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OZET

Altyapr: Total implante vendz port sistemleri onkolojide yaygin olarak
kullanilmalarina ragmen komplikasyonlar1 ¢ok sik olup bazen cihazin ¢ikarilmasini
gerektirmekte ve kemoterapinin aksamasina yol agmaktadir. Bu ¢aligmanin amaci literatiir
esliginde onkoloji hastalarimizda, vendz port implantasyonunun ¢ok erken, erken ve geg
komplikasyonlarini arastirmaktir.

Metodlar: Bu retrospektif tek merkezli ¢alismaya 1 Ocak 2013 ve 1 Haziran 2014
tarihleri arasida toplam 219 kanser hastasi dahil edildi (ortalam yas:56,9 yil [1-81];108 kadin).
Ultrason ve floroskopi klavuzlugunda sag veya sol internal juguler vene toplam 220 total
implante port insersiyon (bir hastaya iki kez port insersiyon islemi uygulandi) islemi
uygulandi. Hastalar ortalama 83.7 giin takip edildi (2-410 giin).

Sonuglar: Toplam komplikasyon oranimiz %38.6(19/220) olup literatiirdeki benzer
prosediirler kullanan g¢alismalarin sonuglar1 ile uyumluydu. 7 hastada cihaz ¢ikarilmasini
gerektiren 8 komplikasyon meydana geldi. Bu komplikayonlar arasindan; port iligkili kan
akim enfeksiyonu ( 5), santral venoz tromboz (2), katater trombozu (1) vardi. Takip siiresince
herhangi bir major komplikasyon ve port iligkili 6liim olayr meydana gelmedi. Sonugta 7
perioperatif komplikasyon ( 2 lokal hematom, 2 katater ug retraksiyonu, 1 agri, 1 katater loop
olusumu, 1 katater malpozisyonu), 2 erken komplikasyon (1 yara yeri ayrilmasi, 1 yara yeri
enfeksiyonu) ve 10 ge¢ komplikasyon (6 katater iligkili kan iligkili kan akim enfeksiyonu, 3
santral ven trombozu, 1 katater trombozu, 1 tiinel hematomu) meydana geldi.

Sonug: Komplikasyonlarin diisiik insidans1 ve daha az ciddiyeti ultrason ve floroskopi
klavuzlugunda vendz port implantasyonunu uzun siireli ven yolu olusturmada giivenli ve

giivenilir bir yol oldugunu ortaya koymaktadir.
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SUMMARY

Background: Totally implantable venous access port systems are widely used in
oncology, but complications are very common which sometimes require device removal and
consequently lead to delays in chemotherapy and infusion therapies. The aim of this study
was to search the immediate, early and late complications of venous port implantation in our
oncology patients by reviewing the literature.

Methods: A total of 219 consecutive cancer patients (mean age:56,9 yil [1-81];108
female) were enrolled in this retrospective single-centre study between January 1st 2013 and
June 1st 2014. 220 ultrasound and flouroscopy guided totally implantable vendz port systems
implantation (A patient underwent two port insertions) involved right or left internal jugular
vein access. Patiens were followed up for a mean time of 83,7 days (2-410 days).

Results: The overall complication rate was 8,6% (19/220) and consistent with previous
studies which used similer approaches. Complications required 8 device removals in 7
patients.(two port removals were performed in one patient). These comprimised port related
bloodstream infection (5),central venous thrombosis (2),catheter thrombosis(1).No any major
complication or no any death related with port implantation was occured in follow up period.
Totally 7 immediate complications (2 local hematoma,2 catheter tip retraction,l pain,l
catheter loop formation,1 catheter malposition),2 early complications (1 wound dehiscense, 1
wound enfection) and 10 late complications(6 catheter related blood stream enfection,3
central venous thrombosis,1 catheter thrombosis,1 tunnel haematoma) occured.

Conclusion: The low insidence of complications suggests that ultrasound and

flouroscopy guided venous port insertion is safe and reliable for long-term venous access.



1.GIRIS VE AMAC

Kemoterapi, parenteral nutrisyon, uzamis ila¢ kullanim1 ve kan 6rneklemesi igin total
implante vendz port kullanimi, birgok maligniteli hastalar icin gereklidir. Ozellikle
kemoterapi hastalarinda vendz toksisiteden kac¢inmak i¢in santral vendéz uygulanim
faydalidir.(1)

Tarihi gelisiminde Sir Christopher Wren, ilk intravendz tedavi 6rnegini 1657 yilinda
gelistirmis olup, kus tiiylinden bir kaniil yaparak, kopeklerin venlerine ilag enjekte etmistir.
Ancak santral vendz kateterizasyonun ilk demonstrasyonu, Alman fizyolog ve doktor Werner
Forssman’a atfedilmektedir. 1929 yilinda Werner Forssman, kendi antekubital venine 65 cm
uzunlugunda bir 4-F {ireterik kateter takmis, daha sonra yliriiyerek X-ray departmanina gidip,
sag atriumuna uzanan kateter ucunu dogrulamstir. 1952 yilinda Fransiz askeri cerrah Robert
Aubaniac, askeri durumlarda resiisitasyon sivilarmmin hizli inflizyonu igin perkiitan
yerlestirilen, subklavien ven kullanimini tanimlamistir. Seldinger’in 1953 de santral venlere
perkiitan giris i¢in pratik bir teknik tanitmasiyla, santral ven6z kanulasyon i¢in bu teknik,
rutin bir girisim haline gelmistir.(2)

Uzun siireli endovendz tedavi igin, gecici ve periferal ven yollar1 kullanilirken,
parsiyel implante vendz yol cihazlari 1970 lerde ilk olarak, Broviac tarafindan tanimlanmas,
Hickman tarafindan modifiye edilmistir.(3,4)

[lk total implante vendz yol sefalik ven ve cerrahi bir teknik kullanilarak 1982 yilinda,
Houstan MD Anderson Kanser Merkezinde John Niederhuber tarafindan uygulanmistur.(5)
Nihayet 1992 yilinda, total implante vendz yol ilk defa bir radyolojik teknik kilavuzlugunda
bir anjiografi iinitesinde gerceklestirilmistir.(6)

Biz bu calismamizda, Ocak 2013 ve Haziran 2014 tarihleri arasindaki yaklasik 1,5
yillik bir siiregte, girisimsel radyoloji birimimizde ultrason ve floroskopi kilavuzlugunda,
malignite hastalarina yerlestirilen total implante vendz yol portlarinin takilmasi, kullanimi ve
cikarilmasi sirasinda meydana gelen komplikasyonlar1 ve bu komplikasyonlarin yonetimini,
literatiirdeki diger ¢alismalar ile karsilagtirarak tartismayi amacgladik. Ayrica hastalar yas,
cinsiyet, primer timor, kateterin takildig1 ven, port kalim siiresi, port ¢ikarim nedenleri gibi

diger 6zellikleri agisindan da analiz edildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Venoz Anatomi Ve Fizyoloji

Ven duvari, ili¢ tabakadan olusur. En igteki tabaka, tek sira endotel hiicrelerinden
olusan tunika intimadir. Bu tabaka ven delinmesi veya kateter yerlestirme sirasinda kolaylikla
hasarlanabilir. Eger intima kesintiye ugrarsa, bir enflamatuar yanit bagslar ve platelet
agregasyonu i¢in uygun olan, daha piiriizli bir yilizey meydana gelir. Delinme say1 ve tipini
azaltmak, bu tabakayr hasarlayacak irritan soliisyonlarin miktarini diisiirmek, intimanin
korunmasi agisindan énemlidir.(7)

Ven duvarinin orta tabakasi tunika mediadir. Bu tabaka, kan basinci ve akimindaki
degisikliklerde venin konstrikte ve expanse olmasini saglayan, elastik ve diiz kas liflerini
icerir. Ayrica anksiyete, 1s1 degisiklikleri, kimyasal veya mekanik irritasyon da venin
konstriksiyonuna ya da dilatasyonuna yol acabilir. Venin daha az kompliyans ve daha fazla
sertlik durumlarinda, ven direngli olarak hissedildiginden dolayr bu degisiklikler ven
kanulasyonunu zorlastirip engelleyebilir.

Ven duvarinin en dis tabakasi ise tunika adventisyadir. Bu tabaka veni besleyen kan
damarlari, vazomotor tonusu (vendz basinci) diizenleyen sempatik sinirler, elastik ve kollajen
liflerinden olusan konnektif dokudan meydana gelir.

Bir¢ok intravendz kaniiller, damara paralel uzanir. Cihazlar daha kiigiik
kalibrasyonda bir ven ile daha fazla iletisim halinde olma egilimindedir. Vena kava superior
gibi daha genis bir damarda, kateter damar duvari ile daha az etkilesim halinde olma
egilimindedir. Forauer ve Theoharis, 6 hastada post-mortem olarak santral vendz kateterlerin
damar duvari iizerine olan etkilerini ¢alistilar. Tiim hastalarda, lokal intima hasar1 ile endotel
soyulmasi ve bir tabaka halinde yapisik trombus vardi. 90 giinden uzun siiredir vendz access
cihazi olan hastalarda, damar duvarina kateterin yapistig1 fokal alanlara ek olarak, kateterin
tiim intravaskiiler seyri boyunca damar duvar kalinlagsmasi goriildii.(8)

Ust ekstremitede, vendz access yerlestirilmesi i¢in en sik kullanilan venler basilik,
brakial veya sefalik venlerdir. Basilik ven tipik olarak iist extremitenin en genis veni olmasi,
subklavien vene dogru daha diiz bir seyir izlemesi ve komsu arterlere ¢ok yakin
olmamasindan dolayi, ven6z yol icin en sik tercih edilen vendir. Brakial ven, brakial artere

eslik eder ve bundan dolay1 ‘‘eslik eden ven’’ olarak da bilinir. Brakial ven aksiller vene



drene olurken, nadiren basilik vene karisir. Brakial ven ¢evresine santral vendz yol
yerlestirilirken brakial ven ile aym1 kompartmanda seyreden brakial arterin delinmesinden
veya brakial sinir irritasyonundan kagiilmasi gereklidir. Eger bir port kateteri, brakial ven
yaklagimi iizerinden yerlestirilecekse, arter ve sinir hasarindan korunmak i¢in port cebi ¢ok
dikkatli olusturulmalidir. Sefalik ven, iist extremite venlerinin en kiigligiidiir. Omuzu
gectikten hemen sonra subklavien vene dogru daha dik bir ini§ yapmasina ek olarak gorece
daha kiiciik olmasi, onu birgok hastada vendz yol i¢in son tercih haline getirmektedir.(9)

Gogiiste venoz yol i¢in en siklikla kullanilan ven subklavien vendir. Subklavien ven
aksiller venin devami olup internal jugular vene katilarak brakiosefalik veni olusturmak i¢in
subklavien arterin anteriorunda ve inferiorunda uzanir. Subklavien vene yerlestirilen vendz
yollar lateralden uzatilmalidir ki cihaz kostoklavikular boslugu ge¢meden venin iginde
kalabilsin. Ayrica bunu yapmak kateter disfonksiyonu ve embolizasyona yol acabilen pinch-
off sendromu riskini de azaltir.

Brakiosefalik venler (inominat ven olarak da bilinir) internal juguler venler ve
subklavien venlerin birlesimiyle olusur. Sag brakiesefalik ven, soldakinden (6 cm) 2,5 cm
daha kisadir. Her iki brakiosefalik venler, superior vena kavayi olusturmak igin birlesirler. Ust
viicudun major vendz drenaj kaynagi sag atriumda sonlanan ve yaklasik 7 cm uzunlugunda
olan superior vena kavadir. Azigos veni, superior vena kavaya katilir ve siklikla superior vena
kava stenozu veya okliizyon trombozu durumlarinda genisler.

Boyunda venoz access cihazi yerlestirilmesi i¢in her iki internal ve external venler de
kullanilabilir. Eksternal jugular ven, primer olarak kafa derisi ve ylizii drene ederek, kafadan
toraksa dogru yiizeyel olarak iner. Subklavien noktasinda biter. Internal jugular vene gére
daha kiiciik ve tortioze olmasi nedeniyle vendz access cihazi yerlestirilmesi i¢in ilk segcenek
degildir. Internal jugular ven, beyin ile yiiziin ve boyunun derin kisimlarmi drene eder.
Karotid kilif i¢inde tipik olarak karotid arterin anterolateralinde asagiya dogru iner.
Klavikulanin sternal ucunun arka tarafinda superior vena kavayi olusturmak i¢in subklavien
vene katilir. Brakiosefalik venlere gore daha diiz bir yolla inmesi ve biiyiik boyutu nedeniyle,
boyunda vendz access cihazi yerlestirilmesi i¢in internal jugular ven ilk secenektir.(9)

Superior vena kava okliizyonu olan durumlarda, inferior vena cava, vendz access
cihaz1 yerlestirilmesi i¢in kullanilabilir. iliak venlerin birlesimiyle olusan inferior vena cava
diafragma altindaki organlardan kalbe kan tasir. Inferior vena cavaya direkt olarak (bir
translumbar yaklagimla) veya indirekt olarak (kommon femoral venler yoluyla veya

transhepatik yaklasim olarak bilinenen hepatik ven yoluyla) girilebilir.(9)



2.2. Santral Venoz Acsess Tanimi ve Endikasyonlari

Santral vendz yol, genis bir vendz damara yerlestirilen kateter olarak
tanimlanmaktadir. Bu genis vendz damar yapilar1 superior vena cava, inferior vena cava,
brakiosefalik venler, internal juguler venler, iliak venler ve kommon femoral venlerdir.
Santral venoz yol endikasyonlar1 ise

1-Daha kiigiik periferal venler yoluyla verildiginde, vende enflamasyona ve irritasyona
yol agacak kuvvetli vazopressor ajanlar, kemoterapi ve total parenteral nutrisyon sivilari
ilaglarin verilmesi

2-Ozellikle yogun bakim sartlarinda, hastanin kardiak parametrelerinin, vendz oksijen
saturasyonunun ve santral ven basincinin siirekli 6l¢iilmesi gereken durumlar

3-Hemodiyaliz veya siirekli renal replasman tedavisi, plazmaferez veya aferez gibi
biiylik kan voliimlerinin islendigi durumlar

4-Periferik vendz yolun bulunamamsi veya ¢abuk tikanmasi

5-Kistik fibrozis veya bronsiektazi gibi sik araliklarla intravendz antibiyotik kullanim

gerektiren durumlardir.(10,11)

2.3. Santral Venoz Acsess Kontrendikasyonlari

Implante port ve tiinelli katetelerin tek mutlak kontrendikasyonu, islem alanindaki
aktif enfeksiyondur. Boyle bir durumda da islem sahasinin degistirilmesi genellikle kolaydir.
Diger kontrendikasyonlar ise rolatif olup, medikal sartlarin aciliyetine ve vendz yollarin
alternatif olanaklarina gore degisir. Radyoterapi uygulanan alanlar (6zellikle meme),
mastektomi ve cilt malignitesi operasyonu uygulanmis alanlar, pacemaker veya bagka bir
vendz yol cihazinin kullanildigr damarlar, skar sahalan, yiizeyel komsu vaskiiler yapilarin
oldugu kisimlarda kateter yerlestirmeden miimkiin oldugu kadar ka¢inilmalidir.

Genellikle islem sonrasi kanama nadir bir komplikasyon olmasina ragmen
koagiilopati, santral vendz kateterizasyon icin rolatif bir kontrendikasyondur. Ozellikle
uzamis kanama zamanina sahip hastalarda, porta bagli komplikasyon riski, trombositopenili
hastalara gore daha yiiksektir.(12)

Haas ve arkadaslar1 yaklasik 7 yillik bir stirede, rolatif kalin (8-14,5 F) kateterler
kullanilarak, 2514 hastaya yapilan toplam 3170 total santral vendz kateter islemini

incelemiglerdir. Kanama parameterlerinin agirlikli olarak degerlendirildigi bu calismada,



platelet sayis1 desilitrede 25000° den azolan ve INR si 2.0° 1n {izerinde olan hastalar ¢alisma
dis1 birakildi. Kan iirlinii transfiizyonu yapilan hastalar da dislandigi zaman, 428 islemde
hastalarin trombosit degerleri 25.000- 50.000 arasinda ve 361 islemde INR degeri 1,5’in
iizerindeydi. Nihai olarak, 567 hastaya uygulanan 567 islemde trombosit sayist desilitrede
50.000 in altinda ve/veya INR degeri 1,5 in iizerindeydi. Tiim ¢alisma grubunda toplam 27
komplikasyon meydana gelirken(%0,85) trombosit sayist desilitrede 50.000 ‘in altinda
ve/veya INR degeri 1,5 in lizerinde olan hastalarda komplikasyon sayist 3 dii.(%0,052).
Calisma popiilasyonunda, kanama komplikasyon orani % 0,095 iken trombosit sayisi
desilitrede 50.000’in altinda ve/veya INR degeri 1,5 in iizerinde olan hastalarda boyle bir
komplikasyon gelismedi. Sonucta trombosit sayist desilitrede 50.000’in altinda ve/veya INR
degeri 1,5’in lizerinde olan hastalarda kan iirlinii transfiizyonu olmadan bile, santral venoz
kateter yerlestirilmesinin giivenli oldugunu vurgulamiglardir.(13)

Ciddi hiperkoagiilite durumlar1 olan hastalarda, preoperatif taze donmus plazma veya
trombosit siispansiyonu verilmesinin, kanama riskini azalttig1 bilinmektedir ancak bu konuda

yeterli veri bulunmamaktadir.

2.4. Santral Venoz Kateter Cesitleri

Su anda, vendz yol cihazlar i¢in kullanilan standart bir siniflama yoktur. Cihazlar
ozelliklerine gore (iiclii liimen gibi), lokalizasyonuna gore (femoral hat gibi), markasina gére
(’Hickman gibi’) veya kategorisine gore (periferden yerlestirilen gibi) isimlendirilir. Biitiin bu
stratejiler karmasik bir durum yaratmaktadir. Ozel bir cihaz neredeyse tiim lokalizasyonlara

yerlestirilebilir. Liimen sayis1 cihaz hakkinda bize ¢ok az bilgi verir.

2.4.1. Tiinelsiz ve Kafsiz Kateterler

Amerika Birlesik Devletleri’nde en biiylik pazar payma sahip olan, vendz yol
cihazlar, periferden yerlestirilen santral vendz yollar gibi tipik olarak yogun bakimda
kullanilan tiinelsiz ve kafsiz kateterlerdir. Bu cihazlar santral bir lokalizasyonda kalan bir
kateter ucuyla, bir perkiitanoz yaklagimla yerlestirilir. Giris ve ¢ikis yerleri ayni olup bir
tanedir. Liimen konfigiirasyon sayilar1 1 ile 5 arasinda degismekle birlikte, bu cihazlar bircok
inflizyon ihtiyaci ¢esidini  karsilayabilmektedir. Nadiren gecici kateter olarak
isimlendirilmekle birlikte baz1 klinik durumlarda, bu cihazlarin kalis siiresi uzatilabilmektedir.

Ornegin bir PICC, eger ihtiyag varsa yillarca yerinde kalabilir. Hohn (BARD Access
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sitemleri, Salt Lake City, UT) gibi bir cihaz, ilacin verildigi yere bagli olarak aylarca
kullanilabilir. Kullanim zamanini belirleyecek olan cihaz 6zelliklerinden ziyade, tipik olarak
hastanin total klinik durumudur. Bunun istisnasi, yerlestirilmeden sonraki 5. giinden sonra
infeksiyonun dramatik bicimde arttig1 yogun bakim sartlardir. Yogun bakim popiilasyonunda
klorhekzidin/sulfadiazin veya rifampin/minosiklin ile kaplanmis cihazlar enfeksiyon
oranlarini anlaml olarak diisiirmektedirler.(14) Baska bir madde ile kaplanmis diger vendz
yol cihazlarinin kullanimin1 destekleyecek mevcut kanitlar bulunmamaktadir.(9)

PICC ler, genellikle tedavi stirecinin iki haftadan daha uzun siireceginin 6ngoriildigi
durumlarda se¢ilmektedir. Ancak bu kriterler iizerinde cihaz se¢imi temelinde, kisa donem

periferal kateter kullaniminin uygun olmadgi inflizyon kataterleri hesaba katilmamaktadir.

(15)

2.4.2. Tiinelli ve Kafli Kateter

Siklikla Hickman olarak bilinen tiinelli ve kafli kateterler, 1969°dan bu yana
kullanilmaktadir. Siklikla hematolojik malignitelerin tedavisinde, ozellikle de kemik iligi
nakli durumlarinda ve ev sartlarinda uzun siireli total parenteral nutrisyon verilen durumlarda
kullanilir. Bir ile ii¢ limenli konfigiirasyona sahip olmasi, uzun bir siire terapi ihtiyaci olan
hastalarda devamli ve dayanikli bir opsiyon saglar.(9)

Cihazin ¢ikis noktasinin, vene giris noktasindan uzak olmasindan dolayi, bu tiir
kateterler daha stabildir. 4-6 haftalik bir perioddan sonra subkutan doku, Dacron kafi igine

dogru uzanarak ek bir stabilite ve cihaz-iliskili enfeksiyona karsi ek bir koruma saglar.(9)

2.4.3. Subkutan Portlar

[k olarak 1982 yilinda test edilen implante portlar, bu siire zarfinda kanserli hastalar
icin Ozellikle de aralikli tedavi gerekenlerde, standart bir ven6z yol cihazi haline ge¢mistir.
Cok kisith muhafaza imkani olan diger vendz access cihazlar ile karsilastirildiginda, implante
portlar, tamamen implante dizaynlar1 olmasi nedeniyle belirgin avantaj saglar. Portlar
herhangi bir yolla, en sik olarak da internal jugular ven veya subklavien ven yoluyla
yerlestirilir. Trakeostomi, larenjektomi veya diger boyun veya gogiis patolojileri/cihazlar
olan hastalarda, portun govdesi, iist ekstremiteye yerlestirilerek kateter bir bazilik, sefalik
veya brakial ven iizerinden santral bir u¢ olacak sekilde yonlendirilir. Ust ekstremite

yerlestirilmesi, bu yaklasimin daha az kozmetik distorsiyona yol agmasi ve daha kolay
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saklanabilir olmasi nedeniyle, gen¢ hastalar tarafindan tercih edilebilmektedir. Gogiise
yerlestirilen portlar ile karsilastirildiginda, port cebi ve giris sahasina bagli olarak, iist
ekstremiteye port yerlestirilmesinin daha iyi komplikasyon ve seyir profili sagladigi
bildirilmistir.(16)

Implante port yerlestitilmesinin zamanlamasi, hastanin tedavisi ile koordinasyon ile
yapilmali ve islem sahasinin iyilesmesine izin verilmelidir. (Eger zorunlu ise operasyon
odasinda veya islem odasinda, yerlestirilmeden hemen sonra da kullanilabilir.) Bevacizumab
alan hastalarda, port ¢ikarilmasini gerektiren yara yeri ayrilmasi riski, diger hastalara gore
anlaml1 olarak yiiksektir. Ozellikle de port yerlestirilmesinden onceki 10 giin icinde
bevacizumab alinmasi, bu durum i¢in daha belirgin risk teskil eder.(17) Bevacizumabin
yartlanma omrii 20 giindiir ve iiretici firma, herhangi bir cerrahi iglemin 4 hafta 6ncesinde ve
sonrasinda ilacin kesilmesini 6nermektedir. Ancak minimal invazif prosediirler i¢in herhangi

bir kilavuz yoktur.(9)

2.4.4. Kateterlerin Avantaj ve Dezavantajlar1 Bakimindan Karsilastirilmasi

Tinelsiz ve kafsiz kateterler, kolay yerlestirilir, kolay ulasilir olup multiliimen (1-5)
konfigilirasyonuna sahiptirler. Giiclii enjeksiyon yapilabilir, kolay ve hizli ¢ikarilabilirler.
Islem alaninda uzun siireli skar olusumu minimaldir. Multipl infiizyonlar, dializ ve aferez i¢in
faydal1 olup bir kez yerlestirildi mi, genellikle sikint1 yasatmazlar. Ancak siitiirler veya fikse
edici maddeler ile stabilize edilmelidirler. Tiinelli kateterlerden daha az stabildirler. Sik
kullanim ve bakim gerektirmektedirler. External lokalizasyonu olup, kozmetik dezavantajlari
vardir. Tiinelli veya implane kateterler ile karsilastirildiginda, daha kisa omiirleri vardir ve
baz1 hareket kisithiliklarina sahiptirler.(9)

Tinelli ve kafli kateterlerin yerlestirilmesi, orta derecede kolaydir. Multiliimen
konfigilirasyonuna sahiptirler. Tiinelsiz kateterler ile karsilastirildiginda daha stabildir. Eger
hasarlanirsa onarilabilmektedir. Birgok {iriinde uzun kullanim Omrii vardir. Bir kez
yerlestirildi mi, belirgin sikinti olusturmaz. Cihazin boyutuna baglh olarak, multipl
infiizyonlarda, dializ ve aferezde kullanilabilir. Dezavantajlari, sik bakim gerektirmesi,
external lokalizasyonunun sagladigi kozmetik bazi problemler ve bazi hareket
kisitliliklaridir.(9)

Implante portlarin, uzun Omiirleri ve kullanim siireleri vardir. Bakimlar1 daha az
siklikla olur. Daha az kozmetik sikintilara yol agar. Cok daha az aktivite kisitliligina yol agar.

