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1. GIRIS VE AMAC

Dispne; kisinin ancak yasadigi zaman algilayabilecegi, subjektif olarak
nefes almada bozulma hissini tanimlamak i¢in kullanilan klinik bir terimdir™?*
Dispne; akut gelisen ve figilincli basamak hastanelere bagvuran hastalarin
%350’sinde goriilen, ayaktan tedavi edilen hastalarin ise dortte birinde saptanan,
yaygin ve hastalarin hayat kalitesini 6nemli Glglide diisiiren bir semptomdur.
Yapilan ¢aligmalarda, toplumda hafif-orta dereceli dispne %9-13 olarak bulun
mustur. Dispne; 40 yas tizeri hastalarda %15-18 ve 70 yas iizeri hastalarda %25-
37 oraninda gériilmektedir.”) Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD), dispne ya
da zor nefes alma sikayetleri ile acil servislere bagvuran hastalarin %?2,7’sini
dispne hastalar1 olusturmaktadir. 23]

Dispne, altta yatan ¢ok farkli hastaliklardan dolayr meydana gelebilir.™?
Dispne ayirici tanisinda basta kardiyovaskiiler ve solunum sistemi olmak tizere
birgok sistem akla gelmelidir. Akut miyokard infarktiisii (AMI) ve konjestif kalp
yetmezligi (KKY) en sik kardiyak nedenler iken, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 (KOAH), astim, pnomotoraks ve pnomoni sik goriilen akciger kaynakli
nedenler arasinda yer almaktadir.” Dispne, acil servislerde (AS) sik goriilen
semptomlardan birisi olmasina ragmen kardiyak ve kalp dis1 nedenleri birbirinden
ayirt etmek biiytik bir sorundur.”

Dispne; acil servise en sik basvuru nedenlerinden olmasi ve o6limciil

olabilecek hastaliklarin belirtisi olabilmesi nedeniyle, acil tip hekimlerinin

dispnenin nedenini dogru ve hizli tanimlamalar gereklidir.[G] Ancak AS’lere



bagvuran kritik hastalara ideal tan1 yontemlerini uygulamak her za man miimkiin
degildir, hatta bu durum bazen hastalarin zararina olabilir.["! Dispne nedenlerinin
¢oklugu, dispneye yaklasimda basit bir algoritma olusturmay1 zorlastirmaktadr.®

Dispne nedenini arastirmak i¢in uygulanan tani1 yontemleri; hikaye, fizik
muayene, direkt akciger grafileri, elektrokardiyogram ve laboratuvar
incelemeleridir. Fizik muayene ve hikaye, tani igin yeterli duyarliliga sahip
degildir.® Dispne tamsinda, genellikle ilk uygulanan goriintileme metodu
standart akciger grafileridir. Akciger grafilerinde yonize radyasyon uygulanmasi,
tiim akcigerin her zaman goriintiilenememesi, tiim hastalara uygulanamamasi
(ornek: gebeler), uygulandiginda da tiim yonlerin (postero-anterior ve lateral)
yatak basi ¢cekilememesi ve acil servislerde her zaman yatak basi uygulanamamasi
gibi zorluklar, akciger grafilerinin dispne tanisinda kullanimmi kisithh hale
getirmektedir. Bilgisayarli Akciger Tomografisi (BAT) ise ¢ogu akciger hastaligi
tanis1 i¢in altin standarttir. Yiiksek doz iyonize radyasyon, hastanin tomografi
odasma gotiiriilme gerekliligi ve bazi acil servislerde tomografiye erisimin kisith
olmas1t BAT m kisithliklaridur.!®!

Yeni ylizyilda teknoloji ve bilgi sistemlerinin gelismesiyle birlikte tanisal
goriintiileme yontemleri de hizla ilerlemektedir.!”! ilk olarak Linchenstein
tarafindan 2008 yilinda, yogun bakima dispne nedeniyle yatirilan hastalarda
‘BLUE Protokol’ olarak yogun bakim hastalarinda akciger ultrasonografisi (USG)
kullanimini tanimlasina ragmen BLUE protokoliin acil serviste uygulanabilirligi
konusundaki ¢aligmalar yetersizdir.m Son yillarda ise akciger USG’si plevral ve

perikardiyal effiizyon, ampiyem, pnodmotoraks, pulmoner tromboembolizm (PTE)



ve pnomoni gibi torasik patolojilerin tanisini hizli koymada c¢ok basarili bir
yatakbasi tan1 araci haline gelmistir.[lo] Akciger USG, acil servislerde akut nefes
darliginin ayirict tanisinda geleneksel yontemlerle karsilastirildiginda daha iyi
sonuglar vermektedir.”! Ayrica akciger USG; yatakbasi hizli sonuglar almayi
saglar, iyonize radyasyon riski yoktur ve bulgular1 klinik ile harmanlayarak
yorumlayabilecek olan acil tip hekimleri tarafindan kolayca uygulanabilir bir
yi)'ntemdir.[sl

Bu ¢alismada, acil servise nefes darligi sikayeti ile bagvuran hastalarda
BLUE protokoliine gore akciger USG’nin acil servislerde kullanilabilirligi ve

tanisal degerliligi arastirilmstir.



2. GENEL BILGILER
2.1.  Normal Solunum Fizyolojisi

Solunum sistemi gaz degisim organi olan akcigerler ile havay1 akcigerlere
ileten bir pompadan olusmaktadir. Bu pompa; diyafram ve solunum kaslarini
iceren gogiis duvari, solunum kontrollerini saglayan santral sinir sistemi ve santral
sinir sistemini solunum kaslarina baglayan periferik sinirlerden meydana gelir.[“]

Solunumun kontrolii ve devamliligi; santral mekanizmalarm, solunum
reseptorlerinin - ve solunum efektor organlarmin koordinasyon igerisinde

calismasina baghdlr.m]

2.1.1. Solunumun Santral Kontrolii

Solunum, normalde bilingsiz bir aktivitedir.™ Solunum isi, istemli ve
istemsiz olmak iizere iki farkl sinirsel mekanizma ile diizenlenir. Istemli sistem
serebral kortekste yer alir, otomatik sistem ise medullada bulunan bir grup
pacemaker hiicre tarafindan yiiriitiilir.** Medullada bulunan otomatik sistem
noronlar1; solunum kaslari, hava yollari, akciger parankimi ile aortik ve karotid
kemoreseptorlerden gelen uyarilari alirlar.®] Bu uyarilar medulladaki nukleus
traktus solitariusa gelir, buradan talamus iizerinden insular korteks, limbik sistem
ve sensimotor kortekse iletilir.™® Motor korteksten ¢ikan uyarilarla solunum
kaslar1 kasilmasi1 sonucu gogiis duvari genisler.mﬂ Bu genislemeyle birlikte
intratorasik basing artar ve akcigerlerin de genislemesi sonucu hava yollar
icerisinde negatif basing olusur. Bu negatif basing sonucunda; burundan alinan

hava 1smip nemlenerek farenksi gectikten sonra soluk borusuna gelir. Buradan



solunum brongiolleri ve alveol kanallarindan gegerek gaz degisiminin oldugu
alveollere ulasir.™ Tim duyular gibi dispne de kortikal yapilardaki noral

aktivitenin degisikliginin bir sonucudur.®

2.1.2. Solunumun Reseptorleri

Mekanoreseptorler; solunum kaslarindaki kas lifleri ve tendonlardur.™

Normalde egzersiz sirasinda saglikli bir insan, mekanoreseptorleri araciligi ile
fizyolojik kapasitesini artirarak gerekli olan solunumu ve ventilasyonu
saglayabilir. Ancak akciger ve kalp hastalig1 gibi akciger kapasitesini azaltan
durumlarda, mekanoreseptorler araciligi ile kortekse gonderilen uyari sonucu
nefes alipp verme islemi daha da artirilamayacagindan dispne gozlenir. Bu
durumda hasta, bazen eforu durdurmak zorunda kalabilir.””

Kemoreseptirler; hiperkapni, hipoksi ve asidozu algilayan aortik ve
karotik cisimcikler ile sadece hiperkapniyi algilayan medullar kemoreseptorler
olarak ikiye ayrlhrlar.[zl Elde edilen son kanitlarda; hiperkapninin neden oldugu
dispnenin derecesi, solunum merkezinin verdigi yanita gore degismektedir.
Periferal ve santral kemoreseptorler ile vagal C lifleri uyarilarinin, dispnenin
yogunlugu ile iligkisi tam agiklanamamistir. Hipoksinin tek basina dispne nedeni
oldugu ise hala belirsizligini korumaktadir.™*

Akciger reseptorleri; akcigerdeki duyu verilerini, beyin sapma vagus ile
tagirlar. Bu reseptorler; yavas adaptasyon gosteren, hizli adaptasyon gdsteren ve
genellikle biiylik havayollarinda bulunan myelinsiz polimodal Ad-lifleri olarak

[15]

ayrilirlar. Yavas adaptasyon gosteren lifler akciger havalanmasi, hizli



adaptasyon gosteren lifler havayolu kollapsi, irritan madde, ani akciger
havalanmasi ya da hava azalmasi (akciger gerilmesi), havayolu C-fiberleri ise
irritan maddelere karsi duyarhidir.”) Dispne patogenezinde, yavas adaptasyon
gosteren ve hizli adaptasyon gosteren liflerden ziyade miyelinsiz C-fiberlerinin

rolii vardir,*!

2.1.3. Efektor Organlar

Efektor organlar, solunum kaslaridan olugmaktadir. Normal bir solunum
isleminin gerceklesebilmesi i¢in solunum merkezinden gelen uyarilarin solunum
kaslar1 tarafindan algilanmasi ve bu kaslarin uygun bir sekilde kasilabilmesi
gereklidir.*”! inspirasyon normalde aktif bir siirectir.™ Solunumun inspiratuar
kaslar1 olan diyafragma, dis interkostal, aksesuar (sternokleidomastoid ve skalen)
kaslar ventilasyon yiikiiniin cogunu iistlenmektedir.'! Sakin bir inspirasyon
sirasinda intratorasik hacim degisikliklerinin %75’inden diyafram sorumludur.
Ekspiratuar kaslar, i¢ interkostal kaslar ve abdominal 6n duvar kaslarmdan

[14]

olusur. Ekspirasyon, normalde elastik olan akciger ve goglis kafesinin

gevsemesiyle olusan pasif bir siirectir.!*”] Ekspiratuar kaslar zorlu ekspirasyonu

saglarlar.[14]
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2.1.4. Akcigerlerde Gaz Degisimi (Difiizyon)

Teorik olarak, saglhkli ve 68 kg agirhigindaki bir erkekte akcigerlere 500
mL hava almir. Solunum sisteminde sadece alveollerde gaz degisimi oldugundan,
alveoller haricindeki diger bosluklar (larenks, trakea gibi) ‘6/ii bosluk’ olarak
isimlendirilir. Alman 500 mL havanin 150 mL’si 6li bosluklarda kalir ve sadece
350 mL hava alveollerde gaz degisimine katilir.™

Alveol igerisindeki oksijen (O,), basmci yiiksek olan havadan (100
mmHg) basinci diisiik olan kana (40 mmHg) siirekli difiize olurken, karbondioksit
(COy) de basinci daha yiiksek olan kandan (46 mmHQ) basinci daha diisiik olan
alveollere (40 mmHg) siirekli diflize olur. Kararli durumda inspirasyon havasinin
alveollerdeki gazla karigmasi sonucu; alveollerde azalmis O, yenilenirken, kandan

alveole gegen ve alveoller yogunlugu artan CO; yogunlugu ise azaltilmis olur.*



2.1.5. Akcigerlerin Perfiizyonu

Akcigerler ¢ok fazla kanlanan organlardir. Istirahatte dakikada normal
kardiyak atim olan 5-6 litre kammn 1,3-1,5 litresi akcigere pompalanir.l*®!
Akcigerler, hem akciger dolasimi hem de brons dolagimi ile ¢ift dolagim sistemine
sahiptir. Akciger dolasiminda, viicuttaki toplam kanin hemen hemen tamami
pulmoner arter ile pulmoner kapiller yatagma ulasir. Burada oksijenlenen kan,
pulmoner venlerle sol atriyuma dokiiliir. Daha kiiciik ama ayr1 bir sistem olan
bronsiyal dolasim ise sistemik arterlerden gelen bronsiyal arterleri igerir. Bu
arterler ya bronsiyal venlere agilan kapillerleri olusturular ya da pulmoner kapiller
veya venlerle anastomoz olustururlar. Bronsiyal venler ise vena azigosa

amhrlar.ml

2.2. Dispne

Dispne, solunum sikintisinin  degisen yogunlukta ve farkhi sekilde
algilanmasiyla olusan, ancak kisinin yasadigi zaman anlayabilecegi kisisel bir
deneyimdir.!”! Dispne kelimesinin kékeni Yunanca dys (zorlu) ve pneuma (nefes)
kelimelerinden gelmektedir.™*®

Dispne, hasta tarafindan tanimlandiginda klinik olarak anlamlidir."
Dispne, hastalar tarafindan degisik sekilde tanimlanabilir. Zor nefes alma,

yeterince hava alamama ya da sikigma hissi gibi terimler hastalar tarafindan

kullanilsa da aslinda dispneyi tam olarak tanimlayacak kelime bulmak zordur.



Bunun yaninda dil ve kiltiirel farkliliklar bu tanimlarin daha fakli sekilde
yapilmasina neden olabilir.1*®!

Dispne, akut ve geri doniisiimlii olabilecegi gibi kronik ve ilerleyici vasifta
da seyredebilir. Fizyolojik, psikolojik, ¢cevresel ve sosyal faktorler dispnenin tek
basina algilanmasma ya da Oksiirlik ve halsizlik gibi semptomlarin igerisinde
hissedilmesine neden olabilir.**! Dispnenin bir semptom oldugu unutulmamali ve
takipne, aksesuar solunum kaslarinin kullanilmasi ve interkostal ¢ekilmeler gibi
dispnenin agik kanitlarindan ayirt edilmelidir.” Dispnenin yogunlugunu 6lgmek
icin herhangi bir fizik muayene ya da laboratuvar yontemi yoktur. Solunum sayisi,
kan gazi analizleri ya da solunum fonksiyon testleri dispnenin yogunlugu ile
baglantili degildir. Dispnenin giivenilir tek belirteci; hastanin tarif ettigi dispne
derecesidir.!**!

Dispne, net olarak ayirt edilememesine ragmen hastalar tarafindan farkl
hastaliklarda farkli sekilde tanimlanmaktadir. ‘Sikigma hissi’ genellikle astim,
‘zorlu nefes alma’ ya da ‘solunum eforunun artmast’ ise genellikle KOAH
hastalar1 tarafindan tariflenmektedir. Hastalarin farkli tanimlamalar1 gdz Oniine
alinirsa; tarif edilen dispne sikdyetinin hekimler tarafindan ¢ok iyi
degerlendirilmesi, tan1 koyma ve hastaligi yonetme siirecini 6nemli dlglide

etkileyecektir.™*®

2.2.1. Dispne Patofizyolojisi

[20]

Dispne patofizyolojisi hala tam olarak anlagilamamustir. Dispne

patofizyolojisi ile ilgili bilinenler; gérme, duyma ve agri ile ilgili kanitlanan



bilgilerden ¢ok azdir.”) Son zamanlarda dispnenin hem duyusal hem de duygusal
boyutlarmin oldugu kanitlanmaya baslanmustir.*"

Solunum sistemi sadece otonomik bir mekanizmayla degil beyin
korteksinin kontrol ettigi istemli bir mekanizma ile de ydnetilir.) Bu otonomik
mekanizmanin solunum hizint arttirma ihtiyaci dogdugunda motor korteks o6n
plana almir.™ Solunum ithtiyaci ile viicudun bu talebi karsilamadaki kapasitesinin
asilmas1 motor korteks tarafindan saptanirsa, dispne; kisi tarafindan algilanmis
olur.™! Basit bir aciklamayla dispne; santral solunum merkezi ile goégiis duvari,
akcigerler ve hava yollar1 arasindaki iletisimde kopma ya da uyumsuzluk sonucu
gelisir.m]

Solunum sisteminin etkin ¢alisabilmesi i¢in ventilasyon (pompa), difiizyon
veya perfiizyon olaylarinin eksiksiz olarak gerceklesmesi gerekmektedir. Bu
basamaklardan birinde sorun olan hastalarda dispne gelisebilmektedir.!??

