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Dikkat
Tıp sürekli değişen bir bilimdir. Yeni araştırmalar ve klinik deneyimler bilgimizi arttırdıkça tedavi ve 
ilaç terapisinde de değişiklikler gerekir. Bu çalışmanın yazarı ve yayıncıları; genel olarak yayımlandığı 
tarihte kabul edilen standartlarla tamamen uyumlu olması için güvenilir olduğu inanılan kaynaklardan 
bilgi almaya  gayret etmiştir. Yine de, insan hatası veya medikal bilimdeki değişiklik olasılıkları göz 
önüne alınarak bu çalışmanın hazırlanmasında ve yayınlanmasına dahil olan yazarlar, yayıncı ve diğer 
paydaşlar buradaki bilgilerin her yönüyle doğru ve tam olduğunu garantilememekte ve bu çalışmadaki 
bilgilerin kullanılmasıyla ortaya çıkan sonuçlar, ihmaller veya herhangi bir hata için sorumluluk kabul 
etmemektedirler. Okuyucuların buradaki bilgileri başka kaynaklardan da teyid etmesi önerilir. Özellikle 
örneğin, okuyucuların vermeyi planladıkları her ilacın kutusunda bulunan ürün bilgisi belgesini 
kontrol ederek  bu çalışmadaki bilgilerin doğru olduğunu, önerilen dozlarda değişiklik durumunu 
veya kontrendikasyonların değişmediğinden emin olmaları önerilir. Bu tavsiye özellikle yeni ve sık 
kullanılmayan ilaçlar için önemlidir. 
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Department of Anesthesiology and Critical  
Care Medicine
Memorial Sloan Kettering Cancer Center
New York, New York

Pritul Patel, MD
Assistant Clinical Professor
Division of Critical Care
Division of Cardiothoracic Anesthesiology
Department of Anesthesiology and  
Perioperative Medicine
Ronald Reagan-UCLA Medical Center
Los Angeles, California

Annie Lynn Penaco, MD
Resident
Department of Anesthesiology 
Montefiore Medical Center
Albert Einstein College of Medicine
Bronx, New York

Anuja Pradhan, MD
Critical Care Medicine
Hackensack University Medical Center
Hackensack, New Jersey
Infectious Disease
St. Barnabas Medical Center
Livingston, New Jersey

Nida Qadir, MD
Assistant Professor of Medicine
Assistant Professor of Neurology
Montefiore Medical Center
Bronx, New York
Albert Einstein College of Medicine
Bronx, New York

Ellie S. Ragsdale, MD
Instructor
Department of Obstetrics and Gynecology and  
Women’s Health
Cleveland, Ohio

Marjan Rahmanian, MD
Division of Critical Care Medicine
Department of Medicine
Albert Einstein College of Medicine
Bronx, New York 

Preethi Rajan, MD
Critical Care Medicine Service
Department of Anesthesiology and Critical  
Care Medicine
Memorial Sloan Kettering Cancer Center
New York, New York

Meenakshi M. Rana, MD
Assistant Professor
Division of Infectious Disease
Department of Medicine
Icahn School of Medicine at Mount Sinai
New York, New York

Jamie M. Rand, MD, FACS
Assistant Professor of Surgery
Trauma/Surgical Critical Care
St. Louis University Hospital
St Louis, Missouri

Suhail Raoof, MD, FCCP, MACP, FCCM
Professor of Medicine
Hofstra Northwell School of Medicine Chief
Pulmonary Service
Lenox Hill Hospital
New York, New York
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J. David Roccaforte, MD
Associate Professor of Anesthesiology and Surgery
Department of Anesthesiology
New York University School of Medicine
Surgical Intensive Care Unit
Bellevue Hospital Center 
New York, New York

Nancy Roistacher, MD
Attending Physician
Memorial Sloan Kettering Cancer Center
New York, New York

Axel Rosengart, MD, PhD, MPH
Professor, Departments of Neurology, Neurosurgery and 
Biomedical Sciences
Director, Neurocritical Care
Cedars-Sinai Medical Center, Advanced Health Sciences 
Pavilion—Neurosciences
Los Angeles, California

Katerina Rusinova, MD
Department of Anaesthesia and Intensive Care
Institute for Medical Humanities
1st Medical Faculty, Charles University
General University Hospital
Prague, Czech Republic

Omar Saeed, MD
Montefiore Medical Center
Bronx, New York

Tarang Safi, MD
Resident, Department of Anesthesiology
Montefiore Medical Center
Bronx, New York

Venketraman Sahasranaman, MD
Fellow, Department of Medicine
Division of Critical Care Medicine
Montefiore Medical Center
Bronx, New York

Amar Anantdeep Singh Sarao, MD, RCPSC, D.ABIM
Intensivist, Division of Critical Care Medicine
The University Hospital of Northern BC
British Columbia, Canada

Mark Schattner, MD
Gastroenterology and Nutrition Service
Department of Medicine
Memorial Sloan Kettering Cancer Center
New York, New York

Bradley A. Schiff
Associate Professor
Department of Otorhinolaryngology—Head and  
Neck Surgery
Montefiore Medical Center
Albert Einstein College of Medicine
Bronx, New York

Gregory A. Schmidt, MD, FCCP
Professor of Medicine
Division of Pulmonary Diseases, Critical Care, and 
Occupational Medicine
University of Iowa Carver College of Medicine
Iowa City, Iowa

Christopher W. Seymour, MD MSc
Department of Critical Care
Department of Emergency Medicine
University of Pittsburgh School of Medicine
Pittsburgh, Pennsylvania

Pari Shah, MD, MSCE
Gastroenterology and Nutrition Service
Department of Medicine
Memorial Sloan Kettering Cancer Center
New York, New York

Aryeh Shander, MD
Chair, Department of Anesthesiology, Critical Care 
Medicine, Pain Management and Hyperbaric Medicine, 
Englewood Hospital and Medical Center
Englewood, New Jersey 
Clinical Professor Anesthesiology, Medicine and Surgery
Icahn School of Medicine at Mount Sinai
New York, New York

Ariel L. Shiloh, MD
Director, Critical Care Consult Service
Assistant Professor of Clinical Medicine and Neurology
Jay B. Langner Critical Care Service
Department of Medicine
Montefiore Medical Center
Albert Einstein College of Medicine
Bronx, New York

Shant Shirvanian, MD
Pulmonary Fellow
Cedars-Sinai Medical Center
Los Angeles, California

Effie Singas MD, FACP, FCCP
Division of Pulmonary, Critical Care and Sleep Medicine
North Shore-LIJ Hofstra School of Medicine 
Manhasset, New York
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Daniel J. Singer, MD
Associate Director Emergency Department Intensive 
Care Unit
Lincoln Medical Center
Bronx, New York

Anil Singh, MD
Pulmonary Fellow
University of Tennessee
Knoxville, Tennessee

Charanya Sivaramakrishnan, MD
Fellow, Critical Care Medicine
Icahn School of Medicine at Mount Sinai
New York, New York

Isaac Soo, MD
Gastroenterology Service
Department of Medicine
University of Alberta
Calgary, Alberta

Graciela J. Soto, MD, MS
Montefiore Medical Center
Bronx, New York

Tihomir Stefanec 
Assistant Professor of Medicine and Neurology
Albert Einstein College of Medicine
Bronx, New York
Attending Physician
Critical Care Medicine
Department of Medicine
Montefiore Medical Center
Bronx, New York

Philip E. Stieg, PhD, MD
Chairman and Neurosurgeon-in-chief
Department of Neurological Surgery
Weill Cornell Brain and Spine Center
Weill Cornell Medical Center
New York, New York

Erik Stoltenberg, MD
Department of Anesthesiology and Pain Medicine
Veterans Administration Puget Sound Health Care 
System University of Washington Medical School
Seattle, Washington

Reuben J. Strayer, MD, FRCPC, FAAEM
Department of Emergency Medicine
Icahn School of Medicine at Mount Sinai
NYU School of Medicine
New York, New York

Samantha Strickler, DO
Fellow, Critical Care Medicine
Icahn School of Medicine at Mount Sinai
New York, New York

Rami Tadros, MD
Associate Program Director
Assistant Professor of Surgery and Radiology, Icahn 
School of Medicine at Mount Sinai
New York, New York
Division of Vascular Surgery, Department of Surgery,  
The Mount Sinai Hospital
New York, New York

Daniel Talmor, MD, MPH
Edward Lowenstein Professor and Chair
Department of Anesthesia, Critical Care, and  
Pain Medicine
Beth Israel Deaconess Medical Center and Harvard 
Medical School
Boston, Massachusetts

Victor F. Tapson, MD
Director, Venous Thromboembolism and Pulmonary 
Vascular Disease Research
Director, Clinical Research, Women’s Guild  
Lung Institute
Associate Director, Division of Pulmonary and  
Critical Care
Cedars-Sinai Medical Center
Los Angeles, California

James M. Tauras, MD, FACC
Assistant Professor of Medicine
Albert Einstein Medical College
Medical Director, CCU
Montefiore Medical Center/Einstein Division
Bronx, New York

Rafael Tolentino, MD
Research Fellow
Department of Critical Care Medicine
Cedimat
Santo Domingo, Dominican Republic

Matthew I. Tomey, MD, FACC
Assistant Professor of Medicine (Cardiology), Icahn 
School of Medicine at Mount Sinai
New York, New York
Attending Physician, Cardiac Care Unit
Attending Physician, Cardiothoracic Intensive Care Unit
Attending Interventional Cardiologist, Cardiac 
Catheterization Laboratory
The Institute for Critical Care Medicine
The Zena and Michael A. Wiener Cardiovascular Institute
Mount Sinai Health System
New York, New York
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Jamie S. Ullman, MD, FACS, FAANS
Associate Professor of Neurosurgery
Hofstra North Shore-LIJ School of Medicine
Manhasset, New York

Elvis Umanzor, MD
Assistant Professor of Anesthesiology
Elmhurst Hospital Center
Elmhurst, New York

Aditya Uppalapati, MD
Assistant Professor of Clinical Medicine
Weill Cornell Medical College and Institute of Academic 
Medicine at Houston Methodist Hospital
Houston, Texas

Carla Venegas-Borsellino, MD
Montefiore Medical Center
Bronx, New York  

Michael A. Via, MD
Assistant Professor of Medicine
Division of Endocrinology and Metabolism 
Beth Israel Medical Center
Albert Einstein College of Medicine
Bronx, New York

Louis P. Voigt, MD
Associate Professor of Medicine and Anesthesiology
Weill Cornell Medical College of Cornell University
New York, New York
Attending Physician
Department of Anesthesiology and Critical  
Care Medicine
Memorial Sloan Kettering Cancer Center
New York, New York

Jennifer Wang, DO
Fellow, Critical Care Medicine
Icahn School of Medicine at Mount Sinai
New York, New York

Richard Weiner, MSN, RN, ANP-BC
Memorial Sloan Kettering Cancer Center 
New York, New York

Scott Weingart, MD FCCM
Associate Professor
Chief, Division of Emergency Critical Care
Department of Emergency Medicine
Stony Brook Medicine
Director, Resuscitation and Acute Critical Care Unit
Stony Brook Hospital
New York, New York

Sara Wilson, MS, RD, CNSC
Senior Director Clinical Nutrition
The Mount Sinai Hospital
Mount Sinai Beth Israel
New York, New York

Hannah Wunsch, MD, MSc
Department of Anesthesiology, College of Physicians and 
Surgeons, Columbia University
Department of Epidemiology, Mailman School of Public 
Health, Columbia University
New York, New York

Mekeleya Yimen, MD
Intensivist
Lenox Hill Hospital
New York, New York

Joanna Yohannes-Tomicich, MSN, RN, NP-C
Memorial Sloan Kettering Cancer Center
New York, New York

Jose R. Yunen, MD
Assistant Professor
Department of Critical Care Medicine
Montefiore Medical Center
Bronx, New York

Rafael Alba Yunen, MD
Fellow, Critical Care Medicine 
Icahn School of Medicine at Mount Sinai
New York, New York

Christopher Zammit, MD
Assistant Professor of Emergency Medicine, Neurology, 
Neurosurgery, and Internal Medicine
Attending Neurointensivist and Emergency Physician
School of Medicine & Dentistry
University of Rochester Medical Center
Rochester, New York

Ronald Zolty, MD, PhD
Professor
Division of Cardiology
University of Nebraska Medical Center (UNMC)
Heart Failure Fellowship Program Director
Advanced Heart Failure and Pulmonary  
Hypertension Program
Omaha, Nebraska





Katkıda Bulunanlar

Prof. Dr. Seda Banu AKINCI
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Prof. Dr. Hilal AYOĞLU
Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Prof. Dr. Hülya BAŞAR
SBÜ Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Prof. Dr. Hatice BODUR
Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD.

Prof. Dr. İsmail CİNEL
Marmara Üniversitesi 
Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Yoğun Bakım Kliniği

Prof. Dr. Ahmet COŞAR
SBÜ Gülhane Tıp Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Prof. Dr. Yavuz DEMİRARAN
İstanbul Medipol Üniversitesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Prof. Dr. Aliye ESMAOĞLU
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Prof. Dr. Süleyman GANİDAĞLI
Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Prof. Dr. Ali Necati GÖKMEN
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Prof. Dr. Serdar GÜNAYDIN
SBÜ Ankara Numune SUAM 
Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği

Prof. Dr. Volkan HANCI
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Prof. Dr. Leyla İYİLİKÇİ
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Prof. Dr. Seval İZDEŞ
Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Prof. Dr. Lale KARABIYIK
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. 
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Prof. Dr. Çetin KAYMAK
SBÜ Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Prof. Dr. Ayşegül ÖZGÖK
SBÜ Ankara Yüksek İhtisas 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Prof. Dr. Yusuf ÖZKUL
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi
Tıbbi Genetik AD.

Prof. Dr. Işıl ÖZKOÇAK TURAN
SBÜ Ankara Numune SUAM 
Yoğun Bakım Kliniği

Prof. Dr. Hülya ÖZEL ULUSOY
Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Prof. Dr. Süheyla ÜNVER
Erzincan Üniversitesi Tıp Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. 
SBÜ Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Prof. Dr. Levent YAMANEL
SBÜ Gülhana Tıp Fakültesi Dahiliye AD. 
Yoğun Bakım Kliniği

Doç. Dr. Belgin AKAN
SBÜ Ankara Numune SUAM 
Yoğun Bakım Kliniği

xxvii
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Doç. Dr. Canan BALCI
SBÜ Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği
Yoğun Bakım Servisi

Doç. Dr. Aysel KOCAGÜL ÇELİKBAŞ
SBÜ Ankara Numune SUAM 
Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji Kliniği

Doç. Dr. Jülide ERGİL
SBÜ Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Doç. Dr. Derya GÖKÇINAR
SBÜ Ankara Numune SUAM 
Yoğun Bakım Kliniği

Doç. Dr. Handan GÜLEÇ
Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi
Anesteziyoloji veReanimasyon AD. 
Ankara Keçiören Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Doç. Dr. Eyüp HORASANLI
SBÜ Ankara Keçiören 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Doç. Dr. Kadriye KAHVECİ
Sağlık Bakanlığı Ulus Devlet Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Doç. Dr. Menşure KAYA
SBÜ Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Doç. Dr. Dilek KAZANCI
SBÜ Ankara Yüksek İhtisas 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Doç. Dr. Elvan ÖÇMEN
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Doç. Dr. Dilşen ÖRNEK
SBÜ Ankara Numune SUAM 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Doç. Dr. Ayşe ÖZCAN
SBÜ Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Doç. Dr. Namık ÖZCAN
SBÜ Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Doç. Dr. Derya ÖZKAN
SBÜ Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Doç. Dr. A. Gülsün PAMUK
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Doç. Dr. M. Murat SAYIN
SBÜ Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Doç. Dr. Hilal SAZAK
SBÜ Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve Göğüs 
Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği 

Doç. Dr. Mehtap TUNÇ
SBÜ Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve 
Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Doç. Dr. Sema TURAN
SBÜ Ankara Yüksek İhtisas SUAM 
Yoğun Bakım Kliniği

Doç. Dr. Seyhan YAĞAR
SBÜ Ankara Yüksek İhtisas SUAM 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Yrd. Doç. Dr. Bengü Gülhan AYDIN
Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Yrd. Doç. Dr. Metin DİNÇER
Yıldırım Beyazıt Üniversitesi 
Sağlık Yönetimi AD.

Yrd. Doç. Dr. M. Burak EŞKİN
SBÜ Gülhane Tıp Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Yrd. Doç. Dr. Gamze KÜÇÜKOSMAN
Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Yrd. Doç. Dr. Dilek ZENGİN OKYAY
Bülent Ecevit Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Uz. Dr. Esma ADIYAMAN
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Uz. Dr. Nilgün ALPTEKİN
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.
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Uz. Dr. Seher ALTINEL
SBÜ Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Savaş ALTINSOY
SBÜ Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Gülsüm ALTUNTAŞ
SBÜ Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Tuğba AŞKIN
SBÜ Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Kutlay AYDIN
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Uz. Dr. Betül GÜVEN AYTAÇ
Etlik Kadın Hastalıkları ve Doğum Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Anestezi Birimi

Uz. Dr. İsmail AYTAÇ
SBÜ Ankara Numune SUAM 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Zehra MERMİ BAL
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Uz. Dr. Münire BABAYİĞİT
SBÜ Ankara Keçiören 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Mesut BAKIR
SBÜ Ankara Dışkapı Yıldırım Beyazıt 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Çilem BAYINDIR
SBÜ Ankara Yüksek İhtisas 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Uz. Dr. Şerife GÖKBULUT BEKTAŞ
SBÜ Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve 
Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Seda GÜZELDAĞ BEŞEVLİ
Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Uz. Dr. Ahmet BİNDAL
SBÜ Ankara Numune SUAM 
Yoğun Bakım Kliniği

Uz. Dr. Firdevs Tuğba BOZKURT
Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Uz. Dr. Ali Baran BUDAK
SBÜ Ankara Numune SUAM 
Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği

Uz. Dr. Emine Banu ÇAKIROĞLU
SBÜ Ankara Atatürk Göğüs Hastalıkları ve 
Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği 

Uz. Dr. Mehmet Erdem ÇAKMAK
SBÜ Ankara Yüksek İhtisas 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD.

Uz. Dr. Duygu Kayar ÇALILI
Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Uz. Dr. Taner ÇALIŞKAN
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. 
Yoğun Bakım Kliniği

Uz. Dr. Hayriye CANKAR
SBÜ Ankara Yüksek İhtisas SUAM 
Yoğun Bakım Kliniği

Uz. Dr. Mine ÇAVUŞ
SBÜ Ankara Yüksek İhtisas SUAM 
Yoğun Bakım Kliniği

Uz. Dr. Gülerdem TURAL CERİTOĞLU
SBÜ Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Ali ÇİFTÇİ
SBÜ Ankara Numune SUAM 
Yoğun Bakım Kliniği.

Uz. Dr. Dilara ÇOMAK
SBÜ Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Hicran ÖZDEMİR DEMİR
Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Uz. Dr. Necla DERELİ
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği
Yoğun Bakım Bilim Dalı
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Uz. Dr. Muhammet E. DOĞAN
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi
Tıbbi Genetik AD.

Uz. Dr. Melek DOĞANCI
Yıldırım Beyazıt Üniversitesi Tıp Fakültesi
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Uz. Dr. Cihan DÖGER
Yıldırım Beyazıt Üniversitesi 
Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Metin ESER
Diyarbakır Gazi Yaşargil 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Yoğun Bakım Kliniği

Uz. Dr. Fethi GÜL
Marmara Üniversitesi 
Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Yoğun Bakım Kliniği

Uz. Dr. Engin HAFTACI
SBÜ Kocaeli Derince Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği
Yoğun Bakım Servisi

Uz. Dr. Kamil İNCİ
Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. 
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Uz. Dr. İnşa Gül EKİZ İŞCANLI
Haydarpaşa Numune 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Yoğun Bakım Kliniği

Uz. Dr. Dilek KANYILMAZ
SBU Ankara Numune SUAM 
Hastane Kalite Yönetim Direktörü

Uz. Dr. Umut KARA
SBÜ Gülhane Tıp Fakültesi 
Yoğun Bakım Bilim Dalı

Uz. Dr. Zahide KARACA
Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Nursel KARAKELLE
SBÜ Ankara Numune SUAM 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Umut KASAPOĞLU
Marmara Üniversitesi 
Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Yoğun Bakım Kliniği

Uz. Dr. Oya KILCI
SBÜ Ankara Numune SUAM 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği

Uz. Dr. Bünyamin KIR
Marmara Üniversitesi 
Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi
Yoğun Bakım Kliniği

Uz. Dr. Sinem Burcu KOCAER
Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. 
Yoğun Bakım Kliniği

Uz. Dr. Berrin KOŞAR
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Önsöz

Lange Kritik Bakımı; kritik bakım tıbbı, kritik cer-
rahi bakım ve kritik anesteziyoloji bakımı arasın-
daki ayrımların yapay, hatta tıptan ziyade siyaset 
sonucu olduğu felsefemizin ruhuyla sunuyoruz. Pri-
mer disiplinlerinden bağımsız tüm yoğun bakımcı-
ların en hasta hastaları yönetebilmelerini sağlayacak 
bir dizi kritik bakım becerilerine sahip olması gerek-
lidir. Cerrahi, Medikal, anestezi ve nörolojik prob-
lemler özellikle kritik hastalarda olmak üzere her 
hastada ortaya çıkabilir. Dahası, günümüzde pek 
çok hastanede bilerek veya mecburiyetten karışık 
yoğun bakım üniteleri (ICUs) bulunmakta ve geniş 
aralıktaki akut bakım problemlerini tanımak ve 
yönetmek için en iyi şekilde eğitimli multidisipliner 
yoğun bakımcıları  ekiplerine almaktadırlar.

Bölümler; ICU dışında kritik bakım kavra-
mının artışını ve hastane yapısında kritik bakım 
servislerinin tanınması ve artan önemini yansıtmak-
tadırlar. Pre-ICU kritik bakım kısmı triaj, transport, 
resüsitasyon ve stabilizasyon üzerinde yoğunlaşır-
ken devamındaki bölümler pre-ICU sendromları, 
hipotermi, askeri-ilişkili yaralanmalar, kritik bakı-
mın bölgeselleşmesi  ve karar almada biyobelirteç-
leri içermektedir. İkinci ve en büyük kısım, ICU 
Kritik Bakım, medikal, cerrahi, anesteztik ve nöro-
lojik hususların geniş şekilde ele alındığı 74’den fazla 
bölüm ve alt bölümden oluşmaktadır. Üçüncü kısım 
olan Yönetim, eğitim, ve simulasyon, yatak kulla-
nımı, global hastane ortamında ICU’nun rolü, ICU 
personel modelleri, teletıp konuları, etik, palyatif 
bakım ve ICU Yönetişimini içermektedir. Dördüncü 
kısımda, Post-ICU Kritik Bakım postkritik bakım 

sendromları ve sonuç araştırmalarını kapsamakta-
dır. Beşinci kısım, Kritik Bakım Genomikleri’nde 
kritik hastalıklara özel genomiklerin potansiyel 
uygulamalarını temel bir yaklaşımla ele alan tek bir 
bölüm olan Omikler Çağında Kritik Bakım Tıb-
bı’nı sunmaktadır. Kritik bakım pratiğinin bütün-
leyici bir parçası da altıncı kısımda, Kritik Bakım 
İşlemleri olarak hasta güvenliğinin sürdürülmesi 
ve monitörlerden doğru bilgi sağlama konularında 
rehberlik içermektedir. Yedinci kısımda, Ekler, refe-
rans materyal ve formüller, yatak başı istatistikleri 
dahil modern yoğun bakımcı için gerekli beceri seti 
sunulmuştur. Her kısımda serpiştirilen “Tartışma-
lar’’ bölümleri kritik bakımın daha belirsiz yönlerine 
gönderme yapmaktadır.

Takım ruhunu ve kritik bakım sunumunun 
multiprofesyonel doğasını koruyarak çeşitli bölüm-
ler; kritik bakım yan dal asistanları, ICU hemşireleri, 
doktor asistanları, hemşire pratisyenler ve eczacılar 
tarafından oluşturulmuş yazarlar ve yardımcı yazar-
lar tarafından hazırlanmıştır.

Bu basım, kritik bakım doktorları ve eğitimdeki 
yoğun bakım yan dal asistanlarına ek olarak tüm 
kritik bakım sağlayıcıları- hospitalistlerine, alt branş 
doktorlara, asistanlara, hemşirelere, doktor asistan-
larına, hemşire pratisyenlere, beslenmecilere, ecza-
cılara, solunum terapistlerine ve tıp öğrencilerine 
değerli bir kaynak olması için tasarlanmıştır.

McGraw-Hill’deki tüm yayın editörlerine (Brian 
Belval, Christie Naglieri ve Kathryn Schell) bu kita-
bın üretilmesindeki soluksuz çabaları ve rehberlik-
leri  için minnettarız



Çeviri Editörlerinin Önsözü

Yoğun Bakım bilim dalının en önemli kaynak kitaplarından biri olarak kabul edilmekte olan “Critical 
Care Lange’ in 2017 basımını multidisipliner geniş bir ekiple dilimize kazandırmanın mutluluğunu 
yaşamaktayız. Yoğun bir emek ve özenle bölümlerin çevirisini yapan, başta AYOBA üyeleri olmak üzere, tüm 
meslektaşlarımıza en içten teşekkürlerimizi sunuyoruz. Kitabın basımının tüm aşamalarında, orijinal kitabın 
düzen ve kalitesine sadık kalarak, kaliteden ödün vermeden özverili ve titiz bir şekilde çalışan, basımı özenle 
gerçekleştiren Akademisyen Yayınevi’ne de sonsuz teşekkür ederiz. Çeviri sürecinde mümkün olduğu kadar 
metinlerin aslına sadık kalınmasına ve yazım hatalarının en aza indirilmesine dikkat edilmiştir. 

Bu projemizi; ülkemizin her köşesindeki yoğun bakımlarda özveri ile çalışan dünün, bugünün ve yarının 
tüm ana dal ve yoğun bakım yan dal asistanlarına ithaf ediyoruz.

Prof. Dr. Işıl Özkoçak Turan
Prof. Dr. Volkan Hancı
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Buna ek olarak, bu hastaların akut durumu 
ve istenmeyen sonuçların ortaya çıkması olasılığı 
nedeniyle ortaya çıkan sorumluluk nakil persone-
linde olacağından nakil personelinin tıbbi hataları-
nın sigorta kapsamına alınmasının zorunlu olması 
gerekir.

Eğitim ve öğretim
Bir çalışma, standart simülasyon olguları kullanarak 
triyaj becerileri üzerine eğitimin, triyaj yetersizli-
ğini % 12 oranında azaltabileceğini gösterdi.33 Tüm 
transport personeli için eğitim modülleri, yerel acil 
sağlık hizmetlerinin ve kritik bakım topluluğunun 
politikaları ve uygulamaları ile tutarlı olacak şekilde 
geliştirilmelidir. Hastaneler ve transport ekibi, tıbbi 
tarafından sürekli gelişen eğitim programı ve kalite 
güvencesine tabi tutulmalıdır.

SONUÇ
Yaralı hastaların triyajı, tedavisi ve transportunda 
önceliklere dikkat gösterilmeli, başka yaralanmaları 
önlemeli ve yaralılara güven ve merhamet sunmalı-
dır. Pepe ve Kvetan’ın da belirttiği gibi, sahada erken 
tedavide, acil bakıma ihtiyaç duyan ancak hayatta 
kalma şansı olan ağır yaralılara odaklanılmalıdır.34 Ve 
en önemlisi, hastane öncesi “yönetim” veya “tedavi”-
den öte, mümkün olan en iyi hastane öncesi bakımı 
sağlamalıyız.

Kritik hastalar genellikle transport sırasında 
yüksek düzey bakım gerektirir. Kritik hastaların 
taşınması ile ilgili tavsiyeler, kritik hastaların üçüncü 
basamak merkezlerde diğer tesislere göre daha iyi 
sonuçlara sahip olduklarını ve kritik hastaların taşın-
masının hastayı nakil sırasında olumsuz bir şekilde 
etkilemediğini ve sonuçları iyileştirdiğini gösteren 
bilgilerle desteklenmiştir. Üçüncü basamak merkez-
lerin sadece belli bölgelerde olması ve uzmanlaşmış 
bakımın bölgesel şekilde sağlanması maliyet-etkindir 
ve toplum kaynaklarının etkin kullanımını sağlar. 
Bölgesel üçüncü basamak merkezlere kritik hasta 
transportunun sağlandığı  sistemlerin diğerlerine 
göre daha iyi sosyal sonuçları olduğu gösterilmiştir.

Hastane öncesi ortamda ve EMS’de araştırma 
yapmak birçok zorluk getirse de, özellikle saha triyaj 
önerileri, maliyet etkinliği tavsiyeleri, travma sür-
veyansının nasıl geliştirileceği ve bu bilgileri analiz 
edebilen veri sistemleri ve ağır yaralı kişilerin bakımı 
ile ilgili çeşitli politikaların ve prosedürlerin etkisi ile 
ilgili daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır.
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gösterir, nabızsız elektriksel aktiviteyi psödo-nabız-
sız elektriksel aktiviteden (nabız oluşturamıyacak 
kadar zayıf myokardiyal kontraksiyonlar) ayırır.45

Spontan dolaşım geri döndüğünde (SDGD) 
(return of spontaneous circulation-ROSC) zihinsel 
aktiviteleri geri dönmeyen hastaların vücut sıcaklığı  
36°C’de tutulmalıdır.46 Arrestin nedeninin bulmaya 
yönelik daha ileri çaba sarf edilmeli ve belirsizlik 
varsa hastaya derhal koroner anjiyografi düşünülme-
lidir.47 Arrest  sonrası bakımda öncelikler arasında 
normoksi ile birlikte akciğer koruyucu ventilasyon, 
inotropik ve vazopressör ajanlarla hipokontraktilite 
ve hipotansiyonla mücadele, glukoz ve elektrolitlere 
dikkat ve özen gösterilmesi ve uç-organ perfüzyonu-
nun en iyi hale getirilmesi gelir.  

Eksternal göğüs kompresyonları ve vazoaktif 
ilaçlar travma sonrası meydana gelen arrestlerde 
fayda sağlamazlar.48,49 Travmatik arrest merkezle-
rinde yönetim, travma mekanizması, hayati bul-
gular ve kardiyak arrestin süresi temelinde yapılan 
prognostifikasyona göredir.50 Uygun hastalara bila-
teral  göğüs dekompresyonu ve resüsitatif torako-
tomi yapılması düşünülebilir; böylece perikardiyal 
tamponad düzeltilir, kalbe ve pulmoner damarlara  
olan  penetran yaralanmalar geçici olarak kontrol 
edilir,  aorta kros-klemplenir ve internal kardiyak 
masaj yapılır.51
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saatte GKS motor skoru 1-2 olması ile birlikte teda-
viye dirençli status epileptikus olmasıdır.6 Önemli 
bir genel varsayım, kimlerin çok iyi sonuç verece-
ğini (örneğin, uyanık olan ve TH' den hemen sonra 
komutları takip eden hasta) ve kimin çok yetersiz 
sonuç vereceğini (3. günde beyin sapı reflekslerinin 
olmaması, SSEPs yokluğu) tahmin etmenin kolay 
olmasıdır. Bununla birlikte, arada kalanların uzun 
vadeli sonuçlarını tahmin etmek zordur. Sedatifle-
rin TH sonrası nörolojik muayeneyi olumsuz etki-
lememesi için gerekli önlemlerin alınması şiddetle 
tavsiye edilir. Kardiyak arrest sonrası 3 gün pupil 
refleksinin olmaması, MSE’nin varlığı, SSEP’nin 
yokluğu muhtemelen son derece kötü bir prognozu 
işaret etmektedir. Bununla birlikte, herhangi bir testi 
tek başına kullanırken dikkatli olunmalıdır. Görün-
tüleme, EEG ve nöron-spesifik enolaz düzeyinden 
elde edilen bilgiler, özellikle gri zonda olan hasta-
larda tamamlayıcı olarak yararlı olabilir.
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gerektiğinden tedavi öncelikleri değişkenlik göste-
rebilir. Savaşa geri dönen personel sayısı gerçek bir 
önemli durumdur. Farklı olmayan şey ise doğru 
hastayı doğru hastaneye doğru süre içerisinde 
ulaştırmaktır.
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süreç boyunca hasta merkezli bir görüş sağlamak 
için uğraşacaklardır.

BÖLGESELLEŞTİRMEDE ÖZEL 
ZORLUKLAR
Kanıtlar ve kritik bakım uygulamaları arasındaki 
uçurum, hastaneler arasındaki kritik bakımla ilgili 
önemli değişiklikler ve Birleşik Devletlerde giderek 
artan yoğun bakım uzmanı işgücü krizinin yakında 
ortadan kalkması pek olası görünmemektedir. Bu 
nedenle, daha verimli, daha ucuz kritik bakım 
stratejilerinin incelenmesi ihtiyacı büyük olasılıkla 
artmaktadır. Sonuç olarak, kritik bakımın yeniden 
düzenlenmesinde yüzleşmek zorunda olduğumuz 
özel zorluklar vardır.

Yeni Klinisyenlerin Eğitimi
Geleneksel tıp eğitimi, hasta geçmişi ve fizik mua-
yene ile sıkı bağlantılı hastalık patofizyolojisi üze-
rine dersler, hastalarla iletişim, etik ve doktorlar 
tarafından karşılaşılan yeni zorluklara profesyo-
nel cevaplarla yaklaşım üzerine dersler ve birey-
sel hasta başı yatak bakımının önemini vurgular. 
Buna rağmen, bu çok disiplinli müfredat bile 
kursiyerleri, bütünüyle geleceğin entegre edilmiş 
sağlık sistemindeki uygulamaya hazırlayamaz. Bu 
sağlık sistemi, teknolojik, fiziksel yaklaşımlar  ve 
paylaşılan kaynaklardan oluşan bir kombinasyonu 
kullanarak bölgeler arasında bakım ihtiyacını sağ-
lar. Lisansüstü tıp eğitimi akreditasyon kurulu, 
“sistem tabanlı uygulama”yı, bu konuda temel bir 
yeterlilik olarak kritik bakım burs eğitimine dahil 
ederek proaktif olmuştur. Hazır bir işgücünü sağ-
layabilmek için gelecekteki yoğun bakımcılarımı-
zın eğitiminde bir sistem görüşünü vurgulamaya 
devam etmeliyiz. Bu görüş, hastaların sevk has-
tanelerinde ne zaman tedavi edilip, edilmemesi 
gerektiği konusundaki bir anlayışı içerecektir.

Paydaşların İhtiyaçlarını Dengelemek
Kritik bakım bölgeselleştirilmiş bir sistemde düzen-
lenirse, rekabet eden paydaş ihtiyaçlarının dikkatli 
bir şekilde dengelemesi gerekir. Kritik bakımdaki 
ilgili paydaşlar, toplum hekimleri, akademik hekim-
ler, diğer klinisyenler, hastaneler, resmi kurumlar, 

hastaları naklettikleri EMS personeli ve sağlık hiz-
metini alanları içerir. Tüm bu menfaat sahipleri-
nin, her zaman birbiri ile uyuşmayan farklı ihtiyaç 
ve dürtüleri vardır. Örneğin, bölgeselleşme, toplum 
hekimlerinin daha mükemmel sağlık kalitesi elde 
etmek için özerkliklerini, hastaları ve prosedürleri 
feda etmesini gerektirebilir. Tersine, hastaları küçük 
merkezlerden alan hastaneler yüksek nüfus, seçilmiş 
personel ve kaynaklarla çalışabilir. Paydaş görüşle-
rinin dengesi ve yerinde “satın alma” gelecekteki 
uygulamaların önemli bir pratik engelidir.

Hasta Merkezliliğinin Sağlanması
En önemlisi, bölgeselleştirilmiş bakım için hasta 
gelecekteki planların merkezinde olmalıdır. Hasta-
lar, uzmanlaşmış bakım için her zaman daha uzun 
mesafeler seçmeyeceklerini göstermişlerdir.46 Kritik 
hastaların naklinin yapılmasını önerdiğimizde hasta 
ve aile isteklerini dikkate almayı unutmamalıyız. 
Aslında, kırsal hizmetler, yaşam sonu bakımı ve aile 
varlığı da dahil olmak üzere multidisipliner kritik 
bakımın birçok önemli bileşeni evden uzakta oldu-
ğunda daha zorlayıcı olabilir.

Son olarak, en büyük fayda, en çok sayıda insan 
için en verimli şekilde elde ediliyorsa, sağlık hiz-
meti değerini en üst düzeye çıkarmak için artan bir 
zorlukla karşı karşıyayız demektir. Hastanın önemi 
göz önünde bulundurulduğunda, bölgeselleşme bu 
amaca ulaşmak için bir strateji olmaktadır.
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yanık, travma, solunum ve kardiyak ünitelerini içe-
rir. Planlanmamış veya beklenmeyen postoperatif 
veya postprosedüral girişler çoğunlukla daha önce 
bahsettiğimiz sendromlarla ilişkilidir.

ÖZET
YBÜ girişlerinin çoğu solunum yetmezliği, şok hali, 
nörolojik bozulma veya üçünün kombinasyonu ile 
karakterize edilebilir. Çoğu zaman hastaneye ilk 
kabulde YBÜ bakım ihtiyacı belirgin olsa da, her 
zaman bu ihtiyacı tahmin etmek mümkün değildir. 
Pre-YBÜ sendromları hızlı ve beklenmedik şekilde 
gelişir ve zararlı sonuçlar doğurma potansiyeline 
sahiptir. Servis koşullarında böyle hastalara hızlı 
bakım sağlamak için, hem uyarıcı hem de cevap 
verme anlamında fonksiyonel hızlı cevap sistemle-
rinin olması zorunludur.
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SONUÇ
Günümüz klinik uygulamasında biyobelirteçlerin 
kullanımı sınırlıdır. Ancak biyobelirteç araştırma-
larının katlanarak büyümesiyle genişleyen bilgi-
miz, daha iyi karar vermeye ve daha iyi sonuçlara 
dönüşeceği isteği vardır. Pratiğimizin sürekli değer-
lendirilmesi ve bu yeni fikirlerin ve çalışmaların 
bir araya getirilmesi, hasta bakımını iyileştirme 
olasılığına sahiptir. Biyobelirteçleri kullanan kıla-
vuzların ve protokollerin gelecekte geliştirilmesi ve 
benimsenmesi, değişkenliği minimuma indirgeme 
ve yararı maksimuma çıkarma olasılığı vardır. Dik-
katli bir çalışma tasarımı ve işbirliği ile biyobelir-
teç çağı mutlaka tıbbın geleceğini dönüştürecek ve 
şekillendirecektir.
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yöntemler gibi sonuçları değiştirebilecek faktörler 
değişik hipotermi protokollerinde kombinasyon-
lar yapılarak denenmiştir.  Günümüzde spinal kord 
yaralanmaları (SKY) sonrası TH kullanımı deneysel 
kabul edilmektedir. 

Mourvilier ve ark. tarafından kısa süre önce 
yayınlanmış çok merkezli randomize kontrollü kli-
nik bir çalışmada55, ılımlı hipoterminin ciddi bakte-
riyel menenjit hastalarında sonuçları iyileştirmediği 
ve hatta zararlı olabileceği gösterilmiştir.  Komatöz 
98 hastanın dahil edilmesi sonrası kontrol grubuna 
göre (49 hastanın 15’i [%31]; rölatif risk [RR], 1.99; 
güvenlik aralığı [GA], 1.05-3.77; P:0.04) hipotermi 
grubundaki yüksek mortalite oranı (49 hastanın 25’i 
[%51]) ile ilgili endişeler nedeniyle Veri ve Güvenlik 
İzleme Kurulunun talebiyle erken sonlandırılmıştır.

Terapötik hipoterminin kullanılması bazı 
potansiyel riskleri beraberinde getirir ve muhtemel 
yan etkileri için bazı hususların belirtilmesi gerekir. 
Klinik çalışmalarda, advers olay görülme oranının 
TH ve kontrol gruplarında anlamsız olduğu göste-
rilmiştir. Bununla birlikte, uyanık olunması gere-
ken daha yaygın advers durumlar; pnömoni, sepsis, 
kanama, elektrolit anormallikleri, kardiyak aritmiler 
ve disglisemiyi içermektedir.56 Hipoterminin indük-
siyonu ve idamesi ve ısınma için tedavi protokolleri 
oluşturulması, potansiyel yan etkilerin izlenme-
sini ve düzeltilmesini sağlamak, bakım hizmetinin 
sunumunu arttıracak ve TH’nin başarısına katkıda 
bulunacaktır.
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ventilatör ilişkili pnömoni geişimini önlemek için 
yatak başlarının  30 dereceye kaldırılmalıdır.

Devamlı lateral rotasyon tedavi yatağın 30 ila 50 
derece arasında saatte 8 kez rotasyon yaptırılmasıdır 
ve bunda iki büyük amaç vardır; pnömoniye neden 
olan göllenmiş sekresyonları azaltmak ve bası yara-
larının gelişimini önlemek. Ayrıca basıncı dağıtan 
yataklar da basıncın sebep olduğu cilt yaralanmala-
rını azaltır. Pulmoner hijyen için ana menüdeki per-
küsyon ve vibrasyon (P&V) modu seçilebilir.

Yatak ayağının çıkarılması ve yatağı sandalye 
poziyonuna getirmek yataktan çıkmayı ve fiziksel 
rehabilitasyon çabalarını kolaylaştırabilir.
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hidronefroz gibi obstruksiyon belirtilerini değer-
lendirmek için yatak başı renal ultrasonu yapın. 
Hastanın klinik durumu kötüleşirse, bir nefroloji 
konsültasyonu ve renal replasman tedavisinin başla-
tılması düşünülmelidir.

