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OZET

Amac: Plevral eflizyon hacmi ve periferik 6dem, yogun bakim hastalarinda sistemik sivi
yuklenmesinin énemli gostergeleridir. Bu ¢alismanin amaci, yogun bakim {initesinde izlenen
hipoalbuminemik hastalarda ultrason ile Olgiilen plevral efiizyon hacmi, ultrasonografik
pretibial 6dem kalinlig1 ve konvansiyonel fizik muayene ile degerlendirilen gode arasindaki
iliskiyi arastirmak; periferik 6demin sistemik siv1 yiiklenmesini yansitan kantitatif bir belirteg

olarak kullanilip kullanilamayacagini ortaya koymaktir.

Gerec ve Yontem: Ugiincii basamak yogun bakim {initesinde prospektif olarak yiiriitiilen bu
calismaya 40 entiibe ve hipoalbuminemik eriskin hasta dahil edildi. Plevral eflizyon hacmi
ultrasonografi ile literatiirde tanimlanan formiil kullanilarak hesaplandi. Pretibial 6dem
kalinlig1 lineer probla tibianin orta hattinda 6l¢iildii. Gode, fizik muayene ile degerlendirildi.
Klinik, laboratuvar ve ultrason parametreleri korelasyon ve c¢oklu regresyon analizleri ile

incelendi.

Bulgular: Hastalarin %77,5’inde pretibial 6dem mevcut olup hesaplanan ortalama plevral
eflizyon hacmi ileri diizeyde sivi birikimine isaret etmekteydi. Pretibial 6dem kalinligr ile
plevral eflizyon hacmi arasinda anlamli ve pozitif yonli bir korelasyon saptandi (p=0,012).
Alblimin diizeyleri diisiikliigline ragmen eflizyon hacmi veya 6dem ile anlamli iligkili degildi.
Coklu regresyon analizinde plevral eflizyon hacminin tek bagimsiz belirleyicisi pretibial 6dem
kalinlig1 olarak bulundu (p=0,013). Fizik muayene ile degerlendirilen gode bulgusu plevral

eflizyon hacmi ile iliskili degildi.

Sonug¢: Bu calisma, ultrason ile dlgiilen pretibial 6dem kalinliginin plevral efiizyon hacmi ile
dogrudan iliskili oldugunu ve periferik 6demin kritik hastalarda sistemik sivi yiiklenmesini

degerlendirmede giivenilir bir biyobelirte¢ olabilecegini gostermektedir. Pretibial 6demin



plevral eflizyonu bagimsiz olarak 6ngérmesi, ultrason temelli s1vi yonetimi yaklagimlarinin
klinik pratige entegre edilmesinin degerini ortaya koymaktadir. Giinliik yogun bakim
degerlendirmesinde akciger ve ekstremite ultrasonunun birlikte kullanilmasi sivi fazlaliginin

erken taninmasina katki saglayabilir.

Anahtar Kelimeler (MeSH): Hipoalbuminemi; Yatak-Bas1 Ultrasonografi; Periferik Odem;

Plevral Efiizyon; Siv1 Yiiklenmesi; Ultrasonografi; Yogun Bakim Uniteleri



ABSTRACT

ULTRASOUND-BASED ASSESSMENT OF THE CORRELATION BETWEEN
PLEURAL EFFUSION VOLUME, PERIPHERAL EDEMA AND PITTING EDEMA IN

INTENSIVE CARE PATIENTS

Background: Pleural effusion volume and peripheral edema are important markers of systemic
fluid overload in critically ill patients. The aim of this study was to investigate the relationship
between ultrasound-measured pleural effusion volume, ultrasonographic pretibial edema
thickness, and clinically assessed pitting edema in hypoalbuminemic intensive care patients,
and to determine whether peripheral edema can serve as a quantitative indicator of systemic

fluid overload.

Material and Methods: This prospective observational study included 40 intubated and
hypoalbuminemic adults followed in a tertiary intensive care unit. Pleural effusion volume was
calculated using an ultrasound-based volumetric formula. Pretibial edema thickness was
measured at the mid-tibial level with a linear probe. Pitting edema was assessed clinically.
Clinical, laboratory, and ultrasound data were analyzed using correlation and multivariate

regression.

Results: Pretibial edema was present in 77.5% of patients, and mean pleural effusion volume
indicated marked fluid accumulation. Pretibial edema thickness showed a significant positive
correlation with pleural effusion volume (p=0.012). Despite low albumin levels, no significant
relationship was found between albumin and either effusion volume or peripheral edema. In
multivariate analysis, pretibial edema thickness emerged as the only independent predictor of
pleural effusion volume (p=0.013). Clinically assessed pitting edema showed no significant

association with effusion volume.



Conclusion: Ultrasound-measured pretibial edema thickness is a reliable, non-invasive and
quantitative indicator of systemic fluid overload, demonstrating a strong association with
pleural effusion volume. Its independent predictive value suggests that peripheral edema
ultrasonography may serve as an integrable biomarker for fluid management in intensive care.
The combined use of lung and peripheral edema ultrasonography may enhance early detection

of fluid accumulation and support personalized therapeutic decisions.

Key Words (MeSH): Fluid Overload; Hypoalbuminemia; Intensive Care Units; Peripheral

Edema; Pleural Effusion; Point-of-Care Ultrasonography; Ultrasonography
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1. GIRIS VE AMAC

Yogun bakim iinitelerinde (YBU) plevral efiizyonlar %50-60’a varan oranlarda
gozlemlenebilirler (Bediwy et al., 2023). Plevral efiizyonlar, kritik hastalarda hemodinamik ve
akciger mekani8i degisikliklerine bagli olarak hastanin prognozunu etkileyebilir. Benzer
olarak, plevral efiizyonlarin etkin ve zamaninda drenaji, YBU’ye yatirilan hastalarin sonucunu
degistirebilir. Etiyolojisinde, konjestif kalp yetmezligi (KKY), hepatik hidrotoraks, nefrotik
sendrom, parapnomonik efiizyonlar, ampiyem, tiiberkiiloz, malignensiler, pulmoner embolizm,
hemotoraks, cerrahi sonrasi efiizyonlar, atelektazi, pankreatit, hipoalbuminemi gibi sebepler
bulunur ve bunlarin rutin ultrasonografi (USG) sirasinda tanilarinin konulabilme ihtimali
%62’dir (Azoulay, 2003). Hipoalbuminemi gibi bazilari hem efiizyona hem periferik 6dem
sebebiyet verirler ve yogun bakimlarda dort hastadan birinde gézlenir (Zahir ve ark., 2020).

USG yardimiyla plevral efiizyonlarin, yogunluk farklari, lobiilasyon gosterip
gostermedikleri ve miktarlar1 hakkinda yorum yapilabilir (Soni et al., 2015). Dahasi sivi
miktarinin kuantifikasyonu da miimkiindiir (Ibitoye et al., 2018). Alt ekstremite 6demi yogun
bakim hastalarinda sik karsilasilan bir bulgudur ve pek c¢ok farkli sekilde 6l¢iim yapilabilir
(Rabe, Carpentier and Maggioli, 2018). Ancak hassas yontemlerden birisi de USG kullanilarak
dermal kalinligin ve 6dem miktarinin belirlenmesidir (Iuchi et al., 2017).

Ultrasonun tip tarthinde daha eski bir gegmisi olsa da, yogun bakimda 6zellikle akciger
ultrasonu (LUS) 1990’11 yillarda yayginlagsmaya baslamistir (Targhetta et al., 1992). Zamanla
yatak basit USG igin farkli protokoller gelistirilmistir. Yogun bakim hekimleri tarafindan en
yaygin kullanilanlar; BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency), FATE (Focused
Assessed Transthoracic Echocardiography), FALLS (Fluid Administration Limited by Lung
Sonography) ve eFAST (Extended Focused Assessment with Sonography for Trauma)

protokolleridir (Lichtenstein and Meziere, 2008; Bella et al., 2025; Kowalczyk et al., 2024).
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Ayrica LUS skorlamasi, akciger havalanmasini gdstermek amaciyla sik¢a kullanilmaktadir
(Aldrich, 2007).

Yogun bakim hastalarinda sistemik kapiller kacak, hipoalbuminemi ve sivi yiiklenmesi
gibi durumlar bir arada bulunabilir. Bu mekanizmalar hem plevral boslukta s1v1 birikimine hem
de periferik 6dem gelisimine yol acar (Azoulay, 2003). Literatiirde subkutan 6demin USG ile
objektif sekilde kantitatif degerlendirilebildigi ve Olgiimlerin yiiksek tekrarlanabilirlik
gosterdigi bildirilmistir (Iuchi, 2017; Yabunaka et al., 2016). Plevral efiizyon varlig: ile alt
ekstremite ultrasonografik ddem Ol¢limleri arasinda anlamli bir korelasyon saptanmasi,
klinisyenlere bedside degerlendirmede siv1 yiiklenmesini dolayli olarak izleme ve torasentez
ihtiyacint dngérme konusunda degerli bir ek parametre saglayabilir. Boyle bir iliski, 6zellikle
ileri goriintiileme yontemlerinin yapilamadigr veya invaziv girisimlerin riskli oldugu
hastalarda, sivi yonetimi ve prognoz takibinde dnemli bir karar destek araci olabilir (Li, Chen
and Hu, 2022; Raz et al., 2024).

Bu bilgiler 15181nda, yogun bakim hastalarinda sik gézlenen alt ekstremite 6demiyle, yine
sik gozlenen bir patoloji olan plevral efiizyon arasinda ultrasonografik ol¢iimlerle alinan
kayitlar arasinda bir korelasyon olup olmadigini arastirmanin klinik pratikte faydali olmasi akla

yatkindir.Prospektif olarak planladigimiz ¢alismamizda bu olas1 korelasyonu arastirdik.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1. PLEVRAL EFUZYON

2.1.1. Plevral Efiizyon Tanimi

Plevral eflizyon, plevral boslukta anormal sivi birikimidir. Normal sartlar altinda, bu
boslukta stirekli olarak az miktarda siv1 iiretilir ve geri emilir; boylece kayganlik saglanir ve
solunum sirasinda akcigerlerin diizgiin hareket etmesi saglanir. Ancak ¢esitli patolojik siirecler
bu dengeyi bozarak asir1 siv1 birikimine yol agabilir. Yalnizca Amerika Birlesik Devletleri'nde
her yil yaklasik 1,5 milyon hasta etkilenmektedir (Saguil, Wyrick and Hallgren, 2014;
Kookoolis et al., 2014). Plevral efiizyon, belirli popiilasyonlarda artan morbidite ve mortalitenin
bir gostergesidir (Walker et al., 2017).

Plevral efiizyon, klinik degerlendirme, gorlintileme ¢aligmalar1 ve laboratuvar
caligmalari, 6zellikle plevral sivi analizi kombinasyonu kullanilarak teshis edilir. Torasentez,
bu rahatsizliga sahip hastalar i¢in hem tanisal hem de tedavi edicidir. Bu rahatsizligin tedavi
stratejileri arasinda altta yatan nedenin tedavisi, biriken sivinin bosaltilmasi ve enfeksiyon ve
plevral fibroz gibi komplikasyonlarin ele alinmasi yer alir (Krishna et al. 2024).

2.1.2. Plevral Efiizyon Tarihcesi

Plevral enfeksiyon ilk kez Antik Yunan déneminde, M.O. 460-370 yillar1 arasinda
yasayan Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. Bu donemde tek tedavi yontemi agik gogiis
drenajiyd1 ve bu yontem oldukga yiiksek bir mortalite orani ile iligkilendirilmistir (France,
2010).

Orta Cag Fransa’sinda, 1300’li yillarda yasamis olan cerrah Guy de Chauliac, gogiis
yaralanmalarinin tedavisine dair mevcut bilgi eksiklikleri ve fikir ayriliklart karsisinda
sagkinligini1 dile getirmistir. Parisli Lanfranc, Bologna’li William ve Parma’li Roland gibi

doneminin 6nemli hekimleri, penetran gogiis yaralarmin agik bir sekilde ¢adir ve drenaj
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kullanilarak tedavi edilmesinin, kan ve ¢iirliyen organik materyalin disar1 atilmasina olanak
sagladigin1 savunmustur. Buna karsin Henri de Mondeville, bu tiir yaralarin hemen
kapatilmasinin 1s1 kaybini Onleyecegini ve hava girigini engelleyecegini iddia etmistir
(Lindskog, 1961).

1500°1ii yillarin basinda, Papa II. Julius’un hekimi olan Italyan cerrah Giovanni da Vigo,
gogiiste olusan atesli silah yaralanmalarina dair goriis bildiren ilk cerrahlardan biri olmustur
(Lindskog, 1961).

Modern plevral drenaj uygulamalarinin temelleri ise 19. yilizyilda atilmistir. 1873 yilinda
Playfair, torasik ampiyemli bir ¢ocugun tedavisinde su contali goglis drenaj sisteminin ilk
tanimin1 yapmistir (Munnell, 1997). Bunu takiben, 1875 yilinda Alman i¢ hastaliklar1 uzmani
Gotthard Biilau, klasik kaburga rezeksiyonu ve acik tiip drenajina alternatif olarak, ampiyem
tedavisinde kapali su gecirmez gogiis drenaji yontemini tanimlamistir. Biilau, plevral bosluga
trokar yardimiyla girerek kaucuk bir kateter yerlestirmistir. Bu kateterin serbest ucu, {igte biri
sivi ile dolu bir siseye yerlestirilmis ve bu sayede irinin gogiisten siseye serbestce akmasi
saglanmistir (Meyer, 1989; Van Schil, 1997).

1917-1919 yillarindaki grip salgimi sirasinda, agik cerrahi drenajin yiiksek mortalite
oranlar1 nedeniyle kapali gogiis tlipii drenaji deneysel olarak uygulanmistir. Bu donem, I.
Diinya Savasi sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikan streptokokal pndmoni ve ampiyem
salginiyla da ortiismektedir (Peters, 1989).

1950 y1linda Italyan gogiis hastaliklar1 uzmani Vincenzo Monaldi, torasik boslugun ikinci
veya lgilincli interkostal araliktan daha iistiin bir yaklagimla bosaltilmasini Gnermistir
(Knobloch, 2008). Modern ii¢ odacikli torasik drenaj sistemi ise ilk kez 1952 yilinda Howe
tarafindan tanimlanmig, ancak bu sistem o donemde yaygin kullanim alan1 bulamamistir

(Howe, 1951).
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Son olarak, kapali gogiis tiipii drenaji, 1950’lerin sonlarindan itibaren plevral bosluk
enfeksiyonlarinin tedavisinde bir standart yontem haline gelmistir (Monaghan and Swan,
2008).

2.1.3. Plevral Efiizyonun Nedenleri

Plevral eflizyonun genis bir ayirict tanist bulunmaktadir. En sik rastlanan nedenler
arasinda KKY, kanser, pndmoni ve pulmoner emboli yer almaktadir. Etyolojik taninin
gecikmesi, Ornegin hastada parapndmonik eflizyona bagli gelisen pulmoner ampiyem
durumunda, belirgin sekilde artmis morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Plevral efiizyonun
prognostik dnemi, zararsiz durumlardan (6rnegin viral pndmonili bir hastada radyolojik olarak
tespit edilen plevral eflizyon) ¢ok ciddi tablolara kadar degiskenlik gdstermektedir; bunlar
arasinda siklikla gézden kagan pulmoner emboli gibi sekonder efiizyon olusumlari
bulunmaktadir (Walker et al., 2017).

Malign olmayan plevral efiizyonlar, 6zellikle kalp, bobrek veya karaciger yetmezligi
olan hastalarda kotii prognozun gostergesi olarak kabul edilir. Bu hastalarda bir yillik mortalite
oranlar sirasiyla %57, %46 ve %25 olarak bildirilmektedir (Walker et al., 2017).

Daha nadir goriilen bazi hastaliklar da plevral eflizyonla iligkili olup, bu olgularda
eflizyon genellikle ekstidatif tiptedir. Sistemik lupus eritematozuslu hastalarin %30-50’sinde
plevral efiizyon (poliserozit) gozlenirken; polianjiitli graniilomatozis (Wegener hastaligi),
romatoid artrit ve Langerhans hiicreli graniilomatozis gibi hastaliklarda da siklikla plevral
efiizyon mevcuttur (Anevlavis, Tzouvelekis and Bouros, 2012).

Idiyopatik ve ailesel pulmoner arter hipertansiyonu (iPAH ve fPAH) hastalariin yaklagik
%?21’inde, cogunlukla tek tarafli olmak iizere plevral efiizyon saptanmistir (Tang et al., 2009).

Niifusun yaslanmasi ve buna bagli ¢coklu morbidite prevalansinin artmasi nedeniyle

plevral efiizyonlar siklikla birden fazla nedene bagli gelismektedir.
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Aciklanamayan plevral efiizyonlarin en yaygin nedenlerinden biri pulmoner embolidir.
Pulmoner embolili hastalarin %20-55’inde plevral efiizyon gozlenmektedir. Bu efiizyonun
siklig1, embolinin siddeti ve pulmoner enfarktiis gelisimi ile korelasyon gostermektedir. Klinik
olarak, bu hastalar genellikle kiiclik hacimli efiizyon ile siddetli dispne arasinda belirgin bir
uyumsuzluk sergilemektedir (Choi et al., 2017).

2.1.4. Plevral Efiizyon Tamsi

Non-malign plevral efiizyonlarin (NMPE) tanisi; biyokimyasal analiz, goriintiileme
yontemleri ve klinik degerlendirme ile konulur. NMPE tanisinda en giivenilir yontem halen
biyokimyasal analiz olarak kabul edilmektedir. Stvinin makroskopik goriiniimii ve kokusu dahi
etiyoloji hakkinda degerli ipuglari saglayabilir. Ornegin, opak ve beyazimsi bir siv1 siloz,
psodosiloz veya ampiyem varligini diisiindiiriirken; idrar kokusu iirinotoraks olasiligini akla
getirebilir. Ayrica plevral sivinin transiida veya eksiida olarak siniflandirilmasi, ayirici tani ve
tedavi planlamasinda kritik 6neme sahiptir. Bu siniflandirma, 6zellikle eksiida tanimlamasinin
dogrulugunu artirarak enfeksiyon veya malignite gibi ciddi durumlarin yanlis tan1 almasinin
oniine ge¢meyi hedefler. Gelismis tilkelerde eksiida ozellikli malign olmayan plevral
eflizyonlarin en yaygin nedeni parapndmonik efiizyonlarken, gelismekte olan iilkelerde
tiiberkiiloz plorezileri %30-80 oraninda goriilmektedir (Udwadia and Sen, 2010).

Enfeksiyon dislandiktan sonra eksiida 6zellikli NMPE’ler nadir olmakla birlikte klinik
acidan onemlidir. Tedavi edilmediginde fibrotoraks gelisimine yol acabilen otoimmiin plorit
veya pankreatite bagli eflizyonlar mortalite riskini artirabilir. Ayrica amiodaron veya
metotreksat gibi bazi ilaglar da plevral eflizyona neden olarak belirgin semptom yiikii
olusturabilir (Chen et al., 2021; Takuwa et al., 2013; Lankisch et al. 1994; Huggins and Sahn,
2004).

