinde daha 6énceden bilinen
KKY olanlar %30,6 (n=38), KOAH olanlar %47,9 (n=47) idi. Toplamda
%15,3 hasta (n=19) oksijen konsantratérii kullaniyordu, kronik bob-
rek hastaligi (KBH) olanlar %9,7 (n=12), akcigerle iliskili malignitesi
olanlar %21 (n=26) iken, %12,1 hastanin (n=15) daha énceden bili-

nen hastaligi yoktu.

Hastalarin  %94antiin AKG degerlendirildi, 9%59,2’sinin
BNP’sine bakildi, %30,6 toraks BT cekildi.

Yapilan laboratuvar ve radyolojik incelemeler sonucunda hasta-
larin %?22,6’sina (n=28) KKY tanisi, %11,3"ine (n=14) KOAH alevlen-
me tanis1,%50,8’ine (n=63) ise pndémoni tanisi kondu. Astim, PTE,
pnoémotoraks, KBH’ya bagli yiklenme, ARDS, malignite gibi nadir g6-
rulen, istatistiksel olarak gruplandirilamayacak sayida olan tanilar

diger baslig: altinda toplanda.

Nefes darlig: ile gelen hastalarda yapilan ultrasonografik deger-
lendirmelerde hastalarin %35,51 (n=43) A profil, %12,1’1 (n=15) B
profil, %24,2’si (n=30) C profil, %39,51 (n=47) A/PLAPS, %16,9u
(n=21) A/B profil, %63,7’si (n=79) PLAPS olarak saptandi. B’ profil
olan hic¢ yoktu, 1 hastada A’ profil géruldu.
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4.1. Ultrasonografik Degerlendirmede Belirlenen Profillerdeki

Tan1 Dagilimlari

Calismaya dahil edilen 124 hasta toplam 139 tani almistir. Her
bir ultrasonografik degerlendirme icin alinan tanilarin dagilimlar: in-

celenmistir.

Toplam 6 kadranda yapilan ultrasonografik degerlendirmede
hastalarin 43 tanesinde A profil saptandi. A profil saptanan hastalar-

da tani dagilimi Tablo 4.1 ’de verilmistir.

Tablo 4.1: A profil — Tani

TANI
KOAH Alev- Toplam*
KKY Pndémoni Diger
lenme
Yok % %19,1 %4,5 %52,8 %23,6 %100
o
n 17 4 47 21 89
A Profil
v % %22,0 %20,0 %32,0 %26,0 %100
ar
n 11 10 16 13 50
% %100 %100 %100 %100 %100
Toplam
n 28 14 63 34 139

*Istatistiksel analiz toplam tani sayilarina gére yapilmistir.

Yapilan ultrasonografik degerlendirmelerde hastalarin 15 tane-
sinde B profil saptandi. B profil saptanan hastalarda tani dagilimi

Tablo 4.2 'de verilmistir.

Tablo 4.2: B profil — Tani

TANI
KOAH Alev- Toplam*
KKY Pnémoni Diger
lenme
Yok % %16,4 %10,7 %47,5 %25,4 %100
o
n 20 13 58 31 122
B Profil

% %47,1 %5,9 %29,4 %17,6 %100
Var

n 8 1 5 3 17

% %100 %100 %100 %100 %100

Toplam
n 28 14 63 34 139

*Istatistiksel analiz toplam tani sayilarina gére yapilmistir.
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Yapilan ultrasonografik degerlendirmelerde hastalarin 30 tane-

sinde C profil saptandi. C profil saptanan hastalarda tani1 dagilimi

Tablo 4.3 'de verilmistir.

Tablo 4.3: C profil — Tani

TANI
KOAH Toplam*
KKY Pnémoni Diger
Alevlenme
Yok % %23,8 %11,4 %39,0 %25,7 %100
o
n 25 12 41 27 105
C Profil

% %09,1 %6, 1 %63,6 %21,2 %100
Var

n 3 2 21 7 33

% %100 %100 %100 %100 %100

Toplam
n 28 14 62 34 138

*Istatistiksel analiz toplam tani sayilarina gére yapilmistir.

Yapilan ultrasonografik degerlendirmelerde hastalarin 47 tane-

sinde A/PLAPS profil saptandi. A/PLAPS profil saptanan hastalarda

tani1 dagilimi Tablo 4.4 ’de verilmistir.

Tablo 4.4: A/PLAPS - Tani

TANI
KOAH Alev- Toplam*
KKY Pnémoni Diger
lenme
Yok % %19,0 %14,3 %40,5 %26,2 %100
o
n 16 12 34 22 84
A/PLAPS
v % %22,2 %3,7 %51,9 %22,2 %100
ar
n 12 2 28 12 54
% %100 %100 %100 %100 %100
Toplam
n 28 14 62 34 138

*Istatistiksel analiz toplam tani sayilarina gére yapilmistir.
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Yapilan ultrasonografik degerlendirmelerde hastalarin 21 tane-

sinde A/B profil saptandi. A/B profil saptanan hastalarda tani dagi-

lim1 Tablo 4.5 ’de verilmistir.

