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Transbzofageal ekokardiyografi (TOE) kullanimi
peroperatif kullanimi yani sira kritik hastalarda yogun
bakim iinitelerinde de kullanimi giinden giine
artmaktadir. Bu artigin nedenleri olarak yatak basinda
rahatlikla uygulanabilmesi, 15 dakika gibi bir siire
icerisinde taniya yonelik bilginin saglanabilmesi,
goriintilleme teknolojisindeki gelismeler (multiplan
goriintiileme, tighoyutlu goriintiileme, doku Doppleri ve
otomatik hesaplama gibi yazilimlar...) ve prop
boyutlarinin kiiglilmesi sayilabilir.

Transtorasik ekokardlyograﬁde (TTE) dogal doku
harmonileri g1b1 goriintiiyil iyilestiren teknolojik
gelismelere ragmen gogiis kafesi iizerinden elde edilen
yiizeysel goriintiiler yogun bakim hastalarinda TOE
goriintiileri ile karsilagtirildiklarinda bir ¢ok galigmada
daha kalitesiz bulunmustur (1). Ozelikle entiibe edilmis,
kooperasyonu bozuk, pozisyon verilmede sikmntili, sisman,
ddemli ve KOAH I kritik hastalarda goriintiileme ¢ok
zordur. Yara bantlari, gégiis tiipleri, santral vendz
kateterlerin yam1 sira mekanik ventilasyona bagli hava
dagiliminin bozulmast, pndmotoraks, pndmomediastinum
veya subkutanéz anfizemin varligi TTE goriintii kalitesini
bozan diger etkenlerdir. Ayrica, yogun bakimdaki entiibe
edilmis kritik hastalarin goriintiileme amagh CT veya
MR icin radyoloji linitelerine transferleri de sikintilidir.
Cook ve ark.nin ¢alismasinda % 10 nun iizerinde hastanin
kilosunda artis, 15 cm H20 iizerinde PEEP uygulanmasi,
gdgils tiipiiniin varligy, inotrop veya vazopresorler ilaglarin
infiizyonu TTE ig¢in yetersiz goriintiilemede etken
faktorler olarak degerlendirilmistir (2). Yinede klinik
deneyimlerimize gore dnce transtorasik incelemenin
yapilmasini, goriintii kalitesiz veya siiphede kalindig1
durumlarda ise ¢cekinmeden transdzofageal prob ile
ekokardiyografik degerlendirmenin yapilmasini
onermekteyiz.

Uygulama Yontemi:
Yogun bakim hastalarinda TOE uygulamas: beraberinde

kullanilan mekanik ventilasyon, nazogastrik tiipiin varligi,
degisken hemodinamik durum ve solunum yetmezligi

nedeniyle uyanik ve stabil hastalara goére daha zordur.
Mekanik ventilatordeki hastalarda TOE probunun yemek
borusundan rahat ilerletilebilmesi i¢in nazogastrik tiip
gecici olarak ¢ikartilabilir. Yine de giigliikle karsilagilirsa
endotrakeal tiipiin kafi gegici olarak sondiiriilebilir.
Ceneye One dogru basing uygulanir, probun dislerden
hasar gérmemesi i¢in agizlik yerlestirilerek prob
farenksten yemek borusuna dogru dikkatlice itilir.
Direnc hissedildigi veya agiz boslugu gevresine ait
patolojilerin varliginda direkt laringoskopi yardimiyla
direkt gorerek prob yemek borusuna ilerletilir. TOE
uygulamasi yari-invaziv girisim olarak degerlendirilir
ve hastaya uygulanmas: tamamen risksiz degildir. Her
zaman bilinmeyen timérlere, divertikiil ve darliklara
bagli olarak 6zofagusun yaralanma riski mevcuttur.
Bunun yani sira a¢ birakilmamis hastalarda kusma
sonucunda aspirasyon pnémonisi gelisebilir. Endotrakeal
tiipiin varlig1 aspirasyon riskini azaltsa da TOE ile rutin
uygulamada enteral beslenmenin islemden en az 4 saat
once kesilmesi gerekir. Genellikle bilinci yerinde olan
hastalara sedatif (midazolam, fentanil veya propofol)
uygulanir. Doz ayarlamasi hastanin genel durumuna
bagli olarak degisir. Yogun bakim hastalarinda sedatif
ilaclara bagli hipotansiyon siklikla goriiliir. Bunun
nedeni bozulmus ventrikiiler fonksiyon veya sistemik
vaskiiler rezistansin azalmasidir. Gegici olarak
vazopresor ilag kullanilmas: gerekebilir. Karaciger
fonksiyonu bozuk hastalarda intravendz sedasyon ve
topikal lidokainin beraber uygulamasi mental durumda
degisiklige neden olabilecegi unutulmamalidir. Bazen
de ajitasyona bagli gegici kan basincinda yiikselme ve
kalp hizinda artiglar gézlenebilir. Belirgin solunum
sikintist olan ve mekanik ventilasyondaki hastalarda
gecici sedasyon ve kas gevseticilerin kullanilmasi TOE
kullanimi sirasinda emniyeti artirir. Yine de hastalarin
entiibe olmalarina ragmen TOE probunun
uygulanmasindan sonra geg¢ici olarak hipoksemi
gozlenebilir. Genellikle bu hipokseminin agiri
olmamasina ragmen 6zellikle ciddi solunum sikintisi
olan hastalarda oksijen yiizdesinin artirilmasi ve oksijen
satiirasyonunun monitdrizasyonu onemlidir.
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Koiinplikasyonlar:

