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OZET

Antimikrobiyal Ozellikli Periferik Yerlesimli Santral Kataterin Neonatal
Sepsis ve Mortalite Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi

Amagc: Yenidoganlarda yaygin olarak kullanilan standart periferik yerlesimli
santral katater (PICC) ile daha maliyetli aPICC uygulanan hastalar arasinda klinik
seyir, komplikasyon gelisimi, hastane yatig siiresi ve maliyet-etkinlik acisindan
anlamli bir fark bulunup bulunmadigini arastirmaktir.

Yontem: Bu retrospektif calisma, aPICC takilan 30 yenidogan ile standart PICC
uygulanmis 30 yenidoganin klinik sonuclar, sepsis, komplikasyonlar ve maliyet
acisindan karsilastirilmasiyla gergeklestirilmistir. Veriler kateter siireci boyunca
diizenli olarak kaydedilmistir. Maliyet analizi kateter, laboratuvar, antibiyotik,
komplikasyon ve yatis giderlerinin toplami iizerinden yapilmistir. Istatistiksel analizler
icin anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: aPICC grubunda kateterle iliskili komplikasyon orani standart
PICC’e gore anlamli olarak daha diisiiktii (p=0,006). PICC sonrasi ortaya ¢ikan genel
sepsis insidanst aPICC’te anlamli derecede daha diistiktii (p=0,018). ROP gelisimi
aPICC’te belirgin sekilde daha azdi (p=0,005) ve 6zellikle ROP evre dagilimi aPICC
lehine anlamli farklilik gosterdi (p=0,003). Ayrica, PICC sonras1 sepsis ile ROP
gelisimi arasinda giiclii bir iliski saptandi (p=0,0001). Caligmanin en Onemli
sonuglarindan biri olarak, toplam ve ortalama maliyetler aPICC grubunda standart
PICC grubuna gore anlaml1 derecede daha diisiiktii (p=0,018).

Sonug¢: Calismamizda aPICC uygulanan yenidoganlarda komplikasyon orani ve
PICC sonras1 genel sepsis insidansi standart PICC’e gore anlamli derecede daha diisiik
bulunmustur. Diger klinik parametrelerde anlamli fark saptanmamaistir. Bu sonuglar,
aPICC’lerin ozellikle enfeksiyon ve komplikasyon riski yiiksek yenidoganlarda segici
olarak tercih edilebilecegini gostermektedir. Rutin kullanim i¢in daha genis 6rneklemli
ve maliyet-etkinlik analizlerini igeren ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelime: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral Venoz Katater,
Maliyet, Mortalite, Neonatal, Prematiir Retinopatisi, Sepsis.
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ABSTRACT

Evaluation of the Impact of Antimicrobial-Impregnated Peripherally
Inserted Central Catheters on Neonatal Sepsis and Mortality

Objective: The aim of this study was to determine whether there is a significant
difference in clinical course, complication rates, length of hospital stay, and cost-
effectiveness between newborns who received standard PICCs and those who were
treated with the more expensive but aPICCs.

Materials and Methods: This retrospective study compared the clinical
outcomes, sepsis rates, complications, and costs of 30 newborns who received aPICC
with those of 30 newborns who were treated with standard PICCs. Data were recorded
prospectively throughout the catheterization period. The cost analysis was conducted
based on the sum of catheter, laboratory, antibiotic, complication, and hospitalization
expenses. Statistical analyses were with a significance level set at p<0,05.

Result: The rate of catheter-related complications was significantly lower in the
aPICC group compared with the standard PICC group (p=0.006). The overall
incidence of post-PICC sepsis was also significantly lower in the aPICC group
(p=0.018). ROP development was markedly less frequent in the aPICC group
(p=0.005), and the distribution of ROP stages showed a significant difference in favor
of aPICC (p=0.003). In addition, a strong association was observed between post-
PICC sepsis and the development of ROP (p=0.0001). One of the most important
findings of the study was that total and mean costs were significantly lower in the
aPICC group compared with the standard PICC group (p=0.018).

Conclusion: In our study, newborns who received aPICC had significantly
lower complication rates and a lower incidence of post-PICC sepsis compared with
those who received standard PICCs. No significant differences were observed in other
clinical parameters. These findings suggest that aPICCs may be preferentially used in
newborns at high risk for infection and catheter-related complications. However, larger
multicenter studies incorporating comprehensive cost-effectiveness analyses are
needed before recommending their routine use.

Keywords: Antimicrobial Peripherally Inserted Central Venous Catheter, Cost,
Mortality, Neonatal, Retinopathy of Prematurity, Sepsis.
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1. GIRIS ve AMAC

Periferik yerlesimli santral katater (PICC), neonatal bakimda yayginlasan
kullanimiyla, hem anestezi gerektirmemesi hem de uzun siireli tedavi gereksinimlerini
karsilayabilmesi nedeniyle Onemli bir intravendz erisim segene8i olarak One
¢ikmaktadir (1). Periferik damar yollar1 kisa siirede infiltre olmaya yatkindir ve iig
giinden fazla kalan periferik damar yolu bakteri kolonizasyonuna neden olabilmektedir
(2). Damar yolunun sik degistirilmesi, enfeksiyon gelisimi agisindan risk
olusturmasinin yani sira, ¢ocuklarda stresin artmasina ve saglik ¢alisanlari i¢in zaman
kaybina yol agmaktadir (3). Bu sebeple yenidogan yogun bakim iinitesinde izlenen,
cerrahi iglem geciren ve uzun siireli parenteral beslenme ve damar yolu ile tedavi

ihtiyact mevcut hastalara PICC uygulanmasi tercih edilir (4).

PICC uygulanan hastalarda siklikla lokal komplikasyonlar goriiliirken daha
nadir olarak kataterde tikanma, katater kaynakli sepsis, tromboemboli, tromboflebit,
perikardiyal ve plevral efiizyonlar gibi hayati tehdit edebilen, ciddi komplikasyonlarin
da geligebildigi bildirilmistir (5).

Yenidoganlarda tercih edilen PICC Kataterlerin iiretiminde genellikle
poliiiretan veya silikon materyaller kullanilir. Bu kataterler lateks, biyolojik veya
hayvansal igerik tasimaz ve apirojeniktir. Ayrica rifampisin ile mikonazol etkin

maddeleri emdirilerek antibakteriyel ve antifungal 6zellikler de kazandirilmaktadir (6,
7).

Bu ¢alismanin amaci, yenidoganlarda yaygin olarak kullanilan standart PICC
ile daha maliyetli ancak antimikrobiyal 6zellikli PICC uygulanan hastalar arasinda
klinik seyir, komplikasyon gelisimi, hastane yatis siiresi ve maliyet-etkinlik agisindan
anlamli bir fark bulunup bulunmadigmi arastirmaktir. Boylece, antimikrobiyal
ozellikli PICC kullaniminin standart PICC uygulamasina gore tistiinliik saglayip
saglamadigina, klinik sonuglara etkisine ve maliyet-etkinlik farkina iligkin bilimsel

kanitlar ortaya koymak hedeflenmistir



2. GENEL BILGILER

2.1. Santral Venoz Damaryolu Anatomisi

Santral ven6z damarlar, viicudun merkezine yakin biiyiik ven6z yapilari ifade
eder ve cogunlukla intravendz tedavi, sivi replasmani, total parenteral nutrisyon
(TPN), hemodinamik monitérizasyon ve ila¢g uygulamalari igin tercih edilir (8).
Viicudun derin yerlesimli bu vendz yapilar internal juguler ven (1JV), subklavian ven

(SV) ve femoral ven (FV) olarak siralanmaktadir (9).

1JV, kranium tabanindaki juguler foramen’den (sigmoid ve inferior petrosal
siniis birlesmesi sonucu) baglar, karotid kilif i¢inde perpendikiiler ve asagir yonde
seyreder. Klavikulanin sternal ucunun hemen posteriorunda, subklavian venle
birleserek brakiosefalik veni olusturur. IJ'V, sternokleidomastoid kasin iki basi (sternal
ve klavikiiler) arasindaki karotid tiggen i¢inde yer alir. Bu bdlge kataterizasyon igin
klinikte en sik bagvurulan dis anatomik referansli bolgedir (10). IJV kataterizasyonu,
ultrason esliginde yapildiginda basar1 orani artar ve komplikasyonlar azalir. [JV'nin
capt ve dolayistyla kollapsibilitesi, sivi  durumu ve intratorasik basing

degisikliklerinden etkilenir (11).

SV, aksiller venin devami olup birinci kostanin tizerinden gegmektedir. Bu ven
medialde internal juguler ven ile birleserek brakiosefalik veni olusturur. SV, pektoralis
major kasin posteriorunda ve klavikulanin hemen inferiorunda seyretmektedir (12).
SV’nin kataterizasyonu sirasinda pndmotoraks ve hemotoraks gibi komplikasyon riski
mevcuttur, ¢linkii bu damar plevral bosluga ¢cok yakindir. Ancak enfeksiyon oran1 IV

ve FV'ye kiyasla daha diistiktiir (13).

FV, vena saphena magna’nin birlestigi yerden baglayarak iliak venlere dogru
devam eder. Ligamentum inguinalenin hemen altindaki bolgede femoral arterin
medialinde yer alir. Bu lokalizasyon, kataterizasyon agisindan kolay erisim saglar
ancak enfeksiyon riski yliksektir. FV genellikle acil durumlarda veya {ist viicut
venlerinin kullanilamadig1 durumlarda tercih edilir. Ancak uzun siireli kullanimda

derin ven trombozu (DVT) ve enfeksiyon riski nedeniyle dikkatli olunmalidir (14).



2.2. Yenidoganda Sik Kullanilan Santral Venoéz Katater Tiirleri

Yenidogan yogun bakim iinitelerinde (YYBU), damar yolu erisimi,
prematiirite, diisiik dogum agirhigi, sepsis, solunum yetmezligi ve ¢oklu organ destegi
gibi kritik durumlarin yonetiminde hayati bir rol oynar. Bu baglamda santral venoz
katater (SVK) uygulamalari hem kisa hem de uzun donem intravendz tedavi
gereksinimlerini kargilamak agisindan temel bir yoldur (15). Yenidoganlarda periferik
damar yapilarinin zayif olmasi, damar liimen caplarinin dar olmasi ve damar
biitiinliigliniin kolay bozulabilmesi gibi nedenlerle uzun siireli ya da giivenli

intravendz erisim i¢in santral yollar siklikla tercih edilmektedir (16).

Santral venoz kataterizasyon; sivi ve elektrolit tedavisi, parenteral beslenme,
vazopressoOr veya inotropik ajanlarin uygulanmasi, uzun siireli antibiyotik tedavisi, kan
iriinleri transfiizyonu, santral vendz basing takibi ve kan orneklemesi gibi pek ¢ok
endikasyonda vazgecilmezdir (17). Ozellikle ileri derecede diisiik dogum agirlikli
(ELBW, <1000 g)) ve ¢ok diisiik dogum agirlikli (VLBW, 1000-1500 g) bebeklerde,
uygun katater tipinin se¢ilmesi hem tedavi basarist hem de komplikasyonlarin

onlenmesi agisindan biiylik 6nem tasimaktadir (16).

Giintimiizde yenidoganlarda sik kullanilan santral venoz Katater tipleri;
umblikal vendz Katater (UVK), periferik yerlesimli santral katater (PICC), tiinelize
(6rnegin Hickman veya Broviac) Kkataterler ve kisa siireli non-tiinelize santral

kataterler (1JV, SV, FV Katateri) olmak tizere gesitli gruplara ayrilmaktadir.
2.2.1. Umblikal Venoz Katater

Yenidogan yogun bakim {initelerinde (YYBU), ézellikle prematiire ve ciddi
hastaligi olan yenidoganlarda damar yolu saglanmasi hayati 6neme sahiptir. Bu agidan
UVK, dogumdan sonraki ilk gilinlerde gilivenli ve hizli damar yolu temini saglayan
invaziv bir girisimdir. UVK, santral ven6z sisteme direkt erisim imkani sunarak sivi
tedavisi, parenteral beslenme, inotropik ilag infiizyonu ve kan ornegi alimi gibi

islemlerde kullanilmaktadir (18).

Umblikal vendz katater, umblikal venden gecirilerek duktus venosus

aracilifiyla inferior vena cava (IVC)'ya ve oradan da sag atriyuma kadar ilerletilir.



Uygun Kkatater ucu yerlesimi, genellikle Ts-Tio vertebra seviyeleri arasinda,
diyafragma hizasinda olmalidir. Yanlis yerlesim durumlarinda karaciger parankimi,

portal ven sistemi ya da atriyal bosluklara ge¢is gibi komplikasyonlar goriilebilir (19).

Son yillarda yapilan ¢aligmalar, UVK kullaniminin komplikasyon risklerine
ragmen kisa siireli uygulamalarda oldukga giivenli oldugunu gostermektedir. Ozellikle
<1500 gram dogan prematiirelerde ilk 5-7 giin icinde UVK'nin komplikasyon
oranlarinin diisiik oldugu bildirilmistir (20). Bununla birlikte kataterin uzun stireli
kullanim1 enfeksiyon, tromboz, portal hipertansiyon ve karaciger hasar1 gibi ciddi

sorunlara yol agabilmektedir (21, 22).

Kataterle iliskili sepsis en ciddi komplikasyonlardan biri olup, Kkataterin
kullanim siiresi siiresi ile pozitif korelasyon gostermektedir. Buna yonelik Cin’de 2172
yenidogan1 kapsayan prospektif bir ¢alismada, UVK’nin 3-6 giin arasinda santral
katatere bagli kan dolasimi enfeksiyonu (CLABSI) oraninin %0.14; 13-15 giinde ise
%2.48’e ¢iktigin1 gostermistir (23). Bu nedenle Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi
(CDC) ve Infiizyon Hemsireligi Dernegi (INS) gibi kilavuzlar, UVK’nin en geg 7 giin
icinde hastadan ¢ekilmesini veya gerekirse PICC gibi alternatif damar yolu

yontemleriyle tedavilerinin yeniden planlanmasini 6nermektedir (24, 25).

Son doénemde ultrasonografi esliginde katater yerlesimi ve Kkatater ucu
pozisyonunun dogrulanmasi, UVK uygulamasinda standart uygulama haline
gelmektedir. Bu yontem, hem basar1 oranini artirmakta hem de kataterle iligkili

komplikasyonlari azaltmaktadir (26).
2.2.2. Tiinelize Santral Venoz Katater

YYBU’lerinde, dzellikle uzun siireli intravendz tedavi gerektiren prematiire ve
kritik hastalarda tiinelize santral vendz Kataterler (TSVK), giivenli ve etkin damar yolu
saglamada 6nemli bir rol oynamaktadir. TSVK’ler, periferik vendz kataterlere kiyasla
daha uzun siire kalabilme 6zelligi sayesinde, parenteral beslenme, uzun stireli ilag

uygulamalari ve kan iirtinleri transfiizyonu gibi tedavilerde tercih edilmektedir (27).

TSVK’lerin tiinelize olmasi, Kataterin deri altindan gecirilerek vendz giris

noktasindan uzakta bir ¢ikis yeri olusturulmasi anlamina gelir. Bu yontem, enfeksiyon



riskini azaltmakta ve katater stabilitesini artirmaktadir (28). Yenidoganlarda en sik
tercih edilen yerlesim yerleri JV ve SV’dir. Katater yerlesiminin dogru ve aseptik

kosullarda yapilmasi, komplikasyonlarin 6nlenmesinde kritik 6neme sahiptir (29).

Literatiirde, TSVK kullanimiyla iligkili komplikasyonlarin basinda katater
iligkili enfeksiyon (CLABSI), tromboz ve mekanik problemler gelmektedir. Ancak
uygun bakim ve diizenli takiple bu riskler minimuma indirilebilmektedir (30). Ayrica,
TSVK kullanimi ile intravendz tedavi kesintileri azalmakta, yenidoganlarin hastanede

kalis siiresi ve morbidite oranlart olumlu yonde etkilenmektedir (15, 31).

Giiniimiizde ultrasonografi esliginde katater yerlestirme tekniklerinin
gelismesi, yenidoganlarda TSVK wuygulamasinin basarisint  artirmakta ve
komplikasyon oranlarini azaltmaktadir (32, 33). Bu nedenle, TSVK yenidogan yogun

bakiminda vazgecilmez bir damar yolu alternatifi olarak kabul edilmektedir.
2.2.3. Non-Tiinelize Santral Venoz Katater

Yenidoganlarda acil veya kisa siireli intravendz tedavi gerektiginde,
non-tiinelize veya tinellenmemis SVK’lar, hizli erisim saglayan onemli damar yolu
alternatifidir. Bu kataterler dogrudan cilt iizerinden IJV, SV, brakiyosefalik ya da FV
gibi santral vendz damarlar yoluyla yerlestirilir. Kavramsal olarak ‘non-tiinelize veya
tiinellenmemis’ terimi, kataterin deri altinda takip edilen bir tiinel yoluna sahip
olmamasini ifade eder. Fakat tiinelize kataterlerde cilt altindan uzakta bir ¢ikis alani

olusturulur (33).

