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TESEKKUR

Hekimlik mesledinde tip camiasina katildigim ilk ginden itibaren tlkemizde yasanan tim olumsuziuga
ragmen sadece egitim verip gegmeyen, bana ve tim asistan arkadaslarima kucak agan, destekleyen,
koruyup kollayan tim hocalarima tesekklrd borg bilirim.

Gocuk hastalara olan ‘kendi cocugunuzmus gibi’ 6gretisi ile verdiginiz bu egitime erisme sansina sahip
olmak benim igin bir ayricalikti. Bu siregte tipta uzmanlik 6grencileri olan bizlere sabriniz ve desteginiz,

tim sartlara ragmen verdiginiz mikemmel editime layik Cocuk Cerrahi olabilmek en blylk arzumdur.

Oncelikle Prof.Dr. M. Feza Akgiir e llke ve diinya ¢capinda farkimizi ortaya koyacak bu kaliteli egitimin
sartlarini saglayan yegane onderimiz oldugu, sahip oldugu Cumhuriyet tarihi de dahil tim engin bilgilerini
her firsatta bizimle paylastigi, mikemmel bir egitmen oldugu icin tesekkir ederim. Giizel tez danismanim
Prof.Dr. Giilce Hakglder'e sosyal 6gretileri ve her kosulda destekleyicigili icin, Prof.Dr. Mustafa Olguner’e
hatalarimiza ragmen sabri, hosgoruli ve huzurlu galisma ortaminda birgok ¢ocuk cerrahi asistaninin dahi

gOremedigi proseduirlerde bile aktif galismamizi sagladigi igin; Prof.Dr. Ojuz Ates’e ne zaman basimiz

sikigsa ‘ben buradayim’ giivenini sadladigi, ‘Once kendi yaptigini sen bedeneceksin azizim’ égretisi ve
bizi 6zendiren cerrahi yetenegi igin; Dr.Ogr.Gor.Oktay Ulusoy’a her daim omzumdan bakan, her daim
destekleyen, telefonun ucunda, yani basimizda, tikendigimde, yapamadigimda, anlamadijimda yine
sabirla ‘olacak, olacak merak etme’ ile egitimimizde buyuk rol oynadidi i¢in ne kadar tesekkir etsem
azdir. Ve Cimen hocam (nice gocugu uyutmus ve uyutmaya devam edecek) ‘cocuk anestezisi
incelikleri’ne dair bir cerraha 6gretebilecek herseyi 6grettiniz, cok tesekkirler. Sizlerden sadece gocuk
cerrahi nasil olunur degil, ‘insan nasil olmali, hekim nasil olmali’yi 6grendim. Atatirk Cumhuriyet’ine layik
ve hatta fazlasini verdiginiz egitimin degerini bilenler ile karsilagsmaniz dilegiyle...

Bu egitim surecinde beraber ¢abaladigimiz, hep birbirimize destek oldugumuz asistan arkadaslarim, ve
canimiz cigerimiz hemsgirelerimize (Birgll abla, Servet abla, Aynur ve ismini sayamadigim herkes) ayrica
tesekkur ederim. Herkesten gergekten ¢ok sey 6grendim. TUm asistan arkadaglarima (Ayten, Cansu,
Muge, Can, Cagla, Nazli, Emre) ileride basarili cocuk cerrahlari olmaniz dilegiyle, bicaginiz keskin

yolunuz agik olsun...
Beni bugtinlere getiren, yetistiren, sabretmeyi, mutlulugu, 1zdirabi her seyi beraberce 6grendigim canim
annem ve babam, egitim déneminde ‘cerrahi ve kadin’ sorgulamasini yapanlara inat beni her durumda

destekleyen esim Yilmaz'a 6zel tesekkiirler.

Asla blyidiguna géremeyecedim Ege’ye ve tiim ¢ocuklara...

Cizimler icin Gokce Baki Bozkurt'a 6zel tesekkdrler...
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KISALTMALAR DiZiNi

iJV: internal juguler ven

SC: Subklavyen ven

FV: Femoral ven

TPN: Total parenteral nutrisyon

iV: intravenéz

MHz: Milyon Hertz

SONAR: Sound Navigation And Ranging
USG: Ultrasonografi

DSA: Dijital subtraksiyon anjiyografi

RA: Right atrium

RV: Right ventrikul

INR: International normalized ratio

VP: Ventrikulo peritoneal

KIKDE: Kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonu
IDSA: infectious Disease Society of America
WHO: World Health Organization

VKi: Viicut kitle indeksi

SF: Serum fizyolojik

PAAG: Posterior-anterior akciger grafisi
KT: Kemoterapi

KiT: Kemik iligi transplantasyonu

HD: Hemodiyaliz

ALL: Akut lenfoblastik I6semi

AML: Akut miyeloid I6semi

KML: Kronik miyeloid I6semi



CP: Cerebral palsy

ASD: Atrial septal defekt

VSD: Ventrikuler septal defekt
KNS: Koagulaz negatif stafilokok
Kg: Kilogram

Cm: Santimetre

Fr: French
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OZET

COCUKLUK CAGI
ONKOLOJIK, HEMATOLOJIK VE KRONIK HASTALIKLARINDA
KALICI TUNELLi KATETER UYGULAMALARI VE VUCUT KITLE
INDEKSININ KOMPLIKASYONLAR UZERINE ETKIiSI

Efil Aydin Yildirim

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali

izmir

Giris ve Amag

Kalici kateter uygulamalari cocukluk ¢aginda giderek daha sik kullaniimaktadir. Bu
artistaki temel neden c¢ocuk hastalarin periferik damar yolu erisim zorlugunun yaninda
tedavilerinin aksamadan surdurdlmesini ve tedavi sirasinda hasta konforunu saglamaktir.
Cocukluk ¢caginda kalici tinelli kateter uygulama teknikleri agik yontem, ‘kor’ Seldinger
veya USG egliginde Seldinger teknigidir. Baslica uygulanan kateter tipleri ise cilt altina
yerlestirilen bir rezervuar ile kullanilan port kateter, rezervuarsiz olarak kullanilan

Hickman kateter ve hemodiyaliz kateterleridir.

Cocukluk caginda kalici tanelli kateter uygulamalarinin tercih edildigi baslica
hastaliklar onkolojik, hematolojik ve kronik hastaliklardir. Baglica kullanim nedenleri ise

kemoterapik ajan kullanimi (KT), total parenteral beslenme (TPN) gerekliligi,

Xii



antimikrobiyal ajan kullanimi, hidrasyonun saglanmasi, hemodiyaliz (HD), kan
orneklenmesi, kok hicre toplanmasi ve plazmaferezdir. Bu hastaliklarda tedavi suresinin
uzunlugu, tedavi cesidi ve kalici tunelli kateter uygulamalarina bagh cesitli
komplikasyonlar gorulebilmektedir. En sik kargilagilan komplikasyonlar arter ponksiyonu,
cilt altt hematom, pndmotoraks ve hemotorakstir. Tedavi iligkili komplikasyonlar ise
enfeksiyonlardir. Son vyillarda kateterizasyon sirasinda ultrasonografi kullaniminin
yayginlasmasi ozellikle erigskin hastalarda komplikasyonlari belirgin olarak dugturmustur.
Cocukluk ¢aginda ise ultrasonografi komplikasyon oranlarini belirgin azaltirken santral

damar yolu se¢imi ve iglem suresi Uzerine belirleyici olmaktadir.

Kullanilacak kateterlerin secimi hastaligin 6zelliklerine ve uygulanacak tedaviye
gore belirlenmektedir. Kalici tunelli kateter uygulamalari Anabilim Dalimizda genel
anestezi altinda, uygun asepsi ve sterilizasyon kosullari ile ameliyathanede
yapiimaktadir. ik tercih olarak Seldinger teknigi kullaniimakla birlikte teknige uygun
olmayan hastalarda agik yontem kullaniimaktadir. Seldinger teknigi de ‘kor yontem’ veya
USG esliginde uygulanmaktadir. Ameliyat 6ncesi hastalarin platelet (tunelli kalici kateter
icin  >50000/mm?3, subkutan port implantasyonu igin >70000/mm?3, International
Normalized Ratio (INR) <1,7 olmasi hedeflenmektedir. Ameliyat slresinin kisaltilmasi ve
ponksiyon sayisinin azaltiimasina yonelik ultrasonografi (USG) kullanimi Anabilim
Dalimizda Ocak 2014’ten sonra kullaniimaya baslanmistir.

Viicut kitle indeks (VKI) artisinin cocuk ve eriskin hastalarda cerrahi
komplikasyonlar (zerine etkileri bircok calisma ile degerlendiriimistir. VKIi artisinin,
obezitenin doku iyilesme mekanizmalari Uzerine negatif etkileri bilinmektedir. Yapilan
literatlir taramasinda 6zellikle VKi'nin kalici tinelli kateter uygulamalari ve
komplikasyonlara etkisine yonelik c¢alisma saptanmamistir. Bu nedenle c¢alismada
Anabilim Dalimizda kalici tunelli kateter uygulanan hastalardaki sonuglarimiz, hastalarin
islem 6ncesi Vicut Kitle indeksi (VKI), yas, primer hastaliklari, islem sirasinda kullanilan
kateter cap ve ozellikleri ile islem sonrasi komplikasyonlarin VKi ile iligkisi incelenmesi

amaclanmistir.

Xiii



Gereg ve Yontem

Calismamizda Anabilim Dalimizca Ocak 2006- Ocak 2022 yillari arasinda kalici
tunelli kateter uygulanmig 400 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin dosyalari geriye
dénilik olarak taranarak demografik 6zellikleri, VKI degerleri, cerrahi sureleri, USG
kullanimi, komplikasyonlar degerlendirildi. Gelisen komplikasyonlar, VKIi, cerrahi siire,
yardimci goruntuleme yontemi iligkisi degerlendirildi. Verilerin degerlendiriimesinde IBM
SPSS Statistics version 26 kullanildi. Tanimlayici istatistikler ve sayisal degigkenler
ortalama * standart sapma (SS) seklinde verildi. istatistiksel ydntem olarak ki-kare testi,

parametrik ve nonparametrik testler kullanilarak p<0.05 kabul edildi.

Bulgular

Kalici tlnelli kateter yerlestirilen 400 hastanin ortalama yasi 7,26 + 5,27 (3 ay-18
yas) saptandi. Tum hastalar dederlendirildiginde 185’i onkoloji, 177’si hematoloji, 38’i
kronik hastaliklari nedeniyle tedavi alan hastalardi. Hastalarin 182 ‘si kiz (%45,50) 218'i
erkek (%54,50) idi. Hastalarin ortalama agirhigi 20,01 £ 20,07 kg, ortalama boylari 118,00
+ 32,40 cm idi. 325 (%81,25) hastaya subkutan port, 46 (%11,50) hastaya Hickman
kateter, 6 (%1,50) hastaya hemodiyaliz kateteri, 23 (%5,75) hastaya port ve Hickman
kateter birlikte uygulanmistir. Hastalarin cerrahi sureleri ise ortalama 50,58 + 17,19
dakikaydi. Hastalarin ortalama kateter kullanim sureleri 14 £ 12,55 ay idi.

Komplikasyon gorilen toplam 140 (%35,00) hastanin 37’sinde erken, 96’sinda ge¢
ve 7 hastada hem erken hem gec¢ komplikasyon gorulmustur. Erken komplikasyonlarda
en sik %5,75 oraninda ekstratorasik komplikasyonlar, ge¢ komplikasyonlarda %15,75
oraninda intratorasik komplikasyon gorulmustur. Ge¢ komplikasyon ve tum genel
komplikasyonlar arasinda en sik kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonu (KiKDE)
goriilmektedir. VKi dagilimina gére <3 persantil (p) 26 hasta, 3-15 p grubunda 26, 15-85p
grubunda 259, 85-97p grubunda 58 hasta, >97p grubunda 31 hasta yer almaktaydi.
KIKDE ve VKi iligkisi incelendiginde VKI dagilimlarina gére <3p grubunun yarisi (n=13)
ve 3-15p grubunun %34,62’sinin (n=9) KIKDE tanisi aldigi gériilmustiir. Sayisal olarak
38 KIKDE tanisi alan hastanin 15-85 p grubunda yer alan 259 hastanin yalnizca
%14,67’sini olusturmaktadir. Hastalarda VKi arttikga KIKDE komplikasyonlarinin azaldigi

gorilmistir. Yara vyeri enfeksiyonu olan 38 hastanin VKIi gruplarina gére
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kargilastirildiginda en gok >97 p VKI grubunda 17 hastada %44,7 oraninda saptanmistir.
VKI azaldikga intratorasik komplikasyon olan KIKDE’nin arttigi, VKI arttikga ekstratorasik
komplikasyon olan yara yeri enfeksiyon orani belirgin olarak artmis olarak saptanmigstir
(p<0,05).

Cerrahi sure, komplikasyon iligkisi degerlendirildiginde erken komplikasyon
gorulen hastalarda cerrahi surenin anlamli derecede uzun oldugu saptandi (p<0,05).
USG kullaniminin cerrahi sire iligkisi karsilastinildiginda USG kullaniimayan grupta
cerrahi sure 57.62 + 18.21 dakikayken USG kullanilan hastalarda cerrahi slire 40,55 +
8,59 dk ile belirgin olarak daha kisa oldugu saptanmistir (p<0,05).

Ayrica erken komplikasyon nedeni olan ve cerrahi teknik ile iligkilendirilen kalici
tinelli kateterin boyun duzeyinde kinki nedeni ile 7 hastaya revizyon sirasinda
genigletiimis boyun insizyon teknigi kullaniimistir. Toplam 117 hastaya bu teknik
uygulanmig ve higbirinde kink saptanmamistir. Anabilim Dalimizca genigletilmis boyun

insizyon teknigi tum hastalara rutin uygulanmaktadir.

Sonug
Anabilim Dalimizda ¢ocukluk ¢agi onkolojik, hematolojik ve kronik hastaliklarda
USG esliginde Seldinger yontemi ile kalici tunelli kateterler etkin ve glvenle

uygulanmaktadir.

Hastalarin VKIi'lerinin bu komplikasyonlara etkisi degerlendirildiginde, VKi'nin artmasi
yara yeri enfeksiyonlarini artirirken KiKDE’ye karsi koruyucu oldugu saptanmistir.
Yardimci goruntuleme teknigi olan USG egliginde ponksiyon cerrahi sureyi kisaltarak
komplikasyonlarin azaltiimasinda etkili oldugu dusundlmektedir. Cerrahi teknik iligkili
kalici kateterin boyunda kink yapmasini onlemeye yonelik genigletiimis boyun insizyon

teknigi ile bu erken komplikasyonun tamamen 6nlne gegilebilmistir.
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ABSTRACT

PERMANENT TUNNELED CATHETER APPLICATIONS IN
CHILDHOOD ONCOLOGICAL, HEMATOLOGICAL AND
CHRONIC DISEASES AND THE EFFECT OF BODY MASS
INDEX ON COMPLICATIONS

Efil Aydin Yildirim

Department of Pediatric Surgery, Dokuz Eylul University, Medical School

Izmir, Turkey

Introduction and Aim of Study

Indwelling catheter applications are now being used more frequently in children.
The main reason for this increase is the difficulty of peripheral vascular access in pediatric
patients, as well as the continuation of the treatment without interruption and the comfort
of the patient during the treatment. Permanent tunneled catheter application techniques
in childhood are the open method, the 'blind' Seldinger technique, or the ultrasonography
(US)-guided Seldinger technique. The main types of catheters used are the port catheter,
which is used with a reservoir placed under the skin, the Hickman catheter, which is used
without a reservoir, and the hemodialysis catheters.

The main diseases in which permanent tunneled catheter applications are
preferred in children are oncological, hematological and chronic diseases. The main
reasons for use are the use of chemotherapy agents (CT), the need for total parenteral

nutrition (TPN), the use of antimicrobial agents, the provision of hydration, hemodialysis
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(HD), blood sampling, stem cell collection and plasmapheresis. In these diseases, various
complications can be seen depending on the length of the treatment period, the type of
treatment and the applications of permanent tunneled catheters. The most common
complications are arterial puncture, subcutaneous hematoma, pneumothorax and
hemothorax. Treatment-related complications are infections. In recent years, the
widespread use of ultrasonography during catheterization has significantly reduced
complications, especially in adult patients. In children, ultrasonography significantly
reduces complication rates and, it is decisive on the choice of central vascular access
and the duration of the procedure.

The choice of catheters to be used is determined by the characteristics of the
disease and the treatment to be applied. In our deparment, permanent tunneled catheter
applications are performed under general anesthesia, in the operating room with
appropriate asepsis and sterilization conditions. Although the Seldinger technique is used
as the first choice, the open method is used in patients who are not suitable for the
technique. The Seldinger technique is applied with the 'blind method' or US-guided.
Preoperative patients are targeted to have platelets >50000/mm? for permanent tunneled
catheter, >70000/mm? for subcutaneous port implantation and International Normalized
Ratio (INR) <1.7. Our department has been using ultrasonography (USG) for shortening
the operation time and reducing the number of punctures since January 2014.

The effects of increased body mass index (BMI) on surgical complications in
pediatric and adult patients have been evaluated in many studies. The negative effects
of increased BMI and obesity on tissue healing mechanisms are known. Currently in
literature there is no study on the effect of BMI on permanent tunneled catheter
applications and complications. Therefore, in this study, our aim is to examine our results
in patients who underwent permanent tunneled catheters procedure in our department,
their pre-procedural Body Mass Index (BMI), age, primary diseases, the diameter and
characteristics of the catheter used during the procedure, and the relationship between
post-procedure complications and BMI.
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Material and Methods

We included 400 patients who underwent permanent tunneled catheterization
procedure between January 2006 and January 2022 by our department. The documents
were scanned retrospectively and the patients’ demographic characteristics and BMI
values, surgery length, the usage of US, and complications were evaluated. Developing
complications, BMI, duration of surgery, and assinting imaging modality were evaluated.
IBM SPSS Statistics version 26 was used to evaluate the data. Descriptive statistics and
numerical variables were given as mean * standard deviation (SD). The chi-square test,
parametric and nonparametric tests were used as statistical methods, and p<0.05 was

accepted statistically significant.

Results

The mean age of 400 patients with indwelling tunneled catheters was 7.26 + 5.27
(3 months-18 years). When all the patients were evaluated, 185 were oncology, 177 were
hematology, 38 were patients who were treated for chronic diseases. Of the patients, 182
(45.50%) were girls and 218 (54.50%) were boys. The mean weight of the patients was
20.01 £ 20.07 kg, and their mean height was 118.00 £+ 32.40 cm. Subcutaneous port was
used in 325 (81.25%) patients, Hickman catheter in 46 (11.50%) patients, hemodialysis
catheter in 6 (1.50%) patients, and port and Hickman catheter in 23 (5.75%) patients. The
mean surgical time of the patients was 50.58 + 17.19 minutes. The mean duration of
catheter use of the patients was 14 + 12.55 months.

