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ÖN SÖZ

Akademisyen Yayınevi yöneticileri, yaklaşık 35 yıllık yayın tecrübesini, kendi tüzel 
kişiliklerine aktararak uzun zamandan beri, ticarî faaliyetlerini sürdürmektedir. 
Anılan süre içinde, başta sağlık ve sosyal bilimler, kültürel ve sanatsal konular 
dahil 3400’ü aşkın kitabı yayımlamanın gururu içindedir. Uluslararası yayınevi 
olmanın alt yapısını tamamlayan Akademisyen, Türkçe ve yabancı dillerde yayın 
yapmanın yanında, küresel bir marka yaratmanın peşindedir.

Bilimsel ve düşünsel çalışmaların kalıcı belgeleri sayılan kitaplar, bilgi kayıt 
ortamı olarak yüzlerce yılın tanıklarıdır. Matbaanın icadıyla varoluşunu sağlam 
temellere oturtan kitabın geleceği, her ne kadar yeni buluşların yörüngesine taşın-
mış olsa da, daha uzun süre hayatımızda yer edineceği muhakkaktır.

Akademisyen Yayınevi, kendi adını taşıyan “Bilimsel Araştırmalar Kitabı” 
serisiyle Türkçe ve İngilizce olarak, uluslararası nitelik ve nicelikte, kitap ya-
yımlama sürecini başlatmış bulunmaktadır. Her yıl mart ve eylül aylarında ger-
çekleşecek olan yayımlama süreci, tematik alt başlıklarla devam edecektir. Bu 
süreci destekleyen tüm hocalarımıza ve arka planda yer alan herkese teşekkür 
borçluyuz.

Akademisyen Yayınevi A.Ş.
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Bölüm 1

YOĞUN BAKIMDA AKCİĞER TÜBERKÜLOZU: TANI, 
TEDAVİ VE İZOLASYON*

İmren TAŞKIRAN1

GİRİŞ

Tüberküloz (TB), Mycobacterium tuberculosis complex olarak tanımlanan bir 
grup mikobakteri tarafından oluşturulan, çok değişik klinik görünümlere sahip 
kronik, nekrozitan bir enfeksiyondur. Hastalığın oluşumundan %97-99 oranında 
Mycobacterium tuberculosis sorumludur (1).

 Basiller, çoğunlukla akciğerlerde hastalık oluşturmaları dışında lenfatik sistem, 
kemik yapı, santral sinir sistemi, üriner sistem, sindirim sistemi ve genital sistemi 
de etkileyebilmektedir. Tüberküloz, önlenebilen, tedavi edilip iyileştirilebilen, 
toplumsal açıdan da önemli bir hastalıktır (2). Akciğer Tüberkülozu; akciğer 
parankimini tutan TB için kullanılır. Akciğer parankimi tutulumu olmayan, 
plevra effüzyonu ya da toraks içi (hilusta, mediastende) tutulumlar da dahil diğer 
tüm sistemlerdeki tutulumlar, akciğer dışı tüberküloz olarak kabul edilir.

EPİDEMİYOLOJİSİ

Tüberküloz, dünya çapında önemli morbidite ve mortaliteye neden olmaya 
devam ediyor. 2019’da ise tahmini 10 milyon kişi aktif TB’ye yakalandı ve 1,2 
milyon kişi öldü (3). DSÖ 2023 Küresel Tüberküloz Raporu’na göre, COVID-19 
pandemisinin tüberkülozun tanımlanması ve yönetimi üzerine olumsuz 
etkilerinin azalmasıyla 2022 yılında yeni tüberkülozlu hasta sayısı 7.5 milyona 
ulaşmıştır (2019 7.1 milyon; 2020 5.8 milyon ve 2021 6.4 milyon). Bu sayı 1995 
yılından beri saptanan en yüksek yıllık yeni hasta sayısıdır. DSÖ’nün 2024 Küresel 
Tüberküloz Raporu da, yetersiz finansman gibi devam eden zorlukların yanında 

* Bu çalışma Prof. Dr. Mustafa Hikmet ÖZHAN danışmanlığında 2017 tarihinde tamamladığımız “Ege 
Üniversitesi Tıp Fakültesine Başvuran Tüberküloz Olgularının Moleküler Epidemiyolojisi” başlıklı göğüs 
hastalıkları tezinden türetilmiştir. (Uzmanlık Tezi, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs Hastalıkları 
Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye, 2017).

1 Uzm. Dr., Kocaeli Şehir Hastanesi, Göğüs Hastalıkları, Yoğun Bakım, imrentaskiran@outlook.com,  
ORCID iD: 0000-0002-6166-7496
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 SONUÇ

 Tüberküloz (TB), Mycobacterium tuberculosis kompleks bakterileri tarafından 
oluşturulan bulaşıcı bir hastalıktır. TB genellikle akciğerleri etkiler, ancak lenf 
düğümleri, böbrekler, beyin ve kemikler gibi vücudun diğer bölgelerinde de 
ortaya çıkabilir. Tüberküloz ciddi ve potansiyel olarak ölümcül seyredebilen bir 
hastalık olabilir, ancak erken tanı ve etkin tedavinin iyileşme üzerindeki etkisi 
büyüktür.

 Yoğun bakımda tüberkülozlu hasta yönetimi karmaşık ve çok yönlüdür, çünkü 
yoğun bakım gereksinimi genellikle ileri evre hastalık veya tedaviye dirençli 
tüberküloz formları nedeniyle olur. Ayrıca bu hastalarda tüberküloza bağlı 
komplikasyonlar ya da eşlik eden tıbbi durumların yönetimi de gerekli olabilir. 
Mekanik ventilasyon desteği, sıvı dengenin sağlanması, besin desteği ve eşlik 
eden diğer durumların yönetimi de kritik önem taşır. Yoğun bakım ünitelerinde 
tüberküloz hastalarının takibi sırasında; hem sağlık çalışanlarının hem de diğer 
hastaların güvenliğini sağlamak için uygun izolasyon önlemleri almak son derece 
önemlidir. Tüberküloz, hava yoluyla bulaşabilen bir enfeksiyon olduğundan, 
hastalar uygun izolasyon koşullarında, negatif basınçlı odalarda takip edilmelidir. 
Tüberküloz hastalarıyla çalışacak sağlık personelinin gerekli kişisel koruyucu 
ekipmanlar ile çalışmaları konusunda gerekli özeni göstermemiz önemlidir.
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Bölüm 2

