&
P
m .
:
m
2006
T.C.
DUZCE UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI ACIL TIP ANABILIiM DALI

ACIL SERVISE SOLUNUM SIKINTISI NEDENI iLE BASVURAN
HASTALARDA AKUT DiSPNE NEDENi OLARAK, KONJESTIF KALP
YETMEZLIGINE BAGLI AKCIGER ODEMI iLE PULMONER
HASTALIKLARIN AYRIMINDA AKCIiGER ULTRASONU,

EKOKARDIYOGRAFi VE VENA KAVA INFERIOR OLCUMLERININ

KULLANIMI

TIPTA UZMANLIK TEZi

HALIT BERK CANGA

DUZCE-2019






T.C.
DUZCE UNIVERSITESI

TIP FAKULTESI ACIL TIP ANABILIM DALI

ACIL SERVISE SOLUNUM SIKINTISI NEDENI iLE BASVURAN
HASTALARDA AKUT DiSPNE NEDENi OLARAK, KONJESTIF KALP
YETMEZLIGINE BAGLI AKCIGER ODEMI ILE PULMONER HASTALIKLARIN
AYRIMINDA AKCIGER ULTRASONU, EKOKARDIYOGRAFi VE VENA KAVA

INFERIOR OLCUMLERININ KULLANIMI

Dr. HALIT BERK CANGA

TIPTA UZMANLIK TEZI

Dog. Dr. AYHAN SARITAS

TIPTA UZMANLIK TEZi DANISMANI

DUZCE-2019



TESEKKUR

Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesinde aldigim
uzmanlik egitimim boyunca bilgi, beceri ve tecriibelerinden faydalandigim ve tez
yazim slirecinde destegini esirgemeyen tez danismanim Sayin Dog¢. Dr. Ayhan

SARITAS a,

Asistanlik hayatim boyunca beni iyi bir acil tip uzmani olarak yetistirmek i¢in
destegini esirgemeyen sevgili acil tip hocalarim Saymm Prof. Dr. Hakan
TOPACOGLU, Sayin Dr. Ogr. Uyesi Harun GUNES ve Saym Dr. Ogr. Uyesi
Feruza Turan SONMEZ’e,

Tez yazim siirecinde hayatlarimiz1i birlestirdi§imiz, bana olan destegi ve
sevgisi sayesinde bu tezin tamamlanmasimi saglayan sevgili esim Cevher Burcu

CANGA’ya,

Bana her zaman giivenen, kosulsuz sartsiz destek olan sevgili annem Tiilin

CANGA, babam Tuncay CANGA ve kardesim Melis CANGA’ya,

Acil servisimizin deli dolu asistani, hem bu tezin yazim siirecinde hem de acil

serviste birlikte ¢alistigimiz 2 y1l boyunca ¢ok iyi bir arkadas olan Emine AYKOL’a,

Acil serviste iyi glinde koti glnde zorluklart birlikte sirtladigimiz,

mutluluklart birlikte yasadigimiz tiim hemsire ve personel ¢caligma arkadaslarima,

Sonsuz tesekkiirlerle. Saygilarimla.



ICINDEKILER Sayfalar

TESEKKUR ..ottt ettt ettt s s ese st seeeseaeaeaeens i
ICINDEKILER oot s s n e ii
SEKILLER ...ttt s s s st ettt eaeaeanaeas iv
TABLOLAR ...ttt ettt ettt et et e s et e e et e e et e teeseente st eneeseeneenseeseeneans v
OZET oottt vii
ABSTRACT .. ettt ettt et e st e et e e e s st e et e esteteeseente st eneenseeseensesseentensens ix
L. GIRIS VE AMAC ..ottt en vt 1
2. GENEL BILGILER.......c.etittieiiiiieineietiesiesise e 3
2.1. Acil Servise Nefes Darlig1 (Dispne) Sikayeti ile Bagvuran Hastalarda Akut
Akciger Odemi ve Pulmoner PatolOjiler.........c.oocvverierieriieiieiieiieeesee e eve e esiee e e e 3
2,11, Kalp YetMEZIIGT ..ceueeeuiieiieiieieee ettt 3
2,120 PROIMONI 1.ttt ettt ettt et sttt et eae et eaeeanas 4
2.1.3.  Pulmoner tromboembOli ..........cccoeiiiiiiiiiiiiiiee e 6
2.1.4. PnOMOLOTAKS ..oueoiiiiiiiiieiieiee ettt 7
2.1.5.  Kronik obstruktif akciger hastaliS1 .........cccceoereriiininiieniinienineciceeceeeeen 9
I U ] s ¢ 101110 T ¢ | i USRS URURRRRUPRROt 10
2.2.1.  Ultrasonografinin temel prensipleri ...........cceeeerieniiniiniieniieeie e 10
2.2.2.  Ultrasonografinin acil serviste kullanimi...........ccocerevieieninienenennencnene 11
2.2.3.  Ultrasonografi problari...........ccooieiiiiiiiiiieiieseeceseeste e 15
2.2.4.  Ultrasonografide modlar.........ccccceeieriiiiiieiiieiieierteste et 16
2.2.5.  Ultrasonografide artefaktlar...........cccooovvveriieeiiiieiieiee e 18
2.3, AKCIZET UITASOMU ......ieriiiiiiieiieeieete ettt ettt ettt et e st saee et ete e bt e sbeesaeesaneeas 22
2.3.1.  Akciger ultrasonu hakkinda genel bilgiler...........ccccevevirieiiinneeniienieeie e, 22
2.3.2.  Akciger ultrasonunda prob SECIMI .......cccueeiieeiieerieriiniieieeie et 23
2.3.3. BLUE PrOfili cuooueeieiieiiiieiieeee ettt e 23
2.3.4.  Akciger ultrasonunda normal ve patolojik bulgular.............cccccoeviennninnnnn. 30
2.4, EKOKArdiyOQIafl ...ccccueieiiieiiieciie ettt ettt e st e e e enbee e 36
2.5.  Vena Kava Inferior INdeKSi.............cooevveiueroiieeeeieeeeceeeeeeeee e 40
3. GEREC VE YONTEM ...ooitieeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 43
4. BULGULAR ...ttt ettt sttt et se s e s e sseessessaessenseeseenes 46
5. TARTISMA Lottt ettt ettt st et et e e e bt et e b e e st e seeneeneas 63
6. KISITLILIKLAR .....ooiioieetieieitetetect ettt ettt et ste et este st e essesstessessesssenseessensensnensas 69
7. SONUGLAR ..ottt ettt ettt sttt et be et e b e st e seeneeneas 70
8. KAYNAKLAR ..ottt ettt et e et e b et eesaeeneens 71

il



SIMGE VE KISALTMALAR

AAA : Abdominal Aort Anevrizmast

AUS : Akciger Ultrasonu

BLUE : Bedside Lung Ultrasound in Emergency
BT : Bilgisayarli Tomografi

Cvp : Santral Vendz Basing

DVT : Derin Ven Trombozu

EF : Ejeksiyon Fraksiyonu

ESC : Avrupa Kardiyoloji Dernegi

IVC : Inferior Vena Kava

LVIDd : Sol Ventrikiil Diyastol Sonu Cap1
LVIDs : Sol Ventrikiil Sistol Sonu Cap1

KOAH : Kronik Obstruktif Akciger Hastalig1
MRI : Manyetik Rezonans Goriintiileme

PTE : Pulmoner Tromboemboli

PLAPS : Posterolateral Alveolar ve/veya Plevral Sendrom
TTE : Transtorasik Ekokardiyografi

USG : Ultrasonografi

iii



SEKILLER

Sekil 1. USG’de Anekoik, Hipoekoik ve Hiperekoik Alanlar............cccccccvvverurenneee. 11
Sekil 2. ACEP 2016 acil USG kilavuzu uygulama kapsami. .........ccccoeceveviieneeenennne. 12
Sekil 3. Ultrason problari. .........cceeeciieriiiiiiiieecieeeciee ettt 15
Sekil 4. AUS’da B-mod ve M-mod gOrintiisii .........ccueerueerierniieniieieeieeieeie e 16
Sekil 5. Renkli doppler gOTUNTUSTL ....eeovvvrerveeeriieeiiieeriee et eeee e e e 17
Sekil 6. Power doppler gOrTUNtUSTL. .....ceeveeeriieeriieeiiie ettt 17
Sekil 7. Spektral doppler EOTUNtUSIL. .....cceevuviiieiriiiieeeriiiee e ee e 18
Sekil 8. Reverbasyon artefakti ile olusan A GiZgileri........cccueevieriieriieniiiieeieeene 19
Sekil 9. Abdominal USG’de uterusun ayna artefakti gorintiisii.........c.cceevveerieruenne. 19
Sekil 10. Kuyruklu yi1ldiz artefaktl.........cccoevieiiiiiiiiiieieeeee e 20
Sekil 11. Akustik golge artefaktl. .........oooiiiiiiiiiiiii e 20
Sekil 12. Akustik giiclenme artefakti...........cccoeoveeiiiiiiiiniiiiicieeee e 21
Sekil 13. Kirilma (kenar) artefakti. ..........cccoeiiiiiiiiiiiiiiiecece e 21
Sekil 14. BLUE NOKEAlAIT........ccocuiiiiiiiiiiiiieiie ettt et e 24
SeKil 15. A PIOfili. cueoeeeiiiiieieeieiee ettt 27
SeKil 16, A" Profili......coooiiiiiiiiiiiieee e 27
SeKil 17. B PrOfili...cccueeiiiiieiieieiieieee ettt 28
SeKil 18, A GIZILETL. ..ooouviiiiiiiiiiieeie ettt et ebe e 30
Sekil 19. Yarasa kanadi gOTintlisti......c.eeruveeriieniieiiiinieeeeeee e 31
SeKil 20. B GIZGIIETI. ..coovieiiieiiieiieeie ettt ettt et e 31
Sekil 21. Akciger kayma hareketi gOrintlisl. .........coocveeriieniiiiieniieieeeeeee e 32
SeKil 22, AKCIZET NOKLASIL. c..eeeuiieiieeiiieitieeie ettt ettt ettt ettt e essa e e e e enaeeneeeene 33
Sekil 23. Hepatizasyon DUIZUSU. .......cocueiiiiiiiiiiieiiieieeceee e 34
Sekil 24. Shared DULZUSU. .....coviuiiiiiiiiiiii e 34
Sekil 25. Yiizen akciger OTUNtUSTL. ......ooeevirieneiieniereeteeteseete e 35
Sekil 26. Quad isareti ve sinusoid gOTUNLUST. ......eevveeerveeeriieeieeeieeeeee e 35
Sekil 27. M-modda fraksiyonel kisalmanin hesaplanmasi ...........ccccceceeverienerncnnene 39
Sekil 28. Teichholz formulil ..........coccviiiiiiiiiii e 39
Sekil 29. B-modda IVC OIGUMIL. ......eeeeviieiiiiecieeeciee et 42
Sekil 30. M-modda IVC OIGUMIL. .......uviiiiiiiiiiecieeceeee e 42

Y


file:///C:/Users/cevhe/Desktop/Berk%20Çanga%20Tez.docx%23_Toc30180950
file:///C:/Users/cevhe/Desktop/Berk%20Çanga%20Tez.docx%23_Toc30180963

TABLOLAR

Tablo 1. Kalp yetmezligi semptom ve bulgulari. ........cccceeeviieeciieniieinieeeieeeee e, 4
Tablo 2. PTE siiphesi ile acil serviste takip edilen hastalarin semptom ve bulgulari. 7
Tablo 3. Acil USG klinik Kategoriler. .........c.ccooiiiiiiiiiiiiiiiieiceeeeeeeee e 12
Tablo 4. BLUE protokoliiniin etkinlii. .........cccceevieeiieniieiiiieeiiesie e 29
Tablo 5. BLUE protokolii tani SEmMasl. .........ccceecveeeriieeiiieeiieecieeeieeeeveeesveeesnee e 30
Tablo 6. Kalp yetmezliginde ekokardiyografik anormallikler ..........c..cccccoceeneenenee. 37
Tablo 7. Sag atrium cap1 ile IVC cap1 arasindaki ilisKi........c.coeoveeeiieeniieeniieecinen, 41
Tablo 8. Hastalarin kesin tanilari ile cinsiyet ve yas dagilimi..........ccoeeeerieeiiiennnnnn. 46
Tablo 9. Vital Bulular .........cocoiiiiiiii e 46
Tablo 10. Fizik muayene bul@ulari...........ccooceiiiiiiiiiiiiniieiee e 47
Tablo 11. EK hastaliKlar........c.ccooiiiiiiiii e 47
Tablo 12. Ek tetkik istenen hastalar .............cccccocooviiviiniiiiiniiniiece, 47
Tablo 13. Pnémoni tanist konulan hastalarin diger hastalarla demografik verilerinin
KarS1laStirlmasT ......ceeeiviiiieiiiee et e e e eareaa s 48
Tablo 14. Pndmoni tanisi konulan hastalarin diger hastalarla vital bulgularinin
KarS1laStirIImaST .....eeieeiiieeeeiiee e e e e e e eaaaaa s 49
Tablo 15. Pnomoni tanisi konulan hastalarin diger hastalarla ek hastaliklarinin
KarS1laStirlmMaST .....eeeeiiiiiiicciie e e e e e e e aaaee s 49
Tablo 16. Pndmoni tanist konulan hastalarin diger hastalarla akciger USG
bulgularinin Karstlagtirtimast.........cceeoieeiieiieniiieiie et 51
Tablo 17. Pnomoni tanist konulan hastalarin diger hastalarla ekokardiyografi
bulgularinin Karstlagtirtimast...........cooieeeiierieiiiieiie et 52
Tablo 18. Pndmoni tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla vena kava inferior
bulgulariin karsilagtirtimast...........ceeevieiiiiiiiiiieeeee e 52
Tablo 19. Akciger 6demi tanisi konulan hastalarin diger hastalarda demografik
verilerinin Karstlastirtlmast ..........ooeiiiiiiiiiiiiiececee e 53
Tablo 20. Akciger 6demi tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla vital bulgularinin
KarS1laStirlmasT ......eeeeiiiiieiiee e e e e e e araea s 54
Tablo 21. Akciger 6demi tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla ek hastaliklarinin
KarS1laStirlmasT ......eeeeciiieieiiee e e e e e e aaaea s 54
Tablo 22. Akciger 6demi tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla akciger USG
bulgularinin karsilagtirtimast...........ceevvieiiiiiiiiieeieee e 56
Tablo 23. Akciger 6demi tanisi konulan hastalarin diger hastalarla ekokardiyografi
bulgularinin karsilagtirtimast...........coevieiiiiiiiiieeceeeee e 57
Tablo 24. Akciger 6demi tanisi konulan hastalarin diger hastalarla vena kava inferior
bulgularinin karsilagtirtimast...........ceeevieiiiiiiiiieeeeeee e 57
Tablo 25. Akciger 6demi tanisi konulan hastalarin diger hastalarla vena kava inferior
bulgularinin kesim noktasi (cut-off) ile karsilastirilmast.........cccecveevcveencieinneeennnn. 58
Tablo 26. Astim/KOAH tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla akciger USG
bulgularinin karsilastirtimast...........ceceiieeiiiiiiiieceeeeeeee e 59
Tablo 27. Astim/KOAH tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla ekokardiyografi
bulgularinin karsilagtirtimas...........ceeevieiiiieeiiiecieeeeeeee e 60
Tablo 28. Astim/KOAH tanisi konulan hastalarin diger hastalarla vena kava inferior
bulgularinin karsilastirtimast...........ceeeeieiiiieniiieeeeeeee e 60



Tablo 29. Pnomotoraks tanist konulan hastalarin diger hastalarla akciger USG
bulgularinin Karstlagtirtimast.........c.cccveeiieiiiiiieiecieee e 61
Tablo 30. Pnomotoraks tanisi konulan hastalarin diger hastalarla ekokardiyografi
bulgularinin Karstlagtirtimast...........cooieriiiiieiiiieieeeee e 62
Tablo 31. Pnomotoraks tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla vena kava inferior
bulgularinin Karstlagtirtimast.........c.ocoieeiiiiiiiiieiieciee e 62

vi



OZET

ACIL SERVISE SOLUNUM SIKINTISI NEDENI iLE BASVURAN
HASTALARDA AKUT DiSPNE NEDENi OLARAK, KONJESTIF KALP
YETMEZLIGINE BAGLI AKCiGER ODEMI iLE PULMONER
HASTALIKLARIN AYRIMINDA AKCiGER ULTRASONU,
EKOKARDIYOGRAFI VE VENA KAVA INFERIOR OLCUMLERININ
KULLANIMI

Giris ve Amac: Dispne acil servise en sik bagvuru nedenlerindendir ve
dispne ayirict tanist acil tip hekimleri igin zorlayici olabilmektedir. Bu ¢calismada acil
servise nefes darligi ile basvuran hastalarda akciger 6demi ve pulmoner hastaliklarin
ayriminda akciger USG, ekokardiyografi ve IVC dlgiimlerinin tanisal degerlerinin

incelenmesi amac¢lanmaktadir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismamizda acil servise dispne sikayeti ile bagvuran 96
hasta degerlendirildi. Hastalarin akut tani ve tedavi siireci aksamayacak sekilde ilk
basvuru aninda arastirmaci tarafindan USG yapildi. Hastalara BLUE protokoliine
uygun sekilde her iki akcigerde toplam alti noktadan akciger USG yapildi. Daha
sonra ekokardiyografi ile kardiyak fonksiyonlar1 degerlendirildi. Son olarak IVC’nin

inspiryum ve ekspiryumda maksimum ¢ap1 Olgiilerek kaval indeks hesaplandi.

Bulgular: Caligmaya toplam 96 hasta katildi. Hastalarin 42°si (% 43,8)
kadin, 54’1 (% 56,3) erkekti ve yas ortalamasi 69,8 olarak bulundu. Akciger USG
sonuclar1 degerlendirildiginde pnomoni tanis1 alanlarda A profili, B’ profili,
konsolidasyon ve hava bronkogrami istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
cikmistir (sirasiyla p=0,026, p<0,001, p<0,001, p<0,001). Akciger 6demi tanisi
alanlarda B profili ve plevral efiizyon istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
cikmistir (sirastyla p<0,001, p<0,001). Astim/KOAH tanis1 alanlarda A profili
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek cikmistir (p=0,025). Ekokardiyografi
bulgular1 degerlendirildiginde pndmoni tanist alanlarda EF ortalamas1 % 51,08, diger
hastalarda % 44,21 olarak bulunmustur. Pnomoni tanisi alanlarin EF ortalamasi

istatistiksel olarak anlamli derecede ylksektir (p=0,017). Akciger 6demi tanisi
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alanlarda EF ortalamas1 % 34,47, diger hastalarda % 52,59 olarak bulunmustur.
Akciger 6demi tanisi alan hastalarin EF ortalamasi istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiiktiir (p<0,001). IVC bulgular degerlendirildiginde pnémoni tanisi
alanlarin kaval indeks ortalamasi 51,11 ve diger hastalarin kaval indeks ortalamasi
249 olarak bulunmustur. Pndmoni tanisi alanlarda kaval indeks anlamli derecede
yiiksektir (p<0,001). Akciger 6demi tanist alanlarin kaval indeks ortalamasi1 22,07 ve
diger hastalarin kaval indeks ortalamasi 41,28 olarak bulunmustur. Akciger 6demi

tanis1 alanlarda kaval indeks anlaml1 derecede diisiik bulunmustur (p<0,001).

Sonug¢: Calismamizda dispne ayirici tanisinda akciger USG, ekokardiyografi
ve IVC bulgulan literatiirle uyumlu sekilde anlamli bulundu. Acil servise nefes
darlig1 sikayeti ile basvuran hastalarda akciger USG, ekokardiyografi ve IVC 6l¢timii
kullanilabilir. Ek olarak basta BLUE protokolii olmak iizere akciger USG’de
kullanilan protokollerin ekokardiyografi ve IVC olgiimleri ile birlestirilerek daha

kapsamli bir USG protokolii olusturulabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Dispne, Akciger ultrasonu, Ekokardiyografi, Vena Kava

Inferior, Ayirict Tani
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ABSTRACT

THE USE OF LUNG ULTRASOUND, ECHOCARDIOGRAPHY AND VENA
CAVA INFERIOR MEASUREMENTS FOR DIFFERENTIATING
PULMONARY EDEMA CAUSED BY HEART FAILURE AND
PULMONARY DISEASES AS A CAUSE OF ACUTE DYSPNEA IN
PATIENTS ADMITTED TO THE EMERGENCY DEPARTMENT DUE TO
SHORTNESS OF BREATH

Introduction and Purpose: Dyspnea is one of the most common reasons for
admission to the emergency department and differential diagnosis of dyspnea can be
challenging for emergency physicians. The aim of this study was to investigate the
diagnostic value of Lung USG, Echocardiography and IVC measurements in the
differentiation of pulmonary edema and pulmonary diseases in patients admitted to

the emergency department with dyspnea.

Materials and Methods: In our study, 96 patients who presented to the
emergency department with dyspnea were evaluated. USG was performed by the
researcher at the time of first admission so that the acute diagnosis and treatment of
the patients could not be interrupted. Lung USG was performed at a total of six
points in both lungs in accordance with the BLUE protocol. After that, cardiac
functions were evaluated by echocardiography. Finally, the caval index was
calculated by measuring the maximum diameter of the IVC in inspiration and

expiration.

Results: A total of 96 patients participated in the study. 42 (43.8 %) patients
were female, 54 (56.3 %) were male, and the mean age was 69.8. When the lung
USG results were evaluated, A profile, B’ profile, consolidation and air bronchogram
were found to be significantly higher in patients with pneumonia (p = 0.026, p
<0.001, p <0.001, p <0.001, respectively). B profile and pleural effusion were
statistically higher in patients with pulmonary edema (p<0,001 for both). A profile
was significantly higher in asthma / COPD patients (p=0,025). When the
echocardiography findings were evaluated, the mean EF was found to be 51.08 % in

patients with pneumonia and 44.21 % in other patients. The mean EF of the patients
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with pneumonia was statistically significantly higher (p=0,017). The mean EF was
found to be 34.47 % in patients with pulmonary edema and 52.59 % in other patients.
The mean EF of the patients diagnosed with pulmonary edema was statistically lower
(p<0,001). When the IVC findings were evaluated, the mean caval index of the
patients diagnosed with pneumonia was 51.11 and the mean caval index of the other
patients was 24.9. The caval index was significantly higher in patients with
pneumonia (p<0,001). The mean caval index of the patients diagnosed with
pulmonary edema was 22.07 and the mean caval index of the other patients was
41.28. The caval index was significantly lower in patients with pulmonary edema

(p<0,001).

Conclusion: In our study, lung USG, echocardiography and IVC findings
were found to be significant in the differential diagnosis of dyspnea in accordance
with the literature. Lung USG, echocardiography and IVC measurement can be used
in patients presenting to the emergency department with dyspnea. In addition, we
believe that a more comprehensive USG protocol can be formed by combining the
protocols used in lung USG, especially BLUE protocol, with echocardiography and

IVC measurements.

Keywords: Dyspnea, Lung Ultrasound, Echocardiography, Vena Cava

Inferior, Differential Diagnosis



1. GIRIS VE AMAC

Nefes darligi, acil servise en sik basvuru nedenlerinden birisidir. Amerikan
Toraks Dernegi’nin tanimina gore dispne; farkli yogunluklarda goriilen, siibjektif bir
soluk alip vermede duyulan rahatsizlik deneyimi olarak tanimlanmaktadir [1]. Nefes
darlig1 ile acil servise basvuran hastalarda akut dispne nedeni olarak farkli sistemlere
ait patolojiler goriilmekle birlikte en sik kardiyovaskiiler ve pulmoner sisteme ait
patolojiler 6n plana ¢ikmaktadir. Nefes darligi sebebi olarak hayati tehdit edici
pulmoner patolojiler kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), akut astim
alevlenmesi, pulmoner tromboemboli (PTE), pndémotoraks, pulmoner enfeksiyon,
akut respiratuar distres sendromu, pulmoner kontiizyon ve alveoler kanama’dir.
Nefes darlig1 sebebi olarak hayati tehdit edici kardiyak patolojiler ise akut koroner
sendrom, akut dekompanse kalp yetmezligi, aritmiler, kapak disfonksiyonlar1 ve

kardiyak tamponattir [2].

Nefes darlig1 sikayeti ile acil servise basvuran hastalarin klinik seyirleri genis
bir skalada seyretmektedir. Bazi hastalar kisa siireli tedaviler ile taburcu
olmaktayken, ciddi solunum yetmezligi gelismis hastalarin mekanik ventilasyon ve
yogun bakim ihtiyac1 olabilmektedir. Bu hastalarin acil serviste erken donemde
taninmas1 ve altta yatan sebebin erken donemde tespit edilerek uygun tedavinin
baslanmasi, hastaligin klinik seyri acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir. Acil servise
en sik basvuru nedenlerinden biri olmas1 ve hayat1 tehdit edici durumlarin belirtisi
olabilmesi nedeniyle dispne acil servis hekimlerinin dogru ve hizli tanimlamalar
gereken bir durumdur [3]. Dispnenin acil servise en sik basvuru nedenlerinden birisi
olmasma karsin bazen dispneye sebep olan kardiyak ve pulmoner sebepleri

birbirinden ayirt etmek oldukca zor olmaktadir.

