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1. GIRIS VE AMAC

Pnomoni; morbidite, mortalite, hastanede kalma orani ve saglik masraflarinda artis ile ciddi
iliskisi olan, ¢cok sik goriilen ve potansiyel olarak yasami tehdit eden bir hastaliktir.! Cogu
zaman anamnez ve fizik muayene tek basia pndmoni tanis1 koymamizi saglayamaz.?
Anamnez ve fizik muayeneye ek olarak laboratuvar ve goriintiilleme bulgulariyle bile
pnomoninin klinik tanis1 bazen zor olabilir. Cilinkii akciger grafisi diisiik sensitivite ve
spesifiteye sahiptir.® Toraks bilgisayarli tomografisi (BT) yiiksek sensitivite ve spesifiteye
sahip olan bir tan1 araci olmasina ragmen, her zaman ulasilabilir olmamasi, yliksek maliyetli

olmast ve yiiksek radyasyon maruziyeti gibi sinirlamalari vardir.*

Son yillarda akciger ultrasonu acil servis ve yogun bakimda ¢alisan Klinisyenlerin dikkatini
cekmistir. Yatak baginda hizli bir sekilde uygulanabilir olmasi, radyasyon igermemesi ve
alternatif tanilar icin ayn1 zamanda yorumlanabilir olmasi; ultrasonun ¢ok dnemli avantajlar
olarak goriilmektedir. Anamnez, fizik muayene ve laboratuvar bulgulariyla birlikte
degerlendirildiginde akciger ultrasonu; tani siirecini hizlandirir, dogru tani oranini arttirir ve
hastalar acil servise bagvurduktan sonra en kisa siirede uygun tedavinin baglanmasina olanak

saglar.>®

Akciger ultrasonu kullanimi uzun zamandir plevral efiizyonlarin tanisi, torasentez ve
biyopsi gibi girisimsel prosediirlerin kilavuzlugu ile sinirli kalmistir. Bununla birlikte, son
zamanlarda acil servis ve yogun bakim iinitelerinde pnémoni ve pndmotoraks gibi pulmoner

durumlarin degerlendirilmesinde oldukga etkili oldugu gosterilmistir.”8

Bu ¢alismanin amaci pndmoni semptomlariyla acil servise bagvuran hastalarda yatak basi

akciger ultrason uygulamasinin tanidaki roliinii arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Pnomoni
2.1.1. Pnomoni Tanim

Pndmoni akciger parankim dokusunun inflamasyonu ve enfeksiyonudur. inflamasyon
etkeni genellikle bakteri, viriis ve mantarlardir. Enfeksiyon disinda asir1 duyarlilik
reaksiyonlari, asit-alkali madde inhalasyonu ve radyasyon gibi nedenler akciger parankim
inflamasyonuna neden olabilirler ve bu durum pnémonitis olarak adlandirilir. Klinik olarak
ise pnémoni, akut olarak baslayan okstiriige ek olarak akciger grafisinde bulgularmin eslik
ettigi, ates, dispne ve/veya takipnenin bulundugu baska nedenlerle agiklanamayan hastalik

olarak tanimlanabilir.’
2.1.2. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) verilerine gére, en sik 6liim nedeni olan hastaliklar listesinde
alt solunum yolu enfeksiyonlart 3.2 milyon/yil ile ti¢iincii sirada, 60 yas {istii popiilasyonda ise

enfeksiyon hastaliklari arasinda en sik liim nedenidir.*°

Ulkemiz 2004 verilerine gore pndmoni tanis1 %1.15 ile 15.sirada yer almaktadir.!* 2004 yili
istatistiklerine gore hastanede gerceklesen dliimlerin yillik %1.8°1 pndmoni sebeplidir.
Pndmonilerin mortalite oran1 %1.5 olarak tespit edilmistir. Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda
ise mortalite %1-60 arasinda farklilik gosterir. Hastanede tedavi edilen olgularda ise mortalite

%10.3-60 olarak gosterilmistir.'?
2.1.3. Patofizyoloji

Pnomoni bulasi, enfekte kisiden kaynaklanan havadaki mikroorganizmlarin solunmasiyla
gergeklesebilir. Saglikli insanlarda toplum kokenli pndmoniye neden olan en sik etkenler
streptococcus pneumonia ve hemophilus influenzae gibi tipik iist solunum yolu bakterileridir.
Hastane kokenli pnodmoniye genellikle staphylococcus aureus, klebsiella pneumoniae,
pseudomonas aeruginosa ve escherichia coli gibi daha direncli bakteriler sebep olur. Immiin
sistemi baskilanmis bireyler, saglikli insanlarda hastaliga neden olmayacak firsatgi

mikroorganizmalarin etken oldugu pnomonilere karsi duyarl: hale gelir.'®

Akcigerler, bulasict mikroorganizmalarla basa ¢ikmak igin gesitli savunma

mekanizmalarma sahiptir. Mikroorganizmalarin alveollere ulagsmasini 6nleyebilen fiziksel



mekanizmalar arasinda; iist solunum yolunun yapisi, brons agacinin dallanmasi, hava yollarini
orten yapiskan mukus tabakasi, silyalar ve oksiiriik refleksi bulunur. Alveollere ulagsmay1
basaran mikroorganizmalar genellikle gesitli bagisiklik hiicreleri sayesinde yok edilir, bu
nedenle ¢ogu pndmoni mekanik ya da bagisiklik sistemi savunma mekanizmalarinda bir ya da

daha fazla eksikligi olan kisilerde goriiliir.*
2.1.4. Klinik

Pnomoni hastalar1 genellikle 6ksiiriik (%79-%91), halsizlik (%90), ates (%71-%75), nefes
darlig1 (%67-%75), balgam (%60-%65) ve ploretik tipte gogiis agrisi (%39-%49)
sikayetleriyle karsimiza gelir.®® Semptomlardaki ve fizik muayenedeki degiskenlikler, belli
sikayetler tanimlanmis olsa bile bronsit ve diger iist solunum yolu hastaliklarindan ayrimi

zorlastirabilir.'®

Pnomoni tanisi alan hastalarin akciger oskiiltasyonunda; alveoler siviya bagl raller,
konsolidasyona bagli bronsial solunum sesleri, plevral efiizyona bagli solunum seslerinin

alinamamasi/azalmis solunumu sesleri veya brons titkanikligina bagl ronkiis duyulabilir.®
2.1.5 Tam

Pnémoniyle uyumlu semptom ve fizik muayene bulgular1 olan hastalarda, eger alinan
akciger radyografisinde infiltrasyon gézlenirse tani igin yeterli olur. Sonraki asamada sorumlu
mikroorganizma tespiti yer alir, ancak genellikle etkeni saptamak zordur. Bu nedenle olasi
etkenlere uygun olarak ampirik tedavi baslanmasi uygundur.!’® Yaygin kullanilan tan

metotlari ile hastalarin sadece %30-%40’1nda etken patojen tespit edilebilir.!°
2.1.5.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Pnomoni hastalarmin genellikle 6ksiiriik, nefes darligi, halsizlik, ploretik gogiis agrisi, ates
veya titreme gibi semptomlari vardir. Risk ve ciddiyet, nadir goriilen patojenler de dahil
olmak tizere; ileri yas, kardiyopulmoner hastalik, diisiik sosyoekonomik durum, kilo kayb1
veya hastani diiskiinliik durumuyla iliskilidir.?>?* Anamnez pnémoni tanis1 i¢in gok dnemli
olsa da hi¢bir bireysel semptom pnémoni tanisini yeterince destekleyemez. Semptom ve fizik
muayene bulgularini birlestirerek olusturulan klinik tahmin kurallar1 kullanmak farkli

hastalarda tan1 ve tedavide yardimci olabilir.??



Amerika Enfeksiyon Hastaliklart Dernegi kilavuzlari, mikrobiyolojik veriler olsun veya
olmasin pnémoni diisiindiiren semptom ve muayene bulgulari olan ve radyografisinde tipik

infiltrasyonlar1 olan hastalara pnémoni tanis1 koymalarmi dnermektedir.??
2.1.5.2 Goriintiilleme

Pnémoni tanisinda standart goriintiileme yontemi akciger grafisidir.?® Ayiric1 tanilar
anlaminda yiiksek siiphe oldugu zaman hekimler toraks BT yi de diisiinmelidir. Akciger
ultrasonografisi pndmoni disinda pnémotoraks, plevral efiizyonlar ve pulmoner kontiizyonlara
daha etkin bir sekilde tan1 koymak i¢in potansiyele sahiptir.?* Hasta basinda yaklasik 13
dakikada uygulanabilmesi ve iyonize radyasyon igermemesi, acil servis sartlarinda umut

verici bir tan1 segenegidir.?®
2.1.5.3 Tam Testleri

Pnomoni disiiniilen tiim hastalar pulse oksimetre ile degerlendirilmelidir. Toplum koékenli
pndmonisi olan ayaktan hastalarda rutin mikrobiyolojik testlere gerek yoktur.?® Bu testler
kisiye ozgii risklere gore degerlendirilmelidir.?®2?® Yiiksek riskli cinsel maruziyet veya
intravendz madde bagimlilarinda; HIV enfeksiyonu, tiiberkiiloz ve pndmosistis pndmonisine

yonelik testler géz dniinde bulundurulmalidir.?3

Yeterli balgam elde edilemediginde veya antibiyotik baglanmamis hastalarda idrar antijen
testi faydali olabilir. Ciinkii hastaligin baslangicindan itibaren birkag hafta boyunca antijen
tespit edilebilir.?®2” Pnémokokal idrar antijen testi %60-%80 arasinda bir sensitiviteye ve
%90°dan daha yiiksek bir spesifiteye sahipken, Legionella testi, Legionella ile iligkili toplum
kokenli pndmonilerin %80-%95'ine neden olan serogrup 1 igin %70-%90 arasinda bir

sensitiviteye ve %99 spesifiteye sahiptir.?®

Toplum kékenli pndmoni hastalar: arasinda etken patojen saptama orani %30-%40’tir.1°
Son gelismeler, hizli multiorganizma polimeraz zincir reaksiyonunun bakteri ve viriis tespit
oranlarinin %86°ya kadar yiikselmesini saglanmstir.2?® Bu tespitler de genis spektrumlu
antimikrobiyallere bagimliligin azalmasina neden olabilir.?®2?° Tiim toplum kokenli pndmoni
vakalarinin yaklagik %25’ini viral patojenlerin olusturmasi nedeniyle, hizli viral solunum
panellerinin kullanilmas1 tedaviyi diizenlemek ve antibiyotik kullanimini sinirlandirmak igin
faydali olabilir.22° Yeni polimeraz zincir reaksiyonu bazli yontemler ile daha kolay
erigilebilir olsa da, toplum kdkenli pndmoni hastalarinda atipik patojenlerin rutin testlerinin

yapilmas1 halen 6nerilmemektedir,2326:28



Prokalsitonin toplum kdkenli pndmoni hastalarinda, sonuglarini iyilestirmek ve gereksiz
antibiyotik kullanimini azaltmak igin potansiyel biyobelirte¢ olarak incelenmektedir.
Laboratuvar bagimli olmakla birlikte 0.1 ng/ml degerinin altindaki degerler yakin donem

oliim orani, bakteriyemi ve hastalik siddeti igin iistiin prognostik dogruluga sahiptir.3%3!

