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OzET

N. Yazici, Tamami Cilt altina Yerlestirilen Kalici Santral Ven6z Kateter
Uygulamalari ve Komplikasyonlarinin Retrospektif Degerlendirilmesi.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklari,
Pediatrik Onkoloji Bolimi, Ankara, 2008.

Hacettepe Universitesi Gocuk Onkolojisi Balimi’'nde takip ve tedavi edilen
hastalarda tamami cilt altina yerlestirilen kalici santral vendz kateterlerin (port
kateterlerin) uygulama ve kullanimi sirasinda gelisen komplikasyonlari
belirlemek amaglandi. Subat 1991 ve Ocak 2005 tarihleri arasinda takip
edilmis pediatrik kanserli hastalardan 283’lGne uygulanmis 301 port kateter
retrospektif olarak incelendi. Komplikasyonlar gdzden gecirildi. Istatistiksel
analizde yuzde oranlar, ortalama degerler ve literatir bilgileri gézden
gecirilerek kateter kullanim slresine gére hesaplanan komplikasyon hizlari
ve Mann-Whitney U ve One-Way Anova testi ile gruplar arasi ortalama
karsilastirmalan kullanildi. Toplam port kateter kalim stresi minimum 2
maksimum 1835 gin olup kimdulatif sire 153757 gun olarak hesaplandi.
Ortanca kalisg slresi bir kez uygulanmis port kateterlerde 467; ikinci kez
uygulanmis olanlarda 266,5 giindl. izlem siiresi boyunca 301 port kateterin
140'inda  higcbir komplikasyon saptanmadi. Geri kalan kateterlerde
komplikasyon sayilari ve kimdalatif streye goére hesaplanan komplikasyon
hizlarina bakildiginda toplam 371 komplikasyon gérildi. Bunlardan 282’si
sadece enfeksiyon, 69'u sadece mekanik, 20’si her ikisinin birlikte géraldiga
epizotlardi. Toplam komplikasyon hizi 2,41/1000 kateter gUni olarak
hesaplandi. Enfeksiyona ait komplikasyon hizi 1,96/1000 kateter gund,
mekanik komplikasyon hizi ise 0,58/1000 kateter ginlydd. Enfeksiyon alt
tiplerine gére bakildiginda 19 cep enfeksiyonu (0,12/1000 kateter guna), 5
tinel enfeksiyonu (0,03/1000 kateter giint), 190 kateter iligkili kan dolasim
enfeksiyonu (1,24 /1000 kateter gint), 74 kateter iligkili sepsis atagi (0,48 /
1000 kateter guni) ve 14 cikis yeri enfeksiyonu (0,09/1000 kateter gunu)
saptandi. Mekanik komplikasyonlar; 43 port kateterde tikanma (0,27/1000
kateter guint), 10’unda yer degistirme (0,07/1000 kateter guint), 8’inde kirik-

ayrilma (0.05 /1000 kateter gtind) ve 9’unda rezervuar Gzerinde cilt defektiydi
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(0.06/1000 kateter guni). Calisma tamamlandiginda 301 port kateterin 58’i
elektif olarak kemoterapi tamamlandiktan sonra; 37’si enfeksiyon; 14’0
mekanik komplikasyon (kivriima, delinme, ayrilma, yer degistirme, cilt
defekti); 5’i tromboz, 5’i de hem mekanik hem enfeksiyon komplikasyonu
nedeniyle gikartildi. Hastalarin 91’inde port hala kullanimdaydi. Seksen alti
hasta port cihazi Uzerinde iken ¢esitli nedenlerle kaybedildi. Dért hasta
izlemden ¢iktig1 icin portun son durumu ile ilgili bilgi edinilemedi. Bir vakanin
ise analiz sirasinda portu ¢alismamakta olup cikartiimasi planlanmaktaydi.
Enfeksiyon iligkili 302 komplikasyonun 154 tanesi (%51) antibiyotik tedavisi
ile giderildi. Tikanma-tromboz sonucu gelisen 43 komplikasyonun 25’inde
trombolitik tedavi uygulandi. Bunlarin 4’Gnin rekombinan doku plasminojen
aktivator (rTPA), 8inin Urokinaz ve 13’Unin de heparinli yikama sonucu
calisir duruma geldigi géraldi. Mekanik komplikasyonlarin 13’Gnde cerrahi
revizyonla kateter calisir hale getirildi. Port kateter takilma yillarina gbre
komplikasyon hizlarina bakildiginda en yiksek enfeksiyon hizinin 2001-
2004, en ylUksek mekanik komplikasyon hizinin ise 1991-1995 yillan
arasinda oldugu goéritldd. Komplikasyon hizi ylksek olmasina karsin az
sayida kateterin bu nedenle ¢ikartiimis oldugu gértldi. En énemli kateter
¢ikartilma nedeninin enfeksiyon oldugu saptandi. Pratikte olduk¢a &nemli
olan bu araglarin daha hijyenik, dikkatli ve 6zenli kullaniimasinin gerektigi ve
komplikasyon durumlarinda ise konservatif tedavi yaklagsimlariyla kullanim

sUresinin uzatilabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Tamami cilt altina yerlestirilen santral ven6éz kateterler

(port kateterler), pediatrik kanser



ABSTRACT

The aim of the study is to determine the infectious and mechanical
complications of the totally implantable venous access devices (TIVADS) and
to see the results of conservative management in the case of device removal.
Three hundred and one TIVADS which had been implanted to 283 pediatric
patients with solid tumors were retrospectively evaluated between February
1991 and January 2005. The complications were overviewed. Percent ratios,
mean values and complication rates calculated according to cumulative time
of port usage, comparison of mean values by Mann-Whitney U and One-Way
Anova tests are used for statistical analyses. The total duration of
implantation varied from 2 to 1835 days with a cumulative experience of
153757 days. The mean duration time was 467 days for the first applications.
During the follow-up time 140 of the 301 devices continued to have full
function without any complication. The total complication rate was 2.41/1000
catheter days. The incidence of infectious complications of the devices was
1.96/1000 days and the mechanical complications was 0.58/1000 days. The
incidences of the types of infectious complications were as follows: 19 pocket
infections (0.12/1000 catheter days); 5 tunnel infections (0.03/1000 catheter
days); 190 catheter associated bloodstream infections (1.24/1000 catheter
days); 74 sepsis burdens (0.48/1000 catheter days); 14 exit site infections
(0.09/1000 catheter days). The incidences of the types of mechanical
complications were as follows: 43 occlusion (0.27/1000 catheter days); 10
migration-displacement (0.07/1000 catheter days); 8 fracture-disconnection
(0.05/1000 catheter days) and 9 skin necrosis (0.06/1000 catheter days).
After the end of the study, the reasons which had been detected for the
removal of the TIVADS were end of chemotherapy in 58, infection in 37,
thrombotic occlusions in 5, and other mechanical problems in 15 and both
infectious and mechanical complications in 5. In 91 patients the catheters
were still in use. The 86 of the patients were died with catheters due to
several reasons associated with primary disease. Four of the patients were
lost to follow-up. In 1 patient the catheter was not working properly and

planned to be removed at the time of the analysis. The major cause for
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catheter removal was infection. Fifty one percent of the catheter associated
infections were treated with antimicrobial agents. Trombolytic therapy was
administered in 25 conditions and restored the function in all of the
catheters. Thirteen surgical revisions led to the salvage of the catheters with
full function. According to the implantation years, the highest infection rates
were between the years of 2001-2004, and the highest mechanical
complications occured between the years of 1991-1995. Although the
complication rate was relatively high, limited number of catheters were
removed due to complications. These devices are important in practice, so
they should be used more carefully and managed conservatively in the case
of complications.

Keywords: Totally implantable venous access devices (TIVADS), pediatric

cancer
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SIMGELER VE KISALTMALAR

rTPA: Rekombinan Doku Plasminojen Aktivator
TIVADS: Totally Implantable Venous Access Devices
PICC: Peripherally Inserted Central Venous Catheters
UKCCSG: United Kingdom Children’s Cancer Study Group
USG: Ultrasonografi

IDSA: Infectious Disease Society of America

NNIS: National Nasocomial Infection Control System
ALL: Akut Lenfoblastik Lésemi

CCG: Children’s Cancer Group

ABD: Amerika Birlesik Devletleri

AB: Antibiyotik

EKO: Ekokardiyografi

MRSA: Metisilin direncli Staphylococcus aureus

TPN: Total Parenteral Nitrisyon

IU: International Unit

Ca PO4: Kalsiyum Fosfat

HCI: Hidroklorik Asit

NaHCO3: Sodyum Bikarbonat

HICPAC: Hospital Infection Control Practices Advisory Committee
VCH: Vankomisin / Siprofloksasin / Heparin

VH: Vankomisin / Heparin

NHL: Hodgkin Digi Lenfoma

PNET: Primitif Néroektodermal TUmor

MSSA: Metisilin Duyarl Staphylococcus aureus
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1. GiRiS VE AMAC

Kanserli hastalar takip ve tedavileri sirasinda sik damar yolu
kullanimini gerektiren pek ¢ok durumla kargl karsiya kalmaktadir. Bunlar,
laboratuvar incelemeleri i¢cin kan &rneklemesi yapilmasi; primer hastalik
tedavisi icin intraven6z puse ve inflzyon kemoterapisi, sivi ve elektrolit
tedavisi, enfeksiyon ve febril nétropeni i¢in antibiyotik tedavisi; kan Grlnleri
destegi ile parenteral beslenme gibi durumlardir. Santral damar igine
yerlestirilen kateterler uzun suireli kullanimda damar yolu bulma zorlugunu
ortadan kaldiran cihazlar olup kullanimi giderek yayginlasmaktadir.

Kanserli ¢ocuklarda uzun sdreli tedavi sirasinda damar yolu bulma
cabalar nedeniyle olusan agri ve bunun yarattigi korku ile anksiyete, tedavi
uyumu ve devamlihdini saglamada sorunlara yol agmaktadir. Santral damar
icine yerlestirilen kateterler bu agidan yarar saglamakla birlikte diger yandan
uygulanan ilacin buylk bir damar icinde hemen dilisyona ugrayip vicuda
dagiimasini ve periferik damarlarda antineoplastik ajanlarin olusturdugu
zedelenme ile ekstravazasyon riskinin daha az gértlmesini saglar.

Tamamen masum olmayan bu cihazlarin kullanim kolayligi yani sira
beraberinde getirdigi bazi komplikasyonlar da s6z konusudur. Bu
komplikasyonlar kisaca kateter iligkili mekanik disfonksiyon (kirilma, ayriima,
kivrilma, emboli, yer degistirme, okllzyon); tromboz nedeniyle tikanma,
kateter iliskili enfeksiyon, ekstravazasyon ve derin ven trombozu olarak
Ozetlenebilir.

Bu calismada, tamamu cilt altina yerlestirilen santral ven6z kateterlerin
(port  kateterler), cocukluk cadi  kanser olgularinda  gbrilen
komplikasyonlarinin degerlendiriimesi ve bu sorunlara uygun yaklasimlarin
belirlenmesi amaclanmistir. Sonu¢ olarak retrospektif olan bu c¢alismada,
kateterleri takan ve kullanan saglik personelinin karsilasabilecegi
komplikasyonlari 6drenmesi, dikkatli ve hijyenik kullanimin  énemini
kavramas! planlanmigtir. Ayrica bu komplikasyonlarla basa c¢ikmada
kullanilan yéntemlerin etkinliginin degerlendirilmesi ikincil bir amag¢ olmustur.
Elde edilen sonuglarin degerlendiriimesi ve analizi ile komplikasyonlarin

uygun ve etkin tedavi edilerek, oldukg¢a pahali cihazlar olan santral vendz
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kateterlerin kullanim siresinin uzatilip, Glkemiz sosyoekonomik kosullari da
dikkate alinarak, bu aracglardan optimum yarar saglanmasi gerektigi

disindimuastar.
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2. GENEL BILGILER

Kanser tanisi alan hastalarin sayisi arttikca kemoterapi ve destek
tedavi icin santral ven6z kateterlerin kullanimi, hem erigkin hem c¢ocuk
hastalarda giderek yayginlasmaktadir. Genel olarak kateterler, uygulanan
vene gOre periferal vendz, santral venéz, arterial kateterler; kullanim stresine
gbre gecici, kisa sureli kalici ve uzun sdreli kalici kateterler; uygulama
bblgesine gbre subklavian, femoral, internal juguler, periferik yolla
yerlestirilmis santral vendz kateterler (PICC; peripherally inserted central
venous catheters); ciltten santral damara gidis yoluna gére tinelli ya da
ttinelsiz kateterler ve uzunluklarina gére uzun ya da kisa kateterler olmak
Uzere degisik isimlendirmelerle anilirlar. ‘Baglik’ (Cuff) varhdi ya da yoklugu;
heparin, antibiyotik ve antiseptik emdirilmis olmasi ya da Iimen sayilari gibi
farkli dzelliklere sahip olan kateterler de mevcuttur. Degisik tipte santral vene
uygulanan kateterler bulunmakla birlikte onkolojide sikg¢a kullanilan iki tip
santral ven6z kateter vardir. Bunlar Hickman ve Broviac tipi tinelli eksternal
santral ven6z kateterler ve tamami cilt altina yerlestirilen santral vendz

kateterler (port kateterler) olarak adlandiriimaktadir.

Hickman ve Broviac tipi kateterler ¢ikis yerinin proksimalinde cilt altina
yerlesmeyi saglayan basliklari olan tanelli cihazlar olup, kullanim icin igne
takilmasini gerektirmez, kolay yerlestirilir, glvenli ve coklu Iimen olanagi
saglar. Ancak bu cihazlarin calisir durumda kalabilmesi icin devamli
kullaniimasi, kateter etrafindaki pansumanlarin sik sik dedistiriimesi ve
heparin ile gunlik rutin yikama yapilmasi gereklidir. Trombotik tikanma
olasihgi ve cilt florasi ile yakin iligkide olmasi nedeniyle enfeksiyon riski daha
yUksek olup gunlik aktivite sinirlamasi getirmektedir (1-3).

Port kateterler ise bir igne vasitasiyla girilen cilt altinda rezervuari ve
buradan santral vene uzanan bir kateteri olan cihazlardir (Sekil 2.1 ve 2.2).
Rezervuar silikon bir septum, onu o&rten bir kilif ve bir hazneden olusur.
Hazne plastik, celik ya da titanyumdan yapilmaktadir. Paslanmaz celik
genellikle manyetik rezonans gorintileme tetkikiyle uyumlu olmadidi igin
plastik ve titanyum olanlar tercih edilmektedir. Plastik olanlar daha ucuz

ancak titanyum olanlarin biyouyumlulugu daha fazladir.



15

Bu sistemlerin eksternal vendz kateterlere olan UstlUnlikleri; bakimi
icin aylik heparinli serum fizyolojik ile yikanmalarinin yeterli olmasi, daha iyi
bir kozmetik gérinim saglamasi, banyo ve ylizme gibi aktivitelerde sinirlama
yaratmamas! ve enfeksiyon ile disfonksiyon oranlarinin daha dasik
olmasidir. Dezavantajlari ise ¢cok obez ya da ¢ok kiicik bebeklere uygulama
zorlugu, dizeltlemeyen koagulopati ve trombosit sayim disUkliga olan
cocuklarda igne nedenli kanama ve hematom ile ignenin uygun
yerlestirilememesinden ya da yerinden kaymasindan kaynaklanan
ekstravazasyon riskidir (1-2,4).

Santral vendz kateter tiplerinin tercihi konusunda yapilan ingiltere
Gocuk Kanserleri Calisma Grubu’nun (United Kingdom Children’s Cancer
Study Group, UKCCSG) 13 merkezinin katildigi bir calismada toplam
eksternal kateterlerin %84, port kateterlerin ise %16 oraninda kullanildigi,
merkezlerin %60’Inda hi¢ port kullanilmadigi, bazi tek merkezlerde ise
kullanilan kateterlerin %40’ inin port oldugu bildirilmigtir (5).

Sekil 2.1. Tamamu ciltaltina yerlestirilen kalici santral vendz kateterlerin erigkin
ve pediatrik boy érneklerinin digtan goérinimi (*Braun® Celsite tanitim katalogundan alinmistir.)
2.1. Uygulama Teknikleri

Portlar genel anestezi altinda, cerrahi yolla ameliyathane kosullarinda
floroskopi ve X-ray esliginde, perkitan Seldinger ya da ‘cut down’ teknigi ile
uygulanabilirler. Daha bilylk ¢ocuk ve adolesanlarda lokal anestezi de
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kullanilabilir. Sikhkla kullanilan venler subklavian, internal ya da eksternal
juguler venler nadiren de fasial ve safendz venlerdir. Genellikle sag suklavian
ven sol subklavian vene tercih edilir (6). Lumbar hepatik azigos venlerin de
kullanildigr bildirilmistir (7). Amag kateterin ucunun sag atriumun superior ya
da inferior vena kava ile birlesim yerine gelecek sekilde yerlestiriimesidir.
islem girisimsel radyologlar tarafindan ultrasonografi (USG) esliginde de
yapilmaktadir. Uygulamada hayati tehdit edici boyutta subklavian venden
kanama, pnémotoraks, hemotoraks ve ven duvari perforasyonu gelisebildigi
belirtilmistir (4).

Port ignesi

Rezervuar

Silikon membran - Kateter hazne
: baglant: yeri

Sekil 2.2. Tamami ciltaltina yerlestirilen kalici santral ven6z kateterlerin i¢

gér[] ndmuiine bir érnek (*Braun® Celsite tanitim katalogundan alinmistir.)

Port rezervuari klavikulanin 6-8 cm altina 3-5 cm bir insizyon yapilip cilt alti
dokunun kalinh@ina bagh olarak hemen cilt altina, pektoral fascia ya da kas
altina yerlestirilebilir (Sekil 2.3). islem sirasinda cevredeki sinirlere zarar
verilmesi, kardiak aritmiler, hava embolisi ve kateter hasari olusabilir. En sik
gbrulen komplikasyonlar olan pnémotoraks ve hemotoraks %1-3; mediastinal
kanama ise 9%0.8 olarak Dbelirtiimistir. Subklavian vene kateter
uygulanmasinda internal juguler vene g6ére daha fazla pndmotoraks
bildirilmistir (4,8).



17

Go6gUus duvarina yerlestirilen portlarin pnémotoraks olusumu ya da
klavikula ile birinci kosta arasinda kirilma seklinde olabilecek
komplikasyonlarin azaltilmasi amaciyla yapiimig bir calismada kola
yerlestirilip periferik venden giris saglanan bu sistemlerde gdgdse yerlestirilen
portlar kadar etkili ve givenli kullanim elde edildigi bildirilmigtir (9).

2.2. Uygulama Kontrendikasyonlari

Port sistemleri bilinen ya da slphe edilen enfeksiyon, bakteriyemi,
sepsis varliginda; yabanci maddelere karsi reaksiyon gésteren hastalarda;
vicut yapisi port sistemini barindirmada yetersiz olabilecek ¢ok zayif

hastalarda uygulanmamalidir.