Tablo 4.5: A/B — tan1

TANI
KOAH Alev- Toplam*
KKY Pnémoni Diger
lenme
Yok % %17,2 %10,3 %45,7 %26,7 %100
o
n 20 12 53 31 116
A/B

% %34,8 %8,7 %43,5 %13,0 %100
Var

n 8 2 10 3 23

% %100 %100 %100 %100 %100

Toplam
n 28 14 63 34 139

*Istatistiksel analiz toplam tan1 sayilarina gére yapilmistir.

4.2. Ultrasonografik Degerlendirmede Tespit Edilen Tanilara gore

Profillerin Karsilastirilmasi

KKY tanisi1 alma durumlar: ile ultrasonografik degerlendirme
sonuclart karsilastirildiginda sadece hastalarin B profil saptanmasi
ile KKY tanis1 almas1 arasindaki iliski Pearson’s chi-squared testinde
p=0.002 (p<0.05) olmak tizere anlamli saptand: (Tablo 4.6). KKY tani-
st alan hastalarin %39,30 (n=11) A profil, %28,6 (n=8) A/B profil,
%71,40 (n=20) PLAPS(+) olarak degerlendirildi. Ancak bunlar icin
uygulanan Pearson’s chi-squared testleri istatistiksel olarak anlaml

iliskiler bulunmada.
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Tablo 4.6: Tani1 KKY - B Profil

B Profil
Toplam
Yok Var

% %92,7 %7,3 %100
Yok

N 89 7 96

Tani: KKY

% %71,4 %28,6 %100
Var

N 20 8 28

% %87,9 %12,1 %100

Toplam
N 109 15 124

Ultrasonografik degerlendirme sonuclar:1 ile KOAH alevlenme
tanis1 alma durumlarn karsilastirildiginda hastalarda A profil sap-
tanmasi ile KOAH alevlenme tanisi almasi arasindaki iliski Pearson’s
chi-squared testinde p=0.003 (p<0.05) olmak Uizere anlamli saptandi
(Tablo 4.7). PLAPS(+) olma ile KOAH alevlenme tanisi alma arasindaki
iliski Pearson’s chi-squared testinde p=0.003 (p<0.05) olacak sekilde
anlamli saptandi (Tablo 4.8). KOAH alevlenme olan hastalarin %7,1
(n=1) B profil, %14,3 (n=2) C profil, %14,3 (n=2) A/B profil saptandi,
Pearson’s chi-squared teslerinde istatistiksel olarak anlaml iliski g6z-

lenmedi.

Tablo 4.7: Tan1 KOAH Alevlenme - A Profil

A Profil
Toplam
Yok Var
% %69,1 %30,9 %100
Yok
Tana: N 76 34 110
KOAH Alevlenme % %28,6 %71,4 %100
Var
N 4 10 14
% %64,5 %35,5 %100
Toplam
N 80 44 124
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Tablo 4.8: Tan1 KOAH Alevlenme- PLAPS

PLAPS
Toplam
Yok Var
% %31,2 %68,8 %100
Yok
Tana: N 34 75 109
KOAH Alevlenme % %71,4 %28,6 %100
Var
N 10 4 14
% %35,8 %64,2 %100
Toplam
N 44 79 123

Ultrasonografik degerlendirme sonuclar: ile pnémoni olma du-
rumlar1 karsilastirildiginda hastalarda A profil saptanmasi ile pno-
moni olmasi1 arasindaki iliski Pearson’s chi-squared testinde p=0.017
(p<0.05) (Tablo 4.9); C profil saptanmasi ile pnémoni olmas1 arasin-
daki iliski Pearson’s chi-squared testinde p=0.014 (p<0.05) olmak
lUzere anlamli saptandi (Tablo 4.10). Pnémoni olan hastalarin
%7,9’unda (n=5) B profil, %45,2°sinde (n=28) A/PLAPS profil saptan-
di, Pearson’s chi-squared testlerinde istatistiksel olarak anlamli de-

gerlendirilmedi.

