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OZET

PEDIATRIK HASTALARA YERLESTIRIiLEN PORTLARIN TAKIiP

SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI
Dr.Cigdem SAMUR SALBAS

UZMANLIK TEZi

KONYA, 2013

Amac: Uzun doénem santral vendz erisim ihtiyact bulunan c¢ocuklara rayolojik
goruntulemeler esliginde takilan portlarin teknik basarisin1 ve takip sirasinda gelisen

komplikasyonlar: degerlendirmektir.

Materyal ve Method: 26.08.2008 ve 26.04.2013 ile tarihleri arasinda 50 kiz ve 43 erkek
hastaya (Ortalama yas: 5 yas 6 ay; yas araligi: 3 ay 15 giin — 17 yas) gogls portu
yerlestirildi. Toplamda 93 hastaya 103 adet port implantasyonu yapildi. 6 hastaya 2. kez
port takilirken iki hastaya ise 3 kez port implantasyonu yapildi. Hastalarin %11’i yogun
bakimda tedavi goren hastalardi. 92 islemde (%89.4) sag internal juguler ven kullanilirken
11 islemde (%210.6) sol internal juguler ven kullanildi. Tim islemler Girisimsel Radyoloji
Anjiografi Unitesinde gerceklesti. Tim hastalarda ultrason ve floroskopi rehberliginde
vene giris ve port yerlestirilmesi gercgeklestirildi. Hastalarin port takip sonucglari hastane

veritabanindan elde olundu.

Bulgular: Teknik basarimiz %2100°di. Perioperatif major komplikasyon gelisen vakamiz
olmadi. Takilan 103 portun 66°s1 halen takili ve ¢alisir durumdadir. Komplikasyonlara
bagl 15 hastada (%14.5) prematlr port ¢ikarilmas: gerekti. 103 kateterde komplikasyon
gorulme siklig1 % 16.5 olup bunlardan % 9.6°s1 enfeksiyona baglhdir. Verilerin toplandig:

stire sonunda ortalama kateter kalim stresi 277 gtndu.

Sonug: Ultrasonografi ve floroskopi rehberliginde uygulanan port implantasyonunda
teknik basarinin ylksek, komplikasyon oranlarmin disik olmasi nedeniyle girisimsel

radyoloji tarafindan pediatrik hastalarda da port implantasyonu glvenle yapilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Venoz Port, Pediatrik, Girisimsel Radyoloji



ABSTRACT

EVALUATION OF THE FOLLOW-UP RESULTS OF PEDIATRIC
CENTRAL VENOUS PORTS

Dr. Cigdem SAMUR SALBAS
DOCTORATE THESIS

KONYA, 2013

Objective: Evaluating the success and developed complications of the ports during follow-
up which are inserted with radiographic imaging technique to the children in need of long-

term central venous access.

Material and Methods: Between 26/08/2008 and 26/04/2013 chest port placing process
was applied to 50 female and 43 male patients (mean age: 5 years and 6 months, age range:
3 months and 15 days - 17 years). In total, 103 port was implanted to 93 patients. Port
implantation was applied 2 times for 6 patients and 3 times for 2 patients. 11% of the
patients treated in intensive care unit. The right internal jugular vein used in 92 procedures
(89.4%) and the left internal vein used in 11 procedures (10.6%). All operations took place
in Interventional Radiology Angiography Unit. Vein entrance and port placing process was
applied with ultrasound and fluoroscopic guidance in all patients. Port follow-up results of

the patients were obtained at the hospital database.

Results: Technical success was 100%. Any of case has developed a major perioperative
complication. 66 of 103 attached port is still installed and working. In 15 patients (14.5%)
had premature removal of the port due to complications. The incidence of complications in
103 catheter is 16.5% and 9.6% of these depends on the infection. At the and of data

collecting period mean catheter survival time was 277 days.

Conclusion: Due to high technique success and low complication rates of ultrasonography
and fluoroscopy guided port implantation by interventional radiology is a safe way in

pediatric patients.

Keywords: Venous Port, Pediatric Interventional Radiology
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KISALTMALAR

F: Femoral ven
F: French
G: Gauge

IVIG: intra Ven6z immun Globulin

IV:  Intravenoz

[JV: Internal juguler ven

PICC : Periferden Yerlestirilen Santral Kateter
SVK: Superior vena kava

US:  Ultrasonografi (US)



1. GIRIS

Gunumizde santral ventz Kkateterler pediatrik hastalarda ve pediatrik yogun bakim
unitelerinde santral vendz erisim igin vazgecilmez hale gelmistir. Bir tir santral ventz
kateter olan vendz portlar ise subkitan olarak yerlestirilirler ve 6zellikle aralikli ve uzun

sureli infizyon tedavisi alan hastalarda disik enfeksiyon oranlari ve hasta konforu

nedeniyle tercih edilmektedirler (Krupski 1995 ).

Girisimsel radyolojik tekniklerle vendz port implantasyonu, ilk defa 1992 yilinda Morris
ve arkadaslar: tarafindan tanimlanmig ve o zamandan bu yana radyolojik vendz port

implantasyonu yetiskin hastalarda giderek yayginlasmistir (Morris 1992).

Vene giris isleminin ultrasonografi (US) esliginde yapilmas: cerrahi serilerde rastlanan
teknik basarisizlik, arteriyel yaralanma, pndmotoraks, hemotoraks gibi komplikasyonlarla
karsilasma oranlarini sifira yaklastirirken, kateter yerlestirme isleminin skopi altinda
yapilmasi da primer ve sekonder malpozisyon oranlarini belirgin derecede azaltmustir.
Pediatrik hastalarda da ventz portlarin girisimsel radyoloji tarafindan yapilmas: yetiskin
hastalara gore daha baslanmakla birlikte artik cogu merkezde goruntileme esliginde port
implantasyonu yapilmaktadir. Radyolojik yontemle cerrahi yontemi Kkarsilastiran birgok
calismada islemin glvenligi ve basarisinin esit ya da daha yiksek oldugu gorilmektedir
(Lorenz 2001, Nosher 2001, Cil 2004) .

Pediatrik hastalarda sonografi ve skopi rehberliginde ventz port implantasyonu, distk
komplikasyon oran: ve islemin hizli gerceklestirilebilmesi nedeniyledncelikle tercih

edilmelidir.



2.GENEL BIiLGILER

Santral vendz erisim yatan hastalarin yaklagik %8’ini ilgilendiren ve c¢ok siklikla
uygulanan bir islemdir. Amerika’da her yil yaklasik 5 milyon santral ventz kateter
takilmaktadir  (Ruesch 2002, McGee 2002 ). Santral venlere erisim pulmoner arter
kateterleri, plazmaferez ve hemodiyaliz kateterleri icin de gereklidir. Ayni zamanda
inferior vena kava filtreleri, transvendz pacing, defibrilator cihazlari ve ventz girisimler
icin de tercih edilen yoldur. Venoz erisim araglarinin se¢iminde hasta ve hastalik
Ozellikleri, kullanim amaclar1 ve suresi, tedavilerin uygulanis sekli (strekli infuzyon,
gunlik intermittan uygulama ), cihazin Ozellikleri, takilmasi ve c¢ikarilmasinin hangi
sartlarda yapilacag: (hasta basi, ameliyathane), cihazin bakim o6zellikleri, maliyeti ve

komplikasyon oranlari gibi fakttrler hesaplanir.

2.1. Santral Vendz Erisim Endikasyonlar

o Periferal ventz kateterle verildiginde vende enflamasyona (flebit) neden
olabilecek vazopressor benzeri ilaglar, kemoterapi ve parenteral beslenme,

e Santral ven basinci, vendz oksihemoglobin satirasyonu ve kardiyak
parametrelerin pulmoner arter kateteri vasitasiyla 6l¢imu gibi hemodinamik
monitorizasyon,

e Plazmaferez, aferez, hemodiyaliz veya sirekli renal replasman tedavisi

o Zayif periferal ventz yol (Rupp 2012).

2.2 Santral Ven0z Erisim i¢in Kontrendikasyonlar

Tunelli kateter ve portlarin mutlak kontrendikasyonu o bdlgedeki aktif enfeksiyondur.
Santral vendz kateterizasyonun diger kontrendikasyonlari ise gorecelidir . Acil durumlar ve
venoz yollarin alternatiflerine gore degisir. Anatomik yapida bozulma olan bdlgelerde,
pacemaker ya da hemodializ kateteri gibi intravaskuler baska bir yapinin bulundugu
alanlarda kateterizasyondan sakimilmalidir. Giris yerine yakin hasar da diger rolatif

kontrendikasyonlar arasindadr.

Belirgin kanama nadir olsa da; koagulopati, santral vendz kateterizasyon icin rolatif
bir kontrendikasyondur (Foster 1992, Fisher 1999). Genis agizli ttinelli kateterler hafif-orta
dizeyde koagiilasyon anormalligi olan hastalarda giivenle yerlestirilmistir (Haas 2010).
Ozellikle trombositopenili hastalarda porta bagli komplikasyon riski, uzamis kanama
zamanina sahip hastalara goére daha yuksektir (Polderman 2002). Koagulopatili hastalarda
tinelsiz  kataterler, kanamay: kolay monitorize etme olanagi sunan bdlgelere

yerlestirildiginden genellikle tercih edilmektedir.



Tunelli kateter ve port yerlestirilmesi igin trombosit sayisinin 50000 ve (izerinde
olmasi onerilmektedir. Uygun monitorizasyonun veya venin yeterli kompresyonunun zor

olmasi1 nedeniyle kanama diyatezi olan hastalarda subklavian ven secilmememelidir.

Ciddi kanama bozuklugu olan hastalarda islem 6ncesi taze donmus plazma veya
trombosit stispansiyonunun verilmesinin kanama riskini azalttigi bilinmekle birlikte

uygulamay destekleyen ¢ok fazla ¢alisma yoktur (Segal 2005).

2.3 Santral Venoz Kateter Cesitleri:

2.3.1 Tlnelsiz Kateterler:

Bu kateterler santral vendz yola gegici erisimde en sik kullanilan kateter ¢esididir. Daha
cok yogun bakimlarda ve acil servislerde yiksek debili tibbi tedavi, santral vendz basing
monitdrizasyonu veya diyaliz igin kullanilirlar. Kateterler cesitli boyutlarda (15-30 cm)
bulunabilir. Poliuretan, polivinil klorid, silikon ve teflon gibi materyallerden dretilir. Uzun
streli kullanimlar icin Ozel Uretilen kateterlerde enfeksiyonu ve kateter trombozunu
engellemek icin kanin geriye kacgisini engelleyen kapak mekanizmalar: bulunabilir.

Tunelsiz santral kateterlerde tek, ¢ift veya ¢ lumen bulunabilir. Degisik Iimenler kateter

tarafindaki delikler boyunca sivilar: infiize eder.