REFERANSLAR
1.   Riker RR, Picard JT, Fraser GL. Prospective evaluation 

of the Sedation-Agitation Scale for adult critically ill 
patients. Crit Care Med. 1999;27(7):1325-1329.

2.  Foundation W-BF. Wong-Baker FACES® Pain Rating 
Scale. 2015; http://www.WongBakerFACES.org. 
Accessed October, 2015.

3.  Girard TD, Kress JP, Fuchs BD, et al. Efficacy and 
safety of a paired sedation and ventilator weaning 

protocol for mechanically ventilated patients in 
intensive care (Awakening and Breathing Controlled 
trial): a randomised controlled trial. Lancet. 
2008;371(9607):126-134.

4.  Barr J, Fraser GL, Puntillo K, et al. Clinical practice 
guidelines for the management of pain, agitation, and 
delirium in adult patients in the intensive care unit. 
Crit Care Med. 2013;41(1):263-306.

5.  Ely EW, Margolin R, Francis J, et al. Evaluation 
of delirium in critically ill patients: validation 
of the Confusion Assessment Method for the 
Intensive Care Unit (CAM-ICU). Crit Care Med. 
2001;29(7):1370-1379.

6.  Runcie CJ, Dougall JR. Assessment of the critically ill 
patient. Br J Hosp Med. 1990;43(1):74-76.



134 KISIM II ICU Kritik Bakım

pnömotoraks meydana gelir. Bu basınç gradienti 
ile, hava inspiryumda plevral aralığa girer, ancak 
ekspiryum sırasında plevral boşluğu terketmesi 
engellenir. Tansiyon pnömotoraks ani solunum 
sıkıntısı ve tedavi edilmezse kardiyak arrestle sonuç-
lanabilir. Radyografik bulgular mediastenin karşı 
toraksa doğru yer değiştirmesi, diafragmanın aşağı 
yer değiştirmesi yada ters dönmesi ve total akciğer 
kollapsıdır. Yapışıklıklar mediastenin kaymasını 
ve akciğer kollapsını önleyebilir ve akciğer kol-
lapsı ARDS’li olanlar gibi stiff akciğerli hastalarda 
görülmeyebilir.

Yatak başı ultrason pnömotoraks tanısı için 
güvenilir bir araçtır, daha sonra Bölüm12’de tanım-
lanmıştır. CT özellikle loküle pnömotoraksın teşhisi 
ve uygun göğüs tüpü yerleştirilmesinde kılavuz ola-
rak yardımcı olabilir.

Birçok durum pnömotoraksla karışabilir. Pnö-
moperitonyum pnömotoraksı taklit eden hiperlüsen 
üst abdomene neden olabilir. Cilt katlantıları api-
kolateral pnömotoraksla karışabilir, kemik toraksın 
dışına uzandıklarında ya da bilateral izlendikle-
rinde tanınmalıdırlar. Pnömomediastinum medial 
pnömotoraksı taklit edebilir; bununla birlikte, 
pnömomediastinum sıklıkla orta hattı geçer ve ret-
roperitona yayılır.
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Yeterlilik Gereksinimleri
Uzmanlık kazanmak için deneyimli ultrason ope-
ratörlerinin 10 inceleme ve deneyimli olmayan US 
operatörlerinin 25 inceleme yapmasının yeterli ola-
cağı tahmin edilmektedir.25

Klinik Uygulamalar
Artmış intrakranyal basıncın (İKB) saptanması 
için altın standart, invaziv ölçümdür. Bu yöntem-
ler, enfeksiyon veya kanama gibi komplikasyonlara 
neden olabilir. Diğer yöntemler de tanımlanmıştır 
ancak ultrason ile optik sinir kılıfının çapı (OSKÇ) 
ölçümü artmış İKB için mükemmel bir tarama testi 
olduğunu saptanmıştır.

Optik sinir kılıfı çapının üst sınırının 5.2 mm 
ve 5.9 mm olarak kabul edildiği çalışmada sırası ile 
%74-95 bir duyarlılığa ve %74-100 özgüllüğe sahip 
olduğu gösterilmiştir 26 Diğer bir metanalizde27 ise 
sensitivite %90, spesifite ise %85 olarak saptanmıştır. 
Bir başka çalışmada28 OSKÇ’nin 5 mm olarak kabul 
edilmesinin %100 duyarlılığa, %95 özgüllüğe sahip 
olduğu gösterilmiştir.

İŞLEM KLAVUZU
Yoğun bakım ünitesinde birçok girişimsel işlemler 
yapılabilir (Table 12–6). Sonraki bölümlerde bu pro-
sedürler ayrıntılı olarak açıklanacaktır. Uygun oldu-
ğunda, iğne ucunun doğrudan görüntülenmesini 

içeren dinamik teknik neredeyse tüm girişimsel 
prosedürler için şiddetle tavsiye edilmektedir.

SONUÇ
Hasta başı ultrasonografi yoğun bakım hastalarında 
yararlı, noninvaziv bir araçtır. Uygulanması ve öğre-
nilmesi kolaydır ama ustalaşmak pratik gerektirir. 
Hasta başı ultrasonografi tüm yoğun bakım uzman-
larının becerilerine dahil edilmelidir.
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TABLO 12–6 Yoğun bakımda USG 
rehberliğinde yapılan işlemler.

• Parasentez
• Torasentez
• Perikardiyosentez
• Santral venöz hat yerleştirilmesi
• Arter hattı yerleştirilmesi
• Transtorasik -rehberli biyopsi, mikrobiyolojik örnekleme 

veya malignite
• Akciğer abse drenajı
• Karaciğer veya dalak abde drenajı
• Lomber delinme
• Peritoneal kolleksiyon drenajı
• Pacemaker yerleştirilmesi
• Perkütan safra kesesi drenajı
• Perkütan mesane drenajı
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kontrol faaliyetlerine uyulmasını sağlamak için bir 
kontrol listesi kullanılmuştur; bu uygulamalar takip 
edilmediği takdirde sağlayıcılar durdurulmuş (acil 
olmayan durumlarda); kateterlerin çıkarılması gün-
lük vizitlerde tartışılmış ve takımlar santral kateter 
ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonları sayısı ve hızlarına 
ilişkin geribildirim almıştır. Çalışma 18 ay sürmüş 
ve çalışma süresi boyunca sürdürülen santral kate-
ter ilişkili kan dolaşımı enfeksiyonları hızlarında 
geniş ölçüde ve sürekli bir azalma (% 66’ya kadar) 
göstermiştir. Bu inisiyatifin başarısı, özellikle kont-
rol listesinin kullanımı olmak üzere, yoğun bakım 
üniteleri tarafından ülkede yaygın olarak kullanılan 
en iyi uygulamaların benimsenmesine yol açmıştır.

Yenilik ve Araştırma
“Hata İnsanidir” ilk kez 1999’da IOM tarafından 
yayınlandığı zaman, hasta güvenliğini artırmaya 
yönelik birçok öneri, hataların anekdotal hesabına 
ve uzman görüşüne dayanıyordu. Şimdi, 15 yıl sonra, 
giderek artan sayıda en iyi uygulamaları tanımlayan 
kanıt vardır. Hastalarına güvenli bakım sağlamayı 
taahhüt eden yoğun bakım liderleri, bu kanıta dayalı 
uygulamaların yerine getirilmesi için çaba harcama-
lıdır. Hasta güvenliğinde liderlik yapmak isteyenler, 
hataları önlemeye yönelik yeni yaklaşımlar geliştir-
meli ve bu yaklaşımları çok sıkı araştırma yöntem-
leri kullanarak incelemelidir.
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komplikasyonu için terapötik hedefler bulmak ve 
geliştirmek amacıyla ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
Erken mobilizasyon, ICUAW’ı önlemek veya hafif-
letmek için umut verici bir uygulamadır ve hasta-
nın mobilizasyona hazır olduğunu değerlendirmek 
ve aktivitesinin ilerlemesini optimize etmek için 
koordineli, meslekler arası ekip yaklaşımı gerektirir. 
EM’yi değerlendiren gözlemsel ve küçük randomize 
çalışmalar, güvenli ve uygulanabilir olduğunu gös-
termektedir fakat bunlar çoğunlukla tek merkezli 
ve dış geçerliliği sınırlı olan çalışmalardır. Bu çalış-
malar aynı zamanda, EM’nin kurtulan hastalarda 
fonksiyonel sonuçları iyileştirme, yeniden yatışı ve 
sağlık maliyetini azaltma potansiyeline sahip oldu-
ğunu göstermektedir. Temel standart uygulamayı 
tanımlamak, kas zayıflığı için risk altındaki hasta-
ları öngören risk faktörlerini belirlemek, ve EM için 
bir uygulama şekli ve dozunu tanımlamak için daha 
fazla araştırma gereklidir.

BURADAN ÇIKARACAĞIMIZ 
NOKTALAR

• ICUAW sık görülür, kritik hastalığın erken 
dönemlerinde ortaya çıkar ve dikkate değer 
uzun dönem morbidite ve potansiyel mortalite 
ile ilişkilidir.

• Kısıtlılıklarına rağmen, ICUAW’ın teşhisi 
için hastanın yatak başı rutin fizik muayenesi 
başlangıç noktası olmalıdır. Göreceli maliyet, 
invazivlik, uzman doktor ve teknisyenlere 
olan ihtiyaç göz önüne alındığında, seri klinik 
muayenede beklenenden daha yavaş gelişen, 
güçsüz hastalar için kapsamlı elektrofizyolojik 
çalışmalar ve kas biyopsisi yapılmalıdır. 

• Erken mobilizasyon ICUAW’ı önlemek veya 
azaltmak için umut verici bir müdahaledir.

• Erken mobilizasyon, mobilizasyona hazır 
olmayı değerlendirmek ve hasta aktivitesinin 
ilerlemesini optimize etmek için koordineli, 
meslekler arası ekip yaklaşımı gerektirir.
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Ilaç Tedavisi Hataları ve Önlenmesi
İlaç tedavisi hataları (ME) tıbbın bir gerçeğidir18-20. 
Zarar verici ME’lerin ICU’da ICU olmayan yerlere 
göre daha fazla olduğu rapor edilmiştir. Her ne kadar 
ME verileri genellikle fazla rapor edilmese de tah-
min edilmketedir ki kritik hastalar günde ortalama 
1.7 ME’ye maruz kalmakta ve birçoğu ICU’da kalış-
ları boyunca potansiyel hayatı tehdit edici durumlar 
yaşamaktadır. ME’lerin azaltılması birçok hastane 
kalite geliştirme programının odak noktasındadır. 
ICU’da ME’leri azaltmaya yönelik birkaç tedbir gös-
terilmiştir. İlaç tedavi standardizasyonu (venöz trom-
boembolizm ve stres ülseri profilaksisi, standardize iv 
konsantrasyonlar gibi), hekimin order girişlerini bil-
gisayar ile yapması, barkod teknolojisi, akıllı iv infüz-
yon sistemleri ve ilaç tedavi uzlaştırma programları 
ile ilaç tedavi güvenliğini sağlamak mümkün olabilir. 
İlaç Tedavisi Uzlaştırma Programı 2011 Temmuz’u 
itibariyle Ulusal Hasta Güvenliği Hedefi 3’e dahil edil-
miştir. Hastanın tüm ilaç tedavi rejimi YBÜ’ye alın-
dığı ve nakledildiği zaman gözden geçirilmeli ve yeni 
başlanacak tedavi rejimleriyle kıyaslanmalıdır. Bu 
işlem ilaç veriliş rejimlerinin tutarlılığını ve istenme-
yen ilaç verilmesinin potansiyel zararlarından ve ilaç 
tekrarı yapılmasından kaçınılmasını sağlar. Yetersiz 
stajyer gözlemi, hemşire ve hekimlerin fazla iş saati ve 
iş yükü, iş akışından dikkati dağıtacak durumlar gibi 
durumsal risk faktörlerinin eliminasyonu ME geli-
şimini önleyebilir. Buna ek olarak hekimler, hekim 
asistanları, hemşireler ve eczacılarla birlikte multidi-
sipliner bir takım çalışması da ilaç tedavisinin göz-
lemi ve hataların saptanması açısından gereklidir.

KRİTİK BAKIM 
FARMAKOLOJİSİ İÇİN KLİNİK 
İNCİLER

1) Kritik hastalarda hızlı multiorgan disfonksiyonu 
değişikliklerine yönelik en iyi dozaj 
yaklaşımını belirlemek için farmakodinamik ve 
farmakokinetik bilgilerini kullanın.

2) Özellikle uzun T1/2’ye sahip ilaçlar için zamanla 
istenen terapötik yanıta ulaşabilmek için 
yükleme dozu gerekir. Kritik hastalara yeterli 
yükleme dozu verilmelidir.

3) Yükleme (başlangıç) dozu dağılım hacmine göre 
hesaplanır-organ disfonksiyonu varlığında doz 
ayarlaması yapılmasına gerek yoktur.

4) İdame dozu tedavinin klinik endikasyonu 
kadar organ disfonksiyonunun büyüklüğü 
ve seyrine göre ayarlanır-organ fonksiyonu 
bozulmaya başlarken daha düşük dozlar, organ 
disfonksiyonu iyileşme fazına geçtikten sonra 
da daha yüksek dozlar gerekebilir.

5) Organ fonksiyonlarında hızlı değişimler olan 
hastalarda uygunsuz dozajtan kaçınmak için 
proaktif olun-toksisiteyi en aza indirirken 
terapötik etkiyi artırmak için durumun seyrine 
bakın.

6) İlaç tedavisi hatalarını ve istenmeyen ilaç-ilaç 
etkileşimlerini önleyin-bilinen toksisitesi olan 
yüksek riskli ilaçlar kullanırken ya da ilaç-ilaç 
etkileşimleri olurken ilaç tedavi profillerini 
gözden geçirin.

7) Güvenli ve etkili bir farmakolojik yönetim için 
multidisipliner takım çalışması anahtardır
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aminoasit yapılı NMBD’larla ortaya çıkmaktadır 
(Tablo 16-5). Benzilizokinolinlerin de uzun süreli 
infüzyonlarından sonra da uzamış güçsüzlük oluşa-
bilir. En sık kullanılan benzilizokinolin yapılı NMBD 
sisatraküryumdur. Hoffman eliminasyonu ve plaz-
mada  ester hidrolizine uğrar, dolayısıyla renal veya 
hepatik fonksiyon ve klirense bağımlı değildir.

Ilımlı ve şiddetli ARDS’de 48 saatlik sisatrakür-
yum infüzyonu  Fransa’da 340 hastada yapılan bir 
randomize kontrollü çalışmada kullanılmış.Primer 
sonuç 0,68 olarak ölçülmüş, YBÜ’de de anlamlı fark 
bulunmamış, Her iki grupta da, çok sayıda hasta, 
septik şok için kortikosteroid almakta olup YBÜ 
miyopatisine katkıda bulunabilir. Bu araştırmayı 
içeren bir meta-analiz ve iki küçük çalışma aynı 
zamanda sisatrakuryumun hastane içi mortaliteyi ve 
barotravmayı YBÜ’de edinilen güçsüzlük riski olma-
dan azalttığını desteklemektedir. Bu nedenle, güncel 
kanıtlar ciddi ARDS için kısa süreli sisatrakuryum 
kullanımını desteklemektedir. Daha önce de belir-
tildiği gibi, NMBD’ler kullanılıyorsa, BIS veya EEG 
ile sedasyon ve ağrı değerlendirme yöntemleri kulla-
nılmalıdır. Bununla birlikte, orta şiddetli ve  şiddetli 
ARDS olmayan hastalarda mekanik ventilasyonu 

kolaylaştırmak için NMBD kullanımı kesinlikle 
önerilmemektedir.
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TABLO 16–5 Nöromusküler bloker ilaçlar.

İlaç Kullanım Kategori
Etki başlama 
süresi

Entübasyon 
dozu (mg/
kg) Farmakolojik not
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ken, renal ve hepatik klirens
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Nondepolarizan
Aminosteroid

Orta N/A Renal ve hepatik klirens

Sisatraküryum Indüksiyon
Infüzyon, 
ARDS

Nondepolarizan
Benzilizokinolin

Orta N/A Hoffmann degradasyonu
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eğilimli olmalarıdır. İndüksiyon sırasında narkotik 
miktarını artırmak sistemik kan basıncı üzerine etki 
yapmadan sempatik cevabı bloke edebilir. Yine de 
sedatif etkileripropofol veya etomidata göre daha 
uzun sürecektir ve postentübasyon nörolik muaye-
neyi değiştirebilir. Esmolol ultra kısa etkili bir beta- 
bloker olup sempatik stimulasyonu bloke edebilirse 
de hipotansiyon olmamasına dikkat edilmelidir.67

Lidokain kan basınıcı ve entübasyon sonrası 
nörolojik muayene üzerinde minimal etki ile, entü-
basyona sempatik cevabı birkaç dakika engelleyebi-
len bir lokal anesteziktir.68,69 SCh ile kas gevşemesi 
İKB’da geçici bir artışa neden olabilir.67 Düşük doz 
nondepolarizan kas gevşetici (NDMB) ile ön tedavi, 
bu etkiyi hafifletebilir; Bununla birlikte, bu teknik 
bir zor hava yolu süphesinde kullanılmamalıdır 
çünkü NDMB’nin küçük bir miktarı bile, başarısız 
bir entübasyon girişiminden sonra hastayı uyandır-
mayı engelleyebilir ve algoritmayı cerrahi bir hava 
yoluna doğru yönlendirebilir. Kafa travması şüphesi 
olan hastanın başı, venöz drenajı kolaylaştırmak ve 
İKB’nı azaltmak için en az 30° yukarda tutulmalı-
dır.70 Hiperventilasyon ancak yaklaşan serebral her-
niasyonun acil tedavisinde  kullanılmalıdır..

Servikal Omurga Yaralanması
Aksi ispatlanmadıkça tüm travma hastalarının 
servikal omurga yaralanması olduğu varsayılır. 
Çalışmalarda, tüm hava yolu cihazlarının servi-
kal omurganın bir dereceye kadar ekstansiyonuna 
neden olduğu değerlendirilmiştir. Bir kadavra çalış-
masında, McCoy laringoskop, C0-C1 seviyesinde 
Macintosh laringoskop ise, C2-C3 seviyesinde mak-
simum ekstansiyona neden olmuştur.71 Fiberop-
tik entübasyon ile servikal manipülasyon minimal 
olurken, stabil olmayan bir servikal omurgası olan 
hastada acil hava yolu yönetiminde, direkt laringos-
kopi hala gerekli olabilir72. Hastanın servikal omur-
gasında harekete neden olmadan solunum yolunu 
emniyet altına almak için, manuel inline stabilizas-
yon şarttır. Sevikal-kolar çıkarılır, asistan sedyenin 
başında durur ve laringoskopi sırasında hastanın 
başını nötr bir pozisyonda sıkıca tutar.73

Kardiyak Arrest
Amerikan Tabipler Birliği’nin en yeni ACLS rehberi, 
ileri havayolu yerleştirilmesi sonrası ventilasyonun 

end-tidal karbon dioksit (EtCO2) ile monitörizas-
yonu ve  iyi bir göğüs kompresyonu uygulanmasının 
önemini vurgulamaktadır.74 Balon maske venti-
lasyonu etkisizse, LMA gibi supraglottik cihazlar 
oldukça hızlı yerleştirilebilir. Endotrakeal entübas-
yon genellikle herhangi bir sedasyon veya kas gevşe-
tici olmaksızın yapılır. Tüp yerleşimi, ETT’ün vokal 
kordlardan geçtiğini görmenin yanı sıra oskültasyon 
ve pozitif kapnografi ile doğrulanır. Kapnografinin 
değeri pulmoner kan akışındaki azalmaya bağlı ola-
rak azalabilir.

ÖZET
Hava yolu yönetimi, farklı derecelerde solunum yet-
mezliğinin tedavi edildiği süreçtir. Hafif solunum 
yetmezliği yalnızca nazal kanülü yoluyla ek oksi-
jen gerektirebilirken, solunum yetmezliğinin daha 
şiddetli formları endotrakeal entübasyona ihtiyaç 
duyabilir. Yoğun bakımcı,ventilasyon ve entübasyo-
nun kolaylığı ya da zorluğunu öngörmek, HAE’nın 
rolü,trakeaya ETT yerleştirmek için kullanılabilecek 
gelişmiş ekipmanlar ve anestetik ajanlar dahil olmak 
üzere hava yolu yönetiminin tüm yönlerinde ustalaş-
mış olmalıdır. Entübasyon veya özellikle ventilasyon 
ile ilgili zorluklarla karşılaşıldığında beklenmedik 
zor hava yolunu tanıma ve yardım çağırma becerisi 
daha da önemlidir. Havayolu güvenliği sağlamaya 
ek olarak, yoğun bakımcı ekstübasyonun güvenlik 
ve uygunluğunu değerlendirebilmelidir. Hava yolu 
yönetiminin bu ana ilkeleri yoğun bakımda sıklıkla  
kullanılır ve solunum yetmezliği veya havayolunun 
korunmasına ihtiyacı olan kritik hastaların bakı-
mına temel oluştururlar.
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basınçlar ve 8-10 cm H2O’ya ulaşan ekspiratuar 
pozitif basınçlar kullanılır. Oksijen SpO2 %90-92 
seviyelerinde olacak şekilde ayarlanır.

Adım 6: Monitörizasyon
Klinik duruma bağlı olarak, hastalar yoğun bakım 

ünitesinde ya da daha düşük basamakta 
izlenebilirler. Monitörize edilen klinik 
parametreler dispnenin derecesi, ventilatör 
senkronizasyonu, hava kaçakları, maske 
uyumu ve oksijen saturasyonudur. Aralıklı kan 
gazı takibi NIPPV başlandıktan sonraki ilk 1-2 
saat içinde yapılmalıdır.  Yatak başında NIPPV 
başladıktan sonraki ilk 1-2 saatte hastanın 
sık aralıklarla gözlenmesi önemlidir. NIPPV 
başarısızlığı genellikle ilk 2 saatte ortaya çıkar. 
Hastanın ventilatörle senkronize olup olmadığı 
bazı değerlere bakarak anlaşılabilir.108,109 bunlar; 
minimal hava kaçağı (<24 L/dk); saturasyonda 
%3’ ten fazla düşüş ve tidal volümün 7 mL/kg 
IBW’ den fazla olmasıdır..

Adım 7: NIPPV’nin başarısız olduğuna karar 
verilmesi

NIPPV’ nin ne zaman sonlandırılacağına karar 
verilmesi önemlidir. Bir ila 2 saat içinde 
düzelme yoksa, hastanın tedaviye toleransı 
yoksa, hipotansiyon gibi istenmeyen yan etkiler 
ortaya çıkarsa ya da hasta tedaviyi durdurmak 
isterse NIPPV sonlandırılmalıdır.

ÖZET
Akut solunum yetmezliği olan hastalarda mekanik 
ventilasyon hayat kurtarıcı olabilir. Mekanik venti-
lasyonun hedefleri arasında güvenli gaz alışverişinin 
sağlanması; WOB’ u azaltmak; iyatrojenik hasarı en 
aza indirgemek; hasta-ventilatör etkileşiminin iyi-
leştirilmesi ve mekanik ventilasyondan ayrılmanın 
teşvik edilmesi yer almaktadır. Teknolojik gelişme-
ler (mikroişlemci kontrollü) kompleks modlarla 
birllikte sınıflandırma şemalarını daha zor hale 
getirmiştir. Bazı kompleks modlar hasta ventilatör 
uyumunu iyileştirse de hiçbir modun mortalite ve 
morbiditeyi azalttığı gösterilememiştir. Ventilatör 
modunun seçimi ve parametre ayarları hastanın 

altta yatan hastalığına göre yapılmalıdır. Hastanın 
hazır olup olmadığını değerlendirmek için uygun 
zamanda SBT yapıldığında, mekanik ventilasyonun 
kalıcı olarak sonlandırılma olasılığı daha yüksektir. 
NIPPV kullanılması ile invaziv mekanik ventilasyo-
nun komplikasyonlarının önüne geçilebilmektedir. 
Buna rağmen fayda görebilecek doğru hastaların 
seçimi önemlidir.
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alanlarına dağılarak ventilasyon perfüzyon uyu-
muzluğunu azaltır ve dependan (altta kalan) akciğer 
alanlarının açılmasını ( recruitment) sağlar.30 Meka-
nik olarak, anterior mediasten ve abdominal yapı-
ların basısının ortadan kalkmasıyla akciğer dokusu 
rahatlar. Son olarak, respiratuar sekresyonların atı-
lımı düzelir ve buna bağlı ventilatör ilişkili pnömoni 
azalır.31 Ciddi ARDS’si olan (PaO2/FiO2 ≤ 100) has-
talar için erken pron pozisyon uygulamasının 28 ve 
90 günlük sağ kalım yararı sağladığı gösterilmiştir.32

Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu
Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu 
(ECMO) sırasında kan vücudun dışında yapay akci-
ğer görevi gören, yeterli gaz değişimini kolaylaştıran, 
membran oksijenatörüne yönlendirilir. Majör risk-
ler, antikoagülasyona bağlı kanamayı (özellikle int-
rakranial kanama) ve geniş çaplı damar yolu girişine 
bağlı komplikasyonları içermektedir. Her ne kadar 
başlarda yapılan çalışmalarda mortalitede iyileşme 
gösterilemese de, daha yeni bir çalışma ECMO’ya 
bağlanan hastalarda olası sağ kalım yararı olduğunu 
öne sürmüştür.33 Buna karşın diğer çalışmalarda bu 
yarar tespit edilememiştir. Günümüzde ECMO ciddi 
ARDS ve refrakter hipoksemisi olan hastalarda kur-
tarma tedavisi seçeneği olarak yer almaktadır.

Pulmoner Vazodilatör Farmakoterapi
ARDS’de kullanılan nitrik oksit (NO) gibi inhaler 
vazodilatörler, pumoner arteriyel damarları seçici 
olarak dilate ederek ve ventilasyon perfüzyon uyum-
suzluğunu azaltarak oksijenizasyonu düzeltirler. 
İnhaler NO’in refrakter hipoksemisi olan bazı ARDS 
hastalarında oksijenizasyonu iyileştirdiği göste-
rilse de; mortalitede azalma gösterilememiştir.34 

Bu nedenle NO rutinde kullanılmaz, bunun yerine 
inatçı hipoksemisi olan hastalara ayrılmalıdır..

PROGNOZ VE SONUÇLAR
ARDS tanı ve yönetiminde son yirmi yıldaki bariz 
ilerlemelere rağmen, günümüzdeki mortalite hâlâ 
%40’ın üzerinde tahmin edilmektedir.35 Yeni çalış-
malarda zaman içerisinde sağ kalımda artış tespit 
edilmiştir; ancak bu, sağ kalımdaki değişiklikten 
ziyade çalışmalara daha az ciddi ARDS’si olan hasta-
ların dahil edilmiş olmasıyla açıklanabilir.37 

ARDS’den sağ kalan hastalarda, yıllar sonra bile 
devam eden kayda değer bir morbidite vardır. Azal-
mış fonksiyonel kapasite, bozulmuş egzersiz into-
leransı, negatif psikosoyal sekeller ve azalmış hayat 
kalitesinin taburculuk sonrası 5 yıla kadar devam 
ettiği görülmektedir.38
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ÖNLEME
VTE’ye bağlı önemli morbidite ve mortalite nede-
niyle, önleme, özellikle ICU’ya kabul edilenler gibi 
yüksek riskli hastalarda çok önemlidir. Önleme, 
risk sınıflandırılmasına ve aşırı hiperkoagülabilite 
ve hareketsizlik gibi önlenebilir veya predispozan 
koşulların belirlenmesine dayanmaktadır. Padua 
Risk Değerlendirme Modeli (RAM), DVT/PE riski 
için doğrulanmış göstergelerin en ulaşılabiliridir. 
Düşük risk (RAM <4) ile skorlanan hastalarda % 0.3 
DVT gelişme riski varken ve profilaksi gerektirmez-
ken, yüksek riskli (RAM skoru> 4) olan hastalarda 
% 2.2 oranında DVT gelişme riski vardır ve profi-
laksi gerektirir . Kılavuzlar, tromboz riski düşük, 
hastaneye yatırılmış akut hastalarda farmakolojik 
profilaksi veya mekanik profilaksi kullanımına karşı 
tavsiyede bulunur. Ancak, Padua tahmin skoru, 
önceden DVT/PE için yüksek riski olan kritik has-
talarda kullanılmamalıdır. Padua tahmin skoruna 
göre DVT/PE gelişme riski orta veya yüksek olan 
hastalar, kanamasız ya da yüksek kanama riski 
bulunmayan tüm kritik hastalar, LMWH, UFH veya 
fondaparinux ile antikoagülan tromboprofilaksi 
almalıdır. Kritik hastalarda rutin ultrason ile asemp-
tomatik DVT taraması önerilmemektedir.

Aralıklı pnömatik kompresyon cihazları veya 
kademeli kompresyon çorapları kanamalı veya 
kanama riski yüksek olan hastalar için kullanılmalı-
dır. Bu hastalarda kanama ortadan kalktığında veya 
kanama riskinin düşük olduğu düşünülür düşünül-
mez antikoagülan profilaksiye geçilmelidir. Kanama 
riski yüksek ve antikoagülan profilaksi yerine kom-
presyon cihazları uygulanan hastalar, aktif gastrodu-
odenal ülseri olanlar, kabulden 3 ay önce kanaması 
olanlar ve trombosit değeri 50.000 mm3’den daha 
olan düşük hastaları kapsar.
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enflamatuar etkiler, immün süpresyon, transfüze 
edilmiş eritrositlerin bozulmuş oksijen taşıma kapa-
sitesi sergilemesi gibi olumsuz etkileriyle dengelen-
melidir. Akut gastro intestinal kanamaya bağlı ve 
septik şoku olan hastalarda yapılan çalışmalar, libe-
ral transfüzyon stratejilerinin (Hgb >9g/dL tutacak 
şekilde) daha kısıtlı hedeflere (Hgb >7g/dL tutacak 
şekilde) yönelik stratejilere göre daha iyi sonuç-
lar vermemiştir.34,35 Bazı özellikli hastalarda daha 
yüksek hemoglobin düzeyleri hedeflenebilmekte-
dir (örneğin akut koroner sendrom, resüsitasyon 
olmaksızın düşük santral oksihemoglobin düzeyi ve 
aneminin diğer açık göstergeleri), ancak genel itiba-
riyle şok hastalarında hemoglobin düzeyi 7 g/dL’nin 
altına düşünceye kadar transfüzyondan kaçınılma-
sını öneriyoruz. Daha düşük hedeflerin bile bazı 
hastalarda daha yararlı olabileceği düşünülmektedir 
ancak bu yaklaşım henüz test edilmemiştir.

Şoktaki yoğun bakım hastası tarih boyunca 
hassas kabul edilmiştir, sıkı yatak istirahati ve fizik-
sel müdahalelerin en aza indirilmesi önerilir. Yakın 
zamanda erken fiziksel rehabilitasyonun yoğun 
bakım hastalarında güvenli olduğu gösterilmiş olup 
hastanın fonksiyonel bağımsızlığını koruması açı-
sından da etkili bulunmuştur.36 Bu ve benzer çalış-
malarda hastanın şok tablosunda olması ve vazoaktif 
ilaç infüzyonu almasının fiziksel aktivite açısından 
kontrendike olmadığını gösteren çalışmalar mev-
cuttur. Bazı hastalarda mobilizasyon seansı sonrası 
vazoaktif infüzyon ihtiyacında azalma olduğunun 
öne sürülmesi daha önceden bilinmeyen ancak şok 
yönetiminde önemli olabilecek bir görüştür.
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çabanın uygun olarak sonlandırılması ile 
ilgili çalışmalar kısıtlıdır. Goto ve ark 39 Japon 
veritabanını kullanarak OHCA hastalarında 
bir çalışma yapmışlardır. Bu çalışmada ana 
ölçütler, özgüllük, pozitif öngördürücü değer 
(PPV) ve acil hekimleri için yeni geliştirilen 
resusitasyonun sonlandırılması (TOR) kuralı 
için alıcı işlem karakteristiği eğrisi altında 
kalan alandır. TOR kuralının geçerliliğini 3 
hastane öncesi değer ile (hastane öncesi ROSC 
olmaması, şoklanamaz başlangıç ritmi ve tanık 
olmaması) çok kötü sonuçlar için %99 PPV 
ile doğrulamışlardır. Ancak bu kuralın diğer 
ülkelerde veya EMS lerde hayata geçirilmesi 
için daha ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.

3. CPR esnasında aile bulunmalı mıdır? Jabre 
P ve ark. 40 15 hastane öncesi EMS ünitesi 
tarafından kardiyak arrest olan ve CPR 
yapılan hastaların 570 yakınını, rastgele 
olarak aile üyesinin CPR’ı sistematik olarak 
izlemeye davet edilen (girişim grubu)  ve 
hasta yakınlarının bulunması ile ilgili standart 
pratiğe uyulan (kontrol grubu) olarak iki 
gruba ayırmışlardır. Birincil sonlanım noktası 
90. günde travma sonrası stres bozukluğu ile 
ilişkili bulguları olan  yakınların oranı, ikincil 
sonlanım noktaları ise, anksiyete ve depresyon  
semptomlarının varlığı, resusitasyondaki tıbbi 
çabaya aile varlığını etkisi, sağlık ekibinin 
iyilik hali ve adli tıp ile ilgili şikayetlerdir. CPR 
esnasında aile varlığının  psikolojik değişkenler 
üzerinde pozitif sonuçlar ile ilişkili olduğuna 
ve medikal çabalara etki etmediğine, sağlık 
ekibinde stres ve adli şikayetlerde artışa neden 
olduğu sonucuna varmışlardır. Bazı diğer 
çalışmalar ise şimdiye kadar yapılmış olan 
çalışmalardan  kesin bir yargıya varmanın 
mümkün olmadığını ve bu alanda daha fazla 
çalışma yapılmasının gerekli olduğunu ortaya 
koymuştur.

4. Organ bağışı. Transplantasyon için doku ve 
organlara ihtiyacın giderek artması, kardiyak 
arrest sonrası hastalara sağlık hizmeti veren 
ekipler, aynı zamanda doku ve organ bağışı için 
zamanında, etkin ve beyin ölümü doğrulanmış 
veya organ vericisi olan kardiyak arrest 
hastalarının aile üyelerini destekleyici bir 
sistemin uygulamasını planlamalıdır.

EĞİTİM VE UYGULAMA
Resusitasyonun  etkinliğinin arttırılması için 2010 
AHA kılavuzları eğitim yapılmasını tavsiye etmek-
tedir 7. Tavsiyeler arasında, beceriler konusunda sık 
sık alıştırmalar yapılması, liderlik ve takım çalışması 
eğitimleri, potansiyel izleyici kurtarıcılar için CPR 
da sadece kompresyon (sadece el) gibi CPR teknik-
leri ile ilgili resmi eğitimler ve EMS görevlilerinin 
telefonda sevk memurlarının açıklamaları ile ilgili 
eğitimler bulunmaktadır. Önerilen eğitim araçları 
arasında yüksek kalitede medikal simulatörler, vide-
olar ve performans değerlendirmesi yapılabilecek 
yazılı testler bulunmaktadır.

SONUÇ
Resusitasyon sanatı binlerce yıl boyunca ilerleme 
göstermiştir. Resusitasyon ile ilgili kılavuzlar ciddi 
düzeyde güncellenmiş ve güçlü kanıta dayalı çalış-
malar tıp camiasına bilgi sunmaya devam etmekte 
olup, resusitatif çabalarda kullanılan yöntemler 
muhtemelen hasta sonuçlarını daha iyi hale getir-
mek üzere daha da gelişecektir. BLS de tıbbi ve tıbbi 
olmayan, ACLS de ise tıbbi personel için kapsamlı 
eğitim ve kurslar bu personelin yerleştirilmesi için 
gereklidir. Maket üzerinde yapılan simulasyon kurs-
ları bu kılavuzların etkin olarak uygulanmasını sağ-
layabilir. CPR teknikleri üzerine kapsamlı çalışmalar 
yapılmakta olup, CPR’ın etik ve diğer yönleri üze-
rine de daha fazla çalışma yapılması gerekmektedir. 
Hayat kurtarıcı işlemlerin hangisinin en iyi olduğu 
konusunda çok uzun yol aldık ancak konuyu daha 
iyi kavramamız ve CPR pratiğindeki gelişmeler, 
büyük oranda CPR ile daha çok hayat kurtarmamızı 
sağlayacak yeteneklerimizin gelişmesine katkı da 
bulunacaktır.
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algoritmaları, sevk zinciri dahil, reperfüzyon teda-
visi süresini minimuma indirmek için tasarlanır, 
primer perkütan koroner girişim tercih edilir. Reper-
füzyon tedavisi, semptomlar başladıktan sonra 12 
saat içinde tüm uygun hastalarda endikedir; 12–24 
saat arasında klinik veya elektrokardiyografik olarak 
devam eden iskemi bulgusu olan hastalarda reper-
füzyon tedavisi endike olabilir. Reperfüzyon tedavi 
sistemlerinin güncel hedef süresi; kapıdan-iğneye 30 
dakika (fibrinolitik tedavi için), kapıdan-cihaza 90 
dakikadır (primer perkütan koroner girişim için). 
Hızlı bir reperfüzyon tedavisi ile birlikte, STEMI 
tanısı alan hastalar, yukarıda anlatıldığı şekilde, ikili 
antiplatelet tedavi, antikoagülasyon, yüksek potensli 
bir statin ve optimal antiiskemik tedavi almalıdır. 
Sınırlı bir kısım vakada, reperfüzyon tedavisine 
uygun olmayan hastalar, yalnızca bu medikal tedavi 
ile yönetilir.

STEMI komplikasyonları özel ilgi gerektirir, 
reperfüzyon tedavisi sonrası yoğun bakımı yakından 
ilgilendirir. Bu komplikasyonlar iskemik, elektriksel 
ve mekanik olarak üç başlık altında gruplanabilir.

İskemik komplikasyonlar reenfarktüsü ve stent 
implantasyonu yapılan perkütan koroner girişim-
lerden sonra, akut ya da subakut stent trombozunu 
içerir. Belirti ve bulgular, tekrar eden iskemik göğüs 
ağrısını, ST segment değişikliklerini ve kardiyak 
hasarı yansıtan serum biyobelirteçlerinde yeniden 
yükselmeyi içerir. Tedavide antitrombotik ve antiis-
kemik tedaviyi güçlendirmek, hatta invaziv anjiyog-
rafiyi tekrar etmek gerekebilir.

Elektriksel komplikasyonlar yeni gelişen bra-
diaritmiyi (iletim blokları dahil), taşiaritmiyi, özel-
likle ilk 24–48 saat içerisinde ventriküler taşikardiyi 
içerir. Sürekli elektrokardiyografik monitorizasyon, 
disritmileri hızlı fark etmek ve müdahale etmek 
için zorunludur. Hatta hızlı defibrilasyonu kolay-
laştırmak, koroner yoğun bakımların açılmalarında 
birincil etkendir.

Mekanik komplikasyonlar pompa yetmezliği 
ve kardiyojenik şoku; akut mitral regürijitasyon, 
ventriküler septal defekt oluşumu ve perikardiyal 
tamponada neden olan serbest duvar rüptürünü 

içerir. Klinisyenler, miyokard enfarktüsünden 3–7 
gün sonra özellikle geç ortaya çıkabilen ve ani geli-
şen klinik bozulmayla beliren mekanik komplikas-
yonlar açısından her zaman şüpheciliklerini devam 
ettirmelidirler.

STEMI komplikasyonlarına ek olarak, bizim 
tedavilerimizin komplikasyonlarına da dikkat edil-
melidir. Özellikle hem STEMI hem UA/NSTEMI 
tanısı olan hastalar, antiplatelet, antikoagülasyon ve 
invaziv vasküler tedavilerin neden olduğu kanama 
riskiyle karşı karşıyadırlar. AKS tanılı hastalarda 
kanama komplikasyonları, prognostik açıdan çok 
önemlidir. Kanama olan hastalarda mortalite ve 
morbidite, hem kanamanın kendisine hem de antit-
rombotik tedavinin kesilmesi ile artmış tekrar eden 
iskemik olay riskine ve transfüzyon reaksiyonlarına 
bağlı olarak artar.

AKUT BAKIMDAN İKİNCİL 
ÖNLEMEYE GEÇİŞ
Akut kardiyak iskeminin yoğun bakım tedavisinde 
en önemli müdahale miyokard oksijen ihtiyacı ile 
oksijen sunumu arasındaki dengenin hızlıca sağ-
lanması olsa da, hastanın akut dönemden tekrar 
eden iskemik olayların önlenmesi gereken döneme 
geçişinin sağlanması da kritik derecede önemlidir.
Yoğun bakım sağlayıcılarının “kervanı yolda 
düzmek” (set the ship on course) için eşsiz bir 
fırsatı vardır. Akut kardiyak iskemi dönemi; has-
tayı terapötik yaşam şekli değişiklikleri (sigarayı 
bıraktırma gibi) için eğitmek, değiştirilebilir koro-
ner arter hastalığı risk faktörlerini belirlemek ve 
düzeltmek,  kardiyak rehabilitasyonu planlamak ve 
tedaviye uyumluluğun önemini vurgulamak için 
kaçırılmayacak bir fırsattır.

REFERANSLAR
 1. Go AS, Mozaffarian D, Roger VL, et al. Heart 

disease and stroke statistics—2014 update: a report 
from the American Heart Association. Circulation. 
2014;129(3):e28-e292.

 2. Schoen FJ, Mitchell RN. The Heart. In: Kumar V, 
Abbas AK, Fausto N, Aster JC, eds. Robbins 
and Cotran Pathologic Basis of Disease. 8th ed. 
Philadelphia, PA: Saunders Elsevier; 2009.



 BÖLÜM 24 Akut Kardiyak İskemi 315 

 3. Thygesen K, Alpert JS, Jaffe AS, et al. Third universal 
definition of myocardial infarction. J Am Coll 
Cardiol. 2012;60(16):1581-1598.