2.1.6. Tedavi

Pnoémoni tanisindan sonra karar verilmesi gereken ilk sey hastanin hastaneye yatisinin
gerekip gerekmedigidir. Bu konuda klinisyenlere yardimci olabilecek bazi objektif dlgiitler
mevcuttur. Bunlarin kullanilmasi, hem hastaneye gereksiz yatiglar1 azaltilabilecegi gibi, hem
de riskli hastalarin taninmasini kolaylastirabilecektir. CURB-65 ve PSI (Pneumonia severity
index) bu konuda en popiiler ve kullanilmasi 6nerilen indekslerdir. Her ikisinin de gecerliligi

¢ok sayida hasta iizerinde denenerek gosterilmistir.30-32

CURB-65 (Cizelge-1), kolaylikla uygulanabilen ve yiiksek mortalite riski olan hastalari
tanimlamak i¢in olusturulmus bir puanlama sistemidir.3? PSI (Cizelge-3) ise gereksiz hastane
yatislarinin 6niine gegmek i¢in olusturulmus bir skorlama sistemidir. Bir¢ok laboratuvar

parametresi gerektigi i¢in birinci basamakta uygulanmasi gii¢ olabilir.*

Cizelge 1: CURB-65 Skoru *

1. Konfilizyon

2. Ure >42.8 mg/dL, (BUN 6lciiliiyorsa >20
mg/dL [7 mmol/I ])

3. Solunum sayis1 > 30/dk

4. Kan basinci (Sistolik < 90 mmHg veya
Diyastolik < 60 mmHg)

5. Yas > 65 yil

*Her bir él¢iitiin varligi 1 puan olarak hesaplanir. BUN: Kan iire nitrojeni



Cizelge 2: CURB-65 Mortalite v Karar

CURB -65 skoru Mortalite (%) Tedavi sekli Risk Durumu
0 0.6-0.7 Ayaktan Disiik

1 2.1-3 Ayaktan Diisiik

2 6.1-9.3 Yatarak Yiiksek

3 13-14.5 Yatarak Yiiksek

4 17-40 Yatarak Yiiksek

5 43-57 Yatarak Yiiksek

Cizelge 3: PSI Skoru

Olciit Puan Olciit Puan
Erkek Yas BUN > 30 mg/dL 20
Kadin Yas-10 | Na <130 mmol/L 20
Bakimevinde kalmak 10 Glikoz > 250 mg/dl 10
Timor varligi 30 Hematokrit < 30 gr/dL 10
Karaciger hastaligi 20 Plevral efiizyon 10
Konjestif kalp yetmezligi 10 Arteriyel pH < 7,35 30
Bobrek hastaligi 10 pO:2 < 60 mmHg 10
Serebrovaskiiler hastalik 10 Saturasyon < %90 10
Mental bozukluk 20 Is1 < 35°C veya > 40°C 15
SS >30/dk 20 Kalp Hiz1 > 125/dk 10
Sistolik tansiyon < 90mm/Hg 20

pOz2: Parsiyel oksijen basinci, SS: Solunum sayisi, BUN: Kan tire nitrojeni

Cizelge 4: PSI Evrelem ve Karar

PSI Evresi-skoru  Mortalite (%) Tedavi sekli Risk Durumu
Evre | (<50) 0.1 Ayaktan Hafif
Evre 11 (51-70) 0.6 Ayaktan Hafif
Evre 111 (71-90) 2.8 Ayaktan/kisa siireli yatarak tedavi =~ Orta
Evre IV (91-130) 8.2 Yatarak Agir
Evre V (>130) 29.2 Yatarak Agir




CURB-65 veya PSI skoruna gore hastaneye yatis ihtiyaci olmayan hastalar (Grup 1)
ayaktan tedavi ve takip edilebilir. Ayakta takip ve tedavi edilebilen bu olgular, Cizelge-5’de
verilen degistirici faktorlerin varligi veya yokluguna gore Grup IA ve IB olarak iki alt gruba
ayrilirlar. CURB-65 skoru > 2 veya PSI skoru IV ve V ile uyumlu olan hastalarin (Grup II ve
I11), tedavisi ise hastaneye yatirilarak yapilmalidir. Tiirk Toraks Dernegi Eriskinlerde Toplum
Kokenli Pndmoni Tan1 Tedavi Uzlasi Raporuna goére siniflanan toplum kdkenli pndmoni
olgularinda sorumlu etkenler, mortalite riski ve buna bagli olarak ampirik tedavi yaklasimi
farklidir. Bu ii¢ grup ve alt gruplarinda yer alan hastalarda pndmoniden sorumlu etkenlerin
dagilimi Cizelge 6’da gosterilmistir. Hastaneye yatirilan olgulardan yogun bakim destegi
gerektirenler (Grup I11); yogun bakim iinitesine veya yogun bakim {initesi olan bir merkeze
nakledilmelidir (Cizelge-7).

Cizelge 5: Pnomoni Tedavisinde Dikkate Alinmas1 Gereken Degistirici Faktorler

65 yas ve iizeri

Eslik eden hastalik

(KOAH, bronsiektazi, Kistik fibrozis, diyabet, bobrek hastahigi, konjestif kalp
yetmezligi, karaciger hastahgi, malignite, norolojik hastahk)
Bir y1l icinde pndomoni tanisi ile yatis

Aspirayon siiphesi

Splenektomi

Alkolizm

Malniitrisyon

Bakimevinde yasamak

Kortikosteroid kullanimi (Prednizolon 10mg/giin, 3 ay siireyle)
Immiinsupresif tedavi

Influenza sonrasi gelisen pnémoni

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig



Cizelge 6: Toplum Kokenli Pnomonilerde Etkenlerin Gruplara Gore Dagilimi*2

Grup |

Ayakta Tedavi
Hastaneye yatis dlciitleri
yok

CURB-65<2

(PSII-111)

a) Degistici faktor yok
b) Degistici faktor var

Grup IA

S. pneumoniae

M. pneumoniae

C. pneumoniae (Tek basina
ya da karma enfeksiyon
seklinde)

H. influenzae

Virtisler

Digerleri

Grup IB

S. pneumoniae

M. pneumoniae

C. pneumoniae

Karma enfeksiyon

H. influenzae

Enterik Gram Negatifler
Virtisler

Digerleri

Grup Il

Klinikte tedavi

Yogun bakima yatig l¢iitii
yok

CURB-65 > 2

(PSI IV-V)

Grup Il

S. pneumoniae
H. influenzae

M. pneumoniae
C. pneumoniae
Karma infeksiyon
Enterik Gram Negatifler
Anaeroblar
Virtisler
Legionella spp
Digerleri

S. aureus

Grup 111

Yogun bakim biriminde
tedavi

Yogun bakim birimine
yatirilma Ol¢iitleri var

a) Pseudomonas riski yok
b) Pseudomonas riski var

Grup 111 A

S. pneumoniae
Legionella spp

H. influenzae

Enterik Gram Negatifler
S. aureus

M. pneumoniae
Viriisler

Digerleri

Grup 11l B
Pseudomonas + Grup
ITTA’daki patojenler
Karma infeksiyon
(bakteri+bakteri/atipik
patojen)



Cizelge 7:Yogun Bakim Unitesine Yatirilma Olgiitleri

Major

Invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci

Vazopressor gerektiren septik sok

Minor

Solunum sayis1 > 30/dk

PaO2 /Fi02 < 250

Akciger radyograminda multilober infiltratlar
Konfilizyon/dezoryantasyon

Uremi (BUN > 20 mg/dL)

Lokopeni (Lokosit < 4000 mm®)
Trombositopeni (Trombosit < 100.000 mm?)
Hipotermi (< 36°C)

Yogun s1vi tedavisi gerektiren hipotansiyon

* Tek major veya en az ti¢ mindr olciitiin var olmasi kosulu aranmalidir. BUN: kan iire

nitrojeni

2.1.6.1 Antibiyoterapi

Tedavinin erken baglanmasi pnomoni hastalarinda 6liim oranlarini azaltmada ki en 6énemli

etkendir. Hastalarda ilk sekiz saat i¢inde uygun antibiyoterapiyi baglamanin mortaliteyi

azalttig1 gosterilmistir.33 Bu nedenle pnomoni hastalarinda ampirik tedavi baglanmas1 mecburi

bir hal almistir. Ampirik tedavi seciminde ilgili gruplar i¢in Tiirk Tabipler Birligi tarafindan

onerilen ampirik tedavi rejimi baslanmalidir (Cizelge-8). Bu 6neriler her grup igin sik

rastlanan sorumlu bakterileri kapsayan, etkin, en dar spektrumlu ve ekonomik ilaglar esas

alimmastir. Bu oneriler baslangi¢ tedavisine yonelik oldugundan etiyolojik tan1 kesinlestiginde

tedavi etkene yonelik tekrar diizenlenmelidir.