Limen sayisi arttikga kateterin tim cap1 artar ve her bir lumen kanalciklarinin gap:
azalir. Coklu lumen kritik hastalarda ya da kemoterapi alan veya kok hicre nakli yapilmis
ve aynt anda birgok ilag, sivi veya kan drunlerinin verilmesi gereken durumlarda
avantajlidir. Coklu Iimen kullanimi hem maksimum infuzyon hizini distrir hem de
kateter tromboz oranini artirir. Coklu limenin morbiditeyi artirdigint bildirir  yayinlar
mevcuttur (Farkas1992, Henriques1993, Dezfulian 2003).

Ortalama kullanim stiresi femoral yolla 2 hafta, subklavian ve internal jugular yolla

6-8 haftadir. Bu sirelerin uzamasi enfeksiyon riskini belirgin 6lgtide artirir (Sandhu 1998).

2.3.2 Periferden Yerlestirilen Santral Kateter (PICC):

10 yas ve uzeri gocuklarda cilt alt1 yag dokusunun yeterli seviyeye ulasmasmin ardindan
kullanilabilen 4-7 French (F) ¢apinda uzun kateterlerdir. Genellikle disuk akimli tibbi
tedavi icin tercih edilirler. Antekubital, bazilik ve aksiler venlerden takilirlar. Ozellikle
bazilik ven tercih edilir. Brakial ve sefalik venlerden takilmasi 6nerilmez. Kiguk
cocuklarda safen venden de takilabilir. Tek veya cift limenli secenegi ve kapakl: cesitleri
bulunmaktadir. Ancak renal fonksiyonlar: bozuk olan hastalarda PICC en az tercih edilen

kateter tipidir. Clnki uzun sireli hemodializ yolunu tehlikeye sokan periferal ventz stenoz
3



veya santral vendz tromboz ve stenoz gelisebilmekle birlikte bu riskin siklig1 belli degildir
(Grove 2000). Tunelli kateterlerde oldugu gibi PICC’te de ventz tromboz riski limen
sayis1 arttikca artmaktadir. Diger kateterlerin aksine bu tir kateterlerin takilmasinda

girisimsel radyolojinin rolu smirhdir.

Bu kateterler Ust ekstremite venlerine (sefalik veya bazilik) kolay erisim olanagi
olmasi, bazi komplikasyonlarin daha az gortilmesi ve daha iyi hasta uyumu acgisindan

gunimuzde giderek yayginlagsmaktadir (Raad 1993).

2.3.3 Implante Kateterler:

Implante Kateterler ihtiyacin sona ermesi durumunda veya komplikasyon gelistiginde
c¢ikarilmalar: nedeniyle yari-kalic1 Kateterler olarak degerlendirilir. implante santral vendz
kateterler iki gesittir; tinelli kateterler ve tamami cilt altina yerlestirilen vendz kateterler

(portlar).

2.3.3.1 Tunelli kateterler:

Tunelli kateterlerde kateterize ven ve ¢ikis bdlgesindeki deri arasinda subkiitan transvers
bir tinel vardir. Kateter yuvarlak veya yassi olabilir ve kateter boyutlar1 2.7 ila 12.5 F
arasinda degisir. Cikis yerinde subkitan doku igerisine yerlesmis bir baslik bulunur
(dakron kaf). Bu baslik 10 gun igerisinde fibréz doku olusumunu uyararak, kateterin

yerinden hareketini engeller.

Dakron kaf, aynt zamanda mikroorganizmalar icgin bariyer gorevini de Ustlenir.
Literaturde ttnelli kateterlerde enfeksiyon oran: tlnelsiz kateterlere gore azdir (Mayhall
1991). Endikasyonlari tlinelli kateterlere benzer olmakla birlikte daha uzun streli kullanim
icin uygundurlar. Kullanim stresi kateter tipine gore degismekle birlikte ortalama 1 yil
civarindadir. Hickman, Broviacve Leonard gibi farkli tipleri mevcuttur. Pratikte en sik

kullanilanlar Hickman kateterlerdir (Ganeshan 2007).



Sekil 2.3.3.1 Cift lumenli agik u¢lu, Hickman kateter (Wiley 2009)

2.3.3.2 Subkutan Portlar

Tamamu cilt altina implante vendz cihazlarin klinikte kullanimlar: 1980°lerde baslamistir
ve gunimuzde sikca kullanilmaktadir (Port-A-Cath, Bardport, Powerport, Infuse-Port,
Medi-Port). Port, rezervuarla sonlanan kateterden olusmaktadir ve tamam: cilt altina
yerlestirilen kapali bir sistemdir. Uzun donem ve aralhikli tibbi tedavi igin idealdir.
Enfeksiyon riski ve hasta uyumu agisindan en ideal olan santral vendz yoldur. Viicudun
diginda gordnen bir kistm icermedigi i¢in kozmetiktir. Genellikle onkoloji hastalarinda
kemoterapi ajanlarini vermek igin tercih edilirler. Diger kateterlere gore ekstravazasyon ve
enfeksiyon oranlar: distktur (Pegues 1992). Bu cihazlarin kateterleri deri altindaki kantle
ven ve subkitan yerlestirilmis rezarvuarlar arasinda yer alir. PICC’ler de subkitan porta
sabitlenebilir (6rnegin, Passport). Portlar, 19-22 gauge igne ile 1000 ila 2000 arasinda
ponksiyona izin verecek sekilde tasarlanmislardir. Venoz portlarin ¢ift rezervuarl ve gift
lmenli tipleri de mevcuttur. Dusuk profil cesitleri ise cocuk hastalar igin idealdir.
Gunumuzde diyaliz amaciyla gelistirilmis ¢ift rezervuarh port kateterler de

kullaniimaya baslanmistir. Venoz portlar titanyum veya plastikten tretilirler. Eger hastanin

sikca MR goruntileme ihtiyac: varsa plastik portlar tercih edilmelidir.



Sekil 2.3.3.2 Yetiskin ve pediatrik hastalar i¢in farkh boyutlarda titanyumdan,
titanyum ve pilastikten ve sadece plastikten yapilmis portlar.

L3
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Port rezervuari en sik subkitan olarak pektoralis major fasyas: tizerine yerlestirilir. Ancak
zayif hastalarda pektoralis major kasi fasyasinin altina yerlestirilmesi 6nerilir. Rezervuarin

cilde gok yakin yerlestirilmesi veya zayif hastalarda blyuk port segimi rezervuar izerinde
deri nekrozuna neden olabilir. Pektoral bélgenin gesitli sebeplerden dolay: kullanilamamasi
durumunda parasternal alana, trapezius veya deltoideus kasi Uzerine de rezervuar
yerlestirilebilir. Diger kateterlere gore daha pahali olmasi takilmasi ve ¢ikarilmasinin
ameliyathane kosullar1 gerektirmesi dezavantajlaridir.

2.4 Santral Venéz Erisim icin Kateter Secimi

Cok cesitli santral ventz kateter bulundugundan hangi tip kateterin veya cihazin secilecegi
endikasyona, hastanin anatomisine ve hasta ile iliskili birgok faktore baghdir. Santral
venoz kateter seciminde cocuk ve yetiskin arasindaki en dnemli fark hasta yasi, hastanin
boyu ve kilosundan kaynaklanmaktadir. Gegici (tlnelsiz) veya kalic1 (tunelli, port) segimi
endikasyona gore degismektedir. Sadece kisa sureligine santral ventz yol tercih edilecek
durumlarda tlnelli kateterler rahat olmamas:i ve olast riskler agisindan tercih
edilmemelidir. Uzun sureli vendz yol gereksinimi olan hastalarda ise tlnelsiz kateterlere
gore enfeksiyon orami disik olan tinelli kateterler veya portlar tercih edilmelidir.
Antibiyotik kaph kateterler, secilmis hastalarda enfeksiyon riski ve maliyet goz 6ninde
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bulundurularak kullanilabilir. Tek lamenli, genis kalibreli introduser kilifi bulunan ve
strandart kateterlerden daha kisa olan tunelsiz kateterler acil durumlarda fazla volimli
stvilarin hizli verilmesini kolaylastirir. Daha az acil olan sivi replasmanlarinda standart
tlnelsiz kateterler kiguk kalibreli ve uzun kateterli PICC’e gore daha fazla tercih edilirler.

Cok lumenli kateterler tek limenli kateterlere gore daha fazla ilacin verilmesine olanak
sagladigindan daha sik kullanilmaktadir. Genel olarak kateterin ¢ap: kictldiikge (daha az
Iimen) vendz tromboz riski azalmaktadir (Roop 2012). Portlarin  eksternal vendz
kateterlere olan adstunlikleri;  bakimi i¢in ayhk heparinli serum fizyolojik ile
yikanmalarinin yeterli olmasi, daha iyi bir kozmetik gorinim saglamasi, banyo ve ylizme
gibi aktivitelerde smirlama yaratmamas: ve enfeksiyon ile disfonksiyon oranlarinin daha
distk olmasidir. Subkitan portlarin dezavantaji ise cihaza erisim icin cilde kesi ihtiyaci ve
kicuk kalibreli olmasindan dolay: smirli inflizyon hizidir. Portlar TPN gibi strekli ve
yuksek volimli sivi inflzyonlar: icin uygun olmayabilirler. Obez ya da cok kuguk
bebeklere uygulama zorlugu, dizeltilemeyen koagulopati ve trombosit sayim disukligu
olan cocuklarda igne nedenli kanama ve hematom ile ignenin uygun
yerlestirilememesinden ya da yerinden kaymasindan kaynaklanan ekstravazasyon riski bazi
literatirde belirtilen diger dezavantajlardandir (Bothe 1984, Bow 1999, Kurul 2002).
Kiguk cocuklarin hareketlerinden kaynaklanan kateterdeki yer degistirme oranlari sik
oldugundan boyle hastalarda portlarin en 6nemli avantaji hemen hemen yok denecek kadar
az olan yer degisikligidir (Wiener 1992, Munro 1999). Eksternal kateterlere gére mekanik
komplikasyon oranlar1 portlarda belirgin disuktir (Hollyoak 1992). Maliyeti ve cerrahi
riskleri g6z oninde bulundurularak se¢cim yapilmalidir ancak eksternal kateterlerin
cogunlugunun da c¢ocuk hastalarda ameliyathane kosullarinda yerlestirildigini unutmamak

gerekir.

2.5 Santral Venoz Kateterizasyonda Giris Yeri Segimi

Santral vendz kateterizasyon igin en uygun yer se¢cimi yapan Kisinin becerisine, hasta
anatomisine, koagulopati veya pulmoner hastalik gibi risk faktorlerine ve hangi kateterin
secildigine bagli olarak degismektedir. Yapan Kisinin tecribesi arttikca basari oranlar
artmakta ve mekanik komplikasyon riskleri ise azalmaktadir.ideal bir kateterde; kateter ic
capmin yeterli akimi saglayabilecek genislikte olmasi gerekirken dis ¢apinin ise konuldugu
vende akimi engellemeyecek kalinlikta olmasi saglanmalidir. Kateterin yerlestirilecegi ven

secilirken bu kriterler de g6z 6niinde bulundurulmahdar.



