
- 171 -

BÖLÜM 16

YOĞUN BAKIM ÜNITESINDE AKCIĞER 
ULTRASONOGRAFISI

Kemal Yetiş GÜLSOY1

GIRIŞ

Akciğer ultrasonografisi (AUSG) yoğun bakımlarda ve acil servislerde hastala-
rın yatak başı değerlendirilmesinde ve akciğer patolojilerinin ortaya konmasında 
etkili bir yöntemdir. Yoğun bakımlarda yatmakta olan kritik hastaları, görüntü-
leme yöntemleri için mobilize etmek her zaman kolay olmamaktadır. Bu nedenle 
AUSG hastaların pulmoner patolojilerinin değerlendirilmesinde hızlı, tekrarla-
nabilir ve oldukça etkin bir görüntüleme yöntemidir. Ayrıca X-ray ışınlarının ol-
maması da AUSG‘yi daha cazip hale getirmektedir. Son dönemlerde akciğer pato-
lojilerini kapsayan çalışmalarda bilgisayarlı tomografi ile korelasyonları yapılmış, 
duyarlılık ve özgünlüğünün oldukça yüksek olduğu belirtilmiştir.

AKCIĞER ULTRASONOGRAFISININ ÖZELLIKLERI VE TEKNIĞI

Yoğun bakımlarda AUSG’nin taşınabilir, ucuz ve tekrarlanabilir olması, radyas-
yon maruziyeti olmaması, bilgisaraylı tomografiye eş değer güvenilirlik sağlama-
sı, eş zamanlı respiratuar semptomlarla bağlantılı diğer patolojilerinde değerlen-
dirilebilmesi, akciğer grafisine göre daha erken teşhis konulabilmesi ve dinamik 
görüntü sağlaması gibi avantajları mevcuttur (1).

Ultrasonografi gerçek zamanlı ve dinamik bir görüntüleme sunar. Ultrasonog-
rafinin temel çalışma prensibi dokulara gönderilen ışınların dokulara çarpıp gel-
mesi sonucunda görüntü sağlama tekniğine dayanmaktadır (2).

Akciğerde oluşmuş patolojilere yönelik en iyi görüntüyü yakalayabilmek için, 
hem yüksek frekanslı hemde düşük frekanslı problar kullanılmalıdır. En ideal 
prob kostaların arasına kolaylıkla yerleştirebilecek 5-11 MHz frekanslı, küçük, dış 
bükey uçlu eko probudur (3). Yüksek frekanslı (6-13 MHz) diğer bir prob türü 
olan düz problar ise plevral çizgideki patolojilerin belirlenmesi ve özellikle pnö-
motoraks tanısı için plevral kayma hareketinin gözlenmesi için idealdir. Düşük 
1 Uzm. Dr., Burdur Devlet Hastanesi, Yoğun Bakım kemalgulsoy@gmail.com

, Orcid ID: 0000-0002-3496-7004



Güncel Anesteziyoloji ve Ağrı Çalışmaları VII

- 172 -

frekanslı (3-5 MHz) dışbükey prob ise akciğer parankiminin detaylı incelemesin-
de (konsolidasyon ve B çizgilerinin uzantısı görmede) kullanılır (4-5).

Akciğer ultrasonografisinde kullanılan sonografik modlar, gerçek zamanlı 
B modu (parlaklık modu) ve M modudur (zaman-hareket). Gerçek zamanlı B 
modu, kesitsel, iki boyutlu görüntüler oluşturur. M modunda iken yansıyan ultra-
son dalgalarından oluşan görüntüler ara yüzlerin hareketini gösterir (6).

Hava, ultrasonografide görüntü oluşmasını engellemektedir. Ultrason dalga-
ları hava dolu dokular içinde iletilmediği için, ultrason normal akciğerlerde plev-
ranın ötesinde akciğer parankimini göstermez. Akciğer dokusunda hava ve su 
bulunduğu için, ultrason görüntüsü bunlar arasındaki etkileşim sonucu meydana 
gelen görüntünün yansımasıdır. Bu görüntüler bize artefakt olarak görünmekte 
olup, bu akciğer ultrasonografisinin temelini oluşturur (6).

