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OZET

Kiint Toraks travmal olgularda tasmabilir ultrasonografi ile pnomotoraks
degerlendirilmesinde, stratosfer bulgusu (stratosphere sign) ve kayan akciger (sliding

lung sign) bulgularimin tamisal degerlerinin karsilastirilmasi
Dr. Mansur Keysan

Son on yil i¢ginde ultrasonun pndmotoraks tespitinde kullanimi hizla gelismistir. Bu
caligmamizda pnomotoraks tanisinda ultrasonografinin kullanimi ve tamida kullanilan iki
bulgunun tanisal degerinin karsilastirilmasiyla, hangi bulgunun daha tanisal oldugunu
aragtirdik. Caligma kriterlerine uygun 510 hasta ¢aligma grubumuzu olusturdu. Calismaya
alinan hastalarin tiimii ele alindiginda %32,9’u (n=168) bayan, %67,1’ i (n=342) erkekti.
Pnomotoraksli hasta grubunda benzer sekilde hastalarin biiylik ¢ogunlugunu (n=39; %72,2)
erkekler olusturdu. Calismaya alinan tiim hastalarin yas dagilimina bakildiginda hastalarin
biiyiik ¢ogunlugu (n=199; %38,9) 20-29 yas dagilimina sahipti. Benzer sekilde pnomotoraksl
hastalarin yas dagiliminda bir oranla (n=22; %40,7) 20-29 yas araliginda oldugu tespit edildi.
Calismaya alinan hastalarda yas ortalamasi karsilastirildiginda pnémotorakslt grupta 35,6 +
14,5 (minimum 18, maksimum 77) ile yas ortalamasi daha yiiksek bulundu. Etyolojisinin
dagilimma bakildiginda tiim hastalarin (n=321;%62,9) ve pnomotoraksli hastalarin (n=35;

%064,8) biiyiik bir cogunlugunu arag ici trafik kazalar1 olusturmustur.

Kayan akciger bulgusunun pnomotoraks icin altin standart olan BT ile
karsilagtirildiginda tomografinin saptadigi 54 hastanin 49’unu saptayarak sensitivitesi %90,7
tespit edildi. Tomografi ile pndmotoraks saptanmayan 456 hastanin 437’ {inde KA(Kayan
akciger bulgusu) tespit edildi. Kayan akciger bulgusunun spesifitesi %95,8 olarak tespit
edildi. KA tiim hasta grubunda 68 hastada pozitif olarak tespit edilmesine ragmen bu
hastalarin 49’ unda tomografide pnémotoraks tespit edildi. Kayan akciger bulgusunun PPD
%72,1 olarak bulundu. Calismaya alinan 510 hastanin 442’sinde KA negatif tespit edilmesine
ragmen tomografide 5 hastada pozitif olarak tespit edildi ve NPD %098,8 olarak saptandi.
Calismaya alinan hastalarda, pnomotoraks tespiti i¢in statosfer bulgusunun altin standart olan
BT ile karsilastirildiginda tomografinin saptadigi 54 hastanin 51’ini saptadi ve sensitivitesi
%94,4 olarak tespit edildi. Tomografide 456 pnomotoraks olmadigi gosterilen hastalarin

446’sinda SB negatifti tespit edildi ve stratosfer bulgusunun spesifitesi %97,8 olarak saptandi.
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SB 61 hastada pozitif olarak tespit edilmesine ragmen tomografide 51’inde pozitif olarak
tespit edildi ve PPD %83,6 olarak saptandi. Calismaya alinan 449 hastada SB negatif
olmasina ragmen tomografide li¢ hastada pnomotoraks tespit edildi ve NPD %99,3 olarak

saptandi.

Bu c¢alismanin sonuglari; USG ile pnomotoraks degerlendirmesi igin, stratosfer
bulgusunun tanisal degerinin daha yiiksek oldugu yoniindedir. Fakat acil hekimlerinin kayan

akciger bulgusu ile stratosfer bulgusunun birlikte degerlendirilmesi daha iyi olabilir.

Anahtar kelimeler: Travma, pnomotoraks, kayan akciger bulgusu, stratosfer bulgusu, acil

tip, Denizli



SUMMARY

Comparing diagnostics of stratosphere sign and sliding lung signs in blunt thorax

traumatized cases with portable ultrasonography evaluation
Dr. Mansur Keysan

In the last ten years use of ultrasound in pneumothorax diagnosis has developed
rapidly. On this study we researched the use of ultrasound in pneumothorax diagnosis and
compared which of the two signs is more diagnostic. Our study group consisted of 510
patients matching the criteria. In all patients 32.9% of them were female (n=168), and 67.1%
was male (n=342). Likewise, majority of pneumothorax group was male (n=39, 72.2%).
When evaluated age distribution of the patients, majority was in the 20-29 year-old subgroup
(n=199, 38.9%). Pneumothorax group had a similar age distribution (20-29 year-old n=22,
40.7%). When mean age was compared between patient subgroups included in the study,
pneumothorax group mean age was greater (mean age 35.6 £ 14.5, range 18 - 77). When
etiology was evaluated in both all patients and pneumothorax group’s majority was traffic

accidents inside the vehicle (n=321, 62.9% and n=35, 64.8%, respectively).

Sliding lung sign was compared with gold standard CT, ultrasound determined 49
signs out of 54 that was shown on CT, making sensitivity 90.7%. SL (Sliding lung) sign was
found with CT in 437 patients out of 456 that did not have pneumothorax. Sliding lung sign
specifity was found 95.8%. Although 68 patients were found positive for pneumothorax, only
49 were proved to have pneumothorax in CT. PPD was 72.1% for sliding lung sign. Although
SL sign was negative for 442 patients out of total of 510, in tomography it was found positive
for 5 patients and NPD was 98.8%. When stratosphere sign was compared, ultrasound
determined 51 signs out of 54 that was found on CT and sensisitivty was found 94.4%. 446
patients of 456 that did not have pneumothorax, SS was found negative with CT and specifity
of this sign was found 97.8%. Although SS was found positive in 61 patients, tomography
only showed 51 of them and PPD was 83.6%. Although 449 patients were negative for SS,
tomogprahy showed SS in three patients and NPD was 99.3%.

This study’s conclusion is with ultrasonography, stratosphere sign has more diagnostic
value for pneumothorax. However, evaluating stratosphere sign with sliding lung sign

together can be more beneficial for emergency department physicians.

