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Akciger Ultrasonografisinin Tedavi Uzerine Etkisi
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Amag: Yogun bakum iinitelerinde yatan kritik hastalarda su
dengesinin belirlenmesi ve tedavilerinin diizenlenmesinde no-
nivaziv dogruluk degeri yiiksek tamisal yaklasguimlara gerek-
sinim devam etmektedir. Calismamizda, yogun bakimdaki
kritik hastalarda transtorasik ekokardiyografi, akciger ult-
rasonografisinin hemodinami ve swt tedavisindeki onemini
arastirdik.

Gereg¢ ve Yontem: Hastanemizde anestezi yogun bakum iini-
tesinde, mekanik ventilasyon desteginde olan 61 hastaya yo-
gun bakum 1. giiniinde yogun bakum doktoru tarafindan TTE
ve akciger USG’nu yapuldi. Hastalarin Elinik ozellikleri,
TTE ve akciger USG bulgulart ve degerlendirme siireleri ka-
yut edildi. Hastalarin swt dengesi fizik muayene, hemodina-
mik ve TTE veriler ile degerlendirildi. Sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu, v.cava inferior ¢apt ve kollapsibilite indeksi sag
atrial basinct hesaplanarak hastamin s durumu, inotrop
tedavisi yeniden diizenlendi veya degisiklik yapimadi. USG
degerlendirmelerti ile akciger grafisi ya da toraks bilgisayarl
tomografi bulgular karsilastirdarak plevral effiizyon tespiti
ve girisimsel islem uygulamalar kayut edildi.

Bulgular: Seksen hastadan 19’unda yeterli gortintii kalitesi
elde edilemediginden ¢alisma dist birakildu. Altnug bir hastanin
37 tanesinde (% 60.7) sww ve inotrop tedavisi yeniden diizen-
lendi. Altmug bir hastamin 18’inde (% 29,5) USG ile plevral su
belirlendi. Sekiz (% 13,1) hastaya USG egliginde torasentez
velveya plevral swi drenaji yapuldi. On altv hastada (%26,2)
ise herhangi bir tedavi degisikligi veya girisim uygulanmadh.
TTE ve USG igin degerlendirme siiresi ortalama 12,98 dakika
olarak kaydedildi.

Sonug: TTE ve akciger USG uygulamast yogun bakum iinitele-
rinde ézellik swt dengesinin saglanmast ve inotrop tedavisinin
diizenlenmesinde, plevral effiizyon tespitinde ve girisimsel is-
lemlerde 6nemli bir rehber olmaktadiwr. Noninvaziv bir moni-
torizasyon ve yatak bast uygulanabilir olmast, kisa siirede de-
Zerlendirilebilme olanag: saglamast da onemli avantajlaridur.
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ABSTRACT

The Therapeutic Impact of Transthoracic Echocardiography
and Lung Ultrasonography in the Intensive Care Unit

Objective: There is a need for noninvasive approaches with
higher diagnostic accuracy in the determination of fluid ba-
lance and in the regulation of treatments in critically ill in-
patients in intensive care units. In our study, we investigated
the importance of transthoracic echocardiography and lung
ultrasonography in hemodynamics and fluid therapy in criti-
cally ill inpatients in intensive care units.

Material and Methods: TTE and lung USG were performed
on 61 patients who were under mechanical ventilation support
on their first day in post-anesthesia intensive care unit of our
hospital by an intensive care physician. Clinical characteris-
tics of the patients, TTE and USG findings of lung and eva-
luation periods were recorded. Fluid balance of patients was
evaluated by physical examination, hemodynamic and TTE
data. Left ventricular ejection fraction, v.cava inferior dia-
meter, and collapsibility index, and right atrial pressure were
calculated by calculating, and the patients’ fluid status, and
inotropic therapy were re-adjusted or not altered. Pleural ef-
Jfusion (if any) and interventional procedures were recorded
by comparing USG findings with chest X-ray or thoracic com-
puted tomography findings.