ERİŞKİN YOĞUN BAKIM HASTA POPÜLASYONUNUN 
ÖZELLİKLERİ ve YOĞUN BAKIMDA GÜNCEL 

SORUNLAR

Ömer EMGİN1

1. GİRİŞ

Yoğun bakım üniteleri (YBÜ), kritik durumdaki hastaların yakın izlemlerinin 
gerçekleştiği, multidisipliner bir yaklaşımla tedavi edildiği ve ileri teknolojik 
cihazların kullanıldığı özel birimlerdir.(1) Güncel sağlık sistemi işleyişinde; 
hastane içi en karmaşık ve yüksek maliyetli alanlarından biridir, özellikle hayatı 
tehdit eden durumlarda hastaların hayatta kalma şansını artırmaktadır.(2) Yoğun 
bakım; hayati bulguları izleme, solunum desteği, renal replasman tedavisi gibi 
kritik tedavi ve izlem ihtiyaçlarının aynı zamanda karşılanmasını sağlamaktadır.
(3) Bu birimlerde hastaların hızlı bir şekilde stabil hale getirilmesi ve organ destek 
tedavilerinin eş zamanlı sağlanması, hastaların iyileşme sürecine doğrudan katkı 
sunmakta, mortalite ve morbiditede azalma sağlamaktadır.(4) Yoğun bakım 
tedavilerindeki gelişmeler ışığında mortalitede azalma sağlanmıştır. Bu nedenle 
de yoğun bakımlardan taburculuk/servislere devir verilen hasta sayıları artmıştır. 
Tez çalışmamız sonucu elde ettiğimiz taburculuk sayılarının yıllara göre değişimi 
Şekil 1’de gösterilmiştir.

Erişkin yoğun bakım ünitelerinde yatan hasta popülasyonu oldukça çeşitlidir. 
Bu popülasyon; genellikle yaşlı (2016 yılı tez çalışmamızda da gösterildiği gibi yatan 
hastaların neredeyse tüm yıllarda yaş ortalaması > 60 yıl olarak gerçekleşmiştir. 
(Şekil 2)), birden fazla akut organ yetmezliği bulunan ve çoğunlukla eşlik eden 
komorbiditeleri olan hastalardan oluşmaktadır.(5) Erişkin YBÜ hastalarının 
yatış tanıları; travma, enfeksiyonlar (sepsis), solunum yetmezliği, nörolojik 

* Bu çalışma Doç. Dr. Devrim BOZKURT danışmanlığında 2016 tarihinde tamamladığımız “Ege Üniversitesi 
Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesine son 5 yılda (2010 yılından itibaren) yatan hastaların 
epidemiyolojik özelliklerinin incelenmesi” başlıklı iç hastalıkları uzmanlığı tezinden türetilmiştir. (Uzmanlık 
Tezi, Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim Dalı, İzmir, Türkiye, 2016).

1 Uzm. Dr., (İç hastalıkları/Yoğun Bakım), Kocaeli Şehir Hastanesi, omeremgin@yahoo.com,  
ORCID iD: 0000-0001-5607-0858
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kritik hale getirmektedir. Çeşitli uzmanlık alanlarının birlikte çalışması, her bir 
hastanın ihtiyaçlarına daha özel çözümler üretmeyi mümkün kılacaktır.(6) Aynı 
zamanda, tele-yoğun bakım gibi uzaktan izleme ve bakım yöntemlerinin gelecekte 
yaygınlaşması beklenmektedir.(23) Bu tür yenilikler, kırsal alanlardaki hastalara 
erişimi artırabilir ve yoğun bakım hizmetlerine erişimi kısıtlı olan bölgelerdeki 
hastaların sonuçlarını iyileştirebilir.

Yoğun bakımda tedavisi tamamlanan bakıma muhtaç hasta sayısı da gelişen 
teknoloji ile artmaktadır. Bu tür hastaların bakımlarının devam edebileceği yaşlı 
bakım merkezleri, palyatif bakım merkezleri gibi bakım alanlarının arttırılması 
yoğun bakım hasta yataklarının daha etkin kullanımını sağlayacak ve hasta takip 
maliyetlerini düşürecektir.(7)

Yapılan bu çalışmalar sonucu ortaya çıkan; öneriler ve perspektifler ışığında, 
yoğun bakım ünitelerinde daha etkin bir hasta yönetimi sağlanabilir, değerli 
yoğun bakım yatakları daha etkin kullanılabilir.

Yoğun bakım alanında yapılacak geleceğe yönelik çalışmaların bu alandaki bilgi 
birikimini artıracak şekilde yönlendirilmesi gerekmektedir. Yapılan araştırmalar, 
sepsis gibi yoğun bakımda sık karşılaşılan hastalıkların patofizyolojisini daha iyi 
anlamamıza katkı sağlayacak ve tedavi yöntemlerinin gelişmesini sağlayacaktır.
(5) Teknolojik ilerlemeler ve multidisipliner yaklaşımlar, gelecekte yoğun bakım 
hizmetlerinin kalitesini artırma potansiyeline sahiptir ve hasta bakımında daha 
iyi sonuçlar elde edilmesine olanak sağlayacaktır.
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Bölüm 3

YAŞAM SONU BAKIMI: ETİK, KLİNİK VE KİŞİSEL 
PERSPEKTİFLER

Yakup ÖZGÜNGÖR1

GİRİŞ

Modern tıp, hastalıkların teşhisi ve tedavisinde olağanüstü ilerlemeler kaydetmiş 
olsa da, bireylerin ölümle olan kaçınılmaz karşılaşması, hem klinik hem de etik 
açıdan çözülmesi gereken karmaşık soruları gündeme getirmektedir. Yaşam sonu 
bakımı, bireylerin yaşamlarının son aşamalarında aldıkları tıbbi ve duygusal 
destekleri kapsayan bir yaklaşımdır. Bu kavram, hastanın fiziksel rahatlığı ile 
birlikte psikososyal ve manevi gereksinimlerinin de dikkate alınmasını öngörür. 
Modern tıbbın sunduğu imkanlar, yaşam sonu bakımının kapsamını genişletirken 
etik, klinik ve kültürel boyutlarında da çeşitli zorluklar getirmiştir. (1) Bu bölümde, 
yaşam sonu bakımının tanımı ve bu yaklaşımın temel bileşenleri ele alınacaktır.

