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OZET

Bu ¢alismada pediatrik I6semi hastalarina takilan kalici santral vendz
kataterlerin (SVK) kullanimi sirasinda gelisen komplikasyonlar, risk faktorleri
ve komplikasyonlarin yonetiminin degerlendiriimesi amaglanmigtir.

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hematoloji Bilim Dal’'nda
Ocak 2010 - Ocak 2018 tarihlerinde akut I6semi tanisi alan veya relaps olan
0-18 yas arasindaki 262 hastaya Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan bir
veya birden ¢ok defa yerlestirilen 310 SVK’de gelisen komplikasyonlar; port ve
Hickman katater takilan gruplar ile komplikasyon olan ve olmayan gruplar
belirlenen parametreler agisindan karsilastirmali incelenmistir.

Toplam 198 hastada akut lenfoblastik I6semi, 64 hastada akut
myeloblastik Idsemi tanisi mevcut iken 72 hasta relaps I16semi nedeniyle tedavi
almaktaydi. izlemde 221 hastaya bir defa, 34 hastaya iki defa, 7 hastaya (¢
defa SVK takilmigtir. Toplamda 310 SVK'de (n=250 port, n=60 Hickman
katater) 225.296 katater gunu degerlendiriimistir. Calismada erkek cinsiyet
(%59,2) daha fazladir. Medyan yas 58,2 (3,4-216,8) aydir. Calismadaki 118
hastaya takilan 136 SVK’de (n=100 port, n=36 Hickman katater) es zamanli
veya farkli dénemlerde tekrarlayan komplikasyonlarinda eklenmesiyle 157
komplikasyon gelismistir. Enfeksiy6z komplikasyon 91 (%58), vaskuler
komplikasyon 35 (%22,3), cerrahi komplikasyon 19 (%12,1) ve mekanik
komplikasyon 12 (%7,6) defa goriimustir. En sik enfeksiydéz nedene badli
olmak Uzere toplam 78 SVK (%57,3) cikariimistir. SVK kimulatif kalim suresi
medyan 661,5 gin (1-2636 gun)’dir. Katater komplikasyonuna bagh 5 (%1,9)
Olum gorulmagtar.

SVK kullanimi hastalarin hayat kalitesinde o6nemli bir rahatlik
saglamigken SVK uygulanmasi veya kullaniimasi sirasinda gelisen
komplikasyonlar énemli bir morbidite ve mortalite sebebi olabilmektedir.
Multidisipliner tedavi protokolleri ve profesyonel ekipler sayesinde

komplikasyonlarin azaltilabileceg@i dustunulmektedir.

Anahtar kelimeler: Port, Hickman, pediatrik hematoloji, komplikasyon.



SUMMARY

CATHETER COMPLICATIONS OF PATIENTS TREATED IN PEDIATRIC
HEMATOLOGY CLINIC AND POLYCLINIC: RETROSPECTIVE STUDY

In this study we aimed to asses the complications which occurs during
usage of long term (permanent) central venous catheter (CVC) in pediatric
leukaemia patients, its risk factors and complication management.

Complications that occured at 310 CVC which was inserted once or
more by Department of Pediatric Surgery to the 262 patients at age 0-18 who
diagnosed with acute leukaemia or relapse of leukaemia in between January
2010 - January 2018 in Uludag University Department of Pediatric
Hematology; port and Hickman catheter inserted groups with groups which
has complications and which has not were comparatively analyzed for the
determined parameters.

198 patients had acute lymphoblastic leukaemia, 64 patients
diagnosed with acute myeloblastic leukaemia, 72 patient were under treatment
because of relapsing leukaemia. In follow up 221 patients once, 34 patients
twice, 7 patients three times inserted with CVC. In total 310 CVC (n=250 port,
n=60 Hickman catheter) 225.296 catheter days were evaluated. In study male
gender (59,2%) were more than female. Median age is 58,2 (3,4 - 216,8)
months. In study 136 CVC (n=100 port, n=36 Hickman catheter) which were
inserted 118 patients developed 157 recurring complications that occur
simultaneously or in different times. Infectious complications were seen 91
times (58%), vasculer complications were seen 35 times (22,3%), surgical
complications were seen 19 times (12,1%) and mechanical complications were
seen 12 times (7,6%). 78 CVC (57,3%) were removed mostly because of
infectious causes. CVC cumulative staying time is median 661,5 days (1-2636
days). 5 deaths were seen due to catheter complication.

CVC use provided significant improve of patients' quality of life but the
complications which occurs during insertion or usage could become an

important morbidity and mortality reason. It is thought that because of



multidiscilinary treatment protocols and professional teams, complications

could be reduced.

Key Words: Port, Hickman, pediatric hematology, complication.



1. GIRIS VE AMAG

Lésemi, kemik iligi dncu hucrelerinin belli maturasyon basamaklarinda
duraklama gostererek kontrolsuz sekilde c¢ogalmalari ile olusan immatir
hdcrelerin kemik iligini ve diger organlari infiltre etmesi sonucu gelisen malign
seyirli bir hastaliktir. Cocukluk ¢agindaki I6semiler malign hastaliklar arasinda
ilk sirada yer alir. immatir hicreler kemik iligini infiltre ederek kemik iligi
yetmezligine neden olurken bu durum periferik kana anemi, trombositopeni,
I6kopeni veya |Okositoz olarak yansir. Bu degisikliklerin klinik karsiligi ise;
hastalarda solukluk, halsizlik, kemik agrilari, kanama, ates ve ciddi
enfeksiyonlardir.

Santral vendz kateterizasyon; kalbe direk katilan bir vene kateter
yerlestiriimesi islemidir. Ginumuizde 6nemli bir yeri ve yaygin kullanim alani
olan SVK’ler l6semili hastalarda takip ve tedavi esnasinda degisik
endikasyonlar icin kullaniimaktadir. Uzun dénem intravendz (iV) tedaviye
ihtiyaci olan hastalarda antibiyoterapi, kemoterapi, plazmaferez, diyaliz, kan
arana transfizyonu, total parenteral nutrisyon (TPN) uygulanmasina olanak
saglamasi ve tekrarlayan ven ponksiyonuna gerek kalmadan vendz kan
orneklemesi yapilabilmesi acisindan |6semili hastalarin bakim ve hayat
kalitesinde 6nemli bir iyilesme saglamistir. Uzun sireli vendz erisim yollari
olarak kullanilan SVK’ler port katateri ve tlinelli Hickman katater olmak Uzere
ikiye ayrihir. Ozellikle 1980’li yillardan sonra port kateterlerin kullanimi
yayginlasmis ve diger SVK’lerden daha fazla tercih edilmeye baslanmistir.
Port kataterleri; vicut diginda boéliuminidn olmamasi, enfeksiyon oranlarinin
dUsuk olmasi, hastanin fiziksel aktivitesini devam ettirmesine olanak vermesi
bakimindan énemli Gstunllklere sahiptir. Port ignesi takilmasi esnasindaki agri
ve kanama riski en 6nemli dezavantajidir. Hickman kataterler ise birden fazla
inflzyonun ayni anda verilebilmesi acisindan kolaylik saglarken, vicut disinda
olmasi ve enfeksiyon riski nedeni ile uzun sureli kullanimda c¢ok tercih
edilmemektedir. Ozellikle gocuk yas grubundaki hematolojik hastalarda iV yola
kateter sayesinde kolayca erisilebilmesi hastanin tedavi uyumununa buyuk

katki saglamaktadir. Ancak SVK’lerin kullanimi esnasinda erken donem ve



ge¢ donem komplikasyonlar goérulebilmektedir. Bu komplikasyonlar bazi
durumlarda birincil hastaliktan daha onemli sorun haline gelebilmektedir.
Hastanede yatis sUresinde uzama, maliyet artisi, birincil hastalik tedavisinde
gecikme, cerrahi olarak revizyon gerekliligi ve mortalite ile
sonuglanabilmektedir. Vendz yol gereksinimi ortadan kalkan hastalarda
kateterlerin ~ c¢ikarilmasi  gerekmektedir. Bazi  hastalarda  olusan
komplikasyonlar nedeniyle kateterlerin tedavi bitmeden erken ddénemde
ctkariimasi gerekmektedir.

Bu calismada Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Hematoloji
Bilim Dalr’nda 2000-2018 yillar1 arasinda akut 16semi tanisi alan veya relaps
olan hastalara Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan yerlestirilen SVK'lerde
meydana gelen komplikasyonlar ve komplikasyonlarin yonetimi yeni literattr

bilgileri 1s1ginda geriye donuk bir olarak degerlendirilmigtir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Losemi

2.1.1. Losemi Tanimi

Lésemi; normal miyeloid ya da lenfoid hematopoezin genetik ve
cevresel faktorlerin etkisi ile duraklamasi ve dncul hicrelerinin anormal klonal
¢ogalmasi sonucu olusan neoplastik hiucrelerin kemik iligini infiltre etmesi ile
giden klinik bir tablodur (1, 2).

2.1.2. Gruplandiriimasi

Ldsemiler baslica akut ve kronik I6semiler olmak Uzere iki grupta
incelenirken, akut ve kronik terimleri hastaligin seyrindeki sureyi tanimlar.
Bununla birlikte akut 16semide immatur lenfoid veya miyeloid dnci hicreler,
kronik I6semide ise matur kemik iligi hicreleri hakimdir. Akut I6semiler, I6semik
hlcrelerin morfolojik, sitogenetik, molekller ve immunolojik 6zelliklerine gore
baslica iki grupta incelenirler (2).

- Akut Lenfoblastik Losemi (ALL)

- Akut Nonlenfoblastik Losemi veya Akut Miyeloid Lésemi (AML)

2.1.3. Epidemiyoloji ve insidans

Akut I6semiler; cocuklarda en sik gorulen malignitedir ve gocukluk ¢agi
kanserlerinin  %30-35’ini olusturur. ALL tim pediatrik [6seminin yaklasik
%80'ini, AML ise %13’UnU olusturur (3). Amerika Birlesik Devleti'nde (ABD)
ALL gérulme sikhgi beyaz irkta 3,8/100.000, siyah irkta 2/100.000°dir. ABD’de
AML gorilme sikhgi ise 1 yas alti, 1-4, 5-9, 10-14 yas gruplarina goére
sirastyla 100.000'de 20,5; 10,5; 4,4 ve 7,6 olarak saptanmistir (2). Ulkemizde
akut I6semi sikhgi 1,4/100.000 olarak tahmin edilmektedir (4).

Cocukluk ¢cagi ALL olgularinda erkek/kiz orani 0,9 olarak bulunmustur.
AML ise kiz ve erkeklerde esit oranlarda izlenir (2). ALL’de cinsiyet
dagihmindaki fark puberte déneminde daha da belirginlesmistir ve bu
dénemde erkeklerdeki ALL sikligi %1,2'den 2’ye kadar ylkselir (5). ALL daha
cok 2-5 yaslar arasinda pik yaparken AML 2 yasin altinda daha sik gorultr



(1-3). AML 9 yasina dogru giderek azalirken adolesan ve erigkin donemin ileri
yaslarinda tekrar pik yapar (1,2,5,6).

ALL tim dunyada genel olarak kuzey Amerika ve Avrupall beyazlarda
Asya toplumlarina gore sik gorulurken, AML vakalari Cin, Japonya ve Yeni
Zelandal’larda daha sik gorulmektedir (2,7). Irk faktorinin tedaviye olan
cevabi etkileyebilecegi yonunde calismalar vardir. Bu durumun genel olarak
ilaclarin farmakokinetiginin degisik toplumlarda farkli olmasi ile iligkili oldugu
dusunulmektedir (7).

2.1.4. Etiyoloji

Akut 16semi etiyolojisi net bilinmemekle birlikte patogenezde birden
cok faktorun etkili oldugu dusunulmektedir. In utero ve ¢gocukluk ¢aginda alkol,
sigara ve radyasyona maruz kalma l6semi insidansini arttirmaktadir (2).
Benzen ve aktif metabolitleri (fenol, hidrokinon, katekol ve 1,2,4-benzentriol),
petrol Urlnleri, pestisid gibi kimyasal maddeler, antrasiklinler, topoizomeraz Il
inhibitorleri (etoposid) ve alkilleyici ajanlar (siklofosfamid, nitrojen mustard,
ifosfamid, melfalan, klorambusil) AML riskini arttirmaktadir (6,8). ilk yas icinde
ALL gelisen bir cocugun tek yumurta ikizinde ALL gelisme riski %70’den
fazladir; kardesinde ilk 5 yasta gelistiyse risk genel populasyonun 2-4 kati
kadardir (8). Down sendromu, Fanconi anemisi, Diamond Blackfan anemisi,
Shwachman Diamond sendromu, Norofibromatozis, Bloom sendromu, Poland
sendromu, Konjenital agamagloulinemi, Ataksi telenjektazi, Kostmann
hastaligi, Li-Fraumeni sendromu I|6semiye vyatkinlik yaratan genetik
hastaliklardandir (6,8).

2.1.5. Klinik Belirti ve Bulgular

Akut I6seminin baslangic bulgu ve yakinmalari c¢ok degisik
olabilmektedir. Birgcok vaka ani baslangicli olup baslangi¢ bulgulari kemik iligi
yetmezliginin derecesi ve ekstrameduller tutulumun genisliine goére
degismektedir (2). Hastalarda anemi, diger sitopeniler veya lokositoz gibi
anormal kan bulgular ile bunlara iliskin halsizlik, solukluk, istahsizlik, kilo
kaybi, cabuk yorulma, carpinti, efor dispnesi, trombositopeniye bagl cilt,

mukoza ve i¢ organ kanamalari ile notropeniye bagli ates ve enfeksiyon



gorulebilir (2,8). Losemik infiltrasyon sonucu eklem ve kemik agrilari gelisebilir
(8).

Fizik muayenede cilt ve mukozalar soluktur. Anemiye bagl takipne ve
tagikardi gibi yetmezlik bulgulari saptanabilir (1). ikter cok sik gériilmemekle
birlikte karaciger infiltrasyonuna sekonder olarak gorulebilir. Lenfoid sistem
infiltrasyonu  sonucu lenfadenopati, splenomegali ve hepatomegali
gorulebilmektedir (1,9). T hucreli 16semide mediastinal kitle %60 oraninda
gorulebilir, eger kitle gok blyurse vena cava superior sendromu gelisebilir (3).
Bu durumda dispne, stridor, siyanoz, senkop, Oksuruk, fasial édem gibi
bulgular gorilir. Bazi T hdcreli ve matir B hucreli 16semilerde plevral ve
perikardiyal efuzyon geligsebilir. Tani sirasinda santral sinir sistemi (SSS)
tutulumu %5’ten daha az olguda gdrulmekle birlikte, hastalarin bazilar kraniyal
sinir paralizisi ve intrakraniyal kanama ile gelebilirler. Genellikle hiperlokositoz,
T hicreli ALL ve infant I6semilerde SSS tutulumu siktir (1,2,8). Kafa igi basing
artisi olan hastalarda; kusma, bas agrisi, papil 6demi olusurken, parankim
invazyonuna bagl olarak fokal nérolojik bulgular, hemiparezi ve konvulsiyonlar
gelisebilir (2,8). Serebellar tutuluma bagh olarak ataksi, dismetri, hipotoni
gorulebilir. Genitouriner sistem tutulumuna bagl testislerde agrisiz bluyime
izlenebilir (1,2,8). Sakral kok ve dorsal ven invazyonu priapizme neden olabilir.
Akciger, beyin ve retina damarlarinda tikanmalar olabilir (1). Renal
infiltrasyona bagli olarak hipertansiyon, nefropati ve renal yetmezlik bulgulari
gelisebilir (1,2). AML’de miyeloblast veya monoblast iceren 6zellikle deri,
orbita, paranazal sinUsler, kemik, gdégus duvari, meme, gastrointestinal sistem,
genitolriner sistem, solunum sistemi, merkezi ve periferik sinir sistemi veya
lenf nodlarini tutan timoral olusumlar (kloroma veya grandlositik sarkom)
go6rilebilir (1,2,8).

2.1.6. Laboratuvar Bulgulari

Akut I6semilerin karakteristik periferik kan bulgulari degisik derecede
anemi, anormal |6kosit sayisi, trombositopeni ve periferik yaymada blastik
hicrelerin varligidir (7,8). Anemi en sik ve erken goérulen bulgu olup siklikla
normokrom normositerdir (1). Trombosit sayisi genellikle baslangigtan beri

dUsuktir. Olgularin yarisinda 50.000/mm®Un altindadir. Lokosit sayisi tani



aninda yaklasik %50 olguda artmis, %20 olguda 100.000/mm?un Gzerindedir.
Vakalarin %20’sinde ise I6kopeni bildiriimektedir (8).

ALL tanisi icin kemik iligi aspirasyon orneginde blastik hucre varhginin
%25’in Uzerinde olmasi ve AML igin ise %20’nin Uzerinde olmasi tani
koydurucudur (1,9).

Ldsemik hicrelerde purin metabolizmasinda artis sonucu hiperurisemi
tani aninda ya da tedavinin baslarinda hdcre yikiminin artmasiyla ortaya
cikabilir ve tabloya azotemi, hiperpotasemi, hiperfosfatemi, hipokalsemi ve
hipomagnezeminin eklenmesi ile tumor lizis sendromu geligebilir (2). Losemik
hiacre yikimi siklikla yiksek serum laktat dehidrogenaz duzeylerine yol
acabilir. Tani esnasinda I6semik hlcrelerin karacigeri infiltre etmesi nedeni ile
siklikla karaciger enzimlerinde yukseklik ve koagulasyon parametrelerinde
bozukluk saptanabilir (1).

Yaygin osteoporoz, periost reaksiyonu ve osteolitik lezyonlara ALL'de
siklikla rastlanir. Kemik lezyonlari agri olmaksizin radyolojik olarak saptanabilir
(8).

Tani esnasinda gogus grafisi, 6zellikle mediasten genisligi ile giden T
hicreli ALL acgisindan yol gosterici olabilir (1). Hastalarin kardiyak tutulum
acisindan degerlendiriimesi ve kemoterapiye baglh kardiyotoksisitenin
belirlenmesi icin ekokardiyografi (EKO) ile inceleme dnemlidir. Testis ve batin
ultrasonografi (USG) tani esnasinda ek tutulumlar agisindan yapiimahdir.
Beyin omurilik sivisi (BOS) incelemesi SSS tutulumunun varligini ortaya
koymak igin tani esnasinda yapiimalhdir.

2.1.7. Prognoz

Akut I16semi ile takip edilen hastalarda prognozda birden ¢ok faktérin

etkili oldugu distnulmektedir (Tablo-1 ve 2).



Tablo-1: Pediatrik ALL’de prognostik faktorler (3).

lyi Prognostik Faktérler Kétii Prognostik Faktérler

1 yastan buyuk veya 10 yastan kigik 1 yas alti veya 10 yas ve Uzeri

Lokosit sayisi 50.000/mm®'ten az Lokosit sayisi 50.000/mm®ten fazla

t (12; 21), ETV-RUNX1 t (9; 22) (g34: q11), BCR-ABL
Hipodiploidi (<44 kromozom)

Hiperdiploidi (> 50 kromozom) MLL geninin yeniden diizenlenmesi
IAMP 21

indiiksiyon/Konsolidasyon sonunda MRD indiiksiyon/Konsolidasyon sonunda MRD

negatif pozitif

T:translokasyon. iAMP 21: internal amplifikasyon kromozom 21. MLL: mixed lineage leukemia.
MRD: minimal rezidiel disease.

Tablo-2: Pediatrik AML’de prognostik faktorler (3).

lyi Prognostik Faktérler Koétu Prognostik Faktorler
t(8; 21) Yiksek FLT3/ITD orani> 0.4
inv (16)
Bi-alelik CEBP a mutasyonlari MEgzom] 4
Monozomi 5
NPM mutasyonlari (FLT3/ITD olmadan) del (50)
Duistik FLT3/ITD orani q
indiiksiyon/Konsolidasyon sonunda MRD indiiksiyon/Konsolidasyon sonunda MRD
negatif pozitif

T: translokasyon. Inv: inversiyon. Del: delesyon. CEBPa: CCAAT/enhancer-binding protein
alpha. NPM: nikleoplazmin. FLT3/ITD: internal tandem duplication of the FMS-like tyrosine
kinase 3 gene. MRD: minimal rezidiel disease.

2.1.8. Tedavi

2.1.8.1. Akut Lenfoblastik Losemi Tedavisi

Cocukluk cagi l6semileri kemosensitif malignitelerdir. Tani sonrasi
yasam suresi 1947 yillarinda ortalama 2 aydi ve 1950’lerde 6-merkaptopdrin,
metotreksat ve kortikosteroidler gibi ajanlar I6semi olan farelerde kullaniimaya
baslandi.1960-1970’li yillarda ise tedaviye antrasiklinler (doksorubisin,
daunorubisin), L-asparaginaz ve epipodofilotoksinler (etoposid ve tenipsosid)
eklendi (10,11).

Gunumuzde uygulanan kombine kemoterapi rejimleri ile ¢ocukluk
¢aginda gorilen ALL’de hastalarin %95ten fazlasi remisyona girmekte ve
hastalarin %80-90’iInda uzun donem olaysiz sag kalim saglanmaktadir
(10,11). Guanumuzde sitogenetik 6zelliklere ve MRD varligina goére hastalar



risk gruplarina ayrilarak kompleks kemoterapi protokollerinin uygulanmasi ve
gerekli hastalara hemopoetik kdk hucre nakli yapiimasi buna katki saglamistir
(10). Farmakogenetik ve farmakodinamik 6zellikler de hastalarin izlem ve
sagkalimlarini etkileyen dnemli faktorlerdir (2).

ALL’de tedavi temel olarak remisyon indUksiyonu, konsolidasyon,
reinduksiyon ve idame tedavisi olarak gruplandirilir. Remisyon indiksiyonunda
amag klinik ve hematolojik remisyon saglanmasidir. Bu asamada |6semik
hicre yukunun %99'dan fazlasini ortadan kaldirmak hedeflenir. Hematolojik
remisyon igin kemik iliginde blast sayisi %5 veya daha az olmasi ve periferik
kanda I6semik hdcrelerin kaybolmasi gerekmektedir. Gunumuzde remisyon
induksiyonunda prednizon, vinkristin ve L-asparaginaz ve antrasiklin kullanilir.
Doért ya da daha fazla ilag iceren kompleks rejimlerin uygulanmasindaki amag
ilag direncli 16semi klonlarinin daha hizli ve etkili yikimini saglamaktir. Fakat
bu yogun rejimlerin uzun vadede sag kalim orani artsada kisa vadede
morbidite artisina neden olmaktadir. Bu neden tedavide dikkatli olunmalidir.
Konsolidasyon tedavisinde ise amag toplam hastalik yukini ve niks riskinin
azaltmaktir. Bu fazda lI6semik hicrelerin yok edilmesi igin surekli ya da aralikh
olarak kemoterapi verilir. Reindiksiyon tedavisiyle baslangi¢ tedavisinde
kullanilan kemoterapdtik ilaglar kullanilarak butun I6semili hicreleri dldurmek
ve hastaligin tekrarlama riskini en az dizeye indirmek amaglanir. Daha sonra
ise hastalar idame fazina gecerler. Bu fazda hastalar haftalik disik doz oral
6-merkaptopulrin ve metotreksat tedavisi alirlar. Fakat oral alinan bu ilaglarin
biyoyararlanimi degiskenlik goéstermektedir ve bu durumunda nlks riskiyle
baglantili olabilecegi dustntlmektedir. 6-merkaptoptrinin aksam verilmesi ve
yemek ve sit gida tiketiminden ayri bir vakitte verilmesi biyoyararlanimini
artirmaktadir. Toplam tedavi sureci yaklasik 2 yil kadar surer (10,11).

Tanida SSS tutulumu olan olgularda sistemik ve intratekal tedavi
yaninda radyoterapi uygulanmaktadir. Ayni zamanda testis tutulumuda

mevcut ise testislere de radyoterapi uygulanmasi gerekmektedir (12).



2.1.8.2. Akut Miyeloid Losemi Tedavisi

Yogun induksiyon ve konsolidasyon tedavileri ile tam remisyon %80-
90 oraninda saglanabilmekte ve olgularin %60’Indan fazlasinda genel
sagkalim elde edilebilmektedir (13,14).

AML’de temel ilaglar antrasiklin, sitarabin, etoposid ve 6-thioguanindir.
Bu ilaglar dort veya bes blok seklinde yuksek dozlarda uygulanmaktadir.
indiksiyon tedavisi cogunlukla antrasiklin ve sitarabin iceren bir veya iki
bloktan olusur. Remisyon elde edildikten sonra uygulanan konsolidasyon
tedavisinde blok tedaviler belirtilen ajanlarla devam eder. Buyuk I16semik hlcre
kitlesi olan hastalara (baslangigtaki I6kosit sayisi 50.000/mm?3 (izerinde ise
veya belirgin organomegali varsa) yavas ve ilimli sitoreduksiyon igin 6-
tioguanin ve sitarabin ile 6n tedavi verilebilir (15).

Tanida SSS tutulumu olanlarda BOS temizlenene kadar 6nce haftalik
intratekal tedavi uygulanmasi daha sonra aylik intratekal kemoterapilerle
devam edilmesi veya buna ek olarak iki yasindan blyuk ¢ocuklarda kraniyal
radyoterapi uygulanmasi onerilmektedir (12).

Yuksek riskli olgularda allogeneik kdk hucre nakli uygulamalari da
tedavide basari oranlarinin yikselmesini saglamaktadir (12).

2.1.9. Tedaviye Bagh Erken Ve Ge¢ Komplikasyonlar

Erken yan etkilerin ortaya c¢ikmasinda hasta ve hastaliga bagli
Ozellikler énemlidir. Bunlar arasinda yas, klinik bulgularin baslamasindan
taniya kadar gegen slre, hastaligin yayillimi, Iéseminin tipi, organ
disfonksiyonlarinin varli§i, hastanin kemoterapi hassasiyetini arttirabilen
genetik polimorfizmlerin varligi ve hastanin beslenme durumu sayilabilir.
TUumor lizis sendromu, kanama, karaciger ve bobrek fonksiyonlarinda
bozulma, enfeksiyon, bulanti, kusma, tromboz, alerjik reaksiyonlar, cilt
dokantileri, mukozit, sa¢ dokulmesi, tifilit, hipertansiyon, hiperglisemi,
konvdlsiyonlar, néropatiler, kardiyomiyopati, pankreatit, ensefalopati, psisik
bozukluklar gérilebilmektedir (16).