2.2.1.1. Ventilasyon (Pompa) Bozukluklar

Saglikli bireylerde, egzersiz esnasinda alveolar ventilasyon ve pompa
gorevi, fizyolojik adaptasyon mekanizmalar1 ile rahathikla diizenlenebilir.
Normalde egzersiz arttiginda afferent mekanoreseptorler solunum merkezine uyari
gondererek solunumun arttirilmasini ve metabolik ihtiyacin karsilamasini saglar.[z]
On boynuz hiicre (poliomyelit) néromuskuler bileske hastaliklar1 (Miyastenia
Gravis) ile solunum kaslarinda gii¢siizlitk (miyopati) yapan durumlarda, solunum

merkezinin verdigi motor emirlere kars1 solunum sayisini arttirilamayacagindan

hastalar dispne hissi yasarlar.[z' 221 Solunum merkezini baskilayan hastaliklarda
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(narkotik ila¢g kullanimi, serebrovaskiiler hastaliklar) mekanoreseptdrlerden gelen
uyarilar degerlendirilemeyeceginden hipoventilasyon gergeklesir.[zzl

Ventilasyonun bozulmasina en iyi Orneklerden biri de hava yolu
obstriiksiyonunun gorildiigii astim ve Kronik obstriiktif akciger hastaligidir
(KOAH).[ZZ] Astim, hava yollariin kronik inflamasyonuna bagli hava yolu asir1
duyarlihig1 ve daralmasi ile giden bir hastaliktir.””®! KOAH ise irritan maddelere
kars1 olusan kronik hava yolu obstriiksiyonu, kiigiik hava yollarinda daralma ve
akciger parankim yikimi sonucu gérﬁlﬁr.[24] Her iki hastalik da neden oldugu hava
yolu daralmasi sonucu hava akimini bozarak dispneye neden olurlar.”

Amfizem, akciger elastikiyetinin kayb1 ve alveollerin yerini biiyiik hava
keselerinin almasiyla karakterize, yikici bir akciger hastaligidir. Elastik yapinin
kaybolmasi sonucu solunum sirasinda akcigerlerin tam olarak agilmasi engellenir
ve hava yolu kisitlanmasi olur. [14]

2.2.1.2. Difiizyon Bozukluklari

Alveolokapiller membrandan difiizyon; membran kalinligi, alveolokapiller
yiizey alani, Kapiller kan volimii veya kapiller ge¢is zamani gibi faktorlerin

etkisiyle ylriitillen bir fonksiyondur. [2°]

Akcigerlerden diflizyonun saglikli
yapilabilmesi i¢in alveollerin kuru olmasi gerekir. Normal pulmoner kapiller
endoteli segici gecirgendir. Bu gecirgenlik, hidrostatik ve onkotik basinglarin
kontrolii altidadr.!?®!

Akut sol ventrikiil yetmezligi; kapiller basinci ya da intravaskiiler voliimii

arttirarak alveolar membranin yapisin1 degistirir ve bunun sonucunda membran

gecirgenligi  bozulur.?!  Yine nefrotik sendrom gibi plazma protein
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konsantrasyonlarmin diismesine neden olan hastaliklar da alveol i¢i siviy1
artirarak alveolar diffiizyonu bozabilir.*?

Pnémoni, sarkoidoz ve pulmoner fibrozis gibi difiiz interstisyel akciger
hastaliklar1 (DIAH), akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) atmosfer havasinin
akciger alveollerinden gecisini etkiyerek akciger diflizyon bozukluklarina neden
olur. %!

2.2.1.3. Perfiizyon Bozukluklan

Perfiizyonun azalmasi en sik PTE gibi vaskiiler patolojilerde gérﬁlﬁr.[zz]
Pulmoner embolinin damar yatagmi tikamasiyla birlikte 6nce etkilenen alanin
perfizyonu bozulur, ardindan 6li bosluk ventilasyonu gelisir. Histamin ve
seratonin gibi mediatorlerin salinimma bagli olarak terminal bronsiollerde
bronkokonstriiksiyon goriiliir. Bu olaylara bagl ventilasyon/perfiizyon (V/P)

dengesizligi, diflizyon azalmasi ve sant sonucu hipoksemi meydana gelir.?”!

Pulmoner hipertansiyon; distal pulmoner arterlerde intimal kalinlagsma,
perivaskiiler fibrozis ve konsantrik hipertrofiye neden olur. B9 Sonucta vaskiiler

direng artar, sag atrium art yiik artar ve akciger perfiizyonu bozulur.?®!

2.2.2. Dispne Cesitleri

Takipne; eriskinlerde normal solunum sayisi 14-18/dakikadan® daha hizli
soluk alip verme islemidir.[® 3 Takipne, dispne ile iligkili olabilecegi gibi
dispneden tamamen bagimsiz da olabilir.*!

Hiperventilasyon; dakikadaki ventilasyonun (solunum sayisi+tidal voliim)

metabolik ihtiyact asan sekilde artmasidir. Bu hastalarin kan gazlarinda
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karakteristik olarak normal arteriyel oksijen basinci ve kompanze olmayan
metabolik alkaloz goriiliir.[

Hiperapne, metabolik ihtiyaglar1  karsilamak i¢in  dakikadaki
ventilasyonun artirilmasidir. [31]

Ortopne; sirt iistli yatar pozisyonda dispnenin gt')riilmesidir.[sl Genellikle
sol kalp yetmezliginde goriilse de, diyafram paralizisi ve KOAH hastalarinda da
goriilebilir. Y

Paroksismal nokturnal dispne genellikle konjestif kalp yetmezliginde
goriilen, hastalar1 uykudan uyandiran bir ortopne gesididir.[gl

Trepopne; sag ya da sola yatista, tek tarafli diyafram paralizisi ve cerrahi
pnomonektomi sonrasi goriilen dispne cesididir.??

Platipne hastanin dik pozisyonda dispne hissetmesidir. Platipne,
abdominal duvar kas Kkitlesinde azalma ve sagdan sola kardiyak sant gibi

durumlarda goriilebilir.*!
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2.2.3. Dispne Nedenleri

Tablo 1. Dispne nedenleri

[2,4,16,11,12,13,31]

Pulmoner nedenler Kardiyovaskiiler nedenler

Noromuskiiler nedenler

Astim, KOAH
Pnoémoni

PTE
Pnoémotoraks
IPH

ARDS

Plevral efiizyon
Akciger kitleleri
Bronsiektazi
Tiiberkiiloz
DIAH

KKY

Pulmoner 6dem
Disritmi

AKS

Perikardiyal tamponad
Perikardiyal effiizyon

SVvO

Myopatiler

ALS

Gullian Barre Sendromu
Botulizm

Miyastenia Gravis
Spinal kord yaralanmasi
Vokal kord paralizisi

Gogiis duvan Ust hava yolu Metabolik hastahiklar
anormallikleri obstriiksiyonu
Travma Anjioddem Metabolik asidoz
Kifoskolyoz Anafilaksi -Bobrek yetmezligi
Obezite Timorler -RTA
Epiglotit Sepsis/Septik sok
Yabanci cisim Aspirin zehirlenmesi
Hematolojik Psikiyatrik hastaliklar Tlaclar
Nedenler
Anemi Hiperventilasyon Morfin
Hemoglobinopatiler ~ Anksiyete bozukluklar Opiadlar
CO zehirlenmesi Panik atak Sedatif ilaglar

*KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalii, PTE: Pulmoner tromboemboli, IPH: Idiyopatik pulmoner
hipertansiyon, ARDS: Akut solunum yetmezligi sendromu, DIAH: Difiiz interstisyel akciger hastaligi, KKY:
Konjestif kalp yetmezligi, AKS: Akut koroner sendrom, SVO: Serebro-vaskiiler olay, ALS: Amiyotrofik

laterak skleroz, RTA: Renal tiibiiler asidoz, CO: Karbon mooksit
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2.3.  Acil serviste Dispneli Hastaya Y aklasim

Acil servise dispne sikayeti ile bagvuran hastada tani koyma zorlu bir
stiregtir. Acil hekimleri, ivedilikle hayati tehdit eden birgok hastaliga tan1 koymali
ve ilk tedavisini gerceklestirmelidir. Akut dispne gibi hayat1 tehdit eden bir
durumla karsilasildiginda, acil hekimleri dispne nedenini bulmak igin aceleci
davranmalidirlar. Dispne sikayeti olan hastalarda; klinik, laboratuvar ve
radyografik bulgular ¢ok dikkatli incelenmelidir. ©*

Dispne ile acil servise bagvuran hastalar degerlendirilirken ilk adim; bir
yandan hastanin havayolu, solunum ve dolagimmin degerlendirilmesi ve
stabilizasyonu saglanirken, diger yandan hastanin anamnezinin alinmasi ve fizik
muayenesinin yapilmasi olmalidir.” Hastanin ilk bagvurusunda, oksijenizasyon
durumu da belirlenerek uygun oksijen tedavisi verilmelidir. Uygun O, tedavisi
sonrasi, klinik bulgulara gére hastanin invaziv ya da invaziv olmayan yontemlerle
havayolu destek ihtiyacina da karar verilmelidir.®” Hastanin vital bulgular1 ve
fizik muayenesi degerlendirilip acil durumlar dislandiktan sonra dispneye neden
olan yapan asil nedene odaklaniimalidir.™! Dispne yapan nedenlerin gesitliliginin
bu denli fazla olmasi dispne yaklasiminda basit bir algoritma yapilmasini
zorlastlrmaktadlr.[gl

Dispnenin klinik olarak Ol¢iimii, katagorik ve gorsel skalalar olmasimna
ragmen ¢ok zordur.*" Klinisyenler, dispneyi degerlendirmek igin hastalarmn tarif
ettigi dispne sikayetine ve birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar akim (FEV;) gibi
fizyolojik 6lgtimlere inanmalidirlar.*® Dispne degerlendirilmesinde hastalarda var

olan takipne, tasikardi, stridor, yardimci solunum kaslarmin solunuma katilmas,
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hastanin konusamamasi, terleme, siyanoz, laterji ve ajitasyon gibi klinik
bulgularm saptanmasi ilk degerlendirmede olayimn ciddiyetini gosterir ve hekimleri
hastanin kotiilesecegine dair uyanik olmalarini isaret eder. 3132

Ik miidahele yapildiktan sonra, var olan dispne 2 ana baslhk altinda
degerlendirilmelidir:

1. Sikayetleri yeni baslayan, altta yatan nedeni heniiz tanimlanmayan
dispne

2. Bilinen kardiyovaskiiler, solunum ya da néromuskiiler hastaligi
gibi dispne yapan bir hastaligi olup giderek kotiilesen dispnet

[Ik hasta grubunda altta yatan nedeni bulmak, ikinci hasta grubunda ise
bilinen hastaligin neden kotiilestigini ve yeni bir acil sorun olup olmadigmni
arastirmak esastir.?

Dispne, herhangi bir organ sisteminin sorununda ortaya ¢ikabilecek bir
semptomdur.[16] Acil serviste dispnenin kardiyak ve akciger nedenlerini ayirmak
cok dnemli ve bir o kadar da zor bir durumdur.BY Hasta stabilize olduktan sonra
dispne nedenini tespit etmek i¢in kapsamli bir ¢alisma gereklidir. Eger dispne

nedeni net degilse kalp, akciger parankimi, pulmoner vaskiiler yatak ve hatta

6zofagus bile dikkatle incelenmelidir.!*®!
2.3.1. Dispneli Hastalarda Tam Yoéntemleri
2.3.1.1. Anamnez

Anamnez, acil servise dispne sikayeti ile bagvuran hastalarin tanisini

koymada kritik bir dneme sahiptir.[SS] Dispnesi olan hastalarda konusma zorlugu
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da olabilir. Bu durumda anamnez; aile, arkadas, ambulans personeli, takip eden
hekimi gibi hastayi bilen birisinden alinmalidir.®? Dispneye neden olan faktérleri
belirlemek ve dispnenin hastanin hayatina olan etkisini anlamak anamnezin
temelini olusturmaktadir.*®! Anamnezde mutlaka dispnenin bilinen bir hastaligi
olmayan bir hastada mi1 yoksa kardiyovaskiiler, solunum ya da néromuskiiler
sistem hastaligina sahip bir hastada mu gelistigi 6grenilmelidir.[2] Anamnez
alinirken, dispnenin baslangici (ani-yavas) siiresi (siirekli-ataklar halinde),
tetikleyici durumun olup olmadigi (alerjenle temas), eslik eden yakimalar (gogiis
agrisi, hirilti...) daha 6nceki benzer ataklari, bilinen hastaliklari, kullandig ilaglar,
sigara igme Oykiisii, gecirilmis travma ve cerrahi dykiisii olup olmadigi mutlaka
sorgulanmalidir.™® 234 Ajle 6ykiisiiniin sorgulanmasi genetik gecisli (Herediter
Anjioddem) ve aile iligkili hastaliklarin (astim, kistik fibrozis, al antitiripsin
eksikligi gibi) taninmasma yardimci olabilir. Yine yasam tarzi ve seyahat
Oykiisiiniin (6rnegin tiiberkiiloz i¢in endemik bdlgeler) sorgulanmasi da bazi
hastaliklarin tanmmasinda yardimeidir.? Bilinen ciddi kalp ve akciger hastaligi
olan hastalarda dispnenin, hastanin bazal durumuna gore degerlendirilmesi
nerilmektedir.[?

Hastalar dispneden sikayet ettiklerinde genelde benzer seyler soyleseler de
cok diisiik oranlarda hasta dispneyi farkl sekilde tarif edebilir.®! Eger daha
detayli sorgulanirsa ‘nefes almada zorluk’, ‘hava a¢ligi’, ‘hizli soluma’, ‘bogulma
hissi* veya ‘sikisma hissi’ gibi yorumlar yapabilirler. **! Toplumda sikisma hissi,
astiml1 hastalarca net olarak tanimlanmaktadir.®! Hava aclig1 ya da nefes alma

istegi genellikle egzersiz, hiperkapni ve hipoksi durumlarinda goriiliir.?
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Dispnenin siiresi de tani i¢in dnemli bilgi verebilir. Kronik ya da progresif
dispne primer kardiyak ya da akciger hastaligina isaret eder.”®! Direncli ya da
ilerleyici dispne genellikle kronik hastaliklar (KOAH, interstisyel fibrozis, kronik
PTE, diyafram ya da gdglis duvar1 disfonksiyonu) nedeniyle olusurken, aralikli
gelen dispne geri donilisiimlii hastaliklar (bronkokonstriiksiyon, KKY, plevral
efiizyon, akut PTE, hiperventilasyon sendromu) nedeniyle meydana gelir.!*®]

Hastalarm ortopne, paroksismal nokturnal dispne, platipne ya da trepopne
sikayetleri mutlaka anamnezde sorgulanmahdlr.[lg' 16] Dispnesi giin igerisinde
saatlik degisen ve eforla iliskisiz olan hastalarda psikojenik nedenler de akilda
tutulmalidir.*®! Hastanmn dispnesini psikojenik nedenlere baglamak i¢in 6ncelikle

organik nedenlerin diglanmas1 gerektigi unutulmamalidir.™?