Nefes darlig1 ile acil servise bagvuran hastalarin ayirict tanisinda hikaye, fizik
muayene, laboratuvar ve radyolojik goriintiileme testleri biiyiilk 6nem tasimaktadir.
Ancak geleneksel tani yontemleri ayirict tanida ve 6zellikle kardiyak ve pulmoner
sebeplerin ayriminda her zaman yeterli olmamaktadir. Ek olarak biling bozuklugu
olan bir hastanin detayli hikaye verememesi veya hemodinamisi stabil olmayan bir
hastanin radyoloji {nitesine gotiiriilememesi gibi bazi klinik durumlar, nefes

darligina yonelik ayirici tanty1 zorlastirmaktadir. Bu sebeple acil servise nefes darlig



ile bagvuran hastalarin ayirici tani siireclerinde geleneksel tanit yontemlerine ek
olarak yatak basi ultrasonografinin (USG) kullanimi giindeme gelmistir ve bu
kullanim acil servislerde giderek yayginlagsmaktadir. Acil tipta USG’ye gosterilen

ilgi ve bu konuda yapilan yayinlar son yillarda 6nemli bir artis géstermistir [4].

Bir¢ok acil hekimi tarafindan “modern stetoskop” olarak tanimlanan yatak
bas1 USG’nin acil serviste kullanimina yonelik ¢cok sayida ¢alisma mevcuttur. Biz bu
calismada, acil servise nefes darlig1 sikayeti ile gelen hastalarda akut akciger 6demi
ile pulmoner hastaliklarin ayriminda akciger ultrasonu, ekokardiyografi ve vena kava

inferior 6l¢limiiniin kullaniminin degerliligini 6lgmeyi planladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.  Acil Servise Nefes Darlig1 (Dispne) Sikayeti ile Basvuran Hastalarda

Akut Akciger Odemi ve Pulmoner Patolojiler

2.1.1. Kalp yetmezligi

Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC)’nin tanimimna gore kalp yetmezligi,
kardiyak yap1 veya fonksiyon bozukluguna bagli olarak hastalarda tipik semptom
(nefes darligi, ayak bileginde sislik, yorgunluk vb.) ve bulgularla (artmis juguler
vendz basig, akciger ral, kalp tepe atiminin yer degistirmesi vb.) ortaya ¢ikan bir
sendromdur [5]. Kalp yetmezIligi bir klinik tablo olarak bir¢ok farkli nedene bagl
ortaya cikabilir. Kalp yetmezligine bagli bir ¢ok semptom ayirt edici degildir ve bu
nedenle kisith tanisal degere sahiptir [6], [7]. Akut kalp yetmezligi sonucunda
kardiyak outputun azalmasi ve bununla birlikte sistemik vaskiiler direncin artmasi

hastada akut akciger 6demi tablosunu ortaya ¢ikarabilir.

Hipertansif akciger 6demi, kalp yetmezliginin acil servislerde en sik goriilen
klinik tablosudur [8]. Semptomlar genelde 72 saat icinde baslar ve hizla ilerler. Bu
hastalarin sistolik kan basinglart 140 mm/Hg’ nin lizerindedir. Hastalar nefes darligi,
ortopne, paroksismal noktilirnal dispne, halsizlik, efor dispnesi tarifleyebilir. Fizik
muayenede akciger plevral efiizyon ve intertisyel 6deme baglh ral duyulabilir.
Periferik 6dem ve juguler vendz dolgunluk goriilebilir. ESC kilavuzunda kalp

yetmezligine bagli semptom ve bulgular belirtilmistir [S] (Tablo1).



Tablo 1. Kalp yetmezligi semptom ve bulgulari.

. . Semptom (Daha - Bulgular (Daha Az
Semptom (Tipik) Az Tipik) Bulgular (Ozgiil) Ozgiil)
Nefes Darlig1 Nokturnal Artmis Juguler Periferik Odem (Ayak
& Oksiriik Venoz Basing Bilegi, Sakral, Skrotal)
Ortopne Hagultili Solunum Hep ?{Zﬁl l_;guler Akcigerde Krepitasyon
Paroksismal Kilo Alimi (>2 Akciger bazalinde azalmig
Nokturnal Dispne kilo/hafta) 3. Kalp Sesi ses
Azalmis Egzersiz ~ Kilo kaybr (Ileri . o
Toleransi KY) Kardiyak Murmur Tasikardi
Yorgunluk, 9 . .. 3
Bitkinlik Bogulma Hissi Diizensiz Nabiz
Ayak Bileginde ; .
Sislik Istah Kayb1 Takipne
Konfiizyon Hepatomegali
Depresyon Asit
Carpint1
Senkop

2.1.2. Pnomoni

Pnémoni, akciger parankiminin enfeksiyonu ve inflamasyonudur. Pnémoni
tim diinyada yillik 3,2 milyon 6liime neden olur ve iskemik kalp hastaliklari ve
inmenin ardindan en sik 3. O6lim nedenidir [9]. Bu inflamasyon enfeksiyona
sekonder gelisebilecegi gibi, asir1 duyarlilbik reaksiyonlari, kimyasal etkenler,
radyasyon, ilaglar da bu inflamatuar siirece neden olabilir. En sik sebebi bakteri,
viriis, mantar gibi mikroorganizmalara bagl enfeksiyonlardir [10]. Pndmoni, dispne
sebebi olarak en sik acil servis bagvuru nedenlerinden birisidir. Klinik tablo olarak
tipik ve atipik pndmoni olarak ikiye ayrilir. Tipik pnomoni 6ksiirtik, piiriilan balgam,
ince raller, ates, ploretik gogiis agris1 ve radyolojik olarak konsolidasyon alanlarin

goriildiigii, en sik etken olarak streptococcus pneumonia’nin neden oldugu klinik



tablodur. Atipik pnomoni ise daha ¢ok geng¢ popiilasyonda goriiliir, subakut
baslangiclidir, akcigerde bilateral yamali tutulumun ve akciger dis1 organ
tutulumunun goriilebildigi ve baslica viriisler, mycoplasma pneumonia, clamidya

pneumonia ve legionella pneumonia’nin etken oldugu bir tabloyla ortaya ¢ikar [11].

Pnomonide 6ykii ve fizik muayene, tan1 koyma siirecinin en énemli kismidir.
Oykiide nefes darligi, oksiiriik, piiriilan balgam, halsizlik, istahsizlik pndmoni
diisiindiiriir. Fizik muayenede akcigerde ince raller duyulmasi, takipne, dispne, ates

yiiksekligi, tasikardi ve hipotansiyon goriilebilir.

Tanida en sik kullanilan radyolojik goriintilleme yontemi akciger grafisidir.
Pnémonide eksuda karakterde sivi igerigin alveolleri doldurmasi ile grafideki
konsolidasyon goriintiisii olusur. Konsolide alanin i¢indeki havayla dolu bronglar ise
hava bronkogrami olarak goriiliir. Akciger grafisinde konsolidasyon alanlarinin
goriilmesi taniy1 desteklemekle beraber bir¢ok klinik durumda yetersiz kalmaktadir.
Bazi durumlarda (Timor, atelektazi, tromboemboli, hemoroji, pulmoner 6dem, diger
enfeksiydz olmayan nedenler) radyolojik goriintii pndmoniyi taklit edebilir [12].
Hastada pndmoni mevcut olmasina karsin grafide infiltrasyon goriilmeyen durumlar
da (ilk 24 saat, yashlik, dehidratasyon, notropenik hastalar, pneumocystis carini

pndomonisi) mevcuttur [13].

Secilmis vakalarda kullanilabilecek tan1 yontemlerinden birisi de bilgisayarli
tomografidir. Bilgisayarl1 tomografi (BT) toraksa ait parankim yapisini ve toraks i¢i
patolojileri gostermektedir ve ek olarak ayirici tani, tedavinin etkinligi ve
olusabilecek komplikasyonlarin takibinde son derece etkili bir goriintiileme
yontemidir [14]. Toraks goriintilemede BT endikasyonlari net olmamakla birlikte
ayrintili degerlendirme gerektiren, diger tan1 ve goriintiileme yontemleri ile ayiric
tanis1 yapilamamis hastalarda kullanimi yaygindir. Ornek olarak akciger grafisinde
siipheli lezyonu bulunan hastalar, immunsiiprese olan ve enfeksiyon kaynagi
arastirilan hastalar, kanser taramas1 yapilanlar gosterilebilir. Pnomoni tanisinda BT
ilk basamak tan1 yontemleri arasinda kullanilan bir tetkik degildir. Bununla birlikte
klinik olarak pnomoniden siiphenilen ancak akciger grafisinde pnomoni lehine

goriinim saptanamayan hastalarin, gelisebilecek komplikasyonlarin, komplike



pndémonilerin ve toraksa ait akciger parankimi dist yapilarin degerlendirilmesinde

oldukga etkilidir [15].

USG son yillarda pnémoni tanisinda kullanimi gittikge artan bir goriintiilleme
yontemidir. Akciger grafisinin bazi durumlarda yetersiz kalmasi ve BT nin yiiksek
doz radyasyon, yiiksek maliyet ve ulasim sikintist gibi kisitliliklar1 pndmoni tanisina
yonelik goriintillemede USG kullaniminda artisa neden olmustur. Pndmoniye yonelik
tan1 yontemi olarak USG’nin duyarligt % 86-97, ozgilligii % 89-94’tiir [16].
Toraksa ait bir¢cok patolojide USG nin kullanimi gittik¢e artmaktadir.

2.1.3. Pulmoner tromboemboli

PTE, kan pihtisinin pulmoner arter ve dallarin1 kismi veya total tikamasi
sonucu ortaya ¢ikan en dnemli solunum acillerinden birisidir. PTE genellikle bacak,
kol ve pelvisteki derin venlerin trombozu sonucu ortaya ¢ikar. Yillik insidansi 25-

300/100000 arasindadir ve 40 yas iizerinde insidanst her 10 yilda ikiye katlanir [17].

PTE birgok farkli hastalikta da goriilebilen ve PTE’ye 06zgiil olmayan
semptom ve bulgu ile ortaya cikabilir [18] (Tablo2). Tanida en 6nemli adim klinik
siphedir. Alt ekstremite kirigi, major cerrahi Oykiisli, immobilizasyon, kanser,
gebelik gibi PTE icin risk faktorii olan durumlar mutlaka sorgulanmalidir. Ozellikle
dispne ile acil servise bagvuran ve akciger grafisinde 6zellik bulunmayan ve mevcut
klinigi bagka patolojiler ile agiklanamayan hastalarda PTE mutlaka akla gelmelidir
[19].



Tablo 2. PTE siiphesi ile acil serviste takip edilen hastalarin semptom ve bulgular

[18].

Semptom / Bulgu PTE Tamsi Alan PTE Tamis1 Almayan
Oksijen Saturasyonu 9 95.3 % 95.7
Solunum Sayis1 20.5 21.7

Dispne % 50.1 % 50.8
Ploretik Gogiis Agrisi 9% 39.4 % 28.4
Normal Akciger Grafisi Bulgular 9% 40.1 % 40.7

Ates % 9.7 9% 9.8
Senkop 9% 5.5 % 5.7

Tek tarafh alt ekstremite sisligi % 23.5 % 18.4

PTE hastalarinda ilk goriintiileme yontemi akciger grafisi olmakla birlikte
yaklasik %40’inda akciger grafisi normaldir. Plevral sivi, plevra tabanli opasite,
diyafram elevasyonu, pulmoner arter genislemesi gibi PTE’ye 0zgiil olmayan bazi
bulgular elde edilebilecegi gibi akciger grafisi genellikle ayirict tanida olasi diger
hastaliklarin tespiti i¢in kullanilir. PTE tamisinda kontrastli Toraks BT altin
standarttir [20].

Yatak basi USG PTE tanisinda ilk basamak olmamakla birlikte hem USG’de
PTE’y1 diisiindiiren bulgular goriilebilmesi, hem de diger olasi tamilarin tespiti
acisindan PTE diisiiniilen hastalarda kullanilabilir. Masif PTE gegiren hastalarda
siklikla beraberinde ufak periferik pulmoner dallarda mikroemboliler goriiliir ve bu
embolinin distalindeki parankim dokusundaki havalanma kaybina bagli normal
parankim dokusu ile arasinda ekojenite farki olusur ve c¢esitli sekillerde lezyonlar
ortaya c¢ikar. Homojen ve hipoekoik goriilen bu lezyonlar embolinin erken

doneminde yuvarlak, ge¢ doneminde genellikle iicgen veya kama seklindedir [21].

2.1.4. Pnomotoraks

Pnomotoraks, iki plevra yapraginin arasinda hava girmesi sonucu olusur.

Travma sonucu olusursa travmatik pndmotoraks, travma olmaksizin gelisirse spontan



pnomotoraks olarak isimlendirilir. Spontan pnomotoraksin insidansi erkeklerde
100.000°de 18-28, kadinlarda 100.000°de 1,2-6’dir [22]. Spontan pndmotoraks altta
yatan bir akciger hastaligi olmaksizin gelisebilir ve buna primer spontan
pnomotoraks denir. Bir akciger hastaligi temelinde gelisirse sekonder pndmotoraks
olarak isimlendirilir. Spontan pndmotoraksin en sik nedenleri KOAH, kistik fibrozis,
tiiberkiiloz, akciger kanseri, intertisyel pndomonit ve pneumocystis carinii
pnomonisidir [23], [24] Travmatik pnomotoraks, travma kaynakli mortalite ve
morbititenin énemli nedenlerinden birisidir. GOgiis travmalar1 40 yas alti travma
kaynakli 6liimlerin % 25’ini olusturur ve travmatik pndmotoraks bu travmalar i¢inde

en sik goriilen travmadir [25].

Pnomotoraks tanisi alan hastalarin acil servis basvurusu sirasinda ¢ok farkli
sikdyetleri olabilir. GOglis travmasi olan hastalarda travmatik pndmotoraks
goriilebilecegi gibi ploretik gogiis agrisi, oksiirlik, nefes darligi, sirt agrisi gibi farkli
sikayetlerin altinda spontan pnomotoraks vakasi yatiyor olabilir. Akciger
oskiiltasyonunda her iki akcigerin solunuma esit katilmamasi, travma hastasinda cilt
alt1 amfizem tespit edilmesi, hastanin sikayetlerine ek olarak hastada hipotansiyon,
juguler vendz dolgunluk, trakea deviasyonu tespit edilmesi pndmotoraks tanisini

destekleyen semptom ve bulgulardir.

Pnomotoraks siiphesi olan vakalarda akciger grafisi cogu zaman ilk tercih
edilen goriintiileme yontemi olmaktadir. Akciger grafisinin duyarliligmin disiik
olmast ve travma hastalarinda supin pozisyonda duyarliliginin diismesi baglica
dezavantajlarindandir. Yapilan bir metaanalizde akciger grafisinin pndmotoraks
tanisinda duyarliligt % 39,8, 6zgilligi % 99,3 olarak goriilmiistiir [26]. Bir baska
calismada supin pozisyonda ¢ekilen akciger grafisinin travmatik pndmotoraks
tanisinda duyarliligt % 28 - % 75 olarak tespit edilmistir [27]. BT pndmotoraksin
tanisinda altin standart yontemdir. Akciger grafisinin tespit edemedigi cok kiiciik
boyuttaki pndmotoraks vakalarin1 yakalamak ve toraksa ait olas1 ek patolojileri tespit
etmekte BT nin basarisi belirgin olsa da basta yiliksek radyasyon igermesi olmak
lizere dezavantajlari nedeniyle kullanimi kisithidir. Bu noktada akciger ultrasonu
(AUS) devreye girmektedir. Yatak basi USG, pnomotoraks tanisinda uygun bir

yontemdir. AUS’un pnomotoraks tanisinda duyarligi ve 6zgiilliigli sirasiyla % 78,6



ve % 98,4 olarak tespit edilmistir [26]. AUS’da her iki plevra yapragi, iki kot
arasinda interkostal kasin altinda tek bir hiperekoik ¢izgi olarak goriiliir. Bu ¢izgi
saglikli bir bireyde solunum hareketi ile birlikte hareket eder ve buna akcigerde
kayma hareketi denir. Pnomotoraksta viseral ve parietal plevra yapraklari arasina
hava girmesi sonucu bu kayma hareketi kaybolur. Yapilan bir ¢alismada bu kayma
hareketinin kaybolmasi pndmotoraks i¢in tanmi kriteri olarak alinmistir ve bu
calismada AUS’un pnomotoraks tanisi i¢in duyarligi %100, 6zgiilliigii % 96,5 olarak
saptanmustir [28].

2.1.5. Kronik obstruktif akciger hastahig:

KOAH, genellikle zehirli partikiil ve gazlara maruziyet sonras1 havayolu ve
alveolar anormallikler nedeniyle havayolu kisithgr ve kalict solunumsal
semptomlarla karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir [29].
KOAH alevlenmesi acil servise nefes darlig1 ile bagvuran hastalarda sik goriilen bir
klinik tablodur. Hastada kronik olarak mevcut olan solunumsal semptomlarin
kotiilesmesi ve hastanin aldig1 mevcut tedavilere ek tedavi ihtiyaci gerekmesi KOAH
alevlenmesi olarak tanimlanir. Akciger grafisi KOAH alevlenmesi tanisinda tek
basina yardimecr degildir. Ayirict tanida olasit diger nedenleri dislamak ve basta
akciger enfeksiyonu olmak tizere KOAH alevlenmesine neden olabilecek altta yatan
nedenleri tespit etmek icin kullanilir. Acil servise nefes darligi ile bagvuran
hastalarda oOzellikle KOAH alevlenmesi ile akut akciger ddeminin ayrimi zor
olabilmektedir ve geleneksel tan1 yontemleri bu noktada yetersiz kalabilir. AUS bu
noktada ayric1 tan1 konusunda yardimer olmaktadir. Ozellikle AUS’da B ¢izgilerinin

artmis olmas1 KOAH alevlenmesi tanisindan uzaklastirir [30].



2.2.  Ultrasonografi

2.2.1. Ultrasonografinin temel prensipleri

USG, ses dalgalarinin dokuya carpmasi ve farkli yon ve siddette geri donen
ses dalgalarinin yorumlanmasi prensibiyle c¢alisan bir goriintilleme yontemidir. Bir
saniyede olusan ses dalgasi sayis1 Hertz(Hz) olarak isimlendirilir ve saglikli bir insan
kulagi 16-20000 Hz frekanstaki ses dalgalarini duyabilir. Tipta kullanilan USG
cihazlar1 insanin duyma esiginin ¢ok lizerine frekanslarda (2-20 milyon Hz) ses
dalgalar iiretir. Uretilen diisiik frekansli ses dalgalar diisiik ¢oziiniirliiklii goriintii
olusturur ancak dokuya daha iyi penetre olarak daha derin dokularin
goriintliilenmesini saglar. Yiiksek frekansh ses dalgalar ise sadece yiizeysel yapilar

gosterir ancak ¢oziintirliigii yiiksektir.

Ses dalgalar1 transducerin (prob) iizerindeki piezo-elektrik kristalleri ile
olusturulur. Uretilen ses dalgalar1 prob aracihigiyla goriintilenmek istenen dokuya
gonderilir. Dokudan farkli yon ve siddette yansiyan ses dalgalar1 yine prob tarafindan
algilanir ve bilgisayar tarafindan islenerek goriintii haline doniistiiriiliir. Ses
dalgalarinin iyi geciren sivi igerigi yiiksek dokular (vaskiiler yapilar, mesane vb.)
anekoik olarak isimlendirilir ve siyah renkte goriiniir. Cevre dokuya gore ses
dalgalarim1 daha ¢ok geciren dokular daha koyu renkte goriiniir ve hipoekoik olarak
isimlendirilir. Hiperekoik yapilar ise ses dalgalarin1 daha ¢ok yansitir ve daha beyaz
renkte goriiniir. Kemik yapilar ses dalgalarin1 ¢ok fazla yansittigr igin beyaz renkte

goriiniirler [31] (Sekil 1).
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Sekil 1. USG’de Anekoik, Hipoekoik ve Hiperekoik Alanlar.

2.2.2. Ultrasonografinin acil serviste kullanimi

Hastalara hizl1 ve etkin bir sekilde tan1 koymak dogasi geregi acil servisin en
onemli parcalarindan birisidir. Ulkemizde ve tiim diinyada acil servislerin hasta
yiikiinlin gittikge artmasi bu durumu daha da onemli hale getirmistir. Akut
baslangicli bir sikayetle acil servise bagvuran bir hastaya ait altta yatan patolojinin
hizli bir sekilde tespit edilmesi, dogru tedavinin belirlenmesine ve prognozun
lyilesmesine katkida bulunur. Goriintiileme yontemleri bu tani siirecinin en 6nemli
parcalarindandir. 1970’lerde kullanilmaya baglanan yatak basi1 USG’nin acil
servislerde kullanimi 1980’lerde glindeme gelmistir. USG’nin ucuz olmasi, invazif
girisim gerektirmemesi, radyasyon igermemesi, yatak basinda uygulanabilir olmasi
gibi avantajlar1 USG’yi acil servis kullanimina son derece uygun bir hale
getirmektedir. Resmi olarak acil servislerde USG kullanimi ilk kez 1994 yilinda
Matter ve arkadaglari tarafindan yayimnlanan “Acil Tip Ultrasonografi Kullanimi
Miifredati” ile baslamistir [32]. Bu tarihten itibaren USG’nin acil servislerde
kullanimima dair ¢ok sayida calisma yapilmis ve egitim programlarma dahil
edilmistir. ABD’de pek c¢ok hastane acil tip egitim programinda USG’yi kullanmaya
baslamistir [33]. USG diger branglara oranla acil servis hekimlerince ¢ok daha fazla
benimsenmistir. American Collage of Emergency Physicians (ACEP) tarafindan ilk
olarak 2001 yilinda acil USG kilavuzu yaymlanmistir ve son olarak 2016 yilinda

revize edilmistir [34].
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ACEP tarafindan acil USG, acil hekimleri tarafindan acil sartlarinda yapilan

ve dogrudan hasta bakimina entegre edilen USG olarak tanimlanmigtir [34].

Fonksiyonel olarak acil USG 5 farkli klinik kategoriye ayrilabilir (Tablo 3).

Tablo 3. Acil USG klinik kategoriler [35].

Resiisitatif

Resiisitasyon ile iligkili AUS

Tanisal

Acil tanisal goriintiileme ile iliskili AUS

Semptom veya Bulguya Dayah

Hastanin semptom ve bulgulariyla iligkili klinik

uygulamada AUS

Girisimsel

Girisimsel bir isleme kilavuzluk eden AUS

Terapotik ve Gozlemsel

Terapotik veya fizyolojik gozlem amaclhi AUS

Bu 5 farkli kategori i¢cinde 12 ¢ekirdek acil USG uygulamasi tanimlanmastir.

Bunlar Travma, Gebelik, Kardiyak/Hemodinami degerlendirilmesi, Abdominal

Aorta, Havayolu/Toraks, Biliyer sistem, Uriner sistem, Derin Ven Trombozu,

Yumusak Doku/Muskoloskeletal Sistem, Okiiler sistem, Bagirsak ve Prosediirel

rehberliktir [35] (Sekil 2).

Restisitasyon

Tanisal

Semptom
veya Bulgu

Girigimsel

Terapotik

Cekirdek Uygulamalar

Travma
intrauterin gebelik

AAA

Kardiyak/hemodinamik degerlendirme
Biliyer
Uriner yollar

DvT

Yumusak doku/kas iskelet
Torasik/Havayolu

Okiiler

Bagirsak

Prosediirel kilavuzluk

Sekil 2. ACEP 2016 acil USG kilavuzu uygulama kapsami [35].
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Travmada USG temel olarak anormal hava veya sivi koleksiyonunu tespit
etmek icin kullanilir. Radyolog olmayan hekimlerce USG’nin ilk uygulanma alani
Focuced Assessment with sonography in Trauma (Travmada Sonografi Odaklh
Degerlendirme - FAST) olmustur [35]. Yapilan bir prospektif ¢alismada FAST’1n
kanamayi tespit etmekte kiint travmada duyarligi % 90 ve 6zgilliigi % 99, penetran
travmalarda duyarligin % 91 oOzgiilliigli % 100 olarak bulunmustur [36]. Yakin
zamanda yapilan bir prospektif randomize kontrollii ¢alismada 262 kiint travma
hastasi FAST muayene ile degerlendirilmis ve FAST muayene ile
degerlendirilmeyen hastalarla karsilagtirtlmistir. FAST muayene yapilan grupta
operasyon odasina gidis siiresi kisalmis, BT ¢ekim sayis1 azalmig, hastanede kalig
siiresi, komplikasyonlar ve maliyet anlamli oranda azalmistir [37]. Son yillarda

pnomotoraks da EFAST muayenesi olarak FAST muayeneye dahil edilmistir [38].

