T.C.
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi

Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart Anabilim Dali

YENIDOGAN YOGUN BAKIM
UNITESINDE TAKIP EDILEN PICC
TAKILAN VE TAKILMAYAN BEBEKLERIN
RETROSPEKTIF KARSILASTIRILMASI

DR. GUZIDE TAVLAS

UZMANLIK TEZI

DANISMAN

DOC. DR. MUSTAFA KARA

ERZURUM-2021



ONAY

“Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Takip Edilen PICC Takilan ve
Takilmayan Bebeklerin Retrospektif Karsilagtirilmasi” isimli tez ¢alismas1 Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Kurulunun
27.10.2020 tarih 62 no’lu karari, Dahili Tip Bilimleri Bélim Kurulunun 30.10.2020
tarih 7 no’lu oturumunun 62 no’lu karari ve Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulunun 04.03.2021 tarih ve 01 no’lu oturumunun 49 no’lu karar1 ile Dog. Dr.
Mustafa KARA denetiminde Arastirma Gorevlisi Dr. Gilizide TAVLAS tarafindan

tez olarak ¢alisilmasi uygun goriilmiis olup ve onay verilmistir.



ICINDEKILER

OIN ALY ettt e bbbt bbbttt e e be et I
ICINDEKILER ........oooooioieoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt i
TABLOLAR DIZINI .......oovoiiiiiiiiiie e iv
SEKILLER DIZINT ........oooviiiiiicceeeeeeeeee e v
KISALTMALAR VE SIMGELER DIZINI .........cccoooooiiiiniicnne Vi
TESEKKUR .......ooooiitoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt vii
OZET ... Vil
ABST R A CT ettt b e bbb bbb e ne e X
1. GIRIS VE AMAC ..ottt st st nenanes 1
2. GENEL BILGILER .......cc.coooiiiiiiiniieesissese e 2
2.1, PIOMALUITER ....veeieiiiiieieieete ettt ettt e e et e e e nneesnneennee s 2
2.1.1. Prematiire Bebeklerin Fizyolojik Ozellikleri ve Komplikasyonlari.......... 2
2.2. PICC Tanimi Ve OZellKIETi......coovvveeeereieiieceeeeieeses e en st sen s 3
2.2.1. Kateter Cesitleri ve BOyutlart.........ccoociiiiiiiiiiiiiceee e 4
2.2.2. PICC Endikasyonlart.........ccccooveiiiiiiiniiiiiiii s 6
2.2.3. PICC Kontrendikasyonlart ...........coceiveiinieiieiiiee e 6
2.2.4. PICC Kullanim Avantajlart..........ccocceoveiinieniiiiiee e 7
2.2.5. PICC Kullaniminin Dezavantajlart ..........ccccovveiiiiiiniiniiiicc e 8
2.3. PICC Komplikasyonlart .........cccucveiiiiiiiiiiiiiiiciiesc s 9
2.3.1. Tikanma (OKIUZYON) ..cceeiviiiiiiieiiiieiieesee e 9
2.3.2. Yer Degistirme (MiZrasyOn) ......cceivereerrireeneereseesieeieseesieesre e sne s 9
2.3.3. Yerinden Cikma (Dislodgement) .........c.cceveiiiiieiiiiiiciie e 10
2.3.4. Kardiyak KompliKasyonlar ...........ccccoveiiieiiiicieeie e 10
2.3.5. Plevral EfUZYON .....ccooiiiiiiiicieiece e 10
2.3.6. TIOMDOZ ... 10
2.3.7. FIEDIL ... 11
2.3.8. Sizdirma (EKtravazasyon) .........cccoceeieeiiiieiieiieesie e 11
2.3.9. Kateterin KOPmasT.........coiviiiiiiiiiiiiie e 11
2.3.10. Pinch — Off SENAIOMU.........ccoooviiiiiieiic s 11



2.3 00 EMBDOb 11

2.4, TPN Lot 12
2.5. NEONALal SEPSIS ....cuviiveeieiieiie et 13
2.6. Kateter Iliskili EnfeKSIyOnIar ........cocoeveveveveveieiereesis e, 15
2.7. Prematiirite Retinopatisi (ROP) ......cccoiviiiiiiiiiiiiiceeee 16
3. MATERYAL METOD ....ciiiiiiiiiiiieeee e 17
3.1. Olgu Gruplarinin Belirlenmesi........c.cccuereeiieiiieriiiesieese e s sie e 17
3.2. Anket ve Takip Formlarinin Belirlenmesi .........cccoccevviiiiniiieiiiininiic e, 18
3.3. Verilerin Istatistiksel Degerlendirmesinin Yapilisi........ccccovoverrvreverceerrrennnnn. 18
3.4, PICC UygUIAMASL....ccviiiiiiiiiiiiiesiieie sttt 19
4. BULGULAR ..ot 22
S. TARTISMA ..ot 38
B. SONUC ..ottt sttt sttt s b e st e b b sb e s bt e e e e e st e beseesbesreebesaeeneeneenes 47
KAYNAKLAR bbbkttt bbbt 49
EKLER DIZINI........cooiiiiiiiiiiiiies s 58
EK 1. Etik Kurul Onam FOrMU.........ccoouiiiiiiiiiii e 58
EK 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formlart...........c.ccoocvivrniiiiiiiiiiccicccen 60
EK 3. Hasta Takip FOrmlart..........cccoovoiiiiiie e 64
EK 4. Hasta FOrMU .......coooiiiiii 66



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Prematiirite Siniflandirtlmast (7) ....ceoocveeieiiiiniie e 2
Tablo 2. Prematiirite Komplikasyonlart (8) ........c.cccevvriueiieieiiieiieeie e 3
Tablo 3. Dogum Kilosu ve ihtiyag Olan Total S1vi Miktar1 (30).......ccceevvvrvrvrvrvrnnnne 12
Tablo 4. Parenteral sivi igerikleri miKtart (30).......ccoovererrenieeniinie e 13
Tablo 5. Parenteral siviya eklenmesi gereken mineral miktari (30) .......ccoccvevvrennnen. 13
Tablo 6. YYBU’de Yatan Hastalarin Yatis Kilolarina Ait Veriler..............coceuvue..... 22
Tablo 7. Yenidogan Yogun Bakim Yatiglarina Ait Veriler .......cccccocvvviiiiiineniiineenne, 23
Tablo 8. Damar Yolu A¢ma Sayisinin Regresyon Analizi ..........cccooeevvvivenveninincnnn. 24
Tablo 9. PICC Kullaniminin Kostefektivitesine Ait Veriler..........c.ccovvrivvriveiininnnnnn. 24
Tablo 10. PICC Takilmasin Etkileyen Faktorlerin Regresyon Analizi .................... 25
Tablo 11. Gebelik Haftasina Gore Verilerin Dagilimi........cccocovviiiiiiiiiiiiiinnin, 26
Tablo 12. Hastalarin Dogum Kilolarma Ait Verileri ........cccooevvviiniiiiniiiiciiscnn 27
Tablo 13. Hastalarin PICC Takilma Nedenlerine Gore Dagilimlari...........cccccooeenee. 28
Tablo 14. PICC Takilma Sayilarina Ait Veriler.........cccovviiiiiiiiiiiiiiiiicicin 28
Tablo 15. Yatis Tanilarina Ait VEriler ........ccoceeiiiiiii i 29
Tablo 16. Hastalarin PICC Takilan Vene Gore Dagilimlart .........c.cocoovviiennnnenne 30
Tablo 17. PICC ve Umbilical Kateterin Kolestaz Ile Iliskisi............ccocoevrverererrrennnne 31
Tablo 18. Yatis Sirasinda Saptanan Sepsis Nedenleri ........ccooevvveneniiineninieiennn, 31
Tablo 19. Sepsisin PICC Takilma Zamanina Gore Dagilimi...........cccccoeciiiiiiiinnnn, 32
Tablo 20. Sepsis Atak Sayisinin PICC ile iligkisi.......coovviiieiiiiiiiiiiiiiiciin 33
Tablo 21. PICC Kullanim Siiresi ile PICC Uygulanma Zamanina Ait Veriler ......... 33
Tablo 22. Hastalarin Yatisina Ait VEriler ..........ccceviiiiiiiiiiiiiee e 34
Tablo 23. PICC Cikarilma ve Komplikasyon Nedenlerine Ait Veriler .................... 35
Tablo 24. PICC Takilan ve Takilmayan Hastalarin Kilo Alimima Ait Veriler .......... 35
Tablo 25. Hastalarin ROP Dagilimlart...........cccocviiiiiii e 36
Tablo 26. ROP ve PICC iliskisine Ait VETiler.........cccocovevevevevereeeeeeeeeeeeeeeeeieenesenenenas 36
Tablo 27. ROP’a Neden Olabilecek Faktorlerin Analizi ..........ccocoovvviiiiiiiiiiiinnnnnn, 37



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Kateter Takilmas1 Planlanan Ektremiteye Gore Olgiim Islemi.....................
Sekil 2. PICC Kateteri Ug Pozisyonu Direkt Grafi Goriintiileme.............ccceevvveennnen.



KISALTMALAR VE SIMGELER DiZIiNi

YYBU : Yenidogan Yogun Bakim Unitesi

PICC . Peripherally inserted Central Catheter (Periferik
Yerlestirilmis Santral Kateter)

BPD : Bronkpulmoner Displazi

RDS : Respiratuar Distres Sendromu

IVH :  Intraventrikiiler Hemoraji

NEC : Nekrotizan enterokolit

TPN . Total Parenteral Nutrisyon

Fr : French

G . Gauge

oD . Dis Cap

ID . I¢Cap

PVK : Periferik Venoz Kateter

PORT . Tamamen implante Edilen Kateterler

v . Intravendz

HFO : Yiiksek Akimli Ventilasyon

HFNC : Yiksek Akimli Nazal Kaniil

NCPAP . Nazal Siirekli Pozitif Havayolu Basinci

CDDA . Cok Diistik Dogum Agirlikli

GBS :  Grup B Streptococcus

E.Coli . Escherichia coli

S.aereus . Staphlococcus aereus

KNS . Coagulas negative staphylococci

ROP . Prematiirite Retinopatisi

ICA . Interkostal Aralik

MRKNS : Metisilin Rezistans Koagiilaz Negatif Stafilokokcus

IYE : lIdrar Yolu Enfeksiyonu

DAB :  Diyabetik Anne Bebegi

Vi



TESEKKUR

Cocuk Sagligi ve Hastaliklarindaki egitim siirem igerisinde hosgorii, emek ve
desteklerini higbir zaman esirgemeyen, bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim,
basta anabilim dali1 baskanimiz Prof. Dr. Zerrin ORBAK ve tez danismanim Dog. Dr.
Mustafa KARA olmak iizere tiim Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dali  6gretim iyelerine, asistan
arkadaslarima; basta yenidogan yogun bakim sorumlu uzman hemsiresi Ilknur
BUDANCAMANAK ve diger servis galisanlari: Rukiye BARAN MADEN, Ebru
Betiil ALBAYRAK, Kevser ERTEK, Memduh Sefa SEKER olmak iizere tim
yenidogan yogun bakim ekibine, meslek hayatlarindaki tecriibelerini bizimle
paylasarak her konuda yardimci olan hemsireler, sekreterler ve tiim saglik
personellerine; beni asistanligim ve hayatimin tiim asamalarinda destekleyen bu

diizeye gelmemde sonsuz emegi olan aileme tesekkiir ederim.

Dr. Giizide TAVLAS

vii



OZET

“Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Takip Edilen PICC Takilan ve
Takilmayan Bebeklerin Retrospektif Karsilastirilmasi”

Giris ve Amag: Periferik yerlestirilmis santral kateter (PICC) son yillarda
kullanim1 giderek artan, hastane maliyeti ve hasta saglig1 agisindan verimli oldugu
diistintilen, periferik bir venden santral bir kateter acilmasini saglayan, hastanin
tedavi devamliligiin saglanmasi i¢in kullanilan vendz yoldan biridir. Bu yol, bir¢ok
diger intravendz girisimlerden daha az invaziv olmasi, daha az komplikasyon
goriilmesi ve santral Kkateter olup bir¢ok tedavinin yiiksek konsantrasyonlarda
giivenle verilebilmesi gibi avantajlar ile kullanim sikligi giderek artmakta olan bir
yontem olmustur. Calismada bu yontemin avantaj ve dezavantajlari incelenerek

Onemi irdelendi.

Yontem: Calismamizda 0-28 giin yas arasinda yenidogan yogun bakima
yatan PICC takilan 212 bebekten olusan ana grup ve PICC takilmayan 47 bebekten
olusan kontrol grubu c¢aligmaya alindi. Calisma retrospektif olarak yapildi.
Bebeklerin klinik ve laboratuvar bulgular1 kaydedildi. PICC takilan ve kontrol

grubundaki bebeklerin verileri karsilagtirildi.

Bulgular: Calismada en kiigiigii 0 giinliikk, en biiyiigii 28 giinliik hastalar
incelendi. PICC takilan hastalarin ortalama dogum haftasi 30.87 iken PICC
takilmayanlarin 32.36 idi. Yine PICC takilan hastalarin ortalama dogum agirligi
1424 g, taburculuk agirligt 2476 g iken PICC takilmayanlarin ortalama dogum
agirlig 1780 g, taburculuk kilosu 2367 g olarak saptandi. PICC takilan hastalara
denenen damar yolu ve braniil sayisi sirasi ile 7.35 — 16.57 iken PICC takilmayan
hastalarda bu sayilar sirasiyla 11.42 — 22.52 olarak tespit edildi. Gebelik haftasi,
dogum kilosu, yatis siiresi ve damar yolu ile braniil sayis1 i¢in PICC takilan ve

takilmayan hastalarda anlaml fark goriildii (p<0.01).

PICC takilma nedenleri incelendiginde en sik neden %51.5 ile total parenteral
nutrisyon (TPN) idi. PICC c¢ikarilma nedeni ise en sik gerekliligin ortadan
kalkmasiydi (%53.85). PICC takilan ve takilmayan hastalarin yatis tanisina
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bakildiginda en sik goriilen tanmnin premtiirite (%79.4) oldugu saptandi. PICC
takilmasi i¢in en ¢ok kullanilan ven %42.9 ile basilik ven en az kullanilan ven ise

%0.4 ile kiigiik safen veniydi.

PICC varlig1 ile umbilical kateter, sepsis, kolestaz, TPN, ventilasyon durumu
parametrelerinin iliskileri incelendiginde: umbilical kateterin PICC takilmayanlarda
daha sik denendigi, sepsis olan hastalara daha sik PICC takildigi, kolestaz gelismesi
ve TPN ihtiyact ile PICC arasinda iliski olmadig1 (p=0.488) ve ventilasyon ihtiyact
fazla olan hastalarda PICC’in daha ¢ok kullanildig: istatiksel agidan anlamli olarak
saptandi (p<0.01).

Hastalarin PICC takilmadan onceki kilolar1 ve PICC g¢ikarilma anindaki
kilolar1 ile aym siirede PICC’siz takip edilen hastalarin kilolar1 karsilagtirildiginda,

PICC takilan hastalarda istatiksel agidan anlamli oranda daha yiiksek kilo alimu tespit
edildi(p=0.023).

Sonug¢: Calismamizda PICC takilan hastalarda daha az braniil ve damar yolu
denendigi, PICC’in tarti alimina anlamli faydasi oldugu ve umbilical kateter
ihtiyacim azalttigi saptannustir. Ozellikle yenidogan kliniklerinde uzun siireli hasta

izleminde PICC’in yararli oldugunu disiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Yenidogan, periferik yerlestirilmis santral kateter,

sepsis.



ABSTRACT

“Retrospective Comparison of Babies with and Without PICC Followed

in the Neonatal Intensive Care Unit”

Introduction: Peripherally inserted central catheter is one of the many
venous routes used to ensure the continuity of the treatment of the patient, which
provides a central catheter to be opened from a peripheral vein, the use of which has
been increasing in recent years and is thought to be efficient in terms of hospital cost
and patient health. This method has become an increasingly common method, with
its advantages such as being less invasive than many other vascular accesses, less
complications, and central catheterization and the ability to safely administer many
drugs at high concentrations. In our study, we examined the advantages and
disadvantages of this method and examined its importance.

Method: The control group consisting of 212 infants with PICC and 47
infants without PICC, aged 0 to 28 days, admitted to the neonatal intensive care unit,
were included in the analysis. The study was conducted retrospectively. The clinical
and laboratory findings of the babies were recorded. Significant differences were
revealed by comparatively examining the data of babies in the PICC and control

groups.

Results: The youngest of the patients included in our study was 0 days old,
while the oldest was 28 days old. While the mean week of delivery of the patients
with PICC was 30.87, it was 32.36 for those who did not have a PICC. The mean
birth weight of patients with PICC is 1424 g discharge weight is 2476 g While the
mean birth weight of those who did not have PICC was 1780 g. discharge weight
those patients was detected as 2367 g. While the number of vascular access and
branules tried in patients with PICC was 7.35 — 16.57, respectively, it was
determined as 11.42 — 22.52 in patients without PICC, and a significant difference
was observed in patients with and without PICC in terms of gestational week, birth
weight, length of stay, and number of branules via vascular access (p<0.01).



When the causes of PICC insertion were examined, it was seen that the most
common cause was TPN with 51.5%. The most common reason for PICC removal
was the disappearance of necessity (53.85%). Considering the hospitalization
diagnosis of patients with and without PICC, it was found that the most common
diagnosis was prematurity (79.4%). The most commonly used vein for PICC
insertion was the basilic vein with 42.9%, and the least used vein was the small

saphenous vein with 0.4%.

When the relationship between the presence of PICC and the parameters of
umbilical catheter, sepsis, cholestasis, TPN, ventilation status was examined; It was
found that the umbilical catheter was tried more frequently in patients without PICC,
PICC was inserted more frequently in patients with sepsis, there was no correlation
between cholestasis development (p=0.488), TPN requirement and PICC, and PICC

was used more frequently in patients with high ventilation need (p<0.01).

When the weight before PICC insertion and the weight at the time of PICC
removal were compared with the patients followed up without PICC in the same
period, statistically significantly higher weight gain was found in patients with PICC
(p=0.023).