Hastanin yasina, kanser tipine, takip slresine, genetik yatkinlida,
kullanilan tedavi protokolleri ve radyoterapi verilmesine gore geg yan etkiler de

degiskenlik gosterebilmektedir. Bunlar arasinda endokrin sisteme ait sorunlar



(bayume geriligi, gonodal yetmezlik, tiroide ait bozukluklar), karacigere ait
sorunlar (karaciger fonksiyon testlerinde bozulma, hepatit B ve C enfeksiyonu
olanlarda kronik karaciger hastaligi, heptaoselliler karsinoma), kardiyak
problemler (kardiyomiyopati), bobrek problemleri (tibUlopati, elektrolit
bozukluklari), kemik problemleri (osteoporoz ve osteonekroz), metabolik
problemler, santral sinir sistemine ait problemler (6grenme gugclukleri, zeka
yasinda azalma, psikomotor yeteneklerde azalma, psikolojik sorunlar) ve
sekonder malignite gelismesi sayilabilir (16). Bircok kemoterapotik ge¢ yan
etkilerden sorumlu tutulmaktadir. Bunlar; antrasiklinler (doksorubisin,
daunorubisin), alkilleyici ajanlar (siklofosfamid), kortikosteroidler (prednizon,
deksametazon) ve yuksek doz metotreksattir (17,18). Kemoterapi
metabolizmasi ile ilgili bazi genlerdeki polimorfizmler de (tiopurin
metiltransferaz) kemoterapi ilaglarinin (6-merkaptopurin) olusturdugu yan etki

duyarliiginda énemlidir (19).

2.2. Santral Venoz Erigim Yollar

Cocuklarda kemoterapi, antibiyoterapi, plazmaferez, diyaliz, kan
ardnlerinin transflizyonu, parenteral beslenme ve tekrarlayan kan 6rnegi almak
amaciyla uzun sureli santral vendz yola gereksinim duyulmaktadir. Guvenilir
ve kolaylikla kullanilabilen iV yol varligi tim hastalarin tedavi ve bakiminda
cok onemlidir. Ozellikle 1980’den sonra port kateterlerin hematolojik
hastalarda kullanima girmesiyle bu hastalarin hayat kalitesi ve bakimlarinda
onemli bir iyilesme saglanmistir (20).

Cerrahi ydntemle katater takilmasi hastanin tedaviye uyumunun
saglanmasi ve hasta konforu acgisindan blylk fayda saglamasi nedeni ile
glinumuzde tedavinin dnemli bir pargasi haline gelmistir.

2.2.1. Santral Veno6z Erigim Yollan Tarihgesi

Ik kez 1657 yilinda Sir Christopher Wren iV tedavi icin kus tiiyiinden
yapilmis kan(li képeklere ilac enjekte etmek icin kullanmistir (21). ilk kez SVK
kullanimi Alman fizyolog Werner Forssman’a atfedilmektedir. Forssman

1929°'da 4 french (F) Ureter kateterini kendi antekubital veninden 65 cm
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ilerleterek radyografi ile kateterin sag atriumda oldugunu dogrulamistir (22).
Fransiz cerrah Robert Aubaniac 1952°de askerlerin sivi kaybini karsilamak igin
perkutan yolla subklavyen kateter yerlestirmistir (23).

Seldinger 1953 yilinda perkutan santral vendz yol yerlestirmek igin
yeni bir teknik tarif etmig, bu yontem santral ven kanulasyonu icin yaygin bir
uygulama haline gelerek kabul gérmastur (24).

Broviac ilk kez 1970’de kateterin kismi olarak vicuda yerlestiriimesini
tarif etmigtir (25). Broviac uzun donem besleme saglamak amaciyla silikondan
uretilen ve Uzerinde dakron kilif bulunan ilk tanelli kateteri kullanmustir.
Amerikall bir hematolog olan Hickman, 1979 yilinda Broviac’dan uyarladigi
tunelli kateteri kemik iligi nakli yapilan olgularda, kemoterapi amaciyla
kullanmaya baslamistir (26). ilk subkutan vendz portlar ise 1982'de
Niederhuber ve ark. (20) tarafindan vicuda butinayle yerlestirilmistir.

2.2.2. Santral Venoz Erigim Yollar1 Siniflamasi

Vendz erigsim araclari; kullanim suresine veya kateterin vicutta
yerlestigi yere gore asagidaki sekilde siniflandiriimaktadir.

2.2.2.1. Kisa Siireli Venoz Erisim Yollari

Periferik venden yerlestirilen, gunlik uygulamada en sik kullanilan,
daha ¢cok yogun bakimlarda ve acil servislerde yiiksek debili iV tedavi, santral
vendz basing monitdrizasyonu igin kullanilan gegici kataterlerdir. Politretan,
polivinil klorid, silikon ve teflon gibi materyallerden Uretilen, ortalama 19 ile 45
cm uzunlugunda ve c¢oklu limen yapisindadirlar ($ekil-1). Bu kateterler
tinelsiz olup, devamli ve kisa sureli (1 hafta) inflizyonlar icin tasarlanmistir
(27).

Sekil-1: iki ve li¢ limenli gegici kateter drnekleri (Arsiv).
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2.2.2.2. Orta Sureli Venoz Erisim Yollan

Basilik veya brakial ven araciligiyla yerlestirilen ve uclarl vena
aksillaris ya da subklavyen vene kadar ilerletilen, tek veya cift [imenli, tinelsiz
periferik gegici santral vendz kataterlerdir (28) (Sekil-2). Bu kataterler 6 hafta-
6 ay arasinda bir sire igin; antimikrobiyal tedavi, kemoterapi ve parenteral

nutrisyon amagl kullaniimaktadir (27).

Sekil-2: Periferden yerlestirilen tek ve iki yollu santral kateter (Arsiv)

2.2.2.3. Uzun Sireli Venoz Erigim Yollari

Tunelli santral kateterler ve port kateterlerini igermektedir. Kullanim
suresi kateter tipine ve kullanilis amacina gére degismekle birlikte ortalama 6
ay-1 yildir.

i. Tunelli Kateterler

Santral yoldan yerlestirilen (subklavyen veya juguler ven) ve distal ucu
superior vena kava araciligi ile atriuma uzanan kateterlerdir. Kapakl veya
kapaksiz olup Hickman, Broviac, Groshong gibi farkli tipleri bulunmaktadir.

Groshong tipi tlnelli kateterlerin klempleri yoktur ve 6zel bir ug dizayni
vardir. Bu yapi, kan geri kagisini ve hava embolisini 6nleyen bir kapakgik gibi
calisir (29).

Hickman kateterlerin gesitli boy ve caplari ile tek, c¢ift veya tg¢ lUmenli
tipleri bulunmaktadir. Glincel uygulamada en sik kullanilan tinelli kateterlerdir
(15) (Sekil-3 ve 4). Tunel igerisinde kalan kisminda 7-10 gunde fibréz doku
olusumunu uyararak kateterin yer degistirmesini engelleyen ve
mikroorganizmlar icin bariyer islevi géren dakron kilif bulunmaktadir (29)

(Sekil-5). Coklu Iimen olmasi birden fazla infizyonun ayni anda verilebilmesi
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icin avantaj saglamaktadir. Enfeksiyon riski tinelsiz gegici katetere goére daha
dusuk ancak implante porta gore daha yuksektir (27). Uzun sureli kullanim igin
konforlu olmamasi ve tromboz riskinin port katatere gore fazla olmasi

dezavantajlaridir. Daha ¢ok kemik iligi nakil Unitelerinde kullaniimaktadir.

A
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Sekil-3: Hickman kateterinin Sekil-4: Uc lumenli ve iki limenli
vucutta gérinima (Sematik). farkli tipte Hickman kataterler (Arsiv).
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Sekil-5: Cift Iimenli Hickman kateterin sematik gértinimu (30).

ii. Port kataterler

Cilt altina subkutan dokuya agilan bir cebe yerlestirilen bir haznesi ve
bu hazneye baglanip cilt altina acilan bir tinelle santal ven icerisine giren
kateteri olan gogus, kol, uyluk ve abdomene yerlestirilebilen uzun sureli
tedavilerin verilmesine olanak saglayan santral vendz erisim araclaridir.
Kateter iligkili sistemik enfeksiyon riski en dusuk, aktivite kisitlamasi
olmadigindan daha konforlu, kozmetik agidan daha uygun, evde daha az
bakim gerektiren, erisim yapilmadiginda gevresel ve kutan6z kontaminasyon

riski daha az kataterlerdir ancak erigim i¢in igne batirilmasi gerekmektedir (29)
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(Sekil-6). Kateterleri silikon veya polituretandan, hazne kisimlari titanyum veya
plastikten, enjeksiyon membranlari da silastik materyaldendir (Sekil-7). Hem
titanyumdan hem de plastikten Uretilen portlar, manyetik rezonans ile uyumiu

yapidadir.

Sekil-7: Port kateteri seti (Arsiv)

2.2.3. Venoz Katater Girig Bolgesi Se¢imi

ideal bir kateterde; kateter ic ¢apinin yeterli akimi saglayabilecek
genislikte olmasi, digs c¢apin ise Kkateterin yerlestirildigi vende akimi
engellemeyecek kalinlikta olmasi gerekmektedir. Kateter yerlestirilecek
damarin kolay erisilebilirligi, daha énceden kullaniimamig olmasi, damarin
bulundugu bolgedeki basing durumu, damarin agik olup olmamasi ven
segilirken dikkate alinmasi gereken en énemli dlgutlerdir. En sik kullanilan

venler; eksternal juguler, internal juguler, subklavyen ve femoral venlerdir (32)
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(Sekil-8). Sag internal juguler ven, duz seyrettigi ve daha buyuk oldugu igin sol
internal juguler vene goére daha ¢ok tercih edilir. Ayrica sag internal juguler
venoz girig, kateterin damar duvarina temas etmeden kalbe direkt ulagmasini
sagladigi icin semptomatik stenoz ve trombus gelisme olasiligi daha duguktur
(29). Tum vendz yollar icinde trombus gelisme olasiligi en dusuk olan yol
olarak bildirilmektedir (33). Femoral vende enfeksiyon riski ve iglev yitimi
olasiligi subklavyen ve internal juguler vene gore daha yuksektir (34). TUm
kullanim yollarinda kateter ucu; vena kava superior, sag atrium veya sag

atrium yakinlarinda vena kava inferior icinde bulunur.

[ Sol internal juguler ven

Saginternal juguler ven | { §

| Sag eksternal juguler \ gl -
ven / - . Sol eksternal juguler ven

Sag subklavyen ven e
{ Sol subklavyen ven

Sagazygos ven

1 Sol azygos ven

inferior vena cava —
- Sol femoral ven

Sag femoral ven

Sekil-8: Venoz giris bolgeleri (30).

2.2.4. Santral Veno6z Erigim Yollarinin Yerlestirilmesi

Temel olarak ug farkl teknik uygulanmaktadir.

2.2.4.1. USG Esliginde

USG ile ven gorilerek perkitan yolla kateter yerlestiriimektedir. Teknik
olarak giris daha kolay ve pnomotoraks riski daha az oldugu icin genellikle
internal juguler ven segilmektedir (29).

2.2.4.2. Anatomik Isaretler Yardimiyla/Landmark Teknigi

Anatomik isaretlere bakilarak takilacak venin yonu saptanir ve kateter
perkitan olarak atriuma yonlendirilir. Bu teknik kullanilarak subklavyen vene

giris, internal juguler vene girise gére daha guvenlidir.
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a) internal Juguler Yaklagim

En sik kullanilan santral giris bolgesidir (29). Basari orani yuksek,
komplikasyon orani duguktir. Vendz erisim igin 3 gesit yaklasim mevcuttur.

I. Santral: Ven6z dolgunlugu arttirmak ve hava embolisini azaltmak
icin hasta 15 derece trendelenburg pozisyonuna getirilmelidir. Ortiinin
ardindan sternokleidomastoid (SKM) kasin sternal ve klavikuler bacaginin
birlestigi noktanin 1-2 cm mediyalinde SKM'nin sternal basinin hemen i¢
kisminda karotid arter hissedilerek cilde 30-45 derece aci ile ponksiyon yapilir.
igne ucu ayni taraftaki meme bagina ydnelmis pozisyonda 3-4 cm ilerletilir.
Venoz kan gelisinin rahat oldugu noktada Seldinger teknigi ile kilavuz tel
ilerletilir, kilavuz tel Gzerinden kateter takilir.

ii. Anterior: Krikotiroid membrandan gegen yatay ¢izgi ile mandibuler
acidan gecen dikey cizginin birlestigi noktada karotid arter palpe edilerek
kilavuz igne ile vurunun 0,5 cm lateralinden, ignenin ucu ayni taraftaki meme
basi yoninde olacak bigimde ydnlendirilerek uygulanan yontemdir.

iii. Posterior: SKM kasin arka kenari ile eksternal juguler venin
kesistigi noktanin arkasindan igne sternal ¢entigin ayni tarafindaki kenarina
dogru ydnlendirilerek uygulanan yéntemdir.

b) Eksternal Juguler Yaklagim

Guvenli ve kolay uygulanabilmesine ragmen acil durumlar ve cerrahin
deneyimi yoksa tercih edilir. Hastalarin %10-20’sinde kateter superior vena
kavaya ilerletiiemez (35).

c) Subklavyen Yaklagim

En sik infraklavikuler yaklagim kullanilir. ignenin ucu klavikulanin 1/3
dis boliminde, kemigin 2-3 cm altina girilerek sternal centide dogru
ilerletilerek uygulanan yontemdir. Ancak subklavyen vende kateter nedeniyle
olusabilecek akut komplikasyonlar (trombus, kolda agri ve sislik, pndmotoraks,
hemotoraks) nedeniyle vendz giris icin ilk segenek olarak kullanilmamaktadir
(35).

2.2.4.3. Kateterlerin Agik Cerrahi Yontemle Yerlestirilme Teknigi

Calismamizdaki tim SVK'ler acgik cerrahi yontem teknigi ile

yerlegtiriimigtir.
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I. Port Kataterin Agik Cerrahi Yontemle Yerlestirilme Teknigi

Ameliyathane kosullarinda hasta genel anestezi aldiktan sonra
omuzlarinin yukseltimesi ve bagin karsi yone dondurulmesiyle pozisyon
verilir, daha sonra ameliyat sahasi temizlenerek steril ortu ortultr (Sekil-9a ve
b). Eksternal juguler venin goéruldigu noktanin GOzerinden ya da ven
gorulemiyorsa anatomik olarak bulundugu noktadan (klavikulanin yaklasik 2
cm superiorundan) 1 cm’lik kesi yapilir. Cilt alt yag dokusu gegildikten sonra
ven ortaya konur, 2 adet dikisle askiya alinir. Ustteki dikis baglanir. Hastanin
eksternal juguler veni bulunamazsa ya da kateter atriuma ilerletiiemezse SKM
kasi aralanip internal juguler ven dénlilerek askiya alinir. internal juguler ven
baglanmadan ven duvarina gevre dikisi yerlestirilir (Sekil-9c).

Portun haznesi siklikla deltopektoral olugun inferior ve medialine
yerlestirilir. Kirllma ve yer degistirmenin engellenmesi igin alttaki pektoralis
kasina sabitlenmelidir. Subkutan port cebi seroma olusumunu ve dolayisiyla
port alani enfeksiyonu riskini azaltmak igin en az diseksiyonla yapiimahdir
(Sekil-9c). Memenin yaklasik 2 cm yukarisindan haznenin gecebilecegi
blyuklUkte cilt kesisi yapilarak egri klemp ve parmak yardimiyla hazne igin cep
olusturulur. Cilt alti yag dokusu ¢ok ince olan hastalarda ya da yenidoganda
hazne kas icine de vyerlestirilebilir. Cep olusturulduktan sonra hazne ile
deneme yapilir. Cep tabanina ve iki kdsesine daha sonra hazne sabitlemek
icin kullanmak Uzere birer emilmeyen polyester sutur yerlestirilir. Daha sonra
tinel acilmasi islemine gegilir. Metal gubuk cilt altina ilerletilir ve boyundaki
kesiden c¢ikarilir. Silikon kateterin proksimal ucu metal gubuga ilistirilir. Cubuk
cekilerek kateter tlinel icine yerlestirilir (Sekil-9d). Ardindan venotomi yapilir.
Vende olusturulan acikliktan plastik yUkselti yerlestirilir ve ardindan kateter
ilerletilir (Sekil-9e).

Kateter ucunun atriumda olup olmadiginin  denetlenmesi
gerekmektedir. Bu amagla en sik kullanilan yontem ameliyat sirasinda
floroskopi esliginde veya tasinabilir rontgen cihazi kullanilarak diz akciger
radyogrami almaktir. Kateter ucu atrium girisinde veya atriumla vena kava
arasinda olmalidir. Sekil-9fde floroskopi yardimiyla kateterin  ucunun

dogrulandigi gorulmektedir. Radyolojik yontem hizli, glvenilir ve pnomotoraks,
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hemotoraks gibi erken komplikasyonlari saptayabilmesi acisindan yararldir.
Kateterin ucunu ventrikil duvarina degdiginde aritmi olustugundan
elektrokardiyografi yontemi ile yer tespiti yapilabilmektedir (33).

Kateter ucunun bulundugu yer dogrulandiktan sonra kateter damarda
sabitlenir. Heparinle yikanmig enjektorle deneme yapilarak kan gelisi gorulap
sivi verildiginde rahatca gidisi denetlendikten sonra baglanti klipsi kateterin
distal ucuna gegirilir. Kateter hazneye bu klips yardimiyla sabitlenir (Sekil- 9g).
Hazne cebe yerlestirilir. Hazne gekilerek kateter hafifce gerilir. Port cep igine
itilerek sabitlemek igin yerlestirilmis dikisler baglanir ve fazlaliklari kesilir (Sekil-
9h). Cep kesisi ve boyun kesisi kapatilir (Sekil-91). Port ignesinin

takilmasindan sonra pansuman yapilarak isleme son verilir (Sekil-9j).

c¢. Venin yalitimasi ve cebin hazirlanmasi.  d. Tunel olusturularak gegilmesi.
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e. Kataterin vene girisi. f. Skopi ile kataterin atriumda gorulmesi.

g. Haznenin sabitlenmesi. h. Hazne sabitlendikten sonra.

I. Kesilerin kapatilmasi. j. Port ignesinin yerlestiriimesi.

Sekil-9: Port kateterin cerrahi teknikle yerlestiriimesi (Hasta arsivi).

ii. Hickman Kataterin Agik Cerrahi Yontemle Yerlestiriime Teknigi

Ameliyathane kosullarinda hasta genel anestezi aldiktan sonra
omuzlarinin yikseltiimesi ve basin karsi yéne dondurtlmesiyle pozisyon verilir
(Sekil-10a), daha sonra ameliyat sahasi temizlenerek steril 6rtt érttlar (Sekil-
10b). Eksternal juguler venin goruldigu noktanin Uzerinden ya da ven
gorulemiyorsa anatomik olarak bulundugu noktadan (klavikulanin yaklasik 2
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cm superiorundan) 1 cm’lik kesi yapilir (Sekil-10c). Cilt altt yag dokusu
gegildikten sonra ven ortaya konur, 2 adet dikisle askiya alinir (Sekil-10c).
Ustteki dikis baglanir. Hastanin eksternal juguler veni bulunamazsa ya da
kateter atriuma ilerletlemezse SKM kasi aralanip internal juguler ven
dénilerek askiya alinir. internal juguler ven baglanmadan ven duvarina gevre
dikisi yerlestirilir. Memenin yaklasik 1 cm yukarisindan katater limeninin
gecebilecegi buyuklukte cilt kesisi yapilarak (Sekil-10d) egri klemp veya metal
cubuk ile katater dakron kilif kismi cilt altinda kalacak sekilde metal gubuk cilt
altinda ilerletilir ve boyundaki kesiden c¢ikarilir (Sekil-10e). Silikon kateterin
proksimal ucu metal gubuga ilistirilir. Cubuk cekilerek kateter tlnel igine
yerlestirilir ($ekil-10f). Ardindan venotomi yapilir (Sekil-10g). Vende
olusturulan acikliktan plastik/metal yUkselti yerlestirilerek kateter ilerletilir
(Sekil-10h). Kateter ucunun atriumda olup olmadiginin denetlenmesi amaciyla
ameliyat sirasinda floroskopi esliinde veya tasinabilir rontgen cihazi
kullanilarak diz akciger radyogrami cekilir (Sekil-101). Kateter ucu atrium
girisinde veya atriumla vena kava arasinda olmalidir. Kateter ucunun
bulundugu yer dogrulandiktan sonra kateter damarda sabitlenir (Sekil-10j). Her
iki limenden heparinle yikanmis enjektorle deneme yapilarak kan gelisi
g6raltp sivi verildiginde gidisi denetlenir. Gégus 6n yluzde ve boyundaki cilt

kesisi suture edilir (Sekil-10k). Pansuman yapilarak isleme son verilir.
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a.Pozisyon verilmesi. b. Cerrahi alan hazirligi.

c.Venin yalitiimasi. d. Gogus 6n yuze kesi olugturulmasi.

e. Cubuk ile kataterin ilerletilmesi.

g. Venotomi. h. Kataterin atriuma ilerletilmesi.
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j- Kataterin sabitlenmesi.

k. Hickman kataterin gégus 6n ylze sabitlenmesi.

Sekil-10: Hickman kateterin cerrahi teknikle yerlestiriimesi (Hasta arsivi).

2.2.5. Katater Yerlestirilimesi Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar
Komplikasyonlar islem sirasinda goérulen ve islem sonrasinda erken/
ge¢ komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir. Komplikasyon sikliklari Tablo-

3’'te gosterilmistir.
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Tablo-3: SVK’lerde gorulen komplikasyonlar ve gortulme sikliklari (36).

islem sirasinda Siklik % islem sonrasinda Siklik %
Pnémotoraks 1-4 A)Erken
Hemotoraks 1-11 (Kugik igne) Hemoptizi 0,03
0,1-0,8 (Blyik igne) | Cebe kanama 0-4,5
Hava embolisi ender insizyon agiimasi 3
Artere yerlestirme 0-15 B) Geg
Kardiyak aritmi Kateter iliskili sepsis 2,4-16
- 15-2
e Ventrikiler 5-23 Tromboz 156
e Atrial 6-40

Kateter disfonksiyonu | 0,8-9
e Kardiyoversiyon | 0,9

gerektiren Kateter kopmasi 0,1-2,1

Kateter gocu 0,2-1,7

Kateter embolizasyonu | 0-3,1

Erozyon-perforasyonu | 0,4-1

Ekstravazasyon 0,5-6
Perikadiyal tamponad 10 Cep enfeksiyonu 2,5
Brakiyal plexus | ender Porta zor erisim 0-1

zedelenmesi

2.2.5.1. islem Sirasinda Gériilen Komplikasyonlar

i. Pnomotoraks

Perkutan teknikle santral ven ponksiyonunun ve bu teknikle
yerlestirilen SVK’lerin en sik rastlanan komplikasyonudur. Klinik 6zellikler,
erisim bolgesi ve cerrahin deneyimine bagli olarak degismekle birlikte port
kataterleri ile ilgili 2012 yilinda yayinlanan kaynakta siklik %1-4 gosterilmigtir

(36). Pnomotoraks, en sik rastlanan perioperatif santral venoz kateterizasyon
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komplikasyonu olup rapor edilen bir derlemede tum komplikasyonlarin
yaklasik %25-30'unu olusturmaktadir (37). Subklavyen vene perkutan yolla
kateter takilan olgularda daha sikken, USG veya acik cerrahi yontemle kateter
yerlestirilen olgularda daha enderdir (36). Pnémotorakslarin buyuk bir bélima
visseral plevranin paryetal plevradan 2-3 cm ayrilmasi geklinde olup
asemptomatiktir. Bazen birka¢ gln sonra fark edilir. Genelde kuguk
asemptomatik pnémotoraks tedavi gerektirmez, buyuk ve semptomatik olanlar
gogus tupu ile basarili sekilde tedavi edilebilir (37). Ancak pndmotoraks agir
ve hayati tehdit edebilecek bir komplikasyon oldugundan dikkatli izlem
gerektirir.

ii. Hemotoraks

Periferik kanin plevra bogluguna gecgerek ve plevral boslugun %50’den
fazlasini olusturacak sekilde kanla dolmasidir. SVK takilma esnasinda
hemotoraks gelisme insidansi %0-2'dir (36). iatrojenik hemotoraks en sik SVK
yerlestirilirken intratorasik arter veya venin yaralanmasi ile olur (38). USG
esliginde kateter yerlestiriimesi sayesinde ¢oklu girisimler azaltilarak bdylece
hemotoraksin énlne gecilebilir. Cogu gogus tupu ile tedavi edilebilirken ender
durumlarda torakotomi gerekebilmektedir.

iii. Hava Embolisi

Sag atriuma ulasan havanin pulmoner dolagima ge¢mesidir. Ender
g6rilen bir komplikasyondur (36). Dilatatériin geri ¢cekilmesi veya kateterin kilif
icine yerlestiriimesi sirasinda derin inspirasyon sonucu olusan negatif basing
etkisiyle veya kateter baglantilarinin kirik ya da kilifin yetersiz olmasiyla
olusabilir (29). SVK takilirken hava embolisi hasta trendelenburg pozisyonuna
getirilerek 6nlenebilir.

iv. Yanhshkla Arteriyel Ponksiyon Yapilmasi

Santral ven6z kateterizasyon girisiminde %0-15 siklikla arteriyel
yaralanma olusmaktadir. Cogunlukla yerel hematomla kendini sinirlandirir,
blylk yaralanma durumunda veya pihtilasma bozuklugu varliinda hematom
blytylyebilir. En sik olarak karotis ve subklavyen arter yaralanmasi gorulir
(36).
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v. Aritmi

Kateterin mekanik uyarisina bagli olarak gelisir. Genellikle benign ve
asemptomatik prematur ventriktler kontraksiyonlar olsa da supraventrikuler
tasikardi ya da prematir ventrikuler kontraksiyonlar gibi durumlar gelisebilir.
Girisim Ooncesinde hastalarin kardiyak agidan monitorize edilmesi gereklidir.
Ortaya cikan aritmiler genellikle kilavuz tel ya da kateterin yeniden
pozisyonlandiriimasiyla kaybolsa da dizelme olmayan durumlarda hastanin
hava yolu, solunumu ve dolasimi kontrol altina alinip gerekli kardiyak
mudahale yapiimalidir (29).

vi. Perikardiyal Tamponad

SVK kalp veya buyluk damarlarin igindeyken damarin yirtiimasi
sonucu tamponad gelisebilir, ender goérulen ancak Olumcil bir
komplikasyondur. Perikardiyal tamponadin belirtileri; goguste agri, karin
duvarinda gerginlik hissi, mide bulantisi, nefes darhidi, tasikardi, boyun
damarlarinin sismesi, pulsus paradoksus, hipotansiyon, dusuk voltajh
elektrokardiyografi ve kalp alaninin genislemesidir (36). Bu komplikasyonun
Onlenmesi amaciyla kateter uygun pozisyon ve teknikle stuperior vena cavanin
2 cm proksimaline yerlestiriimelidir (39). Acil olarak tedavi edilmeli, katater
aspire edilmeli ve EKO ile tamponadin gerileyip gerilemedidi kontrol
edilmelidir. Gerekirse perikardiyosentez yapilmali ve kateter c¢ikartiimahdir
(27).

vii. Brakiyal Pleksus Hasari

Ender goérulen komplikasyondur. Brakiyal pleksus, stellat ganglion,
vagus, hipoglossal ve frenik sinirlerden herhangi birinin kantlasyon sirasinda
yaralanmasi ile olabilir. Lokal anestezik enjekte edildiginde gegici olarak
sinirler bloke olabilir (36).

