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ÖZET

PED ATR K HASTALARA YERLE LEN PORTLARIN TAK P

SONUÇLARININ DE ERLEND LMES
Dr.Çi dem SAMUR SALBA

UZMANLIK TEZ

KONYA, 2013

Amaç: Uzun dönem santral venöz eri im ihtiyac  bulunan çocuklara rayolojik

görüntülemeler e li inde tak lan portlar n teknik ba ar  ve takip s ras nda geli en

komplikasyonlar  de erlendirmektir.

Materyal ve Method: 26.08.2008 ve 26.04.2013 ile tarihleri aras nda 50 k z ve 43 erkek

hastaya  (Ortalama ya : 5 ya  6 ay; ya  aral : 3 ay 15 gün – 17 ya ) gö üs portu

yerle tirildi. Toplamda 93 hastaya 103 adet port implantasyonu yap ld . 6 hastaya 2. kez

port tak rken iki hastaya ise 3 kez port implantasyonu yap ld . Hastalar n %11’i yo un

bak mda tedavi gören hastalard . 92 i lemde  (%89.4) sa  internal juguler ven kullan rken

11 i lemde (%10.6)  sol internal juguler ven  kullan ld . Tüm i lemler Giri imsel Radyoloji

Anjiografi Ünitesinde gerçekle ti.  Tüm hastalarda ultrason ve floroskopi rehberli inde

vene giri  ve port yerle tirilmesi gerçekle tirildi. Hastalar n port takip sonuçlar  hastane

veritaban ndan elde olundu.

Bulgular:  Teknik ba ar z %100’dü. Perioperatif major komplikasyon geli en vakam z

olmad . Tak lan 103 portun 66’s  halen tak  ve çal r durumdad r. Komplikasyonlara

ba  15 hastada (%14.5) prematür port ç kar lmas  gerekti.  103 kateterde komplikasyon

görülme s kl  % 16.5 olup bunlardan % 9.6’s  enfeksiyona ba r. Verilerin topland

süre sonunda ortalama kateter kal m süresi 277 gündü.

Sonuç: Ultrasonografi ve floroskopi rehberli inde uygulanan port implantasyonunda

teknik ba ar n yüksek, komplikasyon oranlar n dü ük olmas  nedeniyle giri imsel

radyoloji taraf ndan pediatrik hastalarda da port implantasyonu güvenle yap labilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Venöz Port, Pediatrik, Giri imsel Radyoloji
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ABSTRACT

EVALUATION OF THE FOLLOW-UP RESULTS OF PEDIATRIC

CENTRAL VENOUS PORTS

Dr. Çi dem SAMUR SALBA

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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1. G

Günümüzde santral venöz kateterler pediatrik hastalarda ve pediatrik yo un bak m

ünitelerinde santral venöz eri im için vazgeçilmez hale gelmi tir. Bir tür santral venöz

kateter olan venöz portlar ise subkütan olarak yerle tirilirler ve özellikle aral kl  ve uzun

süreli infüzyon tedavisi alan hastalarda dü ük enfeksiyon oranlar  ve hasta konforu

nedeniyle tercih edilmektedirler (Krupski 1995 ).

Giri imsel radyolojik tekniklerle venöz port implantasyonu, ilk defa 1992 y nda Morris

ve arkada lar  taraf ndan tan mlanm  ve o zamandan bu yana radyolojik venöz port

implantasyonu yeti kin hastalarda giderek yayg nla r (Morris 1992).

Vene giri  i leminin ultrasonografi (US) e li inde yap lmas  cerrahi serilerde rastlanan

teknik ba ar zl k, arteriyel yaralanma, pnömotoraks, hemotoraks gibi komplikasyonlarla

kar la ma oranlar  s ra yakla rken, kateter yerle tirme i leminin skopi alt nda

yap lmas  da primer ve sekonder malpozisyon oranlar  belirgin derecede azaltm r.