Conclusion: Considering the data obtained in this study, in which the
effectiveness and benefits of PICC use were evaluated, it was seen that there were
fewer branule and vascular access trials in patients with PICC, it had a significant
benefit in weight gain, reduced the need for umbilical catheters, and when the
reasons for removal were examined, the number of removal due to complications
was quite low. In the light of these data, it is thought that the use of PICC, which is
becoming more and more widespread, is for the benefit of the patient.

Key words: Newborn, peripherally inserted central catheter, sepsis.
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1. GIRIS VE AMAC

Periferik yerlestirilmis santral kateter (PICC) uygulamasi yenidogan yogun
bakim iinitesinde (YYBU) uzun siireli tedavi gereksinimi olan bebeklerde devamli
intravendz yol saglamasi amaciyla kullanilan bir yontemdir. Kirilabilen ignesi ile
periferik bir venden girilerek kateterin santral vene ilerletilmesi yOntemiyle
takilmaktadir. Santral kateterin ucu kalbin disinda kalmak kosuluyla tercihen

superior veya inferior vena cava olmak tizere genis venlerde olmalidir.

Daha yiiksek kalorili ve konsantrasyonda sivilarin verilmesi, kimyasal olarak
irritan olan ve periferik venden verilmesi riskli olan ilaglarin kullanilmasi amaciyla
umbilikal ven Kkateteri, santral venoz kateter ve PICC kullanilabilir. PICC uzun siireli
kullanilabilirligi, diisik maliyetli, uygulama kolayligi, bakim gereksiniminin az
olmasi nedeniyle son yillarda daha siklikla tercih edilmistir. PICC uygulamasi
intravendz yollar ile kiyaslandiginda ¢ok sayida damar yolu girisiminden
kaynaklanan agrili islem sayisi ve enfeksiyon risk faktorlerinde azalma saglar.
Boylece gereksiz i giicli kaybini onler ve maliyet agisindan olumlu katkilar sunar
(1). Bu sebeple bes giinden uzun siireli damar yolu ile tedavi ihtiyaci olan bebeklere
PICC takilmasi, giivenilir olmasi Ve uzun siireli damar yolu gereksinimi karsilamasi

nedeniyle onerilir (2).

PICC uygulanan hastalarda siklikla lokal ve onemli girisim gerektirmeyen
komplikasyonlar goriiliirken nadir de olsa kateterde tikanma, kateter kaynakli sepsis,
tromboemboli, perikardiyal ve plevral efiizyonlar gibi hayat1 tehdit edebilen, ciddi
komplikasyonlarin da gelisebildigi bildirilmisir (3).

Bu ¢alismanin amact: yenidogan yogun bakim iinitemizde takip edilen term
ve preterm bebeklerde PICC yerlestirilmesi ve siirdiiriilmesi ile ilgili uygulamalari
degerlendirmek, PICC takilan ve takilmayan hasta gruplar1 arasindaki sepsis
durumlarmi, maliyet etkinligini, hastanede kalma ve taburculuk siirelerini ve kilo

alimi durumlarini karsilastirmak ve PICC kullanimina iligskin kanitlar sunmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prematiirite

Prematiirite 37. gebelik haftasin1 tamamlamadan gergeklesen canli dogum
olarak tanimlanir (4). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan icerisinde 184 iilkenin 2010
yilina ait verilerinin bulundugu veri tabani kullanilarak hazirlanan rapora gore: diinya
genelinde her y1l yaklagik 15 milyon bebek prematiire olarak dogmaktadir ve bu oran
tilkelerin gelismislik diizeyine gore degismektedir (Avrupa’da %4 iken Afrika’da
%18) (5). Tiirkiye’de 2010 verilerine gore 1.298.000 canli dogumda %11.97
oraninda prematiire dogum gerceklesmistir (6). Prematiire bebekler Tablo 1°de

belirtildigi gibi gebelik haftasina ve dogum agirligina gore siniflandirilir.

Tablo 1. Prematiirite Simiflandirilmasi (7)

Dogum Kilosu (g)

Diisiik dogum agirhikh (DDA) <2500

Cok diisiik dogum agirhikh (CDDA) <1500

Asin diisiik dogum agirhkh (ADDA) <1000

Gestasyonel Yasi

Geg preterm 34 hafta - <37 hafta
Orta preterm 32hafta - <34 hafta
Cok erken preterm <32 hafta

Asir1 erken preterm <28 hafta

2.1.1. Prematiire Bebeklerin Fizyolojik Ozellikleri ve Komplikasyonlar

Prematiire bebekler anatomik ve fonksiyonel immaturiteye bagli olarak erken
donemde ¢esitli komplikasyonlarin gelismesi agisindan risk altindadirlar. Emme,
yutma ve nefes alma gibi koordinasyon gerektiren hareketler gebeligin 34-36.
haftasina kadar tam gelismediginden enteral beslenmenin 34 haftaya kadar

nazogastirik lavaj ile yapilmasi1 gerekmektedir.

Prematiire bebekler normal viicut 1sisim1 saglayamazlar ve hipotermiye

egilimlidirler. Siirfaktan eksikligi ve 6zellikle 26. haftadan kiigiik bebeklerde yapisal



immatiirite nedeniyle pulmoner komplikasyonlara egilim vardir. Serebral damarlarin
immatiiritesi sonucu germinal matriks ve intraventrikiiler kanamalara egilim
artmistir. Bobrekteki glomertilotiibiiler dengesizlik sivi elektrolit bozukluklarina
neden olurken glikojen ve kalsiyum depolarindaki yetersizlik postnatal donemde
hipoglisemi ve hipokalsemiye yatkinlig1 artirir (8). Diisiik gebelik haftasi ve disiik
dogum agirhigmna bagl olarak komplikasyon gelisme riski artar (9). Tablo 2’de
prematiire  bebeklerde erken ve ge¢ donemde goriilen komplikasyonlar

belirtilmektedir.

Tablo 2. Prematiirite Komplikasyonlari (8)
Erken donem komplikasyonlar
Hipotermi

Apne

Bronkpulmoner Displazi (BPD)
Respiratuar Distres Sendromu (RDS)
Kardiovaskiiler Anomaliler
Intraventrikiiler Hemoraji (IVH)
Nekrotizan Enterokolit (NEC)
Retinopati

Uzun donem komplikasyonlar
Norogelisimsel problemler

Akciger fonksiyonlarinda bozulma
Kronik bobrek hastaligi

Biiyiime bozuklugu

2.2. PICC Tanimm ve Ozellikleri

1960°da Alexander Schaffer tarafindan yenidogan bebekler i¢in yogun bakim
birimi kavrami tanimlanmasi ile birlikte ilk donemlerde preterm bebeklerin bakimu,
1s1 kaybmin Onlenmesi, resusitasyon, kan transfiizyonu ve solunum destegi gibi

sorunlara yonelik ¢alismalar yapilmistir (10). 1970’1erde umbilikal kateter takilmast,



nagogastrik beslenme ve neonatal sepsiste antibiyotik tedavileri ile preterm
bebeklerin  yasama olasiliklar1  yiikselmistir  (10). Prematiire  bebeklerde
gastrointestinal immatiirasyon ve erken enteral beslenmenin tolere edilememesi
sonucunda intravendz beslenme gelistirilmistir  (10). Yiiksek kalorili ve
konsantrasyonda sivilarin periferik venden verilmesinin riskli olmasi ve kimyasal
olarak irritan ilaglarin kullanilabilmesi i¢in santral vendz erisime ihtiyag
duyulmustur. PICC bu amagla gelistirilen, periferik damalardan santral vene
ilerletilerek sonlandirilan ve gerek takilma kolayligi gerekse uzun siire viicutta

kalabilmesi nedeniyle giderek kullanim siklig1 artan bir yontemdir (1, 11).

PICC onciilii olarak iiretilen kateterler: intracathaters (Polivinil kloriirden
tretilmistir), intrasil ve centrasil (silikondan yapilmistir) 1950-1960 yillarindan
itibaren gelistirilmeye baslanmistir. Giintimiizdeki PICC kateteri 1973 yilinda Shaw
JCL tarafindan yenidoganlarda total parenteral beslenmede (TPN) kullanilmasi
amaciyla tiretilmis ve 1975°ten itibaren Amerika’da kullanilmaya baglanmistir (2).
Ulkemizde PICC Kateterleri 2000°li y1llarin baslarinda uygulanmaya baslanmustir. Tk
olarak sinirli sayida secilmis hastalara uygulanirken yapilan yayin ve arastirmalar
sonucu yaygin olarak endikasyon dahilindeki tiim bebeklere uygulanan yontem

haline gelmistir (2).

2.2.1. Kateter Cesitleri ve Boyutlan

Kateterlerin ¢apini belirlemek i¢in uluslararasi alanda yaygin olarak French
(Fr) ve Gauge (G) 6l¢iim skalalar1 kullanilir. OD (dis gap: outer diameter) ve ID (i¢

cap: inner diameter) in¢ veya milimetre cinsinden standardize edilmistir.

French tibbi endiistride en sik kullanilan kateter boyutlandirma
siniflandirmasidir. French dlgeginde gosterge kateterin dis ¢apt olup 0.33 mm=1 Fr
olarak kabul edilmektedir. Gauge azalan rakamlarla biyiikligii artan, igne
boyutlandirma igleminin dahil edildigi 6lgektir ve 25 mm (1 ing) genisligindeki bir
silindirin icine ka¢ adet igne sigacagini belirtmektedir. Ornegin 20 adet igne ucu
sigryor (20 G) ise bu ignelerin cap1 10 adet sigan ignelerin ¢apindan (10 G) daha
kiigiiktiir.



Kateter akis hizi, serum fizyolojik kullanilarak invitro yercekimi ¢aligmalar
ile standardize edilmis ve litre/saat olarak kateter {ireticileri tarafindan paketlerin
arkasinda belirtilmistir. Kateterin ¢ap1 artikca ve uzunlugu azaldikg¢a akis hiz1 artar
ve bu da okliizyona bagli komplikasyon (tromboz, reflii, tikaniklik ve &dem)

gelisimini azaltir (12).
Venoz ve arteriyel erisim i¢in kullanilan kateterler:

1. Periferik girisli venoz kateterler

» Periferik venoz Kateter (PVK)

= Orta hat (midline) kateter

* Umbilikal venoz kateter

= Periferik yerlestirilmis santral kateter (PICC)
2. Santral venoz kateter

e Tiinelli santral venoz kateter

e Tinelsiz santral venoz Kateter

e Tamamen implante edilen kateterler (PORT)
3. Arter Kateterleri

e Periferik arteriyel kateterler

e Pulmoner arter kateterleri

e Umbilikal arter kateterleri
4. Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyon kateterleri (arterioarter, arteriovendz ve

venovenodz)

5. Diyaliz kateterleri

e Gegici hemodiyaliz kateteri (kafsiz)

e Kalict hemodiyaliz kateterleri (tiinelli—kaflr)

PICC Kkateter setlerinde dort ana eleman bulunmaktadir. Bunlar: PICC
kateteri, kateter ignesi, yikama enjektorii ve mezuradir. PICC Kkateterleri tiretiminde
kullanilan malzeme igerigi genellikle poliiiretan veya silikon olarak seg¢ilmektedir.
Yenidoganda kullanilan PICC kateterleri lateks icermez, biyolojik ve hayvansal {iriin

icermez ve apirojendir (13).



2.2.2. PICC Endikasyonlan

Yenidogan bebeklerde 5-7 giin siiresince devamli intravendz (IV) tedavi
gereksiniminin olmasi veya 24 saat igerisinde iki periferik damar yolundan daha
fazla damar yolu ihtiyacinin olmasi1 durumunda,

Tedavi igerigi hiperosmolar sivilar, TPN, kemoterapotik ilaglar ve periferik ven
duvarim irrite eden (kalsiyum glukonat, ampfoterisin B) veya siirekli inflizyon
seklinde uygulanan (vankomisin, dopamin, dobutamin) ilag kullanimi i¢in santral
venoz yol gereksinimi var ise,

Santral vendz yol gereksinimi olan ancak genel anestezi uygulamasinin riskli
oldugu veya trombositopeni nedeniyle santral vendz Kateter takilamayan
durumlarda,

Uzun siireli enteral yolun kullanilamayacagi: gastrointestinal sistem anomalisi
(omfalosel, gastrosizis) veya hastaliklar1 (nekrotizan enterokolit, ileus) olan
bebeklerde,

Daha 6nce takilan santral venoz kateterde gelisen enfeksiyon durumlarinda PICC

uygulamasi 6nerilmektedir (13).

2.2.3. PICC Kontrendikasyonlari

Ekstremitede periferik noropati varliginda,

PICC uygulanacak alanda yanik veya dolasgim yetmezligi durumunda,

PICC takilacak damarda veya uzantisinda tromboz gelisim hikayesi mevcutsa
PICC takilacak alanda hematom dermatit varliginda,

Takilmasi planlanan ektremite veya proksimalinde osteomyelit var ise

Kan kiiltiiriinde tireme olan kanitlanmis sepsis durumundaki bebeklerde, uygun
antibiyotik tedavisi 48-72 saatini doldurmus ve ikinci kan kiiltiiriiniin negatif
oldugu tespit edilmemisse PICC kateteri takilmamalidir (13).



2.2.4. PICC Kullamm Avantajlan

PICC, tiim diinyada ve iilkemizde kolay uygulanabilir 6zelligi ve uzun siireli
tedavi planlarinda, 6zellikle baslangi¢ tedavi sonrasi ardisik tedavilerinin evde bakim
ile saglanabildigi (kistik fibrozis, malignite) tedavilerde, yenidogan doneminden

erigkin ileri yaslara kadar kullanilabilir.

PICC’in profesyonel ve deneyimli kisiler tarafindan uygulanmasi durumunda
diger santral venoz kateter kullanimlarinda gelisen ve hayati tehdit eden bir¢ok

komplikasyonun goriilme orani oldukga diistiktiir.

PICC uygulamasi diger santral vendz kateterlere oranla daha az sedasyon
ihtiyaci gerektirir. Ayrica minimal girisim ihtiyaci nedeniyle daha az invaziv olma
ozelligine sahiptir (13). Uygulanan bolge solunum sisteminden uzak oldugu i¢in
santral kateter uygulamalarinda sik karsilasilan pnomotoraks gelisim riski de
diisiiktiir (14).

PICC uygulamasinda sedasyon ihtiyacinin ¢ok az olmasi, buna bagl
gelisebilecek komplikasyon oranmi azaltmasi ve kiigiik venler ile girisim
yapilabilmesi sayesinde diger santral kateter girisimlerine oranla daha az
komplikasyon gelistirme riskine sahiptir (15, 16). Ayrica santral kateterler igerisinde
kateter ile iligkili sepsis gelisim riski en diisiik olan kateterler PICC kateterleridir
(13).

PICC’te santral kateter uygulamalarinda kullanilan cerrahi set, lokal veya
subkutan analjezik uygulama gereksinimi yoktur, PICC’in uygulanmasi daha pratik
ve kolaydir (17). PICC’in profesyonel ve deneyimli hemsireler tarafindan

uygulanabilir olmasi is giicii acisindan biiylik katki saglamaktadir.

Ozellikle yenidogan bebeklerde periferik damar yolu uygulamas: ihtiyacini
azaltarak minimal dokunma maksimum gozlem prensibine uyumu artirmistir (18).
Bu durum yenidogan bebeklerin daha az strese maruz kalmasi, sterilitenin

saglanmasi ve enfeksiyon risklerinin azaltilmasi gibi katkilar1 da beraberinde getirir.

Periferik damar yolunun, gobek kateterinin ve santral vendz katataterlerinin

viicutta belirli bir kalis siiresi varken PICC’lerin komplikasyon gelismedikce



kullaniminin devam edebilecegi ve kalis siiresi ile ilgili bir sinirlama olmadig:
bilinmektedir (19, 20). PICC’in kaliciliginin yiiksek olusu, kullanim alaninin
genisligi ve pratikligi nedeniyle saglik ¢alisanlarinin is yiikiinii azalttigi gibi mali

anlamda da fayda saglayabilmektedir.

Uygun yerlestirilmis bir PICC ile santral vendz katataterle uygulanan tiim
tedaviler giivenle verilebilir (13, 21). Kullanimmin sonlandirilmas: durumunda geri
cekilmesi oldukga basittir ve egitimli bir hemsire tarafindan g¢ekilebilir. PICC’in

istemeden ¢ikma ihtimali de umbilikal kateterlere gore daha diisiik saptanmustir (22).

2.2.5. PICC Kullaniminin Dezavantajlari

PICC uygulamasi igin standardize edilmis bir egitim almis olmak ve
beraberinde egitimci gozetiminde Kkateter takilmasi, bakimi ve geri ¢ekilmesi

deneyimlerinin kazanilmasi gerekmektedir.

Santral ven6z kakaterlerde bulunan kelebek kisminin cilde siitiire edilmesi
fiksasyonu saglar ve migrasyonu onler. PICC’te boyle bir islem gegerli degildir ve
fiksasyon zorlugu nedeniyle kateterin yerinden ¢ikma potansiyeli ve migrasyonu
daha yiiksektir (23).

Kateter ¢ap1 kiigiik olan PICC uygulamalarinda kanin geriye akimi Kateter
icerisinde ptht1 olusumunu kolaylastirir ve tikanmaya neden olabilir. Bu sebeple kan
geri akimini engellemek i¢in yardimci cihaz (bionenector, ven valfi) kullanilmasi

onerilir (16).

PICC’lerin ¢apinin diger santral Kateterlere oranla kiigiik olmasi siklikla
okliizyon (tikaniklik) gelismesine sebep olabilir bu sebeple kan alinmasi ve kan

tirtinlerinin verilmesi islemleri onerilmez(13).

PICC uygulamalarinin yaklasik %5’inde kateterin damar igerisinde yabanci
cisim reaksiyonunu tetiklemesine bagl flebit gelisebilir. Bu durum ilk 24 saat i¢inde
erken tan1 ve 1lik kompresyon ile siklikla ¢oziimlenebilir ancak flebit siiresi 48 saati

gectiginde kateterin ¢ekilmesi gerekir (13).