Acil pelvik USG’nin temel kullanim alanlar1 intrauterin gebeligin, ektopik
gebeligin, fetal kalp atimimin ve pelvik serbest sivinin tespitidir [35]. Calismalarda
acil hekimleri tarafindan yapilan acil USG’nin ektopik gebeligin tespitinde duyarligi
% 76-90, 6zgiilliigii % 88-92 olarak belirlenmistir [34], [39], [40]. Intrauterin fetal
anatomi USG ile tespit edildiginde, ektopik gebelik %100°e yakin bir negatif
prediktif deger ile dislanir [34]. Bir caligmada, acil hekimleri ilk trimester gebelikte
karin agris1 ve vajinal kanama ile acil servise bagvuran ve ektopik gebelik siiphesi

olan hastalarin % 70’inde intrauterin gebeligi tespit etmeyi basarmislardir [40].

Aortun acil ultrasonografik goriintiilenmesinin temel amaci abdominal aort
anevrizasinin (AAA) goriintiilenmesidir. BT ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRI) AAA’nin tanisinda temel standartlar olsa da, ultrasonografi de alternatif bir
yontem olarak kullanilabilir. AAA siiphesi olan 125 hastanin degerlendirildigi bir
calismada BT, MRI ve operastif bulgularla birlikte hastalar acil hekimlerince USG
ile degerlendirilmis, ¢alismanin sonunda acil USG’nin duyarlig1 % 100, 6zgilliigi %
98, pozitif prediktif degeri % 93 ve negatif prediktif degerligi % 100 olarak
bulunmustur [41].

Akut kolesistit i¢in bir ¢ok sonografik kriter (Safra tasi, safra kesesi duvar
kalinliginda artis, perikolesistik sivi koleksiyonu, sonografik Murphy bulgusu, safra

yollarinda genisleme) olmakla birlikte, akut kolesistit vakalarinin % 95-99’unda safta
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tagt mevcuttur [42]. Bu veri hastanin klinigi ile (ates, batin muayenesinde hassasiyet,
laboratuvar sonuglar1) birlikte degerlendirildiginde, acil USG akut kolesistit tanisinda
onemli bir ara¢ haline gelmektedir. Yatak basi acil USG’nin safra tasini tespit
etmekte duyarligir % 90-96, ozgilligi % 88-96, pozitif prediktif degeri % 88-99 ve
negatif prediktif degeri % 73-96’dir [43]-[46]. Yapilan retrospektif bir caligmada
kolesistit siiphesi olan hastalar1 radyoloji tinitesine gondermek yerine bu hastalara
acil yatak bas1 USG yapilmasi hastalarin acil serviste kalis sliresini mesai saatlerinde

% 71 (22 dakika) ve mesai saatleri disinda % 15 (52 dakika) azaltmistir [47].

Uriner sistem acil USG ile hidronefroz ve mesaneyi degerlendirmek icin
kullanilir. Akut renal kolik ile gelen vakalarda hidronefrozun acil USG ile kullanimi
ayirici tanida faydali olur [48], [49]. BT ile karsilastirildiginda yatak basi acil renal
USG’nin duyarlig1 % 75-87, o6zgilligi % 82-89’dur [50], [51].

Derin ven trombozu (DVT) acil USG ile oOzellikle alt ekstremitedeki
proksimal venlerin kompresyonu yapilarak degerlendirilebilir. Toplamda alt1
calismanin ve 936 hastanin degerlendirildigi bir sistematik degerlendirmede acil
USG’nin DVT i¢in duyarligit % 95 ve ozgiilliigii % 96 olarak belirlenmistir [52],
[53].

Acil USG’nin yumusak dokudaki kullanom alanlar1 yumusak doku
enfeksiyonlari, yabanci cisim ve kiitenoz kitlelerin tespitidir. Seliilit ve abse stiphesi
olan hastalar1 acil USG yapilmasinin klinik degerlendirmeyi iyilestirdigine dair
calismalar mevcuttur [54]. Abse siiphesi olan 105 hastalik bir calismada igne
aspirasyona gore USG’nin duyarlig1r % 98, 6zgiilligli % 88, pozitif prediktif degeri
% 93 ve negatif prediktif degeri % 97°dir [54]. Klinik olarak seliilit siiphesi mevcut
hastalarin alindig: bir ¢alismada ise USG’nin hastalarin % 56’sinda abse teshis ettigi

ve tedavi siirecinin degistirdigi gosterilmistir [55], [56].

GoOze ait arka kamara ve okiiler patolojileri gostermede acil USG
kullanilabilir. USG o6zellikle retinal yirtilma, vitr6z kanama ve goze ait yapilarin

dislokasyonunu tespit etmekte etkilidir [57].
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Bircok bagirsak patolojisinde acil USG kullanilabilir. Batina dair en sik
goriilen cerrahi acil olan apandisitin tanisinda geleneksel olarak BT kullanilsa da,
egitimli acil hekimlerince yapilan USG’nin apandisit tanisinda duyarligi %60-90 ve
ozgiilliigi %68-98°dir [58]-[60]. ileus ve ince bagirsak tikanikliginda ultrasonun
duyarlig1 ve 6zgiilliigii x-ray’e gore daha fazladir. Yeterli egitim ve deneyime sahip

acil hekimleri USG ile divertiikilit tanis1 koyabilir [61].

Vendz girisim, torasentez, parasentez, eklem i¢i aspirasyon gibi bir¢ok

girisimsel islem USG esliginde yapilabilir [62], [63].

2.2.3. Ultrasonografi problar:

USG’de prob sec¢imi, gorilintiilenmek istenen dokunun sonografik

ozelliklerine gore belirlenir [64] (Sekil 3).

Linear Array Probe Curvilinear Probe Phased Array Probe

Sekil 3. Ultrason problart.

Lineer Prob: Yiiksek frekansh (8-12 MHz) ses dalgalar1 olusturur. Yiizeye
yakin  dokulart  goriintilemede  kullamlir.  Ozellikle AUS’da  plevranin

degerlendirilmesinde etkilidir. Vaskiiler yapilarin goriintiilemesinde kullanilir.
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Sektor Prob: 1-5 MHz frekansinda ses dalgasi olusturur. Diisiik frekansi
nedeniyle derin dokular goriintiilenebilir. Kii¢iik yapisi sayesinde dar pencereden
goriintlileme alinabilmesi ve derin dokular1 goriintiileyebilmesi nedeniyle

ekokardiyografide ve AUS goriintiillemede en uygun probtur [65].

Curvilinear Prob: 1-8 MHz frekansinda ses dalgasi olusturur. Sektér prob

gibi disiik frekansli olmasi nedeniyle derin dokularin goriintiilemesinde
kullanilabilir. Abdominal organlarin goriintiilenmesinde ilk tercihtir. Inferior vena
kava’nin (IVC) goriintillemesinde tercih edilir. AUS’da plevra ve akciger
parankimini degerlendirmede kullanilabilir, ancak sektdr proba gore daha biiyiik

yapisi nedeniyle iki kot arasindan goriintii alinmasin1 zorlagtirir.

2.2.4. Ultrasonografide modlar

B Mod: Brightness (Parlaklik) modudur. USG’de en ¢ok kullanilan en temel
moddur. Probdan ¢ikan ses dalgalar1 farkli dokular i¢inde farkli miktarda yayilir,
kirilir ve yansir. Geri donen ses dalgalari prob tarafindan algilanir ve bilgisayarda

grinin farkli tonlarinda kodlanarak 2 boyutu goriintiiye donistiiriiliir (Sekil 4).

Vasc/SUPERFICIAL
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- MI1.2 Tis0.2
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Sekil 4. AUS’da B-mod ve M-mod goriintiisii [66].

M Mod: Motion (Hareket) modudur. Once B modda olusturulan gériintiiden
lineer bir kesit alinir ve bu kesitin zaman i¢indeki degisimi ile birlikte zaman ekseni
izerine gorilintli olusturulur. Hareket eden doku ve yapilarin degerlendirilmesi igin

kullanilir (Sekil 4).
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Doppler Mod: Goriintiilenen hareketli yapinin probdan uzaklasiyor veya

yakinlasiyor olmasina gore hiz ve yonle iligkili olarak goriintii olusturan bir moddur.
Renkli doopler B moddaki goriintii iizerinde doku veya kan hareketini renk

kodlartyla renklendirerek goriintiillenmesini saglar (Sekil 5).

Sekil S. Renkli doppler goriintiisii [67].

Power doppler, doppler sinyalinin biiyiikliigli lizerinden hareket eden yapilari
algilar. Akimin hiz1 ve yoni hakkinda bilgi vermez, ancak renkli dopplere gore

ozellikle organ i¢indeki kan akiminin varligini belirlemede daha hassastir (Sekil 6).

Sekil 6. Power doppler gortintiisti.

Spekral doppler, siirekli dalga formu ve atim dalga formundan olusur. Siirekli
dalga formunda doppler dalgalar1 sese doniistiiriiliirken, atim dalga formunda doppler

sinyali dalga formuna doniistiiriiliir (Sekil 7).
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Sekil 7. Spektral doppler goriintiisii.

2.2.5. Ultrasonografide artefaktlar

USG’de artefakt, goriintiilenmek istenen dokunun anatomisinden veya USG
cihazinin caligma prensibinden kaynaklanan normalde olmayan bir goriintliniin
olugmasidir. Artefaktlar normal sartlarda istenmeyen goriintiilerdir ve istenen yapinin
goriintlilenmesine engel olur. Ancak baz1 sartlarda olusan artefaktlar da
yorumlanarak olusan gériintii hakkinda ek bilgi sahibi olunabilir. Ozellikle AUS’da
kemik ve hava igeriginin fazla olmasi nedeniyle ¢ok sayida artefakt olusur ve bu

artefaktlar AUS un yorumlanmasinda yardimeci olabilirler.

Reverbasyon artefakti: Ses dalgalari, aralarinda asir1 akustik empedans farki

olan iki komsu doku arasindan gegerken prob ile doku arasinda birden ¢ok kez gidip
gelir ve yansitici yiizeyin arkasinda birbirine paralel esit mesafede artefaktlar olusur.
Saglikl1 akciger dokusunda goriiliir. AUS’da A ¢izgileri bu artefakt ile olusur (Sekil
8).
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Sekil 8. Reverbasyon artefakti ile olusan A ¢izgileri [68].

Ayna Artefakti: Goriintiilenmek istenen yapinin yakininda diyafram gibi

kuvvetli bir yansitici yiizey varsa, bu yapinin yansitict ylizeyin diger tarafinda ayna
goriintiisii olusur. AUS’da diyaframin arkasinda olusan karacigerin ayna goriintiisii
bu artefakt sonucu olusur [68]. Pelvis USG’de mesane distandii haldeyse pelviste
ikinci bir mesane goriintiisiiniin olusmasi da yine ayna artefakti nedeniyle goriiliir

[69].

Sekil 9. Abdominal USG’de uterusun ayna artefakti goriintiisii [70].

Kuyruklu Yildiz Artefakti: Ses dalgalar1 hava kabarcigi, biyopsi ignesi,

kursun sagmas1 gibi kendisini titrestirecek cok kuvvetli bir ylizeyle karsilastiginda

yiizeyin arkasinda ulusan hiperekojen 1sinsal artefaktlardir.
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Sekil 10. Kuyruklu yildiz artefakti.

Akustik Golge Artefakti: Ses dalgalarinin tamamini yansitan hiperekojenik
yapilar (kemik doku, kalsifiye taglar) veya sesi tamamen absorbe eden yapilarin
(hava) arkasinda olusan siyah band seklinde anekojen atrefaktir. Safra tas1 ve tiriner

sistem taginda belirgin goriiniir.

Sekil 11. Akustik golge artefakti.

Akustik Giiclenme Artefakti: Sivi dolu yapilar zayif ekojeniteye sahiptir ve

arkasinda hiperekojen bir goriintii olugturur. Buna akustik giiclenme denir. Bu sayede
i¢in s1v1 dolu yapular iyi bir akustik pencere dzelligi gosterirler. Ornek olarak pelvik
USG’de i¢i dolu mesane gosterilebilir. Kistik yapilarla hipoekoik lezyonlarin
ayriminda da faydalidir.
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Sekil 12. Akustik giiclenme artefakti.

Kirilma (Kenar) Artefakti: Ses dalgalarinin farkli ortamlarda farkli hizlarda

yayilma ozelliginden kaynaklanan, yuvarlak kistik yapilarin kenarlarinda dogrusal
bir hat gseklinde goriilen hipoekoik artefaktlardir. Kistik yapilar ile g¢evresindeki

dokunun yogunluk farkindan kaynaklanir.

Sekil 13. Kirilma (kenar) artefakti.
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2.3. Akciger Ultrasonu

2.3.1. Akciger ultrasonu hakkinda genel bilgiler

Acil servise dispne sikayeti ile basvuran, Ozellikle yasli veya
kardiyopulmoner hastalik oykiisii olan hastalarin etyolojik tanis1 zordur [71]. Akut
solunum yetmezliginin tanisinda AUS’un biiyiik bir degeri mevcuttur [72]. B-mod
USG yaklasik 70 yildir tibbin 6nemli araglarindan birisidir. Ancak USG’nin toraksa
uygulanmasi, uzun siire imkansiz olarak goriilmiistiir. Kas ve cilt alt1 dokularda etkili
bir sekilde kullanilan USG’nin, akcigerin hava igerigi ve etrafin1 ¢cevreleyen gogiis
kafesi nedeniyle toraksa uygulanamaz oldugu diisiiniilmiistiir [73]. Sonraki yillarda
yapilan g¢alismalarla birlikte AUS hem yogun bakim {initelerinde hem de acil

servislerde toraks degerlendirmesinde kullanilmaya baglanmistir.

AUS’a dair gelismeler teknolojik ilerlemelerden ziyade AUS’daki
artefaktlarin yorumlanmasiyla baslamistir. Artefakt paternleri ile klinik ve radyolojik
tanilar arasinda korelasyon kurarak AUS’un potansiyelini ilk ortaya ¢ikaran
Lichtenstein ve arkadaslar1 olmustur [74]. Zamanla yapilan ¢alismalarla AUS un
kullanim alanlar1 ortaya ¢ikmistir. Toraksa ait plevral veya perikardiyal efiizyon,
amfizem, pnodmotoraks, PTE, pndmoni gibi bir ¢ok patolojinin tespitinde dnemli bir
ara¢ haline gelmistir [75]. Toraks BT; pndmoni, pndmotoraks, interstisiyal akciger
hastaligi, PTE gibi bir¢ok akciger patolojisini tespit etmekte en duyarli ve kolay
yontemdir, ancak iyonize radyasyon maruziyeti, belirli hasta gruplarina
uygulanamamasi, hastanin BT initesine ulagiminin saglanamamasi gibi bir¢cok
siurlilik icermektedir [3]. AUS, diger toraks goriintiileme yontemlerine gore (toraks
x-ray, BT) Onemli avantajlar icermektedir. Yatak basinda uygulanmasi, iyonize
radyasyon igermemesi, kolay uygulanabilir olmast ve uygun maliyetli olmasi en
onemli artilarindandir [73]. Bir ¢ok ¢alismada AUS’un fizik muayene, toraks x-ray

ve BT ye karsi iistiin sonuglar verdigi gosterilmistir [73].
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2.3.2. Akciger ultrasonunda prob se¢cimi

AUS’da spesifik bir prob se¢imi yoktur. USG cihazlarinda bulunan lineer
prob, sektdr prob ve curvilinear probun her iicli de kullanilabilir. Her ii¢ probun

goriintiilenmek istenen yapiya gore belli avantaj ve dezavantajlar1 vardir [76].

Lineer prob (8-12 MHz): Yiiksek frekansli prob olarak yiizeyel yapilarin

goriintiilenmesini saglar. Plevra yapisin1 ve hareketini incelemek i¢in uygundur.
Akciger kayma hareketi, akciger noktasi varliginin tespiti i¢in uygundur. Derin doku
ve patolojilerin tespiti i¢in uygun degildir.

Sektor Prob (1-5 MHz): AUS icin en uygun probtur [77]. Diisiik frekansi

nedeniyle derin dokular da degerlendirilebilir. Plevral efiizyon, konsolidasyon, hava
bronkogrami, s1v1 bronkogrami gibi yapilar goriintiilenebilir. Kii¢iik yapisi nedeniyle

iki kot arasindan akciger dokusu kolayca goriilebilir.

Curvilinear Prob (1-8 MHz): Sektor prob gibi diisiik frekanslidir ve derin

dokular1 goriintiileyebilir. Biiylik yapisit nedeniyle iki kot arasindan goriintii almasi

hastanin anatomik yapisina da bagli olarak zor olabilir.

2.3.3. BLUE profili

AUS’da prob iki kot arasinda yerlestirilerek kot arasindan akciger dokusu
degerlendirilir. Hasta supin veya oturur pozisyonda degerlendirilebilir. Hastanin
pozisyonu oOzellikle plevral eflizyon varligini degerlendirirken dikkate alinmalidir.
Supin pozisyonda sivinin posteriorda toplanacagi akilda tutulmalidir. Prob iki kot
arasina transvers veya vertikal olarak konduktan sonra derinlik ve parlaklik ayari
yapilarak goriintii elde edilir. Kotlar kemik yapida olduklart icin akustik golge
artefakti olustururlar ve kotlarinda altindaki plevra ve akciger dokusu
gorlintiillenemez. Probun yonii ve agis1 degistirilerek miimkiin olan en fazla miktarda

akciger dokusu degerlendirilmeye ¢alisilir.
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Akcigerin USG ile hangi noktalardan degerlendirilecegini belirlemek ve bu
konuda bir standardizasyon saglamak icin gec¢miste cesitli calismalar yapilmistir.
Lichtenstein ve arkadaslar1 tarafindan AUS’un uygulanisini belirleyen BLUE
(Bedside Lung Ultrasound in Emergency) protokolii gelistirilmistir [78]. ilk olarak
yogun bakim {iinitesinde yatan hastalar iizerinde gelistirilen ve daha sonradan acil

AUS’a uygulanan bu protokolle AUS’a dair genel prensipler belirlenmistir.

BLUE protokoliinde her iki akciger 3 bolgeye (On, Yan, Arka) ayrilir. Her

bolge icin probun yerlestirilecegi BLUE noktalar1 belirlenir ve goriintii elde edilir.

On (Anterior) Bolge:

BLUE elleri kullanilarak belirlenir. Nefes darlig1 sikayeti olan elleri siyanotik
bir hasta diisiiniilerek bu isimlendirme yapilmistir. BLUE elleri ile ideal sartlarda
hastanin kendi ellerini kullanarak bdlge belirlenir ancak dispneik bir hastada bu
pozisyonu vermek olanakli olmadiginda hekim kendi ellerini kullanabilir. Bu
teknikte hekim 1. parmaklar hari¢ her iki elini yatay diizlemde hastanin gogiis kafesi
tizerine koyar. Parmak uglart orta hatta el bilekleri 6n aksiller ¢izgide olacak sekilde

hizalanir. Ustteki elin 5. parmag klavikula alt ucuna, alttaki elin 5. parmag ise

akcigerin 6n bolgede bittigi yer olan frenik hatta konur [79] (Sekil 14-A).

Sekil 14. BLUE noktalar1. A) Alt ve iist BLUE noktalari. B) Frenik nokta. C) Plaps noktasi.

BLUE elleri 6n bolgeye yerlestirildikten sonra {istteki elin 2. ve 3.
metakarpafalangiyal eklemleri arasinda kalan nokta {ist BLUE noktadir. Alttaki elin
ayasinin merkezinin denk geldigi nokta alt BLUE noktadir [79]. Akcigerde alt lobun
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degerlendirmesinde kullanilir. Sol akciger degerlendirilmesinde bu noktadan
bakildiginda kalp pencere disinda kalir ve akciger dokusunun goriintiilenmesi
kolaylasir. Ust ve alt BLUE noktalar1 pndmotoraks ve interstisyel sendrom tespit

etmekte faydalidir [80].

Yan (Lateral) Bolge:

BLUE elleri akciger 6n bolgesine yerlestirdikten sonra altta kalan elin 5.
parmag: frenik hatt1 olusturur. Alt sinir1 frenik ¢izgi olacak sekilde 6n aksiller ¢izgi
ile arka aksiller ¢izgi arasinda kalan bolge yan (lateral) bolge olarak isimlendirilir.
Alt BLUE noktadan yatay diizlemde ¢izilen bir ¢izginin 6n aksiller ¢izgi ile kesistigi
noktaya “frenik nokta” denir (Sekil 14-B). Bu noktadan yapilan degerlendirmede

akciger alt lobu, 6zefagial entiibasyon ve diyafram paralizisi degerlendirilebilir [80].

Arka (Posterior) Bolge:

Arka bolgede PLAPS noktasi degerlendirilir. PLAPS Posterolateral Alveolar
ve/veya Plevral Sendrom’un kisaltmasidir. Alt BLUE noktasindan yatay diizlemde
cizilen bir ¢izgi ile arka aksiller ¢izginin kesistigi nokta PLAPS noktasidir [79] (Sekil
14-C). Akcigerin alt lobunu gosteren PLAPS noktas1 konsolidasyonlarin ve plevral

eflizyonun gosterilmesi i¢in faydalidir.

BLUE protokoliiniin uygulanmasina dair 7 ana prensip belirlenmistir [77]. 7.
maddedeki ufak bir glincelleme diginda kritik hastada AUS’a dair 7 ana prensip 2001
yilindan beri degismemistir [81].

BLUE Protokoliiniin 7 Prensibi [81]

1. En basit ekipmanlar AUS icin yeterlidir. Yeni gelistirilen cihazlardaki
Ozellikler (kablosuz iletisim, doppler ekokardiyografi vs.) mevcut USG
cihazlarinin avantajlarina (kiigiik boyut, hizli agilis zamani, uygun maliyetli

olusu) engel olusturmadig: siirece kullanilabilir.
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2. Toraks, hava ve sivinin birbiri i¢ine gectigi bir yapidir. Yercekiminin bu iki
madde {iizerindeki etkisinden de faydalanilarak akcigerdeki patolojiler

gorlntiilenebilir.

3. Akciger ¢ok genis bir organdir ve goriintiilenecek noktalar BLUE protokolii

ile belirlenmelidir.
4. Biitiin belirtecler plevra ¢izgisinden koken alir.
5. Genellikle engel olarak goriilen artefaktlar, AUS’da kritik bir 6neme sahiptir.

6. Akciger hayati bir organdir ve diger hayati organlar gibi dinamiktir. Ana

dinamik goriintii akciger kaymasinin goriintiisiidiir.

7. Biitiin hayati tehdit edici hastaliklarin go6giis duvarina yakin olur.
Giincelleme: Kiigiik yapidaki hayati tehdit edici hastaliklar bile genis bir

alanda goriintiilenir. (6r. kiiclik bir pndmotoraks genis bir alanda goriilebilir.)

BLUE protokolii, dispne sikdyeti olan hastalara hizli ve yatak basinda tani
koyabilmek amaciyla yapilan acil AUS’u sistemli ve standardize bir hale getiren bir
algoritmadir [72], [78]. AUS’da farkli hastaliklarda farkli goriintiiler olusmaktadir.
Bu goriintiilerden dogru tamiya ulasabilmek i¢cin BLUE protokoliinde profiller

olusturulmustur [80].

1) A Profili: Her iki akcigerde A ¢izgilerinin ve akciger kaymasinin
bulunmasini isaret eder. Akciger kaymasi soluk alip vermekle birlikte viseral
plevranin parietal plevra {lizerine hareket etmesiyle olusan goriintiidiir [81] (Sekil 15).
A g¢izgileri reverbasyon artefakti nedeniyle olusur. Saglikli insanda subplevral
interlobiiler septa incedir ve bu artefaktin olugsmasini engellemez. A profili normal

bireylerde goriiliir. DVT ile birlikte goriildiigiinde PTE’yi igaret eder.
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Sekil 15. A profili.

2) A’ Profili: Akcigerde kayma hareketinin yoklugu ile birlikte A ¢izgilerinin
olmasidir (Sekil 16). Pndmotoraks: isaret eder. Akciger kaymasinin kayboldugu
noktaya akciger noktasi (lung point) denir. Viseral plevra ile parietal plevra ayrildigi
icin akciger kaymasi kaybolur. Parietal plevray: etkileyen bir siv1 igerigi olmadigi

icin A ¢izgileri goriinmeye devam eder [81].

Sekil 16. A’ profili.