Tablo 4.9: Tani1 Pnémoni - A Profil

A Profil
Toplam
Yok Var
% %54,1 %45,9 %100
Yok
Tani: Pno6- N 33 28 61
moni % %74,6 %25,4 %100
Var
N 47 16 63
% %64,5 %35,5 %100
Toplam
N 80 44 124
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Tablo 4.10: Tani1 Pnémoni - C Profil

C Profil
Toplam
Yok Var
% %85,2 %14,8 %100
Yok
Tani: Pno6- N 52 9 61
moni % %66, 1 %33,9 %100
Var
N 41 21 62
% %75,6 %24,4 %100
Toplam
N 93 30 123

4.3. Ultrasonografik Degerlendirmelerle PAAG Karsilastirilmasi

Calismada PAAG degerlendirilirken konsolidasyon ve ya infilt-
rasyon varligi (pndémoni veya kitle), bronkovaskuler yapilardaki belir-
ginlesme (KOAH), plevral eflizyon, kardiyotorasik orandaki artisa
(KKY) bakildi. Hastalarin yapilan ultrasonografik degerlendirme so-
nuclarn ile acil serviste cekilen PAAG karsilastirildiginda (p<0.05) Pe-
arson’s chi-squared p=0.013 olmak Ulizere A profil ile PAAG’de patolo-
jik bulgu olmasi arasinda anlamh iligkiler bulunmustur (Tablo 4.11).
Yine PLAPS (+) bulunmas:i ile PAAG’de patolojik bulgu olmasi arasin-
da (p<0.05) Pearson’s chi-squared p=0.002 olmak tizere anlaml ilis-
kiler bulunmustur (Tablo 4.14). PAAG degerlendirmeleri ile B profil, C
profil, A/PLAPS, A/B profil arasinda Pearson’s chi-squared testinde

anlaml iligki saptanmada.

Tablo 4.11: A profil-PAAG

PAAG
Bronkovasktuler
Konsolidasyon& Plevral Kardiyotorasik Toplam
Normal . Yapilarda
Infiltrasyon Eftizyon Oranda Artis
Belirginlesme
% n % n % N % n % N % n
A Yok | %30,8 4 %71,7 33 %42,9 6 %77,4 | 24 | %64,7 11 %64,5 78
profil | Var | %69,2 9 %28,3 13 %57,1 8 %22,6 7 %35,3 6 %35,5 43
Toplam %100 13 | %100 46 %100 14 %100 | 31 %100 17 %100 | 121
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PAAG
Bronkovasktuler
Konsolidasyon& Plevral Kardiyotorasik Toplam
Normal . Yapilarda
Infiltrasyon Eftizyon Oranda Artis
Belirginlesme
% n % n % n % n % N % n
B Yok | %100 13 %91,3 42 %92,8 13 %80,6 25 %82,3 14 %88,5 107
profil | Var %0 0 %8,7 4 %7,2 1 %19,4 6 %17,7 3 %11,5 14
Toplam %100 13 %100 46 %100 14 %100 31 %100 17 %100 121
Tablo 4.13: C profil-PAAG
PAAG
Bronkovasktuler
Konsolidasyon& Plevral Kardiyotorasik Toplam
Normal . Yapilarda
Infiltrasyon Eftizyon Oranda Artis
Belirginlesme
% n % n % n % n % N % n
C Yok | %92,3 | 12 | %71,7 33 %84,6 11 %67,7 | 21 | %82,4 14 | %75,8 | 91
profil | Var %7,7 1 %28,3 13 %15,4 2 %32,3 | 10 | %17,6 3 %24,2 29
Toplam %100 13 %100 46 %100 13 %100 31 %100 17 %100 120
Tablo 4.14: PLAPS - PAAG
PAAG
Bronkovaskuler
Konsolidasyon& Plevral Kardiyotorasik Toplam
Normal . Yapilarda
Infiltrasyon Eftizyon Oranda Artis
Belirginlesme
% n % n % N % n % N % n
S Yok | %76,9 | 10 | %32,6 15 %38,5 5 %16,1 %52,9 %36,7 | 44
PLAP
Var | %23,1 | 3 | %67,4 31 %61,5 8 %83,9 | 26 | %47,1 %63,3 | 76
Toplam %100 | 13 | %100 46 %100 13 %100 | 31 %100 17 %100 | 120
Tablo 4.15: A/B Profil -PAAG
PAAG
Bronkovasktiler
Konsolidasyon Plevral Kardiyotorasik Toplam
Normal . Yapilarda
& Infiltrasyon Eftizyon Oranda Artis
Belirginlesme
% N % n % n % n % N % n
A/B Yok | %76,9 | 10 | %87,0 40 %85,7 12 %77,4 | 24 | %82,4 14 %82,6 | 100
profil | Var | %23,1 | 3 | %13,0 6 %14,3 2 %22,6 | 7 | %17,6 3 %17,4 | 21
Toplam %100 13 %100 46 %100 14 %100 31 %100 17 %100 121
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4.4. Ultrasonografik Degerlendirmelerle Hastalarin Prognozlari-

nin Karsilastirilmasi

Nefes darligi ile acil servise basvuran hastalarda A profil tespit
edilmesi ile hastanin acil servisten taburculuk, herhangi bir servise
yatis veya 6lim durumlar karsilastirildiginda (p<0.05) Pearson’s chi-
squared testinde p=0.007 olacak sekilde anlaml iligkiler bulunmus-

tur (Tablo 4.16).