Cizelge 8: Toplum K&kenli Pnomonide Ampirik Tedavit

2

Grup |

Ayakta Tedavi
Hastaneye yatis dlciitleri
yok

CURB-65<2

(PSII-111)

a) Degistici faktor yok
b) Degistici faktor var

Grup Il

Klinikte tedavi

Yogun bakima yatig l¢iitii
yok

CURB-65>2

(PSI IV-V)

Grup 111

Yogun bakim biriminde
tedavi

Yogun bakim birimine
yatirilma 6lg¢iitleri var

a) pseudomonas riski yok §
b) pseudomonas riski var

Ayakta Tedavi* Klinikte Tedavi Yogun Bakim Biriminde
Tedavi ©

Grup IA Grup Il Grup T A

Amoksisilin # 3 kusak anti-pseudomonas | 3.kusak anti-pseudomonas

veya olmayan sefalosporin veya | olmayan sefalosporin veya

Makrolid beta-laktamaz inhibitorlii beta laktamaz inhibitorli

Grup IB aminopenisilin aminopenisilin

2-3 kusak oral sefalosporin | + +

veya Makrolid veya tek basina Makrolid veya yeni

Amoksisilin+klavulanat yeni florokinolon florokinolon

+ Grup Il B

Makrolid veya doksisiklin®

Anti-pseudomonas beta-
laktam

+

Siprofloksasin veya
aminoglikozid

+

Makrolid ¥

* Ug giinliik antibiyotik tedavisine karsin atesin diismemesi halinde, hastaneye sevk

edilmelidir.

# 3 gr /glin dozunda

§ yogun bakima yatirilma olgiitleri ¢izelge-6’da gosterilmistir.

¥ Florokinolon kullanilan hastalarda makrolide gerek yoktur.

© Yogun bakim biriminde tiim ilaglarparenteral uygulanmali.

® Makrolid veya doksisiklin ilavesi diisiiniilen olgularda tek basina yeni florokinolon

kullanilabilir.
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2.2. Ultrason
2.2.1. Akciger Ultrasonu Tarihcgesi

Ultrason ilk etapta obstetride ve kardiyolojide kullanilan bir aragt1 ve akciger bu teknoloji
icin uygun goriilmedi.3* Francois Jardin 1989 sonrasi yogun bakim hastalarinda tagimabilir bir
tinite ile akciger ultrasonu ile ilgili ¢alismaya basladi. 25 yillik bir deneyim sonrasi American
College of Chest Physicians ve La Société de Réanimation de Langue Francaise ortak bir

sekilde kritik hastalarda akciger ultrasonu kullanimini 6nerdi.®

1991°den beri yogun bakimlarda, serbest siv1 tespiti, damar erisimi ve akciger ultrasonu
dahil tiim viicut ultrasonlar1 kullanilryor.3® Akciger ultrasonunun kritik bakimdaki énemi

zamanla anlasildi ve konuyla ilgili yayinlar ortaya ¢ikmaya basladi.

Akciger ultrasonu, sonografik dalgalarin olusturdugu artefaktlarin yorumlanmasina
dayanmaktadir. Akciger ultrasonu giderek gelismis ve yeni tanimlamalar ve protokoller
gelistirilmistir. Akut solunum yetmezligi ile bagvuran hastalarin ayirici tanisinda kullanilmak
icin gelistirilen Bedside lung ultrasound in emergency (BLUE) protokolii de bunlardan

biridir.3’
2.2.2. BLUE protokolii

Lichtenstein tarafindan gelistirilen BLUE protokoliine gore her hemitoraks igin alt1 nokta
belirtilmistir. Bu protokolde iki el bagparmaklar1 disarida kalacak sekilde eller yan yana bir
bicimde akcigerler ilizerine konulur. El bilekleri 6n aksiller hatta gelecek sekilde hizalanir.
Ustte kalan 5. parmaklar klavikula ile temas ettirilir. Alttaki kiigiik parmak ise akcigerin

bittigi nokta olan frenik hatta denk gelir (Cizim 1).%®

Ust 6n bolge: Eller akcigerlere bahsedildigi sekilde yerlestirildikten sonra iistteki elin orta

parmak ve yliziikk parmagi arasinda kalan alanin ortasina denk gelir.
Alt 6n bolge: Alttaki elin avug icini igerir. Bu bolge sol tarafta kalbe denk gelir.

Arka yan bélge: On aksiller hat ile arka aksiller hat arasindaki bolgedir.
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Cizim 1: BLUE protokolii uygulama noktalar:®

Plevral ¢izginin olusturdugu yarasa isareti, gaz hareketi ile plevra yapraklarmin ileri-geri
kaymasini gosteren akciger kaymasi, akcigerin normal yiizeyini tanimlayan A ¢izgisi ve
plevral kayma hareketinin M-mod ile gosterilmesiyle ortaya ¢ikan sahil manzaras: Cizim 2’de
gosterilmistir. Plevradaki eflizyonun voliimii ve ekojenitesinin bir sonucu olarak sinirlari
diizgiin, dort koseli kolleksiyon goriintiisii dortlil isareti ve visseral plevranin inspirasyon

esnasinda plevral ¢izgiye dogru hareketi ile siniizoidal isaret meydana gelir (Cizim 3).*°

A-lines, Bat sign

Cizim 2: Yarasa isareti , A ¢izgisi ve M-mod ile sahil manzarasi

12



Cizim 3: Plevral eflizyon, dortli isareti ve siniizoidal isaret

Serit isareti Ve doku isaretleri ise akcigerdeki konsolidasyonlari gostermektedir. Serit
cizgisi havalanan bolge ile akciger konsolidasyonu arasindaki diizensiz sinirli nontranslobar
konsolidasyonlara karsilik gelmektedir. Karaciger parankimine benzeyen goriintiisiiyle doku

isareti translobar konsolidasyonlarda gdriiliir (Cizim-4).4°

Shred orfractal sign

Cizim 4: Doku isareti ve serit ¢izgisi.

Plevral ¢izgiden kaynaklanan ve kuyruklu yildiz artefakti da denen B-gizgileri plevra
hareketiyle birlikte yer degistiren, lazer 1ginlarina benzeyen, hiperekojenik ve A-gizgilerini
silen artefaktlardir. Iki kaburga arasinda ii¢ ya da daha fazla B-¢izgisinin goriilmesi Akciger
roketi olarak adlandirilir (Cizim-5). Akciger roketi goriintiisii interstisyel sendromu %93

dogrulukla gostermektedir.*?
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B-lines Lung rockets

Cizim 5: B ¢izgisi ve Akciger roketleri.

Akciger hareketinin kaybolmasi pndmotoraks tanisinda %95 sensitivite ve %100 negatif
prediktif degere sahiptir. Pndmotoraksi gosteren bir diger goriintii ise M-mod ile plevral
¢izginin hareketsiz goriildiigi stratosfer isaretidir. Akciger noktasi ise anormal plevra
goriintiistinden pndmotoraks goriintiisiine ge¢is noktasi olup goriilmesi pndmotoraksi

kamitlamaktadir (Cizim-6).%°

Cizim 6: Stratosfer bulgusu ve akciger noktasi.

Klinik kolaylik saglamak i¢in BLUE protokolii en sik goriilen alt1 hastalik ile korele sekiz
ayr1 profil tamimlamistir. Bu profillerden A, A’, B, B’, A/B and C-profilleri hasta supin
pozisyondayken anterior gogiis duvarinda tanimlanabilmektedir.*°

A-profili normal akciger yiizeyini tanimlar. Derin ven trombozu (DVT) varligiyla birlikte
pulmoner emboliyi %99 spesifiteyle gosterir. DVT’nin yoklugu ve postero-lateral alveolar
ve/veya plevral sendrom (PLAPS)’un varligiyla birlikte %96 spesifiteyle pndmoniyi gosterir.
Hem DVT hem de PLAPS yoklugunda Ciplak profil olarak adlandirilir ve %97 spesifiteyle

ciddi astim ve KOAH igin tanisaldir.*
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A’-profili akciger kaymasinin olmadigi anlamina gelir. A’-profilinden akciger hereketine
ya da akciger roketine ani ge¢is anlamina gelen akciger noktasinin varligi pndmotoraks i¢in
tanisaldir.*

B-profili anteriorda akciger kaymasi ile birlikte akciger roketi varligini tanimlar.
Kardiyovaskiiler pulmoner 6demi gostermede %95 spesifiteye sahiptir.®

B’-profili akciger kaymasinin yoklugu ile akciger roketinin kombinasyonudur. Pnémoniyi
gostermede %100 spesifiteye sahiptir.*°

A/B-profilinde tek tarafta akciger roketi goriiliir ve pnomoni i¢in %100 spesifiteyle
tanisaldir.*

C-profili anterior akciger konsolidasyonlarini igerir ve pndmoni tanisinda %99 spesifiteye

sahiptir.*
Akciger Kayma Hareketi
/ (Lung Sliding) \
‘/VAR\‘ Var/Yok ‘/YOK\‘
B profili A profili A/Bveya B’ profili A profili

‘ Akciger noktas Akciger noktas

| l C profil l P

PULMONER (+) ()

. Venoz Analiz
ODEM ‘/\‘ PNOMONi  PNOMONi l l
Tromboze Ven Agtk .
Ven PNOMOTORAKS ~ Dieer tan
* * modaliteler
PULMONER ine ihtiyag
. Evre 3 -
EMBOLI o B
PLAPS (+) PLAPS (-)
v v

PNOMONIi  ASTIM/KOAH

Cizim 7: BLUE protokolii*®
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BLUE protokoliine gore, pndmoni tanisi i¢in dort sonografik bulgu degerlendirilebilir:

1) C-profili: Anterior torasik bolgelerde alveoler konsolidasyonunun, genellikle kiigiik ve

hipoekoik olmasidir.

2) Fokal interstisyel sendrom: Ug veya daha fazla B ¢izgisinin tek tarafli ya da fokal
olmasidir. A/B profili olarak da adlandirilir.

3) B'-profili: Anterior torasik bolgelerde akciger kaymasi olmamasiyla iligkili B ¢izgilerinin

baskin olamasidir.

