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TESEKKUR

Tip ve pediatri gibi sabir, sevgi ve 6zveri gerektiren bu yolculukta her tiirlii
destegini benden esirgemeyen sevgili hocalarima,

Vazge¢meye c¢ok yanastigim zamanlarda beni her zaman telkin edip,
yoruldugum her yerde her an varliklariyla bana gii¢ katan sevgili aileme ve esime,

Bu yolculugun en 6nemli misafiri olup, hayatima nese katip yorgunluguma
ilag olan, her zaman varligina binlerce siikrettigim ogluma,

Bu tez ¢alismasiin yiiriitilmesinde bana el birligi ile destek veren Pediatri
boliimiindeki ¢aligma arkadaglarima ve yardimer saglik personeline,

Calismanin her asamasinda destegini, bilgisini ve sabrin1 benden esirgemeyen
ve bu calismada beraber ¢alismaktan onur duydugum saygideger hocalarim Dog. Dr.

Mehmet MUTLU ve Prof. Dr. Yakup ASLAN’A ¢ok tesekkiir ediyorum.



OZET

UMBILIKAL VENOZ KATETER YERLESTIRME TEKNIKLERININ
KARSILASTIRILMASI

Amag: Umbilikal vendz kateterizasyon (UVK), yenidogan yogun bakim
iinitesinde (YYBU) yatan ve ciddi hastaligi bulunan yenidoganlarda, cesitli
amaclarla ve siklikla kullanilan santral vendz bir yoldur. Umbilikal vendz kateterin
uygun yerlesimi kateterden kaynaklanabilecek komplikasyonlarin 6nlenmesi
acisindan son derece onemlidir. Bu calismada; umbilikal vendz kateter uygulanan
hastalarda, umbilikal kateterin umbilikal ven igerisinde ne kadar ilerletilmesi
gerektigini belirlemede sik¢a kullanilan ii¢ formiiliin (Dunn, Shukla ve Modifiye
Shukla) birbirleri ile karsilagtirilarak en uygun yerlesimin hangisinde oldugunu
belirlemek amac¢lanmustir.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya, Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi
Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatan ve 41’i Dunn (Grup 1), 40’1 Shukla
(Grup 2) ve 40’1 Modifiye Shukla (Grup 3) formiiliine gore umbilikal venodz kateter
takilan toplam 121 hasta dahil edildi. Umbilikal vendz kateter takildiktan sonra
kateterin u¢ noktast On-arka gogiis radyografisi ile belirlendi. Vertebral kolon
boyunca ilerleyen kateterlerden ucu 9. ve 10. torasik vertebra arasinda olanlar uygun
yerlesimli, 9. torasik vertebranin iizerinde olanlar yiiksek yerlesimli ve 10. torasik
vertebranin altinda olanlar algak yerlesimli olarak kabul edildi. Gruplarda uygun,
uygun olmayan ve anormal yerlesim oranlar1 kaydedildi. Hastalar, kateterler takili
kaldig1 siire boyunca komplikasyonlar agisindan haftalik ultrasonografi (USG) ve
Doppler USG ile takip edildi.

Bulgular: Uygun kateter yerlesimi; Shukla formiiliine gére takilanlarda %53
(17/32), Modifiye Shukla formiiline gore takilanlarda %40 (12/30) ve Dunn
normogramina gore takilanlarda ise %38 (11/29) olarak saptanmis olup gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Yiiksek yerlesimli kateter
oranlart Grup 1, Grup 2 ve Grup 3’te sirasi ile %52 (15/29), %44 (14/32) ve %40
(12/30) iken, algak yerlesimli kateter oranlar1 %10 (3/29), %3 (1/32) ve %20 (6/30)
idi. Kateterin yiiksek ve alg¢ak yerlesimi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Komplikasyon olarak bir hastada trombiis ve bir
hastada kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu saptanda.

Sonu¢: Bu calismanin sonuglari, umbilikal vendz kateterin uygun
yerlestirilmesi i¢in kullanilabilecek en dogru kilavuzun Shukla formiilii oldugunu
diistindiirmektedir. Umbilikal vendz kateterin uygun yerlestirilmesi, kateter iliskili
komplikasyonlarin gelisimini 6nlemede dnemlidir.



SUMMARY

COMPARISON OF THE INSERTION OF UMBILICAL VEIN CATHETER
TECHNIQUES

Aim: Umbilical catheters are frequently required in the management of
severely ill neonates. Complications associated with umbilical catheterization may
result from inappropriate positioning of the catheter. This study compares the
methods of Dunn, Shukla and Modified Shukla in determining the appropriate
insertion length of umbilical vein catheters.

Materials and Methods: This prospective observational study was carried
out in 121 newborns with umbilical venous catheter at the Karadeniz Technical
University Neonatal Intensive Care Units divided into three groups according to
umbilical venous catheter insertion formulas. Group 1 used Dunn nomogram of 41
members, Group 2 used Shukla Formula and Group 3 used Modified Shukla Formula
of 40 members each. Catheter tip position evaluated with an antero-posterior chest
radiograph after insertion of umbilical venous catheter. ldeal position of the
umbilical venous catheter was defined as the catheter tip being visible between the
9th and 10th thoracic vertebra on an antero-posterior chest radiograph. The position
of the umbilical venous catheter was considered too high if the tip of the catheter was
higher than the 9th thoracic vertebra, and too low if the tip was below the 10th
thoracic vertebra. The following neonatal data were collected: appropriate,
inappropriate and abnormal placement. Ultrasound and Doppler ultrasound
examinated weekly to rule out catheter-related complications was routinely
performed in all neonates as long as the catheter inserted.

Results: In the Shukla group, 53% (17/32) of umbilical venous catheters
were placed directly in the appropriate position against 40% (12/30) in the Modified
Shukla group and %38 (11/29) in the Dunn group. However this difference was not
statistically significant. High localized catheter rates %52 (15/29) in the Dunn group,
%44 (14/32) in the Shukla group and %40 (12/30) in the Modified Shukla group; low
localized catheter rates %10 (3/29) in the Dunn group, %3 (1/32) in the Shukla group
and %20 (6/30) in the Modified Shukla group. However this difference was not
statistically significant (p>0.05). Umbilical venous catheter related complications
developed at two patients, thrombus in one and catheter-related blood stream
infection in the other.

Conclusion: The Shukla formula is more accurate in predicting the insertion
length for umbilical venous catheters. The appropriate position of umbilical venous
catheters is important for preventing complications. Complications associated with
umbilical catheterization may avoidable by appropriate positioning of the catheter.
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KISALTMALAR DIiZiNi

AGA - Gestasyonel Yasina Uygun Dogum Agirligi

cm : Santimetre

KIiKDE : Kateter fliskili Kan Dolasimi Enfeksiyonu

kob : Koloni Olusturan Birim

LGA - Gestasyonel Yasina Gore Yiiksek Dogum Agirlig
NEK : Nekrotizan Enterokolit

PDY : Periferik Damar Yolu

SGA . Gestasyonel Yagina Gore Diisiik Dogum Agirlig:
UAK :Umbilikal Arteryel Kateterizasyon

UVK : Umbilikal Venoz Kateterizasyon

YYBU : Yenidogan Yogun Bakim Unitesi
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1. GIRIS

Yenidogan yogun bakim iinitelerinde (YYBU) yatan prematiire veya kritik
hastalig1 bulunan hastalarda, umbilikal artere ve/veya vene kateter yerlestirilmesi
siklikla kullanilan bir damar yolu agma yontemidir (1).

Umbilikal arteriyel kateterizasyon (UAK) siklikla arteriyel kan basincinin ve
arteriyel oksijenizasyonun takibi, ¢ok diisiik agirlikli bebeklerde tetkik i¢in kan
Ornegi alinmasi, sivi tedavisi ve anjiografi gibi amaglarla kullanilirken, umbilikal
vendz kateterizasyon (UVK) ise; kristaloid infiizyonu, kan {irlinlerinin verilmesi,
parenteral beslenme, inotropik ajanlarin verilmesi, yenidogan canlandirma
uygulamasinda kullanilan ila¢ ve sivilarin verilmesi, diger intravendz medikal
tedavilerin uygulanmasi, kan degisimi ve santral vendz basincin izlenmesi gibi ¢esitli
amaglarla kullanilmaktadir (2-5).

Umbilikal venoz kateterizasyonda, kateterin umbilikal ven igerisinde ne kadar
ilerletilmesi gerektigini belirlemek ve uygun lokalizasyonda olmasii saglamak
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan son derece onemlidir. Umbilikal kateterlerin
umbilikal ven igerisinde ne kadar ilerletilmesi gerektigine dair standart bir metod
bulunmayip; Dunn, Shukla ve Modifiye Shukla formiili gibi degisik metodlar
kullanilmaktadir (6, 7). Yerlesim yeri uygun olmayan kateterlere bagli olarak;
kardiyak aritmi, myokardiyal perforasyon, plevral ve perikardiyal efiizyon, karaciger
hasari, karaciger apsesi, bagirsakta nekroz ve trombiis gibi bir ¢ok komplikasyon
goriilebilir (8-10). Uygulanan bu metodlar arasinda en dogru ve uygulanabilir olani
segmek komplikasyon riskini ve sikligin1 azaltmak agisindan son derece dnemlidir.
Literatiirde umbilikal venoz kateterin umbilikal ven icerisinde ne kadar ilerletilmesi
gerektigini belirlemede kullanilan formiillerin ikili karsilagtirmalari bulunmasina
ragmen, bildigimiz kadar1 ile U¢li karsilastirmayi iceren bir calisma heniiz
yapilmamustir.

Bu prospektif calismada; YYBU’de izlenen ve UVK uygulanan hastalarda,
umbilikal kateterin umbilikal ven igerisinde ne kadar ilerletilmesi gerektigini
belirlemede kullanilan Dunn, Shukla ve Modifiye Shukla formiillerinin

etkinliklerinin karsilagtirilmast ve bu sekilde en uygun formiiliin belirlenmesi



hedeflenmistir. Ayrica UVK’ya bagh gelisen komplikasyonlarin sikliginin

belirlenmesi ve formiillere gore karsilagtirilmasi amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Umbilikal Kateterizasyon

Son yillarda, teknolojik ilerlemelere paralel olarak yenidogan iinitelerinde
ciddi prematiire bebeklerin yasam oranlarinda onemli artis gozlenmektedir. Bu
bebeklerin yasam oranlarinin artmasinda, uygun sekilde uygulanan invaziv
girisimlerin roli buyiktiir (11).

Yenidoganlara uygulanan invaziv girisimler yasam oranlarini artirmakla
birlikte, uygulanan agrili islemlerin sayisini da artirmaktadir. Bu agrili islemler
icinde; aspirasyon, invaziv ya da non-invaziv mekanik ventilasyon, nazogastrik
sonda uygulamasi ve tekrarlayan vendz ya da arteriyel girisimler onemli yer
tutmaktadir. Bu invaziv girisimlere maruziyet, dogum agirlig1 ve gestasyonel yas ile
ters orantilidir. Yenidogan yogun bakim iinitesinde yatan yenidoganlar i¢in giinliik
ortalama agrili islem sayisinin 8-12 arasinda oldugu belirtilmektedir (12). Uygun
sekilde uygulanmis olan UAK ve/veya UVK ile bebegin agrili uyaranlara maruziyeti
azaltilmakta ve bebegin konforu artmaktadir. Ancak kateterizasyonu yapacak olan
kisinin; konu ile ilgili yeterli bilgi, beceri ve deneyime sahip olmas1 gerekmektedir.
Invaziv girisimler sirasinda asepsi, antisepsi kurallarina uyulmasi, bebegin uygun
monitdrizasyonu ve temel saglik bakiminin (1s1, nem ve sivi destegi) ihmal
edilmemesi gerekmektedir (11).