Tanida en sik kullanilan biyokimyasal yaklagim Light kriterleridir. Bu kriterler ytliksek

duyarhilik ve ozgiilliige sahip olmakla birlikte, transtidalarin yaklasik %25’inin eksiida olarak
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yanlis simiflandirilmasina yol agabilir (Bielsa et al., 2012; Light et al., 1972). Ornegin, kalp
yetmezligi iligkili eflizyonlarin yaklasik %30’u, siroz iligkili efiizyonlarin ise %181 yanlislikla
eksiida olarak smiflandirilabilmektedir (Tablo 2.1). Bu nedenle, siipheli olgularda alternatif
biyokimyasal kriterlerin (6rn. serum-plevral albiimin gradyani, plevral kolesterol diizeyi)
kullanim1 6nerilir; ancak her durumda klinik degerlendirme vazgecilmezdir (Heffner, Brown
and Barbieri, 1997; Roth, O’Meara and Cragun, 1990; Romero-Candeira et al., 2001; Porcel,
2013).

Plevral eflizyonlarin tespitinde ilk basamak genellikle iki yonli dik pozisyonda cekilen
gogiis grafisidir. Lateral grafide meniskiis goriilmesi yaklasik 50 mL siviy1, posteroanterior
grafide meniskiis goriiniimii ise yaklasik 200 mL siviy1 diisiindiiriir. Hemidiyafram siliietinin
kaybolmasi genellikle >500 mL s1v1 varligina isaret eder (Blackmore et al., 1996). Masif plevral
efiizyonlar ¢cogu zaman malignite ile iligkili olsa da siroz ve hepatik hidrotoraks gibi durumlarda
da benzer radyolojik goriiniim izlenebilir (Jimenez et al., 2005).

Tablo 2. 1. Plevral Efiizyonlarin Tanisinda Kullanilan Testler (Harding et al. 2025)

Test Kural EKk Yorumlar
Light Kriterleri PFrp/ Stp> 0,5 Ucg kuraldan biri pozitifse eksiida
PFrpu/ Scpu > 0,6 e Duyarlilik: %98.3

PFLpn > normal Sipy’nin
2/3’linden fazla

o Ogzgiilliik: %76

iKki-Test Kurah

PFLpH > normal Sipy lst
siirinin %45°1
Pl:kolesterol > 45 mg/dL

Iki kuraldan biri pozitifse eksiida
e Duyarlilik: %98,1
o Ouzgiilliik: %69,4

Uc-Test Kurah

PFrp>2.9 g/dL

Ug kuraldan biri pozitifse eksiida

(Heffner PFolesterol > 45 mg/dL e Duyarlilik: %98,9
Kriterleri) PFLpn > normal Sipy’nin ° Ozgﬁllﬁk; %55
2/3’linden fazla

Yanhs Eksiida  Sabumin—PFaibumin™> 1,2 g/dL Transiida kabul edilir eger:
(False Stp—PF1p > 3,1 g/dL Albiimiin gradyanr> 1,2 g/dL
Exudates) e Duyarlilik %63

o Ozgiilliik %94

TP gradyani> 3,1 g/dL

e Duyarlilik %86

e Ozgiilliik %81
Silotoraks PFigliseria > 110 mg/dL 50-110 mg/dL aras1 degerler

PFkolesterol< 200 mg/dL
Silomikronlar mevcut

silotoraks1 dislamaz; silomikronlar
mutlaka degerlendirilmelidir.
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Psodosilotoraks PFyigliseria < 50 mg/dL —

PFxolesteror™> 200 mg/ dL
Silomikronlar yok
Urinotoraks PFireatinin / Skreatinin Oran1 > 1 Oran arttik¢a 6zgilliik artar
(raporlanan aralik: 0,92-58).
Bilotoraks PFbitirubin / Skreatinin OTan1 > 1 Biliplevral fistiil degerlendirmesi i¢in
kullanilir

Duyarlilik: %76,9
PF: Plevral s1vi; S: serum; TP: Total protein; LDH: Laktat dehidrogenaz

Tanisal plevral girisim ihtiyaci klinik korelasyonla degerlendirilmelidir. Bilinen organ
fonksiyon bozuklugu olup tedavi ile gerileyen efiizyonlarda konservatif yaklasim yeterli
olabilirken, direngli efiizyonlarda semptomlarin hafifletilmesi veya alternatif nedenlerin
dislanmasi1 amaciyla terapotik girisim distiniilebilir. NT-proBNP gibi biyobelirtecler kalp
yetmezligine bagl bilateral eflizyonlarda tanisal katki saglar; ancak tan1 konmamis unilateral
efiizyonlarda plevral sivi analizi Onerilmektedir. Enfeksiyon veya malignite siiphesi olan
olgularda da tanisal girisim mutlaka g6z 6niinde bulundurulmalidir (Roberts et al., 2022).

2.1.5. Plevral Efiizyonun Karakterizasyonu

Plevral sivi hacminin kantitatif olarak degerlendirilmesi, sonografik 6l¢iimlere dayanan
cesitli formiiller aracilifiyla onerilmistir (Balik et al., 2006, Usta, Mustafi and Ziemer, 2010,
Remerand et al., 2010). Bu formiiller 6zellikle orta diizeydeki efiizyonlar icin daha dogru
sonuglar verse de, cogunlukla bireysel calisma kohortlariyla sinirli kalmis ve daha genis
popiilasyonlarda dogrulanmamaistir. Literatiirdeki en kapsamli ¢calismalardan birinde (n=150),
torasentez ile bosaltilan s1vi hacmi ile ultrasonografik olarak hesaplanan hacim arasinda anlaml
bir korelasyon bulunmustur (> = 0,79; p <0,001). Bu ¢alismada kullanilan formiil su sekildedir:
Hacim (mL) = 16 x diyafram ortasinda ol¢iilen parietal ve visseral plevra arasindaki mesafe
(mm) (Usta, Mustafi and Ziemer, 2010). Her ne kadar bu yontemler dogru sonug verebilse de
klinik uygulamalarda genellikle tercih edilmez. Bunun yerine, plevral sivi hacmi; minimal,
kiiciik, orta veya biiyiik gibi kategorilerle nitel (kalitatif) olarak siniflandirilarak degerlendirilir;

bu da cogu klinik karar siireci i¢in yeterli olmaktadir.
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Plevral efilizyonlar, torasik USG goriintiilerine gore basit veya kompleks olarak
siiflandirilir. Basit efiizyonlar genellikle anekoik yapida olup, ¢cogu zaman transiidat 6zelligi
tasir. Buna karsilik, kompleks plevral efiizyonlar ise homojen ya da heterojen ekojeniteye sahip
olabilir; septasyon icerip icermemesine gore daha da alt gruplara ayrilir. Bu tip eflizyonlar
siklikla ekstidatif karakterlidir (Yang et al., 1992).

Heterojen ekojenite ve "swirling echoes" (donen ekolar) igeren efiizyonlar, yiiksek
hiicresel icerik nedeniyle genellikle malignite siiphesi uyandirir (Chian et al., 2004). Fibrin
bantlar1, septasyonlar ve lokiilasyonlar da ekstidatif bir siireci diistindiiriir (Sekil 2.1) ve bunlar,
bilgisayarli tomografiye kiyasla torasik USG ile daha net saptanabilir (McLoud and Flower,

1991).
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Sekil 2. 1. (A) Lokiile plevral efiizyon. Akciger, diyafram ve diyafram metastazi arasinda lokiile
alanlarin bulundugu kompleks bir plevral efiizyon goriilmektedir. (B) Ampiyem. Altta
konsolide akciger bulunan biiylik bir ampiyemin ekojenik, benekli goriiniimii transvers
goriintiide gosterilmektedir (Soni et al., 2015).
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Homojen ekojeniteye sahip plevral sivilar ise genellikle hemotoraks veya ampiyem
varliginda goriliir (Tu et al., 2004). Hemotoraks olgularinda, yiiksek hiicre sayis1t nedeniyle
kostofrenik siniislerde sivinin katmanlagmasi gozlenebilir ki bu duruma "hematokrit isareti" ad1
verilir. Ampiyem ise siklikla homojen ekojenik ve benekli (speckled) goriiniimde olup, irin
birikimiyle karakterizedir. Ampiyem olgularinda septasyonlarin ultrasonografik olarak
goriilmesi, intraplevral fibrinolitik tedavi ihtiyacini, daha uzun siireli drenaji ve olasi cerrahi
girisimi 6nceden gosterebilir (Chen et al., 2000).

Yogun ve izole lezyonlar, periferik akciger tiimorleri ya da apselerle karisabilir. Bu tiir
lezyonlar genellikle hipoekoiktir ve renkli Doppler ultrasonografi ile vaskiiler akim
gostermemesi, kat1 yapilarla ayirt edilmesinde 6nemli bir kriterdir.

Normal sartlarda visseral ve parietal plevra birbiriyle temas halindedir ve kalinliklari
yaklagik 0,2—0,3 mm arasindadir (Reuss, 2010). Ancak, parietal plevra kalinliginin 10 mm’den
fazla olmasi, plevral nodiilarite ve diyafram kalinliginin 7 mm'y1 agmasi gibi bulgular, malignite
acisindan yiiksek 6zgiilliik ve pozitif prediktif deger tasir (Qureshi, Rahman and Gleeson,
2009).

Ek olarak, ultrasonografi ile saptanan anekoik lezyonlarin yaklasik %20’si sividan ¢ok
kat1 yapidadir. Renkli Doppler USG kullanilarak, kii¢iik plevral eflizyonlarin kati lezyonlardan
ayirt edilmesinde %89 duyarlilik ve %100 6zgiilliige ulasilabilir (Wu et al., 1995).

2.1.6. Plevral Efiizyonlarin Tam ve Tedavisinde Ultrason

USG giiniimiizde plevral sivi 6rneklemesinde standart goriintiileme yontemi haline
gelmistir. Visseral ve parietal plevra arasindaki sivinin 1-2 cm’den fazla olmasi durumunda
ornekleme yapilmasi Onerilir. Plevral eflizyonlar siklikla toraks veya abdominal BT sirasinda
tesadiifen saptanir. BT plevral kalinlasma, lokiilasyon ve dansite artiglarimi gostermede

faydalidir ancak sivinin transiida/eksiida ayriminda sinirlidir (Grimberg et al., 2010).
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Son yillarda taginabilirligi, diisiik maliyeti ve kolay erisilebilirligi nedeniyle torasik USG
plevral efiizyon tanisinda 6n plana ¢ikmistir (Kataoka et al., 2000). Ultrason bulgular1 basit
(anekoik) veya kompleks (hiperekoik) olarak siniflandirilir (Sekil 2.2). Kompleks efiizyonlar
protein, kan veya inflamasyona bagli ekojen partikiiller icerebilir (kompleks bolmesiz),
septalarla ayrilmig lokiilasyonlar gosterebilir (kompleks bolmeli) veya homojen ekojenik
goriiniimde olabilir (Grimberg et al., 2010). Torasik USG, 6zellikle eksiida egilimli kompleks
efiizyonlarin tanisinda BT ye kiyasla daha yiiksek duyarlilik gosterir (Grimberg et al., 2010).
Bes calismanin meta-analizinde anekoik plevral efiizyon desenlerinin %80 duyarlilik, %63
ozgullik ve 2,16 pozitif olasilik oranina sahip oldugu bildirilmistir (Grimberg et al., 2010).
Kompleks goriintimlii transiidalarin gogu septasizdir (Ma and Mateer, 1997; Rocco et al., 2008).
Bununla birlikte, goriintiilleme bulgularinin ortiismesi transiida/eksiida ayriminda tek basina
yeterli degildir; bu nedenle biyokimyasal analiz ileri tanilama i¢in vazgecilmezdir (Grimberg
et al., 2010; Lichtenstein, 2014).

Hastane hekimleri, plevral eflizyonlarla siklikla kargilagsmaktadir ve hasta basi USG, bu
eflizyonlarin tespiti ve karakterizasyonunda 6nemli bir rol oynar. Bakteriyel pndmoni nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalarin yaklasik %44-57’sinde plevral efiizyon goriliir (Light et al.,
1980; Taryle, Potts and Sahn, 1978). YBU’de bu oran %62’ye kadar ¢ikmaktadir (Mattison et
al., 1997). Parapnémonik efiizyonlu hastalarda, plevral sivinin miktar1 ve 0Ozelliklerinin
belirlenmesi, tanisal ya da terapdtik drenaj gerekliliginin saptanmasi ve torasentez
uygulamasina rehberlik edilmesi amaciyla USG kullanilabilir.

Malign plevral efiizyonun saptanmasi, akciger kanseri evresini dogrudan I'V’e tasir ve bu
da tedavi planlamasi agisindan kritik 6nemdedir. USGnin rutin kullanimi, iyonlastirici
radyasyon iceren BT taramalar1 gibi yardimci testlere olan ihtiyaci ve torasentez
komplikasyonlarin1 azaltarak daha degerli bir hasta yonetimi saglar. Ancak bir¢ok hastane

hekimi, hasta bas1 ultrason (point-of-care ultrasound, POCUS) kullanimina yeterince asina
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degildir. 2012 yilinda yapilan bir anket, dahiliye asistanlik programlarinin yalnizca %25’inin

bu alanda resmi bir miifredata sahip oldugunu gostermistir (Schnobrich et al., 2013).

Sekil 2. 2. Plevral ultrason ozellikleri. Plevral boslugun ultrasonu, basit (A) ve kompleks
(B - D) olarak smiflandirilir. Kompleks ultrason kategorileri arasinda, atelektatik akcigerle
birlikte goriilen kompleks septasiz (B) (beyaz ok), lokiilasyonlu kompleks septali (C) (beyaz
oklar) ve homojen ekojenik (D) bulunur (Harding et al. 2025).

Gogiis radyografisi, 50 mL plevral siviyr lateral dekubitus grafide, 200 mL iizerinde ise
posterior-anterior grafide tespit edebilir (Blackmore et al., 1996). Ancak, dik grafiler klinik
acidan onemli parapndmonik eflizyonlarin %10’unu goézden kagirabilir (Brixey et al., 2011).
Supin pozisyondaki 6n-arka radyografiler, BT, ultrason ve lateral dekubitus goriintiilemelere

kiyasla daha diisiik duyarliliga sahiptir (Kitazono et al., 2010; Emamian et al., 1997). Ayrica,
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bu radyografilerde plevral sivilar, siklikla parankimal opasitelerle karisabilir (Kitazono et al.,
2010).

BT, modern tanisal ¢alismalarin referans standardi olarak kabul edilmekle birlikte, kii¢lik
efiizyonlarin plevral kalinlasma veya tiimorle ayriminda yetersiz kalabilir. Ayrica plevral sivi
septasyonlarini saptamada ultrasona gore daha diisiik hassasiyete sahiptir. Yaklasik 7 mSv’lik
iyonize radyasyon icermesi, yliksek maliyeti ve hasta transferi gerekliligi de sinirlayici
faktorlerdir.

Ultrason, 5 mL kadar kiiciik miktardaki plevral siviyi tespit edebilir. Klinik giivenilirlik
icin genellikle 20 mL ve {izeri hacimler daha kolay saptanir (Rothlin et al., 1993). 100 mL
tizerindeki efiizyonlarda ultrasonun duyarliligi %100’diir (Kalokairinou-Motogna et al., 2010).
ARDS!'li hastalarda yapilan ¢aligmalarda, plevral efiizyon igin ultrasonun tanisal dogrulugu
%93 bulunmustur; bu oran, oskiiltasyon (%61) ve dn-arka gogiis radyografisine (%47) gore
oldukga yiiksektir (Lichtenstein et al., 2004). Dort calismanin meta-analizi, ultrasonun plevral
eflizyon tespitindeki birlesik duyarlilik ve 6zgiilliigiinii sirastyla %93 (CI %89-96) ve %96 (CI
%95-98) olarak raporlamistir (Grimberg et al., 2010; Kataoka et al., 2000). Ek olarak, USG
altta yatan parankimal hastaliklar1 da degerlendirme imkani saglar (Lichtenstein, 2014).

Ultrason muayenesi, BLUE protokolii gibi tam kapsamli akciger muayenesinin parcasi
olarak veya bilinen/siiphe edilen plevral efiizyonu degerlendirmek icin odakli bigcimde
yapilabilir (Lichtenstein, 2009). Serbest sivilar, en sik yar1 oturur pozisyondaki hastalarda
posterolateral kostofrenik girintide birikir. Diisliik frekansli (2—-5 MHz) déniistiiriictiler
kaburgalar aras1 goriintiilemede tercih edilirken, yiiksek frekansli dogrusal doniistiiriiciiler
plevral hat ve kalinlik degerlendirmesi i¢in uygundur.

Bes yapmin tanimlanmasi, plevral eflizyon tanist i¢in gereklidir: karaciger/dalak,
diyafram, plevral sivi, akciger ve gogiis duvart (Sekil 2.3A). Biiyiik efiizyonlar akcigeri

sikigtirarak atelektaziye neden olur, bu da "karaciger benzeri" bir goriiniim olusturur (Sekil
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2.3B) (Soni, Arntfield and Kory, 2014). Renkli Doppler ve M-mod ultrason, akis ve akciger
hareketlerini gosterebilir; serbest eflizyonlarda akis ("siniizoid isareti") izlenirken, lokiilasyon
ya da fibroz yapilarla iliskili efiizyonlarda bu hareket goriilmez (Volpicelli et al., 2012).

2.1.7. Plevral Efiizyonlarin Tedavisi

Tedavi Oncelikle plevral eflizyonun altta yatan nedenini belirlemeye ve tedavi etmeye
odaklanir. Semptomatik hastalar igin plevral sivi drenaji Onerilir. Asemptomatik hastalarda,
kanama veya enfeksiyon belirti ve semptomlart mevcut olmadig: siirece drenaj yalnizca tani
stirecinin bir pargasi olarak yapilir. Kalp yetmezligi durumunda torasentez, yalnizca diiiretikler
basarisiz olursa veya hasta 6nemli dl¢lide semptomatikse Onerilir. Siloz efiizyonlar baslangicta
konservatif olarak tedavi edilir, ancak bazilar1 cerrahi miidahale gerektirir (Krishna et al., 2025).

Torasentez, tanisal ve tedavi edici bir iglemdir. Torasentez yapilirken giincel Oneriler
sunlardir:

e Yatak basi ultrasonu, s1v1 aspirasyonu sirasinda basari oranlarini artirir ve pndmotoraks
riskini azaltir (Helgeson et al., 2019).

e USG plevra sivis1 sekestrasyonlarini tespit edebilir.

« Biyokimya, kiiltiir ve sitoloji i¢in daima s1v1 génderin.

e Ekstiday1 transiidadan ayirmak i¢in Light kriterlerini kullanin (Keller, 2000).

e Lenfosit agirlikli eflizyonlar genellikle malignite ve tiiberkiilozdan kaynaklanir (Das,
2015).

« Plevral eflizyonlar1 aspire ederken pH'1 kontrol edin.

» Numuneye hava veya lokal anestezik enjekte etmeyin; bu, stvinin pH'in1 degistirebilir.

« Sitolojide malign eflizyonlar saptanabilir (%40-60).
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Sekil 2. 3. (A) Kiigiik plevral efiizyon (sag hemitoraks): Kiiciik bir plevral efiizyon; karaciger,
diyafram, akciger ve gogiis duvari gibi ayirt edilmesi gereken komsu anatomik yapilarla birlikte
gosterilmektedir. (B) Biiylik plevral efiizyon (sol hemitoraks): Biiyiik plevral efiizyonlar,
komsu akcigerde kompresif atelektaziye yol agarak akciger dokusuna benzer bir ekojenite
goriiniimii olusturur. Sol tarafta genis plevral efiizyonlarda kalbin genellikle daha uzak planda
goriintiilendigine dikkat edilmelidir (Soni et al. 2015).