 4. Yusuf S, Zhao F, Mehta SR, et al. Effects of 
clopidogrel in addition to aspirin in patients with 
acute coronary syndromes without ST-segment 
elevation. N Engl J Med. 2001;345(7):494-502.

 5. Sabatine MS, Cannon CP, Gibson CM, et al. Addition 
of clopidogrel to aspirin and fibrinolytic therapy for 
myocardial infarction with ST-segment elevation. 
N Engl J Med. 2005;352(12):1179-1189.

 6. Wiviott SD, Braunwald E, McCabe CH, et al. 
Prasugrel versus clopidogrel in patients with 
acute coronary syndromes. N Engl J Med. 
2007;357(20):2001-2015.

 7. Wallentin L, Becker RC, Budaj A, et al. Ticagrelor 
versus clopidogrel in patients with acute coronary 
syndromes. N Engl J Med. 2009;361(11):1045-1057.

 8. Giugliano RP, White JA, Bode C, et al. Early 
versus delayed, provisional eptifibatide in 
acute coronary syndromes. N Engl J Med. 
2009;360(21):2176-2190.

 9. Anderson JL, Adams CD, Antman EM, et al. 2012 
ACCF/AHA focused update incorporated into the 
ACCF/AHA 2007 guidelines for the management 
of patients with unsTablo angina/non-ST-elevation 
myocardial infarction: a report of the American 

College of Cardiology Foundation/American Heart 
Association Task Force on Practice Guidelines. J Am 
Coll Cardiol. 2013;61(23):e179-e347.

 10. O’Gara PT, Kushner FG, Ascheim DD, et al. 2013 
ACCF/AHA guideline for the management of 
ST-elevation myocardial infarction: a report of 
the American College of Cardiology Foundation/
American Heart Association Task Force on Practice 
Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2013;61(4):e78-e140.

 11. Guest TM, Ramanathan AV, Tuteur PG, et al. 
Myocardial injury in critically ill patients. A 
frequently unrecognized complication. JAMA. 
1995;273(24):1945-1949.

 12. Landesberg G, Vesselov Y, Einav S, et al. Myocardial 
ischemia, cardiac troponin, and long-term survival 
of high-cardiac risk critically ill intensive care unit 
patients. Crit Care Med. 2005;33(6):1281-1287.

 13. Martinez EA, Kim LJ, Faraday N, et al. Sensitivity 
of routine intensive care unit surveillance for 
detecting myocardial ischemia. Crit Care Med. 
2003;31(9):2302-2308.

 14. Wu AH, Apple FS, Gibler WB, et al. National 
Academy of Clinical Biochemistry Standards of 
Laboratory Practice: recommendations for the use 
of cardiac markers in coronary artery diseases. Clin 
Chem. 1999;45(7):1104-1121.Önemli noktalar



324 KISIM II ICU Kritik Bakım

Ultrafiltrasyon
Ultrafiltrasyon, yarı geçirgen bir zardan su ve küçük 
moleküllerin geçirilerek volüm yüklenmesini azal-
tıldığı dekonjestif bir tedavidir. Ultrafiltrasyonun, 
intravenöz diüretiklere göre potansiyel üstün taraf-
ları, sodyumun daha etkin uzaklaştırılması, serum 
elektrolitleri üzerinde hafif etki, nörohormonal 
aktivasyonda azalma ve çok hızlı sıvı uzaklaştırma-
dır. Hastaların ultrafiltrasyon ve diüretik gruplarına 
randomize edildiği prospektif kalp yetmezliği çalış-
malarında sonuçlar değişkendir. UNLOAD çalışma-
sında 200 AHF’li hasta diüretik ve ultrafiltrasyon 
gruplarına randomize edilmiş; ultrafiltrasyon grubu, 
diüretiklere benzer güvenlik profiline sahip olup, 48 
saat içinde daha fazla sıvı kaybına ve 90 günlük kalp 
yetmezliği nedenli başvurularda azalmaya neden 
olmuştur.  CARESS-HF çalışması kardiyorenal send-
romu olan AHF hastalarını ultrafiltrasyon ve diüre-
tik gruplarına randomize etmiş ve ultrafiltrasyonun 
faydası gösterilememiştir. Maliyet, damar yolu ihti-
yacı, hemşire eğitimi ve desteği gerektirmesi, ultra-
filtrasyonun klinik kullanımı önündeki potansiyel 
engellerdir. Ultrafiltrasyon için uygun hasta seçimi, 
tartışma ve aktif klinik araştırma konusudur.

Mekanik Dolaşım Desteği
Medikal tedaviye yanıt vermeyen ciddi AHF has-
talarında, son organ perfüzyonunu arttırmak için 
geçici dolaşım desteği (TCS) kullanılabilir. TCS; 
perkütan yerleştirilen kardiyak outputu 5L/dk kadar 
arttırabilen intraaortik balon pompası gibi cihazlar, 
tandemheart ve Impella gibi değişik yöntemler içe-
rir. Hemodinamik sistemin tümüyle çöktüğü, ciddi 
sağ ventrikül yetmezliği olan hastalarda, venoar-
teryal ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu 
kullanılarak kardiyopulmoner dolaşım bypass edile-
bilir. Ek olarak, cerrahi ile yerleştirilen TCS cihazları 

arasında CentriMag gibi yarı dayanıklı sürekli akış 
ventrikül destek cihazları da yer alır. TCS, kalıcı 
LV destek cihaz ya da kalp nakli ihtiyacı olabilecek 
hastalarda iyileşme ya da karar verme aşamasında 
köprü görevi görür.
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nedeniyle kardiyak fonksiyondaki artış atriyal şant 
nedeniyle hemoglobin oksijenasyonunda meydana 
gelen kaybın üstüne çıkmaktadır. Ancak, bu işlem 
hastalığın son dönemlerinde olan veya hemodina-
mik açıdan stabil olmayan hastalarda uygun değil-
dir çünkü bu işlemin uygulandığı RA basınçları 20 
mmHg’nın üstünde veya oda havasında O2 satüras-
yonu %80’in altında olan veya CI’i düşük olan has-
talarda ölümcül komplikasyon riski anlamlı şekilde 
daha yüksektir.33,34

Son dönem PAH ve optimal tedaviye dirençli 
RVF’li hastalarda akciğer transplantasyonuna köprü 
olabilecek ekstrakorporeal yaşam desteği (ECLS)  
düşünülmelidir. ECLS, RV’deki yükü boşaltmakta, 
organ perfüzyonunu artırmaktadır ve katekolamin 
ilaçlara olan ihtiyacı ortadan kaldırabilmektedir. 
Buna göre transplantasyona bir köprü tedavisi ola-
rak, inatçı hipoperfüzyon ve sürekli end organ dis-
fonksiyonu ile tedaviye refrakter PAH hastalarında 
iyi bir tedavi seçeneği olabilir.

Venoarteriyel ECMO femoral venöz kanül 
yoluyla kanı RA’dan almakta, kanı hastanın dışında 
oksijenlendirmekte ve yeni oksijenlenmiş kanı alt 
abdominal aortaya geri vermektedir. Almanya’da 
PH ve RVF’si olan 5 hastalık bir seride uyanık ve 
entübasyon olmaksızın spontan solunum sırasında 
yapılan V/A ECMO tedavisi ile son organ fonksiyo-
nunda hızlı bir düzelme ve kardiovasküler yetmez-
likte geriye dönüş görülmüştür.35 Bu 5 hastadan 4’ü 
transplantasyona kadar yaşadı, hastaların 3’ü ilave 
bir yıl yaşadı.35 Uyanık halde V/A ECMO tedavisi 
alan hastalar ile geleneksel entübasyonun uygulan-
dığı V/A ECMO tedavisi alan hastalar ile karşılaştı-
ran retrospektif çalışmada uyanık halde VA/ECMO 
tedavisi alanlarda akciğer transplantasyonu sonrası 
6 aylık hayatta kalımda anlamlı artış ve postopera-
tif hastanede yatışta kısalma gösterilmiştir.36 Buna 
göre, uyanık halde V/A ECMO tedavisi PHTN’li 
hastalarda akciğer transplantına kadar umut verici 
bir köprü tedavisi gibi görünmektedir. Ancak, V/A 
ECMO kullanımı için gerekli olan antikoagulasyon 
göz önüne alındığında kanama komplikasyonları bir 
risktir ve hemoliz, organ yetmezliği, sepsis, böbrek 
yetmezliği ve serebral vasküler olaylar diğer komp-
likasyonlar daha yüksek sıklıkla oluşmaya başlama-
dan hastanın ECMO tedavisi alabileceği maksimum 
süre 2 haftadır.37

Akciğer transplantına kadar köprü tedavisi ola-
rak PAH ve venleri tıkayıcı hastalığı bulunan hemo-
dinamik açıdan stabil olmayan hastalarda pompasız 
akciğer destek cihazları kullanılmıştır.37 Pompasız 

akciğer destek cihazları PA ile sol atrium arasında 
bağlantılı olan düşük dirençli membran oksijenatör-
leridir. Bu cihaz BAS ile aynı şekilde RV’deki yükü 
boşaltır ancak bunun yerine  şantlı kanın membran 
cihazı üzerinden oksijenasyonuna izin verir.

ICU’da yatış sırasında eğer hastada kardi-
yak arrest gelişirse CPR’nin çok az etkinliği vardır. 
Dolaşımın durmasından sonra CPR yapılan PAH’lı 
132 hastada yapılan bir çalışma sadece 8 hastanın 
90 günden fazla yaşadığını ve bu hastaların 7’sinde 
kardiyak arrestin belirlenebilir nedenlerinin mevcut 
olduğunu gösterilmştir.38 ICU’da PAH’lu hastalarda 
yüksek PVD mevcut olduğu göz önüne alındığında 
göğüs kafesine yapılan kompresyonların RV’den 
daralmış pulmoner damarlara doğru kanı ileri yönde 
hareket ettiremiyor olması şaşırtıcı değildir. ICU’da 
bu nedenle PAH ve RVF’li hastalar için tedavi hedef-
lerinin ve DNR talimatlarının zamanında görüşül-
mesi uygundur.
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önemli bulguları arasında; EKG değişiklikleri (arit-
miler ve torsades de pointes), nöromüsküler prob-
lemler (tetani ve nöbet), elektrolit bozuklukları 
(hipokalemi ve hipokalsemi) ve azalmış PTH salı-
nım ve etkisi bulunmaktadır.

Tedavi
Kardiyak ve nöromüsküler bulguları olan hipomag-
nezemili hastalarda 1-2 g magnezyum sülfat iv bolus 
veya serum magnezyumu 1.5 mEq/L üzerinde tutu-
lacak şekilde verilebilir, bunu takiben iv infüzyona 
devam edilir, 60 dakikadan uzun bir sürede iv infüz-
yon yapılabilir27. Magnezyum yerine koyma tedavisi 
yapılırken, magnezyumun doku aralığına yavaşça 
dağıldığını ve akut serum magnezyum artışının 
renal tübüllerden magnezyum emilimini engelle-
diğini unutmamak gerekir. Böylece magnezyum 
hızlıca uygulandığında, verilen iv dozun %50’den 
fazlası idrar ile atılır. Bu yüzden en iyi intravenöz 
magnezyum tedavisi, çok yavaş yapılan ve 1 g/sa 
hızını geçmeyecek şekilde infüzyonla yapılandır. 
Tedavi sonrası serum magnezyum düzey kontrolü 
tercihen birkaç saat sonra yapılmalıdır. Çünkü rep-
lasmanın hemen ardından yapılan ölçüm ile sahte 
yüksek değer gözlenebilmektedir. Oral magnez-
yumu tolere edebilen, asemptomatik yoğun bakım 
hastalarında magnezyum replasmanı için oral yol 
tercih edilir. Ne yazık ki, oral magnezyum destek 
tedavisi diyareye neden olabilir.

Hipermagnezemi
Böbrekler serum magnezyumundaki ani artışları 
hızlıca atabildiğinden, hipermagnezemi oluşumu 
sıklıkla altta yatan bir böbrek yetmezliği ile beraber 
verilen fazla miktarda magnezyuma bağlı olmakta-
dır. Örneğin, yoğun bakım hastalarında magnez-
yumlu laksatif ve antiasit verilmesi gibi. 
Hipermagnezeminin klinik bulguları arasında; 
nörolojik (derin tendon refleks kaybı), kardiyak 
(bradikardi, hipotansiyon, kalp bloğu ve kardiyak 
arrest), nöromüsküler bozukluklar (solunum para-
lizisi) ve ölüm yer alır.

Tedavi
Tüm hipermagnezemi vakalarında, öncelikle ekzo-
jen magnezyumun kesilmesi gerekir. Asemptomatik 
hipermagnezemili hastalarda, nonoligürik olanlarda 
loop diüretiği ve oligürik veya anürik olanlarda ise 

diyaliz gerekebilir. Hasta semptomatik olduğunda, 
iv 500-1000 mg kalsiyum klorid (santral yoldan) 
veya 1-3 gr iv kalsiyum glukonat (santral yol yok ise) 
nöromüsküler ve kardiyak bulgular geri döndürü-
lene kadar hızlıca infüze edilebilir. Hemodiyaliz de 
aynı zamanda gerekebilir.
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olan bir hasta (Şekil 28-1) akut respiratuar alkaloz 
ile uyumlu kan gazı değerlerine sahip olabilir. Yine, 
tıbbi geçmiş ve yardımcı testler yaygın olarak bu 
sınırlamaları aşmaktadır.

Şekil 28-1’de tasvir edilen tanımlayıcı temel 
asit-baz bozukluklarının her biri bir asit-baz tanısı 
olarak düşünülebilir. Bununla birlikte, asit-baz 
tanısına var-mak, kendi başına bir sonuç değildir. 
Aksine, bu tanımlamanın amacı, bozukluğun karak-
terize edilmesi ve böylelikle ayırıcı tanı yapılarak 
asıl etiyolojinin belirlenmesidir. Spesifik tanıyı kesin 
olarak tespit etmek; hastanın medikal ve cerrahi 
geçmişi ve ilaç kullanım öyküsü, fizik muayenesi ve 
bazen basit laboratuvar test sonuçları (serum potas-
yum seviyesi, serum anyon açığı veya idrar klorid 
konsantrasyonu) da dahil olmak üzere ek klinik bilgi 
gerektirir. Altta yatan belirli bir tanı tespit edildikten 
sonra, uygun tedavi uygulanabilir.
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Hipoglisemi sıklıkla PN formulasyonundan 
doğrudan sağlanan ya da subkutan alınan fazla insü-
lin sonucu oluşur. PN infüzyonu sırasında hipogli-
semik ataklar geçiren bir hasta %50 dekstroz içeren 
ampüllerle veya %10 dekstrozun sürekli infüzyonu 
ile tedavi edilebilir. Yeni bir formülasyon hazırlanana 
kadar mevcut PN solüsyonuna ara verilebilir. PN 
infüzyon ihtiyacı kalmayan yüksek dozlarda insülin 
alan hastalarda, 1-2 saatte bir PN’nin daha önce gere-
ken hızın yarısına düşülerek verilmesi, ribaunt hipog-
lisemi oluşumunun azaltılmasında yardımcıdır.6

Hipertrigliseritemi, fazla dekstroz infüzyonu 
veya intravenöz yağ emülsiyonlarının (IVFE) hızlı 
infüzyonu nedeni ile oluşur. PN formülasyonların-
daki IVFE’nin 1 g/kg/gün’den fazla olmaması öne-
rilmektedir. Hedef IVFE belirlenmeden önce serum 
trigliseritleri de ölçülmeli ve olası değişiklikler için 
haftalık takip edilmelidir. PN desteği altındaki has-
talarda kabul edilebilir en yüksek serum trigliserit 
değeri 400 mg/dL’dir. Serum trigliserit değerleri nor-
mal aralıkta olan pankreatitli hastalarda intravenöz 
lipidlerin kullanımı kabul edilebilir. 6,39

PN ile ilişkili karaciğer disfonksiyonu (PNALD) 
PN desteğinin başlangıcı sonrası oluşan hepatik ve 
bilier disfonksiyon anlamına gelmektedir. PN infüz-
yonu ile ilişkili olan 3 tür hepatobilier disfonksiyon 
vardır; steatoz, kolesteaz ve safra kesesi çamurları/
taşları. Steatoz PN desteğinin başlandıktan sonra ilk 2 
hafta içinde meydana gelir ve gereğinden fazla kalori 
infüzyonu nedeni ile oluşabilir. Bilier obstrüksiyon 
ya da bozulmuş bilier sekrsyon, kolestaza sebep ola-
bilir. Uuzun dönem PN desteği gereken hastalarda, 
kolestaz, siroz ve karaciğer yetmezliğine ilerleyebilir.

Enteral stimülasyonun azalması ve PN infüz-
yonu nedeni ile kolesistokinin baskılanması, safra 
kesesinde taş/çamur oluşma riskini arttırabilir.42 

PNALD gelişiminde daha fazla risk altında olan has-
talar, bağırsak yetmezliği olanlar ve geniş bağırsak 
rezeksiyonu yapılanlardır. PNALD gelişmesinden 
şüphe duyulan hastalarda, lipogenezisi arttıran ve 
lipolizi inhibe eden protein dışı kalorilerle aşırı bes-
lenmeden kaçınmak önemlidir. Enteral beslenmeye 
geçilmesine ve PN’nin tamamen kesilmesine yönelik 
denemeler yapılmalıdır. 6,7,43

PN bağımlı hastalar, esansiyel yağ asidi kaynağı 
olarak genellikle IVFE almaktadırlar. Esansiyel yağ 
asidi yetmezliği (EFAD) , IVFE’den yoksun formu-
lasyonlar alınmaya başlandıktan sonra 1-3 hafta 
içinde ortaya çıkabilir ve dermatit, alopesi, trom-
bositopeni, yağlı karaciğer ve anemi ile seyredebilir. 

EFAD’ı önleyebilmek için, haftalık 50 g, örneğin, 
250 mL’lik %20 IVFE ya da 500 mL’lik %10 IVFE 
verilmelidir.5

REFEEDING (YENİDEN 
BESLENME ) SENDROMU
Refeeding sendromu, şiddetli beslenme eksikliği 
sonrası yeniden beslenmeye başlandığında meydana 
gelir. Besinlerin hızlı alımı, glukojen ve protein sen-
tezine ve glukoz ve amino asitlerin hızlı alınmasına 
yol açar ve bu durum hipokalemi, hipofosfatemi, 
hiomagnezemi ve akut tiamin eksikliği semptom-
ları ile sonuçlanır. Eğer tedavi edilmezse, kardiyak 
yetmezlik, nörolojik komplikasyonlar gibi sonuçları 
olabilir. Refeeding sendromu, şiddetli malnutris-
yonu olup oral, enteral ya da parenteral beslenen 
hastaların kabaca %50’sinde meydana gelmektedir. 
Şiddetli beslenme yetersizliği olan hastalarda, bes-
lenme yakın takip altında başlanıp, yavaşça arttı-
rılmalı ve gerektiğinde agresif elektrolit replasmanı 
yapılmalıdır.44

İMMÜNONUTRİSYON
Kritik düzeyde hastalarda bağışıklığı arttırıcı ürün-
lerin pratikte kullanımı tartışmalıdır. Glutamin, 
arjinin, selenyum, omega 3 yağ asidi gibi farma-
ko-besinlerin çeşitli etkilerine dair tartışmalı sonuç-
lar, bu besinlerin kullanımlarının rutin kılavuzlarda 
yer almasını güçleştirmektedir. Bağışıklığı düzenle-
yici bu ajanların potansiyel faydaları üzerine daha 
fazla veri elde edildiği için, uygun dozlanmaları, 
kullanıma başlanma zamanları ve kullanım süre-
leri hakkında daha özgül kılavuzlar ve öneriler 
geliştirilebilir.45
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nefrotoksisiteyi azaltabilir. Hücre dışı sıvı artışı/
genişletilmesi için kullanılan IV sıvının türü CI-A-
KI’yi önlemede rol oynar. CI-AKI’nın önlenmesine 
yardımcı olduğu gösterilen iki çözelti izotonik nor-
mal tuz çözeltisi ve sodyum bikarbonat çözeltisidir. 
Ancak, REINFORCE çalışmasında sodyum bikar-
bonata karşılık normal salin alan hastalarda CI-AKI 
insidansında herhangi bir farklılık saptanmamıştır.30

Kontrast maruziyeti öncesi CI-AKI insidan-
sını azaltmak için N-asetil sistein (NAC) alımını 
inceleyen birçok çalışma yapılmıştır. Her ne kadar 
CI-AKI’nin önlenmesinde NAC’ın kullanımını 
destekleyen kanıtlar çok güçlü olmasa da, ihmal 
edilebilir yan etkileri göz önüne alındığında, bazı 
klinisyenler CI-AKI’nin önlenmesinde bir stra-
teji olarak IV sıvı resüsitasyonu ile birlikte NAC 
kullanmaktadır.31
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sit sayılarının 1,5 milyondan fazla belirgin artması, 
edinilmiş trombositopati veya edinilmiş vWD’ye 
sekonder bir kanama diyatezi olarak ortaya çıkabi-
lir. Trombosit sayılarının yükseldiği semptomatik 
hastalar, plateletferez ve hidroksiüre, interferon veya 
anagrelid ile sitoredüksiyondan fayda görebilir. Bazı 
hastalarda antikoagülasyon için başka bir endikas-
yon olmaksızın, düşük doz aspirin 81 mg, primer 
olarak trombozun önlenmesi için kullanılabilir.³⁵ 
Sekonder trombositoz, splenektomi hikayesi olan, 
cerrahi sonrası ve inflamasyon sonucu ortaya çıka-
bilir. Sekonder trombositoz önemli bir tromboz riski 
oluşturmaz.
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Van Ryn ve arkadaşları, rekombinant faktör 
VIIa’nın ve aktive edilmiş protrombin kompleks 
konsantresinin insanlardaki dabigatran kaynaklı 
ciddi kanamalar için potansiyel bir antidot olabile-
ceğini buldular.38 Marlu ve arkadaşları aktive prot-
rombin kompleks konsantresinin, 4 faktörlü PCC ile 
beraber, dabigatran ve rivaroksaban için kabul edile-
bilir bir antidot olabileceklerini saptamışlardır.37

Şimdiye kadar görünen, 3 faktörlü PCC ürün-
lerinin warfarin doz aşımı olan hastalarda artmış 
INR’nin geri döndürülmesinde 4 faktörlü PCC’lerden 
daha az etkili olabileceği şeklindedir, ancak YOAK’lar 
için daha fazla veri gereklidir. Son olarak, bu nonspe-
sifik hemostatik ajanların kullanımıyla ilişkili trom-
botik risk açısından daha fazla veriye ihtiyaç vardır.

ÖZET VE GELECEK
Kritik hastalar antikoagülasyon ve kanama riski 
açısından dikkatli bir incelemeye ihtiyaç duyma-
ya devam etmektedirler. Yoğun bakım ünitesinde 
parenteral antikoagülanlar tercih edilmektedir ve 
monitörizasyon, perioperatif dozlama ve etkilerini 
geri döndürme konularında bu ajanlarla çok fazla 
deneyime sahibiz. YOAK dönemi bize bağlı. Öğren-
me eğrisi halen dik durmakta. Renal dozlar ve ilaç 
etkileşimleri göz önüne alınmalıdır. DMAH’larda 
olduğu gibi, rivaroksaban ve apiksaban kullanan 
hastalarda antifaktör Xa aktivitesi monitörizasyonu, 
daha ulaşılabilir onaylanmış bir test aracı haline ge-
lebilir. INR testinden türetilen daha yeni tetkikler, 
YOAK’ları monitörize etmek için daha yararlı yön-
temler olabilir. Geri döndürücü ajanları incelemek 
için daha fazla çalışma gerekmektedir.
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yol olarak popülarite kazanmıştır. Bu yaklaşım, AKS 
veya beklenen seri debridman prosedürleriyle pank-
reatik nekrozektomi gibi abdominal katastrofik has-
talıkları olan diğer nontravma cerrahi hastalarında 
da kullanılmak üzere benimsenmiştir. Genel olarak 
hasar kontrol cerrahisinde 3 aşama vardır; kısaltıl-
mış cerrahi, resüsitasyon ve ertelenmiş tam kapatma. 
İlk cerrahi hemoraji veya abdominal kontaminasyo-
nun hızlı kontrolüne izin vermek için kısaltılır ve 
hemostaz için “packing” gerektirebilir. Bu noktada 
abdominal içerik geçici olarak kapatılır. Arkasından 
resüsitasyon, ısıtma ve hastanın normal fizyolojiye 
dönmesini sağlamak için herhangi bir koagülopati-
nin düzeltilmesi gelir. Bu yaklaşımda ilk ameliyattan 
yaklaşık 12 ila 72 saat sonra örtük olan abdomenin 
planlanmış cerrahi ile yeniden ekplorasyonu gerçek-
leştirilir. Birinci ve ikinci operasyon arasındaki agre-
sif resüsitasyon abdomeni kapanmaz hale getirebilir 
ve kapanmayı sağlamak veya abdominal içeriğin 
örtünmesi için düzenli sargı değişimi ve aşamalı 
operasyonlar gerekli olabilir. İdeal olarak, hastalar 
mümkün olduğunda tam fasiyal kapama uygulan-
malıdır, kapamanın aşamalı yapılması gerektiğinde 
bile bazı vakalarda kapama mümkün olmamakta-
dır. Bu gibi hastalarda cerrahi seçenekler sınırlı ve 
nahoştur fakat geçici yama kapama, yalnızca cilt 
kapama veya planlı ve ventral herni ile kısmi kalın-
lıkta deri greftini içerir. Bu hastaların çoğunda, ağır 
alan kaybı ve abdominal duvarın fonksiyon kaybı 
gelişir ki bu durumda zamanla abdominal duvarın 
işlevselliğini kazanması için ekstensif rekonstrüktif 
cerrahiler gerekir.
 Açık abdomenli hasar kontrol cerrahisi geçi-
ren tüm hastalar enfeksiyon komplikasyonu riski 
taşır. Açık abdomen geçiren hastalarda, vakaların 
%83’üne varan oranlarda cerrahi bölge enfeksiyonu 
rapor edilmiştir ve %25’e varan oranlarda postope-
ratif fasiyal açılma rapor edilmiştir.36 Ancak hiç-
bir veri açık abdomen için antibiyotik proflaksisini 
desteklememektedir. Fasiyal kapama geçiremeye-
cek hastalar açısından özellikle endişe verici olan 
bağırsak fistülü gelişimidir. Açık abdomenli hasta-
larda fistül oranı yaklaşık %5 ila %19 arasındadır 
ve hasar kontrol cerrahisi için başlangıç endikas-
yonuna göre çeşitlilik gösterir.37 Bu hasta popülas-
yonuna özgü endişe, spontan iyileşmenin imkansız 
olduğu ve çıplak bağırsağı örtecek doku olmaması 
nedeniyle ortaya çıkan “enteroatmosferik” fistüldür. 

Enteroatmosferik fistülü olan hastalar, enteral nüt-
risyon stratejileri yaratmak ve sıvı ve elektrolit kay-
bını önlemek için fistülün konumunu (proksimal 
veya distal bağırsak) belirlemek amacıyla enteral 
kontrastlı radyolojik değerlendirmeye tabi tutul-
malıdırlar. Enterik içeriğin yaraya süreğen sızıntısı; 
yükselen katabolizma, protein kaybı, enfeksiyon/
sepsis ve artan mortaliteye etki eder. Enterik sızın-
tıyı kontrol etmek ve bağırsak devamlılığını yeniden 
kurmak için bu hastaların, seri abdominal operas-
yon geçirmesi muhtemeldir.

SONUÇLAR
Yoğun bakım hastaları, çeşitli nedenlerden kay-
naklanan abdominal disfonksiyona yatkındır. Söz 
konusu kaynaklar hızlı bir şekilde teşhis edilmeli ve 
her hastanın mevcut klinik durumu ve eşlik eden 
kritik hastalıklar göz önüne alınarak uygun bir 
tedavi uygulanmalıdır.
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embolizasyon

Cerrahi

UGIB sapta

ŞEKİL 36–2 LIGB’nin Yönetimi.

yonu gibi aynı yöntemler kullanılarak endoskopik 
olarak tedavi edilebilir.
 Kanayan bölgenin lokalize edilemediği ve diver-
tikül kanaması konusunda yüksek klinik şüphe olan 
hastalar, devam eden kanamanın değerlendirilmesi 
için yakın takip ile geleneksel bir biçimde yönetile-
bilirler. Eğer aşırı kanama varsa, klinik kötüleşme 
mevcut ise veya devam eden kanamadan şüpheleni-
liyor ise, hasta, CT anjiyogram, standart anjiyografi 
veya işaretlenmiş alyuvar hücresi görüntülemesi gibi 
çok sayıda radyolojik testten biri ile yapılan değer-
lendirmeden faydalanabilir.
 CT anjiyografinin yaygın ulaşılabilirliği, bu testi 
kanama bölgesini lokalize etmek için yaygın kulla-
nılan bir ilk test haline getirmiştir. Çok sayıda çalış-
ma; CT anjiyografinin, aktif kan ekstravazasyonun 
saptanmasıyla ya da yeni kanamayla uyumlu olarak 
intralüminal içeriğin lokalizasyonuyla, yüksek doğ-
ruluk oranına sahip olduğunu göstermektedir. CT 
anjiyografinin avantajı, bu değerlendirmeyi hızlı bir 

şekilde büyük ölçüde yapabilme kabiliyetindendir. 
Eğer lokalizasyon başarılı olursa, hastalar IR’ye yö-
nelik perkütan embolizasyon için ya da cerrahi re-
zeksiyon için uygun hale gelirler. IR’ye yönelik em-
bolizasyon, LGIB tedavisinde son derece etkilidir ve 
klinik olarak anlamlı GI kanamalı hastalarda sıklıkla 
kolonoskopi veya cerrahiye kıyasla öncelikli olarak 
kullanılmaktadır. İşaretli alyuvar görüntülemesi de 
LGIB’nin lokalizasyonunda yardımcı olabilir ancak, 
değerlendirmeyi yapmak için gereken zaman ve ke-
sin kanama kaynağının lokalize edilememesi/yapısal 
görüntüleme eksikliği nedeniyle, CT anjiyogramdan 
daha az tercih edilmektedir.
 LGIB’de hangi lokalizasyon yönteminin en 
uygun olduğunun belirlenmesi, devam eden bir 
tartışma olarak kalmıştır ve bu gastroenterologlar, 
radyologlar ve cerrahlar arasında hastanın klinik 
stabilitesi ve kolonoskopi için gerekli hazırlık süre-
si hesaba katılarak, çok disiplinli bir yaklaşımla ele 
alınmalıdır.

SONUÇLAR
LGIB, tedavi için UGIB ile benzer ilkeleri izlemek-
tedir; değerlendirme hematokezyanın doğrulanması 
ve muhtemel UGIB’nin değerlendirilmesi ile başlar. 
Kan kaybı değerlendirilmesi ve resüsitasyon tedavi-
deki ilk adımdır. Klinik olarak stabil olan hastaların, 
lokalizasyon ve olası kanama lezyonlarının tedavisi 
için kolonoskopi öncesinde hazırlanması öneril-
mektedir; hemodinamik instabilitesi olan veya de-
vam eden GI kan kaybı olan hastalarda ise kanama 
alanının lokalizasyonu amacıyla CT anjiyogramı 
uygulanması, ardından konvansiyonel anjiyografi ve 
kanayan damarının embolizasyonu veya kesin teda-
vi için cerrahiye alınması önerilmektedir.
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 Hepatik ensefalopati tedavisi enfeksiyon, ka-
nama, dehidrasyon, elektrolit anomalisi ve böbrek 
fonksiyon bozukluğu gibi altta yatan hızlandırıcı 
faktörlerin düzeltilmesiyle başlar.
 Randomize çalışmalarla kanıt sınırlı olmakla 
birlikte hepatik ensefalopati tedavisinin temeli bir 
sentetik disakkarit olan laktüloza dayanır.54 Laktü-
loz kolon florası tarafından metabolize edilir ve ko-
lon pHsını düşürür. Sonuçtaki pH NH3’ten absorbe 
edilemeyen NH4

+ oluşumunu destekleyerek plazma 
amonyak konsantrasyonunu düşürür. Laktüloz ay-
rıca ozmotik laksatif etkisiyle amonyak atılımını 
da artırır. Hepatik ensefalopatide bilinç durumu 
düzelene kadar oral veya rektal laktüloz verilmeye 
devam edilebilir. Hepatik ensefalopati düzeldiğinde 
ilaç dozu günde iki ila üç barsak hareketi  oluşacak 
şekilde titre edilir.
 Hepatik ensefalopatiyi remisyonda tutmak için 
laktülozla birlikte absorbe olmayan bir antibiyotik 
olan rifaksimin kullanımı gösterilmiştir.55 Günde iki 
defa 550mg veya üç defa 400mg rifaksimin kullanı-
mının hepatik ensefalopatiyi minimal yan etki ile 
kontrol edebildiği gösterilmiştir. HE için metroni-
dazol ve neomisin gibi başka antibiyotikler de kulla-
nılmıştır. Ancak metronidazol için nöropati ve neo-
misin için ototoksisite gibi uzun-dönem yan etkileri 
bunların hepatik ensefalopatide kronik kullanımını 
sınırlamaktadır.
 L-ornitin, L-aspartat, çinko, dallı-zincirli ami-
noasitler, flumazenil ve sodyum benzoat hepatik 
ensefalopatide değişik seviyelerde başarıyla kullanıl-
mış ve kırılgan ensefalopati zemininde düşünülmesi 
gereken seçeneklerdir.
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Gram-pozitif etkinliğin genişletilmesi daptomisine 
tercih edilmektedir. Gram-negatif etkinliği olan ge-
niş spekturumlu antibiyotikler sefepim veya imipi-
nemi içerebilir. Legionella’dan şüphelenilen vakalar-
da florokinolonlar veya makrolidler uygundur. 
 A grubu Streptokokların neden olan nekroti-
zan fasiit postoperative cerrahi bölge enfeksiyon-
larında görülebilir ve cerrahi debritman ile uygun 
antibiyotik tedavisi erken başlanmadığında sonuç-
ları yıkıcıdır. Genellikle seçilen ilaç penisilin G’dir 
çünkü streptokokların çoğu penisiline duyarlıdır. A 
grubu streptokoklara Sekonder nekrotizan fasiitin 
toksin üretimini azaltması nedeniyle klindamisin 
eklenmelidir. Enterokokal endokardit gibi belirli en-
feksiyonlarda kombinasyon tedavisi gerekli olabilir 
çünkü vankomisin veya penisiline ilaveten aminog-
likozid sinerjisi genellikle gerekmektedir. 

Gram-Negatif Organizmalar 
ICU’dan kazanılan enfeksiyonlarda sıklıkla karşılaşı-
lan Gram-negatif organizmalar P aeruginosa, E coli, 
K pneumoniae, Acinetobacter türleri ve Ste- notrop-
homonas’ı içermektedir. Abdominal enfeksiyonlar 
genellikle anaeroplar dahil karışık bakteriyolojiye 
sahiptir. ICU’da çoklu ilaç direnci olan gram-negatif 
organizmaların ortaya çıkması son zamanlarda uğ-
raştırıcı bir problem haline gelmiştir. Bu organizma-
lar imipinem ve meropenem gibi geniş spekturumlu 
ajanlara karşı direnci sağlayan karbapenemaz en-
zimlerini üretebilir. Gram-negatif enfeksiyonlardan 
şüphelenildiğinde ICU’daki yerel direnç paterni bil-
gisi ile ampirik antimikrobiyal ajanlar seçilmelidir. 
 Piperalisin gibi genişletilmiş spekturumlu 
beta-laktam penisilinler ile kombine olarak tazo-
baktam gibi beta-laktamaz inhibitörlerinin Pseu-
domonas, E coli, Proteus, Serratia, Klebsiella ve en 
sıklıkla karşılaşılan gram-negatif ajanlara karşı iyi 
bir etkinliği vardır. Ayrıca metronidazole kıyasla 
mükemmel bir anaerobik etkinliği vardır. ICU has-
talarında farinksin gram-negatif basiller ile koloni-
zasyonu hızla gelişmektedir ve nozokomiyal aspi-
rasyon pnömonisinin ilk tedavisi antipsödomonal  
penisilin, karbapenem veya sefalosporin eklenmesi-
ni gerektirmektedir. Pseudomonas nedeniyle gelişlen 

ciddi enfeksiyonlarda yüksek dozlarda piperasilin/
tazobaktam kullanılması düşünülmelidir. Aminog-
likozidlerin geleneksel olarak sinerji amacıyla veya 
Pseudomonas‘a karşı çift kapsam olması için eklen-
mesine rağmen bu yaklaşımı rutin olarak destekle-
mek için az miktarda veri vardır. 

Fungal Enfeksiyonlar 
İnvaziv ve yaygın fungal enfeksiyonlar ICU’da git-
tikçe daha sık hale gelmektedir. İnvaziv fungal en-
feksiyonlar için risk faktörleri geniş spekturumlu 
antibiyotik kullanımı, immün süpresyon ve total 
parenteral beslenme kullanımını içermektedir. Len-
foproliferatif hastalığı olanlar, transplant hastaları 
ve ilerlemiş HIV hastalığı olanlar da risk altındadır. 
C. albicans nedeniyle kan dolaşımı enfeksiyonu en 
yaygın görülen fungal enfeksiyon olmaya devam et-
mektedir ve genellikle triazollere duyarlıdır. Candida 
krusei ve Candida glabrata flukonazole dirençli ola-
bilir ve bu organizmalardan şüphelenildiğinde vori-
konazol veya kaspofungin kullanılmalıdır. Mukomi-
koz, kriptokokkoz, histoplazmoz ve kokkiidomikozis 
gibi yaşamı tehdit edici, invaziv veya sistemik fungal 
enfeksiyonların ampirik tedavisinde seçilecek ilk ilaç 
amfoterisin B’nin lipit preparatlarıdır.
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gun tedaviye rağmen devam eden bakteriyemiye 
bağlı endokardit, abse ile seyreden perivalvüler in-
feksiyon, tekrarlayan emboli ya da uzun süredir de-
vam eden inatçı vejetasyonlar ve 10 mm’den büyük 
hareketli vejetasyonlardır. 

REFERANSLAR
 1. Sligl WI, Marrie TJ. Severe community-acquired 

pneumonia. Crit Care Clin. 2013;29(3):563-601.
 2. Donowitz GR. Acute pneumonia. Mandell, Douglas 

and Bennett’s Principles and Practice of Infectious 
Diseases. 7th ed. 2010, Philadelphia, PA: Churchill 
Livingstone/Elsevier.

 3. Torres A, Peetermans WE, Viegi G, Blasi F. Risk 
factors for community-acquired pneumonia in 
adults in Europe: a literature review. Thorax. 
2013;68:1057-1065.

 4. Wunderink RG. How important is methicillin-
resistant Staphylococcus aureus as a cause of 
community-acquired pneumonia and what is best 
antimicrobial therapy? Infect Dis Clin North Am. 
2013;2(1):177-188.

 5. Mandell LA, Wundering RG, Anzueto A, et al. 
Infectious Diseases Society of America/American 
Thoracic Society Consensus guidelines on the 
management of community-acquired pneumonia in 
adults. Clin Infect Dis. 2007;44:S27-S72.

 6. Rellos J. Demographics, guidelines, and clinical 
experience in severe community-acquired 
pneumonia. Crit Care. 2008;12(suppl 6):S2.

 7. Wunderink RG, Niederman MS, Kollef 
MH, et al. Linezolid in methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus nosocomial pneumonia: 
a randomized, controlled study. Clin Infect Dis. 
2012;54(5):621-629.

 8. File TM, Jr, Low DE, Eckburg PB, et al. Integrated 
analysis of FOCUS 1 and FOCUS 2: randomized, 
doubled-blinded, multicenter phase 3 trials of the 
efficacy and safety of ceftaroline fosamil versus 
ceftriaxone in patients with CAP. Clin Infect Dis. 
2010;51(12):1395-1405.

 9. Rubinstein E, Lalani T, Corey GR, et al; the 
ATTAIN study group. Telavancin versus 
vancomycin for hospital-acquired pneumonia 
due to gram-positive pathogens. Clin Infect Dis. 
2011;52(1):31-40.

 10. Chastre J, Wolff M, Fagon JY, et al. Comparison 
of 8 vs 15 days of antibiotic therapy for ventilator-
associated pneumonia in adults: a randomized trial. 
JAMA. 2003;290(19):2588-2598.

 11. Nicolle LE. Urinary tract infection. Crit Care Clin. 
2013;29:699-715.

 12. Wagenlehner FM, Lichtenstern C, Rolfes C, et al. 
Diagnosis and management for urosepsis. Int J Urol. 
2013;20:963-970.

 13. Sobel JD, Kaye D. Urinary tract infections. Mandell, 
Douglas and Bennett’s Principles and Practice of 
Infectious Diseases. 7th ed. 2010, Philadelphia, PA: 
Churchill Livingstone/Elsevier.

 14. Meier S, Weber R, Zbinden R, Ruef C, Hasse 
B. Extended-spectrum B-lactamase-producing 
gram-negative pathogens in community-acquired 
urinary tract infections: an increasing challenge for 
antimicrobial therapy. Infection. 2011;39(4):333-340.

 15. Gupta K, Hooton TM, Naber KG, et al. International 
clinical practice guidelines for the treatment of 
acute uncomplicated cystitis and pyelonephritis in 
women: a 2010 update by the Infectious Disease 
Society of America and the European Society for 
Microbiology and Infectious Diseases. Clin Infect Dis. 
2011;52(5):e103-e120.

