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OZET

Amag¢: Bu c¢alismanimn amact Ondokuz Mayis Universitesi Cocuk Yogun Bakim
Unitesi’nde santral vendz kateter takilan kritik hasta grubundaki hastalarda tromboz

siklig1 ve predispozan faktorlerin belirlenmesidir.

Materyal-metod: Ekim 2013- Mayis 2015 tarihleri arasinda santral vendz Kkateter
takilan 1 ay-18 yas aras1 76 olguda doppler USG inceleme ile 0, 3, 7, 14 ve 28. giinlerde
kateter takilan ekstremite ve simetrigindeki vendz yapilar prospektif olarak incelendi.

Doppler USG ile hasta baginda degerlendirme yapildu.

Bulgular: Calismaya alinan olgularin yas ortanca degeri 19 (2-201) ay idi. Olgularin
49°u (%64,5) erkek, 27’si (%35,5) kiz, erkek/kiz oran1 1,81:1 idi. Olgularin 55’inde
(%72,3) altta yatan hastalik mevcuttu. En sik kronik norolojik ve néromuskuler
hastalik(%35,5), ikinci siklikta dogumsal metabolik hastalik (%14,4) ve {igiincii siklikta
da malignite (%11,8) eslik etmekteydi. Olgularin 26’sina (%34,2) birden fazla kateter
takildi. Toplamda 107 adet kateter takildi. Ortanca kateter kalis stiresi 12 (2-46) giindii.
En ¢ok Seldinger tipi (%90) kateter takildi. Erken komplikasyon olarak 1 (%0,9) olguda
arteriyel emboli ve 1 (%0,9) olguda pnomotoraks gozlendi. Kateter takili oldugu stirede
ge¢ komplikasyon olarak 6 (%7,8) olguda kateter enfeksiyonu ve 11 (%14,4) olguda
katetere bagli tromboz gelisti. Trombiis gelisen olgularin 4’1 (%36,3) semptomatikti.
Olgularin 6’sinda (%54,4) trombiisiin ilk 3 giin i¢inde olustugu goriildii. Trombiise bagl
pulmoner emboli ve posttrombotik sendrom hastalarda saptanmadi. Olgularda SVK
takilmas: disinda trombiis icin yas (<ly, >14y), cinsiyet, TPN uygulanimi, inotrop
uygulanimi, mekanik ventilasyon ihtiyaci, cerrahi girisim varligi, ¢oklu kateter takimi,
kateter enfeksiyon varligr, CPR uygulanimi, sedasyon-analjezi-néromuskuler blokan
ila¢ alimi, konjenital kalp hastalig1 ve malignite varlig: risk faktorleri olarak belirlendi.
Yapilan tekli ve ¢oklu analizlerde CPR uygulanimi (p=0,004) ve ¢oklu kateter takimi
(p<0,001) 1ile trombiis arasinda anlamli iliski saptandi. Trombiis saptanan olgularin
%72,7°de kalitsal risk faktorleri acisindan inceleme yapildi ve anlamli bulgu

saptanmadi. Olgularin hicbirine tromboz profilaksisi uygulanmadi.

Sonu¢: Calismamiz ¢oklu kateter takilmasi ve CPR uygulanmasinin tromboz riskini
anlamli olarak artirdigin1 gostermektedir. Klinik bulgu olmasa bile Kkateter

yerlestirilmesinden sonraki ilk 7 giin i¢inde doppler USG ile rutin inceleme yapilmasi



yararlidir. Sonuglarimiz edinsel risk faktorii varliginda trombiis saptanan tiim hastalarda
tromboza yatkinlik olusturabilecek kalitsal risk faktorleri agisindan taramanin gerekli

olmadigini diisiindiirmektedir.

Anahtar sozciikler: santral ven, kateter, ¢ocuk, yogun bakim



ABSTRACT

Introduction: In this study we aimed to identify frequency of thrombosis and
predisposing factors in critical patients in the Intensive Care Unit of Ondokuz Mayis

University.

Methods: We were evaluated 76 cases who inserted central venous catheter 1 month to
18 years old prospectively between October 2013- May 2015. We assessed patients
inserted catheter in venous structures symmetrically with doppler USG on 0, 3, 7, 14
and 28 days of catheterization at bed-side.

Results: The median age of patients in the study was 19 (2-201) months. 49 (%64,5) of
the patients were males and 27 (%35,5) were female, male/female ratio was 1,81:1
respectively. 55 (%72,3) had underlying diseases. The most common underlying
diseases were chronical neurological and neuromuscular diseases (35.5%), the second
was congenital metabolic diseases (14.4%) and third in the incidence of malignancy
(11.8%) were accompanied. 26 of the cases (34.2%) more than one catheter was
inserted. A total of 107 catheter was inserted. The median duration of catheter was 12
(2-46) days. Mostly Seldinger type (90%) were catheterized. In early complications 1
(%0,9) with arterial embolism and 1 (%0,9) with pneumothorax were observed in. In
late complications catheter related infection 6 (%7,8) and catheter related thrombosis 11
(%14,4) were occurred in patients. In patients 4 (%36,3) thrombus were symptomatic.
In 6 patients (54.4%) thrombus was observed within the first 3 days. Thrombus related
pulmonary embolism and post-thrombotic syndrome in patients weren’t detected. In
patients with CVC age (<ly,>14y), gender, application of TPN, application of TPN,
application of mechanical ventilation, need for surgery asset, catheter infections,
sedation-analgesia-neuromuscular block drug application, malignancy, congenital heart
disease and multicatheter assembly were identified as risk factors. Made in single and
multiple analysis of application of CPR (p = 0.004) and multiple catheter assembly (p
<0.001) were significantly associated with thrombus. In patients with thrombus %72,7
of them were evaluated for genetic risk factors and none of them were positive. None of

the cases were not implemented thrombosis prophylaxis.

Conclusion: Our study shows that multiple catheter insertion and implementation of

CPR increases significantly the risk of thrombosis. Doppler ultrasound is useful in



routine examination in first 7 days of catheterinsertion, even if the clinical findings
exist. Our results showed that no need to search for genetic factors in all patients with

acquired risk factors.

Key words: central vein, catheter, children, intensive care unit
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KISALTMALAR
Aktive protein C
Antitrombin
Kardiyopulmoner resiisitasyon
Computerize tomografi
Diisiik molekiiler agirlikli heparin
Faktor 5 Leiden
Hipoksik iskemik ensefalopati
Internal juguler ven
Manyetik rezonans
Metilen tetrahidrofolat rediiktaz
Periferden yerlestirilen santral kateter
Santral sinir sistemi
Santral venoz kateter
Total parenteral niitrisyon
Ultrasonografi

Von willebrand faktor

Vi



ICINDEKILER

Sayfa No

OINSOZ ...ttt [
OZET ...t ii
ABSTRACT e \Y%
KISALTMALAR ..ot Vi
TABLO LISTESI......oooooiiiiiiiiiiiiicesees s viii
SEKIL LISTEST........coiiiiiiiceeeeee ettt iX
1. GIRIS VE AMAC ..ottt 1
2. GENEL BILGILER.........cc.coooiiiiiiiiiiiiiisiecsssse s 2
2.1.Santral Venoz Kateter Takilma Endikasyonlari..........cccccvvviiiiiiiiiiiniiiciiic, 2
2.2.Santral Venoz Kateter Takilma Kontrendikasyonlari...........cccooiviiniiiiiniinnnnne, 3
2.3. Santral Venoz Kateter SECIMI . ...uuviiiiiiiiiieiiiiesiiie s siee st 3
2.4. Santral Venoz Kateter Uygulanim Yollart.........cccooviiiiiiiiiiicce, 6
2.5.Santral Venoz Kateter Komplikasyonlart .........ccccvviiiiiiiiiiiiii 7
2.6. Cocukluk Caginda TrombOZ .........ccveiiiiiiieiiiiiiese e 11
3. GEREC VE YONTEM.........cceitiiitieeeeeeeeeee ettt 16
4. BULGULAR ..o 21
S5. TARTISMA ... 34
6. SONUGLAR ..ot n e nneas 41
ToIKAYNAKCA ..ottt ettt 43

EK 1: KATETER TAKiP FORMU

vii



TABLO LISTESI

Sayfa No:
Tablo | : Calismaya alinan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri ................ 21
Tablo I : Hastalara takilan kateterlerin genel 6zellikleri.......cccceveveiiiiiiniieeennns 22
Tablo 11l : Kateterden inflizyon yapilan baglica sivilar ........cccoecveveiiiiieiiiniiieeees 23
Tablo IV . Kaltdrlerde tretilebilen mikroorganizmalar........cccccvveeeeiieiciiieeneenn, 24
Tablo V :  Cahsma grubundaki hastalarin tromboz i¢in edinsel risk faktorleri ..... 25
Tablo VI : Trombdus gelisen hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri ile katetere
QI OZEITKIET . ettt ettt e st e st e e st e e s are e e saneeeaa 27
Tablo VII : Trombdus gelisen hastalarda edinsel risk faktorleri...........ccocevvvveeeennn. 28

TabloVIIl : Trombis olusum zamani, yeri, semptom 0&zellikleri ve labaratuar
(o 1= =T ol 1T o RSP 29

Tablo IX : Trombus gelisen ve gelismeyen hastalarin tromboza egilim olusturan

risk faktorleri yoninden karsiastirimast... ... eeccciiieeeee e 31
Tablo X : Tromboza risk olusturabilecek faktorlerin multivaryant regresyon
analizi ile degBerlendirilMESi ......cccvveeeeiie e e e e e 33

viii



Sekil 1 :

SEKIL LISTESI

Trombiis etyopatogenezi



1. GIRIS VE AMAC

Kritik hastaligi olan ¢ocuklarda kalic1 ve giivenilir bir damar yolu saglanmasi
tedavi basarist ve hasta konforunun en 6nemli unsurlarindan birisidir. Cocuk yogun
bakim iinitelerinde intrevendz sivi ve ilag uygulamalari, paranteral beslenme, kan ve
kan triinleri transfiizyonu, hemodinamik paremetrelerin invazif monitorizasyonu, renal
replasman tedavileri ve terapotik aferez islemleri gibi pek ¢ok endikasyonda santral
vendz kateter (SVK) takilmaktadir.

Santral venoz kateterle iligkili en Onemli komplikasyonlar erken donemde
kanama ve damar yaralanmasi, ge¢ donemde ise enfeksiyon ve trombiis geligimidir.
Kateter iliskili trombiis semptomatik veya asemptomatik olabilir. Semptomatik trombiis
genellikle agri, ciltte gerginlik, sicaklik artisi, dolasim bozuklugu, 6dem, deri renginde
degisiklik ile kendini belli eder. Ancak ¢cocuklarda SVK’ya bagli olusan trombiislerin
¢ogu hicbir bulgu olmadan sadece radyolojik olarak saptanan veya pulmoner emboli
gibi ciddi komplikasyonlarla kendini gosteren asemptomatik trombiistiir (1). Bu nedenle

santral venoz kateter yerlestirilen her hastanin trombiis yoniinden izlenmesi gerekir.

Santral vendz kateteri olan ¢ocuk hastalarin izlem protokolleri, trombiis
taramasinin hangi hastalarda, hangi siklikla ve hangi yontemlerle yapilmas: gerektigi ve
trombiis saptanan hastalarda etiyolojinin aydinlatilmasi konusunda nasil bir yol

izlenecegi ile ilgili literatiirde fikir birligi yoktur.

Bu prospektif ¢aligmanin amaci ¢ocuk yogun bakim {iinitesinde yatan ve SVK
yerlestirilen hastalarda trombiis gelisme sikliginin ve zamaninin, trombiis ile iligkili
klinik ve laboratuar bulgularimin ve trombiis gelisen hastalarda trombiis gelisimini

kolaylastirict risk faktorlerinin arastirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER

Yeni teknolojiler 1s181nda kritik hasta ¢ocuklarin yogun bakim iinitelerinde daha
iist diizey ve invazif uygulamalar sayesinde yasam sanslarmin arttigi goriilmektedir.
Santral venoz kateterizasyon da bu uygulamalar arasinda yer almaktadir (2).

Santral venoz kateterizasyon uygulamasi girisimsel hemodinamik izlem, ilag ve
stvi uygulamalari, kan alma, hemodiyaliz ve plazmaferez gibi islemlerin yapilabilmesi
icin yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Cilt altindan girilerek SVK yerlestirilmesi

yogun bakim birimlerinde sik uygulanan girisimlerdendir.