Among 140 (35.00%) patients with complications, 37 had early, 96 had late, and 7
had both early and late complications. Extrathoracic complications were observed most
frequently in early complications with a rate of 5.75%, and intrathoracic complications
were observed with a rate of 15.75% in late complications. Catheter-line associated
bloodstream infection (CLABSI) is the most common late complication and among all
general complications. According to BMI distribution, there were 26 patients with <3
percentile (p), 26 patients in the 3-15 p group, 259 patients in the 15-85 p group, 58
patients in the 85-97 p group, and 31 patients in the >97 p group. When the relationship
between BMI and CLABSI was evaluated, it was seen that half of the <3 p group (n=13)
and 34.62% (n=9) of the 3-15 p group were diagnosed with CLABSI. The 38 patients
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diagnosed with CLABSI were only 14.67% of the 259 patients in the 15-85 p group. It was
observed that as BMI increased in patients, complications of CLABSI decreased. When
the relationship between BMI and wound infection was evaluated, there were a total
amount of 38 patients with wound infection. It was found that the highest rate was in the
>97 p BMI group with 17 patients (44.7%). It was determined that CLABSI, an
intrathoracic complication, is increased when BMI is decreased while, wound infection,
an extrathoracic complication, is increased as BMI increased (p<0.05).

When the relationship between surgery time and complications was evaluated, it
was found that the surgery was significantly longer in patients with early complications
(p<0.05). The relationship between the US usage and surgery time was compared. In the
group with no US the time was 57.62 + 18.21 while, the the group with US was found to
be significantly shorter at 40.55 £ 8.59 minutes (p<0.05).

In addition, the extended neck incision technique was used in 7 patients during
revision because of the kink at the neck level of the permanent tunneled catheter which
is the cause of early complications and is associated with the surgical technique. This
technique was applied to a total of 117 patients and no kink was detected in any of them.

Extended neck incision technique is routinely applied to all patients by our department.

Conclusion

In our department, permanent tunneled catheters are applied effectively and safely
with the Seldinger method, accompanied by USG, in childhood oncological,
hematological and chronic diseases.

When the effects of patients BMI’s on these complications were evaluated, it was
determined that an increase in BMI increased wound infections and was protective
against CLABSI. US-guided puncture, which is an assistive imaging technique, is thought
to be effective in reducing complications by shortening the surgical time. This early
complication could be completely avoided with the extended neck incision technique to

prevent kinking in the neck of the surgical technique-related indwelling catheter.
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1.GIRIS VE AMAC

Santral ven6z kateter uygulamalari ¢ocukluk c¢aginda giderek artan siklikta
kullaniimaktadir. Bu artigtaki temel neden c¢ocukluk c¢aginda periferal damar yolu
bulunmasindaki teknik zorluklar, bagarisiz girisim sikhgindaki artis ve tedaviye uygun
olmayan damar yollari ile tedavinin aksamasidir. Akut damar yolu ihtiyaci ve kisa sureli
medikal tedavi uygulanmasi gereken durumlarda gegici santral venoz kateterler tercih
edilirken, kronik hastaliklarda ve uzun sureli medikal tedavi ihtiyaci olanlarda kalici santral
venoOz kateterler tercih edilmektedir. Kalici santral ven6z kateterler teknik olarak cilt altina
bir tlinel olusturulmasiyla gecgici santral ventdz kateterlerden ayrilirlar. Kateter
uygulamalarinda kullanilan baslica teknikler Seldinger teknigi ve agik ydntemdir.
Seldinger teknigi de koér yontem veya ultrasonografi esliinde uygulanabilir. Baslica
uygulanan kateter tipleri ise cilt altina yerlestirilen bir rezervuar ile kullanilan port kateter

ile rezervuar olmaksizin kullanilan Hickman kateter ve hemodiyaliz kataterleridir.

Cocukluk caginda kalici tlnelli kateter uygulamalarinin tercih edildigi baslica
hastaliklar maligniteler ve kronik hastaliklardir. Basglica kullanim nedenleri ise
kemoterapik ajan kullanimi (KT), total parenteral beslenme (TPN) gerekliligi,
antimikrobiyal ajan kullanimi, hidrasyonun saglanmasi, hemodiyaliz (HD), kan
orneklenmesi, kok hucre toplanmasi ve plazmaferezdir (1). Bu hastaliklarda tedavi
suresinin  uzunlugu nedeniyle kalici tunelli kateter uygulamalarina bagli cesitli
komplikasyonlar gorulebilmektedir. En sik kargilagilan komplikasyonlar arter ponksiyonu,
cilt alti hematom, pnomotoraks, hemotoraks ve kataterin kink yapmasina bagl
tikanikhklardir. Son yillarda kateterizasyon sirasinda ultrasonografi kullaniminin
yayginlagsmasi 6zellikle erigkin hastalarda komplikasyonlari belirgin olarak dugurmustur.
Cocukluk caginda ise ultrasonografi komplikasyon oranlarini belirgin azaltirken tercih

edilen santral damar yolu ve iglem suresi Uzerine belirleyici olmaktadir (2,3).

Kullanilacak kateterlerin se¢imi hastaligin 6zelliklerine ve uygulanacak tedaviye gore

belirlenmektedir. Hematolojik ve onkolojik hastalarda genellikle subkutan port



uygulamalari tercih edilirken, hemodiyaliz ve kok hicre toplanmasi gerektiren durumlarda
kalici tunelli (Hickman ve hemodiyaliz) kateterler tercih edilmektedir. Kalici tinelli kateter
uygulamalari Anabilim Dalimizda genel anestezi altinda, uygun asepsi ve sterilizasyon
kosullari ile ameliyathanede yapilmaktadir. Seldinger teknigi veya agik yontem ile hastaya
tunelli kalici kateter veya subkutan port yerlestiriimektedir. Seldinger teknigi ise USG
esliginde veya ‘kor yontem’ ile yapiimaktadir. Gelisebilecek komplikasyonlari engellemek
icin ameliyat dncesi hastalarin platelet (tinelli kalici kateter icin >50000/mm?, subkutan
port implantasyonu igin >70000/mm?3), International Normalized Ratio (INR) <1,7 olmasi
hedeflenmektedir (4). Ameliyat suresinin kisaltimasi ve ponksiyon sayisinin
azaltilmasina yonelik ultrasonografi (USG) kullanimi Anabilim Dalimizda Ocak 2014’ten
sonra kullaniimaya baslanmistir (2,3). Kateter tikanikligina neden olan kinki engellemeye
yonelik genigletiimis boyun insizyon teknidi ise Ocak 2019'dan itibaren rutin olarak

kullaniimaktadir.

VKI artisinin cocuk ve erigkin hastalarda cerrahi komplikasyonlar (izerine etkileri
bircok calisma ile degerlendirilmistir (5). VKIi artisinin, obezitenin doku iyilesme
mekanizmalari Uzerine negatif etkileri bilinmektedir (6). Yapilan literatlr taramasinda
ozellikle VKi'nin kalici tiinelli kateter uygulamalari ve komplikasyonlara etkisine yonelik
¢alisma saptanmamistir. Bu nedenle Anabilim Dalimizda kalici tinelli kateter uygulanmis
hastalarin ameliyat sureleri, kateter uygulama yontemleri, yerlestirilen kateter cesitleri,
kateter gaplari, viicut kitle indekslerinin (VKIi) komplikasyonlar tizerine etkileri ve ameliyat
sonuglari degerlendiriimesi planlanmigtir. Kalici tinelli kateter yerlestirilen hastalarda
mortalite ve morbiditeyi etkileyen faktorlerin belirlenmesi ve VKi'nin komplikasyonlar
uzerine etkileri, komplikasyonlarin azaltiimasina yonelik yontem ve uygun kateter

seciminin belirlenmesine katkida bulunulmasi amaglanmaktadir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

ilk damar kateterizasyonu 1711 yilinda ingiliz fizyolojist ve kimyaci Stephen Hale
tarafindan atlarda cam tip ile gerceklestiriimistir (Resim 1). At karotis arterine acik
yontem ile kaz soluk borusu yerlegtirmis cam boruya baglayarak kan basinci ve kardiyak
output dlgulmeye calisiimistir. 20. yuzyil baglarinda F. Bleichroder, E. Unger ve W. Loeb
kopeklerde vendz kateterizasyon yaparak ilk ilag enjeksiyonunu denemislerdir. Basarili
enjeksiyonu takiben Bleichréder insan denek olmaya karar vermistir. Unger tarafindan
yapilan islemde Bleichroder gogus agrisi yakinmasini bildirir ancak iglem x-ray ile teyit
edilmemistir. Buna ragmen bu islem ilk insan santral ven6z kateterizasyonu olarak kabul
edilmektedir (7-8). Werner Forssman ise yaptigi kateterizasyonu x-ray ile teyit etmis ve
peritonit tanili kadin hastaya adrenalin, strophanthin, glukozlu sivi tedavisi uygulamistir.
Hastanin kaybi sonrasi yapilan otopsisinde kateterizasyon uygulanan damarda herhangi
bir hasar saptanmamistir (7-8). Duffy 1949 yilinda yayinladii 73 hastalik serisi ile
tromboz ve flebit oranlarini bildirmistir (9). Ladd ve Schreiner 1951'de santral
kateterizasyonlu hastalarda parenteral beslenme denemis ve tikanmayl Onleme
acisindan genis ¢apta kateter kullanimlarini 6nermislerdir (10). 1952°’de Fransiz asker
Aubaniac subklavyen ven kateterizasyonunu klavikula alti erigsim ile tanimlamistir (11-12).
1956'da ise Keeri-Szanto subklavyen ven kateterizasyonunun klasik metodlarin yerini
almasa da alternatif bir yontem olarak etkin kullanabilecegini savunmustur (13). 1965’de
David Yoffa subklavyen ven kateterizasyonunun supraklavikular erisim yontemi ile 130
hastalik komplikasyonsuz serisini sunmustur (14). Vena Anonyma ve angulus venosus
kateterizasyonu da denenmis ancak yluksek komplikasyon oranlari nedeni ile kullanimi
yayginlasmamistir (7). 1969 yilinda English 500 hastalik vena jugularis interna

kateterizasyonu serisinde yalnizca bir komplikasyon ile guvenli erigim imkanini



vurgulamistir (15). 1953 yilinda Radyolog Sven Ivar Seldinger’in arteriyel kateterizasyon
yontemini tanimladigi 40 hastalik serisi yayinlandiktan sonra ‘Seldinger Teknigi’

glinimuze dek kullaniimis ve tim dinyada halen kullaniimaktadir (16).

Resim 1. Stephen Hale’nin cam tup ile arter basinci élgim gizimi.



2.2. Anatomi

Santral kateterizasyon ve kalici kateter vyerlestirmek igin cesitli damarlar
kullanilabilir. En ¢ok tercih edilen damarlar, internal juguler ven (1JV), Subklavyen ven
(SCV), Femoral vendir (FV). Erigkin hastalarda erisim kolayligi nedeni ile internal juguler
ven daha sik tercih edilirken enfeksiyon riskinin artigi nedeni ile femoral ven
kullanimindan kaginiimaktadir (17,18). Pediatrik hasta grubunda ise erisim ve uygulama
kolayligi acisindan FV avantajli iken artmis tromboz riski ve enfeksiyon nedeni ile

kullanimi tercih edilmemektedir (17,18).

Internal juguler ven

Kranium drenajini saglayan sistem dural venoz sistem olarak adlandirilir. Superior ve
inferior sagittal sinus; transvers sinls ile birlesir. Bu birlesime superior petrosal sinus
katilarak kafa tabaninda juguler foramenden glossofaringeal, vagus ve aksesuar sinir ile
birlikte ¢ikar. Tam bu noktada dilate olan kisa segment alan “superior bulb” olarak
adlandirilir. Superior bulb dizeyinden itibaren sirasiyla inferior petrosal sinus, faringeal
ven, fasiyal ven, posteriordan gelen occipital ven, anteriordan lingual ve superior tiroidal
ven katilarak internal juguler venin Ust ve orta kesimini olusturur. Middle tiroidal ven de
bu alanda juguler vene katildiktan sonra inferiorda hafif dilate olarak vendz kapakgik
sistemi iceren “inferior bulb” ile subklavyen vene katilir (Sekil 1). internal juguler venin
servikal seyri boyunca medialinde karotid arter hemen posteriorunda nervus vagus yer

almaktadir. Bu trase karotis kilifi olarak isimlendirilen damar sinir paketidir.
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Sekil 1. internal juguler ven, anatomik seyri ve dallari.

Subklavyen ven

Ust ekstremitede vendz drenaji saglayan yiizeyel venler; sefalik ve bazilik venlerdir.
Derin venler ise kominikan venler (median antebrakiyal, radiyal, brakiyal venler) ve
aksiller vendir. Elin dorsal bdlge drenajini saglayan sefalik ven biseps kasinin
anterolateral kesiminde superfisiyal fasya boyunca ilerler. Klavipektoral tg¢genden
klavikula altina ilerleyerek aksiller vene dokulur. Diger yuzeyel ven bazilik ven biseps
kasinin superfisiyal fasya medialinden ilerleyerek brakiyal venlerin de katilmi ile aksiller
veni olusturur. Aksiller ven pektoralis minor kasinin altindan gecerek sefalik ven ile
baglandiginda 1. kot Uzerinde skalen kas hizasinda subklavyen ven adini alir.
Subklavyen vende bulunan valvler ise genellikle iJV bileskesi ve skalen kas hizasi
arasinda yer almaktadir. Kateterizasyon gugligud olan hastalarda bu valvler

dusundlmelidir (19). Kranialden gelen internal juguler ven, subklavyen ven ile birleserek



solda daha uzun olan innominate ven (brakiosefalik ven) adini alir. Bilateral innominate

ven birleserek superior vena kavayi olusturur (Sekil 2).

External carotid artery

Superior thyroid arlery

Superior thyroid vein

Middle thyrowd vein

Sekil 2. Subklavyen ven ve internal juguler ven ile birlesimi.

Femoral ven

Alt ekstremitenin vendz sistemi Ust ekstremiteye gore daha komplekstir. Derin, yuzeyel
ve perforan venlerde artan hidrostatik basing ile Ust ekstremiteye gore sayica daha fazla
valv bulunur (19, 20). Popliteal venin devami olan femoral vene lateralden derin femoral
ven ve vena saphena magna femur trochanter diizeyinde katillarak ana femoral veni
olusturur. Ana femoral ven ilioinguinal ligament dizeyinde femoral kilif icerisinde lateralde
femoral sinir, femoral arter ve medialde femoral ven olacak sekilde retroperitoneal alana
ilerlerler (Sekil 3). Femoral ven batin icerisinde eksternal iliak ven olarak devam eder.

internal iliak venin katilmasi ile ana iliak ven adini alir.
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Sekil 3. Femoral ven, anatomik seyri ve dallari.



2.3. Cocukluk Cagi Kalici Kateter Uygulama Endikasyonlari

Cocukluk gaginda damar gaplarinin ince olmasi ve kooperasyon gu¢ligu damar yolu
erisimini zorlastirmaktadir (21,22). Ayni zamanda kronik hastaliklara bagli yatis suresi
uzayan hastalarda periferik venler daha 6nce uygulanan irritan ve/veya vezikan tedaviler
nedeniyle zarar gormius veya kullanilamaz durumda olabilir. Ekstravazasyon halinde
nekroza neden olan sivilar vezikan olarak adlandiriir. Bunlar pH<5, pH>9,
600<mOsmol/kg sivilardir (23,24). Vazokonstriktor ajanlar da irritan ve/veya vezikan
davranabilmektedir (23,24). irritan ve vezikan ilaglar Tablo 1’de ézetlenmistir. Cocuklarda
uzun sureli vezikan sivi uygulanmasini gerektiren durumlar varliginda santral venoz
kateterizasyon iglemleri hastay korumak adina rutin uygulamaya girmistir. Ornek olarak
Doxorubicin kullanimi gereken onkolojik ve hematolojik hasta gruplarinda kardiyotoksisite
etkilerini azaltmaya yonelik 24 saatlik infizyon modelleri uygulanmaktadir (25). Uzun
suren Doxorubicin periferal uygulama sirasinda inflUzyon suresi uzadikg¢a ekstravazasyon
riskinin artmasi, bu ajanin vezikan olmasi hastalarda morbidite yaratmaktadir. Bu nedenle
kullanilacak kemoterapik ajanlarin ¢esidi kalici kateter uygulama endikasyonu

olusturmaktadir.



Tablo 1. intravendz sivi siniflamasi

Vezikan Irritan Potansiyel irritan
Antiviral/ Antibiyoterapik -Asiklovir -Amoksisilin/ -Ampisilin/
ajanlar -Doksisiklin klavulanik asit Sulbaktam
-Gansiklovir -Amfoterisin B -Sefalosporin
-Gentamisin -Cidofovir -Klindamisin
-Siprofloksasin -Karbapenem
-Metronidazol -Piperacillin/
-Vankomisin tazobaktam
TPN -Aminoasit %10 < -Aminoasit %10 > -Ringer laktat

Kemoterapik ajanlar

Vazopressorler

Diger

-Arjinin

-Dekstroz %12,5 <
-Glukoz %10<

-TPN 950 < mOsmol/L

-Actinomycin
-Antrasiklinler
-Cisplatin 0,4< mg/dL
-Vinka alkoloidleri
-Mekloretamin
-Mitomycin
-Paklitaksel
-Oksaliplatin

-Dopamin
-Noradrenalin

- Aminophylline

- Kalcium tuzlar

- Kafein sitrat

- Diazepam

- Digoksin

- Furosemid

- Potasyum > 60 mEq/L
- Magnezyum sulfat
- Mannitol = 20 %

- Sodyum bikarbonat
- Sodyum klorit %3<
- Phenobarbital

- Promethazine

- Propofol

- Valproate

-Dekstroz %12,5 >
-Lipid solisyonu
-TPN 950> mOsmol/L

-Rituksimab
-Busulfan
-Carboplatin
-Cisplatin 0,4> mg/dL
-Siklofosfamid
-Etoposide
-Gemsitabin
-lIfosfamide

- Acetazolamide
- Allopurinol
- Gadolinium

- Potasyum < 60 meq/I

-Dekstroz %5

-Bleomycin

- Kan urlnleri

- Heparin

- Interferon

- interleukin

- insulin

- immunoglobulin

- Morfin

- Sodyum Klorit %3>
- Fenitoin
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Kisa barsak sendromu, kronik ishal, malabsorbsiyon sendromlari gibi uzun sureli TPN

destedi gereken hastalarda yine vezikan olmalari nedeni ile kalici tunelli kateter

gereksinimi vardir. Hastanin tanisi ve tedavi ihtiyacina gore uygun kalici kateter ¢esitleri

Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 2. Tedavi ve endikasyona gore tercih edilen kalici kateter tipleri.

Endikasyon

Kalici Kateter tercihi

Kemoterapik ajanlar

Kok hucre nakli, Kemik iligi
transplantasyonu (KIT)

TPN

Hemodiyaliz

IV antibiyoterapi (sik veya 30
gunden uzun kullanim
gereksinimi)

-Hematolojik malignite (ALL,
Pre-B ALL vb.)

