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Gogiis Radyografisi ile Goriintiilemeyen Pnomotoraks
Tamsinda Ultrasonografinin Kullamimi: Olgu Sunumu

Ultrasonography in the Diagnosis of Pneumothorax
Not Detected by Chest Radiography: Case Report

0z Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) olan hastalarda basta barotravma olmak Uizere birgok
neden pndmotoraks gelismesine neden olabilir ARDS'li hastalarda pndmotoraksin erken tanisi kritik
onem tasir. Pndmotorakstan stphelenildiginde genellikle ilk tani araci olarak gégus radyografisi
tercih edilir. Son vyillarda kritik hastada pndmotoraks tanisinda ve bircok alanda ultrasonografi
yogun bakim hekimleri tarafindan kullaniimaktadir. Burada 75 yasinda ARDS tanili hastada gogus
radyografisi ile tani konulamayan ancak tanisinda ve takibinde USG kullandigimiz pndmotoraks
olgusu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Ultrasonografi, pnémotoraks, ARDS

ABSTRACT In patients with acute respiratory distress syndrome (ARDS), many factors, especially
barotrauma may cause pneumothorax. Early detection of pneumothorax is critical in ARDS patients.
When pneumothorax is suspected, chest radiography is usually preferred as the first line imaging
modality. Recently, ultrasonography has been used by intensive care physicians in many fields, even
in imaging of pneumothorax. We present a 75-year-old female patient with ARDS complicated
by pneumothorax, in whom chest radiography was not diagnostic but ultrasound was used for
diagnosis and follow-up.
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Giris

Akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) olan

Ancak bu yontemin sensitivitesi %61, spesitivesi %98
olarak raporlanmistir (3). Yani pnomotoraks olgularinin
onemli bir orani yatak basi gogls radyografisine ragmen

hastalarda barotravma ile indiklenen akciger hasari
sonucu pnoémotoraks gelisebilmektedir. Pndmotoraks
olusmasinda, ARDS'nin ciddiyeti, slresi, altta yatan
pulmoner patoloji gibi bircok faktdér sorumludur (1). Gattinoni
ve ark. (2) ARDS varliginda pndémotoraks gelisim insidansini
%48,8, pnomotoraks olanlarda mortaliteyi %66 olarak
raporlamislardir.

ARDS'li hastalarda pnémotorakstan slphelenildiginde ilk
tani aracl olarak genellikle gogus radyografisi kullanilmaktadir.

gorintilenememekte ve tedavi gecikebilmektedir (4).
Stpheli durumlarda altin standart tanisal gorlntileme
yontemi bilgisayarli tomografidir (BT). Fakat ARDS'Ii
hastalarin transfer ve monitdrizasyon zorlugu bu tanisal
yontemin uygulanmasini zorlastirabilir (5,6).

Bu nedenle oOzellikle son vyillarda tanisal metot olarak
akciger ultrasonografi (USG) yontemi 6ne ¢ikmistir. USG'nin
pnomotoraksi tespit etmede sensitivitesi radyografiden daha
ylksek iken BT'ye benzerdir (7,8).
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Her hastaya uygulanabilir olmasi, hastanin transferini
gerektirmemesi, tekrar edilebilir olmasi ve radyasyon
maruziyetinin olmamasi yatak basi USG'yi kritik hastada
avantajli hale getirir (9). Biz agir ARDS tanili hastada
gogus radyografisi ile tani konulamayan ancak tanisinda ve
takibinde USG kullandigimiz pnémotoraks olgusunu sunmayi
amagcladik.