Akciğerde ultrasonik artefaktların üretimi hava ile dolu akciğer dokusunda ses 
dalgalarının kırılması ve yansıması ile oluşur. Akciğer dokusunun görünür du-
rumda olması için alveoler hava boşluluğunun olmadığı tamamen konsolidasyon 
ile dolu alanların olması gerekir. Yani akciğer parankimini görmek her zaman bir 
patolojiyi ifade etmektedir (7).

Arteafaktlar plevra ve akciğer dokusundaki hava ve sıvı miktarındaki deği-
şikliklere bağlı olarak değişecektir. Normal akciğerin %98’i hava iken; intertisiyel 
sendromda %90, alveoler sendromda %10 , atelektazide ise %5 dir. Bu hava deği-
şikleri hepsinde farklı sonografik görüntüler oluşturur (8).

Şekil 1. 9 Numaralı kaynaktan esinlenilmiştir.
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Ultrasonik ses dalgaları tamamen hava tarafından yansıtılır, bu nedenle hava 
ile dolu akciğer parankimini görmek teoride imkansızdır. Hem normal hem de 
anormal koşullarda, göğüs boşluğu ve akciğerler bir miktar fizyolojik veya pato-
lojik sıvı içerebilir. Bu sıvı ultrason dalgası parankim dokusundaki alveolar boş-
luktaki veya plevral boşluktaki hava içeriği arasındaki ilişkiyi değiştirir ve özel 
artefaklar yaratır. Akciğer hareketi sonrası, akciğer ultrasonunda en sık görülen 
artefaktlar A çizgileri ve B çizgileri olarak adlandırılır (10).

Yoğun bakımda akciğer ultrasonografisinin en uygun pozisyonu yan yatar po-
zisyonlardır. Çok çeşitli yaklaşımlar ve çok farklı protokoller mevcuttur. Bunlar 
içerisinde en çok kullanılan ve pratik olanı Blue protokolüdür (3-11-12).

Bu protokolde muayene yerlerini tespit etmek için iki elimiz hastanın göğsüne 
yerleştirilir ve üst serçe parmak klavikula boyunca koyulur alt serçe parmak ise 
akciğerin alt sınırı olan frenik açıya konulur. Baş parmaklardan biri gizlenir ve iki 
el yana yana konulur. Bilekler ön aksiler çizgide durur. Prob her bir noktada cilde 
90 derece açıyla yerleştirilmelidir. Tüm görüntüler longitudinal elde edilmelidir. 
Ekranın solu sefali sağı caudali göstermelidir (8).

Resim 1: 13 numaralı kaynaktan esinlenerek çizilmiştir. (Çizim: Çağın Ongun Gülsoy)

Her bir ön göğüs duvarı parasternal, ön aksiler ve arka aksiler anatomik çizgiler-
le ön ve yan olmak üzere iki bölgeye ayrılır, ardından üst ve bazal olarak her biri alt 
bölümlere ayrılır ve bu bölgeler her iki akciğerde toplam sekiz bölge oluşturur (4).
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Bunun alternatifi Lichtenstein ve arkadaşlarının tariflediği Blue protokoldür. 
Bu protokole göre göğüs duvarı üç spesifik lokalizasyonda incelenir. Bunlar üst 
Blue notası alt Blue noktası ve PLAPS noktasıdır. Bu yöntemle akut respiratuar 
yetmezlikler hızlıca değerlendirilenebilir (13).

Resim 2: 13 numaralı kaynaktan esinlenerek çizilmiştir. Çizim: Çağın Ongun Gülsoy

NORMAL AKCIĞERDE OLUŞAN ARTEFAKTLAR

Normal havalanan bir akciğerde ciltten pariyetel plevraya kadar ultrasonografik 
görüntü taranabilir. Alveol havası farklı akustik impedans nedeniyle plevra ve 
yumşak dokular arasında ara yüz oluşturur. Ancak plevranın altında hava nede-
niyle görüntü oluşması mümkün değildir. Bu durumda oluşan artefaktlar pleu-
ra çizgisi altındaki yansımalar olup akciğerin ayna görüntüsünü göstermektedir 
(14).

