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OZET

Simsek E. Neonatal brakiosefalik ven kateterizasyonlarimin komplikasyonlar
acisindan retrospektif olarak incelenmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Tezi. Ankara, 2024. Bu calismadaki amacimiz
ozellikle komplikasyon riskinin yiiksek oldugu ve santral vendz kateterizasyonun zor
oldugu neonatal donemde, US esliginde brakiosefalik venden yerlestirilen santral
kateterlerin tromboz, enfeksiyon ve mekanik komplikasyonlar agisindan
incelenmesidir. Calismamiza Ocak 2018 ve Aralik 2022 yillar1 arasinda, post-
konsepsiyonel yasi 44 hafta ve altinda olup, brakiyosefalik ven kateterizasyonu
yapilmis 71 yenidogana ait 89 kateter dahil edildi. Demografik olarak kronolojik yas,
gestasyonel yas, postkonsepsiyonel yas, viicut agirligi, cinsiyet, bunlara ek olarak
kateterin endikasyonu, cerrahi ile iliskisi, kateter yeri ve boyutu, ¢ikarilma sebebi ve
kateter kalis siiresi kaydedildi. Toplam kateter izlem siiresi 1193 giin, toplam
komplikasyon insidansi 19.28/1000 kateter giinii (%95CI 12.88-28.76), CLABSI
insidanst 5.87/1000 kateter giinii (%95CI 2.84-12.06), trombotik komplikasyon
insidans1 3.35/1000 kateter giinii (%95CI 1.30-8.58), mekanik komplikasyon insidans1
ise 10.06/1000 kateter giinii (%95CI 5.76-17.49) olarak hesaplandi. Viicut agirliginin
<2500 g olmasi ile toplam komplikasyon orani arasinda anlaml bir iligki gézlenmese
de (p=0.301), CLABSI gelisimi ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi
(p=0.008). Benzer sekilde kateter ¢apmnin 3F olmasinin da CLABSI gelisimi ile
anlaml bir iliski (p=0.040) gosterdigi gozlendi. istatistiksel olarak anlamli bir iliski
gostermemesine ragmen, post-konsepsiyonel yasin  kiigiilmesinin  toplam
komplikasyonda (p=0,090) artis ile birliktelik gosterdigi izlendi. Diger taraftan,
kateterin kalis siiresinin uzamasmin da toplam komplikasyon orami (OR=1.067
%95CI=1.001-1.137 p=0.047) ve CLABSI gelisimi (OR=1.097 %95CI=1.003-1.200
p=0.043) ile anlaml bir iliski gdsterdigi izlendi. Kateter kalis siiresinin 18 giin ve
iizerinde olmasi istatistiksel olarak anlamli olmak iizere CLABSI olusumu ile iliskili
bulundu (OR=6.818 %95CI=1.232-37.737 p=0.028). Fakat ¢ok degiskenli analizde
kateter kalig siiresi (<18 giin ve > 18 giin), viicut agirlig1 (<2500 g ve > 2500 g) ve
kateter ¢ap1 (3F ve 4F) ile CLABSI gelisimi arasinda bagimsiz bir iligki gdsterilemedi.
Sonug olarak yenidoganlarda viicut agirliginin <2500 g olmasinin, CLABSI gelisimi
ile anlaml1 sekilde iliskili oldugu, bununla birlikte kateter kalis siiresindeki uzamanin
hem toplam komplikasyon oranlar1 hem de CLABSI agisindan risk faktori teskil

edebilecegi gdsterilmistir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan, brakiosefalik ven, kateter komplikasyonu, CLABSI



ABSTRACT

Simsek E. Retrospective evaluation of neonatal brachiocephalic vein
catheterizations in terms of complications. Hacettepe University, Thesis in
Anesthesiology and Reanimation, Ankara, 2024. Our aim in this study is to evaluate
central catheters placed in the brachiocephalic vein under US guidance in terms of
thrombosis, infection and mechanical complications, in neonates. In the neonatal
period the risk of complications is high and central venous catheterization is
challenging. Between January 2018 and December 2022, 89 catheters from 71
neonates whose post-conceptional age was 44 weeks and below and who underwent
brachiocephalic vein catheterization were included in our study. Chronological age,
gestational age, postconceptional age, body weight, gender, as well as the indication
of the catheter, its relationship with surgery, side and size of the catheter, cause of
removal, and catheter dwell time were obtained. Total catheter monitoring time was
calculated as 1193 days, total complication incidence was 19.28/1000 catheter days
(95%CI 12.88-28.76), CLABSI incidence was 5.87/1000 catheter days (95%CI 2.84-
12.06), thrombotic complication incidence was 3.35/1000 catheter days (% 95CI 1.30-
8.58), while the mechanical complication incidence was 10.06/1000 catheter days
(95%C1 5.76-17.49). Although no significant relationship was observed between body
weight and the total complication rate (p = 0.301), body weight <2500 g was correlated
with the development of CLABSI (p = 0.008). Similarly, it was observed that the
catheter diameter of 3F showed a significant relationship (p = 0.040) with the
development of CLABSI. Although it did not show a statistically significant
relationship, it was observed that decreasing post-conceptional age was associated
with an increase in total complications. On the other hand, it was observed that
prolonged catheter dwell time had a significant relationship with the total complication
rate (OR=1.067 95%CI=1.001-1.137 p=0.047) and the development of CLABSI
(OR=1.097 95%CI=1.003-1.200 p=0.043). Catheter dwell time of 18 days or more
was found to be significantly associated with the occurrence of CLABSI (OR=6.818,
95%CI=1.232-37.737 p=0.028). However, multivariate analysis did not show an
independent relationship between catheter dwell time (<18 days and > 18 days), body
weight (<2500 g and > 2500 g), catheter diameter (3F and 4F) and the development of
CLABSI. As a result, it has been shown that body weight <2500 g in neonates is
significantly associated with the development of CLABSI, and, prolonged catheter
dwell time may constitute a risk factor for both total complication rates and CLABSI.

Keywords: Neonate, brachiocephalic vein, catheter complication, CLABSI
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SIMGELER ve KISALTMALAR

PICC . Periferik olarak yerlestirilen santral kateter

SVK : Santral ven0z kateter

ucC : Umbilikal kateter

uvC : Umbilikal ventz kateter

UAC : Umbilikal arter kateteri

SCV : Subklavyen ven

13V : Internal juguler ven

uUsS : Ultrasonografi

RaCeVA : Rapid Central Vein Assessment

CDC : Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri

CLABSI : Central line associated blood stream infection

NHSN : Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Giivenlik Ag1

NICU . Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

NEK - Nekrotizan enterokolit

IE - Enfektif endokardit

HICPAC : Saglik Hizmeti Enfeksiyon Kontrol Uygulamalari
Danigma Komitesi

SHEA : Amerika Saglik Hizmeti Epidemiyolojisi Dernegi

DVT : Derin ven trombozu

LMWH : Diisiik molekiil agirlikli heparin

rtPA : Rekombinant doku plazminojen aktivatori

WoCoVA : World Congress on Vascular Access

GAVeCeLT - Italian Group for Long Term Venous Access Devices

FDA : Food and Drug Administration

CASCADE : Central venous Access device SeCurement And

Dressing Effectiveness
SAS - Subkiitan ankor cihazi
ROC : Receiver operating characteristic
OR - Odds orani
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Sayfa

CLABSI i¢in 6nleyici tedbirlerin 6zeti .

Hastalarin demografik bilgileri.

Kateterizasyona iliskin endikasyon, kateterin kalis siiresi ve
komplikasyon ile kateterin ¢ekilme nedenlerine ait tanimlayici bilgiler.
Toplam komplikasyon oranlari ile birlikte CLABSI, tromboz gelisimi ve
mekanik komplikasyon oranlarinin; viicut agirhig, cinsiyet, kateterin
yerlestirilme endikasyonu, kateter yerlesim tarafi, kateterin ¢ap1 ve
cerrahi islem varligi ile iliskisi uygunluguna gore ki-kare testi ve
Fisher’s exact test ile gosterilmistir.

Toplam komplikasyon orant ile birlikte CLABSI, tromboz gelisimi ve
mekanik komplikasyon oranlar1 ile gestasyonel yas, post-konsepsiyonel
yas, kateter kalig siiresi, viicut agirligi ve kateter ¢ap1 arasindaki
iligkinin regresyon analizi ile incelenmesine ait sonuglar gosterilmistir.
Kateter kalis siiresi, viicut agirlig1 ve kateter ¢apinin CLABSI

gelisiminde bagimsiz risk faktorii olarak incelenmesi gosterilmistir.
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26



1. GIRIS ve AMAC

Yenidoganlarda ve pediatrik hastalarda santral vendz erigim hem intraoperatif
hem de postoperatif donemde medikal tedavi, kemoterapi, parenteral nitrisyon ve
vazoaktif ilaglarin kullanimi i¢in oldukg¢a dnemli bir yoldur. Yenidogan yogun bakim
unitelerinde ve ameliyathanede siklikla tercih edilen santral vendz yollar akut veya
uzun siireli tedavi i¢cin 6nemli bir yol saglamasinin yanida birtakim komplikasyonlari
beraberinde getirmektedir. Yenidogan fizyolojisi de g6z Oniine alindiginda
komplikasyonlari en aza indirmek ve islemin daha hizli ve glivenle gergeklestirilmesi
amaciyla pek cok calisma yapilmaktadir. Son yillarda kullanimi ve 6nemi artmakta
olan brakiosefalik ven kateterizasyonu bu agidan 6nemli bir alternatif saglamaktadir
1, 2).

Amacimiz US esliginde brakiosefalik venden tiinelsiz kateter yerlestirilen
yenidoganlardaki kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonlarmi, trombotik
komplikasyonlar1 ve uzun donem idame iliskili mekanik komplikasyonlari
arastirmaktir. Bununla birlikte komplikasyonlarin kateter yerlestirme zamanindaki
post-konsepsiyonel yas ve viicut agirligiyla; kateter yerlesiminin endikasyonu, kateter
tarafi, kateterin ¢ap1 ve cerrahi girisim varlig1 ile aralarindaki iliskinin saptanmasi
amaglanmistir. Bu kapsamda klinigimizde 2018-2022 yillar1 arasinda neonatal
donemde US esliginde yerlestirilen brakiosefalik vendz kateterleri olan hastalar

retrospektif olarak meydana gelen komplikasyonlar agisindan incelenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Yenidogan

2.1.1 Fetal Dolasimdan Yenidogana Geg¢is ve Hemostatik Sistem

Preterm ve term yenidoganin fizyolojisi yiiksek metabolizma hizi, sinirli
pulmoner, kardiyak ve termoregiilasyon rezervi ve azalmig bobrek fonksiyonu ile
karakterizedir. Yenidogan, fetal dolasimdan ekstrauterin dolasim diizenine gecis
asamasindadir. Fetal dolasim, yiiksek pulmoner vaskiiler direng, diisiik sistemik
vaskiiler direng¢ (plasenta) ve foramen ovale ve duktus arteriosus yoluyla sagdan sola
sant ile karakterizedir. Foramen ovalenin anatomik kapanmasi genellikle 3 ay ile 1 yas
arasinda gerceklesir. Duktus arteriosus'un fonksiyonel kapanmasi kismen arteriyel
oksijen geriliminin artmasiyla saglanir ve ilk 10 ila 15 saat i¢inde tamamlanir. Ancak
2 aylik olana kadar anatomik kapanma gergeklesmez (3).

Yenidoganin dogal bagisiklik sistemi az gelismistir ve islevsel olarak
yetiskinlerin dogal bagisiklik sisteminden farklidir, bu da bebegi artan sepsis riskine
sokar. Gebelik haftas1 diisiik yenidoganda cilt gelisimi ve bariyer fonksiyonu
olgunlasmamis durumdadir ve santral vendz kateterler ve endotrakeal tiipler gibi
invaziv cihazlara siklikla ihtiya¢ duyulmasi, fiziksel bariyerin bozulmasina neden olur.
Notrofillerin sayisi, go¢ ve fagositik yetenegi azdir. Monosit sayis1 gebelik haftasi
azaldikga artar; ancak fonksiyonu ve kemotaksisi yetersizdir ve ihtiya¢ durumunda
bile inflamatuar yanit yetersiz olacaktir. Ek olarak neonatal monositlerin antijen sunma
yetenekleri azalmistir ve bu yetenekler prematiiriteyle birlikte daha da baskilanmistir
(4).

