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ÖZET 

Antimikrobiyal Özellikli Periferik Yerleşimli Santral Kataterin Neonatal 

Sepsis ve Mortalite Üzerine Etkisinin Değerlendirilmesi  

Amaç: Yenidoğanlarda yaygın olarak kullanılan standart periferik yerleşimli 

santral katater (PICC) ile daha maliyetli aPICC uygulanan hastalar arasında klinik 

seyir, komplikasyon gelişimi, hastane yatış süresi ve maliyet-etkinlik açısından 

anlamlı bir fark bulunup bulunmadığını araştırmaktır. 

Yöntem: Bu retrospektif çalışma, aPICC takılan 30 yenidoğan ile standart PICC 

uygulanmış 30 yenidoğanın klinik sonuçlar, sepsis, komplikasyonlar ve maliyet 

açısından karşılaştırılmasıyla gerçekleştirilmiştir. Veriler kateter süreci boyunca 

düzenli olarak kaydedilmiştir. Maliyet analizi kateter, laboratuvar, antibiyotik, 

komplikasyon ve yatış giderlerinin toplamı üzerinden yapılmıştır. İstatistiksel analizler 

için anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 

Bulgular: aPICC grubunda kateterle ilişkili komplikasyon oranı standart 

PICC’e göre anlamlı olarak daha düşüktü (p=0,006). PICC sonrası ortaya çıkan genel 

sepsis insidansı aPICC’te anlamlı derecede daha düşüktü (p=0,018). ROP gelişimi 

aPICC’te belirgin şekilde daha azdı (p=0,005) ve özellikle ROP evre dağılımı aPICC 

lehine anlamlı farklılık gösterdi (p=0,003). Ayrıca, PICC sonrası sepsis ile ROP 

gelişimi arasında güçlü bir ilişki saptandı (p=0,0001). Çalışmanın en önemli 

sonuçlarından biri olarak, toplam ve ortalama maliyetler aPICC grubunda standart 

PICC grubuna göre anlamlı derecede daha düşüktü (p=0,018). 

Sonuç: Çalışmamızda aPICC uygulanan yenidoğanlarda komplikasyon oranı ve 

PICC sonrası genel sepsis insidansı standart PICC’e göre anlamlı derecede daha düşük 

bulunmuştur. Diğer klinik parametrelerde anlamlı fark saptanmamıştır. Bu sonuçlar, 

aPICC’lerin özellikle enfeksiyon ve komplikasyon riski yüksek yenidoğanlarda seçici 

olarak tercih edilebileceğini göstermektedir. Rutin kullanım için daha geniş örneklemli 

ve maliyet-etkinlik analizlerini içeren çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelime: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral Venöz Katater, 

Maliyet, Mortalite, Neonatal, Prematür Retinopatisi, Sepsis.   



xi 
 

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.  GİRİŞ ve AMAÇ 

Periferik yerleşimli santral katater (PICC), neonatal bakımda yaygınlaşan 

kullanımıyla, hem anestezi gerektirmemesi hem de uzun süreli tedavi gereksinimlerini 

karşılayabilmesi nedeniyle önemli bir intravenöz erişim seçeneği olarak öne 

çıkmaktadır (1). Periferik damar yolları kısa sürede infiltre olmaya yatkındır ve üç 

günden fazla kalan periferik damar yolu bakteri kolonizasyonuna neden olabilmektedir 

(2). Damar yolunun sık değiştirilmesi, enfeksiyon gelişimi açısından risk 

oluşturmasının yanı sıra, çocuklarda stresin artmasına ve sağlık çalışanları için zaman 

kaybına yol açmaktadır (3). Bu sebeple yenidoğan yoğun bakım ünitesinde izlenen, 

cerrahi işlem geçiren ve uzun süreli parenteral beslenme ve damar yolu ile tedavi 

ihtiyacı mevcut hastalara PICC uygulanması tercih edilir (4). 

PICC uygulanan hastalarda sıklıkla lokal komplikasyonlar görülürken daha 

nadir olarak kataterde tıkanma, katater kaynaklı sepsis, tromboemboli, tromboflebit, 

perikardiyal ve plevral efüzyonlar gibi hayatı tehdit edebilen, ciddi komplikasyonların 

da gelişebildiği bildirilmiştir (5). 

Yenidoğanlarda tercih edilen PICC kataterlerin üretiminde genellikle 

poliüretan veya silikon materyaller kullanılır. Bu kataterler lateks, biyolojik veya 

hayvansal içerik taşımaz ve apirojeniktir. Ayrıca rifampisin ile mikonazol etkin 

maddeleri emdirilerek antibakteriyel ve antifungal özellikler de kazandırılmaktadır (6, 

7).  

Bu çalışmanın amacı, yenidoğanlarda yaygın olarak kullanılan standart PICC 

ile daha maliyetli ancak antimikrobiyal özellikli PICC uygulanan hastalar arasında 

klinik seyir, komplikasyon gelişimi, hastane yatış süresi ve maliyet-etkinlik açısından 

anlamlı bir fark bulunup bulunmadığını araştırmaktır. Böylece, antimikrobiyal 

özellikli PICC kullanımının standart PICC uygulamasına göre üstünlük sağlayıp 

sağlamadığına, klinik sonuçlara etkisine ve maliyet-etkinlik farkına ilişkin bilimsel 

kanıtlar ortaya koymak hedeflenmiştir  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Santral Venöz Damaryolu Anatomisi  

Santral venöz damarlar, vücudun merkezine yakın büyük venöz yapıları ifade 

eder ve çoğunlukla intravenöz tedavi, sıvı replasmanı, total parenteral nutrisyon 

(TPN), hemodinamik monitörizasyon ve ilaç uygulamaları için tercih edilir (8). 

Vücudun derin yerleşimli bu venöz yapılar internal juguler ven (IJV), subklavian ven 

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

IJV, kranium tabanındaki juguler foramen’den (sigmoid ve inferior petrosal 

sinüs birleşmesi sonucu) başlar, karotid kılıf içinde perpendiküler ve aşağı yönde 

seyreder. Klavikulanın sternal ucunun hemen posteriorunda, subklavian venle 

birleşerek brakiosefalik veni oluşturur. IJV, sternokleidomastoid kasın iki başı (sternal 

ve klaviküler) arasındaki karotid üçgen içinde yer alır. Bu bölge kataterizasyon için 

klinikte en sık başvurulan dış anatomik referanslı bölgedir (10). IJV kataterizasyonu, 

ultrason eşliğinde yapıldığında başarı oranı artar ve komplikasyonlar azalır. IJV'nin 

çapı ve dolayısıyla kollapsibilitesi, sıvı durumu ve intratorasik basınç 

değişikliklerinden etkilenir (11). 

SV, aksiller venin devamı olup birinci kostanın üzerinden geçmektedir. Bu ven 

medialde internal juguler ven ile birleşerek brakiosefalik veni oluşturur. SV, pektoralis 

majör kasın posteriorunda ve klavikulanın hemen inferiorunda seyretmektedir (12). 

SV’nin kataterizasyonu sırasında pnömotoraks ve hemotoraks gibi komplikasyon riski 

mevcuttur, çünkü bu damar plevral boşluğa çok yakındır. Ancak enfeksiyon oranı IJV 

ve FV'ye kıyasla daha düşüktür (13). 

FV, vena saphena magna’nın birleştiği yerden başlayarak iliak venlere doğru 

devam eder. Ligamentum inguinalenin hemen altındaki bölgede femoral arterin 

medialinde yer alır. Bu lokalizasyon, kataterizasyon açısından kolay erişim sağlar 

ancak enfeksiyon riski yüksektir. FV genellikle acil durumlarda veya üst vücut 

venlerinin kullanılamadığı durumlarda tercih edilir. Ancak uzun süreli kullanımda 

derin ven trombozu (DVT) ve enfeksiyon riski nedeniyle dikkatli olunmalıdır (14).  
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2.2. Yenidoğanda Sık Kullanılan Santral Venöz Katater Türleri 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde (YYBÜ), damar yolu erişimi, 

prematürite, düşük doğum ağırlığı, sepsis, solunum yetmezliği ve çoklu organ desteği 

gibi kritik durumların yönetiminde hayati bir rol oynar. Bu bağlamda santral venöz 

katater (SVK) uygulamaları hem kısa hem de uzun dönem intravenöz tedavi 

gereksinimlerini karşılamak açısından temel bir yoldur (15). Yenidoğanlarda periferik 

damar yapılarının zayıf olması, damar lümen çaplarının dar olması ve damar 

bütünlüğünün kolay bozulabilmesi gibi nedenlerle uzun süreli ya da güvenli 

intravenöz erişim için santral yollar sıklıkla tercih edilmektedir (16). 

Santral venöz kataterizasyon; sıvı ve elektrolit tedavisi, parenteral beslenme, 

vazopressör veya inotropik ajanların uygulanması, uzun süreli antibiyotik tedavisi, kan 

ürünleri transfüzyonu, santral venöz basınç takibi ve kan örneklemesi gibi pek çok 

endikasyonda vazgeçilmezdir (17). Özellikle ileri derecede düşük doğum ağırlıklı 

(ELBW, <1000 g)) ve çok düşük doğum ağırlıklı (VLBW, 1000-1500 g) bebeklerde, 

uygun katater tipinin seçilmesi hem tedavi başarısı hem de komplikasyonların 

önlenmesi açısından büyük önem taşımaktadır (16). 

Günümüzde yenidoğanlarda sık kullanılan santral venöz katater tipleri; 

umblikal venöz katater (UVK), periferik yerleşimli santral katater (PICC), tünelize 

(örneğin Hickman veya Broviac) kataterler ve kısa süreli non-tünelize santral 

kataterler (IJV, SV, FV katateri) olmak üzere çeşitli gruplara ayrılmaktadır.  

2.2.1. Umblikal Venöz Katater 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde (YYBÜ), özellikle prematüre ve ciddi 

hastalığı olan yenidoğanlarda damar yolu sağlanması hayati öneme sahiptir. Bu açıdan 

UVK, doğumdan sonraki ilk günlerde güvenli ve hızlı damar yolu temini sağlayan 

invaziv bir girişimdir. UVK, santral venöz sisteme direkt erişim imkânı sunarak sıvı 

tedavisi, parenteral beslenme, inotropik ilaç infüzyonu ve kan örneği alımı gibi 

işlemlerde kullanılmaktadır (18). 

Umblikal venöz katater, umblikal venden geçirilerek duktus venosus 

aracılığıyla inferior vena cava (IVC)'ya ve oradan da sağ atriyuma kadar ilerletilir. 
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Uygun katater ucu yerleşimi, genellikle T8-T10 vertebra seviyeleri arasında, 

diyafragma hizasında olmalıdır. Yanlış yerleşim durumlarında karaciğer parankimi, 

portal ven sistemi ya da atriyal boşluklara geçiş gibi komplikasyonlar görülebilir (19). 

Son yıllarda yapılan çalışmalar, UVK kullanımının komplikasyon risklerine 

rağmen kısa süreli uygulamalarda oldukça güvenli olduğunu göstermektedir. Özellikle 

<1500 gram doğan prematürelerde ilk 5-7 gün içinde UVK'nin komplikasyon 

oranlarının düşük olduğu bildirilmiştir (20). Bununla birlikte kataterin uzun süreli 

kullanımı enfeksiyon, tromboz, portal hipertansiyon ve karaciğer hasarı gibi ciddi 

sorunlara yol açabilmektedir (21, 22). 

Kataterle ilişkili sepsis en ciddi komplikasyonlardan biri olup, kataterin 

kullanım süresi süresi ile pozitif korelasyon göstermektedir. Buna yönelik Çin’de 2172 

yenidoğanı kapsayan prospektif bir çalışmada, UVK’nın 3-6 gün arasında santral 

katatere bağlı kan dolaşımı enfeksiyonu (CLABSI) oranının %0.14; 13-15 günde ise 

%2.48’e çıktığını göstermiştir (23). Bu nedenle Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezi 

(CDC) ve İnfüzyon Hemşireliği Derneği (INS) gibi kılavuzlar, UVK’nın en geç 7 gün 

içinde hastadan çekilmesini veya gerekirse PICC gibi alternatif damar yolu 

yöntemleriyle tedavilerinin yeniden planlanmasını önermektedir (24, 25). 

Son dönemde ultrasonografi eşliğinde katater yerleşimi ve katater ucu 

pozisyonunun doğrulanması, UVK uygulamasında standart uygulama haline 

gelmektedir. Bu yöntem, hem başarı oranını artırmakta hem de kataterle ilişkili 

komplikasyonları azaltmaktadır (26). 

2.2.2. Tünelize Santral Venöz Katater 

YYBÜ’lerinde, özellikle uzun süreli intravenöz tedavi gerektiren prematüre ve 

kritik hastalarda tünelize santral venöz kataterler (TSVK), güvenli ve etkin damar yolu 

sağlamada önemli bir rol oynamaktadır. TSVK’ler, periferik venöz kataterlere kıyasla 

daha uzun süre kalabilme özelliği sayesinde, parenteral beslenme, uzun süreli ilaç 

uygulamaları ve kan ürünleri transfüzyonu gibi tedavilerde tercih edilmektedir  (27). 

TSVK’lerin tünelize olması, kataterin deri altından geçirilerek venöz giriş 

noktasından uzakta bir çıkış yeri oluşturulması anlamına gelir. Bu yöntem, enfeksiyon 
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riskini azaltmakta ve katater stabilitesini artırmaktadır (28). Yenidoğanlarda en sık 

tercih edilen yerleşim yerleri JV ve SV’dir. Katater yerleşiminin doğru ve aseptik 

koşullarda yapılması, komplikasyonların önlenmesinde kritik öneme sahiptir (29). 

Literatürde, TSVK kullanımıyla ilişkili komplikasyonların başında katater 

ilişkili enfeksiyon (CLABSI), tromboz ve mekanik problemler gelmektedir. Ancak 

uygun bakım ve düzenli takiple bu riskler minimuma indirilebilmektedir (30). Ayrıca, 

TSVK kullanımı ile intravenöz tedavi kesintileri azalmakta, yenidoğanların hastanede 

kalış süresi ve morbidite oranları olumlu yönde etkilenmektedir (15, 31). 

Günümüzde ultrasonografi eşliğinde katater yerleştirme tekniklerinin 

gelişmesi, yenidoğanlarda TSVK uygulamasının başarısını artırmakta ve 

komplikasyon oranlarını azaltmaktadır (32, 33). Bu nedenle, TSVK yenidoğan yoğun 

bakımında vazgeçilmez bir damar yolu alternatifi olarak kabul edilmektedir. 

2.2.3. Non-Tünelize Santral Venöz Katater 

Yenidoğanlarda acil veya kısa süreli intravenöz tedavi gerektiğinde, 

non-tünelize veya tünellenmemiş SVK’lar, hızlı erişim sağlayan önemli damar yolu 

alternatifidir. Bu kataterler doğrudan cilt üzerinden IJV, SV, brakiyosefalik ya da FV 

gibi santral venöz damarlar yoluyla yerleştirilir. Kavramsal olarak ‘non-tünelize veya 

tünellenmemiş’ terimi, kataterin deri altında takip edilen bir tünel yoluna sahip 

olmamasını ifade eder. Fakat tünelize kataterlerde cilt altından uzakta bir çıkış alanı 

oluşturulur (33). 

Non-tünelize ya da tünellenmemiş santral kataterler acil veya kısa süreli 

kullanım için uygundur. Hızlı yerleştirilir ve kolay erişim gibi avantajları vardır. 

Ancak tünellenmemiş SVK’larda CLABSI oranı %8.2, mekanik komplikasyonlar ve 

dislokasyon %51 oranında görülürken, bu oranlar PICC’lerde sadece %3.1 ve %12’dir 

(33). Ayrıca bu tür SVK yöntemlerinde hem mekanik problemlerin ve hem de 

enfeksiyonların daha sık rastlandığı çalışmalarla doğrulanmıştır (26) 

Günümüzde ultrasonografi (USG) rehberliğinde katater yerleştirme teknikleri, 

non-tünelize SVK uygulamalarında başarı oranını artırmakta, damar travmalarını 

azaltmakta ve komplikasyon oranlarını düşürmektedir (32). Ancak, bu kataterlerin 
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uzun süreli kullanımında komplikasyon riski belirgin şekilde artacağından dolayı, 5-7 

gün içinde PICC veya TSVK gibi alternatif bir santral venöz damar yolu planlanması 

önerilmektedir (24, 25). 

2.2.4. Cerrahi Teknikle Yerleştirilen Santral Venöz Katater 

Standart perkütan yöntemlerin başarısız olduğu ya da anatomik nedenlerle 

uygulanamadığı durumlarda, cerrahi teknikle yerleştirilen santral venöz kataterler 

alternatif ve güvenilir bir damar yolu sağlar (34). 

Cerrahi olarak yerleştirilen kataterler genellikle JV, SV ya da FV aracılığıyla 

uygulanır. Katater yerleştirme işlemi, çoğunlukla genel anestezi altında ve aseptik 

koşullarda gerçekleştirilir. Cerrahi teknikle yerleştirme, özellikle ELBW (<1000 

g)’lerde ve periferik damar yolu bulmada zorluk yaşanan durumlarda tercih edilir (35, 

36). 