Kompleks parapndmonik eflizyonlar veya ampiyemde antibiyotik tedavisiyle birlikte
gogiis tiipll drenaj1 gereklidir. 10 ila 14 gauge arasinda degisen kiigiik ¢apli drenler, biiytlik
drenler kadar etkilidir ve kolay yerlestirilmeleri ve hasta rahatsizligin1 azaltmalar1 nedeniyle
tercih edilebilir. Drenaji artirmak ig¢in intraplevral fibrinolitk ve DNaz uygulamasi
kullanilabilir. Ancak, bu 6nlemler basarisiz oldugunda torakoskopik dekortikasyon gerekebilir
(Rahman et al., 2011).

Malign eflizyon tanisi konan hastalar, enfeksiyon veya ciddi semptomlar ortaya
cikmadikga genellikle sik drenaj prosediirlerine ihtiya¢ duymazlar. Sik drenaj gerektiren kisiler

ploredez veya tilinel kateter yerlestirmeyi tercih edebilirler. Her durumda, reekspansiyon
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pulmoner 6demi riskini 6nlemek icin siv1 ekstraksiyonunu seans bagina en fazla 1500 mL ile
sinirlamak 6nemlidir.

2.2. Periferik Odem

2.2.1. Tanimi

Periferik 6dem, hafif, lokalize sislikten anasarka olarak bilinen siddetli, yaygin sivi
tutulumuna kadar degisen yaygin bir klinik bulgudur. Bu durum, bdcek 1siriklar gibi iyi huylu
nedenlerden nefrotik sendrom, KKY ve karaciger ve bobrek yetmezligi gibi yasami tehdit eden
durumlara kadar ¢esitli durumlardan kaynaklanabilir. Bu genis yelpaze, altta yatan patolojiyi
belirlemek icin kapsamli bir degerlendirme ihtiyacini vurgular. Hafif vakalar genellikle sinirlt
O0demle ortaya c¢ikarken, daha yaygin sivi tutulumu ciddi sistemik hastaliga isaret edebilir.
Odem, interstisyel bosluk yaklasik 2,5 ila 3 litre fazla s1v1 igerene kadar klinik olarak belirgin
olmayabilir, ¢linkii yumusak dokular goriiniir sislik gelismeden Oonce dnemli miktarda siviy1
barindirabilir. Bu, altta yatan nedeni belirlemek ve gereksiz tani testlerinden kaginmak igin
kapsamli 6ykii alma ve fizik muayene yoluyla erken taninin 6nemini vurgular (Goyal et al.
2025).
2.2.2. Fizyopatolojisi

Odem olusumu asagidaki iki temel adimu icerir:

1. Vaskiiller kompartmandan interstisyuma sivi sizmasini tesvik eden kilcal

hemodinamikteki degisiklikler.

2. Renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi araciligiyla kompanse edici bir mekanizma

olarak sodyum ve suyun bobreklerde tutulmasi (Goyal et al. 2025).

Venoz tikaniklik veya plazma hacmi genislemesi, hidrostatik basinci artirarak 6deme
zemin hazirlar. Viicudun plazma hacmi yalnizca yaklasik 3 litre oldugundan, biiylik miktarda

su ve elektrolit interstisyel bosluga difiize olur ve bdbreklerin intravaskiiler hacmi ve
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hemodinamik stabiliteyi korumak i¢in sodyum ve suyu tutmasina neden olur (Goyal et al.
2025).

KKY ve karaciger sirozu gibi durumlarda, etkili intravaskiiler hacim azalmasi, dolasim
hacmini korumak i¢in ndrohumoral bir kaskad tetikler. Bu kaskad, bobrek vazokonstriksiyonu,
azalmis glomertiler filtrasyon ve proksimal olarak anjiyotensin II ve norepinefrin tarafindan
aracilik edilen artmis sodyum geri emilimini igerir. Ayrica, aldosteron ve antidiiiretik hormon,
toplayici tiibiillerde sodyum ve su geri emilimini artirir. Nitrik oksit ve prostaglandinler gibi
endotel kaynakli faktorler, sodyum ve su atilimini daha da azaltarak 6demi tesvik eder (Trayes
etal., 2013).

Damar i¢i onkotik basincin korunmasina birincil katkida bulunan, 6zellikle albiimin
olmak iizere gegirgen olmayan proteinlerdir. Albiimin, plazma onkotik basincinin korunmasi
icin kritik 6neme sahiptir ve 2 g/dL'nin altindaki seviyeler genellikle 6deme neden olur.
Hipoproteinemi, nefrotik sendrom, ciddi beslenme eksiklikleri ve bozulmus hepatik sentetik
fonksiyona sahip ileri karaciger hastaligi gibi cesitli durumlar nedeniyle ortaya cikabilir.
Kalsiyum kanal blokerleri (6zellikle dihidropiridinler) gibi bazi ilaglar, segici arteriyol
vazodilatasyonlar1 nedeniyle periferik 6deme neden olabilir. Daha az yaygin nedenler arasinda
miksddem, lenfodem ve idiyopatik 6dem bulunur (Goyal et al. 2025).

Hipotiroidizmle iliskili miksddem, tipik olarak goz kapaklarinda, yilizde ve ellerde 6deme
neden olur. Bu durum, kilcal gecirgenligin artmasi nedeniyle interstisyumda mukopolisakkarit
ve protein birikimi ve ardindan sodyum ve su tutulumunun bir sonucu olarak ortaya ¢ikar.
Miksddemin kesin patofizyolojisi heniiz tam olarak anlagilamamistir. Buna karsilik, lenfodem,
lenfatik iletimin bozulmasi sonucu, interstisyumda, 6zellikle ekstremitelerde lenf sivisinin
birikmesine yol agar (Ely et al., 2006).

Sepsis gibi inflamatuar durumlar, genellikle bir dizi faktoriin birlesiminden kaynaklanan

hipovolemi, periferik 6dem ve hipoalbliiminemi ii¢liisiine yol acar. Bu siirecteki temel
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mekanizmalardan biri, nitrik oksit ve interlokin (IL)-6, IL-1p ve timor nekroz faktorii (TNF)-
a gibi inflamatuar mediatorler tarafindan inhibisyondur. Bu mediatorler, interstisyel basingta
akut bir azalmaya katkida bulunarak viicudun normal sivi dengesini korumasini zorlastirir ve
sonucta dokularda asir1 sivi birikmesine neden olur (Dull and Hahn, 2023). Bu olaylar dizisi
hem s1v1 tutulumunu hem de genel inflamatuar yanit1 siddetlendirir.

Idiyopatik 6dem, esas olarak menopoz oOncesi kadinlari etkileyen, tam olarak
anlagilamamis bir durumdur. Bu durum, adet dongiisliyle net bir iligkisi olmayan, ellerde,
bacaklarda periyodik 6dem ataklar1 ve karin siskinligi ile karakterizedir. Bir dislama tanisi
olarak, idiyopatik 6dem en sik yasamlarinin ii¢iincii ve dordiincli onyillarindaki kadinlarda
goriiliir. Psikolojik ve duygusal rahatsizliklar bu durumu siddetlendirebilir (Goyal et al. 2025).

Ila¢ kaynakli periferik 6dem asagida belirtildigi gibi 4 temel mekanizma yoluyla ortaya
cikabilir:

e Bobrek 6demi, ilaglarin bobreklerde sodyum veya su tutulmasina yol agmasi ve bunun
sonucunda dokularda siv1 birikmesiyle olusur.

e Vazodilatér 6dem, ilaclarin prekapiller arteriyol vazodilatasyona neden olmasi, kilcal
damarlara kan akisini artirmasi ve ¢evre dokulara sivi sizmasina yol agmast durumunda ortaya
cikar.

e Gegirgenlik 6demi, ilaglarin kilcal gecirgenligi artirmasi sonucu, kan damarlarindan
daha fazla sivinin kagmasina ve interstisyel boslukta birikmesine neden olmasi durumunda
ortaya cikar.

e Lenfodem, ilaglarin lenfatik drenaji bozmasi, viicudun fazla siviyr atma yetenegini
azaltmasi ve bunun birikmesine yol agmas1 durumunda gelisir (Largeau et al., 2021).
2.2.3. Nedenleri
Periferik 6demin nedenleri, altta yatan mekanizmalara gore ¢esitli kategorilere ayrilabilir

(Trayes et al., 2013).



1. Artan Kilcal Hidrostatik Basing

« Bolgesel venoz hipertansiyon (genellikle tek tarafli)
e Derin ven trombozu (DVT)

o Kompartman sendromu

o Kronik vendz yetmezlik

« Sistemik venoz hipertansiyon (genellikle bilateral)
o Kalp yetmezIigi

e Perikardit

o Pulmoner hipertansiyon

o Karaciger yetmezligi veya siroz

e Artan plazma hacmi

o Gebelik

o Adet O6ncesi 6dem

» Bobrek yetmezligi

« Kalp yetmezligi

o Tlaclar

2. Azalmig Plazma Onkotik Basinci

e Protein kaybi (6rnegin nefrotik sendrom)

« Preeklampsi veya eklampsi

o Azaltilmis protein sentezi (yetersiz beslenme veya malabsorpsiyon)
« Karaciger yetmezligi veya siroz

e Vitamin eksiklikleri

3. Artmis Kilcal Gegirgenlik

e Yaniklar

e Bocek 1siriklan

31
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o Seliilit

o Alerjik reaksiyonlar

4. Lenfatik Tikaniklik

o Filaryaz

e Lenf diiglimlerini etkileyen ve tikanikliga yol agan maligniteler

« Lenfadenektomi sonrasi, radyasyon sonrasi veya ameliyat kaynakli tikanikliklar

5. Diger Nedenler

e Miksodem (hipotiroidizmde)

e Lipddem

« diyopatik 6dem

6. Odemle iliskili Ilaclar (Largeau et al., 2021)

Daha Yaygin Ilaclar

e Endokrin ilaglar: Tiazolidindionlar (rosiglitazon, pioglitazon), glukokortikoidler,
aromataz inhibitorleri, testosteron, androjenler, fludrokortizon, 0Ostrojen, progesteron,
tamoksifen

« Kalsiyum kanal blokerleri ve diger vazodilatorler: Amlodipin, felodipin, nikardipin,
nifedipin, nimodipin

o Alfa blokerler

e Hidralazin

e Minoksidil

Daha Az Yaygin Ilaclar

e Antidepresanlar (trazodon, monoamin oksidaz inhibitorleri)

e Dihidropiridin olmayan kalsiyum kanal blokerleri (verapamil, diltiazem)

e Antiparkinson ilaglar1 (ropinirol, pramipeksol)

Kanser Onleyici Ilaglar
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o Gemcitabine, siklofosfamid, klofarabin

« Taksanlar (dosetaksel, paklitaksel)

e Protein kinaz inhibitorleri: Anaplastik lenfoma kinaz inhibitorleri (seritinib, krizotinib),
Bruton tirozin kinazi inhibitérii (ibrutinib), BCR-AbI inhibitorleri (dasatanib, imatinib,
ponatinib), vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii inhibitorii (sunitinib), PI3K/AKT inhibitorleri
(alpelisib, idelalisib)

Diger ilaglar

e Proton pompasi inhibitdrleri

e Diazoksit

« Steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar (Goyal et al. 2025)

2.2.4. Klinik Degerlendirmesi

Ik degerlendirme, kalp, karaciger ve bobrek yetmezligi gibi baslica sistemik nedenlerin
dislanmasina odaklanmalidir. Ayrintili bir 6ykii ve fizik muayene, tanisal siireci yonlendirmek,
olas1 altta yatan durumlar1 belirlemek ve gereksiz tetkikleri en aza indirerek daha hedefe yonelik
bir degerlendirme yapilmasini saglamak agisindan kritik 6neme sahiptir (Goyal et al. 2025).

Sistemik nedenlerden, Ornegin KKY siipheleniliyorsa; gogiis radyografisi,
elektrokardiyografi (EKG) ve serum beyin natriiiretik peptid (BNP) diizeyleri
degerlendirilmelidir. Bu bulgulara bagl olarak ileri degerlendirme amaciyla ekokardiyografi
yapilmas1 gerekebilir (Bestetti, Cardinalli-Neto and Couto, 2020). Renal hastaliktan
siiphelenildiginde serum kreatinin ve proteiniiri agisindan idrar tahlilini igeren temel metabolik
panel (BMP) degerlendirilmelidir. Bobrek hastalig1 giiclii sekilde diisiiniilityorsa, intrinsik renal
patolojiyi ekarte etmek i¢in renal USG yapilabilir (Goyal et al. 2025).

Karaciger hastaligindan stliphelenilen olgularda degerlendirme, Oncelikle karaciger
fonksiyon testleri (LFT) ve albiimin diizeyleri ile baslamali, siiphe devam ederse veya

laboratuvar sonuglar1 anormal bulunursa karaciger USGsi ile devam edilmelidir (Mengi et al.,
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2019). Hipotiroididen siipheleniliyorsa, oncelikle tiroid fonksiyon testleri (TFT) yapilmali,
gerektiginde tiroid USGsi ile ileri degerlendirme yapilmalidir. DVT siiphesinde tercih edilen
goriintiileme yontemi Doppler USGdir ve ayrica kronik vendz yetmezlik tanisin1 dogrulamak
icin de kullanilabilir (Goyal et al. 2025).

Seliilit diistintilen hastalarda, l16kositoz varligini degerlendirmek icin tam kan sayimi
yapilmalidir; bu bulgu aktif enfeksiyonu diisiindiirebilir. Kan kiiltiirleri alinarak olas1
bakteriyemiler tanimlanmali ve uygun antibiyotik tedavisine yon verilmelidir. Daha ciddi veya
atipik olgularda, derin doku enfeksiyonu veya apseleri degerlendirmek amaciyla ek

goriintiileme yontemleri géz dniinde bulundurulabilir (Goyal et al. 2025).

2.2.4.1. Gode Testi (Konvansiyonel Yontem)

Periferik 6demin klinik degerlendirilmesinde en sik kullanilan konvansiyonel yontem
gode (pitting edema) testidir. Bu testte, 6demli bdlgeye — genellikle tibianin 6n yiiziine —
basparmak veya isaret parmagi ile yaklasik 5 saniye siireyle basi uygulanir ve parmak
cekildikten sonra ciltte kalan ¢Okiintiiniin (gode) siiresi degerlendirilir. Bas1 sonrasi ciltte
belirgin bir ¢okiintli olusmasi pitting 6dem varligin1 gosterirken, ¢okiintii olusmamasi non-
pitting 6demi (6rnegin lenfodem, miksodem) diistindiiriir. Gode derinligi ve kaybolma siiresine
gore +1°den +4’°¢ kadar derecelendirme yapilir; +1 hafif ve hizli kaybolan, +4 ise derin ve uzun
stire kaybolmayan ¢okiintiiyii tanimlar. Bu yontem ucuz ve kolay uygulanabilir olmakla birlikte
subjektiftir, degerlendiriciye bagimlidir ve kantitatif bilgi saglamaz. Bu nedenle, giiniimiizde
ozellikle yogun bakim hastalarinda objektif kuantifikasyon saglayan USG ile desteklenmesi
onerilmektedir (Ely et al. 2006).

2.2.5. Ultrason ile Degerlendirme
USG, deri alti dokuyu ve bacak 6demini dogrudan goriintiileyebilen, noninvaziv ve

bedside uygulanabilir bir yontemdir (Tassenoy et al., 2011; Suehiro et al., 2017). Odemli deri
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alt1 dokusu; su, yag, lenf damarlar1 vb. bilesenler nedeniyle US goriintiilerinde homojen degildir
(Dai et al., 2013) ve 6dem varliginda ekogenitesi yaslh bireylerde normal deri altt dokusuna
gore daha yliksektir (Tassenoy et al., 2011). Bununla birlikte, ekogenitenin gorsel
degerlendirmesi subjektiftir ve operatorler arasinda degiskenlik gosterebilir (Sanada and Mori,
2014). Bu nedenle, 6demin objektif degerlendirilmesi i¢in deri alt1 ekogenitesinin deri, kas ve
fasya gibi normal dokulara gore normalize edilmesi Onerilmistir. Ancak kronik 6demli yash
hastalarda normal dokularin ekogenitesindeki degiskenlik bu yaklagimi kisitlayabilir.

AAFP’nin 2022 tarihli rehberine gore, akut tek tarafli alt ekstremite 6demi olan hastalarda
derin ven trombozu olasiligin1 degerlendirmek amaciyla ilk tercih edilen yontem kompresyon
USGsidir. Kronik bilateral 6dem varliginda ise dupleks USG ve reflii testi, kronik vendz
yetmezIligin tanisinda ve lenfédemden ayirt edilmesinde kullanilir. Ayrica Doppler US, hem
derin ven trombozunun hem de vendz yetmezligin tanisinda yiiksek dogruluk oranina sahiptir
ve sistemik nedenler diglandiktan sonra periferik 6demin etyolojik degerlendirmesinde kilit bir
rol oynar (Patel et al. 2022).

2.3. Yogun Bakimda Yatak Bas1 Ultrasonografi

21. ylizyilda tip alanindaki 6nemli gelismelerden biri, sonografinin yatak basi bakimina,
yani POCUS genisletilmesidir. POCUS, hastanin bulundugu yere getirilen ve saglik hizmeti
saglayicisi tarafindan “ger¢ek zamanli” olarak gergeklestirilen tasinabilir ultrason uygulamasi
olarak tanimlanmaktadir (Campbell, Bechara and Islam, 2018). Ultrasonun invaziv olmayan
yapist ve kritik hastalarda tekrarlayan hizli degerlendirme yapilabilmesi, bu yontemi acil bakim
icin birinci basamak tani araci haline getirmistir (Andruszkiewicz and Sobczyk, 2013).
YBU’lerde sonografinin klinik énemi siipheye yer birakmayacak sekilde kanitlanmis olup,
giiniimiizde bakim standardi olarak kabul edilmektedir (Levitov et al., 2016).

Yogun bakim uzmanlar1 ve klinisyenler, daha once yalnizca egitimli radyologlarin

uyguladig: bir teknik olarak diisiiniilen sonografiyi artik yatak basi hasta yonetiminde etkin
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sekilde kullanmaktadir. Yeni egitim almis asistanlar ve tip 6grencileri tarafindan uygulanan bu
tiir sonografik tekniklerin etkinligi, kritik olmayan hastalar1 i¢eren ¢esitli ¢alismalarda analiz
edilmistir (Kessler and Bhandarkar, 2010; Chalumeau-Lemoine et al., 2009; Panoulas et al.,
2013).

Son 30 yildir yogun bakim tibbinda POCUS kullaniminda, goriinti edinimi ve
yorumlanmasi operatoriin yeterli egitimine ve becerisine dayanmistir. Sonug olarak, yogun
bakim POCUS kullanicilarinin beceri seti dnemli 6l¢iide farklilik gosterebilir. Temel POCUS
kullanicilari, her zaman dogru olmayan ig¢sel varsayimlari igeren basitlestirilmis bir nitel
degerlendirmeye giivenir (Vermeiren, Malbrain and Walpot, 2015). Ornegin, sol ventrikiil
sistolik fonksiyonunda ciddi azalma olan hipotansif bir hastanin kardiyojenik sok gecirdigi
diisiiniilebilir. Gelismis bir POCUS kullanicisi, hastanin i¢inde bulundugu sok tiiriinii daha
dogru bir sekilde belirlemek icin kardiyak debinin nicel bir degerlendirmesini igerecektir.
Olgiimlerin dogrulugu, tarayicinin goriintii edinimi ve Doppler fizigi konusundaki uzmanligina
bliyiik dl¢iide baghdir.

