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1. GIRIS VE AMAC

Santral vendz kateterler (SVK), uzun siire vaskiiler erisim ihtiyaci olan
hastalarda, tekrarlayan ven ponksiyonuna gerek kalmadan kan oOrneklemesi
yapilabilmesi ve invaziv hemodinamik monitdrizasyonu saglamasi nedeniyle
hastalarin hayat kalitesini lyilestirmistir. Siirekli siv1 infiizyonu, hemodiyaliz, total
parenteral nutrisyon (TPN) ve tekrarlayan kan transfiizyonu alan hastalarda sik
kullanilmaktadir (1, 2). Uzun siire hastanede yatan hastalarin konforu, tedavilerin
rahat uygulanabilirligi, uygulama alanlarinin genislemesi nedeniyle kullanimi

giderek yayginlagsmistir.

SVK’larin son yillardaki yaygin kullanimlari bazi komplikasyonlarin
goriilme oranin1 da artirmistir (3). Kateterizasyon islemi sirasinda ve erken
donemde; enfeksiyon, hava/trombiis embolisi, aritmi, hematom, pnomotoraks,
hemotoraks, silotoraks (4), sinir ve damar yaralanmasi goriilebilmektedir. Plevral
eflizyon, kilavuz telin damar igine ka¢masi (5) gibi nadir komplikasyonlarin
yaninda, oldiiriicii olabilecek vena kava stiperior perforasyonu, aort yaralanmasi
ve kateter kopmasi gibi komplikasyonlar da olabilmektedir (6, 7). Ge¢ donemde
ise vendz tromboz, vena kava stperior sendromu, endokardit, sepsis

gelisebilmektedir (8).

Kateterle ilgili en sik goriilen iki komplikasyon, enfeksiyon ve liimenin
tikanmasidir. Kateter ile iligkili enfeksiyonlar, kateter liimeni i¢inde olusabilecegi
gibi, kateter etrafinda sterilite problemlerinden de kaynakli olabilmektedir.
Kateter enfeksiyonlari, uzun siireli hastane yatislarina, mortalite ve hastane

maliyetlerinde artisa neden olabilmektedir (9). Kateter liimeninin tikanmasi ise,



tedavide gecikmeye neden olmakla birlikte, kateterin disfonksiyone olmasindan

dolay1 ¢ikarilmasi ile sonuglanabilmektedir (10).

Kateter tikanmasini; kateterin tipi, yikama ve kilitleme sikligi, Kateter
icinden verilen siv1 Ve igerigi gibi bir¢ok etmen etkiler (11). Tikanmanin nedeni
trombotik, ¢okeltiyle iliskili veya mekanik olabilir (10, 12). Kateter iginde veya
ucunda olusan fibrin en 6nemli tikanma nedenidir (10, 11). Mekanik tikaniklik
nedenleri ise kateter ucunun kismi veya tam gomiilmesiyle sonuglanan kilif
olusumu, kateter ucunun ven duvarina dayanmasi, kateterin kivrilmasi ve gergin

stiturlardir (10, 12, 13).

Komplikasyonlar1 Onlemek igin kateterizasyon islemlerinin deneyimli
kisilerce ve goriintiileme esliginde uygulanmasi, antisepsi kurallarina uyularak
kateter bakiminin yapilmasi ve siipheli enfeksiyon durumunda kateter ¢ikarilmasi

ya da yenisiyle degistirilmesi 6nerilmektedir.

Bu calismada; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim

Unitesindeki hastalarda, kateter tikanmasinda etkili faktorler arastirilmustir.

Kateteri olan hastalarda erken donemde Kkateter disfonksiyonuna yol
acabilecek faktorler saptanip, bu faktorler en aza indirilirse kateterlerin daha uzun
siire kaliciliginin saglanmasi1 amaglanmistir. Bu da c¢ocuk yogun bakimdaki

hastalarin girisim ve komplikasyon oranlarinda azalma saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

Cocuklarda uzun dénem intravendz (iv) kemoterapi, antibiyotik infiizyonu,
parenteral beslenme, kan iriinleri transfiizyonu, tekrarlayan kan alma ihtiyact ve
bolus olarak ila¢ vermede zorluk yasanmasi nedeniyle uzun siireli santral venoz
yola gereksinim duyulmaktadir (14). Santral venéz kateterizasyon, kalbe direkt
katilan bir vene kateter yerlestirilmesi islemidir. Cilt altindan girilerek yapilan bu

islem, ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde sik uygulanan girisimlerdendir.

2.1. Santral Venoz Kateter Tarihgesi

Kateterizasyon islemine benzer ilk girisim, 1657 yilinda Sir Christopher
Wren tarafindan iv tedavi igin kus tiiyiinden yapilmis bir kaniili kdpeklere ilag
enjekte etmek i¢in kullanmasiyla baslamistir (15). 1929°da Alman cerrah Werner
Forssmann kendi sol antekubital venine 4 Fr (french) bir kateter yerlestirip sonra
rontgen ile bu kateter ucunun sag atriyumda oldugunu gostermistir (16).
Forssmann kendi kalbine radyoopak madde enjekte ederek kalbin ve damarlarinin
goriintlilenebilecegini gdstererek teknigini yaymlanmistir (16, 17). Ancak “Alman
T1ip Kurulusu” tarafindan yayin reddedilmistir. Calismalart Amerika’da biiytik ilgi
gormiis olup Forssmann’dan esinlenen Andre Counard ve Dickinson Richards,
1940’larda Forssmann’in teknigini gelistirerek kardiyovaskiiler arastirmalar i¢in
kullanilabilir hale getirip Nobel o6dilinii almistir (16). SVK’lar, 1929’dan
giiniimiize kadar hem teknik hem de kullanilan malzemeler agisindan gelisme
kaydetmistir (16, 18). 1945’te cocuklarda iv yolla beslenme kavrami ortaya

cikarken, 1950’lerde SVK’lar biiyiik miktarlarda tretilip, 1960’larin baslarinda



hemodiyaliz i¢in kateterler gelistirilmistir (16). Forssmann’in tekniginin yerine
1952°de Fransiz cerrah Robert Aubaniac, askerlerin sivi kaybini karsilamak igin
perkiitan yolla subklavyen kateter yerlestirerek yeni bir yontem gelistirmis ve
1956’da Wilson bu yontemi de modifiye etmistir (16). 1950’lerde girisimsel
radyoloji uzmani Sven-lvar Seldinger kendi teknigini gelistirip 1953 yilinda “Acta
Radiologica” dergisinde yaymlamistir (16, 18, 19). Altmislt yillarin sonunda
Seldinger teknigi kabul gérmeye baslayip, 1970’lerde tiinelli kateterler iiretilmeye
baslanmistir (16). Broviac 1970°de kateterin kismi olarak viicuda yerlestirilmesini
tarif ederek silikondan iiretilen ve tizerinde dakron kilif bulunan ilk tiinelli kateteri
kullanmistir (21). Amerikali hematolog Hickman, 1979 yilinda Broviac’dan
uyarladig tiinelli kateteri kemik iligi nakli yapilan hastalarda, kemoterapi vermek
amactyla kullanmistir (22). ilk subkutan vendz port ise 1982’de Niederhuber ve
arkadaslar1 tarafindan viicuda yerlestirilmistir (23). SVK girisimlerinde
ultrasonografi (USG) kullanimini ise ilk olarak 1982 yilinda Peters baslatmistir

(16, 20).

2.2. Santral Venoz Kateter Tipleri

SVK se¢imi hastanin mevcut klinik durumuna, tahmini tedavi siiresine ve

uygulama kolayligina gore secilmelidir.
SVK’lar 4 gruba ayrilarak incelenebilir;
1. Periferden yerlestirilen santral kateterler (PYSK)

2. Tiinelsiz santral venoz kateterler



3. Tinelli santral venoz kateterler
4. Implante edilen kateterler (port)

SVK’lar kullanim siireleri agisindan gegici ve kalici kateterler olarak da
gruplandirilirlar. Gegici kateterler grubunda periferden yerlestirilen SVK’ler ve
tiinelsiz Kkateterler, kalic1 kateterler grubunda ise tiinelli Kateterler ve implante

kateterler yer almaktadir.

Tiinelli SVK’lar ve implante kateterler daha uzun siireli kullanimlarda
tercih edilmektedir. Periferden yerlestirilen ve tiinelsiz SVK’lar i¢in kullanim
stiresi konusunda fikir birligi olmayip enfeksiyon riskini azaltmak amacl rutin

kateter degisimi dnerilmemektedir (24).

2.2.1. Periferden Yerlestirilen Santral Kateterler

Periferden yerlestirilen SVK’ler tek veya cift liimenli olup yatak bagi
takilabilirler. Ozellikle ince liimenli venlerden ve periferden girisim yapilmasi
zorunlu olan durumlarda tercih edilir. Antekiibital fossadaki brakial, sefalik ve
bazilik ven gibi periferik ana venlerden birine takilarak santral vene kadar
ilerletilir. Uzunluklar1 genellikle 15-30 santimetre (cm) arasindadir. Genellikle
silastik  (silikon elastomer) veya poliiiretandan yapilirlar ve 3-4 Fr
boyutlarindadirlar. Diger SVK’lara gore komplikasyon riski (6zellikle
pnomotoraks ve enfeksiyon riski) daha azdir. Dezavantaji kiiciik boyutlu olmasi
ve ince damarlar i¢inde uzun bir yol kat etmesi nedeniyle tikanma, kirtlma ve

okliizyon riski olmasidir. Ayaktan tedavi alan hastalarda tercih edilirler (25, 26).



2.2.2. Tiinelsiz Santral Venoz Kateterler

Tiinelsiz SVK’ler ¢ocuk yogun bakim finitelerinde ve acil servislerde
yiiksek debili s1vi1 tedavisi, santral venoz basing takibi ve diyaliz i¢in sik kullanilir.
Subklavyen, eksternal juguler, internal juguler ve femoral venlere yerlestirilir.
Poliiiretan, polivinil, silastik veya teflon gibi materyallerden yapilmislardir.
Polietilen ve polipropilen kateterler, digerlerine gore sert olup daha travmatik ve
trombojenik olmalarindan dolayr kullanilmamaktadir. Poliiiretan kateterler, oda
1s1sinda serttir, fakat viicuda yerlestirildiginde yumusarlar. Silastik yapida olanlar
ise en yumusak ve en az trombojenik olan kateterlerdir. Trombiis olusumunu
azaltmak i¢in heparin; enfeksiyon riskini diisiirmek icin ise klorhekzidin veya
antibiyotik emdirilmis (giimis siilfadiazin, minosiklin, rifampisin) kateterler
vardir (19). Kisa siireli kullanim i¢in uygundur. Ortalama kullanim siireleri
femoral yolla 2-3 hafta, subklavyen ve internal juguler yolla 6-8 haftadir. Bu

slirelerin uzamasi, enfeksiyon riskini artirmaktadir.

Tiinelsiz kateterlerin 3 limene kadar olabilen tipleri mevcuttur. Ancak
limen sayisi arttikga enfeksiyon ve trombiis riskinin arttigi, liimen sayisi ¢ok olsa
da tek bir limenin digerlerine oranla daha c¢ok kullanildigi goriilmiistir. Bu

yiizden az liimenli Kateterler tercih edilmektedir.

Tiinelsiz SVK’lar 3-13 Fr araliginda cesitli ¢aplardadir. ilag ve sivi
inflizyonu igin 3 Fr ¢ap yeterliyken, hemodiyaliz ya da aferez ig¢in en az 6 Fr
olmas1 gerekmektedir. Sik pansuman gerektirmesi ve yerinden kolay ¢ikabilmesi

bu kateterlerin en biiyiik eksigidir (27, 28, 29).



2.2.3. Tiinelli Santral Venoz Kateterler

Tinelli SVK’ler, tiinelsiz kateterlerden farkli olarak santral vene giris
oncesi cilt altinda 8-15 cm’lik bir seyir gosterirler (19, 27). Bu seyir, enfeksiyon
riskini azaltmaktadir. Kateterler ameliyathane sartlarinda takilmalidir. Silastik
veya sert politiretandan iiretilirler. Kullanim siireleri kateter tipine gore farklilik

gostermekte olup ortalama bir yildir.

Hickman, Broviac, Groshong ve Leonard gibi tipleri vardir (19, 27).
Groshong kateterler, kor ugla sonlanirlar. Ucunda yarik seklinde, kanin geri
kagisin1 Onleyen bir yap1 vardir. Bu nedenle, katetere zarar veren disaridan
kiskaca gereksinim duyulmaz. Hickman kateterlerinin gesitli boyda, tek, ¢ift veya
ti¢ liimenli olanlar1 mevcuttur. Pratikte Groshong kateterleri pahali olmasindan

dolayr Hickman kateterleri sik olarak kullanilmaktadir (22, 25).

Tiinelli kateterlerin tiinel iginde kalan kisminda manson (dakron/vita cuff)
bulunur. Dakron manson 2-6 hafta icerisinde fibréz doku olusumunu uyararak
kateterin hareket etmesini engeller. Bu ayni zamanda mikroorganizmalar i¢in
bariyerdir. Vita mansonu olusturan kollajen, viicutla temasa gegtikten sonra 2-3

kat siger ve 6 hafta kateterin sabit kalmasini saglar (27, 29).

2.2.4. Implante Edilen Kateterler (Port)

Uzun siireli ve aralikli tedavi ihtiyact olan hastalarda sik kulanilan
kateterlerdir. Diisiik enfeksiyon riski ve yiiksek hasta uyumu nedeniyle tercih

edilirler. Siklikla internal juguler veya subklavyen vene yerlestirilir. Implante



kateterlerin “port” adi verilen, deri altina konulan kiigiik hazneleri vardir.
Tamamen cilt altinda olmas1 nedeniyle estetiktir. Rezervuar ve kateter olarak iki
kisimdan olusur. Silikondan yapilmis Kateter ile titanyum, paslanmaz gelik veya
plastikten yapilmis rezervuar bulunur. Rezervuar cilt altinda olup disaridan
gdriilmez (27, 29). Ust kisminda igne girisinin saglandigi kalin bir membran
bulunur. Hazne gogiis tist kesimine, cilt altina ve pektoralis major fasyasi tizerine,
pektoral bolgenin kullanilamadigi durumlarda ise parasternal alana, trapezius ya
da deltoideus kasi iizerine yerlestirilebilir. Santral vene yerlestirilen Kateter, bir
tiinel yoluyla rezervuara baglanir. Titanyumdan ve plastikten dretilen portlar,
manyetik rezonans (MR) ile uyumludur (30). implante kateterler ameliyathane

ortaminda takildiklar1 i¢in ¢ikarilmasi i¢in de cerrahi miidahale gerekir.

2.3. Santral Venoz Kateter Takilma Endikasyonlari
Teknolojinin gelismesiyle SVK’lerin uygulama alanlar1 her gegen giin
artmaktadir. Bununla birlikte kateter ¢esitleri ve 6zellikleri gelistirilmektedir.

Onemli SVK takilma endikasyonlar1 sunlardir (31):

1

Parenteral nutrisyon ihtiyaci olan hastalar

2

Ozel ilaglar1 uygulamak (kemoterapi, irritan, sklerozan ve vazoaktif ilaclar)

3- Sik kan alinip, kan iiriinleri verilmesi gereken hastalar

4

Hemodiyaliz, hemodiyafiltrasyon yapilan hastalar

5- Hemodinamik takip i¢in Santral vendz basing 6l¢iimii gereken hastalar

6

Pihtilasma faktérlerinin idamesini gerektiren durumlar



7- Plazmaferez / Aferez uygulamalarinin gerektigi hastalar

8- Periferik venlerin kullanilamadigi uzun siireli tedavi géren hastalar

2.4. Santral Venoz Kateter Takilma Kontrendikasyonlari

Tim tibbi girisimlerde oldugu gibi, SVK girisimlerinde de mutlak ve
goreceli kontrendikasyonlar vardir. Hastalara Kkateter islemi uygulanirken kar

zarar oran1 gozetilerek islem yapilmalidir.
1- Mutlak kontrendikasyonlar

a. Kateter takilacak bolgede enfeksiyon olmasi
b. Deformite, travma, gecirilmis cerrahi girisim veya radyoterapi

gibi nedenler ile venin uygulamaya uygun olmamasi
2- Goreceli kontrendikasyonlar:

a. Koagiilopati
b. Sistemik sepsis
c. Antikoagiilan tedavi

d. Trombositopeni

2.5. Santral Venoz Kateter Uygulama Yontemleri

SVK’ler periferik venler veya kalbe yakin biiyiik venler araciligi ile
yerlestirilir. Kateter takilacak hastalar, islemle ilgili bilgilendirilmeli ve onamlari

alinmalidir. Sonrasinda kanama testleri ve tam kan sayimi yapilmalidir. Islem igin



International Normalized Ratio (INR) degeri 1,5’in altinda, trombosit sayisi
50000/mm? iizerinde olmalidir. Ancak acil durumlarda, trombosit sayisi
25000/mm? iizerinde ise islem uygulanabilir. Islem boyunca hasta monitérize

edilmelidir (27, 31).

2.5.1. Santral Venoz Kateter Takilma Yeri

Cocuklarda damar ¢aplarinin kiigiik olmasi nedeni ile eriskinlere gore
kateterlerin yerlestirilmesi daha zordur. Kateterin yerlestirilecegi ven segilirken,
kateterin i¢ capmin yeterli akimi saglayabilecek genislikte, dis ¢apinin ise
yerlestirildigi vende akimi engellemeyecek kalinlikta olmasina dikkat edilmelidir.
Subklavyen, internal juguler ve femoral ven SVK uygulamalari igin sik kullanilan
ana venlerdir (Sekil 1). Nadir olarak kullanilabilecek diger venler; aksiler, sefalik,
gonadal ve deltopektoral venlerdir. Segilecek uygulama bolgesi hastaya ve
uygulayicinin tecriibesine gore degismektedir. Kateter takildiktan sonra
gelisebilecek  komplikasyonlarda, Kkateterin takilma yeri belirleyici rol
oynamaktadir. Anatomik alan izlerine goére yapilan yontemle subklavyen ven,
internal juguler vene gore daha giivenli bir girise olanak verse de, subklavyen ven

yapisi geregiyle trombiis olusumu igin risklidir (33).
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Sekil 1. Venoz giris bolgeleri

Tim venoz yollar iginde trombiis gelisme ihtimali en az olan yol internal
juguler venin izledigi yoldur. Internal juguler ven girisinde, pndmotoraks ve
hemotoraks gelisme olasiligr subklavyen ven girisine gére daha azdir. Sag internal
juguler ven, kateterizasyon islemini kolaylastiran diiz bir yol igerdiginden ve daha
biiyiikk oldugundan, sol internal juguler vene gore tercih edilir. Femoral ven acil
durumlarda ve kisa siireli kateter uygulamalarinda kullanilabilmektedir. Fakat

enfeksiyon ve islevini kaybetme olasiligi diger venlere gore daha fazladir.