TOE ye ait komplikasyonlar nadirdir. Normal veya yasl
popiilasyonla beraber komplikasyon insidanst % 0.5 in
altinda bildirilmistir (3,4). Yogunbakim hastalarinin
genel durumlarinm degisken olmasma ragmen TOE ye
ait komplikasyonlar sagirtict olarak normal popiilasyona
gore ¢ok az daha yiliksektir. Bir calismada ciddi
komplikasyonlarm goriilme hiz1 % 0.2 olarak bildirilmistir
(5). Bu galigmada ileri yagla beraber mekanik ventilasyon
iglem sirasinda hipotansif komplikasyon i¢in 2 bagimsiz
prediktdr (belirleyici) olarak gésterilmistir.  Zaten
hipotansif seyreden hastalarda ise TOE ye ait
komplikasyon sadece % 5 olarak gdsterilmistir. Bunlarin
yani sira iglem sirasinda gegici olarak atriyal flutter ve
atriyal fibrilasyon geligebilir. Yine de tiim bu
olumsuzluklara ragmen TOE ‘uygulamasi beklenene gore
daha az komplikasyona neden olur. Buna ragmen kan
basmeimin yakin takibi 6zellikle yasgh ve/veya mekanik
olarak ventile edilen hastalarda énemli oldugunu bir kez
daha hatirlatmak gerekir.

TOE kullanim simirlar:;

TOE ile genellikle assendan aortanm iist kismu (sol ana
bronsun interpozisyonu nedeniyle) ve siklikla sol ventrikiil
apeksi iyi goriintiilenemez. Sol ventrikiil apeksin
goriintiilenmesi 6zellikle sol ventrikiil igerisinde
trombiisiiniin aranmasi igin gereklidir. Ayrica sol ventrikiil
cikis obstriiksiyonunun tespiti, basing gradiyentlerinin
dogru dlgiimiide TOE ile zordur. Béyle zor goriintii elde
edilen veya tamamlayic1 bilgiler gerektiginde
ameliyathane sartlarinm aksine yogun bakimda rahatlikla
transtorasik goriintilemeden faydanilabilir.

Yogun Bakimda TOE Uygulama
Endikasyonlar:

TOEnin genel kullanim endikasyonlar perioperatif TOE
- ASA kilavuzunda kategoriler halinde belirtilmistir (6).
1. kategori endikasyonlar: giicli delillerle desteklenmis
veya uzman diisiincesine gore belirtilmis durumlardir.
2. kategoride ise daha zayif delillerle desteklenen; 3.
kategoride ise ¢ok az bilimsel ve uzman destegine sahip
durumlardir. Daha 6nce derledigimiz yazimizda da
belirtilmis peroperatif kullanim endikasyonlar1 yogun
bakimlarda TOE kullanim amaglar1 i¢inde gecerlidir (7).
Ancak sikliklar1 yogun bakimlarm 6zelliklerine gore
degisiklik gosterir. Nonkardiyak cerrahi yogun bakimlarda
ve derlenme iinitelerinde anesteziyologlar tarafindan
TOE yapildiginda ¢ogunlukla 1. kategoriye ait
endikasyonlarin kullamldig: dikkati ¢ekmistir (8).