Tablo 4.16: A profil -Prognoz

Prognoz

Toplam
Acilden taburcu | Servise yatis Eksitus
% N % n % n % n
Yok %51,0 25 %65,2 | 30 | %86,2 | 25 %64,5 80
A profil
Var %49,0 24 %34,8 | 16 | %13,8 4 %35,5 44
Toplam %100 49 %100 | 46 | %100 29 %100 124

Nefes darligi ile acil servise basvuran hastalarda B profil tespit
edilmesi ile hastanin acil servisten taburculuk, herhangi bir servise
yatis veya 6lim durumlar karsilastirildiginda (p<0.05) Pearson’s chi-
squared testinde p=0.001 olacak sekilde anlaml: iligkiler bulunmus-

tur (Tablo 4.17).

Tablo 4.17: B profil - Prognoz

Prognoz
Toplam
Acilden taburcu | Servise yatis Eksitus
% n % n % n % N
Yok %98,0 48 | %89,1 | 41 %69 20 %87,9 109
B profil
Var %2,0 1 %10,9 S %31 9 %12,1 15
Toplam %100 49 %100 46 | %100 29 %100 124




40

Tablo 4.18: C profil -Prognoz

Prognoz
Toplam
Acilden taburcu | Servise yatis Eksitus
% N % n % n % N
Yok | %77,6 38 %80,0 | 36 | %65,5 19 | %75,6 | 93
C profil
Var | %22,4 11 %20,0 9 %34,5 10 | %24,4| 30
Toplam %100 49 %100 45 %100 29 %100 | 123

Nefes darlig: ile acil servise basvuran hastalarda PLAPS tespit
edilmesi ile hastanin acil servisten taburculuk, herhangi bir servise
yatis veya 6lum durumlarn karsilastirildiginda (p<0.05) Pearson’s chi-
squared testinde p=0.001 olacak sekilde anlamli iligkiler bulunmus-

tur (Tablo 4.19).

Tablo 4.19: PLAPS - Prognoz

Prognoz
Toplam
Acilden taburcu | Servise yatis Eksitus
% N % n % n % N
Yok %46,9 23 %42,2 | 19 %6,9 2 %35,8 44
PLAPS
Var %53,1 26 %57,8 | 26 | %93,1 | 27 | %64,2 79
Toplam %100 49 %100 | 45 | %100 | 29 | %100 123

Nefes darlig ile acil servise basvuran hastalarda A/B profil tes-
pit edilmesi ile hastanin acil servisten taburculuk, herhangi bir servi-
se yatis veya O6lum durumlar karsilastirildiginda (p<0.05) Pearson’s
chi-squared testinde p=0.057 olacak sekilde sinirda anlamli bir iligki
bulunmustur (Tablo 4.20).



Tablo 4.20: A/B Profil — Prognoz
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Prognoz
Toplam
Acilden taburcu | Servise yatis Eksitus
% N % n % n % N
A/B | Yok | %75,5 37 %82,6 | 38 %96,6 28 %83,1 103
profil | Var | %24,5 12 %17,4 8 %3,4 1 %16,9 21
Toplam %100 49 %100 46 %100 29 %100 124
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5. TARTISMA

Nefes darligi ile bagsvuran hastalarda tedaviye baslamak icin ki-
sa bir hikaye ve fizik muayene yeterli olmak zorundadir. Bu tir has-
talarda laboratuvar tetkikleri ve goéruntileme icin beklemek vakit
kayb1 olacaktir. Dolayisiyla acil servis hekimi tedaviye 6n taniya gore
baslar. On taninin dogru olmasi, hastaya dogru tedavinin erken do-
nemde baslanmasi ve tedaviye yanitin daha hizli alinmasi1 anlamina

gelir.

Bazi hastaliklarda en dogru 6n tani icin belirlenmis klinik skor-
lama sistemleri kullanilmaktadir. Storrow, A.B. ve arkadaslar1 tara-
findan gelistirilen Modifiye Framingham Kriterleri akut dekompanze
kalp yetmezliginin acil serviste degerlendirilmesi icin gelistirilmis bir
klinik skorlama sistemidir [17]. KKY hastalarinda BNP ve pro-BNP
degerleri tanisal olarak kullanilmaktadir [30]. Dekompanze tabloda
olan bir hasta icin tetkik sonucu beklemeden tedaviye baslanir. Nefes
darlig1 ayiric1 tanisinda acil serviste sik karsilasilan KOAH Akut Alev-
lenme hastalarinda ise ‘6yktide ve degerlendirmede g6z 6ntinde bu-
lundurulmasi gerekenler’ olarak listelenen bir dizi bulgu siralanmistir
[21]. Ancak nefes darligi ayirici tanisindaki hastaliklar icin bu kriter-

ler sadece taniya yaklasmay: hedefler.