2.3.1.2. Fizik Muayene

Acil hekimleri, akut dispne ile acil servise bagvuran hastalarda ilk 6nce
biling degisikligi, solunum eforunun devam ettirilememesi ve siyanoz gibi
dispnenin ciddiyetini gdsteren bulgulara bakmalidir. ®? Dispne nedeniyle acil
servise bagvuran hastalarda; stridor, wheezing, trakeal yer degistirme, tek tarafli
solunum sesi kaybi, sirtiistii yatamama, yardimci solunum kaslarinda ¢ekilme ve
siyanoz saptanmasi hastalarin stabil olmayan grupta degerlendirilmesi ve yakin

izlem yapilmasini gerektigini gosterir.!?® %2

Dispnesi olan hastalarda bes ana vital bulgunun (solunum sayisi, nabiz
sayisi, nabiz oksimetre, viicut 1sis1 ve kan basinci) degerlendirilmesi tani ve

hastaligin ciddiyetini belirlemede olduk¢a Onemlidir. Dispne sikayeti olan
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hastalarda solunum sayis;; PTE, pnomoni, KKY gibi hastaliklarin erken
taninmasinda ¢ok 6nemli role sahip bir vital bulgudur.®® Solunum sayisi
elektronik olarak tespit edilemediginden yanlis sonuglar elde edilebilmektedir. Bu
yiizden solunum sayisi bagvuru aninda ¢ok iyi degerlendirilmedir.® Dispne ile
bagvuran hastalarin hipotansif (masif PTE, kardiyak tamponad gibi) ve ileri
derecede takipnelerinin olmasi da (pndmoni, PTE, pulmoner 6dem gibi) ciddi
hastaliklarm  belirtisi olabilir.”®® Nabiz oksimetri, viicut arteriyel oksijen
saturasyonunun invaziv olmayan bir gostergesidir. Cok yararli bir cihaz olsa da
karbondioksit diizeyini gdstermemesi, periferik vazokonstriiksiyon ve hipotermi
gibi durumlarda dogru sonu¢ verememesi gibi kisitlhiliklar1 oldugu da
bilinmelidir.®”) PTE gibi ciddi bir hastalikta bile vital bulgular normal olabilecegi

de unutulmamalidir.BY

Dispne sikayeti olan hastalarin akciger muayeneleri inspeksiyon,
palpasyon, perkiisyon ve oskiiltasyondan olusmaktadr.*¥

Inspeksiyonda; solunum tipi (dudaklarin1 biizerek nefes alma, yardimci
kaslarmi kullanma), viicut tipi (kasektik, obez), hastanin durusu (6ne egilerek
dirseklerinin tizerinde durma), solunum derinligi, aksesuar kaslarin solunuma
katilmasi, her iki hemitoraksin esit hareket edip etmedigi, iskelet deformitesi ve
emosyonel durumu, dispnesi olan hastalarda dikkat edilmesi gereken
noktalardur.!*® 34!
Palpasyonda; trakeanin orta hattan yer degistirmesi dispneli bir hastada

tansiyon pnOmotoraks i¢in uyarici bir bulgu olsa da atelektazi gibi diger

hastaliklarda da bu bulgu saptanabilir.”®! Taktil fremitus, konusma seslerinin
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Ozellikle goglis duvarmin posterior kesiminde el ile hissedilmesidir. Taktil
fremitus, plevra yapraklar1 arasinda sivi toplandigi durumlarda azalirken, akciger
konsolidasyonu gibi durumlarda artig gt')sterir.[34]

Perkiisyonda; normal akcigerde duyulan ses rezonanstir. Akcigerlerde
hava artis1 olan durumlarda (amfizem, pnomotoraks) hipersonorite halini alir.
Plevral eflizyon, atelektazi ve biiylik plevral tiimorlerde perkiisyonla duyulan
sesin amplitiidii ve frekansi azalir.*®!

Oskiiltasyonda; solunum seslerinin kalitesine, yogunluguna, anormal ve ek
seslerin  olup olmadigina bakilmalidir.B4 Akcigerler mutlaka simetrik
dinlenmelidir.®® Normal solunum sesleri vezikiiler solunum sesi olarak
adlandirilir, bu sesler periferden duyulur ve inspirasyon, ekspirasyondan daha
uzundur. B®* Astim ve KOAH hastalarinda en sik fizik muayene bulgusu hava
yolu obstriiksiyonunu gosteren hisilt1 ve ronkiislerdir. Ciddi astim ve KOAH
atakli hastalarda ileri derecede obstriiksiyondan dolay1 ronkiis ya da hisilti

duyulmayabilir.?* %! Oskiiltasyon, hikdyenin aksine, acil servislerde kesin tani

konulmasina ¢ok katki saglamayabilir.*]
2.3.1.3. Dispneli Hastalarda Laboratuvar inceleme

Laboratuvar inceleme, dispne nedenini saptamada oOykii ve fizik
muayeneye gore daha az ise yarar. Dispne hastalarina laboratuvar tetkikleri
mutlaka hikaye ve fizik muayeneye gore istenmelidir. Nabiz oksimetre cihazlari

ile yatak bas1 oksijen saturasyonu Slgiimleri hipoksi derecesini gostermede fayda
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saglar.® ' Solunum fonksiyon testleri (SFT) de dispnenin ciddiyeti hakkinda
bilgi verir.*®!

Elektrokardiyografi (EKG), dispneli hastalarda alternatifi olmayan ve
degerlendirmede ilk yapilmas: gereken tetkiklerden birisidir. EKG, kalp
yetmezliginin nedenini belirlemede ve KAH neden olan damari belirlemede
yardimei1 olabilir.! EKG, PTE gibi akciger hastaliklarnin (Akut sag ventrikiil
disfonksiyonu -S;QsT3) tanisinda da yardimer olabilir. !

Dispne hastalarinda, bazi kan testleri digerlerine goére daha degerlidir.
Bilinmeyen bir anemiyi saptamada hematokrit ve hemoglobin degerlerine bakmak
onemlidir.” Arter kan gazi olgiimleri dispne derinligi ve hastaya verilmesi
gereken oksijen miktar1 hakkinda yardimei olur.®®! Daha da énemlisi arter ve
vendz kan gazi 6lgtimleri hastanin CO», bikarbonat ve asit baz 6l¢timleri hakkinda
bilgi verir.[*®3]

D-dimer 6l¢timleri PTE siipheli hastalarin degerlendirilmesinde 6nemli bir
testtir.” D-dimer negatifligi 6zellikle ayaktan basvuran, komorbiditesi olmayan
diisiik ve orta klinik olasilikli hastalarda PTE’nin diglanmasinda kullanilir. Ancak
D-Dimer degerinin normal diizeyi, yiiksek klinik olasilikli hastalarda PTE’yi
dlslamaz.[zgl

Acil servislere dispne sikayeti ile basvuran ve kalp yetmezligi diisiiniilen
hastalarda 12 derivasyonlu EKG yaninda, kardiyak troponin testleri ile B tip

Natritiretik Peptit (BNP) ve N-terminal proBNP (NTproBNP) &lgiimleri oldukga

faydahdlr.[gsl Akut dispneli hastalarda BNP testinin her hastaya kullanilmasinin
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ise hicbir faydasi yoktur. ®% Kardiyak troponin testleri ayrica kardiyak iskemiyi

belirlemede de oldukca faydalidir.®
2.3.1.4. Dispneli Hastalarda Goériintiileme

Acil serviste, dispne sikayeti olan hastalara bir an 6nce tan1 koymak ve bu
hastalar1 stabilize etmek ¢ok 6nemli oldugundan, bu hastalarda goriintiileme ¢ok
Snemlidir.® Akciger grafileri, anormal oldugu durumlarda ¢ok yararli olmasina
ragmen interstisyel hastaligi olan hastalarin yaklasik %10’unda normaldir.!*®!
Pnomoni diistiniilen hastalarda on-arka akciger grafileri ¢ok faydalidir, ancak on-
arka grafiler fayda saglamazsa yan grafiler de mutlaka gekilmelidir.[40] Kalp
yetmezliginde; akciger grafileri, kalp boyutu ile pulmoner konjesyonu
degerlendirmede ve olas1 diger akciger sorunlarim1 diglamada fayda
sag‘glayabilir.“” Akciger grafilerinin KKY tanisinda %69 oraninda dogrulugunun
olmasi kullanimmni kisitlamaktadir.!*?) Akciger grafilerinde, plevral efiizyonlar da
saptanabilir.®® KOAH ve astim hastalarimin akut atak durumlarinda akciger
grafileri ¢ok yararli degildir. Bu hastalarda ancak pnémoni, pnomotoraks gibi
komplikasyonlarin saptanmasinda akciger grafileri faydali olabilir.[?* 24

Iki boyutlu ekokardiyografi (EKO), kalp yetmezligi diisiiniilen hastalarda
sol ventrikiil fonksiyonlari, boyutlari, duvar kalinliklari, duvar haraketleri, kapak
problemleri ve perikardi degerlendirmek i¢in mutlaka yapllmalldlr.[41] EKO,
submasif pulmoner tromboemboli hastalarinda sag ventrikiil fonksiyon

bozukluklar1 (dilatasyon, hipokinezi) agisindan da bilgi verir.[?]

22



Bilgisayarli tomografi pulmoner anjiografi (BTPA), tromboemboli siiphesi
olan hastalarda standart bir tani yontemi haline gelmistir.™® BTPA’da; mozaik
perfiizyon saptanmasi, santral pulmoner arterlerde genisleme ile beraber
segmental dallarin boyutunda varyasyon goriilmesi, arteriyel liimen ¢apinda
azalma, sistemik arteriyel dolasimdan ¢ikan mediastinal kollateral damarlarin
gelismis olmasi, kontrast verilmesi ile 6zellikle biiyiik damarlarda konsantrik veya
eksantrik yerlesimli organize trombiis goriiniimii PTE acisindan ¢ok anlamlidir.
Unutulmamalidir ki, BTPA’da bu bulgularin saptanmamasi PTE tanisin1 diglamaz.
Dedektor sayisi arttikga duyarlilik belirgin olarak artar.!?’)

V/P sintigrafisi, normal akciger grafisi olan ve BTPA ¢ekilemeyen
hastalarda alternatif bir yontem olabilir.®? Pulmoner arterlerdeki perfiizyon
defektlerini saptamada duyarli fakat 6zgiil olmayan bir test oldugundan artik daha

az kullanilmaktadr.*”!

2.4.  Akciger Ultrasonografisi

Akciger USG, dispne ayiric1 tanisinda hastalarin yatak basi, hizli bir
sekilde degerlendirilmelerini saglayan bir yontemdir. Akciger USG ile
pnomotoraks, interstisyel 6demi, ARDS, nonkardiyojenik pulmoner 6dem ve
konsolidasyon gibi dispne nedenlerine tan1 konulabilir."**! USG’nin herhangi bir
iyonize radyasyon riski olmamasi, hastayr muayene eden ve klinik hakkinda da
bilgi sahibi olan acil hekimleri tarafindan yapilabilmesi dispne ile gelen hastalarda

akciger USG’nin 6n plana ¢ikmasini saglamlstlr.[ﬁl
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2.4.1. Ultrasonografinin Temeli

Ultrases dalgalar1 (2-8 MHz), USG cihazmnin probunun igindeki piezo-
elektrik kristallerinden elektrik akimi gegirilmesi sonucu, bu kristallerin geometrik
yapisinmn degismesiyle meydana gelir.**! Bu ses dalgalari, yolundaki nesnelere
carparak USG probuna geri yansitilir.*®! Yansiyan ses dalgasma ‘eko’ denir.”*!
Yansima, akustik empedansin ani degisikliklerinde goriliir. Ses dalgasinin
iretilmesi ve algilanmasi arasindaki siire ise nesnenin uzakligmi gosterirken,
proba donen dalganin miktar1 nesnenin yogunlugunu gosterir. Her doku, ses
dalgasi farkli oranlarda yan51t1r.[47] Ses dalgalarimi hi¢ yansitmayan nesnelere
‘anekoik’ az yansitan nesnelere ‘hipoekoik’ ve ¢ok fazla yansitan nesnelere ise
‘hiperekoik’  cisimler denir.*  Yumusak dokular hipoekoik oldugundan
secilmeleri daha zorken, kemik gibi hiperekoik yapilar hemen hemen tiim ses
dalgalar1 iletileceginden daha net goriiliir. 441

Akciger USG’de ger¢ek-zamanli B (Brightness-parlaklik) modu ve zaman-
hareket M (Motion-hareket) modu kullanilir. B modda, alic1 viicuttan rastgele bir
diizlemde iki boyutlu bir kesit alir. Doku ve organ sinirlarindaki yansimalar
kesitsel bir goriintli olusturur. Bu yontem, organlarin anatomi ve fonksiyonlari
hakkinda gercek zamanli bilgi verir. M mod ise hareketli yapilarm proba

yakilasmas1 ve uzaklasmasini kaydetmek i¢in kullanilir. "

2.4.2. Ultrasonografi Ekipmani

Basit ve 2 boyutlu goriintii veren USG cihazlari, akciger USG i¢in uygun

bir segenektir. (48] Bu cihazlarin hafif, kiigiik, tasinmasi kolay, saglam ve yatak
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bas1 muayene i¢in uygun olmasi gereklidir.[49] Yiksek frekansh problar (7,5-10
MHz) plevra gibi yiizeysel yapilari, diisiik frekansh (3,5 MHz) problar ise
derindeki yapilart incelemek icin kullanilir. Akciger USG i¢in 5 MHz
frekansindaki mikrokonveks problar en uygun olamidir ¢iinkii bu problar kiigiik
oldugunda interkostal araliktan iyi1 goriintii alinmasini ve sirtiistli yatan bir hastada

arka toraks duvarma daha 1yi erigimi saglarlar.[48]

2.4.3. Akciger Ultrasonografi Uygulama Noktalar

Akciger USG uygulanirken, g6giis duvari; on, lateral ve posterior bolge
olmak iizere 3 bdlgeye ayrilir. On bdlgeyi tanimlamak icin ‘BLUE (Bedside Lung
Ultrasound for Emergency) eller’ yontemi kullanilir. Bu yontemde; (bagparmaklar
harig), tstteki el klavikula altinda, diger el bu elin altinda ve tirnaklar orta hatta
olacak sekilde gogiis 6n yliziine konulur. En alttaki parmak akcigerin alt sinirmi1
(frenik hat) belirler. Bilekler genellikle 6n aksiller hattadir ve 6n ile yan duvar
smirmi belirler. BLUE eller yontemi; hekimin degil hastanin ellerini tanimlar,
1,65-1,85 metre boyundaki hastalar i¢in uygun bir sekilde kullanilabilir. Lateral
alan, 6n ve arka aksiller hat arasindaki alandir. Posterior alan ise sirtiistii yatan bir
hastada posterior aksiller hattan itibaren goriilebilen alandir.1*® (Sekil 2)

Probun uygulanacagi yeri tanimlamak i¢in 6n alanda ‘BLUE noktalar’
kullanilir. On alandaki noktalardan iist BLUE nokta, iist elin orta ve yiiziik
parmaginin birlesim yerindedir ve akciger iist loba denk gelir. Alttaki nokta ise
asagidaki el ayasmin ortasidir. Bu nokta meme basmin yanina denk gelir ve

akcigerde orta lob ya da lingulayr gosterir. Ust ve alt BLUE noktalar, sirtiistii
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yatan bir hastada pndmotoraks ve interstisyel sendromu saptamada ¢ok

yararhdir.*® (Sekil 2)

Sekil 2. BLUE eller yontemi ile iist ve alt BLUE noktalarinin belirlenmesi
(Sekil kaynagi: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

USG probu, lateral alanda frenik noktaya konulur. Bu nokta, frenik hat ile
on aksiller hattin kesistigi noktadir. Frenik nokta USG incelemesi akciger ya da

5zofagus entiibasyonu ve frenik paralizi hakkinda bilgi verir.[*®) (Sekil 3)

Sekil 3. Frenik noktanmn belirlenmesi (Sekil kaynagi: Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)
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Posterior alanda ise Posterolateral Alveolar ve/veya Plevral Sendrom
(PLAPS) noktasi vardir. Bu nokta, alt BLUE noktasindan uzanan transvers hat ile
arka aksiller hattan uzanan longitudinal hattin kesistigi noktadir. Bu nokta akciger
alt lobuna denk gelir. PLAPS noktas1 USG incelemesi, plevral efiizyonlar ve

akciger konsolidasyonlarinin biiyiik bo liimiinii saptamada yardimci olur.*®! (Sekil

4)

Sekil 4. PLAPS noktasmin belirlenmesi (Sekil kaynagi: Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

Yiiz iistii yatan hastada ise USG probu, iist ve alt BLUE noktalarinin
izdiisimiine konulur. Gorintii elde edebilmek i¢in skapulalara dikkat

edilmelidir.*®! (Sekil 5)
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Sekil 5. Yiiz iistli yatan hastada USG uygulama noktalar1 (Sekil kaynag:
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

2.4.4. Akciger Ultrasonografisinde Normal Bulgular

Akciger USG uygularken prob akcigere dik konumda olmalidir.%!