Dogum agirligi 1500 gramin altinda olan prematiireler basta olmak {izere
ciddi hastalikli yenidoganlar; parenteral beslenme, intravenoz tedavi, tetkik i¢in kan
Ornegi alinmasi ve periferik vendz girisimler sonucu olusan stres ve agrinin
azaltilmasi icin siklikla santral vendz kateterlere gereksinim duymaktadirlar (2-5).

Umbilikal vendz kateterizasyon ilk kez 1947 yilinda ciddi neonatal
hiperbilirubinemide kan degisimi yapilmasi i¢in, umbilikal arteriyel kateterizasyon
ise ilk kez 1959 yilinda kan gazi dlgiilmesi amaci ile kullanilmaya baslanmistir (3).
Artik giiniimiizde UAK ve UVK, kritik hastaligi nedeniyle YYBU’de izlenen
bebeklerde en sik uygulanan islemlerden biri haline gelmistir. Bu uygulamalar hizl
ve giivenilir damar yollar1 saglamalarinin yaninda, tetkik icin tekrarlayan kan

orneklerinin alinmasin1 dnleme, invaziv tansiyon ve kan gazi monitorizasyonu, sivi



destegi, ila¢ tedavisi, parenteral beslenme ve kan iirlinlerinin verilmesi gibi bir¢ok
amagla kullanilmaktadir (2-5).

Hangi yenidoganlara umbilikal kateter takilmasi gerektigi konusunda kesin
kabul gormiis Olclitler olmamakla birlikte, siklikla prematiire yenidoganlarda
kullanim1 6nerilmektedir (13). Otuz {i¢ haftadan kii¢iik yenidoganlarda damaryolu

acilmasi ile ilgili 6neriler Tablo 1’de gosterilmistir (13).

Tablo 1. Gestasyonel Yas1 33 Haftadan Kiiciik Yenidoganlarda Damar Yolu Kilavuzu

Gestasyonel Yas UVK UAK PDY
< 26 hafta Onerilir Onerilir
27-28 hafta Onerilir Secilmis vakalarda
onerilir
) Secilmis vakalar Secilmis vakalarda m
2ahare disinda kaginilir*® onerilir® Onerilir

UVK: Umbilikal vendz kateterizasyon, UAK: Umbilikal arteryel kateterizasyon,
PDY: Periferik damar yolu

a: Invaziv mekanik ventilasyon uygulanan veya hemodinamik olarak stabil olmayip
bolus sivi ya da inotrop ihtiyact olan ya da devamli pozitif hava yolu basinci
uygulanan hastalarda FiO2 > %40 ise kullanilir.

b: Periferik damar yolu agilmasinda zorluk, periferik damar yolu dort denemede
acilamiyorsa

Omfalit, omfalosel veya gastrosizis gibi kord malformasyonlari, patent
urakus, peritonit veya nekrotizan enterokolit (NEK) varliginda ise UVK

Onerilmemektedir (14).

2.1.1. Umbilikal Ven Anatomisi

Term infantta, umbilikal ven 2-3 cm uzunlugunda ve 4-5 mm ¢apindadir.
Umbilikal ven, gobekten itibaren yukar1 ve biraz da saga dogru ilerleyerek umbilikal
venin sag ve sol intrahepatik portal venle kesigme noktasi olan portal siniise katilir.
Duktus venozus, intrauterin donemde umbilikal ven ile vena kava inferior arasinda
baglantiyr saglayan bir olusumdur. Duktus venozus, portal venin sol dalindan
ayrilarak umbilikal venin devamini olusturur. Duktus venozus, viicudun orta sagittal

diizleminde 9. ve 10. torasik vertebra arasina denk gelen karacigerin sag ve sol lobu



arasindaki olukta seyreder, hepatik venlerle birlikte inferior vena kavaya acilir (15)

(Sekill).

Right Atrium

Inferior Vena Cava

Sekil 1. Umbilikal Ven ve iliskili Venéz Anatomi

2.1.2. Umbilikal Kateterin Yerlestirilmesi icin On Hazirhiklar

Kateterizasyon icin Oncelikle el temizligi yapilmalidir. Sonrasinda steril
onliik, maske, bone giyilmeli ve eldiven kullanilmalidir. Umbilikal bolge ve
umbilikal kord oncelikle %2’lik klorheksidin veya povidon iyot ile temizlenmelidir.
Klorheksidin kullanilacak ise 30 saniye, povidon iyot kullanilacak ise iki dakika siire
ile kurulanmalidir (15). Steril serum fizyolojik ile antiseptik siiriilen bolge tekrar
temizlenerek antiseptik maddeler ciltten uzaklastirilmalidir. Steril sekilde agilan
kateter heparinli siv1 ile yikanmalidir.1500 gramdan kii¢iik hastalar i¢in 3.5F, 1500
gramdan biiyiikk hastalar i¢in SF kateter tercih edilmelidir (11). Kateter elastik



poliiiretan veya silikondan yapilmis olmali, kateter deligi ucta bulunmali, radyoopak
olmal1 ve ne kadar ilerletildigini belirlemek i¢in her bir santimetresinde (cm) ¢izgisi
olmalidir (2, 5, 16). Acil durumlarda beslenme sondasi takilabilir. Ancak beslenme
sondast kullaniminda; tlipiin yerinden ¢ikma, kanama ve yanda bulunan delikler
nedeniyle damar zedelenmesi ve trombiis olugma riskinin fazla oldugu unutulmamali
ve mimkiin ise tercih edilmemelidir (11). Umbilikal kord ciltten 1-1.5 cm
yiikseklikten olacak sekilde kesilmelidir. Umbilikal kord kesilmeden 6nce, umbilikal
kord kesilince olusabilecek kanamay1 onlemek i¢in, kesilecek kismin alt bolgesine,
saglam ipek iplik ile kateter gecmesine engel olmayacak sekilde bir diigim
atilmalidir. Umbilikal kord kesildikten sonra kanama gelisirse bu diigiim sikilmalidir.
Umbilikal kord kesildikten sonra umbilikal damarlar ayirt edilir. Umbilikal ven tektir
ve ince duvarlidir. Umbilikal arterler ise daha kiiciik ve kalin duvarlidir, genelde
vazokonstriiktedir ve kesik ylizeyinden ¢ikint1 yaparlar. Umbilikal kordda normalde
iki umbilikal arter ve bir ven vardir (Sekil 2). Kivrilmamis gobekte arterler genellikle

saat dort ve yedi hizasinda, ven ise saat 12 hizasinda gorliir.

UMBILICAL VEIN

UMBILICAL ARTERY

Sekil 2. Umbilikal Kord Kesisinde iki Arter ve Bir Venin Goriiniimii

2.1.3. Umbilikal Veno6z Kateterizasyon

Umbilikal ven ayirt edildikten sonra liimeni genisletilir ve kateter, ilerletilme

yonii basa dogru olacak sekilde ven icinde ilerletilir. Uygun sekilde yerlestirilen



kateter; umbilikal veni, sol portal venin orta kismu ve duktus venozusu gegerek
inferior vena kavaya girer.

Kateterin damar i¢inde olduguna rahat bir sekilde kan gelisine gore karar
verilebilir (17).

Umbilikal ven igine yerlestirilecek olan kateterin ne kadar ilerletilmesi
gerektigi konusunda gilintimiizde {i¢ farkli formiil kullanilmaktadir. Bu {i¢ formiiliin
hepsinde bulunan sonuca gobek giidiiglinlin uzunlugu da ilave edilir ve kateter o
kadar ilerletilir (18):

1) Dunn Formiili: Omuz-gobek arasindaki mesafe baz alinarak
olusturulmus bir metottur. Omuz-gobek arasindaki mesafe; omuz iizerinde
klavikulanin lateral ucundan ¢izilen yatay cizgi ile gobek ortasindan ¢izilen yatay
¢izgi arasindaki uzaklik dlgiilerek bulunur. Bulunan bu sonuglar Dunn normogramina
yerlestirilir ve karsilik geldigi mesafeye gobek giidiigliniin uzunlugu da ilave edilip

kateter o kadar ilerletilir (Sekil 3) (18).
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Sekil 3. Dunn Normogrami

2) Shukla Formiilii: Dogum agirhgi baz alinarak olusturulmus bir

formiildiir. Hastanin kilogram olarak agirhig: {i¢ ile carpilip, dokuz ile toplandiktan



sonra ikiye boliinlir ve c¢ikan rakama bir eklenir. Elde edilen sonuca gobek
giidiigiiniin uzunlugu da ilave edilerek kateter o kadar ilerletilir (6, 7, 19). (Dogum
Kilosux3+9)/2+1

3) Modifiye Shukla Formiilii: Shukla formiiliine benzer ancak Shukla
formiiliinde en son eklenen bir eklenmeden elde edilen formiildiir (6). Bulunan
sonuca gobek giidiigiiniin uzunlugu da ilave edilerek kateter o kadar ilerletilir.
(Dogum kilosux3+9)/2

Kateter takildiktan sonra on-arka gogiis radyografisi ¢ekilerek kateterin yeri
dogrulanmalidir. Dokuzuncu ve onuncu torasik vertebra arasindaki yerlesimler
uygun olarak kabul edilirken, dokuzuncu torasik vertebranin lizerindeki yerlesimler
yiiksek yerlesim ve 10. torasik vertebranin altindaki yerlesimler de al¢ak yerlesim
olarak kabul edilir (6, 7). Kateterin diafragma iizerinde, vena cava inferiorun
igerisinde ve sag atriuma yakin olmasi ideal olan pozisyondur. Sayet kateter sag
atriyumda ise geri ¢ekilmelidir (11). Kateterin uygun yerde oldugu gortildiikten sonra
cilde sabitlenmelidir. Yiiksek yerlesimlerde kateter geri ¢ekilebilir, ancak algak
yerlesimlerde steril sartlar bozulmus ise ilerletme yapilmamali ve yeniden kateter
takilmalidir.

Herhangi bir goriintiileme esliginde takilmayan umbilikal vendz kateter bazen
sag veya sol portal vene veya dallarina, common portal vene, splenik veya
mezenterik vene gidebilir (5). Eger kateterin girigine karsi bir direng olursa veya kan
gelisi zayif ise kateterin yanlis pozisyonda oldugundan siiphelenilmelidir. O zaman
gorlintiileme yontemi ile uygun pozisyona getirmek ic¢in ¢ift-kateter teknigi
kullanilabilir. Orijinal kateter halen yerindeyken onunla ayni boyutta veya daha
kiigiik bagka bir kateter ayni limenden igeri sokulur, yavasca dogru pozisyona
ilerletilebilir. Eger ikinci yerlestirilen kateter uygun pozisyonda ise ilk kateter geri
cekilir ve ikinci kateter cilde sabitlenir. {1k kateter uygun olmayan yolu kapattig1 i¢in
ikinci kateterin duktus venozusa girme sansi c¢ok yiiksektir (20, 21). Kateter
sabitlendikten sonra intravendz sivi destegi baglanabilir.

Eger UVK girisimi dogum odasinda yenidogan canlandirma uygulamasi igin
yapilacaksa sadece kan gelene kadar ilerletilir. Boylece sivilarin ve ilaglarin

yanliglikla karacigere gitmesi engellenmis olur (5).