2.5.1 Santral Venoz Kateterizasyonda Sik Kullanilan Venler

Eksternal -internal juguler ven (1JV), subklavian ven ve femoral ven (FV) en sik kullanilan
venlerdir. Cerrahlar genellikle subklavian veni tercih ederler. Landmark teknigi

(anatomik isaretlere bakarak) uygulandiginda; subklavian ven, 1JV’ye gére daha guivenli
bir girise olanak verir. Subklavian giristeki teknik basarisizlik, pndmotoraks ve arteriyel
yaralanma gibi komplikasyonlar 1JV’e gére daha diisiik bulunmustur. Bu da cerrahlarin
neden subklavianveni tercih ettigini agiklamaktadir (Sandu 1998) . Ancak subklavian ven
cerrahi acidan perioperatif komplikasyon ve teknik basar1 agisindan daha iyi olsa da kolun
drenajmi saglayan subklavian vende kateter nedeniyle olusabilecek trombis kolda agr1 ve
sislige, antikoagilan, trombolitik tedavi ihtiyacina ve/veya kateterin ¢ikartilmasina neden
olabilir. Ayrica hemodiyaliz grefti veya fistili bulunan olgularda, subklavian vende stenoz
gelismesi ihtimali nedeniyle ayni taraftan ventz kateterizasyon uygulamas: yapilamaz.
Bununla birlikte kostoklavikular ligamentin ve subklavian kasin subklavian vene yaptigi
kompresyon, kateterde katlanma nedeniyle kateterde kirilma (Pinch-off sendromu) veya
embolizasyona neden olabilir (Funaki 2002).

Subklavianven girisleri igin sagda plevral apeksin daha asagida yerlesmesi ve
torasik duktusun olmamasi nedeniyle sag subklavianven anatomisinin teorik olarak daha az
pnomotoraks riski tasidigi distinulebilir ancak bu bolgede kateter malpozisyonlarinin ve
damar travmalarmin ise daha fazla oldugu bildirilmektedir (Clin Anat 1999.) Yetiskin
hastalardaki duruma benzer sekilde pediatrik hastalarda sag ve sol subklavianven
tercihinde perkiitan yolla subklavian ven Kateterizasyonunun sagdan yapildiginda
malpozisyon ve diger mekanik komplikasyonlarin sola goére fazla oldugu bildirilmistir
(Casado-Flores 1991 ).

Portlarin takilmasinda girisimsel radyologlarin genelde ¢ogunun tercihi 1JV’dir. US
esliginde 1JV’ye giris teknik olarak daha kolaydir ve pnomotoraks riski ok daha azdir. Sag
1JV, kateterizasyonu kolaylastiran anatomik 6zelligi ve daha genis olmas: nedeniyle sol
1JV’ye tercih edilir. Ayrica sag 1JV giris, kateterin damar duvarina temas etmeden kalbe
direkt ulasmasini sagladigindan, semptomatik stenoz ve trombus gelisme ihtimali
onemsizdir. Venoz yollar igerisinde trombiis gelisme riski en az olan yolun 1JV oldugu
bildirilmistir (Funaki 2002).

Acil ve kisa sureli kullanimlarda FV tercih edilebilir. Ancak enfeksiyon ve
disfonksiyon ihtimali subklavian ven ve 1JV’ye gére daha fazladir.Venoz yol secilirken

diger bir nokta ise secilen yerin kontamine olmamasi veya potansiyel olarak kontamine



olmayacak olmasidir (yanmis veya enfekte deri, agik yara veya trakeostomiye yakin
bolgeler ) (Rupp 2012).

Degisik anatomik bdlgelerin ve kateterizasyon segeneklerinin farkli avantaj ve
dazavantajlart bulunmaktadir. Anatomisi degismis giris Yyerleri (6rnegin gegirilmis
klavikula frakturi), daha onceki girisimlerden kalma skar dokusu, internal fibrilatér veya
pacemeker gibi baska bir vendz kateter veya cihaz varligi gibi durumlarda kateterin
calisgmama, malpozisyon, distritmi ve diger baska komplikasyonlar gelisebildiginden bu
alanlar secilememelidir. Eger bir hastada tek tarafli akciger hastaligi varsa, islem ile ilgili
pndmotoraks durumunda respiratuar dekompansasyon riskini azaltmak igin hastaligin

olmadig: taraf secilmelidir (internal juguler veya subklavian venler igin).

2.5.2 Sik Kullanilmayan Venoz Giris Bolgeleri

Translomber inferior vena cava, eksternal juguler ven, hepatik venler, internal mamarian
ven, skalp venleri, sefalik ven, pudental ven, gonadal ven, inferior epigastrik ven, azygos
veni ve interkostal venler sik kullanilmayan ancak vendz erisim igin sik tercih edilen
venlerin enfeksiyon, travma fistul v.b nedenlerle kullanilamadigi ve uzun sureli
kateterizasyona (hemodiyaliz veya TPN igin) ihtiya¢ duyulan hastalarda tercih edilen
alternatif giris yollaridir. Tim kullanim yollarinda kateter ucu vena kava superior, sag
atriyum veya sag atriyum yakinlarinda vena kava inferior iginde sonlanmalidir (Funaki
2002, Gallaway 2004).

2.6 Ven0z Port Komplikasyonlarn

Olusma zamanlarina gére komplikasyonlar perioperatif, erken ve ge¢ komplikasyonlar
olarak siniflandirilir. Ilk 24 saatte gelisenler perioperatif, 30 giin icinde gelisenler erken,
30. gunden sonra gelisenler ge¢ komplikasyonlardir. Ayni zamanda komplikasyonlar

prosedural ve kronik olarak da smiflandirilabilir.

2.6.1 Isleme Bagh Komplikasyonlar
2.6.1.1 Malpozisyon (Yanhs Yerlesim)

Malpozisyon kateterin hatali yerlestirilmesine bagli ise primer, toraks icindeki basing
degisikliklerine bagl gelisiyorsa sekonder olarak smiflandirilir. Yine gocuklarin blytmesi
nedeniyle Kkateterin yer degistirmesi sonucu sekonder malpozisyon gelisir. Skopi
kullanilmadan Landmark teknikle yapilan islemlerde kateter boyunun ayarlanamamasina
bagli kateterin uygun yerde sonlanmamasi sonucu malpozisyon daha siktir (Cil 2006).

Malpozisyonda kateterin ucu ekstravaskuler alanda, baska bir vende veya uygun venin



subintimal kisminda vyerlesir . Siklhikla kateter ucu kontralateral internal juguler,
kontralateral subklavian, kontralateral brakiyosefalik, aksiller veya azigos venine
uzanabilir. Eger kateter ¢ok uzun birakilirsa inferior vena kavaya kadar ilerleyebilir.
(Funaki 2002). Bu tir olgularda kateter ucunun midatriyel diuzeyde birakilmas: sekonder
malpozisyon gelismesi ihtimalini azaltir. Normalde yetiskin olgularda kateter ucunun

atriokaval bileske diizeyinde olmasi 6nerilir (Fletchner 2000).

Kateter malpozisyonu gelisen olgularda Kkateterin pozisyonunun duzeltilmesi
denenebilir. Repozisyon islemi; gugcli salin enjeksiyonu, kateter limeninden yollanan
kilavuz tel veya transfemoral girisim ile yapilabilir. Transfemoral girisimde, kivrik uclu
kateterler (Pigtail veya Simmons) kullanilir. Kateterin kivrik ucu port kateterin etrafina
sarilir ve kateter ucu gerektigi yere kadar kontrolli bir sekilde cekilir. Eger kateterin ucu
ven duvarina veya trombus igerisinde saplanmis ve diger yontemler de basarisiz ise, son
secenek olarak uzun lup teknigi (long loop technique) ile repozisyon denenebilir.Bu
teknikte, malpoze olan kateterin serbest kismi etrafindan dolandirilan kateterin igerisinden
bir kilavuz tel yollanir. Diger femoral venden yollanan endovaskiiler kement ile kilavuz
telin ucu yakalanip her iki sistem birlikte geri ¢ekilerek kateter repoze edilir. Degisik
calismalarda c¢ocuklarin yasi1 kuaglldikce ve vicut agirligi 5 kg’in altina indikge
malpozisyon oranlarmin arttig: bildirilmistir (Wiener 1992, Crowley 1997, Venkataraman
1997).

2.6.1.2 Pnodmotoraks

Pnomotoraks en sik rastlanan perioperatif santral vendz kateterizasyon komplikasyonu
olarak bildirilmis olup rapor edilen tim komplikasyonlarin yaklasik %25-30 unu olusturur
(Ganeshan 2007). igne, kilavuz tel, dilatator veya kateterin subklavian veya 1JV’ye
erisimde akcigere temasiyla gercgeklesir (Perdue 2001,Weinstein 2001, Dougherty 2004).
US esliginde yapilan vendz girislerde pnomotoraks nadir gelisen bir komplikasyondur
(Altunel 2004, Flecher 2000). Subklavian ven girisinde pnémotoraks gelisme insidansi,
1JV girise gore daha fazladir. Cerrahi islemlerde cerrahin tecrilbesine gore degisen sikhikta
oranlar mevcuttur. Pndmotorakslarin biyik bir b6limi asemptomatiktir. Bazen birkag giin
sonra fark edilir. Genelde kiglik asemptomatik pndmotoraks tedavi gerektirmez. Blyik ve
semptomatik olanlar, toraks tupt veya Heimlich valv ile basarili sekilde tedavi edilebilir.
Iyatrojenik pnomotoraks teshisi her zaman icin, hastanin dik durdugu pozisyonda cekilmis
olan postero-anterior bir gogls filminde gbogus duvarindan ¢iktigi belirlenen ince bir
visseral plevral hat ile onaylanmalidir. Dogrulayici grafiler islemin hemen ardindan veya

birkag saat sonra alinir.
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2.6.1.3. Plevral Eflizyon

Kan drinleri, hastaya verilen cesitli sivilar (kristaloid veya kolloid), intravendz (1v)
besinler; eger kateterin plevral araliga girdigi veya superior vena kavanin (SVK) duvarini
erode edip plevral araliga ulastigi anlasilmazsa plevral araliga gegebilir. Hastada
tasikardi, siyanoz, hipotansiyon ve gogus agrist gelisir. Semptomatik hastalara gogus tipu
takilmasi gerekebilir ve santral vendz kateter eger major bir damar yaralanmasina neden

olduysa kateterin ¢ikarilmasi ve damar tamiri ihtiyaci dogabilir (CVC, Wiley 2009).

2.6.1.4 Port Alaminda Hematom ve Kanama

Hematom gorilmesi kanama bozuklugundan veya yanls teknikten kaynaklanmaktadir. Bu
komplikasyon icin risk faktorleri; obezite, ilgili alana 6nceden yapilan girisimler,

radyoterapi, coklu enjeksiyonlar ve operatérin deneyimsizligidir.