-Onkolojik malignite
(Noroblastom, Wilms, Lenfoma,
Ewing ca vb.)

-Hematolojik malignite (ALL,
Pre-B ALL vb.)

-Onkolojik malignite
(Noroblastom, Wilms, Lenfoma,
Ewing ca vb.)

-Kisa barsak

-Kronik enteropati, emilim
bozukluklari (Mikrovillus
inklusion hast., eozinofilik
gastroenterit, Kistik fibrozis vb.)
-Motilite bozukluklari (Megasistis
mikrokolon hipoperistaltizm,
ndrointestinal displazi vb.)

-Nefropati, kronik bébrek
yetmezIigi (KBY)
-TUmor lizis sendromu

-Hastane iliskili direncli
enfeksiyonlar

Port

Hickman kateter
Hemodiyaliz kateteri

Port
Broviac kateter

Hickman kateter
Hemodiyaliz kateteri

Port
Broviac kateter
Hickman kateter
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2.4. Kalici Tunelli Kateter Cesitleri ve Kullanimi

2.4.1. Port kateter

Santral vendz sisteme yerlestiriimis katetere birlesik, subkutan bdlgeye yerlestirilen
bir hazne yardimi ile kullanilabilen kalici tunelli kateter tipidir. Tek yollu veya ¢ift yollu
olabilir (Resim 2). Port kateterlerin en 6nemli 6zelligi vicut disina gikan herhangi bir kismi
olmamasi ile hareket 6zgurligu saglamasi ve kullaniimadiginda hastanin banyo
yapabilmesine olanak saglamasidir. Port kateterler diger kateterlere oranla daha dusuk
enfeksiyon riski nedeni ile tercih edilmektedir (26,27). Port kateter genel anestezi altinda
ameliyathane kosullarinda ve cerrahi bir prosedur ile takilmakta (port yerlestiriimesi) ve

ayni sekilde cikarilmaktadir.

Q L
Tek Limenli
L
Cift limenli

\

Resim 2. Cift [imenli ve tek limenli portlar.

Port kateterler, cilt altina yerlegtirilen hazne ve santral vene yerlestirilen kateter
olmak Uzere iki ayri pargadan olusur. Hazne ile kateteri birlestiren pargaya yuzik adi

verilir (Resim 3,4).
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N

EPOKSI, POLISULFAN
HAZNE

Y0zUK

KATETER

CILT ALTINA FIKSASYON TITANYUM SIVI
HAZNESI

SUTURU ICIN ALAN

Resim 3. Subkutan port kateter ve bélimleri.

Kateter .
Internal juguler ven

‘ =0 | Silikon membran

2/ \Tambur / Hazne Subklavyen ven

~

Silikon membran

Port ignesi

Resim 4. Cocukluk yas grubunda subkutan port yerlesimi ve kullanimi



Kateteri kullanmak icin cildin %10 povidon iyodur veya klorheksidin ile asepsisi
saglandiktan sonra cilt altinda bulunan hazne (veya tambur) palpasyon ile bulunarak tam
merkezine erigim ignesi oturtulur (Resim 4-5). Baby port veya Brachial portlar i¢cin 20G
ve/veya 22G igneler kullanilir. Diger standart portlar igcin 19G ve 20G igneler kullanilabilir.
Pansumanin haftalik ve/veya kullanim sikhdi ile iligkili yenilenmesi Onerilir (28-30).
Klorheksidin veya minosiklin/rifampisin emdirilmis pansuman malzemelerinin kullanimi,
kateter enfeksiyonlarindan korunmak igin erigkin hastalarda énerilmekteyken 18 yas alti

hastalarda cilt reaksiyonlari agisindan kaginiimalidir (29,30).

Cilt lzerinde palpe

dil |
hizizaichibasicll Kateter

Ven

Resim 5. Subkutan port yerlesimi ve erisim ignelerinin yerlestiriimesi.
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2.4.2. Broviac Kateter

Broviac kateter 1968 yilinda Nefrolog Dr. John Broviac tarafindan gelistirilerek
kullaniimaya baslanmis tek yollu tanelli kalici kateter gesididir. GUnimuzde cift yollu
cesitleri de Uretilmektedir. Tek yollu olmasi nedeni ile kiiguk ¢aplarda da uretiimektedir
(2,7 fr- 9,6 fr). Cocukluk caginda ana kullanim amaci kuguk gocuklarda TPN kullanimidir.
Tek yollu olmasi nedeni ile guinUmuzde On planda tercih edilen kateter ¢esidi degildir.
Radiopak, yumusak medikal silikon ya da PVC den Uretilmis dacron kegeli (cuff) kateterdir
(Resim 6).

KEGE

Resim 6. Tek yollu Broviac kateter
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2.4.3. Hickman Kateter

Robert O. Hickman tarafindan kege ve subkutan tunel modifikasyonu ile adini
verdigi kalici kateter c¢esididir. GUnUmuzde hemodiyaliz, kok hlcre toplanmasi,
plazmaferez igin sikga tercih edilen iki yollu veya Ug¢ yollu kateterdir. Subkutan ttnel igin
uygun mesafe ve dacron kegesi bulunmaktadir (Resim 7). Takilma sekli port ile benzerdir
ancak ciltten ¢ikan kalici iki yada ug ayri baglanti yolu nedeni ile duzenli steril pansuman
ihtiyaci, hastanin banyo yapamamasi dezavantajdir. Vicut disindaki baglanti yollarinin

kirllmasi, zarar gérmesi halinde revizyon gerekmektedir.

£ ey I:: W p—
Q~-~-}f_—_—_—-.«::-;~:;_-_.--- ki yollu

Resim 7. iki yollu ve (i¢ yollu Hickman kateter.
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2.4.4. Groshong Kateter

Cerrah Dr. LeRoy E. Groshong tarafindan kemoterapi veriimesi amaciyla
gelistirilmigtir. Tanelli veya tunelsiz olabilir. Kateterin asil 6zelligi kateter ucunda yer alan
bir “yarik” olmasidir. Bu yarigin 6zelligi sivi verildiginde disa dogru, sivi ¢ekildiginde ice

dogru esnemesi, sivi verilmiyor iken ise kapall kalmasidir (Resim 8).

ASPIRASYON INFUZYON KAPALI
Negatif Basing Pozitif Basing Notral Basing

Resim 8. Groshong kateter ucu ¢alisma sekli.

2.4.5. Kalici Tunelli Hemodiyaliz Kateterleri

Kalici hemodiyaliz kateterleri uzun sureli hemodiyaliz planlanan hastalarda
kullaniimak Uzere tasarlanmigtir. Hastalarin hemodinamisini bozmaksizin yuksek debi ve
volumde kan cekmeye uygun genis capta, kink yapmayi engelleyecek nitelikte kalin
duvarli, iki yollu veya Ug yollu Uretilmektedir. Tunelli ve kegeli olarak Uretilen gesitleri tercih
edilmektedir. Trombozu ve enfeksiyonlari azaltmak adina heparin ve antibiyotik kaplamali

kateter kullanimi da mevcuttur (31). Diyaliz devrini duslirmek ve etkin diyaliz igin
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‘bolunmus tip’leri geligtirilmigtir (31) (Resim 9). En sik tercih edilen ‘simetrik tip’ iken diyaliz

devrini dusirme ve uygulama kolayhgi acisindan en etkin ‘bolinmusg tip’ kateter gesitleri

oldugu bildiriimektedir (32).
A=
| .................................... Q}

Kademeli tip * Simetrik tip Bollinmis tip
(Step tip) (Symmetrical tip) (Split tip)

Resim 9. Kalici hemodiyaliz ¢esitleri ve uglari.

2.5. Kalici Kateter Cesitlerinin Yerlestiriime Yontemleri

Kateter uygulamalarinin basladigr 18. yuzyilldan 20. Ylzylla gecen surecte
kateterler siklikla acik yontem ile uygulanmaktaydi. 1953'de Radyolog Sven ivar
Seldinger teknigini tanimlayana kadar acik yontem siklikla tercih edilmekteydi (16).
Gunumuzde Seldinger teknigi kullanim kolayligi agisindan sikga tercih edilirken ek olarak

yardimci goruntileme teknikler de eklenmistir (Sekil 4).

(Kallm Tuanelli Kateter Uygulama Yéntemleri]

Aclk Yontem (Seldinger TeknigD

Y

— ., . s USG esliginde
(Kor Seldinger Teknlglj [SeldinsegTeknigJ

Sekil 4. Kalici tunelli kateter uygulama yontemleri
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2.5.1. Seldinger Yontemi

Sven ivar Seldinger tarafindan tanimlanan bu yéntem damari baglamadan, izole
etmeden, ponksiyon ile kateterizasyon iglemidir (16). Halen guvenle kullaniimakta,
uygulama kolayligi nedeni ile sikga tercih edilmektedir. Uygun goruntuleme yontemi veya
palpasyon ile (kor Seldinger) yeri tespit edilen ven veya artere pistonuna uygulanan
minimal negatif basing ile ponksiyon ignesi ile ponksiyon yapilir. Kan gelisi goruldikten
sonra ponksiyon igne igerisinden tel kilavuz gonderilir. Tel kilavuzun venoz ponksiyonda
ust ekstremitede sag atriumda oldugu veya alt ekstremitede yapilan girisimde vena cava
inferiorda oldugu Radyografik gorintileme ile teyit edilir. Bu asamada tel kilavuz
Uzerinden dilatator yardimi ile dilate edilerek tel kilavuz Uzerinden gegici santral vendz
kateter yerlestirilebilir (Resim 10). Kalici kateterler icin isleme kirilabilir-soyulabilir kilif
olan ‘peel-away sheath’ eklenmistir. Kilavuz esliginde damar duvari ve cilt, igerisinde
dilatator olan dis kilifi kirilabilir-soyulabilir ‘peel-away sheath” ile dilate edilir. Dilatator ve
tel kilavuz cikilarak ‘sheath’ icerisinden kateter gonderilir. Sheath kirilarak ¢ikartilir.

Kateter damar duvari igerisine yerlesmis olur.
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Resim 10. Seldinger teknigi |. ponksiyon ignesi ile ponksiyon ve aspirasyon
yapilir. Il. Kan aspirasyonu sonrasi igne icerisinden tel kilavuz gonderilir. Ill. Ponksiyon
ignesi cikarilir. IV. Tel kilavuz Uzerinden dilate edilecek alanda cilt insizyonu yapilir. V.
Tel kilavuz uzerinden dilatator dondurulerek damar dilate edilir. V1. Dilate edilen damara

tel kilavuz Uzerinden kateter yerlestirilir.
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2.5.2. Acik yontem ile kateter yerlestirme:

Secilen venin Uzerinden yapilan cilt kesisi ve diseksiyon ile venin ortaya konularak
ve agllarak icerisinden kateter ilerletilerek yapilan iglemdir. Secilen ven (kalici kateter
islemleri igin siklikla internal Juguler Ven) tamamen doénllerek proksimal ve distalden
traksiyona alinarak tam orta kesiminden Iimen agilir. Bu noktadan kateter ilerletilerek
distal ve proksimal ugtan damar baglanir (Resim 11). Bu yontemde ponksiyon gereksinimi
olmamasi nedeniyle, hemotoraks, pnomotoraks ve damar yaralanma riski gok daha azdir

(33). Klasik ven ponksiyonu yontemine gore ¢ok daha guvenlidir.

Bu islemin dezavantajlari ise venin proksimalinin baglanarak iptal edilmesi ve
sirkimferensiyal neointimal proliferasyon nedeni ile damar lUmeninde daralma ve kalici
anatomik degisiklikler olusmasidir (34). Ven diseksiyonu icin genel anestezi
gereksiniminin sart olmasi ve ayrica alt ekstremitede uygulanan acgik yontemde

tromboflebit riskini artmasindan dolay1 mecbur kalinmadikga tercih edilmemektedir.
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Resim 11. Acik yoéntem. internal juguler ven (1a), Subklavyen ven (1b),
Sternoklaidomastoid kas (2c), Karotik kilif (2d), Kateter subkutan tineli (3e), Port hazne
yerlestirilmesi (3f), iJV aski stirleri (3g), infraklavikular alanda port yerlestiriimesi igin

hazirlanan alan (3h), Acgik yontem ile baglanarak yerlestiriimis kateter (4).
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2.6. Kalici Kateter Cesitlerinin Yerlestirilmesi Sirasinda

Kullanilan Goriintiileme Yontemleri

2.6.1. Ultrasonografi ile Kalic1 Kateter Yerlestirme

Ultrason, insan kulaginin algilayabildigi ses araligi olan 20-20.000 Hertz (Hz) den
daha yuksek frekansli 2-10 milyon hertz (MHz) dlzeyinde ses dalgalarinin dokuya,
organa gonderilerek farkl yogunluktaki ylzeylerden yansimasi prensibi ile c¢alisan
goruntileme ydéntemidir. Ultrasonografi ile ses dalgalarinin iletilebildigi organlar ve
iletilemeyen yapilardan sesin yansimasi ile ayrimi yapilir, sekil ve yerleri, doppler ile de

akimi tespit edilir.

1900’1t yillarin basinda ses dalgalarinin denizcilikte kullaniima denemelerinden
biri olan SONAR’1 (Sound Navigation and Ranging) gelistiren bilim adami Paul Langevin
idi. Daha sonra ses dalgalari 1945 itibaren insanlar Uzerinde tani yontemi olarak
kullanilmaya baslanmistir (35). ilk olarak viyanal ndrolog Dussik tarafindan beyin
hastaliklarinda ultrasonografi ile muayenede kullaniimis daha sonra 1955 de Glasgow
Universitesinde Jinekolog olan Donald tarafindan obstetride kullaniimaya baslanmigtir
(36,37).

Ultrason, 1880 yilinda Pierre Curie ve kardesi tarafindan ispat edilen piezoelektrik
temeline dayanmaktadir. Piezoelektrik, kristallere uygulanan basing ile cismin elektrik
potansiyelinde degisim meydana gelmesidir. Bu enerjinin degisimini saglayan materyale
‘transduser’ (donustluriciu) adi verilmistir. Ultrasonografide kristale uygulanan basincin
elektrik ve ses dalgalarina donusumu ile olusturulan ylksek frekans ses dalgalari prob
adi verilen baslik ile dokuya iletilir. GUnimUzde problarin igerisinde kristal gorevi goren
seramik diskler bulunmaktadir. Propta 64-200 arasi transduser dizini bulunur. Her biri esit

ve ayri ses demetleri olusturur, odaklamayi saglar. Ses dalgalari havada 330 m/sn ile
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yayillmaktayken her dokuda farkli hiz ve ozellikte yayilir. Yumusak dokuda ortalama 1540
m/sn iletildigi kabul edilerek cihazlar buna odakli kalibre edilmislerdir. Yumusak dokularda
ses demetinin %1 inin yansimasi bile cihazlarda goruntl olusumunu saglamaktadir.
Transduserden yayilan ses frekansi arttikga dokuyu ¢dzimleme, goérlntlleme gulcu
artmakta ancak penetrasyonu azaltmaktadir. Bu nedenle yuzeyel dokularda (juguler ven,
karotis, testis vb.) 7-10 MHz gibi yuksek frekans tercih edilirken derin dokularda
(karaciger, bobrek vb.) daha disuk 3-5 MHz frekans tercih edilmektedir. Bu
goruntulemeler sirasinda ise dokuya her saniyede 500-3000 puls gonderilir. Bu pulsin
transduserden ayrilmasi, yansiyarak geri ddnmesi nedeni ile gegen sure 1540 m/sn ye
carpilarak ikiye bolunur. Cikan sonug prob ile organ arasindaki mesafe hesaplanmasini
saglar. Ayni zamanda bu puls ses dalgalarinin dokulardan yansiyan ekolari siddetleri ile

dogru orantili olarak parlak noktalar seklinde goruntt elde edilmis olunur.

Doppler ise Fizik¢i Johann Doppler tarafindan isimlendirilerek tanimlanmigtir.
Vaskuler goruntilemede eritrositlerin ekolarinin frekans degisikligi ve kaymasi ile akim
ve yon hesaplanir. Bunun i¢in prob her daim dokuya 0-60 derecelerde tutulmalidir. Renkli
akim Dopplerde bu akim yonu transdusere dogru gelen ig¢in kirmizi, transduserden

uzaklasan akim igin ise mavi olarak kodlanmaktadir (38).

Girisimsel iglemlerde ultrasonun aktif olarak kullaniimasi erisim kolaylgi, rahat
uygulanabilirligi nedeni ile sikga tercih edilmeye baglanmistir. Kalici kateter yerlestirmek
icin doppler ultrasonografi kullanimi, damar lokasyonunun hizli tespiti, arter
ponksiyonundan kacginma avantajlari nedeni ile tercih edilmektedir (39,40). islem éncesi
USG probunun steril értii ile sahaya alinarak iJV yerinin teyidi ardindan (Resim 12,13).
Seldinger yontemi ile ponksiyon vyapilmasi cerrahi sureyi kisaltmaya olanak
saglamaktadir (39,40).

24



Resim 12. Dominant el ile ponksiyon yapmak tUzere enjektor tutulurken USG
probu diger el ile tutularak ven goruntulenir. Enjektor ignesinin USG de akustik golgesi
gorulerek vene yonlendirilir. Enjektor pistonuna bu suregte negatif basing uygulanarak

ilerletilir.

Resim 13. internal juguler ven, limeni genis ve prob basisi ile kollabe olur (v),

A. Carotis lUmeni daha dar goértulmekte, prob basisi ile kollabe olmaz (a).
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2.6.2. Dijital Subtraksiyon Anjiyografisi (DSA) ve Floroskopi ile

Kalici Kateter Yerlestirme ve Lokasyon Teyiti

Yaklasik yuz yil dnce Wilhelm Roentgen X 1sinini kesfettiginden beri ginimuizde
tani yontemleri icerisinde sik ve etkin olarak kullaniimaktadir. Yiksek enerijili fotonlar
insan/canh dokularindan gecgerken bazi fotonlar zayiflayarak radyografide farkli opasiteler
yaratir. Hava ve yag dansiteleri daha siyah/koyu gri renk seklinde gorulirken kemik,

kalsifikasyonlar ve metal beyaz ve acik gri renk seklinde gorulur.

