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GIRIS

Tibbi Ultrason (USG) ilk kez 1942 yilinda Avus-
turalyali Thedore Dussik tarafindan tanimlandi®.
Doktorlar ses dalgalari ile biyolojik dokular ara-
sindaki iligkiyi iyi anladik¢a daha iyi cihazlar iire-
tilmeye baglandi. USG yogun bakim tnitelerine
(YBU) ilk olarak santral venoz kateter girisimine
eslik ederek girmistir®-

Cihazlar yogun bakim iinitesinde yayginlas-
tikca gortintii kalitesi arttik¢a ultrasonun sivi
kolleksiyonlarini ortaya ¢ikarmak, akcigerleri in-
celemek, kalp fonksiyonunu ve sokun dogasini de-
gerlendirmek, sepsis kaynaklar1 aramak, travma
hastasini degerlendirmek ve ¢ok daha fazlasi i¢in
yararli oldugu goriildii. USG'nin tekrarlanabilir-
ligi, islemlere entegrasyonu bunu daha da kolay-
lastirdi. Ancak bazen USG kullanilirken obezite,
drenler, yaralar, ideal pozisyonlamadaki bir ¢ok
engel, beceri, sebat ve sansa dayal1 olarak bekle-
nen bilgiye ulagsmay1 zorlastirabilir. Klinisyenle-
rin USG kullaniminda ustalagmasi sadece hasta
bakimini iyilestirmekle kalmayip, ayni zamanda
hekimin kritik hastaliklarin patofizyolojisi konu-
sundaki bilgi birikimini artirmaktadr.

FiZiK VE GORUNTU KALITESI

Ultrasonun taginabilirligi, giivenligi kritik hasta
bakiminda intensivistlerin kullanimini giindeme
getirmis ve ilk olarak vaskiiler girisime eslik etmis-
tir®**- Temel fizik kullanilan ekipman ve goriinti
kalitesi i¢in kisa bir giris yogun bakimda USG’nin
yerini anlamaya yardimci olacaktir. Ses bir ortam
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icinde yayilan bir dizi basing dalgasidir®®- Bu dal-
galarin 6nemli 6zellikleri frekanslari, genlikleri ve
dalga boylarini igerir. Bir USG dalgasinin frekansi,
hertz (Hz) cinsinden 6lgiilen 1 saniyede meydana
gelen dongii sayisidir. Tibbi goriintilleme i¢in di-
agnostik USG tipik olarak 2 ila 15 MHz arasinda
degisen frekanslar kullanir. USG dalgasinin kay-
nagi, dondstiirticiiniin (prob) kafasinda bulunan
piezoelektrik kristaldir 7 Goriintii tiretimi, kris-
tali deforme eden ultra kisa bir elektrik darbesi ile
baslar. Bu deformasyon, daha sonra probdan ve
bitisik ortama dogru hareket eden mekanik basing
dalgalar1 (piezoelektrik etki) olusturur. Kristal ile-
timden alim moduna geger. Ortam ile etkilesime
giren USG dalgalar1 geri yansir ve kristali deforme
eder. Kristalin bu ikincil deformasyonu, makine-
nin monitorde goriintiiler olusturarak piksellere
cevirdigi bir elektrik akimi dretir. Piezoelektrik
kristalin basing dalgalarinin olusturulmasi ve geri
alinmasi arasinda bu déngii, «ger¢ek zamanli» bir
gorlintli olusturmak i¢in saniyede birkag kez tek-
rarlanir. Ekran goriintiisii geri dénen dalgalarin
giicli, zamanlamasi ve konumu ile ilgili bilgilerden
kaynaklanir.

Yogun bakimda en sik kullanilan problar iki
cesittir (sekil 1). Lineer prob; 5 ila 15 MHz frekans
araliklarinda ¢aligan yiizeysel yapilarin yiiksek
¢oztntrliklii goriintillenmesi i¢in tasarlanmis-
tir. Kristallerin diiz bir kafa i¢indeki dogrusal hi-
zalamasi, diiz bir ¢izgide ses dalgalar1 ve ekranda
dikdortgen sekilli bir gériintii iiretir. Bu prob ult-
rason esliginde igne girisi (6zellikle vaskiiler gi-
rig), derin ventrombozu degerlendirmesi, plevral
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Yogun Bakima Giincel Bakis

Abdominal aortun ultrason degerlendirme-
si bilimelidir ¢iinkdi riiptiire bir abdominal aort
anevrizmasi (AAA) olabilir. Tek tarafli hidro-
nefroz, sirt agrisi veya karin agrist olan hastalar-
da distiniilebilir. AAA riiptiiri riski, aort ¢api ile
dogrudan iliskilidir. Normal aort 3 cmden azdir ve
aort 4 cmden kiiglikse 1 yillik yirtilma riski orta-
dan kaybolur ve hastanin sokta ayirici tanisindan
¢ikarilabilir; aort boyutu 5.5 cmden daha fazla art-
tikca, yirtilma riski hizla artar ¥- Caligmalar, ult-
rasonun AAA tanisi i¢in duyarli ve spesifik oldu-
gunu, ancak riiptiire bir AAAya eslik eden (tipik
olarak retroperitoneal) kani tespit etmek i¢in zayif
duyarliliga sahip oldugunu gostermektedir 27

Abdominal USGde bobrek, mesane ve safra
kesesi gibi organlar degerlendirilebilir. Safra kese-
sinin ultrasonografisinde, ii¢ ana patolojiyi belirle-
meye odaklanan safra kesesi boyunca uzunlama-
sina ve enine bir tarama yapilmalidir, kolelitiazis,
safra kesesi duvar1 kalinlagmasi ve perikolekistik
sivi. Bobreklerin postobstruktif hidronefroz se-
bepleri USG ile aydinlatilabilirken, bobrek paran-
kim fonksiyonu hakkinda fikir edinilebilir.

SIVI CEVABI VE SOK
DEGERLENDIRILMESi

Siv1 tedavisi hemodinamik resiisitasyon igin kilit
noktalardan biridir. Sivi kardiyak debiyi ve sonug-
da doku perfiizyonunu artirmak igin uygulanir.
Ancak tiim hastalar sivi uygulamasina yanit ver-
mez ve pozitif tutulan sivi dengesi artan mortalite
ile ilgkilidir. *®

Swv1 tedavisini optimize edebilmek i¢in siv1 ya-
nit hizin1 tahmin etmeye ¢alismak énemlidir. Bu
alanda USG’u siv1 tedavisinde kullanabilecegimiz
alanlar asagida siralanmigtir.

1. Ventrikiiler boyutu

2. Inferior V. Cava gériintiilemesi

3. Siiperior vena cava ¢ap1 solunumsal degisken-
ligi (TEE ile)

4. Aortik akis degiskenligi

5. Pasif bacak kaldirma testi

SONUC

Yogun bakimda ultrason kullanimi hizla gelisen
bir alandir. Kablosuz ultrasonproblari, daha kali-
teli goriintiiler teknoloji sayesinde kritik hastalara

ve onlarin hekimlerinin hizmetine sunulmustur.
Geleneksel yontemlere gore bu tekniklerin herbi-
rinin faydasini degerlendirmek i¢in daha fazla kli-
nik ¢aliyma gerekecektir. Goriinen odur ki yogun
bakimda USG, hekimlerde steteskop gibi daha ka-
lic1 ve klinisyene daha yakin yer edinecektir.
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