Son donemde nefes darlig: ile takip edilen hastalarda akciger
ultrasonografik degerlendirme; yatak basi yapilabilen bir tetkik olma-
s1, radyasyon icermemesi, kontrast madde gerektirmemesi ve hizli
olmasi nedeniyle tani icin populerlik kazanmaistir. Ultrasonografik de-
gerlendirme temel olarak bes parametre Uzerinden calisilmistir: Ka-
yan akciger géorunttisu (plevranin degerlendirilmesi), A cizgileri, B ciz-
gileri, konsolidasyon varligi, plevral efiizyon varligi. BLUE protokol de
bu parametreler tizerinden olusturulmus algoritmik degerlendirme-

dir.
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Kayan akciger goértintiisiniin olmamasi ve tek bir B cizgisinin
bile olmamas1 pnémotoraks icin tani koydurucudur. Volpicelli ve ar-
kadaslar1 2013’te yayinladiklar1 makalede kayan akciger dokusu ve B
cizgisinin olmamasina ilave olarak komplike pnémotoraks vakalarin-
da gorulebilecek iki akciger noktasi, hidro noktasi gibi isaretler ta-
nimlamislar ve septali pnémotoraksta B cizgilerinin de goérulebilece-
gini belirtmislerdir [48]. Bizim calismamizda pnémotoraks tanisi alan
bir hasta (n=1) vard: ve ultrasonografik degerlendirmede bu hastanin
A’ protokol oldugu goéruldu. Tek hasta oldugu icin istatistiksel deger-
lendirme yapilamadi. Ancak hastanin ultrasonografik géruntisu lite-

ratirde tanimlanan gérintu ile uyumlu idi.

A profil, A cizgilerinin hakim oldugu ultrasonografik gérintui-
dur. Normal akciger dokusu veya akcigerlerin kuru oldugu, havalan-
ma artisinin oldugu KOAH tablosunda A profil beklenen ultrasonog-
rafik gérintiudur [3, 49]. Bizim calismamizda A profil saptanmas ile
KOAH alevlenme tanisi almasi arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlaml saptand: (Pearson’s chi-squared p=0.003). Fakat sasirtici ola-
rak A profil ile pnémoni tanisi arasinda da Pearson’s chi-squared
p=0.017 olan bir iliski saptandi. Calisma grubumuz cogunlukla ileri
yashh ve komorbiditeleri olan hastalardan olusmaktadir. Bu hastalar
icin pndémoni tanisi acil serviste hastalarin kliniklerine gore (yeni geli-
sen Oksuruk, balgam, ates, l6kositoz varligi gibi) aldiklari ve cogu za-
man tedavinin ampirik olarak baslandig bir tanidir. Hastalarin mik-
robiyolojik tanilar1 olmamakla birlikte tedaviden fayda gérmus olma-

lar1 pndémoni tanisini desteklemistir.

B profil, B cizgilerinin hakim oldugu gérintiduir veakcigerde
siv1 varligina isaret etmektedir [4, 38]. Manson W.C. ve arkadaslar
tarafindan yapilan calismada bilateral B cizgisi varligi BNP>500
pg/mlolan hastalar icin %91,7 spesifite ile KKY tanisini destekliyor
[50]. Prosen ve arkadaslar: yaptiklar1 calismada BNP degeri ile akciger

ultrasonografik degerlendirmesini birlestirerek KKY hastalarinin
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KOAH ve astim hastalarindan %100 ayrilabilecegini gdstermislerdir
[51]. Lichtenstein ve arkadaslari ultrasonografik degerlendirmeyi bir
algoritmaya oturtarak nefes darliginin ayirici tanisinda B cizgilerinin
pulmoner 6dem icin sensitif ve spesifik oldugunu goéstermislerdir [33].
Prosen ve Lichtenstein calismalarinda bobrek yetmezligi olan hastalari
dislamislardir. Bobrek yetmezligi de akciger 6demi sebeplerinden biri-
sidir ve diyaliz 6ncesi ve sonrasi akciger ultrasonografik degerlendir-
me ile hastalardan cekilen sivinin takip edilebilecegine dair Vitturi ve
arkadaslarinin yapmis olduklar: calisma vardir [52]. Bizim calisma-
mizda sadece Ust hava yolu tikanikligina ve travmaya baglh nefes dar-
lig1 olan vakalar calisma dist birakilmistir. Nefes darligi olan diger
tim hastalar calismaya dahil edilmislerdir. Bizim calismamizda da
yapilan diger calismalara paralel olarak B cizgilerinin hakim oldugu B
protokol gozlenen hastalarin KKY tanist almalari Pearson’s chi-
squared p=0.002 olmak tUzere anlamli saptandi. B profil saptanan

hastalarin %53,30 KKY tanis1 aldi.