Bu yöntem ile tünelize veya non-tünelize santral katater yerleştirilebilir. 

Cerrahi tünelleme işlemi sırasında katater, cilt altı dokular arasından geçirilerek damar 

girişinden uzakta bir cilt çıkış noktası oluşturulur. Bu uygulama, enfeksiyon riskini 

azaltmak ve katater stabilitesini artırmak amacıyla yapılmaktadır. Özellikle Hickman 

tipi ya da Broviac kataterler bu amaçla sıklıkla retcih edilmektedir (37). 

Cerrahi yöntemle yerleştirilen santral venöz kataterler, uzun süreli kullanım 

için idealdir. Stabil kalır ve ek invaziv girişim ihtiyacını azaltır. Ancak bu yöntemle 

ilişkili komplikasyonlar mevcuttur. Örneğin CLABSI insidansının 3-21/1000 katater 

günü arasında olduğu bildirilirken, portal ven trombozu da önemli bir risk olarak 

tanımlanmıştır (30). Lokal cilt altı hematom oranı %5-10 seviyesindedir (32). Dahası, 

plevral veya perikardiyal effüzyon gibi ciddi komplikasyonlar vaka raporlarında 

bildirilmiştir (38). Bu komplikasyonlar, özellikle deneyimsiz ekiplerin 

uygulamalarında daha sık ortaya çıkabilmektedir. 

Son yıllarda cerrahi girişimlerin USG eşliğinde yapılması, damar travmalarının 

azaltılmasına ve yerleştirme başarısının artmasına olanak sağlamıştır. USG eşliğinde 

damar tespiti ve kataterin proksimal uç pozisyonunun doğrulanması, cerrahi 

uygulamalarda da yaygınlaşmaya başlamıştır (32, 39). 
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2.2.5. Midline Kataterler 

Midline kataterler, kısa periferik venöz kataterler ile santral venöz kataterler 

arasında konumlanan, periferik bir vene yerleştirilen ancak ucu santral dolaşıma 

ulaşmayan kataterlerdir. Kataterin uzunluğu genellikle 8-20 cm olup, ucu aksiller veya 

subklaviküler ven düzeyinde sonlanır. Yenidoğanlarda genellikle üst ekstremite 

venlerine yerleştirilir ve 1-4 hafta süreyle kullanılabilir (40).  

Midline kataterler, kısa süreli periferik kataterlerin yetersiz kaldığı, tekrarlayan 

damar yolu kayıplarının görüldüğü veya uzun süreli intravenöz tedavi gereken 

yenidoğanlarda tercih edilmektedir (40). Bu kataterler, santral kataterlere göre daha az 

invaziv olup, damar bütünlüğünü koruma ve girişim sayısını azaltma açısından avantaj 

sağlar (41). Bununla birlikte, yüksek ozmolaliteli veya irritan ilaçların infüzyonu için 

uygun değildir (42). 

2.2.6. Periferik Yerleşimli Santral Venöz Katater 

PICC, yenidoğanlarda uzun süreli intravenöz tedavi ihtiyacında tercih edilen 

güvenli ve etkili venöz damar yolu alternatifleridir. PICC genellikle el, ayak ya da 

scalp bölgesindeki küçük periferik venlerden girilerek, santral venöz sistemin superior 

vena cava (SVC) veya inferior vena cava (IVC)’ya kadar ilerletilen ince lümenli 

kateterlerdir. Bu kateterler hem uygulama kolaylığı hem de daha düşük komplikasyon 

riski ile perkütan santral kateterlere göre önemli avantajlar sunmaktadır (25). 

PICC hatları, özellikle TPN, uzun süreli antibiyotik tedavisi, kemoterapi veya 

hiperozmolar solüsyonların verilmesi gereken durumlarda kullanılır. YYBÜ’de, bu 

kateterler prematüre ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerde damar yolu sürekliliğini 

sağlamada kritik rol oynar (5, 26). 

Kateter genellikle periferik bir venden (safen, basilic, cephalic, aksiller veya 

temporal ven) girilerek ilerletilir. Uygulama sırasında steril koşullar ve uygun 

pozisyonlama çok önemlidir. Kateterin proksimal ucunun pozisyonu işlem sonrası 

direkt grafi veya ultrasonografi ile doğrulanmalıdır. Uygun kateter ucu pozisyonu 

genellikle cavoatrial bileşke veya sağ atrium girişinde olmalıdır (27). 
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PICC’ler cerrahi girişim gerektirmemeleri, uzun süreli tedavilerde stabil 

kalabilmeleri ve komplikasyon oranlarının düşük olması nedeniyle tercih edilir (28). 

Literatürde PICC kullanımının non-tünelize santral kateterlere kıyasla daha düşük 

enfeksiyon oranları ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Ayrıca tekrar tekrar periferik 

damar yolu açılma ihtiyacını azaltarak yenidoğan için daha az travmatik bir tedavi 

süreci sağlamaktadır (16). 

2.2.6.1.Antimikrobiyal Özellikli PICC (aPICC) 

Kateterin damar içine yerleştirilmesini takiben birkaç saat içinde 

mikroorganizmalar yüzeye tutunarak ekstrasellüler polimerik matriks oluşturur ve bu 

yapı antibiyotik penetrasyonuna direnç kazandırır. Özellikle Staphylococcus 

epidermidis ve Klebsiella pneumoniae gibi patojenler biyofilm içinde hızla çoğalarak 

sistemik enfeksiyona yol açabilir (43). Bu nedenle kateter yüzeyine emdirilen 

antimikrobiyal maddeler, bakteriyel adezyonu engelleyip biyofilm formasyonunu 

baskılayarak CLABSI riskini azaltabilir (6, 43). 

Klinik çalışmalarda antimikrobiyal kaplamalı kateterlerin klasik PICC’lere 

kıyasla kan dolaşımı enfeksiyonu oranını her zaman anlamlı düzeyde azaltmadığı, 

ancak rifampisin direncinde artış gözlendiği bildirilmiştir (7). Buna karşın rifampisin–

klorheksidin emdirilmiş PICC kullanan yenidoğanlarda CLABSI oranının %40 

azaldığı ve kateter çekimi sonrası tekrar enfeksiyon gelişiminin daha düşük olduğu 

yayınlarda gösterilmiştir (6). 

Yenidoğanlarda sepsis, özellikle prematüre ve düşük doğum ağırlıklı olgularda 

morbidite ve mortalitenin başlıca nedenlerinden biridir (44). Antimikrobiyal özellikli 

kateterlerin kullanımıyla sepsis gelişim oranında azalma, dolaylı olarak ventilasyon 

ihtiyacı ve hastanede kalış süresinde kısalma bildirilmiştir (6, 45). Ancak PREVAIL 

çalışması mortalite açısından anlamlı fark göstermemiş, aPICC kullanımının mortalite 

üzerindeki etkisinin sınırlı olabileceğini belirtmiştir (7). 

Antimikrobiyal kaplamalı kateterlerin maliyeti klasik PICC’lere kıyasla %8–

10 oranında daha yüksek olsa da, enfeksiyon sıklığındaki azalma nedeniyle toplam 

tedavi maliyetinde yaklaşık %14’lük tasarruf sağlanabileceği bildirilmektedir (7, 46). 
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Bununla birlikte enfeksiyon kontrolünde en belirleyici faktörün asepsi kurallarına 

uyum, bakım protokolünün standardizasyonu ve kateter kalış süresinin gereksiz 

uzatılmaması olduğu vurgulanmaktadır (47).  

Sonuç olarak, antimikrobiyal özellikli PICC uygulaması özellikle <32 haftalık 

prematüre ve uzun süreli intravenöz tedavi gereksinimi olan bebeklerde CLABSI ve 

sepsis oranlarını azaltma potansiyeline sahiptir (1, 6, 45). Bununla birlikte mortalite 

üzerine etkisi halen tartışmalıdır ve mevcut veriler, aPICC’lerin rutin kullanımı yerine 

yüksek riskli olgularda seçici olarak uygulanmasını önermektedir (7, 43, 47). Uzun 

dönem sonuçların netleşebilmesi için daha geniş örneklemli, prospektif çalışmalara 

ihtiyaç bulunmaktadır (43, 46) 

2.3. Yenidoğanda Kullanılan PICC’in Endikasyonları ve 

Kontrendikasyonları  

Endikasyonlar; 

PICC kullanımının başlıca endikasyonları, kısa süreli periferik damar 

yollarıyla sağlanamayacak kadar uzun süreli veya sürekli intravenöz tedavi 

gereksinimleridir (48). 

Yenidoğanlarda bu durumlar şunlardır: 

 Uzun süreli intravenöz antibiyotik tedavisi gereksinimi, 

 TPN uygulamaları, 

 Hiperosmolar veya irritan solüsyonların (ör. kalsiyum, potasyum, 

glukoz>%12,5) infüzyonu, 

 Sürekli vazopressör veya inotropik infüzyonu gerektiren klinik durumlar, 

 Çoklu damar yolu gereksinimi veya tekrarlayan periferik damar yolu kaybı, 

 Kemoterapi veya antimikrobiyal tedavi gibi uzun süreli ilaç uygulamaları, 

 Prematür ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerde güvenli, uzun ömürlü damar 

yolu ihtiyacı, 
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Bu endikasyonlar, özellikle periferik damar bütünlüğünün korunması, 

tekrarlayan ponksiyonların önlenmesi ve steril santral infüzyon imkânı açısından 

klinik önem taşır (15). 

Kontrendikasyonlar; 

PICC yerleştirilmesi için belirli mutlak ve göreceli kontrendikasyonlar 

tanımlanmıştır (49). 

Mutlak kontrendikasyonlar: 

 Kateter yerleştirilecek bölgede lokal enfeksiyon, yanık veya cilt bütünlüğü 

bozukluğunun bulunması, 

 Tromboz, venöz tıkanıklık veya konjenital vasküler anomaliler nedeniyle 

katater takılacak damarın uygun olmaması, 

 Katater yerleştirilmesi için gerekli damar çapının yetersiz olması, 

 Katater yerleştirilmesine engel olacak hemodinamik instabilite (ör. ciddi 

hipovolemi, şok tablosu), 

Göreceli kontrendikasyonlar: 

 Şiddetli koagülopati veya trombositopeni (kanama riski nedeniyle), 

 Konvülsiyon, aşırı hareketlilik veya ekstremite deformitesi, 

 Uzun süreli mekanik ventilasyon altında ciddi pozisyonel kısıtlılık, 

 Ebeveyn onamının alınamaması veya uygun teknik donanımın bulunmaması. 

2.4. Periferik Yerleşimli Santral Venöz Katater Komplikasyonları 

PICC, yenidoğanlarda uzun süreli venöz erişim nedeniyle yaygın kullanılan bir 

teknik olmasının yanında, invaziv bir yöntem olmasından dolayı çeşitli 

komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir (Tablo 2.4). 
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Tablo 2.1. PICC Komplikasyonları ve Görülme Sıklığı 

Komplikasyon Görülme Sıklığı 

Enfeksiyon (CLABSI) %1-5 

Tromboz %2 

Mekanik komplikasyonlar  

 Katater dislokasyonu  6.1/1000 katater-gün 

 Katater obstrüksiyonu %5.7 

 Katater katlanmaası %1-10 

 Katater giriş yerinde ekstravazasyon %2.1 

 Katater migrasyonu %8-33 

Kataterin proksimal ucuna bağlı gelişen komplikasyonlar  

 Atrial irritasyona bağlı aritmiler ~%1 

 Malpozisyona bağlı ekstravazasyon ~%2-7 

 Karaciğer hasarı, hepatik hematom, abse <%1 

Nadir görülen komplikasyonlar  

 Hava embolisi %0.13 

 Hematom %1.3* 

 Vazospazm  

 Katater migrasyonuna bağlı perikardiyal/plevral 

ödem/tamponad 
%0.05-0.13 

(*=Tüm SVK’lar için geçerli görülme sıklığıdır.) 

PICC, yenidoğanlarda en sık görülen ciddi komplikasyonlardan biri olarak 

CLABSI ile ilişkilendirilir. Enfeksiyon riski, genellikle katater süresi yedi günü 

geçtiğinde belirgin şekilde artar. CLABSI; ateş, lökositoz, artmış serum C-reaktif 

protein (CRP) düzeyleri ve pozitif kan kültürü ile tanımlanır (50). Enfeksiyon 

insidansının 1000 katater günü için yaklaşık olarak 2.01 olduğu belirtilmektedir. Bu 

enfeksiyon özellikle 35 günden uzun süreli PICC katateri olması halinde, %33 

oranlarında artış göstermektedir (51). Yenidoğanlarda kullanılan non-tünelize santral 

venöz kateterlerle yapılan karşılaştırmalarda, diğer kateter yöntemlerinde CLABSI 

gelişme riskinin belirgin şekilde daha düşük olduğu saptanmıştır. Non-tünelize 

SVK’lar için enfeksiyon insidansı 1000 katater günü için yaklaşık olarak 6.9-14.3 
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olduğu belirtilmektedir (33). Uluslararası literatürde PICC’e bağlı CLABSI insidansı 

%1 ile 5 arasında kabul edilmektedir (52). 

Tromboz gelişme eğilimi, farklı ekstremiteler arasında değişkenlik 

gösterebilmektedir. Alt ekstremiteye yerleştirilen PICC’lerde tromboz riski, üst 

ekstremiteye yerleştirilenlere kıyasla daha yüksek bulunmuştu (53). Klinik olarak 

venöz dolgunlukta azalma, ekstremite ödemi, renk değişikliği, hassasiyet, palpasyonla 

ağrı ve iskemi bulguları görülebilir. Tanı genellikle Doppler ultrasonografi ile 

konulmaktadır (54). 

Mekanik komplikasyonlar en sık karşılaşılan problemlerdir. Malpozisyon, 

eksternal hareket ve basilic/cephalic ven gibi periferik damarların esnek yapısı 

nedeniyle katater dislokasyonu sık görülür. Cambridge Üniversitesi'nin pediatrik 

kohort çalışmasında, SVK'ların mekanik komplikasyon oranı 6.1/1000 katater-gün 

olarak rapor edilmiştir (55). Katater obstrüksiyonu fibrin veya pıhtı gibi parçacıkların 

katater içerisinde birikmesiyle orataya çıkmaktadır. PICC’lerde bu obstrüksiyonun 

görülme sıklığı ise %5.7’dir (56). PICC’lerin ince yapısı ve uzun süreli kullanım 

nedeniyle, katater kırılması veya katlanması gibi mekanik sorunlar nadiren de olsa 

ciddi sonuçlar doğurabilir. Bu tür olaylar %1-10 oranında rapor edilmekte olup, riskin 

özellikle uzamış katater süresi, düşük gestasyonel yaş, düşük doğum ağırlığı ve multi-

lümenli katater kullanımı ile arttığı bilinmektedir (57). Damara verilen çözeltilerin 

dokuya sızması sonucu lokal ödem, ağrı ve enflamasyon görülebilir. PICC’lerde 

ekstravazasyon oranı %2.1’dir (58).  

PICC’in proksimal ucu, önerilen anatomik konumdan saparsa ciddi 

komplikasyonlara yol açabilir. Optimal pozisyonlar; üst ekstremite için cavoatrial 

bileşke (SVC–SA birleşimi) ve alt ekstremite için yeterli mesafede inferior vena cava 

(IVC) hizasıdır. Bu anatomik yerleşimin dışında kalması halinde kalp içerisine kadar 

uzanırsa atrial irritasyon ve buna bağlı aritmiler (~%1) görülebilir (59). PICC 

proksimal ucu karaciğer veya portal ven sistemine malpozisyonla ilerlediğinde, TPN 

ya da ilaç çözeltilerinin karaciğer dokusuna sızması sonucu karaciğer hematomu, apse 

ve parankimal nekroz gibi ciddi komplikasyonlar gelişebilir (60). Malpozisyona bağlı 

ekstravazasyon sıklığının yaklaşık olarak %2 ile %7 arasında değişmektedir. Hepatik 

komplikasyonların görülme sıklığı ise %1’in altındadır (61).  
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PICC kullanımında nadiren ciddi mekanik komplikasyonlar görülebilir. Hava 

embolisi, girişim sırasında veya katater çekilirken arteriyel sistemin açık kalmasıyla 

meydana gelebilir ve ölümcül olabilir. Bu nedenle hastanın düz pozisyonda olması 

önerilir. Bu komplikasyonun görülme sıklığı %0.13 olarak rapor edilmiştir (62). 

Hematom, lokal damar travması sonucu oluşur ve genellikle invaziv girişim 

gerektirmez. Görülme sıklığı PICC için net belirtilmiş olmasa da tüm SVK’ler için 

%1.3’tür (63). Vazospazm ise irritasyona bağlı spazm olup küçük ven sistemlerinde 

görülür ve dikkatli takip gerektirir (64).  