3) B Profili: Akciger kayma hareketi ile birlikte dort anterior BLUE noktasinda
akciger roketi (lung rocket) olmasidir. Akciger 6demini isaret eder. Iki kot arasinda
3 veya daha B ¢izgisi olmasma akciger roketi denir. Subplevral interlobiiler

septalarin s1viyla dolmasi B ¢izgilerinin olugsmasina neden olur [81].

27



Sekil 17. B profili.

4) B’ Profili: Akciger kayma hareketi olmaksizin dort anterior BLUE
noktasinda akciger roketi (Lung Rocket) olmasidir. Inflamatuar interstiyal
sendromda (0r. pndmoni) subplevral interlobiiler septumda fibrin salinim1 olur ve bir
yapistirict gibi davranarak akciger kayma hareketini engeller. En sik pndmonide

goriiliir [81].

S) A/B Profili: Bir akcigerde A profili ve diger akciger B profili goriilmesidir.

Pnémonide goriiliir.

6) C Profili: Anterior akciger konsolidasyonu bulunmasidir. Pnomonide
goriiliir. AUS’un ikinci prensibi geregi akciger 6demi ve PTE’ye bagli konsolide

alanlar posteriorda goriiliir.

7 A-V-PLAPS Profili: Cogu hastalikta akciger konsolidasyonu ve plevral

eflizyon birlikte goriilir ve AUS’da posterior gogiis duvarindan yapilan
degerlendirmede bu iki patolojinin birlikte goriilmesi PLAPS (Posterolateral
Alveolar ve/veya Plevral Sendrom) olarak adlandirilir. Hastada DVT olmadan A

profili ve PLAPS bulunmas1 A-V-PLAPS profili olarak adlandirilir.

8) Ciplak Profil: Dispne sikayeti mevcut hastada PLAPS ve DVT olmadan A
profili bulunmasidir. Astim ve KOAH ile iligkilidir.
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2017 yilinda Lichtenstein tarafindan yapilan bir calismada BLUE protokolde

tanimlanan profillerin, ayirici tanidaki etkinligi degerlendirilmistir [81] (Tablo 4).

Tablo 4. BLUE protokoliiniin etkinligi.

Pozitif Negatif
Dispne Mekanizmasi BLUE protokol profili ~ Duyarhg Ozgiilliigii  Prediktif Prediktif
Degeri Degeri
Akut hemodinamik B profili %97 %95 %87 %99
pulmoner 6dem
. Ciplak profil (DVT ve
KOAH alevlenmesi veya ) p¢ 1 adan A profili %89 %97 %93 %95
agir akut astim
olmasi)
Pulmoner emboli A profili ve DVT %81 %99 %94 %98
Pnémotoraks A’ profili ve akciger noktasi %88 %100 %100 %99
Pnémoni 4 profilin tamami %89 %94 %88 %95
B’ profili %11 %100 %100 %70
A/B profili %14.5 %100 %100 %71.5
C profili %21.5 %99 %90 %73
A-V-PLAPS profili %42 %96 %83 %78

BLUE protokoliinde bu 8 profil kullanilarak AUS algoritmasi olusturulmustur

(Tablo 5). Acil servise dispne sikayeti ile gelen hastaya aywric1 tanida bu

algoritmanin kullanimi 6nerilmektedir.
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Tablo 5. BLUE protokolii tant semast [81].

Lung sliding
(Upper and lower BLUE points)

{|/| l\
} } /!.

A-proﬁﬂ A/B or | B'-profile | I A-profile |

C-profile
A A4
Sequential Plus Without
venous analysis - - lung point lung point
| Thrombosed vein | | Free veins |
4 Need for other
Stage 3 modalities
(PLAPS point)
| pwaps | | NoPaps |

i l
Ebomwil] [Ewmi

2.3.4. Akciger ultrasonunda normal ve patolojik bulgular

A Cizgileri: Reverbasyon artefakti sonucu olusan, plevra ¢izgisine paralel
hiperekojen c¢izgilerdir (Sekil 18). Plevra c¢izgisi ile A ¢izgisi arasindaki mesafe, cilt
ile plevra ¢izgisi arasindaki mesafeye esit ve paraleldir. Fizyolojik bir bulgudur.

Akciger kaymasinin olmadig1 durumda varligi pndmotoraks: isaret eder [82].

Sekil 18. A ¢izgileri.
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Yarasa Kanadi Goriintiisii: Hiperekoik goriinlimde ve altinda siyah band

seklinde golge birakan iki kot goriintiisii ile hiperekoik goriiniimde plevra ¢izgisinin

birlikte olusturdugu goriintiiye yarasa kanadi goriintiisii denir (Sekil 19). AUS’da

inceleme yapilan penceredir [82].

Sekil 19. Yarasa kanadi goriintiisii.

B Cizgileri: Plevra ¢izgisinden dikey olarak uzanan, hiperekoik goriinimdeki
artefaktlardir (Sekil 20). Alveolar veya intertisyel sivi birikimine bagli olusur. A
cizgilerinin siler ve kuyruklu yildiz artefaktindan farkli olarak akcigerin sonuna
kadar uzanir ve solunumla beraber akciger kayma hareketi ile hareket ederler [82].
Iki kot arasindan yapilan bir goriintilemede 3 veya daha fazla B gizgisinin

bulunmasina “B+ Cizgisi” veya “Akciger Roketi” ad1 verilir.

Sekil 20. B cizgileri.
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Akciger Kayma Hareketi: AUS’da viseral ve parietal plevra tek bir ¢izgi

olarak goriiliir. Nefes alip vermekle birlikte iki plevra yapragi birbiri {lizerinde
hareket eder ve AUS’da plevra ¢izgisi ilizerinde “bir ¢izgi lizerinde yliriiyen
karincalar’a benzeyen bir goriiniim olusur. Bu goriintiiye akciger kayma hareketi
(lung sliding) denir (Sekil 21). Fizyolojik bir goriintiidiir ve akciger kayma

hareketinin kaybolmasi her zaman bir patolojiyi gosterir.

Sekil 21. Akciger kayma hareketi gortintiisii.

Akciger kayma hareketi M-modda ultrasonografik olarak degerlendirilerek
dinamik inceleme yapilir. Saglikli bir akciger M-modda degerlendirildiginde cilt ile
plevra arasinda kalan hareketsiz bolge diiz ¢izgiler halinde, plevranin altinda kalan
ve her solukla hareket eden akciger dokusu ise farkli ekojenitelerde noktalarin
homojen olarak dagildigi bir goriiniim alir. Akciger kayma hareketinin varligin
gosteren bu M-mod goruntistine “Kumsal-Deniz Kiyis1 Bulgusu” (Seashore Sign)
ismi verilir (Sekil 15). Akciger kayma hareketinin kayboldugu patolojilerde (or.
pnomotoraks) M-mod degerlendirme yapildiginda plevra altindaki hareketli yap1
kayboldugu icin yatay diiz ¢izgiler seklinde hareketsiz bir goriintii olusur ve “Barkod

(Stratosfer) Bulgusu” olarak isimlendirilir (Sekil 16).

Akciger Noktasi: USG ile akciger taranirken akciger kayma hareketinin

pozitiften negatife dondigii noktadir. Viseral ve parietal yapraklarin birbirinden

ayrildig1 noktada goriiliir ve pnomotoraks i¢in tan1 koydurucudur. Akciger noktasi
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M-modda degerlendirildiginde Kumsal-Deniz Kiyis1 bulgusu ve Barkod Bulgusu
birlikte goriilebilir (Sekil 22).

DYN:1 ENH: 4 POST-P:2
' . [

Sekil 22. Akciger noktasi.

Konsolidasyon: Akcigerin konsolide bolgesinde alveollerin sivi ile dolmasi

ile birlikte o bolgenin ses dalgalarina olan gegirgenligi artar ve ultrasonografik olarak
cevre dokudan ayrilir [83]. Akciger konsolidasyonlarinin biiyiik bir ¢ogunlugu plevra
komsulugundadir ve %90’1 PLAPS noktasinda goriiliir [80]. Konsolide alanda
alveoller tamamen s1v1 ile doldugunda USG’de akciger dokusu goriiniimii kaybolur
ve “hepatizasyon” ad1 verilen karaciger dokusunda benzer bir goriiniim olusur [84]
(Sekil 23). I¢i stv1 dolu alveollerle kapli olan konsolide alan ile komsulugundaki
normal yapida i¢i hava dolu alveollerden olusan akciger dokusu arasindaki
hiperekojen diizensiz girintili ¢ikintili goriiniime “Shared Bulgusu” denir ve pndmoni

tanisini destekler [76] (Sekil 24).
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Sekil 24. Shared bulgusu.

Plevral Efiizyon: AUS’da plevral eflizyon anekoik bir goriintli olusturur ve
normal akciger dokusundan ayrilir. Plevral efiizyon tanisinda AUS’un duyarlig
%89-100, ozgilligi %96-100°diir [85]. Akciger grafisinde efiizyonun saptanmasi
icin en az 200 ml s1v1 birikimi gerekirken, AUS’da 20 ml s1v1 tespit edilebilir [86].
Eflizyon miktar1 fazla oldugunda komsu akciger dokusu atelekteziye gider ve
USG’de sivinin iginde yiizer sekilde gortliir (Sekil 25). Plevral efiizyonun sinirlar
incelendiginde iistte parietal plevra, altta viseral plevradan olusan akciger ¢izgisi ve
her iki yanda kot gdlgeleri ile belirlenen dortgen goriintiiye “Quad Isaret” denir
(Sekil 26). Eflizyonun altinda akciger dokusunun soluk alip vermekle hareketi M-
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modda incelendiginde yatay diizlemde plevral eflizyonun dinamik bulgusu olan

“Sinusoid Goriintiisi” olusur (Sekil 26).

Sekil 26. Quad isareti ve sinusoid goriintiisii.
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2.4. Ekokardiyografi

Ekokardiyografi, bircok semptoma ait altta yatan kalp hastaliginin tanisinda
ve izleminde kullanilan bir yontemdir. Diger USG yontemlerine benzer sekilde
ekokardiyografinin girisimsel olmamasi, ucuz ve tekrarlanabilir bir test olmas1 ve
yatak basinda uygulanabilir olmasi en 6nemli avantajlaridir [87]. Ekokardiyografi ile
kalbin hem yapisal hem de fonksiyonel bozukluklar1 hakkinda bilgi elde edilir. Acil
serviste ekokardiyografi ile ventrikiillerin sistolik ve diyastolik fonksiyonlari, duvar
kalinlig1, kapak fonksiyonlar1 ve ejeksiyon fraksiyonu (EF) hakkinda hizlica bilgi
elde edilebilir.

Acil ekokardiyografi acil serviste perikardiyal eflizyon ve tamponad,
kardiyak aktivite, genel kasilma fonksiyonu ve santral vendz volim durumunu
degerlendirmek i¢in kullanilabilir [35]. Yapilan bir calismada, penetran gogiis
travmasi olan hastalarda perikard efiizyonunun tespitinde ekokardiyografinin
duyarligt %100 olarak bulunmus ve ekokardiyografi ile degerlendirilen hastalarin
daha erken tan1 ve tedavi aldig1 goriilmiistiir [88]. Kardiyak arrest olan 176 hasta ile
yapilan bir ¢aligmada ise ekokardiyografide kardiyak hareketin durmasi, elektriksel

ritimden bagimsiz olarak mortaliteyi %100 oranda tespit etmistir [89].

Transtorasik ~ ekokardiyografi ~ (TTE)  akut  kardiyak  durumlarn
degerlendirmedik i¢in ilk tercih edilen goriintileme yontemidir [90]. TTE’de
goriintliilemeyi zorlastiran faktorler hastanin durumu, yliziistii/sirtiistii pozisyonda

olmasi, travma Oykiisii, pozitif basingli ventilatorde olmasi sayilabilir.

ESC tarafindan kardiyak yap1 veya fonksiyon bozukluguna bagli olarak
hastalarda tipik semptom ve bulgularla ortaya ¢ikan bir sendrom olarak tariflenen
kalp yetmezligi, acil servise nefes darlig1 ile bagvuran hastalarda en sik goriilen
hastaliklardandir. Akut kalp yetmezligi sonucunda kardiyak outputun azalmasi ve
sistemik vaskiiler direncin artmasi hastada akut akciger 6demi tablosunu ortaya
c¢ikarabilir. Bu nedenle nefes darliginin sebebi olarak akut akciger 6demi diisiliniilen
hastalarda kalp yetmezliginin varliginin gosterilmesi ayirict tanmiyr kolaylastirir.
Akciger 6demi diisiiniilen ve anamnez, fizik muayene, laboratuar bulgular1 ve

akciger grafisi ile akciger 6deminin varlig1 veya nedeni kesin olarak saptanamayan
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hastalarda ilk tercih TTE’dir[91]. Kalp yetmezligi olan hastalarda ekokardiyografide
farkli anormallikler goriilebilir (Tablo 6) [5].

Tablo 6. Kalp yetmezliginde ekokardiyografik anormallikler [5]

Sol ventrikil EF

Azalmis (<%45-50) Sistolik disfonksiyon
Bolgesel Ve Global Sol . ... . . . .. . Miyokard enfarktiisii/iskemisi,
Vevtrikiil Fonksiyonu Akinezi, hipokinezi, diskinezi Miyokardit
Art liim yiikii
Diyastol Sonu Cap Artmus (>55-60 mm) T R U e
muhtemel kalp yetmezligi
) Artmus voliim yiikii,
>
Sistol Sonu Cap Artmis (>45 mm) muhtemel kalp yetmezligi
Fraksiyonel Kisalma Azalmis (<%25) Sistolik disfonksiyon
. Mitral kapak disfonksiyonu,
>
Sol Atrium Cap1 Artmis (>40 mm) atrial fibrilasyon
- . . Hipertansiyon, aort stenozu,
1 trikiil Kalinlig Hipertrofi (>11-12
Sol Ventrikiil Kalinhg: tpertrofi ( mm) hipertrofik kardiyom,yopati
Kapak Y K ligi
apa . ap1 ve apak yetmezligi veya Kalp yetmezligi
Fonksiyonu stenozu
Mitral Dlyastqllk Akim Dlyas'tohk dolum . B s ReRoiTedy @
Profili paternlerinde anormallik
Trikiispit Yetmezlik ) )
>
Zirve Hizi Artmis (>3m/s) Pulmoner Hipertansiyon
Perikardiyum Eflizyon, hemoperikardiyum epopes s T et
¥ ’ P ¥ perikardit
Aort Akis Hiz1 Z
Ort AXIs 121‘ aman Azalmis (<15cm) Azalmis strok voliimii
Integrali

Inferior Vena Kava

Dilate tersine giden akim

Artmis sag ventrikiil basinct

Ekokardiyografide B-mod kalbin anatomik ve fonksiyonel yapisit hakkinda
bilgi verir. Duvar hareket kusurlari, kapak yapilari, kapak fonksiyonlar1 ve

perikardiyal efiizyon varligi B-mod ekokardiyografi ile tespit edilebilir [92].
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Ventikiil fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde ve duvar hareket kusurunun
tespitinde en hassas ve dogru sonucu veren moddur. Simpson ydntemi veya sol
ventrikiil duvar hareketi skorlama indeksi ile sistolik fonksiyonlar degerlendirilebilir.
Ayrica B-mod ekokardiyografi konjenital anomaliler, kapak patolojileri, kalp ici
trombiis ve kitleler ve perikardiyal hastaliklar gibi bir¢cok kardiyak patolojinin
tespitinde en 6nemli goriintiileme yontemidir. M-mod ekokardiyografi sol ventrikiil,
sol atrium ve aort capinin Ol¢iilmesinde kullanilabilir. Ayrica Teichholz metodu

ejeksiyon fraksiyonunun hesaplanmasinda pratik bir yontem sunar.

Sol ventrikiil sistolik fonksiyonu ve EF B-mod, B-mod esliginde M-mod,
Doppler ve 3 boyutlu ekokardiyografi yontemleri ile degerlendirilebilir. EF
Olcimiinde gorsel ve kantitatif yontemler kullanilabilir. Gorsel yontemler
ekokardiyografiyi uygulayan kisinin tecriibesine gore degiskenlik gosterebilmektedir
[93]. Bu nedenle gorsel degerlendirme ile elde edilen sonucun kantitatif dl¢iimlerle
karsilastirilmast  Onerilmektedir [94]. EF o6l¢timi yapilirken kullanilabilecek
araclardan biri M-modda sol ventrikiil capim1 oOlgerek fraksiyonel kisalmay1
hesaplamaktir. Fraksiyonel kisalma, M-modda diyastol sonu sol ventrikiil cap1
(LVIDA) ve sistol sonu sol ventrikiil cap1 (LVIDs) 6l¢liimii sonras1 “(LVIDd-LVIDs)
/ LVIDd x %100” formulii ile 6l¢iiliir. Ventrikiil cap1 dl¢iiliirken M-mod imleci uzun
aksta mitral kapagin ucuna veya sol ventrikiil arka duvarma dik olarak sekilde
yerlestirilir (Sekil 27). Elde edilen sonu¢ 2 boyutlu diizlemde ventrikiil ¢apini
gosterir. EF Ol¢timii i¢in ventrikiil voliimiine ihtiya¢ vardir. Fraksiyonel kisalma ile
elde edilen ventrikiill ¢apim1 ventrikiil voliimiine degistirmek i¢in ventrikiil
geometrisini baz alan ¢esitli formiiller vardir. En sik kullanilan formiillerden birisi
Teichholz formiiliidiir (Sekil 28). Yeni nesil USG cihazlar1 Teichholz formiiliini
otomatik olarak hesaplamaktadir ve bu yontemle hastanin EF’si  hizlica
hesaplanabilir. Teichholz formiiliiniin kisitliliklar: sistolik fonksiyonu sadece tek bir
pencereden degerlendirmesi, duvar hareket anormalliklerinde sonucun etkilenmesi ve

kalbin 6n yiik ve ard yiikiinden etkilenmesidir [95].
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e e6. 1
av [EF Teich> _siD
; LVIDs _ &.07

measurements used X A 2-D guided
for calculations M-mode

Left Ventricle LVIDdo <LV|DS
(Lv) :

Sekil 27. M-modda fraksiyonel kisalmanin hesaplanmasi

LVESV =(7.0x LVESD*}(2.4+ LVESD)
LVEDV =(7.0x LVEDD®*){2.4+ LVEDD)
LVEF =(LVEDV - LVESV)LVEDV

LVFS =(LVEDD - LVESDYLVEDD

Sekil 28. Teichholz formiili
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2.5. Vena Kava Inferior indeksi

Nefes darligi sikayeti ile acil servise bagvuran hastalarin voliim
degerlendirmesi hem ayirici tani siirecinin hem de de tedavinin énemli bir adimidir.
Dispne sikayeti olan ve agresif sivi resiistasyonu gerektiren ciddi hipovolemisi
mevcut bir hasta ile akciger 6demi tablosunda hipervolemik bir hastanin hizli ve
etkin bir sekilde ayrimini yapmak acil servis kosullarinda bazen zor olabilmektedir.
Birbirinden farkli tedavi yaklasimlar1 gerektiren bu iki durumun hizli bir sekilde
tespit edilmesi ve uygun tedaviye baslanmasi mevcut hastaligin prognozuna

dogrudan etki eder.

Kritik hastalarin voliim durumunu degerlendirmek ic¢in farkli teknikler
gelistirilmistir. Invazif girisimler icinde santral vendz Kkateterizasyon ile basing
monitorizasyonu (CVP) hastanin volim durumunu gosterir. CVP Ol¢limii erken
reslisitasyon gereken hastalara hizli miidahale edilmesini saglar ve mortalite ve
morbiditeyi azaltir [96]. Ancak CVP monitérizasyonu hastaya santral venoz
kateterizasyon takilmasini gerektiren invazif bir girisimdir ve bir ¢ok komplikasyona
(enfeksiyon, kanama, vendz tromboz) neden olabilir [97]. Acil servisin g¢alisma
kosullar1 hemodinaminin invazif monitérizasyonu daha da zorlastirir. CVP
monitdrizasyonunun zaman alan bir girisim olmasi, acil servis kosullarinda
enfeksiyon riskini ortadan kaldiracak yeterli sterilizasyonun saglanamamasi, gerekli
ekipman ve personel temini gibi sorunlar acil serviste uygulanabilirligini

azaltmaktadir.

Acil serviste tansiyon, nabiz, ates, idrar ¢ikisi gibi parametreler yaninda yatak
bast USG ile kritik hasta bakiminda hemodinaminin invazif olmayan yontemlerde
monitdrizasyonu saglanabilir [98]. IVC cap1 6l¢iimii hastanin voliim degerlendirmesi
i¢in kullanilabilir ve CVP 6l¢limiine gore invazif olmamasi, kolay ve yatak baginda
uygulanabilmesi, tekrarlanabilir olmasi gibi avantajlart mevcuttur. Solunumla
birlikte IVC ¢apindaki degisimlerin hastanin voliim durumuyla iligkisini inceleyen

farkl1 klinik branslara ait bir¢ok ¢alisma mevcuttur [98].

IVC’nin ekspiryumdaki maksimum ¢apt (VClmax) ve inspiryumdaki

minimum c¢apinin (IVCmin) birbirine oranini gosteren kaval indeks (VClmax-
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VCImin/ x 100) damar i¢i voliim durumu hakkinda bilgi verir [99], [100]. IVC
capmin artmasi ve solunumla birlikte gerceklesmesi gereken kollaps miktarinin
azalmasi akciger 6demi lehinedir [101]. IVC’nin inspiryumdaki ¢ap1 ve kollabilite

orani hesaplanarak sag atrium basinci hakkinda bilgi elde edilir [102] (Tablo 7).

Tablo 7. Sag atrium capi ile IVC ¢ap1 arasindaki iligki.

Sag Atrium Basinci
IVC Cap1 IVC Kollaps1
(mmHg)

<1.5 cm (kiigiik) Tama yakin kollaps 0-5

1.5-2.5 cm (normal) >%350 kollaps 5-10

1.5-2.5 cm (normal) <%50 kollaps 10-15

>2.5 cm (artmis) <%50 kollaps 15-20

IVC ve hepatik ven dilate Degisim yok >20

Inspiryumda toraks i¢i basincin azalmasiyla sag kalbe vendz doniis artar.
IVC’den gegen akimin artmasiyla damar i¢i basing diiser ve damar capi azalir.
Ekspiryumda ise vendz doniisiin azalmasiyla IVC ¢ap1 tekrar artar. Farkli olarak
mekanik ventilasyon yapilan hastalarda toraks ici basing arttif1 i¢in vendz doniis
azalir ve normalin aksine inspiryumda IVC cap1 artarken ekspiryumda azalir[103].
Olgiimler curvilineer prob ile subksifoid pencereden yapilir ve hepatik venin IVC’ye
dik olarak dokiildiigii noktanin komsulugundan ¢ap olgiiliir (Sekil 27). B modda IVC
caplar1 Olctilebilegi gibi, M modda IVC’nin solunumla birlikte zamanla degisimi

gozlenerek kaval indeks hesaplanabilir (Sekil 28).

41



+ Distance = 2,26 cm
SLP = 168 am/s
Time = 0.013 sec

X Distance = 1.54 cm
SLP = 114 am/s
Time = 0.013 sec

Sekil 30. M-modda IVC 6l¢limii.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanmiz Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi acil
servisine 01 Agustos 2018 — 31 Temmuz 2019 tarihleri arasinda dispne sikayeti ile
basvuran ve caligmaya goniillii olarak katilan 96 hasta iizerinde gergeklestirildi.
Prospektif olarak planlanan ¢alisma &ncesi Diizce Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 03.09.2018 tarihinde 2018/151 karar numarasi ile onam alindi.
Hastalara ¢alismaya dair bilgilendirme yapildiktan sonra yazili onam alindi. Acil
servise dispne sikayeti ile bagvuran hastalar miisahede odasina alindiktan sonra ilk
basvuru aninda hastalarin akut tan1 ve tedavi siireci aksamayacak sekilde USG ile
veriler toplandi. Temel USG egitimi almis arastirmaci tarafindan USG yapildi.
Arastirmact hastanin tani, tedavi siirecine ve klinik takibine dahil olmadi ve bu
stiregler hastayr acil serviste takip eden ayri bir acil hekimince gerceklestirildi.
Hastadan elde edilen USG verileri hastanin tani siirecini etkilememek icin hastay1

takip eden acil hekimi ile paylasilmadi.