X



Key words: trauma, pneumothorax, sliding lung sign, stratosphere sign, emergency medicine,

Denizli

Xl



GIRIS

Bir¢ok klinisyen pnomotaks tanisinda yeni bir uygulama USG’yi sik¢a
kullanmaktadir. Ultrasonografi kullanimi aslinda uzun yillardan bu yana devam etmektedir.
Fakat ultrasonografik ¢aligmalar daha ¢ok parankimal yapilarda kullanilmasi ve havanin
gorilintiiyli engellemesi nedeniyle akciger ve pnomotoraks i¢in kullanimi gecikmistir. Son on
yil i¢inde bir ¢ok c¢alismada akcigerdeki konsolidasyon, pulmoner 6dem, pnomotoraks
tanisinda yatak basi olarak ¢ok yararli oldugu tespit edilmistir, plevral kitle ve plevral sivi
tespitinde daha oOnceden de kullanilmaktadir. Yatak bast ultrason acil serviste 6zellikle
faydalidir. Travma hastalarinda ilk etapta anteroposterior grafi yaralanma belirlenmesinde
kullanilir. Travma hastalarinda omurga immobilizasyonu gerekli olmasindan dolay1 ¢ekilen
grafilerde pnomotoraks tespiti %36-%48 gibi olduke¢a kotii duyarliligi oldugu saptanmistir (3-
4). Diger tan1 yontemi de bilgisayarli tomografidir. Kii¢iik pndmotoraks hastalar1 konservatif
olarak tedavi edilebilir fakat onemli olan travma hastasinda olup olmadiginin tespitidir.
Minimal pnoémotoraks tespit etmenin bir dnemide pozitif basingli ventilatdr ihtiyaci olan
hastalarda pnOmotoraksin biiyiime ihtimalinin olmasidir. Travma hastalarinda diger bir
sorunda grafi ile tespit edilemeyen pnOmotoraksin tespitinde tomografi kullanimi igin
hastanin mobilize olmasi1 gerekliligidir. Bu transver islemi igne torokostomi veya tiip

torokostomi islemini geciktirebilir.

Bu caligmamizda yatak basi ultrasonografi ile hastanin transferi gerekmeden,
ultrasonun hastalarin erken tan1 ve tedavideki onemini gostermek ve pnémotoraks tespitinde
kullanilan iki bulgu olan kayan akciger bulgusu ile stratosfes bulgusunun tanisal degerlerinin

birbirine olan iistiinliigiinii arastirarak hastalara nasil daha faydali olabilecegini gostermektir.



GENEL BIiLGILER

TRAVMANIN TANIMLANMASI

Travma, sOzciigii Yunanca kokenli "troma" yani yara kelimesinden gelmektedir.
Cogunlukla, Anglosakson literatiiriinde travma ile es anlamli olarak kullanilan "injury" ise,
Latince'den koken alan, haksizlik yada hata anlamina gelen bir sézciiktiir. Ancak, Ingilizce
literatiirde siklikla yaralanma anlamina kullanilmaktadir. ABD hukukunda ise "travma"

mekanik bir glice maruz kalma sonucu olusan yaralanma olarak tanimlanir(5).

ACIL SERVISTE MULTIPL TRAVMALI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Travma sonrasinda, hastalarin % 50'si olay yerinde, % 30' u travmay1 takiben ilk giin
icinde ve % 20' si ise ilk glinden sonra kaybedilirler. Olay yerinde olan dakikalar i¢indeki ani
oliimler; siklikla kafa, gogiis ve karin i¢i ciddi riiptiir ya da hematomlar nedeniyle olurlar.
Bunlarin hastaneye yetistirilme sanslar1 ¢ok diisiik ve mortaliteleri ¢cok yiiksek oldugundan
gelismis llkelerde dahi ¢cogu kez Onlenemez Oliimler grubuna girerler. ikinci grup, travmali
hastanin olay yerinde erken donemi atlatip, nakil veya hastanede resiisitasyon sirasinda
ameliyatta ya da ameliyat sonrast erken donemde yogun bakimda veya acil serviste
kaybedilmektedir. Iste bu grup énlenebilir dliimler gurubuna girer ve hekimlerin ugragilarmin
tiimii bu grup i¢in olmalidir.

1996 yili istatistiklerine gore lilkemizde trafik kazalar1 nedeniyle 5,428 kisi hayatini
yitirmistir. Pratik olarak, bu 6liimlerin % 30' unun 6nlenebilen Sliimler oldugu hesaplanirsa
ortaya 1,628 olas1 yasayabilecek insan gikacaktir. Ikinci grupta yer alan hastalarin ele
alimmasini standart bir uygulama haline getirmek amaci ile ilk olarak 1980 yilinda ABD'de
Advanced Trauma Life Support (ATLS) ad1 altinda bir kurs gelistirilmis ve zaman iginde, acil
servislerde ¢alisan ve hastalara miidahale yapan tiim hekimlere bu kursu almalar1 zorunlu
kilmmustir. Ulkemizde de ayn1 amagla 1998 yilinda Ulusal Travma ve Acil Cerrahi Dernegi
bilinyesinde Travma ve Resiisitasyon Kursu (TRK) adi ile benzer bir kurs baglatilmistir.
Travmada organizasyonun biiyiik dnemi vardir, ¢iinkii tiim cerrahi disiplinleri, ¢ hastaliklar1,
Cocuk Hastaliklar1 Acil Tip, Anestezi, Fizik Tedavi, Patoloji, Radyoloji, Gogilis Hastaliklari,

Enfeksiyon ve Psikiyatri gibi boliimleri ilgilendiren ortak bir calisma gerektirmektedir.



Bu arada siirekli bir yogun bakim destegi, 24 saat hizmet vermesi gereken dinamik bir
hekim, hemsire, personel ve teknisyen kadrosu gereklidir. Agir yarali hastanin dncelikle, hizla
degerlendirilmesi ve hayat kurtarici tedavinin baslatilmas: gerekir. Gegen siire ¢ok O6nemli
oldugundan, sistematik bir yaklasim arzulanir. Genel degerlendirme donemi: hazirlik, triaj,
ilk, degerlendirme (ABCDE), resiisitasyon, resiisitasyon sonrasi monitdrizasyon, detayl
degerlendirme ve kesin tedavi boliimlerinden olusur. Hastanin durumunda bir bozulma
halinde sik olarak ilk ve ikincil degerlendirme tekrarlanmali ve gereginde hastanin durumuna

uygun tedaviye baglanmalidir (20).

GOGUS TRAVMASININ EPIDEMIiYOLOJISi

Amerika Birlesik Devletler (ABD)’ inde, yilda 2,5 milyon insan kaza nedeniyle
hastaneye yatirilmakta ve 114 milyondan fazla insan ayaktan tedavi gérmektedir (6). Travma
tim yas gruplarmi etkilemekle beraber, genglerde epidemiktir. ABD’ de travma 44 yas
altindaki oliimlerin ilk sebebidir ve travmadan dolayr hastaneye yatanlarin % 70’ i bu
gruptadir. Bununla beraber, 15-24 yas arasindakilerin, tim oliimlerin % 78’ 1 travmadan
dolayidir (7,8,9). 1-4 yas arasi ¢ocuklarda bile, hemen hemen tiim Oliimlerin yarisini
travmalar olusturmaktadir (7,9). Geng erkekler yiiksek risk grubunu olusturur, bu fizyolojik
farkliliklardan degil, yiiksek risk aktivitelerine girme egilimlerinden dolayidir. Travmanin en
temel sebebi, motorlu tasit kazalari, diismeler, atesli silahlar, kesici ve delici aletler,
yaniklardir. Travma sonrasi Oliimler, temel de motorlu tasit kazalar1 (% 32), atesli silah
yaralanmalart ASY (% 22) ve diismeler (%9)’ dir. Bu rakamlarin daha yakindan incelenmesi,
ABD’ de degisik bazi etnik gruplar arasindaki farkliliklari ortaya ¢ikarir. 35 yasindan daha
genc bireylerin ii¢ 6nemli travma sebebi; motorlu tasit kazalari, adam 6ldiirme ve intihardir.
Afrikan-Amerikalilarda, bu grup oliimlerin temel sebebi, adam 6ldiirme (yilda her 100.000
kiside 32 oliim) iken, diger tiim gruplarda motorlu tasit kazalaridir (10,11). Travmayi
arastirma ve Onleme projelerini planlayanlar, hedef kitlenin o6zelliklerini dikkate almak
zorundadirlar (12). Tiim travma olgulari i¢inde bas-boyun ve ekstremite travmalarindan sonra
3. Siklikta go6giis travmalar goriilmektedir (13). Kiint travma sonrast olusan oliimlerin % 25°
inden goglis travmalart sorumludur (14,15). Ciddi trafik kazalarinin % 50° sinde gogiis
travmasi olugmaktadir (15,16). Trafik kazalari, 40 yas alt1 erigkinlerde en sik 6liim nedenidir
(17). Otomobil kazalarinin iigte birinde major gogiis travmasi mevcuttur (18).