Ayrica tiim Kkateterlerde goriilebilecek diger dezavantajlar: kopma, yer
degistirme, tromboz, kardiyak yan etkiler (aritmi, perikardiyal efiizyon vb.) ve

plevral eflizyon olarak siralanabilir.

2.3. PICC Komplikasyonlari

2.3.1. Tikanma (OKkliizyon)

Tikanma, kateter liimeninin ¢apinin kiigiik olmast ile birlikte gelisen pihti
veya sivilarin ¢okelmesi nedeniyle mayi gidisin engellenmesi durumudur. Kanin
kateter liimenine geri refliisii en 6nemli sebeplerden biridir. Bu sebeple kan alma
islemi i¢in PICC kateteri kullanilmamalidir. Yikama protokolii geregi giinde en az
bir kez ve tiim ila¢ tedavilerinin Oncesinde ve sonrasinda ¢okmeyi Onlemek igin
pozitif basing ile yikama iglemi yapilmalidir. Santral venoz kateterler i¢in uygulanan
heparinli sivi ile yikayip kateteri kapatma islemi PICC Kateterleri igin

uygulanmamalidir.

TPN sivilarinin igerikleri ve beraber verilen ilaglarin gegimlilik durumuna
dikkat edilmeli ve kateter igerisinde kristallesme onlenmelidir. Kateterin damar
icerisindeki dis yiizlinii kaplayan protein bir kilif olusumu (fibrin kilif gelisimi)
okliizyonun 6énemli sebeplerinden biridir. Kateter tiipiinde katlanmanin, kivrilmanin,
kateter setinin klepli olmasinin ve uygun olmayan pompa basing ayarnin mekanik
olarak okliizyona sebep olacagi unutulmamalidir. Tedavi mevcut etiyolojiye gore
belirlenir ancak oOncelikli olarak mevcut kateter kurtarilmaya calisilir. Yikayici

ajanlar kullanilarak tikaniklik agilabilir (24).

2.3.2. Yer Degistirme (Migrasyon)

Kateterin takildig1 yerden farkli bir konuma gelmesine migrasyon denir.
Ozellikle 2 cc gibi yiiksek akim basinci olusturabilecek enjektdrler ile yapilan hizli
inflizyon 6nemli nedenlerdendir. Eksternal juguler ven gibi fiksasyonu zor olan
pozisyonlarda yiiksek akimli ventilasyon (HFO) gibi mekanik ventilasyon hareketleri

ile risk artmaktadir. Kateterin dis kisim santimetre ¢izgisi ile cilde giris yeri kayit



altina alinmali ve siipheli durumlarda goriintiileme yapilarak kateter ug pozisyonu ve

konumu degerlendirilmelidir (24).

2.3.3. Yerinden Cikma (Dislodgement)

Yerinden ¢ikma, 6zellikle kateterin yetersiz fiksasyonu sonucu bir kisminin
veya tamaminin viicut disma c¢ikmasidir (24). Katetere takilan sivi setlerinin
gerginligine dikkat edilmesi ve sabitleyici ara yiiz aletleri kullanilmasi

oOnerilmektedir.

2.3.4. Kardiyak Komplikasyonlar

Kateterin hedeflenen konumdan ileride olmasi atrioventrikiiler nod ve his
demetini uyarmasina bagli aritmi gelisebilir. Kateter u¢ konumunun kalp kasina
dayanmasi her atimda endotel ve kalp kasini hasarlamasi sonucu ¢ok nadir de olsa

perikardial eflizyon ve hatta kardiyak perforasyon dahi goriilebilmektedir (24, 25).

2.3.5. Plevral Efiizyon

Kateter yerlestirilirken 6zellikle sol ekstremiteden takilan PICC ucunun
sliperior vena cavaya dik ag¢1 girmesi sonucu vena cava siiperior damar duvarinda
hasara bagli veya kateter ucunun lenfatik duktusa ilerlemesi sonucu lenfatik drenajin

bozulmasina bagl gelisebildigi nadir olgular bildirilmistir (24).

2.3.6. Tromboz

Enfeksiyon, dehidratasyon, asifiksi, polisitemi veya ven akiminin bozulmasi
gibi mekanik sorunlar sonucu trombiis olusmasidir. Ag¢iklanamayan trombositopeni,
aciklanamayan hipoksi (trombiise bagli pulmoner emboli) ve agiklanmayan ates gibi
Klinik bulgularda venografi ve doper ultrason ile tan1 konulabilir. Hastanin Klinik
durumuna gore sadece destek tedavi ile takip veya trombolitik ajan, antikuagiilan ve

cerrahi ¢ikarilma iglemi (trombektomi) uygulanabilir (24).
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2.3.7. Flebit

Flebit, kateterin takildigi vende kimyasal irritan ilaglar veya mekanik hasar
sonucu venin intima tabakasinda gelisen inflamasyon, ven trasesi boyunca eritem ve
0dem olmasidir. Nedene yonelik onlem ve tedavi uygulanir. Hafif egzersiz, dort

saatte bir sicak nemli kompres ile gerileme olmaz ise kateter geri ¢cekilmelidir (24).

2.3.8. Sizdirma (Ektravazasyon)

Sizdirma, kateter hasarindan veya fibrin kilif olusumundan dolay1 kateter
cevresinde ve giris yerinde cilt altina sivi sizmasi durumudur. Ozellikle kateter
takilma islemi esnasinda igne kirilirken dikkatli olunmali ve sivri uglu aletler ile disli

pensetler kullanilmamalidir (24).

2.3.9. Kateterin Kopmasi

Kateterin biitiinliigiiniin bozulup tamamen ayrilmasi durumudur. Uygun
olmayan enjektorler ile yiiksek basing uygulama, kirilabilir igne takili iken kateteri
geri cekme ve klavikula ile birinci kosta araliginda asir1 rotasyon veya abduksiyon

sonucu kateterin sikismasi durumlar1 kateterde kopmaya sebep olabilir (24).

2.3.10. Pinch — off Sendromu

Kateterin 6zellikle subklavyen venden gegerken kirilmasi durumu pinch-off
sendromu olarak tanimlanir. Vaka diizeyinde incelenecek kadar az rastlanan PICC ve

diger santral venoz kateterlerde goriilebilen ¢ok nadir bir komplikasyondur (26).

2.3.11. Emboli

PICC uygulanan hastalarda nadir goriilen bir diger komplikasyon ise
embolidir. En sik goriilen embolilerden birisi pulmoner embolidir. PICC’in damar
icinde kirilan silikon parcalar ve/veya PICC’in oldugu alanda gelisen okliizyon ve

takip eden embolilerin yol agtigi durumdur (27).

11



2.4. TPN

TPN temel besinlerin (karbonhidratlar, lipitler, amino asitler, vitaminler ve
mineraller) intravenéz olarak verildigi bir tedavi seklidir (28). Prematiirelerin
Ozellikle ¢ok diisik dogum agirhikli (CDDA) (<1500 g) bebeklerde enteral
beslenmeye prematiirite, entiibasyon ve mekanik ventilasyon gerektiren akciger
sorunlar1, hipotermi, enfeksiyonlar ve hipotansiyon gibi tibbi sorunlar nedeniyle
erken baslanilamaz. Bununla birlikte beslenmenin hizli artirllmasi beslenme
intoleranst ve NEC gelisimine neden olmasi endisesi ile erken enteral beslenme daha
da gecikebilir. i1k haftalarda erken ve yogun parenteral beslenme intrauterin biiyiime
kisithiligint onler, pozitif nitrojen dengesini saglar, postnatal kilo kaybini azaltir,

dogum sonrasi biiyiime geriligini 6nler ve bu sebeple mortaliteyi azaltmada 6nemli

bir etkendir (29, 30).

Bebegin total protein ve enerji gereksiniminin %75’ini enteral beslenme ile
karsilayana kadar TPN sirdirilmelidir (30). Gerekli olan sivi, elektrolit, enerji,
protein ve karbonhidrat miktar1; gebelik haftasi, dogum agirligi, postnatal yas ve
Klinik faktorlere gore degisiklik gosterebilir (30). Yenidogan bebeklerin dogum
Kilosu ve postnatal yasa gore verilmesi gereken total sivi miktar1 Tablo 3’te

gosterilmistir.

Tablo 3. Dogum Kilosu ve htiya¢ Olan Total Sivi Miktari (30)

1-2.giin s1v1 3-7. giin s1v1 8-30. giin s1v1
Dogum Kilosu(g) miktari miktari miktari
(cc/kg/giin) (cc/kg/giin) (cc/kg/giin)
<750 100-200 120-200 120-180
750-1000 80-150 100-150 120-180
1001-1500 60-100 80-150 120-180
>1500 60-80 100-150 120-180

Saglikli prematiire bebeklerin metabolik gereksinimleri ve intrauterin biiylime
hizina yakin biliylimeyi siirdiirebilmeleri i¢in gerekli olan enerji miktar1 ortalama
110-130 kcal/kg/giin ve term bebekler icin ortalama 100-120 kcal/kg/giin’dir.

Parenteral beslenmede kalorinin %50’si karbonhidratlardan, %30’u proteinlerden ve
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%20’si1 ise yaglardan karsilanir. Protein dis1 enerji ihtiyacinin saglandigr glikoz ve
yag ile protein arasinda protein yikimi olmamasi igin dengeli bir oran saglanmalidir
(Protein/Enerji oran1: 3-4 g/100 kcal) (30, 31). Ek olarak mineral ve vitamin dengesi

de korunmalidir. Bu oranlarla ilgili Tablo 4’te ve Tablo 5’te bilgi verilmistir.

Tablo 4. Parenteral sivi1 icerikleri miktari (30)

Komponent Doz

Protein 1.5 g/kg/giin baslanir, 3 g/kg/giin artirilir

Lipit 1.5 g/kg/giin baglanir, 3-4 g/kg/giin artirilir
Glikoz 4-6 mg/kg/dk baslanir, periferik damardan 13 mg/kg/dk

astlmamalidir, gerekirse santral yol ile artirtlir.

Tablo 5. Parenteral siviya eklenmesi gereken mineral miktari (30)

Mineral Eklenmesi gereken miktar

0-3 mEg/kg/giin ilk hafta
Sodyum

3-6 mEg/kg/giin >1.hafta

0-2 mEg/kg/giin ilk hafta
Potasyum

1-3 mEqg/kg/giin >1.hafta
Klor 2-3 mEqg/kg/giin
Kalsiyum 60-80 mg/kg/giin
Magnezyum 3-7.2 mg/kg/giin
Fosfor 45-60 mg/kg/giin

2.5. Neonatal Sepsis

Neonatal sepsis, dogumu takiben sistemik enfeksiyon bulgular ile birlikte
kan kiiltirinde 6zgiil bir etkenin iretildigi klinik bir tablodur. Yasamin ilk ¢
giiniinde (<72 saat) saptanan sepsis erken baslangicli sepsis olarak tanimlanir. Geg
baslangi¢li sepsis yasamin 4-30. giinlerinde, ¢ok ge¢ baslangigli sepsis 30. giinden

taburcu olana kadar gegen siirede tani alan sepsistir (32).

Kanitlanmig sepsis laboratuvar ve klinik bulgularin sepsis ile uyumlu oldugu
etkenin gosterildigi, klinik sepsis ise etkenin gosterilemedigi ancak laboratuvar ve

Klinik bulgularin sepsis ile uyumlu oldugu durumdur (33). Bu tanimlara gore tetkik
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ve tedavi sekli degisiklik gosterir (32, 33). Neonatal sepsis insidanst 1000 canli
dogumda 1-8.1 arasinda degismektedir (33). Gelisen tan1 ve tedavi yontemleri ile
6liim orani son 10 yilda %30-40’lardan %5-10'lara inmistir (34). Ancak neonatal
sepsis, hem term hem de prematiire bebekler igin morbidite ve mortalitenin 6nemli

sebeplerinden biri olmaya devam etmektedir.

Erken neonatal sepsise neden olan en sik iki etken Grup B Streptococcus
(GBS) ve Escherichia coli (E.coli) olmustur ve bu mikroorganizmalar siklikla
annenin vajinal veya rektal florasindan kazanilir. Term bebeklerde en sik etken GBS
iken preterm bebeklerde ve CDDA bebeklerde E.coli daha sik goriilmektedir (35).
Streptococcus pnomoni, Streptococus viridans, Staphlococcus aereus (S. aereus),
Listeria monocytogenes, Haemophilus influenzae, Coagulas negative staphylococci
(KNS), klebsiella ve enterobakter tiirleri erken neonatal sepsisin diger
etkenlerindendir (36). CDDA bebeklerin uzun siire yogun bakim ihtiyaci olmasi ve
girisimsel islemlere daha fazla gereksinim duyulmasi nedeniyle KNS’ye bagli sepsis
riski artmistir (37).

Geg neonatal sepsisinin en sik goriilen etkeni KNS iken S. aureus, GBS, gram
negatif bakteriler, enterokoklar, pseudomonas, Listeria monocytogenes, candida ve
aspergillus diger etkenlerindir (36).

Geg sepsis gebelikle ilgili sorunlar ve komplikasyonlar ile iliskili degildir.
Postnatal enfeksiyon evde aile bireylerinden veya yogun bakimda hastane
personelinden direkt temas ile gergeklesmektedir. Geg neonatal sepsis riskini artiran
onemli sebepler arasinda sik kan alinma islemi, endotrakeal entiibasyon ve mekanik
ventilasyon uygulamalari, santral veya periferik vaskiiler kateter kullanimi, umblical
kateter kullanimi, uzun siireli parenteral beslenme ihtiyaci ve nazogastrik sonda ile
beslenme uygulamalar1 yer alir (38-40). Hastanede tedavi ve takip edilen diisiik
dogum agirlikli prematiire bebeklerde antibiyotiklerin sik kullanilmasi direngli

mikroorganizmalar ile gec sepsis olasiligin artirir (41).

Erken sepsiste ampirik tedavi olarak ampisilin / penisilin G ve gentamisin
tercih edilmelidir. Menenjit diisliniilmesi durumunda ampirik olarak ampisilin ve
sefotaksim tedavisi Onerilir. Klinik sepsiste tedavi 7-10 giin, kanitlanmis sepsiste 7-

10 giin, menenjit varliginda 14-21 giin antibiyotik tedavisine devam edilir. Bebek
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lyiyse, laboratuvar bulgulari normalse, kiltiirlerde tireme yok ise veya belirti ve
bulgular1 agiklayan enfeksiyon dis1 bir durum var ise sepsis dislanir ve 48 saatte
antibiyotik tedavisi kesilir (33).

Toplum kdkenli ge¢ sepsiste ampisilin/gentamisin veya sefotaksim tedavi 7-
10 giin verilir. Toplum kokenli ge¢ sepsiste menenjit varliginda ampisilin/gentamisin
tedaviye sefotaksim eklenmesi Onerilir. Hastane kaynakli gec¢ sepsis durumunda
vankomisin/gentamisin veya vakomisin/3. kusak sefalosporin(sefotaksim) ile 10-14

giin tedavi verilmesi onerilir (33).

2.6. Kateter Tligkili Enfeksiyonlar

Kateterin takilmasindan sonraki 48 saat igerisinde ve Kateterin c¢ikarilmasini
takip eden 24 saat i¢eresinde gelisen enfeksiyonlarda baska bir odak tespit edilmemis
ise kateter iliskili enfeksiyon distiniilmelidir (33, 42). Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2011 verilerine gore hazirlanan raporda santral kateter iligkili
enfeksiyon sikligi her 1000 kateter giiniinde 750 g alt1 igin 2.5 iken, 2500 g iizerinde
0.9 olarak bildirilmistir (43).

Kateterden ve periferden alinan kan kiiltiirleri ile ayn1 mikroorganizmanin
tiretilmesi sepsis tanisini destekler. Ancak klinik bulgularin eslik etmedigi, yalnizca
periferik kan kiiltlirlinde lireme saptanan veya sistemik bulgularin eslik etmedigi,
flebit saptanan hastalarda sistemik tedavi verilmesi gerekmez (33, 42). Kateter iligkili
enfeksiyonlarda en sik saptanan etken KNS (%28) iken S. aureus (%19), candida
tirleri (%13) sik goriillen diger mikroorganizmalardir (44). Ampirik tedavide
vankomisin/gentamisin veya vankomisin/amikasin ile 10-14 giin tedavi verilmesi
onerilir (33).

Kateterlerle iliskili enfeksiyonlarin onlenmesi agisindan el hijyeni, kateter
takilirken tiim steril Onlemlere uyulmasi, kateter giris yerinin biitinligiiniin
korunmasi, giinliik bakimlarin yapilmasi ve TPN siv1 setlerinin 24 saat araliklarla
degistirilmesi Onerilmektedir (33, 45). Kateter kullanim siiresi olarak umblikal

kateterlerin 7, ven Kateterlerin ise 14 giinden uzun kalmasi sepsis riskini énemli
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Olgiide artirirken PICC kullanim siiresi konusunda goriis birligi yoktur bir aydan

uzun siire kullanilabilir (33).

2.7. Prematiirite Retinopatisi (ROP)

ROP, retinal anormal vaskiilarizasyonun sonucunda kanama ve kitle etkisine
bagli olarak retinopati gelismesidir (46, 47). Retinal vaskiilarizasyon 16. haftada
optik disk etrafinda baslar, 36. haftada nazal kisim ve 40. haftada temporal kisim
tamamlanmis olur (47, 48). Prematiire bebeklerde hiperoksi, sepsis, diisiik dogum
agirligi, kotii ve yetersiz prematiirite bakimi, transfiizyon ve RDS gibi risk faktorleri
vaskiiler endotelyal growth faktor salimminda bozukluklara sebep olur ve retinal

vaskiilarizasyon bozulur (46, 48).