Dezavantajlari, en invazif yerlestirme ve ¢ikarma prosediiriine sahip olmasi, girislerde bazen
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sorun yasanabilmesi, kullanim i¢in egitim gerektirmesi, giris i¢in 6zel igneler gerektirmesi,¢ift

liimen konfigiirasyonuna sinirli olmasidir.(9)

2.5. Santral Venoz Accessde Kateter Secimi

Bahsedilen tiim bu kateter cesitleri, maksimum derecede bireylerin hastane ve ev
sartlarinda yogun inflizyon terapilerini, daha kompleks tedavi rejimlerini, glivenli bigimde
almas1 ve hastanin vendz giris yolunu daha iyi koruyabilmesine olanak vermesi icin
gelistirilmistir. Dogru kullanimlari, degerlendirmeye daha genis bir yaklasim, iyi bir cihaz
yerlestirme planlamasi, uygun potansiyel komplikasyon yonetimi ve gereginde uygun
cikarilmasii gerektirir. Bir santral vendz cihaz se¢imi ve yerlestirilmesini etkileyen bir¢ok
faktor vardir. Bu faktorler baslica 4 baslik altinda incelenebilir:

1)Hasta 6zellikleri ve hasta tercihi

2)Hastanin anamnezi ve ko-morbid durumlari

3)Infiizyon ihtiyaci

4)Cihaz ozellikleri

2.5.1. Hasta Ozellikleri ve Hasta Tercihi

Dearbon ve arkadaslari, onkoloji poliklinik hastalarinda, tiinelli kateter ve portlar
konusunda hasta ve hemsire tatminini degerlendirmislerdir. Kateter disfonksiyonu, global
tatmin ve potansiyel faydalar1 konusunda yanitlar kaydedilmistir. Calismaya dahil edilen 58
hastanin ¢ok biiylik kismi, ara ara olan performans problemlerine ragmen tatmin olduklarinm
dile getirmislerdir. Bu ¢alismanin kisitliligi hasta sayisinin kiigiik olmasi1 ve bu hastalarin,
daha diger vaskiiler cihaz opsiyonlar1 konusunda deneyimlerinin olmamasidir.(18)

Chernekcjy ve arkadaslari, daha once en bir kez periferal kaniil yoluyla kemoterapi
alan ve implante portu olan 24 eriskin onkoloji hastasini, prosediir tatmini agisindan inceledi.
Bu calismadaki tiim hastalar bir periferal ven enjeksiyonu yerine, implante portlar iizerinden
terapinin alinmasini daha tatmin edici buldu. Hastalar, en sik olarak tatmin noktasinda, daha
az agri1, daha az igne deligi ve daha etkin ven6z 6rnekleme oldugunun etkili oldugunu rapor
ettiler.(19)

Johansson ve arkadaslari, 16semisi olan 32 erigkin hastanin, bir tiinelli santral vendz
kateter veya implante bir port ile olan tatmin durumunu analiz ettiler. Veriler, cihaz

yerlestirildigi gilin, yerlestirmeyi takip eden 3. haftada ve yerlestirmeden sonraki 12. haftada
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veya cihaz c¢ikarildigi zaman toplandi. Daha fazla kanama deneyimi olan hastalar, santral
vendz girisimini daha sikintili olarak buldu. Sonug¢ olarak tiinelli santral vendz kateter ile
karsilagtirildiginda, implante portu olan hastalar cihazin giinlilk asamalarimi daha az
etkiledigini bildirdi.(20)

Baslangictaki iletisim, hastanin kendi tanisini anlamasi, terapinin siireci ve ¢esidi,
riski, faydalar1 ve operasyonel konulari (Ornegin pompa kullanilmasi gibi) bilmesini yogun
bicimde gerektirmektedir. Bu diyaloga, bir aile iiyesi veya yakin arkadasin katilmasi, cihaz
se¢imine ve inflizyon terapisinin baglatilmasina ek yardim ve moral destek saglayacaktir.

Baslangictaki degerlendirme icin, hastanin 6zbakim yetenegi 6nemli bir konudur.
Hasta, kateter cihazini rahatga goriip ona ulasabilmelidir, ayrica bu konuda hastaya cihazin
takilacagi yer konusunda tercihi de sorulmalidir. Bir¢ok birey kendi bakimini yapmasini
engellememesi i¢in cihazin, dominant olmayan iist extremitesine takilmasini istemektedir. Ust
extremite sahalari, antekubital bolgeden yeterince uzak olmalidir ki hareket, o6zellikle de
fleksiyon durumlari cihazi ve kullanimini etkilemesin. Gogiisteki port cebi, 6zellikle hastanin
ayna yardimi olmadan kolayca goriilebilecegi yerde olmalidir ki hasta sik araliklarla cilt
enfeksiyonu ve nekroz agisindan inceleyebilsin. Ayrica bu alanlarin emniyet kemeri, siityen
kayis1 gibi maddelerle maruziyeti incelenip, hasta tipik giyinme tarzi hakkinda
sorgulanmalidir ki arzu ederse igslem sahasi degistirilebilsin. Hastanin mesleki ve sportif
faaliyetleri de g6z Oniinde bulundurulmali, gereklilik halinde islem Oncesi cihaz
yerlestirilmeden once aday saha bir kalem ile ¢izilmelidir.(9)

Konfuze veya mental engelli kii¢iik ¢ocuklarda, bazi1 yaratici stratejiler kazara olan
cihaz migrasyonunun oniine gecebilir. Ornegin cihazin tiineli, internal juguler ven alanindan
retrograde sekilde arkaya omuzu caprazlayarak, skapulanin hemen iizerindeki bir noktaya
acilabilir. Bu durum (‘gérmiiyorum-aklimda degil stratejisi’) engelli hastanin cihazin varligini

minimal farketmesini ve istenmeyen manipiilasyonlarin azaltilmasinin saglar.(9)

2.5.2. Anamnez ve Ko-morbid Durumlar

Hastalar o6zellikle gegmis vendz yol cihazi kullanimi agisindan ayrintihi
sorgulanmalidir. Ozellikle de gegmiste herhangi bir vendz access cihazi kullanimi, bunun tipi,
komplikasyonlar1 ve hastanin tatmin durumu ayrintili bi¢imde sorgulanmalidir. Bir ¢ok hasta
aslinda vendz yol cihaz1 kullanimi gerektiren major bir cerrahi prosediir gegirmis olmasina
ragmen hastalar, bazi minér vendz girisimleri hatirlamayabilir. Hastalar, vendz yol cihazinin

yerlestirilmesi ve kullamimimi etkileyecek damar cerrahisi, intravendz stent yerlestirilmesi,
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defibrilator ve pace-maker gibi diger cihazlarin varligi acisindan da ayrintili olarak
sorgulanmalidir. Hastalar, 0Ozellikle inferior vena cava filtresi varligt acisindan
sorgulanmalidir. Filtreye takilabilecginden dolay1 J uglu kilavuz teller gibi spesifik teller, vena
cava inferior filtresi olan hastalarda biiyiik dikkat ile kullanilmalidir. Vena cava inferior
filtreli hastalarda, vendz yol cihazinin yerlestirilmesi i¢in miimkiinse bir diiz uglu kilavuz tel
kullanilarak telin filtre seviyesine kadar indirilmemesine 6nem gosterilmelidir.(9)

Cihaz secimi, yerlestirilmesini ve yara iyilesmesini etkileyecek bir takim ko-morbid
durumlar arasinda diabet, steroid kullanimi, 6dem ve lenfédem gibi durumlar vardir. Bu tiir
durumlarda siitiirlerin daha ge¢ alinmasi, alternatif saglamlastirici materyallerin kullanilmasi
ve spesifik kiyafetlerin giyilmesi 6nerilir.(9)

Latex allerjisi, adheziv materyallere karsi sensitivite, lokal anestezik ve topikal
solusyonlara karsi1 allerji bir vendz yol cihazinin yerlestirilmesini etkiler. Boyle bir anamnez
varliginda cerrah, ultrason probununun kilifi, eldiven ve cihaz kit-komponentlerinin latex
icermediginden emin olmalidir. Klorhexidin en sik tercih edilen deri dazirlama soliisyonu
olmasina ragmen, duyarli hastalarda alkol veya povidone iyot kullanilabilir. (14,21)

Lidokain sensitivitesi olan hastalarda, lokal anestezi, novacaine veya normal serum
fizyolojik veya bir topikal ajan ile yapilabilir. Son bilgiler 1s18inda, cihaz yerlestirilmeden

once profilaktik antibiotik kullanim1 gerekli degildir.(22)

2.5.3. Fizik Muayene

Venoz yol cihazinin yerlestirilmesinde, siklikla atlanan ancak ¢ok 6nemli bir konu
fizik muayenedir. Cihazin yerlestirilmesinin planlandigr alandaki deri turgoru, ayrintili
incelenmelidir. Ekimoz, skar, ddem veya greft gibi deri lezyonlarimin varligina dikkat
edilmelidir. Herhangi bir kollateral venin varlig1 ve lokalizasyonu not edilmelidir. Venoz yol
cihazinin yerlestirilmesi planlanan alanda belirgin yiizeyel venlerin bulunmasi, komsu veya
santral bir vende stenoz oldugunu gdosterebilir. Daha kiigiik bir bireyde, hedef veninin
ultrasonda ¢ok genis olmasi, distal bir stenoz veya okliizyondan kaynaklanan bir vendz
dilatasyonu gosterebilir. Hastanin genis bir hedef veninin olmasi her zaman cihazin ucunun
arzu edilen lokalizasyona ilerletilebileceginin garantisi olamaz. Ayrica puncture sahasina
ozellikle odaklanmak gerekir. Bu alanin tortioza, skleroze veya skarlanmis venler acisindan
palpasyonu gereklidir. Hedef alandaki diger medikal cihazlarin varlig1 agisindan, bu alandaki
venler incelenmelidir. Bu cihazlar arasinda en sik pacemakerler, implante kardioversiyon

defibrilatorler, trakeostomiler ve diger vendz yol cihazlar1 vardir. Bunlar komsu venoz yol
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cihaz1 yerlestirilmesini imkansiz hale getirmemesine ragmen, klinisyeni daha uygun bir plan
yapmak konusunda yonlendirir. Klinisyen, cihaz yerlestirilmesi i¢in pozisyon alma
kapasitesini de incelemelidir. Eger islem icin kol, boyun veya gogiis alanlar1 secilmis ise
boyun, iist extremite ve omuzun hareket araligi degerlendirilmelidir. Kontraktiirler ve
daralmis hareket aralig1 yerlestirme i¢in pozisyon almayi zorlastirir ve hastanin 6zbakim
yapma yetenegini etkiler. Pozisyonu etkileyebilecek ko-morbid durumlar arasinda artrit,
dispne, sirt veya boyun problemleri ve obezite vardir. Bu durumlarin etkisini azaltmak i¢in
agr kesiciler, oksijen ve destek cihazlar1 kullanilabilir. Yerlestirme planindaki diizenlemeler

bu sorunlar1 ¢ozmek i¢in uyumlu hale getirilebilir, ciddi durumlarda ise cihaz se¢iminde

degisiklik gerekebilir.(9)

2.5.4. infiizyon Ihtiyaci

Hastanin hem kisa hem de uzun siireli inflizyon ihtiyaci ve miktari, vendz access
cihaz1 takilmasi planlanirken ayr1 ayri goz oOniinde bulundurulmalidir. Vaskiiler yolunun
korunmas1 gerektigi ve hasta planlamada kisithi sayida giris sahasinin bulunabilecegi akilda
tutulmalidir. Ornegin, pankreas kanserli bir hastada, tedavinin erken evrelerinde sadece tek
limenli bir katetere ihtiya¢ duyulur. Hastaligin ilerleyen evrelerinde, ek infiizyon kapasitesi
gerekebilir ve cift limenli bir implante port yerlestrilmesi, sadece bir yol kullanilarak hem
baslangigtaki infiizyon ihtiyacini hem de uzun siireli access opsiyonlarini karsilayacaktir. Bazi
hastalarin da sadece bir ajanin infiizyonu ic¢in bir vendz yola ihtiya¢ duymalarina ragmen
ardistk veya es zamanli olarak multipl inflizyonlarin uygulanmasi daha siktir. Primer
inflizyona (6rnegin bir antineoplastik ajan) eklenen yardimer ajanlar(anti-emetikler, steroidler,
intravendz sivilar ve antibiotikler) da vendz yol planlamasi yapilirken g6z Oniinde
bulundurulmahdir. Infiizyonu yapilacak maddelerin vesikan(kabarcik yapici) ve irritan
ozellikleri tanimlanarak cihazin patensisi ve giivenligi acisindan degerlendirilmelidir. Tiim
inflizatlarin inflizyon oranlar1 ve uyumluluklar1 bilinmeli, buna gore diizenleme yapilmali
veya multi-lumen vendz yol cihazlar1 kullanilmalidir. Maksimal infiizyon oranlar tipik olarak
cihazin kabinda veya iireticinin web sayfasinda bulunmaktadir. Ozellikle, en az 1 hafta kalan
inflizyon pomplarinin varliginda, ev sartlarinda infuzatlarin stabilitesinin degerlendirilmesi
onemlidir. Kaset veya rezervuar degisiklikleri i¢in degisiklikler yapilabilir. Yogun terapi

siireci, tek bir yol ile tiim tedavi progesini slirdiirme hedefiyle hesaplanmalidir.(9)
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2.6. Santral Venoz Kateterizasyonda Ven Se¢imi

En sik kullanilan vendz cihaz insersiyon sahalari internal, external jugular ve
subklavien venlerdir. Diger potansiyel giris alanlar1 arasinda, deltopektoral olukta sefalik ven,
aksiller ven ve gonadal vendir. Ust extremite venlerinin kullanilmasmin imkansiz oldugu
durumlarda son gare olarak alt extremite venleri de kullanilabilir.(2)

Subklavien ven kateterleri, kozmetik olarak daha iyi ve daha rahat ulasilabilir
olmasina ragmen, bu alanin bir¢ok major dezavantaji vardir. Subklavien venin, iist extremite
vendz drenajinin biiyiik kismini1 saglamasi nedeniyle kateter iligkili vendz tromboz siklikla
antikoagiilan veya trombolitik tedaviyi ya da kateterin ¢ikarilmasini gerektiren kolda sismeye
ve agriya yol acar. Ayn1 zamanda subklavien ven vendz yollar i¢in kullanildiginda stenoza
daha yatkindir.(23) Diger santral venler ile karsilastirildiginda, subklavien ven girisimleri,
daha yiiksek pnomotoraks riski dogurur. Kateter yorgunlugu ve pinch-off sendromu,
kostoklavikular ligament ve subklavius kasinin uzamis ve tekralayan kompresyonundan
kaynaklanip, potansiyel olarak kateter fraktiirli ve embolizasyona yol agabilir.(2)

Subklavien ven ve internal jugular ven girisimlerinin karsilastirildigi 774 kateter
prosediiriiniin derlendigi genis bir retrosektif caligmada, anlamli olarak daha diisiik
semptomatik vendz tromboz insidansindan dolayi, internal jugular ven, tiinelli infiizyon
kateterlerinin yerlestirilmesi icin tercih edilen hedef saha olarak gosterilmistir.(24)

1201 tane port takilan, kanserli hastanin incelendigi genis bir ¢alismada, ¢ok erken
komplikasyonlar, subklavien yaklagim grubunda %5, jugular ven grubunda %1,5 idi
(p<0,001). Kateter malpozisyonu, subklavien grubunda %2,3 oraninda meydana gelirken,
jugular grupta bu oran %0,2 idi(p:0,001). Uzun donem morbidite oranlari, internal jugular ven
grubuna (%7,6-39/512) gore, subklavien grubunda (%15,8-87/551) daha sikt1
(p<0,001).Vendz tromboz orani, internal jugular ven grubunda 9%0,6 iken, subklavien
grubunda oran %0,2 idi (p:0,044). Kateter malfonksiyonu orani, jugular ven grubunda %#4,3
iken, subklavien grubunda %9.4 dii (p:0,001). Bu calismanin sonucu olarak, yazarlar port
yerlestirilmesi i¢in internal jugular ven kullanimin1 6nermekteler.(25)

403 hastanin incelendigi, 2009 yilindaki bir prospektif ¢alisma, santral vendz yol giris
sahasinin, deneyimli ellerde ve ortamda implante edilen standart acik uglu kateter ile iligkili
erken veya gec komplikasyon olusumunu etkilemedigini rapor etmistir. Deltoid-pektoralis kas
olugunda, sefalik vene cut-down cerrahi girisim veya isaret noktalar1 ile internal jugular ven
girisleri ile karsilastirildiginda, iki boyutlu ultrason kilavuzlugu ile subklavien ven

kateterizasyonunun daha az insersiyon basarisizligina yol actig1 bildirilmistir.(26)
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Trombozis ve boyuna radyoterapiden dolayi, superior ven yollar1 girisim i¢in uygun
olmadiginda, inferior vena cavaya erisim icin, en sik kullanilan teknik, ultrason
kilavuzlugunda safen ven iizerinden inguinal yaklagim veya perkutan femoral vendz
yaklagimdir.(27)

Sag taraftan takilan goglis portlar1 ile sol taraftan takilan go6giis portlarinin
karsilastirildigi bir calismada, sag tarafli portlarin, sol tarafli portlara goére daha az
komplikasyona yol actig1 ve daha uzun siire yerinde kalabildigi 6ne siiriilmektedir. Bunun
nedenini, sol brakosefalik venin, superior vena kava ile yaptigi daha keskin agidan
kaynaklanan, kateter yerlestirilmesi sirasinda daha fazla itmeye ve travmaya bagli olarak
meydana gelen endotel hasari ve sonraki mikrotravmalarin bu progesi arttirmasina
baglamislardir. Bu durumun, sol tarafli vendz girisimlerde daha fazla ven trombozu, kateter
trombozu ve infeksiyona predispozisyon olusturdugunu 6ne siirmiislerdir.(1)

Ultrason kilavuzlugunda sag yiiksek jugular venodz yaklasim ile sag al¢ak jugular
vendz yaklagimin karsilastirildigi, bir retrospektif ¢aligmada, yiiksek jugular vendz girisim
endikasyonu 7 hastada metastatik lenfadenopati, 2 hastada operasyon skari, 2 hastada algak
jugular ven girsinin basarisizligr ve 1 hastada sag subklavien arterin anormal seyriydi. Bu
caligmada klavikuladan 3cm’den daha yiiksekten giris yiiksek jugular giris olarak
degerlendirildi. Algak giris grubunda, 2 hastada hava embolisi olusurken (% 1,4) (sekelsiz
tedavi edildi) yiiksek giris grubunda, hava embolisi gelismedi (% 0). Mindr kanama, algak
jugular ven grubunda 5 hastada (% 3,5), yiiksek jugular grubunda 2 hastada (% 9,5) meydana
geldi. Bu iki parametere agisindan iki grup arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli
degilken, kateterin kalma siiresi arasinda anlami fark vardi (Yiiksek jugular grupta 284 giin
iken algak jugular grupta 431 giindii. p:0,0349). Kateterin ¢ikarilma nedeni olarak, 6liim algak
jugular grupta 59 hastada ve yiiksek jugular grupta 14 hastada (p:0,0465), infeksiyon algak
jugular ven grubunda 11 hastada, yiiksek jugular grupta 2 hastada (p:0,8242), kateter
okliizyonu algak jugular grubunda 4 hastada, yliksek juguler gruptaki bir hastada (p:0,6583)
rapor edildi. Bu degerler agisindan da anlamli farklilik saptanmadi. Algak jugular ven
grubunda katerin ucu ortalama 1,86 cm (0,5-5 cm) yukariya dogru yer degistirirken, yiiksek
jugular ven grubunda bu uzunluk 1,56 cm (0,3-6 cm) idi. Bu parametre acisindan da anlamli
farklilik yoktu (p:0,4232). Yazarlar sag yiiksek jugular ven yaklasiminin, sag alcak juguler

ven yaklagimina kolay bir alternatif olabilecegini vurguladilar.(28)
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2.7. Venéz Port islem Hazirhg

Hasta en az 8 saatlik aglik sonrasi, operasyon odasi-girisimsel radyoloji birimine
almir. Preoperatif kanama testleri calisilir. ilag alerjisi sorgulanir ve detayli anamnezi almir.

Islemde kullanilacak tiim ekipmanlar ve cihazlar steril bir sekilde agilarak kontrol
edilir. Sulandirilmis heparin, lokal anestezik sivis1 ve serum fizyolojik sivilar1 hazirlanir.

Kullanilacak enjektor, kateter, kilif ve portlar kontrol edilirken sadece distal ucundan
serum fizyolojik veya heparin ge¢cmesi yeterli olmayabilir. Zira literatliirde kateterin ucu
parmak ile okliide edildiginde, kateterin yirtilmis bir noktasindan sizabilen sivi olan bir
kateter rapor edilmistir. (29).Bunun i¢in, bu materyallerin hepsini parmakla okliide edilerek,

hafif gii¢lii enjeksiyonla sizmaya yol agan minimal yirtiklar aranmalidir.

2.8. Venoéz Port implantasyon Islemi

Hasta supin pozisyona aliarak, kontrendikasyon yoksa katlanmis havlu veya steril
ortli kullanilarak, boyun hafif ekstansiyona getirilir. Eger girisim sagdan uygulanacaksa sola,
soldan uygulanacaksa saga rotasyona getirilir. Ancak bu pozisyon 6zellikle vertebrobaziller
yetmezligi olan hastalarda ani bas donmesi ve hatta senkopa yol agabileceginden vene giristen
sonraki prosediir sirasinda, steriliteye dikkat edilerek hastanin ara ara nétr pozisyona
donmesine izin verilebilir. O tarafin kulak kepgesi inferior sinirindan, posterior servikal liggen
ve meme basina kadar lateralde midaksiller hat medialde ise sternum orta kesimine kadar olan
alan birkag kez povidon-iyot (Alternatif olarak klorheksidin veya % 70 lik alkol kullanilabilir)
ile silinir. Muhtemel insizyon alanlari, ekstradan bir kez daha silinebilir.