Pediatrik hastalarda da venöz portlar n giri imsel radyoloji taraf ndan yap lmas  yeti kin

hastalara göre daha ba lanmakla birlikte art k ço u merkezde görüntüleme e li inde port

implantasyonu yap lmaktad r.  Radyolojik yöntemle cerrahi  yöntemi kar la ran birçok

çal mada i lemin güvenli i ve ba ar n e it ya da daha yüksek oldu u görülmektedir

(Lorenz 2001, Nosher 2001, Çil 2004) .

Pediatrik hastalarda sonografi ve skopi rehberli inde venöz port implantasyonu, dü ük

komplikasyon oran  ve i lemin h zl  gerçekle tirilebilmesi nedeniyleöncelikle tercih

edilmelidir.
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2.GENEL B LG LER

Santral venöz eri im yatan  hastalar n yakla k %8’ini ilgilendiren ve çok s kl kla

uygulanan bir i lemdir. Amerika’da her y l yakla k 5 milyon santral venöz kateter

tak lmaktad r  (Ruesch 2002, McGee 2002 ). Santral venlere eri im pulmoner arter

kateterleri, plazmaferez ve hemodiyaliz kateterleri için de gereklidir. Ayn  zamanda

inferior vena kava filtreleri, transvenöz pacing, defibrilatör cihazlar  ve venöz giri imler

için de tercih edilen yoldur. Venöz eri im araçlar n seçiminde hasta ve hastal k

özellikleri, kullan m amaçlar  ve süresi, tedavilerin uygulan ekli (sürekli infüzyon,

günlük intermittan uygulama ), cihaz n özellikleri, tak lmas  ve ç kar lmas n hangi

artlarda yap laca  (hasta ba , ameliyathane), cihaz n bak m özellikleri, maliyeti ve

komplikasyon oranlar  gibi faktörler hesaplan r.

2.1. Santral Venöz Eri im Endikasyonlar
Periferal venöz kateterle verildi inde vende enflamasyona (flebit) neden

olabilecek vazopressör benzeri ilaçlar, kemoterapi ve parenteral beslenme,

Santral ven bas nc , venöz oksihemoglobin satürasyonu ve kardiyak

parametrelerin pulmoner arter kateteri vas tas yla ölçümü gibi hemodinamik

monitorizasyon,

Plazmaferez, aferez, hemodiyaliz veya sürekli renal replasman tedavisi

Zay f periferal venöz yol (Rupp 2012).

2.2 Santral Venöz Eri im için Kontrendikasyonlar
Tünelli kateter ve portlar n mutlak kontrendikasyonu o bölgedeki aktif enfeksiyondur.

Santral venöz kateterizasyonun di er kontrendikasyonlar  ise görecelidir . Acil durumlar ve

venöz yollar n alternatiflerine göre de ir. Anatomik yap da bozulma olan bölgelerde,

pacemaker ya da hemodializ kateteri gibi intravasküler ba ka bir yap n bulundu u

alanlarda kateterizasyondan sak lmal r. Giri  yerine yak n hasar da di er rölatif

kontrendikasyonlar aras ndad r.

Belirgin kanama nadir olsa da; koagülopati, santral venöz kateterizasyon için rölatif

bir kontrendikasyondur (Foster 1992, Fisher 1999). Geni  a zl  tünelli kateterler hafif-orta

düzeyde koagülasyon anormalli i olan hastalarda güvenle yerle tirilmi tir (Haas 2010).

Özellikle trombositopenili hastalarda porta ba  komplikasyon riski, uzam  kanama

zaman na sahip hastalara göre daha yüksektir  (Polderman 2002). Koagülopatili hastalarda

tünelsiz kataterler, kanamay  kolay monitorize etme olana  sunan bölgelere

yerle tirildi inden genellikle tercih edilmektedir.
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Tünelli kateter ve port yerle tirilmesi için trombosit say n 50000 ve üzerinde

olmas  önerilmektedir. Uygun monitorizasyonun veya venin yeterli kompresyonunun zor

olmas  nedeniyle kanama diyatezi olan hastalarda subklavian ven seçilmememelidir.