Kateter migrasyonu, PICC uygulamalarında sıkça karşılaşılan mekanik 

komplikasyonlardan biridir. Özellikle yerleştirmeyi takiben ilk 3–7 saat içinde 

olguların yaklaşık %30’unda, 24 saat içinde ise üst ekstremite kateterlerinde bu oranın 

%47’ye kadar yükseldiği bildirilmektedir (65). Genel olarak kateter migrasyonu 

görülme sıklığı %8–33 arasında değişmektedir (66). Kateterin proksimal ucunun kalp 

perikardiyumu veya plevral boşluk gibi anatomik alanlara ilerlemesi durumunda, 

perikardiyal ya da plevral efüzyon, nadiren de kardiyak tamponat gelişebilmektedir. 

Literatürde bu komplikasyonun yıllık insidansı yaklaşık %0,05-0,13 olarak 

bildirilmiştir (67, 68).  

2.5. Katater Enfeksiyonlarının Sınıflandırılması 

YYBÜ’de SVK’ların kullanımı, prematür ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerde 

intravenöz tedavi, total parenteral beslenme ve hemodinamik izlem açısından hayati 

öneme sahiptir (69). Ancak bu kataterlerin kullanımı, CLABSI riskini de beraberinde 

getirir (25).  

Katater enfeksiyonları, anatomik yerleşim, klinik bulgu ve mikrobiyolojik 

özelliklerine göre sınıflandırılmaktadır. En sık karşılaşılanlar arasında CLABSI, 

katater giriş yeri enfeksiyonu, tünel enfeksiyonu, cep enfeksiyonu ve infüzyon sıvısına 

bağlı gelişen enfeksiyonlar yer almaktadır (25). 

Yenidoğanlarda enfeksiyon belirtileri çoğu zaman özgül olmadığından, bu 

olguların erken tanısı ve sınıflandırılması tedavi başarısını doğrudan etkileyen kritik 

bir adımdır. Amerikan CDC gibi uluslararası kurumlar, bu enfeksiyonların tanı ve 



14 
 

sınıflandırılması için standart tanımlar sunarak klinik yönetimi ve epidemiyolojik 

izlemeyi kolaylaştırmaktadır (25) 

2.5.1. Katater İlişkili Bakteriyemi 

Katater ilişkili bakteriyemi (KİB), SVK gibi intravasküler kataterlerin 

kullanımına bağlı gelişen ve kan dolaşımında patojenlerin üremesiyle karakterize ciddi 

bir enfeksiyon türüdür. YYBÜ’deki prematür veya düşük doğum ağırlıklı bebeklerde 

tipik olarak geç başlangıçlı sepsis etyolojisinde önemli yer tutar. Bilimsel raporlara 

göre, düşük doğum ağırlıklı ve TPN kullanılan yenidoğanlarda KİB sıklığı daha 

yüksektir (70). Tanı kriterleri, enfeksiyona özgü klinik bulguların eşlik ettiği pozitif 

kan kültürleri ile belirlenir. Bazı kılavuzlar, katater ucu veya katater aspiratlarından 

elde edilen örneklerdeki mikroorganizma yüküne dayalı farklılıklarla KİB’yi 

doğrulamayı önerir. Koagülaz negatif stafilokoklar, Staphylococcus aureus, gram 

negatif basiller ve Candida türleri en sık bildirilen etkenlerdir (43). Kan kültürleri 

negatifleşene kadar seri örneklemler alınmalı, uygun antimikrobiyal tedavi 

planlanmalı ve ciddi durumlarda katater çıkarılmalıdır (45). 

2.5.2. Katater İlişkili Sepsis 

Katater ilişkili sepsis, YYBÜ’de SVK kullanımına bağlı gelişen ve kan 

dolaşımında patojenlerin sistemik yanıt oluşturduğu ciddi bir enfeksiyon formudur. 

Genellikle “geç başlangıçlı sepsis” olarak sınıflandırılır ve yaşamın üçüncü gününden 

sonra ortaya çıkan enfeksiyon vakalarının büyük bir kısmı katater kullanımına 

bağlıdır. Yapılan çalışmalarda, SVK’lı prematür bebeklerde katater ilişkili sepsis 

insidansının oldukça yüksek olduğu, düşük doğum ağırlıklı (<1500 g) ve TPN alan 

yenidoğanlarda daha sık görüldüğü gösterilmiştir (47). Etken mikroorganizmalar 

arasında koagülaz negatif stafilokoklar, Staphylococcus aureus, gram negatif basiller 

ve nadiren Candida türleri yer alır (71). Kateterle ilişkili enfeksiyon tanısı; pozitif kan 

kültürlerinin varlığı, klinik sepsis bulgularının gözlenmesi ve santral venöz kateterle 

(SVK) ilişkili diğer olası enfeksiyon odaklarının dışlanması ile konulmaktadır. 

Tedavide geniş spektrumlu antibiyotiklerin başlanması, kan kültürleri negatife dönene 

kadar seri örneklemelerin yapılması ve klinik gereklilik hâlinde kateterin çıkarılması 

esastır. Erken ve uygun tedavi, prematüre yenidoğanlarda mortaliteyi azaltmak ve 
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uzun dönem nörogelişimsel sekellerin önüne geçmek açısından kritik öneme sahiptir. 

(70, 72). 

2.5.3. Lokal Katater Enfeksiyonu 

Lokal kateter enfeksiyonu, kateterin cilde giriş yerinde veya tünel hattı 

boyunca gelişen, bakteriyemiye yol açmayan sınırlı bir enfeksiyon formudur. Klinik 

olarak, giriş yerinde eritem, hassasiyet ve eksüda varlığı ile karakterizedir. Bu 

olgularda kan kültürleri genellikle negatiftir (73). Tanı, klinik değerlendirmeye ek 

olarak kateterin giriş yerinden alınan sürüntü veya kültür örneklerinin mikrobiyolojik 

incelemesiyle desteklenebilir. Bu kültürlerde atipik mikroorganizmaların varlığı 

araştırılmalıdır  (74). Lokal enfeksiyon bulguları sistemik enfeksiyon gelişme riskini 

artırabileceğinden, bu hastalar yakın klinik izlem gerektirir. Bu nedenle, lokal 

enfeksiyon belirtilerinin saptandığı durumlarda antiseptik uygulamalara özen 

gösterilmesi, düzenli pansuman yapılması ve gerektiğinde erken dönemde kateterin 

çıkarılması gibi tedavi stratejilerinin uygulanması önerilmektedir (75). 

2.5.4. Tünel Enfeksiyonu 

Tünel enfeksiyonu, SVK’nın deri altına yerleşim tünelindeki mikroorganizma 

kolonizasyonu ile karakterize olup, lokal inflamasyon bulguları (eritem, şişlik, 

hassasiyet, eksüda) ile seyreder. Genellikle sistemik yayılım göstermediği halde, 

CLABSI gelişme potansiyeli taşır. Tünel enfeksiyonu varlığında, kılavuzlar kataterin 

hemen çıkarılmasını veya cerrahi girişle drenaj yapılmasını, ardından 7-10 gün süreyle 

uygun antibiyotik tedavisini önerir (75). Yenidoğanlarda uzun süreli tünelli SVK 

kullanımı, enfeksiyon riskini artırsa da tünel yapısı enfeksiyon oranlarını non-tünelize 

SVK’lara göre daha düşük tutar (33). Bu nedenle, tünel enfeksiyon şüphesinde hızlı 

tanı, lokal inceleme ve agresif tedavi stratejisi hem lokal kaybı önler hem de sistemik 

enfeksiyon gelişimini engeller. 

2.5.5. İnfüzyon Sıvısına Bağlı Gelişen Enfeksiyon 

İnfüzyon sıvısına bağlı enfeksiyonlar, intravenöz yoldan uygulanan TPN, ilaç 

veya sıvı solüsyonlarının mikrobiyal kontaminasyonu sonucu gelişmektedir. Özellikle 

prematüre yenidoğanlarda hem santral venöz kateter varlığı hem de kontamine 
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infüzyon sıvılarının kullanımı, CLABSI riskini anlamlı ölçüde artırmaktadır (76). 

Yapılan çalışmalarda, infüzyon setlerinin %22,2’sinde mikrobiyal kontaminasyon 

saptanmış; en sık izole edilen mikroorganizmalar koagülaz-negatif stafilokoklar (%50) 

ve Bacillus türleri (%41,7) olarak rapor edilmiştir (76).  

Bu nedenle, infüzyon sıvısına bağlı enfeksiyonların önlenmesinde; infüzyon 

hatlarının 4-7 gün içinde düzenli olarak değiştirilmesi, aseptik koşullarda hazırlanma 

ve uygulama ilkelerine titizlikle uyulması, ayrıca mümkün olduğunca basit ve kısa 

devreli sistemlerin tercih edilmesi önerilmektedir. Uluslararası kılavuzlar, 

infüzyonlarda kullanılan setlerin 72-96 saatte bir değiştirilmesini; enfeksiyon riski 

yüksek sıvılar olan TPN, kan ve lipid içeren solüsyonlarda ise bu sürenin 24 saati 

geçmemesi gerektiğini vurgulamaktadır (77).  

Bu önlemler, infüzyon sıvısına bağlı enfeksiyonların insidansını azaltmada ve 

özellikle prematüre bebeklerde sistemik enfeksiyon gelişiminin önlenmesinde kritik 

öneme sahiptir (78). 

2.6. Neonatal Sepsis 

2.6.1. Neonatal Sepsis Tanımı 

Neonatal sepsis, doğumdan sonraki ilk 28 gün içinde ortaya çıkan, 

mikroorganizmaların kan veya steril vücut sıvılarına invazyonu sonucu sistemik 

inflamatuar yanıtla seyreden ciddi bir enfeksiyon tablosudur. Tanı genellikle pozitif 

kan kültürü ile konulmaktadır. Ancak kültür negatif olgularda da klinik ve laboratuvar 

bulguları sepsis tanısını destekleyebilir. Klinik bulgular arasında apne, solunum 

sıkıntısı, beslenme güçlüğü, hipotermi veya hipertermi gibi vücut ısı düzensizlikleri 

yer alırken laboratuvar parametreleri olarak lökositoz, lökopeni, artmış CRP ve 

prokalsitonin (PCT) düzeyleri bulunmaktadır (79). 

2.6.2. Neonatal Sepsis Sınıflaması 

2.6.2.1. Erken Başlangıçlı Sepsis 

Yenidoğan döneminde doğumdan sonraki ilk 72 saat içinde ortaya çıkmaktadır. 

Genellikle annenin genital sisteminden veya amnion sıvısından geçen 
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mikroorganizmaların yenidoğanlarda vertikal yolla oluşturduğu sistemik 

enfeksiyondur (80).  

2.6.2.2. Geç Başlangıçlı Sepsis 

Yenidoğan döneminde genellikle doğumdan 72. saatten 28. güne kadar ortaya 

çıkan enfeksiyonları kapsamaktadır. Etken mikroorganizmalar sıklıkla hastane ya da 

nadiren toplum kökenlidir. SVK, mekanik ventilasyon veya TPN gibi invaziv 

girişlerden sonra ortaya çıkan sistemik enfeksiyondur (80). 

2.6.2.3. Çok Geç Başlangıçlı Sepsis 

Yenidoğan döneminde genellikle doğumdan sonraki 28-120 güne kadar ortaya 

çıkan enfeksiyonları kapsamaktadır. Bu tanım, bazı kaynaklarda doğum sonrası 7 ila 

89 gün arasındaki dönemi de kapsayacak şekilde genişletilebilmektedir. Enfeksiyon, 

hem hastane kökenli invaziv girişimler (Katater, TPN, entübasyon vb.) hem de 

toplumdan edinilen patojenlerle ilişkili olabilir (81). 

2.6.3. Neonatal Sepsis Etken Mikroorganizmaları 

2.6.3.1. Erken Başlangıçlı Sepsiste Etken Mikroorganizmalar 

En sık izole edilen patojenler, Grup B Streptokok (GBS) ve Escherichia coli 

(E.coli)’dir. Term bebeklerde GBS yaygın görülmekle birlikte prematür bebeklerde 

özellikle düşük doğum ağırlıklı olanlarda E.coli daha fazla tespit edilen 

mikroorganizmadır (82). 

2.6.3.2. Geç ve Çok Geç Başlangıçlı Sepsiste Etken Mikroorganizmalar 

En sık izole edilen etkenler koagülaz negatif stafilokoklar (özellikle 

Staphylococcus epidermidis), Staphylococcus aureus, gram negatif enterik bakteriler 

(E.coli, Klebsiella türleri, Enterobacter, Pseudomonas türleri) ve fırsatçı mantar 

türleridir (83). 
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Neonatal sepsis sınıflamasında bulunan erken, geç ve çok geç başlangıçlı 

neonatal sepsisin başlangıç zamanı, bulaş kökeni, bulaş yolu ve etken 

mikroorganizmalar Tablo 2.5.’de gösterilmiştir.  

Tablo 2.2. Sepsis Sınıflamasındaki Gruplar ve Özellikleri 

 
Erken  

Başlangıçlı 

Geç  

Başlangıçlı 

Çok Geç  

Başlangıçlı 

Başlangıç  İlk 72 saat 72.saat-28.gün 28-120 gün 

Köken 
Maternal veya 

intrauterin bulaş 

Hastane (sık) veya 

toplum kökenli 

Toplum kökenli 

(sık) veya hastane 

Bulaş yolu Vertikal geçiş 

Nazokomiyal 

(katater, TPN, 

entübasyon)  

Temas veya 

nazokomiyal 

(katater, TPN, 

entübasyon) 

Etken m.o GBS, E.Coli 

Koagülaz (-) 

stafilokoklar, S. 

aureus, Klebsiella, 

Kandida 

Koagülaz (-) 

stafilokoklar, S. 

aureus, Klebsiella, 

Kandida 

 

2.6.4. Neonatal Sepsis Epidemiyolojisi 

Neonatal sepsis, günümüzde küresel ölçekte önemli bir halk sağlığı sorunu 

olmaya devam etmektedir. Yapılan sistematik derlemelere göre, dünya genelinde her 

100.000 canlı doğumda ortalama 2.824 neonatal sepsis vakası görülmekte ve bu 

vakaların yaklaşık %17,6’sı mortaliteyle sonuçlanmaktadır. Düşük ve orta gelirli 

ülkelerde insidans ve mortalite oranları daha da yüksektir; 2009-2018 yılları arasındaki 

verilere göre sepsis insidansı 3.930/100.000 canlı doğum düzeyine ulaşabilmektedir. 

Ayrıca, erken başlangıçlı sepsis, geç başlangıçlı sepsise kıyasla daha sık görülmekte 

olup, sırasıyla 2.469 ve 946/100.000 canlı doğum oranlarında bildirilmektedir (84). 

Epidemiyolojik veriler, hastalık sıklığının bölgesel farklılıklar gösterdiğini ortaya 

koymaktadır. Özellikle Güney Asya ve Sahra Altı Afrika gibi bölgelerde mortalite 

oranlarının %18-24 arasında seyrettiği bildirilmektedir. Her ne kadar 1990-2019 yılları 
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arasında neonatal sepsise bağlı ölümlerde küresel düzeyde bir azalma eğilimi gözlense 

de hastalığın toplam yükü hâlâ oldukça yüksektir (85). Neonatal sepsis, özellikle 

prematürite ve düşük doğum ağırlığı gibi risk faktörlerine sahip yenidoğanlarda 

morbidite ve mortalite açısından ciddi tehdit oluşturmaktadır (84). 

2.6.5. Neonatal Sepsis Risk Faktörleri 

2.6.5.1. Sepsisin Maternal Nedenleri 

Neonatal sepsis riskiyle ilgili maternal nedenler içerisinde birkaç temel faktör 

önemli rol oynar. Özellikle erken membran rüptürü, korioamnionit, antepartum 

kanama ve yetersiz intrapartum antibiyotik profilaksisi gibi olaylar yenidoğan 

dönemindeki sepsis riskini belirgin şekilde artırır (86). 

2.6.5.2. Sepsisin Neonatal Nedenleri 

Neonatal sepsis riskini artıran yenidoğana ait faktörler önemli faktörler 

arasında özellikle prematürite ve düşük doğum ağırlığı öne çıkar. Literatüre göre her 

100 gram düşük doğum ağırlığında sepsis riskinin %9 oranında arttığı gösterilmiştir 

(87). Ayrıca, mekonyumlu amniyon sıvısı, düşük APGAR skoru (<7), doğum asfiksisi, 

yenidoğanın doğar doğmaz ağlamaması ve yenidoğanın reanimasyon ihtiyacı gibi 

özellikler de neonatal enfeksiyon ile güçlü şekilde ilişkilidir (44, 46). İleri düzey tedavi 

ve bakım ihtiyacı bulunan yenidoğanlar için ek risk faktörleri olarak ise SVK kullanımı 

(88), uzun süreli TPN kullanımı (89) ve mekanik ventilasyon gibi invaziv işlemler (90) 

tanımlanmıştır. Hipotermi, asidoz ve metabolik bozukluklar da neonatal immün 

sistemi zayıflatarak sepsis gelişimine zemin hazırlayabilmektedir (91). 