2.1.Santral Venoz Kateter Takilma Endikasyonlari

Teknik gelismeler ve anatominin daha iyi anlasilmasi, SVK girisimlerinin daha
kolay ve gilivenli yapilmasini saglamaktadir. Herhangi bir medikal girisimde oldugu
gibi, santral vendz girisimde de 6zellikli endikasyonlar vardir ve islem yarar saglayacak
hastalara uygulanmalidir. Venoéz kateter takilmasi hizli ve kolay sivi uygulamasi
saglarken kan Ornegi alinmasi total parenteral nutrisyon uygulanmasi gibi uzun vadeli
tedavi planlanan hastalarda daha gereklidir ve bu hasta grubunda daha faydali oldugu
diisiiniilmektedir. Onemli SVK takma endikasyonlari sunlardir:

1- Parenteral nutrisyon

2- Kemoterapi uygulamalari

3- Antibiyotik kullanimi

4- Analjezik kullanimi

5- Kan ve kan triinleri verilmesi gerekliligi

6- Yakin hemodinamik takip

7- Hemodiyaliz, hemodiyafiltrasyon

8- Yogun bakim, kan basincinin pulmoner arterden monitorizasyonunun gerektigi
durumlar ve acil kalp stimulasyonu gerektiren durumlar

9- Pihtilasma faktorlerinin idamesini gerektiren durumlar

10- Periferik venlerin kullaniminin miimkiin olmadig1 uzun siireli tedavi gormesi

gereken hastalar



11- Plazmaferez

2.2.Santral Venoz Kateter Takilma Kontrendikasyonlari

1-Genel Kontrendikasyonlar
a. Kateter takilma bolgesinde enfeksiyon olmasi
b. Deformite, travma, gegirilmis cerrahi girisim veya radyoterapi gibi nedenler ile venin

lokalizasyonunu saptamaya yarayan 6zel bolgelerin taninmaz hale gelmesidir.

2-Goreceli kontrendikasyonlar:
a. Koagiilopati
b. Sistemik sepsis

c. Antikoagiilan tedavi

2.3. Santral Venoz Kateter Secimi

1973 yilinda ilk santral vendz kateter uygulanmistir. J.W Broviac ve arkadaslar
dacron tiip eklenmis santral kateteri tasarladilar. Bu kateter gogiis duvarindan girilerek
sliperior vena cavaya yerlestirildi. Bu kateter total parenteral nutrisyon i¢in kullanildu.

1979 yilinda Hickman, Broviac’in tasarladigi kateterin liimenini genisletip
kalinligint incelterek bir kateter modifiye etti. Bu kateterin Dacron tiip igeren iki silikon
limeni uzun siireli total parenteral nutrisyon ve kemoterapiye olanak verirken bir
tiglincii liimenden de infiizyon sirasinda kan alinma imkani1 sunmaktaydi (2).

Cocukluk ¢aginda damar caplarmin kiigiik olmasi ve buna bagl olarak
kullanilan kateterlerin de kiigiik olmasi nedeni ile erigkinlere gore Kkateterlerin
yerlestirilmesi daha zordur.

Ideal bir kateterin i¢ capinin yeterli akimi saglayabilecek genislikte, dis gapinin
ise yerlestirildigi vende akimi engellemeyecek kalinlikta olmasi gereklidir. Kateterin
yerlestirilecegi ven secilirken, bu kriterler akilda tutulmalidir. Cerrahlar ve anestezistler
genellikle subklavian veni tercih ederler. Subklavian ven, internal jugiiler vene gore

daha giivenli bir girise olanak verir. Ancak subklavian ven yapisi geregiyle trombiis



olusumu i¢in risklidir ve pnomotoraks, hemotoraks gibi komplikasyonlara internal
juguler venoz girisimde daha ¢ok sebep olmaktadir (3).

Sag internal juguler ven (IJV), kateterizasyonu kolaylastiran diiz bir yol
icerdiginden ve daha biiyiik oldugundan, sol IJV’ e tercih edilir. Ayrica sag 1JV’den
girig, kateterin damar duvarina temas etmeden kalbe direkt ulasmasini sagladigindan,
semptomatik darlik ve trombiis gelisme ihtimali nemsizdir.

Ancak 1JV Kkateterizasyonu ultrason esliginde uygulandiginda daha giivenli
kabul edilir. Ultrason olmadan takilan kateterlerde giris kolaylig1 agisindan subklavian
ven tercih edilmelidir.

Femoral ven de acil durumlarda ve kisa siireli kateterizasyonlarda kullanilabilir.
Ancak enfeksiyon ve islevini kaybetme olasiligi subklavian ve internal jugiiler vene
gore daha fazladir. Bu sebeple femoral yol santral vendz kateterizasyon konusunda
deneyimli ekibin olmadig1 acil durumlar diginda tercih edilmemelidir. Ancak subklavian
veya internal jugiiler venin kullanilmasinda sakinca bulunan olgularda tercih sebebi
olabilir (3).

Santral venoz kateter se¢imi hastanin durumuna, tahmin edilen tedavi siiresine
ve uygulanim kolayligina gore se¢ilmelidir. Santral venoz kateterler; gegici kateterler,
tinelli kateterler, cilt alt1 portlar ve periferden yerlestirilen SVK’ ler olmak iizere

smiflandirilir.

2.3.1.Gegici (Tiinelsiz) Kateterler

Genellikle yogun bakimlarda ve acil servislerde yiliksek debili sivi tedavisi,
santral vendz basing takibi veya diyaliz i¢in kullanilirlar.

Polilirethan ve polivinilden yapilmislardir. Silastik yapida olanlar en az
trombojenik etki gosteren kateterlerdir. Tel iizerinden yerlestirilirler. Kisa siireli
kullanim i¢in uygundur. Ortalama kullanim siireleri femoral yolla 2-3 hafta, subklavian
ve internal jugular yolla 6-8 haftadir. Bu siirelerin uzamasinin, enfeksiyon riskini
belirgin dlgiide artirdig1 gozlenmistir.

Tiinelsiz kateterlerin 3 liimene kadar olabilen tipleri mevcuttur. Ancak yapilan
aragtirmalarda liimen sayisi arttik¢a enfeksiyon ve tromboz riskinin arttigi ve liimen

say1s1 ¢cok olmasina ragmen tek bir liimenin digerlerine oranla daha cok tercih edildigi



goriilmistiir. Bu yilizden miimkiin oldugunca az liimenli kateter kullanimi tercih
edilmelidir.
Subklavian, eksternal juguler, internal juguler ve femoral venlerden yerlestirilir.
Kateter ucu SVK 1/3 alt kismina ve femoral yoldan ise inferior vena kavaya yerlestirilir.
Sik pansuman gerektirmesi ve yerinden kolayca g¢ikabilmeleri bu kateterlerin en
biiyiik eksigidir (3, 4, 5).

2.3.2. Tiinelli santral kateterler (Hickmann, Broviac, Groshong tip kateterler)

Gegici kateterlerden farkli olarak vene giris Oncesi cilt altinda 8-15 cm’ lik bir
seyir gosterirler. Silastik veya poliliretandan {iretilirler. Silastik, yumusak ve tortiyoze
damarlarda kolay ilerleyebilen bir tirlindjir.

Kullanim siireleri kateter tipine gore farklilik gostermekle birlikte ortalama bir
yildir. Uygulamada en sik Hickmann tipi kullanilir. Ug liimene kadar olabilen tipleri
mevcuttur.

Diyaliz ve aferez i¢in kullanilacak tiinelli kateterlerin tiinel iginde kalan
kisminda en az bir adet mangon (cuff), bazilarinda iki adet manson(dakron ve vita cuff)
bulunur. Dakron mangon 2-6 hafta icerisinde fibr6z doku olusumunu uyarir kateterin
hareket etmesini engeller. Dakron manson, ayni zamanda mikroorganizmalar igin,
bariyer gorevini de {istlenir. Vita manson antimikrobiyal 6zellikte, kateterin tiinelden
c¢ikisina yakin yerlestirilir. Vita mansonu olusturan temel yap1 tast olan kollajen viicutla
temasa gectikten sonra 2-3 kat siser ve ilk 6 hafta yerinde sabit kalmasina yardimci olur
(3-5).

2.3.3 implante Edilen Portlar

Rezervuar ve kateterden olusan tamam cilt altinda, kapali bir sistemdir. Uzun
stireli ve aralikli uygulanan tibbi tedavi i¢in idealdir. Enfeksiyon riski en diisiik, hasta
uyumu yiiksek olan ve malignite hastalarinda daha ¢ok uygulanan santral ven6z yoldur.

Silikondan yapilmis kateter ve titanyum, paslanmaz celik veya plastikten
yapilmis rezervuar bulunur. Rezervuarin iist kisminda igne girisinin saglandig1 kalin bir

membran bulunur. Gogiis iist kesimi veya kolda subkutan dokuda bir cep yapilarak



rezervuar yerlestirilir. Santral bir vene yerlestirilen kateter subkutan bir tiinel yoluyla
rezervuara baglanir. Ozel bir port ignesi ile rezervuara girilir ve tedavi bitiminde igne

¢ikarilir. Rezervuar cilt altinda oldugundan disardan goriilmez (3-5).

2.3.4 PEYSAK / PICC ( Periferden Yerlestirilen Santral Kateterler / Peripherally
Inserted Central Catheters)

3-7 F capinda kateterlerdir. Tek veya ¢ift liimenli olabilir. Genellikle diisiik
akimli tibbi tedavi i¢in tercih edilirler. 5 giinden fazla 6 aydan kisa siireli tedaviler icin
kullanilmast uygundur.

Ozellikle ince liimenli venlerde ve periferden girisim yapilmak zorunlulugu olan
durumlarda tercih edildiginden yenidogan yogun bakim {initelerinde sik¢a kullanilir.
Maliyet olarak diger kateterlere oranla daha uygundurlar.

Kateter seyri uzun ve ince bir liimene sahip oldugundan tikanma, trombiis ve
enfeksiyon bu kateterlerde daha sik gozlenir ve tedavi siiresi tamamlanamadan

¢ikarilmak zorunda kalinabilir (3).

2.4. Santral Venoz Kateter Uygulanim Yollar:

Santral vendz kateterler periferik venler veya kalbe yakin biiyiik venler araciligi
ile yerlestirilebilir. Santral vendz kateter takimi sirasinda acik cerrahi yontem ve
perkiitan yontem olmak iizere iki yontem tercih edilir.

Olgular, islemle ilgili bilgilendirilmeli ve onamlar1 alinmalidir. Sonrasinda
kanama testleri ve tam kan sayimi1 yapilmalidir. Islem i¢in INR degerinin 1.5’in altinda,
trombosit sayisinin 50000/mm? iizerinde olmasi kosulu aramir. Ancak damar yolu
acilamayan ve acil damar yolu ihtiyaci olan hastalarda, trombosit sayis1 25000 /mm®
tizerinde ise de islem uygulanabilir.

Islem sirasinda bir yardimci bulunmali ve hasta islem boyunca monitorize
edilmelidir. Erigkinlerde lokal anestezi yeterli olurkan pediatrik yas grubunda lokal
anestezi genellikle yeterli olmaz ve genel anestezi gerekebilir (3, 6).

Gegici kateter yerlestirilmesi uygun boyutta gecici inflizyon kateteri, dilatator

(genisletici), ven ignesi (igerisine serum fizyolojik ¢ekilmis enjektor ile ), kilavuz tel,



100 ml izotonik NaCl soliisyonu, dikis malzemesi, steril ortii, gazli bez, povidon-iyodin
soliisyonu, steril eldiven, sedatif (midazolam ampiil), anestezik madde (ketamin flakon),
uygun cerrahi set, lokal anestetik (%2 prilokain) , ¢esitli boyutta enjektorler gereklidir
(2,3,6).

Islem hazirligi tamamlandiktan sonra uygulamaya gegcilir. Cocukluk cag1 yas
grubunda islem uygulanacak santral vene gore teknikler mevcutsa da kabaca epikutano
kaval kateterizasyon ve direkt kateterizasyon olarak ikiye ayirmak miimkiindiir (2, 7).

Epikutano kaval kateterizasyon daha ¢ok yenidogan yogun bakim iinitelerinde
PEYSAK yerlestirilmesi gerekli oldugunda tercih edilir (2).

Seldinger Teknigi olarak da adlandirilan direkt santral venoz kateterizasyonda
secilen santral vene gdre anatomik noktalar belirlendikten ve gerekli aseptik hazirliktan
sonra uygulanir. Yapilan ¢aligmalarda komplikasyonlarin 6nlenmesi ve Kateterin yerinin
belirlenebilmesi acisindan islem tamamlandiktan sonra ultrasonografi veya direkt grafi

ile degerlendirme onerilmektedir (2, 5, 8).

2.5.Santral Venoz Kateter Komplikasyonlari

Teknik olarak ¢ocukluk ¢aginda kateter takimi erigkinlere oranla daha zordur ve
bu da bir takim komplikasyonlara neden olmaktadir (6, 7, 9). Komplikasyonlar erken ve

gec donemde goriilenler olmak iizere ikiye ayrilabilir.

2.5.1.Erken Donemde Goriilen Komplikasyonlar

a.Kanama: Santral vendz kateterizasyonundan sonra ciddi kanama problemleri
beklenmez. Ancak yanliglikla karotid artere kateter takilan ve buna bagli hematom
gelisen hastalarda hematomlar solunum yoluna basi yaparak hayati tehdit edebilir (9,
10).

b.Arter Ponksiyonu: En sik karsilasilan mekanik sorunlardandir. Yanliglikla artere
takilan kateterizasyonlara bagli gelisen hematomlar, hematomun sebep oldugu basilar

ve dolagim bozuklugu hayati tehdit edici olabileceginden dikkatli olunmalidir (11).



c.Aritmi: Kateter takimina bagli olusan aritmilerin bir ¢ogu kateterin ucunun sag atrium
icerisinde ileride olmasi sonucu olusur (12). Ventrikiiler disritmiler ve dal bloklar1 daha
sik gozlenen aritmi tipleridir (12, 13).

d. Hava Embolisi: Hava embolisi kateter takilimi sirasinda nadir de olsa goriilebilen
taninmasi zor ve ciddi bir komplikasyondur (14).