Kateterin takilacagi yer secilirken acik yaralardan olabildigince uzaga
yerlestirilmeli; hastanin konforu, kateterin giivenli sabitlenebilmesi, asepsinin
korunabilmesi, mekanik komplikasyon riski, yatak bast USG yapma imkaninin
olup olmamasi, kateteri takan kisinin deneyimi ve enfeksiyon riski Dbirlikte

degerlendirilmelidir (34, 35).
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2.5.2. El Hijyeni ve Aseptik Teknik

SVK’lerin cilde giris bolgesinin palpasyonu Oncesinde, sonrasinda ve
islem esnasinda, pansuman degistirilmesinde, Kkateterle ilgili her tiir
manipiilasyonda el hijyeni saglanmahdir. Islem éncesi el hijyeni, susuz alkol bazl
bir {irlinle veya antibakteriyel sabun ve su ile yitkama yaparak saglanmalidir (36,
37). Periferik Kkateterlerle kiyaslandiginda, SVK’lar yiiksek enfeksiyon riski
tagimakta olup, takilmasi sirasinda siki bariyer Onlemleri alinmalidir. SVK
takilirken bone, maske, steril Onliik, steril eldivenler ve biiylik steril ortiiden
olusan maksimum steril bariyer onlemlerinin alinmasinin, standart 6nlemlerle
(steril eldiven ve kiigiik ortii) karsilastirildiginda kateter iliskili kan dolasim

enfeksiyonu (KIKDE) oranim biiyiik oranda azalttig: bildirilmistir (38, 39).

2.5.3. Cilt Antisepsisi

SVK takilmadan 6nce cilt antisepsisi i¢in en sik kullanilan povidon iyot ve
klorheksidin glukonattir. Kateter giris yerinin bakiminda klorheksidin glukonat,
povidon iyot ve alkolle karsilastirildiginda, kateter kolonizasyonunun ve KiKDE

hizlarmin daha diisiik oldugu gosterilmistir (40).

Klorheksidin glukonat kateterizasyon islemi i¢in standart cilt antiseptigi
haline gelmistir. %5’lik povidon iyot igeren %70’lik etanol soliisyonunun
%10’luk povidon iyoda kiyasla SVK iliskili kolonizasyon ve enfeksiyon riskinde

onemli azalma sagladig gosterilmistir (40).
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2.5.4. Kateter Giris Yeri Ortiileri ve Pansuman Materyali

Seffaf yar1 gecirgen poliliretan yara Ortiileri, kateter giris yerinin
gozlenmesini saglamakta ve steril gazli bezle kapamaya oranla daha az pansuman
degisimi gerektirmektedir. Steril gazli bezle kapama; kolay temin edilebilmesi,
ekonomik olup, ter ve kan sizintilarint emici 6zelliginin bulunmasi nedeniyle
yaygin olarak kullanilmaktadir. Seffaf ortiilerin nemli ve bakteriyel proliferasyona
uygun ortam saglamasi nedeniyle, gazli bezle yapilan pansumanlara gére KIKDE
riskini artirabilecegi One siirlilmistiir. Cocuklarda kisitli ¢alismalar olsa da,
klorheksidin emdirilmis gazli1 bez ortiilerinin kateter ¢ikis yeri kolonizasyonunda
azalma sagladig1, ancak KIKDE’de saglamadig1 gosterilmistir. (41, 42). Kateter

giris yerinin kapatilmasi, uygulayicinin tercihine gore de degismektedir.

2.5.5. Santral Venoz Kateter Uygulama Teknikleri

SVK uygulamalarinda sik kullanilan ve genel kabul goren, Sven-lvar
Seldinger tarafindan 1953’de tanimlanan Seldinger yontemidir (16). Seldinger
yonteminde anatomik alan izleri goézetilerek korlemesine islem yapildigi igin
“Landmark” ya da “Blind-Kor” teknik olarakta adlandirilmaktadir (19). Seldinger
yonteminde SVK uygulanacak damar trasesi belirlendikten sonra ucu sivri ve
keskin igne ile cilt ve cilt altina girilir (Sekil 2). Igne yavasca vene dogru, enjektor
pompasinin geriye dogru cekilmesiyle negatif basing olusturularak ilerlenir.
Enjektor i¢cine kan geldigi zaman durup enjektor c¢ikartilir ve igne bir el ile
sabitlenip tutularak icinden kilavuz tel gecirilir. Igne ¢ikartildiktan sonra ciltte 1-2

milimetre(mm)’lik kesi yapilir sonra, dilatator yavas ve g¢evirmeli hareketlerle
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yerlestirilir. Ardindan dilatator de ¢ikarilarak daha 6nceden serum fizyolojik veya
heparinli su ile i¢i yikanmis kateter vene yerlestirilerek kan akisi kontrol edilir.

Kateter etrafinda bulunan delikler ve siitur vasitasiyla cilde tespit edilir (43).
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Sekil 2. Seldinger tekniginin sematik gosterimi

2.6. Kateter Bakimi

Kateterin uzun oOmiirlii olmasinda katetere diizenli bakim yapilmasi
onemlidir. Kateterlerin belli araliklarla pansumanlari yenilenerek bakimlar
saglanabilmektedir. Kateterin giris yeri steril gazli bezle kapatildiysa pansuman

iki giinde bir, seffaf ortiiyle kapatilmigsa en az haftada bir degistirilmelidir.

Seffaf ortii kullanilan Kateterlerde, giris bolgesine gozle bakilmasi yeterli
iken, steril gazli bez kullanilan Kateterler gazli bez iizerinden palpe edilmelidir.
Kateter giris yerinde ve etrafinda duyarlilik saptanmasi, enfeksiyon odagi
bulunmaksizin hastanin atesinin olmasi, lokal ya da kan dolasimi enfeksiyonu
diisiindiiren bulgularin saptanmasi durumunda kateter girisindeki ortii kaldirilip
bolge incelenmelidir. Pansuman nemlendiginde, biitiinliigii bozuldugunda ya da

g6zle goriiliir kirlenme olustugunda mutlaka yenisiyle degistirilmelidir (44).

KIKDE’yi énlemek icin gesitli antibiyotik ve antiseptik soliisyonlariyla

kateter liimenlerinin yikanmasiyla veya bu soliisyonlarin liimende birakilmasiyla
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kateter kilitlenmesi denenmistir. Bu amagla tek (spesifik bir mikroorganizmaya
yonelik) veya kombine (genis ampirik etkinlik saglamak amaciyla) kullanilan
antibiyotikler; vankomisin, gentamisin, siprofloksasin, minosiklin, amikasin,
sefazolin, sefotaksim ve seftazidim iken antiseptikler ise; alkol, taurolidin ve
trisodyum sitrattir. Bunlar heparin veya EDTA gibi bir antikoagiilan ile birlikte
kullanilmaktadir. Uzun siire Kateterle izlenecek ve tekrarlayan KIKDE &ykiisii

olan hastalarda profilaktik amagli kilit yontemi kullanilmalidir (44).

2.7. Kateter Komplikasyonlari

Hastalara sagladigi konfor ve fayda nedeniyle SVK uygulamalari
artmigtir. Ayni zamanda Kkateterlerin yerlestirilmesi tedavisi zor ve maliyeti
yiksek olan komplikasyonlarin da ortaya ¢ikmasina neden olmustur.
Komplikasyonlarin gelismesinde etkili olan faktorlerin basinda Kateteri yerlestiren
hekimin tecriibesi gelmektedir. Deneyimli hekimlerce takilan kateterlerde

ozellikle mekanik komplikasyon goriilme orani azalmaktadir.

Ponksiyon sayist da komplikasyon riskinde onemlidir. Ponksiyon sayisi
arttikga komplikasyon oran1 belirgin artmaktadir. Ponksiyon sayisi {i¢ ve tizerinde

ise komplikasyon orani en az alt1 kat artmaktadir (45).

Aymi vene daha onceden Kkateter yerlestirilmesi, Kkateter yerlestirilen
bolgeye radyoterapi veya ameliyat Oykiisii, hastada ciddi dehidratasyon,
hipovolemi komplikasyon oranlarini arttiran faktorlerdendir. Genis kateter boyutu

da vaskiiler komplikasyon riskini arttirmaktadir (46).
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Kateterizasyon basarisizigt komplikasyon gelismesinde en Onemli
sebeplerdendir. Basarisiz kateter takma islemlerinde komplikasyon oraninin

%28’e ¢iktig1 goriilmiistiir (45, 47).

Kateter komplikasyonlari; kateter takilmasi esnasinda ve sonrasinda olusan

erken ve ge¢ komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir (47).

2.7.1. Erken Donemde Goriilen Komplikasyonlar

Kateter takilmasi esnasinda gelisen komplikasyonlar, erken donem
komplikasyonlar1 olarak nitelendirilmektedir. Goriilen bu komplikasyonlar islemi
yapan kisinin deneyimiyle, anatomik yapiyla ve kullanilan malzemenin kalitesiyle
iliskilidir. Baslica gelisen komplikasyonlar; kanama, pndmotoraks, arterin
yanliglikla ponksiyonu, disritmi, hava embolisi, kateter malpozisyonu, brakial

pleksus yaralanmasi, perikard tamponadi ve hemotorakstir (48).

2.7.1.1. Kanama

SVK takilma isleminden sonra ciddi kanama problemleri beklenmez.
Ancak yanliglikla karotis artere Kkateter takilan ve buna bagli hematom gelisen
hastalarda hematomlar solunum yoluna basi yaparak hayati tehdit edebilir (49,

50).
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2.7.1.2. Pnomotoraks

Pnomotoraks sik goriilen komplikasyonlardan biridir ve tim mekanik
komplikasyonlarin  %30’unu olusturmaktadir (35). Cogu pnomotoraks mekanik
ventilatore bagli hastalarda goriiliip genellikle asemptomatiktir. Iyatrojenik
pnoémotoraks teshisi, hastanin dik pozisyonunda g¢ekilen 6n arka akciger grafisinde
gosterilmelidir. Dogrulayict grafiler islemin ardindan mutlaka ¢ekilmelidir.
Pnomotorakslarin biiyiik boliimii visseral plevranin pariyetal plevradan 2-3 cm
ayrilmas1 seklinde olup, asemptomatiktir. Genelde kiiglik asemptomatik
pnomotoraks tedavi gerektirmez. Biiyiik ve semptomatik olanlar, su alti drenaji
yapilarak ya da gogiis tipi ile basarili sekilde tedavi edilebilir. Ancak
pnomotoraks agir ve hayati tehdit edebilecek bir komplikasyon oldugundan

dikkatli izlemi gerekir (52).

2.7.1.3. Arteriyel Ponksiyon

En sik karsilasilan mekanik komplikasyondur. Istenmeyen arteriyel
ponksiyon; %2 ile %4,5 oraninda goriilmektedir (53). Kiigiik hematomlar kendini
simirlandirir, biiylik yaralanma veya pihtilasma bozuklugunda hematom
bliyliyebilir. Hematoma bagli basilar ve dolasim bozuklugu hayat1 tehdit
edebileceginden dikkatli olunmalidir (54). Yanlislikla olan karotis arter ponksiyon
sikligr %2 ile %8 arasindadir (55). Subklavyen arter, pulmoner arter, interkostal
arter yaralanmalarinda hemotoraks gelisebilmektedir (56). Eger hasta risk

grubundaysa; kanama diyatezi varsa ya da heparinize olarak izlenmekteyse kateter
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geri ¢ekilerek baskili pansuman yapilmalidir. Hasta monitérize degilse monitorize

edilerek hematolojik, nérolojik ve solunumsal agidan stabil duruma getirilmelidir.

2.7.1.4. Disritmi

Kateter takilmasina bagli olusan aritmilerin ¢ogu, kateter kilavuz telinin
ucunun olmasi gerektigi yerde olmayip, sag atriyum iginde ileride olmasi sonucu
olusur (57). Internal juguler ven Kateterizasyonunda kilavuz tel 25-32 cm
ilerletildiginde %75’inde atriyal ektopik atimlar tespit edilmistir (58). Ventrikiiler
cktopik atim, malign aritmiler, tam kalp blogu ve ani Kkardiyak olim gibi
disritmiler meydana gelebilmektedir. Genellikle kilavuz tel geri ¢ekildiginde

olusan bu disritmi sonlanmaktadir (59, 60).

2.7.1.5. Hava Embolisi

Hava embolisi kateterizasyon sirasinda nadir goriilebilen, taninmasi zor ve
ciddi bir komplikasyondur (61). Kateter takilirken vaskiiler alana yerlestirildikten
sonra kateterin ucu agiksa hava embolisi olusur. Havanin vaskiiler alana girip sag
atriyumdan pulmoner dolasima geg¢mesi emboliye neden olabilir. Hava
embolisinin siddeti ve hastaya zarar verme derecesi giren havanin hizina ve
miktarina baglidir. Zarar veren minimum hava miktar1 tam olarak
belirlenemezken, 6liimciil dozlarin en az 200 ml (mililitre) oldugu ¢alismalarla
gosterilmistir (61). Hastanin islem sirasinda kendisinin soluk alip vermesi,

hipovolemi ve Kkateter diizeneginin ucunun agik olmasi, emboli olusumunu
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kolaylastiran faktorlerdendir. Hava embolisinin g6zlendigi sirada hastada

tasikardi, dispne, oOksiiriik, hipoksemi ve gogiis agris1 gozlenebilir.

Emboli tanis1 EKO (ekokardiyografi) ile koyulur. Kiigiik hava embolileri
sik goriiliir ve dnemsizdir fakat biiyiik emboliler &liimciil olabilir. Islem esnasinda
hastanin trendelenburg pozisyonunda olmasi hava embolisini Onleyebilir. Hava
embolisi saptandiginda hasta sol lateral dekiibit pozisyonunda yatirilmali, %100
oksijen solutulmalidir. Boylece havanin sag atriyumda kalip kateterizasyonla
digart alimi saglanmalidir (51, 61). Amag viicuttaki oksijen azot dengesini oksijen

yoniine dogru kaydirip azot atilimini arttirmaktir (63-65).

2.7.1.6. Kateter Malpozisyonu

Malpozisyon, kateter ucunun damar disinda, uygun olmayan damarda
veya uygun damarin subintimal kisminda olmasidir. SVK’lerin hatal
yerlestirilmesiyle birincil malpozisyonlar gelisirken, dogru yerlestirilmesine
ragmen toraks icindeki anatomik pozisyon veya basing degisiklikleri sonucu
ikincil malpozisyonlar olusur. Femoral SVK girisi disinda, diger tim SVK’lerin
ucu, kalbin diginda sag atriyumun 3-5 cm yukarisinda olmalidir. Bu lokalizasyon
disinda olan bir intrakardiyak sonlanma; birincil malpozisyon olarak emboli,

disritmi veya kardiyak tamponada neden olabilmektedir.

Kateter ucunun kendiliginden yer degistirmesi yani ikincil malpozisyonda
boyun, omuz ve kulak agrisi, venoz flebit, tromboz gibi pek ¢ok sorun goriilebilir.

Kateter yer degistirmesinin mekanizmasi net anlasilamamis olup, kol ve omuz
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hareketleri, intratorasik basing artist (Oksilirik veya kusma), konjestif kalp
yetmezligi ve giiglii yikama kateterin hareket etmesine neden olabilir. Kateter ucu
kisa olan, subklavyen ven veya vena kava siiperior yerlesimli olgular yakin takip
edilmelidir. Bu hastalarda kateter ucu internal juguler venden boynun karsi
tarafina veya kars1 taraf brakiyosefalik vene gd¢ edebilir (66). Internal juguler
venden yer degistiren kateterin semptomlari; kulak ya da omuza vuran boyun

agris1 ve zaman zaman garip sesler isitme seklinde olabilir (67).

Kateter uygulamalarda malpozisyon %2 oranindadir. Kateterizasyon
isleminde gorintiileme yontemleri kullanilmadiginda bu oranin %25-40 arttig1
goriilmektedir (68, 69). Konvansiyonel grafiler ile malpozisyon tanisi konulup

stiphe halinde venografi ve kateterografi yapilabilir (70).

2.7.1.7. Sinir Hasar1

Kateterizasyon esnasinda brakiyal pleksus yaralanmasi nadir de olsa
goriilebilmektedir. Brakiyal pleksus, satellat ganglion, vagus, hipoglossal ve
frenik sinirler internal juguler ven ile yakin iligkilidir. Subklavyen ven ve internal
juguler ven yaralanmasi ile olabilir. Tekrarlayan ponksiyon sayisi ve hematom
sonrast geligirse ilerleme gosterip kalict hasarla sonuglanabilir. Daha yaygin
olarak, kateterizasyon oncesinde lokal anestezik enjekte edildiginde gegici olarak

sinirler bloke olabilir (71).
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2.7.2. Ge¢ Donemde Goriilen Komplikasyonlar
2.7.2.1. Fibrin Kilif Olusumu

Fibrin kilif, Kkateter takildiktan 24 saat sonra olusmaya baslayan, yaklasik
1 haftada tiim kateteri sarabilen, eozinofilik ve inflamatuar hiicrelerden olusan bir
yapidir. Fibrin kilifin tipik bulgusu, infiizyon iglemi rahatlikla yapilabilirken,
aspirasyonun yapilamamasidir (72). Fibrin kilif kateterin agzin1 kapatip vakum
etkisi olusturarak tek yonlii ¢alisan kapak gibi davranir. Kateterografide fibrin

kilif nedeniyle kateterin distal ucunda dolum defekti meydana gelir (Sekil 3).

Fibrin Ortii

Sekil 3. Fibrin kilif

Fibrin kilif olusumunu engelleyen bir yontem olmayip, Kkateter
caligmamaya bagladiginda katetere fibrinolitik ajanlar konulmasi veya kateterin

degistirilmesi sorunu ¢6zmek icin kullanilabilir (73).

2.7.2.2. Kateter Sikisma ve Kopmasi1 (Pinch-Off Sendromu)

Subklavyen ven kateterizasyonu sonrasi, Kklavikula ile birinci kosta arasina

subklavyen kasla kostaklavikular ligamentin sikismasidir. Bu duruma “Pinch-off
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sendromu” denilir (Sekil 4). Nadir bir komplikasyondur (74). Sikisma kateterin
ezilmesine, par¢alanmasina, gegici olarak tikanmasina neden olup kateterin tam

transeksiyonuyla sonuglanabilir.
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Sekil 4. Pinch-off sendromu

Pinch-off sendromunu diisiindiiren bulgular; kateterden kan alinirken
gliclik yasanmasi ve sivi inflizyonlarmma olan direngtir. Bu direng kol
pozisyonunun degistirilmesiyle ortadan kalkar. Subklavyen vende goriildiigi i¢in

juguler ven segilerek Pinch-off sendromu 6nlenebilir (75).

2.7.2.3. Kateter Disfonksiyonu

Kateter disfonksiyonu, infiizyon ve aspirasyonun gii¢liikle yapilmasi ya da
hi¢ yapilamamasi olarak tanimlanir. Fibrin kilif olusumu, malpozisyon, sikisma
gibi mekanik komplikasyonlarin sonucunda ortaya ¢ikabildigi gibi, kateter takilan
venlerde olan tromboz, stenoz, ilag ve ¢okeltiler sonucunda da meydana gelebilir.