2.6.6. Neonatal Sepsis Klinik Bulguları 

Neonatal sepsis, genellikle spesifik olmayan ve birden fazla organ sisteminde 

kendini gösterebilen klinik bulgularla seyreder. Bu nedenle, erken tanının konulması 

güçtür. En sık rastlanan ilk belirtiler arasında vücut ısısında düzensizlik (hipotermi 

veya hipertermi), respiratuvar sisteme ait taşipne, retraksiyon, apne, siyanoz ve 

hiperventilasyon gibi bulgular ile beslenme güçlüğü yer alır (92). Kardiyovasküler 

sisteme ait erken dönemde taşikardi, ilerleyen aşamalarda ise bradikardi, hipotansiyon 
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ve periferik dolaşım bozuklukları görülebilir. Merkezi sinir sistemine ait letarji, 

irritabilite, tonus değişiklikleri ve nadiren konvülsiyonlar gözlenebilir. 

Gastrointestinal sistem bulguları arasında beslenme intoleransı, kusma, batın 

distansiyonu, hepatosplenomegali ve sarılık sayılabilir (93).  

2.6.7. Neonatal Sepsis Patofizyolojisi 

Yenidoğanların bağışıklık sistemi, özellikle prematür bebeklerde henüz tam 

olarak gelişmemiştir. Bu immün yetersizlik, sepsis sırasında bağışıklık sisteminin hem 

yetersiz hem de düzensiz bir yanıt oluşturmasına neden olmaktadır. 

Yenidoğanın immün yanıtı iki temel evrede şekillenir. İlk evrede, patojenle 

karşılaşan immün sistem savunma amacıyla aşırı miktarda interlökin-6 (IL-6), IL-1β 

ve tümör nekroz faktör-α (TNF-α) gibi proinflamatuar sitokinler üretir. Bu dönemde 

“sitokin fırtınası” olarak da tanımlanan hiperinflamatuvar yanıt baskındır. Kontrolsüz 

inflamasyon; damar geçirgenliğinin artması, hipotansiyon, doku perfüzyonunun 

bozulması ve multiorgan disfonksiyonu gibi ciddi komplikasyonlara yol 

açabilmektedir (94). 

İkinci evrede, organizma bu aşırı inflamatuar süreci baskılamaya çalışırken 

immünsüpresyon dönemi gelişir. Bu aşamada lenfosit apoptozu, antijen sunan 

hücrelerin (monosit, dendritik hücre vb.) işlev kaybı ve immün hücre tükenmesi gibi 

mekanizmalar devreye girer. Sonuç olarak, bakteriyel temizliğin yetersiz kalması, 

sekonder enfeksiyonlara yatkınlık ve kötü klinik sonuçlar ortaya çıkabilir (95). 

Bu çift aşamalı yanıt, hiperinflamatuvar-hipoimmün model olarak 

tanımlanmaktadır. Özellikle yenidoğanlarda bu dengesizlik daha belirgindir; çünkü 

doğal öldürücü (NK) hücreler, kompleman sistemi ve immünoglobulin G (IgG) gibi 

savunma bileşenleri henüz tam fonksiyonel değildir (96). 

Ayrıca, bağışıklık sisteminin negatif düzenleyici mekanizmaları olarak bilinen 

immün baskılayıcı kontrol noktaları da erken dönemde aktive olmaktadır. Bu durum, 

bağışıklık sisteminin hem aşırı hem de yetersiz yanıt vermesine yol açar. Dolayısıyla 

sepsis, bir yandan aşırı inflamatuvar yanıt ile doku hasarına neden olurken, diğer 
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yandan mikroorganizmaya karşı etkin immün yanıtın oluşmasını engelleyerek ölümcül 

bir immün dengesizlik tablosu yaratmaktadır (97). 

2.6.8. Neonatal Sepsis Tanı Yöntemi 

Neonatal sepsis tanısında altın standart olarak kan kültürü kabul edilir. Ancak 

kan kültürlerinin sonuçlanması 24-72 saat gibi uzun sürede sonuçlanması ve düşük 

duyarlılık gibi sınırlamaları bulunmaktadır (98). Bu yüzden klinik tanı sepsis şüphesi 

taşıyan yenidoğanda yüksek ateş, solunum bozukluğu, letarji gibi bulguların varlığına 

dayanır. Destekleyici tanı yöntemleri arasında tam kan sayımı, lökositoz varlığı, CRP 

ve özellikle PCT gibi biyobelirteçler yer alır. Özellikle PCT, CRP’ye göre daha hızlı 

yükselir ve erken tanıda daha yüksek duyarlılığa sahiptir (99, 100). 

2.6.9. Neonatal Sepsis Tedavisi 

Neonatal sepsiste tedaviye zaman kaybetmeden başlanması hayati önem 

taşımaktadır. Ampirik tedavi hem erken hem de geç başlangıçlı sepsis olgularında 

ampisilin ve gentamisin kombinasyonu ile başlatılmaktadır. Bu antibiyotik rejimi, 

Grup B Streptokok, Listeria monocytogenes ve Escherichia coli gibi yaygın 

patojenlere karşı yüksek etkinlik göstermektedir. 

Kan kültürü sonuçlarının elde edilmesiyle birlikte, antibiyotik tedavisi 

duyarlılık testleri doğrultusunda daraltılarak hedefe yönelik hâle getirilmelidir (101). 

Neonatal sepsis için antibiyoterapi süresi genellikle 7-10 gün olarak önerilmektedir; 

ancak menenjit veya komplike enfeksiyon varlığında bu süre uzatılabilmektedir. 

Ayrıca, PCT temelli tedavi protokolleri antibiyotik kullanım süresinin belirlenmesinde 

yol gösterici olmakta ve gereksiz antibiyotik maruziyetini azaltarak antimikrobiyal 

direnç gelişimini önlemeye katkı sağlamaktadır (102).  

Destekleyici tedavi, neonatal sepsis yönetiminin ayrılmaz bir parçasıdır ve dört 

temel bileşenden oluşur: sıvı resüsitasyonu, hemodinamik stabilizasyon, gerektiğinde 

mekanik ventilasyon desteği ve uygun beslenme planlaması. Hemodinamik 

stabilizasyonun sağlanamadığı durumlarda inotropik ajanlar kullanılabilir (103).  
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Kılavuzlar, sepsis tanısı alan yenidoğanlarda erken enteral beslenmenin 

önemini vurgulamaktadır. Erken beslenme, bağırsak mukozasının bütünlüğünü 

koruyarak bakteriyel translokasyon riskini azaltır ve enfeksiyon gelişimini önleyici 

etki sağlar. Bu nedenle, klinik olarak tolere edilebildiği durumlarda parenteral 

nütrisyon yerine enteral beslenme tercih edilmelidir (104). 

2.7. Neonatal Sepsiste PICC’in Prognoza Etkisi 

PICC, YYBÜ’de uzun süreli intravenöz tedavi gereksinimi olan prematür ve 

düşük doğum ağırlıklı bebeklerde sıkça kullanılmaktadır. Ancak bu Kataterler, invaziv 

yapıları nedeniyle CLABSI açısından belirgin bir risk oluşturmaktadır. Literatürde 

PICC süresinin 9 günü aştığında, CLABSI gelişme riskinin yaklaşık 3 kat arttığı 

belirtilmektedir (105). 

CLABSI, YYBÜ’nde en sık görülen komplikasyonlardandır. Mikrobiyolojik 

olarak bu enfeksiyonların büyük bir kısmı koagülaz negatif Stafilokoklar ile 

karakterize olurken, daha az sıklıkla gram negatif basiller ve nadiren fungal etkenler 

de rol oynar. Bu patojenlerin virülansı, prematür bebeklerde immün sistemin tam 

gelişmemiş olmasıyla birleşince, mikroorganizmalar hızla sistemik yayılım 

gösterebilir. Özellikle zorunlu olarak invaziv girişimlere maruz kalan bebeklerde 

mortalite riski belirgin şekilde artmaktadır (47).  

PICC kaynaklı enfeksiyon saptandığında, kataterin çıkarılması genellikle 

zorunlu hale gelir. Ancak kataterin çıkarılmasından sonraki ilk 48 saat içinde sepsis 

tablosunun yeniden gelişme riski göz ardı edilmemelidir. Bu durumlarda, yeni bir 

katater takılması gerekebilir ve antibiyotik tedavisi ortalama 1-2 gün daha 

uzamaktadır. Özellikle FV gibi periferik giriş noktaları, enfeksiyon açısından daha 

yüksek risk taşımakta olup katater yerleşim yeri seçiminde bu durum mutlaka göz 

önünde bulundurulmalıdır (106). 

Kısacası PICC kullanımı neonatal sepsiste hem tedavi kolaylığı hem de 

enfeksiyon riski açısından çift yönlü bir etkiye sahiptir. Katater süresi, yerleşim yeri 

ve uygun bakım protokolleri, sepsis prognozu üzerinde belirleyici faktörlerdir. Bu 
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nedenle PICC uygulamalarında enfeksiyon önleme stratejileri, bakım standartları ve 

erken dönemde katateri çıkarma kararları klinik gidişatı doğrudan etkileyebilir (52). 

2.8. Neonatal Sepsiste Mortalite 

Neonatal sepsis, küresel düzeyde yenidoğan ölüm nedenleri arasında önemli 

bir role sahiptir. Sistematik derlemelere göre her 100.000 canlı doğumda yaklaşık 2824 

sepsis vakası ve bu vakaların %17,6’sı mortaliteyle sonuçlanmaktadır (107). Düşük-

orta gelirli ülkelerde bu oran daha da yüksektir. Bazı bölgelerde 3930/100000 canlı 

doğum ve mortalite oranları %18-24 düzeyindedir. Özellikle erken başlangıçlı sepsiste 

mortalite oranları modern tedavilere rağmen %20-54 gibi yüksek düzeylere kadar 

çıkabilmektedir (108).  

Sepsis mortalitesi, bebeklerin prematürite, düşük doğum ağırlığı, respiratuvar 

sıkıntı, letarji, konvülsiyon gibi klinik risk faktörlerine sahip olması durumunda daha 

da yükselmektedir. Sadece erken başlangıçlı sepsis değil, geç başlangıçlı sepsis de 

özellikle düşük kaynaklı ortamlarda %10-20’lik mortalite oranlarıyla ciddi bir yük 

oluşturur (109, 110). 

Son yıllarda, küresel olarak neonatal sepsis vakalarında %12,8’lik artışa 

rağmen mortalite oranları yıllık %12-13 civarı düşüş göstermiştir (111). Yine de 2021 

verilerine göre hala yılda yaklaşık 206000 neonatal ölüm sepsise ilişkilidir. Bu da 

özellikle gelişmekte olan ülkelerde önemli bir halk sağlığı sorunu olduğunu 

göstermektedir (112). 

2.9. Prematüre Retinopatisi 

2.9.1. Tanımı 

Prematüre retinopatisi (ROP), özellikle prematür bebeklerde görülen retinal 

damar gelişim bozukluğu sonucu ortaya çıkan bir görme kaybı ve körlük nedenidir. 

Bu patoloji, retina damarlarının normal gelişiminin tamamlanmadığı prematürite 

ortamında ortaya çıkar. Artmış vaskülarizasyon sürecinin ardından aşırı büyüme ve 

skar oluşumu gelişmektedir. Bu durum ilerlerse retinanın ayrılması ile sonuçlanabilir 

(113). Dünyada çocukluk çağı körlüğünün önde gelen nedenlerinden biri olan ROP’un 
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insidansı preterm bebeklerin bağımsız gelişim gösterdiği gelişmekte olan ülkelerde 

%30-45’e kadar çıkabilmektedir (114). 

Başlıca risk faktörleri arasında düşük gestasyonel hafta (genellikle <32 hafta), 

düşük doğum ağırlığı (<1500 g), yüksek konsantrasyonda oksijen kullanımı, uzun 

süreli mekanik ventilasyon ve geç başlangıçlı sepsis sayılabilir (115). 

Patofizyolojik olarak ROP iki aşamada gelişmektedir. Bunlardan ilki (Faz-I) 

prematüriteyle oluşan retinal hipoksi ve vaskülarizasyonun durmasıdır. İkinci aşama 

ise (Faz-II) hipoksiye yanıt olarak artan vasküler endotel büyüme faktörünün (VEGF) 

patolojik vaskülarizasyonu aşırı artırması ve fibroproliferasyonu sağlamasıdır (116).   
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3. MATERYAL METOD 

Çalışmamız Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Sağlık Araştırma ve Uygulama 

Merkezi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde 2025 yılında yatırılan, antimikrobiyal 

özellikli 1 Fr boyutlarında PICC (Premister®, Vygon Group, Fransa) uygulanarak 

tedavi ve takip edilen prematür ve term 30 hasta dahil edildi. Kontrol grubu 

kliniğimizde daha önceden endikasyon dahilinde standart PICC (Premicatc®, Vygon 

Group, Fransa) uygulanmış 30 hastadan oluşturuldu.  

Çalışma konusu, Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul Başkanlığı’nca 

değerlendirildi ve etik kurulun 27.09.2024 tarihli 06 sayılı oturumun 41 no’lu kararı 

ile tez çalışması olarak kabul edildi (Ek-1). Çalışmamız TTU-2025-15022 kodu ile 

bilimsel akademik proje olarak kabul edildi. Çalışma, Helsinki Bildirgesi ilkelerine 

uygun olarak yürütüldü. Tüm ebeveynlerden yazılı bilgilendirilmiş onam alındı. 

Çalışmamızın dahil edilme kriterleri; 

 Hastalar için; 

1. Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde yatarak tedavi edilen ve 

endikasyon dahilinde antimikrobiyal özellikli PICC uygulanan hastalar  

2. Aileleri tarafından onam verilen hastalar 

3. Verilerin tam olarak toplanması mümkün olan hastalar 

 Kontrol grubu için;  

1. Daha önceden Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde yatarak tedavi 

edilmiş ve standart PICC uygulanmış hastalar  

2. Aileleri tarafından onam verilen hastalar 

3. Verilerin tam olarak toplanması mümkün olan hastalardır. 

Çalışmamızın dahil edilmeme kriterleri; 

 Hasta ve Kontrol grupları için; 

1. Aileleri tarafından onam verilmeyen hastalar 

2. Hasta verilerinin çalışmanın sonuna kadar düzenli şekilde 

toplanamayan hastalar  



26 
 

 

Antimikrobiyal özellikli 1Fr boyutlarındaki PICC (Premister™, Vygon Group, 

Fransa) hastalara kliniğimizde deneyimli ve bu konuda eğitim almış doktor ve 

hemşireler tarafından uygulandı. Yerleştirme sırasında steril büyük örtüler, eldivenler, 

önlükler, kepler ve maskeler dahil olmak üzere standart steril koşullar altında “iğne 

içinden” tekniği kullanılarak yerleştirildi. Tüm durumlarda katater yerleştirilmeden 

önce yerleştirme yeri povidon iyot ile hazırlandı ve en az 2 dakika kurumasına izin 

verildi. Katater işleminde yer alan kişiler tarafından eller cerrahi sterilizasyon tekniği 

ile yıkandı; maske, bone, steril önlük ve eldiven giyildi ve malzemeler açılarak steril 

bir alan oluşturuldu. Katater ve kılavuz iğne, işlem öncesinde steril heparinli izotonik 

ve 10 mL’lik enjektör yardımı ile lümen içi havanın uzaklaştırılmasını sağlamak, 

Kataterin kırılma ve sızdırma durumunu incelemek amaçlı yıkandı. Damar 

kanülasyonundan sonra iğneye bir PICC yerleştirildi, damardan yavaşça ilerletildi, 

iğne çıkarıldıktan sonra katater steril-şeritler (3M Healthcare, St. Paul, Minesota, 

ABD) kullanılarak cilt üzerine sabitlendi ve katater yeri steril bir gazlı bez ve steril 

şeffaf 21 sargı ile (Tegaderm™, 3M Healthcare, St. Paul, Minesota, ABD) kapatıldı. 

Kataterin uç konumu süperior vena cava yerleşimi için T3-T5 seviyesine, inferior vena 

cava yerleşimi için T8-T10 seviyesine karşılık gelecek şekilde konumlandırıldı. 

Radyografi ile katater uç pozisyonu ve yerleşimi kontrol edildi. Hastaların tansiyon, 

vücut ısısı, nabız, solunum sayısı gibi vital bulgular klinik hemşireleri ve doktorları 

tarafından takip edilip kayıt altına alındı. Hastalar kateter takıldığı günden çekildiği 

güne ve taburculuğa kadar takip edildi. Kateter süresi (gün), yatış süresi, CRP trendi, 

kültür sonuçları, ROP muayene bulguları düzenli olarak kaydedildi. 