Islem esnasinda hasta monitdrize edilmeli, oksijen saturasyonu ve tansiyon
takibi yapilmalidir. Ven kateterinde sivilarin heparinize edilmesi sart degildir, ancak
0.25-0.5 Unite/mililitre (U/ml) dozunda heparin eklenebilir. Umbilikal vendz kateter
en fazla 14 giin kullanilabilir (11). Kateter ¢ekilmeden 30 dakika Once mayi
infiizyonu kesilir ve kateter yavas bir sekilde ¢ekilir. Genellikle vendz kateterin

¢ekilmesi sonrasi siddetli kanama riski arter kateterine oranla daha azdir.

2.1.4. Umbilikal Arter Kateterizasyonu

Umbilikal arter ayirt edildikten sonra iris forsepsi ile nazikc¢e genisletilir,
icinde pihtt mevcutsa c¢ikarilir. Damar basariyla genisletildikten sonra kateter
onceden belirlenmis pozisyonda ilerletilir. Kateterin yonii kaudale dogrudur. Dogru
yerlestirilmis umbilikal arter kateteri, internal iliak ve common iliak arteri gecerek

aorta girer (5).
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Kateterin dogru pozisyonda oldugu, UVK’da oldugu gibi yeterli kan gelisi ile
anlasilir ve 6n-arka gogiis radyografisi ile kateterin yeri dogrulanir (5). Artere takilan
kateter; radyolojik olarak lomber (L) L3-L4 vertebra araliginda (aortik bifurkasyonun
tizeri ve renal arterin alt1) ise alt yerlesimli, torakal (T) T6-T9 vertebralar hizasinda
(diafram {izerinde inen aortada sol subklavyen arterin altinda) ise iist yerlesimli
olarak kabul edilir (5, 11). Yapilan bir meta analizde algak ve yiiksek yerlesimli
umbilikal arteriyel kateterler karsilastirilmis; yiiksek yerlesimli arteriyel kateterlerde
damarsal komplikasyonlar, intraventrikiiler hemoraji, o6lim ve NEK gibi
komplikasyonlar daha az goriildiigii i¢in tercih edilmesi gerektigi bildirilmistir (16).

Kateter artere takildiginda hasta sirt tistii yatirilarak en az sekiz saat kanama
acisindan izlenmelidir. Enfeksiyon gelisimini engellemek i¢in dokunma en aza
indirilmeli ve miimkiin olan en kisa zamanda kateter ¢ekilmelidir (11).

Kateter yeri giinliik olarak antiseptik soliisyonlar ile pansuman edilmeli, iiclii
musluklar 24-48 saatte bir degistirilmelidir. Serum seti igerisinde ve ig¢li
musluklarda kan veya hava bulunmamalidir. Umbilikal kateterden kan oOrnegi
alindiktan sonra kateter 1-2 ml serum fizyolojik (SF) ile yikanmalidir (11).

Umbilikal arter kateterizasyonu yolu ile verilen sivilarin heparinize edilmesi
(0.5-1 U/ml) ve kateterin ideal olarak bes giin igerisinde ¢ikarilmasi &nerilmektedir

(11).

2.1.5. Umbilikal Kateterin Sabitlenmesi

Umbilikal kateterin uygun sekilde sabitlenmesi, komplikasyonlar1 6nlemek ve
uzun siireli kullanim agisindan son derece onemlidir. Ciinkii pozisyonu degisen
katetere bagli olarak tromboz, iskemi ve enfeksiyon gelisebilir ve farkinda olmadan
yerinden ¢ikan katetere bagl ciddi kanama goriilebilir (22-25). Umbilikal kateterin
sabitlenmesi i¢in dort farkli yontem kullanilmaktadir. Bunlar dikisli ya da dikissiz
sabitleme, kopriileme yontemi ve iki ticari iiriin ile yapilan yapistirma yontemidir
(25).

Dikisli sabitlemede, kateter yerlestirildikten sonra iki band arasinda sabitlenir
ve bandin her iki ucu ya deri ya da umbilikal korda dikis atilarak saglamlastirilir. Bir

diger yontem ise kateter yerlestirildikten sonra deriden yaklasik bes cm yukarida
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umbilikal kordun dikilerek diigiimlenmesi ile kateterin sikistirilmasi seklindedir.
Yenidogan yogun bakim {nitelerinde en sik kullanilan yontem kopriileme
yontemidir. Bu yontemde iki ince band gobegin her iki tarafinda T seklinde
yerlestirilir ve kateteri saran bir diger band ile kopriilestirilir. Ancak cilt
biitlinliigiinlin riske ediliyor olmasi, ciltteki verniks nedeni ile uzun siireli yapisma
olmamasi en onemli dezavantajlaridir. Bu yontemler disinda DuoDERM™ ve
NeoBridge™ iiriinleri ile yapistirma yontemi ile sabitleme yapilabilmektedir.
Umbilikal kateterin sabitlestirilmesinde kullanilan yontemlerin  avantaj ve

dezavantajlar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir (25).

Tablo 2. Umbilikal Kateter Sabitleme Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Teknik Avantaj Dezavantaj Maliyet
le_lsh gl g Umbilikal agr1 Onemsiz
sabitleme yok
[rritasyon ve enfeksiyon,
Képrilleme Da}_la giivenli islem sonrasi kateter Onemsiz
sabitleme yerlesimini diizeltmek daha
Z0r
[rritasyon ve enfeksiyon,
ekokardiyografi ve batin NeoBridge™
DuoDERM™  Hizli sabitleme  ultrasonografi ¢cekilmesi kiyasla daha
gereken infantlar i¢cin uygun ucuz
degil
Kateter
NeoBridge™ gieirzl:ﬁinrrzlill daha [rritasyon ve enfeksiyon Pahali
kolay

2.1.6. Umbilikal Kateterlerin Kullanimi

Uygun yerlesimli umbilikal vendz kateter; kristaloid inflizyonu, kan
tiriinlerinin verilmesi, parenteral beslenme, inotropik ajanlarin ve diger tedavilerin
verilmesi, yenidogan canlandirma uygulamasinda ila¢ ve sivi destegi verilmesi, kan
degisimi yapilmasi ve santral vendz basincin izlenmesi i¢in kullamilabilir (2-5). Iki
veya li¢ llimenli kateterlerin kullanilmasi birbiri ile uyumsuz mayilerin ve tedavilerin
de devamli infiizyonuna olanak verir (5). Ancak enfeksiyon riskinin yiiksek olmasi

nedeniyle 6nerilmemektedir (26).
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Umbilikal arteriyel kateterizasyon kullanimi kisisel referans ve deneyimlere
gore farklilik gostermektedir. Arteriyel kan basincinin ve arteriyel oksijenizasyonun
takibi, kritik hastalarda tetkik yapilmasi i¢in kan 6rnegi alinmasi, sivi tedavisi ve
anjiografi icin kullanilir. iskemiye ve tromboza neden olabileceklerinden hipertonik
soliisyon ve katekolamin gibi ilaglar bu kateterlerden verilmemelidir (11).

Kateterin tikanmamasi i¢in damar yolu ag¢ik kalacak sekilde siirekli mayi
inflizyonu yapilmasi onerilmektedir (27). Bu amagla 1/4 SF, 1/2 SF, SF veya %5
dekstroz kullanilabilir. Cesitli sivilarin kullanilmasindaki amag, 6zellikle dogum
agirhigi <1000 gr olan bebeklerde fazla sodyum alimi ile dogabilecek sikintilarin

Oonlenmesidir. Dekstroz i¢erigi de hastanin kan seker diizeylerine gore ayarlanir.

2.1.7. Kateterin Cikartilmasi

Umbilikal kateterler, yerlestirme endikasyonlar1 ortadan kalktiginda en kisa
siirede ¢ikarilmalidir.

Kateter ¢cekilmeden 30 dakika once sivi verilmesi kesilmeli ve kateter yavasca
cekilmelidir. Kateter cekilmesi Oncesi tespit i¢in atilan siitiirlin katetere paralel
olacak sekilde kesilmesi, yanlishikla kateterin kesilerek damar i¢inde kalmasin
engellemek agisindan 6nemlidir. Kateter gekilirken 6zellikle son bes cm’lik kisim en
az bes dakikada c¢ekilmelidir. Kateter g¢ekilince tlizerindeki cm’ler kontrol edilerek
kateterin kopup kopmadigindan emin olunmalidir. Hizli ¢ekilmelere bagh siddetli
kanamalar gozlenebilir (11). Eger kanama olursa, ven6z kanama i¢in umbilikal kord
lizerinden, arteriyel kanama icin ise umbilikal kord altindan basingli tampon
uygulanmalidir. Buna ragmen kanama devam ederse damar liimeni hemostat

yardimiyla kapatilmalidir (5).
2.1.8. Umbilikal Arter ve Ven Kateterizasyonunun Komplikasyonlari
Umbilikal damar kateterlerinin hastalara 6nemli faydalar1 olmakla birlikte,

ciddi komplikasyonlar1 da olabilmektedir. Bunlarin bazilari nispeten Onemsiz,

bazilar1 ise hayati tehdit edici boyuttadir. Komplikasyonlar; yerlestirme pozisyonuyla
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ilgili komplikasyonlar ve kateterin uzun siire kalmasi ile ilgili komplikasyonlar

olmak {izere iki gruba ayrilabilir (3, 5, 20).

2.1.8.1. Umbilikal Venoz Kateterizasyon Komplikasyonlari

1- Kateteri yerlestirme siireci ve sonrasindaki pozisyonu ile ilgili olan
komplikasyonlar (5, 10, 28, 29)
e Malpozisyon
o Portal ven trombozu
e Hepatik nekroz, hepatik kist, karaciger apsesi, subkapsiiler hematom,
hepatik laserasyon
e Damar zedelenmesi
e Portal hipertansiyon
e Aritmi
e Perikardiyal effiizyon ve tamponad
2- Kateterin uzun siire kalmasi ile ilgili olan komplikasyonlar (3, 5, 10, 20)
e Sepsis
e Trombiis
- Trombotik endokardit
- Pulmoner hemorajik infarkt
- Hemotoraks
Umbilikal vendz kateterizasyonda en sik goriilen komplikasyon
malpozisyondur (5). Kateter, yanlislikla karacigere yonelirse portal ven trombozu,
hepatik nekroz, hepatik kist, karaciger apsesi, subkapsiiler hematom, hepatik
laserasyon ve nadiren portal hipertansiyon gelisebilir (2, 5, 10, 28, 29). Sag
atriyumda yliksek yerlesen Kkateterlere baglh kardiyak aritmi, perforasyon,
perikardiyal effiizyon ve tamponad goriilebilir (3, 5, 15). Umbilikal vendz
kateterizasyona bagli tromboz, trombotik endokardit, pulmoner hemorajik infarkt ve
hemotoraks goriilebilir (5).
Umbilikal vendz kateterin uzun siire kalmasina bagli kateter iliskili kan
dolagimi enfeksiyonu (KIKDE) insidans1 %3-16 arasinda iken, parenteral beslenme

alanlarda daha fazla oldugu ifade edilmistir (30). Kateter iliskili kan dolagimi
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enfeksiyonu; ates, tislime, titreme, hipotansiyon, tagikardi, lokositoz gibi
enfeksiyonun klinik ve laboratuvar bulgularinin oldugu ve baska bir enfeksiyon
odag1 saptanamayan kateterli bir hastada, kateter parcasindan veya kan drneginden
ve periferik venden alinan kandan, benzer biyotip ve rezistotipe sahip bir bakteri

veya mantar iiremesi durumudur (15, 31-33).