Yenidoganin hemostatik sistemi daha biiylik ¢cocuklardan ve yetiskinlerden
farklidir. Koagulasyon proteinleri plasentay1 gegmez ancak fetiiste erken bir asamadan
itibaren sentezlenir. Yenidogan doneminde, cesitli prokoagiilan proteinlerin, 6zellikle
de K vitaminine bagimli ve temas faktorlerinin konsantrasyonlari, yetigkinlerle
karsilastirildiginda azdir. Buna karsilik dogumda antitrombin, protein C ve S diizeyleri
digiiktiir; fibrinoliz sistemi plazminojen ve alfa-1-antiplazmin diizeyinde azalma,
doku plazminojen aktivatoriinde artis ile karakterizedir. Bu 6zelliklerin timii gebelik

haftasina bagimli olma egilimindedir ve preterm yenidoganda daha belirgindir. Bu



baglamda yenidoganlarin daha biiyiik ¢ocuklara gore tromboz riskinin daha yiiksek
oldugu goriilmektedir. Trombotik komplikasyonlar preterm yenidoganlarda daha sik

gorilir ve 22-27. haftalarda doganlarda tepe noktasina ulasir (5).

2.1.2. Yenidoganda Santral Venoz Kateterizasyon

Periferik olarak yerlestirilen santral kateterler (PICC), yenidoganlarda siklikla
umbilikal kateterin (UC) siiresini tamamlayip g¢ikarilmasindan sonra kullanilir.
Bununla birlikte, kritik yenidoganlarda biiytik bir santral venoz kateter (SVK) siklikla
gereklidir. Bu Kkateterler, sivi ve vazoaktif ilaglarin resiisitasyonu, uzun streli
parenteral beslenme ihtiyaci, ¢cok sik kan numunesi alma ihtiyaci ve vendz erisimin
bagka tiirlii saglanamadig1 durumlar dahil olmak {izere ¢ok cesitli endikasyonlara
sahiptir. Kritik hastali§1 olan yenidoganlarda intravaskiiler erisimin dogru se¢imi,
tantya, klinik duruma, tedavinin tipine ve siiresine, gebelik yasma ve kronolojik yasa,
kilo ile boya ve venoz sistem agikligma bagli olarak bireysellestirilmelidir (6).

Pediatrik ve neonatal hastalarda santral vendz kanulasyon, deneyimli
anestezistler, yogun bakim uzmanlari, cerrahlar, pediatristler ve radyologlar igin
biiyiik bir zorluktur. Vaskiiler yapilarm kiigiik ¢ap1 ve hastalarin 6nemli bir yiizdesinde
internal juguler, subklavyen ve femoral venlerdeki anatomik varyasyonlarin varligi
komplikasyon riskini arttirmaktadir (7). Internal juguler ven (1JV) ve subklavyen ven
(SCV), santral venoz kaniilasyon i¢in en sik kullanilan damarlardir. Daha genis ven
cap1 ve diisiik komplikasyon oraniyla IJV daha sik tercih edilen santral bir yoldur.
Yaptiklar1 c¢alismada ultrasonografi (US) esliginde <4000 g olan bebeklerde
Uziimcugil ve ark. %70 ilk deneme ponksiyon basarist ve %90 kaniilasyon basarisi
bildirmislerdir (8). Kaniilasyon basarisizligina yol agan en 6nemli faktor yenidogan ve
prematiire bebeklerde damar ¢aplarmin kiigiikliigiidiir (9). Yenidoganlarda intratorasik
subklavyen venin (SCV) cap1 siklikla spontan solunum sirasinda 6nemli 6l¢iide azalir,
bu da ponksiyonu daha zor hale getirir ve kazara pndmotoraks riskini artirir. Bu
fenomen, pozitif basingla ventile edilen ¢ocuklarda daha az belirgindir (6).

Son yillarda, invaziv prosediirlere rehberlik etmek ve kritik hastalarin teshisi
ve takibi i¢in US kullaniminda biiytik ilerlemeler goriilmiistiir ve artik anestezistler ve
yogun bakim uzmanlar1 tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir. Santral venlere US

esliginde kaniilasyon yapilmasi, geleneksel anatomik landmark teknigine kiyasla daha



yiiksek basar1 oranina ve daha az komplikasyona sahiptir ve artik altin standarttir (7).
Kaniilasyon sirasinda uygun venin se¢iminde US esliginde hizli ven degerlendirilmesi
tekniginin (RaCeVA protokolii) kullanilmasi  Onerilmektedir (10). Kugik
yenidoganlarda arter ve venleri ayirt etmek bazen zordur, ancak US rehberligiyle
probla hafif bir baski uygulanarak venlerin hafif¢e ¢oktiigli gozlemlenebilir veya
Doppler incelemesi ile de dogrulanabilir (6). Lampertinin 2012 yilinda onciiliik ettigi
damar erisimine iligkin uzman paneline gore, pediatrik hastada santral vendz
kaniilasyon i¢in ideal bir damar bulunmadigindan, en iyi ponksiyon yeri damar

yapilarinin ultrason muayenesinden sonra belirlenmelidir. SVK i¢in uygun olan yol

erisilebilirligine ve agikligina gore se¢ilmelidir (11).

internal juguler ven Brakiosefalik ven

| Y=

Sekil 2.1. US esliginde énemli SVK yaklagimlari. A: internal juguler ven, B:
Brakiosefalik ven, C: Subklavyen ven (7).

Brakiosefalik Ven (BCV) Kateterizasyonu

Anatomi

Aksiller ven toraksin lateral kismi, aksilla ve iist ekstremitelerin venoz
direnajmi sagladiktan sonra mediale dogru ilerler ve birinci kostanin lateral sinirinda

subklavyen ven (SCV) haline gelir. Klavikulanm altinda yoluna devam eder, birinci



kostanin iist yiizeyi boyunca yukar1 dogru kavis yapar ve ardindan mediale, asagi
doner; daha sonra toraksa girerek sternoklavikiiler eklemin arkasinda intrakraniyal
yapilarin ve yuz ile boyun bdlgesinin yiizeyel venéz direnajmi saglayan internal

juguler ven (1JV) ile birleserek brakiosefalik veni (BCV) olusturur (12).

Kaniilasyon

Subklavyen venin kaniilasyonuna supraklavikiiler yaklasim ilk olarak 1965
yilinda Yoffa tarafindan rapor edilmistir (13); ancak plevra ve vaskiiler yapilarin
yakmlig1 teknigin “ultrason 6ncesi” donemde kullanimini sinirlamistir. Pirotte ve ark.
pediatrik hastalarda subklavyen vene ultrason rehberliginde yaklasimi belgeleyen ilk
caligmay1 yapmuslardir. Damarin uzun eksen gorintisiinu elde etmek icin US probunu
supraklavikiiler seviyeye yerlestirerek infraklavikiiler seviyede ultrason rehberliginde
in-plane yaklasim: tanimlamiglardir (14). Bu teknigin dezavantaji, klavikulanin
akustik golgesinin girisim sirasinda ignenin ultrason ile goérintllenmesine izin
vermemesidir. Yaklasim daha sonra supraklavikiiler seviyede brakiyosefalik venin
ultrason esliginde in-plane ponksiyonu yapilarak gelistirilmistir (15-17). Boyunlar1
kisa olup, ultrason probunun uzunlamasima yerlestirilmesine imkan vermeyen yapilari
nedeniyle kiigiik yenidoganlarda SCV yerine BCV’nin hedeflenmesinin, mesafenin
daha genis tutularak ignenin ger¢ek zamanli goriintiilenmesine olanak sagladigi
bildirilmistir. Ek olarak BCV plevra apeksinden subklavyen vene gére daha uzakta
yerlesmistir, béylece kazara pnomotoraks riski azalmaktadir (6, 18).

2010 yilindan bu yana yapilan ¢aligmalar supraklavikiiler yaklasimin pediatrik
hastalarda ve diisiik kilolu yenidoganlarda hem giivenli hem de etkili oldugunu
bildirmektedir. Bu yaklasim, subklavyen venin santral vendz kaniilasyonuna bir
alternatiftir cinki uzun eksende supraklavikiler seviyede venin basarili bir sekilde
goriintiilenmesini saglar ve siddetli hipovolemi ve sok durumunda bile damar ¢apmi
korur. Yenidoganlarda ve cocuklarda yapilan ¢esitli ¢alismalarda, brakiyosefalik vene
ultrason esliginde kaniilasyon kullanilarak 1250'den fazla kateterin yerlestirilmesinde,
%91-100'lik bir basar1 oran1 ve diisiik mindr komplikasyon insidans1 oldugu rapor
edilmistir (15-17, 19). islem 6ncesi 1JV ve BCV’lerin degerlendirildigi daha dnceki
caligmasinda Uziimciigil, BCV’nin bebegin kilosundan bagimsiz olarak tiim

hastalarda >3mm oldugunu ve kilosu <2500 g hastalarda genis liimenli kateterlerlerin



yerlestirilmesinde trombozdan kag¢inmak i¢in BCV kaniilasyonunun tercih
edilebilecegini gostermistir (20). Bu yaklasimin ana avantajlarindan biri, igne
ilerledik¢e brakiyosefalik venin kollabe olmamasidir. Boylece ignenin ucunu kontrol
etmek igin in-plane kaniilasyonun gergeklestirilmesini miimkiin kilar ve plevral veya
arteriyel ponksiyon riskini en aza indirir (7). BCV kaniilasyonlarma iliskin veriler,
preterm bebeklerde US esliginde I[JV kaniilasyonlarina iligkin  verilerle
karsilastirildiginda, BCV i¢in daha az kaniilasyon girisiminde bulunuldugu
gosterilmistir (1, 21). Bu sonuglart dogrulamak i¢in daha fazla randomize kontrollii
calismaya ihtiya¢c duyulmasma ragmen, brakiyosefalik venin ultrason esliginde
kaniilasyonu yenidoganlarda ve c¢ocuklarda giivenli ve etkili bir alternatif gibi
gorinmektedir (7, 22). Ancak nispeten az sayida prospektif ¢alisma bulundugu igin,
mevcut kilavuzlar ultrason rehberliginde brakiyosefalik ven kaniilasyonunu yalnizca
uzmanlar tarafindan yapildiginda 6nermektedir (23).

Breschan ve arkadaglari, ¢ogu durumda sag brakiyosefalik venin (BCV) soldan
daha kisa oldugunu belirtmektedir. Ayrica sag BCV, 6nemli 6l¢iide daha yatay bir
cizgide ilerleyen sol BCV’nin aksine keskin agili, kaudal bir doniis alir. Sag BCV'nin
daha keskin agis1 ve daha kisa olmasi longitudinal eksende US gdoruntiilemesinin daha
zor olmasina sebep olacaktir (15). Sonug olarak, in-plane teknikte igne ilerlemesinin
sag tarafta daha zor oldugu diisiiniilmektedir. Sol BCV'nin preterm bebeklerde sagdan
daha genis olmasi nedeniyle bu hasta grubunda taraf se¢imi daha 6nemli olabilir.
Ancak mevcut yayinlanmis literatiirde hangi tarafin ilk tercih olmasi gerektigine dair

net bir 6neri verilememektedir (6).

