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OZET SUMMARY

Amag: Transtorasik ekokardiyografinin ve akciger ultrasonografisinin Objective: \We aim at looking over our experiences in order to prove
yogun bakimda hasta monitorizasyonunda ve tedavinin takibinde the use _oft_ran_sthoramc echocardlogr_aphy_arjd Iung ultrasonography
kullanilabilecegi hipotezini kanitamak tzere deneyimlerimizi gézden for monitorization of treatment of patients in intensive care.

gecirmeyi amacladik. Material and Method: 18 patients in intensive care unit were

examined echocardiographically by an intensivist and a cardiologist
evaluated these transthoracic echocardiography (TTE) visions for
image quality and reliability. Demographic and clinical data of
patients, clinical prognosis, acustic windows used for imaging,
echocardiographical findings and contribution of these findings to

Gere¢ ve Yontem: Yogun bakim doktoru tarafindan 18 hastaya
transtorasik ekokardiyografi (TTE) yapilmis ve bu ekokardiyografik
degerlendirmeler, bir kardiyolog tarafindan imaj kalitesi ve glvenilirlik
acisindan degerlendirilmistir. Hastalarin demografik &zellikleri, klinik

problemleri, prognozlan, kullanilan akustik pencere, ekokardiyografik clinical progress evaluated by a 4-scale all were recorded and
bulgulari ve bulgularin klinik progrese katkisi dortli bir skala evaluated baseline within 72 hours after administration of contrast
degerlendirmesiyle kayit edilmistir. agent.

Bulgular: 18 hastaya 21 TTE ve iki akciger ultrason degerlendirmesi Results: 18 patients were evaluated by 21 TTE images and 2 lung
yapimistir. Bu gorintileme vakalarin %94,3'tinde yeterli ve degerli veri ultrasonography. This imaging provided adequate and valuable data
saglamistir. %38,8 vakada TTE mevcut bilgileri destekler nitelikte for 94.3% of cases. In 38.8% of cases TTE images were supportive for
degerlendirilicken, %33,3'linde yeni bilgi ve %22,2'sinde de tanwyi the present data, whereas it provided new data in 33.3% and data

contributing the diagnosis and leading to definitive treatment in 22.2%.
Recorded TTE images were scored by the cardiologist and none of
them were evaluated as imaging quality unevaluable. Both lung
ultrasounds provided valuable data to the management of patients.

Conclusion: Ultrasonography (both TTE and lung ultrasound) is a safe,

tamamlayan ve definitif tedaviye gétiren bilgi ve katki saglamistir. Kayit
edilen TTE gorUntleri kardiyolog tarafindan skorlanmis ve hicbir hastada
goriintli kalitesi degerlendirlemez olarak belilenmemistir. Iki hastada da
akciger ultrasonografisi tedaviyi yonlendirmede degerli bilgi saglamistir.

Sonug: Ultrasonografi (TTE ve akciger) yogun bakimda yatakbasi noninvasive bedside tool to provide valuable contribution to the
monitorizasyonda kritik hastanin takip ve tedavisine katki management of critical cases in intensive care unit. (Journal of the
saglayabilecek ve etkin bir sekilde kullanilabilecek noninvazif bir Turkish Society Intensive Care 2012; 10: 13-9)
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Giris

Yatakbasi ultrasonla gorintlleme, kritik hastada taniyi
belirleme ve tedaviyi yonlendirmede son yillarda hem acil tip
hekimleri hem de yogun bakimcilarin kullandigi énemli bir
ara¢c olmustur. Zira kritik hastada ultrasonografi, bazi
durumlarda invazif hemodinamik  monitorizasyonun
katkisindan daha degerli ve en azindan, daha hizl
degerlendirme sansi verir. Son on vyilda yatakbasl
ultrasonografi yogun bakimlarda santral kateterizasyonlardan
hastanin kardiyak performansinin degerlendiriimesi, global
sivi dengesinin takibi ve pnomotoraks, plevral eflzyon,
atelektazi gibi bircok pulmoner patolojinin tani ve takibinde
etkin bir sekilde kullanilmaya baslanmistir (1,2).