Tamda asagidaki bulgulardan en az biri var olmahdir;

1- Cikarilan kateter segmentinde yar1 kantitatif kiiltiirle >15 koloni olusturan
birim ( kob), kantitatif kiiltiirle >10? kob ilireme olmasi

2- Kantitatif kultiirlerde, kateterden alinan kanda belirlenen iiremenin,
periferik vendz kana gore koloni sayis1 bakimindan 5-10 kat fazla olmasi

3- Otomatize kiiltiir sistemlerinde; santral venoz kateterden alinan kiiltiirde,
periferik kan 6rneginden alinan kiiltiirden 2 saat dnce tireme olmasi

4- Periferik kanda lireme olmadiginda, kateter kaninda > 10* kob/ml iireme
olmast

5- Enfeksiyon bulgular1 olan, ancak Kkiiltlirde iireme olmayan hastalarda

kateterin ¢ikarilmasindan sonra klinik diizelmenin gézlenmesi

2.1.8.2. Umbilikal Arteryel Kateterizasyon Komplikasyonlar:

1- Kateteri yerlestirme siireci ve sonrasindaki pozisyonu ile ilgili olan
komplikasyonlar (5)

e Travma/ perforasyon/ hemoraji

e Vazospazm/ trombiis/ emboli

e Hipoglisemi ve hiperglisemi

e Urakusun kateterizasyonu

2- Kateterin uzun stire kalmast ile ilgili olan komplikasyonlar

e Intraventrikiiler hemoraji

o Nekrotizan enterokolit

e Tromboz

e Sepsis
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Umbilikal arteriyel kateterizasyona bagli ¢ok sayida komplikasyon gelisebilir.
Yerlestirme esnasinda travmaya bagli damarin perfore olmasi hemoraji ile
sonuglanabilir. Vazospazma bagl tirnaklarda, ayaklarda, bacaklarda veya gluteal
bolgelerde sogukluk, soluklasma ve siyanoz olabilir. Tek tarafli periferik iskemide
kars1 ekstremitenin 1sitilmasi spazmimn ¢oziilmesine yardimer olacaktir. Iki tarafli
iskemilerde ve 1sitma ile diizelmeyen tek tarafli iskemilerde nitrogliserin gibi
vazodilatator ajanlar kullanilabilir. Buna ragmen devam eden durumlarda kateter
¢ekilmelidir (11).

Diisiik yerlesimli umbilikal arteriyel kateterlerde komplikasyon insidansi
daha fazladir (16). Vazospazm, trombiis veya emboli ile sonuglanabilir ve genis
iskemik zedelenmeye ve uzuv kaybina neden olabilir (34). Urakus agikligi var ise
kateter idrar kesesine girebilir (2, 14, 24, 35).

Umbilikal arteriyel kateterizasyonun yukari yerlesiminde hipoglisemi ve
hiperglisemi gelisebilir. Bu durumlar kateterin daha asagi seviyeye getirilmesi ile
diizeltilebilir (14). Kateter ¢olyak artere yakin takilmis ise verilen sividaki yiliksek
dekstroz igerigi pankreas: uyararak fazla insiilin salinmasina ve dolayisi ile
hipoglisemiye neden olur. Bu durumda kateterin uygun yere g¢ekilmesi gereklidir
(11). Renal artere yakin takilan kateterlerde renal arter spazmi gelisebilir. Klinik
olarak hematiiri ve idrar ¢ikis miktarinin azalmasi goriiliir. Bu durumda kateterin
cekilmesi  gerekir.  Yine arter kateterizasyonuna  bagli  hipertansiyon
gelisebileceginden bebegin tansiyonunun takip edilmesi gerekmektedir.

Umbilikal arter kateterizasyonunda, retrograd kan akimindan, gegici kan
basinct ylikselmelerinden ve mikroemboliden dolayr intraventrikiiler hemoraji ve
NEK de gelisebilir (14). Bu durum, kismen kan 6rnegi alim sirasinda kanin hizli bir
sekilde cekilmesi ile ilgili olabilir (34). Umbilikal arteriyel kateter, mekanik olarak
damar endotelini zedeleyerek bazal membran1 ve kollajen matriksi agiga ¢ikarmakta
bu da trombojenik yaniti tetiklemektedir. Aslinda biitiin kateterler fibrin tikag
olusturmakta ve tromboz riskini artirmaktadir (36). Anevrizma, psddoanevrizma ve
hemoliz de goriilebilecek diger komplikasyonlardir.

Sepsis, UAK’da da goriilen diger bir ciddi komplikasyondur. En sik etken

hem arter hem de ven Kateterizasyonu igin koagiilaz (-) stafilokoklardir. Bu
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mikroorganizmalar, polivinil kloriirden yapilmis kateterlerin irregiiler yiizeyine

yapisarak biyofilm olustururlar (30).

2.1.9. Komplikasyonlarin Onlenmesi

Kateterin girisi, yerlesimi, ebat ve yapisi, kateter bakimi, manipiilasyon sayisi
ve kateterin kalig siiresi komplikasyon riskini etkileyen faktorlerdir (37).
Komplikasyonlar1 6nlemenin yolu, umbilikal kateteri yerlestiren ve takip eden saglik
calisanlarma egitim vermek ve deneyimlerini artirmaktir (15). Uniteler arasinda
endikasyonlar degiskenlik gosterse de umbilikal kateter uygulanacak olan hastalarin
belirlenmesinde yarar vardir.

Oncelikle umbilikal kateter takilmadan &nce periumbilikal ve umbilikal
bolgenin temizligi yapilir ve en yiiksek sterilizasyon onlemleri alinir (15). Dogum
odasinda canlandirma i¢in takilmamis ise, yerlesimi takiben On-arka gogiis
radyografisi veya USG ile kateter lokalizasyonu kontrol edilir. Uygun yerlesimli
kateterler sik manipiile edilmemelidir. Sepsis riskini azaltmak icin katetere baglanan
tcli musluk en fazla 72 saatte bir degistirilmelidir. Eger kan iriinleri veya lipit
igerikli sivilar veriliyor ise musluklar 24 saatte bir degistirilmelidir (15). Giris yeri
temiz ve kuru tutulmalidir. Giris yerine topikal antibiyotikler veya kremler kesinlikle
striilmemelidir. Bu durum mantar enfeksiyonlarina neden olmakta ve antibiyotik
direncini artirmaktadir (15). Tromboembolik komplikasyonlar1 azaltmak igin UAK
ile verilen s1vilara rutin olarak diisiik doz heparin (0.5-1 U/ml) eklenmelidir (15, 37).
Rutin olarak kullanilmasa da, UVK yolu ile verilen sivilara diisiik doz heparin
eklenmesini 6neren otdrler de vardir (11).

Sonu¢ olarak; umbilikal kateterler vendz komplikasyonlar gelistiginde veya
ihtiya¢ kalmadiginda miimkiin olan en kisa zamanda c¢ikarilmalidir. Genel olarak
umbilikal arteriyel kateterlerin 5 giin, umbilikal venoz kateterlerin ise 14 giin i¢inde

cikarilmasi onerilmektedir (11).
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3. GEREC YONTEM

Bu prospektif ve gozlemsel klinik caligma; umbilikal vendz kateter
yerlestirmede kateterin uzunlugunu 6lgmede kullanilan {i¢ farkli metodun birbiri ile
karsilastirilmas1 amaci ile, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
onay1 alindiktan sonra (Dosya No0:2015/3 24237859, Say1:152) Ocak 2015-Aralik
2015 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri
Anabilim Dali, Neonatoloji Bilim Dali’nda gerceklestirildi. Calismaya alinan

hastalarin ailelerinden yazili onam alindu.
3.1. Calisma Gruplarinin Secimi ve Ozellikleri

Calismaya, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi YYBU’de takip
edilen ve klinik olarak UVK gereksinimi olan 121 vaka alindu.

Calhismaya Dahil Edilme Kriterleri
Asagidaki kriterlerden herhangi birini bulunduran hastalar ¢alismaya dahil
edildi:

— Durumu stabil olmayan ve yakin zamanda enteral beslenme olasilig1
olmadigi i¢in parenteral beslenecek olan vakalar,

— Hipertonik sollisyon (>%12.5 dekstroz gibi) verilmek zorunda kalinan
vakalar

— Intravendz tedavi gereksinimi olup periferik damar yolu acilamayan
vakalar

— Hiperbilirubinemi nedeni ile kan degisimi gereksinimi olan vakalar

Calhismadan Dislanma Kiriterleri

Asagidaki kriterlerden herhangi birini bulunduran hastalar caligmaya
alinmadt:

— Omfalit

— Omfalosel, gastrosizis ve patent urakus gibi karin duvar1 defektleri

— Peritonit
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Nekrotizan enterokolit

— Hidrops fetalis

— Major konjenital anomali

Umbilikal ven yerine yanlishikla umbilikal artere kateterizasyon
uygulanmasi durumu

Dunn Formiili'ne (18) gore UVK uygulanan 41 vaka Grup 1, Shukla
formiiliine (6, 7) gore UVK uygulanan 40 vaka Grup 2 ve Modifiye Shukla
formiiline (6) gore UVK uygulanan 40 vaka Grup 3 olarak degerlendirildi.
Umbilikal kateterin hangi formiile gore takilacagi basvuru sirasina gore belirlendi.

Dunn Formiili (18) kullanilarak UVK wuygulanan vakalarda kateterin
umbilikus i¢inde ilerletilecegi uzunluk; hastanin omuz-gébek arasindaki mesafe
Olclilerek elde edilen degerin Dunn normogramindaki karsilifinin okunmasi ile
belirlenmistir.

Shukla Formiilii (6, 7) kullanilarak UVK uygulanan vakalarda kateterin
umbilikus i¢inde ilerletilecegi uzunluk; hastanin [(Dogum kilosux3+9)/2+1] formiilii
ile hesaplanmustir.

Modifiye Shukla Formiilii (6, 7) kullanilarak UVK uygulanan vakalarda
kateterin umbilikus i¢inde ilerletilecegi uzunluk; hastanin [(Dogum kilosux3+9)/2]
formiilii ile hesaplanmustir.

Calismaya dahil edilen hastalar, dogum agirliklarinin 2500 gr alt1 ve 2500 gr
ve lstli olmasina gore, gestasyonel yaslarinin <32 hafta ve iistii olmalarina gore ve
gestasyonel yasa gore agirliklarinin uygun (AGA) veya kiiciik (SGA) olmasina gore
de ayrica alt gruplara ayrildi.

Takip edilen hastalar KIKDE agisindan daha once belirtilen tan1 kriterlerine
gore degerlendirildi (15, 31-33).

Calismaya alinan vakalarda yapilan islemler

Hastalarin agirligia gore; 1500 gr’in altindaki hastalara 3.5F, >1500 gr olan
hastalara da 5F umbilikal kateter kullanildi. Kateterler, yerlesim yerleri 6n-arka
gbgiis radyografisi ile belirlendikten sonra tespit edildi.