E  Santral vene uzanan periferik
Kateter yerlesimi

Femoral kateter yerlegimi

Septum ~ Hazne Kateter

Tamami ciltaltina yerlestirilen

santral venz kateter (Port) ' Port Y\elesimi

Sekil 2.3. Port ve diger santral vendz kateterlerin anatomik yerlesimleri
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2.3. Portlarin uygun kullanimi

Cerrahiden sonra port kateterin ideal kullanim zamani 5. gin olup
minumum gec¢mesi gereken slre postoperatif 48 saattir. Cok erken dénemde
kullaniimasi gerekiyorsa tecrubeli kigiler tarafindan sisteme zarar vermeden
maksimum steril kosullarda olabilir. Port ignesi yerlestirimeden &nce
tamamen aseptik kosullarda calismaya 6zen gdsterilmeli, steril eldiven, steril
gazli bezler ve antiseptik solisyon yardimiyla port haznesinin Gzerindeki cilt
iyi temizlendikten sonra porta ait 6zel igne cilt altinda hissedilen rezervuarin
silikon septumuna dik olarak mimkulnse tek giriste takilmalidir. Gerek port
ignesi takilmasi gerekse cikarilmasi sirasinda port rezervuar cilt altinda iki
parmakla kavranarak stabil hale getirilmelidir. Cilt sterilizasyonu igin énce
poviodine iyodine, o kuruduktan sonra da alkol ile silme &nerilmektedir.
Ylizde 0.5-2’lik klorheksidin uygulamasi port kateterler yani sira 6zellikle
Hickman kateterlerinin cilt giris ve dis sterilizasyonunda bildirilmistir (4,10-
12). ignenin yerlestirildikten sonra her iki yanindaki kanatlari g6giis duvarina
paralel olacak sekilde iyi sabitlenmesi gereklidir. Sabitlemede destek amacli
steril gazli bezler ve flasterler yanisira piyasada satilan 6zel seffaf steril
6rttculer kullanilabilir. Bu kapaticilar G¢ giinde bir degistiriimelidir. Kullanilan
igneler port kateterin buyukligine gére degisik kalinlik (22-19 Gauge) ve
boydadir (15-25 mm). Genellikle sisteme giris icin 22 G tercih edilmekle
beraber kan ya da total parenteral nltrisyon verilecekse daha kalin igne
kullanilabilir. Rezervuarin boyundan daha uzun igneler tesbitte problem
yaratir. Daha kisa igneler ise giris icin yetersiz kalacagindan uygun boyda
igne rezervuar derinligince metale dayanma hissi elde edilene kadar
ilerletilmelidir. Bolus enjeksiyonlar igin diz igneler kullanilabilir. Uzun sireli
inflizyonlarda ise egik uglu 6zel igneler daha givenlidir. Ozel port igneleri
disinda ignelerin kullanimi zamanla silikon septumda traglanma, kesilme ve
kopma seklinde zedelenmelere neden olur. Yirmi iki G port igneleriyle 3000
kez, daha kalin 20 G ignelerle 2000 kez porta girilebilirken normal ignelerle
bu sayl 100 kez gibi oldukga disik bir rakama inmektedir. Uzun sdrel
kullanimda port igneleri 5-7 ginde bir infeksiyon riskini azaltmak amaciyla

degistiriimelidir.  Bir c¢alismada igne ve kapaticilarin 3 ginde bir



19

degistiriimesiyle 7 ginde bir degistiriimesi kargilastinidiginda ilk grupta daha
fazla enfeksiyona neden olundugu gérialmastir (13). Port hazne ve
kateterinin  cerrahi  sirasinda antikoagilan ile yikanmis  oldugu
unutulmamalidir. Ayrica her enjeksiyon ve inflzyon éncesinde port sistemi
daha 6nceden 2 ml heparinli sollisyon ile doldurulmus oldugu igin port
icinden en az 3 cc sivi alindiktan sonra kan érneklemesi yapiimalidir. Cole ve
ark. tarafindan yapilmig, kan érnekleme 6ncesi kateterden 3 veya 5 cc sivi
alinip ardindan kan o6rneklemesi yapilarak laboratuvar sonuglarinin
gavenilirliginin karsilastinldigi bir ¢calismada 3 cc sivi alinan grupta, kan
6rneginden dilusyon ve kontaminasyona ugramadan guvenilir laboratuvar
sonugclarinin elde edildigi belirlenmistir (14). inflizyon, ilag pusesi dncesi bu
sivi geri ¢ekilmeli, kullanimi sona erdiginde ise yaklasik 15 cc normal serum
fizyolojikle yikandiktan sonra 10 ml izotonikle hazirlanmig 0.2 cc 5000 1U/ml
hazir heparin preparatlari ile hazirlanmis solusyonla (1 cc’de 100 IU heparin
olan) hazne ve kateter hacmi yaklasik 3 cc ile doldurulmalidir. Port kateter
manipulasyonlarinda kullanilan enjektérler 10 ml ve daha genis hacimli
olmalidir. Daha az hacimli olanlari birim alana daha fazla basing
uygulayacag! icin sistem hasarina neden olabilmektedir. Port kateter
kullaniimiyorsa 2-4 haftada bir heparinli serum fizyolojik ile yikama
yapitimahdir. Kullanimlar arasi 8 saati gegmiyor ise sadece serum fizyolojik ile
ylkama yapilmasi yeterli olur. Sirekli kullanimda olan port kateterleri
heparinli serum fizyolojikle yikama ile normal serum fizyolojikle yikamanin
birbirine Ustinligdd olmadigr savunulmustur (15). Yine benzer sekilde bir
metaanalizde periferik intravaskuler kateterlerin heparinle yikanmasinin
normal serum fizyolojikle yikanmasina bir GUstlinlik saglamadigr ortaya
konmus olmakla beraber diger yandan randomize kontrolli ¢calismalarin yer
aldigi bir baska metaanalizde ise santral vendz kateterlerin heparinli
yikanmasinin bakteriyal kolonizasyonu belirgin azalttigi ancak kateter iligkili
bakteriyemiyi azaltmada istatistiksel anlami olmayan bir iligki saptanmis
oldugu belirtiimektedir (16,17).
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2.4. Port iligkili Komplikasyonlarin Tanimi ve Tedavisi

Port Kullanimi sirasinda ortaya c¢ikan komplikasyonlar Tablo 2.1°de
toplu halde gdsterilmistir.
2.4.a . Enfeksiyon

Kateter iligkili enfeksiyon tedavisinde enfeksiyon tirlerine gbre
yaklasimlar degismekte olup bazi tanimlamalar getirilmistir (18).

Kateter kolonizasyonu: Bir mikroorganizmanin kateter ucu, cilt alti kateter
segmenti, ya da rezervuarindan alinan kiltrde Gremesi olarak tanimlanir.
Sistemik port iliskili enfeksiyon-sepsis: Baska bir enfeksiyon odagi
olmaksizin klinik enfeksiyon bulgulari varliginda (ates titreme ve/veya
hipotansiyon) ayni bakteriyel ya da fungal mikroorganizmanin es zamanli
olarak perklitan periferik venden ve kateterden alinan kiltirde Uremesi
olarak tanimlanabilir (19).

infiizyon iligkili kan akimi enfeksiyonu: Es zamanli olarak infiizyon
materyalinden ve perkitan alinan kan érneklerinde ayni mikroorganizmanin
klinik enfeksiyon bulgulari olmaksizin Gremesi olarak tanimlanir.

Cikis yeri enfeksiyonu: Kateter cikis yerinde 2 cm’lik alan iginde olan
eritem, endurasyon, ve/veya hassasiyet olup infeksiyonun diger belirtileri olan
ates ve cikis yerinden ply gelmesi olarak tariflenebilir. Beraberinde
kateterden alinan kan érneklerinde Greme olabilir ya da olmayabilir.

Tiinel enfeksiyonu: TUnelli kateterler olan eksternal kateter ya da tamami
cilt altina yerlestirilen portlarin subkitan tinel yolu boyunca kateter cikis
yerinden 2 cm’den daha uzun alanda hassasiyet, endurasyon ve/veya
eritemin olmasi, birlikte kateterden alinan kultlr pozitif ya da negatif olabilir.
Cep enfeksiyonu: Port haznesinin bulundugu ciltalti cepte enfekte sivi olup
bunun cep Uzerinde hassasiyet, eritem, endurasyonla birlikte olmasi; spontan
ruptlre olarak direne olmasi, ya da Ustteki cildin nekrozu olarak tanimlanir;
beraberinde septisemi olabilir ya da olmayabilir.

Ingram ve arkadaslarn tarafindan Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari
Komitesi'nin (Infectious Disease Society of America, IDSA) yaptigi yukaridaki
tanimlara ek olarak yapilan bir baska klinik siniflamada tanimlar asagidaki
sekilde yapilmigtir (20).
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1. Klinik ‘ venéz kateter’ iligkili enfeksiyon: Klinik olarak 38.5°C ates olup
atesi aciklayacak bagka enfeksiyon bulgusu olmayan ve venéz araca girigsim
yapildiktan sonra titremenin g6rilmesi bu tip enfeksiyonu destekler

niteliktedir.
Tablo 2.1 Port iligkili komplikasyonlar

Enfeksiy6z komplikasyonlar
Sistemik port iligkili sepsis
Port iligkili kan dolasim enfeksiyonu (kanitlanmis ya da klinik)
infiizyon iligkili kan akimi enfeksiyonu
Gikis yeri enfeksiyonu
Tinel enfeksiyonu
Cep enfeksiyonu
Enfeksiyon disi komplikasyonlar
Kateter calismamasi
Arag iligkili tromboz ile tikanma
Tromboz disi ilag ve solusyona bagli tikanmalar
Mekanik Problemler
Kateterin kivriimasi
Kateter yer degdistirmesi ve embolisi
Kateter kirilimasi ve/veya hazneden ayriimasi
Kateter membran hasari (port membraninin yirtilmasi, ya da sizinti)
ilagc Ekstravazasyonu

Kateter iligkili ge¢ derin ven trombozu

2. Kanitlanmig ‘venéz kateter’ iliskili kan dolasim enfeksiyonu: Periferik
kan kultarG negatif olup iki santral vendz kateter kultiriinde koagulaz negatif
stafilokok ya da bir kez baska bir mikroorganizma Uremesi olarak klasifiye
edilen enfeksiyonlardir.

3. Sistemik ‘Venéz kateter’ iliskili bakteriyemi-sepsis: Periferik ve santral

vendz kateterden ayni mikroorganizmanin Gremesi olarak tanimlanir.
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4. ‘Venoz kateter’ iliskisiz septisemi: Pozitif bir periferik kan kiltir Gremesi
olan hastalarda vendz kateter klltlr(i negatif olup katetere bagli olmayan
septisemi olarak tarif edilir.

5. Lokal port iliskili enfeksiyonlar ise;

a. Cikis yeri enfeksiyonu,

b. Ttinel infeksiyonu

c. Cep (rezervuar) enfeksiyonu olarak yukarda &zetlenmis oldugu sekli ile
ayni tanimlanmistir.

Santral venéz kateter kullaniminin artmasiyla hastanede kazaniimig
kan dolasim enfeksiyonlarinin kateterli hastalarda digerlerine gére daha fazla
g6raldigt  bilinmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) Ulusal
Nasokomiyal infeksiyon Kontrol Sistemi'nin (NNIS) verilerine gére 1992-2001
yillari arasinda yaklasik 300 hastanenin katildigi bir taramada hastane
blyUklGgu, servis veya Unite tlr0 ve kullanilan santral vendz kateter tipine
bagli olarak tim santral vendz kateter iligkili kan dolasim enfeksiyon
hizlarinin 1000 kateter ginlU basina 2.9-11.3 arasinda oldugu belirtilmigtir
(21). Tamamu ciltaltina yerlestirilen santral ven6z kateterler i¢in bu enfeksiyon
hizlari genel olarak 1000 kateter ginid basina 0,96-1,5 arasinda bildirilmistir
(22). Santral vendz kateter kullanilan akut lenfoblastik l6semi (ALL)
vakalarinda Cocuk Kanser Grubu (Children’s Cancer Group, CCQ)
tarafindan 1999'da yayinlanmis bir calismada tedavinin tim evrelerinde
kateter kullaniminin kateter kullanilmayan hastalara gére, enfeksiyon riskini
2.6 kat artirdigi; indiksiyon, konsolidasyon, idame evrelerinde hastanede
yatis suresini uzattigi; intensifikasyonda ise degistirmedigi; noétropeni
durumunda da ates riskini belirgin olarak artirmadigr gdsterilmigtir (23).
Kateter iligkili kan dolagim enfeksiyonlarinin relatif risk degerlendiriimesinin
yapildigi 223 eriskin ¢alismasinin metaanalizi, hem 100 kateter basina hem
de 1000 kateter ginid basina hesaplanan enfeksiyon hizlarin bu riskin
degerlendiriimesinde en iyi yol oldugu; bu sekilde belirtilen verilerin bireysel
hastaneler bazinda diger hastaneler ve NNIS verileri ile karsilastirma
yapabilmek icin guvenilir olacag! belirtilmigtir. Ayrica ayni c¢alismada
enfeksiyon hizlarinin, hastahgin tirG ve ciddiyeti gibi hastaya ait faktérler,
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kullanilan kateter tipi (tinelli veya tlnelsiz ya da yerlestigi ven olarak
subklavian ya da juguler) ve kateterin uygulama kosullar (acil sartlar ya da
elektif) gibi parametrelerden etkilendigi vurgulanmistir (24). Maliyetin de
dikkate alindigi bir bagka veriye goére yillik ABD’de 250.000 santral venz
kateter iligkili enfeksiyonun tespit edildigi ve bunun atak basina yaklasik
25.000 dolara maloldugu bildiriimektedir (24).

Kateter iligkili enfeksiyonlarda zaman igerisinde sik izole edilen
mikroorganizmalar degismekle birlikte 1986-1989 yillari arasinda koagilaz
negatif stafilokoklar %27, gram negatif basiller %19, kandida tlrleri %8
oraninda; 1992-1999 yillari arasinda ise koagulaz negatif stafilokoklar %37,
gram negatif basiller %14 ve kandida grubu yine %8 olarak verilmistir (Tablo
2.2) (21). S. aureus izolatlarinin %50’sinden fazlasinin oksasilin direncli
oldugu, enterokoklarin ise zaman icinde %8den %13’e bir artis gdsterip
vankomisin direncinin 1989'da %0.5’ten 1999’da %25.9’a kadar arttidi, diger
yandan kandida Uremelerinde %48 oraninda albikans digi kandida tdrleri
olan C. cruzei ve C. glabratanin izole edildigi, bu mayalarin da flukonazol ve
itrakonazole C. albicans'tan daha diregli olduguna dikkat ¢ekilmistir (21). Bir
baska yayinda da pediatrik kanser hastalarinda kandideminin en sik
nedeninin albicans digi kandida tirleri oldugu ve bu hastalarda santral venéz
kateter varliginin % 76 oldugu ortaya konmustur (25). Kateter iligkili kan
dolasim enfeksiyonlarinin etkeni olarak gram negatif basillerin 1986-1989
arasinda %19; 1992-1999 yillari arasinda %14 oraninda géruldigu, yodun
bakim izolatlarinda genis spektrumlu [ laktamaz sentezleyen
Enterobacteriaceae grubunun ve bu grubun bir alt tlr( olan K. pneumonia’ nin
Ozellikle artmakta oldugu saptanmistir (21). Bu mikroorganizmalarin sadece
genis spektrumlu sefalosporinlere degil diger genis spektrumlu antimikrobiyal
ajanlara da direngli olduklar dikkati cekmistir (21).

Kateter iligkili enfeksiyonlarda enfeksiyon riski hastanin kendisi,
kateterin tipi ve yerlesim yeri, kateterin kullanimi ve bakimi gibi bir dizi faktére
baghdir (26). Mikroorganizmalarin giris yolu olarak cilt én plandadir. Periferik
gecici kateterlerde kateterin cilde giris bdélgesinden mikroorganizmanin

ilerleyerek kateter ucunu kolonize etmesi en sik rastlanan mekanizmadir.
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Kalici kateterlerde ise kateter bashgi ya da haznesinin kontaminasyonu daha
sonra limenin kolonizasyonuna sebeb olur. Nadir mekanizmalardan biri de
kateterin vlcuttaki baska bir enfeksiyon odagindan hematojen yolla veya
inflze edilen sivinin  kontamine olmasi sonucu enfekte olmasidir.
Patogenezde oOnemli diger faktdrler kateterin yapildigi malzemeler ve
mikroorganizmalarin virulansidir. Ornegin polivinil ve polietilen kateterlerin,
silikon elastomer ve polilretan kateterlere oranla mikroorganizma
yapismasina daha az resistan olduklari  bilinmektedir (27-28).
Mikroorganizmalarin yapisma yetenekleri de bu enfeksiyonlarin ortaya
cikisinda énemli yer tutmaktadir. Ornegin kateter iliskili enfeksiyonlarin bir
veriye gbre 2/3’Un0 olusturan koagllaz negatif stafilokoklar (29) polimer
ylzeylere E. colive S. aureus’tan daha fazla yapisabilme yetenegine sahiptir
(30). Ayrica konagin olusturdugu fibronektin de hem koagullaz negatif hem de
pozitif stafilokoklarin kateter ylzeylerine yapismasinda Kkolaylastirici rol
oynamaktadir (31). Patogenezde 6nemli roltn ‘biofilm’ yapimina bagl oldugu
tartisiimaktadir.

Tablo 2.2 Kateter iligkili enfeksiyonlarda sik gértlen mikroorganizmalar

Sik gorilenler

Koagulaz negatif stafilokoklar
S. aureus
Enterococcus spp.
C. albicans
Albikans disi kandida
Daha az gorulenler
E. coli
Klebsiella spp.
P. aeroginosa
M. furfur
Acinetobacter spp.
Enterobacter spp.
Tlberkuloz disi mikobakteriler
Diger
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Biofilm Costerton ve ark.’nin tanimladigi sekliyle; bir zemin tzerinde yerlesik
(‘sessile’) mikroorganizmalar tarafindan olusturulan hicre grubu olup alt
ylzeye, ara ylUzeylere veya birbirlerine yapisarak polimerik bir matriks
olusturup icine gbémulerek blylime hizlarini artinp gen transkripsiyonu
yaparak fenotip degistirdikleri bir ortamdir (32-34). Biyofilm i¢inde gédmull
mikroorganizmalara etkili olabilmesi i¢in antimikrobiyal ajanin minumum 4 kat
konsantrasyonda olmasi gerektigi savunulurken son calismalarda biyofilm
bakterilerine karsi bakterisidal etki saglayabilmek icin konsantrasyonun 100-
1000 kat olmasi gerektigi belirtilmigtir (18).

klavuzlarda

Kateter iligkili enfeksiyonlarda antibiyotik tedavisine genel

belirtildigi sekilde ampirik olarak baslanir (Sekil 2.4).

Tunelli ya da tamamu cilt altina yerlestirilen
Santral vendz kateter iligkili bakteriyemi

|
I 1
[ Komplike enfeksiyon ] [ Komplike Olmayan Enfeksiyon ]
—_— X

Tinel enfeksiyonu
Cep absesi

Kateteri ¢cikar

AB’le 10-14 gin
tedavi et

Septik Tromboz
Endokardit
Osteomyelit

Kateteri ¢cikar
AB’le 4-6 hafta
tedavi et

(Osteomyelit gelisti
ise 6-8 hafta)

Koagtlaz negatif
stafilokok

Kateter kalabilir,

7 gUn sistemik AB+
AB kilitteme

10-14 giin;

Klinik bozulma ve
direngli bakteriyemi
varsa kateteri ¢ikar

N

S. aureus

R

1.Eger EKO
vejetasyon igin
negatifse,

kateteri cikar,

14 gun sistemik AB
2.Kateterin kurtaril-
masi igin EKO
normalse sistemik
14 gun AB+

AB kilitleme tedavisi

-/

Candida spp.

Gram negatif basil

Kateteri ¢ikar.
Son pozitif kan
kultirinden
sonra 14 gin
antifungal
tedavi ver.

1.Kateteri ¢ikar,
sistemik AB’le
10-14 glin tedavi
2. Kateter
kurtariimasi igin
sistemik AB+
AB kilitleme
tedavisi

14 glin uygula;
Klinik bozulma,
veya direngli
bakteriyemi
varsa

kateteri ¢ikar.