Kalicl kateter yerlestiriimesi sirasinda teyit i¢in kullanilan gérintaleme ise Dijital
Subtraksiyon Anjiyografide (DSA) kullanilan skopik yontemdir. Klasik X-Ray grafide,
akcigerler yani hava dansitesi siyah; kemik dansitesi beyaz renkte gorilmekte iken DSA
ile elde edilen gekimde hava-akciger dansitesi beyaz, kemik-metal dansitesi siyah olarak
gorulur. Bunun nedeni Dijital Subtraksiyon Anjiyografilerin dijital sayisal ¢ikarim grafisi
yani; istenmeyen superimpozisyonlarin goruntilemeden c¢ikariimasi teknigi ile elde
edilmesidir. DSA da ¢ekilen 6ncu grafi dijital olarak negatife donusturulerek stiperimpoze
alanlar goérintilemeden gikarilir. Istenmeyen alanlar c¢ikarildiginda elde edilen
goruntuleme ile verilen opak madde veya opak kilavuz tel anatomik yuksek yogunluklu
dansite igeren organlardan etkilenmeden net bigimde degerlendirilebilir (38). islem
sirasinda es zamanli yapilan goruntuleme ile tel kilavuzun sag atriumda oldugu dijital
subtraksiyon radyografi ile teyit edilmesi islemin givenligi ve olasi malpozisyon agisindan
gereklidir (Resim 14). Tel kilavuzun yerinin teyiti tek poz ¢ekimi hizli ve ucuz bir ydontemdir
(41). islem sonrasi ise 6-12 saat icerisinde olasi malpozisyon, pnémotoraks-hemotoraks
gibi komplikasyonlari atlamamak icin klasik X-Ray ile teyit etmek gerekmektedir (Resim
15).
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Resim 14. G ile igaretli ‘guide’ tel kilavuz, siyah olarak gorulmekte.

RA: right atrium (sag atriyum), RV: right ventrikul (sag ventrikal)

Resim 15. RA: Kateterin sag atrium girisinde sonlandigi gorulmekte.
Y: Okun ucunda yuzuk opasitesi gorilmekte.

H: Hazne.
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2.7. Kalici Kateter Komplikasyonlari ve Tedavileri

2.7.1. Pnomotoraks

Pnomotoraks hastaya bagli, girisim yontemine bagl olarak degisen siklikta olmak
Uzere santral venOz kateterizasyonlar sirasinda en sik gorulen komplikasyonlar
arasindadir (42-44). Daha ¢ok subklavyen ven kateterizasyonlari sirasinda gorilmektedir
(%1,5-3,1). internal juguler ven girisimlerinde daha az siklikla gérilmektedir (%0,2).
Girisim i¢in subklavyen ven secilmesi, hastada kronik amfizemat6z akciger hastaliginin
olmasi, anormal boy-kilo orani, kalin kateter kullanimi gibi etmenler riski artirmaktadir.
Tedavi ise toraks dreni takilarak Heimlich valvi ile drenaj veya tup torakostomili kapali
sualti drenajidir (45).

2.7.2. Hemotoraks

Pndémotoraks ile benzer mekanizma ile subklavyen ven kateterizasyonunda daha
sik gorulmektedir (46). Ven ponksiyonu sirasinda kilavuz telin ters ve sert tarafinin
kullaniimasi, dilatatorin fazla ilerletiimesi, girisim sirasinda transarteriyel ponksiyon,
hemodiyaliz kateterleri benzeri sert kateterler gibi sebeplerle vaskuler yaralanma sonucu
hemotoraks gorulebilir. Bu sadece iglem sirasinda degil, kateter ¢cekilmesi sonrasi da
gorulebilir (47). Hemotoraksin en erken bulgusu tasikardi ve hipotansiyondur. Hastalarin
kalici veya gegici kateter takilma sonrasi kontrol akciger grafisi ¢ekildigi gibi kateter
cekilmesi sonrasi da tasikardi, hipotansiyon gorulmesi halinde ivedilikle akciger grafisi ile
konfirme edilmesi gerekmektedir. Akciger grafisi cekilemeyecek kadar anstabil hastalarda
torasentez ile tani konulabilir. Hemotoraks saptanmasi halinde hizla tip torakostomi
uygulanmasi ve drene edilen kan miktarina gbére torakotomi agisindan
degerlendiriimelidir. Hastanin tup torakostomiden gelen kan miktarinin hastanin total kan
volimunin %20-25 den fazla olmasi, 2-4 mi/kg/saatten fazla devam eden kanama,
kanamanin artmasi, plevral boslugun drenaj ile kan ve pihtidan arindiralamamasi

torakotomi endikasyonu olusturur (48).

28



2.7.3. Arteryel ponksiyon

Arteriyel ponksiyon daha sik internal juguler ven ponksiyonu sirasinda
gorulmektedir. USG kullanmaksizin palpasyon ve anatomik korelasyon ile ‘kor seldinger’
yontemi ile takilan kateterlerde risk %6-9 olarak bildiriimektedir. Venin yerlesim yeri ve
basin rotasyon agisi ile ilintili olarak risk artar (42). Bas rotasyon agisi arttikga ven arter
Uzerine dogru yer degistirmesi nedeni ile arteriyel ponksiyon riski artar, bu nedenle
ponksiyon sirasinda bas boyun pozisyonu verilirken rotasyonun 45 dereceden fazla
olmamasina dikkat edilmelidir (49,50). Ponksiyon sirasinda agik renkli, enjektore yuksek
hizda kan dolmasi arteriyel ponksiyon agisindan anlamlidir. SUphe halinde kan gazi ile
teyit etmeden kilavuz tel gonderilmemelidir. Arteriyel ponksiyon olmasi halinde ponksiyon
ignesi cekilerek 5-10 dk kompresyon uygulamak yeterli olacaktir. Eger tel kilavuz
gonderildi ise muhakkak dilatasyon yapilmadan once peroperatif grafi cekilerek tel

kilavuzun sol atrium ya da sol ventrikilde oldugunu gormek teyit etmek icin onemlidir.

2.7.4. Hematom

Her kateter iglemi dncesi hastalarin trombosit sayimlari ve kanama zamani, INR,
protrombin zamanlarinin normal oldugu teyit edilmesinin kanama komplikasyonlarinin
engellenmesi acisindan onemi buyuktur. Tekrarlayan ponksiyon veya tek arteriyel
ponksiyon hematoma neden olur, hastalarin koagulasyon testlerinin énemi bu noktada
daha degerlidir. Kalici kateter gereksinimi olan hastalarin buaylk bir kismi hali hazirda
kemoterapi veya radyoterapi almig hastalar olmasi nedeni ile koagulasyon testleri normal
gorulse dahi trombosit fonksiyonlarinda etkilenme olmasi nedeni ile hematoma ve
kanamaya meyilli olabilirler. Hematom yalnizca ponksiyon bdlgesinde degil port hazne
yerlestiriimek igin olusturulan cep kesiminde de olabilir. Hematomun 6énlenmesi igin
ponksiyon deneme aralarinda kompresyon uygulamak, USG kilavuzlugunda ponksiyon
yapmak riski azaltacaktir (51). Port hazne cep kesiminde diseksiyona bagli hematom
olusmamasi igin ilk 24 saatte kullanilan baskili pansuman etkili olabilmektedir. Hematom

olmasi halinde masif degil veya vaskuler yaralanma yok ise spontan regresyon beklenir.
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2.7.5. Hava embolisi

Akciger fizyolojisinde alveolar duzeyde basing atmosfer basincina esitken,
intraplevral basing -5/-7 cmH20 duzeyindedir (52). Vendz ponksiyon sirasinda
inspirasyon ve torasik negatif basing nedeni ile hava embolisi olabilir. Képeklerde yapilan
calismalarda 1 cc/kg dan baslayan tekrarlayan hava enjeksiyonu veya 5-7,5 cc/kg bolus
hava enjeksiyonunun letal doz oldugu goriimis (53). Insanlarda bu oran net
bilinmemekle beraber 300-500 cc veya 100 cc/sn oldugu dusunulmektedir (54-56).
islemin Trendelenburg pozisyonunda ve nitrik oksit inhalasyon disi ajanlarla yapilmasi
riski azaltmaktadir (56). Venéz emboli durumunda ise hastanin o6ncelikle Durant
pozisyonuna (sol lateral dekubit) almak %100 oksijen ile solutmak, eger kateter varsa ve
sag atriumda ise havayi aspire etmek, aritmi veya asistoli halinde kapali kardiyopulmoner
resusitasyon (CPR) oneriimektedir (54-58). Hastada atriyal septal defekt (ASD),
ventrikller septal defekt (VSD), shunt olmasi halinde hastalarda paradoksik hava
embolisi olabilecegi, agir komplikasyonlar (stroke, 6lim) ile sonuglanabilecegi bilinmelidir
(59).

2.7.6. Vaskuler perforasyon, transmigrasyon

Vendz ponksiyon sonrasi ilerletilen tel kilavuzun J ucu yerine rijit ucunun
kullaniimasi, soyulabilir dilatatoriin (peel-away sheath) fazla itiimesi veya zorlanmasi
durumunda vendz veya arteriyel yaralanma olabilir (46). Kateterin bu yaralanma
noktasindan ilerleyerek toraksa gitmesi ile sonuglanabilir. Kateterin venoz perforasyon
alanindan migrasyon ile toraksa ilerlemesi hemotoraks, pnomotoraks veya kateterden
verilen sivilarin plevraya verilmesi sonucu plevral efuzyon olabilir. Dilatatorlerin rijitligi

dikkatli olunmadiginda ciddi komplikasyonlara sebep olabilecegi unutulmamalhdir.
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2.7.7. Kateter malpozisyonu

Kateter malpozisyonlari kalici kateterin ucunun sag atrium veya giriginin diginda
bagka bir konuma vyerlesmesi olarak adlandinlir. Daha ¢ok subklavyen ven
ponksiyonlarinda kargi subklavyene gecis yapmasli, internal juguler ven
kateterizasyonlarinda inferior vena kavaya ilerlemesi seklinde gorilir. internal juguler
ven kateterizasyonlarinda kateterin sag atrium girisi uzunlugunda birakilmasi yeterli
olurken subklavyen ven girisimlerinde bu bir miktar daha zor olmakta ve malpozisyonlar
daha sik gorulmektedir (44). Literatirde subklavyen ven kateterizasyonlarinda
malpozisyon %6,4 seklinde bildirilirken (60) ven segiminden daha ¢ok sol taraf segiminde
daha sik oldugunu da belirten yayinlar da mevcuttur (61,62). Ponksiyon sonrasi tel
kilavuzun sag atriumda gorulmemesi halinde DSA X-Ray altinda tel kilavuz veya hidrofilik
kateterin innominate ven hizasina dek ¢ekilerek J ucunun dondurulerek ve bu surecte
kardiyak aritmi takip edilerek atriuma yonlendiriimeye c¢alisiilmasi uygundur (63). Eger
kateter yerlestiriimis ise yine innominate ven duzeyine cekilerek sf bolus verilerek
yonlendirme denenebilir. Ancak kateter vyerlestirildikten sonra gergeklesen yer
degistirmeler icin radyolojik girisim yoluyla (gooseneck snare/ pigtail snare) ile

duzeltilebilir veya kateter degistirilerek revize edilebilir (64).

2.7.8. Kateter fraktiirii, kopmasi (pinch-off)

Kateterlerin spontan kopmasi mumkun degildir. Kateterin kopmasi veya kirilmasi
icin tekrarlayan travma, kink veya yuksek basing ile kargilasmasi gerekmektedir.
Subklavyen vene yerlestirilen kateterlerde kateterin 1. kot ve klavikula arasinda sikisarak
tekrarlayan travma ile karsilasarak kirilmasi ve kopmasina pinch off sendromu olarak
adlandirnimaktadir (65). Kink, ekstravazasyon durumlarinda kateterin revizyonu
gerekmektedir. Kopma halinde radyolojik girisim ile yabanci cisimler bulundugu noktadan
cekilerek cikarilabilir (64).
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2.7.9. Kateter kink yapmasi

Ozellikle uzun subkutan tineli ve dogrusal olmayan kateterlerde verilen agilar
sirasinda kink gozlenebilir. Kink kateterin aktif g¢alismasini engelleyen g¢ogunlukla
revizyon gerektiren bir sorundur (Resim 16). Kink siklikla boyunda olusur ve hastanin
boyun hareketleriyle de olusabilecegi 6ngoérilmektedir (66). Bunu engellemek igin

kateterin mumkun oldugunca dik aci ile yerlegtirilmesinin engellenmesidir.

VP

Kateter
B S

Resim 16. VP ile isaretli ok ventriklloperitoneal sant kateterinin izdisumudur.

Kateter olarak isaretli okun ucunda kateterin kink yaptigi agilanma gorulmektedir.
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2.7.10. Kateter fibrin kilif olusumu veya ven6z tromboz

Fibrin kilif olusum sureci, kateterin yerlestirimesinden hemen sonra baslar.
Vaskuler duvarda meydana gelen hasar inflamatuar kaskati baslatir. Fibrinojen,
lipoproteinler, I6kositler ve pihtilasma faktorleri birleserek fibrin kilf olusumuna neden
olur. Fibrin kilif ayni zamanda mikroorganizmalarin adezyonu igin de uygun zemin
hazirlamis olur. ilerleyen zamanda vendz diiz kas hiicreleri kateter ucuna dogru
ilerleyerek kateterin iglevini yitirmesi ile sonuglanabilir (66-68). Normalde ¢alisan kateterin
bir stire sonra ¢alismamasi, sivinin gidip kan gelmemesi durumu tek tarafli ¢alisan fibrin
kilif olusumunu disindirmelidir. Bu kateterin ¢ekilmesi sirasinda, olusan adezyonlar
nedeni ile vaskuler yaralanma ihtimalinin olabilece@i unutulmamahdir. Bu surecte damar

duvarinda kateterin ¢ekilmesi sonrasi vendz tromboz gorulebilir (66).

2.7.11. Port hazne torsiyonu

Port haznesinin cilt altinda olusturulan cep icerisine portun tzerinde bulunan sutur
deliklerinden pektoral kas fasyasina tespit edilmesi gerekmektedir. Bu iglem igin 3/0 vicryl
ya da PDS kullaniimasi gerekir. Tespitin yapilmamasi, suaturlerin yeterli fibrozis
olusturmadan erimesi, hazne cebinin genis olusturulmasi, hastanin obez olmasi gibi
nedenlerle hazne dodnerek silikon diyafram hastanin pektoral kas fasya ylzine
cevriimesine neden olur. Torsiyon palpasyon ile rahatca saptanabilir. Torsiyon
durumunda erisim igneleri takilamaz, port kullanilamaz. Palpasyon ile saptanan torsiyon
basit manipllasyon ile detorsiyone edilebilir. Ancak fiksasyon olmadigi suregte
tekrarlamasi muhtemeldir. Detorsiyone edilse bile port haznesinin tekrar insizyonunun

acilarak absorbabl sutur ile fiksasyonu gerekmektedir (69).
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2.7.12. Port hazne/kateter lizeri deri nekrozu- hazne veya kateterin cilt disina

citkmasi

Port ve kalici kateter yerlestiriimelerinde hastanin kilo ve yasina uygun hazne ve
kateter kullanmak gerekmektedir. Beslenme problemi olan, kaseksi veya cilt alti yag
dokusu az olan hastalarda port veya kateterin Uzerindeki cildin ince olmasi basi yarasi
benzeri nekroza ve ciltte agilmaya neden olabilir. Hazne Uzerinde tekrarlayan erigsim
igneleri ile girisim sayisi bu riski artirir. Ciltte nekroz veya agilma durumunda port veya

kateter sisteminin tamami enfekte kabul edilerek revizyon gerekir (69).

2.7.13. Yara yeri /kateter cilt giris yeri enfeksiyonu

Kalici kateterlerde kateterin cilde girdigi alandan damar duvarina girdigi mesafe
arasindaki uzakhk asendan enfeksiyonlari azaltmak amacglh olarak olusturulur. Ayni
zamanda dakron kece ile fibrozis saglanarak bu risk azaltilir (70). Kemoterapi goéren,
beslenme eksikligi olan TPN bagimli hastalarda yara iyilesme sorunlari nedeni ile kateter
girim yerlerinde yeterli iyilesme olmayabilir. Bu nedenle asendan enfeksiyonlara neden
olabilir. Subkutan portlarda ise yine iyilesme patolojileri ve uzun hastane yatis sureleri
nedeni (kemoterapik ajanlar, hipoalbuminemi, trombositopeni) ile insizyonun agilmasi ve
nozokomiyal enfeksiyonlar sikga gorilmektedir (71,72). Erisim ignelerinin port
diyaframina tam oturmamasi veya uygun olmayan igne kullaniminda port hazne cebine
sivilarin ekstravazasyonu potansiyel bakteriyel besiyeri olusturabilir. Vezikan madde
ekstravazasyonu ise ciltte nekroza neden olabilir. Erigim igneleri ile hazne ¢evresindeki
enfeksiyon kateterden santral dolasima migrasyonu olabilir. Bu durumda port sisteminin

cekilmesi gerekmektedir (73).
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2.7.14. Kateter ucu kolonizasyonu- kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu

(KIKDE)

Kalicl yada gegici kateter olan butun hastalarda, ates, titreme, hipotansiyon,
tasikardi, kateterden ve periferik venden alinan kan kultirinde Greme, kateterden alinan
kultarin periferik venden alinan kultirden 2 saat daha 6nce Ureme olmasi, kateter
cekildikten sonra saglanan tedaviye yanit alinmasi kateter iligkili kan dolagim enfeksiyonu
(KIKDE) tanisi igin yeterlidir (73,74). Cikarilan kateter ucu kdltir ile degerlendirilerek teyit

edilebilir.
Hastalarda kateter iligkili enfeksiyon riskini artiran etkenler;

e Kateter takilmasi dncesi ve iglem sonrasi uzamis hospitalizasyon
e Kateter takilan bolge kolonizasyonu

e Internal juguler ven ve femoral ven tercihi

e Notropeni

e Prematurite

e Azalmis hemsire/hasta orani

e KoOtu veya uygunsuz kateter bakimi

e Kan, kan urunu transfizyonu ve TPN kullanimi (75)
Hastalarda kateter iligkili enfeksiyon riskini azaltan etkenler;

e Kadin cinsiyet
e Antibiyotik kullanimi, profilaksi

e Minoksilin-rifampin emdirilmis kateterler

Kateter iligkili kan dolasim enfeksiyon (KIKDE) tani, tedavi ve yonetimi Amerika
enfeksiyon hastaliklari toplulugu (infectious Disease Society of America- IDSA)
tarafindan diizenlenmis guideline ile degerlendirilmistir. KIKDE tanisi alan hastalarda
tromboflebit, endokardit yok ise hastalar siklikla ates 72 saat igerisinde tedaviye klinik
yanit verir. Bu hastalar nonkomplike KIKDE kabul ediimektedir (74,76).
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KIKDE tedavi algoritma 6zeti asagidaki tablolarda belirtiimistir (Tablo 3,4). KIKDE
durumunda kateter cikarilmasi gereksinimi olmamasi halinde alternatif kurtarici Kkilit

tedavileri uygulanmaktadir.