Yogun bakimlarda hemodinamik acgidan stabil olmayan
hastalarda monitorizasyon ve tedavi cogunlukla zordur ve
rasyonel, problem-hedefli bir yaklasim gerektirir. Kalbin iki-
boyutlu gorintilemesi, hemodinamik belirleyicilerin ortaya
cikarlmasinda ve bozuklugun nedenlerini hizli bir sekilde
dislama veya dogrulamada kullanilabilecek noninvazif, basit
bir yontemdir. Dolayisiyla, ultrasonografi, su an kalbin
yatakbasl gercek zamanli ve dinamik gorinttilenmesini
sag@layan tek yoldur. Bu yolla, kalp, blytk damarlar ve plevra
goruntilenerek kardiyak morfoloji, sistolik ve diastolik
fonksiyonu ve belirgin patolojiler hakkinda hizli ve noninvazif
degerlendirme yapilabilir (3,4). Kalbin duvar kalinliklan ve
kavite genislikleri dlgllerek dnylk, ardylk ve kontraktilite gibi
hemodinamik belirleyiciler kolaylikla gérintulenebilir ve
bdylece hizli bir sekilde terapétik kararlar alinip tedaviye cevap
da tekrarlanan gorintilemelerle monitorize edilebilir. Bu
calismayla, biz de yogun bakim Unitemizde yeni uygulamaya
basladigimiz transtorasik ekokardiyografinin (TTE) ve akciger
ultrasonografisinin hasta monitorizasyonunda ve tedavinin
takibinde kullanilabilecegi hipotezi ile deneyimlerimizi gdzden
gecirmeyi amagcladik.

Gereg ve YOntem

Eyldl 2009 ve Mayis 2010 tarihleri arasinda yogun bakim
Unitemizde tedavi olan, sedasyon altinda mekanik ventilasyon
destegindeki hastalardan rutin monitorizasyon yontemleriyle
yonlendirilmis kardiyopulmoner degerlendirmelere gore
planlanmis tedaviyle klinik gelisme saglanamayan hastalarin
TTE protokollyle degerlendirmeleri ileriye donik olarak
incelenmistir. TTE uygulamasi, yurtdisinda TTE kullanimiyla
ilgili iki calistay (ESA 2008 Kopenhag ve ESA 2009 Milano) ve
bir sertifika programi (Neapean Institute Critical Care Echo
Course 2009, Sidney) egitimlerine katilmis bir yogun bakim
doktoru tarafindan  vyapilmistir.  Daha sonra bu
ekokardiyografik degerlendirmeler, bir kardiyolog tarafindan
imaj kalitesi ve guvenilirlik acisindan degerlendirilmistir.
Hastalarin  demografik  6zellikleri, klinik  problemleri,
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prognozlari, kullanilan akustik pencere, ekokardiyografik
bulgulari (Tablo 1) ve bulgularin klinik progrese katkisi dortli
bir skala degerlendirmesiyle kayit edilmistir.

Ekokardiyografik Teknik

Eko degerlendirmeleri icin yogun bakimda bulunan
LOGIQ-e, GE Healthcare marka ultrason ve 3MHz kardiyak
sektor prob (GE Medical Systems, Phoenix-USA)
kullanilmistir. TTE uygulamasi sirtiistt pozisyonda yapilmistir,
suboptimal gortntd alindigi durumlarda hasta sol yanina
yatirilarak gorlntileme tekrarlanmistir. TTE gorlntilemesi 4
standart pencereden yapilmistir (Sekil 1):

Sekil 1. FATE protokoll: a) Ultrason probunun pozisyonu, 1: subkostal
pencere, 2: apikal pencere, 3: parasternal pencere, 4: plevral pencere;
b) TTE esnasinda ekranda gorllen dért dnemli imaj planinin sematik
gorlntusu, A) subkostal 4-bosluk gérlintlst [pozisyon 1], B) apikal 4-
bosluk gorintlsi [pozisyon 2], C) parasternal uzun aks gorintisi
[pozisyon 3] ve D) parasternal kisa aks gorlintlisi [pozisyon 3]. AO:
Aorta, LA: sol atrium, RA: sag atrium, LV: sol ventrikdl, RV: sag atrium.
( Alinti yapilan kitap: Irwin RS, Rippe JM. Intensive Care Medicine. 6th
edition, LWW, Philadelphia, USA, 2008, Echocardiography in the
Intensive Care Unit, Chapter 29, pp, 290-301.)
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1. Subkostal Pencere: Prob sag kostal kurvatirin
altina vyerlestirilip ultrason imaj plani kalbe yonlendirilerek
alinmistir (subkostal 4-bosluk gorinttsa).