 16. Eliakim-Raz N, Yahav D, Paul M, Leibovici L. Duration 
of antibiotic treatment for acute pyelonephritis and 
septic urinary tract infection—7 days or less versus 
longer treatment: systematic review and meta-
analysis of randomized controlled trials. J Antimicrob 
Chemother. 2013;68:2183-2191.

 17. Marshall J, Innes M. Intensive care unit management 
of intra-abdominal infection. Crit Care Med. 
2003;31(8):2228-2237.

 18. Blot S, De Waele JJ. Critical issues in the clinical 
management of complicated intra-abdominal 
infections. Drugs. 2005;65(12):1611-1620.

 19. Mazuski JE, Solomkin JS. Intra-abdominal infections. 
Surg Clin North Am. 2009;89:421-437.

 20. Solomkin JS, Mazuski J. Intra-abdominal sepsis: 
newer interventional and antimicrobial therapies. 
Infect Dis Clin N Am. 2009;23:593-608.

 21. Fagenholz PJ, de Moya MA. Acute inflammatory 
surgical disease. Surg Clin North Am. 2014;94:1-30.

 22. Intra-abdominal infection. Mandell, Douglas 
and Bennett’s Principles and Practice of Infectious 
Diseases. 7th ed. 2010, Philadelphia, PA: Churchill 
Livingstone/Elsevier.

 23. Krobot K, Yin D, Zhang Q, et al. Effect of 
inappropriate initial empiric antibiotic therapy on 
outcome of patients with community-acquired intra-
abdominal infections requiring surgery. Eur J Clin 
Microbiol Infect Dis. 2004;23:682-687.

 24. Pieracci FM, Barie PS. Intra-abdominal infections. 
Curr Opin Crit Care. 2007;13:440-449.



 BÖLÜM 39 ICU’daki Toplum Kökenli İnfeksiyonlar 501 

 25. Hussein QA, Anaya DA. Necrotizing soft tissue 
infections. Crit Care Clin. 2013;29:795-806.

 26. Kaafarani HM, King DR. Necrotizing skin 
and soft tissue infections. Surg Clin North Am. 
2014;94:155-163.

 27. Stevens DL, Bisno AL, Chambers HF, et al. Practice 
guidelines for the diagnosis and management of 
skin and soft tissue infections: 2014 update by the 
Infectious Diseases Society of America. Clin Infect 
Dis. 2014;59(2):e10-e52.

 28. Chopra T, Kaatz GW. Treatment strategies for 
infective endocarditis. Expert Opin Pharmacother. 
2010;11(3):345-360.

 29. Keynan Y, Singal R, Kumar K, Arora R, Rubinstein E. 
Infective endocarditis in the intensive care unit. Crit 
Care Clin. 2013;29:923-951.

 30. Endocarditis and intravascular infections. Mandell, 
Douglas and Bennett’s Principles and Practice of 
Infectious Diseases. 7th ed. 2010, Philadelphia, PA: 
Churchill Livingstone/Elsevier.

 31. Baddour L, Wilson WR, Bayer AS, et al. Infective 
endocarditis: diagnosis, antimicrobial therapy, 
and management of complications. Circulation. 
2005;111:e394-e434.

 32. Cosgrove SE, Vigliani GA, Campion M, et al. Initial 
low-dose gentamicin for Staphylococcus aureus 
bacteremia and endocarditis is nephrotoxic. Clin 
Infect Dis. 2009;48(6):713-721.

 33. Dahl A, Bruun NE. Enterococcal faecalis infective 
endocarditis: focus on clinical aspects. Expert Rev 
Cardiovasc Ther. 2013;11(9):1247-1257.



512 KISIM II ICU Kritik Bakım

üriner kateter için kabul edilebilir bir endikasyona 
sahip olmasını ve kateterlerin mümkün olan en kısa 
sürede kaldırılmasını sağlayan sistemler kullanarak 
gereksiz kateterleri en aza indirgemektir. 
 Üriner kateterlerin kullanımı için uygun en-
dikasyonlar: Üriner sistem tıkanıklığı, nörojenik 
mesane fonksiyon bozukluğu ve üriner retansiyon, 
ürolojik çalışmalar veya bitişik yapılar üzerindeki 
cerrahiyi içerir. Ek olarak, üriner inkontinanslı ve 
evre III veya IV sakral basınç ülserli hastalarda ve 
yaşam sonu bakımında üriner kateter kullanımı uy-
gundur.23 Kritik hastalarda, mekanik ventilasyonda 
üriner kateter yerleştirilmesi için diğer endikasyon-
lar: Sepsiste (ilk 24 saat için), akut solunum sıkıntısı 
sendromlu hastada sürekli sedasyon uygulandığın-
da veya paralitik ajanlar verildiğinde, sürekli böbrek 
replasmanı tedavisi, akut böbrek yetmezliği, vazop-
ressörlerin titrasyonu ile kullanımı, sıcaklık yönetim 
sistemleri, intra-aortik balon pompası ve subarak-
noid kanama için üçlü H tedavisi (hipertansiyon, 
hipervolemi ve hemodilüsyon) uygulananlarda üri-
ner kateter kullanılır. Kateter kullanımını azaltmada 
ve dolayısıyla enfeksiyonu önlemede etkili olduğu 
düşünülen diğer stratejiler arasında: üriner tıkanık-
lığı olan hastaların erken farkına varılması, üriner 
kateterin gerekliliğinin günlük gözden geçirilmesi, 
uygun takma tekniğine ve bakıma tabi tutulması-
na yardımcı olmak için mesane taramasının rutin 
kullanımı, hem hemşire tarafından başlatılan veya 
hemşire tarafından gereksiz üriner kateterlerin er-
ken çıkarılmasını sağlamak için istenen karar destek 
araçları (hem elektronik hem de kağıt setler).
 2007’de Michigan Health and Hospital Asso-
ciation Keystone Center, gereksiz üriner kateterleri 
azaltmak için eyalet çapında bir girişim başlattı. Gi-
rişimi, kateterlerin hızla uzaklaştırılmasına yardımcı 
olmak için “mesane paketi” kullanan hemşire lider-
liğindeki çok disiplinli turlara dayandırıldı. Çabalar 
uygun olmayan kateter kullanımında %45’lik bir 
azalmaya yol açtı. “Mesane demeti” kilit unsurları 
arasında aşağıdakiler bulunmaktadır: 

1. Hemşire tarafından üriner kateterin çıkarılması 
protokolü başlatılır

2. Üriner kateter bulunduğu hatırlatılır ve çıkarma 
teşvik edilir

3. Üriner kateterizasyon alternatifleri (prezervatif 
sonda gibi) 

4. Mesanenin ultrason ile izlemesi 
5. Yerleştirme bakımı ve idamesi 

 Ne yazık ki, CDC’nin Ulusal Sağlık Güvenlik 
Ağı (NHSN) verilerine göre CAUTI oranlarının 
yüksek kaldığı ortaya çıkmaktadır. Bunun birçok 
muhtemel nedeni vardır; örneğin VAP, CRBSI ve SSI 
gibi diğer enfeksiyonlara öncelik verilmesi ve CAU-
TI’nin morbidite ve mortalitesi düşük kabul edil-
mesi gibi. Birleşik Devletler’deki çoğu hastanenin 
CAUTI gözetim, eğitim veya daha önce bahsedilen 
önleme stratejilerinin herhangi birine sahip olmadı-
ğı belirtilmektedir.26 2013 yılında federal hükümet, 
Ulusal ve Devlet Sağlık Teşkilatına Bağlı Enfeksiyon 
İlerleme Raporunu yayımladı ve 2009 ve 2012 yılla-
rı arasında CAUTI’de %3 artış olduğunu gösterdi .27 
2013 Eylem Planlama Konferansı’nda, Sağlıkla İliş-
kili Enfeksiyonları Önleme Ulusal Eylem Planı’nda 
Eliminasyon Yol Haritası’nda sağlık bakımı ile ilişki-
li enfeksiyonların önlenmesi için yeni hedefler öner-
mek üzere bir döküman hazırlandı. Amaçlarından 
biri, YBÜ ve hastanelerde CAUTI’lerin azaltılması 
idi. CDC’nin NHSN verilerine dayanarak önerilen 
2020 hedefi, enfeksiyonlarda 2015’e göre % 25 azal-
ma sağlanmasıdır.28
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tamında karşılaşılan ortak endişe, kritik hastalarda 
HIV tedavisine devam edilmesi konusudur. Kritik 
bakım uygulayıcılar, antiretroviral ajanlarla ilişkili 
sayısız ilaç etkileşiminin varlığının farkında olmalı-
dır. Ayrıca, kritik hastalarda GI yoldan düzensiz ilaç 
emilimi olması, böbrek ve karaciğer fonksiyon bo-
zukluğu varlığında doz ayarlama gerekliliği ve İm-
mün Rekonstitüsyon İnflamatuvar Sendrom (IRIS) 
riski göz önünde bulunmalıdır. Kritik hastada HIV 
ilaçlarını bırakmak genellikle daha güvenlidir, ancak 
nadir durumlarda da antiretroviral ajanların devam 
ettirilmesi veya başlatılması gerekir, bu durumlarda 
bir enfeksiyon hastalıkları uzmanı ile konsültasyon 
yapılmalıdır.
 IRIS genellikle immün düzelme ile ilişkili nadir 
atipik inflamatuar bir bozukluktur. Hastalarda, pa-
radoksik olarak kötüleşme veya fırsatçı enfeksiyon 
gelişimi veya yeni bir otoimmün süreç görülebilir. 
Patogenezin; CD4 hücre sayımlarınındaki düzelme 
ile, hücresel ve humoral bağışıklıktaki iyileşme ile 
ilişkili olduğu düşünülmektedir. Sıklıkla hiç tedavi 
almamış ciddi immünsupresyonu olan (CD4 <50-
100) ve HIV tanısı koyulduğunda fırsatçı enfeksi-
yonu bulunan hastalarda HAART’ın başlamasından 
4-6 hafta sonra görülür. IRIS durumunda ortaya 
çıkan en yaygın hastalık mikobakteriyel hastalıklar 
(MTB, MAI), Cryptococcus ve CMV’dir. Tedavi, 
HAART’a ve fırsatçı enfeksiyonun tedavisine devam 
ederken  yakın gözlemi gerektirir. Kortikosteroid-
lerin ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaçların rolü 
belirsizdir, ancak sıklıkla inflamatuar reaksiyonu 
bastırmak için kullanılırlar.
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Septik Şokta Deneysel Tedaviler
Geçmişte birçok ajanın başarısızlığına rağmen ek 
deneysel tedavi çalışmaları devam etmektedir. Geç 
aşamalı tedaviler sepsis indüklü DİK ve artmış en-
dotoksin aktivitesi olan hastaları hedeflemektedir. 
Birçok anti-inflamatuar bileşimlerin kullanımının 
çoklu başarısızlıkları sepsiste immün paralizin yeni-
lenmiş kavrayışına sebep olmuştur. Sepsisin gelecek 
tedavileri her hastanın özgün durumu ve ihtiyaçları-
na yönelik kişiselleştirilmiş ajanların kombinasyon-
ları ile kanser kemoterapisine benzeyecektir. 
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özellikle intravenöz olarak yüksek dozlarda verildi-
ğinde görülür. Nefrotoksisite her iki ilaçta da ortaya 
çıkabilir. Asiklovir böbrek tübülerinde çökelebilir; 
bu olay yavaş infüzyon ve yeterli mayi uygulaması 
ile engellenebilir. Gansiklovir alanların % 25 ile % 
30’unda en belirgin yan etki reversible miyelosüp-
resyondur (nötropeni, trombositopeni). Her iki ilaç 
da konfüzyon, nöbet, ekstrapiramidal bulgular ve 
otonom instabilite gibi santral sinir sistemi toksisite 
bulgularına neden olabilir.

Fosfat Analogları- (Foskarnet)
Foskarnet DNA ve RNA polimerazları inhibe ede-
rek etki eder. CMV, HSV ve VZV’ye karşı aktiftir. 
Foskarnet, gansikloviri tolere edemeyen CMV en-
feksiyonlu hastalar, asiklovire dirençli HSV ve VZV 
enfeksiyonlu hastalar ve gansiklovire dirençli CMV 
enfeksiyonlu hastaların tedavisi için tercih edilen bir 
ilaçtır. Nefrotoksisite, foskarnet’in yaygın bir yan et-
kisidir. Kemik iliği baskılanması ve transaminit de 
gelişebilir.

Nöraminidaz İnhibitörleri (Oseltamivir ve 
Zanamivir)
Oseltamivir ve zanamivir influenza A ve influenza 
B’ye karşı etkindir. Bu ilaçlar şüpheli veya onaylan-
mış influenza enfeksiyonu olan tüm kritik hastalar-
da endikedir. Sadece  oseltamivirin oral formülas-
yonu bulunmaktadır. Zanamivir inhalasyon yoluyla 
uygulanabilen bir ilaçtır ancak bu form mekanik 
ventilasyondaki hastalara verilemez. Zanamivir’in 
intravenöz  formu mevcuttur. Fakat şu an sadece 
üretici firmadan temin edilebilmektedir. Pandemik 
H1N1 influenza döneminde hastalarda  elde edilen 
iyi sonuçlar bu ilaçların erken dönemde alınması ile 
ilişkilendirilmiştir. Bu ilaçların en sık görülen yan 
etkiler baş ağrısı, sersemlik ve baş dönmesi olup 
genellikle iyi tolere edilirler. İnhale zanamivir, bron-
kospazma neden olabileceğinden, astım ve kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı olan hastalarda kontren-
dikedir.
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UYGUNSUZ ANTİDİÜRETİK 
HORMON SENDROMU
ADH’nin posterior hipofiz tarafından orantısız bir 
şekilde salınması, en sık görülen bulgular olan uy-
gunsuz serbest su retansiyonuna ve hiponatremiye 
neden olarak SIADH’ye yol açar. SIADH hastaları, 
yüksek konsantrasyonda idrar ve 40-70 mmol/L 
arasında hafif artmış idrarda sodyum düzeyleri 
sergilemektedir (bkz. Tablo 44-3). SIADH’nin sık 
görülen etyolojileri şunlardır: ağrı, mide bulantısı, 
kafa travması, menenjit, ensefalit, beyin tümörleri, 
intrakranyal kanama, hipofiz veya diğer beyin cer-
rahisi yanı sıra bazı ilaçlar (selektif serotonin geri 
alım inhibitörleri, karbamazepin ve benzeri). ADH 
ayrıca akciğer tümörleri, lenfomalar, gastrointestinal 
tümörler ve pulmoner enfeksiyonlar ile ektopik ola-
rak sentezlenebilir.
 SIADH tedavisinin temel dayanak noktası, altta 
yatan nedeni çözerken hastanın serbest su alımını 
kısıtlamaktır. Günlük ağırlık ve alınan ve çıkarılan 
toplam hacim kaydedilmelidir. Sıvı kısıtlaması plaz-
ma sodyumunu yeterince yükseltmediğinde tolvap-
tan gibi ADH reseptör blokerleri de verilebilir. De-
meklosiklin kullanımı ADH reseptör blokerlerinin 
elverişliliği nedeniyle gözden düşmüştür. Ağır vaka-
larda ve yakın izlenen durumlarda hipertonik salin 
verilebilir.
 Santral sinir sistemini etkileyen koşullarla bir-
likte SIADH’ye yakalanma riski taşıyan bazı has-
talarda serebral tuz kaybı gelişebilir. Bu durumda 
santral sinir sisteminden yüksek miktarlarda beyin 
natriüretik peptid ve muhtemel diğer faktörler salı-
narak aşırı renal sodyum kaybına ve hiponatremi-
ye neden olur. Kafa travması, menenjit, ensefalit ve 
intrakranyal kanamadan sonra nadiren serebral tuz 
kaybı görülebilir.37 SIADH’den ayırt etmek için idrar 
sodyum seviyeleri uygunsuz bir şekilde yükselmiş-
tir. Tedavisi, oral sodyum klorür tabletleri veya int-
ravenöz hipertonik salin şeklinde tuz replasmanıdır.

SONUÇ
İmmun-nöroendokrin yanıta ek olarak, kritik has-
talığın tüm formlarında genellikle gözlenen pituiter 
yetmezliğin spesifik bozuklukları, adrenal yetmez-

lik, DKA, HHD, tirotoksik kriz, miksödem koması, 
DI ve uygunsuz ADH yanıt sendromu kritik hastalı-
ğa neden olabilecek endokrin sistemin ağır koşulla-
rını temsil ederler. Bu durumlardan herhangi birine 
sahip hastalar yakından takip edilmeli, tedavi rejimi 
sürekli ayarlanarak uygun şekilde tedavi edilmelidir. 
Bu bozuklukların her birinin patofizyolojisini anla-
mak tedavi stratejilerini, hasta sonuçlarını ve iyileş-
meyi tahmin edilebilir kılar.
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yüzden hastalık başlangıcında intakt kabarıklıklar 
izlenmez. Başlangıçta oluşan kabarıklıkların çevre-
sinde erode alanlar oluşur. Lezyonlar seboreik bir 
dağılımda ortaya çıkar; bunlar yüzün ortası, göğüs 
ve sırt olarak tanımlanabilir (Resim 47-15). Oral 
mukozanın tutulumu; oral alımı etkileyecek düzey-
de ciddi oranda ağrılıdır. Kutanöz lezyonlar enfekte 
olabilir, en yaygın olarak etken S. Aureus’dur. Bu-
nunla birlikte kandida veya herpes  ile yüzeyel en-
feksiyonlar da bildirilmiştir. 
 Hastalarda Nikolsky işareti sıklıkla pozitiftir. Bu 
cilt frajilitesini değerlendiren bir testtir. Hastalık ak-
tivitesinin kontrolünde de  kullanılabilir.
Tetkik ve Ayrıcı Tanı—Tanı koyabilmek için hasta-
lar tüm klinik, histolojik ve immünolojik kriterleri 
karşılamalıdır. Klinik muayenede  hastaların  pem-
figusta tipik olarak görülen kronik mukokutanöz 

erozyonları bulunmalıdır. Cilt  biyopsisinde  sub-
korneal veya suprabazal akantoliz tespit edilmelidir. 
Son olarak immünofloresans ya da ELISA incele-
mede cilt antijenlerine karşı oluşan otoantikorlar 
gösterilmelidir. Serumda intraepidermal adezyon 
moleküllerine karşı (desmoglein 1 ve 3) antikorlar 
mevcuttur. 
 Pozitif pemfigus titrelerini belirlemek için hasta 
serumları özel laboratuarlara (örneğin, Beutner La-
boratuarları http://www.beutnerlabs.com) gönderi-
lebilir. Böylelikle pemfigus vulgaris; paraneoplastik 
pemfigus ve büllöz pemfigoid gibi diğer immüno-
büllöz hastalıklardan ayırt edebilir.
Tedavi—Sistemik steroid kullanımının başlangıcın-
dan önce pemfigus önemli oranda ölümcül bir has-
talıktı. Tedavide sistemik steroidler, steroid içeren 
immünsupresan bir ajan ile kombinasyon halinde 
(mikofenolat mofetil gibi) kullanılır. Steroidler aylar-
dan yıllara uzayan süreler boyunca yavaşça azaltılır. 
Bu tedavi rejiminin uygulanmasına rağmen, büyük 
bir hasta topluluğunda hastalığın kontrolü yetersiz 
kalabilir veya hastalarda tedaviyle ilgili komplikas-
yonlar gelişebilir. 
 Son yıllarda rituximab kullanımı anlamlı sonuç-
lar vaat etmektedir.11,12  Rituximab pre-B hücrelerini 
hedefleyen bir anti-CD 20 antikorudur. Patojenik 
antikor üreten plazma hücrelerine dönüşecek olan 
B hücrelerini yok eder. Genellikle yüksek doz IVIG 
ile kombinasyon halinde kullanılır. IVIG  pemfigus 
otoantikorlarında hızlı ve selektif bir düşüşe neden 
olur.13

 Tedavinin erken döneminde rituximab ve IVIG 
kullanımı gittikçe yaygınlaşmaktadır. Bu ajanların 
kullanımı ve konvansiyonel tedaviye göre toksisite-
lerinin derecesi ile ilgili planlanmış çalışma eksikliği 
bulunmaktadır.
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fazla görüldüğünden kullanılması önlenmelidir. Ek 
olarak, müsküler distrofi hastaları rabdomiyoliz ve 
malign hipertermi benzeri reaksiyonlar için riskli-
dirler.  Sık olarak disfaji, gastrik boşalmada gecikme, 
gastrointestinal dismotilite gibi nutrisyonel bozulma 
nedeni olan gastrointestinal problemlerle karşılaşır-
lar.
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Deksmedetomidinin karşılaştırılmaları sınırlı iken74, 
özellikle bu fayda iyi sedasyon uygulamalarında bile 
gözlendiği için bu veriler ümit vericidir (günlük se-
dasyon dinlenmesi, hedeflenmiş hafif-orta sedasyon 
seviyeleri, deliryum monitorizasyonu gibi).
 Tüm YBÜ hastalarında Deksmedetomidinin  
yaygın sedatif olarak kullanılmasında verilerin des-
teklemesi yetersiz iken, ACCM 2013 kılavuzu, Deks-
medetomidinin deliryumlu hastalarda ve yüksek 
deliryum riskli hastalarda sedatif olarak kullanılma-
sının düşünülebileceğini önermektedir24.

Antipsikotikler
Antipsikotiklerin( haloperidol, risperidone, quieti-
apine gibi) dopamin-mediated nöral eksitabiliteyi 
bloke ederek ve bu sayede serebral fonksiyonu sta-
bilize ederek deliryumu tedavi ettiği hipotezi oluş-
turulmuştur75. Bunlar önceden büyük kılavuzlar ta-
rafından YBÜ deliryum tedavisi için önerilmelerine 
rağmen (ve hala indikasyon için yaygın olarak kul-
lanılırlar)76,77, deliryum süresinde antipsikotiklerin 
etkisini araştıran-test eden geniş kapsamlı prospek-
tif randomize kontrollü bir çalışma yoktur ve 2013 
ACCM kılavuzu antipsikotiklerin karşısında veya 
kullanımı ile ilgili artık bir tavsiye vermemektedir. 
Deliryumlu YBÜ hastalarında (halihazırda haloperi-
dol almakta olan)yapılan küçük bir çalışmada, sadece 
haloperidol alanlarla haloperidol+quetiapine alanlar 
karşılaştırılmış ve haloperidol+quetiapine alanlarda 
deliryumun daha hızlı düzeldiği bulunmuştur78. Kli-
nik çalışmalar, antipsikotiklerin YBÜ deliryumunda 
etkili olup olmadıklarını saptama konusunda günü-
müzde çalışma-araştırma düzeyindedir.

Prognoz
Deliryum (hastalık şiddeti ve yaş gibi faktörleri 
uyarladıktan sonra bile) YBÜ kalış süresinin tahmi-
ninde güçlü bir göstergedir (79), ve bağımsız olarak 
kötü kısa dönem sonuçlarla ilişkilidir (artmış has-
tane kalış süresi, artmış mekanik ventilasyon süre-
si ve kurumsal yerleşim)4,80-83. Bir günlük deliryum 
bile kötü sonuçlarla ilişkili iken, deliryum süresi ile 
kötü klinik sonuçlar arasında doz bağımlı deliryum 
ilişkisinin olduğunu bilmek ayrıca önemlidir. Bir 
hastanın her deliryum günü için, 6 aylık risk ve 1 
yıllık mortalite %10 civarında artar 4,82. İlave ola-
rak, uzun deliryum süresi, hem yaşlı hem de genç 
mekanik ventile hastaların kognitif bozukluğu için 
bağımsız bir prediktördür83,84. Son bir çalışma has-
taların yaklaşık %34’ünde ısrarcı global kognitif de-

fisit ve Alzheimer hastalığına benzer yönetsel defisit  
ve travmatik beyin hasarı (kritik hastalıktan 1 yıl 
sonra) vardı85. Ayrıca artmış deliryum süresi (kri-
tik hastalığı takip eden 1 yıl içinde) günlük yaşam 
aktivitelerinde iş görememezlik ve kötü motor-duy-
sal fonksiyon ile ilişkilidir86. Bu yan etkiler-sonuç-
lar hastanın hastaneden taburcu olduktan sonraki 
yaşamında bağımsız yaşama kabiliyetini derin bir 
şekilde etkileyebilir ve sağlık ilintili hayat kalitesi-
ni azaltabilir. Ayrıca aile bireylerini ve bakıcıları da 
strese sokabilir ve bakıcıların yükünü arttırabilir87. 
Tek başına ABD’de yıllık 4-16 milyar dolar harcama 
ile81, YBÜ deliryumu şimdi bir majör sağlık proble-
mi kabul edilmektedir.

Güncel Tartışmalar ve Çözülmemiş 
Konular
Son 10 yılda, YBÜ deliryumun risk faktörlerini anla-
mada önemli ilerlemeler sağlanmıştır ve bu önemli 
gelişmeler deliryumun istenmeyen etkilerini azaltan 
YBÜ-düzey stratejileri ile sonuçlanmıştır. Yine de, 
birçok soru mevcuttur. Birincisi, yolak modülasyo-
nunda hayvan modelleri ve çalışmaları, deliryum 
patofizyolojisine izah getirmek için gereklidir. İkin-
cisi, YBÜ deliryumunu önlemek ve azaltmak için 
optimal farmakolojik tedavi henüz bilinmemektedir 
ve farklı hasta popülasyonları için optimal protokol-
lerin saptanması gereklidir. Üçüncüsü, deliryumun 
azaltılması ile ilişkili iyileştirilmiş kısa dönem kli-
nik sonuçların iyileştirilmiş uzun dönem kognitif, 
fonksiyonel ve psikolojik sonuçlara dönüştürülüp 
dönüştürülemeyeceği belli değildir. Dördüncüsü, 
deliryum şiddetinin ve alt tiplerinin klinik sonuç-
larını izah etmek için daha fazla çalışmaya ihtiyaç 
vardır (subsendromal deliryum: hipoaktif ’e karşı 
hiperaktif deliryum). Son olarak, optimal tedavi, 
zamanlama ve farklı YBÜ hasta popülasyonlarının 
süresini saptamak için kognitif ve fiziksel rehabili-
tasyon hakkında daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.
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 Tanı için annjiyografi veya MRG kullanılabi-
lir. Semptomatik hastalar kar-zarar oranlarına göre 
antitrombosit tedaviyle tedavi edilebilir. Asempto-
matik vertebral arter yaralanmalarını tedavi etmeye 
gerek yoktur.37
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mortaliteyi kötüleştirdiğini gösterilmiştir. 2002 yı-
lında, Annane ve ark.ları20, septik şoktaki hastalarda 
ACTH stimülasyon testine kötü yanıt verildiğini, 
düşük doz stres doz steroid verilmesinin yan etkileri 
arttırmaksızın ölüm riskini azalttığını göstermişler-
dir. Bu birçok büyük merkezde randomize kontrollü 
çalışmalar ile test edilmiştir (CORTICUS)21, kontrol 
grubu ile tedavi edilen grup arasında mortalite oran-
ları arasında bir fark bulunmamıştır. Steroid tedavi-
sinin septik şoktaki tüm hastalarda kullanılmaması 
lazım gelirken, sıvı ve vazopresssörlere rağmen inat-
çı septik şok vakalarında kullanılabilirler. SCCM, 
refrakter septik şok (Giderek artan vazopressör kul-
lanım ihtiyacı veya uygun sıvı tedavisine rağmen 
ikinci bir vazopressör kullanım ihtiyacının doğması 
olarak tanımlanır) hastalarında maksimum 200 mg/
gün hidrokortizon önermektedir. Subnormal total 
kortizollü  kritik hastalar normal serbest kortizol’e 
sahip oldukları için ACTH stimülasyon testleri uy-
gulamanın bir faydası yoktur 22. Bir meta-analiz ça-
lışmasında, şokun geri dönüşünü  takiben steroid te-
davisinin ani ya da yavaş yavaş kesilmesinin faydası 
konusunda yetersiz kanıt mevcuttur23.
 Uzun süreli oral steroidlere maruziyetten son-
ra düzelme çok değişkendir ve 1 yıl kadar sürebi-
lir. Major cerrahi prosedürü takiben yüksek doz 
steroid tedavisi alan (>200 mg/gün hidrokortizon) 
hastalarda stres doz steroid düşünülmelidir (düşük 
doz, 200 mg/gün hidrokortizon). Sık yapılan tüm 
cerrahi prosedürlerde (herni tamiri, kolesistektomi, 
histerektomi, barsak rezeksiyonu, eklem ve vasküler 
prosedürler) adrenal yetmezliği önlemek için 8 mg 
deksametazon düşünülmelidir. 
 Tek doz etomidat kortizol sentezini durdurur, 
48 saate kadar süren primer adrenal yetmezlik ile 
sonuçlanır24. Tek doz etomidat kullanımını takiben 
hidrokortizon verilmesi, etomidat kaynaklı adrenal 
yetmezliğin üstesinden gelinmesinde fayda sağla-
mamıştır25. Etomidat kullanımının hastanın fizyolo-
jisi üzerine klinik/pratik etkileri konusu hala tartış-
malıdır.

MOBİLİZASYON
Erken mobilizasyon; pasif hareketlerden aktif ha-
reketlere, ayakları uzatarak oturmaktan, ayakta di-
kilme ve yürümeye kadar geniş bir spektrumu ifade 
eder. Cerrahi YBÜ’deki hastalar için, erken mobili-
zasyon erken iyileşebilmek için oldukça önemlidir. 
Kullanılması kondüsyonsuzluğu önler ve deliryum 
proflaksisinin  ve tedavisinin ayrılmaz bir parçası-

dır. Çalışmalar, erken mobilizasyonun ventilatör 
gün sayısını ve LOS’u azalttığını bariz bir şekilde 
göstermişlerdir26. Maliyet açısından uygun olduğu 
gösterilmiştir ve özellikle sorunlu popülasyonlarda  
hemşire grubu ile beraber çalışan bir mobilizasyon 
grubu olması gerekliliğini haklı çıkarmıştır27.
 Kilo verme durumunu sınırlayabilen ortopedik 
prosedürlerin yetersiz olması durumunda, büyük cer-
rahi yaralarda, tüp sayısı gibi durumlarda mobilizas-
yondan kaçınılmamalıdır. Kurumumuzda, rutin olarak 
postoperatif 1. günde entübe hastaları yataktan çıkarı-
yoruz. Açık abdomenli, beyin intraventriküler cihazı 
olan veya birçok drenleri/tüpleri olan hastalar lojistik 
açısından hemşireler için zorluklar oluşturmalarına 
rağmen, bu zorluklar asla mobilizasyon için bir kont-
rendikasyon olmamalıdır. Düşük dozda vazopressör 
alan hastalarda da mobilizasyon güvenlidir.
 Mobilizasyon timi-grubu bazı enstitüler tarafın-
dan uygulanmaktadır. Bununla birlikte, erken mo-
bilizasyon hemşireler, fizyoterapistler, mesleki tera-
pistler ve hekimlerin de dahil olduğu  multidisipliner 
bir ortak çalışma ile sağlanabilir. Uygun görevlendir-
me-kadrolama, eğitim ve liderlik destekleri ile bera-
ber yapılan efor ve çalışmalara öncelik verilmesi mo-
bilizasyonun başarılı olması için bir zorunluluktur.
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 Ciddi yaralı bir travma hastasına bakıp onu fi-
ziksel yaralarından kurtarmak ne kadar sevindirici 
olsa da hastanın psikolojik durumunu gözardı et-
mek başarının baltalanması demektir. Travma has-
taları PTSD’a daha yatkın olup yoğun bakım yatışı 
sırasında erken tarama yapılıp tedavi başlanabilir.18 
Yoğun bir PTSD hastanın inkapasitasyonuna yol 
açabileceği gibi, posttravmatik anksiyete ve depres-
yon da madde kullanımı, alkolizm ve riskli davranış-
lara yol açabilir, ki bu travmanın nasıl kronik ve tek-
rar eden bir durum haline dönüşebildiğini kısmen 
açıklamaktadır.

Rehabilitasyon
Erken mobilizasyon ve ambulasyonun -ICU’ dayken 
bile- belli yaralanma tiplerinde sonucu iyileştirdiği 
gösterilmiştir, fakat aynı zamanda uzamış yatak isti-
rahati ve immobilite ise evrensel olarak artmış ICU 
komplikasyonlarıyla ilişkilidir. ICU’daki travma has-
talarına fiziksel ve mesleksel terapi yapılması iyileş-
melerini hızlandırır ve bakımın bir sonraki safhası-
na geçmeyi kolaylaştırır.19
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%27.5 ve kontrol grubunda %24.9 olan sıkı glikoz 
tedavisinin sadece mortaliteyi artırdığını bulmadı, 
aynı zamanda sıkı grupta %6.8 konvensiyonel grup-
ta %0.5 olan ciddi hipoglisemi (kan glukoz düzeyi 
<40 mg/dl) insidansını umulmadık şekilde yüksek 
buldu.37 Optimum glikoz kontrolü seviyesi henüz 
tanımlanamamıştır ve sürekli insülin rejimlerinin 
daha güvenli bir şekilde uygulanmasına olanak sağ-
layabilecek teknolojideki gelişmeler ile daha iyi ay-
dınlatılabilir.

ÖZET
Erken postoperatif kardiyak hastaların bakımında 
birçok sorun ortaya çıkar. Ekstübasyonun uygun 
zamanlaması için bir karar alınmalıdır. Ek olarak, 
normal fizyolojinin yanı sıra KPB’dan elde edilen 
patofizyoloji bilgisi postkardiyak hastada hipotans-
yion ve düşük kardiyak output, kanama ve böbrek 
fonksiyon bozukluğunun anlaşılmasını gerektirir. 
Bu yaygın cerrahi sonrası problemlerin yönetimin-
de bizim için mevcut olan farmakolojik araçların 
özelliklerini tam olarak anlamayı gerektirir. Bu bil-
giye ilaveten cerrahi ekip ile iyi iletişim, postkardi-
yak cerrahi hastalarının başarılı şekilde yönetimine 
imkan verir.
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denleridir. Genel mortalite ABH şiddeti ile birlikte 
artmaktadır (evre 1’de% 4.8, Evre 2’de% 9.1, evre 
3’de% 14.9).

Radikal Sistektomi ve Üriner 
Diversiyon
Yüksek dereceli nonmetastatik invaziv mesane 
kanseri için açık radikal sistektomi (ARS) standart 
tedavidir. Birçok merkez robotik yardımlı radikal 
sistektomi (RYRS) gibi yeni ameliyat tekniklerini 
benimsemiştir. Bu tekniğin uygulama oranı tüm sis-
tektomilerde 2004 yılında % 0.6’dan 2010’da %12.8’e 
yükselmiştir 25.

Cerrahi Faktörler
Radikal sistektomi; mesane, komşu organlar ve böl-
gesel lenf nodlarının çıkarılmasını içerir. Erkeklerde 
radikal sistektomi, mesane ile birlikte prostat, semi-
nal veziküllerin çıkarılmasını içerir. Laparoskopik 
sistektomi ve RYRS gibi gelişmeler açık ameliyatla 
karşılaştırıldığında daha az kan kaybı, daha az kan 
transfüzyonu ve komplikasyon riski, daha kısa has-
tanede kalma ile sonuçlarını vermiştir.
 NSQIP veri tabanını kullanarak, sistektomi ve 
üriner diversiyon sonrası 26,27 nefrektomi ve pros-
tatektomi sonrası DVT ve PE oranları (%4.0 ve 
%2.9) en yüksek bulunmuştur. Sistektomi, VTE için 
bağımsız bir risk faktörüdür; diğer risk faktörleri 
artmış vücut kütle indeksi (VKİ), pozitif cerrahi sı-
nırlar, yaş ve kalış süresinin uzamasını içerir. ACCP 
kılavuzları, abdominal ve pelvik ameliyat geçiren 
yüksek risk altındaki hastalarda VTE profilaksisi 
için 4 haftalık düşük molekül ağırlıklı heparini öner-
mektedir.
 Gastrointestinal olaylar, ileal konduit uygulanan 
radikal sistektomiyi takiben oluşan komplikasyonla-
rın çoğunu ifade eder. En sık intestinal obstrüksiyon 
(% 23), onu ileus (% 18) ve intestinal anastomoz ka-
çağı (% 3) izlemektedir 28. Ürosepsis, üriner kaçak ve 
üriner diversiyon cerrahisi sonrası pyelonefrit bulgu 
ve semptomlarını saptamak için özelikli izlem ge-
reklidir.
 Ileal konduit uygulanan radikal sistektomi 
hastalarında dengeli kristaloid solüsyonların (Plas-
malyte, Ringer Laktat) kullanılması normal saline 
tercih edilir, çünkü %0.9 sodyum klorür solüsyonu 
hiperkloremik metabolik asidoz ile ilişkilidir. Hiper-

volemi, bağırsak fonksiyonunda zararlı etkilere ne-
den olan interstisyel ödeme sebep olabilir. Yeni bir 
yayın, restriktif sıvı uygulamasının ve hipotansiyonu 
düzeltmek için preemptif norepinefrin kullanımının 
postoperatif komplikasyonları azaltmada yararlı 
olabileceğini ileri sürmüştür. 
 Enfeksiyöz olaylar yaklaşık %25’tir ve son araş-
tırmalara göre radikal sistektominin ikinci en sık 
görülen komplikasyonlarıdır 28. Radikal sistektomi 
için profilaktik antibiyotik (örn., Ampisilin) verilir. 
Radikal sistektomi sonrası ortaya çıkan enfeksiyon-
lar idrar yolu enfeksiyonu, ürosepsis, pyelonefrit ve 
sepsisdir. Postoperatif erken dönemde yara ile ilişkili 
komplikasyonlar primer açılma ve enfeksiyondur 29.
 Üriner diversiyon, idrar akışının mesaneden 
yeniden yönlendirildiği cerrahi bir prosedürdür 30. 
Farklı diversiyon tipleri arasında ileal konduit, ölçü-
lü kutanöz diversiyon ve ortotopik yeni mesanedir 
(idrar üretra tarafından elimine edilir). Üriner di-
versiyon sonrası potansiyel komplikasyonlar ABH, 
hidronefroz, idrar yolu enfeksiyonu, nefrolitiazis ve 
metabolik bozuklukları içerir. Mukus sıklıkla üriner 
rezervuarlar ve mesane yerini alan yapılar tarafın-
dan üretilir; mukus birikiminden ve enfeksiyondan 
kaçınmak için sık mukus irrigasyonu önemlidir 31. 
Ortotropik diversiyon, non-ortotropik diversiyona 
kıyasla VTE’nin belirgin bir öngördürücüsüdür.
 Radikal sistektomi sıklıkla ortalama olarak 560 
ila 3000 mL arasında olmak üzere ciddi kan kaybına 
neden olur.
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yükselir. Fibrinojen seviyesi 100’ün altında ise 
trombolitik infüzyonu kesin ve 6 saat içinde fib-
rinojen seviyesini tekrar gözden geçirin. Nor-
malleştirildikten sonra, infüzyonu ilk dozun 
yarısından tekrar başlatın.

3. İnme—Hemorajik inmeyi tespit için saat başı 
nörolojik kontroller yapılmalıdır. Nörolojik bir 
defisitin ortaya çıkması durumunda, tüm trom-
bolitikler ve antikoagülanlar durdurulmalıdır. 
Acil nöroloji konsültasyonu ve kraniyal BT’ye 
ihtiyaç vardır.