Vertebral kolon boyunca ilerleyen ve oOn-arka gogiis radyografisi ile

belirlenen kateterin lokalizasyonu 9 ile 10. torasik vertebra arasinda oldugunda
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uygun yerlesimli (6, 7), 9. torasik vertebranin iizerinde oldugunda yiiksek
yerlesimli ve 10. torasik vertebranin altinda oldugunda al¢ak yerlesimli olarak kabul
edildi. Portal veya splenik vene yonelen kateterler anormal yerlesimli olarak
tanimlandi.  Cekilen rontgenogramlar aym1 radyoloji uzmam tarafindan
degerlendirildi.

Yerlesim yeri dogru olan kateterler komplikasyon gelistiginde hemen,
komplikasyon gelismediginde ise en fazla 14 giin siire ile kullanilip sonrasinda
cekildi. Umbilikal vendz kateterlerin takili kaldigi siire boyunca diizenli olarak
bakimlar1 yapildi.

Calismaya alinan hastalarin; gestasyonel yasi, cinsiyeti, dogum anindaki
kilosu, boyu ve bas cevresi, dogum sekli, APGAR skoru, gestasyonel yasa gore
agirliklar, esas yatis nedenleri, umbilikal vendz kateterin takilma nedeni, basarili
girisimin kacinci seferde gerceklestigi ve kateterin yerlesim yeri kaydedildi.
Calismaya dahil edilen hastalar; tromboz, KIKDE, kardiyak aritmi, plevral veya
perikardiyal effiizyon, myokardiyal perforasyon gibi komplikasyonlar yoniinden
takip edildi ve gelisen komplikasyonlar kaydedildi, ayrica gruplardaki mortalite
oranlar1 belirlendi.

Gelismesi muhtemel komplikasyonlarin belirlenmesi igin; biitiin vakalara
kateterin kaldig1 siire boyunca haftada bir kez, kateter ¢ikartildiktan sonraki 72 saat
icinde ve 15. giinde USG ve Doppler USG incelemesi yapildi. Herhangi bir asamada
trombiis saptanan vakalara ise trombiis ¢oziilene kadar haftalik USG ve Doppler
USG incelemesi yapildi. Kateter takildiktan sonraki ilk hafta ig¢inde exitus olan
hastalara USG veya Doppler USG yapilmadi.

3.2. Arag, Gerecler ve Laboratuvar Yontemleri

Umbilikal kateter olarak YYBU’de bulunan Vygontm (Ecouen, Fransa, 2014)
markal1 kateterler kullanildu.

Hastalarin 6n-arka go6giis radyografileri Siemens X-Ray Tube Model
(Ispanya, 2005) cihaziyla ¢ekildi.

Ultrasonografi goriintiilemeleri, General Electric Voluson 730 Expert (Kuzey

Karolina, Amerika, 2011) marka cihaz ve lineer SP 6-12 ultrason probu ile yapildi.
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3.3. istatistiksel Analizler

Verilerin analizi, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, IBM,
23.0) programi kullanilarak yapildi. Siirekli degiskenler ‘ortalama + standart sapma’
olarak, niteliksel veriler ise say1 ve ylizde olarak ifade edildi. Bagimsiz degisken
gruplar arasindaki iliskinin degerlendirilmesi icin ‘Pearson ki kare’ testi kullanildi.
Veri setindeki siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu dlgmek igin ‘One
Sample Kolmogorov-Smirnov’ testi kullanildi. Ug bagimsiz grup arasindaki dlgiimsel
verilerin karsilagtirilmasinda veriler normal dagilima uydugunda ‘4NOVA’, normal
dagilima uymadiginda ise °‘Kruskal-Wallis’ testi kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen bagimsiz siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda ‘Mann Whitney U’
testi kullanildi. Elde edilen p degerinin 0.05’in altinda olmasi istatistiksel olarak

anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma periyodu iginde c¢alismaya alinma kriterlerine uyan toplam 121
vakaya umbilikal venéz kateter takildi. Bu vakalardan; 41° ine (%34) Dunn
formiiliine gore (Grup 1), 40’mna (%33) Shukla formiiliine goére (Grup 2) ve 40’na
(%33) da Modifiye Shukla formiiliine gore (Grup 3) umbilikal vendz kateter takildi.
Calismaya dahil edilen vakalarin dogum agirliklar1 390 ile 4500 gr ve gestasyonel
yaslar1 da 22 ile 41 hafta arasinda degismekte idi. Bu vakalarin %72.7’si (n=88)
prematiire idi. Cinsiyet, dogum sekli, gestasyonel yas, dogum agirligi, boy, bas
cevresi ve gestasyonel yasa gore agirlik gibi demografik 6zellikler agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05), (Tablo 3).

Calismaya alinan vakalarin en sik esas yatis nedenleri solunumsal patolojiler
(%61), norolojik problemler (%16) ve hiperbilirubinemi nedeniyle kan degisimi
gereksinimi (%7) idi (Tablo 4).

Tiim vakalarin %66’sinda (80/121) takilan umbilikal vendz kateter ucunun ilk
seferde torakal vertebra boyunca ilerledigi, digerlerinde ise anormal yerlesim
gosterdigi tespit edildi. Bu hastalarda, ilk kateterin yanindan ikinci bir umbilikal
vendz kateter ilerletilerek ikinci deneme yapildi. Bu uygulama ile; anormal yerlesim
gosteren 41 vakadan Grup 1°de iki, Grup 2’de dort ve Grup 3’de bes vaka olmak
tizere toplam 11 vakanin (%27) kateterinin torakal vertebra boyunca ilerlemesi
saglandi. Boylece toplamda 91 (%75) vakada umbilikal ven6z kateter ucunun torakal
vertebra boyunca yerlestigi tespit edildi. Birinci ve ikinci denemede kateter ucunun
torakal vertebra boyunca ilerleme ve anormal yerlesme oranlari bakimindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05), (Tablo 5).

Kateter ucu lokalizasyonu acisindan tiim vakalar birlikte degerlendirildiginde;
40 vakada (%33) umbilikal venoz kateter ucunun torakal vertebra boyunca ilerledigi
ve uygun yerlesimli oldugu, 51 vakada (%42) torakal vertebra boyunca ilerlemesine
ragmen alcak (10 vaka ve %8) veya yiiksek yerlesimli (41 vaka ve %34) oldugu, 30
vakada (%25) ise umbilikal kord ve torakal vertebra yerine portal ven (29 vaka ve

%24) veya splenik ven (1 vaka ve %1) boyunca yerlesimli oldugu saptandi.
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Tablo 3. Calismaya Alinan Yenidoganlarin Gruplara Goére Demografik Ozellikleri
[Ortalama + SD (min-max)]

Demografik oézellikler (c;:ﬁ)l E?IF:LL%)Z (cr;]r:i%)g p
Cinsiyet
Erkek [n (%)] 22 (53.7) 17 (42.5) 19 (47.5) 0.602
Kiz [n (%)] 19 (46.3) 23 (57.5) 21 (52.5)
Dogum Sekli
C/S [n (%)] 8(19.5) 9 (22.5) 6 (15) 0.722
NSVY [n (%)] 33(80.5) 31 (77.5) 33(82.5)
Dogum agirhgi (gr) 2239+984 2003+£1034 2189+1123
(500-4070) (390-3780) (580-4500)
>2500 gr [n (%)] 19 (46.3) 15 (37.5) 16 (40)
1500-2499 gr [n (%)] 10 (24.4) 10 (25) 10 (25) 0.569
1000-1499 gr [n (%)] 8 (19.5) 6 (15) 5 (12.5)
750-999 gr [n (%)] 2(4.9) 2 (5) 6 (15)
<750 gr [n (%)] 2 (4.9 7(17.5) 3(7.5)
Dogum boyu (cm) 44.6+6.2 (27-55) 41.5+£7.5(27-53) 43.3+7.7(29-55) 0.215
Dogum bas cevresi (cm) 32.4+3.4(23-37)  30.345.2(20-38)  31.2+4.5(22-38) 0.265
Gestasyonel yas (hafta) 34.144.7 (24-40)  32.6+5.0 (23-41) 33.5+4.8 (22-41) 0.373
>37 hafta [n (%)] 18 (43.9) 11 (27.5) 15 (37.5)
32-36 hafta aras1 [n (%)] 11 (26.8) 12 (30) 13 (32.5) 0.802
28-32 hafta arasi [n (%)] 7(17.1) 10 (25) 7(17.5)
<28 hafta [n (%)] 5(12.2) 7 (17.5) 5 (12.5)
Gestasyonel Yasa Gore Agirhk
AGA [n (%)] 24 (60) 24 (61.5) 23 (60.5) 0.990
SGA [n (%)] 16 (40) 15 (38.5) 15 (39.5)

C/S: sezaryen seksio, NSVY: normal spontan vajinal yol

Tablo 4. Calismaya Alinan Vakalarin Esas Yatis Nedenleri [n (%0)]

TANI n (%)
Solunumsal patolojiler 73 (61)
Norolojik patolojiler 19 (16)
Hiperbilirubinemi 10 (8)
Beslenme intoleransi 6 (5)
Hipoglisemi 6 (5)
Konjenital kalp hastalig 5(4)
Neonatal sepsis 2 (2)
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Tablo 5. Birinci ve ikinci Denemede Umbilikal Venoz Kateter Uclarinin Torakal
Vertebra Boyunca llerleme ve Anormal Yerlesim Oranlarmin Gruplara
Gore Dagilim [n (%0)]

Grupl Grup 2 Grup 3 Toplam
(n=41)  (n=40) (n=40)  (n=121) b

Vertebral kolon

boyunca ilerleyen 29 (71) 32 (80) 30 (75) 91 (75) 0.751
vakalar

1.deneme 27 (66) 28 (70) 25 (62.5) 80 (66)
2.deneme 2 (5) 4 (10) 5(12.5) 11 (27)
Anormal yerlesim 12 (29) 8 (20) 10 (25) 30 (25) 0.652

Uygun yerlesim oranlar1 Grup 1°de %27 (11 vaka), Grup 2’de %43 (17 vaka)
ve Grup 3’de %30 (12 vaka) olup bu agidan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0.05). Uygun olmayan yerlesim oranlart Grup 1’de %44 (18
vaka), Grup 2’de %38 (15 vaka) ve Grup 3’de %45 (18 vaka) olup bu agidan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Anormal yerlesim oranlari
ise Grup 1’de %30 (12 vaka), Grup 2°de %20 (8 vaka) ve Grup 3’de %25 (10 vaka)
olup bu ac¢idan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup
1, 2 ve 3’te sirast ile algak yerlesimli UVK oranlar1 %7 (3), %3 (1), %15 (6) (p>0.05)
ve yiiksek yerlesimli UVK oranlar1 %37 (15), %35 (14) ve %30 (12) idi (p>0.05).
Grup 1, 2 ve 3’te sirasi ile; kateter ucu portal vene yonelen UVK oranlart %27 (11),
%20 (8) ve %25 (10) ve splenik vene yonelen UVK oranlar1 %3 (1), %0 (0) ve %0
(0) idi (p>0.05), (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplara Gore Umbilikal Venoz Kateter Ucunun Yerlesim Yerleri [n (%0)]

Kateter yerlesimi Grupl Grup2 Grup3 Toplam
(n=41) (n=40) (n=40) (n=121)
Uygun yerlesim 11(27) 17(43) 12(30) 40(33) 0.474
Uygun olmayan yerlesim 18 (44) 15(38) 18(45) 51(42)
Algak yerlesim 3(7) 1(3) 6 (15) 10 (20)
Yiiksek yerlesim 15(37) 14(35) 12(30) 41(80)
Anormal yerlesim 12 (30) 8 (20) 10 (25) 30(25)
Portal ven 11(27) 8(20) 10(25) 29(97)
Splenik ven 1(3) 0 0 1(3)

Calismaya dahil edilen 121 vakadan sadece umbilikal vendz kateter ug

noktalar1 vertebral kolon boyunca ilerleyen 91 vaka ele alinarak yapilan istatistiksel
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analizlerde elde edilen bulgular Tablo 7 ve Sekil 5’de gosterilmistir. En fazla uygun
yerlesim Grup 2’de [%53 (17/32)], en fazla yiiksek yerlesim Grup 1’de [%52
(15/29)] ve en fazla alcak yerlesim Grup 3’te [%20 (6/30)] izlenmistir. Vertebral
kolon boyunca ilerleyen umbilikal vendz kateterlerin yerlesim lokalizasyonu
acisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit edilmedi

(p>0.05).