Yaşam sonu bakımı, hastanın sadece medikal ihtiyaçlarını değil, aynı zamanda 
sosyal ve manevi gereksinimlerini de kapsar. Bu kavram, “palyatif bakım” ile çoğu 
zaman birbirine karıştırılsa da, yaşam sonu bakımı genellikle hastanın son günleri 
veya haftalarını hedeflerken, palyatif bakım daha geniş bir zaman diliminde 
hastalığın semptomlarını hafifletmeyi amaçlar. Bu ayrım, klinik uygulamalar 
ve hasta yakınlarının karar verme süreçlerinde çok önemlidir. (2) Bu ayrıma 
rağmen, her iki alan da çoğu zaman örtüşür ve aynı etik sorularla yüzleşir. Randall 
ve Downie’nin belirttiği gibi, “palyatif ” ve “tedavi edici” bakımın eş zamanlı 
olarak uygulanması mantıksal olarak imkânsızdır. Ancak bu ikisinin birbirini 
tamamlayabileceği gerçeği, tıbbi pratiğin bilim ve sanatı birleştirme ihtiyacının 
altını çizer. (3)

Yaşam sonu bakımının ana hedefleri şu şekilde sıralanabilir:

• Hastanın ağrı ve diğer semptomlardan arındırılması,
• Manevi ve psikososyal desteklerin sunulması,
• Hasta ve ailesinin karar süreçlerine aktif katılımın sağlanması,
• Ölümün onurlu bir şekilde gerçekleşmesinin desteklenmesi (4)
1 Uzm. Dr. İzmir Şehir Hastanesi, Yoğun Bakım, jacobozgungor@gmail.com, 0000-0002-1370-1696



Yoğun Bakımda Güncel Konular

- 44 -

etik ve hukuki çatışmaları beraberinde getirmektedir. Bu noktada, ülkelerin yasal 
düzenlemelerinin ve kültürel değerlerinin önemli bir etkisi bulunmaktadır.

Manevi destek ve anlam arayışı, yaşam sonu bakımın bir diğer vazgeçilmez 
boyutunu oluşturur. Hastalar ve ailelerinin bu dönemde karşılaştığı varoluşsal 
soruların yanıtlanması, manevi destek sağlayan profesyonellerin ve bakım 
ekiplerinin yetkinliğini ve empati kapasitesini gerektirir. Bu destek, bireylerin 
sadece fiziksel semptomlarını hafifletmekle kalmayıp, ölüm sürecinin 
anlamlandırılmasına olanak tanır. Ayrıca, dini ve kültürel hassasiyetlerin göz 
önünde bulundurulması, bireylerin onurlu bir ölüm deneyimi yaşaması için kritik 
bir rol oynamaktadır.

Klinik uygulamalar açısından, terminal dönem belirtileri ve semptom yönetimi 
alanlarındaki ilerlemeler, hastaların rahatlığını ve konforunu artırmak için büyük 
bir potansiyel sunmaktadır. Ancak, bu sürecin doğru bir şekilde yönetilmesi için 
multidisipliner ekiplerin etkin şekilde koordine edilmesi şarttır. Palyatif sedasyon 
gibi uygulamaların etik boyutlarının dikkatlice değerlendirilmesi, hastanın 
onuru ve hasta yakınlarının duygu durumları üzerindeki etkilerin dengelenmesi 
gerekliliğini ortaya koymaktadır.

Sonuç olarak, yaşam sonu bakımın etkili ve etik bir şekilde sunulması, hasta 
odaklı, insancıl ve multidisipliner yaklaşımlarla mümkün olacaktır. Gelecekte bu 
alandaki hukuki ve etik düzenlemelerin netleştirilmesi, toplumsal farkındalığın 
artırılması ve sağlık personelinin bu konudaki bilgi ve becerilerinin geliştirilmesi, 
yaşam sonu bakımının daha etkin hale getirilmesinde önemli katkılar sağlayacaktır.
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Bölüm 4

YOĞUN BAKIMDA ENTERAL VE PARENTERAL 
BESLENME*

Engin HAFTACI1

GIRIŞ

Kritik hastanın beslenmesi yoğun bakım tedavi sürecinin temel taşlarından biridir. 
Metabolik stres, organ yetmezlikleri, protein-enerji malnütrisyonu (PEM) yoğun 
bakımda beslenme desteği planlanırken göz önüne alınması gereken hususlardır.

Kafa travması, uzun kemik kırıkları, vücut yüzeyinin %25’inden fazlasının 
üçüncü derece yanıkları, şiddetli sepsis gibi ciddi travmalar ve torakoabdominal 
cerrahi, akciğer enfeksiyonu, sistemik inflamasyon gibi daha az şiddetli durumlar 
metabolik strese neden olur. Çoğu zaman, birden fazla metabolik stres etkeni bir 
arada bulunabilir ve yaralanmaya verilen yanıtı artırabilir veya düzensizleştirebilir.

Metabolik stres; altta yatan kronik organ işlev bozukluğundan bağımsız şekilde, 
kritik hastalarda akut organ yetmezliğine neden olabilir. Kardiyopulmoner, renal 
veya hepatik sistemlere ait akut veya kronik hastalıklar, klinik seyri daha da 
karmaşık hale getirir ve özellikle yaşlı hastalarda, beslenme desteğinde değişiklik 
gerektirir (1). Yetişkinlerde malnütrisyon prevalansı, hasta popülasyonuna ve 
kullanılan tanı kriterlerine bağlı olarak %15 ile %60 arasında değişmektedir (2). 
Orta-şiddetli PEM, ciddi metabolik stres ile birlikte olduğunda, dekübit ülseri, 
nozokomiyal enfeksiyonlar ve sıvı-elektrolit dengesizlikleri gibi beslenme kaynaklı 
komplikasyonların artmasına neden olur.

1 Bu çalışma Yard. Doç. Dr. Abdulkadir İSKENDER danışmanlığında 2013 tarihinde 
tamamladığımız “İmmunonutrisyonun Kemoterapi Uygulanan Ratlarda IL-2 ve IL-6 Seviyelerine 
ve İmmun Sistem Hücrelerine Etkileri” başlıklı anestezi ve reanimasyon uzmanlığı tezinden 
türetilmiştir. (Uzmanlık Tezi, Düzce Üniversitesi Tıp Fakültesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim 
Dalı, Düzce, Türkiye, 2013).

1 Uzm. Dr., Kocaeli Şehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, Yoğun Bakım,  
dr-engin@hotmail.com, ORCID iD: 0009-0005-2444-8023, 
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KLINIK ÖNERILER VE SONUÇLAR

Kritik hastalarda, yoğun bakım ünitesine yatışın ilk 24-48 saatinde beslenme 
desteği düşünülmelidir. Erken beslenme müdahalesi, kritik hastalarda mortalite 
ve morbiditeyi azaltabilir.

Gastrointestinal sistem işlevsel ve hasta hemodinamik olarak stabil olduğunda 
enteral beslenme tercih edilmelidir. Enteral beslenmenin kontrendike olduğu 
durumlarda parenteral beslenme uygun bir alternatif olabilir.

İlk hafta için enerji hedefi 20-25 kcal kg-1 gün-1, ilerleyen haftalarda tam 
hedeflere ulaşılması önerilir. Glisemik kontrol, beslenme desteği sırasında 
komplikasyonları önlemek için kritik öneme sahiptir.

Protein desteği 1.2-2 g kg-1 gün-1 aralığında olmalıdır. Yanık veya travma gibi 
yüksek stresli durumlarda daha yüksek miktarlar gerekebilir.