Results: Of the 80 patients, 19 were excluded from the study
because of insufficient image quality. Fluid and inotropic the-
rapy was rearranged in 37 of 60 (60.7%) patients. Pleural
effusion was detected with USG in 18 (29.5%) of 61 patients
and thoracentesis and / or pleural fluid drainage was perfor-
med with USG in eight (13.1%) patients. In the 16 patients
(26.2%), no treatment change or intervention was performed.
The average evaluation period for TTE and USG was recor-
ded as 12.98 minutes.

Conclusion: TTE and pulmonary USG is an important guide
especially in the achievement of fluid balance and in the regu-
lation of inotropic treatment, in the detection of pleural effu-
sion, and in interventional procedures in intensive care units.
Its noninvasive monitoring and bedside application is an im-
portant advantage in that it can be assessed in a short time.

Keywords: transthoracic echocardiography, fluid therapy,
mechanical ventilation, lung ulirasonography
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GIRIS

Yogun bakim {initelerinde ultrasonografi uygulama-
lar1 son zamanlarda yogun bakim doktorlari i¢in 68-
renilmesi ve kullanilmasi zorunlu bir monit6rizasyon
teknigi haline gelmistir. Ultrasonografik degerlendir-
menin noninvaziv ve yatak bagi olmasi, tan1 ve klinik
izlem acisindan avantaj saglamaktadir U-#. Ultraso-
nografi, diinyada pek ¢ok merkezde yogun bakimlar-
da rutin kullanima girmigtir 5.

Yogun bakimda transtorasik ekokardiyografi (TTE)
kullantminin tedavi iizerine etkileri kanitlanmis ve
akciger ultrasonografisi (AUSG) ile birlikte kullani-
miyla ile ilgili caligmalar devam etmektedir "#!. Ca-
lismamizin amaci, TTE ile AUSG birlikte uygulama-
larinin hastalarin tedavi yonetimi iizerine etkilerini
aragtirmak ve yogun bakim {initelerinde yatak bagi
yogun bakim doktorlar tarafindan kullaniminin 6ne-
mini vurgulamaktir.

GEREC ve YONTEM
Hasta grubu

Calismamiz Ocak 2015 ila Kasim 2015 tarihleri ara-
sinda Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay alinarak
anestezi genel yogun bakim iiniteside gerceklerstiril-
di. Dahili patolojiler (kalp, solunum, karaciger yet-
mezligi, intoksikasyonlar vb.), cerrahi patolojiler (ba-
tin ya da kranial operasyonlar, postoperatif solunum
yetmezligi vb.), travma (coklu travma, yiiksekten
diisme, arag ici ve ara¢ dig1 trafik kazalar1 vb.) 6n ta-
nistyla solunum yetmezligi bulanan ve mekanik ven-
tilasyon destegi gereken 80 hasta ¢caligmaya alind1

TTE ve AUSG’nin uygulanmasi

Seksen hastaya yatiglarinin ilk giininde TTE ve
AUSG uygulandi. Goriintii kalitesi net olmayan ve
sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (SVEF) ve v.cava
inferior capt (VCId) olciimleri yapilamayan 19 hasta
calisma dis1 birakildi. TTE ve AUSG bilgileri dogrul-
tusunda 61 hastanin tedavilerinde degisiklik yapilip
yapilmadig1 ve degerlendirme siireleri yogun bakim
doktoru tarafindan kaydedildi.

TTE degerlendirmesi FATE (Focus Assessed Transto-
rasik Echocardiography) protokoliine gore yapildi. Bu

protokoliin amaci, belirgin kalp patolojilerin goriintii-
lenmesi, kalbin duvar kalinliklarinin ve bosluklarin
genisliklerinin, kontraktilitesinin degerlendirilmesi
ve hastanin sivi dengesi durumunun belirlenmesidir.
Bu protokol 6zellikle yogun bakim ve acil servislerde
kullanilmaktadir 10,