2.2.5.2. islem Sonrasinda Gériilen Komplikasyonlar

a) Erken Komplikasyonlar

Kateter takilmasindan sonraki ilk 30 guUn icinde gorilen

komplikasyonlardir.

25



I. Hemoptizi

Ender gorulen bir komplikasyondur. SVK yerlestirilirken trakea veya
ust pulmoner lobda mekanik hasarin bir sonucu olarak ortaya cikabilir.
Ameliyattan sonra herhangi bir zamanda ortaya c¢ikan hemoptizi,
kardiyovaskuler veya pulmoner patolojilerden kaynaklanir. Bu nedenle
hemoptizi tedavisi altta yatan nedene yoneliktir. Kateterin ¢ikariimasini,
antikoagulasyon, girisimsel veya cerrahi embolektomi ve trombolizi icerebilir
(36).

ii. Port Cebinde Hematom

insidansi %0-4,5 arasinda degisen bir komplikasyondur. Portun
konumuna gore incelendiginde pektoralis major kasinin fasyasinin altina
yerlestirilenlerde  subkutan boslukta yerlestirilenlere gbére daha sik
gérilebilmektedir. Ozellikle antikoagiilan tedavi alan hastalarda port kateteri
yerlestirimesi sonrasi goérulen bir komplikasyondur. Kotu cerrahi teknik
hematom olusumunu arttiran en dnemli sebeptir. Konservatif tedavi siklikla
yeterlidir, hematom varhiginda enfeksiyon gelisim olasiligini arttirmamak igin
bir stire port kullanilmamalidir (36).

iii. iInsizyon Yerinde Agilma

insidansi %3 olarak tahmin edilmektedir. Kot cerrahi teknik veya
bozulmus yara iyilesmesi sonucu insizyon yerinde agilma olmaktadir. Yara
yerinin agilmasi durumunda port kateterin kullanilmasina hemen ara verilip
insizyon yerine lokal yara bakimi yapilmalidir (36). Port kateterinin ciltten disari
cikmasi veya haznenin goérilmesi; uzun dénem kemoterapi almaya bagh
steroidin ciltalti yag dokusunun niteligini bozmasi nedeni ile sik gértulmektedir
(Sekil-11). Debritman yapildiktan sonra ikincil dikisle kapatilabilir. Eger

enfeksiyon varsa kateter bir slire sonra baska yerden takilmalidir.
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Sekil-11: Boyun bdlgesi insizyonu agilan hasta (Hasta arsivi).

b) Ge¢ Komplikasyonlar

islemden 30 glin sonra gériilen komplikasyonlardir.

i. Kateter iligkili Enfeksiyon

Kateter enfeksiyonlari; konak, yabanci bir cisim olan kateter ve
patojen mikroorganizma arasindaki etkilesimlerin sonucu olusur. Konak ile
kateter arasinda etkilesim sonucu inflamasyon olayi meydana gelir. Bu
etkilesimde kateterin tipi ve materyali, yerlestirme yeri, hidrofobisite gibi bakteri
Ozellikleri dnemli oldugu gibi konagin durumu (altta yatan hastalik, yanik,

bagisiklik baskilanmasi) énemlidir (Sekil-12). insidansi SVK'nin tipine ve

yerine goére degismekle birlikte ortalama 1000 katater gunde 7,4 civari
bildiriimektedir (40,41).

S e
Ao esiatse
-SRI IR iy -

4 Fy

Hematojen yayilim
Takilma sirasinda giris yerinin kontaminasyonu

Sekil-12: Mikroorganizmalarin damar igi kateterlere giris yerleri (42).
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Kateter iligkili enfeksiyon tanimlari asagida belirtilmistir (Tablo-4).

Tablo-4: Kateter iligkili enfeksiyon tanimlari.

Tanim

Ozellik

Kolonize kateter

Eslik eden klinik semptomlar yokken, semikantitatif
veya kantitatif yontemle kateter ucu veya kateter hubundan
onemli miktarda (semikantitatif kdltirde =15 cfu, kantitatif

kultirde ise 2102 cfu) bakteri Gremesi durumudur.

Flebit

Kateter takili vende inflamasyon olup, kateter ¢ikis
yeri etrafinda endirasyon, eritem, sicaklik ve hassasiyet

gelismesidir.

Cikis yeri enfeksiyon

Kateter ¢ikis yerindeki deri kisminin < 2 cm kisimda
kizarikhk, hassasiyet, sigkinlik, purdlan akinti, ates gibi
bulgularin olmasi veya kateter cikis yeri eksldasinda

mikroorganizma Uremesidir.

Cep (port) enfeksiyonu

Port kateterin rezervuari Gzerindeki deride hassasiyet,
eritem, endlrasyon veya rezervuarl iceren deri altl cepte

plrtlan ekstidanin varhgidir.

Tinel enfeksiyonu

SVK’nin giris yerinden >2 cm bdlgede; deri alti tlinel
boyunca kizariklik, agr, siskinlik belirtileri yani selilit olmasi
durumudur (Sekil-13).

Kan akimi enfeksiyonu

Ates, Usume, titreme, hipotansiyon, tasikardi,|6kositoz
olan ve baska enfeksiyon odagi saptanamayan hastada, SVK
ve periferik ven kanindan benzer biyotipe sahip bakteri veya
mantar Uremesi olmall ve tanida asagidaki durumlardan biri
eslik etmelidir.

o Kateter ucunda yari kantitatif kultirle 215 cfu, kantitatif
kiltirle 210° cfu Ureme olmasi

. Kantitatif kulturlerde, kateterden alinan kanda olan
uremenin, periferik venéz kana goére koloni sayisinin 5-10 kat
fazla olmasi

o SVK kanindaki Gremenin perifer venden en az 2 saat

once olmasi

Septik trombofilebit

Ven ici kateter yerinde enfekte pihti varligi durumudur.

cfu: coloni forming unit-koloni olusturan birim.
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Sekil-13: Tunel enfeksiyonu sonucu cildin gérunumu (Hasta arsivi).

Yapilan galismalar hemsire veya kateter bakim ekibinin standart ve
titiz bakim yapmalari saglandiginda enfeksiyon oranlarinin %70 oraninda
azaltilabilecegi gosterilmistir (34). Kateterle iligkili sepsis dusunulliyorsa
kateterin bulgulardan en az 48 saat once kullaniimis olmasi gerekmektedir.
Bakteriyemi, antibiyoterapi baslanmasinin ardindan 72 saat veya daha fazla
devam ederse veya yinelerse port kataterin ¢ikarilmasi gerekebilir. Gram
pozitif bakteriler o6zellikle koagllaz negatif stafilokoklar; Streptococcus
mitis ve Staphylococcus aureus Kkateter iligkili enfeksiyonlari olan hastalarin
kan kultUrlerinde en sik bulunan patojenlerdir (41,43). Gram negatif ajanlardan
en ¢ok Escherichia coli ve Pseudomonas spp. ve mantar etkeni olarak ise
Candida spp. turleri kan kulturlerinde treyen diger etkenlerdir (40,43). Katater
iligkili kan akim enfeksiyonu (KIKAE) saptanan hastalarda Kkiiltiirde treyen
mikroorganizmaya gore antimikrobiyal tedavi verilmelidir. Kateter kaynakli
enfeksiyonlar evrensel asepsi onlemlerine bagl kalindiginda 6nlenebilir. El
yikama ve aseptik teknik enfeksiyonu azaltmak i¢in ¢cok énemlidir. Bu durum
g6z 6nlne alindiginda hastalari ve ailelerini egitmek blytk 6nem tagimaktadir.
Kateterler siki aseptik teknik uygulayan egitimli ve nitelikli personel tarafindan
kullaniimalidir (44).

ii. Tromboz

SVK’nin varli§i kanser varligindan bagimsiz tek basina tromboz igin en
yaygin risk faktoéridir. Kateter ile ilgili tromboz geri donlssuz islev
bozukluguna yol agan en sik komplikasyondur. Trombozun nedeni kanserin

kendisinin ve tedavisinin koagulasyon sistemine etkisi ya da SVK kullanimi
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olabilir (45). Katater iligkili tromboz yerlestirilen kateterin ucunda, kateter
boyunca veya kateterin damar duvarini degdigi alanda olusabilir (34). Klinik
bulgular kizariklik, sisme ve omuz ya da retrosternal agri seklindedir. AML’li
hastalarda semptomatik tromboz sikligi %6, ALL’li hastalarda semptomatik
venoz tromboz sikhdr %5, asemptomatik tromboemboli sikligi %30-70
arasinda bildirilmistir  (45). TromblUs gelisimi enfeksiyonlara, Iumen
daralmasina, dolagsim tikanikhigina, kollateral damar gelismesine ve
tromboembolizm gibi ¢esitli komplikasyonlara yol acabilir (Sekil-14). SVK
varhgi ve tipi, eslik eden L-asparaginaz ve steroid tedavisi, trombofili, ileri yas,
0 olmayan kan grubu ve yuksek riskli hastalik varligi protrombotik risk faktorleri
olarak tanimlanmaktadir (46,47). Cocuklarda kateterle iligkili tromboz riskini
arttiran plazminojen aktivator inhibitora tip 1, metilen tetra hidro folat rediktaz
ve protrombin mutasyonu genetik risk faktorlerindendir (48). Kanser hicreleri
prokoagulan, proinflamatuar ve antifibrinolitik 6zelliklere sahip olabilir ve
yuzeyinde doku faktérli gibi koagllasyon kaskadini baslatan prokoagulan
maddeleri bulundurabilir. ALL’li hastalarda azalmis protein C ve S aktivitesi
oldugu, tani aninda I6semili hastalarda artmis trombin jenerasyonu oldugu
gosterilmistir (49). Tromboz; sag atrium, santral ven veya Kkateter,
intraliminal/fibrin kilif gibi dort farkli bélgede ortaya ¢ikabilir. Sag atrial trombis
ender fakat hayati tehdit eden bir komplikasyondur. Pulmoner emboli ve kalp
durmasina neden olabilir. Trombozdan suphelenildiginde doppler USG/EKO
ile arastirilabilir. intrakardiyak trombislerde antikoagiilan tedavi genellikle
yeterlidir. Ancak kan akimini bozan, kalp yetmezliginde neden olan ve ya ciddi
embolilere neden olma potansiyeli olan intrakardiyak trombuUslerde trombolitik
tedavi ya da cerrahi trombektomi distnudlmelidir (50). Medikal tedaviye yanit
alinamayan ilerleyici tromboz, strekli agri ve trombusin vena kava slperiora
kadar uzanmasi durumunda kateterin ¢ekilmesi gerekebilir. SVK ¢ekilmeden
once trombusln organize olmasi amaciyla antikoagulan tedavi 3-5 gln
kullanilir ve SVK cekilmesini takiben 3 ay boyunca devam edilir. Ug ayin
sonunda yeterli rezolisyon goérilmemis ise 6 aya uzatilabilir. Risk faktorl
devam ettigi surece yani kateter varhgi, aktif kanser ya da kemoterapinin

devam etmesi gerekiyorsa profilaktik dozda devam edilmelidir. Cerrahi, lomber
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ponksiyon gibi iglemler dncesinde 12-24 saat oncesinde kesilmesi gereklidir.
Antikoagulan tedavi ile kateterin tekrar acgilmasi saglanamayan vakalarda
trombolitik ajanlar verilebilir. Urokinaz, streptokinaz ve rekombinant doku
plazminojen  aktivatora  (R-TPA)  tikah  kateterlerin  agilmasinda
kullaniimaktadir. Pediatrik kanser hastalarinda dusuk molekul agirlikli heparin
dahil tromboprofilaksi kullanimi, ¢ocuklarda tromboemboli (TE) insidansi ¢ok
dUsuk oldugundan rutin uygulama degildir. TE gelisimi ve rekurrens agisindan
risk altindaki hastalari belirlemek ve pediatrik kanserde tromboprofilaksi

kullanimi igin kilavuzlar olusturmak igin ¢abalar devam etmektedir (51).

Sekil-14: Port kataterde tromboz sonucu gelisen kollateral gérinuma

(Hasta arsivi).

iii. Kateter Baglantisinin Kopmasi

Cok ender bir komplikasyondur. Port kateter baglantisi kopan
olgularda enjeksiyon sirasinda asiri agri olur. Port takildiktan sonra baglant
Klipsi dikkatli bicimde vyerine oturtulmalidir. Ameliyat sirasinda cilt
kapatilmadan yapilacak denetimlerle bu komplikasyon 6nlenebilir.

iv. ‘Pinch-off’ Sendromu

SVK’nin uzun sure klavikula ile birinci kosta arasina sikismasi sonucu
ortaya c¢ikar ve %5 oraninda gozlenen ender bir komplikasyondur. Sikisma
kateterin gecici olarak ttkanmasina yol olabilir ve ezilme, hatta kateterin tam
transeksiyonu ve embolisiyle sonuglanabilir. Kan alinmasinda zorluk
yasanmasi ve sivi inflzyonlarina direng olmasi gorilebilecek semptomlardir.

Subklavyen vende daha sik gorulmesine ragmen cerrahi olarak uygulanan
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takilma teknigi pinch-off sendromu komplikasyon insidansini 6nemli 6lgude
azaltabilir (52).

v. Kateter Ucunun Yer Degistirmesi (Malpozisyon)

Gec donemde gelisen ender bir komplikasyondur. Boyun agrisi, omuz
agrisi, kulak agrisi, vendz flebit ve tromboz gibi pek ¢ok soruna neden olur.
Kendiliginden yer degistirmenin mekanizmasi tam olarak anlagilamamigtir.
Kateter yer degistirmesinin, kateteri etkileyecek fiziksel gu¢ sonucu gelistigi
dusundlmektedir. Kol ve omuz hareketi, intratorasik basing artigi 6ksuruk veya
kusma, konjestif kalp yetmezligi ve guclu yikama kateter hareketine neden
olabilir. Kateter ucu kisa olan, subklavyen ven veya vena kava superiorda olan
olgular yakindan izlenmelidir (36).

vi. Kateter Embolizasyonu

Kateter embolizasyonu, kateter rupturl, kateter ayrilmasi, kateterin
kopmasi sonucunda ve pinch-off sendromu sonrasinda ortaya ¢ikabilir (Sekil-
15). Emboli en sik santral ven, sag atrium, sag ventrikil ve pulmoner artere
olmaktadir. Kateter embolizasyonunun en énemli belirtisi kardiyak aritmi olup
¢ogu olgu asemptomatiktir. Akciger radyograminda rastlantisal olarak goralur.
En sik gorulen belirti hasarl kateterin kullanilmasi sirasinda olusan agri ya da
basing hissidir. Diger ortak belirtiler; éksurtk, carpinti, port yeri gevresinde
siglik cilt altina sivi kagisi ve ventrikller tasikardidir. Bu komplikasyon

sonrasinda portun g¢ikarilmasi zorunludur (36).

Sekil-15: Port ucundan koparak sag pulmoner artere yénlenen katater
(Hasta arsivi).
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vii. ilag Kagisi (Ekstravazasyon)

Yapilan en iyi cerrahi teknik ve kullanilan iyi gerece ragmen bazen
disaridan kagis gelisebilir. Porttan disari kagisin dort temel nedeni vardir:

1. ignenin yanlig yerlestiriimesi veya ignenin yerinden oynamasi

2. Trombus veya fibrin kilif olugsumu

3. Superior vena kavada perforasyon

4. Kateterde delik veya kirik

Disaridan kagis hasari %3-6 arasinda degismektedir (53). Disa kagis
genellikle ignenin port haznesinin disina takildigi veya port membranindan
¢iktigl durumlarda yapilan inflzyonlarda olmaktadir. Cilt alti yag dokusu fazla
olan hastalarda kisa boylu igne kullanmak ilag disari kagisinin
ekstravazasyonun yaygin nedenleri arasindadir. irritan ilaglar genelde
inflzyon sahasinda inflamasyon ve agriya neden olur fakat vezikan (6zellikle
antrasiklin grubu doksorubisin ve epirubisin gibi yakici, tendonlara kadar
uzanabilen, cilt alti dokuda hasara yol agan) ilaglar, ciddi yumusak doku
nekrozu ve cerrahi tedavi gerektiren iyilesmeyen ulserasyonlara neden olabilir.
Eger sitotoksik ajanin antidotu varsa kateter aspire edildikten sonra verilmeli,
nekroz olusmus ise doku debritmani yapiimahdir (36).

viii. Kateter Rupturu

insidansi %0,1-2,1 arasinda bildirimektedir (53). Risk faktdrleri
arasinda uzun sureli kullanim ve tekrarlanan manipulasyonlar, tretim hatalari,
malzeme bozulmasi, ylksek bangli volim inflzyonu, fibrin pihtilarinin
birikmesi ile tromboembolizm veya kateterin intravaskuler bolimunde kalsiyum
¢okmesi bulunmaktadir (36).

Ruptar boélgeleri dort gruba ayrilir:

1. Portal kateter birlesme noktasi

2. Deri alti tinel

3. Vendz sisteme kateter yerlestirme yeri

4.1V kisim

Kateter rupturl insidansi portal-kateter birlesim noktasinda (%0,7)
subkutan kisma (%0,3) gore daha yuksektir (36). Semptom ve bulgular

arasinda c¢arpinti, aritmi, eritematoz cilt, abse, lokal agri, hassasiyet, belirgin
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ekimoz veya hematom gorulebilir. Asemptomatik ancak yuksek riskli vakalarda
kataterden kanin geri gelmemesi veya daha yuksek basing ile gonderilmesi
durumlar ruptdr agisindan uyarici olmalidir. Kataterin yerinin dogrulanmasi
icin gogus radyografisi ¢ekilmelidir.

IX. Superior Vena Kava’da Asinma ve Perforasyon

Nadir gorilen ancak potansiyel olarak yasami tehdit eden geg¢
komplikasyonlardandir. En 6nemli risk faktoru, kateterin ucunun ven duvarina
uzun sureli temasidir. Sol innominat venin kollateral damarlarindan kateter
yerlestiriimesi durumunda daha sik gorulur. Genellikle hafif semptomlarla
baslar sonrasinda gogus adrisi, nefes darhigi, tek tarafli plevral eflzyon,
hemodinamik bozukluk gelisebilir. Kateterler eskiye kiyasla daha yumusak ve
esnek yapida Uretilmektedir, kateter teknolojisindeki gelismelere kosut olarak
bu komplikasyon sikligi azalmigtir (36).

x. Cilt Nekrozu

Risk faktorleri arasinda lokal enfeksiyon, cilde metastatik karsinom,
vucut kitle indeksi veya ekstravazasyon bulunur. Agri, yanma, kasinti, inflzyon
sirasinda veya sonrasinda klavikiler veya portun cep bodlgesinde Ustteki
epidermisin renklenmesi en yaygin semptomlardir. Tahris edici ilaglar
ekstravazasyon bdlgesinde sadece iltihap veya agriya neden olur, ancak
vezikuler ilaglar ciddi yumusak doku nekrozu ve cerrahi tedavi gerektiren
iyilesmeyen Ulserasyona neden olabilir (Sekil-16). Tedavi olarak infizyon

derhal kesilmeli ve uygun antidot verilmelidir (36).

Sekil-16: Port katater olan boélgede cilt nekrozu (Hasta arsivi).

34



2.2.6. Port Kateter Kullanimi ve Bakimi

1. Steril eldiven giyilerek steril gazli bez ile 6nce portun Uzerindeki cilt
antiseptik ile temizlenmelidir. Ardindan bdlge steril 6rtu ile ortuldr.

2. Enjektore serum fizyolojik gekilir.

3. Port igne ucuna dokunmamaya 6zen gosterilerek steril paketinden
cikarilir ve enjektore takilir (enjektor en az 10 ml’lik olmahdir).

4. Igneyi yukari dogru tutarak enjektoriin icindeki hava bosaltilir.

5.Dezenfekte edilmis olan enjeksiyonun yapilacagi noktaya
dokunmadan bostaki elin parmaklari ile cilt altindaki port hissedilir.

6. Hazne isaret parmagi ve bas parmak arasinda sikica tutulur.

7. igne, hazneye dik olarak batirilir. Cilt ve hazne membranina
batirildiktan sonra, ignenin ucunun haznenin tabanina dokunusu hissedilene
kadar ilerletilir (Sekil-17).

8. Once enjektoriin pistonu hafifge geri gekilerek kan gelip gelmedigi
kontrol edilir. Kan geliyorsa ignenin ucu dogru yerdedir (Sekil-17).

9. Bu asamadan sonra, yavas ve dikkatli bir enjeksiyon veya infuzyon
ile ilag uygulanabilir. Enjeksiyon sirasinda kesinlikle agri olmamalidir.

10. Enjeksiyondan sonra sistemi yikama iglemi icin heparinli serum
fizyolojik kullanilir.

11. Kisa araliklarla tekrarlayan enjeksiyonlar yapilacaksa igne steril
pansuman ile birakilabilir. ignenin kalis siresi bes giinii gegcmemelidir.

12. Portun igi yikandiktan ve serum fizyolojik ile doldurulduktan sonra
enjektorin pistonu yavasca itilirken igne ¢ekip ¢ikarilir.

13. Cikarilan igne atilir higbir zaman ikinci kez kullaniimaz.

14. BUtun iglemlerin steril tek kullanimlik eldiven ile yapiimasi dnerilir.

Sekil-17: Port haznesine ignenin takilmasi (30)
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2.2.7.1. SVK’nin Cikariimasi

I. Port kataterin ¢ikarilmasi

Kemoterapisi tamamlanmig, kateteri uzun suredir kullanilmayan
hastalarin kataterleri ¢ikarilmalidir. Eger enfeksiyon nedeni ile ¢ikarilacaksa
kan kadltGrandeki dremeyi dogrulamak amaci ile kateter ucu kudlturi
gonderilmelidir. Hasta genel anestezi aldiktan sonra pozisyon verilir (Sekil-18
a ve b). Portun takildigi pozisyonda kateter c¢ikarilir. Uygun sterilizasyon
sartlari saglandiktan sonra hazne Uzerinden eski insizyon skarina uygun
olarak kesi vyapilir (Sekil-18c). Hazne cepten keskin diseksiyonlarla
serbestlendikten sonra hazneyi sabitleyen dikigler kesilir (Sekil-18d). Hazne
cekilerek kateterin juguler venden cikmasi saglanir (Sekil-18e). Boyun
bolgesinde hematom olusmasini engellemek amaciyla kateterin giris
bdlgesine elle baski uygulanir. Gogus 6n yuz suture edilir (Sekil-18f). Kateterin
cikarilamadigi durumlarda boyun bolgesi agilarak kateterin vene giris bolgesi
serbestlestirilerek cikarilmaya calisilir. Eger kateter cikarilamiyorsa fazla

zorlanmamalidir. Kateter endovaskuler yontemlerle gikarilmalidir.
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a. Uygun pozisyon.

e. Cikarilmis portun gérinim. f. Cildin siture edilmesi.

Sekil-18: Port kateterinin gikarilma asamalari (Hasta arsivi).

ii. Hickman kataterin gikarilmasi

Hastaya anestezi verilmesi gerek olmadan gégus 6n yuzde yer alan
dikisler alinarak katater ucu nazik bir sekilde cekilerek c¢ikariir. G6gus 6n
yuzinde katater ¢ikarildigi alan dikis atilarak pansuman ile kapatihr.
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3. GEREG VE YONTEM

Bu galisma; Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Hematoloji Bilim
Dali’'nda 01.01.2010 - 01.01.2018 tarihleri arasinda akut I6semi tanisi alan
veya relaps olan 0-18 yas arasindaki hastalara, Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali
tarafindan bir veya birden ¢ok defa vyerlestirilen SVKlerde gelisen
komplikasyonlarin degerlendiriimesi ve yonetiimesini kapsamaktadir. Bu
amacla belirtilen sure igerisinde hastane bilgi yonetim sisteminde ‘Losemi’
International Classification of Diseases (ICD) kodu ile tanimlanan pediatrik
hastalarin dosyalari gegmise yonelik olarak incelenmistir. Dis merkezde
takilan SVK’ler calismaya alinmamistir. Calismaya dahil edilme kriterlerine
uymayan ve hastane bilgi yonetim sistemi Uzerinde verileri eksik olan hastalar
diglanmis olup nihai olarak 262 pediatrik hastanin dosyasi ¢alismaya dahil
edilmistir. Calismadaki 262 hastaya bir veya birden ¢ok defa katater takiimasi
sonucu toplam 310 SVK incelenmigtir. Hasta yasl, cinsiyeti, tanisi, kilo
persentili, kemik iligi transplantasyonu yapilip yapilmadigi, risk siniflamasi,
kateter tipi, katater materyali, katater takilma yeri, katater boyutu, katater
takilma sirasindaki toplam I6kosit sayisi (TLS) ve mutlak nétrofil sayisi (MNS),
SVK kumuilatif kalim suresi (gun), katater yerlestirilirken veya takibinde gelisen
komplikasyonlar, kultir Gremeleri, enfeksiyéz ve vaskiler komplikasyon
gelisenlerde es zamanli TPN kullanimi, komplikasyonlarin yénetimi,
komplikasyona bagli katater cikarilma durumu, komplikasyon esnasindaki
kemoterapi fazi ve katater komplikasyonu nedenli élimler arastirilmigtir. Port
ve Hickman katater takilan gruplar ile komplikasyon olan ve olmayan gruplar

belirtilen parametreler agisindan karsilastirmali olarak ayrica incelenmistir.
3.1.Tanimlamalar
Yasa gore siniflama; 1 yas alti, 1-10 yas ve 10 yas Uzeri olarak

duzenlenmigtir.