4) PLAPS'li A-profili: On torasik bdlgelerin normal bir incelemesi ve postero-lateral

bolgelerde (PLAPS) konsolidasyon veya plevral efiizyonlarin olmasidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, 01.12.2018 ile 31.03.2019 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi acil servisinde tek merkezli, prospektif ve gézlemsel olarak
gerceklestirilmistir. Calisma igin Kocaeli Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay

(KU GOKAEK 2018/265) ve calismaya katilan tiim hastalardan yazili onam almmustir.
3.1. Hasta Se¢imi

Dahil etme kriterleri: Acil servise nefes darligi, oksiiriik, ates, balgam ve ploretik tipte
gbgiis agrisi sikayetlerinden en az iki tanesiyle basvuran, sorumlu hekimi tarafindan sar1 ya da

kirmiz1 alanda degerlendirilen, 18 yas listiindeki hastalar ¢aligmaya dahil edildi.

Dislama Kkriterleri: 18 yas altinda olan, ¢alismaya katilmayi kabul etmeyen ve gebe olan

hastalar ¢alismadan dislandi.
3.2. Prosediir

Hastalar caligmaya kor olan acil servis hekimi tarafindan dahil edilme kriterlerini
karsiladiklarinda, hasta bilgilerine, muayene ve laboratuvar bulgularina kor olan ultrason
uygulayicisina (Dr Dogan KARADEMIR) haber verildi. Hastaya herhangi bir gériintiilleme
yapilmadan 6nce uygulayici tarafindan BLUE protokoliine gore akciger ultrasonu uygulandi
ve sonuglar kaydedildi. Ultrason uygulayicisi olan galigma hekimi hastalarin yonetimine

yapilacak tetkik ve tedavilere higbir asamada miidahale etmedi.

Hastalara gekilen akciger grafisi galismaya kor olan Kocaaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali’nda en az 3 yillik acil tip egitimine sahip giiniin sorumlu hekimi
tarafindan infiltrasyon olup olmadigina gore degerlendirilip sonuglar1 kaydedildi. Bagka
endikasyonlarla hastalara ¢ekilen toraks BT sonuglari radyoloji bolimiinde gorevli uzman

veya asistan doktorlar tarafindan resmi olarak yorumlanmis ve bu bilgiler kaydedildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, ek hastalik ve bagvuru semptomlar1 kaydedilmistir. Hastalarin
basvuru anindaki vital bulgular (ates, nabiz, solunum sayisi, kan basinci, oksijen saturasyonu)
ve Glasgow koma skoru, hastalarin takip ve tedavisini yiiriiten hekim tarafindan eger istendi
ise beyaz kiire, notrofil, hemoglobin, trombosit, C-reaktif protein (CRP), iire, kreatin, Ph,
parsiyel oksijen basinci (pO2), parsiyel karbondioksit (pCO-) ve bikarbonat (HCOs) degerleri
de kayit altina alindi.
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Hastalara pnoémoni tanisi; hastanin takip ve tedavisini ytriiten hekim tarafindan eger varsa

BT sonucuna gore, BT ¢ekilmedi ise klinik olarak belirlenmistir.
3.3. Kullanilan Cihazlar

Calisma i¢in acil serviste bulunan Esaote marka My Lab 30 Gold Cardiovascular model
ultrasonun 2.5-7.5 Mhz frekans araligindaki konveks probu kullanildi. Akciger grafisi
Toshiba marka Rotanode DRX-3724HD model X-ray cihazi ile ¢ekilmistir. BT ¢ekimleri

Toshiba marka Activion 16 Multislice model cihaz ile yapilmistir.

i
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Cizim 8: Esaote My Lab 30 Gold Cardiovascular

3.4. Uygulayic1 Ultrason Egitimi

Calisma boyunca ultrason uygulayan hekim 4 yildir acil servis asistani olarak egitim
gormiis, Tiirkiye Acil Tip Dernegi Ultrasonografi ¢aligma gurubu tarafindan diizenlenen
temel ve ileri ultrason egitimi sertifikasina sahip ve ¢alismaya baglamadan 6nce 2 ay boyunca

yaklasik 60 kez akciger ultrasonu pratigi yapmustir.
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3.5. Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Bu calismada her iki hemitoraks BLUE protokoliine gore 6 noktadan yapilan akciger
ultrasonuna gore C-profili, fokal intertisyel sendrom, B’-profili ve PLAPS’11 A-profili olarak
siniflanmis ve bu hastalar pndmoni olarak kabul edilmistir. Bunlarin disinda intertisyel
sendrom, plevral efiizyon ve normal akciger ultrason bulgularina sahip hastalarin sonuglar1 da
hasta veri formuna kaydedilmistir. Yapilan akciger ultrason goriintiileri cihaz hafizasina

kaydedilip daha sonra arastirmaci tarafindan saklanmustir.

3.6. istatistiksel Analiz

Hastalardan toplanan veriler Windows i¢in SPSS version 21.0 (SPSS Inc. Chicago, USA)
istatistik paket programi ile degerlendirildi. Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri
ortalamatstandart sapma, median, interquartile range (IQR), %95 giiven aralig1 ve yiizde (%)
olarak sunuldu. Stirekli degiskenleri karsilastirmak i¢in normal dagilim degerlendirilerek
bagimsiz 6rneklerde t testi veya Mann Whitney U testi, kesikli degiskenleri karsilagtirmak
icin Chi-square testi kullanildi. p<0.05 anlamli kabul edildi. Pnémoni tanisinda
ultrasonografinin sahip oldugu sensitivite, spesifisite, negatif ve pozitif prediktive deger
(NPV, PPV), negatif ve pozitif likelihood ratios (LR—, LR+), %95 giiven araligi (GA)
icerisinde hesaplandi. Prevelans, pretest olabilirlik oran1 olarak kabul edilerek akciger grafisi
ve akciger ultrasonografisi i¢in ayr1 ayr1 posttest olabilirlik orani hesaplanarak elde edilen

sonuglar Fagan Nanogrami ile sunuldu.
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4.BULGULAR

Calismaya 154 hasta dahil edilmistir. Dahil edilen 112 (%72.7) hasta pndmoni tanis1
alirken, 42 (%27.3) hasta pndmoni tanist almamistir. Calismaya katilan tiim hastalarin
ortalama yas1 67.6+12.5, pndmoni olan grupta 68.2+12.8, pndmoni olmayan grupta ise
65.6+11.5 olarak bulundu. Tiim hastalarin 102 (%68.2)’si, pndmoni olan grubun 78
(%69.6)’1, pndmoni olmayan grubun ise 27 (%64.3)’si erkekti.

Calismaya alinan toplam hasta: 154

L]

Akciger Akciger

Ultrasonu: (+) Ultrasonu: (-)

109 hasta 45 hasta
Yalanci Dogru Yalanci Dogru
pozitif pozitif negatif negatif
12 hasta 97 hasta 15 hasta 30 hasta

Cizim 9: Akis semasi

Hastalarin basvuru sikayetleri incelendiginde, gogiis agris1 olan hastalar pnomoni tanisi
almayan grupta istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazlaydi. Pnémoni olan grupta 24
(%21.4), pndmoni olmayan grupta ise 22 (%52.4) hastanin ploretik tipte gogiis agrisi
mevcuttu (p<0.001). Oksiiriik ve balgam sikayeti olan hastalar ise pndmoni tanisi alan grupta
istatistiksel olarak anlamli sekide daha fazlaydi. Pnomoni olan grupta oksiiriik 105 (%93.8),
pnémoni olmayan grupta ise 33 (%78.6) hastada mevcuttu (p:0.006). Balgam ise pnémoni
olan grupta 84 (%75), pndmoni olmayan grupta ise 22 (%52.4) hasta da mevcuttu (p:0.007).
Nefes darlig, ates ve diger sikayetlerde gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu.

Calismaya katilan hastalarin ek hastaliklar1 degerlendirildiginde KOAH tanis1 olan
hastalarin pnémoni grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Pnédmoni olan grupta 52 (%46.4) hasta, pndmoni olmayan grupta ise 6 (%14.3)
hasta mevcuttu (p<0.001). Kalp yetmezligi tanis1 olan hastalarin orani ise pndmoni olmayan

grupta istatistiksel anlamli sekilde daha yiiksekti. Pndmoni olan grupta 16 (%14.3), pndmoni
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olmayan grupta ise 12 (%28.6) hastanin kalp yetmezligi mevcuttu (p:0.041). Diger ek

hastaliklar agisindan anlamli farklilik bulunamadi.

Vital bulgularda, sistolik kan basinci istatistiksel anlamli sekilde pndmoni olmayan grupta

daha yiiksekti. Pnémoni olan grupta sistolik kan basinci 141.8+20.6, pndmoni olmayan grupta

ise 147.5+19.9 olarak bulundu (p:0,050). Diger vital bulgularda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunamadi.