2.2. Santral Venoz Kateterler ve Komplikasyonlar:

Santral ventz kateterizasyon ile ilgili komplikasyonlar enfeksiyon, tromboz

vemekanik hasarlanma basliklar1 altinda incelenebilir (24).
2.2.1. Enfeksiyon

Kateter Iliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonu (CLABSI)

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri'min (CDC) tanimina gdre, santral

venodz kateter (SVK), ucu yerlestirildigi venden bagimsiz olarak kalp veya kalbe yakin



blyuk venlerden birinde sonlanan intravendz kateterdir. SVK'lar, kisa siireli perkitan
kateterler veya uzun sureli cerrahi olarak implante edilen kateterler olabilir (25).
Yenidoganlarda SVK'larin bir¢ok faydasi olmasina ragmen dnemli dezavantajlar1 da
vardir. SVK kullanimi, ayn1 zamanda santral yol iligkili kan dolasimi enfeksiyonlar1
(Central line associated blood stream infection (CLABSI)) olarak da adlandirilan,
hastane kaynakli kan dolasimi enfeksiyonlar1 gelistirme riskinin artmasiyla
iligkilendirilmistir. Yenidoganlarda kan dolasimi enfeksiyonlar1 hastanede daha uzun
stire kalma, morbidite ve mortalite ile iligkilidir (26).

Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Saglik Giivenligi Agi'na gore (NHSN)
CLABSI, bir organizmanm tanimlandig1 giin veya bir giin 6ncesinde SVK mevcut
olan, laboratuvar tarafindan onaylanmis kan dolasimi enfeksiyonudur. <1 yasindaki
cocuklarda kan dolasimi enfeksiyonu tanisi i¢in ates (>38°C), hipotermi (<36°C), apne
veya bradikardi semptomlarindan birinin eslik etmesi ve >2 kan kiiltiiriinde tireme
olmasi1 gerekmektedir (27). Santral vendz kateterler, yenidogan yogun bakim
iinitelerinde (NICU) giivenli bir intravendz erisim aracidir. CLABSI, immiinolojik
acidan zayif olan bu bebeklerde iyi bilinen bir komplikasyon olmasina ragmen,
SVK’larin yerinde kalma siresi ile CLABSI arasindaki iliski net degildir (28).

Kan dolasimi enfeksiyonlari, ¢ocuklarda saghik bakimmiyla iligkili
enfeksiyonlarin ve pediatrik enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu istenmesinin en
yaygimn nedenidir. Enfeksiyon, gelismis 6nleyici tedbirlere ragmen mortalite, morbidite
ve maliyetlerle birlikte, SVK'larn en sik goriilen komplikasyonudur. Pediyatrik
hastalarda komplikasyon oranlar1 hastanin altta yatan durumuna bagli olarak
degismektedir; en yliksek oranlar malignite tedavisi goren ¢ocuklarda, kemik iligi
nakli alicilarinda ve gastrointestinal fonksiyon bozuklugu nedeniyle TPN'ye bagimli
hastalarda rapor edilmektedir. Yenidogan CLABSI oranlar1 da yiiksektir; en yiiksek
oranlar prematiir, diisilk gebelik haftasi ve ¢ok diisiik dogum agirhgmna sahip
bebeklerde bulunur. Bunun muhtemel nedeni cilt biitiinliigiiniin kaybi, bagisiklik
yetersizligi, altta yatan hastaliklar ve yenidoganlarda tibbi cihazlarm yaygin
kullanimidir. Cocuk yogun bakim iinitelerinde SVK enfeksiyonu gelisen ¢ocuklarda
mortalite oranlari, gelismeyenlere gore daha yiiksektir (%15'e karsi %7). Ayrica

pediatrik CLABSI daha uzun “yogun bakim iinitesinde kalis siiresi” ve “toplam



hastanede kalis siiresi” ile iliskilidir. Bu durumun hastanelere getirdigi ekonomik yik
de biyuktur (25).

Pek c¢ok organizma Kkateter enfeksiyonlarindan sorumlu olabilmektedir.
Staphylococcus epidermidis ve Candida albicans siklikla kateteri yerlesim yerinde
istila eder, daha sonra intraventz yol boyunca kateter boyunca ilerler veya kontamine
total parenteral beslenme soliisyonlar1 yoluyla enfekte eder. Kateter ayni zamanda
viicudun diger bolgelerinden gelen mikroorganizmalar tarafindan da kolonize
edilebilir. Ornegin nekrotizan enterokolitli (NEK) bebeklerin santral kateterleri
siklikla gastrointestinal sistemde bulunan Escherichia coli, Enterococcus ve Klebsiella
ile kolonize olur (29).

Cocuklarda vaskiiler yol saglanmasinda zorluk nedeniyle, bu hastalarda
kateterlerin degistirilme sikligina dikkat edilmelidir. Kateter kalis siiresi ile giinliik
enfeksiyon olasilig1 arasinda bir iligki ¢aligmalarda goésterilemedigi i¢in, santral ventz
kateterlerin rutin olarak degistirilmesinin kateterle iliskili enfeksiyon insidansini
azaltmadig1 diisiiniilmektedir. Bu nedenle kateter iliskili enfeksiyonlar1 onleme
kilavuzlari, "kateterle iliskili enfeksiyonlar1 6nlemek icin santral ventz kateterlerin,
hemodiyaliz kateterlerinin veya pulmoner arter Kateterlerinin rutin olarak

degistirilmemesini" tavsiye etmektedir (30, 31).

Yayilma Yollar

CLABSI'ye neden olan birgok potansiyel yol ve kaynak vardir (Sekil 1). i1k
olarak, kateter yerlestirme bolgesi organizmalar igin bir giris kapist gorevi gorebilir.
Ikincisi, kateter kullanimi sirasinda hastanm cilt florasindaki veya saglik calisanlarinin
ellerindeki organizmalarla kontamine olabilir. Ugiinciisii, sivilar veya ilaglar
hazirlanma veya iiretim siireci sirasinda kontamine olabilir. Son olarak enfeksiyonun
viicudun diger bolgelerinden hematojen yayilmasiyla kateter enfeksiyonuna neden

olan sekonder bir enfeksiyon gelisebilir (27).
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Sekil 2.2. Enfeksiyon yayilma yollar1 gériilmekterdir (27).

Bulgular-Tam

CLABSI'nin semptom ve bulgular1 spesifik degildir. Ates en sik goriilen
semptomdur ancak evrensel degildir. CLABSI'nin 6zgilliiglinii artiran bir durum,
kateter yikandiktan hemen sonra ortaya ¢ikan ates olabilir. Ek olarak ¢ikis yeri, tiinel
veya cep enfeksiyonu veya kateter disfonksiyonu gibi lokal enfeksiyon belirtileri de
tan1 i¢in yararli olabilir. CLABSI septik sok ile komplike hale gelebilir ve bu durum
ciddi bir morbidite ve mortalite sebebidir. Pediatrik hematoloji-onkoloji hastalarmdan
olusan bir serideki hastalarin %9'unda CLABSI septik sok ile komplike olmustur. (32)
Diger komplikasyonlar arasinda enfektif endokardit (IE), stpuratif tromboflebit ve
mikotik anevrizmalar gibi endovaskiiler komplikasyonlar yer alir. Ek metastatik
komplikasyonlar arasinda osteomiyelit, karaciger, dalak, bobrek, akciger, deri, retina
veya beyin apseleri yer alir. Bu komplikasyonlarin, 0zellikle CLABSI'ye
Staphylococcus aureus veya Candida turleri gibi virtilan organizmalarin sebep oldugu
durumlarda arastirilmasi gerekir (25).

Atesle bagvuran SVK’l1 herhangi bir hastada, 6zellikle ates i¢in alternatif bir
kaynak bulunamazsa, aywrici tanmnin bir pargast olarak CLABSI her zaman
diistiniilmelidir. Risk faktorlerinin mevcut olmasi durumunda beyaz kan hiicresi

saymmi, C-reaktif protein, bakteri ve mantar kan Kkaltirleri gibi laboratuvar
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incelemelerinin yapilmas: ilk adimdir. ideal olarak es zamanli kan ve kateter
kiiltiirlerinin almmas1 gereklidir. Ek olarak, varsa kateter ucunun mikroskopisi ve

kultrd, varsa ekstida kulttrt alinmasi da 6nerilmektedir (25).

Onleme

Etkili 6nleme, ulusal ve yerel kalite iyilestirme programlarmin bir parcasi
olarak uygulanan antiseptik tekniklere siki bir sekilde bagl kalmay1 gerektirir. Saglik
Hizmeti Enfeksiyon Kontrol Uygulamalar1t Danisma Komitesi (HICPAC), Amerika
Saghik Hizmeti Epidemiyolojisi Dernegi (SHEA) ve NHS epik 3 ulusal kilavuzlari,
CLABSI'lerin dnlenmesine iliskin kanitlar1 kapsamli bir sekilde gozden gegirmis ve
onerilerde bulunmustur (Tablo 2.1) (25).
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Tablo 2.1. CLABSI i¢in onleyici tedbirlerin 6zeti (25).

CLABSI i¢in dnerilen onleyici tedbirler

Kateter yerlestirme

Yalnizca kesinlikle gerekliyse SVK yerlestirin

Kateter yerlestirme, pansuman ve kullanim1 6ncesinde ve
sonrasinda, yerlestirme bolgesinin palpasyonundan 6nce ve
sonra etkili el hijyeni ve aseptik teknik kullann.

Maksimum steril bariyer (steril eldiven, 6nliik, maske ve baglik)
kullanin.

Yerlestirmeden 6nce 6nerilen cilt dezenfeksiyon yontemlerini
kullann.

Kontrol listesi ve ekipman igin 6zel bir masa kullanin.
Aseptik teknikteki ihlaller agisindan SVK'nin yerlestirilmesini
gozlemlemek bir asistandan yardim alimn.

Kateter bakim

Kateter bolgesini kapatmak icin seffaf, poliiiretan bir pansuman
veya sizinti varsa steril gazli bez ve flaster kullanin.

Kontrol listesi ve dnceden hazirlanmig steril pansuman
degistirme kitini kullanarak pansumani gozle goriilir sekilde
kirlendiginde, nemlendiginde veya gevsediginde degistirin.

>2 aylik yogun bakim hastalarina giinliik klorheksidin
pansumani kullanin.

Kateter kullanimini en aza indirin.

Kullanim sirasinda aseptik teknik kullanim.

Katater ucunu alkollu Klorheksidin veya povidon iyotla en az 5
saniye mekanik olarak dezenfekte edin.

Kateterin agikligmi korumak i¢in yikama soliisyonlar1 kullanin.
Uygulama setlerini, kirlenmedikce veya enfeksiyondan
stiphelenilmedikge (lipit ve kan iiriinii setleri hari¢) 96 saatten
daha sik degistirmeyin.

Temel dnlemlere
ragmen yiiksek
CLABSI oranlarinin
devam ettigi
durumlar icin ézel
onlemler

>2 aylik hastalarda klorheksidin emdirilmis pansumanlar
kullanin.

Kateter ucunu kapatmak icin antiseptik iceren kapak koruyucusu
kullanin.

Prematiire yenidoganlarda giimiis zeolit emdirilmis gobek
kateterleri kullanin.

Uzun siiredir kateteri olan, sinirli vendz erisimi olan ve aseptik
teknige bagl kalinmasina ragmen ¢oklu CLABSI ge¢misi olan,
uzun sdreli hemodiyaliz kateteri olan hastalarda antimikrobiyal
kilit sollisyonu kullanin.

Kateter cikarilmasi

Kateter gerekliligi giinliikk olarak gézden gegirilmeli ve artik
ihtiya¢ duyulmadiginda; lokal enfeksiyon veya diger
komplikasyon belirtileri varhiginda ¢ikarilmalidir.

Egitim ve Kalite
iyilestirme
programlari

Santral yol bakimini tesvik etmek i¢in doktor ve hemsire ekibi
liderleriyle bir bakim ekibi olusturun.

Santral kateter yerlestirilmesi ve/veya erisiminde gorev alan tim
saglik personeli i¢in resmi bir egitim ve degerlendirme programi
olusturun.

Kilavuzlara uyulmamasi durumunda personelin prosediiri
durdurmasini tesvik edin.

izlem

Verileri toplamak ve analiz etmek i¢in standart tanimlar1
kullanin.
Personele geri bildirimde bulunun.