Kateter disfonksiyonuna yol a¢an nedenler Tablo 1’de 6zetlenmistir (76).
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Tablo 1. Kateter Disfonksiyonu Nedenleri

. . Kateter bakim Kateter
Mekanik Hasta ile ilgili hatalar enfeksiyonu
* Fibrin kilif = Santral ven stenozu | = Pihtilar = Erken
olusumu = Santral ven trombozu | = ilag artiklar enfeksiyon
= Malpozisyon = Santral ven = Cokeltiler = Geg
= Sikisma /kopma tikaniklig1 enfeksiyon

2.7.2.4. Tromboz

SVK kullannmma bagli ven veya Kkateter limeninde olusabilecek
trombozlar, kateterlerin tikanmasina neden olabilir. Trombozlar, kateterden kan
ornegi alinmasini, ilag, sivi veya kan liriinii verilmesini zorlastirir. SVK takilmasi
sonrasit tromboz oldukga sik goriilen bir komplikasyondur. Kateterin takilma
yerine bagli olarak trombiis gelisme sikligi degismektedir. Femoral vene takilan
kateterlerde iist ekstremiteye gore trombiis gelisme olasiligi daha fazladir. Ust
ekstremitede de juguler venlerde subklavyen vene gore trombiis gelisme olasiligi

daha fazladir (77).

2.7.2.4.1. Tromboz Patofizyolojisi

Tromboz patogenezinde, Alman patolog Rudolf Virchow’un 1856 yilinda
tanimladig1 triyad gilinimiizde de gegerlidir. Virchow triyadina goére, damar
duvarinda zedelenme (endotelyal hasar), kan akiminda yavaslama (staz) ve kan
iceriginde degisiklikler (hiperkoagiilabilite) olustugu durumlarda tromboz igin

yatkinlik baglamis demektir.

23



2.7.2.4.2. Kateter Trombozlarinda Risk Faktorleri

SVK' kullanimi, ¢ocuklarda vendz tromboz gelisimi igin biiylik risk
etkenidir. Yine de ¢ocukluk yas grubunda tromboz goriildiigiinde, hasta kalitsal

veya kazanilmis risk faktorleri agisindan arastirmalidir.

Kazanilmis risk faktorleri; yas (<1 yas, ergenlik dénemi), travma, cerrahi,
yanik, enfeksiyon, sok, agir dehidratasyon, immobilizasyon, malignite, nefrotik
sendrom, karaciger hastaligi, lupus, orak hiicreli anemi, hiperlokositoz,

disproteinemiler ve antifosfolipid antikor sendromu olarak sayilabilir.

Kalitsal risk faktorleri ise; aktive protein C rezistansi, faktor 5 leiden
mutasyonu, protein C ve S eksikligi, antitrombin eksikligi, hiperhomosisteinemi,
metiyonin sentetaz eksikligi, metilen tetrahidrofolat rediiktaz (MTHFR)
mutasyonu, faktor 8-9 ve lipoprotein a yiiksekligidir. Hastada ailede tromboz
Oykiisii, tekrarlayan tromboembolik olay, olagan dis1 bolgelerde tromboz, erken

veya 6lii dogumlar varliginda kalitsal olma ihtimali distinilmelidir (78, 79).

Venodz trombozlarin ¢ogundan kateterlerin sorumlu oldugu gdsterilmistir.
Son yillarda, uygulama sirasinda damar hasarin1 ve tromboz olusumunu en aza
indirecek silastik veya esnek plastik maddelerin kullanildig1 kateterlerin iiretilmesi
onem kazanmistir (80, 81). Kateter trombozu olusumundaki bir diger etken,
kateter liimen sayisidir. Iki liimenlilere kiyasla, ii¢ liimenli Hickman Kkateterlerde
daha fazla risk oldugu kanitlanmistir. Bunun sebebi, artan liimen sayisiyla birlikte

kateter esnekliginin azalip damar hasar1 ve tikaniklik riskinin artmasidir (82).
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2.7.2.4.3. Kateter Trombozlarinda Tam

Kateter trombozlar1 ¢ocuklarda sik goriilmesine ragmen nadiren
semptomatik seyretmektedir. Semptomatik ven trombozunda pozisyon degisikligi,
valsalva manevrast veya gii¢ uygulanmasinda dahi inflizyon ve aspirasyon

yapilamamasi seklinde kendini gosterir (27, 51).

Damar duvarinda meydan gelen ve damar duvarlarina yapisan trombiisler,
vendz kan akimim azaltip akut donemde ekstremitelerde agriya, sislige ve renk
degisikligine neden olur. SVK’lerde tromboz olusumuna bagli akut veya kronik
dénemde Kkateter limeni tikanabilmektedir (81, 83). Ge¢ doénemde ise, cilt

tizerinde kollateral damarlar ortaya ¢ikabilir (84).

Katetere bagh trombiisten siiphelenildiginde ilk yapilacak tamisal yontem
kolay, ucuz, ¢abuk ulasilabilir olan USG’dir. USG ile trombiisiin boyutu ve kan
akimina izin verip vermedigi rahatlikla saptanabilir. Ayrica kateter venografi,
manyetik rezonans (MR) goriintiileme ve bilgisayarli tomografi (BT) ile kateter

trombozlarina tant konulabilir (85).

2.7.2.4.4. Kateter Trombozlarinda Tedavi

Tedavinin amact semptomlari ortadan kaldirirken, trombiisiin yol
acabilecegi pulmoner emboliyi onlemektir. Elevasyon, sicak kompresyon ve
antikoagiilasyon standart tedavi yontemleridir. Ayrica girisimsel yontemlerle
yapilan endovaskiiler tedavi (tromboliz, tromboaspirasyon, balon anjiyoplasti ve

stentleme) trombiisii daha etkili ortadan kaldirarak, hastalarin yasam kalitesini
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artirmaktadir (86). Balon anjiyoplasti, kateter uygulamasi i¢in uygun bir venin
olmadig1 hastalarda tercih edilebilir. Perkiitan yolla gonderilen kilavuz bir tel ile
tikali venin liimeni acilir ve limen, kateter girisine izin verecek olgiide balonla
genisletilir (84, 87). Lokal trombolitik tedavi, etkilenmis kateter liimeninden
iirokinaz, streptokinaz veya doku plazminojen aktivatorii (tPA) verilerek
gerceklestirilir.  Ancak trombolitik tedavi, c¢ogu kez etkisiz ve tehlikeli

olabilmektedir (88, 89).

Sistemik antikoagiilan / trombolitik tedavi; SVK’lerin yerinde birakildigi
tromboz olgularinda hemen baslanmalidir. Vendz trombozlu hastalarda, kateter
¢ikarilmadan en az 3-5 giin dnce antikoagiilan tedavi verilmelidir. Cocuklarda en
stk uygulanan tedavi, diisik molekiil agirlikli heparin veya K vitamini

antagonistidir. Antikoagiilan tedavi, en az ti¢ ay devam etmelidir (88, 89).

Kateter degisimi; SVK trombozlarinin ortaya ¢iktigi tiim olgularda
uygulanmalidir.  Disfonksiyone kateterler c¢ikarilmalidir ancak biitiinligi
bozulmamis kalic1 kateterler yerinde birakilabilir. Kronik, vendz girisimin sikintilt
oldugu hastalarda, ¢ogu zaman kateter ¢ikarilmadan uygun trombolitik tedavi
verilebilir. Ancak uygun ve yeterli tedaviye ragmen septik tromboflebit riski varsa

kateter ¢ikarilmalidir (89).
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2.7.2.4.5. Kateter Trombozlarindan Korunma

SVK trombozlarmin olusumunu azaltmak icin oncelikle yeterli ve uygun
kateter bakimi yapilmalidir. Saglik ¢alisanlarina ideal kateter uygulamasi,

kullanimi ve bakimi konusunda egitim verilmelidir.

Kateter bakimi tiim kateterde rutin uygulanmalidir. Kateter bakiminda en
¢ok kullanilan yontem; Kateterlerin standart heparin veya diger antikoagiilan

ajanlar yardimiyla, haftada bir ya da ii¢ kez yikanmasidir.

SVK takilan ve trombiis agisindan asemptomatik olgularda, eslik eden risk
faktorii yoksa rutin profilaksi Onerilmemektedir. Ancak taburculuk sonrasi risk
grubunda olan hastalar, kilo alimi, uzun siireli immobilizasyon, oral kontraseptif
kullanimi konusunda uyarilmalidir (90, 91). Spontan gelisen tromboz veya
pulmoner emboli varligi, aile 6ykiisii ve tekrarlayan tromboz 6ykiisii olmasi, uzun
stireli immobilizasyon, gegirilmis cerrahi gibi durumlarda tromboz profilaksisi
uygulanabilmektedir (91, 92). Profilaktik ilag olarak genellikle diisitk molekiiler

agirlikli heparin (DMAH) tercih edilmektedir.

2.7.2.4.6. Kateter Trombozlarinin Komplikasyonlari

SVK’ye bagh gelisebilecek trombotik komplikasyonlar arasinda;
postfilebitik sendrom, derin ven trombozlari, silotoraks ve pulmoner emboli
sayilabilir. Postfilebitik sendrom ve pulmoner emboli hastalarin prognozunu

etkileyen ve mortaliteyi artiran durumlarin basinda gelmektedir. Postflebitik
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sendrom bacaklarda agr1, sislik, varis, pigmentasyon ve iilser olusumu ile kendini

gosterirken, tromboz gelisen %15- 35 hasta da goriilebilir (93, 94).

Derin ven trombozlari, en onemli trombotik komplikasyonlardandir.
Tromboz olusan damarlardaki kateter ¢ekilse dahi, damar igindeki tromboz varligi
devam etmektedir. Tromboz, birgok Kateter enfeksiyonu i¢in de 6nemli bir risk

faktorudur.

2.7.2.5. Kateter Enfeksiyonlari

Takilan SVK’lere baglh kateter giris yeri enfeksiyonu basta olmak {izere
trombofilebit, septisemi ve bakteriyemiye kadar c¢esitli enfeksiyonlar
goriilmektedir (95). Kateterin farkli bolgelerinin  kolonizasyonu, infiizyonla
verilen sivilarin kontamine olmasi veya nadir de olsa baska bir odaktan hematojen
yolla mikroorganizmalarin kateteri kontamine etmesi enfeksiyon olusturmaktadir
(96). Kateterlerin viicutta kalis siirelerine gore enfeksiyon odagi degisiklik
gostermektedir. Kisa (<8 giin) stireli kullanilan kateterlerde enfeksiyonlarin biiyiik

kismi kateter giris yeri kaynakli oldugu gosterilmistir (97).

Kateter tipi de kateter enfeksiyonunda 6nemlidir. Polivinil klorid veya
polietilenden iiretilmis kateterler, teflon, silikon, elastomer veya poliiiretan
kateterlere goére, mikroorganizmalara karsi daha az direnglidir (98). Kateter
takilma yerinin kateter enfeksiyonlari agisindan Onemi farklilik gosterse de,
kateter kaynakli enfeksiyonlar1 en aza indirmek igin subklavyen ven yerlesimli

kateterler diger anatomik bolgelere gore tercih edilmelidir (96, 99).
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Kateter iliskili enfeksiyonlar ~zaman igerisinde ¢esitli  sekilde

smiflandirilmistir. Bu siniflama asagidaki gibidir:

Kateter Kolonizasyonu: Kateterin ucundan, subkutan segmentinden veya

birlesme yerinden alinan kiiltiirlerde mikroorganizma tiremesidir.

Flebit: Kateter takilan vende olusan inflamasyon olup, kateter ¢ikis yeri etrafinda

sislik, eritem, sicaklik ve hassasiyet olusmasidir.

Tiinel Enfeksiyonu: Tiinelli bir kateterde kan dolasim enfeksiyonu olsun ya da
olmasin Kateter ¢ikis yerinden en az 2 cm kadar ilerleyen yol boyunca agri, eritem

veya endurasyon bulunmasidir (100).

Cep (port) Enfeksiyonu: Tamamen deri altina yerlestirilen kalic1 kateterin
tizerindeki ciltte hassasiyet, eritem, endurasyon veya deri altinda piiriilan eksuda

(eslik eden kan dolasim enfeksiyonu olmaksizin) olmasidir (100).

Infiizyon Sivisina Bagh Bakteriyemi: Damar ici enfeksiyon yokken infiizyon

stvisinda ve Kan kiiltiirlerinde ayn1 mikroorganizmanin tretilmesidir (101).

Klinik sepsis: Herhangi bir nedene baglanamayan ates (>38°C) ya da hipotermi
(<36°C), tasikardi, takipne, l6kositoz veya 16kopeni bulgularindan en az ikisinin
bulunmasi; kan kiiltiiriinde tireme ya da kanda patojen mikroorganizmaya ait

antijen saptanmamasidir.
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2.7.2.5.1. Kateter iliskili Kan Dolasimu Enfeksiyonu (KIKDE)

SVK olan hastada, en az bir periferik kan kiiltiirii pozitifligi ile tan1 konan
bakteriyemi/fungemi olup eslik eden enfeksiyon bulgularinin saptanmasi ve
kateter disinda baska bir enfeksiyon odagi olmamasidir. Asagidaki ti¢ Kriterden

birinin olmasiyla KIKDE tanis1 koyulur (102).

1) Periferik kandan ve kateterden almman kiiltirlerde aym

mikroorganizmanin {iretilmesi (ayn1 tiir ve ayni antibiyotik duyarlilik paterninde)

2) Kateterden alinan kan kiiltiiriinde, es zamanli olarak alinan periferik

kan kiiltlirline oranla >2 saat erken iireme saptanmasi

3) Es zamanl alinan SVK kan kiiltiirii/periferik kan kiiltiiriindeki tireme

oraninin >3/1 olmasi

2.7.2.5.2. Kateter Enfeksiyonlarinin Etiyolojisi

KIKDE sikligi; hastaya, tamsina, hastane ortamina, Kateter tiiriine ve
yerlesim yerine gore degismektedir. Kateterin yapildigi malzeme, limen sayisi,
asepsi ve antisepsi kurallarina uyum, Kkateterizasyon siiresinin uzamasi,

kontamine s1v1 infiizyonu; KIKDE riskini artirmaktadir (103, 104).

Kateter enfeksiyonlarindan sorumlu etkenlerin ¢ogu hastanin kendi cilt
florasindan kaynaklanmaktadir. Siklikla Staphylococcus aureus (S. aureus),
Candida albicans ve Koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS) etkendirler (105, 106).

Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa), Escherichia coli (E.coli), Enterobacter
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ve Klebsiella tiirleri nadir goriilebilir. Immiin sistemi baskilanmis, TPN ya da
genis spektrumlu antibiyotik kullananlarda Malassezia furfur, Mycobacterium
fortuitum, Mycobacterium chelonei gibi etkenler saptanabilir. KiKDE’den

sorumlu etkenler ve siklig1 Tablo 2°de gosterilmistir (105, 106).

Tablo 2. Kateter Enfeksiyonlarinda Etiyoloji

ETKEN SIKLIK (%)

Koagiilaz negatif stafilokoklar 31
Staphylococcus aureus
Enterococcus tiirleri
Candida tiirleri
Escherichia coli
Klebsiella tiirleri
Pseudomonas aeruginosa
Enterobacter tiirleri
Serratia tiirleri
Acinetobacter tiirleri

N
o

R NN OOO © ©

2.7.2.5.3. Kateter Enfeksiyonlarinda Risk Faktorleri

Kateter enfeksiyonlar1 olusmasinda birgok risk faktorii bulunmaktadir.
Mikroorganizmalarin katetere giris yeri genellikle kateter agzi oldugundan
uygulama sirasinda kateterin kontaminasyonu, Ccilt florasinin kateterin dis
yiizeyine go¢ii, infiizyon sivilariin kontaminasyonu ve baska odaktan hematojen

yayilim gibi etkenler baslica sayilabilir.

SVK siiresi de enfeksiyon gelisimi agisindan risk faktoriidiir. Kisa stireli

kateter uygulamalarinda meydana gelen enfeksiyonlarda, cilt kontaminasyonu 6n
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plandayken, uzun siireli kateter uygulamalarinda (>14 giin) kateter agzinin

kolonizasyonu s6z konusudur (116, 117).

Kateter enfeksiyonlarinda risk faktorleri, Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Kateter Enfeksiyonlari ile iliskili Risk Faktorleri

KONAKLA ILISKILI KATETERLE ILIiSKILI
" Yas (<1 yas) = Kateter giris yeri
= Notropeni = Kateter tiirii
= Bagisiklik baskilayici tedavi = Kateter tipi (¢ok liimenli risk)
= Deri biitiinliiginiin kayb1 = Kateter uygulama sekli ve siiresi
(yanik vb.) = Kateterin acil kosullarda
= Altta yatan sistemik hastalik uygulanmasi
= Altta yatan sistemik enfeksiyon = Kateterin deneyimsiz ekip
= Hiperalimentasyon, TPN tarafindan takilmasi
= Farkl enfeksiyon varligi, cilt alti = Kateter uygulamasi ve takibi
dokusunun ince ve 6demli olmasi sirasinda asepsi yetersizligi
= Hastanin deri florasinin degisimi » [kinci kez kateter takilmasi
= Kateter kalis stiresi ( >72 saat)

2.7.2.5.3. Kateter Enfeksiyonu Mikrobiyolojik Tam Yontemleri

Kateter enfeksiyonu tanisi koymak igin Kateter cikarilarak kateter ucu
kiltirt, kateter gram boyama gibi yontemler kullanildigi gibi; Kkateter
¢ikarilmadan da kan kiltiirti, giris yeri kiiltiirii, firgalama teknigi gibi yontemler
kullanilmaktadir. Kan kiiltiirii tanida olduk¢a onemlidir. Bu yiizden kan kiiltiirii
alma yontemi ve dogru alinabilmesi iiremenin gilivenirligi agisindan 6nemlidir.
Kan kiiltiirii antibiyotik tedavisine baslamadan 6nce alinmalidir. Perkiitan yol ile

alinacak ise oOncelikle cilt; kateterden alinacak ise Oncesinde kateter ucu alkol,
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iyot/alkol karistmi  veya klorheksidin ile temizlenmeli, kurumasi igin
beklenmelidir. KIKDE diisiiniiliiyorsa kateteterden ve periferik venden es zamanl
kan kiltirii alinmalidir. Periferik venden kan alinamiyorsa Kateterin en az iki

liimeninden kiiltiir 6rnegi alinmalidir (99).

Cift kan kiiltiiriinde, kateterden alinan kan kiiltiiriiniin periferik venden

alinan kan kiiltiiriine gére daha erken pozitiflesmesi, KIKDE’yi diisiindiirmelidir.

Limen i¢i firgalama tekniginde, Kateter ic¢inden alinan orneklerle,
limendeki biyolojik tabakaya ve kateter ucundaki fibrin trombiis organizasyonuna
yapismis patojenlerin iiretilmesi saglanir. Ancak bu yOnteminin gegici

bakteriyemi, aritmi, emboli gibi riskleri mevcuttur (108).