Kateter takilirken kateter vaskuler alana yerlestikten sonra kateterin ucu agiksa
hava vaskiiler alana girerek emboliye neden olabilir. Hava embolisinin siddeti ve
hastaya zarar verme olasilig1 giren havanin hiz ve miktarina baglidir. Zarar veren
minimum hava miktar1 tam belirlenemezken, 6liimciil dozlarin en az 200 ml oldugu
calismalarla gosterilmistir (14).

Hastanin islem sirasinda kendisinin soluk alip vermesi, hipovolemi ve kateter
diizeneginin ucunun ag¢ik olmasi hava embolisini kolaylastiran faktorlerdir. Hava
embolisi gozlendigi sirada hastalarda tasiaritmiler, dispne, oksiiriik, hipoksemi ve gogiis
agris1 gozlenebilir. Islem sirasinda hastanin trandelenburg pozisyonunda olmas: hava
embolisini dnlemeye yardimci olabilir. Hava embolisi gelistigi fark edilirse hasta sol
lateral dekiibit pozisyona yatirilmali ve bdylelikle havanin sag atriumda kalmasi
saglanarak kateterizasyonla disar1 alim1 saglanmalidir (14, 15).

e. Pnomotoraks: Arteriyal ponksiyondan sonra en sik goriilen ikinci komplikasyondur.
Yapilan g¢aligmalarda subklavian vende %1-3, internal juguler vende %1 sikliginda
goriilmektedir (11, 15).

Cogu pndomotoraks mekanik ventilatore bagli hastalarda goriiliir ve genellikle
asemptomatiktir. Semptomatik oldugu dénemde su alti drenaji yapilarak ya da gogiis
tiipl takilarak tedavi edilir (15).

f. Kateter Malpozisyonu: Birinci kosta ile klavikiilanin birlestigi noktada subklaviyan
ven kateterleri sikisabilir. Bu noktada tekrarlayan sikismalar kateter kirilmasina yol

acabilir. Bazi durumlarda kateterden bir parga koparak emboliye sebep olabilir (15).
2.5.2. Ge¢ Donemde Goriilen Komplikasyonlar
a.Enfeksiyon: Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda yaklasitk 15 milyon kateter

takilmaktadir ve kullanim alanmi giderek artmaktadir. Yilda yaklagsik 250.000 kan akimi
enfeksiyonu goriillmekteyken bunlarin 80.000’1 katetere bagli kabul edilmektedir (16).



National Healthcare Safety Network (NHSN)’nin verilerine gore 1000 kateter giiniinde
kan akimi enfeksiyonu orani 1,1- 6,5 arasinda olup ortanca deger de 5,3’tiir (17, 18).

Takilan kateterlere bagli olarak kateter giris yeri enfeksiyonu basta olmak tizere
trombofilebit, septisemi ve bakteriyemiye kadar c¢esitlilik gosteren enfeksiyonlar
goriilebilmektedir (19).

Kateter enfeksiyonlarindan en ¢ok sorumlu tutulan ajanlar koagiilaz negatif
stafilokoklar, s. aureus, candidalar ve enterokoklardir. Kateterin farkli boélgelerinin
kolonizasyonu (kateter ucunun uygulama aninda deriden kontamine olmasi, deri giris
yeri, kateter liimen ylizeyi, hub), inflizyonla verilen sivilarin (parenteral sivi, kan ve kan
iriinleri, ilaclar) kontamine olmasi veya baska bir odaktan hematojen yolla ulasan
mikroorganizmalarin kateteri kontamine etmesi(seyrek) ile mikroorganizmalar damar
ici kateterlere ulasabilir (20).

Kateterin kisa (<8giin) ve uzun (>8giin) siireli uygulanmasina gore enfeksiyona
sebep olan odaklar degismektedir. Kisa siireli uygulanan kateterlerde (<8giin)
enfeksiyonlarin biiyiik bir kismui kateter giris yeri kaynaklidir (21).

Kateter tipinin kateter enfeksiyonu agisindan Onemi ¢ogu ¢alismada
vurgulanmistir. Polivinil klorid veya polietilenden yapilmig kateterler, teflon, silikon,
elastomer veya poliiiretandan yapilmis kateterlere gore, mikroorganizmalara daha az
direnclidir (22).

Kateter yerinin kateter enfeksiyonlar1 agisindan 6nemi ¢aligmalara gore farklilik
arzetse de kateter kaynakli enfeksiyonlar1 en aza indirmek igin subklaviyen Kateterin,
diger anatomik bolgelere gore dncelikle tercih edilmesi gerektigi sonucuna varilmigtir
(16, 20).

Kateter iligkili enfeksiyonlar zaman igerisinde ihtiyaca bagli olarak
siniflandirilmastir.

Kateter kolonizasyonu: Kateter ucundan, kateterin subkutan segmentinden veya
kateter birlesme yerinden alinan kantitatif ya da semikantitatif kiiltiirlerde bir veya
birden fazla mikroorganizma iiremesi durumudur.

Flebit: Kateter takili vendeki enflemasyon olup, Kateter ¢ikis yeri etrafinda endiirasyon,
eritem, sicaklik ve hassasiyet gelismesi durumudur.

Cikis yeri enfeksiyonu: Kateter ¢ikis yerinin <2cm c¢evresindeki ciltte eritem veya

endiirasyon (piiriillan materyal olmaksizin) goriilmesidir.



Tiinel enfeksiyonu: Kateter ¢ikis yerinden itibaren, kateterin devaminda >2cm’lik bir
alanda hassasiyet, eritem veya endiirasyon (eslik eden kan dolasim enfeksiyonu
olmadan) olmasi durumudur.

Cep (port) enfeksiyonu: Kalic1 bir damar i¢i kateterin subkutan cebinde, tizerindeki
ciltte spontan riiptiir, drenaj veya nekroz bulunup bulunmamasindan bagimsiz olarak
piiriilan s1v1 (eslik eden kan dolagim enfeksiyonu olmaksizin) olmasidir.

Infiizyon sivisina bagh bakteriyemi: infiizyon sivisinda ve tercihen perkiitan yolla
aliman kan kiiltiirlerinde ayn1 mikroorganizmanin liretilmesi ve gosterilebilen baska bir
enfeksiyon kaynagi bulunmamasidir.

Kan dolasim enfeksiyonu: Damar i¢i kateteri olan bir hastada en az bir periferik kan
kiiltiirli pozitifligi ile tan1 konan bakteriyemi/fungemi ve beraberinde klinik enfeksiyon
bulgularin (ates, titreme ve/veya hipotansiyon) saptanmasi ve kateter disinda bagka bir
enfeksiyon odagmin bulunmamasi durumudur. Asagidaki ii¢ kriterden birinin pozitif
olmas1 durumunda kan dolasim enfeksiyonu tanisi koyulur.

e Periferik kan ve kateterden alinan semikantitatif (>15 kob/kateter segmenti)
veya kantitatif kiiltirde (>10°/kateter segmenti) aymi mikroorganizmanin
tiretilmesi (ayni tiir ve ayni antibiyotik duyarlilik paternine sahip olmasi)

e Kateterden alinan kan Kkiiltiirlinde, eszamanli olarak alinan periferik kan
kiiltiirtine oranla >2 saat erken iireme saptanmasi,

e Eszamanli alinan SVK kantitatif kan kiiltiirii/periferik kan kiiltiiriindeki itireme
oraninin en az 5/1 olmasi.

Klinik sepsis: Baska bir nedene baglanamayan ates (>38°C), oligliri veya hipotansiyon
(sistolik kan basinc1 <90 mmHg) birinin olmast; kan kiiltiirlinde iireme olmamasi veya
kanda patojen bakteriye ait antijen saptanmamis olmasi; baska bolgede enfeksiyon
olmamasi ve kateterin ¢ikarilmasindan sonra uygulanan antimikrobiyal tedaviye klinik
yanitin olmasi durumudur (3,20).

b. Trombiis: Santral kateter yerlestirilmesi sonrasi tromboz oldukg¢a sik rastlanan bir
komplikasyondur. Sik rastlanan bir komplikasyon olmasina Kkarsilik ¢ok azi
semptomatik seyreder. Semptomatik ven trombozu; kateter giris yerinin distalinde staza
bagl sislik, hassasiyet ve 1s1 artisi ile bulgu verir. Vendz doniis zorlugu sonucu takilan

extremiteye bagli olarak yiiz, kol ve bacaklarda 6dem meydana gelebilir (3, 15).
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Kateterin takilma yerine bagli olarak trombiis gelisme sikli§i artmaktadir.
Femoral vene takilan kateterlerde iist extremiteye gore trombiis gelisme olasiligi daha
fazladir. Ust ekstremitede de juguler venlerde subklavian vene gére trombiis gelisme
olasiliginin daha fazla oldugu bilinmektedir (23).

Katetere bagli trombiisten siiphelenildiginde ilk basvurulacak tanisal yontem
kolay, ucuz, ¢abuk ulasilabilir ve glivenilir olan ultrason incelemedir. Ultrason inceleme
ile trombiisiin boyutu ve kan akimina izin verip vermedigi rahatlikla saptanabilmektedir.
Ancak {ist extremitede 6zellikle subklavian vende trombiisii gostermede yetersiz kaldigi
yapilan calismalarda gosterilmistir (24-28). Ust extremitedeki trombiisii saptamak
acisindan venografinin de tant da kullanilmasi Onerilmektedir. Yine iist extremite
degerlendirilmesi igin ekokardiyografi ozellikle trombiisiin kardiyak iliskisinin
degerlendirilmesi agisindan mutlaka kullanilmalidir. Tiim extremitelerde daha ileri
inceleme icin ise MR, CT ve pletismografi tanisal yontemler olarak kullanilmaktadir
(27-29).

Tromboza bagli gelisebilecek olan posttrombotik sendrom ve pulmoner emboli
bu hastalarin prognozunda en ¢ok korkulan ve mortaliteyi arttiran durumlar oldugundan
saptamak ve tedavi etmek Onem tagimaktadir. Trombiis saptandiktan sonra
asemptomatikse tedavi gerektirmedigini diisiinen g¢alismalar oldugu gibi; tedavinin
mutlaka gerekli oldugunu belirten ¢alismalar da bulunmaktadir (3, 25). Eriskin yas
grubunda trombozun tekrarlama ihtimali mevcutken bu oran ¢ocuklarda daha diistiktiir
ve ortalama %8 civarindadir( 30, 31)

Cocukluk ¢aginda tedavide kullanilan ajanlar anfraksiyone heparin, diisiik

molekiiler agirlikli heparin (DMAH) ve warfarindir (32).

2.6. Cocukluk Caginda Tromboz

Idiopatik tromboz ¢ocukluk c¢aginda nadir goriilmektedir. Cocukluk yas
grubunda eriskinlere gore daha az goriilmesine ragmen 6nemli oranda morbidite ve
mortalite nedeni olmaktadir. Toplumda derin ven trombozu ve pulmoner emboli siklig1
cocuklar arasinda 0.07-0.14/10000’dir. Hastaneye basvurular icinde ise bu oran
5,3/10000°dir ( 1, 33, 34).
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2.6.1 Tromboz Patofizyolojisi

Tromboz patogenezinde {inlii Alman patolog Rudolf Virchow’ un 1856’da
ortaya attig1 triad giiniimiizde de gecerlidir. Virchow triadina gére damar duvarinda
zedelenme (endotelyal hasar), kan akiminda yavaslama (staz) ve kan bilesiminde
degisiklikler (hiperkoagiilabilite) olustugu durumlarda tromboz i¢in yatkinlik baglamisg
demektir.

Tromboz etyopatogenezi Sekil 1°de gosterilmistir.

Sekil 1: Trombiis etyopatogenezi

TROMBOSIT ARTMIS VISKOZITE ENDOTELYAL
AKTIVASYONU HASAR/
artrmis hemoglobin .
trombnsuoz deh:dratas o AKTIVASYON
Homosisteinemi
1»[I']E[E]?t

T R 0 M BOZ El];t:r;uss antikoagiilanlar

Hiperfibrinoienemi fibrinoliz Antikardiolipin 1eG.IgM]
AT eksikligi

Disfibrinoienemi Artmms PAT-1 PAT-2
Flazminojen eksikligi

_-lzallms t-PA
FiBRiNDJ'EN FIBRIN

Trombin
ProteinCve S
aktive olmus FV ve FV Leiden mut
FVlliinhibe ederve Protrombin G20210A
trombin olu trombin olusumunu Pruteiu C eksikligi
engeller Prutein 5 eksikligi

Artms FVIITLFITX, FXI
Protrombin
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2.6.2. Tromboz i¢in Risk Faktorleri

Cocukluk yas grubunda tromboz goriildiigiinde mutlaka dogustan gelen veya
kazanilmais risk faktorleri agisindan aragtirma yapilmalidir.
Edinsel risk faktorleri ¢cocukluk caginda basta SVK takimi olmak {izere, yas

(<1y, ergenlik donemi), travma, cerrahi, yanik, enfeksiyon, agir dehidratasyon, sok,
immobilizasyon, malignite, L-asparajinaz tedavisi, siyanotik kalp hastaligi, oral
kontraseptif kullanimi, nefrotik sendrom, karaciger hastaligi, lupus, hiperlokositoz, orak
hiicreli anemi, disproteinemiler ve antifosfolipid antikor sendromu olarak
simiflandirilabilir.  Yapilan caligmalarla bu faktorlere her gegen gilin yenileri
eklenmektedir (32).
Kalitsal risk faktorlerine su sekilde siralanabilir;
1. Aktive protein C rezistansi

a) Faktor V leiden (FVL)

b) Diger Faktor V mutasyonlari
2. Protrombin 20210 mutasyonu
3. Protein C, S eksikligi
4. AT (antitrombin) eksikligi
5. Hiperhomosisteinemi

a) Sistatyon - sentetaz azalmasi

b) Metiyonin sentetaz eksikligi

c) Termolabil metilen tetrahidrofolat rediiktaz (MTHFR) mutasyonu
6. Faktor VIII-IX yiiksekligi
7. Lipoprotein a yiiksekligi

Aktive protein C (APC) direnci vendz tromboz i¢in en sik goriilen genetik risk
faktoriidiir. Tiim tromboz olaylarinda %20, kalitsal olgulara bakildiginda da %80 rolii
oldugu disiiniilmektedir (35, 36). APC direncinin %80°ni FVL mutasyonu
olusturmaktadir. FVL mutasyonunun tromboemboli ihtimalini homozigotlarda 80,
heterozigotlarda ise 7 kez artirdigi bilinmektedir (35, 37). Ulkemizde yapilan
calismalarda F V Leiden heterozigot mutasyon sikligim Ozbek ve ark. (38) %6,4,
Giirgey ve ark. %7,8 (39), Vurkun ve ark %4,7 (40) olarak saptamislardir.
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Protrombin 20210 gen mutasyonu trombozlu hastalarda FV Leiden
mutasyonundan sonra ikinci siklikta rastlanir. Tromboza egilimi yaklasik 3 kat artirir.
Toplumda %2-3, trombozlularda yaklasik %6 civarinda goriilmektedir (37, 41, 42).