Yogun bakim tiplerine gore TOE kullanim amag ve
sikliklart degismektedir. Omegin, kardiyotorasik cerrahi
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ve koroner yogun bakimlarda aort diseksiyonu siiphesi,
kapak disfonksiyonu ve hemodinamik dengesizlik
nedeniyle TOE kullanimi &ncelik gosterirken; dahili-
nérolojik yogun bakimlarda bakteriyel endokardit siiphesi,
kalp kékenli emboli kaynaginin aranmasi amaciyla
kullanim daha siktir (9).

Genel olarak tiim yogun bakim kullanimlarimni bir arada
ele alirsak TOE kullanim endikasyonlarmi siklikla
kullanilan veya daha az kullanilan endikasyonlar olarak
da smiflayabiliriz. Buna gére

A- Sik kullanim endikasyonlart endokardit sliphesi,
emboli kaynaginin arastirilmasi ve slipheli aortik

diseksiyondur. Ayrica, farkli yogun bakimlarda -

aciklanamayan hipotansiyon, masif akciger emboli
stiphesi, agiklanamayan hipoksi ve kardiyotorasik cerrahi
sonrasi geligen komplikasyonlarinin aragtiriimas: ortak
TOE kullamim endikasyonlarini olusturan durumlardar.
B- Daha az kullanilan endikasyonlar olarak devamli
hemodinamik monitorizasyon, potansiyel kalp transplant
dondr adaylarmin degerlendirilmesi ve santral venoz
kateterlerin yerlesimlerinin teyid edilmesidir.

Taniya Yonelik Degerlendirmeler:

Endokardit Siiphesi: Ekokardiyografik incelemede kalp
kapakeikliklar: veya destekleyen yapilar {izerinde hareketli
intrakardiyak olusumlar olarak gézlenen vejatasyona ait
goriintiiler en iyi TOE ile tammlanabilir. Ayni zamanda
bu durum bagka bir alternatif agiklamanin olmamasi ve
hastanin klinik durumunun tipik olmasiyla
desteklenmelidir.

Siipheli Aort Diseksiyonu: Siipheli aort diseksiyonunda
3 tane noninvaziv goriintiileme yontemi onerilmektedir.
Bunlar TOE, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
(MR) goriintillemedir. Bu 3 yéntem kargilagtirilmig ve
benzer sensitivite degerleri bulunmustur. Fakat MR
goriintiilemenin TOE den daha yiiksek spesifiteye sahip
oldugu (% 77 karst % 98) bildirilmigtir (10). Multiplan
TOE nin gelismesiyle bu spesifite degerlerinin daha da
ylikselmis oldugu belirtilmistir (11). Ancak yogun
bakimda her hastay1 MR goriintiileme i¢in gétiirmek ve
uzun siire islem sirasinda monitérize etmek uygun
olmayabilir. Bu durumlarda yatak basinda TOE
uygulamasi daha uygun bir yontemdir. Aynm1 zamanda,
15-20 dakika gibi kisa siirede aortik yetmezligin derecesi,
sol ventrikiiler duvar hareketleri ve perikardiyal efiizyon
hakkinda bilgi vermesi ek avantajlart arasindadur.

Aciklanamayan Hipotansiyon:
Yogun bakimda kritik hastalarin degerlendirilmesinde

karsilasilan en sik problem hipotansiyonun nedenin
aragtirdmasidir. Bu durum sol ventrikiil fonksiyonlarinin
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ve voliim durumunun dogru olarak degerlendirilmesini
gerektirir ve tedaviye dogrudan olumlu katk: saglar.
Ancak, transtorasik ekokardiyografinin sinirli akustik
pencere nedeniyle kaliteli goriintiileme her zaman
miimkiin olmayabilir. Ozellikle yogun bakim hastalarinda
TOE ¢ok uygun alternatif bir yontemdir.

Ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan vakalarda fizik
muayene diizgiin yapilamaz, intratorasik basing artisina
bagl olarak normal voliim durumuna ragmen juguler
vendz basing degerleri yiksek Olciilebilir. Kalbin
oskiiltasyonu KOAH, pnémotoraks gibi patolojik
durumlarda ve mekanik ventilasyon sirasinda zor olabilir.
Agyrica, pulmoner kateter kalbin dolum basinglarini ve
kalp debisine yonelik degerli bilgiler vermesine ragmen
her zaman dogru Olciilemeyebilir ve patolojik primer
akciger hastalif1 varliginda degisken sonuglar gosterebilir.
Bunun yanisira uygulanmasi da belirli bir morbiditeye
sahiptir (12). ’

Ekokard1yograﬁk bulgular asagidaki tanimlamalara gore
siniffanir ve degerlendirilir (13,14,15).