Risk siniflamasi; dugslk, orta ve yuksek olarak gruplandiriimigtir. ALL
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icin Berlin Frankfurt Munster (BFM) 2009/2012, AML igin Medical Research
Council (MRC) 12/BFM 2013 protokolu kullaniimistir. Relaps olan hastalar
yuksek risk grubuna dahil edilmigtir.

Katater takilma esnasinda vucut agirligi kilogram (kg) olarak
hesaplanmigtir. Olcay Neyzi Persentil (p) siniflamasina gore gruplandiriimistir
(54).

Takilan SVK'ler port ve Hickman katater olarak iki cesittir. Uretilen
materyal ¢esidine goére SVK'ler polilretan, silikon ve titanyum olarak
siniflandinimistir. Boyut belirlenirken hastalarin yasina, kilosuna ve meme
dokusu kalinhgina dikkat edilmistir. Port icin katater ¢api ve tambur boyutuna
(kGguk, orta, buylk) gore; Hickman katater icin de katater c¢apina gore
siniflama yapilmigtir. Katater ¢capi degerlendirilirken damar limeni dikkate
alinmistir ve birim olarak F kullanilmigtir. SVK’lerin anatomik yerlesim yerine
gbre sag/sol subklavyen ven, sag/sol internal/external jugular ven olarak
gruplandiriimigtir.

Katater takilmasi 6ncesinde bakilan tam kan sayiminda TLS ve MNS
K/uL birimi Gzerinden hesaplanmistir.

SVK’lerde gorulen komplikasyonlar enfeksiydz, vaskuler, cerrahi ve
mekanik nedenler olarak doért ana grupta incelenmistir.

Enfeksiydz nedenlere bagh gérilen komplikasyonlar KiKAE, tiinel
enfeksiyonu, cep enfeksiyonu, c¢ikis yeri enfeksiyonu, mediastinit olarak
siniflandinimistir. SVK’'den steril teknikle kan kdltar Gremeleri gram pozitif
bakteri, gram negatif bakteri ve mantar olarak U¢ gruba ayriimistir. Kan
ornekleri, BACTEC peds plus/F (Becton-Dickinson, Sparks, MD) kultlr
siselerine ekim yapilarak bakteriyel tanimlama ve antimikrobiyal duyarlilik testi
olan BD Phoenix otomatik mikrobiyoloji sistemi (Becton Dickinson Diagnostic
Systems, Sparks, MD) ile islem gercgeklestirilmistir. Duyarhlik sinir degerleri
icin Klinik Laboratuvar Standartlari Enstitlisu tarafindan dnerilenler géz 6nine
alinmistir (55). Laboratuvar parametrelerinde komplikasyon gelistigi esnada
TLS (K/pL), MNS (K/uL) ve C reaktif protein (CRP) (mg/dl) ortalama degeri
calismaya dabhil edilmistir. Komplikasyon esnasinda TPN ve Grandulosit koloni
uyarici faktoér (G-CSF) destegi veriime durumlari degerlendirilmigtir. Kalttr

39



uremesi olan SVK'lerde tedavi yaniti, tedavi verilme sekli (sistemik ve/veya
kapama) incelenmigtir. Sistemik ve kapama tedavi olarak Ureyen
mikroorganizmaya uygun antibiyogram duyarligina gore Enfeksiyon
Hastaliklari Bilim Dali ile konsulte edilerek uygun tedavi plani yapilmistir.

Vaskuler nedenlere bagh goérulen komplikasyonlar emboli, hematom,
tromboz, arteriyovendz fistll, tromboflebit, fibrinéz sit, damar yaralanmasi
olarak siniflandiriimistir. EKO ve USG sonuglari incelenmigtir. Tromboz igin
heparin ile yilkama, enoksaparin sodyum veya R-TPA tedavi olarak kullaniimig
olup tedavi yanitlari degerlendirilmigtir.

Cerrahi nedenlere bagh gorulen komplikasyonlar cilt nekrozu,
malpozisyon, dislokasyon, arter girig, aritmi, pndmotoraks, hidrotoraks,
ekstravazasyon, rezervuar migrasyonu, cilt alti krepitasyon olarak
siniflandinimistir.

Mekanik nedenlere bagh goértlen komplikasyonlar kopma, sutur
gevsemesi, perforasyon ve ¢atlama olarak siniflandiriimistir.

Katater ¢ikarilma durumu tedavi bitimi nedeniyle veya komplikasyona
sekonder olarak gruplandiriimigtir.

SVK kumulatif kalim suresi; kataterin ¢ikariima tarihi ve takilma tarihi
arasindaki gun farki olarak hesaplanmistir. SVK takilan hastalarda tedavinin
devami igin digs merkeze yonlendirilmesi durumunda SVK kamdalatif kalim
suresiicin hastalarin en son hastaneye bagvuru tarihi gdzetilerek belirlenmistir.
Hastanin SVK cikarilmadan olmesi halinde ise SVK kumulatif kalim suresi
olum tarihi ile SVK takilma tarihi arasindaki gun farki olarak hesaplanmistir.

Nedenlere goére komplikasyon hizi; katater iligkili komplikasyon
sayisinin toplam SVK kumulatif kalim suresine (gun) orani olarak
hesaplanmigtir. 1000 katater guin olarak ifade edilmistir.

(SVK Komplikasyon sayisi/Toplam SVK kimdlatif kalim gin sayisi x 1000)
(56).
Komplikasyon gelisen hastalarda komplikasyon gelistigi esnada

almakta oldugu kemoterapi fazi da detaylandiriimistir.
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3.2. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler igin SPSS 23 paket programi kullanilmigtir.
Tanimlayici istatistikler; birim sayisi, yuzde, parametrik olan verilerde
ortalamazSS, parametrik olmayan verilerde medyan (minimum-maksimum)
olarak verildi. Verilerin normal dagilima uyup uymadigi Shapiro Wilk testi ile
degerlendiriimistir.  Normal dagihima uyan  surekli  degiskenlerin
karsilastirimasinda t testi ve ANOVA testi, uymayanlar i¢in ise Mann-Whitney
U testi ve Kruskal-Walls testi kullanilmisgtir. Kategorik degiskenler arasindaki
farklar ki-kare testi ile incelenmistir. p degeri 0,05’in altinda anlamli olarak

kabul edilmigtir.
3.3. Etik Onayi
Bu ¢alisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’nun 2011-KAEK-26/114 sayi ve 2019-4/23 no’lu karari ile 26.02.2019

tarihinde onaylanmistir.
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4. BULGULAR

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Hematoloji Bilim Dalr'nda
2010-2018 yillar1 arasinda akut I6semi tanisi alan veya relaps olan, Cocuk
Cerrahisi Anabilim Dali tarafindan SVK yerlestirilen hastalar retrospektif olarak
incelenmigtir. Toplam hasta sayisi 262 olup 221 hastaya bir defa, 34 hastaya
iki defa, 7 hastaya U¢ defa SVK takilmigtir. Boylece toplam 310 SVK’de
225.296 katater gunu incelenmistir. Port katater i¢in 210.315 gun, Hickman
katater igin ise 14.981 gun de@erlendirilmistir. Tum SVK’ler incelendiginde
kimulatif kalim suresi medyan 661,5 gun (1-2636 gun) olarak saptanmistir.
Minimum kalim siUresi 1 gun olan SVK Hickman katater olup mekanik
komplikasyon gelismesi Uzerine c¢ikariimistir. Maksimum kalim siresi 2636
gun olan SVK ise port kataterdir ve komplikasyon gelismeden ¢ikariimistir.

Calismaya alinan hastalarin cinsiyet dagilimina bakildiginda erkek
sayisinin daha fazla oldugu (erkek/kiz orani 1,45/1) dikkati cekmektedir (Sekil-
19).

n=107
(%40,8)

n=155
(%59,2)

= Erkek = Kiz

Sekil-19: Cinsiyete gore dagilim.

Tani anindaki yas dagilimina bakildiginda hasta grubunda en kiguk
hasta 3 ay 13 gunlik ve en blyulk hasta 18 yasinda olmak Gzere genis bir yas
dagihmi gorulmektedir. Hastalarin medyan yasi 58,2 (3,4-216,8) ay idi.
Hastalar 1 yas alti, 1-10 yas, 10 yas Uzeri olarak siniflandirildiginda 1-10 yas
arasi hastalarin daha agirlikta oldugu (%69,1) saptanmistir (Sekil-20).
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n=181 (%69,1)

n=13 (%4,9)

1 yas alti 1-10 yas arasi

1yasalti ®1-10 yas arasi

Sekil-20: Tani aninda yas araligina gore dagilhim.

n=68 (%26)

10 yas Uzeri

m 10 yas Uzeri

Kemik iligi aspirasyonunda yer alan |6semik hucrelerin morfolojik,

sitogenetik, molekuler ve immunolojik 6zelliklerine gdre incelenmesi sonucu
toplam 198 hasta (%75,6) ALL, 64 hasta (%24,4) AML tanisi almistir. Bu grup
icinde yer alan toplam 72 hasta relaps nedeni ile tedavi almaktaydi (Sekil-21).

n=16 (%6,1) \
n=56 (%21,4)

Relaps I6sem {

n=48 (%18,3)

=Yenitani ALL = YenitaniAML = Relaps ALL

Relaps AML

n=142 (%54,2)

|Yeni Tani l6semi |

Sekil-21: Losemi tipine gore dagilim.

Risk siniflamasina gére degerlendirildiginde SVK takilan hastalarin en

fazla yuksek riskli grupta (n=148, %56,5) oldugu goérulmustiur (Sekil-22).
YUksek riskli hastalarin % 79’u (n=117) yeni tani veya relaps ALL, %21’i (n=31)

yeni tani veya relaps AML tanisi ile takip edilmigtir.
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n=148 (%56,5)

n=108 (%41,2)

n=6 (%2,3)
Dusuk Orta Yiksek

Dislik = Orta mYuksek

Sekil-22: Risk siniflamasina gore dagilim.

Calismada yer alan hastalardan kemik iligi nakil endikasyonlarini

karsilayan 71 hastaya (%27,1) kemik iligi nakli yapilmistir.

Hastalar vacut agirligina goére degerlendirildiginde medyan 20 (5,2-90)

kg olarak saptanmigtir. Kilo persentil siniflamasinda en ¢ok hasta 25-50 p
(n=64, %20,6) ve 50-75 p (n=61, %19,7) arasinda, en az hasta ise 3 p altinda
(n=19, %6,1) bulunmaktadir (Tablo-5).

Tablo-5: SVK takilma anindaki kilo persentil siniflamasi.

SVK takilma anindaki kilo persentili n %
3palt 19 6,1
3-10p 30 9,7
10-25p 43 13,9
25-50 p 64 20,6
50-75p 61 19,7
75-90 p 50 16,1
90-97 p 23 7,4
97 p Uzeri 20 6,5
Toplam 310 100

SVK: santral vendz kateter. p: persentil.

Calismaya dahil edilen hasta sayisi 262 olmakla birlikte bu hastalara

toplamda 310 katater takilmistir. SVK’lerin cinsine gére incelendiginde 250

adet

(%80,6) port, 60 adet (%19,4) Hickman katater kullaniimistir. On U¢
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hastada hem port hem de Hickman katater, 3 hastada 3 kez tekrarlayan
Hickman katater, 9 hastada 2 kez tekrarlayan Hickman katater, 3 hastada 3
kez tekrarlayan port katater, 14 hastada 2 kez tekrarlayan port katater
kullanimi mevcuttur.

Port katater materyali olarak en ¢ok silikon (%57,6), en az ise
poliuretan (%4,8) materyal kullaniimistir (Sekil-23). Takilan tum Hickman
kataterlerin Uretim materyali silikondur. Tambur boyutuna goére port kataterler
incelendiginde en ¢ok mikro tambur (%65,2), en az buyuk tambur (%2,4) tercih
edilmigtir (Sekil-24).

n=12(%4,8) n=6 (%2,4) ~
= Silikon = Titanyum = Poliliretan = Mikro = Orta = Blyuk
Sekil-23: Materyale gore dagihm. Sekil-24: Tambur boyutuna gére dagilim.
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SVK boyutu olarak en ¢ok 7F (%37,4) katater kullaniimistir (Tablo-6).
Tablo-6: SVK boyutuna gore dagilim.

SVK boyutu (F) n %
45F 4 1,3
S5F 10 3,2
55F 9 2,9
6 F 13 4,2
6,5F 20 6,5
7F 116 37,4
75F 5 1,6
8F 57 18,4
85F 3 1
9F 35 11,3
95F 28 9
10F 3 1
11 F 6 19
145 F 1 0,3
Toplam 310 100

SVK: santral vendz kateter. F: french.
SVK takilirken secilen anatomik yerlesim yerleri arasinda en ¢ok sag

vena jugularis interna (%63,5), en az ise sol vena jugularis externa (%3,6)
kullanilmistir (Sekil-25).

n=11 (%3,6)

n=39 (%12,6)

= Sag jugularis interna
= Sag jugularis externa
Sol jugularis interna

Sekil-25: SVK takilma yerine gbre anatomik yerlesim.
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SVK takilma sirasindaki medyan TLS 3,025 (0,09-89,080) K/uL,
medyan MNS ise 0,905 (0-29,860) K/uL olarak goralmustar.

4.1. SVK’lerde Goriulen Komplikasyonlarin ve Cikarilma

Nedenlerinin incelenmesi

SVK'lerde gorulen komplikasyonlar nedenlere gore dort ana baslikta
degerlendiriimigtir. Calismada yer alan 118 hastaya (%45) takilan SVK'lerde
gesitli  komplikasyonlar gorulmustur. Enfeksiydz nedenlere bagh 91
komplikasyon (%58), vaskuler nedenlere bagh 35 komplikasyon (%22,3),
cerrahi nedenlere bagh 19 komplikasyon (%12,1) ve mekanik nedenlere bagh
12 komplikasyon (%7,6) olmak Uzere toplam 157 komplikasyon gorulmustar
(Sekil-26).

n=12 (%7,6)

n=19 (%12,1)

n=91 (%58)

n=35 (%22,3)

= Enfeksiy6z komplikasyon = Vaskiiler komplikasyon

Cerrahi komplikasyon Mekanik komplikasyon

Sekil-26: SVK’lerde gérilen komplikasyonlarin nedenlerine gére dagilim.

Calismamizda gorilen 157 komplikasyon toplam 136 kataterde, ayni
kataterde es zamanli veya farkli ddnemlerde tekrarlayan komplikasyonlarin da
eklenmesiyle olusmustur. Kataterlerin 117’sinde tek komplikasyon, 17’sinde iki
kez tekrarli komplikasyon, 2’sinde U¢ kez tekrarli komplikasyon gorGimustir
(Tablo-7).
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Tablo-7: SVK’lerde bir veya daha ¢ok gorilen komplikasyonlarin nedenlerine

gore dagilim.

Komplikasyon nedeni n

Tekli komplikasyon

Enfeksiyoz 73
Cerrahi 14
Vaskuler 20
Mekanik 10
Toplam 117
Ikili komplikasyon

Enfeksiy6z+Cerrahi 3
Enfeksiyoz+Vaskuler 12
Enfeksiy6z+Mekanik 1
Cerrahi+Vaskuler 1
Toplam 17
Uglii komplikasyon

Enfeksiyoz+Cerrahi+Vaskuler 1
Enfeksiyoz+Vaskuller+Mekanik 1
Toplam 2

Toplam 136 SVK’'de gorilen cesitli komplikasyonlara bagli ¢ikariima
sayisi 78 (%57,3) olarak bulunmustur. Cikarilan kataterlerde en sik goérilen
komplikasyon enfeksiyoz (n=32; %41) komplikasyonlar olup bunu vaskuler
(n=21; %26,9), cerrahi (n=14; %18), mekanik (n=11; %14,1) komplikasyonlar
izlemektedir (Tablo-8).
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Tablo-8: Komplikasyon gorulen SVK’lerde gikarilma nedenlerine gore dagilim.

Komplikasyon | Komplikasyon Komplikasyon Komplikasyon
nedeni gelisen SVK nedeni ile nedeni gore
sayisl ¢ikarilan SVK SVK c¢ikarilma
sayisl orani (%)
Enfeksiyoz 91 32 %35
Vaskuler 35 21 %60
Cerrahi 19 14 %74
Mekanik 12 11 %92
Total 157 78 %50

SVK: santral venoz kateter.

Toplam 310 kataterden 45'i (%14,5) gozlem suresi icerisinde SVK
kullanimi gerekliligi devam ettigi icin ¢ikariimamistir. Ayni zamanda tedavi
suresinde hastanemizde katater takilan ancak kemik iligi nakli veya bagka
sebeple hastanemizden ayrilan hastalardaki 38 SVK (%12,3) hastanemizde
tedavisi devam ettigi sure boyunca calismaya dahil edilmis olup takip
suresince cikarilmamigtir. Kalan 227 SVK c¢ikarilma nedenlerine gore

degerlendirildiginde en sik tedavi bitimi nedeniyle c¢ikariima (%47,1)
gorulmustar. Hastalarin %18,5'i (42/262) katater takili iken ¢esitli nedenler
sonucu 6lmastur, bu hastalarin sadece %1,9'unda (5/262) ise katater iliskili
(Sekil-27).

komplikasyona bagli élimlerin hepsi enfeksiy6z komplikasyonlar nedeni ile

komplikasyona baglhl 6lim saptanmistir Katater iligkili

gerceklesmistir.
50% n=107 (%47,1)

40% n=78 (34,4)

30%

0% n=42 (%18,5)

10%

0%

Tedavi bitimi Komplikasyon Olim

Sekil-27: SVK cikarilma nedenlerine gére dagilim.
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41.1. SVK’lerde Goriilen Enfeksiyoz Komplikasyonlarin
incelenmesi

Calismamizda toplam 157 komplikasyon igerisinde 91 enfeksiy6z
komplikasyon saptanmistir. Enfeksiydz nedenlere gore komplikasyonlar
incelendiginde en sik KIKAE (%95,6) saptanmistir (Tablo-9).

Tablo-9: Enfeksiy6z nedenlere gore komplikasyonlar.

Komplikasyon nedeni n %

Katater iligkili kan akim enfeksiyonu 87 95,6
Tlanel enfeksiyonu 1 1,1
Cep enfeksiyonu 1 1,1
Cikis yeri enfeksiyonu 1 11
Mediastinit 1 1,1
Toplam 91 100

Enfeksiy6z komplikasyon olan tim kataterler incelendiginde dort
hastada ardisik Gireme epizodlari gérilmistir. iki hastada ardisik iki Greme
epizodu, bir hastada ardisik U¢ Ureme epizodu, bir hastada ardisik yedi Greme
epizodu goérulmustir. Bu kaltir Gremeleri de g6z énine alindiginda toplam 99
kiltir Uremesi mevcuttur. Bu komplikasyonlarin ikisinde (%2,1) KiKAE
kuvvetle distntlmis olup kan kaltirinde etken Uretilememistir. En fazla gram
pozitif bakteri tremesi (%44) saptanmis ve bunu gram negatif bakteri ve

mantar tremeleri takip etmistir (Sekil-28).

n=15 (%15) n=2 (%2)

= Gram pozitif = Gram negatif Mantar Ureme yok

Sekil-28: Enfeksiydz komplikasyonlarda kulttr Gremeleri dagilimu.
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Kaltar Uremelerine gore en sik etken Staphylococcus epidermidis
(n=24, %?24,2) olarak saptanmistir. Birer defa uUreme etkeni olanlar
Acinetobacter spp., Candida albicans, Ekinella spp., Enterobacter spp.,
Enterococcus spp., Fusarium spp., Salmonella spp, Serratia spp. dir (Tablo-
10). Tabloda birer defa Ureme etkeni olanlar diger grubu igerisinde

degerlendirilmistir.

Tablo-10: Ureme etkenlerine gére dagihim.

Ureme etkeni n %
Staphylococcus epidermidis 24 24,2
Staphylococcus spp. 14 14,1
Candida nonalbicans 13 13,1
Klebsiella spp. 9 9,1
Escherichia coli 8 8,1
Stenotrophomonas maltophilia 8 8,1
Pseudomonas spp. 5 51
Burkholderia spp. 3 3
Streptococcus spp 3 3
Bacillus spp. 2 2
Corynebacterium spp. 2 2
Diger etkenler 8 8,1
Toplam 99 100

Enfeksiydz komplikasyon gelisen 91 komplikasyonda kultir
antibiyogramina uygun olarak sistemik tedavi baslanmistir. iki komplikasyonda
ise  sistemik tedavi yaninda kapama tedavisi  uygulanmistir.
Komplikasyonlardan birinde C. albicans, digerinde Candida nonalbicans
uremesi olmak Uzere kapama tedavisi olarak Amfoterisin B ile uygun dozda
katater limeni doldurularak 24 saat Kilitli kalacak sekilde ortalama 2 hafta
boyunca tedavi idame ettirilmigtir. Sadece C. albicans uremesi olan kataterde

tedaviye yanit alinmigtir. Tedavi verilen toplam 59 komplikasyonda (%64,8)
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tedaviyle basari saglanmigtir. Enfeksiyoz komplikasyon nedeni ile 32 SVK

cikarilmigtir (Tablo-11).

Tablo-11: Ureme etkenine gére SVK gikarilma durumu.

Ureme etkeni

Cikariima sayisi
n/N (%)

Staphylococcus Epidermidis

5124 (%21)

Staphylococcus Spp.

2/14 (%14,3)

Candida nonalbicans

12/13 (%92,3)

Klebsiella spp.

3/9 (%33,3)

Stenotrophomonas maltophilia

5/8 (%62,5)

Serratia spp.

1/1 (%100)

Burkholderia spp.

1/3 (%33,3)

Enterobacter spp.

1/1 (%100)

Bacillus spp.

1/2 (%50)

Corynebacterium spp.

1/2 (%50)

Toplam

32/91 (%35,1)

SVK: santral venoz kateter.

Enfeksiydz komplikasyon sirasinda bakilan kan degerlerine goére
medyan TLS 1,000 (0,1-17,600) K/uL, medyan MNS 0,18 (0-13,100) K/uL ve
medyan CRP 2,2 (0-32) mg/dl olarak bulunmustur.

Enfeksiy6z komplikasyon sirasinda 51 hasta (%56) G-CSF destegi 28
hasta (%30,7) ise TPN almaktadir.

4.1.2. SVK’lerde Goriulen Vaskiiler Komplikasyonlarin

incelenmesi

Vaskiler nedenlere bagh gelisen 35 komplikasyon incelendiginde en
sik neden tromboz olup 33 SVK'de (%94,3) saptanmistir. iki SVK'de (%5,7)
ise hematom gelismistir. Vaskller komplikasyon gelisen SVK’lerin 7’sinde
(%20) komplikasyon gelistigi esnada es zamanl TPN kullanimi saptanmustir.
Vaskuler komplikasyonlarda tedavi yontemi olarak 24 SVK’de (%68,5) RTPA,
8 SVK’de (%22,9) enoksaparin sodyum ve 3 SVK’de (%8,6) heparin ile yikama
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uygulanmigtir. Uygulanan tedavi ile 14 hastada (%40) tedaviye yanit alinmistir.
Geri kalan 21 SVK ise vaskuler komplikasyon nedeni ile ¢ikariimistir.
4.1.3. SVK’lerde Gériilen Cerrahi Komplikasyonlarin incelenmesi
Cerrahi nedenlere bagl gelisen 19 komplikasyon incelendiginde en sik
olarak cilt nekrozu (%36,8) saptanmistir (Tablo-12). Cerrahi komplikasyonlara
bagli 14 SVK ¢ikariimistir.

Tablo-12: Cerrahi komplikasyon nedenlerine gére dagilim.

Cerrahi komplikasyon nedeni n %

Cilt nekrozu 7 36,8
Malpozisyon 3 15,8
Dislokasyon 4 21

Ekstravazasyon 3 15,8
Rezervuar migrasyonu 1 5,3
Cilt alti krepitasyon 1 5,3
Toplam 19 100

4.1.4. SVK’lerde Gorulen Mekanik Komplikasyonlarin
incelenmesi

Mekanik nedenlere bagh gelisen 12 komplikasyon incelendiginde en
sik olarak kataterde kopma (%66,7) goértulmastir (Tablo-13). Mekanik
komplikasyonlara bagh 11 SVK c¢ikariimistir.

53



Tablo-13: Mekanik komplikasyon nedenlerine gore dagilim.

Mekanik komplikasyon nedeni n %

Kopma 8 66,7
Perforasyon 2 16,7
Sutur gevsemesi 1 8,3
Kataterde catlak 1 8,3
Toplam 12 100

4.2. SVK’lerin Cinsine Gore Karsilastiriimasi

Port ve Hickman katater takilan gruplar cinsiyet agisindan
karsilastirildiginda port katater takilan grupta %59,4 erkek (n=136), %40,6 kiz
(n=93); Hickman katater takilan grupta %57,6 erkek (n=19), %42,4 kiz (n=14)
yer almaktadir. Her iki grupta da cinsiyet dagiliminda erkek hakimiyeti mevcut
olup gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlamh farkliik bulunmamistir
(p>0,05).

Port ve Hickman katater takilan gruplar katater takilma sirasindaki yas
acisindan karsilastirildiginda port katater icin medyan 60 (4-213) ay, Hickman
katater icin medyan 140 (7-220) ay olarak gorUlmustur. Hickman katater
takilan grupta port katater takilan gruba goére katater takilma sirasinda yas

anlamli oranda daha yuksek saptanmigtir (p<0,01) (Tablo-14).

Tablo-14: SVK cinsine gore katater takilma sirasindaki yas dagilimi (ay).

SVK cinsi n Medyan | Minimum Maksimum P
Port 250 60 4 213
Hickman 60 140 7 220 <0,01

SVK: santral venoz kateter.

Port ve Hickman katater takilan gruplar yas gruplarina gore dagilim

acisindan kargilagtirildiginda port katater takilan grupta, Hickman katater
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takilan gruba gore 1-10 yas arasi dagilim 10 yas uzeri gruba gore anlamli

olarak daha yuksek sonuglanmistir (p<0,01) (Sekil-29).