C profil konsolidasyon varligina isaret eden profildir. S. Parla-
mento ve arkadaslar1 tarafindan 2009 yilinda yapilan calismada bas-
ka bir radyolojik gériinttileme ile pnémoni tanisi dogrulanan hastala-
rin %96,9’'unda ultrasonografik gértiinttilemede konsolidasyon varlig:
gosterilmistir [53]. Bizim calismamizda C profil saptanmas: ile pno-
moni olmasi arasindaki iligki Pearson’s chi-squared p=0.014 olmak
lUzere anlamli bulundu. Fakat C profil tespit edilen hastalarin
%70’inin pnémoni tanis1 aldi. Bu sonucun da calisma grubumuzda
cok sayida akcigerle iligkili malignitesi olan hasta bulunmas: ve bu
yapilarin da konsolidasyonu andirir bicimde hiperekojen goértintu-

lenmesi kaynakli oldugu disunuldu.

A/B profil de Lichtenstein ve arkadaslar1 tarafindan pnémoni
tanisini destekleyecek ultrasonografik géoruintli olarak C profil ile be-

raber sayilmistir [33]. Bizim calismamizda A/B profil olanlarin
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%47,6’s1 pnémoni tanist aldi ancak sonuclar istatistiksel olarak an-

lamli bulunmada.

A/PLAPS profil, BLUE protokol algoritmasina gére pnémoni ta-
nisini destekleyen gérintidur. Bizim calismamizda A/PLAPS profil
saptanan hastalarin %59,6’sinin pnémoni oldugu goéruldu. Ancak bu
sonuclar istatistiksel olarak anlamli saptanmadi. A/PLAPS gérintiisi
olan hastalarin %25,51 diger tanilar olarak gruplandirdigimiz ARDS,
malignite, PTE, KBH’ya bagli ytuklenme, astim vs. tanilarin1 alan has-
talardan olusmaktadir. Tek basina istatistiksel olarak degerlendirile-
meyecek kadar az sayida olan bu hasta gruplari gercek poptilasyonu
yansitmalar: acisindan calisma dis1 birakilmamas, ayri bir grup altin-

da istatistiklere dahil edilmistir.

Gazon M. Ve arkadaslarn tarafindan yapilan bir calismada in-
terstisiyel sendrom, alveolar konsolidasyon, plevral eflizyon varligi 50
hastada ultrasonografik olarak ve direk grafi ile degerlendirilmistir.
Degerlendirilen toplam 329 anormalligin 41’ ultrasonografik deger-
lendirmede saptanmamuistir. 142 tanesi ise ultrasonografik degerlen-
dirmede saptanirken direk grafide saptanamamistir. Tetkik streleri
karsilastirildiginda ultrasonografik degerlendirmenin direk grafiye

gore daha hizli oldugu goézlenmistir [54].

Calismamizda A profil saptanmasi ile PAAG anormallik olmasi
arasinda Pearson’s chi-squared p=0.013 olan anlaml bir iligki sap-
tandi. PAAG’de konsolidasyon & infiltrasyon olan hastalarin
%71,7’sinde, plevral eflizyon olan hastalarin %77,4inde, kardiyoto-

rasik oranda artis olanlarin %64,7’sinde A protokol olmadig: gérildu.

Calismamizda ayrica PLAPS (+) olan hastalarda PAAG anormal-
lik olmasi1 Pearson’s chi-squared p=0.002 olan iliski saptandi.
PAAG’de plevral eflizyon saptanan hastalarin %83,9'unda, konsoli-

dasyon & infiltrasyon olanlarin %67,4tinde PLAPS (+)ligine rastlandi.
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Hastalarin prognozlari acisindan Frassi F. ve arkadaslar1 yap-
tiklar1 calismada nefes darlig: ile bagvuran hastalarin ultrasonografik
goruntilemelerinin 16 aylik mortalite tizerine etkilerine bakmaislar ve
B cizgileri ne kadar fazla ise mortalite ve tekrar hastane basvurusu-
nun o kadar fazla oldugunu goéstermisler [S5]. Bizim calismamaizda ise
BLUE protokole goére sinifladigimiz ultrasonografik gértintiilemelerin
hastalarin acilden taburculuk, servise yatis ve 3 aylik mortaliteleri
Uzerine olan etkilerine bakildi. Akcigerlerdeki hava-sivi orani sivi le-
hine degistikce hasta prognozunun mortal seyrettigi gézlendi. Akci-
gerlerde sivi miktarinin artmasi havalanmanin azaldig anlamina geli-

yor.