2.6.1.5 Arteriyel Yaralanmalar ve Arteriyel Kateterizasyon

Arteriyel yaralanmalar santral vendz kateterizasyonda gorilen ve olimcul olabilen bir
komplikasyondur. Genelde vene giris esnasinda meydana gelir. US esliginde yapilan
girisimlerde  vaskiiler yapilar izlendiginden az rastlanmaktadir. 1JV ve FV
kateterizayonunda subklavian ven kateterizasyonuna gore daha sik goralir (Oliver 1997,
Kusminsky 2007 ) . En sik yaralanan arterler ise karotid ve subklavian arterlerdir.
Yaralanmaya bagl en sik komplikasyon hematomdur. Ozellikle koagiilasyon bozuklugu
olan hastalarda biyuk hematomlar mortalite nedeni olabilir. Karotis kesilerinde bildirilen
diger komplikasyonlar ise hava yolu obstriiksiyonlari, psédoanerizmalar, arterioventz
fistiiller ve aort diseksiyonlaridir (Zsolt 2002). 1JV ve FV girislerinde lokalizasyonlarin
yuzeyel olmasindan dolay:1 kompresyonla kanama kontrol altina alinabilmektedir. Major
damar yaralanmalar1 ve kardiyak yaralanma en sik peel-away sheath yerlestirilirken
meydana gelir. Skopi esliginde yapilan kateterizasyonda bunlarin ilerleyisi izlendiginden
blyik damar yaralanmasi beklenen bir komplikasyon degildir. Bu komplikasyonu 6nlemek
acisindan port cebi agilmas: veya tunel olusturulmas: sirasinda peel-away sheet geriye

dogru yer degistirse bile ileri itilmemelidir.
2.6.1.6 Hava Embolisi

Venoz dolasima giren az miktardaki hava sik karsilasilasilan bir durumdur. Uygun
teknikle en az duzeye indirilmesi gerekmekle birlikte hastaya zarasizdir. Zamanla
pulmoner kapillere ulasan hava kabarciklart burada emilime ugrar. Ancak arteriyel

dolasima giren kigik hava kabarciklari beyine ulasirsa gegici iskemik atak veya inme gibi
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durumlara yol acabilir. Hava embolisi, dilatatorin geri cekilmesi veya kateterin peel away
sheet icine yerlestirilmesi sirasinda hasta derin nefes alirsa meydana gelir. Bulgular
Okslrik ve solunum sikintisidir. Hava embolisi ¢cocuk hastalarda yetiskinlere gére daha
fazla hemodinamik bozulmaya neden olabilir. Agir sedatize hastalar ve kigik cocuklar
nefes tutmaya koopere olamayabilirler. Genel anestezi pozitif basingli ventilasyon
sagladigindan ¢ocuk hastalarda hava embolisini engellemek icin secilebilir

Ge¢ komplikasyonlar

2.6.1.7 Enfeksiyon

Santral ventz kateterizasyonun en sik gorulen komplikasyonudur ve kaynak cogunlukla
deridir. En sik etken koagulaz negatif stafilokoklardir ( S.epidermidis, S. haemolyticus,
S.hominis vb.). S. Aureus, enteroklar, aerobik gram negatif basiller ve candida albicans
daha sonraki siralarda yer almaktadir (Ozkocaman 2002). Port takilmasindan 3 giin sonra
ortaya cikan enfeksiyon erken enfeksiyon olarak tanimlanir ve genellikle perioperatif
kontaminasyona bagh oldugu distnulir. Klinik olarak enfeksiyon lokal (¢ikis alani veya
port cebi) ve sistemik olarak ikiye ayrilmaktadir (Kurul 2002, Yildizeli 2004).

Lokal enfeksiyonlar cilt yarasinda ya da port Gzerinde igne giris alanindadir ve kendini
lokal hassasiyet, agri, eritem, endurasyon ve ddemle belli eder. Sistemik enfeksiyonlarda
en sik etken koagulaz negatif stafilokoklar ve Candida tirleridir (Fatkenheuer 2003).
Suphelenilen vakalarda periferik venden ve kateterden tekrarlayan kan Ornekleri

alinmalidur.

Santral vendz Kkateterler igerisinde enfeksiyon agisindan en distk riske sahip olan
cihaz portlardir. Daha sonra tlnelli kateterler ve en son tlnelsiz kateterler gelmektedir.
Genis serilerde portlarda enfeksiyon hizi  0.21/1000 kateter giin, ttnelli kateterlerde
2.77/1000 kateter gundur (Funaki 2002).

Uygun antimikrobiyal tedaviye ragmen enfeksiyon bulgularinin 48 saatteazalmaya
baslamamasi, kan kiltirt pozitifliginin devam etmesi (> 72 saat), tiinel enfeksiyonu -
polimikrobik bakteriyemi - hipotansiyon varligi , septik trombofilebit, port cebi apsesi,
tikali kateter, endokardit gelisimi, virilan veya yapiskan 06zelligi belirgin
mikroorganizmalarla (S.aureus, C.jeikeium, Bacillus spp., VRE, Lactobacillus casei,
P.aeruginosa, S.maltophilia, Mycobacterium spp., Candida spp., Fusarium, M. furfur )
enfeksiyon, siklikla niikseden ¢ikis yeri enfeksiyonu, periferik emboli varhig: kateterin
¢ikarilma endikasyonlaridir (Ozkocaman 2002).
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2.6.1.8 Fibrin Kilif Olusmasi

Santral ven kateter disfonksiyonun en sik sebebi olarak gdsterilen fibrin kilif olusumunda
tipik bulgu, infizyon isleminde sikinti1 gériilmezken aspirasyon isleminin yapilamamasidir.
Fibrin kilif; kateteri saran eozinofilik ve enflamatuvar hucrelerden olusan bir yapidir
(Funaki 2002). Islemden 24 saat sonra olusmaya baslar. Eger fibrin kilif Kateterin
intravaskiler kismmi tamamen sararsa kateterde tam okliizyon meydana gelir. Olusan
fibrin kilif, 6ncelikle fibrinolitik ajanlarla ¢ozilmeye calisilir, ¢Ozilmedigi durumlarda
kateter lumeninden yollanan "j" uc¢lu kilavuz teli, katerin ucu etrafinda 360° dondurerek
fibrin kilifi parcalanabilir. Diger bir yontemde ise kilavuz tel araciligi ile yollanan
anjiyoplasti balonu, kateter distal ucuna kadar ilerletilip ven limeninde sisirilerek olusmus
fibrin kilif parcalanir. Yayinlarda bahsedilen uclnci bir teknik de transfemoral yoldan
ilerletilen endovaskiler kement yoluyla SVK distal ucunun sikistirilip kontrolli bir sekilde

geriye cekilerek fibrin kilifin siyrilmasidir (Altunel 2004).

2.6.1.9 Portla Tliskili Trombus

Cocuklarda, kateterle iligkili tromboz riskini arttiran plazminojen aktivator inhibitor 1
(PAI-1), metilen tetrahidrofolat rediiktaz (MTHFR), ve prothrombin mutasyonunu gibi
endojen trombofilik risk faktorleri mevcut iken ( Kenet 2007) erigkilerde trombofilik risk
faktorleri (Faktor V Leiden, PAI-1, MTFHR ve protrombin mutasyonu) ile kateter iligkili

tromboz insidansi arasinda korelasyon yoktur.

Portla iligkili trombus formasyonu yerlestirilen kateterin ucunda, kateter boyunca
veya Kkateterin damar duvarmi deldigi alanda olusabilir. infizyon wve aspirasyon
yapilamamasi ile kendini gosterir ve kateter giris yerinin distalinde sislik, 1s1 artis1 ve
hassasiyetle bulgu verir. Pulmoner emboli, trombdiis olusumunun ciddi bir komplikasyonu
olup kateter iliskili subklavian ve aksiler ven trombdaslerinde %12 oraninda gorulir (Reed
1999). Portla iliskili trombusli hastalar da enfeksiyon riski de artmistir (Marinella2000).
Tan1; venografi, kateterografi veya US ile konur. Riski azaltmak igin kateter takilmadan
uygun ven ile buna uygun c¢ap ve uzunlukta kateter secilmesi, kateter yerlestirme isleminin
radyolojik yontem esliginde yapilmasi, kateter ucunun ideal konumda olmasi, kateter
bakim ve egitiminin uygun yapilmasi gerekmektedir (Altunel 2004). Eger trombis
semptomatik degil ve kiigcikse agresif tedaviye gerek yoktur. Eger trombis blytyip kan
akimina engel olmaya baslamis veya pulmoner emboli riski tasiyor ise tedavi edilmelidir.
Tedavi, kateter ¢ikarilarak veya ¢ikartiimadan antikoagulan verilmesi seklindedir (Funaki

2002). Septik tromboflebit olusmadikca Kkateter c¢ikarilmamahdir. Konservatif olarak kol
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elevasyonu, sicak uygulama, sistemik antikoagilan ve lokal trombolitik tedavi
uygulanmalidir (Gray 1990, Asch 2001).

2.6.1.10 Kateter sikismasi ( Pinch-Off sendromu )

Pinch-off sendromu kateterinin uzun sure klavikula ile birinci kosta arasina

stkigmasi durumunda meydana gelir (Schwarz 1997). Kompresyon kateterin gegici
tikanikligina sebep olabilir ancak daha agir vakalarda kateterde kesilme wve bunun
sonucunda sag kalbe ulasan kateter embolisi olusabilir (Link 2003). Tanisinda dikkat
edilmesi gereken kolun pozisyonunun degistirilmesiyle ortadankalkan inflizyon
guclugudir. Kateter kesilmesine neden olabilecek pinch off sendromu daha cok
infraklavikuler yaklasim ve 6zellikle medial olarak subklavianvene girisle iligkilidir.
Juguler ven, subklavianvenden daha fazla kullanilarak Pinch-off sendromu o6nlenebilir
(Hinke 1990, Mirza 2004). Bazi yayinlarda supraklavikuler teknigin de Pinch-off
sendromunu 6nlemek icin yararl olabilecegini soylemektedir (Muhm 2003). Sag kalp veya
pulmoner arterdeki parga, loop snare ile ¢ikartilabilir. Eger zaman icerisinde etrafinda

endotelizasyon gelisirse, ¢ikartilmas: imkansiz hale gelir (Funaki 2002).

