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YOĞUN BAKIMDA GİRİŞİMSEL 
İŞLEMLER13

GİRİŞ
Yoğun bakımda uygulanan girişimsel işlemler, 
kritik hastaların çoğuna uygulanan bir rutin ha-
line gelmiştir. Bu işlemler hemodinamik moni-
torizasyonun önemli bir ayağı olmakla birlikte, 
hastanın tedavisini yönlendirme ve tedaviye yanıtı 
değerlendirmeyi de sağlar. Bazen de bronkoskopi 
işlemlerinde olduğu gibi tek başına bir tedavi se-
çeneği olarak uygulanır. Bu bölümde genel bilgile-
rimize güncel bir yaklaşım ile, vasküler girişimler 
olarak santral venöz kataterizasyon ve arter kanü-
lasyonu, hava yolu girişimleri olarak endotrakeal 
entübasyon, perkütan trakeostomi ve bronkosko-
pi işlemleri anlatılacaktır.

1. SANTRAL VENÖZ KATATERİZASYON
Santral venöz kataterizayon terimi, büyük santral 
venlerden (subklavian, internal juguler, eksternal 
juguler ven, femoral ven) ya da periferik olarak 
dirsek ön yüzündeki venlerden girilerek superior 
vena kava, inferior vena kava, sağ atrium ile vena 
kava superior birleşim yerine katater yerleştiril-
mesi işlemini ifade eder1. Yoğun bakımlarda en 
sık uygulanan girişimlerden biridir ve bu konuda 
klinik tecrübemiz oldukça fazladır.

1.1 Endikasyonlar1

• Santral yoldan ilaç infüzyonu (vazopressörler, 
inotrop ilaçlar, potasyum infüzyonu vs.)

• Resüsitasyon için hızlı sıvı veya kan verilmesi 
gereken durumlar

• Renal replasman tedavisi, diyaliz veya plazma-
ferez için geniş damar yolu ihtiyacının bulun-
ması

• Santral total parenteral beslenme uygulanması
• Uzun süreli damar içi ilaç uygulanması gerek-

liliği (antibiyotikler ve kemoterapi)
• Terapötik hipotermi uygulanması için kateter 

gerekliliği
• İleri kardiyak yakın takip monitörleri, pulmo-

ner arter katateri takılması
• Kalp pili takılması, endovasküler girişimler, gi-

rişimsel kardiyoloji prosedürleri
• Obez veya yanık hastalarında damar yolu ge-

rekliliği endikasyonları arasındadır.

1.2 Kontrendikasyonlar2

Kontrendikasyonları aslında göreceli olup, du-
rumun aciliyetine ya da alternatif damar yolları-
nın bulunmasına göre değişiklik göstermektedir. 
Genel olarak koagülopati ve trombositopeni kont-
rendikasyon olarak söylense de, işleme bağlı ciddi 
kanama riski oldukça düşüktür. Ciddi koagülopati 
varlığında, işlem öncesinde taze donmuş plazma 
replasmanı yapılarak kanama riski azaltılabilir. 
Obez hastalarda anatomik işaret noktaları kaybo-
lacağından işlem zor olabilir. Özellikle bu grupta 
ultrasonografi rehberliğinde kataterizasyon tercih 
edilebilir. Koopere olmayan ya da ajite hastalarda 
mekanik sorunlar yaşanabilir. Bu hastalarda işlem 
öncesi sedasyon verilmesi tercih edilebilir.

1.3 Komplikasyonlar
Komplikasyonlar girişim yerine göre değişken-

lik göstermekle birlikte; arter ponksiyonu, lokal 
hematom oluşumu, pnömotoraks, hemotoraks, 
mediastinal hematom, plevral efüzyon, kardiyak 
tamponat, hava embolisi, aritmi ve lokal sinir 
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ları azaltmadığı ve daha fazla desatürasyon gelişti-
ği literatürde belirtilmiştir27,29.

5. BRONKOSKOPİ
Trakeobronşiyal sistemin endoskopik olarak de-
ğerlendirilmesi olup, tanısal ya da tedavi amaçlı 
uygulanabilir. Rijit ve fleksibl fiberoptik tipleri 
olup, endikasyona göre karar verilmekle birlikte, 
yoğun bakımlarda daha çok feleksibl FOB kulla-
nılmaktadır30.

5.1 Endikasyonlar
FOB’nin başlıca endikasyonları;

• Hava yollarının inspeksiyonu ve açıklığının 
sağlanması (sekresyonların temizlenmesi, ate-
lektazi, hemoptizi, künt ya da penetran göğüs 
travması, inhalasyon hasarı varlığı ya da akci-
ğer transplantasyonunda anastamoz kontrolü),

• Akciğerlerden örnek almak için (enfeksiyon ya 
sitolojik inceleme için BAL ile balgam örneği 
alınması ya da tanısal amaçlı doku örneği alın-
ması),

• Hava yolu girişimlerine rehberlik etmesi (zor 
entübasyon değerlendirilmesi, endotrakeal en-
tübasyon, perkütan trakeostomi, çift lümenli 
tüp yerleştirilmesi) olarak sıralanabilir31.
Bronkoskopi için hastanın hazırlanması; 

fleksibl FOB lokal ya da genel anestezi altında, rijit 
bronkoskopi ise genel anestezi altında uygulanır. 
Hastalar rutin EKG, satürasyon ve NIBP ile mo-
nitorize olmalı, intrakranial problemi olan hastaya 
kapnograf ile CO2 takibi de yapılmalıdır. Hastaya 
öncesinde inhaler bronkodilatör ve lokal anestezik 
sprey uygulanabilir. İşlem öncesi 15 dk boyunca 
FiO2 1,0 olacak şekilde preoksijenizasyon yapılma-
lı, hasta entübe ise volüm kontrol moda alınmalı, 
yeterli tidal volüm sağlanacak şekilde tepe inspi-
ratuvar basınçlar artırılmalıdır. Mümkünse PEEP 
sıfıra alınmalı, işlem esnasında SpO2>90 olacak şe-
kilde FiO2 0.5-1,0 arasında tutulmalıdır. Baş hafif 
yukarı pozisyon FOB için daha uygun olabilir31.

5.2 FOB’nin kontrendikasyonları
İşlem esnasında esas olarak hipoksemiye bağlı 

sorunlar karşımıza çıkacağından, hipoksemiyi to-
lere edemeyecek, ciddi hipoksemisi olan hastalar 
(FiO2 0,9 ve üstü), toraks tüpü olmayan pnömo-
torakslı hastalar, ciddi pulmoner hipertansiyonu 

olanlar (mean PAP>30 mmHg, sistolik PAP>50 
mmHg), vazoaktif ilaç gereksinimi, unstabil anji-
na ya da 4 hafta içinde miyokard infarktüsü ge-
çiren kardiyak hastalar, kanama pıhtılaşma bo-
zukluğu olanlar (BAL ve FOB için PLT<20 bin, 
biyopsi için <50 bin), PT ve aPTT değerleri artmış 
olanlar, antikoagülan ya da antiagregan ilaç kulla-
nımı (rölatif kontrendikasyon) olarak sayılabilir31.

5.3 Komplikasyonları
Solunumsal problemler, hipoksi, aritmi, hiper-

tansiyon, hipotansiyon, kanama ve pnömotoraks 
olarak sayılabilir.

Son yıllarda yoğun bakımlarda NIMV ve yük-
sek akımlı nazal oksijen (HFNO) altında hasta ta-
kipleri artmış olduğundan FOB işlemleri bu hasta 
grubunda da uygulanır olmuştur30,31.
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