Hastalarin bagvuru aninda demografik verileri (yas, cinsiyet), komorbit
hastaliklar1 (KKY, KOAH, hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi, diyabetes
mellitus, koroner arter hastaligi, diger) ve vital bulgular1 (sistolik ve diyastolik
tansiyon, solunum sayisi, nabiz, SO,, ates) kayit altina alindi. Hastalara LOGIQ P9
marka USG cihaz ile lineer prob kullanilarak akciger USG yapildi. Akciger USG
icin BLUE protokolii uygulandi. Her iki akciger {i¢ bolgeye (6n, yan, arka) ayrilarak
toplam alt1 noktadan plevra ve akciger dokusu degerlendirildi. Degerlendirmede A
cizgisi, B ¢izgisi, B+ ¢izgisi, A profili, B profili, B’ profili, A/B profili, kumsal-deniz
kiyist bulgusu, akciger noktasi, akciger kaymasi, plevral efiizyon, konsolidasyon ve
hava bronkogrami verileri elde edilerek veri formuna isaretlendi. Daha sonra
hastalara sektor (kardiyak) prob ile ekokardiyografi uygulandi. Hem gorsel
degerlendirme ile hem de Teichholz formiili kullanilarak hastalarin ejeksiyon
fraksiyonu hesaplandi. B - modda perikardiyal eflizyon varligi veri formuna islendi.
Daha sonra B - modda renkli akim ile kapak yetmezlikleri degerlendirilerek veri
formuna kaydedildi. Son olarak hastalarin IVC dlgiimleri yapildi. Olgiimler sektor

prob ile subksifoid pencereden hepatik venin IVC’ye dik olarak dokiildiigli noktanin
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komsulugundan yapildi. B modda IVC’nin inspiryum ve ekspiryumda maksimum
caplart 6l¢iildii. Sonrasinda M modda IVC’nin solunumla birlikte zamanla degigimi
gozlenerek kaval indeks hesaplandi. Kaval indeks hesaplanirken “(IVC ekspiryum
maksimum c¢apt — IVC inspiryum maksimum ¢ap1) / IVC ekspiryum maksimum

capr” formiilii kullanildi.

Hastalarin son tanisi, hastanin acil serviste tani, tedavi ve takip siirecini
yoneten primer acil hekimi tarafindan taburculuk veya hastaneye yatis sirasinda

koydugu klinik tan1 olarak belirlendi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi acil servisine
dispne sikayeti ile gelmek
e 18 yas tistiinde olmak

e (Calismaya goniillii olarak katilmay1 kabul etmek

Calismanin disinda tutulma kriterleri:

e 18 yas altinda olmak

e (0gis travmasi sonrasi dispne sikayeti olan hastalar

e Obezite vb. teknik veya anatomik nedenlerle USG 6l¢iimii yapilamayan hastalar
e Gebe hastalar

e Kardiyopulmoner arrest nedeniyle acil servise getirilen hastalar

e (Calismaya goniillii olarak katilmayan ve onam alinamayan hastalar

Istatistiksel analiz

Hastalardan toplanan bilgiler SPSS 21.0 paket programina girilerek veri
kiimesi olusturuldu ve istatistiksel analizler yapildi. Degiskenlere ait tanimlayici
istatistikler (Frekans, Yiizdeler, Ortalama + Standart Sapma, Ortanca (1. — 3. ¢eyrek
degerleri)) tablolar ile belirtildi. Degiskenlerin parametrik test varsayimlarini

karsilayip karsilamadigini tespit etmek amaciyla Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-
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Wilk testleri ile normal dagilima uygunluk tespit edildi. Normal dagilima uyan nicel
degiskenler Student’s T testi ile normal dagilima uymayan nicel degiskenler Mann-
Whitney U testi ile karsilastirildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda

Pearson Ki-kare testi ve Fisherin kesin testlerinden uygun olan test kullanildi.

Kantitatif testlerin tanisal degerlerin belirlenmesinde her bir testin duyarlilik
(sensitivite), ozgilliik (spesifisite), pozitif prediktif deger, negatif prediktif deger,
likelihood orani, dogruluk (accuracy) degerleri hesaplandi. Siirekli degiskenlerin
tanisal degerinin belirlenmesinde ROC (receiver operating characteristic) analizi
yapilarak egri altinda kalan (AUC) degerlerinin anlamlilig1 degerlendirildi. Anlaml
olmasi1 durumunda Youden indeksi ile kesim noktasi (cut-off) belirlendi ve bu kesim
noktasinda gore hastalar diisiik ve yliksek olmak {izere iki gruba ayrildi. Sonrasinda
duyarlilik (sensitivite), 6zgiilliikk (spesifisite), pozitif prediktif deger, negatif prediktif
deger, likelihood orani, dogruluk (accuracy) degerleri hesaplandi. P<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

45



4. BULGULAR

Calismaya toplam 96 hasta katildi. Hastalarin 42°si (% 43,8) kadin, 54’1 (%

56,3) erkekti ve yas ortalamasi 69,8 olarak bulundu (Tablo8).

Tablo 8. Hastalarin kesin tanilari ile cinsiyet ve yas dagilimi

Cinsiyet
Son tam Yas Ortalamasi
Kadin Erkek

Pnémoni 16 (% 42,1) 22 (% 57.9) 68,4
Akciger Odemi 13 (% 43,3) 17 (% 56,7) 71,1
Astim/KOAH 2 (% 22,2) 7 (% 717,8) 60
Pulmoner Tromboemboli 1 (% 50) 1 (% 50) 65
Pnoémotoraks 1 (% 25) 3 (% 75) 46,3
Usye 5 (% 62,5) 3 (% 37,5) 434
Diger 4 (% 80) 1 (% 20) 69,8
Toplam 42 (% 43,8) 54 (% 56,3) 69,8

Hastalarin vital bulgular1 degerlendirildiginde ortalama ates 36,8°C, nabiz

98,6, sistolik tansiyon 124,8 mmHg, diyastolik tansiyon 77,9 mmHg, solunum sayisi
20,4 ve SO, 93,4 olarak tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9. Vital bulgular

Vital bulgu Ortalama = SS
Ates 36,8+ 0,9
Nabiz 98,6 £ 21,1
Sistolik tansiyon 124,8 + 30,2
Diyastolik tansiyon 779+ 17,1
Solunum sayist 204 +43
SO, 93,4+5,1

Fizik muayene bulgulari incelendiginde hastalarin 35’inde (%36,5) ral,

12’sinde ronkiis (%12,5), 14’iinde (%14,6) solunum sesleri azalmis ve 35 hastada

(%36,5) fizik muayene bulgular1 dogal bulunmustur (Tablo 10).
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Tablo 10. Fizik muayene bulgulari

Fizik muayene Hasta sayisi Hasta yiizdesi
Dogal 35 % 36,5
Ral 35 % 36,5
Ronkiis 12 % 12,5
Solunum sesi azalmis 14 % 14,6

Hastalarin ek hastaliklar i¢in Oykiisiine bakildiginda 55 (% 57,3) hastada
hipertansiyon, 38 (% 39,6) hastada KOAH, 37 (% 38,5) hastada konjestif kalp
yetmezligi, 16 (% 16,7) hastada kronik bobrek yetmezligi, 38 (% 39,6) hastada
diyabetes mellitus, 47 (% 49) hastada koroner arter hastaligi ve 34 (% 35,5) hastada

diger hastaliklarin (svo, malignite, karaciger sirozu, hipotiroidi vb.) oldugu goriildii

(Tablo 11).

Tablo 11. Ek hastaliklar

Ek hastaliklar Hasta sayis1 Hasta yiizdesi
Hipertansiyon 55 % 57,3
KOAH 38 % 39,6
Konjestif kalp yetmezligi 37 % 38,5
Kronik bobrek yetmezligi 16 % 16,7
Diyabetes mellitus 38 % 39,6
Koroner arter hastalig1 47 % 49
Diger 34 % 35,5

Hastalara primer hekimi tarafindan istenen ek tetkikler degerlendirildiginde,

95 (% 99) hastaya akciger grafisi, 49 (% 51) hastaya toraks BT ve 2 (% 2,1) hastaya

alt ekstremite vendz doppler USG istenmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Ek tetkik istenen hastalar

Ek tetkik Hasta sayis1 Hasta yiizdesi
Akciger grafisi 95 % 99
Toraks BT 49 9% 51
Venoz doppler USG 2 % 2,1
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Pnomoni tanist alan hastalarin demografik verileri incelendiginde, 16 (%
42,1) kadin ve 22 (% 57,9) erkek hasta pnomoni tanist almistir ve bu hastalarin yas
ortalamast 68,39 olarak bulunmustur. Pnémoni tanist almayan diger hastalarin
demografik verileri incelendiginde 26 (% 44,8) kadin ve 32 erkek (% 55,2) hasta bu
gruba dahildir ve bu hastalarin yas ortalamasi 63,5 olarak bulunmustur. Pnémoni
tanist alan hastalar ile diger hastalarin demografik verileri karsilagtirildiginda yas

(p=0,113) ve cinsiyet (p=0,739) agisindan anlamli bir fark bulunmamuistir (Tablo 13).

Tablo 13. Pnomoni tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla demografik verilerinin

karsilastirilmasi
Demografik veriler Pnomoni Diger tanilar p
Cinsiyet (Kadm) 16 (% 42,1) 26 (% 44,8) 0.793
Cinsiyet (Erkek) 22 (% 57,9) 32 (% 55,2)
Yas 68,39 £ 12,76 63,5 + 16,73 0,113

Hastalar pndmoni tanisi alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba ayrilarak
vital bulgular1 karsilagtirildi. Pnomoni tanisi alan hastalarin sistolik tansiyon
ortalamasi1 (115 mmHg), diger hastalarin sistolik tansiyon ortalamasina (131 mmHg)
gbre anlamli oranda diisiik bulunmustur (p=0,009). Pndmoni tanis1 alan hastalarin
diyastolik tansiyon ortalamasit (72 mmHg), diger hastalarin diyastolik tansiyon
ortalamasmma (81 mmHg) gore anlamli oranda diisiik bulunmustur (p=0,009).
Pnomoni tanis1 alan hastalarin solunum sayist ortalamasi (22), diger hastalarin
solunum sayis1 ortalamasima gore (19) anlamli oranda yiliksek bulunmustur
(p=0,006). Pndémoni tanis1 alan hastalarin ates ortalamasi (37,1°C), diger hastalarin
ates ortalamasmma gore (36,5°C) anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p<0,001)
(Tablo 14).
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Tablo 14. PnOmoni tanisi1 konulan hastalarin

diger hastalarla vital bulgularinin

karsilastirilmast

Vital bulgular Pnomoni Diger tamilar p

Sistolik tansiyon 115+ 28,3 131,29 + 29,83 0,009
Diyastolik tansiyon 72,29 + 17 81,53 + 16,22 0,009
Solunum sayist 22,13+5,12 19,22+ 3.3 0,006
Nabiz 99,5 + 21,66 97,93 + 20,87 0,724
SO, 92,18 £5,6 94,16 + 4,56 0,094
Ates 37,18 + 1,05 36,58 + 0,63 <0,001

Ek hastaliklarin pnémoni tanisi alan hastalarda ve diger hastalarda goriilme

siklig1 karsilagtirildiginda, pnomoni tanisi alan hastalarda KOAH goriilme sikligi (%

52,6), diger hastalarda KOAH goriilme sikligia gore (% 31) anlamli oranda yiiksek

bulunmustur (p=0,034). Pnémoni tanisi alan hastalarda diyabetes mellitus goriilme

siklig1 (% 52,6), diger hastalarda diyabetes mellitus goriilme sikligina gore (%31)

anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p=0,034). (Tablo 15)

Tablo 15. Pnoémoni tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla ek hastaliklarinin

karsilastiriimasi

Ek hastahik Pnomoni Diger tanilar p
Hipertansiyon 18 (% 47,4) 37 (% 63,8) 0,112
KOAH 20 (% 52,6) 18 (% 31) 0,034
Konjestif kalp 13 (% 34,2) 24 (% 41,4) 0,480
yetmezligi

Kronik bobrek 6 (% 15,8) 10 (% 17.2) 0,852
yetmezligi

Diyabetes mellitus 20 (% 52,6) 18 (% 31) 0,034
Koroner arter hastaligi 17 (% 44,7) 30 (% 51,7) 0,503
Diger 16 (% 42,1) 18 (% 31) 0,267
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Hastalar pndmoni tanisi alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba ayrilarak
akciger USG bulgular1 karsilastirildi. B ¢izgisi pndmoni tanisi alan 38 hastanin
37’sinde (% 97.4), pndmoni tanisi almayan 58 hastanin 43’iinde (% 74,1) pozitif
bulunmustur. B ¢izgisi pozitifligi pndmoni tanis1 alanlarda anlamli oranda yiiksek
bulunmustur (p=0,002). B profili pnémoni tanisi alan 38 hastanin 5’inde (% 13,2),
pnomoni tanist almayan 58 hastanin 27’tinde (% 46,6) pozitif bulunmustur. B profili
pozitifligi pndmoni tanis1 alanlarda anlamli oranda diisiik bulunmustur (p=0,026). B’
profili pnémoni tanis1 alan 38 hastanin 13’iinde (% 34,2), pndmoni tanist almayan 58
hastanin 1’inde (% 1,7) pozitif bulunmustur. B’ profili pozitifligi pndmoni tanisi
alanlarda anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p<0,001). Plevral efiizyon pndmoni
tanist alan 38 hastanin 1’inde (% 2,6), pndmoni tanist almayan 58 hastanin 22’sinde
(% 37,9) pozitif bulunmustur. Plevral eflizyon pozitifligi pndmoni tanis1 almayan
hastalarda anlamli oranda daha yiiksek bulunmustur (p<0,001). Akciger kaymasi
pndmoni tanisi alan 38 hastanin 26’sinda (% 68,4), pndmoni tanist almayan 58
hastanin 53’tinde (% 91,4) pozitif bulunmustur. Akciger kaymasi pozitifligi pndmoni
tanis1 almayan hastalarda anlamli oranda daha yiiksek bulunmustur (p=0,004).
Konsolidasyon pndmoni tanisi alan 38 hastanin 34’iinde (% 89,5) pozitif bulunmus,
pnomoni tanist almayan 58 hastada ise goriilmemistir. Konsolidasyon pozitifligi
pnomoni tanist alanlarda anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p<0,001). Hava
bronkogrami pndémoni tanist alan 38 hastanin 30’unda (% 78,9) pozitif bulunmus,
pndmoni tanist almayan 58 hastada ise goriilmemistir. Hava bronkogrami pozitifligi

pndmoni tanist alanlarda anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 16).
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Tablo 16. Pndmoni tanist konulan hastalarin diger hastalarla

bulgulariin karsilastirilmasi

akciger USG

= - o0 0 2 e
g 5 5 s | ZZ|E3|sEs55Es 2:|2F
£ 502 ¥ |52 | 5% |58 u s wsc| £E
X (=] U]
var 36 (%94,7) | 57 (% 98,3)
A cizgisi 0,560 0,95 0,02 0,39 0,33 0,96 | 0,39
yok 2 (% 5,3) 1(% 1,7)
var 37 (% 97.4) | 43 (% 74,1)
B ¢izgisi 0,002 0,97 0,26 0,46 0,94 1,31 0,54
yok 1 (% 2,6) 15 (% 25.,9)
var 8 (% 21,1) 23 (% 39,7)
B+ cizgisi 0,057 0,21 0,6 0,26 0,54 0,53 | 0,45
yok | 30(% 78,9) | 35 (% 60,3)
var 30 (% 78,9) | 33 (% 56,9)
A profili 0,026 0,79 0,43 0,48 0,76 1,39 | 0,57
yok 8 (% 21,1) 25 (% 43,1)
var 5 (% 13,2) 27 (% 46,6)
B profili 0,001 0,13 0,53 0,16 0,48 0,28 | 0,38
yok | 33 (% 86,8) | 31 (% 53.4)
var | 13(%342) | 1(%17) 19.8
B’ profili <0,001 0,34 0,98 0,93 0,7 4’ 0,73
yok | 25(% 65,8) | 57 (% 98,3)
var 5 (% 13,2) 3 (% 5,2)
AB profili 0,258 0,13 0,95 0,63 0,63 2,54 | 0,63
yok | 33 (% 86,8) | 55 (% 94.,8)
_deni var 38 (% 100) 54 (% 93,1)
fumsal-deniz 0150 | 1 | 007 | 041 1| 107 | 044
1y1S81 bu gusu y0k 0 (% 0) 4 (% 6,9)
var 0(% 0) 4 (% 6,9)
Akciger noktasi 0,150 0 0,93 0 0,59 0 0,56
yok 38 (% 100) 54 (% 93,1)
var 1 (% 2,6) 22 (% 37,9)
Plevral efiizyon <0,001 0,03 0,62 0,04 0,49 0,07 | 0,39
yok | 37 (%97.4) | 36 (% 62,1)
var 26 (% 68,4) | 53 (%91,4)
Akciger kaymasi 0,004 0,68 0,09 0,33 0,29 0,75 0,32
yok | 12(%31,6) | 5(%8.6)
var 34 (% 89,5) 0(% 0)
Konsolidasyon <0,001 0,89 1 1 0,94 0 0,96
yok | 4(% 10,5 | 58 (% 100)
30 (% 78 0(%0
Hava var (% 78.9) %0 | 001 | 079 | 1 1 08 | 0 | 092
bronkogrami yok | 8(%21,1) 58 (% 100)

Hastalar pnomoni tanis1 alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba ayrilarak

ekokardiyografi bulgular1 karsilagtirildi. Pndmoni tanisi alan hastalarda perikardiyal

efiizyon saptanmazken, pndmoni tanist almayan 58 hastanin 17’sinde (% 29,3)

perikardiyal eflizyon goriilmiistiir. Pndmoni tanis1 almayan hastalarda perikardiyal
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efiizyon goriilme orani1 anlamli derecede yiiksektir (p<0,001). Pnomoni tanis1 alan 38
hastanin EF ortalamasi 51,08 £+ 9,92 6l¢iilmiis olup 7 hastanin (% 18,4) EF’si 45’in
altinda goriilmiistiir. Pndmoni tanist almayan 58 hastanin EF ortalamas1 44,21
Olclilmiis olup 27 hastanin (% 46,6) EF’si 45’in altinda Olglilmiistiir. Pnémoni tanisi
alan hastalarin diger hastalara gore EF ortalamasi (p=0,017) ve bu hastalarda normal

EF goriilme oran1 (p=0,005) anlaml1 derecede yiiksektir (Tablo 17).

Tablo 17. Pnomoni tanist konulan hastalarin diger hastalarla ekokardiyografi

bulgularinin karsilastirilmasi

Pnomoni Diger tanmilar p degeri

Perikardiyal efiizyon var 0(%0) 17(%29,3) <0,001

yok 38(%100) 41(%70,7)
ERGOIIRUSOT oy 51,0869,92  4421+1338 0,017
ortalamasi

Md (Q1-Q3) 50(45-60) 45(35-60)

Ejeksiyon fraksiyonu <45 7(%18,4) 27(%46,6) 0,005

>45 31(%81,6) 31(%53.4)

Hastalar pndmoni tanisi alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba ayrilarak
vena kava inferior bulgular1 karsilastirildi. Pndmoni tanist alan hastalarda vena kava
inferior inspiryum cap1 1,68 cm, ekspiryum cap1 0,86 cm, kaval indeks 51,11 olarak
bulunmustur. Pnémoni tanis1 almayan hastalarda vena kava inferior inspiryum cap1
1,97 cm, ekspiryum ¢apt 1,54 cm, kaval indeks 24,9 olarak bulunmustur. Pnémoni
tanis1 alan hastalarin vena kava inferior kaval indeksi diger hastalara gore anlamli

oranda yiiksek bulunmustur (p<0,001). (Tablo 18)

Tablo 18. Pndmoni tanisi konulan hastalarin diger hastalarla vena kava inferior

bulgularinin karsilastirilmasi

Vena kava inferior bulgular Pnémoni Diger tanilar p

Vena kava inferior inspiryum ¢ap1 1,68 + 0,45 1,97 £ 0,37 0,001
Vena kava inferior ekspiryum ¢api1 0,86 + 0,45 1,54 £ 0,49 <0,001
Kaval indeks 51,11 +£ 16,65 24,9+ 14,27 | <0,001
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Akciger 6demi tanist alan hastalarin demografik verileri incelendiginde, 13
(% 43,4) kadin ve 17 (% 56,7) erkek hasta akciger 6demi tanisi almistir ve bu
hastalarin yas ortalamasi 69,5 olarak bulunmustur. Akciger 6demi tanist almayan
diger hastalarin demografik verileri incelendiginde 29 (% 43,9) kadin ve 37 erkek (%
56,1) hasta bu gruba dahildir ve bu hastalarin yas ortalamast 62,88 olarak
bulunmustur. Akciger 6demi tanist alan hastalar ile diger hastalarin demografik
verileri karsilastirildiginda yas (p=0,051) ve cinsiyet (p=0,956) agisindan anlamli bir
fark bulunmamustir (Tablo 19).

Tablo 19. Akciger 6demi tanist konulan hastalarin diger hastalarda demografik

verilerinin karsilastirilmasi

Demografik veriler Akciger 6demi Diger tanilar p
Cinsiyet (Kadin) 13 (% 43.4) 29 (% 43,9) 0.956
Cinsiyet (Erkek) 17 (% 56,7) 37 (% 56,1)

Yas 69,5 + 9,91 62,88 + 16,78 0,051

Hastalar akciger 6demi tanisi alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba
ayrilarak vital bulgular karsilastirildi. Akciger 6demi tanis1 alan hastalarin sistolik
tansiyon ortalamasi (140 mmHg), diger hastalarin sistolik tansiyon ortalamasina (117
mmHg) gdére anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p=0,001). Akciger 6demi tanisi
alan hastalarin diyastolik tansiyon ortalamasi (84 mmHg), diger hastalarin diyastolik
tansiyon ortalamasina (74 mmHg) gore anlamli oranda yiliksek bulunmustur
(p=0,006). Akciger 6demi tanist alan hastalarin ates ortalamasi (36,4°C), diger
hastalarin ates ortalamasina gore (36,97°C) anlamli oranda diisiik bulunmustur

(p=0,001) (Tablo 20).
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Tablo 20. Akciger 6demi tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla vital bulgularinin

karsilastirilmast

Vital bulgular Akciger 6demi Diger tanilar p

Sistolik tansiyon 140,03 + 30,57 117,94 £ 27,54 0,001
Diyastolik tansiyon 84,83 + 13,67 74,71 £ 17,59 0,006
Solunum sayisi 19,97 + 3,02 20,56 + 4,83 0,836
Nabiz 97 £21,8 99,26 + 20,89 0,629
SO, 94,47 £ 4,25 92,88 £5,35 0,254
Ates 36,48 £ 0,45 36,97 £ 0,97 0,001

Ek hastaliklarin akciger 6demi tanisi alan hastalar ve diger hastalarda

goriilme siklig1 karsilastirildiginda, akciger 6demi tanisi alan hastalarda KKY

goriilme sikligr (% 70), diger hastalarda KKY goriilme sikligina gore (% 24,2)

anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 21).