Normal akciger USG; hiperekoik plevral hatti, plevral hareketi ve akciger
dokusundaki reverberasyon artefaktlariyla karakterizedir.**! Akciger USG’de ilk
adim kaburgalar1 tanimaktir. Kaburgalar, hiperekoik goriintiileri ve akustik
golgeleriyle kolayca saptanirlar. Kaburgalarin arasinda, yaklasik 0,5 cm altinda
hiperekoik, horizontal plevra vardir. Plevral hatta, pariyetal ve visseral plevra tek
hat olarak goziikiir. Her iki kaburganin arasinda plevra bir yarasa gibi goriiliir ve
bu bulguya ‘yarasa isareti-bat sign’ denir. (Sekil 6) Yarasa bulgusu normal

akcigerin goriintisidiir.*®!
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Sekil 6. Akciger USG’de yarasa isareti. Beyaz oklar kaburga, siyah ok
plevra (Sekil kaynagi: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

Akciger USG, artefaktlarin yorumlanmasiyla yapilan bir tekniktir.”) A
cizgileri, akciger USG’nin normal ana artefaktidir. Bu artefakt, ultrases
dalgalarmin plevra ¢evresindeki hava nedeniyle proba geri donmesiyle olusur. Bu
artefakt aslinda bir reverberasyon artefaktidir. Bu artefaktlar, cilt-plevra mesafesi

ile es oranda gérﬁlﬁrler.[43] (Sekil 7)

Sekil 7. Akciger USG’de A ¢izgisi. Beyaz ok plevra, siyah ok plevranin
reverberasyon artefaktim gosteriyor (Sekil kaynagi: Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)
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Akciger ya da plevra kayma bulgusu (lung sliding); solunumla es zamanly,
pariyetal plevranin visseral plevra iizerinde kaymasiyla olusan normal bir
bulgudur.”®! Bu bulgu, M-mod USG’de incelenirse deniz-sahil bulgusu goriiliir.
(Sekil 8) Bu bulguda hareketsiz yapilar M-mod USG’de birbirine paralel transvers
cizgiler halinde goriiliirken (sahil), hareketli olan akciger ise hipo-hiperekoik

bir¢ok nokta halinde goriiliir (deniz).[48] (Sekil 8)

Sekil 8. Akciger USG’de sahil-deniz bulgusu. Oklar ile gosterilen
hiperekoik goriintii plevra, tistteki hareketsiz cilt ve ciltalt1 dokular (sahil), plevra
altinda hareketli akciger dokusunu (deniz) isaret ediyor. (Sekil kaynagi: Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

2.4.5. Akciger Ultrasonografisinde Patolojik Bulgular

Plevral efiizyon, USG tarafindan ¢ok iyi saptanan bir durumdur.”®

Akciger USG ile 20 cc efiizyon bile saptanabilir.*” Plevral efiizyon, akciger
USG’de anekoik olarak goriiniirler. Interkostal araliktan longitudinal incelemede

plevral efiizyonun sinirlar1 dort ¢izgi ile gergeve gibi belirlenebilir. Bu bulguya
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‘quad isareti’ denir. (Sekil 9a ve b) Eger eflizyon diisiiniilen alana M-mod USG

ile bakilirsa plevranin solunumla hareketi goriiliir. Bu bir dinamik bulgudur ve

‘sinozoidal bulgu’ olarak adlandirilir.®* (Sekil 10)

Sekil 9. Akciger USG’de plevral eflizyon goriiniimii. a-Plevral eflizyon b-plevral
efiizyonu smirlari(Quad isareti) (Sekil kaynagi: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip AD arsivi)

Sekil 10. Akciger USG’de plevral efiizyonda M-mod USG ile sinoziodal
bulgusu (Sekil kaynagi: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

Interstisyel sendrom, akcigerde havamin azalip, interstiyumda sivinmn
arttig1, bazi akciger alanlarmnn ise korundugu tablodur.®? B ¢izgileri; ‘kuyruklu
vildiz artefakti’ da denen, plevradan koken alan, lazer i1smi gibi tarif edilen,

hiperekoik, ekranin sonuna kadar devam eden, A cizgilerini silen, plevranin
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hareketi ile yer degistiren ve akcigerde interstisyel sendromu gosteren

bulgudur.[51] (Sekil 11) B ¢izgileri, ultrases dalgasinin sudan zengin dokular ile

9]

hava arasinda birgok kez yansimasi sonucu olusur.!

Sekil 11. Akciger USG’de B ¢izgisi (Sekil kaynagi: Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

B ¢izgileri, normal akcigerde her kesitte 1 ya da 2 tane goriilebilir, ancak
bir kesitte 3’ten fazla olmasi daima patolojiktir. Bir kesitte 3’ten fazla B ¢izgisi
varsa buna ‘B+’ denir. B+ ¢izgilerinin aralarindaki mesafe 7 milimetre (mm) ve
daha fazlaysa bu goriintiiye ‘B7’ denir ve pulmoner 6demi gosterir. (Sekil 12-a)
B7 c¢izgileri akciger grafisindeki Kerley c¢izgilerine esdegerdir. B+ c¢izgilerinin
aralarindaki mesafe yaklasik 3 mm ve daha azsa bu goriintiiye ‘B3’ denir ve
interlobiiler septada incelmeyi gosterir. (Sekil 12-b) B3 goriintiisi BAT taki

‘buzlu cam’ goriintiisiine denk gelir. Lokal B+ ¢izgileri ise pndmoniyi gosterir. [4]
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Sekil 12. Akciger USG’de B7 ¢izgileri (a) ve B3 ¢izgileri (b) (Sekil kaynag:: Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

Alveolar sendrom; akciger konsolidasyonuna bagli olarak, alveollerde
havanin tama yakin kaybini ve sivi artmasini tanimlar. Konsolidasyon igeren alan,
az hava igerdiginden ultrases dalgalarini yansitmaz ve c¢evresindeki hava igeren
alandan kolaylikla ayirt edilebilir.®? Akut akciger konsalidasyonlarinin hemen
hemen hepsi plevra ile iliskilidir ve pek cok alanda goriilebilse de %90 oraninda
PLAPS noktasinda saptanir. [48]

Konsolidasyon alani, USG cihazinda karacigerle benzer ekojenitede,
diizensiz sinirhi olarak goriiliir. Bu bulguya ‘hepatizasyon’ denir. (Sekil 13-a)

Shred bulgusu; plevra ile iligkili iist kenarinin diizenli, havalanan akciger ile

iligkili alt kenarinin ise diizensiz oldugu havalanmayan konsolidasyon alanini

tanimlar.® (Sekil 13-b)
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Sekil 13. Akciger USG’de hepatizasyon (sekil a. K-karaciger, D-diyafram ve I-
akciger) ve konsolidasyon (sekil b. Beyaz oklar ile siirlanan alan gevre
havalanan dokudan ayirt edilen konsolidasyon alan1) goriintiisii (Sekil kaynagi:
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

Akciger konsolidasyonlarmin tigte birinde plevral eflizyon eslik etmesine

ragmen sinozoidal bulgunun olmamasi pndmoniye bagh efiizyonu diger nedenlere

bagh eflizyondan ayirir.®% (Sekil 14)

Sekil 14. Akciger USG’de tipik PLAPS goriintiisii. (E-efiizyon, I-akciger
konsolidasyonu, siyah oklar Shred bulgusunun sinir1, K-karaciger) (Sekil kaynagi:

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)
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Normal akciger USG’de saptanan akciger kayma ve deniz-sahil bulgulari
akcigerin plevra ile temas ettigini gésterir.ml Akciger kayma bulgusunun
kaybolmasi, pnoémotoraks tanisinda ilk adimdir. Bu bulgunin kaybolmas1 M-mod
USG’de ‘stratosfer’ bulgusu olarak adlandirilir. (Sekil 15-a) Pnomotoraksi
saptamada ikinci adim; akciger USG’de sadece A ¢izgilerinin goériilmesi, hic B
¢izgisinin bulunmamasidir. Bu bulguya ‘4 ¢izgisi bulgusu’ denir. (Sekil 15-b)
Pnomotoraksta plevral hat kayboldugundan buradan koken alan B ¢izgileri
goriilmez.®Y Akciger noktasi bulgusu (lung point), pndmotoraks i¢in karakteristik
bir bulgudur. Bu bulguda; normalde akciger kayma bulgusu olmayan bir hastada,
kollabe olmus akciger gogiis duvariyla temas ederse kisa siireli akciger kayma

bulgusu goriiliir."*® (Sekil 15-c)
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Sekil 15. Akciger USG’de pnomotoraks bulgulari. Sekil a- M-mod
USG’de stratosfer bulgusu, sekil b- A ¢izgisi bulgusu, sekil c- M-mod USG’de
akciger noktasi (lung point) bulgusu (Sekil kaynagi: Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

Venoz inceleme, akciger USG’de PTE tanisi i¢in tamamlayict bir islemdir.

Venlerin USG incelemesinde; venler genellikle arterlerin yaninda seyrederler,
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anckoik goriinimdedir, arterlere gore daha genis limenlidir. Venler basi
uygulandiginda tamamen kollabe olurlar ve kapak icerebilirler. Vendz incelemede
ilk yontem venin direkt gézlemlenmesidir. Normalde anekoik olan ven limeni,
eger icerisinde trombiis mevcutsa hipo ya da hiperekoik bir goriinim olusur.
Venin incelemesindeki diger yontem ise ‘kompresyon’ manevrasidir. Bu
yontemde normalde basi uygulandiginda tamamen kapanan venler, igerisinde
trombiis varliginda basiya ya yanit vermezler ya da yanitlar1 kisith olur. [48] (Sekil

16)

Sekil 16. Alt ekstremite USG’de arter (A) ve venin (V) normal gériintiisii
(Sekil a) Prob ile basi ile trombiis icermeyen venin tamanen kapaniyor (Sekil b)

(Sekil kaynagi: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

2.4.6. Akciger Ultrasonografisinde Hava Sivi Orani ve Zemin-

Gokyiizii Aks1

Akcigerlerde hava ve siv1 birlikte bulunur. Normalde hava yiikselirken sivi
¢oker. Akciger USG, hastanin zemin-gokyiizii aksma gore pozisyona ve probun
uygulandig1 yere gore hassasiyet gosterir. Akciger USG genellikle sirtiistii

yapildigindan; pnomotoraks hastanin pozisyonundan bagimsiz, interstisyel
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sendrom genellikle bagimsiz, alveolar konsalidasyon genellikle bagimli ve sividan
zengin plevral efiizyon gibi lezyonlar ise hastanin pozisyonuna tamamen

bagimhdir.*® (Sekil 17)

Gokyuzu
‘ e Dacey Gokytizi Gokylizi
/ Q AN ‘ o y

\\\: » \\7 5 / \\\\'\< // &‘\___,,./ ) .\\—d‘ ‘1

Zemin x
Zemin Zemin

Sekil 17. Sirtiistii yatan bir hastada toraks anteriorunda pnomotoraksi
saptamak miimkiinken (Sekil a) plevral efiizyonu 6nden saptamak ¢ok zordur
(Sekil b). Bunun i¢in toraks posteriorundan inceleme yapilmalidir. (Sekil kaynagi:
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

Kritik hastalar genelde sirt iistii yatar pozisyonda (supin) bazen lateral,
nadiren de bir sandalyede oturtularak ya da yiiziistii pozisyonda muayene edilir.

Yiizistii pozisyonda, pozisyona bagimli hastaliklar bagimsiz duruma gelebilir. [48]

2.5. Yatakbasi1 Akciger Ultrasonografi Protokolii - BLUE Protokolii

Acil durumlarda yatak bas1 akciger ultrasonografisi (Bedside Lung
Ultrasound in Emergency- BLUE) anlamma gelen BLUE protokolii, dispne
sikayeti olan hastalara hizli tan1 koyulabilmesi i¢in gelistirilen ve bu hastalara
USG ile yaklagimu sistemli bir hale getiren bir algoritmadir.[” >3 Dispne yapan her
durum akciger USG’de belirli bir profil olusturur ancak bu durumlarda hata
yapabilme ihtimali yiiksektir. BLUE protokol, adim adim yaklasim ile dogru

taniy1 koymay1 amaglamaktadir.™*!
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BLUE protokoliinde dogru taniya ulasabilmek igin baz1 profiller
olusturulmustur. A profili, gégiis 6n duvar incelemesinde her iki toraksta da
akciger kayma bulgusunun eslik ettigi A ¢izgilerinin bulunmasidir. 4’ profili ise
akciger kayma bulgusunun bulunmamasi ve bilateral A ¢izgilerinin bulunmasidir.
B profili, toraks 6n duvarinda her iki toraksta da akciger kayma bulgusunun
bulunmasi ve bilateral B ¢izgilerinin saptanmasidir. B’ profili ise akciger kayma
bulgusunun bulunmamasi ve bilateral B ¢izgilerinin bulunmasidir. A/B profili, bir
hemitoraksta A c¢izgileri hakimken diger tarafta B cizgilerinin bulunmasidir.

(Sekil 18) C profili ise gogis on duvar incelenmesinde konsolidasyonun

[48]

saptanmasidir.

Sekil 18. BLUE prOtOkOlde profiller (Sekil kaynagr: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD arsivi)

BLUE protokol wuygulanirken, ilk once akciger kayma bulgusu
incelenmelidir. Bu bulgunun olmasi pndmotoraks: dislar. Daha sonra anterior B
cizgilerine bakilir, B profilinin olmas: akciger 6demini destekler. B', A/B ve C
profili pndmoniyi isaret eder. A profili saptandiginda femoral venlere en fazla 2
dakika bakilarak vendz inceleme yapilmalidir. Vendz tromboz saptanirsa PTE
tanis1 konulur. Eger vendz tromboz yoksa PLAPS’a bakilir. PLAPS bulgusu varsa

pnomoni, yoksa astim ya da KOAH tanis1 konulur./ (Sekil 19)
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Akciger Kayma Hareketi

/ (Lung Sliding)
VAR ¢
A/\ Var-Yok
ili A Profili ¢
B Profili A/B veya
l l C Profili
PULMONER v
ODEM Vendz Analiz
/\ PNOMONI
Tromboze Ven Acik
* Ven
PULMONER Evre-3
EMBOLI —
PLAPS (+) PLAPS (-)
v v
PNOMONI  AsTIM / KOAH

N

YOK

— T

B' Profili A" profili

o

Akciger Noktasi  Akciger
(+) Noktasi (-)

PNOMONI l l

PNOMOTORAKS

Diger tani
modaliteleri
ihtiyag vardir

Sekil 19. BLUE protokolii (Sekil kaynagi: Lichtenstein DA, Meziere GA.

Relevance of lung ultrasound in the diagnosis of acute respiratory failure: the

BLUE protocol. Chest. 2008 Jul;134,117-25
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, prospektif gozlemsel klinik bir ¢alisma olarak planlanmis
olup, yillik eriskin hasta sayis1 55.000 olan Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
(GUTF) Acil Tip Anabilim Dali Eriskin Acil Servisi'nde 01.12.2012 ile

28.02.2013 tarihleri arasinda 3 aylik bir siirede yapilmistir.

Calisma icin etik kurul izni, Gazi Universitesi Bilimsel Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu’ndan alinmistir (EK.1). Calisma, "Diinya Tip Birligi

Helsinki Bildirgesi” esaslarma uyularak yapilmistir.

3.1. Arastirma Hastalarinin Sec¢imi

Calismaya; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali
biinyesindeki Erigskin Acil Servis’ine, birincil sikayeti dispne olan ve ¢aligmaya
katilmay1 kabul eden 18 yas iistii hastalar alinmistir. Tiim hastalara ¢calisma formu
okutularak hasta onamlar1 alimmistir. Onam veremeyecek durumdaki hastalar ise

birincil derece yakinlarindan onam alinarak ¢alismaya dahil edilmislerdir.

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Acil Servisi'ne basvuran 18 yas
alti hastalar, ¢alismay1 kabul etmeyenler, hasta takibi boyunca kesin tani
konulamayanlar, travma hastalari, pnomonektomi olanlar, diffiiz interstisyel
akciger hastaligi olanlar, trakeal stenozu olanlar, yag embolisi olanlar ve
stabilizasyon saglanmasi sirasinda arrest olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmastir.
Yine birden fazla bagvurusu olan hastalarin ilk bagvurulari ¢aligmaya alinirken,

diger bagvurular1 calismaya alinmamustir.
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3.2.  Veri Toplanmasi

Calismada; birincil olarak dispne sikayeti ile acil servise bagvuran hastalar,
triaj alaninda yapilan ilk degerlendirmenin ardindan vital bulgularina gére uygun
muayene odalarma alinmiglardir. Hastalarin ilk basvuru sirasinda vital bulgular1
alinmistir. Viicut 1sis1 Genius 2® marka cihaz ile timpanik olarak, oksijen
saturasyonu Mindray PM800® markali cihaz ile parmak probu kullanilarak
olclilmiistiir. Diger Olciimlerde, GUTF Biyomedikal Birimi tarafindan

kalibrasyonlar1 yapilan cihazlar (tansiyon aleti gibi) kullanilmistir.

