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İlker KAÇER1

Yoğun Bakım Ünitesinin Kullanımı

Geçen yıllar içinde yoğun bakım ünitesinin ve kaynaklarının kullanımı kritik 
durumdaki birçok hastada olumlu sonuçlar alınmasını sağlamıştır. Titiz bir ba-
kım hizmeti, sürekli fizyolojik monitörizasyon, en modern tıbbi teknoloji ve te-
davi kullanılarak bu durum sağlanmıştır. Zehirlenen hastaların etkilenimlerinin 
çoğu yoğun bakım imkanları kullanılarak geri döndürülebileceği gayet açıktır 
(1).

Zehirlenen hastalar yoğun bakımda hastalık nedeni ile yatan diğer hastalar 
gibi iyi bilinen bir klinik seyir ve öngörülebilir komplikasyonlara sahip değildir. 
Alınan ksenobiyotik türü, alınma zamanı ve miktar açısından anamnez güveni-
lir değildir. Ksenobiyotik bilinmeyen veya öngörülemeyen etkilere sahip olabilir. 
Yoğun bakım personeli akut zehirlenmenin antidotu, tedavisi ve komplikasyon-
ları açısından deneyimsiz olabilir. Bu belirsizlikler nedeniyle sağlık çalışanları 
hasta tedavisi ve yoğun bakım kabulü açısından zorlanmaktadır.

Hastalar yoğun bakıma genellikle müdahale amaçlı değil takip ve monitöri-
zasyon amaçlı yatırılır (2). Amerikan Zehir Kontrol Merkezi Ulusal Veri Taba-
nına göre 2003-2007 yılları arasında zehirlenme olarak bildirilen 12,5 milyon 
vakanın %5 inin hastaneye yatırıldığını, bunun da %25 den daha azına aktif kö-
mür ve mide lavajı dışında tedavi verildiğini belirtmiştir (2-4). Pek çok doktor 
geç gelen ve hayati tehlike ihtimali olan hastaları yoğun bakımda gözlemlemeyi 
tercih ediyor. Yoğun bakımlar, monitörizasyon ve kişisel hemşirelik hizmeti ile 
toksisitenin erken tanınmasını sağlamaktadır. Böylece morbidite ve mortalite 
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oksijenasyonun sağlanabilmesi için yüksek basınçlar gerekebilir. Böyle olgularda 
oksijen saturasyonunun %88’ de tutulması kabul edilebilir sınırlar içindedir. Me-
kanik ventilasyon yöntemleri ile oksijenasyonu sağlanamayan olgularda prone 
pozisyonu denenebilir. Prone pozisyonu hastanın yüz üstü çevrilerek solutulma-
sıdır. Oksijenasyonda düzelme sağlanmasına rağmen sağ kalım avantajı yarattığı 
henüz gösterilememiştir (40).

Mekanik ventilasyonun sonlanması için öncelikle alttaki nedenin düzelmiş 
veya belirgin gerilemiş olması gerekmektedir. Bunun dışında hastanın hemo-
dinamik olarak stabil olması, oksijenasyonun yeterli olması, spontan solunum 
eforunun yeterli olması gerekmektedir. Solunum cihazından ayrılabileceği düşü-
nülen hastalar spontan solunum denemesine alınır. Spontan solunum deneme-
sinde hasta ventilatörden ayrılır ve T tüple izlenir. Test 30 ile 120 dakika arasında 
uygulanabilir. Bu süre içinde hasta T tüple solumayı tolere edebilirse ekstübas-
yon düşünülür.
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