Komplikasyonlar
Akut reperfüzyon hasarına sekonder rabdomiyoliz, 
belirgin şekilde yükselmiş CPK seviyeleri, laktik 
asidoz, miyoglobinüri, hiperkalemi ve akut böbrek 
hasarı ile kendini gösterir. Tüm bu laboratuvar para-
metreleri YBÜ’nde sık sık izlenmelidir. Esas olarak 
agresif hidrasyon ve gerekirse üriner alkalinizasyon 
ile tedavi edilir.
 Kompartman sendromu, bazen 4 kompartman-
da fasiotomi gerektiren, korkunç bir komplikas-
yondur. Kompartman sendromu klinik olarak veya 
kompartman basıncının 30 mm Hg’dan daha büyük 
olmasıyla teşhis edilebilir. Yoğun bakım ünitesinde 
teşhis maskelenebilir ve çok uyanık olunmalıdır. 
Profilaktik fasiotomi, 6 saatten fazla iskemisi olan-
larda veya muayene bulgularının güvenilir olmadı-
ğında yapılmalıdır.
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olarak, araştırmacılar sigara dumanı maruziyetinin 
yıkıcı etkilerinden akciğerin korunmasını sağlayan  
önemli enflamasyon mekanizmalarını  belirlemiştir. 
Bu araştırmalardan elde edilen bilgilerin hastalığın 
seyrini önleyecek ya da tersine çevirecek etkin teda-
vilere dönüştürülme potansiyeli mevcuttur. Buna ek 
olarak, artık klinik insan deneyleri öncesinde potan-
siyel yeni tedavilerin test edilebilmesi için iyi yapılan-
dırılmış duman maruziyet modelleri bulunmaktadır. 
Ancak, bu çalışmaların gerçekte tam olarak ne anlam 
ifade ettiği bazı nedenlerle tam olarak anlaşılmamıştır. 
Birincisi, KOAH uzun yıllar boyunca gelişen komp-
leks bir hastalıktır. Hastalığın ilk ya da erken aşama-
larında uygulanan tedaviler ileri aşamadaki hastalara 
uygulandığında etkili olmayabilir. Bu durum KOAH 
açısından iç karartıcı bir sorundur çünkü bu hasta-
lık ne yazık ki tanı konulamayan rahatsızlıklardandır 
ve çoğu zaman hastalık iyice ilerleyinceye dek tesbit 
edilememektedir.156 Maalesef fare duman maruziyet 
modelini kullanan çoğu araştırma duman maruziye-
tinden ya da akciğer hasarı oluşmadan önceki döne-
mi ele almaktadır.157 Açıkça görülmektedir ki tanısı 
yeni konan bir hasta için durum böyle değildir. Üs-
telik maruziyetin erken dönemlerinde bazı süreçlerin 
inhibe edilmesi hastalığı önleyebilir ancak ileri aşa-
malarda aynı yolağın bloke edilmesi ihtiyaç duyulan 
telafi edici mekanizmaları engelleyebilir. O hâlde bi-
lim camiası hastalığın tedavisinden çok başlangıcını 
önlemek için çalışıyor olabilir. Hayvan modellerinde 
KOAH’ı önleyen158,159   ancak  klinik insan deneylerin-
de etkisiz hatta potansiyel olarak zararlı olan TNF-α 
antagonistlerindeki durum böyle olabilir.160,161 Ge-
lecekte hayvan maruziyet araştırmalarının hastalık 
oluşmuş durumdayken yürütülmesi gerekmektedir. 
A/J ırkı fareler bu araştırmalara çok uygundur çünkü 
yalnızca iki aylık duman maruziyetinden sonra an-
lamlı düzeyde amfizem geliştirmektedirler. Böylece 
müdahaleye, potansiyel faydasının ölçülebileceği bu 
zaman zarfında başlanabilir. Araştırma tasarımında 
değişimler işe yarayacak olsa da, fare duman maru-
ziyet modelinin sınırlamaları da göz önünde bulun-
durulmalıdır. Çok açıktır ki, fareler insan değildir. 
Yaşam süreleri kısadır, daha az submukozal bezleri ve 
insanlara göre  daha fazla havayolu makrofajları var-
dır.162,163 Bu ve diğer biyolojik farklar düşünüldüğün-
de fare modeli insan akciğerinde olanlarla tam olarak 
örtüşmeyebilir. O halde bu modelle alınan gelecek 
vaad eden sonuçların, dikkatle yürütülen korelatif 
insan araştırmalarıyla doğrulanması gereklidir. İsta-

tistikçi  George E.P. Box bir zamanlar şöyle yazmıştı, 
“Bütün modeller yanlıştır, ama bazı modeller kulla-
nışlıdır.”164 Duman maruziyet modeli, tanımı gereği, 
insan akciğerinde olan bitenin bir benzeridir. Faydalı 
öngörüler sağlayabilir, ancak dikkatsizce kullanılırsa 
gerçeği perdeleyebilir. Yola devam eden araştırma-
cılar için zorluk, fizyolojik, biyolojik ve yapısal bitiş 
noktalarını entegre eden maruziyet araştırmaları yü-
rütmek ve bu bulguları insan üzerinde eşlenik in vitro 
ve in vivo modeller ve araştırmalarla doğrulamaktır. 
Sadece duman maruziyet modelinin sonuçlarına da-
yanarak ilaç geliştirme ya da test aşamasına geçmekte 
acele etmek, özellikle de modelin sınırlamaları göz 
önünde bulundurulduğunda, çok kullanışlı olmaya-
caktır. Bununla beraber, akıllıca kullanılırsa, bu mo-
del bu hastalık için gereken çok yönlü bir araştırma 
yaklaşımının önemli bir bileşeni olabilir.
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nin azalmasına neden olur. Normal methemoglobin 
düzeyi %1 - %3 arasındadır. Methemoglobinemi 
oksijenasyon ve ventilasyonla düzelmeyen siyano-
za neden olur. Yüzde on beşin üzerindeki düzeyler 
kardiyak, respiratuar ve nörolojik semptomlara yol 
açar ve %70’in üzerindeki değerler genellikle ölüm-
cüldür. Methemoglobin kaynakları nitratlar, egzoz, 
kokain, dapson, metoklopramid, primakin, rasburi-
kaz ve sulfonamidleri içermektedir. 
 Puls oksimetreler oksijen saturasyonunu ışığın 
iki dalga boyunda emilimini karşılaştırarak tahmin 
ederler; oksihemoglobin kızıl ötesi ışığı emer ve de-
oksihemoglobin kırmızı ışığı emer. Methemoglobin 
ve oksihemoglobinin ışığı emme karakteristikleri 
benzerdir, bu nedenle, puls- oksimetre okumaları-
nı yanlış olarak yükseltir. CO-oksimetreli özel puls 
oksimetreler ışık emilimini 4 veya daha fazla dalga 
boyunda ölçerek oksihemoglobin, methemoglobin 
ve karboksihemoglobinin doğru bir şekilde ölçül-
mesine olanak sağlarlar. 
 Methemoglobinemi tedavisi için kullanılan 
metilen mavisi, methemoglobini hızla hemoglobine 
indirger. Yüksek dozlarda, metilen mavisi aslında 
methemoglobinemiyi indükleyebilir. Metilen mavisi 
glukoz-6-fosfat eksikliği olan hastalarda kontredike-
dir çünkü etkisizdir ve şiddetli hemolize neden ola-
bilir. 

Sistemik Toksinler
Hidrokarbonlar keyif verici ilaç olarak veya işyeri 
kazalarında inhale edilme potansiyeli olan organik 
maddelerdir. Örneğin: benzin, motor yağı, boya, 
tutkal ve çözücüler.  İnhalasyon toksisitesi sıklık-
la pnömoniyle sonuçlanır. Organofosfatlar böcek 
ilaçları, bitki ilaçları, sinir ajanları, gübreler ve çö-
zücülerde bulunur. Organofosfatlar asetilkolineste-
razı inhibe eder, bu da kolinerjik aşırı uyarılmaya 
neden olur. Toksisitesine klinik olarak tanı konulur. 
Semptomlar terleme, göz yaşarması, rinore, tükürük 
artışı, bronkore, miyozis, güçsüzlük, kasılmalar, pa-
ralizi, taşikardi, hipertansiyon ve solunum yetmez-
liğini içermektedir. Kaynak esnasında salınan metal 
dumanları grip-benzeri hastalığa neden olur. Semp-
tomlar sıklıkla geçicidir ve kendi kendini sınırlar. 
İşten bir süre uzaklaştıktan sonra da muhtemelen 
daha şiddetli seyreder. 
 Hidrokarbonlar ve metal dumanı toksinlerinin 
tedavisi oksijen desteği, dekontaminasyon, havayo-
lunun korunması ve eğer gerekirse bronkodilatörle-
ri içeren destek tedavisidir. Organofosfat antidotları 

atropine ve pralidoxime’dir. Herhangi kontamine bir 
giysinin çıkarılması çok önemlidir. Sağlık çalışanları 
kurbanları dekontamine ederken gerekli önlemleri 
almalıdırlar. 
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Siyanür
Siyanür çok yüksek toksisiteye sahip bir maddedir 
ve mitokondriyal sitokrom disfonksiyonuna yol aça-
rak oksidatif fosforilasyonu engeller ve ölüme neden 
olur. Siyanür maruziyeti nadirdir ve genellikle yün, 
ipek ve plastik gibi sentetik maddelerin yanması so-
nucu oluşur. Hastanede ise hipertansiyon için uzun 
süreli sodyum nitroprussid ile tedavi edilen hasta-
larda siyanür toksisitesi gelişebilir. Hastalarda klinik 
olarak başağrısı, anksiyete, konfüzyon, kusmave 
karın ağrısı görülür. Vital bulgularda taşikardi, bra-
dikardi, hipotansiyon, hipertansiyon ve hiperventi-
lasyon ortaya çıkabilir. Bu hızlıca kardiyovasküler 
kollaps ve komaya ilerleyebilir. Muayanede hastalar-
da deride kızarıklık ve bunun sonucunda kiraz kır-
mızısı görünüm görülebilir. AKG analizinde ciddi 
anyon açıklı metabolik asidoz ve artmış anaerobik 
metabolizmaya bağlı laktat yüksekliği ortaya çıkabi-
lir. Tanı hikaye ve klinik bulgulara dayanılarak ko-
nur. Siyanür seviyelerine hızlıca ulaşılabilme imkanı 
yoktur. Çöküşü önlemek için hızlı değerlendirme ve 
tedavi önemlidir. Oksijen ve sıvı ile destek tedvisi ve-
rilmelidir. Toksisiteyi 3 farklı yolla azaltabilen farklı 
antidotlar mevcuttur: 1. Siyanüre direk bağlanma, 
2. methemoglobini indükleme ve 3. sülfür donorü 
temin etme. Hidroksokobalamin direk olarak hücre 
içi siyanüre bağlanır ve stabil bir molekül oluşturur.
İki şişe uygulanır, 100 ml salin içerisinde 2,5 gram.
Amil nitrat, okside edici ajan, methemoglobin olu-
şumunu indükler. Siyanür mitokondriyal sitokrom 
yerine methemoglobine bağlanır ve daha az toksik 
bir molekül oluşturur. Amil nitrat normalde hasta-
ne öncesi, şiseden inhalasyon yolu ile 30 saniyeden 
uzun sürede verilir. Sodyum tiyosülfat sülfür kayna-
ğıdır ve daha az toksik olan tiyosiyanat oluşumunu 
enzimatik olarak destekler. Genellikle %25’lik çözel-
tiden 50 ml İV olarak uygulanır.

Demir
Demir toksisitesi genellikle kasıtlı ya da kazara de-
mir Tablotlerinin alımı sonucunda oluşur ve en sık 
çocuklarda görülür. Elemental demir miktarı ilaçla-
rın içeriğine göre her ilaçta farklılık göstermektedir. 
Örneğin ferröz sülfat 325 mg’lık Tablotlerde sadece 
%20 elemental demir bulunmaktadır. Prenatal vita-
minler genellikle en fazla demiri içerirler. 60 mg/kg 
alım sonrası çoğu zaman kan seviyesi >500 mcdL 

olur ve bu da ciddi toksisiteye sebebiyet verir. Demir 
toksisitesi çeşitli evrelerden oluşur. İlk evre (Gİ) 6 
saat içerisinde gelişir ve karın ağrısı, bulantı, kusma, 
diyare ve demirin Gİ mukozaya direk toksik etki-
sinden dolayı Gİ kanamaya sebep olur. İkinci evre 
(sessiz) Gİ belirtiler kaybolunca oluşur ve 24 saat 
boyunca  göreceli olarak stabilite olur veya belirtiler 
yoktur. Üçüncü evre (kardiyovasküler) 72 saate ka-
dar gelişir ve şok ile beraber kardiyovasküler kollaps 
ile karakterizedir. Bu evrenin etyolojisi çok etkenli 
olabilir, diyare veya kan kaybına bağlı hipovolemi, 
demirin düz kas ve miyokarda direk toksik etkisine 
bağlı direk vazodilatasyon ve kardiyak disfonksiyon. 
Hastalarda koagülopati (demirin protrombine direk 
etkisi) ve metabolik asidoz gelişebilir.Bu evre ölüme 
en sık sebep olan evredir. Dördüncü evre (hepatik) 
alımdan 2-5 gün sonra gelişir ve hepatotoksisitenin 
belirtilerine yol açar. Bu karaciğer yetmezliğine iler-
leyebilir. Beşinci ve son evre (gecikmiş) alımdan 4-6 
hafta sonra oluşur ve gastrik mukozanın skarlaşma-
sına bağlı mide çıkış obstrüksiyonunu ihtiva eder. 
Demir toksisitesinin tedavisi destekleyici resusitas-
yonu içerir. Hastalarda hipotansiyonu düzeltmek 
için agresif sıvı resusitasyonuna ve vazopressörlere 
ihtiyaç duyulabilir. Aktif kömür ile dekontaminas-
yon önerilmez. Hasta ilk 60 dakika içerisinde geldiy-
se gastrik lavaj yararlı olabilir. Gİ yolu temizlemek 
için tüm barsak irrigasyonu denenebilir.Koagülopa-
ti taze donmuş plazma ile düzeltilmelidir. Gelişmiş 
eliminasyon teknikleri plazmadaki demirin defe-
roksamin ile şalasyonunu içerir. İM veya İV yol ile 
uygulanabilir fakat İV yol önerilir. Başlangıç infüz-
yon hızı 15 mg/kg/sa’dir ve eğer tolere edilirse ilk bir 
saatte toplam 1 gram uygulanmalıdır. İnfüzyon hızı 
ilk 24 saatte toplam 6 gram olacak şekilde ayarlana-
bilir. Karaciğer yetmezliği gelişen hastalar transplant 
değerlendirmesine ihtiyaç duyabilir.
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yasyon maruziyeti ile beraber jeneralize travma, ya-
nıklar ve yaralardan oluşur.

Yönetim
Dekontaminasyon tekniklerini belirleyeceğinden ve 
ilk yardımı yapanlarla kazazedelerin güvenliği için 
suçlu radyoizotoplar belirlenmelidir.
 İlk yardımı yapanlar resmi dairelerden gelen 
spesifik kılavuzlara başvurur; sonra dekontaminas-
yon sürecini tüm basamaklarıyla yönlendirmelidir.
 Bloke edici ajanların (örn; I131 marüziyeti için 
Potasyum iyodür) ve şelatör ajanların (örn; radyo-
aktif kurşun zehirlenmesi için penisilamin) erken-
den verilmesi için Zehir Kontrol Merkezi işin içine 
girmelidir.
 Hematopoietik hasarın en şiddetli sonucu pan-
sitopenidir. Anemi tedavisi, kanama riskinin azaltıl-
ması veya kontrolü, ve lökosit sayısını artırmak için 
transfüzyon desteği ve koloni stimüle edici faktörler 
kullanılır. Uygun triaj ve danışma ile hematopoietik 
hücre transplantasyonu düşünülebilir. İmmün sup-
rese radyasyon mağduru graft-versus-host hastalığı 
için risk altındadır ve tüm hücresel ürünler lökosit-
ten fakirleştirilmiş ve ışınlanmış olmalıdır.
 Kütanöz hasar, uzmanlaşmış bir merkezde, 
plastik cerrahları ve yanık uzmanları tarafından özel 
bakım gerektirebilir.
 Gastrointestinal semptomların yönetimi destek 
tedavisi ile olur ve gastrik ülser proflaksisi verilmeli 
ve kanamaya eğilimli olan mukozanın frajilitesi se-
bebiyle invaziv girişimden sakınılmalıdır.
 Hastalar, deri ve mukozal yüzeylere hasar ve 
immün supresyonun kombine etkileri sebebiyle en-
feksiyon açısından yüksek risk altındadır. Güncel 
kılavuzlar, bakteriyel, viral ve fungal organizmaları 
hedef alan profilaktik geniş spektrumlu antimikro-
biyallerin kullanımını önermektedir. İyonize radyas-
yona ölümcül derecede maruz kalmayan hastalarda 
enfeksiyon kontrolü kritik öneme sahip olduğu için, 
enfeksiyon hastalıkları uzmanları tarafından verile-
cek görüş kritik faydaya sahip olabilir.
 10 Gy’den yüksek dozda radyasyona maruz ka-
lan hastalar genel olarak ölümcül bir sonuçla karşı-
laşır ve tedavinin başlıca dayanağı hastayı uygun bir 
şekilde rahat ettirmektir.
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ğerlendirilmesinde kullanılan fetal kalp hızı monito-
rizasyonu dışında, gebe ve gebe olmayan kadınlarda 
DKA tedavisi benzerdir.  

STATUS ASTMATİKUS 
Astım gebe kadınların %3-8‘ini etkilemektedir. Ge-
belikteki astımın klinik ciddiyeti gebelikten önceki 
alevlenmelerin ciddiyetini takip etmektedir. Bu ge-
belerin %20-36’ında ve en sık 14 ile 24 haftalar ara-
sında alevlenme görülmektedir. 
 Gebelik sırasında akut astımın tanı ve tedavisi 
gebe olmayan hastadan farklı değildir. Hem anne 
hem fetusun yoğun izlemi önemlidir. Akut astımlı 
gebe hasta supin pozisyon yerine oturmuş şekilde 
dinlenmeye alınmalıdır. Fetal hipoksi olasılığından 
dolayı ciddi astım atağının kendisi kullanılan astım 
ilaçlarından daha risklidir. Bu yüzden β2-agonistler, 
antikolinerjikler ve sistemik kortikosteroid alevlen-
me tedavisinde endike olduğu gibi kullanılmalıdır. 
 Obstetrik hastalarda refraktör status astmatiku-
sun tedavisi hakkında kanıta dayalı veri çok azdır. 
2 vakanın 32 haftayı geçtiği toplam 10 vaka içeren 
3 vaka incelemesinde, sezaryen doğum yapmış ve 
işlemden sonra çarpıcı bir şekilde iyileşen 2 hasta 
saptanmıştır. 

ÖZET 
Obstetrideki kritik hastalıklar, yoğun bakım dok-
toru tarafından nadiren karşılaşılan veya gebelikte 
benzeri olmayan tedavi hususlarıyla yoğun bakım 
tanısı görülmüş olan gebeliğe özel durumlar nede-
niyle meydana gelmektedir. Böyle yüksek riskli ge-
beliklerde multidisipliner işbirliğine dayalı bir yak-
laşım maternal ve fetal sonuçları optimize etmeye 
yardım edecektir.
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culuktan sonra devam etmelidir. Fizik tedavi, yanık 
hastalarında  kas kitlesi kaybını ve kemik minerili-
zasyonunu azaltır ve hareket ve fonksiyonu geliştirir.
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 Genel tıbbi veya cerrahi YBÜ’leri için tasarla-
nan skorlama sistemleri, hastaların, sistemin türetil-
diği orijinal ve harici doğrulama örnek popülasyon-
larından farklı olduğu durumlarda, koroner, yanık 
veya pediatrik gibi özel birimlerde kullanıldıkları 
takdirde, uygun olmayacaktır. Klinik karar esas ol-
maya devam etmektedir, çünkü ilgili tüm değişken-
ler modellerde yer almamaktadır.
 Sonuç ve zaman noktaları skorlama sisteminin 
dizayn edildiğinden farklı olabilir. Örneğin, hasta-
ların uzun süreli akut bakım tesislerine erken tah-
liyesine neden olan hastane uygulamalarıdaki de-
ğişiklikler, hastane mortalitesini düşürmekte veya 
puanları istenilen ve onaylanmış aralıkların dışında, 
örneğin günlük yerine ilk saat ya da ilk 24 saat içinde 
hesaplamaktadır.
 Klinik pratikte kullanılmak üzere, kullanıcı var 
olan modelleri anlamalı, faydalı olduklarına ikna 
olmalı ve uygulamalarında eğitim almış olmalıdır. 
Skorlama sistemlerinin etkin kullanımındaki en-
geller, modellerin pratik yararlılığının sınırlı olması 
ile ilişkili olabilir. APACHE IV gibi bazı modeller 
komplekstir ve özel personel ve spesifik bir eğitim 
gerektirir; tüm sağlık alanına yayılmasını kısıtlaya-
cak şekilde pahalı olabilmektedir.
 Skorlama sistemi tarafından ne kadar fazla mik-
tarda ne kadar karmaşık dataya ihtiyaç duyulursa, 
hatalar ve eksik veri ihtimali o kadar artar. Teorik 
olarak, kritik bakımda benzer geçmişleri olan fark-
lı kullanıcılar, aynı hasta popülasyonu için benzer 
puanlar elde etmelidir; ancak, farklı kullanıcılar ta-
rafından farklı puanlama değerleri ile sonuçlanan 
gözlemciler arası düşük güvenilirlik durumu ortaya 
çıkabilir.
 Skorlama sistemleri, katiyet değil yalnızca ola-
sılıklar sağlarlar. Sadece mevcut herhangi bir skor-
lama sisteminden elde edilen bir olasılık temelinde 
tedaviyi vermemek veya geri çekmek uygun olma-
yacaktır. Hastalığın zaman içindeki seyri önemlidir. 
Klinik değişkenler bu modellere dahil edilemez ve 
tek bir hastada prognozla ilgili kararlar alırken kli-
nik yargı ve etik ilkelerin kullanılması gerekir. Ör-
neğin, sepsisin bilinmeyen genomik faktörlere bağlı 
olan fizyolojik yanıtı herhangi bir skorlama siste-
minde dikkate alınmaz. İnsan fizyolojisi karmaşıktır 
ve skorlama sistemi tahminlerinde klinik değerlen-
dirme hakimdir.

Skorlama Sistemlerine Dayalı Yoğun 
Bakım Ünitelerinin Kıyaslanması
Yoğun bakım ünitelerinin ve kurumların hastalık 
şiddetine karşı ölüm hızı temelinde sıraya konulması 
tartışmalıdır. Farklı yoğun bakım ünitelerindeki fark-
lı hasta popülasyonları, hastalık skorlarının şiddeti 
aynı olsa bile her zaman karşılaştırılabilir değildir. 
Örneğin, aynı ortalama prognostik skoru olan fakat 
daha yüksek bir mortaliteye sahip bir hastane, bu sis-
temlerle elde edilen veri kümesinde temsil edilmeyen 
başka öğeler olabileceğinden, başka bir hastaneye kı-
yasla mutlaka daha düşük bir performans göstermez. 
Mesela, sağlık sigortasının olmaması 30 günlük mor-
talitede artış ve kritik hasta için ortak prosedürlerin 
kullanımının azalması ile ilişkili olduğu için, sigorta 
durumu, hasta ve klinik değişkenler tarafından sapta-
namayan mortalitenin bir göstergesi olabilir.17 Elektif 
cerrahi başvurularında, sosyoekonomik durum ile 
hastane mortalitesi arasında, vaka karışıklığı veya ak-
tif tedavinin geri çekilmesi ile açıklanmayan bir ilişki 
vardır. Sonuç olarak, travma hastaları arasında sigor-
tası olmayanlar travmayla ilgili daha az bakım alırlar 
ve daha yüksek bir mortalite oranına sahiptirler.19 Bu 
örnekler, iki farklı hasta popülasyonunun benzer de-
recede hastalık skorlarına çok farklı ölüm hızlarıyla 
sahip olabileceğini göstermektedir.

SONUÇ
Skorlama sistemleri çok sayıda ve potansiyel olarak 
yararlı olsalar da, klinik pratikte çoğunlukla kulla-
nılmamaktadırlar çünkü bunların geliştirilmesinde, 
doğrulanmasında ve sürdürülmelerinde birçok ku-
surlar mevcuttur. Skorlama sistemlerinin uygulan-
malarının önündeki engeller önemlidir. Bununla 
birlikte, klinik enformasyon sistemleri elektronik 
ve sofistike hale geldikçe, bu engellerin çoğunun 
üstesinden gelinecek stratejiler ortaya çıkmaktadır. 
Gelecekte, sistemler, uyarıları gerçek zamanlı olarak 
oluşturmak için tıbbi kayıttaki notları ayrıştırabile-
cek ve uzmanlaşmış ve gereksiz veri girişi ile ilgili 
maliyetler ve hatalar önlenebilecektir.
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SEDASYON
Sedasyon, sedatif ajanın uygulanmasını takiben 
değişime uğramış bilinç halidir. ASA (American 
Society of Anesthesiologists)’ya göre, sedasyon 
derinliği, minimum sedasyondan, genel anestezi 
hali sağlanmasından hemen önceki derin sedasyo-
na kadar değişen bir seyirde oluşur1 (Tablo 64–1). 
Minimal sedasyonda hastalar anksiyoliz halindedir 
ve kognitif fonksiyonlarında bozulmalar görüle-

bilir ancak koruyucu hava yolu refleksleri ve sözlü 
komutlara normal  tepki korunmuştur. Daha önce 
bilinçli sedasyon olarak adlandırılan orta derecede 
sedasyon, sözlü komutlara ve glabellar baskı gibi ha-
fif taktil uyarıya kararlı bir yanıt veren , deprese bir 
bilinç hali olarak tanımlanır. Derin sedasyon halin-
de hastalar, kolayca uyarılamaz, ancak tekrarlanan 
veya ağrılı uyaranlara anlamlı cevap verebilirler. Se-
dasyon seviyesinin başlangıçta öngörülenden daha 

Sedasyon derinliği, hastanın sedasyon 
sırasında çevresiyle etkileşim içinde 
olabilmesinden, yetersiz bir genel anestezi 
denebilecek derin sedasyona kadar uzanan 
bir seyirde oluşabilir.

Hasta-kontrollü sedasyon, hasta-kontrollü 
analjezinin bir açılımıdır; hastanın, invaziv 
bir işlem sırasında kendisi için rahat olan 
sedasyon derinliğini kontrol edebilmesi 
mümkündür.

Hasta kontrollü sedasyonun kullanıldığı 
primer odak, tipik olarak lokal veya bölgesel 
anestezi altında uygulanan ambulatuar işlem 
uygulanan ortamlardır.

Sedasyonun yüksek derecede  titre edilebilir 
niteliği  hızlı etki başlangıcı olan potent 
ilaçların kullanılmasını gerektirir.

1

2

3

4

Hedef kontrollü infüzyon kullanılması, 
işlem sırasında sedatif ilaçların plazma 
konsantrasyonlarının daha dengeli olmasını 
sağlar.

Hedef kontrollü infüzyonlardan yararlanan 
hastanın sürdürdüğü sedasyon, daha 
dengeli plazma konsantrasyonları sağlar; 
bununla birlikte, yeterli sedasyona ulaşma 
zamanı, hasta kontrollü sedasyona kıyasla 
nispeten daha yavaştır.

Sedasyon sırasında karşılaşılan en sık 
yan etki, hipoksemi ve azalmış solunum 
sayısı olarak kendini gösteren solunum 
depresyonudur.

5

6

7
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da derinleştiği durumlarda hava yolu yönetimi veya 
hemodinamik destek gibi tıbbi müdahaleler gereke-
bilir. ‘Gözlemcinin Uyanıklık / Sedasyon Değerlen-
dirme Skalası’ (OAAS) 2 gibi diğer benzer ölçümler 
de  yaygın olarak kullanılırlar (Tablo 64–2).

TEMELLER
Tarihsel olarak, sedasyon, invaziv müdahaleleri ko-
laylaştırmak ya da ağrılı işlemleri uygun bir şekil-
de kabul edilebilir kılmak için klinisyen tarafından 
kontrol edilen bir tarzda yaygın şekilde uygulanmış-
tır. Bununla birlikte, hastalar genellikle sedatif ajan-
lara karşı farklı hassasiyetlerin yanı sıra farklı bek-
lenti, kaygı ve rahatsızlık derecelerine sahiptir. Bu, 
sedasyon gereksinimlerinin geniş bir yelpazede de-
ğişmesine neden olmakta; her hasta için sedasyonun 
optimum seviyesini klinik açıdan öngörmeyi ve sağ-
lamayı zorlaştırmaktadır. Klinisyenler, güvenliği art-
tırmak ve istenmeyen olayları önlemek için sürekli 

bir ilgi ile  sedasyonun yeterliliğinin öznel belirle-
yicilerine güvenmek zorundaydılar. Hasta kontrollü 
sedasyon (HKS) tekniği, hastalara istenen sedasyon 
düzeylerini kontrol etme ve titre etme olanağı suna-
rak bu zorlukları atlatabilir.

HASTA KONTROLLÜ ANALJEZİ 
VEYA SEDASYON
Hasta kontrollü ilaç uygulaması,  iyi bilinen bir kav-
ramdır. Daha yaygın olarak karşılaşılan hasta kont-
rollü analjezi (HKA), özellikle akut postoperatif dö-
nemde ağrı tedavisinde birkaç on yıl boyunca etkili 
ve güvenle kullanılmıştır. HKA, ağrı tedavisi için, 
gerektiğinde, hastaların kendi başına kontrol ederek 
önceden belirlenmiş dozlarda analjezik ilacı  uygu-
ladığı bir sistemden oluşur. HKA pompa teknoloji-
sindeki ilerlemelerle birlikte, bu teknik bolus dozları 
ve kilit süreleri gibi parametrelerin ayarlanabilmesi  
sayesinde güvenle çalışır. Benzer bir teknik olan 
ve ilgili teknoloji kullanan HKS, HKA konseptinin 
mantıksal uzantısıdır.
 HKS’nin ilk bildirileri, 1991 yılında birbirin-
den bağımsız olarak  hem Rudkin3 ve arkadaşları 
hem de Park ve Watkins4 tarafından yapılan araş-
tırmalardan doğdu. Rudkin ve arkadaşları, lokal 
anestezi altında diş çekimi operasyonu sırasında 
propofolün  HKS ile hasta kontrollü uygulanmasın-
da  yüksek düzeyde hasta memnuniyeti bildirmiştir. 
Park ve Watkins, ayrıca epidural anestezi altında 
uygulanan cerrahi işlemler sırasında midazolam 
ve fentanil kombinasyonu içeren HKS kullanımını; 
aynı ilaçları kullanarak anestezist tarafından uygula-
nan sedasyon ile karşılaştırdı.  

TABLO 64–1 Sedasyon derinliğinin derecesi.

Minimal Sedasyon OrtaDereceSedasyon Derin Sedasyon Genel Anestezi

Yanıt Sözel uyarana normal 
yanıt

Sözel ve taktil uyarana 
anlamlı yanıt

Tekrarlayan ya da ağrılı 
uyarana anlamlı yanıt

Ağrılı uyaranla 
uyandırılamaz

Spontan ventilasyon 
ve hava yolu

etkilenmez Yeterli,  müdahale 
gerekmez

Yetersiz olabilir, müdahale 
gerekebilir

Sıklıkla yetersiz, 
müdahale gerekebilir.

Kardiyovasküler 
Fonksiyon

etkilenmez Genellikle korunur Genellikle korunur Bozulmuş olabilir

American Society of Anesthesiologist (ASA)’nın izniyle yeniden üretilmiştir: Continuum of depth of sedation: Definition of general anesthesia and 
levels of sedation/analgesia. ASA House of Delegates, October 30,  1991.

TABLO 64–2 Gözlemcinin uyanıklık/ 
sedasyon değerlendirme skalası.

Derece Sedasyon Düzeyi

5 İsmi söylendiğinde kolayca yanıt verir

4 Letarjik, ismi söylendiğinde  yanıt verir

3 Yüksek sesle ismiyle çağrılınca yanıt verir

2 Hafifçe sallanınca yanıt verir

1 Sadece ağrılı uyarana yanıt verir

0 Ağrılı uyarana yanıt vermez.
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Çalışmanın sonuçları, HKS’in yalnızca güvenli ve et-
kili bir teknik olmadığını, aynı zamanda hasta kon-
for ve memnuniyetinde daha yüksek seviyelere yol 
açtığını gösterdi. Çeşitli klinik koşullardaki, farklı 
ilaç kombinasyonları kullanılan daha sonraki araş-
tırmalar da benzer sonuçlar vermiştir.5

 Tasarım açısından görünüşte özdeş olmasına 
rağmen, HKA ve HKS’nin klinik uygulamalarında 
ve bunlara eşlik eden yan etkilerinde benzerlikleri-
ni sınırlandıran temel bazı farklılıklar vardır. HKA 
primer olarak her bir hasta için öngörülebilir ve 
uniform olma eğilimindeki postoperatif ağrı üzeri-
ne etki eder. HKA’da tipik olarak yavaş başlangıçlı 
ancak uzun etkili olan morfin gibi ilaçlar kullanılır.  
Bu şekilde, HKA, sürekli monitörize anestezi ba-
kımı sağlayan biri olmadığında güvenli bir şekilde 
çalışacak şekilde tasarlanmıştır. Aksine, HKS, özel-
likle intraoperatif ortamda, sürekli değişen uyarı 
seviyelerine hızla cevap vermek için esneklik gerek-
tirir.   HKS’de , tipik olarak, hızla değişen ortamlarda 
elverişli olan  etki başlangıcı hızlı kolay titre edile-
bilen ilaçlar kullanılır. HKS’nin genellikle gelenek-
sel olarak anestezist tarafından uygulanan sedasyon 
kadar güvenli olduğu gösterilmiş olmasına rağmen, 
anestezi bakımı sağlayan sağlık görevlisi yokluğun-
da HKS uygulaması genellikle HKA’da görülmeyen 
yan etki potansiyeli nedeniyle desteklenmemiştir.5 
Örneğin, anestezist tarafından uygulanan sedasyo-
na benzer şekilde, HKS ile ilişkili olarak solunum 
depresyonu ve aşırı derin sedasyon seviyeleri gibi 
advers olayların  ortaya çıktığı bildirilmiştir.6 HKA 
ve HKS’nin etkinlik ve güvenlik arasındaki hassas 
denge açısından doğal farklılıkları olmalıdır.  Sonuç 
olarak, hasta güvenliği açısından, etkin sedasyon 
gereksinimi arttıkça, hastanın izlenmesi de daha 
yoğun hale getirilmelidir; böylece komplikasyonlar 
kolayca tespit edilebilmekte ve hızla yönetilebilmek-
tedir.

KLİNİK UYGULAMALAR
HKS uygulamalarında ilgi genellikle, lokal veya 
rejyonel anestezi altında yapılan çeşitli günübirlik 
cerrahi prosedürlerde kullanmaya odaklanmıştır. 
HKS kullanılan sık cerrahi uygulamalar, kısa süreli 
günübirlik ameliyatlar, dental prosedürler, oftalmik 
cerrahi, jinekolojik veya alt batın cerrahisi, beyin 
cerrahisi ve ortopedik cerrahiyi içerir.5  HKS, ayrı-
ca ağrı ve huzursuzluğa neden olan endoskopi, ko-
lonoskopi ve litotripsi gibi ameliyatsız işlemler için 
de yararlıdır. Ayrıca HKS, seçilmiş bazı hastalarda 
perioperatif anksiyolitik olarak kullanılabilir 

FARMAKOLOJİK AJANLAR 
Ameliyathane veya işlem odası gibi hızla değişen or-
tamlarda HKS,  etkili ve güvenilir bir sedasyon sağ-
lamak için tipik olarak oldukça güçlü ve hızlı etkili  
ilaçlar gerektirir. Propofol, benzodiazepinler ve opi-
oidler gibi çeşitli ilaçların çeşitli kombinasyonlarda 
ya da tek başına kullanımı kapsamlı olarak incelen-
miştir. Çeşitli avantaj ve dezavantajları olsa da kulla-
nılan ajanların her birinin aynı derecede güvenli ve 
etkili olduğu tespit edilmiştir(Tablo 64–3).

Propofol (Diprivan)
Propofol hızlı etkili, pik etkisine kısa sürede ulaşan, 
konteks sensitif yarı ömrü kısa olduğu için kolayca 
titre edilebilen HKS için ideal farmakokinetik özel-
liklere sahip bir ilaçtır. Bununla birlikte, intravenöz 
enjeksiyonun rahatsız olmasına neden olabilen en-
jeksiyona bağlı ağrı insidansının yüksekliği ana de-
zavantajıdır.5 Ayrıca yüksek doz propofol apne ve 
kardiyovasküler depresyon ile ilişkilidir. Propofol 

TABLO 64–3 HKS için sık kullanılan ajanlar.

 Etki Mekanizması Başlangıç (min) Etki Süresi(min) Dezavantajlar

Propofol GABA reseptör 
aktivitesindepotensiyasyonu

< 1 3-10 Enjeksiyon ağrısı

Benzodiazepinler GABA reseptör fonksiyonunu 
arttırır

1-2 30-60 Hafıza Bozukluğu

Opioidler Opioid reseptörlerinde çeşitli 
etkiler

1-2 30-60 Arteryel oksijen  
desaturasyonu
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sıklıkla tek başına bir sedatif ajan olarak başarıyla 
kullanılır, ancak diğer ajanlarla takviye edilebilir.

Benzodiazepinler
Benzodiazepinler, özellikle midazolam, amnezi ve 
anksiyolitik etkilere sahip etkili sedatif ajanlardır. 
Bununla birlikte, midazolam görece uzun derlenme 
zamanı dezavantajına sahiptir.8 Bu, yüksek derece-
de intraoperatif ve postoperatif bellek bozukluğu ile 
ilişkili görünmektedir. 

Opioidler
Fentanil, alfentanil ve remifentanil gibi opioidler de 
sıklıkla HKS’de yardımcı ajan olarak kullanılırlar. 
Opioidlerin, uzun prosedürler sırasında veya genel-
likle 2 ila 3 saatten uzun süreli immobilizasyondan7 

kaynaklanan rahatsızlık ve huzursuzluk tedavisinde 
yararlı olduğu düşünülmektedir. Opioidlerin başlıca 
dezavantajları özellikle benzodiazepinler ile birlikte 
verildiğinde solunum depresyonu ve pulsoksimetre-
de geçici intraoperatif desatürasyona neden olabil-
mesidir. Ayrıca postoperatif bulantı ve kusma insi-
dansında artışla ilişkilidir.

HASTA KONTROLLÜ 
SEDASYON
HKS’de hastalar preoperatif olarak infüzyon cihazı-
nın doğru kullanımı ve sedasyonun amacı konusun-
da anlaşılır şekilde bilgilendirilmelidir. Sedasyon, 
avuç icine göre ayarlanmış taşınır bir butona bağlı 
olarak, yalnızca hasta tarafından kontrol edilebilen 
bir rezervuarı bulunan infüzyon pompası ile gerçek-
leştirilir. Butona basıldığında, pompa önceden belir-
lenmiş bir dozda bolus ilaç verir. Kilit zamanı veya 
ek bir dozun verilemediği bir zaman aralığı isteğe 
göre programlanabilir. Böyle bir programlama, aşırı 
ilaç kullanımı sonrasında gelişen derin sedasyon ve 
bilinç kaybını önleyecek bir güvenlik mekanizması 
sunması için yapılır.7 Yapılan ağrılı işleme tolerans 
gösterebilmeleri için hastalara istediği düzeyde se-
dasyon sağlanıncaya kadar butona basmaları öğreti-
lir. Bu şekilde, hasta kendisi sedasyonun son nokta-
sını kontrol edebilir ve belirleyebilir.
 Prospektif, randomize, kontrollü bir çalışma-
da, Mazanikov ve arkadaşları, ERCP işlemlerinde 
propofol ve remifentanil ile HKS uygulamasını, 

propofol kullanarak anestezist kontrollü hasta se-
dasyonuyla karşılaştırdılar.9 İki grup arasında hasta 
ve endoskopistin memnuniyeti benzerdi. Bununla 
birlikte, çalışmada HKS grubunda propofol tüketi-
minde belirgin azalma ve daha hızlı derlenme bu-
lunmuştur. Girdler ve arkadaşlarının diş hekimliği 
hastaları üzerinde yaptıkları bir çalışmada benzer 
sonuçlar elde edildi; HKS grubunda klinisyen kont-
rollü gruba kıyasla daha yüzeyel sedasyon seviyesi 
gerekiyordu.10 Bu, anestezist kontrollü sedasyonun 
gereksiz sedasyon derinliğine neden olabileceğini, 
buna karşın sedasyonun kontrolünü kendileri de-
ğerlendirdiği ve sürdürebildiği için HKS’nin hastalar 
tarafından kabul gördüğünü göstermektedir.

Hedef Kontrollü Sedasyon.
Sedatif ajanların, özellikle de propofolün kısa etki 
süresi nedeniyle, bolus artışlarla hastanın kendi se-
dasyonunu idare etmesinin potansiyel bir sakıncası, 
plazma konsantrasyonlarının volatilitesi (gelgeçliği) 
ve buna bağlı olarak sedasyonun değişen seviyele-
ridir. Hedef kontrollü infüzyon (HKI), bu değişken 
kan konsantrasyonları ile ilgili sorunun üstesinden 
gelir. Bu uygulama metodu, propofolün hedef kan 
konsantrasyonlarını yüksek hassasiyetle hesaplaya-
bilen ve koruyabilen bir bilgisayar kontrollü infüz-
yon sistemini kullanır. HKI, plazma konsantrasyo-
nundaki yükselme ve düşme piklerinden kaçınarak 
belirli bir hedef konsantrasyonu elde etmek ve sür-
dürmek için gerekli olan başlangıç bolus dozu ve 
infüzyon oranlarını öngörmeyi sağlayan bir farma-
kokinetik model kullanır. Optimum sedasyon sevi-
yesini sağlamak için hedef konsantrasyon hastaya 
göre gerektiğince  ayarlanabilir.
 Irwin ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, 
hasta beslemeli sedasyon (HBS) olarak adlandırılan 
bir teknikte,hasta kontrollü feedback11 ile kombine 
olarak HKI’nin yararları araştırıldı. Bir HKI siste-
minde, propofol için seçilmiş hedef konsantrasyonu-
nu sağlamak ve sürdürmek için gerekli doz hastanın 
yaşı ve vücut ağırlığına bağlı olarak hesaplanmıştır. 
Bu olguda, başlangıç hedef konsantrasyonu 1 mcg / 
mL olarak seçilmiştir. Hasta, ayrıca 2 dakikalık bir 
kilit süresi ile, basıldığında hedef konsantrasyonunu 
0,2 mcg / mL’lik artışlarla  artıran bir el cihazının 
kontrolünü elinde tuttu. Birkaç dakika boyunca has-
ta herhangi bir bolus talebine ihtiyaç duymadıysa, 
sistem 0.2 mcg / mL baz hedef konsantrasyona ula-
şana kadar yavaş yavaş azaltıldı. Toplam propofol 
tüketiminde hastalar arasında geniş bir değişken-
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lik olmasına rağmen,ortalama 0.8 ila 0.9 mcg / mL 
hedef konsantrasyonlarda optimum sedasyon elde 
edilmiştir. İşlemin sonunda infüzyonun sonlandı-
rılmasının ardından derlenme hızlıydı ve derlenme 
odasında taburculuk kriterlerine ulaşmada gecikme 
bildirilmedi. Hastalar teknikten genel olarak mem-
nuniyet duyduklarını ve gelecekte tekniği tekrar kul-
lanmak isteyebileceklerini bildirdiler.
 Rodrigo ve arkadaşları, propofolün, HKI içeren 
HBS’de kullanımı ve HKS’de kullanımı arasındaki so-
nuçları karşılaştıran randomize bir çalışma yaptılar.12 
Çalışmada, sedasyon derinliği, ameliyat koşulları ve 
hasta memnuniyeti açısından anlamlı bir fark bulu-
namamıştır. Bununla birlikte, hastaların çoğunluğu 
muhtemelen daha stabil kan konsantrasyonları ve 
daha az aşırı-sedasyona neden olduğu için HBS’yi 
tercih etmiştir. HBS’nin temel dezavantajı, yeterli se-
dasyon sağlanmasında nispeten yavaş başlangıcıdır. 
Yeterli sedasyon için gereken süre, HKS grubunda 
5.7 dakika iken HBS grubunda 8.6 dakikaydı.