Antimikrobiyal özellikli PICC takılan hastaların doğum tarihleri ve kiloları, 

gebelik haftaları, yatışındaki postnatal günleri, yatış tanıları ve süresi, cinsiyetleri, 

PICC çıkarılma nedenleri, TPN tedavisi alıp almadığı, ventilasyon desteği alıp 

almaması durumu ve almışsa destek şekli, kolestaz gelişme durumu, PICC öncesi ve 

sonrası sepsis durumları, PICC’in takıldığı venler, PICC çıkarılma ve takılma tarihleri, 

PICC’in takıldığı postnatal yaşları, PICC öncesi ve sonrası kiloları, taburculuk kiloları, 

ROP muayene bulgularına  ait veriler kliniğimize ait takip formları ile kayıt altına 

alındı (Ek-2)  
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Kliniğimizde endikasyon dahilinde daha önceden standart PICC uygulanmış 

hastalar ile aynı endikasyonlara sahip antibiyotik emdirilmiş PICC uygulanan 

hastalarda klinik bulgular ve CRP, kan kültürü, hemogram, periferik yayma 

değerlendirilerek neonatal sepsis, mortalite gelişimi ve sayısı, katater ilişkili 

komplikasyonlar (tromboz, tromboflebit, katater ilişkili enfeksiyon, oklüzyon), 

hastanede yatış süresi, ROP muayene bulguları karşılaştırması yapıldı. Maliyet analizi, 

her hasta için kateter, antibiyotik, laboratuvar, yatış süresi ve komplikasyon 

maliyetlerinin TL cinsinden toplanmasıyla yapıldı. Ortalama toplam maliyetler iki 

grup arasında karşılaştırıldı.  

Çalışmanın iki bağımsız grup arasında sepsisle ilişkili maliyetlerin 

karşılaştırılması amacıyla planlandığı göz önüne alındığında, örneklem büyüklüğü 

öncelikle a priori güç analizi ile belirlenmiştir. G*Power 3.1.9.4 yazılımı kullanılarak, 

iki grup ortalaması arasındaki fark için two-tailed bağımsız örneklem t-test modeli 

seçilmiştir. Anlamlılık düzeyi (α) 0.05, test gücü (1−β) 0.90 ve etki büyüklüğü 

(Cohen’s d) 0.90 olarak alınmıştır. Bu koşullar altında her bir grup için en az 27 hasta 

gerekliliği belirlenmiş, toplamda 54 hasta hedeflenmiştir. Çalışma, her iki grupta 30’ar 

hasta olmak üzere toplam 60 olgu ile yürütülmüş ve planlanan gücün sağlandığı 

görülmüştür. Kontrol ve deney grupları eşleştirilmiş, doğum haftası ve kilosuna göre 

homojenite sağlanmıştır. 

Olası seçim yanlılığını azaltmak amacıyla belirlenen dönem içinde 

antimikrobiyal özellikli PICC takılan tüm yenidoğanlar ardışık olarak çalışmaya dahil 

edildi. Veriler aynı klinik ekibin standart formlarından elde edilerek bilgi yanlılığı en 

aza indirildi. Çalışmanın retrospektif tasarımı nedeniyle bias olasılığı tamamen 

dışlanamamaktadır. Ancak grupların gebelik haftası, doğum ağırlığı ve yatış tanısı 

dağılımları benzer olduğundan seçim yanlılığının etkisinin sınırlı olduğu 

düşünülmektedir.  
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3.1. İstatistiksel Analiz 

Çalışmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) 24.0 yazılımı kullanılarak analiz edilmiştir. Sürekli (sayısal) değişkenler 

ortalama ± standart sapma (Mean ± SD) ve median (minimum-maksimum) 

değerleriyle, kategorik değişkenler ise sayı (n) ve yüzde (%) biçiminde sunulmuştur. 

Tüm değişkenler için öncelikle normallik dağılımı değerlendirilmiş; gruplar arası 

normallik Shapiro–Wilk testi ile incelenmiş ve değişkenlerin normal dağılmadığı 

belirlenmiştir. Bu nedenle veriler hem tanımlayıcı istatistikler hem de parametrik 

olmayan testler kullanılarak analiz edilmiştir. Normal dağılım göstermeyen sürekli 

değişkenlerin grup karşılaştırmalarında Mann-Whitney U testi, kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında ise Ki-kare (χ²) testi ve gerektiğinde Fisher’s Exact 

testi uygulanmıştır.  

Maliyet analizi, hastane bakış açısıyla ve doğrudan tıbbi maliyetler dikkate 

alınarak yapılmıştır. Katater maliyeti, yenidoğan yoğun bakım yatış süresi, sepsis 

tedavi maliyeti ve ek işlem giderleri toplam maliyetin bileşenleri olarak 

değerlendirilmiştir. Gruplar arası fark Mann-Whitney U testi analiz edilmiştir. Tüm 

analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya dâhil edilen toplam 60 yenidoğanın 30’una aPICC, 30’una ise 

standart PICC takılmıştır. aPICC grubunda hastaların %70’i (n=21), standart PICC 

grubunda ise %56,7’si (n=17) erkek idi. Kız cinsiyet oranı sırasıyla %30 (n=9) ve 

%43,3 (n=13) olarak belirlendi (Tablo 4.1. ve Şekil 4.1.). 

Gebelik haftası açısından değerlendirildiğinde, her iki grupta da en sık 28-33 

hafta aralığında doğum yapan bebekler yer almakta olup, oran her iki grupta da %60 

idi. 34-36 hafta aralığında doğan bebeklerin oranı aPICC takılan grupta %13,3 (n=4), 

standart grupta %16,7 (n=5) olarak bulundu (Tablo 4.1. ve Şekil 4.1.). 

Doğum ağırlığı dağılımı incelendiğinde, her iki grupta da 1000-1499 g 

aralığında doğan bebekler çoğunluğu oluşturdu (%40). aPICC takılan grupta <1000 g 

doğum ağırlığına sahip olgular %30 (n=9), ≥1500 g olanlar %30 (n=9); standart grupta 

ise bu oranlar sırasıyla %33,3 (n=10) ve %26,7 (n=8) olarak saptandı (Tablo 4.1. ve 

Şekil 4.1.). 

Tablo 4.1. Çalışmadaki Hastaların Demografik Verileri 

    
aPICC 

n (%) 

PICC 

n (%) 

Toplam  

n (%) 

Cinsiyet 
Kız 9 (30) 13 (43,3) 22 (36,7) 

Erkek 21 (70) 17 (56,7) 38 (63,3) 

Gebelik 

haftası 

<28 hafta 8 (26,7) 7 (23,3) 15 (25) 

28-33 hafta 18 (60) 18 (60) 36 (60) 

34-36 hafta 4 (13,3) 5 (16,7) 9 (15) 

Doğum 

ağırlığı 

<1000 g 9 (30) 10 (33,3) 19 (31,7) 

1000-1499 g 12 (40) 12 (40) 24 (40) 

≥1500 g 9 (30) 8 (26,7) 17 (28,3) 

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli 

Santral Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater) 
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Şekil 4.1. Çalışmadaki Hastaların Demografik Verilerinin Yüzdesel Dağılımları 

Yenidoğan yoğun bakım ünitesine yatış nedenleri değerlendirildiğinde, her iki 

grupta da en sık görülen tanı prematürite (PM) idi. aPICC grubundaki olguların 

%96,7’sinde (n=29), standart PICC grubundaki olguların ise %93,3’ünde (n=28) 

prematürite tanısı mevcuttu. Her iki grupta da respiratuvar distres sendromu (RDS) 

%90 (n=27) oranında saptandı (Tablo 4.2. ve Şekil 4.2.). 

Konjenital anomali oranı her iki grupta da %10 (n=3) olarak belirlendi. Asfiksi 

aPICC grubunda %10 (n=3), standart grupta %3,3 (n=1) oranında görüldü. İntrauterin 

gelişme geriliği (İUGR) aPICC takılan grupta %26,7 (n=8), standart grupta %16,7 

(n=5) oranında saptandı. Erken membran rüptürü (EMR) öyküsü bulunan anne 

bebeklerinin oranı aPICC takılan grupta %13,3 (n=4), standart grupta %16,7 (n=5) 

olarak belirlendi (Tablo 4.2. ve Şekil 4.2.). 

Konjenital pnömoni tanısı aPICC grubunda %10 (n=3), standart PICC 

grubunda %3,3 (n=1) oranında kaydedildi (Tablo 4.2. ve Şekil 4.2.). 
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Tablo 4.2. Yatış Tanılarının Gruplara Göre Dağılımı 

Tanı 
aPICC  

n (%) 

PICC  

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) 

İUGR 8 (26,7) 5 (16,7) 

EMR’li anne bebeği 4 (13,3) 5 (16,7) 

Konjenital pnömoni 3 (10,0) 1 (3,3) 

(aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral 

Katater, PM: Prematüre, RDS: Respiratuvar Distres Sendromu, IUGR: İntrauterin Gelişme Geriliği, 

EMR: Erken Membran Rüptürü) 

 

Şekil 4.2. Yatış Tanılarının Gruplara Göre Yüzdesel Dağılımı 

Antimikrobiyal özellikli ve standart PICC uygulanan yenidoğanlar arasında, 

kateterin takılı kaldığı süre, kateterin çıkarıldığı andaki vücut ağırlığı, hastanede yatış 

süresi ve taburculuk kilosu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (tüm değişkenler için p>0,05) (Tablo 4.3). 
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aPICC grubunda kateterin takılı kalma süresi ortalama 29,13 ± 23,71 gün 

(medyan: 21; min–maks: 2–103 gün) olarak belirlenirken, standart PICC grubunda bu 

süre 29,80 ± 18,55 gün (medyan: 31,5; min–maks: 4–95 gün) olarak tespit edilmiştir 

(p=0,515) (Tablo 4.3.) 

Kateterin çıkarıldığı sıradaki vücut ağırlığı açısından da gruplar arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır; aPICC grubunda ortalama ağırlık 1734,97 ± 684,45 g, 

standart PICC grubunda ise 1797,00 ± 520,93 g olarak kaydedilmiştir (p=0,344). 

(Tablo 4.3.)  

Yatış süresi, aPICC grubunda ortalama 45,07 ± 25,14 gün (medyan: 44; min-

maks: 3-103 gün), standart grupta ise ortalama 57,53 ± 25,24 gün (medyan: 52,5; min-

maks: 18-133 gün) olup, standart grupta daha uzun izlenmekle birlikte bu fark 

istatistiksel anlamlılık eşiğini geçmemektedir (p=0,068) (Tablo 4.3.)  

Taburculuk kilosu da gruplar arasında benzer bulunmuş; aPICC grubunda 

ortalama 2105,17 ± 679,01 g, standart PICC grubunda ise 2194,33 ± 516,77 g olarak 

hesaplanmıştır (p=0,315) (Tablo 4.3.)  

Tablo 4.3. Katater Tipine Göre Klinik Değişkenlerin Karşılaştırılması 

Değişken 
aPICC 

 (Ort±SD) 

aPICC 

 Median 

(Min-Max) 

PICC 

 (Ort±SD) 

PICC 

 Median 

(Min-Max) 

p 

PICC takılı 

kaldığı gün 

sayısı 

29,13 ± 

23,71 
21 (2-103) 

29,80 ± 

18,55 
31,5 (4-95) 0,515 

PICC 

çıkarıldığı 

sıradaki kilo 

(g) 

1734,97 ± 

684,45 
1675 (600-3600) 

1797 ± 

520,93 
1847,5 (775-2950) 0,344 

Yatış süresi 

(gün) 

45,07 ± 

25,14 
44 (3-103) 

57,53 ± 

25,24 
52.5 (18-133) 0,068 

Taburcu 

olduğu 

sıradaki kilo 

(g) 

2105,17 ± 

679,01 
2005 (600-3830) 

2194,33 ± 

516,77 
2157,5 (930-3350) 0,315 

(Veriler ortalama (ort) ± standart sapma (SS) ve Median (minimum-maksimum) şeklinde verilmiştir. 

İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edilmiştir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral 

Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater) 
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PICC yerleşimi için tercih edilen venler incelendiğinde, her iki grupta da 

brakial ve basilik venlerin en sık kullanılan damarlar olduğu belirlendi. aPICC 

grubundakilerin %46,7’sinde (n=14) brakial, %43,3’ünde (n=13) basilik ven tercih 

edildi. Standart PICC grubunda ise hastaların %43,3’ünde (n=13) brakial ve 

%43,3’ünde (n=13) basilik ven kullanıldı (Tablo 4.4. ve Şekil 4.3.). 

aPICC grubunda el üstü venleri %6,7 (n=2) ve temporal ven %3,3 (n=1) 

oranında kullanılırken, standart grupta el üstü venleri %3,3 (n=1) ve popliteal ven 

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

Tablo 4.4. PICC Takılan Venin Dağılımı 

Takılan Ven 
aPICC 

n (%) 

PICC 

n (%) 

Basilik ven 13 (43,3) 13 (43,3) 

Brakial ven 14 (46,7) 13 (43,3) 

Sefalik ven – 1 (3,3) 

El üstü venleri 2 (6,7) 1 (3,3) 

Temporal ven 1 (3,3) – 

Popliteal ven – 2 (6,7) 

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral 

Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater) 

 

 

Şekil 4.3. PICC Takılan Venlerin Yüzdesel Dağılımı 
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PICC’lerin çıkarılma nedenleri incelendiğinde, aPICC gurubundaki hastaların 

%83,3’ünde (n=25) kataterin klinik gereksinim ortadan kalktığı için çıkarıldığı 

belirlendi. Standart PICC takılan hastalarda bu oran %50 (n=15) olarak saptandı 

(Tablo 4.5. ve Şekil 4.4.). 

Komplikasyona bağlı çıkarılma nedenleri değerlendirildiğinde, yalnızca 

standart PICC takılan hastalarda tıkanıklık (%10; n=3), flebit (%10; n=3) ve 

ekstravazasyon (%3,3; n=1) nedeniyle kataterin sonlandırıldığı görüldü. Sepsis 

nedeniyle çıkarılma oranı aPICC grupta %6,7 (n=2), standart PICC grupta ise %16,7 

(n=5) olarak belirlendi. Her iki grupta da mortaliteye bağlı çıkarılan katater oranı %10 

(n=3) olarak kaydedildi (Tablo 4.5. ve Şekil 4.4.). 

Tablo 4.5. PICC Çıkarılma Nedenlerinin Gruplara Göre Dağılımı 

Çıkarılma 

Nedeni 

aPICC 

n (%) 

PICC 

n (%) 

İhtiyaç kalmadı 25 (83,3) 15 (50) 

Tıkanıklık – 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 sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral 

Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater) 
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Şekil 4.4. PICC Çıkarılma Nedenlerinin Gruplara Göre Yüzdesel Dağılımı 

Kateterin çıkarılma nedenlerine göre komplikasyon gelişimi 

değerlendirildiğinde, aPICC grubundaki hastaların %83,3’ünde kateter herhangi bir 

komplikasyon gelişmeden çıkarılmış, yalnızca %16,7’sinde komplikasyon izlenmiştir. 

Buna karşılık, standart PICC grubunda komplikasyon gelişim oranı %50 olup, bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,006) (Tablo 4.6 ve Şekil 4.5).  

Tablo 4.6. Gruplara Göre PICC'e Bağlı Komplikasyon Gelişimi 

Grup 
İhtiyaç kalmadı  

n (%) 

Komplikasyon gelişti  

n (%) 
p 

aPICC 25 (83,3) 5 (16,7) 

0,006 

PICC 15 (50) 15 (50) 

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edilmiştir. 

aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater) 
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Şekil 4.5. Gruplara Göre PICC'e Bağlı Komplikasyon Gelişiminin Yüzdesel 

Gösterimi 

Kateterle doğrudan ilişkili sepsis insidansı değerlendirildiğinde, aPICC 

grubundaki hastaların %86,7’sinde (n=26) bu tür bir enfeksiyon gelişmemiştir. Buna 

karşılık, %13,3’ünde (n=4) kateter ilişkili sepsis gözlenmiştir. Standart PICC 

uygulanan hastalarda ise kateter ilişkili sepsis gelişmeyenlerin oranı %76,7 (n=23), 

gelişenlerin oranı ise %23,3 (n=7) olarak tespit edilmiştir. Gruplar arasında bu açıdan 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0,317) (Tablo 4.7. ve Şekil 4.6.). 

Tablo 4.7. Gruplara Göre Katater İlişkili Sepsis Durumu 

Grup Yok  Var p 

aPICC n (%) 26 (86,7) 4 (13,3) 
0,317 

PICC n (%) 23 (76,7) 7 (23,3) 

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edilmiştir. 

aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater) 
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Şekil 4.6. Gruplara Göre Katater İlişkili Sepsis Durumunun Yüzdesel Dağılımı 

PICC yerleştirilmesini takiben taburculuğa kadar geçen sürede gelişen tüm 

sepsis olguları değerlendirildiğinde ise aPICC grubunda hastaların %60’ında (n=17) 

sepsis görülmezken, %40’ında (n=13) sepsis gelişmiştir. Buna karşın, standart PICC 

grubunda sepsis gelişmeyenlerin oranı yalnızca %26,7 (n=8) iken, sepsis gelişenler 

%73,3 (n=22) oranında gözlemlenmiştir. Bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0,018) (Tablo 4.8. ve Şekil 4.7.). 