Tablo 7. Vertebral Kolon Boyunca ilerleyen Umbilikal Venoz Kateter Ucunun Yerlesim
Yerlerinin Gruplara Gére Dagilim [n (%0)]

Kateter yerlesimi Grupl Grup2 Grup3 Toplam
(n=29) (n=32) (n=30) (n=91)
Uygun yerlesim 11(38) 17(53) 12(40) 40(44) 0.425
Uygun olmayan yerlesim 18 (62) 15(47) 18(60) 51 (56)
Algak yerlesim 3 (10) 1(3) 6 (20) 10 (20)
Yiiksek yerlesim 15(52) 14 (44) 12(40) 41(80)
60%
50%
40%
30% Grup 1
B Grup2
20% B Grup3
10%
0% -

Alcak yerlesim  Uygun yerlesim  Yiksek yerlesim

Sekil 5. Vertebral Kolon Boyunca ilerleyen Umbilikal Venoz Kateter Ucunun Uygun,
Algak ve Yiiksek Yerlesim Oranlarinin Gruplara Gore Dagilimi

Umbilikal vendz kateter ucunun torakal vertebra boyunca yerlesim gosterdigi
91 vakada, kateter ucu 2. ve 12. torasik vertebra arasinda yerlesim gostermekte idi.
Gruplara gore torakal vertebra boyunca ilerleyen umbilikal ven6z kateter ucunun 6n-
arka gdgiis rontgenogram iizerinde denk geldikleri torakal vertebra seviyeleri Sekil
6’da gosterilmistir. Kateter ucunun ideal yerlesim yeri olan torakal 9-10 vertebralar

seviyesine ulagma oranlar1 siklik sirasina gore; Grup 2’de %53 (n =17), Grup 3’te
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%40 (n=12) ve Grup 1’de %38 (n=11) olup gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktur (p>0.05).

10
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Sekil 6. Gruplara Gére Umbilikal Venéz Kateter Uclarmm On-Arka Gégiis
Rontgenogrami Uzerinde Denk Geldikleri Torakal Vertebra Diizeyleri

Torakal vertebra boyunca ilerleyen umbilikal vendz kateter ucunun yerlestigi
ortanca vertebra diizeyi Grup 1’de T8 (T6-12), Grup 2’de T9 (T2-11) ve Grup 3’te
ise T9 (T6-12) olup aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Umbilikal ven6z kateter ucu uygun ve uygun olmayan yerlesim gosteren
vakalarin demografik 6zellikleri birbiri ile karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05), (Tablo 8).
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Tablo 8. Umbilikal Vendz Kateter Ucu Uygun ve Uygun Olmayan Yerlesim Gésteren
Vakalarin Demografik Ozellikleri [n (%0)]

Demografik ozellikler Uygun Uygun olmayan
yerlesim yerlesim p
(n=40) (n=51)
Cinsiyet
Erkek 20 (45.5) 24 (54.5) 0.946
Kiz 20 (42.6) 27 (57.4)
Dogum sekli
CIS 10 (58.8) 7(41.2) 0.246
NSVY 30 (39.7) 44 (60.3)
Dogum agirhg:
<2500gr 22 (38.6) 35 (52.9) 0.216
>2500gr 18 (52.9) 16 (47.1)
Gestasyonel yas
< 32 hafta 11 (30.6) 25 (69.4) 0.062
> 32 hafta 29 (52.7) 26 (47.3)
Gestasyonel yasa gore agirhk
AGA 27 (48.2) 29 (51.8) 0.413
SGA 13 (37.1) 22 (62.9)
Simetrik 3(23.0) 10 (77.0) 0.062
Asimetrik 10 (45.0) 12 (55.0)

Umbilikal vendz kateter ucu yerlesimi uygun olmayan vakalarin demografik
ozellikleri algak ve yiiksek yerlesim durumuna gore birbiri ile karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05), (Tablo 9).

En uzun tutulma siiresi 14 giin olarak sinirlanan umbilikal venoz kateterlerin
gruplara gore ortalama tutulma siireleri Tablo 10’da gosterilmis olup, bu agidan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).
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Tablo 9. Umbilikal Venoz Kateter Ucu Uygun Yerlesimde Olmayan Vakalarin Alcak ve
Yiiksek Yerlesim Durumuna Gore Demografik Ozellikleri [n (%0)]

Demografik ozellikler Alcak yerlesim  Yiiksek yerlesim
(n=10) (n=41) P
Cinsiyet
Erkek 6 (25.0) 18 (75.0) 0.485
Kiz 4 (14.8) 23 (85.2)
Dogum sekli
CIS 0 (0.0) 7 (100.0)
NSVY 10 (22.7) 34 (77.3)
Dogum agirhg
<2500gr 6 (17.1) 29 (82.9) 0.705
>2500gr 4 (25.0) 12 (75.0)
Gestasyonel yas
< 32 hafta 4 (16.0) 21 (84.0) 0.726
> 32 hafta 6 (23.1) 20 (76.9)
Gestasyonel yasa gore agirhk
AGA 4 (13.8) 25 (86.2) 0.295
SGA 6 (27.3) 16 (72.7)

Tablo 10. Gruplarda Umbilikal Venoz Kateterlerin Tutulma Siireleri [ort£SD (min-

max)
Grupl Grup 2 Grup 3
(n=41)  (n=40)  (n=40) b
Kateterin Kaldiga Siire (giin) oo r4 68839 7739 44,

(1-14) (1-14) (1-14)

Komplikasyon agisindan vakalar incelendiginde; Grup 3’te yer alan bir
hastada KIKDE ve Grup 2’de de bir hastada sol hepatik venin vena cava inferiora
dokiildiigii yerde trombiis goézlendi. Trombiis saptanan hastaya diisiik molekiil
agirlikli heparin tedavisi uygulandi ve haftalik USG ve Doppler USG ile takibinde
trombiisiin diizeldigi izlendi. KIKDE tanis1 alan hastanin kan ve kateterden alinan
kiiltiirlerinde  Staphylococcus epidermidis {iremesi oldu. Hastanin Kkateterinin
cekilmesi ve uygun antibiyotik tedavisi ile hastanin sepsis tablosu diizeldi. Bu iki
vakanin disinda hicbir vakada literatiirde rapor edilen diger komplikasyonlar
gozlenmedi.

Calismaya alinan vakalarda kateterle iliskili mortalite goriilmedi. Vakalarin
primer hastaliklar1 ile iliskili mortalite oranlar1 Grup 1°’de %24 (10 vaka), Grup 2’de
%35 (14 vaka) ve Grup 3’te %20 (8 vaka) idi.
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5. TARTISMA

Bu calismada, umbilikal vendz kateter takilmasi icin en sik kullanilan i
farkli formiilden hangisinin daha uygun yerlesimi gdsterdigi ve bu ti¢ farkli formiiliin
komplikasyonlar tizerine etkisi 121 vakada degerlendirilmistir.

Literatiirde yapilmis olan c¢alismalara benzer olarak bizim calismamizda da
ciddi hastaliklar nedeniyle enteral beslenemeyen hastalarda total parenteral beslenme
uygulanmasi veya hipertonik soliisyon verilmek zorunda kalinmasi, intravendz tedavi
gereksinimi olup periferik damar yolu agilamamasi ve hiperbilirubinemi nedeniyle
kan degisimi gereksinimi olmasi durumunda UVK uygulanmistir.

Umbilikal vendz kateter, umbilikal venden portal venin sol dalina ve duktus
venozusa, duktus venozustan sag veya orta hepatik vene ve en nihayetinde inferior
vena cavaya ulasir (38, 39). Umbilikal vendz kateter i¢in en uygun pozisyon inferior
vena cava ve sag atriyum bileskesi arast mesafedir (28, 40, 41). Bu mesafe on-arka
gogiis radyografisinde T9-10 disk araligina denk gelmektedir. ideal olan umbilikal
vendz Kkateterin goriintiileme yoOntemleri esliginde takilmasidir. Ancak umbilikal
vendz kateterler YYBU’de acil durumlarda herhangi bir goriintileme yontemi
esliginde olmaksizin korlemesine takilmaktadir. Bu durum uygun olmayan
yerlesimlerin sikga goriilmesine neden olmaktadir. Greenberg ve ark. (40) USG
esliginde UVK’nin radyografiye gére daha hassas oldugunu ancak USG esliginde
takilma imkani1 yoksa direk grafide umbilikal vendz kateter ucunun T9. vertebra
seviyesinde olmasinin giivenilir oldugunu rapor etmislerdir. Simanovsky ve ark. (39)
USG’nin giivenilir olmasinin yanisira malpozisyon komplikasyonunu onlemesi ve
iyonize radyasyona maruziyeti de azaltmasi nedeniyle diiz radyografiye gore daha
avantajli oldugunu ifade etmislerdir. Ades ve ark. (38) ise umbilikal venoz kateterin
uygun pozisyona gelmesi veya konumunun dogrulanmasi i¢in radyografinin yeterli
olmadigini, umbilikal vendz kateterin uygun yerlesiminin dogrulanmasi i¢in
ekokardiyografinin de diisiiniilebilecegini ifade etmislerdir.

Gorilintiileme  esliginde  yapilmayan UVK’larda kateterin  yerinin
dogrulanmas i¢in On-arka gdgiis radyografisi kullanilmaktadir. Literatlirde yapilmis
olan caligmalarda, bizim c¢alismamizda da oldugu gibi O©n-arka gogiis

radyografilerinde T9-10 disk araligi uygun yerlesimli, T9. vertebra seviyesinin {izeri
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yuksek yerlesimli ve T10. vertebra seviyesinin alt1 da al¢ak yerlesimli olarak kabul
edilmistir (6, 7).

Goriintiileme yontemi esliginde takilmayan ve dogrulama igin ¢ekilen 6n-arka
gbglis radyografisindeki vertebra seviyesine gore kateter ucunun hangi
lokalizasyonda oldugunu belirlemek icin yapilan USG’de; T7. vertebra
seviyesindekilerin  %80’inin sag atriyumda, T8-T9. vertebra seviyesindekilerin
%90’ inferior vena cava ve sag atriyum bileskesinde, T10. vertebra
seviyesindekilerin %30’unun inferior vena cava ve sag atriyum bileskesinde
%70’inin 1se karacigerde, T11. vertebra seviyesinde ve altindakilerin hepsinin ise
karacigerde veya duktus venozus proksimalinde oldugu gosterilmistir (39, 40). Bu
calisma ile ideal yerlesim yerinin T8-9. vertebra arasinda oldugu ifade edilmistir.
Ancak literatiirde yapilmis birgok c¢alismada uygun yerlesim yeri olarak T9-10 disk
aralig1 referans olarak alindigindan bizim ¢alismamizda da T9-10 disk aralig1 uygun
yerlesim olarak kabul edilmistir.