CLABSI- Central line associated blood stream infection, SVK- santral vendz kateter
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2.2.2. Trombotik Komplikasyonlar

Santral vendz kateterlerin (SVK) trombotik tikanmasi yenidoganlarda sik
meydana gelen fakat az bildirilen bir sorundur. Bu komplikasyonun tanisini, tedavisini
ve Onlenmesini sistematik olarak ele alan bir kilavuz yoktur. Yenidogan yogun bakim
unitelerine kabul edilen bebekler, total parenteral beslenme, ilaglar ve kan drtinlerinin
uygulanmasi i¢in siirekli olarak damar erisimine ihtiya¢ duymaktadir. Umbilikal venoz
kateter (UVC) yoluna dogumdan hemen sonra erisilebildigi i¢in, 7-10 giin boyunca
kolay bir yol saglar fakat sonrasinda santral bir yolun saglanmasi siklikla
gerekmektedir (33).

Kiigiik damarlar1 olan kii¢iik ¢ocuklarda kateterizasyonun yetiskinlere gore
daha biiyiik zorluklarla ve daha yiiksek tromboz riskiyle iliskili olmas1 beklenir. Klinik
calismalarda ¢ocuklarda tarama yontemleri, yerlestirme teknigi, hasta popiilasyonu,
kateter tipi ve ven kaniilasyonuna goére tromboz goriilme sikliginin %0.7 ile %43
arasinda degistigi bildirilmektedir (33, 34). Ancak pediatrik cerrahi hastalarinda
ultrason esliginde SVK yerlestirilmesiyle iligkili tromboz hakkinda smirli veri
bulunmaktadir. Diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisi gerektiren trombozu olan
hastalarm yer aldig1 retrospektif bir kohorttan elde edilen veriler, 2013 ve 2014
yillarinda kateterle iligkili derin ven trombozu (DVT) insidansinin sirasiyla %3.4 ve
%2.9 oldugunu gostermistir (35).

Yenidoganlar, damarlarinin kii¢iik c¢apli olmasi, trombolitik sistemlerin
olgunlasmamis olmasi ve perinatal asfiksi, dehidratasyon veya konjenital kalp
hastaligi gibi durumlarin neden oldugu hemostatik dengesizlik nedeniyle
tromboemboliye kars1 6zellikle hassastir. Ayrica intravaskiiler kateterler endotele
zarar vererek tromboemboliye neden olabilmekte ve total parenteral beslenmenin uzun
stireli uygulanmas1 endotel hasarmin artmasmna ve yabanci maddeler tarafindan
tikanmasma neden olabilmektedir. Tromboz genellikle arteriyel ve vendz santral
kateterlerde, 6zellikle de umbilikal arter kateterinde (UAC) ve SVK'larda meydana
gelir; periferik damar yollarinda yaygin degildir (29).
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Bulgular-Tani

Tromboz, SVK yerlestirilmesiyle iligkili olarak az bildirilen bir
komplikasyondur ¢iinkii vakalarin ¢ogunda bebekler asemptomatiktir ve klinik
bulgular sessizdir. Hastalarin bazilarinda, venodz tikanikligin klinik belirtilerine dair
higbir kanit olmadan, baska bir nedenden dolay1 ultrason yapilirken tromboz tanisi
konulmaktadir. Etkilenen bolgenin ultrasonografisi veya ekokardiyografi, hem
tromboz sliphesi olan hem de kanitlanmis trombozlu yenidoganlarda makul, invazif
olmayan incelemelerdir, bu durum SVK'l1 ¢cocuklarda sistematik ultrason taramasinin
bunu degistirebilecegini géstermektedir (10, 33, 35, 36).

Klinik tablo trombiisiin hangi spesifik damari tuttuguna ve boyutuna baghdir.
Yer ve boyutuna gore cesitli semptomlardan yasami tehdit eden akut olaylara kadar
degisebilen durumlar bildirilmektedir. Ekstremite sismesi, agr1 ve siyanotik renk
vendz tromboz siiphesini uyandirmahdir. Karaciger fonksiyon bozuklugu,
hepatomegali ve splenomegali semptomlar1 portal vende trombiis yerlesimini
diisiindiirebilir. Superior vena kava sendromu, silotoraks ve siloperikardiyum {ist
ekstremitede trombds belirtisi olabilir (29, 37).

Renkli Doppler ultrason taramasi, yenidoganlarda santral vendz yol iliskili
trombozu tespit etmek i¢in erigilebilir ve glivenilir bir arastirmadir ve intraliiminal kan
akismin olmadig1 ekojenik trombiisiin erken tanimlanmasi i¢in kullanilabilir. Ayrica
kateterin ¢ikarilmasi i¢in bir kilavuz olarak da kullanilabilir ve boylece hem yayilmay1
smirlandirir hem de trombislerin hizli ¢oziilmesini kolaylastirir. Kateterlerle iliskili
asemptomatik trombozun saptanmasinda ekokardiyografinin dogrulugu zayiftr,
sensitivite ve spesifitesi sirasiyla %21 ila %43 ve %76 ila %94 arasinda degismektedir.
Klinik olarak siiphelenilen trombozun ekokardiyografik tanismi dogrulamanimn tek
yolu, 'altin standart' olarak kabul edilmesine ragmen zaman alic1 ve daha yiiksek
radyasyon dozuyla iligkili olan kontrast venografidir. Santral vendz yollarin hat i¢i
basincinin izlenmesi, kismi veya tam tromboza bagl tikanikliklarin erken tespiti i¢in
yararly, erisilebilir ve invazif olmayan bir yontemdir. Bununla birlikte, bu yontem her
ne kadar kolay olsa da, hat i¢i basinglar dnceden tanimlanmis sinirlar1 astiginda

trombozlarin hem tespiti hem de dogrulanmasi agisindan kullanimi sinirlidir (29, 33).
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Risk Faktorleri

Yenidoganlarda tromboz gelisimi birgok risk faktoriiniin birlesiminden
kaynaklanmaktadir. Bunlardan en 6nemlisi SVK'nin varhigidir. Sepsis ve diger
enfeksiyonlar da yiiksek tromboz riskiyle iliskilidir. Enfeksiyon pihtilasma
aktivasyonunu arttirir ve kateterler trombiis olusumu igin bir merkez saglar (37).
Kateterler, diger mekanizmalarin yani sira, damar duvarmin hasar gérmesi, kiigiik
capli damarlarda kan akismin bozulmasi, kullanilan kateter tipi ve hiperosmolar
maddelerin inflizyonu yoluyla yenidogan bebeklerde trombiis olusumunu
destekleyebilir. Kardiyak cerrahi geciren hastalarda tromboz gelisme riski hastanede
yatan diger hastalara gore daha yiiksektir (35).

Trombozla sonuclanan risk faktorleri ¢alismalarda giivenilir bir sekilde
gosterilememistir. Caligmalar, dogum agirhiginin ve gebelik yasmin, ozellikle de
bebegin gebelik yasma gore kiiclik olmasinin tromboza katkida bulunabilecegini 6ne
stirmektedir. Preterm bebekler, daha diisiik gebelik haftasi ve eslik eden hastaliklar
nedeniyle hem koagulasyon faktorlerinin  hem de inhibitér proteinlerin
konsantrasyonlar1i azalmis oldugundan trombotik komplikasyonlara yatkindirlar.
Gebelik haftasina gore kiiciik bebeklerin daha uzun siire intravendz erisime ihtiyag
duymas1 muhtemeldir ve bu belki goreceli polisitemi ile birlestiginde daha yiiksek
tromboz insidansina yol agabilir. Tersine, daha biiylik bebekler perinatal asfiksiye
daha yatkindir ve neonatal hemostaz ile tromboz arasindaki hassas denge bozulur,
béylece tromboz riski artar (33, 37).

Trombiis olusumunun nedeni ¢ok faktorliidiir ve ¢esitli calismalarda santral
kateterle iligkili tromboz igin farkli risk faktorleri gosterilmistir. Ancak anestezistlerin
bakis agisindan santral vendz kateterizasyona bagli tromboz i¢in perioperatif risk
faktorleri heniliz tam olarak degerlendirilmemistir. Eriskin hastalarda yapilan bir
calismada daha uzun anestezi siiresi, daha fazla kanama ve postoperatif ventilator
destegi kullanimmin tromboz goriilme sikligini artirabilecegi sonucuna varmiglardir
(38). Pediatrik hastalarda da kiigiik damar boyutu goz oniine alindiginda isleme baglh
faktorler goz oOniinde bulundurulmalidir. Bu hastalarda tromboz gelismesiyle
iliskilendirilen ¢esitli risk faktorleri vardir: yas (6zellikle yenidogan doneminde
ameliyat), oksijen satiirasyonunun < %85 olmasi, derin hipotermi uygulanmasi, kan

tirlinlerinin transflizyonu, ameliyat sonrasi ekstrakorporeal destegin kullanimi (34).
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Onceki calismalar, klinik semptomlara dayali olarak tromboz olusumunu
degerlendirmis ve SVK ile iligkili trombiis olusumunun, kalic1 kateterin siiresi ile
giclii bir sekilde iliskili oldugunu ortaya ¢ikarmustir (39). Bununla birlikte,
goriintilleme yontemleri kullanarak trombozu tanimlayan son pediatrik ¢aligmalar,
kateterle iliskili tromboz insidansinin, kateter yerlestirilmesinden sonraki ilk 4-5 guin
icinde en yiiksek oldugunu ve bu tarihten sonra insidansin 6nemli 6lgiide azaldigini

gostermistir (40).

Tedavi

Yenidoganlarda trombozun tedavisine iligkin yeni, kanita dayali ve fikir
birligine varilmis bir kilavuz bulunmamaktadir. SVK ile iliskili trombozun tedavisi
biiyiik 6l¢iide klinik semptomlarin varhigina, trombiisiin kateter limeni veya Ssantral
ven ic¢indeki konumuna bagldir (33). Trombiis tesadiifen tanimlanirsa ve bebek
asemptomatikse, tedaviyi kesmek ve trombiisii boyutundaki degisiklikler agisindan
takip etmek gerekir (41). Tromboz kateter yerlestirilmesinden kaynaklaniyorsa,
kateterin bulunmasi hayati Onem tasimadigi veya trombolitik tedavi igin
kullanilmadig1 siirece kateter ¢ikarilmalidir. Tikayan trombisi g¢ikarmak, dolasimi
bozulmus ekstremite veya nekrotik bagirsak gibi cansiz dokuyu rezeke etmek icin
cerrahi konsiiltasyon gerekebilir. Hastada hizla ilerleyen tikayici tromboz belirtileri
varsa, fraksiyone olmayan veya diisiik molekiil agirlikli heparin (LMWH) ile baglayan
antitrombotik tedavi ve rekombinant doku plazminojen aktivatori (rtPA) veya
iirokinaz ile trombolitik tedavi yararli olabilir. Antikoagiilan tedavi etkilidir ve
vakalarm %59 ila %100'iinde trombiisiin kismen veya tamamen ¢dziilmesini
saglayabilir. Tedaviye yonelik yeterli randomize kontrollii calisma olmadigindan her

terapotik secenegin riskleri ve faydalar1 kanama risklerine gore bireysellestirilmelidir

(29, 33, 37).

Onleme

Kateterin dis ¢api ile damarin i¢ ¢ap1 arasindaki iliski trombozun 6nlenmesi
acisindan ¢ok Onemlidir. Kateterin dis ¢apinin venin i¢ ¢apmna oranmin 1/3'
gecmemesi Onerilmektedir. Ancak yenidoganlarin damarlarmin ¢apina iligkin yeterli

veri bulunmadigindan heniiz bir Oneri bulunmamaktadir (36, 42). Yerlestirme
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sirasinda ultrason rehberliginin kullanilmasi, girisim sayisi, dogru damar seg¢imi,
kateter ucunun uygun konumu, kateterin malzemesi ve sabitleme i¢in dikissiz
cihazlarin kullanilmasi damar trombozunun Onlenmesi i¢in 6nemli faktorlerdir.
Yetiskin ve pediatrik popiilasyonda, WoCoVA-GAVeCeLT konsensusu gibi giincel
uluslararasi kilavuzlar, damar ve kateter ¢aplarini eslestirmek ve tromboz riskini
azaltmak i¢in kateter yerlestirilmeden 6nce damar ¢apinin 6l¢iilmesini dnermektedir

(37).