Olgu Sunumu

Koroner arter bypass greft cerrahisi sonrasinda ARDS
tablosu gelisen ve baska bir merkezde 20 gun takip edilen,
mekanik ventilasyon tedavisi altindaki 75 yasindaki kadin
hasta, yogun bakim Unitemize alind. Ik akciger tomografisi
(Resim 1A) ve kan-gazi degerleri (pH: 7,44, PO,:5656 mmHg,
PCO,: 4TmmHg, HCO,:29 mmolL", S O, %90) olan
hasta, inspire edilen serbest oksijen fraksiyonu (FiO,):
%60, ekspiryum sonu pozitif basinci (PEEP) 14 ¢cmH,O
ile ventile edilmekteydi. Hasta agir ARDS (PO,/FiO,: 91)
olarak degerlendirildi ve hastaya akciger koruyucu mekanik
ventilasyon stratejisi uygulanmaya devam edildi. llerleyen
glnlerde FiO,'de azalma saglanarak bir slre iyilesme
devam etmis olsa da, takibinin 9. glininde kan gazinda ani
beklenmeyen bir bozulma (pH: 7,34, PO,: 51 mmHg, PCO,;:
57 mmHg, HCO,: 23 mmolL", S O,: %87) olustu. Bu esnada
hasta BIBAP (Biphasic Intermittent Positive Airway Pressure,
Drager, Evita XL) modunda PEEP: 14 cmH,O, (st basing
limiti: 29 cmH, O, frekans: 24, inspirasyon/ekspirasyon orani
1/1,2, inspire edilen serbest oksijen fraksiyonu (FiO,) %40
olarak ventile edilmekteydi. Hasta degerlendirildi. Bu duruma
neden olabilecek diger nedenler dislandiktan sonra, mevcut
tablonun pnémotoraks gelisimine bagli olabilecegi distnuldi
ancak akciger grafisinde pndmotoraks hatti tespit edilemedi
(Resim 1C).

Bunun Uzerine hasta supin pozisyonda iken bas ile
govde arasindaki acisi 45 dereceden sifir dereceye alinarak
ylksek frekansl lineer transduser (12 MHz, GE Logic e)
ile B modunda, akciger USG'si uygulamaya karar verildi.
Incelemeye meme basinin ic tarafindan, baslandi. Oncelikle
sag ve sol hemitoraks anterior kismi simetrik olarak 6n
aksiller ¢izgi hizasina kadar tarandi ve herbir interkostal aralik
incelendi. Sag hemitoraks anterior kisminda, 3-4. interkostal
aralikta, klavikula orta hizasinda "akciger kayma (lung
sliding)” isareti tespit edilemedi (Resim 2). Bu gorintli M
(motion) modunda incelendiginde stratosfer (barkod) isareti”
elde edildi (Resim 2C). Prob bu gorlntilerin elde edildigi
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alandan lateral-inferior gégls bdlgelerine dogru yavasca
hareket ettirildi ve "“akciger noktasi (lung point)” bulundu ve
pnomotoraks hatti tespit edildi (Resim 2A, B).

Uygulanan PEEP degeri 14 mmHg'dan 8 mmHg'ya
azaltildi. Goguls cerrahisi tarafindan konservatif yaklasim
planlandi. Her 6 saatte bir sonografik inceleme tekrarlandi. On
ikinci saatte akciger noktas, ilk incelemenin daha lateralinde
tespit edildi ve pndémotoraks hattinin arttigr dtsintlerek
akciger BT cekildi. BT'de pndmotoraks mevcuttu (Resim 1B).
Hastaya gogUs cerrahisi tarafindan tlp torakostomi islemi
uygulandi. Islem sonrasi kan gazi degerlerinde kismi diizelme
saglandi (Tablo 1). Hasta 10 gln bu sekilde takip edildikten
sonra Unitemize kabullnin 20. glintinde kaybedildi.

Tartisma

Bu yazida ARDS tanisi ile yogun bakimda takip edilen ve
PEEP uygulanan hastada gelisen pnémotoraksin tanisinda ve

takibinde USG'nin kullanimi sunulmustur.