Non-tiinelize ya da tiinellenmemis santral kataterler acil veya kisa siireli
kullanim i¢in uygundur. Hizli yerlestirilir ve kolay erisim gibi avantajlar1 vardir.
Ancak tiinellenmemis SVK’larda CLABSI oran1 %8.2, mekanik komplikasyonlar ve
dislokasyon %51 oraninda goriiliirken, bu oranlar PICC’lerde sadece %3.1 ve %12’dir
(33). Ayrica bu tir SVK yontemlerinde hem mekanik problemlerin ve hem de

enfeksiyonlarin daha sik rastlandigi ¢alismalarla dogrulanmustir (26)

Giinimiizde ultrasonografi (USG) rehberliginde katater yerlestirme teknikleri,
non-tiinelize SVK uygulamalarinda basari oranii artirmakta, damar travmalarini

azaltmakta ve komplikasyon oranlarini diistirmektedir (32). Ancak, bu kataterlerin



uzun siireli kullaniminda komplikasyon riski belirgin sekilde artacagindan dolay1, 5-7
giin i¢inde PICC veya TSVK gibi alternatif bir santral ven6z damar yolu planlanmasi
onerilmektedir (24, 25).

2.2.4. Cerrahi Teknikle Yerlestirilen Santral Venoz Katater

Standart perkiitan yontemlerin basarisiz oldugu ya da anatomik nedenlerle
uygulanamadi@i durumlarda, cerrahi teknikle yerlestirilen santral vendz kataterler

alternatif ve giivenilir bir damar yolu saglar (34).

Cerrahi olarak yerlestirilen Kataterler genellikle JV, SV ya da FV araciligiyla
uygulanir. Katater yerlestirme islemi, ¢ogunlukla genel anestezi altinda ve aseptik
kosullarda gergeklestirilir. Cerrahi teknikle yerlestirme, ozellikle ELBW (<1000
g)’lerde ve periferik damar yolu bulmada zorluk yasanan durumlarda tercih edilir (35,

36).

Bu yontem ile tiinelize veya non-tiinelize santral katater yerlestirilebilir.
Cerrahi tiinelleme i1slemi sirasinda katater, cilt alt1 dokular arasindan gegirilerek damar
girisinden uzakta bir cilt ¢ikis noktasi olusturulur. Bu uygulama, enfeksiyon riskini
azaltmak ve katater stabilitesini artirmak amaciyla yapilmaktadir. Ozellikle Hickman

tipi ya da Broviac kataterler bu amagla siklikla retcih edilmektedir (37).

Cerrahi yontemle yerlestirilen santral venoz kataterler, uzun siireli kullanim
icin idealdir. Stabil kalir ve ek invaziv girisim ihtiyacini azaltir. Ancak bu yontemle
iliskili komplikasyonlar mevcuttur. Ornegin CLABSI insidansinin 3-21/1000 katater
giinii arasinda oldugu bildirilirken, portal ven trombozu da onemli bir risk olarak
tanimlanmustir (30). Lokal cilt altt hematom oran1 %5-10 seviyesindedir (32). Dahasi,
plevral veya perikardiyal efflizyon gibi ciddi komplikasyonlar vaka raporlarinda
bildirilmistir  (38). Bu komplikasyonlar, ozellikle deneyimsiz ekiplerin
uygulamalarinda daha sik ortaya ¢ikabilmektedir.

Son yillarda cerrahi girisimlerin USG esliginde yapilmasi, damar travmalarinin
azaltilmasina ve yerlestirme basarisinin artmasina olanak saglamistir. USG esliginde
damar tespiti ve Kkataterin proksimal ug¢ pozisyonunun dogrulanmasi, cerrahi

uygulamalarda da yayginlagsmaya baglamistir (32, 39).



2.2.5. Midline Kataterler

Midline kataterler, kisa periferik vendz kataterler ile santral venoz kataterler
arasinda konumlanan, periferik bir vene yerlestirilen ancak ucu santral dolasima
ulagsmayan kataterlerdir. Kataterin uzunlugu genellikle 8-20 cm olup, ucu aksiller veya
subklavikiiler ven diizeyinde sonlanir. Yenidoganlarda genellikle iist ekstremite

venlerine yerlestirilir ve 1-4 hafta siireyle kullanilabilir (40).

Midline kataterler, kisa siireli periferik kataterlerin yetersiz kaldigi, tekrarlayan
damar yolu kayiplarinin goriildiigli veya uzun siireli intravendz tedavi gereken
yenidoganlarda tercih edilmektedir (40). Bu kataterler, santral kataterlere gore daha az
invaziv olup, damar biitiinliigiinii koruma ve girisim sayisini azaltma agisindan avantaj
saglar (41). Bununla birlikte, yiikksek ozmolaliteli veya irritan ilaglarin infiizyonu igin

uygun degildir (42).
2.2.6. Periferik Yerlesimli Santral Venoz Katater

PICC, yenidoganlarda uzun siireli intravendz tedavi ihtiyacinda tercih edilen
giivenli ve etkili ven6z damar yolu alternatifleridir. PICC genellikle el, ayak ya da
scalp bolgesindeki kiigiik periferik venlerden girilerek, santral vendz sistemin superior
vena cava (SVC) veya inferior vena cava (IVC)’ya kadar ilerletilen ince liimenli
kateterlerdir. Bu kateterler hem uygulama kolaylig1 hem de daha diisiik komplikasyon

riski ile perkiitan santral kateterlere gore 6nemli avantajlar sunmaktadir (25).

PICC hatlari, 6zellikle TPN, uzun siireli antibiyotik tedavisi, kemoterapi veya
hiperozmolar soliisyonlarin verilmesi gereken durumlarda kullanilir. YYBU’de, bu
kateterler prematiire ve diisiik dogum agirlikli bebeklerde damar yolu siirekliligini

saglamada kritik rol oynar (5, 26).

Kateter genellikle periferik bir venden (safen, basilic, cephalic, aksiller veya
temporal ven) girilerek ilerletilir. Uygulama sirasinda steril kosullar ve uygun
pozisyonlama ¢ok Onemlidir. Kateterin proksimal ucunun pozisyonu islem sonrasi
direkt grafi veya ultrasonografi ile dogrulanmalidir. Uygun kateter ucu pozisyonu

genellikle cavoatrial bileske veya sag atrium girisinde olmalidir (27).



PICC’ler cerrahi girisim gerektirmemeleri, uzun siireli tedavilerde stabil
kalabilmeleri ve komplikasyon oranlarinin diisiik olmasi nedeniyle tercih edilir (28).
Literatiirde PICC kullaniminin non-tiinelize santral kateterlere kiyasla daha diisiik
enfeksiyon oranlar ile iligkili oldugu gosterilmistir. Ayrica tekrar tekrar periferik
damar yolu acilma ihtiyacini azaltarak yenidogan i¢in daha az travmatik bir tedavi

stireci saglamaktadir (16).
2.2.6.1.Antimikrobiyal Ozellikli PICC (aPICC)

Kateterin damar ic¢ine yerlestirilmesini takiben birka¢ saat icinde
mikroorganizmalar yiizeye tutunarak ekstraselliiler polimerik matriks olusturur ve bu
yapt antibiyotik penetrasyonuna diren¢ kazandirir. Ozellikle Staphylococcus
epidermidis ve Klebsiella pneumoniae gibi patojenler biyofilm iginde hizla ¢ogalarak
sistemik enfeksiyona yol agabilir (43). Bu nedenle kateter yiizeyine emdirilen
antimikrobiyal maddeler, bakteriyel adezyonu engelleyip biyofilm formasyonunu
baskilayarak CLABSI riskini azaltabilir (6, 43).

Klinik caligsmalarda antimikrobiyal kaplamali kateterlerin klasik PICC’lere
kiyasla kan dolasimi enfeksiyonu oranini her zaman anlamli diizeyde azaltmadig,
ancak rifampisin direncinde artis gézlendigi bildirilmistir (7). Buna karsin rifampisin—
klorheksidin emdirilmis PICC kullanan yenidoganlarda CLABSI oranmin %40
azaldig1 ve kateter ¢ekimi sonrasi tekrar enfeksiyon gelisiminin daha diisiik oldugu

yaymlarda gosterilmistir (6).

Yenidoganlarda sepsis, 6zellikle prematiire ve diisiik dogum agirlikli olgularda
morbidite ve mortalitenin baslica nedenlerinden biridir (44). Antimikrobiyal 6zellikli
kateterlerin kullanimiyla sepsis gelisim oraninda azalma, dolayli olarak ventilasyon
ihtiyaci ve hastanede kalis siiresinde kisalma bildirilmistir (6, 45). Ancak PREVAIL
calismasi mortalite agisindan anlamli fark géstermemis, aPICC kullaniminin mortalite

tizerindeki etkisinin sinirl olabilecegini belirtmistir (7).

Antimikrobiyal kaplamali kateterlerin maliyeti klasik PICC’lere kiyasla %8—
10 oraninda daha yiiksek olsa da, enfeksiyon sikligindaki azalma nedeniyle toplam

tedavi maliyetinde yaklasik %14’liik tasarruf saglanabilecegi bildirilmektedir (7, 46).



Bununla birlikte enfeksiyon kontroliinde en belirleyici faktoriin asepsi kurallarina
uyum, bakim protokoliiniin standardizasyonu ve kateter kalig siiresinin gereksiz

uzatilmamasi oldugu vurgulanmaktadir (47).

Sonug olarak, antimikrobiyal 6zellikli PICC uygulamasi 6zellikle <32 haftalik
prematiire ve uzun siireli intravendz tedavi gereksinimi olan bebeklerde CLABSI ve
sepsis oranlarini azaltma potansiyeline sahiptir (1, 6, 45). Bununla birlikte mortalite
tizerine etkisi halen tartismalidir ve mevcut veriler, aPICC’lerin rutin kullanimi1 yerine
yiiksek riskli olgularda segici olarak uygulanmasini 6nermektedir (7, 43, 47). Uzun
donem sonuglarin netlesebilmesi i¢in daha genis 6rneklemli, prospektif ¢aligmalara

ihtiya¢ bulunmaktadir (43, 46)

2.3. Yenidoganda Kullanmilan PICC’in Endikasyonlar: ve

Kontrendikasyonlari
Endikasyonlar;

PICC kullaniminin baglica endikasyonlari, kisa siireli periferik damar
yollartyla saglanamayacak kadar uzun siireli veya siirekli intravendz tedavi

gereksinimleridir (48).

Yenidoganlarda bu durumlar sunlardir:

e Uzun siireli intravendz antibiyotik tedavisi gereksinimi,

e TPN uygulamalari,

e Hiperosmolar veya irritan soliisyonlarin (6r. kalsiyum, potasyum,
glukoz>%12,5) infiizyonu,

o Siirekli vazopressor veya inotropik infiizyonu gerektiren klinik durumlar,

e Coklu damar yolu gereksinimi veya tekrarlayan periferik damar yolu kaybu,

o Kemoterapi veya antimikrobiyal tedavi gibi uzun siireli ila¢ uygulamalari,

e Prematiir ve diisiik dogum agirlikli bebeklerde giivenli, uzun omiirlii damar

yolu ihtiyaci,



Bu endikasyonlar, oOzellikle periferik damar biitiinliigliniin korunmasi,
tekrarlayan ponksiyonlarin onlenmesi ve steril santral inflizyon imkani agisindan

klinik 6nem tasir (15).
Kontrendikasyonlar;

PICC yerlestirilmesi i¢in belirli mutlak ve goreceli kontrendikasyonlar

tanimlanmistir (49).

Mutlak kontrendikasyonlar:

o Kateter yerlestirilecek bolgede lokal enfeksiyon, yanik veya cilt biitlinligi
bozuklugunun bulunmasi,

e Tromboz, vendz tikaniklik veya konjenital vaskiiler anomaliler nedeniyle
katater takilacak damarin uygun olmamasi,

o Katater yerlestirilmesi i¢in gerekli damar ¢apinin yetersiz olmasi,

o Katater yerlestirilmesine engel olacak hemodinamik instabilite (6r. ciddi

hipovolemi, sok tablosu),

Goreceli kontrendikasyonlar:

o Siddetli koagiilopati veya trombositopeni (kanama riski nedeniyle),
o Konviilsiyon, asir1 hareketlilik veya ekstremite deformitesi,
e Uzun siireli mekanik ventilasyon altinda ciddi pozisyonel kisithilik,

e Ebeveyn onaminin alinamamasi veya uygun teknik donanimin bulunmamasi.
2.4. Periferik Yerlesimli Santral Venoz Katater Komplikasyonlari

PICC, yenidoganlarda uzun siireli vendz erisim nedeniyle yaygin kullanilan bir
teknik olmasmin yaninda, invaziv bir yontem olmasindan dolayr cesitli

komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir (Tablo 2.4).
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Tablo 2.1. PICC Komplikasyonlar1 ve Goriilme Siklig1

Komplikasyon Goriilme Sikhg:
Enfeksiyon (CLABSI) %1-5
Tromboz %?2

Mekanik komplikasyonlar

o Katater dislokasyonu 6.1/1000 katater-giin
o Katater obstriiksiyonu %5.7

e [Katater katlanmaasi %1-10

e Katater giris yerinde ekstravazasyon %2.1

e Katater migrasyonu %8-33

Kataterin proksimal ucuna baglh gelisen komplikasyonlar

e Atrial irritasyona bagh aritmiler ~%1
e Malpozisyona bagli ekstravazasyon ~%2-7
e Karaciger hasari, hepatik hematom, abse <%1

Nadir goriilen komplikasyonlar
e Hava embolisi %0.13
e Hematom %1.3*
e Vazospazm
o Katater migrasyonuna bagli perikardiyal/plevral

%0.05-0.13
0dem/tamponad

(*=Tium SVK’lar i¢in gecerli goriilme sikhigidir.)

PICC, yenidoganlarda en sik goriilen ciddi komplikasyonlardan biri olarak
CLABSI ile iliskilendirilir. Enfeksiyon riski, genellikle Katater siiresi yedi glinii
gectiginde belirgin sekilde artar. CLABSI; ates, 16kositoz, artmis serum C-reaktif
protein (CRP) diizeyleri ve pozitif kan kiiltiirii ile tanimlanir (50). Enfeksiyon
insidansinin 1000 katater giinii i¢in yaklasik olarak 2.01 oldugu belirtilmektedir. Bu
enfeksiyon oOzellikle 35 giinden uzun siireli PICC katateri olmasi halinde, %33
oranlarinda artig gostermektedir (51). Yenidoganlarda kullanilan non-tiinelize santral
vendz kateterlerle yapilan karsilastirmalarda, diger kateter yontemlerinde CLABSI
gelisme riskinin belirgin sekilde daha diisiik oldugu saptanmistir. Non-tiinelize

SVK’lar icin enfeksiyon insidansi 1000 katater giinii i¢in yaklasik olarak 6.9-14.3
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oldugu belirtilmektedir (33). Uluslararasi literatiirde PICC’e bagli CLABSI insidansi
%]1 ile 5 arasinda kabul edilmektedir (52).

Tromboz gelisme egilimi, farkli ekstremiteler arasinda degiskenlik
gosterebilmektedir. Alt ekstremiteye yerlestirilen PICC’lerde tromboz riski, iist
ekstremiteye yerlestirilenlere kiyasla daha yiiksek bulunmustu (53). Klinik olarak
vendz dolgunlukta azalma, ekstremite 6demi, renk degisikligi, hassasiyet, palpasyonla
agr1 ve iskemi bulgular1 goriilebilir. Tan1 genellikle Doppler ultrasonografi ile

konulmaktadir (54).

Mekanik komplikasyonlar en sik karsilasilan problemlerdir. Malpozisyon,
eksternal hareket ve basilic/cephalic ven gibi periferik damarlarin esnek yapisi
nedeniyle katater dislokasyonu sik goriiliir. Cambridge Universitesi'nin pediatrik
kohort calismasinda, SVK'larin mekanik komplikasyon orani1 6.1/1000 katater-giin
olarak rapor edilmistir (55). Katater obstriikksiyonu fibrin veya piht1 gibi pargaciklarin
katater igerisinde birikmesiyle orataya ¢ikmaktadir. PICC’lerde bu obstriiksiyonun
goriilme siklig ise %5.7’dir (56). PICC’lerin ince yapist ve uzun siireli kullanim
nedeniyle, katater kirilmas: veya katlanmasi gibi mekanik sorunlar nadiren de olsa
ciddi sonuglar dogurabilir. Bu tiir olaylar %1-10 oraninda rapor edilmekte olup, riskin
ozellikle uzamis katater siiresi, diisiik gestasyonel yas, diisiik dogum agirligi ve multi-
limenli katater kullanimi ile arttigi bilinmektedir (57). Damara verilen ¢ozeltilerin
dokuya sizmasi sonucu lokal 6dem, agr1 ve enflamasyon goriilebilir. PICC’lerde

ekstravazasyon orani %2.1°dir (58).