Literatlirde yapilan c¢aligmalarda Dunn formiilii ile Shukla (7), Shukla ile
Modifiye Shukla (6) karsilastirilmis ancak ti¢liniin birlikte karsilagtirildigi bir
calismaya heniiz rastlanilmamistir. Bizim ¢alismamizda igiiniin  birlikte
karsilastirilmas1  yapilmistir. Literatiirde yapilmis bu c¢alismalarda ve bizim
calismamizda torakal vertebra boyunca ilerleyen kateter u¢ noktalarinin yerlesim

oranlar1 Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Cesitli Formiillerle Yapilan Calismalarda Ve Bizim Calismamizda Vertebral
Kolon Boyunca ilerleyen Umbilikal Venoz Kateter U¢ Noktalarimin Yerlesim

Oranlar
Shukla Modifiye shukla Dunn
Y U A Y U A Y U A
n (%) n (%) n (%) n%) n(%) n(%) n (%) n (%) n (%)
Verheij (2010)"” 63/84 20/84 1/84 39/69  28/69 2/69
n=153 (75) (24) 1) (56) (41) ®3)
Verheij (2013)© 68/93 24/93 1/93 50/92  40/92  2/92
n=185 (73) (26) 1) (54) (44) 2
Bizim ¢aligma 14/32 17/32 1/32 12/30  12/30  6/30 15/29 11/29 3/29
n=91 (44) (53) 3 (40) (40) (20) (52) (38) (10)

Y: yiiksek, U:uygun, A:alcak

Verheij ve ark. (7) 2010 yilinda yaptigi Dunn ve Shukla formiiliiniin
karsilastirildigr ¢alismada; Dunn formiilii kullanilarak UVK uygulanan vakalarda
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%41 (28/69) oraninda uygun yerlesim gozlenirken, Shukla formiilii kullanilanlarda
ise bu oran %24 (20/84) olarak rapor edilmistir. Yine Verheij ve ark. (6) 2013 yilinda
yaptig1, Shukla ve Modifiye Shukla formiiliiniin karsilastirildig1 bagka bir ¢alismada
ise; Shukla formiilii kullanilan vakalarda uygun yerlesim %26 (24/93), Modifiye
Shukla formiilii kullanilan vakalarda ise %44 (40/92) oraninda bildirilmistir. Her 1ki
calismada da bizim ¢alismamizda oldugu gibi uygun yerlesim yeri T9-10 disk araligi
olarak kabul edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise; Dunn formiilii kullanilarak UVK
uygulanan vakalarda uygun yerlesim %38 (11/29), Shukla formiilii kullanilanlarda
%353 (17/32) ve Modifiye Shukla formiilii kullanilanlarda ise %40 (12/30) olarak
saptanmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
Verheij ve ark. (7) 2010 yilinda yaptig1 ¢alismada Dunn formiili ile en yiiksek
oranda uygun yerlesim saptarlarken, 2013 yilinda yaptiklar1 diger ¢alismada ise
Modifiye Shukla formiilii kullanilan vakalarda en yiiksek uygun yerlesim oranin
rapor etmislerdir. Bizim calismamizda ise bu iki ¢alismadan farkli olarak Shukla
formiilii kullanilarak umbilikal venoz kateter takilanlarda en yiiksek oranda uygun
yerlesim saglanmustir.

Verheij ve ark. (6, 7) 2010 ve 2013 yillarinda yaptiklar: her iki ¢calismada da
Shukla formiilii kullanilarak UVK uygulanan vakalarda, daha yiiksek oranda [%75
(63/84), %73 (68/93] yiiksek yerlesim saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda ise Dunn
normogrami kullanilarak UVK uygulanan vakalarda en yiiksek oranda [%52 (15/29)]
yiiksek yerlesim saptanmustir. Verheij ve ark. (7) 2010 yilinda yaptiklar1 ¢alismada,
Dunn normogrami kullanilarak uygulanan UVK’larda daha fazla oranda [%3 (2/69)]
alcak yerlesim gordiiklerini rapor etmislerdir. Yine ayni arastirmacilarin 2013 yilinda
yaptiklar1 calismada ise; en yliksek algak yerlesim oranimi [%2 (2/92)] Modifiye
Shukla formiilii kullanilan vakalarda gézlemislerdir. Ancak yine de bu calisma ile
Modifiye Shukla formiiliiniin al¢ak yerlesim riskini artirmadan daha uygun
yerlesimli UVK saglayabildigini ifade etmislerdir (6). Bizim c¢alismamizda da
Modifiye Shukla formiilii kullanilarak umbilikal venoz kateter takilan vakalarda daha
fazla algak yerlesim orani [%20 (6/30)] gozlenmistir. Bizim c¢alismamizda bu {i¢
formiil kullanilarak takilan umbilikal vendz kateterlerin uglar1 uygun olmayan
(yliksek yerlesim, algak yerlesim) yerlesim yeri agisindan birbiri ile karsilastirilmis,

ancak aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmamistir. Yapilan bu
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caligmalarda gestasyonel yas, dogum agirligi, cinsiyet ve SGA disinda demografik
Ozellik verilmediginden bu farkliligin nedenlerinin neler oldugu konusunda yorum
yapilamamustir.

Shukla ve Modifiye Shukla formiiliiniin karsilastirildigi ¢calismada; umbilikal
venodz kateter uclari on-arka gogiis radyografisinde T4-T11. vertebralar arasinda
izlenmis ortanca degeri Shukla formiiliinde T7. ve Modifiye Shukla formiilii ile
takilanlarda ise T8. olarak rapor edilmistir (6). Bizim ¢alismamizda ise; umbilikal
vendz kateter uglar1 On-arka go6glis radyografisinde T2-T12. vertebra arasinda
izlenmis olup, ortanca degerleri ise Dunn formiilii ile takilanlarda T8., Shukla ve
Modifiye Shukla formiilii ile takilanlarda T9. olarak tespit edilmistir. Umbilikal
venoz kateter ucu T2. vertebra seviyesine ulasan hasta; 26 haftalik gestasyonel yasa
ve 600 gram dogum agirligina sahip olup kateter Shukla formiiliine gore takilmisti.

Dunn ve Shukla formiiliiniin karsilastirildigi ¢alismada; umbilikal vendz
kateterin ilk seferde torakal vertebra boyunca ilerlemeyip anormal yerlesim
gosterdigi hastalarda ilk kateterin yanindan ikinci bir umbilikal vendz kateter
ilerletilerek ikinci deneme yapilmig, Dunn formiiliine gore takilanlarda %32 (6/19)
ve Shukla formiiliine gore takilanlarda ise %16 (4/25) oraninda umbilikal ven6z
kateter vertebral kolon boyunca ilerletilebilmistir (7). Bizim ¢alismamizda ise ikinci
deneme ile Dunn grubunda %14 (2/14), Shukla grubunda %33 (4/12) ve Modifiye
Shukla grubunda ise %33 (5/15) vakada umbilikal ven6z kateter vertebral kolon
boyunca ilerletilebilmistir. Ikinci deneme ile kateter ucunun torakal vertebra boyunca
ilerlemesi saglanan vaka sayilar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda aralarinda
diger caligmaya benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir.

Umbilikal venoz kateterleri uygun yerlesime getirmek amaciyla olusturulmus
formiiller genelde dogum agirlig1 temel alinarak olusturulmus oldugundan calismaya
alan hastalarin demografik 6zellikleri de degerlendirildi. Ancak calismamizda da
literatiirde yapilmis ¢aligmalara benzer olarak demografik ozellikler agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilemedi. Shukla ve Modifiye Shukla
formiliiniin karsilagtirildigr ¢alismada; UVK wuygulanan 28 haftanin altindaki
vakalarda %68 (25/37) oraninda yiiksek yerlesim goriiliirken 28 hafta ve iizerindeki
vakalarda ise %63 (93/128) oraninda yliksek yerlesim izlendigi bildirilmistir. Ancak

aralarinda istatistiksel acidan anlamli fark saptanmadigi rapor edilmistir (6). Bizim
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calismamizda ise 28 haftanin altindaki vakalarda %88.9 (8/9) vakada yiiksek
yerlesim izlenirken 28 hafta ve lizerinde ise %78.6 (33/42) vakada yiiksek yerlesim
izlenmistir. Diger calismaya benzer olarak bizim c¢alismamizda da aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Gestasyonel yas azaldik¢a yliksek
yerlesim orami artiyor gibi goziikmektedir. Bu durum uygulama esnasinda kateterin
0.5-1 cm gibi yanlislikla fazla ilerletilmesinin sonucu olabilir.

Umbilikal vendz kateterin faydalar1 yaninda, kateterin malpozisyonu,
KIKDE, karaciger absesi, portal ven trombozu, karaciger nekrozu, damar
zedelenmesi, aritmi, trombotik endokardit, akcigerlerde hemorajik infarkt,
perikardiyal efflizyon, kardiyak tamponad, subkapsiiler hematom ve karaciger
laserasyonu gibi hayati tehdit eden komplikasyonlar1 da goriilebilir (5, 28, 29, 42).
Yiiksek yerlesimli kateterlerde daha ¢ok kardiyak komplikasyonlar (kardiyak aritmi,
intrakardiyak tromboz, plevral ve perikardiyal effiizyon ve myokardiyal
perforasyon), algak yerlesimlilerde ise daha ¢ok karaciger ile ilgili komplikasyonlar
gozlenmektedir (10). Bizim calismamizda malpozisyon, trombiis ve KIKDE
komplikasyon olarak izlenmistir.

Umbilikal kateterin malpozisyonu siklikla goriilen komplikasyonlardandir.
Umbilikal vendz kateter rutin ve belirlenen uzunluk dogrultusunda korlemesine
takilmaktadir. Bu yilizden kateter bazen vertebral kolon boyunca ilerlemeyerek
hepatik veya splenik vene yonelebilmektedir. Bu durum umbilikal vendz kateterin
anormal yerlesimi olarak adlandirilmakta ve UVK’ya bagli komplikasyon riskini
artirmaktadir. Mutlu ve ark. (10) yapmis oldugu calismada %14 (27/189) vakada
anormal yerlesim goriilmiistiir. Bizim calismamizda ise %25 (30/121) oraninda
anormal yerlesim izlenmistir. Gruplara gore degerlendirildiginde ise Dunn formiilii
ile UVK uygulanan vakalarda en yiiksek oranda anormal yerlesim oldugu
goriilmiistiir.  Mutlu ve ark. (10) yaptig1 ¢alismada UVK’lar Dunn veya Shukla
formiiliine gore yapilmistir. Ancak umbilikal vendz kateterler takilirken hangisine
hangi formiille UVK uygulandig belirtilmemistir. Bizim ¢alismamizda gruplara gore
kateterin anormal yerlesimi degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamh
fark tespit edilememistir.