Makine 6grenmesi ve yapay zeka (Al) alanindaki hizli gelismeler, temel POCUS ve ileri
kantitatif 6l¢limler i¢in giris engelini giderek diisiirmeye baglamistir. Giiniimiizde ticari olarak
temin edilebilen bazi POCUS cihazlar, gercek zamanli goriintii kalitesi geri bildirimi
saglayabilmektedir. Boylece, acemi bir kullanici bile YZ yardimiyla ytiksek kaliteli goriintiiler
elde etme potansiyeline sahiptir. Bazi POCUS cihazlarnn artik gelismis kantitatif
degerlendirmeleri otomatik olarak yapabilme 6zelligi de sunmaktadir. Gohar ve arkadaglarinin
yaptig1 bir calismada, elde taginabilir bir ultrason probuna entegre edilmis YZ, sol ventrikiil
(SV) ejeksiyon fraksiyonunu, SV ¢ikis yolu hiz-zaman integrali (VTI) ve vena kava inferior
(VKI) cap1 ile kollapsibilitesini hesaplayabilmistir. Cihaz ayrica elde edilen goriintiilerin

kalitesi hakkinda kullaniciya geri bildirim saglamistir. Goriintii kalitesi yiliksek veya orta
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diizeyde oldugu siirece, uzman sonografistin manuel dl¢iimleri ile YZ 6l¢iimleri arasinda iyi bir
uyum saptanmistir (Gohar et al., 2023).

2.3.1. Akciger Ultrasonografisi

Yatak bast akciger ultrasonografisi (LUS), yogun bakim hastalarinin
degerlendirilmesinde giderek artan bir sekilde temel tanisal ara¢ haline gelmistir. 1990’1
yillarda Daniel Lichtenstein’in 6ncii ¢aligmalari ile klinik pratige giren LUS, pndmotoraks,
interstisyel sendrom (pulmoner 6dem), konsolidasyon ve plevral efiizyon gibi bir¢ok torasik
patolojiyi hizli ve dogru sekilde saptayabilmektedir (Lichtenstein et al., 1997). Geleneksel
akciger grafisine kiyasla LUS’un duyarliigi ve oOzgiilligii daha yiiksektir ve iyonizan
radyasyona maruz kalmadan tekrarlanabilir olmas1 6nemli bir avantaj saglar (Volpicelli et al.,
2013a).

LUS’da normal akciger goriintiisii “A-line” artefaktlar1 ve plevral kayma ile
karakterizedir. Ug veya daha fazla “B-line”1n tek bir interkostal aralikta goriilmesi interstisyel
sendromu diisiindiirtir ve bu bulgu kardiyojenik ya da kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem,
inflamasyon veya fibrozis ile iligkili olabilir (Soldati and Demi, 2017). Hayvan modellerinde
B-line sayisinin akcigerlerin 1slak/kuru agirlik orani ile gii¢lii korelasyon gosterdigi ve bu
nedenle pulmoner siv1 yiikiiniin kantitatif degerlendirilmesinde kullanilabilecegi gosterilmistir
(Jambrik et al., 2010).

Plevral eflizyonlar ultrasonografide anekoik veya septali/eko igerikli kompleks
koleksiyonlar olarak izlenebilir. Septali veya ekojen igerikli eflizyonlarin her zaman eksiida
oldugu, anekoik eflizyonlarin ise transiida veya eksiida olabilecegi bildirilmistir (Sajadieh et al.
2014). Bu nedenle LUS hem tan1 koydurucu hem de giivenli torasentez i¢in uygun giris yerini
belirlemede kritik rol oynar (Guevarra and Greenstein, 2020).

Giincel literatiirde yapay zeka (YZ) destekli LUS analizleri umut verici sonuglar

sunmaktadir (Guevarra and Greenstein, 2025). YZ algoritmalari, plevral ¢izginin diizglinliigii
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veya kii¢iik konsolidasyonlarin varligi gibi subklinik bulgular1 saptayarak kardiyojenik
pulmoner 6dem ile enfeksiy6z/iltihabi nedenleri ayirt etmede insan goziinden daha yiiksek
dogruluk saglayabilmektedir. Ayrica renkli Doppler kullanimi ile pndmoni ve atelektaziyi ayirt
etme dogrulugu artmis, dinamik hava bronkogramlarinin pnémoni i¢in %96 pozitif prediktif
deger tasidig1 gosterilmistir (Haaksma et al., 2022).

Tiim bu veriler, LUS un yogun bakim pratiginde yalnizca tanisal degil ayn1 zamanda
tedaviye yanit takibinde de (6r. ditiretik tedavisi sonrast B-line sayisindaki azalma) kritik bir
karar destek araci oldugunu ortaya koymaktadir (Arntfield et al. 2021). Giincel kilavuzlar,
LUS’un yogun bakim uzmanlik egitiminde temel yeterlilikler arasinda yer almasini ve tiim
hekimlerin rutin bedside degerlendirmede bu yoOntemi kullanabilmesini Onermektedir
(Guevarra and Greenstein, 2025).

2.3.1.1. Akciger Ultrasonu Uygulamasi

Akciger ultrason cihazinda kazang, zaman telafisi ve derinlik gibi ¢esitli temel ayarlar,
Williamson ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanmis olup, net ve dengeli bir goriintii elde
edilmesine yardimci olmaktadir (Williamson et al., 2017). Akciger ultrasonu i¢in prob,
interkostal bosluga yerlestirilir. Bu konum, plevra ve akcigerleri goriintiilemek i¢in yeterli
penetrasyon saglar. Kaburgalar radyoopaktir ve bu nedenle goriintiilleme i¢in uygun bir ortam
olusturmaz. Plevranin daha 1yi1 tanimlanabilmesi ve asagida belirtilen bazi1 bulgularin daha net
bir sekilde goriintiilenebilmesi i¢in dogrusal problar da kullanilabilir.

Ultrason incelemesinde ii¢ temel mod bulunmaktadir:

e Genlik Modu (A Modu): Genlik modu, X ekseninde derinlik ve Y ekseninde genligin
grafik olarak cizildigi ekranda genlik sivri uclarmin goriintiilenmesidir. Bu mod,
ozellikle gozlin incelenmesi ve litotripsi gibi hassas islemler i¢in siklikla

kullanilmaktadir (Carovac, Smajlovic and Junuzovic, 2011).
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e Hareket Modu (M Modu): Yatay eksende zamani, dikey eksende ise doku derinligini
gosteren iki boyutlu bir diziden olusur. Hareketli organlarda probun derinligi degistik¢e organ
siirlarinin hareketini tespit etmeye yardimet olur. Bu mod, acil durumlarda pnoémotoraks, sol
ventrikiil sistolik fonksiyonu, kardiyak tamponad ve hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati gibi
durumlarin teshisinde 6nemli bir role sahiptir (Saul et al. 2015).

e Parlaklik Modu (B Modu): Aksi belirtilmedigi siirece tercih edilen moddur. Bir dizi
dondistiirticii tarafindan olusturulan diizlemsel bir 2B goriintii iiretir. En sik kullanilan mod olup,
bu calismada da temel olarak tercih edilen moddur (Carovac, Smajlovic and Junuzovic, 2011).

2.3.1.2. Sonotranstorasik Anatomi

Gogilis duvarinda farkli akustik empedanslara sahip havalanmis akciger dokusu ve sivi
alanlar birbirini sinirlandirarak akciger ultrasonunda tanisal degeri yiiksek olan on tipik
sonografik isareti olusturur: yarasa isareti, akciger kaymasi, A-¢izgileri, dortlii isareti, sintizoid
isareti, takim isareti, doku benzeri isaret, B-¢izgileri, stratosfer isareti ve akciger noktasi.
Lichtenstein ve arkadaslari, bu isaretlerden sekizini temel alarak solunum sistemi
hastaliklarinin tanisinda %90,5 oraninda dogruluk saglayan sonografik desenler tantmlamistir
(Lichtenstein and Meziere, 2008).

Plevral ¢izgi, kaburgalar arasinda uzanan yatay bir hiperekoik ¢izgi olarak goriiniir ve
komsu kaburgalar ile birlikte karakteristik bir “yarasa isareti” olusturur. Bu goriiniimde
kaburgalar “kanatlar”1, plevral ¢izgi ise “gdvde”yi temsil eder. Kaburgalar, ultrason dalgalarini
yansitarak tipik akustik gdlgelenme olusturur. Parietal plevranin altindaki yiliksek gaz-hacim
orani, cilt ile plevral ¢izgi arasindaki mesafeye esit araliklarla tekrarlayan yatay yanki
artefaktlarina yol acar; bunlar “A-¢izgileri” olarak adlandirilir (Bhoil et al., 2021).

Normalde viseral ve parietal plevralar yakin iliskilidir ve plevra arayiizii lizerinde
solunuma senkronize bir “akciger kaymasi” hareketi izlenir. Bu kayma, M-modunda

karakteristik “sahil isareti” (seashore sign) ile temsil edilir; burada ylizeysel dokular hareketsiz
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olduklarindan yatay hiperekojen ¢izgiler halinde goriiniirken, akciger dokusu proba dogru veya
uzaklasan hareketleri ile kumlu bir desen olusturur (Parab and Solanki, 2017)

A-cizgilerinin baskin oldugu, akciger kaymasimin korundugu ve plevral efiizyonun
olmadig1 durum “A-profil” olarak tanimlanir. Bu profil, pulmoner arter basincinin <18 mmHg
oldugu durumlarla iliskilidir. Klinik semptomlar1 olan hastalarda A-profilin eslik ettigi ve alt
ekstremite derin ven trombozu (A-DVT profili) ile birlikte goriildiigii durumlarda pulmoner
emboli olasiligini diistindiiriirken, DVT nin olmadig1 olgularda astim veya KOAH lehine
degerlendirilir (Lichtenstein and Meziére, 2008; Lichtenstein, 2013).

B-cizgileri ise plevral cizgiden baslayip ekranda alt kenara kadar uzanan, solunumla
senkronize hareket eden hiperekojen dikey artefaktlardir. Bu cizgiler, kiigiik hava-sivi
araylzlerinden yansiyan ultrason dalgalarmmin olusturdugu artefaktlardir ve genellikle A-
cizgilerini silerler (Lichtenstein et al., 1997). B-cizgilerinin sayisinin artmasi, interstisyel
sendrom veya pulmoner 6dem varligini dislindiiriir ve sivi yiikklenmesinin kantitatif
degerlendirmesinde kullanilabilir.

2.3.1.3. Normal Akciger Isaretleri

Ultrason cihazlar1 esasen sivi yapilari incelemek amaciyla gelistirilmistir. Ancak gogiis
duvarini olusturan dokular ile hava ile sisirilmis akciger arasindaki belirgin akustik empedans
farki, ultrason dalgalarinin plevral diizlemin 6tesine gegmesini engeller. Hava-doku araytiiziinde
ultrason 1s1n1 yansir ve bunun sonucunda plevra diizleminin tesinde yatay reverberasyon
artefaktlar1 ve ayna fenomenleri olusur. Bu durumda ultrason yalnizca standart kosullari
varsayarak artefakt goriintiiler olusturabilir (Demi et al., 2020).

Artefaktlar anatomik bir yapiyr temsil etmeseler de klinik agidan degerli bilgiler
saglayabilirler. Akciger yiizeyi ve c¢evresi havaya ne kadar benzerse, reverberasyon ve ayna

fenomenleri o kadar belirgin hale gelir. Bu nedenle “normal akciger” ifadesi aslinda dogru
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degildir; ultrason degerlendirmesi yalnizca akcigerin cevresi ve plevral yiizeyle sinirhdir
(Soldati et al., 2019).

Plevral Cizgi ve Akciger Kaymasi1: Gogiis duvart ile periferik akcigerler arasindaki
akustik arayiliz plevral ¢izgi olarak adlandirilir (Lichtenstein and Menu, 1995). Akciger
kaymasi, inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda visseral plevranin parietal plevra iizerinde
kayarak olusturdugu dinamik bir harekettir. Bu hareket, plevral ¢izgi boyunca yatay bir kayma
seklinde izlenir ve normalde parietal plevraya yapisik akciger dokusunun gostergesidir
(Rantanen, 1986). Ilk olarak hayvan modellerinde tanimlanan bu fenomen (Lichtenstein and
Meziére, 2008), M-modu ile analiz edilerek daha objektif sekilde belgelenebilir. M-modu
plevral ¢izginin lizerine yerlestirildiginde, plevral ¢izginin iistiindeki gogiis duvari hareketsiz
kalarak yatay cizgiler olustururken, alttaki akciger hareketi “kumlu” goériiniime benzer grantiler
bir desen olusturur. Bu iki farkli goriintii birlikte “sahil isareti” (seashore sign) olarak
adlandirilir ve normal akcigerin varligini gosterir (Targhetta, Bourgeois and Balmes, 1990).

A-Cizgileri: A-gizgileri, plevral cizgiye paralel, hareketsiz yatay reverberasyon
artefaktlaridir. Plevral diizlemin bir ayna gibi davrandig1 ve akcigerin havali oldugu durumlarda
olusurlar (Soldati et al., 2019). Plevral ¢izginin kayma hareketi ile birlikte A-gizgilerinin
izlenmesi, akcigerin havali oldugunu ve pnomotoraks olmadigini diisiindiiriir. Kayma
bulgularinin kaybolmas: ve akciger noktalarinin (lung point) arastirilmasi, pnomotoraks
tanisinda yol gdstericidir (Rantanen, 1986), Targhetta, Bourgeois and Balmes, 1990).

Perde Isareti: Perde isareti, plevral efiizyon iginde serbest hava varligi veya ventile
akcigerin plevral eflizyon iizerine hareket etmesi sonucu olusan ultrason artefaktidir (Lee,
2017). Bu isaret, ozellikle toraksin kostofrenik siniisiinde, diyafram ve karmn organlarinin
anatomik iligkisine bagl olarak iyi tanimlanmis bir sinir seklinde izlenir. Sisirilmis akcigerin
kostofrenik siniise hareketi sirasinda goriintiide perdeyi andiran bir golgelenme olusur (Lee,

2016).
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Z-Cizgileri: Z-cizgileri, plevral cizgiden degil gogilis duvarindan kaynaklanan, dikey
artefaktlara benzeyen kisa ve zayif yankilanmalardir. A-cizgilerini silmezler ve akciger
kaymasi ile hareket etmezler. Genellikle saglikli akcigerlerde veya plevral planda biiyiik
yansima yaratan pndmotoraks ve amfizem gibi durumlarda goriilebilirler. Klinik 6nemi
siirhidir, ancak yanlis yorumlanmamasi i¢in diger dikey artefaktlardan ayirt edilmelidir (Neto
et al., 2016; Goffi, Kruisselbrink and Volpicelli, 2018). Literatiirde bu artefaktlarin bazen kisa
kuyruklu yildizlar (I-gizgileri) olarak adlandirildigi ve plevral ¢izgiden kaynaklanan gergek
dikey artefaktlardan ayirt edilmesi gerektigi belirtilmistir Neto et al., 2016; MacDuff et al.,
2010).

2.3.1.4. Akciger Ultrasonunda Patolojik Bulgular

Akciger ultrasonu, normal artefaktik goriinlimden sapmalar1 degerlendirerek patolojik
durumlar tanimlamaya olanak saglar. Patolojik bulgular, genellikle akcigerin havalanmasinin
bozulmasi veya interstisyel arayiizde sivi birikimi sonucu ortaya ¢ikan yeni artefaktlar ya da
gercek anatomik goriintiiler seklinde izlenir. Bu baglamda akciger patolojileri iic ana sendrom
altinda incelenir: interstisyel sendrom (B-¢izgilerinin artis1, “white lung” goriiniimii), alveoler
sendrom (konsolidasyon ve hava bronkogramlarinin varligi) ve plevral sendromlar (plevral
eflizyon, plevral kalinlasma, pndmotoraks). Ultrason, bu sendromlarin erken tanisinda,
etyolojik ayriminda ve tedaviye yanitin izlenmesinde yiiksek duyarlilik ve o6zgiilliikle
kullanilabilmektedir (Volpicelli et al., 2012; Reissig ve Copetti, 2012). Ayrica, son yillarda
ozellikle COVID-19 pandemisi ile birlikte akciger ultrasonu, hem tanisal hem de prognostik
amagla yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanmis ve literatiirde patolojik bulgularin yari
kantitatif skorlamalar1 gelistirilmistir (Boccatonda et al., 2023).

2.3.1.4.1. Interstisyel Sendrom

Subplevral hava-doku arayiizii, akciger ultrasonunda dikey yankilarin tespit edilmesine

olanak tanir. Plevral ¢izgiden kaynaklanan, ekranin altina kadar solmadan uzanan ve akciger
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kaymasi ile senkronize hareket eden lazer benzeri hiperekoik dikey artefaktlara B-¢izgileri
(veya “kuyruklu yildiz kuyruklari”) ad1 verilir (Volpicelli et al., 2012). B-¢gizgileri interstisyel
sendromun temel ultrasonografik gostergesidir. Incelenen akciger alaminda iigten az B-
cizgisinin varligi genellikle normal kabul edilirken, ¢izgilerin sayisinin artmast ve tiim
interkostal alan boyunca birleserek tek tip bir hiperekoik ¢izgi cephesi olusturmast durumunda
“beyaz akciger” goriinlimii ortaya ¢ikar (Volpicelli et al., 2012; Mayo et al., 2019).

B-¢izgilerinin olusum mekanizmast tam olarak aydinlatilamamis olmakla birlikte,
giiniimiizde en ¢ok kabul goren hipotez, pulmoner korteksin plevraya yakin alveoler hava
bosluklarinin interstisyel dokuyla c¢evrili oldugu bir mikrosiinger yapis1 gibi davrandigi ve sivi
birikiminin bu mikro yapiy1 bozarak ultrason dalgalarinin daha derine niifuz etmesine izin
verdigi yoOniindedir. Patolojik sivi birikimi (transiida veya eksiida) alveoler hava miktarini
azaltir ve bu durum A-¢izgisi paterninden B-¢izgisi paternine gegise yol agar (Volpicelli et al.,
2013b; Soldati and Demi, 2017; Lichtenstein et al., 1997).

Yaygin ve bilateral B-¢izgilerinin varligi, interstisyel sendrom olarak tanimlanir ve
kardiyojenik veya nonkardiyojenik pulmoner 6dem, interstisyel pnomoni/pnédmonit ve diffiiz
parenkimal akciger hastaliklarini distindiiriir. Odaksal (>3 adet) B-gizgileri, pnémoni,
kontiizyon, pulmoner enfarktiis veya neoplastik infiltrasyon gibi fokal interstisyel hastaliklarin
varligina isaret edebilir (Volpicelli et al., 2013b; Soldati and Demi, 2017; Lichtenstein et al.,
1997). Kardiyojenik pulmoner 6demde B-gizgileri genellikle taban-tepe gradyani ile bilateral
ve simetrik dagilim gosterirken (Soldati and Demi, 2017), akciger fibrozunda B-cgizgileri
diizensiz ve heterojen dagilim gosterir; plevral ¢izgi diizensizlikleri ve kiiclik subplevral
konsolidasyonlar eslik edebilir (Wang et al., 2017).

Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) olgularinda ise B-¢izgilerinin yamali (patchy)
dagilimi, diizensiz plevral ¢izgiler, 6n subplevral konsolidasyonlar, azalmis akciger kaymasi ve

normal parankimin “korunmus adaciklar1” tipiktir (Islam et al., 2020). Bu bulgular, ARDS nin
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heterojen dogasini yansitir ve akciger ultrasonunun tani ve prognoz takibinde degerli bir arag
oldugunu gosterir.