70%
60%
50%
40%
30%

20% n=11
10% (%3,6)

0%

n=5
(%1,7)

1 yas alti

n=183
(%59)

n=31
(%10)

1-10 yas arasi

m Port mHickman

Sekil-29: SVK cinsi ve yas grubuna goére dagilim.

n=56
(%18)

n=24
(%7,7)

10 yas uzeri

Port ve Hickman katater takilan gruplar I6semi tipi agisindan

karsilastirildiginda port katater takilanlarda, Hickman katater takilanlara gére

anlamli oranda daha yuksek ALL ve daha dusik AML tanisi; Hickman katater

takilanlarda ise anlamli oranda daha ylksek relaps ALL ve relaps AML, daha
dusuk ALL tanisi saptanmigtir (p<0,01) (Tablo-15).

Tablo-15: SVK ve I6semi tiplerinin kargilastiriimasi.

Losemi tipi
SVK cinsi Yeni Yeni | Relaps | Relaps | Toplam p
tani tani ALL AML
ALL AML
Port 137 37 45 10 229
Port % 59,9 16,1 19,6 4,4 100
Hickman 5 11 11 6 33
Hickman % 152 | 33,3 | 333 | 18,2 100 | <0.01
Toplam 142 48 56 16 262
% 54,2 18,3 21,4 6,1 100

SVK: santral venoz kateter. ALL: akut lenfoblastik [6semi.

55

AML: akut miyeloid I6semi.



Port ve Hickman katater takilan gruplar risk siniflamasina gore
karsilastirildiginda anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

Port ve Hickman katater takilan gruplar kemik iligi nakli yapilma
acisindan Kkarsilastirildiginda Hickman Kkatater takilanlarda port katater
takilanlara gore anlamli oranda daha fazla kemik iligi nakli endikasyonu oldugu
gorulmustur (p<0,01). Hickman katater takilan grupta kemik iligi nakli olmayan
11 hasta incelendiginde 4 hastada komplikasyon gelistigi icin katater ¢gikariimis
olup nakil icin yonlendirildigi merkezde tekrar takilmistir. Dort hasta nakil
hazirigi agsamasinda dlmistir. Ug hasta nakil hazirh§ asamasinda bagka
merkeze tedavi devami icin basvurmus olup takibinde nakil yapilmadigi

ogrenilmistir (Tablo-16).

Tablo-16: SVK cinsi ve kemik iligi nakli olma durumunun karsilastiriimasi.

Kemik iligi nakli
SVK cinsi olan Oimajan Toplam p
Port 49 180 229
Port % 21,4 78,6 100
Hickman 22 11 33
Hickman % 66,7 33,3 100 <0,01
Toplam 71 191 262
% 27 73 100

SVK: santral venoz kateter.

Port ve Hickman katater takilan gruplar katater takilma sirasindaki
vucut agirhigr agisindan degerlendirildiginde port katater takilan grup (n=250)
icin medyan18 (5,2-90) kg, Hickman katater takilan grup (n=60) icin medyan
30 (6-86) kg olarak bulunmustur. Hickman katater takilan grupta agirlik port
takilan gruba goére anlamli olarak daha ylksek saptanmistir (p<0,01) (Tablo-
17). Kilo persentilleri degerlendirildiginde port ve Hickman katater takilan

gruplar arasinda anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo-17: SVK cinsi ve takilma sirasindaki agirlik (kg).

SVK cinsi n Medyan | Minimum Maksimum p
Port 250 18 5,2 90 <0,01
Hickman 60 30 6 86

SVK: santral venoz kateter.

Port ve Hickman katater takilan gruplar katater anatomik yerlesim yeri

acisindan karsilastirildiginda port katater takilan grupta anlamli oranda daha

fazla sag vena jugularis interna, daha az sol vena jugularis interna takilma

orani mevcuttur (p<0,01). Ayni zamanda port katater takilan grupta anlaml

oranda daha fazla sag vena jugularis externa, daha az sol vena jugularis

internaya takilma orani saptanmistir (p<0,01) (Tablo-18).

Tablo-18: SVK cinsine gore anatomik yerlesim yerlerinin karsilastiriimasi.

Anatomik yerlesim yeri

SVK cinsi Sag Sag Sol Sol Toplam p

V.jug. | v.jug. | v.jug. | v.jug.

int. ext. int. ext.

Port 170 59 14 7 250
Port % 68 23,6 5,6 2,8 100
Hickman 27 4 25 4 60
Hickman % 45 6,7 41,6 6,7 100 <0,01
Toplam 197 63 39 11 310
% 63,5 20,3 12,6 3,6 100

SVK: santral vendz kateter. V. jug. int.: vena jugularis interna. V. jug. ext.: vena jugularis

externa

Port ve Hickman katater takilan gruplar katater takilma sirasindaki

TLS ve MNS degerleri agisindan karsilastirildiginda MNS Hickman katater

takilan grupta port katater takilan gruba gore anlamli oranda yuksek
gorulmustiar (p<0,01) (Tablo-19).
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Tablo-19: SVK cinsine gore katater takilma sirasinda TLS ve MNS (K/pL)

SVK cinsine gore n | Medyan | Minimum | Maksimum p
Port (TLS) 250 | 2,850 0,09 89,080 >0,05
Hickman (TLS) 60 3,905 0,09 13,000

Port (MNS) 250 | 0,670 0 29,860 <0,01
Hickman (MNS) 60 1,870 0,02 11,300

SVK: santral vendz kateter. TLS: total I6kosit sayisi MNS: mutlak nétrofil sayisi.

Port ve Hickman katater takilan gruplar komplikasyon goérilme
sikligina gore incelendiginde Hickman katater takilan grupta port katater
takilan gruba gore anlamli oranda daha fazla komplikasyon goérulmustir
(p<0,01) (Tablo-20).

Tablo-20: SVK cinsine goére komplikasyon gortulme sikligi.

SVK cinsi Komplikasyon | Komplikasyon | Toplam p
olan olmayan

Port 100 150 250

Port % %40 %60 100

Hickman 36 24 60 <0,01
Hickman % %60 %40 100

Toplam 136 174 310

% %44 %56 100

SVK: santral venoz kateter.

Port ve Hickman katater takilan gruplarda gelisen komplikasyonlar
nedenlerine gore degerlendirildiginde Hickman katater takilan grupta mekanik
komplikasyonlar port katater takilan gruba gore anlamli oranda daha yuksek
saptanmis (p<0,01); enfeksiydz, cerrahi ve vaskuler komplikasyonlar arasinda
ise anlamli farklilk gérilmemistir.

Port ve Hickman katater takilan gruplarda enfeksiy6z komplikasyon

nedenleri incelendiginde her iki grup icin de en sik neden KIKAE (enfeksiydz
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komplikasyon gelisen port kataterlerde %94,2 neden, enfeksiyoz
komplikasyon gelisen Hickman kataterlerde %100 neden) olarak bulunmusgtur.
Port ve Hickman katater takilan gruplar arasinda enfeksiy6z komplikasyon

gelismesi acisindan anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-21).

Tablo-21: SVK cinsi ve enfeksiydz komplikasyon iligkisi.

Enfeksiyoz
SVK cinsi komplikayon Toplam p
Var Yok
Port 70 180 250
Port % 28 72 100
Hickman 21 39 60 >0,05
Hickman % 35 65 100
Toplam 91 219 310
% 29,4 70,6 100

SVK: santral venoz kateter.

Port ve Hickman Kkatater takillan gruplarin  enfeksiy6z
komplikasyonlarindaki kultar Gremeleri kargilastinildiginda SVK cinsi ile kaltar

uremesi arasinda anlamli farklik saptanmamigtir (p>0,05) (Sekil-30 ve 31).

n=2(%3)

(G5

= Gram (+) Ureme = Gram (-) Ureme
= Mantar Ureme yok = Gram (+) Greme = Gram (-) Greme = Mantar

Sekil-30: Port takilan grupta treme. Sekil-31: Hickman takilan grupta Greme.
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Port ve Hickman katater takilan gruplarda enfeksiyoz
komplikasyonlarin tedavi yaniti agisindan kargilastiriimasinda anlamli farkhlik

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-22).

Tablo-22: SVK cinsine gore enfeksiyoz komplikasyonlarin tedavi yanitlarinin

degerlendiriimesi.

Tedavi yaniti

SVK cinsi Var Yok Toplam p
Port 45 25 70

Port % 64,3 35,7 100

Hickman 8 13 23 >0,05
Hickman % 38,1 61,9 100

Toplam 53 38 91

% 58,2 41,8 100

SVK: santral venoz kateter.

Port ve Hickman katater takilan gruplar enfeksiy6z komplikasyon
sirasindaki G-CSF destegi ve TPN alma acisindan karsilastirildiginda port
katater takilan grupta enfeksiy6z komplikasyon sirasinda anlamli olarak daha
az G-CSF destegi verildigi (p<0,01), TPN acisindan ise gruplar arasinda
anlamli farkhlik gérilmedigi saptanmigtir (p>0,05) (Sekil-32 ve 33).

50% n=34 ((;‘3366)
039,
40% (637.4)
30% n=17
) (%18,7)

20% =2

0% ]

G CSF destegi olan G CSF destegi olmayan

mPort mHickman

Sekil-32: SVK cinsine gore G-CSF verilme durumunun karsilastiriimasi.
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60% n=50(%55) p>0.05

40% n=20 ~
(%22) n=8 =13
= —
0% — I
TPN alan TPN almayan

mPort mHickman

Sekil-33: SVK cinsine goére TPN alma durumunun karsilastiriimasi.

Port ve Hickman katater takilan gruplar vaskuler nedenlere bagh
gelisen komplikasyonlar acgisindan degerlendirildiginde port katater takilan
grupta 26 komplikasyon (%92,8) tromboz ve 2 komplikasyon (%7,2)
hematoma bagli gelismistir. Hickman katater takilan grupta ise gelisen 7
vaskuler komplikasyonun timanin nedeni tromboz olarak saptanmigstir. Port
ve Hickman katater takilan gruplar vaskller nedenlere bagl gelisen
komplikasyonlar agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
farkhlik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-23). Gruplar vaskuler komplikasyon
sirasinda TPN destegi agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda TPN
desteg@i acisindan anlaml farkhlik goérilmemistir (p>0,05). Port ve Hickman
katater takilan gruplarda tromboz gelisen hastalar arasinda verilen tedaviye
yanit agisindan anlamli farkhlik gértlmemistir (p>0,05). Her iki grupta da tedavi
segenegi olarak en sik RTPA tedavisi secilmis olup gruplar arasinda tedavi

secenekleri agisindan anlamli farklihk gértlmemistir (p>0,05).

Tablo-23: SVK cinsi ve vaskuler komplikasyon iliskisi.

Vaskiiler komplikayon

SVK cinsi Var Yok Toplam p
Port 28 222 250

Port % 11 89 100

Hickman 7 53 60 >0,05
Hickman % 12 88 100

Toplam 35 275 310

% 11 89 100
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Port ve Hickman katater takilan gruplar cerrahi nedenlere bagh geligen
komplikasyonlar agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
farkhlik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-24). Port katater takilan grupta 17
cerrahi komplikasyon goérulmus olup 7 komplikasyon cilt nekrozu, 3’er
komplikasyon  malpozisyon, ekstravazasyon ve  dislokasyon, 1
komplikasyonda rezervuar migrasyonudur. Hickman katater takilan grupta
sadece 2 cerrahi komplikasyon gorulmuastur; komplikasyonlardan biri
dislokasyon, digeri ise cilt alti krepitasyondur.

Tablo-24: SVK cinsi ve cerrahi komplikasyon iligkisi.

Cerrahi komplikayon

SVK cinsi Var Yok Toplam p
Port 17 233 250

Port % 7 93 100

Hickman 2 58 60 >0,05
Hickman % 3 97 100

Toplam 19 291 310

% 6 94 100

SVK: santral venoz kateter.

Port ve Hickman katater takilan gruplar mekanik nedenlere bagli
gelisen komplikasyonlar agisindan karsilastirildiginda mekanik
komplikasyonlar daha ¢ok Hickman katater takilan grupta (n=11) géralmustar
(Tablo-25 ve 26). Port katater takilan grupta mekanik komplikasyon olarak

sadece bir kataterde kopma saptanmistir.
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Tablo-25: SVK cinsi ve mekanik komplikasyon iligkisi.

Mekanik komplikayon

SVK cinsi Var Yok Toplam p
Port 1 249 250

Port % 0,4 99,6 100

Hickman 11 49 60 <0,01
Hickman % 18 82 100

Toplam 12 298 310

% 4 96 100

SVK: santral venoz kateter.

Tablo-26: Hickman katater takilan grupta mekanik komplikasyonlarin

nedenlere gore dagihmi.

Hickman takilan grupta mekanik n %
komplikasyon nedeni
Kopma 7 64
Perforasyon 2 18
Sutur gevsemesi 1 9
Kataterde c¢atlak 1 9
Toplam 11 100

Port ve Hickman katater takilan gruplar ¢ikarilma nedenine gore
karsilastiriidiginda port katater takilan grupta, Hickman katater takilan gruba
gbre anlamli oranda daha fazla tedavi bitimi nedeniyle c¢ikarilma ve daha az

komplikasyon nedeniyle ¢ikariima gérulmastir (p<0,01) (Tablo-27).
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Tablo-27: SVK cinsine gore ¢ikariima nedenlerinin karsilastirilmasi.

Cikarilma nedeni
SVK cinsi Tedavi | Komplikasyon Oliim Toplam P
bitimi

Port 93 52 33 178

Port % 52,2 29,2 18,6 100

Hickman 14 26 9 49

Hickman % 28,6 53,1 18,3 100 <0,01
Toplam 107 78 42 227

% 47,1 34,4 18,5 100

SVK: santral venoz kateter.

Port ve Hickman katater takilan gruplar katater kimdalatif kalim suresi
acisindan karsilastirildiginda port katater takilan grupta (n=250) medyan
939,5 (3-2636) glin, Hickman katater takilan grupta(n=60) medyan 143,5 (1-
1890) guin olarak saptanmis ve SVK kumulatif kalim slresi port katater takilan
grupta Hickman katater takilan gruba goére anlamli oranda daha yuksek

saptanmistir (p<0,01).

4.3. Komplikasyon Olan ve Olmayan Grubun Karsilagtiriimasi

Komplikasyon olan ve olmayan grup cinsiyet agisindan
karsilastiriidiginda komplikasyon olan grupta %61,1 erkek (n=72), %38,9 kiz
(n=46); komplikasyon olmayan grupta %57,6 erkek (n=83), %42,4 kiz (n=61)
hasta yer almaktadir. Her iki grupta da cinsiyet dagiliminda erkek hakimiyeti
mevcut olup gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlamli farkhlik bulunmamistir
(p>0,05).

Komplikasyon olan ve olmayan grup yas acisindan karsilastirildiginda
komplikasyon olan grupta komplikasyon anindaki yas anlamli oranda daha
dusuk saptanmigtir (p=0,044) (Tablo-28).
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Tablo-28: Komplikasyon olan ve olmayan grupta yas dagihimi (ay).

Komplikasyon n | Medyan | Minimum | Maksimum p
varhgi

Komplikasyon 136 49,7 4,3 216,8

olan 0,044
Komplikasyon 126 73,8 3,4 209,5

olmayan

Komplikasyon olan ve olmayan grup I6semi tipi agisindan
karsilastirildiginda komplikasyon olan grupta komplikasyon olmayan gruba
gbre anlamli oranda daha fazla relaps ALL ve daha az ALL saptanmistir
(p=0,045) (Tablo-29).

Tablo-29: Komplikasyon durumuna goére 16semi tiplerinin dagilimi.

Losemi tipi

Komplikasyon | Yeni |Yeni | Relaps | Relaps Toplam p
durumu tani tani ALL AML

ALL | AML
Olan 55 21 34 8 118
Olan % 46,6 | 17,8 28,8 6,8 100
Olmayan 87 27 22 8 144
Olmayan % 60,4 | 18,7 15,3 5,6 100 0,045
Toplam 142 48 56 16 262
% 54,2 | 18,3 21,4 6,1 100

ALL: akut lenfoblastik 16semi. AML: akut miyeloid I6semi.

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar risk grubu agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli oranda farklihk saptanmamistir
(p>0,05) (Sekil-34).
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Yuksek Orta Dusuk
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Sekil-34: Komplikasyon olan ve olmayan grupta risk grubu dagilimi

Komplikasyon olan ve olmayan grup kemik iligi nakli olmasi agisindan
karsilastirildiginda komplikasyon olan grupta (n=33, %28) komplikasyon
olmayan gruba (n=38, %26,4) gore kemik iligi nakli olmasinda anlamli farkllik
saptanmamistir (p>0,05).

Komplikasyon olan ve olmayan grupta katater takilma sirasindaki
agirlik agisindan karsilastirildiginda komplikasyon olan grup (n=136) igin
medyan 18 (5,5-80) kg, komplikasyon olmayan grup (n=174) i¢cin medyan 21
(5,2-90) kg olarak bulunmustur. Gruplar arasinda kilo ve kilo persentili
acisindan anlamli farklilk saptanmamistir (p>0,05).

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar katater cinsine gore
siniflandinidiginda komplikasyon orani Hickman kataterlerde port kataterlere

g6re anlamli oranda daha fazla saptanmistir (p<0,01) (Tablo-30).
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Tablo-30: Komplikasyon durumu ve katater cinsine gore dagilim.

Komplikasyon Katater cinsi

durumu Port Hickman Toplam p
Olan 100 36 136

Olan % 73,5 26,5 100

Olmayan 150 24 174

Olmayan % 86,2 13,8 100 <0,01
Toplam 250 60 310

% 80,6 19,4 100

Komplikasyon olan ve olmayan gruplarda takilan SVK’lerde materyal
cinsi, katater ve tambur boyutu agisindan anlaml farkhlik saptanmamistir
(p>0,05).

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar kataterin anatomik yerlesim
yeri agisindan karsilastirildiginda her iki grupta en fazla sag vena jugularis
interna, en az sol vena jugularis externa tercih edilmistir (Tablo-31). Kataterin

anatomik yerlesim yerine go6re gruplar arasinda anlamh farkhlik
saptanmamistir (p>0,05).
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Tablo-31: Komplikasyon durumuna gore anatomik yerlesim yerlerinin

karsilasgtiriimasi.

Komplikasyon Anatomik yerlesim yeri
durumu Sag Sag Sol Sol Toplam p
V.jug. | v.jug. | v.jug. | v.jug.
int. ext. int. ext.
Olan 81 29 22 4 136
Olan % 59,6 21,3 16,2 2,9 100
Olmayan 116 34 17 7 174
Olmayan % 66,7 19,5 9,8 4 100 >0,05
Toplam 197 63 39 11 310
% 63,5 20,3 12,6 3,6 100

V. jug. int. : vena jugularis interna. V. jug. ext. : vena jugularis externa

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar katater takilma sirasindaki TLS
ve MNS degerleri agisindan karsilastirildiginda komplikasyon olan grupta
(n=136) medyan TLS 2,930 (0,09-89,080) K/uL, medyan MNS 0,705 (O-
13,400) K/uL; komplikasyon olmayan grupta (n=174) medyan TLS 3,265
(0,09-68,500) K/uL, medyan MNS 1,010 (0-29,860) K/uL olarak saptanmistir.
Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda katater takilma sirasindaki
I6kosit ve MNS degerleri agisindan anlamli farklihk saptanmamistir (p>0,05).

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar SVK kumulatif kalim suiresi
acisindan karsilastirildiginda; komplikasyon olan grupta 460,3+510,4 gun,
komplikasyon olmayan grupta 935+542,2 olarak saptanmis ve komplikasyon
olmayan grupta SVK kimdalatif kalim stiresi anlamli olarak yliksek saptanmistir
(p<0,01).
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4.4. Enfeksiyoz Nedenlere Bagh Komplikasyon Olan ve Olmayan

Grubun Karsilastiriimasi

Enfeksiy6z nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan grup
cinsiyet acisindan karsilastinldiginda gruplar arasinda cinsiyet acisindan
anlamli farkhlik saptanmamigtir (p>0,05).

Enfeksiydz nedenlere bagl komplikasyon olan ve olmayan grup yas
acisindan karsilasgtirildiginda komplikasyon olan grupta (n=80) medyan 48,2
(4,3-216,8) ay, komplikasyon olmayan grupta (n=182) medyan 67,6 (3,4-
209,5) ay olarak saptanmis ve gruplar arasinda komplikasyon anindaki yas
acisindan anlamli farklilik gérdlmemigtir (p>0,05) .

Enfeksiy6z nedenlere bagl komplikasyon olan ve olmayan grup |I6semi
tipi agisindan arasinda anlamli  farkhlik

karsilastirildiginda  gruplar

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-32).

Tablo-32: Enfeksiy6z komplikasyon durumuna gore I6semi tiplerinin dagilimi.

Komplikasyon Losemi tipi

durumu Yeni | Yeni | Relaps | Relaps Toplam p
tani tani ALL AML
ALL | AML

Olan 37 18 19 6 80

Olan % 46,2 | 22,5 23,7 7,6 100

Olmayan 105 30 37 10 182

Olmayan % 57,7 | 16,5 | 20,3 5,5 100 >0,05

Toplam 142 48 56 16 262

% 54,2 | 18,3 21,4 6,1 100

ALL: akut lenfoblastik 16semi. AML: akut miyeloid I6semi.

Enfeksiy6z nedenlere bagl komplikasyon olan ve olmayan grup risk
grubu agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli oranda farklilik
saptanmamistir (p>0,05) (Sekil-35).
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Sekil-35: Enfeksiyoz komplikasyon olan ve olmayanlarda risk grubu dagilimi.

Enfeksiyoz nedenlere bagl komplikasyon olan ve olmayan grup kemik
iligi nakli olmasi agisindan karsilastirildiginda komplikasyon olan (n=20, %25)
ve komplikasyon olmayan grup (n=51, %28) arasinda anlamli farklihk
gorulmemigtir (p>0,05).

Enfeksiydz nedenlere bagl komplikasyon olan ve olmayan grup
katater takilma sirasindaki agirlik agisindan karsilastirildiginda komplikasyon
olan grup (n=91) i¢in medyan 19 (5,5-80) kg, komplikasyon olmayan grup
(n=219) icin medyan 20 (5,2-90) kg olarak bulunmustur. Gruplar arasinda kilo
ve kilo persentili agisindan anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Enfeksiydz nedenlere badli komplikasyon olan ve olmayan gruplar
katater cinsine goére siniflandirildiginda komplikasyon olan grupta 70 port
katater (%77), 21 Hickman katater (%23) mevcut olup komplikasyon olmayan
grupta 180 port katater (%82,2), 39 Hickman katater (%17,8) katater
bulunmaktadir. Enfeksiy6z komplikasyon agisindan katater cinsine gore
anlamli farkhlik géralmemistir (p>0,05).

Enfeksiydz nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplarda
SVK’lerin materyal cinsi, katater ve tambur boyutu agisindan anlamli farkhlik
saptanmamistir (p>0,05).

Enfeksiydz nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplar
kataterin anatomik yerlesim yeri acisindan karsilastirildiginda her iki grupta en
fazla sag vena jugularis interna, en az sol vena jugularis externa tercih
edilmistir (Tablo-33). Kataterin anatomik yerlesim yerine gore gruplar arasinda

anlamli farkhlk saptanmamigtir (p>0,05).
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Tablo-33: Enfeksiyoz komplikasyon durumuna goére anatomik yerlesim

yerlerinin kargilastiriimasi.

Enfeksiyoz Anatomik yerlegim yeri
komplikasyon Sag Sag Sol Sol Toplam p
durumu V.jug. | v.jug. | v.jug. | v.jug.
int. ext. int. ext.
Olan 60 15 15 1 91
Olan % 67 16 16 1 100
Olmayan 137 48 24 10 219
Olmayan % 62 22 11 5 100 >0,05
Toplam 197 63 39 11 310
% 63,5 20,3 12,6 3,6 100

V. jug. int. : vena jugularis interna. V. jug. ext. : vena jugularis externa

Enfeksiydz nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplar
katater takilma sirasindaki TLS ve MNS degerleri agisindan
karsilastirildiginda MNS degerleri agisindan karsilastirildiginda komplikasyon
olan grupta olmayan gruba goére anlamli oranda daha dustk MNS degerleri
go6rilmustar (p<0,01). Ancak ortalama I6kosit degeri acisindan anlamli farklhlik

saptanmamis (p>0,05) (Tablo-34).

Tablo-34: Enfeksiy6z komplikasyon olan ve olmayan grupta katater takilma
sirasindaki TLS ve MNS (K/uL).

Komplikasyon durumu | n | Medyan | Minimum | Maksimum p
Olan (TLS) 91 | 2,750 0,09 89,080 0.05
> k)
Olmayan (TLS) 219 | 3,220 0,09 68,500
Olan (MNS) 91 | 0,570 0 10,600
<0,01
Olmayan (MNS) 219 | 1,060 0 29,860

TLS: total I6kosit sayisi. MNS: mutlak nétrofil sayisi.
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Enfeksiyon komplikasyon hizi 1000 katater gunu bagina 0,4 olarak

hesaplanmigtir. SVK cinsine goére enfeksiyoz komplikasyon hizlar
incelendiginde port katater icin 1000 katater gunu basina 0,33; Hickman
katater i¢cin 1000 katater gunu basina 1,4 olarak bulunmustur.

Enfeksiyoz nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplar
SVK kUmdalatif kalim suresi agisindan Kkarsilastirildiginda enfeksiyoz
komplikasyon olan grupta SVK kimdulatif kalim suresi komplikasyon olmayan
gruba gore anlamli olarak daha dusuk saptanmistir (p<0,01) (Tablo-35).
Tablo-35: Enfeksiydoz komplikasyon olan ve olmayan grupta port kimulatif

kalim sayisi (gun).

Enfeksiyoz n Medyan Minimum | Maksimum p
komplikasyon
Olan 91 260 11 2121

<0,01
Olmayan 219 892 1 2636

Enfeksiydz nedenlere bagli komplikasyon olan grup komplikasyon

esnasinda veya hemen o©ncesindeki kemoterapi fazlari agisindan

degerlendirildiginde en sik ALL ve AML’de induksiyon kemoterapi fazinda
(Sekil-36 ve 37). ki

kemoterapisiz déonemde, bir hastada kemik iligi nakli sonrasinda enfeksiytz

enfeksiydoz komplikasyon gorlimustir hastada
komplikasyon gelismigtir.

n=5 (%8) n=2 (%8)

n=9
(%...

o

n=14...

= Indiiksiyon
Relaps protokoli
Reintensifikasyon

= Konsolidasyon )
Reindiksiyon = Indlksiyon

Relaps protokoll

= Konsolidasyon
Reintensifikasyon

Sekil-36: Enfeksiydz komplikasyonda
kemoterapi fazi (ALL).