PICC’in proksimal wucu, Onerilen anatomik konumdan saparsa ciddi
komplikasyonlara yol acabilir. Optimal pozisyonlar; iist ekstremite i¢in cavoatrial
bileske (SVC—SA birlesimi) ve alt ekstremite i¢in yeterli mesafede inferior vena cava
(IVC) hizasidir. Bu anatomik yerlesimin disinda kalmasi halinde kalp icerisine kadar
uzanirsa atrial irritasyon ve buna bagli aritmiler (~%1) goriilebilir (59). PICC
proksimal ucu karaciger veya portal ven sistemine malpozisyonla ilerlediginde, TPN
ya da ilag ¢ozeltilerinin karaciger dokusuna sizmasi sonucu karaciger hematomu, apse
ve parankimal nekroz gibi ciddi komplikasyonlar gelisebilir (60). Malpozisyona bagl
ekstravazasyon sikliginin yaklasik olarak %2 ile %7 arasinda degismektedir. Hepatik

komplikasyonlarin goriilme sikligi ise %1’in altindadir (61).
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PICC kullaniminda nadiren ciddi mekanik komplikasyonlar goriilebilir. Hava
embolisi, girisim sirasinda veya katater ¢ekilirken arteriyel sistemin agik kalmasiyla
meydana gelebilir ve 6liimciil olabilir. Bu nedenle hastanin diiz pozisyonda olmasi
onerilir. Bu komplikasyonun goriilme sikligi %0.13 olarak rapor edilmistir (62).
Hematom, lokal damar travmasi sonucu olusur ve genellikle invaziv girisim
gerektirmez. Goriilme sikligi PICC i¢in net belirtilmis olmasa da tim SVK’ler igin
%1.3’tlir (63). Vazospazm ise irritasyona bagli spazm olup kii¢iik ven sistemlerinde

goriiliir ve dikkatli takip gerektirir (64).

Kateter migrasyonu, PICC uygulamalarinda sik¢a karsilasilan mekanik
komplikasyonlardan biridir. Ozellikle yerlestirmeyi takiben ilk 3-7 saat iginde
olgularin yaklasik %30’unda, 24 saat i¢inde ise list ekstremite kateterlerinde bu oranin
%47’ye kadar yiikseldigi bildirilmektedir (65). Genel olarak kateter migrasyonu
goriilme sikligi %8-33 arasinda degismektedir (66). Kateterin proksimal ucunun kalp
perikardiyumu veya plevral bosluk gibi anatomik alanlara ilerlemesi durumunda,
perikardiyal ya da plevral eflizyon, nadiren de kardiyak tamponat gelisebilmektedir.
Literatirde bu komplikasyonun yillik insidansi yaklasik %0,05-0,13 olarak
bildirilmistir (67, 68).

2.5. Katater Enfeksiyonlarimin Simiflandirilmasi

YYBU’de SVK larmn kullanimi, prematiir ve diisiik dogum agirlikli bebeklerde
intravendz tedavi, total parenteral beslenme ve hemodinamik izlem agisindan hayati
oneme sahiptir (69). Ancak bu kataterlerin kullanimi1, CLABSI riskini de beraberinde
getirir (25).

Katater enfeksiyonlari, anatomik yerlesim, klinik bulgu ve mikrobiyolojik
ozelliklerine gore smiflandirilmaktadir. En sik karsilasilanlar arasinda CLABSI,
katater giris yeri enfeksiyonu, tiinel enfeksiyonu, cep enfeksiyonu ve infiizyon sivisina

bagli gelisen enfeksiyonlar yer almaktadir (25).

Yenidoganlarda enfeksiyon belirtileri ¢ogu zaman 6zgiil olmadigindan, bu
olgularin erken tanist ve siniflandirilmasi tedavi basarisin1 dogrudan etkileyen kritik

bir adimdir. Amerikan CDC gibi uluslararas1 kurumlar, bu enfeksiyonlarin tani ve
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simiflandirilmas: igin standart tanimlar sunarak klinik yonetimi ve epidemiyolojik

izlemeyi kolaylastirmaktadir (25)
2.5.1. Katater Iligkili Bakteriyemi

Katater iliskili bakteriyemi (KiB), SVK gibi intravaskiiler Kkataterlerin
kullanimina bagli gelisen ve kan dolasiminda patojenlerin tiremesiyle karakterize ciddi
bir enfeksiyon tiiriidiir. YYBU’deki prematiir veya diisiik dogum agirlikli bebeklerde
tipik olarak ge¢ baslangicli sepsis etyolojisinde 6nemli yer tutar. Bilimsel raporlara
gore, diisiik dogum agirlikli ve TPN kullanilan yenidoganlarda KiB sikligi daha
yiiksektir (70). Tani kriterleri, enfeksiyona 6zgii klinik bulgularin eslik ettigi pozitif
kan kiltiirleri ile belirlenir. Baz1 kilavuzlar, katater ucu veya katater aspiratlarindan
elde edilen orneklerdeki mikroorganizma yiikiine dayali farkliliklarla KiB’yi
dogrulamay1 onerir. Koagiilaz negatif stafilokoklar, Staphylococcus aureus, gram
negatif basiller ve Candida tiirleri en sik bildirilen etkenlerdir (43). Kan kiiltiirleri
negatiflesene kadar seri Orneklemler alinmali, uygun antimikrobiyal tedavi

planlanmali ve ciddi durumlarda Katater ¢ikarilmalidir (45).
2.5.2. Katater iliskili Sepsis

Katater iliskili sepsis, YYBU’de SVK kullanimina bagl gelisen ve kan
dolasiminda patojenlerin sistemik yanit olusturdugu ciddi bir enfeksiyon formudur.
Genellikle “gec¢ baslangicli sepsis” olarak siniflandirilir ve yasamin tigiincii glintinden
sonra ortaya cikan enfeksiyon vakalarmm biiyiik bir kismi Katater kullanimina
baglidir. Yapilan c¢alismalarda, SVK’l1 prematiir bebeklerde katater iligkili sepsis
insidansinin oldukca yiiksek oldugu, diisiik dogum agirlikli (<1500 g) ve TPN alan
yenidoganlarda daha sik goriildiigii gosterilmistir (47). Etken mikroorganizmalar
arasinda koagiilaz negatif stafilokoklar, Staphylococcus aureus, gram negatif basiller
ve nadiren Candida tiirleri yer alir (71). Kateterle iliskili enfeksiyon tanisi; pozitif kan
kiiltiirlerinin varligi, klinik sepsis bulgularinin gozlenmesi ve santral vendz kateterle
(SVK) iligkili diger olasi enfeksiyon odaklarinin dislanmasi ile konulmaktadir.
Tedavide genis spektrumlu antibiyotiklerin baglanmasi, kan kiiltiirleri negatife donene
kadar seri 6rneklemelerin yapilmasi ve klinik gereklilik halinde kateterin ¢ikarilmasi

esastir. Erken ve uygun tedavi, prematiire yenidoganlarda mortaliteyi azaltmak ve
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uzun donem norogelisimsel sekellerin 6niine gegmek agisindan kritik 6neme sahiptir.

(70, 72).
2.5.3. Lokal Katater Enfeksiyonu

Lokal kateter enfeksiyonu, kateterin cilde giris yerinde veya tiinel hatti
boyunca gelisen, bakteriyemiye yol agmayan sinirli bir enfeksiyon formudur. Klinik
olarak, giris yerinde eritem, hassasiyet ve eksiida varligi ile karakterizedir. Bu
olgularda kan kiiltiirleri genellikle negatiftir (73). Tani, klinik degerlendirmeye ek
olarak kateterin giris yerinden alinan siiriintii veya kiiltiir 6rneklerinin mikrobiyolojik
incelemesiyle desteklenebilir. Bu kiiltiirlerde atipik mikroorganizmalarin varlig
arastirilmalidir (74). Lokal enfeksiyon bulgular: sistemik enfeksiyon gelisme riskini
artirabileceginden, bu hastalar yakin klinik izlem gerektirir. Bu nedenle, lokal
enfeksiyon belirtilerinin saptandigi durumlarda antiseptik uygulamalara 06zen
gosterilmesi, diizenli pansuman yapilmasi ve gerektiginde erken donemde kateterin

¢ikarilmasi gibi tedavi stratejilerinin uygulanmasi onerilmektedir (75).
2.5.4. Tiinel Enfeksiyonu

Tiinel enfeksiyonu, SVK’nin deri altina yerlesim tiinelindeki mikroorganizma
kolonizasyonu ile karakterize olup, lokal inflamasyon bulgular1 (eritem, sislik,
hassasiyet, eksiida) ile seyreder. Genellikle sistemik yayilim gostermedigi halde,
CLABSI gelisme potansiyeli tagir. Tiinel enfeksiyonu varliginda, kilavuzlar kataterin
hemen ¢ikarilmasini veya cerrahi girigle drenaj yapilmasini, ardindan 7-10 giin siireyle
uygun antibiyotik tedavisini onerir (75). Yenidoganlarda uzun siireli tiinelli SVK
kullanimi, enfeksiyon riskini artirsa da tiinel yapisi enfeksiyon oranlarini non-tiinelize
SVK’lara gore daha diisiik tutar (33). Bu nedenle, tiinel enfeksiyon siiphesinde hizli
tani, lokal inceleme ve agresif tedavi stratejisi hem lokal kayb1 dnler hem de sistemik

enfeksiyon gelisimini engeller.
2.5.5. Infiizyon Sivisina Bagh Gelisen Enfeksiyon

Infiizyon sivisina bagli enfeksiyonlar, intravendz yoldan uygulanan TPN, ilag
veya s1vi soliisyonlarinin mikrobiyal kontaminasyonu sonucu gelismektedir. Ozellikle

prematiire yenidoganlarda hem santral vendz kateter varligt hem de kontamine
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inflizyon sivilarinin kullanimi, CLABSI riskini anlamli 6lglide artirmaktadir (76).
Yapilan calismalarda, infiizyon setlerinin %22,2’sinde mikrobiyal kontaminasyon
saptanmis; en sik izole edilen mikroorganizmalar koagiilaz-negatif stafilokoklar (%50)

ve Bacillus tiirleri (%41,7) olarak rapor edilmistir (76).

Bu nedenle, inflizyon sivisina bagli enfeksiyonlarin énlenmesinde; infiizyon
hatlarinin 4-7 giin icinde diizenli olarak degistirilmesi, aseptik kosullarda hazirlanma
ve uygulama ilkelerine titizlikle uyulmasi, ayrica miimkiin oldugunca basit ve kisa
devreli sistemlerin tercih edilmesi Onerilmektedir. Uluslararast kilavuzlar,
inflizyonlarda kullanilan setlerin 72-96 saatte bir degistirilmesini; enfeksiyon riski
yiiksek stvilar olan TPN, kan ve lipid igeren soliisyonlarda ise bu siirenin 24 saati

gecmemesi gerektigini vurgulamaktadir (77).

Bu 6nlemler, infiizyon sivisina bagl enfeksiyonlarin insidansini azaltmada ve
ozellikle prematiire bebeklerde sistemik enfeksiyon gelisiminin dnlenmesinde kritik

oneme sahiptir (78).
2.6. Neonatal Sepsis
2.6.1. Neonatal Sepsis Tamim

Neonatal sepsis, dogumdan sonraki ilk 28 giin i¢inde ortaya g¢ikan,
mikroorganizmalarin kan veya steril viicut sivilarina invazyonu sonucu sistemik
inflamatuar yanitla seyreden ciddi bir enfeksiyon tablosudur. Tan1 genellikle pozitif
kan kiiltiirii ile konulmaktadir. Ancak kiiltiir negatif olgularda da klinik ve laboratuvar
bulgulart sepsis tanisin1 destekleyebilir. Klinik bulgular arasinda apne, solunum
sikintisi, beslenme gii¢liigii, hipotermi veya hipertermi gibi viicut 1s1 diizensizlikleri
yer alirken laboratuvar parametreleri olarak l6kositoz, 16kopeni, artmis CRP ve

prokalsitonin (PCT) diizeyleri bulunmaktadir (79).
2.6.2. Neonatal Sepsis Simiflamasi
2.6.2.1. Erken Baslangich Sepsis

Yenidogan doneminde dogumdan sonraki ilk 72 saat i¢inde ortaya ¢ikmaktadir.

Genellikle annenin genital sisteminden veya amnion sivisindan gecen
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mikroorganizmalarin  yenidoganlarda  vertikal yolla olusturdugu sistemik

enfeksiyondur (80).
2.6.2.2. Ge¢ Baslangich Sepsis

Yenidogan déneminde genellikle dogumdan 72. saatten 28. giine kadar ortaya
cikan enfeksiyonlar1 kapsamaktadir. Etken mikroorganizmalar siklikla hastane ya da
nadiren toplum kokenlidir. SVK, mekanik ventilasyon veya TPN gibi invaziv

girislerden sonra ortaya ¢ikan sistemik enfeksiyondur (80).
2.6.2.3. Cok Ge¢ Baslangich Sepsis

Yenidogan doneminde genellikle dogumdan sonraki 28-120 giine kadar ortaya
c¢ikan enfeksiyonlar1 kapsamaktadir. Bu tanim, bazi kaynaklarda dogum sonrasi 7 ila
89 giin arasindaki donemi de kapsayacak sekilde genisletilebilmektedir. Enfeksiyon,
hem hastane kokenli invaziv girisimler (Katater, TPN, entiibasyon vb.) hem de

toplumdan edinilen patojenlerle iliskili olabilir (81).
2.6.3. Neonatal Sepsis Etken Mikroorganizmalari
2.6.3.1. Erken Baslangich Sepsiste Etken Mikroorganizmalar

En sik izole edilen patojenler, Grup B Streptokok (GBS) ve Escherichia coli
(E.coli)’dir. Term bebeklerde GBS yaygin goriilmekle birlikte prematiir bebeklerde
Ozellikle disik dogum agirlikli olanlarda E.coli daha fazla tespit edilen

mikroorganizmadir (82).
2.6.3.2. Gec¢ ve Cok Gec Baslangich Sepsiste Etken Mikroorganizmalar

En sik izole edilen etkenler koagiilaz negatif stafilokoklar (ozellikle
Staphylococcus epidermidis), Staphylococcus aureus, gram negatif enterik bakteriler
(E.coli, Klebsiella tiirleri, Enterobacter, Pseudomonas tiirleri) ve firsatgr mantar
tirleridir (83).
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Neonatal sepsis siniflamasinda bulunan erken, ge¢ ve cok ge¢ baslangich

neonatal sepsisin baslangi¢ zamani,

bulag kokeni, bulas yolu ve etken

mikroorganizmalar Tablo 2.5.’de gosterilmistir.

Tablo 2.2. Sepsis Smiflamasindaki Gruplar ve Ozellikleri

Erken Geg¢ Cok Ge¢
Baslangich Baslangich Baslangich
Baslangi¢ Ik 72 saat 72.saat-28.giin 28-120 giin
Maternal veya Hastane (sik) veya Toplum kokenli
Koken ) ) _
intrauterin bulas toplum kokenli (s1k) veya hastane
) Temas veya
Nazokomiyal )
_ _ nazokomiyal
Bulas yolu Vertikal gecis (katater, TPN,
(katater, TPN,
entiibasyon)
entiibasyon)
Koagiilaz (-) Koagiilaz (-)
) stafilokoklar, S. stafilokoklar, S.
Etken m.o GBS, E.Coli ) )
aureus, Klebsiella, aureus, Klebsiella,
Kandida Kandida
2.6.4. Neonatal Sepsis Epidemiyolojisi

Neonatal sepsis, giiniimiizde kiiresel dlgekte dnemli bir halk sagligi sorunu

olmaya devam etmektedir. Yapilan sistematik derlemelere gore, diinya genelinde her

100.000 canli dogumda ortalama 2.824 neonatal sepsis vakasi goriilmekte ve bu

vakalarin yaklasik %17,6’s1 mortaliteyle sonuclanmaktadir. Diisiikk ve orta gelirli

ilkelerde insidans ve mortalite oranlar1 daha da ytiksektir; 2009-2018 yillar1 arasindaki

verilere gore sepsis insidansi 3.930/100.000 canli dogum diizeyine ulasabilmektedir.

Ayrica, erken baslangiclh sepsis, gec baslangicl sepsise kiyasla daha sik goriilmekte
olup, sirastyla 2.469 ve 946/100.000 canli dogum oranlarinda bildirilmektedir (84).