Beslenme hedeflerine ulaşmak için kombine beslenme stratejileri uygulanabilir.
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Bölüm 5

YOĞUN BAKIMDA HASTA VE HASTA YAKINI 
İLETİŞİMİ

Murat GÜNEŞ1

GİRİŞ

Yoğun bakım ünitesinde(YBÜ) sağlık hizmeti verenlerin en önemli görev ve 
sorumluluklarından biri kritik hastalar ve onların aile üyeleriyle güçlü bir iletişim 
içinde olmasıdır. YBÜ hastaları ağır durumlarından dolayı tıbbi karar verme 
sürecine katılamazlar. Dolayısıyla tedavi ve prognoz ile ilgili görüşmeler aile 
üyeleriyle birlikte yapılır (1). Hasta yakını terimi, hastanın akrabaları, sevdikleri ya 
da yasal varisleri olabilir. Hasta ve yakınlarına ilk yatışta ve günlük bilgi verilmesi 
dışında yapılan tıbbi bakımlar, memnuniyet ve tercih edilen uygulamalar ile alakalı 
aile toplantıları ilk 72 saat içinde yapılmalıdır. Bu bölümde anlamlı ve tatminkar 
yoğun bakım bilgilendirmesinin kilit noktalarının vurgusunu yapmaktayız.

HASTA HEKİM İLİŞKİSİ

Hastaya Yaklaşım
Özerklik ya da otonomi başka bir kişi ya da durumdan bağımsız karar verme, 
kendi kendini yönetebilme demektir. YBÜ hastalarının çoğu kritik durumlarından 
dolayı özerk değillerdir. Hekim bir hastası için en iyiyi dilerken, ağır durumdaki 
hastalar için iyi olduğunu düşündüğü bazı durumların kararını kendi kendine 
veremez. Bu özerklik ilkesi ile bağdaşmaz. Ancak hekimin bu tutumu Paternalizm 
(babacı davranış) ile karıştırılmamalıdır. Paternalistik yaklaşım 20. Yüzyılın 
ortalarından itibaren yerini özerkliğe ve aydınlatılmış onama bırakmıştır (2).

1 Uzm. Dr., Gümüşhane Devlet Hastanesi, Yoğun Bakım, muratgunes_294@hotmail.com,  
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karar verici olmayan stajyerler, stajyer hemşireler ya da intörnler üzerinde 
de hissedilmektedir. Ancak son dönem hastalığı olan ve ölmekte olan hastaya 
kalp masajı yapılması mevcut hastalığını iyileştirmeyeceği unutulmamalıdır. Bu 
anların hasta ve aile üyelerinin beklentisi ile şekillenmesi için kişiye terminal 
dönem hastalık tanısı konulduğunda ve daha ayakta tedavi ortamında iken 
DNR konuşmaları yapılmalıdır. Bunların önceden konuşulması terminal dönem 
hastaların yoğun bakımda ölmesini ya da ölüm anındaki yoğun müdahalenin 
azalmasını sağlayabilir.

SONUÇ

Amerika’da 2009 yılında yapılan bir çalışmada yaşamının son 30 gününü yoğun 
bakımda geçirme oranı %29.5 oranında artmıştır. Amerikalıların %20’si YBÜ’de 
izole edilerek, ağrı ve acı çekerek ölmektedir (19). Etkili iletişim kurulmadığında 
aile üyeleri sevdiklerini kaybettiklerinde post travmatik stres bozukluğu ve depresyon 
yaşamaktadır. YBÜ’de durumu ağır hastaların yakınlarıyla iletişimi artırmak için 
YBÜ’de palyatif bakımı geliştirme (IPAL-ICU) (20), Onkokonuşma (Oncotalk) 
videoları (21), Yoğun bakımda konuşma (Intensive Talk) gibi web siteleri mevcuttur 
(22). Sonuçta yoğun bakımda etkili iletişim kurulması aile memnuniyetini artırır, 
hastaların da istedikleri ve hak ettikleri YBÜ bakımını almalarını sağlar.
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Bölüm 6

BEYİN ÖLÜMÜ TANISI-GÜNCEL KONULAR

Mehmet YAVUZ1

GİRİŞ

Bu bölümde beyin ölümü tanısı ile ilgili güncel bilgiler, ulusal ve uluslararası 
kılavuzlar ve ülkemizde yayınlanan yönetmelikler ışığında kaleme alınmıştır. 
Yoğun bakım klinisyenlerinin temel uğraşı alanlarında beyin ölümü tanısı ve 
yönetim süreçleri hakkında farkındalığının artması, güncel bilgiler eşliğinde 
bilimsel ve etik kurallara uygun karar vermelerine önemli katkı sağlayacaktır. 
Yoğun bakımların verimli kullanımı ve organ nakli bekleyen hastaların 
ihtiyaçlarının karşılanabilmesi adına beyin ölümü tanısı ve sonrasında organ 
donasyon sürecinin iyi yönetilmesi sağlık harcamaları ve işgücünün verimli 
kullanılması için önem arz etmektedir. Bölümde sadece erişkin hasta yönetimi ele 
alınmış olup pediatrik ve infant hastalara değinilmemiştir.

TANIM

Beyin ölümü, içerik olarak ilk kez 1959 yılında Mollaret ve Goulon 
tarafından“coma dépassé” terimini kullanarak tanımlanmıştır. Ancak Coma 
dépassé; beyin ölümü değil, “yaşamla ölüm arasında bir sınır” anlamına gelir 
(1). Beyin ölümü klinik bir tanıdır ve tüm beyin fonksiyonlarının tam ve geri 
dönüşümü olmayan kaybı olarak tanımlanır (2). Beyin sapı da dahil olmak 
üzere beynin bütün olarak işlevini kaybetmesi ve bunun sonucunda yeterli bir 
uyaran durumunda koma, beyin sapı arefleksisi ve apne gelişmesi durumudur 
(3). Türk nöroloji derneğinin tanımlamasına göre tıbbi ölüm halini ifade eden 
‘tüm beyin ölümü’ terimi kullanılmaktadır. Dünya Beyin Ölümü Proje grubunun 
tanımlaması da benzer şekilde beyin ölümü/nörolojik kriterlere göre ölüm 
kardiyopulmoner kriterlere göre ölüme eşdeğer olarak tanımlanmış ve ölümün 
gerçekleştiği vurgulanmıştır (4). Ülkemizde “Organ ve Doku Alınması Saklanması 
ve Nakli Hakkında Kanun (29.05.1979 Sayısı: 2238 R.G. Tarihi: 03.06.1979 R.G. 
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uzmanları, çocuk nörologları ve maternal-fetal tıp profesyonelleri ile iletişimin 
sağlam kurulması süreç yönetiminde önem arz etmektedir (3).