Ciddi kanama bozuklu u olan hastalarda i lem öncesi taze donmu  plazma veya

trombosit süspansiyonunun verilmesinin kanama riskini azaltt  bilinmekle birlikte

uygulamay  destekleyen çok fazla çal ma yoktur (Segal 2005).

2.3 Santral Venöz Kateter Çe itleri:

2.3.1 Tünelsiz  Kateterler:

Bu kateterler santral venöz yola geçici eri imde en s k kullan lan kateter çe ididir. Daha

çok yo un bak mlarda ve acil servislerde yüksek debili t bbi tedavi, santral venöz bas nç

monitörizasyonu veya diyaliz için kullan rlar. Kateterler çe itli boyutlarda (15-30 cm)

bulunabilir. Poliüretan, polivinil klorid, silikon ve teflon gibi materyallerden üretilir. Uzun

süreli kullan mlar için özel üretilen kateterlerde enfeksiyonu ve kateter trombozunu

engellemek için kan n geriye kaç  engelleyen kapak mekanizmalar  bulunabilir.

Tünelsiz santral kateterlerde tek, çift veya üç lümen bulunabilir. De ik lümenler kateter

taraf ndaki delikler boyunca s lar  infüze eder.

Lümen say  artt kça kateterin tüm çap  artar ve her bir lümen kanalc klar n çap

azal r. Çoklu lümen kritik hastalarda ya da kemoterapi alan veya kök hücre nakli yap lm

ve  ayn  anda birçok ilaç, s  veya kan ürünlerinin verilmesi gereken durumlarda

avantajl r. Çoklu lümen kullan  hem maksimum infüzyon h  dü ürür hem de

kateter tromboz oran  art r. Çoklu lümenin morbiditeyi art rd  bildirir  yay nlar

mevcuttur (Farkas1992, Henriques1993, Dezfulian 2003).

Ortalama kullan m süresi femoral yolla 2 hafta, subklavian ve internal jugular yolla

6-8 haftad r. Bu sürelerin uzamas  enfeksiyon riskini belirgin ölçüde art r (Sandhu 1998).

2.3.2 Periferden Yerle tirilen Santral Kateter (PICC):

10 ya  ve üzeri çocuklarda cilt alt  ya  dokusunun yeterli seviyeye ula mas n ard ndan

kullan labilen  4-7 French (F) çap nda uzun kateterlerdir. Genellikle dü ük ak ml  t bbi

tedavi için tercih edilirler. Antekubital, bazilik ve aksiler venlerden tak rlar. Özellikle

bazilik ven tercih edilir. Brakial ve sefalik venlerden tak lmas  önerilmez. Küçük

çocuklarda safen venden de tak labilir. Tek veya çift lümenli seçene i ve kapakl  çe itleri

bulunmaktad r. Ancak renal fonksiyonlar  bozuk olan hastalarda PICC en az tercih edilen

kateter tipidir. Çünkü uzun süreli hemodializ yolunu tehlikeye sokan periferal venöz stenoz
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veya santral venöz tromboz ve stenoz geli ebilmekle birlikte bu riskin s kl  belli de ildir

(Grove 2000). Tünelli kateterlerde oldu u gibi PICC’te de venöz tromboz riski lümen

say  artt kça artmaktad r. Di er kateterlerin aksine bu tür kateterlerin tak lmas nda

giri imsel radyolojinin rolü s rl r.

Bu kateterler üst ekstremite venlerine (sefalik veya bazilik) kolay eri im olana

olmas , baz  komplikasyonlar n daha az görülmesi ve daha iyi hasta uyumu aç ndan

günümüzde giderek yayg nla maktad r (Raad 1993).