Tablo 3. KiKDE tanimlama ve kateter cikarilma endikasyonlari

Metod Tani Kriteri Avantaj Dezavantaj  Sensivite Spesivite
Es zamanli kantitatif Kateterden alinan KIKDE tani+ Pahali %93 %97-100
kan kultart Gremesi + kan kiltiri =3 CFU* Kateter gekilmesi
kateter > Periferal gerekmez
kan kultir
Farkli zamanli kantitatif =~ Kateterden alinan KIKDE tani+ Kateter yoluyla  %89-90 %72-87
kan kultird dremesi + kan kultirt dremesi Kateter cekilmesi  antibiyotik
22 saat gerektirmez verilmesi veya
Periferal kan antibiyotik kilit
kaltirden erken tedavisi
ureme + gerekir.
Kantitatif kan kdltir Kateterden 2100 Kateter ¢ekilmesi KIKDE ile %81-86 %85-96
Uremesi kateterden CFU/ml kan kultari gerektirmez yuksek
Ureme + dereceli
bakteriyemi
ayrimi zayiftir.
Semikantitatif kateter Kateterin 5 cm Periferik kan kiltur Kateter %45-84 %85
kaltdr dremesi + segmentinde 215 Uremesinde ayni cikariimalidir.
CFU/ml Greme mikroorganizma intraluminal
Kateter var ise kolonize
kolonizasyonunu KIKDE tani + bakteriler
gosterir. tremeyebilir.
Kalitatif kateter kultir Kateterin 5 cm Periferik kan kultir ~ Kateter %82-83 %89-97
Uremesi + segmentinde = 100 Uremesinde ayni cikariimahidir.
CFU lGreme + mikroorganizma intraluminal
Kateter var ise kolonize
kolonizasyonunu KIKDE tani + bakteriler
gosterir. tremeyebilir.
Kalitatif kateter kultir Herhangi bir Greme +  Basit laboratuvar Kateter %79-96 %72-78
tremesi + ortaminda tetkik cikariimasi
edilebilir. gerekmez.
Kateter ucunda
bakteri
uremeyebilir.
Kateter segmenti gram Mikroorganizmanin Etken Sinirh veri, %84-100 %97-100
boyama ile mikroskopisi  direk bakida mikroorganizma Kateter
gOrulmesi tedavi protokoliini  ¢ikarilmalidir.

belirler

* CFU/ml: Colony forming unit, caligilan 1 ml érnekten olusan koloni birimi.
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Tablo 4. Etken mikroorganizma ve kilit tedavi, antibiyoterapi endikasyonlari.

Mikroorganizma

Tedavi

Koaglilaz negatif Staphylococcus

Staphylococcus aureus

Enterococcus spp.

Gram-negatif basil spp.

Candida spp.

10-14 giin boyunca kateteri tutabilir
Klinik bozulma, persistan veya tekrar eden bakteriyemide port/kateter
cikariimali

Enfekte port/kateter ¢ikariimall
4-6 hafta antibiyotik tedavi gereklidir.
(Kilavuzdaki istisnai durumlar harig)

7-14 guin boyunca antibiyotik kilit tedavisi uygulanmali.
Klinik bozulma, persistan veya tekrar eden bakteriyemide port/kateter
cikariimali

Port/kateter gikarilmal ve 7-14 glin antibiyotik tedavi gereklidir.
Port/kateter kurtarmak i¢in 10-14 guin antibiyotik kilit tedavisi
(Endokardit ve tromboflebit diglanmalidir.) Kilit tedavisinden yanit
alinamazsa port/kateter ¢ikariimali ve 10-14 giin antibiyotik tedavisi
devam edilmelidir.

Port/kateter ¢ikariimal.
lIk negatif kan kuilttrG gérildikten itibaren 14 giin daha antifungal
tedavi devam edilmelidir.

KIKDE'ye neden olan mikroorganizmalarin katetere ulagimi ve kolonizasyon

olusturma yollari yalnizca kateterden degil, bagska odaktan hematojen olarak da

gelebilecegdi unutulmamalhdir.
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KIKDE KILIiT TEDAVISI

Antibiyotik kilit tedavisi, enfekte kateterlerin kurtariimasina izin vermede buyuk
umut vaat etmistir. KIKDE igin sadece sistemik antimikrobiyal tedavi ile birlikte ve her iki

rejim de 7 ila 14 gln sureyle uygulanmahdir (77).

Yara yeri enfeksiyonu veya kateter giris yeri enfeksiyon belirtileri olmayan
kalici/tinelli kateterlerde kilit tedavisi denenebilir. Negatif periferik kan kultlrleri ve kateter
yoluyla alinan multipl pozitif kilttrleri olan hastalarda, koagtilaz negatif stafilokoklar veya
gram negatif basiller igin sistemik tedavi olmaksizin 10 ila 14 gun boyunca antibiyotik kilit
tedavisi denenebilir (77-84) (Tablo 5,6). Ethanol kilit tedavileri agisindan genis veri eldesi
bulunmamaktadir. Ancak Vankomisin kilit tedavisi Anabilim Dalimizca da

uygulanmaktadir.

Tablo 5. Kilit tedavisi doz hazirlanmasi.

Antimikrobiyal Hazirlanis Konsantrasyon

Vankomisin 250 ml %0.9 NaCl solusyon (SF) 2000 mg/I
(veya 250 ml %5 dekstroz)
500 mg vankomisin
5 ml Heparin sodyum (1mI=1000 1U)

Amikasin 250 ml %0.9 NaCl solusyon (SF) 2000 mg/I
(veya 250 ml %5 dekstroz)
500 mg amikasin
5 ml Heparin sodyum (1mI=1000 1U)

Siprofloksasin 4 ml Heparin sodyum 2000 mg/I
400 mg siprofloksasin
(1 dk boyunca calkalanmali)
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Tablo 6. Etken mikroorganizmaya gore tedavi uygulamalari

Etiyoloji Antimikrobiyal Konsantrasyon mg/I Heparin IU/ml
Gram-pozitif kok/basil ~ Vankomisin 2000 20 veya 100
Vankomisin 2500 2500 veya 5000
Teikoplanin 10000 100
Sefazolin 5000 2500 veya 5000
Daptomisin 5000 100
Ethanol %70
Gram-negatif basil Amikasin 2000 20
Gentamisin 2000 20
Seftazidim 5000 2500
Siprofloksasin 2000 20
Levofloksasin 5000 -
Ethanol %70
Karigik lireme Vankomisin+Siprofloksasin ~ 1000+1000 20
Gram-pozitif kok ve Vankomisin+Seftazidim 2500+2500 2500
Gram-negatif basil
Ethanol %70
Candida spp. Lipozomal Amfoterisin B 2670 veya 5000 -

Ethanol %70




2.8. Kalici Kateter Uygulama Kontrendikasyonlari

Cocukluk ¢agi kateter uygulamalarinda kesin kontrendikasyon bulunmamaktadir.
Tam yas gruplarinda, tum hastaliklarda uygun genislik ve ¢apta hastanin tedavisine
uygun kateter cesitleri tercih edilerek genel anestezi altinda uygun asepsi ile girisim
yapilabilir. Anabilim dalimizca kalici kateter takilmasi planlanan tum hastalarda asagida

belirtilen durumlara dikkat edilerek uygulama yapilmistir.

e Platelet sayisi
o Tunelli kalici kateter gesitleri igin >50000/mm?3
o Subkutan port implantasyonu i¢in >70000/mm? (6)
e International Normalized Ratio (INR) <1,7 olmasi
e Sistemik enfeksiyon olmamasi
e Superior vena kava sendromu olmamasi (Ust ekstremite girisimi)

e Faktor V Leiden mutasyonu veya trombofilik hastaliklarin olmamasi (85,86)
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3. GEREG VE YONTEM

Arastirma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Cerrahisi
Anabilim Dali ve Uroloji Bilim Dalinda Etik kurulu onayi ile yapildi. Ocak 2006 ve Ocak
2022 tarihleri arasinda Anabilim Dalimizca ameliyathane kosullarinda 400 hastaya (3 ay-
18 yas) kalici tlinelli kateter yerlestiriimistir. Bu hastalar retrospektif olarak hasta arsiv
dosyalari ve hastane sistemi ameliyat notlar ile hastalarin kisisel verileri korunarak
taranmistir. Hastalarin 185’i onkoloji, 177’si hematoloji, 38'’i kronik hastaliklar nedeniyle
kalici kateter ihtiyaci olan hastalardi. Hastalarin 182 ‘si kiz (%45,50) 218’i erkek (%54,50)
idi.

Hastalara kateter takilmasi sirasinda olugabilecek olasi riskler agisindan daha
once yapilmig goruntulemeleri ile degerlendirilerek girisim alaninda kitle yerlesimi ve daha
once kateter takilma oykusu agisindan sorgulanmigtir. Daha 6nce girisim Oykusu olan
hastalarda Doppler USG ile vaskuler tromboz dislanarak tekrar girisim planlanmigtir.
Trombozu veya yer kaplayici olusumu olan hastalara farkli damardan girisim yapilmistir.
TUum hastalarda oncelikli tercih edilen damar c¢esidi internal juguler ven ve en sik tercih
edilen taraf hastalarin sagdi idi. Tim hastalar yas, cinsiyet, boy, kilo ve hastaya uygun
kullanilan kateter ¢api, tercih edilen damar, kateter kullanim endikasyonu, cerrahi suresi,
komplikasyonlar, internal juguler ven kateter girisimlerinde boyun kateter acilari, kateter

kullanim sureleri degerlendirilmigtir.

Hastalarin agirhk ve boy verileri hastalarin yas ve ayina gore World Health
Organisation (WHO) verileri kullanilarak persantil ve viicut kitle indeksleri (VKIi)
hesaplandi. WHO verilerine gore hesaplanan persantil araliklari <3 persantil, 3-15
persantil, 15-85 persantil, 85-97 persantil, >97 persantil olarak bes grupta incelenerek

komplikasyonlarin VKi iliskisi agisindan degerlendirildi (Tablo 7).

Verilerin degerlendiriimesinde SPSS versiyon 26 kullanildi. istatistiksel yéntem

olarak ki-kare testi, parametrik ve nonparametrik testler kullanilarak p<0,05 kabul edildi.
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Tablo 7. WHO persantil skalasina gére Vicut kitle indeksi (VKI) gruplandirma.

Persantil araliklari (VKI)  Gruplandirma adi

<3 persantil 1. Grup Dusuk persantil grubu (cok zayif)
3-15 persantil 2. Grup Orta-duguk persantil grubu (zayif)
15-85 persantil 3. Grup Orta persantil grubu (normal)
85-97 persantil 4. Grup Orta-yiksek persantil grubu (fazla kilolu)
>97 persantil 5. Grup Yuksek persantil grubu (obez)

islem 6ncesi 48 saat igerisinde tam kan sayimi, biyokimya ve koagiilasyon
testlerinin yapilarak, platelet dizeyinin >70000/mm?, INR duzeyinin <1,7 olmasina dikkat
edildi. Platelet dlizeyi uygun olmayan hastalara trombosit sispansiyonu islem 6ncesi son
24 saat icgerisinde verilerek olasi kanama komplikasyonlarindan kaginilmasi

amaclanmistir.

Kateter vyerlestirme islemlerinin hepsi ameliyathane sartlarinda hastalar
endotrakeal entubasyon ile genel anestezi altinda iken yapilmigtir. Juguler ven ve
subklavyen ven girisimleri i¢in tim hastalarin basi, girisim yapilacak tarafin kontrlateraline
30-45° rotasyon acisi verilerek gogus altina 5 cm destek konularak, boynu kisa
hastalarda bas 5-10° hiperekstansiyona alinarak pozisyon verildi (Resim 18-19).
Hastalarin timine ¢ene altindan umblikus dizeyine kadar %10 povidon iyodur ile saha
temizligi yapildi. Hastalar gene, meme basli, kulak memesi ve boyun acgikta kalacak
sekilde steril ortuldu. internal juguler ven ponksiyonu USG probu esliginde veya ‘kor
yontem’ ile gercgeklestirildi. Subklavyen ven ponksiyonu ise teknik olarak sadece ‘kor
yontem’ ile gerceklestirildi. Anabilim dalimizda Ocak 2006 ve 2014 yillari arasinda tim
ponksiyonlar USG olmaksizin ‘kor yontem’ ile gergeklestiriimis, Ocak 2014 den sonra tim
juguler ven girisimlerinde USG kullaniimaya baslanmistir. Hastalarda Logiq P5 marka
USG ve 4C konveks prob (1,4-5 MHz) ile internal juguler ven goérintilemesi esliginde
islem yapilmistir. USG ile yapilan boyun bakisinda lateralde kollabe olan iJV ve pulsatil
atimi goriilen, kollabe olmayan medialde yer alan karotis arteri gorilir. Goriilen iJV'ye

Seldinger teknigi ile kateter yerlestirilir.
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Seldinger teknigi: Iislemde kullanilacak hazirh@ yapilmis kateterin (Resim 17)

ponksiyon ignesine 0,5-1 cc serum fizyolojik (SF-%0,09 NaCl solusyonu) gekilerek ve
enjektor pistonuna diisiik negatif basing uygulanarak USG de goriilen iJV’ ye ponksiyon
yapilir. Enjektore gelen kan acik renkli veya arter ponksiyonundan supheleniliyor ise
ponksiyon ignesi ¢ekilmeden kan gazi 6rnedi alinarak teyit edilir. Ven6z ponksiyon
yapilmis ise veya enjektore dolan kan vendz olarak degerlendirilir ise enjektdr ponksiyon
ignesinden ayrilarak tel kilavuz sag atriuma yollanir. Bu agsamada hava embolisi
acisindan ponksiyon ignesinin arka kismi uzun sureli agik birakilmamalidir. Bu agamada
tel kilavuz sag atriuma ulastiginda hastada aritmi beklenir. Ameliyathanede bulunan OEC
Brivo 785 Essential mobil floroskopi cihazi ile tel kilavuzun sag atriumda veya ventrikilde
oldugu teyit edilerek kalici kateter subkutan tuneli olusturulur. Bu asamada o6zellikle
juguler vene yerlestirilecek kateterlerde boyun hareketleri ile kateterde kink onlemek
adina tel kilavuzun ciltten giris yerinden yapilan insizyon laterale dogru uzatilir
(genisletilmis boyun insizyonu) (Resim 19-2). Kateterin genis bir ac¢i olusturacak sekilde
damara girmesi saglanir. Olusturulan subkutan cebe yerlestirilen port veya tlinelden
gecirilen kateter insizyonun en lateral kesiminden ¢ikarilir. Bu asamada kateter (port
kateter ise) boyu hastanin incisura jugularis ile hizalanarak boyuna uygun diz bir sekilde
kesilerek kisaltilir (Resim 19-2). Kateter genis bir aci ile internal juguler ven igerisine tel
kilavuz Uzerinden gonderilen kirilabilir kilif (peel away sheath) icerisinden yerlestirilir
(Resim 20). Genisletilmis boyun insizyonu klguk capta 6zellikle 4,5 ve 5 fr kateterlerde
kivrilarak kinki onler. Kateter yerlestirildikten sonra kateterden kan geldigi teyit edilerek
10 IU/ml heparinli SF ile yikanir. Cilt alti insizyon poliglaktin 910 ile cilt daha hizli emilen
poliglaktin 910 veya poliglikolik asit sitirler ile kapatilir. islem sonrasi hasta ekstiibe

edilerek yakin izleme alinir.

Hastalar ameliyat sonrasi donemde tasikardi, aritmi, hipotansiyon agisindan yakin
takip edilerek iglem sonrasi ilk 6-12 saat igerisinde ayakta posterior-anterior akciger
grafisi (PAAG) ile pndmotoraks, hemotoraks, malpozisyon diglanir. Hastalarin kateterleri

tedavi aciliyetine gore karar verilerek ortalama 24 saatten sonra kullanimina baslanabilir.
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Resim 17. 1-Damar dilatatort, 2- Kirilabilir kilif (Peel away sheath), 3-Ponksiyon ignesi

4- Enjektor, 5- Subkutan tlnel guide, 6- Kateter, 7- Port hazne, 8- Tel kilavuz.

Resim 18. a. G6gus altina destek konularak hastanin gégsu yukseltilir.
b. Bas dusurllerek hiperekstansiyona alinir ve boyun altina destek konulur.

Hastada sterilizasyon alani kulak ile meme alti hizasidir. Olasi subklavyen ven

ponksiyonu agisindan omuz ve ust kola kadar bu alan genigletilir.
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Resim 19. Bas kontralateral rotasyona alinarak karotis, internal juguler venin Gzerinden
mediale kaydiriimis olur (1). Kateterin kesilmesi planlanan hastanin boyuna uygun dizey
olan incisura jugularis (2a). Kink engellemek igin yapilan genisletilmis boyun insizyonu

(2b). Subkutan port hazne cebi (2c). (H- Hastanin basi R-Hastanin sagi)

Resim 20. a. Kirilabilir kilif (Peel away sheath) b. Damar dilatatora.

Dilatatér c¢ikilarak kateter kirilabilir ~ kilif igerisine yonlendirilir. Kateter
yerlestirildiginde kilif tamamen kirilip soyularak ¢ikarilir. Kateterin genisletiimis boyun

insizyonunun en lateralinden ¢ikartilmasi gerekir.
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4. BULGULAR

Kalici kateter takilmis 400 hastanin ortalama yagi 7,26 + 5,27 dir (3 ay-19 yil). 1
yasin altinda 10 hasta (%2,5), 1 yasinda 37 hasta (%9,3), 2 yasinda 53 hasta (%13,3) ile
toplam hasta grubunun %25,1’ini sadece 2 yas ve alti olusturmaktadir. Hastalarin 182’si
(%45,5) kiz, 218'i (%54,5) erkekti. Hastalarin ortalama agirligi 20,01 + 20,07 kg, ortalama
boylari 118,00 + 32,40 cm idi.

Kalici kateter takilma endikasyonlari endikasyonlar kemoterapi (KT), kemik iligi
transplantasyonu (KiT), hemodiyaliz (HD), IV tedavi, total parenteral nutrisyon (TPN)
ihtiyaci seklinde bes grup altinda toplandi. Hastalarin 185'’i onkolojik (%46,25), 177’si
hematolojik (%44,25) maligniteli hasta, 38'i (%9,50) malabsorbsiyon, metabolik hastalik
v.b. gibi tanilari mevcut olan TPN ve IV tedavi bagimli kronik hastalardi. 325 (%81,25)
hastaya subkutan port, 46 (%11,50) hastaya Hickman kateter, 6 (%1,50) hastaya
hemodiyaliz kateteri, 23 (%5,75) hastaya port ve Hickman kateter birlikte uygulanmistir.
Hastalarin siklikla sag taraf tercih edilmis 378 (%94,50), 11 (%2,75) hastanin sol taraf
girisimi, 11 (%2,75) hastaya da bilateral islem uygulanmistir. Hastalarin dagihm ve

ozellikleri Tablo 8'de verilmigtir.