2.7 Venoz Port implantasyon Islem Hazirhg

Oncelikle hasta yakinlar: islem konusunda bilgilendirilmeli ve onam formlar: alinmaldur.
Hastalarin INR ve trombosit degerleri iglem i¢in uygun olmalidir (INR degerinin 1,5’ un
altinda, trombosit sayis1 75000/mm3’ Un lzerinde olmas: seklinde). Genel anestezi alacak
hastalara islem 6ncesi 6 saat aglik dnerilir. Hastanin genis spektrumlu antibiyotik kullanimi
varsa profilaktik antibiyotik kullanimina gerek yoktur ancak kullanmayan Ozellikle riskli
hastalarda islemden 30 dk ¢6nce 1 gr iv sefazolin verilmesi yeterli proflaksi icin
gerekebilir. Ancak profilaktik antibiyotik tedavisinin gerekli olmadigini belirten ¢cok sayida
yayin da mevcuttur (O'grady 2002). Hasta islem odasina alindiginda damar yolu acgilmali
ve monitorizeedilmelidir. O bdlgenin sterilizasyonu yapilmadan ultrason ile internal
juguler venler incelenir. Genellikle sag 13V tercih edilmekle birlikte tikalysa sol 1JV de
giris veni olarak kullanilabilir. Ikisinin de tikal: oldugu durumlarda subklavian ven giris
veni olarak tercih edilir. US ile hangi venin giris olarak secilecegi ve rezervuarin nereye
yerlestirilecegi belirlendikten sonra islemi yapacak olan uzman ve ekibi maske ve bone
takip kursun yelekleri giyerler. Cerrahi teknikle el yikamasinin ardindan ameliyathane

kosullarina uygun steril 6nltik ve eldivenlerini giymelidirler.

Islemden kayg: duymayan bilyiik cocuklarda sedasyon ve lokal anestezi tercih

edilebilirken bebek ve kiglik cocuklarda genel anestezi tercih edilmelidir.
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2.8 Venoz Port Implantasyonu Islemi

Hastanin boynu hafif ekstansiyona getirilir ve bunu saglamak icin katlanmis havlu veya
katlanmig steril ortt kullanilabilir.Hastanin basi sag taraf giris yeri olarak kullanilacaksa
sola ,sol taraf tercih ediliyorsa da saga bakacak sekilde cevrilir. Mandibuladan meme
inferioruna, sternumdan mid-aksiller hatta kadar olan bolge, santralden perifere olacak
sekilde, en az 3 kere povidon-iyot(Batticon®) ile silinerek, cerrahi cilt temizligi yapilir
(Alternatif olarak %2 klorhekzidin veya %70 alkol kullanilabilir). Hastanin tim vicudu,
islem bolgesi harig, en az 2 kat su gegirmeyen kumas ile orttliir. US probu steril bir sekilde
kullanima hazirlamr. US ile giris veni belirlenir. Sik tercih edilen 1JV girisi icin ideal
lokalizasyon, klavikulanin hemen Uzeridir. Subklavian giris icin ise, infraklavikular
yaklasim uygundur. US egliginde ven ile cilt arasina lokal anestetik (6rn: prilokain)
enjekte edilir. Burada amag, sadece lokal anestezi saglamak degil, ayn1 zamanda cilt kesisi
sirasinda vaskiler yaralanmay:r engellemek icin ven ile cilt arasi mesafenin
acilmasidir. Ardindan vene giris bdlgesinde, cilt-cilt alt: dokular igeren, yaklasik 1 cm' lik
kesi yapilir. Klemp yardmmu ile cilt alt: dokular birbirinden ayrilir. US kilavuzlugunda 21 G
venOz giris ignesi ile vene girilir.VVen ignesi icerisinden 0.035 in¢ kilavuz tel vena kava
inferiora dogru ilerletilir. Daha sonra igne ¢ikartilir. Peel away sheet, kilavuz tel izerinden
skopik gozlem altinda yerlestirilir. Kilavuz tel ¢ikartildiktan sonra peel away sheetin
kapag: kapatilarak kanama veya hava embolisi gelisimi 6nlenir. Boylece islemin birinci
asamasi biter.

Sekil 2.8.1 Venoz Port Iimplantasyonu islemi

gy

Ultrason egliginde lokal anestezi Vene giris igin kesi yapilmasi Ultrason esliginde vene giris

uygulamasi
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Kilavuz telin yerlestirilmesi Kilavuz telin vena kava inferiorda Kilavuz telin cikarilmas: ve

oldugunun skopi ile yerine peel away sheet

gorintilenmesi yerlestirilmesi

Ikinci asamada port cebinin olusturulacag: lokalizasyondaki cilt-cilt alt: dokular,
lokal anestezik ile uyusturulur. Kullanilacak port boyutuna gore cilt ciltalt: kesisi yapilir.
Genellikle 2-3 cm lik kesi yeterlidir. Klemp yardimi ile 6ncelikle fasyaya kadar ciltalt:
dokular ayrilir. Daha sonra yine klemp yardmmi ile port cebi olusturulur. Port cebinin
boyutu, rezervuarin zorlukla girecegi sekilde ayarlanmalidir. Rezervuarlarin kenarlarinda
suttr atilmas: igin hazirlanmis delikler mevcuttur. Ancak port cebinin rezervuart siki
sekilde sarmasi durumunda sitir atilmasina gerek yoktur. Sitir atilimaya calisiimasi
gereksiz yere daha buyuk kesi ve daha biyik port cebi ihtiyacin1 dogurur. Port cebinin
acilmasinin ardindan, ven ignesi ile port cebi kesi yerinin igerisinden girilerek, vendz giris
bolgesine kadar olan alana lokal anestezik uygulanir. Daha sonra tunel agici kullanilarak
tinel olusturulur. Tlnel agicinin arkasina takilan kateter de bu sirada ttinelden gecirilmis
olur. Uygun Kkilit teknigi kullanilarak kateterin port cebi lokalizasyonundaki ucuna
rezervuar takilir. Ardindan rezervuar port cebine yerlestirilir. Kateterin katlanma
yapmadig: goruldikten sonra, rezervuardan enjeksiyon yapilarak sistem kontrol edilir.
Sistemin sorunsuz calistiginin izlenmesini takiben vendz giris bolgesinde kilif ile kateter
arasindaki yumusak dokular klemp ile ayrilir. Skopik gozlem altinda kateter boyutu
hesaplanarak kateter kesilir. Peel away sheetin dilatatori cikartilarak kateter kilifin
icerisine itilir. Daha sonra kateterin geri gelmemesine dikkat edilerek kilif kirilir ve
yavasca ¢ikartilir. Skopi ile kateter ve rezervuar pozisyonlarmin uygun oldugu goruldikten
sonra kesi bolgeleri sitire edilerek islem sonlandirilir. Islem sonrasi olgunun 1-2 saat
kanama veya yavas gelisen pndmotoraks ihtimaline karsi gozlenmesi gereklidir. Olgular
stturlerin alinmas: ve yara yeri kontroll i¢in 72 saat sonra degerlendirmeye ¢agrilir. Portun
islemden 3-5 giin sonra kullanilmaya baslanmasi 6nerilir. Ancak acil ihtiya¢ bulundugunda
hasta islem odasindan ¢ikmadan setli port ignesi takilarak hemen kullanilmaya da
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baslanabilir. Boyle bir durumda igneyi islemi yapan doktorun takmasi olasi
komplikasyonlar1 azaltir.

Sekil 2.8.2 Venoz Port implantasyonu Islemi

Port cebi icin lokal anestezi Portcebiaciimasi

uygulamasi

Tnel agici ile tinel agilmasi Rezervuar ile kateterin

birlestirilmesi

Kateterin boyunun  Portun denenmesi

hesaplandiktan sonra kesilmesi

islem sonras sttlr Portun yerlestirilmesinden

sonraki gorinim
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2.9 Portlann uygun kullanim ve port igneleri

Islem sonrasi port kateterin uygun kullanim zamam 5. giin olup en erken 48. saatte
kullanilabilir. Bu sireden daha erken donemde kullanilmas: gerekiyorsa sisteme zarar
vermeden optimum steril kosullar altinda deneyimli kisilerin kullanmas: gerekmektedir.
Port kullanim1 esnasinda steril kosullara mimkin oldugunca 6zen gosterilmelidir. Steril
eldiven giyildikten sonra span¢ ile cildi 6nce poviodine iyodine, o kuruduktan sonra da
alkol ile silme 6nerilmektedir (O’Grady, 2011). Cilt steriliazasyonunun ardindan steril
delikli kumas ortilir. Porta 6zel igne, ucuna dokunulmadan g¢ikariir . Port ignesinin
ucunda kateteri yoksa uygun kateter igne ucuna takilir. ignenin ucundaki katetere enjektor
takilir. Port kateter manipilasyonlarinda kullanilan enjektérler 10 ml ve daha genis hacimli
olmalidir. Clnki daha az hacimli olanlar1 birim alana daha fazla basing uygulayacag: icin
sistem hasarina neden olabilmektedir. igne ile cilt ve port membram gegildikten sonra
ucunun haznenin dibine dokunusu hissedilene kadar ilerletilir. Enjektoriin pistonu hafifce
geri gekilerek aspirasyon islemi uygulanir. Kan geliyorsa ignenin ucu dogru yerdedir. Bu
asamadan sonra, ila¢ uygulanabilir. Aspire edilen kan atilir. Kateter salin ve heparinli sivi
ile yikanir. Pozitif basinci korumak igin enjektor ¢ikarilmadan dnce igne ucundaki kateter

klemplenir.

Gerek port igne si takilmasi gerekse ¢ikarilmasi sirasinda port rezervuari cilt altinda
iki parmakla kavranarak sabitlestirilmelidir. Sabitlemede destek amacl steril gazli bez,
flaster veya piyasada satilan 6zel seffaf steril ortiictler kullanilabilir. Bu kapaticilar (¢
ginde bir degistirilmelidir. Enjeksiyon sirasinda agr1 olmamalhidir. Agr1 varsa enjeksiyon
kesinlikle durdurulmalidir. Enjeksiyondan sonra sistem yaklasik 10 ml serum fizyolojik
kullanilarak yikanir. Yikama islemi enjeksiyonda kullanilandan baska bir enjektorle
yapilmalidir. Portun i¢i yikanip serum fizyolojik ile doldurulduktan sonra enjektorin
pistonu yavasga itilirken igne c¢ikarilir. Eger kisa araliklarla tekrarlayan enjeksiyonlar
yapilacaksa igne steril bir pansuman ile yerinde birakilabilir. ignenin portun Gstiinde kalhs
stresi bes ginli gegmemelidir. Port kullanilmiyorsa 2-4 haftada bir heparinli serum
fizyolojik ile yikama yapilmalidir. Kullanimlar arasi 8 saati ge¢miyor ise sadece serum

fizyolojik ile yikama yapilmasi yeterli olur.

Cikarilan igne atilir, highir zaman ikinci kez kullanilmaz. Bittn bu islemlerin steril
tek kullanimlik eldiven ile yapilmas: Onerilir. Kullanilan igneler port Kkateterin
blyuklugune gore degisik kalinlik (22-19 Gauge (G)) ve boydadir (15-25 mm). Genellikle
sisteme giris icin 22 G tercih edilmekle beraber kan ya da total parenteral nitrisyon

verilecekse daha kahn igne kullanilabilir. Yapilacak uygulamalar (ilag, sivi vb.) porta giris
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0zel egimli ucu olan, rezervuarin septumuna zarar vermeden delen u¢ kism1 90 derece yana
bakan ignelerle yapilmaktadir. Bu yapidaki igne uclari septum giris ve ¢ikiglarda daha az
zarar vererek ponksiyon sayisini artirir. Ponksiyon sayisini belirlemede, kullanilan ignenin
cap1 ve septum boyutu 6nemlidir. Porta giris icin normal igne uglari da kullanilabilir.