Torakotomi orani kiint travmalarda % 10° dan az penetran travmalarda % 15-30

arasindadir (11). Gogiis travmasi, kiint ve penetran gogiis travmasi olarak ikiye ayrilir (18).
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ABD‘ de yapilan yaklasik50.000 major travmali hasta grubundaki bir c¢alismada
15.000hastada gdgiis travmast mevcuttur. Bunlarin % 70° ini kiint, % 30° unu penetran gogiis
travmali hastalar olusturmaktadirlar (19). Ulkemizde yapilan calismalarda da benzer

sonuclara varilmistir.

KUNT GOGUS TRAVMASI

Torasik travma cesitli oranda farkli sistemleri etkilemis ve cesitli patolojilere neden
olmus olabilir. Hastanin degerlendirilmesi sistematik ve dikkatlice yapilmalidir. Go6giis
yaralanmalar1 acik ve kapali diye iki kategoriye ayrilir. A¢ik gogiis yaralanmalar1 bigak veya
kursun gibi penetran cisimlerle olusur. A¢ik gdgiis yaralanmalari, siddetli kot fraktiirlerinde
kotun u¢ kisminin gogiis duvart ve ciddi laserasyonu ile olusabilir. Kapali gogiis
yaralanmalarinda cilt saglamdir. Bu yaralanmalar kiint travmalarla olusur. Direksiyonun
gOglise ¢arpmasi veya bir nesnenin gogiise diismesi gibi. Gogiis yaralanmalarinda nemli
belirtiler;
1.Yaralanma yerinde agr1
2.Yaralanma yerinin etrafinda lokalize olan agrinin solunumla artmasi ve ya birlikte olmasi(
ploritik agr1)
3.Dispne ( solunum zorlugu, soluk kesilmesi)
4.Inspirasyonla gdgiisiin bir veya her iki tarafinda normal ekspansiyonun kaybi
5.Hemoptizi ( 0ksiiriikle kan gelmesi)
6.Hizli, zayif nabiz ve diisiik kan basinci
7.Siyanoz
Saglikli ve yaralanmasi olmayan kisi agrisiz ve zorlanmaksizin dakikada 16 —20 kere solur.
Solunum hizinin dakikada 24’un iizerine ¢ikmast solunum zorlugunu gosterir. Gogiis
yaralanmasi olan hastanin solunumu hizlanir ve derin solunumda zorlanacagindan, solunumu
yiizeyseldir. Gogiis yaralanmasinin takiben agri olusur. Yaralanma yerinde berelenme ve
fraktiire bagli agr1 ve hassasiyet vardir. Agri normal solunumla artar. Her solunumda,
normalde diiz yiizeyler olan plevral yiizeylerin hareketiyle irritasyon veya hasara bagli agri
olur. Her solunumda olusan bu keskin agriya ploritik agr1 veya plorezi denir.

Solunum zorluguna dispne denir. Yaralanmis kiside dispnenin degisik sebepleri vardir.
Hava yolunun tikanmasi, gogiiste toplanan kan veya havanin akcigerlere kompresyonuna
bagli olusabilir. Dispne, yaralanmis bir kimsede akcigerlerin fonksiyonunun belirgin olarak

bozuldugunu acil destek ve tedavi gerektigini gosterir. Yaralanmasi olan hastalarda gogiis
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duvarn dikkatle incelenmelidir. Hastanin gégilis duvariin ekspansiyonunun yeteriz olmasi gok
onemli bir belirtidir. Hemoptizi, akcigerlerin laserasyonunu gosterir. Akcigerlerin yaralanmasi
ile kan, bronsial pasaja girer ve hasta hava yolunu temizlemek i¢in onu, disar1 oksiiriir. Hizli,
zayif nabiz ve diisiik kan basincit hipovolemik sokun belirtileridir. Gogiis yaralanmasini
izleyen sok gogiis kavitesinin lasere yapilarindan asir1 kanamaya bagl olusabilir. Siyanoz
(dudak ve tirnaklarda sik goriilen mavimsi renk degisikligi) kanmn iyi oksijenlenmedigi
gosterir. GOglis yaralanmasi1 olan hastalardaki siyanoz yetersiz ventilasyona baghdir ve

hastalarin akcigerlerinden kanina oksijen destegi yetersizdir.

PNOMOTORAKS TANIMI

Pnomotoraks, intraplevral bosluga hava toplanmasidir. Penetran gogiis travmalarinda
siklikla pnomotoraks goriiliirken, kiint gogiis travmalarinda % 20 oraninda goriliir (21). Bu
hastalar tipik olarak gogiis agrisi, dispne, tasikardi ve hatta siyanoz ile gelebilir. Klinigi
belirleyen faktorler; pnomotoraksin biiylikliigii, hava ile kominikasyonu veya intraplevral
basing artisinin varligidir. Radyolojik olarak, kiiclik derecede (% 10 veya daha az), orta
derecede (% 10-60) ve biiyiik (>% 60) olarak {i¢ grupta siniflandirilir.

Fizyolojik olarak da ii¢ grupta siniflandirilir: Basit pnémotoraks, agik pndmotoraks ve
tansiyon pnomotoraks. Basit pnomotoraks genellikle kot kiriklarindan sonra goriiliir. Agik
pnomotoraks siklikla atesli silah yaralanmasi sonrast goriiliir (22).Basit pnéomotoraks; Siklikla
kosta fraktiirlerine bagli olarak gelisir. Fizik muayanede solunum sesleri azalmistir. Cilt alti
amfizemi pnomotoraks bir gostergesidir. Direkt grafide akciger sinirinin goriilmesi ile tani
konur. Minimal pnémotoraks varsa torasentez yapilabilir. Orta ve ileri derecede pnomotoraks
varsa kapal1 su alt1 drenaji uygulanir. Akciger ekspansiyonunun saglanamadigi ve uzun siire
hava kagagmin oldugu durumlarda trakeobronsial yaralanma yoniinden dikkatli olunmalidir
(22). Agik pnomotoraks; larinks ¢apini gegen veya gogiis duvarindaki defekt trakeanin 2/3’u
kadar biiyiikse agik gogiis yaralar1 akcigerin tam ¢6kmesi ve her solunum hareketini takiben
mediastinumun kars1 tarafa itilmesiyle hipoventilasyon ve kalb debisinin diismesiyle
sonuglanir. Bu durum hayati tehdit eden bir patolojidir. Tedavide en énemli kural solunumla
intraplevral bosluk ile atmosfer arasindaki hava gecisinin 6nlenmesidir. Bunun i¢in steril
vazelinli bir pet ile defektin kapatilmasidir. Bunun 3 kosesi tespit edilir. 4. kdsesinin serbest
birakilmasi ile bir ¢esit valf etkisi olusturulur. Ardindan hizla gégiis dreni konularak KSAD

uygulanmasi ve defektin tamiri gerekir (22).