Sekil-37: Enfeksiydz komplikasyonda
kemoterapi fazi (AML).
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Enfeksiyoz nedenlere baglh komplikasyon olan ve olmayan gruplar
kataterin ¢ikarilma nedeni agisindan karsilastirildiginda; enfeksiyoz
komplikasyon olan grupta olmayanlara gore anlamli oranda daha fazla
komplikasyon ve 6lum nedeniyle ¢ikariima ve daha az tedavi bitimi nedeniyle
¢ikarilma gorulmustir (p<0,01) (Tablo-36).

Tablo-36: Enfeksiydz nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplar

arasinda kataterin ¢ikarilma nedenine gore dagilim.

Enfeksiyoz Cikarilma nedeni

komplikasyon | Tedavi | Komplikasyon Oliim Toplam p
durumu bitimi

Olan 21 42 17 80

Olan % 26,2 52,5 21,3 100

Olmayan 82 36 25 143

Olmayan % 57,3 25,2 17,5 100 | <0.01
Toplam 103 78 42 223

% 46,2 35 18,58 100

Enfeksiydz nedenlere bagli komplikasyon olan gruptaki 5 hasta KIKAE
nedeni ile kaybedilmistir. Bu hastalar hakkinda genel ve enfeksiyoz
komplikasyon sirasindaki bilgiler asagidaki tablolarda yer almaktadir (Tablo-
37 ve 38).

Tablo-37: KIKAE nedeni ile len hastalarin degerlendirmesi.

Hasta | Yas(ay) Cinsiyet Losemi Risk Kemik Katater SVK kiimiulatif
cinsi grubu iligi cinsi kalim suresi
nakli (gtin)

1. 6 Erkek ALL Yiksek Var Port 32

2. 17 Erkek AML Yiksek Var Port 22

3. 18 Kiz Relaps AML | Yuksek Var Hickman 111

4. 51 Kiz Relaps ALL Yuksek Var Port 833

5. 188 Erkek Relap ALL Yuksek Var Hickman 113

SVK: Santral vendz katater. ALL: Akut lenfoblastik I16semi. AML: Akut miyeloblastik I6semi.
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Tablo-38: KIKAE nedeni ile 6len hastalarin enfeksiyoz komplikasyon

sirasindaki degerlendirmesi.

Hasta | Kiiltiir iiremesi TLS MNS CRP G-CSF TPN Tedavi KT fazi
(K/ul) | (K/ugl) | (mg/dl) | destegi | destegi | yontemi

1. Pseudomonas 0,33 0 21,9 Var Var Sistemik | Indiksiyon
aureginosa

2. Klebsiella 0,14 0,06 17,7 Var Var Sistemik | Indiksiyon
pneumonia

3. Pseudomonas 0,02 0,01 8,7 Var Var Sistemik | Terminal
aureginosa

4. Pseudomonas 1,45 0,74 0,38 Var Var Sistemik | Relaps
aureginosa protokolu

5. Fusarium spp. 0,01 0 8,37 Var Var Sistemik | Relaps

protokolu

TLS: Total I6kosit sayisi. MNS: Mutlak nétrofil sayisi. CRP: C-reaktif protein. G-CSF:
Granulosit Koloni Uyarici Faktér. TPN: Total Parenteral nutrisyon KT:Kemoterapi.

4.5. Vaskuler Nedenlere Bagh Komplikasyon Olan ve Olmayan

Grubun Karsilastiriimasi

Vaskuler nedenlere bagl komplikasyon olan ve olmayan grup cinsiyet
acisindan karsilastirildiginda vaskuler komplikasyon olan grupta erkek (n=23,
%77) kiz (n=7, %23); vaskuler komplikasyon olmayan grupta erkek (n=132,
%57) kiz (n=100, %43) olarak saptanmistir. Vaskiler olan grupta erkek
cinsiyet anlamli oranda daha fazla bulunmustur (p=0,038).

Vaskiler nedenlere baglh komplikasyon olan ve olmayan grup yas
acisindan karsilastirildiginda komplikasyon olan grupta (n=30) medyan 50,1
(13,5-206,4) ay, komplikasyon olmayan grupta (n=232) medyan 58,9 (3,4-
216,8) ay olarak saptanmis olup gruplar arasinda komplikasyon anindaki yas
acisindan anlamli farklilk gértilmemistir (p>0,05) .

Vaskiler nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan grup l6semi
tipi acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamhli  farkhlik

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-39).
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Tablo-39: Vaskuler komplikasyon durumuna gore 16semi tiplerinin dagilimi.

Komplikasyon Losemi tipi

durumu Yeni | Yeni | Relaps | Relaps Toplam p
tani tani ALL AML
ALL | AML

Olan 15 3 10 2 30

Olan % 50 10 33,3 66,7 100

Olmayan 127 45 46 14 232

Olmayan % 54,7 | 19,4 | 19,8 6,1 100 >0,05

Toplam 142 48 56 16 262

% 54,2 18,3 21,4 6,1 100

ALL: akut lenfoblastik 16semi. AML: akut miyeloid I6semi.

Vaskuler nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan grup risk
grubu ve kemik iligi nakli olmasi agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda
anlamli oranda farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

Vaskuler nedenlere bagl komplikasyon olan ve olmayan grup katater
takilma sirasindaki agirlik agisindan karsilastirildiginda komplikasyon olan
grup (n=35) icin medyan 19 (8,5-80) kg, komplikasyon olmayan grup (n=275)
icin medyan 20 (5,2-90) kg olarak bulunmustur. Gruplar arasinda kilo ve kilo
persentili agisindan anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

Vaskiler nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplar
katater cinsine gore karsilastirildiginda 28 port katater (%11), 7 Hickman
kataterde (%12) komplikasyon mevcut olup gruplar arasinda katater cinsi
acisindan anlamli farklilik gériimemistir (p>0,05).

Vaskiuler nedenlere bagl komplikasyon olan ve olmayan gruplarda
SVK’ lerin materyal cinsi, katater ve tambur boyutu acisindan anlamli farkhlik
saptanmamistir (p>0,05).

Vaskuler nedenlere bagh komplikasyon olan ve olmayan gruplar
kataterin anatomik yerlesim yerine gore karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-40).
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Tablo-40: Vaskuiler komplikasyon durumuna gore anatomik yerlesim yerlerinin

karsilasgtiriimasi.

Vaskuler Anatomik yerlegim yeri
komplikasyon Sag Sag Sol Sol Toplam p
durumu V.jug. | v.jug. | v.jug. | v.jug.
int. ext. int. ext.
Olan 22 7 3 3 35
Olan % 62,8 20 8,6 8,6 100
Olmayan 175 56 36 8 275
Olmayan % 63,7 | 203 13 3 100 | >0.05
Toplam 197 63 39 11 310
% 63,5 20,3 12,6 3,6 100

V. jug. int.: vena jugularis interna. V. jug. ext.: vena jugularis externa.

Vaskuler nedenlere bagh komplikasyon olan ve olmayan gruplar
katater takilma sirasindaki MNS ve TLS agisindan karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli farklihk gértlmemistir (p>0,05).

Vaskiler komplikasyon hizi 1000 katater gunu basina 0,15 olarak
saptanmistir. SVK cinsine gore vaskuler komplikasyon hizlari incelendiginde
port katater icin 1000 katater ginu basina 0,13; Hickman katater igin 1000
katater glinu basina 0,47 olarak bulunmustur.

Vaskiler nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplar SVK
kimulatif kalim stresi agisindan karsilastirildiginda vaskuler komplikasyon
olan grupta SVK kumdulatif kalim suresi komplikasyon olmayan gruba gore
anlamli olarak daha duslk saptanmistir (p<0,01) (Tablo-41).

Tablo-41: Vaskuler komplikasyon olan ve olmayan grupta port kiimulatif kalim

sayisi (gun).

Vaskiiler n Medyan | Minimum | Maksimum p
komplikasyon
Olan 35 269 11 2121
Olmayan 275 749 1 2636

<0,01
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Vaskuller nedenlere bagh komplikasyon olan grup komplikasyon
esnasinda veya hemen Oncesindeki kemoterapi fazlari agisindan
degerlendirildiginde en sik ALL ve AML’de induksiyon kemoterapi fazinda
vaskiler komplikasyon gérilmistir (Sekil-38 ve 39). iki hastada kemoterapisiz
donemde, bir hastada kemik iligi nakli sonrasinda vaskuler komplikasyon

gelismigtir.

n=3 |
(%11,6)

n=4
(%15,4)
n=4
(%15,4)
= indliksiyon

= Relaps protokolu
= Reinduksiyon
Reintensifikasyon

idame = indliksiyon = Relaps protokolii
Sekil-38: Vaskiler komplikasyonda Sekil-39: Vaskiler komplikasyonda
kemoterapi fazi (ALL). kemoterapi fazi (AML).

4.6. Cerrahi Nedenlere Bagh Komplikasyon Olan ve Olmayan

Grubun Karsilastirilmasi

Cerrahi nedenlere bagl komplikasyon olan ve olmayan grup cinsiyet
acisindan Kkarsilastirildiginda gruplar arasinda cinsiyet acgisindan anlamli
farklihk saptanmamistir (p>0,05).

Cerrahi nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan grup yas
acisindan karsilastinildiginda komplikasyon olan grupta (n=16) medyan 39,9
(7,8-176,3) ay, komplikasyon olmayan grupta (n=246) medyan 58,9 (3,4-
216,8) ay olarak saptanmis ve gruplar arasinda komplikasyon sirasindaki yas
acisindan anlamli farklilik gérdlmemistir (p>0,05).
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Cerrahi nedenlere baglh komplikasyon olan ve olmayan grup l6semi
tipi acgisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli  farkhlik
saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-42).

Tablo-42: Cerrahi komplikasyon durumuna gore I6semi tiplerinin dagilimu.

Komplikasyon Losemi tipi

durumu Yeni | Yeni | Relaps | Relaps | Toplam p
tani tani ALL AML
ALL | AML

Olan 10 2 3 1 16

Olan % 62,5 | 12,5 18,7 6,3 100

Olmayan 132 46 53 15 246

Olmayan % 53,7 | 18,7 | 215 6,1 100 >0,05

Toplam 142 48 56 16 262

% 54,2 | 18,3 21,4 6,1 100

ALL: akut lenfoblastik [6semi. AML: akut miyeloid I6semi.

Cerrahi nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan grup risk
grubu ve kemik iligi nakli acisindan karsilastiriidiginda gruplar arasinda
anlamli oranda farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

Cerrahi nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan grup katater
takilma sirasindaki agirlik agisindan karsilastirildiginda komplikasyon olan
grup (n=19) icin medyan 16 (8,5-73) kg, komplikasyon olmayan grup (n=291)
icin medyan 20 (5,2-90) kg olarak bulunmustur. Gruplar arasinda kilo ve kilo
persentili agisindan anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

Cerrahi nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplar katater
cinsine gore siniflandirildiginda komplikasyon olan grupta 17 port katater
(%89,5), 2 Hickman katater (%10,5) mevcut olup komplikasyon olmayan
grupta 233 port katater (%80), 58 Hickman katater (%20) bulunmaktadir.
Gruplar arasinda katater cinsi acgisindan anlamli farkhlik gérilmemistir
(p>0,05).
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Cerrahi nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplarda
SVK’lerin materyal cinsi, katater ve tambur boyutu agisindan anlamli farkhlik
saptanmamistir (p>0,05).

Cerrahi nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplar
kataterin anatomik yerlesim yeri agisindan karsilastirildiginda; sag eksternal
jugulere katater takilanlarda sag internal jugulere katater takilanlara gore
anlamli oranda cerrahi komplikasyon daha fazla goérulmustur (p<0,01) (Tablo-
43).

Tablo-43: Cerrahi komplikasyon durumuna gore anatomik yerlesim yerlerinin

karsilastiriimasi.

Cerrahi Anatomik yerlesim yeri
komplikasyon Sag Sag Sol Sol Toplam p
durumu V.jug. | v.jug. | v.jug. | v.jug.
int. ext. int. ext.
Olan 7 10 2 0 19
Olan % 37 53 10 0 100
Olmayan 190 53 37 11 291
Olmayan % 65,3 18,2 12,7 3,8 100 <0,01
Toplam 197 63 39 11 310
% 63,5 20,3 12,6 3,6 100

V. jug. int.: vena jugularis interna. V. jug. ext.: vena jugularis externa.

Cerrahi nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplar katater
takilma sirasindaki MNS ve TLS acisindan Kkarsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli farklihk gértlmemistir (p>0,05).
1000 katater

hesaplanmigtir. SVK cinsine gore cerrahi komplikasyon hizlari incelendiginde

Cerrahi komplikasyon hizi basina 0,08 olarak
port katater icin 1000 katater glini basina 0,08; Hickman katater igin 1000
katater ginu basina 0,13 olarak bulunmustur.

Cerrahi nedenlere baglh komplikasyon olan ve olmayan gruplar SVK
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kumulatif kalim suresi agisindan kargilastirildiginda cerrahi komplikasyon olan
grupta SVK kamulatif kalim suresi komplikasyon olmayan gruba gore anlaml
olarak daha duguk saptanmistir (p<0,01) (Tablo-44).

Tablo-44: Cerrahi komplikasyon olan ve olmayan grupta port kimulatif kalim

sayisi (gun).

Cerrahi komplikasyon n | Medyan | Minimum | Maksimum p
Olan 19 181 3 527
Olmayan 291 806 1 2636

<0,01

Cerrahi nedenlere bagh komplikasyon olan grup komplikasyon
esnasinda veya hemen oOncesindeki kemoterapi fazlari agisindan
degerlendirildiginde en sik ALL ve AML’de induksiyon kemoterapi fazinda
cerrahi komplikasyon gortulmustir (Sekil-40 ve 41). Bir hastada kemoterapisiz
dénemde, bir hastada kemik iligi nakli sonrasinda cerrahi komplikasyon
geligsmistir.

n=1
ne1 | (670
(%7,1)

= Indiiksiyon = Konsolidasyon

= Reintensifikasyon = Relaps protokolu

= [ndiiksiyon = Konsolidasyon

idame
Sekil-40: Cerrahi komplikasyonda Sekil-41: Cerrahi komplikasyonda
kemoterapi fazi (ALL). kemoterapi fazi (AML).
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4.7. Mekanik Nedenlere Bagh Komplikasyon Olan ve Olmayan

Grubun Karsilastiriimasi

Mekanik nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan grup cinsiyet
acgisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlamli
farklihk saptanmamistir (p>0,05).

Mekanik nedenlere bagh komplikasyon olan ve olmayan grup tani
sirasindaki yas agisindan karsilastirildiginda komplikasyon olan grupta (n=9)
medyan 116 (6,3-175,3) ay, komplikasyon olmayan grupta (n=253) medyan
58 (3,4-216,8) ay olarak saptanmis ve gruplar arasinda komplikasyon
sirasindaki yas acgisindan anlamli farklihk géralmemistir (p>0,05).

Mekanik nedenlere bagh komplikasyon olan ve olmayan grup |6semi
tipi agisindan arasinda anlamli  farkhlik

karsilastirildiginda  gruplar

saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-45).

Tablo-45: Mekanik komplikasyon durumuna gore |6semi tiplerinin dagilimi.

Komplikasyon Losemi tipi

durumu Yeni | Yeni | Relaps | Relaps Toplam p
tani tani ALL AML
ALL | AML

Olan 2 2 5 0 9

Olan % 22,2 | 22,2 55,6 100

Olmayan 140 46 51 16 253

Olmayan % 55,3 | 18,2 20,2 6,3 100 >0,05

Toplam 142 48 56 16 262

% 54,2 | 18,3 21,3 6,2 100

ALL: akut lenfoblastik 16semi. AML: akut miyeloid I6semi.

Mekanik nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan grup risk

grubu agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli oranda farklilik

saptanmamigtir (p>0,05).
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Mekanik nedenlere bagl komplikasyon olan ve olmayan grup kemik
iligi nakli olmasi agisindan kargilastirildiginda komplikasyon olan grupta (n=6,
%66,7) komplikasyon olmayan gruba (n=65, %25,7) gore anlamli oranda daha
yuksek kemik iligi nakli yapildigi saptanmistir (p=0,014).

Mekanik nedenlere bagl komplikasyon olan ve olmayan grup katater
takilma sirasindaki agirlik agisindan karsilastirildiginda komplikasyon olan
grup (n=12) icin medyan 17,5 (6-80) kg, komplikasyon olmayan grup (n=298)
icin medyan 20 (5,2-90) kg olarak bulunmustur. Gruplar arasinda kilo ve kilo
persentili agisindan anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

Mekanik nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplar
katater cinsine gore siniflandirildiginda mekanik komplikasyon orani Hickman
kataterlerde port kataterlere gére anlamli oranda daha fazla saptanmistir
(p<0,01) (Tablo-46).

Tablo-46: Mekanik komplikasyon durumu ve katater cinsine gére dagilim.

Mekanik

komplikasyon Katater cinsi Toplam 0
durumu Port Hickman

Olan 1 11 12

Olan % 8,3 91,7 100

Olmayan 249 49 298

Olmayan % %83,5 %16,5 100 <0.01
Toplam 250 60 310

% %80,6 %19,4 100

Mekanik nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplarda
SVK’lerin materyal cinsi, katater ve tambur boyutu acisindan anlamli farkhlik
saptanmamistir (p>0,05).

Mekanik nedenlere bagh komplikasyon olan ve olmayan gruplar
kataterin anatomik yerlesim yeri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda

anlamli farkhlik saptanmamistir (Tablo-47) (p>0,05).
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Tablo-47: Mekanik komplikasyon durumuna gore anatomik yerlesim

yerlerinin kargilastiriimasi.

Mekanik Anatomik yerlegim yeri
komplikasyon Sag Sag Sol Sol Toplam p
durumu V.jug. | v.jug. | v.jug. | v.jug.
int. ext. int. ext.
Olan 7 1 4 0 12
Olan % 58,4 8,3 33,3 0 100
Olmayan 190 62 35 11 298
Olmayan % 63,7 | 203 13 3 100 | >0.05
Toplam 197 63 39 11 310
% 63,5 20,3 12,6 3,6 100

V. jug. int.: vena jugularis interna. V. jug. ext.: vena jugularis externa.

Mekanik nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplar

katater takilma sirasindaki TLS ve MNS acisindan karsilastirildiginda MNS

degerleri acisindan karsilastirildiginda komplikasyon olan grupta olmayan

gruba godre anlamli oranda daha yluksek MNS degerleri goralmustur (p=0,022).

Ancak TLS acisindan anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo-48).

Tablo-48: Mekanik komplikasyon olan ve olmayan grupta katater takilma
sirasindaki TLS ve MNS (K/uL).

Komplikasyon olan-| n | Medyan | Minimum | Maksimum p
olmayan

Olan (TLS) 12 3,695 1,60 17,600
Olmayan (TLS) 298 | 2,905 1,32 89,080 ~0.05
Olan (MNS) 12 1,810 0,650 13,400 0.022
Olmayan (MNS) 298 | 0,860 0 29,860

TLS: total I6kosit sayisi. MNS: mutlak nétrofil sayisi.
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Mekanik komplikasyon hizi 1000 katater guni basina 0,05 olarak
hesaplanmigtir. SVK cinsine gore mekanik komplikasyon hizlari
incelendiginde port katater i¢in 1000 katater gunu basina 0,004; Hickman
katater i¢cin 1000 katater gunu bagina 0,7 olarak bulunmustur.

Mekanik nedenlere bagli komplikasyon olan ve olmayan gruplar SVK
kimulatif kalim suresi acisindan karsilastirildiginda mekanik komplikasyon
olan grupta SVK kumdulatif kalim suresi komplikasyon olmayan gruba goére
anlamli olarak daha dusuk saptanmistir (p<0,01) (Tablo-49).

Tablo-49: Mekanik komplikasyon olan ve olmayan grupta port kumulatif kalim

sayisi (gun).
Mekanik komplikasyon | n | Medyan | Minimum | Maksimum P
Olan 12 57 1 827
<0,01
Olmayan 298 | 7325 1 2636

Mekanik nedenlere bagli komplikasyon olan grup komplikasyon
esnasinda veya hemen o©ncesindeki kemoterapi fazlari agisindan
degerlendirildiginde ALL’de en sik konsolidasyon ve relaps protokolu sirasinda
AML’de ise indUksiyon ve konsolidasyon sirasinda mekanik komplikasyon
gorulmustar (Sekil-42 ve 43). Birer hastada kemoterapisiz dbnemde ve kemik

iligi nakli 6ncesinde mekanik komplikasyon gelismistir.

# Konsolidasyon = Relaps =Idame = Indiiksiyon = Konsolidasyon
Sekil-42: Mekanik komplikasyonda Sekil-43: Mekanik komplikasyonda
kemoterapi fazi (ALL). kemoterapi fazi (AML).
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5. TARTISMA

SVK'ler uzun dénem [V tedaviye gereksinimi olan hastalarda
antibiyotik, kemoterapi, kan Urdnud transfuzyonu uygulamasina olanak
saglamasi ve yineleyen ven ponksiyonuna gerek kalmadan vendz kan
orneklemesi yapilabilmesi agisindan kanserli hastalarin bakim ve hayat
kalitesinde onemli bir rahatlik saglamistir. Hastanemizde |6semi tanisi alan ve
uzun dénem kemoterapi almasi gereken hastalarin bayuk kismina port kateter
yerlestirilerek tedavi hizmeti verilmektedir. Ayni zamanda kemik iligi nakli
planlanan hastalara nakil surecinde Hickman katater takilmaktadir. Bazi
durumlarda SVK takilmasi veya kullaniimasi sirasinda birtakim sorunlar
gorulmektedir. SVK'lerde ortaya ¢ikan bu komplikasyonlar tedavinin
aksamasina yol agabilecegi gibi 6nemli bir morbidite ve mortalite sebebi de
olabilmektedir. Bazi hastalarda kateter komplikasyonlari katater ¢ikariimadan
giderilebilmekte, bazilarinda ise tedavi sonlanmadan kateter ¢ikariimak
zorunda kalinmaktadir.

SVK’lerde goérulen komplikasyonlarin degerlendiriimesi ve ydnetimi ile
ilgili literatire katki saglamak amaciyla bu c¢alismada 2010-2018 yillari
arasinda hastanemizde |6semi tanisi alan veya relaps olan 0-18 yas
arasindaki hastalara takilan tim SVK’ler retrospektif olarak incelenmigtir.
Toplam hasta sayisi 262 olup 221 hastaya bir defa, 34 hastaya iki defa, 7
hastaya U¢ defa SVK takilmistir. Boylece toplam 310 SVK’de (n=250 port
katater, n=60 Hickman katater) 225.296 katater gunu degerlendiriimistir. SVK
kimulatif kalim slresi medyan 661,5 glin (1-2636 gln) olarak saptanmistir.

Pediatrik hematolojide yas, cinsiyet ve primer malign hastalik tanisina
gbre SVK takilma dagilimina bakildiginda yayinlanmis calismalarda farkh
demografik bilgilere rastlanmaktadir. Ornegin bazi serilerde kiz hastalarin
sayisi fazlayken (57), bazi serilerde de erkek cinsiyetin 6n planda oldugu
dikkati cekmektedir (41,58,59). Bizim serimizde ise hastalarin erkek:kiz orani
1,45 olarak bulunmustur. ALL siklikla 1-10 yas arasinda ve erkeklerde
gorulmekte olup caligma grubumuzda 1-10 yas arasi ALL tanisi ile izlenen
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erkek hasta sayisinin fazla olmasi cinsiyetteki erkek hasta hakimiyetini
aciklamaktadir. Tercih edilen SVK cinsi ile cinsiyet agisindan anlamli farkhlik
saptanmamigtir  (p>0,05). Literatirdeki gibi merkezimizde de vicut
batunlGgind bozmayan ve gunluk aktivitelerde kisithlik yaratmayan port
kataterler oncelikle tercih edilmigtir (60).

Yas ortalamasi (yil) degisik serilerde sirasiyla 10,3; 7,76; 5.73 olarak
bildirilmistir (41,61,62). Bizim vakalarimizin medyan yasli 4,8 yil (58,2 ay) olup
diger calismalarla karsilastirildiginda daha dusuktir. Yas gruplari esas
alindiginda Abbas ve ark.’lar (57) tarafindan yapilan 148 vakalik ALL
serisinde 47 port kateter takilmis olan vakalarin 18’i 3-6 yas grubunda yer
almistir. Calismamizda yas dagilimina gore hastalar 1 yas alti, 1-10 yas, 10
yas Uzeri olarak siniflandirilmistir. Agirlikli olarak 1-10 yas arasi grup (n=181,
%69,1) daha fazladir. Calismamizda ALL hastalari daha sik gorulmekte olup
yas ortalamasinin daha dusuk saptanmasi; ALL'nin 1-6 yas arasi hastalarda
daha sik gériilmesi ve iV erisim problemi nedeni ile daha kiiglik yaslarda SVK
ihtiyacinin daha fazla olmasi ile agiklanabilir. Yas gruplarina gore dagilimdaki
farkhlik calismalarda data teknidi nedeniyle hasta yas dagilimlarinin farkh
gruplara bélunmus olarak rapor edilmesi ile de iliskilendirilebilir.

SVK’ler c¢ocukluk cagi solid tumorleri ve l|6semilerinin tedavileri
esnasinda gesitli endikasyonlar nedeni ile degisik oranlarda kullaniimaktadir
(41,61). Calismamizda yer alan 262 hastanin tamami |6semi tanisi
izlenmektedir. Hastalarin 198’i (%76) ALL, 64’0 (%24) ise AML nedeni ile
tedavi almakta iken 72’sinde (%27,5) relaps gelismistir. Port katater
takilanlarda (n=250) Hickman katater takilanlara (n=60) gére anlamli oranda
daha yuksek ALL ve daha diustk AML tanisi; Hickman takilanlarda ise anlamli
oranda daha ylksek relaps ALL ve relaps AML, daha duslik ALL tanisi
saptanmistir (p<0,01). Bu durum merkezimizde ilk olarak port katater tercih
edilmesi ve relaps olan ya da yUksek risk grubundaki hastalara kemik iligi nakli
planlanmasi sonucu Hickman katater takiimasi ile aciklanabilir. Aurelia ve
ark.’larinin  (60) 2009-2014 yillari arasinda Texas'ta pediatrik kanser
merkezinde toplam 198 Iosemi (%84,8 ALL, %15,2 AML) hastasi ile yaptiklari
calismada 292 SVK kullaniimig olup %82 port, %18 Hickman katater tercih
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edilmistir. Ayni calismada port kataterlerin (%90,8) ¢cogu ALL hastalari igin
kullanilirken Hickman kataterlerin (%76,9) ¢cogu AML hastalar igin tercih
edildigi anlamli oranda yuksek saptanmigstir (p<0,01).