Ulkemizde Tiirk Neonataloji Dernegi’nin &nerisi ile gestasyonel yasi <32
hafta ya da dogum kilosu <1500 g dogan tiim bebekler ile gestasyonel yasi >32 hafta
ya da dogum agirlig1 >1500 g olup kardiyopulmoner destek tedavisi uygulanmis ya
da klinisyenin ROP gelisimi agisindan riskli gordiigii preterm bebekler
taranmaktadir. Hastalarin ilk oftalmolojik muayenesi gestasyonel yasi 27 haftadan
kii¢iik olan bebeklerde postmenstriiel 31. haftada, >27 haftada dogan bebeklerde ise
postnatal dordiincii haftada yapilmalidir (47, 49).

ROP 5 evrede degerlendirilir: evre 1 ve 2 hafif retinopatidir. Evre 3
ekstraretinal fibrovaskiiler biiylimenin oldugu evredir. Evre 3 ve lizeri vakalarda 72
saat igerisinde lazer veya kriyoterapi uygulanir. Evre 4’te parsiyel evre 5’te ise total

retinal dekolman vardir (50).
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3. MATERYAL METOD
3.1. Olgu Gruplarimin Belirlenmesi

Calismamiza Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklart Anabilim Dali’nin yenidogan yogun bakim iinitesine 2017-2021 tarihleri
arasinda yatirilmis 212 PICC takilan ve 47 PICC takilmayan hasta olmak {izere
toplam 259 hasta dahil edildi.

PICC takilan ve takilmayan hastalarin g¢alismaya dahil edilme Kkriterleri
aileleri tarafindan onam verilmesi ve verilerin tam olarak toplanabilmesi olarak kabul
edildi. PICC takilan ve takilmayan hastalarin ¢alismadan ¢ikarilmasi kriterleri ise
ailenin onaminin olmamasi veya hastanin verilerinin ¢alismanin sonuna dek diizenli

sekilde toplanamamasi (exitus, sevk vb.) olarak kabul edildi.

PICC kateteri olarak ‘’Premicath’® marka kateter kullanildi. Kateterler i¢in
yapilan harcamalar 2017-2018 fiyat ortalamalari baz alinarak degerlendirildi.
Intravendz kaniil ve braniil olarak ise ’BRP’’ marka kullanild: ve uygun kiyaslama

icin yine 2017-2018 fiyat ortalamasi baz alindu.

“Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Takip Edilen PICC Takilan ve
Takilmayan Bebeklerin Retrospektif Karsilastirilmasi” adli calisma, Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saglhgi ve Hastaliklari Anabilim Dali
yenidogan yogun bakim iinitesinde yatmis PICC takilan ve takilmayan yenidogan
hastalarinin verileri degerlendirilerek yapildi. Calisma icin Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu’nun 04.03.2021 tarih, 01 sayili toplantisi ve 49
no’lu karar1 ile onay alindi (EK 1). Yapilacak bu calismanin nasil yapilacagi,
amaciin ne oldugu, c¢ikan sonuglarin ne amagla ve nerede kullanilacagi konusunda

ailelere bilgilendirme yapild: ve ailelerin onamlari alindi (EK 2).

Yukaridaki kriterler goz oniine alinarak veriler topland1 ve incelendi.
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3.2. Anket ve Takip Formlarinin Belirlenmesi

PICC takilan ve takilmayan hastalarin dogum tarihleri ve kilolari, gebelik
haftalar, yatisindaki postnatal giinleri, yatis tanilar1 ve siiresi, cinsiyetleri, ka¢ kere
PICC takildigi, kag French PICC takildigi, PICC ¢ikarilma nedenleri, TPN tedavisi
alip almadigi, ventilasyon destegi alip almamasi durumu ve almissa destek sekli,
umbilical kateter uygulanma durumu, kolestaz gelisme durumu, PICC o&ncesi ve
sonrasi sepsis durumlari, PICC’in takildigi venler, PICC c¢ikarilma ve takilma
tarihleri, PICC’in takildigi postnatal yaslari, PICC Oncesi ve sonrast kilolari,
taburculuk kilolari, ROP muayene bulgular1 ve kag kere damar yolu ile braniil
denendigine ait veriler bu tez i¢in hazirlanan uygun takip formlar ile kayit altina

alind1 (Ek 3).

3.3. Verilerin Istatistiksel Degerlendirmesinin Yapilisi

Calisma sonuglarmin analiz edilmesinde SPSS 21.0 (IBM) paket programi ve
Microsoft Excel 2010 programlar1 kullanmildi. Tanimlayici istatistiklerin
olusturulmasinda sayi, ylizde, en kii¢iik ve en biiylik degerler, ortalama, standart
sapma ve ortanca gibi merkezi ve yayginlik dlgiitlerden faydalanilmistir. Siniflama
degiskenleri arasinda gozlenen ve beklenen degerler arasindaki uyuma bakmak i¢in
hiicredeki deger besin listiinde ise ki-kare, altinda ise Fisher’s exact test kullanildi.
Sayisal degiskenlerin normal dagilima uyup uymadigi gorsel olarak histogram
grafiginden ve sayisal olarak normallik testleri (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk)

kullanilarak test edilmistir.

Bagimsiz  sayisal degiskenlerin  karsilagtirmasinda normal  dagilim
saglandiginda bagimsiz drneklemler t testi, normal dagilim saglanmadigi durumlarda
iki grup oldugunda Mann-Whitney U testi, ikiden fazla grubun karsilagtirillmasinda
normal dagilim yoksa Kruskal-Wallis testi ve normal dagilim varsa ANOVA testi
kullanilmigtir. Birden ¢ok faktoriin tek degisken iizerindeki etkisini incelemek igin
regresyon yontemi kullanilmistir. Calismada istatistiksel olarak p degerinin 0.05'in

altinda olmasi anlamli kabul edilmistir.
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3.4. PICC Uygulamasi

PICC, periferik ana venlerden birine takilarak u¢ konumunun vena cava
superior veya inferiora yerlestirilmesi hedeflenen, bdéylece santral ven yolu

saglanildig1 kateter uygulamasidir (51, 52).

PICC kateteri uygulamasinda prensip olarak en genis ¢apli ve en kisa kateter
ile santral vene en yakin damar se¢ilmelidir. Kateterin i¢ ¢ap1 venin i¢ ¢apinin tigte
birini asla gegmemelidir. Kateter ignesinde stile veya kilavuz yoktur kateter direkt
igne igerisine yerlestirilir. Daha Once belirlenen uzakliga kadar ilerletilen kateter
yerlesiminden sonra kateter ignesi geri cekilerek viicut disina ¢ikarilir. Kateter
ignesinin iki kanadi birbirine yaklastirilir, bast uygulanarak kirilir ve kateter serbest

hale gelir.

Ignenin dis ¢ap, i¢inden gegecek PICC kateterinin dis ¢apinin gegisine izin
verecek uygunlukta secilerek kateter setinin i¢inde bulundurulur. Prematiirelerde 1 Fr
veya 28 G PICC kateteri i¢in 24 G’lik kateter ignesi, term yenidoganlarda 2-3 Fr
veya 24 G’lik PICC Kateteri igin 20 G kirilabilir kateter ignesi mevcuttur. Islem
oncesinde yikama enjektorii ile kateter ve kateter ignesi yikanmalidir ve enjektdriin

en az 10 cc’lik olmasina dikkat edilmelidir (13, 53).
Kateter mesafesinin ol¢iimii
Ust ekstremite igin:

e Kullanilan ekstremite gdvdeye 90° ac1 ile konumlandiriimalidir.
e QGirisim yapilan noktadan sag klavikula bagina getirilir.
e Sternum sag tarafindan {iciincii interkostal aralia (ICA) kadar olan mesafe

Olctilmelidir.
Skalp ve boyun igin:

e Girisim yapilan venden eksternal juguler vene 6l¢iim yapilir.
e Buradan sag klavikula bagina kadar mesafe ol¢iiliir.

e Sternum sag tarafindan iiciincii ICA’ya kadar olan mesafe dl¢iilmelidir.
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Alt ekstremite igin:

e C(Cilde giris yerinden baslanarak damar trasesi boyunca umblikusa kadar dl¢iliir.
e Sag veya sol taraf bakilmaksizin hedeflenen kateter yolu umbilikusun sag

kenarindan gegirilerek ksifoide kadar olan mesafe Slgiiliir (54).

Sekil 1. Kateter Takilmasi Planlanan Ektremiteye Gore Ol¢iim islemi

Kateterler, yerlestirme sirasinda steril biiylik ortiiler, eldivenler, onliikler,
kepler ve maskeler dahil olmak iizere standart steril kosullar altinda 'igne iginden’
teknigi kullanilarak yerlestirilir. Tim durumlarda Kateter yerlestirilmeden Once
yerlestirme yeri povidon iyot ile hazirlanir ve en az 2 dakika kurumasina izin verilir.
Kateter isleminde yer alan kisiler tarafindan eller cerrahi sterilizasyon teknigi ile
yikanir; maske, bone, steril 6nliik ve eldiven giyilir ve malzemeler agilarak steril bir
alan olusturulur. Kateter ve kilavuz igne, islem oncesinde steril heparinli izotonik ve
10 ml’lik enjektor yardimi ile liimen i¢i havanin uzaklastirilmasini saglamak,
kateterin kirllma ve sizdirma durumunu incelemek amagli yikanir. Damar
kaniilasyonundan sonra igneye bir PICC yerlestirilir, damardan yavasca ilerletilir,
igne ¢ikarildiktan sonra kateter steril-seritler (3M Healthcare, St. Paul, MN)

kullanilarak cilt tizerine sabitlenir ve kateter yeri steril bir gazli bez ve steril seffaf
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sargt ile (Tegaderm, 3M Healthcare, St. Paul, MN) kapatilir. Kateter sargisi
yerlestirildikten 24 saat sonra, sargi biitiinliigii bozulmussa ve gereklilik halinde
standart steril kosullar saglanilarak degistirilir. PICC yerlestirilmesi i¢in profilaktik
antibiyotik tedavisi uygulanmaz (13, 53).

Kateterin u¢ konumu siiperior vena cava yerlesimi i¢in T3-T5 seviyesine,
inferior vena cava yerlesimi i¢in T8-T10 seviyesine karsilik gelmelidir. Radyografi
ile kateter u¢ pozisyonu ve yerlesimi kontrol edilir (25). Alt ektremite yerlesimi i¢in
u¢ pozisyonun diafragma ile sag atrium arasinda olmasina dikkat edilmelidir.
Abdominal vena cava inferior gibi daha alt seviyede sonlandirilan ug¢ pozisyonlarda
biiyiikk venlerin doniisii ile hemodiliisyon olmaktadir ve bu nedenle kateter ug

pozisyonunun renal venlerin seviyesinin iistiinde olmasi tercih edilir (1, 55).

Alt ekstremiteye PICC yerlestiriminde inferior vena cavaya olan mesafenin
daha kisa olmasi nedeniyle sag tarafli yerlesim tercih edilir. Bu bolgeye yerlestirilen
PICC verileri incelendiginde kateter iligkili sepsisin ve uzun siireli TPN kullanimina

bagli kolestazin daha az oranda oldugu goriilmiistiir (56).

Sekil 2. PICC Kateteri U¢ Pozisyonu Direkt Grafi Goriintiileme
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4. BULGULAR

Calisma i¢in yenidogan yogun bakim iinitemizde PICC takilan ve takilmayan
bebekler arasinda klinik olarak karsilastirma yapildi. Ayrica PICC kullaniminin diger
intravendz yollara gore avantajlar1 ve dezavantajlar1 degerlendirildi. Bunun igin
calismaya 259 hasta dahil edildi. Calisma sirasinda 212 bebege toplam 5562 giin
boyunca 247 PICC yerlestirildi. Kateter takma girisimi yapilan hastalarda kateterin
basarili bir sekilde takilma oran1 %83.4 olarak goriildii. Bu hastalarin %88.2’sinde
yalnizca bir kez PICC takildi. Otuz ii¢ hastaya ikinci bir PICC ve iki hastaya ti¢lincii
bir PICC ihtiyac1 oldu. iki yiiz kirk yedi PICC’ten 121’1 (%48.9) erkek, 126’s1 (%51)
kiz hastalara takildi. PICC takilmasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark goriilmedi. Calismamuiz siiresince YYBU’miize yatan hastalarin yatis

kilolarina ait veriler Tablo 6’da belirtilmistir.

Tablo 6. YYBU’de Yatan Hastalarin Yatis Kilolarina Ait Veriler

Calisma siiresince klinige Calismaya alinan Calismaya alinmayan
yatan toplam hasta sayisi hasta sayisi hasta sayisi
<1500 g alt1 179 470
> 1500 g iistii 80 3480
4209 259 3950

2017-2021 tarihleri arasinda YYBU’ miizde toplam 4209 hasta takip edildi.
1500 g ve altinda olan 649 hastanin 179'u (%27.6) ¢alismamiza dahil edildi. Yine
212 hastaya uygulanan 247 PICC isleminden 193" (%69) 1500 g ve daha diisiik
kilolu bebeklere uygulanda.

PICC'lerin %8.6’s1 yasamin ilk 24-48 saatinde yerlestirildi. En sik yerlestirme
yerleri basilik ven (%42.9) ve sefalik ven (%21.5) idi. Ortalama PICC kalis siiresi 25
giin olarak saptandi. 1500 g ve altindaki bebeklerde siire 28 (£18 sd) giin idi.
PICC'lerin %53.85'1 ihtiya¢ kalmadig i¢in ¢ikarildi ve istenenden 6nce ¢ikarilmak

zorunda kalinan hastalarda ise en sik nedenin tikaniklik (%23.48) oldugu gortldii.

Calismaya dahil edilen hastalarm YYBU’ye yatis verilerine ait istatistiksel sonuglar
Tablo 7’de belirtilmistir. PICC kateteri takili olan hastalarin ortalama dogum agirligi
1424 (£782 sd) g idi. PICC takili olmayan hastalarin ortalama dogum agirligi ise
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1780 (801 sd) g olarak 6lgiildii. PICC takili olan hastalarin ortalama dogum haftasi
30.87 (£5.33 sd) olarak olgiiliirtken PICC takili olmayan hastalarin ortalama dogum
haftas1 32.36 (+3.63 sd) olarak ol¢iildii.

Tablo 7. Yenidogan Yogun Bakim Yatislarina Ait Veriler

PICC takilan PICC takilmayan
hastalar hastalar
Onellikler Ortalama Medi Ortalama Y 2 )
+SD an +SD

Yatis yasi 0.67 £2.97 0 1.03 +4.06 0 104 0.692
(giin)
Gebelik 30.87 £4.33 30 32.36 + 3.63 32 26.78 0.001
haftasi
Dogum 1424 +782 | 1130 | 1780+ 801 1495 | 237.1 | <0.001
kilosu (9)
Yatis siiresi | 59.3+28.78 54 | 31.61+16.58 28 36.93 | <0.001
(giin)
Taburculuk | 2476.7 +846 | 2300 | 2367 +780.8 | 2050 |240.1 0.09
kilosu (9)
Damar yolu 7.35+7.86 4 11.42 +6.42 9 80.81 | <0.001
sayisi (n)
Braniil 16.57 +21.7 6 22.52+15.3 19 119.3 | <0.001
sayisi (n)

Calismamizda elde ettigimiz veriler dogrultusunda hastalari PICC
durumlarina goére kiyasladigimizda yatis yas1 (giin) ve taburculuk kilosu ile PICC
takilmasi arasinda istatistiksel acidan anlamli bir birliktelik goriilmedi (p>0.05).
Ancak yatan hastalarin gebelik haftalar1 ile PICC takilmasi arasindaki iliskiye
bakildiginda istatistiksel agidan anlamli bir iliski oldugu goriildi (p=0.001). Ek
olarak hastalarin dogum kilosu (g), yatis siiresi (giin), agilan damar yolu sayisi ve
kullanilan braniil sayist ile PICC takilmasi arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski saptand1 (p<0.001). Damar yolu durumunu etkileyen faktorler regresyon analizi

ile daha ayrintili olarak Tablo 8’de incelenmistir.
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Tablo 8. Damar Yolu A¢ma Sayisinin Regresyon Analizi

%95 giiven araliginda
Degiskenler t p _ Diizenlenmis R?
Alt simir Ust simir
Dogum
) 0.640 | 0.523 -1.206 1.408
kilosu
Gebelik
1.587 | 0.114 -2.360 2.142
haftasi 0.059
CDDA
-2.608 | 0.008 -3.002 -0.062
bebekler
Yatis siiresi | 3.204 | 0.002 0.002 0.084

Hastalara agilan damar yolu sayilari ile dogum kilosu, gebelik haftasi, yatis
siiresi ve ¢ok diisik dogum agirhigr arasindaki iliski regresyon analizi ile
incelendiginde bu dort faktoriin birlikte damar yolu sayisini belirlemede %5.9
prediktivite degeri oldugu ve bunun istatistiksel agidan anlamli olmadigi belirlendi
(p=0.083). Ele alinan parametreler igerisinde ise CDDA’nin (p=0.008) ve yatis
stiresinin (p=0.002) istatistiksel acidan diger parametrelerden bagimsiz olarak damar

yolu agilma sayisini artirdigr goriilmektedir.

Damar yolu agilma sayis1 ve kullanilan braniil sayisina ait veriler incelenerek

PICC’in maliyete olan etkisi Tablo 9’da ayrica incelenmistir.

Tablo 9. PICC Kullannminin Kostefektivitesine Ait Veriler

PICC takilan PICC takilmayan
hastalar hastalar

Ozellikler Ortalama +SD Ortalama £SD X2 p
Za)tmar yolu saysst 7.35+7.86 11.42 +6.42 80.81 | <0.001
Braniil sayisi (n) 16.57 £ 21.7 22.52 +£15.3 119.3 | <0.001
Damar yolu ve
braniile harcanan 7.48+12.44 16.97 +10.43 191.28 | <0.001
tutar (TL)
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Calismamizda, PICC takilan hastalara denenen damar yolu ve braniil sayisi
sirasi ile 7.35-16.57 iken PICC takilmayan hastalara denenen damar yolu ve braniil
sayist sirastyla 11.42-22.52 olarak saptandi. Damar yolu ile braniil sayisi igin PICC

takilan ve takilmayan hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii (p<0.001).