‘ Dcy:‘

Sekil 2.3. Merkezi olarak yerlestirilmis bir engel ile halkadaki laminer akisin hiz

profili. Kateter ve ven arasindaki iliskinin temsili gésterimi (42).

2.2.3. Mekanik Komplikasyonlar

Kateterizasyon prosediiril, tedavi edilmedigi takdirde klinik olarak onemsiz
durumlardan yasamui tehdit eden olaylara kadar degisebilen mekanik komplikasyonlara
neden olabilir. Bazi kii¢lik mekanik komplikasyonlar (hafif kanama, kendini siirlayan
aritmi ve kalict olmayan sinir hasar1) normalde hastay1 etkilemez, ancak digerleri
(arteriyel ponksiyon, basarisiz kateterizasyon ve kateter ucunun yanlis konumu)
ameliyatin veya medikal tedavinin ertelenmesine neden olabilir. Major mekanik
komplikasyonlar (major kanama, arteriyel kateterizasyon, semptomatik aritmi,
pnomotoraks ve kalict sinir hasari) tipik olarak hastanin uzun siireli gozlemiyle birlikte
akut tedavi veya invazif midahale gerektirir (43). Mekanik komplikasyonlar énemli
diizeyde morbidite ve mortalite ile iliskilidir; bir ¢alismada iyatrojenik pndmotoraksa
bagli 6liim riskinde neredeyse ii¢ kat artis bulunmustur (44).

Mekanik komplikasyonlar SVK takilmasi sirasinda daha sik goriiliirler ancak

kateterin bakimi sirasinda da ortaya ¢ikabilirler. Girisimlerin sayis1 da bir risk faktorii



17

olarak tanimlanmistir (45). Yetiskin popiilasyonda Mansfield ve ark. {i¢ basarisiz
denemeden sonra mekanik komplikasyon riskinin alt1 kat arttigini bildirmislerdir (46).

Basar1 oranlarmi arttirdigi ve mekanik komplikasyon sayisini azalttig1 igin,
santral vendz erisim i¢in gercek zamanl ultrason (US) rehberliginin kullanilmasi
kuvvetle tavsiye edilmektedir (24, 43). US, SVK'larin yerlestirilmesi sirasinda hasta
giivenligi ve islem kalitesi agisindan Onemli avantajlar sunmaktadir ve anatomik
bolgeye bakilmaksizin 6ncelikle tercih edilmesini onaylayan 30'dan fazla uluslararasi
kurulus/toplulugun kesin kilavuzlar: bulunmaktadir (47).

Bununla birlikte, SVK'nin yerlestirilmesinden sonra ortaya c¢ikan, SVK
biikiilmesi, tikanmas1 ve yerinden ¢ikmasi gibi mekanik komplikasyonlarm goriilme
sikligina iliskin yayinlanmis ¢ok az veri bulunmaktadir. Ayrica g¢ocuklarda bu
komplikasyonlara yol acan faktorler yeterince arastirilmamistir. Bu nedenle SVK'larin
yerlestirilmesinden sonraki mekanik komplikasyonlarinin ardindaki mekanizmalar1 ve
risk faktorlerini belirlemek i¢in daha fazla veriye ihtiyag vardir (47).

Tedavi i¢gin SVK'lara ihtiya¢ duyan ¢ocuklar, yerlestirme ve yonetimle iliskili
olumsuz olay riskine karsi son derece savunmasizdir. Pediatrik SVK'larin yaklasik
%25'1 tedavi tamamlanmadan komplikasyonlara bagl olarak ¢ikarilmaktadir. Buna
SVK'larin kismen veya tamamen yerinden ¢ikmasi, tikanmalar, venéz tromboz,
biikiilmiis kateterler, bolge erozyonu, siddetli agr1 veya kan dolasimi enfeksiyonu
dahildir. Yerlestirme sonras1 SVK komplikasyonlarmi 6nlemenin 6nemli bir bileseni,
secilen sabitleme ve pansuman yontemleridir. Komplikasyonlar1 onlemek i¢in
SVK'larin yerlestirme bdlgesinin cildinden ve cevreden kaynaklanan mikrobiyal
kontaminasyona karsi korunmasi, yerinden c¢ikmasini Onlemek icin dig kismin
sabitlenmesi ve damar i¢inde ve yerlestirme yerindeki mikro hareketleri 6nlemek icin
emniyete alinmasi gerekmektedir (48, 49).

Gida ve llag Idaresi’nin (FDA) yam sira uluslararasi kilavuzlar, SVK’nin
ucunun siiperior vena kavanin (SVC) alt iicte birlik kismma yakin veya SVC-sag
atriyal bileske bolgesinde konumlandirilmasini énermektedir. Yanlhs konumlanmis
SVK komplikasyonlariyla ilgili verilerin gogunlugu yetiskin literatiirtinden alinmuistir;
ancak pediatrik literatiirde (¢ogunlukla neonatal) SVK u¢ yanlis konumuyla ilgili

komplikasyonlar1 tanimlayan yalnizca vaka raporlart mevcuttur (50).
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ftalyan Uzun Siireli Vendz Erisim Cihazlar1 Grubu (GAVeCeLT),
yenidoganlarda, bebeklerde ve g¢ocuklarda santral vendz kateterizasyon i¢in yedi
kanita dayali strateji iceren bir paket gelistirmistir: 1) islem Oncesi ultrason
degerlendirmesi, 2) uygun aseptik teknik, 3) ultrason rehberliginde damar ponksiyonu,
4) radyolojik olmayan yontemlerle u¢ konumunun degerlendirilmesi, 5) tiinelleme ile
uygun ¢ikis yerinin se¢imi, 6) dikissiz sabitleme ve 7) ¢ikis yerinin yapistirici ve seffaf
membranlar kullanilarak korunmasi. Bu grup tarafindan yerinden ¢ikmanin
azaltilmasinin, iki farkli stratejinin eszamanli olarak benimsenmesiyle miimkin
olabilecegi savunulmaktadir: tiinel agma ve dikissiz sabitleme (subkiitan ankor
cihazlar1 bu agidan 6zellikle etkilidir) (51).

SVK sabitleme ve pansuman irlnleri, SVK basarisizliginin ve
komplikasyonunun &nlenmesine énemli bir katki saglar. Ideal SVK sabitlemesi ve
pansumani, Kateterin kazara c¢ikmasmni ve mikro hareketi Onlemeli, bakteri
invazyonunu engellemeli, antimikrobiyal 6zelliklere sahip olmali, hemostaza destek

olmali, kullanim1 kolay olmali ve maliyet agisindan etkin olmalidir (49).

Sekil 2.4. CASCADE junior ¢calismalarinda test edilen kateter sabitleme yontemleri
(49).

Subkiitan ankor cihazlar1 (SAS) yakin zamanda klinik uygulamaya girmistir,
ancak bunlarmn etkinligini, giivenligini ve maliyet etkinligini ele alan yaymlanmig
caligmalarin sayisi hala azdir. SAS, ¢ocuklarda ve yenidoganlarm yani sira yetiskin

hastalarda PICC'leri ve diger SVK tiirlerini giivence altma almak i¢in kullanildiginda
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yerinden ¢ikma riskini azaltmada etkilidir. SAS'm vendz tromboz, c¢ikis yeri
enfeksiyonu veya kan dolasimi enfeksiyonu gibi kateterle iligkili diger
komplikasyonlar1 azaltmada etkili olabilecegine dair hi¢bir kanit yoktur. SAS'in
etkinligi ve giivenligi, bunlarin saglik uygulayicilar1 tarafindan uygun sekilde
kullanilmasina baghdir; bu nedenle personelin bilgi ve egitimi ¢ok dnemli hususlardir

(52, 53).

Sekil 2.5. Subkiitan Ankor Cihazi (SAS), SecurAcath™, Interrad Medical, Inc. (52).
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3. MATERYAL-METOD

Calisma dizayni ve hasta ozellikleri

Calisma icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan etik kurul onay1 alind1 (Tarih: 20.06.2023 karar no: GO 23/515).
Retrospektif olarak gergeklestirilen ¢alismaya Ocak 2018-Aralik 2022 tarihleri
arasinda postkonsepsiyonel yasi1 44 hafta ve altinda olan ve brakiosefalik ven kateteri
yerlestirilen yenidoganlar dahil edildi. Kardiyak cerrahi 6ncesinde yerlestirilen, ilk 12
saatte kateteri ¢ikarilan veya verilerine ulasilamayan yenidoganlar ¢alismaya dahil
edilmedi. Kateter yerlestirilmesi sirasinda her hastada belirlenen bir protokol izlendi.
Bu protokol US esliginde santral venlerin degerlendirilmesi ve uygun venin
belirlenmesini, kateter dis ¢apinin ven ¢apma oranmnin 1/3’li gegmemesi i¢in uygun
kateter boyutu secimini, steril teknikle uygun boyama ve 6rtme sonrasinda yine US
esliginde sag veya sol brakiosefalik venin kateterizasyonunu, kateter yerinin
dogrulanmas1 i¢in yine US kullanilmasini, Kkateterin optimal pozisyonda
(supraklavikular ve omuz iizerinde) dikisle sabitleme ve pansumanini igermekteydi
(Sekil 3.1). Kataterlerin yerlestirilmesi ameliyathane sartlarinda, genel anestezi altinda

gergeklestirildi.
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Sekil 3.1. Kateter yerlestirilme protokoliine ait fotograf ve US goriintiileri. A: Islem

oncesi US degerlendirmesi, B: Uygun venin ve ¢capiin belirlenmesi, C:
Steril teknikle kateterin yerlestirilmesi, D: In-plane teknikle brakiosefalik

ven ve ignenin gdsterilmesi. (Dr. Filiz Uziimciigil’in arsivinden alimmustr.)

Verilerin toplanmasi

Demografik olarak kronolojik yas, gestasyonel yas, postkonsepsiyonel yas,
viicut agirhigi, cinsiyet, bunlara ek olarak kateterin endikasyonu, cerrahi ile iliskisi,
kateter yeri ve boyutu, ¢ikarilma sebebi ve kateter kalis siiresi kaydedildi. Kronolojik
yas, postkonsepsiyonel yas ve viicut agirligi kateterin yerlestirildigi giine ait veriler
olarak kaydedildi. Kateter ¢gikarilmasina sebep olan komplikasyonlar katetere bagh
kan dolasimi enfeksiyonu (CLABSI), tromboz veya mekanik komplikasyon olarak
kaydedildi. Kateter yerlestirilmesini takip eden en az 2 giinliik siirede birden fazla kan
kiiltiirtinde ayn1 mikroorganizma iiremesi ve eslik eden enfeksiyon bulgular1 olmasi
CLABSI olarak kabul edildi. Klinik bulgulara ek olarak ekokardiyografi veya US

degerlendirilmesinde trombiis goriilmesi trombotik komplikasyon olarak kabul edildi.
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istatistiksel analiz

Butun istatistiksel verilerin analizi icin IBM SPSS Statistics 26 (IBM Software,
Armonk, ABD) kullanilmistir. Tanimlayict istatistikler; siirekli degiskenler igin
ortalama ve standart sapma olarak; kategorik degiskenlerde ise yiizde ve frekans
tablolar1 olarak verildi. Komplikasyonlar 1000 kateter giliniinde gerceklesen olay sayis1
olarak hesaplandi. Kategorik verilerin analizinde uygunluguna gore ki-kare testi veya
Fisher’s exact test kullanildi. Siirekli verilerin analizinde tek degiskenli lojistik
regresyon analizi yapildi. Analizlerde 0,05 altindaki p degerleri istatistiksel olarak
anlamli1 kabul edildi. CLABSI agisindan en uygun kateter kalis siiresi cut-off degerini
belirlemek icin ROC (Receiver operating characteristic) egrisi analizi yapildi. Bu
analize gore en uygun sensitivite ve spesifite degerleri hesaplanarak uygun olan cut-
off degeri belirlendi. CLABSI agisindan bagimsiz risk faktorlerini belirlemek i¢in tek
degiskenli regresyon analizinde p <0.05 olan degiskenler i¢in ¢cok degiskenli lojistik

regresyon analizi uygulandi.
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4. BULGULAR

Calismamizda 01.01.2018 ve 31.12.2022 yillar1 arasinda, post-konsepsiyonel
yast 44 hafta ve altinda olup, brakiyosefalik ven kateterizasyonu yapilmis 71
yenidogana ait 89 santral vendz kateter incelenmistir. Demografik verileri Tablo
4.1’de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik bilgileri gosterilmistir. (Yas (giin), post-
konsepsiyonel yas (hafta) ve viicut agirligi parametreleri kateterin yerlestirildigi giine

ait verilerdir.)