Nöroendokrin fonksiyonların değerlendirilmesi:
Ekstrakranial vasküler yapılardan sağlanan dolaşım sayesinde beyin ölümü 
gerçekleşen hastada hipotalamus-hipofiz aksı intakt kalabilir. Diabetes insipitus 
gelişimi farklı çalışmalarda farklı oranlarda bildirilmiştir. Nöroendokrin 
fonksiyonların devamı beyin ölümü tanısı ile tutarsız değildir (34).

Posterior fossa yaralanması :
Beyin kalıcı fonksiyon kaybı genelde supratentoryal hasar sonrası transtentoryal 
herniasyon etkisi ile beyin sapının etkilenmesi ile sonuçlanır. Nadiren posterior 
fossada hasar sonrası ödem, obstrüktif hidrosefali ve yukarı doğru herniasyon 
ve supratentoryal hasar gerçekleşir. Bu hastalarda beyin sapı arefleksisi ve 
apne gerçekleşmesine rağmen kortikal fonksiyonlar korunabilir. Bu sebeple 
nörogörüntüleme ile klinik tablo netleştirilmelidir (35).
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Bölüm 7

YOĞUN BAKIMDA TİROİD FONKSİYON 
BOZUKLUKLARI

Uğur AYDOĞAN1

GİRİŞ

Yoğun bakımda tiroid fonksiyon bozuklukları, tiroid hormonlarının 
seviyelerindeki değişiklikler sonucu ortaya çıkan durumları ifade eder. Bu 
bozukluklar tiroid bezinin aşırı veya yetersiz hormon salgılamasıyla ilişkilidir. 
Hastaların metabolizması, kardiyovasküler sistemi ve diğer organları üzerinde 
etkili olabilir. Bu nedenle, yoğun bakım ortamında hızlı tanı ve etkili tedavi önem 
arz etmektedir.

TİROİD AKSI VE TİROİD HORMONLARININ DÜZENLENMESİ

Hipotalamus, hipofiz ve tiroid bezi arasındaki hormonal mekanizma ile tiroid 
hormon sentezi düzenlenir. Hipotalamus, tirotropin salgılatıcı hormon (TRH) 
salgılayarak anterior hipofizden tiroid stimülan hormon (TSH) üretmesini sağlar. 
TSH, tiroid bezini uyararak tetraiyodotronin (T4) ve triiyodotironin (T3) üretir. 
Bunun sonucunda TSH tiroid bezini uyararak tiroid hormonunun salgılanmasını 
sağlar. Salgılanan tiroid hormonu hem hipofiz hem de hipotalamus üzerinde 
negatif etki oluşturarak aksı tamamlar (1,2). Tiroidden başlıca salgılanan hormon 
T4’tür. Günlük yaklaşık 80-100 nmol kadar üretilir. T4 yalnızca tiroidden 
salgılanırken, T3 üretiminin sadece %20’si tiroidde gerçekleşir, kalan %80’i 
periferde T4’ün T3’e dönüşümüyle oluşur (3). T4, vücutta aktif formu olan T3’e 
dönüşür ve hücresel düzeyde metabolizmayı düzenler. Bu süreç, negatif geri 
besleme yoluyla tiroid hormonlarının konsantrasyonlarını dengelemeyi amaçlar 
(4). Ancak kritik hastalıklar, bu düzenleme mekanizmalarında bozulmalara 
yol açarak tiroid fonksiyonlarında değişikliklere neden olabilir. Hücrelerin T3 
hormon afinitesi daha yüksek olup T4 ile kıyaslandığında 10 kat daha fazla etkiye 
sahiptir (5).
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Bölüm 8

YOĞUN BAKIMDA ADRENAL YETMEZLİK

Ebru AYDOĞAN1

GİRİŞ

Yoğun bakımda adrenal yetmezlik (AY), önceden AY olan hastalarda veya akut 
hastalığın doğrudan bir sonucu olarak ortaya çıkabilir (1). Ketokonazol veya 
etomidat gibi steroidogenezi olumsuz etkileyen ilaçların kullanımına bağlı 
ortaya çıkabilir. Kritik hastalıklarda Hipotalamus-Hipofiz-Adrenal (HPA) aksı 
stres tepkisinin bozulmasını tanımlamak için kullanılan kritik hastalık kaynaklı 
kortikosteroid yetersizliği (CIRCI) kritik hastalarda görülebilir (2).

ADRENAL BEZ FİZYOLOJİSİ VE HORMONLARI

Adrenal bezler iki farklı kısımdan oluşmaktadır. Bunlar adrenal korteks ve 
adrenal medulladır. Her birinin farklı histolojik, anatomik, embriyolojik ve 
fonksiyonel özellikleri vardır. Adrenal korteks üç fonksiyonel bölgeye ayrılmıştır. 
Korteksin yaklaşık %10-15’ini zona glomeruloza oluşturur. Zona glomerulozanın 
hücreleri sodyum ve potasyum homeostazının ve su dengesinin düzenlenmesinde 
fonksiyon gören mineralokortikoidleri salgılarlar. Başlıca salgılanan hormon 
aldosterondur. Korteksin %80’ini zona fasikülata oluşturur ve orta zonda bulunur. 
Zona fasikülata, glukokortikoidleri (GK) ve seks steroidlerini salgılamaktadır. 
Zona fasikülatadan salgılanan ana GK olan kortizol, glukoz ve yağ asitlerinin 
metabolizması üzerinde etkili olduğu için pek çok hücre ve doku üzerinde etki 
gösterir. Korteksin %5’ini zona retikülaris oluşturur. Zona retikülaristeki hücrelerin 
ana sekresyonları androjenlerden, çoğunlukla da dehidroepiandrosterondan 
(DHEA) oluşmaktadır. Hücreler, zona fasikülatadan daha düşük miktarlarda 
olmak üzere bazı GK’ları da salgılarlar. Burada da salgılanan ana GK kortizoldür. 
Adrenal medullada yer alan kromaffin hücreler presinaptik sempatik nöronlar 
tarafından inerve edilmektedirler. Sempatik lifler tarafından taşınan impulslar 
katekolamin salgılayan kromaffin hücrelere ulaştığında bu hücreler sekretuvar 
ürünlerini salıverirler (3).
1 Uzm Dr, Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri, Yoğun Bakım, ebruu.erd@gmail.com,  
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aracılı proinflamatuar transkripsiyon down regülasyonu ile karakterize bir 
durumdur. CIRCI’nin sepsis ve septik şok, şiddetli toplum kökenli pnömoni, akut 
solunum sıkıntısı sendromu, kadiyak arrest, kafa travması, travma, yanıklar ve 
büyük cerrahi sonrası dahil olmak üzere çeşitli akut durumlarda meydana geldiği 
görülmektedir (61).

