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TESEKKUR
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destekleriyle gic veren es kidemlerim Merve, Gokce, Kibra ve Burkay’a tum

ictenligimle tesekkiir ederim.



OZET

KASAP DEMIR, Z.S. Cok Diisiik Dogum Agirlikh Bebeklerde Santral Venéz
Kateter 1liskili Komplikasyonlarin Incelenmesi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastahklar1 Anabilim Dah Tipta
Uzmanlik Tezi, Eskisehir, 2023 Prematiirelerde uzun siireli vaskiiler erigsim saglayan
umblikal venoz kateterler (UVK) ve periferik yerlesimli santral vendz kateterlerin
(PSVK) kullanimi sirasinda ciddi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Amacimiz ¢ok
diisik dogum agirlikli bebeklerde kateter malpozisyonunun komplikasyonlarla
iligkisinin degerlendirilmesidir. Ayrica UVK malpozisyonu ile beslenme intoleransi
ve nekrotizan enterekolit (NEK) arasindaki iliski incelenmistir. UVK takilan 310
hastanin 179’unda (%57,7) PSVK takilan 197 hastanin 65’inde (%32,9) malpozisyon
tespit edilmistir (p=0,02). Ik takildigi sirada uygun yerlesimli olan UVK’larda
izlemde malpozisyon gelisme orani PSVK’lardan daha yiiksektir. UVK takilan
hastalar1 %7,8’inde non-enfeksiydz, %14,7’sinde enfeksiyoz; PSVK takilan hastalarin
%13,2’sinde non-enfeksiydz, %16,2’sinde enfeksiydz komplikasyonlar gelismistir.
Hepatik lezyonlar sadece UVK takilan hastalarda goriilmiistiir. Diger non-enfeksiyoz
ve enfeksiydz komplikasyonlarin insidansi kateter tiirleri arasinda benzerdir. Algak
yerlesimli UVK’larda ekstravazasyon ve hepatik komplikasyonlar ve PSVK’larda
ekstravazasyon, uygun yerlesimli kateterlere kiyasla yiiksek bulunmustur. Aritmi
saptanan hastalarin tiimiinde kateter ucunun intrakardiyak yerlesimli oldugu
gortilmiistir. UVK malpozisyonu olanlarda; beslenme intoleransi ve NEK sikligi
malpozisyonu olmayanlardan yiiksek bulunmustur. Multivariate lojistik regresyon
analizinde dogum agirliginin <1000g olmasi ve algak yerlesimli UVK varliginin
beslenme intolerans: i¢in bagimsiz risk faktorleri oldugu goriilmistiir. Dogum
agirhiginin <1000g olmasi ve erken neonatal sepsis, NEK >evre 2A riski en ¢ok arttiran
faktorler olarak bulunmustur. Sonug¢ olarak, malpozisyon UVK ve PSVK’larda
komplikasyon riskini arttirmaktadir. Algak yerlesimli UVK’lar beslenme intoleransi
ile iligkilidir. UVK kullanimi1 ve malpozisyonunun NEK patogenezindeki yeri ile ilgili
ileri ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.
Anahtar Kelimeler: Beslenme intoleransi, kateter malpozisyonu, nekrotizan

enterekolit, periferik yerlesimli santral vendz kateter, umblikal

venodz kateter
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ABSTRACT

KASAP DEMIR, Z.S. Analysis of Central Venous Catheter Complications in
Very Low Birth Weight Infants. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Department of Pediatrics, Thesis in Pediatrics, Eskisehir, 2023. Serious
complications may develop during the use of umbilical venous catheters (UVC) and
peripherally inserted central catheters (PICC), which provide long-term vascular
access in preterm infants. Our aim is to evaluate the relationship between catheter
malposition and complications in very low birth weight infants. In addition, the
relationship between UVC malposition and feeding intolerance and necrotizing
enterocolitis (NEC) was investigated. Malposition was detected in 179 (57.7%) of 310
patients with UVCs and 65 (32.9%) of 197 patients with PICCs (p=0.02). UVCs that
were appropriately positioned at the time of initial insertion have a higher rate of
malposition over time compared to PICCs. Infectious complications occurred in 14.7%
of the patients with UVCs and 16.6% of the patients with PICCs. Non-infectious
complications were present in 7.8% of patients with UVCs and 13.2% of patients with
PICCs. Hepatic lesions were observed only in patients with UVCs. Incidence of other
non-infectious and infectious complications were comparable between catheter types.
In comparison to appropriately positioned catheters, extravasations and hepatic
complications were more common with low-lying UVCs and extravasations were
more common with peripherally located PICCs. The catheter tip was located within
the heart in all patients with arrhythmias. Feeding intolerance and NEC were more
common in infants with UVC malposition than in infants without malposition. A
multivariate logistic regression analysis identified a birth weight of 1000g and a low-
lying UVC as independent risk factors for feeding intolerance. A birth weight of 10009
and early neonatal sepsis was found to increase the risk of NEC >stage 2A most
significantly. In conclusion, malposition increases the risk of complications related
with UVCs and PICCs. The presence of a low-lying UVCs is associated with
nutritional intolerance. Additional research is required to define the role of UVC and

its malposition in the pathogenesis of NEC.
Key Words: Nutritional intolerance, catheter malposition, necrotizing enterocolitis,

peripherally inserted central catheters, umbilical venous catheters
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1.GIRIS

Yenidogan bakimindaki gelismeler ve artan bilgi birikimine paralel olarak
giderek daha ¢ok sayida prematiire bebek yasama sansi bulmaktadir. Mortalite ve
morbidite oranlarmin yiiksek oldugu preterm ve ¢ok diisilk dogum agirlikli (CDDA)
bebeklerinin yasatilmasinda total parenteral niitrisyon (TPN) ve farkli ilag
uygulamalarinin 6nemli rolii olmustur. Bu bebeklerin uzun siireli parenteral tedavi
gereksinimlerini ve parenteral beslenmeyi saglayabilmek amaciyla santral venoz
kateterler kullanilmaktadir. Umblikal venoz kateterler (UVK) ve periferik yerlesimli
santral vendz kateterler (PSVK) yenidogan yogun bakim {initelerinde (YYBU) uzun

stireli vaskiiler erisim i¢in tercih edilmektedir (1).

Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin bakiminda vazgeg¢ilmez rolii olan santral
vendz kateterlerin yerlestirilmesi sirasinda veya izleminde her girisimsel islemde
oldugu gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Komplikasyonlar klinik olarak
sessiz kalabilecegi gibi 6nemli morbidite ve mortalite ile iliskili de olabilir. Bazi
komplikasyonlarin kateter ucunun olmasi gerekenden farkli lokalizasyonda yerlesmesi
veya zamanla uygun olmayan bir pozisyona veya damar disina migrasyonundan
kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir (2). Bu komplikasyonlardan bazilar1 ¢ok nadir
goriilmekte ve sliphe diizeyi yiiksek olmadiginda taninmasi ve tedavisi
gecikebilmektedir. Kateter materyalleri ve tasarimlari gelismeye devam etse de,
kateterlerin yerlestirilmesi sirasinda veya izleminde malpozisyon gelisebilmektedir.
Her girisimsel islem gibi santral ven6z kateter iliskili ¢esitli komplikasyonlar vardir.
Kateter iliskili komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in, kateter ucu uygun pozisyonda

sonlanmalidir (2).

Periferik yerlesimli santral vendz kateterizasyon uygulanan hastalarda siklikla
lokal ve dnemli girisim gerektirmeyen komplikasyonlar goriiliirken, nadir de olsa
kanama, Kkateter iliskili kan dolasim enfeksiyonu (KIKDE), tromboemboli,
perikardiyal ve plevral eflizyonlar gibi hayati tehdit edebilen, ciddi komplikasyonlar
da gelistigi bildirilmistir (3).

Umblikal venoz kateterlerde malpozisyon sik goriilmektedir (1). Kateter ucu
karacigere yonelirse portal ven trombozu, hepatik nekroz, hepatik kist, karaciger

apsesi, subkapsiler hematom, hepatik laserasyon ve nadiren portal hipertansiyon



gelisebilir (1, 4-6). Sag atriyuma kadar uzanan kateterlere bagh kardiyak aritmi,
perforasyon, perikardiyal eflizyon ve tamponad gorulebilir (7). Umblikal vendz
kateterizasyona bagli tromboz, trombotik endokardit, pulmoner hemorajik infarkt ve

hemotoraks gorulebilir (1).

Nekrotizan enterokolit (NEK) tanisi alan CDDA bebeklerde UVK ucunun
portal ven veya duktus venozusa dogru yer degistirmesinin NEK olmayan bebeklere
gore ¢cok daha sik oldugu gosterilmistir. Ucu portal vene yonelen uygunsuz yerlesimli
UVK portal vende obstriiksiyona ve basing artisina yol agma potansiyeline sahiptir.
Umblikal ven kateterizasyonunun mezenterik vendz konjesyona yol acarak NEK’e
zemin hazirladigi one strilmistir. Mezenterik vendz konjesyon belirgin NEK
klinigine yol agmaksizin gastrointestinal islevlerde bozulma ve beslenme intoleransi

bulgulariyla iligkili olabilir (8).

Literatiirde santral kateterlerin tek basina (takilma yeri/teknigi, komplikasyon,
kilo alimina etkisi vb.) veya ikili degerlendirildigi arastirmalar vardir, ancak tiim
kateterlerin degerlendirildigi genis kapsamli ¢alisma sayisi azdir. Bu ¢alismada,
CDDA bebeklerde UVK ve PSVK’larin ilk takildiginda ve izlemdeki malpozisyon
gelisme sikligi, malpozisyon varligi ile katetere bagli komplikasyonlar arasindaki
iliski, UVK yerlesiminin beslenme intoleransi ve NEK ile iligkisinin degerlendirilmesi
amaglanmistir. Ayrica her iki santral vendz kateter i¢in malpozisyon, komplikasyon

ve KIKDI siklig1 belirlenerek birbirleriyle karsilastiriimistir.



2.GENEL BiLGILER

2.1. Yenidogan Donemi

Yenidogan donemi; dogumdan sonraki ilk 28 giin olarak tanimlanmaktadir. Bu
donem, tim sistemleri iceren c¢esitli biyokimyasal ve fizyolojik degisikliklerin
gergeklestigi bir uyum donemidir. Yenidogan bebeklerin viicut fonksiyonlarinin tam
olgunlagmamis olmasi ve dogum sonrasi yasama uyum zorlugu nedeniyle, bu donem
mortalite ve morbiditenin yiiksek oldugu yasamin en riskli donemlerinden biridir.
Yenidogan donemindeki mortalite ile morbiditenin baglica nedeni erken dogum ve

bununla ilgili olan komplikasyonlardir (9).

Perinatal risk faktorleri ve yenidogan doneminde gelisen sorunlar hayat boyu
devam edecek problemlere yol acabilmektedir. Diisik dogum agirligi, prematiire
dogum, konjenital anomaliler, perinatal asfiksi ve dogumla ilgili komplikasyonlar
yenidogan doneminde yasanan sorunlara zemin hazirlamaktadir (10). Yilda yaklasik
bir milyon bebek yenidogan doneminde dlmekte ve bu 6liimlerin yaklasik dortte tigli
ilk bir hafta iginde olmaktadir (11). Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu
(UNICEF) 2014 y1l1 raporuna gére neonatal mortalite, bes yasin alt1 gocuk 6liimlerinin
%44 tinii olusturmaktadir. 2000-2016 yillar1 arasinda diinya genelinde bes yas alti
Olim oranm1 %47 (9,9 milyondan 5,6 milyona) azalmasina ragmen, ayni donemde
yenidogan 6liim oraninin sadece %39 azaldig1 goriilmistiir. Kuresel olarak, neonatal
Olim hizi 1990'da 1000 canli dogumda 33 oliimden 2013'te 20'ye diigmiistiir.
Yenidogan oliimleri su anda toplam bes yas alt1 6liimlerin gegmise gore daha biiyiik
kismint olusturmakta olup bes yas alti Oliimlerin Onlenmesindeki ilerlemeyi
hizlandirmak i¢in yenidogan donemine odaklanmak c¢ok onemlidir. Yenidogan
Oliimlerinin nedenleri arasinda prematiire dogum ve komplikasyonlart %35, dogumla
ilgili komplikasyonlar %24 ve sepsis %15 oraniyla ilk siralarda yer almaktadir (12,
13).

2.1.1. Prematiire Bebek

Fetiisiin biiylimesi ve organ gelisiminin de dis ortama uyum saglamasi i¢in belli
bir slireyi anne karninda geg¢irmesi gerekmektedir. Bu siirenin 37. haftasinm
tamamlamadan once doganlara premature bebek denilmektedir (14). Diinya Saglik

Orgiitii(DSO) prematiire dogumu; son adet tarihinden itibaren 259. giinden 6nce olan



tim dogumlar olarak tanimlamaktadir. Diinya genelinde yilda ortalama 15 milyon
bebek prematiire dogmakta olup, yaklasik bir milyon bebegin de yenidogan
donemindeyken prematirelige bagli komplikasyonlar nedeniyle kaybedildigi
bilinmektedir (15). Prematiire dogum %47,2 oran ile erken neonatal 6liimler arasinda
ilk sirada yer alirken, prematiirelik ve komplikasyonlari da %36,1 oran ile ge¢ neonatal
6liim nedenleri arasinda ilk sirada yer almaktadir (16). Prematiire dogan bebeklerde
gebelik haftasi ve dogum agirligi azaldik¢a yani prematiirelik diizeyi arttik¢a, mortalite
ve morbidite orani artar. Ulkemizde Kog ve ark. (17) tarafindan yapilan ¢ok merkezli
bir aragtirmada, ¢cok diisiikk dogum agirligi (CDDA) olan bebeklerin mortalite oraninin
%22 oldugu, %78'inin taburcu olana kadar hayatta kaldig1 ve sag kalan bebeklerin de
%48’inde major neonatal morbiditelerinin gozlenmedigi bildirilmistir. Yenidogan
donemi ve perinatal bakimdaki tiim gelismelere ragmen, erken dogum hala 6nemli ve

tam olarak onlenememis bir sorun olarak kalmaya devam etmektedir.

2.1.2. Prematiire Bebeklerin Simiflandirilmasi

Prematiire bebekler, dogum agirliklar1 veya gebelik haftalarina gore

siniflandirilabilirler.

Tablo 2.1 Gebelik haftasi ve dogum agirhgina gore bebeklerin siniflandirilmasi

(18, 19)

Gebelik Haftasina Gore Dogum Agirhgina Gore

Geg preterm Diisiik dogum agirhikh (DDA)
( 34- 36 *9" arasi olan prematiireler) (<2500 g dogan bebekler)

Orta derece preterm Cok diisiik dogum agirhikh (CDDA)
(32- 33 *®7 aras1 olan prematiireler) (<1500 g dogan bebekler)

Cok preterm Asin diisiik dogum agirhikh (IDDDA)
(32-27 %7 aras1 olan prematiireler) (<1000 g dogan bebekler)

Ileri derecede preterm

( <26 hafta olan prematiireler)



Dogum agirhigr ile gebelik haftasi birlestirilerek biiylime egrilerine gore
yapilan siniflamalara gore bebegin gebelik haftasina gére uygun, biiyiik ya da kiigiik
oldugu belirlenebilmektedir. Gebelik haftasina gére dogum agirligini degerlendirmek

icin intrauterin bliylime egrileri kullanilmaktadir (20).

o Gebelik haftasina gore kiiciik (SGA) bebekler: Gebelik haftasina gore

agirligi 10. persentilin altinda olan ya da iki standart sapma altinda olan bebeklerdir.

e Gebelik haftasina uygun (AGA) bebekler: Gebelik haftasina gore agirligi 10.

ve 90. persentiller arasinda olan bebeklerdir.

o Gebelik haftasina gore biiyiik (LGA) bebekler: Gebelik haftasina gore

agirlig1 90. persentilin iizerinde ya da iki standart sapmanin iizerinde olan bebeklerdir.
2.1.3. Prematiire Bebeklerde Sik Goriilen Sorunlar

Prematiirelerde mortalite ve morbidite riski, gestasyonel yas ve dogum agirligi
ile ters orantilidir (21, 22). Prematiire dogan bebekler term dogan bebekler ile
karsilastirildiginda, birgok dezavantaja sahiptir (23-27). Preterm bebegin sorunlari,
immatiirasyonu oraninda daha sik olarak goriilen ve tiim sistemleri iceren sorunlardir.
Bunlarin 6nde gelenleri; Respiratuar Distres Sendromu (RDS), bronkopulmoner
displazi (BPD), prematiire retinopatisi (ROP), prematiire apnesi, sarilik, nekrotizan
enterokolit (NEK), patent duktus arteriyozus (PDA), germinal matriks/intraventrikuler
kanama (IVH) ve periventrikiiler 16komalazidir (PVL).

Perinatal asfiksi, PDA, BPD, RDS, NEK, enfeksiyonlar (sepsis, menenjit), evre
3-4 intraventrikiiler kanama (IVH) gibi komplikasyonlar, DDA ve CDDA bebeklerde

mortalite ve uzun donemde goriilen sekelleri arttiran durumlardan bazilaridir (28, 29).

-Respiratuar Distres Sendromu

RDS, premature bebeklerde akcigerlerin yapisal immatiiritesine eslik eden
alveolar siirfaktanin eksikliginden kaynaklanan solunum yetmezligi tablosudur (30).
Gestasyonel yast 30 haftanin altinda olan bebekler en biiyiik risk grubunu
olusturmaktadirlar. Tip 2 pnomositlerin lamellar cisimlerinde 24-28. gestasyon
haftalarinda tiretilmeye baslayan siirfaktan yiizey gerilimini azaltarak alveollerin agik

kalmasimi saglar. Stirfaktanin eksikliginde kiiciik hava yollar1 kollabe olur ve her



ekspirasyon ilerleyici atalektaziler ile sonlanarak ventilasyon perflizyon dengesinin

bozulmasi s6z konusudur (31).

Respiratuar distres sendromunun dnlenmesi ve tedavisinde antenatal steroidler,
gec kord klemplemesi, dogum odasinda baslanarak nazal devamli pozitif hava yolu
basinct (NCPAP) uygulamasi, siirfaktan verilmesi, yeterli oksijenasyon ve
ventilasyonun saglanmasi gibi stratejileri kapsayan bir¢ok miidahale gerekmektedir

(31).
-Patent Duktus Arteriozus

Duktus arteriozus fetal hayatta pulmoner arter ile aort arasinda yer alan
damarsal bir yapidir. Duktus arteriozus term bebeklerde yasamin ilk 24-48 saati
icerisinde fonksiyonel olarak kapanir. Yasamin ilk 72. saatinden sonra duktus
arteriozusun halen acik olmasi patent duktus arteriozus (PDA) olarak adlandirilir. PDA
prematiire bebeklerde en sik goriilen kardiyak problemdir ve insidansi gebelik haftasi
ile ters orantilidir. 30-37 hafta arasinda dogan yenidoganlarin %10'unda, 25-28 hafta
arasinda doganlarin %80'inde ve <24 hafta doganlarin %90'inda yagamin 4.giiniinde
halen agiktir(32). Prematiire bebeklerde PDA intraventrikiiler hemoraji (IVH),
nekrotizan enterokolit (NEK), bronkopulmoner displazi (BPD), prematire retinopatisi
(ROP) basta olmak iizere morbidite ve mortalite riskinde artis ile iliskilendirilmistir.
Kiigtik bir PDA komplikasyonsuz tedavi edilmeden birakilabilirken, genel yaklagim
hemodinamik anlamli PDA’larin medikal tedavi ile kapatilmasi yoniindedir. Medikal

tedaviye yanitsiz olgularda cerrahi PDA ligasyonu yapilmaktadir (33).
-Intraventrikiiler Hemoraji-Periventrikiiler Lokomalazi

Prematiire bebeklerde serebral yapilarin ve damar yapilanmasinin immatiir
olmasi prematiire bebeklerde subependimal intraventrikiler kanamaya ve

periventrikiiler I6komalaziye yatkinlik yaratmaktadir.

Intraventrikiiler kanama (IVH) subependimal germinal matrikste meydana
gelir, dogum agirhg ve gestasyon haftas1 kiiciik bebeklerde daha sik goriiliir
Prematiire bebeklerde koryamniyonit, asfiksi, siddetli RDS, pndmotoraks, sepsis,
PDA, hipoksi, hiperkarbi IVH gelisimini arttiran risk faktorleridir. Intrauterin gelisme
geriligi, antenatal steroid uygulamast, kiz cinsiyet varliginda IVK siklig1 azalmaktadir
(34).



Periventrikiler I6komalazi ise ventrikul gevresindeki beyaz cevherin iskemik
nekrozuna bagli gelisen nonhemorajik simetrik patolojidir. Ayrica serebral kan
akimindaki dalgalanmalar, dogum sirasinda vendz basingtaki artis IVH ya sebep olan

ana patolojilerdir (35).
-Beslenme Sorunlar1 ve Enteral Beslenmeye Gegis Stireci

Yenidogan yogun bakim iiniteleri kurulma ve gelismesi ile CDDA bebeklerin
yasam oranlar1 giderek artmistir fakat dogum agirlig1 ve gebelik haftasi azaldikca
sorunlar da artmaktadir. Prematiire bebeklerde, yasamin ilk saatlerinden itibaren
yeterli ve gilivenli bir sekilde beslenme saglamak olduk¢a zordur. Prematiirelerin
ozellikle CDDA (<1500 g) bebeklerin dogum sonrasi hipotermi, enfeksiyonlar,
hipotansiyon, entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerektiren akciger sorunlar1 gibi
tibbi sorunlar nedeniyle enteral beslenmelerine erken baslanamaz; beslenme
cogunlukla gecikir. Ayrica beslenmenin hizli artirilmasinin beslenme intoleransi ve
NEK ’e sebep olmasi endisesi ile erken enteral beslenme daha da gecikir. Ilk haftalarda
erken ve yogun parenteral beslenme; intrauterin biiyltime kisitliligini diizeltmek, pozitif
nitrojen dengesini saglamak, postnatal kilo kaybini azaltmak, dogum sonras1 blyime
geriligini 6nlemek, mortaliteyi azaltmak hatta norogelisimsel sonuglari iyilestirip BPD

ve NEK gibi morbiditeleri 6nlemek igin de ¢ok 6nemlidir.

Emme refleksi 28. haftada gelismeye baslar ve emme ile yutma koordinasyonu
34-36. gebelik haftasina kadar saglanamaz. Bu nedenle prematiire bebeklerde enteral
beslenmeleri nazogastrik sonda ile desteklenmelidir. Ayrica gag refleksinin immatiir
olmasi nedeniyle de aspirasyon riskleri yiiksektir. Gastrointestinal sistemin anatomik
gelisimi biiytik olclide gebeligin 20. haftasinda tamamlanir, ancak gastrointestinal
sistemin olgunlagmasi ve emici alandaki (mikrovillus) artiglar gebeligin son
trimesterinde ve sonrasinda devam eder. Ote yandan, fonksiyonel ve biyokimyasal
olgunlagma, gebeligin son trimesterinde kademeli olarak olusur ve bir¢ok faktoriin
(gebelik haftasi, postnatal giin, ilaclar, diyet, bagirsak mikroflorasi) etkilesimi s6z

konusudur (36).

Beslenme dizenlenmesinde amag, miimkiin olan en kisa siirede, oral yolla

yeterli besin alimmi saglamaktir. Bununla birlikte, gebelik haftasi ile ters orantili



olarak sindirim sistemi ve metabolik islevleri olgunlagmadigindan, uzun siireli

parenteral beslenme ve tiiple beslenme gerekebilmektedir.

Ciddi mortalite ve morbidite riskine sahip prematiire bebeklerin tamamen
enteral beslenmeye gecisleri zaman almaktadir. Bu zaman zarfinda gereken besin
destegini saglamak i¢cin 1970’11 yillardan itibaren parenteral niitrisyon uygulamalari
gelistirilmeye baslanmistir (37). Bu bebeklerin beslenmesinde; igeriginde lipid, amino
asit, eser elementler, suda ve yagda eriyen vitaminler bulunan soliisyonlar
kullanilmaktadir. Bu beslenme sekli “Total Parenteral Nutrisyon” (TPN) olarak
adlandirilmaktadir (38).

Parenteral beslenme, etkinligi ve giivenligi g6z 6niine alindiginda, yasamin ilk
giinlerinde ve kritik donemlerde tercih dilen beslenme yaklasimidir. Erken enteral
niitrisyonun stabil, diisiik riskli erken dogmus bebeklere ve yuksek riskli bebeklere az
miktarlarda anne siitii vererek (“minimal enteral beslenme” veya “trofik beslenme”)
baslamas1 gerektigine dair artan bir fikir birligi vardir. Prematiire bebek tolere ettikge
enteral beslenme dikkatli bir sekilde arttirilirken, parenteral beslenme ile blyiume igin
ihtiyag duyulan mikro ve makro besinler saglanmaya calisilir (39). Anderson ve
arkadaglar1 bu bebeklerin ihtiyaglarinin sadece dekstroz ve elektrolit iceren
soliisyonlarla karsilanamadigini, dogumdan kisa bir siire sonra dekstrozlu soliisyonlara
amino asit katilmasinin bu bebeklerin biiylime ve gelisimini olumlu yonde etkiledigini

gostermiglerdir (40).

Total parenteral beslenme gereksinimi  olan bebeklerde; glukoz
konsantrasyonu >%12,5, amino asit sollisyonu konsantrasyonu >%2, sollisyonun
osmolaritesi >600 mOsm/] olacak ise ve uzun siireli TPN verilecegi tahmin ediliyor
ise santral vendz kateter (umblikal ventz kateter ve periferik santral venoz kateter)
kullanilmasimni gerekmektedir (41). TPN ile birlikte ilk giinlerden itibaren mutlaka
enteral beslenme de baslanmalidir. Parenteral beslenme, tam enteral beslenme
saglanana kadar agamali olarak azaltilarak siirdiiriiliir; total protein ve enerjinin %751
enteral karsilaninca kesilir. Enteral beslenme 100 ml/kg/giin’e ulastiginda TPN’nin
kesilmesi Onerilmektedir. Ancak giiniimiizde 6zellikle asir1 diisiik dogum agirlikli
bebeklerde kalori ve protein alimini artirmak i¢in TPN’ye daha uzun devam etme

egilimi vardir.



Erken enteral beslenmeye baslamak, hastalik riskinde artisa yol agmamak
kosuluyla, gastrointestinal sistemin fonksiyonel gelisimini artirabilir. “Tam enteral
beslenmeye” ulagmak icin artan besleme hacimleri, bebekten bebege degismektedir.
Prematiire bebekler, bagirsak hormonlarinin motilitesini ve salgilanmasini etkileyen
gastrointestinal sistemin fonksiyonel olgunlasmamasi nedeniyle siklikla beslenme

giicliikleri yasarlar.

Bir yenidoganin beslenme toleransi, emme-yutma koordinasyonundan
baslayarak tiim sindirim fonksiyonlarini uygun olarak yapabilmesi durumudur.
Beslenme intoleransi, gebelik haftas1 kiigiildiik¢e artis gostermektedir. Temelde sinir
ve gastrointestinal sistemlerinin immatiiritesine baglidir. Cok diisiik dogum agirlikli
prematiirelerde oldukga siktir. Prematiire bebeklerde beslenme intoleransinin en sik
goriilen bulgular1 gastrik rezidii, kusma ve abdominal distansiyonudur (42, 43).
Literatiirde beslenme intoleransi tanimu ile ilgili farkli tanimlamalar yapilmis olsa da
beslenme siirecinin enteral beslenmeyi tolere edemedigini disilindiiren klinik
belirtilerin bir kombinasyonunu ifade eder. En kapsamli haliyle beslenme intoleransi
(BI), enteral verilen besinlerin %50’den fazlasini sindirememe, abdominal distansiyon
veya kusma olarak tanimlanmistir (44). Beslenme intoleransi; enteral beslenmenin
azalmasi, yetersiz beslenme, tam enteral beslenmeye gecis siiresinin uzamasina, uzun

stireli intravendz beslenme gereksinimine yol agabilmektedir.

Gastrik rezidii varligi; genellikle 5 ml/kg’dan fazla ya da bir 6nceki beslenmede
verilen voliimin %30-50’sinden fazla olmasi olarak tanimlanmaktadir. Cesitli
kaynaklar tarafindan bir¢ok ampirik kilavuz yayinlanmis olmasina ragmen, prematiire
bebeklerde gastrik rezidiiler i¢in belirlenmis normal standartlar yoktur. Gastrik
rezidiiler CDDA olan bebeklerde gecikmis bagirsak olgunlagsmasinin ve motilitesinin
bir sonucudur. Aspiratlar izole olarak meydana geldiginde, renkleri ne olursa olsun,
beslemeyi kesmeye tesvik etmemelidirler. Gastrik rezidii NEK’in ilk belirtisi
olabileceginden dikkatle izlenmelidir (45). Rezidii varliginda distansiyon disinda eslik
eden abdominal muayene bulgularinin yoklugu, radyolojik bulgu olmamasi, sepsis
yoklugunda laboratuvar testlerinin normal olmasi beslenme intoleransi tanisini

destekler.
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Enteral beslenmenin NEK etiyolojisinde degistirilebilir bir faktdr oldugunu
One siiriilmektedir, fakat preterm bebeklerde NEK ve tam enterale gecis siiresi arasinda
bir nedensel iliski gériilmemistir (46). NEK’in antenatal ve postnatal nedenlerin eslik
ettigi multifaktoriyel bir durum oldugu kabul edilmektedir. NEK’in genellikle siiperior
ve inferior mezenterik arterlerin sulama alan1 olan distal ileum ve proksimal kolonda
gelismesi  perflizyon bozuklugu oldugunu distindiirmektedir (47). Bagirsak
perfiizyonunda azalma sonrast mukozal hasarlanma, yaygin olarak asfiksiye yanit
olarak ortaya ¢ikan se¢ici dolasim iskemisinin bir mekanizmasi olan "dalis refleksine"
bagli oldugu diisiiniiliir. Bu refleksin, bagirsaklart NEK'i baglatan iskemik hasara karsi

savunmasiz olan prematiire bebekte meydana geldigi varsayilmaktadir (48).

Intestinal iskemi veya perfiizyonda dalgalanmalarm NEK in gelisimine zemin
hazirladig1 6ne siirtilmiistiir. Bu duruma yol acan nedenler arasinda; SGA bebekler,
<29 hafta bebekte antenatal doppler incelemesinde umblikal arter diyastol sonu
akiminin olmamasi veya ters akim varligi, antenatal dopplerde orta serebral arter akim

artimi, dogustan agir kalp hastaligi olmasi yer almaktadir (49).

Son yillarda gelisen teknoloji ve tedavi ydntemleriyle birlikte YYBU’de
izlenen CDDA prematiire bebeklerde mortalite giderek diisme egilimindedir. CDDA
olan prematiire bebeklerde tam enteral beslenmeye ulasmalari, araya giren
enfeksiyonlar, uzun sureli antibiyotik tedavisi hastane yatis siiresini uzatmaktadir. Bu
durum prematiirelerde TPN gereksinimini arttirmakta, tam enteral beslenmeye gegis
uzamaktadir. Uzun siireli damar yolu ihtiyact olmasi nedeniyle SVK’ya ihtiyag

duyulmaktadir.
-Nekrotizan Enterekolit

Nekrotizan Enterekolitin (NEK) patogenezi tam olarak anlagilamamakla
birlikte ¢esitli mekanizmalar 6ne siiriilmektedir. NEK gelisen olgularin %90 oraninda
prematiire olmasi1 temel etiyolojinin intestinal immatiiriteye dayandigini diisiindiirse
de, hastaligin ortaya ¢ikmasinda ¢oklu faktdrlerin etkili oldugu bilinmektedir. iliskili
risk faktorleri arasinda enteral beslenme, anne siitii ile beslenmeme,
polisitemi/hiperviskozite sendromu, dogum asfiksisi, konjenital kalp hastaligi,

bagirsak iskemisi Sepsis ve mikrobiyotadaki degisiklikler yer almaktadir (50, 51).
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Prematiire bebeklerin bagirsaklariin immiinolojik ve bariyer fonksiyonlar
prematiiritenin derecesi ile orantili olarak yetersizdir. Mukozal bariyerlerin immatiir
olmasi nedeniyle gecirgenlik artmistir ve bakteriyel penetresyon daha kolaydir.
Epitelyal hiicreler yetersizdir ve goblet hiicrelerinin azlig1 nedeniyle musin sekresyonu
azalmistir ve bu durum da bariyer fonksiyonlarini bozmaktadir. Ayrica birincil immiin
koruyucu olan sekretuvar IgA yeterli salgilanamamaktadir. Mukozal enzimler (pepsin,
proteazlar) ve laktoferrin yetersizdir ve mide pH’s1 daha yiiksektir. Motilitenin azlig1

ve gegis zamaninin uzun olmasi da bakteriyel penetrasyonu kolaylastirmaktadir (52).

Nekrotizan enterokolit, ilk kez Bell ve arkadaslari tarafindan siniflandirilmas,
daha sonra Walsh ve Kliegman tarafindan Bell kriterleri klinik, radyoloji ve
laboratuvar bulgularma dayali olarak yeniden diizenlenmistir (53). Klasik NEK
disinda transfiizyon iliskili NEK, hipoksi iskemiye sekonder erken NEK (ENEK) ve
NEK diginda bir antite olan ancak benzer sorunlara yol acabilen spontan intestinal

perforasyon (SiP) bu tanimlar i¢inde sayilabilir(54).

NEK genellikle enteral beslenmenin baglamasindan sonra yasamin ikinci
haftasinda ortaya cikar, ancak 23-28. gebelik haftalarinda dogan bebekler, enteral
beslenme basladiktan ¢ok sonra, yasamin birkag haftasindan sonra NEK gelistirebilir.
NEK’te temel patolojik bulgular bagirsak mukozasinda ciddi enflamasyon, kanama ve
transmural nekrozdur. Terminal ileum ve kolon en sik tutulan bolgeler olmakla birlikte

ciddi vakalarda tiim bagirsaklar etkilenebilir (51).

Tani klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulara dayanarak konulur. En 6nemli
sorun beslenme intoleransi ile NEK’in ayirt edilmesidir. Beslenme intolerans1t NEK’in
bir bulgusu olabildigi gibi aslinda siklikla NEK olmaksizin tek basina goriiliir. Kusma

ve abdominal distansiyon varliginda beslenme intoleransi diistiniliir.

Karin rontgenleri hem yararli bir teshis hem de hastaligin ilerlemesi i¢in bilgi
saglar. Erken radyografik bulgular dilate, gazla dolu bagirsak anslari, hava-sivi
seviyeleri ve kalinlasmis bagirsak duvarlaridir. Pnoématosis intestinalis, NEK tanisini

diisiindiiren en spesifik radyografik bulgudur (55).

NEK tedavisi, tiim hastalar i¢in tibbi tedavi yonetimi ve bazi durumlarda
cerrahi mudahaleyi kapsar. Bununla birlikte, bagirsak perforasyonu kanit1 olanlar

haricinde, hangi hastalarin cerrahi miidahale gerektirdigi konusunda kanita dayal1 bir
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fikir birligi yoktur (56, 57). Tedavide evre | ve Il NEK olan hastalar i¢in destekleyici
tibbi tedavi saglanmaktadir. Ancak, ilerlemis NEK hastalig1 ve bagirsak perforasyonu
olan evre III NEK’li hastalara cerrahi girisim gerektirir (58).

-Neonatal Sepsis

Yenidogan sepsisi, yagsamin ilk ayinda enfeksiyona bagli sistemik belirti ve
bulgularin oldugu bir klinik sendromdur. Yenidogan dénemindeki en énemli mortalite
ve morbidite nedenlerinden biridir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore, diinya
capinda yilda dort milyon yenidogan Oliimiinlin iigte birinden fazlasinin ciddi
enfeksiyonlardan ve dortte birinin yenidogan sepsisinden kaynaklandigi tahmin

edilmektedir (59).

a. Erken Neonatal Sepsis (ENS)

Preterm bebeklerde erken neonatal sepsis (ENS); dogumdan sonraki 72 saat
icinde alinan kan veya beyin omurilik sivisi (BOS) kiltirlerinde patojenik bir
mikroorganizma liremesi olarak tanimlanir. Multisistemik bulgularin oldugu, fulminan
seyirli ve mortalitesi yiiksek bir hastaliktir.

ENS goriilme sikligi; preterm dogan bebeklerde dogumdaki gebelik haftasi ile
ters orantili olarak gortlmektedir. ENS insidans1 >37. gebelik haftasinda dogan 1000
bebek basina yaklasik 0.5 vaka iken, 34 ila 36. gebelik haftasinda dogan 1000 bebek
basina yaklasik 1 vaka, <34. gebelik haftasinda dogan 1000 bebek basina 6 vaka, <29
gebelik haftasinda dogan 1000 bebek basina vaka ve 22-24. gebelik haftasinda dogan
1000 bebek basina 32 vaka olarak bildirilmistir (60, 61).

b. Gec Neonatal Sepsis

Geg neonatal sepsis (GNS); yasamin ilk 72 saatinden sonra ortaya ¢ikan tiim
yenidogan bebeklerin %10'unda, YYBU yatis1 olan CDDA prematirelerin %25'inde
goriilen neonatal sepsistir(62). Ulusal Cocuk Sagligi ve Insan Gelisimi Enstitiisii
(NICHD), CDDA olan prematiirelerde GNS insidansini %21 olarak bildirmistir (63).

GNS en sik uzun siireli hastanede yatis1 olan ve invaziv islemler gerektiren
prematiire veya zamaninda dogmus bebeklerde goriillir. Prematiire bebeklerin,
immatiir bagisiklik sistemleri, invaziv girisimlere ihtiya¢ duymalari, daha uzun

hastanede kalis siireleri ve antenatal antibiyotiklere maruz kalmalar1 nedeniyle term
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bebeklere kiyasla gec baslangiclt sepsis agisindan 6nemli bir risk altinda oldugu

diistiniilmektedir (64).

CDDA olan prematiirelerde yapilan ¢alismalarda en 6nemli risk faktorlerinden
birinin kateter kullanimi oldugu goriilmiistiir. Santral kateterler; yerlestirme sirasinda
kontaminasyon, asirt manipiilasyon, kapali sistemde kesinti uygulanmasi i¢in bakim.
ilaclar ve kan iirlinleri, kontamine soliisyon kullanimi, cilt patojenleri tarafindan

kontaminasyon ile GNS olusumunda etkilidir (65).

En yaygin mikroorganizmalar hastane ortaminda edinilenlerdir. Amerikan
Neonatoloji Agma gore, vakalarin %79'unda mikroorganizmalar gram pozitiftir, bu
grubun baslicalar1 %57 oranda koagiilaz negatif stafilokoklar (KNS) ve %12 oraninda

Staphylococcus aureus’tur (66).
-Bronkopulmoner Displazi

Bronkopulmoner displazi (BPD) Northway ve ark. tarafindan ilk kez 50 yil
once, RDS nedeniyle entiibe edilen ve konvansiyonel ventilasyon destegi alan
prematiire bebeklerin akciger fibrozisi ile karakterize kronik bir akciger hastalig

olarak tanimlanmustir (67).

Glinlimiizde ise daha kiiciik gebelik haftasindaki prematiire bebeklerin
pulmoner alveolar ve vaskiiler gelisiminin durmasi seklinde yeni bir klinik durum
olarak tamimlanmaktadir. Prematiire bebeklerde BPD’nin tanimindan sonra,
gunimuizde RDS igin surfaktan tedavisinin, antenatal steroidlerin ve invazif olmayan
solunum destek yontemlerinin klinik uygulamada kullanimlarinin artmasi ile cok daha
diisiik gebelik haftasinda dogan prematiire bebekler yasamaya baglamistir. Boylece bu
prematiire bebeklerde goriilen kronik solunum yetmezligi “Yeni BPD” olarak
tanimlanmistir(68). Gebelik haftasi 32. haftadan 6nce dogan ve postmenstriiel 36.

haftada solunum destegi alan bebeklere BPD tanis1 konulmaktadir (69).

Tiim prematiirelerde solunum sisteminin olgunlasmasi dogum sonrasi da
devam eder. Bu olgunlagma siirecinde mekanik ventilator, oksijen hasar1 ve postnatal
yasanan bircok morbidite BPD olusumunda etkili faktorlerdir. Ancak BPD’nin
olusumunda en 6nemli risk faktorleri diisiik dogum agirlig1 ve diisiik gebelik haftasidir
(70).
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-Prematire Retinopatisi

Prematiire retinopatisi; 1940'larin sonlarinda ortaya c¢ikan, baslangicta
retrolental fibroplazi olarak goriilen, sonrasinda lensin arkasinda tam bir retina
dekolmani ile karakterize edilen bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikmustir (71).
Anne tarafindan saglanan insiilin benzeri biiyiime faktorii-1 (IGF-1) plasentanin
uzaklastirilmasi ile kaybolur. IGF-1 diizeylerindeki diisme, artmis retinal metabolizma
ile artmis oksijen ihtiyaci sonrasinda retinal hipoksi nedeniyle vaskler endotelyal
blytime faktérii (VEGF) diizeylerindeki artis meydana gelir ve bu artig retinal
damarlarda  anormal  vasoproliferasyonuna  neden  olmaktadir.  Olusan
neovaskiilerizasyona prematiire retinopatisi (PR) ad1 verilir. PR, prematiire bebeklerin
immatiir retinal damarlarinin fibrovaskiiler proliferasyonunun neden oldugu bir
hastaliktir (72). PR zamaninda tedavi edilmezse, retina dekolmani ve korliikle bile

sonuglanabilmektedir (73).
2.2. Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Santral Kateter kullanim

Prematiir bebeklerde uygulanan invaziv girisimler yasam oranlarini artirmakla
birlikte, uygulanan agrili islemlerin sayisini da artirmaktadir. Bu agrili islemler i¢inde;
aspirasyon, invaziv ya da non-invaziv mekanik ventilasyon, nazogastrik sonda
uygulamasi ve tekrarlayan vendz ya da arteriyel girisimler onemli yer tutmaktadir. Bu
invaziv girisimlere maruziyet, dogum agirlig1 ve gestasyonel yas ile ters orantilidir.
YYBU yatan yenidoganlarda agrili islem sayisimin giinliik ortalama 8-12 arasinda

oldugu belirtilmektedir (74).

Cok diisiik dogum agirlig1 olan prematiire bebekler enteral beslenmenin yavas
ve dikkatli bir sekilde arttirilmasi, parenteral beslenme, araya giren komplikasyonlar,
tetkik icin kan ornegi alinmasi, periferik vendz girisimler sonucu olusan stres ve
agrinin azaltilmasi, antibiyotikler basta olmak {izere intravendz tedavi gereksinimi
nedeniyle uzun stre santral katetere ihtiyac¢ duyarlar (75, 76). SVK ile bebegin agrili
uyaranlara maruziyeti azaltilmakta ve bebegin konforu artmaktadir (77). Prematire
bebeklerin ¢ogunda tam enteral beslenmeye gecilmesi 10 giin veya daha uzun
stirmektedir. bu siiregte parenteral beslenmenin saglanabilmesi i¢in kullanilan en

yaygin iki santral kateter UVK ve PSVK’dir (78).



