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YOĞUN BAKIMDA ULTRASONUN 
YERİ14

GIRIŞ
Tıbbi Ultrason (USG) ilk kez 1942 yılında Avus-
turalyalı Thedore Dussik tarafından tanımlandı(1). 
Doktorlar ses dalgaları ile biyolojik dokular ara-
sındaki ilişkiyi iyi anladıkça daha iyi cihazlar üre-
tilmeye başlandı. USG yoğun bakım ünitelerine 
(YBU) ilk olarak santral venöz kateter girişimine 
eşlik ederek girmiştir(2).

Cihazlar yoğun bakım ünitesinde yaygınlaş-
tıkça görüntü kalitesi arttıkça ultrasonun sıvı 
kolleksiyonlarını ortaya çıkarmak, akciğerleri in-
celemek, kalp fonksiyonunu ve şokun doğasını de-
ğerlendirmek, sepsis kaynakları aramak, travma 
hastasını değerlendirmek ve çok daha fazlası için 
yararlı olduğu görüldü. USG’nin tekrarlanabilir-
liği, işlemlere entegrasyonu bunu daha da kolay-
laştırdı. Ancak bazen USG kullanılırken obezite, 
drenler, yaralar, ideal pozisyonlamadaki bir çok 
engel, beceri, sebat ve şansa dayalı olarak bekle-
nen bilgiye ulaşmayı zorlaştırabilir. Klinisyenle-
rin USG kullanımında ustalaşması sadece hasta 
bakımını iyileştirmekle kalmayıp, aynı zamanda 
hekimin kritik hastalıkların patofizyolojisi konu-
sundaki bilgi birikimini artırmaktadır.

FIZIK VE GÖRÜNTÜ KALITESI
Ultrasonun taşınabilirliği, güvenliği kritik hasta 
bakımında intensivistlerin kullanımını gündeme 
getirmiş ve ilk olarak vasküler girişime eşlik etmiş-
tir(2,3,4). Temel fizik kullanılan ekipman ve görüntü 
kalitesi için kısa bir giriş yoğun bakımda USG’nin 
yerini anlamaya yardımcı olacaktır. Ses bir ortam 

içinde yayılan bir dizi basınç dalgasıdır(5,6). Bu dal-
gaların önemli özellikleri frekansları, genlikleri ve 
dalga boylarını içerir. Bir USG dalgasının frekansı, 
hertz (Hz) cinsinden ölçülen 1 saniyede meydana 
gelen döngü sayısıdır. Tıbbi görüntüleme için di-
agnostik USG tipik olarak 2 ila 15 MHz arasında 
değişen frekanslar kullanır. USG dalgasının kay-
nağı, dönüştürücünün (prob) kafasında bulunan 
piezoelektrik kristaldir (7). Görüntü üretimi, kris-
tali deforme eden ultra kısa bir elektrik darbesi ile 
başlar.  Bu deformasyon, daha sonra probdan ve 
bitişik ortama doğru hareket eden mekanik basınç 
dalgaları (piezoelektrik etki) oluşturur. Kristal ile-
timden alım moduna geçer. Ortam ile etkileşime 
giren USG dalgaları geri yansır ve kristali deforme 
eder. Kristalin bu ikincil deformasyonu, makine-
nin monitörde görüntüler oluşturarak piksellere 
çevirdiği bir elektrik akımı üretir.  Piezoelektrik 
kristalin basınç dalgalarının oluşturulması ve geri 
alınması arasında bu döngü, «gerçek zamanlı» bir 
görüntü oluşturmak için saniyede birkaç kez tek-
rarlanır. Ekran görüntüsü geri dönen dalgaların 
gücü, zamanlaması ve konumu ile ilgili bilgilerden 
kaynaklanır.

Yoğun bakımda en sık kullanılan problar iki 
çeşittir (şekil 1). Lineer prob; 5 ila 15 MHz frekans 
aralıklarında çalışan yüzeysel yapıların yüksek 
çözünürlüklü görüntülenmesi için tasarlanmış-
tır. Kristallerin düz bir kafa içindeki doğrusal hi-
zalaması, düz bir çizgide ses dalgaları ve ekranda 
dikdörtgen şekilli bir görüntü üretir. Bu prob ult-
rason eşliğinde iğne girişi (özellikle vasküler gi-
riş), derin ventrombozu değerlendirmesi, plevral 
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Abdominal aortun ultrason değerlendirme-
si bilimelidir çünkü rüptüre bir abdominal aort 
anevrizması (AAA) olabilir. Tek taraflı hidro-
nefroz, sırt ağrısı veya karın ağrısı olan hastalar-
da düşünülebilir. AAA rüptürü riski, aort çapı ile 
doğrudan ilişkilidir. Normal aort 3 cm’den azdır ve 
aort 4 cm’den küçükse 1 yıllık yırtılma riski orta-
dan kaybolur ve hastanın şokta ayırıcı tanısından 
çıkarılabilir; aort boyutu 5.5 cm’den daha fazla art-
tıkça, yırtılma riski hızla artar (24). Çalışmalar, ult-
rasonun AAA tanısı için duyarlı ve spesifik oldu-
ğunu, ancak rüptüre bir AAA’ya eşlik eden (tipik 
olarak retroperitoneal) kanı tespit etmek için zayıf 
duyarlılığa sahip olduğunu göstermektedir (25-27).

Abdominal USG’de böbrek, mesane ve safra 
kesesi gibi organlar değerlendirilebilir. Safra kese-
sinin ultrasonografisinde, üç ana patolojiyi belirle-
meye odaklanan safra kesesi boyunca uzunlama-
sına ve enine bir tarama yapılmalıdır, kolelitiazis, 
safra kesesi duvarı kalınlaşması ve perikolekistik 
sıvı. Böbreklerin postobstruktif hidronefroz se-
bepleri USG ile aydınlatılabilirken, böbrek paran-
kim fonksiyonu hakkında fikir edinilebilir.

SIVI CEVABI VE ŞOK 
DEĞERLENDIRILMESI
Sıvı tedavisi hemodinamik resüsitasyon için kilit 
noktalardan biridir. Sıvı kardiyak debiyi ve sonuç-
da doku perfüzyonunu artırmak için uygulanır. 
Ancak tüm hastalar sıvı uygulamasına yanıt ver-
mez ve pozitif tutulan sıvı dengesi artan mortalite 
ile ilşkilidir. (28)

Sıvı tedavisini optimize edebilmek için sıvı ya-
nıt hızını tahmin etmeye çalışmak önemlidir. Bu 
alanda USG’u sıvı tedavisinde kullanabileceğimiz 
alanlar aşağıda sıralanmıştır.

1. Ventriküler boyutu
2. İnferior V. Cava görüntülemesi
3. Süperior vena cava çapı solunumsal değişken-

liği (TEE ile)
4. Aortik akış değişkenliği
5. Pasif bacak kaldırma testi

SONUÇ
Yoğun bakımda ultrason kullanımı hızla gelişen 
bir alandır. Kablosuz ultrasonprobları, daha kali-
teli görüntüler teknoloji sayesinde kritik hastalara 

ve onların hekimlerinin hizmetine sunulmuştur. 
Geleneksel yöntemlere göre bu tekniklerin herbi-
rinin faydasını değerlendirmek için daha fazla kli-
nik çalışma gerekecektir. Görünen odur ki yoğun 
bakımda USG, hekimlerde steteskop gibi daha ka-
lıcı ve klinisyene daha yakın yer edinecektir.
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