-Hipovolemi: Sol ventrikiil boslugunun sistol sonu
orbiterasyonu (Opiisen papiller adeleler) veya transgastrik
kisa aks gortintiide sol ventrikiil diyastol sonu alan indeksi
6.3 cm?/m2 (kadin) ve 7.5 cm2/m? (erkek) den az oldugu
durumlar,

-Sol Ventrikiil Disfonksiyonu: Kisa aks fraksiyon
alanmnin (FAC) %35 den az oldugu durumlardir. Devamli
takipte sol ventrikiil fonksiyonlarinda minér azalmalar
genellikle klinik olarak anlamli kabiil edilmezler.
-Sag Ventrikiil Disfonkisyonu: Sag ventrikiil dilatasyon
varligi sag ventrikiil diyastol sonu alan1 (RVEDA) / sol
ventrikil diyastol sonu alant (LVEDA) oranima gore
degerlendirilir ve bu oran > veya = 1. Serbest duvarin
hareketi hipokinetiktir. Sag ventrikiil voliimii veya basmg
artigina baglh olarak anormal paradoks hareketle septum
diizlesir ve sag ventrikiil fraksiyonel alan degisimi % 35
in altindadir.

-Cift Tarafl Ventrikiiler Disfonksiyon: Sol ve sag
ventrikiiler disfonksiyon beraber bulundugu durumlardir
(LVFAC ve RVFAC <% 35, RVEDA/LVEDA orani
> veya = 0.6)

-Masif Pulmoner Emboli: Trombotik materyalin
dogrudan gézlenmesi veya akut agir sag ventrikiiler
dilatasyonu (RVEDA/LVEDA oran1 > veya = 1), sag
ventrikiil disfonkisyonu ve trikiispit kagak jetinden
hesaplanan artmis pulmoner arter basinci tanisiyla
konulabilir.

-Miyokardiyal Kontiizyon: Daha 6nce dokiimante
edilmemis bolgesel duvar hareketlerinin anormal
olmasiyla tanmabilir ve bu durum es zamanl olarak CK-
MB veya tropenin I yiiksekligi veya anormal EKG
degisiklikleriyle baglantil1 olmalidir.

-Kapak Disfonksiyonlari: Agir aortik stenoz, aortik
rejiirjitasyon, mitral rejiirjitasyon vakalar1 olarak
ozetlenebilir. Durumun agirlig: aortik stenozda aort
kapagm zaman hiz entegral oran1 ve sol ventrikiil ¢ikim
yolu oranina bagh olarak degerlendirilir ve bu oran 0.25
den kiigiiktiir. Agir aort kapak yetmezligi basmng yartlanma
zamany, rejiirjitan jet alam ile sol ventrikiil ¢ikim yolu
iligkisine gbre tanimlanir. Agir mitral darlik sol atriumda
artmig yavaglamis akimi gésteren ckojeniteye (duman
g’brﬁntﬁsﬁ), kapak deformitesine ve kapak alinan gore
degerlendirilir. Afir mitral yetmezlik ise regtirjitan jet
alammnin sol atrium alanina orani ile pulmoner venlerdeki
akim sekillerine gore degerlendirilir.

-Perikardiyal Tamponat: Sag atriyum ve/veya ventrikiil
serbest duvarimin diyastolik kollapsina neden olan
perikardiyal efiizyonlardir.

-Intrakaviter trombiis: sol atriyum veya ventrikiillerde
trombiisle uyumlu ekojenik metaryalin goriinmesiyle
tanimlanir.

Aciklanamayan Hipoksi:

Bazen entiibe ve mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda hipoksemi varolan akciger hastaliginin
siddetiyle agiklanamaz. Genellikle intrakardiyak (atriyal
septal defekt veya patent foremen ovale) veya
interpulmoner sant (akcigerde kollateral dolasim)
kokenlidir.