TANIDA RADYOLOJININ ROLU

Radyolojik tetkikler resiisitasyon yapilmali, ancak hastanin resiisitasyonunu
engellememelidir. Kiint travmal1 hastalarda ii¢ grafi 6nemlidir. Bunlar servikal grafi (6n, arka
ve yan), toraks (On, arka), ve pelvis grafisidir. Ayrica On-arka dorsolomber ve agiz agik
odontoid grafiler de gerekebilir. Ileri radyolojik tetkikler olarak bilgisayarli tomografi, tanisal
laparoskopi ve ultrasonografi daha sik kullanilir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ve
anjiografi ise travma olgularinda daha nadir olarak kullanilir. Tanisal laparoskopi
videolaparoskop yardimiyla batinin direkt goriinmesi esasina dayanir.

Son zamanlarda travmali hastalara ilk geldiklerinde cerrahlar tarafindan hizli bir
ultrasonografi degerlendirilmesi yapilmaktadir. Boylece karin iginde kan veya herhangi bir
stvi varhigi ve dalak, karaciger gibi solid organ parankimleri hakkinda kabaca fikir sahibi
olunmaktadir. Kisaca FAST (Focused Assesment Sonography for Trauma: Travmada odaga
yonelik ultrasonografi) olarak bilinen sonografik inceleme travma hastasinda fizik
muayenenin bir uzantist olmustur. Travma hastasinin basvuru aninda potansiyel hayati tehdit
eden bir kanama durumunda egitimli hekimler tarafindan uygulanan ve hastanin

ameliyathaneye, BT’ ye veya anjiografiye transfer kararin1 vermede kullanilan bir aragtir.

FAST ve E-FAST

Toraksa penetran yaralanma Ozellikle biiyiik sehirlerde bulunan acil servislerde(AS)
sik kargilagilan bir durumdur (23). Coklu travmali olgularda ultrasonografi (USG) kullanimi
yaklagik olarak 30 yillik bir ge¢mise sahip olmasina ragmen, USG kullanim1 1990’11 yillarda
FAST Focused Abdominal Sonografi for Trauma [Travmada Odaklanmis Abdominal
Sonografi] kavramiyla daha da yayginlasarak standart rehberlere girmistir (24-25). Son
yillarda bu uygulamaya sag ve sol plevral eflizyon (olas1 hemotoraks) incelemesi eklenerek
“Focused Assessment with Sonography for Trauma” (Travmada Sonografi ile Odaklanmis
Degerlendirme) olarak adlandirilmistir.(26) Genisletilmis FAST (Extended FAST) ya da
EFAST ise son donemde literatiirde yer almaya baslayan ve toraks ultrasonografisini
tanimlayan bir uygulamadir (27).Toraksin USG incelemesi (EFAST) travmali olgularda

pnomotoraksin tespitinde umut veren bir teknik olarak goze carpmaktadir. Kiiclik, gdzden



kacabilecek (gizli) pndmotorakslarin saptanmasinda da USG’ nin akciger grafisinden daha
duyarli oldugunu gosteren aragtirmalar giiniimiizde yayilanmaktadir.
FAST hizli, yatakbasinda, ultrason araciligi ile karin ig¢inde sivi veya perikardiyal
tamponadi belirlemede kullanilir.
FAST ile 4 bolgede serbest s1vi1 arastirilir;
1- Perihepatik- hepatorenal bosluk(Karaciger ¢evresi- Karaciger- Bobrek arasi bosluk)
2- Perisplenik (Dalak ¢evresi)
3- Pelvis

4- Perikardium (Kalp cevresi)

E-FAST Uygulamalarindan USG ile PNX Tesbiti

Ultrason ile pnomotoraks tespiti ilk olarak 1986 yilinda bir makalede yayinlandi (28).
Takip eden yillarda insanlar {izerinde yapilan c¢alismalarda kayan akciger bulgusunun
olmamas1 ve kuyrukluyildiz sekilli artefaktlarin olmayisi bakilarak tani konmaya baglandi
(29).Bu goriintiileme seklinde B- modu kullanilarak ultrason probunun hastanin gogsiinde
anteriora veya laterale yerlestirilmesiyle diisiik ve yiiksek frekanslar ile degerlendirme yapildi.
Hastanin gogsiine yerlestirilen prob sayesinde plevral yapraklarin birbiri {izerinde solunumla
birlikte olan hareketi olup olmadigina bakildi. Kayan akciger bulgusundan bagka bakilabilen
diger bir bulguda B-line olarak da bilinen kuyruklu yildiz artefaktidir. M- mode da normal
bakildiginda yumusak doku ve akciger dokusunun olusturdugu goriintiiye sahil ya da deniz
kenar1 goriintiisii denmistir. Plevra bir ¢izgi seklinde deniz ve kumsali ayirir gibi goriiniir.
Pnomotoraks varliginda bu ayrim kaybolur ve olusan goriinlime stratosfer isareti denir.

Asagida pnomotoraks tanisinda kullanilan USG bulgularindan kisaca bahsettik;

Kayan Akciger Bulgusu

Pnomotoraks tespitinde ilk aranacak isaret plevral yapraklarin birbiri {izerinde hareket
edip etmedigidir. Birkag¢ saniye i¢inde aktif solunumla birlikte iki kaburga arasinda parlak
sekilde plevranin karinca yliriiylisiinii andiran hareketi goriilebilir. Pnémotoraks varliginda iki
plevral yaprak arasina giren hava, bu karinca yiiriiyiisii seklinde adlandirilan kayma
hareketinin goriilmesini engeller. Yapilan bir calismada kayan akciger bulgusunun
pnomotoraks tanisinda %100 sensitif ve %78 spesifik oldugu bulunmus (30). Kayan akciger
bulgusu ile pndmotoraks tanis1 koymak miimkiin olsa da diger yardimci1 USG bulgularindan

yararlanmak gerekir.



B-line

Plevradan akciger derinlerine uzanan 1smsal artefakt anlamima gelir (Sekill).
Pnomotoraks ta plevral yapraklar arasina hava girmesiyle bu goriintiiniin olugsmasini engeller.
Bu 1sinsal artefakt solunumla birlikte hareket eder. B-line diger bir ismide kuyruklu yildiz
artefaktidir. Pnomotoraks tanisinda kuyruklu yildiz igeretinin yararli oldugu bulunmustur. Bir
calismada kuyruklu yildiz yoklugu pnémotoraks tanisinda %60 sensitif, duyarliligi ve negatif
prediktif degeri %100 diir (31). Pnomotoraksli olgularda kayan akciger bulgusunun
kaybolmasi ile birlikte kuyrukluyildiz isareti kaybolur. Kayan akciger bulgusu ile birlikte
degerlendirildiginde her ikisinin yoklugu %100 prediktif deger ve %96,5 6zgiilliikk saptanir
(39).