Hastalara yerlestirilen kateter ¢caplari 4,5 ve 14 french (fr) arasinda degismektedir.
Hastalarin yas ve kiloya gore kullanilan kateterlerin ¢ap dagilimi Tablo 9'da verilmigtir.
Hastalarin ortalama kateter kullanim sureleri 14,03 £ 12,55 ay idi. En kisa 3 gun en uzun
72 ay kullanim suresi mevcut idi. Hastalarin cerrahi sureleri ise ortalama 50,58 + 17,19
dakikaydi.
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Tablo 8. Hasta 6zellikleri ve dagilimlari.

n=400 (%)
Cinsiyet Kiz 182 (45,50)
Erkek 218 (54,50)
Kateter yerlestirilirken USG kullanimi Yok 235 (58,75)
Var 165 (41,25)
Hastalik gesitleri Onkolojik 185 (46,25)
Hematolojik 177 (44,25)
Kronik hastaliklar 38 (9,50)
Kateter cesitleri Port 325 (81,25)
Hickman 46 (11,50)
Hemodiyaliz 6 (1,50)
Port + Hickman 23 (5,75)
Kullanilan damar internal juguler ven (iJV) 286 (71,50)
Subklavyen ven (SCV) 103 (25,75)
Femoral ven 3(0,75)
IJV + SC 8 (2,00)
Kateter takilan taraf Sag 378 (94,50)
Sol 11 (2,75)
Bilateral 11 (2,75)
Kateter Endikasyonu Kemoterapi (KT) ) 300 (75,00)
Kemik iligi transplantasyonu (KIT) 59 (14,75)
Hemodiyaliz (HD) 12 (3,00)
IV tedavi 24 (6,00)
TPN 5(1,25)
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Tablo 9. Hastalarin yaglara gore ortalama agirlik, boy dagilimi ve kateter caplari dagilimi

sayl1 (n) ve yuzde (%) olarak verilmistir.

Yas (yil) n=400 (%) Kateter ¢caplari (fr) Ortalama (kg)  Ortalama boy  Ortalama kateter
(cm) capi (fr)

3-12 ay 10 (2,50) 4,5-5 7,40 £ 2,59 70,80 + 9,27 4,90 + 0,21
1-2 37(9,25) 4,5-5-6 9,18+ 1,48 73,43 +4,84 5,00 + 0,20
2-3 53 (13,25) 5-6-6,5-7 11,99 £ 1,75 85,30 £ 4,80 5,15+ 0,48
3-4 39(9,75) 5-6,5-7 15,04 + 2,03 96,92 + 4,79 5,17 + 0,54
4-5 23 (5,75) 5-6,5-7-9 16,24 + 3,40 103,43 + 8,21 5,60 + 1,05
5-6 34(8,50) 5-6-6,5-7 18,72 + 5,62 107,57 + 11,31 5,82+ 0,78
6-7 20 (5,00) 5-6-6,5-7-9 21,95 + 5,67 117,6 + 11,09 6,27 + 0,92
7-8 13(3,25) 5-6-6,5-7-9 22,31+ 2,68 121,54 + 5,31 6,61+ 0,89
8-9 20 (5,00) 5-6-6,5-7-8 27,50 + 6,26 129,75+ 7,84 6,42 + 0,74
9-10 12 (3,00) 5-6,5-7-8-12 35,54 + 6,82 139,42 +7,28 7,33+1,65
10-11 18 (4,50) 6-6,5-7- 8-9- 11 38,19 +10,07 141,50 £ 6,09 7,19+ 1,26
11-12 17 (4,25) 6-6,5-7-8-9-10 38,82 +10,41 142,94 + 9,80 7,64 +£1,43
12-13 16 (4,00) 6,5-7-8-9-10- 11 41,50+ 10,11 145,19+ 8,78 8,12 + 1,56
13-14 18 (4,50) 6,5-7-8-9-10-11-12 48,11+7,29 153,56 + 6,79 9,33+1,89
14-15 12 (3,00) 6-6,5-7-9-11 52,25 +15,43 153,08 £ 10,31 8,37 + 1,66
15-16 15(3,75) 6,5-7-9- 11 56,20 + 15,38 160,67 + 13,06 8,93+ 1,93
16-17 20 (5,00) 6,5-8-9-10-11-12 60,85+ 13,44 165,50 + 11,31 10,47 + 1,66
17-18 20 (5,00) 6,5-8-9-11-12-14 65,60 + 9,63 171,10 + 8,36 10,42 + 1,87
18-19 3(0,75) 10- 11-12 66,00 + 12,16 170,00 £ 13,22 11,00 £ 1,00
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Hastalarin %89’una malignite ve % 11’ine malignite disi, kronik hastaliklar
nedeniyle kalici kateter yerlestirilmistir. Hastaliklarin dagihmi Tablo 10°’da verilmistir.
Hastalarin  vicut kitle indeksleri ‘child metrics’ Uzerinden hesaplanmistir

(https://www.ceddcozum.com). Hastalarin persantillere gére VKi dagilimlari Tablo 11’de

verilmistir. Hastalarin maligniteleri ve primer hastaliklari, obezite gelisimi, vlicut kitle
indeksi ile degerlendirilerek komplikasyonlar agisindan karsilastirildi. Komplikasyonlar
intratorasik, ekstratorasik olarak gruplandirildi. intratorasik komplikasyonlar kateter ucu
enfeksiyonu, kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonu (KIKDE), vaskuler tromboz,
transmigrasyon, hemotoraks, pnomotoraks, aritmi, fibrin kilif olusumu, ekstratorasik
komplikasyonlar kateter tikanmasi, yara yeri enfeksiyonu, boyunda kink seklinde

gruplandirildi.

Komplikasyonlarin kateter yerlestirme islemi sonrasi ilk 30 gun igerisinde
saptanmasi halinde erken komplikasyon, 30 gunden sonra olugmasi halinde ge¢
komplikasyon olarak kabul edildi. insizyon veya kateterin Gizerindeki ciltte 2 cm den genis
hiperemi veya 6dem, purulan akinti olmasi yara yeri enfeksiyonu olarak kabul edildi.
Ekstratorasik komplikasyonlardan boyunda kink olan hastalarin ¢ekilen PAAG ve servikal
grafilerinden olgllerek komplikasyon saptanmayan hastalarin boyun kateter trase agilari

ile kargilastirildi.
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Tablo 10. Hastaliklarin dagilimi ve yuzdeleri.

Maligniteler n=356 (%) Kronik hastaliklar n=44 (%)
ALL 103 (25,75) Metabolik hastalik 8 (2,00)
Néroblastom 55 (13,75) KBY 8 (2,00)
Pre-B ALL 39 (9,75) Malabsorbsiyon 5(1,25)
AML 28 (7,00) Aplastik anemi 6 (1,50)
Lenfoma 23 (5,75) Diger hastaliklar** 17 (4,25)
Ewing Sarkom 20 (5,00)

Rabdomiyosarkom 19 (4,75)

intrakraniyal malignite 15 (3,75)

Wilms Tumor 11 (2,75)

Hepatoblastom 11 (2,75)

Osteosarkom 10 (2,50)

Sinovyal Sarkom 3(0,75)

PNET 3(0,75)

Myeloid Sarkom 3(0,75)

Nazofarenks Karsinomu 2 (0,50)

Over maligniteleri 2 (0,50)

Langerhans Hiicreli Histiyositoz 2 (0,50)

Diger maligniteler* 7(1,75)

*Diger maligniteler; 2 Malign Mezenkimoma (ektomezenkimoma), 1 Malign Melanom, 1 Sakrokoksigeal

Teratom, 1 Pleuropulmoner Blastom, 1 KML, 1 Histiyositik Sarkom seklindedir.

**Diger hastaliklar; 1 Edwards Sendromu+Cerebral Palsy (CP), 2 Dandy Walker Sendromu
(Ventrikiiloperitoneal santl), 1 Jeune Sendrom (asfiktik torasik distrofi), 1 Bartter sendromu, 1 immun yetmezlik
sendromu, 1 Purpura fulminans, 1 Fumaraz eksikligi + CP, 1 6zefagus atrezisi + CP, 1 Pulmoner Alveolar Proteinozis,
1 Portal hipertansiyon, 1 Neonatal diabet, 1 kronik intrakraniyal kanama, 1 Noonan Sendromu, 1 Denys-Drash
Sendromu, 1 Hiperlipidemi nedeni ile miyokard infarktis gecirmis hasta ve 1 atrial septal defekt (ASD) - ventrikller
septal defekt (VSD) onarimlh tekrarlayan enfeksiyon nedeni ile yatis 6ykiisii olan hasta seklindedir.
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Tablo 11. Hasta Viicut kitle indeksi (VKI) dagilimlari.

VKIi gruplar n=400 (%)
<3 persantil 26 (6,50)
3-15 persantil 26 (6,50)
15-85 persantil 259 (64,75)
85-97 persantil 58 (14,5)
>97 persantil 31 (7,75)

Hastalarin primer hastalik niksu (relaps), kateterde tikanma, tromboz, yara yeri
enfeksiyonu, KIKDE, kink, pnémotoraks, hemotoraks ve aritmi nedeni ile 97 (%24,25)
hastaya revizyon yapilmistir. 39 (%9,75) hastaya bir kez, 35 (%8,75) hastaya iki kez, 17
(%4,25) hastaya u¢ kez, 3 (%0,75) hastaya dort kez, 2 (%0,50) hastaya bes kez, 1
(%0,25) hastaya onulg kez revizyon yapilmigtir. Revizyon yapilan hasta dagilimi Sekil 5°
de verilmigtir. 5 kez revizyon yapilan hastalardan biri 3 relaps ve 2 kez yara yeri
enfeksiyonu nedeni ile, diger hasta ise 3 relaps nedeni ile port kateterinin Kemik ilii
Transplant (KiT) ihtiyaci ile 2 kez Hickman katetere degisimi nedeni ile beser kez revize
edilmistir. 13 kez revizyon yapilan hasta malabsorbsiyon (Megasistis-mikrokolon-
hipoperistaltizm) nedeniyle TPN bagimli hastaydi. Hasta tekrarlayan KIKDE nedeni ile
antibiyotik kilit tedavi uygulamalarina yanit alinamadiginda gegici kateter takilarak tedavi
sonra tekrar subkutan port uygulanmigtir. Hasta, hastane yatig suresince tekrarlayan
KIKDE nedeni ile 10 kez antibiyotik kilit tedavisi (Vankomisin ve Cipro) uygulanmis, 13
kez de port revizyonu gerekmistir. Hasta Klebsiella Pneumoniae kaynakli KIKDE ve

multiorgan yetmezIigi nedeni ile kaybedilmistir.
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Sekil 5. Revizyon sayilari, nedeni ve hasta dagilimi.

ﬁ (Revizyon say|8|] ’—\

-

.

1 REVIZYON (n=39)

-KIKDE (11)

-Tikanma (8)

-Yara yeri enfeksiyonu (7)
-Relaps (4)

-Kateter bitiinligl bozulmasi*(2)
-Kink (2)

-Pnémotoraks (1)

-Tromboz (1)

-Aritmi (1)

-Vaskuler yaralanma (1)

-Yara yeri enfeksiyonu+KIKDE (1)

~\

J

-Relaps (12)

-KIKDE (7)

-Kink (3)

-Tikanma (2)
\-Tromboz (2)

(2 REVIZYON (n=35)

-Yara yeri enfeksiyonu (9)

13 REVIZYON (n=1)
-KIKDE (1)

-Relaps (1)

5 REVIZYON (n=2)
-Yara yeri enfeksiyonu + Relaps (1)

4 REVIZYON (n=3)
l -KIKDE (3)

' ™
3 REVIZYON (n=17)
-KIKDE (6)
-Relaps (5)
-Yara yeri enfeksiyonu (2)
-KINK (2)
-Yara yeri enfeksiyonu + KIKDE (1)
-Aritmi (1)

\ J/

*Kateter batinlGginun bozulmasi olarak belirtilen durum Hickman kateteri bulunan hastanin birinin

vucut digindaki G¢ yollu kesiminde kateterin kendi ¢cevresinde doénerek kivriimasi ve kopmasi, digeri de

hastanin ebeveyni tarafindan yapilan pansuman sirasinda kateterin makas ile kesilmesidir.
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Komplikasyonlar karsilastiriidiginda toplam 140 (%35) hastanin 37’sinde erken
komplikasyon, 96’sinda ge¢ komplikasyon, 7 hastada da hem erken hem geg¢
komplikasyon goérulmustir. Erken komplikasyonlarda en sik %5,75 oraninda
ekstratorasik komplikasyonlar izlenirken, ge¢ komplikasyonlarda %15,75 oraninda
intratorasik komplikasyon gorulmustur. Erken ve ge¢ komplikasyonlarda intratorasik ve
ekstratorasik dagilimlari Tablo 12’'de verilmistir. Erken komplikasyonlarda en sik yara yeri
patolojileri nedeni ile ekstratorasik komplikasyon saptanirken, ge¢ komplikasyonlarda en

sik KIKDE nedeniyle intratorasik komplikasyonlar gériilmektedir.

Tablo 12. Erken ve ge¢ komplikasyonlarin intratorasik/ekstratorasik dagilimi.

Erken Komplikasyon (<30 giin) Ge¢ Komplikasyon (>30 giin)
n=44 (%11,00) n=103 (%25,70)
intratorasik 20 (5,00) 63 (15,75)
Ekstratorasik 23 (5,75) 38 (9,50)
intratorasik+Ekstratorasik 1(0,25) 2 (0,50)
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Tablo 13'de hastalarin VKi dagilimina gére erken komplikasyon gériilme durumlari
karsilastinimistir. <3 persantil grubunda bulunan kalici kateter yerlestirilen toplam 26
hastanin  %26,92’sinde (n=7) erken komplikasyon saptanmigtir. Gruplar arasi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0,05). 85-97 persantil
grubunda yer alan 58 hastanin %22,41’inde (n=13) erken komplikasyon goruimustur. Bu

iki grup diger gruplarla kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.

Tablo 13. Erken komplikasyon VKI iligkisi.

Erken Komplikasyon <3 3-15 15-85 85-97 >97

(<30 giin) Persantil persantil  persantil  persantil persantil
n=26 n=26 n=259 n=58 n=31

YOK

n=356 (%89) 19 21 245 45 26

(%Kendi VKI grup igerisindeki orani) (%73,08) (%80,77)  (%94,60) (%77,59) (%83,88)

VAR
n=44 (%11) 7 5 14 13 5
(%Kendi VKI grup igerisindeki orant) (%26,92)*  (%19,23)  (%5,40) (%22,41)t (%16,12)

*p<0,001 diger gruplarla karsilastirildiginda.

Tp<0,001 diger gruplarla karsilastiriidiginda.
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Tablo 14’de VKi dagilimina gére erken komplikasyonlar karsilastiriimistir. <3

persantil grubunda 26 hastanin 3’Unde (%11,53) ve 3-15 persantil grubunda 26 hastanin

4’Unde (%15,4) intratorasik komplikasyon saptanmigtir. Persantil gruplarindan 85-97

grubundaki 58 hastanin 11’inde (%18,96), >97 persantil grubunda yer alan 31 hastanin

5’'inde (%16,12) ekstratorasik komplikasyon diger gruplara gore daha yuksek oranda

saptanmistir. Normal persantil grubu altinda VKi'ye sahip hastalarda erken intratorasik

komplikasyonlar daha yiiksek, normalin Ustiinde VKI' ye sahip hastalarda erken

ekstratorasik  komplikasyonlar daha yuksek oranda goérllmastir.  Gruplar

kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).

Tablo 14. Erken komplikasyon cesitleri ve VKi iligkisi.
Erken Komplikasyon <3 3-15 15-85 85-97 >97
(<30 giin) Persantil persantil  persantil persantil persantil

n=26 n=26 n=259 n=58 n=31

Yok
n=356 (%89,00) 19 21 245 45 26
(%Kendi VKI grup icerisindeki orani) (%73,08) (%80,77)  (%94,60) (%77,59) (%83,88)
intratorasik
n=20 (%5,00) 3 4 11 2 0
(%Kendi VKI grup icerisindeki orani) (%11,53)*  (%15,38)F  (%4,25) (%3,45) (%0,00)
Ekstratorasik
n=23 (%5,75) 3 1 3 11 5
(%Kendi VKI grup igerisindeki orant) (%11,53) (%3,85) (%1,15)  (%18,96F (%16,12)§
intratorasik+Ekstratorasik
n=1(%0,25) 1 0 0 0 0
(%Kendi VKI grup igerisindeki orant) (%3,86) (%0,00) (%0,00) (%0,00) (%0,00)

*p<0,001 diger gruplarla karsilagtirildiginda.

Tp<0,001 diger gruplarla karsilastirildiginda

Tp<0,001 diger gruplarla kargilastiriidiginda

§p<0,001 diger gruplarla karsilastirildiginda
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Tablo 15’da VKIi dagiimina gére ge¢ komplikasyonlar karsilastirilmistir. 15-85
persantil grubunda 259 hastanin 47’ sinde (%18,14) ge¢ komplikasyon gelistigi

belirlenmistir. Normal VKi araligindaki bu hasta grubu en az oranda komplikasyon

oranina sahip VKI grubudur. Bu oran diger VKi gruplarina gére istatistiksel olarak anlamli

olarak saptanmistir (p<0,001). Normal VKl'ye sahip hastalarda daha az geg

komplikasyon saptanmistir.

Tablo 15. Geg komplikasyon VKi iligkisi.

Ge¢ Komplikasyon <3 3-15 15-85 85-97 >97

(>30 giin) Persantil persantil  persantil persantil persantil
n=26 n=26 n=259 n=58 n=31

YOK

n=297 (%74,25) 13 15 212 46 11

(%Kendi VKI grup icerisindeki orani) (%50,00) (%57,69)  (%81,85) (%79,31) (%35,50)

VAR

n=103 (%25,75) 13 11 47 12 20

(%Kendi VKI grup icerisindeki orani) (%50,00) (%42,30) (%18,14)* (%20,68) (%64,51)

*p<0,001 diger gruplarla karsilastirildiginda.
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Tablo 16’de <3 persantil grubunda 10 (%38,46) hastada intratorasik komplikasyon
saptanmigtir. >97 persantil grubunda ise 13 hastada %41,93 oranla yuksek ekstratorasik

gec¢ komplikasyon oranlari istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0,001).

VKI azaldikga erken ve gec intratorasik komplikasyonlar artarken, VKi arttikca

erken ve geg ekstratorasik komplikasyonlarin arttigi izlenmektedir.

Tablo 16. Geg komplikasyon cesitleri ve VKi iligkisi.

Geg¢ Komplikasyon <3 3-15 15-85 85-97 >97

(>30 giin) Persantil persantil  persantil persantil persantil
n=26 n=26 n=259 n=58 n=31

YOK

n=297 (%74,25) 13 15 212 46 11

(%Kendi VKI grup igerisindeki orant) (%50,00) (%57,69)  (%81,85) (%79,31) (%35,50)

intratorasik
n=63 (%15,75) 10 6 36 6 5
(%Kendi VKI grup icerisindeki orani) (%38,46)*  (%23,07) (%13,89) (%10,34) (%16,12)

Ekstratorasik
n=38 (%9,50) 3 5 11 6 13
(%Kendi VKI grup igerisindeki orant) (%11,53) (%19,23)  (%4,24)  (%10,34)  (%41,93)t

intratorasik+Ekstratorasik
n=2 (%0,50) 0 0 0 0 2
(%Kendi VKI grup icerisindeki orani)  (%0,00)  (%0,00)  (%0,00)  (%0,00)  (%6,45)

*p<0,001 diger gruplarla karsilastirildiginda.