Daha sonra, hastanin islem sahasi hari¢ tim viicudu, su gecirmeyen steril Ortii ile
ortiliir. Giris ven belirlendikten sonra USG esliginde ven ile cilt arasina lokal anestezik
madde enjekte edilir. Bu enjeksiyonla, hem lokal anestezik hem de ven ile cilt aras1 hafif bir
disseksiyon olusturulmaktir. Ancak ylizeye yakin ven varliginda, ignenin ucu goriilmeden
enjeksiyon, damara girilmesi ile sonuglanabilir. Ayn1 zamanda fazla ve giiclii enjeksiyon
bazen vende kompresyon ve posteromediale deviasyona yol acabilir ki bu girisi zorlastirir.
Enjeksiyon alanina komsu kistik kitle ve metastatik lenfadenopatiler, hem islemi zorlastirir

hem de tromboze veya intakt bir ven yapisini taklit edebilir.
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Eger subklavien ven girisi diisliniiliiyorsa igne, klavikulanin 1 - 2 cm altinda
klavikulanin orta ve distal 1/3 liik kisminin birlesim yerinden girilmelidir. Suprasternal ¢ukura
dogru yonlendirilirken igneye, viicudun frontal diizlemi ile 30 derece a¢1 verilmelidir.(2)

Eger internal jugular vene giris planlaniyorsa igne, inferiorda klavikula, medialde
sternokleidomastoid kasin sternal kafasi, lateralde sternokleidomastoid kasimin klavikular
kafasinin olusturdugu iicgenin tepesine yerestirilmeldir. Igne karsi tarafin meme ucunu
hedefleyecek sekilde viicudun frontal planina 60 derece ag1 vercek bicimde yonlendirilir.(2)

Daha sonra yaklasik 8 - 10 mm ebatli, cilt-ciltalt1 dokular1 iceren kesi yapilir. Burada
da cok derin kesi vaskiiler yaralanmaya, ¢ok yiizeyel kesi de vaskiiler giriste ve daha belirgin
olmak {izere sonraki basamaklarda, tiinel acicinin ucunun ¢ikmasini zorlastirir. Daha sonra
ultrason esliginde 20 G bir igne ile vene girilir. Vene anteriordan giris, lateralden giristen
daha giivenlidir ¢ilinkii sol taraftan agili giris sonrast ven gecilip medialindeki karotise
girilebilir ki bu durum ciddi iatrojenik arterivendz fistiillere veya pseudoanevrizmalara yol
acabilir. Ayn1 zamanda ¢ok inferiordan yapilan girislerde akciger apikalinde pnomotoraks
riskinin yiliksek oldugu da bilinmelidir. Vene girdikten sonra hava embolisini engellemek
amaciyla ¢cok zaman kaybetmeden 0,035 j veya diiz uglu bir kilavuz tel igne ilizerinden
superior vena kava inferiora dogru itilir. Burada 6nemli olan hastada bir vena kava filtresinin
olup olmamasidir. Cilinkii kilavuz telin 6zellikle de J uglu bir kilavuz telin ucunun, vena
kava filtresine girmesi ciddi morbidite nedeni olabilir. Boyle bir anamnez varliginda, kateter
cok asagiya indirilmemeli ve miimkiinse diiz u¢lu bir kilavuz tel kullanilmalidir. Skopi ile
kilavuz telin uygun yerde oldugu saptandiktan sonra igne ¢ikarilir ve peel away sheet ile
exchange edilir. Kilavuz tel iizerinden sheet ilerletilirken ciltalt1 ge¢ildiginde ve daha belirgin
olmak tizere vene girerken toplam iki yerde diren¢ olur. Bu noktalarda kilif hafif giiglii ancak
kontrollii olarak itilir. Sheetin yeri skopi ile kontrol edilir. Daha sonra kilavuz tel ¢ikarilarak,
olas1 hava embolisini ve sheette trombozu engellemek icin sheetin havasi bir enjektor ile
alinarak, heparinli serum fizyolojik ile yikanip steril bir kapak ile kapatilir. Boylece iglemin
birinci basamagi olan sheetin damara yerlestirilmesi bitmis olur.

Daha sonra venopuncture sahasi ile meme basi arasinda, genellikle de bu mesafenin
ortasinda hafif lateralde port cebi agilacak saha belirlenir. Bu saha belirlenirken kateterin
uzanimi ve vene girecegi aginin ¢ok dar olmamasina dikkat etmek gerekir. Ciinkii dar acili
girisler, kateter fraktiirii, riiptiirii ve trombozu i¢in predispozisyon olusturur. Bu alanda cilt
enfeksiyonu olmamasi gerekli olup yeterli ciltalti yag doku olmasi ve bu alanin radyoterapi
gormemis olmasi tercih nedenidir. Belirlenen sahaya lokal anestezi uygulanarak hem cilt - cilt

altt uyusturulmus hem de cep ve tiinel i¢in diseksiyona yardimci olmasi i¢in subkutan doku
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sisirilmis olur. Enjeksiyon sirasinda pnomotoraks riskinden korunmak icin igne cilde ¢ok dik
girilmemeli ve siirekli negatif basing yapilarak pnomotoraks riskinin oniine gecilmelidir. Cilt-
cilt alti uyusturulduktan sonra portun sigabilecegi kadar genislikte genellikle 3-4 cm
uzunlugunda horizontal bir kesi ile cilt - cilt alt1 yagh doku gegilir. Onemli bir konu cilt alt:
yagl planlarm altina inilmesidir. Eger bu saglanamazsa portun yerlestirilmesi ¢ok zor, agrili
ve enfeksiyona agik hale gelir. Cok derin kesilerin de pnomototaks - hemotoraks riskleri
oldugu unutulmamalidir. Yeterli insizyona ulasildigindan emin olduktan sonra genis ve kiint
agizl bir portagii yardimi ile kiint diseksiyonlar yaparak cep genisletilir. Cep alaninda keskin
insizyonlardan olabildigi kadar kacinilmalidir ¢ilinkii kiint diseksiyonla laterale itilebilen bir
damar veya sinir yapisi keskin diseksiyon ile ciddi zarar gorebilir. Genellikle gerekmemekle
birlikte cep olustulurken ortaya ¢ikan ciddi kanamalarda, koterizasyon kullanilabilir. Ancak
bu alanda ortaya ¢ikan kanamalar kanama diatezi yoksa, birka¢ dakikalik kompresyon ile
kontrol altina alinabilmektedir. Miimkiin oldugu kadar port kafinin cebi doldurmas istenir
ancak asir1 dar ceplerin de kanlanmalarinin bozulup cilt nekrozuna yol acabilecegi
unutulmamalidir. Literaturde port kafinin, cebin inferioruna dogru yer degistirmesinden
dolay1 katerin ucunun iist superior vena cavaya cekildigini bildiren yayinlar vardir.

Port kafi, kateter ile birlestirilerek, acilan cebe sokulur. Portun cebinin, ¢ok genis
oldugu diislinlilen durumlarda, portun dénmesini onlemek amaciyla port yan taraflarindaki
delikler ile fasiaya dikilir ancak bu durum ¢ok nadir oldugundan genellikle port fasiaya
dikilmez. Portun fasiaya dikilmesinin bir sikintisi da planlanmayan erken bir ¢ikarim
ihtiyacinda, bir yerine iki insizyon ihtiyacin1i dogurmasidir. Daha sonra kateterin diger ucu
tiinel agicinin ucuna baglanir. Bu baglantinin saglam oldugu iyi kontrol edilmelidir ¢iinkii
tiinel acilirken katerin tiinel agicidan ayrilmasi yeni bir diseksiyon ihtiyacin1i meydana getirir.
Tiinel agilirken tiinel acicinin ucu venopuncture alaninda vene giris yerinin 3 — 5 mm
lateraline yonlendirilmelidir. Miimkiin oldugu kadar kateterin dogrusal bir trase takibi, olasi
kink ve kivrim olusumunun Oniine gececektir. Tiinel agicinin ucunun ¢ikarilmasi, dikkatli
yapilmali ve vaskiiler yaralanmaya yol acacak derine ac¢ilanma uygulanmamalidir. Tiinel
acicinin ucu, venopuncture sahasinda ¢iktiktan sonra dogrusal olarak tiinel agicinin ¢ekilmesi
boynun anatomik yapisindan dolay1 zor olacagindan, 3 - 4 cm ¢iktiktan sonra tiinel agici hem
distalindeki hemde tiinelin proksimalindeki kisimlarindan desteklenerek laterale egilir ve
boylece kateterin ¢gikarilmasi daha kolay olur. Disari ¢ikarilan kateter kraniokaudal dogrultuda
orta hatta sternum iizerinde uzatilir. Tahmini bir noktaya bir metalik marker (igne ucu, penset
gibi) birakilip, skopi altinda kateterin ideal uzunlugu belirlenerek bu noktanin proksimalinden

veya distalinden kateter diiz bir sekilde kesilir. Daha sonra kilif kirilarak proksimal kesimi
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soyulur. Kateter, kilifin dilatatériiniin ¢ikarilmasinin hemen ardindan kilifin igine itilir ve
parmak ucu ile kink, kivrilma olmamasi icin desteklenir. Son asamada ise kateterin damara
girdigi yer parmak ucu ile desteklenirken kilifinin orta ve distal kesimi simetrik ve kontrollii
bigimde soyulur. Kilifin son noktasinin soyulmasi biiyiikk dikkat gerektirmekte olup
kontrolsiiz ve cilde paralel soyulmasi kateterin ¢ikmasina yol acabilir. Kateterin tam ve
kivrimsiz gonderildigine emin olduktan sonra skopi altinda kontrol grafisi alinir.

En son olarak port cebi ve venopuncture sahasi non-absobabl siitiirler ile dikilir. Port
cebinin ¢ok genis oldugu ve kataterin donme ihtimali oldugu durumlarda, ceb igerisine
subkutan absorbabl siitiirler de atilabilir. Kataterler siitiire edilirken porta 6zellikle de, port ile
kataterin birlesim yerine ignenin zarar vermemesine dikkat edilmelidir. Zira bu alan
injeksiyon sonrasi, en sik sizmalarin oldugu yerdir. Diger bir dnemli nokta da, vene giris
alaninin siitiirasyonudur. Bu alan dikilirken miimkiinse kateter goriilmeli, goriilemiyorsa ¢ok
derin dokulara girilmemelidir. En son olarak kateter heparinli SF ile yikanir. Onerilen iginde
1000 IU heparin bulunan (0,2 cc) 10 cc izotonik salin soliisyonu ile sistemin
doldurulmasidir.(30)

Siitiirasyon sonrasi kanama kontrolii ile beraber povidon iyot ile pansuman yapilarak
yara kapatilir.

Santral ven6z anatominin ve kateter ucunun pozisyonunu bilmek kadar kateterin
ucunun fikse olmadigini da bilmek gereklidir. Kateterler inspirasyon - expirasyon, hasta
pozisyonu ve iist extremite hareketleri ile hareket eder. Total implante santral ven6z cihazlarin
ucu tipik olarak superior vena cavanin distal 1/ 3 iinde sonlanmalidir. Bir¢cok profesyonel
organizasyonun yayinlarina ragmen optimal u¢ pozisyonu konusu hala tartigmali ve
komplikedir.(31) Amerikan Gida ve Ilag Dernegi ve Onkoloji Bakim Dernegi, Vaskiiler
Girisim Dernegi ve Infiizyon Bakim Derneklerinin hepsi, kateter ucunun sag atriumda
olmamasinin gerekli oldugunu bildiren raporlar yayinlamiglardir. Ek olarak Amerikan Enteral
ve Parenteral Beslenme Dernegi parenteral nutrisyon i¢in kullanilan bir santral vendz yolunun
ucunun sag atriuma komsu vena cava superior segmentinde sonlanmasini énermektedir.(32)
Ancak hemodializ ve aferez kateterleri gibi daha genis kateterlerin, maksimum performans
icin uglarmin, iist sag atriumda lokalize edilmelerini 6neren bazi yayinlar da vardir.(31)
Gogiis X-ray veya floroskopi kullanilarak venéz yol cihazinin ucunun tam olarak
pozisyonunu belirlemede bir fikir birligi bulunmamaktadir. Distal superior vena kava ve
atriokaval bileske X-rayda ancak tahmin edilebilir, ¢linkii bu modalite ile bu yapilar spesifik
sekilde goriilemez. Klavikulanin alt kenari, tiglincii interkostal aralik veya trakeobronsial agac

gibi bazi mihenk noktalari, kateter ucu lokalizasyonunu tahmin etmede kullanilir. Siklikla
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yogun bakim hastalarinda kullanilan portable X-ray cihazlar1 kullanilarak, kateter ucu
lokalizasyonunu determine etmek, 6zellikle zordur.(33) Superior vena kava ve superior vena
kava-atrial bileskenin radyografik sinirlari iyi gosterilmemistir. Bunun i¢in, port cihazlarinin
ucunun, X-ray ile yorumlanmasi belirgin degisikliklere aciktir.

Venogramlar, vendz anatomiyi ve potansiyel patolojiyi tanimlamada daha dogrudur.
Ancak periferal bir damar yolu acilmasi ve damarlar1 parlatmak igin kontrast madde
uygulanmasini gerektirir. Port yerlestirilmesi igin, rutin venogram, hastaya gereksiz
radyasyon ve kontrast madde verildiginden dolay1 gerekli degildir. Ancak santral ven tromboz
veya stenoz Oykiislii olan hastalarda veya komplikasyonlu yerlestirme durumunda faydali
olabilir.(9)

Caers ve arkadagslari, 437 eriskin kanser hastasinda, implante edilen portlarin ucu ile
disfonksiyon, tromboz ve infeksiyon gibi komplikasyonlar1 karsilagtirmislardir. Brakiosefalik
ven veya superior vena kavanin iist kisminda sonlanan kateter ucglarinin, daha yiiksek kateter
iligkili tromboz ile iligkili oldugunu rapor etmislerdir.(34) Chaturverdi ve arkadaslari, erigskin
hastalar ile karsilastirildiginda, pediatrik hastalarda daha yiiksek kateter u¢ malpozisyonu
oldugunu bildirmislerdir. 1-15 yas araligindaki 200 pediatrik hastada kateterler st
extremiteye yerlestirilerek ucu radyolojik olarak dogrulandi. Kateter ucu, hastalarin sadece %
49 unda dogru yerlestirilmisti. En sik dogru olmayan kater u¢ lokalizasyonlari, ayni tarafl
internal jugular ven veya subklavien vendi. 1 - 5 yas arasi ¢gocuklarda, daha biiyiik ¢ocuklar ile
karsilagtirildiginda daha yiiksek kateter u¢ malpozisyonu bildirilmisti.(35)

Ug verifikasyon teknolojisindeki yeni gelismeler, klinik pratikte test edilmektedir.
Gelisim asamasindaki cihazlar arasinda lokasyon veya navigasyon sistemleri olarak bilinen
EKG temelli ve elektromagnetik temelli sistemleri vardir.(36,37)

Elektromagnetik sistemler, tipik olarak port kateterine yerlestirilen veya baglanan bir
uyarici cihaz iizerinden, bir ekrana taginan elektromagnetik sinyalleri kullanmaktadir. Daha
sonra bir external sensor veya ¢ubuk seklinde cihaz, kateter ucu lokalizasyonunu gdsteren bir
sinyal almak i¢in hastanin gogsiiniin iizerinde gezdirilir. Bu cihazlar anatomik mihenk
noktalar1 korelasyonu ile beraber port kateterinin dogrultusunun lokalizasyonunu gosteren bir
sinyal tagirlar.(9)

EKG temelli sistemler port kateterini bir intrakaviter elektrod olarak kullanir ki bu p
dalgasindaki degisiklikleri saptayarak kateter uc lokalizasyonunu yansitan bir transduser ile
baglantilidir. EKG temelli sistemler genis bigimde test edilmistir.(36) Schummer ve
arkadaslarinin 100 erigkin hastalik bir calismasinda, sag atrium girisine gore perikardial aksta

lokalize kateter uglarinin p dalga amplitiinde daha fazla bir artig yaptig1 rapor edilmistir. EKG
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temelli sistemlerin ¢alisma prensiplerinin, p dalgas1 degisikliklerine dayandigindan dolayz,
atrial fibrilasyon ve ciddi tagikardi gibi ritim bozukluklar1 veya pace-makeri olan hastalarda
bu sistemlerin kullanim1 kisitlilik tagir.(37)

Elektromagnetik sistemler ve EKG, kateter ucu verifikasyonunda minimal invazif
opsiyonlar olup, X-ray ve floroskopi ile kiyaslandiginda hastanin maruz kaldigi radyasyon
miktarni azaltirlar. Ek olarak bu sistemlerde, cihaz yerlestirme ile kateter ug verifikasyonu
arasinda gecikme yoktur, bundan dolay: inflizyon tedavisi, cihazin yerlestirilmesinden hemen

sonra baglayabilir.(9)

2.9. Venéz Port Islem Sonrasi Prosediir ve Takip

Kanama kontrolii sonras1 hasta bir sedye yardimiyla servise - yogun bakima almnir.
Monitorize edilir. Ilk 2 saatte, saatlik nabiz, tansiyon, oksijen saturasyonu takibi yapilir.2 saat
sonra hastadan kontrol akciger grafisi (pndmotoraks kontrolii ve sonraki kontroller igin
referans teskil etmesi agisindan), kontrol hemogram, alinarak cilt alti hematom kontroli
yapilir. Tiim bu incelemeler normal araliktaysa, hasta daha uzun araliklarla takip edilebilir. Bu
arada hasta siirekli pnomotoraks riski acisindan dispne ve gogiis agrisi agisindan
sorgulanmalidir. Hasta tercihen 24 saat sonra taburcu edilip 72. saatte siitlirlerin ve yara
yerinin durumunun degerlendirilmesi agisindan kontrole ¢agrilir. 3. giinden sonra yara yeri
glinliik hasta tarafindan inspeksiyonla kontrol edilir ve siitiirler 9-10. giinlerde alinir. Hasta
taburcu edilirken, kiyafetlerini 24 - 48 saat ¢ikarmamasi ve 1 hafta boyunca yara yerini kuru
tutmasi sdylenir. Hastaya insizyon hattindan akint1 veya insizyon hattinda siskinlik, hassasiyet
ve ates gelismesi durumunda hemen hastaneye basvurmalari sdylenmelidir. Hastaya port

bakimi ve olas1 komplikasyonlar hakkinda egitim verilmesi de 6nemlidir.(38)

2.10. implantasyon Sonrasi Portun Kullanima Baslama Siiresi

Implante port isleminin zamanlamasi, hastanin tedavi planlamasi ile korele olarak
gerceklestirilmeli ve yara yerinin iyilesmesine olanak verilmelidir. Eger acil bir infiizyon
gerekli ise ameliyathanede veya girisimsel radyoloji odasinda, yerlestirme isleminden hemen
sonra da kullanilabilir.(9)

Narducci ve arkadaslari, bir calismalarinda implantasyon sonrasi port kullaniminin ilk

3 giinde basladigi, 3 - 7. gilinler arasinda bagladig1 ve islem sonras1 7. glinden sonra basladigi
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toplam 815 hastay1 komplikasyon sikliklar1 acisindan arastirmislardir. Hastalarda insersiyon
ve ilk kullanim arasinda gecen zaman 0-135 giin arasinda (median 8 giin) degismekteydi. Bu
interval siiresi 0-3 giin arasinda olunca morbidite oran1 %24,4 ,4-7 giin arasinda iken bu orani
%17,1 ve 8 veya daha uzun siirede ise %12,1 olarak bildirmislerdir (p<0,01). Lokal cilt
komplikasyonlari ilk grupta %6.,9 (11/160), ikinci grupta %4,1 (8/193) ve {igiincii grupta %0,7
(3/405) olarak bildirildi. Benzer sekilde enfeksiyon ilk grupta %10,6 (17/160), iknci grupta
%6,7 (13/193) ve liglincli grupta %2 (8/405) olarak bildirildi. Komplikasyonlu hastalarda
median interval siiresi 6 giin (0-53), komplikasyonsuz grupta ise 8 (0-135) giindi (p<0,001).
Calismalarinda portun kullanimina baglama zamanini, en giiglii komplikayon prediktorii
olarak gostermis olup portun yerlestirilmesinden sonraki en erken sekizinci giinden itibaren
kullaniminin ideal oldugunu vurgulamislardir.(39)

Port insersiyonundan sonra kateter c¢ikarilana kadar her bir kemoterapi siklusundan
sonra veya aylik olarak portun ve kateterin 2 - 3 cc % 10 luk heparin soliisyonu ile yikanmasi

onerilmektedir.(25)

2.11. Venoz Port Komplikasyonlari

2.11.1. Cok Erken Komplikasyonlar (islem sirasinda veya hemen sonrasinda

meydana gelen komplikasyonlar)

2.11.1.1. Pnomotoraks

Pneumotoraks, santral ven6z kateterizasyondan sonra kaynaklanan ve ignenin hedef
vene batirildig1r sirada istenmeyen plevral delinmeden olusan, en sik komplikasyondur.
Insidans1 yaklasik % 1-4 arasinda olup cerrahmn deneyimine ve girilen ven sahasina, biiyiik
olgiide baghdir. Subklavien ven kateterizasyonunda daha yiiksek oranda meydana geldigi
diisiiniilmektedir. Internal juguler ven Kkateterizasyonunda, pndmotoraks riski ultrason
kullanilarak minimize edilebilir. Pndmotoraks tanisi, baslangic incelemede klinik semptom ve
radyografik isaretlerin minimal olmasindan dolay1 saatlere ve giinlere kadar uzayabilmektedir.
Geg presentasyon, pozitif basing ventilasyonu ile presipite olurken, hatta hastalar tansiyon
pnomotoraks ile bile bagvurabilirler.(40)

Santral kateter sonrasi iatrojenik pnomotoraks tedavisi, bulgu ve semptomlarin
aciliyetine (dispne, trakeal sift, tansiyon pnomotoraks gibi) ve boyutlarina bagh olarak basit

gozlemden, torakostomi tiipli yerlestirmeye kadar degisebilir.(2)
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2.11.1.2. Hemotoraks ve Plevral Efiizyon

Hemotoraks plevral sivi hematokritini periferik kan hematokritinin % 50’sine
¢ikaracak kadar plevral mesafeye kan gegmesi olarak tanimlanir. Iatrojenik pndmotoraks, en
stk olarak bir santral vendz kateter yerlestirilirken, bir intratorasik arter veya venin
rliptliriinden sonra gelisir.(41)

Subklavien ven kateterizasyonu sirasinda subklavien arter, pulmoner arter ve
interkostal arter veya internal mammarian arter gibi komsu vaskiiler yapilara girilebilir.
Benzer bigimde internal jugular ven kanulasyonu sirasinda karotid arter ve brakiosefalik vene
girilmesi hemotoraks ile sonug¢lanabilir.(42,43)

Santral vendz kateter yerlestirilmesinden sonra hemotoraks olusumu, ultrason
kilavuzlugu kullanilarak multipl igne girislerinin oniline gecilmesi ve hedef venin direkt
goriilerek kanule edilmesiyle dnlenebilir.(2)

Hemotoraks tedavisinin esasi, plevral kanamanin genis bir torakostomi tiipiiyle drene
edilmesine dayanir. Gogls tiipleri kan1 uzaklastirmak, kanamay1 izlemek ve akcigeri yeniden
expande etmek i¢in kullanilir. Massif pnOmotoraksli  hastalarada, torakotomi

gerekebilmektedir.(2)

2.11.1.3. Hava Embolisi

Hava embolisi insidanst degisik ¢alismalarda %0,8’lik bir orana kadar
bildirilmektedir.(44-46)

Hastalar biling degisiklikleri, tagikardi, gogiis agrisi, nefesin kisalmasi, diizensiz
soluma, siyanoz ve kardiovaskiiler kollaps ile presente olurlar. Masif hava embolizm
vakalarinda, prekordium iizerinde su tekerleginin olusturdugu sese karsilik gelen ‘bruit
deouet’ adi1 verilen bir ses duyulur.(47) Tan1 ekokardiografi ile konulur.