Hastalarin TTE (Philips, Sparq model, prop; S2-4
MHz) ile degerlendirilen parametreleri; SVEF,
perikardiyal efiizyon varligi, VCId ve VCI kollap-
sibilite indeksi [(VCI max-VCI min)/VCI max)
x100)] idi. Hastalarin SVEF nunu degerlendirme-
de apikal 4 bosluk ve 2 bosluk goriintiileri iize-
rinden modifiye Simpson yontemi kullanildi. Ol-
ctimlerde karar verilemeyen durumlarda konsiiltan
kardiyolog doktordan destek alindi. Sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu % 50 ve iistii normal olarak,
% 50 alt1 azalmig olarak degerlendirildi !,

Vena kava inferior ¢ap1 ve vena kava inferior kollaps
indeksi asagidaki sekilde degerlendirildi ''*":

1. IVC ¢ap1 < 2.1 cm ve VCI kollaps indeksi > % 50
ise sag atrium basinci 0-5 mm Hg™' olarak

2. IVC cap1 >2.1 cm ve VCI kollaps indeksi < % 50
sag atrium basinci 10 -20 mm Hg™! olarak

3. IVC c¢ap1 yukardaki verilere uymuyorsa sag
atrium basimnci 5-10 mm Hg™! olarak alindi.

AUSG (Philips, Sparq model, prop; C2-6 MHz) de-
gerlendirmesi BLUE (Bedside Lung Ultrasound in
Emergency) protokoliine uygun olarak yapildi 3. Bu
protokol ile degerlendirilen parametreler pulmoner
odemle ilgili A ve B cizgilerinin varlig1, pndmotoraks
ile uyumlu plevra zar1 hereketinin yoklugu ve her iki
hemitorakstaki plevral effiizyon bulgulariydi. Hasta-
larin mevcut radyolojik tetkikleri (Akciger Grafisi ve
Toraks Bilgisayarli Tomografi) ile AUSG bulgulari
plevral efiizyon varlig1 yoniinden karsilastirildi.

Hastalarin hemodinamik verileri, SVEF, IVC kollap-
sibilite indeksi, plevral siv1 varlig1 durumlarina gore
mevcut tedavileri yeniden gézden gecirildi. Tedavi
degisiklikleri, sivt verilmesi ya da kisitlanmasi, inot-
rop baglanmasi ya da dozlarinin diizenlenmesi, tora-
sentez ve plevral s1v1 drenaji olarak belirlendi.

Istatistiksel analiz, sonuglar siirekli degiskenler igin
ortalama+standart sapma (minimum-maksimum)
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olarak, kategorik degiskenler icinse say1 (%) olarak
gosterildi.

BULGULAR

Calismaya alinan mekanik ventilasyon destegindeki
61 hastanin 27°si (% 44.3) dahili nedenli (kalp yet-
mezligi, solunum yetmezligi, karaciger yetmezligi,
intoksikasyonlar vb.), 20’si (% 32.8) cerrahi nedenli
(batin operasyonu, kranial operasyon gegiren hastalar,
post-operatif solunum yetmezligi vb.), 14’0 (%23)
travma (multipl travma, yiiksekten diisme, ara¢ igi
ve arag¢ dig1 trafik kazalar1 vb.) nedenli yatig1 yapilan
hastalardi (Tablo 1). Hastalara TTE ve AUSG uygu-
lanmas1 ortalama+SS (min-max) 12.98+2.28 (8-20)
dk. siirdii. Altmig bir hastanin 37’sinde (% 60.7) s1vi
veya inotrop tedavileri yeniden diizenlendi. Sekiz (%
13.1) hastada torasentez ve/veya plevral sivi drenajt
uygulandi, 16 hastada (% 26.2) ise herhangi bir te-
davi degisikligi veya girisim uygulanmadi (Sekil 1).
Tedavileri yeniden diizenlenen 45 hastanin 17°si (%
37.7) dahili hastaydi, bunlarin 14 {iniin s1v1 veya inot-
rop tedavileri yeniden diizenlenirken, 3’tinde AUSG
esliginde girisimsel islem uygulandi. Tedavisi yeni-
den diizenlenen 15 hastanin (% 33.3) yatig1 cerrahi
nedenliydi. Bunlardan 12 hastanin tedavileri yeniden
diizenlenirken, 3’tinde AUSG esliginde girigsimsel
islem uygulandi. Tedavileri yeniden diizenlenen 13

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri (n=61).
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hastanin (% 28.8) ise travma nedenliydi. Bunlar-
dan 11’inin tedavileri yeniden diizenlendi, 2 hastada
AUSG egliginde girisimsel islem uygulandi (Sekil
2).