Cizelge 9: Demografik Veriler ve Klinik Bilgiler

Tiim hastalar (n:154)  Pnomoni olan (N:112)  Pndmoni olmayan (n:42) P degeri
Yas (m, £sd) 67.6%12.5 68.2+12.8 65.6+11.5 0.433
Cinsiyet(Erkek) n (%) 105 (%68.2) 78 (%69.6) 27 (%64.3) 0.525
Basvuru Sikayeti (%0)
Dispne 125 (%81.2) 87 (%77.7) 38 (%90.5) 0.104
Gogiis Agrist 46 (%29.9) 24 (%21.4) 22 (%52.4) <0.001
Oksiiriik 138 (%89.6) 105 (%93.8) 33 (%78.6) 0.006
Ates 66 (%42.9) 53 (%47.3) 13 (%31) 0.068
Balgam 106 (%68.8) 84 (%75) 22 (%52.4) 0.007
Diger 38 (%24.7) 28 (%25) 10 (%23.8) 0.879
Ek Hastaliklar (%0)
Inme 8 (%5.2) 7 (%6.3) 1 (%2.4) 0.448
KOAH 58 (%37.7) 52 (%46.4) 6 (%14.3) <0.001
KBY 7 (%4.5) 6 (%5.4) 1 (%2.4) 0.675
KAH 41 (%26.6) 28 (%25) 13 (%31) 0.457
DM 44 (%28.6) 33 (%29.5) 11 (%26.2) 0.842
HT 67 (%43.5) 47 (%42) 20 (%47.6) 0.528
KKY 28 (%18.2) 16 (%14.3) 12 (%28.6) 0.041
Malignite 33 (%21.4) 23 (%20.5) 10 (%23.8) 0.659
Diger 71 (%46.1) 53 (%47.3) 18 (%42.9) 0.717
Vital Bulgular
Nabiz(/dK) (m, +sd) 103.5+21.6 102.5+22.3 106.3+19.4 0.718
Sistolik KB(mmHg)(m, +sd) 143.3420.5 141.8420.6 147.5+19.9 0.05
Diastolik KB(mmHg)(m, +sd) | 83.4+14 83.4+13.9 83.7+14.4 0.245
Ates(°C) (M,IQR) 36.6 (36.4-37) 36.6 (36.4-37) 36.7 (36.4-37.1) 0.584
Sp0O2 (%)(M,IQR) 90 (85-94) 90 (85.8-94.3) 91 (81.5-94.5) 0.508
SS (/dk) (M,IQR) 28 (24-32) 28 (24-32) 28 (24-32) 0.883
Fizik Muayene (%)
Ral 77 (%50) 60 (%53.6) 17 (%40.5) 0.205
Ronkiis 72 (%46.8) 62 (%55.4) 10 (%23.8) 0.001

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi, KBY: Kronik bobrek yetmezligi, DM: Diabetus mellitus, HT:

Hipertansiyon, KKY: Kronik kalp yetmezligi, KB: Kan basinci, SpO2: Oksijen saturasyonu SS: Solunum sayist
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Fizik muayenede ral veya ronkiis olmasi degerlendirildiginde; ronkiis pnémoni olan grupta
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek orandaydi. Pnomoni olan grupta ronkiis 62
(%55.4), pnomoni olmayan grupta ise 10 (%23.8) hastada tespit edildi (p:0,001). Muayenede

ral olmasi agisindan iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu.

Calismaya alinan hastalarin laboratuvar verileri incelendiginde beyaz kiire degeri pnémoni
olan grupta, pndmoni olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek
bulundu. Pnémoni olan grupta beyaz kiire 10.2 (x10¥uL) (IQR:6.9-15.08), pnomoni olmayan
grupta ise 9.3 (x10¥uL) (IQR:6.85-11.7) olarak bulundu. CRP degeri de pnémoni olan grupta,
pnomoni olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulundu.
Pnomoni olan grupta 76.5mg/L (IQR:24-174), pndmoni olmayan grupta ise 50.5mg/L
(IQR:17.5-114.3) olarak bulundu. Hastalarda degerlendirilen nétrofil, hemoglobin, platelet,
iire, kreatin, pH, HCOz degerlerinde iki grup arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunamadi

(Cizelge-10).

Cizelge 10: Laboratuvar Verileri

Tiim hastalar (n:154) Pnomoni olan (n:112)  Pnomoni olmayan (n:42) P degeri

9.9 (6.9-14.4) 10.2 (6.9-15.08) 9.3 (6.85-11.7) 0.044
WBC (x10%uL) (M,IQR)
Notrofil(x10%uL)(M,IQR) | 7.1 (5-11,8) 7.2 (5-12.25) 6.85 (4.8-10.8) 0.078
Hemoglobin(g/dL)(m,sd+) | 12.1+2.1 12.2+2 11.6+£2.4 0.091
Platelet(xL0%puL)(m,sd) | 227.7+89.4 227.6+87.6 228+96.1 0.906
Ure(mg/dL) (M,IQR) 42.5 (30-59.8) 42.5 (30-59) 41 (31-67.3) 0.817
Kreatin(mg/dL) (M,IQR) 0.9 (0.6-1.2) 0.85 (0.6-1.3) 0.87 (0.7-1) 0.881
CRP(mg/L) (M,IQR) 67.5 (24-155) 76.5 (24-174) 505 (17.5-114.3) 0.009
pH(m,sd=) 7.42+0.7 7.4+0.1 7.4+0.1 0.185
HCOs(mmol/L) (m,sd+) 23.7+4.3 23.7+4.1 23.8+4.9 0.727

CRP: C-reaktif protein, WBC: Beyaz kiire

Caligmada pnomoni tanist alan 112 hastanin 97 (%86.6)’sinde USG de pnémoni tanisi
konulmus, 15 (%13.4) hastaya ise pndmoni tanis1 konulmamistir. Pnémoni olarak
degerlendirilmeyen 42 hastanin 30 (%71.4)’unda USG ile pnémoni dislanirken, 12 (%28.6)
hasta ise pndmoni olarak degerlendirilmistir. USG’nin pnémoni tanisindaki sensitivitesi
%86.6 (%78.9-92.3, %95GA), spesifitesi %71.4 (%55.4-84.2, %95GA), LR+ degeri 3.03
(1.9-4.9), LR- degeri 0.19 (0.11-0.32), dogruluk ise %82.5 (%75.5-88.1, %95GA) olarak
bulunmustur (Cizelge-11). Yalanci pozitif olarak degerlendirilen hastalarin 11’ine toraks BT

cekilmis ve bu hastalarin 6’s1 pulmoner emboli, 2’si malignite, 2’si alveolar hemoraji ve bir
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tanesi ise mediastinit tanis1 almistir. BT ¢ekilmeyen 1 yalanci pozitif hasta ise akciger absesi

tanis1 almustir.

Cizelge 11: Son tani1 ile USG sonucunun kiyaslanmast

Pnémoni var Pnomoni yok Sensitivite Spesifite LR+ LR- Dogruluk
n:112 (%72.7) n:42 (%27.3) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA)
UsG
Pnémoni var 97 (%86.6) 12 (%28.6) %86.6 %71.4 3.03 0.19 %82.5
(%78.9-92.3) (%55.4-84.2) (1.9-4.9) (0.11-0.32) (%75.5-88.1)
Pnomoni yok 15 (%13.4) 30 (%71.4)

%95 GA: %95 giiven arahigr, LR+: pozitif olabilirlik orani, LR-: negatif olabilirlik orani, USG: Ultrasonografi

Hastalarin son aldiklari tani ile direkt grafi kiyaslandiginda; pndmoni tanisi alan 112
hastanin 60 (%53.6)’1min direkt grafisinde infiltrasyon tespit edilirken, 52 (%46.4) hastanin
direkt grafisinde infiltrasyon tespit edilememistir. Pndmoni tanis1 almayan 42 hastaya
bakildiginda ise 14 (%33.3) hastada infiltrasyon goriiliirken, 28 (%66.7) hastada infiltrasyon
goriilmemistir. Direkt grafinin sensitivitesi %53.6 (%43.9-63.1, %95GA), spesifitesi %66.7
(%50.5-80.4, %95GA), LR+ degeri 1.61 (1.02-2.55), LR- degeri 0.7 (0.52-0.94), dogruluk ise
%57.1 (%48.9-65.1, %95GA) olarak bulunmustur (Cizelge-12).

Cizelge 12: Son tani ile direkt grafi kiyaslanmasi

Pnémoni var Pnomoni yok Sensitivite Spesifite LR+ LR- Dogruluk
n:112 (%72.7) n:42 (%27.3) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA)
Direkt Grafi
Infiltrasyon var 60(%53.6) 14(%33.3) %53.6 %66.7 1.61 0.70 %57.1
(%43.9-63.1) (%50.5-80.4) (1.02-2.55) (0.52-0.94) (%48.9-65.1)
Infiltrasyon yok 52(%46.4) 28(%66.7)

%95 GA: %95 giiven araligi, LR+: pozitif olabilirlik orami, LR-: negatif olabilirlik oran

Calismanin prevelansi olan %72.7 pretest olabilirlik orani olarak degerlendirildiginde,
akciger ultrasonunun LR+ degeri 3.03 iken akciger grafisinin LR+ degeri 1.61 olarak
bulunmustur. Akciger grafisinin posttest olabilirlik oranin1 0.81 olarak bulduk. Akciger

ultrasonunun posttest olabilirlik oranin1 ise 0.89 olarak bulduk (Cizim-10).
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Cizim 10: Akciger ultrasonu ve akciger grafisinin pretest ve posttest olabilirlik orani

BT ¢ekilen hastalarin, BT sonucuna gore USG tanisiyla kiyaslandiginda; BT ile pndmoni
tanis1 konulan 24 hastanin 22 (%91.7)’sine USG ile pndmoni tanist konulurken, 2 (%8.3)
hastaya pndmoni tanist konulmamistir. BT ile pndmoninin diglandigi 22 hastanin 11(%50)’i
USG ile pndmoni olarak degerlendirilirken, yine 11(%50) hastada pnémoni USG ile de
dislanmistir. BT sonucuna gore degerlendirildiginde USG nin pndmoni tanisinda ki
sensitivitesi %91.7 (%73-98.9, %95GA), spesifitesi %50 (%28.2-71.8, %95GA), LR+ degeri
1.83 (1.18-2.83), LR- degeri 0.17 (0.04-0.68), dogruluk ise %71.7(%56.5-84, %95GA) olarak
bulundu (Cizelge-13).

Cizelge 13: BT sonucu ile USG sonucunun kiyaslanmasi

Pnémoni var Pndmoni yok Sensitivite Spesifite LR+ LR- Dogruluk
n:24 (%52.2) n:22 (%47.8) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA)
UsG
Pnomoni var 22 (%91.7) 11 (%50) %91.7 %50 1.83 0.17 %71.7
(%73-98.9) (%28.2-71.8) (1.18-2.83) (0.04-0.68) (%56.5-84)
Pndmoni yok 2 (%8.3) 11 (%50)

%95 GA: %95 giiven araligi, LR+: pozitif olabilirlik orani, LR-: negatif olabilirlik orani, USG: Ultrasonografi
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Pnomoni tansinda kullanilan USG bulgularin1 da degerlendirdik. Buna goére C-profili
pnémoni tanisi alan 112 hastanin 20 (%17.9)’sinde pozitif bulunurken, 92 (%82.1) hasta
negatif olarak bulundu. Pnémoni tanist almayan 42 hastanin 2 (%4.8)’sinde C-profili tespit
edilirken, 40 (%95.2) hastada C-profiline rastlanmadi. C-profilinin sensitivitesi %17.9
(%11.3-26.2, %95GA), spesifitesi %95.2 (%83.8-99.4, %95GA), LR+ degeri 3.75 (0.92-
15.4), LR- degeri 0.86(0.77-0.96), dogruluk ise %38.9(%31.2-47.1, %95GA) olarak bulundu.