Acil hekimleri, USG yapanlar ve yapmayanlar olarak ikiye ayrilmistir.
Dispne sikayeti olan hastalar, triaj alanindan ilgili odaya alindiginda USG
yapmayacak hekim tarafindan oykiileri alinip muayene edilmistir. Hemodinamik
olarak stabil olmayan hastalara gerekli miidahaleler yapilip, stabilize edildikten
sonra c¢alisma sartlarina uyan ve c¢alismay1 kabul eden tiim dispne sikayeti olan
hastalar calismaya alinmistir. Bu asamada, hastalarin klinigi ile ilgili bilgisi
olmayan ayr1 bir hekim tarafindan akciger USG yapilarak BLUE protokolii
uygulanmistir. BLUE protokol algoritmasina goére saptanan USG bulgular1 ve
USG tanist ¢aligma formuna kaydedilmistir. Akciger USG uygulanan hastalar,
BLUE protokole ek olarak plevral ve perikardiyal efiizyon agisindan
degerlendirilmis, pnomotoraks agisindan da M mod ile deniz-sahil bulgusunun

olup olmadig arastirilmistir.

Hastalarin demografik 6zellikleri, fizik muayene bulgulari, ek hastaliklari,

cekilen akciger grafisi, kardiyak ekokardiyografisi, doppler USG, BTPA

41



yorumlar1t ve SFT sonuglar1 USG yapmayan hekim tarafindan ¢alisma formuna
kaydedilmistir. Son olarak ise hastanin taburcu olup olmadigi ya da yatiginin
yapilip yapilmadigr ve kesin tanisi, hastane bilgi islem sistemi yardimiyla

ogrenilmis ve forma kaydedilmistir.

3.3.  Akciger Ultrasonografi Uygulanmasi

Calisma i¢in, onceden temel USG egitimi almis, USG sertifikali, en az 3
yil acil servis deneyimi olan 4 Acil Tip asistan1 ve 1 Acil Tip 6gretim gorevlisi
akciger USG yapmasi i¢in belirlenmistir. USG yapacak acil tip asistan ve 6gretim
gorevlilerine, calisma Oncesinde calisma hakkinda detayli bilgilendirme yapilmis
ve 2 saat ileri akciger USG egitimi verilmistir. Calismada USG yapan hekimler;
USG sonucunu degistirmemek i¢in, hastalarm kliniginden haberi olmadan akciger
USG yapmus ve sonuglar1 forma kaydetmistir. USG cihazi olarak Fujfilmi Fazone
CB® kullanilmistir. Tiim hastalarda 2-6 mHz frekansinda mikrokonveks prob
kullanilmistir. Akciger USG yapan hekimler, hastalarin acil servis yonetiminde
yer almamistir ve USG tanilar1 hakkinda hastalarin tedavisini diizenleyen acil

servis hekimlerine bilgi vermemistir.

3.4. Dispne Hastalarinda Kesin Tan1 Yontemleri

Dispne sikayetiyle acil servise basvuran tiim hastalarin anamnezi alinmas,
fizik muayeneleri yapilmis, akciger grafileri ¢ekilmis, gerektiginde BAT ¢ekilmis
ve uygun tedavi girisimleri yapilmistir. Kardiyojenik pulmoner 6dem diisiiniilen
hastalara ekokardiyografik degerlendirmeleri yapilmis ve Amerikan Kalp

Cemiyeti’nin tani ve tedavi onerilerine uyulmustur. Pnémoni diisiiniilen hastalara
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klinik ve akciger grafileri ile tan1 konulmus ve tedavileri Tiirk Toraks Dernegi’nin
kilavuzlarma gore yapilmistir. KOAH hastalarina; klinik, fizik muayene, solunum
fonksiyon testlerine ve Tiirk Toraks Dernegi’nin kilavuzlarina gore tani
konulmustur. Akut astma tanisina; hikaye, fizik muayene ve tedaviye yanita gore
karar verilmistir. PTE diisliniilen tiim hastalara BTPA c¢ekilmistir. Pndmotoraks

hastalarina ise akciger grafisi ile tan1 konulmustur.

3.5. istatistiksel Analiz

Tim veriler SPSS for Windows 17.0 (SPSS Inc., Chicago, USA)
programina kayit edilerek istatistiksel analizleri yapilmistir. Tanimlayict 6lgiitler;
ortalama, ortanca ve yizde dagilimi olarak sunulmustur. Ortalamalar,
"ortalamatstandart sapma” seklinde verilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi
p<0.05 olarak kabul edilmistir. Duyarlilik, 6zgiilliikk, pozitif ve negatif prediktif
degerler ki-kare tablo dizayni kullanilarak hesaplanmistir. Uyumluluk iligkileri

Cohen's Kappa Testi araciligiyla degerlendirilmistir
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Dagilimi ve Akis Semasi

Calismanin yapildigr 01.12.2012-28.02.2013 tarihleri arasindaki 3 aylik
siire icerisinde GUTF Eriskin Acil Servisine toplam 10939 hasta basvurusu
olmustur. Acil servise bagvuran hastalardan birincil sikayeti dispne olan toplam

458 hasta (%4,1) ¢alismaya alimmustir.

Dispne sikayeti olan hastalarin 35’1 (%9,1) birden fazla bagvuru yapmustir.
Bu 35 hasta toplamda 91 kez dispne sikayetiyle acil servise bagsvurmustur. GUTF
Erigskin Acil Servisine dispne sikayeti ile bagvuran hastalar, dislanan hastalar ve
calismaya dahil edilen hastalar hasta akis semas1 halinde sekil 21°de

gosterilmistir.
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Sekil 20. Hasta akis semasi
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4.2.  Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismaya alinan toplam 383 hastadan, %47,8’i kadin (n=183), %52,2’si

erkekti (n=200). Hastalarin ortalama yast 65.5+15.5 bulunmustur. Bu hastalarin

196’s1 (%50.1) acil servisten taburcu edilmis, 126’s1 (%3.9) acil servisten ilgili

servislere yatirilmig, 26’s1 (%9.4) yogun bakima yatirilmis, 19’u (%5.0) acil

servisten kendi istegiyle ayrilmis, 10’u (%2.6) acil serviste eksitus olmustur.

Astim/KOAH

KKY

Pnomoni

PTE

Pnoémotoraks

Diger*

n=109 (%28,4)

n=97 (%25,3)

n=91 (%23,8)

n=13 (%3,4)

n=7 (%1,8)

n=66 (%17,2)

o

20

60

100

120

Sekil-21. Hastalarin kesin tanilar1

*Diger tanilar: alt solunum yollar: enfeksiyonu, malign plevral efiizyon, malign plevral ve perikardiyal efiizyon

birlikteligi, perikardiyal efiizyon, anstabil anjina pektoris, anemi, anksiyete, aort anevrizmasi, pulmoner arter anevrizmasi,

duman inhalasyonuna bagh bronkospazm, amiyotrofik lateral skleroz, interstisiyel akciger hastaligi

KKY: Konjestif kalp yetmezligi, PTE: Pulmoner tromboemboli
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4.3. Hastalarin Akciger Ultrasonografi Bulgular

Akciger USG ile BLUE protokol uygulanan hastalarin 365’inde (%95,3)
akciger kayma hareketi saptanmis, 18’inde (%4,7) ise saptanmamistir. 92 hastada
(%24,0) B profili, 196 hastada (%51,2) A profili, 6 hastada (%1,6) venoz
tromboz, 23 (%6,0) hastada PLAPS, 40 (%10,4) hastada AB profili ve 10 hastada
(%2,6) C profili saptanmustir. 5 hastada (%1,3) B' profili ve 5 hastada da (%1,3)

akciger noktasi bulgusu bulunmustur. Toplam 383 hastanin 6’smna (%1,6) ise

BLUE protokol algoritmalariyla tan1 konulamamistir. (Seil22)

+ Akciger Kayma Hareketi

e

Tromboze Ven

(Lung Sliding) \

18 hasta
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Sekil 22. BLUE protokol algoritmalarina gore hasta dagilimi




4.4. Hastalarin Akciger Ultrasonografi Tamisi ile Kesin Tanilarinin

Karsilastirilmasi

4.4.1. Konjestif Kalp yetmezligi

Dispne sikayetiyle acil servise bagvuran ve calismaya alman 383 hastaya
yapilan tanisal testler sonucunda, 97’°sinde (%25,3) kesin tan1 olarak dekompanse
kalp yetmezligi (sistolik ve diyastolik fonksiyon kaybimna bagli KKY (92 hasta) ve
akut bobrek yetmezligi (ABY) sonucu hipervolemiye bagli pulmoner 6dem (5
hasta) saptanmistir. (KKY ve ABY, akcigerde interstisyel sendroma neden
olduklarindan bu iki tam1 tek parametrede ele almmistir) Calismaya alinan
hastalara uygulanan akciger USG ile BLUE algoritmalar1 sonucunda 383 hastanin
92’sinde (%25,0) B profili saptanarak interstisiyel sendrom tanis1 konulmustur.
BLUE protokol ile intersitisiyel sendrom tanis1 konulan 92 hastanin 85’inin
(%92,4) kesin tanis1 KKY ya da ABY sonucu alveolar 6dem olarak saptanmuistir.
BLUE protokol ile konulan KKY tanis1 ile kesin tani arasinda miikemmel

uyumluluk saptanmistir. (Cohen’s Kappa testi=%86,7)

BLUE protokol algoritmalarma gore B profili saptanmayan 291 hastanin
12’sinin(%4,1) kesin tanisi KKY olarak saptanmistir. Bu hastalarm 8’i astim-
KOAH, 2’si pndmoni ve 2’si de malign plevral eflizyon grubunda yer almistir.
BLUE protokol algoritmasi sonucu B profili saptanan 7 (%7,6) hastanin 2’sinde
astim-KOAH, 1 hastada pndmoni, 1 hastada PTE, 2 hastada malign plevral

eflizyon ve 1 hastada interstisyel akciger hastalig1 tanis1 konulmustur.
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BLUE protokoliiniin interstisyel sendrom tamisindaki duyarliligi,

Ozgilligi, pozitif ve negatif prediktif degerleri tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. KKY tanisinda BLUE protokoliin tanisal degerliligi

Kesin tanisi Diger kesin
KKY* olan tanisi olan To([:;]l)am
hastalar (n) hastalar (n)
BLUE Protokole gore
KKY™* tamisi alan hastalar 85 7 92
(n)
BLUE Protokole gore diger
tanilar1 alan hastalar (n) 12 279 291
Toplam (n) 97 286 383

. Pozitif Negatif
Duyarliik  Ozgiilliikk Prediktif ~ Prediktif
BLUE protokol Deger Deger

KKY* tanisi %87,6 %97,6 %92,4  %95,9

*KKY: Konjestif kalp yetmezligi

4.4.2. Pnomoni

Yapilan incelemelerde, ¢alismaya alinan 383 hastanin 91’inde (%23,8)
kesin tani olarak pnémoni saptanmistir. Calismaya alinan hastalara uygulanan
akciger USG ile BLUE protokol algoritmalarma gore 383 hastadan 78 hastaya
(%20,4) pnémoni tanis1 konulmustur. Bu 78 hastanin 75’inin (%96,2) kesin tanisi
pnomoni olarak saptanmistir. BLUE protokol ile konulan pnomoni tanisi, kesin

tani ile miilkemmel uyumluluk gostermistir. (Cohen’s Kappa testi=%85,6) B

BLUE protokol ile PLAPS saptanan 23 hastanin 23’iine (%100), AB

profili saptanan 40 hastanin 38’ine (%95,0), C profili saptanan 10 hastanin 9’unda
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(%90) ve B' profili saptanan 5 hastanin 5’inde (%100) pndmoni saptanmistir.

(Tablo 4)

BLUE protokol algoritmalar1 sonucu pnomoni dist tanilar konulan 305
hastanin 16’s1 (%5,2) pnomoni tanis1 almistir. Bu hastalarin 12’si astim-KOAH,
3’ tan1 konulamayan gupta ve 1’1 KKY grubunda yer almistir. BLUE protokol ile
pnomoni tanist alan 3 hastanin (%3,9) kesin tanisi pnomoni dis1 nedenler
saptanmistir. Bu 3 hastanin 1°1 KKY, 1’1 malign plevral ve perikardiyal efiizyon

ve 1’1 de ABY tanis1 almistir.

BLUE protokolii uygulanan hastalardaki pndmoni sayilari, BLUE
protokoliin pndmoni tanisindaki duyarhiligi, 6zgiilligi, pozitif ve negatif prediktif

degerleri tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3. Pnomoni tanisinda BLUE protokoliin tanisal degerliligi

Kesin tanisi Diger kesin

. . Toplam
pnomoni olan tanisi olan n)
hastalar (n) hastalar (n)
BLUE Protokole gore

pnémoni tanis1 alan 75 3 78

hastalar (n)

BLUE Protokole gore diger

tanilarn alan hastalar (n) 16 289 305
Toplam (n) 91 292 383

. Pozitif Negatif
Duyarlilik Ozgiilliik Prediktif  Prediktif
BLUE protokol Deger Deger
pnomoni tanisi %82,4 %99,0 %96,1  %94,8
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Tablo 4. BLUE protokol algoritmalarinda pnémoni tanilarinin dagilimi

Kesin tanisi
pnomoni olan
hastalar (n)

Diger kesin tamis1  Toplam
olan hastalar (n) (n)

BLUE Protokolde AB

profili saptanan hastalar 38 2 40
(n)
BLUE Protokolde PLAPS 23 0 23
saptanan hastalar (n)
BLUE Protokolde C profili
9 1 10
saptanan hastalar (n)
BLUE Protokolde B'
profili saptanan hastalar 5 0 5
(n)
Toplam (n) 75 3

4.4.3. Pulmoner Tromboembolizm

Caligmaya alinan 383 hastanin 13’{iniin (%3,4) kesin tanis1 PTE olarak
bulunmustur. BLUE protokol algoritmalar1 ile bu hastalarin 6’sma (%46,2) PTE
tanist konulmustur. BLUE protokol ile konulan PTE tanisi, kesin tani ile iyi

derecede uyumluluk gostermistir. (Cohen’s Kappa testi=%62,4)

BLUE protokol algoritmalarma gore PTE dis1 tan1 konulan 377 hastanin
7’s1 (%1,9) PTE tanist almistir. BLUE protokoliine gore bu hastalarin 6’s1t KOAH
ve 1’1 de KKY grubunda yer almigtir. Akciger USG ile PTE tanis1 konulan 6

hastanin tiimiine (%100) kesin tan1 olarak PTE tanis1 konulmustur.
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BLUE protokolii uygulanan hastalardaki PTE sayilari, BLUE protokoliin
PTE tanisindaki duyarliligi, 6zgilligi, pozitif ve negatif prediktif degerleri tablo

5’te verilmistir.

Tablo 5. PTE tanisinda BLUE protokoliin tanisal degerliligi

Kesin tanisi Diger kesin
PTE* olan tanisi olan To(p;ll)am
hastalar (n) hastalar (n)
BLUE Protokole gore
PTE* tanis1 alan hastalar 6 0 6
(n)
BLUE Protokole gore diger
tamilar1 alan hastalar (n) ! 370 377
Toplam (n) 13 370 383

. Pozitif Negatif
Duyarlilik  Ozgiillik Prediktif  Prediktif
BLUE protokol Deger Deger
PTE tams1 %46,2 %100 %100  %098,1

*PTE: Pulmoner tromboemboli

4.4.4. Astim-KOAH

Calismaya alman 383 dispne sikayeti olan hastada yapilan tani testleri
sonucunda 109’unun (%28,5) kesin tanis1 astim ya da KOAH olarak saptanmistir.
Caligmada BLUE protokol uygulanan 383 hastanin 196’sinda (%51,2) A profili
saptanmig ve USG tanis1 astim-KOAH olarak belirlenmistir. BLUE protokol ile

astim-KOAH tanis1 konulan 196 hastanin 107’sinin (%54,6) kesin tanis1 astim ya
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da KOAH’tir. BLUE protokol ile konulan astim-KOAH tanisi, kesin tani ile orta

derecede uyumluluk gostermistir. (Cohen’s Kappa testi=%53,0)

BLUE protokol algoritmalarma gore astim-KOAH dis1 tan1 konulan 187
hastanin 2’sinin kesin tanis1 astim-KOAH olarak bulunmustur. BLUE protokoliine
gore bu hastalarin 2‘si de KKY grubunda yer almistir. BLUE protokol
algoritmasma gore astim-KOAH tanis1 konulan 196 hastanin 89’unun (%45,4)
kesin tanilar1 farkli ¢ikmistir. Bu hastalarin kesin tanilari; 28 hastada alt solunum
yollar1 enfeksiyonu (ASYE), 23 hastada plevral, perikardiyal ya da
plevral+perikardiyal eflizyon, 12 hastada pnémoni, 7 hastada KKY, 5 hastada
PTE, 4 hastada anstabil anjina pektoris, 2 hastada semptomatik anemi, 2 hastada
anksiyete, 1 hastada malign plevral eflizyon, 1 hastada aort anevrizmasi, 1 hastada
pulmoner arter anevrizmasi, 1 hastada ABY, 1 hastada amiyotrofik lateral skleroz
(ALS) ve 1 hastada da duman inhalasyonuna baglo bronkospazm olarak

saptamstir.