15

2.2.1. Umblikal Kateterizasyon

Umblikal kateter kullanimu, eritroblastozis fetalis nedeniyle kan degisimi i¢in
Diamond ve arkadaslar1 tarafindan ilk kez 1947 yilina tanimlanmistir (79). Umblikal
damarlarm kateterizasyonu, yasamin ilk giinlerinde YYBU’sinde santral yol igin ilk
secimdir. Umblikal arter kateterleri ve umblikal vendz kateterler nispeten hizli ve
kolay bir sekilde yatak basma yerlestirilebilir (80). YYBU’de yatan prematiir ya da
ciddi hastalig1 bulunan yenidoganlarin UVK takilmasi; acil damar yolu saglanmasi
yaninda, sivi desteginin saglanmasi, kan iiriinlerinin verilmesi, parenteral beslenme,
intravendz tedavilerin uygulanmasi, kan degisimi ve tetkik i¢in kan 6rneginin alinmasi

gibi ¢esitli amaglarla siklikla kullanilan bir yontemdir (1, 81, 82).
-Umblikal Kord Anatomi ve Fizyolojisi

Umblikal kord fetal gelisimin 5. haftasinda yolk kesesi ve allantoisten
gelismektedir. Umblikal kordun uzunlugu gebelik siiresince kabaca bas-popo
mesafesine esittir. Dogumda yaklasik 2 cm capinda ve 50 cm uzunlugundadir.
Umblikal kordda iki arter ve bir ven vardir. Umblikal arterler daha kii¢ik limenleri ve
kalin duvarlar ile tanimabilir. Umblikal ven normalde saat 12 yoniinde bulunur ve

arterlerden daha ince bir duvara ve daha buyik bir limene sahiptir.

Umblikal ven oksijenden zengin kani plasentadan fetiise tasir. UV, portal ven
(PV) ve DV fetal dolasimin temel pargalaridir. Fetal dolasim sona erdiginde UV

karaciger 6n kisminda oblitere olarak ligamentum teres hepatis adin1 alir (83).
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Sekil 2.1.Yenidogan bebekte umblikal vendz dolagim sistemi
-Umblikal Ven Kateterizasyonu

Term infantta, umblikal ven 2-3 cm uzunlugunda ve 4-5 mm ¢apindadir.
Umblikal ven, gdbekten itibaren yukari ve biraz da saga dogru ilerleyerek umblikal
venin sag ve sol intrahepatik portal venle kesisme noktas1 olan portal siniise katilir.
Duktus venozus, intrauterin donemde umblikal ven ile vena kava inferior arasinda
baglantiy1 saglayan bir olusumdur. Duktus venozus, portal venin sol dalindan ayrilarak
umblikal venin devamini olusturur. Duktus venozus, viicudun orta sagittal diizleminde
9. ve 10. torasik vertebra arasina denk gelen karacigerin sag ve sol lobu arasindaki
olukta seyreder, hepatik venlerle birlikte inferior vena kavaya agilir (84). UVK

takilmasina ait basamaklar Sekil 2.2.’de verilmistir.
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Sekil 2.2.UVK takilmasi asamalari

A. Giidiik antiseptik soliisyonla hazirlandiktan sonra, gébek bagini gébegin tabani
etrafina, glidiikten kanamay1 kontrol edecek sekilde yarim diigiimle sikica yerlestirilir.

Artik gobek kordonunu derinin yaklasik 2 cm yukarisindan kesilir.
B. Umblikal ven bulunur (ince duvarly, tipik olarak saat 12 konumunda bulunur.

B ve C. UVK'y1 prematiire bir bebekte 2-4 cm yaklasik 3 ila 5 cm damarin igine

sokun ve kan doniisii olup olmadigin1 kontrol edin.

D. Kan doniisii onaylandiktan sonra, uygun pozisyona ilerletilerek sabitlenir. Direkt

grafi ile yeri dogrulanir.

Ideal bir kateter umblikal venden duktus venozusa (DV) ve oradan da inferior
vena kavaya (IVK) ilerletilerek, sag atriyumun hemen alt tarafindaki {ist [VK’ya
yerlestirilmelidir. UVK takilmas1 sirasinda bazen kateter portal venin sol dalina
girebilir. Bunun nedeni DV un kokiinde dar olusu ve her zaman UV ile miikemmel bir
sekilde hizalanmamasidir. UVK takilma endikasyonlari ve kontrendikasyonlar1 Tablo

2.2°de verilmistir.
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Tablo 2.2.UVK yerlestirme endikasyonlari ve kontrendikasyonlari (85) (86)

UVK Yerlestirme UVK Yerlestirme
Endikasyonlari Kontrendikasyonlari
* Damar i¢i s1v1 ve ilaglarin uygulanmasi ve 6zellikle * Gastrosizis
erken postnatal donemde acil damar yolu saglanmast » Omfalit
* Santral venoz basing 6l¢iilmesi * Peritonit
* Kan degisimi veya parsiyel kan degisimi yapilmasi * Omfalosel

* CDDA bebeklerde uzun sureli santral vendz yol | « NEK
saglanmasi

* <28 hafta tiim prematire bebeklerde

* >29 hafta mekanik ventilasyon uygulanan

* >29 hafta NCPAP ve/veya hemodinamik olarak stabil
olmayan ve/veya inotrop veya sivi bolusuna ihtiya¢ duyan
veya zorlukla Fi02 >%40 olan yenidoganlar

* Diger damar i¢i sivilar, ilaglar, TPN gibi tedavilerin

uygulanmasi amaciyla yerlestirilir.

Kateterizasyon i¢in Oncelikle el hijyeni saglanmalidir. Sonrasinda steril onliik,
maske, bone giyilmeli ve eldiven kullanilmalidir. Umblikal bdlge ve umblikal kord
oncelikle %2’lik klorheksidin veya povidon iyot ile temizlenmelidir. Klorheksidin
kullanilacak ise 30 saniye, povidon iyot kullanilacak ise iki dakika stire ile
kurulanmalidir (84). Steril serum fizyolojik ile antiseptik siurulen bolge tekrar
temizlenerek antiseptik maddeler ciltten uzaklastirilmalidir. Steril sekilde agilan

kateter heparinli s1v1 ile yikanmalidir.

Dogum agirlig1 <1500 g bebekler icin 3,5 F, >1500 g bebekler i¢in 5 F kateter
tercih edilmelidir (77). Kateter elastik poliiiretan veya silikondan yapilmig olmali,
kateter deligi ugta bulunmali, radyoopak olmali ve ne kadar ilerletildigini belirlemek
i¢in her bir santimetresinde (cm) ¢izgisi olmalidir (1, 87). Umblikal kord ciltten 1-1,5
cm yiikseklikten olacak sekilde kesilmelidir. Umblikal kord kesilmeden 0nce,

umblikal kord kesilince olusabilecek kanamayi1 6nlemek i¢in, kesilecek kismin alt



19

bolgesine, saglam ipek iplik ile kateter gegmesine engel olmayacak sekilde bir diigiim
atilmalidir. Umblikal kord kesildikten sonra kanama gelisirse bu diigiim sikilmalidir.
Umblikal kord kesildikten sonra umblikal damarlar ayirt edilir. Umblikal ven tektir ve
ince duvarlidir. Umblikal arterler ise daha kiiclik ve kalin duvarlidir, genelde
vazokonstriiktedir ve kesik yiizeyinden ¢ikint1 yaparlar. Umblikal kordda normalde iki
umblikal arter ve bir ven vardir. Kivrilmamis umblikal arterler genellikle saat dort ve

yedi hizasinda, ven ise saat 12 hizasinda goriiliir (Sekil 2.3°te gosterilmistir.).

1 umblikal ven
2 umblikar arter

AYAKLAR

Sekil 2.3. Umblikal Kord Kesitinde Iki Arter ve Bir Venin Goriiniimii

Umblikal ventz kateterlerin umblikal ven icerisinde ne kadar ilerletilmesi
gerektigine iligkin kesin bir kural bulunmayip; Dunn yontemi, Shukla-Ferrara ve

Degistirilmis Shukla-Ferrara formiilii gibi degisik yontemler kullanilmaktadir (88, 89).

1. Dunn nomogrami kullanilan hesaplamalarda kateterin umblikal ven ic¢inde
ilerletilecegi uzunluk; hastanin omuz gobek arasi uzunlugu olgiilerek elde edilen
degerin Dunn nomogramindaki karsiliginin okunmast ile belirlenmektedir (88). (Dunn
namogrami Sekil 2.4’te gdsterilmistir)

2. Shukla-Ferrara formiilii kullanilarak kateter takilan olgularda Kkateterin
umblikal veni i¢inde ilerletilecegi uzunluk; [(Dogum agirlig1 x 3 + 9)/2+1] formiilii ile
hesaplanmaktadir (89).

3. Degistirilmis Shukla-Ferrara formiilii kullanilarak kateter takilan olgularda
kateterin umblikal ven ig¢inde ilerletilecegi uzunluk; [(Dogum agirhigit x 3 + 9)/2]

formali ile hesaplanmaktadir (90).
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Sekil 2.4. Dunn namogrami

Verheij ve ark. (7) 2010 yilinda yaptig1 ¢aligmada; Dunn formiilii kullanilarak
kateter takilan olgularin %41’inde (28/69), Shukla-Ferrara formiilii kullanilanlarin ise
%24 iinde (20/84) kateter yerlesiminin uygun oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢calismada
alcak yerlesimli kateter oran1 Dunn yontemi ile %3 (2/69), Shukla-Ferrara yontemiyle
%1 (1/84) olarak bulunmugstur. Yine ayni arastirmacilarin 2013 yilinda yaptiklar
calismada ise Shukla-Ferrara formiilii kullanilan olgularda %26 (24/93), degistirilmis
Shukla-Ferrara formiilii kullanilanlarda ise %43 (40/92) uygun yerlesim, Shukla-
Ferrara yontemine gore takilanlarda %1 (1/93), degistirilmis Shukla-Ferrara

yontemine gore takilanlarda %2 (2/92) algak yerlesim bildirilmistir (90).

Uygulanan bu yontemler arasinda en dogru ve uygulanabilir olan1 segmek,
komplikasyon riskini ve sikligin1 azaltmak agisindan son derece 6nemlidir. UVK i¢in
en uygun yerlesim kateter ucunun vena cava inferior ve sag atriyum bileskesinde
bulunmasidir. Bu bdlge 6n-arka gogiis filminde T9-10 araligina denk gelmektedir(91).
Uygun, alcak ve intrakardiyak yerlesimli UVK 6rnekleri gosteren direkt radyografi

ornekleri Sekil 2.5’te verilmistir.
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Sekil 2.5.Farkl lokalizasyonlardaki UVK’lara ait radyografik goriintimler

A- Uygun yerlestirilmis bir UVK’ya ait radyografik goriiniim
B-) Intrakardiyak yerlestirilmis bir UVK ya ait radyografik goriiniim

C-) Algak yerlestirilmis bir UVK’ya ait radyografik gériiniim

Direkt radyografide bu diizey inspiryum ya da ekspiryuma gore degisebilmekle
birlikte, yaklasik T8- T10 vertebralar arasi olarak bildirilmektedir (4, 92, 93). Ancak
preterm bebeklerin viicut agirliklart diisiik oldugundan, direkt radyografide bir
vertebra boyu kadar bir fark dahi malpozisyon agisindan 6nemli olabilir. Bu nedenle
direkt radyografide torakal vertebra diizeyleri kadar, sag hemidiyafragma diizeyi de

kateter sonlanma noktasi olarak temel alinabilir (94).

Direkt radyografi disinda ultrasonografi ve ekokardiyografi ile kateter seyri ve
sonlanma diizeyi belirlenebilmekte, bu degerlendirme sonuglarma gore Kkateter
revizyonu miimkiin olabilmektedir. Bu iki yontemin en onemli avantaji hastanin
radyasyon maruziyetinin olmamasidir (79). En 6nemli dezavantaji ise giivenirliliginin

yapan kisinin tecriibesine bagli olmasidir.

Umblikal vendz kateter ucu karaciger parankiminde bir vaskiiler yapida
sonlanirsa, kateterden verilen ilaglar ve yiiksek alkali-hipertonik ozellikli TPN
soliisyonlar1 endotel hasari, lokal karaciger parankim hasari, karaciger nekrozu ve
laserasyonu seklinde genis bir yelpazede hasar olusturabilir (95-97). En ideal yaklasim
UVK’nin ultrasonografi esliginde takilmasidir. Ancak UVK’lar, YYBU’de acil
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durumlarda herhangi bir goriintiilleme yontemi esliginde olmaksizin takilmaktadir. Bu

durum, uygun olmayan yerlesimlerin sik¢a goriilmesine neden olmaktadir (98).
-Umblikal Arter Kateterizasyonu

Umblikal arter kateterleri (UAK) kritik yenidogan bebeklerde yaygin olarak
kullanilmaktadir. UAK'lar, sik arteriyel kan numunesi alinmasini, siirekli kan basinci
izlemi, intravendz sivi ve ilaglarin inflizyonu igin kullanilmaktadir. Bir¢ok risk
nedeniyle UAK'lar yalnizca sivi ve ilag uygulama yolu olarak kullanilmamalidir;
yenidogan bebeklerden sik arteriyel kan 6rneklemesi veya siirekli kan basinci izlemi

gerektirmiyorsa UAK takilmasina gerek yoktur.

Tablo 2.3. UAK yerlestirme endikasyonlar:

UAK Yerlestirme Endikasyonlari(99)

. Invaziv kan basinc1 dl¢iimii
. Kan gaz1 takibi
. Kan transflizyonu

. Kardiyak kateterizasyon

Umblikal ven6z kateter takilma teknigi ile benzer adimlar izlenir. Umblikal
kord kesildikten sonra 2 arter ve 1 ven goriiliir. Daha kalin duvarli olan arterler taninir
ve i¢lerinden birisi girisim i¢in secilir. Arteriyel kateter iki pozisyonda

konumlandirilabilir (77) (Sekil 2.6).

a. Alcak yerlesimli kateterizasyon: Kateter ucu diyaframin altinda olacak
sekilde (lomber 3-4. vertebralar hizasina) yerlestirilir. Bunun i¢in kateter klavikula

ortasindan gobege kadar olan mesafenin 2/3*l kadar ilerletilmelidir (77).

b. Yiiksek yerlesimli kateterizasyon: Kateter ucu torakal 6-9. vertebralar
hizasina yerlestirilir. Bu pozisyonda kateter uzunlugu: [2.5 x Dogum agirligi (kg) +
9.7] cm formiiliiyle hesaplanabilir. Daha ¢ok tercih edilen yerlesim budur (Sekil 2.6.da
alcak ve yiikksek UAK ucunun yerlesimi gosterilmistir) (77). Kateter yerini gormek
i¢in direkt grafi ya da ultrasonografi yapilabilir.
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Sekil 2.6. Yenidogan bebekte umblikal arter dolasim sistemi, UAK alcak ve

yiiksek yerlesimi

Umblikal arter kateterde potansiyel komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in
yiiksek veya alcak yerlesimler onerilmistir. “yiiksek™ ve “al¢ak™ konumlar arasinda
yer alan UAK'larin uygun yerlesimli olmadigi bilinmektedir. Uygun yerlesimli
olmayan UAK’lerde ¢olyak artere inflizyon direncli hipoglisemiye, Adamkievicz
arterine inflizyon paraplejiye, renal arterlere inflizyon renal tromboza, mezenterik
arterlere infiizyon bagirsagi etkileyen trombozlarla iligkilendirilmistir (100, 101). Bu

ara pozisyonda bulunan bir kateter “al¢ak” konuma cekilmeli veya ¢ikarilmalidir.

Kateter artere takildiginda hasta sirt iistli yatirilarak en az sekiz saat kanama
acisindan izlenmelidir. Enfeksiyon gelisimini engellemek i¢in dokunma en aza
indirilmeli ve miimkiin olan en kisa zamanda kateter ¢ekilmelidir (102). Kateter yerine
giinliik olarak antiseptik soliisyonlar ile pansuman yapilmali, ii¢lii musluklar 24-48
saatte bir degistirilmelidir. Serum seti icerisinde ve ii¢lii musluklarda kan veya hava
bulunmamalidir. Umblikal kateterden kan 6rnegi alindiktan sonra kateter 1-2 ml serum

fizyolojik (SF) ile yikanmalidir. Umblikal arter kateterizasyonu yolu ile verilen
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stvilarm heparinize edilmesi (0,5-1 U/ml) ve kateterin ideal olarak bes giin icerisinde

¢ikarilmasi 6nerilmektedir (102).

2.2.2. Periferik Yerlesimli Santral Venoz Kateterizasyon

Yenidoganlarda vaskiiler erisim saglamak icin guvenli bir teknik olarak
periferik yerlesimli santral vendz kateterlerin (PSVK) kullanimi1 ilk olarak 1973'te
Shaw. tarafindan tanimlanmigtir. Yillar igerisinde prematiire bebeklerde kullanim

orani %8,3'ten %33'e kadar yiikselmistir (103, 104).

Periferik yuzeyel venlerden girilerek kateter ucunun santral venlere
ilerletilmesi, YYBU’lerinde kritik yenidoganlara uzun siireli intravendz ilag ve
parenteral beslenme saglayabilen Onerilen bir vendz erisim teknigidir (105). PSVK
Ozellikle CDDA prematlre bebeklerde; daha yuksek kalori ve konsantrasyonda
stvilarin verilmesi, kimyasal olarak irritan olan ve periferik venden verilmesinin riskli
oldugu ilaglarin kullanilmas1 amaciyla takilmaktadir. Bununla birlikte intravendz
uygulanan diger ilaglarin da bu yolla verilebilmesi bu yontemin avantajidir. Uygulama
kolaylig1, uygun maliyeti ve bakim gereksiniminin az olmasi nedeniyle tercih edilen
bir yontem olan PSVK uygulamasi sayesinde vaskiiler girisim sayist ve prematiire

bebeklerin maruz kaldiklar: stres azalmaktadir (106, 107).

Tekrarlanan periferik damar yolu girisimleri agriya neden olarak bebeklerin
norogelisimsel sonuglarint kotiilestirebilir (108). Ayrica yenidoganlarin periferik
damarlar1 yiiksek konsantrasyonlu sivilarin inflizyonuna dayanamaz, Bu nedenle,

YYBU’de hastanede yatan bebekler i¢in PSVK ’lar 6nerilir (106).

Periferik santral vendz kateterlerin yerlestirilmesi, dogumdan sonraki ilk giin
umblikal vendz kateter yerlestirilmesi basarisiz oldugunda veya YYBU'de yatis
stiresince herhangi bir zaman gergeklesebilir. Umblikal vendz kateterin kullanim
stiresi doldugunda veya komplikasyonlar nedeniyle onceki santral vendz kateterler
cikarildiginda intravendz tedavi/ TPN gereksinimi devam ediyorsa yerlestirilebilir. Bu

nedenle, baz1 bebeklerde ¢oklu PSVK uygulamalar1 gerekebilmektedir.

Kateter yerlestirilmeden Once turnike uygulanabilir ya da girisim yapilacak
olan bolge ikinci bir kisinin yardimu ile tespit edilerek uygun pozisyon verilir. Girigim
yapilacak bolgeye igneyle 15-30 derecelik aci ile girilir. Kan geri geldiginde yaklasik

dortte birine kadar igne ilerletilir. Dissiz penset yardimi ile kateter 6l¢iilen mesafe
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kadar igne iginde ilerletilir. Kateter nazik hareketlerle ilerletilmelidir. Aspire edilen
kan1 geri vermek ve kateteri temizlemek igin 0.5-1 ml heparinli serum fizyolojik (SF)
ile yikama yapilmalidir. Kateteri sabitlerken venin proksimaline hafif bir basing
uygulanmalidir. igne dikkatli bir sekilde ikiye ayrilmali, etrafindaki kilif soyularak
uzaklagtirlmalidir. Kilif ¢ikarildiktan sonra kateter uzunlugu dissiz penset ile
dogrulanir. Pozisyon radyolojik olarak dogrulanincaya kadar serit bant ve steril gazli
bez ile yerlesim yeri kapatilmalidir (109). PSVK takilma asamalar1 sekil 2.7°de
verilmistir (110).

Sekil 2.7. PSVK takilma asamalari

PSVK’lar, ana periferik damarlardan birine yerlestirilir. Ana periferik damar
olarak; antekubital venler: bazilik ve sefalik venler, safen ven, skalp venleri (temporal

ve posterior aurikuler venler), aksiller ven, eksternal juguler ven tercih edilebilir (111).

PSVK ucu pozisyonunu belirlemek i¢in en iyl yontem halen tartismalidir
(112). Sneath caligmasinda floroskopik yerlestirme ydnteminin en ideali olmakla
beraber yatak baginda yapilamamasi ve maliyetin daha yiiksek olmasi gibi

dezavantajlarinin oldugunu bildirilmistir (113).

PSVK distal ucunun vena kava superior veya inferior igerisinde sag atrium
bileskesine yakin yerlesimli olmasi gereklidir. Akciger grafisinde prematiire

bebeklerde kardiyak siluetin 0,5-1 cm disinda olmas1 beklenir (113).
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Calismalar, PSVK'lar1 uygun yerlesimli olan bebeklerin, PSVK ucu orta veya
periferik bir konumda olan bebeklere gére 6nemli dlgiide daha diisiik komplikasyon
oranlarina sahip oldugunu goéstermistir (114). PSVK yerlestirme bolgeleri, hangi
ekstremitenin daha az komplikasyon sundugundan ziyade, yerlestiricinin tercihine ve

kanilasyon icin uygun periferik venin mevcudiyetine gore secgilmektedir.

2.2.3. Kateterlerin Kullamim Siireleri

YYBU'de en yaygin olarak kullanilan kateter tiirleri umblikal vendz kateterler
ve periferik yerlesimli santral vendz kateterlerindir. Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezi (“Centers for Disease Control and Prevention” CDC) UVK’nin iki haftadan
fazla kullanilmasimi 6nermemektedir (115). Bu tavsiyelerin degeri olsa da ¢ogu
merkez UVK'y1 yedi giin sonra ¢ikarmayi tercih eder (116). Kateter kalis siiresine
iliskin belirlenmis net bir siire yoktur. YYBU’de onerilen yaklasim 7-14 gin UVK
kullanim1 sonras1 damar yolu ihtiyacinin devam etmesi durumunda PSVK

kullanilmasidir (116).

Umblikal vendz kateter; dogumdan sonraki ilk 2 giin icinde rahatlikla
takilabilir, sonraki gilinlerde gobek bagi genellikle kurudugu i¢in kateter takilmasi
zorlagir. Ayrica, gobek giidiigiiniin zaman igerisinde mikroorganizmalarla kolonize
olmast nedeniyle kateterin ikinci giinden sonra yerlestirilmesi enfeksiyon riskini

arttirabilir (117).

Zingg W ve arkadaslari, kateter tipinden (UVK veya PSVK) bagimsiz olarak
kateterin takildig ilk hafta icerisinde gegen siirenin KIKDI ile iliskili oldugunu
bildirmislerdir (118). Kateter kullanim siiresinin gelisebilecek komplikasyonlari

arttirabilecegi bildirilmistir (119).

Umblikal vendz kateter ve periferik santral vendz kataterlerin planl bir sekilde
erken ¢ikartilmasinin komplikasyonlar, mortalite ve morbiditeler iizerine etkisi net
bilinmemektedir. Gozlemsel ¢alismalar UVK’larin 7-14 giinden uzun kullaniminin
enfeksiyon riskini arttirdigini géstermistir. Randomize kontrollii bir ¢alismada CDDA
bebeklerde UVK’nin yasamin 10. giiniinde planli olarak ¢ikarilmasinin 28. giine kadar
kullanilmasiyla karsilastinldiginda KIKDI, katerin ¢ikartilmasim gerektirecek

trombiis olusumu ve mortalite riskini azaltmadigi bildirilmistir. Bununla birlikte,
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UVK’nin erken planli cikarildigi grupta PSVK takilma oranlar1 daha yiiksek
bulunmustur (120).

Keir A ve arkadaslar tarafindan yapilan bir arastirmada, 7 giinden uzun santral
vendz kateter gerekliyse, once UVK sonrasinda PSVK takilmasini daha faydal
olabilecegi sonucuna varmislardir (121). Kateter ¢ikarilma endikasyonlar1 Tablo 2.4’te

verilmigtir.

Tablo 2.4. Kateter ¢ikarilma endikasyonlari (90)

Kateter Cikarilma Endikasyonlari

» Kateter kullanim gereksinimi kalmadiysa

« Kateter malpozisyonu

« Kateter tikaniklig1 veya kateter iligkili tromboz

» Lokal enfeksiyon, flebit varlig

» Kateter takilmasina bagli komplikasyon gelisimi

«  Onerilen kullanim siiresinin asilmas1

» Kateter kolonizasyonu ve/veya kateter iligkili kan dolasimi
enfeksiyonu

Kateter Migrasyonu- Malpozisyonu

Kateter migrasyonu; SVK kullaniminda genellikle kateter takildiktan sonraki
ilk gilinlerde daha sik karsilagilan bir problemdir. Kateter yerlestirme uzunlugunu
hesaplamak i¢in kullanilan yOntemler prematiire bebeklerde hatali sonug
verebilmektedir (98). Kilo kaybi, karin g¢evresinde azalma, kardiyopulmoner
resiisitasyon ve gogiis cerrahi operasyon Oykiisii kateter ucu migrasyonu i¢in bilinen
risk faktorlerinden bazilaridir (122, 123). Ruby Gupta ve arkadaslarinin yaptigi
calismada umblikal venoz kateterler ile periferik santral vendz yerlesimli kateterler

kiyaslanmis malpozisyon agisindan anlamli bir fark bulunmamistir (124).

Ik yerlesim yeri uygun olan UVK’li bebeklerde izlemde malpozisyon
gelismesi Wharton jolesinin kurumasina, gébek giidiigiiniin kisalmasina, karin
cevresindeki degisikliklere, kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmasina, Kateterin

hemsire/tibbi personel tarafindan rutin olarak yikanmasi ve kullanilmasina baglh
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oldugu disiniilmektedir (86).  Seri gorintileme, kateter ucunun konumunu

dogrulamanin bir yolu olarak diisiiniilmelidir (125).

Yenidogan bebeklerde takilan UVK’in %80’inin takildiktan sonra yer
degistirdigi ve %47’sinde malpozisyon gelistigi bildirilmistir. (126). Malpozisyon
gelismis UVK’da kateter ucu yerlesimi portal sistemde veya kalpte olabilir.
Malpozisyonla iliskili , perikardiyal eflizyon, kardiyak aritmiler, plevral efiizyon,
tromboz, nekrotizan enterokolit (NEK), hepatik nekroz gibi komplikasyonlar
gelisebilir (127). UVK’nin malpozisyonuna bagli damar perforasyonu, intraperitonel
hemoraji, intrabdominal TPN sizmasi, karaciger kapsiiliinde zedelenme, karacigerde

nekroz gibi komplikasyonlar gorulebilmektedir (128).

Cok merkezli biiyiik bir retrospektif kohort ¢aligmasinda al¢ak yerlesimli UVK
kullanilan bebeklerde komplikasyonlar 3 kat daha sik saptanmis, ancak iki grup
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bildirilmistir (129). UVK’larda
yiiksek yerlesimli olanlarda daha ¢ok kalp ile ilgili komplikasyonlar olurken, algak

yerlesimlilerde ise karaciger ile ilgili komplikasyonlar bildirilmektedir (4).

Hayat1 tehdit eden komplikasyon insidansi vakalarin 9%0,2 ila %4'l arasinda
degismektedir. Ik yerlestirmeden sonra, UVK migrasyonu insidansi ilk saatler ve
giinlerde yaklasik %50 kadar yiiksek rapor edildiginden, kateter malpozisyonu bir risk
olmaya devam etmektedir (90, 130).

Periferik yerlesimli santral vendz kateter takilan hastalarda, kateter ucunun kol
hareketine ve pozisyonuna ikincil olarak hareket ettigi gostermistir. PSVK’da kol
hareketine bagli migrasyon oldugu diisiiniilmektedir ancak mekanizmasi1 ¢ok net
anlasilmamistir. Kol hareketi nedeniyle kateter etrafindaki yumusak dokunun
stkigmasinin kateter ucunu santrale, gerilmesinin ise perifere dogru hareket ettirdigi
One strilmistir (131). Ayrica insersiyosu alt ekstremite olan PSVK'larin, iist
ekstremiteye gore anlamli derecede daha wuzun siire kaldigi bildirilmistir.
Aragtirmacilar, PSVK'larin miimkiin oldugunca yenidoganlarda alt ekstremiteye

yerlestirilmesi gerektigi sonucuna varmislardir (132).

Santral venoz kateterler, hemsire/tibbi personel tarafindan rutin olarak
yikanmasi ve kullanilmasi sonucunda migrasyon gelisebilmektedir. Bu nedenle,

yerlestirilme sirasinda kateter ucunun dogru konumlandirilmasi, sonraki donemlerde
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malpozisyon gelismeyecegini garantilemez ve izlemde seri goriintiilemelerle, kateter

ucunun konumunu dogrulamasi diisiiniilmelidir (125).

Onerilen yaklasim yerlesimi uygun olmayan kateterin cikartilmas1 veya
degistirilmesidir. Ancak bazi durumlarda acil damar yolu ihtiyaci, alternatif damar
yolu saglanamamasi veya bebegin medikal durumunun stabil olmamasi nedeniyle
yeniden girisim yapilmasindan kaginilmakta ve yerlesimi ¢ok uygun olmayan
kateterler bir siireligine kullanilabilmektedir. Baz1 olgularda ise yerlesimi basta uygun

olan kateterler zamanla yer degistirerek uygun olmayan pozisyonlara gelmektedir

(130).

2.2.4. Santral Katater ile Iliskili Komplikasyonlar

Cok diisik dogum agirligt olan bebeklerde kateter ile iligkili
komplikasyonlarda bir¢ok risk faktorii rol almaktadir, en biiyiik risk faktorii kateterin
varhgidir (133). Hastanin antenatal dykiisii, gebelik haftasi, dogum agirligi, kateterden
verilen tedaviler, kateter lokalizasyonu ve kalis siiresi komplikasyon gelisiminde rol
oynayan diger faktdrlerdir. Bu komplikasyonlar; malpozisyon, KIKDE, portal ven
trombozu, karaciger laserasyonu/nekrozu/hematom/apse, aritmi, trombotik
endokardit, miyokardiyal perforasyon, plevral ve perikardiyal eflizyon, kardiyak
tamponad gibi yasami tehdit eden komplikasyonlardir (4, 6, 134). Santral kateterlerin
takilmasi sirasinda ve kalis siiresi i¢inde gelisebilecek sorunlar hakkinda bilgi sahibi
olmak gelisebilecek muhtemel komplikasyonlari en aza indirecektir (135). Literattrde
UVK’larda olusan komplikasyon oranlarinin PSVK ile benzer oldugu gosterilmistir

(120, 136).

[laglar, hiperosmolar dekstroz ve TPN soliisyonlari endotel hasarina neden
olarak infiltrasyon ve ekstravazasyona yol acabilir. Kateterler santral olarak
konumlandirildiklarinda tedaviler ve hiperosmolar soliisyonlari uygulamak i¢in uygun
hale gelirler (137). Santral ven6z kateterlerden verilen dopamin ve epinefrin gibi
vazopresorlerin infiltrasyonu, yogun lokal vazokonstriksiyon ve doku iskemisine

neden olabilmektedir (138).
-Ekstravazasyon

Santral vendz kateterler periferik ven yerine santral venlerde sonlandiklari i¢in,

kullanimlar1 hiperozmolar soliisyonlar ve ilaglarin neden oldugu cilt alti
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ekstravazasyon hasar1 riskini azaltabilir. Ancak kateter lokalizasyonu ve verilen

inflizyonlara bagli bu durum degisebilmektedir (4).
a. Cilt Ali Yumusak Dokuya ekstravazasyon

Umblikal venoz kateter takilan yenidoganlarin %11-23'linde ekstravazasyon
meydana gelmektedir. Prematiire bebeklerde vendz biitiinliik zayiftir, kapiller sizint1
riski daha yiiksektir. Subkutan dokulari daha esnek oldugundan ve siviyla hizla
genisleyebildiginden dokuya ekstravazasyon sik goriilmektedir. Wynsma ve
arkadaslar1 ekstravazasyonun; vendz kateterin insersiyon sirasinda uygun yerlesimli
olmamasi, damar i¢i basing ve hizli akisa kars1 daha az dayanikli olmasi, infuze edilen
stvilarin (genellikle hiperozmolar ¢ozeltiler) neden oldugu damar hasar1 ve geri akist

nedeniyle infiizyon bolgesine sizintiya bagli meydana gelebilecegini belirtmistir (139).

Ekstravazasyon, kateterin venin intima kismindan cilt alti dokuya yer
degistirmesi nedeniyle veni ¢evreleyen dokuya inflize edilen sivilarin infiltrasyonuna
denir (140). Damar duvarinin biitiinliigiiniin bozulmasi veya flebit sonrasi geligebilir
(141). Ekstravazasyon mekanik, fizyolojik veya farmakolojik nedenlerden
kaynaklanabilir. Mekanik faktorler kateterin ilk takilmasi sirasinda veya kateter
yerinde iken meydana gelen durumlardir. Fizyolojik faktorler ise mevcut damar
problemlerine iliskin faktorlerdir. Mekanizma ne olursa olsun ekstravazasyonun
spesifik yonetimi genellikle infiize edilen sivinin farmakolojik 6zelliklerine gore

belirlenir (141).

Ekstravazasyon, baslangicta agr1 ve sislik ile belirgindir, daha sonrasinda sislik
ve cilt renginde degisiklik goriilebilmektedir. Yapilan bir caligmada kateter
tikanikligin1 6nlemek amaciyla heparin uygulamasi ve kateterin tespit edilmesinin

ekstravazasyon gelismesini etkilemedigi belirlenmistir (142).

Periferik yerlesimli santral vendz kateter ucu, Ozellikle st ekstremite
yerlesimli olanlarda midklavikiiler alanda bulunuyorsa, merkezi olmayan bir yerdeyse
ekstravazasyon daha yaygindir (143). Periferik yerlestirilen santral kateterlerle ilgili
ekstravazasyonun bildirilen mekanizmalar1 arasinda kateterizasyon sirasinda damar
perforasyonu, merkezi ventz kateterin lenfatik kanala retrograd gegisi ve vaskiiler

gecirgenligin artmasina yol agan hiperozmotik endotelyal hasar yer alir (144, 145).
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b. Perikardiyal eflizyon, Kardiyak Tamponad

Perikardiyal efiizyon (PE), parietal ve visseral tabakalar arasinda sivi
birikmesidir ve baslica komplikasyonu kardiyak tamponaddir. Kardiyak tamponad,
SVK'l yenidoganlarin %1-3'tinde goriiliir. Olgularin %30-50'sinde 6liimle sonuglanir.
Kardiyak tamponad icin bilinen risk faktorleri; diisiik gebelik haftasi ve dogum
agirligi, enfeksiyon, intrakardiyak pozisyonda olan SVK ve perikardiyal efiizyondur
(146).

Kateterle iligkili perikardiyal efiizyon olusmasinda en 6nemli risk faktori,
kateter ucunun sag atriyum icindeki konumudur. Kateter yerlestirilmesi sirasinda
kateter ucunun atriyum duvarina temast ile endokardiyal hasar olugsmakta veya atriyum
duvarinda hiperozmotik sivinin difiizyonu ile perikardiyal efiizyon meydana
gelmektedir (147, 148). Bu nedenle, SVK ucunun sag atriyum ve kardiyak siluetin
disinda kalmasi onerilmektedir (123).

Kardiyak tamponad, perikardiyal eflizyon nadir bir komplikasyon olmasina
ragmen Oliimciil olmasi nedeniyle son derece Onemlidir. Perikardiyal eftizyon,
neonatal hemodinamik instabilite, diisiikk kardiyak output, siddetli hipotansiyon ve
mortalite artisina neden olan kardiyak tamponad ile iliskiliyse hayati tehdit eden bir
durumdur (149). Perikardiyal tamponadin ¢ogunlukla kateter ucunun ilk olarak sag
atriyuma yerlestirilmesine veya ist/alt vena kavadan migrasyonuna ikincil oldugu

caligmalarda gosterilmistir (150).

Ani bradikardi ve sok bulgulari gelisen ve SVK bulunan bebeklerde
perikardiyal efiizyon ve kardiyak tamponad olasilig1 akilda tutulmalidir. Bu hastalarda
perikardiyal eflizyonun hemen bosaltilmasi hayat kurtarici olabilir (148).

c. Plevral eflizyon

Plevral efiizyon, gogilis duvarinin paryetal plevrasi ile akcigerin visseral
plevrasi arasinda bulunan plevral boslukta sivi birikmesi olarak tanimlanir. Her iki
katman da lenfatiklerden geri emilerek lenfatik sisteme suzllur. Pulmoner ventz
hidrostatik basing, lenfatik basing, kan onkotik basinci ve lokal doku travmasi veya

enflamasyonundaki herhangi bir degisiklik plevral eflizyona yol agacaktir (151).

Yenidoganda plevral efiizyonlar nadirdir ve ¢esitli klinik durumlarla iliskili

olabilir (152). Prematiire bebeklerde santral kateter lokalizasyonuna bagli plevral
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efflizyon meydana gelmis olgular mevcuttur (153). En 6nemli nedenler arasinda

silotoraks, hemotoraks, hidrops fetalis ve konjenital pndmoniler yer alir.

Plevral efiizyonlarin ortaya ¢ikmasi s1vi birikiminin hizina bagh olarak degisir.
Intravendz s1vi1 ekstravazasyonu veya hemotoraks ile iliskili olanlar hizl1 gelisip akut
kardiyovaskdler kollapsa yol agabilir. Semptomatik plevral efiizyonlari olan hastalarda
genellikle hastanin solunumunu iyilestirmek amaciyla yapilan igne aspirasyonu
(torasentez) veya goOgiis tiipii takilmasi sirasinda alinan plevral sivinin incelenmesi

hem etiyolojinin belirlenmesi hem de hastanin yonetiminde yardimcidir (154).

Plevral boslukta lenfatik sivinin toplanmasi silotoraks olarak adlandirilir.
Yenidogan doneminde plevral eflizyonun en sik goriilen nedenidir. Santral ven
kateterizasyonundan sonra gelisen siiperior vena cava basincindaki artisa bagl olarak
gelisir (155). Tanis1 siipheli silotoraks olgularinda sivinin analizi, yag iceren enteral

beslenme bagladiktan sonra daha anlamli olur (154).

Umblikal vendz kateterin intrakardiyak veya pulmoner venoz yerlesimi sonucu
hidrotoraksa bagli plevral efiizyon gelisen olgular bildirilmistir (156). UVK ucunun
vena kavadan plevral bosluga gecerek TPN sivisinin ekstravazasyonu sonucu plevral

eflizyon olustugu olgular bildirilmistir (157).

Periferik yerlesimli santral vendz kateter ile ilgili plevral eflizyonun bildirilen
mekanizmalar1 arasinda kateterizasyon sirasinda damar perforasyonu, merkezi vendz
kateterin lenfatik kanala retrograd ge¢isi ve hiperozmotik endotelyal hasar yer alir
(144, 145). Periferik yerlesimli santral venoz kateter yerlestirilirken 6zellikle sol
ekstremiteden takilanlarda kateter ucunun siiperior vena cavaya dik ac1 girmesi sonucu
damar duvarinda hasara bagli veya kateter ucunun lenfatik duktusa ilerlemesi sonucu
lenfatik drenajin bozulmasma bagh gelisebildigi nadir olgular bildirilmistir (158).
Periferik yerlesimli santral vendz kateter ucu, ozellikle iist ekstremite yerlesimli

olanlarda midklavikiiler alanda bulunuyorsa eflizyon daha sik goriilmektedir (143).
d. Retroperitoneal ve peritoneal sivi ekstravazasyonu

Tekrarlanan yerlestirme girisimleri ve yeniden ayarlama; hepatik parankim
hasar1 ve/veya periton perforasyonuna yol agabilir. TPN veya hiperosmolar sivilarin

intraperitoneal alana ekstravazasyonu portal flebotromboza yol acabilir (159).
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Total parenteral nitrisyonun (TPN) intraperitoneal ekstravazasyonu umblikal
vendz kateterin malpozisyonu sonucu veni perfore etmesi ya da kateterin hepatik
nekrozla sonuglanan karaciger kapsiiliinde erozyona yol agmasi sonucu olusur. Vena
kava perforasyonu, retroperitoneal boslukta kateterin yer degistirmesine neden olarak
uygulanan sivilarin  diflizyonuna neden olabilir (160). Umblikal kateterin
malpozisyonuna bagli komplikasyonlar arasinda TPN’nin intraperitoneal bdolgeye
kagisina bagli asit de bulunmaktadir. Genellikle spontan rezorbe olur ve iyi
prognozludur (4). Direkt grafide UVK ucunun algak yerlesimli olmas1 énemli 6l¢iide

daha yiiksek ekstravazasyon riski tagir (129).
-Kateter Kopmasi, Kirilmasi

Kateter kopmasi-kirilmasi, klinisyenler i¢in nadir goriilen ancak ¢ok zorlayici
bir komplikasyondur. Kopan kateter pargalarinin embolize olabilecegi ve iskemik
komplikasyonlara yol agabilecegi bildirilmistir (161-163). Kateter kirilmasinin
mekanizmas1 tam bilinmemekle beraber, yerlestirme/sabitleme sirasinda UVK’nin
yanliglikla igneler veya makaslarla hasar gormesi sebebiyle ve daha sonraki ¢ikarilma
girigsimleri sirasinda kateterin zayiflayan noktasindan kirilmaya yatkin hale geldigi 6ne
striilmistiir. Ayrica, kateteri sabitlemek icin kullanilan siitliriin agir1 derecede
sikilmasi1 ve yikama soliisyonlar1 verilirken yliksek basing uygulanmasi katetere zarar
verebilecek potansiyel etmenler arasinda yer almaktadir (135). Kirik veya kopan
kateter segmentleri cerrahi veya perkiitan tekniklerle alinmasi gerekebilmektedir (164,
165).