Demografik veriler N=89
Gestasyonel yas (hafta) (Ortalama + SS) (min- 36.03 +£2.97 (27.00-40.14)
max) (n=71)
Yas (glin) (Ortalama + SS) (min-max) 23.51 £20.51 (0-110)
Post-konsepsiyonel yas (hafta) (Ortalama = SS) 39.40 + 2.95 (29.43-44.00)
(min-max)
Viicut Agirhigi (g) (Ortalama =+ SS) (min-max) 2698,48 + 699,09 (960-5100)

<2500 g (n) 32
>2500 g (n) 57
Cinsiyet
Erkek (n) 34
Kadin (n) 37

Calismamizdaki toplam kateter izlem siiresi 1193 giin olarak hesaplanmistir.
Kateter yerlestirilme endikasyonlar1 ve katetere ait diger tanimlayici bilgiler de Tablo
4.2°de belirtilmistir. Major mekanik komplikasyon goriilmemekle birlikte 6 (%6.74)
kateter disfonksiyonu, 3 (%3.37) aksidental kateter ¢ikmasi, 3 (%3.37) etraf dokuya
sizdirma mekanik komplikasyon olarak degerlendirilmis olup, toplam mekanik
komplikasyon 9%13.5 oraninda izlenmistir. Toplam komplikasyon insidansi
19.28/1000 Kkateter gunt (%95CI 12.88-28.76), CLABSI insidans1 5.87/1000 kateter
gind (%95CI 2.84-12.06), trombotik komplikasyon insidans1 3.35/1000 kateter gun
(%95CI 1.30-8.58), mekanik komplikasyon insidansi ise 10.06/1000 kateter giinii
(%95CI 5.76-17.49) olarak hesaplanmustir.



Tablo 4.2. Kateterizasyona iligkin endikasyon, kateterin kalis siiresi ve

komplikasyon ile kateterin ¢ekilme nedenlerine ait tanimlayici bilgiler.

24

Kateterizasyona iligkin bilgiler

Endikasyon

Medikal Tedavi (n)

34 (%38.2)

Total Parenteral Nutrisyon (TPN) (n)

55 (%61.8)

Brakiyosefalik ven (BCV) tarafi

Sag BCV (n) 26 (%29.2)
Sol BCV (n) 63 (%70.8)
Kateter ¢ap1
3F (n) 39 (%43.8)
4F (n) 50 (%56.2)

Kalis Siiresi (giin) (Ortalama + SS) (min-max)

13.4 + 7.65 (1-46)

Kateter ¢ekilme nedenleri

Komplikasyon 23 (%25.8)
Tedavi bitisi 57 (%64.1)
Oliim 9 (%10.1)
Komplikasyonlar
Toplam 23 (%25.8)
Tiim komplikasyonlar/1000 kateter giinii (%95 CI) 19.28 (12.88-28.76)
CLABSI 7 (%7.9)
CLABSI/1000 kateter giinii (%95 CI) 5.87 (2.84-12.06)
CLABSI iligkili 6liim 0
Tromboz 4 (%4.5)
Tromboz/1000 kateter giinii (%95 CI) 3.35 (1.30-8.58)
Mekanik komplikasyon 12 (%13.5)
Mekanik komplikasyon/1000 kateter giinii (%95 10.06 (5.76-17.49)
CI)
Kan kiiltiiri (CLABSI)
MRSE (Metisiline direngli stafilokokus 5
epidermidis)
Klebsiella Pneumoniae 1
Enterokokus Faecium 1
Cerrahi
Var (n) 65 (%73)
Yok (n) 24 (%27)

Toplam komplikasyon orani ile birlikte CLABSI, trombotik komplikasyonlar

ve mekanik komplikasyonlarm oranlari

incelendiginde;

bunlarin,

kateterin

yerlestirilme endikasyonlari, kateterin yerlesim tarafi ve cerrahi oykii varhig: ile

aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski gozlenmemistir (Tablo 4.3). Diger

taraftan, hastanin viicut agrligmin <2500 g olmasi ile toplam komplikasyon orani

arasinda anlamli bir iligki gbzlenmese de (p=0.301), CLABSI gelisimi ile istatistiksel
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olarak anlamli bir iligki saptanmistir (p=0.008). Benzer sekilde kateter ¢apinin 3F
olmasinin da CLABSI gelisimi ile anlaml1 bir iliski (p=0.040) gosterdigi gozlenmistir.
(Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Toplam komplikasyon oranlar1 ile birlikte CLABSI, tromboz gelisimi ve mekanik komplikasyon oranlarinin; viicut agirligs,

kateterin yerlestirilme endikasyonu, kateter yerlesim tarafi, kateterin ¢ap1 ve cerrahi islem varligi ile iliskisi uygunluguna

gore ki-kare testi ve Fisher’s exact test ile gosterilmistir.

Komplikasyon (Toplam) CLABSI ‘ Tromboz ‘ Mekanik
Evet Hayir p Evet Hayir p Evet Hayir p Evet Hayir p
Viicut Agirhg: 0,383 0,008+ 1,0 0,525
<2500g | 10(31,3%) 22 (68,8%) 6 (18,8%) 26 (81,3%) 1(3,1%) 31 (96,9%) 3(9,4%) 29 (90,6%)
>2500g | 13 (22,8%) 44 (77,2%) 1(1,8%) 56 (98,2%) 3(5,3%) 54 (94,7%) 9 (15,8%) 48 (84,2%)
Kateter 0,165 0,244 0,293 1,0
endikasyonu
Medikal tedavi | 6 (17,6%) 28 (82,4%) 1(2,9%) 33 (97,1%) 0 (0,0%) 34 (100%) 5(14,7%) 29 (85,3%)
TPN | 17 (30,9%) 38 (69,1%) 6 (10,9%) 49 (89,1%) 4(7,3%) 51 (92,7%) 7 (12,7%) 48 (87,3%)
Kateter yeri 0,881 0,668 0,577 0,741
Sol | 16 (25,4%) 47 (74,6%) 6 (9,5%) 57 (90,5%) 2(3,2%) 61 (96,8%) 8 (12,7%) 55 (87,3%)
Sag | 7(26,9%) 19 (73,1%) 1(3,8%) 25 (96,2%) 2(7,7%) 24 (92,3%) 4 (15,4%) 22 (84,6%)
Kateter boyutu 0,653 0,040* 0,628 0,431
3F | 11 (28,2%) 28 (71,8%) 6 (15,4%) 33 (84,6%) 1(2,6%) 38(97,4%) 4(10,3%) 35 (89,7%)
4F | 12 (24,0%) 38 (76,0%) 1(2,0%) 49 (98,0%) 3 (6,0%) 47 (94,0%) 8 (16,0%) 42 (84,0%)
Cerrahi 0,912 0,669 0,571 0,293
Evet | 17 (26,2%) 48 (73,8%) 6 (9,2%) 59 (90,8%) 4(6,2%) 61 (93,8%) 7 (10,8%) 58 (89,2%)
Hayir | 6 (25,0%) 18 (75,0%) 1 (4,2%) 23 (95,8%) 0 (0,0%) 24 (100%) 5(20,8%) 19 (79,2%)
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Toplam komplikasyon orani ile birlikte, CLABSI, tromboz gelisimi ve
mekanik komplikasyon oranlarinin hem kategorik hem de siirekli degiskenlerle
arasindaki iligki tek degiskenli regresyon analizi ile degerlendirildiginde kateterin
kalig siiresinin uzamasinin toplam komplikasyon orani (OR=1.067 %95CI1=1.001-
1.137 p=0.047) ve CLABSI gelisimi (OR=1.097 %95CI=1.003-1.200 p=0.043) ile
anlamli bir iligki gosterdigi gozlenmistir (Tablo 4.4). Diger taraftan, istatistiksel
olarak anlamli olmasa da post-konsepsiyonel yasm kiigiilmesi ile birlikte total

kompliksyon insidansinda artig gézlenmistir (Tablo 4.4).



28

Tablo 4.4. Toplam komplikasyon orani ile birlikte CLABSI, tromboz gelisimi ve mekanik komplikasyon oranlar1 ile post-konsepsiyonel

yas, kateter kalig siiresi, viicut agirlig1 ve kateter ¢ap1 arasindaki iligkinin regresyon analizi ile incelenmesine ait sonuglar

gosterilmistir.

Komplikasyon (Toplam) CLABSI Tromboz ‘ Mekanik

OR %95 CI p OR %95 CI p OR %95 CI p OR %95 CI p
Post-konsepsiyonel yas 0,869 0,738-1,022 | 0,090 0,838 0,662-1,062 0,144 1,114 0,765-1,621 0,574 0,872 0,717-1,061 0,171
(hafta)
Kateter kals siiresi (giin) 1,067 1,001-1,137 | 0,047* 1,097 1,003-1,200 0,043* 0,972 0,841-1,124 0,706 1,043 0,969-1,122 0,259
Viicut Agirhgi (<2500g, 1,538 0,583-4,060 | 0,384 12,923 1,479-112,901 0,021* 0,581 0,058-5,826 0,644 0,552 0,138-2,205 0,400
>2500g)
Kateter boyutu 1,244 0,480-3,225 | 0,653 8,909 1,025-77,447 0,047* 2,426 0,242-24270 | 0,451 1,667 0,463-6,002 0,435
(3F, 4F)
Kateter kalig siiresi - - - 6,818 1,232-37,737 0,028* - - - - - -

(<18 giin, >18 giin)

OR:0dds Ratio, %95CI: %95 giiven aralig
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CLABSI olusumu agisindan kateter kalis sliresinin optimum cut-off degeri 18
giin olarak bulunmustur (AUC: 0.770, Sensitivite: 0.714, Spesifite: 0.732, p=0.018)
(Sekil 1). Kateter kalig siiresinin 18 giin ve lizerinde olmasi istatistiksel olarak anlamli
olmak iizere CLABSI olusumu ile iligkili bulunmustur (OR=6.818 %95CI1=1.232-
37.737 p=0.028) (Tablo 4.4).

ROC Egrisi

08

06
AUC: 0,770, %95 C|=0,606-0,934 p=0,018

Sensitivite

04

02

00
00 02 04 08 08 10

1 - Spesifite

Sekil 4.1. Kateter kali stiresinin CLABSI gelisimi agisindan ROC egrisi analizi.

Bagimsiz risk faktorlerini belirlemek icin yapilan ¢ok degiskenli regresyon
analizinde, aralarinda anlamli iliski gosterilen parametreler incelenmis olup, kateter
kalis siiresi (<18 giin ve > 18 giin), viicut agirlig1 (<2500 g ve > 2500 g) ve kateter cap1
(3F ve 4F) ile CLABSI gelisimi arasinda bagimsiz bir iliski gosterilememistir (Tablo
4.5).

Tablo 4.5. Kateter kalis siiresi, viicut agirlig1 ve kateter capimnin CLABSI gelisiminde

bagimsiz risk faktorii olarak incelenmesi gosterilmistir.