2.3.1.4.2. Alveolar Sendrom ve Konsolidasyon

Alveoler hava miktarinin ileri derecede azalmasi ve interstisyel ya da alveoler bogluklarda
stv1 birikiminin artmasi, alveollerde havanin tamamen kaybolmasina ve sonugta konsolidasyon
olarak adlandirilan karakteristik ultrasonografik goriiniimiin ortaya ¢ikmasina neden olur.
Konsolidasyon alani plevral ¢izgiye kadar uzandiginda ve prob ile patolojik odak arasinda
normal havali parankim bulunmadiginda, ultrason bu yapiy1 artefakt yerine gergek bir anatomik
gorilintli olarak yansitir. Konsolidasyon, ultrasonografide karaciger dokusuna benzer bir
goriinim sunar ve bu nedenle “hepatizasyon” olarak adlandirilir; genellikle hipoekoik ve
kompakt bir alan seklindedir. Bu alan i¢inde damar yapilari, brongiyal dallar gibi anatomik
ayrintilar da segilebilir (Boccatonda et al., 2023).

Hava yolu agikliginin korunmasi durumunda, konsolidasyon alaninda hiperekoik noktalar
ve/veya ¢izgisel yapilar izlenir; bunlara hava bronkogramlari denir. Hava bronkogramlarinin
varligl, o6zellikle pnomoni gibi inflamatuvar konsolidasyonlarda ayirici tanida degerli bir
bulgudur. Dinamik hava bronkogramlar1 (solunum hareketi ile yer degistirenler) atelektaziden
ziyade pndmoni lehine yorumlanirken, statik hava bronkramlar1 genellikle obstriiktif atelektazi
ile iliskilidir (Mathis, 1997).

Konsolidasyon alanlar1 yalmizca enfeksiyon hastaliklarinda degil, aym:1 zamanda
neoplastik infiltrasyonlar, makronodiiler ve graniilomat6z hastaliklar, alveoler hemoraji,
pulmoner enfarktiis ve atelektazi gibi pek cok patolojide gozlenebilir. Bu nedenle, farkli
etiyolojilere bagli konsolidasyonlarin ayirici tanisinda hava bronkogramlarinin sayisi, dagilimi
ve ekojenik 6zelliklerinin sistematik analizi onerilmektedir (Reissig and Kroegel, 2009).

2.3.1.4.3. Plevral Sendromlar
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Plevral sendromlandan pndmotoraks, mekanik ventilasyon, torasentez veya santral venz
kateter yerlestirilmesi gibi islemlerin potansiyel olarak dliimciil bir komplikasyonudur. Supin
pozisyondaki hastalarda degerlendirme, yer¢ekiminden en az etkilenen 6n gogiisten baslanarak
lateral bolgelere dogru yapilmalidir.

Akciger kaymasinin izlenmemesi ve M-modunda yalnizca yatay cizgilerin goriilmesi
“stratosfer isareti” olarak tanimlanir (Lichtenstein and Menu, 1995; Lichtenstein et al., 2005).
Akciger kaymasinin varligi pndmotoraksi %99,2—100 arasinda yiliksek negatif ongorii degeriyle
dislar. Ancak, akciger kaymasinin yoklugu tek basina spesifik degildir; ARDS, atelektazi,
plevral yapisikliklar, pulmoner fibrozis veya tek akciger entiibasyonu gibi durumlarda da
goriilebilir (Husain et al., 2012).

Pnomotoraks tanisinda akciger kaymasinin yoklugu ile birlikte B ¢izgileri ve akciger
nabzimin da gézlenmemesi gerekir. Ayrica toraks boyunca tarama yapilarak “akciger noktasi”
belirlenmelidir (Volpicelli et al., 2012). Bu nokta, akciger kaymasmin oldugu alan ile
kayboldugu alan arasindaki gecisi temsil eder ve pnomotoraksin smirmi %100 ozgiilliikle
gosterir (Lichtenstein et al., 2000). Supin pozisyondaki hastalarda akciger noktasinin gogiis
duvarinda lateral yerlesmesi, pnomotoraksin yayiliminin fazla oldugunu dislindiriir
(Volpicelli, 2011).

Diger bir plevral sendrom olan plevral efiizyon, ultrasonografide visseral ve parietal
plevra arasinda anekoik veya hipoekoik sivi birikimi olarak izlenir. Supin pozisyondaki
hastalarda eflizyonun en uygun degerlendirildigi bolge diyaframin hemen tizerindeki posterior
aksiller ¢izgidir. Bu bolgede, efiizyon icgindeki atelektatik akcigerin diyafram hareketiyle
birlikte “sallanma” hareketi gozlenebilir.

Plevral eflizyonun transiida mi1 eksiida m1 oldugu LUS ile kesin olarak ayirt edilemez;
ancak bazi ultrasonografik bulgular yol gosterici olabilir. Transilidalar genellikle anekoik

goriinlimdeyken, i¢ septasyonlar veya artmis ekojenite enfekte veya malign eksiidalara isaret
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eder. Homojen ekojenik eflizyonlar hemorajik efiizyon veya ampiyemi diisiindiiriir. Septalt
stvilar genellikle enfekte eksiidalarda veya malign efiizyonlarda goriiliir (Yang et al., 1992).

LUS, yogun bakim hastalarinda yalnizca plevral efiizyonun tanisinda degil, ayn1 zamanda
yatak bas1 torasentez isleminin giivenli planlanmasinda da énemli bir rol oynar (Mayo et al.,
2004). Ayrica plevral sivi miktariin 6lgiilmesi, sistemik sivi yiikiiniin bir gostergesi olarak
degerlendirilebilir. Bu baglamda, ultrason ile saptanan plevral eflizyon hacmi ile
ultrasonografik periferal 6dem o6l¢iimleri ve konvansiyonel gode degerlendirmesi arasindaki
korelasyonun incelenmesi, hastanin sivi durumunun objektif olarak degerlendirilmesine katki
saglar.

2.3.1.5. BLUE Protokolii

LUS’a yapilandirilmis bir yaklasim kazandirmak amaciyla ¢esitli protokoller
gelistirilmistir. Bu protokoller, akciger ultrasonuna ek olarak kalp, karin ve vendz sistemin
degerlendirilmesini de icerebilen kapsamli yaklasimlardir. Bu uygulamalarin ayrintili
tartismast bu g¢alismanin kapsami disinda olmakla birlikte, literatiirde kapsamli bigimde

incelenmigtir (Lichtenstein, 2014; 2015).

Yogun bakim hastalarinda en sik kullanilan yaklagimlardan biri, “Acil Durumlarda
Yatak Bas1 Akciger Ultrasonu (BLUE - Bedside Lung Ultrasound in Emergency)”
protokoliidiir. BLUE protokolii, akut solunum yetmezligi olan hastalarda hizli tan1 saglamay1
hedefler ve gerektiginde akciger ile vaskiiler ultrasonu da iceren biitiinciil bir algoritmadir.
Hayati bulgular ve klinik verilerle birlikte yorumlandiginda tanisal dogruluk orani %81-100
arasinda degismekte olup, 6zellikle deneyimli operatorlerde %90°a ulasmaktadir (Lichtenstein,
2014;2015).

[lk olarak 2008 yilinda tanimlanan BLUE protokolii, baslangigta her iki hemitoraksta 6n,

lateral ve posterolateral olmak {izere ii¢ bolgenin taranmasini, her bir bolgenin iist ve alt yarilara
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ayrilmasiyla toplam alt1 tarama noktas1 elde edilmesini dngoriiyordu. Daha sonra bu yontem,
“mavi noktalar” olarak adlandirilan {i¢ standart tarama noktasini igeren daha sade bir yaklagima
dontstiirilmiistiir (Lichtenstein, 2014).

Protokoliin ilk adimu, her iki akcigerde akciger kaymasinin degerlendirilmesidir. Daha

sonra Sekil 2.4’°te yer alan algoritma izlenerek hastalar farkli hastalik profillerine ayrilir:

A profili: Akciger kaymas1 + A ¢izgileri

o B profili: Akciger kaymas1 + B ¢izgileri

o A/B profili: Bir akcigerde A profili, digerinde B profili
« C profili: On akciger konsolidasyonu

o A'profili: Akciger kaymasi olmayan A profili

o B’ profili: Akciger kaymasi olmayan B profili

BLUE protokolii, pulmoner 6dem, pulmoner emboli, pndmoni, pndmotoraks, KOAH ve
astim gibi patolojilerin ayirici tanisinda yiiksek dogruluk saglar (Lichtenstein, 2014; 2015).
Bununla birlikte, klinik uygulamada bu paternler arasinda ortiisme olabilecegi ve kati1 kategorik
siniflandirmanin  her zaman miimkiin olmadi§i unutulmamalidir. Ornegin, B profili,
kardiyojenik pulmoner 6demde oldugu gibi erken donem ARDS’te de goriilebilir ve hastalik
ilerledikce C desenine doniisebilir (Copetti et al., 2008, Lichtenstein and Meziere, 2008; Bass

etal., 2015).
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Ust ve alt BLUE noktalari

Akciger Kaymasi \ PROBTLOL:(EOLU
/ mevcut herhangi yokolmus
B- Profili l t / \
| A-Profili g’g:;xirl? B' profili A" profili
PULMONER l e l ‘ i ™~ Akciger
ODEM Ardisik Ven6z Analiz . l - Nsll((t(:alg|e{+) Noktas! (-
PNOMONI PNOMONI
Blgska tanl_
Tromboze ven Serbest g/l;?;:;"\':r'"e
venler =
l PNOMOTORAKS
PULMONER l

EMBOLIZM Asama 3 (PLAPS noktasi)

e .

PLAPS var PLAPS yok
PNOMONiI KOAH veya ASTIM

Sekil 2. 4. Akut solunum yetmezligi olan hastalar i¢in Acil Durumda Yatak Bas1 Akciger
Ultrasonu (BLUE) Protokolii. A-profili: Akciger kaymas1 + A-cizgileri; B-profili: Akciger
kaymas1 + B-cizgileri; A/B-profili: Bir akcigerde A-profili, digerinde B-profili; C-profili: On
akciger konsolidasyonu; A'-profili: A profili + negatif akciger kaymasi; B'-profili: B profili +
negatif akciger kaymasi. Bu karar semasi, akut dispnenin (ani gelisen nefes darliginin) tiim
nedenlerini %100 oraninda teshis etmek i¢in tasarlanmamistir. Genel dogruluk oran1 %90,5
olacak sekilde sadelestirilmistir (Lichtenstein, 2014; 2015).

2.3.1.6. LUS Skoru Kullanilarak Akciger Degerlendirilmesi

LUS yalnizca tanisal degil, ayn1 zamanda hastalik siddetini ve tedaviye yaniti izlemeye
yonelik kantitatif bir ara¢ olarak kullanilabilmesi i¢in ¢esitli puanlama sistemleri gelistirilmistir
(Caltabeloti et al., 2014; Buessler et al., 2020). Bu sistemler, 6zellikle yogun bakim hastalarinda

akciger tutulumunun derecesini standart sekilde degerlendirmeye olanak saglar.

En yaygin kullanilan yontemlerden biri “Akciger Ultrason Skoru (LUS skoru)’dur. Bu
puanlama sisteminde her akciger bolgesi, havalanma kaybinin derecesine gore 0 ile 3 arasinda

puanlanir:
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e 0 puan: Normal havalanmay1 gosterir (iki B ¢izgisinden fazla olmayan normal akciger),
e 1 puan: Hafif interstisyel sendromu (¢oklu iyi tanimlanmis B ¢izgileri),
e 2 puan: Ciddi interstisyel sendromu veya B ¢izgilerinin birleserek “beyaz akciger”
goriinlimii olusturmasint,
e 3 puan: Akciger parankiminde tam konsolidasyonu temsil eder.
Her bir bolgeden elde edilen puanlar toplanarak toplam LUS skoru hesaplanir. Bu skor,
hastaligin ilerleyiginin ve uygulanan tedavilere (6rnegin antibiyotik tedavisi, pozisyon
degisikligi veya pron pozisyonlama) verilen yanitin objektif olarak izlenmesinde kullanilabilir

(Heldeweg et al., 2023; Prat et al., 2016).

LUS degerlendirmesinde sistematik yaklasim saglayan cercevelerden biri de I-AIM
(Indication—Acquisition—Interpretation—Medical Decision Making) modelidir (Sekil 2.5)
(Kruisselbrink et al., 2017). Bu model, odaklanmis sonografik incelemenin dort temel adimini

tanimlar:

1. Endikasyon (Indication): Etiyolojisi bilinmeyen solunum semptomlart veya
aciklanamayan radyografik bulgularin varligi,
2. Gorilintii Edinimi (Acquisition): Uygun hasta pozisyonu, prob se¢imi, goriintiileme
teknigi ve tarama protokoliiniin belirlenmesi,
3. Yorumlama (Interpretation): Stipheli ultrason bulgularinin varliginin degerlendirilmesi,
ay1rici taninin olusturulmasi ve gerekirse diger anatomik yapilarin ek incelemesi,
4. Tibbi Karar Verme (Medical Decision Making): Bulgularin klinik, laboratuvar ve
radyolojik verilerle birlikte degerlendirilmesi ve uygun tedavi stratejisinin belirlenmesi.
Kruisselbrink ve ark., I-AIM ¢ercevesini kullanarak LUS un farkli patolojilerin tanisinda
uygulanmasina yonelik pratik ve sistematik bir yontem tanimlamislardir (Kruisselbrink et al.,

2017). Ayrica elde edilen goriintiilerin arsivlenmesi, hasta takibinde karsilagtirmali



50

degerlendirme yapilmasi ve gerekirse adli tibbi incelemelerde kullanilabilmesi acisindan

Onemlidir.

ENDIKASYON
g GORUNTU
\ EDIiNimi
@)
' Alt BLUE
Frenik Hat nokias! l
(dogal pozisyon)
YORUMLAMA
SKORLAMA L 4
BOLGELERI TIBBI KARAR
VERME
I-AIM

Sekil 2. 5. LUS degerlendirmesinde sistematik [-AIM (Indication—Acquisition—
Interpretation—Medical Decision Making) modeli

2.3.2. IVC Kullamilarak Sivi Yanithliginin Degerlendirilmesi

Hastanin hacim durumunun dogru belirlenmesi, klinik degerlendirmede temel bir
adimdir. Kritik hastalarda hipovolemi, doku perfiizyonunun azalmasina yol agarken; asir1 sivi
yiiklenmesi organ konjesyonu, morbidite ve mortalite riskini artirabilir (Marik et al., 2017). Bu
nedenle, volemik degerlendirme hem tedavi yonetimi hem de prognoz agisindan biiylik 6nem
tasir.

Sag atriyal basing (RAP), ozellikle kalp yetmezligi olan hastalarda intravaskiiler hacim
durumunun degerlendirilmesinde ve sagkalimin dngoriilmesinde temel parametrelerden biridir
(Damman et al., 2009). “Santral vendz basing” (CVP) ve “sag atriyal basing” (RAP) kavramlari,

vena kava tikanikligt bulunmadigi siirece es anlamli olarak kullanilabilir. CVP’nin
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izlenmesinde santral vendz kateter altin standart yontem olmakla birlikte, invaziv dogasi
nedeniyle enfeksiydz ve trombotik komplikasyon riski tasir. Bu nedenle POCUS, hacim
degerlendirmesinde gilivenilir ve noninvaziv bir alternatif olarak 6nerilmektedir.

Inferior vena kava (IVC)’nin ultrasonografik degerlendirilmesi (US-IVC), kolay
uygulanabilirligi, diisiik maliyeti ve yaygin erisilebilirligi nedeniyle CVP 6lgiimiine alternatif
olarak kullanilmaktadir. IVC’nin statik ¢apt ve solunuma bagli dinamik degisimleri
degerlendirilerek hacim durumu hakkinda bilgi elde edilir. Ancak, hipovolemi ve hipervolemi
disinda sag kalp fonksiyonu, intratorasik veya intraabdominal basing gibi faktorlerin de IVC
capint etkileyebilmesi nedeniyle, sonuglar dikkatle yorumlanmalidir. Bu nedenle US-IVC
teknigi kolay uygulanabilir olsa da dogru klinik karar i¢in patofizyolojik bilgi ve deneyim
gerektirir (Marik et al., 2017).

IVC, ince duvarl, kapaksiz ve retroperitoneal yerlesimli bir damardir; alt ekstremiteler
ve abdomen kaynakli vendz doniisiin biiylik kismini sag atriyuma tasir. Venoz sistemdeki
toplam kan hacminin yaklasik %85’1 IVC’de bulundugundan, bu damar dolagimdaki hacim
degisimlerini yansitan dnemli bir gostergedir. “Diiz vena kava” gdriiniimii (anteroposterior ¢ap
<9 mm) travma hastalarinda belirgin hipovolemi ile iliskilendirilmistir (Jeffrey and Federle,
1988).

IVC capi; hastanin pozisyonu, lateral dekiibit yonii, sag kalp fonksiyonu ve solunum
fazina bagh olarak degiskenlik gosterebilir. Ornegin, IVC ¢ap1 sol lateral pozisyonda daha
kiigiik, sag lateral pozisyonda daha genistir (Nakao et al., 1987). Degerlendirmede genellikle
diisiik frekansh konveks (2-5.5 MHz) veya faz dizilimli kardiyak prob (2—8 MHz) kullanilir.
Gorlintlileme, subkostal uzunlamasina planda, sag atriyumun ve veno-atriyal bileskenin net
olarak izlendigi pozisyonda yapilir. Subkostal pencere yetersizse, posterior sag aksiller hat

boyunca transhepatik koronal goriiniim alternatif olarak kullanilabilir.
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IVC c¢ap1 genellikle, sag atriyum birlesiminden yaklasik 1.5-2 cm uzaklikta Ol¢iiliir
(Denault et al., 2018). B-mod goriintiilleme ile tanimlandiktan sonra M-mod kullanilarak
solunum dongiisiine bagli degisimler degerlendirilir. Olgiim sirasinda en az {i¢ solunum
dongiisii kaydedilmelidir. Kendiliginden nefes alan hastalarda maksimum c¢ap ekspirasyon
sonunda, minimum ¢ap ise inspirasyon sirasinda veya “koklama manevras1” esnasinda 6l¢iiliir
(de Valk et al., 2014).

Statik Slciimlere ek olarak, IVC Katlanabilirlik Indeksi (cIVC) hesaplanarak dinamik
degerlendirme yapilabilir: cIVC = (IVCmax — [IVCmin) / [IVCmax (Millington et al., 2019).

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ise IVC Gerilebilirlik Indeksi (dIVC)
kullanilabilir: dIVC = (IVCmax — I[VCmin) / IVCmin (Denault et al., 2018).

Alternatif olarak, IVC Alan Genisletilebilirlik indeksi (IVC-ADI) su sekilde tanimlanir:

IVC-ADI = [(maksimum IVC alan1 — minimum IVC alan1) / minimum IVC alani] X 100%
(Yao etal., 2019).

Elde edilen oOlgiimler, IVC’nin viicut ylizey alanina oranlanarak indekslenmis deger
(iIVC) bi¢iminde de sunulabilir; bu yontem 6l¢iim dogrulugunu artirir (Cheriex et al., 1989).

Doppler spektrogram degerlendirmesi (Echocolour veya Pulsed-Wave) rutin olarak
yapilmasa da, stenoz, tromboz veya konjenital anomalilerin saptanmasinda yardime1 olabilir
(Ranjan et al., 2019).