Resim 1. A) Hastanin yogun bakima kabullindeki akciger tomografisi
B) Pnémotoraks gelistiinde akciger tomografisi C) Pnomotorakstan
siphelenildiginde gégus radyografisi

Kuyruklu yildiz -

artefaktlan

~

Resim 2. Akciger noktasinin A) Ekspirasyon B) inspirasyon ile hareketi C)
M (motion) mod: Kesik ¢izgi akciger noktasini isaret etmektedir
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Tablo 1. Kan gazi degerleri
Yogun bakima kabul Kabulden 2 giin 9. giin pnémotoraks 10. giin tip
edildiginde sonra gelistiginde torakostomi sonrasi

pH 7,44 7,43 7,34 7,38

PO, (MmHg) 55 65 51 66

PCO, (mmHg) 41 42 55 44

HCO, (mmol L") 29 31 19 30

Sa0, (%) 89 90 85 90

Hastada dncelikle geleneksel gortintlileme ydntemi olan
g6gls radyografisi kullanilmasina ragmen pnoémotoraks
tespit edilemedi. Birgcok calismada USG'nin travmatik ve
iyatrojenik pndémotoraksin saptanmasinda supin pozisyonda
cekilen gogls radyografisine gore daha sensitif oldugunu
gostermistir (10). Oveland ve ark. (11) bir experimental
calismada USG ile 50 mL intraplevral havay! % 100 sensitivite
ile, X-ray ile 500 mL intraplevral havayl %67 oraninda tespit
edebilmislerdir.

Bu hastada sonografik incelemede akciger kayma
hareketinin olmamasi, akciger noktasi ve stratosfer isaretinin
varligl pnémotoraks tanisini koyduran isaretlerdir (12).
Pndmotoraks tanisinda en dnemli ve ilk incelenmesi gereken
kilit isaret B modunda elde edilen “lung sliding” isaretidir.
Lung sliding isareti solunum sirasinda, visseral plevranin
parietal plavreya olan hareketini belirleyen, saglikli interplevral
boslugun bir gostergesidir. Hava iki plevral katmani ayirdiginda,
lung sliding hareketi kaybolur ve sonografik olarak tespit
edilemez (10). ARDS'li hastalarda pndémotoraks tanisinin
konulmasi birgok nedenden dolayi daha zordur. Pndmotoraksi
belirlemek icin akciger kayma hareketinin olmamasi, genel
populasyonda herhangi bir nedenle pnémotoraks gelistiginde
%91, yogun bakim hastalarinda %78, ARDS hastalarinda
%60 spesifiteye sahiptir (13-15).

Normal ventile olan akcigerde M (motion) modunda
lung sliding hareketi incelenirse “deniz-kenari isareti” olarak
adlandirilan gorintd olusur (16). Pnémotoraksta ise iki plevral
katmanin ayrilmasi ile ventilasyonun gostergesi olan dinamik
hareket kaybolur. M modunda pnomotoraksa karekteristik
olarak elde edilen bu goérintlye “stratosfer (barkod) isareti”
denir (17,18). Stratosfer isareti, parietal plevra Ustlindeki
deri ve kas tabakasindan olusan statik torasik duvar,
parietal plevra ve tekrar statik torasik duvar yansimasindan
olusan diz cizgili sonografik gorintlidir. Hastamizda her iki
incelemede, akciger kayma isaretinin kayboldugu alan M
modda incelendiginde bu isaret elde edilmistir.

Kalp atimlari hareketsiz olan akcigere iletildiginde,
plevraya dikey olarak yansiyan titresimler, kalp atimlari ile

senkronize blok goriinimunde bir goérintl olusturur. Bu
gorintlye "akciger nabzi” isareti denir. Pndmotoraks bu
isaretin yoklugu ile karakterizedir (10).

Akciger noktasi ise pndmotoraksin %100 spesifik
ile pndmotoraksin dogrulanmasini saglamaktadir (15).
Akciger noktasl, araliksiz olarak hareketsiz plevranin normal
solunum paterni ile degistigi (akciger kaymasi ve/veya B
cizgileri) noktaya denir. Stabil hastada ve 6zellikle radio-okult
(goriinmez) pndmotoraks durumunda, akciger noktasinin
duyarlihgr daha yUksektir. Prob akciger kayma hareketinin
olmadigi akciger alanindan laterale dogru hareket ettirilerek
akciger noktasi aranir (15).