CIRCI tanımı adrenal steroid yapımının azlığından başka, sempatoadrenal ve 
HPA aksta ve doku düzeyinde meydana gelen değişiklikleri de kapsadığı için tanı 
ve tedavi yönetiminde altın standart bir test ve kortizol için eşik bir değer yoktur. 
Genel görüş, adrenal yetmezlik tanısını ACTH uyarı testiyle koymaktır (62).

AY, yeterli sıvı resüsitasyonu ve vazopressör desteğine rağmen hemodinamik 
instabilitesi olan hastalarda şüphelenilmelidir. Sepsiste rutin olarak glukokortikoid 
kullanımı önerilmese de CIRCI şüphesi olan hastaların 200 mg/24 saat 
hidrokortizon ile tedavi edilmesi düşünülmelidir (63).
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Bölüm 9

YOĞUN BAKIMDA OBSTRÜKTİF UYKU APNE 
SENDROMU*

Engin KIRMIZIGÜL1

GİRİŞ

Obstrüktif Uyku Apnesi Sendromu (OSAS), toplumda sık görülen, ilerleyen 
yaşlarda sıklığı artan, önemli morbiditelere yol açan ve yaşam kalitesini etkileyen, 
yalnız kişi sağlığını değil toplum sağlığını da ilgilendiren önemli bir klinik 
tablodur.

OSAS, uyku ile ilişkili solunum bozuklukları başlığı altında incelenen, tıbbi 
açıdan tedavisi zorunlu olan, yüksek morbidite ve mortaliteye yol açabilen bir 
hastalıktır (1,2). OSAS, apne hipopne indeksi (AHİ) olarak tanımlanan saat 
başına düşen apne ve hipopnelerin toplam sayısının 5’in üzerinde olmasına ek 
olarak gündüz aşırı uykululuk, dinlendirici olmayan uyku, kronik yorgunluk 
semptomlarının eşlik ettiği klinik tablo olarak tanımlanmaktadır (3).

OSAS prevalansı gündüz uykululuk vb semptomların eşlik etmesi ile beraber 
AHİ ≥5 olarak değerlendirildiğinde kadınlarda %4, erkeklerde %6-9 olarak 
saptanmaktadır (4). Young ve ark OSAS’ı olan orta yaşlı kadınların %82’sinin, 
erkeklerin ise %93’ünün tanı alamadığını tahmin etmektedirler (5).

Yoğun bakımda yatan hastalardaki OSAS prevalansının yaklaşık % 
4-8 arasında olduğu tahmin edilmektedir (5,6,7). OSAS, yoğun bakımda 
yatan hastaların mevcut kliniklerinin daha komplike hale gelmesine neden 
olmaktadır. Bu hastalarda hiperkapnik solunum yetmezliği riski artmaktadır. 
Yine OSAS hastalarının cerrahi operasyonlar sonrası invaziv ve non-invaziv 
mekanik ventilasyon ihtiyacı doğabilmektedir (8). Bu hastalarda çok sayıda 

* Bu çalışma Doç. Dr. Ahmet Uğur Demir danışmanlığında 2010 tarihinde tamamladığımız “Obstrüktif Uyku 
Apne Sendromunda Endotel Disfonksiyonunun Brakial Arter Akım Aracılı Dilatasyonu ile Değerlendirilmesi 
ve Sürekli Pozitif Havayolu Basınç Tedavisi Sonrası Akım Aracılı Dilatasyonu Yanıtının Değerlendirilmesi” 
başlıklı göğüs hastalıkları tezinden türetilmiştir. (Uzmanlık Tezi, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı, Ankara, Türkiye, 2010).

1 Uzm. Dr., Dr. Suat Seren Göğüs Hastalıkları ve Cerrahisi E.A.H., enkizilgul@gmail.com,  
ORCID iD: 0000-0001-9439-4861
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Bölüm 10

DONÖR BAKIMI

Ayşe ÇAPAR1

BEYIN ÖLÜMÜ SIRASINDA GÖZLENEN PATOFIZYOLOJIK 
DEĞIŞIKLIKLER

Beyin ölümü, birden fazla organ sistemini etkileyen birçok patofizyolojik 
değişikliklerle karakterize karmaşık bir süreçtir. Bu değişiklikler, santral 
regülasyon kaybından kaynaklanır ve kardiyovasküler, pulmoner, endokrin, 
hematolojik, renal ve gastrointestinal fonksiyonu etkileyen bir dizi olaya yol 
açar. Bu değişiklikleri anlamak, potansiyel organ donörlerini yönetmek ve nakil 
sonuçlarını optimize etmek için oldukça önemlidir.

1. KARDIYOVASKÜLER SISTEM

Beyin ölümü; başlangıçtaki sempatik dalgalanmaların ardından meydana gelen 
otonomik yetmezlik nedeniyle derin kardiyovasküler dengesizliğe neden olur. Bu 
süreç katekolamin fırtınası ile başlar; hipertansiyon, taşikardi ve miyokardiyal 
oksijen ihtiyacında artışa yol açar. Bu hiperadrenerjik yanıtı, vazodilatasyon, 
hipotansiyon ve miyokardiyal depresyonla karakterize sempatik yoksunluk 
dönemi izler (1, 2). Ayrıca, bu dönemde ortaya çıkan uzamış QT intervalleri, 
ST-T segment değişiklikleri ve iletim bozuklukları gibi elektrokardiyografik 
anormallikler de miyokardiyal disfonksiyon ile ilişkilidir (3). Histopatolojik 
çalışmalar ise iskemik hasara benzer şekilde miyokardiyal nekroz, kontraksiyon 
bant nekrozu ve mononükleer hücre infiltrasyonu geliştiğini ortaya koymaktadır. 
Beyin ölümü gelişen donörlerin %40’ında iletim problemleri ortaya çıkarken, 
%70 donörde koroner arterlerin düz kaslarını etkileyen kontraksiyon bant 
nekrozu gelişmektedir. Kontraksiyon bant nekrozu koroner kan akımını bozarak 
enfarktüs benzeri bir tabloya neden olmaktadır. Beyin ölümü gelişen donörlerin 
%73-100’ünde de myosit hasarı geliştiği bilinmektedir. Bu bulgular hem iskemi-

1 Dr., Sağlık Bilimleri Üniversitesi İstanbul Sultan Abdülhamid Han Eğitim ve Araştırma Hastanesi,  Yoğun 
Bakım, drayseyel@hotmail.com, ORCID iD: 0000-0002-6485-342X
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Akciğer Koruyucu Ventilasyon Stratejileri

• Tidal Hacim: 6-8 mL/kg öngörülen vücut ağırlığı.
• Pozitif Ekspirasyon Sonu Basıncı (PEEP): Atelektaziyi önlemek için 6-8 

cmH₂O.
• PaO₂≥ 10.7 kPa, PaCO2: 4.7-6.0 kPa, pH: 7.35-7.45.
• Recruitment Manevraları: Atelektaziyi önlemek için aralıklı olarak 

kullanılabilir (30).