Calismanin zayif yénu ise cift kor bir calisma olarak planlan-
mamasidir. Fakat taniy1 koyan hekimle ultrasonografik degerlendir-
meyi yapan hekim farklidir. Pek cok hastada hastanin ultrasonogra-
fik degerlendirilmesi arastirmaci tarafindan tanisal veriler toplanma-

dan 6nce yapilmistir.
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6. SONUCLAR

e Hastalarin B profil saptanmasi ile KKY tanisi almasi ara-
sinda anlaml iliski saptandi. (Pearson’s chi-squared test
p=0.002) (Tablo 4.6)

e KKY tanisi alan hastalarin %39,3ad (n=11) A profil, %28,6
(n=8) A/B profil, %71,40 (n=20) PLAPS(+) olarak deger-
lendirildi. Ancak istatistiksel olarak anlamh iliskiler bu-
lunamada.

e Hastalarda A profil saptanmasi ile KOAH alevlenme tanisi
almasi arasinda anlamh iligki saptandi. (Pearson’s chi-
squared test p=0.003) (Tablo 4.7)

e Hastalarin PLAPS(+) olmasi ile KOAH alevlenme tanisi
almasi arasinda anlamh iligki saptandi. (Pearson’s chi-
squared test p=0.003) (Tablo 4.8).

e KOAH alevlenme tanisi alan hastalarin %7,1(n=1) B pro-
fil, %14,3 (n=2) C profil, %14,3 (n=2) A/B profil saptanda,
ancak aralarinda bir iliski saptanmadi.

e Hastalarda A profil saptanmasi ile pnémoni olmas1 ara-
sinda anlamli iliski saptandi (p=0.017) (Tablo 4.9).

e C profil saptanmasi ile pnémoni arasindaki iliski anlaml
bulundu (p=0.014) (Taablo 4.10).

¢ Pndémoni olan hastalarin %7,9'unda (n=5) B profil,
%45,2’sinde (n=28) A/PLAPS profil saptandi, bu sonuclar
istatistiksel olarak anlamli degildi.

e Hastalarin yapilan ultrasonografik degerlendirme sonucg-
lar1 ile acil serviste cekilen PAAG karsilastirildiginda A
profil ile PAAG’de patolojik bulgu olmasi arasinda anlamlh
iligkiler buludu (p=0.013) (Tablo 4.11).

e Ultrasonografik gérintiilemede PLAPS (+) bulunmasi ile
PAAG’de patolojik bulgu olmasi arasinda anlaml iliskiler
bulundu (p=0.002) (Tablo 4.14).
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PAAG degerlendirmeleri ile B profil, C profil, A/PLAPS,
A /B profil arasinda anlamh iligkiler saptanmada.

Nefes darligi ile acil servise basvuran hastalarda A profil
tespit edilmesi ile hastanin acil servisten taburculuk,
herhangi bir servise yatis veya 6lim durumlar karsilasti-
rildiginda anlamh iligkiler bulundu (p=0.007) (Tablo
4.106).

Nefes darligi ile acil servise bagsvuran hastalarda B profil
tespit edilmesi ile hastanin acil servisten taburculuk,
herhangi bir servise yatis veya 6lim durumlar karsilasti-
rildiginda anlamh iligkiler bulundu (p=0.001) (Tablo
4.17).

Nefes darlig: ile acil servise basvuran hastalarda PLAPS
tespit edilmesi ile hastanin acil servisten taburculuk,
herhangi bir servise yatis veya 6lim durumlan karsilasti-
rildiginda anlamh iligkiler bulundu (p=0.001) (Tablo
4.19).

Nefes darligi ile acil servise basvuran hastalarda A/B pro-
fil tespit edilmesi ile hastanin acil servisten taburculuk,
herhangi bir servise yatis veya 6lum durumlan karsilasti-

rildiginda anlaml iligski bulunamadi (p=0057).
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7. ONERILER

Calismamizda acil servise nefes darligi ile basvuran, A profil
saptanan hastalarda KOAH alevlenme, B profili saptanan has-
talarda kalp yetmezligi, C profil saptanan hastalarda pnémoni
tanisi almasi arasinda anlambl iliskiler saptanmistir. Bu neden-
le hastalara ultrasonografik bulgular 1siginda vakit kaybetme-
den ilk tedavilerinin baslanmasi uygun olacaktir. Nefes darlig:
sikayeti ile bagvuran hastalarda ultrasonografik bulgularin kul-
lanilmasinin hasta ydnetimi acisindan acil servis hekimine hiz
kazandiracag: kanaatindeyiz.

Hastalarda direk grafi ve ultrasonografik bulgular kiyaslandi-
ginda anlaml iliskiler bulunmustur. Akciger ultrasonografisi-
nin acil servise nefes darligi ile bagvuran hastalarda kolay ula-
silabilir ve hizli sonuc¢ verir olmas1 sebebiyle kullaniminin uy-
gun oldugu diusinmekteyiz.