Tablo 4.8. Katater Tipine Göre PICC Sonrası Sepsis Durumu 

Grup Yok  Var p 

aPICC n (%) 17 (60) 13 (40) 

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

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edilmiştir. 

aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater) 

 

Şekil 4.7. Katater Tipine Göre PICC Sonrası Sepsis Gelişimin Yüzdesel Durumu 
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Ventilasyon gereksinimi incelendiğinde, aPICC grubunda hastaların 

%20’sinde (n=6) herhangi bir ventilasyon ihtiyacı bulunmazken, %70’inde (n=21) 

noninvaziv veya invaziv mekanik ventilasyon (NIV/MV) desteği gerekti. Yalnızca 

invaziv mekanik ventilasyon (IV MV) gereksinimi %10 (n=3) oranında saptandı. 

Standart PICC takılan hastalarda ventilasyonsuz izlem oranı %20 (n=6), NIV/MV 

desteği gereksinimi %56,7 (n=17) ve yalnızca invaziv mekanik ventilasyon ihtiyacı 

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

Tablo 4.9. Ventilasyon İhtiyacının Gruplara Göre Dağılımı 

  
aPICC  

n (%) 

PICC  

n (%) 

Yok 6 (20) 6 (20) 

NIV/MV 21 (70) 17 (56,7) 

IV MV 3 (10) 7 (23,3) 

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral 

Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater, NIV/MV: Noninvaziv Mekanik Ventilasyon, IV 

MV: İnvaziv Mekanik Ventilasyon) 

 

Şekil 4.8. Ventilasyon İhtiyacının Gruplara Göre Yüzdesel Dağılımı 

Prematüre retinopatisi (ROP) insidansı kateter türüne göre 

değerlendirildiğinde, aPICC grubundaki 26 hastada (%86,7) ROP saptanmazken, 

yalnızca 4 hastada (%13,3) ROP geliştiği görülmüştür. Buna karşılık, standart PICC 

uygulanan grupta ROP gelişmeyen hasta oranı %53,3 (n=16), ROP gelişen hasta oranı 

ise %46,7 (n=14) olarak belirlenmiştir. Gruplar arasındaki bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p=0,005) (Tablo 4.10 ve Şekil 4.9.) 
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Tablo 4.10. Katater tipine göre ROP durumu 

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral 

Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater, NIV/MV: Noninvaziv Mekanik Ventilasyon, IV 

MV: İnvaziv Mekanik Ventilasyon) 

 
Şekil 4.9. Katater Tipine Göre ROP Durumu 

ROP evrelerine göre dağılım incelendiğinde; aPICC grubunda Evre 1 ROP 

%10 (n=3), Evre 2 ROP %3,3 (n=1) oranında tespit edilmiş olup Evre 3 ROP olgusu 

izlenmemiştir. Standart PICC grubunda ise Evre 1 ROP %6,7 (n=2), Evre 2 ROP %30 

(n=9) ve Evre 3 ROP %10 (n=3) oranlarında kaydedilmiştir. Bu evre dağılımı da 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermektedir (p=0,003) 

(Tablo 4.11 ve Şekli 4.10.) 

Tablo 4.11. Katater Tipine Göre ROP Evrelemesi 

Grup 
Yok  

n (%) 

Evre 1  

n (%) 

Evre 2  

n (%) 

Evre 3  

n (%) 
p 

aPICC 26 (86,7) 3 (10) 1 (3,3) 0 (0) 
0,003 

PICC 16 (53,3) 2 (6,7) 9 (30,0) 3 (10) 

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral 

Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater. İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edilmiştir.) 
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Grup 
Yok  

n (%) 

Var  

n (%) 
p 

aPICC 26 (86,7) 4 (13,3) 
0,005 

PICC 16 (53,3) 14 (46,7) 
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Şekil 4.10. Katater Tipine Göre ROP Evrelemesi 

Gruplara göre ventilasyon tipi ile ROP gelişimi arasındaki ilişki 

incelendiğinde, aPICC grubunda ventilatör desteği almayan hastaların 5’inde (%83,3) 

ROP saptanmazken, 1’inde (%16,7) ROP gelişti. NIV MV uygulanan hastaların 

19’unda (%90,5) ROP saptanmazken, 2’sinde (%9,5) ROP gelişti. IV MV uygulanan 

3 hastanın 2’sinde (%66,7) ROP saptanmazken, 1’inde (%33,3) ROP gözlendi. 

Gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,349). 

Standart PICC grubunda ventilatör desteği olmayan 6 hastanın 4’ünde (%66,7) 

ROP saptanmazken, 2’sinde (%33,3) ROP gelişti. NIV MV uygulanan 17 hastanın 

8’inde (%47,1) ROP saptanmazken, 9’unda (%52,9) ROP saptandı. IV MV uygulanan 

7 hastanın 4’ünde (%57,1) ROP saptanmazken, 3’ünde (%42,9) ROP gelişti. Bu grupta 

da fark istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,792). 

Tablo 4.12. Gruplara Göre Ventilasyon Tipi ve ROP Durumu İlişkisi 

Grup 
Ventilasyon 

Durumu 

ROP Yok  

n (%) 

ROP Var  

n (%) 
p 

aPICC 

Yok 5 (83,3) 1 (16,7) 

0,349 NIV MV 19 (90,5) 2 (9,5) 

IV MV 2 (66,7) 1 (33,3) 

PICC 

Yok 4 (66,7) 2 (33,3) 

0,792 NIV MV 8 (47,1) 9 (52,9) 

IV MV 4 (57,1) 3 (42,9) 

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral 

Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater, NIV/MV: Noninvaziv Mekanik Ventilasyon, IV 

MV: İnvaziv Mekanik Ventilasyon. İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edilmiştir.) 
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Şekil 4.11. Gruplara Göre Ventilasyon Tipi ve ROP Durumu İlişkisi 

Gruplara göre ventilasyon tipi ile ROP evreleri arasındaki ilişki incelendiğinde, 

aPICC grubunda ventilatör desteği olmayan 6 hastanın 5’inde (%83,3) ROP 

saptanmazken, 1’inde (%16,7) Evre 1 ROP belirlendi. NIV MV uygulanan 21 hastanın 

19’unda (%90,5) ROP saptanmazken, 2’sinde (%9,5) Evre 1 ROP tespit edildi. IV MV 

uygulanan 3 hastanın 2’sinde (%66,7) ROP saptanmazken, 1’inde (%33,3) Evre 2 ROP 

saptandı. Gruplar arası fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,164) (Tablo 

4.13 ve Şekli 4.12). 

Standart PICC grubunda ventilatör desteği olmayan 6 hastanın 4’ünde (%66,7) 

ROP saptanmazken, 1’inde (%16,7) Evre 2 ve 1’inde (%16,7) Evre 3 ROP belirlendi. 

NIV MV uygulanan 17 hastanın 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 saptandı. IV MV 

uygulanan 7 hastanın 4’ünde (%57,1) ROP saptanmazken, 1’inde (%14,3) Evre 1, 

1’inde (%14,3) Evre 2 ve 1’inde (%14,3) Evre 3 ROP gözlendi. Bu gruptaki fark da 

istatistiksel olarak anlamlı değildi (p=0,663) (Tablo 4.13 ve Şekli 4.12). 

Tablo 4.13. Gruplara Göre Ventilasyon Tipi ve ROP Evre İlişkisi 

Grup 
Ventilasyon 

Durumu 

ROP Yok  

n (%) 

Evre 1  

n (%) 

Evre 2  

n (%) 

Evre 3  

n (%) 
p 

aPICC 

Yok 5 (83,3) 1 (16,7) 0 (0) 0 (0) 

0,164 NIV MV 19 (90,5) 2 (9,5) 0 (0) 0 (0) 

IV MV 2 (66,7) 0 (0) 1 (33,3) 0 (0) 

PICC Yok 4 (66,7) 0 (0) 1 (16,7) 1 (16,7) 0,663 

83,3%
90,5%

66,7%

16,7%
9,5%

33,3%

Yok NIV MV IV MV

aPICC-Ventilasyon Durumu

ROP Yok ROP Var

66,7%

47,1%

57,1%

33,3%

52,9%

42,9%

Yok NIV MV IV MV

PICC-Ventilasyon Durumu

ROP Yok ROP Var
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NIV MV 8 (47,1) 1 (5,9) 7 (41,2) 1 (5,9) 

IV MV 4 (57,1) 1 (14,3) 1 (14,3) 1 (14,3) 

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral 

Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater, NIV/MV: Noninvaziv Mekanik Ventilasyon, IV 

MV: İnvaziv Mekanik Ventilasyon, ROP: Prematür Retinopatisi, İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 

kabul edilmiştir.) 

 

Şekil 4.12. Gruplara Göre Ventilasyon Tipi ve ROP Evre İlişkisi 

PICC sonrası sepsis gelişimi ile ROP oluşumu arasındaki ilişki incelendiğinde, 

sepsis gelişmeyen hastaların 25’inde (%96,2) ROP saptanmazken, yalnızca 1’inde 

(%3,8) ROP gelişti. Buna karşılık, sepsis gelişen hastaların 17’sinde (%50) ROP 

saptanmazken, 17’sinde (%50) ROP belirlendi. İki değişken arasındaki ilişki 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,0001) (Tablo 4.14. ve Şekil 4.13.). 
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IV MV NIV MV Yok
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Tablo 4.14. PICC Sonrası Sepsis ile ROP Gelişimi Arasındaki İlişki 

PICC sonrası sepsis durumu 
ROP Yok 

n (%) 

ROP Var 

n (%) 
p 

Yok 25 (96,2) 1 (3,8) 
0,0001 

Var 17 (50) 17 (50) 

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater, ROP: 

Prematür Retinopatisi, İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edilmiştir.) 

 
Şekil 4.13. PICC Sonrası Sepsis ile ROP Gelişimi Arasındaki İlişki 

PICC sonrası sepsis gelişimi ile ROP evre dağılımı incelendiğinde, sepsis 

gelişmeyen hastaların tamamına yakını (%96,2) herhangi bir ROP evresi 

göstermemiştir. Yalnızca 1 hastada (%3,8) Evre 3 ROP saptanmıştır. Sepsis gelişen 

hastaların ise %14,7’sinde (n=5) Evre 1, %29,4’ünde (n=10) Evre 2 ve %5,9’unda 

(n=2) Evre 3 ROP tespit edilmiştir. Bu evresel dağılım da istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edilmiştir (p=0,0001) (Tablo 4.15 ve Şekil 4.14.). 

Tablo 4.15. PICC Sonrası Sepsis ile ROP Evre Dağılımı 

PICC sonrası 

sepsis durumu 

ROP Yok 

n (%) 

Evre 1 

n (%) 

Evre 2 n 

(%) 

Evre 3 

n (%) 
p 

Yok 25 (96.2) 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 sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater, ROP: 

Prematür Retinopatisi, İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edilmiştir.) 

0,0%

20,0%

40,0%
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80,0%
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120,0%

Yok Var
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Şekil 4.14. PICC Sonrası Sepsis ile ROP Evre Dağılımı 

Kateter tipine göre PICC sonrası sepsis gelişimi ile ROP arasındaki ilişki 

incelendiğinde, aPICC grubunda sepsis gelişmeyen 18 hastanın tamamında (%100) 

ROP saptanmazken, sepsis gelişen 12 hastanın 8’inde (%66,7) ROP saptanmadı ve 

4’ünde (%33,3) ROP gelişti. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,018) 

(Tablo 4.16. Şekil 4.15.). 

Standart PICC grubunda ise sepsis gelişmeyen 8 hastanın 7’sinde (%87,5) ROP 

saptanmazken, 1’inde (%12,5) ROP tespit edildi. Sepsis gelişen 22 hastanın 9’unda 

(%40,9) ROP saptanmazken, 13’ünde (%59,1) ROP gelişti. Bu fark da istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p=0,039) (Tablo 4.16. Şekil 4.15.). 

Tablo 4.16. Kateter Tipine Göre PICC Sonrası Sepsis ile ROP İlişkisi 

Grup 
PICC sonrası sepsis 

durumu 

ROP Yok 

n (%) 

ROP Var 

n (%) 
p 

aPICC 
Yok 18 (100) 0 (0) 

0,018 
Var 8 (66,7) 4 (33,3) 

PICC 
Yok 7 (87,5) 1 (12,5) 

0,039 
Var 9 (40,9) 13 (59,1) 

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral 

Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater, ROP: Prematüre Retinopatisi. İstatistiksel 

anlamlılık için p<0,05 kabul edilmiştir.) 

96,2%

0% 0% 3,8%

50%

14,7%

29,4%

5,9%

ROP Yok Evre 1 Evre 2 Evre 3

Yok Var
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Şekil 4.15. Kateter Tipine Göre PICC Sonrası Sepsis ile ROP İlişkisi 

Kateter tipine göre PICC sonrası sepsis gelişimi ile ROP evrelerinin dağılımı 

incelendiğinde, aPICC grubunda sepsis gelişmeyen 18 hastanın tamamında (%100) 

ROP saptanmadı. Sepsis gelişen 12 hastanın ise 8’inde (%66,7) ROP saptanmazken, 

3’ünde (%25,0) Evre 1 ve 1’inde (%8,3) Evre 2 ROP tespit edildi. Gruplar arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0,021) (Tablo 4.17. ve Şekil 4.16.). 

Standart PICC grubunda sepsis gelişmeyen 8 hastanın 7’sinde (%87,5) ROP 

saptanmazken, 1’inde (%12,5) Evre 3 ROP saptandı. Sepsis gelişen 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 anlamlı düzeyde 

bulunmadı (p=0,071) (Tablo 4.17. ve Şekil 4.16.). 

Tablo 4.17. Katater Tipine Göre PICC Sonrası Sepsis ile ROP Evre Dağılımı 

Grup 
PICC sonrası 

sepsis durumu 

ROP Yok 

n (%) 

Evre 1  

n (%) 

Evre 2 n 

(%) 

Evre 3  

n (%) 
p 

aPICC 
Yok 18 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

0.021* 
Var 8 (66,7) 3 (25,0) 1 (8,3) 0 (0) 

PICC 
Yok 7 (87,5) 0 (0) 0 (0) 

1 

(12,5) 0,071 

Var 9 (40,9) 2 (9,1) 9 (40,9) 2 (9,1) 

(Veriler sayı (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral 

Katater, PICC: Periferik Yerleşimli Santral Katater, ROP: Prematüre Retinopatisi. İstatistiksel 

anlamlılık için p<0,05 kabul edilmiştir.) 

100%

66,7%

0%

33,3%

aPICC Yok aPICC Var

aPICC, ROP, Sepsis

ROP Yok ROP Var

87,5%

40,9%

12,5%

59,1%

PICC Yok PICC Var

PICC, ROP, Sepsis

ROP Yok ROP Var
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Şekil 4.16. Katater Tipine Göre PICC Sonrası Sepsis ile ROP Evre Dağılımı 

Çalışmada aPICC ve standart PICC kateter uygulanan gruplar arasında toplam 

ve ortalama maliyetler karşılaştırıldı. (Tablo 4.18.). aPICC grubunda toplam maliyet 

2.286.711 TL, PICC grubunda ise 3.807.864 TL olarak hesaplanmıştır (Şekil 4.17.). 

Ortalama maliyet değerlendirildiğinde, aPICC grubunda ortalama maliyet 76.223,7 ± 

85.185,7 TL, medyan değeri 2.983 TL (min-maks: 2.983-172.000 TL) olarak 

belirlenmiştir. PICC grubunda ise ortalama maliyet 126.928,8 ± 76.019,86 TL, 

medyan değeri 172.000 TL (min-maks: 2.983-172.000 TL) olarak saptanmıştır. 

Gruplar arasındaki maliyet farkı istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p = 0,018). 
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Tablo 4.18. Katater Türüne Göre Sepsisle İlişkili Maliyetlerin Karşılaştırılması (TL) 

 
Toplam 

Maliyet 

(TL) 

Ortalama Maliyet (TL) 
p 

(Ort±SS) Med (Min-Maks) 

aPICC 2.286.711 76.223,7±85.185,7 
2.983(2.983-

172.000) 
0,018 

PICC 3.807.864 126.928,8±76.019,86 
172.000(2.983-

172.000) 

(Veriler ortalama (Ort), Standart Sapma (SS), Median (Med), minimum (Min) ve maksimum (Maks) 

şeklinde TL cinsinden verilmiştir. aPICC: Antimikrobiyal Periferik Yerleşimli Santral Katater, PICC: 

Periferik Yerleşimli Santral Katater, İstatistiksel anlamlılık için p<0,05 kabul edilmiştir.) 

 

Şekil 4.17. Katater Türüne Göre Toplam Maliyetlerin Karşılaştırılması 

  

2.286.711

3.807.864

aPICC PICC



48 
 

5. TARTIŞMA 

 Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi'nde (YYBÜ) uzun süreli damar yolu ihtiyacı, 

prematüre ve kritik durumdaki bebeklerin yaşam desteği, parenteral beslenme, 

antibiyotik tedavisi, sıvı-elektrolit dengesi sağlanması ve kan ürünlerinin güvenli bir 

şekilde uygulanabilmesi için hayati öneme sahiptir. Bu gereksinimi karşılamak üzere 

en sık başvurulan yöntemlerden biri PICC uygulamasıdır. Her ne kadar PICC’ler, 

periferik damar yolu üzerinden santral dolaşıma ulaşmayı sağlayan etkili bir çözüm 

sunsa da; mekanik sorunlar, tıkanıklık, flebit, ekstravazasyon ve CLABSI gibi 

komplikasyonlar, yenidoğan bakım sürecini uzatmakta, hastalık yükünü artırmakta ve 

sağlık hizmeti maliyetlerini ciddi ölçüde yükseltebilmektedir (25). Bu sebeple, 

özellikle risk düzeyi yüksek hasta gruplarında kateter kolonizasyonunu ve enfeksiyon 

riskini azaltmak amacıyla aPICC kateterleri gündeme gelmiştir. 