Hava embolisi, direkt olarak floroskopide goriilerek, vaskiiler kilif i¢ine hava gegisinin
isitilmesi ile veya ani desaturasyon ile tanimabilir. Semptomatik hava embolisi, hastanin sag
tarafinin  yiikseltildigi trendelenburg pozisyonunun verilmesi, varolan kilif iizerinden
aspirasyon yapilmast ve % 100 likk oksijen uygulanmasi ile tedavi edilir.(48) Hava
embolizminin yliksek mortalite oranlar1 (%23-50) oldugu, rapor edilmistir.(49,50)

Santral vendz kateterizasyon sirasinda, hava embolisi siklikla hastanin uygun

pozisyonu ile (Trendelenburg) basin sag atrium seviyesinin altinda olmasi ile 6nlenebilir.(2)
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2.11.1.4. Arteriel Delinme

Ultrason kilavuzlugu olmadan arteryel delinme insidans1 % 8,4’lere ulasan oranlarda
bildirilmistir.(51) Goriintiilleme kilavuzlugu ile bu oran anlamli bigimde % 1’e kadar
diismektedir.(45) Subklavien vendz yol ile karsilastirildiginda (%0,5 - 4), internal jugular ven
girisiminde (% 6) bu oran daha yiiksektir.(52) Kateterizasyon sirasinda, arteryel delinme
siklikla kendini sinirlamasina ragmen vakalarin % 30 u hematom, hematoraks veya ndrolojik
defisitler ile semptomatik hale gelebilir.(52) Major arteryel delinme injuri tedavi yonetimi,
injiirinin anatomik lokalizasyonuna, hastanin hemodinamik stabilitesine ve radyologun
endovaskiiler veya cerrahi yeteneginin olup olmamasina baghdir. Arter i¢cinde bu hat in situ
goriiliiyorsa bir tedavi planlamasi yapilmadan arterden ¢ikarilmamalidir, ¢linkii bu hat injiiri
sahasinda bir tamponad olarak etki edebilmektedir. Bu drumumlarda ideal tedavi,
kompresyon uygulamadan, cerrahi veya endovaskiiler tamir ile hemostaza kadar
degisebilmektedir. Ozellikle gelisen pseudoanevrizmalar, DSA esliginde yapilan arteryel
balon okliizyonu ve kapl stent graft endovaskiiler tedavileri ile basarili bigimde tedavi
edilebilmektedir.(48)

Bu tiir bir puncture siiphesi varliginda ultrasonografiye ek olarak alinacak kontrastsiz
BT imajlarda karotid, subklavien arter veya arkus aortada igne, guide, transduser veya

katetere ait dens imaj rahatlikla goriilebilir.

2.11.1.4. Aritmiler

Aritmiler siklikla kilavuz tel yerlestirilirken olur ancak siklikla assemptomatiktir.(48)
Ancak komplet dal blogu ve hatta ani kardiak arrest riski bile bulunabilmektedir.(52) Atrial
fibrilasyon oranlar1 % 0,1-0,9 arasinda degismekte olup, siklikla kateterin sag atrium duvarina
yaslanip duvar1 irrite ettiginde ortaya c¢ikar. Persistan aritmiler, kateterin yeniden

yerlestirilmesi veya ¢ikarilmasina ek olarak ilag¢ veya elektriksel girisim gerektirebilir.(53)

2.11.1.5. Perikardial Tamponad

Kalbin veya biiyilk damarlarin santral ven6z kateter ile perforasyonunun olusturdugu
perikardial tamponad nadir ancak, katastrofik sonuglar1 olan, potansiyel Oliimciil bir

komplikasyondur.
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Kardiak tamponadin isaret ve semptomlari, kateterin yerlestirilmesinden dakikalar
sonra veya 5. aya kadar ortaya ¢ikabilir. Hastlarin %36 sinda tamponad ilk 24 saatte meydana
gelirken, %82 sinde ilk haftada olusur.(54) Perikardial tamponadin isaret ve semptomlari
gogiliste agr1 veya sikisma, bulanti, dispne, tasikardi, boyun venlerinde dolgunluk, pulsus
paradoksus, hipotansiyon, diisiik voltajli elektrokardiografi bulgular1 ve kardiak golgelerin
genislemesidir.(2)

Bu komplikasyon kateterin ucunun, kardiak golge proksimaline, optimal olarak da
perikardial golgenin 2 cm proksimalinde, superior vena kavada sonlandigindan emin olunarak
bu kateterlerin dogru teknik ile yerlestirilmesi ile 6nlenebilir.(55)

Rutherford ve arkadaslarinin ortaya koydugu sag ana brons kriterlerine gore, kateterin
ucu sag ana brong ile trakeanin yaptigi acinin proksimalinde sonlanmalidir. Bu anatomik
noktanalt superior vena kavanin {izerindeki perikardial gélgenin {ist sinirin1 vermektedir.(56)

Bu ciddi komplikasyonun yonetimi aciliyeti esasiyla; bu yoldan verilen sivilarin
hemen kesilmesini ve tamponad1 vakumlamak i¢in primer bir yol olarak bu kateter iizerinden
aspirasyon yapilmasini igerir. Hastayr stabillestirilirken, eger bu ydntem ise yaramazsa
perikardiosentez yapilarak kateter ¢ikarilmalidir. Eger imkan varsa bir perikardial pencere

acilarak olas1 torakotomi i¢in cerrahi konsiiltasyon yapilmalidir.(2)

2.11.1.6. Sinir Felci

Bu nadir komplikasyon %1,6 lik insidansa sahiptir.(57) Brakial plekus, stellat
ganglion, vagus, aksesuar hypoglossal ve frenik sinirler, internal jugular ven ile yakin
komsuluk gdstermekte olup islem esnasinda yaralanabilirler. Ozellikle de bu alana ydnelik
lokal anestezi uygulamalarinda gecici sinir bloklar1 olusabilir.(58) Injury brakial plexusa,
sempatik zincire ve recurren larengeal sinire olup vokal kord paralizisi ile sonuglanir.(59-63)
Olusan sinir injurisinin muhtemel nedenleri, igne kanulasyonu sirasindaki direkt travma,
perindral hematoma sekonder basing noropraksisi, tromboz veya fibrozistir. Diizelme 12 ay1

bulabilir.(62-64)
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2.11.2. Erken Komplikasyonlar (islemden sonraki 24 saat iginde gdzlemlenen

komplikasyonlar)

2.11.2.1. Agn

Venoz port islemi sonrasi non-spesifik hafif siddette agr1 genellikle beklenen bir
durumdur. Genellikle iyi lokalize edilir ve non-steroid antienflamatuara yanit verir. Ancak
dispne, yumusak doku sisligi ve agiklanamayan oksijen saturasyon diisiikliigii gibi durumlarda
akciger patolojileri ve biiyiik hematomlar meydana gelebilecegi akilda tutulmalidir.

815 hastanin dahil edildigi total implante ven6z Access kullaniminin degerlendirildigi

bir ¢alismada lokal agr1 bir komplikasyon olarak 19 hastada (% 2,3) bildirilmistir.(39)

2.11.2.2. Port Alaninda Kanama ve Hematom

Radyolojik kateter yerlestirmedeki hematom insidansi, %0,5 ile %6,1 arasinda
degismektedir.(65-66) En sik nedenler tekrarlayan girisler, koagiilopati ve kotii teknik olarak

rapor edilmektedir. Ancak nadiren bir genis hematom, drenaj gerektirebilmektedir.(39)

2.11.2.3. Cep Hematomu

Cep hematomu, port implantasyonu sonrast erken bir komplikasyon olarak ortaya
cikmaktayken, ozellikle de antikoagiilan veya antiplatelet tedavisi alan hastalarda meydana
gelmektedir. Cep hematomu gelisiminde, kotii cerrahi teknik daha yiiksek bir insidans ile
iliskili bulunmustur.(67)

Siklikla bu komplikasyon konservatif olarak tedavi edilmesine ragmen, enfeksiyon

riskinden kaginmak i¢in, rezorbe olana kadar port kullanimi geciktirilmelidir.(27)

2.11.2.4. Hemoptizi

Bu ¢ok nadir komplikasyonun insidansi yaklasik olarak %0,03 olarak bildirilmistir. Bu
hastalar olas1 kateter fraktiiriine sekonder pulmoner emboli, hava embolileri i¢in de ayrintili

olarak degerlendirilmelidirler. Kan gazi takibi 6nem arz edebilir.(27)
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2.11.2.5. Cilt Yara Kenarlar1 Ayrismasi

Yara yerinin ayrilmast komplikasyonu insidansi, yaklasik olarak % 3 olarak
bildirilmistir. Kotii cerrahi teknikten veya bozulmus yara iyilesmesinden sonuglanabilir. Yara
kenarlar1 ayrigmasinin bevacizumab tedavisi ile iliskili oldugu bulunmustur. Port
yerlestirilmesinden sonraki 10 giin igerisinde bevacizumab tedavisi alanlarda yara kenari
ayrigmasinin daha yiiksek inidansi oldugu bildirilmistir.(17)

Yara kenar1 ayrismasi, terapotik ajanin verilmesinin bir an once kesilerek etkin bir

lokal cilt bakimini gerektirmektedir.(27)

2.11.2.6. Septumun Rezervuardan Ayrilmasi

Bu ¢ok nadir komplikasyon bir yayinda %0,07 lik bir siklikta (1/1418) bildirilmistir.

Uygun yonetimi portun ¢ikarilmasi ve bagka bir portun takilmasidir.(68)

2.11.3 Ge¢ Komplikasyonlar (Port yerlestirilmesini takip eden 24 saatten sonra ortya
¢ikan komplikasyonlardir.)

2.11.3.1. Cilt nekrozu

Bir¢ok durum, port lizerindeki deride nekroza yol agabilir. Eger port tasarimi
normalden daha genisse veya sinirlar keskin ise bu komplikasyon goriilebilir.(69)

Deneyimsiz bir kateter yerlestirme ekibi, portu olmasi gerekenden daha ylizeyel
yerlestirebilir. Ince cildi veya ciltalt1 dokusu olan hastalarda cilt nekrozunu engellemek igin
port pektoral fasia veya kasin altina yerlestirilmeldir. Pektoralis kas1 altinda sternoklavikular
ve sternokostal segmentler arasinda ulasilabilecek, port i¢in bir pos hazirlanir. Bu yaklagim
deri nekrozunu Onlemek ic¢in port tlizerinde giivenli bir yumusak doku saglar. Port
yerlestirilmesi i¢in yapilan, port haznesine ¢ok yakin cilt insizyonu da cilt nekrozuna yol
acabilir. Daha Once mastektomiye sekonder cerrahi olarak disseke edilen veya radyoterapi
alan saha, girisimsel radyologu olas1 deri nekrozu hakkinda uyarmalidir. Bu komplikasyon,
takip sirasinda herhangi bir zamanda meydana gelebilir. Hastali§in ileri sathalarinda cilt ve

ciltalti dokuda azalmaya yol agan kilo kaybi1 deri nekrozuna da predispozisyon meydana
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getirebilir. Eger bu komplilasyon olusursa problemin ne olduguna bagli olarak port alani

degistirilebilir veya bir flap ¢evrilebilir.(70)

2.11.3.2. Cilt Enfeksiyonu

Lokal enfeksiyonlar iki kategoriye ayrilabilir; ¢ikis sahast ve port cebi enfeksiyonu.
Cikis sahas1 enfeksiyonu, yara yerindeki veya portun tizerindeki deriye lokalize enfeksiyonlar
olup lokal hassasiyet, agri, eritem, endiirasyon ve ddem ile kendini belli eder. Cikis yeri
enfeksiyonlarinin ¢ogundan Staphylococcus epidermidis sorumludur. Baslangic tedavisi
olarak kateter ¢ikarilmadan, yara bakimi ve uygun antibiyotikler bir¢cok vakada basarili
olabilmektedir.(71-75) Ancak c¢ikis sahasi enfeksiyonu ile birlikte, kateter iligkili kan akimi
enfeksiyonu varsa ve eger izole edilen patojen Staphylococcus aureus ise kateterin ¢gikarilmasi

gerekebilir.(71,75,76)

2.11.3.3. Cep Enfeksiyonu

Port cebi enfeksiyonunun primer nedeni, girilen igne ile olan organizmalarin
migrasyonu veya direkt inokulasyonudur. Port ¢evresinde endiirasyon, eritem ve hassasiyet
olabilecegi bildirilmistir.(71,74,75,77) Bu enfeksiyonlarin biiyilkk kismima, degisen
derecelerde cevre doku selliiliti eslik edebilir ve sistemik enfeksiyon isaretleri bulunabilir.
Bir¢ok vakada port cebinden piiriilan mayi aspire edilebilir. Bu alandan kiiltiir alinarak lokal
yara bakimi ve sistemik antibiyotikler ile tedavi edimelidir. Enfeksiyon etkeni Pseudomonas
spp. ve atipik mikobakteriler olmadig: siirece kateter yerinde birakilabilir ancak enfeksiyon

isaretleri kayboluncaya kadar kullanilmamalidir.(71-74)

2.11.3.4. Malpozisyon

Bir santral vendz yolun malpozisyonu flebit, perforasyon ve vendz tromboz veya
okliizyon gibi lokal damar iliskili komplikasyonlara predipozisyon olusturur. Goriintiileme
kilavuzlugu olmadan, primer yol malpozisyonunun frekansinin, %3,7 ye kadar ulastigi
bildirilmektedir. Internal jugular venin baslangicindaki kanulasyonunu takiben kilavuz tel
azigos, kontralateral brakiosefalik ven, inferior vena cava gibi bir¢ok vene veya sag atriuma
girebilir. Benzer sekilde bir femoral yaklasimda malpozisyon, assendan lumber ven veya renal

vene olabilir. Malpozisyon daha ¢ok santral venlerdeki stenoz veya okliizyon durumlarinin
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varliginda meydana gelme egilimindedir. Basarili bir yerlestirme isleminden sonra sekonder

veya spontan malpozisyon orani %6 olarak bildirilmistir.(78,79)

2.11.3.5. Sistemik Enfeksiyon — Sepsis

Kateter iliskili kan akimi enfeksiyonu, intravaskiiler kateteri olan bir hastada klinik
infeksiyon bulgular1 varliginda (ates, dokiintii, hipotansiyon) ve kateter disinda dokiimente
edilebilen bir enfeksiyon odagi bulunmamasi halinde en az bir periferik kan kiiltiiriiniin
pozitif oldugu bakteriyemi / fungemi olarak tanimlanir. Eger santral vendz yol, kan akimi
enfeksiyonu gelisiminden onceki 48 saat icerisinde kullanilmigsa, kan akimi enfeksiyonunun
santral venoz yol ile iliskili oldugu diistintilmelidir.(80)

Total implante veno6z yollarin %4,8 1 infeksiyon ile komplike hale gelir ve gram pozitf
koklar en baskin mikroorganizmalardir.(30)

Kateter iliskili enfeksiyonlar, evrensel asepsi uyarilarina ciddi bi¢gimde uyularak
onlenebilir ve santral vendz yol iligkili enfeksiyonlar1 azaltmada el yikama ve aseptik teknige
sik1 bicimde bagli kalinmalidir.(2)

Onemli konulardan biri, hastanin, santral vendz yol komplikasyonlar1 hakkinda
bilgilendirilmesi ve bu yolun ancak egitimli ve deneyimli kisiler tarafindan aseptik tekniklere
bagl kalinarak kullanilabilecegi hakkinda egitilmesidir.(2)

Hastada kateter iliskili kan akimi enfeksiyonu gelistiginde vendz yolun siklikla
cikarilmasi gerekir ve ampirik genis spektrumlu antibiyotik baslanmasi onerilir. Antibiyotik

secimi lokal durumlara ve hastanin immmunkompromize durumuna gore degisir.

2.11.3.6. Fibrin Kilif Olusumu

Fibrin kilif kateterin intravaskiiler kisminda olusur ve eger kateter iyi yikaniyor ancak
aspire edilemiyorsa bu antiteden siiphelenmek gerekir.(48) Fibrin kilif olusumunun, kateter
insersiyonundan sonraki 24 saat icerisinde olusmaya basladigi ve hemodializ kateterlerinin
%13-57 sinde meydana geldigi bildirilmistir.(81,82)

Bir fibrin kilifin etkiledigi santral vendz kateterin diizeltilmesi kateter lizerinden,
trombolitik inflizyonu, fibrin soyma, balon anjioplasti, kateter degisimidir.(83-93)
Trombolitik infiizyonu fibrin soymaya gore daha ¢ok tercih edilirdir. Ciinkii non-invaziftir,
ucuzdur, klinikte uygulanabilir, siklikla hasta tarafindan kabul goriiriir ve giivenlidir.(94)

Urokinaz ile komplikasyonsuz %76-97 basari oran1 bildirilmistir.(84-87) Fibrin kilif tedavisi
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icin fibrin soyma ile karsilagtirildiginda kateter degisimi ile daha uzun patensi siireleri
bildirilmemistir.(95) Fibrin soyma, trombolitik inflizyonun basarisiz oldugu ve hastanin
degisimden ziyade, bu metodu tercih ettigi durumlarda yapilabilir. Kateter ¢ikarildi m1 yeni
kateterin varolan fibrin igine yerlestirilmesi potansiyel bir problemdir. Bundan dolay1
kateterografide biiylik bir kilif bulundugunda bu bir anjioplasti balon kullanilarak
yonetilmelidir.(91)

2.11.3.7. Superior Vena Cava Erozyonu ve Perforasyonu

Bu nadir ancak hayat1 tehdit eden ge¢ komplikasyonun, siklikla g6giis agrisi, dispne
unilateral plevral effiizyon ve hemodinamik kollaps gibi non-spesifik semptomlar1 vardir ve
sol tarafl1 genis kalibreli kateteri olanlar bu durum icin daha fazla risk altindadir.(96)

Kateter kompozisyon ve yapisindaki gelismeler, vaskiiler erozyon insidansini belirgin
azaltmistir. Yeni kateterler, eskilerine oranla artik daha yumusak ve daha fleksible dir.(2)

Superior vena cava duvarina yaklasik 45 derecelik ag1 ile yapisik olan santral venoz
yol cihazlarinin, rapor edilmis vaskiiler erozyon vakalarinin ¢oguna katkida bulundugu

bildirilmistir.(97)

2.11.3.8. Kronik Klavikular Agr

Port yerlestirilmesinin bu nadir bildirilen ge¢ komplikasyonu, subkutan cep
olusturulurken sinir yaralanmasi ile iliskili olabilir. Ancak persistan boyun agrisi ve
zorlanmasi ise daha ziyade kateter trombozuna bagli bir durum olabilir.(2)

2.11.3.9. Ekstravazasyon ve Kateterden Sizma

En ileri cihazlar ve uygun cerrahi teknikler kullanildiginda bile, extravazasyon

komplikasyonlari hala meydana gelebilmektedir.
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Porttan extravazasyonun 4 tane primer nedeni vardir; ignenin yeterince sokulmamasi
veya ignenin yerinden ¢ikmasi, trombus veya fibrin klilif olusumu, superior vena kava
perforasyonu, kateter fraktiirii.(98)

Kurul ve arkadaglar1 ise extravazasyon nedenlerinin ignenin ¢ikmasi, uygun olmayan
giris, port membranindan veya port-kateter baglanti sahasindan sizinti, hasarlanmis veya
defektif kateter, kateter embolizasyonu, kateter okliizyonu, kateter fraktiirii veya delinmesi ve
kateter ucunun malpozisyonu olarak rapor etmislerdir.(70)

Bu durum asemptomatik (irritan olmayanlar ile), géglis duvart infiltrasyonu olan
vakalarda omuz agrisi, mediastinal sizma varsa substernal gogiis agris1 veya ¢evre doku
nekrozu (irritanlar ile) olarak goriilebilir.(99)

Eger sitotoksik ekstravazasyon varsa, durum verilen ila¢ kombinasyonunun
ozelliklerine baghdir. Vezikan (kabarcik yapan) madde ekstravazasyonunda (primer olarak
doksurubisin ve epirubisin gibi antrasiklinler), progressif doku hasar1 olusur. Hizli bir sekilde
sitotoksik ajanin olabildigi miktarinin aspire edilmesi ve kateter kullanilarak potansiyel
antidotlarin enjekte edilmesi ve sitotoksik ajanin hemen kesilmesi nekrozun ilerlemesini
minimize edecektir. Bununla birlikte tiim nekrotik dokunun rezeke edilmesi i¢in hizli cerrahi
girisimler de 6nerilmektedir.(100)

Savene (Totect, dexrazoxane)’in antrasiklin extravazasyonu olan hastalarda etkin bir
antidot oldugu ortaya konulmustur.(101)

Ayrica antrasiklin extravazasyon yonetiminde, topikal dimetil sulfoxide etkin ve iyi
tolere edilebilirdir. Vinka alkaloidlerinin ve taksenlerin extravazasyonu igin ideal olarak
vendz yol iizerinden, extravazasyondan sonraki 1. saat igerisinde hyaluronidaz enjekte

edilmelidir.(102)

2.11.3.10. Vaskiiler Trombiis

Kateter iliskili tromboz, geri doniisiimsiiz disfonksiyona yol acan en sik komplikasyon
olarak kalmaya devam etmektedir. Insidans1 bildirilenden daha yiiksektir ¢iinkii ¢ogunlugu
asemptomatiktir.(2)

Tromboz hem portta hem de onun uzandig1 vende meydana gelebilir. Lineer tromboz
en sik tip olup daha erken olugsma egilimindedir. Kateterin kolu ¢evredeki saran fibrin ve
kollajen ile kaplanir ve kateterin dis yiizii kapanir. Daha sonra kateterin vene girdigi yerden

itibaren kateterin ucuna dogru bu depozitler kateterin igine girerek tiim katetere uzanir. Bu
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kateter disfonksiyonuna yol agarak lokal enfeksiyon ve sepsise yatkinlik olusturur ve daha az
sik olan mural venookliizif trombozise yol agabilir.(27)

Total implante edilebilen vendz yol cihazlarinin, kateter iligkili kiliflanma
durumlarinda perkutan soyulmasinin teknik olarak kolay ve giivenli oldugu (basar1 orani:
%91,9) yakin zamanda kanitlanmistir.(103)

Extraluminal trombozlar baslica sag atriumda veya santral vende meydana
gelebilir.(104)

Sag atrial tromboz, muhtemel pulmoner embolizme ve kardiak arreste yol agabilen
hayat1 tehdit edici nadir bir komplikasyondur. Acil cerrahi trombektomi yaygin olarak
onerilmekteyken, kiiciik-orta boydaki trombozu olan c¢ocuklarda medikal tedavi de
denenebilir.(2)

Santral ven trombozu, siklikla farkedilmez ancak tedavisiz birakildiginda superior
vena kavanin ciddi obstriiksiyonuna progresse olabilir. Unfraksiyone veya diisiik molekiiler
agirlikli heparin gibi bir antitrombotik ajan ilk secenektir ve faydasi gosterilemediginden

cerrahi girisim onerilmemektedir.(2)

2.11.3.11. Kateter Migrasyonu

Kateter migrasyonu, ayni zamanda sekonder malpozisyon olarak isimlendirilen ge¢ bir
komplikasyondur.(105) Kateter ucunun migrasyon riski, kateterin kisa olmasi ve ucunun
subklavien ven veya superior vena kavanin 1/3 liikk iist kisminda sonlanmasi durumlarinda
artar. Asir1 kol ve omuz hareketleri, 6ksiiriik ve kusmanin yol agtig1 intratorasik basing artist,
konjestif kalp yetmezligi ve giiclii s1v1 enjeksiyonu kateterde hareketle sonuclanabilir. Kateter
donebilir, kink yapabilir, dolanabilir veya kivrilabilir. Dar agiyla donen kateterler fraktiir riski
altindadirlar.(29)

Kateter ucu, internal jugular vene veya kontralateral brakiosefalik ven gibi farkli
lokalizasyonlara migrate olabilirler.(106)

Internal jugular vene migrate olan kateter ucu, agri veya boyun - kulak - omuz
bolgelerinde hos olmayan hislere yol agabilirler, bu tiir durumlarda kateterin yikandigi sirada

farkl1 bir ses duyduklarini bildiren hastalar rapor edimistir.(107)
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2.11.3.12. intraluminal Kateter Trombotik Okliizyonu

Kateter malfonksiyonunun bir nedeni olarak, intraluminal trombotik okliizyon
gosterilmistir.  Ancak bu komplikasyon hafif olup fibrinolitik ajanlar ile kolaylikla
coziilebilmektedir. Bu komplikasyonun goreceli olarak daha az ciddi olmasi ve medikal
tedavinin yliksek basar1 oran1 olmasindan dolay1 fibrinolitik tedavinin basarisiz oldugu veya
tedavinin sonlandirildig1 durumlarda ancak cerrahi tedavi onerilmektedir.(104)

Bu komplikasyon port yerlestirilmesi i¢in yayinlanan guidelinelere gore baslica da
portlarin serum fizyolojik veya heparin ile yikanmasi ile 6nlenebilir.(2)