Verilerin toplandigi déneme ait TL cinsinden fiyatlar géz Oniine alinarak
bakildiginda PICC takilan hastalara istatistiksel agidan anlamli oranda daha az braniil
ticreti 0dendigi goriildii. Bu sonug, PICC kullaniminin tekrarlayan damar yolu
denemelerinin getirdigi zaman kayb1 ve invaziv girisim sayisinda azalmanin yani sira
hasta maliyetlerini azaltma yoniinden de ciddi ekonomik katki sagladigini gésteren,

calismada tespit ettigimiz dnemli bir nokta olarak dikkat ¢ekmektedir.

Tablo 10°da ise PICC takilmasinda etkili olabilecegi diislinlilen faktorler

biitinsel olarak lineer regresyon yontemi ile incelendi.

Tablo 10. PICC Takilmasim Etkileyen Faktorlerin Regresyon Analizi

%95 giiven arahiginda
Degiskenler t p ~ Diizenlenmis R?
Alt simir Ust simir
Dogum
) 2.881 | 0.004 0.00 0.00
kilosu
Gebelik
1.390 | 0.166 -0.007 0.043
haftasi
CDDA
-4,975 | <0.001 -0.109 -0.047 0.192
bebekler
Sepsis
-2.182 | 0.03 -0.328 -0.017
durumu
TPN
1.309 | 0.192 -0.137 0.680
ihtiyaci

PICC kullaniminda etkili olas1 faktorler (gebelik haftasi, dogum kilosu,
CDDA bebekler, sepsis durumu ve TPN ihtiyaci) ayrica istatistiksel regresyon
analizi ile birlikte incelendi. PICC ihtiyacin1 belirlemede sirasiyla istatistiksel agidan
en etkili faktoriin CDDA olmak (p<0.001), dogum kilosu (p=0.004) ve sepsis varligi
(p=0.03) oldugu goriildii.
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Ayrica gebelik haftasi ve dogum kilosu PICC takili olmayan kontrol grubu ile
kiyaslanarak ayrintili bir sekilde Tablo 11 ve Tablo 12°de ele alinmistir.

Tablo 11. Gebelik Haftasina Gore Verilerin Dagilimi

) PICC PICC
Gebelik Say1
takilan takilmayan X2 p X2 p
haftasi %
hastalar hastalar
Say1 33 10
>37 hafta 0.667 | 0.414
% 76.7 23.7
37-34 Say1 26 7
0.229 | 0.632
hafta % 78.8 21.2
- S 31 15
" N 7.37 | 0.007 |16.8|0.001
hafta % 67.4 32.6
32-28 Say1 95 23
0.321 | 0.852
hafta % 80.5 19.5
Say1 62 2
<28 hafta 12.991 | <0.001
% 96.9 3.1

Calismaya dahil edilen hastalarin verileri dogrultusunda PICC takilan
hastalarin ¢ogunun 32-28 gebelik haftasinda dogan bebekler oldugu, en az kateter
takilan grubun ise 37-34 gebelik haftasinda dogan bebekler oldugu goriilmektedir.
Bununla birlikte 6zellikle 28 hafta ve altinda dogan bebeklerde uzun siireli santral
vendz damar yolu ihtiyaci 6ngoriildiigii i¢in oncelikli olarak PICC kullanimi tercih

edildigi belirlendi.

Gebelik haftalarinin her biri ayr1 ayr incelendiginde 6zellikle 34-32 dogum
haftasina sahip grup (p=0.007) ile 28 hafta altinda dogan bebeklere (p<0.001)
istatistiksel agidan anlamli oranda daha fazla PICC takildig: goriildii. Tiim gebelik
haftalar1 beraber incelendiginde elde edilen veriler, gebelik haftasi diisiik bebeklerin
tedavi gesitlerinin artmast ve tedavi siirelerinin uzamasi nedeniyle giivenilir bir

damar yoluna ihtiya¢ duyuldugunu destekledi. Gebelik haftas: azaldik¢a giivenilir ve
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uzun siireli damar yolu ihtiyaci1 daha fazla oldugu i¢in bu hasta grubunda PICC

kullaniminin anlamli derecede fazla oldugu saptandi (p<0.001).

Tablo 12. Hastalarin Dogum Kilolarina Ait Verileri

PICC
PICC takilan
Dogum takilmayan
_ hastalar X2 p X2 P
kilosu () hastalar
(sayv/yiizde)
(sayv/yiizde)
34 11
>2500 1.124 | 0.289
75.6 24.4
40 17
2500-1500 6.242 | 0.044
70.2 29.8
78 26
1500-1000 4578 | 0.032 | 16.8 | <0.001
75 25
61 3
1000-750 14.482 | 0.001
95.3 4.7
34 0
<750 9.424 | 0.024
100 0

Dogum kilolar1 ile PICC takilmasi arasindaki iligski incelendiginde dogum
kilosu diisiik olan bebeklerde daha ¢ok PICC takildig: goriildii (p<0.001). iki bin bes
yliz gram ve iizeri bebeklerde ise PICC takilma durumu bakimindan istatistiksel
acidan anlamli fark goriilmedi (p=0.289). PICC kullanimmin 1500 g ve alti
bebeklerde anlamli oranda daha yiiksek oldugu saptandi.

Tablo 13’te ise hastalarin PICC takilma nedenlerine gore dagilimlari
incelendi. En sik nedenin hastanin tedavi devamlilig1 agisindan beklenen damar yolu

ihtiyaci siiresinin bes giinden fazla olmasi (%65.2) oldugu saptand.
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Tablo 13. Hastalarin PICC Takilma Nedenlerine Gore Dagilimlari

PICC takilma nedeni Sayi (n) Yiizde (%)
TPN 17 17.8
Antibiyotik 16 16.8

Uzun siireli damar yolu
62 65.2

ihtiyaci

Tablo 14’te belirtilen, c¢alismada takilan PICC sayilarina ait veriler
incelendiginde 212 (%71.3) hastaya PICC takildign goriildi. PICC uygulanan
hastalarda 33 hastaya iki adet, yalnizca iki hastaya ise ii¢ adet PICC takilmistir. 212
hasta i¢in toplam 247 PICC kullanildi. PICC takilmasina ait ortalama say1 1.15,

standart sapma ise 0.38 olarak sonuglandi.

Tablo 14. PICC Takilma Sayilarina Ait Veriler

PICC Hasta Basina | Hasta Basina
takilan Uygulanan Uygulanan Ortalama
o ) Toplam
hasta sayisi Minimum Maksimum +SD
(n)/ % PICC sayis1 PICC sayis1
PICC
takilma
212 | %71.3 1 3 1.15+0.38 247
sayisl
(n)

Calismaya dahil edilen hastalarin yatig tanilarinin dagilimina ait veriler Tablo
15°te gosterildi. Diger olarak belirtilen kisimda asfiksi, NEC, yenidogan gegici
takipnesi (YDGT), idrar yolu enfeksiyonu (IYE), hipoglisemi, down sendromu ve
diyabetik anne bebegi (DAB) tanilarina yer verildi. Tabloya gore PICC takilan ve
takilmayan hastalarda en sik yatis nedeni prematiirite olarak saptandi. Yatis nedeni
ile PICC takilma arasindaki iliski incelediginde ise prematiirite tanisinin PICC
takilma oranini istatistiksel agidan anlamli olarak etkileyen en 6nemli faktor oldugu

goriildii (p<0.002).
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Tablo 15. Yatis Tamlarina Ait Veriler

PICC
Say1 PICC takilan
Yatis tanisi takilmayan X2 p
% hastalar
hastalar
Say1 154 40
Prematiirite 7.832 | 0.002
% 79.4 20.6
Say1 40 11
Term 0.320 | 0.559
% 78.4 21.6
Intra Uterin Say1 12 5
1.947 | 0.378
Gelisme Geriligi % 70.6 29.4
Konjenital Say1 53 11
) 4.629 | 0.099
Anomaliler % 82.8 17.2
Say1 28 0
Diger 4.673 | 0.097
% 100 0

Tablo 16°da belirtilen verilerde PICC takilmis hastalarin PICC takilan ven
durumlarina gore dagilimi incelendiginde en sik PICC agilan ven basilik ven (%42.9)
olarak goriiliirken en sik agilan ven grubunun da bu bilgiye paralel olarak iist
ekstremite grubu (%88.2) oldugu goriildii. En az PICC agilan ven ise kiigiik safen
ven (%0.4) iken en az PICC agilan ven grubunun alt ekstremite ven grubu (%2.8)

oldugu goriildii.
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Tablo 16. Hastalarin PICC Takilan Vene Gore Dagilimlari

PICC takilan ven grubu Say1 (n) Yiizde (%)
Ust ekstremite 218 88.2
Basilik 106 42.9
Sefalik 53 21.5
Aksiller 29 11.7
Brakial 23 9.3
El iistii venleri 7 2.8
Sach deri ve boyun venleri 22 8.9
Temporal 9 3.6
Eksternal juguler 13 5.3
Alt ekstremite 7 2.8
Popliteal 3 1.2
Biiyiik safen ven 3 1.2
Kiigiik safen ven 1 0.4

Tablo 17°de calismamizdaki en az bir kere umbilical kateter takilan hastalar
ile PICC takilan hastalardaki kolestaz durumu gosterilmistir. En az bir kere PICC
takilan hastalarin %2.9’unda kolestaz goriiliirken en az bir kere umbilical kateter
takilan hastalarda %4.1 diizeyinde kolestaz oldugu goriildii. Veriler istatistiksel
olarak incelendiginde PICC ve umbilical kateter kullanim arasinda hastalarda
kolestaz goriilme sikli1 {izerine istatistiksel acidan anlamli bir fark olmadig

saptandi (p=0.488).
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Tablo 17. PICC ve Umbilical Kateterin Kolestaz ile iliskisi

Kolestaz
Say1 (n) Yiizde (%) p
durumu
PICC takih Var 7 2.9
hastalar
Yok 240 97.1
Umbilical 0.488
mbilica Var . i1
kateter takih
hastalar Yok 163 95.9

Calismaya dahil edilen hastalarin yatis aninda ve sonrasinda ortaya g¢ikan
sepsis nedenleri Tablo 18’de goriilmektedir. Hastalarin %37’sinde yatis1 sirasinda
sepsis gelismedigi goriildii. Sepsis gelisen hastalarda, en sik saptanan sepsis nedeni
konjenital pnomoni (%17.9) iken en az saptanan sepsis nedeninin ise umbilical
kateter kaynakli (%4.6) ve PICC kaynakli sepsis (%4.6) oldugu goriildii. Diger
olarak belirtilen %6.4’liikk kistm menenjit, impetigo ve tromboflebit durumlarini

kapsamaktadir.

Tablo 18. Yatis Sirasinda Saptanan Sepsis Nedenleri

Nedeni Say1 (n) Yiizde (%)
Sepsis yok 64 37
PICC kaynakh 8 4.6
Konjenital pnomoni 31 17.9
NEC 51 29.5
Umbilical kateter 8 4.6
Diger 11 6.4

Veriler dogrultusunda hastalarin sepsis saptanma anindaki PICC durumu
Tablo 19’da gosterilmektedir. Caligmaya dahil edilen hastalarin biiyiik cogunlugunda
sepsis saptanmazken (%40.5) PICC’ten Once sepsis saptanan hastalar %18.9,
PICC’ten sonra sepsis saptanan hastalar %22.7 ve PICC takilmadan once sepsis
tanis1 alip PICC takildiktan sonra sepsis nedeniyle tedavisi devam eden hastalar ise

%17.7’lik bolimi olusturmaktadir. Sepsisin kateter disinda birgok nedeninin
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olabilecegi bilindiginden hastalarin sepsis nedenleri ayrintili aragtirildi. PICC’e bagh
sepsisin %4.6 ile en az goriilen sebeplerden biri oldugu tespit edildi. Sepsis tanisi
alan hastalarda uzun stireli tedavi gerekliliginden dolayr PICC’in daha sik tercih
edildigi belirlendi. PICC takilan hastalarda oransal olarak sepsis tanisinin daha sik
saptandigi ancak PICC takilan hastalarda saptanan sepsis orani yiiksekliginin

cogunlukla PICC dis1 nedenlerden kaynaklandig: saptanda.

Calismaya dahil edilen veriler dogrultusunda hastalardaki PICC ile sepsis
iligkisine bakildiginda PICC takilmadan Once zaten sepsisi olan hastalarin orani
%47.5 iken PICC takildiktan sonra sepsis saptanan hasta orani %52.5 olarak

hesaplandi.

Tablo 19. Sepsisin PICC Takilma Zamanina Gére Dagilim

Sepsis goriilme zamani Say1 (n) Yiizde (%)
Sepsis yok 64 40.5
PICC’ten once 30 18.9
PICC’ten sonra 36 22.7
PICC’ten 6nce ve sonra 28 17.7

Tablo 20°’de PICC takilan ve takilmayan hastalarin ortalama sepsis atak
sayilar istatistiksel olarak incelendiginde PICC takilan hastalarda ortalama 1.63 kez
sepsis goriilirken PICC takilmayan hastalarda 0.68 kez sepsis atagi goriildii ve bu
istatistiksel olarak anlamli bir fark olarak olgiildii (p<0.001). Regresyon analizi ile
PICC durumu, gebelik haftasi, gebelik kilosu ve yatis tanisi parametreleri beraber
incelendiginde de PICC durumu ile sepsis iligkisi anlamli ¢ikmustir. Sepsis tanisi alan
hastalara PICC uygulamasi uzun siireli tedavi gereksinimi ve ¢esitli nedenlerle daha
siklikla tercih edilir. Ancak buna ragmen PICC’e bagli sepsis orani ¢alismamizda
sadece %4.6 olarak bulundu. Bu veriler dogrultusunda PICC takili hastalar grubunda
sepsis atak sayisinin daha fazla goriildiigii ancak bu durum PICC’e bagh sepsis
oraninda artig olmasi nedeniyle degil, sepsis tanist alan hastalarda uzun siireli damar
yolu ihtiyacin1 karsilamak amaciyla siklikla PICC tercih edilmesi sebebiyle ortaya

¢ikan bir istatistiki sonug olarak yorumlandi.
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Tablo 20. Sepsis Atak Sayisinin PICC ile iliskisi

Ortalama £SD p

PICC takilan hastalardaki sepsis

1.63+1.14
atak sayisi

<0.001

PICC takilmayan hastalardaki

0.68+0.71
sepsis atak sayisi

PICC takilan hastalara PICC’in uygulanma zamanlar1 ve hastalarda PICC’in
kullanim siirelerine ait veriler Tablo 21°de belirtildigi iizere PICC kalma siiresinin en
fazla 119 giin oldugu ve PICC takildigindaki postnatal yasin ise en ¢ok 141 giin
oldugu goriildii.

Tablo 21. PICC Kullanim Siiresi ile PICC Uygulanma Zamanina Ait Veriler

Minimum Maksimum Ortalama £SD
PICC kaldig1 giin sayisi
1 119 25.64 £18.24
(n)
PICC takildigindaki
1 141 14.23 +£18.59
postnatal yas (giin)

Calismada hastalarin yatislarina ait verilerin dagilimi ve PICC durumlarina
gore anlamli iliskileri Tablo 22°de belirtildi. Elde edilen sonuglara gére PICC takilan
hastalarin %64’iiniin yatis1 sirasinda ve yatis aninda sepsis tanisi aldigi, %2’sinde
kolestaz gelistigi ve %95’inin TPN aldig1 goriildii. Ventilasyon durumuna
bakildiginda ise PICC takilan hastalarin %11’inin ventilasyon ihtiyact olmadigi,
%20’sinin ise entiibe edildigi goriildi. PICC takilmayan hastalarin ise %75’inin
yatis1 sirasinda veya yatis aninda sepsis tanist aldigi, %3’linde kolestaz gelistigi,
%98’inin TPN aldig1 goriildii. Ventilasyon durumlarina bakildiginda ise PICC
takilmayan hastalarin %25’inde ventilasyon ihtiyaci olmadigi, sadece %S5’inde

entiibasyon ihtiyaci oldugu goriildii.

Verilerin istatistiksel agidan degerlendirilmesi sonucunda sepsis durumu ve
ventilasyon durumu i¢in PICC takilan hastalarda anlamli fark saptandi (p<0.01).
PICC takilan hastalarin yatisindaki sepsis durumu istatistiksel agidan anlamli olarak

daha az saptandi ve ventilasyon ihtiyaci da daha ¢ok goriildi. Ventilasyon ihtiyaci
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agir klinik semptomlara sahip hastalarda daha sik goriillmektedir. PICC uygulamasi

giivenilir bir damar yolu olmasi dolayisiyla daha agir klinik tabloya sahip hastalarda

daha cok tercih edilmektedir. Bu nedenle ventilasyon durumuna bakildiginda

beklendigi sekilde PICC takilan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oranda

ventilasyon ihtiyaci oldugu belirlendi.

Tablo 22. Hastalarin Yatisina Ait Veriler

PICC
) PICC takih
Veriler takilmayan X2 p
hastalar
hastalar
Var 159 42
Sepsis 6.6 0.01
Yok 88 14
Var 5 2
Kolestaz 0.484 | 0.487
Yok 242 54
Var 236 55
TPN 0.89 | 0.476
Yok 11 1
Vantilator destegi
47 3 0.232 | <0.001

alan hastalar

Calismaya dahil edilen PICC takilan hastalarin, PICC ¢ikma ve/veya

¢ikarilma nedenleri Tablo 23’te belirtilmistir. En sik ¢ikarilma nedeninin %53.8 ile

ihtiya¢ kalmamasi, en az ¢ikma nedeninin ise %0.4 ile spontane ¢ikmalar oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 23. PICC Cikarilma ve

Komplikasyon Nedenlerine Ait Veriler

PICC ¢ikma nedeni Say1 (n) Yiizde (%)
Tikamkhk 58 23.48
Ihtiya¢ kalmamasi 133 53.85
Exitus 33 13.36
Flebit 12 4.86
Ekstravazasyon 5 2.02
Sevk 5 2.02
Spontane ¢ikma 1 0.40
Total 247 100

Calismada, PICC takilan ve takilmayan hastalarin ortalama dogum kilolari,

taburculuk kilolari, PICC takili kalma siiresi ve yatis giinii sayis1 parametreleri Tablo

24°te ele almmustir. PICC takilan hastalarin takilmayanlara gore daha diisiik dogum

agirligr ile dogan bebeklerden olustugu, ancak daha diisik dogum kilosu ile

dogmalarina ragmen daha iyi bir kilo alimi potansiyeline sahip olduklar1 ve daha

yiiksek kilo ile taburcu olduklar1 ¢alismamizda elde edilen onemli sonuglarimiz

arasinda yer aldi (p=0.023).