-Kan Dolasim Enfeksiyonu, Kateter Tliskili Kan Dolasim infeksiyonu
(KDE-KIKDE)

Yenidoganlar 6zellikle de preterm bebekler immiin mekanizmalarin heniiz
immatiir olmasi nedeniyle enfeksiyonlar agisindan yiiksek risk altindadir. Maternal
immiinglobulinlerin plasenta yoluyla bebege gec¢isi yogun olarak 32.gebelik
haftasindan sonra gerceklesmekte ve bebekte endojen immiinglobulin sentezi
dogumdan aylar sonra baslamaktadir. Bunun yani sira preterm bebeklerde, dogal
oldaruct hacrelerin ve monositlerin aktivasyonu, nétrofilik 6ldirme ve kompleman

fonksiyonlar1 da yetersizdir.
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Yenidogan yogun bakim {initesinde yatislart sirasinda CDDA’l1 bebeklerin
yaklagik %25°1, kendileri i¢in biiyiik bir tehdit olan birden fazla hastane enfeksiyonu
yasar. YYBU’deki hastane iliskili enfeksiyonlar icin risk faktorleri arasinda erken
dogum, diisik dogum agirlig, invaziv prosedirler, kalici vaskiiler Kkateterler,
endotrakeal tiipler, ventrikiiler santlar, lipid emiilsiyonlar1 ile parenteral beslenme, cilt
ve mukoza bariyerlerindeki degisiklikler, genis spektrumlu antibiyotikler ve uzun
stireli hastanede yatis yer alir (166). Kateter enfeksiyonlarinin 6nemli bir nedeni de
infiize edilen sivilarin kontamine olmasidir. YYBU’lerinde parenteral soliisyonlar
cesitli mikroorganizmalarin iiremesini destekler; drnegin kazein hidrolizat pek ¢ok
bakteri ve mantarin iremesine, lipid emiilsiyonlar Ozellikle Malassezia furfur
bulagmasina/iiremesine ortam hazirlamaktadir. Parenteral beslenme soliisyonlar
hazirlanma esnasinda kontamine olabilir ki bu sekilde bulasip salgin yapan Candida

parapsilosis enfeksiyonlart bildirilmistir (167).

Santral vendz Kkateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu, YYBU’de
dalgalanmalar seklinde ortaya ¢ikan hastane enfeksiyonunun yaygin bir nedenidir ve
bu da artan morbidite ve mortaliteye yol agar (168). Yenidogan bebeklerde kateter
iligkili kan dolagim enfeksiyon insidansi 1000 kateter giinii basina 2,1 ila 17 oraninda
degisebilmektedir (169). Literatiire gore, kateterin ¢ikarilmasina yol agan en yaygin
komplikasyon kan dolagim enfeksiyonu ve kateter iliskili kan dolagim enfeksiyonudur
(170).

Gestasyonel yas azaldikg¢a ve kateter kullanim siiresi arttik¢a enfeksiyon riski
artar (172, 173). Enfeksiyon riski ayni zamanda kateterin lokalizasyonu, verilen
infiizyonlar (6rn. 1Ilaglar, kan bilesenleri) kateter hattindaki kirilmalar,
hiperalimentasyon sivilar1 ve lipid emiilsiyonlarimin kullanim siiresi ile iliskilidir
(174). Enfeksiyona en sik neden olan organizmalar koagiilaz negatif stafilokoklar
(6zellikle Staphylococcus epidermidis), Staphylococcus aureus, Enterococcus spp.,
Escherichia coli, Klebsiella pndmonia, diger enterik gram negatif bakteriler ve
Candida tarleridir (171).

Yenidogan popiilasyonunda, KIKDE etkenleri yetiskinlerdekine benzer, ancak
K. pneumoniae, E. coli ve Enterobacter cloacae gibi gram negatif organizmalarin

orani nispeten yiiksektir. Bunun nedeni, 6zellikle uzun siireli parenteral beslenme alan
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bebeklerde, bagirsak duvarit islevinde bozulma ve primer mukozal patoloji,
gastrointestinal cerrahi veya enteral beslenme eksikligi ile iligkili olan gastrointestinal

sistemden artan bakteriyel translokasyondur (175).

Kateter iliskili kan dolagim enfeksiyonuna neden olan birkag potansiyel yol ve
kaynak vardr. Ilk olarak; kateter yerlestirme bdlgesi, organizmalar icin bir giris kapisi
islevi gorebilir. Bu durumda hastanin endojen cilt florasi, saglik calisanlarinin
ellerinden veya disaridan gelen organizmalar, kontamine dezenfektanlar potansiyel
kaynaklardir. Ikincisi, kateter gobegi kullanim sirasinda hastanin cilt florasindan veya
saglik calisanlarmin ellerinden gelen organizmalarla kontamine olabilir. Ugiinciisii;
stvilar veya ilaglar, hazirlik siireci veya iiretim siireci sirasinda kontamine olabilir. Son
olarak, enfeksiyonun viicudun diger bolgelerinden hematojen yayilimina bagh olarak

kateter enfekte olabilir (176).

Kateter enfeksiyonu siirecindeki en 6nemli adimlardan biri, ekstraluminal ve
intraluminal biyofilm olusumudur. Biyofilm, kateter yilizeyinde hiicre dis1 bir
polisakkarit matrisi igine gomiilii bakterilerden olusur. Bu biyofilmler, derideki
organizmalar tarafindan kateterin yerlestirilmesinden sonraki 24 saat i¢inde gelisir ve
esas olarak kateterin dis ylizeyinde olusur. Zamanla, kateterin i¢ ylizeyinde, esas olarak
kateter gobeginin baglanmasi ve ayrilmasi siirecinde meydana gelen bir biyofilm
olusur. Bu genellikle 10 giinden fazla yerinde kalan uzun siireli kateterlerde meydana
gelir. Biyofilm i¢ine gomiilii bakteriler, diisiik metabolik hizlar1 nedeniyle
antibiyotiklerin etkilerine daha az duyarlidir. Ayrica, biyofilmler, antibiyotiklere karsi
yeterince gecirgen degildir. Bu nedenle, kateteri ¢ikarmadan enfeksiyonu ortadan

kaldirmak zordur (177) (Sekil 2.8).

Kateter birlesim yerinin (Hub) kolonizasyonu

Kontamine sivi

Hematojen yayihm
Takilma sirasinda giris yerinin kontaminasyonu

Sekil 2.8.Mikroorganizmalarin damar i¢i kateterlere giris yerleri (42)
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Kateterlerin kolonizasyonuna neden olan en yaygin organizma koagiilaz
negatif stafilokoktur (KNS), bunu gram negatif basiller ve mantarlar izler. Kateterle
iliskili KNS enfeksiyonunun baslangic1 genellikle apne, beslenme intoleransi,
hipertermi, artmis oksijen gereksinimi ve letarji gibi diistik dereceli klinik 6zelliklerle
sinsidir. Kateterle iligkili KNS enfeksiyonunun prognozu iyidir ve %90'dan fazla
hayatta kalma oran1 vardir (178, 179).

Yapilan ¢alismalara <30 hafta dogan, UVK ve PSVK takilan preterm bebekler
arasinda kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonu karsilastirilmis anlamli bir fark

bulunmamustir (180).

Hoang ve arkadaslar1 istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte,
yenidoganlarda iist ekstremiteden takilan PSVK’larda koagiilaz negatif stafilokok
enfeksiyonlarinin alt ekstremiteden takilanlara gore daha yiiksek oranda goriildiigiinii
bildirmistir. Alt ekstremiteden takilan PSVK'larin {ist ekstremiteden takilanlara gore
daha uzun siire kullanilabildigi bildirilmistir. Arastirmacilar, PSVK'larin miimkiin
oldugunca yenidoganlarda alt ekstremiteye yerlestirilmesi gerektigi sonucuna

varmuglardir (132).

Kan dolasimi enfeksiyonu, bilissel veya duyusal bozukluk ve serebral palsi
dahil olmak tizere olumsuz nérogelisimsel sonuglarla iliskilidir (181). Kateter
yerlestirmeden Once ve sonrasinda aseptik kosullara uyulmasi enfeksiyon riskini
azaltmaktadir. Intravaskiiler kateterleri yerlestiren ve bakimimi yapan klinisyenlerin

egitimi ve el hijyenine uyulmas1 KIKDE’yi 6nlemede en etkili énlemdir (115).
-Nekrotizan Enterekolit

Nekrotizan enterokolit prematire bebeklerde 6nemli bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerde NEK insidanst %10’a varan
oranlarda bildirilmistir. Patogenez tam aydinlatilamamakla birlikte enterik beslenme,
anormal bakteriyel kolonizasyon, immun disregiilasyon ve olgunlasmamis bagirsagin
iskemik zedelenmesi NEK gelisiminde yer alan potansiyel faktorlerdir. Antenatal
donemde enddiastolik akim kaybi1 olan intraueterin biiylime geriligi olan bebeklerde,
perinatal asfikside ve bazi konjenital kalp hastaliklarinda bagirsak kan akiminin

azalmasina bagli daha erken déonemde ve daha matiir bebeklerde de NEK tablosu

gorilebilmektedir (182, 183).
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Son yillarda mezenterik arteriyel iskeminin yani sira mezenterik venoz
iskeminin de NEK patogenezinde yer aliyor olabilecegi diisiincesi ortaya atilmistir.
Venoz hipertansiyon iliskili mezenterik vendz iskemi erigskinlerde bagirsak
nekrozunun Onemli bir nedenidir. Ayn1 mekanizma yenidoganlarda UVK yoluyla
yapilan kan degisimi sonrasit goriilen bagirsak iskemisinde de One siiriilmiistiir.
Postnatal hayatta duktus arteriozusun (DA) kapanmasini takiben DV da klinik bir
bulgu vermeden kapanir. Preterm bebeklerde DV’un kapanma siiresi tipki DA’da
oldugu gibi gecikir. Duktus venozusun kapanmasi sirasinda mezenterik vendz
dolasimda baz1 degisiklikler oldugu gosterilmistir. Siilleymanji ve ark. DV
kapanmasini takiben gerceklesen gecici portal ve mezenterik vendz basing artigsinin
barsak iskemisine neden olabilecegi hipotezini bir hayvan modeli iizerinde
incelemislerdir. Bu ¢aligmada yeni dogmus kuzularda DV kapanmasini takiben gegici
portal hipertansiyon olustugu ve bu durumun intestinal mukozada hiicre hasar1 ve

inflamatuvar degisikliklerle iligkili oldugu gosterilmistir (184).

Umblikal arter kateterizasyonu NEK i¢in tanimlanmis risk faktorlerinden
biridir. Umblikal vendz kateterler kullaniminin ise NEK ile iligkisi net olarak ortaya
konmamuistir. Nekrotizan enterokolit tanist alan CDDA bebeklerde UVK nin portal
ven veya duktus venozusa dogru malpozisyonunun NEK olmayan bebeklere kiyasla
daha sik oldugu gosterilmistir. UVK, DV akiminda obstriiksiyona neden olarak
mezenterik vendz basinci arttirabilir. Ucu portal vene donenen uygunsuz yerlesimli
UVK portal vende basing artisina yol agma potansiyeline sahiptir. Umblikal ven
kateterizasyonunun mezenterik vendz konjesyona yol agarak NEK’e zemin hazirladig

One stirtilmustiir (8).
-Tromboz, Emboli

Tromboz, hemostatik sistemde pihtinin fazla ve istenmeyen durumlarda
olugmasidir. Trombofili tromboza egilim olarak bilinmektedir. Arteriyel ve venoz
olabilmekle birlikte siklikla vendz tromboz izlenmektedir. Tromboz gelisiminde
Virchow triadi olarak adlandirilan ii¢ primer faktor etkilidir. Bunlar, endotel hasari,

kan akiminin stazi veya tiirbiilans1 ve kan hiperkoagulabilitesidir.

Yenidogan doneminde tromboz sikligi %0,024 (185), vendz tromboemboli

insidans1 ise 100.000 dogumda 5,1 olarak bulunmustur (186). Yenidoganlarda



38

tromboz sikligi, pediatrik yas grubuna gore 5 kat daha siktir. Trombini inhibe etme
yeteneklerinin az olusu ve nispeten yetersiz fibrinoliz nedeniyle yenidoganlarin
tromboza karsi yatkinligi vardir (187). Ayrica yenidogan doneminde arteriyel ve

venoz kateterlerin yaygin kullanimi tromboz riskini arttirmaktadir (188).

Yenidogan trombozunda kalitsal trombofili nedenlerinden daha ¢ok edinsel
nedenler saptanir; %95’inde etiyolojik olarak en az bir neden vardir ve en sik kateter
suglanir (189). Schmidt ve Andrew yenidoganlardaki vaskiiler trombozlarin %89’
unun intravaskiiler kateterlerle iliskili oldugunu bulmuslardir (185). Yenidoganlarda
umblikal ve periferik kateterlerde olusan trombozlar, tim tromboz olgularinin %80’ini
olusturur. Kateter iliskili tromboz etiyolojisinde endotel hasarlanmasi, yabanci cisim
varligl, laminer kan akiminda kesinti, inflamasyon ve hipertonik soliisyonlarin
inflizyonu suglanmaktadir (34). Santral kateterlerden verilen tedavilerde 6zellikler kan
tirtinleri hemoliz ve tikanma riski olusturabilmektedir. Profilaktik heparin kullanimi
tromboz gelismesini Onlemese de kateterin kullanim siiresini uzatip, tikanma

olasiligin1 azaltmaktadir (37, 40).

Kateter iligkili tromboz etimolojisinde endotel hasarlanmasi, yabanci cisim
varligi, laminer kan akiminda kesinti, inflamasyon ve hipertonik soliisyonlarin
inflizyonu suglanmaktadir. Anormal koryonik damarlar, hiperviskozite, sok,
dehidratasyon ve kalitsal pihtilagma bozukluklar1 gibi predispozan faktorler goz
ontinde bulundurulmalidir. Genellikle hepatik sistemde, duktus venozusta, sag atriyum

icinde ve superior ya da inferior vena kava iginde olugmaktadir (120, 190, 191).

Yenidoganda kateter iligkili tromboz nadir ama ciddi bir sorundur. Eski
caligmalarda yenidogan trombozlarinin  %89’unun kateterle 1iliskili oldugu
vurgulanirken, daha yeni ¢aligmalarda vendz trombozlarda %54, arteryel trombozlarda
%27 kateter iligkisi gosterilmistir (189). Kateter iligkili trombozlarin yenidoganlarda
azalmasinin nedeni profilaktik heparin uygulanmasi ve daha nitelikli kateter kullanimi

ve bakimi olarak agiklanmaktadir.

Brotschi ve ark. diisiik gebelik haftasinin arteriyel kateter ile tromboz riskini
artirdigini bildirmislerdir (192). Ergaz ve ark. kateter kalis siiresi tromboz tzerindeki

umblikal kateterle iligkili tromboz ile iligskilendirilmistir (193).
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Umblikal venoz kateterlere bagl sik goriilen ve dnemli komplikasyonlardan
birisi de portal ven trombozudur (PVT). PVT ¢ocuk ve ergenlerde akut karin
bulgulariyla kendini gosterebilecegi gibi (21) kronik portal hipertansiyon (PHT)
bulgular1 ortaya c¢ikana kadar uzun siire asemptomatik de kalabilir (194).
Yenidoganlarda PVT nadiren goriilir ancak son zamanlarda sikligi artmaktadir.
Tahmini goriilme sikligir 100.000 canli dogumda bir iken, yenidogan yogun bakim
hastalarinda bu oran %3,6 kadardir (195).

Cocukluk caginda ekstrahepatik PHT ve gastrointestinal kanamalarin en sik
PVT’ye bagl olarak gelistigi bildirilmistir (196). Portal ven trombozu, portal damarin
bir kan pihtis1 tarafindan daraltilmasi veya tikanmasidir. Tromboz portal damarin ana
govdesinde veya intrahepatik dallarinda gelisebilir ve nadir olgularda dalak veya
sliperior mezenterik damarlara kadar uzanabilir (197, 198). UVK iligkili PVT, UVK

yerlestirilen bebeklerde yapilan otopsi serilerinde %65 oraninda bulunmustur (199).

Mekanik mikro travmalar (tekrarlanan yerlestirme girisimleri, yeniden
konumlandirma), TPN inflizyonu, hepatik parankim hasari, periton perforasyonu,
hiperosmolar infilizyonun intraperitoneal ekstravazasyonu ile portal tromboz gelisebilir
(200). Literatiirde PVT gelisiminde santral vendz kateter yerlestirilmesine ek olarak
omfalit, neonatal umblikal sepsis, tekrarlayan batin enfeksiyonlari, sepsis, abdominal

cerrahi ve travma gibi etiyolojik faktorler gosterilmistir (201).

Daha 6nce yapilmis birgok calismada, trombiis saptanan hastalarda herhangi
bir klinik belirti olmadig: bildirilmistir. Bunun nedeni genellikle belirti olusmadan
izlem amacli yapilan USG’lerde trombiis varligmin saptanmasi olabilir. Inatc
trombositopeni ve distalde dolasim bozuklugu olan olgularin trombiis agisindan

degerlendirilmesi 6nerilmektedir (190).
-Hepatik Komplikasyonlar

Portal venlere ilerleyen umblikal venoz kateterler karacigerde ekstravazasyona
bagli siv1 koleksiyonu, kanama, apse ve nekroz gibi komplikasyonlara neden

olabilmektedir (202).

Kateter ucunun ideal konumu, alt kavo-atriyal bileskenin hemen altinda veya
T9'a karsilik gelen sag atriyumdadir (203). UVK'nin beklenen seyri 6nce umblikal

venden, sonra sol portal venin medial kismindan ve son olarak duktus venosustan sol
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hepatik vene veya inferior vena kavaya dogrudur. UVK yerlestirme sirasinda
yanliglikla portal vendz sisteme girme olasiligi vardir. Ayrica, duktus venozusa ilk
uygun yerlestirmeden sonra bile ucun portal vene go¢ etme olasilig1 vardir (204). Bu,
parenteral beslenme gibi hipertonik sivilarin yanlishkla karacigere akmasina ve

endotel hasarina ve hepatik doku nekrozuna neden olabilir (160).

Kateter ucunun intrahepatik vaskiiler yapilarda sonlanmasi verilen ilag ve
hipertonik soliisyonlarin neden oldugu endotel hasar1 ile birlikte karaciger
parankimine ekstravazasyon, kanama, nekroz, laserasyon ve asit gibi
komplikasyonlara yol agabilir. TPN’ye bagli kimyasal hasar sonucu olusan nekroz ve
koleksiyonlar ultrasonografi ile ilk zamanlar hipoekoik lezyonlar olarak goruldr.
Izlemde lezyonlarin boyutu geriler ve kalsifikasyon gelisirse hiperekojen odaklar

olarak gorunttlenirler (147).

Pediatrik radyologlar tarafindan tanimlanan hepatik parankimal lezyonlar 3
farkli paterne sahiptir: tek nodiiler ekojenik lezyonlar, dallanan kuglik nodiler
ekojenik lezyonlar ve laserasyon ve perihepatik sivi iceren biiyiik diizensiz heterojen
lezyonlar. Tek ekojenik lezyonlar hematom olarak ortaya ¢ikabilir. Kiicik ekojenik
lezyonlarin portal vendz trombozunu gostermektedir (147). Hepatik lezyonlar
umblikal ven ve duktus venozus trasesinde yer almaktadir. Bu lezyonlar cesitli
goriintimler gosterir ve tipik olarak kistik komponentli ve periferik hiperekoik iyi
tanimlanmis hipoekoik lezyonlardir. USG takiplerinde bu lezyonlar hiperekoik olarak
ortaya c¢ikar. Hematomlar erken donemde hiperekoik ve sonraki asamada septasyonlu
veya septasyonsuz hipoekoik goriiniir. Karaciger kapsiiliiniin bozulmasi oldugunda,
parenteral besinlerin ekstravazasyonu ve peritona sizintis1 olusur. Intraperitoneal
kanama da hepatik parankim erozyonu ve karaciger kapsiiliiniin riiptiiriine bagli olarak

olusmaktadir (2).

Hepatik s1v1 koleksiyonu, az sayida vaka raporunda UVK'nin nadir fakat ciddi
komplikasyonlarindan biri olarak bildirilmistir. UVK iligkili karaciger sivi
koleksiyonlarinin olusumunda infiize edilen soliisyonlarin ozmolaritesinin yiiksek
olusu, kateterin malpozisyonu ve kullanilan kateter tipinin etkili olabilecegi One
stiriilmiistiir(205). Bir torako-abdominal radyografide algak yerlesimli UVK ucu

olmasi 6nemli l¢iide daha yiiksek ekstravazasyon riski tasir (129).
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Yenidoganda karaciger apsesi nadir goriilen bir durumdur. Karaciger apsesi ile
ilgili ilk rapor 1836’da Bright tarafindan, yenidogan déneminde karaciger apsesi ile
ilgili raporlar 1930'lardan itibaren yaymlanmistir (206). Yenidogan bebeklerde UVK
malpozisyonuna bagli hepatik apseye bagli mortalite oran1 %75 olarak bildirilmistir
(160, 207). UVK ucunun subdiyafragmatik konumu, karaciger apsesinin gelisimine
katkida bulunan 6nemli bir faktor gibi gorinmektedir (208). Ek olarak, parenteral
beslenme veya yuksek konsantrasyonlu dekstroz sollisyonu gibi hipertonik
soliisyonlarin optimal olmayan sekilde yerlestirilmis bir kateter yoluyla infiizyonu da
apseyi kolaylastirmistir (134). UVK ucunun hepatik parankimde yer aldigi
yenidoganlarda karaciger apsesi gelisimini bildiren olgu sunumlari vardir (160). Erken
tan1 ve tedavideki gelismelerle birlikte, son birkac¢ yilda, hayatta kalma oranlarinin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir(209). UVK ile iliskili karaciger apsesi riskini
azaltmak i¢in UVK pozisyonunun uygun yerlesimde olmasi hayati nem tagir. Kateter
veya gobek kolonizasyonu ve parenteral beslenmeye maruz kalma, kateter iligkili

enfeksiyon ve karaciger apsesi olusumu riskini daha da arttirmaktadir (134).
-Aritmi

Aritmiler eriskinlerde santral vendz kateterlerin potansiyel bir komplikasyonu
olarak iyi bilinirken, literatiirde az sayida yenidogan vakasi bildirilmistir (210). Buna
karsilik supraventrikiiler tasikardi (SVT) gibi tasiaritmiler yenidoganlarda nispeten
daha yaygindir. Ancak 6zellikle santral vendz erisimin bir komplikasyonu olarak

ortaya ¢ikmalari sik rastlanan bir durum degildir (211).

Aritmi olsumunda birkag mekanizma vardir; kateter ucu endokard ile temas
ettiginde erken atriyal atimlar olabilir, bu da aksesuar yol varliginda bir SVT'yi
tetikleyebilir. Bir bagka olast mekanizma, kateterin atriyum duvarinda hasara neden
olabilmesidir (211). Gupta ve ark direkt grafilerde UVK'larin %46'simin,
yerlestirmeden sonraki 24 saat icinde kardiyotimik siluete goc ettigini ve yeniden

konumlandirma gerektirdigini bildirmistir (124).

Kardiyak aritmiler SVK yerlestirilmesi sirasinda ortaya c¢ikabilir ancak
genellikle gecicidir, nadiren hemodinamik sorunlara neden olur (212). Pediatrik

literatiirde SVK yerlestirilmesinden sonra kardiyak aritmileri tanimlayan sadece
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birka¢ rapor vardir. Kardiyak aritminin kateter malpozisyonuna bagli oldugu

bildirmistir (212, 213).
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiz Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali YYBU’de yiiriitiilen, 01.01.2015-31.12.2021 tarihleri
arasinda hastanemizde dogan ve izlenen CDDA prematiire bebeklerin dahil edildigi
retrospektif bir calismadir. Calismaya, Eskisehir Osmangazi Universitesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 21.09.2021 tarihli ve 10 sayili olumlu

karar1 alindiktan sonra baglanmistir.

3.1. Hastalarin Calismaya Alinmasi ve Verilerin Toplanmas1 Calismaya Dabhil

Edilme Kriterleri

Calismaya Eskisehir Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Hastanesi’nde dogan, Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde izlenen, UVK ve/veya

PSVK takilan CDDA (<1500 g) prematiireler dahil edildi.
Cahsmadan Dislanma Kriterleri

D1s saglik kurulusunda dogup hastanemize sevk edilen, hastanemizde farkli bir
saglik kurulusuna sevk edilen, yasaminin ilk 72 saati igerisinde 6len, gastrointestinal
sistem anomalisi, omfalosel, gastrosizis ve patent urakus gibi karin duvar defektleri,
hidrops fetalis ve major konjenital anomalisi olan bebekler ¢alismaya dahil edilmedi.
Calismaya alinan bebeklerin antenatal, natal ve postnatal izlemlerine ait klinik bilgiler,
kateter yerlesimleri hastane otomasyon sisteminde kayitli veriler-direkt grafiler, hasta

dosyasi ve hemsire gézlemleri incelenerek veri toplama formuna kaydedildi.
3.2. Klinik Veriler ve Tanimlamalar

Antenatal ve maternal ozellikler; gebelikte hipertansiyon,
preeklampsi/eklampsi, gestasyonel veya pregestasyonel diabetes mellitus (DM), erken
membran ripturd, koryoamnionit ve antenatal steroid alma oykisu ile ilgili veriler

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dalindaki kayitlardan elde edildi.

Preeklampsi, normotansif bir gebede, 20. gebelik haftasindan sonra baglayan 4
saat ara ile yapilan en az iki 6l¢limde sistolik kan basinci1 >140 mmHg veya diyastolik

kan basincit 290 mmHg saptanmasi ve bu duruma proteiniirinin eslik etmesi olarak
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tamimland1 (214). Eklampsi, preeklamptik bir gebede epilepsi veya konvulsif

bozukluklardan kaynaklanmayan nobetlerin eslik etmesi olarak tanimlandi (214).

Koriyoamnionit, annede >38°C ates ile birlikte; uterin hassasiyet, kotii kokulu
vajinal akinti, annede bilinen baska herhangi bir enfeksiyon odagi olmaksizin
l16kositoz varligi (> 15.000 hiicre/ul), maternal tasikardi (>100 atim/dk) ve fetal
tagikardi (>160 atim/dk) bulgularindan iki veya daha fazla kriterin eslik etmesi olarak
tamimland1 (215). Erken membran riiptiirii, aktif dogumun baslamasindan 6nce veya

37+0 gebelik haftasindan once bir zamanda membranlarin riiptiire olmasi (215).

Annesine 24 saat arayla 2 doz 12 mg betametazon verilen bebekler antenatal

steroid uygulanmig kabul edildi.

Bebeklerin natal dykiisiinden; dogum sekli (C/S veya NSVY), besinci dakika
APGAR skoru kaydedildi. Bebeklerin dogum agirligi (DA), gebelik haftas1 (GH), boy,
bas gevresi ve cinsiyet bilgileri kaydedildi. Gebelik haftalarina gére dogum agirliklar
Intergrowt-21’in biiylime egrilerine (216) gore degerlendirildi ve gebelik haftasina
gore 10. persentil altinda agirlig1 olan bebekler gebelik haftasina gore kiigiik (SGA),
gebelik haftasina gore 10-90. persentiller arasinda agirligi olan bebekler gebelik
haftasina uygun (AGA) olarak kabul edildi.

3.2.1. Prematiirelik fliskili Sorunlarin Tanimlanmasi

Respiratuar distres sendromu, dogum sonrasi erken donemde takipne,
retraksiyon, inleme ve siyanozun eslik ettigi solunum sikintisi, klinikle uyumlu

radyolojik bulgular ve siirfaktan ihtiyaci olarak tanimlandi (217).

Patent duktus arteriozus ekokardiyografi incelemesinde hemodinamik anlaml

duktal sant varligi olarak tanimlandi (218).

Dizenli olarak cekilen transfontanel USG’lerde ve kontrol MRI
goriintilemelerinde beyaz cevherde iskemik alanlar veya Kistik kaviteler gozlenmesi
periventrikiiler 16komalazi olarak tanimlandi (219). Intraventrikiiler kanama
degerlendirilmesi igin, patofizyoloji zeminine dayanan ve kraniyal ultrasonografi
goriintiilerini temel alan Volpe Siniflamasi kullanildi (220). Evre 1l ve lzeri kanama
varh@ IVH olarak belirlendi.
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Nekrotizan enterokolit, Modifiye Bell Evrelemesine gore evre Il ve 11l NEK
(kesin NEK) olarak tanimlandi (221).

Neonatal sepsis tanisinda European Medicines Agency (EMA) sepsis
skorlamasi (222) kullanildi. Steril alinan kan kiiltiir sonuglar1 kaydedildi.

Bronkopulmoner displazi, gebelik haftasi 32’den kii¢iikk olan prematiire
bebekler i¢gin postmenstriiel 36. haftada, gebelik haftas1 32 ve daha biiyiik olanlar i¢in
postnatal 28. giinde veya daha erken gerceklesirse taburculuk zamaninda devam eden

02 gereksinimi olarak tanimlandi (223).

Prematiire retinopatisi yoniinden (PR) 2018 ve 2021 yilinda Tiirk Neonatoloji
ve Turk Oftalmoloji Derneginin ortak yayimladigi kilavuza gore onerilen bebekler
tarandi1(224). “Early Treatment for Retinopathy of Prematurity Cooperative Group”
tarafindan tanimlanan kriterlere gore tedavi gerektiren PR olarak belirlendi (225),

evreleme ve tedavi protokolii buna gore tanimlandi (224).
3.2.2. Kateter Yerlestirilmesi, Kullanimi ve Cikarilmasi

Yenidogan Yogun Bakim Unitemizde santral venoz kateter yerlestirilmesi,
Pediatri arastirma gorevlileri, Neonatoloji yan dal arastirma gorevlileri ve Neonatoloji
uzmanlari tarafindan gerceklestirilen steril, yatak basi bir prosediirdiir. YYBU mizde
UVK’lar kan 6rnegi alinmasi, intravendz s1vi, paranteral niitrisyon, ila¢ infiizyonlar
ve kan irlinii transfiizyonu icin kullanilmaktadir. UVK takilamadiginda veya
cikartildiktan sonra uzun siireli damar yolu ihtiyacit devam eden hastalarda PSVK

takilmaktadir.

Unitemizde politiretan, tek Itimenli, bebeklerin agirligina gore; 1500 griin
altindakilerde 3.5 F, 1500 g iistiindekilerde 5 F UVK kullanilmaktadir. Kateter
yerlestirilmesi degistirilmis Shukla-Ferrara formiilii kullanilarak yapilmaktadir (88,
89). Kateterler, yerlesim yerleri 6n-arka gogiis radyografisi ile belirlendikten sonra

tespit edilmektedir.

Unitemizde PSVK yerlestirilmesinde insersiyo, damarlarin erisilebilirligine
dayal1 olarak kateteri takan kisinin tercihine, tecriibesine ve bebegin klinik durumuna
bagli olarak secilmektedir. Kateter koldaki sefalik veya bazilik venler, bacaktaki safen

ven veya kafa derisindeki temporal ven gibi biyuk venlerden girilerek santral venlere
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ilerletilir. Calisma siiresince, 20—30 cm uzunlugunda, politretan, tek limenli, 1-2F,
kateterler kullanilmistir. Kateter yerlestirildikten sonra ekstremite standart istirahat
pozisyonunda iken kateter ucunun yerlesimi On-arka goglis radyografisi ile

belirlenmekte ve sonrasinda kateter tespit edilmektedir.

Kateterden verilen sivilar ve ilaglar steril kosullarda hazirlanmakta, 0,5 {U/ml
anfraksiyone heparin intravendz sivilara ve parenteral beslenme soliisyonlarina
eklenmektedir. Unitemizde onerilen kateter kullanim siiresi en fazla UVK icin 10-14

gun ve PSVK i¢in 21 glndr.

Calismamizda kateterin ucunun yerlesim yeri hastane otomasyon sisteminde
kayith 6n-arka akciger ve batin grafileri incelenerek belirlendi. Kateter ilk takildiginda
ve takili kaldig1 siire boyunca ¢ekilen tiim grafiler iki farkli aragtirmaci tarafindan
incelendi, degerlendirmeler arasinda uyumsuzluk olmasi durumunda bir araya
gelinerek ikinci bir degerlendirme yapilarak uzlasma saglandi.  Kateter ucu
malpozisyon varligi, komplikasyon gelistigindeki yerlesimi aragtirmacilar tarafindan

degerlendirilerek kayit altina alindu.

Umblikal venoz kateterler igin 6n-arka akciger grafisinde kateter distal ucu

yerlesimi:

e Sag hemidiafram hizasinda veya 0,5-1cm yukarisinda ve T9-T10 arasinda

oldugunda uygun yerlesimli,

e T9’un iistiinde oldugunda yiiksek yerlesimli

e T10’un altinda veya sag hemidiaframin altinda oldugunda alcak yerlesimli,

olarak tanimland.

Periferik yerlesimli santral venoz kateterler icin ise 6n-arka akciger grafisinde

kateter distal ucu yerlesimi:

e Klavikula medial kenarini gecerek inferiora doniisiinii tamamlamis ve kardiyak
siletin 0,5-1 cm disinda olanlar santral yerlesimli (uygun)
e Klavikula medial kenarina ulasamayanlar periferik yerlesimli

e Kardiyak siliietin i¢cinde olanlar ise intrakardiyak yerlesimli olarak tanimlandi.

Algak yerlesimli UVK’larda portal vene doniis olup olmadigi, PSVK’larin

yerlestirilme noktasi iist ekstremite/scalp venleri veya alt ekstremite venleri olarak
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kaydedildi. Ilk takildiginda uygun yerlesimli olmayan ve izlemde malpozisyon gelisen
kateterler malpoze kateter olarak tanimlandi. Calismamizda ilk takilan UVK ve

PSVK’ya ait veriler kaydedildi.

Hastalarin postnatal izlemlerinde kataterin tiirii, katater takildig1 ve ¢ikarildigi
postnatal giin, ilk lokalizasyonu, kateterden verilen infiizyonlar (TPN, hipertonik
stvilar, antibiyotik, vazopressorler, kan triinleri), kateter ¢ikartilma nedenleri, kateter
kullanim siiresi kaydedildi. Santral kateterlerin ¢ikarilma nedenleri; kateter ihtiyacinin
kalmamasi, kullanim siiresinin dolmus olmasi, kateterde tikaniklik/sizint1 olmasi,
kateterde ekstravazasyon olmasi (perikardiyal/plevral/retroperitoneal/yumusak doku),

NEK varlig1 veya siiphesi, KIKDE, malpozisyon olarak belirlendi.
3.2.3. Beslenme ve Beslenme ile Tliskili Tanimlamalar

Kateter kullanimi sirasinda prematiire bebeklerin enteral beslenmeye gecis
sresi, beslenme intolerans1 bulgulari, distansiyon, rezidii varligi, kusma, enteral

beslenmeye ara verilmesi, NEK varlig1 kayit altina alindi.

Beslenme intolerans1 gastrik rezidi, abdominal distansiyon veya kusma
nedeniyle enteral beslenmesinin azaltilmasi, kesilmesi veya beslenme planina

uyulamamasi (uygun artislarin yapilamamast) olarak tanimlanda.

Tam enteral beslenmeye gecis, preterm yenidoganin 120 mL/kg enteral

beslenmeye ulagmasi ve en az 3 giin siire ile siirdiirmesi olarak tanimlanda.

Gastrik rezidu, < 750 g bebeklerde 2 ml ve 750 -1000 g arasindakilerde 3 ml,
digerlerinde ise bir dnceki 6glinde verilen besin hacminin {igte birinden fazla rezidii

varlig1 olarak tanimlandi.
3.2.4. Kateter liskili Komplikasyonlarin Tanimlanmasi

Kateter kullanimi sirasinda gelisen komplikasyonlar ekstravazasyon (yumugak
dokuya ekstravazasyon, plevral eflizyon, perikardiyal eftizyon, kardiyak tamponad,
asit), tromboemboli, karacigerde laserasyon- kanama- apse- nekroz- karacigerde sivi
koleksiyonu, kateter kopmasi, aritmi gibi komplikasyonlar, komplikasyonlarin

gelisme zamani ve o sirada kateter malpozisyonu varligi kaydedildi.

Ekstravazasyon; plevral, perikardiyal, peritoneal eflizyonlar, cilt alt1 veya

kateter trasesi boyunca cevre dokulara sizintt olarak belirlendi. Asit, plevral ve
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perikardiyal efiizyon varligi ultrasonografi veya ekokardiyografi ile bir Radyoloji
uzmani veya bir Pediatrik Kardiyoloji uzmani tarafindan teshis edildi. Efiizyon olmasi

durumunda torasentez-perikardiyosentez yapilmis ise buradan alinan mayi 6rnekleri
kaydedildi.

Unitemizde kateter takilan bebeklere tromboz agisindan rutin bir inceleme
yapilmamaktadir. Sadece, UVK takilan bebeklere taburculuktan once doppler
ultrasonografi ile portal ven trombozu taramasi yapilmaktadir. Ayrica klinik olarak
siiphelenilen durumlarda doppler ultrasonografi ile tromboza yonelik inceleme
yapilmaktadir. Dallanan kiigiik ekojenik lezyonlarin hematom, portal vendz tromboz

olabilecegi diisliniilmektedir.

Hepatik komplikasyonlar; karaciger laserasyonu, apse, sivi koleksiyonu,
hematom olarak belirlendi. Goriintiileme yontemleri ve klinik korelasyon tani
koydurucudur. Kateter ucu endotel veya parankim hasarina yol agarak tek basina sivi
koleksiyonu veya hiperekojenite olarak gortlebilmektedir. Hepatik sivi koleksiyonu;
tipik olarak duktus venosus boyunca gorullr; baslangigta, hiperekoik bir ¢erceve ve
Kistik alanlara sahip hipockoik bir merkez olarak tanimlanmistir. Kistik alanlar
genellikle erken donemde goriiliir; ekstravazasyon veya kateter ucunun karacigeri
erozyona ugratmasi nedeniyle taze kani yansitir. Yenidoganlarda intraparankimal
karaciger lezyonlari; kenarlar1 hiperekojen ve merkezi hipoekoik olarak gorilur,
ayiricl tanist apseler ve hematomlardir. Ultrasonografide periferik hipervaskiilarite
olmasi hematomu gostermektedir. Apse; hipo-anekoik merkezli, bazen de kalin
duvarla sinirh, heterojen ekojenite olarak tanimlanmistir. Subkapstler hematomlar
genellikle lentikiiler sekilli bir siv1 koleksiyonu, intrahepatik hematomlar baslangigta
hiperekojen ve hepatik parankim i¢inde belirsizdir, zamanla ekojenitesi azalir. Hepatik
laserasyonlar, yizeysel veya derin olabilen lineer veya dallanan derin parankimal
defektler olarak tanimlanir. Unitemizde klinik siiphe varliginda Pediatrik Radyoloji
uzmanlar1 tarafindan ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi ile goriintiileme

yapilarak tan1 konulmaktadir.

Aritmiler; elektrokardiyografi ile Neonatoloji uzmanlart ve Pediatrik

Kardiyoloji uzmanlar1 tarafindan teshis edilmistir.
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Kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonu (KiKDI) en az 48 saattir kateteri olan
veya kateter ¢iktiktan bir giin sonra enfeksiyon bulgulari gelisen hastada kan
kiltliriinde etken mikroorganizmanin iiretilmesi olarak tanimlandi. Kateter enfeksiyon
hiz1 1000 kateter giliniine gore degerlendirildi. Gergeklesen kateter enfeksiyonu sayisi
toplam kateter kullanim giin sayisina boliiniip 1000 ile ¢arpilarak kateter enfeksiyonu

hiz1 hesaplandi.

Kateter iliskili komplikasyonlar, enfeksiydz (KiKDI) ve non-enfeksiyoz
komplikasyonlar olarak ayr1 ayr1 degerlendirildi. Kateter iligkili komplikasyonlar ve

beslenme sorunlarinin kateter malpozisyonu ile iligkisi incelendi.
3.3. Veri Degerlendirme Siireci

Arastirmada toplanan verilerin analiz edilebilmesi i¢in, IBM SPSS 26 paket
programi kullanilmistir. Nitel degiskenlere ait 6zet degerler frekans ve yiizde, nicel
degiskenlerde ise ortalamatstandart sapma ya da medyan (Q1-Q3) olarak gosterildi.
Arastirmada kullanilan verilerin normal dagilim gosterip gostermedigini test etmek
amaciyla Kolmogorov-Smirnov Testi yapilmis. Normal dagilim gdstermeyen

durumlarda non-parametrik testler kullanilmustir.

Arastirmadaki sayisal verilerin, 2 kategorili degiskenlere gore farklilik gosterip
gostermedigini tespit edebilmek amaciyla Mann Whitney-U ve 2’den fazla kategorili
degiskenlere gore farklilik gosterip gostermedigini tespit edebilmek amaciyla Kruskal
Wallis analizi kullanilmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasi i¢in Ki-Kare Testi ve

Fisher’s Exact test kullanilmistir.

Kateter kalis stiresinin komplikasyon ve malpozisyon gelisimine etkisini tespit
edebilmek icin binary logistik regresyon analizi ile incelendi. Bazi arastirma
degiskenlerinin (cinsiyet, dogum sekli, dogum agirhigi, gebelik haftasi, gebelik
haftasina gore agirlik, 5.dakika AGPAR skoru, erken neonatal sepsis, PDA, kateter
algak yerlesim) beslenme intoleransi ile evre 2A ve iizeri NEK gelisimine etkisini
tespit edebilmek i¢in multivariate lojistik regresyon analizi kullanilmistir. Arastirma
raporu olusturulurken, anlamlilik diizeyi i¢in %95 giiven araligi (p<0,05)

kullanilmastir.
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4 BULGULAR

Calismaya 01.01.2015-01.01.2022 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi
Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde dogan ve YYBU’de izlenen
CDDA prematiire bebek dahil edildi. Calismaya alinan 339 CDDA bebegin verileri
retrospektif olarak incelendi; 15 hasta ilk ii¢ giin igerisinde eksitus oldugu, 5 hastaya
kateterizasyon denenip takilamadigi i¢in ¢calismadan ¢ikarildi. Dort hastanin UVK ilk
takildigindaki kateterizasyonu algak yerlesimli olup uygun hale getirilemedigi i¢in
kateteri kullanilmadan ¢ikartilmig ve periferik damar yolu ile izlenmistir. Bu 4 hasta
sayisal olarak malpozisyon verilerinde gosterilmis ancak kateterleri hi¢ kullanilmadan
cikartildigi icin ¢alisma grubuna dahil edilmemistir. Calismaya kriterlere uyan 315
hasta dahil edildi (Sekil 4.1).