-

Sekil 2.4. Kateter ilskili enfeksiyonlara yaklagim
*AB: Antibiyotik, EKO: Ekokardiyografi;** Mermel L., Barry M., ve ark. Guidelines for the management
of intravascular catheter related infections. CID,2001;32(1):1249-1272

Antibiyotik sec¢imi hastanin klinik durumuna, enfeksiyon agisindan risk
faktorlerine ve olasi patojenlere baglh olarak degisir. Kateter iligkili pozitif kan

kaltard varliginda ampirik antibiyotik kullanimini  destekleyen bir bilgi
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olmamasina karsin vankomisin ya da metisilin direncli stafilokok sorunu olan
hastanelerde koagulaz negatif stafilokoklara karsi tedavi Onerilmektedir.
Metisilin direncli S. aureus (MRSA) olmayan durumlarda ise bu
enfeksiyonlarin antistafilokokal penisilinaz direngli penisilinlere (nafsisilin,
oksasilin gibi) ek olarak 6zellikle immudn baskilanmis, genel durumu iyi
olmayan hastalarda P. aeroginosa’y! da kapsayacak sekilde 3-4. jenerasyon
sefalosporinlerle birlikte tedavi edilmesi gerektigi belirtiimektedir. Antifungal
tedavi (intravendz flukanazol ve amfoterisin B) mantar sepsisi digstnulen
durumlarda kullaniimalidir. Antimikrobiyal ve antifungal tedavide mutlaka
porttan intravendz uygulama yapilmalidir (18).

Kateter iligkili sepisemi tedavisinde; komplike enfeksiyona neden olan
septik tromboz, endokardit, osteomyelit gibi durumlar ve komplike olmayan
bakteriyemi ayri alt gruplarda degerlendirilmelidir.
immun supresyon ya da altta yatan kalp kapak hastaligi olmayan hastalarda
tedavi koagulaz negatif stafilokok disi ajanlarla 10-14 gin strdUrGlUp cevaba
gbre sonlandinlir. Persistan bakteriyemi veya fungemi varsa ya da
endokardit, septik tromboz gibi komplike enfeksiyonlar eslik ediyorsa 4-6
hafta, osteomyelit varlidinda ise 6-8 hafta tedavi devam etmelidir (18).
Streptokinaz ve Urokinaz kateter c¢ikarilmayan durumlarda enfeksiyon
tedavisinde ek olarak trombolitik ajan olarak verilebilir (35-37).

Eksternal tinelli santral ven6z kateter ve port kateterlerin g¢ikartiima karart;
enfeksiyonun, gercek bir kateter iligkili enfeksiyon oldugu kanitlandiktan
sonra verilmelidir. Cilt kontaminasyonu, baska bir enfeksiyon odagl ya da
kateter kolonizasyonu s6z konusu olabilir. Kateter kultGrinde bir kez
koagllaz negatif stafilokok Oremesi durumunda kan kuoltGrindn tekrar
edilmesi, antimikrobiyal tedavinin baslanip ardindan bunun gercek bir kateter
iliskili enfeksiyon olup olmadigina takipte karar verilmesi énerilmektedir (18).
Kateterden alinan kan kiltirinde tGreme, perkitan vendz kan kaltriinde olan
(iremeden 100 cfu/m®den daha fazla ise siddetle kateter iliskili enfeksiyon
disindlar. iki kaltdr arasindaki Ureme saati de énemli olup kateterden alinan
kiltirde Ureme, periferik venden alinan kaltirdeki Gremeye goére iki saat ve

daha 6nce oldu ise bu da siddetle kateter iligkili enfeksiyon lehinedir. Adler ve
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ark. tarafindan yayinlanmis bir galismada klinik hipotansiyon, persistan
bakteriyemi, gecmiste uygulanmis kék hlcre transplantasyonu, ayni
kateterde meydana gelmis coklu kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonu,
uygun olmayan yetersiz antibiyotik tedavisi ve kandida enfeksiyonunun
kateter cikartilmasinda o6nemli fakt6rler oldugu gdésterilmistir (38). Bu
calismada Ozellikle koagulaz negatif stafilokok enfeksiyonlarinin tedavisine
glikopeptid eklenmesiyle kateter c¢ikartiimasinin  azaltilabilecegi 6ne
surblmastir. Bu konuda bir diger yeni calismada da gram pozitif
patojenlerden koagilaz negatif stafilokoklar, S. aureus ve MRSA’da
intravendz konvansiyonel glikopeptid tedavisine ek olarak yeni bir glikopeptid
olan ve farmakokinetik Ozellikleri nedeniyle haftallk dozlar halinde
uygulanabilen dalbavansin tedavisinin erigkin hastalarda kateter iligkili kan
dolagim enfeksiyonlarinda etkili ve glvenilir oldugu gésterilmistir (39).

Portlar icin komplike olan enfeksiyonlardan port cep absesi ve tlnel
enfeksiyonu varhiginda kateter mutlaka ¢ikartiimali ve 10-14 glin antibiyotik
tedavisi verilmelidir. Diger komplike enfeksiyonlardan septik tromboz,
endokardit, osteomyelit varliginda kateter yine ¢ikartiimali, ilk iki durum igin
4-6 hafta, osteomyelit durumunda ise 6-8 hafta antibiyotik tedavisi verilmelidir
(18).

Komplike olmayan enfeksiyonlarda yaklasim ajana spesifik olarak degisiklik
gOstermektedir. Koagilaz negatif stafilokok varliginda 7 gin sistemik
antibiyotik kullanilmal, beraberinde ‘antibiyotik kilitleme tedavisi’ 10-14 gin
eslik ettirilmeli, Klinik kétllesme varsa ya da persistan, tekrar eden
bakteriyemi varsa port cikartiima yoluna gidilmelidir. Antibiyotik kilitleme
tedavisi son calismalarda bir ylzeyde yer alan bakteriyi gidermek igin
antibiyotik konsantrasyonunun 100-1000 kat daha fazla olmasi gerektigi
prensibine dayanilarak gelistiriimis bir ydéntemdir. Bu teknikte hazne ve
kateter icine 2,5 ml serum fizyolojik icinde 1 ml'de 1-5 mg olacak sekilde
antibiyotik ve beraberinde 50-100 IU heparin kateterin kullanilmadigi aralarda
(6rnegin 12 saatlik araliklarda) kateter icinde birakilir. Onemli bir klavuz olan
IDSA 2001 derlemesinde komplike olmayan kateter iligkili enfeksiyonlarin

tedavisinde bu teknige yer verilmistir (18). Antibiyotik kilitteme teknigini tedavi
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sUresi degismekle beraber 8-14 gun araliklarla uygulayan ¢alismalar vardir
(18-19, 22). Kateter limen i¢i mikrobiyal kolonizasyonu elimine etmek
ve/veya azaltmak icin antimikrobiyal etkinligi géstermek Uzere yapilmis bir
invitro modelde nafsisilin, seftriakson, gentamisin ve vankomisinin
intraluminal uygulamasinin stafilokokal kolonizasyonu belirgin azalttigi;
aztreonam, gentamisin ve seftriaksonun gram negatif kolonizasyonu
tamamen ortadan kaldirdidi; flukonazol ve amfoterisin B uygulamasinin da
intraluminal mayalarin eradikasyonunu sagladidi istatistiksel olarak anlaml
bir iliskiyle gbsterilmistir (40). Mantar Gremeleri igcin genel klavuzlarda kateter
cikartilmasi ve antifungal sistemik tedavinin kateter c¢ikartildiktan sonra
devam edilmesi 6nerilmektedir. Bununla birlikte henlz klavuzlarda standart
bir uygulama olmayip yine de nispeten yaygin kullanilan antifungal kilitteme
tedavisinin bazi durumlarda uygulandigi ve basarili sonuglarin elde edildigi
bildirilmektedir (18, 41-43).
Kateter iligkili enfeksiyonlarda kultirlerde S. aureus ve gram negatif basil
dremesi durumunda bir yaklasim kateterin ¢ikartiip sistemik 14 gln
antibiyotik tedavisi verilmesi olabilecegi gibi, kateteteri kurtarmak igin sistemik
antibiyotikle birlite antibiyotik kilitleme tedavisinin 14 gin sire ile
uygulanabilecegini 6neren klavuzlar da vardir (18, 21, 44). Bu durumda klinik
bozulma ve direngli bakteriyemi varliginda ise kateterin g¢ikartiimasi gerekir.
Klinik olarak kabul gérmis rehberlerde kandida Gremesi tek basina port
cikartilma endikasyonudur. Kateter cikartildiktan sonra 14 glin sistemik
antifungal tedavi uygulanmasi énerilir (18).
Tanel ve cep enfeksiyonlarinda kateter mutlaka ¢ikartilir ve 7-10 giin streyle
sistemik antibiyotik uygulanir (18).
2.4.b . Enfeksiyon disi komplikasyonlar
2.4.b.1 Kateter calismamasi

Kateterin kivrilmasi, fibrin bir kilif ile sarillarak sikismasi, limende
tromboz, ilag sollsyonunun cbékmesi, silikon membranindan bir parca
koparak limeni tikamasi, kateter ucunun ven duvarina dayanmasi, kateter
kirlmasi veya ayrilmasi durumlari kateterden sivi verme ve kan alma

isleminin yapilamamasina neden olur. Portun uygun calismamasinin en sik
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nedenlerinden biri porttan kan gelmeyip intravendz sivinin verilebildigi
durumlardir. Bu parsiyel bir ttkkanma olup kateter ucunun ven duvarina dayal
oldugu durumda goérilebilir. Ancak bununla birlikte intravendz sivinin yavas
ve zor qittigi durumla karsilasilirsa hazne icinde ya da kateter ucunda
olusmus bir pihtinin tek yonli balon-kapak mekanizmasi yarattigr akla
getirilmelidir (Sekil 2.5).

Kateter Kateter

inflzyon sirasinda
:ugtaki pihtr acilir

Santral ven Pihti Santral ven Piht

Kateter
Kan alimi sirasinda
basingla pihti
kateter ucuna
kapanir.

Pihti Santral ven

Kateter

Kateterin damar
duvarina dayanmasi

Santral ven

Sekil 2.5 Kateterin calismama durumunda bazi potansiyel mekanizmalar

Basingla serbest akimin oldugu ancak kan alinmasinin mimkin olmadigi
kateterlerde dnerilen kullanim algoritmasi Sekil 2.6’da 6zetlenmistir.
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Hastadan 6kstrmesi, derin nefes almasi,
pozisyon degistirmesi, ayaga kalkmasi yada
yataginin ayak kismi yukarda olacak
sekilde uzanmasi istenir.

1
Hala kan akisi1 yoksa Kan akigi mevcutsa
I kateter olagan sekilde kullanilir.

CVC 10 ml'lik SF iceren enjektore
hizli ve sik ‘it ve dur’ teknigi ile yikanir,

kan gelip gelmedigi kontrol edilir.

Hala akim yoksa
(Hasta, iritan yada vesikan ilag:}

LYada kemoterapi alacak mi?

Hayir

15 dakika sureyle pompa vasitasiyla 250 ml sivi
uygulanir. Bu esnada hastada herhangi bir agri
yada rahatsizlik meydana gelirse, sivi verilmesi

Baska bir komplikasyon durdurulur. 2 ml iginde 5000 IU urokinaz 1 saat
yada agri yoksa sure ile kateter iginde birakilir. Sonra
yavas inceleme urokinaz geri allnlr ve kan akisi gézlenir,

ve degerlendirme yap eger gerkirse tekrarlanir

Sekil 2.6 Serbest akimin olup kan gelisinin olmadigi portlarda kullanim algoritmasi
(CVC: central venous catheter)

2.4.b.2. Arag iligkili tromboz ile tikanma

Tam tikanma: LOmenin timinin sivi vermeyi ve kan almayi
engelleyecek sekilde timayle tikali olmasi halidir. Cogu parsiyel ya da tam
tikanma (rokinaz ya da streptokinaz ile tedavi edilebilmektedir. Urokinaz
degisik ticari formlarda yurt disinda bulunmaktadir. (Ukidan 100.000-
500.000 IU; Abbokinase 250.000 IU, Urokinase-KGCC 250.000-500.000 IU).
5000 1U/ 1 ml pekcok pediatrik Hickman kateter icin yeterli olmakla beraber
portlarin yaklasik 2 ml hacimde oldugu disdnaltrse dilie edilmeden 10000
IUye kadar kullaniimasi s6z konusu olabilmektedir. Port hacmi trokinaz ile
doldurulur. Enjeksiyon sirasinda direncle karsilasilirsa 1/3 ya da 2 sollisyon
6nce verilip yannm saat sonra kalan miktar enjekte edilebilir. Bir saat
beklendikten sonra geri gekilir. Eger basarili olunamazsa ikinci kez uygulama
yapilabilir. Port aciimasini takiben serum fizyolojik ve heparinli serum
fizyolojik ile yikama yapilarak portun tekrar tikanmasi énlenir. Urokinazin doz,
konsantrasyon ve uygulama sekilleri literatiirde oldukca cesitlilik géstermekte
olup ABD’de vyapilan bir taramada 92 pediatrik hematoloji onkoloji
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merkezinden 67’sinin oldukga genis bir yelpazede farkli protokoller ile
drokinaz kullanmakta oldugu bildirilmigtir (7,48-54).
Rekombinan doku plazminojen aktivatér cocuklarda santral vendz
obstriksiyon tedavisinde kullanilan diger bir ajan olup etkinligi degisik
calismalarda gdsterilmigstir (55-58). Kullanim metodu Urokinazda oldugu gibi
0.5 mg/ml konsantrasyonda olacak sekilde dilue edilerek rezervuar ya da
kateterin i¢c hacmi kadar volimde verilip 30-60 dk kilitleme uygulama esasina
dayanmaktadir. Gocuklarda etkili doz olarak 0.02-0.06 mg/kg &nerilmektedir
(56).
2.4.b.3. Tromboz disi ila¢ ve solusyona bagl tikanmalar

Santral ven6z kateterler icinde  pH degisikliklerine bagh total
parenteral natrisyon (TPN), ilag ¢ékmesinden kaynaklanan tikanikhklar da
meydana gelebilmektedir. Genel kabul géren bir goéris olarak TPN'de
sorumlu olan CaPO4 cbékmesi olup 0,1 N HCI, 10U/ml heparin ve serum
fizyolojik kombinasyonundan 0.5 cc ile 30 dk kilitleme yapilabilir. ilag iligkili
oldugu dusanilen kateter ici ¢okmelerde ise 1 mEg/ml konsantrasyonda
NaHCOQOg3 ile ayni prensipler dogrultusunda kilitteme yapilabilir (7).
2.4. b.4. Mekanik Problemler

Kateterin kivrilma yapmasi, yer degistirmesi, kirilimasi, kateterin hazne
ile birlesim yerinden ayrilmasi ve kateter kisminin embolisi, hazne Gzerindeki
silikon membranin hasari (6rnedin membranin yirtilmasi ya da membrandan
sizinti) olarak tanimlanabilir.
Mekanik bir problem distnuldiginde igne kontrol edilmelidir. Eger igne
dogru yerlesmis ise yapisal-mekanik bir kateter disfonksiyonu acisindan
kontrastl grafi ile sorun bdlgesi tesbit edilmeye calisiimalidir. Yapisal ve/veya
mekanik bir problem varliginda genel olarak yaklasim kateterin tamamen
cikartilmasidir. Kateter yer degistirmesi durumunda cerrahi olarak kateter
revizyonu yapillmasi uygun olabilir. Kateterin kirilmasi durumunda
intravaskuler embolizasyon meydana gelebilir. En sik klavikula ve birinci
kosta arasindaki gecis noktasinda meydana gelir. Sag ventrikil ve ardindan
pulmoner arter embolizasyonu olusturur. Kardiak kateterizasyonla ancak

cikartilabilir. Kateter calismamasi durumunda buna neden olabilecek
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durumlari ve izlenebilecek vyollari beliten bir algoritma Sekil 2.7°de
sunulmustur.
2.4.b.5. ilag Ekstravazasyonu

ilac ekstravazasyonu ignenin uygun yerlestiriimemesi, yerinden
citkmasi ya da kateterin disfonksiyonu nedeniyle olusabilir. ignenin uygun
yerlestiriimedigi durumda rezervuara tekrar uygun sekilde giris, heparinli
serum fizyolojik ile Kkateterin yikanarak oklizyonun engellenmesi
saglanmahdir. Lokal sisligin azaltilmasi i¢cin de damar disina kagmis olan ilag,
serum veya TPN’ye uygun olan kompres uygulama énerilir.
2.4.b.6. Gec kateter iligkili ven trombozu

Pediatrik malign hastaliklarda kateterlerin ¢ikarilmasindan sonra geg
vaskuler oklizyonlar meydana gelebilmektedir. Bunlara baglh sUperfisial
kollateral ven olusumu, postfilebitik sendrom (agri, sislik, renk degisikligi ve
Ulserasyon) ve superior vena kava sendromu gelisebildigi bildirilmistir (45).
Bir calismada 25 kateter cikarilan hastanin 3’lGinde; bir baska yayinda ise
kateter cikarildiktan sonra %50 oraninda derin ven trombozu gelistigi rapor
edilmistir (45-46). ilk calismada iki asemptomatik vakaya tedavi uygulanmaz
iken diger vakaya antikoagtlan tedavi uygulanmistir (45).
Genellikle kateter iligkili derin ven trombozu gérildiginde altta tromboza
egilim yaratan bir bozukluk olup olmadigi arastinimalidir. Kanserli gocuklarda
bu iliskiyi arastirmaya yoénelik yapiimis bir calismada 41 Hickman kateterli
cocuktan 18inde doppler USG ile kateterize edilen venin trombozu
gosterilmigtir. Bu hastalardan 12’sinde tromboza egilim tesbit edilmis olup
diger 6 hastada da gegici trombusler olustugundan bu ¢alismada istatistiksel
anlamli bir fark bulunamamistir (47). Derin ven trombozu gelismis olan
hastalarda hasta semptomatikse ve altta yatan trombofilisi bilinen olgularda

antikoagulan ajanlar kullaniimalidir.
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Kateter 10 ml serum fizyolojik ile
Yikanabiliyor mu?

Evet
iginden sivi ici )
) L cinden sivi aspire
aspire edilebiliyor mu? edilebiliyor mu?

Evet: Hayir Evet: Hayr:
Sorun yok Y ’ Kateter king mi yapmig?
Il 5 1

Kateter ucu distal superlor Evet: Repozisyon
[ V. cava'da mi? Haylr yaga y
. 3 revizyon ile
Katerin reHziilg on yada Evet: kateterin gerilmesi
pozisyon y Bir trombls §upheS| mi var?
replasmani
?

Evet: Hay|r
Trombus var mi? Kan geri geliyor mu yada
oncesinde kan urunu mi verildi?

Hayr: Evet: Hayir Evet
Ampirik trombolitik Trombolitik tedavi Trombolitik tedavi llag mi uyguland|’7

tedavi?
Hayr: Evet:
TPN verildi mi? llag ¢okmuis mu?
Evet: Hayir: Evet:
TPN lipid iceriyor mu? Hayir Farmakolojik yaklagim | | PH degisimi ¢okeltiyi
| yok ¢Ozebilir mi?