Karacigerde sentezlenen proteinler olan protein C, protein S ve antitrombin III
eksikligi de nadiren goriilen durumlardandir. Homozigot protein C ve protein S
eksikligi durumunda yenidogan doneminde mortal seyredebilen purpura fulminans
tablosu gozlenir (32).

Hastada ilk tromboz atagini geng yasta gecirme (<45Y), ailede tromboz Oykiisti,
tekrarlayan tromboembolik olay, mezenter ve beyin gibi olagan dis1 bolgelerde tromboz
varligl, erken veya 6lii dogumlarin varliginda kalitsal eksiklik olma ihtimali ytiksektir
(41, 42). Bu durumlarda arastirma zamanlamasi 6nemlidir. Karaciger hastaligi, nefrotik
sendrom, warfarinin tedaviye yeni baslandigi durumlar ve akut tromboz aninda bakilan
protein C ve S diizeyleri diisiik olacagindan yaniltici olabilir. Yas da olgular i¢in 6nemli
bir faktordiir; altinci aya kadar bakilan protein degerleri de yine olagandan diisiik
bulunabilir (32, 43).

2.6.3. Trombozun Izlemi ve Profilaktik Antikoagiilan Kullanimi

Asemptomatik olgularda, SVK takilanlarda eslik eden baska risk faktorii yoksa
rutin profilaksi Onerilmemektedir. Ancak taburculuk sonrasi risk grubunda bulunan
hastalarin kilo alimi, oral kontraseptif kullanimi, sigara kullanimi ve uzun siireli
immobilizasyon i¢in uyarilmalar1 gerekmektedir (32, 44).

Spontan gelisen tromboz veya pulmoner emboli varligi, giiglii aile hikayesi
bulunmasi, ¢oklu kalitsal risk faktorii varligi, tekrarlayan tromboz Oykiisii, uzun siireli
immobilizasyon, ortopedik veya kardiyopulmoner cerrahi ve L-asparajinaz kullanimi
durumlarinda tam fikir birligi olmamakla beraber tromboz profilaksisi uygulanabilecegi
belirtilmektedir (44, 45).

Profilaktik ila¢ olarak da genellikle diisiik molekiiler agirlikli heparin (DMAH)

tercih edilmektedir.
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2.6.4. Antitrombotik Tedavi

Cocuklarda antitrombotik tedavi konusunda yeterince ¢alisma olmayisindan ve
cocukluk yas grubunun cesitliliginden dolayi fikir birligine varilmis tedavi protokolleri
hentiiz olusmamustir (44).

Heparin, DMAH ve oral antikoagiilan tedavi (warfarin) tedavide baslica tercih
edilen ilaglardir. Cocukluk yas grubunda en ¢ok DMAH tedavide tercih edilmektedir.
Bu duruma sebep olarak heparin kadar INR yiiksekligi yapmamasi, cilt altina
uygulanabilmesi, trombositopeniye daha az yol agmasi, daha az osteoporoz ve kanama
riskine yol agmasi ve minimal monitorizasyon gerektirmesi sayilabilir (32, 44).

Cocukluk caginda heniiz kullaniminin giivenli olduguna dair veriler olmayan
danaparoid, argatroban, lepirudin ve hirudin gibi ilaglar da eriskinlerde tedavide
basariyla uygulanmaktadir (33).

Trombolitik tedavi cocuklarda halen tartismali olup lokal trombiis olan
durumlarda uygulanmaktadir. Urokinaz, streptokinaz ve doku plazminojen aktivatorii

(tPA) uygulanan ajanlardir (36).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ekim 2013 - Mayis 2015 tarihleri arasinda Samsun Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi’nde yatan ve takipleri
sirasinda santral vendz kateter takilan 76 ¢ocuk hasta ile yapildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. Cocuk yogun bakim iinitesinde yatiyor olmak
2. lay- 18 yas arasi olmak
3. Santral vendz katetere sahip olmak
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
1. Daha 6nce bilinen trombiis dykiisii olmasi
2. Tromboza neden olan kalitsal hastaliga sahip olmak
3. Bagka merkezde takilmig katetere sahip olmak
4. Kateter kalis siiresinin 24 saatten az olmasi
5. Calismaya katilmay1 kabul etmemek

Ayrica takip sirasinda doppler USG yapilmadan kateteri istemsiz olarak ¢ikan,
calisma formundaki bilgileri eksik olan, planlanan gilinlerde herhangi bir nedenle
doppler USG yapilamayan hastalar final degerlendirmeye alinmadi.

Kateter takilan her hasta icin kateter takip formu olusturuldu (Ek 1). Bu formun
yas, cinsiyet, viicut agirhigi, hastane yatis tanisi, yogun bakim yatis tanisi, kateter tipi,
kateterin takilma bi¢imi (kor/ USG esliginde), kateter takilma durumu (acil/elektif),
kateter ¢api, kateter liimeni, kateter lokalizasyonu, kateter uygulanan damara daha 6nce
girisim yapilip yapilmadigi, kateter uygulanan damarda anatomik bozukluk olup
olmadig1 seklindeki bilgiler kateter takilirken, kateterden gonderilen sivilarin igerigi,
mekanik ventilatér uygulanip uygulanmadigi, inotrop ihtiyaci, katetere bagh
komplikasyon gelisip gelismedigi ve mobilizasyon durumu, doppler USG sonuglari ise
kateter takibi sirasinda veya kateter ¢ikarildiktan sonra dolduruldu.

Calisma siiresince iinitemizde hastalara asagidaki endikasyonlarla santral venoz
kateter takilmisti:

1. Parenteral nutrisyon gereksinimi
2. Periferik venlerin kullaniminin miimkiin olmadigt uzun siireli tedavi

ithtiyaci
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Hemodinamik monitdrizasyon

Siirekli aneljezi, sedasyon veya inotrop ihtiyaci
Kemoterapi uygulamalari

Kan ve kan iiriinleri verilmesi gerekliligi

Sik kan alinma gerekliligi

L N o g A~ W

Renal replasman tedavisi (hemodiyaliz, hemofiltrasyon,
hemodiyafiltrasyon vb)

9. Terapotik aferez

Kateter disfonksiyonu, kateter malpozisyonu gibi mekanik komplikasyonlarin
varlig1, semptomatik veya aspemtomatik trombiis veya kateter iliskili enfeksiyon varlig
ile hastanin kateter gereksiniminin ortadan kalkmasi durumunda yogun bakim sorumlu
hekimi tarafindan kateterin ¢gikarilmasi karar verildi.

Elektif sartlarda takilan kateterlerde islem Oncesi trombosit sayisinin >
50000/mm?, protrombin ve parsiyel tromboplastin zamani degerlerinin normal sinirlarda
olmasi sart1 arandi. Bunun saglanamadigi durumlarda gerekli kan {iriinii destegi verildi.
Acil sartlarda takilan kateterlerde hastanin klinik tablosunun izin verdigi Olcilide
koagiilasyon parametrelerinin optimum diizeye getirilmesine ¢alisildu.

Santral vendz kateterler ameliyathane ortaminda veya yatak basinda takildi.
Ameliyathane ortaminda deneyimli bir anestezi 6gretim {iyesi tarafindan doppler USG
klavuzlugunda takilirken, yatak basinda Cocuk Yogun Bakim Sorumlu Ogretim Uyesi
tarafindan kor yontemle takildi. Renal replasman tedavisi veya terapotik aferez
endikasyonu i¢in takilan diyaliz kateterleri hasta basinda kor yontemle kardiyovaskiiler
cerrahi uzmani veya kidemli asistani tarafindan takildi. Her {i¢ uygulamada da Seldinger
Teknigi kullanildi. Tiim hastalara islem Oncesi sistemik sedasyon ile birlikte lokal ve
sistemik analjezi uygulandi. Gerektiginde néromuskuler blokan ajan kullanildi. Islem
sirasinda hastalar kalp hizi ve ritmi, solunum hizi ve oksijen saturasyonu agisindan
izlendi. Hastalara yogun bakim yatiginin ilk 4 saati icinde kateter takildiysa acil, 4
saatten sonra kateter ihtiyaci olup da kateter takildiysa elektif olarak degerlendirildi.

Islem ©6ncesi uygun el yikama ve aseptik kosullar saglandi. Kateter
yerlestirilecek bolgenin sterilizasyonu %10°luk povidon iyot ile yapildi. Kateter ucunun

subklaviyen ve juguler kateterlerde vena kava superior ile sag atriyum arasinda, femoral
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kateterlerde ise vena kava inferiorda olmasi hedeflendi. Islem sonrasi kan gazi
incelemesi yapilarak kateterin venoz yerlesimli oldugu, direkt grafi ile lokalizasyonu
dogrulandi.

Kateter tikanmasindan korunmak i¢in hastalara devamli sivi infiizyonu
uygulandi. Rutin antikoagiilan tedavi uygulanmadi. Kateter takilan bolge ve c¢evresine
giinliik pansuman yapild: ve kateter ihtiyaci giinliik degerlendirildi.

Kateter takilan her hasta takibi sirasinda mobilizasyon durumu, yas, konjenital
kalp hastaligi, malignite, yanik, cerrahi ve trombositoz gibi tromboza risk
olusturabilecek edinsel faktorler agisindan izlendi.

Kateterin takildigi giin, 3., 7., 14. ve 28. gilinlerde Siemens Acuson X300
Portable Ultrason Cihazi ile P9-4 prob ile kateter takilan damar ve simetrigindeki damar
renkli doppler ultrason kullanilarak trombiis varlig1 yoniinden incelendi. Herhangi bir
nedenle bir sonraki kontrol giinii gelmeden kateter ¢ikarilma karari alinan hastalarda
kateter ¢gikarilmadan 6nce doppler USG tekrarlandi. Doppler USG goriintiileme islemi
hasta basinda ve kidemli bir radyoloji arastirma goérevlisi tarafindan yapildi.

Herhangi bir semptom veya bulgusu olmayan hastada kateter takili olan ven
liimeninde trombiis goriintiilendiginde, ven tam olarak komprese edilemediginde, vende
spontan akim olmadiginda ve akim solunum ile uyum gostermediginde asemptomatik
trombiis olarak kabul edildi. Kateter distalinde sislik kizariklik, dolasim bozuklugu gibi
kan akimin bozuldugunu gosteren klinik bulgular ile birlikte kateter bulunan vende
radyolojik olarak trombiis ile uyumlu goriinlim saptandiginda semptomatik trombiis
olarak kabul edildi. Sepmtomatik veya asemptomatik tromboz saptanan tiim hastalarda
kateter ¢ikarildi.

Takilan kateterden verilen inflizyonlarin gitmemesi, kateter etrafindan verilen
sv1 igeriginin sizmasi kateter disfonksiyonu olarak degerlendirildi. Kateterin ucunun
damar dis1 alanda, uygun olmayan damarda olmas1 malpozisyon olarak kabul edildi.

Hastalara yatislar1 boyunca sedatif-analjezik-néromuskiiler blokan ve inotropik
uygulandi ise kayit edildi.

Kateter takilmasi sirasinda gelisen aritmi, kateter takildiktan sonra ilk 24 saat
icinde gelisen hemotoraks, pnomotoraks, hematom, kateter yerinde kanama,

extravazasyon katetere bagl erken komplikasyonlar olarak kabul edildi.
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Katetere bagli enfeksiyonlar ¢esitlilik gosterdiginden simiflandirildi. Hastada
kateter ¢ikis yeri etrafinda endiirasyon, eritem, sicaklik ve hassasiyet varsa flebit,
kateter c¢ikis yerinin <2 cm ¢evresindeki ciltte eritem veya endiirasyon varsa ¢ikis yeri
enfeksiyonu, kateter ¢ikis yerinden itibaren, kateter boyunca >2cm’lik bir alanda
hassasiyet, eritem veya endiirasyon varsa tiinel enfeksiyonu olarak kabul edildi. Kateter
takili olan hastada en az bir periferik kan kiltir pozitifligi ile tani1 alan
bakteriemi/fungemi varligi ve kateter haricinde herhangi bir enfeksiyon kaynagi
olmamasi durumu kan dolasim enfeksiyonu olarak tanimlanmakla birlikte asagidaki ti¢
kriterden en az birine sahip olma sart1 arandi.