Antimikrobiyal kateterlerin; bakteri ve mantar kolonizasyonunu baskılayarak 

CLABSI’yi azaltabileceği konusu yetişkin ve çocuk hastalara ilişkin literatürde uzun 

süredir tartışılmakta olsa da yenidoğan grubuna dair veriler hem sınırlı sayıdadır hem 

de oldukça çeşitlilik göstermektedir (6, 7, 117, 118). Dahası, bu kateterlerin yüksek 

satın alma maliyetlerinin sundukları potansiyel klinik faydalarla dengelenip 

dengelenmediği, dolayısıyla gerçekten maliyet-etkin olup olmadıkları hususunda 

henüz bir fikir birliği bulunmamaktadır. Bu bağlamda gerçekleştirdiğimiz çalışmamız, 

antimikrobiyal kaplamalı PICC’lerin standart PICC’lere kıyasla yenidoğanlardaki 

klinik seyir, komplikasyon gelişimi, sepsis, prematür retinopatisi (ROP) ve maliyet 

üzerindeki etkilerini aynı çerçevede ele alan, ülkemizde yapılmış az sayıdaki 

araştırmadan biridir. Kateter tipi, sepsis ve ROP arasındaki ilişkileri aynı model içinde 

değerlendirmesi ve bu modele maliyet analizini de dâhil etmesi açısından literatüre 

özgün bir katkı sunduğunu söyleyebiliriz. 

Çalışmamıza dâhil edilen 60 yenidoğanın yarısına aPICC, diğer yarısına ise 

standart PICC uygulanmıştır. Gruplar; cinsiyet dağılımı, gebelik haftası (gestasyonel 

yaş) ve doğum ağırlığı açısından istatistiksel olarak benzerlik göstermiştir. aPICC 

grubunda erkek bebek oranı %70 iken, standart grupta bu oran %56,7’dir. Her iki 

grupta da en sık karşılaşılan gebelik haftası aralığı 28-33 hafta olup, bu aralık %60 
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oranında temsil edilmektedir. Doğum ağırlığı dağılımında da her iki grupta 1000-1499 

gram aralığı baskın olarak görülmüş ve oran %40 olmuştur. Bu gruplar arası 

homojenlik, özellikle prematüre bebeklerde kateterle ilişkili komplikasyonları 

etkileyen başlıca risk faktörlerinden olan gestasyonel yaş ve doğum ağırlığının 

dengelenmesine olanak sağlamış; böylece kateter tipine bağlı farklılıkların daha doğru 

ve güvenilir şekilde yorumlanmasına katkı sunmuştur. 

Literatürde de belirtildiği üzere, düşük doğum ağırlığı ve ileri düzeyde 

prematürelik, PICC ile ilişkili komplikasyonların en önemli belirleyicileri arasında yer 

almaktadır. Razavinejad ve arkadaşları, doğum ağırlığı 1000 gramın altında olan 

yenidoğanlarda PICC’e bağlı komplikasyon riskinin anlamlı biçimde arttığını ortaya 

koymuştur (5).  Benzer şekilde Pèrez ve ekibi, gebelik yaşı 28 haftanın altında olan 

bebeklerde PICC komplikasyonlarının yaklaşık 7,9 kat arttığını bildirmiştir (119). 

Başka bir meta-analizde ise, yenidoğanlarda PICC kaynaklı flebit gelişimi açısından 

düşük doğum ağırlığının, yaklaşık 2,51 oranında bağımsız bir risk faktörü olduğu 

gösterilmiştir (120). Bu nedenle çalışmamızda, iki grubun da gestasyonel yaş ve 

doğum ağırlığı bakımından benzeşmiş olması, aPICC ile standart PICC 

karşılaştırmasını metodolojik açıdan güçlü kılmaktadır; çünkü bilinen büyük risk 

faktörlerinin etkisi en aza indirgenmiştir. 

Yenidoğanların YYBÜ’de yatış nedenleri incelendiğinde, çalışmamızın da 

literatürle uyumlu olarak PM ve RDS baskın tanılar olduğunu ortaya koyduğu 

görülmektedir. aPICC grubunda prematürite oranı %96,7 iken, bu oran standart grupta 

%93,3 olarak saptanmıştır. Her iki grupta da RDS oranı %90 düzeyindedir. Bu 

bulgular, Stoll ve arkadaşlarının 1993–2012 yılları arasında yaptığı çok merkezli 

çalışmada prematürite ile RDS'nin, neonatal dönemde morbidite ve mortalitenin 

başlıca nedenleri olduğunu ortaya koyan verilerle büyük ölçüde örtüşmektedir (121). 

Benzer biçimde, Sweet ve çalışma arkadaşlarının hazırladığı Avrupa RDS Yönetim 

Kılavuzu'nda da özellikle 34 haftadan küçük doğan prematürelerde RDS’nin en yaygın 

yatış nedeni olduğu açıkça belirtilmektedir (122). 

Çalışmamızda her iki grupta da konjenital anomali oranı %10 olarak belirlenmiş 

olup, bu oran literatürde bildirilen aralıklarla tutarlılık göstermektedir. Asfiksi oranı 

aPICC grubunda %10, standart PICC grubunda ise %3,3 olarak saptanmıştır. İUGR 
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aPICC grubunda %26,7, standart grupta ise %16,7 oranında görülmüş; bu bulgular, 

İUGR’li bebeklerde bağışıklık sisteminin olgunlaşmamış olmasından kaynaklanan 

enfeksiyon ve metabolik komplikasyon risklerinin arttığını ifade eden çalışmalarla 

uyumludur (123). Her iki grupta EMR oranlarının benzer olması (aPICC %13,3; 

standart %16,7), gruplar arasında antenatal enfeksiyon yükü açısından başlangıçta 

belirgin bir dengesizlik olmadığını göstermektedir. EMR’nin preterm doğum ve 

neonatal sepsis açısından önemli bir risk faktörü olduğunu ortaya koyan çalışmalar 

(124), bu bulguların klinik olarak değerlendirilmesinde dikkate alınmıştır. Genel 

olarak bakıldığında, çalışmamızdaki hasta profili ve yatış nedenleri güncel literatürle 

yüksek düzeyde örtüşmektedir; bu da elde edilen sonuçların genellenebilirliği 

açısından sağlam bir temel sunmaktadır. 

Çalışmamızda kateterin vücutta kaldığı süre, aPICC grubunda ortalama 29,13 ± 

23,71 gün, standart PICC grubunda ise 29,80 ± 18,55 gün olarak ölçülmüştür. İki grup 

arasındaki bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,515). Benzer 

şekilde, kateterin çıkarıldığı andaki bebek kilosu ve taburculuk kilosu açısından da 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır (sırasıyla p=0,344 ve p=0,315). 

Bu veriler, antimikrobiyal kaplamalı kateter kullanımının süreci uzatmadığını, ancak 

güvenlik açısından önemli bir iyileşme sağladığını düşündürmektedir. 

Çarpıcı bulgulardan biri de bebeklerin hastanede yatış süresidir. aPICC 

grubundaki bebeklerin hastanede kalış süresi ortalama 45,07 ± 25,14 gün iken, bu süre 

standart PICC grubunda 57,53 ± 25,24 gün olarak ölçülmüştür. İki grup arasında 

yaklaşık 12 günlük fark olup, bu fark istatistiksel anlamlılık sınırına çok yaklaşmakla 

birlikte p=0,068 olarak kaydedilmiştir. Bu p değeri, daha büyük örneklemle 

desteklenecek çalışmalarla birlikte, antimikrobiyal kateterlerin hastanede kalış 

süresini kısaltıcı etkisinin istatistiksel olarak da anlamlı hâle gelebileceğini 

düşündürmektedir. Klinik açıdan değerlendirildiğinde ise prematüre bebeklerin 

hastanede geçirdiği her ekstra gün; enfeksiyon riski, hastane kaynaklı bulaşlara 

maruziyet ve ekonomik yük açısından oldukça önemli sonuçlar doğurabilmektedir. Bu 

nedenle, bu çalışmada ortaya çıkan yatış süresinde azalma eğilimi, istatistiksel olarak 

kesinleşmemiş olsa da, klinik anlamda umut verici kabul edilebilir. 
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Öte yandan, mevcut literatürde kateterin daha uzun süre vücutta kalmasının 

CLABSI riskini artırdığı; çok merkezli retrospektif çalışmalarla kateter süresi 

uzadıkça enfeksiyon oranlarının da arttığı gösterilmiştir (50). Bu nedenle, YYBÜ 

rehberleri santral kateterlerin klinik ihtiyaç sona erer ermez çıkarılmasını önermektedir 

(125). Bu bilgiler ışığında, antimikrobiyal kateter kullanan grupta hastanede kalış 

süresinin daha kısa olma eğilimi göstermesi, komplikasyon ve sepsis yükündeki 

azalmayla ilişkili olabilir. Bu etkinin daha büyük örneklemlerle doğrulanması ise 

önemli bir araştırma alanı olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Çalışmamızda, her iki grupta da en sık tercih edilen damarlar brakial ve basilik 

venler olmuştur. aPICC grubunda brakial ven %46,7, basilik ven %43,3 oranında 

kullanılırken; standart grupta her iki damar da eşit oranda (%43,3) tercih edilmiştir. El 

üstü venleri, temporal ven ve popliteal ven gibi diğer damarlar oldukça nadir 

kullanılmış; sefalik ven ise sadece standart grupta, tek bir olguda tercih edilmiştir. Bu 

damar kullanım profili, yenidoğanlarda ve çok düşük doğum ağırlıklı bebeklerde üst 

ekstremite venlerinin PICC uygulamaları için öncelikli tercih olması gerektiğini 

belirten literatürle uyumludur (126-130). 

Wrightson ve Subramanian gibi araştırmacılar, alt ekstremite damarlarından 

yapılan kateter girişimlerinde tromboz, ekstravazasyon ve kateterin malpozisyonu gibi 

komplikasyonların daha sık görüldüğünü ve kateterin kullanım süresinin kısaldığını 

bildirmişlerdir (128, 129). Wu ve arkadaşlarının yaptığı retrospektif çalışmasında da 

basilik ve brakial venlerin, yenidoğanlarda güvenli ve etkili damar seçenekleri olduğu 

vurgulanmıştır (130). Ayrıca Aly ve ekibi, proksimal basilik ya da aksiller ven 

kullanımının yüksek başarı oranı ve düşük komplikasyon oranı sağladığını 

göstermiştir (126). Çalışmamızda her iki grupta benzer damarların kullanılması, elde 

edilen komplikasyon oranlarındaki farklılıkların damar seçiminden değil, doğrudan 

kateter türünden kaynaklandığını göstermesi açısından önemli bir metodolojik avantaj 

sağlamıştır. Bu durum, damar seçimine bağlı olası yanlılıkları azaltmakta ve 

antimikrobiyal kateterlerin etkilerini daha net değerlendirmeye imkân tanımaktadır. 

PICC’lerin çıkarılma nedenleri incelendiğinde antimikrobiyal grup ile standart 

grup arasında klinik açıdan son derece çarpıcı ve istatistiksel olarak güçlü bir fark 

olduğu görülmektedir. aPICC grubunda kateterlerin %83.3’ü (n=25) tedavi veya 
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beslenme gereksinimi ortadan kalktığı için, yani elektif olarak, komplikasyon 

gelişmeksizin çıkarılmıştır. Yalnızca %16.7’sinde (n=5) komplikasyona bağlı erken 

çekim söz konusudur. Buna karşın standart PICC grubunda kateterlerin sadece %50’si 

(n=15) “ihtiyaç kalmayışı” nedeniyle çekilmiş; diğer %50’si (n=15) tıkanıklık, flebit, 

ekstravazasyon veya sepsis gibi komplikasyonlara bağlı olarak erken sonlandırılmıştır. 

Bu dağılım, çalışmamızın en güçlü istatistiksel bulgularından birini temsil etmekte 

olup p=0.006 ile anlamlı bulunmuştur. 

Standart PICC grubunda yalnızca bu çalışmada raporlanan tıkanıklık (%10), 

flebit (%10) ve ekstravazasyon (%3.3) oranları bile antimikrobiyal grubun tamamen 

komplikasyonsuz seyrine kıyasla önemli bir dezavantaj ortaya koymaktadır. Hem 

mekanik komplikasyonlarının hem de komplikasyona bağlı kateter çekim oranlarının 

antimikrobiyal grupta belirgin olarak thấp olması; tedavinin kesintisiz sürdürülmesi, 

aynı venlerin tekrar tekrar kullanılmasının önlenmesi ve bebeğin travmaya 

maruziyetinin azaltılması açısından klinik olarak yüksek değer taşımaktadır. 

Bu bulgular, ülkemizden ve dünyadan bildirilen diğer serilerle de uyum 

içerisindedir. Türkiye’de 294 yenidoğan üzerinde yapılan bir çalışmada PICC’lerin 

%81’inin tedavi tamamlanınca elektif çıkarıldığı, geri kalanın ise oklüzyon (%6,8), 

flebit (%5,1) ve ekstravazasyon (%3,7) gibi komplikasyonlara bağlı olarak 

sonlandırıldığı bildirilmiştir (131). Liu ve ark.’nın 512 yenidoğanı içeren prospektif 

çalışmasında toplam mekanik komplikasyon oranı %31,7, en sık komplikasyon ise 

%12,5 ile flebit olarak raporlanmıştır (132). Bayoumi ve ark.’nın mikonazol–

rifampisin kaplı PICC’leri standart PICC’lerle karşılaştırdığı çalışmada da, 

antimikrobiyal grupta flebit, ekstravazasyon ve oklüzyon oranlarının anlamlı biçimde 

daha düşük olduğu ve elektif çekim oranlarının yükseldiği bildirilmiştir (6). Avşar ve 

ark. ise 610 yenidoğanı içeren yedi yıllık serilerinde antimikrobiyal özellikli PICC 

kullanımının toplam komplikasyon riskini anlamlı düzeyde azalttığını (OR 0,44; %95 

GA 0,26–0,74) göstermiştir (133). Dolayısıyla, çalışmamızda aPICC grubunda 

noninfektif komplikasyonların ve komplikasyona bağlı erken çekimlerin belirgin 

derecede azalması, literatürdeki bu bulgularla güçlü bir uyum sergilemekte ve 

antimikrobiyal PICC’lerin neonatal pratikte önemli bir avantaj sağlayabileceğini 

göstermektedir. 
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Çalışmamızda sepsis değerlendirmesi iki boyutlu ele alınmıştır: 

Kateter ilişkili sepsis (kateter takılı olduğu dönemde gelişen sepsis), 

Kateter uygulaması sonrasında gelişen genel sepsis (kateter sonrası süreçte 

görülen sepsis). 

İlk analizde, yani kateter takılıyken meydana gelen kateter ilişkili sepsis oranı, 

aPICC grubunda %13,3, standart grupta ise %23,3 olarak bulunmuştur; ancak bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır (p=0,317). Bu durum, antimikrobiyal 

kaplamanın tek başına, kateter kullanım süresi boyunca uygulanan yoğun antibiyotik 

ve antiseptik protokoller nedeniyle “maskelenebileceğini”, yani bu farkın akut 

dönemde istatistiksel olarak öne çıkamayabileceğini düşündürmektedir. 

Buna karşılık, PICC sonrasında gelişen genel sepsis açısından yapılan 

değerlendirmede, aPICC grubundaki bebeklerde sepsis oranı %40 iken, standart grupta 

bu oran %73,3’e ulaşmış ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,018). Bu, antimikrobiyal kaplamalı kateterlerin özellikle kateter çıkarıldıktan 

sonra ortaya çıkabilecek enfeksiyon zincirini kırma konusunda avantaj 

sağlayabileceğini göstermektedir. Kateterin yüzeyinde oluşan biyofilm, çıkarıldıktan 

sonra dahi mikroorganizma yükünü artırarak geç başlangıçlı sepsis için zemin 

hazırlayabilmektedir. Mikonazol–rifampisin gibi maddelerle kaplanmış kateterlerin bu 

biyofilm yükünü azaltabileceği düşünülmektedir (6, 7). 