Cocuklarda uzun siireli vendz yol cihazlarimin yonetiminde profilaktik {irokinaz
kullanim1 ¢alisilmis ve heparin verilmesi ile karsilastirildiginda her iki haftada bir
uygulaniminin port ve tiinelli kateteri bulunan hastalarda tikayici olaylari, external kateteri

olan hastalarda enfeksiy0z olaylarin oranini anlamli olarak etkiledigi bulundu.(108)

2.11.3.13. Kateter Fraktiirii

Kateter fraktiirii nadirdir (<%]1) ve siklikla yerlestirme veya ¢ikarma esnasinda
meydana gelir.(109) Embolik bir kateter fragmaninin major komplikasyon insidans1 %75,8 e
kadar ulasabilir. Bu komplikasyonlar arasinda sepsis, endokardit, kardiak perforasyon ve
atrial veya ventrikiiler aritmiler vardir.(110) Intravaskiiler yabanci cisimler bir kement

kullanilarak yiiksek basar1 oranlartyla (% 95) perkutan olarak ¢ikarilabilmektedir.(111)

2.11.3.14. Kateter Riiptiiri

1997 yilinda Biffi ve arkadaslar1 178 port hastalarinda ii¢ tane port kateter riiptiirii
vakasin bildirdi. Port riiptliriiniin insidansinin %1,68 (0,09/1000 port giinii) oldugu tahmin
etmektedirler. Riiptiirler, yerlestirmeden 66 giin sonra sonraki kemoterapi sikluslarmin
arasindaki bir boslukta meydana geldi. Bu seride iki hastada semptomlar ¢arpint1 ve gogiis
agrisi iken ticlincii hasta asemptomatikti.(112)

Etyoloji halen net olmamasina ragmen, dogru olmayan yerlestirme en énemli neden
olarak su¢lanmaktadir. Bu tiir vakalarin ¢ogunda riiptiire kateterin non-operatif girisimsel bir
yolla ¢ikarilmasi nedeniyle, hasta yonetimi deneyimli bir damar cerrahi veya girisimsel

radyolog tarafindan yapilmalidir.(113)
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2.11.3.15. Kateter Sikismasi

Bir kateter retansiyonun sebebi olarak, damar duvarina kateterin fiksasyonu bilinen bir
komplikasyondur. Jones ve Giacomantonio’nun 136 kateter c¢ikarilmasini ¢alistiklar
serilerinde 7 vakalarinda kateterin vene girig yerinde fiksasyonuna bagli ¢ikarmada giigliik
olurken bu vakalar daha fazla diseksiyona ve venotomiye gitmelerine ragmen 3 tanesinde
kateterin bir pargas1 yerinde birakilmak zorunda kaldi.(114)

Bagka bir ¢alismada, port ¢ikarilmasi uygulanan 300 pediatrik hastada, vakalarin % 16
sinda ¢ikarilma esnasinda gii¢liik olup 28 hastada sekonder insizyon ve 5 hastada venotomi
ihtiyac1 dogdu. 3 vakada kateter yerinde birakilmak zorunda kalindi.(115)

Retansiyone olmus bir fikse kateter fragmaninin sonuglar1 net olmasa da ¢ocukluk yas
grubunda bir santral vendz yolda bulunmasinin vendz tromboembolizm gelisiminde en 6nemli
risk faktorii oldugu bilinmektedir.(115)

Huang ve arkadaslari cerrahi olarak (venotomi) ¢ikarilamamis bir port kateterli
hastada kateter icerisinden sert bir kateter gondererek baslangigta kateteri ¢ekmek yerine
itmek suretiyle kateteri basar ile ¢ikardiklarini rapor etmislerdir.(116)

Kateter ¢ikarimindaki giicliigi Wilson ve arkadaslari, 4 sinifta kategorize etmislerdir:
0- Herhangi bir zorluk kaydedilmedi. 1- Kateteri mobilize etmek i¢in port giris insizyonu
iizerinden ciddi bir traksiyon gerekmektedir. 2- Vendz giris insizyonu aglir ve kateteri
cikarmak igin traksiyon gerekir. 3- Vendz giris yeri agilir ve kateteri mobilize etmek i¢in
venotomi gerekir. 4- Vendz giris yeri agilir ancak kateterin bir kismi ¢ikarilamamaktadir.(115)

Bu serideki toplam 200 hastanin 165 inde kateter ¢ikarilmasi sikintisizdi (165/200). 3
hastalar1 grade 1, 21 hastalar1 grade 2, 5 hastalar1 grade 3, 3 hastalar1 grade 4 olarak

evrelendirilirken, 3 hastalar1 veri noksanligindan dolay1 kategorize edilememistir.(115)

2.11.3.16. Pinch-off Sendromu

Bu terim bir santral kateterin, klavikula ve birinci kosta arasinda kompresyonu igin
kullanilir.(2) Kateter kompresyon isaretleri cihazdan kan aliminda giicliik ve s1v1 inflizyonuna
diren¢ gelisimidir.(107) Klavikula altinda gegen bir pinch-off kateter indentasyonu, gogiis
rontgenogramlarinda goriilebilir. Kateter sikismasi olan 112 vakanin bir derlemesinde
kateterin yerlestirilmesi ile pinch-off saptanmasi arasinda gegen ortalama siire 5,3 aydi.(117)

Tekrarlayan kompresyonlar (omuz ve kol hareketlerinin yol agtig1), kateterde mekanik bir
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obstriiksiyona ve bazi vakalarda bu alanlarda kateterde zayiflamaya yol agar. Zayiflamis
kateter sizmaya baslayabilir ve potansiyel olarak transeksiyone olup kalbi embolize
edebilir.(118) Benzer sekilde pulmoner arter veya koroner siniisiin de embolize olabilecegi
bildirilmistir.(119,120) Bir transvendz kement kullanimi ile fragmante kateterin geriye
alimmasi siklikla basarili olur.(105)

Kateter pinch-off sendromunun, bir subklavien ven yaklasimindan ziyade lateral bir
jugular ven kullanimi  yoluyla kateter yerlestirilmesi sonucu Onlenebilecegi

bildirilmektedir.(106)

2.11.3.17. Portun Donmesi

Total implante portlarin rezervuar ceplerinin kaygan olmasi nedeniyle, portlar kismen
veya tam olarak donebilmektedir. Donme riski portun implantasyon sirasinda suture
edilmemesi veya sabitlemek i¢in sadece bir siitiiriin atilmasi ile artar. Omuz hareketleri ve
genis meme dokusu miktarlar1 bir portun donmesi veya kayma riskini arttirir.(2) Kendi port
govdeleriyle oynayan bazi hastalar “’port ile ugrasanlar’® veya Twidller sendromu olarak
bilinir. Portal gévde dondiigii zaman, portun septumuna siklikla girilemez ve eger bir Huber
ignesi takilmaya calisilirsa kan doniisii elde edilemez. Donme riski faysa, tercihen de non-

absorbable siitiirler ile yeterli bicimde dikilmesi ile azaltilabilir.(29)

2.11.3.18. Porta Giriste Zorluk

Porta giristeki zorluk, cebin iistiindeki subkutanéz yag dokusunun birikimiyle birlikte

hastanin obezitesi veya daha sik olarak port inversiyonundan kaynaklanir.(2)
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3.MATERYAL METOD

3.1.Hastalar

Yiiziincii Y1l Universitesi T1p Fakiiltesi Arastirma Hastanesi Radyoloji Ana Bilim Dali
girsimsel radyoloji tinitemizde Ocak 2013 - Haziran 2014 tarihleri arasinda kemoterapi amagli
port implantasyonu uygulanan tiim hastalar hastane veritabanindan, girisimsel radyoloji kayit
defterinden ve radyoloji kayitlarindan taranarak verileri retrospektif olarak toplandi. Hastalara
port takildig1 giin takibin birinci giinii olarak belirlendi. Hastanin son kontroliiniin / son
kemoterapi seansinin son giinii son takip giinli olarak belirlendi. Eldeki veriler 1518inda ex
oldugu bilinen hastalarin ex oldugu giin son kontrol giinii olarak kabul edildi. Komplikasyon
veya hasta reddi gibi durumlarda kateterin ¢ikarilmasi gereken durumlarda kateterin
cikarildig1 giin son kontrol tarihi olarak degerlendirildi. Tiim hastalarin kateterleri ¢ikarilma
endikasyon konulduktan sonra en ge¢ 24 saat igerisinde ¢ikarildi. Hastalarin yas, cinsiyet,
primer tiimoriin cinsi, kateterin kalim siiresi, kateterin yerlestirildigi internal jugular ven (sag
veya sol) ve eger sol tarafa takiliyorsa endikasyonlari, eger varsa port ¢cikarilma sebebi ve eger
varsa komplikasyonun tiirii ve zamani (¢ok erken, erken, ge¢) toplanarak degerlendirildi. Bu
ozellikler Tablo1 de sunulmaktadir.

Tim hastalarin boyun venlerinin kontrolii ve islemde kilavuz olarak 7,5 MHz lik
ylizeyel-lineer probu olan ultrason cihazi (Mindray C3 Shenzhen/China) kullanildi. Port
kateter implantasyon islemi esnasinda skopik incelemeler ve klavuzluk icin dijital
substraksiyon anjiografi 6zelligi (DSA) olan anjiografi cihazi (Siemens Axiom Artis
/Erlangen Germany) ile goriintii alindi.

Tiim hastalara silikon kateterli titanyum port rezervuari (eriskin hastalara POLYSITE
standart 4000 series (8F) silicone Perouse Medical Ivry Le Temple/France, pediatrik hastalara
POLYSITE Mini Adult 3000 series (7F) silicone) Perouse Medical Ivry Le Temple/France)
insersiyonu uygulandi.

Buna gore 211 erigkin hastaya (108 kadin, 103 erkek) ve 8 pediatrik hastaya (6 erkek,
2 kadin) toplam 220 port insersiyon islemi uygulandi. Bir pediatrik hastaya birinci portun
cikarilmasini gerektiren komplikasyon gerceklestiginden ikinci bir port daha takildi.Erkek /
kadin orani eriskin hasta grubunda 0,95, pediatrik yas grubunda 3,0 olarak hesaplandi. Ayrica

pediatrik hastalarin erigkin hastalara oran1 %4 olarak bulundu.
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yas aralign 1 - 81 yas iken ortalama yas
56,92+13,05 olarak hesaplandi. Pediatrik hastalarin yas araligi 1- 17 yas olup ortalama yas
9,37+6,69 yas olarak hesaplandi.

Hastalarda meydana gelen komplikasyonlar ¢ok erken (perioperatif), erken ve geg
olarak smiflandirilarak incelendi ve kateter cikarilmasi gereken durumlar kaydedildi.
Perioperatif komplikasyonlar islem esnasinda veya hemen islemden hemen sonra meydana
gelen komplikasyonlar olarak erken komplikasyonlar ise islemden sonraki 24 saatte meydana
gelen komplikasyonlar ve ge¢ komplikasyonlar ise 24 saatten sonra meydana gelen
komplikasyonlar olarak tanimlanda.

Hastalar sliphelenilen komplikasyonlarina gore fizik muayene ve spesifik radyolojik
tetkikler ile(direkt grafi, bilgisayarli tomografi, B-mode ultrasonografi ve doppler
ultrasonografi) incelendi ve goriintiileme bulgular1 kaydedildi. Bu komplikasyonlarin kateter
cikarilmasini gerektirip gerektirmeyecegine karar verildi ve 1ilgili kliniklerle konsulte edilerek
uygun yonetimleri saglandi.Gerekli hastalarda tedavinin basarin1 degerlendirmek i¢in kontrol
goriintiileme ¢aligmalar1 yapilda.

Port takilan tiim hastalara portun ilk kullanimi i¢in yara iyilesmesinde 6nemli siire
olan bir hafta beklenmeleri oOnerildi. Ancak hastaneye ulasim zorlugu sosyoekonomik
faktorler ve bazi vaklarda klinigin agir olmasindan dolayr hastalarin énemli bir kisminda

postop bir ve ikinci giinlerde port kullanimina baslandi(1-12.giin aralig1)

3.2.Port insersiyon prosediirii

Port insersiyonu uygulanan hastalar girisimsel radyoloji departmanina, medikal
onkoloji,dahiliye ve pediatrik hematoloji servislerince konsiilte edildi.Hastalar preoperatif
primer maligniteleri,olas1 ko-morbid durumlari,operasyon-radyoterapi oykiileri ve ilag
anamnezleri konusunda ayrintili arastirildi.ilag-kontrast  alerjisi ve bobrek yetmezligi
acisindan hastalar sorgulandi ve tiim hastalarin kreatin degerleri kontol edildi. Daha sonra
hastalarin jugular venleri preoperatif olarak doppler usg ile degerlendirildi. Hastalarin kanama
parametreleri incelenerek kanama diatezi agisindan sorgulandi.Hastalara ve hasta yakinlarina
yapilacak islem ve olast komplikasyonlar yarintili olarak anlatildi.Erigskin hastalarin
kendilerinden,pediatrik hastalarin ise ebeveynlerinden bilgilendirilmis onam formlari
alindi.Hastalarin higbirine profilaktif antibioterapi uygulanmadi.Tiim hastalarin insersiyon
islemleri anjiografi ve doppler ultrasonografi cihazlarimin bulundugu girisimsel anjiografi

biriminde sterilite sartlarina bagli kalonarak yapildi. Tiim hastalara port insersiyonu en az bir
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uzman ,bir asistan ve bir teknisyenden olusan toplam iki girisimsel radyoloji ekibi tarafindan
gerceklestirildi. Tiim hastalara preoperatif en az bir adet genis damar yolu agildi.Hastalar
monitorize edilerek pulse oksimetre ile periferal oksijen saturasyonu takip edildi.

Toplam 217 prosediirde hedef ven sag internal jugular ven 3 prosediirde ise sol
internal jugular ven olarak belirendi. Tiim hastalarda ultrason kilavuzlugunda seldinger
teknigi kullanlarak algak bir vendz delinme ile internal jugular venlere girildi.Kilavuz
tel,intoducer ve kateter lokalizasyonlar1 floroskopi ile belirlenerek optimal uzanimlari
saglandi.Hastalarin tiimiinde port kafi pektoralis kas1 fasiasina implante edildi.Kateter ucunun
atrium girimi diizeyinde sonlandirilmasi saglandi.Islem sonlandilirken port-kateter sistemi
icerisinde 1000 cc heparin olan 10 cc serum fizyolojik ile dolduruldu.

Hastalar islem bitiminde hemodinamik parametreler agisindan degerlendirildi.islem
sonrasi tiim hastalar sedye ile servislerine gonderilirken higbir hastanin yogun bakim ihtiyaci
olmadi.Hastalara islem sonrasi yas-kilo ve ko-morbid durumlarima baglhh olarak
antibiotik(amoksisilin-klavulonat,sefazolin,v.b) regete edilerek postoperatif 3. giinde kontrole
cagrildi. Tiim kemoterapi sikluslar1 ve hastane ziyaretlerinde girisimsel radyoloji departmanina

kontrole gelmeleri ve acil durumlarda radyoloji departmanini aramalari1 sOylendi.

3.3.Port ¢ikarilma islemi

Ister kemoterapinin sonlandirilmasi gibi patolojik olmayan isterse enfeksiyon, tromboz
gibi komplikasyonlara bagli olsun tiim port ¢ikarilma prosediirlerinden 6nce kateter ve portun
durumu direkt grafiler ile ve gereklilik halinde anjiografi ile kontrol edilmelidir. Ciinkii
fragmente ve hatta migrate bir kateterin proksimal ucu rezervuar bileske noktasinda
olmayabilir.Bir ¢alismada 73 fraktiir hastasinin 68 inde (%93,2) kateter fraktiirii proksimal
kesim-anastomoz diizeyinde bildirilmisir.Kateter ¢ikarimi esnasinda genel olarak en sikintili
durumlar kateter fragmentasyonu ve migrasyonu teskil eder.Semptomatik olsun veya olmasin
radyolojik olarak kateter fragmentasyon oldugu saptandiginda kateter ve port vakit
gecirilmeden ¢ikarilmalidir.Ozellikle proksimallerdeki fragmentasyona bagli gelisen
migrasyon ve embolizasyonun Oniline gegmek i¢in port inseriyonu esnasinda kateterin
proksimaline bir ‘ipek yakalik’ sarilmasi oOnerilmektedir.Boylece kateter bu diizeyde
fragmente olsa bile migrate olamayacak ve kalbi embolize demeyecektir.Ayrica fragmante
olsa bile proksimal kateter bu alandan ¢ok uzaklagsmadigi i¢in rutin de uygulandig: gibi steril
boyanmay1 takiben insersiyon sirasinda agilan Onceki insizyondan kesi yapilarak, kiint

disseksiyon ile rezervuar-kateter bileskesine ulasilir.Bu alan ekarte edilerek anastomoz hatti
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eleve edilir.Rezervuar ve kateter ¢cevresindeki olas1 yapisiklilar disseke edilir.Daha sonra bir
klemp ile tutulan port-kateter sistemi, vene giris yerinde kanamanin engellenmesi i¢in bu
noktaya steril bir spangla external hafif kompresyon yapilarak yavasca ¢ekilip
cikarilabilir.(122) Ven giris yerine birka¢ dakika hafif kompresyon ve daha sonra inspeksiyon
ile kanama kontrolii faydali olabilir.Kesi alani steril bi¢cimde siitiire edilerek kapatilir ve post-
operatif antibiyotik baslanir.Mantik olarak port insersiyonu sirasinda meydana gelebilen
bircok komplikasyon port ¢ikarimi esnasinda da olusabilecegi diisiiniilebilmesine ragmen bu

konuda literatiirde yeterli veri yoktur.
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4.BULGULAR

Tim hastalara islemin ne i¢in yapildig1 ve olasi risler hakkinda bilgi verildi.
Aydinlatilmis onam formlar1 erigskin hastalarin kendileri / yakinlari, pediatrik hastalarin
ailelerinden alindi. 1,6 ve alt1 INR degeri ve 30.000 / mm”3 ve iizerinde platelet sayis1 olan
hastalar port takilmasi icin uygun olarak degerlendirildi. Higbir hastaya preoperatif ve
perioperatif trombosit siispansiyonu veya kan {riinii verilmedi. Hastalar lokal anestezik ve
kontrast alerjisi / bobrek yetmezligi acisindan sorgulandi. Hastalarin tiimiine damar yolu
acilarak monitorize edildi. Tiim hastalarda islem esnasinda pulse oksimetre ile oksijen
saturasyonu monitdrize edildi. Girig ve venlerin degerlendirilmesi i¢in 7,5 MH lik probu olan
ultrasonografi cihazi (Mindray C3 Shenzhen / China) kullanildi. Skopik incelemeler ve
kilavuzluk igin anjiografi cihaz1 (Siemens Axiom Artis /Erlangen Germany) kullanildi. Islem
sonunda 10 cc izotonike sulandirilmig 1000 IU heparin ile post sistemi yikandi. Tiim hastalara
takip edildigi departmanlarin Onerilerine gore postoperatif 1 haftalik oral antibiyoterapi
onerildi (Igr sefazolin 2x1, 1 gr amoksisilin-klavulonat v.b.). Hastalarin takipleri hangi
nedenli olursa olsun (kemoterapi kiirii, rutin poliklinik visitleri ve sosyal sebepler) hastaneye
her geldiklerinde veya meydana geldiginde hastaneye bagvurmalar1 bildirilen durumlarda
girisimsel radyoloji biriminde, medikal onkoloji, radyasyon onkolojisi ve pediatrik hematoloji
boliimlerinde yapildi. Hastalara rutin profilaktik veya postoperatif antikoagiilasyon verilmedi.

Toplamda 219 hastaya (8 tanesi pediatrik) 220 adet port takildi. Bir pediatrik hastaya
iki kez ayr1 venlerden (sag internal jugular ven - sol internal juguar ven) port takildu.

Toplam 4 pediatrik hastaya (1 yasinda, 2 yasinda, 2 yasinda ve 10 yasinda) preoperatif
intravendz sedasyon uygulandi. Erigkin yas grubundaki hi¢bir hastaya sedasyon ugulanmadi.
Higbir hastaya genel anestezi verilmedi.

Tiim hastalarda toplam port giin sayis1 18526 olup ortalama 83,72+94,45¢iin idi. (2 -
410 giin arasinda). Pediatrik hastalarda toplam port giin sayis1 856 giin olup ortalama
95,11+78,11 giin idi. Eriskin hastalarda toplam port giin sayist 17670 olup ortalama
82,24+95,05 giin idi.

Tim erigkin hastalarda en sik port endikasyonu olan malignite mide olup (n:111,
%352,6), bunu 6zefagus (n:40, % 18,9), kolon (n:35, %16,5), ALL (n:7, %3,3), meme (n:4,
%1,8), KLL (n:3, %1,4), multipl myeloma (n:2 %0,9), AML (n:2, %0,9), nazofarenks(n:2,
%0,9), ewing sarkomu (n:1, %0,4) osteosarkom (n:1, %0,4), safra kesesi (n:1 %0,4), testis

(n:1 %0.,4), squamoz cell karsinom (n:1 %0,4) izledi.
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Kadin hastalarda en sik malignite mide olup (n:56, %50,9), bunu 6zefagus (n:27,
%?24,5), kolon (n:17, %15,4), meme (n:4, %3,6), ALL (n:2, %1,8), KLL (n:1, %0,9), multipl
myeloma (n:1 %0,9), AML (n:1, %0,9), ewing sarkomu (n:1, %0,9) izledi.

Erkek hastalarda en sik malignite mide olup (n:58, %53,2), bunu kolon (n:18, %16.,5),
ozefagus (n:13, %11,9), ALL (n:5, %4,5), akciger (n:4, %3,6), KLL (n:2, %1,8), nazofarenks
(n:2, % 1,8), multipl myeloma (n:1 %0,9), AML (n:1, %0,9), osteosarkom (n:1, %0,9), safra
kesesi (n:1 %0,9), testis (n:1 %0,9), squamoz cell karsinom (n:1 %0,9) izledi.

Pediatrik grupta toplam 5 ALL (%62,5) ve 3 AML (%37,5) hastas1 vardi. Port takilan
en kiiciik hasta 1 yasinda ALL hastas1 kiz bebek iken en yaslis1 81 yasinda erkek kolon ca
hastasiydi. Tiim hastalarin toplam port kalim siiresi 18526 olup ortalama 83,72+94,45 giindii
(2 giin - 410 giin).

Tim portlar gogiise pektoralis major kasi1 fasyasi anterioruna yerlestirilip kateterler
internal juguler ven yoluyla sag atrium girimine gonderilirken ii¢ hastada hedef ven sol
internal jugular ven olarak belirlendi (n:3, %1,3).(Resim 1) Bu ii¢ hastanin ikisinde sag tarafli
internal juguler ven trombozu mevcut olup sonuncuda sag meme total mastektomizeli idi. Sag
internal jugular ven trombozu olan hastalardan biri pediatrik yas grubunda olup (17 yas ALL
hastas1) digeri 54 yasinda mide ca hastasiydi. Bu hastalarin her ikisinden de daha once sag
tarafli portun komplikasyonu olarak sag internal jugular ven trombozu nedeniyle kateter

cikarilmast uygulanmisti.
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Resim 1:Sol pektoral bolgedeki port ve internal juguler ven ile sol atrium girimine

uzanan kateter

Islem sirasinda 6liim veya major perioperatif komplikasyon (pnomotoraks, hemotoraks,
hava embolisi, perikardial tamponad, aritmi) meydana gelmedi.

Toplam 6 hasta port ¢alisir halde iken takipleri sirasinda primer malignitelerine bagl
nedenlerden ex oldu. Bu hastalarin orani1 %2,7 olup ortalama port kalma siiresi 40,8 giindii (4-
390 giin aralig1). Bu hastalarin primer tiimdrleri 4 tanesinde mide, birinde kolon ve birinde
ALL ( bu grupta tek pediatrik hasta-17 yas ALL) idi. Hastalarin verilerinde 6liimiin primer
olarak port veya katetere ait primer bir komplikasyona bagli olarak gelistigini diislindiirecek
bulguya rastlanmadi.