1. Periferik kan ve kateterden alinan semikantitatif (>15 kob/kateter segmenti)
veya kantitatif kiiltiirde (>10 kob/kateter segmenti) aynit mikroorganizmanin iiretilmesi
(ayn1 tiir ve ayni antibiyotik duyarlilik paternine sahip olmasi)

2. Eszamanli alinan SVK kantitatif kan kiiltiirii/periferik kan kiiltiiriindeki tireme
oraninin en az 5/1 olmasi,

3. SVK’dan alman kan kiiltiirlinde, eszamanli olarak alinan periferik kan
kiltliriine oranla >2 saat erken lireme saptanmasi.

Bagka bir nedene baglanamayan ates (>38°C), hipotansiyon (sistolik kan basinci
<90 mmHg) veya oligiiriden birinin bulunmasi; kan kiiltiirlinde tireme olmamas1 veya
kanda patojen bakteriye ait antijen saptanmamis olmasi; baska bélgede enfeksiyon
olmamasi ve kateterin ¢ikarilmasini takiben uygulanan antimikrobiyal tedaviye klinik
yanitin olmast durumu da klinik sepsis olarak kabul edildi.

Tromboz saptanan hastalar pediatrik hematoloji boliimii ile konsiilte edildi ve
antikoagiilan tedavi baslandi. Bu hastalarda tromboza neden olabilecek kalitsal ve
edinsel nedenler arastirildi. Protein C, protein S, antitrombin III, faktér VIII, IX, VWF,
homosistein, protombin 20210A ve faktér V Leiden mutasyonu varlig1 arastirildi.

Istatiksel analizler SPSS versiyon 21 yazilimi kullanilarak yapildi. Kategorik
degiskenler i¢in n (%) ifadesi, devamli degiskenler i¢in ise normal dagilima uygunluk
halinde ortalama £SD uygunluk saglanamadiginda da ortanca (alt-iist sinir) degerleri
kullanildi.

Kalitatif degiskenlerin siklik karsilastirilmasi icin Ki-kare testi veya Fisher’in
kesin testi kullanildi. Iki gruplu karsilastirmalar Mann-Whitney U testi, coklu grup
karsilastirmalari i¢in Kruskal-Wallis testi ile yapildu.
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Predispozan faktorlerin trombiis gelisimine etkisini incelemek amaciyla bir
lojistik regresyon analizi olusturuldu. Tekli ve ¢oklu analiz sonuglari olasilik oranlari

%95 giiven aralig1 ile hesaplanarak sunuldu.

Tiim testlerde p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 76 hastanin 27’si (%35,5) kiz 49°u (%64,5) erkekti. Ortanca
yas 19 (2-201) ay olup hastalardan 22’si (%28,9) 1 yas altinda; 6’s1 (%7,9) 14 yas

ustiinde 1di.

Elli bes (%72,3) hasta yogun bakima yatis sirasinda komorbid bir hastaliga
sahipti. Diger hastalar yogun bakima yatis Oncesi saglikli idi. En sik komorbid
hastaliklar siras1 ile kronik ndrolojik ve ndromuskiiler hastaliklar (%31,5), malignite
(%14,4) ve dogumsal metabolik hastaliklar (%11,8) idi. Hastalarin demografik ve
klinik 6zellikleri tablo I’de gosterilmistir (Tablo I).

Tablo I: Calismaya alinan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Yas (ay) [median (alt-iist sinir)] 19 (2-201)
Cinsiyet [n (%)]
e Erkek 49 (%64,5)
. Kiz 27 (%35,5)
Altta yatan hastalik [n (%)]
e  Kronik norolojik ve néromuskuler hastalik 27 (%35,5)
e Dogumsal metabolik hastalik 11 (%14,4)
e Malignite 9 (%11,8)
o  Konjenital cerrahi gerektiren durumlar 4 (%5,2)
e Joubert sendromu 1 (%1,3)
e Konjenital nefrotik sendrom 1 (%1,3)
Yogun bakim yatis tanilari [n (%)]
e  Sepsis 36 (%47,3)
e  Solunum yetmezligi 14 (%18,4)
e  SSS (Santral sinir sistemi) enfeksiyonu 8 (%10,5)
e Post-operatif takip 6 (%7,9)
e Travma 6 (%7,9)
e  Status epileptikus 4 (%65,3)
e Bogulayazma 2 (%2,6)

Bu ¢alismada 76 hastaya ¢ocuk yogun bakim yatislar1 sirasinda takilan toplam
107 adet kateter degerlendirmeye alindi. Calismaya alinan 50 (%65,8) hastaya tek, 26
(%34,2) hastaya ise birden fazla kateter takildi. Hastalara takilan santral vendz
kateterler; seldinger, hickmann ve diyaliz kateteri olarak ii¢ ana grupta toplandi.

Kateterlerin %91,5°1 hasta basinda kor olarak takildi. En sik kateter tipi seldinger, en sik
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tercih edilen anatomik bolge sag femoral ven idi. Ortanca kateter kalis siiresi 12 (2-46)
giin olarak bulundu. Hastalara takilan kateterlere iliskin oOzellikler Tablo II’de

gosterilmistir.

Tablo I1: Hastalara takilan kateterlerin genel 6zellikleri

Kateter ozellikleri n (%)
Kateter tipi
e Seldinger 90 (84,1)
e Diyaliz 13 (12,1)
e  Hickmann 4 37)
Kateter boyu
e 7cCm 1(0,9
e 8cm 54 (50,4)
e 10cm 4(3,7)
e 12cm 1(0,9)
e 13cm 34 (31,7)
e 15cm 10 (9,3)
e 17cm 2(18)
e 20cm 1(0.9)
Kateter ¢ap
e 4F 40 (37,3)
o SF 44 (41,1)
o« TF 17 (15,8)
e OF 6 (56)
Kateter takilma bicimi
e Kor 98 (91,5)
e Doppler USG esliginde 9(85)
Kateter takilma durumu
e Acil 47 (43,9)
o  Elektif 60 (56,0)
Kateter takilma yeri
e  Sag femoral 41 (38,3)
e Sol femoral 22 (20,5)
e Sag subklavian 23 (21,4)
e Sol subklavian 8 (7,4)
e Sag internal juguler 10 (9,3)
e Sol internal juguler 3(28)

Seldinger ve Hickman tipi santral vendz kateterler baslica parenteral sivi
tedavisi, antibiyotikler basta olmak iizere medikal tedaviler, inotrop, sedatif-analjezik ve

noromuskiiler blokan ilaglarin infiizyonu, total parenteral niitrisyon, kan ve kan iirlinleri
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transflizyonu ve tanisal amacl kan 6rnegi alma amaciyla kullanildi. Diyaliz kateterleri
ise hemodiyaliz ve terapdtik plazma degisimi amaciyla kullanildi. Santral vendz

kateterlerin en sik kullanim amaglar1 ve infiizyon yapilan sivilarin 6zellikleri tablo III’te

gosterilmistir.
Tablo I111: Kateterden infiizyon yapilan baslica sivilar
Kateterden infiizyon yapilan sivi cinsi n (%)
Parenteral sivi tedavisi 107 (100)

Medikal tedavi (antibiyoterapi, antiepileptik tedavi) 107 (100)

inotroplar 34 (31,7)
Kan ve kan drdnleri 72 (67,2)
Sedasyon- analjezi-néromuskuler blokan ilag 61 (57)

Total parenteral beslenme 71 (66,3)

Hastalara kateter takilmasi sirasinda yapilan istemsiz arteryel ponksiyonlar,
gecici hematomlar ile kateter takilmasi sirasinda veya hemen sonrasinda islem yapilan
ekstremitede gelisen gegici dolasim bozukluklar1 kateter formuna kayit edilmemisti.

Higbir hastada kateter takilmasi ile iligkili aritmi goriilmedi.

Calismamizda kateter takilmasina bagl bir (%0,9) hastada arteryel emboli ve bir
(%0,9) hastada ise pnomotoraks olmak tizere iki (%1,8) hastada akut ciddi

komplikasyon gelisti.

Arteryel emboli, sol femoral girisim sirasinda, pndmotoraks ise sag subklavian
girigim sirasinda gelisti. Pnomotoraks gelisen 19 numarali hastaya gogiis tiipii takildi.

Mekanik ventilasyon ihtiyact olmayan hastanin gogiis tiipii 4. giin ¢ikarildi.

Sag femoral arter embolisi gelisen 10 numarali hasta dogumsal metabolik
hastalik, kromozom anomalisi ve sepsis nedeni ile takip edilmekteydi. Hastaya yatisinin
ilk gilinlinde kateter takildi. Takildiktan 6 saat sonra hastanin kateter takilan
extremitesinde dolasim bozuklugu olustu ve demarkasyon hatt1 gelisti. Es zamanl
yapilan doppler ultrason incelemede katetere bagli gelisen vendz trombiis ve arteryel

emboli saptanmasi Tlizerine kateter ¢ekildi. Kanama diyatezi ve hastanin vital
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bulgularinin stabil olmamasi nedeniyle fibrinolitik tedavi uygulanmadi. Hasta yatiginin
6. giiniinde sepsise bagli ¢oklu organ yetmezligi nedeniyle kaybedildi.

Kateter iliskili en sik ge¢ komplikasyonlar 11 (%14,5) hastada kateter iliskili
trombiis ve 6 (%7,8) hastada kateter enfeksiyonu olarak saptandi.

Kateter enfeksiyonu olarak kabul edilen hastalarda katetere bagli kan akim
enfeksiyonu ve klinik sepsis yaygin olarak saptandi. Flebit, ¢ikis yeri enfeksiyonu, tiinel
enfeksiyonu, septik tromboflebit ve infiizyon sivisina bagli bakteriyemi hastalarimizda

gorilmedi.

Kateterden alinan kan kiiltiiriinde iireme olup ve enfeksiyon i¢in bagka odak
saptanamadig1 kanitlanmis kateter enfeksiyonu ile kan kiiltiirlinde anlamli {ireme
saptanmadig1 halde enfeksiyon icin odak saptanamayan kateter enfeksiyonu igin
kuvvetli siiphenin bulundugu durumlarda kateter ¢ekildi. Kiiltiirde tireme olan hastalara
antibiyogram sonucuna gore, iireme olmayan hastalarda ise ampirik antibiyotik tedavisi

basland1 veya mevcut antibiyotik tedavisi yeniden diizenlendi.

Tablo 1V: Kiiltiirlerde iiretilebilen mikroorganizmalar

Hasta no Kiiltiirde iiretilen mikroorganizma
H48 Klebsiella pneumoniae

H45 Klebsiella pneumoniae

H42 Klebsiella pneumoniae

H37 Candida parapsilosis

H23 Pseudomonas auriginosa

H55 Klebsiella pneumoniae

Trombiis saptanan 11 (%14,4) hastanin 9’u (%81,8) erkek, 2’si (%18,1) kiz idi
ve ortanca yas 18 (3-201) ay olarak bulundu. Hastalardan 2’si (%18,2) bir yas altinda,
1’1 (%9,1) 14 yas istiinde idi. Hicbir hasta trombofili i¢in kalitsal risk faktoriine sahip
degildi. Edinsel risk faktorlerinden yanik, obesite, ortopedik cerrahi girisim ve oral
kontraseptif kullanimi higbir hastada yoktu. Calisma grubundaki hastalarda saptanan

trombofili i¢in edinsel risk faktorleri tablo V’de gosterilmistir.
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Tablo V: Calisma grubundaki hastalarin tromboz i¢in edinsel risk faktorleri

Tromboza egilim olusturan faktorler n (%)
Yas
o <1 22 (28,9)
o >14 6 (7,8)
Cardiyopulmoner resiisitasyon 12 (15,7)
Mekanik ventilasyon uygulanmasi 67 (88,2)
inotropik ilag gereksinimi 34 (44,7)

Sedasyon-analjezi-néromuskiiler blokan ilag kullanimi 61 (80,2)

Konjenital kalp hastalig 9 (11,8)
Malignite 9 (11,8)
Cerrahi girisim 19 (25)

Coklu kateter takilmasi 26 (34,2)
Kateter enfeksiyonu 6 (7,8)

Total parenteral beslenme 71 (93,4)
Kan ve kan iiriinleri 72 (94,7)

Tromboz saptanan 11 hastanin 6’sinda (%54,5) kateter lokalizasyonu sag
femoral ven idi. Yedi (%63,6) hastada kateter acil sartlarda takilmisti. Tromboz
saptanan tiim hastalarda kateter kor yontemle takilmisti. Ultrasonografi esliginde takilan
higbir kateterde tromboz saptanmadi. Tromboz saptanan hastalarda ortanca kateter kalis
stiresi 7 (2-46) giin idi.