Tablo 24. PICC Takilan ve Takilmayan Hastalarin Kilo Alimina Ait Veriler

Taburculuk Ginliik kilo
Dogum kilosu .
PICC kilosu alim
Ortalamasi X2 p
durumu Ortalamasi £SD Ortalamasi
+SD (g)
9) +SD (9)
Takilan
1424 + 782 2476.7 + 846 21 +£1.28
hastalar
4,723 | 0.023
Takilmayan
1780 £ 801 2367 +780.8 18.57 £0.63
hastalar

Tablo 25°te calismaya dahil edilen hastalarin ROP verilerinin dagilimi

incelendiginde hastalarin biiylik kisminda ROP olmadigi gézlemlenmisken en az

saptanan ROP bulgusunun ise evre 1 oldugu goriildii .
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Tablo 25. Hastalarin ROP Dagilimlari

ROP evresi Sayi1 (n) Yiizde (%)
ROP yok 88 50.9
ROP evre 1 16 9.2
ROP evre 2 o1 29.5
ROP evre 3 18 10.4
Total 173 100

Calismaya katilan hastalarin ROP durumlari, PICC takilan ve takilmayan
gruplar i¢in ayrica Tablo 26’da incelenmistir. PICC takilan hastalarda istatistiki
acidan anlamli olacak sekilde ROP olmadigi, ROP saptanan hastalarda ise en ¢ok
evre 2 ROP oldugu goriilmektedir.

Tablo 26. ROP ve PICC iliskisine Ait Veriler

. PICC takilan PICC takilmayan
Ozellik (n) G P

hastalar / n/ % hastalar / n/ %

ROP yok 62 (%35.8) 26 (%15) 12.720 <0.001
ROP evre 1 13 (%7.5) 3 (%0.2) 0.001 0.972
ROP evre 2 48 (%27.7) 3 (%0.2) 8.154 0.004
ROP evre 3 17 (%9.8) 1 (%0.5) 2.379 0.123

Toplam 140 (%80.9) 33 (%19.1) 14.7 <0.001

ROP bilindigi iizere tiim yenidoganlarda degil risk grubundaki
yenidoganlarda takibi yapilan bir hastaliktir. ROP igin diisiik dogum kilosu ve diisiik
dogum haftas1 tarama endikasyonlarindandir. Bu grup hastalarda ise uzun siireli
Intravendz damar erisimi ihtiyaci nedeniyle PICC daha ¢ok tercih edilir. Bu sebeple
PICC takili olan hastalar grubunda ROP tani ve takiplerinin istatistiksel agidan
anlamli olarak daha sik yapildig1 goriilmektedir (p<0.001).

Bu varsayimi dogrulamak amaciyla Tablo 27’de regresyon analizi ile

PICC’in ROP’a etkisi de diger parametreler géz dniine alinarak ayrica incelendi.
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Tablo 27. ROP’a Neden Olabilecek Faktorlerin Analizi

%95 Giiven Arahiginda
Degiskenler t p _ Diizenlenmis R?
Alt simir Ust sinir
Dogum
) -1.098 | 0.074 -0.001 0.00
Kilosu
Gebelik
-2.031 | 0.044 -0.150 -0.002
Haftasi
Ventilasyon
-1.277 | 0.203 -0.765 0.164 0.331
Uygulanmasi
PICC
-1.023 | 0.308 -0.580 0.184
Varhg
Yatis
4.367 | <0.001 0.008 0.02
Siiresi

ROP ve etkili faktorler regresyon analizi ile incelendiginde ise en etkili
faktoriin gebelik haftasi ve yatis siiresi, takip eden en etkili faktorlerin de dogum
kilosu ve ventilasyon destegi almak oldugu goriildii. Gebelik haftasi, dogum kilosu,
yatis tamisi, PICC varligi, yatis siiresi ve ventilasyon uygulanmasi ile yapilan
regresyonun prediktivitesi (Adjusted R?) %33.1 olarak 6lgiildii. Bu deger regresyon

analizinin daha Once belirtilen varsayimi destekledigini gostermektedir.
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5. TARTISMA

Yogun bakimlarda yatan hastalarda, yillar i¢inde tip bilimindeki gelismeler
neticesinde intraven6z yollar ile uygulanan tedavilerin hastalarin yasam siiresinin
uzamasinda ve kiir elde edilmesinde ciddi faydalar1 olmustur. Ozellikle yenidogan
yogun bakim {initelerinde yatan hastalarda tedavi cesitliligi ve siiresi, klinik
durumlarmin kritik olmasmdan da otiirii ¢cogu zaman fazla olmaktadir. Hastalarin
tyilesmesi i¢in gerekli olan uzun siiren tedaviler ve ¢ok sayida ilaca olan gereksinim,
giivenli bir intravendz yola olan ihtiyaci arttirmaktadir. Yenidogan hastalarda
intravenoz yollar arasinda umbilical kateterler, damar yollari, biiyiik venler yoluyla
acilan santral kateterler ve PICC olmak {izere ¢esitli yollarla intravendz tedavi
devamlilig1 saglanmaktadir. Ancak 6zellikle TPN tedavisi basta olmak iizere bazi
tedavi protokollerinde periferik yollarin ihtiya¢ duyulan konsantrasyonlarda
kullanilamamasi, uzun siiren tedavilerde fiksasyonunun ve devamliliginin giivenilir
oldugu bir damar yolu gerekliligi, yine uzun siiren tedavilerde enfeksiyona yatkinlik
olusturmayan, yan etki ve komplikasyon insidansi1 daha diisiikk damar yolu ihtiyaci

hekimi dogru karar1 vermekte zorlamaktadir.

PICC, periferik damarlarin kullanilarak santral intravenoz yollarin saglandigi
1950-1960 yillarinda Ozellikle yenidogan yogun bakimda yatan hastalar i¢in
gelistirilen tedavi yollarindan biridir. Ulkemizde 2000°1i yillarda kullanimi baslayan
PICC kateterleri: PICC Kkateteri, kateter ignesi, yikama enjektérii ve mezuradan

olusan, boyutlar1 French veya Gauge skalasina gore 6l¢giilen ekipmanlardir (9-12).

Bes gilinden uzun siiren tedaviler, iki veya daha fazla damar yolu ihtiyaci,
hiperosmolar siv1 gerekliligi, uzun siire enteral yolun kullanilamayacagi hastaliklar
(omfalosel, gastrosizis vb.) ve mevcut damar yolunda enfeksiyon varligi gibi
durumlar PICC veya alternatif intravendz bir yolun kullanimini zaruri kilmaktadir.
Bu durumlarda hekimler hasta i¢in en ¢ok fayda ve en az zarara neden olacak

intraven6z yolu segmek durumunda kalmaktadirlar.

PICC iizerine giiniimiize dek yapilan ¢alismalarda PICC’in diger intravendz
yollara gore daha az invaziv oldugu, komplikasyon (pnomotoraks vb.) gelisme

riskinin daha az oldugu, PICC’e bagli sepsis riskinin daha diisiik oldugu, sedasyon ve
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analjezi ihtiyacinin daha az oldugu, kullanim siiresinin daha uzun oldugu ve santral

yollar ile verilebilecek tedaviler igin elverisli oldugu belirtilmistir (12-20).

Calismamizda bu bilgiler dogrultusunda kullanim siklig1 giderek artan PICC
uygulamasinin avantaj ve dezavantajlari, yenidogan yogun bakima yatan hastalara ait
veriler incelenerek ortaya konuldu. Bunun i¢in ¢alisma kriterlerine uygun 212 PICC
uygulanan ve 47 PICC uygulanmayan, toplam 259 hasta incelendi. Calisma sirasinda
212 bebege toplam 5562 giin boyunca 247 kere PICC uygulamasi gergeklestirildi. En
sik 1 Fr PICC takild1 (%86.6) ve basarili uygulama oran1 %83.4 olarak hesaplandi.
Bu hastalarin %88.2’sinde yalnizca bir kez PICC ihtiyaci oldu. Otuz ii¢ hastaya iki,
iki hastaya ise li¢ kez PICC takilmasi gerekti. En sik PICC takilan venin basilik ven

(%42.9) ve en az takilan venin ise kiigiik safen ven (%0.4) oldugu goriildii.

Sarah L. ve ark. genel anestezi verilerek takilan ve genel anestezi verilmeden
fast-feed-wrap teknigi kullanilarak takilan PICC uygulamalar ile ilgili yaptiklari bir
caligmada genel anestezi uygulanarak yapilan PICC takilma basari oranin1 %78, fast-
feed-wrap teknigi ile kateter uygulama basar1 oranini ise %93 olarak saptamiglardir
(57). Klinigimizde anestezi verilmeksizin PICC takilma basari oran1 %83.4 olarak

hesaplanmis olup Sarah L. ve ark. yaptiklari ¢alisma ile benzer 6zelliklere sahiptir.

Niloy D. ve ark. tarafindan PICC takilma teknikleri ve komplikasyonlari
lizerine yapilan bir ¢alismaya gore en sik 3 Fr (%66) PICC kullanildigi ancak bu
calismada ortalama yasin 5.6 yil oldugu belirtilmistir. Calismada 17 gilinden kiigiik
olan hastalara ise en sik 1 ve 2 numara Fr PICC kullanildig1 belirtilmistir (58). Bizim
calismamizda da 0-28 giin yas araligindaki hastalara en sik 1 Fr PICC kullanilmis
(%86.6) olup bu sonu¢ Niloy D. ve ark. yapmus olduklari caligmayla uyum

gostermistir.

David W. ve ark. tarafindan PICC takma teknikleri iizerine yapilan bir
caligmada hasta basina ortalama kateter kullanimi 1.18 olarak hesaplanmistir (59).
Calismamizla kiyaslandiginda hasta basina ortalama kateter kullanimi 1.15

hesaplanarak oldukga yakin degerler oldugu goriildii.

Nicholas S. ve ark. yaptiklari, kateterlere sekonder gelisen komplikasyonlarin

anlatildig1 bir ¢aligmada en sik komplikasyon tikaniklik (%20) olarak goriilmiistiir
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(60). Calismamizda da en sik karsilagilan komplikasyonun tikaniklik (%23.48)
oldugu gorildi. Buna ek olarak, Nicholas S. ve ark. ¢alismasinda PICC kateteri igin
en sik basilik venin (%76-93) tercih edildigi saptanmus, ¢alismamizda ise yine basilik

venin (%42.9) en sik kullanilan ven oldugu goriilmiistiir (60).

Yu X. ve ark. yaptiklari, kateterlerin komplikasyonlar1 iizerine olan bir
calismada: toplamda 497 PICC takilan hastanin ortalama dogum haftasi 31 + 2.5
hafta, ortalama dogum agirligr 1537 + 523 g olarak saptanmistir (61). Calismamizda
ise PICC takilan hastalarin ortalama dogum haftasi 30.87 hafta iken PICC
takilmayanlarin ortalama dogum haftasinin 32.36 hafta oldugu saptandi. Buna ek
olarak, PICC takilan hastalarin ortalama dogum agirligi 1424 g iken PICC
takilmayanlarin ortalama dogum agirhigi 1780 g olarak belirlendi. Yu X. ve ark.
yaptiklari calismanin gestasyonel hafta ve dogum kilosuna ait ortalama verileri
calismamizla uygunluk gostermesine ragmen PICC takilmayan hastalarla ilgili bir

karsilastirma yapilmamistir (61).

Kevin N J. ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada PICC takilan hastalarin ortalama
dogum kilosu 968 g ve ortalama dogum haftas1 29.8 olarak saptanmistir (62). Bizim
calismamizin sonuglarma gore PICC takilan hastalarin ortalama dogum agirlig1 1424
g ve ortalama dogum haftas1 30 hafta olup Kevin N J. ve ark. ¢alismasi ile benzer
sekilde PICC’in ¢ok diisiik dogum agirlig1 olan bebekler ve prematiirelerde siklikla

kullanildigini desteklemistir.

Smazal L. ve ark. yaptiklari, PICC ile beslenme alan preterm yenidoganlarin
biiylime ve taburculuk kilolarini arastirdiklari bir calismada PICC takilan bebeklerin
takilmayanlara gore yasamlarinin ilk haftasinda 17.6 kcal/kg/giin enerji ve 1.2
g/kg/giin daha fazla protein aldiklari, buna ek olarak PICC takilanlarda taburculuk
kilosunun 302 g daha fazla oldugu saptanmistir (63). Bu durum bizim ¢aligmamizda
ise PICC takilan hastalarin, takilmayanlara gore taburculukta ortalama 109 g daha
fazla kilo aldiklar1 ve giinliik kilo alimlarinin 4.34 g/giin daha fazla oldugu seklinde
sonu¢lanmis ve Smazal L. ve ark. yaptiklar ¢alismadakine benzer sekilde PICC’in
bebeklerin kilo aliminda diger intravendz yontemlere gore daha fazla faydasi
oldugunu gostermistir. PICC takilan hastalarda tedavi gecikmesinin daha az oldugu,

hasta konforunun arttig1, invaziv girisim sayr ve siiresinde belirgin azalma ve
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komplikasyonlarin sayisinda azalma saglayarak kilo aliminin daha iyi olmasina katki

sagladig goriilmektedir.

PICC’in ortalama kaginci giinde takildigina dair veriler igeren ¢alismamiz ile
karsilastirabilecegimiz bir ¢alisma heniiz olmasa da Li, R. ve ark. yaptiklar1 bir
calismada hayatlarinin ilk 48 saati igerisinde PICC takilan 588 hasta incelenmis ve
bu hastalarda ortalama PICC kalis siiresi 13.6 £ 6.7 giin olarak saptanmis, %10.7
hastada komplikasyon nedeniyle PICC g¢ikarildig1 goriilmiis ve komplikasyonlarin
nedeninin bakim hizmetlerindeki aksamalar oldugu seklinde yorum yapilmistir (64).
Calismamizda ise PICC’lerin ortalama 14.2 + 18.5 giinliikkken hastalara takildigi,
PICC’in en sik g¢ikarilma nedenlerinin hastalarin %53.8’inde gerekliligin ortadan
kalkmasi, %23.5’inde tikaniklik, %4.9’unda flebit ve %2’sinde ise spontane ¢ikma
oldugu goriildii. En uzun siire PICC takilan hastanin 119 giin PICC ile tedavi aldig1
ve ortalama PICC kalis siiresinin 25.6 + 18.2 oldugu saptandi. Li, R. ve ark. benzer
gestasyonel hafta ortalamasina sahip veriler ile yaptiklar1 bu ¢alismada, PICC kalis
siiresi ¢alismamiza gore daha kisa olup komplikasyon goriilme oraninin ise

calismamizdan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Eva J. ve ark. egitimli kisilerce takilan PICC’lerin tedavi gecikmesini
engelledigi, hasta konforunu artirdigr ve komplikasyonlarin azalmasina baglh olarak
maliyetleri diistirdiigii seklinde sonuglar ¢ikarmislardir (16). Calismamizda da PICC
takilan hastalarda braniil kullanimi ve damar yolu deneme sayisi ile braniil ve damar
yoluna harcanan maliyet istatistiksel acidan anlamli diizeyde diisiikk saptandi
(p<0.001). Veriler dogrultusunda PICC kullanimmin zaman kazandirma, hasta
konforunu arttirma, is yiikiinii azaltma ve maliyeti azaltma gibi avantajlar sagladigi
goriildi. Bu da uzun siireli tedavi ihtiyaci olan yenidoganlarda PICC kullanimin daha

cok tercih edilmesi gerektigi seklinde yorumlandi.

Ainsworth SB ve ark. periferik yerlestirilmis santral kateter ve kaniiliin
kullanim sayilari ile nutrisyon destegi agisindan yaptiklart bir calismada periferik bir
kaniilden ziyade PICC kullaniminin beslenmeyi saglamak i¢in gereken kateter/kantil
sayisin1 azalttigin1 ve beslenme i¢in PICC’in daha elverisli oldugunu belirtmistir
(18). Calismamizda da PICC takilan hastalarin ortalama giinliik kilo alim1 (21 g/giin)
PICC takilmayan hastalara (18 g/giin) gore istatistiksel agidan anlamli yiiksek
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saptanmig, PICC’in nutrisyonel destek i¢in daha verimli oldugunu ileri siiren

Ainsworth ve ark. yaptiklari ¢alisma ile benzerlik gostermistir.

Isvec Saglik Teknolojisi Degerlendirme Konseyi’nin 2011 yilinda hazirladig
bir derlemeye gore PICC kullaniminin komplikasyonlart ve bu komplikasyonlara
bagli maliyetler incelenmis, ancak tibbi etkilerinin yeterli arastirilmadig sdylenerek
kostefektivitesi agisindan degerli bir sonug¢ elde edilemedigi belirtilmistir (65).
Maliyet agisindan yapilan istteki caligmalar dikkate alindiginda maliyet agisindan
yeterli ¢alismalarin heniiz yapilmamis olmasi, hem literatiire katkis1 hem de PICC
kullaniminin mali yonden faydasini gostermesi agisindan bizim ¢alismamizin 6nemli

Ozelliklerinden birini olusturmaktadir.

Sagori M. ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada kan kiiltiiriinde en sik iireyen
etkenin GBS ve daha sonra E.coli oldugu, erken sepsiste ise en sik kullanilan
antibiyotiklerin Penisilin G, Ampisilin ve 3.kusak sefalosporinler oldugu goriildii
(66). Bizim ¢alismamizda yer alan hastalarda ise kan kiiltiiriinde en sik lireyen etken
%23.7 ile MRKNS saptanmis, en sik kullanilan antibiyotik ikilisi ise Penisilin +
Gentamisin %20.7 oldugu goriilmiistiir. Yenidogan sepsisi iizerine Sagori M. ve ark.
yaptiklar1 ¢calismanin sonuglarindan E.coli liremesi bizim c¢alismamizda daha diisiik
olsa da iireme ve antibiyotik kullanimi1 agisindan bizim sonuglarimiz ile Sagori M. ve

ark. yaptiklar: ¢alisma benzerlik gostermistir.