Fakat normal igneler silikon septumda zayiflamaya neden olup, silikon septumu
traslayarak keser ve koparir. Normal ignelerle porta 100 kez giris uygulanabilir

Ozel port igneleri disinda ignelerin kullanimi zamanla silikon septumda zedelenmelere
neden olur. 22 G port igneleriyle 3000 kez, daha kalin 20 G ignelerle 2000 kez porta
girilebilirken normal ignelerle bu say: 100 kez gibi oldukga disuk bir rakama inmektedir.
Uzun sireli kullanimda port igneleri 5-7 gunde bir enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla

degistirilmelidir.

3. MATERYAL VE METHOD

Girisimsel Radyoloji tGinitemizde port implantasyonu yapilan tiim pediatrik hastalar hastane
veritabanindan tarandi ve retrospektif olarak kayitlari gézden gecirildi. Buna gore
26.08.2008 ve 26.04.2013 ile tarihleri arasinda 50 kiz ve 43 erkek hastaya port
implantasyon islemi gerceklesti. Hastalarin yas arahg: 3 ay 15 gln ile 17 yas arasinda
degisirken, port takilan hastalarin ortalama yasi 5 yas 6 ay olarak hesaplandi. Bu hastalarin

primer tanilarina gore dagilimlar: Tablo 3.1°de belirtilmistir.

Olgular kendi iginde yas, cinsiyet, tani, endikasyon bakimindan siniflandirildi. Bir
hastaya uygulanan toplam port sayisi, port kateterin uygulandigi venler ve port kalim
sureleri belirlendi. Tim hastalarin perioperatif, erken veya ge¢ donem komplikasyonlarinin
varligina bakildi. Perioperatif terimi ilk 24 saatte gelisen komplikasyonlar, erken dénem
ise 1 ay igerisinde olusan komplikasyonlar icin kullanilirken diger tim komplikasyonlarin

ise ge¢ dénem oldugu kabul edildi.

Portu c¢ikarilan hastalar da kendi aralarinda gruplandirilip port ¢ikarma
endikasyonlar1 belirlendi. Yine hastalar yogun bakim ve yogun bakim dis1 diger pediatrik
birimler olarak smiflandirilip mevcut port takip sonuglar: karilastirildi. Daha sonra elde
olunan sonuclar girisimsel radyolojik yontem ile port takilan olgularla ilgili literattr

verileri ile karsilastirildi.
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Tablo 3.1 - Port implantasyonu yapilan hastalarnn primer tanilarina gére
siniflandiriimasi

ALL 36 (%38.7)

Lenfoma 6 (%6.4)

Akciger hastahigi ( kronik akciger hastaligi (2), solunum yetmezligi (2), aspirasyon 5 (%5.3)

pnémonisi(1))

Faktor eksikligi 3 (%3.2)

Norojenik Nedenler (Adrenolokodistrofi, lerox gestauy, tay sach(2), Spinal muskuler 18 (19.3)
atrofi (2), ure siklus defekti (3), HIE, Hidrosefali (2), Epilepsi (3),serebellar agenezi (2),
tetrapleji (1)

Kardiak patoloji (kalp yetmezligi) 1(%1.05)
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4. BULGULAR
Toplamda 93 hastaya 103 adet port implantasyonu yapildi. Alti hastaya 2. kez port

takilirken 2 hastaya ise 3 kez port implantasyonu yapildi. Port implantasyonu yapilan

hastalarin endikasyonlarina gore siniflandirilmas: Tablo 4.1°de verilmistir.

86 olguya genel anestezi, 7 olguya ise 1v sedasyon ve lokal anestezi uygulandi. 16

yas ve Uzeri cocuk hastalarda 1v sedasyon ve lokal anestezi tercih edildi.

Tablo 4.1 - Hastalann Port Takilma Endikasyonlarina Gére Simflandiriimas

Endikasyon Hasta Sayisi
Kemoterapi 59 (%63.4)
Faktor replasmani 3 (%3.2)
Intra Vendz immun Globulin (IVIG) 1 (%1.05)
Antibiyoterapi, uzun sureli diger ilag tedavileri 30 (%32.2)

Port takilan hastalar arasinda en kicuk hasta 3 ay 19 gunlik hemofagositik
lenfohistiyositoz hastasi olan bir kiz bebekti. Bu hastada port, verilerin toplandig: tarihte
511. guninde olup halen takili ve ¢alisir durumdaydi. Bir yas alt1 port takilan hasta sayisi
19 (%20.4) olup bu hastalardan birinde tedavi bitmesi nedeniyle port ¢ikarilirken diger 10
hastada port halen takili ve ¢alisir durumdaydi. 19 hastanin 4 “U portu ¢alisir durumdayken
mevcut hastaliklarina bagli kaybedildi. Diger 4 hastada ise enfeksiyona bagli prematir port
cikarilma islemi (bu hastalardan Gclnin yas1 6 aydan kiguktir) gerceklesti. 19 hasta
icerisinde 6 aylik ve daha kiguk toplam hasta sayist ise 8’dir.

Bir yas alt1 port takilan hastalarin portlart ile ilgili bilgiler Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.2 - Bir Yas Alt1 Port Takilan Hastalar

Halen takili port 10 (%52.6)
Portu ¢ahsir durumdayken kaybedilen hasta 4 (%21.05)
Enfeksiyona bagli prematur port ¢ikarilmasi 4 (%21.05)
Tedavi bitimine bagl prematur port ¢gikarilmasi 1 (%5.2)
Diger komplikasyon 0

Toplam 19
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Port implante edilen 93 hastanin 11’i (%11.82) yogun bakimda tedavi goren
hastalardi. Bu hastalarin endikasyonlarina gore siniflandirilmas: Tablo 4.3’de ve portlarin

kullanimina dair veriler Tablo 4.4’de bildirilmistir.

Tablo 4.3 - Yogun bakimda tedavi goren ve port implantasyonu yapilan hastalann
port endikasyonlarina gore simiflandiriimasi

Primer Tam Endikasyon

Pilor stenozu, mide perforasyonu Septisemi, antibiyoterapi

SMA Aspirasyon pndmonisi, antibiyoterapi
Solunum yetmezligi hipotonik bebek TPN

Russel Silver sendromu Aspirasyon pndmonisi, antibiyoterapi

Ure siklus defekti Pnémoni, uzun sureli ilag ve antibiyoterapi
Tay sachs Septisemi, uzun sureli ilag ve antibiyoterapi
Serebellar agenezi Septisemi, uzun sireli ilag ve antibiyoterapi
Travma sonrasi tetrapleji Kandidal septisemi, uzun sureli ilag ve

antibiyoterapi

Solunum yetmezligi ARDS, uzun sireli ilag ve antibiyoterapi
Epilepsi Septisemi, uzun sureli ilag ve antibiyoterapi
AML Kemoterapi

Yogun bakimda yatmaktayken port implantasyonu yapilan 11 hastanin (%11.82)
6’sinda (%6.4) port halen takili olup calisir durumdadir. Bunlardan birinde port
kilturinde maya Uremesi zerinde port ¢ikarilirken ayni seansta kars: tarafa ikinci kez
port implantasyonu yapildi. Hastalardan 4’0 (%4.3) portu ¢ahisir durumdayken kaybedildi.
Bu hastalardan birine portta tikanma nedeniyle 2. kez port implantasyonu yapilmisti ve
port sorunsuz kullanilirken hasta kaybedildi. Diger bir hastada ise port implantasyonundan
bir ay sonra gelisen port enfeksiyonu nedeniyle port ¢ikarildi ancak yenisi takilmadi.
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Tablo 4.4 - Yogun Bakimda Tedavi Goren Hastalar

Portu ¢ahlisir durumdaki hasta sayis1 6 (%6.4)
Portu ¢ahisir durumdayken ex olan hasta sayisi 4 (%4.3)
2. kez port implantasyonu yapilan hasta sayist 2 (%2.1)
Porta bagli komplikasyonu olan hasta sayisi 3 (%3.2)
Toplam 11

Tim portlar operatif komplikasyon olmadan %100 teknik basar1 ile implante edildi.
Teknik basar1 implantasyon sonunda portun uygun pozisyonda olmas: ve fonksiyonel
oldugunun (rahatlikla infuzyon ve aspirasyon yapilabilmesi) gorilmesi olarak tanimland:.
Tum portlar anterior gogus duvarinda pektoral bolgeye yerlestirildi. Tum hastalarda kateter
ucu sag atrium-SVK bileskesine veya proksimal sag atriuma gelecek sekilde yerlestirildi.
Port implantasyonu girisi 92 islemde sag 1JV iken 11’inde sol 1JV idi. Sol 1JV’i venoz
giris yeri olarak kullanilan hastalar ikinci defa port takilan ve daha once sag 1JV’i

kullanilan olgulard:.

Verilerin toplandig1 26.04.2013 tarihine gore 93 hastaya takilan 103 portun 66
sinda port yerinde ve cahsir durumdaydi. Takip swrasinda portu galisir durumda iken
kaybedilen hasta sayis1 16 olup toplamda 19 port ¢ikarilma islemi gergeklesti. 9 hastaya
port cikaridlma isleminin ardindan yeni bir port takilmadi. 6 hastaya gelisen
komplikasyonlara bagli 2. kez port takilirken, iki hastaya 3 kez port implantasyonu yapild:.
Portu kalic1 olarak ¢ikarilan hastalarin 6’sinda port ¢ikarilma nedeni enfeksiyondu. Bunun
disinda 2 hastada tedavinin sonlanmasina bagli port c¢ikarilma islemi gergeklesti. Bir

hastada ise portun kalici olarak ¢ikarilma nedeni port kateterdeki tikanmaydi.

Ikinci kez port takilan hastalarin 2’sinde ilk portun ¢ikarilma nedeni kateter iliskili
enfeksiyon iken bir hastada sebep porttaki tikanma idi. ikinci kez port takilan diger
hastalarda ise ilk portun c¢ikarilma sebebi portta delinme (perforasyon) ve portun cilt
altindan gorindr hale gelmesi idi. Diger bir hastada ise portun yenilenme nedeni tedavinin
sonlanmasiydr ancak hastanin uzun sureli tedavisini gerektiren relaps: olunca tekrardan
port ihtiyact dogmustu. 3. kez port takilan faktor eksikligi tanili hastada ise portun iki kez
yenilenme nedeni port kan kultirlerinde tGreme olmasiydi. 3. kez port takilan immun

yetmezlikli diger hastada port ¢ikarilma nedenleri ise porttan sivi gitmemesiydi. iki veya
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daha fazla port takilan hastalarin endikasyonlarina gére smiflandirilmas: Tablo 4.5°de

belirtilmistir.