US-IVC’nin teknik smirlamalar1 arasinda; obezite, gebelik, goglis ve mide tiipleri,
solunum hareketiyle IVC’nin lateral yer degistirmesi gibi faktorlere bagli gézlemci ici ve
gbzlemciler aras1 degiskenlik bulunur (Long et al., 2017). Bu nedenle, 6l¢iimiin dogrulugu i¢in
prob pozisyonu, hastanin solunum paterni ve goriintileme diizlemi dikkatle optimize
edilmelidir.

2.3.3. Yogun Bakim Skorlama Sistemleri
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YBU hastalarin prognozunu degerlendirmek, tedavi etkinligini izlemek ve kaynak
kullanimin1 optimize etmek amaciyla c¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Baslangicta
klinisyenlerin 6znel yargisina dayanan sonu¢ tahmini, zamanla nicel ve standardize edilmistir.
Bu sayede klinik karar verme siire¢lerinde karsilastirilabilir, dl¢iilebilir ve glivenilir gostergeler
elde edilmistir (Bouch and Thompson, 2008; Champion, 2002). Bir skorlama sistemi genellikle

iki bilesenden olusur:

1. Puan (Score): Hastaligin siddetini temsil eden sayisal deger,
2. Olasiik Modeli (Probability Model): Hastanede oOlim olasiligin1 hesaplayan
matematiksel denklem.

Bu sistemler, hasta gruplari arasinda karsilastirma yapilmasina, tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesine ve yogun bakim kaynaklarinin etkin kullanilmasina olanak saglar. Ayrica
tedavi standartlarinin gelistirilmesine de katki sunar (Champion, 2002; Heldwein et al., 2011).
Dogru bir skorlama modeli;

e Yiiksek tahmin giicline sahip olmali,
e Lojistik regresyon modeliyle dogrulanmal,
o Kalibrasyon ve ayrimcilik acisindan istatistiksel olarak giivenilir olmalidir.

Kalibrasyon, modelin tahmini 6liim olasilig ile ger¢ek mortalite orani arasindaki uyum
derecesini ifade eder. Ayrimcilik ise modelin 6len ve yasayan hastalar1 dogru sekilde ayirt etme
yetenegidir; bu, genellikle ROC egrisi altindaki alan (AUC) degeri ile 6l¢iiliir (Le Gall, 2005).
Yogun bakimda kullanilan baslica yogun bakim skorlama, veri toplama zamanina gore iki ana
grupta incelenir:

1. Giriste (ilk 24 saatte) uygulanan sistemler:
o APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
o SAPS (Simplified Acute Physiology Score)

o MPM (Mortality Probability Model)
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2. Siireg icinde tekrarlanan (dinamik) sistemler:
o SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)
o MODS (Multiple Organ Dysfunction Score)
o LOD (Logistic Organ Dysfunction Score)
o ODIN (Organ Dysfunction and Infection System)
o TRIOS (Three-Day Recalibrated ICU Outcome Score)

Ek olarak, Glasgow Koma Skoru (GCS) da 6zellikle norolojik durum degerlendirmesinde

siklikla kullanilmaktadir (Le Gall, 2005).
Bu sistemlerden bazilar1 6znel, bazilar1 ise nesnel puanlamaya dayanir (Tablo 2.2):
o Oznel sistemlerde (6r. APACHE II, SOFA, ODIN) degiskenler uzman paneli tarafindan
klinik yargi ile belirlenir.
e Nesnel sistemlerde (6r. APACHE III, SAPS II, MPM II, MODS, LODS) degiskenler
lojistik regresyon modellemesiyle tanimlanir.

Bircok calisma, yogun bakim skorlama sistemlerinin mortalite tahmininde etkili
oldugunu gostermistir (Maccariello et al., 2008). Ancak bu modellerin gecerliligini
stirdlirebilmesi i¢in tibbi uygulamalardaki ve hasta profillerindeki degisikliklere bagl olarak
periyodik olarak yeniden kalibre edilmesi gerekir (Afessa, Gajic and Keegan, 2007). Meyer ve
ark. tarafindan yapilan prospektif bir calismada, APACHE II skoru ve klinik 6ngoriilere gore
olim riski yiiksek olarak degerlendirilen hastalarin %40°tan fazlasinin hayatta kaldig:
gosterilmistir (Meyer et al., 1992). Bu durum, risk tahmininde kullanilan modellerin bireysel
hastalar i¢in dogrudan ‘“yasayacak/Olecek” seklinde yorumlanamayacagini, daha ¢ok
popiilasyon diizeyinde olasilik tahmini sundugunu gostermektedir.

Tablo 2. 2. Baslica Yogun Bakim Skorlama Sistemlerinin Ozellikleri

Skorlama Degerlendirme Degisken Kapsam / Klinik Kullanim
Sistemi Zamanm Tiiri Degerlendirme Amaci
Alam
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APACHE 11/  1lk 24 saat Oznel + Nesnel  Fizyolojik Mortalite

111 parametreler, tahmini, hasta
yas, kronik simiflandirma
hastalik
durumu

SAPS 11 [k 24 saat Nesnel 17 fizyolojik Hastane
degisken, yas, = mortalitesi
kronik tahmini
durumlar

SOFA Giinliik Oznel 6 organ Organ yetmezligi

(dinamik) sistemine ait derecelendirmesi,
fonksiyon prognoz takibi
skorlari

MODS Giinliik Nesnel 6 organ Organ

(dinamik) fonksiyonu disfonksiyonunun
ilerleyisinin
izlenmesi

LOD [k 24 saat Nesnel Organ Mortalite riski
yetmezligi tahmini
parametreleri
(laboratuvar +
klinik)

ODIN Ik 3 giin Oznel Organ Organ yetmezligi
fonksiyonlar1 + ve sepsis iliskisi
enfeksiyon degerlendirmesi
parametreleri

TRIOS Ik 3 giin Nesnel Giinliik Erken mortalite

(glinliik) fizyolojik Ongortisii ve
veriler klinik seyir takibi

MPM II (0, Tekrarlayan Nesnel Yas, tani, Mortalite

24,48, 72 fizyolojik olasiligt

saat) veriler modellemesi

GCS Giriste ve Oznel Biling diizeyi Norolojik durum

(Glasgow izlemde (gbz, motor, Ve prognoz

Koma Skoru) verbal yanit) degerlendirmesi

Not: Skorlama sistemlerinin hi¢biri bireysel hastalar i¢in mutlak mortalite 6ngdriisii saglamaz; bu sistemler

popiilasyon diizeyinde olasilik tahmini yapar.

2.3.3.1. APACHE II Skoru

APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II), 1985 yilinda Kuzey

Amerika yogun bakim veritabani kullanilarak gelistirilmis bir hastalik siddeti siniflandirma

sistemidir (Knaus et al., 1985). Hasta kabuliinden sonraki ilk 24 saat iginde elde edilen 12

fizyolojik parametre, yas ve onceki saglik durumu temel alinarak degerlendirilir. Bu dl¢limlere
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dayanarak 0 ile 71 arasinda bir puan hesaplanir; yiiksek skorlar daha agir hastalik tablosu ve
artmis mortalite riski ile iligkilidir (Tablo 2.3).

APACHE II skoru, akut hastalig1 olan bireyleri prognoz agisindan siniflandirmak ve farkli
tedavi yaklagimlarinin etkinligini karsilagtirmak amaciyla kullanilabilir. Eger bir parametre
Olciilmemisse, ilgili degiskene sifir puan atanir. Hastane mortalitesi, hastanin ana tan1 kategorisi
ve acil cerrahi gereksinimi dikkate alinarak belirlenen lojistik regresyon modeli araciligryla
tahmin edilir (Knaus et al., 1985).

Peter ve ark. tarafindan 396 hasta {izerinde yapilan retrospektif bir calismada, APACHE
II, SAPS I, MPM II ve PSS skorlar1 karsilagtirilmis ve APACHE Il ile SAPS II’nin zehirlenme
durumlarinda dahi PSS’den daha iyi performans gosterdigi bildirilmistir (Peter et al., 2013).
Bununla birlikte, APACHE II mortalite tahmininde yiiksek hassasiyet ve 0zgiillik
gostermemektedir.

Bu sistemin baglica sinirlamalar1 sunlardir:

« Pek ¢ok hastada birden fazla eszamanli hastalik bulunmasi nedeniyle tek bir ana
tan1 kategorisi belirlemenin gii¢ olmasi,

e Fizyolojik degiskenlerin dinamik ozellik gostermesi ve reslisitasyon gibi
faktorlerden etkilenmesi,

« Olgiimlerin zamanlamasina bagl bias (zaman yanlilig1) riski.

Sonug¢ olarak, APACHE II skorunun bazi durumlarda o6liim oranini asirt tahmin
edebilecegi bildirilmistir (Vincent and Bruzzi de Carvalho, 2010). Ozellikle erken hedefe
yonelik tedavilerin 6nem kazandigi giinlimiizde, bu sinirlamalarin farkinda olarak klinik yorum

yapilmasi onerilmektedir.

Tablo 2. 3. APACHE II Degiskenleri ve Puanlama

Degisken Ol¢iim Arahg Puan (0—4)
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Viicut Isis1 (°C) <29.9/>41.0 4
Ortalama Arter Basinci <50 />160 4
(mmHg)

Kalp Hiz1 (dk) <40/>180 4
Solunum Hiz1 (dk) <6/>50 4
Oksijenlenme (PaO: / <55/<200 34
FiO:)

Arteriyel pH <7.15/>7.70 4
Serum Sodyum (mmol/L) <110/>180 4
Serum Potasyum <2.5/>7.0 4
(mmol/L)

Kreatinin (mg/dL) >3.5 4
Hematokrit (%) <20 />60 4
Lokosit (x103%/uL) <1/>40 4
Glasgow Koma Skoru 3-15 04
Yas <44 — 0,>75 > 6 0-6
Kronik Saghk Durumu Hafif/ Orta / Agir 0-5

Not: APACHE 11 skoru, 12 fizyolojik parametre, yas ve kronik saglik durumu degiskenlerinin kombinasyonuyla
0-71 arasinda puanlanir. Yiiksek skorlar artmig mortalite riski ile iligkilidir.

2.3.3.2. SOFA Skoru

SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) sistemi, 1994 yilinda Avrupa Yogun
Bakim Tibb1 Dernegi tarafindan olusturulmus ve 1996’da revize edilmistir (Vincent et al.,
1996). Vincent ve ark. tarafindan 1998 yilinda 1449 hasta iizerinde degerlendirilen bu sistem,
alt1 organ sisteminin (solunum, kardiyovaskiiler, hepatik, koagiilasyon, renal ve norolojik)
fonksiyonlarina dayanan bir organ disfonksiyonu indeksidir (Vincent et al., 1998). Her organ
0—4 arasinda puanlanir ve toplam skor hastaligin ciddiyetini yansitir (Tablo 2.4).

SOFA skorunun yiiksek olmasi mortalite riskinin arttigmi gosterir. Tek bir organ

yetmezligi veya izole solunum yetmezligi genellikle diisiik mortalite oranlariyla iligkilidir; buna
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karsin ¢oklu organ yetmezliklerinde 6liim orant %65—74 arasinda degismektedir (Arts et al.,
2005).

SOFA skorunun dogrudan mortalite yilizdesine doniistiiriilmesi i¢in net bir formiil
bulunmasa da ¢esitli prospektif calismalara dayanarak yiiksek skorlarin artmis 6liim riskiyle
korele oldugu gosterilmistir (Vincent et al., 1996; 1998; Ferreira et al., 2001).

Dinamik (ardisik) degerlendirme, SOFA sisteminin en 6nemli yoniidiir. Yogun bakim
yatisinin ilk giinlerinde organ disfonksiyonundaki degisiklik, mortalite i¢in giiglii bir belirtectir.

o Bale ve ark. (2013), hem ortalama hem de en yiiksek SOFA skorlarinin giiglii bir
prognostik degere sahip oldugunu ve ilk 48 saatteki yiiksek SOFA skorunun
mortaliteyle iliskili oldugunu bildirmistir.
e Ferreira ve ark. (2001), SOFA skorunda ilk 48 saat i¢cinde meydana gelen artigin
%350’nin tizerinde 6liim oranin1 6ngdrdiigiint gostermistir.
e Vosylius, Sipylaite ve Ivaskevicius (2004), kiimiilatif SOFA skorunun, tek organ
disfonksiyon skoruna kiyasla sonucu 6ngérmede daha basarili oldugunu belirtmistir.
2007°de Grissom ve ark. tarafindan gelistirilen MSOFA (Modified SOFA) skoru, klasik
SOFA’nin sadelestirilmis bir versiyonudur. Bu sistemde laboratuvar testleri (6rnegin trombosit,
bilirubin, PaO./Fi02) yerine SpO:/FiO: oran1 ve klinik sarilik degerlendirmesi kullanilir
(Grissom ve ark., 2007). Basitlestirilmis olmasia karsin, MSOFA skorunun dogruluk ve
gecerliligi icin daha fazla ¢aligma gerekmektedir.

SOFA skoru, hem klinik aragtirmalarda hem de yogun bakim pratiginde organ fonksiyon

bozuklugunun objektif ve dinamik takibi i¢in yaygin olarak kullanilan, glinlimiizdeki en gecerli

sistemlerden biridir.



Tablo 2. 4. SOFA Skor Bilesenleri ve Puanlama

Organ Sistemi

Parametre

Puanlama (0-4)

Solunum

Pa0./Fi0O: oran1 (mmHg)

>400:
<400:
<300:
<200:
<100:

0

Koagiilasyon

Trombosit sayis1 (x103/uL)

>150:
<150:
<100:
<50: 3
<20: 4

—_— O B W N =

\S)

Karaciger

Serum bilirubin (mg/dL)

<1.2: 0

1.2-1.9:1
2.0-5.9:2
6.0-11.9: 3

>12: 4

Kardiyovaskiiler

Kan basinci / Vazopressor

gereksinimi

MAP >70: 0
MAP <70: 1
Dopamin <5: 2
Dopamin >15:3

Noradrenalin >0.1: 4

Santral Sinir Sistemi

Glasgow Koma Skoru

15: 0

13-14: 1
10-12: 2

6-9:3
<6:4

Renal

Kreatinin (mg/dL) veya
Idrar Cikist

<1.2:0

1.2-1.9:1
2.0-3.4:2
3.5-4.9:3
>5.0 veya <500 mL/giin: 4
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Not: SOFA skoru, alt1 organ sisteminin 0—4 aras1 puanlanmasiyla olusturulur. Toplam skorun artisi, ¢coklu organ
yetmezligi riskinin ve mortalitenin arttigin1 gosterir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahisma Tasarim ve Etik Onay
Bu calisma, yogun bakim iinitesinde takip edilen hipoalbuminemik hastalarda plevral
efiizyonun ultrasonografi ile degerlendirilmesi ve alt ekstremite ddemiyle olan iligkisinin
arastirilmast  amaciyla  prospektif gozlemsel bir ¢alisma olarak  planlanmistir.
Arastirma, Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 alinarak
yiritilmistir (Etik kurul onay no: 2025/197; Tarih: 06.05.2025). Calismanin yiriitiilebilmesi
icin Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Bashekimligi’nden kurum
izni almmistir. Caligmaya katilan tiim hastalarin veya yasal temsilcilerinin bilgilendirilmis
onamlar1 alinmistir.
3.2. Calisma Popiilasyonu
Calismaya, Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 3. Basamak
Yogun Bakim Unitelerinde izlenen, asagidaki dahil edilme ve dislanma kriterlerini karsilayan
18 yas lizeri erigkin hastalar dahil edilmistir.
3.2.1. Dahil Edilme Kriterleri
Calismaya asagidaki 6zellikleri tasiyan hastalar dahil edilmistir:
e 18 yas ve lizeri eriskin hastalar,
e Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Yogun Bakim
Unitelerinde izlenen hastalar,
o Entiibe olarak takip edilen hastalar,
e Serum alblimin diizeyi < 32 g/L olan, yani hipoalbuminemik hastalar,
e Akciger veya alt ekstremiteye 6zgiil 6dem nedenleri bulunmayan hastalar.
3.2.2. Dislanma Kriterleri

Asagida belirtilen 6zelliklere sahip hastalar ¢alisma kapsami disinda birakilmistir:
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o Akciger kanseri tanis1 almis olanlar,
« Olgiim bolgelerinde lezyon, yara, cerrahi skar veya anatomik engel bulunanlar,
e Derin ven trombozu &ykiisii olan hastalar,
e Her iki alt ekstremitede cerrahi girisim Oykiisii bulunan veya bu bolgelerde lezyonu
olanlar,
o Lenfodem veya lipddem tanisi olan hastalar,
o Klinik kayitlarinin arastirma kapsaminda kullanilmasina onay vermemis olan hastalar.
Bu kriterlere gore toplam 40 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
3.3. Klinik Verilerin Toplanmasi
Hastalarin demografik ve klinik verileri, yogun bakim kayit sisteminden elde edilmistir.
Asagidaki parametreler calismaya dahil edilmistir:
e Vital bulgular (sistolik ve diyastolik arter basinci, kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu,
viicut 1s1s1),
o Laboratuvar degerleri (karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, hemogram, serum
alblimin diizeyi),
e Glasgow Koma Skoru, sedasyon durumu, mekanik ventilasyon ayarlari,
o Ejeksiyon fraksiyonu (EF) degeri ve diyaliz durumu.
3.4. Ultrasonografik Degerlendirme
3.4.1. Plevral Efiizyonun Degerlendirilmesi
Plevral eflizyon varligi ve miktari, hastalar supin pozisyonda iken midaksiller hattin 6.
interkostal araligindan degerlendirilmistir. Goriintiilleme, 2.5-5 MHz frekans araliginda
konveks prob (USG Samsung HM70 EVO) kullanilarak yapilmistir (Sekil 3.1, Sekil 3.2 ve
Sekil 3.3).
Transvers ve sagital diizlemde hasta akciger USG goriintiilemesi alindiginda (Sekil 3.4)

efiizyon miktarimin tahmini, koronal diizlemde effiizyon yiiksekligi ile ayn1 seviyeden alinan
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transvers plan siv1 alaninin ¢arpimu ile hesaplanmistir. Her 6l¢lim, ayn1 operatdr tarafindan iki

kez tekrarlanmis ve ortalamasi alinmistir.

EREYEAE

CBD 574 cm

’\-—/ 2 Circ 3761 gm
— Area 5954 c!:: o

massive pleurgl

efflision

diaphragm

Sekil 3. 1. Sag hemitoraksta diyafram iizerinde masif plevral efiizyon (massive pleural effusion)
ve buna eslik eden atelektatik akciger goriiniimii (atelectatic lung). Ol¢iim midaksiller hattin 6.
interkostal araligindan, konveks prob ile almmustir. (Kaynak: Bolu Abant Izzet Baysal
Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun Bakim Unitesi, 2025)
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SAMSUNG
HMZ70EVO

Sekil 3. 2. Diyafram, karaciger ve akciger iliskisini gosteren ultrasonografik goriiniim. Plevral
efiizyon (pleural effusion) ile diyaframin iizerinde biriken sivi net sekilde izlenmektedir.
(Kaynak: Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun Bakim Unitesi, 2025)

Sekil 3. 3. Pretibial 6demin ultrasonografik degerlendirilmesi. Lineer prob ile yapilan
longitudinal kesitte, cilt yiizeyi ile tibia arasindaki subkutan dokuda hipoekoik goriiniimle
uyumlu pretibial 6dem alani izlenmektedir. Olgiim, jel tabakasi iizerinden dermisten tibia
ylizeyine kadar olan mesafenin milimetre cinsinden belirlenmesiyle yapilmistir. (Kaynak: Bolu
Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun Bakim Unitesi, 2025)
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Sekil 3. 4. Transvers ve sagital diizlemde hasta akciger USG goriintillemesi (Kaynak: Bolu
Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Yogun Bakim Unitesi, 2025)

3.4.2. Alt Ekstremite (Tibial) Odem Ol¢iimii

Alt ekstremite 6demi, orta tibial diizlemde 12-15 MHz lineer prob kullanilarak
Olciilmiistiir. Prob ile cilt yilizeyi arasina 0,5 cm kalinliginda elastik jel tabakas1 uygulanmis, bu
sayede basing kaynakli hatalar en aza indirilmistir. Ol¢iim, deri yiizeyinden tibial subkutan
doku derinligine kadar olan mesafenin milimetre cinsinden belirlenmesiyle yapilmistir.