Evet:
PH artirmak igin

Evet: Hayir:
Lipid OKltizyonu var CaPO4 ¢okmis olabilir mi?
L

Hayir

»
Hayir:
Kateter Degistirimesi

NaHCO3;
azaltmak igin HCI

Evet:
Etil alkol ugulamasi HCI Uygulamasi

Sekil 2.7 Kateter calismamasi durumunda yaklasim (* Holcombe BJ, Froloines S,

Gamhouse LW. Restoring patency of Long Term Central Venous Access Devices. J Intravenous
Nursing 1992, 15(1): 36-41)

2.5. Port komplikasyonlarinin 6nlenmesinde 6nemli stratejiler

Takilmasi ekonomik acgidan saglik harcamalarina bir miktar yUk
getirsede, Ulkemizde ve dinyada giderek kullanimi yayginlasan port
kateterlerin tedavi uygulama kolayliklari, kanserli cocuklar ve ailelerinde olan
damar yolu bulma anksiyetesini gidermeleri ve uzun inflzyonlarda ila¢
ekstravazasyonunu azaltma gibi yararlari dikkate alindiginda, bu pahali
cihazlarin takildiktan sonra uygun kullanimi oldukga 6nem kazanmaktadir.
Bu cihazlarin  kullanimi  sirasinda  olugabilecek  komplikasyonlarin
engellenmesi, bir yandan hastada bu komplikasyonlara bagl olusabilecek
morbidite ve hatta mortaliteyi engellerken diger yandan da ortaya ¢ikan bu
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komplikasyonlarin tedavisi igin kullanilacak ek maliyetlerin &énlenmesi
acisindan yararl olacaktir.
2.5.a. Egitim

ilk tani anindan itibaren kanserli hastalara uygulanmasi gereken bu
cihazlarin kullanimi ve bakimi konusunda saglik personelinin ve hasta
ailesinin egitimi bu araglarin uzun sire kullaniminda ¢ok énemli bir faktérdir.
Saglik personelinin egitimi icin kateter bakimini saglamak, isleyisini
monitorize etmek ve uygun degerlendirme yapmak icin iyi organize edilmis
egitim programlari gelistiriimelidir. Ornegin aseptik teknigin standardize
edilmesi ile kateter iligkili enfeksiyon riskinin son yirmi yilda azalma gésterdigi
tespit edilmistir (60-64). Enfeksiyon riskinin artmasinda énemli diger bir faktor
de hemsirelik bakimi ve kalitesinin azalmasidir. Kateter takilmasi ve bakimi
tecrlibesiz personel tarafindan yapiliyorsa kateter kolonizasyonu ve kateter
iliskili enfeksiyon riskinin artma olasiligi yUksektir. Bu sorunun ¢dzllmesine
en iyi 6rnek uzmanlasmis ‘IV Team’ olarak adlandirilan damaryolu ekiplerinin
olusturulmasi olmustur. Damar yolu ekiplerinin kateter iligkili enfeksiyon ve
komplikasyonlar ile bunlara bagli maliyetin azaltiimasinda etkili rol oynadigi
cesitli calismalarda gdsterilmigtir (65-67).
2.5.b. Kateter yeri

Genel olarak periferik ve santral tim venbz kateterlerin alt
ekstremiteye takilmasinin enfeksiyon ve mekanik komplikasyonlari artirdigi
bildirilmektedir (21,68). El venleri, periferik kateterler igin en az enfeksiyon
riski tasiyan bdlgeler olup Ust kol ve bilek venlerinde flebit riski artmaktadir
(21). Cilt flora yogunluguna bakildiginda santral yollar i¢in subklavian yolun,
juguler ve femorale tercih edilmekte oldugu; infeksiyon riskinin ise en fazla
digerleri ile kargilastinldiginda internal juguler vende olduguna dair yayinlar
vardir (69-71). Erigkin hastalarda, femoral ven kateterlerinin relatif olarak
kolonizasyon riskinin yldksek oldugu cilt bdélgesinde oldugu; derin ven
trombozu acgisindan da femoral venin internal juguler ve subklavyen venle
karsilastirildiginda daha fazla risk tasidigi savunulmaktadir (72-76). Diger
yandan pediatrik vakalarda, femoral ven kateterlerinin daha az mekanik

komplikasyon olusturdugunu savunan ve enfeksiyon riskinin de diger
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bdlgelere konan kateterlerle benzerlik tasidigini beliten calismalar vardir
(77-79). Portlarin ise bdlge ve ven tercihi, gégus duvari ve subklavian vendir.
Ancak diger bdlgelere ve santral venlere de yerlesim mimkin olup bu
bblgeler arasinda enfeksiyon riski ve komplikasyon orani hakkinda
karsilastirmali pediatrik calismaya rastlanmamistir.
2.5.c. Kateterin yapildigi materyal

Teflon ve poliiretan kateterlerin polivinil klorit ve polietilenden
yapilanlara gbre daha az enfeksiyon riski tasidigr belirtilmigtir (11,80).
Periferik ven6z girig igin tercih edilen gelik igneler ve teflon malzemeden
yapilan kateterlerde enfeksiyon riski esit olup celikte daha fazla intravendz
sivilarin infiltrasyonu ve ilac ekstravazasyonu olabilecegi belirtiimigtir (81-
82).
2.5.d. El hijyeni ve aseptik teknik

Bu cihazlarin kullaniminda dikkat edilmesi gereken belki de en 6nemli
nokta steril olmayan kosullarda portlara ve santral vendz kateterlere
girilmemesi gerektigidir. Uygun el hijyeninin susuz alkol igerikli bir Griin ya da
antibakteriyel sabun ile yeterli sirede el yikanip durulanarak elde
edilebilecedi gdsterilmigtir (83-84). Bitln kateterlerin takilmasi esnasinda
mutlak asepsi én planda olmalidir. Periferik vendz kateterlerin takilmasinda
uygun aseptik teknikte steril eldiven gerekmeyebilir ancak santral vendz
kateterler daha fazla risk tasidigi icin bariyer dnlemlerin (6rnedin kep, maske,
steril eldiven, steril 6nlik, buylk steril 6rtl) daha siki olarak uygulanmasi
gereklidir. Ayrica standard steril eldiven ve kisa ortllerin kullanilmasina
oranla daha siki bariyer énlemlerin uygulanmasinin enfeksiyon insidansini
belirgin azalttigr géralmastir (69, 85).
2.5.e. Cilt antisepsisi

Giris bdlgesinin uygun temizlenmesi kateter iligkili enfeksiyonlari
azaltmaktadir. Kateter iligkili enfeksiyon etkeni olan mikroorganizmalarin en
cok kateter giris bolgelerini ve kateter igini kolonize ettikleri bildirilmistir (86-
88). Hastane Enfeksiyon Kontrol Uygulama ve Danigsma Komitesi adi verilen
bir grup tarafindan (HICPAC, Hospital Infection Control Practices Advisory

Committee) gelistirilen kateter kullanim klavuzunda kateter iligkili
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enfeksiyonlarin ~ énlenmesinde en 6nemli konulardan birinin  cildin
temizlenmesi ve antisepsisi oldugu belirtilmistir (89). Onemli bir prospektif
randomize calismada; arterial veya vendz kateter iligkili enfeksiyonlari
Onlemede %2 lik klorheksidin sollisyonunun %10 poviodine iyot veya %70’lik
alkol uygulamasina dstin oldugu gésterilmigtir (90). Baska bir ¢caligsmada yine
%2 lik klorheksidin uygulamasinin santral vendz kateter kolonizasyonunu
azalttig1 ve poviodine iyot uygulamasina Ustin oldugu onaylanmistir (88).
Klorhekzidinin sulu ya da alkolik sollisyonlari cilt antisepsisinde birebir
karsilastirimamis olsa da, alkolik sollsyonlarinin hem hizli etkinlik hem de
mukemmel kalici etkisinden dolayl Gstin olacadr dustndlmektedir (91).
Ancak klorheksidinin bu cilt antisepsisi icin 6zel %Z2’lik tentlr preparati
diginda diger formlarinin yeterince etkili olamayacagi dustnulmektedir (21).
%0,5 lik solisyonunun poviodin iyot dstinligl tartismah olup %71’lik
solusyonu ile karsilastirmali yayinlanmig ¢alisma bildiriimemistir (21).

Aseton ve eter gibi organik ¢6ziculer ‘defat’ yani cilt yaglarini ortadan
kaldirmasi nedeniyle kateter girisimi ve etraf Ortllerinin degistiriimesi
sirasinda pek c¢ok intravendz hiperalimentasyon protokollerinde yerlesmistir.
Ancak bu uygulamanin cilt kolonizasyonunu azaltma ya da enfeksiyonlari
6nlemede HICPAC klavuzlarinda desteklendigine dair bir kanit yoktur. Ayrica
bunlar kullanildiginda yerel inflamasyon artigi ve hasta rahatsizliginin blyuk
oranda artacadl dusUnUlmektedir (89). Bazi calismalarda, katetere giris
yapilirken ya da rutin ortllerin degisimi sirasinda antibiyotikli damla
uygulamalan yapildigi ve celiskili sonuclar elde edildigi bildirilmis olup bu
sekilde coklu antibiyotik uygulamalarinin kateterde kandida tdrleri ile
kolonizasyon gelisebilecegine dair endiseler de bildirilmistir (88, 92-94).
Sonug olarak; kateter ignesinin girilmesinden 6nce alkolli klorhegzidinle
cildin antisepsisi, klorheksidine karsi bilinen bir hipersensitivitesi olan
hastalarda poviodin iyot uygulamasi, kateter ignesini girmeden &nce
uygulanan cilt sterilizasyon sivisinin cilt Gzerinde kurumasinin beklenmesi;
aseton, eter gibi organik ¢ézticdlerin uygulanmamasi, girisimden énce rutin
olarak giris yerine bdlgesel antibiyotikli damla uygulanmamasi, bu klavuzda

Onerilen yaklagimlardir (12).
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2.5.f. Kateter giris yeri ortuleri

Gegirgenligi olmayan o6rtticllerin cilt Gzerinde nemi hapsederek yerel
mikrofloranin hizli gogalmasi igin uygun bir ortam yaratacag! ve o6rtlculerin
mutlaka gegirgen olmasi gerektigi kabul gérmus bir yaklagimdir (87). En sik
kullanilan értlcdler steril, transparan, yari gecirgen, polilretan értlculer ile
steril gazli bez ve flasterlerdir. (Transparan o&rtlicller 6rnegin, Opsite®
V3000, Tegaderm®)
Transparan, yari gecirgen kateter giris yeri érttictleri son zamanlarda populer
hale gelmistir. Transparan Oortller kateter giris yerinin gdzlemlenmesi,
hastanin bu értileri kapatmadan banyo ve dus yapabilmesi ve standard gazli
bez ve bant értllerine gbre daha seyrek degistiriimesi ve pratikligi nedeniyle
yardimci saglik personeline zaman kaybettirmemesi gibi bazi avantajlar
nedeniyle tercih edilmektedir (21). Transparan &értlculerle enfeksiyonun
potansiyel riski arasindaki iligkiye dair bilgiler degisken olup HICPAC
tarafindan ortaya konmus calismalarda da bunun ayni sekilde celiskili oldugu
g6rilmustar (89). Bazilari tarafindan hem periferik hem santral vendz
kateterlerde kullaniimasinin kateter giris yerindeki mikrobiyal kolonizasyonu
ve ardindan olusan enfeksiyonlari artirdigi bildirilmistir. Ancak 6rttlere bagl
kolonizasyon ve enfeksiyéz morbiditeyi incelemeye iliskin kontrolli 2000
periferik kateterin incelendigi bir calismada; kolonizasyon transparan
Ortllerde 9%5.7; steril gazli bez ve bantlarda %4.6 bulunmus olup
kolonizasyonda ve flebit gelisiminde anlamli klinik bir farklihk bulunamamigtir
(11). Transparan o6rtuleri ve steril gazli bez 6rtlleri kateter iligkili enfeksiyon
riski acisindan karsilastiran calismalar gézden geciren bir metaanalizde de,
transparan Ortllerin kateter uc kolonizasyonunu artirdi§i ancak kateter iligkili
kan dolasim enfeksiyonlarinda anlamh bir artisa yol acmadigi ve her iki
gruptan birinde istatistiksel anlamli bir sistemik enfeksiyon risk artisi
saptanmadig§i belirtiimistir (95). Ortiilerin segiminin tercihe bagh olarak
degisebilecedi ancak kateter giris yerinden kan sizintisi varsa belki streil
gazl bezlerin tercih edilmesinin daha uygun olacagi énerilmigtir (21). Diger
yandan bir bagka 6rtlcU olarak kullanilan klorhegzidin iceren stingerimsi bir

materyalden yapilan ‘Biopatch’ isimli bir materyalin belirgin bir sistemik yan
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etki olmadan kateter iligkili enfeksiyonu azalttigina dair bir yayin da mevcuttur
(96). HICPAC grubu tarafindan transparan orticllerin, 6rtd altindan nemi
disariya vererek, deri kolonizasyonunun ve enfeksiyon riskini azalttigini
bildiren 6ncul bir dataya dikkat cektigi ancak bu énerilen yeni érttictlerin ne
kadar slre guvenli bir sekilde kateter Uizerinde birakilabilecegine dair net bir
bilginin henliz olmadigi gézlemlenmistir (97). iki randomize galismada cerrahi
olarak yerlestirilen Hickman® ya da Broviac® tipi kateterlerin hem transparan
hem de steril gazli bezli ve flasterli 6rtlcllerle gUvenilir olarak
kullanilabilecegdi bildirilmistir (12). Bir 3.calismada da kemik iligi transplant
alicilarinda steril gazli bez &rtliculerle transparanlar arasinda uzun dénem
kateter iligkili enfeksiyon insidansi arasinda farklilik olmadidi ve her ikisinin
de glvenilir bir sekilde kullanilabilecegi belirtilmigtir (98).
Sonug olarak; kateter bélgesinde transparan ya da steril gazli bez ve flaster
Orttculerinden biri kullanilabilecegi; eger gazh bez ve flaster kullanihyorsa
O6rti gevsemis, 1slanmis ya da kirlenmisse ya da giris yeri incelenecekse
degistirilmeli; rutin uygulamada kateter giris yerine antibiyotikli damla ya da
krem sUrtlmemesi énerilmektedir .
2.5.¢g. Sistemik antibiyotik profilaksisi

Bu uygulama kateter iliskili enfeksiyonlari azaltmak icin gecmiste
kullaniimis olup HICPAC c¢alismalar sonrasinda bunun ¢ok dogru bir
yaklagim olmadigi, diger taraftan da &6zellikle vankomisin resistansina yol
acabilecegi belirtilmigti. Bu nedenle sistemik antibiyotiklerin kateter
takilmasindan 6nce ya da kateterin kullanimi sirasinda kolonizasyon ve
kateter iligkili kan dolasim infeksiyonunu engellemek U(zere rutin
kullanimindan kaginiimasi gerektigi bildiriimektedir (99-105).
2.5.h Profilaktik Antibiyotik kilitleme

Kateter iligkili enfeksiyonlarin tedavisi yani sira 6nlenmesinde de
antibiyotik kilitteme profilaktik olarak uygulanmis olup bu ybéntemin esasi
kayteter limeninin antibiyotik solusyonu ile yikanip bu solusyonun limende
birakilmasi esasina dayanmaktadir. Kalici santral vendz katetererde (g
calismada nétropenik hastalarda bu uygulamanin yararina deginilmistir (105-

107). Bu calismalardan ikisinde hastalara tek basina heparin (10 U/ml) ya da
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heparinle  birlikte 25 mikrogram/ml  konsantrasyonda vankomisin
uygulanmistir. Uglinci calisma vankomisin/siprofloksazin/heparin (VCH) ile
vankomisin/heparin  (VH) ve daha sonra da tekbasina heparini
karsilastirmistir. Vankomisin duyarli organizmalarla ortaya cikan kateter
iliskili enfeksiyonlar belirgin olarak az géralmastir (VCH, p < 0.022; VH, p <
0.028). Vankomisin hassas mikroorganizmalarla olan ilk bakteriyemiye kadar
gecen sire VCH ya da VH alan grupta tek basina heparin alan gruba gére
belirgin olarak uzun tespit edilmistir (VCH, p < 0.036; VH, p < 0.011) (105-
107). Sinirli sayida ¢ocuk hastanin ele alindigi bir calismada tek basina
heparin ya da heparinle birlikte vankomisin alan grupta belirgin bir enfeksiyon
risk azalmasi tespit edilememistir (108). Bu uygulama vankomisin resistan
enterokok kazanilmasi icin bagimsiz bir risk faktéri oldugundan rutin
profilakside 6nerilmemektedir (109).
Antikoagullan/antimikrobiyal madde bilesimi olarak minosiklin ve etilen diamin
tetra asetik asit antibiyofilm, antimikrobiyal (gram pozitif, gram negatif ve
mantarlara karsi) ve antikoagulan etkinlik icin disinilmuis olmakla beraber
etkinligini gésteren randomize kontrolll bir calisma bulunmamaktadir (110).
2.5.i. Diger onlemler

Uygun olmayan ignelerin kullanilmamasi, port igne pozisyonunun
kontrol edilmeden inflzyona baslanmamasi, uzun sdreli kullanimlarda
Uzerindeki igne ve steril 6rtllerin 5-7 glnde bir mutlaka degistiriimesi, ilag,
kan, TPN verilmesi ya da kan &rneklemesi yapildiktan sonra sistemin
mutlaka heparinli serum fizyolojik verilerek kapatilip ignenin dyle ¢ikariimasi
oldukca énemlidir. Portla ilgili bir sorun distnaldiginde ise portun takildigi
merkez tarafindan degerlendirimek Uzere zaman kaybi olmaksizin
gdnderilmesi gerekir.
Port disi diger santral vendz kateterlerde dikissiz sabitlenen cihazlarin
enfeksiyon riski agisindan daha avantajli oldugu; kateter i¢i ‘in-line’ filtre
olarak adlandirilan filtrelerin daha az oranda inflizyon iligkili flebite neden
oldugu, antimikrobial-antiseptik madde emdirilmis kateter ve basliklarin
(klorheksidin/gimuis sulfadiazin; minosiklin/rifampin; Platin/gimis; gimus

basliklar) kateter iligkili enfeksiyonlar azaltabildigi dngorilmastir (21). ki



40

metaanalizde klorhegzidin/gimis suUlfadiazinli kateterlerin  kateter iligkili
enfeksiyonlar standard kateterlere oranla azalttigi belirlenmistir (86, 111).
Benzer sekilde i¢ ve dis ylzeylerine minosiklin/rifampin emdirilmis santral
vendz kateterlerin ilk jenerasyon klorhegzidin/sulfadiazinli olanlara gére daha
az enfeksiyon komplikasyonuna neden oldugu c¢cok merkezli randomize bir
calismada gdsterilmistir (112). Ancak bu kateterlerin standard kateterlere
g6re dezavantaji pahali olmalaridir.

2.6. Literatiirde port iligkili komplikasyonlarin degerlendirildigi 6nemli
calismalar:

Sadece port tipi kateterlerin incelendigi ¢cok sayida vaka iceren genis
calismalarin genel olarak erigskin grubunda yapildigr gértaimustar (113-119).
Pediatrik grupta genis vaka saylarindan olusan calismalarin pek ¢cogu tim
santral vendz kateterleri incelemekte olup bunlarin icinde sadece port iligkili
komplikasyonlarin incelendigi ya da bu grubun eksternal kateterlerle
karsilastinlldigi pediatrik onkoloji vakalarini ilgilendiren ¢alismalar da daha az
sayida olmakla birlikte mevcuttur. Bu calismalara agirlikli olarak tartismada
deginilmistir. Vaka sayisi ylksek olan serilerden 3 tanesinde, hastalar hem
¢ocuk hem de erigkinlerden olugsmaktadir (8,113,120). Bu grup ¢alismalardan
birinde hasta grubunun yas ortalamasi 12.3+/-6.9 (0.42-43 yil) olan 452 Kistik
fibrosis hastasinin degerlendirildigi seridir (120). Bir baska genis seri ise
hastalarin yas dagilimi 15-86 yas olarak belirlenmis ancak bu grupta kigik
yas grubu cocuklarin olmadigi dikkati cekmistir (121). Bu calismalarin
sonuglart Tablo 2.3'de 6zetlenmistir. En fazla gbze carpan erken
komplikasyonlar kanama ve pnémotoraks, en belirgin ge¢ komplikasyonlar
ise enfeksiyon, derin ven trombozu ve tikanmalardir. Bazi serilerde %40’a
yaklasan komplikasyonlu ¢ikartiima oranlari bildirilmistir (119, 120).