Tp<0,001 diger gruplarla karsilastiriidiginda.
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Tablo 17’7de USG kullanimina gére ameliyat sureleri karsilastiriimigtir. USG
esliginde kateter yerlestirmenin cerrahi sireyi kisalttigi gérilmistir. Istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001).

Tablo 17. Ultrasonografi esliginde kateter yerlestirme ve cerrahi sure karsilastirmasi.

USG egsliginde girisim n (%) Cerrahi siire (dk)
USG yok 235 (58,75) 57,62 + 18,21
USG var 165 (41,25) 40,55 + 8,59*

*p<0,001 USG kullanimi kullaniimayan grup ile karsilastinidiginda.

Tablo 18de USG egsliginde girisim ile erken komplikasyon iligkisi
degerlendiriimistir. 165 USG ile kateter vyerlestirilen hastalarin 24’Gnde (%06)
komplikasyon saptanirken USG kullaniimaksizin kor yontem ile kateter yerlestirilen 235
hastanin 20’sinde (%5) komplikasyon saptanmistir. istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmamistir (p>0.05)

Tablo 18. USG esliginde girisim ile erken komplikasyon iliskisi.

USG esliginde girisim Erken komplikasyon (<30 giin) yok  Erken komplikasyon (<30 giin) var
n (%) n (%)

USG yok (n=235) 215 (53,75) 20 (5,00)

USG var (n=165) 141 (35,25) 24 (6,00)
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Tablo 19da kalici kateter vyerlestiriimesi cerrahi iglem suresi ile erken
komplikasyon bagimsiz degisken karsilastirimasi yapilmistir. Erken komplikasyon
saptanmayan hastalarin 49,89 + 16,20 dk ile daha kisa cerrahi surelerinin mevcut oldugu

goriilmistir. istatistiksel olarak anlamli saptanmistir p<0,001 ve t (3.742).

Tablo 19. Cerrahi sure ile erken komplikasyon iligkisi.

Erken komplikasyon (<30 giin) yok Erken komplikasyon (<30 giin) var
(n=356) (%89,00) (n=44) (%11,00)

Cerrahi sire (dk) 49,89 £ 16,20* 56,14 + 23,22

*p<0,001 erken komplikasyon saptanan grup ile karsilastirildiginda.

Tablo 20’de cerrahi islem suresi ile ge¢ komplikasyon bagimsiz degisken
karsilasgtiriimasi yapiimistir. Ge¢ komplikasyonu mevcut olan hastalarin cerrahi suresi
49,27 + 18,43 dk ile daha kisa saptanmustir. istatistiksel olarak anlamlilik saptanmamistir
(p>0,05). Cerrahi stirenin uzamasi erken komplikasyonlari artirirken ge¢ komplikasyonlar

uzerine etkisi gorulmemistir.

Tablo 20. Cerrahi sure ile ge¢ komplikasyon iliskisi.

Geg¢ komplikasyon (>30 giin) yok Geg¢ komplikasyon (>30 giin) var
(n=297) (%74,25) (n=103) (%25,75)
Cerrahi siire (dk) 51,03 £ 16,75 49,27 + 18,43
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Tablo 21’de cerrahi iglem siresi ile VKI kargilagtirmasi yapilmigtir. Persantil

gruplari arasinda istatistiksel agidan belirgin cerrahi sure farki saptanmamigtir (p>0,05)

Tablo 21. Cerrahi siire VKIi grup iligkisi.

<3 Persantil 3-15 persantil  15-85 persantil 85-97 persantil  >97 persantil
n=26 n=26 n=259 n=58 n=31

Cerrahi sure (dk) 51,15+20,94 57,88+18,87 49,98 16,23 48,02 +16,56 53,71 £ 20,24

Tablo 22’de hastalarin yasi azaldikga erken komplikasyon oraninin arttigi
saptanmigtir. Yapilan degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05),
t (2.862).

Tablo 22. Yas ile erken komplikasyon iligkisi.

Erken komplikasyon (<30 giin) yok Erken komplikasyon (<30 giin) var
(n=356) (%89,00) (n=44) (%11,00)

Yas (yil) 7,50 + 5,29 5,29 + 4,78*

*p<0,001 diger grup ile karsilastirildiginda.
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Tablo 23’de hastalarin yaslari ve ge¢ komplikasyonlari arasinda yapilan
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamigtir p=0,726, t (-0.351).
Hastalarin yasi arttikga erken komplikasyonlarin azaldigi ancak ge¢ komplikasyonlar

uzerinde etkisi olmadigi gorulmektedir.

Tablo 23. Yas ile ge¢ komplikasyon iligkisi.

Geg¢ komplikasyon (>30 giin) yok Geg komplikasyon (>30 giin) var
(n=297) (%74,25) (n=103) (%25,75)
Yas (yil) 7,21 +£5,18 7,42 £ 5,57

Hasta cinsiyetleri ile erken ve ge¢ komplikasyonlar karsilagtiriimigtir. 182 (%45,50)
kiz hastadan 20’sinde (%10,98) erken komplikasyon, 45’inde (%24,72) ge¢ komplikasyon
saptanmigtir. 218 (%54,50) erkek hastanin 24’Gnde (%11,00) erken komplikasyon,
58’inde (%26,60) ge¢ komplikasyon saptanmigstir. Cinsiyet ve komplikasyonlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05).

Tablo 24 ve 25'de hastalarin onkolojik, hematolojik ve kronik hastaliklar ile erken
ve gec¢c komplikasyonlarin iliskisi verilmistir. Hastalarin primer hastalik gruplamasi ile
erken ve gec¢ komplikasyonlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bulgu saptanmamistir
(p>0,05).
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Tablo 24. Hastalarin hastalik gruplari ile erken komplikasyon iligkisi.

Erken komplikasyon (<30 giin) yok Erken komplikasyon (<30 gtin) var

n=356 n=44
(%89,00) (%11,00)
Onkolojik hastaliklar 168 17
(%42,00) (%4,25)
Hematolojik hastaliklar 153 24
(%38,25) (%6,00)
Kronik hastaliklar 35 3
(%8,75) (%0,75)

Tablo 25. Hastalarin hastalik gruplari ge¢ komplikasyon iligkisi.

Geg¢ komplikasyon (>30 giin) yok Geg¢ komplikasyon (>30 giin) var
n=297 n=103

(%74,25) (%25,75)
Onkolojik hastaliklar 137 48

(%34,25) (%12,00)
Hematolojik hastaliklar 136 41

(%34,00) (%10,25)
Kronik hastaliklar 24 14

(%6,00) (%3,50)
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Tablo 26'da kalici kateter endikasyonlari ile erken komplikasyonlar
karsilastinimistir. Hastalarin kateter endikasyonlari ile erken komplikasyonlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamigtir p=0,456.

Tablo 26. Hastalarin kalici kateter endikasyonlari ile erken komplikasyon iligkisi.

Erken komplikasyon (<30 giin) yok Erken komplikasyon (<30 giin) var
n=356 n=44
(%89,00) (%11,00)
Kemoterapi 265 35
(%66,25) (%8,75)
KIT 52 7
(%13,00) (%1,75)
Hemodiyaliz 11 1
(%2.75) (%0,25)
IV tedavi 24 0
(%6,00) (%0,00)
TPN 4 1
(%1,00) (%0,25)

Tablo 27°de kalici kateter endikasyonlari ile ge¢ komplikasyonlar kargilasgtiriimistir.
Kemoterapi alan 300 hastanin 66’sinda %16,50 ge¢ komplikasyon gérulmesi istatistiksel
olarak anlamli saptanmistir. immunsupresif tedavi ge¢ komplikasyon riskini artirmaktadir
(p<0,05).
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Tablo 27. Hastalarin kalici kateter endikasyonlari ile ge¢ komplikasyon iligkisi.

Geg¢ komplikasyon (>30 giin) yok Geg komplikasyon (>30 giin) var
n=297 n=103
(%74,25) (%25,75)
Kemoterapi 234 66
(%58,50) (%16,50)*
KIT 38 21
(%9,50) (%5,25)
Hemodiyaliz 8 4
(%2,00) (%1,00)
IV tedavi 15 9
(%3,75) (%2,25)
TPN 2 3
(%0,50) (%0,75)

*p=0,035 diger gruplarla karsilastirildiginda anlami.

Kalici kateter yerlestirilen 400 hastada komplikasyon olarak birinci siklikta KIKDE
ikinci sirada ise yara yeri enfeksiyonlari yer almaktadir. KIKDE ‘nin de yer aldigi gec
komplikasyonlar daha sik gorulmektedir. Komplikasyonlarin dagihmi Tablo 28'de

verilmistir.
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Tablo 28. Komplikasyon gesitlerinin dagihmi.

Erken Geg Erken + Geg
Komplikasyon Komplikasyon Komplikasyon
(n=44) (n=103) (n=7)
KiKDE (n=66) 11 57 2
Yara yeri enfeksiyonu (n=31) 11 24 4
Tikanma (n=12) 5 7 0
Kink (n=6) 6 0 0
Tromboz (n=4) 1 3 0
Kateter bltinliginin bozulmasi (n=4) 1 3 0
Pnémotoraks (n=3) 3 0 0
Fibrin kilif olusumu (n=2) 0 2 0
Vaskular perforasyon, transmigrasyon (n=2) 2 0 0
Aritmi (n=1) 1 0 0
Hemotoraks (n=1) 1 0 0
iki komplikasyon birlikteligi
KIKDE + Kink (n=1) 1(Kink) 1(KIKDE) 1
KIKDE + Yara yeri enfeksiyonu (n=7) 1 6 0

Yara yeri enfeksiyonu ve nekrozu

Yara yeri enfeksiyonu olan hastalarin kateter ¢esitlerine gére dagilimi; 25 port, 2
Hickman kateter, 4 port + Hickman kateter seklindeydi. Port kateteri olan hastalarin
9’unda tambur Ustlu cilt nekroz/erode olmasina bagl tambur eviserasyonu mevcuttu
(Resim 21, 22). 4’Gnde tambur gevresinde apse nedeni ile debridman yapildi. 2 hastada
IJV kateterizasyonuna bagli kateterin boyun trase insizyonunda agilma nedeni ile kateter

revizyonu yapildi. 1 hastada 5 fr porta uygun olmayan igne kullanimi nedeni ile cilt alti
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ekstravazasyonuna bagh cilt nekrozu ve cilt alti sivi lokilasyonu goéruldu. 9 hastada ise
port insizyonunda hiperemi ve akinti saptandi.

Resim 21. Port ylzuk kesimi cilt disinda, hazne diyaframi tGzerinde cilt batanlGgu

korunmus olsa da cilt erode ve ince sekilde gorulmekte.
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Resim 22. Port hazne uzerinde cilt nekrozu ve tam kat cilt kaybi gorulmekte, b ile
isaretli ok; cilt defektinden portun silikon diyaframi goruliyor. a. Genigletilmis boyun

insizyonu skari.

Hickman kateteri mevcut 2 hastada ise kateterin cilde giris alani c¢evresinde
hiperemi ve akinti nedeni ile kateterleri gekildi. Port ve Hickman kateter birlikteligi olan 4
hastada ise Hickman kateter giris yerinde ve port tambur Uzerinde hiperemi nedeni ile

revizyon gerekmistir.

Yara yeri enfeksiyonu olan hastalar VKi gruplarina gore karsilastiriildiginda, VKi
arttikca yara vyeri iligkili komplikasyon orani %44,74 ile belirgin olarak artmis ve
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0.05). Yara yeri enfeksiyonu VKi iliskisi Tablo

29'da verilmistir.

Tablo 29. Yara yeri enfeksiyonu VKi iligkisi.

<3 Persantil  3-15 persantil 15-85 persantil 85-97 persantil >97 persantil

n=26 n=26 n=259 n=58 n=31
Yara yeri enfeksiyonu 22 21 256 49 14
Yok (n=362) (%6,07) (%5,80) (%70,72) (%13,54) (%3,87)
Yara yeri enfeksiyonu 4 5 3 9 17
Var (n=38) (%10,53) (%13,16) (%7,89) (%23,68)T (%44,74)*

*p< 0,01 diger gruplarla karsilastirildiginda.

Tp< 0,01 diger gruplarla karsilastiriidiginda.

Tikanma

Tikanma nedeni ile revizyon gereken 12 hastanin 10’'unda port kateter, 1 hastada
Hickman kateter, 1 hastada port + Hickman kateter mevcuttu. Tikanmalarin siklikla port

kateterde gorulmesinin sebebi tek yollu olmasi, gegimsiz olabilecek sivilarin bu tek yoldan
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verilmesi nedeni ile kristallesme veya yetersiz heparinli sivi uygulamasi olabilir. 1 hastada
yuksek doz metotreksat tedavi protokolu sirasinda verilen kalsiyum folinat nedeni ile

tikanma oldugu saptandi.
Kink

Kink nedeni ile toplam 7 hastaya revizyon gerekmistir. Bu hastalarin 6’si
hematolojik 1'inde onkolojik hastalik mevcuttu. Hastalarin hepsinde sad iJV girisimi
mevcut olup 5 fr (4 hasta), 6,5 fr (1 hasta), 11 fr (1 hasta) port kateter yerlestirilmistir. 1
hastada ise 8 fr Hickman kateter yerlestirilmigtir. Hastalarin hepsinde boyun agisinda kink
once servikal anterioposterior veya lateral grafi ile teyit edilmistir (Resim 23). Hastalardan
birine yara yeri enfeksiyonu da eslik etmistir. Hastalarin ¢ekilen grafilerinde kateter agilari
Olciimustir. Normal kateter aci ortalama dederleri ve kink saptanmis kateter agi degerleri
Tablo 30’da verilmistir. IJV girisimi yapilan 286 hastadan kink saptanmayan 279 hastanin
216’sinda kateter takilma islemi sonrasi g¢ekilen kontrol grafilerinde 6lgim yapilarak
degerlendiriimigtir. 63 hastada boyun kateter agi 6lcimu hastalarin grafi ¢cekimlerinin

uygun olmamasi nedeniyle yapilamamistir.

Kink nedeni ile revizyon yapilan hastalara cerrahi sirasinda boyun insizyonunda
‘genigletiimis boyun insizyon’ teknigi kullanilarak yeni kateter ile degisim yapilmigtir
(Resim 24).

Kink olan hastalarin persantil gruplari kargilastirildiginda 1 hasta <3 p grubunda,
3 hasta 85-97 p grubunda, 3 hasta >97 p grubunda yer almakta oldugu gorulmuastar. Kink
saptanan hasta sayisi yeterli olmamasi nedeni ile istatistiksel analiz yapilamamigtir.
Ancak kink saptanan tim olgular normal persantil araligi disinda yer almaktadir. Tim VKi
araliklarinda kink engellemek icin Ocak 2019 tarihinden itibaren genigletiimis boyun

insizyonu uygulamasi ile kateter yerlestiriimekte ve hi¢ kink saptanmamisgtir.
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Tablo 30. Boyunda kink agilarinin degerlendirmesi.

Ortalama agi (min-max)

Kink olan hastalar (n=7) 50,57° £ 10,76° (33°-65°)

Kink olmayan hastalar (n=216) 98,55° £ 10,98° (73°- 123°)

5/ (A

Resim 23. Kateter disfonksiyonu olan hastanin direkt grafi ile boyun kateter agi
OlcimuU yapilarak kink saptanmasi (65°).
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Resim 24. Kink nedeniile ayni hastanin genisletiimis boyun insizyonu ile revizyonu
sonrasl direk grafide boyunda kateter aci élcimu. Kateterin daha genis aci (111,3°) ile

IJV'ye girisi gériilmektedir. Revizyon sonrasi hastanin kateteri sorunsuz kullaniimistir.

Tromboz

4 hastada tromboz nedeniyle kateterleri cekilmistir. Bir hastanin sad iJV de
tromboz, bir diger hastada ise sag iJV den innominate vene uzanan uzun segment
tromboz nedeni ile kateterleri gekilmistir. Diger iki hastanin femoral ven kateterizasyonu
ve ikiden fazla ponksiyon oykislu mevcuttur. Hastalarin etiyolojilerinde koagulopati

saptanmamistir.

Kateter biitiinliiqii bozulmasi

4 hastada kateter butunlugunun bozuldugu saptanmistir. 1 hastada ebeveyni

tarafindan evde yapilan Hickman kateter pansumani sirasinda kateteri kesilmistir. Diger
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Hickman kateteri olan hastada ise kateterin dis iki yolunun multiple torsiyonu nedeni ile
kateterde kirilma ve kopma meydana gelmigtir. Diger iki hastada port mevcut olup bu
hastalardan birinde spontan kateter ylzukten ayrilarak ventrikile migre olmus (Resim
25,26), diger hastada ise kateter degisimi sirasinda kopan kateter parcasi yine sag
ventriklle migre olmustur (Resim 27). Her iki hastanin kateteri girisimsel radyoloji

tarafindan ¢ikariimistir.

Resim 25. Hastanin kontrol sirasinda sag iJV ye takilmis olan kateterin porttan
ayrilarak intrakardiyak transmigrasyonu gorulmektedir. Ok ile gosterilen a. Port haznesi,

b. Sol atrium ve ventrikulde yer alan kateter.
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Resim 26. Ayni hastanin girisimsel radyoloji tarafindan skopi altinda kateterin
yakalanarak cekilme goruntileri. Kateterin intrakardiyak yakalanmasi (1). Sag femoral

ven igerisinden ¢ikarilmasi (2).

Resim 27. ALL tanisi olan 3 yas erkek hasta relaps nedeniyle port kateterinin

Hickman kateter ile degisimi sirasinda kirilan kateter parcasinin sag ventrikule
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migrasyonu gériilmekte (a). hastanin ventrikiloperitoneal sant kateteri (b). Sol IJV ye
yerlestiriimis olan Hickman kateter ucu sag subklavyene ydnlenmis (c). Sag femoral

venden girilen snare aparati ile kateter pargasinin tutularak ¢ekilme ani gértlmekte.

Pnomotoraks

3 hastada IJV kateterizasyonu icin yapilan ponksiyon sirasinda pnémotoraks
olusmustur. 1 hastaya masif bilateral pndmotoraks nedeni ile kalici kateter takilamamis
bilateral tUp torakostomi uygulanmistir. Diger 2 hastanin port kateter takilmasi sonrasi
girisim yaplilan ipsilateral toraksta pnémotoraks nedeni ile tip torakostomi uygulanmig 2-

4 gun tlp torakostomi sonrasi tedavi yaniti ile tip torakostomileri ¢ekilmis ve port

kateterleri sorunsuz kullaniimigtir (Resim 28).