Bir hastada (63 yas erkek mide ca hastasi) port hastanin tedaviyi reddetmesi nedeniyle
kendi rizasi ile 119. gilinde ¢ikarildi. Cikarim esnasinda herhangi bir komplikasyon gelismedi.

Bir hastada (40 yasinda kadin mide ca hastas1) tedavinin tamamlanmasi iizerine port

380. giiniinde ¢ikarildi. Komplikasyon gelismedi.
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Yedi hastada (iki tanesi lokal hematom, iki tanesi kateter ucunun retraksiyonu , bir
tanesi omuza vuran agri, bir tanesi kateter ucunun subklavien vene donmesi, bir tanesinde
kateter loop formasyonu) ¢ok erken (perioperatif) komplikasyon gelisirken lokal hematomlar
hafif ciddiyetteydi ve aymi gilin portlar baska bir komplikasyon olmaksizin takildi. Bu portlarin
dordiintin takibinde baska bir komplikasyon gelismedi. Dordiincii hastada (kateterin
subklavien vene dondiigii hasta) vendz tromboz (ge¢) ve daha sonraki hematom (geg)
komplikasyonlar1 gelisti.

11 hastadaki 12 port isleminde yedisi ¢ok erken (iki hematom, bir omuza vuran agri,
iki kateter ucunun yukar1 yer degistirmesi, bir kateterin subklavien vene donmesi, bir kateter
loop formasyonu) iki erken (bir yara yeri ayrilmasi, bir cilt enfeksiyonu) onu ge¢ (alt1
enfeksiyon,bir kateter trombozu, internal jugular ven ve subklavien ven trombozlar1 ve cilde
acilan hematom) komplikasyonlar meydana geldi. Toplam komplikasyon sayist 19 olup %8,6
oraninda goriildii. Cok erken komplikasyon orant %3,2, (n:7), erken komplikasyon orani
%0,9, (n:2), ge¢ komplikasyon orant %4,5, (n:10) olarak hesaplandi. Toplam 19
komplikasyonun 11 i pediatrik hastalarda meydana geldi. 8 eriskin hastada 8 adet, 5 pediatrik
hastada toplam 11 adet komplikasyon (iki tanesinde dorder adet, diger ii¢ tanesinde birer

adet) meydana geldi. Komplikasyonlar ve ¢esitleri tablo 1 de gosterilmektedir.

Tablo 1:Meydana gelen komplikasyonlar ve alt tiirlerine gore sayilari

Komplikasyonlar Pediatrik hasta | Eriskin hasta | Toplam

Perioperatif komplikasyon n:1 n:7 n:7
Lokal hematom - 2 2
Omuza vuran agri - 1 1
Kateter ug retraksiyonu - 2 2
Kateter loop formasyonu - 1 1
Kateter ucunun sag subklavien vene 1 0 1

donmesi/malpozisyon

Erken komplikasyon n:2 n:0 n:2
Yara yeri ayrilmasi 1 -
Cilt enfeksiyou 1 - 1

Gec komplikasyon n:8 n:2 n:10
Kateter iliskili enfeksiyon 5 - 5
Kateter trombozu 1 - 1

41




Biiyiik damar trombozu 1 2 3

Cilde agilan hematom 1 - 1

Toplam 9 hastada 10 port ¢ikarilma islemi yapildi.Bunlardan 4 i eriskin hasta(4
hastada-% 40) 5 i1 pediatrik hastalarda(Bir tanesinde iki tane olmak iizere toplam 6 hastada-%
60).Cikarilan portlardan birinin ¢ikarilma endikasyonu tedavinin tamamlanmasi(n:1eriskin
hasta % 10),birinin hastanin tedavi reddi (n:1 eriskin hasta ,% 10),iki tanesinin juguler ven
ve subklavien ven trombozu(n:2 eriskin hasta ,%20),bir tanesinin kateter trombozu( n:1
pediatrik hasta ,%10),bes tanesinin kateter iligkili enfeksiyondu. (n:4 pediatrik hastada toplam
5 adet, %50)Port ¢ikarilma endikasyonlari tablo 2 de gosterilmektedir. Caligmaya dahil edilen
toplam 219 hastaya uygulanan 220 port yerlestirme islemine ait demografik 6zellikler ve

komplikasyonlar tablo 3 de ayrintili olarak gosterilmektedir.

Tablo 2: Port ¢ikarilmasi i¢in endikasyon ve komplikasyonlar

Total port ¢ikarim sayisi n:10
Tedavi tamamlanmasina bagl n:1
Hasta istegi n:1
Komplikasyona bagli n:8

Total komplikasyonlar n:8

Perioperatif komplikasyonlar -
Erken komplikasyonlar -

Geg komplikasyonlar 8

Perioperatif komplikasyonlar -

Erken komplikasyonlar -

Geg komplikasyonlar n:8
Biiylik damar trombozu(juguler+subklavien)
Kateter trombozu 1

Kateter iliskili enfeksiyon 5

Hastalar ve komplikasyonlar1 incelendiginde: 63 yasinda kadin mide kanserli hasta
tedavisinin 133. giiniinde boyun ve sag kol agrist sikayeti ile basvurdu. Hastanin sag omuz

cevresinde ylizeyel kollateral vendz yapilar izlendi. Yapilan ultrasonografisinde sol internal
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jugular ven ve subklavien venin total tromboze oldugu gozlemlendi. Bundan dolay1 pulmoner
emboli riskini ortadan kaldirmak icin kateter ¢ikarildi ve antikoagiilan baslandi (Baslangicta
diisiik molekiil agirlikli heparini takib eden warfarin tedavisi).

32 yasinda erkek testis ca hastasi port cebi i¢in kiint diseksiyon sirasinda sag
omuzunda iyi lokalize ettigi ve ¢ok kisa siiren (yaklasik 1 saniye) bir agridan yakindi. Isleme
ara verilip nefes darlifi ve gogiis agris1 agisindan sorgulandi. Hastaya kontrollii lokal
aneztezik yapilarak islem bagka bir komplikasyon olmadan gerceklestirildi. Hastanin 385.
giine kadar olan takiplerinde herhangi bir komplikasyon yasanmadi.

15 yasinda erkek AML hastas1 ates sikayeti ile presente oldu. Kan kiiltiiriinde
Burkholderia cepacia iiremesi sonucu baska enfeksiyon kaynagi bulunamayarak kateter
iligkili enfeksiyon olarak degerlendirildi. Hastanin portu 135. Giinlinde komplikasyonsuz
bi¢imde ¢ikarilarak kiiltiir antibiyogramina gore genis spektrumlu antibiyotikler baslandi.

1 yasinda erkek ALL hastas1i port disfonksiyon nedeniyle girisimsel radyolojiye
yonlendirildi. Gii¢lii enjeksiyon denemelerine ragmen kateter yikanmadi. Sonugta kateter
trombozu 6n tanistyla port 103. giiniinde komplikasyonsuz ¢ikarildi.

17 yasinda erkek ALL hastasinda kan kiiltiirlinde E. coli liremesi ve primer kaynak
bulunamamasi nedeniyle kateter iligskili enfeksiyon kabul edilerek 247. giinde
komplikasyonsuz ¢ikarildi. Daha sonra kiiltiir antibiyograma uygun olarak genis spektrumlu
antiyotikler kullanilarak enfeksiyon tablosu ortadan kalkti. Hasta stabillesince sol tarafli port
yerlistirilerek sol juguler ven lizerinden kateter gonderildi. Ancak 23 saat i¢ginde lokal cilt
insizyon hattinda lokal enfeksiyon bulgular1 (sislik, kizariklik, ates) belirdi.Ayn1 zamanda ilk
24 saatte yara yeri ayrilmasi meydana geldi. Bu sirada lokal cilt bakim1 yapildi ve portun
calistig1 goriildii. Ancak bir giin sonra kan kiiltiiriinde Candida spp. iiremesi nedeniyle port
komplikasyonsuz olarak ¢ikarildi. Antifungal tedavi baslandi. Nihai olarak bu hastamizda 1.
Portta (sagdaki) bir adet geg, 2.portta (soldaki) iki adet erken ve bir adet ge¢ komplikasyon
meydana geldi.

10 yasindaki erkek ALL hastasinda ates olmasi iizerine alinan kan kiiltiiriinde
Providencia alcalifaciens liremesi bagka enfeksiyon kaynagi saptanmamasi nedeniyle kateter
iligkili enfeksiyon olarak kabul edilerek port ¢ikarildi. Portun c¢ikarilmasi esnasinda port
cebine kesi yapilirken hafif-orta siddette bir arteriel kanama meydana geldi. Yaklasik 10
dakikalik kompresyon ile, koter veya cerrahi igleme gerek duyulmadan kanama kontrol altina
alindi. Bu 9 hastadaki 10 tane port ¢ikarilmasi islemindeki tek komplikasyondu (% 10).

Hastaya kiiltlir antibiyogramina gore genis spektrumlu antibiyotikler baslandi.
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51 Yasinda mide ca I kadin hastaya port yerlestirilirken venopuncture sirasinda sag
supraklavikular bolgede hematom gelisti. Yapilan doppler ultrasonografide sag
supraklavikular bolgede 5x4 cm ebatli hematom ile uyumlu nodiiler goriiniim dikkati ¢ekti.
Hastaya yapilan kompresyon ile hematomun geriledigi goriildii ve gilin icinde port
komplikasyonsuz olarak takildi. Hastada bu komplikasyon gelisirken platelet sayis1 357.000
ve INR:1.00 olup normal araliktaydi. Hastada bilinen kanama diatezi yoktu. Hasta
takiplerinde benzer bir komplikasyon olugmadi.

50 yasindaki midec ca I1 kadin hastanin boynu belirgin kisa olup obezitesi mevcuttu.
Perioperatif kateterde (rezervuardan vene girdigi yere kadar olan kisimda) loop formasyonu
meydana geldi.(Resim 2-3) Kateter sikintisiz ¢alistigindan ¢ikarilmadi. Sik kontrol onerildi.

Hastanin kontrollerinde komplikasyon gelismedi.

Resim 2:Kateterin tiinel segmentindeki loop formasyonu ve hastanin artmis yag

dokusu
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Resim 3: Hastanin kontrasth aksiel bilgisayarli tomografisi (Sagda internal juguler

vene uzanan kateterin belirgin kivrimli seyri ve loop formasyonu ile artmis ciltalti yaglh
dokular izlenmekte)

47 yasinda erkek mide ca hastasina port yerlestirilirken kateter kilifa sokuldugu esnada
yiiksek vendz basing ile kateter disari itildi ve tazyikli bir vendz kanama meydana geldi.
Hastaya kompresyon uygulanarak kanama kolaylikla kontrol altina alindi. Hasta 24 saat
icinde stabillesince hastanin ayni taraftan(sag internal juguler ven) port islemi tamamlandi.
Hastada bu komplikasyon gelisirken platelet sayist1 253.000 ve INR:0.99 olup normal
araliktaydi. Hastada bilinen kanama diatezi yoktu. Hasta takiplerinde benzer bir
komplikasyon olusmadi.

54 yasinda mide kanserli kadin hastada komplikasyonsuz insersiyon iglemi sonrasi
alinan kontrol akciger grafisinde kateter ucunun superiora yer degistirdigi saptandi. Sonraki

takiplerinde herhangi bir komplikasyon gelismedi.(Resim 4)
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Resim 4: Kateter ucunda belirgin superiora retraksiyon ve port kafinda kaudale yer

degistirme izlenmekte.
75 yasinda Ozefagus kanserli kadin hastada komplikasyonsuz insersiyon iglemi

sonrasi alinan kontrol akciger grafisinde kateter ucunun superiora yer degistirdigi saptandi.

Sonraki takiplerinde herhangi bir komplikasyon gelismedi.(Resim 5)
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Resim 5: Kateter ucunda superiora orta-ciddi retraksiyon

2 yasinda AML li hastaya port yerlestirme islemi sorunsuz tamamlandi. Kateter peel
away sheet takildiktan sonra alinan kontrol goriintiisiinde kateterin ucu istenildigi gibi sag
atrium girimindeydi. Ancak islem sonrasi alinan grafilerde kateterin subklavien vene dondiigi

goriildii.(Resim 6)
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Resim 6: Kateter ucun subklavien vene doniisii( Belirgin agilanma ve kinking

izlenmemekte)

Bu sirada skopi esliginde kontrast verildiginde kontrast maddenin hizli bir sekilde
subklavien ven yoluyla sol atriuma dondiigii ve kola dogru bir kagis olmadigi izlendi. Bundan
dolay1 portun ¢ikarilmamasina karar verildi. Olas1 major bir komplikasyon varligini ekarte
etmek icin kontrastsiz toraks BT si ¢ekildiginde subklavien vende kateterin varligi daha net
ortaya konuldu ayrica cevre dokularda herhangi bir extravazasyon - hematom bulgusu

saptanmadi.(Resim 7)
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Resim 7: Koronal reformat toraks BT goriintiisii (Boyunda, perikardial ve plevral

aralikta s1vi olmadigi izlenmekte. Ayrica kateterin doniisii daha iyi demonstre edilebilmekte)

Daha sonralar1 atesleri gelisen hastanin kan kiiltiiriinde Enterococcus fecalis iremesi
ve bagka bir olas1 enfeksiyon odagi saptanmamasi iizerine hastanin portunun g¢ekilmesine
karar verildi. Hastanin portu ultrasonografi ile kontrol edilirken sag internal juguler venin
subtotal subklavien venin ise total tromboze oldugu goriildii. Hastanin portu 28. giinde
komplikasyonsuz c¢ikarildi. Takiplerinde herhangi bir sikinti olmayan hastanin portu
cikarildiktan sonraki 15. giliniinden itibaren giderek biiyliyen ve kateter yolu ile port cebine
dogru uzanan sislik belirdi. Bu alana yonelik ylizeyel ve doppler usg de sag internal jugular
venin tromboze kismiyla iligkili tromboze segmente gore rolatif hiperdens yaklasik 7x5 cm

ebatli cilt altt dokuda port cebine uzanip ekspanse eden diizgiin sinirli heterojen goriiniim
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izlendi. Lezyon santralinde ve ¢evresinde belirgin kontrastlanma olmamasi ayirici tanida apse
ve granulasyon dokusunun ekarte edilmesini sagladi. Ancak hematom ve tromboz uzanimi

ayrici tanist yapilmadi.(Resim 8)

Resim 8: Subtotal tromboze internal juguler ven (tromboze kismu ile iligkili hematom alani

ve cilde yakin yerlesimi ultrasonografi ile rahatlikla secilebiliyor)

Hastada lezyon boyutlar1 maksimuma ulastig1r sirada olas1 acil cerrahiyi belirlemek
amactyla c¢ekilen kontrastli toraks BT sinde lezyonun tromboze internal juguler ven
segmentine gore rolatif hiperdens oldugu ve cevresel minimal kontrast tuttugu dikkati
cekti.(Resim 9-10-11) Cevre dokularda lenf nodu formasyonunun olmamasi ve kismen
homojen olmasma ek olarak bazi kronik kanama evrelerinin cevresel hafif kontrast

tutabileceginin goz oniline alinmasi ile muhtemel 6n tan1 hematom olarak belirlendi.
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Resim 9: Kontrastli toraks BT de subtotal tromboze sag internal jugular ven (Lezyonun
laterale uzanimi ve hafif heterojen hiperdens yapis1 dikkat ¢ekmektedir. Lezyon medialinde

subtotal tromboze sag internal jugular ven izlenmekte)
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Resim 10: Hastanin koronal reformat kontrasli boyun BT si (Boyun sag yariminda

subtotal tromboze internal jugular ven segmenti komsulugunda hematom alani izlenmektedir.

Daha inferiorda total tromboze sag subklavien ven de dikkati cekmektedir)
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Resim 11: Hastanin kontrastli sagittal reformat boyun BT si (Tiim tiinel lojunu

doldurup ekspanse eden santrali kistik hematom alan1 dikkat ¢ekmektedir)

Hastanin trombosit sayilarmin rélatif diisilk olmasindan dolayr hasta miimkiin oldugu
kadar konservatif yonetilirken port ¢ikarilmasinin 20. giiniinde yaklasik 1 cm uzunlugunda bir
alanda sag supraklavikular bolgeden hematom kendiginden cilde agildi. Yaklasik 50 cc pihtili
kan igerigi yavas bir sekilde disariya drene oldu. Bu sirada hastanin belirgin rahatladigi
saptandi.

68 Yasinda kadin mide ca hastast kol agrist ile basvurdu. Yapilan doppler
ultrasonunda sag internal juguler ven ve subklavien venin total tromboze oldugu
gorildii.(Resim 12,13,14) Portu 34. giiniinde komplikasyonsuz ¢ikarildi. Hastaya

antikoagiilasyon baslandi.
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Resim 12: Total tromboze sag internal juguler ven ve ¢ikarilmis port kateter trasesi
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Resim 13: Renkli dopplerde kodlanma gostermeyen total tromboze sag interal juguler

ven (Sag kommon karotid arter anterior komsulugunda)
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Resim 14: B-mode ultrasonografide trombiis varliginin gosterimi (Boyundan iist
mediastene ag¢1 verilerek yapilan B-mode ultrasonografide sag juguler venden brakiosefalik

ven kokiine ve sag subklavien vene uzanan trombus izlenmekte)

Tablo 3:Tiim hastalarin demografik 6zellikleri ve port komplikasyonlari

No Yas | Cinsiyet | Tmcinsi | Port giin Port ¢ikarim Komplikasyon IJV | Pedi
say1st nedeni atrik

1 58 Kadin Ozefagus | 410 giin - - Sag | -

2 61 Erkek mide 260 giin - - Sag | -

3 55 kadin mide 135 giin - - Sag | -

4 57 Kadin ozefagus | 210 giin - - Sag

5 32 Erkek Testis 385 giin - Port cebi Sag | -

olusturulurken omuza
vuran ani kisa

agri.(cok erken)
6 58 Erkek Kolon 310 giin - - Sag | -
7 51 Erkek Mide 270 giin - - Sag | -
8 65 kadin mide 268 giin - - Sag | -
9 53 Erkek Ozefagus | 210 giin - - Sag | -
10 46 Kadmn Kolon 234 giin - - Sag | -
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11 59 Kadin Mide 270 giin - -
12 20 Erkek Kolon 390. giinde | - Sag
ex
13 72 Erkek KLL 120 giin - Sag
14 62 Kadn Kolon 271 giin - Sag
15 52 Erkek Mide 374 giin - Sag
16 70 Kadin Ozefagus | 180 giin - Sag
17 62 Erkek Mide 210 giin - Sag
18 56 Kadn Mide 117 giin - Sag
19 69 Kadm | Ozefagus | 92 giin - Sag
20 67 Erkek Mide 164 giin - Sag
21 47 Erkek Mide 254 giin - Sag
22 65 Erkek Mide 237 giin - Sag
23 67 Erkek Multipl 81 giin - Sag
myeloma
24 66 Erkek Akciger 130 giin - Sag
25 68 Erkek Kolon 402 giin - Sag
26 61 Kadn Mide 270 giin - Sag
27 65 Kadin Meme 70 giin - Sag
28 59 Kadin KLL 302 giin - Sag
29 52 Erkek Mide 294, glinde | - Sag
ex
30 63 Kadin | Ozefagus | 180 giin - Sag
31 63 Erkek Mide 119. giinde | Tedavi reddi Sag
retrival
32 59 Kadmn Mide 192 giin - Sag
33 57 Kadin Mide 153 giin - Sag
34 62 Erkek Mide 214 giin - Sag
35 63 Kadin Ozefagus | 247 giin - Sag
36 51 Erkek akciger 82 gilin - Sag
37 48 Erkek Mide 217 giin - Sag
38 57 Erkek Ozefagus | 192 giin - Sag
39 66 Kadin Mide 152 giin - Sag
40 63 Erkek Kolon 251 giin - Sag
41 65 Kadin m.myelo | 205 giin - Sag
ma
42 58 Erkek Mide 153 - Sag
43 49 Kadin Kolon 187 giin - Sag
44 55 Kadin Mide 97 giin - Sag
45 55 Erkek Mide 161 - Sag
46 62 Kadn Kolon 112 giin - Sag
47 58 Kadin Ozefagus | 4 giin - Sag
48 61 Erkek Mide 102 giin - Sag
49 54 Erkek Kolon 10 giin - Sag
50 57 Kadin Mide 92 giin - Sag
51 57 Erkek Nazofaren | 120 giin - Sag
ks
52 63 Erkek Mide 81 giin - Sag
53 77 Erkek | Ozefagus | 29 giin - Sag
54 71 Ozefagus | 84 giin - Sag
Kadin
55 67 Erkek Cilt SCC | 20 GUN - Sag
56 59 Kadin Mide 92 giin - Sag
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57 71 Erkek Mide 95 giin - - Sag
58 58 Kadin Ozefagus | 78 giin - - Sag
69 59 Erkek Mide 41. glinde - - Sag
ex
60 58 Kadin Mide 113 giin - - Sag
61 81 Erkek Mide 105. giinde | - - Sag
ex
62 63 Kadn Kolon 143 giin - - Sag
63 15 Kadn AML 180 giin - - Sag
64 58 Kadin Mide 167 giin - - Sag
65 72 Erkek Ozefagus | 81 giin - - Sag
66 61 Kadin Mide 144 giin - - Sag
67 27 Kadin Kolon 156 giin - - Sag
68 39 Kadin Meme 2 gilin - - Sag
69 62 Erkek Mide 144 giin - - Sag
70 58 Erkek Mide 135 giin - - Sag
71 59 Kadin Mide 67 gilin - - Sag
72 40 Erkek Mide 138 giin - - Sag
73 58 Kadin | Ozefagus | 102 giin - - Sag
74 67 Erkek Mide 2 giin - - Sag
75 63 Erkek Ozefagus | 153 giin - - Sag
76 60 Erkek Mide 147 giin - - Sag
77 64 Erkek Akciger 134 giin - - Sag
78 61 Kadin Mide 144 giin - - Sag
79 63 Kadin | Mide 133 giinde | Internal Internal juguler vende | Sag
retrival juguler vende | ve subklavien vende
ve subklavien | tromboz(Geg)
vende tromboz
80 64 Kadin Mide 132 giin - - Sag
81 59 Kadn Mide 126 giin - - Sag
82 49 Erkek Mide 140 giin - - Sag
83 59 Kadin Ozefagus | 111 giin - - Sag
84 15 Erkek AML 135.giinde | Kateter Kateter Sag
retrival enfeksiyonu enfeksiyonu(Kan
kiiltiirtinde
Burkdolderia)(gec)
cepacia iiredi
&5 58 Kadn Mide 122 giin - - Sag
86 40 Kadin ewing 136.giin - - Sag
87 56 Kadin Mide 106 giin - - Sag
88 1 Kadin ALL 102.giinde | Kateter Kateter trombozu(geg) | Sag
ret trombozu
89 59 Erkek Mide 99 giin - - Sag
90 68 Kadin | Ozefagus | 106 giin - - Sag
91 56 Kadin Mide 111 giin - - Sag
92 60 Erkek ALL 120 giin - - Sag
93 61 Erkek Mide 85 giin - - Sag
94 17 Erkek ALL l.port:sagd | 1-kateter 1-kateter Sag
an 247. enfeksiyonu(bi | enfeksiyonul. portda | Sol
Giinde rinci port) kan kiiltiirtinde E.coli
retrival 2-kateter tiredi(gec)
2.port:solda | enfeksiyonu 2-2 kateterde 1. Giinde
n 53 giinde | (ikinci port) yara yeri
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retrival

ayrilmasi(erken)
3-2.kateterde cilt
enfeksiyonu(erken)
4-2 kateter
enfeksiyonu:candida
iredi(gec)