Tedavileri yeniden diizenlenen 45 hastanin 14’iinde
(% 31.1) SVEF % 50’nin altindaydi, 12’sinde (%
26.7) ise perikardiyal efiizyon tespit edildi. Ancak bu
hastalarin higbirinde perikardiyal efiizyona bagl basi
ya da fonksiyonel bozukluk goriilmediginden giri-
simsel islem uygulanmada.

Sivi veya inotrop tedavileri yeniden diizenlenen 37
hastanin 16’sinda (% 54.1) IVC cap1 2.1 cm iizerinde
ve IVC kollaps indeksi % 50’nin altindaydi. Onsekiz
hastada ise IVC ¢ap1 2.1 cm altinda ve IVC kollaps
indeksi % 50’nin iistiindeydi. Bu 37 hastanin 18’inde
(% 48.6) s1v1 kisitlanmasi, 16’sinda sivi replasmant
uygulandi (% 43.2), 3’linde (% 8.1) ise inotrop teda-
vilerinde degisiklik yapildi. Calismamizdaki 61 has-
tanin 18’inde (% 29.5) AUSG ile plevral siv1 belirlen-
di. Bu hastalardan 8’inde (% 44.4) AUSG esliginde
torasentez ve/veya plevral s1vi drenaji uygulandi. Alt-
mis bir hastanin 37’°sinde toraks BT incelemesi yapil-
mugst1. Toraks BT ile plevral sivi saptanan 2 hastanin
AUSG incelemesinde siv1 tespit edilmedi. AUSG ile
s1vi saptanan 18 hastanin 1’inde de akciger grafisinde
stipheli goriiniim goézlenmedi.

Ozellik

Yas (y11) [Ortalama + SS (min-max)]
Erkek cinsiyet [say1 (%)]
Boy (cm) [Ortalama + SS (min-max)]
Kilo (kg) [Ortalama + SS (min-max)]
Hastalik grup [say1 (%)]
Dahili patolojiler
Cerrahi patolojiler
Travma
Mekanik ventilasyon gereksinimi [say1 (%)]
Sistolik kan basinc1 (mm Hg) [Ortalama + SS (min-max)]
Diyastolik kan basinci (mm Hg) [Ortalama + SS (min-max)]
Nabiz (Atim/dK) [Ortalama + SS (min-max)]
Viicut 1s1s1 (°C) [Ortalama + SS (min-max)]
SVB (em H,0) [Ortalama + SS (min-max)]
Diisiik kardiyak fonksiyon [say1 (%)]
Inotrop gereksinimi [say1 (%)]
Perikardiyal efiizyon varhg [say1 (%)]
Plevral sivi varhigi [say1 (%)]
Tek tarafl
Cift tarafll

64.6+16.3 (27-95)

46 (75.4)

167.7+49.03 (145-184)
75.4+12.6 (50-110)

27 (44.3)

20 (32.8)

14 (23.0)

61 (100)

119.7424.9 (72-198)
59.1+10.8 (34-85)
104.6+25.8 (55-180)
36.8+0.56 (34.8-38.3)
7.39+3.7 (1-16)

20 (32.8)

25 (41)

13 (21.3)

11 (18.0)
7(115)

Kisaltmalar, SS:Standart sapma, SVB:Santral venéz basing.
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§ stvi/inotrop diizenlemesi
u plevral s1vi drenaji

degisiklik yok

Sekil 1. Yogun bakim iinitemizde mekanik ventilasyon altinda
takip edilen 61 hastada TTE ve AUSG uygulamasi sonrasinda
tedavi degisikligi gereksinimleri.