A çizgisi artefaktlar zonunda birleşmiş sabit olarak görülen yatay, eşit aralıklı 
çizgilerdir ve pariyetal plevral hattın birden çok yansımasını gösterir, yani tekrar-
lama artefaktıdır. Bu çizginin varlığı akciğerde plevranın altında hava olduğunu 
gösterir. Bu çizginin oluşumu plevranın altındaki hava ve ultrason dalgalarının 
ileri geri hareketi sonucunda oluşan proba yansıyan ve dönüştürücüye ulaşan gö-
rüntüyü ifade eder (15).
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Resim 3: A çizgileri ultrasonografik görüntüsü.

Viserral plevra ve pariyel plevra arasında, her solunum siklusunda oluşan ha-
reket ultrasonografik B mod görünümde akciğer kayma hareketi olarak adlandı-
rılır (15). B çizgisi plevral çizgiden dikey çıkan, akciğerin kayması ile eş zamanlı, 
hiperekoik lazer benzeri çizgiler olarak tanımlanır. B çizgileri A çizgilerini yok 
eder. B çizgilerinin oluşumu akciğer dansitesi artıran kan, kollajen, transuda ve 
eksuda benzeri durumlar sonucunda hava yer değiştirmesi ile doku ile plevra ara-
sındaki akustik uyumsuzluk nedeniyle oluşur (16-17).

Resim 4. B çizgilerinin ultrasonografik görüntüsü.
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KLINIKTE ARTEFAKTLARIN KULLANIMI

Lincheistein ve arkadaşları tanımladıkları Blue protokolü için, bu artefaktlardan 
kaynaklanan çizgilerden faydalanarak bazı profiller tanımlamışlardır. Bu profil-
lerden yola çıkarak çeşitli klinik tabloların aydınlatılmasında çeşitli algoritmalar 
oluşturulmuştur (18). Bu algoritmaların tanı koymada yada tanıyı dışlamada yol 
göstereceğini belirtmişlerdir.

A profili akciğerde kaymanın olduğu hallerde yatay A çizgilerinin olması du-
rumudur ve normal akciğer yüzeyini belirtir. A profili akciğer dokusunda bir pa-
toloji yokken (bu patolojinin olmadığının postero-lateral alveolar ve /veya plevral 
sendrom(PLAPS) bölgesine yerleştirilen prob ile gösterilir), oksijen saturasyo-
nundaki düşüklüğün tespiti için önemlidir. Hastada DVT olması ve beraberinde 
PLAPS negatifliği bize pulmoner emboliyi işaret eder.

1.  A’profili akciğerde kaymanın olmadığı A profilini tariflemektedir
2.  B profili akciğerde kaymanın olduğu aynı zamanda roket şeklinde görülen B 

çizgilerinin olması halidir.
3.  B’ profili akciğerde kaymanın olmadığı B profilinin olması halidir.
4.  C profil akciğerin ön taraftan boyutu ve sayısı önemsiz olarak konsoliasyonu 

değerlendirmek için kullanılır. Plevral çizgide kalınlaşmaya ve düzensizliği 
gösterir.

5.  A/B profili akciğerin bir yarısında A profili varken diğer yarısında B profilinin 
olması halidir.

6.  PLAPS (PosteroLateral Alveolar and/or Pleural Syndrome) profili ise A profi-
linin beraberinde serbest venlerin olması halidir (19-20).

Bu artefarktlarla oluşturulan Blue protokolü akciğer ultrasonografisinin belirli 
bir sistematik içinde değerlendirilmesinde oldukça yol göstericidir. Bu protokele 
göre ilk önce akciğerde plevral hareketin (akciğer kayma hareketinin) olup olma-
dığına bakılır.

• Eğer akciğer kayma hareketi yoksa ilk önce A çizgileri aranır, A çizgileri yok 
ve aynı zamanda akciğer nabzı (akciğer noktası) varsa tanı pnömotoraks ola-
rak değerlendirlir. Pnömotoraks tanısı için %100 duyarlılığa sahiptir.