Mortalite acisindan bakildiginda da B profil saptanmayan has-
talarin tedavileri acil serviste tamamlanabilirken, A profil sap-
tanmayan hastalarda ve PLAPS saptanan hastalarda ise morta-
litenin ytuksek oldugu goértldu. Bu nedenle ultrasografik bulgu-
larin hastalarin acil serviste yonetimine katkis: oldugu dustn-
cesindeyiz. Ultrasonografik bulgularin hasta taburculugu aci-
sindan acil servis hekimleri tarafindan dikkate alinmasi gerek-
mektedir. Ileride yapilacak destekleyici calismalarla, akciger
ultrasonografik bulgularinin, acil servise nefes darlig: ile basvu-
ran hastada yatis ve taburculuk kriterleri arasinda yer alabile-
cegi kanaatindeyiz.

Ultrasonografik degerlendirmenin nefes darlig: sikayeti ile bas-
vuran hastalarda kullaniminin yayginlasmasi acisindan uzun
vadeli ve daha cok sayida hasta ile yapilacak calismalara ge-

reksinim vardir.
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ARASTIRMADA KULLANILACAK TAKIP FORMU

Dosya numarasi: Yas: Cinsiyet:oE oK Tarih:
Ek hastaliklari:oKKY o©KOAH oKBH oKAH oDM oMalignite oDiger

Vital Bulgulari: Saturasyonu:% Nabiz: /dk Kan Basinci:/mmHg  Ates: °C

Akciger Dinleme Bulgular: oRal oRonktUs oSessiz Akciger oRal+Ronkus
Kardiyak Gallop:ovar ogyok Jugtler Venoéz Dolgunluk:ovar oyok
Ortopne:ovar oyok Pretibial Odem:ovar oyok Balgam:ovar  ogyok
Lokositoz:ovar oyok BNP:0o<100pg/ml 0>100pg/ml
Arterial Kan Gazi Analizi:PO2:0<70mmHg 0>70mmHg
PCO2:0<36mmHg 036-45mmHg 0>45mmHg

S02:0<%94 0>%94
PAAG:oPlevral Effizyon oBronkovasktiler Yapilarda Belirginlesme
oKardiyotorasik Oranda Artis oPnémonik Infiltrasyon

Akciger Ultrasonorafi (BLUE protokol):

Sol Ust | Sol Alt| Sag Ust| Sag Alt | Sol PLAPS | Sag PLAPS

Zon Zon Zon Zon

A Cizgileri

B Cizgileri

Kayan Akciger

Dokusu

Konsolidasyon

Acil Servis Tedavisi:
oBronkodilatér oDitretik oSteroid oNitrat oAntibiyotik oDiger
Toraks BT:oPnémonik Infiltrasyon oPlevral Eftizyon oPTE oDiger oCekilmedi

Tan1: o©KKY 0KOAH Alevlenme oPnémoni oPTE oDiger
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ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCIN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

(Hasta Grubu)
(Hekimin Aciklamasy

Nefes darlig:1 sikayeti ile acil servise basvuran hastalarda akciger
ultrasonunun tanidaki yeri ile ilgili yeni bir arastirma yapmakta-
yi1z. Arastirmanin ismi “Acil servise nefes darligi ile basvuran
hastalarda yatakbasi ultrasonografik degerlendirmenin ayirici
tani icin diger parametrelere eklenmesi’dir.

Sizin de bu calismaya katilmanizi éneriyoruz. Ancak hemen sdy-
leyelim ki bu arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Ca-
hismaya katilim génulltilik esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu
imzalayiniz.

Bu arastirmayi1 yapmak istememizin nedeni nefes darlig: ile acil
servise basvuran hastalarda yatakbas: ultrason cihazi kullana-
rak ayirici taniya katki saglayabilecegimizi disinmemizdir. Ya-
pacagimiz islemin herhangi bir yan etkisi veya radyasyon gibi za-
rarli etkisi yoktur.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Dr. HULEYDE SEN-
LIKCI veya onun gérevlendirecegi bir hekim tarafindan muayene
edileceksiniz ek olarak akcigerlerinizin ultrasonugrafik degerlen-
dirilmesi yapilacakve bu bulgular kaydedilecektir. Sizden acil
servisin uygun goérdugu tetkikler disinda herhangi bir tetkik ya-
pilmayacak ve tedavinize miidahale edilmeyecektir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir icret istenme-
yecektir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme yapilmaya-
caktir.
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Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalite-
sini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca
geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu calismaya katilmak
tamamen istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan
tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tanig

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimci ile goriisen hekim
Ad1 soyadi, unvani:

Adres:

Tel.

Imza
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