CLABSI

OR %95 CI p
Kateter kahs siiresi (<18 giin ve >18 giin) 4,283 0,696-26,372 0,117
Viicut Agirhig (<2500 g ve >2500 g) 8,806 10,229-338,774 0,243
Kateter boyutu (3F ve 4F) 1,068 0,026-44,168 0,973

OR:0dds Ratio, %95CT: %95 giiven araligt
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5. TARTISMA

Caliymamizda, yenidoganlarda brakiyosefalik venden yerlestirilen santral
kateterlerde 1000 kateter giiniinde toplam komplikasyon oran1 19.28 (%95CI 12.88-
28.76), CLABSI oran1 5.87 (%95CI 2.84-12.06), tromboz orani 3.35 (%95CI 1.30-
8.58) ve mekanik komplikasyon orani 10.06 (%95CI 5.76-17.49) olarak bulunmustur.
Viicut agirlhigmin <2500 g olmasinin, CLABSI gelisimi ile anlaml sekilde iliskili
oldugu, bununla birlikte kateter kalis siiresindeki uzamanin hem toplam komplikasyon
oranlar1 hem de CLABSI acisindan risk faktorii teskil edebilecegi gosterilmistir.
CLABSI gelisimi i¢in 18 giin ve tizerindeki kateter kalis siiresinin anlamli oldugu
saptanmistir. Mekanik komplikasyonlar ve tromboz gelisimi ile ilgili risk faktorii
teskil edebilecek bir etken saptanmamastir.

Yenidogan doneminde santral vendz kateter yerlesimi i¢cin kullanimi uzun
zamandir yapilan ¢alismalarla desteklenmekte olan brakiyosefalik ven basta ¢apinin
genigligi olmak iizere, ilk deneme basari oranmnin yiiksekligi, gercek zamanli
ultrasonografik goriintiilemede daha gilivenli igne erisiminin saglandigi in-plane
teknige izin vermesi ve idamesi ile birlikte bakiminin daha kolay saglanabildigi bir
bolge saglamasi nedeniyle tercih edilmektedir (1). Girisimin daha giivenli olmas1 ve
ilk deneme basarisinin yliksek olmasi erken donem komplikasyonlarda oldugu gibi

ge¢ donem komplikasyonlar agisindan da tercih edilmesini saglamistir (54-56).

Kateter-iliskili enfeksiyon gelisimi-CLABSI

Breschan ve ark.’nin yenidogan ve preterm bebeklerde 599 brakiyosefalik ven
kateterizasyonunu degerlendirdikleri raporlarinda; kateter iliskili enfeksiyon, klinik
olarak semptomatik tromboz ve kateter obstriiksiyonu sirasiyla %1.3, %0.17 ve %1.3
olarak bildirilmistir (57). Ayn1 raporda kateter kalis siiresi ortalama 12 glin olarak
bildirilmis ve kateter kalig siiresinin uzamasimin, 3 hafta sonra %15’e¢ varan bir
olasilikla kateter-iligkili enfeksiyon riskini arttirdigi belirtilmistir (57). Yine preterm
bebeklerdeki BCV Kkateterizasyonunu uzun-dénem komplikasyonlar agisindan
degerlendiren bir ¢alismada Oulego-Erroz ve ark. CLABSI oranin1 %4.7 ve 1000
kateter giinlinde CLABSI oranini ise 3.05 olarak bildirmiglerdir (54). Ayni ¢alismada
epikiitandz santral kateterlere gore BCV kateterlerinin CLABSI agisindan daha az
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riskli oldugu gosterilmistir (54). Yaslar1 biraz daha biiyiik olmak {izere ¢ocuklar
Uzerinde yine BCV Kkateterizasyonunun degerlendirildigi bir bagka c¢alismada ise
Habas ve ark. CLABSI oranin1 %3.4 ve 1000 kateter giiniindeki CLABSI oranini ise
2.8 olarak bildirmislerdir (58). Ayni ¢alismada Habas ve ark.’nin hedefledigi birincil
sonug aslinda CLABSI (1000 kateter giiniinde; 2.8 vs 8.96) ve kateter-iligkili tromboz
gelisimi (%2.7 vs 10) olmus ve her iki agidan diger yerlesim yerleri ile kiyaslandiginda
BCV yerlesiminin kateterin idame siirecinde daha az komplikasyon ile iligkili oldugu
gosterilmistir (58). Calismamizda, CLABSI oram1 %7.8, 1000 kateter giiniindeki
CLABSI insidans1 5.87 (%95CI 2.84-12.06); trombotik komplikasyonlar ise %4.5,
1000 kateter gliniindeki trombotik komplikasyon insidansi ise 3.35 (%95CI 1.30-8.58)
olarak bulunmustur. Bugiline kadar yenidoganlar, preterm bebekler ve ¢ocuklarda
BCV’den yerlestirilen santral kateterlere ait veriler incelendiginde hem CLABSI hem
de trombotik komplikasyon oranlarinin ¢alismamizda daha yiiksek oldugu
izlenmektedir. Hastanemizde, yenidoganlara uygulanan BCV Kkateterizasyonunun;
islem-6ncesi degerlendirme, ¢ap analizi ile 1:3 Kkateter:ven oranma kesin uyum
saglama, kat1 asepsi kurallar1 uygulama ve gergek-zamanli US-rehberligi ile birlikte
hem navigasyon hem de ECHOTIP ile yerlesimin dogrulanmasi basamaklar1 standart
olarak uygulanmaktadir. Bu standardizasyon hem CLABSI hem de trombotik
komplikasyonlar acisindan Onemlidir. Ancak tespit asamasinda halen dikis
kullanilmakta ve kateter pansumanlarinda bir standardizasyon saglanamamaktadir.
Pansumanlarin degisimi siirecinde kateterde meydana gelen minimal yer degisimleri
dahi trombotik komplikasyonlar agisindan 6nemli olabilir (49). Dikisle tespit edilmesi
trombotik komplikasyonlar acisindan bu nedenle bir faktor olabilir. Diger taraftan,
ayni nedenle CLABSI oranlarinda da bir yiikseklik s6z konusu olabilir. Dikissiz
pansumanin maliyetli olmasi nedeniyle, heniiz giinliik pratigimize bu teknik
girmemistir. Ancak, siyanoakrilat doku yapistiricisimin pratigimize standart olarak
alinmasi1 ve beraberinde transparan malzeme ile pansumanin saglanmasi ve boylece
pansuman degisim sikligmin azaltilmasi, her iki uzun-dénem komplikasyon agisindan
iyilesme saglayabilir.

Calismamizdan elde ettigimiz bir bagka veri ise CLABSI riskinin arttig1
kateter-kalig-siiresinin 18 giin ve iizeri olmasidir. Bunun belirlenmis olmasmin yani

sira, kateter kalis siliresinin uzamasi ile CLABSI gelisimi arasinda bir korelasyon
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varlig1 da ¢aligmamizda gosterilmistir. Brakiyosefalik venden yerlestirilen santral
kateterler lizerinde yapilan bir degerlendirme olmasi nedeniyle calismamiz ile
karsilastirabilecegimiz bu kateter-kalig-giinii Breschan ve ark.’nin raporunda riskin
yaklasik %15’e kadar vardigi -3 hafta sonrasi- olarak tanimlanmustir (57). Bu streler
birbirine yakin goriinmekte olup, ¢alismamiz bu siireyi desteklemektedir.

Yenidoganlarda brakiyosefalik venden santral kateter yerlestirilmesine iliskin
idame-iliskili uzun-donem komplikasyon degerlendirmesi yapan c¢alisma oldukga
azdir (1, 54, 58). Yenidogan yogun bakim iinitelerine kabul edilen yenidoganlarda,
yerlesim yerinden bagimsiz olarak santral kateter iliskili komplikasyonlari inceleyen
calismalarda CLABSI insidanst 1000 kateter giliniinde 0.8 ile 18.1 arasinda
bildirilmistir (59-65). Ulusal Saghk Giivenligi Agi (NHSN), farkli dogum agirhigi
kategorileri i¢in CLABSI insidansimi >2500 g bebeklerde 1000 kateter giinii i¢in 0.8,
<750 g bebeklerde ise 2.3 olarak rapor etmistir (66). Diger taraftan >34 haftalik
yenidoganlarin dahil edildigi bir kohort ¢alismada, yerlesim yerleri arasinda farklilik
gostermeksizin CLABSI’nin genel insidansinin 1000 kateter giinii icin 9.0 oldugu
rapor edilmistir (26). Bizim ¢alismamizda gézlemledigimiz CLABSI insidansi her ne
kadar yiiksek goriinse de bugiline kadar bildirilen genel insidans araliginda yer aldigi
da g6z oniinde bulundurulmalidir.

Yenidoganlarda, CLABSI agisindan birgok risk faktorii bir arada
bulunmaktadir. SVK yerlestirme yasinin 21 giinden kiigiik olmasinin yenidoganlarda
CLABSI i¢in bir risk faktorii olduguna dair bulgular mevcuttur, bu durum muhtemelen
yenidoganlarda mekanik bariyerlerin ve dogal bagisikligin heniiz olgunlasmamis
olmasindan  kaynaklanmaktadir. ~ Veriler = CLABSI  riskinin,  kateterin
yerlestirilmesinden sonraki ilk hafta i¢inde arttigmi gostermistir (28). Yenidogan
CLABSI oranlar1 en yiiksek olarak diisiikk gebelik haftas1 ve ¢ok diisiik dogum
agirligina sahip bebeklerde goriilmiistiir. Bunun nedeni cilt biitiinliigiiniin kayb1, dogal
bagisiklik yetersizligi, altta yatan hastaliklar ve yenidoganlarda tibbi cihazlarin yaygin
olarak kullanimi olarak gosterilmistir (66, 67). Calismamizda kilosu <2500 g olan
grupta CLABSI anlamli olarak (p=0,008) daha sik gbzlenmistir. Bununla birlikte,
istatistiksel olarak anlamli olmasa da, post-konsepsiyonel yasin Kuculmesinin total
komplikasyonda artis ile birliktelik gosterdigi izlenmistir. Diger taraftan,

gastrointestinal sistem anomalileri sebebiyle cerrahi gegiren yenidoganlar perioperatif
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donemde parenteral niitrisyona ihtiyag duymaktadir. Pek c¢ok calismanin verileri
kateter kullanimi1 sirasinda parenteral nutrisyon uygulanmasinin, muhtemelen lipit
bilesenlerinden dolay1 daha yiiksek CLABSI riski meydana getirdigini gostermektedir
(26, 68-70). Bizim ¢calismamizda medikal tedaviyle karsilastirildiginda total parenteral
niitrisyon (TPN) kullanimi1 endikasyonuyla kateter takilan hastalarda toplam
komplikasyon (p=0,165) ve CLABSI (p=0,244) acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir iliski gozlenemese de TPN kullanilan hastalarda CLABSI oram1 daha fazla
bulunmustur (Medikal tedavi alanlarda %2.9; TPN alanlarda %10.9).

Ulusal Saglik Giivenligi Ag1 (NHSN) verileri, yenidoganlarda, cocuklarda ve
yetiskinlerde CLABSI’nin en yaygin nedeninin koagiilaz negatif stafilokoklar (CoNS)
oldugunu, bunu Staphylococcus aureus, Enterococcus faecalis ve Klebsiella
pneumoniae ve oxytoca'nin takip ettigini gostermistir (71). Kisa bagirsak sendromlu
bebekler gibi baz1 hastalar Gram-negatif CLABSI agisindan daha yliksek risk altinda
olmakla birlikte, ayaktan tedavi géren ¢ocuklarda ¢evresel Gram negatifler nedeniyle
enfeksiyon riski daha yiiksek bulunmustur (72). Bizim ¢alismamizda CLABSI gelisen
hastalarin kan ve kateter kiiltiirleri incelendiginde literatiirle uyumlu sekilde, iireyen
organizmalar 5 hastada Metisilin direngli Staphylococcus epidermidis (MRSE), 1

hastada Klebsiella pneumoniae, 1 hastada Enterococcus faecium olarak saptanmustir.