Tablo 6’da BLUE protokolii uygulanan hastalardaki astim/KOAH sayzilari,

BLUE protokoliin astim/KOAH tanisindaki tanisal degerliligi verilmistir.
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Tablo 6. Astim/KOAH tanisinda BLUE protokoliin tanisal degerliligi

Kesin tanisi Diger kesin

Astim/KOAH tanisi olan TO([Z:II)am
olan hastalar (n) hastalar (n)
BLUE Protokole gore

Astim/KOAH tanisi alan 107 89 196

hastalar (n)
BLUE Protokole gore diger

tanilar alan hastalar (n) 2 185 187

Toplam (n) 109 274 383

. Pozitif Negatif
Duyarlilik Ozgiilliik Prediktif  Prediktif
BLUE protokol Deger Deger
Astim/KOAH* tanis1 %98,4 %67,5 %54,6  %98,9

*KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligt

4.45. Plevral Efiizyon

Calismada; akciger USG ile BLUE protokole ek olarak bakilan 383
hastadan 82’sinde (%21,4) plevral, perikardiyal ya da plevral+perikardiyal
eflizyon saptanmustir. Plevral eflizyon; kesin tanisi kalp yetmezligi olan 92
hastani 40’mnda, pndmoni olan 91 hastanin 13’linde, PTE olan 13 hastanin 1‘inde
ve ABY olan 5 hastanin 2’sinde saptanmustir. Malign plevral eflizyon 8 hastada,

perikardiyal efilizyon ise 4 hastada saptanmistir.

Calismada akciger USG ile BLUE protokole ek olarak plevral ve

perikardiyal efiizyonun hastaliklar igerisindeki dagilimi tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Plevral eflizyonlarin kesi tanilar igerisindeki dagilimlari

Akciger USG ile  Akciger USG ile
plevral efiizyon plevral efiizyon  Toplam

saptanan saptanmayan (n)
hastalar (n) hastalar (n)

Kesin tanis1 KKY olan 45 52 97
hastalar (n)

Kesin tanis1 pnomoni olan 13 78 91
hastalar (n)

Kesin tanis1 PTE olan 1 12 13
hastalar (n)

Kesin tanisi plevral 12 1 13

efiizyon olan hastalar (n)

Kesin tanisi
plevral+perikardiyal 7 1 8
efiizyon olan hastalar (n)

Kesin tanmis1 perikardiyal 4 0 4
efiizyon olan hastalar (n)

4.4.6. Pnomotoraks

Calismaya alinan 383 hastanin 7’sinin (%1,8) kesin tanist pndmotoraks
olarak saptanmistir. Akciger USG ile BLUE protokol algoritmalarina gore 383
hastanin 5’inde (%1,3) akciger noktasi bulgusu saptanmig ve pnomotoraks tanisi

konulmustur. BLUE protokol ile konulan pnomotoraks tanisi, kesin tani ile
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mitkemmel derecede uyumluluk gostermistir. (Cohen’s Kappa testi=%83,1)
BLUE protokoliine gore akciger noktasi bulgusunun pnémotoraks tanisindaki

duyarliligt %71,4, 6zgiilligi ise %100 olarak saptanmistir.

BLUE protokol algoritmalarina gore pnomotoraks A' profili saptanip
akciger noktasi bulgusu saptanamayan 2 hastaya tani konulamamistir. Bu
caligmada akciger kayma noktasi bulgusuna ek olarak deniz sahil bulgusu
saptanmustir. Kesin tanis1 pndmotoraks olan 7 hastanin 7’sinde (%2100) de deniz-
sahil bulgusu saptanmistir. Deniz-sahil bulgusu, akciger kayma hareketinin
saptanmadig1 (B' profili olan) 10 pnémoni hastasinda, tan1 konulamayan 4 hastada
ve 1 hastada da plevral eflizyon hastasinda saptanmustir.

Tablo 8. Pnomotoraks tanisinda BLUE protokoliin tanisal degerliligi

Kesin tanisi Diger kesin

pnomotoraks tanisi olan To([;ll)am
olan hastalar (n) hastalar (n)
BLUE Protokole gore

pnomotoraks tanisi alan 5 0 5

hastalar (n)
BLUE Protokole gore diger

tanilarn alan hastalar (n) 2 376 31t

Toplam (n) 7 376 383

. Pozitif Negatif
Duyarlilik Ozgiilliik Prediktif  Prediktif
BLUE protokol Deger Deger

Pnomotoraks tanisi %71,4 %100 %100  %99,5
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4.47. Tam Konulamayan Hastalar

BLUE protokol algoritmalarina goére 6 hastaya (%1.6) tam
konulamamistir. USG ile tan1 konulamayan bu hastalarm 3’{iniin kesin tanisi
pnémoni, 2’sinin pndmotoraks ve 1’inin kesin tanisi ise malign plevral eflizyon

olarak belirlenmistir.
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o. TARTISMA

Acil servislerde USG kullanimi bilgisi ve ilgisi, acil tip hekimlerince her
gegen giin artmaktadir.l”! Cogu acil tip hekimi, FAST (Focused Abdominal
Sonography for Trauma) ya da RUSH (Rapid Ultrasonography in Shock) gibi

protokollerde USG cihazini kullanmaktadir.**]

Son yillarda teknolojik
gelismelerden ¢ok artefaktlarin tanmmasiyla birlikte akciger USG de acil
servislerde kullanilmaya baslanmlstlr.[gl Martindale ve arkadaslarmnin yaptigi; acil
tip, i¢c hastaliklar1 ve radyololoji hekimlerinin akciger USG ile KKY tanisi
koymadaki basarilarii karsilastiran bir ¢alismada, acil tip hekimlerinin KKY
tanis1 koymadaki duyarliligi %99, oOzgilligi ise %69 ile diger brang
hekimlerinden daha basarili oldugu saptanm1st1r.[54] Bu sonug, akciger USG’nin

acil servislerde, acil hekimlerince basarili bir sekilde kullanilabilecegini

gostermektedir.

Dispne, hastalarin acil servise gelmesini saglayan en ciddi ve sik
nedenlerden birisidir.*? Uciincii basamak saglik kuruluslarma yatirilan hastalarin
yarisinda, ayaktan tedavi edilen hastalarin ise dortte birinde goriislen ciddi bir
semptomdur.” Currow ve arkadaslarnin Giliney Avustralya’da yaptig1 bir
calismada, dispne prevelanst %8,9 oraninda saptanmis ve kadinlarda daha sik
oranda gérﬁlmﬁstﬁr.[ssl Bizim yaptigimiz caliymada, acil servise bagvuran tiim
hastalarmm  %4,1’inin  birincil sikayetini dispne olusturmaktadir. Bizim
calismamizda erkek hastalar (%52,2), kadin hastalardan (%47,8) daha fazla

oranda saptanmistur.
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BLUE protokol, dispne hastalarma yatak basi akciger USG ile tami
koymay1 hedefleyen bir yontemdir. BLUE protokol, ilk olarak yogun bakim
hastalar1 iizerinde gelistirilmistir. Dispneye neden olan hastaliklar nedeniyle
yogun bakima yatan hastalarda genellikle altta yatan ciddi bir kardiyopulmoner
patolojisi olmasina ragmen acil servislere dispne sikayetiyle gelen hastalarda,
kardiyopulmoner nedenler disinda dispneye neden olabilecek ¢ok gesitli
patolojiler de mevcuttur. Bu ¢alismayla; yogun bakim hastalar1 iizerinde basarili
bir sekilde tan1 koyabilen BLUE protokol algoritmalarinin, dispne nedeninin hizli
taninmasi ve tedavisinin bir an dnce baglanmasi gereken, ayrica hasta yogunlugu
nedeniyle hastalara daha az zaman ayrilabilen acil servislerde kullanilabilirligi test
edilmistir.

BLUE protokol algoritmasinin acil servise basvuran dispne sikayeti olan
hastalardaki 6nemli kisitlihigi, A profili saptanan hastalarda ek patoloji
saptanmamasi durumunda astim veya KOAH olarak kabul edilmesidir. Ancak acil
servise bagvuran ve BLUE protokol algoritmasi sonucunda A profili saptanan
dispne hastalarinda astim/KOAH tanis1 disinda ASYE gibi solunum yollarindaki
bir patoloji olabilecegi gibi, ALS, Miyastenia Gravis gibi ndromuskiiler
hastaliklar, anemi gibi hematolojik hastaliklar, anksiyete gibi psikiyatrik
hastaliklar, aort anevrizmasi ve pulmoner arter anevrizmasi gibi vaskiiler

hastaliklar ile anstabil anjina pektoris gibi kardiyak hastaliklar da olabilir.

Plevral ve perikardiyal efiizyon, acil servise bagvuran hastalarda 6nemli bir
dispne nedenidir. BLUE protokol algoritmasi basamaklarinda, plevral ve

perikardiyal efiizyonun yer almamasi da BLUE protokoliiniin diger bir
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kisitliligidir. Bu nedenlerden dolayr BLUE protokoliiniin acil serviste dispne
hastalarma uygulanmasi durumunda akciger USG’nin tanisal degerliliginin
artirllmas1 amaciyla BLUE protokoliine plevral ve perikardiyal eflizyonun da
eklenmesinin daha uygun olacagm diisiiniiyoruz. Bu nedenle BLUE protokoliine

ek parametreler eklenerek ‘BLUE Plus’ protokoliiniin kullanilmasini 6neriyoruz.

Akciger Kayma Hareketi
/ (Lung Sliding) \
A)R\A v A/YQK\b
ili A Profili + B’ Profili A’profili
B Profili A/B veya routt /\
l C Profili ol y Akeis
PULMONER * A c1ge(r+T)\Io tast NOktc;ge(r_)
ODEM Vendz Analiz
PNOMONI PNOMONI l
Tromboze Ven Agik Ven Dig
iger tan
* * . modaliteleri
PNOMOTORAKS o
PULMONER Evre-3 ihtiyag vardir
EMBOLI
PLAPS (+) PLiPS ()
PNOMONI Evre-4
Plevral ya da perikardiyal
eflizyon
Vi
/ar\A i
PLEVRAL PERIKARDIYAL Astim/KOAH*
EFUZYON EFUZYON ASYE*
Anemi
Kas hastaliklar
Vaskiiler nedenler
AAP
Anksiyete
*En sik nedenler

Sekil 23. BLUE Plus protokolii

Lichtenstein ve arkadaslari, dispne sikayeti ile yoZun bakima yatan

hastalarda uyguladiklar1 BLUE protokol algoritmalarmin tiim hastaliklarda dogru
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tan1 koyabilme oraninin %90,5 oldugunu saptamlslardlr.m Bizim ¢alismamizda bu
oran %77,5 olarak bulunmustur. Calismamizda bu oranin daha diisiik olmasinin
en 6nemli sebebinin; acil servise bagvuran dispneik hastalarin tanilarinin yogun
bakima yatan hastalara oranla daha genis bir yelpazede yer almasindan dolay1
oldugunu diisiiniiyoruz. Acil servislere dispne sikayeti ile basvuran hastalardaki
alt solunum yolu enfeksiyonlari, anstabil anjina, anemi, anksiyete gibi
hastaliklarin akciger USG’si normal akciger bulgular1 gostermekte ve BLUE
protokole gore Astim/KOAH profili ile ayn1 goriintiiyli vermekte ve bu hastaliklar

acil servislerde BLUE protokol algoritmalarinin dogru tani oranin diisiirmektedir.

B cizgileri, akciger USG ile KKY ve ABY gibi hastaliklar sonucu gelisen
pulmoner 6demi saptamada olduk¢a basarili bir bulgudur. Xirouchaki ve
arkadaslarinin dahili ve cerrahi yogun bakimda yaptigi, akciger USG’yi akciger
grafileri ile karsilastirdiklar1 bir ¢alismada akciger USG’nin, KKY hastalarinda
tan1 koyma duyarliligi %94, 6zgiilliigii %93, pozitif prediktif degeri %96, negatif
prediktif degeri %90 olarak saptanmlstlr.[ss] Cabinel ve arkadaglari, akut dispne
sikayetiyle acil servise bagvuran hastalarda akciger USG ile kardiyojenik
nedenleri ayirt etmeye calistiklar: bir arastirmada, gogiis 6n ve yan duvarinda ve
en az 2 bolgede saptanan 3 ve daha fazla B c¢izgisinin duyarliligini %93,6 ve
Ozgilligiinii %84 olarak saptamiglardir. Bu calismada B+ cizgilerinin KKY
tanisindaki pozitif prediktif degeri %87,9, negatif prediktif degeri %91,3 olarak
bulunmustur.®! Acil serviste yatakbasi akciger USG ile interstisyel sendromu
degerlendiren Volpicelli ve arkadaslarinin yaptig: bir ¢aligmada; her iki akcigerde

B+ ¢izgilerinin saptanmasi, KKY tanisinda %85,7 duyarlhilik ve %97,7 6zgiilliik
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saptanmistir. Bu ¢alismada, bu bulgunun KKY tanisindaki pozitif prediktif degeri
%93,0 ve negatif prediktif degeri ise %95,1 olarak bulunmustur.? Bizim
yaptigimiz ¢alismada, BLUE protokoliinde her iki hemitoraksta B+ ¢izgilerinin
saptanmasmin KKY tanisindaki duyarliligi %87,6, o6zgiilliigii %97,6 olarak
saptanmistir. Calismamizda; B+ c¢izgilerinin KKY tanisindaki duyarhiligr ve
Ozgiilliigii, literatiire gore benzer sekilde bulunmustur. Calismamizda B profilinin
KKY hastalarinda pozitif prediktif degeri %92,4, negatif prediktif degeri %95,2
saptanmistir. Bu degerler literatiir ile uyumludur. Acil serviste yapilan
calismalarin yogun bakimda yapilan ¢alismalarla sonuglarmin uyumlu olmasi, acil
servislerin hem dispne sikayetine neden olacak hastaliklarin ¢ok genis yelpazede
yer almasi hem de yogun ve dinamik ortami diisiiniildiigiinde, akciger USG’nin
KKY agisindan degerli oldugunu gosterebilir.

Cortellaro ve arkadaglari, acil serviste siipheli pnomoni vakalarina
yaptiklar1 akciger USG’de %99 duyarlilik ve %95 06zgiilliik saptamlslardlr.[lo]
Reissing ve arkadaslarmin acil serviste hikaye ve klinige gére pnémoni diisiiniilen
hastalara yaptiklar1 ¢alismada, akciger USG’nin pndmoni tanisindaki duyarlilig
%93,4 ve Ozgilligi %97,7 olarak saptanmustir.'®® Fransa’da Anesteziyoloji ve
Reanimasyon yogun bakiminda yapilan bir calismada, akut dispne sikayeti ile
yogun bakima kabul edilen hastalarda akciger USG’nin pnomoni tanisindaki
duyarliligr %93, 6zgiilliigii %100 saptanmlstlr.[SQ] Bizim yaptigimiz ¢alismada,
akciger USG’nin pndmoni tanist koymadaki duyarhiligr %82,4, ozgilliigii %99
olarak bulunmustur. Bizim c¢aligmamizda, diger caligmalardan farkli olarak,

akciger USG uygulayan hekimler hastalarm klinigini bilmeden USG uygulayip

62



tan1 koymaya ¢aligmiglardir. Akciger USG Oncesi hastalart muayene ederek bir 6n
tan1 olusturan hekimlerin pndmoni tanisin1 daha iyi koyabilmeleri; hekimlerin
hastanin hikayesini alip, muayenesini yaptiktan sonra bir 6n tani ile akciger USG
uygulamasi yaparlarsa dogru tam1 koyma oranmnin daha yiiksek olabilecegini

diistindiirmektedir.