CDDA olan bebekler

n=339

24 bebek calismaya dahil edilmedi;

-15 hasta ilk ii¢ giin icerisinde exitus
- 4 hasta ilk takildigindaki kateterizasyonu algak
yerlesimli olup, kullanilmadan cikarildigi icin
- 5 kateterizasyon denendigi fakat takilamadig icin

L Calismaya alinan
bebekler
n=319
UVK takilanlar PSVK takilanlar
n=310 n=197

Sekil 4.1.Calismaya alinan hasta populasyonu
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4.1.Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Perinatal Ozellikleri

Calismaya alinan hastalarin; dogum agirligi 1005 g (375-1490), bas ¢evresi 27
cm (23-28 cm), boy 36 cm (24-47)’di. Dogum agirligina gore <500 g olan 15 (%4,3),
500-999 g arasinda 141 (%44,8), 1000-1500g olan 159 (%50,5) hasta vardi. Gebelik
haftasina gore 34-36 hafta arasi olan hasta sayis1 7 (%2,2), 32-33 hafta aras1 24 (%7,6),
26-31 hafta aras1 226 (%71,7), <26 hafta dogan 58 prematiire (%18,4) vardi (Tablo
4.1).

Tablo 4.1. Gebelik haftas1 ve dogum agirhgina gore hastalarin dagilim

Gebelik haftasi(hafta)* 28%6(22*°—36™)
*  34-36 (gec preterm)** 7(2.2)
32-33 (orta preterm)** 24 (7,6)

*  26-31 (cok preterm)** 226 (71,7)

» <26 (ileri preterm)** 58 (18,4)
Dogum agirhgi(gram)* 1005 (375-1490)
. 1000-1500%* 159 (50,4)

*  500-999** 141 (44,7)

. <500 ** 15 (4,7)

*Medyan (Q1-Q3), **Say1 (yiizde)

Calismaya alinan 315 CDDA prematiire bebegin 163’1 (%51,7) erkek, 152’si
(%48,3) kizdi. Hastalarin 291°1 (% 92,4) C/S ile , 24’1 (% 7,6) NSVY ile dogmustu.
5. dakika APGAR skoru 6-10 arasi olan 256 hasta (%81,3), 1-5 arasi olan 59 hasta
(%18,7) vardi. Calismaya alinan hastalarin prenatal Oykiilerinde; 75’1 (%23,8)
preeklampsi/eklampsi; 57’si (%]18,1) gestasyonel HT; 44’1 (%14) koryoamnionit; 31°1
(%9,8) gestasyonel DM; 27’si (%8,6) erken membran riiptiirii tanis1 almis ve 232
(%73,7) hastaya antenatal steroid uygulanmistir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2.Calisma grubunun perinatal ve natal 6zellikleri

Perinatal ozellikler n=315

« EMR** 27 (8,6)

*  Koryoamnionit** 44 (14)

*  Gestasyonel DM** 31(9,8)

*  Gestasyonel HT** 57 (18,1)
»  Preeklampsi** 75 (23,8)
Gebelik haftasina gore agirhk

«  AGA** 259 (82,2,6)
*  SGA** 56 (17,8)
Dogum sekli

« C/S** 291(% 92,4)
© NSvy =™ 24 (%7,6)
5.dakika APGAR skoru* 7 (1-10)

e 1-5aras1 ** 59 (%18,7)
e 6-10 aras1 ** 256 (81,3)

*Medyan (Q1-Q3), **Say1 (yiizde), C/S: Sezaryen Dogum, NSVY: Normal Spontan Vajinal Yol ile

Dogum, EMR:Erken Membran Riiptiirii, HT :Hipertansiyon

(Calismaya alinan hastalardan 221’1 (%70,2) RDS, 219°u (%69,5) PDA, 205’1
(%65,1) geg sepsis, 54’1 (%17,1) PR, 53’1 (%16,8) erken sepsis, 40’1 (%12,7) BPD,
381 (%12,1) IVH, 35’i (%11,1) PVL, 34’ii (%10,7) NEK tanis1 vardi. Tedavi
gerektiren PR tanist alan 7 (%3,5) hasta vardi. Izlemde eksitus olmasi1 nedeniyle 16
hasta BPD ve ROP agisindan degerlendirilemedi (Tablo 4.3).

Calismaya alinan 315 hastadan 46°s1 (%14,6) eksitus oldu. Eksitus olanlar
ortanca 12. giinde (min 4 - maks 48) eksitus kabul edildi. Exitus olan 12 (%85,7)
hastanin dogum agirlig1 500 g altinda, 2’si (%14,3) 500-999 g arasinda idi.
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Tablo 4.3. Prematiirite ile iliskili morbidite ve mortalite

N=315
Respiratuvar distres sendromu** 221 (70,2)
Patent duktus arteriozus** 219 (69,5)
Periventrikiler Iokomalazi** 35(11,1)
Intraventrikiiler Kanama** 38(12,1)
Erken neonatal sepsis** 53 (16,8)
Gec neonatal sepsis** 205 (65,1)
Nekrotizan enterokolit** 34 (10,7)
Bronkopulmoner displazi** 40 (12,7)
Premature retinopatisi** 54 (17,1)
Tedavi gerektiren PR** 7(2,2)
Mortalite 46 (14,6)

**Say1 (yiizde). PR:Prematire Retinopatisi

Gebelik haftasina gore degerlendirildiginde; gebelik haftasi kiigiildiikce PDA,
RDS, IVH, erken neonatal sepsis, BPD ve ROP siklig1 artmustir, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,03). Ancak gebelik haftas1 ile NEK, PVL, ge¢ neonatal

sepsis gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur.

Umblikal venz kateter takilan hasta sayis1 310, periferik santral venoz kateter
takilan hasta sayis1 197 saptanmistir. UVK takilan hastalarin 4’linde kateter uygun
yerlesimli olmamast nedeniyle kullanilmadan c¢ikartilmistir. Hastalarin 99’unda
(%31,4) sadece UVK, 9’unda (%2,9) sadece PSVK, 207’sinde (% 65,7) hem UVK
hem PSVK kullanilmistir. Umblikal ven6z kateter ve periferik yerlesimli santral venoz

kateterler malpozisyon ve komplikasyonlar acisindan ayr1 ayr1 incelenmistir.

4.2 Katater Malpozisyonunun Incelenmesi

Umblikal vendz kateter takilan 310 hastanin 179’unda (%57,7) malpozisyon
var iken, PSVK takilan 197 hastanin 65’inde (%32,9) malpozisyon tespit edildi (Sekil
4.2). UVK’larda malpozisyon gelisme oran1 PSVK’lardan daha fazlaydi (p=0,02).
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Kateter tlrleri ve malpozisyon varliginin degerlendirilmesi
100%

90%
80%
70% 179

65

60%
50%
40%
30%
20% 131

132

10%
0%
UVK PSVK
Malpozisyon yok Malpozisyon var

Sekil 4.2.Kateter tiirlerine gore malpozisyon varhgi

4.2.1. Umblikal Vendz Kateterlerde Malpozisyon

Toplam 310 hastaya UVK takilmistir. Kateterizasyon sonrasi ilk radyolojik
degerlendirmemizde UVK’larin 276’s1 (%89) uygun yerlesimli oldugu goriilmiistiir.
Bu kateterlerden 131’1 (%42,3) kullanildiklar: siire boyunca hep uygun pozisyonda
kalmistir. Ik takildig1 sirada uygun yerlesimli olan UVK’larin 145’inde (%52,5)
izlemde malpozisyon gelismistir. Bunlardan 123’1 (% 40,2) izlemde algak yerlesimli,
22’si (% 7,2) intrakardiyak yerlesimli olacak sekilde yer degistirmistir (Sekil 4.2).
UVK Kkateter kalig siiresi ortalama 7,5 giin (4,1, min:2-maks:23) olup, malpozisyon
gelisimi kateter takildiktan ortalama 4,6 gun (+3,8, min:2-maks:18), komplikasyon

gelisimi ise 4,8 giin (£2,3, min:2-max:11) sonunda gorilmiistiir.

[lk takildig1 sirada lokalizasyonu intrakardiyak yerlesimli olan kateter sayis1 8
olup toplam UVK ’larin % 2’sini olusturmaktadir. ilk yerlesimi yeri intrakardiyak olan
8 kateterden, konumu degistirilmeden kullanilan kateter sayis1 1 (%0,3), konumu

uygun pozisyona getirilen kateter sayist 7(%2,3) dir (Sekil 4.3).

Ik takildig: sirada 26 (% 8,4) kateterin alcak yerlesimli oldugu goriilmiistiir.
Baslangicta algcak yerlesimli olan kateterlerin 22’si konumu degistirilmeden

kullanilmistir. Algak yerlesimli olan 4 kateter uygun konuma getirilememis ve
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kullanilmadan c¢ikartilmistir. Bu 4 hasta periferik damaryolu ile izlenmis kateter

takilmamistir. Bu 4 kateter kullanilmadan ¢ikartildi i¢in analizlere dahil edilmemistir.

Ik lokalizasyonu alcak yerlesimli olup kullanilan 22 kateterden 5(%22)’inin
portal vene yoneldigi goriilmiustiir (Sekil 4.3).

Konumu degistirilmeden kullanilan

(n=26)
Algak yerlesimli
(n=26)
Konumu uygun pozisyona getirilen
(n=0)
© Izlemde intrakardiyak yerlesimli hale
2| gelen
b= —
.;.5 (n=22)
o
o0
s -~
M G Uygun yerlesimli Izlemde algak yerlesimli hale gelen
2T _ _
= \% (n=276) (n=123)
z
g
=4
A Izlem siiresince uygun yerlesimli
:;S (n=131)
Konumu degistirilmeden kullanilan
(n=1)
Intrakardiyak verlesimli
(n=8)

Konumu uygun pozisyona getirilen
(n=7)

Sekil 4.3.Umbilikal kateterlerde ilk radyolojik degerlendirme ve izlemde

malpozisyon varhgi

Umblikal vendz Kateterler incelendiginde; kateter takilan erkek bebeklerde
kizlara gore daha fazla malpozisyon saptandi (p=0,019). Malpozisyonu olan ve
olmayan hastalarin; dogum sekli, besinci dakika APGAR skoru, gebelik haftasi,
dogum agirligi, boy, bas cevresi ve gebelik haftasi gore agirligi benzer bulundu (0,05<
p) (Tablo 4.4).
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UVK takilan hastalar
Demografik Degiskenler Malpozisyon yok Malpozisyon var P

Medyan Min-Maks | Medyan Min-Maks
Gebelik haftasi 29+1 24+1-36+6 28+7 23+1-35+6 0,138?
Dogum agirligi 995 375-1490 1000 390-1480 0,746%
Boy 36 25-47 36 24-47 0,446%
Bas cevresi 26 20-37 27 19-37 0,9022
APGAR Skoru (5 dk.) 8 0-10 7 1-10 0,4878

N % N %

Cinsiyet Erkek 58 43,9 100 57,5
0,019°

Kiz 73 56,1 75 42,5

Dogum sekli NSVY 8 6,1 16 9,2
0,312

CIS 123 93,9 159 90,8

GHA AGA 103 78,8 149 85,6
0,117°

SGA 28 21,2 26 14,4

C/S: Sezaryen dogum, NSVY: Normal spontan vajinal yol, GHA:gestasyonel haftaya gore agirlik

p<0,05; a=Mann Whitney_U Testi; b=Ki-Kare Testi; c= Fishers’s Exact Testi

4.2.2. Periferik Yerlesimli Santral Venoz Kateterlerde Malpozisyon

Toplam 197 hastaya PSVK takilmistir. Kateterizasyon sonrasi ilk radyolojik
degerlendirmemizde PSVK’larin 162’si  (%82,2) uygun yerlesimli oldugu
goriilmistiir. Bu kateterlerden 132’s1 (%67) kullanildiklar1 siire boyunca hep uygun
pozisyonda kalmis, 24’1 (%12,2) izlemde periferik yerlesimli, 6’s1 (%3) izlemde
intrakardiyak yerlesimli olacak sekilde yer degistirmistir (Sekil 4.3). PSVK kalis
siresi ortalama 17,3 gun (x7,9 gin, min:2-maks:42) olup, malpozisyon ortalama

kateter takildiktan 4,5 giin (£2,1 glin, min:2- maks:18) sonunda gelismistir.

[lk takildig1 sirada intrakardiyak yerlesimli olan kateter sayisi 24 olup toplam
PSVK’larin %12,2’sini olusturmaktadir. Ilk yerlesimi yeri intrakardiyak olan 24
kateterden, konumu degistirilmeden kullanilan kateter sayis1 1 (%0,3), uygun

pozisyona getirilen kateter sayis1 7°dir (%2,3) (Sekil 4.4).
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Ilk takildig1 sirada 11 (%5,6) kateterin periferik yerlesimli oldugu goriilmiistiir.

Baslangigta periferik yerlesimli olan kateterlerin timii konumu degistirilmeden

kullanilmastir (Sekil 4.4).

PSVK ilk radyolojik degerlendirme

(n=197)

Periferik yerlesimli
(n=11)

Uygun yerlesimli
(n=162)

Intrakardiyak yerlesimli
(n=24)

Konumu degistirilmeden kullanilan
(n=11)

Konumu uygun pozisyona getirilen
(n=0)

Izlemde intrakardiyalk yerlesimli hale
gelen

(n=6)

Izlemde periferik yerlesimli hale gelen
(n=24)

Izlem siiresince uygun yerlesimli
(n=132)

Konumu degistirilmeden kullanilan
(n=1)

Konumu uygun pozisyona getirilen
(n=23)

Sekil 4.4. PSVK’larda ilk radyolojik degerlendirme ve izlemde malpozisyon

varhgi

Periferik santral venoz kateterler incelendiginde; malpozisyon gelismesinin

dogum sekli, besinci dakika APGAR skoru, gebelik haftasi, dogum agirligi, boy, bas

cevresi, gebelik haftas1 gore agirlik ve cinsiyet ile iliskili olmadig1 goriildi (p>0,05)

(Tablo 4.5).
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Tablo 4.5.PSVK’larda malpozisyon gelisimi ile natal o6zelliklerin iliskisi

PSVK
Demografik Degiskenler Malpozisyon Yok Malpozisyon Yok P
Medyan Min-Maks |Medyan Min-Maks
Gebelik haftasi 28+4 24-36+4 28+5 24+2-33+3 0,588%
Dogum agirlig 970 390-1480 985 485-1480 0,9102
Boy 35 26-43 35 26-47 0,676%
Bas cevresi 26 19-37 27 21-37 0,3772
APGAR Skoru (5 dk.) 8 1-10 7 5-10 0,8882
n % N %

Cinsiyet Erkek 79 59,4 29 45,3
0,463"

Kiz 54 40,6 35 54,7

Dogum Sekli NSVY 13 86,7 2 13,3
C/S 120 65,9 62 34,1 0150

GHA AGA 109 82,0 52 81,3
0,905°

SGA 24 18,0 12 18,8

C/S: Sezaryen Dogum, NSVY: Normal Spontan Vajinal Yol, GHA:Gestasyonel Haftaya Gore Agirlik
p<0,05; a=Mann Whitney_ U Testi; b=Ki-Kare Testi; c= Fishers’s Exact Testi

Periferik yerlesimli santral vendz kateter insersiyosu incelendiginde; {ist
ekstremite veya skalp venlerinden takilan 190 kateterin 60’1inda (%31,5) malpozisyon
var iken, alt ekstremiteden takilan 7 kateterin 5’inde (%71,4) malpozisyon
saptanmistir. Alt ekstremiteden takilan PSVK’larda malpozisyon siklig1 daha fazla
bulunmustur (p=0,038) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Periferik yerlesimli santral venoz kateterlerde insersiyo ve

malpozisyon iliskisi

Malpozisyon
nsersiyo Yok Var P
N % n %
Ust ekstremite/skalp 130 68,5 60 31,5
0,038?
Alt ekstremite 2 28,6 5 71,4

p<0,05; a= Ki-Kare Testi, b= Fishers’s Exact Testi
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Periferik yerlesimli santral ven6z kateter takilan toplam hasta sayis1 197 olup,
insersiyolarina gore karsilastirildiginda; 190 kateter (%96,4) st ekstremite ve skalp
venlerinden, 7 kateter (%3,6) alt ekstremite venlerinden takilmistir. Alt ekstremiteden
takilan 7 kateter ilk lokalizasyonuna goére degerlendirildiginde; 6’sinin (%85,7) kateter
yerlesimi uygun, 1’1 (%14,3) intrakardiyak olarak goriilmiistiir (Tablo 4,7). Alt
ekstremiteden takilan PSVK’larda ilk yerlesimi uygun olup izlemde intrakardiyak
yerlesimi olan kateter sayisi {ist ekstremiteden takilan PSVK’lara goére daha

istatistiksel olarak daha fazladir (p=0,011) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7.PSVK’larda insersiyo bolgesine gore malpozisyon gelisim

Ust ekstremite/ Alt ekstremite
skalp P
N=190 N=7
Uygun yerlesimli 157 (82,6) 5(71.4) 0.71°
» Izlemde intrakardiyak yerlesimli** 4(2,1) 2 (28,6) 0.011b
» [zlemde periferik/algak yerlesimli** 23 (12,1) 1(14,3) 0.8
* Hep uygun yerlesimli 130 (68,4) 2(28,6) 0.04°
Intrakardiyak yerlesimli 22 (11.5) 2(142) 0.6%
* Konumu degistirilmeden kullanilan 0 0
« Konumu uygun pozisyona getirilen 22 (11,5) 2(28,6) 0.15°
Periferik yerlesimli 11 (5.7 0 0,0272
* Konumu degistirilmeden kullanilan 11 (5,7) 0 0.51°
« Konumu uygun pozisyona getirilen 0 0

P<0,05; a=Ki-Kare Testi; b= Fishers’s Exact Testi
4.2.3. Kateter Tiirlerinde ilk Kateterizasyon Sirasinda ve izlemde
Malpozisyon Sikhigimin Karsilastirilmasi

Ik kateterizasyon sirasinda uygun yerlesimli kateter oran1 PSVK ve UVK
arasinda benzerdi (0,05<p). Ilk takildig1 sirada uygun olan UVK ’larda izlemde algak
ve intrakardiyak yerlesime malpozisyon gelisme oram1 PSVK’lar ile
karsilastirildiginda daha yiiksek bulundu (algak/periferik yerlesim igin p=0,01 ve
intrakardiyak yerlesim icin p=0,03). Ilk Kkateterizasyon sirasinda PSVK’larin
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UVK’lara kiyasla daha yiiksek oranda intrakardiyak yerlesimli oldugu goriildi

(p=0,02) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Kateter turlerinin ilk ve izlemdeki yerlesimine gore degerlendirilmesi

UVK PSVK P

(n=306) (n=197)
Uygun yerlesimli kateterler ** 276 (90,2) | 162 (82,2) 0.71°
» Izlemde intrakardiyak yerlesimli hale gelenler** 22 (7,2) 6(3) [0,03°
» izlemde periferik/algak yerlesimli hale gelenler * 123 (40,2) 24 (12,2) [0,01°
* Hep uygun pozisyonda kalmig kateterler** 131 (42,8) 132 (67) 0,078
Intrakardiyak yerlesimli** 8 (2,6) 24 (12,2) 0.022
» Konumu degistirilmeden kullanilan kateterler®* 1(0,3) 1(0,5) 0.08P
* Konumu uygun uygun pozisyona getirilen kateterler** 7(2,3) 23 (11,7) 0.068
Algak/periferik yerlesimli** 22 (7,2) 11 (5,6) 0.078
» Konumu degistirilmeden kullanilan kateter sayisi** 22 (7,2) 11 (5,6) 0.08P
* Konumu uygun pozisyona getirilen kateter sayisi** 0 0

**Say1 (yuzde). p<0,05; a=Ki-Kare Testi; b= Fishers’s Exact Testi

4.3 Kateter iliskili Komplikasyonlar

Umblikal vendz kateteri olan 306 hastanin 67’sinde (%21,8), PSVK takilan
197 hastanin 54’iinde (%27,4) komplikasyon gelismistir. Calismaya alinan hastalarda
gelisen komplikasyonlar non-enfeksiydz ve enfeksiydz (KIKDI) olarak iki ayr1 grup

altinda incelenmistir.

Umblikal venoz kateter takilan 306 hastanin 43’tinde (%14) sadece enfeksiyoz
(KIKDI), 22’sinde (%7,1) sadece non-enfeksiyoz, 2’sinde (%0,6) ise enfeksiyoz ve
non-enfeksiydz komplikasyon gelismistir (Sekil 4.5).

PSVK takilan 197 hastanin 28’sinde (%14,2) sadece enfeksiyoz (KIKDI),

22’sinde (%11,1) sadece non-enfeksiyoz, 4’iinde (%?2) ise enfeksiydz ve non-

enfeksiydz komplikasyon geligmistir (Sekil 4.5).



61

Kateterlerde Komplikasyon Varliginin Degerlendirilmesi

100% > 4
90% 22
80% 43 28
Non-enfeksiyoz ve
70% enfeksiydz komplikasyonlar
60% Sadece non-enfeksiytz
50% komplikasyonlar
40% 239 143 Sadece enfeksiyoz
30% komplikasyonlar
20% Komplikasyon yok
10%
0%
UVK PSVK

Sekil 4.5.Umblikal ve periferik yerlesimli santral venoz kateterlerde

komplikasyon oranlari

4.3.1. Umblikal Venoz Kateterlerde Gelisen Komplikasyonlar
Umblikal venoz kateterlerde non-enfeksiyoz komplikasyon gelisimi ile gebelik
haftasi, dogum agirlig1 ve malpozisyon varlig1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir

iliski saptanmamistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9.UVK’larda non-enfeksiy6z komplikasyon sikliginin gebelik haftasi,

dogum agirh@: ve malpozisyon varhg ile iliskisi

UVK non-enfeksiydz komplikasyonlar
Yok Var P

N % N %

Gebelik Haftas1 <28 Hafta 112 92,6 9 7,4
0,5072

28 Hafta< 170 91,9 15 8,1

Dogum Agirhigt <1000 138 90,2 15 9,8
0,1442

()] 1000-1500 144 94,1 9 5,9

Malpoziyon Yok 126 96,1 5 3,9
0,116%

Var 156 89,1 19 10,9

p<0,05; a= Ki-Kare Testi; b=Fishers’s Exact Testi
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Umblikal venoz kateter takilan prematiirelerin 24’tinde (%7.8) non-enfeksiy6z

komplikasyon gelismistir. Non-enfeksiydoz komplikasyon gelisen 24 prematiirenin,

12°sinde (%3,9) hepatik komplikasyonlar, 6’sinda (%1,9) ekstravazasyon, 4’iinde

(%1,3) aritmi, 1’inde (%0,3) kateter kopmas1 gelismistir. Ekstravazasyon gelisen 6

kateterden 3’iinde (%0,9) peritoneal alana, 2’sinde (%0,6) cilt alt1 yumusak dokuya,

I’inde (%0,3) plevraya ekstravazasyon olmustur. Kateter takili oldugu siire igerisinde

non-enfeksiy6z komplikasyonlardan tromboz, emboli ve kanama gériilmemistir. UVK

kateter kalis siiresi ortalama 7,5 giin (+4,1, min:2-maks:23) olup, malpozisyon

gelisimi kateter takildiktan ortalama 4,6 (£3,8, min:2-maks:18) giin, komplikasyon

gelisimi ise 4,8 giin (£2,3, min:2-max:11) sonunda goriilmiistiir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10.Umblikal venoz kateterlerde komplikasyonlarin degerlendirilmesi

UVK (N=306)
N %
Komplikasyon** 67 21,8
* Non-enfeksiytz komplikasyon** 24 7,7
Hepatik komplikasyonlar** 12 3.9
Kateter kopmasi** 1 0,3
Aritmi ** 4 1,3
Kanama** 0 0
Tromboemboli** 1 0,3
Ekstravazasyon** 6 1,9
* Cilt alt1 dokuya 2 0,6
* Plevral eflizyon 1 0,3
* Perikardiyal eflizyon/Kardiyak tamponad 0 0
* Peritoneal alana 3 0,9
Kateter kalis siiresi* 7,5 (+4,1)
Malpozisyon gelisen giin* 4,6 (+3,8)
Komplikasyon gelisen giin* 4,8 (x2)
« Enfeksiy6z komplikasyon (KIKDI)** 45 1477

* OrtalamazStandart Sapma, **Say1 (yiizde).




63

Takilan UVK’larin 175’inde (%57,1) kateter takili oldugu siire igerisinde
malpozisyon mevcuttu. Non-enfeksiydoz komplikasyonlarin ayr1 ayri kateter
malpozisyonu ile iliskisi incelendiginde; ekstravazasyon gelisen 6 kateterin hepsinde
(%50) malpozisyon saptanmistir, malpozisyon olan kateterlerde ekstravazasyon sikligi
istatistiksel olarak daha fazladir (p=0,011). Hepatik komplikasyon gelisen 12
kateterden 8’inde (%66) malpozisyon saptanmistir, malpozisyon olan kateterlerde
hepatik komplikasyon siklig1 daha fazladir, istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,032).
Malpoze kateterlerde kanama, tromboemboli, kateter kopmasi, aritmi, KIKDI siklig

uygun yerlesimli kateterlerle benzer bulunmustur (Tablo 4.11).

Tablo 4.11.Umblikal venoz kateterlerde komplikasyonlarin kateter

malpozisyonu ile iliskisi

UVK Takilan Hastalar
Malpozisyon yok | Malpozisyon var P
Non-enfeksiydz komplikasyonlar (N=132) (N=175)
N % N %
Tromboemboli 0 0 1 0,5 0,171°
Kanama 0 0 0 0
Ekstravazasyon 0 0 6 1,7 0,011®
Hepatik komplikasyonlar 4 3 8 4,5 0,032°
Katater kopmasi 1 0,8 0 0,0 0,431°
Aritmi 0 0 4 2,3 0,137%
Enfeksiydz komplikasyonlar 25 55,5 20 44,4 0,122

p<0,05; a= Ki-Kare Testi; b=Fishers’s Exact Testi

Umblikal kateter iligkili aritmi gelisenlerin 6zellikleri tablo 4.12°de verilmistir.
Komplikasyon ortalama 4. giin gelismistir ve komplikasyon ger¢eklestiginde kateter
ucunun yerlesimi intrakardiyak olarak degerlendirilmistir. 4 numarali olguda
komplikasyon gelisimi sonrasi kateter ¢ikarilmis, digerlerinde ise kateter ucunun
yerlesimi uygun konuma getirilerek kullanilmistir. Aritmiye bagli mortalite

goriilmemistir.
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Tablo 4.12.Umbilikal veno6z kateter iligkili aritmi gelisen hastalarin 6zellikleri

GH DA Kateter | Komplikasyon | Komplikasyon |Komplikasyon |Mortalite
(9) ilk esnasinda gelisen giin
konumu malpozisyon

1] 30 1335 | Uygun | Aritmi (SVT) Intrakardiyak 2 Yok

2| 25+3 [ 840 |[Uygun | Aritmi (SVT) Intrakardiyak 7 Yok

3| 27 1045 | Uygun Aritmi Intrakardiyak 5 Yok
(Bradikardi)

4| 33+1 | 1360 | Uygun Aritmi Intrakardiyak 3 Yok
(Bradikardi)

GH:Gebelik Haftasi, DA:Dogum Agirligi, SVT: Supraventrikiiler Tasikardi

Non-enfeksiydoz komplikasyonlardan ekstravazasyon gelisen prematiirelerin

ozellikleri tablo 4.13’te verilmistir. Peritoneal ekstravazasyon gelisen kateterlerden
2’sinde parasentez yapilmis sivi Orneginin biyokimyasal incelemesinde UVK’dan
TPN s1zintist oldugu gostermistir. Takilan UVK’larin 1’inde plevral efiizyon gelismis
olup kateter takildiktan sonraki 3. giliniinde ani solunum sikintis1 gelismesi {izerine

toraks ultrasonografisi yapilmis, her iki kostadiafragmatik siniiste plevral efiizyon

izlenmis, plevral sivinin incelenmesi TPN igerigi ile uyumlu olarak

degerlendirilmistir.

Tablo 4.13. Umblikal venoz kateter iliskili ekstravazasyon gelisen hastalarin

Ozellikleri
GH DA Kateter | Komplikasyon Komplikasyon |Komplikasyon [Mortalite
(9) ilk esnasinda gelisen giin
konumu malpozisyon

1| 27+1 | 840 Uygun Peritoneal Algak yerlesim | 5 Var
ekstravazasyon

2| 24+5 | 735 Uygun Peritoneal Algak yerlesim | 2 Var
ekstravazasyon

3|29+1 | 1030 | Uygun Peritoneal Algak yerlesim | 4 Yok
ekstravazasyon

4| 30+1 | 1300 | Uygun Yumusak dokuya | Algak yerlesim | 4 Var

5| 26 890 Uygun Yumusak dokuya | Algak yerlesim | 6 Var

6| 31+4 | 510 Uygun Plevral eflizyon Intrakardiyak 3 Var

GH:Gebelik Haftasi, DA:Dogum Agirhigi



Non-enfeksiyoz

komplikasyonlardan

hepatik  komplikasyon
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gelisen

prematurelerin 6zellikleri tablo 4.14’te verilmistir. Hepatik komplikasyonlar icerisinde

6 hastada karacigerde sivi koleksiyonu goriilmiistiir, bunlardan 3’iliniin kateter

yerlesimi uygun iken 3’ alcak yerlesimli olarak degerlendirilmistir. Algak yerlesimli

olan kateterler ¢ikarilmigtir. 5 hastada karacigerde hematom goriilmiistiir, bunlardan

4’lniin yerlesimi algak yerlesimli iken 1 tanesinin yerlesimi uygun olarak

degerlendirilmistir. Karacigerde hematom saptanan bebeklerde kateterler ¢ikarilmistir.

8 numarali olguda karacigerde hematom bulgu vermeyip insidental saptanmistir,

izlemde geriledigi goriilmiistiir. 12 numarali olguda gelisen karaciger laserasyonuna

yonelik yapilan diagnostik laparotomide karaciger 5-6-7. segmentte doku kaybi ile

birlikte rejenerasyon oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.14.Umblikal venoz kateter iliskili hepatik komplikasyon gelisen

hastalarin ozellikleri

GH DA Kateter | Komplikasyon Komplikasyon | Komplikasyon | Mortalite
(0) ilk esnasinda gln
konumu malpozisyon
1 28+5 | 870 | Uygun | KC’de sivi kol. | Algak yerlesim | 4 Yok
2 26+2 | 800 | Uygun | KC’de sivi kol. | Algak yerlesim | 8 Yok
3 32 1395 | Uygun | KC’de stvi kol. | Uygun 8 Yok
4 28+6 | 990 Uygun | KC’de sivi kol. | Algak yerlesim | 11 Yok
5 30+5 | 1140 | Uygun | KC’de s1ivi kol. | Uygun 4 Yok
6 27 650 Uygun | KC’de sivi kol. | Uygun 3 Yok
7 28+4 | 985 | Uygun | KC’de hematom | Uygun 3 Yok
8 30 820 | Uygun | KC’de hematom | Algak yerlesim | 2 Yok
9 29+6 | 1090 | Uygun | KC’de hematom | Algak yerlesim | 3 Yok
10 | 28+6 | 840 | Uygun | KC’de hematom | Algak yerlesim | 5 Yok
11 |30 1345 | Uygun | KC’de hematom | Algak yerlesim | 8 Yok
12 | 27+2 | 975 | Uygun | KC laserasyonu | Algak yerlesim | 6 Var

GH: Gebelik Haftasi, DA: Dogum Agirligi, KC Sivi Kol.: Karacigerde Sivi Koleksiyonu
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1 numarali olguda postnatal 3.giiniinde masif kanama, batinda renk degisikligi
goriilmesi iizerine yapilan abdomen ultrasonografisinde karaciger sag lobda 3x3cm
boyutunda hematom ve portal ven trombozu saptanmis olup tedavi olarak DMAH
verilmis, izlemde trombozunun geriledigi goriilmiistiir. 2 numarali olguda kateter
kopmasi, postnatal 7.glinlinde umblikal kateterin ¢ikarilmasi esnasinda meydana
gelmistir. Gobek iistii insizyonla venotomi yapilarak kateter pargasi c¢ikarimistir
(Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Umblikal venoz kateter iliskili diger non-enfeksiydz

komplikasyonlar

GH DA Kateter | Komplikasyon | Komplikasyon | Komplikasyon| Mortalite

(9) ilk esnasinda gelisen giin
konumu malpozisyon
1| 28+5 | 870 | Uygun | KC’de PVT | Algak yerlesim | 3 Yok
+

KC hematomu

2| 30+2 | 1105 | Uygun Kateter Uygun 7 Yok

kopmast

GH:Gebelik Haftasi, DA:Dogum Agirligi, KC: Karaciger, PVT: Portal Ven Trombozu

Hep uygun yerlesimli olan kateterler ile alcak yerlesimli (ilk takildiginda asagi
yerlesimli olup o sekilde kullanilanlar ve baslangicta uygun yerlesimli olup sonradan
asagl yerlesimli hale gelen) olan kateterlerdeki non-enfeksiy6z komplikasyonlar
karsilagtirildiginda; algak yerlesimli kataterlerde hepatik komplikasyonlarin daha ¢ok
goriilmiistiir (p=0,031). Diger komplikasyonlarin sikliginda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.16).



Tablo 4.16. Al¢ak yerlesimli umblikal venoz kateterlerde non-enfeksiytz

komplikasyonlar

Uygun yerlesimli Algak yerlesimli
Non-enfeksiydz (n=131) (n=145) p
komplikasyonlar N % n %
Ekstravazasyon 5 3,1 2 1,6 0,809
Hepatik 4 3 8 55 0,031
komplikasyonlar
Katater Kopmast 1 0,8 0 0,0 0,998

p<0,05; a= Ki-Kare Testi; b=Fishers’s Exact Testi

4.3.2. PSVK iliskili Komplikasyonlar

Periferik yerlesimli santral vendz kateteri olan 197 prematiirenin 54’iinde
(%29,4) komplikasyon gelismistir. Bunlarin komplikasyonlardan 32’si (%16,3)
enfeksiydz (KIKDI) ve 26’s1 (%13,1) non-enfeksiydz komplikasyonlardir.

Periferik yerlesimli santral venoz kateterlerde non-enfeksiyoz komplikasyon
gelisimi ile gebelik haftas1 ve dogum agirlig1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski yoktur. PSVK takilanlarda malpozisyon olan 65 kateterin 21’inde (%32,3)
kateter iligkili komplikasyon varken, malpozisyon olmayanlarin 5’inde (%3,8)

komplikasyon saptanmistir. Malpoze PSVK’larda non-enfeksiytz komplikasyon daha

cok goriilmiistiir (p=0,001) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. PSVK’larda non-enfeksiy6z komplikasyonlarin gebelik haftasi,

dogum agirhg ve malpozisyonla iliskisi
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PSVK’da non-enfeksiytz komplikasyonlar
Yok (N=171) Var (N=26) P
N % n %
Gebelik Haftasi <28 Hafta 74 88,1 10 11,9 0.405
28 Hafta< 97 85,8 16 14,2
Dogum Agirlig: <1000 94 87,0 14 13,0 0,539
() 1000-1500 77 86,5 12 13,5
Malpoziyon Yok 127 96,2 5 3,8
Var 44 67,2 21 32,8 0.001

p<0,05; Ki-Kare Testi; a= Ki-Kare Testi; b=Fishers’s Exact Testi
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-Periferik yerlesimli santral venoz kateterlerde insersiyonun

komplikasyonlarla iligkisi

Ust ekstremiteden takilan PSVK’larin 25’inde (%13,2), alt ekstremiten takilan
PSVK’larin ise 1’inde (%14,3) kateter iliskili komplikasyon gelismistir. Kateter

insersiyosu ve komplikasyon gelisimi arasinda anlamli bir iliski yoktur (p>0,05)

(Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Periferik yerlesimli santral venoz kateterlerde insersiyo ve non

enfeksiyoz komplikasyon gelisimi arasindaki iliski

Non-enfeksiy6z komplikasyon
Insersiyo Yok Var P
n % n %
Ust Ekstremite 165 86,8 25 132
0,635?
Alt Ekstremite 6 85,7 1 14,3

p<0,05; a= Ki-Kare Testi, b= Fishers’s Exact Testi

Periferik yerlesimli santral vendz kateter takilanlarin 26’sinda (%13,1) non-
enfeksiydoz komplikasyon gelismistir. Non-enfeksiydz komplikasyon gelisen 26
prematiirenin 19’unda (%10,6) ekstravazasyon, 5’inde (%2,5) aritmi, 1’inde (%0,5)
tromboz/emboli, 1’inde (%0,5) kanama gelismistir. Ekstravazasyon gelisen 19
kateterden 15’inde (%8,3) yumusak dokuya ekstravazasyon, 3’linde (%1,5) plevral
eflizyon, 1’inde (%0,5) perikardiyal efiizyon gelismistir. Kateter takili oldugu siire
icerisinde kateter kopmasi ve hepatik komplikasyonlar goriilmemistir. PSVK kalis
stresi ortalama 17,3 gun (7,9 gun, min:2-maks:42) olup, malpozisyon ortalama
kateter takildiktan 4,5 giin (£2,1 giin, min:2- maks:18), komplikasyon gelisimi ise 6,9
gun (5,9, min:2-max:18) sonunda gelismistir (Tablo 4.19).
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Tablo 4.19. Periferik yerlesimli santral venoz kateterlerde komplikasyonlarin

degerlendirilmesi
PSVK
(N=197)
N %
Komplikasyon ** 54 27,4
* Non-enfeksiy6z komplikasyonlar 26 13,1
Hepatik komplikasyonlar** 0 0
Kateter kopmast** 0 0
Aritmi ** 5 2,5
Kanama** 1 0,5
Tromboemboli** 1 0,5
Ekstravazasyon** 19 10,6
* Cilt alt1 15 8,3
* Plevral eflizyon 3 15
* Perikardiyal eftizyon/tamponad 1 0,5

Kateter kalig siiresi*

17,3 gun (£7,9)

Malpozisyon gelisen giin*

4,5. gun (x£2,1)

Komplikasyon gelisen giin*

6,9 gun (£5,9)

* Enfeksiy6z komplikasyonlar

32 16,3

* Ortalamazstandart sapma, **Sayi (yiizde).

Periferik yerlesimli santral vendz kateterlerden 65’inde (%32,4) malpozisyon

mevcuttur. Malpozisyon varligi ile kateter iligkili komplikasyonlarin iligkisi ayr1 ayri

incelenmistir. Malpozisyon olan kateterlerin 15 inde (%23,4), malpozisyon olmayan

kateterlerin ise 4’linde (%3) ekstravazasyon gelistigi gorlilmiistir. PSVK’larda

malpozisyon varlig1 ile ekstravazasyon sikliginin attigi bulunmustur (p=0,002). Aritmi

saptanan hastalarin tiimiinde kateter malpozisyonu mevcuttur. Kateter malpozisyonu

ile aritmi sikliginin arttig1 goriilmiistiir (p=0,003). PSVK’larda malpozisyon varlig1 ile

tromboz, emboli, kanama ve KIKDI arasinda bir iliski saptanmamstir (0,05<p).

Tromboemboli gelisen olguda trombofili normal olarak sonu¢lanmistir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20. Periferik yerlesimli santral venoz kateterlerde non-enfeksiyoz

komplikasyonlar ile malpozisyon iliskisi

Malpozisyon yok Malpozisyon var 5
Non-enfeksiy6z (N=132) (N=65)
komplikasyonlar
N % n %
Tromboemboli 1 0,8 0 0,0 0,675b
Kanama 1 0,8 0 0,0 0,675b
Ekstravazasyon 4 3 15 23,4 0,002°
Aritmi 0 0,0 5 7,8 0,003>
Enfeksiyoz komplikasyonlar 22 16,6 10 15,3 0,072
p<0,05; a= Ki-Kare Testi; b= Fishers’s Exact Testi
Kateter iligkili non-enfeksiyoz komplikasyonlardan aritmi gelisen

prematiirelerin 6zellikleri tablo 4.21°de verilmistir. Aritmiler ortalama 6. giin

gelismistir ve komplikasyon gerceklestiginde kateter ucunun yerlesimi intrakardiyak

olarak degerlendirilmistir. 2 numarali olguda komplikasyon gelisimi sonrasit SVK

ihtiyact olmasi nedeniyle kateter ucunun yerlesimi uygun konuma getirilerek

kullanilmis, digerlerinde komplikasyon gelisimi sonrasinda kateterler ¢ikarilmistir. 5

numarali olguda ise kateter ucu baslangicta intrakardiyak yerlesimli olup, malpozisyon

fark edilince uygun konuma getirilmis, ancak izlemde halen intrakardiyak yerlesimli

oldugu goriilmiistiir. Aritmiye bagli mortalite goriilmemistir.

Tablo 4.21. Periferik yerlesimli santral venoz kateter iliskili aritmi gelisen

hastalarin ozellikleri

GH DA Kateter Komplikasyon | Komplikasyonda | Komplikasyon | Mortalite
(9) ilk konumu malpozisyon gelisen giin
1 |30+6 | 980 | Uygun Aritmi Intrakardiyak 9 Yok
(Bradikardi)
2 | 25+2 | 510 | Uygun Aritmi(SVT) Intrakardiyak 5 Yok
3 | 31+5 | 1420 | Uygun Aritmi(SVT) Intrakardiyak 3 Yok
4 | 27+3 | 810 | Uygun Aritmi (SVT) | intrakardiyak 11 Yok
5 | 30+1 | 1400 | Intrakardiyak | Aritmi (SVT) Intrakardiyak 4 Yok

GH:Gebelik Haftasi, DA:Dogum Agirligi, SVT:Supraventrikiiler Tasikardi
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Cilt alt1 ekstravazasyonu disinda PSVK iligkili komplikasyon gelisen hastalarin
Ozellikleri tablo 4.22°de verilmistir. 2 numarali olguda kateter takildiktan sonraki 6.
giinlinde ani solunum sikintis1 gelismesi {izerine yapilan toraks ultrasonografisinde,
bilateral plevral efiizyon izlenmis, plevral sivinin incelenmesi TPN igerigi ile uyumlu
olarak degerlendirilmistir. 4 numarali olguda perikardiyal efiizyon kateter takildiktan
sonraki 2. giiniinde ani gelisen bradikardi iizerine ekokardiyografi yapilarak tespit

edilmis, kateter ¢ekilerek izlendiginde efiizyonun geriledigi goriilmiistiir (Tablo 4.22).