95 56 Erkek Mide 8 giin - - Sag
96 58 Erkek Kolon 240 giin - - Sag
97 69 Kadin Ozefagus | 110 giin - - Sag
98 60 Kadin Mide 115 - - Sag
99 40 Kadin Mide 380 giinde | Tedavinin - Sag
retrival tamamlanmasi
100 | 41 Kadin Meme 45 gilin - - Sag
101 | 59 Kadin Kolon 99 giin - - Sag
102 | 59 Kadin Mide 114 giin - - sag
103 | 62 Kadin | Ozefagus | 100 giin - - Sag
104 | 54 Erkek Mide 12 giin - - Sag
105 | 65 Kadin Ozefagus | 103 giin - - Sag
106 | 58 Kadin Mide 121 giin - - Sag
107 | 10 Erkek ALL 103. glinde | Kateter 1-Kateter Sag
retrival enfeksiyonu enfeksiyonu:kan

kiiltiirtinde

providencia

alcalifaciens

iredi.(gec)

2-Kateterin

cikarilmasi esnasinda

port cebinde

kompresyonla

durdurulan haff-orta

kanama.(gec)
108 | 59 Erkek Mide 19 giin - - Sag
109 | 67 Erkek Mide 87 glin - - Sag
110 | 61 Kadin Mide 88 giin - - Sag
111 | 67 Erkek Akciger 45 giin - - Sag
112 159 Kadin Ozefagus | 64 giin - - Sag
113 | 52 Erkek KLL 58 giin - - Sag
114 | 59 Kadin Mide 6 gilin - - Sag
115 | 60 Erkek Mide 73 giin - - Sag
116 | 64 Erkek Ozefagus | 52 giin - - Sag
117 |50 Erkek Mide 82 giin - - Sag
118 | 61 Erkek Kolon 4 giin - - Sag
119 | 72 Erkek Mide 3 giin - - Sag
120 | 57 Kadin Mide 51 giin - - Sag
121 | 51 Kadin Mide 35 giin - - Sag
122 159 Erkek Mide 68 giin - - Sag
123 | 19 Erkek osteosark | 3 giin - - Sag

om

124 | 64 Kadin Kolon 62 giin - - Sag
125 |13 Erkek ALL 4. giinde ex | - - Sag
126 | 58 Kadin Mide 31 giin - - Sag
127 | 64 Erkek Mide S.glindeex | - - Sag
128 | 62 Erkek Kolon 33 giin - - Sag
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129 119 Kadin ALL 2 giin - - Sag
130 | 64 Kadin Ozefagus | 21 giin - - Sag
131 | 63 Erkek Mide 26 giin - - Sag
132 |75 Kadin Ozefagus | 26 giin - Kateter ucunun Sag
perioperatif superiora
yer degistirmesi
133 | 69 Kadin Mide 25 giin - - Sag
134 |2 erkek AML 28. glinde Kan 1-Kateterin ucunun Sag
retrival kiiltiirtinde E. | subklaviene
Feacalis iiredi. | donmesi(Cok erken)
2-Kan kiiltiiriinde E.
Faecalis tiredi(Geg)
3-Sag internal jugular
ve subklavien ven
total tromboze(gec)
4-Kateter trasesinde
hematom ve
hematomun cilde
acilmasi(gec)
135 | 58 Erkek Kolon 18 giin - - Sag
136 | 65 Erkek Safra 24 giin - - Sag
kesesi
137 | 56 Kadin Mide 2 giin - - Sag
138 | 61 Erkek Mide 23 giin - - Sag
139 | 54 Kadin Ozefagus | 2 giin - - Sag
140 | 62 Erkek Mide 17 giin - - Sag
141 | 54 Kadin Mide 17 giin - Kateter ucunun Sag
perioperatif superiora
yer degistirmesi
142 | 60 Erkek Mide 2 giin - - Sag
143 |71 Erkek Mide 19 giin - - Sag
144 | 57 Erkek Mide 17 giin - - Sag
145 | 61 Kadin Mide 2 giin - - Sag
146 | 50 Kadin Mide 18 giin - Hastada yogun yag Sag
dokusu nedeniyle
periopertif kateter loop
formasyonu
147 | 64 Erkek Mide 2 giin - - Sag
148 | 48 Kadin Mide 14 giin - - Sag
149 | 63 Kadin Ozefagus | 6 giin - - Sag
150 | 54 Erkek Mide 5 glin - Port soldan takildi(sag | Sol
internal juguler ven
tromboze)
151 | 61 Erkek Kolon 2 giin - - Sag
152 | 69 Kadin Mide 8 gilin - - Sag
153 | 62 Erkek Mide 2 giin - - Sag
154 | 61 Kadin Mide 5 giin - - Sag
155 | 56 Kadin Kolon 6 gilin - - Sag
156 | 41 Erkek Ozefagus | 4 giin - - Sag
157 | 61 Erkek Mide 2 giin - - Sag
158 | 68 Kadin Mide 34 giinde internal jugular | internal jugular ven ve | Sag
retrival ven ve subklavien ven

subklavien ven

trombozu nedeniyle
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trombozu

159 | 59 Kadin Mide 6 giin - - Sag
160 | 62 Erkek Kolon 92 giin - - Sag
161 | 59 Kadn Mide 26 giin - - Sag
162 |40 Kadin Kolon 45 giin - - Sag
163 | 62 Kadin Ozefagus | 2 giin - - Sag
164 | 65 Erkek Nazofaren | 21 giin - - Sag
ks

165 | 54 Kadin Mide 11 giin - - Sag
166 | 48 kadin Mide 46 giin - - Sag
167 | 62 Kadin Kolon 2 gilin - - Sag
168 | 68 Erkek Mide 2 gilin - - Sag
169 | 65 Erkek Ozefagus | 9 giin - - Sag
170 | 41 Kadin Ozefagus | 6 giin - - Sag
171 | 58 Erkek Kolon 2 gl - - Sag
172 |2 Erkek ALL 4 giin - - Sag
173 | 59 Erkek Mide 5 giin - - Sag
174 | 62 Kadin Kolon 3 giin - - Sag
175 159 Erkek Kolon 2 giin - - Sag
176 | 59 Kadin | Ozefagus | 2 giin - - Sag
177 | 61 Kadin Mide 5 giin - - Sag
178 | 45 Kadin Meme 2 giin - Port sol taraftan Sol

takildi(sag

mastektomi)
179 | 60 Kadin Mide 12 giin - - Sag
180 | 59 Kadin | Ozefagus | 4 giin - - Sag
181 | 61 Erkek Mide 6 giin - - Sag
182 | 60 Erkek Mide 39 giin - - Sag
183 | 60 Erkek Kolon 2 gilin - - Sag
184 | 51 Kadin Mide 12 giin - Hematom(INR:1.00 Sag

PLT:857.000)(¢ok

erken)
185 | 59 Kadin Mide 2 gilin - - Sag
186 | 53 Kadimn | Ozefagus | 3 giin - - Sag
187 | 55 Kadin Kolon 2 giin - - Sag
188 | 61 Kadin Mide 9 giin - - Sag
189 | 57 Kadin Mide 2 gilin - - Sag
190 | 58 Erkek Ozefagus | 8 giin - - Sag
191 | 63 Kadin Mide 2 giin - - Sag
192 | 54 Kadin Ozefagus | 9 giin - - Sag
193 | 61 Kadn Kolon 9 giin - - Sag
194 | 55 Erkek Kolon 13 giin - - Sag
195 | 54 Erkek Mide 11 giin - - Sag
196 | 56 Kadin Mide 7 gilin - - Sag
197 | 60 Kadin Mide 8 giin - - sag
198 | 61 Erkek Ozefagus | 8 giin - - Sag
199 | 59 Erkek Mide 3 giin - - Sag
200 |51 Erkek Ozefagus | 3 giin - - Sag
201 | 72 Erkek Mide 4 giin - - Sag
202 | 81 Erkek Kolon 13 giin - - Sag
203 | 57 Kadin Mide 2 gilin - - Sag
204 | 51 Erkek Kolon 4 giin - - Sag
205 | 54 Erkek Mide 9 giin - - Sag
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206 | 61 Erkek Mide 6 giin - Sag
207 | 58 Erkek Kolon 9 giin - Sag
208 | 60 Kadin Kolon 39 giin - Sag
209 | 62 Erkek Ozefagus | 2 giin - Sag
210 | 65 Kadin Ozefagus | 2 giin - sag
211 | 49 Erkek Mide 3 giin - Sag
212 | 63 Erkek Mide 2 gilin - Sag
213 | 58 Kadin Kolon 7 gilin - Sag
214 | 78 Kadin Mide 8 giin - Sag
215 |77 Erkek Mide 8 giin Sag
216 | 61 Kadin Kolon 7 gilin - Sag
217 | 60 Erkek Ozefagus | 2 giin - sag
218 | 47 Erkek Mide 10 giin Hematom(INR:0,99 Sag

PLT:253.000)(¢ok

erken)
219 | 61 Kadin Mide 11 giin - Sag
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S5.TARTISMA VE SONUC

Santral venoz kateterler diizenli kan Orneklemesi, total parenteral nutrisyon,
kemoterapi ve uzun siireli antibiyotik kullanimini gerektiren bir¢cok medikal durumun
yonetiminde ¢ok faydali olup gecici ve uzun siireli santral vendz yol saglarlar. Son yillarda
santral ven0z yollarin yerlestirilmesi prosediirii cerrahiden, girisimsel radyolojiye alanina
kaymakta olup gorintiilleme kilavuzlugu kullanimi, basari oranmni arttirarak komplikasyon
oranini  belirgin  diislirmiistiir. ~ Girisimsel radyologlar, santral vendéz yol islemi
komplikasyonlarinin tanisinda ve yonetiminde oldugu kadar malfonksiyone bir santral venoz

yolun kurtarilmasinda da kritik rol oynarlar.(48)

Narducci ve arkadaslarinin ¢alismasinda, total implante vendz katater takilan toplam
815 hasta incelenmis olup bu gruptaki hastalarin tiimiine ya sefalik veya juguler santral venoz
yol saglanmisti. Bu ¢alisma sonucunda, port ¢ikarimini gerektirecek, 19 hastada port iliskili
enfeksiyon, 14 hastada port expulsiyonu, 6 hastada kateter migrasyonu, 5 hastada venoz
tromboz, 3 hastada mekanik problemler, 2 hastada cilt problemleri, 2 hastada agr1, 2 hastada
ilag extravazasyonu, 1 hastada inflamasyon ve 1 hastada port ile iliskisiz enfeksiyon rapor
edilmis olup sonucta 111 hastada komplikasyon kaydedilmistir. Calismalarindaki en dikkat
cekici nokta en giicli komplikasyon prediktorii olarak port takilmasi ile ilk kullanima
baslanma zamanini saptamis olmalaridir. 8 giinden erken ile karsilastirildiginda, 8 giin veya
daha uzun zaman sonra kullanima baslanmasi durumunda, komplikasyon oraninin anlamli
olarak distiigiinii (p<0,001) ifade etmis olup bunu yara iyilesmesinin erken fazlarna
baglamiglardir. Aynm1 zamanda antikoagiilan kullananlar hastalar ile kullanmayanlarin
karsilastirildigi hematom tesekkiil insidansina yonelik degerlendirmede, iki grup arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir. (39) Bizim hasta grubumuzda, vakalarin rolatif daha geg
evrelerde tan1 almas1 ve ulasim giicliikleri nedeniyle, port insersiyonu ile ilk kullanim zamani
arasinda gecen siire, rolatif kisaydi. Ancak komplikasyon oranlar1 ¢alismamizla benzerlik
gostermesi ve portun erken kullanilmasi ile olusabilecek 6zellikle yara yeri komplikasyonlari
ve trombotik olaylarin bizim hasta grubunda goreceli olarak diisiik olmasi nedeniyle, bu
verileri destekleyecek verilerimiz bulunmamaktadir.

Ignatov ve arkadaslarinin 11 yillik total implante venoz port takilan toplam 550 meme

ve jinekolojik maligniteli hastalar1 inceledigi ¢alismada, toplam 104 komplikasyon meydana
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gelmis olup (8 erken, 96 ge¢) bunlarin 3 i malpozisyon, 2 si pnomototaks, 2 si tagikardi 1 1
dispne (erken donem komplikasyon olarak kabul edilenler), 42 si enfeksiyon, 16 s1 kateter ug
trombozu, 14 1 tromboz, 11 i dislokasyon, 10 u extravazasyon ve 3 i de diger olarak
raporlandi. Bu komplikasyonlardan toplam 46 tanesi, kateter ¢ikarilmasini gerektirdi.
Calismalarinda, gogsiin sol tarafina, subklavien vene port takilmasinin, kateter ucunun vena
kava superiorun periferinde sonlandigr durumlarda ve beden kitle indeksinin > 28 oldugu
durumlarda komplikasyon oranlarmin arttigin1 bulmuslardir.(1) Bizim hasta grubumuzda 3
hastaya sol taraftan port takilmasi gerekmis olup bu ii¢ hastada herhangi bir komplikasyon
gelismemistir. Ancak biz hastalarimizda sol internal jugular ven yolunu segmemizden dolay1
ve vaka sayismin (n:3, % 1,3) az olmasindan dolayi, karsilagtirma icin yeterli ve uygun
verilerimiz bulunmamaktadir. Boynu kisa obez bir hastamizda ( 50 yasinda mide ca hastas1)
kateter yerlestirildikten sonra alinan skopi goriintiilerinde loop formasyonu dikkati g¢ekti.
Hastanin daha sonraki kontrollerinde ek komplikasyon olusmadi. Calismamizdaki tek belirgin
kilolu (beden kitle indeksi:32) hastada komplikasyon goriilmesi bu verileri desteklerken,
hastamizin ayn1 zamanda boynu kisa ve periservikal yag dokular1 belirgindi. Obezite yaninda
bu tiir boyun yapisinin olmasi da port takilirken artmis komplikasyon riskleri agisindan goz
ontinde bulundurulmalidir.

Lin ve arkadaslarmin 73 kateter fraktiirii olan total implante port islemini inceledikleri
caligmada, kateter fraktiiriiniin en sik klinik presentasyonunun injeksiyonda gii¢liik oldugunu
(%43,8 ve n:32) ve en sik fraktiir sahasinin proksimal kisimda (injeksiyon portu ile kateter
arasindaki anastomoz hatt1) oldugunu (%93,2 n:68 vaka) vurgulamislardir. (121)
Calismamizdaki higbir hastada kateter fraktiirii olugsmamasini, hi¢gbir hastamizda subklavien
veni kullanmamamiza ve vene giris yerinde daha genis bir ac¢i olusturmaya calismaya
baglamaktayiz. Ayni zamanda fiksasyon i¢in port komsuluklarina siitiir atmamamaizin, port ile
kateter proksimali arasinda hafif bir harekete izin vererek bileske noktasinda daha az agilanma
ve kirilmaya yol acacagini diisiinmekteyiz. Bizim 1 pediatrik hastamizda injeksiyonda zorluk
meydana gelmesi nedeniyle port c¢ikarilirken kateterin tromboze oldugu ve herhangi bir
fragmantasyon veya kacak olmadigini tespit ettik. Hangi nedenle olursa olsun, ¢ikarilan tiim
kateterler steril bir sekilde kontrol edilmis olup herhangi bir hasara rastlanmada.

Kreis ve arkadaglar1 ¢alismalarinda, jinekolojik ve meme maligniteli 232 hastaya port
tatmini konusunda 2 soruluk bir anket diizenlemislerdir. Sonucta hastalarin ¢ok biiyiik kismi
kemoterapi ve kanser destek tedavisi i¢in vendz yol saglamak icin santral vendz portu, ¢ok
tatmin edici bulmuslardir. Daha hizli hastane prosediirleri olmasi, iyi kozmetik sonuglar ve

sosyal cevre ile daha iyi uyum saglamasi, avantajlar olarak degerlendirilmis olup yanlis
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heparinizasyon enjeksiyonu, port enjeksiyonu korkusu ve komplikasyon korkusu da
dezavantajlar olarak degerlendirilmistir.(122) Calismamizda herhangi bir anket diizenlemesi
yapmamamiza ragmen, hastalar genel olarak kemoterapi yolu olarak port kullanimini
benimsemislerdir. Hastalarimizin genel olarak sosyokiiltiirel seviyeleri diisiik olmalarina
ragmen port bakim ve kontrolii ile ilgili ciddi komplikasyonlar yasanmadi. Komplikasyonlarin
onemli bir kismi ozellikle de pediatrik hastalarda, meydana gelenler hastalar hastanede
yatarken meydana geldi. Bir hastamiz (63 yasinda erkek mide ca) 119. port giiniinde tedaviyi
reddederek portun c¢ikarilmasini istemistir. Esasen kemoterapi ilaglarinin kendisini yorgun
diistirdiigiinii ve port ile ilgili bir sikintis1 olmadigini vurgulamistir.

Chang ve arkadaglarimin bir ¢aligmasinda, toplam 1311 vakanin prospektif
incelenmesinde genel cerrahlarin yaptig1 sefalik ven cut-down yolu ile yapilan implantasyon
(n:533) ile damar cerrahlarinin seldinger yontemi ile yaptiklar1 subklavien ven delinerek
yapilan implantlar1 (n:598) komplikasyon oranlar1 karsilastirilmistir. Sonugta cut-down
grubunda 11 erken komplikasyon (5 malpozisyon, 6 hematom) varken, subklavien delinme
grubunda 63 erken komplikayon (20 pnomotoraks, 4 hemotoraks, 20 arteryel puncture, 12
malpozisyon ve 7 hematom) vardi. Erken komplikasyonlar agisindan gruplar arasinda
istatistiksel farklilik vardi (%2,1 e karst % 10,5, p<0,0001). Ge¢ komplikasyonlar cut-down
grubunda 64 vakada olurken (41 enfeksiyon, 20 okliizyon, 3 yara yeri ayrilmasi), subklavien
delinme grubunda 83 vakada (6 fragmentasyon, 52 enfeksiyon, 23 okliizyon, 2 yara yeri
ayrilmasi) meydana geldi. Ge¢ komplikasyon oranlar1 arasinda, istatistiksel farklilik yoktu
(%12 e kars1 %13,9, p<0,3504) ancak total komplikasyon oranlar1 arasinda anlaml farklilik
vardt (%14,1 e karst % 24,4 p<0,0001).(123) Bizim hasta grubumuzda da pndmotoraks,
hemotoraks, arteryel puncture, fragmentasyon gibi ciddi komplikasyonlar meydana gelmedi.
Bunun en O6nemli nedeni subklavien ven girisinin tercih edilmemesi ve ultrason
kilavuzlugunun giivenliligidir. Ancak bu tiir komplikasyonlart minimuma indirmek ig¢in
ozellikle de eriskin yag dokusu rezervi iyi hastalarda deltiod bolge, trapezius bolgesi gibi
rolatif daha az tehlikeli alanlar da kullanilabilir.

Patrick ve arkadaslarinin 1998 - 2003 yillar1 arasinda 296 adet ince plastik tabanli port
takilan pediatrik hastalar1 inceledikleri bir ¢alismada 9 hastada toplam 11 tane sizma
komplikasyonu bildirmislerdir. Bunlardan 9 tanesi port tabanindaki enjeksiyon alanlarindan, 2
tanesi ise port - kateter birlesim noktasinda meydana gelmisti. Ayrica toplam 3 vakalarinda
kateter fragmani1 kardiyak veya pulmoner arterlerde tromboza yol agmisti.(124) Calismamizda
kullandigimiz titanyum port rezervuar1 ve silikon kateterlerin goreceli olarak daha giivenli

oldugu gosterilmis olup, subklavien ven girisi kullanilmadigindan, kateter fraktiiriine en
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onemli predispozisyon olusturan pinch-off meydana gelmemistir. Ayrica port cebinin ¢ok dar
olmamasina ve Ozellikle port-kateter bileske noktasina ve vendz delinme noktasina yakin
atilan sttiirlerin, katetere zarar vermemesine 6zel onem verilmistir. Port cebinin ¢ok dar
olmamasi port kateter yerinde hafif hareketlere izin vererek kirilma ve agilanmalarin oniine
geger.

Cheng ve arkadaslarinin 92 tane kanser hastasinda fraktiire olmus total implante port
kateterlerinin ¢ikarilmasini galigtiklart bir ¢aligmada, port-kateter ayrilmasinin en sik bulgusu
infiizyona kars1 direng olarak bulundu (51/72). Fraktiire fragmanin en sik lokalize oldugu yer
ise superior vena kava ile sag atrium arasiydi (proksimal ucun vena kava superiorda distal
ucun ise sag atriumda olmasi durumu) (77/92). Fragmante kisimin ¢ikarilmasi siklikla bir
kement yardimi ile olup perkiitan6z ¢ikarim vakalarin %97,8 inde basariliyd: ve
komplikasyon orant %3,3 dii. 92 vakanin 69 u bir loop kement veya sepet ile rahatlikla
cikarildi. Sepet veya kementin basarili olmadig iki vakada ¢cok amacli katater gerekti. Serbest
ucun yakalanamadigi 20 vakada pigtail kateter kullanimasi gerekti. iki hastada fragmante
kisim basart ile c¢ikarilamadi.(125) Bizim port ¢ikarilmasi gereken durumlardan (n:8)
hi¢gbirinde kateter c¢ikarilmasinda zorluk ve delinme noktasinda insizyon/venotomi
gerektirecek bir durum yasanmadi. Bir pediatrik hastada kateter enfeksiyonu nedeniyle kateter
cikarilmasi esnasinda port rezervuari icin yapilan keside orta siddette bir hemoraji meydana
geldi. Yaklasik 10 dakikalik hafif kompresyon ile kanama kontrol altina alind1.

Dogan ve arkadaslarinin toplam 150 port hastasini inceledikleri ¢alismalarinda bir
insizyon yerinde endiirasyon, 3 hastada cilt nekrozu, iki hastada port cebi enfeksiyonu, 2
hastada bakteriyemi, 1 hastada kateter disfonksiyonu gelismis olup toplam 7 komplikasyona
bagl olarak portun ¢ikarilmasi gerekti. Operasyon, radyoterapi ve yanik hasart gibi pektoral
bolgenin kullanilamadigi durumlarda rezervuarlar parasternal alana, trapezius veya deltoid
kas1 tizerine gomiilmiistiir.(126) Bizim besi kateter iliskili enfeksiyon,biri kateter trombozu,iki
tanesi de vendz tromboz nedeniyle olmak {izere 8 hastamizda komplikasyon nedeniyle kateter
cikarilmasi gerekti.

Lai ve arkadaslarinin implante portlu 98 hastanin takibini inceledikleri ¢alismada,
kateter iliskili kandidemiyi; ¢ikarilmis bir kateter ucunun kiiltiiriinde mililitrede en az 15
koloni candida tiirii tiremesi, ve kateter ucu ile kanda ayni kandida kiiltiirtiniin iremesi olarak
tanimlamiglardir. Calismalarinda sonug¢ olarak diger onemli faktorlerden bagimsiz olarak
kandideminin kotii klinik seyirle iliskili oldugunu ortaya koymuslardir. Ancak buna ragmen
kesin kateter iligkili kandidemisi olmayanlarda, total parenteral nutrisyon almayanlarda ve

kotii klinik skorlar1 (APACHI 2 ve ECOG) olmayan hastalarda kateterin yerinde tutulmasinin
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g0z Oniinde bulundurulmasini 6nermislerdir.(127) Bizim 1 pediatrik hastamizda sag tarafta
komplikasyon (kan kiiltiirlinde E. coli liremesi) gelismesi lizerine sol tarafa takilan port 54.
giinde kan kiiltlirlinde kandida iiremesi nedeniyle ¢ikarildi. Hastanin genel durumu kétii olup
yogun bakimda takip edilmekteydi. Kandida tiirlerinin antimikotik tedaviye daha direncli
olmasi ve tedavisinin daha zor olmasi nedeniyle kateter enfeksiyonlarinda izole edilmesi koti
prognoz ile iligkilidir. Bizim 6 adet infeksiyoz komplikasyonlarimizdan bir tanesi cilt
enfeksiyonu (erken - 17 yasinda erkek pediatrik ALL hastanin ikinci portu), diger 5 tanesi
kateter iliskili kan akimi infeksiyonu idi. Bunlardan birinde, kan kiiltiiriinde candida (17
yasinda erkek ALL hastasinin ikinci portu), birinde E. coli (17 yasinda erkek ALL hastasinin
birinci portu), birinde Burkholderia cepacie (15 yasinda AML hastasi), birinde Providencia
alcalifaciens (10 yasinda erkek ALL hastasi), birinde Enterococcus fecalis (2 yasinda erkek
AML hastasi) iiredi. Totalde tiim infeksiydz komplikasyonlar pediatrik hastalarda meydana
geldi. Pediatrik gruptaki tiim hastalar hematolojik malignite hastalar1 oldugu g6z Onde
alindiginda bu oranin immun supresyon (primer kemik iligi supresyonu ve ilaglara bagl
kemik ilgi supresyonu) ve direngli ajanlara baglanabilecegi diisiiniilmektedir. Higbir eriskin
hastamizda infeksiy6z komplikasyon gelismedi.