Epidemiyolojik veriler, hastalik sikligmin bolgesel farkliliklar gosterdigini ortaya

koymaktadir. Ozellikle Giiney Asya ve Sahra Alti Afrika gibi bolgelerde mortalite

oranlarinin %18-24 arasinda seyrettigi bildirilmektedir. Her ne kadar 1990-2019 yillar
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arasinda neonatal sepsise bagli 6liimlerde kiiresel diizeyde bir azalma egilimi gozlense
de hastaligin toplam yiikii hala oldukga yiiksektir (85). Neonatal sepsis, 6zellikle
prematiirite ve diisiik dogum agirligi gibi risk faktorlerine sahip yenidoganlarda

morbidite ve mortalite a¢isindan ciddi tehdit olusturmaktadir (84).
2.6.5. Neonatal Sepsis Risk Faktorleri
2.6.5.1. Sepsisin Maternal Nedenleri

Neonatal sepsis riskiyle ilgili maternal nedenler igerisinde birkag temel faktor
onemli rol oynar. Ozellikle erken membran riiptiirii, korioamnionit, antepartum
kanama ve yetersiz intrapartum antibiyotik profilaksisi gibi olaylar yenidogan

donemindeki sepsis riskini belirgin sekilde artirir (86).
2.6.5.2. Sepsisin Neonatal Nedenleri

Neonatal sepsis riskini artiran yenidogana ait faktorler onemli faktorler
arasinda ozellikle prematiirite ve diisiik dogum agirlig1 6ne ¢ikar. Literatiire gore her
100 gram diisiik dogum agirliginda sepsis riskinin %9 oraninda arttigir gosterilmistir
(87). Ayrica, mekonyumlu amniyon sivisi, diisiik APGAR skoru (<7), dogum asfiksisi,
yenidoganin dogar dogmaz aglamamasi ve yenidoganin reanimasyon ihtiyaci gibi
ozellikler de neonatal enfeksiyon ile giiclii sekilde iliskilidir (44, 46). Ileri diizey tedavi
ve bakim ihtiyaci1 bulunan yenidoganlar i¢in ek risk faktorleri olarak ise SVK kullanimi
(88), uzun siireli TPN kullanimi1 (89) ve mekanik ventilasyon gibi invaziv iglemler (90)
tanimlanmistir. Hipotermi, asidoz ve metabolik bozukluklar da neonatal immiin

sistemi zayiflatarak sepsis gelisimine zemin hazirlayabilmektedir (91).
2.6.6. Neonatal Sepsis Klinik Bulgulari

Neonatal sepsis, genellikle spesifik olmayan ve birden fazla organ sisteminde
kendini gosterebilen klinik bulgularla seyreder. Bu nedenle, erken taninin konulmasi
giictlir. En sik rastlanan ilk belirtiler arasinda viicut 1sisinda diizensizlik (hipotermi
veya hipertermi), respiratuvar sisteme ait tasipne, retraksiyon, apne, siyanoz ve
hiperventilasyon gibi bulgular ile beslenme giigliigii yer alir (92). Kardiyovaskiiler

sisteme ait erken donemde tagikardi, ilerleyen asamalarda ise bradikardi, hipotansiyon
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ve periferik dolasim bozukluklar1 goriilebilir. Merkezi sinir sistemine ait letarji,
irritabilite, tonus degisiklikleri ve nadiren konviilsiyonlar  goézlenebilir.
Gastrointestinal sistem bulgular1 arasinda beslenme intoleransi, kusma, batin

distansiyonu, hepatosplenomegali ve sarilik sayilabilir (93).
2.6.7. Neonatal Sepsis Patofizyolojisi

Yenidoganlarin bagisiklik sistemi, 6zellikle prematiir bebeklerde heniiz tam
olarak gelismemistir. Bu immiin yetersizlik, sepsis sirasinda bagisiklik sisteminin hem

yetersiz hem de diizensiz bir yanit olusturmasina neden olmaktadir.

Yenidoganin immiin yanit1 iki temel evrede sekillenir. Ilk evrede, patojenle
karsilasan immiin sistem savunma amactyla asirt miktarda interlokin-6 (IL-6), IL-1
ve timor nekroz faktor-a (TNF-a) gibi proinflamatuar sitokinler iiretir. Bu donemde
“sitokin firtinas1” olarak da tanimlanan hiperinflamatuvar yanit baskindir. Kontrolsiiz
inflamasyon; damar gegirgenliginin artmasi, hipotansiyon, doku perfiizyonunun
bozulmasi ve multiorgan disfonksiyonu gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilmektedir (94).

Ikinci evrede, organizma bu asir1 inflamatuar siireci baskilamaya calisirken
immiinsiipresyon donemi gelisir. Bu asamada lenfosit apoptozu, antijen sunan
hiicrelerin (monosit, dendritik hiicre vb.) islev kayb1 ve immiin hiicre tiikenmesi gibi
mekanizmalar devreye girer. Sonug¢ olarak, bakteriyel temizligin yetersiz kalmasi,

sekonder enfeksiyonlara yatkinlik ve kotii klinik sonuglar ortaya ¢ikabilir (95).

Bu ¢ift asamali yanit, hiperinflamatuvar-hipoimmiin model olarak
tanimlanmaktadir. Ozellikle yenidoganlarda bu dengesizlik daha belirgindir; ¢iinkii
dogal 6ldiiriicii (NK) hiicreler, kompleman sistemi ve immiinoglobulin G (IgG) gibi

savunma bilesenleri heniiz tam fonksiyonel degildir (96).

Ayrica, bagisiklik sisteminin negatif diizenleyici mekanizmalari olarak bilinen
immiin baskilayici kontrol noktalar1 da erken donemde aktive olmaktadir. Bu durum,
bagisiklik sisteminin hem asir1 hem de yetersiz yanit vermesine yol acar. Dolayisiyla

sepsis, bir yandan asir1 inflamatuvar yanit ile doku hasarina neden olurken, diger
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yandan mikroorganizmaya kars1 etkin immiin yanitin olusmasini engelleyerek 6liimciil

bir immiin dengesizlik tablosu yaratmaktadir (97).
2.6.8. Neonatal Sepsis Tan1 Yontemi

Neonatal sepsis tanisinda altin standart olarak kan kiiltiirii kabul edilir. Ancak
kan kiiltiirlerinin sonuglanmasi 24-72 saat gibi uzun siirede sonuglanmasi ve diisiik
duyarlilik gibi sinirlamalar1 bulunmaktadir (98). Bu yiizden klinik tan1 sepsis siiphesi
tagityan yenidoganda yiiksek ates, solunum bozuklugu, letarji gibi bulgularin varligina
dayanir. Destekleyici tan1 yontemleri arasinda tam kan sayimi, l16kositoz varligi, CRP
ve dzellikle PCT gibi biyobelirtecler yer alir. Ozellikle PCT, CRP’ye gore daha hizl
yiikselir ve erken tanida daha yiiksek duyarliliga sahiptir (99, 100).

2.6.9. Neonatal Sepsis Tedavisi

Neonatal sepsiste tedaviye zaman kaybetmeden baslanmasi hayati 6nem
tagimaktadir. Ampirik tedavi hem erken hem de gec baslangigh sepsis olgularinda
ampisilin ve gentamisin kombinasyonu ile baslatilmaktadir. Bu antibiyotik rejimi,
Grup B Streptokok, Listeria monocytogenes ve Escherichia coli gibi yaygin
patojenlere kars1 yiiksek etkinlik gdstermektedir.

Kan Kkiltiiri sonucglarmin elde edilmesiyle birlikte, antibiyotik tedavisi
duyarlilik testleri dogrultusunda daraltilarak hedefe yonelik hale getirilmelidir (101).
Neonatal sepsis icin antibiyoterapi siiresi genellikle 7-10 giin olarak 6nerilmektedir;
ancak menenjit veya komplike enfeksiyon varliginda bu siire uzatilabilmektedir.
Ayrica, PCT temelli tedavi protokolleri antibiyotik kullanim siiresinin belirlenmesinde
yol gosterici olmakta ve gereksiz antibiyotik maruziyetini azaltarak antimikrobiyal

direng gelisimini dnlemeye katki saglamaktadir (102).

Destekleyici tedavi, neonatal sepsis yonetiminin ayrilmaz bir parcasidir ve dort
temel bilesenden olusur: siv1 resiisitasyonu, hemodinamik stabilizasyon, gerektiginde
mekanik ventilasyon destegi ve uygun beslenme planlamasi. Hemodinamik

stabilizasyonun saglanamadigi durumlarda inotropik ajanlar kullanilabilir (103).
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Kilavuzlar, sepsis tanisi alan yenidoganlarda erken enteral beslenmenin
Oonemini vurgulamaktadir. Erken beslenme, bagirsak mukozasimin biitiinligiini
koruyarak bakteriyel translokasyon riskini azaltir ve enfeksiyon gelisimini onleyici
etki saglar. Bu nedenle, klinik olarak tolere edilebildigi durumlarda parenteral

niitrisyon yerine enteral beslenme tercih edilmelidir (104).
2.7. Neonatal Sepsiste PICC’in Prognoza Etkisi

PICC, YYBU’de uzun siireli intravendz tedavi gereksinimi olan prematiir ve
diisiik dogum agirlikli bebeklerde sikga kullanilmaktadir. Ancak bu Kataterler, invaziv
yapilart nedeniyle CLABSI agisindan belirgin bir risk olusturmaktadir. Literatiirde
PICC siiresinin 9 giinii astiginda, CLABSI gelisme riskinin yaklasik 3 kat arttigi
belirtilmektedir (105).

CLABSI, YYBU’nde en sik goriilen komplikasyonlardandir. Mikrobiyolojik
olarak bu enfeksiyonlarin bilyiik bir kismi koagiilaz negatif Stafilokoklar ile
karakterize olurken, daha az siklikla gram negatif basiller ve nadiren fungal etkenler
de rol oynar. Bu patojenlerin viriilansi, prematiir bebeklerde immiin sistemin tam
gelismemis olmasiyla birlesince, mikroorganizmalar hizla sistemik yayilim
gosterebilir. Ozellikle zorunlu olarak invaziv girisimlere maruz kalan bebeklerde

mortalite riski belirgin sekilde artmaktadir (47).

PICC kaynakli enfeksiyon saptandiginda, kataterin ¢ikarilmasi genellikle
zorunlu hale gelir. Ancak kataterin ¢ikarilmasindan sonraki ilk 48 saat i¢inde sepsis
tablosunun yeniden gelisme riski gbz ardi edilmemelidir. Bu durumlarda, yeni bir
katater takilmasi gerekebilir ve antibiyotik tedavisi ortalama 1-2 giin daha
uzamaktadir. Ozellikle FV gibi periferik giris noktalar1, enfeksiyon agisindan daha
yiiksek risk tasimakta olup Katater yerlesim yeri segiminde bu durum mutlaka goz

oniinde bulundurulmalidir (106).

Kisacas1 PICC kullanimi neonatal sepsiste hem tedavi kolayligi hem de
enfeksiyon riski agisindan ¢ift yonlii bir etkiye sahiptir. Katater siiresi, yerlesim yeri

ve uygun bakim protokolleri, sepsis prognozu iizerinde belirleyici faktorlerdir. Bu
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nedenle PICC uygulamalarinda enfeksiyon 6nleme stratejileri, bakim standartlari ve

erken donemde katateri ¢ikarma kararlari klinik gidisati dogrudan etkileyebilir (52).
2.8. Neonatal Sepsiste Mortalite

Neonatal sepsis, kiiresel diizeyde yenidogan 6liim nedenleri arasinda 6nemli
bir role sahiptir. Sistematik derlemelere gore her 100.000 canli dogumda yaklagik 2824
sepsis vakasi ve bu vakalarin %17,6’s1 mortaliteyle sonuglanmaktadir (107). Diisiik-
orta gelirli iilkelerde bu oran daha da yiiksektir. Bazi bolgelerde 3930/100000 canli
dogum ve mortalite oranlar1 %18-24 diizeyindedir. Ozellikle erken baslangigh sepsiste
mortalite oranlari modern tedavilere ragmen %20-54 gibi yiiksek diizeylere kadar
¢ikabilmektedir (108).

Sepsis mortalitesi, bebeklerin prematiirite, diisiik dogum agirlig1, respiratuvar
sikinti, letarji, konviilsiyon gibi klinik risk faktoérlerine sahip olmasi durumunda daha
da yiikselmektedir. Sadece erken baglangicl sepsis degil, gec baslangicli sepsis de
ozellikle diisiik kaynakli ortamlarda %10-20’lik mortalite oranlartyla ciddi bir yiik
olusturur (109, 110).

Son yillarda, kiiresel olarak neonatal sepsis vakalarinda %12,8’lik artisa
ragmen mortalite oranlar1 yillik %12-13 civari diisiis gostermistir (111). Yine de 2021
verilerine gore hala yilda yaklasik 206000 neonatal 6liim sepsise iliskilidir. Bu da
ozellikle gelismekte olan iilkelerde Onemli bir halk sagligi sorunu oldugunu

gostermektedir (112).
2.9. Prematiire Retinopatisi
2.9.1. Tamm

Prematiire retinopatisi (ROP), 6zellikle prematiir bebeklerde goriilen retinal
damar gelisim bozuklugu sonucu ortaya ¢ikan bir gorme kayb1 ve korliik nedenidir.
Bu patoloji, retina damarlarinin normal gelisiminin tamamlanmadigi prematiirite
ortaminda ortaya ¢ikar. Artmis vaskiilarizasyon siirecinin ardindan asir1 biiyiime ve
skar olusumu gelismektedir. Bu durum ilerlerse retinanin ayrilmasi ile sonuglanabilir

(113). Diinyada ¢ocukluk ¢ag1 korliigiiniin 6nde gelen nedenlerinden biri olan ROP’un
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insidansi preterm bebeklerin bagimsiz gelisim gosterdigi gelismekte olan iilkelerde

%30-45’¢ kadar cikabilmektedir (114).

Baslica risk faktorleri arasinda diisiik gestasyonel hafta (genellikle <32 hafta),
diisiik dogum agirligr (<1500 g), yiiksek konsantrasyonda oksijen kullanimi, uzun

stireli mekanik ventilasyon ve geg¢ baslangigli sepsis sayilabilir (115).

Patofizyolojik olarak ROP iki asamada gelismektedir. Bunlardan ilki (Faz-1)
prematiiriteyle olusan retinal hipoksi ve vaskiilarizasyonun durmasidir. ikinci asama
ise (Faz-II) hipoksiye yanit olarak artan vaskiiler endotel biiyiime faktoriiniin (VEGF)

patolojik vaskiilarizasyonu asir1 artirmasi ve fibroproliferasyonu saglamasidir (116).
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3. MATERYAL METOD

Calismamuz Atatiirk Universitesi T1p Fakiiltesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’'nde 2025 yilinda yatirilan, antimikrobiyal
ozellikli 1 Fr boyutlarinda PICC (Premister®, Vygon Group, Fransa) uygulanarak
tedavi ve takip edilen prematiir ve term 30 hasta dahil edildi. Kontrol grubu
klinigimizde daha 6nceden endikasyon dahilinde standart PICC (Premicatc®, Vygon

Group, Fransa) uygulanmis 30 hastadan olusturuldu.

Calisma konusu, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanligi’nca
degerlendirildi ve etik kurulun 27.09.2024 tarihli 06 sayili oturumun 41 no’lu karari
ile tez ¢alismasi olarak kabul edildi (Ek-1). Calismamiz TTU-2025-15022 kodu ile
bilimsel akademik proje olarak kabul edildi. Calisma, Helsinki Bildirgesi ilkelerine

uygun olarak yiiriitiildii. Tiim ebeveynlerden yazili bilgilendirilmis onam alindi.
Calismamizin dahil edilme kriterleri;

e Hastalar igin;
1. Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde yatarak tedavi edilen ve
endikasyon dahilinde antimikrobiyal 6zellikli PICC uygulanan hastalar
2. Aileleri tarafindan onam verilen hastalar
3. Verilerin tam olarak toplanmasi miimkiin olan hastalar
e Kontrol grubu igin;
1. Daha 6nceden Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde yatarak tedavi
edilmis ve standart PICC uygulanmig hastalar
2. Aileleri tarafindan onam verilen hastalar

3. Verilerin tam olarak toplanmasi miimkiin olan hastalardr.
Calismamizin dahil edilmeme Kkriterleri;

e Hasta ve Kontrol gruplari igin;
1. Aileleri tarafindan onam verilmeyen hastalar
2. Hasta verilerinin ¢alismanin sonuna kadar diizenli sekilde

toplanamayan hastalar
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Antimikrobiyal 6zellikli 1Fr boyutlarindaki PICC (Premister™, Vygon Group,
Fransa) hastalara klinigimizde deneyimli ve bu konuda egitim almis doktor ve
hemsireler tarafindan uygulandi. Yerlestirme sirasinda steril biiyiik ortiiler, eldivenler,
onliikler, kepler ve maskeler dahil olmak {izere standart steril kosullar altinda “igne
icinden” teknigi kullanilarak yerlestirildi. Tiim durumlarda katater yerlestirilmeden
once yerlestirme yeri povidon iyot ile hazirland1 ve en az 2 dakika kurumasina izin
verildi. Katater isleminde yer alan kisiler tarafindan eller cerrahi sterilizasyon teknigi
ile yikandi; maske, bone, steril dnliik ve eldiven giyildi ve malzemeler acilarak steril
bir alan olusturuldu. Katater ve kilavuz igne, islem dncesinde steril heparinli izotonik
ve 10 mL’lik enjektdér yardimi ile liimen i¢i havanin uzaklastirilmasini saglamak,
Kataterin kirllma ve sizdirma durumunu incelemek amagh yikandi. Damar
kaniilasyonundan sonra igneye bir PICC yerlestirildi, damardan yavasca ilerletildi,
igne c¢ikarildiktan sonra Katater steril-seritler (3M Healthcare, St. Paul, Minesota,
ABD) kullanilarak cilt {izerine sabitlendi ve katater yeri steril bir gazli bez ve steril
seffaf 21 sargi ile (Tegaderm™, 3M Healthcare, St. Paul, Minesota, ABD) kapatilda.
Kataterin u¢ konumu siiperior vena cava yerlesimi i¢in T3-Ts seviyesine, inferior vena
cava yerlesimi icin Tg-Tio seviyesine karsilik gelecek sekilde konumlandirildi.
Radyografi ile katater u¢ pozisyonu ve yerlesimi kontrol edildi. Hastalarin tansiyon,
viicut 1s1s1, nabiz, solunum sayis1 gibi vital bulgular klinik hemsireleri ve doktorlari
tarafindan takip edilip kayit altina alind1. Hastalar kateter takildig1 giinden ¢ekildigi
giine ve taburculuga kadar takip edildi. Kateter siiresi (giin), yatis stiresi, CRP trendi,
kiltiir sonuglari, ROP muayene bulgular1 diizenli olarak kaydedildi.