~Intrakardiyak santta Atriyal septal defekt renkli dopler
ile rahatlikla gériintiilenerek tan1 konur. Patent foremen
ovale varhginda sagdan sola atriyal septumdan aralikli
ve minimal sant gozlenir. Sag atriyum basmei patolojik
olarak yiikseldiginden foremen ovale acilir ve sagdan
sola aralikli ve minimal atriyal santa neden olur. Pulmoner
hipertansiyon, agir trikiispit yetmezligi ve sag ventrikiil
infarktinda gelisebilir.

-Intrapulmoner sant akcigerlerde sagdan sola santin
gelismesidir. Bu durum 6rnegin hepatopulmoner
sendromda gelisebilir. Ajite edilmis serum fizyolojikten
olusan kontrast sollisyonun sol atriyumda gec
gorilmesiyle intrapulmoner sant tanis1 konur.
Intrakardiyak sant da birkag kalp dongiisii (< 3 kalp
atimi) sirasinda kontrast maddenin sol atriyumda
gbriilmesidir ve sol atriyumdaki kontrast madde
yogunlugu hi¢cbir zaman sag atriyumdan fazla olamaz.
Intrapulmoner santta ise kontrast madde sol atriyumda
daha ge¢ goziikiir. Sag taraftaki kontrast madde yogunlugu
azalirken soldaki yogunluk yavag yavas artarak sagdaki

yogunlugu gecer.
Devamh Monitorizasyon:
Uyanik hastada TOE probunun devamli yemek borusunda

kalmas1 miimkiin olmazken yogun bakimda sedatize ve
entiibe hastalarda prop yerinde uzun bir dénem

93




| T tirk Yogun Bakim Dernegi Dergisi, Cilt:4, Say1:2 / 2006

birakilabilir. Ozellikle agiklanamayan hipotansiyon
vakalarmda gerekli olabilir. Ciinkii voliim veya inotrop
tedaviye kalp kasmin kontraktilitesinin degerlendirilmesi
ve voliim yiikiine miyokard fonksiyonlarinin verdigi
cevap degisken olabilir ve devamli monitorizasyon
tedaviyi yonlendirmede etkin yarar saglayabilir. Ancak,
yogun bakim hastalarinda beslenme tiipii ve endotrakeal
tiiptin varlid1, probun kalinhig1 gibi nedenlerle rahatsizlik,
kanama, tliplerin yer degistirmesi gibi stkintilar yaratabilir.
Giiniimiizde bu sikintilar devamh TOE ile monitorizasyon
i¢in 4 mm ¢apindan kiiglik olan pediatrik problarm veya
transnazal problarmnin kullanimiyla azaltilmigtir (4).
Fakat, buradaki sikint1 ince problarmn monoplan olmasidir.
Ince multi-plan problar gelistirildiginde TOE ile devamli
kardiyak monitorizasyon yogun bakimlarda etkin bir
yontem olacaktir.

Potansiyel Kalp Transplant Dondér Hastalan:
Potansiyel donor hastalarda genellikle gdgils travmasi
mevcuttur. Fizik muayene ile kalp kontiizyonu sonrasinda
gelisebilen sol ventrikiil trombiisiiniin ayirt edilebilmesi,
yine travma sonrasi trikiispit kapakta kopuk korda
nedeniyle agir yetmezlik taninmasi, aort riiptiiric ve
perikardiyal eflizyonlarn fark edilmesi miimkiin degildir.
Bunun yam sira kalp kasi, kalp kapaklar, septal defektin
incelenmesi gibi travmaya bagl gizli kalabilecek
patolojilerin saptanmasinda da TOE 6énemli avantaj
saglar.

Kateterlerin Yerlesimleri:

Pulmoner arter kateterleri, aortik balon pompalar1 ve
pulmoner emboliyi par¢alayan tellerin yerlestirilmesinde
TOE’nin kullanimini tanimlayan vaka sunumlari
bildirilmistir (16,17,18). Artik kalp cerrahisinde intraaortik
balon pompasinin yerini ve gahsmasimi takipte TOE rutin
olarak kullanilmaya baglanmistir. Konjenital kalp
cerrahisinde de kateter yerlestirilmesinde yararli oldugu
ve TOE kullanimu ile girigimsel komplikasyonlarin
azaldigini gosteren caligmalar vardir (19).

Maliyet Etkinlik:

Heniiz maliyet etkinlik yéniinden ¢aligmalar olmamasina
ragmen en azindan giipheli endokardit vakalarinda,
etiyolojisi bilinmeyen serebral emboli vakalarinda
kardiyoversiyon uygulamadan énce TOE ile hastanin
degerlendirilmesi maliyet etkinlik yoniinden ¢ok yararh
olabilir(2).