2.7.2.5.5. Kateter Enfeksiyonlarinin Tedavisi

Kateter enfeksiyonlar1 tedavisinin temelini, kateterin ¢ikarilmasi ve
sistemik antibiyotik tedavisi olusturmaktadir. Enfekte Kkateterin ¢ikarilmasi,
hastalarin biiyilk ¢ogunlugunda iyilesme saglasa da, enfeksiyondan siiphe
duyuldugu an mutlaka ampirik olarak sistemik antibiyotik tedavisi baslanilmalidir
(109). Ampirik olarak verilen antibiyotikler, kiiltiir sonuglarmma gore
degistirilmelidir (110). Antibiyotik tedavisine yanit alinan hastalarda, 10-14
giinliik tedavi yeterli iken; enfeksiydz komplikasyonlarin olustugu hastalarda, 6-8
hafta tedavi verilmelidir (111). Kateterin enfekte oldugu anlasildiginda, etken olan
mikroorganizmaya, kateter tipine ve konagin bagisiklik durumuna goére
degerlendirilip, kateterin ¢ikarilmasina Kkarar verilmedir. Kateter ¢ikarildiktan

sonra verilen antibiyotik tedavisi, basari sansini arttirmaktadir. SVK’lerin
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degismesi, hasta agisindan riskleri (kanama, pnomotoraks) ve tedavi maliyetini
arttirmaktadir. Eger kateter ¢ikarilmazsa, sistemik antibiyotik tedavisi derhal
baslanmali ancak tedavinin basarisiz olmasi durumunda Kkateter mutlaka

cikarilmalidir (112, 113).

Kateterle iliskili enfeksiyonda, kateterin ¢ikarilacagi durumlar Tablo 4’te

gosterilmistir (109, 110).

Tablo 4. Kateter Enfeksiyonlarinda Kateterin Cikarilacagi Durumlar

= Ciddi sepsis / Septik sok

= Enfektif endokardit

= Pulmoner emboli

= Periferik emboli

= Kateter degisiminin kolay oldugu olgular (kisa siireli uygulamalar)

= Antibiyotik tedavisinden 48—72 saat sonra devam eden bakteriyemi veya sepsis

= Lokal kateter enfeksiyonlar: (tiinel enfeksiyonu, cep enfeksiyonu)

= Antibiyotik tedavisi sonrasi enfeksiyonun tekrarlamasi

= Koagulaz negatif stafilokok dis1 etkenlere bagl enfeksiyon

= Direngli patojenlere bagl enfeksiyon (Bacillus, Corynebacterium,
Pseudomonas ve mantar tiirleri)

Antibiyotik kilitleme yontemi, kateter limeninin antibiyotik ile
doldurulup limende belirli bir siire bekletilmesidir. Bu yontemde, antibiyotikle
heparin veya izotonik sivi da Kateter liimenine doldurulur. Antibiyotik liimende 12
saat kadar tutulur. Eger kateterin birden ¢ok limeni varsa, antimikrobiyal tedavi
tim limenlerden uygulanmalidir. Kalici kateter enfeksiyonlarinin ¢ogu, kateter
limeni kaynakli oldugu igin kateter c¢ikarilmadan liimeninin Sterilizasyonu ve
sistemik antibiyotik tedavisi yeterlidir. KIKDE’de, dolasima karisan etkende etkili

olamadigi igin Kilitleme yontemi tek basina uygulanmamalidir.
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KIKDE’de ilk antibiyotik secimi ampirik olarak kiiltiir ve antibiyotik
duyarlilik sonuglari beklenmeden baslanmalidir. Se¢im hastaligin siddeti, risk
faktorleri ve intravaskiiler cihaz varligma gore degismektedir. Genelde
KIKDE’nin en sik nedeni KNS’ler olup bu patojenlerin ¢ogu vankomisine duyarli

iken metisiline direnglidir (116, 117).

S. aureus’a baglh KIKDE’de vankomisin tedavisi kiiltiir duyarlilik sonucu
beklenmeden baglanmalidir. Ampirik vankomisin tedavisi alirken metisilin
direngli S. aureus etken oldugu goriilen hastalarin tedavisi daptomisin, linezolid,
tedizolid olarak degistirilmelidir. Genel olarak S. aureus’a bagli komplike
olmayan (kateter ¢ikarilan) hastalarin tedavisi 14 giindir. Fakat kateter
cikarilamiyorsa tedavi 4 hafta olup mimkiinse antibiyotik Kkilit tedavisi

eklenmelidir.

Enterokoklar etken ise tedavide ilk se¢cenek ampisilindir. Eger direng varsa
vankomisin kullanilmalidir. Ampisilin  ve vankomisine direngli enterokok
tiirlerine baghh KIKDE’de linezolid veya daptomisin kullamilabilir. Endokardit

veya yaygin enfeksiyon yoksa tedavi 7-14 giindiir (99).

Gram negatif basillere kars1 ampirik tedaviye; etken ¢ok ilaca direngliyse,
risk faktorleri olan hastalarda karbapenem veya gram negatif aktiviteye sahip
farkli iki antimikrobiyal ilag ile baslanmalidir. Kiiltiir ve duyarlilik sonuglarina

gore 7-14 giin tek bir ilaca distirtliip devam edilmelidir (117).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgu Se¢imi

Bu calisma; Ocak 2019 — Eyliil 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi (GUTFH) Cocuk Yogun Bakim iinitesinde yatan ve

takipleri sirasinda santral venoz kateter takilan 73 hasta dahil edilerek yapilmistir.

Caligmaya alinma Kriterleri: (asagidaki maddelerin tiimiinii saglamalidir)

. 1 aydan biiyiik, 18 yastan kiigiik biitiin hastalar
. Santral venoz kateter takilmis olan hastalar
. Cocuk yogun bakim tinitesinde yatan hastalar

Calismadan dislanma Kriterleri:

. Bagska merkezde ya da serviste kateter takilmis olan hastalar

. Implante kateter (port) takilan hastalar

3.2. Calisma Sekli

Bu calisma, tanimlayici nitelikte gézlemsel bir aragtirmadir.

3.3. Calisma Plam

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ¢cocuk yogun bakim iinitesinde
yatirilip, takiplerinde SVK takilan her hastaya, kateter takildigi giin hastanin

klinik ve demografik bilgileri, kateterin genel 6zellikleri ve kateter takilmasi ile
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ilgili bilgilerin oldugu degerlendirme formu doldurulmustur (EK-1). Kateter
takilip degerlendirme formlari doldurulan hastalar gozlemsel olarak incelemeye
alinmustir. Inceleme siiresince kateterlerin herhangi bir liimeninde tek ya da iki
yonli kan veya sivi iletiminde sorun tanimlanan hastalarin kateterleri tikali olarak
degerlendirmeye alinmigtir. Doldurulan formdaki bilgiler; hastalarin elektronik
ortamdaki yatis dosyalarinda, ¢ocuk yogun bakim {initesindeki hemsire

gozlemlerinde ve takip dosyalarinda var olan bulgulardan toplanmustir.

Tim Kkateter uygulamalari ¢ocuk yogun bakim {initesinde; hastanin
yataginin basinda, ¢ocuk yogun bakimin 6gretim iiyesi ve yan dal asistanlari
tarafindan veya onlardan birinin gézetiminde pediatri asistanlar1 tarafindan
Seldinger teknigi kullanilarak yapilmistir. Hastalara takilan kateterlerimiz tiinelsiz
santral vendz kateterler olup kateter boyut, kalinlik secimine ise, uygulayicinin
kisisel tercihine ve hastanin ozelliklerine gore Karar verilmistir. Islem &ncesi
sedasyon ile birlikte lokal ve/veya sistemik analjezi uygulanip gerektiginde
noromuskuler blokan ajanlar kullanilmistir. Kateterizasyon sirasinda hastalar kalp
hizi, ritmi, solunum sayis1 ve oksijen saturasyonu ag¢isindan monitérize edilerek

izlenmistir.

Cocuk yogun bakimda elektif sartlarda takilan kateterlerde islem Oncesi
trombosit sayisinin >50.000/mm°®, protrombin ve parsiyel tromboplastin
zamaninin normal sinirlarda olmasi sarti aranmustir. Bu sartin saglanamadigi
durumlarda gerekli kan iriinleri destegi verilmistir. Acil sartlarda yapilan
kateterizasyonda (hastanin klinik tablosunun izin verdigi 6l¢iide) koagiilasyon

parametreleri optimum diizeye getirilmistir.
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Kateterizasyon islemi Oncesi uygun el yikama ve aseptik kosullar
saglanmigtir. Kateter yerlestirilecek bolgenin sterilizasyonu %10’luk povidon
iyot ile yapilmistir. Kateter ucunun; subklavyen ve juguler yerlestirilen
kateterlerde, vena kava siiperior ile sag atriyum arasinda; femoral yerlesimli
kateterlerde ise vena kava inferiorda olmas1 hedeflenmistir. Islem sonrasi Kateter
limeninden kan oOrnegi alinarak kan gazi incelemesi yapilip kateterin vendz
yerlesimli oldugu, yatak basi ¢ekilen direkt grafi ile de lokalizasyonu
dogrulanmistir. Kateter takilan bolgeye ve cevresine giinlik pansuman yapilip
kateterlerin ¢alisip c¢alismadigr 8 saatlik araliklarla kontrol edilmistir. Kateter
limenlerinde herhangi bir slipheli tikamiklik saptanirsa SF ve heparin igeren

stvilarla yikama islemi gergeklestirilmistir.

Kateter disfonksiyonu, kateter malpozisyonu, tikanikligi gibi mekanik
komplikasyonlar varliginda; semptomatik/asemptomatik trombiis, kateter iliskili
enfeksiyon olustugunda ve hastanin Kateter ihtiyaci ortadan kalktiginda kateter

cikarilmis veya baska bir bolgeye yenisi takilmistir.

Hastalara bir defadan fazla kateter uygulandiginda, her bir uygulama ayri bir

olgu olarak kabul edilmistir.

Kateter takilan her hastada doldurulan degerlendirme formunda; hastanin
ad1 soyadi, cinsiyeti, yasi, hastanin entiibe/ekstiibe olusu, ¢ocuk yogun bakim
tinitesine yatig tanisi gibi hastalarin demografik verileri ve kateterin liimen sayisi,
kateterin boyu, kateterin kalinligi, kateterin takilma tarihi, takilan Kkateterin

hemodiyaliz kateteri olup olmadigi, kateterin takilma endikasyonlari gibi
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kategoriler Kkateter ozellikleri olarak kayit altina alinmistir. Tiim bunlara ilave
olarak kateteri takan Kkisi, islem esnasi ya da Oncesinde USG kullanilip
kullanilmadigi, kateterizasyon islemi siiresi, kateter takilma bolgesi, Kateter
takilacak damarin bir veya birden fazla denemede bulunup bulunmadigi, islem

esnasinda komplikasyon olup olmadigina iligkin veriler de doldurulmustur.

Hastalarin yaslari; 2 yas ve alti, 2 yas ile 6 yas arasi, 7 yas ve ustii olarak

kayit edilip gruplandirilmistir.

Hastalarin  ¢ocuk yogun bakim {initesine yatis tanilart 5 baghk
altinda siniflandirilmistir. Yapilan siniflandirma; hastaliklarin benzerlik, Klinik
gidis ve komplikasyonlarla iliskileri goz oniinde bulundurularak olusturulmustur.
Solunum sistemiyle iligkili yatis tanilar1 olarak pnomoni, pnomotoraks, akut
respiratuar distress sendromu (ARDS), solunum sikintisi, suda bogulma;
norolojik sistemle alakali simiflamaya status epileptikus, Guillain-Barré
Sendromu, distoni, menenjit, beyin ddemi, intrakraniyal kanama, ensefalopati
tanilart dahil edilmistir. Ara¢ dis1 trafik kazasi ve yiiksekten diigme vakalar1 da
travma olarak kategorize edilmistir. Metabolik hastalik sebebiyle yogun bakima
yatip asidoz, methemoglobinemi gozlenen hastalar ile plazmaferez/nemodiyaliz
yapilmasi amaciyla yatan hastalar da birlikte gruplamaya alinmistir. Sepsis, sok,
kardiyopulmoner ya da solunumsal arrest tablosundaki hastalarda bir diger

kategoriye dahil edilmistir.

Takilan kateterler iki ve ii¢ liimenli olup, boylari; 8 cm, 10 cm, 12 cm ve

20 cm’dir. Bulgular incelenirken 8 cm boyundaki kateterler, 10 cm boyundakiler
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ve 12 cm ile 20 cm boyutundakiler olarak 3 gruplamaya ayrilarak
degerlendirilmistir. Kateterlerin kalinliklari; 4 Fr, 5 Fr, 7 Fr, 9 Fr olup 4 Fr ile

5 Fr; 7 Frile de 9 Fr birlikte gruplandirtlmustir.

Kateter takilma endikasyonlarinda; hastalarin periferik damar yolu
acilmasinin zor olusu ve yiiksek konsantrasyonlu TPN almasi gerekenler birlikte;
plazma degisimi, continuous veno-venous hemodialysis (CVVHD) yapilacaklar
birlikte; sokta olup, yiiksek debide sivi ve kan {irlinii almasi gereken hastalar da

birlikte gruplandirilarak degerlendirilmistir.

Kateterlerin takilma tarihi ile birlikte saati de not edilip kateterizasyon

isleminin mesai saati i¢cinde veya disinda olduguna bakilmistir.

Kateterin yerlestirildigi damar sag veya sol ayrimi yapilmaksizin femoral

ven ve juguler ven olarak ayrilmistir.

Kateteri takan kisi ¢ocuk yogun bakim 6gretim {iyesi ya da kidemli yan dal
asistani ise tecriibeli olarak; kidemsiz yan dal asistan1 ile pediatri asistanlar1 da az
tecriibeli olarak ayrilip degerlendirmeye alinmistir. Kateteri takan kisinin tercihi
dogrultusunda, islem Oncesi damar1 bulmak amacl ya da islem esnasinda USG
probu steril kilif giydirilerek kateterizasyon ile es zamanli olarak USG

kullaniminin olup olmadig1 zamanlama belirtilmeksizin degerlendirilmistir.

Kateter takilirken cilt asepsisi sonrasi ignenin deriye temasindan, kateter
yerlestirilmesine kadar gecen siire kateterin toplam takilma siiresi olarak

tanimlanip; 3 dakika (dk) ve altindaki siirede takilanlar ile 3 dk tizerinde takilanlar
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olarak incelenmistir. Fakat bu siireye kateterin yikanmasi ve Kateteri temizleme

stiresi dahil edilmemistir.

Kateterizasyon esnasinda ortaya ¢ikan aritmiler, arter ponksiyonu,
hemotoraks, pnomotoraks, hematom, ekstravazasyon, kateter yerinde kanama
mekanik komplikasyonlar olarak kabul edilip, olup olmadig: seklinde not edilerek

degerlendirilmistir.

Kateter takilan ve gézleme alinan hastalarin kateter liimenlerinin herhangi
birinde ya da tiim liimenlerinde iletim sorunu (sivi/kan firiinlerinin liimenden
gonderilememesi veya liimenden gonderilip geri alinamamasi) gozlendigi an tikali
kateter olarak tanimlanmigtir. Kateter takildiktan sonra servise devri gergeklesen
ya da ¢ocuk yogun bakim izlemlerinde eksitus olarak kabul edilen hastalarin
kateterlerinin tikanma durumlart goézlemden c¢ikarilmistir. Diger kateterlerde
tikanikligin olustugu tarih ve saat kayit altina alinarak 7 giin ve tizerinde goriilen
tikanmalar uzun doénem, 7 giin altinda gerceklesen tikanmalar ise kisa donem

tikanma olarak degerlendirilmistir.

3.4. Etik Kurul Onay1

Bu calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan 24.12.2018 tarih ve 968 nolu karar ile onaylanmistir.
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3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Aragtirma verilerinin istatistiksel analizleri igin Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), Windows igin siiriim 22.0 (SPSS Inc. Chicago, USA)
bilgisayar paket programi kullanilmistir. Tanimlayici istatistikler kisminda
kategorik degiskenler sayi, yiizde verilerek, siirekli degiskenler ise ortalama =+
standart sapma ve ortanca (en kiigiik- en biiyiik deger) ile sunulmustur. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri)
ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro -Wilk testleri) kullanilarak

degerlendirilmistir.

Bagimsiz gruplar arasinda kategorik degiskenler i¢in yapilan karsilastirma
analizinde Fisher’s Exact Test, Continuity Correction ve Pearson ki - kare testi

kullanilmastir.

Bu ¢alismada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Kateter Takilan Hastalarin Demografik Ozellikleri

Ocak 2019 ile Eyliil 2019 tarihleri arasinda 7 yatakli Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesinde toplam 188 hasta yatmis ve

73 hastaya (n=73) santral vendz kateter takilarak verileri toplanmastir.

Calismaya dahil edilen 73 hastanin 27’°si (%37) kiz, 46’s1 (%63) erkek
olarak goriilmiistiir. Yas gruplarina gore ele alindiginda; 2 yas ve altinda 24
(%32,9) 2 yas ile 7 yas arasinda 28 (%38,4) 7 yas ve lizerinde 21 (%28,8) hasta
olup dagilimlart birbirine yakin bulunmustur (Sekil 5). Bu hastalarin 52’si

(%71,2) entiibe olarak, 21’1 (%28,8) ise ekstiibe olarak izlenmekteydi.