2. Apikal Pencere: Prob kalbin apeksinin Ustine
yerlestiriimistir (apikal 4- bosluk gorintisu).

3. Parasternal Pencere: Prob, apeksi sag klavikulanin
orta noktasini birlestiren cizgide sternumun sol kenarina
konarak alinmistir (parasternal uzun aks gorintusu).

4. Plevral pencere: Prob her iki gdégus duvarinin
lateraline 6n aksiler ¢izgi Uzerine konur.

TTE degerlendirmesi FATE (Focus Assessed Transtorasik
Echocardiography) protokoline (5,6) uygun olarak
yaplimistir. Bu protokolin amaci basitce, belirgin kardiyak
patolojilerin gorlntllenmesi, kalbin duvar kalinliklarinin ve
bosluklarin genisliklerinin  degerlendirilip kontraktilitesinin
degerlendirilmesi ve hastanin sivi durumunun belirlenmesidir.
TTE degerlendirmesi her hastada btiin pencerelerden alinan
gorUntllerle yapilmis ve gereginde M-mode ve Doppler
modaliteleri  (valvular patolojiler ve kardiyak debi
degerlendirmesi icin) uygulanmistir. Gortntuler kayit edilmis
ve ardindan bir kardiyolog tarafindan imaj kalitesi ve
guvenilirlik agisindan gézden gegirilmistir ve 5 basamakli bir
skorla (5: mikemmel gorintd, 4: iyi kalitede gorintl, 3: orta
kalitede, 2: kabul edilebilir gorintl, 1: degerlendirilemez
gorlntl) degerlendirilmistir.  Akcigerin  ultrasonografik
degerlendirilmesi gerektigi durumlarda bu degerlendirme

BLUE protokoltine (7) gore yapilmistir. Veri degerlendirmeleri
sayisal, ortalama ve yUzde olarak verilmistir.

Bulgular

Hastalarin demografik verileri ve degerlendirmeleri
Tablo 1'de &zetlenmistir. Bu dénemde yogun bakimda
tedavisi gereken 18 hastada 21 kez TTE, bunlardan
ikisinde ayrica FATE disinda BLUE protokoliine (7) gore
akciger ultrasonografi degerlendirmesi yapildi. BUtdn
hastalar TTE uygulamasi esnasinda sedoanaljezi altinda
mekanik ventilasyon (kontrole solunumda ortalama 8ml/kg
tidal volum ve 5-14 cmH,O PEEP ile, Tablo 1)
destegindeydi ve 14 hastada gorUntlleme sirtlstu
pozisyonda, diger dordinde de sol lateral pozisyonda
yapildi. Biri haric bUtin hastalardan tim pencere
goruntdleri kaydedildi, ancak bir hastada pozisyon
degisikligine ragmen diger pencerelerden optimal goruntd
alinamamis ve hasta sadece subkostal pencereden alinan
goérintd ile degerlendirilmistir.  TTE  gorlnttlemesi
sonrasinda yapilan degerlendirme 7 hastada (6rnek: Vaka
2, Tablo 3) taniya yonelik tedaviyi dogrulamistir (skor 2,
Tablo 2), 6 hastada ise mevcut tedaviyi degistirmeye
yonelik veri saglanmistir (skor 3, Tablo 2). Dort hastada
(6rnek: Vaka 3, Tablo 3) da TTE degerlendirmesinde elde
edilen veriler 6n taniyl desteklememis ve hastanin tedavisini