2.3.3 mplante Kateterler:

mplante kateterler ihtiyac n sona ermesi durumunda veya komplikasyon geli ti inde

kar lmalar  nedeniyle yar -kal  kateterler olarak de erlendirilir. mplante santral venöz

kateterler iki çe ittir; tünelli kateterler ve tamam  cilt alt na yerle tirilen venöz kateterler

(portlar).

2.3.3.1 Tünelli kateterler:

Tünelli kateterlerde kateterize ven ve ç  bölgesindeki deri aras nda subkütan transvers

bir tünel vard r. Kateter yuvarlak veya yass  olabilir ve kateter boyutlar  2.7 ila 12.5 F

aras nda de ir.   Ç  yerinde subkütan doku içerisine yerle mi  bir ba k bulunur

(dakron kaf).  Bu ba k 10 gün içerisinde fibröz doku olu umunu uyararak, kateterin

yerinden hareketini engeller.

Dakron kaf, ayn  zamanda mikroorganizmalar için bariyer görevini de üstlenir.

Literatürde tünelli kateterlerde enfeksiyon oran  tünelsiz kateterlere göre azd r (Mayhall

1991). Endikasyonlar  tünelli kateterlere benzer olmakla birlikte daha uzun süreli kullan m

için uygundurlar. Kullan m süresi kateter tipine göre de mekle birlikte ortalama 1 y l

civar ndad r. Hickman, Broviacve Leonard gibi farkl  tipleri mevcuttur. Pratikte en s k

kullan lanlar Hickman kateterlerdir (Ganeshan 2007).



5

ekil 2.3.3.1 Çift lümenli aç k uçlu, Hickman kateter (Wiley 2009)

2.3.3.2 Subkütan Portlar

Tamam  cilt alt na implante venöz cihazlar n klinikte kullan mlar  1980’lerde ba lam r

ve günümüzde s kça kullan lmaktad r (Port-A-Cath, Bardport, Powerport, Infuse-Port,

Medi-Port).  Port, rezervuarla sonlanan kateterden olu maktad r ve tamam  cilt alt na

yerle tirilen kapal  bir sistemdir. Uzun dönem ve aral kl  t bbi tedavi için idealdir.

Enfeksiyon riski ve  hasta uyumu aç ndan en ideal olan santral venöz yoldur. Vücudun

nda görünen bir k m içermedi i için kozmetiktir. Genellikle onkoloji hastalar nda

kemoterapi ajanlar  vermek için tercih edilirler. Di er kateterlere göre ekstravazasyon ve

enfeksiyon oranlar  dü üktür (Pegues 1992). Bu cihazlar n kateterleri deri alt ndaki kanüle

ven ve subkütan yerle tirilmi  rezarvuarlar aras nda yer al r. PICC’ler de subkütan porta

sabitlenebilir (örne in, Passport). Portlar, 19-22 gauge i ne ile 1000 ila 2000 aras nda

ponksiyona izin verecek ekilde tasarlanm lard r. Venöz portlar n çift rezervuarl  ve çift

lümenli tipleri de mevcuttur. Dü ük profil çe itleri ise çocuk hastalar için idealdir.

Günümüzde diyaliz amac yla geli tirilmi  çift rezervuarl  port kateterler de

kullan lmaya ba lanm r. Venöz portlar titanyum veya plastikten üretilirler. E er hastan n

kça MR görüntüleme ihtiyac  varsa plastik portlar tercih edilmelidir.
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ekil 2.3.3.2 Yeti kin ve pediatrik hastalar için farkl  boyutlarda titanyumdan,
titanyum ve pilastikten ve sadece plastikten yap lm  portlar.

Port rezervuar  en s k subkütan olarak pektoralis major fasyas  üzerine yerle tirilir. Ancak

zay f hastalarda pektoralis major kas  fasyas n alt na yerle tirilmesi önerilir. Rezervuar n

cilde çok yak n yerle tirilmesi veya zay f hastalarda büyük port seçimi rezervuar üzerinde

deri nekrozuna neden olabilir. Pektoral bölgenin çe itli sebeplerden dolay  kullan lamamas

durumunda parasternal alana, trapezius veya deltoideus kas  üzerine de rezervuar

yerle tirilebilir. Di er kateterlere göre daha pahal  olmas  tak lmas  ve ç kar lmas n

ameliyathane ko ullar  gerektirmesi dezavantajlar r.