¥ Hasta Sayist
Yiizdesi %

Sekil 5. Caligmaya Alinan Hastalarin Cinsiyetine Gore Dagilimi

Kateter takilan hastalarin ¢ocuk yogun bakim {iinitesine yatis tanilarina
gore dagilimina bakildiginda; hastalarin 24’tinde (%32,9) solunum sistemiyle
iligkili hastaliklar (pnémoni, pnomotoraks, akut respiratuar distress sendromu
(ARDS), solunum sikintisi, suda bogulma) mevcut olup ¢ocuk yogun bakim

iinitesindeki hastalarin en sik yatis tanilarin1 olusturmaktadir. ikinci sirada olan
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yatis tanisini ise 21 hasta (%28,8) ile norolojik sistem hastaliklari (status
epileptikus, Guillain-Barré Sendromu, distoni, menenjit, beyin 6demi,
intrakraniyal kanama, ensefalopati) gelmektedir. Travma hastalar (ara¢ disi trafik
kazasi, yiiksekten diisme) ise, 73 hastanin 5’1 (%6,8) olup ¢ocuk yogun bakimdaki
en az yatis tanisini olusturmaktadir. Metabolik asidoz, methemoglobinemi gibi
metabolik nedenlerle ve plazmaferez/hemodiyaliz islemleri, operasyon sonrasi
izlemi i¢cin monitorizasyon amagli yatan hastalarin 11 kisi (%15,1) oldugu
goriilmiistiir. Kardiyopulmoner veya solunumsal arrest, sepsis, sok tablosunda

olan hastalar ise 12 (%16,4) kisiyi olusturmaktadir (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarm Cocuk Yogun Bakim Unitesine Yatis Tanilari

Cocuk Yogun Bakim Unitesine Yatis Tanilar1 Say1 (%)*

Solunum Sistemi Hastaliklar1
(pnémoni, pnémotoraks, ARDS, solunum sikintisi, suda bogulma)

24 32,9

Norolojik Sistem Hastaliklar1
(status epileptikus, Guillain-Barré Sendromu, distoni, menenjit, beyin 21 28,8
Odemi, intrakraniyal kanama, ensefalopati)

Sok 12 16,4
(sepsis, kardiyopulmoner / solunumsal arrest ) 6,

Metabolik Hastaliklar ve Monitorizasyon
(metabolik asidoz, methemoglobinemi, plazmaferez / hemodiyaliz, 11 15,1
operasyon sonrasi izlem)

Travma
(Arag dis1 trafik kazasi, yiiksekten diisme)

%: Siitun ylizdesidir

Calismaya dahil edilen ¢ocuk yogun bakim iinitesindeki hastalarin

demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Caligmaya Dahil Edilen Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Say1 (%)*

Cinsiyet (n=73)

Kiz 27 37,0

Erkek 46 63,0
Yas Gruplan (n=73)

2 yas ve alt1 24 32,9

3-6 yas 28 38,4

7 yas ve lizeri 21 28,8
Entiibe / Ekstiibe (n=73)

Entiibe izlem 52 71,2

Ekstiibe izlem 21 28,8
Yatis Tamlar1 (n=73)

Solunum Sistemi Hastaliklar1 24 32,9

Norolojik Sistem Hastaliklar1 21 28,8

Sok 12 16,4

Metabolik Hastaliklar ve Monitorizasyon 11 15,1

Travma 5 6,8

%: Stitun yiizdesidir

4.2. Uygulanan Kateterlerin Genel Ozellikleri

Cocuk yogun bakim iinitesinde takilan 73 santral venoz kateterin 53’i
(%72,6) 2 limenli, 20’si (%27,4) 3 limenlidir. Hasta kateterlerinin boylari
incelendiginde sirasiyla %72,6, %6,8 ve %20,5 oranlarda olmak tizere 8 cm, 10
cm, 12 cm ile 20 cm olarak en sik 8 cm uzunlugundaki kateterlerin kullanildig:
gorilmiistiir. Kateter kalinligina bakildiginda; ¢ocuk yogun bakim tinitesinde 4 Fr,
5 Fr, 7 Fr ve 9 Fr olarak 4 farkli kalinlikta kateterler takilmistir. 4 Fr ve 5 Fr
kalinhigindaki kateterlerin 53 hastada (%72,6), 7 Fr ve 9 Fr kalinligindaki

kateterlerin ise 20 hastada (%27,4) kullanilmis olup daha ince kateterlerin 6n
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planda segildigi gosterilmistir. Kateterizasyon isleminde kullanilan Kateterlerin 57
tanesi (%78,1) santral venoz kateter olup 16 tanesi (%21,9) hemodiyaliz kateteri

olarak kullanimi tercih edilmistir (Sekil 6).

| BHemodivaliz Kateteri

OSantral Venéz Kateter

Sekil 6. Takilan Kateter Tipi (Hemodiyaliz / Santral Ven6z Kateter)

Cocuk yogun bakimda yatarak izlenen hastalarin kateter takilma
endikasyonlarina bakildiginda; 34 (%46,6) hastanin periferik damar yolu
acilmasinin zor olmasi ve yiiksek konsantrasyonlu TPN almasi nedeniyle kateter
ihtiyacinin olugmasi, tiim hastalarin i¢inde en yiiksek orani olusturmustur. Plazma
degisimi, CVVHD gibi islemlerin yapilacagi hasta grubunda 10 kisi olmakla
birlikte, kateteri olan tiim hastalarin i¢inde bu %13,7 oranindadir. Baska kateter
takilma endikasyonu ise hastanin sokta olmasi, yiiksek debide sivi ve kan iiriinii
verilmesi olup 8 (%11) kisi bu endikasyonlar iginde yer almaktadir. Caligmaya
dahil edilen 73 hastanin 21 tanesinde birden fazla kateter takilma endikasyonun
bulundugu c¢alismamizda gosterilmistir. Bir (%1,4) hastada ¢alismamizda ele
alinan endikasyonlarin timii saptanmis olup yine bir (%1,4) hastada periferik

damar yolu a¢ilmasmin zor olmasi, yiiksek konsantrasyonlu TPN almasi ile
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plazma degisimi, CVVHD gibi endikasyonlarin birlikte goriildiigii gosterilmistir

(Sekil 7).

Plazma Sok, Zor Zor Plazma Zor
degigimu, | Yiiksek Damar Damar |degisimi, | Damar

Yolu, CWVWVHD | Debili Yolu, Yolu, CVVHD | Yolu,
TPN kan ve TPN TPN + 5ok, TPN =
wverilimesi sV verilmesi | verilmesi | Yiiksek | Plazma

verilmesi | +Plazma | + Sok, Debili | degigimi,
degisimu, | Yiiksek | kansivi | CWVVHD
CVVHD | Debili firiinii + 5ok,

kan s1vi1 TYiiksek
friini Debili
kan’ s1vi
verilmesi
H Hasta Sayisi 34 10 35 1 16 3 1
M Yiizdesi % 46.6 13,7 1.8 1.4 21,9 4.1 1.4

Sekil 7. Kateter Takilma Endikasyonlar1

Calismaya alinan 73 hastanin 16’sinda (%21,9) periferik damar yolu
acilmasinin zor olmasi, TPN almasi, sok tablosu, yiiksek debide sivi, kan tiriinii
verilmesi endikasyonlarinin birlikte goriildiigii saptanmistir. Sadece 3 (%4,1)
hastada ise plazma degisimi, CVVHD, sok, yiiksek debide sivi ve kan iiriini

verilmesi gibi kateter takilma endikasyonlarinin beraber oldugu goriilmiistiir.
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Cocuk yogun bakim iinitesindeki hastalara takilan kateterlerin genel ozellikleri

asagidaki Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Takilan Kateterlerin Genel Ozellikleri

Say1 (%)*

Kateterin Liimen Sayisi

2 limenli 53 72,6

3 liimenli 20 27,4
Kateter Boyu

8cm 53 72,6

10 cm 5 6,8

12 cmve 20 cm 15 20,5
Kateter Kalinhig:

4 Frve5Fr 53 72,6

7 Frve9Fr 20 27,4
Kateterin Hemodiyaliz / Santral Venoz Kateter Olusu

Hemodiyaliz kateteri 16 21,9

Santral venoz kateter 57 78,1

Kateter Takilma Endikasyonlar:

Damar yolu, TPN almasi 34 46,6
Damar yolu, TPN almasi + Sok, yiiksek debili siv1 ve 16 219
kan {iriinii verilmesi ’
Plazmaferez yapilmasi, CVVHD 10 13,7
Sok, yiiksek debili s1v1 ve kan {iriinii verilmesi 8 11
Plazmaferez yapilmasi, CVVHD + Sok, yiiksek debili

s1v1 ve kan irlinii verilmesi 3 41
Damar yolu, TPN almasi + Plazmaferez yapilmasi, 1 14
CVVHD ’
Damar yolu, TPN almasi + Plazmaferez yapilmasi,

CVVHD + Sok, yiiksek debili s1v1 kan tirlinii verilmesi 1 1.4

%: Siitun ylizdesidir




4.3. Kateter Takilma Basarisin1 Etkileyen Faktorler

Cocuk yogun bakim {initesindeki hastalara uygulanan kateter takilma
isleminin  basarisin1  etkileyen birden ¢ok farkli etken calismamizda
tanimlanmistir. Basarisiz olan kateterizasyon denemeleri ¢aligmaya dahil

edilmemistir.

Kateter takilma isleminin basarisim etkileyen 6nemli faktorlerin basinda
kateteri takan kisinin tecriibesi gelmekte olup bizim ¢alismamizda uygulanan
kateterizasyon islemlerinin 27’si (%37,0) ¢ocuk yogun bakim 6gretim liyesi veya
kidemli yan dal asistani tarafindan tecriibeli olarak; 46’s1 (%63) ise kidemsiz yan
dal asistani ile pediatri asistanlar1 tarafindan takilmis olup az tecriibeli olarak
degerlendirmeye alinmigtir. Kateterin takildigi saat ve tarihte g¢alismamizda
incelenmis olup, hafta i¢i 08:00-17:00 saatleri aras1 mesai i¢i, hafta sonu ve resmi
tatil giinleri ile hafta i¢i 17:00-08:00 saatleri arasinda gergeklesen kateterizasyon
islemleri mesai dis1 olarak kabul edilmistir. Bu gruplamada hastalarin 18 tanesinin
(%24,7) kateterleri mesai disindaki zaman diliminde, 55’i (%75,3) ise mesai

icindeki dilimde uygulanmuigtir.

Kateter takilma islemi Oncesinde damari bulmak amagli veya islem
esnasinda USG probua steril kilif gegirilerek USG kullanimi 45 hastada (%61,6)
gerceklestirilmis olup, 28’inde (%38,4) USG yardimi olmadan sadece palpasyon
veya anatomik yerlesim Ozelliklerine gore takilmistir. Cogunlukla kateter

takilmasi isleminde USG’den yardim alindig1 saptanmustir.
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Kateter takilma siiresi; kateter kilavuz ignesinin cilde temas etmesi ile
kateterin tamamen viicuda yerlestirme esnasina kadar gegen siire olup, takilan
kateterlerin 40’1 (%54,8) 3 dakika ve daha az siirelerde; 33l (%45,2) ise 3

dakikanin tizerindeki zamanlarda takildigi goriilmustiir.

Kateterizasyon isleminde uygulayicinin se¢imi dogrultusunda kateterlerin
44 (%60,3) gibi bir yiiksek oranda juguler bolgeye, 29’unda (%39,7) ise femoral

bolgeye yerlestirildigi gorilmiistiir.

Kateterizasyon islemi boyunca damar deneme sayisi ele alindiginda;
42’sinde (%57,5) ilk denemede, 31’inde (%42,5) ise birden fazla denemede hedef

damar bulunmustur.

Hastalara uygulanan kateter takilmasi iglemi esnasinda 29’unda (%39,7)
baz1 mekanik komplikasyonlar meydana gelmis olup, 44 tinde (%60) herhangi bir
komplikasyon gozlenmeden islem tamamlanmistir. Bu 29 hastada meydana gelen
mekanik komplikasyonlar ig¢inde 19’unda (%65,5) aritmi olusup kateter
cikartildiginda kendiliginden bu komplikasyonun diizeldigi goriilmiistiir. 9
hastada (%31) ise islem esnasinda yanliglikla arter ponksiyonu gozlenmis olup
sadece 1 (%3,44) hastada hem arter ponksiyonu hem de aritmi es zamanli olarak

saptanmigtir (Tablo 8).

50



Tablo 8. Kateter Takilma Basarisim Etkileyen Faktorler

Say1 | (%0)*
Kateteri Yerlestiren Uygulayic1 (n=73)
Tecriibeli (Yogun bakim gretim iiyesi, kidemli yan dal asistani) 27 37
Az Tecriibeli (Kidemsiz yan dal asistani, pediatri asistanlari) 46 63
Kateterin Takildig1 Zaman (n=73)
Mesai I¢i  (Hafta ici ve 08:00-17:00) 55 75,3
Mesai Dis1 (Hafta Sonu, Resmi Tatil Giinleri, 17:00-08:00) 18 24,7
Kateter Takilirken USG Kullanimi (n=73)
USG Kullanilmis 45 61,6
USG Kullanilmamis 28 38,4
Kateterin Takilma Siiresi (n=73)
3 dakika ve alt1 40 54,8
3 dakika tizeri 33 45,2
Kateter Takilan Bolge (n=73)
Femoral 29 39,7
Juguler 44 60,3
Damar Deneme Sayisi (n=73)
Bir Deneme 42 57,5
Birden Fazla Deneme 31 42,5
Kateter Takilirken Mekanik Komplikasyon Olup Olmadig1 (n=73)
Komplikasyon Oldu 29 39,7
- Aritmi 19 65,5
- Arter Ponksiyonu 9 31
- Aritmi + Arter Ponksiyonu 1 3,44
Komplikasyon Olmadi 44 60,3

%: Siitun ylizdesidir

4.4. Kateter Tikanmasi ile flgili Olabilecek Degiskenler

Cocuk yogun bakim iinitesinde kateter takilan ve gézleme alinan hastalarin
mevcut kateter limenlerinin herhangi biri ya da tiimiinde sivi/kan friinlerinin

gonderilememesi veya gonderilip limenden geri ¢ekilememesi durumunun
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olustugunda kateter tikali olarak degerlendirilmistir. Bu Kriterlere gére ¢alismaya

alinan 73 hastanin 18’inde (%24,7) tikanmanin gergeklestigi goriilmistiir.

Meydana gelen kateter tikanmalarinin olustugu giinler degerlendirilmeye
alindiginda; ilk 7 giin olan tikanmalar ilk hafta tikanmalari olarak siniflandirilip,
12 (%66,7) tikali kateter bu grupta bulunmustur. 8 giin ve sonraki olan tikanmalar
ise ilk haftadan sonra olan tikanmalar olup 6 (%33,3) kateter bu grupta yer
almaktadir. Calismamizda gorildigii gibi tikanmalarin  ¢ogu ilk hafta

gerceklestigi gosterilmistir (Sekil 8).

BTikanan Kateterler

WTikanmavan Kateterler

10

8

-]
18 kateter \ *
("024.7) 5

] :

Mk 1 haftada 1 haftadan Sonra
| Tikananlar | Tikananlar
@ Hasta Savisi 12 ]

Sekil 8. Kateterlerin Tikanma Oranlari

Kateter tikanmas: ile hasta yasi1 arasindaki iliskiye bakildigi zaman; 2 yas
ve altindaki hasta grubundaki 24 kisiden 5’inin (%20,8), 3 yas — 6 yas grubunda
ki 28 hastadan 6’sinin (%21,4), 7 yas ve lizerindeki 21 hasta grubunda ise 7’sinin
(%33,3) kateterinin tikali oldugu goriilmistiir. Kateter tikanmasi olan tiim hasta

grubuna bakildiginda ise; %38,8 oraninda 7 yas ve ilizerinde siklikla tikanma
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oldugu gosterilmistir. Bakilan bu degiskenler de p>0,05 oldugu i¢in hasta yast ile

tikanma oranlar1 arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir (Tablo 9).

Hastalarin ¢ocuk yogun bakim izlemlerinde entiibe ve ekstiibe oluslart ile
kateterlerindeki tikanmalar iliskilendirildiginde; 52 entiibe olan hastanin 15’inde
(%28,8) kateterinde tikaniklik oldugu goriilmistiir. Ekstiibe olan 21 hastada ise

3’linde (%14,3) kateterde tikanma olmustur (p=0,314) (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin Tanimlayici Ozelliklerine Gore Kateterin Tikanma Durumu

Kateterin Tikanma Durumu
Tikah Degil Tikah
Sayi1 | %* | Say1 | %*
Yas Gruplari (n=73)
2 yas ve alti 19 79,2 5 20,8
3 yas — 6 yas arasi 22 78,6 6 21,4
7 yas ve lizeri 14 66,7 7 33,3
p=0,550
Hastanin Entiibe / Ekstiibe Olusu (n=73)
Entiibe 37 71,2 15 | 28,8
Ekstlibe 18 85,7 3 14,3
p=0,314

%: Siitun ytizdesidir

Hastalarin ¢ocuk yogun bakima yatis tanilar ile kateter tikanmasi
arasindaki iliski ise Tablo 10’da gosterilmistir. Sok gruplamasinda (sepsis,
kardiyopulmoner /solunumsal arrest) olan hastalarin 4’tinde (%33,3) diger tanilara
oranla en yiiksek tikaniklik goériilmiis, bunu 6 hasta (%28,6) ile ndrolojik sistem
(status epileptikus, Guillain-Barré Sendromu, distoni, menenjit, beyin 6demi,
intrakraniyal kanama, ensefalopati) tanili hastalar izlemistir. Solunum sistemi

tanilarinda (pnomoni, pnomotoraks, ARDS, solunum sikintisi, suda bogulma)
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tikanma 6 hastada (%25), travmali (ara¢ dis1 trafik kazasi, yiiksekten diisme)
hastalarda ki tikanma ise 1 (%20) olarak izlenmistir. Yine metabolik hastalik
(metabolik asidoz, methemoglobinemi, plazmaferez/nemodiyaliz, operasyon
sonrast izlem) tanist olan 11 hastanin 1 tanesinde (%9,1) kateter tikanmasi

goriilmiistiir (p=0,707).

Tablo 10. Hastalarin Yatis Tanilarina Gore Kateterin Tikanma Durumu

Kateterin Tikanma Durumu
Tikah Degil Tikah
Say1 | %* Say1 | %*
Yatis Tanilan
Sok 8 | 667 | 4 | 333
Norolojik Sistem Hastaliklar 15 714 6 28,6
Solunum Sistemi Hastaliklari 18 75 6 25
Travma 4 80 1 20
Metabolik Hastaliklar ve Monitérizasyon | 10 90,9 1 91
p=0,707

%: Siitun ylizdesidir

Hastalara takilan kateter ozellikleri ile tikanma sikligina bakildiginda; 2
limenli 53 kateterden 13’1 (%24,5), 3 limenli 20 kateterden ise 5’1 (%25)
tikanmustir. Bu degiskende de hesaplanan p>0,05 oldugu igin liimen sayisi ile

tikanma siklig1 arasindaki iliski anlamli olmamugtir (Tablo 11).

Kateter oOzellikleri ile tikanma sikligi iliskisinde Kkateter boyu ele
alindiginda; 53 tane takilan 8 cm boyundaki kateterlerden 16’sinda (%30,2)

tikanma goriiliip 37’sinde (%69,8) tikanma saptanmamustir. 10 cm boyundaki 5
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kateterde hi¢ tikanma olmayip, 12 cm ve 20 cm’lik Kateterlerin 2’sinde (%13,3)
tikanma gozlenmistir. Calismamizda; Kateter boyu ile tikaniklik iliskisinde p>0,05

olup anlamli goriilmemistir (Tablo 11).

Kateter kalinliklar ile kateter tikanikliklart arasindaki iligkiye bakildiginda
ise 4 Fr ve 5 Fr boyutundaki 53 kateterden %30,2’sinin, 7 Fr ve 9 Fr boyutundaki

kateterlerin %10’ununda tikanma gosterilmistir (p=0,126) (Tablo 11).