Tablo 4.22. Periferik yerlesimli santral venoz kateterlerde komplikasyon gelisen

baz hastalarin ozellikleri

GH | DA Kateter Komplikasyon |Komplikasyon |Komplikasyon Mortalite
(9) ilk esnasinda gelisen giin
konumu malpozisyon

1| 26+1 | 680 | Uygun Plevral Intrakardiyak | 16 Yok
eflizyon

2| 27+4 | 650 | Uygun Plevral Intrakardiyak | 6 Yok
eflizyon

3| 25+3 | 785 Uygun Plevral Intrakardiyak | 4 Yok
eflizyon

4| 28 1045 | Uygun Perikardiyal Intrakardiyak | 2 Yok
eflizyon

5| 24+3 | 785 | Periferik Kanama Periferik 34 Yok

6| 27+4 | 755 | Uygun Tromboemboli | Uygun 14 Yok

GH:Gebelik Haftasi, DA:Dogum Agirligt

Hep uygun yerlesimli olan Kkateterler ile intrakardiyak yerlesimli (ilk
takildiginda intrakardiyak yerlesimli olup o sekilde kullanilan veya baslangicta uygun
yerlesimli olup sonradan intrakardiyak yerlesimli hale gelen) kateterlerdeki
komplikasyonlar incelendiginde; kateter malpozisyonu ile perikardiyal eflizyon
(p=0,037), plevral efiizyon (p=0,01) ve aritmi (p=0,001) sikliginin yiikseldigi
gosterilmistir (p<0.05). Diger komplikasyonlarin sikliginda anlamli bir farklilik yoktur
(p>0,05) (Tablo 4.23).
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Tablo 4.23. Periferik yerlesimli santral venoz kateterlerde intrakardiyak yerlesim

ile non-enfeksiyoz komplikasyonlar arasindaki iliski

Uygun yerlesimli PSVK | Intrakardiyak yerlesimli PSVK
Non-enfeksiy6z
) (N=131) (N=29)
komplikasyonlar
n % n % P

Tromboemboli 1 0,8 0 0 0,998b
Kanama 1 0,8 0 0 0,998
Ekstravazasyon

* Cilt alts 2 1,5 0 0 0,939®
* Plevral Eflizyon 0 0 3 10,3 0,01°
* Perikardiyal Eflizyon 0 0 1 3,4 0,037»
Aritmi 0 0 4 13,8 0,002>

p<0,05; a= Ki-Kare Testi; b= Fishers’s Exact Testi

4.3.3. Umblikal Venoz Kateter ve Periferik Yerlesimli Santral Ventz

Kateter iliskili Komplikasyon Oranlarinin Karsilastiriimasi

Umblikal vendz ve periferik yerlesimli santral vendz kateter takilan hasta

gruplar1 arasinda cinsiyet, dogum sekli, besinci dakika APGAR skoru, gebelik haftasi,

dogum agirligi, boy, bas ¢evresi ve gebelik haftasina gére dogum agirliklari agisindan

fark saptanmamustir (0,05<p) (Tablo 4.24).

Tablo 4.24 Kateter tiirii ile natal 6zelliklerin degerlendirilmesi

) Katater Turl
Demografik
UVK PSVK p
Degiskenler i i
Medyan Min-Maks Medyan  Min-Maks

Gebelik haftasi 28*¢ 23%°-36"° 28+ 24%5-36"% | 0,239?
Dogum Agirligi(g) 995 375-1490 970 390-1450 | 0,299?
Boy(cm) 36 24-47 35 26-47 0,4682
Bas Cevresi(cm) 27 19-37 26 19-37 0,3802
APGAR Skoru (5 dk.) 8 0-10 8 1-10 0,5872
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Tablo 4.24. Kateter tiirii ile natal 6zelliklerin degerlendirilmesi (devamni)

N % N % p
Cinsiyet Erkek 158 51,6 108 54,8 0,484b
Kiz 148 48,4 89 45,2
Dogum
&l 24 7,8 15 7,6
Sekli NSVY 0,925b
C/S 282 92,2 182 92,4
GYA AGA 253 82,7 161 81,7
0,784°
SGA 53 17,3 36 18,3

p<0,05; a=Mann Whitney_U Testi; b=Ki-Kare Testi
C/S: Sezaryen Dogum, NSVY: Normal Spontan Vajinal Yol, GHA:Gebelik Haftasina Gore Agirlik

Umblikal venéz kateter takilan prematiirelerin 13 (%4,2)linde hepatik
komplikasyonlar gelismis olup, PSVK takilan hastalarda yoktur (p=0,014). Diger non-
enfeksiydz ve enfeksiydoz komplikasyonlar kateter tiirleri arasinda benzer oranda

goriilmistiir, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (0,05<p) (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. Umblikal ve periferik yerlesimli santral venoz kateterlerde

komplikasyonlarin karsilastirilmasi

Katater Turu
UVK PSVK

Non-enfeksiydz komplikasyonlar (N=306) (N=197) P

n % n %
Tromboz/Emboli 1 0,5 1 0,5 0,3920
Kanama 0 0 1 0,5 0,392b
Ekstravazasyon

6 1,9 19 9,6 0,0522
(Cilt alt1/viicut bosluklart)
Hepatik komplikasyonlar 12 3,9 0 0 0,014>
Katater Kopmasi 1 0,3 0 0 0,608
Aritmi 4 13 5 2,5 0,323
Enfeksiydz komplikasyonlar

L. 45 14,7 32 16,2 0,13°

(KiKDI)

p<0,05; a= Ki-Kare Testi; b=Fishers’s Exact Testi
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Enfeksiydz komplikasyonlar (KiKDI); UVK takilan 306 hastanin 45’inde
(%14,7) saptanmis iken PSVK takilan 197 hastanin 32’sinde (%16,2) goriilmustiir.

Kateter tiirleri ile enfeksiyoz komplikasyon goriilme siklig1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik yoktur (p=0,13) (Sekil 4.6).

Kateter tiirleri ve enfeksiydz komplikasyonlarin degerlendirilmesi

100%

90% 4 32
80%
70%
60%
50%

40% 261 165
30%
20%
10%
0%

UVK PSVK

KiKDi yok © KiKDi var

Sekil 4.6.Kateter tiirlerine gore KIKDI varhig

Enfeksiydoz komplikasyonlar kateter tiirlerine gore PSVK’larda %16,2,
UVK’larda %14,7 oraninda goriilmiis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir ~ (0,05<p).  Kan  kdltirinde  Greyen  mikroorganizmalar
degerlendirildiginde; UVK’larin 25’inde (%355,5) gram pozitif etkenler, 16’sinda
(%35,5) gram negatif, 2’sinde (%4,4) fungal, 2’sinde (%4,4) gram pozitif ve fungal
etken tiremesi vardir. UVK’larda 1000 i¢in 6,2/1000 kateter giinii, PSVK’larda ise
13,1/1000 kateter gunudydir.

Periferik yerlesimli santral vendz kateterlerin ise 16’sinda (%50,2) gram pozitif
etkenler, 13’linde (%40,6) gram negatif, 2’sinde (%6,2) gram pozitif ve fungal, 1’inde
(%3,1) fungal etken dremesi vardir (Tablo 4.26). UVK’larda en sik etken
Staphylococus epidermidis, ikinci en sik goriilen Staphylococus haemolyticus iken
PSVK’larda en sik goriilen etken S. epidermidis, ikinci en sik goriilen etken Klebsiella
pnémonia’dir (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26. Kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonlari ve etken

mikroorganizmalarin simiflandirmasi

Katater Turu

UVK PSVK p
N % N %
KiKDI Yok 261 85,3 165 83,7 0.13b
Var 45 14,7 32 16,2 ’
1000 kateter giiniine diisen
) 6,2 13,1 0.0822
enfeksiyon orani
Ureyen
_ _ N % N %
mikroorganizmalar
e Gram pozitif 25 55,5 16 50 0,079
o  Gram negatif 16 35,5 13 40,6 0,14
e  Gram pozitif+fungal 2 4.4 2 6,2 0.091
* Fungal 2 44 1 31 0,086

p<0,05; a= Ki-Kare Testi; b= Fishers’s Exact Testi. *Medyan (Q1-Q3).

4.4.Kateterlerin Cikarilma Nedenleri Ve Kullamim Siireleri

Umblikal venéz kateterler incelendiginde ortanca postnatal birinci giin
takilmais, sekizinci giin ¢ikarilmistir, ortanca kalis siiresi 7 glindiir. UVKlar ¢ikarilma
nedenlerine gore incelendiginde; 87°si (%28,4) ihtiyag kalmamasi, 66’s1 (21,5)
malpozisyon gelismesi, 39°u (%12,7) kateter siiresinin dolmasi, 34’1 (%11,1) batin
distansiyonu gelismesi, 25’1 (%8,1) KIKDI, 20’si (%6,5) beslenme intoleransi, 20’si
(%6,5) NEK/Perforasyon, 8’i (%2,6) ekstravazasyon, 7’si (%2,3) tikanma olmasi
nedeniyle ¢ikarilmistir (Tablo 4.27).

Periferik yerlesimli santral vendz kateterler degerlendirildiginde ortanca
postnatal dokuzuncu giin takilmas, 24. giin ¢ikarilmistir, ortanca kalis siiresi 15 giindiir.
PSVK’lar cikarilma nedenlerine gore incelendiginde; 110°u (%56,4) ihtiyag
kalmamasi1, 24’i (%12,3) siiresinin dolmasi, 23’i (%11,8) KIKDI, 16’s1 (%8,2)
ekstravazasyon/sizdirma, 14’1 (%7,2) tikanma/disfonksiyon, 8’1 (%4,1) malpozisyon

varligi nedeniyle ¢ikarilmistir (Tablo 4.27).
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Periferik yerlesimli santral vendz kateterlerde kateter toplam kalig siiresi,
UVK’lara gore daha fazladir (p=0,03). En sik kateter c¢ikarilma endikasyonu
PSVK’larda kateter ihtiyact kalmamas1 (%56,4), kullanim siiresinin dolmas1 (%12,3)
ve KIKDI (%11,8) olarak belirlendi. Umblikal vendz kateterlerin ise en sik ihtiyag
kalmamasi (%29,7), malpozisyon (%21,6) ve kullanim siiresinin dolmas1 (%12,7)
nedeniyle c¢ikartildigi goriildii. Kateter ¢ikarilma endikasyonlar1 karsilastirildiginda
malpozisyon, batin distansiyonu, beslenme intolerans1 ve NEK/perforasyon siiphesi

UVK’larda, kateter ihtiyaci kalmamasi ise PSVK’larda daha sik saptandi (Tablo 4.27).

Tablo 4.27. Kateter kalis siireleri ve ¢ikartilma nedenlerinin incelenmesi

Katater Turu
Demografik Degiskenler UVK PSVK p
Medyan Min-Maks| Medyan Min-Maks
Takildig1 Postnatal Giin 1 1-6 9 1-44 0,0012
Cikarildig1 Postnatal Giin 8 1-24 24 4-62 0,0018
Toplam Kalis Siiresi(giin) 7 0-23 15 2-42 0,032
N % n %
Cikarilma Thtiya¢ Kalmamasi 91 29,7 110 56,4 | 0,001
Nedeni Siiresinin Dolmasi 39 12,7 24 12,3 | 0.521b
Malpozisyon 66 21,6 8 4,1 0,037
Tikanma/disfonksiyon 7 2,3 14 7,2 0.082°
Ekstravazasyon/sizdirma 8 2,6 16 8,2 0.0752
KIKDI 25 8,2 23 11,8 | 0.069°
Batin distansiyonu 34 11,1 0 0,0 0.021°
Beslenme intoleransi 20 6,5 0 0,0 0.02°
NEK/Perforasyon stiphesi 16 5,2 0 0,0 0.017°

p<0,05; a=Mann Whitney U Testi; b=Ki-Kare Testi.
KIKDI: Kateter fliskili Kan Dolasim Enfeksiyonu, NEK: Nekrotizan Enterokolit

4.4.1. Kateter Kullanim Siiresi ile Komplikasyon ve Malpozisyon Gelisimi
Miskisi
Umblikal vendz kateter toplam kalig siiresinin, malpozisyon gelisimi

tizerindeki etkisi binary lojistik regresyon analizi ile incelenmistir. Regresyon
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modelinde UVK kalis siiresi ile malpozisyon gelisimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki vardir (p<0,05). UVK toplam kalig siliresinin malpozisyon
gelisiminde negatif bir etkiye sahip oldugu tespit edilmistir. Odds oranina
bakildiginda, UVK kalis siiresinin malpozisyon gelisiminde 0,91 kat etkisi oldugu
goriilmektedir. UVK’larda kateter kalig siiresinin artmasi malpozisyon gelisimini

arttirmamaktadir (p<0,05) (Tablo 4.28).

Tablo 4.28.Umblikal veno6z kateter kahs siiresinin malpozisyon gelisimine etkisi

Giiven Araliklari
. B . Exp(B)/ 95%
Degiskenler (Katsay) S.E. Sig. Odds C.1. for EXP(B)
Oram .
Alt Ust
UVK .. -0,091 0,029| 0,002 0,913 0,863 0,967
Kalis Siiresi

PSVK kalis siiresinin, malpozisyon gelisimi iizerindeki etkisi binary lojistik
regresyon analizi ile incelenmis ancak istatiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmistir
(x2=0,655; p>0,05). PSVK kullanim siiresi ile malpozisyon gelisimi arasinda bir iligki
yoktur. Kateterlerin kullanim siireleri boyunca malpozisyon gelisimi Sekil 4.7°de

gosterilmistir.
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Malpozisyon Varligi Olan
Kateter Sayisi

Kateter Kalis Siiresi (giin)

Sekil 4.7.Malpozisyon varlig1 ve kateter kalis siireleri arasindaki iligki
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UVK kalis siiresinin, non-enfeksiydz komplikasyon gelisimi tizerindeki etkisi
binary lojistik regresyon analizi ile incelenmis, kateter kalis siiresi ile non-enfeksiy6z
komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur.
UVK kalis siiresi, komplikasyon gelisiminde negatif yonlii bir etkiye sahiptir (B= -
0,273; p=0,001). Odds oranina bakildiginda, UVK toplam kalis siiresi non-enfeksiyoz
komplikasyon gelisiminde 0,76 kat etkisi oldugu goriilmektedir (Tablo 4.29).
Umblikal venoz kateterlerde non-enfeksiy6z komplikasyonlar kateterizasyon sonrasi
ilk giinlerde daha sik goriilmektedir. Non-enfeksiyoz komplikasyon sikligi zaman
igerisinde azalmaktadir. Kateter kalig siiresinin uzamasi non-enfeksiydz komplikasyon

riskini arttirmamaktadir.

Tablo 4.29.UVK kalis siiresinin non-enfeksiydz komplikasyon gelisimine etkisi

Giiven Arahklan
3y B . Exp(B)/ 95%
Degiskenler (Katsay) S.E. Sig. Odds C.1. for EXP(B)
Orani "
Alt Ust
UVlf . -0,273 0,074 | 0,001 0,761 0,658 0,880
Kalis Siiresi

PSVK kalis siiresinin, non-enfeksiydz komplikasyon gelisimi iizerindeki etkisi
binary lojistik regresyon analizi ile incelenmis, kateter kalis siiresi ile non-enfeksiy6z
komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur
(p<0,05). PSVK kalis siiresi, komplikasyon gelisiminde negatif yonlii bir etkiye
sahiptir (B=-0,073; p<0,05). Odds oranina bakildiginda, PSVK kalig siiresi
komplikasyon gelisiminde 0,93 kat etkisi oldugu gorlmektedir (Tablo 4.30). Periferik
yerlesimli santral vendz kateterlerde de UVK benzer sekilde non-enfeksiytz
komplikasyonlar kateterizasyon sonrasi ilk giinlerde daha sik goriilmektedir. Non-
enfeksiydoz komplikasyon sikligi zaman igerisinde azalmaktadir. Kateter kalis

sliresinin uzamasi non-enfeksiyoz komplikasyon riskini arttirmamaktadir.
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Tablo 4.30.PSVK Kkals siiresinin non-enfeksiy6z komplikasyon gelisimine etkisi

Giiven Araliklar:
. B . Exp(B)/ 95%
Degiskenler (Katsay) S.E. Sig. 02338 C.1. for EXP(B)

Alt Ust
PSVK | 0073 | 0031] 0018 | 0,930 0,876 0,088
Kalig Siiresi

Kateterlerin kullanim siireleri boyunca non-enfeksiydz komplikasyon gelisimi,

Sekil 4.8°de gosterilmistir.
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Sekil 4.8.Komplikasyon varlig1 ve kateter kalis siireleri arasindaki iliski

4.4.2. Katater Kullanim Siiresinin Enfeksiyoz Komplikasyon (KIKDI)
Gelisimine Etkisi

Umblikal venoz kateter kalis siiresinin, enfeksiydoz komplikasyon gelisimi
tizerindeki etkisi binary lojistik regresyon analizi ile incelenmis, kateter kalis siiresi ile
enfeksiydoz komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (p<0,05). Modelin anlamliligi, UVK toplam kalis siiresinin enfeksiyon
gelisiminin tahmin edilmesine katki sagladigin1 gostermektedir. UVK toplam kalis
stiresi, enfeksiyon gelisiminde pozitif yonlii bir etkiye sahiptir (B=0,089; p<0,05).
Odds oranma bakildiginda, UVK her 1 giin kalmas1 KIKDI riskini 1,09 kat arttirdig
goriilmektedir (Tablo 4.31). Umblikal vendz kateterlerde kullanim siiresi uzadik¢a

KIKDI riski artmaktadir.



Tablo 4.31.UVK kalis siiresinin enfeksiydz komplikasyon gelisimine etkisi
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Giiven Araliklar:
. B | BxpBY 95%
Degiskenler (Katsay) S.E. Sig. Odds C.1. for EXP(B)
Oram .-
Alt Ust
UVK . 0,089 0,031| 0,005 1,093 1,028 1,162
Kalig Siiresi
Periferik yerlesimli santral vendz kateter kalis siiresinin, enfeksiyoz

komplikasyon (KIKDI) gelisimi iizerindeki etkisi binary lojistik regresyon analizi ile

incelenmistir. Regresyon modelinde kateter kalis siiresi ile KIKDI gelisimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunustur (p<0,05). Modelin anlamlilig1, kateter

siiresinin KIKDI gelisiminin tahmin edilmesine katki sagladigini gdstermektedir.

PSVK Kkalis siiresi, enfeksiyon gelisiminde pozitif yonlii bir etkiye sahiptir (B=0,060;
p<0,05). Odds oranina bakildiginda, PSVK her 1 giin kalmas1 KiKDI riskini 1,06 kat

arttirdig1 gortiilmektedir. Periferik yerlesimli santral venoz kateterlerde kullanim stiresi

uzadik¢a KIKDI artmaktadir (Tablo 4.32).

Tablo 4.32.PSVK kalis siiresinin enfeksiydz komplikasyon gelisimine etkisi

Exp(B)/

Giiven Araliklar

Kalig Siiresi

Degiskenl B SE.| si 0dd 5%
egiskenler | Katsayn)| > | ' S C.1. for EXP(B)
Oram -
Alt Ust
PSVK 0,060 0,020 0,002 1,062 1,022 1,104

Kateter iligkili kan dolasim enfeksiyon varlig1 ve kataterlerin kullanim stireleri

arasindaki iliski sekil 4.9°da gosterilmistir. UVK ve PSVK’larda kateter kullanim

siiresi arttikga KIKDI riski artmaktadur.
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Sekil 4.9. Kateter iligkili kan dolasim1 enfeksiyonlar1 ve kateter kullanim siireleri

arasindaki iligki

4.5 Kataterden Verilen Infiizyonlar ve Malpozisyonun, Ekstravazasyon ve

Obstriiksiyon Gelisimine Etkisi

Kataterden verilen infiizyonlar ve ekstravazasyon gelisimi incelendiginde;
kateterden kan iriinii verilen UVK’larda ekstravazasyon sikligt (%4,2)
verilmeyenlerle kiyaslandiginda (%0,5) daha yiiksek bulunmustur (p=0,017). PSVK
takilan hastalarda kan {riinii verilenlerin %14,3’linde ekstravazasyon var iken kan
urinu  verilmeyenlerin  %5,7’sinde ekstravazasyon gelismistir. PSVK takilan
hastalarda kateterden kan {irlinii verilenlerde ekstravazasyon sikligi daha yiiksek

bulunmustur (p=0,035).

Periferik yerlesimli santral vendz kateterlerden uygun yerlesimli olanlarin
%3’linde ekstravazasyon var iken, malpozisyon gelisenlerin %?23,4’linde
ekstravazasyon vardir (p=0,001). Hem UVK hem de PSVK’larda kateterden verilen
antibiyotik, hipertonik sivi, TPN ve inotroplar ile ekstravazasyon sikligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.33).
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Tablo 4.33. Ekstravazasyon gelisimi ile kataterden verilen infiizyonlar ve kateter

malpozisyonunun iliskisi

UVK PSVK
Ekstravazasyon Ekstravazasyon

Degiskenler Yok Var P Yok Var p

(N=300) (n=6) (N=178) (n=19)

N %[N % N % N %

TPN Yok | 8 1000 0 54 932 | 4 6,8
0,860° 0,281°

Var | 292 979 6 2 124 922 | 15 78

Hipertonik Yok | 47 100/ 0 0,0 93 930 | 7 7,0
0,605° 0,234b

Var | 253 97,7/ 6 23 8 87,7 | 12 123

Antibiyotik Yok | 99 99 |1 1 46 959 | 2 4,1
0,608 0,5400

Var | 201 976|5 24 132 911 | 17 89

Inotrop Yok | 103 100| 0 0 148 89,2 | 18 10,8
0,283b 0,188

Var | 197 97,116 29 30 9,8 | 1 3,2

Kan Urini Yok | 187 9951 0,5 100 943 | 6 57
0,017> 0,035?

Var | 113 9585 42 78 857 | 13 143

Malpozisyon Yok | 127 98,5| 2 15 128 97,0 | 4 3,0
0,588 0,0012

Var | 170 978| 4 22 50 76,6 | 15 234

p<0,05; a= Ki-Kare Testi; b= Fishers’s Exact Testi

Kataterden verilen infiizyonlar ve okliizyon gelisimi incelendiginde;
kateterden inotrop verilen UVK’larda okliizyon siklig1 (%5,7) verilmeyenlere (%0,5)
gore daha yiiksek bulunmustur (p=0,007). PSVK takilan hastalarda kateterden verilen
infiizyonlar ile okliizyon gelisimi arasinda istatistiksel olarak bir iligki bulunmamuistir.
Umblikal vendz kateterlerden uygun yerlesimli olanlarda okliizyon gelismemis iken,
malpozisyon olanlarin %5,3’iinde okliizyon gelismistir (p=0,002). Periferik yerlesimli
santral venoz kateterlerden uygun yerlesimli olanlarda hi¢ okliizyon gelismemis iken,
malpozisyon gelisenlerin %9,8’inde okliizyon vardir (p=0,011). Hem UVK hem de
PSVK’larda kateterden verilen TPN, hipertonik sivi, antibiyotik ve kan iirlinii ile
okliizyon siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (p>0,05)

(Tablo 4.33).
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Tablo 4.34. Tikanma/disfonksiyon gelisimi ile kataterden verilen inflizyonlar ve

kateter malpozisyonunun iliskisi

UVK PSVK
Okliizyon Okliizyon

Degiskenler Yok Var P Yok Var p

(N=299) (n=7) (N=184) (n=13)

N %[N % N % N %

TPN Yok | 5 1000 0 10 833 | 2 16,7
0,119 0,185°

Var | 294 97,77 2.3 172 94 | 11 6

Hipertonik ~ Yok | 44 100/ 0 0,0 91 91 9 9
0,59 0,234°

Var | 254 973|7 2,7 93 959 | 4 4,1

Antibiyotik Yok | 5 100| 0 0 6 100 | O 0
0,608 0,940°

Var | 294 97,77 2.3 178 932 | 17 6,8

Inotrop Yok | 200 996/1 04 155 934 | 11 6,6
0,007 0,97°

Var | 99 943|6 57 29 935 | 2 6,5

Kan Urini Yok | 44 100/ 0 0,0 97 915 8,5
0,017° 0,388

Var | 254 9737 27 87 956 | 4 44

Malpozisyon Yok | 175 100| O 0 64 766 | O 0
0,002" 0,011

Var | 124 94,7\ 7 5.3 120 90,2 | 13 98

p<0,05; a= Ki-Kare Testi; b= Fishers’s Exact Testi

4.6.Umblikal Venoz Kateter Yerlesiminin Beslenme Intoleransi ve NEK ile

Mliskisinin Degerlendirilmesi

Umblikal ventz kateter malpozisyonu olan bebeklerde; beslenme intoleransi,

gastrik rezidii, batin distansiyonu, kusma, enteral beslenmenin kesilmesi, NEK siiphesi

ve evre 2A lizeri NEK siklig1 malpozisyonu olmayanlara gore daha yiiksek bulundu

(p<0,05) (Tablo 4.35).




Tablo 4.35. Umblikal vendz kateter malpozisyonu ile beslenme intoleransi ve
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NEK iliskisi
UVK
Malpozisyon Yok| Malpozisyon Var b
(N=131) (n=175)
n % n %
Beslenme Intoleransi Yok 86 65,2 68 38,5 0.001"
Var 45 29,6 107 704 |
Batin Distansiyonu Yok 73 57,0 51 29,1
0,001
Var 58 31,8 124 68,2
Kusma Yok 115 87,8 141 81,4
0,040
Var 16 32 34 68
Gastrik Rezidi Yok 102 79,7 106 61,0
0,001"
Var 29 29,5 69 70,4
Enteral beslenme kesilmesi Devam 84 48,8 88 51,2 0,002
Kesildi | 47 35 87 65 ’
NEK siiphesi Yok 106 429 141 57,1
0,030"
Var 25 32 34 68
NEK (>Evre 2A) Yok 124 45 151 55
0,005
Var 7 225 24 77,4

p<0,05; a= Ki-Kare Testi; b= Fishers’s Exact Test

Umblikal vendz kateterlere ait beslenme iliskili verilerde; algak yerlesimli olan

kateterlerde (ilk yerlesimde uygun, izlemde algak yerlesimli olanlarin ve ilk

yerlesimde algak) beslenme intoleransi, batin distansiyonu, gastrik rezidii varligi,

kusma, enteral beslenme kesilmesi, NEK siiphesi ve evre 2A tizeri NEK gelisim siklig1

uygun yerlesimli ve yiiksek yerlesimli olan kateterlere gore daha fazladir (p<0,05)

(Tablo 4.36).
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Tablo 4.36.Umblikal venoz kateter yerlesimi ile beslenme intoleransi ve

nekrotizan enterokolit iliskisi

Uygun yerlesimli i eyl Algak yerlesimli p
(N=131) yerlesimli (N=145)
(N=30)
N % N % N %
Beslenme Intoleranst Yok 86 65,6 24 80 47 35,0
Var 45 34,4 6 20 98 65,0 0.001%
Batin Distansiyonu Yok 77 58,7 24 80 28 19,7 0.0012
Var 54 41,3 6 20 117 80,3
Kusma Yok 115 87,8 26 86,6 113 76,2 0.028
Var 16 12,2 4 13,3 32 23,8
Gastrik Rezidu Yok 102 77,9 23 76,7 79 51,6 0.0012
Var 29 22,1 7 233 | 66 484 |
Enteral beslenme Kesildi 65 49,6 2 6,6 111 74,6 .
Devam | 66 504 | 28 934 | 37 254 0,001
NEK Yok 124 94,6 30 100 121 83,4
Var 7 6,9 0 0 24 166 0,031

p<0,05; a= Ki-Kare Testi; b= Fishers’s Exact Test

4.7.Umblikal Venoz Kateterde Beslenme Intolerans1 ve NEK Gelisimini
Etkileyen Faktorler

Dogum agirligi, gebelik haftasi, cinsiyet, dogum sekli, 5.dakika APGAR
skoru, gebelik haftasina gore agirlik, algak yerlesim, PDA ve erken neonatal sepsisin
beslenme intoleransi gelisimine etkisini tespit edebilmek amaciyla multivariate lojistik
regresyon analizi ile inceledik. 8 asamali bir analiz sonucunda son agamada yer alan
dogum agirligmin <1000g olmasi ve alcak yerlesimli UVK olmast beslenme
intolerans1 riskini arttirmaktadir. Dogum agirhiginin <1000 g olmasi beslenme
intoleransi gelisiminde anlamli bir etkiye sahiptir (B= 1,060 p<0,05). Odds oranina
bakildiginda, dogum agirligi <1000 g olanlarda beslenme intoleransi riski >1000g olan

bebeklerin 2,9 katidir. Umblikal vendz kateterin algak yerlesimli olmasi, beslenme
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intolerans1 gelisimi riskini arttirmaktadir (B= 1,566; p<0,05). Odds oranina
bakildiginda, algak yerlesimli UVK’s1 olan hastalarda beslenme intolerans1 gelisme

ihtimali 4,8 kat fazladir (Tablo 4.37).

Tablo 4.37. Beslenme intoleransi gelisimini etkileyen faktorler (multivariate

lojistik regresyon)

Glven
Araliklan
Degiskenler B S.E. Sig. Eé()%(di)/ 35%
(Katsay) (p) Oran. C.I. for
EXP(B)
Alt  Ust
Ladim | Alcak Yerlesimli UVK | 1 637 | 0270 | 0,000 | 5,138 |3,026 8725
Cinsiyet 0,403 | 0,264 | 0,127 | 1,496 |0,892 2,508
Dogum Sekli 0,194 | 0,502 | 0,700 | 1,214 |0,454 3,247
GHA 0,097 | 0351 | 0,781 | 1,102 |0,554 2,191
Gebelik haftast <28hf | 0622 | 0,357 | 0,081 | 1,862 |0,925 3,747
5.Dakika APGAR 0,082 | 0,349 | 0,814 | 1,085 |,0548 2,150
DA <1000g 0,620 | 0,345 | 0,072 | 1,860 |0,947 3,653
Erken Sepsis 0210 | 0,283 | 0457 | 1,234 0,709 2,149
PDA -0,081 | 0,305 | 0,790 | 0,922 [0,507 1,675
8.adim | DA <1000g 1,060 | 0,258 | 0,001* | 2,886 |1,742 4,782
Algak Yerlesimli UVK | 1,566 | 0,258 | 0,001* | 4,785 |2,885 7,935

GH:Gebelik Haftasi, DA:Dogum Agirligi, GHA:Gebelik Haftasina Gore Agirlik
PDA:Patent Duktus Arteriozus, ENS:Erken Neonatal Sepsis

Umblikal vendz kateter takilan bebeklerde cinsiyet, dogum sekli, dogum
agirhig, gebelik haftasi, gebelik haftasina gore agirligi, 5.dakika APGAR skoru, erken
neonatal sepsis, PDA tanis1 ve algak yerlesimli kateter malpozisyonunun >evre 2A
NEK gelisimine etkisini tespit edebilmek amaciyla multivariate lojistik regresyon
analizi yapilmig, 7 asamali bir analiz sonucu elde edilmistir. 7. asamada yer alan
dogum agirliginin <1000g olmasi ve erken neonatal sepsis varliginin >evre 2A NEK

riskini arttirdigr gérilmiistiir.
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Dogum agirlig1 <1000 g olan bebeklerde >evre 2A NEK gelisme riski, dogum
agirhigi >1000 g olan bebeklerin riskinin 37,2 katidir (B= 4,27; p=0,002). Erken
neonatal sepsis tanisi olan hastalarda >evre 2A NEK gelisme riski, ENS olmayanlarin
yaklasik 4,6 katidir (B=1,542; p=0,033). Dogum agirliginin <1000g olmasi ve ENS
>evre 2A NEK gelisiminde anlamli bir etkiye sahiptir (Tablo 4.38).

Tablo 4.38.Evre 2A ve Uzeri NEK gelisimini etkileyen faktorler (multivariate

lojistik regresyon)

Given
Araliklar
Degiskenler B S.E. Sig. Eé%(di)/ 95%%
(Katsayn) (p) Oram C.1. for
EXP(B)
Alt Ust
Ladim | Algak Yerlesim 6,477 | 1454 |0,000| 0,002 (0,000 0,027
Cinsiyet -1,062 | 0608 |0,081| 0,346 |0,105 1,139
Dogum Sekli 0339 | 0,929 |0715| 1,404 [0,227 8,672
GHA 2,488 | 0,899 |0,006 | 12,038 [2,067 70,096
GH (<28 hafta) -1,860 | 0,714 |0,009 | 0,156 |0,038 0,631
5.Dakika APGAR 1,764 | 0725 |0,015| 5835 [1,409 24,160
DA (<1000g) 4,975 | 1,255 | ,000 | 144,707 |12,36 169354
ENS 2072 | 0920 |0,024| 7943 |1,310 48,16
PDA 0538 | 0865 |0533| 1,713 (0315 9,33
o | DA (510000 4278 | 1,105 |0,002 | 37,120 | 7,58 439,16
ENS 1542 | 0,723 |0,033| 4676 |1,135 19,270

GH:Gebelik Haftasi, DA:Dogum Agirligi, GHA:Gebelik Haftasina Gore Agirlik
PDA:Patent Duktus Arteriozus, ENS:Erken Neonatal Sepsis
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S.TARTISMA

Son yillarda yenidogan bakimindaki ilerlemeler ile birlikte giderek daha kiigiik
gebelik haftasinda diinyaya gelen prematiireler yasatilmaktadir. Uzun siiren tedaviler
ve ¢oklu ila¢ kullanimi giivenli bir damar yolu erisimine ihtiyacini arttirmaktadir.
Ozellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli ve hasta yenidoganlarda uzun siiren intravendz
tedaviler, parenteral beslenme, kan degisimi ihtiyaci, kan basinci izlemi ve tetkik
amagl sik kan alinmasi i¢in kateterlere ihtiya¢ duyulmaktadir (86). Santral kateterler
sayesinde giivenli damar yolu erisimi saglanabilmekte; bebeklerin periferik damar
yolu girisimi say1si, agrili uyaran ve invaziv girisim maruziyeti azalmaktadir (226). Bu
kolayliklarin yani sira santral katetere bagli gelisen komplikasyonlar bazen hastalarda
artan morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir (102, 227, 228). Santral kateter
ucunun bulundugu konum komplikasyon gelisimini etkileyen bir faktordir. Kateter
ucunun yanlis konumlandirilmasi, kateterin yeniden takilmasini veya c¢ikarilmasini

gerektirebilir.

Calismamizda yenidogan yogun bakim iinitemizde izlenen CDDA ve
kateterizasyon uygulanan 305 hasta ve 507 adet santral kateter retrospektif olarak
incelenmistir. Hastalarin prenatal, natal, postnatal bilgileri kaydedilmis, santral kateter
yerlesimi, malpozisyonu ve komplikasyonlar1 agisindan degerlendirilmistir.
Calismaya dahil edilen hastalar, umblikal vendz ve periferik yerlesimli santral ventz
kateter takilan olgular olarak iki farkli gruba ayrilmustir. ilk olarak her kateter tiirii
kendi icerisinde kateter malpozisyonu, non-enfeksiy6z ve enfeksiydz
komplikasyonlar, ¢ikarilma nedenleri, kateter kalis siireleri ele alinarak incelenmistir.
Sonrasinda UVK ve PSVK malpozisyon varligi, non-enfeksiydz ve enfeksiyoz
komplikasyon siklig1 birbirleriyle karsilastirilmistir. Santral kateter takilan CDDA
bebeklerin kateter iligkili komplikasyonlar1 ve malpozisyonlarinin iliskisinin
degerlendirilmesi i¢in; major konjenital anomali, kromozom anomalisi olan, baska bir
saglik kurulusundan sevk alman ve YYBU yatis1 takiben 72 saat icerisinde eksitus olan
bebekler ¢aligmaya dahil edilmemistir. Umblikal venoz kateter takilan olgularda
malpozisyon ile kateter komplikasyonlari, beslenme intoleranst ve NEK arasindaki

iliski incelenmistir.
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Umblikal vendz kateter ucunun uygun yerlesimi inferior vena cava veya sag
atriyal bileskedir (94). Kateter yerlestirme uzunluguna karar vermek i¢in yaygin olarak
iki yontem kullanilir. Bunlar omuz gobek uzunluguna dayali Dunn yontemi ve dogum
agirh@ina dayali Shukla yontemidir (88, 89). Literatiirde yapilan g¢alismalarda
umblikal vendz kateter malpozisyonu i¢in bildirilen oranlar %20 ila %63 arasinda
degismektedir (229-231). Dubbink-Verheij ve ark. UVK’larin %63’linde kateter
ucunun izlemde yer degistirdigini (migrasyon) ve %43’iinde malpozisyon gelistigini
bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada kateterlerin %20’sinde migrasyona ragmen malpozisyon
gelismemistir (126). Calismamizda UVK’larda malpozisyon sikligi literatiirle uyumlu

olarak ilk radyolojik degerlendirmede ve izlemde toplam %57,7 bulunmustur.

Umblikal venéz kateterlerde malpozisyon ilk takildiginda veya izlemde
goriilebilir. Malpozisyon tespit edilen kateterler uygun yerlesime getirilmelidir. Fakat
bu durum her zaman miimkiin degildir. Tekrarlayan girisimler hem enfeksiyon riskini
arttirmakta hem de damar endotel hasari olusturmaktadir. Calismamizda
kateterizasyon sonrast ilk radyolojik degerlendirmede UVK’larin %11 inde
malpozisyon saptanmistir. Takilan kateterin damar igerisinde ilerletilerek yeniden
konumlandirilmasi steriliteyi bozarak enfeksiyon riskini arttirabileceginden tercih
edilmez. Yeniden girisim yapilmasinin getirecegi riskler ve acil damar yolu ihtiyaci
g0z Oniine alinarak ¢alismamizda ilk takildig: sirada algak yerlesimli olan UVK’larin
timii konumu degistirilmeden periferik damar yolu olarak kullanilmistir.
Kateterizasyon sonrasi ilk yerlesimi intrakardiyak olan kateterler ise tekrar hesaplama

yapilarak ve direkt grafi ile dogrulanarak uygun pozisyona geri ¢cekilmistir.

Literatiirde en sik migrasyonun nereye olduguna dair yapilan caligsmalar
tartigmalidir. Mutlu ve ark. (6) 6 yillik tek merkez deneyimlerini aktardiklari
calismalarinda UVK’larda en sik %54 oran ile algak yerlesimli olacak sekilde
malpozisyon gelistigini bildirmistir. Ileriye doniik gozlemsel bir ¢alismada ise
UVK’larin % 56’siin yukariya dogru yer degistirdigi ve bu kateterlerin %94 oraninda
intrakardiyak yerlesimli hale geldigi goriilmiistiir (126). Calismamizda ilk takildiginda
uygun yerlesimli olan UVK’larin %52,5’inde izlemde malpozisyon gelismis ve ¢ogu
algak yerlesimli olarak (%84,8) yer degistirmistir. Malpozisyonun kullanilan kateterin
tipi, kateter yerlestirmedeki Ol¢lim hatalari, zamanla Wharton jolesinin kurumasi,

umblikal kordun kisalmasi, sabitlenme ve bakimi esnasinda kateter ucunun yer
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degistirmesi, mekanik ventilasyon uygulamasi ve bebegin resiisite edilmesi gibi
nedenlere bagli olabilecegi one siiriilmiistiir (86, 232). Guimaraes ve ark. intrakardiyak
yerlesimden uygun yerlesime getirilen kateterlerde izlemde malpozisyon gelistigini
belirlemislerdir (233). Malpozisyon yiiksek yerlesimli UVK'y1 uygun pozisyona
getirdikten sonra iatrojenik olarak da olusabilir. Uygun pozisyona getirilen

kateterlerde de malpozisyon geligsme ihtimali her zaman mevcuttur.

Umblikal vendz Kkateterlerde malpozisyon ¢ogunlukla ilk giinlerde
gorilmektedir (130). Dubbink-Verheij ve ark. (126) malpozisyonlarin %66’sinin ilk 3
giinde gerceklestigini, Gupta ve ark. (120) uygun yerlesimli olan UVK'’larin
kateterizasyon sonrasi ilk 1 saat igerisinde %36'sinin, ilk 24 saatte %23'iniin
kardiyotimik siliiete yer degistirdigini  bildirmistir. Calismamizda UVK
malpozisyonlar1 izlemde ortalama 4,6. (£3,8) glinde saptanmistir. Malpozisyon
gelisme riskinin ilk gilinlerde en yiliksek oldugu 7. glinden sonra giderek azaldigi
goriilmiistiir. Unitemizde gereksiz radyasyon maruziyetini 6nlemek amaciyla rutinde
malpozisyon varligini tespit etmek icin seri direkt grafi ¢cekimi yapilmamaktadir.
Klinik izlemde degisiklik olmas1 durumunda direkt grafi ¢cekilmektedir. Calismamizda
hastane otomasyon sisteminde kayith direk grafiler geriye doniik degerlendirilmistir.
Grafiler bazi hastalarda malpozisyon gelistikten bir siire sonra ¢ekilmis
olabileceginden ¢aligmamizin verileri malpozisyon zamanini net yansitmiyor olabilir.
Kateterizasyon sonrast UVK migrasyonu goz 6niine alindiginda, sonraki 24-48 saat

icinde kateter ucu yerlesiminin kontrol edilmesini 6nerilebilir.

Calismamizda UVK’larda malpozisyon gelismesinin dogum sekli, besinci
dakika APGAR skoru, gebelik haftasi, dogum agirligi, boy, bas cevresi ve gebelik
haftasina gore agirhk ile iliskili olmadigimi goriilmistiir. Erkek bebeklerde
malpozisyon sikliginin daha fazla oldugu bulunmustur. Umblikal ventz kateterlerde
malpozisyonun erkek cinsiyette neden daha fazla oldugunu (%57,5 e karsilik %42,5 )
aciklamak giictiir. Bu konuda literatiirde de ¢eliskili veriler mevcuttur. Soonsawad ve
ark. (234) tarafindan yenidoganlarda yapilan retrospektif bir caligmada erkek
bebeklerde malpozisyon sikligi daha fazla bulunmustur. Shahroor ve ark.(235)
prematiirelerde yaptiklar1 calismada erkeklerde malpozisyon sikligi daha az
bulmustur. Erkek prematiire bebeklerde RDS basta olmak iizere baz1 morbiditelerin

insidansinin daha yiiksek oldugu bilinmektedir (236). Kardiyorespiratuvar agidan
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stabil olmayan bebeklerde monitorizasyon, girisimsel islemler ve resiisitasyon daha
stk uygulanabilmektedir. Kritik bakim ihtiyacinin daha yiiksek oldugu erkek
bebeklerde manipllasyon ve girisimlerin fazla olmasi nedeniyle malpozisyon sikligi

artmis olabilir.