Trombiis saptanan hastalarin kateterleri oldugu siire boyunca tek basina veya
digerleri ile birlikte olmak tizere 9’una (%81,8) eritrosit transfiizyonu yapildigi, 5’ine
(%45,4) plazma verildigi ve 3’iine de (%27,2) trombosit verildigi saptandi. Hastalardan
1 tanesi hari¢ hepsinin TPN ihtiyaci oldugu goriildii. Hastalarin 6’sinin (%54) Kateterli

oldugu siire boyunca inotrop ihtiyaci oldugu goriildii.

Trombiis gelisen hastalarin 9’una (%81,8) trombiis gelistikten sonra diislik
molekiiler agirliklt heparin tedavisi uygulandi. 2 (%18,1) hastada ise hastalarin vital

bulgular stabil olmadigindan ve kanama diyatezi eslik ettiginden tedavi uygulanamadi.

Hastalarda trombiis saptandiktan sonra fibrinojen ve d-dimer diizeyleri

degerlendirildi. Trombiis saptanan 8 (%72,7) hastadan fibrinojen diizeyi gonderildi.
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Hastalarin 4’tinde (%36,3) fibrinojen diizeyi hafif yiiksek bulunurken 4’tinde (%36,3)
normal aralikta saptandi. D-dimer ise 5 (%45,4) hastadan gonderilmis olup 2 (%18,1)
hastada anlaml1 ylikseklik saptandi. Trombiis saptanan hastalarda kateterin takili kaldigi
siire boyunca Olgililen trombosit degerlerine bakildiginda en yiiksek degerin 534.000
bin/ul oldugu gorildi.

Trombiis saptanan hastalardan sadece 1 (%9) tanesi kateter takiminin 1. haftas
icinde (6. giin) sepsis ve ¢oklu organ yetmezligine baglh olarak kaybedildi. Calisma

boyunca trombiis ve komplikasyonlarina bagli olarak kaybedilen hasta olmada.

Trombiis gelisen hastalarin detayli demografik verileri ve kateter ile ilgili

ozellikleri Tablo VI’da gosterilmistir.

26



Tablo VI: Trombiis gelisen hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri ile katetere ait dzellikler

Hasta Yas(Ay) Cinsiyet Hastane yatis Yogun bakim Kateter Kateter Kateter Kateter yeri Kateter Kateter oncesi
tanisi yatis tanisi tipi kalis cap ve takilma yogun bakim yatis
siiresi boyu sekli/bicimi  siiresi (giin)
H4 7 E HIE SIRS Seldinger 7 4F 8 cm Sag femoral Kor/acil 0
H6 16 E Demyelinizan Solunum Diyaliz 2 7F 10 cm Sag femoral Kor/elektif 2
hastalik yetmezligi
H29 18 E Akut batin Sepsis Seldinger 4 4F 8 cm Sag femoral Kor/acil 2
H38 18 E Bogulayazma SIRS Seldinger 16 5F 8 cm Sag femoral Kor/acil 0
H54 41 K Konjenital Postop takip Seldinger 4 5F 8 cm Sag femoral Kor/acil 0
solunum yolu
hastalig1
H10 44 E Metabolik hastalik Sepsis Seldinger 2 5F 13 cm Sag femoral Kor/acil 0
H11l 201 E Malignite Sepsis Seldinger 25 7F 15cm Sag femoral Kor/elektif 4
H14 8 K Immiin yetmezlik Solunum Seldinger 12 4F 8 cm Sag subklavian Kor/elektif 1
yetmezligi
H26 162 E Vp sant SSS Seldinger 46 7F 13 cm Sag femoral Kor/elektif 5
disfonksiyonu Enfeksiyonu
H49 81 E Joubert Sepsis+tKRY Diyaliz 7 7F 13 cm Sag subklavian Kor/acil 0
H57 3 E Kistik fibrozis Pnomoni+ Sepsis  Seldinger 20 4F 8 cm Sol femoral Kor/acil 0
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Trombiis gelisen hastalarimizda karsilagilan predispozan faktorler Tablo VII’de

gosterildi.

Tablo VII: Trombiis gelisen hastalarda edinsel risk faktorleri

Risk faktorii n (%)
Yas

. <1y 2 (18.)

o >l4y 1 (9
Mekanik ventilator uygulanmasi 11 (100)
Cerrahi girisim 3 (27,2)
Coklu kateter takilmasi 9 (81,8)
Cardiyopulmoner resiisitasyon 5 (45,4)
Kateter enfeksiyonu 2 (18,1)

Sedasyon-analjezi ve norosmuskiiler blokan ila¢ kullammm 11 (100)
Konjenital kalp hastalig -

Malignite 1 (9
inotrop gereksinimi 6 (54,5)
Total parenteral beslenme 10 (90,9)

Hastalarimizin 7’sinde (%63,6) tromboz ile iliskili bir semptom yoktu. Bu
hastalarda tromboz rutin doppler ultrason ile inceleme sirasinda saptandi. Dort (%36,3)
hastada ise trombiis semptomatik idi. Semptomatik olan 2 (%18,1) hastada kateter takili
olan ekstremite ile kars1 ekstremite arasinda geniglik farki ve kateter bulunan
ekstemitede dolagim bozuklugu saptanirken, 2 (%]18,1) hastada ise kateterin giris

bolgesinde eritem, 6dem ve eslik eden kateter disfonksiyonu oldugu goriildii.

Tromboz saptanan hastalarin tamaminda kateter takili olan ekstremitede trombiis
oldugu saptand1. Bir (%9) hastada ise kateterin takili oldugu sag femoral vene ek olarak
sag subklavian vende de trombiis saptandi. Bu hastanin tibbi kayitlarindan trombiis
gelisen lst ekstremiteye Oonceki yatislarinda kateter takilmis oldugu 6grenildi. Hastalarin

trombiis ile ilgili ayrintili verileri Tablo VIII’de sunuldu.
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Tablo VIII: Trombiis olusum zamani, yeri, sesmptom 6zellikleri ve labaratuar degerleri

Hasta Kateter yeri Coklu Trombis gelisen  Semptomatik/ Trombiis Tromboz Fibrinojen D-dimer En yiiksek
kateter ekstremite asemptomatik saptanma paneli g/L) (ng/L) platelet
takimi zamani degeri bin/ul

H4 sag femoral sag femoral 3.gun - - 292.000
H6 sag femoral + sag femoral + 0. gin +,0zellik yok - - 245.000
H29 sag femoral + sag femoral + 3. glin +,0zellik yok 54 24 534.000
H38 sag femoral + sag femoral + sag + 28. glin +,6zellik yok 3,2 - 348.000
subklavian ven
H54 sag femoral + sag femoral 3. glin +,6zellik yok 5 - 503.000
H10 sag femoral + sag femoral 3.gln 2,9 >10 258.000
H11 sag femoral + sag femoral 24. glin +,0zellik yok 4,2 19 124.000
H14 sag subklavian + sag subklavian 14. glin 19 2,2 184.000
H26 sag femoral + sag femoral + 45, giin +,6zellik yok - 34 458.000
H49 sag subklavian + sag subklavian 7.gln +,6zellik yok 5,2 - 345.000
H57 sol femoral sol femoral 0. glin +,0zellik yok 32 - 164.000
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Kateter kalis siiresi 28 giinden uzun olan hastalara rutin doppler ultrason islemi
uygulanmadi; ancak bu hastalarda trombiisten siiphe edilecek semptom varsa doppler
ultrason uygulandi.0, 3, 7, 14 ve 28. giinler haricinde doppler yapilmasinin nedeni
hastanin kateter ihtiyacinin kalmamasi ve taburculuk planlanmasiydi.

Trombiis gelisen ve gelismeyen hastalar kateter 0Ozelikleri acisindan
karsilagtirildi. Hastalarin kateter i¢ capi, liimen sayisi, boyu, takilma sekli ve takilma

bi¢imi agisindan her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Edinsel risk faktorleri yoniinden tromboz gelisen ve gelismeyen hastalar
karsilagtirildi.  Yas, cinsiyet, TPN uygulanmasi, inotrop gereksinimi, mekanik
ventilasyon uygulanmasi, cerrahi girisim, kateter enfeksiyonu, sedasyon, kateter 6ncesi
yatis siliresi ve kateter kalis siiresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken ¢oklu kateter uygulanmasit ve CPR wuygulanimma bakildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi.

Trombiis gelisen ve gelismeyen hastalarin tromboza egilim olusturan risk

faktorleri yoniinden karsilagtirilmasi Tablo IX’da gdsterilmistir.

30



Tablo IX: Trombiis gelisen ve gelismeyen hastalarin tromboza egilim olusturan
risk faktorleri yoniinden karsilastirilmasi

Risk Faktorleri Trombiis (+) Trombiis (-) p
n:11 n:65
Yas (ay) #
o <ly 2 (%18,1) 20 (%30,7) 0,398
o >ldy 1 (%9) 6 (%6,2) 0,998
Cinsiyet # E: 9 (%81,2) E: 40 (%61,5) 0,197
K: 2 (%18,2) K: 25 (%38,5)
TPN # 10 (%90) 59 (%90) 0,895
inotroplar # 6 (%54,5) 28 (%43,1) 0,482
Mekanik ventilasyon # 11(%100) 56 (%86,1) 0,192
Cerrahi girisim # 1 (%10) 18 (%27,6) 0,852
Coklu kateter takimi # 9 (%81,2) 17 (%26,1) <0,001
Kateter enfeksiyonu # 2 (%18,1) 4 (%6,1) 0,174
CPR # 5(%45,4) 7(%10,7) 0,004
Sedasyon # 11 (%100) 50 (%65,7) 0,077
Kateter oncesi yatis 1,2 (0-5) 1,5 (0-12) 0.798
siiresi *
Kateter Kkalis siiresi ** 7 (2-46) 13 (2-36) 0.223

#: n (%), *: Ortalama(alt-iist sinir), **: Ortanca(alt-iist sinir)

Calisma boyunca hastalarin altta yatan tanilart da risk faktorii olarak
degerlendirildi ve kaydedildi. Ozellikle altta yatan malignite ve konjenital kalp hastalig
bu yonden incelendi. Trombiis saptanan hasta grubunda altta yatan konjenital kalp
hastalig1 hi¢ saptanmazken, sadece 1 (%10) hastada malignite saptandi. Bu durum da
istatiksel olarak anlamli fark olusturmayacagindan istatistiksel degerlendirmeye

alinmadi.

Trombiis gelisen hastalarin 8’inden (%72,7) tromboza egilim olusturacak risk
faktorleri i¢in laboratuvar inceleme yapildi. Diger 3 hastanin 2’si (%18,1)
kaybedildiginden ve 1’1 (%9) erken taburcu oldugundan tromboz tetkikleri yapilamada.
Tetkik yapilan hastalarda AT III, Protein C, Protein S eksikligi; FVIII, FIX fazlalhigi;

hiperhomosisteinemi, MTHFR gen mutasyonu varligi, FV Leiden mutasyonu varligi,
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antifosfolipid antikor varligi, vWF diizeyi ve Protrombin 20210A gen mutasyonu

calisildi. Higbir hastada tromboza yatkinlik olusturabilecek durum saptanmadi.

Calismamizda yas, kateter cinsi, kateter i¢ ¢ap1, boyu ve liimen sayisi, kateter
lokalizasyonu, kateter takilma sekli (acil/elektif veya kor/USG esliginde), TPN
uygulanmasi, inotrop ihtiyaci, cerrahi girisim, ¢oklu kateter takimi, kateter enfeksiyonu,
sedatif-analjezik-néromuskuler blokan ila¢ kullanimi, CPR uygulanmasi, kateter kalis
siiresi, yogun bakim yatis siiresi, konjenital kalp hastaligi, malignite ve kan tiriinleri
transfiizyonu tromboza egilim olusturabilecek risk faktorleri olarak belirlendi. TPN
alimi, kan {irlinii ihtiyaci, inotrop alimi ve kateter liimeni hari¢ diger kateter 6zellikleri
calismaya katilan hastalarin bir¢ogunda benzerdi. Calismaya alinan higbir hastaya
tromboza egilim olusturacak torasik ve ortopedik cerrahi uygulanmamaisti. Bu nedenle
yas, kateter i¢ ¢api, ¢oklu kateter uygulanmasi, kateter enfeksiyonu, CPR uygulanmasi,
kateter kalig siiresi, sedatif-analjezik-noromuskuler blokan ajan kullanimi ve altta yatan
konjenital kalp hastalig1 parametreleri ile multivariate analiz yapildi. Yas; <1y, 1-14y ve

>14y olarak gruplandirildi. Coklu kateter takilmasi ve CPR uygulanmis olmasi bagirmsiz risk
faktorleri olarak bulundu (Tablo X).
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Tablo X: Tromboza risk olusturabilecek faktorlerin multivaryant regresyon
analizi ile degerlendirilmesi

Risk Faktorii RR (%95 GA)* p
Yas gruplan (yil) 0,759

e <1 Referans

o 1-14 2,1 (0,13-34,15) 0,579

o >14 9,1 (0,02-4039,72) 0,476
CPR uygulanim 15,1 (1,54-147,54) 0,020
Coklu kateter takimi 8,9 (1,19-67,45) 0,033
Sedasyon 252809501,2 (0,000-) 0,998
Kateter kalis siiresi 0,9 (0,81-1,63) 0,296
Konjenital kalp hastahigi ,00 (,00-) 0,999
Kateter cap1 0,185

e 4F Referans

* SF 0,4 (0,02-7,82) 0,596

e TF

e OF 14,5 (0,51-410,97) 0,117

,00 (,00-) 0,998

*RR: odds orani ile gosterilen tahmini relatif risk ve %95 giiven aralig1
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5. TARTISMA

Santral vendz kateter takilmasi g¢ocuk yogun bakim initelerinde en sik
uygulamalardan birisidir (44, 46, 47). Bu uygulamanin en 6nemli endikasyonu uzun
stireli giivenilir damar yolu gerekliligidir. En sik kullanim alanlar1 paranteral siv1 ve ilag
uygulamalari, hemodinamik monitdrizasyon, terapdtik aferez ve renal replasman

tedavileri ile tanisal amacli kan 6rnegi alinmasidir.