Molin ve arkadaglarinin ¢ok merkezli (26 onkoloji merkezi) prospektif bir
calismasinda, bu merkezlerde kemoterapi verilen (515 hasta) ve sadece yikama amaciyla
basvuran hastalarda (561 hasta) olusan ge¢ komplikasyonlar arastirilmistir. Tedavi verilen
portlu haslarin ge¢ komplikasyonlar1 3 adet cep enfeksiyonu, 1 adet cilt enfeksiyonu, 8
okliizyon ve 12 digerleri olup toplamda 24 tanedir. Sadece yikama amagli gelen hastalarda
ge¢ komplikasyonlar ise 4 i cihaz iliskili bakteriyemi, 1 i cep enfeksionu, 1 i cilt
enfeksiyonu, 3 i okliizyon ve digerleri 7 olmak iizere 16 tanedir. Okliizyonlar tedavi alan
grupta daha fazla goriinmiistiir (8 hastaya kars1 3 hasta). Sonug olarak yikama grubuna gore
tedavi alan grupta komplikasyon orani, daha yiiksek bulunmasina ragmen kateterin ¢ikarilma
orani yikama grubunda daha fazla bulunmustur (%0,77 e kars1 % 1,24). Bunun sebebi olarak
da kateter artik kullanilmadiginda ¢ikarilma kararinin  daha kolay verilebilmesi
diistintilmiistiir.(128) Bizim tiim hastalarimiz aktif olarak tedavi alan hastalar olup, hastalar
genellikle tedavi kiirleri sirasinda gelmekte, hem port bakimlari yapilmakta hem de
tedavilerini almaktaydilar.

Dede ve arkadaslarinin bir ¢aligmasinda, 2003 -2007 tarihleri arasinda internal jugular
venden port takilan 1418 prosediirde, 38 hematom, 1 septumun rezervuardan ayrilmasi, 12
port sahas1 nekrozu, 4 port yeri enfeksiyonu, 4 asemptomatik internal jugular ven trombozu,

4 kateter trombozu, 2 kateter migrasyonu, 1 yara yeri ayrilmasi ve 1 kateterin extravaskiiler
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kisimda kirilma saptanmis olup nihai komplikasyon oran1 %4,71 di (67/1418).(68) Bizim
calismamiza benzer populasyonla yapilan ve ayni venin kulanildigi bu calisma ile
karsilagtirildiginda, benzer total komplikasyon oranimiz vardir (%8,6). Farkli olarak 6zellikle
bizim port sahasi nekrozu kaydetmemis olmamizdir. Bunu, bu ¢alisma ile kiyaslandiginda
daha kisa takip siireci olmasina (4 yila kars1 yaklagik 1,5 yil), baglamaktayiz. Ayrica bu seride
meydana gelen internal juguler ven trombozunun bizim serimizde belirgin daha yiiksek
olmasi dikkat ¢ekicidir (1418 islemde 4 e kars1 220 islemde 3 internal juguler ven trombozu).
Bizim internal juguler ven trombozu gelisen {i¢ hastamizin hepsinde eslik eden sag subklavien
ven trombozu vardi. Bu farki analitik nedenlerle agiklayamamaktayiz. Bu ii¢ hastanin ortak
ozelligi son port yikanmalarimin yaklagik 1 ay dnce olmasiydi. Port yikanmalarinin, ayda bir
yeterli olacagini bildiren calismalar olmasma ragmen bu zaman araligin1 ozellkle de
sosyoekonomik diizeylerin diisiik, ulasimin nispeten zor oldugu yerlerde daraltilmasinin
etkinliginin arastirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Smith ve arkadaslarinin kistik fibrozisli hastalarda implante porta bagli trombotik
durumlar analiz ettikleri bir ¢alismada, 5 hastada superior vena kava trombozu oldugunu
bildirmislerdir. Bu hastalarin en sik presentasyon bulgular1 arasinda fasial pleatore, iist
extremite ve yiizde sisme ile Oksiirlik ile artan basagrisi vardi. Sonugcta risk faktorleri olarak
oral kontraseptifler, kateter ile iligkili faktorler (silikon, polietilen veya teflon kapl kateterler
ile karsilastirildiginda poliiiretan kateterlerin daha az trombojenik oldugu bulunmus)
trombofili ve dehidratasyon gosterilmistir. Kateter ¢api arttikca, tromboz riski artmaktadir.
Sol subklavien venin, superior vena kavaya daha dar bir ag¢1 ile girmesinden dolay1 sag
subklavien ven ile karsilastirildiginda daha fazla trombojenik olmasindan dolay: alternatif
tercih olarak gosterilmektedir.(129) Bizim hic¢bir hastamizda superior vena kava trombozu
gelismedi. Tedavisiz kalabilecek internal juguler ven / subklavien ven trombozlarinin superior
vena kavaya ilerleyebilme ihtimali arastirilmasi gereken 6nemli bir durumdur. Ayrica kateter
ucunun superior vena kavanin 6zellikle {ist kesimde duvara indante oldugu durumlarda hem
perforasyon hem de tromboz ihtimali ytiksektir.

Gebauer ve arkadaslari, ultrason ve fluoroskopi esliginde implante port takilan toplam
228 hastanin takiplerini derlemislerdir. 299 hastada perioperatif komplikasyon gelismezken,
12 tane port iliskili enfeksiyon, 5 kateter trombozu, 3 kateter migrasyonu, 2 yara yeri iyilesme
sorunu ve | agri olmak iizere toplam 23 komplikasyon meydana gelmis olup bunlardan 12
tanesi kateterin ¢ikarilmasini gerektirmistir.(130) Bu c¢alismada total komplikasyon orani
%10 a yakin olup bizim komplikasyon oranlarimiz (%8,6) ile yakinlik géstermektedir. Bizim

caligmamizda, 32 yasinda testis kanserli erkek hastada port rezervuari icin cep agilirken kiint

68



disseksiyon sirasinda sag omuza vuran siddetli ve ¢ok kisa siireli agr1 meydana geldi.
Literatiirde port insersiyonu sirasinda benzer bir komplikasyon bildirilmemistir. Disseksiyon
ile ¢ok derin intratorakal yapilara kadar inilmediginden ve eslik eden solunum giicliigi
olmamas1 nedeniyle bir frenik sinir injiirisinden ¢ok bir yansiyan agrinin bu duruma yol
actigini diistinmekteyiz. Hastanin isleminin geri kalan kisminda ve sonraki takiplerinde baska
komplikasyon meydana gelmedi.

Araujo ve arkadaglar1 1201 hastaya yerlestirilen toplam 1231 total implante portu giris
yapilan vene gore incelemislerdir. Bunlardan 617 si subklavien venden, 614 i ise internal
juguler venden takilmisti. Perioperatif komplikasyonlar, subklavien ven grubunda (n:31, %5;
14 malpozisyon, 6 pnomotoraks, 6 arteryel puncture, 5 port hematomu) internal jugular ven
grubuna gore (n:9, %1,6; 1 malpozisyon, 2 pndmotoraks, 4 arteriel puncture ve 2 port
hematomu) anlamli olarak daha yiiksekti (p<0,001). Ge¢ komplikasyonlar subklavien ven
grubunda toplam 87 adet (%15,8), internal juguler ven grubunda 39 (%7,6) olarak belirlendi.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).(25) Biz c¢alismamizda higbir
hastamizda subklavien girisi tercih etmedik. Tim portlar %100 teknik basari ile internal
juguler ven yollariyla (217 sag internal juguler ven, 3 sol interal juguler ven) takildi ve major
komplikasyon meydana gelmedi.

Park ve arkadaglar1 163 tane internal jugular vene port takilan hastayi, yiiksek veya
alcak giris yerine gére komplikasyonlar agisindan incelemislerdir. Bu ¢alismada, klavikulanin
3 c¢m ve daha lizerinden olan giris, yiiksek giris, 3 cm nin altinda olan giris algak giris olarak
degerlendirildi. Yiiksek girise neden olan durumlar metastatik lenfadenopati (n:7), operasyon
skar1 (n:6), radyasyon skar1 (n:5), algak jugular ven girig basarisizligi (n:2) ve sag subklavien
venin anormal seyriydi (n:1). Sonugta 142 hastaya al¢ak jugular ven girisi yapilirken, 21
hastaya yiiksek jugular ven girisi yapildi. Takipte yiiksek giris grubunda kateter ucunda
ortalama 1,56 (0 - 3,6) cm, algak giris grubunda ortalama 1,86 (0,5 -5 ) cm lik bir kraniale yer
degistirme saptandi. Perioperatif komplikasyonlar agisindan (hematom, hava embolisi ve
mindr kanama), iki grup arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktu (11 tane algak juguler
grubunda ve 3 tane yiiksek juguler grupta p:0,6515). Ortalama port kalim siiresi algak jugular
grupta 431 giin, yiiksek juguler grupta 284 giin olup gruplar arasinda istatistiksel anlamli
farklilik vardi (p:0,0349). Bunun 6nemli nedeni takipler sirasinda yiiksek juguler grupta 6liim
orani 14/21, algak juguler grupta 59/142 idi.(28) Bizim ¢alismamizda, bir eriskin hastamizda
sag internal juguler ven anterior komsulugundaki bir metastatik lenfadenopati ultrasonda
vizualize edildi. Tiinel acgilmasina engel olmamasi agisindan lokal anestezik solusyonu

lenfadenopatinin hafif medialine enjekte edilerek, lezyon hafif lateralize edildi. Port rolatif
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mediale gomiilerek daha dar bir agiyla ancak yiiksek bir girise gerek duyulmadan islem
tamamlandi. Tlim hastalarimiza algak giris uyguladik.

Beckers ve arkadaglar1 28 tane implante portu olan ve 15 tanede subklavien kateteri
olan toplam 43 hastayr karsilastirmislardir. Ortalama kateter kalim siiresi subklavien kateter
grubunda 27,6 (0-107) giin, implante port grubunda 267,5 (5-1259) giin olarak hesaplandi.
Subklavien ven grubunda infeksiyon oranmi %66,7 (10/15) iken total implante grupta
enfeksiyon orant %17,9 (5/28) idi. En sik enfeksiyon ajanlar1 subklavien kateter grubunda
koagiilaz negatif stafilokoklar iken (7/11) implante port grubunda Staphylococcus aureus’du
(3/5). Subklavien kateter grubunda vendz tromboembolizm goriilmezken implante port
grubunda bu oran %14,3 dii (4/28).(131)

Sakamoto ve arkadaglarinin yaklagik 1 yillik siiregte 486 kanser hastasina uygulanan
toplam 500 ultrason kilavuzlugunda subklavien implante port yerlestirme prosediiriinii takip
ettikleri calismada, teknik basart oram1 %98,6 (493/500) olarak bildirildi. Toplam
komplikasyon sayist 26 olup (%5,2) ilk 24 saatte olan komplikasyon sayisi 6 idi (2
pnomotoraks, 1 arteryel delinme, 2 cep hematomu, 1 tane internal mamarian vene kateter
ucunun donmesi). Ayrica 7 erken (2 adet cepte hematom formasyonu, 2 adet kateter
cevresinde fibrin kilif olusumu, ve 3 adet kateter iliskili enfeksiyon), 13 de ge¢ (7 adet kateter
iliskili enfeksiyon, 3 adet kateter ayrilmasi, 1 kateter trombozu, 1 adet superior vena kavada
semptomatik trombus, 1 hastada kateter migrasyonu) komplikasyonlar meydana geldi.(132)
Bizim hig¢bir hastamizda fibrin kilif formasyonu izlenmemis olup patolojide incelenen
cikarilan kateter ornekleri i¢cin de bu dogrultuda bir raporlama yoktu.

Hon ve arkadaslar1 preoperatif platelet sayisi giivenli esik olarak kabul edilen
mililitrede 50.000 den az olan (n:22, 10000-49000) ve 50000 den fazla olan (n:58, 50000-
561000) toplam 80 akut 16semili pediatrik hastayr kanama komplikasyonlar1 agisindan
incelemiglerdir. Bu iki grubun preoperatif PT, PTT ve INR degerleri normal aralikta olup
birbirine benzerdi. Sonugta trombosit sayist diisiik olan grupta komplikasyon olarak, kanama
gelismezken, yiiksek olan grupta 2 hastada (%3,5) hematom gelisti. Nihai olarak preoperatif
trombositopeninin, implante port takilan akut losemili cocuklarda artmis postoperatif
komplikasyonlar ile iligkili olmadigin1 vurgulamiglaridir.(133) Calismamizda platelet sayisi
30.000 in altinda olan ve INR degeri 1,6 nin {izerinde olan hastalar dahil edilmemis olup tiim
hastalarin iglem esnasinda platelet sayist 50.000/ ml nin iizerindeydi. Ancak subklavien vene
kateter donmesi sonrasi tomboz ve bunu takip eden kateter ¢ikarilmasindan sonra bu alanda
cilde acilan hematomu olan 2 yasindaki erkek AML hastasinda hematom olusumu sirasinda

hastanin trombosit sayilart 30.000 nin altindaydi (24.000/ml). Bundan dolay1 bu ¢alismayla
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uyumlu olarak 30.000/ ml nin altinda platelet sayisi olan hastalarin, 6zellikle hematom
komplikasyonu ag¢isindan daha dikkatli takip edilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Teihgraber ve arkadaslarinin bir ¢aligmasinda, port yerlestirilen 98 hastay1 (82 sag
internal jugular ven, 2 sag external jugular ven ve 4 sol internal jugular ven) komplikasyonlar
acisindan incelemislerdir. 1 hastalarinda pnomotoraks, 2 hastalarinda enfeksiyon (erken), 7
hastalarinda enfeksiyon (ge¢), 1 fibrin kilif olusumu ve 30 tip retraksiyon (20 hafif, 9 orta ve
1 ciddi retraksiyon) meydana geldi. 3 cm nin altinda retraksiyon hafif, 3-6 cm arasi
retraksiyon orta ve 6 cm iizeri retraksiyon ciddi retraksiyon olarak kabul edildi.
Calismalarinda diger ¢alismalara gore cok yiiksek kateter retraksiyonu rapor etmis olup bunu
kullanilan portun rezervuarinin agirligina baglamislardir. Toplam 30 retraksiyonun 24 i,
kadin hastalarda 6 s1 erkek hastalarda meydana gelmis olup bu kadin cinsiyet baskinligini,
goreceli biiylik meme dokusunun, o6zellikle ayaga kalkinca kateteri yukar1 g¢ekmesine
baglamiglardir.(134) Bizim iki hastamizda (75 yasinda 6zefagus ca I kadin ve 54 yasinda
mide ca 1 kadin hasta) komplikasyonsuz port insersiyonu sonrasi, portun internal juguler
vende oldugu anjiografik olarak dogrulandi. Ancak hastaya islemden sonra ayakta alinan
akciger grafilerinde, bu iki hastada kateter ucunda ciddi retraksiyon (>6 cm) saptandi.
Hastalardan birinde (54 yasinda mide maligniteli kadin hasta) aym1 zamanda port kafi da
belirgin inferiora yer degistirmisti. Bu iki hastanin ortak 6zelligi biiyiikk volimlu meme
dokusuna sahip olmalar1 olup, kateter retraksiyonu bu calisma ile uyumlu olarak yogun meme
yag dokusunun port rezervuarini ve dolayisiyla kateteri asagiya c¢ekmesine baglandi.
Hastalarin sonraki takiplerinde baska komplikasyon meydana gelmedi ancak hastalar sik sik
kontrole gelmesi konusunda uyarildi.

Inaba ve arkadaslarinin bir ¢alismasinda, 1998 - 2005 yillar1 arasinda implante vendz
port takilan 232 kolorektal kanserli hastay1 tartismislardir. Bu 232 hastadan 3 {inde subkutan
hematom, 2 sinde yara yerinin keloid ile iyilesmesi, 1 inde minimal pnémotoraks, 5 inde
kateter hasari, 3 iinde kateter migrasyonu, 2 sinde siipheli enfeksiyon, 2 sinde fibrin kilif
olusumu, 1 inde manuel olarak diizeltilemeyen port donmesi, 1 inde manuel olarak
diizeltilebilen port donmesi, 7 sinde cilt irritasyonu,2 sinde port yerinde agri, 1 inde port
yerinde cilt hasari, 1 inde giris alaninda agri, 1 inde insizyon yerinde kasinti meydana
geldi.(135) Bizim higbir hastamizda, port dénmesi ve puncture yerinde agri/kasinti
saptanmadi.

Plumhans ve arkadaslari, tamami kanser hastasi olan ve floroskopi klavuzlugunda
subklavien port yerlestirilen 94 hastayr ve ultrason esliginde internal jugular vene port

yerlestirilen toplam 138 hastay1 islem esnasindaki agri durumuna (1 - 10 aras1 gorsel analog

71



skalas1), islem sonrasi kateter tip migrasyonuna ve radyasyon dozuna gore karsilastirildi.
Islem sonras1 subklavien grupta (n:94) 14 kateter loop formasyonu, 1 kateter dislokasyonu, 4
kateter trombozu gelisirken, 3 ven trombozu meydana geldi. Buna karsin juguler ven
grubunda 1 kateter loop ve 1 kateter trombozu gelisti. Agr1 durumuna gore, kateter ug
migrasyonuna gore ve alinan radyasyon dozuna gore jugular grup subklavien gruba goére
anlaml1 olarak daha avantajli idi (Her {i¢ parametre i¢in de p<0,0001). Ayrica aragtirmacilar
giris yapilan tarafa (sag/sol) gore de bu parametreleri arastirmig olup sag
(n:62) ve sol (76) girisler arasinda bu paremetreler i¢in anlamli fark bulamamislardir.(136) Bu
caligma ile uyumlu olarak bizim ¢alismamizda hastalarin aldig1 radyasyon dozu minimaldi.
Ancak iki hastamizda kateter retraksiyonu ve bir hastamizda kateter loop formasyonu
meydana geldi. Calismamizin en Onemli sonuglarindan biri, hicbir fragmentasyon ve
migrasyon meydana gelmemis olmasidir.

Aribas ve arkadaslarinin ultrason ve floroskopi kilavuzlugunda 347 hastaya
yerlestirilen subklavien ve internal juguler ven portlarinin karsilagtirildigi ¢alismada, 2008 -
2010 yillar1 arasinda 248 hastaya jugular ve 99 hastaya subklavien port takilmisti. internal
juguler grupta port ¢ikarilmasini gerektiren 16 komplikasyon meydana gelirken, subklavien
grupta 6 komplikasyon meydana gelmisti ve bu oranlar arasinda istatistiksel anlamli bir
farklilik yoktu.(137) Dikkat ¢ekici bir nokta ultrason ve floroskopinin birlikte kullanilmasi
durumunda internal juguler ven ve subklavien ven girisleri arasindaki komplikasyon oranlar1
farklarinin bile azalmasidir ki, bizim c¢alismamizda ultrason ve floroskopi kullanimi
neticesinde hi¢bir major komplikasyon meydana gelmedi.

Sonug olarak, giinlimiizde uzun siireli ve damar injiirisi yapacak natiirde ila¢ - destek
tedavisi ve parenteral nutrisyon gibi yogun inflizyon tedavi protokolleri giderek artan bicimde
kullanilmaktadir. Bu tedavileri en kolay ve en az komplikasyonlu bicimde uygulamak i¢in
implante portlar en iyi secenekler olarak gosterilmektedir. Bu portlarin gerek insersiyonu,
gerek takibi, gerekse meydana gelebilecek perioperatif — erken - ge¢ komplikasyonlarinin
yonetiminde, floroskopi ve B-mode ultrasonografi/doppler ultrasonografi kullanimimnin diger

konvansiyonel - cerrahi metodlara belirgin listiinliigli ve avantajlar1 vardir.
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	1997 yılında Biffi ve arkadaşları 178 port hastalarında üç tane port kateter rüptürü vakasını bildirdi. Port rüptürünün insidansının %1,68 (0,09/1000 port günü) olduğu tahmin etmektedirler. Rüptürler, yerleştirmeden 66 gün sonra sonraki kemoterapi sikluslarının arasındaki bir boşlukta meydana geldi. Bu seride iki hastada semptomlar çarpıntı ve göğüs ağrısı iken üçüncü hasta asemptomatikti.(112)


	3.MATERYAL METOD

	3.1.Hastalar 

	Yüzüncü Yıl Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Hastanesi Radyoloji Ana Bilim Dalı girşimsel radyoloji ünitemizde Ocak 2013 - Haziran 2014 tarihleri arasında kemoterapi amaçlı port implantasyonu uygulanan tüm hastalar hastane veritabanından, girişimsel radyoloji kayıt defterinden ve radyoloji kayıtlarından taranarak verileri retrospektif olarak toplandı. Hastalara port takıldığı gün takibin birinci günü olarak belirlendi. Hastanın son kontrolünün / son kemoterapi seansının son günü son takip günü olarak belirlendi. Eldeki veriler ışığında ex olduğu bilinen hastaların ex olduğu gün son kontrol günü olarak kabul edildi. Komplikasyon veya hasta reddi gibi durumlarda kateterin çıkarılması gereken durumlarda kateterin çıkarıldığı gün son kontrol tarihi olarak değerlendirildi. Tüm hastaların kateterleri çıkarılma endikasyon konulduktan sonra en geç 24 saat içerisinde çıkarıldı. Hastaların yaş, cinsiyet, primer tümörün cinsi, kateterin kalım süresi, kateterin yerleştirildiği internal jugular ven (sağ veya sol) ve eğer sol tarafa takılıyorsa endikasyonları, eğer varsa port çıkarılma sebebi ve eğer varsa komplikasyonun türü ve zamanı (çok erken, erken, geç) toplanarak değerlendirildi. Bu özellikler Tablo1 de sunulmaktadır. 

	4.BULGULAR

	Tüm hastalara işlemin ne için yapıldığı ve olası risler hakkında bilgi verildi. Aydınlatılmış onam formları erişkin hastaların kendileri / yakınları, pediatrik hastaların ailelerinden alındı. 1,6 ve altı INR değeri ve 30.000 / mm^3 ve üzerinde platelet sayısı olan hastalar port takılması için uygun olarak değerlendirildi. Hiçbir hastaya preoperatif ve perioperatif trombosit süspansiyonu veya kan ürünü verilmedi. Hastalar lokal anestezik ve kontrast alerjisi / böbrek yetmezliği açısından sorgulandı. Hastaların tümüne damar yolu açılarak monitorize edildi. Tüm hastalarda işlem esnasında pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu monitörize edildi. Giriş ve venlerin değerlendirilmesi için 7,5 MH lik probu olan ultrasonografi cihazı (Mindray C3 Shenzhen / Chına) kullanıldı. Skopik incelemeler ve kılavuzluk için anjiografi cihazı (Siemens Axıom Artis /Erlangen  Germany)  kullanıldı. İşlem sonunda 10 cc izotonike sulandırılmış 1000 IU heparin ile post sistemi yıkandı. Tüm hastalara takip edildiği departmanların önerilerine göre postoperatif 1 haftalık oral antibiyoterapi önerildi (1gr sefazolin 2x1, 1 gr amoksisilin-klavulonat v.b.). Hastaların takipleri hangi nedenli olursa olsun (kemoterapi kürü, rutin poliklinik visitleri ve sosyal sebepler) hastaneye her geldiklerinde veya meydana geldiğinde hastaneye başvurmaları bildirilen durumlarda girişimsel radyoloji biriminde, medikal onkoloji, radyasyon onkolojisi ve pediatrik hematoloji bölümlerinde yapıldı. Hastalara rutin profilaktik veya postoperatif antikoagülasyon verilmedi.
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