Tablo 4.5 — Birden Fazla Port Takilan Hastalar

Primer tan Hasta sayis1
ALL 3 (%3.2)
Faktor eksikligi 1 (%1.05)
SSS Patolojisi 2 (%2.15)
GIS Patolojisi 1 (%1.05)
Immun yetmezlik 1 (%1.05)
Toplam 8 (%8.6)

Calisma verilerinin toplandigi 26.04.2013 tarihi itibariyle port kullanim

suresi 2 ila 1171 gun arasinda degismekte, ortalama kullanim siiresi 277 giin

ve tum portlar g6z 6niine alindiginda toplam kullanim siiresi 28901 guin idi.

Tablo 4.6 - 93 Hastada Port Implantasyonuna Dair Takip Sonuglar

Toplam port kullanim sdresi

Ortalama port kullanim siresi

Kullanim Araligi

Toplamda takilan port

Halen takili port

Port calisir durumdayken kaybedilen hasta
Enfeksiyona bagl prematur port ¢ikarilmasi
Tedavi bitimine baglh port ¢ikarilmasi
Tikanmaya bagli prematir port ¢ikarilmasi

Diger

28901 giin
277 gun
2-1171 gln
103

66 (%64)
16 (%17.2)
10 (%9.7)
3 (%2.9)

3 (%2.9)

2 (%1.9)
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Perioperatif komlikasyon (ilk 24 saat) olarak AML tanili bir hastada islem sonrasi
1. glinde port yerinde sizint1 seklinde kanama oldu ancak buz kompresyonu ve sitirle

kanama kontrol altina alindi, port normal zamaninda kullanilmaya basland..

Hicbir hastada islem sirasindaki kontaminasyona bagli olabilecek erken enfeksiyon

gorulmedi.

Port implantasyonunu takiben 30 giin icerisinde 3 hastada kateter enfeksiyonuna
bagli sorun yasandi. Portun takilmasindan 10 gun sonra kan kiltiriinde S. hominis lreyen
ALL tanili hastanin 15. glinde portu ¢ikarildi. Yine ALL tanili septisemili hastanin kan
kilturinde ve port kilturunde koagulaz (-) stafilokoklarin Gremesi nedeniyle portu 19.
guninde c¢ikarildi. Bu hastada port dizeyinde ciltte kizariklhik da eslik etmekteydi. Pilor
stenozu ve mide perforasyonu ile yogun bakimda takip edilen bir baska hastada portun 23.

guninde port kalturinde maya tremesi olmas: nedeniyle portu c¢ikarildi.

IIk bir aydan sonra gelisen kateter iliskili enfeksiyon 7 hastada tesbit edildi. Travma
sonrasi tetrapleji gelisen bir hastada bakteriyemi sonrasi kaynagin port oldugu dustnilerek
37. gunde portu cikarildi. ALL tanili bir hastada port yerinde kizariklik ve hassasiyet
gelismisti. Bu hastanin ilerleyen gunlerde port yerinden piy gelmesi nedeniyle port cebi
absesi tanisiyla portu 170. glinde ¢ikarildi. Bir baska ALL hastasinda da port kiltirinde
stafilokok Uremesi Uzerine port, 194. ginunde c¢ikarildi.  Malnutrisyon ve septisemi
nedeniyle takipli bir diger hastada port kiltiriinde Greme olmadig: halde kan kilturinde
psedoumanas tremesi nedeniyle portu 103. glinde ¢ikarildi. Faktor replasmani ile port
takilan bir hastada ise 1062. giniinde port kulttriinde enterobakter tremesi nedeniyle ilk
portu cikarilirken ayni seansta takilan ikinci portu ise yine enfeksiyon nedeni 58. giiniinde
¢ikarildi. Kan kultiriinde koagulaz (-) stafilokok Ureyen 1 hastada ise kateter 88. giinde
¢ikarildi. Dort hastada ise portta tikanma sorunu yasandi ve port ¢ikarilmas: (99. 107.
839. ve 916. gunler ) ihtiyaci gelisti. Bir baska hastada kateterde inflizyon sirasinda zorluk
yasanmaktaydi. Tedavisinin sonlarina yaklasan hastada gegici ventz erisim karari alinarak
port ¢ikarildi. Diger bir hastada yine ila¢ ve sivilarin inflzyonu sirasinda zorluk olusmustu
ancak serum fizyolojik ile basingla yikanan port kullanilmaya devam edildi.

Cilt alt1 yag dokusunun kayb1 nedeniyle portu cilt altindan goruntr hale gelen bir hastada
ise port implantasyon isleminden 630 gin sonra c¢ikarildi Yine ikinci kez port
implantasyonu yapilan bir baska hastada port 236. gunde kateterde delinme (perforasyon)
nedeniyle ¢ikarildi.
Komplikasyonlarin olus donemlerine ve sebeplerine gore siniflandiriimas: tablo 4.7°de
belirtilmistir.
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Tablo 4.7 — Komplikasyonlar

Erken Dénem (30 giin) Kateter iligkili enfeksiyon 3 (%2.91)

Tikanma 4 (%3.8)

Diger 1 (%0.9)



5. TARTISMA

Santral venlere erisim saglayan tamami cilt altina yerlestirilen port cihazlar1 kemoterapi,
kan drdnleri, hiperalimentasyon, antibiyoterapi ve kan Orneklenmesine siklikla ihtiyag
duyan ¢ocuk hastalarda 6nemli bir yer tutmaktadir. Cocuk kanser ¢alisma grubu (CCSG)
eksternal kateterlerin kazara c¢ikarimasmin gocuk hastalarda %?24’lere varan oranlarda
oldugunu bildirmistir ve 6zellikle onkoloji hastalarinda (kemik iligi transplantasyonunda
surekli infuzyon durumu harig) kemoterapi icin primer secenek olarak portlarin
kullanilmasi gerektigini belirtmektedirler (Wiener 1992, Munro 1999).

Port implantasyonu 6nceden sadece ¢ocuk cerrahisi tarafindan anatomik Landmark
teknigiyle takiliyordu. Ancak portlarin Landmark teknik ve gorintileme esliginde
perkutan olarak yerlestirilmesini karsilastiran bir ¢ok literatiirde hem enfeksiyoz hem de
mekanik komplikasyon oranlarmin cerrahi teknikte belirgin fazla oldugunu (Munro 1999,
Lorenz 2001, Bosford 2003, Funaki 1997) ve yine hematom, kanama, pnomotoraks ve
kateter malpozisyonlari gibi perioperatif komplikasyon oranlarmin c¢ok daha fazla
oldugunu degisik calismalarda gormekteyiz (Kinney 2001, Denys 1993, Bosford 2003,
Funaki 1997). Bu nedenle ginimizde o©zellikle de yetiskin hastalarda port
implantasyonunun  goruntuleme egliginde yapilmasiyla birlikte artik pediatrik
populasyonda da goriintuleme esliginde port implantasyonu tercih edilir hale gelmistir.

Calismamizda tiim islemlerde teknik basarimiz gorunttileme esliginde perkitan yolla
yapilan diger port implantasyonu ile ilgili literatlrlerle benzer sekilde %100°du (Lorenz
2000, Cil 2004, Peynircioglu 2007) . Cerrahi yontemle olan port implantasyonu ile ilgili bir
calisma verilerinde kateterin 1JV yaklasimda giris basarisizligi %19’a ve subklavian ven
yaklasiminda giris basarisizligi %12’ye kadar ¢ikmaktadir (Mansfield 1994). Yine baska
bir calismada 1JV girisimlerinde %1-10 arasinda ve subklavian ven girisimlerinde 0.3-12%
oranlarinda komplikasyonlar bildirilmistir (Kinney 2001). Teknik basarida sonografik ve
floroskopik gorunttleme esliginde islem yapmamizin roli coktu. Sonografi rehberligi,
hangi ven giris veni olarak secilecekse onun islem 6ncesi goruntulenmesine olanak
sagliyordu. Eger venlerde tikanma gibi bir durum varsa da islem Oncesi bu venler
gorintillenip alternatif giris yollar: dustnilebilmekteydi. Islem sirasinda da US gocuk
hastalarda eriskine gore capi kiiglik olan damarlar: gorintileyip daha kigik ve tek seferde
olan kesilere olanak saglamaktayd:. Yine Landmark teknige gore subklavian venden
ziyade 1JV’in tercih edilmesi ven girsimlerindeki pndmotoraks ve pinch-off sendromu gibi
komplikasyonlarin olmamasina olanak veriyordu (Mansfield 1994, Cimochowski 1990,

Ahmad 2001). Juguler ve subklavian vende oklizyon olan vakalarda alternatif olarak
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secilebilecek ven FV’ dir ancak bu vakalarda da DVT riski mevcuttur. Radyologlar
ilerleyen tekniklerle birlikte goriintileme esliginde santral venlerdeki okliizyonu rekanalize
edebilmektedirler (Funaki 1998). Bilateral subklavian ve juguler veni oklide olan ¢ocuk
hastalarda tiroservikal kollateral ven, santral venleri rekanalize etmek icin kanal olarak
kullanilip ven agildiktan sonra port yerlestirilmesi saglanabilmektedir (Lorenz 2000).
Boyle hastalarda US kollaterallere girilmesinde rehberlik etmektedir ve  venografi
kilavuzlugunda da bu venlerin rekanalizasyonu saglanabilmektedir. Bizim ¢alismamizda
Port implantasyonu icin 92 islemde (%89) sag 1JV kullanilirken 11 islemde (%10.6) sol
1JV kullamlmisti.  Sol 1JV’i venoz giris yeri olarak kullamilan hastalar ikinci defa port
takilan ve daha once sag internal jugular veni kullanilan olgulardi. Bu nedenle santral
venlerinde oklizyon gibi alternatif yollarin kullanilmasini gerektiren vakamiz olmadig:
icin tim hastalarda 1JV oncelikle tercih edilmistir.

Prosedirin vene giristen sonraki diger onemli kismi ise kateter ucunun uygun
pozisyonda yerlestirilmesidir. Islem skopi rehberliginde yapildigindan kilavuz telin, peel
away sheet ile kateterin hareketi ve trasesi es zamanl: olarak izlenebilmekte ve kateterin
yanlhs yerlestirilmesi riski azalmaktadir. Biz genellikle kateter ucunun sag atriumun
superiorunda veya SVK - sag atrium bileskesinde birakilmasina dikkat ettik. Eger kateter

ucu innominat ven veya SVK’da birakilirsa ventz tromboz riski de artmaktadir. Yine
kateterin sag atriumda fazla ilerletilmesi endokardiyal travma ve aritmi itimalini
artirmaktadir (Ducatman  1985). Cerrahi teknikle takilan portlarda kateter ucu
ekstravaskuler alana veya sag ventrikile ilerleyebilmektedir (Munro 1999). Floroskopi
rehberliginde kilavuz telin ve peel away sheet’in ilerletilmesi de arterial hasarin ve santral
vendz ripturd gibi istenmeyen durumlarin olusmasini engellemektedir.