Boo ve ark. (43) yapmis oldugu bir ¢alismada, umbilikal arter ve/veya ven

kateteri takilan ve takilmayan hastalar komplikasyon agisindan karsilastirildiginda;
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NEK, ekstremitelerde iskemi, kalp yetmezligi ve hiperbilirubinemi agisindan anlamli
fark bulunmamakla birlikte, abdominal aortada tromboz, bdbrek yetmezligi,
hipertansiyon, sepsis ve Oliim riskinde artis oldugunu gostermislerdir (7). Bizim
calismamizda kardiyak komplikasyonlara rastlanmamistir. Bundaki en biiyiik etkinin
UVK uygulandiktan hemen sonra on-arka gogiis radyografileri cekilerek yerlesim
yerinin kontrol edilmesi ve uygun olmayan yerlesim tespit edildiginde kateterin hig
bekletilmeden manipiile edilmesi oldugu diisliniilmiistiir. Bizim ¢alismamizda algak
yerlesimli olan kateterler yeniden takilarak uygun yerlesime getirilmeye calisilmas,
yuksek yerlesimli olanlar ise revize edilmistir.

Literatiirde bulunan, santral vendz katetere bagli trombozlarla ilgili yapilmis
bir derlemede santral vendz katetere bagli tromboz insidanst %9.2 olarak
bildirilmistir (44). Trombozlar genellikle hepatik sistemde, sag atriyum iginde ve
superior veya inferior vena cava i¢inde olusmaktadir (44). Butler O’Hara ve ark. (45)
yapmis oldugu calismada 22 UVK uygulanan hastada trombiis saptanmis olup
bunlarin sekizinin sag atriyumda ve 14’{iniin de inferior vena cava i¢inde oldugu
rapor edilmistir. Roy ve ark. (46) yapmis oldugu ¢alismada; yedi tane inferior vena
cava i¢inde, dort tane sag atrium i¢inde ve ii¢ tane de duktus venozus i¢inde trombiis
saptamiglardir. Kim ve ark. (47) 43 vakada intrahepatik venlerde trombiis
saptamiglardir. Boo ve ark. (43) iki tane inferior vena cava i¢inde ve Raval ve ark.
(48) da dokuz tane kalpte trombiis gozlediklerini rapor etmislerdir. Bizim
calismamizda ise hastalardan sadece birinde sol hepatik venin vena cava inferiora
dokiildiigli yerde trombiis izlenmistir.

Daha 6nce yapilmis bircok calismada, trombiis izlenen hastalarda herhangi
bir klinik semptoma rastlanmamigtir. Ciinkii genellikle semptom olusmadan takip
amagli rutin yapilan USG’lerde trombiis varligi izlenmistir (44). Shah ve ark. (49)
inat¢1 trombositopeni ve distalde dolasim bozuklugu olmasi halinde trombiis
acisindan USG ile degerlendirilmesini Onermislerdir. Bizim ¢alismamizda da
literatliire benzer olarak trombiis izlenen hastada herhangi bir klinik semptom
izlenmeden tarama amagli yapilan USG’de trombiis varhigi gorilmiistir. Bizim
calismamizda, umbilikal vendz kateterizasyon uygulanabilen hastalarin %76’sina

(69/91) Doppler USG yapilabilmistir. Umbilikal vendz kateterizasyon yapilanlarin
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%24’ 1 (22/91) kateter takildiktan sonraki ilk bir hafta i¢inde exitus olduklarindan
USG ¢ekilmemistir.

Trombiis gelisimi acisindan risk faktorlerini inceleyen iki farkli ¢aligmada
gestasyonel yas ve dogum agirligi trombiis gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorii olarak
ifade edilmistir (45, 50). Gestasyonel yas1 kiigiik olanlarda ve dogum agirlig1 fazla
olanlarda trombiis riskinin arttig1 bildirilmistir. Kateterin alti glinden fazla yerinde
kaldig1, kateterden kan tirlinlerinin verildigi ve anormal yerlesimli olan kateterlerde
trombiis riskinin arttigi bildirilmistir (47, 48). Bizim hastamizin gestasyonel yas1 31
hafta ile uyumlu olup dogum agirligi 2150 gr’di. Gestasyonel yasina gore iri bebekti,
solunum yetmezligi nedeniyle mekanik ventilator destegi almaktaydi. Kateter sekiz
giin yerinde kaldiktan sonra cekilmisti. Bu siire i¢inde hastaya bir kez kan {riinii
destegi de verilmisti.

Wever ve ark. (50) yapmis olduklar1 ¢aligmada, trombiis gelisen hastalara
tirokinaz tedavisi uygulamislar, buna ragmen trombiisii devam edenlere ise
antikoagiilan ilaglar vermisler. Bizim hastamiza ise diisiik molekiil agirlikli heparin
tedavisi verilmistir. Hastanin haftalik Doppler USG ile takiplerinde bir ayin sonunda
trombiisiin kayboldugu gézlemlenmistir.

Boo ve ark. (43) 1 U/ ml dozunda heparinin intravendz s1v1 i¢cine konmasinin
katetere bagli tromboz riskini azaltmadigini ifade etmislerdir.

Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu sikligi %0-29 arasinda degisen en
stk goriilen komplikasyonlardan birisidir (8). Enfeksiyona en sik neden olan
organizmalar koagiilaz negatif stafilokoklar (6zellikle Staphylococcus epidermidis),
Staphylococcus aureus, Enterococcus spp., Escherichia coli, Klebsiella spp., diger
enterik Gram (-) bakteriler ve Candida spp.’dir (51). Bizim c¢aligmamizda
hastalardan sadece birinde (%3) KIKDE saptanmustir. Sepsisin klinik ve laboratuvar
bulgular1 tespit edilmis, periferik kandan ve kateterden alinan kan kiiltiirlinde es
zamanli Staphylococcus epidermidis tiremesi saptanmigtir. Kateter c¢ekilmesi ve
uygun antibiyotik tedavisi ile hasta iyilesmistir.

Arnts ve ark. (52) yapmis oldugu ¢alismada ilk 14 giinliik siire i¢in umbilikal
vendz kateter veya periferden takilan santral vendz kateterlerin komplikasyon
riskinde artis olmadigi gosterilmistir. Bizim calismamizda da umbilikal vendz

kateterler en fazla 14 giin siireyle yerinde tutulmustur.
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Calismamizin kisitlayict tarafi, hasta gruplarindaki hasta sayilarinin az
olmasidir.

Yenidogan yogun bakim iinitesinde yatarak tedavi edilen ve UVK
uygulanmasi gereken vakalarda, kateterin uygun yerlesimi i¢in kullanilan en yararh
kilavuz yontemin hangisi oldugu konusunda literatiirde fikir birligi yoktur. Bu
caligmada, istatistiksel olarak anlamli olmasa da Shukla yonteminin daha dogru
sonuglar dogurdugu saptanmis olmakla birlikte, bu konuda kesin bir yargiya
varabilmek i¢in daha genis serili ¢aligmalara gereksinim oldugu kanisina varilmistir.
UVK iligkili komplikasyonlar1 6nlemede kateter yerinin USG ile saptanmasi ve takili

kalma siiresinin 14 giinden uzun tutulmamasi énemlidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Yenidogan yogun bakim iinitesine yatirilan ve UVK uygulanma gereksinimi

olan hastalarda, UVK’nin uygun yerlesimi i¢in kilavuz olarak sik¢a kullanilan ¢

farkli formiil (Dunn, Shukla ve Modifiye Shukla) arasinda en dogru sonug¢ verenini

saptamak ve UVK sonrasi gelisen komplikasyonlar1 belirlemek amaci ile yapilan bu

calismada vakalar, UVK uygulamada kullanilan formiile gére Grup 1 (Dunn formiili

ile), Grup 2 (Shukla formiilii ile) ve Grup 3 (Modifiye Shukla formiilii ile) olmak

tizere ii¢ grupta incelendi. Elde edilen sonuglar 6zetle sunlardir:

1.

Calismaya alinan vaka gruplar1 arasinda demografik 6zellikler acgisindan

istatistiksel anlamli fark yoktu (p>0.05).

. Calismaya alman vakalarin en sik esas yatis nedenleri solunumsal

patolojiler (%61), norolojik problemler (%16) ve hiperbilirubinemi

nedeniyle kan degisimi gereksinimi (%7) idi.

. Umbilikal ven6z kateterin ilk denemede torakal vertebra boyunca yerlesme

orani %66 (80/121) iken, basarili olunamayan vakalarda ikinci
denemedeki oran %26 (11/41) idi.

. Cekilen oOn-arka goglis radyografisi ile teyit edilen umbilikal vendz

kateterin torakal vertebralar boyunca (umbilikal ven trasesi boyunca)
normal ilerleme oran1 %75 (91/121), torakal vertebralardan uzak
(umbilikal ven trasesi boyunca degil de portal veya splenik ven traseleri

boyunca) anormal yerlesim oran1 %25 (30/121) idi.

. Torakal vertebralar boyunca normal ilerleyen umbilikal venoz kateterlerin

ucu, vakalarin %44’linde (40/91) uygun yerlesimli (T9-10 hizasinda) iken,
%356’sinda (51/91) uygun olmayan yerlesimde oldugu goriildii.

. Gruplara gére UVK ucunun uygun yerlesim oranlar1 siklik sirasina gore;

Grup 2’de %53 (n=17), Grup 3’te %40 (n=12) ve Grup 1°de %38 (n=11)
olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

. Uygun olmayan UVK ucu yerlesim tiplerinden algak yerlesim oranlarinin

gruplara gore dagilimi siklik sirasina gore; Grup 3’de %20 (n=10), Grup
1’de %10 (n=3) ve Grup 2’de %3 (n=1) olup gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Yiiksek yerlesim oranlari siklik
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stirasina gore; Grup 1°de %52 (n=15), Grup 2’de %44 (n=14) ve Grup 3°de
%40 (n=12) olup gruplar arasinda yine istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0.05).

8. Umbilikal vendz kateter ucu uygun yerlesimli olan vakalarda, kateter
uclarmin bulundugu torakal vertebra seviyelerinin ortanca degerlerinin
karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p>0.05).

9. Umbilikal vendz kateter ucu uygun yerlesimli ve uygun olmayan
yerlesimli vakalar demografik ozellikleri agisindan karsilastirildiginda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

10. Umbilikal vendz kateteri algak ve yiiksek yerlesimli olan vakalar
demografik o6zellikleri acisindan karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

11. Umbilikal vendéz kateterin ortalama takili kalma siireleri agisindan
gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05).

12. Vakalar umbilikal vendz kateterizasyona bagli komplikasyonlar
acisindan incelendiginde Grup 2’de yer alan bir hastada sol hepatik venin
vena cava inferiora dokiildiigii yerde trombiis ve Grup 3’te bir hastada
KIKDE gelistigi gzlendi.

13. Calismaya almman vakalarda UVK iligkili mortalite saptanmaz iken,
primer hastaliga bagli mortalite oranlar1 Grup 1°de %24 (10/41), Grup
2’de %35 (14/40) ve Grup 3’te de %20 (8/40) idi.

Sonuc olarak;

Yenidogan yogun bakim iinitesinde yatarak tedavi edilen ve UVK
uygulanmasi gereken vakalarda, kateterin uygun yerlesimi i¢in kullanilan en yararl
kilavuz yontemin hangisi oldugu konusunda literatiirde fikir birligi yoktur. Bu
calismada, istatistiksel olarak anlamli olmasa da Shukla yonteminin daha dogru
sonuglar dogurdugu saptanmis olmakla birlikte, bu konuda kesin bir yargiya
varabilmek i¢in daha genis serili ¢aligmalara gereksinim oldugu kanisina varilmistir.
UVK iligkili komplikasyonlar1 6nlemede kateter yerinin USG ile saptanmasi ve takili

kalma siiresinin 14 giinden uzun tutulmamasi énemlidir.
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