Sekil 1; Yukaridaki sekilde normal akciger dokusunda plevradan kaynaklanan 1sinsal

uzantilar goriilmekte (B-line).

A-line

Bu artefakt normal olmayan akcigerde USG’ de goriilen plevraya parelel uzanim
gosteren artefakttir (Sekil 2). Pnomotoraksta goriiliir, yapilan bir ¢alismada pnomotoraks

tanisinda %95 sensitif ve %94 spesifik oldugu bulunmus (30).
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HMITAaCH:

Sekil 2; Yukaridaki sekilde solda pnomotoraks hastasinda goriilen plevraya paralel uzanan A-
line (beyaz oklarla)goriilmekte. Sagda stratosfer goriintlisii mevcut siyah ok plevrayi

gosteriyor.

Stratosfer (stratosphere sign) Bulgusu ve Deniz kenar: (Seashore Sign) Bulgusu

M-mode da normal hastada bakildiginda yumusak doku ve akciger dokusunun
olusturdugu goriintiiye sahil ya da deniz kenar1 goriintiisii denmistir. Plevra bir ¢izgi seklinde
deniz ve kumsali ayirir gibi goriinlir. Pnémotoraks varliginda bu ayrim kaybolur ve olusan
goriinime stratosfer isareti denir (Sekil 2). Litaretiirde tanisal degerlerini karsilastiran bir

caligma yapilmamustir.

Akciger noktasi (Lung Point)

Akciger noktasi isareti pnomotoraks sinirinda olusur. Deniz kenari ve stratosfer
bulgularinda gibi M-mode da bakilir. Yoklugu pnémotoraks tanist i¢in %100 spesifiktir (31).
Akciger noktasinin konumu pnomotoraksin baslangic konumunu belirlemeye yardimcidir

(Sekil 3).
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Sekil 3; Yukaridaki goriintiide (solda) pnomotoraks hastasinda goriilen A-line ¢izgisi okla
isaretlenmistir. Sagdaki sekilde ise akciger noktasi (Lung sing) isareti okla gosterilmis, okun
sol tarafinda normal akciger dokusu ile birlikte sagda pnomotoraks goriilmekte. Lung sing

ayn1 zamanda pnomotoraksin nerede basgladigini gosteriyor.

Ultrasonografinin yatak basi yapilmasini engelleyen spesifik kontriendikasyon yoktur.
Daha oOnceki akciger hastalifi ve gegirilmis pnomotorakst olan stabil hastalarda bilgisayarl
tomografi kullanilmalidir. Travma hastalarinda ultrasonografi ile pndmotoraks tespitinde bazi
bilinmesi gereken noktalar vardir: Travma hastalar1 acil serviste yatar pozisyonda oldugu i¢in
plevral araliktaki serbest hava gogiis 6n duvari hizasinda toplanma egilimindedir (30).
Subkutan amfizem ve plevral efiizyon pndmotoraksin tespitini engelleyebilir. Bu hastalarda

bilgisayarli tomografi ile degerlendirmek daha dogrudur.

Entiibe hastalarda kayan akciger bulgusunun ve kuyrukluyildiz artefaktinin olmamasi
her zaman pnomotoraks oldugu anlamina gelmez, ¢iinkii entiibasyon esnasinda sag akcigere
entiibasyon yapilmig olabilir ve sol akcigerde bu bulgular goriilmeyebilir. Ultrason ile
pnomotoraks aranirken diger akciger ile karsilastirmak yararlidir fakat bilateral pndmotoraks
olabilecegi unutulmamalidir. Ultrasonografinin kullanimi ile pndmotoraks tespiti ilk 1987
yilinda tanimlanmistir (31). O zamandan buyana yapilan ¢ok sayida caligmada akciger grafisi
ile karsilastirildiginda daha duyarliliginin ve 6zgiilliigiiniin daha iyi oldugu tespit edilmistir
(32,33).

10



Konuyla ilgili yaymnlanmis tiim makalelerin 2009 yilinda yapilan analizinde,
pnomotoraks tanisinda yatak basi ultrasonografinin duyarliligt %58,9 ile %100 arasinda
degismekte olup o6zgiilliigiinde %94 ile %100 arasinda degismektedir (34). Yatak basi USG
nasil yapilmasi gerektigi bakilmasi gercken sonografik isaretlet bu literatiirde tanimlanmistir
(35). Yatak bas1 USG ile pnomotoraks tespitinde yiiksek frekansli (5-10 MHZz) lineer problu
tagmabilir bir USG Kkullanilir. Ultrason yaparken probu nereye koymamiz gerektigini
bilmemiz gerekir 2. veya 3. interkostal aralik midklavikular hat ve 6n aksillar hatta konur.
Onerilen 2 veya 3 noktadan degerlendirilmesidir. Prob gogse konduktan sonra iki kot arasina
sabitlendikten sonra plevra hiperekoik bir ¢izgi seklinde tespit edilir. Litaratiirde belirtilen
isaretlere bakilarak pnomotoraks tespit edilmeye ¢aligilir (36,37,38).

Pnémotoraks yukarida bahsedilen bulgularin yardimi ile tespit edilir. Pnémotoraksli
hastalarda her solunum yapilmasiyla plevral yapraklarin birbiri {izerinde kaymasinin
olusturdugu karinca yliriiyiisii olarak adlandirilan goriimiin kaybolmustur. Kuyruklu yildiz
artefakti pnomotoraksta kaybolur. M- mode da normal bakildiginda yumusak doku ve akciger
dokusunun olusturdugu goriintiiye sahil yada deniz kenar1 goriintiisii denmistir. Plevra bir
cizgi seklinde deniz ve kumsali ayirir gibi goriiniir (Sekil 4). Pnomotoraks varliginda bu

ayrim kaybolur ve olusan goriiniime stratosfer isareti denir (Sekil 5).

2006Feb10 11:14
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Sekil 4; Yukaridaki bu goriintiide B-mode (iistte) ve M-mode(altta) goriintiisii bulunmaktadir.

Normal akciger dokusu goriinmekte ve plevral ¢izgi net sekilde segilebilmektedir.

11



20070ct18S 12:16

Sekil 5; Yukaridaki bu gériintiide B-mode (iistte) ve M-mode (altta) goriintiisii izlenmektedir.
M-mode goriintiisiinde deniz ve kumsal ayriminin yapilamadigi ve plevral ¢izgiyle ayrim

kaybolmustur (Stratosfer isareti).
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GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Hastanesi Acil Servisine 01/03/2012 ile 01/03/2013 tarihleri
arasinda bagvuran travma hastalarindan, toraks travmali tiim olgular ¢alisma grubumuzu

olusturmustur. Calismaya alma ve diglama kriterleri asagida sunulmustur.
Calismaya alma kriterleri:

e Toraks travmasi mevcut olan hastalar
e 8 yas ve lizeri hastalar

Cahsmadan dislama Kkriterleri:

e Penetran gogiis travmasi olan hastalar
e Durumu stabil olup ve Toraks BT ¢ekilmeyen hastalar

e (Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar

Bu olgularin acil servis hekimleri tarafindan ilk degerlendirmelerinde taginabilir USG
kullanilmis ve FAST ile birlikte olas1i pndmotoraks arastirilmistir. Pndmotoraks igin stratosfer
bulgusu (stratosphere sign) ve kayan akciger (sliding lung sign) bulgularinin varligina
bakilmistir. Her iki bulgu da hastalar sirt Gistii yatar pozisyonda iken liner prob (5,0-10,0
MHz) ile sag ve sol ikinci interkostal araliktan degerlendirilmistir. Hastalarin USG ile
degerlendirilmesi anabilim dalimizda gorevli son yil arastirma gorevlileri tarafindan
yapilmistir. Bu kigilerin tiimii calisma 6ncesinde Acil Tip Uzmanlar1 Derneginin vermis
oldugu Acil ultrasonografi kursuna katilmis ve sertifika almistir. Ayrica calismamizda pnx
tanisinda bakilacak olan iki bulgu hakkinda kendilerine ayn1 anda teorik ve pratik egitim de

verilmistir.