Nancy M. ve ark. yaptiklar bir derlemede PICC kaynakli enfeksiyon riskinin
diger santral kateterlere gore diisiik oldugu ve bu sebeple PICC kullaniminin hasta

konforu ve maliyet agisindan daha avantajli oldugu sonucuna varilmstir (67).

Xiuwen C. ve ark. yaptiklar1 bir meta-analizde PICC takilmasi sirasinda ve
sonrasinda en az komplikasyonun sag alt ekstremite safen venleri kullanildiginda
oldugu (%17.2) ve safen venlerin kullaniminda femoral venlere gore daha yiiksek
basar1 orani oldugu gorilmistiir (68). Ancak Eui-Yong J. ve ark. ile Rafael G. ve
ark. yaptiklar1 caligmalarda sag basilik venin kolay PICC takilmasi agisindan en
uygun segenek oldugu belirtilmistir (69, 70). Calismamizda ise verilere gore en sik
PICC agilan venin basilik ven (%42.9) oldugu ve en az PICC agilan venin ise kii¢iik

safen ven (%0.4) oldugu tespit edilmistir. Ayrica Ust ektremite venlerinin %88.2
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oranla daha sik tercih edildigi goriilmiis ve bu iki ¢alisma ile verilerimizin benzerlik

gosterdigi tespit edilmistir.

Marieke A. ve ark. yaptiklar1 calismaya gore antibiyoterapi almaksizin PICC
takilan 44 bebegin besinde (%11.3) kateter kaynakli sepsis gelismistir. Calismada
diger hastalarda sepsis gelisip gelismedigi veya sepsisin nedeni hakkinda bilgi
verilmemistir. Bu sepsislerin ¢ogu 1500 g altinda olan bebeklerde goriilmiis ve
profilaktik sefazolin kullanimina tartisma kisminda yer verilmistir (71). Bizim
calisgmamizda da PICC ve sepsis iliskisi daha detayli olarak incelendiginde sepsisin
en sik nedeninin konjenital pnémoni oldugu (%17.9) ve PICC’e bagli sepsisin sadece
%4.6 oraninda goriildiigii saptanmistir. PICC takilan hastalarda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha ¢ok sepsis oldugu sonucu ¢ikmis olsa da PICC’e bagl sepsisin
az goriilmesi nedeniyle bu durumun PICC kaynakli olmadigi, sepsis olan hastalarda
damar yolu i¢in PICC tercih edilmesi sonucu ortaya ¢ikan istatistiki bir durum
oldugu seklinde yorumlanmustir. Bizim ¢alismamiza ait veriler Marieke A. ve ark.

yaptiklari ¢aligma ile benzerlik géstermistir.

Viet H. ve ark. yaptiklari calismaya gore iist ekstremiteden uygulanan
PICC’lerden sonra kolestaz daha ¢ok goriilmekte ancak yapilan analize gore kolestaz
riskini en ¢ok arttiran sebebin PICC’in kalis siiresinde uzama oldugu ortaya ¢ikmistir
(72). Calismamizda da PICC varligi ile umbilical kateter, sepsis ve kolestaz
parametrelerinin iligkisi incelenmis, umbilical kateterin PICC takilmayanlarda daha
sik denendigi, sepsis olan hastalara daha sik PICC takildig1 ve kolestaz gelismesi ile
PICC arasinda anlamli bir iliski olmadigi saptanmistir. Viet H. ve ark. yaptiklar
calismadaki kolestaz durumu PICC nedeniyle degil uzun siiren parenteral tedavi
nedeniyle disiiniilirse calisma sonuglarinin bizim c¢alismamiz ile uyum iginde

oldugu yorumu yapilabilir.

Cristen N L. ve ark. kateter endikasyonlarina yonelik yaptiklar1 ¢alismada
PICC’lerin hastalara en sik TPN (%74), ikinci en sik ise ilag verilmesi (%15)
endikasyonuyla takildigi goriilmiistiir (73). Calismamiza ait PICC takilma nedenleri
incelendiginde en sik nedeninin %351.5 ile TPN oldugu goriildii. PICC ¢ikarilma
nedeni ise en sik ihtiyacin ortadan kalkmasi olarak goriilmistiir (%53.85). PICC
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endikasyonlarina ait Cristen N L. ve ark. verileri ile ¢alismamiz verileri uyumlu
cikmustir.

Hirofumi C. ve ark. inflamatuar bagirsak hastalig tanisi alan hastalarda PICC
ve santral vendz kateterin total parenteral nutrisyon amaciyla kullaniminin
incelendigi bir ¢alismada uzun stireli parenteral nutrisyon icin kateter gerekliligine
vurgu yapilmis ve PICC’in hem enfeksiyon hem kateterin sabitlenebilirligi agisindan
santral venoz katetere gore daha iyi bir segenek olduguna deginilmistir (74). Ancak
bizim ¢alismamizda TPN ve PICC gerekliligi arasinda istatistiksel agidan anlaml1 bir
birliktelik saptanmasa da TPN alan hastalarin %77’sinde PICC takili olmasi uzun

stiren intravendz tedavilerde PICC’in iy1 bir se¢enek oldugunu diisiindiirmektedir.

Su ana dek calisma yapilmayan bir konu olan yenidoganlarda ventilasyon
durumu ve PICC iliskisine ¢alismamizda yer verilmistir. Sonuglarimiz ventilasyon
durumu ile PICC ihtiyaci arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski olmadigini
ortaya g¢ikarmistir. Ancak post hoc yontemi ile ventilasyon durumu olarak ele
aldigimiz: ventilasyon destegi almama, nazal siirekli pozitif havayolu basinct
(NCPAP), kuvoz igi oksijen alma, vantilatére baglanma, HFO ve yiiksek akimli
nazal kaniil (HFNC) durumlarini kendi i¢lerinde kiyasladigimizda entiibe edilerek
vantilatore baglanan hastalarin anlamli oranda daha fazla PICC ihtiyaci oldugu
goriilmistiir. Ek olarak verilerimiz incelendiginde yenidogan yogun bakima yatan
hastalarin %86.7’sine solunum destegi (NCPAP, kuvdz ic¢i oksijen, entiibasyon,
HFO, HENC vb.) verildigi ancak ventilasyon yapilan hastalarin sadece %27.9’unda
PICC bulundugu saptanmustir.

Sang Jin K. ve ark. yazdiklar: bir derlemede ROP i¢in en gii¢lii predispozan
faktoriin diisiik gebelik haftasi ve diisitk dogum agirligi oldugu belirtilmis, 6zellikle
1251 g ve altindaki infantlarda anlamli oranda daha fazla gorildigi sOylenmistir
(75). Bunun disinda %50°den fazla verilen oksijen tedavisi ile maternal
hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara kullanimi ve koryoamnionit gibi bir¢ok risk
faktoriinden bahsedilmistir (75). Bizim g¢alismamizda da ROP’a neden olabilecek
faktorler ayr1 ayn istatistiksel olarak incelendiginde PICC varliginin, gebelik
haftasinin, dogum kilosunun ve yatig siiresinin ROP ile anlaml iliskide oldugu

goriilmiistiir (p<0.001). PICC takilan hastalarin genel olarak daha kiigiik gebelik
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haftasina ve daha diisiik kiloya sahip olmasina bagli olarak PICC takilan hastalarda
ROP daha sik goriildii. Gebelik haftasi ve orantili olarak dogum kilosu azaldikca
ROP gelisme riskinin arttig1 bilinen bir bilgi olmakla beraber yatis siiresi ile ROP’un
arasinda anlamli bir iligki olmasinin da yatis siiresi uzun hastalarin daha erken
haftalarda dogmus olmasina bagl olabilecegi diisiiniilebilir. ROP ve etkili faktorler
regresyon analizi ile incelendiginde en etkili faktoriin gebelik haftasi ve yatig siiresi,
takip eden en etkili faktériin de dogum kilosu ve ventilasyon almak oldugu
gorilmistiir. Ayrica gebelik haftasi, dogum kilosu, yatis tanisi, PICC varligi, yatis
stiresi ve ventilasyon uygulanmasi ile yapilan regresyonun prediktivitesi (Adjusted
R?) %33.1 olarak olgiilmiistiir. ROP ve PICC varligi arasindaki iliski istatistiksel
olarak incelendiginde PICC takilan hasta grubunun daha ¢ok gestasyon yasi kiiciik
prematiirelerden olusmasi ve ROP taramalarinin bu haftalarda yapilmasi nedeniyle
PICC takilan hastalarda daha ¢ok ROP yapildigi, buna bagl olarak ROP olmamasi
ve tiim evrelerde ROP’un olmasi da PICC olan hastalarda anlamli oranda daha sik
goriildiigii ortaya ¢ikmustir (p<0.001). iki calismanin verileri beraber
degerlendirildiginde ROP’a neden olan faktorlere ait galismamizdaki veriler ile Sang

Jin K. ve ark. yaptiklari ¢caligma verilerinin benzer oldugu goriilmektedir.

Quinn G. ve ark. ROP iizerine yaptiklari ¢alismada ¢alismaya dahil edilen
755 hastanin 111’inde (%14.7) evre 1 ROP tanis1 almis, %41.4 hastada ise hi¢c ROP
gelismemistir (76). Calismamiza dahil edilen ve ROP verileri toplanan 183 hastadan
16’sinda (%9.2) evre 1 ROP gelistigi, 88 hastada (%50.9) ise hi¢ ROP gelismedigi
goriilmiistiir. Verilerimiz Quinn G. ve ark. yaptiklar1 ¢aligma ile uyumlu

sonuglanmustir.

Calismamizda 6n plana ¢ikan bir diger konu ise ROP ve PICC iliskisini
inceleyen heniiz hi¢bir ulusal veya uluslararasi bir ¢alisma yayinlanmamis olmasidir.
Ayrica daha iyi secilmis hasta gruplarinda, ¢ok merkezli, prospektif ve daha ¢ok

hastadan olusan ¢aligmalarla daha iyi sonuclar elde edilebilir.

Calismamizin  kisithiliklarina bakacak olursak: hasta se¢iminde hasta
ozelliklerinin genis bir dagilim gostermesi, calismanin tek merkezli olmasi,
retrospektif olmasi ve bazi verilere ulagilamamasi kisithiliklar1 olarak goriilebilir.

Bununla birlikte ROP verileri, PICC takili hastalarda endikasyon dahilinde ayrintili

45



olarak irdelenmesine ragmen PICC takili olmayan hasta grubunda ROP risk
faktorleri ve takibi gerektirecek endikasyonlarinin daha az olmasi sebebiyle yeterince

veri elde edilememistir.
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6. SONUC

1. Calismaya 212 PICC uygulanan ve 47 PICC uygulanmayan toplam 259 hasta
dahil edildi. Calisma 5562 giinliik verilerin toplanmasi ile derlendi. Bu sirada
toplam 247 kere PICC uygulamasi gerceklestirildi.

2. PICC endikasyonuyla PICC takilma girisiminde bulunulan hastalara, %83.4
oraninda sorunsuz sekilde PICC takildi. Hastalarin %88.2°sine sadece bir kere
PICC takilmasi gerekti. PICC takilan hastalara ortalama PICC takilma sayisi
1.15 £ 0.38 olarak hesaplandi ve en sik 1 Fr PICC, basilik vene (%42.9) takildi.

3. Calismamiza dahil edilen hastalarin en kiigiigii ilk 24 saati igerisinde iken en
bliyligi 28 giinliiktii. PICC takilan hastalarin ortalama dogum haftas1 30.87
hafta, ortalama dogum kilolar1 1424 g olarak 6l¢iildii ve bu verilerle PICC
takilmayanlarin verileri arasinda istatistiksel ac¢idan anlamli fark goriildii

(<0.001).

4. PICC takilan hastalarin ortalama taburculuk kilolar1 2476 g, PICC takiliyken
giinlik ortalama kilo alimlar1 21 g olarak, PICC takilmayanlarin ise ortalama
taburculuk kilolar1 2367 g, giinliik ortalama kilo alimlar1 18.57 g olarak
hesapland1 ve istatistiksel olarak bu fark anlamli olarak sonuglandi (p<0.023).
Bu veriler PICC’in kilo aliminda diger intravendz yontemlere gore pozitif yonde

daha etkili oldugu seklinde yorumlandi.

5. PICC takilan hastalarin ortalama yatis siiresi 59.3 giin takilmayanlarin ise 31.6
giin olarak ol¢iildii. Bu veriler arasinda istatistiksel agidan anlamh fark goriildii
(p<0.001). Hastalarin demografik verileri incelendiginde PICC takilan hastalarin
takilmayanlara gore anlamli oranda daha diisiik dogum agirligina, daha diisiik
dogum haftasina ve daha agir klinik duruma sahip oldugu bilinmektedir. Bu veri
g0z Oniine alindiginda PICC takilan hastalarin ortalama daha uzun yatis siiresine

sahip olmasi beklenen bir sonug olarak karsimiza ¢ikmustir.

6. PICC takilan hastalara denenen damar yolu ve braniil sayisi ortalama 7.35 iken
PICC takilmayan hastalara 11.42 adet olarak hesaplandi ve bu fark istatistiksel
acidan anlamli olarak 6l¢iildii (p=<0.001).
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7. PICC takilma sebeplerine bakildiginda en sik nedenin TPN ihtiyact oldugu

10.

11.

(%51.5), PICC ¢ikarilma sebeplerine bakildiginda en sik nedenin gerekliligin
ortadan kalkmasi oldugu (%53.85), PICC’in istenenden Once ¢ikarilma
nedenlerine bakildiginda ise en sik nedenin tikanma (%23.48) oldugu goriildii.
Veriler regresyon analizi ile incelendiginde PICC takilmasinda dogum haftasinin

en etkili faktor oldugu goriildi.

PICC’in hastalara ortalama postnatal 14.2 giinde takildigi goriildi.
Komplikasyon goriilmeksizin en uzun siire kullanilan PICC 119 giin kullanildi.

Ortalama PICC kalis siiresi ise 25.6 + 18.2 giin olarak hesaplandi.

PICC ve sepsis iligkisi daha detayli olarak incelendiginde sepsisin en sik
nedeninin konjenital pndmoni oldugu (%17.9), PICC’e bagl sepsisin sadece
%4.6 olarak goriildiigii saptanmistir. PICC takilan hastalarda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha c¢ok sepsis goriilmiisse de PICC’e bagli sepsisin az

goriilmesi nedeniyle bu durumun PICC kaynakli olmadigi ortaya ¢ikmustir.

Calismamiz, yenidogan yas grubunda yiiksek sayida 6rnek ile PICC’in avantaj
ve dezavantajlarina yonelik yapilan en detayli ¢alismalardan birisi olmasi ile 6ne
cikmaktadir. Sonuglar incelendiginde PICC sayesinde hasta konforunun arttigi,
maliyetlerin azaldigi, hasta kilo alimmin pozitif yonde etkilendigi ve sepsis

oranlarinda azalma saglandig: tespit edildi.

Bu bilgiler dogrultusunda elde ettigimiz sonuglar PICC’in avantajlariin
dezavantajlarina gore daha c¢ok oldugu ve diger intravendz yollarla
kiyaslandiginda uzun siireli damar yolu erisimi igin Oncelikli olarak

kullanilabilecek bir segenek oldugunu soyleyebiliriz.
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EK 1. Etik Kurul Onam Formu

ATATURK UNIVERSITESI TIP

FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR

ETIiK KURULU

Boliimii: Dekanlik

Servisi: Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Sayi: B.30.2.ATA.0.01.00/

Konu: Etik Kurul Karari

Sayin: Ars. Gor. Dr. Giizide TAVLAS
Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal
Arastirma Gorevlisi

Degerlendirilmek {izere Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'na bagvuruda
bulundugunuz “Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Takip Edilen PICC Takilan
ve Takilmayan Bebeklerin Retrospektif Karsilastirilmas1” isimli bilimsel tez

calismasina ait Kurul Karar1 ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Eki:
1 Adet Etik Kurul Karari

Sorumlu Arastirmaci:

1. Dog. Dr. Mustafa KARA

2.

Yardimci Arastirmaci:

1- Ars. Gor. Dr. Glizide TAVLAS
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ATATURK UNIVERSITESI TIP

FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR

ETIiK KURULU
KARAR
= ETIE EURULUN ADI Atatirk Universitesi Tip Fakiiltesi Elinik Aragtumalar Ftik Ewulu
E- ?j = ACIE ADRESI: Atatirk Universitesi Tip Fakiltesi Dekanhi:
R
E lE ; TELEFON +00 442 234 65 11
= e FAES =00 442 236 09 68
E-POSTA atatipetiklul(f smail com

SORUMLU ARASTIRMACIT
TNVANTADL'SOYADI

Doc.Dr.Mustafa KARA

ARASTIRMACININ ACTE ADI

Yenidogan Yogun Balum Unitesinde Takip Edilen PICC
Takalam| ve Takilmayan Bebeklerin = Retrospekif
Karsilasturlmas

Toplant: Sayiz1: 01 Karar No: 49

Tarih: 04032021

KARAR
BiLGILERI

Yukanda bilglen venlen bagvwmu dosyas e dzih belgeler arastomamn/calismamn gerekee, amag, yaklasim ve
yontemnler: dikkate ahnarak mncelenmis ve caliymann bittgesmin Kendisi tarafindan karzilanmas kosulu e
vapilmasinda balims=el ve etk apdan sakmea olmadizing oy burdizr ie karar venld:.

Klinik Arazarmalar Haklonda Yonetmelik kapsaminda yer alan arastirmalar/cahsmalar icin Tarkive ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin almman gerelomektedir.
Arastomaciya cabsmalarinda basanlar dilenz.