TARTISMA

Bu calismada dahili, cerrahi veya travma nedeniyle
mekanik ventilasyon gereksinimi olup, yogun bakim
tinitesinde takibi gereken hastalarda TTE ve AUSG
uygulamalarinin tedavi degisikligi tizerindeki etkileri
incelenmis ve hastalarin % 60’1ndan fazlasinda teda-
vi degisikligi karar1 verildigi belirlenmistir. Bu oran
yogun bakimda TTE ve AUSG kullaniminin 6nemini
bir kez daha vurgulamaktadir.

Calismamizda, TTE ve AUSG icin degerlendirme
stiresi toplam ortalama 12.98 dk’ydi. Amerika Bir-
lesik Devletleri ve Kanada genelinde li¢ iiniversite
hastanesindeki 6 yogun bakim iinitesinde yapilan
bir arastirmada, TTE ve genel USG i¢in harcanan
ortalama siire sirasiyla 10 dk. ve 5 dk. olarak belir-
lenmistir [/, Bu siirelerin toplaminin ¢aligmamizda-
ki toplam siireden biraz daha uzun oldugu dikkati
cekmektedir. Ancak 6nceki ¢aligmada genel utraso-
nografi degerlendirmesi dahilinde damarlar, batin
degerlendirmeleri de yer almaktadir. Calismamizda
ise, yalnmizca AUSG degerlendirildigi icin ortalama
siire daha az bulunmustur.

TTE yogun bakimda onceleri yalnizca tanisal amag-
la kullanilirkken, son yillarda ozellikle acil ve yogun
bakim tinitelerinde kritik hastalarin monitdrizasyonu
ve hemodinamik degerlendirme amaciyla kullanilma-
ya baglanmigtir 134, Yogun bakim iinitesinde TTE
degerlendirilmesi bir kardiyolog tarafindan yapilan
degerlendirmeden farklidir. Yogun bakim doktoru ta-
rafindan kalp bosluklarinin ve sol ventrikiil kontrakti-
litesinin hizl1 ve biitiinsel degerlendirilmesi ile kalbin
on yiikii ve SVEF ninin belirlenmesi hastalarin o anki
stvi dengelerini ve ana patolojileri anlama agisindan
yeterli olmaktadir.

30

25

u Toplam
20 -+

15 | mTedavi degisikligi var

10 + - Stvi/inotrop diizenlemesi

5 ——  mAUSG esliginde girigsimsel
islem

Dahili Cerrahi Travma
hastalar hastalar hastalari

Sekil 2. Hasta gruplarina gore tedavi degisikligi gereksinimi.

Benzer bir ¢aligmada, da 12 saatlik temel TTE egiti-
mimden sonra yogun bakim doktorlar1 tarafindan 88
hasta tizerinde SVEF’nu, ventrikiil duvar hareketleri
ve perikardiyal effiizyon varlig1 degerlendirilmis ve
kardiyologlar tarafindan yapilan degerlendirmeler ile

% 85.2 oraninda korelasyon saglandigi belirlenmisgtir
[1s]