Tani Pnémoni/sepsis/ARDS Kalp yetersizligi Pulmoner emboli Postop (non-kardiyak cerrahi)
Yas (yil) 24-76 40-81 78 5583
Hasta sayisi (n) 6 1 3
TTE (n) 8 1 3
Akc USG (n) 1 1
PEEP (cmH,0) (ort) 8,66 (6-14) 6,62 (5-10) 8 7,33 (69)
pH (ort) 7,39 7,41 7,43 7,40
PaCO, (mmHg) (ort) 46,9 42,8 35,7 40,2
PaO, (mmHg) (ort) 78,8 92,6 84 86
inotrop destek
TTE 6ncesi mevcut 4 6 1
TTE sonrasi kesilen 1 - -
TTE sonrasi eklenen 1 2 1 1
Sivi tedavisi

artirildi 2 - 1
azaltildi 2 2 1 -
TTE sonrasi 3 1 - -
hemofiltrasyon
Prognoz (Sag/élim) 3/3 5/3 1/- 3/-
TTE: transtorasik ekokardiyografi, Akc USG: akciger ultrasonografisi, PEEP: pozitif ekspirasyon sonu basing
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Tablo 2. Ekokardiyografik bulgularin klinik progrese katkisinin TTE uygulayicisi tarafindan skorlamasi

Skor Aciklama Hasta sayisi (n,%)
1 Degersiz/yetersiz katki 1 (%5,7)

2 Mevcut bilgileri destekleyen bulgu 7 (%38,8)

3 Yeni bilgi/katki 6 (%33,3)

4 Taniyl tamamlayan ve definitif tedaviye gotiren bilgi/katki 4 (%22,2)

Tablo 3. Ornek hasta degerlendirmeleri

Vaka Yas/cins YBU yatis sebebi Tedavi ve Klinik TTE degerlendirmesi Progres
Hasta 1 24/E Pnomoni/sepsis Arrest sonrasi Hiperkinetik ventrikdller, inotrop destek kesilip
hipotansiyon igin inotropi dustik IVCd, kollapsibilite sivi tedavisi
indeksi >%50
Hasta 2 49/E Akut kolanjit/CPR Sivi yiklemesi ve Dilate kardiyomyopati inotropik destek
inotropik tedavi tedavisinin devami
Hasta 3 78/E Pulmoner emboli D-dimer yiiksek, toraks CTde TY yok, sag ventrikil normal, inotropik tedavi, sivi
emboli? Clexane 2x0.8ml global duvar hareketleri hipokinetik  kisitlamasi
Hasta 4 29/E Pnomoni/sepsis/ Hipotansiyon icin sivi yuklemesi CVP:17 olan hastanin septal ve Sivi kisitlamasi,
ARDS apikal duvar hareketleri hipokinetik ~ hemodiyafiltrasyon,
inotropik tedavi
baslandi
Hasta 5 83/K (Opere PKP) mekanik ventilasyon PA Akc grafi teknik sebeplerle Yuksek PEEP uygulamasi

GIS kanama
solunum sikintisi

(Sp0,<85)

cekilemedi. Akciger USG ile
pnémotoraks ekarte edildi

Ve uygun pozisyonla
atelektazi dlzeltildi,
1 saat sonra
Sp0»>93 oldu

YBU: yogun bakim nitesi, CPR: kardiyopulmoner resusitasyon, ARDS: akut respiratuar distres sendromu, CVP: santral vendz basing, PKP: parsiyel kalca protezi, PEEP: pozitif
ekspirasyon sonu basing, IVCd: inferior vena cava ¢api, subkostal pencerede 6lclldi, 1.46 cm (normal:i<2.1 cm), TY: triklspid yetersizlik apikal 4-bosluk penceresinde goriintilendi

Tablo 4. TTE gériintiilerinin kalite acisindan kardiyolog

tarafindan degerlendirmesi

TTE uygulamasi [ n (%) ] Skor

0

14 (66,6)
5(23.8)
2(9.6)

0

N WprU

5: mikemmel gériintd, 4: iyi kalitede, 3: orta kaliteli, 2: kabul edilebilir gérinti

kalitesi, 1: degerlendirilemez goriintl

degistirerek kliniginde saglanan gelisme ile 6n taniyi ekarte
ettirmistir (skor 4, Tablo 2). Bir hastada ise TTE
degerlendirmesi mevcut duruma bir katki saglamamis ve
skor 1 olarak nitelendirilmistir (Tablo 2). Baska bir hastada
ise (Vaka b, Tablo 3) hastanin klinigi kardiyak ultrason
degerlendirmesiyle acglklanamayinca ve teknik nedenlerle
diger goruntileme ydntemleriyle degerlendirilemeyince
yapllan pulmoner ultrasonografi ile olasi sebepler ekarte
edilip tedaviyi planmaya yonelik veri saglanmistir.
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Kayit edilen TTE gorintlleri kardiyolog tarafindan
skorlanmis ve hicbir hastada gortintl kalitesi degerlendirilemez
(skor 1) olarak belirlenmemistir (Tablo 4). Asagida
degerlendirilen tim hastalar icinden 6rnekleme amaciyla 5
vakaya ait degerlendirmeler kisaca sunulmustur:

Vaka 1: 24 yasinda erkek hasta ylksek ates ve solunum
sikintisi ile hastaneye basvurmus ve acil serviste pnémoni
tedeavisi altinda giderek bozulan klinik tablo sonrasinda
kardiyak arrest sonrasi inotropik destek baslanmis, acilde
hastayl degerlendirmemiz sonrasinda sepsis On tanisiyla
yogun bakima alinmis. Yogun bakimda yapilan TTE
degerlendirmesinde apikal 4-bosluk gértntlstnde
hiperkinetik ventrikiller, subkostal pencerede inferior vena
kava (IVC) capinin 1,46 cm olup duslk bulunmasi ve IVC
kollapsibilite indeksinin %50'nin Uzerinde olmasi sivi agigini
isaret etmesi nedeniyle hastaya hizli bir sekilde sivi
inflzyonuna gecilmis ve inotropik destek kesilmistir.
Hastaya bir saat icinde santral kateterizasyon yapilip dlgtlen
santral vendz basing 8 c¢cmHO, olarak bulunmustur ve
hastanin hipotansiyonu duizelmistir.  Hastanin takibinde
yapilan tetkiklerde akut miyelositik |dsemi tanisi konmus,
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ancak hastada bUtln destek ve spesifik tedavilere ragmen
takibinin 45inci gundnde eksitus olmustur.

Vaka 2: 49 yasinda erkek bilinen KOAH, konjestif kalp
yetersizligi ve iki yil dnce gecirilmis mitral kapak replasmani
operasyonu olan hasta nefes darligi ve karn agrisi
sikayetleriyle hastanemize basvurmus ve acilde takibi
sirasinda kardiyak arrest gelismis. Hastaya resisitasyon
sonrasl hizli sivi ylklemesi ve inotropik destek tedavisi
baslanip yogun bakimimiza gonderilmis. Hastaya yogun
bakimda yapilan TTE goérinttlemesinde fonksiyonel protez
mitral kapak, kalp bosluklarinin ileri derecede genislemis
oldugu (Resim 1) ve tim duvar hareketlerinin ¢cok az oldugu
godzlenmis, modifiye Simpson yontemiyle ejeksiyon
fraksiyonu %25 olarak dl¢tlimdstir. Hastanin sivi yiklemesi
azaltilip inotropik destek devam edilmistir.

Vaka 3: 78 yasinda daha dnceden immobil erkek hasta
solunum sikintisiyla acile basvurmus ve D-dimer yUksekligi
ile torakal BT'de nonspesifik bulgularla pulmoner emboli
olabilecegi dusUntlen bir klinik tablo ile entlbe edilerek

Resim 1. Vaka 2'nin parasternal uzun aks gériintlstinde kalp
bosluklarinin ileri derecede genislemis oldugu gozlenmektedir

HEDIYE URUM

MI0S Tis02 3SRS
ADH Fire:

Adutt

Resim 2. Vaka 5'in akciger ultrason gorlntlsinde M-modda normal
“deniz ve kumsal” imaji gorilmekte
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solunum destegine alinmis ve dustk molekuler agirlikli
heparin tedavisi baslanmis. Yogun bakima alinan hastaya
definitif tani icin BT anjiografi yapilmak istenmis, ancak
serum kreatinin degeri yUksek (1,9 mg/dl) olmasi nedeniyle
cekilemeyeceginden derhal TTE yapilmis ve sag atrium ve
ventrikll boyutu normal, triklspid kapak normal, ancak
global duvar hareketleri hipokinetik (EF:%40) bulunmustur.
Plevral pencerede ise bilateral belirgin plevral eflizyon
gortlmistir. Bu bulgularla pulmoner emboli 6n tanisindan
uzaklasilarak hastaya konjestif kalp yetersizligi nedeniyle
inotrop ve dilretik baslanip sivi kisitlamasi yapiimistir. Hasta
besinci ginde ekstlibe edilmis ve TTE kontrolinde EF: %46
oldugu ve plevral eflizyonun azaldigi gézlenmistir. Yedinci
glnde de inotropik destek azaltlarak hasta kardiyoloji
servisine gonderilmistir.