2.4 Santral Venöz Eri im çin Kateter Seçimi
Çok çe itli santral venöz kateter bulundu undan hangi tip kateterin veya cihaz n seçilece i

endikasyona, hastan n anatomisine ve hasta ile ili kili birçok faktöre ba r. Santral

venöz kateter seçiminde çocuk ve yeti kin aras ndaki en önemli fark hasta ya , hastan n

boyu ve kilosundan kaynaklanmaktad r. Geçici  (tünelsiz) veya kal  (tünelli, port) seçimi

endikasyona göre de mektedir. Sadece k sa süreli ine santral venöz yol tercih edilecek

durumlarda tünelli kateterler rahat olmamas  ve olas  riskler aç ndan tercih

edilmemelidir. Uzun süreli venöz yol gereksinimi olan hastalarda ise tünelsiz kateterlere

göre enfeksiyon oran  dü ük olan tünelli kateterler veya portlar tercih edilmelidir.

Antibiyotik kapl  kateterler, seçilmi  hastalarda enfeksiyon riski ve maliyet göz önünde
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bulundurularak kullan labilir. Tek lümenli, geni  kalibreli introdüser k  bulunan ve

strandart kateterlerden daha k sa olan tünelsiz kateterler acil durumlarda fazla volümlü

lar n h zl  verilmesini kolayla r. Daha az acil olan s  replasmanlar nda standart

tünelsiz kateterler küçük kalibreli ve uzun kateterli PICC’e göre daha fazla tercih edilirler.

Çok lümenli kateterler tek lümenli kateterlere göre daha fazla ilac n verilmesine olanak

sa lad ndan daha s k kullan lmaktad r. Genel olarak kateterin çap  küçüldükçe (daha az

lümen) venöz tromboz riski azalmaktad r (Roop 2012). Portlar n  eksternal venöz

kateterlere olan üstünlükleri;  bak  için ayl k heparinli serum fizyolojik ile

kanmalar n yeterli olmas , daha iyi bir kozmetik görünüm sa lamas , banyo ve yüzme

gibi aktivitelerde s rlama yaratmamas  ve enfeksiyon ile disfonksiyon oranlar n daha

dü ük olmas r. Subkütan portlar n dezavantaj  ise cihaza eri im için cilde kesi ihtiyac  ve

küçük kalibreli olmas ndan dolay  s rl  infüzyon h r. Portlar  TPN gibi sürekli ve

yüksek volümlü s  infüzyonlar  için uygun olmayabilirler. Obez ya da çok küçük

bebeklere uygulama zorlu u, düzeltilemeyen koagülopati ve trombosit say m dü üklü ü

olan çocuklarda i ne  nedenli kanama ve hematom ile i nenin uygun

yerle tirilememesinden ya da yerinden kaymas ndan kaynaklanan ekstravazasyon riski baz

literatürde belirtilen di er dezavantajlardand r (Bothe 1984, Bow 1999, Kurul 2002).

Küçük çocuklar n hareketlerinden kaynaklanan kateterdeki yer de tirme oranlar  s k

oldu undan böyle hastalarda portlar n en önemli avantaj  hemen hemen yok denecek kadar

az olan yer de ikli idir (Wiener 1992, Munro 1999). Eksternal kateterlere göre mekanik

komplikasyon oranlar  portlarda belirgin dü üktür (Hollyoak  1992). Maliyeti ve cerrahi

riskleri göz önünde bulundurularak seçim yap lmal r ancak eksternal kateterlerin

ço unlu unun da çocuk hastalarda ameliyathane ko ullar nda yerle tirildi ini unutmamak

gerekir.