Tablo 11. Kateterlerin Ozelliklerine Gére Tikanma Durumu Dagilimi

Kateterin Tikanma Durumu

Tikal Degil Tikah
Say1 \ %* | Say1 \ %*
Kateter Liimen Sayisi
2 liimenli 40 75,5 13 24,5
3 liimenli 15 75 5 25
p=1,000
Kateter Boyu
8cm 37 69,8 16 | 30,2
10 cm 5 100 0 0,0
12 cm ve 20 cm 13 86,7 2 13,3
p=0,170
Kateter Kalinhig:
4 Frve5Fr 37 69,8 16 | 30,2
7 Frve9Fr 18 90 2 10
p=0,126
Kateterin Hemodiyaliz / Santral Venoz Kateter Olusu
Hemodiyaliz Kateterler 15 93,8 1 6,3
Santral Venoz Kateterler 40 70,2 17 29,8
p=0,097

%: Siitun ytlizdesidir

Santral venéz Kkateterler ile hemodiyaliz kateterinin tikanmasi
degerlendirildiginde; 16 hemodiyaliz kateterinin 1’inde (%6,3) ve 57 santral

vendz Kateterin ise 17’sinde (%29,8) tikaniklik goriilmiistiir (p=0,097) (Tablo 11).



Kateter boyutu kiiclik olan 4 Fr ve 5 Fr kateterlerin %56,3 oraninda bir

haftadan sonra tikandig1 Tablo 12’de gosterilmistir (p=0,471).

Tablo 12. Kateter Kalinligr ile Tikanmanin Kaginci Giin Oldugunun iliskisi

Tikanan Katerler

7 Giin Ustiinde | 7 Giin Altinda
Tikananlar Tikananlar

Say1 ] %* | Say \ %*

Kateter Kalinhgi

4 Fr ve 5Fr 9 56,3 7 43,8
7 Fr ve 9Fr 0 0 2 100

p=0,471

%: Siitun ylizdesidir

Kateter takilma siiresi ile Kateterlerde olusan tikaniklik durumu ele
alindiginda; Tablo 13°te gosterildigi gibi, 3 dk ve alt1 siirede takilan 40 kateterden
9’unun (%22,5), 3 dk iizerinde takilan 33 kateterin ise 9’unun (%27,3) tikandig

goriiliip, bu istatistiksel olarak anlamli degerlendirilememistir (p>0,05).

Tablo 13. Kateter Takilma Siiresi ile Kateter Tikanma Durumu iliskisi

Kateterin Tikanma Durumu

Tikal Degil Tikah
Say1 | %* Say1 | %*

Kateter Takilma Siiresi

3 dk ve alt1 31 77,5 9 28,3
3 dk iizeri 24 72,7 9 27,3

p=0,843

%: Siitun ylizdesidir
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Tablo 14’¢ bakildiginda; kateter takilirken damar deneme sayisi ve olusan
tikamklik arasindaki iliski incelenmistir. Ik denemede takilan toplam 42 Kateterin
11’inde (%26,2) tikanma gozlenirken, birden fazla denemede takilan 31 kateterin
ise 7’sinde (%22,6) tikanma gorilmiis fakat istatistiksel anlamli goriillmemistir

(p=0,937).

Kateter takilan bolge ile mevcut kateterlerin tikanma oranlarina bakildig
zaman; femorale takilan 29 kateterlerin 10°u (%34,5), juguler bolgeye takilan 44
kateterin 8’1 (%18,2) tikali bulunmustur (Tablo 14). Femoral kateterlerde goriilen
tikaniklik orani, juguler bolgeye takilan kateterlerde olusan tikaniklik oranlarinin
2 katina yakin oldugu goriilse de, yapilan istatistiksel analizlerde p=0,192 olarak

saptanip, anlamli olarak degerlendirilmemistir.

Tablo 14. Kateter Takilma Bolgesi ve Damar Deneme Sayisinin Tikaniklik ile
Miskisi

Kateterin Tikanma Durumu
Tikal Degil Tikah
Sayi | %* | Say1 | %*

Kateter Takilan Bolge
Femoral 19 65,5 10 34,5
Juguler 36 81,8 8 18,2
p=0,192
Damar Deneme Sayisi
Ik Deneme 31 73,8 11 | 26,2
Birden Fazla Deneme 24 77,4 7 22,6
p=0,937

%: Siitun ylizdesidir
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Femoral ve juguler bdlgeye takili Kkateterlerin tikandigi giinler
incelendiginde; femorale takilan tikali 10 kateterin 6’s1 (%60) 7 gilinden sonra
tikanirken, jugulere takilan tikali 8 kateterin 5’inin (%62,5) ilk bir hafta icerisinde

tikandigr gortiilmistiir (Tablo 15).

Tablo 15. Kateter Takilan Bélge ile Tikanma Giinleri Iligkisi

Tikanan Katerler

7 Giin Ustiinde | 7 Giin Altinda
Tikananlar Tikananlar

Sayi1 | %* | Sayi | %*

Kateter Takilan Bolge
Femoral 6 60 4 40
Juguler 3 37,5 5 62,5

p=0,637

%: Siitun ytlizdesidir

4.5. Kateter Takilma Siiresi fle Tlgili Degiskenler

Kateter takilma siiresini etkileyen faktorlerden hasta yasi ile kateter
takilma siiresi degerlendirilmeye alindiginda; 2 yas ve altindaki 24 hastanin
yarisinin (%50) ilk 3 dk ve altinda, diger yarisinin da (%50) 3 dk iizerinde
takildigi goriilmistiir. 3 yas — 6 yas arasinda ki 28 hastanin 16’sindaki (%57,1)
kateterler 3 dk ve altinda, 12’sinde (%42,9) olan kateterler ise 3 dk {izerinde
takilmistir. 7 yas ve tizerindeki 21 hasta kateterinin 12’si (%57,1) 3 dk ve altinda,
9’u (%42,9) 3 dk iizerinde takilmistir. Yas ile takilma siiresi arasindaki p=0,847

olup iliski anlaml1 goriillmemistir (Tablo 16).

58



Tablo 16. Hasta Yas: Ile Kateter Takilma Siiresi Arasindaki Iliski

Kateterin Takilma Siiresi

3dkvealt1 | 3 dkiizeri
Say1 | %* | Say1 | %*

Yas Gruplar1 (n=73)

2 yas ve alt1 12 50 12 50

3 yas — 6 yas 16 57,1 12 429

7 yas ve lizeri 12 57,1 9 429
p=0,847

%: Siitun ytlizdesidir

Kateter kalinlig1 ile takilma siiresi karsilastirildiginda; 4 Fr ve 5 Fr
kalinligindaki 53 hasta kateterinin 28’1 (%52,8) 3 dk ve altinda, 25’1 ise (%47,2)
3 dk iizerinde takildigi gorilmiustir. 7 Fr ve 9 Fr boyutundaki daha kalin
kateterlerin 12’si (%60) 3 dk ve altinda, 8 (%40) kateter ise 3 dk iizerinde
takilmistir. Degiskenler arasinda iliskiye bakildigi zaman p=0,775 olup

istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir (Tablo 17).

Kateterizasyon islemini gergeklestiren kisinin tecriibesiyle takilma siiresi
karsilastirildiginda, veriler asagidaki Tablo 17°de gosterilmistir. Az tecriibeli grup
tarafindan takilan 46 kateterin 24’iiniin (%52,2) 3 dk ve altindaki siirede, 22’sinin
(%47,8) ise 3 dk iizerinde takildigi gosterilmistir. Tecriibeli ekibin taktigi 27
kateterin 16’sinin (%59,3) 3 dk ve altindaki siirede, 11’inin (%40,7) ise 3
dakikadan fazla siirede oldugu bulunmustur. Tecriibeli ekipte kateter takilma
siiresinin, az tecriibeli ekipten daha kisa siirede oldugu sonucuna ulasilmistir.

Ancak bu sonug¢ anlamli olarak degerlendirilememistir (p>0,05).

Tablo 17°da USG kullanimi ile kateter takilma siiresi arasindaki iligki

degerlendirilmis; USG kullanilarak yerlestirilmis 45 kateterin 30°u (%66,7)
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Tablo 17. Kateter Takilma Siiresi Ile Kateter Kalligi, Takan Kisi Tecriibesi ve
USG Kullanimu 1le iliskisi

Kateterin Takilma Siiresi

3 dk ve alt1 3 dk iizeri
Say1 | %* | Say1 | %*
Kateter Kalinhgi
4Frve5Fr 28 52,8 25 47,2
7Frve9Fr 12 60 8 40
p=0,775
Takan Kisinin Tecriibesi
Az Tecriibeli 24 52,2 22 47,8
Tecriibeli 16 59,3 11 40,7
p=0,731
USG Kullanim
USG Kullanilmis 30 66,7 15 33,3
USG Kullanilmamis 10 35,7 18 64,3
p=0,019

%: Siitun yiizdesidir

3 dk ve daha az siirede, 15’inin (%33,3) ise 3 dakika iizerinde takildig
goriilmistiir. USG kullanilmadan gergeklestirilen 28 kateterizasyon isleminde ise;
10°’u (%35,7) 3 dk altinda tamamlanirken, 18’inin (%64,3) 3 dakikadan uzun
stirelerde tamamlandigi gosterilmistir. Bu sonu¢ USG kullaniminin kateter

takilma siiresini kisalttigini gostermis olup, istatistiksel olarakta anlamli kabul

edilmistir (p=0,019).

Juguler ve femoral bolgeye takilan kateterler ile takilma siireleri asagidaki
Tablo 18’de kiyaslanmis olup; femoral yerlesimli 29 kateterin 9’unun (%31) 3 dk
ve altinda, geriye kalan 20 (%69) kateterin ise 3 dk’dan fazla siirede takildigi
gosterilmistir. Juguler bolgedeki 44 kateterin 31’inin (%70,5) 3 dk ve daha kisa
stirelerde takildigi goriiliip, 13’tinde (%29,5) bu siirenin uzadig1 gosterilmistir.

Juguler bolgeye yerlestirilen Kkateterlerin islem siirelerinin, femorale takilan
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kateterlerden daha kisa oldugu gosterilmistir. Bu sonug istatistiksel olarak anlaml

kabul edilmistir (p=0,002).

Tablo 18. Kateter Takilan Bolge ile Takilma Siirelerinin Karsilastiriimasi

Kateterin Takilma Siiresi

3dkvealt1 | 3 dkiizeri
Say1 | %* | Say1 | %*

Kateter Takilan Bolge
Femoral 9 31 20 69
Juguler 31 | 705 | 13 | 295

p=0,002

%: Stitun ytizdesidir

4.6. Damar Deneme Sayisi ile Tlgili Degiskenler

Kateterizasyon islemi gergeklestirilirken hedeflenen veni bulmak igin bir
veya birden fazla deneme yapilmistir. Bu deneme sayisinda etkili olan birgok
faktore bakilmistir. Ik olarak hasta yasi degerlendirilmistir. ki yas ve altindaki
hastaya takilan Kateterlerin 13’iinde (%54,2) ilk denemede hedef damarin
bulundugu, 11’inde (%45,8) ise birden fazla deneme damarin bulundugu
gosterilmigtir. 3 yas — 6 yas arasi grubunda 16’smin (%57,1) ilk denemede,
12’sinin (%42,9) birden fazla denemede kateteri takilmistir. 7 yas ve istiindeki
hastalarda ise 13’iniin (%61,9) ilk damar denemesinde, 8’inin (%38,1) birden
fazla denemesinde takilmistir. Biitiin yas gruplarinda yiiksek oranda kateterlerin
ilk denemede takildig1 goriilse de, yas gruplar ile belirgin iliskilendirilmeyip,

istatistiksel olarak anlamli gériilmemistir (Tablo 19) (p=0,871).
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Tablo 19. Hasta Yas1 ve Kateter Takan Kisi Tecriibesi Ile Damar Deneme Sayis1
Miskisi

Damar Deneme Sayisi

c Birden Fazla
I1k Deneme e

Sayi | %* Say1 | %*

Yas Gruplar1 (n=73)

2 yas ve alt1 13 54,2 11 45,8

3 yas — 6 yas 16 57,1 12 429

7 yas ve lizeri 13 61,9 8 38,1
p=0,871

Takan Kisinin Tecriibesi

Az Tecriibeli 25 54,3 21 45,7

Tecriibeli 17 63 10 37
p=0,636

%: Siitun yiizdesidir

Kateteri takan kisinin tecriibesi ile damar deneme sayisi arasindaki iliski
asagidaki Tablo 19’da gosterilmistir. Az tecriibeli grubun taktigi 46 kateterden
25’1 (%54,3) ilk denemede, 21’1 (%45,7) ise birden fazla denemede takilmustir.
Tecriibeli grubun taktigi 27 kateterden 17’sinin (%63) ilk denemede, 10’unun
(%37) birden fazla denemede Kateteri taktiklar1 goriilmiis olup, tecriibeli grupta
daha yiiksek oranda ilk damar denemesinde kateterin takildigi gosterilmistir

(p=0,636).

Kateterizasyon isleminde USG kullanimi ile damar deneme sayisi
degerlendirilmeye alindiginda; USG kullanilarak takilan 45 Kateterin 29’u
(%64,4) ilk denemede takilmis olup 16’s1 (%35,6) birden fazla damar
denemesinde takilmistir. USG kullanilmadan takilan 28 Kateterlerin 13°i (%46,4)

ilk deneme, 15’1 (%53,6) birden ¢ok denemede takildigi goriilmiistiir (Tablo 20).
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Tablo 20. USG Kullanimi Ile Damar Deneme Sayisi iliskisi

Damar Deneme Sayisi

c Birden Fazla
I1k Deneme BEmEe

Sayi | %* Say1 | %*

USG Kullammm (n=73)

USG Kullanilmis 29 64,4 46 35,6
USG Kullanilmamis 13 46,4 15 53,6

p=0,204

%: Siitun ytizdesidir

USG kullaniminin kateter takilma siiresini  kisalttigt ¢alismamizda
gorilmiistir. Kateter takarken USG kullanimi kateteri takan kisiye avantaj
saglamakla birlikte, bizim calismamizda da tecriibeli kateter takanlarin az
tecriibeli ekibe oranla %85,2 oraninda USG kullanimim tercih ettigi goriilmiistiir.

Bu istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (Tablo 21) (p=0,004).

Tablo 21. Kateter Takan Tecriibesi Ile USG Kullanma Iliskisi

USG Kullanim
USG USG
Kullanilmus Kullanilmamus
Sayi | %* Say1 | %*

Kateter Takan Tecriibesi

Az Tecriibeli 22 47,8 24 52,2
Tecriibeli 23 85,2 4 14,8

p=0,004

%: Siitun ylizdesidir

Damar deneme sayisiyla, hastaya takilan damar lokalizasyonu arasinda

iliskiye bakilmis olup, femoral bolgeye takilan 29 kateterden 15’1 (%51,7) ilk
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denemede, 14’1 (%48,3) birden fazla denemede takilmistir. Jugulere yerlestirilen
44 Kkateterin 27’si (%61,4) ilk denemede takilip 17’si (%38,6) birden fazla
deneme sonucunda takilmistir. Femoral kateterlere kiyasla, juguler vene
takilanlarin biiyiik oranda ilk denemede yerlestirildigi Saptansa da istatistiksel

olarak p=0,556 olup anlamli olarak gériilmemistir (Tablo 22).

Tablo 22. Kateter Takilan Bolge Ile Damar Deneme Sayist Iliskisi

Damar Deneme Sayisi

Birden Fazla
Deneme
Say1 | %* Say1 | %*

ilk Deneme

Kateter Takilan Bolge
Femoral 15 51,7 14 48,3
Juguler 27 61,4 17 38,6

p=0,566

%: Siitun ytlizdesidir
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5. TARTISMA

Cocuk yogun bakim fiiniteleri hastalarin tedavi, gézlem ve takiplerinde
teknoloji ve kanita dayali tibbin en ¢ok uygulandigi pediatrik boliimlerin basinda
gelmektedir. Teknolojideki yeni gelismeler, bilimsellik 1s1ginda uygulanmakta
olup, ¢cocuk yogun bakimda yatan hastalarin tedavi ve prognozunda belirgin fayda

saglamakla birlikte, bir takim olumsuzluklarin da gériilmesine neden olmaktadir.

Hastalarin giivenli bir sekilde tedavilerinin uygulanabilirligi, ¢oklu ilag,
kan triinleri verilebilmesine ve kan 6rnegi alinabilmesine imkan saglayan santral
vendz yol varligi 6nem tasgimaktadir. Bu amagla basta yogun bakim iiniteleri
olmak iizere, birgok tinitede kullanilan santral venoz kateter uygulamalarinin
onemi giiniimiizde giderek artmaktadir. Cocuk yogun bakim tinitelerindeki tedavi
ve takiplerin yapilmasini kolaylastiran santral venoz kateterler, yiiksek voliimlii ve
hizl1 stvi replasmanlari, TPN, lipit soliisyonlari, kan iiriinleri gibi yliksek derigsimli
mayilerin, damar irrite edici kemoterapi gibi tedavilerin verilebilmesi, siirekli
monitdrizasyon gerekliligi olanlarda santral vendz basing dl¢iimii yapilabilmesi,
diyaliz, plazma degisimi gibi islemlere kolaylik saglamasi ve de tekrarlayan kan
ornegi alinmasina olanak vermesi nedeniyle farkli endikasyonlar i¢in kullanim

alanlar giderek artmistir.

Santral venoz kateterlerin sagladigi hasta konforu ve tedavileri rahat
uygulanabilir hale getirmesi nedeniyle siklikla kullanilsa da, meydana getirdikleri
komplikasyonlar nedeniyle hastalarin tedavi ve prognozlarinda bir takim

sikintilara sebep olabilmektedir. Olusan komplikasyonlar, hastanin morbidite ve
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mortalitesindeki artisin yani sira, saglik hizmetinde ¢alisanlarin is giicli kaybina
ve hastalarin saglik maliyetlerinde artisa sebep olmaktadir.

Gozlemsel olarak yapilan ¢alismamizda; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Yogun Bakim Unitesine Ocak 2019 ve Eyliil 2019 tarihleri arasinda
toplam 188 hasta yatmis olup; bu hastalardan 73 tanesine endikasyon koyularak
kateter takilmistir. Takilan her kateter, takip ve prognoz agisindan
degerlendirilmeye alinmis; hastalarin demografik bilgileri, kateter &zellikleri,
uygulama ozellikleri ve komplikasyonlar agisindan incelenmistir.

Karapinar ve arkadaslarinin ¢ocuk yogun bakim iinitesinde yaptig
calismada; santral venoz kateter takilan 312 hastanin 167’sinin (%53,5) erkek,
145’inin (%46,4) kiz oldugu, Anil ve arkadaslarinin galismasinda ise; 61 (%55,5)
olgunun erkek, 49 (%44,5) olgunun ise kiz oldugunu bildirmislerdir (119, 120).
Bizim ¢alismamizda kateter takilan 73 hastanin 27’si (%37) kiz, 46’s1 (%63)
erkek olarak goriilmistiir. Yas gruplart ele alindiginda; 2 yas ve altinda 24
(%32,9) 2 yas ile 7 yas arasinda 28 (%38,4) 7 yas ve lizerinde 21 (%28,8) hasta
goriilmiis olup, her yas grubunda ki hastalarin kateter ihtiyaci olabildigi
gosterilmistir. Yas grubundaki farkliligin kateter takilma siiresini etkilemedigi,
sanilanin aksine kiiciik ¢cocuklarda kateterlerin uzun siirelerde takilmadigi, 2 yas
ve altindaki ¢ocuklarda 3 dk altinda ve 3 dk tizerinde kateter takilan hastalarin esit
oldugu calismamizda gosterilmistir.