Fokal intertisyel sendroma bakildiginda; pndmoni tanis1 alan 112 hastanin 54 (%48.2)’{inde
fokal intertisyel sendrom pozitif iken, 58 (%51.8) hastada ise negatif olarak bulundu.
Pnomoni tanis1 almayan 42 hastanin 1 (%2.4)’i fokal intertisyel sendrom olarak
degerlendirilirken, 41 (%97.6) hastada fokal intertisyel sendrom bulunmadi. Fokal intertisyel
sendromun sensitivitesi %48.2 (%38.7-57.9, %95GA), spesifitesi %97.6 (%87.4-99.9,
%95GA), LR+ degeri 20.3 (2.9-141.8), LR- degeri 0.53 (0.44-0.64), dogruluk ise %61.7
(%53.5-69.4, %95GA\) olarak bulundu.

B’-profili pndmoni tanist alan 112 hastanin 4 (%3.6)’iinde pozitif bulunurken, 108 (%96.4)
hasta negatif olarak bulundu. Pnémoni tanis1 almayan 42 hastanin 4 (%9.5)’tinde B’-profili
tespit edilirken, 38 (%90.5) hastada B’-profiline rastlanmadi. B’-profilinin sensitivitesi %3.6
(%1-8.9, %95GA), spesifitesi %90.5 (%77.4-97.3, %95GA), LR+ degeri 0.38 (0.1-1.45), LR-
degeri 1.07 (0.96-1.19), dogruluk ise %61,7 (%53.5-69.4, %95GA) olarak bulundu.

Plapsli A-profili incelendiginde; pnomoni tanist alan 112 hastanin 18 (%16.24)’inde plapsl
A-profili pozitif iken, 94 (%83.9) hastada ise negatif olarak bulundu. Pnémoni tanisi almayan
42 hastanin 6 (%14.3)’s1 plapsli A-profili olarak degerlendirilirken, 36 (%85.7) hastada
plapslt A-profili bulunmadi. plapslt A-profilinin sensitivitesi %16.1 (%9.8-24.2, %95GA),
spesifitesi %85.7 (%71.5-94.6, %95GA), LR+ degeri 1.12 (0.48-2.63), LR- degeri 0.98 (0.85-
1.14), dogruluk ise %35.1 (%27.6-43.2, %95GA) olarak bulundu.
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Cizelge 14: Hastalarda USG bulgularinin kiyaslanmasi

Pnomoni var Pnomoni yok Sensitivite Spesifite LR+ LR- Dogruluk
n:112(%72.7) n:42(%27.3) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA) (%95 GA)
C-Profili
Pozitif 20(%17.9) 2(%4.8) %17.9 %95.2 3.75 0,86 %38.9
(%11.3-26.2) (%83.8-99.4) (0.92-15.4) (0.77-0.96) (%31.2-47.1)
Negatif 92(%82.1) 40(%95.2)
Fokal intertisyel
Sendrom
Pozitif 54(%48.2) 1(%2.4) %48.2 %97.6 20.3 0.53 %61.7
(%38.7-57.9) (%87.4-99.9) (2.9-141.8) (0.44-0.64) (%53.5-69.4)
Negatif 58(%51.8) 41(%97.6)
B’-Profili
Pozitif 4(%3.6) 4(%9.5) %3.6 %90.5 0.38 1.07 %61.7
(%1-8.9) (%77.4-97.3) (0.1-1.45) (0.96-1.19) (%53.5-69.4)
Negatif 108(%96.4) 38(%90.5)
Plapsh A-Profili
Pozitif 18(%16.4) 6(%14.3) %16.1 %85.7 112 0.98 %35.1
(%9.8-24.2) (%71.5-94.6) (0.48-2.63) (0.85-1.14) (%27.6-43.2)
Negatif 94(%83.9) 36(%85.7)

%95 GA: %95 giiven araligi, LR+: pozitif olabilirlik oram, LR-: negatif olabilirlik oran

Calismaya alinan 154 hastanin, 112 (%72.7)’si pndmoni tanist almistir. Calismada pnodmoni
disinda hastalarin aldig1 tanilarin sikligi sirasiyla; akciger 6demi, pulmoner emboli, iist
solunum yolu enfeksiyonu, astim atak, plevral efiizyon, malignite, akut koroner sendrom,
alveolar hemorayji, list hava yolu darligi, akciger absesi, anemi, bronsiektazi, lenfanjitik

yayilim ve diger olarak bulundu (Cizelge-15).

Cizelge 15: Hastalarin aldiklar1 son tanilar

Son Tam Hasta Sayis1 Hasta Yiizdesi
Pnémoni 112 %72.7
Akciger Odemi 9 %5.8
Pulmoner Emboli 7 %4.5
USYE 6 %3.9
Astim Atak 3 %1.9
Plevral Efiizyon 3 %1.9
Malignite 3 %1.9
AKS 2 %1.3
Alveolar Hemoraji 2 %1.3
Ust Hava Yolu Darhg 2 %1.3
Akciger Absesi 1 %0.6
Anemi 1 %0.6
Bronsiektazi 1 %0.6
Lenfanjitik Yayihm 1 %0.6
Diger 1 %0.6

USYE: iist solunum yolu enfeksiyonu, AKS: akut koroner sendrom
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Hastalarin 113 (%73.3)’1i taburcu olurken, 28 (%18.2)’1 hastaneye yatirilarak tedavi
edilmis. Hastalardan 11(%7.1)’1 yogun bakim takibine alinirken, 2(%]1.3) hasta tedaviyi
reddederek hastaneden kendi istegiyle ayrilmistir (Cizelge-16).

Cizelge 16: Hastalarin sonlanim durumlar1

Son durum Hasta sayis1 Hasta ytizdesi
Taburcu 113 %73.3
Yatis 28 %18.2
Yogun bakim 11 %7.1
Tedavi red 2 %1.3
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5. TARTISMA

Pnomoni semptomlari ile acil servise bagvuran hastalarda akciger ultrasonografisinin
tanisal degerini arastirdigimiz bu prospektif gozlemsel arastirmada akciger ultrasonografisinin
diisitk LR+ degerine sahip olmasina karsin se¢ilmis hasta grubunda pnémoni tanisint
dogrulamada yiiksek bir tan1 degerliligine sahip oldugunu bulduk. Yiiksek prevelans degerine
sahip olan ¢alisma grubunda post-test olabilirlik oraninin %90 gibi yiiksek bir seviyede
oldugu gozlendi. Literatlirde daha 6nce akciger ultrasonunda pndmoni tanisini dogrulamak
amaciyla kullanilan artefaktlarin tek tek tani degerlerliligi incelendiginde, fokal interstisyel
sendromun en yiiksek LR+ degere ve spesifiteye sahip oldugu, bunu sirasiyla C-profili, B’-
profili ve Plapsli A-profili artefaktinin izledigi bulundu.

Calismamizda acil servise nefes darligi, oksiiriik, balgam, ates ve ploretik gogiis agrisi
sikayetlerinin en az ikisiyle basvuran hastalar dahil edildi ve hastalarin pndmoni tanist alma
oranlar1 %72.7 olarak bulundu. Prevelans farkli arastirmalarda bizim arastirmamiza benzer
sekilde yine yiiksek olarak rapor edilmistir. Reising ve ark.** yaptig1; 38°C iizeri ates,
oOksiiriik, balgam ve nefes darlig1 gibi semptomlarla beraber akciger oskiiltasyon bulgusu olan
siipheli pndmoni hastalarinin alindig1 calismada prevelans %63.3, Cortellaro ve ark.*? yaptigi;
oOksiiriik, ploretik gogiis agrisi, balgam piiriilansinda artis, ates ve dispne sikayetleriyle
basvuran siipheli pndmoni hastalarinin alindig1 calismada prevelans %67, Bourcier ve ark.*?
yaptig1 calismada ise %85 olarak belirtilmistir. Reising ve ark ¢caligmasinda LR+ degeri 40.5
olarak bulunmusg, Cortellaro ve ark calismasinda LR+ degeri 19.3, Bourcier ve ark. yaptigi
38°C ilizerinde ates, Okstiriik, nefes darligi, kalp hizinin dakikada 100’den fazla olmasi, SpO2
degerinin %92 veya altinda olmas1 gibi semptom ve bulgularin en az 3 tanesinin oldugu
pnomoni siiphesi olan hastlarin alindig1 ¢alismada ise LR+ degeri 2.2 dir. Cortellaro ve
Reising’in ¢alismalarinda bizim ¢alismamizdan farkli olarak elde edilen yiiksek LR+
degerlerinin birkag farkli agiklamas olabilir. Ozellikle Reising’in ¢alismasinda ¢cok merkezli,
agirlikli olarak dahiliye ve g6giis hastaliklar1 boliimlerinde degerlendirilen hastalar
arastirmaya dahil edilmis ve tamamina yakini hastaneye yatan hastalarda yapilmistir. Her iki
arastirmada da pndmoni semptomlarina sahip oldugu diisiiniilen genis bir popiilasyon
arastirmaya dahil edilmis ve hasta se¢iminin nasil yapildig1 net olarak tarif edilmemistir.
Bunun disinda ultrason uygulayicisi ile ilgili farkliliklarda buna neden olmus olabilir.
Bourcier ve ark. yaptig1 ¢alismada hasta se¢imi tam olarak tarif edilmis ve bizim