TOE’nin Tedaviye Etkisi:
TOE siklikla transtorasik incelemeye gdre yeni tan1 ve

bilgi saglama oram % 30-40 arasinda bildirilmigtir (1,20).
Son yillarda yayinlanmis bir derlemede 20 merkezin
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verileri incelenmis, TOE nin hastaligin tanisina etkisi %
67 olarak gosterilmis ve tedavi degisikligine ise % 36
vakada olumlu etkisi oldugu bildirilmistir (9), (Tablo 1).
Bu oranlar yogun bakimlarin 6zelliklerine gore
degiskenlik gosterdigi, TOE uygulamasinin zellikle
koroner ve/veya kardiyak cerrahi, genel erigkin yogun
bakimlarmda artan bir éneme sahip oldugu vurgulanmstir.

Tablo 1. Yogun bakim iinitesinde TOE iizerine yapilmus 21 ¢alismanin analizi (9).

e
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KT-CYBU (48)
Chenzbraun | R | 1994 | 39 | 113 | KT-CYBU () | - | - |65 2 7| 45|26 |8 |18
DYBU (34)
KBU (13)
Colreavy R [2002 | 48 |308 | DYBU (68) 38 (42099 | 99° | 2| 55(33|20] 13
KT-CYBU (32)
Font R | 1991 | 26 |112 | KYBU - - |40 - 0| 99|16 |4 |12
Foster R [1992] 30 | 83 | GYBU(50) -] - - o| 77|32 |13 19
KBU (47)
cO
Harris R |1999 | 18 |206 | KYBU 23| - |- - -] a7 321913
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KT-CYBU (21)
DYBU (19)
CYBU (11)
Poelaert R |1995| 7 {103 | GYBU 51|11 |36 - 1] 74|44 |30] 14
Puybasset | P [1993 | 10 | 32 | DYBU(53) 61| - |00 100 | 0f 78 - -
KT-CYBU (34)
CYBU (13}
Schmidin | R |2001 | 48 |301 | KT-YBU 22 (821100 | 100 | 4| 73|60 {46 14
Slama R 199 | 18 | 61 | DYBU (52) 39 (91166 | 100 |20 45|20 ]12| 8
KT-CYBU (48)
Sohn R | 1995 | 78 |127 | DYBU (56) 51| - |8t 98 2|52 -|-|2t
KT-CYBU (44)
Vignon P {1994 12 | 96 | DYBU (57) |- |86 | 100 | 0] 97141338
KT-CYBU (43)
Wake R | 2001 | 36 |130 | KTCYBU 24 (2,1 {100 | 100 | 0f 91|58 |43} 15
Huettemann | R | 2004 | 42 |216 | CYBU 44 66|98 100 | 6| 88|69|63]6
(Agirlikl
Total 2508 ortalama) 67,2(36,0 14,1

Cerrahi olmayan (farmakolojik tedavi, sivi tedavisi).

"Kooperasyon eksikligi (2); Prob 30 cm’den fazla ilegetilemedi (1); *Boyun king: olan bir hastada prob gegirilemedi
(1); “%7sinde laringoskopi esliginde uygulands; “Basansiz yerlestirme (2); $Zor yerlestirme (5); "Basansiz
yerlestirme (6zofagusa basi yapan bilyiik torasik aort anevrizmali hasta) (1). Hasta sayilan parantez igindedir.
KYBU, yiiksek oranda koroner ve/veya kardiyak cerrahi hastalar: igeren, ancak daha fazla belirtilmemis; KT-
CYBU, kardiyotorasik-cerrahi YBU; DYBU, dahili YBU; CYBU, cerrahi YBU; KBU, koroner bakim iinitesi;
GYBU, genel YBU (genel eriskin YBU(kritik hastalik, tarvina, major elktif cerrahi)); NYBU, néroloji-nérosiriirji
YBU; AS, acil servis; C, gesitli.

Sonuc: Hem cerrahi hem medikal yogun bakimlarda
TOE kullanim giin gegtikge artmakta, tan1 ve tedavide
olumlu etkisi oldugu vurgulanmaktadir. Bu nedenle,
yogun bakimda ¢alisan hekimler, 6zellikle kardiyologlar
ve anesteziyologlar bu alanda kendilerini yetistirmeli ve
deneyim kazanmalidirlar.
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