Yogun bakimda c¢oklu ilag tedavisi, TPN verilmesi, tekrarlayan kan
transfiizyonu ihtiyact olan, klinik olarak unstabil seyretme potansiyeli olup

genelde entiilbe izlenen hastalarin, santral vendz kateter ihtiyact fazla
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olabilmektedir. Calismamizda bunu destekler nitelikte olup, kateter takilan 73
hastadan 52’sinin (%71,2) entiibe, 21’inin (%28,8) ise ekstiibe olarak izlendigi
gOrilmiistiir.

Cocuk hastalarda kateter takilma bolgeleri, hastanin 06zellikleri ve
uygulamay1 yapacak kisinin klinik deneyimi @6z oOniinde bulundurularak
secilmektedir. Genellikle femoral, internal juguler ve subklavyen ven yoluyla
kateterler takilmakta, eriskin hastaya oranla uygulama ve teknik olarak daha zor
oldugundan g¢ocuklarda kateterizasyon islemi yiiksek risk tasimaktadir. Kateter
uygulamast i¢in her anatomik bdlgenin kendine 6zgii avantaj ve dezavantaji
olmakla birlikte literatiirde ilk tercih edilecek bolge hakkinda ortak bir karar
birligi bulunamamustir. Ust ekstremitenin Kkateter takilmasi acisindan anatomik
zorluklar igerdigi, alt ekstremitenin ise hem enfeksiyon hem de trombiis gelisimi
acisindan daha riskli oldugu kabul edilmektedir (49, 119, 120, 121). Bizim
calismamizda; ¢ocuk yogun bakimda takilan 73 Kateterin 44’ (%60,3) juguler
bolgeye, 29’u (%39,7) ise femoral bolgeye yerlestirilmis olup, juguler bolge sik
olarak tercih edilmistir. Bu bolgeye yerlestirilen kateterlerin %70,5’inde takilma
stiresinin 3 dakikanin altina oldugu goriiliip, femoral kateterlere oranla daha kisa
stirede takildigi gosterilmistir. Juguler bolgeye yeni takilan her kateterizasyon
isleminde USG kullanilmis olmasi (juguler bolgeye takilan kateterlerden sadece 2
hastada kilavuz tel esliginde eski kateter revizyonu yapilirken USG kullanilmadan
takilmistir.) juguler bolgeye takilan kateterlerin takilma siiresini kisalttigini bize
diistindiirmistiir. Ayn1 sekilde %61,4 oraninda juguler bolgeye takilan kateterlerin

ilk denemede takilma olasilig1 yiiksek bulunmustur. Subklavyen ven kullanimi ise
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hasta konforunun daha iyi olmasi avantajina sahip olsa da girisimin teknik olarak
zor yapilmasi, pnomotoraks gibi tehlikeli komplikasyonlarin sik goriilebilmesi
nedeniyle (57) genellikle kullanilmamistir. Faustino ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada calismamiza benzer sekilde hastalarin %40,5’ine internal juguler
kateter takildigi goriilmiistiir (122). Aksine Karapmar ve arkadaglarinin yapmis
oldugu calismada ise hastalarda en ¢ok femoral ven ikinci siklikta subklavyen
venin tercih edildigi, baska bir ¢alismada da Massicotte ve arkadaslarinin ilk
tercihinin femoral ven olurken ikinci tercihinin subklavyen ven oldugu
goriilmiistiir (123, 124).

Kateterizasyon isleminin yapilma endikasyonlarma bakildiginda,
calismamizda ilk sirada 73 hastanin 34’iinde (%46,6) periferik damar yolu
acilmasinin zor olmasi gelmektedir. Literatiirde ise Akyildiz ve ark. yaptigi bir
calismada bizim c¢alismamizla benzer sekilde; en sik periferik damar
kateterizasyonunun miimkiin olmamasi nedeniyle (%48,4) kateterizasyon islemi
yapilmistir (54).

Kateter takilma teknikleri ile ilgili bir¢ok ¢alisma mevcut olup literatiirde
ultrasonografik incelemenin girisim sayisin1 ve mekanik komplikasyon riskini,
standart kateter takma yontemine gore azalttigi bildirilmistir (125, 126). Bowen ve
ark’in yaptig1 bir calismada; Kkateterizasyon isleminde USG kullaniminin
komplikasyonlar1 azalttigi ifade edilmistir (127). Literatir 1siginda bizim
calismamizda da incelenen hastalarda USG 45 hastada (%61,6) kullanilmis olup,
28’inde (%38,4) USG yardimi olmadan sadece palpasyon veya anatomik yerlesim

ozelliklerine gore kateter takilmistir. USG kullanimina paralel olarak islem
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esnasinda olusabilecek komplikasyonlarin en aza indigi, calismamizdaki mekanik

komplikasyon oraninin %39,7 olmasiyla agiklanabilmektedir.

Takilan kateterlerin liimen sayisi, uzunlugu ve kalinligt; hastanin yasina,
viicut agirligina, anatomik ozelliklerine ve takan kiginin tercihine gore secilmistir.
Calismamizda miimkiin oldugunca az limeni olan Kateterler tercih edilirken,
kalinlik olarak en ¢ok (%72,6) 4 Fr ve 5 Fr kateterler kullanilmustir. I¢ liimen ¢ap1
daha kiiciik olan kateterlerin (4 Fr ve 5 Fr) kullaniciya kateterizasyon isleminde
kullanim kolayligi saglamakta olup, calismamizda da %52,8 oraninda bu

kateterlerin daha kisa siirede (3 dakika alt1) takilmasi1 bunu agiklamaktadir.

Olusturdugu hasta konforu ve bir¢ok fayda nedeniyle kateter kullanimlari
giin gectikge daha yaygin hale gelmistir. Bu yaygin kullanim beraberinde
komplikasyonlar1 da getirmistir. Bu komplikasyonlar; kateter takilma sorasinda
ortaya ¢ikan mekanik komplikasyonlar (aritmi, malpozisyon, arter ponksiyonu,
pnomotoraks) erken komplikasyonlar iken; kulamim siirecinde ortaya g¢ikanlar
(enfeksiyon, tromboz, fibrin kilif, kateter kopmasi) ge¢ komplikasyonlar olarak
adlandirilmaktadir. ~ Kateterizasyon  sirasinda  olusan ~ komplikasyonlar
incelendiginde; Ergiil ve ark. yaptigi bir calismada; en sik goriilen girisim
komplikasyonu %12,2 orani ile arter ponksiyonu goriilmiistiir (128). Baska bir
calismada; Bakan ve ark. tarafindan USG esliginde takilan Kateterlerin akut
komplikasyonlar1 degerlendirilmis olup, en sik %2,7 oraninda lokal hematom
bulunmustur (129). Cok sik rastlanmayan fakat subklavyen girisimler sirasinda sik
olarak karsilagilabilen aritmi komplikasyonu ise; Sheridan RL ve ark. yapmis

oldugu bir ¢aligmada sikligr %2,3 oraninda goriilmistiir (130). Cocuk yogun
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bakim iinitemizde yaptigimiz ¢alismada akut komplikasyon olarak hematom hig
goriilmemisken, 9 (%31) hastada islem esnasinda arter ponksiyonu
gerceklesmistir. 19 (% 65,5) hastada aritmi gozlenmis olup kateter ¢ikarilmasi ile
hepsinin spontan diizeldigi goriilmiistiir. Kateterizasyon islemi esnasinda olusan
baska bir akut komplikasyon olan pnémotoraksin ise goriilme sikligi ¢alismalarda
%1,2-6 olarak gosterilmistir (35, 131). Parienti ve ark. yaptig1 3471 kateteri iceren
bir ¢alismada, gogiis tiipii gerektiren pnomotoraks hizi, subklavyan uygulamalarda
%1,5 bulunurken, juguler uygulamalarda %0,5 bulunmustur (132). Calismamizda
ise subklavyen venin kullanilmamasi pnémotoraks ihtimalini azalttigi igin, bu
komplikasyonun gelistigi hasta grubu olmamistir. Bu anlatilan komplikasyonlar
disinda, literatiirde santral venoz katetere bagli nadir ve ilging komplikasyonlar da
gosterilmistir. Ornegin, Pau ve ark. kateter gekilmesi sonrasi yanlis yerlesmis
internal juguler ven kateterine sekonder, vertebral arter hasarlanmasi
bildirmislerdir (133). Katrancioglu ve arkadaslarinin yaptigi 236 olgu igeren bir
caligmada ise; kateterin arkus aorta, duktus torasikus, plevral kavite ve abdominal
kaviteye yerlestirilmesi gibi nadir komplikasyonlar %3,8 oraninda saptanmigtir
(134). Baska bir calismada; kilavuz telin vendz sistemde unutulup 6 yil kaldig: bir
vaka Dbildirilmistir (135). Bizim ¢alismamizda (n=73) bu tir nadir

komplikasyonlara rastlaniimamistir.

Kateter iliskili komplikasyonlarin en Onemli belirleyicilerinden biri
kateteri takan kisinin deneyimidir. Ozellikle daha az deneyimli uygulayicilarla
olan girisimlerde komplikasyon olusma riskinin USG kullanilarak azaltilabilecegi

gosterilmistir (125). Calismamizda 73 Kkateter uygulamasinin 27’°si (%37,0)
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tecriibeli uygulayicilar (6gretim {iyesi ve kidemli yan dal asistanlari) tarafindan
uygulanirken, 46’s1 (%63) az tecriibeli uygulayicilar (kidemsiz yan dal asistani ve
pediatri asistanlari) tarafindan uygulanmistir. Tecriibeli grubun kateter takma
siiresinin  %59,3 oraninda 3 dk altinda ve %63 oraninda ise ilk damar
denemesinde gerceklestirdikleri calismamizda siirpriz olmayan bir sonug
olmustur. Deneyimli uygulayicilar %85,2 oraninda USG yardimiyla
kateterizasyon islemi yapmay1 tercih etmislerdir. Az tecriibeli grubun USG
kullanma oranlarmin az olmasi, USG kullanim1 hakkinda daha az bilgiye sahip
olmalarina baglanmistir. Genelde kateter takma islemlerinde USG kullanimi
bir¢ok kisi tarafindan techizatin kurulmasi, cihazin hasta basina getirilmesi zaman
kayb1 olarak degerlendirilip kateterizasyon siirecini uzattig1 diisiiniilse de; USG
kullaniminin, kateterin takilma siiresini belirgin kisalttigi, hedeflenen damarin
bulunmasini kolaylastirdigi da c¢alismamizda gosterilmistir. USG kullanilarak
takilan kateterlerin %66,7’sinin 3 dakikadan kisa sirede takilmasi bunu
aciklamaktadir. Ayrica USG kullanilarak takilan Kkateterlerin ilk damar
denemesinde %064,4 oraninda bulundugu da calismamizda bulunan bir diger
sonuctur. Bu yiizden kateter takilmasi iglemlerinde hem siireci kisalttigi, hemde
kullaniciya islem kolayligi saglamasi ve komplikasyon oranini azaltmasi

nedeniyle USG kullanimini 6nermekteyiz.

Kateterizasyon sirasinda meydana gelen komplikasyonlara neden
olabilecek faktorlerin basinda damar deneme sayisi gelmektedir. Celik ve ark.
calismasinda; damar deneme sayisi tek ise %4,3, iki ise %10,9, li¢ veya fazla ise

komplikasyon olusmasi %24 siklikta bulunmustur (136). Bizim g¢alismamizda
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basarili olan 73 igslemin 42’si (%57,5) igin bir anatomik bolge denenerek kateter
takilmistir. Damar deneme sayis1 hasta yasiyla iliskili olarak; 7 yas ve tlizerindeki
hastalarda %61,9 oraninda ilk denemede damar bulunurken; 2 yas ve altindaki
hasta grubunda ilk denemede damar bulma oranlar1 daha diisiiktiir. Bu da bebeklik
yas doneminde damar capmin kiiclikligii nedeniyle deneme sayinda artis ile
iliskilendirilmistir.

Literatiirde kateter komplikasyonlar1 ile yogun bakima yatan hastalarin
tanilar1 kiyaslandiginda, kanser hastalarinda yiiksek kateter komplikasyonlari
gelistigi gosterilmistir (137). Calismamizda hastalarin gocuk yogun bakima yatis
tanilar1 da kaydedilerek degerlendirilmesi yapilmistir. Calismaya alinan 73
hastanin tamilari degerlendirildiginde; 24’iinde (%32,9) solunum sistemiyle iligkili
hastaliklar (pnémoni, pnomotoraks, ARDS, solunum sikintisi, suda bogulma), 21
hastada (%28,8) norolojik sistem hastaliklar1 (status epileptikus, Guillain-Barré
Sendromu, distoni, menenjit, beyin 6demi, intrakraniyal kanama, ensefalopati),
5’inde (%6,8) travma (ara¢ dis1 trafik kazasi, yiiksekten diisme), 11 kiside
(%15,1) metabolik hastaliklar (asidoz, methemoglobinemi) ve plazmaferez/
hemodiyaliz islemleri, operasyon sonrasi izlem, monitdrizasyon amacgh ve 12
hastada (%16,4) kardiyopulmoner/solunumsal arrest, sepsis, sok tablosu
mevcuttu. Yogun bakimimizin hasta popiilasyonu solunumsal ve norolojik
hastalig1 olanlar ¢ogunlukta olup, hasta tanilar1 agisindan bakildiginda kateter
komplikasyonlar1 ag¢isindan anlamli fark saptanmamustir. Onkolojik ve
hematolojik hastaligi olan vakalarin mevcut kateterleri ile yogun bakima

yatirilmalart nedeniyle bu hasta grubu dislanma kriterinde kabul edilerek
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calismaya alinmadigindan, tam1 acisindan da bir fark c¢ikmamasina neden
olmustur.

Kateterlerin uzun doénem komplikasyonlar1 arasinda en sik goriileni
enfeksiyondur. Yogun bakimda enfeksiyon gelisimini kolaylastiran etmenler;
hasta personel iliskisi, mekanik ventilasyon, genis spektrumlu antibiyotiklerin
yogun kullanilmasi, direngli patojenlerin daha ¢ok kolonize olmasi olarak
siranabilir. Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu, hastane biiyiikliigiine,
servise, kateter dzelligine ve hastaya gore degiskenlik gdstermektedir. KIKDE’ye
en sik yol acan kateter SVK oldugu i¢in, giiniimiizde genellikle bu kateterlerin
kullanim oranlar1 ve bu kateterlerle iligkili kan dolasimi enfeksiyonu hizlar
belirlenmektedir (138). Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) her yil 20
milyondan fazla (%50’den fazla) yatan hasta iv tedavi gormekte ve bunlarin 5
milyonu santral vendz kateterizasyon gerektirmektedir (139, 140). ABD’nin
ulusal saglik hizmetiyle iligkili enfeksiyon siirveyans sisteminin (National
Healthcare Safety Network=NHSN) KIKDE hizlar1 ve kateter kullanim oranlarina
bakildiginda birgok yogun bakim iinitesinde KIKDE hizlarinin sifira indigi
goriilmektedir (141). Tiirkiye’de KIKDE sikligina bakildiginda ise; 2016 yilinda
Tiirkiye Halk Sagligi Kurumunun iilkemizde yaptig1 calismada KIKDE siklig
0,56, izmir Tepecik Hastanesi’nde 2019 da Korkmaz tarafindan yapilan bir tez
arastirmasinda ise KIKDE hizi 1,45 olarak saptanmustir (142). Santral vendz
kateterlerden femoral bolgenin idrar ve diski ile kontaminasyon riskinin yiiksek
olmas1 nedeniyle enfeksiyon oraninin daha yiiksek olacagi diisiiniilse de, son

caligmalarda enfeksiyon agisindan femoral bolge ile subklavyen ve juguler bolge
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arasinda fark olmadigi belirtilmistir (143). Kateter ile iliskili enfeksiyon
onlenmesinde el yikama, personel egitimi, cilt antiseptisi, bariyer yontemlerinin
saglanmasi, kateterlerin giinliik degerlendirilmesi ve katetere ihtiya¢ kalmadiginda
cekilmesi Onemlidir. Bizim ¢alismamizda kateter ile iligkili enfeksiyon
komplikasyonlar1 incelenmemis olup, Kateter iligkili enfeksiyonun gelisimini
onlemek i¢in gereken tiim dnlemler alinmistir.

Calismamizda; kateter liimenlerinde olusan tikanikliklar ele alinmis olup,
calismaya almman 73 kateterin 18’inde (%24,7) tikaniklik saptanmistir. Tim
kateterlere yogun bakim hemsireleri tarafindan giinlik bakim yapilmig olup
kateter liimenlerinde siipheli bir tikanma tespit edildiginde heparin ve SF igeren
stvi ile yikama islemi yapilmis ve sonrasinda tekrar tikaniklik durumu kontrol
edilmistir. Tikaniklik oranimizin, literatiire gére olduke¢a diisiik olmasinda bunun
etkili oldugunu diistinmekteyiz. Ancak bu sonucu net istatiksel olarak verebilmek
icin daha fazla hasta sayilarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Tikanikliklarin meydana geldigi giinlere bakildiginda; erken donemde (7
giin alt1) olusan tikanikliklar ve ge¢ donemde olusan (7 gilin ve istii) tikanikliklar
olarak siniflandirilmig; %66,7 oranda tikanmalarin ¢ogu ilk hafta gerceklestigi
gosterilmistir ve buna neden olarak; servise devir ya da eksitus olan hastalarin
kateter izlemine devam edememiz olarak tahmin edilmektedir.

Tikaniklik olusan kateterlere bakildiginda; en yiliksek oranda (%38,8) 7 yas
ve lizerinde tikanma oldugu goriiliip, toplumdaki genel yarginin aksine kii¢iik yas

grubundaki hasta popiilasyonunda daha fazla ttkanma gériilmemistir.
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Cocuk yogun bakim yatig tanilari ile kateter tikanikliklari arasindaki
iliskiye bakildiginda; genel durumu kotii, sepsis, arrest ve sokta olan hastalarda
diger tanilara oranla yiiksek oranda tikanma goriilmiistiir. Bu hastalarin sik kan
orneklemesi icin kateterden coklu kez kan alinmasi, kanama faktorlerinde
bozukluktan kaynakli tromboza egilimlerinin fazla olmasi, hastalarin TPN gibi
yiiksek konsantasyonlu parenteral sivi/ilag almalari gibi nedenlerle bu hasta
grubunda tikanikligin daha yiliksek oranda olabilecegini diigiindiirmiistiir.

Damar deneme sayisi arttikca damar i¢i trombiis, hematom olusma
ihtimalinin arttig1 bilinse de bizim ¢aligmamizda; tek damar denemesinde takilan
kateterler ile birden fazla denemede takilan kateterlerdeki tikanma oranlari benzer
gOrilmiistiir.