Gahsmamizda teknik basarinin diger bir nedeni de tim port implantasyonlarini
alaninda uzman, yetiskin hastalarda da cok kez port implantasyonu yapmis olan bir
radyologun gerceklestirmis olmasiydi.

Hicbir hastamizda yara erezyonu, yara ayrilmasi, periport hematom gorilmedi. Yine
goruntuleme esliginde islem vyapildigi icin semptomatik hava embolisi, arteriyel
yaralanma, pnémotoraks veya arteriyel kateterizasyon gibi akut komplikasyonlar olmad:.

Bizim calismamizda port takilma endikasyonu diger literatiirlerde oldugu gibi
kemoterapi ihtiyaci bulunan onkoloji hastalariydi (%63.4). Bunun disinda da uzun streli
diger ila¢ tedavileri igin (%32.2), faktor replasmani (%3.2) ve IVIG (%1) gibi
endikasyonlar da mevcuttu. Literatur verileriyle uyumlu olarak kemoterapi ihtiyaci olan
onkoloji hastalar1 portun en sik takildig: hasta grubu idi ancak onkolojik olmayan hasta

grubunun da belirgin fazla oldugunu gorduk. Bu durum da portlarin hasta konforu ve
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distk enfeksiyon oranlari nedeniyle kemoterapi dis1 endikasyonlar igin de tercih
edildiklerini gostermektedir.

Diger literatur verilerinde nadir bir endikasyon olan kisa barsak sendromlu hastalarda
TPN icin port implantasyonu vakamiz yoktu. Bunun nedeni portu TPN igin kullanan
hastalarda enfeksiyonun 0zellikle candida sepsisi riskinde artis oldugunun bilinmesi
(Chang 2003) ve klinisyenlerin de portu bu amagcla tercih etmemeleri olabilir.

Hastalarin %11.8’i yogun bakimda tedavi gOren hastalardi. Bu hastalarda gorilen
komplikasyon oram % 27.3 idi. Calismamizdaki gorilen tim komplikasyon orani ise
%16.5 olup yogun bakim hastalarinda porta bagli komplikasyonlar, daha fazla
gorulmekteydi. Yogun bakimda kateter iliskili komplikasyonlarin fazla olduguna dair
veriler bilinmektedir. Bunun yaninda National Healthcare Safety Network pediatrik yogun
bakim Unitelerinde kateter iligkili enfeksiyonlarin yetiskin yogun bakim Uniterlerindeki
kateter iliskili enfeksiyonlardan fazla oldugunu bildirmektedir. Yine ndtropeni,
trombositopeni, ciddi enfeksiyon ve imminstpresyon gibi durumlar kateter iliskili
enfeksiyon oranlarint artiran durumlardir ve yogun bakim hastalart da bu durumlarin
coguna sahiptir. Porta giris siklig1 arttikca kateter iliskili enfeksiyon riski de artmaktadir
(Ingram 1991, La Quaglia 1992). Yogun bakimdaki hastalarin 1v tedavi siklig:
enfeksiyonlarin artmasina sebep olmus olabilir. Yogun bakimda pilor stenozu ve mide
perforasyonu tanisiyla yatan bir hastada 1. ayda gelisen port kilturinde maya tremesi
hastanin immunsiprese durumunun sonucu olabilecegi gibi portun total parenteral
nutrisyon icin de kullanilmig olabilecegi akla getirmistir. Ancak bu hastada portun total
parenteral nutrisyon i¢in kullanilip kullanilmadig bilgisi elde olunamamastur.

Bir yas alt1 port takilan hasta sayis1 19 (%20.4) olup bunlardan 8 tanesi (%8.6) 6
ayliktan kicuk hastalardi. Port implantasyonu icin bolimuimize yoénlendirilen bu yas
araligindaki hastalar islem kabul ©Oncesi port igin uygun olup olmadigina gore
degerlendirilmektedir. Bu hastalarda ilk kriter port icin yeterli cilt alt1 yaglh dokunun olup
olmamasidir. Eger yeterli cilt alt1 dokusu varsa port takilabilmektedir ancak yoksa olasi cilt
nekrozu ve diger komplikasyonlar acisindan baska bir santral venoz kateter
onerilmektedir. Bir yas alt1 port takilan hastalarin %21’inde enfeksiyona bagl prematir
port ¢ikarilmasi gergeklesti. Bu sayi, komplikasyonlara bagli prematir port ¢ikarilmasi
gerceklesen tiim hastalarin yiizdesinden (%16.5) fazladir. Immun sistemin immatritesi
nedeniyle (6zellikle hayatin ilk 4 yili) cilt patojenlerinin derecesi ve tipleri
disundldigunde portun yabanci bir cisim olarak algilanabildigi ve kiguk cocuklarda
enfeksiyon sikligmi artwrdig: literatiir verilerinde gorilmektedir. Ozel olarak portlar:

irdeleyen genis infant populasyonuna sahip ¢alisma tesbit edilememektedir. 587 yenidogan
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ve infantin santral ventz Kkateterizasyonunun komplikasyon acisindan retrospektif
incelendigi bir calismada ise toplam komplikasyon orani %28 olarak verilmistir. Bu
hastalarin %22’sinde mekanik (kateterde perforasyon, obstriiksiyon ve yer degistirme)
komplikasyonlar varken septik komplikasyon orani %4 olarak bildirilmis ve caligmanin
sonucunda Ozellikle de septik komplikasyon oranlarmin hasta agirliginin 2500 gramin
altinda oldugu durumlarda arttigi sonucuna varilmistir. Calismamizda teknik basarmin
yuksek olmasi ve isleme bagli komplikasyonun gorilmemesi nedeniyle eger bir yas alt1
populasyonda port ihtiyaci varsa islemin girisimsel radyologlarca yapilmasmin gerektigini
sOyleyebiliriz.

Calismamizda perioperatif komplikasyon orani %0.9 olup bu oranin diger radyoloji
esliginde port implantasyonu olan ¢alismalardan yuksek olmasmin nedeni portun ¢alismasi
veya hasta morbiditesini etkilemeyen buna benzer mindr bir komplikasyonun rapor
edilmemis olabilecegidir. Bu komplikasyon mindr cerrahi islemlerde rastlanabilen stttr
yerinde sizint1 seklinde kanama idi ve buz kompresyonu ve sutir ile kolaylikla kontrol
altina alinmastu.

Galismamizdaki toplam komplikasyon orant %16.5 idi. Bunlardan 9%9.6’sin1
enfeksiyon, %3.8’ini tikanma ve %1.8’ini diger komplikasyonlar olusturmaktaydi. Santral
vendz kateter takilmasindan 3 giin sonra ortaya c¢ikan ve kontaminasyona baglanan
enfeksiyon hicbir hastamizda gelismedi. Literatur verileri incelendiginde pediatrik
hastalara uygulanan gorintileme egliginde port implantasyonuna ait komplikasyon oranlari
%10 ile %214 arasinda degismektedir (Lorenz 2000, Cil 2004, Peynircioglu 2007, Munro
1999). Enfeksiyona bagli komplikasyon orani ise %2.7 ile %14 aras: bildirilmistir.
CGahismalar aras: farkhiliklar hasta sayilarina ve toplam kateter kalis suresine bagli olabilir.
Kateter kalim suresi yetiskin ve cocuk hastalarda kateter iliskili enfeksiyon sikliginda
belirgin artisa neden olmakta ve bunun sebebinin kateter kolonizasyonu ile birlikte olan
trombls formasyonuna bagh oldugu dustntlmektedir. Lorenz ve arkadaslarmin yaptigi
caligmada hasta sayisi 29 olup ortalama kateter kalim siresi 280 gun iken Cil ve
arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada hasta sayis1 37 olup ortalama kateter kalim slresi 223
gundu. Bizim calismamizda ise hasta sayisi 93 olup ortalama kateter kalim suresi 277
gunda.

Altta yatan hastalik ve komorbiditeler port ile iligkili enfeksiyon riskini artirmaktadir.
Yetigkinlerde oldugu gibi notropenik cocuklarda da bircok calismada riskin arttig
bildirilmistir. Yogun bakim hastas: olmak, mekanik ventilasyon, diger nazokomial
enfeksiyon varligi, port disindaki kateter gibi durumlar port iliskili enfeksiyonlar igin risk

faktorudar. Calisgmamizda yogun bakimda kalan hastalarin morbiditeleri nedeniyle
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komplikasyon oranlar1 artmaktadir. Ancak diger calismalardaki verilerde hastalarin yogun
bakim hastas1 olup olmadiklar: belirtilmemistir. Immun sistemin immatiritesi de erken
kateter cikarilmasini gerektirecek komplikasyonlarin artigt i¢in sebeptir ve bizim
calismamizda hastalarin %20’si bir yas alt1 cocuklardir.

Faktor eksikligine bagli port takilan 3 hastamiz vardi. HIV (-) hemofilili cocuklar
immunsuprese olmasalar bile altta yatan kanama bozukluguna bagli olarak enfeksiyon
acisindan ek bir risk altindadirlar. Tekrarlayan port girisilerine bagli olusan subkitan minor
kanamalar bakteriyel ¢cogalmaya yol acabilmekte ve asepsi teknigi uygulanirken yapilan
kicuk bir hata bile enfeksiyona neden olabilmektedir (Ljung, 1992, Blanchette 1996 ).
Ancak degisik calismalar pediatrik hemofili hastalarinin periferal bir venden bazen

imkansiz hale gelen 1v tedavileri i¢in portlarin vazgegilmez oldugunu savunmaktadir.
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6. SONUC

Port gereksinimi olan olgularin uzun donemli ve ciddi saglik sorunlari oldugu da g6z
oniine alinirsa, islemin mumkin olan en az komplikasyon ile tamamlanmasinin ne kadar
onemli oldugu aciktir. Girisimsel radyologlar tarafindan uygulanan gorintileme
yontemleri esliginde subkutan vendz port implantasyonu cerrahlar tarafindan uygulanan
Landmark teknige gore hem mekanik komplikasyonlar hem de islemin daha kisa sirmesi
yonuyle avantajlidir. Cocuk hastalarin damar yapisinin yetiskine kiyasla daha kuguk
olmasi, islem sirasinda gorilebilecek olast mekanik komplikasyonlarin hem daha sik hem
de daha agir seyretmesine neden olmaktadir. Bu nedenle de pediatrik hastalarda port

implantasyonu mutlaka gordntileme esliginde yapilmalidur.

Pediatrik yogun bakim hastalarina ve bir yas alti tim pediatrik hastalara da port
implantasyonu, girisimsel radyologlar tarafindan guivenle yapilabilir. Ancak bu hastalarin
port iliskili ge¢ komplikasyonlar agisindan uygun takibi yapilmal: ve gerekli dnlemler
alinmalidir. Yine faktor eksikligi olan hemofili hastalarinda kateter iliskili enfeksiyon

riskinin arttig1 g6z ontinde bulundurulmalhdir.
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