Periferik yerlesimli santral venoz kateterlerde; venospazm ve vendz kivrimlilik
gibi cesitli nedenlerle kateter ucunun uygun yerlesimli olmasi her zaman miimkiin
olmayabilir. Literatirde yapilan ¢alismalarda PSVK malpozisyonu icin bildirilen
oranlar %3 ila 31 arasinda degismektedir (111, 132, 232, 237). Baz1 ¢alismalarda
malpozisyon komplikasyon baslig1 altinda degerlendirilmis ve komplikasyonlarin %1 -
11'ini olusturdugu bildirilmistir (132, 238, 239).Calismamizda PSVK’ya sahip
olgularda ilk radyolojik degerlendirmede ve izlemde malpozisyon sikligi toplam
%32,9 bulunmustur. Diger ¢ogu c¢alismaya goére bu oran fazla bulunmustur. Bu
sonucun; ¢aligma grubumuzun gebelik haftasi ve dogum agirhigimin diisiik olmasi,
ekstremite hareketleri ve diger ¢alismalarda malpozisyon ve komplikasyon

tanimindaki farkliliklara bagli olabilecegi diistiniilmiistiir.

Calismamizda ilk takildig: sirada intrakardiyak yerlesimli olan PSVK’larin
cogu tekrar hesaplama ve direkt grafi ile dogrulanarak uygun konuma getirilerek
kullamilmustir. ik yerlesimi periferik olanlar ise kullanilmaya devam edilmistir.
Unitemizde yatak basi kateterizasyon islemi yapildig1 i¢in her zaman uygun yerlesimi
elde etmek miimkiin olmamaktadir. Intrakardiyak yerlesimli kateterlerin geri ¢ekilerek
uygun pozisyona getirilmesi daha kolaydir. Periferik yerlesimli santral vendz
kateterlerin damar icinde ileri itilmesi enfeksiyon riski tasiyacagi icin tercih
edilmemektedir. Tekrarlayan girisimlerin damar hasari, agr1 ve enfeksiyon riskinin
artmasina neden olacag diisiincesiyle ucu periferik yerlesimli kateterler ¢ikartilmadan

bir siire periferik damaryolu olarak kullanilmstir.

Calismamizda kateterizasyon sonrasi ilk radyolojik degerlendirmede
PSVK’larin %17,8’inde malpozisyon saptanmistir. Tiim kateterlerin %67’si1 izlemde
hep uygun konumda kalirken, baslangicta uygun yerlesimli olan kateterlerin
%18,5’inde izlemde malpozisyon gelismis ve ¢ogunlugu periferik yerlesimli olacak
sekilde yer degistirmistir. PSVK’larda kateterizasyon sonrasi gelisen malpozisyonun

en sik hangi bdlgeye oldugu ile ilgili farkli veriler vardir. Srinivasan ve ark. (240)
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PSVK takilan yenidoganlarda kateterizasyon sonrasi ilk 24. saatteki direkt grafi
incelemesinde %31'inin intrakardiyak yerlesime, Rastogi ve ark. (241) uygun
yerlestirilen PSVK’larin  %20'sinde izlemde periferik konuma migrasyon
bildirilmistir. Bir retrospektif kohort calismasinda yenidoganlarda PSVK’larin
%28’inin takildiktan sonra yer degistirdigi bildirilmistir. Yer degistirme kateterlerin
%66’sinda intrakardiyak, geri kalaninda ise gesitli periferik venlere malpozisyona
neden olmustur (232). izlemde malpozisyon gelismesi insersiyo yerinde kanama,
eklem hareketliligi, kateter bakimi1 ve pansuman biitlinliigiiniin bozulmasi, kateter
ucunun direkt grafi ile degerlendirirken bebegin her zaman ayni/nétr pozisyonda

olmamasi ile agiklanabilir.

Calismamizda PSVK’larda malpozisyon gelisiminin dogum sekli, besinci
dakika APGAR skoru, gebelik haftasi, dogum agirhigi, boy, bas ¢evresi, gebelik
haftasina gore agirlik ve cinsiyet ile iligkili olmadigin1 goriilmiistiir. Literatiirde Kevin
ve ark. (242) CDDA’11 bebeklerde yaptiklari ¢alismada uygun yerlesimli ve malpoze
olan UVK’larda dogum agirligi, gebelik haftasi ve gebelik haftasina gore agirligs
benzer olarak bulmustur. Jain ve ark. (143) c¢alismasinda malpoze olan UVK’lar ile
olmayanlar arasinda dogum agirlig1 ve cinsiyet benzer bulunmustur. Acun ve ark.(232)
PSVK tek merkezli, retrospektif yaptiklari bir ¢alismada PSVK malpozisyon orani
erkeklerde daha yiiksek bulunmustur.

Ust ekstremiteler, alt ekstremitelere gore daha fazla ven segenegi olmast,
konumlandirma kolaylig1 ve vendz belirginligi nedeniyle PSVK yerlestirme i¢in daha
sik kullanilmaktadir (239, 240). Jeon (243) ve ark. PSVK takilma isleminde basari
sansinin sag bazilik ve brakiyal venlerden girildiginde en yiiksek oldugunu
bildirmistir. Unitemizde kateterizasyonu yapan kisilerin tecriibesi ve bebegin klinik
durumuna gore degismekle birlikte cogunlukla Ust esktremite venleri tercih
edilmektedir. Literatiirde PSVK’larda kateter insersiyosuna gére malpozisyon sikligi
ile ilgili veriler kisithdir. Bazi ¢alismalarda malpozisyonun komplikasyon basligi
altinda incelenmesi nedeniyle net bir oran belirlenememistir. Acun ve ark. alt ve tist
ekstremiteden takilan PSVK’larda malpozisyon oranlarinin benzer oldugunu
bildirmistir. Calismamizda kateter insersiyosuna gore malpozisyon siklig
incelendiginde alt ekstremiteden takilan PSVK’larda malpozisyon sikligi daha fazla

bulunmustur. Alt ekstremite kateterizasyon deneyiminin ve takilan PSVK sayisinin az
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olmasi ve alt ekstremite hareketliliginin fazla olusu nedeniyle malpozisyonun daha sik

goriildiigl distintilmiistiir.

Bir retrospektif kohort calismasinda yenidoganlarda PSVK malpozisyonlarinin
%60’ min ilk 24 saat, %83 niin ilk 3 giin i¢inde gerceklestigi gosterilmistir (232).
Calismamizda PSVK kalis siiresi ortalama 17,3 giin (£7,9 giin, min:2-maks:42) olup,
malpozisyon ortalama kateter takildiktan sonraki 4,5. gunde (2,1 giin, min:2-
maks:18) gelismistir. Kateter kullanim siiresinin malpozisyon riski ile iliskili olmadigi

gorilmistiir.

Calismamizda kateter tiirleri arasinda malpozisyon insidansi karsilastirilmistir.
[k kateterizasyon sirasinda malpozisyon sikligt UVK ve PSVK Kkateterlerde benzer
bulunmustur. Ancak, ilk takildig1 sirada uygun yerlesimli olan UVK’larda izlemde
malpozisyon gelisme orani PSVK’lar ile karsilastirildiginda anlamli olarak daha
yiikksek saptanmistir. Rubby ve ark. yaptigi c¢alismada UVK'larin %46's1 ve
PSVK’larin %33"i, Kkateter ucunun kardiyotimik siluete migrasyonu nedeniyle
yerlestirmeden sonraki ilk 24 saat i¢inde yeniden konumlandirma gereksinimi
gbstermistir (124). Unitemizde santral vendz Kateter tercihinde ilk olarak UVK
secilmekte, sonrasinda kateter ihtiyaci olmasi durumunda PSVK kullanilmaktadir.
Sekonder malpozisyonun UVK’larda daha sik olmasinin; CDDA’l1 bebeklerin ilk
giinlerde stabilizasyonunu saglamak i¢in, monitorizasyon, mekanik ventilasyon, ¢cesitli
intravendz tedavi ihtiyaci nedeniyle daha fazla isleme maruz kalmalari, UVK’larin
sabitlenmesinin daha zor olusu, bez degisimi ve alt ekstremite hareketleri sirasinda
bebek bezinin katetere temasi, toraks ve batin cevresindeki degisimlere bagh

olabilecegi diisiiniildii.

Santral vendz kateterler kullanimlar1 agisindan bir¢ok avantajlart olmasi
nedeniyle giderek daha sik uygulanmaktadir. Ancak bu kateterlerin yerlestirilmesi,
bakimi ve ¢ikarilmasi esnasinda birgok komplikasyon meydana gelmektedir. Bu
durum prognozu etkilemekte ve hastanede yatis slirecini uzatmaktadir. Kateterin tiiri,
malpozisyon varligr gibi birgok faktor kateter iliskili komplikasyon gelisimini
etkilemektedir. Prematiire bebeklerde viicut agirliklar1 kiigiik oldugundan, direkt
radyografide bir vertebra boyu kadar bir fark dahi kateter malpozisyonuna bagh
komplikasyon gelisimine neden olabilir. Literatiirde UVK ve PSVK’larda kateter
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iliskili komplikasyon ve malpozisyon iliskisini inceleyen genis kapsamli bir ¢aligma

yoktur. Caligmamiz bu anlamda yapilan ilk ¢aligsmadir.

Literatiirde ¢alisma yapilan iilke, ¢alisilan hasta popiilasyonu, malpozisyon ve
komplikasyon tanimlamalarinin farkliligina bagli komplikasyon oranlari genis bir
yelpazede degisiklik gostermektedir. Jain ve ark. (244-246) 213 Kateteri igeren
retrospektif  caligmalarinda  komplikasyon  oranin1  %12’si  nonenfeksiydz
komplikasyonlar ve %7’s1 kateter iliskili enfeksiyonlar olmak iizere toplam %19
olarak tespit etmistir. Kim ve ark. (247) non-enfeksiydz kateter komplikasyonlarini
(malpozisyon, tromboz, kanama) %]18,3 ve enfeksiyoz komplikasyonlar1 %12,8
oraninda bulmustur. Literatirde SVK takilan hastalarda en sik goriilen
komplikasyonun KiKDE oldugunu, KIKDE gériilme sikligmin ise %0-29 arasinda
degistigini bildiren ¢alismalar vardir (244). Calismamizda UVK olan 306 hastanin
67’sinde (%21,8), PSVK takilan 197 hastanin 54’tinde (%27,4) komplikasyon
geligmistir. Umblikal vendz kateter ve periferik santral venoz kateter takilanlarda en
cok enfeksiydz (KIKDI) komplikasyonlar gelismistir. Bu oran literatiirdeki diger
calismalara benzerdir. Bazi calismalarda kateter malpozisyonu komplikasyonlar
arasinda degerlendirilmistir ve malpozisyonun goriilme siklig1 diger komplikasyonlara
(KIKDI, ekstravazasyon vb.) kiyasla daha yiiksek bulunmustur (126, 229-231).
Calismamizda malpozisyon tek basima komplikasyon olarak tanimlanmamustir.
Caligmamizin en 6nemli amact malpozisyon varlifinin komplikasyon gelisimi ile
iligkisini incelemektir. Calismamizda non-enfeksiydz komplikasyonlar UVK’larin
%7,8’inde, PSVK’larin ise %13,1’inde gelismistir. Literatliire gore ¢alismamizda
katetere bagli non-enfeksiydz komplikasyon gelisme orani diisiik tespit edilmistir.
Bunun sebebinin  malpozisyonun kateter iligskili komplikasyon  olarak

degerlendirilmemesi olabilecegi diistinlilmiistiir.

Umblikal venoz kateterlerde malpozisyon varligi kateter iliskili komplikasyon
gelisim riskini arttirdigr diistiniilmektedir. UVK olan vakalarin % 0,2 ile % 4'linde
yagami tehdit eden komplikasyonlar goriilmektedir. Malpoze UVK'larda
komplikasyon orani daha yiiksek bulunmustur (248). Jain ve ark. (143) kateterlerin
uygun yerlesimde olmamasinin daha sik ve erken komplikasyonlara yol actigini ve
kateterin erken ¢ikarilmasina neden oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde, Racadio ve

ark. kateter ucu uygun yerlesimli olmayan hasta grubunda 7 kat daha fazla
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komplikasyon goriildiigiinii bildirmistir (249). Bu nedenle, yerlestirmeden sonra
kateter pozisyonun dogrulanmasi ¢ok onemlidir. Yiiksek yerlesimli UVK’larda daha
cok kardiyak komplikasyonlar (kardiyak aritmi, plevral ve perikardiyal efflizyon,
myokardiyal perforasyon), alcak yerlesimlilerde ise daha cok karaciger ile ilgili
komplikasyonlar —gortlmektedir (6). UVK malpozisyonuna bagli hepatik
komplikasyonlar yaygindir ve ¢ok sayida vaka raporunda yaygin olarak tanimlanmistir
(147, 202). Cok merkezli biiyiik bir retrospektif kohort ¢alismasinda algak yerlesimli
UVK kullanilan bebeklerde uygun yerlesimli olanlara gére 3 kat daha fazla
komplikasyon saptanmis, ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi bildirilmistir (129). Calismamizda UVK’larda al¢ak yerlesimli pozisyona
migrasyon daha c¢ok goriilmiistiir ve malpoze olan UVK’larda ekstravazasyon ve

hepatik komplikasyon siklig1 daha fazla bulunmustur.

Literatiirde umblikal ven kateterinin hepatik damarlar igerisine yerlestirilmesi
%27-30 oraninda bildirilmektedir (229). Umblikal ventz kateterden verilen parenteral
beslenme, inotrop ve hipertonik solusyonlar intrahepatik vaskiler hasar sonucu
karaciger parankimine sizarak, sivi koleksiyonu, karaciger nekrozu ve abse olusumuna
yol acabilir (200, 246). Aymi zamanda hasarli damarlardan veya karaciger
parankiminden kanama ve hematom olusumu bildirilmistir (128,250). Parenteral
stvilarin peritona sizmasi veya kanama asite neden olabilmektedir (200, 250-252).
Caligmamizda UVK takilan 6 hastada hepatik s1vi koleksiyonu, 5 hastada hematom ve
1 hastada karaciger laserasyonu olmak iizere toplam 12 (%3,9) hastada karaciger
lezyonlar1 tespit edilmistir. Karacigerde sivi koleksiyonu goriilen 3 hasta ve
karacigerde hematom goriilen 1 hastanin komplikasyon fark edildigindeki kateter
yerlesimi uygun bulunmustur. Bir hastamizda ise karacigerde hematom bulgu
vermeyip insidental olarak saptanmis, ¢ekilen direkt grafide algak yerlesimli UVK
goriilmesi lizerine kateteri ¢ikartilmistir. Uygun yerlesimli olan kateterlerde de benzer
komplikasyonlarin goriilmesi yiiksek osmolarite igeren sivilarin inflizyonu, olasi
tekrarlayan girisimler ve zor kateterizasyon sonucu vaskiiler hasar ile iliskili olabilir.
Caligmamizda veriler retrospektif toplandigi i¢in zor kateterizasyon Oykiisii net

Ogrenilememistir.

Cok distik dogum agirlikli bebeklerde, karin ¢cevresindeki dnemli degisiklikler

UVK ucunun yer degistirmesine neden olabilir (253). Karaciger laserasyonlarinin
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diger komplikasyonlara gére morbidite ve mortalite riski yiiksektir. izlemde gelisen
malpozisyonun yani sira, uygun sekilde yerlestirilmis bir kateter yanlislikla ¢ekilebilir
ve kateterin ucu, hepatik parankimal hasar i¢in yiiksek risk tasiyan karacigere malpoze
olabilir. Literatiirde UVK'nin malpozisyonuna bagli hepatik parankimal leserasyon ile
ilgili az sayida olgu sunumu vardir (97, 128, 254). Bizim calismamizda da bir
hastamizda belirgin abdominal distansiyon ve vital bulgularin hizla bozulmas: sonucu
yapilan ultrasonografide karaciger laserasyonu goriilmiistir. Komplikasyon

gerceklestiginde UVK algak yerlesimli goriiliip hemen ¢ikarilmistir.

Santral vendz kateterler damar duvarini hasara ugratarak, kan akiminin
bozulmasina; hiperosmolar ilag, TPN gibi sivilarin inflizyonu damar endotel hasarina
veya kateterin yapildigi madde direk trombojenik etki ile tromboza neden olabilir.
Yenidoganlarda SVK iligkili trombozlar1 inceleyen bir derlemede, tromboz insidansi
%9,2 olarak bildirilmistir (190). Trombozlar genellikle hepatik ven, sag atriyum,
superior ve inferior vena cava i¢inde olusmaktadir (190). Aymi derlemede kateter
iligkili tromboz insidansini ve tromboza bagli morbiditeyi, digerlerine gore anlamh
sekilde artiran spesifik bir kateter yerlesim yeri gosterilmemistir. Butler O’Hara ve
ark. (120) UVK uygulanan hastalarda sag atriyum ve inferior vena cava i¢inde trombus
gelistigini bildirmistir. Roy ve ark. (191) 47 olgudan olusan kohortlarinda 7 hastada
inferior vena cava, 4 hastada sag atriyum i¢i ve 3 hastada duktus venozusda trombus
gelistigini gostermistir. Kim ve ark. (247) UVK takilan yenidoganlari prospektif
olarak izledikleri ve ultrasonografi ile degerlendirdikleri ¢aligmalarinda portal ven
trombozu sikligin1 %43 olarak bulmuslardir. Boo ve ark. (255) 137 olgudan olusan
prospektif calismalarinda, umblikal kateter yerlestirilmesinden sonraki 48-72 saat
icinde, 1 hafta sonra ve kateterlerin ¢ikarilmasindan sonraki 48 saat i¢ginde abdominal
ultrasonografi ile abdominal aorta ve inferior vena kavada tromboza yonelik tarama
yaptiklarinda; UVK’l1 bebeklerin %4,1’inde trombiis saptamislardir. Raval ve ark.
(97) 62 bebegin oldugu retrospektif ¢alismalarinda ekokardiyogram ile taramalarinda
9 intrakardiyak trombiis saptadiklarini bildirmislerdir. Literatiirdeki baz1 ¢alismalarda
trombozlarin ancak klinik bulgu olustuktan sonra tespit edildigi, digerlerinde ise rutin
ultrasonografi ile taranarak saptandigi goriilmektedir. Rutin tarama yapilmadiginda
asemptomatik tromboz vakalar1 gozden kagabilmektedir. Calismamizda sadece bir

olguda masif kanama, batinda renk degisikligi goriilmesi ilizerine yapilan abdomen
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ultrasonografisinde karacigerde hematom ve portal ven trombozu saptanmistir, direkt
grafisinde UVK algak yerlesimli degerlendirilip kateteri ¢ikarilmistir. Calismamizda
UVK ’larda tromboembolik komplikasyonlar %0,3 oraninda goriilmiistiir. Unitemizde
UVK takilma 6ykiisii olan yenidoganlara taburculuk &ncesi doppler ultrasonografi
yapilarak portal ven trombiisii taranmaktadir. Ayrica ekokardiyografi prematiire
bebeklerde ilk giinlerde sik uygulanan bir goriintiileme yontemidir. Bagka nedenlerle
ekokardiyografik inceleme yapilan ve kateteri olan bebeklerde kateter ucu da siklikla
degerlendirilmektedir. Bunun disinda tromboz diisiindiirecek bulgu olmadig siirece
rutin degerlendirme yapilmamaktadir. Tromboz oraninin literatiirden diisiik bulunmasi

bu sekilde agiklanabilir.

Kardiyak aritmi, yenidoganlarda umblikal vendz kateterizasyonun nadir fakat
potansiyel olarak ciddi bir komplikasyonudur (125). Umblikal vendz kateterin
intrakardiyak yerlesimine bagli kardiyak aritmilerin birincil nedeni, kateterin kalp
igerisindeki uygun olmayan konumudur ve bunlari tedavi etmenin ilk adimi, kateteri
geri gekmek ve hatta ¢ikarmak olmalidir. Calismamizda UVK iligkili aritmi 4 (%1,3)
hastada gelismis olup komplikasyon gergeklestiginde kateter ucu intrakardiyak
yerlesimli olarak goriilmiis, kateter geri cekilerek uygun pozisyona getirilmistir.
Umblikal vendz katetere bagi kardiyak tamponad sikligin1 %1-3 kadar bildiren
calismalar mevcuttur. Siklikla 3-4. giinlerde gelismekte ve mortalitenin %30-50
arasinda oldugu bildirilmektedir (98, 256). Bizim olgularimizda UVK iligkili kardiyak

tamponad goriilmemistir.

Literatiirde preterm yenidoganlarda UVK’larda TPN ekstravazasyonuna bagl
batinda asit ve plevral efiizyon bildirilmistir (257). UVK IVK igerisinde beklenen
konumuna, yani sag atriyal bileskeye ulagsmadan 6nce yanlis yonlendirilebilir. Simdiye
kadar bildirilen UVK ile iliskili plevral eflizyon vakalarmin ¢ogunda malpozisyon
bildirilmistir (258, 259). Shahroor ve ark. al¢ak yerlesimli UVK’larda uygun
yerlesimli olanlara gore daha fazla ekstravazasyon riski oldugunu bildirmislerdir
(%1,3'e kars1 % 0,1) (235). Ekstravazasyonlar infiize edilen hiperozmolar sivilara bagli
damar endotel hasar1 veya dogrudan damar perforasyonu sonucunda olusabilir. Bizim
hastalarimizdan ani solunum sikintis1 ve batin distansiyonu ile klinik bulgu veren

4(%1,3) hastada viicut bosluklarina ekstravazasyon saptanmistir. Bunlarda 3’ asit ve
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I’i plevral efiizyon seklindedir. Peritoneal ve plevral ekstravazasyon gelisen

hastalardan alinan sivi 6rneginin TPN igerigi ile uyumlu oldugu belirlenmistir.

Literatiirde bildirilen PSVK iligkili komplikasyonlar %2,9- %48 arasinda
degismektedir (123, 143, 260, 261). Kateter ucunun yerlesimine gére meydana gelen
komplikasyonlar degisebilmektedir. Non-enfeksiydz komplikasyonlardan en sik
perikardiyal efiizyon/tamponad, kardiyak aritmi, plevral efiizyon bildirilmistir (123,
262, 263). Calismamizda PSVK’larin %29,4’tinde komplikasyon gelismistir. Bu
komplikasyonlardan %16,3’ii enfeksiydoz (KIKDI) ve %13,1 non-enfeksiydz
komplikasyonlardir. Malpozisyonu olan PSVK’larda non-enfeksiy6z komplikasyonlar
daha sik goriilmiistiir. Kateterin takildigi esnada dogru konumunda sabitlenmemesi
veya bakim esnasinda kateterin az da olsa migrasyonuna bagli malpozisyon
olabilecegi ve kateterden infilize edilen siv1 ve tedavilerin ekstravazasyon ve endotel

hasarina bagl olarak komplikasyonlara yol ac¢tig1 diisiiniilmektedir.

Dogum agirligi <1500 g yenidoganlarda PSVK iligkili komplikasyon riskinin
daha yiiksek oldugunu bildiren ¢alismalar vardir (52,53). Calismamizda gebelik
haftas1 ve dogum agirlig1 ile non-enfeksiy6z komplikasyon gelisimi arasinda boyle bir
ilisgki saptanmamugtir. Kateter insersiyo bolgesinin komplikasyon gelisimini
etkileyebilecegine dair literatiirde bir fikir birligi bulunmamaktadir. Wrightson (264)
yenidoganlarda yaptiklar1 ¢aligmada st ekstremiteden yerlestirilen PSVK’larda alt
ekstremiteden takilanlara gore daha fazla komplikasyon bulmustur. Benzer sekilde
Bajpai ve ark.(265) c¢alismalarinda non-enfeksiyoz komplikasyonlarin {ist
ekstremiteden takilan PSVK'larda, daha sik goriildiiglinii bildirmislerdir. Buna karsin
Foo ve ark. (266) ¢alismasinda alt ekstremitelere yerlestirilen PSVK'larin, ekstremite
hareketlerine bagli olarak daha yiiksek malpozisyon ve ekstravazasyon oranlari ile
iligkili oldugunu gostermistir. Calismamizda alt ekstremiten takilan PSVK’larda iist
ekstremiteden takilanlara gore daha fazla kateter iliskili non-enfeksiydz komplikasyon
gelismistir ancak fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Alt ekstremiteden
takilan PSVK’larda daha sik malpozisyon ve komplikasyon goriilmesi, Unitemizde st
ekstremite venlerinden kateterizasyon tecriibemizin daha fazla olmasi ile iliskili
olabilir. Ayrica CDDA’l1 bebeklerde enteral beslenmenin ve bagirsak motilitesinin
zamanla artmasi, bu asamada genellikle UVK c¢ikarilip PSVK kullanimi olmasi

nedeniyle malpozisyon oran1 daha yiiksek bulunmus olabilir.
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Calismamizda PSVK’larin %13,1’inde non-enfeksiy6z komplikasyonlar
saptanmigtir. En sik goriilen non-enfeksiydz komplikasyon, %210,6 oranla
ekstravazasyon, sonrasinda %2,5 oranla aritmidir. Ekstravazasyon en sik cilt altina
(%8,3), ikinci siklikla plevraya olmustur. Ug (%1,5) olguda plevral efiizyon, 1’inde
(%0,5) perikardiyal eflizyon gelismistir. Alt ekstremiteden takilan PSVK’lar vena cana
inferior icerisinde ilerleyerek atriyal bileskeye ulasmaktadir. Hepatik damarlara

malpozisyon riski bulunmadigindan hepatik komplikasyonlar gériilmemektedir.

Kateterizasyon sirasinda uygun konuma ilerletilememe, ekstremite hareketleri,
kateter girig yerinde kanama ve kusmaya bagli PSVK’larda malpozisyon gelismekte
ve komplikasyon olusmasina zemin hazirlamaktadir. Racadio ve ark. (249) uygun
yerlesimli olmayan PSVK’larda KIKDI disi komplikasyonlarm 7 kat daha fazla
oldugunu gostermistir. Calismamizda PSVK’larda malpozisyon varligi ile
ekstravazasyon sikliginin arttigi bulunmustur. Ekstravazasyon gelisen 19 hastanin
15’inde (%79) kateter malpozisyonu mevcuttur. Santral konumda olmayan
kateterlerden verilen inflizyonlarin pH ve osmolaritelerinin uygun olmayisi nedeniyle
endotel hasar1 ve diflizyon yoluyla 3. bosluklara gectigi ve buna bagl klinik

olusturdugu diistiniilmektedir.

Aritmi erigskinlerde santral vendz kateterlerin potansiyel bir komplikasyonu
olarak kabul edilirken, yenidogan literatiirlinde vaka sayis1 azdir. Prematiirelik ile
iligkili olarak ortaya ¢ikmalar1 ¢ok beklenmez (211). Tasiaritmilerden en sik atriyal
flutter ve SVT goriilmektedir. Katetere bagli aritmi olusumunda diisiiniilen birkag
mekanizma vardir. Kateter ucu endokard ile temas ettiginde indiiklenen erken atriyal
atimlar olabilir, boylece bir aksesuar yolun varliginda SVT tetiklenir (125). Diger olasi
mekanizmalar, kateterin atriyumda mekanik fonksiyon bozukluguna neden olabilmesi
ve re-entry gelismesine yatkinlik yaratmasidir (211). Bizim ¢alismamizda 5 (%2,5)
olguda aritmi ortanca 6. giin gelismistir ve komplikasyon gergeklestiginde tlimiinde
kateter ucunun yerlesimi intrakardiyak olarak degerlendirilmistir. 1 olguda
komplikasyon gelisimi sonrast SVK ihtiyac1t olmasi nedeniyle kateter ucunun
yerlesimi uygun konuma getirilerek kullanilmis, digerlerinde komplikasyon gelisimi
sonrasinda kateterler ¢ikarilmistir. Aritmi gelisen 1 olguda ise kateter ucu baslangicta

intrakardiyak yerlesimli olup, malpozisyon fark edilince uygun konuma getirilmis,
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ancak izlemde halen intrakardiyak yerlesimli oldugu goriilmiistiir. Aritmi gelisen

hicbir vakada izlemde aritmi niiksetmemistir.

En ciddi PSVK komplikasyonu olan perikardiyal efiizyon/kardiyak tamponad
insidansi, ¢alismalarda %0,05 ila %1,0 arasinda degismektedir (149, 256, 267).
Calismamizda intrakardiyak yerlesimli PSVK’lar, hep uygun yerlesimli olanlarla
karsilagtirildiginda perikardiyal eflizyon, plevral eflizyon ve aritmi sikligi daha ¢ok
gorilmistir. Bizim c¢alismamizda perikardiyal eflizyon, plevral efiizyon, aritmi
insidansi literatiir ile uyumludur. 1 olgumuzda perikardiyal eflizyon kateter takildiktan
sonraki 2. giiniinde ani gelisen bradikardi iizerine ekokardiyografi yapilarak tespit
edilmis, kateter ¢ekilerek izlendiginde eflizyonun geriledigi goriilmiistiir. Calismada 1
hastamizda tromboemboli sag brakial vende goriilmiis olup, baslangi¢ konumu ve
komplikasyon gelistigindeki konumu uygun yerlesimli bulunmustur. Calismamiz
retrospektif olmasi nedeniyle bu olguda kateterizasyon sirasinda yasanmis olabilecek
sorunlar ve ¢oklu girisim uygulanip uygulanmadigina dair verilere ulasilamamustir.

Hastamizin trombofiliye yonelik yapilan tetkikleri normal saptanmustir.

Calismamizda UVK ve PSVK takilan hasta gruplar cinsiyet, dogum sekli,
besinci dakika APGAR skoru, gebelik haftasi, dogum agirligi, boy, bas ¢evresi ve
gebelik haftasina gore dogum agirhigr acisindan karsilastirildiklarinda benzer
Ozelliklere sahip olduklar1 goriilmiistiir. Her iki kateter tiiri arasinda non- enfeksiy0z
ve enfeksiydoz komplikasyonlarin sikligi karsilastirildiginda da istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamustir. Hepatik komplikasyonlar sadece UVK takilan
hastalarda goriilmiistiir. PSVK’lar alt ekstremiteden takilsa bile vena cava inferior
icerisinde ilerledigi i¢in hepatik damarlara migrasyon riski yoktur. Konstantinidi ve
ark. (268) bizim ¢alismamiza benzer sekilde 32. gebelik haftasindan kiigiik CDDA
yenidoganlarda UVK ve PSVK’larin komplikasyon oranlari arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark saptamamustir.

Kateter iligkili kan dolasim1 enfeksiyonu, santral kateter kullaniminin en ciddi
ve yaygin komplikasyonudur, beraberinde yiiksek diizeyde morbidite ve mortalite riski
tasir. Tibbi tedavi maliyetini ve hastanede yatis siiresini arttirir (269). Mutlu ve ark.
(6) UVK takilan hastalarda yaptiklari ¢alismada KIKDE hizin1 0,81/1000 kateter giinii,
Njere ve ark. (104) PSVK takilan yenidoganlarda KIKDE hizini 17/1000 kateter giinii
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(%21) olarak bildirmislerdir. Literatiirde belirtilen insidanslar, KIKDI tanimlarma
bagli olarak degismekle birlikte bin kateter giinii basina 2,1 ile 36,8 arasinda
gorilmektedir (104, 270-272). Calismamizda KIKDI gériilme sikligit UVK’larda
6,2/1000 kateter giinii, PSVK’larda ise 13,1/1000 kateter giintidiir ve istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Unitemizde bazi durumlarda kateterden kan
gelmedigi, kateter takildiginda uygun hijyenik kosullar saglanamadig1 i¢in rutin olarak
kateter kiiltiirii alinmamaktadir. Calismamizda kateter takili oldugu siire icerisinde
alman kan kiiltiirii 6rneklerinde {ireme olmasi enfeksiydz komplikasyon olarak

degerlendirilmistir.

Kan dolagimi enfeksiyonu, uygulanan tani kriterlerine ve ¢alisilan
popiilasyonun demografik 6zelliklerine bagli olarak %3 ila %36'nin tlizerinde degisen
insidans ile en yaygin ciddi yan etkidir (273). Buna en sik sebep olan etkenler arasinda
KNS (0zellikle Staphylococcus epidermidis), Staphylococcus aureus, Enterococcus
spp., Escherichia coli, Klebsiella spp., enterik gram negatif bakteriler ve Candida spp
olarak bildirilmistir (104, 260, 274). UVK ve PSVK ’larda sirasiyla en sik gram pozitif,
ikinci siklikta gram negatif etken {iremesi vardir. UVK’larda en sik etken
Staphylococus epidermidis, ikinci en sik goriilen Staphylococus haemolyticus iken
PSVK’larda en sik goriilen etken S. epidermidis, ikinci en sik goriilen etken Klebsiella
pnomonia’dir. PSVK’larda uzamig hastane yatist siiresi ve nazokomiyal
enfeksiyonlardan dolay: 2.siklikla goriilen etkenin Klebsiella pnémonia olabilecegi

diistinildii.

Arnts ve ark. (169) yaptigi calismada UVK’larin ¢ogunlukla ihtiyag
kalmamasina bagh elektif olarak cikarildigini, ayrica ilk 14 giinde kateter ¢ikartilma
nedenleri agisindan anlamli bir fark bulmadiklarini raporladilar. Yine ayni ¢alismada
PSVK’larin ortalama 10,2 giin siireyle UVK’lardan daha uzun siire kullanildig:
(ortalama 7 giin) bildirilmistir (169). Diger birgok calismada da santral kateterlerin
c¢ikarilma nedeni ¢ogunlukla elektif oldugu bildirilmistir (260). Konstantinidi ve ark.
(268) CDDA’ll bebeklerde PSVK ve UVK komplikasyonlarini karsilastirdiklart
calismada kateterin ¢ikarilma nedenleri ve takili kalma siireleri agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark saptamamiglardir. PSVK’larda kateter kalis siiresi UVK’lara

gore daha uzundur (268).



102

Unitemizde &nerilen kateter kullanim siiresi en fazla UVK igin 10-14 giin ve
PSVK i¢in 21 giindiir. Fakat bazi santral kateterizasyon yapilamadigi durumlarda
(kateterizasyon denenip basarisiz oldugu, lokal enfeksiyon, kanama bozuklugu,
hastanin instabil olmas1 vb.) mevcut kateterin kullanimina devam edilebilmektedir.
Calisgmamizda UVK’lar ortanca postnatal birinci giin takilmis, sekizinci giin
¢ikarilmigtir, ortalama kalis siiresi 7,5 gunddir (£4,1). PSVK’larda ise ortanca postnatal
dokuzuncu giin takilmis, 24. giin ¢ikarilmistir, ortalama kalis siiresi 17,3 (£7,9)
gundur. Her iki kateter turi de en sik ihtiya¢ kalmamasi nedeniyle ¢ikarilmistir.
Calismamizda PSVK’larin kullanilma siiresi, UVK’lara gére daha uzun bulunmustur.

Bu da tinitemizde kateter kullanim protokoliiniin bir gostergesidir.

Calismamizda UVK’larda malpozisyon gelisimi kateter takildiktan ortalama
4,6 (£3,8) gun, PSVK’larda ise ortalama 4,5 (+2,1) glin sonra goriilmiistiir. Kateter
kalis siiresi ve malpozisyon gelisimi binary lojistik regresyon analizi ile incelenmistir.
UVK’larda malpozisyonun siklikla ilk glinlerde gelistigi ve kateter kullanim siiresinin
uzamasinin malpozisyon riskini arttirmadigr goriilmistiir. PSVK’larda ise kateter
kullanim siiresi ile malpozisyon gelisimi arasinda bir iliski olmadig1 sonucuna
ulagilmistir. Calisma popiilasyonumuzu olusturan CDDA’li bebekler dogumdan
sonraki ilk giinlerde monitorize edilerek yakin izlenmekte ve bir¢ok girisimsel isleme
maruz kalmaktadir. Bu durum UVK’larda izlemde PSVK’lara gore daha fazla
malpozisyon gelisimini ve malpozisyon riskinin ilk giinlerde daha fazla olmasimi
aciklayabilir. Ayrica zamanla umblikal kord, kateteri sabitlemek i¢in atilan dikisler ile
birlikte kurumakta ve kateterin damar igerisindeki hareketi azalmaktadir. PSVK’lar
UVK kullanim siiresi doldugunda damar yolu ihtiyaci devam ediyor ise takilmaktadir.
Dogumdan bir siire sonra prematiire bebeklerin daha stabil oldugu ve daha az isleme
maruz kaldig1 sylenebilir. PSVK’lar prematiire bebeklerin gorece daha stabil oldugu
donemde kullanilmaktadir. Bu nedenle izlemde malpozisyon riski UVK’lara kiyasla

daha diistiktiir.

Literatiirdeki c¢aligmalarda kateter kalis siiresiyle komplikasyon gelisimi
arasindaki iligkisi tartismalidir (275, 276). Calismamizda kateter kalig siiresi ve non-
enfeksiydz komplikasyon gelisimi binary lojistik regresyon analizi ile incelenmistir.
UVK’larda non-enfeksiyoz komplikasyonlar kateterizasyon sonrasi ilk giinlerde daha

stk goriilmektedir. Non-enfeksiydz komplikasyon sikligt zaman igerisinde
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azalmaktadir. PSVK’larda da UVK ile benzer sekilde non-enfeksiydz
komplikasyonlar kateterizasyon sonrasi ilk giinlerde daha sik goriilmektedir. Non-
enfeksiyoz komplikasyon siklig1 zaman igerisinde azalmaktadir. UVK ve PSVK’larda
kalig siiresinin  uzamasi, non-enfeksiyoz komplikasyon gelisimi  riskini
arttirmamaktadir. Non-enfeksiyoz komplikasyonlarin siklikla kateter malpozisyonla

iligkili olmalar1 nedeniyle ilk giinlerde daha fazla goriildiigli diistiniilmiistir.

Literatiirde kateterlerin kullanim siireleri, takilma ve cikarilma zamanlari
kateter tiiriine gore degismekle beraber fikir birligi yoktur. Calismamizda Hoang ve
ark. (132) UVK’larda yaptigi ¢alisma ile Chathas ve ark. (277) PSVK’larda yaptiklari
calisma benzer bulunmustur. Yenidoganlarda yapilan iki ¢aligmada ise ortalama
kateter kullanim siireleri 15 ve 20 giin olarak tespit edilmis olup, bu ¢aligmalarda
sadece 1 giin kalan kateterler degerlendirmeye alinmamustir (44,45). Freeman ve ark.
diisiik dogum agirligy, kiigiik gebelik haftas1 ve uzun kateter kullanim siiresinin KIKDI
oranini arttirdigini bildirmistir (278). Butler O*Hara ve ark. (120) 7 giinden fazla
kullanilan UVK'larda, 7 giin veya daha az kullanilanlara gére KIKDI riskinin daha
fazla oldugunu gostermistir (273). Hess ve ark. (279) ise yaptigi ¢ok merkezli
randomize kontrollii c¢alismada uzun siire kullanilan kateterlerde kan dolasim
enfeksiyonu riskinin artmadigini géstermistir. Preterm bebeklerde yirmi sekiz giin
UVK kullanillan grup ile ilk 7 giin UVK sonrasinda PSVK kullanilan grup
arasinda enfeksiyon ve komplikasyon oranlart benzer bulunmustur (120).
Calismamizda kateter kalis siiresi ve enfeksiy6z komplikasyon gelisimi binary lojistik
regresyon analizi ile incelenmistir. Kateter kalis siiresinin KIKDI gelisiminde etkili
oldugu gériilmiistiir. UVK ve PSVK’larda kateter kullanim siiresi uzadik¢a KIKDI
riski artmaktadir. Odds oranma bakildiginda, UVK kullanim siiresinin her 1 giin
uzamas1 KIKDI riskini 1,09 kat arttirmaktadir. PSVK’larda ise her 1 giin kateter
kullanimnin Kkateter iliskili enfeksiyonlar1 1,06 kat arttirdig1 saptanmustir. KIKDI riski

4. glinden sonra her iki kateter tiiriinde de artmakta ve 15. glinden sonra azalmaktadir.

Santral ventz Kkateterler yoluyla inflize edilen cozeltilerin tirt (pH ve
ozmolaritesi), inflizyon sivisinin olasi kontaminasyonu ve infiizyon hizi komplikasyon
gelisimi i¢in Onemli faktorlerdir. Uyumsuz maddelerin inflizyonuna sekonder
cokelme, lipit camuru olusumu, heparin uygulanirken kanin geri kagisini 6nlemek igin

kateter i¢inde pozitif basincin saglanamamasi ve kateterin fungal kolonizasyonunun
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kateter tikanma riskini artirdigi bildirilmektedir (106, 280). Periferik ve santral
damarlarin verilen intravendz infiizyonlara kars1 toleransi farklidir. Bu nedenle uygun
konumlandirilmamis bir kateterden infiize edilen yiiksek ozmolariteli bir soliisyonun
damar endoteline zarar vermesi, buna bagli damar riiptiirii ve ekstravazasyon
goruilebilir (281, 282). Kateter yerlesiminin uygun olmasi, intravendz siviya heparin
verilmesi ve siirekli s1vi verilmesi okliizyonu 6nlemede yararli stratejilerdir. Kateterin
yirtilmasini 6nlemek i¢in, herhangi bir soliisyonu infiize etmek i¢in yiliksek basing
kullanilmamasi onerilir (283). Kateterlerden verilen infiizyonlar ve kateter bakimi i¢in
her personele standartlastirilmis resmi egitim verilebilir. Calismamizda kataterden
verilen inflizyonlar ve ekstravazasyon gelisimi incelendiginde; kan iiriinii infiizyonu
yapilan UVK ve PSVK’larda ekstravazasyon siklig1 kan iirlinii verilmeyenlere gore
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica kataterden verilen inflzyonlar ve
okliizyon gelisimi incelendiginde; uygun yerlesimli UVK’larda okliizyon gelismemis
iken, malpozisyon gelisenlerde anlamli olarak daha fazla goriilmiistir. Uygun
yerlesimli PSVK’larda ise hi¢ okliizyon gelismemis iken, malpozisyon gelisenlerin
%9,8’inde okliizyon gelismistir, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Literattirde
yenidoganlarda kateterden verilen infiizyonlarla ekstravazasyon arasindaki iligkiyi
inceleyen ¢alismaya rastlanmamugstir. Okliizyonlar1 onlemek i¢in genellikle santral
venden verilen sivilara heparin eklenmesine ragmen, bu uygulamanin etkinligi
hakkinda celigkili veriler vardi. Trombozu Onlemese de diisiik doz heparin
inflizyonunun yan etkileri artirmadan PSVK kullanilabilirliini uzattigmi ve
okliizyonu azaltarak elektif kateter ¢ikarma oranini artirdigini bildirmistir (284). Shah
ve ark. (285) yaptiklari metaanalizde PSVK i¢in profilaktik heparin kullanimu,
okluzyonu azaltarak daha fazla bebegin amaglanan kullanimimi (tam tedavi)

tamamlamasina olanak tanir.