Calisma formuna yukaridaki bilgiler disinda; hastalarin demografik 6zellikleri, vital
bulgulari, fizik muayene bulgular1 ve FAST bulgulart not edildi. Pnémotoraksin tanisinda

altin standart olmasindan dolay1 ¢alismaya alinan tiim hastalara Toraks BT istendi.

Istatistiksel analizler: Calismanin tipi, metodolojik arastirmalardan biri olan
gecerlilik calismasidir. Istatistiksel analizler, SPSS versiyon 10 yazilimi kullanilarak yapild.
Tanimlayici analizler ortalama(+standart sapma), ortanca (ceyrekler arasi dagilim araligy),
say1 ve ylizde kullanilarak verildi. Uygulanan yontemin gecerliligini tespit edebilmek igin,

duyarhilik (sensitivite), secicilik (spesifite), pozitif ve negatif prediktif degerleri hesaplandi.
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BULGULAR

Calismanin yapildig1 siire igerisinde acil servise 65232 hasta basvuru yapti. Bu
hastalardan % 12,2’ sini (n=8016) travma hastalar1 olusturdu. Toraks travmali ¢aligma
kriterlerine uygun 510 hasta calisma grubumuzu olusturdu. Calismaya alinan hastalarin
%67,1” isi (n=342) erkek cinsiyette idi (Tablo 1). Pnomotoraksli hasta grubunda da benzer
sekilde hastalarin biiyiik ¢ogunlugunu (n=39; %72,2) erkekler olusturdu (Tablo 2).

Tablo 1: Tiim hastalarin cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Say1 (n) %
Kadin 168 32,9
Erkek 342 67,1

Toplam 510 100

Tablo 2: Pnomotoraksli hasta cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Say1 (n) %
Kadin 15 27,8
Erkek 39 72,2

Toplam 54 100

Calismaya alinan hastalarin yas dagilimina incelendiginde hastalarin biiyiik ¢ogunlugu
20-29 yas (n=199; %38,9) grubunda idi(Tablo 3). Benzer sekilde pndmotoraksl hastalarin yas
dagiliminda da, hastalarin en fazla 20-29 yas (n=22; %40,7) araliginda oldugu tespit edildi
(Tablo 4).

Tablo 3: Calismaya alinan tiim hastalarin yas dagilimi

Yas dagilim Say1 (n) %
<19 66 13,1
20-29 199 38,9
30-39 112 22,3
40-49 77 14,7
>50 56 11,0
Toplam 510 100
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Tablo 4: Pnomotoraksli hastalarin yas dagilimi

Yas dagilimi Say1 (n) %
<19 3 55
20-29 22 40,7
30-39 12 22,2
40-49 6 11,1
>50 11 20,5
Toplam 54 100

Calismaya alinan hastalarda yas ortalamasi karsilastirildiginda pnomotoraksh grupta

35,6 £ 14,5 (minimum 18, maksimum 77) ile yas ortalamasi daha yiiksek bulundu (Tablo 5).

Tablo 5: Calismaya alinan hastalarda yas ortalamasi

Ort+SS Ortanca (CADA) Min. Max.
TimGrup Yas 33,3+14,3 29,0 (18,0) 9 77
Pnx + Yas 35,6 14,5 30,0 (23,0) 18 77
Pnx - Yas 31,1 +13,9 27,0 (16,0) 9 73

Hastalarin acil servise bagvuru esnasinda bakilan arteriyal pulse oksimetri degerleri
karsilastirildiginda; pnomotoraksl hasta grubunun ortalamasimin (93,1+5,5) diger iki gruba
gore daha diisiik bir oldugu belirlendi (Tablo 6).

Tablo 6; Hastalarin acile bagvuru esnasindaki arteriyel oksijen satiirasyonu

Ort+ SS Ortanca (CADA) Min. Max.
TimGrup Puls. 95,0+ 4,6 98,0 (5,5) 80 99
Pnx + Puls. 93,1+5,5 95,0 (8,7) 80 99
Pnx - Puls. 96,8 £2,5 98,0 (2,7) 85 99

Hastalarda pnomotoraks etyolojisi arastirildiginda; tim hasta grubunda ve pnomotoraksl
hastalarin grubunda arag i¢i trafik kazalar ilk siradaydi [sirasiyla (n=321;%62,9) ve (n=35;
%64,8)](Tablo 7)(Tablo 8).
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Tablo 7: Tiim hastalarin etyolojik dagilim1

Etyoloji Say1 (n) %
AITK 321 62,9
ADTK 112 21,9

YD 19 3,7
Diger 58 11,5
Toplam 510 100

Tablo 8: Pnomotoraksli hastalarin etyolojik dagilimi

Etyoloji Say1 (n) %
AITK 35 64,8
ADTK 11 20,4

YD 5 9,3
Diger 3 5,5
Toplam 54 100

Calismaya alinan hastalarin acil servisteki ilk toraks fizik muayenesinde saptanan patolojik
bulgular Tablo 9° da verilmistir. Bu bulgulara gore hastalarin %67,1° inde (n=342) toraks

fizik muayenesi anormal olarak degerlendirilmistir.

Tablo 9: Tiim hastalarda fizik muayene bulgu dagilimi

Bulgular N %
Krepitasyon 45 8.8
Ekimoz 26 50
Hematom 15 2,9
Hassasiyet 256 50,1

Bir hastada saptanan birden fazla bulgu ayr1 ayr1 gruplanmustir.

Pnomotoraksli hastalarda ise tamamina yakininda %90,7° sinde (n=49) anormal bulgular
saptanmuistir (Tablo 10). Fizik muayene olarak hastanin gogsii lizerinde hassasiyet, ekimoz,

hematom, krepitasyonu olup olmadig1 degerlendirildi.

Tablo 10: Pnomotoraksl hastalarin fizik muayene bulgu dagilimi

Bulgular N %
Krepitasyon 37 68,5
Ekimoz 7 12,9
Hematom 4 7.4
Hassasiyet 49 90,7

Bir hastada saptanan birden fazla bulgu ayr1 ayr1 gruplanmistir.