Tiim 6l¢iimler ayn1 giin i¢inde, ayn1 operator tarafindan gerceklestirilmistir.
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3.5. Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler GraphPad Prism (Version 9.0, San Diego, CA, USA) programi
kullanilarak yapildi. Tanimlayict degiskenler (6rnegin yas, boy, kilo vb.) ortalama + standart
sapma bigiminde sunuldu. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov—Smirnov testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren degiskenler arasindaki iligkiler Pearson korelasyon
analizi ile, normal dagilmayan degiskenler arasindaki iligkiler ise Spearman korelasyon testi ile

analiz edildi. Tiim istatistiksel testlerde p < 0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



66

4. BULGULAR
4.1. Tiim Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri
Calismaya dahil edilen 40 hastanin yas ortalamas1 73,8 &+ 10,6 y1l olup, yas aralig1 49—88
yil arasinda degismekteydi. Hastalarin %67,5’1 erkek (n=27) ve %32,5’1 kadin (n=13) idi.
Ortalama viicut kitle indeksi (VKI) degeri 26,5 + 4,0 kg/m? olarak hesaplandi. Yogun bakima
yatig siiresi ortalama 24,9 + 44,4 giin olup, minimum 3 giin, maksimum 214 giin olarak

kaydedildi. Ayrica, hastalarin %17,5’inin (n=7) diyaliz tedavisi aldig1 belirlendi (Tablo 4.1).

Tablo 4. 1. Tiim Hastalarin (n=40) Demografik ve Klinik Ozellikleri

Degisken Ortalama =SS/ Minimum Maksimum
n (%)

Yas (y1l) 73,8 £10,6 49 88

Cinsiyet (E/K) 27/13 (67,5/32,5)

VKIi (kg/m?) 26,5+ 4,0 19,8 38,5

Yatis giinii (giin) 249+444 3 214

Diyaliz (Var) 7(17,5)

SS: Standart sapma, VKI: Viicut kitle indeksi

4.2. Tim Hastalarin Laboratuvar Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin laboratuvar bulgular1 Tablo 4.2°de 6zetlenmistir.
Ortalama serum albiimin diizeyi 25,2 + 5,8 g/L olup, bu deger referans araliginin (35-50 g/L)
belirgin sekilde altinda bulunmustur. Ortalama hemoglobin (Hb) diizeyi 9,2 + 1,8 g/dL,
hematokrit (Hct) orani ise %29,2 + 6,1 olarak tespit edilmistir. Ortalama iire degeri 97,4 + 54,2
mg/dL olup, referans araliginin (10-50 mg/dL) {izerinde seyretmistir. Benzer sekilde, kreatinin
diizeyi ortalama 1,4 + 0,9 mg/dL olarak hesaplanmistir. Ortalama glomeriiler filtrasyon hizi

(GFR) 60,0 + 31,4 mL/min/1.73m? bulunmustur.
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Karaciger fonksiyon testlerinden AST diizeyi ortalama 43,8 + 49,4 U/L, ALT diizeyi ise
44,2 + 79,2 U/L olarak 6l¢iilmiistiir. Her iki parametre de referans araliklarinin (AST: 5-40

U/L; ALT: 5-41 U/L) tizerinde seyretmistir.

Tablo 4. 2. Tiim Hastalarin Laboratuvar Bulgular1

Parametre Ortalama + Minimum Maksimum Referans
SS Arahk
Albumin (g/L) 252 +£5.8 15 40 35-50
Hb (g/dL) 92+1,8 6,4 14 12-18
Hct (%) 29,2 +6,1 19,5 45 36-52
Ure (mg/dL) 97,4 + 542 32 246 10-50
Kreatin (mg/dL) 1,4+0,9 0,5 5,1 0.6-1.3
GFR 60,0 31,4 11 123 >90
(mL/min/1.73m?)
AST (U/L) 43,8 +494 8 264 5-40
ALT (U/L) 442 +79.2 6 500 5-41

SS: Standart sapma, Hb: Hemoglobin, Het: Hematokrit, GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi, AST: Aspartat

Aminotransferaz, ALT: Alanin Aminotransferaz

4.3. Tim Hastalarin Ultrason Bulgular:

Caligmaya dahil edilen hastalarin ultrasonografik bulgular1 Tablo 4.3’te gosterilmistir.
Ortalama plevral efiizyon hacmi 473,1 + 326,3 mm? olarak 6l¢iilmiis, en diisiik deger 100 mm?
en yiiksek deger ise 1635 mm? olarak kaydedilmistir. Hastalarm %77,5’inde (n=31) pretibial
bolgede gode birakan 6dem (pretibial 6dem) saptanmistir. Ultrasonografik dlgiimlerde pretibial
O0dem kalinlig1 ortalama 0,48 + 0,36 cm olup, degerler 0,11-1,43 cm arasinda degisiklik

gdstermistir.



Tablo 4. 3. Tiim Hastalarin Ultrason Bulgulari

Degisken Ortalama £ SS/ Minimum Maksimum
n (%)
Plevral efiizyon (mm?) 473,1 +£326,3 100

Pretibial 6dem (Gode Var) 31 (77,5)

Pretibial 6dem (USG, cm) 0,48 £ 0,36 0,11

SS: Standart sapma

4.4. Tiim Hastalarin Periferik Odem ve Plevral Efiizyon Verilerinin Korelasyon

Analizi
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Tiim hastalarda plevral efiizyon hacmi, serum albiimin diizeyi, VKI ve ultrasonografik

pretibial 6dem kalinlig1 arasindaki iliskiler korelasyon analizi ile degerlendirilmistir (Tablo

4.4). Analiz sonuglarina gore, pretibial 6dem kalinlig1 ile plevral eflizyon hacmi arasinda pozitif

yonlii ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmistir (r = 0,3967; p = 0,012). Benzer

sekilde, pretibial ddem kalinlig1 ile VKI arasinda da pozitif ve anlamli bir iliski bulunmustur (r

=0,3963; p=0,011).

Buna karsilik, pretibial 6dem ile albiimin diizeyi (r =-0,1514; p=0,351), plevral eflizyon

ile albiimin (r = —0,2093; p = 0,201) ve plevral efiizyon ile VKI (r = —-0,0037; p = 0,982)

arasindaki iliskiler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p > 0,05).

Tablo 4. 4. Tiim Hastalarin Periferik Odem ve Plevral Efiizyon Verilerinin Korelasyon

Analizi

Degiskenler Aras iliski

Korelasyon Katsayisi (r) p-degeri

Pretibial 6dem (cm) — Plevral efiizyon 0,3967 0,012
Pretibial 6dem (cm) — Albumin -0,1514 0,351
Pretibial 6dem (cm) — VKIi 0,3963 0,011
Plevral efiizyon — Albumin -0,2093 0,201
Plevral efiizyon — VKI -0,0037 0,982

VKI: Viicut kitle indeksi
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4.5. Pretibial Odem Durumuna Gére Hastalarin Demografik ve Klinik
Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Hastalar, pretibial ddem varligina gore iki gruba ayrilarak demografik ve klinik 6zellikleri
karsilastirilmistir (Tablo 4.5). Pretibial 6demi olan hastalarin yas ortalamasi 74,8 £ 9,5 yil,
O6demi olmayanlarin ise 70,2 + 13,8 yil olup, iki grup arasinda yas acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p = 0,401). Cinsiyet dagilimi agisindan da gruplar arasinda
anlamli farklilik bulunmamistir (p = 0,120).

Ortalama VKI pretibial 6demi olan grupta 27,1 + 3,9 kg/m?, 6demi olmayan grupta ise
24,3 + 3,2 kg/m? olarak hesaplanmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p =
0,039). Yogun bakim yatis siiresi (medyan: 9 giin [3—214] vs. 6 giin [3—171]) ve diyaliz tedavisi
orani (%19,4 vs. %11,1) agisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p = 0,408 ve

p =0,567, sirastyla).

Tablo 4. 5. Pretibial Odem Durumuna Gére Hastalari Demografik ve Klinik Ozelliklerinin
Karsilastirilmasi

Degisken Pretibial Odem (+)  Pretibial Odem (-)  p- Test
(n=31) (n=9) degeri
Yas (y1l) 74,8 £9,5 70,2 + 13,8 0,401 Mann-
Whitney U
Cinsiyet (E/K) 19 (61,3) /12 (38,7) 8(88,9)/1(7,7) 0,120 Chi-square
VKIi (kg/m?)  27,1+39 24,3+32 0,039  Mann-
Whitney U
Yatis giinii 9[3-214] 6[3-171] 0,408 Mann-
(giin) Whitney U
Diyaliz (Var) 6 (19,4) 1(11,1) 0,567  Chi-square

Siirekli veriler ortalama + Standart sapma veya median [minimum-maksimum]; kategorik degiskenler n (%)
olarak verilmistir.
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Pretibial 6demi olan ve olmayan hastalarin laboratuvar parametreleri Tablo 4.6’da
karsilastirilmistir. Ortalama serum albiimin diizeyi, pretibial 6demi olan grupta 24,9 + 6,1 g/L,
O6demi olmayan grupta ise 26,1 + 4,9 g/L olup, fark istatistiksel olarak anlaml1 bulunmamistir
(p = 0,571). Benzer sekilde Hb, Hct, iire, kreatinin ve GFR degerleri agisindan da iki grup
arasinda anlamli fark saptanmamistir (tim p > 0,05).

Buna karsin, aspartat aminotransferaz (AST) diizeyi pretibial 6demi olan hastalarda (34
[8-264] U/L) 6demi olmayanlara kiyasla (26 [11-46] U/L) anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p = 0,027). Alanin aminotransferaz (ALT) diizeyleri ise iki grup arasinda

benzerdi (p = 0,744).

Tablo 4. 6. Pretibial Odem Durumuna Goére Hastalarin Laboratuvar Bulgularmin
Karsilastirilmasi

Parametre Pretibial Pretibial p- Test
Odem (+) Odem (-) degeri
Albumin (g/L) 249 £ 6,1 26,1 £4.9 0,571 Unpaired t test with
Welch's correction
Hb (g/dL) 8,6[64—14] 9,7[7.4- 0,073 ~ Mann-Whitney U
13,8]
Hcet (%) 28,7+6,3 31,1+5,3 0,266 Unpaired t test with
Welch's correction
Ure (mg/dL) 82 [32-246] 72[41-132] 0,279  Mann-Whitney U
Kreatin (mg/dL) 1,05[0,45 — 0,98 [-54 — 0,420 Mann-Whitney U
3,70] 5,05]
GFR 5[15-123] 87 [11-118] 0,302  Mann-Whitney U
(mL/min/1.73m?)
AST (U/L) 34 [8 —264] 26 [11 —46] 0,027  Mann-Whitney U
ALT (U/L) 19 [6 — 500] 21 [6—-136] 0,744  Mann-Whitney U

Strekli veriler ortalama + standart sapma veya median [minimum-maksimum] verilmistir. Hb: Hemoglobin, Hct:
Hematokrit, GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi, AST: Aspartat Aminotransferaz, ALT: Alanin Aminotransferaz
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Pretibial 6demi olan ve olmayan hastalarin ultrasonografik 6l¢tim sonuglari Tablo 4.7°de
gdsterilmistir. Plevral efiizyon hacmi, pretibial demi olan grupta 324 [101-544,3] mm?, 6demi
olmayan grupta ise 349 [100-891] mm? olarak bulunmus olup, fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (p = 0,953). Buna karsin, ultrason ile dlgiilen pretibial 6dem kalinligi, 6demi olan
grupta (0,44 [0,20-0,78] cm) 6demi olmayan gruba (0,16 [0,11-0,18] cm) kiyasla anlaml
derecede yiiksek saptanmistir (p < 0,0001). Ayrica, ejeksiyon fraksiyonu (EF) degerleri

acisindan iki grup arasinda anlamli fark gézlenmemistir (p = 0,396).

Tablo 4. 7. Pretibial Odem Durumuna Gore Hastalarin Ultrason Bulgularmin
Karsilastirilmasi

Degisken Pretibial Odem  Pretibial Odem p- Test
) -) degeri

Plevral efiizyon 324 [101 —544,3] 349 [100 — 891] 0,953 Mann-
hacmi (mm?) Whitney U
Pretibial 6dem 0,44 [0,20-0,78] 0,16[0,11-0,18] <0,0001 Mann-
(USG, cm) Whitney U
EF (Ejeksiyon 50 [20 — 60] 50 [45 - 60] 0,396 Mann-
Fraksiyonu) Whitney U

Siirekli veriler median [minimum-maksimum] verilmistir.

Pretibial 6demi olan hastalarda, ultrasonografik olarak 6l¢iilen 6dem kalinlig ile cesitli
klinik ve laboratuvar parametreler arasindaki iligkiler Tablo 4.8’de gosterilmistir. Pretibial
0dem kalinlig ile plevral eflizyon hacmi arasinda pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli
bir korelasyon saptanmistir (r = 0,5009, p = 0,004). Bu bulgu, pretibial 6demin artmasinin
plevral efiizyon miktarindaki artisla iligkili oldugunu gostermektedir.

Buna karsin, albumin (r = —0,1379, p = 0,459), VKI (r = 0,3241, p = 0,075), iire (r =
0,0229, p=0,902) ve GFR (r=-0,2987, p=0,103) ile pretibial ddem kalinlig1 arasinda anlaml

bir iligki bulunmamustir.



Tablo 4. 8. Pretibial Odemi olan Hastalarin Klinik ve Laboratuvar Parametreleri Arasindaki

Korelasyon

Degiskenler Arasi iliski

Korelasyon Katsayis1 (r) p-degeri

Pretibial 6dem (cm) — Plevral efiizyon 0,5009 0,004
Pretibial 6dem (¢cm) — Albumin -0,1379 0,459
Pretibial 6dem (cm) — VKI 0,3241 0,075
Pretibial 6dem (cm) — Ure 0,0229 0,902
Pretibial 6dem (¢cm) — GFR -0,2987 0,103

4.6. Plevral Efiizyon Hacmini Belirleyen Faktorler
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Plevral eflizyon hacmini etkileyen degiskenleri degerlendirmek amaciyla yapilan ¢oklu

dogrusal regresyon analizi sonuglar1 Tablo 4.9°da gosterilmistir. Analize yas, serum albiimin

diizeyi, VKI, diyaliz durumu ve pretibial ddem kalmlig1 bagimsiz degisken olarak dahil

edilmistir. Analiz sonuclarina gore, yas (p =5,011; p=0,299), albiimin ( = -9,534; p =0,301),

VKI (B =-12,82; p = 0,360) ve diyaliz durumu (B = -157,8; p = 0,299) degiskenlerinin plevral

eflizyon hacmi {izerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmamaistir (p > 0,05).

Buna karsin pretibial 6dem kalinhigi (B = 413,2; p = 0,013) plevral efiizyon hacmi ile

istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde iliskili bulunmustur.

Tablo 4. 9. Plevral Eflizyon Hacmini Belirleyen Bagimsiz Degiskenlerin Coklu Regresyon

Analizi

Bagimsiz Degisken  Beta Katsayis1 (B) Standart Hata p-degeri

Yas 5,011 4,748 0,299
Albumin -9,534 9,077 0,301
VKi -12,82 13,82 0,360
Diyaliz durumu -157,8 149,7 0,299
Pretibial 6dem (cm) 413,2 157,0 0,013

VKI: Viicut kitle indeksi
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5. TARTISMA

Bu c¢alisma, yogun bakimda izlenen hipoalbuminemik ve entiibe hastalarda ultrason ile
Olclilen plevral efiizyon hacmi, ultrasonografik olarak kantitatif bicimde degerlendirilen
pretibial 6dem kalinlig1 ve konvansiyonel fizik muayene ile saptanan gode arasindaki iligkiyi
arastiran 6zglin bir ¢alisma olarak tasarlanmistir. Calismanin temel ve ayirt edici bulgusu,
ultrason ile Olgililen pretibial 6dem kalinlig1 ile plevral efiizyon hacmi arasinda anlamli ve orta
diizeyde pozitif bir korelasyon saptanmasi ve pretibial 6demin plevral efiizyonu bagimsiz
olarak ongorebilmesidir. Bu sonug, periferik 6demin ultrason temelli kantitatif 6l¢timiiniin,
yogun bakim hastalarinda sistemik s1v1 yliklenmesini yansitan giivenilir bir biyobelirte¢ olarak

kullanilabilecegine isaret etmektedir.

Calismamizda pretibial 6dem kalinligi ile plevral efiizyon hacmi arasinda saptanan pozitif
korelasyon, plevral boslukta ve periferik dokularda siv1 birikimini yoneten ortak fizyopatolojik
mekanizmalarin varligint diisiindiirmektedir. Kritik hastalarda sivi yiiklenmesi ¢ogu zaman
lokal bir siiregten ziyade sistemik bir fenomendir ve farkli anatomik kompartmanlarda es
zamanl olarak kendini gosterebilir. Literatiirde, siv1 yiiklenmesi ile periferik 6dem ve plevral
s1v1 birikimi arasinda benzer paralellikler bildirilmistir. Feller-Kopman ve ark. (2018), plevral
eflizyon hacmindeki artisin konjesyon ve kapiller sizinti ile yakindan iligkili oldugunu
vurgulamistir. Benzer sekilde Chen ve ark. (2020), periferik 6demin kritik hastalarda sivi
yiliklenmesinin klinik bir gostergesi oldugunu ve mortalite riskinde artisla iligkili bulundugunu

bildirmistir.

Bu fizyopatolojik iliski biiylik Olgiide kapiller hidrostatik basing artigi, kapiller
gecirgenlikte bozulma ve lenfatik drenajin yetersizligi gibi mekanizmalarla agiklanabilir.
Ozellikle sag kalp yetmezligi, agresif siv1 replasman1 veya renal disfonksiyon gibi durumlarda

artan hidrostatik basing hem periferik dokularda 6dem gelisimine hem de plevral boslukta sivi
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birikimine yol acabilmektedir. Buna ek olarak, sistemik inflamasyon ve sepsis gibi durumlarda
ortaya c¢ikan kapiller gegirgenlik artisi, sivinin intravaskiiler alandan interstisyel ve serdz
bosluklara gegisini kolaylastirmaktadir. Literatiirde Feller-Kopman ve ark. (2018), sistemik s1v1
yiiklenmesi ile plevral efiizyon arasinda anlamli bir iliski bulundugunu belirtirken; Chen ve ark.
(2020) periferik 6demi yogun bakimda s1vi yonetimi basarisizliginin gii¢lii bir gostergesi olarak
tanimlamigtir. Bu baglamda ¢alismamizin bulgulari, sivi yiiklenmesinin sistemik bir siire¢
oldugunu ve periferik 6dem ile plevral efiizyonun bu siirecin farkli yansimalari olarak birlikte

ortaya ¢ikabilecegini desteklemektedir.