Antimikrobiyal 6zellikli PICC takilan hastalarin dogum tarihleri ve kilolari,
gebelik haftalar, yatigindaki postnatal giinleri, yatis tanilar1 ve siiresi, cinsiyetleri,
PICC cikarilma nedenleri, TPN tedavisi alip almadigi, ventilasyon destegi alip
almamasi durumu ve almigsa destek sekli, kolestaz gelisme durumu, PICC oncesi ve
sonrast sepsis durumlari, PICC’in takildigi venler, PICC ¢ikarilma ve takilma tarihleri,
PICC’in takildig1 postnatal yaslari, PICC 6ncesi ve sonrasi kilolari, taburculuk kilolart,
ROP muayene bulgularina ait veriler klinigimize ait takip formlari ile kayit altina

alind1 (Ek-2)
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Klinigimizde endikasyon dahilinde daha 6nceden standart PICC uygulanmis
hastalar ile aynmi endikasyonlara sahip antibiyotik emdirilmis PICC uygulanan
hastalarda klinik bulgular ve CRP, kan Kkiiltiirii, hemogram, periferik yayma
degerlendirilerek neonatal sepsis, mortalite gelisimi ve sayisi, katater iligkili
komplikasyonlar (tromboz, tromboflebit, katater iliskili enfeksiyon, okliizyon),
hastanede yatis siiresi, ROP muayene bulgulari karsilastirmasi yapildi. Maliyet analizi,
her hasta icin kateter, antibiyotik, laboratuvar, yatig siiresi ve komplikasyon
maliyetlerinin TL cinsinden toplanmasiyla yapildi. Ortalama toplam maliyetler iki

grup arasinda karsilastirildi.

Calismanin iki bagimsiz grup arasinda sepsisle iliskili maliyetlerin
karsilastirilmast amaciyla planlandigi géz oniline alindiginda, 6rneklem biiytikligi
oncelikle a priori gii¢ analizi ile belirlenmistir. G¥Power 3.1.9.4 yazilim1 kullanilarak,
iki grup ortalamasi arasindaki fark i¢in two-tailed bagimsiz 6rneklem t-test modeli
secilmistir. Anlamlilik diizeyi (a) 0.05, test giicii (1-f) 0.90 ve etki biyiikligi
(Cohen’s d) 0.90 olarak alinmistir. Bu kosullar altinda her bir grup i¢in en az 27 hasta
gerekliligi belirlenmis, toplamda 54 hasta hedeflenmistir. Calisma, her iki grupta 30’ar
hasta olmak tizere toplam 60 olgu ile yiiriitiilmiis ve planlanan giiciin saglandig:
gorilmiistiir. Kontrol ve deney gruplari eslestirilmis, dogum haftasi ve kilosuna gore

homojenite saglanmstir.

Olas1 se¢im yanliligini azaltmak amaciyla belirlenen donem iginde
antimikrobiyal 6zellikli PICC takilan tiim yenidoganlar ardisik olarak ¢aligmaya dahil
edildi. Veriler ayn1 klinik ekibin standart formlarindan elde edilerek bilgi yanlilig1 en
aza indirildi. Calismanin retrospektif tasarimi nedeniyle bias olasiligi tamamen
dislanamamaktadir. Ancak gruplarin gebelik haftasi, dogum agirlig1 ve yatis tanisi
dagilimlar1 benzer oldugundan se¢im yanliliginin etkisinin smirli  oldugu

diistiniilmektedir.
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3.1. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 24.0 yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Stirekli (sayisal) degiskenler
ortalama + standart sapma (Mean = SD) ve median (minimum-maksimum)
degerleriyle, kategorik degiskenler ise say1 (n) ve ylizde (%) bi¢ciminde sunulmustur.
Tim degiskenler i¢in 6ncelikle normallik dagilimi degerlendirilmis; gruplar arasi
normallik Shapiro-Wilk testi ile incelenmis ve degiskenlerin normal dagilmadigi
belirlenmistir. Bu nedenle veriler hem tanimlayici istatistikler hem de parametrik
olmayan testler kullanilarak analiz edilmistir. Normal dagilim gostermeyen siirekli
degiskenlerin grup karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U testi, Kkategorik
degiskenlerin karsilastirilmasinda ise Ki-kare (y?) testi ve gerektiginde Fisher’s Exact

testi uygulanmistir.

Maliyet analizi, hastane bakis agisiyla ve dogrudan tibbi maliyetler dikkate
alarak yapilmistir. Katater maliyeti, yenidogan yogun bakim yatis siiresi, sepsis
tedavi maliyeti ve ek islem giderleri toplam maliyetin bilesenleri olarak
degerlendirilmistir. Gruplar aras1 fark Mann-Whitney U testi analiz edilmistir. Tiim

analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 60 yenidoganin 30’una aPICC, 30’una ise
standart PICC takilmistir. aPICC grubunda hastalarin %70’i (n=21), standart PICC
grubunda ise %56,7’si (n=17) erkek idi. Kiz cinsiyet orani sirasiyla %30 (n=9) ve
%43,3 (n=13) olarak belirlendi (Tablo 4.1. ve Sekil 4.1.).

Gebelik haftas1 acisindan degerlendirildiginde, her iki grupta da en sik 28-33
hafta araliginda dogum yapan bebekler yer almakta olup, oran her iki grupta da %60
idi. 34-36 hafta araliginda dogan bebeklerin oran1 aPICC takilan grupta %13,3 (n=4),
standart grupta %16,7 (n=5) olarak bulundu (Tablo 4.1. ve Sekil 4.1.).

Dogum agirligi dagilimi incelendiginde, her iki grupta da 1000-1499 g
araliginda dogan bebekler cogunlugu olusturdu (%40). aPICC takilan grupta <1000 g
dogum agirligina sahip olgular %30 (n=9), >1500 g olanlar %30 (n=9); standart grupta
ise bu oranlar sirasiyla %33,3 (n=10) ve %26,7 (n=8) olarak saptand1 (Tablo 4.1. ve
Sekil 4.1.).

Tablo 4.1. Calismadaki Hastalarin Demografik Verileri

aPICC PICC Toplam
n (%) n (%) n (%)
Kiz 9 (30) 13 (43,3) 22 (36,7)
Cinsiyet
Erkek 21 (70) 17 (56,7) 38 (63,3)
<28 hafta 8 (26,7) 7 (23,3) 15 (25)
Gebelik
haftasi 28-33 hafta 18 (60) 18 (60) 36 (60)
34-36 hafta 4 (13,3) 5(16,7) 9 (15)
<1000 g 9 (30) 10 (33,3) 19 (31,7)
Dogum )
agirh 1000-1499 g 12 (40) 12 (40) 24 (40)
>1500 g 9 (30) 8 (26,7) 17 (28,3)

(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli
Santral Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater)
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Sekil 4.1. Calismadaki Hastalarin Demografik Verilerinin Yiizdesel Dagilimlar

Yenidogan yogun bakim {initesine yatig nedenleri degerlendirildiginde, her iki
grupta da en sik goriilen tani prematiirite (PM) idi. aPICC grubundaki olgularin
%96,7’sinde (n=29), standart PICC grubundaki olgularin ise %93,3’linde (n=28)
prematiirite tanis1t mevcuttu. Her iki grupta da respiratuvar distres sendromu (RDS)
%90 (n=27) oraninda saptandi (Tablo 4.2. ve Sekil 4.2.).

Konjenital anomali orani her iki grupta da %10 (n=3) olarak belirlendi. Asfiksi
aPICC grubunda %10 (n=3), standart grupta %3,3 (n=1) oraninda gériildii. Intrauterin
gelisme geriligi (ITUGR) aPICC takilan grupta %26,7 (n=8), standart grupta %16,7
(n=5) oraninda saptandi. Erken membran riiptiirii (EMR) 6ykiisii bulunan anne
bebeklerinin oran1 aPICC takilan grupta %13,3 (n=4), standart grupta %16,7 (n=5)
olarak belirlendi (Tablo 4.2. ve Sekil 4.2.).

Konjenital pnémoni tanis1 aPICC grubunda %10 (n=3), standart PICC
grubunda %3,3 (n=1) oraninda kaydedildi (Tablo 4.2. ve Sekil 4.2.).
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Tablo 4.2. Yatis Tanilarinin Gruplara Gére Dagilimi

Tam aPICC PICC
n (%) n (%)
PM 29 (96,7) 28 (93,3)
RDS 27 (90,0) 27 (90,0)
Konjenital anomali 3(10,0) 3(10,0)
Asfiksi 3(10,0) 1(3,3)
IUGR 8 (26,7) 5 (16,7)
EMR’li anne bebegi 4 (13,3) 5 (16,7)
Konjenital pnémoni 3(10,0) 1(3,3)

(aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral
Katater, PM: Prematiire, RDS: Respiratuvar Distres Sendromu, IUGR: Intrauterin Gelisme Geriligi,
EMR: Erken Membran Riiptiirii)

96,7%
93,3% 90% 90%
26,7%
16,7%
16,7%

10% 10% 10% 13,3% 10%

,3% I I ,3%
-

Konjenital Asfiksi IUGR EMR’lianne Konjenital
anomali bebegi pnémoni

W aPICC mPICC

Sekil 4.2. Yatig Tanilarinin Gruplara Gore Yiizdesel Dagilimi

Antimikrobiyal 6zellikli ve standart PICC uygulanan yenidoganlar arasinda,
kateterin takili kaldigz siire, kateterin ¢ikarildigi andaki viicut agirligi, hastanede yatis
siiresi ve taburculuk kilosu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (tlim degiskenler i¢cin p>0,05) (Tablo 4.3).

31



aPICC grubunda kateterin takili kalma siiresi ortalama 29,13 + 23,71 giin
(medyan: 21; min—maks: 2—-103 giin) olarak belirlenirken, standart PICC grubunda bu
stire 29,80 + 18,55 giin (medyan: 31,5; min—maks: 4-95 giin) olarak tespit edilmistir
(p=0,515) (Tablo 4.3.)

Kateterin ¢ikarildigi siradaki viicut agirligi agisindan da gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamaistir; aPICC grubunda ortalama agirlik 1734,97 + 684,45 g,
standart PICC grubunda ise 1797,00 £ 520,93 g olarak kaydedilmistir (p=0,344).
(Tablo 4.3.)

Yatis siiresi, aPICC grubunda ortalama 45,07 £+ 25,14 giin (medyan: 44; min-
maks: 3-103 giin), standart grupta ise ortalama 57,53 + 25,24 giin (medyan: 52,5; min-
maks: 18-133 giin) olup, standart grupta daha uzun izlenmekle birlikte bu fark
istatistiksel anlamlilik esigini gegmemektedir (p=0,068) (Tablo 4.3.)

Taburculuk kilosu da gruplar arasinda benzer bulunmus; aPICC grubunda
ortalama 2105,17 = 679,01 g, standart PICC grubunda ise 2194,33 &+ 516,77 g olarak
hesaplanmustir (p=0,315) (Tablo 4.3.)

Tablo 4.3. Katater Tipine Gore Klinik Degiskenlerin Karsilastirilmasi

aPICC PICC
aPICC ; PICC .
Degisken Median Median p
(Ort=SD) (Min-Max) (Ort=SD) (Min-Max)
PICC takih
S 29,13 + 29,80 +

kaldigx giin 2371 21 (2-103) 1855 31,5 (4-95) 0,515
sayisl
PICC
cikarildigi 1734,97 + i 1797 £ i
aradaki Kilo 684 45 1675 (600-3600) 520,93 1847,5 (775-2950) 0,344
(9)
Yatis siiresi 45,07 £ i 57,53 + i
(giin) 25 14 44 (3-103) 25 24 52.5(18-133) 0,068
Taburcu
oldugu 2105,17 + 2194,33 +
siradaki kilo 679,01 2005 (600-3830) 516.77 2157,5 (930-3350) 0,315
€©)

(Veriler ortalama (ort) + standart sapma (SS) ve Median (minimum-maksimum) seklinde verilmistir.
Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 kabul edilmistir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral
Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater)
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PICC yerlesimi i¢in tercih edilen venler incelendiginde, her iki grupta da
brakial ve basilik venlerin en sik kullanilan damarlar oldugu belirlendi. aPICC
grubundakilerin %46,7’sinde (n=14) brakial, %43,3’tinde (n=13) basilik ven tercih
edildi. Standart PICC grubunda ise hastalarin %43,3’iinde (n=13) brakial ve
%43,3’tinde (n=13) basilik ven kullanildi (Tablo 4.4. ve Sekil 4.3.).

aPICC grubunda el iistii venleri %6,7 (n=2) ve temporal ven %3,3 (n=1)
oraninda kullanilirken, standart grupta el iistii venleri %3.,3 (n=1) ve popliteal ven

%6,7 (n=2) oraninda tercih edildi. (Tablo 4.4. ve Sekil 4.3.).

Tablo 4.4. PICC Takilan Venin Dagilim1

Takilan Ven anp(lé/:o? EI(%;S
Basilik ven 13 (43,3) 13 (43,3)
Brakial ven 14 (46,7) 13 (43,3)
Sefalik ven — 1(3,3)
El iistii venleri 2 (6,7) 1(3,3)
Temporal ven 1(3,3) —
Popliteal ven — 2 (6,7)

(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral
Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater)

43,30% 46,70%

43,30% 43,30%
6,70% 6,70%
3,30% 3,30% 3,30% l

Basilik ven Brakial ven Sefalik ven  El Gstii venleri Temporal ven Popliteal ven

W aPICC mPICC

Sekil 4.3. PICC Takilan Venlerin Yiizdesel Dagilimi
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PICC’lerin ¢ikarilma nedenleri incelendiginde, aPICC gurubundaki hastalarin
%83,3’linde (n=25) kataterin klinik gereksinim ortadan kalktigi igin c¢ikarildigi
belirlendi. Standart PICC takilan hastalarda bu oran %50 (n=15) olarak saptandi
(Tablo 4.5. ve Sekil 4.4.).

Komplikasyona bagli ¢ikarilma nedenleri degerlendirildiginde, yalnizca
standart PICC takilan hastalarda tikaniklik (%10; n=3), flebit (%10; n=3) ve
ekstravazasyon (%3,3; n=1) nedeniyle kataterin sonlandirildigi goriildi. Sepsis
nedeniyle ¢ikarilma orani1 aPICC grupta %6,7 (n=2), standart PICC grupta ise %16,7
(n=5) olarak belirlendi. Her iki grupta da mortaliteye bagli ¢ikarilan katater orani1 %10
(n=3) olarak kaydedildi (Tablo 4.5. ve Sekil 4.4.).

Tablo 4.5. PICC Cikarilma Nedenlerinin Gruplara Gére Dagilimi

Cikarilma aPICC PICC
Nedeni n (%) n (%)
Ihtiyac kalmadi 25 (83,3) 15 (50)
Tikamkhk — 3 (10)
Flebit — 3(10)
Ekstravazasyon - 1(3,3)
Sepsis 2 (6,7) 5 (16,7)
Exitus 3(10) 3(10)
Toplam 30 (100) 30 (100)

(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral
Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater)
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Sekil 4.4. PICC Cikarilma Nedenlerinin Gruplara Gore Yiizdesel Dagilimi

Kateterin ~ ¢ikarilma  nedenlerine  gdére = komplikasyon  gelisimi
degerlendirildiginde, aPICC grubundaki hastalarin %83,3’linde kateter herhangi bir
komplikasyon gelismeden ¢ikarilmis, yalnizca %16,7’sinde komplikasyon izlenmistir.
Buna karsilik, standart PICC grubunda komplikasyon gelisim orani %50 olup, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,006) (Tablo 4.6 ve Sekil 4.5).

Tablo 4.6. Gruplara Gore PICC'e Bagli Komplikasyon Gelisimi

Ihtiya¢c kalmadi Komplikasyon gelisti

Grup n (%) n (%)
aPICC 25 (83,3) 5 (16,7)

0,006
PICC 15 (50) 15 (50)

(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.
aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater)
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Sekil 4.5. Gruplara Gore PICC'e Bagli Komplikasyon Gelisiminin Yiizdesel
Gosterimi

Kateterle dogrudan iliskili sepsis insidansi degerlendirildiginde, aPICC
grubundaki hastalarin %86,7’sinde (n=26) bu tiir bir enfeksiyon gelismemistir. Buna
karsilik, %13,3’linde (n=4) kateter iliskili sepsis goOzlenmistir. Standart PICC
uygulanan hastalarda ise kateter iliskili sepsis gelismeyenlerin oran1 %76,7 (n=23),
gelisenlerin orani ise %23,3 (n=7) olarak tespit edilmistir. Gruplar arasinda bu agidan

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p=0,317) (Tablo 4.7. ve Sekil 4.6.).