Anil ve ark. (47) ¢ocuk yogun bakim iinitesinde SVK takilan 110 ¢ocuk hastay1
degerlendirdikleri ¢alismada 61 (%55.5) olgunun erkek, 49 (%44.5) olgunun ise kiz
oldugunu, Karapmar ve ark. (7) ise 312 hastanin 167’sinin (%53.5) erkek, 145’inin
(%46.4) kiz oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak 49
(%64,5) hasta erkek, 27 (%35,5) hasta kiz idi. Anil ve arkadaglarinin (47) ¢aligmasinda
hastalarin ortanca yast 21 (1-228) ay olarak saptanmisti. Calismamizda onlarin

sonucuna benzer sekilde ortanca yas degeri 19 (2-201) ay olarak bulundu.

Anil ve ark. (47) caligmalarinda en sik yogun bakim yatis tanilarini sirasiyla
sepsis, akciger hastalig1 ve travma olarak rapor etmislerdir. Calismamizda da en sik

yogun bakim yatis tanilar1 sepsis, solunum yetmezligi ve SSS enfeksiyonu idi. .

Yogun bakim iinitelerinde takilacak kateterin tipi ve lokalizasyonun se¢iminde
baslica belirleyiciler; uygulanacak tedavi, tedavi siiresi, ekibin deneyimi ve
aligkanliklaridir. Karapmar ve ark. (7) yapmis oldugu c¢alismada hastalarda en ¢ok
femoral ven ikinci siklikta da subklavian venin tercih edildigi goriildii. Yine Massicotte
ve ark. (1) yapmis oldugu ¢alismada da ilk tercih femoral ven olurken ikinci tercih
subklavian ven olmustur. Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak en sik tercih
edilen anatomik bolge femoral ven, ikinci olarak da subklavian ven idi. Faustino ve
ark.nin yaptig1 caligmada ise ¢alismamizin aksine ¢alismaya alinan hastalarin %40,5’ine

internal juguler kateter takildig1 goriildii (48).

Literatiirde SVK icin ilk tercih edilecek bolge konusunda fikir birligi yoktur. Ust
extremitenin kateter takimi agisindan anatomik zorluklar igerdigi, alt ekstremitenin ise
hem enfeksiyon hem de trombiis gelisimi agisindan daha riskli oldugu kabul
edilmektedir (9, 47, 49, 50). Unitemizde takilan SVK’lerin biiyiikk bir kismi acil

sartlarda ve kor yontemle takildigindan femoral bolge daha fazla tercih edilmisti.
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Santral vendz kateter takim sekilleriyle ilgili yapilmis bir¢ok ¢aligma mevcut
olup bu calismalarda goriintiileme esliginde kateter takiminin katetere bagh
komplikasyon olusumunu azalttigi gosterilmistir (51, 52, 53, 54). Calismamizda
hastalarin ¢coguna yatak basi ve ¢ocuk yogun bakim uzmani tarafindan kor yontemle
takilmisti. Caligmamizda hastalarin biiyiik bir boliimiinde segilen kateter tipi Seldinger
idi. Limen sayis1 ve kateter i¢ ¢ap1 hastanin yas, viicut agirligi ve anatomik 6zelliklerine
gore belirlendi. Miimkiin oldugunca az liimeni olan kateterler secilirken i¢ ¢ap olarak da

en ¢cok 4F ve 5F kateterler tercih edildi.

Kateterlerden sivi inflizyonu, antibiyotikler, antiepileptik, sedatif-analjezik ve
noromuskiiler bloke edici ilaglar, inotroplar, kan ve kan iirlinleri inflizyonu yapilmaisti.
Caligmamiza alinan olgularin  %94,7’sine kateter takili oldugu siirece eritrosit

transfiizyonu yapilmisti.

Kateter takilmasi sirasinda olusan komplikasyonlara bakildiginda ¢esitli
caligmalarda arteriyel ponksiyon %1,9-12,8 ve hematom oram1 % 1,4-5,2 olarak
bildirilmistir (7, 8, 12, 47, 55). Calisgmamizda bu komplikasyonlarin olusumu hasta
basinda not edilmemisti. Katetere bagli olusan diger akut komplikasyonlardan olan
pnomotoraksin goriilme orani yapilan ¢alismalarda %1,2-6 olarak rapor edilmistir (8,
56). Bizim ¢alismamizda da 1 (%0,9) hastada goriildii. Sheridan RL ve ark. (55) yapmis
oldugu ¢alismada ¢ok sik rastlanmayan ancak subklavian girisimler sirasinda 6zellikle
goriilen komplikasyonlardan olan aritmi sikligt  %2,3 oraninda gorilmiistir.

Caligmamizda SVK komplikasyonu olarak aritmiye rastlanmadi.

Kateter izlemi siiresince olusan komplikasyonlardan mortalite ve morbidite
acisindan onemli bir diger durum da katetere bagli olusan kateter enfeksiyonlaridir.
Caligmalarda kateter enfeksiyonu orant %3,7-40 veya 1000 kateter giinii i¢in 1,1- 6,5
olarak bildirilmektedir (17, 18, 47, 57). Bizim g¢alismamizda da literatiirle uyumlu

olarak kateter enfeksiyonu oran1 %7,8 ve 1000 kateter giinii i¢in 4,2 olarak saptandi.

Santral venoz kateter takilimina bagli ortaya ¢ikan trombiis kritik hasta grubunda
ciddi bir sorun oldugundan literatiirde trombiis olusumu, siklig1 ve onlenmesi ile ilgili
yapilmig bircok calisma bulunmaktadir. Bu caligmalarda SVK takilan c¢ocuklarda
trombiis gelisme sikligi ortalama olarak %0-81 araliginda verilmektedir ( 1, 44, 55).

Bizim ¢alismamizda trombiis siklig1 %14,4 olarak bulundu.
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Tromboembolik olaylarin erken saptanmasi ve tromboembolik olaylara
zamaninda miidahale edilmesi hastalarin prognozu agisindan 6nem tagimaktadir.
Yapilan calismalarda SVK’ya bagli trombiisiin neden oldugu pulmoner embolism ve
posttrombotik sendromlarin oraninin %6,5- %9,4 ve mortalite oraninin da %2,2 oldugu
gosterilmistir (1, 28, 31). Calismamizda SVK’ya bagli pulmoner emboli, posttrombotik

sendrom ve trombiise bagli mortalite saptanmadi.

Santral vendz kateter takili hastalarda trombiis olusumu ve yas iliskisine
bakildiginda literatiirde <lyas ve >14 yas grubunun diger yaslara gore daha riskli
oldugu belirtilmistir (58, 59, 60). Calismamizda hastalarin 22’si (%28,9) <1 yas, 7’si
(%9,2) >14 yas olup trombiis icin riskli yas grubundaki hasta oran1 %38,1 idi. Trombiis
gelisen 11 hastanin 4’1 (%36,3) riskli yas grubunda idi. Ancak literatiirden farkli olarak
calismamizda trombiis gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda yas gruplari yoniinden
anlamli farklilik goézlenmedi. Calismalarda cinsiyetin de trombiis olusumu igin risk
faktorii olabilecegi diisiiniilmiis ve bu acgidan da degerlendirilmistir. Ergenlik yas
grubunda hormonal nedenlerden &tiirii kiz cinsiyette artis olabilecegi ancak diger yas
gruplart i¢in cinsiyetin bir risk faktorii olamayacagi bulunmustur (59). Calismamizda da

cinsiyetin trombiis i¢in herhangi bir risk faktorii unsuru olmadigr goriildii.

Onceki ¢alismalarda kateter capi arttikca, boyu uzadikga, liimen sayisi arttikca
ve kateter kalis siiresi uzadikca katetere bagli enfeksiyon ve trombiis sikliginin arttig
gosterilmistir (7, 19, 61). Literatiiriin aksine bizim ¢alismamizda trombiis olusumu ve
kateter Ozellikleri arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Kateter takilma
yeri ile trombiis olusumu arasindaki iliskiye bakildiginda da istatiksel olarak anlamli
fark saptanmadi. Ancak; trombiis gelisen hastalarimizin %72,7°de kateter yerinin sag
femoral ven oldugu goriildii. Yapilan calismalarda da femoral venin trombiis agisindan

daha riskli oldugu belirtilmisti ( 7, 55).

Kateterden gonderilen siv1 igeriklerinin de trombiis i¢in risk faktorii olabilecegi
diisiiniiliip daha dnce yapilan ¢alismalarda degerlendirilmistir. Ozellikle kemoterapi ve
kan {irlinleri aliminin riski artirabilecegi tizerinde durulmustur (62, 63). Calismamizda
kateterden gonderilen sivilarla trombiis arasinda anlamli fark saptamadik. Bu durumun
hastalarimiza uygulanan sivi tedavilerinin benzer olmasi ve kan ve kan iiriinleri ile TPN

gereksinimi oranlarinin yiiksek olmasina bagli oldugunu diistindiik.
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Hastalarin komorbid hastaliklar1 ve izlem sirasinda yapilan tibbi miidahaleler de
tromboza egilimi artirabilir. Reiter ve ark. (58) da ¢alismalarinda ¢ocuk yogun bakim
linitesinde yatan hastalarda tromboza risk olusturabilecek faktorleri belirlemeyi ve etkili
bir skorlama sistemi gelistirebilmeyi amaglamiglardir. Bu g¢alismada SVK varligi,
enfeksiyon, <1y ve >14y, immobilizasyon, travma, obesite, malignite, ortopedik cerrahi,
trombofili, yanik ve eksojen estrojen kullanimi varhigmi risk faktorleri olarak
belirlemislerdir. Calisma sonunda belirledikleri her bir risk faktorii icin trombiis
riskinde 2.1 kat artis oldugunu gérmiislerdir (58). Calismamizda bu risk faktérlerine ek
olarak CPR uygulanmasi, mekanik ventilasyon, sedasyon alimi, altta yatan konjenital
kalp hastalig1 varlig1 ve coklu kateter takilmasi da birer risk faktorii olarak kabul edildi.
Hastalarimizda yanik, trombofili, obesite, eksojen estrojen alimi ve ortopedik cerrahi
durumlar1 olmadigindan bu faktorler degerlendirmeye alinamadi. Diger risk
faktorlerinden de CPR uygulanmasi ve c¢oklu kateter takimi literatiirle uyumlu olarak

yapilan multivaryant analizlerde anlamli saptandi.

Literatiirde CPR’mn tromboz ile iliskisini aragtiran c¢ok fazla c¢alisma
bulunmamaktadir. Takemato ve ark. yaptiklar1 ¢alismada hastanede yatan ¢ocuklarda
SVK takiminin vendz tromboz gelisimi i¢in en 6ncelikli risk faktorii oldugunu; SVK’y1
takiben eslik eden malignite durumunun ve hemodinamik instabilite yaratan kalp
hastaliklart olmasiin trombiis olusumunda en Onemli risk faktorleri oldugunu
belirtmislerdir (64). Hemodinamik instabilitenin tromboz i¢in Onemine deginen bir
diger ¢alisma da Schroeder ve ark.(65) kardiak cerrahi gegiren hastalarda yapmis
olduklar1 ¢calismadir. Bu calismada hastalarin operasyon sonrasi katetere bagli trombiis
gelisme durumlari, risk faktorleri ve profilaksiye yanitlart degerlendirilmis olup
trombiis gelisimi i¢in en onemli risk faktorii SVK olarak belirlenmis takibinde de
hastalarin kalp yetmezligine bagl ortaya ¢ikan hemodinamik instabilite ve dolasim
bozuklugu oldugu sonucuna varilmistir (65). Calismamizda kateter takilmadan hemen
once veya kateterin takili oldugu siire igerisinde CPR uygulanmasi ile trombiis gelisimi
arasinda anlamli iligki saptandi. Caligmalarla benzer olarak biz de CPR ihtiyacinin
hastalarin altta yatan kalp ve dolasim yetmezliklerinin bir sonucu olarak ortaya ¢iktigini
ve trombiise yatkinlik olusturdugunu diisiinmekteyiz. Tromboz patogenezinde en
onemli durum hemostazin bozulmasidir. Virchow triadina goére endotel hasari,

hiperkoagiilasyon ve staz durumunda tromboz i¢in zemin hazirlanmis olur. CPR
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durumunda bu {li¢ basamaktan en ¢ok etkilenen staz durumudur. Dolasimin bozulmasi

veya durmasi staza egilimi artirarak trombiis olusumunu tetikler.