• Akciğerde kayma hareketi yokken A çizgileri gözüküyor ancak akciğer nokta-
sı yoksa bu pnömotoraks tanısını tekrar gözden geçirmeyi gerektirmektedir. 
Akciğerde kayma hareketi olmadığında B çizgilerinin görüldüğü B’ profili 
pnömoniyi %100 spesifite ile göstermektedir.
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• Akciğer kayması olduğunda aynı anda B çizgilerinin olması bize pulmoner 
ödemi göstermektedir. Pulmoner ödem tanısı için %97 duyarlılık ve %95 öz-
günlüğe sahiptir.

• Akciğer kaymasının olduğu ve yatay A çizgileri görüldüğünde hastada venöz 
damar değerlendirilmesi çok faydalı olacaktır.

• Eğer tromboze venler görülüyorsa bunu pulmoner emboli olarak değerlendir-
lebilir. Hastanın venöz taramasında derin ven trombozu var ise %81 duyarlılık 
ve %95 özgünlükle pulmoner emboliyi gösterir

• Tromboze olmayan aktif serbest venler gözüküyorsa PLAPS değerlendirmesi 
yapılacak. Değerlendirmede PLAPS pozitifliği varsa bize pnömoniyi göstere-
cektir. Eğer PLAPS negatif ise KOAH yada akut astım tanısına yönledirecektir.

• Akciğerde kayma hareketinin A/B yada C profili varsa %100 spesifite pnömo-
niyi göstermektedir (18-19). Şekil 2.

Şekil 2: 18 numaralı kaynaktan esinlenilmiştir.
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YOĞUN BAKIMDA AKCIĞER PATOLOJILERINDE 
ULTRASONOGRAFIK BULGULAR

Pnömotoraks
Pnömotoraks plevral boşlukta hava bulunması durumudur. Travmatik, enflama-
tuvar, enfektif, malign, genetik ve diğer pek çok etyolojiye sekonder gelişebilen bir 
klinik tablodur. Pnömotoraksta pariyetal ve visseral plevra birbirinden ayrılması 
sonucunda akciğerin kayması ortadan kalkar. Pnömotorakslı bölge ile normal ak-
ciğer arasında geçiş noktası oluşur ve buna akciğer noktası ismi verilmektedir. Bu 
görüntünün özgüllüğü pnömotoraks tanısı için %100’dür (21). Pnömotoraks ta-
nısında plevrayı değerlendirecek en iyi prob düz yüksek freakanslı probtur (5–12 
Mhz) (4).

Resim 5: Pnömotoraksın ultrasonografik görünümü.

B çizgileri plevradan çıkan dikey çizgiler olup, alveol içinde hava sıvı etkileş-
mesinin sonucunda oluşan bu çizgiler pnömotoraks tanısında oldukça önemlidir. 
B çizgilerinin görülmesi pnömotoraksı tam olarak dışlar (17). Akciğer kayması-
nın olmadığı durumda M modunu açarak horizontal çizgilerin görünmesi barkod 
işareti ya da statosfer işareti olarak adlandırılır (8).
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Resim 6: Barkod işaretinin ultrasonografik görünümü.

Akciğer kaymasının olmadığı durumlarda kalp ritmiyle senkronize dikey çiz-
giler meydana gelir. Buna akciğer nabzı denir ve pnömotoraksta bu bulgu yoktur. 
Masif atelaktazi, tek taraflı entübasyon gibi diğer klinik tablolardan ayırmak için 
oldukça iyi bir işarettir. Akciğer kaymasının olmadığı bu durumlarda akciğer nab-
zının olması pnömotorakstan ayırt eder (22,23).