Tablo 21. Akciger 6demi tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla ek hastaliklarinin

karsilastiriimasi

Ek hastalik Akciger odemi Diger tamilar P
Hipertansiyon 23 (% 76,7) 32 (% 48.,5) 0,010
KOAH 8 (% 26,7) 30 (% 45,5) 0,081
Konjestif kalp 21 (% 70) 16 (% 24,2) <0,001
yetmezligi

Kronik bobrek 9 (% 30) 7 (% 10,6) 0,399
yetmezligi

Diyabetes mellitus 10 (% 33,3) 28 (% 42,4) 0,399
Koroner arter hastaligi 19 (% 63,3) 28 (% 42,4) 0,057
Diger 11 (% 36,7) 23 (% 34,8) 0,863

Hastalar akciger 6demi tanisi alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba

ayrilarak akciger USG bulgular karsilastirildi. B ¢izgisi akciger 6demi tanisi alan 30

hastanin tamaminda (% 100), akciger 6demi tanis1 almayan 66 hastanin 50’sinde (%

75,8) pozitif bulunmustur. B ¢izgisi pozitifligi akciger 6demi tanisi1 alanlarda anlamli
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oranda yiikksek bulunmustur (p=0,002). B+ cizgisi akciger 6demi tanist alan 30
hastanin 23’tinde (% 76,7), akciger 6demi tanisi almayan 66 hastanin 8’inde (%
12,1) pozitif bulunmustur. B+ ¢izgisi pozitifligi akciger 6demi tanisi alanlarda
anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p<0,001). A profili akciger 6demi tanisi alan 30
hastanin 9’unda (% 30), akciger 6demi tanisi almayan 66 hastanin 54’iinde (% 81,8)
pozitif bulunmustur. A profili pozitifligi akciger 6demi tanisi alanlarda anlamli
oranda diisiik bulunmustur (p<0,001). B profili akciger 6demi tanist alan 30 hastanin
27’sinde (% 90), akciger 6demi tanis1 almayan 66 hastanin 5’inde (% 7,6) pozitif
bulunmustur. B profili pozitifligi akciger 6demi tanisi alanlarda anlamli oranda
yiikksek bulunmustur (p<0,001). Plevral efiizyon akciger 6demi tanist alan 38
hastanin 22’sinde (% 73,3), akciger 6demi tanis1 almayan 66 hastanin 1’inde (% 1,5)
pozitif bulunmustur. Plevral efiizyon pozitifligi akciger 6demi tanisi alan hastalarda
anlamli oranda daha yiiksek bulunmustur (p<0,001). Konsolidasyon akciger 6demi
tanis1 alan 30 hastanin tamaminda negatif bulunmus, akciger 6demi tanisi almayan
66 hastanin 34’tinde (% 51,5) ise pozitif goriilmiistiir. Konsolidasyon pozitifligi
akciger 6demi tanis1 alanlarda anlamli oranda diisiik bulunmustur (p<0,001). Hava
bronkogrami akciger ddemi tanis1 alan 30 hastanin tamaminda negatif bulunmus,
akciger 6demi tanis1 almayan 66 hastanin 30’unda (% 45,5) ise pozitif goriilmiistiir.
Hava bronkogrami pozitifligi akciger 6demi tanis1 alanlarda anlamli oranda diisiik

bulunmustur (p<0,001) (Tablo 22).
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Tablo 22. Akciger 6demi tanist konulan hastalarin diger hastalarla akciger USG

bulgulariin karsilastirilmasi
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5 . D= T =2 | 2= | «5,. |95, s.|2¢%
< ) = —_— = XM - =]

o0 B = 20 TS | EE | SES| 35| =5 | EE
23 20 = < SF | w7 ST ¥T D = = 80 2
S (=1 = N @ [~ e =] 2 © s 3
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var | 29(%96.7) | 64 (% 97)
A cizgisi 50999 | 097 | 0,03 0,31 0,67 096 | 032
yok | 1(%33) 2(%3)

var 30 (% 100) | 50 (% 75,8)
B cizgisi 0,002 1 0,24 0,38 1 1,31 0,48
yok 0(% 0) 16 (% 24,2)

var | 23 (%76,7) | 8(% 12,1)
B+ cizgisi <0,001 0,77 0,88 0,74 0,89 0,53 0,84
yok 7 (% 233) | 58 (% 87,9)

var 9 (% 30) 54 (% 81,8)
A profili <0,001 0,3 0,18 0,14 0,36 1,39 0,22
yok 21 (% 70) 12 (% 18,2)

var 27 (% 90) 5 (% 7,6)
B profili <0,001 0,9 0,92 0,84 0,95 0,28 0,92
yok 3 (% 10) 61 (% 92,4)

var 1 (% 3,3) 13 (% 19,7)
B’ profili 0,057 0,03 0,8 0,07 0,65 19,84 0,56
yok | 29(% 96,7) | 53 (% 80.,3)

var 3 (% 10) 5 (% 7,6)

AB profili 0,702 01 | 092 0,38 0,69 2,54 | 0,67
yok | 27(%90) | 61(%92:4)
-deni var | 30 (% 100) | 62 (% 93.9)
Kumsal-degiz - - 0306 | 1 | 006 | 033 1 107 | 035
kiyist bulgusu yok 0 (% 0) 4(%6,1)
var 0 (% 0) 4(%6,1)
Akciger noktasi 0,306 0 0,96 0 0,67 0 0,65

yok | 30(% 100) | 62 (% 93,9)

var | 22 (% 73,3) 1 (% 1,5)
Plevral efiizyon <0,001 | 0,73 0,98 0,96 0,89 0,07 0,91
yok 8 (% 26,7) | 65 (% 98.5)

var 29 (% 96,7) | 50 (% 75.8)
Akciger kaymasi 0,018 0,97 0,24 0,37 0,94 0,75 0,47
yok 1 (% 3.3) 16 (% 24.2)

var 0 (% 0) 34 (% 51,5)

Konsolidasyon <0001 | 0 | 048 0 0,52 0 | 033
yOk 30 (% 100) 32 (% 48.5)
0(%0 30 (% 45,5

Hava var %0 #3459 | o001 | 0 | 055 0 0.55 0 0,38
bronkogrami yok | 30 (% 100) | 36 (% 54.5)

Hastalar akciger 6demi tanisi alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba
ayrilarak ekokardiyografi bulgular1 karsilagtirildi. Akciger 6demi tanmisi alan 30
hastanin 16’sinda (% 53,3) perikardiyal efiizyon goriiliirken, akciger 6demi tanisi
almayan 66 hastanin 1’inde (% 1,5) perikardiyal eflizyon goriilmiistiir. Akciger
O0demi tanis1 alan hastalarda perikardiyal efiizyon goriilme orani anlamli derecede
yiiksektir (p<0,001). Akciger 6demi tanis1 alan 30 hastanin EF ortalamas1 34,47 +
9,75 olclilmiis olup 24 hastanin (% 80) EF’si 45’in altinda goriilmiistiir. Akciger
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O0demi tanist almayan 66 hastanin EF ortalamasi 52,59 6l¢iilmiis olup 10 hastanin (%
15,2) EF’si 45’in altinda Olglilmiistiir. Akciger ddemi tanisi alan hastalarin diger
hastalara gore EF ortalamasi (p<0,001) ve bu hastalarda diisiik EF goriilme oram
(p<0,001) anlaml1 derecede yiiksektir (Tablo 23).

Tablo 23. Akciger 6demi tanisi konulan hastalarin diger hastalarla ekokardiyografi

bulgulariin karsilastirilmasi

Akciger odemi  Diger tamlar p degeri

Perikardiyal efiizyon var 16(%53,3) 1(%1,5) <0,001

yok 14(%46,7) 65(%98,5)
EEhoniElalon gy 34.4749.75 52,5949.11 <0,001
ortalamasi

Md (Q1-Q3) 35(30-40) 52,5(45-60)

Ejeksiyon fraksiyonu <45 24(%80) 10(%15,2) <0,001

>45 6(%20) 56(%84,3)

Hastalar akciger 6demi tanisi alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba
ayrilarak vena kava inferior bulgular1 karsilastirildi. Akciger 6demi tanisi alan
hastalarda vena kava inferior inspiryum ¢ap1 2,1 cm, ekspiryum c¢ap1 1,74 cm, kaval
indeks 22,07 olarak bulunmustur. Akciger ddemi tanist almayan hastalarda vena
kava inferior inspiryum c¢ap1 1,74 cm, ekspiryum cap1 1,06 cm, kaval indeks 41,28
olarak bulunmustur. Akciger 6demi tanis1 alan hastalarin vena kava inferior kaval

indeksi diger hastalara gore anlamli oranda diisiik bulunmustur (p<0,001). (Tablo 24)

Tablo 24. Akciger 6demi tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla vena kava inferior

bulgularinin karsilastirilmasi

Vena kava inferior bulgulari Akciger 6demi Diger tanilar p

Vena kava inferior inspiryum ¢api 2,1+0,37 1,74+ 0,4 0,001
Vena kava inferior ekspiryum g¢ap1 1,74 £ 0,52 1,06 + 0,47 <0,001
Kaval indeks 22,07+ 15,6 41,28 +18,8 <0,001

Vena kava inferior degerleri akciger 6demi tanisi alan hastalar ile diger

hastalar arasinda ROC analizi ve sonrasinda gruplama yapilarak degerlendirildi.
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Vena kava inferior 6l¢iimlerinin akciger 6deminde tanisal degerlerine bakildi. Kaval
indeksin kesim noktasi (cut-off) Youden indeksi ile 22,1 olarak belirlendi. Akciger
O6demi tanisi alan 30 hastanin 22’sinde (% 73,3) kaval indeks 22,1’den kii¢iik veya
esit olarak goriildii. Akciger 6demi tanis1 almayan 66 hastanin 8’inde (% 12,1) kaval
indeks 22,1’den kiiclik veya esit Ol¢iildi. Kaval indeksi 22,1°den kiigiikk olan
hastalarda akciger 6demi tanisi diger tanilara gore anlamli oranda yiiksek bulundu

(p<0,001). (Tablo 25)

Tablo 25. Akciger 6demi tanisi konulan hastalarin diger hastalarla vena kava inferior

bulgularin kesim noktasi (cut-off) ile karsilastirilmasi

. .o . ROC
Akciger Diger Kikare —\yccE)  ROC)
odemi tanilar p degeri - o .
degeri degeri

Vena kava inferior

Qe >1,67 cm 29 (% 96,7) 37 (% 56,1)  <0,001 0,743 (0,053)  <0,001
inspiryum ¢api
<=1,67 cm 1(% 3,3) 29 (% 43.9)

Vena kava inferior

. >1,46 cm 23 (% 76,7) 8 (% 12,1) <0,001 0,851 (0,048) <0,001
ekspiryum capi
<=1,46 cm 7 (% 23,3) 58 (% 87,9)

Vena kava inferior

kaval indeks <=22,1 cm 22 (% 73,3) 8 (% 12,1) <0,001 0,9(0,74-0,97)  <0,001

>22,1 cm 8 (% 26,7) 58 (% 81,9)

Hastalar astim/KOAH tanist alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba
ayrilarak akciger USG bulgulari karsilastirildi. B+ ¢izgisi astim/KOAH tanis1 alan 9
hastanin hig¢birinde goriilmezken, Astim/KOAH tanis1 almayan 87 hastanin 31’inde
(% 35,6) pozitif bulunmustur. B+ c¢izgisi pozitifligi astim/KOAH tanisi alanlarda
anlamli oranda diisiik bulunmustur (p=0,029). A profili asttim/KOAH tanist alan 9
hastanin tamaminda, astim/KOAH tanisi almayan 87 hastanin 54’tinde (% 62,1)
pozitif bulunmustur. A profili pozitifligi asttm/KOAH tanis1 alanlarda anlamli oranda
yikksek bulunmustur (p=0,025). B profili asttim/KOAH tanis1 alan 9 hastanin
hicbirinde goriilmezken, astim/KOAH tanis1 almayan 87 hastanin 32’inde (% 36,8)
pozitif bulunmustur. B profili pozitifligi astim/KOAH tanis1 alanlarda anlamli oranda

diisiik bulunmustur (p=0,025) (Tablo 26).
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Tablo 26. Astim/KOAH tanist konulan hastalarin diger hastalarla akciger USG

bulgulariin karsilastirilmasi

Astim / KOAH Diger tanmilar p degeri
L var 9 (% 100) 84 (% 96,6)
A cizgisi Jok 0(%0) 3(%34) >0,999
o var 8 (% 88,9) 72 (% 82.8)
B cizgisi yok 1(% 11,1) 15 (% 17,2) >0,999
o var 0 (% 0) 31 (% 35.6)
B+ cizgisi yok 9 (% 100) 56 (% 64.4) 0,029
B var 9 (% 100) 54 (% 62,1)
A profili yok 0% 0) 33 (% 37.9) 0,025
B var 0 (% 0) 32 (% 36.8)
Bl yok 9 (% 100) 55 (% 63,2) 0,027
, ] var 0 (% 0) 14 (% 16,1)
B’ profili yok 9 (% 100) 73 (% 83.9) 0,348
B var 0 (% 0) 8 (%9.2)
AB profili yok 9 (% 100) 79 (% 90,8) >0,999
Kumsal-deniz var 9 (% 100) 83 (% 95,4) 50.999
Kiyis1 bulgusu yok 0 (% 0) 4 (% 4.6) ’
N var 0 (% 0) 4 (% 4.6)
Akciger noktasi yok 9 (% 100) 83 (% 95.4) >0,999
Plevral efiizyon vt 0(%0) 23 (% 264) 0,108
yok 9 (% 100) 64 (% 73.6)
AKciger kaymasi v 0 (% 100) 70 (% 80.5) 0,354
yok 0 (% 0) 17 (% 19.5)
] var 0 (% 0) 34 (% 39,1)
Konsolidasyon yok 9 (% 100) 53 (% 60.9) 0,024
Hava bronkogrami v 0 (% 0) 30 (% 34.5) 0,053
yok 9 (% 100) 57 (% 65.5)

Hastalar astim/KOAH tanis1 alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba
ayrilarak ekokardiyografi bulgular karsilastirildi. ki grup arasinda ekokardiyografi

bulgulart agisindan anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 27).
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Tablo 27. Astim/KOAH tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla ekokardiyografi

bulgulariin karsilastirilmasi

Astim/KOAH Diger tanilar p degeri
Perikardiyal efiizyon var 0 (% 0) 17 (% 19,5) 0,354
yok 9 (% 100) 70 (% 80,5)
2 SONEEL SO %+SD S1,11+7,41 46,49+ 12,9 0,366
ortalamasi
Md (Q1-Q3) 50 (45-60) 50 (35-60)
Ejeksiyon fraksiyonu <45 1(% 11,1) 33 (% 37,9) 0,152
>45 8 (% 88.,9) 54 (% 62,1)

Hastalar asttm/KOAH tanis1 alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba
ayrilarak vena kava inferior bulgular1 karsilastirildi. ki grup arasinda vena kava

inferior bulgular1 agisindan anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 28).

Tablo 28. Astim/KOAH tanisi konulan hastalarin diger hastalarla vena kava inferior

bulgularmin karsilastirilmasi

Vena kava inferior bulgular Astim/KOAH Diger tanilar p
Vena kava inferior inspiryum ¢api 1,66 £ 0,28 1,87 +£0,43 0,079
Vena kava inferior ekspiryum g¢api 1,23 +0,3 1,28 £0,6 0,782

Kaval indeks 26,79 £ 7,34 36,15+ 20,6 0,327

Hastalar pnomotoraks tanisi alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba
ayrilarak akciger USG bulgular karsilastirildi. A profili pndmotoraks tanisi alan 4
hastanin hig¢birinde goriilmezken, pndmotoraks tanis1 almayan 92 hastanin 63’ilinde
(% 68,5) pozitif bulunmustur. A profili pozitifligi pndmotoraks tanis1 alanlarda
anlamli oranda diisiik bulunmustur (p=0,012). Kumsal-deniz kiyis1 bulgusu
pnomotoraks tanis1 alan 4 hastanin higbirinde goriilmezken, pndmotoraks tanisi
almayan 92 hastanin tamaminda pozitif bulunmustur. Kumsal-deniz kiyis1 bulgusu
pozitifligi pnomotoraks tanis1 alanlarda anlamli oranda diisiik bulunmustur
(p<0,001). Akciger noktas1 pnOmotoraks tanisi alan 4 hastanin tamaminda

goriilirken, pnomotoraks tanist almayan 92 hastanin tamaminda negatif
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bulunmustur. Akciger noktasi pozitifligi pndmotoraks tanisi alanlarda anlamli oranda
yiiksek bulunmustur (p<0,001). Akciger kaymasi pndmotoraks tanisi alan 4 hastanin
hicbirinde goriilmezken, pndmotoraks tanisi almayan 92 hastanin 79’unda (% 85,9)
pozitif bulunmustur. Akciger kaymasi negatifligi pnomotoraks tanisi1 alanlarda

anlamli oranda yiiksek bulunmustur (p<0,001). (Tablo 29)

Tablo 29. Pnomotoraks tanis1 konulan hastalarin diger hastalarla akciger USG

bulgulariin karsilastirilmasi

Pnomotoraks Diger tanilar p degeri
. var 4 (% 100) 89 (% 96,7)
>
A cizgisi yok 0(%0) 3(%323) 0,999
. var 0 (% 0) 80 (% 87)
B ¢izgisi yok 4 (% 100) 12 (% 13) 0,001
. var 0 (% 0) 31 (% 33,7)
0,301
B+ cizgisi yok 4 (% 100) 61 (% 66,3) ’
N var 0 (% 0) 63 (% 68.5)
A profili yok 4 (% 100) 29 (% 31,5) 0,012
, var 0 (% 0) 32 (% 34,8)
0,298
B profili yok 4 (% 100) 60 (% 65,2) 29
, var 0 (% 0) 14 (% 15,2)
, >0
B” profili yok 4 (% 100) 78 (% 84.8) 999
, var 0 (% 0) 8 (% 8.,7)
>0
AB profili yok 4 (% 100) 84 (% 91,3) 1999
Kumsal-deniz var 0(%0) 92 (% 100) <0.001
kiyis1 bulgusu yok 4 (% 100) 0(% 0) ’
N var 4 (% 100) 0 (% 0)
<
Akciger noktasi yok 0(%0) 92 (% 100) 0,001
. var 0 (% 0) 23 (% 25)
Plevral efiizyon yok 4 (% 100) 69 (% 75) 0,569
N var 0 (% 0) 79 (% 85.,9)
Akciger kaymasi yok 4 (% 100) 13 (% 14.1) 0,001
, var 0 (% 0) 34 (% 37)
Konsol 0,294
onsolidasyon yok 4 (% 100) 58 (% 63)
Hava var 0 (% 0) 30 (% 32,6) 0306
bronkogrami yok 4 (% 100) 62 (% 67,4) ’
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Hastalar pnomotoraks tanisi alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba
ayrilarak ekokardiyografi bulgulari karsilastirildi. ki grup arasinda ekokardiyografi

bulgular agisindan anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 30).

Tablo 30. Pnomotoraks tanist konulan hastalarin diger hastalarla ekokardiyografi

bulgulariin karsilastirilmasi

Pnomotoraks Diger tamlar p degeri
Ol S i 0 (% 0) 17 (% 18.5) 50,999
efiizyon
yok 4 (% 100) 75 (% 81,5)
Ejeksiyon
fraksiyonu X+ SD 575+5 46,47 + 12,57 0,067
ortalamasi
Md (Q1-Q3) 60 (52,5-60) 50 (37-60)
Ejeksiyon
P <45 0(% 0) 34 (% 37) 0,294
>45 4 (% 100) 58 (% 63)

Hastalar pnomotoraks tanisi alanlar ve diger hastalar olarak iki gruba
ayrilarak vena kava inferior bulgular1 karsilastirildi. ki grup arasinda vena kava

inferior bulgular1 ag¢isindan anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 31).

Tablo 31. Pnomotoraks tanist konulan hastalarin diger hastalarla vena kava inferior

bulgulariin karsilastirilmasi

Vena kava inferior bulgular Pnémotoraks Diger tanilar p
Vena kava inferior inspiryum ¢api 1,91+0,13 1,85 +0,43 0,079
Vena kava inferior ekspiryum ¢ap1 1,33+0,15 1,27 £0,59 0,782

Kaval indeks 30,31 +£2,95 35,49 + 20,3 0,327
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S. TARTISMA

Acil servise en sik bagvuru nedenlerinden birisi olan nefes darliginin ayirict
tanisim1 yapmak, acil tip hekimlerinin giinlik pratiginin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. Dispne, altta yatan hayati tehdit edici bir hastaligin habercisi
olabileceginden, acil serviste dispne etiyolojisinin hizli ve dogru bir sekilde
tanimlanmast olduk¢a Onemlidir [3]. Fizik muayene, laboratuvar testleri ve
geleneksel goriintilleme yontemleri acil serviste dispnenin ayirici tanisinda dogru ve
hizli sonu¢ vermekte yetersiz kalabilmektedir. USG’nin dispne etiyolojisinin
tespitinde kullanimina dair bir¢ok calisma mevcuttur. Biz de bu ¢alismamizda acil
servise dispne sikayeti ile bagvuran hastalarda akciger USG, ekokardiyografi ve vena
kava inferior Ol¢limlerinin akciger 6demi ve pulmoner patolojilerin ayriminda

kullanimini degerlendirdik.

Diizce Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi acil servisine
basvuran ve calismamiza alinan 96 hastanin yas ortalamasi 69,8 olarak bulundu.
Pnomoni tanisi1 alan hastalarin yas ortalamasi (68,39) ile diger hastalarin yas
ortalamasi (63,5) arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p=0,113). Akciger 6demi
tanis1 alan hastalarin yas ortalamasi (71,07) ile diger hastalarin yas ortalamasi
(62,88) arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p=0,051). Benzer sekilde astim/KOAH
tanist alan hastalarin yas ortalamasi (60) ile diger hastalarin yas ortalamasi (66)
arasinda anlaml bir fark goriilmedi (p=0,074). Kajimoto ve arkadaslarinin 90 hasta
tizerinde yaptigi ve acil serviste dispnenin ayiric1 tanisinda akciger USG,
ekokardiyografi ve vena kava inferior Ol¢limlerinin degerlendirildigi c¢alismada,
akciger 6demi tanisi alan hastalarin yas ortalamasi (77,7) ile pndmoni tanisi1 alan
hastalarin yas ortalamasi (78,6) arasinda anlamli bir fark goériilmemistir (p=0,662)
[104]. Platz ve arkadaslarinin kalp yetmezIligi hastalarinda akciger USG kullaniminin
prognostik degerini arastirdiklar1 caligmada 196 kalp yetmezligi hastasinin yas
ortalamasi 66 olarak bulunmustur [105]. Calismamiza katilan hasta gruplarinin yas

ortalamalari, literatiirle benzer sekilde bulunmustur.

Calismaya katilan 96 hastanin 42’si kadin (% 43,8), 54’1 erkek (% 56,3)
hastaydi. Pnomoni tanis1 alan hastalarin 16’s1 (% 42,1) kadin, 22’°si (% 57,9) erkekti.
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Pnomoni tanis1 alanlar hastalarla diger hastalar arasinda cinsiyet olarak anlamli bir
fark bulunmamistir (p=0,739). Benzer sekilde akciger 6demi tanisi alan hastalarla
(13 kadin (% 43,3) ve 17 erkek (% 57,7)) diger hastalar arasinda cinsiyet olarak
anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,956). Gallard ve arkadaslarinin 130 hasta
tizerinde yaptiklart benzer bir ¢alismada acil servise dispne sikayeti ile basvuran
hasta gruplar1 degerlendirildiginde akciger 6demi mevcut 81 hasta ile diger 49 hasta
arasinda cinsiyet olarak anlamli bir fark bulunmamistir [71]. Kajimoto ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise son tanist akut kalp yetmezligi olan 53 hasta ile
son tanist pulmoner hastaliklar olan 37 hasta arasinda cinsiyet olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Calismamizda literatiire uygun sekilde dispne sikayeti ile acil servise

basvuran hasta gruplari arasinda cinsiyet olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

Calismamizda pndmoni tanisi alan hastalarla diger hastalarin akciger USG
bulgular1 karsilastirildiginda, pndmoni tanisi alan hastalarda akciger USG’de B
cizgisi (p=0,002), A profili (p=0,026), B’ profili (p<0,001), konsolidasyon (p<0,001)
ve hava bronkogrami (p<0,001) anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Staub ve
arkadaslar1 tarafindan toplam 25 calisma ve 4241 hasta ile yapilan meta-analiz ve
sistematik derlemede, akciger USG’de konsolidasyon bulgusunun pndémoni tanisinda
% 78 duyarlilik, % 95 Ozgiilliige sahip oldugu goriilmiistiir [106]. Lichtenstein
tarafindan 2015 yilinda yayinlanan makalede, BLUE protokolii uygulanan hastalarda
akciger USG’de A profili ve PLAPS pozitifiliginin pndmoni tanis1 alanlarda
duyarlhigr % 42, 6zgilligi % 96, pozitif prediktif degeri % 83 ve negatif prediktif
degeri %78 bulunmustur[77]. Calismamizda akciger USG’de konsolidasyon
bulgusunun pnémoni tanisinda duyarligit % 89, 6zgilliigii % 100, pozitif prediktif
degeri % 100, negatif prediktif degeri % 94 bulunmustur. Calismamizda akciger
USG’de konsolidasyon bulgusunun tanisal degeri literatiirle uyumlu bulunmustur.
Akciger ultrasonunun en sik kullanilan temel protolokii olan ve calismamizda da
kullanilan BLUE protokoliiniin temellerini olusturan Lichtenstein tarafindan yapilan
calismada B’ profilinin pnémoni tanisinda duyarlignr %11, 6zgiilliigii %100, pozitif
prediktif degeri % 100 ve negatif prediktif degeri % 70 bulunmustur [77].
Calismamizda pnomoni tanist alan hastalarda akciger USG’de B’ profilinin
duyarhilign % 34, ozgilligi % 98, pozitif prediktif degeri % 93, negatif prediktif
degeri % 70 bulunmustur. Calismamizda akciger USG’de BLUE protoliiniin
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pndémoni tanisinda kullanimina dair sonuglar literatlirle uyumlu gelmistir. Akciger
USG’de A profili, B’ profili ve konsolidsayon varligi, acil servise dispne sikayeti ile

basvuran hastalarda pndmoni tanis1 koymakta kullanilabilir.