Yogun bakim yatis siiresi uzadik¢a hastalarin kateter ihtiyaci artmaktadir. Bu
yizden kritik hasta grubundaki hastalara birden fazla kateter takilmak zorunda
kalinabilir. Calismamizda ¢oklu kateter takiminin trombiis gelisimi i¢in bir risk faktorii
oldugu sonucuna ulastik. Ancak ayni zamanda bu hastalarin uzun siireli ¢ocuk yogun
bakim yatiglarinin oldugu, mekanik ventilatére bagli olduklar1 ve uzun silire immobilize
kaldiklar1 da g6z oniinde bulundurulmalidir. Branchford ve ark. (60) hastanede yatan
cocuklarda vendz tromboembolismin risk faktorlerini arastirdiklart ¢alismada 7 yillik
gbzlem sonucunda 78 trombiislii hastaya ulagmislardir. Caligmanin sonunda bir¢ok risk
faktoriinii karsilastirdiklart multivaryant regresyon analizlerinde mekanik ventilasyon
uygulanimini, 5 giiniin iizerinde hastane yatisini ve sistemik enfeksiyon bulunmasini

bagimsiz risk faktorleri olarak saptamislardir (60).

Trombiis hastalarin bir¢ogunda asemptomatik seyrederken bazi hastalarda da
6dem, dolasim bozuklugu ve ciltte eritem gibi semptomlarla seyretmektedir. Edward ve
ark. 101 hasta ile yaptig1 c¢alismada asemptomatik trombiis sikligt %16 olarak
saptanmigtir (17). Bizim g¢alismamizda ise asemptomatik trombiis orani %9,2 olarak

saptandi. Semptomatik trombiis siklig1 ise % 5,2 olarak bulundu.

Rohrer ve ark. hastanede yatan ve tromboz i¢in en az 2 risk faktorii tasiyan 59
olguyla yaptiklar1 caligmada hastalarin alt extremitelerini doppler ultrasonografi ile
haftada 2 kez trombiis acisindan degerlendirmisler ve trombiis sikligin1 10.000°de 5
olarak belirlemislerdir (66). Massicotte ve ark. da Kanada’da yaptiklari ¢aligmada
ortalama 24 ay boyunca hastanede yatan hastalar1 incelemisler ve 244 hastada SVK
iligkili  trombiis saptamiglar ve trombiis sikligii da 10.000°de 3.5 olarak
degerlendirmislerdir. Hastalarda trombiis degerlendirmesini doppler ultrasonografik

inceleme ile yapmislar ve venografi ile de desteklemislerdir (1).

Santral vendz kateter takili olan hastalarda trombiis gelisimini takip edebilmek
icin Onerilen kabul gérmiis ve rutine girmis goriintiileme yontemi Onerileri literatiirde
bulunmamaktadir. Trombiis ile ilgili yapilan ¢alismalarda katetere bagli trombiisiin
kateter takildiktan sonraki ilk 7 giin igerisinde daha sik gelistiginin gozlenmesinden

dolay ilk 7 giin i¢inde 2 kez ultrasonografi yapilmasi onerilmektedir (67, 68, 69). Beck
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ve ark. yapmis oldugu calismada hastalara ¢ocuk yogun bakim {initesinde 48 saatten
uzun yatan 93 hastada SVK takildiktan sonraki 2, 4, 6 veya 7. giin ve kateter ¢ikarilana
kadar haftada 1 kez doppler ultrason inceleme ile trombiis olusumunu
degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda en sik trombiis olusumunun ilk 4 giin
icinde gergeklestigini bulmuslardir (70). Dubois ve ark. yapmis oldugu g¢alismada ise
PEYSAK takilan 214 olguyu 2, 4, 7, 14, 21 ve 28. giinlerde doppler ultrason inceleme
ile trombiis agisindan degerlendirilmisler. Trombiis saptanan hastalar1 vendz anjiografi
ile de dogrulamislardir. Trombiis saptama zamanlarinin da daha ¢ok ilk 7 giin igerisinde
oldugunu belirtmislerdir (62). Bizim c¢alismamizda da trombiis saptanan hastalarin
%63,6’smin trombiis saptanma zamani kateter takildiktan sonraki 7 giin i¢indeydi ve
hastalardan sadece %18,1’1 semptomatikti. Caligmamiz literatiirle uyumlu olarak
gostermektedir ki ¢ocuk yogun bakim tinitesinde santral venoz kateteri olan her hastada
trombiis gelisiminin takibi i¢in kolay ve ucuz bir yontem olan ultrasonografinin
kullanim1 trombiisiin olast ge¢ komplikasyonlarina bagli olusabilecek morbidite ve

mortaliteyi azaltmada 6nemlidir.

Wright J. ve arkadaslar1 3 yillik siire boyunca 92 trombiislii hastada trombiis
olusum siklig1, edinilmis ve kazanilmis risk faktorlerinin ve antikoagiilan kullaniminin
tromboza etkisini incelemislerdir. Hastalardan sadece %7’°sinde tromboza neden olacak
kalitsal hastalik Oykiisii bulunurken hastalarin %94’tinde edinilmis risk faktorlerinden
birinin saptandigin1 gostermislerdir. Bu c¢alismanin sonucu olarak da edinilmis risk
faktorii olan hastalarin hepsinden tromboz panelin gerekli olmadigi sonucuna varmislar
(71). Calismamiza tromboza yatkinlik olusturabilecek bilinen kalitsal hastaligi olanlar
alinmamisti. Trombiis saptanan hastalarimizin %72,7°den tromboz panel gonderilmis
olup kalitsal risk faktorii saptadigimiz hasta olmadi. Biz de literatiire benzer olarak
edinsel risk faktorii olan hastalarin bilinen aile Oykiisii olmadik¢a hepsinden tromboz

panel gonderilmesinin gerekli olmadigini diistinmekteyiz.

Vidal E ve ark.nin kateter iligkili tromboz ve tromboproflaksi i¢in yapmis
oldugu 47 yayimin incelendigi meta analiz ¢alismasinda antikoagiilan kullaniminin ve
kullanilan diger tromboproflaktik ajanlarin tromboz riskini azaltmadigi gosterilmistir
(44). Cocuk yogun bakim iinitemizde de antikoagiilan tedavi profilaksi amaglh

uygulanmamaktadir.
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Calismamizin kisitlayict yonleri, hasta sayimizin az olmasi ve g¢aligmaya
aldigimiz hasta grubunun hemen tamaminin altta yatan hastaliklar1 nedeniyle
immobilize olmasiydi. Bu durumun bagimsiz risk faktorlerine etkisinin olabilecegini
diistinmekteyiz. Bir diger kisitlayict durum da hastalarda trombiis olusumunu sadece
doppler ultrason inceleme ile degerlendirmemizdi. Yapilan c¢alismalarda doppler
ultrason incelemenin Ozellikle iist ekstremitede subklavian venin goriintiilenmesinde
vendz anjiografiye gore daha yetersiz bir yontem oldugu bilinmektedir (26, 27, 28, 72).
Calismamizda trombiis olusumunu degerlendirmek i¢in kullanilan manyetik rezonans

(MR), computerize tomografi (CT) ve pletismografi yontemleri kullanilmadi.

Sonug olarak vendz tromboembolizm ¢ocuk yogun bakimda yatan ve SVK takili
olan kritik hastalarda 6nemli bir problemdir. Risk faktorlerine sahip hastalar trombiis
gelisimi  yoniinden ozellikle izlenmelidir. Calismamizin sonuglart ¢oklu kateter
takilmast ve CPR uygulanmasinin tromboz riskini anlamli olarak artirdiginm
gostermektedir. Asemptomatik trombiis siklig1 yiikksek oldugundan klinik bulgu olmasa
bile kateter yerlestirilmesinden sonraki ilk 7 giin i¢cinde doppler USG ile rutin inceleme
yapilmasi yararlidir. Sonuglarimiz edinsel risk faktorii varliginda trombiis saptanan tiim
hastalarda tromboza yatkinlik olusturabilecek kalitsal risk faktorleri agisindan taramanin

gerekli olmadigini diistindiirmektedir.
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6. SONUCLAR

1. Calismamiz ¢ocuk yogun bakim {initesinde yatan 1 ay-18 yas arasi, c¢esitli
endikasyonlarla santral vendz kateter takilan 76 kritik hastada 0, 3, 7, 14 ve 28.
giinlerde kateter takilan ekstremite ve simetrigindeki vendz yapilarin trombiis olusumu
acisindan degerlendirilmesini ve tromboz igin predispozan faktorlerin saptanmasini

kapsayan prospektif bir ¢alismadir.

2. Calismaya alinan 76 hastada tromboz i¢in kalitsal risk faktorii olmamasi sart1 arandi.
3. Calismaya dahil edilen hasta grubunun yas ortanca degeri 19 (2-201) ay idi.

4. Olgularin %64,5’inin erkek cinsiyete sahip oldugu goriildii.

5. Olgularin 55’inde (%72,3) eslik eden hastaliklar bulunmaktaydi. En sik kronik
norolojik ve néromuskuler hastalik (%35,5), ikinci siklikta dogumsal metabolik hastalik

(%14,4) ve ligiincii siklikta da malignite (%11,8) eslik etmekteydi.

6. Yirmi alt1 (%34,2) hastaya birden fazla kateter takildi. Toplamda 107 adet kateter
takildi. Hasta basina ortalama 1,4 kateter takildig: saptandi.

7. Hastalarda en ¢ok tercih edilen kateter tipi Seldinger (%90) idi.

8. Calismamizda 2 (%1.8) hastada SVK’ya bagli ciddi erken komplikasyon goriildii.
Bunlar 1 (%0,9) hastada arteriyel emboli ve 1 (%0,9) hastada pnémotoraks idi.

9. Ge¢ komplikasyonlar kateter iligkili enfeksiyon ve trombiis olarak belirlendi. Alti
(%7,8) hastada kateter iligkili enfeksiyon ve 11 (%14,4) hastada kateter iligkili trombiis

saptandi.

10. Katetere bagli trombiis olugsma zamaninin 7 (%63,6) hasta i¢in ilk 7 giin, 6 (%54.,4)
hasta icin ilk 3 giin oldugu saptandi. Hastalara doppler USG haricinde baska bir

goriintiileme yontemi uygulanmadi.

11. Hastalarin tamaminda kateterin takili oldugu ekstremite vendz yapida trombiis
gelisirken sadece 1 (%9) hastada kateter takili olmayan {ist ekstremite vendz yapida
eslik eden trombiise rastlandi. Bu hastanin tibbi kayitlarindan Onceki yatislarinda

trombiis gelisen list ekstremitesine kateter takildigi 6grenildi.
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12. Trombiislerin biiyiik bir kism1 (%63.7) asemptomatikti. Calismamizda semptomatik

trombuis oran1 %36,3 olarak bulundu.

13. Calismamizda yas (<ly, >14y), cinsiyet, mekanik ventilasyon uygulanmasi, TPN
uygulanmasi, sedatif-analjezik-néromuskuler veya inotrop ilag kullanimi, kan ve kan
tirtinlerinin transfiizyonu, kateter enfeksiyonu, kateter dncesi yogun bakim yatis siiresi,
kateter kalig siiresi, ¢oklu kateter takilmasi, malignite, konjenital kalp hastalig1
bulunmasi, cerrahi girisim uygulanmasi ve CPR uygulanmasi tromboz egilim
olustabilecek olas1 risk faktorleri olarak belirlendi. Tekli ve g¢oklu istatiksel
degerlendirmelerde bu paramerrelerden sadece ¢oklu kateter takilmasi (p<0,001) ve

CPR uygulanmasi (p=0,004) trombiis gelisimi ile iliskili risk faktorleri olarak bulundu.

15. Trombiis saptanan hastalara kalitsal risk faktorii agisindan degerlendirme yapildi. 11
hastanin 8’1 (%72,7) bu agidan incelendi ve higbirinde tromboza egilim olusturacak

kalitsal risk faktoriine rastlanmadi.
16. Sonuclarimiz;

e Santral vendz kateter takilan ¢ocuk hastalarda asemptomatik trombiis sikliginin
yiiksek oldugunu,

e Kilinik bulgu olmasa bile kateter yerlestirilmesinden sonraki ilk 7 giin i¢inde
doppler USG ile trombiis taramasi yapilmasinin yararli olacagini,

e Edinsel risk faktorii olan hastalarda trombiis saptanmast durumunda tromboza
yatkinlik olusturabilecek kaltisal risk faktorleri agisindan rutin incelemenin

gerekli olmadigint gostermektedir.
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EK 1: KATETER TAKiP FORMU

Ad-soyad: hasta no:

Yas: kateter takilma sekli:
doppler/kor

Cinsiyet: boy: va:

acil /elektif

Kateter takilma tarihi:

Kateter cikarilma tarihi:

Tani:

Kateter ¢api: kateter liimeni:

kateter sabitleme noktasi(cm):

kateterden giden sivilar: tpn/inotrop/kan iiriinleri

Kateter yeri:
e Sag subklavian ven e Sag internal juguler ven
e Sol subklavian ven e Sol internal juguler ven
e Sag femoral ven e Sag eksternal juguler ven
e Sol femoral ven e Sol eksternal juguler ven

Mekanik ventilator uygulaniyor mu?

Hastamin inotrop ihtiyaci var m?
Dopamin/dobutamin/adrenalin/noradrenalin

Ayni damara daha 6nceden girisim yapilmis ni?
Islem yapilan bélgede anatomik bozukluk var mi?
igne girim saysi:

Girisim yapilan anatomik bolge sayisi:

Islem basarisi:

Komplikasyon

Hareketlilik durumu

Hareketin olmadig1 agir koma
Paralizi

Sedasyon & analjezi (hafif, orta, agir)
Kirik & atel

O O O O
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