Beyin ölümü gerçekleşen donörlerin en iyi şekilde yönetilmesi, aşağıdakileri 
de içeren çok yönlü bir yaklaşım gerektirir:

1. Metabolik ve dolaşım komplikasyonlarını önlemek için normotermiyi 
(≥36°C) korumak.

2. Aşırı transfüzyondan kaçınırken ≥7 g/dL (stabil olmayan donörler için daha 
yüksek) hemoglobin seviyesinin hedeflenmesi.

3. Organ canlılığını artırmak için omega-3 yağ asitleri, glutamin ve dengeli 
glukoz uygulamasıyla enteral beslenme sağlanması.

4. Lokalize enfeksiyonlar organ bağışını mutlaka engellemeyeceğinden, sepsisin 
dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi ve yönetilmesi.

5. Akciğer nakli potansiyelini en üst düzeye çıkarmak için optimum PEEP 
ve FiO₂ dahil olmak üzere akciğer koruyucu ventilasyon stratejilerinin 
kullanılması.

Bu temel fizyolojik zorlukların ele alınmasıyla, nakledilebilir organların sayısı 
ve kalitesi en üst düzeye çıkarılabilir ve böylece organ alıcılarına en iyi şekilde 
fayda sağlanabileceği düşünülmektedir (28-30).
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Bölüm 11

YOĞUN BAKIMDA İNFLAMATUAR BARSAK 
HASTALIKLARI*

Adnan ATA1

1. GİRİŞ

İnflamatuar barsak hastalıkları (İBH), ülseratif kolit (ÜK) ve Crohn hastalığını 
(CH) kapsayan, gastrointestinal sistemin kronik inflamatuar bozukluklarıdır ve 
tekrarlayan alevlenmeler ve remisyon dönemleriyle karakterizedir. Genellikle 
ayakta tedaviyle yönetilse de, ağır alevlenmeler veya komplikasyonlar yoğun 
bakım ünitesine (YBÜ) yatışı gerektirebilir. YBÜ’de İBH yönetimi, multisistem 
tutulumu, toksik megakolon, perforasyon veya masif kanama gibi hayati 
komplikasyon riskleri ve hızlı, multidisipliner müdahale ihtiyacı nedeniyle 
benzersiz zorluklar taşır[2]. Bu bölüm, YBÜ’de İBH’nin patofizyolojisini, klinik 
prezentasyonunu, tanısal stratejilerini ve tedavi yaklaşımlarını inceleyerek kanıta 
dayalı uygulamalara odaklanır. Dr. Adnan Ata’nın 2013 tarihli tezi, asetik asit ile 
indüklenen deneysel kolitli sıçanlarda rosuvastatinin anti-inflamatuar etkilerini 
ortaya koyarken, bu bulgular güncel klinik çalışmalarla birleştirilerek yoğun 
bakım hizmet sağlayıcıları için kapsamlı bir çerçeve sunulmuştur.

İBH’nin küresel prevalansı artmaktadır; 2020 itibarıyla ABD’de yaklaşık 
3,1 milyon yetişkin bu hastalıktan etkilenmiştir[3]. Türkiye’de epidemiyolojik 
veriler, özellikle kentsel alanlarda artan bir yük olduğunu gösteriyor ve bu durum 
sanayileşmiş ülkelerdeki trendlerle uyumludur[21]. YBÜ yatışını gerektiren ağır 
İBH alevlenmeleri, hastaneye yatan hastaların yaklaşık %5-10’unda görülür ve 
bu durum genellikle refrakter inflamasyon, enfeksiyöz komplikasyonlar veya 
cerrahi acillerle tetiklenir[7]. Bu vakalarda, sepsis veya çoklu organ yetmezliği 
gibi komplikasyonlar gelişirse mortalite riski %20-30’a ulaşabilir[2]. Dolayısıyla, 

* Bu çalışma Prof. Dr. Ahmet Tezel danışmanlığında 2013 tarihinde tamamladığımız “Asetik asit ile oluşturulan 
deneysel kolitli sıçanlarda rosuvastatin kullanımının inflamatuar sürece etkisi” başlıklı iç hastalıkları 
uzmanlığı tezinden türetilmiştir. (Uzmanlık Tezi, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi İç Hastalıkları Anabilim 
Dalı, Edirne, Türkiye, 2013).
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7. ZORLUKLAR VE TARTIŞMALAR

Biyolojik ajanlar/ Cerrahi Zamanlaması İkilemi: Biyolojik kurtarma için cerrahiyi 
ertelemek klinik kötüleşme riskini artırır, ancak erken kolektomi medikal tedaviye 
yanıt verebilecek hastalarda aşırı tedaviye neden olabilir [12]. Biyobelirteçler 
(örneğin, fekal kalprotektin) YBÜ’de karar verme için doğrulanmamıştır [12]. 
İmmün supresyon, fırsatçı enfeksiyon riskini artırır ve antimikrobiyal yönetimi 
zorlaştırır [22]. Bununla birlikte yüksek maliyetli tedaviler (örneğin, infliksimab), 
kaynakların sınırlı olduğu şartlarda YBÜ bütçelerini zorlamaktadır [21].

8. SONUÇ

YBÜ’de İBH yönetimi, ağır inflamasyonu, komplikasyonları ve sistemik sekelleri 
ele almak için dinamik, kanıta dayalı bir yaklaşım gerektirir [9]. Kortikosteroidler 
ve biyolojik ajanlar, tedavinin temel taşlarıdır, cerrahi ise hayati senaryolar için 
değerlendirilmelidir [26,18]. Destekleyici bakım ve komplikasyon yönetimi eşit 
derecede kritiktir [9]. Tez çalışmamızın rosuvastatin üzerine deneysel bulguları, 
oksidatif stres ve inflamasyonu modüle etme potansiyeline sahip yeniden 
kullanılan ilaçların gelecekteki araştırmalara yol açabileceğini vurgular. İBH 
prevalansı artarken ve tedavi yöntemleri geliştikçe, YBÜ hizmet sağlayıcıları bu 
karmaşık hasta popülasyonunda sonuçları optimize etmek için güncel verilere 
ayak uydurmalıdır.
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Bölüm 12

YOĞUN BAKIMDA PLEVRAL EFÜZYON VE 
ULTRASONOGRAFİ

Ömer KEKLİCEK1

1. GİRİŞ

Plevral sıvı, visseral ve parietal plevra arasında yer alan; salınımı ve emilimi 
dengede olan fizyolojik bir sıvıdır. Herhangi bir nedenden dolayı dengenin 
bozulması, akciğerin en sık hastalıklarından biri olan plevral efüzyonun 
oluşmasına neden olmaktadır (1). Yoğun bakım hastalarında yaygın görülen 
parapnömonik enfeksiyonlar, kalp yetmezliği, mekanik ventilasyon uygulanması 
vb. durumlar, plevral efüzyon oluşumuna yol açmakta ve hastaların morbidite ile 
mortalitesini etkilemektedir (2).