Pnömotoraks daha çok travma nedeniyle meydana geldiği için sıklıkla ciltal-
tı amfizem meydana gelir. Ciltaltı amfizem meydana gelince USG görüntüsü al-
mak imkansızlaşabilir. Cilt altı amfizemde sık B çizgileri meydana gelir (plevral 
çizgiden başlar) ve pnömotoraks tanısını dışlar. Bu durumda E çizgileri denilen 
artefakt yön gösterir. Bu çizgiler plevradan değil daha derinlerden kaynaklanır ve 
solmadan ekranın alt kenarına kadar ulaşır. Bu yanılgıdan kaçınmanın en iyi yolu 
aynı seviyede iki kosta arasında aynı derinlikteki sonografik görüntülere odaklan-
maktır (15,24,25).

Plevral efüzyon
Plevral efüzyon plevral yapraklar arasında sıvı birikimidir. Plevral sıvının oluşum 
nedeni sekresyon ve emilimindeki dengenin bozulmasıdır. Plevral efüzyonun 
oluşumundaki en önemli mekanizma fazla üretilmesi veya lenfatik tıkanıklığa se-
konder gelişen emilim bozukluğudur. Bu patolojiye, akciğerin kendisinden veya 
diğer organlardan kaynaklanan nedenler de yol açabilir (26).
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Plevral efüzyon muayenesi hasta supin pozisyondayken yapılır ve kullanıla-
cak USG probu düşük frekanslı mikrokonveks prop yada konveks probdur. Her 
iki bölgede karnın üst kadranı orta ve alt aksiler çizgi baz alınarak taranmalıdır. 
Karaciğer ve dalağın üst kısmında diafram ve akciğer arasındaki ara yüz görün-
tülenmelidir (4).

Koleksiyonun iç sınırı kabaca plevral çizgiye paralel ve genellikle düzgün sınır-
lıdır ve akciğer çizgisi (iç organlar) olarak adlandırılır. Her iki kosta komşuluğu 
ile akciğer hattı ve plevral hat birleştiği zaman dörtgen bir şekil oluşturur ve buna 
ultrasonik dörtlü işaret denir (3)

Resim 7: Plevral sıvının ultrasonografik görünümü.

Resim 8: Plevral sıvının ultrasonografik görünümü.
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M modu muayenesi sinüzoidal işareti ortaya çıkarır. Bu işaretin oluşumu her 
inspirasyonda plevral çizginin akcğer hattına kayması sonucu oluşur (27).

Atelektazi:
Atelektazi kollaps nedeniyle akciğer volümünün azalmasını ifade eder. Obstrük-
tif, nonobstrüktif, kompresif, relaksasyon ve adeziv atelektazi tipleri mevcuttur. 
Atelektaz;i plevral efüzyon, infiltatif durumlar, solid kitleler, pnömoniler ve sur-
faktanın azaldığı durumlarda da görülür (28).

Küçük hava yollarında oluşan obstruksiyon obstruktif atelektaziye yol açarken 
büyük efüzyonlar kompressif atelektaziye yol açar. Akciğer USG’de erken atelak-
tazi bulguları doku benzeri konsolidasyonlar, statik hava bronkogramları ile hava 
hapsinden kaynaklanan akciğer kaymasının olmamasıdır (29).

Resim 8: Atelektazinin ultrasonografik görünümü.

Intertisiyel Sendrom
Alveolar intertisiyel sendrom akciğer intertisyumunun diffüz tutulumunu ile sey-
reden alveol-kapiller değişimin bozulduğu, değişik derecelerde inflamasyona yol 
açan ve şiddeti değişken solunum yetmezliğine neden olan klinik bir tablodur 
(30).

İntertisiyel sendromda radyolojik olarak interlobüler septanın kalınlaşması 
yada buzlu cam görünümü vardır. Bu durum intertisiyum ve/veya alveolar boş-
lukta ekstravasküler olarak akciğer sıvısının yada dansitesinin artması halidir. İn-
tertisiyal sendrom akciğer ultrasonografisinde iki kosta arasında üç yada daha 
fazla B çizgisinin görülmesi ve A çizgisinin görülmemesi durumudur. Bu durum 
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patolojiktir ve akciğerin havalanmasının azaldığını gösterir. Bu tablo B paterni 
olarak adlandırılır (4).