16



Ultrasonda tani i¢in bakilan kayan akciger (KA) bulgusunun, pnomotoraks i¢in altin
standart olan BT ile karsilagtirllmasinda; tomografinin saptadigi 54 hastanin 49’unu
saptayarak sensitivitesi %90,7 olarak tespit edildi (Tablo 11). Tomografi ile pnomotoraks
saptanmayan 456 hastanin 437’sinde KA bulgusu oldugu tespit edildi. Kayan akciger
bulgusunun spesifitesi %95,8 olarak tespit edildi. KA bulgusu tiim hasta grubunda 68 hastada
pozitif olarak tespit edilmesine ragmen bu hastalarin 49 unda tomografide pnomotoraks tespit
edildi. Kayan akciger bulgusunun PPD %72,1 olarak tespit edildi. Calismaya alinan 510
hastanin 442’sinde KA negatif tespit edilmesine ragmen tomografide 5 hastada pozitif olarak
degerlendirildi ve NPD %98,8 olarak tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 11: Kayan akciger bulgusunun tomografi ile karsilastirilmasi

BT Toplam
Pozitif (+) Negatif (-)
KA Pozitif (+) 49 19 68
Negatif (-) 5 437 442
Toplam 54 456 510

Ultrasonda tani1 i¢in bakilan stratosfer bulgusunun, pnomotoraks i¢in altin standart olan BT ile
karsilastirilmasinda; tomografinin pnomotoraks saptadigi 54 hastanin 51’inde stratosfer
bulgusunun pozitif oldugu belirlendi ve sensitivitesi %94,4 olarak belirlendi. Tomografide
pnomotoraks olmadigi gosterilen 456 hastalarin 446’sinda stratosfer bulgusu negatifti ve
spesifitesi %97,8 olarak tespit edildi. Stratosfer bulgusu 61 hastada pozitif olarak tespit
edilmesine ragmen tomografide 51’inde pozitif olarak tespit edildi ve PPD %83,6 olarak
tespit edildi. Stratosfer bulgusu449 hastada negatif olmasina ragmen tomografide {i¢ hastada
pnomotoraks olarak degerlendirildi ve NPD %99,3 olarak tespit edildi (Tablo 13).

Tablo 12: Stratosfer bulgusunun tomografi ile karsilagtiriimasi

BT Toplam
Pozitif (+) Negatif (-)
Stratosfer Bulgusu Pozitif (+) 51 10 61
Negatif (-) 3 446 449
Toplam 54 456 510
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TARTISMA

Bu c¢alismada travma hastalarinin yatak bast ultrason ile degerlendirilmesi sirasinda;
pnomotoraks degerlendirmesinde stratosfer bulgusunun kayan akciger bulgusuna gore daha
duyarli oldugu gosterilmistir. Acil ultrason pnomotoraks tanisinda nispeten yeni bir
uygulamadir. Travma hastalarinda pnomotoraksin erken teshis ve tedavisinde ¢ok 6nemli yere
sahiptir. Bu hastalarda 6n-arka (AP) akciger grafisi ve sirtiistli filmler sinirl tanisal degere
sahiptir. Bu nedenle, hizli ve dogru basucu ultrasonografi ile resiisitasyonu hizlandirmak
miimkiin olabilir. USG ile plevra ve akciger parankiminden kaynaklanan kayan akciger
bulgusu, kuyruklu yildiz ve stratosfer isareti gibi bulgularin bulunup bulunmamasina gore

tan1 konur (41).

Ozellikle travma hastalarinda cilt alti amfizem, 6zofagus yirtigi, trakeobronsial
yaralanma gibi durumlarda USG ile tan1 koymak zor olabilir. Bu gibi durumlarda dikkatli
degerlendirme yapilmalidir. Bizim ¢alismamizda pnomotoraks tespit edilen 37 hastada cilt alt1
amfizem tespit edildi. Buna ragmen USG ile pnomotoraks saptanmasinda bir engel
olusturmadi. WU Ding ve arkadaslarmin yaptigi meta-analize gore yatakbasi
ultrasonografinin klinisyenler tarafindan kolaylikla yapilabilecegini belirtmistir. Ayrica
pnomotoraks tanisinda direkt grafi ile karsilastirildiginda daha yiiksek hassasiyet ve benzeri
ozgillige, sahip oldugunu bildirmis ancak pnomotoraks tanisinda ultrasonografi
dogrulugunun operatorlerin becerisine bagl oldugunun altin1 ¢izmistir (42). Bu meta-analize
gore USG’ nin pnomotoraks tespitinde duyarlilifinin %88, o6zgiilliigiiniinde %99 tespit
edilmistir. Ayn1 zamanda USG’nin pndmotoraks tespitindeki Oneminden bahsedilirken,
bilgisayarli tomografinin tan1 koymada altin standart olmasmin yaninda hastalarin aldigi
radyasyonun goz ardi edilmemesi gerektigi belirtilmistir. Metaanaliz sonunda klinisyenler
icin ultrasonografinin, pnémotoraks tanisinda giivenilir bir yontem oldugu tespit edilmis ve
direkt grafi ile karsilastirildiginda tasinabilirlik, basitlik, hiz, yiiksek hassasiyet ve benzeri
ozgiillikle klinisyenler igin yarar sagladigi vurgulanmistir. Bu meta-analizde pnémotoraks
tanisinda bakilan isaretlerin hepsinin benzer duyarlilikta olmakla birlikte coklu travma
hastalarinda ultrasonografi dogrulugunun ve operatorlerin  becerine bagli  oldugu

vurgulanmig(42). Bizim c¢alismamamizda stratosfer bulgusunun, kayan akciger isaretine

18



kiyasla daha duyarli olmasina ragmen 6nemli bir fark olmamas1 yukarida bahsettigimiz meta-

analizle uyumludur.

Gegen yil Ingilterede yayimlanan bir makalede kayan akciger bulgusu, A-line, B-line
ve akciger noktasi isaretlerinin birlikte kullanimi ile pnomotoraksin ekarte edilebilecegi ve
ozellikle mobilizasyonu olmayan hastalarda kullanilmasi1 onerilmis (43). Bizim yaptigimiz
calismada bu meta-analizde bahsedildigi gibi 6zellikle tomografiye gidemeyecek hastalarda
USG kullanimi ile hastalara erken miidahale edilmistir. Bu meta-analizde stratosfer
bulgusundan bahsedilmemistir. Acil servislerde Ozellikle genel durumu kotii olan ve
tomografiye gonderilemeyen hastalarda pnomotoraks tanisinda stratosfer bulgusu disindaki

aranan isaretlerin gériilmesinin daha uzun zaman aldigin1 tespit ettik.

Acil Servis doktorlarinin sik karsilastiklart toraks travmalari hayati tehdit eden
yaralanmalar igerebilir. USG acil durumlarda ideal olarak kullanilabilecek ucuz, hizli ve
giivenli bir goriintiileme teknigidir. USG ile hizlica pndomotoraksin saptamasi acil servis
hekimlerine 6nemli bir avantaj saglayabilir. Akciger radyografilerinde pnomotoraksin
atlanabilecegi ve bu nedenle BT nin degeri yapilan gesitli ¢alismalarda bildirilmistir (44).
BT’nin yarar1 tartisiimaz olsa da USG de erken donemde yatak basinda, hizli olmasi,
radyasyon icermemesi, invaziv olmamasi gibi avantajlariyla yararli bir teknikdir.