Portlar pratikte 6nemli araglar olup, komplikasyonlari biylk él¢tde ehil
olmayan ellerde ve dikkatsiz kullanimla ilgili gelismektedir. Bu nedenle daha
dikkatli ve &zenli kullanimla komplikasyonlari blydk oranda azaltmak

muUmkUinddr. Bu pahal cihazlarin komplikasyonu s6z konusu oldugunda ise
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konservatif tedavi yaklasimlaryla iyi degerlendirilerek daha uzun Omdarli
olmalari saglanabilmektedir.



Tablo 2.3 Port iligkili erken ve ge¢ komplikasyonlari degerlendiren 6nemli galismalar

Schwarz'™

1997
Toplam port # 707
Populasyon E+P
Kimiilatif sure 271149
Erken komplikasyonlar
Pnémotoraks
Kanama-hematom
Calismama
Diger
Gec Komplikasyonlar

Enfeksiyon 8.8%

Lokal enf.

K. iligkili kan dolagim enf.

Tikanma 3%

Ven Trombozu

Yerdegistirme

Kirik-ayriima-emboli 0.1%

Cilt nekrozu
Agri-rahatsizlik
Pinch off

Ekstravazasyon

Diger 11.6%
Toplam komplikasyon
Komplikasyonlu ¢ikartiima %14.1

Biffi'™*
1997
178
E
32089

%3.4
%1.7
%11

%2.8

%0.6;
0.03/1000kg
%2.24;
0.1/1000kg

%1.1;
0.06/1000kg

%1.68
0.09/1000kg

%1.68

Biffi'"®
1998
333
E
79178

%3.4

%1.8

%0.3
0.01/1000kg
%2.4
0.1/1000kg

%1.5
0.06/1000kg

%1.5
0.06/1000kg

%1.8

Biffi''®
2001
302
E
76419
%2.6

%1.6
%0.3

%o

%0.3

%7.2

%5.6

%0.3

%14
%1.7

Biffi'"”
2004
377
E
178065

%1.8

%0.53
0.01/1000kg
%0.8
0.016/1000kg

%1.06
0.02/1000kg

%0.26
0.005/1000kg

%2.9

Shetty'"®
1997
350

E
91000

%2
%0.3

%1.1
0.04/1000kg

%0.9
0.03/1000kg
%2.9
0.11/1000
%11
0.04/1000kg

%17

*Kanser hastalar disi ¢alisma,E: Eriskin, P: Pediatrik, kg: kateter giinii,K: Kateter, Komp: Komplikasyon, enf: Enfeksiyon Pinch off: kateterin kemik yapilarca sikistiriimasi.

Wolosker'"
2004
519
E
183467

%2.9

%1.5

%8.2
0.23/1000kg

%21
0.06/1000kg
%2.7
0.07/1000kg

%34.6

Chang'®
2003
586
E
209694

%5.6

0.15/1000kg

%9.2

Torramade®
1993
234
E+P
65042

%ol

%2

%19

%22

%2

%3

%4

%2

%6

Kock'*'

1998
1500
15-86y
426000

%0.27
%0.6

%4.8

%0.6

%3.2

%2.4

%0.2

%13
%11.9

*Munck'?
2004
452
E+P
439825

0.9%

1.8%

1.1%

8.6%

0.3/1000kg

2.1%

4.7%

3%

2%

1%
4.4%
0.4%

3%
%42
%37

42
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3. HASTALAR VE METOT

Subat 1991- Ocak 2005 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiltesi Cocuk Onkoloji Unitesinde solid timér tanisiyla izlenen ve
kemoterapi uygulanan tim hastalara ait dosyalar ve kayitlar retrospektif
olarak incelenerek port takilmig olan hastalar tespit edildi. Veriler bdlim
kayitlarindan, onkoloji dosyalarindan ve hastane dosyalarindan elde edildi.

Port kateter takildigi belirlenen hastalarin kayitlari arastirmaya alindi.
Yas, cinsiyet, primer hastalik tanisi, tani aldigi tarih, port cinsi, bir hastaya
uygulanan toplam port kateter sayisi, port kateterin uygulandigi venler,
cerrahi ya da girisimsel radyolojik yolla uygulama, port takilma ve ¢ikartilma
ile son goéruldaga tarihler, port kimulatif kalim sdresi, komplikasyon tirleri
(enfeksiyon ve mekanik olmak Uzere), enfeksiyona ait alt komplikasyon
gruplart (cep, ttnel, c¢ikis yeri enfeksiyonu, kateter iligkili kan dolagim
enfeksiyonu, kateter iliskili sistemik enfekiyon-sepsis olmak lzere), mekanik
alt komplikasyon gruplari (tikanma-tromboz, yer dedistirme, kirik-ayrilma,
port Gzeri cilt defekti, parsiyel tikaniklik, ekstravazasyon, lokal sislik ve
kanama olmak Uzere) komplikasyon tarihleri, ilk olusan komplikasyona kadar
gecen slre, port takilmasini takiben bir ay altinda olusan erken
komplikasyonlar, enfeksiyon ve mekanik komplikasyon sonucu portlarin
durumu, Ureyen mikroorganizmalar ve Ureme sonucu portun durumu,
enfeksiyonlarda nétropeni birlikteligi, portta toplam Greme sayisi, enfeksiyon
komplikasyonu sonucu cikartilan portlardan olan kateter u¢ Uremeleri,
portlarin takildigi tarih arahklari (1991-1995; 1996-2000; 2001-2004 olmak
Uzere), portlarin son durumu ve cikartilma nedeni, trombolitik tedavi
uygulamasi, total parenteral nutrisyon uygulanip uygulanmadidi, ikinci port
uygulanan hastalarda yukarda sayilan tim degiskenler ve 1 hastada 3. porta
ait takilma ve son port kullanim tarihleri kaydedildi ve tim bu veriler bilgisayar
ortamina aktarildi.

Yukarda listesi verilen hasta verileri bir paket program araciligiyla
analiz edildi hastalarla ilgili tanimlayici istatistikler verildi. Portlarin sayisi ve
hastalara orani, port takilma tarih araliklarina gére port sayilarinin dagilimi,

portlarin hastada kiimulatif ve ortanca kalim slresi (1. ve 2. portlar igin ayri),
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port takilma yolu ve damar tercihleri, komplikasyon sayilari (enfeksiyon
mekanik ve alt grup komplikasyonlar) Greyen mikroorganizmalar, portlarin
son durumlari ve gikartiilma nedenleri, frekans ve yizde degerler yardimiyla;
enfeksiyon nedenli ¢ikartilan portlarda ug¢ Gremeleri, enfeksiyon ve mekanik
komplikasyon sonucu portlarin calisip ¢alismama durumlari, enfeksiyon
tiplerine g6re tedavi basari oranlari, trombotik tikanmalarda uygulanan tedavi
ve basan oranlari, mekanik komplikasyonlarin tedavi ve basar oranlar ise
capraz tablolar vasitasiyla degerlendirildi.

Portlarin  kullanim slresinin komplikasyon gelistirme riskine olan
etkisini daha iyi dederlendirmek Uzere literatirdeki degerlendirme ve analizler
dikkate alinarak bin kateter gunidne oranh hiz hesaplamalari yapildi.
Komplikasyon hizlari, bitin ana ve alt grup komplikasyon sayilarinin 301
adet portun toplam kimdalatif kahm siresi olan 153757 glne boélintp 1000

kateter guin ile carpilmasi sonucu bulundu.

Cerrahi ve radyolojik yéntemle takilmis olan port kateterlerin gruplar
aras! toplam komplikasyon, enfeksiyon ve mekanik komplikasyon hizlari
acisindan karsilastirma bu hizlarin ortalamalari arasinda Mann Whitney U
testi kullanilarak yapilmistir. Yas gruplarina gére hiz ortalamasi
karsilastirmalarinda yéntem olarak One-Way Anova testi kullaniimigtir.

Bu calismada enfeksiyona bagl komplikasyon tanimlarn literattr
dikkate alinmakla beraber hastalarin klinik bulgular, ates varlidinda eslik
eden bir bagka enfeksiyon odagi olup olmamasi, nétropeni varhdi ve
mikrobiyolojik dokiimantasyona gére yapilmistir. Hastalarda ates varliginda,
bagka bir klinik enfeksiyon olmaksizin en az iki koagllaz negatif stafilokok ya
da bir kez herhangi bagka bir mikroorganizma Uremesi ‘kanitlanmis kateter
iliskili kan dolagsim enfeksiyonu’; ates varliginda hem kateter hem periferik
ven kultur dremesi ‘kateter iligkili sistemik enfeksiyon- sepsis’; port ignesinin
cevresinde haznenin Gzerinde yaklasik 2 cnm’lik bir alan i¢inde kizariklik, 1si
artisi ve hassasiyet bulgular varliginda, pd kalttrd alinabilmis olsun ya da
olmasin ‘¢ikis yeri enfeksiyonu’; port haznesinin icinde bulundugdu cilt alti, yag
doku ve fascialarin olusturdugu cebin kizariklik, 1si artisi, hassasiyet ve abse
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bulgularinin saptanmasi halinde ‘cep enfeksiyonu’; hazneden boyna dogru
cilt alti kateter boyunca 1si artisi, hassasiyet ve kizariklik varliginda ‘tinel

enfeksiyonu’ olarak tanimlama yapilimistir (18, 20).
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4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesinde
28.02.1991 - 01.01.2005 tarihleri arasinda GCocuk Onkolojisi Bilim Dalinin
takip ettigi pediatrik solid timérli hastalarin bir b6limG olan 283 hastaya
tamami cilt altina yerlestirilen kalici santral ven6z kateter (port) uygulandi.
Hastalarin 166’s1 erkek, 117’si kiz olup erkek : kiz orani 1,4’t0. Yas dagilimi
0,01-17 yas arasinda olup ortanca yas 4 olarak saptandi. Yas gruplari, port
takilma yillari ve tanilara gére dagilim Tablo 3.1’de gdésterildi. Hastalarin
yaklasik %41’ini olusturan ilk iki yas grubunda tani dagilimina bakildiginda 1.
sirada néroblastom, 2 sirada rabdomyosarkom, 3. sirada ise beyin timéorleri
yer almaktaydi.

iki yiiz seksen (i¢ hastaya toplam 301 port takildi. Hastalarin 266’sina
sadece 1 defa, 16’sina 2 defa, 1 hastaya ise 3 defa port uygulandi. Portlarin
hastada kalim siresi 2-1835 gun arasinda degismekte olup kimulatif stre
153757 port gintydd. Ortanca kahls siresi bir kez uygulanmis portlarda 467
gun; iki kez uygulanmig portlarda 266,5 guin olarak tespit edildi.

Yirmi dokuz port kateter poliliretan, 255 port ise silikon materyalden
yapilmis kateter olup 17 portun cinsi kayitlarda bulunamadi. iki yiiz yetmis
dokuz port cerrahi yol ile 16 port girisimsel radyolojik yéntemle takiimis olup 5
portun merkezimiz disinda takildigi goéraldi. Portun uygulandigi venler ise
Tablo 3.2'de gdsterildi.

Toplam 301 portun 140’inda hi¢ komplikasyon gértlmedi. Geriye kalan
161 portta 371 komplikasyon saptandi. Bunlardan 282’si sadece enfeksiyon,
69’u sadece mekanik, 20’si her ikisinin birlikte goruldigu epizotlardi. Toplam
komplikasyon hizi 2,41/ 1000 kateter gunU olarak hesaplandi. Enfeksiyona
ait komplikasyon hizi 1,96/1000 kateter giini, mekanik komplikasyon hizi ise
0,58/1000 kateter glintydu (Tablo 3.3).
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Tablo 3.1 Hastalarin yas gruplari, primer hastalik tanilari, uygulanan port sayisi, ve

takilma yillarina gére dagilhmi

Yas Gruplari n %
0-2 yas 117 41,3
3-6 yas 73 25,8
7-10 yas 40 14,1
10+ 53 18,8

Tani
Non Hodgkin Lenfoma (NHL) 103 36,4
Noroblastom 56 19,8
Rabdomyosarkom 31 11,0
Retinoblastom 13 4,6
Wilms TUmori 10 3,5
Primitif néroektodermal timor (PNET) 9 3,2
Germ hcreli timorler 8 2,8
Ewing Sarkom 7 2,5
Hepatoblastom 7 2,5
Ependimom 7 2,5
Medulloblastom 6 2,1
Diger santral sinir sistemi (SSS) Tlmorleri 5 1,8
Malign Mezenkimal Tumérler 4 1,4
Langerhans Hicreli Histiositoz 4 1,4
Andifferansiye Malign TUmor 3 1,1
Hodgkin Hastaligi 1 0,3
Osteosarkom 1 0,3
Diger 8 2,8

Port sayisi (hasta basina)

Tek port 266 94
iki Port 16 5,7
Ug port 1 0,3

Toplam (hasta sayisi) 283 100

Port takilma tarih araliklari
2001-2004 190 63,1
1996-2000 92 30,6
1991-1995 19 6,3

Toplam (port sayisi) 301 100
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Cerrahi yolla takilan portlarda toplam komplikasyon hizi 2.38/1000
kateter ginU bulunurken girisimsel radyolojik teknikle takilan 16 port icin
toplam komplikasyon hizi 3.6/1000 kateter glini olarak bulundu. Cerrahi yolla
takilan portlarda toplam enfeksiyon hizi 1.96/1000 kateter gini; mekanik
komplikasyon hizi 0.54/1000 kateter guini iken; girisimsel radyolojik yéntemle
takilmis olanlarda enfeksiyon hizi 2.51/1000 kateter ginld, mekanik
kompliasyonlara ait hiz ise 1.6/1000 kateter gunli olarak tespit edildi.
Radyolojik yolla takilan grupta komplikasyon hizlari yiksek gibi gérinmekle
birlikte gruplar arasi ortalama komplikasyon hizlarinin karsilastiriimasi
sonucu sirasiyla toplam komplikasyon hizi, enfeksiyon komplikasyon hizi ve
mekanik komplikasyon hizlari agisindan 2 grup arasinda istatistiksel anlamli
fark saptanmadi (p1=0,10; p2= 0.26, p3=0.29).

Tablo 3.2 Portlarin uygulandigi venler

Ven n %

Sag eksternal jugular ven 157 52,2
Sag internal juguler ven 75 24,9
Sol internal jugular ven 13 4.3
Sol eksternal juguler ven 11 3,7
Diger 1 0,3
Kayit edilmemis 44 14,6
Toplam 301 100

Hasta yas gruplarina gére komplikasyon hizina bakildiginda toplam
komplikasyon hizi 2.83/1000 kateter guni ile 7-10 yas grubunda, en fazla
enfeksiyon hizi 2.45 /1000 kateter giinti ile 3-6 yas grubunda gértlmustar. En
disik mekanik komplikasyon hizi 0.32/1000 kateter gunu ile 10 yas Uzeri
grupta saptanmistir (Tablo 3.4) Sirasiyla toplam komplikasyon hizi,
enfeksiyon ve mekanik komplikasyon hizi ortalamalarina gére yapilan gruplar
arasl karsilastirmada istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir
(p1=0,14; p2=0.59; p3=0,16).
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Tablo 3.3 Portlarda meydana gelen toplam komplikasyon sayi ve hizlari

Komplikasyon n Hiz (n/1000 kateter
guni)

Enfeksiyon 302 1,96
Kateter iligkili kan dolagim enfeksiyonlari 190 1,24
Kateter iligkili sistemik enfeksiyon-sepsis 74 0,48
Cep enfeksiyonlari 19 0,12
Cikis yeri enfeksiyonlari 14 0,09
Tilnel enfeksiyonlari 5 0,03

Mekanik 89 0,58
Tikanma-tromboz 43 0,27
Yer degistirme 10 0,07
Port Gzeri cilt defekti 9 0,06
Kirik-ayriima 8 0,05
Ekstravazasyon 6 0,04
Parsiyel tikaniklik (gidiyor/kan gelmiyor) 6 0,04
Lokal sislik 4 0,03
Kanama 3 0,02

Tablo 3.4 Yas gruplarina gore toplam port kateter kullanim siiresi ve komplikasyon
hizlari (Hiz: n/1000 kateter gtn0)

*n  Toplam giin Enfeksiyon p1 Mekanik p2 Toplam p3
komplikasyon komplikasyon hiz
hizi hizi
0.60 0.16 0.14
0-2 yas 117 61045 1.73 0.82 2.39
3-6 yas 73 40731 245 0.41 2.74
7-10 yas 40 24018 2.37 0.54 2.83
10+ 53 28024 1.39 0.32 1.61

*n=hasta sayisi

Pozitif kdltir sayisi 288 olarak tespit edildi. En fazla UOreyen
mikroorganizmalar S. epidermidis ve albikans disi kandidaydi. Ureyen
mikroorganizmalarin dagilimi Tablo 3.5’de gésterildi. Diger grubu altinda
Salmonella, Proteus, Neisseria elongota, Pediacoccus pentasaceus,
Flavimonas aryzihabitans Uremeleri mevcuttu. Micrococcus alt tipleri

micrococcus sedantarius ve micrococcus rozeustu. Diger streptokok tlrleri
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ise Streptococcus mitis, Streptococcus intermedius ve Streptococcus
agalactia olarak tespit edildi.

Enfeksiyon komplikasyonlari sirasinda nétropeninin epizotlarin %40,1’ine
eslik ettigi gbraldi (121/302). Ataklarin 63’Unde agir nétropeni mevcuttu
(%20,9).

Tablo 3.5 Enfeksiyon komplikasyonlarinda izole edilen mikroorganizmalar

Mikroorganizma N %
S. epidermidis 76 26,3
Albikans disi kandida 32 11,1
C. albicans 20 7
S. aureus 20 7
S. hominis 17 59
Diger stafilokoklar 17 5,9
S. saprophiticus 16 5,6
Enterecoccus spp. 14 4,9
Klebsiella spp. 9 3,1
Enterobacter spp. 8 2,8
S. capitis 7 2,4
Pseudomonas spp. 7 2,4
S. marcescens 7 2,4
Alfa-hemolitik Streptokok 6 2,1
S. hemoliticus 5 1,7
E. coli 4 1,4
Acinetobacter spp. 4 1,4
S. maltophilia 4 1,4
Diger streptokoklar 3 1
Micrococcus spp. 3 1
P. aglomerans 2 0,8
Diger 7 2,4
Toplam 288 100

Toplam 301 portun 58’i elektif olarak kemoterapi tamamlandiktan
sonra; 37’si enfeksiyon; 14’0 mekanik komplikasyon (tromboz, kink, delinme,
ayrilma, vyer degistirme, cilt defekti); 5'i tromboz nedeniyle c¢ikartildi.
Hastalarin 91’inde port hala kullanimdaydi. Bes hastada hem mekanik hem
enfeksiyon komplikasyonu birlikteydi. Seksen alti hasta port cihazi (zerinde
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iken cesitli nedenlerle kaybedildi. Dért hasta izlemden ¢iktigi icin portun son
durumu ile ilgili bilgi edinilemedi. Bir vakanin ise analiz sirasinda portu
calismamakta olup c¢ikartilmasi planlanmaktaydi. Komplikasyonlara bagh
cikartilan kateterlerin minimum 6, maksimum 1667 ve median 241,5 ginde
cikartilmis oldugu g6rildi. Seksen alti hasta portu UGzerindeyken primer
hastalik progresyonu ve tedavi komplikasyonlari nedeniyle kaybedildi. Dort
hasta portlan c¢ikariimadan izlemden cikti. Calisma siresi icerisinde 91
hastanin portu halen kullaniimaktaydi. Bir hastanin portu ise ¢alismiyordu
(Tablo 3.6).