Volpicelli ve ark.’lari (19) pndmotoraks hacmindeki artis ne
kadar fazla ise akciger noktasinin o kadar lateralde olacagini
belirtmislerdir. Akciger noktasinin anteriordan laterale dogru
godgusten farkli lokasyonlari %10 dan daha az, %30 dan daha
fazla Ug farkl pndmotoraks hacmini gosterdigi raporlanmistir
(19). Pnémotoraksta konservatif yaklasim ile tedavi edilmesi
gereken akciger kollaps hacminin cut-off degerini %15 olarak
raporlamislardir (19). Akciger kollapsinin % 15'inden daha az
olan pnoémotorakslar drene edilmediginde, drenaj ile tedavi
edilen olgulardan daha az inatgl hava sizintisi ve ¢cok disik
niks orani bildirilmistir (20,21).

Bizim yaptigimiz incelemede akciger noktasi ilk anterior
bolgede (<%10) saptanirken 12 saat sonra bu noktanin
daha lateralinde orta aksiller hatta (~%15) saptandi. Bu
nedenle hastamizda dncelikle tlp torakostomi disintlmedi.
Uygulanan PEEP degeri 14 mmHg'dan 8 mmHg'ye
azaltilarak hasta takip edildi.12 saat sonra yapilan sonografik
incelemede, akciger noktasinin laterale dogru kaymasi ile
kollaps hacminin arttigi didsdndlda.

ARDS’li hastalarda pnémotoraks insidansinin ARDS
stresi ile iliskili oldugu raporlanmistir. Erken (1 haftaya
kadar) ARDS'de %30, gec ARDS (2 haftadan fazla) de ise bu
oranin %87'ye kadar artabilecegi bildiriimistir (2). Hastamiz
bu acidan degerlendirildiginde pndmotoraks gelisme riski
yliksek olarak disUndlebilir.
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Ayrica ARDS'li hastalarda pndmotoraks gelistikten sonra
ne zaman ve nasll tedavi edilmesi gerektigi ile ilgili sinirli
sayida bilgi vardir (22). Tedavi secenekleri basit gdzlemden,
tlp torakostomiye veya sklerozan ajanlarin uygulanmasina
kadar degisebilir. Bir taraftan zaten kot olan oksijenizasyon
pnémotoraks gelismesi ile daha da bozulur. Oncelikle,
pnomotoraks hacmi kilclk ise konservatif yaklasim
dUsundltr. Daha sonra pnomotoraks hacmi artar ise tlp
torakostomi karari verilebilir. Pnémotoraks hacminin takip
edilmesinde birgok farkli ara¢ kullanilabilirse de, en uygun
secenek ultrasonografidir (19).

ARDS'li hastalarda barotravma ile pnémotoraks disinda
hava kagaginin diger bir formu, subkitan amfizem de olusabilir.
Subklitan amfizem sonografiyi zorlastirir, pnémotoraks
tanisini engelleyebilir. Subkitan amfizemde yalanci plevral
kayma hareketi, gogus duvarinin ekojenik kas katmanlarinin
solunum sirasinda olusan hareketidir (15). Subkitan amfizem
pnémotoraks tanisinda USG kullanilmasinin bir kisithlig
olarak dusunultr. Ayrica operatorin deneyimi tani koymada
dogrulugu etkileyecektir. Pndmotoraksin yogun bakim
hastasinda cogu zaman erken girisimsel tedavi gerektirmesi,
operatorin bu konuda deneyim kazanmasini engelleyen bir
durumdur.
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Sonug

Sonu¢ olarak ARDS'li

fonksiyonlarda ani kottlesme durumunda pnémotoraksi akla

hastalarda respiratuvar
getiriimelidir. USG'nin pndmotoraks tanisinda radyografiden
daha yulksek sensitiviteye sahip olmasi ve daha kiclk
volimleri tespit edebilmesi, non-invaziv olmasi, radyasyon
maruziyetinin olmamasi nedeniyle kritik hastada degerli bir

tani araci oldugunu didsinmekteyiz.
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