ETKİ YERİ KONTROLLÜ 
SEDASYON
Propofolün değişken oranlı infüzyonları plazma kon-
santrasyonunu hedeflediğinde, klinik etki, propofo-
lün etki alanının plazmadan ziyade beyin olduğunu 

yansıtacak şekilde, plazma konsantrasyonunun geri-
sinde kalır. Beyindeki veya etki alanındaki propofol 
konsantrasyonunun ölçülmesi mümkün olmadı-
ğından, plazma ve beyin konsantrasyonları dengeye 
ulaştığında propofolün klinik etkisinin bir platoya 
ulaştığı kabul edilir. Bu nedenle, matematiksel olarak 
türetilen etki yeri konsantrasyonu terimi, propofolün 
klinik etkisine karşılık gelir. Etki yeri kompartımanı-
nın hedeflendiği alternatif bir HBS sisteminde, sedas-
yon hızlı ve güvenli olarak başarılabilir.
 Anderson ve arkadaşları, etki alanı hedefli 
HBS’nin hem etkinliğini hem de güvenliğini değer-
lendirmek için, 20 sağlıklı gönüllü toplayarak bu 
sistemi kullanarak kendilerine aşırı sedasyon uy-
gulamayı denemelerini istedi.13 Hedeflenen ilk etki 
alanı konsantrasyonu 1 mcg / mL’ye ayarlandı. Sis-
tem, hedeflenen plazma konsantrasyonunu arttıta-
rak ‘etki yeri hedef konsantrasyonu’nu % 100’e kadar 
yükseltebildi. Hedeflenen etki alanı konsantrasyonu 
yakalandığında öngörülen plazma konsantrasyonu 
azaltıldı (Şekil 64–1). Plazma konsantrasyonu, he-
deflenen etki alanı konsantrasyonunun % 10’una 
düştüğünde, hastanın talep butonu etkinleştirildi. 
Düğmeye basılması, hedef etki alanı konsantrasyo-
nunda 0.2 mcg / mL artışlarla sonuçlandı. Gelenek-
sel bir kilit zamanı olmamasına rağmen, etki alanı 
konsantrasyonunda daha fazla bir artış, plazma kon-

Etki alanındaki hedef 
konsantrasyonunun % 10'u dahilinde 

öngörülen plazma konsantrasyonu
(1 mcg / mL'ye ayarlanır)

Etki alanı hedef konsantrasyonu,
0.2 mcg / mL azaltıldı 

(Cihaz Geriadımı = Bitiş Noktası)

Etki alanı hedef konsantrasyonu, 
0.2 mcg/mL’lik artışlar yapıldı)

BİTİŞ NOKTASI:
Sözlü iletişim kaybı,

Sözlü komuta cevap yok,
Oksijen saturasyonu <% 90, Havayolu müdahalesi

Talep butonu etki

Butona basılmış6 dakikadır butona basılmamış

ŞEKİL 64-1 Etki alanı kontrollü hasta tarafından sürdürülen, propofol ile sedasyon, çalışma tasarımı.13 PCS güvenliğini 
değerlendirmek için, gönüllülere bir talep butonu kullanarak kendilerini aşırı sadatize etmeleri talimatı verilmiştir.
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santrasyonu hedeflenen etki alanı konsantrasyonu-
nun % 10’una düşene kadar istenemezdi. Sistem, 6 
dakika sonra kontrol butonuna başarılı bir şekilde 
basılamadığında, cihazın programında bir geri atma 
ile etki alanı konsantrasyonunda 0.2 mcg / mL’lik bir 
düşüşe neden olacak şekilde programlandı. Sürek-
li monitörizasyon altındaki gönüllülere kendilerini 
bilinçsiz hale getirmeye çalışmaları istendi. Çalışma-
nın sonlandırılma noktaları, sözel temasın kaybedil-
mesi, sözlü komuta yanıt verilmemesi, cihazın geri 
atımı, oksijen satürasyonu% 90’ın altına düşmesi 
veya hava yolu müdahalesi gereksinimini içeriyor-
du. Çalışmaya katılan 20 denekten 15’inde çalış-
ma, cihazın infüzyonu azaltması, 4’ünde % 90’dan 
az oksijen satürasyonu gelişmesi ve 1’inde de sözel 
iletişimin kesilmesi ile sonuçlandı. Sistem, sedas-
yona erişirken başarılı bir şekilde işlev görmüş gibi 
gözükse de, çalışmanın yapay koşullarında sistemin 
güvenliği vurgulanırken, önemli bir sayı potansiyel 
olarak güvensiz son noktalara ulaştı. Bu, güvenli bir 
uygulama için anestezi denetiminin gerekli olduğu-
nu düşündürmektedir. 
 Stonell ve arkadaşları, kolonoskopi sırasında 
anestezist tarafından propofolün bolus dozlarla uygu-
landığı sedasyon ile, etki alanı konsantrasyonuna göre 
HBS uygulanmasını inceledi.14 Etki alanı kontrollü 
HBS grubundaki hastalar BIS izleminde belirlendiği 
gibi daha yüzeyel ve daha yavaş (13 dakika vs 3 da-
kika) sedatize oldular. Anestezist tarafından verilen 
sedasyon grubunda sedasyonun daha hızlı bir şekilde 
indüksiyonu hipotansiyon ve derin sedasyon insidan-
sının artmasına neden olurken genel olarak olumsuz 
sonuçlara yol açmamıştır. İki grup arasında hasta 
ve endoskopistin memnuniyeti benzer düzeydeydi. 
Tüm hastalar olayları benzer düzeyde hatırlıyorlardı. 
Bu sonuçlar, etki alanına göre yönlendirilen HBS’nin 
kalite açısından anestezist kontrollü sedasyon ile kar-
şılaştırılabilir olmasına rağmen, indüksiyon süresi 
açısından  etkin olmadığını göstermektedir.

MUHTEMEL YAN ETKİNLİKLER
HKS sırasında karşılaşılan en yaygın sorun,solunum 
sayısında azalma ve arteriyel oksijen desatürasyonu 
ile kendini gösteren solunum depresyonudur. Özel-
likle genç, sağlıklı hastalarda gerekmese de, nazal 
kanül yoluyla rutin olarak oksijen desteği verilmesi 
standart bakımdır.

 Propofol özellikle ağızdan bir şey almayan 
(NPO-non per os) hafifçe dehidrate olan yaşlı hasta-
larda hipotansiyona neden olabilen bilinen bir kar-
diyovasküler depresandır.
 HKS sırasında solunum depresyonu ve kardiyo-
vasküler komplikasyon potansiyeli olması yakın mo-
nitörizasyon gereksinimi yaratmaktadır HKS uygu-
lanan alanlarda resüsitasyon araç gereçleri kolaylıkla 
bulunabilecek şekilde hazır olmalı ve uygulayıcıların 
CPR ve ACLS(kardiyopulmoner resüsitasyon ve ileri 
kardiyovasküler yaşam desteği) sertifikaları olmalıdır.

ÖZEL HUSUSLAR
HKS’nin  etkin ve güvenli olduğu gösterilmiş ol-
masına rağmen, çoğu randomize kontrollü çalışma 
sıklıkla görece genç hastalarda yapılmıştır. Yaşlı 
hastalarda yapılan HKS araştırmaları, sınırlı sayıda 
olmakla birlikte, benzer sonuçlara neden olmuştur.  
Herrick ve arkadaşları katarakt cerrahisinde sedas-
yonsuz yaşlı hastalar ile intraoperatif  HKS uygula-
nanlar arasında yaptığı karşılaştırmada, cihaz hasta 
tarafından gerçekte kullanılmış da kullanılmamış da 
olsa HKS grubundaki hasta memnuniyetini daha 
yüksek bulmuştur.15 Hastaların çoğu sedasyona ih-
tiyaç duymayacak kadar rahat hissettiler, ancak is-
terlerse intraoperatif sedasyon olanağı olmasından 
memnun oldular. Prospektif, randomize, kontrollü 
bir çalışmada, Lee ve ark., ayaktan kolonoskopi ge-
çiren yaşlı hastalarda geleneksel klinisyen kontrollü 
sedasyon ile HKS’yi karşılaştırdılar.16  HKS karşılaş-
tırılabilir etkinlik ve kabul ile daha güvenli gibi gö-
rünüyordu. Bununla birlikte, bolus dozlarının etkisi 
öngörülemeyebileceğinden, HKS yaşlı insanlarda 
dikkatli kullanılmalıdır. Bu nedenle, daha uzun kilit 
sürelerine sahip daha küçük dozlar önerilmektedir.
 HKS’nin daha fazla araştırma gereken bir diğer 
uygulaması da, yoğun bakımda mekanik ventilasyon 
uygulanan hastalarda sedatif  ilaçların kendi kendine 
uygulanmasıdır.Chlan ve arkadaşlarının bir araştır-
masında, dexmedetomidin, bazal infüzyon ve hasta-
nın tetiklediği boluslarla uygulandı.17 HKS, anksiyete-
yi güvenli ve yeterli düzeyde azalttığı ve tatmin edici 
bir konfor sağladığı için olumlu olarak değerlendirildi. 

KLİNİK UYGULAMA
HKS birkaç yıldır yaygın olarak araştırılmaktadır 
ancak yaygın klinik uygulamaya henüz ulaşılma-
mıştır. Kullanılması konusundaki kararsızlık çeşitli 
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faktörlere bağlı olabilir.5 Kavramsal olarak HKS tek-
niği, anestezistin intraoperatif olaylara ilişkin sez-
gisine  dayanarak sedasyonu olay gelişmeden önce 
aktif olarak uyguladığı monitörize anestezi bakımı 
doktrini ile  çelişmektedir. Ayrıca birçok araştırma-
cı HKS ile daha iyi sonuçlar bildirmesine rağmen, 
diğerleri hiçbir fark bildirmemektedir. Tutarlı veya 
kesin olarak gösterilmiş bir yarar olmadığından; 
mevcut uygulamayı değiştirmek ve yeni ekipmana 
yatırım yapmak cesaretlendirici değildir. Ayrıca, 
tüm hastalar kontrol istememektedir. Hasta mem-
nuniyeti kontrol derecesi ile ilişkili olabileceğinden, 
bu durum tüm hastalar için bir fayda sağlamayabilir.

SONUÇ
HKS, bir prosedür sırasında ağrılı uyarandan dolayı 
hissedilen endişe ve rahatsızlıklara göre hastaların 
kendi sedasyon seviyelerini kontrol ve titre etmesi-
ne  olanak tanıyan bir tekniktir. Geleneksel olarak 
anestezist tarafından uygulanan sedasyona kıyasla, 
HKS’nin güvenilirliği ve etkinliği için yeterli kanıt 
bulunmaktadır. Ayrıca, HKS’de ameliyathane veya 
müdahale odasının hızla değişen ortamında  sedas-
yonun gerektiğinde hasta tarafından uygulanabil-
mesi hastaya artmış bir kontrol hissi ve memnuni-
yeti sağlar. Hedef kontrollü sedasyon veya etki yeri 
kontrollü sedasyon gibi alternatif HBS teknikleri 
gibi teknolojik açıdan daha gelişmiş alternatif tek-
niklerin, ek yararı değişken plazma konsantrasyonu 
ile komplike olmayan kararlı bir sedasyon seviyesi 
sağlayabilmesidir. Bununla birlikte,hissedilen bu 
avantajlara rağmen, HKS , halihazırda kullanılan 
sedasyon tekniklerine göre daha iyi sonuçları  oldu-
ğuna yönelik tutarlı ve kesin kanıtlarının eksikliği 
nedeniyle klinik uygulamada geniş bir kabul görme-
miştir. Hastaları kendi bakımlarına katılmaları için 
yüreklendirdiği ve sedasyon uygulamalarını yeniden 
değerlendirmek için anestezi çalışanlarını zorladığı 
için daha fazla ilgi ve değerlendirmeyi hak etmek-
tedir.

REFERANSLAR
 1. ASA. Continuum of depth of sedation: definition of 

general anesthesia and levels of sedation/analgesia. 
ASA House of Delegates. 21 Oct 2009.

 2. Chernik DA, Gillings D, Laine H, et al. Validity and 
reliability of the Observer’s Assessment of Alertness/
Sedation Scale: a study with intravenous midazolam. 
J Clin Psychopharmacol. 1990;10:244-251.

 3. Rudkin GE, Osborne GA, Curtis NJ. Intra-operative 
patient-controlled sedation. Anaesthesia. 
1991;46:90-92.

 4. Park WY, Watkins PA. Patient-controlled sedation 
during epidural anesthesia. Anesth Analg. 
1991;72:304-307.

 5. Herrick IA, Ganapathy S, Gelb AW. Patient-
controlled sedation. Best Pract Res Clin Anaesthesiol. 
2001;15:127-135.

 6. Mandel JE, Lichtenstein GR, Metz DC, Ginsberg GG, 
Kochman ML. A prospective, randomized, comparative 
trial evaluating respiratory depression during patient-
controlled versus anesthesiologist-administered 
propofol-remifentanil sedation for elective colonoscopy. 
Gastrointest Endosc. 2010;72:112-117.

 7. Rodrigo C. Patient-controlled sedation. Anesth Prog. 
1998;45:117-126.

 8. Mandel JE, Tanner JW, Lichtenstein GR, et al. A 
randomized, controlled, double-blind trial of patient-
controlled sedation with propofol/remifentanil 
versus midazolam/fentanyl for colonoscopy. Anesth 
Analg. 2008;106:434-437.

 9. Mazanikov M, Udd M, Kylanpaa L, et al. Patient-
controlled sedation with propofol and remifentanil 
for ERCP: a randomized, controlled study. 
Gastrointest Endosc. 2011;73:260-266.

 10. Girdler NM, Rynn D, Lyne JP, Wilson KE. A 
prospective randomized controlled study of patient-
controlled propofol sedation in phobic dental 
patients. Anaesthesia. 2000;55:327-333.

 11. Irwin MG, Thompson N, Kenny GNC. Patient-
maintained propofol sedation. Anaesthesia. 
1997;52:525-530.

 12. Rodrigo MRC, Irwin MG, Tong CKA, Yan SY. 
A randomized crossover comparison of patient-
controlled and patient-maintained sedation using 
propofol. Anaesthesia. 2003;58:333-338.

 13. Anderson KJ, Leitch JA, Green JS, Kenny GN. 
Effect-site controlled patient maintained propofol 
sedation: a volunteer safety study. Anaesthesia. 
2005;60:235-238.

 14. Stonell CA, Leslie K, Absalom AR. Effect-site 
targeted patient-controlled sedation with propofol: 
comparison with anaesthetist administration for 
colonoscopy. Anaesthesia. 2006;61:240-247.

 15. Herrick IA, Gelb AW, Nichols B, Kirkby J. Patient-
controlled propofol sedation for elderly patients: 



886 KISIM II ICU Kritik Bakım

safety and patient attitude toward control. Can J 
Anaesth. 1996;43:1014-1018.

 16. Lee DWH, Chan ACW, Sze TS, et al. Patient-
controlled sedation versus intravenous sedation 
for colonoscopy in elderly patients: a prospective 
randomized controlled trial. Gastrointest Endosc. 
2002;56:629-632.

 17. Chlan LL, Weinert CR, Skaar DJ, Tracy MF. Patient-
controlled sedation: a novel approach to sedation 
management in mechanically ventilated patients. 
Chest. 2010:138(5):1045-105.



892 KISIM II ICU Kritik Bakım

hemşireler ve solunum terapistleri başarılı PDW 
stratejilerinde etkin rol alırlar, ancak uygun ayırma 
stratejisi belirli bir kurumdaki mevcut olanaklara da 
bağlıdır. Biz lisanslı hemşire/solunum terapisti ta-
rafından yürütülen PDW’yi sınırlı insan ve finansal 
kaynağı olan hastanelerde ayrılması «basit» ve «zor» 
olan hasta grubunda öneriyoruz. Biz kurumumuz-
da ayrılmaya hazır olma durumunun belirlenmesi 
ve İMV’den ayrılmanın gerçekleştirilmesi için farklı 
tecrübe düzeyindeki hekimlerin (asistanlar, uzman-
lar ve tam zamanlı yoğun bakım uzmanları), kritik 
bakım lisanslı hemşirelerin, pratisyen hemşirelerin, 
hekim asistanlarının, solunum terapistlerinin ve 
fiziksel ve mesleki terapistlerin görev aldığı, sınırlı 
sedasyon ve erken mobilizasyonun geniş yelpazede-
ki entegre bir yaklaşımını kullanıyoruz. Spesifik bir 
ayırma protokolüne gerek duymadan oldukça başa-
rılı sonuçlar almaktayız.
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engel teşkil etmiştir. Yakın zamanda ABD ve Avrupa’dan 
gelen veriler mekanik ventilasyon uygulamalarında son 
yıllarda bir değişim olduğunu gösteriyor olsa da, kanıta 
dayalı olarak en iyi uygulama olduğunu ortaya konan 
bu yaklaşımın önünde hala çok sayıda engel mevcuttur.
 Bugüne kadar ortaya konan kanıtlar yüksek TV’lü 
ve yüksek Ppl basınçlı ventilasyon uygulamalarının 
artmış ölüm riski ile ilişkili olduğunu güçlü bir şekilde 
göstermiş, hem ARDS hem de non-ARDS hastalarında 
daha düşük TV’lerin kullanımı yönünde net bir trend 
ortaya çıkmıştır. Düşük TV’lü ventilasyonun mortalite 
üzerindeki faydası açıktır; bununla birlikte, bugüne ka-
dar ARDS hastalarında tahmini vücut ağırlığına göre 
6-8 mL/kg düzeyinde TV kullanımı ile 8-10 mL/kg TV 
kullanımını birbiriyle kıyaslayan herhangi bir RKÇ ya-
pılmamıştır. ARDS heterojen bir hastalıktır ve hekim-
ler zaman zaman akciğer gerginliğini (strain) minimize 
etmek ve kabul edilebilir bir havayolu basıncı düzeyi 
sağlayabilmek için tahmini vücut ağırlığına göre 6 mL/
kg’dan bile daha düşük TV’ler kullanmak durumunda 
kalabilmekte ve bunun sonucunda belirgin bir meta-
bolik ve hemodinamik dengesizlik riskini göze alabil-
mektedirler. Aşırı CO2 birikimini giderebilecek ve kli-
nik pratikte karşılaşılabilecek metabolik dengesizlikleri 
kompanse edebilecek destekleyici teknikler mevcuttur.
 Gerçek bir tıp sanatçısı kendisini tedavinin birey-
selleştirilmesi alanında ortaya koyabilir. Ventilatöre ge-
rekli ayarlamaları yaptıktan sonra hasta başında hasta-
nın verdiği yanıtları izleyen bir klinisyenin kararlarının 
yerini hiçbir şey tutamaz. Titiz ve güvenli bir ventila-
tör stratejisinin oluşturulabilmesi için TV ve havayolu 
basınçları klinisyen tarafından dikkatlice ayarlanmalı 
ve mevcut bütün gereçler ve kanıta dayalı tıp bilgileri 
hasta başında kullanılarak bir yandan akciğer hasarı 
minimize edilirken bir yandan da yeterli oksijenasyon 
sağlanmalıdır.
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ARDS24 tedavisinde düşük doz metilprednizolon 
(1mg/kg/gün) kullanılan güncel bir çalışmanın ALI/
ARDS li daha fazla sayıda hastaların dahil edilerek 
tekrarlanması gerekir.
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anfraksiyone heparin ve 15 saat süresince 10 ila 20 
mg rekombinan TPA’nın ultrason yardımıyla kate-
terle yönlendirilmiş tromboliz (ultrasound-assisted 
catheter-directed thrombolysis (USAT)) rejimi ya 
da sadece anfraksiyone heparin almak üzere ran-
domize edilmiştir. Primer sonlanım bazal değerden 
24 saate kadar RV/LV oranındaki fark idi. Yazar-
lar, standardize USAT rejiminin yalnızca heparin 
ile antikoagülasyona göre, 24 saatte RV dilatasyo-
nunu geri döndürmede üstün olduğunu ve kanama 
komplikasyonlarında artış olmadığını tespit ettiler. 
Ancak, çalışmanın bazı kısıtlamaları mevcuttu; bun-
lar arasında ultrasonla tromboliz kontrol grubunun 
olmaması, muhtemel seçim yanlılığı (selection bias), 
heparinin (aktive parsiyel tromboplastin zamanı 
düzeylerine dayanarak) ve vitamin K antagonistle-
rinin (internasyonal normalize oran (INR) değerle-
rine dayanarak) antikoagülasyon tedavi kalitesinin 
monitörizasyonunun yapılmaması, bazı hastalarda 
ekokardiyografik görüntü kalitesinin kötü olması, ve 
tekrarlanan kontrastlı BT ile rezidüel embolik yükün 
değerlendirilmemesi yer almaktaydı.30

ÖZET
Bugüne dek, trombolitik tedavinin submasif PE’li 
hastalarda sağkalımı iyileştirdiğini gösteren yete-
rince güçlü bir randomize kontrollü klinik deneme 
çalışması yapılmamıştır. Dahası, halihazırda PE’ye 
bağlı komplikasyonlar açısından yüksek riskli olan 
ve trombolizden yarar görebilecek submasif PE’li 
hasta alt gruplarını belirleyebilecek valide edilmiş 
bir öngörme kriteri bulunmamaktadır. Bizim görü-
şümüze göre, ekokardiyografide ciddi sağ ventrikül 
disfonksiyonu ile birlikte miyokard hasarı (yüksel-
miş troponin veya BNP düzeyleri) olan ve kanama 
komplikasyonu yönünden düşük riskli olan akut 
submasif PE’li seçilmiş hastalarda trombolitik tedavi 
düşünülebilir. Sonuç itibariyle, diğer uzmanlar tara-
fından da önerildiği üzere, klinisyenler submasif 
PE’li hastalarda trombolitik tedavi kararı alırken, 
risklere karşı yararları, hastanın tercihlerini, pıhtı 
yükünü, akut fizyolojiyi, komorbiditeleri ve kanama 
riskini hasta bazında değerlendirmelidir.31
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PİLORİK VE POSTPİLORİK 
BESLENME TÜP 
KOMPLİKASYONLARININ 
KARŞILAŞTIRILMASI
Yeterli sayıda çalışma da, Postpilorik grupta artmış 
olan GRV insidansını düşük olarak saptamışlar-
dır13,14,26. Bununla birlikte, postpilorik grupta artmış 
diareinsidansı saptanmıştır10. Bu durum bazen poli-
merik besinlerin yol açtığı yüksek osmotik doluluğu 
ile başa çıkamayan ince barsaklara atfedilmiştir. Bu 
nedenle, bu gibi durumlarda kısmen hidrolize veya 
semielemental besinler fayda sağlayabilir. Tüp ida-
mesi ile ilgili komplikasyonlar , postpilorik grupta 
daha yüksek bildirilmiştir14,16. Küçük çap nedeni ile, 
postpilorik tüpler gastrik tüplerden daha fazla tıkan-
mışlardır. Postpilorik grupta tüp blokajı vakaların % 
17’sinde saptanabilir16. 50 ml sıvı ile 4-6 saatte bir 
tüpün yıkanması tüpün tıkanmasını önleyebilir. Bir 
meta-analiz çalışmasında18, postpilorik beslenen-
lerde tüp tıkanması ile hastaların bir bölümünün 
alternatif beslenmeye ihtiyaç duymaları önemli 
derecede yüksek saptanmıştır.

MORTALİTE, YOĞUN BAKIM VE 
HASTANE KALIŞ SÜRELERİNE 
ETKİSİ
Günümüze kadar yapılan bir çok çalışma da morta-
lite oranı, yoğun bakım ve hastane kalış sürelerinde 
önemli bir farklılık saptanmamıştır8,11,12,14,21. İlave 
olarak, günümüze kadar yapılan meta-analizlerinin 
hiçbiri 2 grup arasında mortalite açısından bir fark 
saptamamışlardır.

GÜNCEL KILAVUZLAR
2009 American Society for Parenteral and Enretal 
Nutrition (ASPEN) kılavuzları23, kritik hastalarda 
nütrisyon destek tedavisi için gastrik ve ince barsak 
beslenmeleri ile alakalı olarak spesifik tavsiyelerde 
bulunmamışlardır ve her iki stratejiyi de kabul edi-
lebilir olduğunu belirtmişlerdir. Bununla birlikte, 
yüksek aspirasyon riskli ve gastrik beslenmeyi tolere 

edemeyen (Grade C) hastalarda barsak beslenme-
sini tavsiye etmişlerdir. 
 2013 Canadian Critical CareNutrition Kıla-
vuzları24, kritik hastaların ince barsak tüpü ile 
beslenmesinin düşük pnömoni riski ile bağlantılı 
olduğunu ifade etmişlerdir. Bu kılavuzlar, postpilo-
rik tüp takılması uygun olan yoğun bakım ünitele-
rinde, kritik hastaların rutin olarak postpilorik tüp 
vasıtası ile beslenmelerini önermektedirler. Lojistik 
olarak postpilorik tüp takılmasında zorluklar olan 
yoğun bakım ünitelerinde, devamlı sedatif, opioid 
ve vazoaktif ilaç infüzyonları verilen ve paraplejik 
hastalar gibi sadece yüksek enteriknütrisyoninto-
lerans riski taşıyan hastalara postpiloriknütrisyonu 
önermektedirler. Eğer floroskopi veya endoskopi 
eksikliği yada hasta yatağında kör girişim tecrübe 
yetersizliğine bağlı olarak ince barsak ulaşımı uygun 
değilse, postpilorik beslenme sadece gastrik beslen-
meyi tolere edemeyen ve tekrar tekrar yüksek GRV 
gösteren hastalarda düşünülmelidir.
 Mevcut olan güncel bulgular ile, pilorik ile post-
pilorik beslenme arasındaki ihtilafların son bulması 
çzaman alacaktır. Gelecekte daha geniş kapsamlı 
çalışmalar, pilorik ve postpilorik beslenmelerin 
klinik sonuçları hakkında daha bariz farklılıkları 
gösterebilirler. Daha az kritik hastalarda da, bu 2 
metodun klinik sonuçlarının elde edilemeyeceği 
barizdir ve postpilorik beslenmenin faydası primer 
olarak ASPEN II skoru 20 ‘den büyük olan hasta-
larda görülebilir25.
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SÜREKLİ DÜŞÜK ETKİNLİKLİ 
DİYALİZ (SLED)
SLED (Sustained Low Efficiency Dialysis  ) veya 
genişletilmiş günlük diyaliz, hem IHD hem de 
CRRT’nin çeşitli avantajlarını bir araya getiren hibrid 
bir tekniktir. Bu yavaş diyaliz tarzı, kan ve diyalizat 
akışlarını modifiye edilmiş konvansiyonel hemodi-
yaliz makineleri kullanılarak uzun süreler boyunca 
devam ettirir. Tipik olarak, SLED günde 6-12 saat, 
düşük kan pompası hızı (200 mL/dakika) ve daha 
düşük diyalizat akış hızı (300 mL/dakika) kullanır. 
Bu, İHD’de olduğu gibi, yüksek çözünürlüğün yanı 
sıra, CRRT’de olduğu gibi, kademeli çözünme ve 
yüksek düzeyde solüt giderme yoluyla hemodina-
mik istikrarın geliştirilmesine olanak tanır. Yine de, 
CRRT’den daha az yoğun emek gerektirir ve masraf-
lıdır. Tedavinin sıklığı ve süresi, İHD’de olduğu gibi 
hastanın ihtiyaçlarına göre ayarlanabilir ve diyaliz 
gerektirmeyen bir dönem sunar ve İHD’de olduğu 
gibi diyalizden çıktıkları süre boyunca hastaları 
harekete geçirme olanağı sağlar. Kielstein ve ark.nın 
30, CVVH’yi 12 saatlik günlük SLED ile karşılaştır-
dıkları çalışmalarında, her iki tedavi için ortalama 
arteriyel basınçta anlamlı fark bulunmamıştır .Üre 
redüksiyon hızı, CVVH tedavisine kıyasla, SLED ile 
benzer bulunmuştur. Asidoz düzeltme işlemi SLED 
ile CVVH’den daha hızlı yapılırken kullanılan hepa-
rin miktarı SLED’de anlamlı olarak düşük bulunmuş-
tur. Schwenger ve ark.31 tarafından yapılan büyük bir 
randomize kontrollü çalışmada, CVVH 12 saatlik 
günlük SLED ile karşılaştırılmıştır. 90 günlük mor-
talite ve hemodinamik stabilite gruplar arasında bir 
farklılık göstermezken, mekanik ventilasyon süresi 
ve renal iyileşme süresi SLED grubunda anlamlı ola-
rak daha kısa bulunmuştur. Solüt klirensinin, SLED 
grubunda daha etkin olduğu görülmüştür . SLED ile 
tedavi edilen hastalara daha az transfüzyon gerekti-
ğinden, hemşirelik süreleri ve maliyetlerinde önemli 
düşüşler gözlenmiştir. Bununla birlikte, zamana ve 
personel kısıtlamalarına bağlı olarak, olağan klinik 
uygulamalarda (örneğin, araştırma protokolünün 
dışında), SLED, lHD’ye benzer şekilde hemodinamik 
instabiliteye neden olan daha kısa zaman periyotları 
için daha hızlı ilerleyebilir ve genellikle daha hızlıdır.

SONUÇLAR
Bugüne kadar ne RRT dozunun yöntemi ne de 
RRT’nin zamanlamasının32,33 hastanın sağkalımı 
üzerinde etkili olduğu gösterilememiştir. Kritik has-
talarda CRRT’nin IHD üzerindeki faydaları arasında 
hemodinamik stabilite, kronik HD gereksinimi 

azalma potansiyeli ve gelişmiş elektrolit ve asit-baz 
homeostazisi bulunmaktadır. IHD, hemodinamik 
olarak stabil hastalarda veya filtre pıhtılaşmasının 
CVVH’yi önlediği durumlarda faydalıdır. Filtras-
yonun azalması nedeniyle CVVHD, CVVH üze-
rinde açık bir fayda sağlamaz. Diyaliz yönteminin 
seçimi, hastanın klinik durumu, kurumdaki mev-
cut kaynaklar ve RRT’nin uygulandığı şekle göre 
yapılmalıdır.
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ilişkiyi doğrulamıştır. Bu bulgular glikoz değişken-
liği ve olumsuz sonuçların nedeninin hiperglisemi-
nin kontrol edilmesi olup olmadığı hakkında soru 
işareti oluşturmaktadır. Her ne kadar yapılan bir 
çalışma bu ilişkiyi saptayamasa da sürekli glikoz 
monitörizasyonunun değişkenlikleri ve olumsuz 
sonuçları azaltacağına dair umut vardır.9

SONUÇ
 Özet olarak, organ yetmezlikli komplike kritik has-
talarda tek merkezli bir çalışma sonrasında tek bir 
uygulamanın (sıkı glikoz kontrolü) ölüm yararını 
arttıracağına dair bir sonuca varmak tecrübesizlik 
olur. Tek bir çalışmanın sonucu geniş destek görme-
meli ve kabullenilmemelidir. Bir uygulamanın kabul 
görmesi için gerçek bir çevreye uygulanabilir olması 
ve yararlarının zararlarından daha fazla olması 
gerekmektedir.
 Kritik hastalar ve sepsisteki hastalar için mevcut 
öneriler kan glikoz seviyesi 180 mg/dL’ yi aştığında 
insülin tedavisine başlanması ve 144-180 mg/dL ara-
sında olacak şekilde izlenmesidir. Esnek değerlere 
rağmen dahi ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.
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becerileri bir kitaptan veya ders salonunda öğreni-
lemez. Yoğun bakımda karşılaşılan birçok hastalı-
ğın düşük prevalansa ve yüksek karmaşıklığa sahip 
olması nedeniyle yoğun bakım performansı pozitif 
klinik sonuçların elde edilmesi için zamanında karar 
verme, güvenli uygulama becerileri, iyi personel ekip 
çalışması gerektirmektedir. Ancak, genç öğrenciler 
için bu kritik anlarda var olma ve aktif katılma fır-
satları oldukça azdır. Simülasyon kullanarak yoğun 
bakımda eğitim tıp eğitimini daha etkin ve ilginç 
yapabilir ve hastalara gerçek faydalar sağlayabilir. 

Simülasyon eğitimi hızlıca kendini değerlendirmeyi 
ve beceri gelişimi için gerekli kritik geri bildirimi 
sağlar. Simülasyon eğitimi bütün formlarında tüm 
yoğun bakım çalışanlarının eğitimlerinin ayrılmaz 
bir parçası olmalıdır.
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İstihdamı” bölümünde tartışılmaktadır. Ekonomi-
den ödünç alınan ekipman “sabit” ve “değişken” kay-
naklara bölünebilir; burada “sabit” kaynaklar daimi 
/ yarı-kalıcı ve bağımsız olanlardır. Hasta hacmi ve 
“değişken” kaynaklar sadece hastalar onlara ihtiyaç 
duyduklarında kullanılır. 80 Örneğin, “sabit” kaynak-
lar ICU yatakları ve büyük ekipman (örn. Mekanik 
ventilatörler) olarak görülebilir. ICU yatak kullanı-
mı “ICU Yataklarının Kullanımı” bölümünde detaylı 
olarak tartışılmaktadır. Burada söylemek gerekirse; 
hastanenin bakım hizmetleri içerisinde önemli olan, 
operasyonel verimliliği ve maddi başarısında kaç 
ICU yatağının olduğu ve bunların hangi konfigü-
rasyonda (örneğin, birleşmiş özel birimde, ihtisas-
laşmış birimler arasında yayılan, vb.) olduğunun 
dikkate alınmasıdır ki, bu hastanenin ihtiyaçlarını 
bir bütün olarak en iyi şekilde karşılar. Benzer şekil-
de, büyük zorunlu ekipmanların (örneğin, mekanik 
ventilatörler) satın alınması, ihtiyaç duyan hastalara 
ihtiyacı olan bakım hizmeti sağlanırken yatırım ge-
tirisininin optimize edilmesini düşdürmelidir.
Değişken kaynakların tahsisi çoğunlukla sabit kay-
naklardan daha sık ayarlanabilir ve bunun potan-
siyel etkisi hastane ortamı için önemli olabilir. İlk 
olarak, tahakkuk ettirilecek kaynak türleri hakkında 
kararlar alınmalıdır; Örneğin, kazanılması pahalı 
olan ancak bir kurum için klinik ve mali yararlar 
sağlayabilecek gelişmiş bakım cihazları (örneğin, 
sürekli veno-venöz hemodiyaliz / filtrasyon, ekstra-
korporeal membran oksijenasyonu) vardır. Özellikle 
bu tür teknolojilerin bulunması, daha yüksek bakım 
ihtiyacı olan hastaları hastaneye yönlendirebilir.81-83 
İkincisi, ICU dışında “yoğun bakım kaynaklarının” 
bulunup bulunmadığına dair kararlar, hastaneyi bü-
tün olarak etkileyebilir. Örneğin, genel sağlık ocak-
larına kıyasla daha yüksek izlemeye izin veren ara 
bakım / ara yoğun bakım ünitelerine (step-down 
units) sahip hastaneler, ICU’ler dışına çıkan hasta 
akışını artırabilir.84-86Bunu yaparken, ICU yatakları-
na ihtiyaç duyan hastalar için bakım ve hastaların 
genel olarak durumunun çok kötü olmaması ve ICU 
için ise yeterince hasta olmaması en iyi durum için 
optimum olabilir. Ayrıca, hastaneler arasında bazı 
hastalıklar için ICU’ye kabul gereksinimi arasında 
farklılıklar bulunmaktadır.87-89 Hastanede kaynak 
kullanılabilirliğini belirleme kararları (örneğin, ICU 
dışındaki ortamlarda diyabetik ketoasidozlu hastalar 
için sürekli insülin infüzyonu uygulama kabiliyeti), 
daha fazla ihtiyaç duyan diğer insanlar için yoğun 
bakım yatağının kullanılabilirliğini en üst düzeye çı-
karmanıza yardımcı olabilir. Bu stratejiler aşağı ve 

yukarı yönleriyle her hastane için farklı olabilir ve 
kaynak tahsisi kararlarından önce her bir kurumda 
değerlendirilmelidir.

SONUÇLAR
Yoğun bakım programları sıklıkla sınırlandırılmış 
birimler olarak görülür. Yoğun bakımın basitleşti-
rilmiş bir modeli sadece yoğun bakım ünitelerinin 
sınırları içindeki geleneksel yoğun bakım uzman-
larının verdiği bakıma odaklanmaktadır. Bununla 
birlikte, bu sınırlı modelde kritik bakım öngörmek, 
ne bir kritik hasta ne de bir bütün olarak hastaneye 
yarar sağlayabilir. Yenilikçi idari modeller, personel 
stratejileri, yapısal planlar ve kaynak dağılımı, bir 
hastanenin hastaları (hem kritik derecede hasta olan 
hem de olmayan), yoğun bakım uzmanları ve hasta-
nenin kendisinin yararlanabileceği bir konudur.
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ÖZET
Alternatif personel modellerini YBÜ’ne entegre et-
mek, yoğun bakım hekim sıkıntısı arttıkça ve mevcut 
yedeklerin azalması nedeniyle oluşan işgücündeki 
boşlukları azaltmak için mantıklı, güvenli ve gerekli 
bir gayrettir. Yakın zamanda yapılan prospektif bir 
çalışma, tıbbi YBÜ’nde ACNP ve yerleşmiş ekipler 
tarafından bakıma alınan kritik hastalar için sonuçla-
rın benzer olduğunu ortaya koymuştur.51 Kanıta da-
yalı çalışmalar, personel sayısını artırmak için çeşitli 
modellerin çoklu kullanımlarını tanımlamaktadır, 
ancak henüz “en iyi uygulama” modeli tanımlana-
mamıştır. Çok fazla sayıda ihtiyaç alanı ve YBÜ uy-
gulama modelleri mevcut olduğundan, bir kurumun 
belirli ihtiyaç ve tercihlerine dayalı olarak modelin 
şekillenmesine yardımcı olmak için ek çalışmalara 
ihtiyaç duyulmaktadır; hiçbir model tüm organizas-
yonlara uymaz. Bununla birlikte, seçilen personelleş-
me modeli ne olursa olsun, YBÜ iş gücünün başarısı 
ve büyümesi için önemli belirleyiciler organizasyon, 
stratejik planlama ve iletişim temelinde olacaktır.
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bakımından en fazla faydayı sağlayacak hastaları 
seçme becerisine de sahip olacaktır. Tıbbi acil ekip-
lerinin veya hızlı müdahale ekiplerinin sonucu de-
ğiştirme konusundaki etkililiği tartışma konusu 
olsa da, hızlı karar veren kişinin en kalifiye hekim 
olmasındaki kurumsal fayda inkar edilemez. Yoğun 
bakımdan fayda görmeyecek hastalar için rahatlatıcı 
önlem almak veya palyatif bakıma yönlendirmek de 
çok önemli. Aynı zamanda yoğun bakım uzmanları 
YBÜ bakım denemesinin başarılı olup olmayacağını 
tespit edebilme yeteneğine sahip olduğundan bakım 
sunumu için süre kısıtlaması koyabilmektedirler. 
Tüm çabalara ve girişimlere rağmen Amerika Bir-
leşik Devletlerindeki kritik kronik hastaların sayısı 
ne yazık ki yüzbinlerle ifade edilmektedir. Bu hasta-
ların birçoğu uzun süreli serebral ve nöromüsküler 
bozukluklardan muzdariptirler ve başarısız YBÜ 
bakım denemesi sonrasında erken ölüm riskleri 
mevcuttur. Uzun dönem akut bakım (UDAB) gibi 
alternatif bakım kuruluşarına erişim ve faydası tar-
tışma konusu olduğundan dolayı hizmetleri askıya 
alınmakta, tesise ihtiyaç olduğunu gösteren sertifika 
şartı aranmakta, hastaya ve sağlık sistemine olabile-
cek kısıtlı faydalarını gösterilmesini istenmekte. 
 Sonuç olarak ABD çapında yoğun bakım lider-
leri yoğun bakım uzman sayısının kısıtlı olduğu ve 
dış denetleyici kurumların bakım kalitesinin ve et-
kinliğinin artırılması için zorladıkları günümüzde 
YBÜ hizmetine yönelik artan hasta talebi ile karşı 
karşıya kalmaktadırlar. Bu liderler aynı zamanda 
yeni kuşak yoğun bakım hekimlerin ve hekim dışı 
sağlık personelinin (hemşire, hekim yardımcısı) 
eğitimleri ile ilgilenmek zorundadırlar; birçok YBÜ 
içeren hastanelerde standardize bakım ve teknoloji-
ler; hastane içinde YBÜ entegrasyonunu en uygun 
hale getirmek durumundadırlar; maliyet kontrolü, 
araştırma ve bütçe temini konuları da ilgilenmele-
ri gereken konulardır. Yönetişimin birleştirilmesi 
hareketi yoğun bakım uzmanlarının asistanlık eği-
timlerinde başlamaktadır. Daha gelişmiş yönetişim 
YBO’ların akut bakım hastanelerinde etkili ve ba-
şarılı liderlerin önderliğinde oluşturulması sadece 
yüksek kaliteli güvenilir hasta bakımının teminatı 
olmakla kalmaz aynı zamanda kaynakların daha et-
kin kullanılmasını ve kurumsal operasyonlarda ve 
geliştirmelerde de destek olmalarını sağlamaktadır.
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yerine kendi bünyelerinde bakmaya başladığında 
sağlık hizmeti sektöründe kar sağlanabilecektir. 
 Diğer zorluklardan biri, hastalarının bakımına 
bir tele-yoğun bakım uzmanının karışması konu-
sunda gönülsüz olabilecek, hastanede çalışan CCM 
uzmanlarının bu programı kabul etmesidir. Siste-
min çalışabilmesi ve yarar sağlanabilmesi için te-
le-ICU personeli hastane personeli tarafından sağlık 
hizmeti ekibinin bir parçası olarak kabul edilmelidir.
 Başka bir sınırlama ise tele-yoğun bakım uzma-
nının yatak başı invaziv girişimleri (santral yol açıl-
ması, arteryel girişim, hemodializ kateteri takılması 
veya tüp torakostomi gibi) ve bu işlemleri yapabile-
cek hastane personeli gelene kadar beklenmesi ge-
rekmesidir. Tele-ICU programının yararlarının ta-
mamlanabilmesi için ICU girişimleri için sertifikalı 
bir personel bulunması önemlidir. 
 Her uzmanın, tele-ICU programının kullanıl-
dığı ülkelerde geçerli tıbbi ehliyetinin bulunması 
gereklidir. Bu sorun sertifikaların devamlılığını sağ-
layan özel bir belgelendirme koordinatörü ile aşıla-
bilir.