Tablo 4.7. Gruplara Gére Katater Iliskili Sepsis Durumu

Grup Yok Var p
aPICCn (% 26 (86,7) 4(13,3

(%) (86,7) 4(133) 0317
PICC n (%) 23(76,7) 7(23,3)

(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.
aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater)
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Sekil 4.6. Gruplara Gére Katater iliskili Sepsis Durumunun Yiizdesel Dagilimi

PICC yerlestirilmesini takiben taburculuga kadar gecen siirede gelisen tiim
sepsis olgular1 degerlendirildiginde ise aPICC grubunda hastalarin %60’1nda (n=17)
sepsis goriilmezken, %40’inda (n=13) sepsis gelismistir. Buna karsin, standart PICC
grubunda sepsis gelismeyenlerin orani yalnizea %26,7 (n=8) iken, sepsis gelisenler
%73,3 (n=22) oraninda gozlemlenmistir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0,018) (Tablo 4.8. ve Sekil 4.7.).

Tablo 4.8. Katater Tipine Gore PICC Sonrasi Sepsis Durumu

Grup Yok Var p
aPICC n (%) 17 (60) 13 (40)

0,018
PICC n (%) 8(26,7) 22(73,3)

(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.
aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater)

73,3%
26,7%
40%
60%

HVar HYok

PICC

aPICC

Sekil 4.7. Katater Tipine Gore PICC Sonras1 Sepsis Gelisimin Yiizdesel Durumu
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Ventilasyon gereksinimi incelendiginde, aPICC grubunda hastalarin
%20’sinde (n=6) herhangi bir ventilasyon ihtiyaci bulunmazken, %70’inde (n=21)
noninvaziv veya invaziv mekanik ventilasyon (NIV/MV) destegi gerekti. Yalnizca
invaziv mekanik ventilasyon (IV MV) gereksinimi %10 (n=3) oraninda saptandi.
Standart PICC takilan hastalarda ventilasyonsuz izlem orani %20 (n=6), NIV/MV
destegi gereksinimi %56,7 (n=17) ve yalnizca invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci

%23,3 (n=7) olarak belirlendi (Tablo 4.9. ve Sekil 4.8.).

Tablo 4.9. Ventilasyon Ihtiyacinin Gruplara Gére Dagilimi

aPICC PICC

n (%) n (%)
Yok 6 (20) 6 (20)
NIV/MV 21 (70) 17 (56,7)
IV MV 3(10) 7(23,3)

(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral
Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater, NIV/MV: Noninvaziv Mekanik Ventilasyon, IV
MV: Invaziv Mekanik Ventilasyon)

aPICC PICC
10%
. 23,30% ‘
56,70%
70%
= Yok =NIV/MV =IVMV = Yok = NIV/MV = IVMV

Sekil 4.8. Ventilasyon Ihtiyacinin Gruplara Gore Yiizdesel Dagilimi

Prematiire  retinopatisi  (ROP)  insidans1  kateter  tiirline  gore
degerlendirildiginde, aPICC grubundaki 26 hastada (%86,7) ROP saptanmazken,
yalnizca 4 hastada (%13,3) ROP gelistigi goriilmiistiir. Buna karsilik, standart PICC
uygulanan grupta ROP gelismeyen hasta oran1 %53,3 (n=16), ROP gelisen hasta oran1
ise %46,7 (n=14) olarak belirlenmistir. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0,005) (Tablo 4.10 ve Sekil 4.9.)
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Tablo 4.10. Katater tipine gore ROP durumu

Yok Var
Grup n (%) n (%) P
aPICC 26 (86,7) 4(133)
0,005
PICC 16 (53.3) 14 (46.7)

(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral
Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater, NIV/MV: Noninvaziv Mekanik Ventilasyon, 1V
MV: Invaziv Mekanik Ventilasyon)

86,7%

53,3%
46,7%

13,3%

Yok Var

W aPICC PICC
Sekil 4.9. Katater Tipine Gére ROP Durumu

ROP evrelerine gore dagilim incelendiginde; aPICC grubunda Evre 1 ROP
%10 (n=3), Evre 2 ROP %3.,3 (n=1) oraninda tespit edilmis olup Evre 3 ROP olgusu
izlenmemistir. Standart PICC grubunda ise Evre 1 ROP %6,7 (n=2), Evre 2 ROP %30
(n=9) ve Evre 3 ROP %10 (n=3) oranlarinda kaydedilmistir. Bu evre dagilimi da
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermektedir (p=0,003)
(Tablo 4.11 ve Sekli 4.10.)

Tablo 4.11. Katater Tipine Gére ROP Evrelemesi

Yok Evre 1 Evre 2 Evre 3

Grup n (%) n(%) n(%)  n(%) P
aPICC  26(867) 3(10) 1(33) 0(0) 0,003
PICC 16 (53,3) 2(6,7) 9(30,00 3(10) |

(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral
Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 kabul edilmistir.)
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Sekil 4.10. Katater Tipine Gére ROP Evrelemesi

Gruplara gore ventilasyon tipi ile ROP gelisimi arasindaki iligki
incelendiginde, aPICC grubunda ventilator destegi almayan hastalarin 5’inde (%83,3)
ROP saptanmazken, 1’inde (%16,7) ROP gelisti. NIV MV uygulanan hastalarin
19°unda (%90,5) ROP saptanmazken, 2’sinde (%9,5) ROP gelisti. [V MV uygulanan
3 hastanin 2’sinde (%66,7) ROP saptanmazken, 1’inde (%33,3) ROP gozlendi.

Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,349).

Standart PICC grubunda ventilator destegi olmayan 6 hastanin 4’tinde (%66,7)
ROP saptanmazken, 2’sinde (%33,3) ROP gelisti. NIV MV uygulanan 17 hastanin
8’inde (%47,1) ROP saptanmazken, 9’unda (%52,9) ROP saptandi. IV MV uygulanan
7 hastanin 4’tinde (%57,1) ROP saptanmazken, 3’tinde (%42,9) ROP gelisti. Bu grupta
da fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,792).

Tablo 4.12. Gruplara Gére Ventilasyon Tipi ve ROP Durumu iliskisi

Ventilasyon ROP Yok ROP Var

Crup “purumu n(%)  n (%) P
Yok 5833)  1(16.7)

aPICC NIVMV  19(905) 2(95) 0,349
IV MV 2(667)  1(333)
Yok 4(667)  2(333)

PICC NIVMV  8(@7.1)  9(529) 0,792
IV MV 170 3(429)

(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral
Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater, NIV/MV: Noninvaziv Mekanik Ventilasyon, 1V
MV: invaziv Mekanik Ventilasyon. Istatistiksel anlamlilik igin p<0,05 kabul edilmistir.)
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Sekil 4.11. Gruplara Gore Ventilasyon Tipi ve ROP Durumu Iliskisi

Gruplara gore ventilasyon tipi ile ROP evreleri arasindaki iliski incelendiginde,
aPICC grubunda ventilatér destegi olmayan 6 hastanin 5’inde (%83,3) ROP
saptanmazken, 1’inde (%16,7) Evre 1 ROP belirlendi. NIV MV uygulanan 21 hastanin
19°unda (%90,5) ROP saptanmazken, 2’sinde (%9,5) Evre 1 ROP tespit edildi. IV MV
uygulanan 3 hastanin 2’sinde (%66,7) ROP saptanmazken, 1’inde (%33,3) Evre 2 ROP
saptandi. Gruplar arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,164) (Tablo
4.13 ve Sekli 4.12).

Standart PICC grubunda ventilator destegi olmayan 6 hastanin 4’tinde (%66,7)
ROP saptanmazken, 1’inde (%16,7) Evre 2 ve 1’inde (%16,7) Evre 3 ROP belirlendi.
NIV MV uygulanan 17 hastanin 8’inde (%47,1) ROP saptanmazken, 1’inde (%5,9)
Evre 1, 7’sinde (%41,2) Evre 2 ve 1’inde (%5,9) Evre 3 ROP saptandi. IV MV
uygulanan 7 hastanin 4’tinde (%57,1) ROP saptanmazken, 1’inde (%14,3) Evre 1,
I’inde (%14,3) Evre 2 ve 1’inde (%14,3) Evre 3 ROP gozlendi. Bu gruptaki fark da
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,663) (Tablo 4.13 ve Sekli 4.12).

Tablo 4.13. Gruplara Gére Ventilasyon Tipi ve ROP Evre Iliskisi

Ventilasyon ROP Yok Evrel Evre2 Evre3

GrUP “purumu n(%)  n(%) n(%) n(%) P
Yok 5(833) 1(167) 0(0) _0(0)

aPICC NIVMV _ 19(905) 2(35) 0(0)  0(0) 0,164
VMV 2(667) 0(0)  1(333) 0(0)

PICC Yok 4(667) 0(0)  1(167) 1(167) 0,663

41



NIVMV ~ 8(47,1) 1(59) 7(412) 1(59)

IV MV 4(571) 1(143) 1(143) 1(143)
(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral
Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater, NIV/MV: Noninvaziv Mekanik Ventilasyon, IV
MV: Invaziv Mekanik Ventilasyon, ROP: Prematiir Retinopatisi, Istatistiksel anlamhlik icin p<0,05
kabul edilmistir.)
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66,70%
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Sekil 4.12. Gruplara Gére Ventilasyon Tipi ve ROP Evre iliskisi

PICC sonrasi sepsis gelisimi ile ROP olusumu arasindaki iligki incelendiginde,
sepsis gelismeyen hastalarin 25’inde (%96,2) ROP saptanmazken, yalnizca 1’inde
(%3,8) ROP gelisti. Buna karsilik, sepsis gelisen hastalarin 17’sinde (%50) ROP
saptanmazken, 17’sinde (%50) ROP belirlendi. Iki degisken arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0001) (Tablo 4.14. ve Sekil 4.13.).
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Tablo 4.14. PICC Sonras: Sepsis ile ROP Gelisimi Arasindaki liski

ROP Yok ROP Var
n (%) n (%)

Yok 25 (96,2) 1(3,8)

Var 17 (50) 17 (50)

(Veriler say1 (n) ve yilizde (%) seklinde verilmistir. PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater, ROP:
Prematiir Retinopatisi, Istatistiksel anlamllik igin p<0,05 kabul edilmistir.)

PICC sonrasi sepsis durumu

0,0001

Sepsis Durumu

120,0%
100,0%
80,0%
60,0%

40,0%
0,0%
Yok Var

B ROP Yok ROP Var

Sekil 4.13. PICC Sonras1 Sepsis ile ROP Gelisimi Arasindaki liski

PICC sonras1 sepsis gelisimi ile ROP evre dagilimi incelendiginde, sepsis
gelismeyen hastalarin  tamamina yakini (%96,2) herhangi bir ROP evresi
gostermemistir. Yalnizca 1 hastada (%3,8) Evre 3 ROP saptanmistir. Sepsis gelisen
hastalarin ise %14,7’sinde (n=5) Evre 1, %29,4’linde (n=10) Evre 2 ve %5,9’unda
(n=2) Evre 3 ROP tespit edilmistir. Bu evresel dagilim da istatistiksel olarak anlamh

kabul edilmistir (p=0,0001) (Tablo 4.15 ve Sekil 4.14.).

Tablo 4.15. PICC Sonrasi Sepsis ile ROP Evre Dagilimi

PICC sonrasi ROP Yok Evrel Evre2n Evre3

sepsis durumu n (%) n (%) (%) n (%) P
Yok 25(96.2) 0(0.0)0 0(0.0 1(3.8) 0.0001
Var 17 (50.0) 5(14.7) 10(29.4) 2(5.9 ’

(Veriler say1 (n) ve yilizde (%) seklinde verilmigtir. PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater, ROP:
Prematiir Retinopatisi, Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.)
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Sekil 4.14. PICC Sonras1 Sepsis ile ROP Evre Dagilimi

Kateter tipine gore PICC sonrasi sepsis gelisimi ile ROP arasindaki iliski
incelendiginde, aPICC grubunda sepsis gelismeyen 18 hastanin tamaminda (%100)
ROP saptanmazken, sepsis gelisen 12 hastanin 8’inde (%66,7) ROP saptanmadi ve
4’iinde (%33,3) ROP gelisti. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,018)
(Tablo 4.16. Sekil 4.15.).

Standart PICC grubunda ise sepsis gelismeyen 8 hastanin 7’sinde (%87,5) ROP
saptanmazken, 1’inde (%12,5) ROP tespit edildi. Sepsis gelisen 22 hastanin 9’unda
(%40,9) ROP saptanmazken, 13’iinde (%59,1) ROP gelisti. Bu fark da istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0,039) (Tablo 4.16. Sekil 4.15.).

Tablo 4.16. Kateter Tipine Gore PICC Sonras1 Sepsis ile ROP Iliskisi

Gru PICC sonrasi sepsis ROP Yok ROP Var
b durumu n (%) n (%) P
Yok 18 (100) 0(0)
apIcC Var 8 (66,7) 4333 0018
Yok 7 (87,5) 1(12,5)
PICC Var 9 (40,9) 13 (59,1) 0,039

(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral
Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater, ROP: Prematiire Retinopatisi. Istatistiksel
anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.)
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Sekil 4.15. Kateter Tipine Gore PICC Sonras1 Sepsis ile ROP 1liskisi

Kateter tipine gore PICC sonrasi sepsis gelisimi ile ROP evrelerinin dagilimi
incelendiginde, aPICC grubunda sepsis gelismeyen 18 hastanin tamaminda (%100)
ROP saptanmadi. Sepsis gelisen 12 hastanin ise 8’inde (%66,7) ROP saptanmazken,
3’linde (9%25,0) Evre 1 ve 1’inde (%8,3) Evre 2 ROP tespit edildi. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,021) (Tablo 4.17. ve Sekil 4.16.).

Standart PICC grubunda sepsis gelismeyen 8 hastanin 7’sinde (%87,5) ROP
saptanmazken, 1’inde (%12,5) Evre 3 ROP saptandi. Sepsis gelisen 22 olgunun 9’unda
(%40,9) ROP saptanmazken, 2’sinde (%9,1) Evre 1, 9’unda (%40,9) Evre 2 ve 2’sinde
(%9,1) Evre 3 ROP belirlendi. Bu gruptaki fark istatistiksel olarak anlamli diizeyde
bulunmadi (p=0,071) (Tablo 4.17. ve Sekil 4.16.).

Tablo 4.17. Katater Tipine Gore PICC Sonrasi Sepsis ile ROP Evre Dagilimi

PICC sonrasi ROP Yok Evrel Evre2n Evre3

Grup sepsis durumu n (%) n (%) (%) n (%)
Yok 18 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) .
aplce Var 8(66,7) 3(250) 1(83) 0(0) 0.021
1
PICC Yok 7 (87,5) 0 (0) 0 (0) (12.5) 0,071
Var 9(40,9) 2(91) 9(40,9 2(9,1)

(Veriler say1 (n) ve yiizde (%) seklinde verilmistir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral
Katater, PICC: Periferik Yerlesimli Santral Katater, ROP: Prematiire Retinopatisi. Istatistiksel
anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.)
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Sekil 4.16. Katater Tipine Gore PICC Sonras1 Sepsis ile ROP Evre Dagilimi

Calismada aPICC ve standart PICC kateter uygulanan gruplar arasinda toplam
ve ortalama maliyetler karsilastirildi. (Tablo 4.18.). aPICC grubunda toplam maliyet
2.286.711 TL, PICC grubunda ise 3.807.864 TL olarak hesaplanmustir (Sekil 4.17.).
Ortalama maliyet degerlendirildiginde, aPICC grubunda ortalama maliyet 76.223,7 +
85.185,7 TL, medyan degeri 2.983 TL (min-maks: 2.983-172.000 TL) olarak
belirlenmigtir. PICC grubunda ise ortalama maliyet 126.928,8 + 76.019,86 TL,
medyan degeri 172.000 TL (min-maks: 2.983-172.000 TL) olarak saptanmustir.

Gruplar arasindaki maliyet farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0,018).
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Tablo 4.18. Katater Tiiriine Gore Sepsisle iliskili Maliyetlerin Karsilastirilmasi (TL)

Toplam Ortalama Maliyet (TL)
Maliyet
L) (OrtSS) Med (Min-Maks) p
aPICC 2286711  76.223,7+85.185,7 2?32%6%%3_
' 0,018
PICC  3.807.864 126.928.8+76.019.86 1721-3200(53;83'

(Veriler ortalama (Ort), Standart Sapma (SS), Median (Med), minimum (Min) ve maksimum (Maks)
seklinde TL cinsinden verilmistir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerlesimli Santral Katater, PICC:
Periferik Yerlesimli Santral Katater, Istatistiksel anlamlilik icin p<0,05 kabul edilmistir.)