Lichtenstein ve arkadaslari, dispne sikayeti nedeniyle yogun bakima
yatirilan 260 dispneik hastalaya, BLUE protokol algoritmalarint uygulayarak 83
hastada pndmoni saptamislardir. Pndmoni saptanan hastalarin duyarliligi ve
Ozgiilligh sirasiyla; PLAPS igin %96 ve %42, C profili i¢in %99 ve %11, AB
profili igin %100 ve %14, B' profili igin %100 ve %11 olarak bulmuslardir. Tan1
konulamayan 9 hastanin 6’sinda B profili ve 3’iinde de A profili saptanmustir.[”
Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde, pndmoni saptanan hastalarin
duyarliligr ve 6zgilliigi siras1 ile PLAPS i¢in %100 ve %0, C profili i¢in %90,0
ve %1,0, AB profili i¢in %95,0 ve %66, B' profili i¢in %100 ve %0 olarak
saptanmustir. Bu sonuglar; akciger USG’deki tiim pndmoni bulgularini g6z 6niine
alimdiginda, pndémoni tanisinda, 6zellikle de ciddi pnomoni olgularinda taniya

katki saglayabilecegini géstermektedir.

Akciger USG’de, akciger parankiminde herhangi bir patoloji olmadigimdan
normal akciger USG bulgusu olan A ¢izgileri géﬁilmektedir.[60] Yapilan bir
calismada B+ g¢izgileri saptanan 56 hastanin 8’1 (%14,3) astim/KOAH tanisi
alm1$t11‘.[5] Bizim calismamizda bu oran daha diisiik saptanmistir. Calismamizda

B+ ¢izgileri saptanan 82 hastanin sadece 7’si (%8,5) astim/KOAH tanis1 almistir.
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Bu bulgular, B profili saptanan hastalarda astim/ya da KOAH tanis1 olan

hastalarin biiyiik oranda diglanabilecegini gostermektedir.

Zanobetti ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada acil servise dispne
sikayeti ile bagvuran 404 hastanin 157’sinde normal akciger USG bulgular1
saptanmis (A ¢izgileri) ve bu hastalarin ¢ogunun Kesin tanis1 astim/KOAH ve
bronsit olarak bulunmustur.ml Fransa’da 2008 yilinda yogun bakima dispne
sikayetiyle yatirilan hastalar tizerinde yapilan bir ¢alismada, toplam 83
asttm/KOAH hastasinin 72’sinde bilateral A ¢izgileri saptanmistir. Bu ¢alismada
akciger USG’de A ¢izgilerinin astim/KOAH tanisindaki duyarlilign %97 ve
ozgilligii %87 olarak bulunmustur.l”) Karahalli ve arkadaslarinin acil servise
dispne sikayeti nedeniyle basvuran hastalara uygulanan akciger USG’nin
astim/KOAH tanisindaki duyarliligt %94, ozgilligi ise %97 olarak

U Bizim yaptigimiz calismada, akciger USG’de A profili

bulunmustur.
saptamanin astim KOAH tanisindaki duyarliligi %98,4 ve 6zgilligi %67,5 olarak
saptanmugtir. Calismamizda BLUE protokoliin astim/KOAH tanisindaki pozitif
prediktif degeri %54,5 ve negatif prediktif degeri 98,4 olarak saptanmustir.
Caligmamizda elde ettigimiz verilerin literatiirden daha diisiik 6zgiilliik degerinin
olmasinin en 6nemli nedeni acil servise dispne sikayeti ile basvuran hasta
profilinin ¢esitliliginden kaynaklanmaktadir. Tanis1 birbirinden ¢ok farkli olan
bir¢cok hastanin acil servisteki ilk bagvuru sikayeti dispnedir. Ancak yogun bakima
yatirilan hastalarm ¢ogunlugunun hemodinamik parametreleri bozuktur ve altta

yatan kardiyopulmoner hastaliklar1 mevcuttur. Bu nedenle yogun bakim hasta

profilinin secilmis hasta grubundan olusmakta oldugu ve acil servis hasta
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profilinden daha farkli oldugu g6z 6niine alinmahidir. Acil servise dispne sikayeti
ile bagvuran ve akciger patolojisi olmayan bircok hastanin akciger USG
degerlendirilmesinde de patoloji saptanmamaktadir. Bizim ¢aligmamizda, yogun
bakimda dispne sikayeti olan hastalarin degerlendirilmesinde Onerilen BLUE
protokol ele alindiginda, akciger USG’sinde A profilinde olan ve alt ekstremite
degerlendirilmesinde derin ven trombozu saptanmayan tiim hastalar astim/KOAH
tanis1 almaktadir. Aslinda acil servislerde dispne sikayetine neden olan alt
solunum yollar1 enfeksiyonlar1 ve bronsit basta olmak iizere, anjina esdegeri olan
dispne sikayeti ile bagvuru yapan AKS, anemi, anksiyete, aort anevrizmasi,
pulmoner arter anevrizmasi ve ALS gibi hastaliklar da BLUE protokol
algoritmalarma gore astim/KOAH grubuna girmektedir. Bu algoritma, secilmis
hasta profili olan yogun bakim hastalar1 i¢in yiiksek oranda tani koyabilmesine
ragmen, acil servis hastalar1 i¢in o kadar yiiksek oranda tani koymasi miimkiin
olmayacaktir. Yogun bakimda yapilan calismalarda akciger USG’nin
astim/KOAH tanisindaki duyarlilik ve o0zgiilliigiiniin daha yiiksek olmasinin,
dispneye neden olan hasta cesitliliginin acil servis hastalar1 kadar fazla
olmamasindan dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz. Karahalli ve arkadaslarinin acil
serviste yaptig1 c¢alismada, akciger USG uygulanan hastalarin, USG Oncesi
hikayeleri alinmis ve fizik muayene yapilmistir. Pndmoni hastalarinda oldugu gibi
astim/KOAH hasta grubunda da hikaye almak ve fizik muayene yapmak akciger

USG’nin tan1 koyabilme yetisini artirabilir.

Akciger USG ile PTE tanisi konulmasi, akcigerlerde patoloji

saptanmamas1 ve basi teknigi ile alt ekstremite venéz USG’de trombiis saptanmasi
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temeline dayanir. Ciinkii PTE gelisen hastalarda, akcigerde infarkt ya da
enfeksiyon gibi ikincil bir sonug gelismedikge akciger USG’de patolojik bir bulgu
bulunmasi beklenmeyecektir.l*®] Kusher ve arkadaslarmmn 2005 yilinda yaptig1 bir
calismada, PTE ile birlikte derin ven trombozu (DVT) olan hastalarin ¢ogunda
DVT’nin proksimal venlerde ve her iki bacakta da oldugu gosterilmistir.®? Elias
ve arkadaslarinin yaptig1 diger bir ¢alismada, akut PTE tanis1 alan hastalarda

DVT’ler proksimal venlerde saptanmlstlr.[63]

Bu caligmalarin sonuglarina
bakilarak, dispne hastalarinda venéz tombiisii saptamak igin alt ekstremite

proksimal venlerine de bakilmasmin uygun olabilecegi sdylenebilir.

Girard ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢aligmada akut PTE tanisi alan
hastalarm  %60,1’inde  venlere uygulanan bast1 USG ile DVT tanisi
koymuslardlr.[64] Ekim 2012’de yayinlanan ve acil serviste yapilan bir ¢alismada,
normal akciger USG bulgular1 olan ve alt ekstremite vendz trombozu olan
hastalarda PTE tanisiin duyarliligi %67, 6zgilligi %99 olarak saptanmlstlr.[m]
Isvigre’de yapilan ve 2006 yilinda yaymlanan diger bir calismada, PTE agismdan
yiiksek klinik siipheli hastalara uygulanan vendz bast USG’nin PTE tanisindaki
duyarliligi %39 ve ozgilligi %99 olarak belirlenmistir.*® Bizim yaptigimiz
caligmada ise BLUE protokoliiniin PTE saptamadaki duyarlilig1 %46,2, 6zgiilligi
%100 saptanmis ve literatiire uygun olarak bulunmustur. PTE gelisen hastalarda,
trombiis en sik femoral venlerden kaynaklansa da popliteal, pelvik ve uyluk
venlerinden de emboliler gelisebilir. Nadiren de olsa iist ekstremite, aksiller,

subklavian venler, sag kalp kapak ve bosluklar1 da emboli kaynag: olabilir.?* Bu

nedenle BLUE protokolde A profili ve alt ekstremitede trombiis saptanmasinin
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duyarliligmi arttirmanin bir yolu, Klinik skorlama sistemlerinin eklenmesi ve

femoral ven incelemesine ek olarak diger ven incelemelerini de eklemek olabilir.

Akciger USG ile pnomotoraks tanisi birkag degisik yontem ile
konulabilmektedir. Bunlardan ilki akciger kayma bulgusunun saptanmamasidir.
Akciger kayma bulgusu, pariyetal ve visseral plevranin birbirine temas ettiginin
gostergesidir. Akciger kayma bulgusu, M-mod USG ile deniz-sahil bulgusu olarak
goriiliir. Lichtenstein ve arkadaglarnin 2005 yilinda 43 pndmotoraks hastasi
iizerinde yaptigi bir c¢alismada, akciger kayma bulgusunun olmamasmin
duyarliligini %100, ozgilliiglinii i1se %78 olarak bulmuslardlr.[66] Chung ve
arkadaslarinin pnomotoraks hastalar1 iizerinde yaptig1 diger bir calismada, akciger
kayma hareketinin saptanmamasinin pndmotoraks: saptamadaki duyarliligr %80,
ozgilliigiic %94 olarak bulunmustur.®”! Bizim ¢ahismamizda akciger kayma
bulgusunun pnémotoraks tanisindaki duyarliligi %100, 6zgilligi %97,1 olarak
saptanmigtir. Akciger kayma bulgusu sadece pnomotoraks hastalarinda
kaybolmayip; pnomotoraks disinda 10 pndmoni hastasinda, 4 tan1 konulamayan

hastada ve 1 plevral efiizyon hastasinda da kaybolmustur.

Pnomotoraks1 saptamadaki diger bir isaret akciger noktasi bulgusudur.
Yapilan bir calismada, kesin tanilar1 pndomotoraks olan hastalara uygulanan
akciger USG’de akciger noktasi bulgusu saptanmasmim pndmotoraksi
saptamadaki duyarlihigr %66, o6zgilligii %100 olarak saptanmlstlr.[GB] 2005
yilinda kesin tanilar1 pnomotoraks olan hastalar iizerinde yapilan diger bir
caligmada akciger noktasi bulgusunun pndémotoraks tanisindaki duyarliligi %79,

zgiilliigii %100 olarak bulunmustur.®® 2008 yilinda yaymlanan ve dispne
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sikayetiyle acil servise bagvuran hastalara, akciger USG ile uygulanan BLUE
protokol algoritmalarinda akciger kayma bulgusu saptanmamasi ve akciger
noktast bulgusunun saptanmasinin pnomotoraks tanisindaki duyarlilign %84,
Szgiilliigii ise %100 olarak saptanmustir.[”! Bizim yaptigimiz ¢alismada, dispne ile
acil servise bagvuran hastalarda sadece akciger noktasi bulgusuna bakildiginda,
BLUE protokoliin pndmotoraks tanis1 koymasindaki duyarlhiligi %71,4, 6zgilligi
ise %100 olarak saptanmistir. Bu bulgular literatiirle uyumlu olarak bulunmustur.
Calismamizda, akciger noktasi bulgusunun saptandigi tiim hastalarda ise

pndmotoraks saptanmistir.

Bu bulgulara ek olarak akciger USG’de B cizgilerinin goriilmesi de
pnomotoraksi diglamaktadir. Brook ve arkadaslarinin pnomotoraksi kesin olarak
saptanan hastalar tizerinde yaptig1 bir ¢alismada, akciger kayma bulgusuna ek
olarak B ¢izgilerine bakmislardir. Bu ¢alismada, her iki bulgunun da olmamasinin
pnomotoraks tanisindaki duyarliligi %47, 6zgiilligi %99 olarak bulunmustur.®
Yine Jalli ve arkadaslar1 pndmotoraks tanisi i¢in akciger kayma hareketine ve B
cizgilerinin olup olmadigina bakmiglardir. Jalli ve arkadaslarmin yaptigi1 bu
calismada, her iki bulgunun da olmamasinin pnémotoraks tanisindaki duyarliligi

%80, 6zgiilliigii %89 olarak saptanmustir.[’"

Akciger USG ile kesin pnomotoraks tanisi koyabilmek icin, akciger
noktas1 bulgusunun dikkatlice aranmasi gerekmektedir. Yine dispne hastalarina
akciger USG uygulamadan Once, hastalarin hikayesinin almmmasi ve
muayenelerinin yapilmasi, tek basma akciger kayma hareketi bulgusunun

olmamasmin pnomotoraks tanismdaki oranimi yiikseltebilir. Yine akciger kayma
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hareketi bulgusundan emin olunamayan hastalarda B ¢izgilerine bakilmasi
pnomotoraks dislanmasinda faydali olabilir. Akciger noktast bulgusunun
saptanmasi, pnomotoraks i¢in spesifik olsa da her pnOmotoraks hastasinda

saptanamamasi, bu bulgunun saptanmasinin zor olmasindan dolay1 olabilir.

Calismamizda BLUE protokoliine ek olarak dispne etiyolojisi acisindan
plevral eflizyon ve perikardiyal efiizyon da degerlendirilmistir. 2012 yilinda
yayinlanan, Schleder ve arkadaslarinin yogun bakim hastalar1 {izerinde yaptigi bir
calismada akciger USG’nin plevral eflizyon tamisindaki duyarlilign %91,
ozgilligii 1se %100 olarak saptanm1§t1r.[71] . Plevral ve perikardiyal eflizyonun
akciger USG ile degerlendirilmesi ile elde edilen duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri
gdz Oniine alindigimda BLUE protokoliine eklenmesinin uygun olabilecegini

diistiniiyoruz.

Kataoka’nin kalp yetmezligi hastalar1 lizerinde yaptig1 bir caligmada,
dekompanze kalp yetmezligi hastalarini1 kuvvetli, olas1 ve KKY dis1 tan1 olarak 3
gruba ayrmustir. Bu hastalarda plevral efiizyon olup olmadigma bakilmis;
kuvvetli olas1 grubundaki hastalarin %81’inde, olas1 grubundaki hastalarin

%69’unda plevral efiizyon saptamlstlr.[72]

Reising ve arkadaslarnin pndmoni hastalar1 ile yaptigi bir caligmada,
pnomoni hastalarmin %54’tinde plevral efiizyon saptanmlstlr.[ssl Parlemento ve
arkadaslarmm yaptig1 diger bir ¢alismada ise kesin olarak pnomoni tanis1 konulan

hastalarin %34’iinde parapndmonik eflizyon saptanmlstlr.[73]
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Calismamizda, BLUE protokol algoritmalarina gore normalde
astim/KOAH grubuna giren 196 hastanin 23’iinde (%11,7) plevral, perikardiyal
veya plevral+perikardiyal eflizyon saptanmis ve bu hastalarin  yonetimi
degismistir. Plevral eflizyon saptanan 12 hastanin 10’unda malign plevral
eflizyon, 1’inde PTE ve 1’inde de KKY tanisi1 konulmustur. Diger 7 hastada
malign plevral+perikardiyal efiizyon ve 4 hastada ise perikardiyal eflizyon

saptanmuistir.

Calismaya alinan hastalarm 23’iiniin, plevral ve perikardiyal eflizyon
bakilmasi sayesinde acil servis tanilar1 ve yonetimi degismistir. Bu nedenle acil
servislerde dispne sikayetiyle bagvuran hastalara akciger USG ile BLUE protokol
uygularken plevral ve perikardiyal efiizyona da bakilmasinin hastalarin acil
serviste tan1 ve tedavi asamasinda klinisyene katmis oldugu degerli bilgiler
nedeniyle dispne sikayeti olan hastalarin bu agidan da degerlendirilmesinin uygun

olacagini diisiiniiyoruz.

Tayal ve arkadaslarinin acil servisteki plevral eflizyon siiphesi olan
hastalar {lizerinde yaptiklar1 calismada; acil hekimlerine fizik muayene sonrasi ve
USG uyguladiktan sonraki tanilar1 sorulmustur. Fizik muayene ile plevral eflizyon
olmadig1 diisiiniilen hastalarin %81’inin tanis1 akciger USG uygulamasi sonucu,
plevral efiizyon yoniinde degismistir. Bu hastalarin %41’inin tedavi ydnetimi
degismistir.m] Bizim yaptigimiz ¢aligmada, BLUE protokol algoritmalarinda
olmamasina ragmen, algoritmalara ek olarak hastalarm plevral ve perikardiyal
eflizyon olup olmadigina bakilmistir. Bu hastalarm 82’sinde (%21,4) plevral,

perikardiyal ya da plevral+perikardiyal eflizyon saptanmistir. Calismamizda kesin
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tanis1 kalp yetmezligi olan hastalarin %43,5, pnéomoni olan hastalarin (PLAPS
disinda) %14,3, ABY olan hastalarin %40’mnda plevral eflizyon saptanmustir.