2.5 Santral Venöz Kateterizasyonda Giri  Yeri Seçimi
Santral venöz kateterizasyon için en uygun yer seçimi yapan ki inin becerisine, hasta

anatomisine, koagulopati veya pulmoner hastal k gibi risk faktörlerine ve hangi kateterin

seçildi ine ba  olarak de mektedir. Yapan ki inin tecrübesi artt kça ba ar  oranlar

artmakta ve mekanik komplikasyon riskleri ise azalmaktad r. deal bir kateterde; kateter iç

çap n yeterli ak  sa layabilecek geni likte olmas  gerekirken d  çap n ise konuldu u

vende ak  engellemeyecek kal nl kta olmas  sa lanmal r. Kateterin yerle tirilece i ven

seçilirken bu kriterler de göz önünde bulundurulmal r.
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2.5.1 Santral Venöz Kateterizasyonda S k Kullan lan Venler
Eksternal -internal juguler ven ( JV), subklavian ven ve femoral ven (FV) en s k kullan lan

venlerdir. Cerrahlar genellikle subklavian veni tercih ederler. Landmark tekni i

(anatomik i aretlere bakarak) uyguland nda; subklavian ven, JV’ye göre daha güvenli

bir giri e olanak verir. Subklavian giri teki teknik ba ar zl k, pnömotoraks ve arteriyel

yaralanma gibi komplikasyonlar JV’e göre daha dü ük bulunmu tur. Bu da cerrahlar n

neden subklavianveni tercih etti ini aç klamaktad r (Sandu 1998) . Ancak subklavian ven

cerrahi aç dan perioperatif komplikasyon ve teknik ba ar  aç ndan daha iyi olsa da kolun

drenaj  sa layan subklavian vende kateter nedeniyle olu abilecek trombüs kolda a  ve

li e, antikoagülan, trombolitik tedavi ihtiyac na ve/veya kateterin ç kart lmas na neden

olabilir. Ayr ca hemodiyaliz grefti veya fistülü bulunan olgularda, subklavian vende stenoz

geli mesi ihtimali nedeniyle ayn  taraftan venöz kateterizasyon uygulamas  yap lamaz.

Bununla birlikte kostoklavikular ligamentin ve subklavian kas n subklavian vene yapt

kompresyon, kateterde katlanma nedeniyle kateterde k lma (Pinch-off sendromu) veya

embolizasyona neden olabilir (Funaki 2002).

Subklavianven giri leri için sa da plevral apeksin daha a da yerle mesi ve

torasik duktusun olmamas  nedeniyle sa  subklavianven anatomisinin teorik olarak daha az

pnömotoraks riski ta  dü ünülebilir ancak bu bölgede kateter malpozisyonlar n ve

damar travmalar n ise daha fazla oldu u bildirilmektedir (Clin Anat 1999.) Yeti kin

hastalardaki duruma benzer ekilde pediatrik hastalarda sa  ve sol subklavianven

tercihinde perkütan yolla subklavian ven kateterizasyonunun sa dan yap ld nda

malpozisyon ve di er mekanik komplikasyonlar n sola göre fazla oldu u bildirilmi tir

(Casado-Flores 1991 ).

Portlar n tak lmas nda giri imsel radyologlar n genelde ço unun tercihi JV’dir. US

li inde JV’ye giri  teknik olarak daha kolayd r ve pnömotoraks riski çok daha azd r. Sa

JV, kateterizasyonu kolayla ran anatomik özelli i ve daha geni  olmas  nedeniyle  sol

JV’ye  tercih  edilir.  Ayr ca  sa JV giri ,  kateterin  damar  duvar na  temas  etmeden kalbe

direkt ula mas  sa lad ndan, semptomatik stenoz ve trombüs geli me ihtimali

önemsizdir.  Venöz  yollar  içerisinde  trombüs  geli me  riski  en  az  olan  yolun   JV  oldu u

bildirilmi tir (Funaki 2002).