59




EK 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formlari

T.C. Dokiman Kodw __|HEFR27
Atatiirk Universitesi ' ‘Firiirlik Tarihi 14.09.2017
Saglik Aragtirma ve Uygulama Merkez Mitdiirkizi Revizyon TarihiNo { 01.04.2020/02
HASTA KABUL FORMU _ Sayfa No _ 1/4

e eee e TR NO e e soee
Adi, Soyadi:... .. coavreiiiei oo Adervarisanaiassarees Dogum Yerive Tarihi:...............c.oii e
Babave Ana AdL..........ccoceevveecvinieainennncinnes S OO PO U UUUOURRUPORN
F e [ OO PSSO
Telefonu:............oooovviiiiieieieee Kimin tarafindan gonderildigi:..............................
ON TANI/ TANILAR
Yapilan ik Miiddhaleler: ...............cccooveriieiiceivneccinnnn P AN AN AT R

Yatinlacak KINK:. ... e i e B e r e

Hastay: Yatiran Dr:................. A M Fe st e e s B b g e o e s

Bu kagjitta yazil para, kiymetli esya ve egya teslim alinmigtir,
Teslim Alanlar : Teslim Edenler
‘Memur : Hemgire : Hasta Hasta Sahibi

Bu kagitta yazili para, kiymetli egya ve esya hasta / hasta sahibine teslim edilmigtir.

Teslim Eden ) Teslim Alanlar _
Memur Hemgire Hasta Hasta Sahibi
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AYRINTILI TESHIS VE TEDAVI iSLEMLERI ONAY BELGESI
(AYDINLATILMIS ONAM / BILGILENDIRILMIS RIZA BELGESI)

SayIn hasta....cociiveenrirarinininarnniirererensmesnasnnenan _
Saglik durumunuz ve size Gnerilen tibbi, cerrahi ya da teshise yonelik her tiirlli iglemler ve bunlann
{alternatifieri, faydalar, riskleri hatta olugabilecek zararlan hakkinda bilgi sahibi olmak ve tim
bunian ya da bir kismini reddetmek ya da kabul etmek veya yapilacak iglemleri herhangi bir
agamasinda durdurmak hakkina sahipsiniz. Sizden okuyup, anlamanizi istedigimiz bu belge, sizi
{irkiitmek ya da yapilacak tibbi uygulamalardan uzak tutmak igin degil, bu uygulamalara nza
gisterip gbstermeyeceginizi belirlemede sizi bilgilendirmek ve onayinizi almak igin hazirflanmigtir.

1.Ben (hastanin adi soyadi)......... enieabirsbesseeaneasesraseensransacsernsnss , hicbir “baski ve
yonlendirme olmadan, tamamen kendi 6zgir irademle, basvuru sebebim olan yakinmalarim
degerlendirmek, gerekli gdrllen muayene ve incelemeleri higchir kisitiamaya tabii olmadan
yapmak, sonuglara varmak ve uygun gorilen uygulamalan serbestge yapmak (izere, bir Tip
Fakultesi- Egitim - ve Arastirma - Hastanesi -oldugunu - bildigim Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi’'ni, Hemgire, Ebe ve Diger Saglik Teknisyenlerini, Asistan, Uzman Doktor ve
Ogretim Uyelerini  birlikte..........cccocverveerinesiennens Y ...(yatacafi klinik veya
klinikler) Anabilim Dah Kiinigini/Klinikletini ve gerektiginde. Afatiirk. l':!niv.grsi_tesi, Tip
Fakiiltesi’nin diger kliniklerini yetkili kilyor ve bu uygulamalarin yapiimasini talep ediy_drum._

2.Doktorlarim  bana saglk durumumla ilgili olarak (yatis. teshisi veya
teShISIEN). .. oo e e ifade edilebilecek
bir rahatsizlik oldugunu anlatmig, bu belgede yazili olan ifadelerden gok daha genis olarak bunun
ne oldugunu, sebepleri, rastlanma sikhgi, teshis ve tedavi igin nelerin yapilmasi gerektigi ve
tedavi alternatifieriyle, gerek teshis ve gerek tedavi iglemleri sirasinda olabilecek beklenen ve
beklenmeyen, az yada cok tehlikeli ihtimalleri saymiglar, beni ve nzam olup olmadigimi
sormuglardir. Ben tamamen kendi riza ve talebimle biitin bu sonuglarin olabilecegini anladim,
idrak ve kabul ediyorum. _

3.0k hasvdruda, sag'hk durumumla 'ilgili olarak anlatilanlara planlanmis teshis ve tedavi
uygulamalarina ek olarak doktor ve diger tip uygulayicilarina farkhi tanilara varilabileceg§ini
tnceden planlanmig teshis ve tedavi uygulamalarinin diginda hatta farkli klinik ve disiplinlerce
degigik iglemler yapilabilecegini biliyorum, bu iglemleri yapiimasini idrak, riza ve talep ediyorum.

4.Bu bagvuruyla ilgili olarak yapilacak her tirll teshis ve ameliyatlarda dahil tedavi
uygulamalarina tibbi gereklilik oldugunda ara verilebilecegini, birden fazla seanslara béliinerek
uygulanabilecegini ya da hi¢ uygulanamayabilecedini biliyor ve onayliyorum,

5.Yapilacak uygulamalanin, saghimla ilgili tum  patolojilerifhastaliklan  teghis
edemeyebilecedini, hastane ve doktorlar tarafindan bu bagvuruda bulunmama sebep olan halen
mevcut veya su an farkinda oldugum ya da olmadigim her turld hastalik ya da patolojik durumum
icin tam sgifa garantisinin verilmedigini; uygulamalar sirasinda ya da sonrasinda ortaya
gikabilecek daha 6nce var olmayan yeni teshis ya da tedavi uygulamalaninin sonuglarina bagl
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olabilecek hastalik / patolojik durumlar ve komplikasyonlar biliyorum, idrakindeyim, - kabul
ediyorum. .
6.Teghis ve tedavi uygulamalan sirasinda réntgen, skopi, ultrasonografi, - sintigrafi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans vb. tibbi cihazlarin tatbik edilebilecegini; x-ray, gama ve
beta iginlarina (kisa ve uzun dalgal 1ginlara) maruz kalabilecegimi, bu uygulamalarin nadiren de
olsa kemik ili§i baskilanmasi ve kansizlik/anemi, savunma. sistemi yetersizligi, cocuk sahibi
olmayi engelleyebilecek dizeyde Greme organlannda yetersizlik ya da uzun stirede olsa ender
olarak kanser gelisimi dahil oimak Gzere gimdiden ongoérulemeyen sonuglara yol acabilecegini,
bu uygulamalarin bazi durumiar diginda hamilelere (6zellikle 0-6 ay arasinda hamile kadinlar icin
risk daha fazladir) - uygulanmamasi gerektigini biliyor, ancak Iizum gortimesi halinde
kullaniimalarini onayhiyorum. -

7.Uygulamalann tamami ya da bir pargas! olarak kan ve kan OrGnleri kullanilabilecegdini, bu
kullanim ile ilgili olarak ateg, kan reaksiyoniari, sok, btbrek yetmezligi, kemik iligi yetmezligi
sonucu kan Gretiminin durmasina bagh ciddi sonuglar, saniik ve AIDS dahil, erken ya da geg
dénemde tespit olunabilecek bulagici hastalik riskinin var oldugunu biliyorum, ldrak ve nza
gosteriyor ve lizum gorilmesi durumunda kullanilmasini talep ediyorum.

8.Teshis ve tedavi sirasinda bana uygulanabilecek lokal/bolgesel, spinal epidurai/omurilik
anestezisi ya da genel anestezi ile agn kesmeye ydnelik iglemlerin bash bagina ilave bir risk
olugturdugunu, bu risklerin solunum problemleri, ilag reaksiyonlari, kontrol edilemez yukéek ates
vicudun. herhangi bir uzvunun ya da sinirin felcleri, beyin hasart ve 8luma. icerdigini biliyorum,
Butln bu riskleri idrak ediyor ve onayliyorum. ' '

9.Tedavi olmamam durumunda kargilagabilecegim her tirli sonug bana anlatiidigr gibi,
teshis ve tedavi uygulanirken yapilacak her iglemie ilgili olarak, yaygin géruldiguni bildigim
kansizlik/anemi, menenjit dahil olmak {izere mikrop kapma/enfeksiyon, toplardamar ve
akcierlerde kan pihtilagmasi, ameliyat yerinde ya da ameliyat yerinden uzak kanama, alerjik
reaksiyon, doku ddemi, sara krizi, gecici ya da kalici organ ya da sistem fonksiyon bozuklugu,
iflast y_a da 6lum gibi olaylarla karstlagabilecedim bana acik ve anlayabilecegim sekilde izah
edildi, Diger risklerin hafif rahatsuzl_lk kesi-ponksiyon bélgesinde uyusukluk hissi ya da kalici
nedbe/skar izi ya da kemik ¢ikariimast-eklenmesi sonucu kafada, kollarda ya da bacaklarda ya
da vlicutta sekil bozuklugu, ameliyat ya da ponksiyon yerinden beyin suyu gelmesi, bas agns| ya
da uzun streli/kronik agn, ses teli felci sonucu gegici ya da kalict ses kaybl, yiiz, kas, dig, isitme,
yutkunma, géz ve goz hareketleri, idrar veya blylk abdest kontroliyle ilgili ya da Kigilikle ilgili
gegici ya da kalici fonksiyon kaybi bir doku ya da organ hasariyla ilgili olarak engelli duruma
gelme ya da omir boyu ilag ya da hormon kullanim; gereksiniminin ortaya ¢ikmas: ve
uygulamalar sirasinda pozisyonlamaya bagh kisa ya da uzun streli agn, uyusukluk gibi yan
etkiler oldugunu biliyorum ve bu riskleri kabul ediyorum. '

10.Saghgimia ilgili olarak yapilacak uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde gtkarilacak
organ ya da dokunun ya da géruntblerin ya da bunlann Uretilecek devam dokularnin ve
edinilecek her turlil bilginin bilimsel ve egitsel araclarla incelenmesine saklanmasina,
kullaniimasina, yok edilmesine ya da tretilmesine-itiraz hakkim oldugunun bilincinde olarak yetki
ve onay veriyorum,
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“11.Yukanda anlatilan genel gartlara ilaveten hastalifima ve tedavime iligkin ek olarak
diizenlenen 6zel aydinlatlmig onam formunda yazili olarak belirtiimig diger risk ve tehlikeli
durumlar bana agik ve anlayabilecedim sekilde anlatilmig olup anladim, kabul ediyorum.

12.Bu yazili belgenin tamamini net bir sekilde okudum/okuma bilmedigim icin anlasilir
sekilde bana okunduftercime edilerek bana izah edildi. Gerek bagvurum sirasinda ve
sonrasinda, gerekse bu form saglik durumumia ilgili olarak bana her turll soru sorma ve
degerlendirme ve karar firsati verildi, tedavi uygulanmamasi dahil olmak lizere her tirll degisik
tedavi ve teghis alternatifleri bunlarin risk ve tehlikelerinin olup olmadigi anlatildi ve bu belgede
yazili olanlar ve sorulanma aldigim cevaplar ile bana sadhgim ve yapilacak uygulamalar
hakkinda yeterli ve tatmin edici bilgiler verildigine inaniyor, hicbir basks aitinda kalmadan kendi
6zgir irademle bu formu imzalamak suretiyle onay veriyorum.

Tarihieeeerenieiieaninnnn SRS -1 |- | ORI POPPRRPPPRAN cersennes
Hastanin Adi Soyadi........... ersesessevretsarasaanensETanrETann TS asaerns
Hastanin Imzasi:........ccceeveeeceeerennnn ereeesressaeeesenenssenraneesares
Sahit Adi Soyadir:............ R cererenes erersneeetenenanearans
Sahit IMZASE....ccreiir it e

Bilgi Veren Doktorun Adi Soyadi ve imzasi

.
.................................................. sBEnsasEanEnRanaD

ssszrssnans L R T L P Y YR T L "sssns

Hastaya Yapilacak Islemier

‘nin ne oldugdu, yapilma nedeni, nigin yapildig,
riskleri  ayrntih  olarak  anlatidi.  iglemin
yapilmasini kabul ediyorum.

| Tarih, Adi, Soyadi, Imzasi

‘nin ne oldugu, yapiima nedeni, nicin yapidig,
riskleri aynntih  olarak  anlatildi.  Iglemin
yapilmasini kabul ediyorum.

Tarih, Adi, Soyadi, Imzasi

‘nin ne oldugu, yapiima nedeni, nicin yapildig,
riskleri aynntihi  olarak anlatidi.  iglemin
yapilmasini kabul ediyorum,

Tarih, -A_dl, Soyadi, Imzasi

‘nin ne oldudu, yaplima nedeni, nigin yapildigs,
riskleri aynntih olarak anlatidi.  iglemin
yaptimasint kabul ediyorum.
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Adr:

Dosya No:

Tarih:

Soyadi:

Cinsiyet:

Gestasyon Haftasi:

Dogum Tarihi:

Yas:

Anne Adi:

Yatig tarihi:

Simdiki Kilosu:

Anne Bileklik No:

Dogum Agirhér:

Tanisk:

Bebek Kan Grubu:

Saat

Ates

Nabiz

88

TA POz
Sol.D.

Uygulanan llaglar

Uyg.Saati
Uyg. hemsire

09:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00

24:00

01:00

02:00

03:00

04:00

05:00

06:00

07:00

08:00

Cikardigi

06:00 12:00

18:00

24:00 Toplam
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Hemsirelik Girigimleri Hastaya Uygulanan Mai ve Kan Uriinleri

Uygulanan Kag Sec. Kag h'de Mai Uyg.

08:16 | 16:24 | 00:08 | Saat Svi/No cc/h sivi gon. deg. Hem.

Kotta/Kiivozde hasta takibi

Alt {yatak kor.) degigtime

El ve yiiz bakimi

Pisik bakimi

Gobek bakim

Agiz bakimi

Masaj (postural veya bebek)

Ogs takilmasi/degigimi

G6z bakimi

Pozisyon degigtirme

Monitdrize /Pulse takibi

Viicut banyosu

Anne sitd ile besl. Dang.

Gelisimsel bak.uygulamalari

Hast.foto terapiye alinmasi

Yara pansumani

02 tedavisi uygulamas:

Ventilator hazirlanmasi/ takibi

Ent.Tipl deds.ve asp.yard.

Resisitasyon’a destek

Gobek/PICC kat.glin sayisi

Damaryolu agiimasi/degigimi

Exchance hazirlik ve yardim

Saat Mama | pologs SAAT/ KOVOZ AYARLARI

Miktan o2

9 nem

12 1S

15 Diger:

18

21

24
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HASTANIN ADI SOYADI TARIH: | .. y S —
BOLUMU: DOSYA NO:

ESTIMTERCIH: [0 Okuyarak O lIsiterek L Gorsel  OSunum O Diger

OGRENME ENGELI VAR MI? O vas O oil U Motivasyon LI Kaltiirel Farklilik
O Duygusal / Psikososyal O Fiziksel, Biligsel, Algisal
HaviR O O okuma Yazma Durumu O Dini Inanglar 0O ciddi Hastalik Dénemi
eveT O ise O Egitim almaya isteksiz
O Cevirmen kullanildi mi? [} Hayir O Evet
Evetise Kim ..

EGITIMIN ICERIGI:
GENEL BiLGILENDIRME:

Kahvalti ve yemek saatleri hakkinda bilgi verildi O Hekimin giinliik vizitleri hakkinda bilgi verildi a
Hasta ve yakininin uymasi gereken kurallari séylenildi 0 Hasta Haklar konusunda bilgi verildi 0
Ziyaret saatleri ve kurallari hakkinda bilgi verildi [ Taburculuk iglemlerinin nasil yapilacagi hakkinda bilgi verildi O
Hasta / hasta yakin, hastanin genel durumu ve tedavi siireci hakkinda hekim tarafindan bilgilendirildi [}
Hasta kimlik tanimlayicilan hakkinda bilgilendirildi [m] Pansuman ve yara bakimi &gretildi [J
Kullanacag ilaglar anlauldi O Enfeksiyon kontrolii anlatildi O] Hareket — Egzersiz ler gosterildi 0O
El hijyeni ve El dezenfektan kullanimianlatildi 3  Diyet / Beslenme hakkinda bilgi verildi [
Tibbi cihaz kullanimi ve glivenligi hakkinda bilgi verildi O
ANNE SUTU VE EMZIRME EGITIMi
Emzirme pozisyonlari gdsterildi O Dogru emzirme teknigi gosterildi [
Meme bakimi / yalnizca anne siti ile bakim anlatildi O Gaz ¢lkarma gosteriidi O
Emzirmenin slresi ve sikhgl anlatildi O Siit sagma ve saklama kosullari hakkinda bilgilendirildi O
Kolostrumun 6ézellikleri ve Gnemi anlatildi ]
ilk 6 ay sadece anne siiti ile beslenmesi ve 2 yil emzirmeye devam edilmesi gerekliligi anlatitdi O
Yeterli anne siitii gbstergeleri, anne siitiin{ arttiran faktérler anlatildi O
BEBEK BAKIMI
Bebegin anne ile ayni odada kalmasinin 6nemi anlatildi O Kadehle ve kagikla besleme gosterildi O
Yeni dogan sariligi ve fototerapi tedavisi hakkinda bilgi verildi [ Aglama nedenleri hakkinda bilgi verildi 0
Gobek bakimi, banyosu, agiz, g6z, kulak ve burun bakimi konulu egitim yapildi O
Yeni dogan tarama testleri anlatildi O Ast takvimi O
EGITIM VERILEN Kisi : Anne / Baba [ Refakatgi Ll
EGITIME VERILEN CEVAPLAR: Verilen bilgileri anlad [}

Bilgilere kargi ilgisizdi / Reddetti [
Anlayabilecek durumda degildi {(Engellere bak) O

OGRENENLERIN IHTIYAGLARI Egitim tekrari OO pratik sunum igin sunumun tekrarina ihtiyag var 1
Egitim igin bagkasina yonlendir [ Egitim tamamiandi O
EGITIMI VERENIN EGITiMI ALANIN
ADI SOYADI IMZAS! ADI SOYADI IMZASI

ol
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