2.286.711

/_

3.807.864

RN

= aPICC = PICC

Sekil 4.17. Katater Tiiriine Gore Toplam Maliyetlerin Karsilagtirilmasi
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5. TARTISMA

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi'nde (YYBU) uzun siireli damar yolu ihtiyaci,
prematiire ve kritik durumdaki bebeklerin yasam destegi, parenteral beslenme,
antibiyotik tedavisi, sivi-elektrolit dengesi saglanmasi ve kan iiriinlerinin giivenli bir
sekilde uygulanabilmesi i¢in hayati dneme sahiptir. Bu gereksinimi karsilamak iizere
en sik basvurulan yontemlerden biri PICC uygulamasidir. Her ne kadar PICC’ler,
periferik damar yolu {izerinden santral dolasima ulasmay1 saglayan etkili bir ¢oziim
sunsa da; mekanik sorunlar, tikaniklik, flebit, ekstravazasyon ve CLABSI gibi
komplikasyonlar, yenidogan bakim stirecini uzatmakta, hastalik yiikiinii artirmakta ve
saglik hizmeti maliyetlerini ciddi Ol¢iide yiikseltebilmektedir (25). Bu sebeple,
ozellikle risk diizeyi yiiksek hasta gruplarinda kateter kolonizasyonunu ve enfeksiyon

riskini azaltmak amaciyla aPICC kateterleri glindeme gelmistir.

Antimikrobiyal kateterlerin; bakteri ve mantar kolonizasyonunu baskilayarak
CLABS/I’yi azaltabilecegi konusu yetiskin ve ¢ocuk hastalara iligkin literatiirde uzun
stiredir tartisilmakta olsa da yenidogan grubuna dair veriler hem sinirl sayidadir hem
de oldukea cesitlilik gostermektedir (6, 7, 117, 118). Dahasi, bu kateterlerin yiiksek
satin alma maliyetlerinin sunduklar1 potansiyel klinik faydalarla dengelenip
dengelenmedigi, dolayisiyla gergekten maliyet-etkin olup olmadiklari hususunda
heniiz bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bu baglamda gerceklestirdigimiz ¢aligmamiz,
antimikrobiyal kaplamali PICC’lerin standart PICC’lere kiyasla yenidoganlardaki
klinik seyir, komplikasyon gelisimi, sepsis, prematiir retinopatisi (ROP) ve maliyet
tizerindeki etkilerini ayni ¢ercevede ele alan, lilkemizde yapilmis az sayidaki
aragtirmadan biridir. Kateter tipi, sepsis ve ROP arasindaki iligkileri ayni model i¢inde
degerlendirmesi ve bu modele maliyet analizini de dahil etmesi agisindan literatiire

0zglin bir katki sundugunu soyleyebiliriz.

Calismamiza dahil edilen 60 yenidoganin yarisina aPICC, diger yarisina ise
standart PICC uygulanmistir. Gruplar; cinsiyet dagilimi, gebelik haftasi (gestasyonel
yas) ve dogum agirlig1 acisindan istatistiksel olarak benzerlik gdstermistir. aPICC
grubunda erkek bebek orani1 %70 iken, standart grupta bu oran %56,7°dir. Her iki
grupta da en sik karsilasilan gebelik haftasi araligi 28-33 hafta olup, bu aralik %60
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oraninda temsil edilmektedir. Dogum agirlig1 dagiliminda da her iki grupta 1000-1499
gram aralifi baskin olarak goriilmiis ve oran %40 olmustur. Bu gruplar arasi
homojenlik, oOzellikle prematiire bebeklerde kateterle iliskili komplikasyonlari
etkileyen baslica risk faktorlerinden olan gestasyonel yas ve dogum agirligimin
dengelenmesine olanak saglamis; boylece kateter tipine bagl farkliliklarin daha dogru

ve glivenilir sekilde yorumlanmasina katki sunmustur.

Literatiirde de belirtildigi tizere, diisik dogum agirligi ve ileri diizeyde
prematiirelik, PICC ile iliskili komplikasyonlarin en 6nemli belirleyicileri arasinda yer
almaktadir. Razavinejad ve arkadaslari, dogum agirligit 1000 gramin altinda olan
yenidoganlarda PICC’e baglh komplikasyon riskinin anlamli bi¢cimde arttigini ortaya
koymustur (5). Benzer sekilde Pérez ve ekibi, gebelik yas1 28 haftanin altinda olan
bebeklerde PICC komplikasyonlarinin yaklagik 7,9 kat arttigini bildirmistir (119).
Baska bir meta-analizde ise, yenidoganlarda PICC kaynakli flebit gelisimi agisindan
diistik dogum agirliginin, yaklasik 2,51 oraninda bagimsiz bir risk faktorii oldugu
gosterilmistir (120). Bu nedenle ¢aligmamizda, iki grubun da gestasyonel yas ve
dogum agirligi bakimindan benzesmis olmasi, aPICC ile standart PICC
karsilastirmasin1 metodolojik acidan giiclii kilmaktadir; ¢linkii bilinen biiyiik risk

faktorlerinin etkisi en aza indirgenmistir.

Yenidoganlarin YYBU’de yatis nedenleri incelendiginde, ¢alismamizin da
literatiirle uyumlu olarak PM ve RDS baskin tanilar oldugunu ortaya koydugu
goriilmektedir. aPICC grubunda prematiirite oran1 %96,7 iken, bu oran standart grupta
%93,3 olarak saptanmistir. Her iki grupta da RDS orami %90 diizeyindedir. Bu
bulgular, Stoll ve arkadaslarinin 1993-2012 yillar1 arasinda yaptigi ¢cok merkezli
calismada prematiirite ile RDS'nin, neonatal donemde morbidite ve mortalitenin
baslica nedenleri oldugunu ortaya koyan verilerle biiyiik 6lglide ortiismektedir (121).
Benzer bicimde, Sweet ve ¢alisma arkadaslarinin hazirladigit Avrupa RDS Yo6netim
Kilavuzu'nda da 6zellikle 34 haftadan kiiclik dogan prematiirelerde RDS nin en yaygin
yatis nedeni oldugu agikga belirtilmektedir (122).

Caligmamizda her iki grupta da konjenital anomali oran1 %10 olarak belirlenmis
olup, bu oran literatiirde bildirilen araliklarla tutarlilik gostermektedir. Asfiksi orani

aPICC grubunda %10, standart PICC grubunda ise %3,3 olarak saptanmustir. [UGR
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aPICC grubunda %26,7, standart grupta ise %16,7 oraninda goriilmiis; bu bulgular,
IUGR’li bebeklerde bagisiklik sisteminin olgunlasmamis olmasindan kaynaklanan
enfeksiyon ve metabolik komplikasyon risklerinin arttigin1 ifade eden caligmalarla
uyumludur (123). Her iki grupta EMR oranlarinin benzer olmasi (aPICC %13,3;
standart %16,7), gruplar arasinda antenatal enfeksiyon yiikii agisindan baslangigta
belirgin bir dengesizlik olmadigini gostermektedir. EMR’nin preterm dogum ve
neonatal sepsis acisindan énemli bir risk faktorii oldugunu ortaya koyan g¢alismalar
(124), bu bulgularin klinik olarak degerlendirilmesinde dikkate alinmistir. Genel
olarak bakildiginda, ¢alismamizdaki hasta profili ve yatis nedenleri giincel literatiirle
yiikksek diizeyde ortiismektedir; bu da elde edilen sonuglarin genellenebilirligi

acisindan saglam bir temel sunmaktadir.

Caligmamizda kateterin viicutta kaldig siire, aPICC grubunda ortalama 29,13 +
23,71 giin, standart PICC grubunda ise 29,80 + 18,55 giin olarak dl¢iilmiistiir. Iki grup
arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,515). Benzer
sekilde, kateterin c¢ikarildig1 andaki bebek kilosu ve taburculuk kilosu agisindan da
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (sirasiyla p=0,344 ve p=0,315).
Bu veriler, antimikrobiyal kaplamali kateter kullaniminin siireci uzatmadigini, ancak

giivenlik agisindan 6nemli bir iyilesme sagladigini diisiindiirmektedir.

Carpict bulgulardan biri de bebeklerin hastanede yatis siiresidir. aPICC
grubundaki bebeklerin hastanede kalis siiresi ortalama 45,07 & 25,14 giin iken, bu siire
standart PICC grubunda 57,53 + 25,24 giin olarak 6lgiilmiistiir. iki grup arasinda
yaklagik 12 giinliik fark olup, bu fark istatistiksel anlamlilik sinirina ¢ok yaklagmakla
birlikte p=0,068 olarak kaydedilmistir. Bu p degeri, daha biiyilkk orneklemle
desteklenecek calismalarla birlikte, antimikrobiyal kateterlerin hastanede kalis
stiresini  kisaltict etkisinin istatistiksel olarak da anlamli hale gelebilecegini
diisiindiirmektedir. Klinik acidan degerlendirildiginde ise prematiire bebeklerin
hastanede gecirdigi her ekstra giin; enfeksiyon riski, hastane kaynakli bulaslara
maruziyet ve ekonomik yiik agisindan olduk¢a dnemli sonuglar dogurabilmektedir. Bu
nedenle, bu ¢alismada ortaya ¢ikan yatis siiresinde azalma egilimi, istatistiksel olarak

kesinlesmemis olsa da, klinik anlamda umut verici kabul edilebilir.
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Ote yandan, mevcut literatiirde kateterin daha uzun siire viicutta kalmasinin
CLABSI riskini artirdigi; ¢cok merkezli retrospektif ¢aligmalarla kateter siiresi
uzadik¢a enfeksiyon oranlarinin da arttigi gosterilmistir (50). Bu nedenle, YYBU
rehberleri santral kateterlerin klinik ihtiya¢ sona erer ermez ¢ikarilmasini 6nermektedir
(125). Bu bilgiler 1s18inda, antimikrobiyal kateter kullanan grupta hastanede kalis
stiresinin daha kisa olma egilimi gdstermesi, komplikasyon ve sepsis yiikiindeki
azalmayla iligkili olabilir. Bu etkinin daha biiyiik 6rneklemlerle dogrulanmasi ise

Onemli bir arastirma alani olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Calismamizda, her iki grupta da en sik tercih edilen damarlar brakial ve basilik
venler olmustur. aPICC grubunda brakial ven %46,7, basilik ven %43,3 oraninda
kullanilirken; standart grupta her iki damar da esit oranda (%43,3) tercih edilmistir. El
iistli venleri, temporal ven ve popliteal ven gibi diger damarlar olduk¢a nadir
kullanilmis; sefalik ven ise sadece standart grupta, tek bir olguda tercih edilmistir. Bu
damar kullanim profili, yenidoganlarda ve ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerde tist
ekstremite venlerinin PICC uygulamalar1 i¢in Oncelikli tercih olmasi gerektigini

belirten literatiirle uyumludur (126-130).

Wrightson ve Subramanian gibi aragtirmacilar, alt ekstremite damarlarindan
yapilan kateter girisimlerinde tromboz, ekstravazasyon ve kateterin malpozisyonu gibi
komplikasyonlarin daha sik goriildiigiinii ve kateterin kullanim siiresinin kisaldigini
bildirmislerdir (128, 129). Wu ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif ¢alismasinda da
basilik ve brakial venlerin, yenidoganlarda giivenli ve etkili damar se¢enekleri oldugu
vurgulanmigtir (130). Ayrica Aly ve ekibi, proksimal basilik ya da aksiller ven
kullaniminin yiiksek basar1t oram1 ve diisiik komplikasyon oran1 sagladiginm
gostermistir (126). Calismamizda her iki grupta benzer damarlarin kullanilmasi, elde
edilen komplikasyon oranlarindaki farkliliklarin damar se¢iminden degil, dogrudan
kateter tiirlinden kaynaklandigini gostermesi agisindan 6nemli bir metodolojik avantaj
saglamistir. Bu durum, damar secimine bagli olasi yanlhiliklar1 azaltmakta ve

antimikrobiyal kateterlerin etkilerini daha net degerlendirmeye imkan tanimaktadir.

PICC’lerin ¢ikarilma nedenleri incelendiginde antimikrobiyal grup ile standart
grup arasinda klinik acidan son derece ¢arpici ve istatistiksel olarak giiclii bir fark

oldugu goriilmektedir. aPICC grubunda kateterlerin %83.3’ii (n=25) tedavi veya
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beslenme gereksinimi ortadan kalktig1 igin, yani elektif olarak, komplikasyon
gelismeksizin ¢ikarilmistir. Yalnizca %16.7’sinde (n=5) komplikasyona bagli erken
¢ekim s6z konusudur. Buna karsin standart PICC grubunda kateterlerin sadece %50’si
(n=15) “ihtiya¢ kalmayis1” nedeniyle ¢ekilmis; diger %50°si (n=15) tikaniklik, flebit,
ekstravazasyon veya sepsis gibi komplikasyonlara bagli olarak erken sonlandirilmstir.
Bu dagilim, ¢alismamizin en giiclii istatistiksel bulgularindan birini temsil etmekte

olup p=0.006 ile anlaml1 bulunmustur.

Standart PICC grubunda yalnizca bu ¢alismada raporlanan tikaniklik (%10),
flebit (%10) ve ekstravazasyon (%3.3) oranlar1 bile antimikrobiyal grubun tamamen
komplikasyonsuz seyrine kiyasla énemli bir dezavantaj ortaya koymaktadir. Hem
mekanik komplikasyonlarinin hem de komplikasyona bagli kateter cekim oranlarinin
antimikrobiyal grupta belirgin olarak thip olmasi; tedavinin kesintisiz siirdiiriilmesi,
aynt venlerin tekrar tekrar kullanilmasinin Onlenmesi ve bebegin travmaya

maruziyetinin azaltilmasi agisindan klinik olarak yiiksek deger tagimaktadir.

Bu bulgular, iilkemizden ve diinyadan bildirilen diger serilerle de uyum
icerisindedir. Tirkiye’de 294 yenidogan lizerinde yapilan bir ¢alismada PICC’lerin
%81 inin tedavi tamamlaninca elektif ¢ikarildigi, geri kalanin ise okliizyon (%6,8),
flebit (%5,1) ve ekstravazasyon (%3,7) gibi komplikasyonlara bagli olarak
sonlandirildigr bildirilmistir (131). Liu ve ark.’nin 512 yenidogani igeren prospektif
caligmasinda toplam mekanik komplikasyon orant %31,7, en sik komplikasyon ise
%12,5 ile flebit olarak raporlanmistir (132). Bayoumi ve ark.’nin mikonazol—
rifampisin  kapli PICC’leri standart PICC’lerle karsilastirdigi ¢alismada da,
antimikrobiyal grupta flebit, ekstravazasyon ve okliizyon oranlarinin anlamli bigimde
daha diisiik oldugu ve elektif ¢ekim oranlarinin yiikseldigi bildirilmistir (6). Avsar ve
ark. ise 610 yenidogani iceren yedi yillik serilerinde antimikrobiyal 6zellikli PICC
kullaniminin toplam komplikasyon riskini anlamli diizeyde azalttigin1 (OR 0,44; %95
GA 0,26-0,74) gostermistir (133). Dolayisiyla, ¢alismamizda aPICC grubunda
noninfektif komplikasyonlarin ve komplikasyona bagli erken g¢ekimlerin belirgin
derecede azalmasi, literatliirdeki bu bulgularla giicli bir uyum sergilemekte ve
antimikrobiyal PICC’lerin neonatal pratikte onemli bir avantaj saglayabilecegini

gostermektedir.
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Calismamizda sepsis degerlendirmesi iki boyutlu ele alinmistir:
Kateter iliskili sepsis (kateter takili oldugu donemde gelisen sepsis),

Kateter uygulamasi sonrasinda gelisen genel sepsis (kateter sonrasi siiregte

gorilen sepsis).

Ik analizde, yani kateter takiliyken meydana gelen kateter iliskili sepsis orani,
aPICC grubunda %13,3, standart grupta ise %23,3 olarak bulunmustur; ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir (p=0,317). Bu durum, antimikrobiyal
kaplamanin tek basina, kateter kullanim siiresi boyunca uygulanan yogun antibiyotik
ve antiseptik protokoller nedeniyle “maskelenebilecegini”, yani bu farkin akut

donemde istatistiksel olarak one ¢ikamayabilecegini diisiindliirmektedir.

Buna karsilik, PICC sonrasinda gelisen genel sepsis agisindan yapilan
degerlendirmede, aPICC grubundaki bebeklerde sepsis oran1 %40 iken, standart grupta
bu oran %73,3’¢ ulasmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,018). Bu, antimikrobiyal kaplamali kateterlerin 6zellikle kateter ¢ikarildiktan
sonra ortaya ¢ikabilecek enfeksiyon zincirini kirma konusunda avantaj
saglayabilecegini gostermektedir. Kateterin yiizeyinde olusan biyofilm, ¢ikarildiktan
sonra dahi mikroorganizma yiikiinlii artirarak gec¢ baslangicli sepsis i¢in zemin
hazirlayabilmektedir. Mikonazol-rifampisin gibi maddelerle kaplanmis kateterlerin bu

biyofilm yiikiinii azaltabilecegi diistiniilmektedir (6, 7).