Prematiirelerin 6zellikle ¢ok diisiik dogum agirhikli (CDDA) bebeklerin
enteral beslenmelerine dogum sonrast erken donemde prematiirite, entiibasyon ve
mekanik ventilasyon gerektiren akciger sorunlari, hipotermi, enfeksiyonlar ve
hipotansiyon gibi tibbi sorunlar nedeniyle erken baslanamaz; beslenme ¢ogunlukla
gecikir. CDDA’l1 bebeklerin bakiminda en 6nemli hedeflerimizden bir tanesi optimal
bliylime saglayacak sekilde beslenmeyi siirdiirtirken, beslenmenin hizli arttirilmasinin

olumsuz sonuglarindan kaginmaktir. Bebek tolere ediyorsa en kisa siirede tam enteral
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beslenmeye ulasmak hedeflenir. Hayatin ilk saatlerden itibaren elle sagilarak bebegin
agzina verilen birka¢ damla kolostrum yagsamsal 6nem tasir. Anne siitii ile 1000 g
tizerindeki bebeklerde birinci, 1000 g alt1 bebeklerde ikinci haftada tam enteral
beslenmeye ulagsmak Onerilir (286). Bu hedefe ulasmak goriindiigiinden daha zordur
ve tartismalidir. Prematureler, gastrointestinal sistemin fonksiyonel immaturitesi ve
bagirsak motilitesinin tam olmamasi nedeniyle siklikla beslenme problemleri yasarlar.
Ayrica beslenmenin hizli artirilmasinin beslenme intoleransi ve NEK e yol agabilecegi
endisesi vardir. Beslenme intoleransi1 ve NEK arasinda keskin sinirlar yoktur,
birbiriyle i¢ ige tablolardir. Beslenme intoleransi, gastrik rezidii artist NEK'in erken
belirtisi olabilmektedir. NEK gelisen CDDA bebeklerinde daha fazla gastrik rezidi
vardir (287).

Nekrotizan enterokolit (NEK), erken dogmus bebeklerde en sik karsilagilan
kazanilmis intraabdominal acil durumdur. Diigiik gebelik haftasi, diisiik dogum
agirhigl, PDA varligl, formula ile beslenme, umblikal arter kateterizasyon, sepsis,
intestinal disbiozis gibi faktorler NEK patogenezinde rol oynar. Prematirelerin NEK
olusumunu etkileyen bir¢ok faktor vardir. NEK riski gebelik haftas1 ve dogum agirlig
ile ters orantilidir (288). Prematiirelerde hemodinamik anlamli PDA, belirgin soldan
saga sant ile sistemik kan akimini azaltarak gastrointestinal sistem kan akiminin
bozulmasina neden olur (289). Umblikal ven kateterizasyonu ve NEK gelisimi iligkisi

net ortaya konmamustir.

Son yillarda mezenterik dolasimin ve intestinal iskeminin NEK gelisimine
zemin hazirladigi diisiincesi yeni arastirma konusu olmustur (290-292). NEK gelisen
yenidoganlarda, hem ¢dlyak hem de superior mezenterik arterde, diyastolik akisin
olmamasi veya azalmasi dahil olmak tizere, arteriyel iskemik dalgalanmalarin da etkili
olabilecegi diistiniilmiistiir. Dogustan kalp hastaligi olan bazi yenidoganlarda (293)
arteriyel iskemik hasar NEK gelisiminde tetikleyici bir faktor olarak kabul edilmistir.
NEK patogenezinde portal hipertansiyon ve vendz iskeminin roliine dair kanitlar
1960'ara kadar uzanmaktadir. Kateter yerlesiminin her zaman bilinmedigi tek liimenli
umblikal ven kateterleri kullanilarak kan degisimi uygulanan yenidoganlarda birkag
NEK olgusu bildirilmistir. (294, 295). Kan degisimi sirasinda, her bir infiizyon
dongiisliniin portal basingta 6nemli bir artisa ve bagirsak perfiizyonunun, 6zellikle

ileum ve kolonda, azalmasina neden oldugunu gosterilmistir. Periferik kateter yoluyla
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kan degisimi ve umblikal ven kateterizasyonundan kac¢inma seklinde kan degisimi
teknigindeki degisikligin, yenidoganlar arasinda NEK insidansin1 azalttigi
bildirilmistir (296).

Umblikal arter kateterizasyonu NEK i¢in tanimlanmis risk faktorlerinden
biridir. Umblikal vendz kateterler kullaniminin ise NEK ile iliskisi net olarak ortaya
konmamustir. Son yillarda mezenterik arteriyel iskeminin yan1 sira mezenterik vendz
iskeminin de NEK patogenezinde yer aliyor olabilecegi diisiincesi ortaya atilmistir. Bu
umblikal kateter yoluyla kan degisimi sonrasi goriilen bagirsak iskemisinin
patogenezine benzer bir mekanizmadir. Duktus venozus term bebeklerde dogumdan
kisa bir siire sonra kapanir fakat prematire bebeklerde bu zaman uzayabilir. UVK
yerlestirilmesinin DV'nin erken kapanmasina benzer sekilde portal hipertansiyon ve
mezenterik vendz iskemige yol agacagi ve CDDA’l1 prematiirelerin bagirsagin bu tip
iskemik hasara kars1 daha duyarli oldugu disiiniilmektedir. Umblikal ven kateterinin
DV akiminda obstriiksiyona ve mezenterik ven6z konjesyona yol agarak NEK’e zemin
hazirladigi 6ne siirtilmistiir (184). Prospektif gézlemsel bir galismada NEK tanisi alan
CDDA bebeklerde UVK nin portal ven veya duktus venozusa dogru malpozisyonunun

NEK olmayan bebeklere kiyasla daha sik oldugu gosterilmistir (8).

Bizim calismamizda malpozisyon gelisen UVK’larda, 6zellikle de algak
yerlesimlilerde, beslenme intoleransi, gastrik rezidii, batin distansiyonu, kusma,
enteral beslenmenin kesilmesi, NEK siiphesi ve evre 2A {izeri NEK sikligi
malpozisyonu olmayanlara gére daha yiiksek bulunmustur. Umblikal vendz kateterin
neden oldugu iskeminin NEK'te rol oynadigina dair birgok iddiaya ragmen (297)
UVK’nin portal kan akis1 iizerindeki etkileri ve beslenme intolerans ile iligkisi hig¢
arastirilmamistir. Calismamizda UVK takilan bebeklerde cinsiyet, dogum sekli,
dogum agirligi, gebelik haftasi, gebelik haftasina gore agirhigi, 5.dakika APGAR
skoru, erken sepsis, PDA ve algak yerlesimli kateter malpozisyonunun beslenme
intolerans1 gelisimi iizerindeki etkisi multivariate lojistik regresyon analizi ile
incelenmis; dogum agirliginin <1000g olmasi ve algak yerlesimli UVK varligi
beslenme intoleranst ile iligkili bagimsiz risk faktorleri olarak tanimlanmistir. Algak
yerlesimli UVK’s1 olan hastalarda beslenme intoleransi gelisme ihtimalinin 4,8 kat

fazla oldugu bulunmustur.
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Calismamizda UVK takilan bebeklerde cinsiyet, dogum sekli, dogum agirligi,
gebelik haftasi, gebelik haftasina gore agirligi, 5.dakika APGAR skoru, erken sepsis,
PDA ve algak yerlesimli kateter malpozisyonunun evre 2A ve iizeri NEK gelisimi
Uzerindeki etkisi multivariate lojistik regresyon analizi ile incelenmis; dogum
agirliginin diisiik olmasi1 ve erken neonatal sepsis >evre 2A NEK gelisim riskini
arttirdigr goriilmistir. Erken neonatal sepsis; genellikle vertikal, anne genital
kanalindan bebege ge¢gmektedir. Erken membran riiptiirii ve koriyoamnionit varhiginda
erken baslangicli sepsis riski artmaktadir (298). Bu durum preterm dogumlarda daha
sik goriilmektedir. Erken neonatal sepsis nedeniyle antibiyotik kullanimimin NEK ve
invaziv kandidiyazise yatkinlik olusturduguna dair ¢alismalar mevcuttur (299, 300).
Bir retrospektif calismada antibiyotigin her bir giinii icin NEK oraninda %20 artig, 10
giiniin tlizerinde kullaniminda ise 3 kat artis bulunmustur. Baslangigta sepsis
diisiiniilmeyen, risk nedeni ile antibiyotik baglanan CDDA 365 bebekte yapilan bir
calisma da ise antibiyotik tedavisinin 5 giiniin iizerinde verilmesi, ge¢ baslangich
sepsis, NEK ve olim oraninda artis ile iliskili bulunmustur (301). Antibiyotik
kullaniminin bagirsak florasi ve kanlanmasinin olumsuz etkiledigi belirtilmistir (302).

Bu veriler ENS varliginda NEK goriilme riskinin fazla olmasini agiklamaktadir.

Bulgularimiz algcak yerlesimli UVK’larin neden oldugu venéz konjesyonun
hafif oldugunda beslenme intoleransi, daha belirgin durumlarda NEK’e neden
olabilecegini diisiincesini  desteklemektedir. Ancak alcak yerlesimli UVK
malpozisyonunun NEK ile iligkilisinin diger risk faktorleri ile birlikte incelendigi,

genis orneklemli prospektif ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizin en 6nemli kisithiligr verilerin retrospektif olarak elde edilmis
olmasidir. Kateterizasyon sirasinda yasanan sorunlar ve tekrarlayan girisimlere ait
verilere ulasilamamistir. Kateter ucunun yerlesimi hastane otomasyonunda kayitl
farkli endikasyonlarla ¢ekilmis akciger grafileri ile dogrulanmistir. Ultrasonografi ile
degerlendirme cogunlukla yapilmamis veya kayit altina alinmadigi icin veriye
ulagilamamistir. Calismamizin diger bir kisitlhiligit UVK takilmadan izlenen bir kontrol
grubunun olmamasidir. Komplikasyonlarin, 6zellikle beslenme intoleransi ve NEK’in
sikligt UVK takilma Oykiisii olmayan bir kontrol grubu ile kiyaslanamamistir.
Unitemizde CDDA bebeklerin tiimiine 6ncelikle UVK takilmaktadir. Az sayida

hastada girisim basarisiz oldugu icin UVK takilmadan izlenebilmektedir. Ancak
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kateterizasyon girisiminin de riskleri ve komplikasyonlar1 olabileceginden bu

bebeklerin kontrol grubu olarak tanimlanmasi uygun bulunmamustir.

Sonug olarak; uzun siireli ve giivenli damar erisimi saglayan santral vendz
kateterlerin ~ ciddi  komplikasyonlara  yol  acabilecegi  unutulmamalidir.
Komplikasyonlarin azaltilmasi i¢in alinacak onlemler belirlenmeli, santral kateter
takilan hastalar yakindan ve sik araliklarla degerlendirilmelidir. Kateter bakim ve
izlemleri egitimli saglik personelleri tarafindan, protokollere uygun olarak dikkatli ve
titizlikle uygulanmalidir. Kateter malpozisyonu c¢esitli komplikasyonlara yol
acabileceginden kateter ucu lokalizasyonu oOzellikle kateterizasyon sonrasi ilk
giinlerde belirli araliklarla miimkiinse ultrasonografi ile degerlendirilmelidir.
Beslenme intoleransi bulgular1 olan ve beslenme hedeflerini yakalayamayan CDDA
prematiirelerde UVK malpozisyonu mutlaka akla gelmelidir. Bu durumda UVK’in
¢ikartilmasi diisinilmelidir. Algak yerlesimli UVK’nin bir komplikasyonu olarak
hepatik lezyonlar, ekstravazasyon ve eflizyonlar giderek daha sik bildirilmektedir. Bu
lezyonlarin bazilar1 bir siire klinik olarak sessiz seyredebilmektedir. Ciddi
komplikasyonlara yol agma potansiyeli nedeniyle algak yerlesimli UVK ’lar, alternatif
damar yolu imkani varsa kullanilmamalidir. UVK kullanim1 ve malpozisyonunun
mezenterik kan akimi tlizerine etkisi ve NEK patogenezindeki yeri ile ilgili ileri
calismalara ihtiya¢ vardir. Intrakardiyak yerlesimli santral vendz kateterler aritmi,
plevral ve perikardiyal eflzyon gibi hayati tehdit eden ciddi komplikasyonlarla
iligkilidir. Girisim yapilmadan sadece geri ¢ekilerek yeniden konumlandirilabilecegi

icin intrakardiyak yerlesimli kateterler kullanilmamalidir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda 01.01.2015-31.12.2021 tarihleri tarihleri arasinda Eskisehir
Osmangazi Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesi’nde dogan ve
YYBU’de izlenen 339 CDDA bebegin verisi retrospektif olarak incelendi.
Hastalarimizdan 20’si ¢esitli nedenlerle ¢alisma dis1 birakildu.

Umblikal vendz kateter takilan hasta sayis1 310, periferik santral vendz kateter
takilan hasta sayis1 197 olarak saptandi. Umblikal ve periferik yerlesimli santral
vendz kateterler malpozisyon ve komplikasyonlar acgisindan ayri ayri incelendi.
Ayrica UVK’larda beslenme intoleransi ve >evre 2A NEK gelisimi regresyon
analizi ile degerlendirildi.

Umblikal vendz kateter takilan 310 hastanin 179’unda (%57,7) ve PSVK takilan
197 hastanin 65’inde (%32,9) malpozisyon tespit edildi. UVK’larda malpozisyon
oran1 PSVK’lardan daha yiiksek bulundu (p=0,02).

Kateterizasyon sonrasi ilk radyolojik degerlendirmede UVK’larin %11’ inde
malpozisyon saptanmustir. Ilk takildiginda uygun yerlesimli olan UVK’larin
%52,5’inde izlemde malpozisyon gelismis ve ¢ogu algak yerlesimli olarak (%84,8)
yer degistirmistir. izlemde gelisen malpozisyonlar ortalama 4,6. (£3,8) giinde
saptanmistir. Malpozisyon gelisme riskinin ilk gilinlerde en yiiksek oldugu 7.
giinden sonra giderek azaldig gérilmiistiir.

Kateterizasyon sonrasi ilk radyolojik degerlendirmede PSVK’larin %17,8’inde
malpozisyon saptanmistir. Ilk takildiginda uygun yerlesimli olan PSVK’larin
%18,5’inde izlemde malpozisyon gelismis ve cogunlugu periferik yerlesimli
olacak sekilde yer degistirmistir. izlemde gelisen malpozisyonlar ortalama 4,5.
(£2,1) giinde saptanmugtir. Kateter insersiyosuna goére malpozisyon sikligi
incelendiginde alt ekstremiteden takilan PSVK’larda malpozisyon siklig1 daha
fazla bulunmustur.

[lk kateterizasyon sirasinda uygun yerlesimli kateter oran1 PSVK (%82,2) ve UVK
(%90,2) arasinda benzerdi. Ancak izlemde malpozisyon UVK’larda daha sik
gelismistir. i1k takildig1 sirada PSVK’larin (%12,2) UVK ’lara (%2,6) kiyasla daha
yiikksek oranda intrakardiyak yerlesimli oldugu goriildii (p=0,02). Ilk
kateterizasyon sirasinda uygun olan UVK’larda izlemde algak/periferik (%44,6° ya
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karsilik %14,8 p=0,01) ve intrakardiyak (%8’e karsilik %3,7 p=0,03) yerlesime
malpozisyon gelisme oran1 PSVKlar ile karsilastirildiginda daha yiiksek bulundu.
Umblikal venéz kateteri olan 306 hastanin 67’sinde (%21,8), PSVK takilan 197
hastanin 54’iinde (%27.,4) komplikasyon gelismistir. Calismaya alinan hastalarda
gelisen komplikasyonlar non-enfeksiyoz ve enfeksiydz (KiKDI) olarak iki ayri
grup altinda incelenmistir.

UVK’larm 24’{inde (%7,8) non-enfeksiyoz, 45’inde (%14,7) enfeksiydz (KIKDI)
komplikasyon; PSVK’larmn ise 32’si (%16,3) enfeksiydz (KIKDI) ve 26’sinda
(%13,1) non-enfeksiydz komplikasyon gelismistir.

Enfeksiydz komplikasyonlar (KIKDI) UVK takilan 306 hastanin 45’inde (%14,7)
saptanmig iken PSVK takilan 197 hastanin 32’sinde (%16,2) goriilmiistiir. Kateter
tiirleri ile enfeksiy6z komplikasyon goriilme sikligi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir.

10) Kateter kullanim siiresinin kateter iliskili komplikasyon ve malpozisyon gelisimini

etkileyebilecegini diigiinerek regresyon analizleri ile inceledik. UVK kateter kalis
siresi ortalama 7,5 (x4,1) giin, PSVK’larda ise ortalama 17,3 (£7,9) giindiir.
UVK’larda malpozisyonun siklikla ilk gilinlerde gelistigi, ilk haftadan sonra
malpozisyon riskinin azaldig1 goriilmiistiir. PSVK’larda ise kullanim siiresi ile
malpozisyon gelisimi arasinda bir iliski olmadig1 sonucuna ulasilmistir. UVK ve
PSVK’larda kateter kalig stresinin uzamasi non-enfeksiy6z komplikasyon riskini

arttirmamaktadir.

11)UVK ve PSVK’larda kateter kullanim siiresi arttikga kan dolasimi enfeksiyonu

riski artmaktadir. Odds oranina bakildiginda, UVK kullanim siiresinin her 1 giin
uzamas1 KIKDI riskini 1,09 kat arttirmaktadir. PSVK’larda ise her 1 giin kateter

kullaniminin kateter iligkili enfeksiyonlar1 1,06 kat arttirdig1 saptanmastir.

12)Calismamizda malpozisyon olan UVK’larda ekstravazasyon ve hepatik

komplikasyon sikligi uygun yerlesimli UVK’lara kiyasla daha yuksek
bulunmustur. Algak yerlesimli UVK olan 3 hastada batin igerisine 2 hastada cilt
altida ekstravazasyon goriilmiistiir. Intrakardiyak yerlesimli kateteri olan 1 hastada
da plevral efflizyon saptanmistir. Uygun yerlesimli kateterlerde ekstravazasyon
saptanmamistir. UVK takilan 12 (%3,9) hastada karaciger lezyonlar1 tespit

edilmistir. Karaciger lezyonu tespit edilen hastalarin {igte ikisinde UVK alcak
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yerlesimlidir. UVK iligkili aritmi 4 (%1,3) hastada saptanmis ve komplikasyon
gerceklestiginde tiimiinde kateter ucunun intrakardiyak yerlesimli oldugu
gorilmistir. UVK’larda kateter malpozisyonu ile tromboemboli, kanama, kateter
kopmasi ve enfeksiyoz komplikasyonlar arasinda bir iligki saptanmamastir.

13)Malpozisyonu olan PSVK’larda ekstravazasyon sikligmin attigi bulunmustur.
Malpozisyon olan kateterlerin 15° inde (%23,4), malpozisyon olmayan kateterlerin
ise 4’linde (%3) ekstravazasyon gelistigi saptanmistir (p=0,002). PSVK takilan 5
(%2,5) olguda aritmi ortanca 6. giin gelismistir ve tiimiinde komplikasyon
gerceklestiginde kateter ucunun yerlesimi intrakardiyak olarak degerlendirilmistir
PSVK ’larda malpozisyon varligi ile tromboz, emboli, kanama ve KIKDI] arasinda
bir iligki saptanmamustir.

14)Kan iriinii inflizyonu yapilan UVK ve PSVK’larda ekstravazasyon sikligi kan
urlini verilmeyenlere gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Kan {irtinleri
mumkdinse periferik damar yolundan verilmelidir.

15)Umblikal venoz kateter ucu algak yerlesimli olacak seklide malpozisyonu olan
bebeklerde; beslenme intoleransi, gastrik rezidii, batin distansiyonu, kusma, enteral
beslenmenin kesilmesi ve evre 2A {izeri NEK siklig1 malpozisyonu olmayanlara
gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,05).

16) Dogum agirligi, gebelik haftasi, cinsiyet, dogum sekli, 5.dakika APGAR skoru,
gebelik haftasina gore agirlik, algcak yerlesimli UVK varligi, PDA ve erken
neonatal sepsisin beslenme intolerans1 gelisimine etkisini tespit edebilmek
amactyla multivariate lojistik regresyon analizi yapilmis. Dogum agirlig1 <1000 g
olanlarda beslenme intolerans1 ihtimali >1000g olan bebeklerin 2,9 katidir.
Umblikal vendz kateterin algak yerlesimli olmasi, beslenme intoleransi gelisme
ihtimalini 4,8 kat arttirmaktadir.

17)Dogum agirligi, gebelik haftasi, cinsiyet, dogum sekli, gebelik haftasina gore
agirhig, 5.dakika APGAR skoru, erken neonatal sepsis, PDA tanis1 ve algak
yerlesimli kateter malpozisyonunun >evre 2A NEK gelisimine etkisini
degerlendirmek amaciyla multivariate lojistik regresyon analizi yapilmistir.
Dogum agirliginin <1000g olmasi ve ENS >evre 2A NEK gelisiminde anlamli1 bir
etkiye sahiptir. Dogum agirligi <1000 g olan bebeklerde >evre 2A NEK gelisme

riski, dogum agirlig1 >1000 g olan bebeklerin riskinin 37,2 katidir. Erken neonatal
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sepsis tanisi1 olan hastalarda >evre 2A NEK gelisme ihtimalinin, ENS
olmayanlardan yaklasik 4,6 kat fazla oldugu bulunmustur.

18)Kateter malpozisyonu hem UVK hem de PSVK’larda komplikasyon riskini
arttirmaktadir. Malpozisyon olan UVK’larda ekstravazasyon ve hepatik lezyonlar
daha sik goriilmektedir. Algak yerlesimli UVK’nin bir komplikasyonu olarak
hepatik lezyonlar, ekstravazasyon ve eflizyonlar literatiirde de giderek daha sik
bildirilmektedir. Ciddi komplikasyonlara yol agma potansiyeli nedeniyle algak
yerlesimli UVK lar, alternatif damar yolu imkani1 varsa kullanilmamalidir. Kateter
malpozisyonu PSVK’larda da ekstravazasyon riskini arttirmaktadir. Periferik
yerlesimli PSVK’lardan verilecek sivilarin santral kateter degil periferik damar
yoluyla uyumlu olmasi ekstravazasyon riskini azaltabilir.

19) intrakardiyak yerlesimli santral venoz Kateterler aritmi, plevral ve perikardiyal
efiizyon gibi hayati tehdit eden ciddi komplikasyonlarla iligkilidir. Girigim
yapilmadan sadece geri c¢ekilerek yeniden konumlandirilabilecegi igin
intrakardiyak yerlesimli kateterler kullanilmamalidir.

20)Beslenme intolerans1 bulgulari olan ve beslenme hedeflerini yakalayamayan
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UVK’in ¢ikartilmast diisiiniilmelidir. UVK  kullanimi ve malpozisyonunun
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113

KAYNAKLAR

Nash P. Umbilical catheters, placement, and complication management. Journal
of Infusion Nursing. 2006;29(6):346-52.

Schlesinger AE, Braverman RM, DiPietro MA. Neonates and umbilical venous
catheters: normal appearance, anomalous positions, complications, and potential

aid to diagnosis. American Journal of Roentgenology. 2003;180(4):1147-53.

Pettit J. Assessment of infants with peripherally inserted central catheters: Part 1.
Detecting the most frequently occurring complications. Advances in neonatal
care. 2002;2(6):304-15.

Hermansen MC, Hermansen MG. Intravascular catheter complications in the

neonatal intensive care unit. Clinics in perinatology. 2005;32(1):141-56.

5. Moens E, Dooy JD, Jansens H, Lammens C, Op de Beeck B, Mahieu L. Hepatic

10.

11.

abscesses associated with umbilical catheterisation in two neonates. European
journal of pediatrics. 2003;162:406-9.

Mutlu M, Aslan Y, Kul S, Yilmaz G. Umbilical venous catheter complications in
newborns: a 6-year single-center experience. The Journal of Maternal-Fetal &
Neonatal Medicine. 2016;29(17):2817-22.

Ramasethu J. Complications of vascular catheters in the neonatal intensive care
unit. Clinics in perinatology. 2008;35(1):199-222.

Sulemanji M, Vakili K, Zurakowski D, Tworetzky W, Fishman SJ, Kim HB.
Umbilical venous catheter malposition is associated with necrotizing enterocolitis
in premature infants. Neonatology. 2017;111(4):337-43.

Nelson L, Swanson A, Buckley M. Lebron v. Gottlieb Memorial Hospital:
capping medical practice reform in Illinois. Ann Health Law. 2011;20(1):1-13, 8
p preceding 1.

G. C. Yenidoganim Degerlendirilmesi. NOBEL TIP KITABEVLERI. 2010;4.

Lawn JE, Cousens S, Zupan J. 4 million neonatal deaths: when? Where? Why?
Lancet. 2005;365(9462):891-900.



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

114

Wardlaw T, You D, Hug L, Amouzou A, Newby H. UNICEF Report: enormous
progress in child survival but greater focus on newborns urgently needed. Reprod
Health. 2014;11:82.

Andegiorgish AK, Andemariam M, Temesghen S, Ogbai L, Ogbe Z, Zeng L.
Neonatal mortality and associated factors in the specialized neonatal care unit
Asmara, Eritrea. BMC Public Health. 2020;20(1):10.

Vogel JP, Chawanpaiboon S, Moller AB, Watananirun K, Bonet M, Lumbiganon
P. The global epidemiology of preterm birth. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol.
2018;52:3-12.

Howson CP, Kinney MV, McDougall L, Lawn JE. Born too soon: preterm birth
matters. Reprod Health. 2013;10 Suppl 1(Suppl 1):S1.

Demirel G, Tezel B, Ozbas S, Oguz SS, Erdeve O, Uras N, et al. Rapid decrease
of neonatal mortality in Turkey. Matern Child Health J. 2013;17(7):1215-21.

Koc E, Demirel N, Bas AY, Ulubas Isik D, Hirfanoglu IM, Tunc T, et al. Early
neonatal outcomes of very-low-birth-weight infants in Turkey: A prospective
multicenter study of the Turkish Neonatal Society. PL0oS One.
2019;14(12):e0226679.

Ozdil M P, Y. . Yurdakok Pediatri. Giines Tip Kitabevleri. 2017;1(gebelik yasina
gore kiiciik ve ileri derecede diisiik dogum agirlikli bebekler):7-923.

Gomella TL CD, Eyal FG. neonatoloji. Lange Neonatoloji. 2017;7(Gestasyon yas1

ve dogum agirligi siniflamasi. ):29-42.

Papageorghiou AT, Ohuma EO, Altman DG, Todros T, Cheikh Ismail L, Lambert
A, et al. International standards for fetal growth based on serial ultrasound
measurements: the Fetal Growth Longitudinal Study of the INTERGROWTH-
21st Project. Lancet. 2014;384(9946):869-79.

Matthews TJ, MacDorman MF, Thoma ME. Infant Mortality Statistics From the
2013 Period Linked Birth/Infant Death Data Set. Natl Vital Stat Rep.
2015;64(9):1-30.



22.

23

24.

25.

26

27.

28.

29.

30.

31

32.

33

115

Watkins WJ, Kotecha SJ, Kotecha S. All-Cause Mortality of Low Birthweight
Infants in Infancy, Childhood, and Adolescence: Population Study of England and
Wales. PLoS Med. 2016;13(5):e1002018.

. Carlo W. The high risk infant. Kliegman RM, Stanton BF, Geme JW, Schor NF,
Berhman RE, eds. Nelson textbook of pediatrics. 19th. Philadelphia: Elsevier
Saunders; 2011.

Gomella TL CD, Eyal FG. Tedavi, Girisimler, Sik Karsilagilan Sorunlar,
Hastaliklar ve Ilaclar. Lange Neonatoloji. 2013:844-8.

Gomella TL CD, Eyal FG. Tedavi, Girisimler, Sik Karsilasilan Sorunlar,
Hastaliklar ve ilaglar. Lange Neonatoloji. 2013:769-75.

. Rosenberg AA G. The Preterm Infant. Lange Neonatoloji. 2014:40-52.

Can G. IZ. Yenidogan Ve Hastaliklar1. In: Neyzi O ET, editor. Olcay Neyzi
Pediyatri 1. 4 ed: Nobel Tip Kitabevleri; 2010. p. 87-367.

Schmidt B, Roberts RS, Davis PG, Doyle LW, Asztalos EV, Opie G, et al.
Prediction of Late Death or Disability at Age 5 Years Using a Count of 3 Neonatal
Morbidities in Very Low Birth Weight Infants. J Pediatr. 2015;167(5):982-6.e2.

Stoll BJ, Hansen NI, Bell EF, Shankaran S, Laptook AR, Walsh MC, et al.
Neonatal outcomes of extremely preterm infants from the NICHD Neonatal
Research Network. Pediatrics. 2010;126(3):443-56.

Fetus Co, Newborn, Papile L-A, Baley JE, Benitz W, Cummings J, et al.
Respiratory support in preterm infants at birth. Pediatrics. 2014;133(1):171-4.

. Sweet DG, Carnielli V, Greisen G, Hallman M, Ozek E, Te Pas A, et al. European
consensus guidelines on the management of respiratory distress syndrome—2019
update. Neonatology. 2019;115(4):432-50.

Clyman RI, Couto J, Murphy GM, editors. Patent ductus arteriosus: are current
neonatal treatment options better or worse than no treatment at all? Seminars in

perinatology; 2012: Elsevier.

. Kitterman JA, Edmunds Jr LH, Gregory GA, Heymann MA, Tooley WH, Rudolph

AM. Patent ductus arteriosus in premature infants: incidence, relation to



34.

35.

36.

37

38.

39.

40.

41

42

43.

116

pulmonary disease and management. New England Journal of Medicine.
1972;287(10):473-7.

Bassan H. Intracranial hemorrhage in the preterm infant: understanding it,

preventing it. Clinics in perinatology. 2009;36(4):737-62.

Payne AH, Hintz SR, Hibbs AM, Walsh MC, Vohr BR, Bann CM, et al.
Neurodevelopmental outcomes of extremely low-gestational-age neonates with
low-grade periventricular-intraventricular hemorrhage. JAMA pediatrics.
2013;167(5):451-9.

Neu J. Gastrointestinal maturation and implications for infant feeding. Early
human development. 2007;83(12):767-75.

. Pettit J. Assessment of infants with peripherally inserted central catheters: Part 1.
Detecting the most frequently occurring complications. Advances in neonatal
care: official journal of the National Association of Neonatal Nurses.
2002;2(6):304-15.

Mustafa K, TEKGUNDUZ K, Ceviz N. Our Experiences with Peripherally
Inserted Central Catheters in Newborn Infants. Sakarya Tip Dergisi.
2019;9(3):522-7.

King C. What's new in enterally feeding the preterm infant? Archives of Disease
in Childhood-Fetal and Neonatal Edition. 2010;95(4):F304-F8.

Anderson TL, Muttart CR, Bieber MA, Nicholson JF, Heird WC. A controlled
trial of glucose versus glucose and amino acids in premature infants. The Journal
of pediatrics. 1979;94(6):947-51.

. Pittiruti M, Hamilton H, Biffi R, MacFie J, Pertkiewicz M. ESPEN guidelines on
parenteral nutrition: central venous catheters (access, care, diagnosis and therapy
of complications). Clinical nutrition. 2009;28(4):365-77.

. Fanaro S. Strategies to improve feeding tolerance in preterm infants. The Journal
of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine. 2012;25(sup4):46-8.

Dodrill P. Feeding difficulties in preterm infants. ICAN: Infant, Child, &
Adolescent Nutrition. 2011;3(6):324-31.



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

117

Moore TA, Wilson ME. Feeding intolerance: a concept analysis. Advances in
Neonatal Care. 2011;11(3):149-54.

Bertino E, Giuliani F, Prandi G, Coscia A, Martano C, Fabris C. Necrotizing
enterocolitis: risk factor analysis and role of gastric residuals in very low birth
weight infants. Journal of pediatric gastroenterology and nutrition.
2009;48(4):437-42.

Terrin G, Passariello A, Canani RB, Manguso F, Paludetto R, Cascioli C. Minimal
enteral feeding reduces the risk of sepsis in feed-intolerant very low birth weight
newborns. Acta paediatrica. 2009;98(1):31-5.

Kim JH. Neonatal necrotizing enterocolitis: Prevention. Uptodate Disponivel em:
https://www uptodate com/contents/neonatal-necrotizing-enterocolitisprevention.
2021.

Lloyd JR. The etiology of gastrointestinal perforations in the newborn. Journal of
pediatric surgery. 1969;4(1):77-84.

Neu J, Modi N, Caplan M, editors. Necrotizing enterocolitis comes in different
forms: Historical perspectives and defining the disease. Seminars in Fetal and

Neonatal Medicine; 2018: Elsevier.

Neu J, Walker WA. Necrotizing enterocolitis. New England Journal of Medicine.
2011;364(3):255-64.

Berseth CL, Bisquera JA, Paje VU. Prolonging small feeding volumes early in life
decreases the incidence of necrotizing enterocolitis in very low birth weight
infants. Pediatrics. 2003;111(3):529-34.

Hodzic Z, Bolock AM, Good M. The role of mucosal immunity in the

pathogenesis of necrotizing enterocolitis. Frontiers in pediatrics. 2017;5:40.

Bell MJ, Ternberg JL, Feigin RD, Keating JP, Marshall R, Barton L, et al.
Neonatal necrotizing enterocolitis. Therapeutic decisions based upon clinical
staging. Annals of surgery. 1978;187(1):1.


https://www/

54.

55

56.

57

58.

59.

60.

61.

62.

63.

118

Gordon PV, Swanson JR, MacQueen BC, Christensen RD, editors. A critical
question for NEC researchers: can we create a consensus definition of NEC that

facilitates research progress? Seminars in perinatology; 2017: Elsevier.

. Henderson G, Craig S, Brocklehurst P, McGuire W. Enteral feeding regimens and

necrotising enterocolitis in preterm infants: a multicentre case—control study.
Archives of Disease in Childhood-Fetal and Neonatal Edition. 2009;94(2):F120-
F3.

Mashrig A, Lee C, Edoardo B, Li B, Agostino P. Recent advances in

understanding necrotizing enterocolitis. F1000Research. 2019;8.

. Hackam DJ, Sodhi CP, Good M. New insights into necrotizing enterocolitis: from

laboratory observation to personalized prevention and treatment. Journal of
pediatric surgery. 2019;54(3):398-404.

Robinson JR, Rellinger EJ, Hatch LD, Weitkamp J-H, Speck KE, Danko M, et al.,
editors. Surgical necrotizing enterocolitis. Seminars in perinatology; 2017:

Elsevier.

Stoll BJ, Hansen N, Fanaroff AA, Wright LL, Carlo WA, Ehrenkranz RA, et al.
Late-onset sepsis in very low birth weight neonates: the experience of the NICHD
Neonatal Research Network. Pediatrics. 2002;110(2):285-91.

Stoll BJ, Hansen NI, Bell EF, Walsh MC, Carlo WA, Shankaran S, et al. Trends
in care practices, morbidity, and mortality of extremely preterm neonates, 1993-
2012. Jama. 2015;314(10):1039-51.

Puopolo KM, Draper D, Wi S, Newman TB, Zupancic J, Lieberman E, et al.
Estimating the probability of neonatal early-onset infection on the basis of
maternal risk factors. Pediatrics. 2011;128(5):e1155-e63.

Stoll BJ, Gordon T, Korones SB, Shankaran S, Tyson JE, Bauer CR, et al. Early-
onset sepsis in very low birth weight neonates: a report from the National Institute
of Child Health and Human Development Neonatal Research Network. The
Journal of pediatrics. 1996;129(1):72-80.

Stoll BJ, Hansen N, editors. Infections in VLBW infants: studies from the NICHD

Neonatal Research Network. Seminars in perinatology; 2003: Elsevier.



64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

119

Hornik CP, Fort P, Clark RH, Watt K, Benjamin Jr DK, Smith PB, et al. Early and
late onset sepsis in very-low-birth-weight infants from a large group of neonatal

intensive care units. Early human development. 2012;88:S69-S74.

Bentlin MR, Rugolo LM, Ferrari LS. Practices related to late-onset sepsis in very
low-birth weight preterm infants. Jornal de Pediatria. 2015;91:168-74.

Greenberg RG, Kandefer S, Do BT, Smith PB, Stoll BJ, Bell EF, et al. Late-onset
sepsis in extremely premature infants: 2000-2011. The Pediatric infectious
disease journal. 2017;36(8):774.

Northway Jr WH, Rosan RC, Porter DY. Pulmonary disease following respirator
therapy of hyaline-membrane disease: bronchopulmonary dysplasia. New
England Journal of Medicine. 1967;276(7):357-68.

Arsan S, Korkmaz A, Oguz S. Turkish Neonatal Society guideline on prevention
and management of bronchopulmonary dysplasia. Turkish Archives of
Pediatrics/Tiirk Pediatri Arsivi. 2018;53(Suppl 1):S138.

Mammel D, Kemp J. Prematurity, the diagnosis of bronchopulmonary dysplasia,
and maturation of ventilatory control. Pediatric Pulmonology. 2021;56(11):3533-
45.

Boghossian NS, Geraci M, Edwards EM, Horbar JD. Morbidity and mortality in
small for gestational age infants at 22 to 29 weeks’ gestation. Pediatrics.
2018;141(2).

Drack AV. Preventing Blindness in Premature Infants. New England Journal of
Medicine. 1998;338(22):1620-1.

Ergenekon E, Turan O, Ozdek S, Hirfanoglu I, Bozkaya D, Onal E, et al.
Tiirkiye'de prematiire retinopatisi sikliginin  durumu. Cocuk Sagligi ve
Hastaliklari Dergisi. 2010;53(2).

Babayigit A, Biilbiil A, Unal ET, Uslu S, Giiran O, Ziibarioglu U, et al. Prematiire
Retinopatisi Gelisim Siklig1 ve Etki Eden Risk Faktorlerinin. Bakirkdy Tip
Dergisi. 2014;10:162.



74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

120

Cruz MD, Fernandes A, Oliveira C. Epidemiology of painful procedures
performed in neonates: a systematic review of observational studies. European
Journal of Pain. 2016;20(4):489-98.

Aslami AN, Ansari MA, Khalique N, Kapil U. Percutaneously Inserted Central
Venous Catheter Tip Position in Preterm Neonates and Complications. Indian
Pediatr. 2016.

Moller J, Reiss I, Schaible T. VVascular access in neonates and infants--indications,
routes, techniques and devices, complications. Intensive Care World.
1995;12(2):48-53.

BULBUL A, OKAN F. Yenidoganda nadir kullanilan invazif girisimler. Seh Tip
Biilteni Istanbul. 2008;42(2).

Patel P, Bhatia J, editors. Total parenteral nutrition for the very low birth weight

infant. Seminars in fetal and neonatal medicine; 2017: Elsevier.

Fleming S, Kim J. Ultrasound-guided umbilical catheter insertion in neonates.
Journal of Perinatology. 2011;31(5):344-9.

Sanderson E, Yeo K, Wang A, Callander I, Bajuk B, Bolisetty S, et al. Dwell time
and risk of central-line-associated bloodstream infection in neonates. Journal of
Hospital Infection. 2017;97(3):267-74.

Gupta A, Peesay M, Ramasethu J. Simple measurements to place umbilical
catheters using surface anatomy. Journal of Perinatology. 2015;35(7):476-80.

Tiffany KF, Burke BL, Collins-Odoms C, Oelberg DG. Current practice regarding
the enteral feeding of high-risk newborns with umbilical catheters in situ.
Pediatrics. 2003;112(1):20-3.

Shah D, Shah N. Sonographic evaluation of umbilical vein. Journal of Fetal
Medicine. 2018;5(3):185-91.

O'grady NP, Alexander M, Dellinger EP, Gerberding JL, Heard SO, Maki DG, et
al. Guidelines for the prevention of intravascular catheter—related infections.
Clinical infectious diseases. 2002;35(11):1281-307.



85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

121

Green C, Yohannan M. Umbilical arterial and venous catheters: placement, use,
and complications. Neonatal network: NN. 1998;17(6):23-8.

Shahid S, Dutta S, Symington A, Shivananda S. Standardizing umbilical catheter
usage in preterm infants. Pediatrics. 2014;133(6):e1742-e52.

Barrington KJ. Umbilical artery catheters in the newborn: effects of catheter
materials. Cochrane Database of Systematic Reviews. 1999(1).

Dunn PM. Localization of the umbilical catheter by post-mortem measurement.
Archives of Disease in Childhood. 1966;41(215):69.

Shukla H, Ferrara A. Rapid estimation of insertional length of umbilical catheters
in newborns. American Journal of Diseases of Children. 1986;140(8):786-8.

Verheij GH, Te Pas AB, Smits-Wintjens VE, Sramek A, Walther FJ, Lopriore E.
Revised formula to determine the insertion length of umbilical vein catheters.
European journal of pediatrics. 2013;172(8):1011-5.

CDC A. Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections

(2011). Centers for Disease Control. 2011:1-83.

Marshall M, Trotter C. Radiographic assessment of umbilical venous and arterial
catheter tip location. Neonatal Network. 2014;33(4):208-16.

Hoellering AB, Koorts PJ, Cartwright DW, Davies MW. Determination of
umbilical venous catheter tip position with radiograph. Pediatric Critical Care
Medicine. 2014;15(1):56-61.

Paster SB, Middleton P. Roentgenographic evaluation of umbilical artery and vein
catheters. JAMA. 1975;231(7):742-6.

Hagerott HE, Kulkarni S, Restrepo R, Reeves-Garcia J. Clinical-radiologic
features and treatment of hepatic lesions caused by inadvertent infusion of
parenteral nutrition in liver parenchyma due to malposition of umbilical vein
catheters. Pediatric radiology. 2014;44(7):810-5.

Oestreich AE. Umbilical vein catheterization—appropriate and inappropriate
placement. Pediatric radiology. 2010;40(12):1941-9.



122

97. Raval NC, Gonzalez E, Bhat AM, Pearlman SA, Stefano JL. Umbilical venous
catheters: evaluation of radiographs to determine position and associated
complications of malpositioned umbilical venous catheters. American journal of
perinatology. 1995;12(03):201-4.

98. Ades A, Sable C, Cummings S, Cross R, Markle B, Martin G. Echocardiographic
evaluation of umbilical venous catheter placement. Journal of perinatology.
2003;23(1):24-8.

99. Cohen RS, Ramachandran P, Kim EH, Glasscock GF. Retrospective analysis of
risks associated with an umbilical artery catheter system for continuous
monitoring of arterial oxygen tension. Journal of Perinatology: Official Journal of
the California Perinatal Association. 1995;15(3):195-8.

100.Haldeman S, Fowler GW, Ashwal S, Schneider S. Acute flaccid neonatal
paraplegia: a case report. Neurology. 1983;33(1):93-.

101.Nagel JW, Sims JS, Aplin 2nd C, Westmark ER. Refractory hypoglycemia
associated with a malpositioned umbilical artery catheter. Pediatrics.
1979;64(3):315-7.

102.Biilbiill A, OKAN F. Yenidoganda sik kullanilan invazif girisimler. Sisli Etfal
Hastanesi T1p Biilteni. 2008;42(1):1-9.