B çizgisinin sayısı havalanmadaki azalma ile koreledir. Çok sayıdaki B çizgi-
sinin 7 mm aralıklı olması orta derecedeki havalanma azlığını gösterir. B çizgi-
lerinin 3 mm den az olmasının ise intertisiyel sendromu gösterdiğini gösteren 
çalışmalar mevcuttur (31-32).

Çok sayıda, diffüz bilateral B çizigilerinin varlığı intertisiyel pnömoni, pulmo-
ner fibrozis, pnömoni ve pulmoner ödem gibi diffüz akciğer hastalığını gösterir 
(4).

Resim 9: İntertisiyel sendromun ultrasonografik görünümü.

Konsolidasyon
Konsolidasyon akciğer tomografisinde görülen en yaygın bulgulardan biridir. 
Hava boşluğunun yerini sıvı (transuda, eksuda, kan), hücreler yada diğer ma-
teryaller (yağ ve protein) ile yer değiştirmesini ifade eder. Çok çeşitli nedenlerle 
konsolidasyon oluşur. Bunlardan en önemlisi enfeksiyondur. Diğer nedenler ise 
pulmoner emboli, akciğer kanseri ve metastazlar, obstruktif veya kompressif ate-
lektaziler ve akciğer kontüzyonudur (33).

Pnömonide akciğer sıvı ile dolar ve bunun sonucunda dinamik hava bronkog-
ramları (hareketli hava kabarcıkları) ile minimal akciğer volümünde kayıp görü-
lür. Hava bronkogramları ultrasonografik olarak beyaz parlak hiperekoik nokta-
lanmalar veya doğrusal şekiller şeklinde görülür. Plevra altındaki lober olmayan 
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pnömonilerde daha hipekoik kama şeklinde bir görüntü oluşur. Konsolidasyon 
değerlendirmede ultrasonografi artık tomografi kadar etkili sonuçlar vermektedir 
(1-32). Daha derin kısmlarda ise düzensiz parçalanmış görünüm vardır. Havala-
nan kısımla konsolide kısım arasındaki bu görütüye shred işareti denir (34).

Lober pnömonide USG görüntüsü olarak karaciğer yada dalak gibi solid or-
ganlarda gördüğümüz görüntü oluşur. Bu görüntüye doku benzeri görüntü ismi 
verilir. Pnömonide aynı zamanda dinamik hava/sıvı bronkogramları da görülür 
(32).

USG’de akciğer konsolidasyounun çeşitli bulguları vardır. Bu bulgular hava 
bronkogramı,sıvı bronkogramı, konsolidasyonun içinde vasküler yapıların olması 
ve kuyruklu yıldız görüntüsünün oluşmasıdır (4).

Resim 10: Konsolidasyonun ultrasonografik görünümü.

Ampiyem
Ampiyem plevral kavitede püy toplanmasıdır. Plevrayı boydan boya tutabileceği 
gibi sadece septalarla lokalize olarak da tutulum yapabilir (35).

Ampiyemin akciğer USG’de çeşitli görünümleri mevcuttur. Bu görünüm şekil-
leri; plevra efüzyonla birlikte ekojenik olmayan görünüm,kompleks septasız hipe-
rekojenik görünüm, kompleks septalı görünüm hiperekojenik ,kompleks septalı 
hareketli görünüm(36-37).
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Resim 11: Ampiyemin ultrasonografik görünümü. E:efüzyon

SONUÇ

Akciğer ultrasonografisinin yoğun bakımlarda fizik muayene yöntemi olarak kul-
lanılımı giderek yaygınlaşmaktadır. Radyasyon yaymaması , hasta başında ger-
çek zamanlı görüntü vermesi gibi bir çok avantajı olan AUSG yoğun bakımda 
kritik hastaların değerlendirilmesinde zaman ve bilgi açısından oldukça fayda-
lıdır. Akciğer patolojilerine teşhis koymak,hastalığın seyirini izlemek ve tedaviyi 
planlamak açısından klinisyene yön göstermede oldukça faydalı bir araçtır. Yoğun 
bakımlarda AUSG kullanımının artmasıyla hem bilgi düzeyi artacak hemde ultra-
sonografi cihazında yenilikleride beraberinde getirecektir.
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