Nitekim Wu ve arkadaslarmin 2023 tarihli meta-analizinde, antimikrobiyal
PICC’lerin CLABSI riskini azaltma egiliminde oldugu goriilmiis, ancak bu etkinin
calisma sonuclarindaki farkliliklar nedeniyle istatistiksel anlamliliga ulasamadig
bildirilmistir (118). Lai ve arkadaslarinin pediatrik—neonatal hastalar1 kapsayan meta-
analizinde de benzer bir azalma egilimi raporlanmis, ancak caligmalar arasindaki
farklar nedeniyle yorumlarin dikkatli yapilmasi Onerilmistir (117). Bayoumi ve
ekibinin ¢alismasinda, mikonazol-rifampisin i¢ceren PICC’lerde CLABSI oranlarinin
standart kateterlere gore daha diisiik oldugu gozlemlenmis; fakat bu fark da anlamlilik
siirina ulagsmamistir (6). Randomize kontrollii bir bagka ¢alismada ise, antimikrobiyal

kateterlerin enfeksiyon oranlarin1 tamamen ortadan kaldirmadigi, ancak mikrobiyal
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kolonizasyonu azalttigi belirtilmistir (7). Calismamizda yalnizca “PICC sonrasi
sepsis” oranlarinda anlamli fark saptanmasi, bu biyolojik mekanizmayla uyumludur
ve antimikrobiyal kaplamanin 6zellikle ge¢ donemde enfeksiyon zincirini kirmada

etkili olabilecegini gostermektedir.

Calismamizin en 6zgiin ve klinik agidan en dikkat ¢ekici bulgularindan biri,
kateter tipine bagli ROP siklig1 ve siddetindeki belirgin farktir. Antimikrobiyal PICC
kullanilan grupta hastalarin %86,7’sinde (n=26) hi¢ ROP saptanmamis, yalnizca
%13,3’linde (n=4) ROP gelismistir. Bu olgularin da ¢ogu Evre 1 ve sinirli sayida Evre
2 diizeyinde kalmistir; Evre 3 olguya rastlanmamistir. Buna karsilik standart PICC
grubunda hastalarin yalnizca %53,3’linde (n=16) ROP izlenmemis, %46,7’sinde
(n=14) ROP saptanmis; bu grubun anlamli bir kism1 Evre 2 (%30) ve Evre 3 (%10)
diizeyinde agir ROP ile seyretmistir. Bu fark, hem ROP varlig1 agisindan (p=0,005)
hem de ROP evrelerinden 6zellikle Evre 2—3 bakimindan (p=0,003) istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur.

ROP gelisiminde gestasyonel yas, dogum agirligi, oksijen maruziyeti, mekanik
ventilasyon stiresi, kan transfiizyonlar1 ve sistemik enfeksiyonlar gibi bir¢ok faktor rol
oynamaktadir. Tlirk Neonatoloji Dernegi’nin 2021 ROP Rehberi’nde de enfeksiyon
kontrolii, invaziv girisim sayisinin azaltilmasi ve oksijen tedavisinin titiz yonetiminin
agir ROP insidansini azaltabilecegi vurgulanmaktadir (134). TR-ROP ¢ok merkezli
calismasinda, ge¢ baslangi¢ch sepsis agir ROP i¢in bagimsiz risk faktorlerinden biri
olarak tanimlanmis, sepsis atagi sayisi arttik¢a tedavi gerektiren ROP olasiliginin

anlaml1 bigimde yiikseldigi gosterilmistir (135-137).

Calismamizda PICC sonras1 sepsis gelisimi ile ROP arasindaki iliski son derece
giiclii bulunmustur. Sepsis gelismeyen hastalarin %96,2’sinde ROP saptanmazken
yalnizca %3,8’inde ROP gelismis; buna karsilik sepsis gelisen hastalarda ROP orani
%50’ye yiikselmistir (p=0,0001). ROP evre dagilimina bakildiginda da sepsis
gelismeyen grupta yalnizca tek bir Evre 3 olguya rastlanirken, sepsis gelisen grupta
Evre 1 (%14,7), Evre 2 (%29,4) ve Evre 3 (%5,9) oranlar1 belirgin derecede artmustir.
Bu bulgular, sepsisin yalnizca ROP’un eslik eden bir durumu degil, ayn1 zamanda ROP
progresyonunu hizlandiran bagimsiz bir biyolojik tetikleyici olabilecegini gosteren

genis kohort ve meta-analizlerle uyumludur (136-144)
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Kateter tipine gore alt analiz yapildiginda, aPICC grubunda sepsis gelismeyen
18 hastanin tamaminda (%100) ROP saptanmadigi; sepsis gelisen 12 hastanin ise
cogunda ROP gelismedigi (%66,7 ROP yok), sinirli bir kisminda Evre 1-2 ROP
goriildigi (%25 Evre 1, %8,3 Evre 2) belirlenmistir (p=0,021). Standart PICC
grubunda ise sepsis gelismeyen 8 hastanin 7’sinde (%87,5) ROP saptanmazken,
yalnizca birinde (%12,5) Evre 3 ROP izlenmis; sepsis gelisen 22 hastanin %59,1’inde
ROP gelismis ve bu olgularin 6nemli kism1 Evre 2—-3 diizeyindedir (p=0,039; p=0,071
sinirda). Bu tablo, antimikrobiyal kateterlerin sepsis yiikiinii azaltmasinin, ROP

insidansi ve evre siddetini de dolayli olarak sinirlayabilecegini diisiindiirmektedir.

Ventilasyon tipine gore ROP ile iliski incelendiginde, aPICC grubunda
ventilator destegi olmayan ve NIV/MV alan hastalarda ROP oranlar1 oldukga diisiik
seyretmis; yalnizca az sayida IV MV alan bebekte sinirli ROP gozlenmistir. Standart
PICC grubunda ise 6zellikle NIV/MV ve IV MV alan bebeklerde ROP ve ileri evre
ROP oranlarinin daha yiiksek oldugu goriilmiis, ancak 6rneklem kisitliligt nedeniyle
bu fark istatistiksel olarak anlamli diizeye ulasmamustir. Yine de literatiirde mekanik
ventilasyon siiresi ve oksijen dalgalanmalarinin agir ROP i¢in 6énemli risk faktorleri
oldugu birgok c¢alismada gosterilmistir (139, 140, 142, 143) ve g¢alismamizdaki

egilimler bu bulgularla tutarlidir.

Ozetle; ¢alismamizda antimikrobiyal 6zellikli PICC kullaniminda daha diisiik
sepsis oranlari, daha az ROP insidansi ve ¢ok daha az agir (Evre 2-3) ROP birlikteligi
saptanmis; standart PICC grubunda ise yliksek sepsis yiikii ile birlikte daha yiiksek ve
daha agir ROP oranlar1 izlenmistir. Daha da 6nemli olarak bu durum kateter tipi—
sepsis—ROP ekseninin klinik olarak anlamli bir sekilde birbirine bagh oldugunu

gosteren son derece dnemli ve dzgiin bir bulgudur.

Caligmamizda antimikrobiyal PICC ve standart PICC gruplar1 arasinda toplam
ve ortalama maliyetler yoniinden anlamli fark saptanmistir. aPICC grubunda toplam
maliyet 2.286.711 TL, standart PICC grubunda ise 3.807.864 TL olarak
hesaplanmistir; ortalama maliyetler sirasiyla 76.223,7 + 85.185,7 TL ve 126.928,8 +
76.019,86 TL’dir. Medyan degerler incelendiginde bu fark daha da dikkat ¢ekici hale
gelmekte; aPICC grubunda medyan maliyet 2.983 TL iken, standart grupta 172.000
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TL’ye kadar yiikselmektedir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0,018).

Bu tablo, antimikrobiyal PICC’lerin baglangi¢ birim maliyeti yliksek olsa bile,
Ozellikle mekanik komplikasyonlar, sepsis epizodlari, uzamis yatis ve ek invaziv
girisimler gibi maliyeti katlayan faktorleri azalttigi i¢in toplam maliyeti belirgin
bigimde diisiirebilecegini gdstermektedir. Ingiltere Ulusal Saglik Sistemi’nin (NHS)
antimikrobiyal santral venoz Kkateterler {izerine hazirladigi Health Technology
Assessment raporunda da benzer bicimde, antibiyotik emdirilmis SVK’larin
CLABSI’yi azaltarak yogun bakim yatis siiresini kisalttig1 ve toplam maliyette net
tasarruf sagladigir bildirilmistir (145). Harron ve ark.’nin pediatrik yogun bakim
tiniteleri i¢in yaptig1 modellemelerde de, antimikrobiyal SVK’lara gecisin baslangic
kateter maliyetindeki artig1 fazlasiyla dengeleyen bir maliyet—etkin strateji oldugu

ortaya konmustur (146).

Yenidogan popiilasyonuna 6zgii veriler daha sinirli olsa da, Avsar ve ark.’nin
caligmasinda antimikrobiyal PICC kullanimmin komplikasyon ve enfeksiyon
oranlarin1 azaltmasiyla dolayli maliyetlerde azalma potansiyeli tasidigi One
strilmistiir (133). Bizim ¢alismamizda da mekanik komplikasyonlarin ve PICC
sonrast sepsisin anlamli olarak daha diisiik oldugu aPICC grubunda maliyetin de
anlamli bi¢imde azalmis olmasi, bu mekanizmayla uyumlu bir egilimi yansitmaktadir.
Her ne kadar ayrintili bir ekonomik modelleme yapilmamis ve maliyet—etkinlik analizi
formal olarak yiiriitiilmemis olsa da, elde edilen sonuglar antimikrobiyal PICC’lerin
ozellikle enfeksiyon ve komplikasyon insidansinin yiiksek oldugu iinitelerde

ekonomik agidan da avantajli bir se¢enek olabilecegini diistindiirmektedir.

Caligmamizin giiclii yonleri, bulgularin klinik agidan giivenilirligini artiran bir
cergeve sunmaktadir. Oncelikle, her iki grupta da gestasyonel yas, dogum agirlig1 ve
yatis tanilar1 bakimindan homojenlik saglanmis olmasi, PICC performans1 ve
komplikasyon oranlarimi1 dogrudan etkileyebilecek biiyiik risk faktorlerinin
dengelenmesini miimkiin kilmistir. BOylece kateter tipine atfedilen farklar daha
giivenle yorumlanabilmistir. Calismanin yiiriitiildiigii donemde iinitemizde kullanilan
tiim antimikrobiyal PICC vakalarinin eksiksiz bi¢imde analize dahil edilmis olmasi,

veri kaybim1 ortadan kaldirmis ve gercek yasam pratigini yansitan bir 6rneklem
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sunmustur. TPN uygulamasi, kateter bakimi ve enfeksiyon kontrol protokollerinin her
iki grup i¢in standardize edilmis olmasi, bakim farkliliklarindan kaynaklanabilecek
yanlilik riskini azaltmistir. Ayrica, mekanik komplikasyonlarin (flebit, okliizyon,
ekstravazasyon) ve sepsis epizodlarinin onceden tanimlanmis objektif kriterlerle,
sistematik bir sekilde kaydedilmesi, veri kalitesini artiran 6nemli metodolojik bir

ustlinliktiir.

Bununla birlikte ¢alismanin bazi smirliliklart bulunmaktadir. Gruplarin her
birinde 30 hastadan olusan 6rneklem, 6zellikle diisiik sikliktaki sonuglarda istatistiksel
giicii sinirlamis olabilir. Yatis stiresindeki p=0,068’lik fark da bunun bir yansimasi
olabilir. Tek merkezli tasarim ve kurumlara 6zgii bakim protokolleri, bulgularin
genellenebilirligini kismen azaltmaktadir. Maliyet analizinin dogrudan klinik verilere
dayanmasi ve mikrobiyolojik etkenlerin tiir diizeyinde ayrintili incelenememesi de
degerlendirmeyi siirlayan diger etkenlerdir. Ancak bu kisitliliklara ragmen mekanik
komplikasyonlar, sepsis, ROP ve maliyetlere iliskin elde edilen anlamli farklar
calismanin klinik acidan degerli ve ileri aragtirmalara yol gosterici nitelikte oldugunu

ortaya koymaktadir

Ozetle, bu ¢alisma yenidoganlarda antimikrobiyal 6zellikli PICC’lerin standart
PICC’lere gore:

» mekanik komplikasyon ve komplikasyona bagli erken kateter ¢cekimi riskini

anlamli diizeyde azalttigini (p=0,006),
* PICC sonrasi sepsis oranlarini belirgin bi¢gimde diisiirdiigiinii (p=0,018),

* ROP siklig1 ve ozellikle ileri evre (Evre 2—-3) ROP oranlarim1 anlamli olarak

azalttigin1 (p=0,005 ve p=0,003),

* her iki grupta da ortalama ve toplam maliyetleri istatistiksel olarak anlaml
diizeyde diisiirdiigiinii (p=0,018) gdsteren énemli bulgular sunmustur. Bu bulgular,
antimikrobiyal PICC’lerin enfeksiyon riski yiiksek, uzun siireli damar yolu ihtiyaci
olan ve ROP agisindan risk altindaki prematiire bebeklerde, segici bir yaklasimla tercih
edilmesinin klinik ve ekonomik agidan rasyonel olabilecegini gostermektedir. Ancak,

bu bulgularin rutin uygulamay1 belirleyici diizeyde bir kanit haline gelebilmesi igin
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daha genis 6rneklemli, cok merkezli, prospektif ve ayrintili maliyet—etkinlik analizleri

iceren calismalara acikea ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUC

Bu calisma, yenidoganlarda uygulanan antimikrobiyal 6zellikli PICC
kateterleri ile standart PICC kateterlerinin klinik sonuglarini karsilastirmak amaciyla
gerceklestirilmistir. Gruplar demografik 6zellikler bakimindan benzer bulunmustur.
Antimikrobiyal 6zellikli PICC uygulanan olgularda komplikasyon orani istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha diisiik saptanmistir (p=0,006). Her ne kadar kateter iliskili
sepsis orani antimikrobiyal grupta klinik olarak daha diisiik olsa da bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir. Fakat PICC uygulamasi sonrasi gelisen genel sepsis
oranlar1 degerlendirildiginde antimikrobiyal grupta anlamli diizeyde daha diisiik bir
oranlar saptanmistir. Ayrica, yatig siiresinin antimikrobiyal grup lehine kisalma

egiliminde oldugu (45 + 25,1 giin’e kars1 57 £ 25,2 giin; p=0,068) belirlenmistir.

Kateterin takili kalma siiresi, taburculuk sirasindaki viicut agirligr ve kilo
degisimi acisindan gruplar arasinda anlamli fark izlenmemistir. Calismadan elde
edilen bulgular, antimikrobiyal 6zellikli PICC kateterlerin giivenlik profili agisindan
avantaj saglayabilecegini ve komplikasyon riskini azaltma potansiyeli tasidiginm

gostermektedir.

Elde edilen bulgular dogrultusunda, antimikrobiyal 6zellikli PICC kateterlerin
rutin  kullanimi1 yerine enfeksiyon insidansi yiiksek yenidogan yogun bakim
tinitelerinde veya komplikasyon riski yiliksek hasta gruplarinda segici olarak tercih
edilmesi Onerilmektedir. Kateter uygulamalarinda aseptik tekniklerin titizlikle
uygulanmasi, uygun ven se¢iminin (6zellikle basilik veya brakial venlerin) yapilmasi
ve diizenli hat bakimi protokollerinin siirdiiriilmesi, hem standart hemde
antimikrobiyal 6zellikli kateterlerde komplikasyon oranlarini azaltmada temel 6nem

sahiptir.

Antimikrobiyal kaplamali PICC’ler, 6zellikle tekrarlayan sepsis epizodu riski
yiiksek olan, uzun siireli parenteral beslenme gerektiren ya da mekanik komplikasyon
Oykiisli bulunan prematiire bebeklerde, komplikasyon ve hastanede kalis siiresini
azaltma potansiyeli nedeniyle klinik ag¢idan avantajli bir segenek olarak

degerlendirilebilir. Bununla birlikte, kateter seciminin hasta oOzellikleri, {inite
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enfeksiyon insidansi ve maliyet parametreleri birlikte géz onilinde bulundurularak

yapilmasi uygun olacaktir.

Antimikrobiyal PICC kullanilan grupta ROP sikligi ve ileri evre ROP
oranlarinin daha diisiik olmasi, sepsis ve inflamasyonun azaltilmasiyla iliskili

olabilecek olumlu bir bulguya isaret etmektedir.

Toplam ve ortalama maliyetlerin antimikrobiyal grupta daha diisiik olmasi, bu
kateterlerin Ozellikle komplikasyon insidansinin yiiksek oldugu merkezlerde

ekonomik agidan avantaj saglayabilecegini diisiindiirmektedir.

Bununla birlikte, mevcut bulgularin genellenebilmesi icin daha genis
orneklemli, ¢ok merkezli ve maliyet-etkinlik analizini igeren ileri diizey ¢alismalara
ithtiya¢ vardir. Antimikrobiyal kaplamali PICC’lerin, komplikasyon oranlarini azaltma
ve yatis siliresini kisaltma agisindan potansiyel yarar saglayabilecegi diisiiniilmekle
birlikte, rutin kullanim i¢in kanit diizeyinin gii¢lendirilmesi gerekmektedir. Bu
nedenle, risk temelli ve hasta grubu odakli bir kullanim yaklagimi en uygun strateji

olarak degerlendirilmektedir.
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