Acil ve k sa süreli kullan mlarda FV tercih edilebilir. Ancak enfeksiyon ve

disfonksiyon ihtimali subklavian ven ve JV’ye göre daha fazlad r.Venöz yol seçilirken

di er bir nokta ise seçilen yerin kontamine olmamas  veya potansiyel olarak kontamine
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olmayacak olmas r (yanm  veya enfekte deri, aç k yara veya trakeostomiye yak n

bölgeler ) (Rupp 2012).

De ik anatomik bölgelerin ve kateterizasyon seçeneklerinin farkl  avantaj ve

dazavantajlar  bulunmaktad r. Anatomisi de mi  giri  yerleri (örne in geçirilmi

klavikula fraktürü), daha önceki giri imlerden kalma skar dokusu, internal fibrilatör veya

pacemeker gibi ba ka bir venöz kateter veya cihaz varl  gibi durumlarda kateterin

çal mama, malpozisyon, distritmi ve di er ba ka komplikasyonlar geli ebildi inden bu

alanlar seçilememelidir. E er bir hastada tek tarafl  akci er hastal  varsa, i lem ile ilgili

pnömotoraks durumunda respiratuar dekompansasyon riskini azaltmak için  hastal n

olmad  taraf seçilmelidir (internal juguler veya subklavian venler için).

2.5.2 S k Kullan lmayan Venöz Giri  Bölgeleri
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  s k kullan lmayan ancak venöz eri im için s k tercih edilen

venlerin enfeksiyon, travma fistül v.b nedenlerle kullan lamad  ve uzun süreli

kateterizasyona (hemodiyaliz veya TPN için) ihtiyaç duyulan hastalarda tercih edilen

alternatif giri  yollar r. Tüm kullan m yollar nda kateter ucu vena kava superior, sa

atriyum veya sa  atriyum yak nlar nda vena kava inferior içinde sonlanmal r (Funaki

2002, Gallaway 2004).

2.6 Venöz Port Komplikasyonlar
Olu ma zamanlar na göre komplikasyonlar perioperatif, erken ve geç komplikasyonlar

olarak s fland r. lk 24 saatte geli enler perioperatif, 30 gün içinde geli enler erken,

30. günden sonra geli enler geç komplikasyonlard r. Ayn  zamanda komplikasyonlar

prosedüral ve kronik olarak da s fland labilir.

2.6.1 leme Ba  Komplikasyonlar

2.6.1.1 Malpozisyon (Yanl  Yerle im)

Malpozisyon kateterin hatal  yerle tirilmesine ba  ise primer, toraks içindeki bas nç

de ikliklerine ba  geli iyorsa sekonder olarak s fland r. Yine çocuklar n büyümesi

nedeniyle kateterin yer de tirmesi sonucu sekonder malpozisyon geli ir. Skopi

kullan lmadan Landmark teknikle yap lan i lemlerde kateter boyunun ayarlanamamas na

ba  kateterin uygun yerde sonlanmamas  sonucu malpozisyon daha s kt r (Çil 2006).

Malpozisyonda kateterin ucu ekstravasküler alanda, ba ka bir vende veya uygun venin
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subintimal k sm nda yerle ir . S kl kla kateter ucu kontralateral internal juguler,

kontralateral subklavian, kontralateral brakiyosefalik, aksiller veya azigos venine

uzanabilir. E er kateter çok uzun b rak rsa inferior vena kavaya kadar ilerleyebilir.

(Funaki 2002). Bu tür olgularda kateter ucunun midatriyel düzeyde b rak lmas  sekonder

malpozisyon geli mesi ihtimalini azalt r. Normalde yeti kin olgularda kateter ucunun

atriokaval bile ke düzeyinde olmas  önerilir (Fletchner 2000).