Vaka serimizde risk siniflamasina gore en fazla yuksek risk grubu
(n=148, %56,5) mevcuttur. Abbas ve ark.’larinin (57) 148 ALL hastasinda
yaptiklari bir galismada 34 hasta (%23) yuksek risk olarak saptanmigtir. Bu
hasta grubuna daha yogun tedaviler uygulanmakta olup bu tedavilere bagl
agir notropeni doénemleri ve daha sik enfeksiyoz komplikasyonlar
gorulebilmektedir. Calismamizda komplikasyon olan grupta risk siniflamasina
bakildiginda en fazla yuksek riskli hastalar (n=64, %54,2) yer almakta olup risk
siniflamasina goére komplikasyon gelisme olasiligi ile anlaml farklilk
saptanmamistir (p>0,05).

Calismada yer alan hastalardan kemik iligi nakil endikasyonlarini
karsilayan 71 hastaya (%27,1) kemik iligi nakli yapiimigtir. Port ve Hickman
katater takilan gruplar kemik iligi nakli yapilma agisindan karsilastirildiginda
Hickman katater takilanlarda port katater takilanlara gére anlamli oranda daha
fazla saptanmistir (p<0,01). Bunun nedeni kemik iligi nakli planlanan her
hastaya kan alinmasi, kan transflizyonu, iv ilag verilmesi gerekliligi agisindan
ve tekrarlayan port igne girisimine bagli enfeksiyon riskini énlemek igin
Hickman katater kullaniimasidir (63). Adler ve ark.’larinin (64) hematoloji ve
onkoloji hastalari ile yaptiklari bir calismada da Hickman katater olan grupta
daha ylUksek kemik iligi nakli orani gosterilmistir.

Hastalar kiloya gére degerlendirildiginde medyan 20 kg (5,2-90) olarak
saptanmistir. Persentil olarak siniflamada en ¢ok hasta 25-50p (n=64, %20,6)
ve 50-75p (n=61, %19,7) arasinda, en az hasta ise 3p altinda (n=19, %6,1)
bulunmaktadir. Calismamizda obezite ve malnutrisyon ile SVK komplikasyonu
arasinda iliski bulunmamistir. Hickman takilan grupta kilo port takilan gruba
gbére anlaml olarak daha ylksek saptanmistir (p<0,01). Bu durum
calismamizda Hickman kataterin daha buyuk ¢ocuklarda, daha ¢ok tedavinin
ilerleyen asamasinda nakil 6éncesi veya relaps hastalarda tercih edilmesi ile
iligskilendirilmistir. Katater ¢capi degerlendirilirken hastalari yasi, kilosu ve damar
[imenine dikkat edilmistir. Calismamizdaki hasta popullasyonuna gére SVK
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boyutu olarak en ¢ok 7 F (%37,4) katater segilmistir. Pinon ve ark.’larinin (65)
hematolojik, onkolojik veya immunolojik hastaligi olan 748 pediatrik hastada
yaptigl ¢alismada 915 SVK incelenmis olup 487 SVK'de (% 53) 4-9 F tercih
edilmistir. SVK boyutu segiminde hastanin agirligi énemli bir kriter olup
Gonzales ve ark.’larinin (66) yaptidi bir calismada 30 kg altindaki hastalarda
agirlikh olarak 6,6-7 F SVK kullaniimistir. Baska bir vaka serisinde hastalarin
yas! ve vaskuler durumu g6z onune alinarak 5-9 F katater agirlikli olarak tercih
edilmistir (41). Port kataterlerde tambur boyutu segilirken hastalarin yasina,
kilosuna ve meme dokusu kalinligina dikkat edilerek en ¢ok mikro tambur
(%65,2), en az buyuk tambur (%2,4) tercih edilmistir.

Calismamizda port katater materyali olarak en ¢ok silikon materyal
(%57,6), en az ise polilretan materyal (%4,8) kullanilmigtir. Takilan tim
Hickman kataterlerin Uretim materyali silikondur. Olaf ve ark.larinin (41)
peditrik hematoloji ve onkoloji hastalar ile yaptigi tek merkezli 9 yillik bir
calismada port kataterlerin (%90,6) ¢ogu poliiretan, Hickman kataterlerin
(%99,7) c¢ogu ise silikon materyalden tercih edilmistir. Kateterin yapildigi
materyal, enfeksiyon gelisimini etkileyebilmektedir. Yapilan bir ¢calismada
politetrafluroetilen (teflon) ve polidretan kateterler; polivinil klorid veya
polietilen olanlara gére daha az enfeksiyonla iligkili bulunmustur (67). Bagka
bir calismada polidretandan Uretilen kateterlerde trombojenik komplikasyonlar
ve katater iligkili kan akim enfeksiyonu o6nemli élglide daha sik goérulurken,
silikon kateterler baglanti kopmasi veya kateter kopmasi gibi daha yuksek bir
mekanik basarisizlik orani gértlmastir (68). GUnimuz teknolojisinde Uretilen
kataterler daha uzun sure kullanima uygun olarak dizayn edilmis olup daha az
trombojenik ve enfeksiydz komplikasyon riski daha dislik materyallerden
yapllmaktadir. Calismamizda kullanilan SVK’lerin materyaline goére
komplikasyon gelisme riski arasinda anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

SVK takilirken secilen anatomik yerlesim yerleri arasinda en ¢ok sag
vena jugularis interna (%63,5), en az ise sol vena jugularis externa (%3,6)
kullanilmistir. Vaka serimizde juguler ven disinda baska anatomik yerlesim
yerine SVK takilmamigtir. Port ve Hickman Kkatater takilan gruplar anatomik

yerlesim yeri agisindan kargilastirildiginda port katater takilan grupta anlaml
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oranda daha fazla sag vena jugularis interna ve externa, daha az sol vena
jugularis interna takilma orani mevcuttur (p<0,01). Agirlikli olarak sag tarafin
tercih edilme nedeni solda torasik duktus ve diger anatomik yerlesimlerin
kanulasyon sirasinda daha fazla zarar gorme riski nedeniyledir. Lateralizasyon
konusunda SVK’nin yerlestirilecegi bolgeyi ilgilendiren radyoterapi ya da
cerrahi tedavi gerektiren bir durum olup olmayacaginin da dikkate alinmasi
gerektigi dusunulmektedir. Cesaro ve ark.’larinin (69) yaptigi 919 hastanin yer
aldigi 10 yillik bir calismada 1161 SVK takilmis olup agirlikh olarak juguler ven
ve sag taraf tercih edilmistir. Olaf ve ark.’larinin (41) yaptidi 296 hastanin yer
aldigi calismada 151 hastada (%51) juguler ven, 145 hastada (%49)
subklavyen veya sefalik ven kullaniimigtir. Ayni calismada 260 hastada
gogsun sag tarafina katater yerlestiriimistir. Pinon ve ark.’larinin (65) 2001-
2007 yillan arasinda yaptigi tek merkezli galismada ilk yillarda juguler ven
agirlikh kullaniilmaktayken son yillara dogru subklavyen venin daha ¢ok tercih
edildigi vurgulanmistir. Baska bir galismada ise SVK’lerin subklavyen
yerlesiminde sag tarafta sola gbére yanhs konumlanma ve ciddi
komplikasyonlar agisindan daha riskli oldugu; subklavyen yerlesimin nispeten
daha kolay olmasi ve pndmotoraks riskinin daha az olmasi nedeni ile tercih
edilebilecegi belirtilmistir (34).

SVK takilma esnasinda medyan TLS 3,025 (0,09-89,080) K/uL,
medyan MNS ise 0,905 (0-29,860) K/uL olarak goérlimustir. Simon ve
ark.’larinin  (70) yaptigi 29 merkezi kapsayan c¢alismada merkezlerin
%96’sinda preoperatif bakilan tam kan sayiminda MNS sayisi 0,500 K/pL’nin
altinda saptanmis olup bu degerin ameliyat sonrasi yara iyilesmesi icin risk
faktori olmasina ragmen SVK takilmasi igin kontraendikasyon olusturmadigi
belirtiimistir. MNS port takilan grupta Hickman takilan gruba goére anlamli
oranda dusuk gorulmustir (p<0,01). Bu durum port kataterin Idsemi tanisi
sonrasi damar yolu ihtiyaci olmasi nedeni ile tam kan sayimi parametreleri
dusuk iken erken dénemde takilmasi ile aciklabilir.

Calismada yer alan 118 hastada (%45) takilan SVK’lerde cesitli
komplikasyonlar gorulmustur. Bu komplikasyonlarin 100°’u port katater, 36’si

Hickman kataterde olmak Uzere toplam 136 kataterde, ayni kataterde es
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zamanli veya farkli donemlerde tekrarlayan komplikasyonlarin da
eklenmesiyle 157 komplikasyon olarak incelenmistir.

Komplikasyon olan grup cinsiyet acisindan degerlendirildiginde
sadece vaskuler nedenlere bagli komplikasyon gelisen grupta erkek cinsiyette
anlamli farkhhk saptanmigtir (p=0,038), diger nedenlere bagli gelisen
komplikasyonlarda cinsiyette anlamli farkhlik bulunmamigtir. Bu da galisma
grubumuzda agirlikh olarak 1-10 yas arasi ALL tanisi ile izlenen erkek hasta
sayisinin fazla olmasi ile iligkilendirilmistir.

Vaka serimizde komplikasyon olan grupta komplikasyon sirasindaki
yas anlamli oranda daha diisik saptanmigtir (p=0,044). Ozellikle kiglk yas
grubunda damar yolu bulma problemi olmasi nedeni ile daha erken dénemde
SVK takilmasi tercih edilmektedir. Kliguk yas grubunda teknik zorluklar ve
isleme bagli komplikasyonlar gézlenebilse de deneyimli kisilerce takilan ve
bakimi uygulanan kateterlerde komplikasyonlarin azaldigi bilinmektedir (71).
Calismamizda port katater en kiguk 4 aylik, Hickman katater ise 7 aylk bir
hastaya uygulanmistir. SVK cinsine gore katater takilma sirasindaki yas
degerlendirildiginde Hickman katater takilan grupta port katater takilan gruba
gore katater takilma esnasinda yas anlamli oranda daha ylksek saptanmistir
(p<0,01). Bu durum Hickman kataterin ilk planda tercih edilmemesi, daha ¢ok
tedavinin ilerleyen déneminde kemik iligi nakli ihtiyaci olan hastalara nakil
oncesinde veya relaps sonrasi takilmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda komplikasyon olan grupta, komplikasyon olmayan
gruba gore anlamli oranda daha fazla relaps ALL ve daha az ALL saptanmistir
(p=0,045). Relaps olan hastalarda daha sik komplikasyon gorilmesinin
nedenleri; bu hasta grubunun uzun doénem kemoterapi almasina bagli
ndtropeni surelerinin uzun olmasi sonucu enfeksiyon riski artmasi ve SVK’nin
kimalatif kalim sdresinin uzun olmasina bagl kataterin tekrarlayan ventz
ponksiyonlar icin kullaniimasidir. Komplikasyon nedenlerine goére gruplar
I6semi tipi ve risk grubu agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
farkhlik saptanmamistir (p>0,05). Yapilan bir calismada ylksek risk grubu olan
hastalara takilan Hickman kataterler, orta ve dusuk riskli hastalara takilanlara

gore erken donemde komplikasyona bagli daha ¢ok gikariimistir (p<0,05) (72).
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Pediatrik hastalarda SVK sec¢imi esnasinda katater dis ¢api ve hasta
yasl, boyu veya kilosu ile ilgili net oneriler yoktur (73). Pediatrik kanserli
olgularda SVKlerin vendz tromboembolizm Uzerine etkisini inceleyen bir
calismada en 6nemli risk faktort trombojenik materyalden olugsan, venoz akigi
engelleyen ve damar duvarini tahris eden bir SVK olarak gosterilmistir (74).
Calismamizda SVK segimi esnasinda hastalarin yasi, kilosu, meme dokusu
kalinligi, damar I[imen ¢api! 6n planda degerlendirilmigtir. Trombojenik etkisi
en az oldugu igin silikon materyalden Uretilen SVK’ler dncelikle tercih edilmistir.
Komplikasyon nedenlerine goére gruplar karsilastirildiginda port materyali,
tambur ve katater boyutu acisindan komplikasyon olan gruplarda anlaml
farkhlik saptanmamistir (p>0,05). Dogru katater segimi sayesinde
komplikasyonlarin daha az goruldugu dustinulmektedir.

Komplikasyon gelisen SVK'ler anatomik yerlesim yerlerine gore
degerlendirildiginde; sadece cerrahi nedenlere bagl komplikasyon olan grupta
sag eksternal juguler katater takilanlarda, sag internal juguler katater
takilanlara gore anlamli oranda cerrahi komplikasyon daha fazla gértlmustir
(p<0,01). Bu durum eksternal juguler venin daha dar, ylzeyel seyretmesi ve
g6gsun sag tarafinin daha agirlikh tercih edilmesi ile iligkilendirilebilir. Pediatrik
onkoloji hastalarinin komplikasyonlarini arastiran ve 2019 yilinda yapilan tek
merkezli bir galismada kataterin anatomik yerlesim yeri genel komplikasyonlar
acisindan anlaml fark géstermemistir (41). Baska bir ¢alismada anatomik
nedenlerden 6tlrld ¢ocuklarda SVK malpozisyon riski erigkinlere gére daha
fazla bulunmustur. Bu nedenle ¢ok az veri olmasina ragmen komplikasyonlari
ve Kkateter pozisyonunu degerlendirmek icin islem sonrasi radyografi
cekilmesinin 6nemi vurgulanmistir (34).

Komplikasyon olan ve olmayan gruplar arasinda katater takilma
esnasindaki I6kosit ve MNS degerleri acgisindan anlamli  farkhlik
saptanmamistir (p>0,05). Enfeksiy6z komplikasyon olan ve olmayan gruplar
katater takilma esnasindaki MNS degerleri acisindan karsilastirildiginda
komplikasyon olan grupta olmayan gruba gére anlaml oranda daha dusik
MNS degerleri gorulmustuar (p<0,01). Yapilan bazi ¢alismalarda preoperatif

notropeni postoperatif enfeksiyon riskinde artisla iliskili bulunmugsken bazi
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calismalar bunu desteklememistir. Bu konuda yapilan en genis tek merkezli
calismada ise preoperatif nétropeni ile postoperatif enfeksiyon riski arasinda
anlamli iliski saptamamistir (75). Calismamizda ortalama |0kosit degeri
acisindan anlamli farkhlik saptanmamig (p>0,05). Mekanik komplikasyon olan
ve olmayan gruplar katater takilma esnasindaki MNS dederleri agisindan
karsilastirildiginda komplikasyon olan grupta olmayan gruba gére anlamli
oranda daha yuksek MNS degerleri gorulmustir (p=0,022). Bu durum mekanik
komplikasyonlarin kemoterapi ve/veya enfeksiydz durumlara bagh kan
tablosunda degisiklik olmadan daha erken donemlerde gorulmesi ile
iliskilendirilebilir, ~ sonucun  raslantisal olarak anlamh  bulundugu
dusunulmektedir.

Galismamizda komplikasyon orani Hickman kataterde port katatere
gore anlamli oranda daha fazla saptanmigtir (p=0,005). Pediatrik onkoloji
hastalarinda SVK’leri degerlendiren ve 2019’da yapilan bir galismada Hickman
kataterlerde port kataterlere gére tiim komplikasyonlar 2,7 kat, KIKAE 1,5 kat,
malpozisyon 7,4 kat, okliuzyon 3,2 kat ve tromboz 1,4 kat daha fazla
gOrulmustar (41).

Komplikasyon nedenlerine goére degerlendirildiginde enfeksiyoz
nedenlere bagl 91 komplikasyon (%58), vaskller nedenlere bagh 35
komplikasyon (%22,3), cerrahi nedenlere baglh 19 komplikasyon (%12,1) ve
mekanik nedenlere bagl 12 komplikasyon (%7,6) goériimustar.

Vaka serimizde en sik komplikasyon nedeni enfeksiyoz etkenlere bagl
gelismistir. Enfeksiy6z komplikasyonlarda tekrarlayan dreme epizodlari da g6z
onlne alinarak 78 port (%77,2), 23 Hickman (%22,7) kataterde komplikasyon
gorilmustar. Calismamizda SVK cinsine goére enfeksiydz komplikasyon
sikliginda anlamli farkhlik gériimemistir (p>0,05). Yapilan diger ¢alismalarda
ise KIKAE riskinin Hickman kataterde porta gére daha sik oldugu gésterilmistir
(41,76). Bizim galismamizda farklihk saptanmamasi; Hickman kataterlerin
kemik iligi naklinin éncesinde takilmasi ve nakil islemi bittikten sonra erken
dénemde cikarilmasi, bu slrecte nakil Unitemizde katater bakimi konusunda
egitimli hemsiereler tarafindan asepsi kurallarina uygun olarak 6zenle bakim

saglanmasi ile iligkilendirilmigtr. Port ve Hickman katater takilan gruplarin
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enfeksiydoz komplikasyonlarindaki kultur dremeleri karsilastirildiginda SVK
cinsi ile kaltur Gremesi arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Kan
kultarlerinde en fazla Gram pozitif bakteri Uremesi (%44) saptanmis ve bunu
Gram negatif ve mantar dremeleri takip etmistir. En sik etken Staf Epidermidis
olarak goriilmis ve literatir ile uyumlu bulunmustur (40,58). KIKAE’nin
cogundan koagtilaz negatif stafilokoklar sorumluyken, gram negatif bakteriler,
Enterokoklar ve Candida turleri bu enfeksiyonlarin geri kalanindan sorumludur
(61,77). Komplikasyon esnasinda 28 hasta TPN almakta olup 6 hasta da
fungal Ureme mevcuttur. Candida spp. tibbi personelin elleri veya TPN
sivilarinda kolonize olabilir. Calismamizda Candida spp. Uremesi %5 (5/101)
olarak saptanmig ve bu oran literatur ile benzer bulunmustur (78). Celebi ve
ark.’larinin (40) 2003 yilinda hastanemizde hematoloji ve onkoloji hastalari
arasinda yaptigi calismada ureme epizodlari esnasinda TPN destegi %16
olarak gosterilmis, rekurrens ve reenfeksiyon riskini arttirmadigr saptanmistir.
Calismamizda enfeksiydz komplikasyon esnasinda bakilan kan degerlerine
gbre medyan lokosit sayisi 1,000 (0,1-17,600) K/uL, medyan MNS 0,18 (O-
13,100) K/uL ve medyan CRP 2,2 (0-32) mg/dl olarak bulunmustur. Sepsis
esnasinda nétropenik olan hastalarda tablonun daha agir seyretmemesi ve
nétrofil sayi/fonksiyonun arttirilmasi amaciyla G-CSF uygulanmaktadir. Vaka
serimizde de KIKAE, tiinel ve cep enfeksiyonu olan toplam 51 komplikasyonda
G-CSF destegi verilmistir.

Enfeksiydz komplikasyon gelisen 91 kataterde tekrarlayan Ureme
epizodlari da g6z 6niune alinarak 101 komplikasyonda kulttr antibiyogramina
uygun olarak sistemik tedavi baslanmistir. iki komplikasyonda ise sistemik
tedavi yaninda kapama tedavisi uygulanmistir. Tedavi verilen toplam 59
komplikasyonda (%64,8) tedaviyle basari saglanmistir. Calismamizda
KIKAE'de cogunlukla Koagillaz negatif Stafilakok izole edildiginden
glikopeptidler ilk ampirik tedavi rejiminin bir pargasi olarak dusutnulebilir.
Sipheli KIKAE'ler icin ampirik antimikrobiyal tedavi rejimleri, yaygin olarak
izole edilen organizmalarina ve duyarlilik modellerine dayali olarak
gelistiriimelidir. Uygun antimikrobiyal tedavi ve iyilestiriimis hemsgirelik bakimi
ile KIKAE'lerin 6nlenebilecedi dusiinilmektedir. Flynn ve ark.larinin (79)
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yaptigi calismada uygun tedavi ile eipzodlarin %87’sinin kontrol altina
alinabildigi ve port katater olan olgularda nuks riskinin daha fazla oldugu,
uygun tedavi stratejilerinin  gelistiriimesi  gerektigi  vurgulanmstir.
Calismamizda 91 enfeksiyoz komplikasyon gorulmus olup uygun tedavi
stratejileri ile 59 komplikasyon (%65) basari saglanmistir, 32 komplikasyonda
(%35) ise tedaviye yanit alinamadigindan SVK cikariimistir.

Enfeksiyoz komplikasyon hizi 1000 katater ginu bagina 0,4 olarak
hesaplanmigtir. SVK cinsine goére enfeksiyoz komplikasyon hizlar
incelendiginde port katater i¢cin 1000 katater gunud basina 0,33; Hickman
katater icin 1000 katater gunu basina 1,4 olarak bulunmustur. Celebi ve
ark.’larin (40) 2013 yilinda hastanemiz hematoloji-onkoloji bélimunde yaptigi
calismada ise 1000 katater gin basina 7,4 olarak bulunmustur. Adler ve
ark.’larinin (61) yapti§i calismada KIKAE hizi 1000 katater giin basina 2,264
olup Hickman katater takilan grupta (1000 katater gin basina 4,656) port
takilan gruba gore (1000 katater giin basina 1,451) daha yuksek bulunmustur.
Bagka bir calismada SVK’lerde gériilen KIKAE epizodlari 1000 katater giin
basina port katater i¢in 3,57; Hickman katater icin 5,05 olarak gdsterilmistir
(76). Calismalarda farkli komplikasyon hizlari bulunmasi; merkezlerin kendi
hasta profilleri, hastane florasini olusturan mikroorganizmalari ve bunlarin
direng Ozellikleri, boélumdeki hastane enfeksiyonu dagilimi ve sikhidi,
enfeksiyon kontrol yaklagimlari ile iligkili olabilir.

Calismamizda vaskuler nedenlere bagl komplikasyonlar ikinci siklikta
olup toplamda 35 komplikasyon saptanmistir. En sik olarak tromblse bagh
tikanikhk (n=33) saptanmis ve 21 komplikasyon sad vena jugulariste
gorulmustur. Komplikasyonlarin %40’inda tedaviye yanit alinmistir. SVK
cinsine gore komplikasyon gelismesi acisindan anlamhli  farkhlik
saptanmamistir (p>0,05). Turkiye’de 2013 yilinda yapilan tek merkezli 106
hastadan olusan ¢ogunlugu I6semi hastasi olan (n=69) bir calismada 4’U
Hickman katater, 4’U port kataterde olmak tzere 8 vendz tromboemboli vakasi
(n=5 l6semi) gorllmustur, katater cinsi ile vendz tromboemboli arasinda
anlamli farkhihk bulunmamigstir (58). Pediatrik onkoloji hastalari ile yapilan 296
hastadan olusan baska bir calismada ise 4'4U ALL olmak Uzere 7 hastada
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tromboz gorilmas ve komplikasyonlarin 4’4 Hickman kataterde saptanmistir
(41). Ayni calismada 8 kataterde tikaniklik nedeni ile tedavi verilmis ancak 2
kataterde tekrarlayan urokinaz uygulamasina yanit alinmistir. Siddetli sepsiste
hemostatik sistemin dizensizligi, yaygin intravaskuler pihtilagsmaya yol agabilir
ve mikro vaskuler tromboza neden olabilir (80). Calismamizda 11
komplikasyonda KIKAE sonrasi tromboz gelistigi saptanmistir. Journeycake
ve ark.’larinin (81) yaptigi bir galismada daha oncesinde gegcirilmis kateter
iligkili enfeksiyon ya da tikanikhidin tromboz gelisme riskini 6,4 kat arttirdigi
g6sterilmigtir. ileri yastaki ¢cocuklar dzellikle 10-17 yas arasindaki kemoterapi
alan kanserli ¢ocuklar tromboz igin daha risklidir. Calismamizda tromboz
gelisen hastalarin %39,4’4 10 yas uzeridir. Yasi nedeniyle daha agresif
tedaviler almasi, tedavi yanitlarina gore yuksek riskli olmalari ve hemostatik
sistemlerinin erigkinlere daha yakin olmasi ileri yas cocuklarin tromboz
gelistirme sikliginin nedeni olabilecegi dusunulmektedir (46,82). Pediatrik
I6semi hastalari (n=198) ile yapilan SVK komplikasyonlarinin incelendigi 5
yilhik calismada 292 SVK incelenmis olup perioperatif ve uzun dénemde
gelisen birgcok komplikasyon belirtiimistir. Bu komplikasyonlardan vaskuler
nedenli olanlar; hematom (n=3, %1), hemotoraks (n=1, %0,3), arteriyal
yaralanma (n=3, %1), vendz tromboz (n=7, %2,4), fibrindz sit (n=15, %5,1)
olarak degerlendirilmigtir (60). Ayni ¢alismada vendéz tromboz igin
komplikasyon hizi 1000 katater ginde 0,049; fibrindz sit icin 1000 katater
glinde 0,11 olarak belirtiimigtir. Calismamizda vaskuler komplikasyon hizi
1000 katater gun basina 0,15 olarak hesaplanmistir. Cocukluk caginda
kanserli hastalarda rutin tromboproflaksi kullanimiyla ilgili net Oneriler
bulunmamaktadir (83). Bu nedenle ¢alismamizda rutin tromboproflaksi verilen
hasta yer almamaktadir.

Calismamizda cerrahi nedenlere bagli komplikasyonlar Gguncl
siklikta goériimustir. En sik cilt nekrozu (%36,8) gorullrken bunu dislokasyon
(%21), malpozisyon (%15,8), ekstravazasyon (%15,8) izlemistir. Babu ve
Spider (84) tarafindan ¢esitli endikasyonlar ile takip edilen 41 pediatrik hastaya
takilan 55 portta yapilan degerlendirmede 3 kataterde malpozisyon, 2

kataterde dislokasyon, 2 kataterde ekstravazasyon gergeklesmesi nedeni ile
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kataterin gikarildigi belirtilmigtir. SVK cinsine gore cerrahi nedenlere bagh
komplikasyonlarda anlamli farkhlik saptanmamigtir (p>0,05). Cesaro ve
ark.’lart (69) tarafindan 919 hasta ile yapilan bir ¢alismada takilan 1161
SVK’da gorulen cerrahi komplikasyonlar; pndmotoraks (n=6) ve
dislokasyon/rUptur/kivrilma (n=212) saptanmistir. Ayni g¢alismada cerrahi
komplikasyon hizi pndmotoraks i¢in 1000 katater gunde 0,014;
dislokasyon/raptur/kivriima i¢in 1000 katater gunde 0,512’dir. Calismamizda
ise cerrahi komplikasyon hizi 1000 katater gun basina 0,08 olarak
hesaplanmistir.