GELECEKTE OLABİLECEKLER 
Yoğun bakımlarda yatak başı ultrason ve ekokardi-
yografi kullanımının artması ile birlikte tele-yoğun 
bakım uzmanları da bu tanısal araçtan yararlanabi-
leceklerdir. Özel eğitimli solunum terapistleri yatak 
başı transtorasik ekokardiyografi yapabilmekte ve 
bu esnada tele-yoğun bakım uzmanı yüksek çözü-
nürlüklü sesli-görsel arayüz sayesinde görüntüleri 
gerçek zamanlı olarak izleyebilmekte ve sıvı dengesi 
ve kardiyak sorunların tanısını hızlı bir şekilde ko-
yabilmektedir. Terapistler ultrasonu daha iyi kullan-
maya başladıklarında akciğer, böbrek veya abdomi-
nal ultrason yapabilecek ve bu organ sistemlerindeki 
sorunların tanısını konulmasına yardımcı olabile-
ceklerdir. Gelecekte yoğun bakımcılar savaş alanın-
dan uçakla tahliye edilen hastaların stabilizasyonuna 
yardımcı olabilecek ve uluslararası konsültasyonlar-
da bulunabileceklerdir. Kalp veya beyin cerrahları 

gibi başka uzmanlık dallarında bulunan doktorların 
kendi servislerindeki kritik hastaların bakımı ve sta-
bilizasyonu için birlikte çalışabileceklerdir.
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duğu zaman, tedaviye başlamamak daha zor olabilir 
ve aileyi tedavinin hasta yararına olup olamayacağı 
konusundaki kararsız sorular ile baş başa bırakabilir. 
Belirli bir tedavinin zaman-kısıtlı denenmesi, özel-
likle prognoz belirsiz olduğu zaman faydalı olabilir; 
bu da klinisyenler ve ailelere, belirli bir tedavinin 
faydalarını doğrudan doğruya değerlendirmelerine 
olanak tanır.23

 Yaşam-sürdürücü tedaviden çekilmenin hedefi, 
artık istenmeyen veya yalnızca hastanın acı çekme-
si ya da ölme sürecini uzatan tedavilerin kesilmesi-
dir.23,34 Genellikle rehberler, yaşam-sürdürücü bir te-
daviden çekilme kararı alındığında (örneğin böbrek 
replasman tedavisi veya vasopressörler), klinisyenler 
yaşam-sürdürücü diğer tedavilerin faydalarını dik-
katlice değerlendirmelerini önermektedir. Klinis-
yenler, tıbbi kayıtlarda karar alınmasına kadar olan 
toplantıları belgelemelidir. Disiplinlerarası ekipler, 
direkt hasta bakımı ile ekip üyeleri arasında, ya-
şam-sürdürücü tedavilerin nasıl geri çekileceği ko-
nusunda konsensüs oluşturmayı amaçlamalıdır. Me-
kanik ventilasyonun geri çekilmesi potansiyel olarak 
hastaya rahatsızlık vereceğinden, ölmekte olan has-
talarda bazı klinisyenler hastanın ventilatöre bağlı 
olarak ölmesi umuduyla, mekanik ventilatörden 
ayırmanın öncesinde yaşam-sürdürücü diğer teda-
vileri (örneğin vasopressörler, kalp pilleri, intra-aor-
tik balon pompaları) kesmeyi tercih etmektedir.35

 Yaşam-sürdürücü tedavilerin geri çekilmesi, 
ICU’de gerçekleştirilen diğer herhangi bir tedaviye 
benzer bir klinik prosedür olup uzmanlık, dikkatli 
hazırlık, uygun dokümantasyon ve devamlı değer-
lendirme gerektirir.23,36 ICU odası hayat kurtarmak 
için donatılmış olan bir odadan konfor, saygı ve ses-
sizlik için daha elverişli olan bir odaya dönüştürül-
melidir. Çoğu aile tedaviden geri çekilme sürecinde 
neyi bekleyeceğini bilmezler, bu nedenle onlara me-
rak, korku ve endişelerini hafifletmek için anahtar 
bilgiler verilmelidir. Klinisyenler, belirli bir tedavi-
den çekilme sonrası prognozu ve ölüm zamanını 
tartışmaya hazırlıklı olmalıdır. Hastanın klinik du-
rumu konusunda yapılan tahminler, bazen düzen-
lemeleri yapabilmeleri için daha fazla yardıma ihti-

yacı olan ailelere yardımcı olabilir. ICU’den transfer 
ihtimali, başlamadan önce ailelerle açıkça tartışılır. 
Manevi ya da duygusal destek, hasta ya da aileye ge-
rektiğinde teklif edilmeli veya sunulmalıdır.
 ICU’de ölüm beklentisinde en yaygın geri çe-
kilen tedavi mekanik ventilasyondur.37 Mekanik 
ventilatörden hastanın ayırılması için optimal bir 
strateji yoktur ve uygulamada önemli farklılıklar 
vardır. Bazı klinisyenler, mekanik ventilatörü ve en-
dotrakeal tüpü tek adımda çekmeyi tercih ederken, 
diğerleri, aspirasyonu kolaylaştırmak ve hava yolu 
obstrüksiyonunu önlemek için suni hava yolunu ko-
rumayı tercih etmektedir. Etkili sedasyon ve analje-
zi hem ventilatörden çıkartılması sırasında hem de 
sonrasında çok önemlidir. Mekanik ventilatörden 
ayırmaya başlamadan önce hastanın rahat olduğun-
dan emin olunması, ventilatörden ayırma sonrası 
yakın ölüm olasılığının değerlendirilmesi ve hasta-
nın klinik senaryosuna uygun olarak yatak başında 
analjezi ve sedasyon ilaçlarının hazırlanması bu iş-
leme yönelik bazı anahtar aşamalardır.38 Ventilatör 
veya endotrakeal tüp çıkarıldıktan sonra monitör-
ler kapatılmalı, oral aspirasyon ve yoğun semptom 
yönetimi başlatılmalıdır. Nöromüsküler bloke edici 
ajanlar, mekanik ventilatörün ya da yaşam-sürdürü-
cü bir tedavinin geri çekilmesinde herhangi bir role 
sahip değildir.23 Hastalar, bu ilaçların kullanımı ile 
geri çekme işlemi sırasında “rahat” görünmelerine 
rağmen, bu ilaçların analjezik ve sedative özellikle-
ri yoktur ve semptomların değerlendirmesine engel 
teşkil edebilir. Bu nedenle, nöromüsküler ajanların 
kullanımları konfor odaklı bir yaklaşımın parçası 
olarak düşünülemez. ICU klinisyenleri, kendini ifa-
de edemeyen hastalarda mekanik ventilatörün çe-
kilmesinin hasta ve ailesi için olabildiğince konforlu 
olması için yaşam sonu semptomlarının (örn. Ağrı, 
dispne, deliryum, ağız kuruluğu) değerlendirilmesi 
ve tedavisi konusunda rahatlatıcı olmalıdırlar.39 
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alamamasına neden oldu. Pnömonisi nedeniyle 
antibiyotiklere cevap vermiyor ve kan basıncı 
düşüyor. Ölümünün burada ICU’de nasıl ele alı-
nacağını tartışmamız gerekiyor. İki seçeneğimiz 
var. Altta yatan hastalığından dolayı muhtemelen 
işe yaramayacak bir resüsitasyon girişiminde bu-
lunabiliriz veya ölmeye başlarken rahat etmesini 
sağlamak için mümkün olan her şeyi yapabiliriz.’’
‘’Araba kazasından kaynaklanan travma yaralan-
maları, oğlunuzun akciğerlerinde ve beyninde ciddi 
hasarlanmalara neden oldu. Hayatta kalabilecek gibi 
görünmüyor. Bu gece ölebileceğinden endişeliyim. 
Ölümünü nasıl ele alacağımızı görüşmeliyiz. Resüsi-
tasyona başvurabiliriz, çünkü yaşam destek makine-
sinde olduğu için büyük ihtimalle işe yaramayacak, 
ya da onu çok rahat ettirebiliriz ve o noktaya kadar 
oğlunuz için mümkün olan her şeyi yapabiliriz.’’
‘‘Sizin ve din görevlilerinin benimle paylaştıkla-
rından anlıyorum ki, yaşamın her anı, kalitesin-
den bağımsız olarak büyükbabanız tarafından 
değerlendiriliyor. Bunu bilerek kalbi ya da akci-
ğerleri durduğunda resüsitasyon yapmaya çalışa-
cağız ve o sırada tıbbi açıdan uygun olanı yapa-
cağız. Korkarım, bu çabalar büyükbabanızı geri 
getirmek için muhtemelen işe yaramayacak, fakat 
bu resüsitasyon girişiminin büyükbabanız ve aile-
niz için önemli olduğunu anlıyorum.’’

 Bir hasta kardiyopulmoner arrest geçirirse, bir 
DNR emri olmadığı sürece, klinisyen tıbbi standart-
lara uygun olarak resüsitasyon önlemlerini almalı-
dır. Bu çabalar tıbben uygun olmalı ve klinisyen, bir 
hastaya medikal olarak uygun olmayan müdahalele-
ri yapmamalıdır, Bunun nedeni, bunu yapmalarının 
istenmesidir. Buna ek olarak, spontan dolaşımın geri 
dönmesinin mümkün olmaması durumunda, isteğe 
bağlı olarak tanımlanmış bir süre içinde mavi kod 
vermek için yasal veya etik bir yükümlülük yok-
tur. Hastalığı nedeniyle ölmek üzere olan terminal 
dönem bir hasta için DNR talimatı bulunmaması 
durumunda, yalnızca uygun resüsitasyon önlem-
leri alınmalıdır. Buna ek olarak, tıbbi endikasyonu 
bulunmayan prosedürleri yerine getirmesi istenen 
sorumlular üzerindeki etik stres ve ölmek üzere olan 
bir hastada hastalığın tersine döndürülmesi ihti-
malinin oldukça düşük olduğu hatırlanmak zorun-
dadır. Bu etik stres, özellikle stajyerler, intörnler ve 
stajyer hemşireler gibi karar verme sürecinde aktif 
olarak rolü bulunmayan en genç ekip üyeleri tarafın-
dan hissedilmektedir.
 Tedavileri yalnızca şansa bırakmak yerine, hasta 
ve ailelerin tercihleri ile uyumlu olmasını sağlamak 
için her türlü çaba gösterilmelidir. İleriye yönelik 

direktifler ve DNR konuşmaları, ideal olarak ter-
minal hastalığın tanısı konulduğunda ayakta tedavi 
ortamında cereyan etmelidir.16 Önceden belirlenmiş 
direktiflerin yokluğunda, daha az acele edilen DNR 
için ICU transferinin öncesinde fırsatlar sıklıkla 
olur. Ülke çapında hızlı müdahale ekiplerinin geli-
şinden bu yana, DNR tartışmalarının yapılması ve 
hastaların ICU›da ölmesi için kabul edilmesine izin 
verilmemesi bakımından bir artış oldu. Hızlı müda-
hale ekiplerinin bu sonucu, aslında, hasta değerleri 
ve tercihleri ile daha yakından uyumlu hale gelebile-
cek şekilde ölüm sırasında tedavinin yoğunluğunun 
gerçekten azalmasına neden olabilir.

SONUÇ
Beş Amerikalıdan yaklaşık olarak 1 tanesi, ICU 
düzeyinde bakım sırasında veya sonrasında sık sık 
izolasyon, ağrı ve acı çekerek ölür.Yaşamın sonunda 
bakım yoğunluğu, son on yılda, 2009 yılında yaşamı-
nın son 30 gününde ICU kullanımı “Medicare” ya-
rarlanıcıları için %29,5 oranında artmıştır.17Sevdiği 
aile üyelerinden birisi ölmüş olan kişiler, post-trav-
matik stres bozukluğu ve depresyon yaşayabilirler. 
Klinisyenler diğer ICU prosedürlerinde olduğu gibi 
etkili aile konferansları düzenlemeye çalışmalıdırlar. 
ICU’da durumu ağır hastalarla ve onların aile üyeleri 
ile iletişimi geliştirmek için; ICU’da Palyatif Bakımı 
Geliştirme (IPAL-ICU) 18, Onkokonuşma (Onco-
talk) Videoları,19 ve Yoğun Bakımda Konuşma (In-
tensive Talk) gibi çeşitli web siteleri mevcuttur.20

Dikkatli dinleme ve etkili iletişim üzerine odaklanan 
ve akıllıca yönlendirilen aile toplantıları memnuni-
yeti artırır ve hastaların istedikleri ve hak ettikleri 
ICU bakımını almalarını sağlar.
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TARTIŞMA
Yoğun bakım ünitesi, hastalarımız için karmaşık ve 
tehlikeli bir yerdir. Hastaların durumu kritiktir, pek 
çok ilaç tedavisi, invaziv yollar ve prosedürlerle 7/24 
multidisipliner bakım gerektirir. Bu bölüm, ICU’de-
ki hastalarda en sık karşılaşılan komplikasyonları 
özetlemektedir. Birçok hastane komplikasyonu, iyi 
iletişim, gözetim ve eğitimle önlenebilir. Hastaneler, 
havaalanları ve restoran zincirleri gibi diğer endüstri 
kollarından ödünç aldıkları yöntemler ve güvenlik 
kontrol listelerini sağlık bakım ortamının güveni-
lirliğini artırmak için adapte etmişlerdir.15 Kritik 
hastaya daha hızlı müdahele etmek için tıbbi mü-
dahele ekiplerinin oluşturulması, daha sıkı denetim 
amacıyla uzaktan monitörizasyon (örn. Tele-ICU) ve 
kritik bakım paket ve protokollerinin geliştirilmesi 
ICU’lerdeki hastalarımızın güvenliğini arttırmak için 
kullanılan yöntemlerin bazılarıdır. Kritik soru, etkili 
ve kaliteli sağlık bakım önlemlerinin her hasta için 
her zaman uygulanabilir hale ne zaman geleceğidir.
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tanın diğer tedavi tercihleri ile birlikte erken dönem-
de tartışılmalıdır. Klinik ortamda NIV kullanımının 
spesifik amacı, hasta ve ailesine NIV’ın başarısız ol-
duğu vakalarda hastanın konforunu hızla elde etmek 
için alınabilecek somut önlemler özellikle vurgula-
narak anlatılmalı ve anlaşılması sağlanmalıdır.

NIV Sırasında Monitorizasyon
Solunum sıkıntısı kontrolünü hedefleyen NIV’ın 
(örn.Kategori 3), yoğun bakım dışında da (örn.ser-
vis, hospis, evde) başarılı ile kullanılabildiği rapor 
edilmiştir. Monitorizasyon, NIV’ın terapötik hedef-
leri karşılamada başarılı olup olmadığının sürekli 
olarak yeniden değerlendirilmesine yönelik olmalı-
dır (kategoride 3, örn. İzlenen tek parametre belirti-
lerin hafifletilmesi olacaktır).

Yaşamın Sonunda NIV’ın 
Sonlandırılması
Yaşamın son döneminde destek için kullanılan NIV, 
hastalar iletişim kuramadıkları zaman ya da NIV’ın 
artık kendılerını rahatlattığını hissetmediklerınde 
kesilmelidir. Muhtemelen NIV’ın yararının sona 
erdiği andır çünkü hastalar NIV desteğine devam 
etme kararı üzerindeki kontrolü kaybetmişlerdir .

YANITSIZ SORULAR
Yaşam sonu periyodda noninvaziv ventilasyonun 
kullanımıyla ilgili yanıtlanamamış önemli soru-
lar vardır. NIV tarafından desteklenen yaşam sonu 
bakımın kalitesini değerlendiren hiçbir veri bulun-
mamaktadır. Yaşam desteği kaynak kullanımının ya 
da palyatif NIV’ın sağkalım üzerindeki etkinliğinin 
tam olarak değerlendirilmesine ya da analizine sa-
hip değiliz.

SONUÇ
Noninvaziv ventilasyonun, ölüm sürecinde uygula-
nabilir palyatif tedavi seçeneği hem de konfor ölçü-
tü olduğu düşünülmelidir. Bununla birlikte, ne tür 
hastalar ve hangi hastalığın palyatif NIV’dan daha 
çok fayda sağlayacağı konusunda sınırlı kanıt bu-
lunmaktadır. Bugüne kadar bu önemli konuyu ele 
alan az sayıda çalışma yayınlanmıştır. Halen, pal-

yatif NIV ile ilgili kararlar dikkatle ve vakaya göre 
değerlendirilmeli ve belirli bir hastanın potansiyel 
yararlarına odaklanmalıdır.
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veya klinik psikoloğa sevk eden geleneksel yakla-
şımlara göre daha az maliyetli olabilir.

GELECEKTEKİ YAKLAŞIM
Toplumun yaygın medya haberciliğindeki artıştan 
dolayı daha da bilinçlenmesiyle, yoğun bakım son-
rası sendromuyla ilgili bilgi akışını artırmak ve etki-
lerini hafifletmek veya tedavi etmek her zamankin-
den daha önemli hale gelmiştir. Önümüzdeki birkaç 
on yılda yaşlı popülasyon yüzdesinin artması ve bu-
nunla birlikte yoğun bakımdan sağkalımın da art-
masıyla halk sağlığı acilleriyle karşı karşıya kalabi-
leceğiz. Gelecekteki araştırmalar bilişsel bozukluğun 
tanımını standardize etmeye, kritik hastalık sonrası 
yetersizliğin spektrumunu tanımlamaya, risk faktör-
lerinin bağlantılarını araştırmaya, özel hasta ve aile 
merkezli sonuçları detaylandırmaya, uzun dönem 
hasta merkezli fonksiyonel sonuçlara değinen çalış-
ma projelerini geliştirmeye yönlenmelidir. Ek olarak 
pratisyen hekimler arasında farkındalığı arttıran ve 
yoğun bakım sonrası morbiditenin tedavisini des-
tekleyen eğitici stratejilerin etkilerini değerlendir-
mek için çok daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.
 Yoğun bakım sonrası iyileşmeye katkı sağlayan, 
‘yoğun bakım sonrası kliniği’ konseptidir. Bununla 
birlikte, farklı kliniklerde servislerin temini çeşitlilik 
gösterir, uzmanlaşmamıştır, çoğunlukla tutarsızdır 
ve kaynak sağlama problemleri de olduğu için ba-
kılabilecek hasta sayısını kısıtlar. Şu anda bu klinik-
lerin yoğun bakım uzmanlarıyla mı yoksa pratisyen 
hekimlerle mi istihdam edilmesi gerektiği henüz 
açıklığa kavuşturulamamıştır. 
 Yine de diyabet, kalp yetmezliği, ve KOAH için 
hastalık yönetimi programlarına benzer iyi dizayn 
edilmiş bakım modelleri; hasta ve yakınlarının ayak-
ta tedavi edilebilecek bir duruma gelmelerine olanak 
sağlayacak, yoğun bakım sonrası komplikasyonların 
ve sekellerin erken tanınmasını sağlayacak ve çeşitli 
hasta bakımı hizmetini sağlayan kimselere ulaşma-
larını artıracak ve HRQoL ı iyileştirecektir. Aynı şe-
kilde akut inme bakımı, kardiyak rehabilitasyon ve 
posttravmatik beyin hasarı sonrası geliştirilen longi-
tudinal care models (LCM) prensipleri kritik hasta-
lık sonrası sağkalanlara da uygulanabilir.

SONUÇ
Yeni bilgiler, yoğun bakım sonrası sendromunun 
kritik hastalık sonrası sağkalanlarda oldukça yaygın 
olduğunu ve fiziksel, kognitif ve psikolojik durumla-
rı içerdiğini göstermektedir. Bu bozukluklar sıklıkla 
tanı almamıştır ve günlük yaşantıyı ve yaşam kalitesini 
olumsuz etkiler. Akut kritik hastalığın sekellerini önle-
me girişimlerinin yoğun bakımda kalış sürecinde baş-
lanması kritik öneme sahipitir ve sadece yoğun bakım 
personelini değil aynı zamanda yoğun bakım sonra-
sında hasta bakımında yer alan herkesi kapsamaktadır.
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birim.
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Kantitatif 
gen lokusu:
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proteinlerin oluştuğu süreç
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Hemodinamik Olarak Önemli 
Retroperitoneal Kanama
Femoral arter, kanülasyon kolaylığı nedeniyle acil 
durumlarda sıklıkla seçilen büyük bir damardır. 
Bununla birlikte, uygun olmayan teknik, arterin 
kesilmesi ve retroperitoneal alana kanamaya neden 
olması ile sonuçlanabilir. Büyük miktarlarda gizli 
retroperitoneal kanama olabilir. Femoral arter 
kateterizasyonu sonrasında açıklanamayan hemo-
dinamik instabilite ve solgunluk hematom veya 
kanama şüphesi varsa, radyografik olarak derhal 
değerlendirilmelidir.

Hematom
Daha küçük, yüzeyel arterlerin perkütan ponksiyonu 
daha küçük, görülebilen hematomlarla sonuçlanabi-
lir; radiyal, brakiyal ve dorsalis pedis bölgelerinde 
daha sık görülmekle birlikte aksiller ponksiyon ile 
de görülebilir. Yüzeysel hematom gelişirse, hematom 
azalana ve alan yumuşak olana kadar direkt manuel 
basınç uygulanmalıdır. İşlem iptal edilmeli ve yeni 
bir alan seçilmelidir.

Vazospazm
Vazospazm, lokal hematom oluşumu gibi durum-
lara bağlı oluşabilir. Küçük, yüzeysel radyal, braki-
yal ve dorsalis pedis arterleri kanülasyon sonrasında 
vazospastik hale gelebilir. Kateter tıkanık veya kıla-
vuz telin ilerletilememesi nedeniyle yerleştirilemi-
yorsa, operatör palpe edilebilir nabzın azaldığını fark 
edebilir. Böyle bir durumda, daha fazla girişimde 
bulunmanın başarılı olma ihtimalinin azalması ve 
gereksiz hasta rahatsızlığına neden olabileceği için, 
işlem durdurulmalı ve yeni bir alan seçilmelidir.

Diyagnostik Kan Kaybı
Sık arteryal kan örneklemesine bağlı olarak; trans-
düser sisteminden heparinize veya dilüe salin 
yıkama ile kontamine olmamış intraarteryel kan  
alma ihtiyacı nedeniyle,  önemli miktarda kan kaybı 
meydana gelebilir. Analiz örneğinin saf kan olma-
sını garantilemek için, numune almadan önce 3 
ila 5 ml kan çekilir. Bu durum birikerek toplamda 
transfüzyon ihtiyacına (ilişkili morbidite riskleriyle 
birlikte) neden olabilir. Pediatrik hortum kullanımı 
(daha küçük hacimler), rezervuar içeren hortum 

sistemlerinin kullanımı ve geleneksel kimyasal ana-
liz yerine hasta başı analiz yoluyla kan kaybının azal-
tılması sağlanabilir.

Heparin İlişkili                  
Trombositopeni (HIT)
Bazı kurumlar arteriyel yıkama solüsyonunda az 
miktarda heparin kullanmaktadır. Yeni gelişen trom-
bositopenisi (trombosit sayısının preheparin düzey-
lerinin % 50’sine düşmesi veya mutlak trombosit 
sayısı <100,000 / ml) olan kritik hastalarda net bir 
etiyoloji yoksa, HIT düşünülmelidir. Heparin trom-
bositopeninin muhtemel bir nedeni olarak kabul 
edilirse, yıkama solüsyonunda heparin kullanımı 
kesilmelidir. Alternatif olarak sodyum sitrat, laktatlı 
Ringer veya% 0.9 tuz solüsyonu kullanılabilir.

ÖZET
Arteriyel hat yerleştirilmesi, kan basıncının sürekli 
olarak izlenmesi için yaygın olarak kabul edilen bir 
işlem ve yoğun bakım alanlarında sık kan örneği 
alınması için güvenilir bir erişim noktası haline gel-
miştir. Genelde birkaç ciddi komplikasyonla güvenli 
bir işlem olarak görülmekle birlikte, arteryel bir 
hat yerleştirilmeden önce uygun alan seçimi, kont-
rendikasyonlar ve potansiyel komplikasyonlar göz 
önüne alınmalıdır.10 Yer seçiminden sonra, damarın 
ultrason ile değerlendirmesi düşünülmelidir. Arte-
riyel kateterizasyona bağlı komplikasyonlar arteri-
yel spazm, tromboz, embolizasyon ve distal iskemi, 
enfeksiyon, kanama ve / veya hematom oluşumunu 
içerir. Doğru yerleşimden sonra, arter kateterinin 
sürekli yerinde bırakılması gerekip gerekmediği 
değerlendirilmeli ve hastanın stabilize olmasıyla bir-
likte kateter mümkün olduğunca erken çekilmelidir.
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K+ ATPaz’ın artmış aktivitesi, eritrositler, vasküler 
düz kas, nöronlar, glia ve iskelet kası da dahil olmak 
üzere çeşitli hücrelerde iyi oksijenlenmiş koşullar al-
tında laktat üretiminin artmasına yol açar.85,86 Septik 
şokta olan hastalarda iskelet kasının, Na+ K+ ATPaz 
uyarımı yoluyla abartılı aerobik glikoliz sonucunda 
laktat oluşumunun önde gelen kaynağı olduğu kav-
ramı Levy ve arkadaşları tarafından doğrulandı.87 
Ouabain infüzyonuyla Na+ K+ ATPaz’ın seçici ola-
rak inhibisyonu ile kas laktat ve piruvatın fazla üre-
timini durdurduğu gösterilmiştir. Özetle, bu veriler 
sepsisli hastalarda oksijen ihtiyacının artmadığını, 
sepsisli hastalarda oksijen açığının mevcut olmadı-
ğını ve strese cevabın bir parçası olarak laktatın ae-
robik olarak üretildiğini göstermektedir. Bu, artan 
oksijen alımının faydalı bir uygulama olmayacağını 
önermektedir. Hayes ve meslektaşları, 1994 yılında 
yayınlanan çok önemli bir çalışmada, sıvı resüsitas-
yonuna yapılan 109 kritik hastayı DO2> 600 mL / 
dak / m2 olacak şekilde titre edilmiş dobutamin veya 
CI <2.8 L / m2 olduğunda dobutamin alan kontrol 
grubu olmak üzere randomize etti.88 Tedavi sırasın-
da, tedavi grubunda anlamlı olarak daha yüksek CI 
ve DO2’ye rağmen, MAP veya VO2’de gruplar ara-
sında fark yoktu. Hastane içi mortalite, tedavi gru-
bunda anlamlı derecede yüksekti (% 34 ile % 54, P 
= 0.04). Sepsis hastaları ile sınırlı başka bir yayında, 
bu yazarlar, normal hemodinamik özelliklere sahip 
ve supranormal DO2 hedefine kendiliğinden ulaşan 
(yalnızca sıvı ile) hastaların, DO2 hedeflerine dobu-
tamin ile ulaşılanlardan daha düşük bir mortaliteye 
sahip olduğunu göstermiştir.89 Bu çalışmanın bulgu-
ları, travma hastalarında yapılan çalışmalarla uyum-
lu olarak, sınırlı kardiyak rezervi olan hastalarda 
oksijen alımını artırmaya yönelik girişimler faydalı 
değildir ve belki potansiyel olarak zararlı olabilir. Bu 
kavram Gattinoni ve arkadaşlarının çalışması tara-
fından desteklenmektedir.90 Bu yazarlar, 762 kritik 
hastayı (i) bir kontrol grubu, (ii) hedef kardiyak in-
deksi> 4.5 L / dk / m2 (supranormal grup) olan grup 
ve (iii) SmvO2 > % 70 hedefi olan grup olmak üzere 
üç gruba randomize etti. Bu çalışmada hasta sonuç-
ları bakımından gruplar arasında fark yoktu.
 Sonuç olarak, sıvı challenge ve inotropik ajanla-
rın kullanımı, CO’taki değişime göre yönlendirilme-
lidir. Hedeflenen sıvı challenge ile CO’un periopera-
tif optimizasyonu postoperatif komplikasyonları ve 
mortaliteyi azaltmaktadır. Travmatik yaralanmalar 

ve sepsisli hastalarda supranormal hemodinamik 
seviyelerin hedeflenmesi sonucu iyileştirmez ve za-
rarlı olabilir. Benzer şekilde, artmış laktat konsant-
rasyonuna yanıt olarak oksijen vermeyi artırmak 
sepsis hastalarında mantıksız ve potansiyel olarak 
zararlıdır.
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göre ağır basmaktadır ve bu nedenle acil senkroni-
ze kardiyoversiyon bu hastalarda ertelenmemelidir. 
Şok verildiği zamanki oksijenizasyon süreci, yangı-
na neden olabilecek olası kıvılcım riski sonucunda 
incelenmeye başlandı. Defibrilasyonun onyıllardır 
kullanılmasına rağmen sadece iki tane kardiyover-
siyon/defibrilasyon sonucu oluşmuş yangın vakası 
vardır.22 Biz oksijenizasyon ve elektroşok verilmesi 
ile ilgili olarak herhangi bir özel önlem alınmasını 
önermemekteyiz.
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leri, tecrübesizlik, iğne girişim sayısı, büyük kateter 
boyutudur. Mekanik komplikasyonlar, komşu arter 
delinmesi, hematom, hava embolisi, aritmi, pnömo-
toraks, perikardial tamponat, kateter/tel embolisi, 
arteriovenöz fistül, damar obstrüksiyonu, damar 
perforasyonu, pseudoanevrizma oluşması, kateter 
malpozisyonu, kateter düğümlenmesidir.14-19 Subk-
lavyen ven kateterizasyonu, en yüksek pnömotoraks 
riskine sahiptir.

GECİKMİŞ 
KOMPLİKASYONLAR
Büyük gecikmiş komplikasyonlar, enfeksiyon ve ka-
teter ilişki trombozistir.16-19 Bazı nadir geç kompli-
kasyonlar gecikmiş pnömotoraks, damar ve ventri-
kül erozyonu veya perforasyonudur ki hemotoraks 
veya perikardial tamponada yol açar. Gecikmiş 
pnömotoraks insidansı %0.5 ile %2 civarındadır. 
Başlangıç zamanı, işlemden 6 saat kadar geç olabi-
lir. Damar erozyonu veya perforasyonunun sebep 
olduğu hasar tipi kateter ucunun damardaki anato-
mik lokalizasyona bağlıdır. Perikardial tamponada 
neden olan erozyon hastaların %0.2’ sinde gözlenir 

ve kardiyak tamponad olmadan erozyon hastaların 
%0.4 ile %1‘ inde gözlenir. CVC uygulaması nedenli 
enfeksiyöz komplikasyonlar, hastanede yatan hasta-
lar için önemli derecede artmış mortalite ve morbi-
dite sebebidir. Kateter kaynaklı en sık bakteriyel ajan 
Staphylococcus aureus ve Staphylococcus epidermis’ 
dir. İkisi de normal cilt florasında bulunur. Enfeksi-
yon cilt florasından kateter kontaminasyonu, girişim 
noktasından kontaminasyon veya diğer bölgelerden 
hematojen yayılım ile oluşabilir. En sık enfeksiyon 
oranı femoral bölgede gözlenir, takiben internal ju-
guler, ve en son subklavyen ven bölge enfeksiyonları 
olur.19 CVC’ de çoklu girişimler CLABSI insidansın-
daki artış ile ilişkilidir, bu oran US kılavuzluğu ile 
azaltılabilir. Bu nedenle meslek toplulukları, US kı-
lavuzlu CVC’ u tercih edilen metot olarak önermek-
tedirler, çünkü CLABSI insidansı daha düşüktür.
 1 hafta sonra oluşan CVC nedenli trombozis 
oranı %33 ile %67’ dir. İki tip trombozis vardır: Bi-
rinci tip kateter çevresinde fibrin kılıfı olarak oluşur, 
kanüle damarda oklüzyon ile sonuçlanır, oysa ikinci 
tip tromboz, kateterin ucunda oluşur. Kanüle damar 
trombozis için yüksek riske sahiptir çünkü endotel 
bütünlüğü bozulmuş ve bu nedenle koagülasyon 
kaskadı aktive olmuştur. Platelet agregasyonu da 
bütünlüğü bozulmuş damar endotelinde sonradan 
trombüs oluşturur. Trombüs oluşumu için risk fak-
törleri, küçük damar çapı, kanülasyon bölgesi, zor 
kanülasyondur. Daha az görülen risk faktörleri, kitle 
ve tümör gibi damara eksternal basının olmasıdır. 
Kateter nedenli trombüste tedavi seçimi; kateterin 
çekilmesi ve heparin infüzyonu veya düşük molekül 
ağırlıklı heparin verilmesidir. Eğer lümenin içinde 
trombüs olduğundan şüpheleniliyorsa fibrinolitik 
instilasyon (doku plasminojen aktivatörü gibi) seçe-
neği düşünülebilir.
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bükülme/kink açısından değerlendirilmelidir. Tüp-
teki pıhtı ve/veya debrisin çıkarılması için tüplerin 
sağılması genel yaklaşımdır. Bu yaklaşım debrisin 
tüpten temizlenmesi açısından etkilidir ancak, teo-
rik olarak negatif basınca bağlı akciğer dokusunda 
hasara yol açabildiğinden pratikte tartışmalı bir ko-
nudur 37. Tıkanmaların önlenmesi için 6-8 saatte bir 
steril salin ile tüpleri yıkamak uygun bir yöntem ola-
rak kabul edilmektedir.
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CCE’ yi uygulayan yoğun bakımcı, bu kısıtlı-
lıklarını kabul etmeli ve kapsamlı görüntüleme 
için ne zaman destek istemesi gerektiğini iyi 
bilmelidir. Yoğun bakım ünitelerinde yapılan 
ekokardiyografilerle ilgili esas sorun, kritik has-
talarda yüksek kaliteli görüntülerin elde edi-
lememesidir. ICU’ da hem temel, hem de ileri 
CCE görüntülerinin genellikle kardiyoloji stan-
dartlarına göre yetersiz olduğu kabul edilmek-
tedir. Buna rağmen, yoğun bakım klinisyenleri 
yatakbaşı ekokardiyografiyi uygulayıp, yorum-
layabiliyor olmalıdır.

3. CCE’ nin dökümantasyonu halen netlik kazan-
mamıştır. İdeal olanı, tüm CCE görüntüleri ka-
yıt edilmelidir, daha sonra incelenmek üzere da-
yanıklı ve erişilebilir bir formatta saklanmalıdır 
ve her tetkik için hastanın tıbbi kaydına resmi 
bir rapor girilmelidir. Bu prosedür, taşınabilir 
ultrasonografi makinelerine tam olarak entegre 
edilmiş, iyi tasarlanmış bir görüntü arşivleme ve 
iletişim sistemini gerektirir. Yoğun bir ICU’ da, 
dökümantasyonun hasta bakımından öncelikli 
olamayacağı acil durumlarda çok hızlı, multipl 
CCE değerlendirmeleri yapabilir. CCE çalış-
malarını tıbbi kayıtlara tam olarak entegre ede-
cek bir altyapısı henüz olmayan kliniklerde, en 
azından değerlendirmenin sonuçlarını belgele-
yen kısa bir rapor tıbbi kayıtlara işlenmelidir.

TRANSÖZOFAGEAL 
EKOKARDİYOGRAFİ VE İLERİ 
CCE
Yoğun bakım ünitelerinde TEE için yaygın endikas-
yon, görüntü kalitesinin zayıf olması nedeniyle TTE 
değerlendirmesinin yetersiz olduğu durumlardır. Bu 
endikasyon, vücut duruşu nedeniyle TTE görüntü-
lerinin yorumlama için yeterli olmadığı zamanlar-
da ortaya çıkabilir. Ayrıca TEE; kabloların, tüplerin 
TTE incelemesine engel olduğu göğüs-kalp damar 
yoğun bakımlarında da kullanılmaktadır. Klinik du-
ruma bağlı olarak; hedefe yönelik tedavi esnasında 
sınırlı sayıdaki görüntü yeterli olacakken, TEE ya-
pılması karışıklığa da sebep olabilir 19.
 İleri CCE; yoğun bakımcının, ekokardiyogra-
finin yoğun bakım tıbbına özgü unsurlarına hakim 
olmasının yanı sıra, kardiyoloji tipi ekokardiyografi 

için standart olan tüm yönlerinde de yetkin olmasını 
gerektirir20-22. İleri CCE’ de yetkinlik, ekokardiyog-
rafi eğitimi alan kardiyoloğa benzer şekilde uzun bir 
eğitim periyodunu gerektirir. Bu süreç TEE eğitimi-
ni de içerir. Klinik uygulamalarda temel CCE yeterli 
olduğu için, çoğu yoğun bakımcı ileri düzey eğitime 
ihtiyaç duymamaktadır. Yoğun bakım uzmanlarının 
ileri CCE’ de hangi oranda yetkin olması gerektiği 
bilinmemekle birlikte; büyük yoğun bakımlar için 
bir yaklaşım da diğer tüm ekip üyeleri temel CCE 
becerisine sahip iken, birkaç ekip üyesinin ileri CCE 
eğitimi almış olmasıdır.
 İleri düzey CCE’ de yetkinlik; tüm standart eko-
kardiyografi görüntüleri ve doppler ölçümlerinde, 
görüntü elde edilmesi ve yorumlamasında ustalık 
gerektirmektedir23-24. Doppler kullanımı; yoğun ba-
kımcının, çeşitli basınç ve akış ölçümleri aracılığıyla 
hemodinamik fonksiyonları belirlemesine olanak 
tanımaktadır. Bu değerlendirme; stroke volüm, kalp 
debisi, intrakardiyak basınçlar, preload duyarlılığı ve 
kapak fonksiyonlarının kantitatif ölçümüne olanak 
sağlamaktadır.
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tir. Bazı uzmanlar ARDS gelişen hastalarda, akciğeri 
korumak amacıyla erken ECMO kullanımını tercih 
etmektedirler31,32. Günümüzde ECMO donanım-
lı merkezlerde ciddi hipoksemisi (PaO2-FiO2 oranı 
<80mmHg) olan ve konvansiyonel tedaviye cevapsız 
hastalarda önerilmektedir. Hastane içinde kardiyak 
arrest gelişen hastalarda ECMO’nun uygulanabilir-
liği ve etkinliğini gösteren çalışmalar mevcuttur33. 
Hastane dışı kardiyak arrest olan hastalarda ECMO 
kullanımının etkinliği ve maliyet uygunluğu hala 
net değildir. Bu alanda kullanımı yaygınlaştırmak 
için daha fazla çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. 
Standart tedaviyi tolere edemeyen bronşiyal astım 
veya KOAH akut alevlenmesi olan kritik durumdaki 
hastalarda ECMO dolaşımının bir fonksiyonu olan 
CO2’nin ekstrakorporeal olarak uzaklaştırılması, 
potansiyel bir tedavi seçeneğidir. Ancak bu konu-
daki kesin kılavuz önerileri yoktur. Bu cihazın daha 
yaygın olarak kullanılan bir tedavi modalitesi olma-
sı, güvenilir bir şekilde kurulumu, kullanılması için 
multidisipliner bir yaklaşım ve deneyim ile birlikte 
cihaz ilişkili komplikasyonların azalmasını sağlaya-
cak gelişmelerin olması gerekmektedir. 

REFERANSLAR
 1. Zapol WM, Snider MT, Hill JD, et al. Extracorporeal 

membrane oxygenation in severe acute respiratory 
failure. A randomized prospective study. J Am Med 
Assoc. 1979;242:2193-2196.

 2. Peek GJ, Tirouvopaiti R, Firmin RK. ECLS for adult 
respiratory failure: etiology and indications. In: Van 
Meurs K, Lally KP, Peek G, Zwischenberger JB, eds. 
ECMO Extracorporeal Cardiopulmonary  
Support in Critical Care. 3rd ed. Ann Arbor, MI:  
Extracorporeal Life Support Organization; 2005: 
393-402.

 3. Bartlett RH, Roloff DW, Cornell RG, Andrews AF, 
Dillon PW, Zwischenberger JB. Extracorporeal 
circulation in neonatal respiratory failure: 
a prospective randomized study. Pediatrics. 
1985;76:479-487.

 4. UK Collaborative ECMO Trial Group. UK 
collaborative randomised trial of neonatal 
extracorporeal membrane oxygenation. Lancet. 
1996;348:75-82.

 5. Green TP, Timmons OD, Fackler JC, Moler 
FW, Thompson AE, Sweeney MF. The impact of 
extracorporeal membrane oxygenation on survival 
in pediatric patients with acute respiratory failure. 

Pediatric Critical Care Study Group. Crit Care Med. 
1996;24:323-332.