Kateter-iliskili tromboz olusumu

Yenidoganlarda vendz tromboz genellikle sessizdir, bu nedenle ¢ogunlukla
rastlantisal olarak taninir. Klinik tablo en sik ajitasyon, ekstremitelerde sisme ve agri
ile ortaya ¢ikar, ancak hayati tehdit eden akut olaylara kadar degisebilir (37).
Yenidoganlarda superior vena kavadaki kan akis1 kalp debisinin yaklasik %50'sini
olusturur; 2,5 yasinda %55'e yiikselir ve 6 yasinda yetiskin degeri olan %35'e ulasir
(73). Somatik biiyiimeye bagly, siire¢ igerisindeki bu olgunlagsma, SVK varliginda bu
bolgedeki tromboza duyarliligin yenidogan doneminde daha diisiik olmasini
agiklamaktadir (58). Yenidoganlarda SVK ile iliskili trombozun rapor edilen insidansi
biiyiik Olclide degisiklik gosterir ve hastalarin ozelliklerine, takilan katetere ve
kullanilan diagnostik testlere baglidir (35). Damar ¢apinin kateter ¢apina olan orani,
kan almak i¢in sik erisim ve sik ila¢ inflizyonu, kateter-iligkili tromboz gelisiminin

nedenleri olarak gdsterilmistir. Supraklavikiiler yaklasim ile yerlestirilen santral vendz
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kateterlerde kateterizasyon sonrasinda diger yerlesimlere kiyasla belirgin sekilde daha
diisiik trombiis oranlar1 gézlenmistir. Kan akimindaki staz, trombiis olusumunun
klasik bir belirleyicisidir; bu anlamda kateterizasyona uygun damarlar arasinda
BCV’nin en genis ¢apa sahip olup, en yiiksek kan akigina izin verir olmasi, yiliksek bir
ven-kateter ¢ap orani saglayarak trombiis olusum riskini azaltir (36, 74). Analizler,
trombiis olusumu ve CLABSI gelisimi arasindaki giighii iliskiyi de goOstermistir.
Kateterin i¢inde ve c¢evresinde olusan fibrin kilif, mikroorganizmayr konakgi
savunmasinin temizleme mekanizmalarindan korur ve basta koagiilaz negatif
Stafilokoklar olmak Uzere bakteriyel kolonizasyonu destekler (58).

Yenidoganlar lizerinde yapilan bir grup c¢aligmada kateter-iliskili tromboz
insidansinm %0.8 ile 14.9 arasinda degistigi ve insidans yogunluk oranlarmnin da 1000
kateter gund icin 0.4 ile 13.2 arasinda bulundugu rapor edilmistir (35, 75-77). Rubio-
Longo ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada kateter-iliskili tromboz insidans1 1000 kateter
giinu igin 5.33 olarak belirtilirken (35), Chojnacka ve ark.’nin yaptigi ¢aligmada
yenidogan YBU'de tedavi edilen 1000 yenidoganda kateter-iliskili tromboz gériilme
siklig1 1.4 olarak bildirilmis olup, bu insidans 1000 kateter giiniinde 1.52 olarak
bildirilmistir (37). Bizim ¢alismamizda yalmizca 4 Kkateter-iliskili trombotik
komplikasyon rapor edildigi gézlenmis, insidans1 1000 kateter giinii i¢in 3.35 (%95CI
1,30-8,58) olarak hesaplanmis ve literatiirle benzerlik gosterdigi izlenmistir.
Calismamizda postkonsepsiyonel yas, viicut agirligi (<2500g, >2500g), kateter yeri
(sag veya sol BCV), TPN kullanimi veya yenidoganin cerrahi girisim gegirip
gecirmemesi ile trombotik komplikasyonlar arasinda anlamli  bir iliski
gosterilememistir.

Tromboz olusumunu goriintiileme yontemleri kullanarak tanimlayan son
pediatrik caligmalar, kateter-iligkili tromboz insidansinin, kateter yerlestirilmesinden
sonraki ilk 4-5 giin iginde en yiiksek oldugunu ve bu tarihten sonra insidansin 6nemli
Olglide azaldigmi gostermistir (40, 78, 79). Rubio-Longo ve ark.’nin ¢alismasinda
trombotik olaylarin ¢ogunun ilk 15 giin iginde meydana geldigi belirtilmistir (35).
Bizim c¢aligmamizda kateter kalig siiresi ile trombotik komplikasyonlar arasinda
anlamli bir iligki gozlenmemesine ragmen (p=0.706), Rubio-Longo ve ark.’nin
calismasima benzer sekilde tiim trombotik komplikasyonlarin ilk 17 giin igerisinde

(4.gln, 12.gun, 15.gln ve 17.giin) meydana geldigi izlenmistir.
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Kateter-iliskili mekanik komplikasyonlar

Literatiirde SVK mekanik komplikasyonlarma dair veriler genellikle eriskin
hastalar1 kapsamaktadir ve pediatrik grupta 6zellikle yenidoganlarda yapilan ¢aligma
oldukca azdir. Dahasi, brakiyosefalik venden yerlestirilen santral katetere ait bakim
strecindeki mekanik komplikasyonlar1 gosteren yeterli ¢alisma da yoktur. Preterm
bebeklerde epikiitandz kataterlerle enfektif ve mekanik komplikasyon riskinin 14
giinden sonra biiyiik 6lglide arttigr gosterilmistir (80, 81). Cocuklar iizerinde yapilan
bir c¢alismada 15 wyillik bir slire boyunca santral kateterlerle iligkili mekanik
komplikasyonlar incelenmis ve oran 1000 kateter giinii icin 6.1 olarak bildirilmistir
(82). Ayni ¢alismada SVK’lerin tedavi tamamlanmadan g¢ekilmesine %3.5 oraninda
enfeksiyonun neden oldugu; buna karsilik %6 oraninda mekanik komplikasyonlarin
neden oldugu belirtilmis olup, bu olaylarin en sik goriildiigi grubun da <12 ay
cocuklar olduguna dikkat ¢ekilmistir (82). Bu ¢alismanin verileri, yerlesim yerinden
bagimsiz olarak yenidoganlardaki tiinelsiz kateter uygulamalarma ait mekanik
komplikasyonlar agisindan incelendiginde, insidansin 1000 kateter giinii igin 43.4
olarak bildirildigi gozlenmektedir. Caligmamizda elde etmis oldugumuz veriler
1s1¢inda mekanik komplikasyonlar1 azaltacak sekilde gelistirilebilir uygulamalarimiz
oldugunu kabul etsek de elde ettigimiz mekanik komplikasyon orani yenidoganlardaki
tiinelsiz kateter uygulamasinda oldukga diisiik olarak yorumlanabilir. Ullman ve ark.
tarafindan yapilan sistematik bir incelemede, 1000 kateter giinii icin SVK mekanik
komplikasyonlar1 okliizyon veya blokaj i¢in ortalama 1.06, yerinden ¢ikma veya yer
degistirme i¢in 0.43 ve kirilma veya delinme igin ise 0.14 olarak hesaplanmistir (48).
Bizim ¢alismamizda mekanik komplikasyon insidansi ise 10.06/1000 kateter giinii
(%95CI 5.76-17.49) olarak hesaplanmis olup; major mekanik komplikasyon
gorilmeksizin, kateter disfonksiyonu 5.03/1000 katater guni (%95CI 2.31-10.91),
aksidental kateter c¢ikmasi 2.51/1000 katater gilinii (%95CI 0.00-7.37), sizdirma
2.51/1000 Kkatater ginu (%95CI 0.00-7.37) olarak hesaplanmistir. Mekanik
komplikasyon oranlarimizin literatiirde bildirilenden daha fazla oldugu gozlense de
Ullman ve ark. tarafindan 2015 yilinda yayinlanan bu sistematik derlemede pediatrik
hasta grubunda santral vendz erisim araclarinin basarisizlik insidanslart ve
komplikasyonlarin1 degerlendirmek iizere 74 kohort c¢aligma incelenmistir.

Dolayisiyla bu ¢alismada; PICC, umblikal kateterler, tiinelli ve tiinelsiz kateterler,
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hemodiyaliz kateterleri ile birlikte total implante edilmis olan kateterlerin incelemesi
yapilmistir. Caligmamizda degerlendirdigimiz tiinelsiz kateterlerden elde ettigimiz
verileri, bu ¢aligmanin tlinelsiz Kkateterler i¢in sundugu veriler ile birlikte
degerlendirecek olursak, CLABSI insidansinin 1000 kateter giinii i¢in 5.86 (95%CI
3.38-8.34) ve tromboz gelisimi insidansinm ise 1000 kateter giinii igin 9.06 (95%CI
0.00-28.4) olarak bildirildigi, bu durumda CLABSI insidansinin ¢alismamiz ile benzer
oldugu, tromboz gelisimi insidansinin ise ¢alismamizda bildirilenden daha yiiksek
oldugu izlenmistir (48). Brakiyosefalik ven yerlesiminin tercih edilmesindeki en
onemli nedenlerden biri bu istenmeyen etkilerin daha az goriilmesidir; dolayisiyla
aslinda yerlesim yeri ile ilgili bilgi verilmemis olmasi karsilastrmanm kisith
kalmasima neden olmaktadir. Ancak, tiinelsiz kateterlere iliskin rafine bir veri ile de
karsilagtrma yapilmasinin uygun olacagi diisliniilmistiir. Diger taraftan aym
calismada, mekanik komplikasyonlar incelendiginde tiinelsiz kateterlere iliskin 1000
kateter giinii i¢in deger verilememis olmasina ragmen, yiizdeler bildirilmistir. Tiinelsiz
kateterlerde izlenen okliizyon veya blokaj orani %8.0 (2.7-15.5), yerinden ¢ikma veya
yer degistirme %3.5 (0.0-15.2) ve kirilma veya delinme oran1 %8.8 (1.2-21.2) olarak
bildirilmistir. Bizim ¢alismamizdaki oranlarla karsilastirildiginda bu oranlarm yiiksek
oldugunun dikkate alinmasi gerektigi diistiniilmistiir. Yine de yenidoganlarda
brakiyosefalik venden yerlestirilen tiinelsiz kateterlere iliskin net ve kapsamli bir
verinin olmamasi karsilastirmalarm sinirli kalmasina neden olmustur.

Calismamizda mekanik komplikasyonlar ile postkonsepsiyonel yas, viicut
agirhigr (<2500g, >2500g), kateter yeri (sag veya sol BCV), TPN kullanim1 veya
yenidoganin cerrahi girisim gecirip gecirmemesi arasinda herhangi bir iliski
gosterilememistir. Kateter disfonksiyonu ve aksidental kateter ¢ikmasina ait oranlarin
dikis ile yapilan tespit ile iligkilendirilebilecegi diisliniilmiistiir. Diger taraftan
kateterin ciltten giris noktasindan sizdirmasi, kullanilan dilatatériin ¢apma bagl
olabilir ve marka degisikligi durumunda sik¢a karsilasilabilen bir durum olarak
diigiiniilebilir. Ancak, bu istenmeyen durumun da siyanoakrilat doku yapistiricisinin
rutin kullanima girmesiyle azaltilabilecegi diistiniilmiistiir. Transparan materyalle ile
yapilan pansuman ile de pansuman degisim siklig1 azaltilabilirse, kateter
disfonksiyonu ve aksidental ¢ikma gibi istenmeyen olay sikliginin azaltilabilecegi

diistiniilmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yenidoganlarda brakiyosefalik venden yerlestirilen tiinelsiz santral katetere
bagli komplikasyonlarin incelendigi c¢alismamizda, viicut agirhigmnin <2500 g
olmasinin, CLABSI gelisimi ile anlamli sekilde iligkili oldugu, bununla birlikte kateter
kalig siiresindeki uzamanin hem toplam komplikasyon oranlar1 hem de CLABSI
acisindan risk faktorii teskil edebilecegi gosterilmistir. CLABSI gelisimi i¢in 18 giin
ve lizerindeki kateter kalig stiresinin anlamli oldugu saptanmustir. Tromboz gelisimi ve
mekanik komplikasyon olusumu ic¢in risk faktorii teskil edebilecek bir etken

1zlenmemistir.
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