Vaka 4: Pnomoni ontanisiyla interne edilen hasta acil
serviste birka¢ glindUr takipteyken gelisen hipotansiyon icin
sivi yuklemesi vyapilirken oksijenasyonunun giderek
bozuldugu ve hipotansiyonunun dizelmedigi gordliince
yogun bakima c¢ekilmis, burada kateter takilip santral vendz
basinc 17 cmHO, oOlclilmis ve TTE yapilmistir. Septal ve
apikal duvar hareketleri hipokinetik bulunarak, sepsis/ARDS
tanisiyla hastaya inotropik tedavi ile sivi kisitlamasi ve
hemodiafiltrasyon baslanmistir.

Vaka 5: 83 vyasinda bayan hasta kalca protez
operasyonu sonrasl gastrointestinal (GIS) kanama ve
solunum sikintisi nedeniyle entlibe edilerek yogun bakimda
mekanik  ventilasyon destegine alinmis. Ancak
satlirasyonlarinin dlzelmemesi Uzerine akciger grafisi
planlanmis fakat skopi cihazindaki bir ariza nedeniyle
akcigerler ultrasonla TTE disinda detayli olarak
goruntilenmistir. TTE'de kardiyak bir patoloji gértiimeyip
EF: %55 bulunmustur ve plevral pencerelerde bilateral
minimal plevral eflzyon belirlenmistir. Detayli akciger
ultrasonu BLUE protokollne (7) gére yapiimistir. Prob (g
zonda (her iki hemitoraksta midklavikUler hatta, midaksiller
hatta ve posteriorda da vertebra ve skapula arasinda) tim
interkostal araliklardan gorintl almak Uzere toraksta
gezdirilmistir. Hicbir zonda pnomotoraksa ait tipik M-
modda “sea but not sands” gorintlsi (“deniz var kum
yok") (8) alinmamis (Resim 2) ve pndmotoraks ekarte edilip
yuksek PEEP uygulayarak atelektaziler aciimistir.

Tartisma

Bu calismada goriildtga Uzere TTE %94,3 oranda yeterli
ve degerli degerlendirme verisi saglayan bir aractir,
dolayisiyla transtorasik ekokardiyografi yogun bakimda kritik
hastalarin takip ve tedavisinde etkin bir monitorizasyon araci
olarak kullanilabilecektir. Onceleri ekokardiografi yogun
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bakimda sadece tanisal amacla kullanilmaktaydi, ancak son
on yilda ¢zellikle transtorasik ekokardiyografi acilde ve yogun
bakimlarda kritik hastanin  monitorizasyonunda ve
hemodinamik degerlendirmesinde kullanilmaya baslanmistir
(3,4,6,9). Ancak burada sunu acikca ifade etmek gerekir ki,
FATE protokoliine gore hastanin ekokardiyografi ile hizli ve
hedefe yonelik kabaca degerlendirilmesi bir kardiyolog
tarafindan vyapilan ekokardiyografik gorintileme ile
karistinlmamalidir.  Zira kalbin ~ bosluklarinin  ve
kontraktilitesinin hizli ve kabaca degerlendirilmesi ile kaba bir
kardiyak on- ve ardylk degerlendirmesinde kapsamli bir
kardiyolojik degerlendirmenin gerektirdigi imaj kalitesine
ihtiyac yoktur. Nitekim hastalardan aldigimiz gorintulerin
hastalara ait yorumlarimiz acisindan guvenilirligi ve etkinligi
yonlnde gortntd kalitesi adina kardiyolog degerlendirmesi
bes basamakli bir skorlamayla tim hastalarda iyi ve orta
kaliteli gorlntl olarak nitelendiriimis ve hicbir hastada
degerlendirilemez boyutunda bulunmamistir. Dolayisiyla
ekokardiyografi, bu konuda kisa ve hedefe yonelik bir egitim
almis kardiyolog disinda uygulayici hekimler (yogun bakim ve
acil hekimleri gibi) tarafindan da optimal gorinti kalitesiyle
hastalarin takip ve tedavisinde etkin bir sekilde kullanilabilir.