 6. Gattinoni L, Pesenti A, Mascheroni D, et al. 
Low-frequency positive-pressure ventilation 
with extracorporeal CO2 removal in severe 
acute respiratory failure. J Am Med Assoc. 
1986;256:881-886.

 7. Anderson HL III, Delius RE, Sinard JM, et al. Early 
experience with adult extracorporeal membrane 
oxygenation in the modern era. Ann Thorac Surg. 
1992;53:553-563.

 8. Kolla S, Awad SS, Rich PB, Schreiner RJ, Hirschl RB, 
Bartlett RH. Extracorporeal life support for 100 adult 
patients with severe respiratory failure. Ann Surg. 
1997;226:544-564.

 9. Bartlett RH, Roloff DW, Custer JR, Younger JG, 
Hirschl RB. Extracorporeal life support. The 
University of Michigan experience. J Am Med Assoc. 
2000;283:904-908.

 10. Hemmila MR, Rowe SA, Boules TN, et al. 
Extracorporeal life support for severe acute 
respiratory distress syndrome in adults. Ann Surg. 
2004;240:595-607.

 11. Beurtheret S, Mastroianni C, Pozzi M, et al. 
Extracorporeal membrane oxygenation for 2009 
influenza A (H1N1) acute respiratory distress 
syndrome: single-centre experience with 1-year 
follow-up. Eur J Cardiothorac Surg. 2012;41:691-695.

 12. Australia and New Zealand Extracorporeal 
Membrane Oxygenation (ANZ ECMO) Influenza 
Investigators, et al. Extracorporeal membrane 
oxygenation for 2009 influenza A (H1N1) acute 
respiratory distress syndrome. J Am Med Assoc. 
2009;302:1888-1895.

 13. Peek GJ, Mugford M, Tiruvoipati R, et al. Efficacy 
and economic assessment of conventional 
ventilatory support versus extracorporeal membrane 
oxygenation for severe adult respiratory failure 
(CESAR): a multicentre randomised controlled trial. 
Lancet. 2009;374:1351-1363.

 14. Zampieri FG, Mendes PV, Ranzani OT, et al. 
Extracorporeal membrane oxygenation for severe 
respiratory failure in adult patients: a systematic 
review and meta-analysis of current evidence. J Crit 
Care. 2013;28:998-1005.

 15. Smedira NG, Moazami N, Golding CM, et al. 
Clinical experience with 202 adults receiving 
extracorporeal membrane oxygenation for cardiac 
failure: survival at five years. J Thorac Cardiovasc  
Surg. 2001;122:92-102.

 16. Extracorporeal Life Support Registry Report 
(International Summary). January 2008 Edition. 



1158 KISIM VI Yoğun Bakımda Uygulanan İşlemler

Ann Arbor, MI: Extracorporeal Life Support 
Organization; 2008:30.

 17. Hemmila MR, Rowe SA, Boules TN, et al. 
Extracorporeal life support for severe acute 
respiratory distress syndrome in adults. Ann Thorac 
Surg. 2004;240:595-605.

 18. Horita K, Itoh T, Furukawa K, et al. Carinal 
reconstruction under veno-venous bypass using 
a percutaneous cardiopulmonary bypass system. 
Thorac Cardiovasc Surg. 1996;44:46-49.

 19. Smith IJ, Sidebotham DA, McGeorge AD, et al. Use 
of extracorporeal membrane oxygenation during 
reKısım of tracheal papillomatosis. Anesthesiology. 
2009;110:427-429.

 20. Kim KH, Kim JH, Kim YW. Use of extracorporeal 
membrane oxygenation (ECMO) during whole 
lung lavage in pulmonary alveolar proteinosis 
associated with lung cancer. Eur J Cardiothorac Surg. 
2004;26:1050-1051.

 21. Gourdin M, Dransart C, Delaunois L, Louagie 
YA, Gruslin A, Dubois P. Use of venovenous 
extracorporal membrane oxygenation under regional 
anesthesia for a high-risk rigid bronchoscopy. J 
Cardiothorac Vasc Anesth. 2012;26:465-467.

 22. Chou NK, Chen YS, Ko WJ, et al. Application of 
extracorporal membrane oxygenation in adult burn 
patients. Artif Organs. 2001;25:622-626.

 23. Gabel E, Gudzenko V, Cruz D, Ardehali A, Fink 
MP. Successful use of extracorporal membrane 
oxygenation in an adult patient with toxic shock-
induced heart failure. J Intensive Care Med. 
2015;30:115-118.

 24. Küstermann J, Gehrmann A, Kredel M, Wurmb 
T, Roewer N, Muellenbach RM. Acute respiratory 
distress syndrome and septic cardiomyopathy: 
successful application of veno-venoarterial 
extracorporal membrane oxygenation. Anaesthesist. 
2013;62:639-643.

 25. Liston DE, Richards MJ. Venoarterial extracorporal 
membrane oxygenation (VA ECMO) to facilitate 

combined pneumonectomy and tracheoesophageal 
fistula repair. J Cardiothorac Vasc Anesth. 
2013;pii:S1053-0770(13)00309-1.

 26. Fitzgerald D, Ging A, Burton N, Desai S, Elliott T, 
Edwards L. The use of percutaneous ECMO support 
as a ‘bridge to bridge’ in heart failure patients: a case 
report. Perfusion. 2010;25:321-325, 327.

 27. Mayette M, Gonda J, Hsu JL, Mihm FG. Propofol 
infusion syndrome resuscitation with extracorporeal 
life support: a case report and review of the literature. 
Ann Intensive Care. 2013;3:32.

 28. Chiu CW, Yen HH, Chiu CC, Chen YC, Siao FY. 
Prolonged cardiac arrest: successful resuscitation 
with extracorporal membrane oxygenation. Am J 
Emerg Med. 2013;31:1627e5-6.

 29. Robert Leeper W, Valdis M, Arntfield R, Ray Guo L. 
Extracorporal membrane oxygenation in the acute 
treatment of cardiovascular collapse immediately 
post-partum. Interact Cardiovasc Thorac Surg. 
2013;17:898-899.

 30. Isnardi DI, Olivero F, Lerda R, Guermani A, Cornara 
G. Extracorporal membrane oxygenation as a bridge 
to organ donation: a case report. Transplant Proc. 
2013;45:2619-2620.

 31. Maclaren G, Combes A, Bartlett RH. Contemporary 
extracorporeal membrane oxygenation for adult 
respiratory failure: life support in the new era. 
Intensive Care Med. 2012;38:210-220.

 32. Checkley W. Extracorporeal membrane oxygenation 
as a first-line treatment strategy for ARDS: Is the 
evidence sufficiently strong? J Am Med Assoc. 
2011;306:1703-1704.

 33. Chen YS, Lin JW, Yu HY, et al. Cardiopulmonary 
resuscitation with assisted extracorporeal life-
support versus conventional cardiopulmonary 
resuscitation in adults with in-hospital cardiac arrest: 
an observational study and propensity analysis. 
Lancet. 2008;372:554-561.



 BÖLÜM 97 Kritik Hastada Havayolu Yönetimi 1167 

Kardiak arrest sırasında ileri havayolu yerleştirilme-
si, başlangıçtaki CPR’yi ve defibrilasyonu geciktir-
memelidir.21

 CPR için mevcut olan Amerikan Kalp Cemi-
yeti rehberleri, havayolu yönetimiyle ilgili çeşitli 
değişiklikler içermektedir.2,21 Geleneksel hava yolu, 
solunum, dolaşım (ABC); kompresyon, hava yolu, 
solunum (CAB) olarak değiştirildi.
 Hem ambu-maske ventilasyonu hem de ileri 
havayolu aracılığıyla ambu ventilasyon CPR sırasın-
da ventilasyon ve oksijenasyon sağlamak için kabul 
edilebilir yöntemlerdir. Kompresyon kesintilerini en 
aza indirgemek amacıyla, entübasyon girişimlerinin 
sayısı ve süresi en aza indirilmeli ve hedef 10 sani-
yeden daha fazla olmamalıdır. Supraglottik cihazlar 
trakeal tüplerin makul alternatifleri olabilir.21

EKSTÜBASYON
Ekstübasyon, entübasyon kadar zor olabilir ve po-
tansiyel komplikasyonlarla doludur. Reentübasyon ; 
daha önce tartışılan diğer faktörler arasında yer alan; 
durumun aciliyeti, havayolu anatomisindeki deği-
şiklikler (ödem) ve hemodinamik instabilite gibi ne-
denlerden dolayı karmaşık olabilir.2

 Ekstübasyon planlaması entübasyondan hemen 
sonra yapılmalıdır. 2012’de yayınlanan Zor Hava-
yolu Cemiyeti Ekstübasyon yönergeleri, hastaların 
ekstübasyon için düşük risk ve yüksek risk olarak ele 
alınması gerektiğini ileri sürmektedir. Zor entübas-
yon öyküsü olan yüksek riskli hastalar ekstübasyona 
yardımcı bir supraglottik hava yolu veya hava yolu 
değişim kateteri kullanılarak ekstübe edilebilirler; 
ancak daha da önemlisi konuda yetenekli bir hava 
yolu personeli hastanın başında olmalıdır. Hava yolu 
değişim kateterleri, gerektiğinde yerinde bırakılabi-
lir, hastalar tarafından iyi tolere edilir ve yeniden en-
tubasyon için bir kanal olarak kullanılabilir.2,22
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ÖZET
Beslenme desteği kritik hastalar için bakımın hayati 
bir bileşenidir. Hastaya yeterli besinin verildiğinden 
emin olmak için tıbbi ekibin hizmetinde olan pek 
çok modalite vardır. Müdahale seçimi mevcut klinik 
senaryo ve teknik uzmanlık ile belirlenir. 
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zeylere kadar ulaşabileceğinden, CVVH’yi keserken 
özellikle dikkat edilmelidir.

Sorun Giderme
Her ne kadar her biri kendi bireysel özelliklerine sa-
hip birçok farklı CVVH makinesi türü olsa da biz 
bazı genel sorunları inceleyeceğiz. Giriş basıncı nor-
malde negatiftir; bununla birlikte aşırı negatif basınç 
genellikle kan devresinin giriş kolunda tıkanıklığı 
belirtir. Tüm hortum sistemi, tıkanıklıklar açısından 
kontrol edilmeli muslukların uygun pozisyonda ol-
duğu doğrulanmalıdır. Vasküler giriş yeri, sahadaki 
kötü pozisyon veya şişme açısından da değerlendi-
rilmelidir. Hasta, eklem yeri yakınındaki fleksiyonu 
en aza indirgemek için doğru konumlandırılmalı, 
erişim portu aspire edilmeli ve manuel olarak yıkan-
malıdır. Dönüş basıncı normalde pozitiftir ve düşük 
geri dönüş basınçları bir noktada bağlantı kesildi-
ğini gösterebilir, dönüş hortumu uygun bağlantılar 
için kontrol edilmelidir. Venöz basınçdaki ortos-
tatik değişiklikler nedeniyle hastalar lateral olarak 
döndürüldüğünde düşük geri dönüş basınçlarına 
rastlanabilir. Pozisyon değişiklikleri nedeniyle olu-
şan alarmlar genellikle birkaç dakika içinde çözü-
lecektir. Oklüzyonlardan dolayı yüksek geri dönüş 
basınçları oluşabilir. Filtre basınç alarmları genel-
likle filtre tıkandığında veya pıhtılaştığında duyulur. 
Her yeni filtre yerleştirildiğinde filtre başlangıç ba-
sınçları ölçülmelidir. Filtre basıncı genellikle tedavi 
boyunca sabit kalır. Filtrenin basıncı, pıhtılaşmayı 
öngörmek için yardımcı olabilir. CVVH makineleri 
filtredeki kırık filamentleri gösteren kan sızıntılarını 
atıktaki kan mevcudiyetine bakarak tespit edebilir. 
Atıkta miyoglobin veya büyük miktarda bilirubin 
tespit edilirse sensörler alarm verecektir. Varlıklarını 
doğrulamak için laboratuara bir örnek gönderilme-
lidir. Kabarcık dedektörü, hava hattında hava tespit 
edildiğinde kan pompasını durduracak şekilde ta-
sarlanmıştır. Alarm veriyorsa, tüm hortumları hava 
kabarcığı olup olmadığını anlamak için dikkatli bir 
şekilde kontrol edin ve filtre setini yeniden kurun 
veya değiştirin. İlk çalıştırma sırasında tüm havanın 
sistemden çıkarıldığından, tüm bağlantıların sıkı bir 
şekilde birleştiğinden emin olun ve Luer kilit tipi 
konnektörleri kullanın. Sıvı pompası, poşet boşaldı-
ğında; atık pompası ise dolduğunda alarm verir. Bir 
klemp kapalı kalırsa veya bir poşet uygun olmayan 
şekilde delinirse alarmlar çalacaktır.
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HFOV KOMPLIKASYONLARI 
HFOV sırasında meydana gelebilecek komplikas-
yonlar arasında hipotansiyon, pnömotoraks ve en-
dotrakeal tüp tıkanıklığı bulunur. Hipotansiyon 
genellikle HFOV ya geçtikten kısa bir süre sonra ya 
da mPaw arttığı zaman olur ve genellikle intravenöz 
sıvı yüklemesine iyi yanıt verir. HFOV sırasında or-
taya çıkacak bir pnömotoraksın, arka plandaki ven-
tilatörün gürültüsü ve hava yolu seslerinin dağınık 
iletimi nedeniyle belirlenmesi zor olabilir. Ancak, 
genellikle etkilenen tarafta ortaya çıkan göğüs tit-
reşiminin kaybı pnömotoraks olasılığı için önem-
li fiziksel bir ipucudur. HFOV sırasında stabil bir 
hastada PaCO2’de ani bir artışta endotrakeal tüpün 
tıkanması düşünülmelidir. Bu durumda endotrake-
al tüp açıklığını sağlamak için derhal bir aspirasyon 
kateteri geçirilmelidir, bazen hava yolunu görsel ola-
rak incelemek için bronkoskopi de gerekli olabilir.

HFOV’DEN AYRILMA 
(WEANING)
Hasta, HFOV ya oksijenasyonda iyileşmeyle yanıt 
verdiğinde ve 0.4’lük bir FiO2’de % 90’dan daha fazla 
bir SpO2 sağlayabildiğinde, HFOV’dan ayırma giri-
şimleri başlar. Bunlar gerçekleştiğinde, mPaw 4-6 
saatte bir 2 ile 3 cm H2O hasta tolere ettikçe derece 
derece azaltılır, mPaw hızla düşürülürse desatüras-
yon ve derekruitment oluşabilir. 0.4’lük bir FiO2’yi 
sürdürürken, 20-24 cm H2O’luk bir mPaw elde edilir 
edilmez hasta, geleneksel havalandırma yöntemleri-
ne geri döndürülebilir. Geleneksel ventilatör, basınç 
kontrollü modunu kullanarak tepe basınç ayarı ile, 
tahmin edilen vücut ağırlığının 6 ila 8 mL/kg’lık bir 
tidal hacim ve 30 cm H2O’dan daha düşük inspiratu-
ar plato basıncı elde etmek için tepe basıncı 20 cm 
H2O’luk bir mPaw elde etmek üzere ayarlanır. Ven-
tilatör ayarlamasını daha da çok yönlendirmek için 
konvansiyonel havalandırmaya geçişten 20-30 daki-
ka sonra bir arteriyel kan gazı kontrolü yapılır.

ERIŞKINLERDE SON HFOV 
ÇALIŞMALARI 
İki büyük çok merkezli çalışma, orta-ağır ARDS 
hastalarında HFOV ile konvansiyonel ventilasyo-
nu karşılaştırmıştır. OSCILLATE (ARDS’nin Erken 

Tedavisi için osilasyon) çalışmasında, hava yolu ba-
sıncının yüksek olduğu HFOV stratejisi, nispeten 
agresif yüksek PEEP düzeylerini kullanan geleneksel 
havalandırma stratejisinden daha fazla ölüm ile iliş-
kilendirilmiştir (% 47’e karşı % 35) ve bu da çalışma-
nın erken sonlandırılmasına yol açmış bulunmakta-
dır. Ortalama havayolu basıncının yükselmesinden 
kaynaklanan hemodinamik problemler, HFOV nin 
kötü sonuçlarını açıklayan mekanizma olarak dü-
şünülmektedir. OSCAR (ARDS’de Yüksek Frekans 
Salınımı) çalışmasında, HFOV stratejisi ve klasik 
mekanik ventilasyon ile olağan bakım arasındaki so-
nuçta önemli bir fark yoktur. Her iki çalışmada da, 
HFOV grubundaki hastaların daha yüksek oranda 
sedatif ve kas gevşetici almalarının daha kötü sonuç-
lara yol açmış olabileceği düşünülmektedir. 
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lir. Parenkim sensörleri söz konusu olduğunda, bu 
genellikle sinsi sıfır noktası sapmasından kaynak-
labilir. Bu, değişim (bkz. Aygıt Kullanımı ve İzleme 
bölümü) veya telle sarma gerektirebilir. Parenkimal 
monitörlerde sıfır noktası sapması 2 mm Hg / 8 saa-
te kadar gerçekleşir (Integra Camino sistemi, ilk 24 
saatte 2 mm Hg’ye ve sonraki 5 gün içinde 1 mm 
Hg / güne kadar tırmanacak şekilde ayarlanmıştır.) 
.Ventrikülostomi basınç dönüştürücüleri atmosfe-
rik basınca göre yeniden kalibre edilebildiğinden, 
sıfır noktası sapması EVDlerde daha küçük bir so-
rundur. Bir büyük seride, parankimal monitörlerin 
yaklaşık% 38’inde tırmanma için değiştirilmesi ge-
rekiyordu (Shapiro, n = 244). Fiberoptik dönüştürü-
cülerden farklı olarak, ventriküler olanlar yeniden 
kalibre edilebilir ve okunma şüpheliyse ve hasta veya 
dren yüksekliği değiştirildiğinde tekrar sıfırlama ya-
pılmalıdır.
 EVDler ilave olarak BOS drenajından ödün 
vermeye duyarlıdır. Klinik olarak tutarlı İKB ve-
rileri olan kötü drenaj (solunum ve baş pozisyonu 
ile uygun şekilde değişen bir dalga formu da dahil 
olmak üzere) İKB normalleşmesi (drenaj düşürme 
yoluyla tekrar nüksedebilir) nedeniyle olabilir. Al-
ternatif olarak, bu durum, kan veya beyin / koroi-
dal artıklarının tıkamasına bağlı olabilir. Bu durum, 
EVD tüpünün görsel denetimi ve steril teknik kulla-
nılarak erişim portları vasıtasıyla distal yönde salin 
damlatma ile düzenlenebilir. Ayrıca, çökmüş yanal 
ventriküller (veya bölmelerin derecesine bağlı ola-
rak ventriküller) veya intraventriküler tıkanma ne-
deniyle boşaltımlar genellikle başarısız olur. Ventri-
küler boyut / konŞekilasyon ve kateteri yerleştirme 
üzerine özellikle vurgu yapılan BT görüntüleme, acil 
tanıda yardımcı olur ve yerleştirme gerekliyse baş-
langıç (baseline) işlevi görür. Enfeksiyon riskini en 
aza indirgemek için -değişim niyetine bakılmaksı-
zın- işlevsiz bir EVD derhal kaldırılmalıdır.

SÖKME
İKB monitörleri yatak başında çıkarılır. BOS çıkışını 
önlemek için giriş noktası dikilerek çıkarılır. Çıkar-
ma, klinik senaryoya ve monitörün yöntemine bağ-
lıdır. Ventriküler kateterler için, gereklilik sıklıkla 
BOS derivasyonunun terapötik ihtiyacı tarafından 
belirlenir. Bu vakalarda dren çıkarmadan önce kli-
nik / radyolojik takip ile BOS durumu (dren yüksek-
liği veya sıkıştırma yoluyla) belirlenir.
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teteri hastanın cildine tespit ederek güvenliğe alın. 
Daha sonra kateteri eksternal steril drenaj sistemine 
bağlayın. CSF, lomber CSF basıncı ayarlanan değeri 
geçtiğinde drene olacaktır. Komplikasyonları ise ru-
tin LP uygulaması ile aynıdır, kanama, enfeksiyon, 
CSF kaçağı, sinir kökü irritasyonu ve CSF’nin fazla 
drenajına bağlı supratentoryal subdural hematom 
durumlarını içerir. 
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nan verilere dayanarak yüksek kalp atış hızı 
ihtiyacının tespit edebilmesini sağlar. Hız mo-
dülasyon sensörlerinin ve ilişkili algoritmaların 
en yaygın 2 formu, piezoelektrik kristal tabanlı 
akselerometreler (yani hareketle eşit hareket) 
veya transtorasik impedans değişikliklerine 
dayanan hesaplanmış dakika ventilasyonudur. 
Nadiren, hastanın aşırı titremesi veya yüksek 
tidal hacim yardımlı ventilasyon, bu sensörlere 
dayanan uygun olmayan şekilde artmış pacing 
hızlarını tetikleyebilir. Bu nadir durumlarda, 
hız modülasyon parametresi kapalı olarak 
programlanmalıdır.

ICU ORTAMINDA ICD’LER
Pacing bölümünde yapılan açıklamaların çoğu ben-
zer pacing kabiliyetlerine sahip implante edilebilir 
ICD’ler için de geçerlidir. Yoğun bakım ortamında 
aktif bir ICD’si olan bir hastaya müdahale ederken 
akılda tutulması gereken ek hususlar vardır.
 Belki de en önemli husus, kritik hastaların alt-
ta yatan durumlarına fizyolojik bir yanıt olarak ya 
da hemodinamiklerini desteklemek için kullanılan 
farmakolojik ajanların sonucunda çoğunlukla taşi-
kardik olmasıdır. Bu, kalp hızı cihazın algılama hızı 
eşiğini aşarsa, ICD hastasının uygunsuz ICD tedavi-
si alma ihtimalini arttırır. Birçok cihazda ventriküler 
taşikardi (VT) supraventriküler taşikardi (SVT), AF 
ve sinüs taşikardilerinden ayırt etmek için program-
lanmış algoritmalar bulunurken hiçbiri mükemmel 
değildir. Uygunsuz şoklardan kaçınmanın en iyi 
yolu, taşikardi tespit oranının hastanın kalp atış hı-
zının üstünde olmasını sağlamaktır. Ayarlar hastalar 
arasında büyük farklılıklar gösterdiğinden, uygun 
olmayan ICD tedavisi olasılığını önlemek için bu ci-
hazların programlanmış parametrelerini bilmek çok 
önemlidir. Bazen, antitaşikardi pacing tedavisi için 
elektrofizyolog rehberliğinde yapılacak bir geçici 
yeniden programlama, kritik bakım ortamında arit-
milerin minimal invaziv ve daha iyi kontrol edilen 
tedavisini kolaylaştırabilir.
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iyileştirdiği için önerilmektedir. Daha önce belirtil-
diği gibi pratiğimizde düzenli albumin replasmanı; 
uzaklaştırılacak volüme ve hipovolemi ve düşük 
onkotik basınçla ilişkili koşullara dayanır..

Sonuç olarak, parasentez, çeşitli durumlarda 
dahiliyecinin görüşleri doğrultusunda nispeten yay-
gın olarak uygulanan bir işlemdir. Çok değerli  tanı 
bilgileri ve belirgin semptomatik iyileşme sağlaya-
bilir. Bir ölçüt olarak, bu işlemi uygulayan uygula-
yıcıların  işlem kayıtlarını tutmaları ve 1/1000 lere 
yaklaşan major koplikasyon oranlarını belgeleyebil-
meleri gerekir. Ek olarak işlemi yapanın; asitli hasta-
ların ultrason karekteristiğine aşina olması, ve tüm 
vakalarda ultrasonun rehber olarak kullanılması 
mecburidir. 
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düşük (Büyük hava yolu komplikasyonları ve ölüm 
%0.38 ve %0.16 oranlarında) olduğu gözlenmiş.23 

Kos ve ark. nın 30’dan fazla PDT yapanların komp-
likasyon geliştirme riskinin azaldığını göstermeleri, 
işlem ile ilgili tecrübenin komplikasyon gelişimi ile 
ilişkisini ortaya koymaktadır.22 30 hasta üzerinde uy-
gulama yapanlarda özgüven ve yeterlilik gelişmesi, 
obez hastalar ve zor hava yolu olan hastalarda bile 
komplikasyon gelişme riskini azaltmaktadır.

Erken-geç Trakeostomi 
Amerika Birleşik Devletleri’nde trakeostomi zaman-
laması 5 ile 14 gün arasında değişerek, 9 gün gün 
olarak rapor edilmiştir.24 Erken trakeostomi kavra-
mı çeşitli çalışmalara göre işlemin 1- 8 gün arasında 
yapılması şeklinde tanımlanır. Önceki bazı retros-
pektif çalışmalar erken trakeostomi açmanın yoğun 
bakım yatış süresi ve mekanik ventilasyon uzunluğu 
ile ilgili olarak potansiyel faydaları olduğunu ileri 
sürmüşlerdir. Ancak bu konuda yapılan 3 temel ran-
domize çalışma bu gibi potansiyel faydaların bulun-
madığını gösterir niteliktedir. Bu verilere göre erken 
trakeostomi uygulamanın tek potansiyel yararı daha 
az sedasyon gerektirmesi gibi görünmekte olup, bu 
sürede ventilatör ilişkili pnömoni, YB yatış süresi, 
ventilatör ilişkili pnömoni ve mortalite açısından 
fark saptanmamıştır.25,26

Ultrason Kılavuzluğu
Her alanda kullanımı ile popülerliği artan ultraso-
nografi den PTD de üzerine düşen payı almıştır. 
Trakeostomi öncesi yüksek frekanslı lineer bir prob 
kullanılarak boyun muayene edilebilir, işlem ala-
nında iğnenin yolunda mevcut vasküler yapıların 
görüntülenmesini sağlar. Zor hava yoluna sahip 
obez hastalarda anatomik zorluklar nedeniyle ger-
çek zamanlı ultrason kullanılabilir. Gerçek zamanlı 
ultrason eşliğinde yapılan girişimin, geleneksel işa-
retleme yöntemine göre ilk girişimde başarılı olma 
şansının yüksek olduğunu gösteren 1 randomize ça-
lışma mevcuttur.27-29 Ancak komplikasyon oranında 
anlamlı farklılık saptanmamıştır. Ek olarak, uygula-
nabilirlik ve vaka seri çalışmaları işlemin özellikle 
obez hastalarda ultrason eşliğinde yapılmasının po-
tansiyel faydasının görülebileceğini düşündürmek-
tedir.30 Ayrıca gerçek zamanlı ultrason kullanımının 
herhangi bir ek komplikasyon geliştirmediği bilin-
mekte olup potansiyel faydasının boyunda anatomik 
zorluk olan hastalarda görülebileceğini düşündür-
mektedir.27-29

Uygulayan İlişkili Sonuçlar
PDT’nin üçüncü basamak bir merkezde girişimsel gö-
ğüs hastalıkları ve cerrahi branş doktorlarınca uygu-
lanmasını güvenilirlik ve etkinlik açısından karşılaştı-
rıldığı 1 çalışma vardır. Bu çalışmada girişimsel göğüs 
hastalıkları branşındaki uygulayıcıların eğitimleride 
yoğun bakım eğitiminin yer aldığına dikkat çekilmek-
tedir. Hemen hemen tüm işlemler benzer komplikas-
yon oranları ile 48 saat içinde gerçekleştirilmiştir.

PDT’ye Spesifik Komplikasyonlar ve Ölüm 
PDT uygulanan 11 hastada, trakeal halkada gelişen 
fraktüre bağlı “tirbüşon trakeal stenoz” adında özel 
bir trakeal stenoz tipi bildirilmiştir. Bu durumun or-
talama gelişim zamanı işlem sonrası ortalama 13 ay 
olup(1,5-24 ay arasında) 7 hastada trakeal rezeksi-
yon ihtiyacı gelişmiştir.32 bu tip uzun dönem komp-
likasyonların önüne geçilmesi Bu gibi uzun dönem 
komplikasyonları önlemek için, trakeal halkalarda 
fraktür gelişimini önleyen metodlara ihtiyaç vardır. 
 PDT ilişkili ölümler, daha çok işlem esnasında 
meydana gelen damar yaralanmasından olmakta, ya 
da işlem sırası ve işlem sonrası 22. güne kadar gelişe-
bilen kanamalar ile ilişkilidir. Vasküler hasara neden 
olabilecek tanımlanmış faktörler girişimin 8. trakeal 
halkanın daha altından aşağı seviyeden yapılması, 
geçirilmiş boyun cerrahisi ve radyoterapi öyküsü 
olmasıdır. İşlem esnasında hava yolunun korunama-
masına bağlı kaybedilen 2 hasta bildirilmiştir.10,11

SONUÇ
Perkütan dilatasyonel trakeostomi, entübe hastalar-
da trakeostomi tüpü uygulanmasını sağlayan mini-
mal invazif bir işlemdir. İşlem yoğun bakım ünitele-
rinde yatak başı uygulanabilir, bu şekilde ameliyat-
hane şartlarında gerçekleştirilen cerrahi işlem için 
gereken maliyet ve kaynaklar azalır. İşlem yoğun 
bakım uzmanları ve girişimsel göğüs hastalıkları uz-
manları gibi cerrahi branştan olmayan doktorlar ta-
rafından da güvenli bir şekilde uygulanabilmektedir. 
İşlemi uygulayan kişinin yeterince tecrübeli olması 
ve uygun hasta seçiminin sağlanması, komplikasyon 
oranını en düşük seviyede tutmak ve daha iyi sonuç-
lar elde etmek için önem taşımaktadır.
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lir. Klinik şüphe, hızlı tanı ve TTE ile tamponadın 
teyit edilmesi, bunu takip eden eko-rehberli peri-
kardiyosentez ve perikard sıvısının drenajı, yaşam 
kurtarıcı olabilir.
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[HR] artmadığı takdirde CO) % 15 veya daha 
fazla bir artış sıvıya yanıt oluşturmaktadır.

10. Sıvı diüretik veya renal replasman tedavisi ile 
alınırsa, CO’daki azalmalar (≥% 15) sıvı uzak-
laştırma limitlerini gösterebilir.

11. Yanıt değerlendirmek için bir inotropik ajan 
başlatıldıktan sonra CO ve SV’yi tekrarlayın.

12. Hem miks venöz oksijeni hem de karbon diok-
siti kullanın. Svo2’yi hemoglobin (Hb) seviyesi 
ve CO açısından yorumlayın. Artmış bir P [v-
a] CO2 gradienti (> 7), hasta hipermetabolik 
olmadıkça, düşük CO’yu gösterebilir. Hasta 
ateşsiz veya düşük dereceli bir ateş varsa, bunlar 
hipermetabolik değildir ve artmış P [v-a] CO2 
gradyenti, düşük akışın (CO) bir yansımasıdır.

13. Ekokardiyografi ile sağlanan direkt önyük ve 
kontraktilite bilgileri ışığında yorumlanabilen 
PAC verilerini tamamlamak için ekokardiyog-
rafi kullanın. Ekokardiyografi TR’nin var olup 
olmadığını ve CO’nun doğru olup olmadığını 
da belirleyebilir.

MODİFİYE PAC’LER
Buraya kadar standart PAC’ni tartıştık. Değiştirilmiş 
PAC’ler aşağıdakileri içerir:

1. Sürekli kardiyak output PAC. Isıtılmış bir bo-
bin kullanır ve bu sayede kanın sıcaklığı artar 
ve böylece bolus sıvı enjekte etmeye gerek kal-
madan distalden termistör üreten bir CO verisi 
geçer. O, 2-3 dakikada bir güncellenmesi bakı-
mından aslında sürekli değildir.

2. RV ejeksiyon fraksiyonu PAC. EKG R-R aralığı-
na kapatılan termodilüsyon eğrisindeki çöküşü 
ölçerek RV end diyastolik hacmini (ön yük) 
tahmin eder. Sağ ventrikül diyastol sonu hacmi 
(RVEDV) aşırı derecede tahmini olma eğili-
mindedir. Ayrıca, doğruluk hızlı veya düzensiz 
kalp ritmiyle azalır.

3. Oksimetrik PAC. Sürekli Svo2’yi ölçmek için fi-
beroptik demet ile modifiye edildi.

Modifiye PAC’lerin maliyeti daha yüksek olması-
na rağmen, standart PAC’ne kıyasla önemli klinik 

avantajlar gösterilememiştir. Sonuç olarak aynı anda 
geçici kardiyak pacing ve PAC izlemeye izin vermek 
için bir RV portu ile modifiye edilmiş PAC’ler de 
vardır.
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nıtlamışlardır.15 Puchalski et al torasentezle kanama 
insidansının, yüksek INR, trombositopeni veya anti-
koagülan kullanımı gibi multipl kanama risklerinin 
varlığında bile daha yüksek olmadığını bulmuşlar-
dır. Bununla birlikte düzeltilmemiş kanama risk-
leriyle birlikte torasentezin güvenilirliğini savunan 
bu çalışmalardan hiçbir tanesi spesifik olarak ICU 
hastalarını araştırmamıştır. Taze donmuş plazma ve 
platelet transfüzyonları gibi kan ürünleri koagülo-
pati endişesi söz konusu olduğunda prosedürü daha 
güvenli hale getirmek için kullanılabilir. Profilaktif 
antikoagülasyon kullanımı da torasentez kontren-
dikasyonu olarak kabul edilmemektedir. Bununla 
birlikte, prosedür öncesinde terapötik antikoagü-
lasyonun devam ettirilmesini ve mümkün olmadığı 
takdirde torasentez yerine göğüs tüpünün yerleştiril-
mesini öneriyoruz. 
 Akciğer ödeminin yeniden ekspansiyonu me-
kanik vantilasyonlu hastalar açısından önemli bir 
sorun değildir çünkü pozitif basınçlı vantilasyon ak-
ciğer ödeminin yeniden ekspansiyonunu imkansız 
kılar. Bununla birlikte bu durum vantilasyonlu ol-
mayan hastalarda veya invazif olmayan vantilasyon-
lu hastalarda hala sorun olarak kalmaktadır. Plevral 
manometri kullanımı veya drene edilen sıvı mikta-
rının 1.5L ile sınırlandırılması akciğer ödeminin ye-
niden ekspansiyon şanslarını azaltmaktadır.13

SONUÇLAR 
Plevral efüzyonlar hastaların ICU’ne kabul edilme-
lerinin nadiren ana nedenidir. Torasentez özellikle 
ultrason kılavuzluğu altında güvenilir bir prosedür-
dür ve yönetim kararlarında yardımcı olan teşhis ya-
rarlılığı bulunmaktadır. 
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ünitesinde ve hastanede kalma süresi üzerinde so-
nuçlar çıkarırken dikkatli olunmalıdır; çünkü bu ve-
rilerin sisteme girişleri ve bu hastaların tıbbi açıdan 
yönetimi farklılık gösterebilir. Örneğin, trakeotomi 
uygulanan hastalar basamaklı ünitelere veya hastane-
ye kolay erişim imkanına sahip olabilir, böylece kalış 
süreleri azalır. Erken trakeotominin kullanılması ya 
da kullanılmaması açısından çalışmaların kesin bir 
şey söylememesine rağmen, erken trakeotomi lehine 
sonuçlar gözlendiği ve erken trakeotomi açılmasının 
zararı görülmediği için çalışmaların çoğunda öneri-
lir. Meta-analizlerde, mortalite ve mekanik ventilas-
yonda kalış sürelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 
fayda bulunamamıştır; ancak her iki durumda erken 
trakeotomi açılmasının rölatif riski geç trakeotomi 
açılmasından daha düşük olarak bulunmuştur.

SONUÇLAR
Erken trakeotominin faydalarını inceleyen birçok 
çalışma yazılmıştır, ancak henüz açık fikir birliğine 
varılmamıştır. Birçok çalışmanın heterojenliği ve 
trakeotomi uygulanan hasta popülasyonunun fark-
lılığı kesin sonuçlara ulaşmayı zorlaştırmaktadır. 
Erken trakeotominin yararlı olduğunu kesin olarak 
söyleyememesine rağmen, olabileceğini düşündü-
ren bazı çalışmalar bulunmaktadır (ve hiçbiri zararlı 
olduğuna işaret etmemektedir). En azından, erken 
trakeotomi açılmasının ne zaman faydalı olduğu ve 
hangi hastalarda yararlı olacağını kesin olarak söy-
lemeden önce, daha geniş ve daha iyi tanımlanmış 
çalışmalara ihtiyaç vardır.
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TABLO 110–5 Cerrahi profilakside sıkça kullanılan antimikrobiyaller için önerilen dozlar ve doz 
tekrarı aralıkları.6

Antimikrobiyal

Önerilen Dozlar Normal böbrek 
fonksiyonuna sahip 
erişkinde yarılanma 
ömrü

Önerilen doz 
tekrarı aralığı 
(sa)Erişkin Çocuk

Flukonazol 400 mg 6 mg/kg 30 Uygulanmaz

Gentamisin 5 mg/kg (kiloya göre, 
tek doz)

2.5 mg/kg 2-3 Uygulanmaz

Levofloksasin 500 mg 10 mg/kg 6-8 Uygulanmaz

Metronidazol 500 mg 15 mg/kg 6-8 Uygulanmaz

Moksifloksasin 400 mg 10 mg/kg 8-15 Uygulanmaz

Piperasilin- tazo-
baktam

3.375 g 2-9 aylık: piperasilin bileşe-
ninden  80 mg/kg 
> 9 aylık ve < 40 kg: pipera-
silin bileşeninden 100 mg/
kg 

0.7-1.2 2

Vankomisin 15 mg/kg 15 mg/kg 4-8 Uygulanmaz

Reproduced with permission from Bratzler DW1, Dellinger EP, Olsen KM, et al: Clinical practice guidelines for antimicrobial prophylaxis in surgery,
Am J Health Syst Pharm 2013 Feb 1;70(3):195-283.
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Pratikte, yeni testlerin değerlendirmesi yapılırken, 
bir hasta grubunun gerçek hastalık statüsünü bile-
meyebiliriz. Bunun yerine, yeni bir test olup has-
taların doğru hastalık statüsünü gösteren  ‘’altın 
standart’’ testine bakılarak karşılaştırma yapılabilir  
(Tablo 116-1).

Bir testin hassaslığı bireylerin hasta olup olma-
dığını ne kadar doğru belirleyip belirleyemediğinin 
ölçüsüdür ve [a/ (a+c) ]’ye yani hasta olup da testte 
pozitif görünenlerin miktarına eşittir. Testin ne 
kadar spesifik olduğu ise hasta olmayanları ne kadar 
doğru tespit edebildiğine, yani [d/(b+d)]’ye, yani 
hasta olmayıp da pozitif test sonucu verenlerin mik-
tarına eşittir. Pozitif Tahmin Edilebilir Değer (PPV), 
bir testte elde edilen pozitif sonuçların ne kadar has-
talık göstergesi olduğunu, yani pozitif sonuç veren-
lerden gerçekten hasta olanların sayısını veren [a/
(a+b)]’yi ifade etme miktarını yansıtır. Negatif Tah-
min Edilebilir Değer (NPV), bir testte elde edilen 
negatif sonuçların ne kadar hastalık göstergesi oldu-
ğunu, yani pozitif sonuç verenlerden gerçekten hasta 
olmayanların sayısını veren [d/(c+d)]’yi ifade etme 
miktarını yansıtır.

Bir testin sensitivite ve spesifitesi testin ken-
disinin karakteristikleri olup testin kendisinde bir 
değişiklik olmadığı sürece değişmez (örn. Pozitif 
test sonucu olarak düşünülen bir kesme (cut off) 
değerinin değiştirilmesi). PPV ve NPV ise sadece 
testin ne kadar doğru olduğuna değil, aynı zamanda 

hastalığın üzerinde ölçüm yapılan nüfusta ne kadar 
yaygın olduğuna da bağlıdır. Hastalığın bir nüfusta 
ne kadar yaygın olduğu, o nüfus içinde bulunan 
bireylerin kaçının hastalığa sahip olduğu bilgisi-
dir. Önceden bahsi edilen doğruluk tablosunda, 
yaygınlık [(a+c)/N]’ dir. Özellikle  hastalığın test 
edilen nüfusta düşük bir yaygınlığa sahip olması 
durumunda, çok yüksek hassaslık ve spesifitesi olan 
bir test dahi düşük bir PPV değerine sahip olabilir. 
Böyle durumlarda, ilk test edilenler üzerinde tek-
rarlanacak daha spesifik doğrulayıcı testlere gerek 
duyulabilir..

SONUÇ
İstatistiki metodlardaki kapsamlı uzmanlığın geli-
şimi, çoğu doktor için çalışılabilirliğin ötesinde 
olmakla beraber, burada sadece basit metodlara yer 
verilmiştir. Ama bu araçlarla donanmış klinisyen-
ler, klinik uygulamaları etkileyebilme potansiyeline 
sahip  yeniliklere yer verilebilecek medikal yayınları 
değerlendirmek için daha iyi hazırlanmış olacak-
tır. Bu araçlarla donanmış klinik araştırmacılar ses 
getiren ve önyargısız araştırmalar tasarlamak, bera-
berlerinde çalıştıkları diğer araştırmacılarla (biyois-
tatistikçiler de dahil olmak üzere) daha iyi iletişim 
kurmak ve verilerinden doğru çıkarımlar yapmak 
adına daha iyi hazırlanmış olacaktır. Son olarak, 
mevcut verilerle geçerliliği desteklenen yayınların 
savlarını takdir edebilen doktorlar, durum böyle 
olmadığında hastalarını daha optimal ve kanıta 
dayalı olarak tedavi edebilmek için daha iyi hazır-
lanmış olacaktır.  
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TABLO 116–1 Doğruluk tablosu.

  

Gerçek Hastalık Durumu

Hastalık
Hastalık 
yok Total

Test 
sonucu

Pozitif a b a + b

Negatif c d c + d

Total a + c b + d N
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