Insanlarda USG ile ilk pndmotoraks 1987 yihinda Wemeckeve ark. tarafindan
tanimlanmistir  (45). 1992 yilinda Targhetta veark. USG kullanarak tanimladiklar: iki
pnomotoraksli olguyu bildirmislerdir (46). Bu olgularin tanimlanmasinda standart iki boyutlu
B mode USG kullanilmis ve es-zamanli inceleme sirasinda akciger kiitlesinin kaybolmasi
yaninda visseral plevra hareketlerinin de (akciger kayma hareketi) saptanamamasi sonucu
pnomotoraks tanisinin kondugu bildirilmistir.

Pnomotoraksin saptanmasinda USG, akciger radyografisi ve bilgisayarli tomografiyi
karsilastiran aragtirmalarin sonuglart USG agiSindan olduke¢a yiiz giildiiriciidiir. Rowan ve
ark. travmatik pnomotoraks olgularinda USG’nin dogrulugunu yatarak ¢ekilen akciger
radyografisi ile altin standart olarak kullandiklari BT 1siginda ileriye doniik olarak
karsilagtirmiglardir (47). Ardisik olarak alinan 27 toraks travmali olgunun 11’inde BT’de
pnoémotoraks bulunmus ve bu 11 olgunun tamami USG tarafindan da saptanmistir. Yatarak
cekilen akciger radyografisinde olgularin sadece 4’1 saptanabilmistir. USG’de sadece bir olgu
yanhs pozitif olarak degerlendirilmistir ki bu olgunun tomografisinde cilt alti amfizemi
saptanmigtir. Bu arastirma USG’nin BT ile olan uyumu yaninda, acil servise gelen travma

hastalarinda yatarak ¢ekilen akciger grafilerinin ne denli yararsiz olabilecegi yoniinde 6nemli
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bir uyart yapmaktadir. USG, yatarak ¢ekilen akciger radyografisi ile karsilastirildiginda
duyarlilik ve NPD deger agisindan daha iyi degerlere sahip bulunmustur (sirasiyla duyarlilik
%2100 ve %36, NPD%100 ve %70).

Toraksin USG incelemesi (E-FAST) travmali olgularda pnémotoraksin saptanmasinda
umut veren bir teknik olarak goze c¢arpmaktadir. Kiigiik, gozden kagabilecek (gizli)
pnomotorakslarin saptanmasinda da USG’nin akciger grafisinden daha duyarli oldugunu
gOsteren arastirmalar giiniimiizde yayinlanmaktadir (48). Pnomotoraksin saptanmasinda
USG’de kontrol edilen bazi kriterler vardir. Bunlar B mod’da akciger kayma hareketinin
gozlenmesi, M-Mod’da kumsal bulgusunun kaybi ile olusan stratosfer bulgusu, “A” ¢izgileri,
kuyruklu yildiz (comet tail). Normal plevra USG incelemesinde pariyetal ve visseral olarak
segilebilir. Kayan akciger bulgusu ile kumsal isareti pndmotoraksl olgularda goriilmez (49).
Kayan akciger bulgusunun olmamasi % 95,3 duyarlilik,% 91,1 6zgiilliik ve % 100, 5 negatif
Oongorii degeri ile pnomotoraks igin yararli bir isareti olarak caligmalarda bildirildi (50) .
Bizim ¢alismamamizda % 90,7 duyarl, %92 6zgiillik, PPD % 72,1, NPD % 98,8 olarak
tespit edildi. Bizim calismamizda daha az duyarli bulunmasinin nedeni olarak acil servise
basvuran pndmotoraksli hastalarin ajite olmasi ve ayni zamanda cok kisa siire icinde
bakilmasi gibi faktorlerin rol almig olabilir. Negatif prediktif degerinin ¢ok yiiksek olmas1 da
ayni nedenlerle oldugunu diisiinmekteyiz. Cilinkii pndmotoraks olmayan hastalar klinik olarak
rahat ve daha uzun siire kayan akciger bulgusunun bakilmasina imkan saglamistir.

Caligmamizda baktigimiz diger bulgu olan stratosfer bulgusunun literatiirde
pnomotoraks tanisinda kullanildigi yazmakla birlikte duyarlhilik ve 6zgiilliigii ile ilgili bir
calisma yapilmamistir. M-mode’de bakilan kumsal isareti ile stratosfer bulgusunun birlesim
noktasinda olusan akciger nokta isareti (lung-point sing) ile ilgili veriler mevcuttur. Yapilan
caligmalarda akciger nokta isaretinin pnomotoraks tanisi i¢in % 100 spesifik ve % 60 duyarl
olarak tespit edilmistir (50). Bizim g¢alismamamizda SB’nun % 94,4 duyarli olarak tespit
edildi.

Yaptigimiz ¢alismamizda dikkati ¢eken noktalardan biride tomografi cekilerek pnx
oldugu saptanan 54 hastanin 3’iinde (%35,5) kayan akciger bulgusu ve stratosfer bulgusu ile
pnx tespit edilememis olmasidir. Her {ii¢ hastanin tomografilerini inceledigimizde
pndmotoraks genisliklerinin 1 cm’den kiigiik oldugunu tespit ettik. Ilhan Uz ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada bir santimetreden kiiciik pndmotorakslarin USG ile atlanabilecegi tespit

edilmis (51). Aymi calismada tomografide pnx saptanan hastalarin %81°1 USG ile tespit

20



edilebilmis. Bu gibi farkli duyarlilik degerleri USG’ i yapan kisilerin farkli olmasindan

kaynaklanabilir.

Calismamiz gostermistir ki stratosfer bulgusu, kayan akciger bulgusuna gore daha
fazla duyarlidir. Bunun nedenine baktigimizda acil serviste travma hastalarmin ajitasyon
gostermeleri ve USG bakilmasimin ¢ok kisa siirede yapilmasindan dolayr kayan akciger
bulgusunun gézden kagabilecegidir. Stratosfer bulgusunun M-mod’da bakilmasindan dolay1
USG’nin tam ekranini dolduran goriintii sayesinde iyi bir goriis alan1 saglamasinin da diger
bir neden oldugu diisiincesindeyiz. E-FAST uygulamasinda saptanacak pozitif bir bulgu
hastanin durumuna gore girisim ya da BT ile daha ileri arastirma i¢in karara katkida

bulunacaktir.
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SONUC

Sonug olarak yaptigimiz ¢alisma ile kiint travmasi olan olgularda toraks USG’sinin (E-
FAST) pnomotoraksin saptanmasinda acil servis hekimlerine yardimci olabilecek bir teknik
oldugu kanaatindeyiz. Pnomotoraks degerlendirirken kayan akciger bulgusu ile stratosfer
bulgusunun birlikte degerlendirilmesi tan1 koymayi daha kolay kilacaktir. Hizli miidahale
edilmesi gereken pnomotoraks hastalarinda, 6zellikle stabil olmayan hastalarda stratosfer
bulgusunun gorsel agidan daha hizli ve kolay bir sekilde tan1 koyduracagi diisiincesindeyiz.
Konuyla ilgili smirli sayida acil servis kaynakli arastirma ve olgu sunumu yer almaktadir.
Teknikle ilgili acil servis travma olgular1 ile yapilacak olan ileriye doniik aragtirmalar

USG’nin bu konudaki ger¢ek degerini daha net olarak bize sunacaktir.
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