Cerrahi yolla 119 port cikartildi. Bes portta cikartiima nedeni hem
tikanma hem de enfeksiyon olarak saptandi (Tablo 3.7).

Komplikasyonlara bagh cikartilan 66 kateterin 42 ‘sinde neden
enfeksiyon olarak tespit edilmis olup bunlar arasinda en fazla enfeksiyon tipi
kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonuydu. Mekanik komplikasyon nedeniyle
cikartilan 19 kateterin 7’sinde ¢ikartilma nedeni olarak port Uzerinde olusan
cilt defektleri gbze carpti.

Tablo 3.6 Portlarin son durumu

Toplam n %
slire

Cikmamisg 50448 91 30,2
Eksitus 31118 86 28,6
Tedavi tamamlanmasi sonrasi elektif ¢cikartiima 48252 58 19,2
Sadece enfeksiyon nedenli ¢ikartiima 14517 37 12,3
Sadece mekanik nedenli cikartilma (kivrilma, kirilma- 6103 14 4,7
ayrilma, yer degistirme, cilt defekti)

Hem enfeksiyon hem mekanik nedenli ¢ikartiima 488 5 1,7
Tromboz nedenli ¢ikartiima 1187 5 1,7
Hastanin izlemden ¢ikmasi 847 4 1,3
Calismiyor ¢ikariimamis 797 1 0,3

Toplam 153757 301 100
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Tablo 3.7 Komplikasyonla ¢ikartilan portlarin alt gruplara gére dagilimi

n Y%
Enfeksiyon nedenli ¢ikartiima 42 63,6
Kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonu 15 22,8
Cep enfeksiyonu 13 19,7
Kateter iliskili sistemik enfeksiyon-sepsis 11 16,6
Tiinel enfeksiyonu 2 3
Cikig yeri enfeksiyonu 1 1,5
Toplam enfeksiyon nedenli ¢ikartiima 42 63,6
Mekanik nedenli ¢cikartiima 19 28,8
Port tizeri cilt defekti 7 10,6
Kirik-ayrilma 6 9,1
Kateterin kivrilma yapmasi 3 4.6
Ekstravazasyon 2 3
Parsiyel tikaniklik( gidiyor/kan gelmiyor) 1 1,5
Toplam mekanik nedenli ¢ikartiima 19 28,8
Tromboz nedenli ¢ikartiima 5 7,6
Toplam 66 100

Komplikasyon nedeniyle ¢ikartilan 66 portun toplam 37’sinde port
ucundan mikrobiyolojik inceleme yapilmis oldugu gértldd, bunlarin 29’unda
treme tespit edildi (Tablo 3.8).

Port ucundan alinan kultirlerde en fazla Greyen mikroorgnimalar S.
epidermitis, S.aureus, albikans disiI kandida ve C. albicans'ti.

Daha o6nce Tablo 3.3'de belirtilen enfeksiyon iligkili 302
komplikasyonun 154 tanesi (%51) antibiyotik tedavisi ile dizeltiimis olup en
yiksek basan cikis yeri enfeksiyonlarinda elde edildi (12/14). Enfeksiyon
tiplerine gore basari ylzdeleri Tablo 3.9'da gdsterildi.
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Tablo 3.8 Komplikasyon nedenli c¢ikartilan portlarin ug¢ kultdrlerinden Ureyen

mikroorganizmalar

Hem
enfeksiyon
hem
Enfeksiyon Tromboz Mekanik mekanik
nedenli nedenli nedenli nedenli
cikartiima cikartiima cikartiima cikartilma Toplam

Ureme yok 6 1 1 - 8
S. epidermidis 6 - - 1 7
Albikans disi 4 - - 1 5
kandida
S. aureus 5 - - - 5
C. albicans 4 - - - 4
S. marcescens 2 - - - 2
P. aeroginosa - - - 1 1
E. coli 1 - - - 1
S. maltophilia 1 - - - 1
M. sedantarius 1 - - - 1
S. capitis 1 - - - 1
E. cloaca 1 - - - 1
Toplam 32 1 1 3 37
Tablo 3.9 Enfeksiyon tiplerine gbre tedavi ile basari oranlari

n/toplam %
Kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonu 110/190 58
Sistemik enfeksiyon-sepsis 25/74 34
Cep enfeksiyonu 5/19 26,3
Cikis yeri enfeksiyonu 12/14 86
Tnel enfeksiyonu 2/5 40
Toplam enfeksiyon 154/302 51

Enfeksiyon komplikasyonlarindan kateter iligkili kan dolasim
enfeksiyonlarinda basarisizik en fazla ayni kateterde gerek ayni
mikroorganizma, gerek baska mikroorganizma ile olan tekrarlayan
tremelerde saptandi (Tablo 3.10).
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Tablo 3.10 Ayni kateterde tekrarlayan enfeksiyon oranlari

Tekrar Greme % Tekrar Greme %
(ayni (Baska
mikroorganizma) mikroorganizma)
Kateter iligkili kan
dolasim enfeksiyonu 32 16,8 24 12,6
(n=190)
Sistemik enfeksiyon 18 24,3 12 16,2
(n=74)
Cikis yeri enfeksiyonu 1 7,1
(n=14)

Tikanma-tromboz sonucu gelisen 43 komplikasyonun 25’inde
trombolitik tedavi uygulandi. Bunlarin 4’Ginde rTPA, 8’inde Urokinaz, 13’inde
de heparinli yikama sonucu portun ¢alisir duruma geldigi géruldu.

Mekanik komplikasyonlar sonrasi 3 kateter kivrilmasi; 8 vyer
degistirme; 1 port Gzeri cilt defekti ve 1 kateter ayrilma vakalarinda revizyon
uygulanmig olup tim revizyonlar sonrasinda kateterlerin ¢alismakta oldugu
g6ruldad.

Cahsma suresince toplam 94 hasta c¢esitli nedenlerle exitus olup bu
hastalardan 12 durumda kateter komplikasyonlarini takiben élim meydana
geldigi goruldl. Bu hastalarda 7 hastada sepsis, 2 hastada kateter iligkili kan
dolasim enfeksiyonu, 1 hastada cep enfeksiyonu takibinde gelisen sepsis ile
2 hastada kateter emboli-yer degistirmesi belirlendi. Tum kateter iligkili
enfeksiyonlarin = %3.3’'0  kateter enfeksiyon iligkili mortalite olarak
degerlendirildi (10/302). Bu enfeksiyon etkenlerine bakildiginda 4 hastada
kandida, 5 hastada stafilokok enfeksiyonlari saptandi. Bu hastalarin 6’sinda
primer hastalik relapsi da s6z konusuydu. Primer hastalik relapsi olan
hastalarin 5’i NHL, digeri rabdomyosarkomdu.

Kateter takilmasini takiben gecen 1 aylik erken dénemde toplam 126
komplikasyonun oldugu tespit edildi. Bu dénemde gdrilen porta ait en erken
komplikasyon 2. gindeydi. Calisma grubunda 1 ayin altinda komplikasyon
gbrutlen 45 vakanin 27 si 0-2 yas; 7’si 3-6 yas; 8’ 7-10 yas; 3’0 de 10 yas

Uzerindeki olgulardi. Bir ay alti erken komplikasyonlar, ¢alisma strecinde
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gérilen  tim  komplikasyonlarin ~ 9%34’0n0  olusturmaktaydi.  Bu
komplikasyonlarin % 73’Unin sadece enfeksiyonlara bagh oldugu géralda.
(Tablo 3.11).

Tablo 3.11 Port kateter takilmasini takiben 1 ay iginde gérilen erken

komplikasyonlar

n %
Enfeksiyon 92 73
Mekanik 29 23
Her ikisi 5 4
Toplam 126 100

Port takilmasini takiben bir ay altinda gérilen en sik enfeksiyon
komplikasyonu kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonu; mekanik
komplikasyon ise tromboz-tikanma komplikasyonu olarak belirlendi (Tablo
3.12)

ik bir haftada gériilen 14 komplikasyonun 9'u mekanik, 5’i enfeksiyon
iliskili komplikasyondu. Vakalarin 10’'u 0-2 yas grubundaydi. Enfeksiyonlarin
tipleri ise 2 cep enfeksiyonu, 2 kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonu 1 cikis
yeri enfeksiyonuydu. Mekanik 9 komplikasyonun 3’0 yer degistirme, 2’si
tromboz-tikanma digerleri ise sirasiyla ekstravazasyon, igne yerinden sizinti
seklinde kanama, kirik-ayrilma ve lokal sislikti. Enfeksiyon komplikasyonu
sonucu 1 hastanin portunun c¢ikartildigi, diger 4 enfeksiyonun tedavi edildigi;
mekanik komplikasyonlardan ise 1 hastanin portunun kirik ayrilma sonucu
cikartildigi, 3 hastada revizyon yapildigi, 1 hastanin kateter embolisi
nedeniyle exitus oldugu; kanama ve ekstravazasyon komplikasyonlari
sonucunda destek tedavi sonrasinda portlarin calisir durumda kaldigi

saptandi.
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Tablo 3.12 Portlarda ilk 1 ayin icinde goérulen erken komplikasyonlarin alt gruplar

Enfeksiyon n
Kateter iligkili kan dolagim enfeksiyonu 61
Sistemik enfeksiyon 21

Gikis yeri enfeksiyonu
Cep enfeksiyonu
Mekanik

Tikanma-Tromboz

—_
(6)]

Yer degistirme

Port Uzeri cilt defekti
Kirk Ayrilma
Ekstravazasyon
Lokal Siglik

Kanama

D DD NN DD W o

Parsiyel tikaniklik(gidiyor/kan gelmiyor)

Port takilma zamanlarina gére komplikasyon hizlari 1991-1995, 1996-
2000 ve 2001-2004 yillarina gére ayn olarak degerlendirildiginde en yiksek
toplam komplikasyon hizinin 2.89/1000 kateter giint ile 2001-2004 grubunda
oldugu, en yuksek enfeksiyon hizinin da yine ayni zaman diliminde oldugu
dikkati ¢ekti. Mekanik komplikasyon hizi portlarin takilmaya baslandigdi ilk
zaman diliminde en yiksekti (Tablo 3.13).
Tablo 3.13 Port kateter takilma yillarina gére komplikasyon hizlari ( n/1000 kateter

glna)

Enfeksiyon Mekanik Toplam
1991-1995 0.44 1.1 1.3
1996-2000 1.50 0.38 1.89

2001-2004 243 0.66 2.89
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5. TARTISMA

Santral ven6z kateterlerden olan port kateterlerin pediatrik onkoloji
literatirinde 1980’li yillardan itibaren kullanimi ve komplikasyonlari rapor
edilmeye baslanmigtir. Kemoterapi, tim diger intravendz destek tedaviler ve
kan dérnekleme agisindan pratik cihazlar olmasi nedeniyle kullanimlari ¢ok
yayginlasmis ve ¢ogu merkezde uygulamanin énemli bir parcasi haline
gelmistir.

Pediatrik onkolojide yas, cinsiyet ve primer malign hastalik tanisina
gbre port tipi santral vendz kateter takilma dagihmina bakildiginda
yayinlanmis calismalarda farkli demografik bilgilere rastlanmaktadir. Ornegin
bazi serilerde kiz hastalarin sayisi fazlayken (122,123) bazi serilerde de
erkek cinsiyetin 6n planda oldugu dikkati cekmektedir (23,38,124). Bizim
serimizde ise hastalarin erkek:kiz orani 1.4 olarak bulunmustur.

Yas ortalamasi degisik serilerde sirasiyla 10.3, 5.47, 7.59, ve 8.9
olarak bildirilmistir (38, 123-125). Bizim vakalarimizin ortanca yas! 4 yas olup
diger calismalarla karsilastiriidiginda daha dusuktlr. Yas gruplarn esas
alindiginda Rackoff ve ark. tarafindan yapilan 1934 vakalik ALL serisinde
hastalarin baydk kisminin 2-5 yas grubuna dahil oldugu gérilmustir (23).
Solid timadrlerin agirlikh oldugu bir baska seride ise hastalarin blyik kismi 2-
10 yas arasi grupta yer almistir (60/131)(123). Bir bagska ALL serisinde 47
port kateter takilmig olan vakanin 18’i, 3-6 yas grubunda yer almigtir (122).
Bu, merkezlerin degisik hasta gruplarini daha agirlikli olarak tedavi etmesi ve
calismalarda, data teknigi nedeniyle hasta yas dagilimlarinin farkl gruplara
bélinmus olarak rapor edilmesi ile agiklanabilir. Solid timoérli hastalarin
agirhkh olarak tedavi edildigi bélimimizde, hastalarin 117’sinin 2 yasin
altinda oldugu ve bu cihazin daha ¢ok kiglk yas grubuna uygulandig
saptanmistir. DlslUncemize gbére bu bulgunun esas nedeni kligik yas
grubunda damar yolu bulma probleminin daha fazla olmasidir.
Ulasabildigimiz bilgilere goére, literatirde en kigUk port uygulanan vaka 23
gunlik olup (126) bizim serimizde ise en klicik 5 aylik bir hastaya

uygulanmigtir.
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Port takilan cocuk onkoloji hastalarinin tani dagilimina baktigimizda
serimizde agirhkli olarak NHL (n=103) bulunmakta olup diger solid
timorlerden néroblastom 2., rabdomyosarkom 3. sirayi almaktadir. ik 2 yas
grubunda bu tani dagihminda néroblastom 1 sirayi, rabdomyosarkom 2.
sirayl, beyin timoérleri ise 3. sirayr almistir. Lenfoma digi solid timérler bu
seride %64.6 olarak hesaplanmigstir. Diger serilerde portlarin hem Iésemi
hem de diger solid tUmérli vakalarda degisik oranlarda kullaniimis oldugu
rapor edilmistir (38, 123-126). Hollyoak ve ark., Sola ve ark. ve Wacker ve
ark.’nin yaptiklari calismalarda bizde oldugu gibi agirlhikh olarak solid
timdrlere daha ¢ok port takildigi goérilmistir (27,124,127). Liteartlrde
I6semi vakalarina eksternal tinelli santral vendz kateterlerin daha fazla
takildigi bilinmekle beraber (2,124) sadece port takilan I6semi serilerine de
rastlanmistir (122). Onemli gocuk onkoloji calisma gruplarindan biri olan
CCG’nin calismasinda genel olarak tim santral vendz kateterlerin %27’si
|I6semilere uygulanmis olup bunu %26 ile lenfomalar takip etmistir (128).
S6z0 edilen bu seride en az port wilms timoérli hastalara takilmis olup bizim
calismamizda ise en az Hodgkin hastaligi ve osteosarkom durumunda port
uygulanmigtir. Eksternal veya tamami ciltaltina yerlestirilen kateter tercihi
altta yatan hastaliga ve yasa gore belirlenmekte olup yulksek riskli
|I6semilerde yogun kemoterapi ve tedaviye bagl beklenen yan etkilerin fazla
olmasi nedeniyle eksternal kateterler daha fazla tercih edilmektedir. Bir
calismada port takilan hastalarin yas grubu daha buylk olup 6zellikle
adolesanlarda altta yatan hastallk I6semi bile olsa idame tedavilerinin
kisaligi, kozmetik sorunlar ve hayat kalitesi nedeniyle daha c¢ok port
takilmasinin tercih edildigi belirtiimigtir. Ayni calismada eksternal kateter
kullaniminin daha kuiglk yas grubunda daha ¢ok tercih edilmis olduguna
dikkat ¢ekilmistir (127).

ingiltere’de yapiimis bir calismada onkoloji merkezlerinde eksternal tinelli
kateterlerin daha fazla kullanildigi tespit edilmistir (5). Prospektif, 1141
santral vendz kateterin inceledigi bir CCG calismasinda da benzer olarak
eksternal kateter kullanimi %72 iken port kullanim orani %28 olarak

bildirilmistir (128). Bizim merkezimizde hem primer hastalik tanisi ve hem de
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ailelerin iradesi, sosyo-ekonomik kosullari ile egitim dizeyleri de dikkate
alinarak port kateter tercih edilmektedir.

Cesitli komplikasyonlar sonucu portu c¢ikartiip birden fazla sayida port
kateter uygulamasi bizim hastalarimizin 17’sinde meydana gelmis olup bu
diger bazi merkezlerin sonuglarinda da bildiriimistir. Ornegin 1019 hastanin
alindigi bir caismada toplam 1141 santral vendz kateterin bazi hastalara
birden fazla sayida olmak Uzere uygulandigi gérilmustir (128). Bir baska
seride 205 hastaya tek kateter kullanilirken 10’una 2, 3’Une de 3’er adet
santral ven6z kateter uygulamasi yapiimistir (8). Chang ve ark. tarafindan
yapilan sadece portlarin incelendigi bir calismada da 572 hastanin 10’una 2,
1'ine 3 port takilmistir (13). Benzer sekilde Munro ve ark.’nin serisinde 14
hastada 1’den fazla port kullanimi s6z konusu olmustur (126).

Kimulatif kateter takilh kalma sidresine bakildiginda literatirdeki
calismalar hasta sayisi, calisma suresi, calisma amaci ve teknigi gibi
faktorlerden etkilenmekle birlikte, sadece portlarin incelendigi calismalar esas
alinirsa; Wiener ve ark. tarafindan port uygulanmis 290 hastada 189495 gin
(ortanca 653 gun), Torramade ve ark.’nin 218 hastadaki 234 portta 65042
gln (ortalama 277, ortanca 7-1887 gun); Chang ve ark.’nin 586 cihazda
209694 gln (ortanca 242, 1-1742 gin); Bodner ve ark.’nin 112 cihazda
28956 gun (ortalama 258 gin, 13-1093 gtin); Munro ve ark.’nin 149 cihazda
69342 glin (ortanca 399, 4-1406 glin); Sola ve ark.’nin 135 portta 45098 glin
(ortalama 334, 5-981 gin); Golladay ve ark.’nin 29 vakada 2927 gin
(ortalama 101, 20-300 gin) tespit edilmigtir. Bizim ¢alismamizda bu rakam
153757 port gunU  bulunmustur (ortanca 467, 2-1835 gln)
(8,9,13,123,126,128,129). Hem kimulatif hem de median slrenin bizim hasta
serimizde benzer port sayisi iceren Wiener ve ark. nin serisine goére daha
kisa oldugu da dikkat cekicidir.

Cerrahi ya da perkutan girisimsel radyolojik yéntemle sanral vendz kateter
yerlestiriimesi degisik c¢alismalarda degisik oranlarda belirtilmigtir (114-
116,121,126,130-139). iki yoéntemi karsilastiran bir pediatrik calismada
cerrahi yéntemle yerlestirilen santral kateter sayisi 57, radyolojik yéntemle

yerlestirilen santral vendz kateter sayisida 41 olarak bildirilmigtir (125). Bizim
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retrospektif degerlendirmemizde ise 16 portun radyolojik, 279 portun ise
cerrahi yontemle uygulandigi gériimustar. Ge¢ komplikasyonlar agisindan,
santral vendz kateterlerin cerrahi ya da girisimsel radyolojik ydntemle
takilmasini karsilastiran bu énceki ¢alismada, cerrahi olarak yerlegtirilenlerin
radyolojik ybéntemle olanlara gbére hem enfeksiyon hem de mekanik
komplikasyonlarinin daha fazla oldugu rapor edilmistir (125). Ancak Basford
ve ark.’nin ¢alismasinda dikkati ceken bir konu da calismaya hem eksternal
kateterlerin hem de portlarin dahil edilmis olmasidir (125). Bizim
calismamizda farkl olan yalnizca port tipi kateterlerin incelenmis olmasidir.
iki calisma arasinda bir diger fark da daha dnce belirtildigi gibi radyolojik
ybntemin bizim hasta grubunda cerrahi ydnteme gbére oldukca az sayida
kullanilmig olmasidir. Her iki yéntemle port kateter takilan gruplarda 1000
kateter glnlne oranli yapilan hesaplamalara gére radyolojik yolla kateter
takilmig hastalarda komplikasyon hizi daha ylksek bulunmus olmakla birlikte
ortalama komplikasyon hizlari istatistiksel olarak karsilastirildiginda 2 grup
arasinda anlamh farkhlik saptanamamistir. Bu karsilastirmay! yaparken
radyolojik ydntemin cerrahi ile karsilastirildiginda cok daha az oranda
kullanildigi ve bu anlamda kargilastirmanin ¢ok dogru olmayacagi
disinldimektedir.