Kateter komplikasyonu iliskili parametrelerden biri de liimen sayisidir. Ug
limenli kateterlerin iki limenli kateterlere gore daha yiiksek kateter
komplikasyonu goriildiigii literatiirlerde bilinmektedir (144). Calismamizdaki
kateterlerden, 16’s1 hemodiyaliz kateteri, 57’si de santral vendz kateter olup;
santral vendz Kkateterlerden 53’4 (%72,6) 2 limenli, 20’si (%27,4) de 3
limenliydi. 18 tikali kateterin; yalnizca biri hemodiyaliz kateteri iken 17 vakanin
tamami1 santral vendz kateter olarak gorilmiistir. Bunun nedenini ise;
hemodiyaliz kateterlerinin limenlerinin daha genis, daha sert poliiiretan
maddeden yapilmis olmalar1 neticesinde kateterin kullanim1 esnasinda uygulanan
negatif basinca daha az maruz kalip, kollabe olmamalarina baglanmistir. Ayrica
her kullanimdan sonra heparin ile yikanip liimenlerinin kapatilmasi1 da

hemodiyaliz katetelerindeki tikanma oranlarini azaltmigtir. Limen sayilari
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karsilastirildiginda ise; iki liimenlilerin tikanma oran1 %24,5 ii¢ liimenlilerin ise
%25’inin tikandig1 goriiliip, literatlirle uyumlu saptanmamistir. Calismamizin
vaka sayisinin yetersiz olmasinin buna neden oldugu diisiiniilmektedir.

Kateter boyu ile tikaniklik olugsmasi arasinda bir iligki saptanmamis olup, 8
cm kateterlerin daha c¢ok tikandigr (%30,2) goriilmiistiir. Kateter kalinliklarina
bakildiginda; 4 Fr ve 5 Fr boyutundaki 53 kateterden 16’sinin (%30,2) 7 Fr ve 9
Fr boyutundaki kateterden ise sadece %10 ununda tikaniklik olustugu, kateter ig
limen c¢apt kiigiildiikce tikanma ihtimalinin arttigi  gorilmiistiir. Fakat
tikanmalarin kaginci giin meydana geldigi incelendiginde; 4 Fr ve S5Fr kalinliginda
ki kateterlerde meydana gelen tikanmanin akut donemde olmayip, %56,3 oraninda
bir haftadan sonra gergeklestigi goriilmiistiir.

Calismamizda; kateter tikanmasinda etkili olabilecek faktorler incelenmis;
kateter i¢ limen kalinligi kiigiik olanlarda, hemodiyalizlerle kiyaslandiginda
santral vendz kateterlerde, sepsis, kardiyopulmoner ya da solunumsal arrest
tablosunda ve entiibe hastalarda, femoral bolgeye ve USG kullanilmadan takilan
kateterlerde daha yiiksek tikanma go6zlenmistir. Fakat bu sonuglarimiz; hasta
sayilarimizin az olmasi nedeniyle istatistiksel anlamli degerlendirilememistir.
Ayrica tecriibeli kateter uygulayicilarinin daha kisa siirede kateter taktigi,
tecriibeli grubun USG kullanimin1 daha ¢ok tercih ettigi ve USG kullaniminin
kateter takilma siiresini kisaltip ilk damar denemesinde kateter takilmasim

sagladig1 gosterilmistir.
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Calismamiz; ¢ocuk yogun bakim {initemizin yatak kapasitesinin az olusu,
yatan hastalarinda az bir kisminda (%38,8) Kkateter takilma endikasyonu olmasi
nedeniyle az hasta sayisi ile yapilmistir. Ayrica ¢ocuk yogun bakimimizda Kateter
takilan hastalarimizin servise devir ya da eksitus olmalart nedeniyle tikanma
acisindan Kkateter izlemine devam edilememesi caligmadaki hasta sayimizin az
olmasinda etkili olmustur. Daha fazla hasta sayis1 ve daha uzun siirede yapilacak
olan kateter izlemleriyle; kateter komplikasyonlar1 ve tikanma nedenleri agisindan
daha net ve yararli bilgilere ulasabilecegimizi diisinmekteyiz.

Sonu¢ olarak santral vendz kateterler, cocuk yogun bakimda yatan
hastalarn tedavi ve takiplerinde 6nemli rol oynamakta, sagladigi avantajlarla
kullanimlar artmaktadir. Kateterlerin uygulanmasi teknik olarak zor olup, ¢ok
cesitli komplikasyonlar1 da beraberinde getirebilmektedir. Bu komplikasyonlardan
en onemlisi tikanma olup, kateter disfonksiyonun neden olmaktadir. Entiibe ve
genel durumu kotii olan sok tablosundaki hastalarda, kiiciik ¢apli ve heparin ile
kilitlenmeyen SVK’larda daha sik tikanmaktadir.  Olusabilecek  tiim
komplikasyonlar gibi tikanma da; hastalarda mortalite ve morbidite oranin
artirmakla birlikte; saglik sisteminde ciddi yiikler olusturmaktadir. Kateter
komplikasyonlarindan kag¢inmak i¢in Kateterizasyon islemini gergeklestiren
hekimlerin deneyiminin artmasi, asepsi/antisepsi kurallarina 6zen gosterilmesi ve
hastalarin ek hastaligi varsa bunlara yonelik 6nlemlerin alinmasi énemlidir. Bu
onlemlerin basinda kateter bakimi ve izleminde gorevli saglik personeline
periyodik olarak egitim verilmesi gelmektedir. Ozellikle servis ve yogun

bakimlarda bulunan asistan, rotasyoner ve hemsireler egitilmeli ve bu egitimler
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belirli araliklarla tekrarlanmalidir. Ayrica USG esliginde kateterizasyon igleminin
giivenli ve komplikasyon oranlarmin diisiik oldugu gosterilmistir. Santral vendz
kateterizasyon Ozellikle kritik hastalarda tedavi basarisini, konforunu arttiran bir

uygulama olup bu uygulamada USG kullanimi1 yaygin hale getirilmelidir.
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. SONUCLAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesine Ocak 2019-

Eyliil 2019 arasinda 188 hasta yatmis olup 73 kateter takilmustir.

Hastanin 27’si (%37) kiz, 46’s1 (%63) erkekti. 2 yas ve altinda 24 hasta, 2
yas ile 7 yas arasinda 28 hasta, 7 yas ve iizerinde 21 hasta olup, bu hastalarin

52’si (%71,2) entiibe, 2171 (%28,8) ise ekstiibe izlendi (Tablo 6).

Cocuk yogun bakim iinitesinde ki hastalar en sik (%32,9) solunum sistemiyle
iliskili hastaliklar (pnémoni, pnémotoraks, ARDS) nedeniyle yatirildi. En az

yatig tanis1 %6,8 ile travma idi (Tablo 5).

Hastalara takilan kateterlerin 57 tanesi (%78,1) santral venoz kateter, 16
tanesi (%21,9) hemodiyaliz kateteriydi. 2 liimenli olanlar %72,6, 3 liimenli
kateterler ise %27,4 oraminda kullanildi. Siklikla (%72,6) 4 Fr ve 5 Fr

kalinliktakiler ile 8 cm uzunlugundaki kateterler(%72,6) kullanild1 (Tablo 7).

En sik Kateter takilma endikasyonu hastalarin periferik damar yolu

acilmasinin zor olmasiydi (%46,6) (Sekil 7).

Kateter takilma isleminin basarisim1 etkileyen faktorler; takan kisinin
tecriibesi, kateterin takilma zamani, islem sirasinda USG kullanilmasi, kateter
takilma siiresi, kateter takilan bolge, damar deneme sayisi, komplikasyon

olup olmamasi olarak belirlendi (Tablo 8).
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10.

11.

12.

13.

14.

Kateter takilirken hastalarin  %60,3’tinde komplikasyon goriilmezken;

%39,6’s1inda aritmi ve arter ponksiyonu goriilmiistiir (Tablo 8).

Kateteri olan 73 hastanin 18’inde (%?24,7) tikanma gOrlilmiistiir.

Tikanmalarin ise %66,7’si ilk hafta (7 giin ve alt1) meydana gelmistir.

Tikanmada etkili olan faktdrlere bakildiginda; yas ile tikanma arasinda iliski
bulunamamis olup en sik (%38,8) 7 yas ve lizerinde tikanma goriilmiistiir

(Tablo 9).

Entiibe olan hastalarda kateter tikanma sikligi daha yiliksek saptanmigtir

(Tablo 9).

Sok nedeniyle yogun bakima yatan hastalarda daha yiiksek oranda tikanma

g6zlenmistir (Tablo 10).

Takilan kateterlerin liimen sayis1 ve boyu ile tikanma siklig1 arasinda iligki
saptanmamistir. Ancak kalinligina bakildiginda; 4 Fr ve 5 Fr boyundaki daha
kiigiik i¢ cap1 olan kateterlerin daha yiikksek (%30,2) oranda tikandigi

gosterilmistir (Tablo 11).

Hemodiyaliz kateterlerinin sert poliliretan maddeden yapilmalart ve her
kullanim sonras1 heparin iceren sivilarla yikama ve kapatilmasindan dolayz,

tikanma ¢ok az (%6,3) gortilmistiir (Tablo 11).

Kateter takilma siiresi ile ttkanma arasinda iliski bulunamamistir (Tablo 13).

80



15.

16.

17.

18.

19.

Takilma sirasinda damar deneme sayisina bakildiginda; ilk denemede takilan
kateterlerde tikanma orami %26,2 olup birden fazla damar denemesiyle
takilan kateterlerdeki tikanmalar ile arasinda belirgin fark (%22,6)
goriilmemistir. Damar deneme sayisi kateter liimen iginde trombiis olusma
ihtimalini ve tikanmayr arttirdigi disiiniilse de, ¢alismamizda bu

gosterilememistir (Tablo 14).

Femoral vene takilan kateterlerde goriilen tikaniklik orani (%34,5), juguler
vene takilan kateterlerde olusan tikaniklik oranin 2 katina yakindir (%18,2).
Ancak femoral bolgedeki kateterler ilk 1 hafta i¢inde tikaniklik olustugu,
juguler Kkateterlerin ise daha ge¢ donemde tikandigi %62,5 oraninda

gorlilmistiir (Tablo 15).

Kateterlerin takilma siiresi ile yas arasinda iligski bulunamamistir. Daha kii¢iik
cocuklara daha uzun siirede kateter takilmayip; her yas grubundaki kateter

takilma siiresi birbirine yakin oranlarda bulunmustur (Tablo 16).

Daha kiiclik i¢ liimen capina sahip 4 Fr ve 5 Fr boyutlu ve USG esliginde
takilan kateterlerin daha az silirede (3 dk alt1) takilmigtir. Bu istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p=0,019).

Tecriibeli kisiler kateterizasyon isleminde USG’yi yiiksek oranda (%85,2)
kullanmistir (p=0,004). Bu da bu kullanic1 grubunda hem kateter takilma
stiresini kisaltip hem de ilk denemede kateterin takilmasini saglamistir (Tablo

19,21).
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20. Juguler bolgeye takilan kateterlerin hepsinde USG kullanilmasi; buradaki
kateterlerin daha kisa siirede takildigim1 (3 dk alt1) gdstermistir. Bu sonug
femoral bolge ile kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,002) (Tablo 18).

21. Juguler bolgeye takilan kateterlerin yine yiiksek oranda (%61,4) ilk denemede

takildig gosterilmistir (Tablo 22).

22. USG kullanim1 damar deneme sayisin1 azaltarak ilk denemede hedef damarin

bulunmasini (%64,4) saglamistir (Tablo 20).

Calismamizda santral vendz kateterlerin komplikasyonlar1 {izerinde
durulmustur. Komplikasyonlarin olusmasinda etkili faktorler aragtirllmistir. Hasta
sayisinin az olmasi; yiiksek oranlarda saptadigimiz degiskenler ile kateter
tikaniklik oranlarim istatistiksel olarak anlamli bulamamizda 6nemli bir unsurdur.
Daha fazla sayida kateter takilan hasta ile yapilacak calismalar bize daha net

sonuclar verecektir.
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7. OZET

Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Santral Venoéz Kateter Kullanim Sikhg

Ve Tikanmasinda Etkili Faktorlerin Arastirilmasi

Sagladigr hasta konforu ve tibbi uygulamalar1 kolaylastirmasi nedeniyle
gittikce kullanimlar1 artan santral vendz kateterler; yogun bakim ve yenidogan
tiniteleri gibi kritik hastalarin oldugu yerlerde siklikla kullanilmaktadir. Bu yaygin
kullanimlar ayn1 zamanda hayati olabilen bazi komplikasyonlarin olusmasina da

neden olmustur.

Calismamiza Ocak 2019 ile Eyliil 2019 arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesinde yatirilarak kateter takilan hastalar dahil
edilmigtir. Takilan kateterlerin tikanma durumu incelenip, tikanmaya neden

olabilecek faktorler arastirilmistir.

Calisma siiresince; yogun bakima 188 hasta yatirilip, 73’line Kateter
takilmigtir. Hastalarin %37°s1 kiz, %631 erkekti. 52’si entiibe, 21’1 ekstiibe
izlenmistir. Takilan Kateterlerin 57’si santral venoz kateter, 16’s1 hemodiyaliz
kateteriydi. En sik kateter takilma endikasyonu (%46,6) periferik damar yolu
acilmasinin zor olusuydu. 73 kateterin 18’inde tikanma olup, entiibe hastalarda,
femoral bolge yerlesimli, 4 Fr ve 5 Fr kalinliktakiler de, USG kullanilmadan
takilanlarda ve santral vendz Kkateterlerin hemodiyalizlere oranla daha fazla

tikandig1r gorilmistiir, ancak istatistiksel anlamli fark yoktur (p>0,05). Yas,
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kateter limen sayist1 ve boyu, Kateter takilma siiresi, damar deneme sayisi,
uygulayici tecriibesi ile tikamklik arasinda anlamli iliski bulunmamustir.
Tecriibelilerin siklikla 3 dk altinda ve %85,2 oraninda USG ile kateter taktiklari
gosterilmistir (p<0,05). USG kullaniminin komplikasyonlar1 azaltip takilma

stiresini kisalltig1 gosterilmistir.

Sonug olarak; yeterli ve giivenli damar erisimi saglayan santral vendz
kateterlerde olan tikanma, kateter disfonksiyonuna ve hastalarda ciddi
problemlere yol agabilmektedir. Kateterlerin diizenli bakimi ve belirlenen risk
faktorlerleri ortadan kaldirilarak tikanikliklar onlenebilir. Ayrica USG esliginde
takilan kateterlerde komplikasyon oranlarinin diisiik oldugu gosterilmistir. Bu

sebeple USG kullanim1 yaygin hale getirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Cocuk, santral venoz kateter, kateter tikanikliklar
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8. SUMMARY

Prevalence of Central VVenous Catheter in Pediatric Intensive Care Unit and

Investigation of Factors Affecting Obstruction

Central venous catheters have been increasingly used in critical patients.
These widespread uses have also led to the occurrence of some life-threatening

complications.

Patients who were hospitalized in Gazi University School of Medicine
Pediatric Intensive Care Unit between January 2019 and September 2019 were
included in our study. The obstruction of the inserted catheters was examined and

the factors that could cause obstruction were investigated.

188 patients were hospitalized in the intensive care unit and 73 catheters
were inserted during the study. 37% of the patients were female and 63% were
male. 52 were intubated and 21 were extubated. 57 of them were central venous
catheters and 16 of them were hemodialysis catheters. The most common
indication for catheter insertion was the difficulty of peripheral vascular access
(46,6%). 18 of the 73 catheters have obstruction. There were more obstruction in
catheters in intubated patients, in femoral regions, in 4 Fr and 5 Fr catheters,
catceters inserted without USG; and central venous catheters rather than
hemodialysis catheters. These differences were without statistical difference (p>
0,05). There was no significant relationship between age, catheter lumen number

and length, catheter insertion time, vascular trial number, practitioner experience

85



and obstruction. Experienced practitioners were shown to insert catheters with
USG rate of 85,2% under 3 min (p<0,05). The use of USG has been shown to

reduce complications and shorten the insertion time.

As a result; obstruction of central venous catheters can lead to catheter
dysfunction and serious problems. Regular maintenance of catheters and
elimination of identified risk factors can prevent obstructions. In addition,
complication rates have been shown to be low in USG guided catheters.

Therefore, the use of USG should be made widespread.

Key Words: Pediatrics, Central venous catheter, catheter obstruction
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10. EKLER

EK-1 SVK baslangi¢ formu

Hasta ismi Kateter hemodiyaliz kateteri mi?
z () Hayr dedil

i) Ewet hemediyaliz kateteri
Dosya numarasi

Kateter takulma endilasyonu(lan) neiler)?
Birden fazlz segensk izaretienebilin

Damar yolu zor
Markasi [ L

Hasta gokta, yiksek debide sivi ve kan dirtind almasi gerekiyor

Vazopresdrler gibi damar ekstravazasyonu tehlikeli ilaglar aliyor

Kateter kag limenli Hastadan sik CVP dlcimi gerekiyor

O
O 2

Hemodiyaliz
O 3

CVvVH
Kateterin boyu kag cm? Flazma degigimi

U
O
U
LJ TPN almasi gerekiyor
(|
(I
(|
(I

Sitokin adzorbsivonu

Kateterin kalinhd kag F? Hasta entlibe mi? Ekstiibe mi?
- () Entiibe
Kateter hangi bilgeye takilmis? (O Ekstiibe

(") Saf juguler ven
Kateter bilgesi neye gdre secildi (Gr: Femoralde fromboz vard), sag
jugulerde kalici kateteri vard), pozisyonu uygun degildi gibi)?

i) Sol juguler ven
() saffemoralven

() Sol femoral ven

() Saj subklavyen ven Kateter takilirken damar kag denemede bulunmug?

() 5ol subklavyen ven (RNITINIT
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Kateterin takildig tarih

0g0.8a.YYYY

Kateterin takildifi saat  Kateter yeni mi takildi yoksa eski kateterin yerinden kilavuz tel ile
degistirilerek mi takildi?

(") Yeni takildi

() Eski kateter Gzerinden kilavuz tel ile takildi

Kateter kim tarafindan takilmig?
Takan kigin ismive soyadl

Takilrken USG kullamimig mi?

O Steril boyanmadan &nce damarlar tespit igin kullaniimig ama igneyle
damara girerken kullanlmamisg

O Tam clarak USG eslifinde yapilmig yani igneyle damara girerken de
USE kullamlmisg.

O USG kullamlmamig. Sadece palpasysn veya anatomik yerlegim

dzelliklerine gdre takilmig.

Ilk igne battiktan kateterin tamarmi damara yerlegtirilene kadar
gecen sire (dakika cinsinden)

Kateter takilmasi esnasinda bir mekanik komplikasyon cldu mu?

[] Aritmi

Pndmotorax

Hemaotorax

Arter ponksiyonu

Kilavuz telin igeride unutulmas:
Kilavuz telin igeride digimlenmesi

Kateterde kink (bikilme)

C COO0OO0O~0Oan0

Yukarndakilerin hig biri olmadi
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