Resim 28. 4 yas erkek ALL tanisi nedeni ile genel anestezi altinda subkutan port
uygulama sonrasi postoperatif 6. saat kontrol grafisinde pnémotoraks saptanmistir.
Hastada internal jugular vene 5 fr port kateter takilmistir. Hastanin akciger hastaligi

bulunmamaktadir (1). Ayni hastanin tlp torakostomi uygulanmasi sonrasi grafisi (2).
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Fibrin kilif olusumu

2 hastada fibrin kilif olusumu ve kateterin iJV’den gekilememesi nedeni ile boyun
insizyonu acllarak kateter iJV’den acik yéntem ile serbestlenerek damar onarimi
yapilmistir. Kateterler cekildiginde kateter Gzerinde fibrin kilif makroskobik olarak

goralmustar.

Vaskuler perforasyon, transmigrasyon

2 hastada islem sirasinda klasik Seldinger yontemi ile kateter takilirken dilatator
ile vaskuler perforasyon, transmigrasyon gérulmustur. Hastalarin her ikisine de 5 fr port
kateter takilmistir. Erken donem port kullaniimaya baslandidi sirada olugsan plevral
eflizyon ile tani konularak hastalarin port kateterleri gekilmistir. Kateter ¢cekilme sonrasi

hemotoraks gorilmemistir. (Resim 29,31)

Resim 29. Ok ucunda sag IJV ve sag atrium trasesi lateralinde yer aldigi ve bu

bolge akciger zonunda dansite artisi gorulmektedir.
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Resim 30. Hastanin hazneden gikan subkutan tinelden ilerleyen kateter segmenti
(1a), akcigere giden kateter ucu (1b). 2. resimde ok ile gosterilen kateterin intratorasik

akcigere giris trasesi.

'

e

Resim 31. 5 yas noroblastom tanili diger hastanin A: Teyit amaciyla port
kateterinden verilen opak maddenin plevral araliga dolusu gorulmektedir. B: Kateter ucu.
C: Tambur. D: Endotrakeal tup.
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Aritmi

1 hastada kateterin uzun birakilmasi sonucu sivi bolusu ile hastada aritmi
saptanmasi nedeni ile revizyon yapilarak kateter kisaltiimistir. Kateterin ventrikule
temasini engellemek igin tum kateterler hastanin vicut disinda incisura jugularis

duzeyinde isaretlenerek kesilip hazirlanmaktadir.

Hemotoraks

Hemotoraks saptanan 1 hastada hemodiyaliz kateteri takilmasi sirasinda
subklavian arter yaralanmasina bagli torakotomi ve damar onarimi yapilmistir. 17
yasinda hastanin kateter yerlestiriimesi sirasinda hipotansiyon tasikardi nedeni ile
yaplilan tup torakostomide masif 2000 cc hemorajik mayi gelmesi Uzerine acil torakotomi

yapilarak subklavyen arter yaralanmasi saptanmig ve onarilmistir.

KIKDE

74 hastada KIKDE saptanmistir. Ates ve tasikardisi olan hastalardan santral
kateter ve periferden kan kaltura alinmig, santral kateterde erken Ureme saptanmis ve
etken mikroorganizma tespiti yapilmistir. KIKDE tanisi alan hastalarin persantil grup
dagilimi Tablo 31’ de, etken mikroorganizma cesitleri Tablo 32" de belirtilmistir. KIKDE
tanisi alan 74 hastanin 36’sini onkoloji, 28 hematoloji, 10 diger malignite digI hastalar

olusturmaktaydi.

11 hastaya Kkilit tedavi uygulanmis, nuks veya mikroorganizma eradike
edilememesi durumunda hastalarin kateterleri cekilmistir. 4 hastada Kkilit tedavisinden

yanit alinarak kateterlerinin kullanimina devam edilmis diger hastalarda ates yaniti
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alinmamasi ve nuks (ayni etken mikroorganizmanin reklrren Uremesi) nedeni ile

kateterleri ¢cekilmis veya revize edilmistir.

Tim KIKDE tanisi almis hastalar ekokardiyografi ile enfektif endokardit agisindan
vejetasyon bakisi yapiimistir. KIKDE tanisi alan 74 hastadan 4 hastada vejetasyon
saptanmis olup bu hastanin 3 tanesinde etken mikroorganizma Koagulaz negatif
stafilokok (KNS), 1'inde Pseudomonas Aeruginosa uremesi saptanmistir. KNS tremesi
olan 1 hasta enfektif endokardit tanisi ile kateteri cekilerek tedavi almigtir.
Stenotrophomonas Maltophilia (remesi saptanan 1 hasta KIKDE tanisi ile sepsis ve
multiorgan yetmezIigi ile 2 gun icerisinde kaybedilmistir. Bacillus cereus uremesi olan 1
hastada KIKDE ile agdir sepsis ve multipl beyin apse odagdi nedeniyle ventrikiiloperitoneal

sant takilmig, hastada motor mental sekel gelismigtir.

13 kez revizyon yapilan ve 10 kez kilit tedavisi alan 1 hasta Klebsiella Pneumoniae

KIKDE sepsisi nedeniyle kaybedilmistir.

Tablo 31. KIKDE tanisi olan hastalarin persantil gruplarina gére dagilimi.

Persantil Grubu KIKDE olan hastalar n=74 (%18,50)
<3 p (n=26) 13 (3,25)

3-15 p (n=26) 9 (2,25)

15-85 p (n=259) 38 (9,50)

85-97 p (n=58) 7 (1,75)

>97 p (n=31) 7 (1,75)
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Tablo 32. KIKDE nedeni mikroorganizma gesitleri.

Mikroorganizma n=74 (%)
Koagilaz negatif stafilokok (KNS) 18 (24,32)
Pseudomonas Aeruginosa 6 (8,11)
Staphylococcus Epidermidis 6 (8,11)
Stenotrophomonas Maltophilia 4 (5,41)
Candida Albicans 4 (5,41)
Klebsiella Pneumoniae 4 (5,41)
Gram + Kok 3 (4,05)
Gram - Basil 2(2,70)
Staphylococcus aureus 2(2,70)
Acinetobacter Baumannii 2(2,70)
Escherichia Coli 2(2,70)
Acinetobacter Pittii 2(2,70)
Bacillus cereus 2(2,70)
Candida Parapsilosis 1(1,35)
Diphtheroid basil 1(1,35)
Enterobacter Cloacae 1(1,35)
Enterococcus Faecalis 1(1,35)
Granuicatella Elegans 1(1,35)
Micrococcus Luteus 1(1,35)
MRSA 1(1,35)
Pantoea Agglomerans 1(1,35)
Pseudomonas Oryzihabitans 1(1,35)
Ralstonia pickettii 1(1,35)
Salmonella spp. 1(1,35)
Serratia Marcescens 1(1,35)
Staphylococcus capitis 1(1,35)
Staphylococcus Hominis 1(1,35)
Streptococcus mitis 1(1,35)
Streptococcus oralis 1(1,35)

Streptococcus Sanguinis 1(1,35)




Tablo 33’ de KiKDE ve kullanilan damar iligkisi incelenmistir. Kateter yerlestirilen
damar ile KIKDE arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir. IJV tercih edilen

hastalarda %79,7 oraninda daha ylksek olarak KIKDE saptanmistir (p<0,001).

Tablo 33. KiKDE ile kullanilan damar iligkisi.

internal Juguler ~ Subklavyen Ven Femoral Ven IJv+SC Acik yontem

Ven (IJV) (SC) (FV) %
KIKDE yok 220 95 1 5 5
n=326 (%67,49) (%29,15) (%0,30) (%1,53) (%1,53)
(%100)
KIKDE var 59 8 2 3 2
n=74 (%79,72)* (%10,82) (%2,70) (%4,06) (%2,70)
(%100)

*p<0,001 diger gruplar ile karsilastinildiginda.

Tablo 34’'de KIKDE ve VKI iligkisi degerlendirilmistir. <3p grubunun yarisi (n=13)
ve 3-15p grubunun %34,62’sinin (n=9) KIKDE tanisi aldi§i gérilmustir. Sayisal olarak
38 KIKDE tanisi alan hastanin 15-85 p grubunda yer alan 259 hastanin yalnizca
%14,67’sini olusturmaktadir. Hastalarin VKi arttikga KIKDE komplikasyonlarinin azaldigi

gorilmistir. istatistiksel olarak anlaml saptanmigtir (p<0,001).

Tablo 34. KIKDE ve VKi iligkisi.

KIKDE <3 Persantil  3-15 persantil  15-85 persantil 85-97 persantil >97 persantil
n=26 n=26 n=259 n=58 n=31
Yok (n) 13 17 221 51 24
(%) (%50,00) (%65,38) (%85,33) (%87,93) (%77,42)
Var (n) 13 9 38 7 7
(%) (%50,00)* (%34,62)T (%14,67) (%12,07) (%22,58)

*p<0,001 diger gruplar ile karsilastinidiginda.

Tp<0,001 diger gruplar ile karsilastirildiginda.
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5.TARTISMA

Cocukluk caginda kalici kateter yerlestirme ve kullanimina bagli gelisen
komplikasyonlari ve bu komplikasyonlari azaltmaya yonelik bir g¢ok c¢alisma
yapilmaktadir. Kateter bakim yontemleri, kateter materyallerinde bakterilerin adezyon ve
kolonizasyonunu azaltmaya yonelik yapi bilesenlerin kullanimi ve girisim esnasinda
kullanilan yardimci yontemler ve cerrahi teknikler komplikasyonlarin azaltilmasinda etkili
ve degistirilebilen etkenlerdir (75,90). Hastalarin erigkinlere gore daha dusuk kiloda
olmasi, damar yapilarinin daha ince olmasi gibi hastaya bagli durumlar konaga bagimli
ve degistirilemez etkenlerdir (90,91). Konaga bagimh etkenlere uygun hareket etmek,
damar caplarina, VKI’ ye gére kateter kullanmak, hastalarin kan degerlerinin optimum
durumda iken cerrahi uygulanmasi, uygun cerrahi teknik kullaniimasi, yardimci
yontemlerin etkin kullaniimasi, erken teyit mekanizmalari gibi yaklagimlara dikkat edilerek

komplikasyonlar azaltilabilir.

Hasta serimizde en sik komplikasyonlar ve oranlari Tablo 25'de 6zetlenmisgtir.
Serimizde gérdigiimiiz komplikasyonlar arasinda en yiiksek oran %18,5 ile KIKDE ve
%9,5 ile yara yeri enfeksiyonlaridir. Bu oranlar benzer hasta serilerinde verilen degerlerle
(%14-51) benzerdir (87-89). Serimizde gorulen pnomotoraks (%0,75), hemotoraks
(%0,25), kink (%1,50), vaskuler perforasyon ve transmigrasyon (%0,50) gibi cerrahi
teknik ilintili komplikasyon oranlari literatire oranla daha duisuk olarak saptanmistir (92).
Bunun sebebi olarak girisim i¢in anatomik noktalarin dogru secilmesi, yardimci teknikler
olan USG ve floroskopi kullanimi ve genisletiimis boyun insizyon teknigi kullanimi

dusunebilinir.

Erken komplikasyon saptanan hastalarin yas ortalamasinin (5,29 + 4,78) daha

dusuk iken, hasta yasinin ge¢ komplikasyon Uzerine etkisinin olmadigi gorulmustur.

Eriskin hasta serilerinde kadin cinsiyette daha az enfeksiyon komplikasyonlari
gérulurken, cocukluk ¢agi literaturt ile uyumlu olarak hasta serimizde kateterizasyon

komplikasyonlari ile cinsiyet arasinda fark saptanmamistir (26,75).

80



Hasta serimizde USG kullaniminin ortalama cerrahi sudreyi %30 azalttig
gorulmustar (Tablo 17). USG kullanimi ile erken komplikasyon gelismesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamis ancak ge¢ komplikasyonlari azalttigi
gorulmustir (p<0,05). Diger yandan ameliyat slreleri uzun olan hastalarin erken
komplikasyon gelisme sikhginda artis saptanmistir. USG kullaniminin cerrahi suresini
azaltmasi nedeni ile USG kullaniminin erken komplikasyonlari azaltabilecegi

dusundulebilir.

Ancak aldiklar1 tedavi ve kalici kateter takilma endikasyonlarina gore yapilan
gruplamada kemoterapi alan hastalarda ge¢ komplikasyonlarin (%16,5) erken
komplikasyonlara gére (%3,8) 4 kat arttigi gériilmustiir. immunsupresif tedavi ajanlarinin

ciddi oranda ge¢ komplikasyonlarin gelismesiyle iligkili oldugu saptanmigtir.

Hastalarda <3 persantil grubunda erken komplikasyonlar daha ¢ok goérullrken,
>97 persantil grubunda ge¢ ve ekstratorasik komplikasyonlar gorulmektedir. Erken
donem komplikasyonlar igerisinde kabul edilen boyunda kateter kinki cerrahi teknikle
iligkilendiriimektedir. Bu nedenle hastalarimizda uyguladigimiz genigletiimis boyun

insizyonu, bu erken komplikasyonu tamamen engellemektedir.

Yara yeri enfeksiyonu olan 38 hastanin 17’si (%44,74) >97 persantil araliginda,
9'u (%23,68) 85-97 persantil araliyinda oldugu gériilmekte ve VKi artisinin yara yeri

enfeksiyonlarini ciddi oranda artirdigi tespit edilmistir.

KIKDE ise siklik sirasina gore 15-85 persantil grubunda 38 hastada saptanmistir.
Bu deger sayica fazla goérllse de kendi persantil grubu igerisinde yalnizca %14,67’lik
kesimi olusturmaktadir. <3 persantil grubunda yer alan 26 hastanin %50’sinin, 3-15
persantil grubunun ise %34,62’sinin KIKDE tanisi almasi diisiik VKi'nin KIKDE agisindan

hastalarda risk faktort oldugu sonucunu dogurmaktadir.

KIKDE ile kalici kateter yerlestirilen damar iliskisi degerlendirildiginde en sik iJV
kateterizasyonlarinda (%79,72) KiIKDE gorulmektedir. Subklavyen ven
kateterizasyonlarinda KIKDE (%10,82) 7 kat daha diisiik oranda saptanmistir.
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KIKDE tedavi yontemlerinde gelistirilen antibiyotik kilit tedavileri ile hastalarda
kateter kullanim sureleri uzamis ve revizyon sayilari azaltiimaya c¢alisiimigtir. Fungal
kaynakli KIKDE'de antifungal veya alkol Kkilit tedavisi uygulanmamstir. Kilit tedavi
uygulamalarinin takibi Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari tarafindan takip edilmis yanit
alinamayan olgularin kateterleri gekilmistir. 2 hasta KIKDE nedeniyle exitus, 1 hastada

beyin apse odaklari nedeni ile motor-mental sekel gelismisgtir.

Serimizde KIKDE saptanan hastalarda treyen mikroorganizmalar literatir ile
uyumludur (74,88). En sik KNS (n=18) saptanmis olup KNS’ lerin 6zelligi olan vicutta
bulunan prostetik ajanlara adezyon 6zelligi nedeni ile sik gorulmekte ve eradikasyonu zor
olmaktadir. Diger sik enfeksiyon etkenleri Pseudomonas Aeruginosa (n=6) ve

Staphylococcus Epidermidis (n=6) seklinde gorulmustir.

Hastalarin kateterlerinin kullaniimadigi donemlerde kateter lUmenine birakilan
heparin dozu 10 IU/ml seklindedir. Bu oran heparin iligkili trombositopeniyi dnlemek
amacli en duslk etkin doz olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (93). Hastalarin higbirinde

heparin iligkili trombositopeni veya kanama saptanmamisgtir.
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6. SONUG VE ONERILER

Cocukluk c¢agi kalici kateter uygulamalari ve VKi iligkilerine yénelik yapilan bu
calismada, hastalarin komplikasyonlarinda VKi iligkileri incelenmis ve en sik iki
komplikasyon olan KiIKDE ve yara yeri enfeksiyonlari arasinda kuvvetli iliski saptanmistir.
Obezite KIKDE agisindan koruyucu faktér iken yara yeri enfeksiyonu komplikasyonlarinin
artmasina neden olmaktadir. 15-85 persantil dederleri ise en az yara yeri enfeksiyon
riskini tasiyan VKI grubu olarak saptanmistir. Gérildigi Gzere hastalarin VKi arttikga
yara yeri enfeksiyonu artarken KiKDE’ye karsi koruyucudur. VKi azaldik¢ga KiKDE

artmaktadir.

USG kullaniminin cerrahi suresini kisaltmasi, arter ponksiyonu-hematom riskini
azaltmasi ve komplikasyonlarin azaltilmasina yonelik etkileri, iyonizan radyasyon
icermemesi, noninvaziv guvenli bir yontem olmasi nedeniyle tUm santral kateterizasyon

islemlerinde tercih edilmelidir.

Serimizde saptanan boyunda kateter kinki nedeni ile revizyon yapilmis 6 olguda
genisletiimis boyun insizyonu kullaniimigs ve bu hastalarda tekrar kink olgusu
saptanmamigtir. Ocak 2019 tarihinden itibaren Kinki engellemek igin tim hastalarda rutin
olarak kullanilan genigletilmis boyun insizyon tekniginde kateterin boyunda donus agisi

65° Uzerinde olmalidir.

Sonug olarak ¢cocukluk ¢cagi kateter yerlestirmelerinde USG esliginde ponksiyon ve
floroskopi ile tel kilavuz lokalizasyonunun teyit edilmesi 6nemlidir. Kalici kateter
yerlestirilecek hastalarin VKI dlgimlerine gére kateter boyut tercihi yapmak (Tablo 35),
cerrahi suresini kisa tutmak, genisletilmis boyun insizyonu kullanmak cerrahi teknikler ile
iliskili olan erken komplikasyon goériilme oranini azaltmaktadir. immunsupresif ajan
kullaniminin zorunlu oldugu hastalik gruplarinda KIKDE gelisme riski yliksektir. Bu riski
azaltmaya yonelik gelecekte mikroorganizmalarin tamamen kolonizasyonunu
engelleyecek yapi bilesenleri ile kateter (iretimi bakteri kolonizasyonu ve KiIKDE sikligini

azaltabilir.
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Tablo 35. Yag-boy-kiloya gore onerilen kateter ¢aplari.

Yas (yil) Ortalama Ortalama boy Onerilen kateter ¢api (fr)
(kg) (cm)
<1 7525 709 45/5
1 9+1,5 735 5
2 12+1,5 85+4,5 5
3 15+2 97 +4 5/6
4 16 +£3,5 103+ 8 6
5 18,5+ 5,5 107 + 11 6/6,5
6 21,5+55 117 + 11 6/65/7
7 22+3 121+5 6/6,5/7
8 275+6 130+ 7 6,5-8
9 355+6,5 140 £+ 7 718
10 3810 142+ 6 7-10
11 39+10,5 143 +9,5 7-10
12 41,5+ 10 145+ 8,5 8-11
13 48+7 153,57 10/ 11
14 52 +15 154 + 10 10-12
15 56 + 15 161+ 13 10-12
16 60+ 13 165 + 11 10-12
17 65+9,5 171+8,5 10-12
18 66 + 12 170+ 13 11-14
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