arastirmamiza benzer sekilde prevelans: yiiksek ve LR+ degeri diisiik bulunmustur.
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Calismaya dahil edilen hastalarda en sik goriilen semptom Oksiiriiktii. Daha sonra ise
sirastyla nefes darligi, balgam, ates ve ploretik tipte gogiis agrisi olarak bulundu. Pnémoni
olan hastalarda en sik goriilen semptomlarin siralamasi yine ayni sekilde oksiiriik, nefes
darlig1, balgam, ates ve gdgiis agrisi olarak tespit edildi. Oksiiriik ve balgam sikayetleri olan
hastalar istatistiksel olarak anlamli sekilde pndmoni olan hastalarda daha fazla oranda iken
gdgiis agris1 pndmoni olmayan grupta daha yiiksekti. Nazerian ve ark.* calismasinda
pnomoni olan hastalarin semptom sikliklar1 karsilastirildiginda ilk sirada nefes darligi daha
sonra ise sirasiyla okstiriik, balgam ve ploretik gégiis agrist olarak bulunmustur. Bizim
arastirmamizda Oksiiriik ve balgam pnomoni grubunda anlamli olarak daha yiiksek
bulunurken, diger semptomlar agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik yoktu. Reising ve
ark.** yaptig1 ¢alismada akciger ultrasonu bulgularinim semptom ve fizik muayene ile
kombinasyonunun tan1 degerliligine bakilmis ve 6zellikle oskiiltasyon ile ultrason bulgulari
kombine edildiginde daha yiiksek LR+ ve yokluklarinin daha diisiik LR- sonucu verdigi rapor
edilmistir. Biz ¢aligmamizda; tiim semptom, fizik muayene bulgular1 ve akciger ultrason
bulgulariyla beraber degerlendirmek igin yeterli sayida hasta olmadigindan regresyon analizi

yapilamadi.

Geleneksel olarak konvansiyonel akciger grafisi pndmoni tanisinda diisiik tanisal
degerliligine ragmen halen kullanilmaktadir. Bourcier ve ark*® yaptiklari calismada direkt
grafinin sensitivitesi %60, spesifitesi ise %76 olarak bulunmustur. Yine Pagano ve ark.*® acil
serviste pndmoni tanisinda akciger ultrasonun inceleyen bir baska ¢alismada pnémoni
tansinda direkt grafini sensitivitesi %73.5 ve spesifitesi %59.5 olarak bulunmustur. Direkt
grafinin pnémoni tanisinda kullanilmasini kisitlayan bazi durumlar vardir. Bunlar;
pndmoninin ilk 24 saatinde infiltrasyonun gelismemesi, dehidrate hasta, ndtropenik hasta,
parankim bulgusu veren diger hastaliklarla karigabilmesi gibi durumlardir. Bizim
arastirmamizda da literatiirle uyumlu olarak direkt grafinin pndmonisi olan hastalarda
sensitivitesi %53.6, spesifitesi ise %66.7 oldugu tespit edildi. Semptomlar ve fizik muayene
bulgularinin iizerine elde edilen akciger grafisinin LR+ degeri oldukga diisiiktiir ve post-test

olabilirlik oran1 ancak %80’lere ulasmaktadir.

Toraks BT pnomoni tanisinda altin standart yontemdir. Toraks BT acil servislerde travma
ve travma dist nedenlerle kullanilmaktadir. Travma hastlarinda; akciger parankim
yaralanmalari, plevral yaralanmalar, mediasten yaralanmalari, toraks duvari yaralanmalari, ve
diyafram yaralanmalar1 tanisinda kullanilir. Travma disi nedenlerle ise; pulmoner emboli, aort

patolojileri, yabanci cisim aspirasyonu, hemoptizi ve tan1 konulamayan hipoksi durumlarinda
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akciger parankimini degerlendirmek amaciyla kullanilir. Ancak yiiksek maliyet, radyasyon
maruziyeti, yatak basi uygulanamiyor olmas1 gibi nedenler pndmoni tanisinda toraks BT
uygulamasini sinirlandirmaktadir. Bizim arastirmamizda da arastirmaya dahil edilen
hastalarin 46 (%29.9)’sia BT ¢ekildi. BT cekilen hastalarin 22 (%52.2)’sine pndmoni tanisi

konulurken 24 (%47.8)’tinde ise pndmoni diglanmistir.

Toraks BT kullanimindaki mevcut kisitlamalar, noninvaziv, radyasyon maruziyeti olmayan
ve tekrarlanabilir alternatif tan1 araci olarak akciger ultrasonografisinin pndmoni tanisinda
arastirilmasina yol agmustir. Nazerian ve ark.** toraks BT ile akciger ultrasonunun
konsolidasyon karsilastimasini yaptiklari ¢alismada; 285 hastaya BT ¢ekilip bu hastalarin 87
(%30.5)’sinde konsolidasyon saptanirken, 198(%69.5) hastada konsolidasyon saptanmamis ve
BT ile pnémoni tanisi alan hastalarin 72 (%82.7)’sine akciger ultrasonu ile pndmoni tanisi
konurken, 15 (%17.3) hastada pndmoni tanist konulamamistir. Pnémoninin diglandigi hastalar
akciger ultrasonu ile degerlendirildiginde ise, 189 (9%95.4) hastada pnomoni diglanirken, 9
(%4.6) hastaya pndmoni tanis1t almadigi halde ultrason ile pndmoni tanis1 konulmustur. Bu
caligmada ultrasonun sensitivitesi %82.7, spesifitesi ise %95.4 olarak bulunmustur. Bizim
calisgmamizda ise BT ile kiyaslandiginda akciger ultrasonunun sensitivitesi %91.7 spesifite ise
%30 olarak bulunmustur. Nazerian ve ark.* yaptig1 calismayla kiyaslandiginda bizim

calisgmamiz daha yiiksek sensitiviteye sahipken spesifitesi daha diisiik kalmigtir.

Calismamizin esas amaci olan akciger ultrasonunun pndmoni tanisidaki degerliligini
inceledigimizde; bizim ¢alismamizda ultrasonun pndmoni tansindaki sensitivitesi %86.6,
spesifitesi ise %71.6 olarak bulundu. Pnémoni tanisi alan 112 hastanin 15 (%13.4)’inde
akciger ultrasonu yalanci negatif sonu¢ bulmustur. Pnémoni olmayan 42 hastada ise akciger
ultrasonu ile 12 (%28.6)’sinde hastada yalanci pozitif sonug¢ bulunmustur. Calismamizin
spesifitesinin diisiik olmasina yol agan bu durum akcigerde parankim bulgusu veren diger
hastaliklarin ¢alisma popiilasyonunda sik goriilmesi ile a¢iklanabilir. Yalanci pozitif sonug
bulunan hastalarin 11’ine toraks BT ¢ekilmis ve bu hastalarin 10’unda parankim bulgusu
veren pulmoner emboli, malignite ve alveolar hemoraji tanis1 konulmustur. Literatiirde daha
once yapilan ¢alismalarda bizim ¢aligmamiza benzer sekilde yiiksek sensitivite ve diisiik
spesifite bulunmustur. Bourcier ve ark.** pndmoni tansinda akciger ultrasonunu, direkt grafi
ile kiyasladiklar1 ¢alismada; akciger ultrasonunun sensitivitesi %95, spesifitesi ise %57 olarak
bulunmustur ve sensitivitesi direkt grafiye gore istatistiksel olarak anlaml sekilde daha
yiiksek bulunmustur. Pagano ve ark.*® acil serviste pndmoni tanisinda akciger ultrasonunu

inceledikleri ¢alismada; ultrasonun pndmoni tanisinda ki sensitivitesi %98.5, spesifitesi ise
30



%64.9 olarak bulunmustur. Cortellaro ve ark.*? calismasinda acil servise bagvuran hastalarda
pnomoni tanisinda akciger ultrasonu direkt grafi ile karsilagtirilmistir. Caligmaya 120 hastada
alinmis ve 81 (%67.5) hastada pnomoni saptanmistir. Hastalarin 30’una toraks BT ¢ekilmis ve
bunlarin 26’sinda pnémoni saptanmustir. Toraks BT ¢ekilen hastalarda akciger ultrasonunun

sensitivitesi %96 iken direkt grafinin sensitivitesi %69 olarak bulunmustur.

Ultrason artefaktlarini degerlendirdigimizde, ¢calismamizdaki en degerli bulgu yiiksek
spesifite ve yiiksek LR+ degeri olan fokal intertisyel sendrom olarak bulundu. Daabis ve
ark.*® yogun bakimda solunum yetmezligi olan hastalarin akciger ultrasonu bulgularini
inceledigi ¢alismada, fokal intertisyel sendromun pnémoni tanisindaki sensitivitesi %2,
spesifitesi ise %100 olarak bulunmustur. Liu ve ark.*’ toplum kékenli pnémoni hastalarinda
akciger ultrasonunun etkinligini inceledigi calismada fokal intertisyel sendromu pnémoni olan
43 hastada tespit ederken pnomoni olmayan sadece 3 hastada bulmuslar ve iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Lichtenstein ve ark*® yaptigi akut solunum
yetmezliginde akciger ultrasonunun degerliligini arastiran ¢calismada fokal intertisyel sendrom
pndmoni olan 83 hastanin 12’sinde tespit edilirken pndmoni olmayan 177 hastanin higbirinde
fokal intertisyel sendrom saptanmamistir ve fokal intertisyel sendromun pnémoni tanisindaki
sensitivitesi %14.5, spesifitesi ise %100 olarak bulunmustur. Bu sonuglar bizim

arastirmamizda ulastigimiz sonuglarla uyumludur.