103.Shaw J. Parenteral nutrition in the management of sick low birthweight infants.
Pediatric Clinics of North America. 1973;20(2):333-58.

104.Njere I, Islam S, Parish D, Kuna J, Keshtgar AS. Outcome of peripherally inserted
central venous catheters in surgical and medical neonates. Journal of pediatric
surgery. 2011;46(5):946-50.

105.Pittiruti M. Central Venous Catheters in Neonates: Old Territory, New Frontiers:
Invited Commentary to Peripherally Inserted Central Venous Catheters in
Critically 11l Premature Neonates, by Ozkiraz et al, J Vasc Access 2013; 14 (4):
320-324. SAGE Publications Sage UK: London, England; 2013. p. 318-9.

106.Janes M, Kalyn A, Pinelli J, Paes B. A randomized trial comparing peripherally
inserted central venous catheters and peripheral intravenous catheters in infants

with very low birth weight. Journal of pediatric surgery. 2000;35(7):1040-4.



123

107.Serrao PR, Jean-Louis J, Godoy J, Prado A. Inferior vena cava catheterization in
the neonate by the percutaneous femoral vein method. Journal of perinatology:
official journal of the California Perinatal Association. 1996;16(2 Pt 1):129-32.

108.Vickers NJ. Animal communication: when 1’m calling you, will you answer too?

Current biology. 2017;27(14):R713-R5.

109.Tercan F. VENOZ KATETERIZASYON ICIN GIRIM YOLLARI VE
KATETER TiPLERI. THD 2006.16.

110.0zkiraz S, Gokmen Z, Ince DA, Akcan AB, Kilicdag H, Ozel D, et al. Peripherally
inserted central venous catheters in critically ill premature neonates. The Journal
of Vascular Access. 2013;14(4):320-4.

111.Bulbul A, Okan F, Nuhoglu A. Percutaneously inserted central catheters in the
newborns: a center's experience in Turkey. The Journal of Maternal-Fetal &
Neonatal Medicine. 2010;23(6):529-35.

112.Fricke BL, Racadio JM, Duckworth T, Donnelly LF, Tamer RM, Johnson ND.
Placement of peripherally inserted central catheters without fluoroscopy in
children: initial catheter tip position. Radiology. 2005;234(3):887-92.

113.Sneath N. Are supine chest and abdominal radiographs the best way to confirm
PICC placement in neonates? Neonatal Network. 2010;29(1):23-35.

114.Gorski L, Hadaway L, Hagle M, McGoldrick M, Orr M, Doellman D. for Infusion
Nurses Society. Infusion therapy standards of practice J Infus Nurs.
2016;39(Suppl 1):S1-S159.

115.0'grady NP, Alexander M, Burns LA, Dellinger EP, Garland J, Heard SO, et al.
Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infections. Clinical
infectious diseases. 2011;52(9):e162-e93.

116.Ainsworth S, McGuire W. Percutaneous central venous catheters versus
peripheral cannulae for delivery of parenteral nutrition in neonates. Cochrane
Database of Systematic Reviews. 2015(10).

117.Mahieu L, De Muynck A, leven M, De Dooy J, Goossens H, Van Reempts P. Risk

factors for central vascular catheter-associated bloodstream infections among



124

patients in a neonatal intensive care unit. Journal of Hospital Infection.
2001;48(2):108-16.

118.Zingg W, Posfay-Barbe KM, Pfister RE, Touveneau S, Pittet D. Individualized
catheter surveillance among neonates: a prospective, 8-year, single-center

experience. Infection Control & Hospital Epidemiology. 2011;32(1):42-9.

119.Levit OL, Shabanova V, Bizzarro MJ. Umbilical catheter-associated
complications in a level IV neonatal intensive care unit. Journal of Perinatology.
2020;40(4):573-80.

120.Butler-O’Hara M, Buzzard CJ, Reubens L, McDermott MP, DiGrazio W,
D’Angio CT. A randomized trial comparing long-term and short-term use of
umbilical venous catheters in premature infants with birth weights of less than
1251 grams. Pediatrics. 2006;118(1):e25-e35.

121.Keir A, Giesinger R, Dunn M. How long should umbilical venous catheters
remain in place in neonates who require long-term (> 5—7 days) central venous

access? Journal of paediatrics and child health. 2014;50(8):649-52.

122.Hong EJ, Lee KA, Bae I-H, Kim M-J, Han H-S. Umbilical venous line-related
pleural and pericardial effusion causing cardiac tamponade in a premature
neonate: A case report. Clinical and Experimental Pediatrics. 2006;49(6):686-90.

123.Nowlen TT, Rosenthal GL, Johnson GL, Tom DJ, Vargo TA. Pericardial effusion
and tamponade in infants with central catheters. Pediatrics. 2002;110(1):137-42.

124.Gupta R, Drendel AL, Hoffmann RG, Quijano CV, Uhing MR. Migration of
central venous catheters in neonates: a radiographic assessment. American journal
of perinatology. 2016;33(06):600-4.

125.Verheij G, Smits-Wintjens V, Rozendaal L, Blom N, Walther F, Lopriore E.
Cardiac arrhythmias associated with umbilical venous catheterisation in neonates.
Case Reports. 2009;2009:bcr0420091778.

126.Dubbink-Verheij GH, Visser R, Tan RN, Roest AA, Lopriore E, Te Pas AB.
Inadvertent migration of umbilical venous catheters often leads to malposition.
Neonatology. 2019;115(3):205-10.



125

127.Al Nemri AM, Ignacio LC, Al Zamil FA, Al Jarallah AS. Rare but fatal
complication of umbilical venous catheterization. Congenital Heart Disease.
2006;1(4):180-3.

128.Fuchs E, Sweeney A, Schmidt JW. Umbilical venous catheter-induced hepatic
hematoma in neonates. Journal of Neonatal-Perinatal Medicine. 2014;7(2):137-
42,

129.El Ters N, Claassen C, Lancaster T, Barnette A, Eldridge W, Yazigi F, et al.
Central versus low-lying umbilical venous catheters: A multicenter study of
practices and complications. American journal of perinatology.
2019;36(11):1198-204.

130.Plooij-Lusthusz AM, van Vreeswijk N, van Stuijvenberg M, Bos AF, Kooi EM.
Migration of umbilical venous catheters. American Journal of Perinatology.
2019;36(13):1377-81.

131.Nadroo AM, Glass RB, Lin J, Green RS, Holzman IR. Changes in upper extremity
position cause migration of peripherally inserted central catheters in neonates.
Pediatrics. 2002;110(1):131-6.

132.Hoang V, Sills J, Chandler M, Busalani E, Clifton-Koeppel R, Modanlou HD.
Percutaneously inserted central catheter for total parenteral nutrition in neonates:
complications rates related to upper versus lower extremity insertion. Pediatrics.
2008;121(5):e1152-€9.

133.Makatsariya A, Slukhanchuk E, Bitsadze V, Khizroeva J, Tretyakova M,
Tsibizova V, et al. Thrombotic microangiopathy, DIC-syndrome and COVID-19:
link with pregnancy prothrombotic state. The Journal of Maternal-Fetal &
Neonatal Medicine. 2020:1-9.

134. Moens E, Dooy JD, Jansens H, Lammens C, Op de Beeck B, Mahieu L. Hepatic
abscesses associated with umbilical catheterisation in two neonates. European
journal of pediatrics. 2003;162(6):406-9.

135.CHOI SJ, RAZIUDDIN K, HALLER JO. Broken umbilical artery catheter: a

report of two cases. American Journal of Diseases of Children. 1977;131(5):595-



126

136.Young T, Shaddy RE. Successful percutaneous retrieval of an intracardiac
catheter fragment in an 800-g premature infant. Journal of perinatology.
2003;23(1):67-8.

137.Rand T, Kirchner L, Puig S, Ponhold W, Vergesslich K, Imhof H. " Lines and

tubes™ in neonatal intensive care patients. Der Radiologe. 2000;40(1):52-7.

138.Subhani M, Sridhar S, DeCristofaro JD. Phentolamine use in a neonate for the
prevention of dermal necrosis caused by dopamine: a case report. Journal of
Perinatology. 2001;21(5):324-6.

139.Wynsma LA. Negative outcomes of intravascular therapy in infants and children.
AACN Advanced Critical Care. 1998;9(1):49-63.

140.Irving V. Managing extravasation injuries in preterm neonates. Nursing times.
2001;97(35):40-6.

141.de Lima Jacinto AK, Avelar AFM, Pedreira ML. Predisposing factors for
infiltration in children submitted to peripheral venous catheterization. Journal of
Infusion Nursing. 2011;34(6):391-8.

142.Talbot SG, Rogers GF. Pediatric compartment syndrome caused by intravenous
infiltration. Annals of plastic surgery. 2011;67(5):531-3.

143.Jain A, Deshpande P, Shah P. Peripherally inserted central catheter tip position
and risk of associated complications in neonates. Journal of Perinatology.
2013;33(4):307-12.

144 .Blackwood BP, Farrow KN, Kim S, Hunter CJ. Peripherally inserted central
catheters complicated by vascular erosion in neonates. Journal of Parenteral and
Enteral Nutrition. 2016;40(6):890-5.

145.Shih Y-T, Su P-H, Chen J-Y, Lee I-C, Hu J-M, Chang H-P. Common etiologies
of neonatal pleural effusion. Pediatrics & Neonatology. 2011;52(5):251-5.

146.Sehgal A, Cook V, Dunn M. Pericardial effusion associated with an appropriately
placed umbilical venous catheter. Journal of Perinatology. 2007;27(5):317-9.



127

147.Derinkuyu BE, Boyunaga OL, Damar C, Unal S, Ergenekon E, Alimli AG, et al.
Hepatic complications of umbilical venous catheters in the neonatal period: the

ultrasound spectrum. Journal of ultrasound in medicine. 2018;37(6):1335-44.

148.Warren M, Thompson KS, Popek EJ, Vogel H, Hicks J. Pericardial effusion and
cardiac tamponade in neonates: sudden unexpected death associated with total
parenteral nutrition via central venous catheterization. Annals of Clinical &
Laboratory Science. 2013;43(2):163-71.

149.Beardsall K, White D, Pinto E, Kelsall A. Pericardial effusion and cardiac
tamponade as complications of neonatal long lines: are they really a problem?
Archives of Disease in Childhood-Fetal and Neonatal Edition. 2003;88(4):F292-
F5.

150.Goutail-Flaud MF, Sfez M, Berg A, Laguenie G, Couturier C, Barbotin-Larrieu
F, et al. Central venous catheter-related complications in newborns and infants: a
587-case survey. Journal of pediatric surgery. 1991;26(6):645-50.

151.Rocha G, Fernandes P, Rocha P, Quintas C, Martins T, Proenca E. Pleural
effusions in the neonate. Acta Paediatrica. 2006;95(7):791-8.

152.Roberton NRC. Textbook of neonatology: Churchill livingstone; 1986.

153.Long WA, Lawson EE, Harned HS, Kraybill EN. Pleural effusion in the first days
of life: a prospective study. American journal of perinatology. 1984;1(02):190-4.

154.Philips JB. Etiology cm, diagnosis and evaluation of pleural effusions in the
neonate. In: UpToDate, Martin R (ed) , (Accessed April 01. 2020.

155.Brissaud O, Desfrere L, Mohsen R, Fayon M, Demarquez J. Congenital idiopathic
chylothorax in neonates: chemical pleurodesis with povidone-iodine (Betadine).
Archives of Disease in Childhood-Fetal and Neonatal Edition. 2003;88(6):F531-
F3.

156.Kulkarni PB, Dorand RD. Hydrothorax: A complication of intracardiac
placementof umbilical venous catheter. The Journal of pediatrics.
1979;94(5):813-5.



128

157.Amodio J, Abramson S, Berdon W, Stolar C, Markowitz R, Kasznica J. latrogenic
causes of large pleural fluid collections in the premature infant: ultrasonic and
radiographic findings. Pediatric radiology. 1987;17:104-8.

158.Ziimarioglu U GB, Biilbiil A. YENIDOGANDA PERIFERIK YOLLU |,
SANTRAL KATETER UYGULAMASI In: Ali Biilbiil HSU eY, Uygulama
PYSKU-TBVI, Teknikleri2018. 2018.

159.Egyepong J, Jain A, Chow P, Godambe S. Parenteral nutrition—ascites with acute
renal failure as a complication from an umbilical venous catheter in an extremely
low birth weight infant. Case Reports. 2011;2011:bcr0220113813.

160.Lam H, Li A, Chu W, Yeung C, Fok T, Ng P. Mal-positioned umbilical venous

catheter causing liver abscess in a preterm infant. Neonatology. 2005;88(1):54-6.

161.Dhua AK, Singh B, Kumar D, Awasthy N. Broken umbilical vein catheter as an
embolus in a neonate-An unusual preventable complication. Journal of Neonatal
Surgery. 2013;2(4).

162.Dogan V, Dursun A, Yoldas T, Kaya O, Karademir S. Transumbilical retrieval of
broken umbilical artery catheter in a 1000 gm premature newborn. The journal of
vascular access. 2015;16(5):e93-e4.

163.Birkhold M, Khalifeh A, Strauch E. Bilateral lower extremity ischemia due to a
retained umbilical artery catheter in a preterm neonate. Journal of pediatric
surgery case reports. 2020;56:101424.

164.Massin M, Lombet J, Rigo J. Percutaneous retrieval of a broken silastic catheter
from the left atrium in a critically ill premature infant. Catheterization and
cardiovascular diagnosis. 1997;42(4):409-11.

165.Ruiz CE, Nystrom GA, Butt Al, Zhang HP. Percutaneous retrieval of a broken
umbilical catheter from left atrium in a premature newborn. Catheterization and
cardiovascular diagnosis. 1995;36(3):265-8.

166.Stoll BJ. Infections of the neonatal infant. Textbook of pediatrics. 2007:794-811.

167.Goldmann DA, Pier GB. Pathogenesis of infections related to intravascular

catheterization. Clinical microbiology reviews. 1993;6(2):176-92.



129

168.Tseng Y-C, Chiu Y-C, Wang J-H, Lin H-C, Su B, Chiu H. Nosocomial
bloodstream infection in a neonatal intensive care unit of a medical center: a three-
year review. Journal of microbiology, immunology, and infection= Wei mian yu
gan ran za zhi. 2002;35(3):168-72.

169.Arnts 1JJ, Bullens LM, Groenewoud JMM, Liem KD. Comparison of
complication rates between umbilical and peripherally inserted central venous
catheters in newborns. Journal of Obstetric, Gynecologic & Neonatal Nursing.
2014;43(2):205-15.

170.Soares BN, Pissarra S, Rouxinol-Dias AL, Costa S, Guimaraes H. Complications
of central lines in neonates admitted to a level 111 Neonatal Intensive Care Unit.
The Journal of Maternal-Fetal & Neonatal Medicine. 2018;31(20):2770-6.

171.Wolf J, Curtis N, Worth LJ, Flynn PM. Central Line—associated bloodstream
infection in children: an update on treatment. The Pediatric infectious disease
journal. 2013;32(8):905-10.

172.Hruszkewycz V, Holtrop PC, Batton DG, Morden RS, Gibson P, Band JD.
Complications associated with central venous catheters inserted in critically 111
neonates. Infection Control & Hospital Epidemiology. 1991;12(9):544-8.

173.Cairns P, Wilson D, McClure B, Halliday H, McReid M. Percutaneous central
venous catheter use in the very low birth weight neonate. European journal of
pediatrics. 1995;154(2):145-7.

174 Weese-Mayer DE, Fondriest DW, Brouillette RT, Shulman ST. Risk factors
associated with candidemia in the neonatal intensive care unit: a case-control
study. The Pediatric infectious disease journal. 1987;6(2):190-6.

175.Mobley RE, Bizzarro MJ, editors. Central line-associated bloodstream infections
in the NICU: successes and controversies in the quest for zero. Seminars in

perinatology; 2017: Elsevier.

176.Crnich CJ, Maki DG. The promise of novel technology for the prevention of
intravascular device—related bloodstream infection. I. Pathogenesis and short-
term devices. Clinical Infectious Diseases. 2002;34(9):1232-42.



130

177.Raad I, Costerton W, Sabharwal U, Sadlowski M, Anaissie E, Bodey GP.
Ultrastructural analysis of indwelling vascular catheters: a quantitative
relationship between luminal colonization and duration of placement. Journal of
Infectious Diseases. 1993;168(2):400-7.

178.Patrick CC. Coagulase-negative staphylococci: pathogens with increasing clinical
significance. The Journal of pediatrics. 1990;116(4):497-507.

179.Maayan-Metzger A, Linder N, Marom D, Vishne T, Ashkenazi S, Sirota L.
Clinical and laboratory impact of coagulase-negative staphylococci bacteremia in

preterm infants. Acta Paediatrica. 2000;89(6):690-3.

180.Shalabi M, Adel M, Yoon E, Aziz K, Lee S, Shah PS, et al. Risk of infection using
peripherally inserted central and umbilical catheters in preterm neonates.
Pediatrics. 2015;136(6):1073-9.

181.Stoll BJ, Hansen NI, Adams-Chapman I, Fanaroff AA, Hintz SR, VVohr B, et al.
Neurodevelopmental and growth impairment among extremely low-birth-weight
infants with neonatal infection. Jama. 2004;292(19):2357-65.

182.Atasay YPPDB, Cetinkaya M. KAN URUNLERI TRANSFUZYON REHBERI
2021 GUNCELLEMESI. 2021.

183.DERNEGI TN. NEKROTIZAN ENTEROKOLIT TANI, TEDAVi VE
KORUNMA REHBERI.

184.Sulemanji MN, Azpurua H, Suh M, Potanos K, Cauley R, Kunisaki SM, et al.
Ductus venosus closure results in transient portal hypertension—Is this the silent
trigger for necrotizing enterocolitis? Journal of pediatric  surgery.
2013;48(10):2067-74.

185.Schmidt B, Andrew M. Neonatal thrombosis: report of a prospective Canadian
and international registry. Pediatrics. 1995;96(5):939-43.

186.Nowak-Gottl U, von Kries R, Gobel U. Neonatal symptomatic thromboembolism
in Germany: two year survey. Archives of Disease in Childhood-Fetal and
Neonatal Edition. 1997;76(3):F163-F7.



131

187.Andrew M, Paes B, Johnston M. Development of the hemostatic system in the
neonate and young infant. The American journal of pediatric
hematology/oncology. 1990;12(1):95-104.

188.Journeycake JM, Manco-Johnson MJ. Thrombosis during infancy and childhood:
what we know and what we do not know. Hematology/Oncology Clinics.
2004;18(6):1315-38.

189.Hanmod SS, Jesudas R, Kulkarni R, Chitlur M, editors. Neonatal hemostatic
disorders: issues and challenges. Seminars in Thrombosis and Hemostasis; 2016:

Thieme Medical Publishers.

190.Park CK, Paes BA, Nagel K, Chan AK, Murthy P. Neonatal central venous
catheter thrombosis: diagnosis, management and outcome. Blood Coagulation &
Fibrinolysis. 2014;25(2):97-106.

191.Roy M, Turner-Gomes S, Gill G, Way C, Mernagh J, Schmidt B. Accuracy of
Doppler echocardiography for the diagnosis of thrombosis associated with
umbilical venous catheters. The Journal of pediatrics. 2002;140(1):131-4.

192.Brotschi B, Hug M, Latal B, Neuhaus D, Buerki C, Kroiss S, et al. Incidence and
predictors of indwelling arterial catheter-related thrombosis in children. Journal
of Thrombosis and Haemostasis. 2011;9(6):1157-62.

193.Ergaz Z, Simanovsky N, Rozovsky K, Leil SA, Ofek-Shlomai N, Revel-Vilk S,
et al. Clinical outcome of umbilical artery catheter-related thrombosis—a cohort
study. Journal of Perinatology. 2012;32(12):933-40.

194.Andrew M, Monagle PT, Brooker L. Thromboembolic complications during
infancy and childhood: PMPH USA; 2000.

195.Heller C, Schobess R, Kurnik K, Junker R, Giinther G, Kreuz W, et al. Abdominal
venous thrombosis in neonates and infants: role of prothrombotic risk factors—a
multicentre case—control study. British journal of haematology. 2000;111(2):534-
9.

196.Arnold KE, Char G, Serjeant GR. Portal vein thrombosis in a child with
homozygous sickle-cell disease. The West Indian Medical Journal.
1993;42(1):27-8.



132

197.Brady L, Magilavy D, Black DD. Portal vein thrombosis associated with
antiphospholipid antibodies in a child. Journal of pediatric gastroenterology and
nutrition. 1996;23(4):470-3.

198.Brisse H, Orbach D, Lassau N, Servois V, Doz F, Debray D, et al. Portal vein
thrombosis during antineoplastic chemotherapy in children: report of five cases
and review of the literature. European Journal of Cancer. 2004;40(18):2659-66.

199.Schmidt B, Zipursky A. Thrombotic disease in newborn infants. Clinics in
perinatology. 1984;11(2):461-88.

200.Hargitai B, Toldi G, Marton T, Ramalingam V, Ewer AK, Bedford Russell AR.
Pathophysiological mechanism of extravasation via umbilical venous catheters.
Pediatric and Developmental Pathology. 2019;22(4):340-3.

201.Yadav S, Dutta A, Sarin S. Do umbilical vein catheterization and sepsis lead to
portal vein thrombosis? A prospective, clinical, and sonographic evaluation.
Journal of pediatric gastroenterology and nutrition. 1993;17(4):392-6.

202.Chen H-J, Chao H-C, Chiang M-C, Chu S-M. Hepatic extravasation complicated
by umbilical venous catheterization in neonates: a 5-year, single-center
experience. Pediatrics & Neonatology. 2020;61(1):16-24.

203.Greenberg M, Movahed H, Peterson B, Bejar R. Placement of umbilical venous
catheters with use of bedside real-time ultrasonography. The Journal of pediatrics.
1995;126(4):633-5.

204.Yigiter M, Arda IS, Higsénmez A. Hepatic laceration because of malpositioning
of the umbilical vein catheter: case report and literature review. Journal of
pediatric surgery. 2008;43(5):e39-e41.

205.Mahajan V, Rahman A, Tarawneh A, Sant'Anna GM. Liver fluid collection in
neonates and its association with the use of a specific umbilical vein catheter:
Report of five cases. Paediatrics & Child Health. 2011;16(1):13-5.

206.Foster JH. History of liver surgery. Archives of Surgery. 1991;126(3):381-7.



133

207.Tan N, Sriram B, Tan-Kendrick A, Rajadurai V. Neonatal hepatic abscess in
preterm infants: a rare entity? ANNALS-ACADEMY OF MEDICINE
SINGAPORE. 2005;34(9):558.

208.Tarig AA, Rudolph N, Levin EJ. Solitary hepatic abscess in a newborn infant: a
sequel of umbilical vein catheterization and infusion of hypertonic glucose
solutions. Clinical Pediatrics. 1977;16(6):577-8.

209.Chusid MJ. Pyogenic hepatic abscess in infancy and childhood. Pediatrics.
1978;62(4):554-9.

210.Restieaux M, Maw A, Broadbent R, Jackson P, Barker D, Wheeler B. Neonatal
extravasation injury: prevention and management in Australia and New Zealand-

a survey of current practice. BMC pediatrics. 2013;13(1):1-5.

211.da Silva PSL, Waisberg J. Induction of life-threatening supraventricular
tachycardia during central venous catheter placement: an unusual complication.
Journal of Pediatric Surgery. 2010;45(8):e13-€6.

212.Polderman KH, Girbes AR. Central venous catheter use. Intensive care medicine.
2002;28(1):1-17.

213.Hacking MB, Brown J, Chisholm DG. Position dependent ventricular tachycardia
in two children with peripherally inserted central catheters (PICCs). Pediatric
Anesthesia. 2003;13(6):527-9.

214.Davey DA, MacGillivray 1. The classification and definition of the hypertensive
disorders of pregnancy. American journal of obstetrics and gynecology.
1988;158(4):892-8.

215.Wertheimer A, Shemer A, Hadar E, Berezowsky A, Wiznitzer A, Krispin E. The
effect of meconium-stained amniotic fluid on perinatal outcome in pregnancies
complicated by preterm premature rupture of membranes. Archives of
Gynecology and Obstetrics. 2020;301:1181-7.

216.Villar J, Cheikh Ismail L, Victora CG, Ohuma EO, Bertino E, Altman DG, et al.
International standards for newborn weight, length, and head circumference by
gestational age and sex: the Newborn Cross-Sectional Study of the
INTERGROWTH-21st Project. Lancet. 2014;384(9946):857-68.



134

217.Sweet DG, Carnielli V, Greisen G, Hallman M, Ozek E, Plavka R, et al. European
Consensus Guidelines on the Management of Respiratory Distress Syndrome -
2016 Update. Neonatology. 2017;111(2):107-25.

218.Koksal N, Aygin C, Uras N. Turkish Neonatal Society guideline on the
management of patent ductus arteriosus in preterm infants. Turk Pediatri Ars.
2018;53(Suppl 1):S76-s87.

219.Volpe JJ. Neurobiology of periventricular leukomalacia in the premature infant.
Pediatric research. 2001;50(5):553-62.

220.Inder TE, Perlman JM, Volpe JJ. Preterm intraventricular
hemorrhage/posthemorrhagic hydrocephalus.  Volpe's Neurology of the
Newborn: Elsevier; 2018. p. 637-98. e21.

221.Bell MJ, Ternberg JL, Feigin RD, Keating JP, Marshall R, Barton L, et al.
Neonatal necrotizing enterocolitis. Therapeutic decisions based upon clinical
staging. Ann Surg. 1978;187(1):1-7.

222. EUROPEAN MEDICINES AGENCY Report on the Expert Meeting on Neonatal
and Paediatric Sepsis [Internet]. 8 June 2010.

223.Jobe AH, Bancalari E. Bronchopulmonary dysplasia. Am J Respir Crit Care Med.
2001;163(7):1723-9.

224 Pediatrics SOOAAo0. American Academy of Ophthalmology; American
Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus. Screening examination
of premature infants for retinopathy of prematurity. Pediatrics. 2006;117(2):572-
6.

225.Prematurity ICftCoRo. The international classification of retinopathy of
prematurity revisited. Archives of Ophthalmology (Chicago, Ill: 1960).
2005;123(7):991-9.

226.Harrison MS, Goldenberg RL. Global burden of prematurity. Semin Fetal
Neonatal Med. 2016;21(2):74-9.

227.Chien L-Y, Macnab Y, Aziz K, Andrews W, Mcmillan DD, Lee SK, et al.

Variations in central venous catheter-related infection risks among Canadian



135

neonatal intensive care units. The Pediatric infectious disease journal.
2002;21(6):505-11.

228.Cloherty JP, Eichenwald EC, Stark AR. Manual of neonatal care: Lippincott
Williams & Wilkins; 2008.

229.Tsui BC, Richards GJ, Aerde JV. Umbilical vein catheterization under
electrocardiogram guidance. Pediatric Anesthesia. 2005;15(4):297-300.

230.Franta J, Harabor A, Soraisham AS. Ultrasound assessment of umbilical venous
catheter migration in preterm infants: a prospective study. Archives of Disease in
Childhood-Fetal and Neonatal Edition. 2017;102(3):F251-F5.

231.Hoellering A, Tshamala D, Davies MW. Study of movement of umbilical venous
catheters over time. Journal of Paediatrics and Child Health. 2018;54(12):1329-
35.

232.Acun C, Baker A, Brown L, Iglesia K, Sisman J. Peripherally inserted central
cathether migration in neonates: Incidence, timing and risk factors. Journal of
Neonatal-Perinatal Medicine. 2021;14(3):411-7.

233.Guimardes AF, De Souza AA, Bouzada MCF, Meira Z. Accuracy of chest
radiography for positioning of the umbilical venous catheter, s, . Jornal
de pediatria. 2017;93:172-8.

234.Soonsawad S, Kieran EA, Ting JY, AlonsoPrieto E, Panczuk JK. Factors
associated with umbilical venous catheter malposition in newborns: a tertiary

center experience. American Journal of Perinatology. 2022;39(16):1805-11.

235.Shahroor M, Maarouf AM, Yang J, Yankanah R, Shah PS, Mohamed A.
Complications associated with low position versus good position umbilical

venous catheters in neonates of< 32 weeks' gestation. American Journal of

Perinatology. 2022;39(03):259-64.

236.Boggaram V. Regulation of lung surfactant protein gene expression. Frontiers in
Bioscience-Landmark. 2003;8(4):751-64.



136

237.Rastogi S, Bhutada A, Sahni R, Berdon WE, Wung J-T. Spontaneous correction
of the malpositioned percutaneous central venous line in infants. Pediatric
radiology. 1998;28:694-6.

238.Evans M, Lentsch D. Percutaneously inserted polyurethane central catheters in the
NICU: one unit’s experience. Neonatal Network. 1999;18(6):37-46.

239.Lum PS, Soski M. Management of malpositioned central venous catheters.
Journal of Infusion Nursing. 1989;12(6):356-65.

240.Srinivasan HB, Tjin-A-Tam A, Galang R, Hecht A, Srinivasan G. Migration
patterns of peripherally inserted central venous catheters at 24 hours postinsertion
in neonates. American journal of perinatology. 2013;30(10):871-4.

241.Effmann EL, Ablow RC, Touloukian RJ, Seashore JH. Radiographic aspects of
total parenteral nutrition during infancy. Radiology. 1978;127(1):195-201.

242.Johnson KN, Thomas T, Grove J, Jarboe MD. Insertion of peripherally inserted
central catheters in neonates less than 1.5 kg using ultrasound guidance. Pediatric
surgery international. 2016;32:1053-7.

243.Jeon E-Y, Cho YK, Yoon DY, Hwang JH. Which arm and vein are more
appropriate for single-step, non-fluoroscopic, peripherally inserted central
catheter insertion? The Journal of Vascular Access. 2016;17(3):249-55.

244 Jain SA, Shukla SN, Talati SS, Parikh SK, Bhatt SJ, Maka V. A retrospective
study of central venous catheters GCRI experience. Indian Journal of Medical and
Paediatric Oncology. 2013;34(04):238-41.

245.Gordon A, Greenhalgh M, McGuire W. Early planned removal of umbilical
venous catheters to prevent infection in newborn infants. Cochrane Database of
Systematic Reviews. 2017(10).

246.Anagnostakis D, Kamba A, Petrochilou V, Arseni A, Matsaniotis N. Risk of
infection associated with umbilical vein catheterization: a prospective study in 75
newborn infants. The Journal of pediatrics. 1975;86(5):759-65.



137

247.Kim JH, Lee YS, Kim SH, Lee S-K, Lim MK, Kim HS. Does umbilical vein
catheterization lead to portal venous thrombosis? Prospective US evaluation in
100 neonates. Radiology. 2001;219(3):645-50.

248.Grizelj R, Vukovic J, Bojanic K, Loncarevic D, Stern-Padovan R, Filipovic-Grcic
B, et al. Severe liver injury while using umbilical venous catheter: case series and

literature review. American journal of perinatology. 2014;31(11):965-74.

249.Racadio JM, Doellman DA, Johnson ND, Bean JA, Jacobs BR. Pediatric
peripherally inserted central catheters: complication rates related to catheter tip
location. Pediatrics. 2001;107(2):e28-e.

250.Lim-Dunham JE, Vade A, Capitano HN, Muraskas J. Characteristic sonographic
findings of hepatic erosion by umbilical vein catheters. Journal of Ultrasound in
Medicine. 2007;26(5):661-6.

251.Hagerott HE, Kulkarni S, Restrepo R, Reeves-Garcia J. Clinical-radiologic
features and treatment of hepatic lesions caused by inadvertent infusion of
parenteral nutrition in liver parenchyma due to malposition of umbilical vein
catheters. Pediatric radiology. 2014;44:810-5.

252.Coley B, Seguin J, Cordero L, Hogan MJ, Rosenberg E, Reber K. Neonatal total
parenteral nutrition ascites from liver erosion by umbilical vein catheters.
Pediatric radiology. 1998;28(12):923-7.

253.Landers S, Moise AA, Fraley JK, Smith EB, Baker CJ. Factors associated with
umbilical catheter-related sepsis in neonates. American Journal of Diseases of
Children. 1991;145(6):675-80.

254.Kanto WP, Parrish RA. Perforation of the peritoneum and intra-abdominal
hemorrhage: a complication of umbilical vein catheterizations. American Journal
of Diseases of Children. 1977;131(10):1102-3.

255.Boo NY, Wong NC, Zulkifli SS, Lye MS. Risk factors associated with umbilical
vascular catheter-associated thrombosis in newborn infants. Journal of paediatrics

and child health. 1999;35(5):460-5.



138

256.Nadroo AM, Lin J, Green RS, Magid MS, Holzman IR. Death as a complication
of peripherally inserted central catheters in neonates. The Journal of pediatrics.
2001;138(4):599-601.

257.Rejjal A, Galal M, Nazer H, Karim A, Osba YA. Complications of parenteral
nutrition via an umbilical vein catheter. European journal of pediatrics.
1993;152:624-.

258.Kumar N, Murki S. Bilateral pleural effusion complicating umbilical venous
catheterization. Indian pediatrics. 2013;50:1157-8.

259.Kua K, Whitehurst R, Alrifai W, Standley T, Zayek M. Pleural effusion as a
complication of a remotely placed catheter in a preterm infant. Journal of
Perinatology. 2013;33(12):982-4.

260.Hsu J-F, Tsai M-H, Huang H-R, Lien R, Chu S-M, Huang C-B. Risk factors of
catheter-related bloodstream infection with percutaneously inserted central
venous catheters in very low birth weight infants: a center's experience in Taiwan.
Pediatrics & Neonatology. 2010;51(6):336-42.

261.Golombek SG, Rohan AJ, Parvez B, Salice AL, LaGamma EF. “Proactive”
management of percutaneously inserted central catheters results in decreased
incidence of infection in the ELBW population. Journal of perinatology.
2002;22(3):209-13.

262.0hki Y, Yoshizawa Y, Watanabe M, Kuwashima M, Morikawa A. Complications
of percutaneously inserted central venous catheters in Japanese neonates.
Pediatrics International. 2008;50(5):636-9.

263.Pezzati M, Filippi L, Chiti G, Dani C, Rossi S, Bertini G, et al. Central venous
catheters and cardiac tamponade in preterm infants. Intensive care medicine.
2004;30:2253-6.

264.Wrightson DD. Peripherally inserted central catheter complications in neonates
with upper versus lower extremity insertion sites. Advances in Neonatal Care.
2013;13(3):198-204.



139

265.Singh A, Bajpai M, Panda SS, Jana M. Complications of peripherally inserted
central venous catheters in neonates: Lesson learned over 2 years in a tertiary care
centre in India. African Journal of Paediatric Surgery. 2014;11(3):242-7.

266.Foo R, Fujii A, Harris J-A, LaMorte W, Moulton S. Complications in tunneled
CVL versus PICC lines in very low birth weight infants. Journal of Perinatology.
2001;21(8):525-30.

267.Cartwright D. Central venous lines in neonates: a study of 2186 catheters.
Archives of Disease in Childhood-Fetal and Neonatal Edition. 2004;89(6):F504-
F8.

268.Konstantinidi A, Sokou R, Panagiotounakou P, Lampridou M, Parastatidou S,
Tsantila K, et al. Umbilical venous catheters and peripherally inserted central
catheters: are they equally safe in VLBW infants? A non-randomized single center
study. Medicina. 2019;55(8):442.

269.0'Grady NP, Alexander M, Dellinger EP, Gerberding JL, Heard SO, Maki DG, et
al. Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infections.
Centers for Disease Control and Prevention. MMWR Recomm Rep. 2002;51(Rr-
10):1-29.

270.Wu J, Mu D. Vascular catheter-related complications in newborns. Journal of

paediatrics and child health. 2012;48(2):E91-E5.

271.Schulman J, Stricof R, Stevens TP, Horgan M, Gase K, Holzman IR, et al.
Statewide NICU central-line-associated bloodstream infection rates decline after
bundles and checklists. Pediatrics. 2011;127(3):436-44.

272.Sancak S, Tuten A, Yildirim TG, Karatekin G. Massive pleural effusion on the
contralateral side of a venous peripherally inserted central catheter. Journal of
Clinical Ultrasound. 2018;46(2):140-4.

273.Butler-O’Hara M, D’ Angio CT, Hoey H, Stevens TP. An evidence-based catheter
bundle alters central venous catheter strategy in newborn infants. The Journal of
pediatrics. 2012;160(6):972-7. e2.

274.Garland JS, Alex CP, Sevallius JM, Murphy DM, Good MJ, Volberding AM, et

al. Cohort study of the pathogenesis and molecular epidemiology of catheter-



140

related bloodstream infection in neonates with peripherally inserted central
venous catheters. Infection Control & Hospital Epidemiology. 2008;29(3):243-9.

275.Dongara AR, Patel DV, Nimbalkar SM, Potana N, Nimbalkar AS. Umbilical
venous catheter versus peripherally inserted central catheter in neonates: a

randomized controlled trial. Journal of tropical pediatrics. 2017;63(5):374-9.

276.Jumani K, Advani S, Reich NG, Gosey L, Milstone AM. Risk factors for
peripherally inserted central venous catheter complications in children. JAMA
pediatrics. 2013;167(5):429-35.

277.Chathas MK, Paton JB, Fisher DE. Percutaneous central venous catheterization:
three years' experience in a neonatal intensive care unit. American Journal of
Diseases of Children. 1990;144(11):1246-50.

278.FREEMAN J, PLATT R, EPSTEIN MF, SMITH NE, SIDEBOTTOM DG,
GOLDMANN DA. Birth weight and length of stay as determinants of nosocomial
coagulase-negative staphylococcal bacteremia in neonatal intensive care unit
populations: potential for confounding. American journal of epidemiology.
1990;132(6):1130-40.

279.Hess S, Poryo M, Bottger R, Franz A, Klotz D, Linnemann K, et al. Umbilical
venous catheter-and peripherally inserted central catheter-associated
complications in preterm infants with birth weight< 1250 g: Results from a survey

in Austria and Germany. Wiener Medizinische Wochenschrift. 2022:1-7.

280.Nguyen ST, Lund CH, Durand DJ. Thrombolytic therapy for adhesion of
percutaneous central venous catheters to vein intima associated with Malassezia
furfur infection. Journal of Perinatology. 2001;21(5):331-3.

281.Lorente L, Henry C, Martin MM, Jiménez A, Mora ML. Central venous catheter-
related infection in a prospective and observational study of 2,595 catheters.
Critical Care. 2005;9:1-5.

282.Stolfi I, Boccanera F, Chiara C, Ticchiarelli A, Fassi C, Giannini L, et al. Central
venous lines and how to manage them. Early human development.
2009;85(10):5S83-54.



141

283.Franceschi AT, Cunha MLCd. Adverse events related to the use of central venous
catheters in hospitalized newborns. Revista latino-americana de enfermagem.
2010;18:196-202.

284.Shah PS, Kalyn A, Satodia P, Dunn MS, Parvez B, Daneman A, et al. A
randomized, controlled trial of heparin versus placebo infusion to prolong the
usability of peripherally placed percutaneous central venous catheters (PCVCs) in
neonates: the HIP (Heparin Infusion for PCVC) study. Pediatrics.
2007;119(1):e284-e91.

285.Shah PS, Shah VS. Continuous heparin infusion to prevent thrombosis and
catheter occlusion in neonates with peripherally placed percutaneous central

venous catheters. Cochrane database of systematic reviews. 2008(2).

286.Dutta S, Singh B, Chessell L, Wilson J, Janes M, McDonald K, et al. Guidelines
for feeding very low birth weight infants. Nutrients. 2015;7(1):423-42.

287.Cobb BA, Carlo WA, Ambalavanan N. Gastric residuals and their relationship to
necrotizing enterocolitis in very low birth weight infants. Pediatrics.
2004;113(1):50-3.

288.Simpson CDA, Ye XY, Hellmann J, Tomlinson C. Trends in cause-specific
mortality at a Canadian outborn NICU. Pediatrics. 2010;126(6):e1538-e44.

289.Cataldi L, Leone R, Moretti U, De Mitri B, Fanos V, Ruggeri L, et al. Potential
risk factors for the development of acute renal failure in preterm newborn infants:
a case-control study. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed. 2005;90(6):F514-9.

290.Nowicki PT, Nankervis CA. The role of the circulation in the pathogenesis of
necrotizing enterocolitis. Clinics in perinatology. 1994;21(2):219-34.

291.Kempley S, Gamsu H. Superior mesenteric artery blood flow velocity in
necrotising enterocolitis. Archives of disease in childhood. 1992;67(7 Spec
NO0):793-6.

292.Nowicki PT, editor Ischemia and necrotizing enterocolitis: where, when, and how.

Seminars in pediatric surgery; 2005: Elsevier.



142

293.Carlo WF, Kimball TR, Michelfelder EC, Border WL. Persistent diastolic flow
reversal in abdominal aortic Doppler-flow profiles is associated with an increased
risk of necrotizing enterocolitis in term infants with congenital heart disease.
Pediatrics. 2007;119(2):330-5.

294.Castor W. Spontaneous perforation of the bowel in the newborn following
exchange transfusion. Canadian Medical Association Journal. 1968;99(19):934.

295.Corkery J, Dubowitz V, Lister J, Moosa A. Colonic perforation after exchange
transfusion. Br Med J. 1968;4(5627):345-9.

296.Hem HA, Lathrop SS. Partial exchange transfusion in term, polycythemic
neonates: absence of association with severe gastrointestinal injury. Pediatrics.
1987;80(1):75-8.

297.Boley SJ, Kaleya RN, Brandt LJ. Mesenteric venous thrombosis. The Surgical
clinics of North America. 1992;72(1):183-201.

298.Ericson JE, Laughon MM. Chorioamnionitis: implications for the neonate. Clinics
in perinatology. 2015;42(1):155-65.

299.Cotten CM, Taylor S, Stoll B, Goldberg RN, Hansen NI, Sanchez PJ, et al.
Prolonged duration of initial empirical antibiotic treatment is associated with
increased rates of necrotizing enterocolitis and death for extremely low birth
weight infants. Pediatrics. 2009;123(1):58-66.

300.De Man P, Verhoeven B, Verbrugh H, Vos M, Van den Anker J. An antibiotic
policy to prevent emergence of resistant bacilli. The Lancet. 2000;355(9208):973-
8.

301.Kuppala VS, Meinzen-Derr J, Morrow AL, Schibler KR. Prolonged initial
empirical antibiotic treatment is associated with adverse outcomes in premature
infants. The Journal of pediatrics. 2011;159(5):720-5.

302.Bedford Russell A, Murch SH. Could peripartum antibiotics have delayed health
consequences for the infant? BJOG: An International Journal of Obstetrics &
Gynaecology. 2006;113(7):758-65.



143