Nitekim Wu ve arkadaşlarının 2023 tarihli meta-analizinde, antimikrobiyal 

PICC’lerin CLABSI riskini azaltma eğiliminde olduğu görülmüş, ancak bu etkinin 

çalışma sonuçlarındaki farklılıklar nedeniyle istatistiksel anlamlılığa ulaşamadığı 

bildirilmiştir (118). Lai ve arkadaşlarının pediatrik–neonatal hastaları kapsayan meta-

analizinde de benzer bir azalma eğilimi raporlanmış, ancak çalışmalar arasındaki 

farklar nedeniyle yorumların dikkatli yapılması önerilmiştir (117). Bayoumi ve 

ekibinin çalışmasında, mikonazol–rifampisin içeren PICC’lerde CLABSI oranlarının 

standart kateterlere göre daha düşük olduğu gözlemlenmiş; fakat bu fark da anlamlılık 

sınırına ulaşmamıştır (6). Randomize kontrollü bir başka çalışmada ise, antimikrobiyal 

kateterlerin enfeksiyon oranlarını tamamen ortadan kaldırmadığı, ancak mikrobiyal 
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kolonizasyonu azalttığı belirtilmiştir (7). Çalışmamızda yalnızca “PICC sonrası 

sepsis” oranlarında anlamlı fark saptanması, bu biyolojik mekanizmayla uyumludur 

ve antimikrobiyal kaplamanın özellikle geç dönemde enfeksiyon zincirini kırmada 

etkili olabileceğini göstermektedir. 

Çalışmamızın en özgün ve klinik açıdan en dikkat çekici bulgularından biri, 

kateter tipine bağlı ROP sıklığı ve şiddetindeki belirgin farktır. Antimikrobiyal PICC 

kullanılan grupta hastaların %86,7’sinde (n=26) hiç ROP saptanmamış, yalnızca 

%13,3’ünde (n=4) ROP gelişmiştir. Bu olguların da çoğu Evre 1 ve sınırlı sayıda Evre 

2 düzeyinde kalmıştır; Evre 3 olguya rastlanmamıştır. Buna karşılık standart PICC 

grubunda hastaların yalnızca %53,3’ünde (n=16) ROP izlenmemiş, %46,7’sinde 

(n=14) ROP saptanmış; bu grubun anlamlı bir kısmı Evre 2 (%30) ve Evre 3 (%10) 

düzeyinde ağır ROP ile seyretmiştir. Bu fark, hem ROP varlığı açısından (p=0,005) 

hem de ROP evrelerinden özellikle Evre 2–3 bakımından (p=0,003) istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. 

ROP gelişiminde gestasyonel yaş, doğum ağırlığı, oksijen maruziyeti, mekanik 

ventilasyon süresi, kan transfüzyonları ve sistemik enfeksiyonlar gibi birçok faktör rol 

oynamaktadır. Türk Neonatoloji Derneği’nin 2021 ROP Rehberi’nde de enfeksiyon 

kontrolü, invaziv girişim sayısının azaltılması ve oksijen tedavisinin titiz yönetiminin 

ağır ROP insidansını azaltabileceği vurgulanmaktadır (134). TR-ROP çok merkezli 

çalışmasında, geç başlangıçlı sepsis ağır ROP için bağımsız risk faktörlerinden biri 

olarak tanımlanmış, sepsis atağı sayısı arttıkça tedavi gerektiren ROP olasılığının 

anlamlı biçimde yükseldiği gösterilmiştir (135-137). 

Çalışmamızda PICC sonrası sepsis gelişimi ile ROP arasındaki ilişki son derece 

güçlü bulunmuştur. Sepsis gelişmeyen hastaların %96,2’sinde ROP saptanmazken 

yalnızca %3,8’inde ROP gelişmiş; buna karşılık sepsis gelişen hastalarda ROP oranı 

%50’ye yükselmiştir (p=0,0001). ROP evre dağılımına bakıldığında da sepsis 

gelişmeyen grupta yalnızca tek bir Evre 3 olguya rastlanırken, sepsis gelişen grupta 

Evre 1 (%14,7), Evre 2 (%29,4) ve Evre 3 (%5,9) oranları belirgin derecede artmıştır. 

Bu bulgular, sepsisin yalnızca ROP’un eşlik eden bir durumu değil, aynı zamanda ROP 

progresyonunu hızlandıran bağımsız bir biyolojik tetikleyici olabileceğini gösteren 

geniş kohort ve meta-analizlerle uyumludur (136-144) 
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Kateter tipine göre alt analiz yapıldığında, aPICC grubunda sepsis gelişmeyen 

18 hastanın tamamında (%100) ROP saptanmadığı; sepsis gelişen 12 hastanın ise 

çoğunda ROP gelişmediği (%66,7 ROP yok), sınırlı bir kısmında Evre 1–2 ROP 

görüldüğü (%25 Evre 1, %8,3 Evre 2) belirlenmiştir (p=0,021). Standart PICC 

grubunda ise sepsis gelişmeyen 8 hastanın 7’sinde (%87,5) ROP saptanmazken, 

yalnızca birinde (%12,5) Evre 3 ROP izlenmiş; sepsis gelişen 22 hastanın %59,1’inde 

ROP gelişmiş ve bu olguların önemli kısmı Evre 2–3 düzeyindedir (p=0,039; p=0,071 

sınırda). Bu tablo, antimikrobiyal kateterlerin sepsis yükünü azaltmasının, ROP 

insidansı ve evre şiddetini de dolaylı olarak sınırlayabileceğini düşündürmektedir. 

Ventilasyon tipine göre ROP ile ilişki incelendiğinde, aPICC grubunda 

ventilatör desteği olmayan ve NIV/MV alan hastalarda ROP oranları oldukça düşük 

seyretmiş; yalnızca az sayıda IV MV alan bebekte sınırlı ROP gözlenmiştir. Standart 

PICC grubunda ise özellikle NIV/MV ve IV MV alan bebeklerde ROP ve ileri evre 

ROP oranlarının daha yüksek olduğu görülmüş, ancak örneklem kısıtlılığı nedeniyle 

bu fark istatistiksel olarak anlamlı düzeye ulaşmamıştır. Yine de literatürde mekanik 

ventilasyon süresi ve oksijen dalgalanmalarının ağır ROP için önemli risk faktörleri 

olduğu birçok çalışmada gösterilmiştir (139, 140, 142, 143) ve çalışmamızdaki 

eğilimler bu bulgularla tutarlıdır. 

Özetle; çalışmamızda antimikrobiyal özellikli PICC kullanımında daha düşük 

sepsis oranları, daha az ROP insidansı ve çok daha az ağır (Evre 2–3) ROP birlikteliği 

saptanmış; standart PICC grubunda ise yüksek sepsis yükü ile birlikte daha yüksek ve 

daha ağır ROP oranları izlenmiştir. Daha da önemli olarak bu durum kateter tipi–

sepsis–ROP ekseninin klinik olarak anlamlı bir şekilde birbirine bağlı olduğunu 

gösteren son derece önemli ve özgün bir bulgudur. 

Çalışmamızda antimikrobiyal PICC ve standart PICC grupları arasında toplam 

ve ortalama maliyetler yönünden anlamlı fark saptanmıştır. aPICC grubunda toplam 

maliyet 2.286.711 TL, standart PICC grubunda ise 3.807.864 TL olarak 

hesaplanmıştır; ortalama maliyetler sırasıyla 76.223,7 ± 85.185,7 TL ve 126.928,8 ± 

76.019,86 TL’dir. Medyan değerler incelendiğinde bu fark daha da dikkat çekici hâle 

gelmekte; aPICC grubunda medyan maliyet 2.983 TL iken, standart grupta 172.000 
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TL’ye kadar yükselmektedir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p=0,018). 

Bu tablo, antimikrobiyal PICC’lerin başlangıç birim maliyeti yüksek olsa bile, 

özellikle mekanik komplikasyonlar, sepsis epizodları, uzamış yatış ve ek invaziv 

girişimler gibi maliyeti katlayan faktörleri azalttığı için toplam maliyeti belirgin 

biçimde düşürebileceğini göstermektedir. İngiltere Ulusal Sağlık Sistemi’nin (NHS) 

antimikrobiyal santral venöz kateterler üzerine hazırladığı Health Technology 

Assessment raporunda da benzer biçimde, antibiyotik emdirilmiş SVK’ların 

CLABSI’yi azaltarak yoğun bakım yatış süresini kısalttığı ve toplam maliyette net 

tasarruf sağladığı bildirilmiştir (145). Harron ve ark.’nın pediatrik yoğun bakım 

üniteleri için yaptığı modellemelerde de, antimikrobiyal SVK’lara geçişin başlangıç 

kateter maliyetindeki artışı fazlasıyla dengeleyen bir maliyet–etkin strateji olduğu 

ortaya konmuştur (146). 

Yenidoğan popülasyonuna özgü veriler daha sınırlı olsa da, Avşar ve ark.’nın 

çalışmasında antimikrobiyal PICC kullanımının komplikasyon ve enfeksiyon 

oranlarını azaltmasıyla dolaylı maliyetlerde azalma potansiyeli taşıdığı öne 

sürülmüştür (133). Bizim çalışmamızda da mekanik komplikasyonların ve PICC 

sonrası sepsisin anlamlı olarak daha düşük olduğu aPICC grubunda maliyetin de 

anlamlı biçimde azalmış olması, bu mekanizmayla uyumlu bir eğilimi yansıtmaktadır. 

Her ne kadar ayrıntılı bir ekonomik modelleme yapılmamış ve maliyet–etkinlik analizi 

formal olarak yürütülmemiş olsa da, elde edilen sonuçlar antimikrobiyal PICC’lerin 

özellikle enfeksiyon ve komplikasyon insidansının yüksek olduğu ünitelerde 

ekonomik açıdan da avantajlı bir seçenek olabileceğini düşündürmektedir. 

Çalışmamızın güçlü yönleri, bulguların klinik açıdan güvenilirliğini artıran bir 

çerçeve sunmaktadır. Öncelikle, her iki grupta da gestasyonel yaş, doğum ağırlığı ve 

yatış tanıları bakımından homojenlik sağlanmış olması, PICC performansı ve 

komplikasyon oranlarını doğrudan etkileyebilecek büyük risk faktörlerinin 

dengelenmesini mümkün kılmıştır. Böylece kateter tipine atfedilen farklar daha 

güvenle yorumlanabilmiştir. Çalışmanın yürütüldüğü dönemde ünitemizde kullanılan 

tüm antimikrobiyal PICC vakalarının eksiksiz biçimde analize dahil edilmiş olması, 

veri kaybını ortadan kaldırmış ve gerçek yaşam pratiğini yansıtan bir örneklem 
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sunmuştur. TPN uygulaması, kateter bakımı ve enfeksiyon kontrol protokollerinin her 

iki grup için standardize edilmiş olması, bakım farklılıklarından kaynaklanabilecek 

yanlılık riskini azaltmıştır. Ayrıca, mekanik komplikasyonların (flebit, oklüzyon, 

ekstravazasyon) ve sepsis epizodlarının önceden tanımlanmış objektif kriterlerle, 

sistematik bir şekilde kaydedilmesi, veri kalitesini artıran önemli metodolojik bir 

üstünlüktür. 

Bununla birlikte çalışmanın bazı sınırlılıkları bulunmaktadır. Grupların her 

birinde 30 hastadan oluşan örneklem, özellikle düşük sıklıktaki sonuçlarda istatistiksel 

gücü sınırlamış olabilir. Yatış süresindeki p=0,068’lik fark da bunun bir yansıması 

olabilir. Tek merkezli tasarım ve kurumlara özgü bakım protokolleri, bulguların 

genellenebilirliğini kısmen azaltmaktadır. Maliyet analizinin doğrudan klinik verilere 

dayanması ve mikrobiyolojik etkenlerin tür düzeyinde ayrıntılı incelenememesi de 

değerlendirmeyi sınırlayan diğer etkenlerdir. Ancak bu kısıtlılıklara rağmen mekanik 

komplikasyonlar, sepsis, ROP ve maliyetlere ilişkin elde edilen anlamlı farklar 

çalışmanın klinik açıdan değerli ve ileri araştırmalara yol gösterici nitelikte olduğunu 

ortaya koymaktadır 

Özetle, bu çalışma yenidoğanlarda antimikrobiyal özellikli PICC’lerin standart 

PICC’lere göre: 

• mekanik komplikasyon ve komplikasyona bağlı erken kateter çekimi riskini 

anlamlı düzeyde azalttığını (p=0,006), 

• PICC sonrası sepsis oranlarını belirgin biçimde düşürdüğünü (p=0,018), 

• ROP sıklığı ve özellikle ileri evre (Evre 2–3) ROP oranlarını anlamlı olarak 

azalttığını (p=0,005 ve p=0,003), 

• her iki grupta da ortalama ve toplam maliyetleri istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşürdüğünü (p=0,018) gösteren önemli bulgular sunmuştur. Bu bulgular, 

antimikrobiyal PICC’lerin enfeksiyon riski yüksek, uzun süreli damar yolu ihtiyacı 

olan ve ROP açısından risk altındaki prematüre bebeklerde, seçici bir yaklaşımla tercih 

edilmesinin klinik ve ekonomik açıdan rasyonel olabileceğini göstermektedir. Ancak, 

bu bulguların rutin uygulamayı belirleyici düzeyde bir kanıt hâline gelebilmesi için 
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daha geniş örneklemli, çok merkezli, prospektif ve ayrıntılı maliyet–etkinlik analizleri 

içeren çalışmalara açıkça ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇ 

Bu çalışma, yenidoğanlarda uygulanan antimikrobiyal özellikli PICC 

kateterleri ile standart PICC kateterlerinin klinik sonuçlarını karşılaştırmak amacıyla 

gerçekleştirilmiştir. Gruplar demografik özellikler bakımından benzer bulunmuştur. 

Antimikrobiyal özellikli PICC uygulanan olgularda komplikasyon oranı istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha düşük saptanmıştır (p=0,006). Her ne kadar kateter ilişkili 

sepsis oranı antimikrobiyal grupta klinik olarak daha düşük olsa da bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Fakat PICC uygulaması sonrası gelişen genel sepsis 

oranları değerlendirildiğinde antimikrobiyal grupta anlamlı düzeyde daha düşük bir 

oranlar saptanmıştır. Ayrıca, yatış süresinin antimikrobiyal grup lehine kısalma 

eğiliminde olduğu (45 ± 25,1 gün’e karşı 57 ± 25,2 gün; p=0,068) belirlenmiştir. 

Kateterin takılı kalma süresi, taburculuk sırasındaki vücut ağırlığı ve kilo 

değişimi açısından gruplar arasında anlamlı fark izlenmemiştir. Çalışmadan elde 

edilen bulgular, antimikrobiyal özellikli PICC kateterlerin güvenlik profili açısından 

avantaj sağlayabileceğini ve komplikasyon riskini azaltma potansiyeli taşıdığını 

göstermektedir.  

Elde edilen bulgular doğrultusunda, antimikrobiyal özellikli PICC kateterlerin 

rutin kullanımı yerine enfeksiyon insidansı yüksek yenidoğan yoğun bakım 

ünitelerinde veya komplikasyon riski yüksek hasta gruplarında seçici olarak tercih 

edilmesi önerilmektedir. Kateter uygulamalarında aseptik tekniklerin titizlikle 

uygulanması, uygun ven seçiminin (özellikle basilik veya brakial venlerin) yapılması 

ve düzenli hat bakımı protokollerinin sürdürülmesi, hem standart hemde 

antimikrobiyal özellikli kateterlerde komplikasyon oranlarını azaltmada temel önem 

sahiptir.  

Antimikrobiyal kaplamalı PICC’ler, özellikle tekrarlayan sepsis epizodu riski 

yüksek olan, uzun süreli parenteral beslenme gerektiren ya da mekanik komplikasyon 

öyküsü bulunan prematüre bebeklerde, komplikasyon ve hastanede kalış süresini 

azaltma potansiyeli nedeniyle klinik açıdan avantajlı bir seçenek olarak 

değerlendirilebilir. Bununla birlikte, kateter seçiminin hasta özellikleri, ünite 
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enfeksiyon insidansı ve maliyet parametreleri birlikte göz önünde bulundurularak 

yapılması uygun olacaktır. 

Antimikrobiyal PICC kullanılan grupta ROP sıklığı ve ileri evre ROP 

oranlarının daha düşük olması, sepsis ve inflamasyonun azaltılmasıyla ilişkili 

olabilecek olumlu bir bulguya işaret etmektedir. 

Toplam ve ortalama maliyetlerin antimikrobiyal grupta daha düşük olması, bu 

kateterlerin özellikle komplikasyon insidansının yüksek olduğu merkezlerde 

ekonomik açıdan avantaj sağlayabileceğini düşündürmektedir. 

Bununla birlikte, mevcut bulguların genellenebilmesi için daha geniş 

örneklemli, çok merkezli ve maliyet-etkinlik analizini içeren ileri düzey çalışmalara 

ihtiyaç vardır. Antimikrobiyal kaplamalı PICC’lerin, komplikasyon oranlarını azaltma 

ve yatış süresini kısaltma açısından potansiyel yarar sağlayabileceği düşünülmekle 

birlikte, rutin kullanım için kanıt düzeyinin güçlendirilmesi gerekmektedir. Bu 

nedenle, risk temelli ve hasta grubu odaklı bir kullanım yaklaşımı en uygun strateji 

olarak değerlendirilmektedir. 
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