Port kateterlerin uygulandigi venler dikkate alindiginda bizim serimizde
agirhkh olarak sag eksternal juguler ven kateterize edilerek santral vene
ulasildigr géraimustir. Literatirde cogunlukla sad subklavian venin sola
tercih edildigi bilinmektedir (4). Ancak hem erigkinde hem de cocuklarda
juguler venlerin de gavenli olarak kullanildigi gérilmektedir (68,113). Bazi
pediatrik calismalara bakildiginda kullanilan venlerin daha agirlikli olarak
internal juguler olmak Uzere, fasial ve subklavian venin de kullanildigi
bildirilmistir (2,126,140-145). Erigskinlerde sadece sag internal juguler venin
kullanildigr tek merkezli bir port ¢alimasinda sag internal juguler venin
kateterizasyonunun olduk¢a basarili olup erken komplikasyon riskinin
olmadigi belirtilmistir (146). Diger yandan lateralizasyon konusunda port
cihazinin konacagi bélgeyi ilgilendiren radyoterapi ya da cerrahinin tedavinin
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bir parcasi olup olmayacaginin da dikkate alinmasi  gerektigi
disinldimektedir.

Literatirde komplikasyon hizi tanimlan bazi calismalarda % degerler,
bazi calismalarda ise sadece frekans degerler olarak verildiginden
karsilastirma yapmak olduk¢a gi¢ olmaktadir. Komplikasyon hizlari
acisindan literatir gbzden gegcirildiginde bazi genis serilerde sadece
eksternal santral vendz kateterler olan Hickman ve Broviac tipi araglarin
toplam komplikasyon hizlari 1000 kateter gini basina 2.2-7.3 arasinda
degisen oranlarda verilmistir (2,6,147). Port ve diger eksternal santral vendz
kateterlerin topluca degerlendirildigi iki calismada toplam komplikasyon hizi
siraslyla 2.04 ve 6.7/1000 kateter gunU olarak goértlmuastar (125,148).
Sadece port calismalarinda ise toplam komplikasyon hizi 0.053-4.3/1000
kateter gunl arasinda degismekte olup bizim calismamizda toplam
komplikasyon hizi 2.41/1000 kateter ginl olarak hesaplanmistir. Gézden
gecirilebilmis, sadece portlarin incelendigi, cihaz ve hasta sayisinin fazla
oldugu bildiriler arasinda, bizim c¢alismamizin toplam komplikasyon hizi
goreceli olarak daha yiksektir (2,41’e karsilik 0.053-1.7). (8,9,13,113-
118,121,138,149-152). Ancak literatirde bu kadar genis seriler icerisinde
sadece port kateterlerin incelendigi calismalarda, hasta grubu kimi
calismalarda sadece erigkin hastalardan, kimi ¢alismalarda ise hem gocuk
hem eriskin hastalardan olusmaktadir. Sadece c¢ocuklarin incelendigi
calismamizda komplikasyon hizinin bu kadar yiksek olmasi sasirtici degildir.
Abbas ve ark.’nin bir bildirisinde ¢oklu degisken analizi ile U¢ yas alti grupta
portlarin enfekte olma sUresinin diger yaslara goére daha erken oldugu
belirtilmistir (122). Sayisal olarak hasta serimizde 10 yas Ustl grupta hem
toplam, hem enfeksiyon hem de mekanik komplikasyon hizi en az
gorulmastdr. Diger yandan port kullanim sdresinin en uzun oldugu 2 yas alti
grupta diger 3-6 yas ve 7-10 yas grubu ile karsilastirildiginda daha az
enfeksiyon komplikasyonlari gérilirken, en gok mekanik komplikasyonlar bu
grupta tespit edilmistir. Gruplar hiz ortalamalarina gére karsilastiriimis ancak
istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilememistir. Bu durumda retrospektif

olan bu calismada hastalarin yas gruplarindaki dagilimlarinin ve gruplar arasi
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toplam port kullanim sdrelerinin birbirinden oldukca farkli olmasinin etken
olabilecegi dusuntlmustir. Bir bagska pediatrik onkoloji hastalarindan olusan
bir port serisinde de 10 yas altinda komplikasyon oranlarinin daha ylksek
oldugu gbze carpmistir (123). De Backer ve ark. tarafindan yayinlanmis bir
baska calismada ise her iki grupta da port sayisi esit olmakla birlikte,
pediatrik boy portlarda komplikasyon sayisinin erigkin boy olanlara gére 2 kat
fazla oldugu dikkati cekmistir (142). Genel onkolojik populasyonun ele
alindigi, hem ¢ocuk hem erigkin hastalardan olusan iki ayri port ¢calismasinda
da 40 yas alti hastalarda port komplikasyonlarinin daha fazla oldugu
belirtilmistir (13,113) Bizim hasta grubumuzda tim hastalarin % 41.3’'0 0-2
yas arasinda olup, daha c¢ok kigik hastalara port uygulandidi dikkati
cekmistir.

Sadece portlarin incelendigi retrospektif degerlendirmemizde kateter
iliskili enfeksiyon hizi 1.96/1000 kateter ginU olarak hesaplanmistir.
Literatlrde enfeksiyon hizlari toplam komplikasyon hizlarina gére daha fazla
bildiriimis olup sadece eksternal kateterlerin dahil edildigi c¢alismalarda
bildirilen enfeksiyon oranlari degisik ¢alismalarda 0.81 ile 7.59/1000 kateter
gunl arasinda verilmistir (147,153,154-162). Port ve eksternal olan tim
kateterlerin dahil edildigi calismalarda da 2.19-4.25/1000 kateter gunu
arasinda degisen enfeksiyon hizlari bildirilmigtir (38,124,148,163,164). Hem
eksternal kateterlerin hem de portlarin dahil edildigi bu g¢aligmalardan
bazilarinda, portlarda eksternal kateterlere oranla daha az enfeksiyon
komplikasyonlarinin géraldiga  bildirilirken (148,165-171); ikisi pediatrik,
diger ikisi genel populasyonun incelendigi 4 degisik calismada, eksternal
kateterler ile portlar arasinda enfeksiyon ve kateter disfonksiyonuna neden
olan diger komplikasyonlar acgisindan fark olmadigi belirtilmigtir (127,172-
174). Bu caligmalardan birinin toplam 1428 kateter gibi oldukca yiksek cihaz
sayis! icermesi de ayrica ilgi cekicidir (172). Sadece cocuk ve eriskin port
calismalarinda enfeksiyon hizlari 0.02-5.5/1000 kateter gini arasinda
degismekte olup (2,8,9,13,114,117,118,120,121,130-132,135-146,149,170,
175-193) en yuksek enfeksiyon hizinin gérildiga populasyon pediatrik ve

erigskin orak hicreli anemi grubuna aittir (190,192). Nispeten eski ve cocuk
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onkoloji vakalarinin incelendigi kiguk bir seride bizim galismamizdan biraz
daha ylksek oranda enfeksiyon hizi 2.36/1000 kateter guni olarak
saptanmistir (188) Genel olarak bakildiginda bizim hastalarimizda port iligkili
enfeksiyon hizinin gegmis ve son yillarda yayinlanmis sadece pediatrik
hastalarin incelendigi serilere gére yutksek oldugu gériimustir (Tablo 4.1).
Bu tabloda yer alan bazi serilerde hasta sayilari ve kiimulatif kateter stresi
grubumuza oranla daha sinirh kalmaktadir (123,124,126,148,194). Diger
yandan Adler ve ark tarafindan yeni yayimlanmis 173 eksternal kateterle
birlikte 246 portun incelendigi pediatrik kanser hastalarindan olusan bir
calismada, portlara ait toplam enfeksiyon hizi 1.45/1000 kateter gln(
bulunmustur (38). Fazla miktarda vaka sayisi iceren bazi cocuk hasta
serilerinde enfeksiyon hizlarinin, yine yidksek miktarda vaka sayilarindan
olusan erigkin port c¢alismalarindan daha yUksek oldugu gbézlenmistir
(38,115,117,119,121,124,187). Hasta grubumuzun yas ortalamasi yanisira
bu kadar yiksek enfeksiyon hizlarinin varligi, bu cihazlarin yeterince hijyenik
ve steril kosullarda kullaniimadidi gercegdini gdzler 6ntine sermektedir. Bunun
bir diger kaniti da tlkemizden yayinlanmis bir baska ¢alismada port kateter
iligkili toplam enfeksiyon hizinin 2.45/1000 kateter ginU olarak verilmis
olmasidir (200).

Toplam 301 portta enfeksiyon digi 89 komplikasyon gértlmuis olup (30%);
bunlar tikanma, yer degistirme, kivrilma, port UGzeri cilt defekti, kirik ayriima,
ekstravazasyon, parsiyel tikaniklk, lokal sislik ve kanamalardan
olusmaktadir. Genel mekanik komplikasyon oranlari diger pediatrik port
calismalariyla Tablo 4.2’de karsilastiriimistir. Pek cok calisma ile benzer
sonuclar elde edilmisgtir.

Enfeksiyon digi komplikasyonlardan serimizde en fazla tikanmalar yer
almis olup bu komplikasyona ait hiz 0.27/1000 kateter gind bulunmustur.
Diger cocuk ve eriskin yalnizca portlarin degerlendirildigi calismalarda
ttkanma hizlan 0.06-1/1000 kateter gUnU arasinda bildirilmigtir (8,119,
121,131,132,136,138,149,170,183-185,190,191,193,198,204). Bizim hasta
grubumuzdaki bu enfeksiyon disi komplikasyon hizi bazi serilerdeki

rakamlara benzer oranda ve bazilarina gbére de daha disUktir. Sadece
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gcocuk vakalardan olusan serilerde ise tikanmalar yine en fazla enfeksiyon
disi komplikasyon nedenini olugturmaktadir (Tablo 4.2).

Tablo 4.1 Pediatrik port calismalarinin enfeksiyon hizlarinin hasta serimizle
karsilagtiriimasi.

Toplam kateter Toplam enfeksiyon hizi

Yazar Yil Port sayisi guni (1000 kateter giinii basina)
McGovern'® 1985 39 6724 0.4
Mc Dowell'®® 1986 12 2117 2.36
Pegelow'* 1986 16 4094 0.49
Strum'’® 1986 36 7240 0.14
Shulman'® 1987 33 7198 0.53
Rossm: . 1988 50 350(median) 0.6
Becton 1988 71 * 1.5
*Wurzel'" 1988 45 15773 1.4
é'é'ﬁ?gfé on 1990 62 0.6
**Severien'® 1991 25 23040 0.5
Wesenberg'®* 1993 70 64027 0.11
Rubie'®® 1995 180 55770 0.5
Abdul-Rauf'’ 1995 25 * 0.86
Sola'® 1996 135 45098 0.35
Tobiansky'?’ 1997 98 * 2.8
**Hollyoak '** 1997 129 * 1.1
1Ii%eerojanawong 1998 57 53057 0.34
Nosher'® 2001 22 6579 0.45
Lorenz'" 2001 29 9043 0.4
Cil'®® 2004 37 8258 0.12
Raj'* 2005 18 19230 0
**Adler'® (jhi) 2006 246 * 1.45
Sarper®® 2006 31 5268 2.46
Mevcut calisma 2006 301 153757 1.96

*Bu bilgiye ulasilamadi.”Bu yazarlara ait ¢alismalar genel santral vendz kateterleri degerlendirmekte olup bu tabloda portlara ait
makalelerde belirtiimis sayi ve enfeksiyon hizlari verilmigtir.

Santral vendz kateter iligkili enfeksiyonlarda en sik izole edilen
mikroorganizmalarin son yillarda gram pozitif mikroorganizmalar oldugu (en
sik koagulaz negatif stafilokok, diger stafilokoklar ve streptokok gruplari)
bildiriimektedir (21,22,68,69,174,205). Hem port hem de diger eksternal
santral vendz kateterlerin incelendigi pediatrik calismalarda kateter iliskili
enfeksiyonlarda en sik izole edilen mikroorganizmalar S. epidermidis, ve
S.aureus’tur (metisiline duyarli ve direngli) (122-124,126,148,203). Genel
onkoloji populasyonunun incelendigi Chang ve ark. tarafindan yapilmis bir
calismada sadece port iligkili enfeksiyonlarda izole edilen mikroorganizmalar
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%37 cilt florasi, %23 mayalar (agirlikh olarak C. albicans), ve %30
pseudomonas, acinetobacter, stenotrophomonas ve  burkholderia
bakterilerinden olusan glukoz fermente etmeyen gram negatif basiller oldugu
bildirilmistir (13). Yine uzak dogudan bir baska port serisinde ise izole edilen
mikroorganizmalarin daha ¢ok gram negatif basiller oldugu bildirilmistir (150).
Bizim serimizde literatlriin agirhkli olarak bildirdigi sekilde 288 izole edilmig
mikroorganizmanin %58’i gram pozitif mikroorganizmalardan olusmakta olup
bunun hemen hemen vyarisini S. epidermidis olusturmaktadir. Biri erigkin
digeri cocuk vakalardan olusan, port ve eksternal santral vendz kateterleri
birlikte degerlendiren iki ilgin¢ ¢alismada; Hickman gibi eksternal santral
vendz kateterlerde, gram negatif basillerin gram pozitif koklara gére daha
fazla izole edildigi, portlarda ise gram pozitif koklarin daha fazla enfeksiyon
etkeni oldugu ortaya konmustur (163, 167).
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Tablo 4.2 Pediatrik port ve kateter calismalarinda enfeksiyon disi komplikasyonlarin hasta serimizle karsilastiriimasi.

Toplam
Port_ enfeEsiyon
Toplam uzeri dist
YiIl sayisi gini  Tikanma degistirme defekti ayrilma tikanikhk trombozu Kanama Hematom Ekstravazasyon Diger N (%)
McGovern™ 1985 39 6724 7 - - - - - - 4 - 1 12(30)
Pegelow'® 1986 15 4094 2 1 - - - - - - 1 - 4(26)
Krul®" 1986 42 ? 4 2 4 2 2 - - 4 - - 11((26)
Golladay ' 1986 29 2927 - - - - - 2 2 - 4(14)
Shulman'®® 1987 31 7198 4 - - - - - - - - - 4(13)
Wallace'* 1987 31 5208 5 - - - - - - - 1 - 6(19)
Essex-Cater'"' 1989 47 #318 14 1 - 1 - - 4 - 1 - 21(45)
**Wacker'”/ 1991 28 10356 1 - - - - - . . - - 11(39)
**Severien'® 1991 25 9611 1 - - 1 - - - - - - 2(8)
Sola™ 1992 135 45098 4 - - 1 - 2 - - - - 7(5)
De Backer'* 1992 50 15024 5 - 1 2 - - - y . - 8(16)
Wesenberg'** 1993 77 64025 - 2 - 1 - - - - - - 3(4)
Abdul-Rauf"" 1995 31 17444 5 - - - - - - - - - 5(16)
**Hollyoak'** 1997 129 #257 7 12 2 21(16)
Deerojanawong'”’ 1998 57 53057 13 5 1 1 - 7 - - - 3 30(53)
Lorenz'* 2001 29 9043 1 - - - - - . . - - 1(3)
Babu®? 2002 55 #750 5 5 - 2 - - - - - 3 15(27)
**Basford'® 2003 46  &31020 3 - 5 - - - . . - - 8(17)
Cil'*® 2004 37 8258 - - - - 3 - - . . - 3(8)
Mc Mahon®* 2000 81 ? 4 3 4 5 4 1 1 22(27)
Raj*™ 2005 18 19230 3 - - - - - - - - - 3(17)
Mevcut calisma 2006 301 153757 43 10 9 8 6 3 6 4 89(30)

*ayni hastada gérilmus 2 komplikasyon;** .**Bu yazarlara ait ¢calismalar genel santral venéz kateterleri degerlendirmekte olup bu tabloda portlara ait makalelerde belirtiimis
sayi ve enfeksiyon hizlari verilmistir; #: ortalamagiin sayisi; &:tim eksternal ve port kateterleri icin verilen giin sayisi; ?: makalede bilgisi verilmemis.
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Komplikasyonlara bagh kateter ¢ikartiimasi 301 portta %22 oraninda
go6rulmastir. Komplikasyon hizinin yiksek olmasina ragmen bu nedenlerle
port cikartilmasinin nispeten blylk kateter sayisi iceren pediatrik calismalara
oranla daha az oldugu dikkati ¢cekmektedir (Tablo 4.3). Bu bulgu, pahal
araglar olan port kateterlerin komplikasyonlarinin  mimkin oldugunca
konservatif ydntemlerle giderildiginin gdstergesidir. Literatlrdeki pek c¢ok
calismada da bizim hasta grubumuzda oldugu gibi enfeksiyonlar baslica
kateter ¢ikartilma nedeni olarak dikkati cekmektedir (Tablo 4.3).



Tablo 4.3 Pediatrik port ve kateter calismalarinda komplikasyonla kateter ¢ikartilma oranlarinin hasta serimizle karsilastiriimasi
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Port
Toplam tizeri Toplam
Port kateter Yer cilt Kirik- Ven Ekstra- komplikasyonla
Yil sayisi guni Enfeksiyon  Tikanma degistirme  defekti ayriima trombozu Hematom vazasyon Diger cikartilma (%)

McGovern'™ 1985 39 6724 3 3 - - 1 - - - - 7(18)
Pegelow'*® 1986 15 4094 2 1 1 - - - - - - 4(26)
Krul®’ 1986 42 ? 1 1 - - - - - - - 2(5)
Golladay'® 1986 29 2927 1 - - - - - - - - 1(3)
Shulman™ 1987 31 7198 - 2 - - - - - - - 2(6)
Wallace'° 1987 31 5208 2 1 - - - - - 2 - 5(16)
Essex-Cater'*' 1989 47 #318 3 3 - - 1 - - - - 7(15)
**Severien'® 1991 75 &9611 9 7 ? ? ? ? ? ? 16 32(43)
Wiener'®® 1992 290 27 5 - 7 - - - - - 6 45(25)
Sola'® 1992 135 45098 9 2 - - 1 1 - - - 13(10)
De Backer'*? 1992 50 15024 2 2 - 1 2 - - - - 7(14)
Wesenberg'®* 1993 77 64025 3 - - 1 - - - - 6(8)
Abdul-Rauf'®’ 1995 31 17444 3 2 - - - - - - - 5(16)
**Hollyoak'®* 1997 239 #257 71 17 43 - 5 - - - - 136(57)
Deerojanawong'’’ 1998 57 53057 5 8 3 - 1 5 - - 1 23(40)
Munro'?® 1999 149 69623 12 7 - 1 - - 1 - - 12(8)
Lorenz'®' 2001 29 9043 3 1 - - - - - - 4(14)
Nosher'® 2001 22 6579 2 - - - - - - - 2 4(18)
Babu®® 2002 55 #750 2 4 5 - 2 - - - - 13(24)
*Mc Mahon®® 2000 86 ? 27 4 2 4 - - - 1 38(44)
Raj'® 2005 18 19230 - 2 - - - - - - - 2(11)
Adler® 2006 243 ? 57 10 8 75(31)
Mevcut galisma 2006 301 153757 42 5 - 7 6 - - 2 4 66(22)

**Bu yazarlara ait ¢calismalar genel santral venoz kateterleri degerlendirmekte olup bu tabloda makalede belirtildigi sekilde tiim kateterlere ait ¢ikartilma nedenleri verilmistir; #:

ortalama giin sayisi; &:tiim eksternal ve port kateterleri icin verilen giin sayisi; ?: makalede bilgisi verilmemis.
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Enfeksiyon nedenli kateter cikartiimasi sonucu kateter uc kultrlerinin
degerlendirildigi  bir calismada ilk ¢ sira MSSA, S.epidermidis ve MRSA
tarafindan paylasiimistir (124). Ayrica C. Albicans, E. cloaca, Pseudomonas
spp, Klebsiella spp, E .coli, Acinetobacter spp, Corynebacterium spp, Bacillus
spp, diger streptokok ve stafilokoklar da bu calismada kateter uclarindan
izole edilmis mikroorganizmalardir (124). Bizim calismamizda ise 37 kateter
komplikasyon nedeniyle c¢ikartildiktan sonra 29’'unun ug kudltlrinde UGreme
tespit edildi (%78). Bunlarin 7’si S. epidermidis, 5’i Albikans disiI kandida; 5’i
S. aureus; 40 C. albicans; 2’si S. marcescens ve birer tanesi sirasiyla S.
maltophilia, P. aeuroginosa, E. Coli, M. sedantarius, S. capitis ve E.
cloaca’ydi. Maya alt gruplarindan albicans disi kandidanin daha cok izole
edildigi gbérilmusttr. Mullen ve ark. tarfindan yayinlanan bir calismada da
pediatrik kanser hastalarinda kandidemide en sik albicans disi kandida
oldugu bildirilmistir (25). S. epidermidis ve S. aureus’un direncli enfeksiyona
sebep olup kateter c¢ikartildiktan sonra u¢ kiltirlerinde Gredikleri diger bazi
yazarlar tarafindan da belirtiimistir (126,141,144).