C-profili calismamizda yiiksek spesifiteye sahip olmasina ragmen, sensitivitesi ve LR+
degeri diisiik olarak bulunmustur. Daabis ve ark.*® yaptig1 calismada C-proflinin sensitivitesi
%31 ve spesifitesi %92 olarak bulunmustur. Lichtenstein ve ark* yaptigi calismada 83
pndmoni hastasinin 18’inde C-profili saptanirken, pndmoni olmayan 177 hastanin sadece 2
tanesinde C-profili bulunmustur ve C-profilinin pndmoni tanisinda ki sensitivitesi %21.5 iken
spesifitesi %99 olarak bulunmustur. B’-profilinin ¢calismamizdaki sensitivitesi %90.5 olarak
bulunurken, spesifitesi ve LR+ degeri ¢alismamizdaki en diisiik ultrason atefakti olarak
bulundu. Yine Lichtenstein ve ark*® yaptig1 calismada 83 pnémoni hastasmin 9’unda B’-
profili saptanirken pndmoni olmayan 177 hastanin hi¢birinde B’-profiline rastlanmamaistir ve
B’-profilinin pndmoni tanisinda ki sensitivitesi %11 iken spesifitesi %100 olarak
bulunmustur. Plapsl A profili galismamizda spesifitesi en diisiik (%85.7) olan artefakt olarak
tespit edildi ve ayn1 zamanda diisiik sensitivite ve LR+ degere sahipti. Lichtenstein ve ark*
yaptig1 calismada 83 pndmoni hastasinin 42°sinde Plapslt A profili saptanirken, pnémonisi
olmayan 177 hastanin da 7’sinde Plapsli A profili tespit edilmistir. Plapsli A profilinin

pnoémoni tanisinda ki sensitivitesi %42 iken spesifitesi %96 olarak bulunmustur. Daabis ve
31



ark.*® yaptig1 calismada plapsh A profili 41 hastada tespit edilirken bu 41 hastanin 30’u
pndmoni tanisi almigtir. Arastirmamizda elde ettigimiz sonuglara gore fokal intertisyel
sendrom ve C-profili artefaktlarinin pndmoni tanisinda kullanilabilecek ultrasonografik

artefaktlar oldugu kanisindayiz.

Calismamizda cesitli kisithiliklar mevcuttu. Bunlarin ilk sirasinda ¢alismanin tek merkezli
olmasi1 vardi. Arastirma yapilan merkez 3. basamak, siklikla kritik hasta bagvurusu yapilan ve
bolgenin onkoloji merkezi olarak c¢alisan bir hastanedir. Bu nedenle malignite hastalarininin
yiiksek oranda basvurdugu bir merkezde yapilan bu ¢alismanin sonuglar1 toplum iizerine
genellenemeyebilir. Ayrica ¢alismada tek uygulayici vardi ve bu da operatér bagimli bir islem
olan akciger ultrasonu i¢in bir kisitlilik olarak sayilabilir. Ayn1 zamanda operator bagimli olan
akciger ultrasonu farkli operatorlerle farkli sonuglarin bulunmasina neden olabilir. Diger bir
kisitlilik ise ultrason goriintiilemesinin hasta bagimli olmasiydi. Hastalarin uygulama
sirasinda uyum gosterememesi ultrason uygulamasinin kalitesini diisiirmiis olabilir. Ayrica
caligmada etik kaygilardan dolay: hastalarin kesin tanisi altin standart olan toraks BT ile
kiyaslanamadi. Hastalarin aldig1 klinik tan1 eger BT goriintiilemesi yapilsaydi degisebilirdi.
Bu da ¢alismanin sonuglarini etkileyebilirdi. Bu ¢aligmada pnomoni alt tiplerinin ayirimi da

yapilmadi ve bu da ultrason dogrulugunu pndémoni alt tipiyle kiyaslanamamasina neden oldu.
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6. SONUC VE ONERILER

Pnémoniyle uyumlu semptom ve fizik muayene bulgular1 olan hastalarda akciger
radyografisinin tan1 degerliligi oldukca diisiiktiir. Son yillarda toraks BT pndmoni tanisinda
altin standart yontem olarak kullanilmaktadir. Ancak her zaman ulagilabilir olmamasi, yliksek
maliyet ve yliksek radyasyon maruziyeti gibi nedenler kullanimi sinirlamaktadir. Yatak
basinda hizl bir sekilde yapilabilir, alternatif tanilar i¢in ayn1 zamanda yorumlanabilir ve
radyasyon maruziyetine neden olmayan akciger ultrasonografisi pndmoni tanisini

dogrulamakta avantajli goriilmektedir.

Pndmoni semptomlari ile acil servise basvuran hastalarda akciger ultrasonografisinin
tanisal degerini arastirdigimiz bu prospektif gozlemsel arastirmada akciger ultrasonografisinin
diisitk LR+ degerine sahip olmasina karsin secilmis yliksek prevelansa sahip oksiiriik, balgam,
nefes darlig1 ve ates olan hasta grubunda pndmoni tanisini dogrulamada yiiksek bir tani
degerliligine sahiptir. Ozellikle pndmoni tanisin1 dogrulamak amaciyla kullanilan fokal
interstisyel sendrom ve C-profili en degerli tanisal bulgular olarak goriilmektedir. Bu haliyle
akciger ultrasonografisinin pndmoni stipheli hastalarda taniy1 dogrulamak i¢in klinikte

kullanilabilecegi diisiincesindeyiz.
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7. OZET

Giris: Pnomoni acil servise sik bagvuru nedenlerinden biridir. Tani1y1 dogrulamak ig¢in

kullanilan akciger grafisi ise diislik sensitivite ve spesifiteye sahiptir. Pndmoni tanisinda altin
standart tan1 teknigi toraks BT olmasina ragmen dezavantajlari nedeniyle kullanimi sinirhidir.
Akciger ultrasonu ise yatak basi uygulanabilir olmasi, diisiik maliyet ve radyasyon maruziyeti

olmamasi gibi avantajlariyla pnomoni tanisinda 6nemli bir yeri olabilir.

Amag: Bu ¢alismanin amaci pndmoni semptomlariyla acil servise bagvuran hastalarda yatak

bas1 akciger ultrasonunun tanidaki roliinii arastirmaktir.

Yontem: Acil servise nefes darligi, oksiiriik, balgam, ates ve ploretik gogiis agrist
sikayetlerinin en az 2’si ile bagvuran hastalar ¢aligmaya alindi. Hastalara herhangi bir
goriintiileme yapilmadan Once arastirmaci tarafindan ultrason yapildi. Pnémoni tanisi ise

toraks BT sonucuna gore, eger toraks BT cekilmedi ise klinik son taniya gore karar verildi.

Bulgular: Calismaya alinan 154 hastanin 112 (%72.7)’sine pndmoni tanist konuldu. Pnémoni
tanist alan hastalarin 97 (%86.6)’sine akciger ultrasonu ile pndmoni tanisi konuldu.
Calismadaki 42 (%27.4) hastada pnomoni dislandi. Pnémoninin dislanndigi hastalarin 30
(%71.4)’unda pnomoni akciger ultrasonu ile de dislandi. Akciger ultrasonunun pnémoni
tanisindaki sensitivitesi %86.6 (%78.9-92.3, %95 GA), spesifitesi %71.4 (%55.4-84.2,
%95GA), LR+ degeri ise 3,03 (1.9-4,9, %95 GA) olarak bulundu.

Calismamizda pretest olabilirlik oran1 %72.7 olarak bulunurken, akciger grafisinin posttest
olabilirlik oraninm1 %81, akciger ultrasonunun posttest olabilirlik oran1 ise %89 olarak bulduk.
Ultrason artefaktlar1 degerlendirildiginde, en degerli bulgu fokal intertisyel sendrom olarak
degerlendirildi. Fokal intertisyel sendromun sensitivitesi %48.2 (%38.7-57.9, %95GA),
spesifitesi %97.6 (%87.4-99.9, %95GA), LR+ 20.3 (2.9-141.8, %95GA) olarak bulundu.

Sonuc: Akciger ultrasonografisinin diisiik LR+ degerine sahip olmasina karsin secilmis
yiiksek prevelansa sahip hasta grubunda pnémoni tanisin1 dogrulamada yiiksek bir tani

degerliligine sahiptir.

Anahtar sozciikler: Pndmoni, akciger ultrasonu, yatak basi ultrasonografi, acil servis.
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8. ABSTRACT

Background: Pneumonia is one of the most common causes of emergency department. The
chest radiography used to confirm the diagnosis has low sensitivity and specificity. Although
thorax CT is the gold standard diagnostic technique in the diagnosis of pneumonia, its use is
limited due to its disadvantages. Lung ultrasound can have an important role in the diagnosis
of pneumonia with its advantages such as bedside application, low cost and lack of radiation

exposure.

Aim: The aim of this study was to investigate the role of bedside ultrasound application in the
diagnosis of pneumonia in the patients with pneumonia symptoms presenting to the
emergency department.

Materials and methods: The Patients admitted to the emergency department with at least 2
complaints of dyspnea, cough, sputum, fever and pleuretic chest pain were included in the
study. Ultrasound was performed by the investigator before any imaging was performed on
the patient. Responsible physician decided to diagnosis of pneumonia according to thorax CT,
if the thorax CT was not performed it was decided according to the clinical diagnosis.

Results: Of 154 patients included in the study, 112 (%72.7) were diagnosed with pneumonia.
Pneumonia was diagnosed in 97 (%86.6) patients with lung ultrasound. Pneumonia was
excluded in 42 (%27.4) patients. In 30 (%71.4) patients excluded pneumonia was also
excluded by lung ultrasound. The sensitivity of lung ultrasound in the diagnosis of pneumonia
was %86.6 (%78.9-92.3, %95 CI), the specificity was %71.4 (%55.4-84.2, %95 Cl), and the
LR + value was found to be 3.03 (1.9-4.9, %95 CI).

In our study, pre-test probability was found to be %72.7, the post-test probability of the
chest radiography was %81 and the post-test probability of lung ultrasound was %89. When
ultrasound artefacts were evaluated, the most valuable finding was evaluated as focal
interstitial syndrome. The sensitivity of the focal interstitial syndrome was %48.2 (%38.7-
57.9, %95Cl), the specificity was %97.6 (%87.4-99.9, %95 Cl), LR + 20.3 (2.9-141.8,
%95Cl).

Conclusion: Although the lung ultrasonography has a low LR + value, it has a high
diagnostic value in confirming the diagnosis of pneumonia in selected patients with high

prevalence.

35



Key Words: Pneumonia, lung ultrasound, bedside ultrasonography, emergency department.
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