Calismamizda akciger 6demi tanisi alan hastalarla diger hastalarin akciger
USG bulgulart karsilastirildiginda, akciger 6demi tanist alan hastalarda akciger
USG’de B ¢izgisi (p=0,002), B+ ¢izgisi (p<0,001), B profili (p<0,001) ve plevral
eflizyon (p<0,001) anlamli derecede yiliksek bulunmustur. Lichtenstein tarafindan
2015 yilinda yayinlanan makalede, BLUE protokolii uygulanan hastalarda akciger
O0demi tanisinda B profili pozitifliginin duyarliligt % 97, ozgilligi % 95, pozitif
prediktif degeri % 87, negatif prediktif degeri % 99 olarak belirtilmistir [77]. Staub
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan calismada akut dispne veya solunum yetmezligi
sikayeti olan 997 hastalik meta analizde B profilinin akut kalp yetmezIligi tanisinda
duyarliligt % 82, ozgilligi % 90 bulunmustur [106]. Cibinel ve arkadaglar
tarafindan yapilan ¢alismada BLUE protokoliine gore en az iki veya daha fazla
bolgede ii¢ veya daha fazla B ¢izgisi pozitifliginin kardiyojenik dispne tanisinda
duyarlilig1 % 93,6, ozgiilligii % 84, pozitif prediktif degeri % 87,9, negatif prediktif
degeri % 91,3 olarak saptanmistir [107]. Calismamizda akciger USG’de B profilinin
akciger 6demi tanisinda duyarliligi % 90, 6zgilligii % 92, pozitif prediktif degeri %
84 ve negatif prediktif degeri % 95 olarak bulunmustur. B profilinin akciger 6demi
tanisinda kullanimina dair elde ettigimiz bulgular literatiirle uyumludur. Cibinel ve
arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢alismada akciger USG’de plevral eflizyonun akciger
O0demi tanisinda duyarliligi % 83,9, 6zgiilliigii % 52, pozitif prediktif degeri % 68,4
ve negatif prediktif degeri % 72,2 olarak bulunmustur [107]. Dehbozorgi ve
arkadaglarinin dispne sikayetinin ayiric1 tanisinda akciger ve kardiyak ultrasonun
kullantmin1 degerlendirdikleri 100 hastalik bir ¢alismada, plevral eflizyonun akut
kalp yetmezligi tanisinda duyarliligi % 100, 6zgiilliigii % 75, pozitif prediktif degeri
%61 ve negatif prediktif degeri % 100 olarak bulunmustur [108]. Calismamizda
akciger USG’de plevral efiizyonun akciger 6demi tamisinda duyarlilign % 73,
ozgilligl % 98, pozitif prediktif degeri % 96 ve negatif prediktif degeri % 89 olarak
bulundu. Calismamizdaki sonuglar literatiir ile uyumludur. Plevral eflizyonun akciger
O0demi tanisindaki 6zgiilliigii literatiire oranla yiliksek bulunmustur. Acil servisimize

akciger 6demi klinigi ile bagvuran hastalarin genellikle ge¢ donemde ilerlemis klinik
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ile basvurmasinin bu sonuca neden olabilecegini diisliniiyoruz. Bununla birlikte
akciger USG’de B profili ve plevral eflizyon pozitifliginin akciger 6demi tanisindaki
klinik degeri literatiirle uyumludur ve acil servise dispne sikayeti ile basvuran

hastalarin ayirici tanisinda bu USG bulgular1 kullanilabilir.

Calismamizda akciger 6demi tanisi alan hastalarin diger hastalara gore EF’si
anlamli oranda diisiik ¢ikmistir (p<0,001). Hastalar diisiik EF (<% 45) ve normal EF
(>% 45) olarak ayrildiginda akciger 6demi tanisi alanlarda diisiik EF diger hastalara
gore anlamli oranda yiliksek bulunmustur (p>0,001). Kajimoto ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada acil servise dispne sikayeti ile gelen hastalarda akut
kalp yetmezligi tanisi i¢in diisik EF’nin (¢alismada <% 40 olarak alinmistir)
duyarligt % 26,4, ozgiilligiic % 86,5, pozitif prediktif degeri % 73,7 ve negatif
prediktif degeri % 45,1 olarak bulunmustur [104]. Dehbozorgi ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada diisiik EF’nin (<% 40) akut kalp yetmezligi tanisinda duyarlilig1 %
100, ozgilligii % 88, pozitif prediktif degeri % 76 ve negatif prediktif degeri % 100
olarak saptanmistir [108]. Yamanoglu ve arkadaslarimin 74 hasta ile yaptigi
calismada kardiyojenik akciger 6demi ile pulmoner hastaliklarin ayriminda EF
Olcimii (akciger 6deminde ortalama % 44,75, pulmoner hastaliklarda % 57,55)
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir [109]. Calismamizda diisik EF’nin (<% 45)
akciger 6demi tanisinda duyarliligt % 100, 6zgiilliigii % 80, pozitif prediktif degeri
% 85, negatif prediktif degeri % 71 olarak bulundu ve calisma sonuc¢larimizin
literatiirle uyumlu oldugunu gordiikk. Acil serviste dispnenin ayirict tanisinda

ekokardiyografi kullanilabilir.

Calismamizda pndmoni tanis1 alan hastalarin kaval indeks ortalamasi (51,11),
diger hastalarin kaval indeks ortalamasina (24,9) gore anlamli derecede yliksek
cikmistir (p<0,001). Akciger 6demi tani alan hastalarin kaval indeks ortalamasi
(22,7) diger hastalarin kaval indeks ortalamasina (41,28) gore anlamli derecede
diisiik ¢cikmistir (p<0,001). ROC analizine gore gruplama yapilarak kaval indeksin
cut-off degeri 22,1 olarak belirlendiginde akciger 6ddemi tanisinda kaval indeksin
22,1’in altinda olmasinin duyarliligi % 90, 6zgiilliigii % 73, pozitif prediktif degeri
% 88, negatif prediktif degeri % 73 olarak saptanmistir. Dehbozorgi ve

arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada IVC inspiryum ¢apinin >2 santim ve kaval indeksin

66



50’nin altinda olmast “plethoric IVC” olarak isimlendirilmis ve dispne ayirict
tanisinda duyarliligi % 100, 6zgiilligi % 25, pozitif prediktif degeri % 34 ve negatif
prediktif degeri % 100 olarak bulunmustur [108]. Yamanoglu ve arkadaslariin
yaptig1 dispneik hastalarin ayirici tanisinda IVC o6lglimiinii  degerlendirdikleri
calismada M-modda IVC 0l¢liimii i¢in cutoff degeri 1,94 santim alinmis ve dispne
sikayeti ile acil servise bagvuran hastalarin ayirici tamisinda duyarliligt % 81,3,
ozgulligl % 85,4, pozitif prediktif degeri % 81,2 ve negatif prediktif degeri % 85,4
olarak bulmuslardir [109]. Calismamizda kaval indeks cut-off degeri 22,1 olarak
belirlenmis ve kaval indeksin akciger 6demi tanisinda duyarliligt % 90, 6zgilligi %
73, pozitif prediktif degeri % 88 ve negatif prediktif degeri % 88 olarak bulunmustur.
Bu sonuglar literatiirle uyumludur. Dispne sikayeti ile acil servise bagvuran ayirici

tanisinda IVC o6l¢limii kullanilabilir.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglarin genel olarak literatlirle uyumlu
oldugunu gordiik. USG’nin acil serviste dispne ayirici tanisinda etkinligini gosteren
bir ¢ok ¢aligma mevcuttur. Akciger USG halen hem acil tip hekimlerinin giinliik
pratigine yeterince girmemistir, hem de diger brans hekimlerince yeterince
taninmamaktadir. Ozellikle BLUE protokolii kritik hastaliklarin tamisinda faydasi
kanitlanmis bir yontemdir ve ¢alismamizdaki sonuglar da bu literatiirle uyumludur.
Akciger USG’nin acil tip egitimine entegrasyonu ve kullaniminin arttirilmasina
yonelik daha ¢ok galisma yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Ozellikle {ilkemizde
acil servislerin yogunlugu ve ciddi bir radyasyon ve maliyet ylikii olan BT nin artan
kullanim1 diisiiniildiginde, USG’nin acil servislerde kullanimi daha da anlam
kazanmaktadir. Calismamizda akciger USG’ye ek olarak ekokardiyografi ve IVC
Olctimlerini degerlendirmekteki amacimiz, farklt USG ydntemlerinin acil serviste bir
arada kullanimina dair bilgi sahibi olmakti. Acil servisin ayirici tan1 yapmasi en zor
durumlarindan biri olan akciger 6demi ile pulmoner hastaliklarin, bir baska bakis
acistyla ise hipervolemik ve hipovolemik durumlarin ayriminda hastanin kardiyak
fonksiyonlarimi gosteren ekokardiyografi ile hastanin voliim durumunu gosteren IVC
Ol¢iimiiniin  faydali olabilecegini diisiindiik. Elde ettigimiz sonuglar da bu
goriisiimiizii destekler nitelikteydi. Bu nedenle acil serviste dispne ayirici tanisinda
farkli USG oOl¢limlerinin bir arada kullanimin hastalarin tam1 ve tedavi siirecini

lyilestirecegini diislinliyoruz. Hastalara akciger USG uygularken beraberinde
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ejeksiyon fraksiyonunun ve plevral eflizyon varligmin da degerlendirmesi ayirici
taninin etkinligini arttirabilir. Boylece BLUE prokoliiniin bizce en 6nemli eksigi olan
perikardiyak ve plevral eflizyonu degerlendirmemesi durumu ortadan kalkacaktir.
Benzer sekilde IVC 6l¢limii ile hastanin voliim degerlendirmesinin yapilmasi ayirici
taniya katki saglayacaktir. Bu nedenlerden dolayi dispne ayirici tanisinda BLUE
protolokii, ekokardiyografi ve IVC Ol¢ilimlerini igeren yeni ve daha kapsamli bir
USG protokoliiniin olusturulmasin1 oneriyoruz ve bu konuda daha c¢ok c¢alisma

yapilmas1 gerektigini diisiiniiyoruz.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizin 96 hasta ile gergeklestirilmis ve tek merkezli yapilmis olmasi
temel kisithliklaridir. Dispne sikayetine neden olabilecek birden ¢ok hastalik ve 3
USG yonteminin degerlendirilmis olmasi nedeniyle benzer calismalarin daha ¢ok
hasta ile ve ¢ok merkezli yapilmasi1 gerektigini diisiiniiyoruz. Ayrica ¢alismamizda
astim/KOAH, PTE, pnomotoraks tanilarina sahip hasta sayisi az oldugu i¢in bu
hastaliklara dair detayli veri elde edilememistir. Hasta sayisinin artmasi dispne
sikayetine neden olan daha fazla hastalikta USG kullaniminin degerlendirilmesini

saglayabilir.

Calismanin gergeklestirildigi Diizce Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi
Diizce’nin tek 3. basamak hastanesi olup acil servise genellikle genel durumu kotii
kritik hastalar bagvurmaktadir. Bu durumun sonuglar1 etkilemis olabilecegini ve bu
nedenle ilerideki ¢aligmalarin ¢ok merkezli yapilmasinin 6nemli oldugunu

diisiiniiyoruz.

Calismamizda USG tek bir aragtirmaci tarafindan uygulanmistir. Arastirmaci
tarafindan temel USG egitimi ve teorik ve pratik USG kurslar1 alinmistir. Ancak
USG’nin kullanic1 bagimli olmasi nedeniyle tek bir arastirmaci tarafindan USG

yapilmis olmasi ¢alismanin kisithiliklarindan sayilabilir.
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7. SONUCLAR

Dispne sikayeti ile acil servise basvuran hastalarin ayirici tanisi acil tip
hekimleri i¢in zorlayict bir siirectir. Fizik muayene, laboratuvar testleri ve geleneksel
goriintlileme yoOntemleri bazi durumlarda yetersiz kalmaktadir. Calismada elde
ettigimiz sonuglar literatiirle uyumlu bir sekilde USG kullaniminin dispne ayirict
tanisinda faydali olabilecegini gostermektedir. Bu nedenle USG kullaniminin acil tip
egitiminde ve pratiginde daha fazla yer almasi gerektigi diisiiniiyoruz. Ozellikle
akciger USG ve IVC olglimlerinin hem acil tip hem de diger brans hekimlerince
bilinirliginin ve kullaniminin artmasi i¢in ¢aligmalar yapilabilir. Ayrica acil serviste
kullanilan tani algoritmalarina USG’nin daha fazla entegre edilmesi i¢gin USG’nin
acil serviste karsilagilan farkli hasta gruplarindaki tanisal degerliligini dlgen daha

fazla ¢aligma yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Farklt USG ol¢iimleri dispne ayirict tamisinda tanisal bir metot olarak
kullanilabilir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar akciger USG, ekokardiyografi
ve IVC olclimlerinin akciger ddemi ile pulmoner hastaliklarin ayriminda etkili
oldugunu gostermektedir. Basta BLUE protokolii olmak iizere akciger USG’de
kullanilan protokollerin ekokardiyografi ve IVC ol¢iimleri ile birlestirilerek daha

kapsamli1 bir USG protokolii olusturulabilir.

70



8.

[1]

(2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

KAYNAKLAR

M. B. Parshall et al., “An Official American Thoracic Society Statement:
Update on the Mechanisms, Assessment, and Management of Dyspnea,” Am.
J. Respir. Crit. Care Med., vol. 185, no. 4, pp. 435-452, Feb. 2012, doi:
10.1164/rccm.201111-2042ST.

M. J. Tintinalli J, Strapczynski S, Tintinalli’s Emergency Medicine A
Comprehensive Study Guide, 8th ed. 2016.

M. Zanobetti, C. Poggioni, and R. Pini, “Can Chest Ultrasonography Replace
Standard Chest Radiography for Evaluation of Acute Dyspnea in the ED?,”
Chest, vol. 139, no. 5, pp. 1140-1147, May 2011, doi: 10.1378/chest.10-0435.

Q. Daffos, E. Hansconrad, P. Plaisance, D. Pateron, Y. Yordanov, and A.
Chauvin, “Methodological characteristics of randomized controlled trials of
ultrasonography in emergency medicine,” Am. J. Emerg. Med., vol. 37, no. 2,

pp. 338-343, Feb. 2019, doi: 10.1016/j.ajem.2018.11.017.

J. J. V. McMurray et al., “ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and
Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 of the European Society
of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart,” Eur. Heart J., vol.
33, no. 14, pp. 1787-1847, Jul. 2012, doi: 10.1093/eurheartj/ehs104.

I. Oudejans et al., “Clinical evaluation of geriatric outpatients with suspected
heart failure: value of symptoms, signs, and additional tests,” Eur. J. Heart

Fail., vol. 13, no. 5, pp. 518-527, May 2011, doi: 10.1093/eurjht/hfr021.

J. C. Kelder et al., “The Diagnostic Value of Physical Examination and
Additional Testing in Primary Care Patients With Suspected Heart Failure,”
Circulation, vol. 124, no. 25, pp. 28652873, Dec. 2011, doi:
10.1161/CIRCULATIONAHA.111.019216.

K. F. Adams et al., “Characteristics and outcomes of patients hospitalized for
heart failure in the United States: Rationale, design, and preliminary
observations from the first 100,000 cases in the Acute Decompensated Heart

Failure National Registry (ADHERE),” Am. Heart J., vol. 149, no. 2, pp. 209—

71



[9]

[10]

[11]

[12]

[13]
[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

216, Feb. 2005, doi: 10.1016/j.ahj.2004.08.005.

“File Global Health Estimates 2016: Deaths by Cause, Age, Sex, by Country
and by Region,” World Health Organization, 2018. .

K. A. Ozlii T, Metintas M, Karadag M, Ed., Solunum Sistemi ve Hastaliklar1,
1st ed. Istanbul T1p Kitapevi, 2010.

M. N. Lutfiyya, E. Henley, L. F. Chang, and S. W. Reyburn, “Diagnosis and
treatment of community-acquired pneumonia.,” Am. Fam. Physician, vol. 73,

no. 3, pp. 442-50, Feb. 2006.

S. K. Basi, T. J. Marrie, J. Q. Huang, and S. R. Majumdar, “Patients admitted
to hospital with suspected pneumonia and normal chest radiographs:

Epidemiology, microbiology, and outcomes,” Am. J. Med., vol. 117, no. 5, pp.
305-311, Sep. 2004, doi: 10.1016/j.amjmed.2004.03.029.

O. M. H. Sen N., Pnémoni, TUSAD Egit. 2017.

T. Franquet, “Imaging of Community-acquired Pneumonia,” J. Thorac.
Imaging, vol. 33, no. 5, pp. 282294, Sep. 2018, doi:
10.1097/RT1.0000000000000347.

S. L. Primack, P. M. Logan, T. E. Hartman, K. S. Lee, and N. L. Miiller,
“Pulmonary tuberculosis and Mycobacterium avium-intracellulare: a
comparison of CT findings.,” Radiology, vol. 194, no. 2, pp. 4137, Feb.
1995, doi: 10.1148/radiology.194.2.7824720.

Q.-J. Hu et al., “Diagnostic performance of lung ultrasound in the diagnosis of
pneumonia: a bivariate meta-analysis.,” Int. J. Clin. Exp. Med., vol. 7, no. 1,
pp. 115-21, 2014.

F. A. Anderson, “Risk Factors for Venous Thromboembolism,” Circulation,
vol. 107, no. 90231, pp. 91--16, Jun. 2003, doi:
10.1161/01.CIR.0000078469.07362.E6.

C. V. Pollack et al., “Clinical Characteristics, Management, and Outcomes of
Patients Diagnosed With Acute Pulmonary Embolism in the Emergency
Department,” J. Am. Coll. Cardiol., vol. 57, no. 6, pp. 700-706, Feb. 2011,
doi: 10.1016/j.jacc.2010.05.071.

M. M. Arseven O, Ekim N, “Tiirk Toraks Dernegi Pulmoner

72



[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

[28]

[29]

Tromboembolizm Tan1 ve Tedavi Uzlas1 Raporu,” Istanbul, 2015.

S. A. Worthy, J. D. Flint, and N. L. Miiller, “Pulmonary complications after
bone marrow transplantation: high-resolution CT and pathologic findings.,”
Radiographics, vol. 17, no. 6, pp. 1359-71, doi:
10.1148/radiographics.17.6.9397451.

P.-C. Yang, K.-T. Luh, D.-B. Chang, C.-J. Yu, S.-H. Kuo, and H.-D. Wu,
“Ultrasonographic Evaluation of Pulmonary Consolidation,” Am. Rev. Respir.

Dis., vol. 146, no. 3, pp. 757-762, Sep. 1992, doi: 10.1164/ajrccm/146.3.757.

T. Onuki et al., “Primary and Secondary Spontaneous Pneumothorax:
Prevalence, Clinical Features, and In-Hospital Mortality,” Can. Respir. J., vol.

2017, pp. 1-8, 2017, doi: 10.1155/2017/6014967.

M. Noppen, “Spontaneous pneumothorax: epidemiology, pathophysiology and
cause,” Eur. Respir. Rev., vol. 19, no. 117, pp. 217-219, Sep. 2010, doi:
10.1183/09059180.00005310.

M. Isaka, K. Asai, and N. Urabe, “Surgery for secondary spontaneous
pneumothorax: risk factors for recurrence and morbidity,” Interact.
Cardiovasc. Thorac. Surg., vol. 17, no. 2, pp. 247-252, Aug. 2013, doi:
10.1093/icvts/ivt221.

T. S. Altunkaya A, Aktung E, Kutluk A, Biiyiikates M, Demircan N, Demir A,
“Gogiis Travmali 282 Olgunun Analizi,” Tiirk Gégiis Kalp Damar Cerrahisi
Derg., vol. 15(2), pp. 127-132, 2007.

S. Alrajab, A. M. Youssef, N. I. Akkus, and G. Caldito, “Pleural
ultrasonography versus chest radiography for the diagnosis of pneumothorax:
review of the literature and meta-analysis.,” Crit. Care, vol. 17, no. 5, p.

R208, Sep. 2013, doi: 10.1186/cc13016.

K. Eghbalzadeh et al., “Blunt chest trauma: a clinical chameleon.,” Heart, vol.

104, no. 9, pp. 719-724, 2018, doi: 10.1136/heartjnl-2017-312111.
T. R. Goodman, Z. C. Traill, A. J. Phillips, J. Berger, and F. V Gleeson,

“Ultrasound detection of pneumothorax.,” Clin. Radiol., vol. 54, no. 11, pp.

7369, Nov. 1999, doi: 10.1016/s0009-9260(99)91175-3.

“Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD,

73



[30]

[31]

[32]

[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

Global Initiative for Chronik Obstructive Lung Disease (COLD),” 2018.

D. Lichtenstein and G. Meziere, “A lung ultrasound sign allowing bedside
distinction between pulmonary edema and COPD: the comet-tail artifact.,”
Intensive Care Med., vol. 24, no. 12, pp. 13314, Dec. 1998, doi:
10.1007/s001340050771.

S. Das, “Bedside ultrasound of the abdomen - Part 1,” Curr. Med. Issues, vol.

14, no. 4, p. 113, 2016, doi: 10.4103/0973-4651.194476.

J. Mateer et al., “Model curriculum for physician training in emergency
ultrasonography.,” Ann. Emerg. Med., vol. 23, no. 1, pp. 95-102, Jan. 1994,
doi: 10.1016/50196-0644(94)70014-1.

Y. Y. Girisgin A, Kogak S, Cander B, Ak A, Giil M, “Acil Serviste
Ultrasonografi Kullanimi,” Akad. Acil Tip Derg., 2010.

“Ultrasound Guidelines: Emergency, Point-of-Care and Clinical Ultrasound
Guidelines in Medicine,” Ann. Emerg. Med., vol. 69, no. 5, pp. e27-e54, May
2017, doi: 10.1016/j.annemergmed.2016.08.457.

American Collage of Emergency Physicians, “Ultrasound Guidelines:
Emergency, Point-of-care, and Clinical Ultrasound Guidelines in Medicine,”

2016.

0O.J. Ma, J. R. Mateer, M. Ogata, M. P. Kefer, D. Wittmann, and C.
Aprahamian, “Prospective analysis of a rapid trauma ultrasound examination
performed by emergency physicians.,” J. Trauma, vol. 38, no. 6, pp. 879-85,
Jun. 1995, doi: 10.1097/00005373-199506000-00009.

L. A. Melniker, E. Leibner, M. G. McKenney, P. Lopez, W. M. Briggs, and C.
A. Mancuso, “Randomized controlled clinical trial of point-of-care, limited
ultrasonography for trauma in the emergency department: the first sonography

outcomes assessment program trial.,” Ann. Emerg. Med., vol. 48, no. 3, pp.

227-35, Sep. 2006, doi: 10.1016/j.annemergmed.2006.01.008.
A.Y. Sheng, P. Dalziel, A. S. Liteplo, P. Fagenholz, and V. E. Noble,

“Focused Assessment with Sonography in Trauma and Abdominal Computed
Tomography Utilization in Adult Trauma Patients: Trends over the Last

Decade.,” Emerg. Med. Int., vol. 2013, p. 678380, 2013, doi:

74



[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

10.1155/2013/678380.

J. C. Stein et al., “Emergency physician ultrasonography for evaluating
patients at risk for ectopic pregnancy: a meta-analysis.,” Ann. Emerg. Med.,
vol. 56, no. 6, pp. 674-83, Dec. 2010, doi:
10.1016/j.annemergmed.2010.06.563.

B. Durham, “Emergency medicine physicians saving time with ultrasound,”
Am. J. Emerg. Med., vol. 14, no. 3, pp. 309-313, May 1996, doi:
10.1016/S0735-6757(96)90184-9.

V. S. Tayal, C. D. Graf, and M. A. Gibbs, “Prospective study of accuracy and
outcome of emergency ultrasound for abdominal aortic aneurysm over two
years.,” Acad. Emerg. Med., vol. 10, no. 8, pp. 867-71, Aug. 2003, doi:
10.1111/5.1553-2712.2003.tb00630.x.

J. Villar, S. M. Summers, M. D. Menchine, J. C. Fox, and R. Wang, “The
Absence of Gallstones on Point-of-Care Ultrasound Rules Out Acute
Cholecystitis.,” J. Emerg. Med., vol. 49, no. 4, pp. 475-80, Oct. 2015, doi:
10.1016/j.jemermed.2015.04.037.

J. L. Kendall and R. J. Shimp, “Performance and interpretation of focused
right upper quadrant ultrasound by emergency physicians.,” J. Emerg. Med.,
vol. 21, no. 1, pp. 7-13, Jul. 2001, doi: 10.1016/s0736-4679(01)00329-8.

S. M. Summers et al., “A prospective evaluation of emergency department
bedside ultrasonography for the detection of acute cholecystitis.,” Ann. Emerg.
Med., vol. 56, no. 2, pp. 114-22, Aug. 2010, doi:
10.1016/j.annemergmed.2010.01.014.

A. H. Miller, P. E. Pepe, C. R. Brockman, and K. A. Delaney, “ED ultrasound
in hepatobiliary disease.,” J. Emerg. Med., vol. 30, no. 1, pp. 69—74, Jan.
2006, doi: 10.1016/j.jemermed.2005.03.017.

M. Ross et al., “Emergency physician-performed ultrasound to diagnose
cholelithiasis: a systematic review.,” Acad. Emerg. Med., vol. 18, no. 3, pp.
227-35, Mar. 2011, doi: 10.1111/5.1553-2712.2011.01012.x.

M. Blaivas, R. A. Harwood, and M. J. Lambert, “Decreasing length of stay

with emergency ultrasound examination of the gallbladder.,” Acad. Emerg.