Kateter iligkili komplike olmayan enfeksiyonlarda; kandida, mikobakteri ve
bazi direngli gram negatif mikroorganizmalar hari¢ eger hastanin genel
durumu stabil ve sistemik sepsis bulgulari yoksa genel kabul géren bir
yaklagim antibiyotik tedavisi ile kateterin gikartiimadan korunmasidir (18,22).
Literatlrde bazi erigkin serilerde port kateter koruma orani % 60-80 arasinda
bildirilmektedir (119,206). Pediatrik eksternal ve port tipi santral vendz kateter
enfeksiyonlarinin incelendigi genis bir calismada bu enfeksiyonlarin
%63.7’sinde, bir bagka daha kicUk capli arastirmada ise %57’sinde ampirik
antibiyotik tedavisinin uygun bir yaklagsim oldugu bildirilmigtir (38,207). Bizim
hasta grubumuzda da tim kateter iligkili enfeksiyonlarin % 51’i antibiyotikle
tedavi edilebilmistir.

Kateter iligkili kan dolasim enfeksiyonunda antibiyotik tedavisi sonrasi
rekdrrens ve/veya reinfeksiyon ©6nemli bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Adler ve ark. tarafindan yapilan bir degerlendirmede kateterin
cikartilmadigi ilk enfeksiyon atadi sonrasinda tekrar enfeksiyon orani %51

olarak verilmis olup bu ataklarin %20’si reklrrens olarak degerlendirilmistir
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(38). Bizim hasta grubumuzda ise ayni mikroorganizma ile kateter iligkili kan
dolagim enfeksiyon reklrrensi %16,8; sistemik enfeksiyon reklrrensi %24.3;
baska mikroorganizma ile reenfeksiyon (kan dolasim enfeksiyonu olarak)
%12,6; sistemik enfeksiyon olarak ise %16.2 saptanmistir. Bu oran
enfeksiyon tirleri toplandiginda literatirdeki diger calismaya goére yuksektir.

Trombotik tikanmalar santral ven6z kateter uygulamalarinda bizim
serimizde de oldugu gibi en sik enfeksiyon digi komplikasyonu
olusturmaktadir. Pediatrik literatlir gézden gecirildiginde bu komplikasyonun
yaygin olarak heparinle yikama, streptokinaz, Grokinaz ve rTPA ile tedavi
edildigi gérulmektedir (45,55-58,123,129,140,141,143-145,177,201,202,207).
Urokinaz ilkemizde bulunmayan bir ajan oldugundan, daha cok heparinli
yikama ve rTPA kullaniimis olup bu ¢alismada kullaniimis olan Grokinaz yurt
disindan temin edilmistir. Diger yandan olduk¢ca pahali bir madde olan
rTPA’nin da pratik olarak kullanilamama nedeni, bu ilacin blyUk bir flakonda
olup sulandirildiktan sonra 24 saat icinde tiketilmesi gerektigi, bu mimkin
olmadiginda ise ilacin israfinin yaratacagr yuksek maliyet olmustur. Bu
olumsuzluklara ragmen hasta grubumuzda 43 tikanma durumunun ancak
%58’i tedavi edilebilmistir ve diger gruplarla karsilastirildiginda oran bazi
erigkin calismalarla karsilastirilabilir dizeydedir (Tablo 4.4).

Diger mekanik komplikasyonlarda hasta grubumuzda kateter
degistiriimeden revizyonla kateterin calisir hale getirilmesi 13 durumda s6z
konusu olmustur. Bu durumlar kateter kivrilma; yer degistirme; port Uzeri cilt
defekti ve kateterin hazneden ayrilma durumlaridir. Diger ¢alismalarda da
bazi kateterlerin degistiriimeden revize edilerek kullanildigi belirtilmistir
(126,177,201). Bu bildirilerde revizyon gerektiren mekanik komplikasyonlarin
pek cogunun bizim hasta grubumuzda oldugu gibi, kateter ucunun yer
degistirmesi oldugu dikkati cekmistir.

Bazi calismalarda kateter iliskili komplikasyonlar erken ve geg¢
komplikasyonlar olarak ayri rapor edilmigtir (114-117,146). Bu ¢alismalarda
erken terimi ilk kemoterapi uygulanmaya baslamadan énceki dénemde ya da
intraopeartif dénemde meydana gelen olaylari icermektedir. Bu calismalarda

en cok 0(zerinde durulan erken komplikasyonlar pndmotoraks, kateter
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disfonksiyonu, hemotoraks, arter zedelenmesi, kanama gibi komplikasyonlar
olarak bildirilmigtir (114,115). Pediatrik ¢alismalardan hemofilili hastalarin
incelendigi bir grupta erken komplikasyonlar siklik sirasina gére kanama,
hematom, ekstravazasyon, anafilaksi, infeksiyon ve yanlighkla kateterin
cekilmesi olarak belirtilmistir. Bizim grubumuzda ise ilk 1 haftanin altinda
gbrulen komplikasyonlarin 9’u mekanik, 5’i enfeksiyon olarak saptanmigtir.

Tablo 4.4 Degisik calismalarda uygulanan trombolitik tedavi ve basari oranlarinin
hasta grubumuzla karsilastiriimasi

Yazar Calisma tiri Ajan Basari
Essex-cater'™’ P Urokinaz veya streptokinaz 8/11
Welling"** P Heparin 1/1
Golladay'*® P Streptokinaz 2/2
Krul®' P Heparin veya streptokinaz 2/2
Pegelow145 P Heparin 0/2
Babu®® P Urokinaz 1/5
Mcgovern143 P Streptokinaz veya Urokinaz 5/7
Wallace'* P Streptokinaz veya heparin 2/4
Nosher'® P rTPA 4/4
Deerojanowong'”’ P Heparin, Streptokinaz, ve rTPA 10/13
Sola'® P Urokinaz 2/2
Wilimas*® P Urokinaz veya heparin 5/5
Terrill®’ P rTPA 12/15
Jacobs™ P rTPA *%91
Timoney®® E+P rTPA 136/168
Wang®”’ P rTPA 28/29
Chesler*® P rTPA *%88
Bodner® E Urokinaz 6/8
Wolosker'"® E Streptokinaz *%72.7
Schwarz'"® E Urokinaz *%40
Biffi'"* E Urokinaz 12/12
Deitcher® E Urokinaz *%68-70
Mevcut calisma P Heparin, Urokinaz, rTPA 25/43

*Makalede ylzde deger verilmig; E: Erigkin, P: Pediatrik

Santral vendz kateterlere baglh mortalite literatirde az sayida
bildiriimistir. Bazi kig¢lUk serilerde kateter nedenli 6lim hi¢ bildiriimezken
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(143,145), daha genis pediatrik serilerde kateter iligkili sepsise bagli mortalite
tim kateter iligkili enfeksiyonlarin %2.8-%3.5’i olarak bildirilmistir (38,122). Bir
baska calismada da toplam 32 enfeksiyon komplikasyonunun 6 sinda sepsis
sonucu 6lim rapor edilmistir (148). Bizim serimizde ¢alisma slrecinde cesitli
nedenlerle 94 hasta kaybedilmis olup 12 durumda kateter iligkili
komplikasyonlarin sonrasinda meydana geldigi gériimuUstir. Bu hastalardan
10’u enfeksiyon ve sepsis sonucu kaybedilmistir. iki hastada kateter embolisi
sonucu 6lim meydana gelmigstir. Enfeksiyonla kaybedilen 6 hastada primer
hastalik relapsi da s6z konusu olup hastalarin cogunlugunun primer hastalik
tanisi Hodgkin disi lenfoma oldugu dikkati ¢gekmistir. Primer hastalik relapsi
ve nétropeninin de hasta kaybinda énemli faktérler oldugu disundimustir.
Kateter iligkili sepsise bagl mortalite tim kateter iligkili enfeksiyonlarin
%3.3’0 olup diger pediatrik caligmalarla benzer oldugu gérilmustar.

Port kateterler takilma vyillarina gbére gruplandiginda, toplam
komplikasyon ve enfeksiyon hizi 2000-2004 yillari arasinda takilmis ve
kullanilmig kateterlerde en fazla oldugu dikkati c¢ekmistir. Mekanik
komplikasyon hizi ise en ylUksek olarak bu cihazlarin takilmaya vyeni
baslandigi ilk zaman diliminde gérilmistir. Ozellikle enfeksiyon iligkili
komplikasyonlarda zaman icinde bu artisin temel nedeninin cihazlarin daha
fazla sayida personel tarafindan kullanilmaya baslanmasi ve doktor, hemsire
ve teknisyen grubunun bu cihazlar konusunda egitiminin standardize
edilmesine zaman kalmadan cihaz kullaniminin yayginlasmis olmasina
baglanabilir. Saglik personelinin egitimi icin iyi organize edilmis egitim
programlarinin enfeksiyon riskini son derece azalttigi tespit edilmistir ( 60-
64). 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
(65-67). Diger yandan bu retrospektif calismada, mikrobiyolojik tekniklerin
gelismesi, kateter iligkili enfeksiyonlarin klinik ve labrotuvar olarak net
tanimlanmasi, tibbi dokimentasyon ve kayit sisteminin son yillarda daha
gelismis olmasiyla enfeksiyonlarin hem belirlenmesi, hem de elektronik
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ortamda kayit altina alinabilmesi acisindan son dénemi bir miktar
komplikasyon agisindan zengin kilmis olabilecegi distntlmastir.
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6. SONUCLAR

Port kateter uygulanan hastalarin blyik ¢ogunlugu iki yas altinda olup
bunun nedeni bu yas grubunda kronik tedavide damar yolu bulma
glclagudir. Sat cocuklugu déneminde hem cilt alti yag dokusunun bir
miktar fazlahdr ve damarlarin ¢ok sik kullaniimasi ve bu hastalarin
ekstravazasyon riskinin daha biylk ¢ocuklara gére fazla olabilecedi
kaygisi bu hastalarda daha fazla port takilmak istenmesinde hem aile
hem de saglk personeli dizeyinde etkili oldugu dusundimustar.
Beklenenin aksine bu kig¢ik yas grubunda enfeksiyon orani géreceli
olarak 3-10 yas arasi cocuklara gére disik bulunurken mekanik
komplikasyonlar rakamsal olarak daha fazla gbdzlenmekle birlikte
ortalama komplikasyon hizlarina gore yapilan grup
karsilastirmalarinda istatistiksel anlamli fark saptanamamistir. Bunun
nedeni olarak gruplar arasi hasta dagihminin ve port kullanim
strelerinin birbirine yakin olmamasi diastnilmuUstir. Sayisal olarak
daha fazla mekanik komplikasyon gézlenen bu kigik yas grubunda
port kateter takilmasi planlanirken klgik cihaz kullanimi ve cilt alti
dokunun port cihazini barindirmadaki yetersizligi nedeniyle
gelisebilecek tikanma ya da cilt defekti gibi mekanik komplikasyonlarin
g6z 6éninde bulundurulmasi gerekir.

Port kateterler en fazla NHL grubunda, en az ise Hodgkin hastaligi ve
osteosarkom grubunda kullaniimig olup bunun nedeni tedavi
yogunlugu, sdresi ve bu tanilara 6zgu yas dagilimidir. Kisa sdrel
tedavilerde ve damar yolu bulunmasinin ¢ok zor olmadigi buydk yas
grubunda santral vendz kateter kullaniminin daha az olmasi Ulkemiz
sosyal ve ekonomik kosullarina 6zgi bir bulgu olarak
degerlendirilmigtir.

Port kateterlerin gogunlugu cerrahi yéntemle takilmis olup radyolojik
ybntemle takilanlarda literatirin aksine daha fazla sayida
komplikasyon gérilmistir. ki grup arasi  komplikasyon hizi
ortalamalarina gére vyapilmis 2 grup arasindaki karsilstirmada
istatistiksel anlamh fark bulunmamakla birlikte bunda esas nedenin
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radyolojik ybéntemle takilan portlarin sayisinin olduk¢ca az olup
sonucun bundan etkilenmis olabilecegi dusUnUimUstir. Bu
deg@erlendirmeyi daha iyi yapmak icin sayilarin birbirine yakin oldugu
kontrolll bir galisma gereklidir.

. Agirlikli olarak port kateter uygulamasinda sag eksternal juguler ven
kullanilarak santral vene ulasilmigtir. Bunun cerrahi teknik tercihine
bagli oldugu disintlmustir. Damar secimine cerrahlar tarafindan
operasyon sirasinda karar verilmelidir. Ancak konulan bdlge ile ilgili
radyoterapi ya da cerrahi gibi bir lokal tedavi planlaniyorsa o zaman
lateralizasyon konusunda tercih primer tedaviyi planlayan hekimin
olmalidir.

. Gozden gegirilebilmis, sadece portlarin incelendigi, cihaz ve hasta
sayisinin fazla oldugu bildiriler arasinda, bizim c¢alismamizin toplam
komplikasyon hizi daha yUksektir.

. Genel olarak bakildiginda bizim hastalarimizda port iliskili enfeksiyon
hizinin gecmis ve son yillarda yayinlanmis sadece pediatrik hastalarin
incelendigi serilere gére ylksek oldugu gérilmustir. Bu kadar ylksek
enfeksiyon hizlarinin varhdi bu cihazlarin tlkemizde hijyenik ve steril
kosullarda kullaniimadigi gercegdini gdzler éniine sermektedir. Kateter
iligkili enfeksiyon komplikasyonlarinin &énlenmesinde en &nemli
alinacak o6nlem cihazlarin hem takilmasi hem de kullaniimasi
asamasinda sterilite ve el hijyenine ¢ok dikkat edilmesi gereklidir.

. Genel mekanik komplikasyon oranlari acisindan diger pediatrik port
calismalariyla benzer 6zellikte sonuclar elde edilmistir. Takilma tarih
gruplarina goére bakildiginda ilk port kateter takilmaya baslandigi
1991-1995 ddneminde mekanik komplikasyonlarin daha fazla oldugu
sonucu bu cihazlarin o dénemde yeni kullanima girmis olmasiyla
aciklanabilir. Port kateterlerin bu konuda yeterince deneyime sahip
uzmanlarca takilmasi gereklidir.

. Tikanmalar literatirde oldugu gibi en fazla enfeksiyon digi
komplikasyon nedenidir. Trombotik, ilag ya da TPN nedenli

oklizyonlari gideren streptokinaz, Urokinaz, rTPA, hidroklorik asit ve
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etanol gibi ajanlarin daha sistematik olarak gliincel kullanima girmesi
ve bu cihazlari en ¢ok kullanan hemsire grubunda bu ilaglarin
kullanimiyla ilgili egitim verilmesi 6nem arzetmektedir.

LiteratGrin  agirlikh  olarak  bildirdigi  sekilde gram  pozitif
mikroorganizmalar siklikla izole edilmis olup bunun hemen hemen
yarisini S. epidermidis olusturmaktadir. Bunun nedeni bu cihazlarin en
cok ciltten kontamine olmasidir ve bu nedenle igne girisi ve o6rtlcl
pansumanlarin yapilirken cilt temizligine ve steril teknige ¢ok 6nem

verilmesi gereklidir.

10.Komplikasyon hizlarinin yiksek olmasina ragmen komplikasyonlara

11

bagh port c¢ikartilmasinin literatirde yer alan diger pediatrik
calismalara oranla daha az oldugu dikkati ¢cekmektedir. Bu bulgu,
oldukgca pahali aracglar olan port cihazlarinin komplikasyonlarinin
mUmkin  oldugunca  konservatif ~ ydntemlerle  giderildiginin
gOstergesidir. Ancak diger yandan bu konservatif tedavilerin
maliyetlerinin de degerlendiriimesi agisindan daha genis kapsamli

maliyet analizlerinin yapildigi ileri bir arastirmaya gerek vardir.

.Bizim hasta grubumuzda da tim kateter iligkili enfeksiyonlarin % 51’i

sistemik antibiyotikle tedavi edilebilmistir. Dogru endikasyonlarda
sistemik antibiyotik ve antibiyotik Kkilitleme teknigi ile tedavi sansi

denenmesi yararli olabilir.

12.Direncgli  enfeksiyon nedeniyle c¢ikartilmis kateterlerin  blyUk

cogunlugunda kateterlerden mikroorganizma (retilmistir. Uretilen
mikroorganizma turleri literatirle benzerlik gbstermektedir. Kateter
cikartiima kararinin dogrulugunu gbzden gecirmek Uzere mutlaka
ttkanma ya da enfeksiyonlar nedeniyle ¢ikartiimis kateterlerden kaltar

alinmaldir.

13.Trombolitik ilagc bulma sorunlarina ragmen hasta grubumuzda

trombotik tikanma durumu diger gruplarla kargilastirildiginda bazi
erigkin caligmalarla karsilastirlabilir dizeyde tedavi edilebilmigtir.
Ancak trombotik tikanmalar engellemek i¢in trombolitik ilaclara pratik

kullanimda daha fazla yer vermek gereklidir.
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14.Revizyon gerektiren mekanik komplikasyonlarin cogu diger gruplarda
oldugu gibi kateter ucunun yer degistirmesidir. Kateter revizyonu bu
durumda bazi komplikasyonlarin engellenmesi agisindan gereklidir.

15.Kateter takilmasini takiben erken dbénem komplikasyonlarda
enfeksiyon literatirdeki ¢odu calismanin aksine bizde daha fazla
gorilmistdr. Bunun da steril teknik yetersizligi nedeniyle oldugu
disindimustar.

16.Az sayida hastada kateter iliskili komplikasyonlarin takibinde 6lim
meydana gelmis olup bu hastalarin blyuk bir kisminda primer hastalk
relapsi da s6z konusudur.

17. Yillar igerisinde port kateterlerin enfeksiyon hizlari artmakta olup
bunun kateterleri kullanan kisi sayisinin artmasi ile agiklanabilecegi
distnalmastar. Kateterleri kullanan kigilerin 6zel egditimden ge¢mis

saglik personeli olmasi bu komplikasyonlari azaltacaktir.
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