Onyiikiin geleneksel dlcttleri olan santral vendz basing
(CVP) ve pulmoner arter basinci (PAP) olcimlerinin sivi
cevabini belirlemede glvenilir olmadigi bilinmektedir (10).
Ekokardiyografi invazif monitorizasyona alternatif olarak
dUsUndlmus ve ozellikle septik sokta sivi tedavisinde nabiz
basinci varyasyonuna (PPV) korele sonografik bulgular
belirlenmeye calisiimistir (11). Sivi cevabini degerlendirmede
en yararl ekokardiyografik parametreler vena kava ¢capinda
solunumsal varyasyon ve atim hacmi (stroke volume) olarak
gorllmektedir (11). Septik sok hastalarinda sivi cevabi ile
IVC capinda solunumsal degisiklikler arasinda pozitif bir
korelasyon bulunmus, sivi boluslar dncesi ve sonrasinda
IVC capi degisiklikleri ve kardiyak debide artis arasinda da
belirgin iliski saptanmistir (12,13).

Pershad ve ark., pediatrik hastalarda acil hekiminin sol
ventrikll fonksiyonu ve énytkin indirek bir gdstergesi olan
inferior vena kava voluminln olctiminde kaliteli ve dogru
gorintl alabilecegini ileriye donlik gozleme dayall bir
calismayla gostermislerdir (14). Benzer bir sekilde Moore ve
ark.'da vyaptiklar ileriye doénlk calismada hipotansif
hastalarda acil hekimlerinin ekokardiyografi ile sol ventrikdl
fonksiyonlarini degerlendirebileceklerini gostermislerdir (15).

Calismamizda TTE degerlendirmesi bitin akustik
pencerelerden yapilabilmis ve sadece bir hastada yetersiz
ve degersiz katki saglamistir, bu da literatlrle uyum
gOstermektedir. Yogun bakimda TTE degerlendirmesi
yapilan 469 vakalk buylk bir seride (16) bu oran %0.4,
137'si ventilator desteginde olmak Uzere 210 hastanin
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degerlendirildigi baska bir calismada (6) da %2,6 olarak
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da butin TTE
degerlendirmeleri mekanik ventilasyon altinda yapilmistir.
Ventilasyon tedavisi, Ozellikle ylksek pozitif ekspirasyon
sonu basing (PEEP) uygulamasi, yogun bakim hastasinda
TTE gorUntilemesinde sinirll ve yetersiz akustik pencere
nedenlerinden biridir. Bu konudaki eski pek ¢ok literatlirde
yogun bakim hastalarinda bu nedenle TTE'nin yeterli
olmayacagi yontnde bildiriler mevcuttu (17,18), ancak
goruntileme teknolojisindeki gelismelerle hastalar artik TTE
ile optimal kosullarda degerlendirilebilmektedir (19,20).
Klinik acidan sakincasi yoksa goérintlileme esnasinda
PEEP'i azaltmak da akustik pencereye katkida bulunabilir
(21). Bizim ¢alismamizda mekanik ventilasyona ragmen TTE
goruntd kalitesi bozulmamistir, ancak calismamizin bu
konudaki tek kisithhgr yeterince bUylk bir calisma
grubumuzun olmamasidir. Bunu bir sonraki calismamizda
g6z onine almayi planlamaktayiz.

Yogun bakim hastalari da cogu kez hemodinamik agidan
anstabil olup inotropik destek tedavisi gerektirirler, ancak bu
hastalarda sivi tedavisi mi yoksa inotropik destegin
azaltlimasi ya da arttirlmasi mi gerekir bunlarin belirlenmesi
onemlidir. Ventrikiler olgimler ve duvar kalinliklariyla 6n- ve
ardytkin ekokardiyografik gorintilemesi sivi dengesine
rasyonel yaklasimin belirlenmesini saglar. Nitekim 6rnek ilk
vakamizda kardiyak arrest sonrasi sepsis 6n tanisiyla acilden
yogun bakima aldigimiz hastaya hipotansiyon nedeniyle
acilde baslanmis inotropik destek, ekokardiyografik
degerlendirmede kontraktilitenin normal olup sivi acigl
belirlenmesi Uzerine tedavisi degistiriimis ve sivi yiklemesi
yapllmistir. Yetersizlikteki kalpte sistolik sol ventrikiler
fonksiyon normalse bozulmus diastolik fonksiyon olasiligina
dikkat etmek gerekir. Boyle durumlarda inotropik tedaviyi
arttirmak problemi ¢ézmez, 6nyUkl dlzeltmek gerekir.
Calismamizda ekokardiyografi oncesinde 11 hastaya
inotropik destek tedavi baslanmisti, TTE inceleme
sonrasinda bunlardan birinin inotroplari kesilirken 5 hastaya
da inotrop tedavi baslanmistir. Ornegin, dérdiincii vakada,
duvar hareketlerinde bozukluk olan ARDS vakasinda, sivi
tedavisi degistirilip inotropik tedaviye gecilmistir. Ikinci
vakada ise akut kolanjit tablosuyla gelen hasta CPR sonrasi
degerlendirilmis ve sol kalp bosluklarinda dilatasyon ve duvar
hareketleri ileri derecede azalmis bulundugundan sivi
ylklemesi durdurulup inotropik destege devam edilmistir.