Calismamizda, 61 hastanin 37’sinde (% 60.7) siv1
veya inotrop tedavileri yeniden diizenlenmis ve 8
(% 13.1) hastada AUSG esliginde girisimsel islem
uygulanmistir. Bu oranlarin oldukga yiiksek oldugu
dikkati gekmektedir. On yiikiin 6lgiileri olan santral
vendz basing Olclimiiniin, sivi durmunu belirleme-
de yeterince giivenilir olmadig1 6nceki ¢aligmalarda
gosterilmistir ', Bu a¢idan dogrulugu daha yiiksek
olan yeni yaklagimlarin gelistirilmesine gereksinim
duyulmaktadir. S1vi durumunu degerlendirilmesinde
ekokardiyografik parametreler, vena kava inferior
capinin solunumsal varyasyonu ve atim hacmi daha
yararli olarak goriilmektedir 7. Calismamizda, sivi
dengesi SVEF ve IVC cap1 ve IVC kollaps indeksi
ile degerlendirildi. S1vi dengesi veya inotrop tedavi-
leri yeniden diizenlenen 37 hastanin 16’sinda (% 54.1)
IVC cap1 2.1 cm iizerinde ve IVC kollaps indeksi
% 50’nin altindaydi. On sekiz hastada ise IVC cap1
2.1 cm altinda ve IVC kollaps indeksi %50 nin iis-
tiindeydi. Bu hastalarin fizik muayane ve hemodi-
namik monitorizyon bulgulari, SVEF ve mekanik
ventilasyon desteginde olmasit g6z Oniine alinarak
stvi ve inotrop tedavleri yogun bakim doktoru tara-
findan yeniden diizenlendi. Sag atrial basin¢ ol¢timii
genellikle IVC cap1 ve IVC’un inspiryum sirasinda
kollabasyon degerlendirilerek karar verilir 8. Sag
atrial basincin yiikselmesi IVC’e yansima ile IVC ca-
pinin genislemesine ve Inspiryum sirasinda kollabas-
yonun azalmasina neden olur. Mekanik ventilasyon
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destegindeki hastalarda pozitif basing nedeniyle IVC
kollaps indeksi dogru sonug vermeyebilir. Bunun i¢in
IVC capimin ol¢iilmesi ve 12 mm altinda belirlen-
mesi sag atrium basincinin 10 mmHg™"' veya altinda
oldugunu gosterir ve bu hastalarda IVC c¢api kiigiik
ve kollabe ise hipovolemik oldugunun gostergesidir
19 Calismamizda, tiim hastalar mekanik ventilasyon
desteginde oldugundan bu bilgiler esliginde deger-
lendirilmistir. Pnomotoraks, akciger konsolidasyonu,
plevral efiizyon gibi patolojilerin belirlenmesinde ve
takibinde AUSG Onemine dair literatiirler giderek art-
maktadir "8, Calismamizda da, 61 hastanin 18’inde
AUSG ile (% 29.5) plevral sivi tespit edildi. Bu hasta-
lardan birinde akciger grafisi ile plevral sivi saptama-
misti. AUSG ile uygun sartlar altinda 20 ml ve tizeri
plevral siv1 belirlenebilir ™®. Bilindigi tizere, akciger
grafisinde plevral effiizyonun tespit edilmesi i¢in tek
hemitoraksta en az 150 ml siv1 birikimi olmalidir.
Ayni zamanda akciger filminde sivi goriinimiiniin
yatan hastalarda, atelektazi ve pnémoni gibi durum-
lardan ayirt edilmesi oldukg¢a zordur.

TTE’nin yogun bakim hastalari i¢in diger bir avan-
tajida noninvaziv olmasi ve yatak basi degerlendir-
meye olanak saglamasidir. Ancak degerlendirmenin
kullaniciya bagli olmasi nedeniyle 6zellikle goriintii
kalitesinin tam olarak saglanmasi acisindan bu ko-
nuda egitim onemlidir. TTE ve USG uygulamalari,
bir¢ok iilkede yogun bakim iinitelerinde egitim alan
doktorlar i¢in rutin egitim programlarinin bir pargasi
haline getirilmistir !>, Bu baglamda teorik ve bir-
kag ay siireyle devam eden bir egitim programinda
belirli sayida TTE ve USG degerlendirmesi yapilmasi
gerekmektedir 11,

Sonug olarak, TTE ve AUSG kullanimi 6zellik sivi
dengesinin belirlenmesi ve tedavisinin diizenlenme-
sinde etkili olmaktadir. Noninvaziv ve yatak basi
uygulanabilir olmasi, kisa bir siirede degerlendirme
yapilabilmesi avantaj saglamaktadir. Ulkemizde yo-
gun bakim {initelerinde TTE ve AUSG kullanimin
yayginlastirilmasina ve belirli standart protokollerin
geligtirilmesine gereksinim vardir.
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