Efüzyonun teşhisinde çeşitli görüntüleme yöntemleri kullanılmaktadır. 
Bunların başında gelen akciğer grafisi, 1896 yılından itibaren klinik kullanıma 
girmiştir (3). 1960’lı yıllarda kullanıma giren, temeli grafiye dayanan bilgisayarlı 
tomografi, plevral efüzyonun teşhisinde gold standart olarak kullanılmaktadır 
(4). Yoğun bakım hastalarında akciğer grafisinin duyarlılığı ve özgüllüğü yüksek 
olmamakla birlikte, kullanım zorluğu ve yan etkilerinin çokluğu; bilgisayarlı 
tomografinin ise ulaşım zorluğu ve yan etkileri, bu yöntemlerin plevral efüzyonda 
kullanımını sınırlamaktadır (5,6).

1980’li yıllarda medikal kullanıma giren ultrasonografi, akciğerin havalı içeriğe 
ve kostalara sahip olmasından dolayı uzun yıllar akciğer görüntülemesinde tercih 
edilmemiştir (7,8). Son yıllarda bu görüşün aksine, akciğer görüntülemesinde 
ultrasonografi sık kullanılmaya başlanmıştır (8). Ultrasonografi, plevral efüzyon 
teşhisinde bilgisayarlı tomografi kadar duyarlılık ve özgüllüğe sahip olup, yan 
etkileri oldukça az ve kullanımı kolaydır. Ayrıca sıvının tespiti yanında içeriği ve 
hacmi hakkında önemli bilgiler vererek, torasentez sırasında komplikasyonları 
azaltmada klinisyene büyük yarar sağlamaktadır (4,9).

Plevral efüzyonun yoğun bakım hastalarındaki insidansı, fizik muayene ve 
görüntüleme yöntemleriyle değişmekte; görüntülemenin yetersizliği durumunda 
1 Uzm. Dr., Konya Şehir Hastanesi, drokeklicek@gmail.com, ORCID iD: 0009-0002-2904-9302
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pulmoner ödem, hava embolisi, dalak, karaciğer ve diyafram yaralanmaları yer 
almaktadır. Komplikasyonlar, klinisyenin deneyimsizliği ve altta yatan akciğer 
hastalıkları (KOAH) ile artış göstermektedir (55,56). Ultrasonsuz yapılan 
torasentezin pnömotoraks insidansı %4.3 ila %30 arasında yer alırken, ultrason 
kılavuzluğunda yapılan torasentezde bu oran %0 ila %9.1 arasında değişmektedir. 
Pnömotoraks için göğüs tüpü yerleştirme oranları, ultrasonsuz prosedürlerde 
%2.2–7, ultrason rehberliğinde gerçekleştirilen prosedürlerde ise %0–3.7 
arasındadır (9).

SONUÇ

Plevral efüzyon, patofizyolojik mekanizmaları, tanı yöntemleri ve tedavi 
yaklaşımları açısından karmaşık bir klinik durumdur. Özellikle yoğun bakım 
hastalarında erken tanı ve müdahale, morbidite ve mortalitenin azaltılmasında 
hayati önem taşımaktadır. Bu bağlamda, ultrasonografi, hem tanı hem de 
torasentez gibi invaziv işlemlerin güvenli ve etkili bir şekilde uygulanmasında 
önemli bir rol oynamaktadır.
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Bölüm 13

YOĞUN BAKIM HASTALARINDA VENÖZ 
TROMBOEMBOLİZM

Turgay ATAY1

GİRİŞ

Venöz tromboembolizm (VTE), derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner 
emboliyi (PE) içeren, hayatı tehdit edebilen bir klinik durumdur (1). Özellikle 
yoğun bakım ünitelerinde, kritik hastaların immobilizasyon, enflamasyon ve 
invaziv girişimler gibi nedenlerle VTE gelişimine yatkın olduğu bilinmektedir. 
VTE, dünya çapında yıllık yaklaşık 10 milyon kişiyi etkileyerek kardiyovasküler 
hastalıklara bağlı ölümlerde kalp krizi ve inmelerden sonra üçüncü sırada yer 
alır. Hastane kaynaklı VTE (özellikle yatış sırasında veya taburculuğu izleyen 
90 gün içinde gelişen VTE), tüm VTE vakalarının yarısından fazlasını oluşturur 
ve uygun önleyici tedbirlerle büyük oranda engellenebilen önemli bir mortalite 
nedenidir (2). Yoğun bakım hastalarında VTE insidansı çeşitli çalışmalarda 
geniş bir aralıkta bildirilmiştir; profilaksi uygulanmayan veya yüksek riskli 
popülasyonlarda %0.4’ten %80’lere varan oranlar saptanmıştır. Yakın zamanda 
yapılmış bir meta-analizde, yoğun bakım ünitelerinde ortalama VTE prevalansı 
%10 olarak hesaplanmıştır. VTE gelişimi yoğun bakım hastalarında önemli 
morbidite ve mortalite artışına yol açmakta ve otopsi serilerinde de VTE’nin 
yoğun bakım ölümlerinde en sık gözden kaçan tanılardan biridir. Bu nedenle, 
yoğun bakımda VTE’ye yönelik farkındalık, etkin tanı stratejileri ve kanıta 
dayalı profilaktik önlemlerin uygulanması, potansiyel olarak önlenebilir ölüm ve 
komplikasyonların azaltılması açısından kritik öneme sahiptir.

PATOFİZYOLOJİ

Yoğun bakım hastalarında venöz tromboembolizm gelişimi, Virchow üçlüsü 
çerçevesinde açıklanabilir. Bu modelde venöz staz, endotelyal hasar ve 
hiperkoagülabilite olmak üzere üç temel faktör, tromboz oluşumuna zemin 
hazırlar (3).
1	 Uzm.	Dr.,	Konya	Şehir	Hastanesi,	drturgayatay@gmail.com,	ORCID	iD:	0000-0002-6760-8606
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Gelecekte, daha güvenli antikoagülanlar, gelişmiş izlem yöntemleri ve 
kişiselleştirilmiş tıp uygulamaları, yoğun bakım hastalarında tromboz ve kanama 
dengesini optimize ederek VTE’ye bağlı komplikasyonları daha da azaltacaktır. 
Böylece, yoğun bakım ünitelerinde VTE kaynaklı önlenebilir ölümler en aza 
indirilecek ve hasta güvenliği artırılacaktır.
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