Son vaka ise akciger ultrasonografisine bir érnek olabilir.
Son zamanlarda akciger ultrasonu ventile edilen kritik
hastada akcigerin durumunu degerlendirmede kullanilabilen
yeni bir ara¢c olmustur (22). Pndmotoraks, akciger
konsolidasyonu, alveolar-interstisyel sendrom ve plevral
efuzyon gibi patolojilerin belirlenmesinde ve takibinde
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akciger ultrasonunun 6nemine dair literatlrler giderek
artmaktadir (23-25). Normalde ultrason dalgalar gazla dolu
anatomik yapilardan gecmez ve plevra haricinde akciger
parankimi ultrasonda gortntilenemez. Solunum esnasinda
viseral plevranin hareketiyle sallanan hiperekoik bir cizgi
gorultr ki buna plevral ¢izgi denir. Bu plevral cizginin
Otesinde belirli araliklarla tekrarlayan artefaktlar halinde
yatay cizgiler gortinir ve bunlara da A gizgileri denir. Bunun
yaninda Ozellikle akcigerin dependan bdlgelerinde de B
cizgileri denen izole vertikal cizgiler gorGlir. BUtin bu
normal bulgular M-modda da “deniz ve kumsal bulgusu
(seashore sign)” denen gortintlye neden olur (22,25).

Besinci vakamizda akut periferik oksijen satlrasyonu
dUstsl nedeniyle hasta ventilasyon destegine alinmis, ancak
satlirasyonu ylUkselmeyen hastanin portabl skopi cihazinin
bozuk olmasi nedeniyle akciger patolojisinin belirlenmesi
adina transtorasik ekokardiyografi ve akciger ultrasonu
yapilmistir. TTE'de hastanin belirgin bir patolojisi olmadigi
gortlmustir ve hasta akciger yontnden degerlendiriimek
Uzere TTE'deki plevral pencere gorintiisine ek olarak daha
detayll arastinlmak Uzere (¢ ayrn zondan daha
goruntilenmistir. Higbir zonda pnomotoraks gordntisi
alinmamis ve hastaya uygulanan PEEP arttinlarak atelektazik
alanlar agilmis ve satlrasyonu bir saat icinde artmistir.

Vakalarla 6rneklemek istedigimiz bulgularimiz acikca
gostermektedir ki, transtorasik ekokardiyografi ve gereginde
akciger ultrasonografisi bu kisaltimis ve hizli protokollerle
hemodinamik bozuklugu belirleyerek tedaviyi yonlendirip
izlemeye olanak saglar. Vakalarmizin %38.8'inde mevcut
bilgileri destekleyen bulgularin Gtesine gitmese de TTE
degerlendirmesiyle dogrulanmis bilginin en az yeni bilgi
kadar degerli oldugu kanisindayiz.

Sonug olarak; goérdlmektedir ki ultrasonografi yogun
bakimda yatakbasi monitorizasyonda etkin bir sekilde
kullanilabilecek noninvazif bir aractir. Bu konuda hedefe
yonelik bir egitim ve kisa bir 6grenme egrisi ile yogun bakim
hekimleri de gunlik pratiklerinde hasta takibinde optimal
gorintu kalitesiyle transtorasik ekokardiyografi ve akciger
ultrasonunu uygulayabileceklerdir.
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