Calismamizda mekanik nedenlere bagli komplikasyonlar dérduncu
siklikta  gordlmustar.  Toplamda 12  komplikasyon  saptanmistir.
Komplikasyonlardan sadece biri port kataterde izlenmis olup kopma nedeni ile
gerceklesmistir. Geri kalan 11 komplikasyonun hepsi Hickman kataterde
gorulmustar. Mekanik nedenlere baglli komplikasyonlardan sadece sutur
gevsemesi duzeltilebilmistir, diger tum komplikasyonlarda kataterin ¢ikarilmasi
gerekmigtir. Olaf ve ark.’larinin (41) 2019 yilinda yaptiklari bir galismada 16
hastada (% 5,4) katater ucunun yerinden ¢iktigi, bu hastalarin daha geng yasta
oldugu ve Hickman kataterde porta gbére daha fazla goraldugu belirtilmistir.
Cesaro ve ark.’larinin (69) yaptid1 baska bir calismada ise komplikasyonlarin
%18,3" U mekanik nedenlere (n=262) bagh gerceklesmis ve 164 SVK
cikarilmig, komplikasyon hizi 1000 katater giinde 0,51 olarak saptanmistir.
Calismamizda mekanik komplikasyon hizi 1000 katater gund basina 0,05
olarak hesaplanmistir. Hickman kataterlerde mekanik komplikasyon anlamli
oranda fazla saptanmistir (p<0,01). Bu durum Hickman kataterin limen
kisminin cilt Gzerinde seyretmesi ve travmaya acgik olmasi iligkilendirilebilir.

Kimualatif kateter kalim suresine bakildiginda literatirdeki
calismalarda hasta sayisi, g¢alisma suresi, ¢alisma amaci ve teknigi gibi
faktorler nedeniyle farkhliklar bulunmaktadir. Bizim calismamizda SVK
kimulatif kalim stresi medyan 661,5 gin (1-2636 gun) olarak saptanmistir.
Port katater (n=250) icin toplam 210.315 gun, Hickman katater (n=60) igin
14.981 gun incelenmigtir. Bosch ve ark.’larin (85) 201 hastaya takilan 307
SVK'yi inceledikleri galismada port katater (n=166) i¢in 50.336 glin, Hickman
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katater (n=123) icin 16.384 gun degerlendirilmigtir. Minimum kahm suresi 1
gun olan SVK Hickman katater olup mekanik komplikasyon geligsmesi Uzerine
cikarilmigtir. Maksimum kalim siresi 2636 gun olan SVK ise port kataterdir ve
komplikasyon gelismeden c¢ikariimistir. Port takilan grupta Hickman takilan
gruba gore SVK kumulatif kalim siresi anlamli oranda daha yuksek
saptanmistir (p<0,01). Bu durum Hickman kataterin daha ¢ok nakil ddneminde
tercih edilmesi ve islem sonrasi hemen cikariimasi ile iligkilendirilebilir.
Komplikasyon olan grupta komplikasyon olmayan gruba goére SVK kumulatif
kalim slresi daha dustk bulunmustur. Bunun sebebi komplikasyon gelisen
kataterlerde komplikasyon yonetimi esnasinda uygun yanit alinamayanlarda
kataterin c¢ikariimasidir. Komplikasyon nedenlerine goére incelendiginde
mekanik ve cerrahi komplikasyonlara bagli durumlarda SVK kalim suresi
siraslyla medyan 57 gun, 181 gun olup diger nedenlere gére daha erken
dénemde komplikasyon geligsmistir.

Calismamizda toplam 136 SVK’de gorllen cesitli komplikasyonlar
sonucu 78 (%57,3) SVK cikariimistir. Cikarilan kataterlerde en sik gorulen
komplikasyon enfeksiy6z (%41) komplikasyonlar olup bunu vaskuler (%26,9),
cerrahi (%18), mekanik (%14,1) komplikasyonlar izlemektedir. Ancak
enfeksiyoz ve vaskuler nedenlere bagli komplikasyonlarin ¢ogunlugunda
komplikasyon ydnetiminde basari saglanmig, SVK cikarilmasina gerek
kalmamistir. Enfeksiyoz nedenlere bagli komplikasyonlarda tedaviye yanit
alinamayan SVK’lerde kultlr tremeleri agisindan incelendiginde en sik gram
negatif (n=13) ve mantar (n=12) Uremesi goérulmuistlir ve en sik etkenler
siraslyla Stenotrophomonas maltophilia (n=5) ve Candida parapsilosis
(n=7)tir. Celebi ve ark’larinin (40) yapti§i ¢alismada KIKAE sonucu 9 SVK
cikarilmis olup etkenler sirasiyla koagulaz negatif stafilokok (n=4), C. albicans
(n=2), Pseudomonas aureginosa (n=2) ve S. maltophilia (n=1) olarak
saptanmistir.

Lésemi hastalarinda kemoterapinin direk etkisi ile hemostatik
sistemdeki proteinlerde degisiklik olabilir, direk endotel hasari ya da
kemoterapilerin yapti§i immunsupresyon sonucu enfeksiyonlara veya

tromboza vyatkinlik gelisebilir (45,86). Bu ilaclardan en iyi bilineni ALL
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tedavisinde kullanilan kortikosteroidler ve asparaginazlardir. Asparaginazlar
dogal antikoagilan olan anti-trombin Ill, protein C ve S duzeyini azaltirken,
ayni zamanda plazminojen ve fibrinojen sentezini de azaltir. Kortikosteroidler
faktor 11,VIIl, VWF seviyesini arttirir ve fibrin yikiminda azalmaya neden olan
plazminojen aktivator inhibitor-1 duzeyini arttirir (45,87). Calismamizda
komplikasyon nedenlerine gore komplikasyon esnasinda verilmekte olan
kemoterapiler degerlendirildiginde enfeksiyoz ve vaskuler komplikasyon daha
siklikta ALL indUksiyon doneminde gergeklestigi goraimustar.

Genis spektrumlu antibiyotiklerin  yaygin kullanimina ragmen
enfeksiyonlar, kateterlerle iligkili dGnemli bir morbidite nedeni olmaya devam
etmektedir. Santral vendz kateterlere bagli mortalite literatirde az sayida
bildirilmistir. Bazi pediatrik serilerde kateter nedenli dlum hi¢ bildiriimezken
(41,72), bazi serilerde KIKAE'ye bagli mortalite tim kateter iligkili
enfeksiyonlarin %2.8-%9,6’sI olarak bildiriimistir (40,57,61). Bizim serimizde
calisma surecinde cesitli nedenlerle 46 hasta kaybedilmis olup 5 hastada
kateter iligkili komplikasyon sonucunda meydana geldigi gorulmustar. Bu
hastalardan hepsi KIKAE'ye sekonder gelisen sepsis sonucu kaybedilmistir.
Bu hastalarin Gglinde primer hastalik relapsi s6z konusu olup hastalarin hepsi
yuksek risk grubunda ve noétropeniktir. Primer hastalik relapsi ve nétropeninin
de hasta kaybinda énemli faktorler oldugu distuntlmastir.

Enfeksiydz iligkili komplikasyonlarin fazla saptanmasinin temel
nedenleri arasinda cihazlarin fazla sayida personel tarafindan kullaniimasi ve
doktor, hemsire ve teknisyen grubunun bu cihazlar konusunda egitiminin
standardize edilmesine zaman kalmadan cihaz kullaniminin yayginlasmis
olmasi yer almaktadir. Saglik personelinin egitimi icin iyi organize edilmis
egitim programlarinin enfeksiyon riskini son derece azalttidi tespit edilmistir.
Ayrica kateter igne girisleri ve lokal bakimlarinin yapilmasi konusunda belki de
literatirde adi gecen ‘IV Team’ olarak adlandirilan damaryolu ekiplerinin
kurulmasi bu komplikasyonlarin azalmasinda etkili rol oynayabilir. Diger
yandan bu retrospektif calismada, mikrobiyolojik tekniklerin gelismesi, kateter

iligkili enfeksiyonlarin klinik ve laboratuvar olarak net tanimlanmasi, tibbi
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dokumentasyon ve kayit sisteminin son yillarda daha gelismis olmasiyla
enfeksiyonlarin belirlenmesinin daha kolaylastigi dusunulmustar.

Damar erisimi yonetimi ve kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonlarini
onleme konulari multidisipliner ve buttnsel bir yaklagimla yurutilmesi gereken
konulardir. Saglik c¢alisanlari; damar igi kateterlerin kullanim endikasyonlari,
takilmasi ve bakimiyla ilgili kurallar ve enfeksiyon kontrol 6nlemleri konusunda
egditilmelidir ve guncel kilavuzlar konusundaki bilgisi ve bu kilavuzlara uyumu
periyodik olarak degerlendiriimelidir. Klinisyen, hasta/yakinina amaglanan ve
beklenen sonuglari, infuzyon tedavisi, bakim plani, potansiyel komplikasyonlar
veya tedaviye bagli yan etkiler, riskler, faydalar hakkinda egitim vermelidir. Bu
konuda pek ¢ok kisinin is birligi icerisinde galismasi ile Ulkemizde kaliteli saglik

bakimi standartlarina ulasmak mumkun olacaktir.
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SONUGLAR

1. Cocuk Hematoloji Bilim Dal’'nda 2010-2018 yillari arasinda l6semi
tanisi alan veya relaps olan 0-18 yas arasindaki toplam 262 hastaya takilan
SVK’ler incelenmistir. Hastalarin 221'ne bir defa, 34’ne iki defa, 7’sine U¢ defa
SVK takilmis olup toplam 310 SVK degerlendirilmigtir.

2. Port katater i¢in 210.315 gun, Hickman katater icin ise 14.981 gin
olmak uzere toplam 225.296 katater ginu degerlendirilmistir.

3. SVK kumulatif kalim suresi medyan 661,5 gun (1-2636 gun) olarak
saptanmistir.

4. Cinsiyet dagihimina bakildiginda erkek sayisinin daha fazla oldugu
(erkek kiz orani 1,45/1) dikkati gekmektedir.

5. Tani anindaki yas dagilimina bakildiginda hastalarin medyan yasi
58,2 (3,4-216,8) ay idi. Hastalar 1 yas alti, 1-10 yas, 10 yas Uzeri olarak
siniflandinidiginda 1-10 yas arasi hastalarin daha agirlikta oldugu (%69,1)
saptanmistir.

6. Toplam 198 hasta (%75,6) ALL, 64 hasta (%24,4) AML tanisi
almistir. Hastalarin 56’si relaps ALL, 16’sI relaps AML tanisi ile izlenmigtir.

7. Risk siniflamasina gore degerlendirildiginde SVK takilan hastalarin
en fazla yuksek riskli grupta (n=148, %56,5) oldugu gorulmustar. Yiksek riskli
hastalarin % 79’u (n=117) yeni tani veya relaps ALL, %21’i (n=31) yeni tani
veya relaps AML tanisi ile takip edilmistir. Kemik iligi nakil endikasyonlarini
karsilayan 71 hastaya (%27,1) kemik iligi nakli yapilmistir.

8. Hastalar agirliga goére degerlendirildiginde medyan 20 (5,2-90) kg
olarak saptanmistir. Persentil olarak siniflamada en ¢ok hasta 25-50 p (n=64,
%20,6) ve 50-75 p (n=61, %19,7) arasinda, en az hasta ise 3 p altinda (n=19,
%6,1) bulunmaktadir.

9. SVK’lerin cinsine gore incelendiginde 250 adet (%80,6) port, 60 adet
(%19,4) Hickman katater kullaniimigtir. On U¢ hastada hem port hem de

Hickman katater, 3 hastada 3 kez tekrarlayan Hickman katater, 9 hastada 2
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kez tekrarlayan Hickman katater, 3 hastada 3 kez tekrarlayan port katater, 14
hastada 2 kez tekrarlayan port katater kullanimi mevcuttur.

10. Port katater materyali olarak en ¢ok silikon (%57,6), en az ise
poliiretan (%4,8) materyal kullaniimistir. Takilan tim Hickman kataterlerin
uretim materyali silikondur. Tambur boyutuna goére port kataterler
incelendiginde en ¢ok mikro tambur (%65,2), en az buyuk tambur (%2,4) tercih
edilmigtir. SVK boyutu olarak en ¢ok 7F (%37,4) katater kullaniimistir.

11. Tum SVK’ler agik cerrahi teknik ile takilmis olup anatomik yerlesim
yeri olarak en ¢ok sag vena jugularis interna (%63,5), en az ise sol vena
jugularis externa (%3,6) kullaniimistir.

12. Calismada yer alan 118 hastaya (%45) takilan SVK’lerde cgesitli
komplikasyonlar goérulmustur. Enfeksiy6z nedenlere bagli 91 komplikasyon
(%58), vaskuler nedenlere bagl 35 komplikasyon (%22,3), cerrahi nedenlere
bagh 19 komplikasyon (%12,1) ve mekanik nedenlere bagli 12 komplikasyon
(%7,6) olmak Uzere toplam 157 komplikasyon goérulmustir. Bu
komplikasyonlar toplam 136 kataterde, ayni kataterde es zamanli veya farkli
dénemlerde tekrarlayan komplikasyonlarin da eklenmesiyle olusmustur.
Kataterlerin  117’sinde tek komplikasyon, 17’sinde iki kez tekrarli
komplikasyon, 2’sinde ¢ kez tekrarli komplikasyon gérulmustir.

13. Toplam 136 SVK' de gorulen cgesitli komplikasyonlara bagl
cikarilma sayisi 78 (%57,3) olarak bulunmustur. Cikarilan kataterlerde en sik
gorilen komplikasyon enfeksiy6z (n=32; %41) komplikasyonlar olup bunu
vaskiler (n=21; %?26,9), cerrahi (n=14; %18), mekanik (n=11; %214,1)
komplikasyonlar izlemektedir.

14. Calismamizdaki 5 hasta KIKAE sonucu éimistiir.

15. Port ve Hickman katater takilan gruplar cinsiyet acgisindan
karsilastirildiginda cinsiyet acisindan anlamii farklihk bulunmamistir (p>0,05).

16. Port ve Hickman katater takilan gruplar katater takilma anindaki
yas acisindan karsilastirildiginda Hickman katater takilan grupta yas anlaml
oranda daha ylUksek saptanmistir (p<0,01). Yas gruplarina gore
kargilagtirildiginda port katater takilan grupta 1-10 yas arasi dagihm 10 yas
Uzeri gruba gore anlamli olarak daha yuksek sonug¢lanmistir (p<0,01).
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17. Port ve Hickman katater takilan gruplar I6semi tipi agisindan
karsilastirildiginda port katater takilanlarda anlamli oranda daha yuksek ALL
ve daha dustik AML tanisi; Hickman katater takilanlarda ise anlamli oranda
daha yuksek relaps ALL ve relaps AML, daha dusuk ALL tanisi saptanmistir
(p<0,01).

18. Port ve Hickman katater takilan gruplar risk siniflamasina goére
karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

19. Port ve Hickman katater takilan gruplar kemik iligi nakli yapilma
acgisindan karsilastirildiginda Hickman katater takilanlarda anlamli oranda
daha fazla kemik iligi nakli endikasyonu oldugu gorilmustur (p<0,01).

20. Port ve Hickman katater takilan gruplar katater takilma sirasindaki
kilo agisindan deg@erlendirildiginde Hickman katater takilan grupta kilo anlamli
olarak daha ylUksek saptanmistir (p<0,01). Kilo persentilleri
degerlendirildiginde ise gruplar arasinda anlamli farklihk saptanmamistir
(p>0,05).

21. Port ve Hickman katater takilan gruplar katater anatomik yerlesim
yeri agisindan karsilastiriidiginda port katater takilan grupta anlamli oranda
daha fazla sag vena jugularis interna, daha az sol vena jugularis interna
takilma orani mevcuttur (p<0,01). Ayni zamanda port katater takilan grupta
anlamli oranda daha fazla sag vena jugularis externa, daha az sol vena
jugularis internaya takilma orani saptanmigtir (p<0,01).

22. Port ve Hickman katater takilan gruplar katater takilma sirasindaki
TLS ve MNS degerleri agisindan karsilastirildiginda MNS Hickman katater
takilan grupta anlamli oranda ylksek goértulmustir (p<0,01). TLS degeri
acisindan anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

23. Port ve Hickman katater takilan gruplar komplikasyon gérilme
sikligina gore incelendiginde Hickman katater takilan grupta anlamli oranda
daha fazla komplikasyon gortlmusttr (p<0,01).

24. Port ve Hickman katater takilan gruplarda gelisen komplikasyonlar
nedenlerine gore degerlendirildiginde Hickman katater takilan grupta mekanik

komplikasyonlar anlamli oranda daha yuksek saptanmis (p<0,01); enfeksiy6z,

102



cerrahi ve vaskuler komplikasyonlar arasinda ise anlamli farklilik goralmemistir
(p>0,05).

25. Port ve Hickman katater takilan gruplar arasinda enfeksiyoz
komplikasyon gelismesi, kilttr Uremeleri ve tedavi yanitlari agisindan anlamli
farklihk saptanmamigtir (p>0,05).

26. Port ve Hickman katater takilan gruplar enfeksiy6z komplikasyon
sirasindaki G-CSF destegi ve TPN alma acisindan karsilastirildiginda port
katater takilan grupta enfeksiydz komplikasyon sirasinda anlamli olarak daha
az G-CSF destegi verildigi (p<0,01), TPN acisindan ise gruplar arasinda
anlamli farkhlik goérilmedigi saptanmigtir (p>0,05).

27. Port ve Hickman katater takilan gruplar vaskuler nedenlere bagl
gelisen komplikasyonlar, tedavi segene@i ve tedavi yantilar agisindan
degerlendirildiginde anlamli farklilk saptanmamistir (p>0,05).

28. Port ve Hickman katater takilan gruplar cerrahi nedenlere bagl
gelisen komplikasyonlar acgisindan Kkarsilastirildiginda gruplar arasinda
anlaml farkhlik saptanmamistir (p>0,05)

29. Port ve Hickman katater takilan gruplar mekanik nedenlere bagl
gelisen komplikasyonlar agisindan karsilastirildiginda mekanik
komplikasyonlar daha ¢ok Hickman katater takilan grupta (n=11) géralmustar
(p<0,01). Port katater takilan grupta mekanik komplikasyon olarak sadece bir
kataterde kopma saptanmistir.

30. Port ve Hickman katater takilan gruplar katater kimulatif kalim
suresi agisindan Kkarsilastirildiginda port katater takilan grupta (n=250)
medyan 939,5 (3-2636) gun, Hickman katater takilan grupta(n=60) medyan
143,5 (1-1890) gun olarak saptanmis ve SVK kimulatif kalim siresi port
katater takilan grupta Hickman katater takilan gruba gére anlamli oranda daha
yuksek saptanmistir (p<0,01).

31. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar cinsiyet, kilo, kilo persentil
acisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0,05).
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32. Komplikasyon olan ve olmayan grup yas acgisindan
karsilastirildiginda komplikasyon olan grupta komplikasyon anindaki yas
anlamli oranda daha dugsuk saptanmistir (p=0,044).

33. Komplikasyon olan ve olmayan grup ldsemi tipi acisindan
karsilastirildiginda komplikasyon olan grupta anlamli oranda daha fazla relaps
ALL ve daha az ALL saptanmistir (p=0,045).

34. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar risk grubu ve kemik iligi
nakli agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli oranda farklilik
saptanmamistir (p>0,05).

35. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar katater cinsine gore
siniflandinidiginda komplikasyon orani Hickman kataterlerde port kataterlere
gore anlamli oranda daha fazla saptanmistir (p<0,01).

36. Komplikasyon olan ve olmayan gruplarda takilan SVK’lerin
anatomik yerlesim yeri, materyal cinsi, katater ve tambur boyutu agisindan
anlamli farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

37. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar katater takilma sirasindaki
TLS ve MNS degerleri agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli
farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

38. Komplikasyon olan ve olmayan gruplar SVK kamulatif kalim suresi
acisindan karsilastirildiginda; komplikasyon olan grupta 460,3+510,4 gun,
komplikasyon olmayan grupta 935+542,2 olarak saptanmis ve komplikasyon
olmayan grupta SVK kimdalatif kalim stiresi anlamli olarak yliksek saptanmistir
(p<0,01).

39. Komplikasyon nedenlerine goére komplikasyon olan ve olmayan
gruplar cinsiyet acgisindan karsilastirildiginda sadece vaskuler nedenlere bagh
komplikasyonlarda cinsiyet agisindan anlamli farklihk saptanmisgtir (p=0,038).

40. Komplikasyon nedenlerine gére komplikasyon olan ve olmayan
grup yas acisindan Kkarsilastirildiginda gruplar arasinda komplikasyon
anindaki yas acgisindan anlamli farklilk gértlmemistir (p>0,05).

41. Komplikasyon nedenlerine gére komplikasyon olan ve olmayan
gruplar l6semi tipi acgisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml
farklihk saptanmamigtir (p>0,05).
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42. Komplikasyon nedenlerine gore komplikasyon olan ve olmayan
gruplar risk grubu agisindan karsilastiriildiginda gruplar arasinda anlamli
oranda farkllik saptanmamigtir (p>0,05).

43. Komplikasyon nedenlerine gore komplikasyon olan ve olmayan
gruplar kemik iligi nakli acgisindan kargilastirildiginda sadece mekanik
nedenlere baglh komplikasyonlarda kemik iligi nakli anlamli oranda daha
yuksek saptanmistir (p=0,014).

44. Komplikasyon nedenlerine gore komplikasyon olan ve olmayan
gruplar katater takilma sirasindaki kilo ve kilo persentili acgisindan
kargilastirildiginda gruplar arasinda kilo ve kilo persentili agisindan anlamli
farklihk saptanmamistir (p>0,05).

45. Komplikasyon nedenlerine gére komplikasyon olan ve olmayan
gruplar katater cinsine goére Kkarsilastirildiginda sadece mekanik
komplikasyonlarda Hickman kataterlerde port kataterlere gére anlamli oranda
daha fazla komplikasyon saptanmistir (p<0,01). Diger nedenlere gore
komplikasyonlarda katater cinsine gore anlamli farklihk goérGlmemistir
(p>0,05).

46. Komplikasyon nedenlerine gére komplikasyon olan ve olmayan
gruplarda SVK’lerin materyal cinsi, katater ve tambur boyutu agisindan anlamli
farkhlik saptanmamistir (p>0,05).

47. Komplikasyon nedenlerine gére komplikasyon olan ve olmayan
gruplar kataterin anatomik yerlesim yeri acisindan karsilastirildiginda sadece
cerrrahi komplikasyonlarda sag eksternal jugulere takilan kataterlerde, sag
internal jugulere takilan kataterlere gére anlamli oranda cerrahi komplikasyon
daha fazla gorulmustir (p<0,01). Diger nedenlere gére komplikasyonlarda
anatomik yerlesim yerine gére anlamli farklihk gértlmemistir (p>0,05).

48. Komplikasyon nedenlerine komplikasyon olan ve olmayan gruplar
katater takilma sirasindaki TLS ve MNS degerleri agisindan
karsilastirildiginda enfeksiyoz komplikasyonda MNS dederi anlamli oranda
daha dustk (p<0,01), mekanik komplikasyonda ise anlamli oranda daha
yuksek MNS degerleri (p=0,022) goérulmustir. TLS degeri agisindan

komplikasyon nedenlerine gére anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).
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49. Komplikasyon nedenlerine gore hizlar incelendiginde enfeksiyoz,
vaskuler,cerrahi ve mekanik komplikasyonlarda hiz sirasiyla 1000 katater
gunde 0,4; 0,15; 0,08 ve 0,05 olarak hesaplanmigtir.

50. SVK cinsine (Port/Hickman) gore komplikasyon hizlari
incelendiginde enfeksiydz, vaskuler, cerrahi ve mekanik komplikasyonlarda
hiz sirasiyla 1000 katater gunde 0,33/1,4; 0,13/0,47; 0,08/0,13 ve 0,004/0,7
olarak hesaplanmistir.

51. Komplikasyon nedenlerine goére kumulatif kalim suresi
incelendiginde enfeksiydz, vaskuler, cerrahi ve mekanik komplikasyon olan
gruplarda sirasiyla medyan 260 (11-2121) gun, 269 (11-2121) gun, 181 (3-
527) gun ve 57 (1-827) gun olarak bulunmustur.

52. Komplikasyon nedenlerine gdére komplikasyon olan gruplarda
komplikasyon esnasinda veya hemen oOncesindeki kemoterapi fazlari
acisindan  degerlendirildiginde  enfeksiydz, vaskller ve  cerrahi
komplikasyonlar ALL ve AML’de en sik indiksiyon kemoterapi fazinda
gOralmustar.

53. Losemili hastalarin hayat kalitesinde 6énemli bir konfor saglayan
SVK’lerin takilmasi ve kullaniimasi sirasinda multifaktoryel nedenlere bagh
gelisen komplikasyonlarin multidisipliner ve batlinsel bir yaklasimla
yonetilmesi gereklidir.

54. Saglik calisanlari; SVK takilmasi ve bakimiyla ilgili kurallar ve
enfeksiyon kontrol 6nlemleri konusunda egitilmelidir ve glncel kilavuzlar
konusundaki  bilgisi ve bu kilavuzlara uyumu periyodik olarak

degerlendiriimelidir.
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KISALTMALAR

ABD Amerika Birlesik Devleti

ALL Akut Lenfoblastik Losemi

AML Akut Miyeloid Losemi

BFM Berlin Frankfurt Munster

BOS Beyin Omurilik Sivisi

cm Santimetre

CRP C Reaktif Protein

EKO Ekokardiyografi

F French

G-CSF Granulosit Koloni Uyarici Faktor

ICD International Classification of Diseases

\Y, intravendz

Kg Kilogram

KIKAE Katater iligkili Kan Akim Enfeksiyonu

MNS Mutlak Nétrofil Sayisi

MRC Medical Research Councll

MRD Minimal Reziduel Disease

P Persentil

R-TPA Rekombinant Doku Plazminojen
Aktivatoru

SKM Sternokleidomastoid

Spp Special Pulural

SSS Santral Sinir Sistemi

SVK Santral Vendz Katater

TE Tromboemboli

TLS Toplam Lokosit Sayisi

TPN Total Parenteral Nutrisyon

USG Ultrasonografi
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