75



[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

Med., vol. 6, no. 10, pp. 1020-3, Oct. 1999, doi: 10.1111/5.1553-
2712.1999.tb01186.x.

J. M. Fields, J. 1. Fischer, K. L. Anderson, A. Mangili, N. L. Panebianco, and
A. J. Dean, “The ability of renal ultrasound and ureteral jet evaluation to
predict 30-day outcomes in patients with suspected nephrolithiasis.,” Am. J.
Emerg. Med., vol. 33, no. 10, pp. 1402-6, Oct. 2015, doi:
10.1016/j.a2jem.2015.07.014.

C. Ngand J. W. Tsung, “Avoiding Computed Tomography Scans By Using
Point-Of-Care Ultrasound When Evaluating Suspected Pediatric Renal
Colic.,” J. Emerg. Med., vol. 49, no. 2, pp. 165-71, Aug. 2015, doi:
10.1016/j.jemermed.2015.01.017.

S. Watkins, J. Bowra, P. Sharma, A. Holdgate, A. Giles, and L. Campbell,
“Validation of emergency physician ultrasound in diagnosing hydronephrosis

in ureteric colic.,” Emerg. Med. Australas., vol. 19, no. 3, pp. 188-95, Jun.
2007, doi: 10.1111/5.1742-6723.2007.00925 .x.

R. J. Gaspari and K. Horst, “Emergency ultrasound and urinalysis in the
evaluation of flank pain.,” Acad. Emerg. Med., vol. 12, no. 12, pp. 11804,
Dec. 2005, doi: 10.1197/j.aem.2005.06.023.

M. M. Knudson and A. C. Sisley, “Training Residents Using Simulation
Technology: Experience with Ultrasound for Trauma,” J. Trauma Inj. Infect.
Crit. Care, vol. 48, no. 4, pp. 659-665, Apr. 2000, doi: 10.1097/00005373-
200004000-00013.

P. R. Burnside, M. D. Brown, and J. A. Kline, “Systematic review of
emergency physician-performed ultrasonography for lower-extremity deep
vein thrombosis.,” Acad. Emerg. Med., vol. 15, no. 6, pp. 493-8, Jun. 2008,
doi: 10.1111/3.1553-2712.2008.00101 .x.

S. Adhikari and M. Blaivas, “Utility of bedside sonography to distinguish soft
tissue abnormalities from joint effusions in the emergency department.,” J.
Ultrasound Med., vol. 29, no. 4, pp. 519-26, Apr. 2010, doi:
10.7863/jum.2010.29.4.519.

T. H. Marshburn et al., “Goal-directed ultrasound in the detection of long-

76



[56]

[57]

[58]

[59]

[60]

[61]

[62]

[63]

bone fractures.,” J. Trauma, vol. 57, no. 2, pp. 329-32, Aug. 2004, doi:
10.1097/01.ta.0000088005.35520.cb.

P. O’Malley and V. S. Tayal, “Use of emergency musculoskeletal sonography
in diagnosis of an open fracture of the hand.,” J. Ultrasound Med., vol. 26, no.

5, pp- 679-82, May 2007, doi: 10.7863/jum.2007.26.5.679.
M. E. Vrablik, G. R. Snead, H. J. Minnigan, J. M. Kirschner, T. W. Emmett,

and R. A. Seupaul, “The diagnostic accuracy of bedside ocular
ultrasonography for the diagnosis of retinal detachment: a systematic review
and meta-analysis.,” Ann. Emerg. Med., vol. 65, no. 2, pp. 199-203.e1, Feb.
2015, doi: 10.1016/j.annemergmed.2014.02.020.

M. Mallin et al., “Diagnosis of appendicitis by bedside ultrasound in the ED,”
Am. J. Emerg. Med., vol. 33, no. 3, pp. 430-432, Mar. 2015, doi:
10.1016/j.ajem.2014.10.004.

G. Mostbeck et al., “How to diagnose acute appendicitis: ultrasound first.,”
Insights Imaging, vol. 7, no. 2, pp. 255-63, Apr. 2016, doi: 10.1007/s13244-
016-0469-6.

W. M. West, D. C. Brady-West, A. H. McDonald, B. Hanchard, and D.
Fearon-Boothe, “Ultrasound and white blood cell counts in suspected acute
appendicitis.,” West Indian Med. J., vol. 55, no. 2, pp. 100-2, Mar. 2006, doi:
10.1590/50043-31442006000200007.

J. B. Baker, D. Mandavia, and S. P. Swadron, “Diagnosis of diverticulitis by
bedside ultrasound in the Emergency Department.,” J. Emerg. Med., vol. 30,
no. 3, pp. 327-9, Apr. 2006, doi: 10.1016/j.jemermed.2005.09.004.

S. Roy, A. Dewitz, and I. Paul, “Ultrasound-assisted ankle arthrocentesis.,”
Am. J. Emerg. Med., vol. 17, no. 3, pp. 300-1, May 1999, doi: 10.1016/s0735-
6757(99)90129-8.

J. Leung, M. Duffy, and A. Finckh, “Real-time ultrasonographically-guided
internal jugular vein catheterization in the emergency department increases
success rates and reduces complications: a randomized, prospective study.,”
Ann. Emerg. Med., vol. 48, no. 5, pp. 5407, Nov. 2006, doi:
10.1016/j.annemergmed.2006.01.011.

77



[64]

[65]

[66]

[67]

[68]

[69]
[70]

[71]

[72]

[73]

[74]

R. N. Bakhru and W. D. Schweickert, “Intensive Care Ultrasound: 1. Physics,
Equipment, and Image Quality,” Ann. Am. Thorac. Soc., vol. 10, no. 5, pp.
540-548, Oct. 2013, doi: 10.1513/AnnalsATS.201306-1910T.

G. Volpicelli et al., “International evidence-based recommendations for point-
of-care lung ultrasound.,” Intensive Care Med., vol. 38, no. 4, pp. 577-91,
Apr. 2012, doi: 10.1007/s00134-012-2513-4.

C. Gelabert and M. Nelson, “Bleb Point: Mimicker of Pneumothorax in
Bullous Lung Disease,” West. J. Emerg. Med., vol. 16, no. 3, pp. 447-449,
May 2015, doi: 10.5811/westjem.2015.3.24809.

K. P. Casper, P. J. Sanchirico, and D. C. Pfeiffer, “Intercostal artery
pseudoaneurysm following thoracentesis: multi-modal imaging and
treatment,” BMC Med. Imaging, vol. 19, no. 1, p. 31, Dec. 2019, doi:
10.1186/512880-019-0333-5.

N. Cift¢i E, A, “Ultrasonografi Igin Temel Bilgiler, Klinik Uygulamada
Toraks Ultrasonografi,” Probis Yayincilik, 2010, pp. 1-7.

G. S., “Kolaylastirilmis Acil Ultrason,” Istanbul Tip Kitapevi, 2010.

H. Ahn et al., “Mirror Artifacts in Obstetric Ultrasound: Case Presentation of
a Ghost Twin during the Second-Trimester Ultrasound Scan,” Fetal Diagn.

Ther., vol. 34, no. 4, pp. 248-252, 2013, doi: 10.1159/000353702.

E. Gallard et al., “Diagnostic performance of cardiopulmonary ultrasound
performed by the emergency physician in the management of acute dyspnea,”
Am. J. Emerg. Med., vol. 33, no. 3, pp. 352-358, Mar. 2015, doi:
10.1016/j.ajem.2014.12.003.

D. A. Lichtenstein and G. A. Mezi¢re, “Relevance of Lung Ultrasound in the
Diagnosis of Acute Respiratory Failure*: The BLUE Protocol,” Chest, vol.
134, no. 1, pp. 117-125, Jul. 2008, doi: 10.1378/chest.07-2800.

L. Cardinale et al., “Clinical application of lung ultrasound in patients with
acute dyspnoea: differential diagnosis between cardiogenic and pulmonary
causes,” Radiol. Med., vol. 114, no. 7, pp. 1053-1064, Oct. 2009, doi:
10.1007/s11547-009-0451-1.

D. Lichtenstein, G. Mézi¢re, P. Biderman, A. Gepner, and O. Barré, “The

78



[75]

[76]

[77]

[78]

[79]

[80]

[81]

[82]

[83]

[84]

comet-tail artifact. An ultrasound sign of alveolar-interstitial syndrome.,” Am.
J. Respir. Crit. Care Med., vol. 156, no. 5, pp. 1640—6, Nov. 1997, doi:
10.1164/ajrccm.156.5.96-07096.

F. Cortellaro, S. Colombo, D. Coen, and P. G. Duca, “Lung ultrasound is an
accurate diagnostic tool for the diagnosis of pneumonia in the emergency
department,” Emerg. Med. J., vol. 29, no. 1, pp. 19-23, Jan. 2012, doi:
10.1136/emj.2010.101584.

A. Miller, “Practical approach to lung ultrasound,” BJA Educ., vol. 16, no. 2,
pp- 3945, Feb. 2016, doi: 10.1093/bjaceaccp/mkv012.

D. A. Lichtenstein, “BLUE-protocol and FALLS-protocol: two applications of
lung ultrasound in the critically ill.,” Chest, vol. 147, no. 6, pp. 1659—-1670,
Jun. 2015, doi: 10.1378/chest.14-1313.

D. Lichtenstein, “Lung ultrasound in acute respiratory failure an introduction
to the BLUE-protocol.,” Minerva Anestesiol., vol. 75, no. 5, pp. 313-7, May
2009.

D. A. Lichtenstein and G. A. Mezi¢re, “The BLUE-points: three standardized
points used in the BLUE-protocol for ultrasound assessment of the lung in

acute respiratory failure,” Crit. Ultrasound J., vol. 3, no. 2, pp. 109-110, Aug.
2011, doi: 10.1007/s13089-011-0066-3.

D. A. Lichtenstein, Whole Body Ultrasonography in the Critically Il
Springer, 2010.

D. Lichtenstein, “Novel approaches to ultrasonography of the lung and pleural
space: where are we now?,” Breathe, vol. 13, no. 2, pp. 100—111, Jun. 2017,
doi: 10.1183/20734735.004717.

D. A. Lichtenstein and G. A. Mezi¢re, “Relevance of lung ultrasound in the
diagnosis of acute respiratory failure: the BLUE protocol.,” Chest, vol. 134,

no. 1, pp. 117-25, Jul. 2008, doi: 10.1378/chest.07-2800.

G. Volpicelli, “Lung sonography.,” J. Ultrasound Med., vol. 32, no. 1, pp.
165-71, Jan. 2013, doi: 10.7863/jum.2013.32.1.165.

D. Lichtenstein, S. van Hooland, P. Elbers, and M. L. N. G. Malbrain, “Ten

good reasons to practice ultrasound in critical care.,” Anaesthesiol. Intensive

79



[85]

[86]

[87]
[88]

[89]

[90]

[91]
[92]

[93]

[94]

Ther., vol. 46, no. 5, pp. 323-35, doi: 10.5603/AIT.2014.0056.

S. Wongwaisayawan, R. Suwannanon, S. Sawatmongkorngul, and R. Kaewlai,
“Emergency Thoracic US: The Essentials.,” Radiographics, vol. 36, no. 3, pp.
640-59, doi: 10.1148/rg.2016150064.

J. P. Turner and J. Dankoff, “Thoracic ultrasound.,” Emerg. Med. Clin. North
Am., vol. 30, no. 2, pp. 451-73, ix, May 2012, doi:
10.1016/j.emc.2011.12.003.

G. H, Klinik Kardiyoloji, 2nd ed. 2002.

D. Plummer, D. Brunette, R. Asinger, and E. Ruiz, “Emergency department
echocardiography improves outcome in penetrating cardiac injury.,” Ann.
Emerg. Med., vol. 21, no. 6, pp. 70912, Jun. 1992, doi: 10.1016/s0196-
0644(05)82784-2.

M. Blaivas and J. C. Fox, “Outcome in cardiac arrest patients found to have
cardiac standstill on the bedside emergency department echocardiogram.,”
Acad. Emerg. Med., vol. 8, no. 6, pp. 61621, Jun. 2001, doi: 10.1111/.1553-
2712.2001.tb00174 .x.

P. Lancellotti et al., “The use of echocardiography in acute cardiovascular
care: Recommendations of the European Association of Cardiovascular
Imaging and the Acute Cardiovascular Care Association,” Eur. Hear. J. -
Cardiovasc. Imaging, vol. 16, no. 2, pp. 119-146, Feb. 2015, doi:
10.1093/ehjci/jeu210.

E. R, Kamita Dayali Kalp Yetersizligi. istanbul, 2010.
K. Isaaz, A. Thompson, G. Ethevenot, J. L. Cloez, B. Brembilla, and C.

Pernot, “Doppler echocardiographic measurement of low velocity motion of

the left ventricular posterior wall.,” Am. J. Cardiol., vol. 64, no. 1, pp. 66-75,
Jul. 1989, doi: 10.1016/0002-9149(89)90655-3.

N. B. Schiller, “Ejection fraction by echocardiography: the full monty or just a
peep show?,” Am. Heart J., vol. 146, no. 3, pp. 3802, Sep. 2003, doi:
10.1016/S0002-8703(03)00247-3.

R. M. Lang et al., “Recommendations for chamber quantification: a report

from the American Society of Echocardiography’s Guidelines and Standards

80



Committee and the Chamber Quantification Writing Group, developed in
conjunction with the European Association of Echocardiograph,” J. Am. Soc.
Echocardiogr., vol. 18, no. 12, pp. 1440-63, Dec. 2005, doi:
10.1016/j.echo.2005.10.005.

[95] S. Chengode, “Left ventricular global systolic function assessment by
echocardiography.,” Ann. Card. Anaesth., vol. 19, no. Supplement, pp. S26—
S34, Oct. 2016, doi: 10.4103/0971-9784.192617.

[96] D. Schlager, D. Whitten, and K. Tolan, “Emergency department ultrasound:
impact on ED stay times.,” Am. J. Emerg. Med., vol. 15, no. 2, pp. 216-7,
Mar. 1997, doi: 10.1016/s0735-6757(97)90115-7.

[97] K. Scales, “Central venous pressure monitoring in clinical practice.,” Nurs.
Stand., vol. 24, no. 29, pp. 49-55; quiz 56, doi:
10.7748/ns2010.03.24.29.49.¢7629.

[98] A.D. Nagdev, R. C. Merchant, A. Tirado-Gonzalez, C. A. Sisson, and M. C.
Murphy, “Emergency department bedside ultrasonographic measurement of
the caval index for noninvasive determination of low central venous
pressure.,” Ann. Emerg. Med., vol. 55, no. 3, pp. 290-5, Mar. 2010, doi:
10.1016/j.annemergmed.2009.04.021.

[99] B.J. Kircher, R. B. Himelman, and N. B. Schiller, “Noninvasive estimation of
right atrial pressure from the inspiratory collapse of the inferior vena cava.,”
Am. J. Cardiol., vol. 66, no. 4, pp. 493—-6, Aug. 1990, doi: 10.1016/0002-
9149(90)90711-9.

[100] J. M. Brennan et al., “Handcarried ultrasound measurement of the inferior
vena cava for assessment of intravascular volume status in the outpatient
hemodialysis clinic.,” Clin. J. Am. Soc. Nephrol., vol. 1, no. 4, pp. 749-53,
Jul. 2006, doi: 10.2215/CJN.00310106.

[101] G. Volpicelli, L. A. Melniker, L. Cardinale, A. Lamorte, and M. F. Frascisco,
“Lung ultrasound in diagnosing and monitoring pulmonary interstitial fluid.,”
Radiol. Med., vol. 118, no. 2, pp. 196205, Mar. 2013, doi: 10.1007/s11547-
012-0852-4.

[102] L. G. Rudski et al., “Guidelines for the Echocardiographic Assessment of the

81



[103]

[104]

[105]

[106]

[107]

[108]

[109]

Right Heart in Adults: A Report from the American Society of
Echocardiography,” J. Am. Soc. Echocardiogr., vol. 23, no. 7, pp. 685713,
Jul. 2010, doi: 10.1016/j.echo.2010.05.010.

E. Machare-Delgado, M. Decaro, and P. E. Marik, “Inferior vena cava
variation compared to pulse contour analysis as predictors of fluid
responsiveness: a prospective cohort study.,” J. Intensive Care Med., vol. 26,

no. 2, pp. 11624, doi: 10.1177/0885066610384192.
K. Kajimoto, K. Madeen, T. Nakayama, H. Tsudo, T. Kuroda, and T. Abe,

“Rapid evaluation by lung-cardiac-inferior vena cava (LCI) integrated
ultrasound for differentiating heart failure from pulmonary disease as the
cause of acute dyspnea in the emergency setting,” Cardiovasc. Ultrasound,

vol. 10, no. 1, p. 49, Dec. 2012, doi: 10.1186/1476-7120-10-49.

E. Platz et al., “Detection and prognostic value of pulmonary congestion by
lung ultrasound in ambulatory heart failure patients,” Eur. Heart J., vol. 37,

no. 15, pp. 1244-1251, Apr. 2016, doi: 10.1093/eurheartj/ehv745.

L. J. Staub, R. R. Mazzali Biscaro, E. Kaszubowski, and R. Maurici, “Lung
Ultrasound for the Emergency Diagnosis of Pneumonia, Acute Heart Failure,
and Exacerbations of Chronic Obstructive Pulmonary Disease/Asthma in
Adults: A Systematic Review and Meta-analysis,” J. Emerg. Med., vol. 56, no.
1, pp. 53-69, Jan. 2019, do1: 10.1016/j.jemermed.2018.09.009.

G. A. Cibinel et al., “Diagnostic accuracy and reproducibility of pleural and
lung ultrasound in discriminating cardiogenic causes of acute dyspnea in the
Emergency Department,” Intern. Emerg. Med., vol. 7, no. 1, pp. 65-70, Feb.
2012, doi: 10.1007/s11739-011-0709-1.

A. Dehbozorgi, S. Eslami Nejad, R. S. Mousavi-roknabadi, M. Sharifi, A.
Tafakori, and R. Jalli, “Lung and cardiac ultrasound (LuCUS) protocol in
diagnosing acute heart failure in patients with acute dyspnea,” Am. J. Emerg.
Med., vol. 37, no. 11, pp. 2055-2060, Nov. 2019, doi:
10.1016/j.a)em.2019.02.040.

A. Yamanoglu et al., “The role of inferior vena cava diameter in the

differential diagnosis of dyspneic patients; best sonographic measurement

82



method?,” Am. J. Emerg. Med., vol. 33, no. 3, pp. 396401, Mar. 2015, doi:
10.1016/j.ajem.2014.12.032.

83



Ek-1. Etik Kurul Onay1

DUZCE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GIRISIMSEL OLMAYAN SAGLIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

Acil servise solunum sikintist ile gelen hastalarda, akciger odemi ile
ARAGTIRMANINAGIKIADI pulmoner hastaliklarin ayriminda akciger ultrasonu, ekokardiyografi ve
vena kava inferior élgiimlerinin kullanimi
né‘ RERANMIROE T Licony = - = —
== ACIK ADRESI: Diizce Universitesi Tip Fak. Morfoloji Binast 4. Kat Konuralp-Diizce
=
= =53 TELEFON 038054214 16
- E FAKS 0380 542 13 02
E-POSTA duzceetik@duzce.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Ayhan SARITAS
UNVANI/ADI/SOYADI
YARDIMCI ARASTIRMACILAR 5 .
UNVANI/ADI/SOYADI Ars. Gor. Dr. Halit Berk CANGA
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Acil Tip
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU B
ARASTIRMACININ Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip A.D
BULUNDUGU MERKEZ
*. VARSA IDARI SORUMLU
! . UNVANI/ADI/SOYADI
5 DESTEKLEYICI
= PROJE YURUTUCUSU
d UNVANI/ADI/SOYADI
'U (TUBITAK: vb. gibi kaynaklardan
] dt,st k alanlar igin)
= . DE STLI\ EYICININ YASAL
= . TEMSILCISE
o~ T
53 i FAZ 1 (&}
% ; FAZ2 O
< ;
o2 : FAZ3 O
FAZ 4 m}
, i Gozlemsel ilag galigmasi O
' ARASTIRMANIN FAZI VE — —
' TURU Tibbi cihaz klinik arastirmasi O
! i In vitro tibbi tani cihazlari ile
4 i yapilan performans m}
8 ‘I degerlendirme gal lart
: ‘l ilag dig1 klinik arastirma O
] Diger ise belirtiniz
K .ok ok ok
i
b TEK MERKEZ GOK MERKEZLI ULUSAL
O 0 O ULUSLARARASI []
gz Versiyon -
y A -1
E z i Belge Adi Tarihi Nunisrisi Dili
- . <
&‘g = § ARASTIRMA PROTOKOLU Tiirkce D Ingilizce O Diger O
=83 BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR f
FORMU Tirkge []  ingilizce ] Diger (]
Etik Kurul Bagkanimin
Unvani/Ady/Soyadi: Dog.Dr.Giilbin SEZEN ~.
Imza: Prof. Dr. Hiiseyin YUCE "\ i
Tibbi Genetik A.D. =EPEY T
Not: Etik kurul bask i yer almadign her sayfaya imza atmahdir.

84



DUZCE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
GIRISIMSEL OLMAYAN SAGLIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU KARAR FORMU

Acil servise solunum sikintisi ile gelen hastalarda, akciger odemi ile
ARBSTIRMANIN AGT ADL pulmoner hastaliklarin ayriminda akciger ultrasonu, ekokardiyografi ve
vena kava inferior l¢timlerinin kullanimi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
OLGU RAPOR FORMU Tirkge []  ingilizee [] Diger []
ARASTIRMABROYURT Tirkge (] ingilizze ] Diger [
Belge Adi Ag¢iklama
i SIGORTA O
= ARASTIRMA BUTCESI &
£5 BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER O
28 FORMU
Z g ILAN [
Za YILLIK BILDIRIM O
o f& SONUC RAPORU Ol
=4 GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
g DIGER:
p Karar No:2018/151 Tarih: 03.09.2018
o2 ‘
§ | Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyas ile ilgili belgeler aragtirmanin/calismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemieni dikkate alinarak
§ S i i ve uygun t olup arast I bagvuru d da belirtil kezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimse!
= sakinca bulunmadigma toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisiin salt gogunlugu ile karar verilmistir.
' . KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, fyi Klinik
ESASI 2.4 L Uygulamalari Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ADI/ o
B ! Do¢.Dr.Giilbin SEZEN
SOYADI: : ! i
Unvan/AdySoyadi” l‘_Izmnhk Alam Kurumu Cinsiyet A"i::;":im e Katihm * imza
vty h A . Diuzce Universitesi Tip ; (‘
Prof. Dr. Hiiseyin YUCE | Tnb?l Genetik Fakiltesi EX | kO |[ed |HX® |ER® |10 ( 9H
3 ¥) Diizee Universitesi T
Prof.Dr.Atilla Senih MAYDA Ha}} Saghg F:'f.;ﬁesi““’e“‘ SR ER | kO |0 |HR | ER® | H Q’W
Doc.Dr.Ege GULEC BALBAY Giogs Hastaliklar: E;’;;ﬁ:s’i’"vm“es' Tip E0 | kR |0 | HR | E fMnl
Dog.Dr.Muhammet Ali KAYIKGI | Uroloji ?:ﬁﬁegi“‘”““m Tip ER | kO |0 |HR |ER |uO >
Dr.Ogr.Uyesi Birgiil ONEC | I¢ Hastaliklan ?:lfifﬁels’i'“"e’s"“' Tip 0 |k® |0 |u® | e® | oo N2
Dr Ogr Uyesi Nuri Cenk COSKUN | Farmakoloji Dl SIS R (kO |0 |HR | R | uD
Dr.Ogr Uyesi Filiz SUZER 1 A—— Diizce Universitesi Saghik . !
OZKAN i | Heeirelk BONY | pon patliosi E0 (KR |E0 |HR [ER |00 |
Dr.Ogr.Uyesi Onder v Diizce Universitesi Tip - » - 5 e
KILICASLAN ‘| | Goduk Saghgi Fakilltesi E kO |e0 |n ER 10
Uzm.Dr.Abdullah BELADA "  KBB E:gﬁii‘""m“es' Tip E kO |0 |uR |ER |u0O 9(
ks 3 />
; | Biypmedikal Diizee Universitesi Saglik -
Mustafa Salih EROL “Uznans Uyg.ve Aras Merkezi E KO [EO0 |HR |EX |0 ._1
Sivil Uye Varollar Demir Celik
Kenan VAROL i ) Uriinleri San.ve Tic.Ltd.Sti. EX = E0] HR ER n @W
2 T Diizce Universitesi Hukuk m
Metin POLAT Avukat Masavirligi ER | kO |eEO0 |HR [ER |HO

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Ady/Soyadi: Dog.Dr.

Imza:  pror br. i a8 \ ‘
Tiobi G‘R%‘}." “kurul bask i yer almadigt her sayfaya imza atmalidur.

85