Bu ¢ergevede degerlendirildiginde, ultrason ile dl¢iilen pretibial 6dem kalinliginin plevral
efiizyon hacmi ile iligkili bulunmasi, klasik fizik muayene bulgularina kiyasla daha objektif ve
duyarli bir degerlendirme yontemi sundugunu diisiindiirmektedir. Periferik 6demin
ultrasonografik olarak kantitatif bigcimde Ol¢iilmesi, sivi yiiklenmesinin erken ve daha dogru
bicimde saptanmasina olanak taniyabilir ve bu yoniiyle yogun bakim pratiginde énemli klinik

katkilar saglayabilir.

Calismamizda alblimin diizeylerinin belirgin derecede diisiik bulunmas1 (ortalama 25,2
g/L), yogun bakim hastalarinda yaygin olarak gozlenen hipoalbuminemiyi dogrulamaktadir
(Vincent et al., 2003; Wiedermann, 2023). Hipoalbuminemi; kapiller kacak, sistemik
inflamasyon, yetersiz protein alimi ve hepatik sentez azalmasi gibi ¢oklu mekanizmalarla
iligkili olup mortalite artis1, enfeksiyon riskinde yiikselme, doku perfiizyonunda bozulma ve
ticlincti bosluklara sivi kaybi gibi olumsuz klinik sonuglara yol agabilmektedir. Bu nedenle
albiimin diizeyi, kritik hastalarda genel hastalik siddetinin ve fizyolojik rezervin énemli bir

gostergesi olarak kabul edilmektedir.

Buna karsin ¢calismamizda albiimin diizeyi ile plevral eflizyon hacmi veya pretibial 6dem

kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. Bu bulgu, yogun bakim
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hastalarinda 6dem ve eflizyon gelisiminin yalnizca onkotik basing dugiikligi ile
aciklanamayacagin1 gostermektedir. Literatiirde, kritik hastalarda artmis kapiller gecirgenligin,
albiimin diizeyinden bagimsiz olarak sivi dagiliminit belirleyici bir rol oynayabilecegi
belirtilmektedir (Saravi et al., 2023). Dolayisiyla hipoalbuminemi 6dem gelisimi igin
kolaylastirict bir faktor olmakla birlikte, tek basina gilivenilir bir belirleyici degildir.
Caligmamizda albiimin ile 6dem ve efiizyon arasinda iliski saptanmamasi, s1v1 yiiklenmesinin
daha c¢ok dinamik hemodinamik ve inflamatuvar siirecler tarafindan yonlendirildigini ve
ultrason temelli kantitatif dlglimlerin bu karmasik siireci degerlendirmede daha avantajl
olabilecegini diisiindiirmektedir.Yogun bakimda plevral sivi goriilme oran1 %40—60 arasinda
bildirilmis olup (Goligher et al., 2015), biiylik hacimli eflizyonlarin oksijenlenmeyi bozdugu,
akciger ekspansiyonunu sinirladigi ve mekanik ventilasyon gereksinimini artirdigi
bilinmektedir (Feller-Kopman et al., 2018). Yapilan ultrasonografik degerlendirmede ortalama
plevral efiizyon hacmi 473,1 mm? olup oldukga ileri diizeyde siv1 birikimine isaret etmektedir.
Bu deger, Bates et al. (2020) ve Mattison et al. (1997) calismalarindaki ortalama eflizyon
miktarlarindan daha yiiksektir. Mekanik ventilasyon, inflamasyon, s1v1 yliklenmesi ve kapiller
kacak sendromunun kombinasyonu, yogun bakim hastalarinda bu kadar yiiksek efiizyon

degerlerini agiklayabilir.

Pretibial 6dem oOl¢limiiniin ultrason ile degerlendirilmesi ise modern literatiirde 6nem
kazanan bir yontemdir. Ultrason, interstisyel sivi birikimini milimetrik hassasiyetle
belirleyebilmekte ve subjektif fizik muayene bulgularina kiyasla daha giivenilir sonuglar
sunmaktadir. Literatiirde leg-fluid-thickness yontemi, Ozellikle sivi  yiiklenmesinin
degerlendirilmesinde giivenilir ve tekrarlanabilir bir 6l¢lim olarak kabul edilmektedir. Marzi ve
ark. (2023), ultrason ile dlgiilen alt ekstremite 6ddem kalinliginin siv1 yiiklenmesini yansitan

gecerli bir biyobelirte¢ oldugunu gostermistir. Calismamizda ultrasonla 6lctilen pretibial 6dem
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kalinliginin fizik muayene ile uyum gostermesi, bu yontemin klinik uygulanabilirligini
desteklemektedir.

Torino ve ark. (2016) hemodiyaliz hastalarinda akciger konjesyonunu degerlendirmek
icin fizik muayene bulgulari (raller ve periferik 6dem) ile akciger ultrasonunda tespit edilen B-
lines sayisini karsilastirmis ve fizik muayenenin pulmoner sivi yiikiinii yansitmakta son derece
yetersiz kaldigin1 gostermistir. Calismada periferik 6demin akcigerdeki su yiikii ile paylastig
varyans yalnizca %4 olup, ROC analizlerinde 6demin pulmoner konjesyonu saptamadaki ayirt
edici giici neredeyse rastlantisal diizeyde bulunmustur. Bu bulgular, fizik muayene
bulgularinin s1vi yiikklenmesini géstermek i¢in tek bagina yeterli olmadigini ortaya koymaktadir.
Bizim g¢alismamizda, fizik muayene ile degerlendirilmis gode bulgusu ile plevral efiizyon
arasinda anlamli bir iligki bulunmazken, ultrason ile dl¢tilen pretibial 6dem kalinliginin plevral
efiizyonla orta diizeyde ve anlamli korelasyon gostermesi, ultrason temelli periferik 6dem
Olctimiiniin klasik fizik muayeneye kiyasla ¢ok daha duyarli oldugunu desteklemektedir. Torino
ve ark.’nin sonuglariyla uyumlu olarak, periferik dokularda sivi birikiminin ancak objektif,
kantitatif ve goriintiileme temelli yontemlerle giivenilir sekilde degerlendirilebildigi ve
ultrasonun bu acidan 6nemli bir avantaj sundugu soylenebilir.

Li et al. (2022), konjestif kalp yetmezligi olan 168 hastada kardiyopulmoner
ultrasonografi kullanarak plevral eflizyonlar1 yari-kantitatif skorlamis ve bu yontemin hem
interobserver hem intraobserver diizeyde yiiksek giivenilirlik sundugunu gostermistir. Bu
bulgu, c¢alismamizda kullanilan ultrason temelli efiizyon Olglimlerinin giivenilirligi ile
paraleldir ve yogun bakim hastalarinda ultrasonun plevral sivi degerlendirmesi icin gii¢lii bir
tanisal ara¢ oldugunu desteklemektedir. Ayrica Li ve ark., efiizyon skorlarmin pulmoner
kongestyon (ULC skoru) ile anlamli korelasyon gosterdigini bildirmistir (Li, Chen and Hu,
2022); bu sonug, ¢aligmamizda plevral eflizyon hacmi ile pretibial 6dem gibi sistemik sivi

yiikiinii yansitan parametreler arasindaki iligskiyi destekleyen onemli bir literatiir bulgusudur.
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Yakin tarihli bir derlemede Tran ve ark., kalp yetmezligi hastalarinda akciger ultrasonu,
inferior vena kava Ol¢limleri ve subkutan doku ultrasonunun birlikte kullanilmasinin voliim
durumu ve Odem yerlesimini belirlemede fizik muayeneye {istlin, hizli ve yatak basi
uygulanabilir bir yaklasim sundugunu bildirmistir (Tran, Swarna, and Nugent, 2025). Bu
bulgular, c¢alismamizda plevral efiizyon ile pretibial 06demin USG ile birlikte
degerlendirilmesinin sistemik sivi yiiklenmesini daha biitlinciil yansitabilecegi yoniindeki
sonuglarimizi desteklemektedir.

Pretibial 6dem ile albiimin arasindaki istatistiksel iliskisizligin literatiirle uyumlu olmasi,
yogun bakim hastalarinda 6dem olusumunun saf onkotik mekanizma ile agiklanamayacagini
gostermektedir. Alblimin diistikliigii genellikle 6dem riskini artirsa da kritik hastalikta kapiller
kagak sendromu baskin mekanizmadir. Bu nedenle albiimin—6dem iliskisi zayif olabilir
(Wiedermann, 2020).

Ote yandan VKI ile pretibial 6dem arasindaki pozitif ve anlaml1 korelasyon, obezitenin
stv1 retansiyonuna egilimi artiran 6nemli bir klinik faktdr oldugunu diisiindiirmektedir. Obez
bireylerde artmis venoz hidrostatik basing, lenfatik drenajin zayiflamasi, adipoz dokunun
mekanik kompresyonu ve kronik diisiikk diizeyli inflamasyon, interstisyel sivi birikimini
kolaylastiran temel mekanizmalardir. Nitekim De Lorenzo ve ark. (2019), obezitenin bu
patofizyolojik siiregler aracilifiyla hem periferik 6dem hem de sistemik sivi dagilim
bozukluklarina zemin hazirladigini bildirmistir. Bu nedenle ¢alismamizda pretibial 6dem
kalinhiginin VKI ile anlamli diizeyde iliskili bulunmast, obezitenin siv1 yiiklenmesine yatkinlig
artirdigina dair literatiirle uyumlu bir bulgudur.

Coklu regresyon analizinde, pek cok klinik ve laboratuvar degisken modele dahil
edilmesine ragmen plevral eflizyonun bagimsiz belirleyicisi yalnizca pretibial 6dem kalinlig
olarak bulunmustur. Bu sonu¢ ¢aligmanin en 6zgiin bulgusudur ve periferik 6dem 6l¢iimiiniin

sistemik sivi  yiliklenmesinin  Ongdriilmesinde 6nemli bir biyobelirte¢ olabilecegini
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gostermektedir. Pretibial 6demin plevral eflizyon i¢in bagimsiz belirleyici olarak saptanmasi,
periferik 6demin kritik hastalarda sistemik konjesyonu yansitan merkezi bir bulgu olabilecegini
distindiirmektedir.

Bu sonug, literatiirde giderek dnem kazanan “POCUS temelli 6dem degerlendirmesi”
(POCUS-edema assessment) yaklasimini desteklemektedir. Volpicelli ve ark. (2012) ile Huard
ve ark. (2024), ultrasonun sivi fazlaliint hizli, non-invaziv ve giivenilir bicimde
gosterebilecegini vurgulamistir. Benzer sekilde Tran ve ark., kalp yetmezligi hastalarinda
POCUS ile akciger, IVK ve subkutan 6dem degerlendirmesinin tan1 koyma, tedavi yanitim
izleme ve mortalite/yeniden yatis gibi sonuglart Ongormede giiclii bir arag oldugunu
vurgulamigtir (Tran et al., 2025). Bizim ¢alismamizda pretibial 6demin plevral eflizyon i¢in
bagimsiz bir belirleyici olarak saptanmasi, bu c¢ok bdlgeli ultrason temelli konjesyon
yaklasiminin yogun bakim popiilasyonuna da uyarlanabilecegini diisiindiirmektedir. Ileride
yapilacak, hem siv1 yiikiinii hem de mortalite ve morbidite sonuglarini birlikte degerlendiren
prospektif calismalar, ultrason temelli pretibial 6dem 6l¢iimlerinin prognostik degerini daha net
ortaya koyabilir.

Bu caligmanin en onemli giiclii yonlerinden biri, plevral eflizyon ve periferik 6dem
iliskisini hem klinik hem de ultrasonografik olarak kantitatif 6l¢limlerle degerlendiren az
sayidaki arastirmadan biri olmasidir. Sivi yiiklenmesi degerlendirmesi, yogun bakim pratiginde
en ¢ok zorlanilan alanlardan biridir ve ¢alismamiz bu ihtiyaca yonelik yeni bir yaklagim
sunmaktadir. Ozellikle pretibial ddemin ultrason ile objektif olarak dl¢iilmesi, fizik muayenenin
subjektif dogasini azaltmig ve sivi yiikiiniin belirlenmesinde daha giivenilir bir yontem
saglamigtir.

Buna ek olarak calisma prospektif olarak planlanmis, tiim ultrason Olgiimleri aym
operator tarafindan gerceklestirilmis, boylece 6l¢iimler arasinda ortaya ¢ikabilecek gézlemci

farkliliklari en aza indirilmistir. Sadece klinik bulgularin degil, kan basinci, bobrek fonksiyon
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testleri, alblimin, ejeksiyon fraksiyonu gibi genis bir klinik veri setinin kullanilmasi, sivi
dengesinin ¢ok yonlii degerlendirilmesine olanak saglamistir. Ayrica, hem efiizyonun hem
O0demin non-invaziv ultrason teknikleri ile nicelendirilmis olmasi, yogun bakim hastalarinda
giivenli, pratik ve tekrarlanabilir Sl¢limler yapilabilmesine olanak tanimaistir.

Bu calisma ayni zamanda plevral efiizyon hacmini 6ngérmede pretibial 6demin bagimsiz
bir belirleyici oldugunu ortaya koyarak literatiire yeni bir katki sunmaktadir. Bu yoniiyle,
giinlik yogun bakim uygulamalarinda ultrason temelli 6dem Ol¢limlerinin sivi yOnetimi
kararlarina entegre edilmesi agisindan énemli bir referans niteligi tagimaktadir.

Calismanin giliglii yonlerine karsin bazi smirlamalarinin oldugu da gbéz Oniinde
bulundurulmalidir. ilk olarak, ¢aligma tek merkezli olup drneklem sayis1 gérece diisiiktiir
(n=40). Bu durum sonuglarin dis gegerliligini sinirlayabilir. Daha biiylik 6rneklemlerle
yapilacak ¢cok merkezli caligmalar, bulgularin genellenebilirligini artiracaktir.

Ikinci olarak, ¢alisma yalnizca hipoalbuminemik ve entiibe yogun bakim hastalarimi
kapsamaktadir. Bu nedenle sonuglar albiimin diizeyi normal olan veya spontan solunumu olan
yogun bakim hastalarina dogrudan genellenemez. Ayrica, hastalarin ¢ogu yash ve multimorbid
oldugundan, s1v1 retansiyonu iizerinde etkili olabilecek komorbid durumlarin (kalp yetmezligi,
kronik bobrek hastaligi, sepsis vb.) tam olarak kontrol edilmesi miimkiin olmamastir.

Ucgiincii olarak, ultrason dl¢iimleri tek bir zaman noktasinda yapilmis olup, ddem ve
efiizyonun zaman i¢indeki dinamik degisimleri degerlendirilmemistir. Oysa plevral efiizyon ve
periferik 6dem, hastanin klinik durumundaki degisikliklere olduk¢a duyarli parametrelerdir.

Son olarak ¢alisma, plevral eflizyonun kompozisyonunu (transiida/eksiida)
degerlendirmemis ve drenaj yapilan hastalarda sivi analizi yapilmamistir. Bu nedenle

efiizyonun patofizyolojisine iliskin daha ileri yorumlar yapilamamustir.
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6. SONUCLAR

Bu ¢alisma, ultrason ile dl¢iilen pretibial 6dem kalinlig ile plevral efiizyon hacmi
arasinda anlamli ve pozitif bir iliski oldugunu gostererek, periferik ddemin sistemik sivi
yiiklenmesinin glivenilir bir gostergesi olabilecegini ortaya koymustur.

Pretibial 6dem kalinligi, c¢oklu regresyon analizinde plevral efiizyon hacminin tek
bagimsiz belirleyicisi olarak bulunmustur. Bu bulgu, periferik 6dem O6l¢limiiniin plevral sivi
birikimi hakkinda 6nemli ongdriiler saglayabilecegini gostermektedir.

Plevral efiizyon hacmi ile pretibial 6dem kalinligi arasinda istatistiksel olarak anlaml
pozitif korelasyon saptanmasi, sistemik sivi yliklenmesinin hem periferde hem de plevral
boslukta paralel artis gosterdigini ve iki bulgunun ortak bir patofizyolojik mekanizma ile iligkili
olabilecegini desteklemektedir.

Alblimin diizeylerinin diislikliigiine ragmen plevral efiizyon ve pretibial 6demle anlamli
iligki saptanmamasi, sivi retansiyonunun yalnizca onkotik basing iizerinden degil, kapiller
gecirgenlik, inflamatuvar yanit ve hidrostatik basing degisiklikleri gibi ¢oklu mekanizmalar
tizerinden sekillendigini desteklemektedir.

VKI’nin pretibial demle korele olmasi, obezitenin lenfatik drenaji bozarak ve hidrostatik
basinci artirarak sivi retansiyonuna yatkinligi artirdigina isaret etmektedir. Bu nedenle obez
hastalarda ultrason temelli s1ivi degerlendirmesinin daha fazla 6nem tasidig1 s6ylenebilir.

Plevral eflizyon hacminin ortalama 473 mm? gibi ciddi diizeylerde olmasi, yogun bakim
hastalarinda sivi yiiklenmesi ve kapiller kagak sendromunun siddetli olabilecegini
gostermektedir. Yogun bakim ekibinin sivi tedavilerine yanit1 dikkatle izlemesi gerekmektedir.

Periferik 6demin fizik muayene ile degerlendirilmesi cogu zaman subjektiftir ve operator
deneyimine bagimlidir. Bu ¢alisma, ultrason ile pretibial 6dem 6l¢iimiiniin pratik, giivenilir ve
tekrarlanabilir bir yontem oldugunu gostermistir. Bu nedenle USG tabanli 6dem olgiimii,

giinliik yogun bakim pratigine entegre edilebilir.
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Ozellikle hipoalbuminemik, bébrek yetmezlikli ve obez hastalarda sivi yiiklenmesini
erken saptamak i¢in ultrason temelli yaklagim, klasik fizik muayene veya radyolojik yontemlere
kiyasla daha avantajhdir.

Pretibial 6dem Ool¢iimii, plevral efiizyonun ilerleyip ilerlemedigini tahmin etmede
kullanilabilir; bu sayede gereksiz torasentez uygulamalarinin 6niine gegilebilir veya miidahale
gerektiren durumlar daha erken saptanabilir.

Bu ¢alisma, ultrasonla yapilan periferik 6dem 6l¢limiiniin (leg-fluid thickness) sistemik
stvi yikiiniin bir biyobelirteci olarak kullanilabilecegini destekleyen literatiire katki
saglamaktadir. Yogun bakimda sivi yonetimine yonelik algoritmalar, bu tiir non-invaziv
Ol¢iimler ile zenginlestirilebilir.

Klinik pratige uyarlanabilir bir Oneri olarak, yogun bakim hastalarinda giinlik
degerlendirme sirasinda akciger USG (plevral efiizyon + B-lines) ve pretibial 6dem USG
Olctimiiniin birlikte yapilmasi, hastanin sivi durumunun ¢ok boyutlu olarak izlenmesine katki
saglayabilir.

Gelecekte yapilacak daha genis Orneklemli, ¢ok merkezli ve seri Olglimleri igeren
caligmalar, bu bulgularin genellenebilirligini artirabilir ve ultrason temelli 6dem

degerlendirmesinin s1vi yonetim protokollerindeki yerini daha gii¢lii bir sekilde belirleyebilir.
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