Plevral eflizyon saptanan bu hastalarin acil servis yonetimi degismemistir.

5.1. Kisithhklar

Calismamizim ilk kisitliligi, BAT n etik nedenlerden dolay1 tiim hastalara
¢ekilemediginden bir altin standart olusturulamamasidir. Bu hastalara klinik
degerlendirme, laboratuvar ve diger goriintilleme yOntemleri ile kesin taniya
ulagilmistir. Calismamizin  diger kisitliligi, akciger USG’nin sadece USG
konusunda deneyimli ve ileri akciger USG konusunda tecriibeli olan hekimler
tarafindan yapilmis olmasidir. Calismanin ¢ok merkezli olmamasi da diger bir
kisithligidir. Gelecek c¢alismalarin ¢ok merkezli olarak yapilmasi gerektigini
diistiniiyoruz. Calismanim diger bir kisistliligi; nadir bir dispne nedeni de olsa,
akciger USG’de pulmoner 6dem ile benzer goriintii veren interstisiyel akciger
hastalarinin ¢alisma dis1 birakilmis olmasidir. Calismanin son kisitlayici faktorii,
aslinda ¢alismaya alinan hasta sayis1 383 gibi yliksek bir rakam olmasina ragmen

pnomotoraks (n=7) ve PTE (n=13) hasta sayisinin ¢ok az olmasidir.
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6. SONUC

Bu caligmanin en 6nemli sonucu; ilk defa, dispne sikayeti ile yogun
bakima yatirilan hastalara yonelik olarak dizayn edilen BLUE protokol
algoritmasmin acil servis dispne hastalarin degerlendirilmesinde de etkili bir
sekilde kullanilabilecegini gostermesidir. Acil servis dispne hastalarinda yatakbasi
akciger USG tam1 koymada basarili ve hizli sonu¢ verebilen bir tani araci

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Acil servise basvuran hastalarda, 6nemli bir dispne nedeni olan plevral
eflizyon ve perikardiyal efiizyona, akciger USG ile kolay ve dogru bir sekilde tani
konulabilir. Normalde BLUE protokol algoritmasinda yer almayan plevral ve
perikardiyal eflizyonun da degerlendirilmesi, acil servislerde dispne tanisinda
BLUE protokol algoritmasinin duyarlilik ve 6zgiilliigiinii arttiracaktir. Bu yiizden,
BLUE protokol algoritmasinda akcigerde ve alt ekstremite bast USG’de patoloji
saptanmayan hastalarda ek olarak plevral ve perikardiyal eflizyonun
ultrasonografik olarak degerlendirilmesinin  BLUE protokol algoritmasina

eklenmesini 6neriyoruz.

BLUE protokol algoritmasina gore akciger USG’de A profili saptanan ve
ek bagka bir patolojik bulgu saptanmayan hastalarda bir¢ok Onemli
kardiyopulmoner hastaliklar dislanabilir. Akciger USG normal bulgular1 dahi tani

ve tedavi asamasinda klinisyene yon verebilir.
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8. OZET

Giris: Dispne; yaygin goriilen ve hastalarin hayat kalitesini dnemli 6lgiide
diisiiren bir semptomdur.[z] Dispne ayirici tanisinda basta kardiyovaskiiler ve
solunum sistemi olmak tiizere bir¢cok sistem akla gelmelidir. 4] Dispneye neden
olan kardiyak ve kalp dis1 nedenleri birbirinden ayirt etmek ise biiyiik bir
sorundur.®!

Akciger ultrasonografisi (USG), son dénemlerde plevral ve perikardiyal
efflizyon, ampiyem, pnémotoraks, pulmoner tromboembolizm (PTE) ve pnomoni
gibi torasik patolojilerin tanisini hizli koymada ¢ok basarili bir yatak basi tani
araci haline gelmistir.[lol

Bu ¢alismada, acil servise dispne sikayeti ile bagvuran hastalarda akciger
USG’nin diger tan1 yontemleri ile karsilastirilip, acil servislerde hizli ve giivenilir
bir tan1 arac1 olup olmadiginin arastirilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma; prospektif gozlemsel klinik bir ¢alisma
olarak dizayn edilmis, acil servisimizde 01.12.2012-28.02.2013 tarihleri arasinda

yapilmistir. Birincil sikayeti dispne olan tiim hastalara, hastanin kliniginden

habersiz olan acil tip hekimlerince akciger USG ile BLUE protokol uygulanmustir.

Bulgular: Akciger USG ile BLUE protokol uygulanan ve B profili
saptanan hastalarin (n=92) KKY tanisindaki duyarliligi %87,6 ve ozgilligi
%97,6 saptanmustir. BLUE protokol algoritmalarinda PLAPS (n=23), AB profili
(n=40), C profili (n=10) ve B’ profili (n=5) saptanmasmnm pnémoni tanisindaki
duyarlihigr 82,4 ve ozgilligi 99,0°dir. A profili saptanan hastalarda (n=196)

asttim/KOAH tanis1 koymadaki duyarliligi %98,6 ve ozgilligi %67,5 olarak
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bulunmustur. A profili ile beraber alt ekstremite venlerinde tromboz saptanan
hastalarda (n=6) PTE tanis1 koymadaki duyarliligi %46,2 ve 6zgilligi %100
saptanmistir. Akciger noktasi bulgusunun (n=5) pnOmotoraks tanisindaki
duyarliligr %71,4, 6zgulligli ise %100 olarak bulunmustur. Calismada BLUE
protokol algoritmasi igerisinde olmamasma ragmen plevral ve perikardiyal
eflizyona bakilmis ve 82 hastada plevral yada perikardiyal eflizyon saptanmstir.
Normalde astim/KOAH grubundaki 23 hastada plevral, perikardiyal ya da
pleval+perikardiyal efiizyon saptanmis ve bu hastalarin acil servis yonetimi
degismistir.

Sonug¢: Acil servislerde sik karsilasilan ve ciddi bir dispne nedeni olan
plevral ve perikardiyal efiizyonun BLUE protokol algoritmalarina eklenmesi, acil
tip hekimlerine dispne nedenini belirlemede daha dogru bir sekilde yardimci

olabilir.
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9. SUMMARY

Objective: Dispnea; a common symptom that significantly reduces the
quality of life of the patients. In the differential diagnosis of dyspnea, many
systems should be considered especially including the cardiovascular and
respiratory systems. It’s a big issue to distinguish between the cardiac or non-

cardiac causes of the dispnea.

Recently lung ultrasonography (USG) is a successful bedside diagnostic
tool to establish the diagnosis of thoracic pathologies such as pleural-pericardial
effusion, empyema, pneumothorax, pulmonary thromboembolism (PTE) and

pneumonia.

In this study, we aimed to compare lung USG with other diagnostic
methods on patients who presented to the emergency department with dyspnea,
and investigate whether lung USG is rapid and reliable diagnostic tool in the

emergency department.

Method: This study was performed as a prospective observational study in
Gazi University Emergency Department between January 2012-February 2013.
The BLUE-protocol was applied to all patients with a primary complaint of dyspnea

by emergency physicians who are unaware of patient’s clinical information.

Results: Patients were performed BLUE-protocol and determined the B
profile in the diagnosis of patients (n=92) with CHF 87,6% sensitivity and 97,6%
specificity was detected. In BLUE-protochol algorithms, the sensitivitiy and

specifity of determining PLAPS (n=23), AB profile (n=40), C profile (n=10) and
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B’ profile (n=5) in the pneumonia diagnosis were 82,4% and 99,0%, respectively.
It was found that sensitivity and specifity were 98,6% and 67,5%, respectively for
Asthma / COPD diagnosis in patients (n=196) with A profile. It was determined
that sensitivity and specifity were 46,2% and 100%, respectively for PTE
diagnosis in patients with A profile and lower extremity venous thrombosis. It
was found that sensitivity and specifity were 71,4% and 100%, respectively for
the diagnosis of pneumothorax in patients with lung point. The pleural and
pericardial effusion were evaluated in the study, although they are not included in
BLUE-protocol algorithm, and the pleural or pericardial effusion was detected in
82 patients. The pleural, pericardial or pleural+pericardial effusion were detected
in 23 patients of Asthma/COPD group, and the management of these patients was

changed in the emergency department.

Conclusion: The evaluation of pleural and pericardial effusion which are
the cause of severe dyspne and frequently encountered in emergency service, in
BLUE protochol algorithm may help the emergency service physicians to

determining the cause of dyspnea.
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10.

EKLER

Ek 1. Etik Kurul Onay1

GAZIi UNIVERSITESI (GiRiSIMSEL OLMAYAN) KLiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDiRME KURULUNUN ADI Gazi Universitesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhk Binasi 06500 Besevler/Ankara
TELEFON 0312 202 69 58
FAKS 0312202 46 73
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.tr
ARASTIRMANIN ACIK ADI Nefes Darhg Sikayeti ile Acil Servise Bagvuran Hastalarda Torasik
Ultrasonografi Bulgulari
SORUMLU ARASTIRMACI : A
UNVANI/ADI/SOYADI Dog¢.Dr.Fikret BILDIK
UZMANLIK UZMANLIK TEZi X [AKADEMIK AMACLI []
BASVURU TEZI/AKADEMIK AMACLI
BILGILERI DIGER
ILAC DISI X [CJILAC DISI GIRISIMSEL
ARASTIRMA XIILAG DISI GIRISIMSEL OLMAYAN
4-Rutin takip ve tedavi sirasinda elde
edilmis materyallerle yapilacak ¢aligmalar
Belge Adi Tarihi V"]:g““ Dili
Lo ARASTIRMA
DEGERLENDIRILEN BELGELER | op iy of () Tirke [X]  ingilizce (] Diger []
BIL. GONULLU i y -
OLUR FORMU Tirkge [X]  Ingilizce []  Diger []
soe i Belge Adi Aciklama
ggfggllﬁzmmm DIGER ARASTIRMA BUTCESI X
SIGORTA
KARAR Karar No: 2% Toplanti tarihi: 28.11.2012
BILGILERI
Universitemiz Tip Fakiiltesinde Dog.Dr.Fikret Bildik’in sorumlulugunda yapilmasi tasarlanan
ve yukaridaki kiinyede kayitl bagvuru bilgileri verilen, Uzmanlik Tezi olan klinik arastirma bagvuru
dosyas1 ve ilgili belgeler aragtrmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
incelenmis ve g¢aligmanin gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina G.U.T.F. Girigimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu iiyelerinin oybirligi ile karar verilmistir.
ETiK KURUL BiLGILERI
Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesinin son versiyonu, lyi Klinik Uygulamalari (Uluslararasi ICH-GCP)
kilavuzu ve bununla ilgili 2001/20/EC ve 2005/28/EC sayili Avrupa Birligi direktifleri, Biyoloji ve Tibbin
ALISMA ESASI uygulanmasi bakimindan Insan Haklari ve Insan haysiyetinin korunmasi sdzlesmesi ve insan Haklar ve
CALIS Biyotip S6zlesmesinin onaylanmasinin uygun bulunduguna dair kanun (9.12.2003 tarihli 25311 sayili

Resmi Gazete), 2547 sayih Yiksekogretim Kanunu (06.11.1981 tarihli 17506 sayili Resmi Gazete), Klinik
Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik , Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

ETIK KURUL BASKANI UNVANI/ADI/SOYADI: Prof.Dr.Canan ULUOGLU

Unvani/Adi/Soyadi Uzmanlik Alani Kurumu Cinsiyet ligki * Katilim ** imza
Vil
Prof.Dr.Canan ULUOGLU ) & GUTF
BASKAN Tibbi Farmakoloji | 1,pp; FarmakolojiAD | K ED |HR (EX HO ‘/(/\Z“m
U
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Dog.Dr.Arzu BAKIRTAS

Cocuk Sag.ve Hast.

Cocuk Saghgi ve

EO

HX

EX

=Y E

BASKAN YRD. Gocuk Allerji Hastaliklari A.D
GU.TF ey
Prof.Dr.Gonca AKBULUT Fizyoloji 3.U.TF
ro R:AP(C’)an‘?’OR izyoloji Fizyoloji A.D. EQ0] |HK [ER HO 0"//
Anesteziyoloji ve G.UTF e
FronDrEsun BOZKIRLE Reanimasyon Anest.ve Rea. AD EO |H EX HO %r\
Prof.Dr.Emin TURKOZ RestoratitDis | oo GUBF o e0 vw lem kO '
Tedavisi ve Endodonti Endodonti A.D £
- - {
Prof.Dr.Seyhan ERSAN N G.U.EF (Ecz.Mes.Bil.) <7
OvE Farmasotik Kimya 22" = o Kimya A.D. E |H EX HOL s L
Prof.Dr.Sefer AYCAN Halk Saglig! GOTF E0 |HR |[ER HO / w/v d l
Dr.S Halk Saghg A.D |
Prof.Dr.Mustafa KAVUTGU T GUTF vy
OYE ibbiBlyokimya Tibbi Biyokimya A.D EOQ |HR |ER HO L
. GUTF i
Prof.Dr.05$Er L.BOYUNAGA Radyoloji Radyoloji A.D EO (HK |ER HE]
O
% s Ig Hastaliklari G.UTF
™ Eriskin Nefroloji i¢ Hastaliklari A.D. ED |HX |EX HO %A’; -
GUTF 7
ProfDrdyier POYRAZ Tibbi Patoloji Tibbi Patoloji A.D E0 |HR |EX® H lf W
Prof.Dr.Metin YILMAZ RUTIUI-ERE: ||| Ko S E0 |HR |EX MO ‘j——{——\l 9 4
UYE : ki v =]
- GUTF i }_
Rt D oan GOBANOGLU | 1y eyigive Tip Tarihi | Tip Etigive Tip EOD |HR |eO W Katilmad
Tarihi A.D ) Vi
Dog.Dr.Birol DEMIREL Adli Tip G.UTF E0 |HR |ER HO
4 'UYE Adli Tip A.D.
Rektorluk v 4
. ) eKtor!
Ogr.GoE.J ¢gem GELIR Hukukgu Uye Hukuk Masavirligi EO |[HX |[EO HX Katilmadi
Emine SEKER Sivil Temsilci Sivil Temsilci EQ [HX |[EO HX Katiimadi
OYE

* :Aragtirma ile lligki

** :Toplantida Bulunma
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Ek 2. Cahsma Formu

Nefes Darligi Sikayeti ile Acil Servise Basvuran Hastalarda Torasik Ultrasonografi Bulgulari

Adi Soyadi Dosya No
Yas Tarih
Degerlendiren Doktor:

Diglama Kriterleri
Takibi boyunca kesin tani konulamayan hastalar
Travma hastalari
Stabilizasyon saglanmasi sirasinda arrest olan hastalar
Pnémonektomi olan hastalar
Diffliz interstisyel akciger hastaligi olan hastalar
Trakeal stenozu olan hastalar
Yag embolisi olan hastalar
. Calismayi kabul etmeyen hastalar
Akciger Ultrasonografi Bulgular:

WNO U R WD R

USG Bulgusu Var Yok USG Bulgusu Var Yok
Lung Sliding PLAPS

A Profili Lung point

B Profili Seashore bulgusu

AB profili Plevral eflizyon

Vendz Tromboz Perikardiyal eflizyon

/

Akciger Kayma Hareketi

(Lung Sliding)

| .

VAR
/\ Var-Yok ‘/YOK\‘
ili A Profili i B’ Profili A’ profili
B Profili AjBveya /\
l C Profili
PULMONER ¢ Akciger Akciger
- . . Noktasi (+) Noktasi (-)
ODEM Venoz Analiz
/\ PNOMONI PNOMONI l l
Tromboze Ven Acik
Ven - <
v PNOMOTORAKS ~ Dier tan:
# yontemlerine
PULMONER ihtiyag vardir
. Evre-3
EMBOLI e
PLAPS (+) PLAPS (-)
v v
PNOMONI  AsTIM / KOAH
On Tani:
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*Bu sayfa, hastayl muayene eden hekim tarafindan doldurulacaktir.

Fizik Muayene Bulgulari:

SS: Ral ( ) Ronkiis ( ) Solunuma katihim ( )
2 [0 T

Homans ....... Joseis

Ek Hastaliklari:

Goriintiileme Sonug

PAAC

EKO

SFT

Doppler USG

Toraks BT - Anjio

Diger (Sintigrafi vb.)

Kesin Tani:

Dr. Burak BEKGOZ , 5056643952, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip AD
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