Kateter malpozisyonu geli en olgularda kateterin pozisyonunun düzeltilmesi

denenebilir. Repozisyon i lemi; güçlü salin enjeksiyonu, kateter lümeninden yollanan

lavuz tel veya transfemoral giri im ile yap labilir. Transfemoral giri imde, k vr k uçlu

kateterler (Pigtail veya Simmons) kullan r. Kateterin k vr k ucu port kateterin etraf na

sar r ve kateter ucu gerekti i yere kadar kontrollü bir ekilde çekilir. E er kateterin ucu

ven duvar na veya trombüs içerisinde saplanm  ve di er yöntemler de ba ar z ise, son

seçenek olarak uzun lup tekni i (long loop technique) ile repozisyon denenebilir.Bu

teknikte, malpoze olan kateterin serbest k sm  etraf ndan doland lan kateterin içerisinden

bir k lavuz tel yollan r. Di er femoral venden yollanan endovasküler kement ile k lavuz

telin ucu yakalan p her iki sistem birlikte geri çekilerek kateter repoze edilir. De ik

çal malarda çocuklar n ya  küçüldükçe ve vücut a rl  5 kg’ n alt na indikçe

malpozisyon oranlar n artt  bildirilmi tir (Wiener 1992, Crowley 1997, Venkataraman

1997).

2.6.1.2 Pnömotoraks

Pnömotoraks en s k rastlanan perioperatif santral venöz kateterizasyon komplikasyonu

olarak bildirilmi  olup rapor edilen tüm komplikasyonlar n yakla k %25-30 unu olu turur

(Ganeshan 2007). ne, k lavuz tel, dilatatör veya kateterin subklavian veya JV’ye

eri imde akci ere temas yla gerçekle ir (Perdue 2001,Weinstein 2001, Dougherty 2004).

US e li inde yap lan venöz giri lerde pnömotoraks nadir geli en bir komplikasyondur

(Altunel 2004, Flecher 2000). Subklavian ven giri inde pnömotoraks geli me insidans ,

JV giri e göre daha fazlad r. Cerrahi i lemlerde cerrah n tecrübesine göre de en s kl kta

oranlar mevcuttur. Pnömotorakslar n büyük bir bölümü asemptomatiktir. Bazen birkaç gün

sonra fark edilir. Genelde küçük asemptomatik pnömotoraks tedavi gerektirmez. Büyük ve

semptomatik olanlar, toraks tüpü veya Heimlich valv ile ba ar ekilde tedavi edilebilir.

yatrojenik pnomotoraks te hisi her zaman için, hastan n dik durdu u pozisyonda çekilmi

olan postero-anterior bir gö üs filminde gö üs duvar ndan ç kt  belirlenen ince bir

visseral plevral hat ile onaylanmal r. Do rulay  grafiler i lemin hemen ard ndan veya

birkaç saat sonra al r.
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2.6.1.3. Plevral Efüzyon

Kan ürünleri, hastaya verilen çe itli s lar (kristaloid veya kolloid), intravenöz ( v)

besinler; e er kateterin plevral aral a girdi i veya süperior vena kavan n (SVK) duvar

erode edip  plevral aral a ula  anla lmazsa plevral aral a geçebilir.  Hastada

ta ikardi, siyanoz, hipotansiyon ve gö üs a  geli ir. Semptomatik hastalara gö üs tüpü

tak lmas  gerekebilir ve santral venöz kateter e er major bir damar yaralanmas na neden

olduysa kateterin ç kar lmas  ve damar tamiri ihtiyac  do abilir (CVC, Wiley 2009).

2.6.1.4 Port Alan nda Hematom ve Kanama

Hematom görülmesi kanama bozuklu undan veya yanl  teknikten kaynaklanmaktad r. Bu

komplikasyon için risk faktörleri; obezite, ilgili alana önceden yap lan giri imler,

radyoterapi, çoklu enjeksiyonlar ve operatörün deneyimsizli idir.

2.6.1.5 Arteriyel Yaralanmalar ve Arteriyel Kateterizasyon

Arteriyel yaralanmalar santral venöz kateterizasyonda görülen ve ölümcül olabilen bir

komplikasyondur. Genelde vene giri  esnas nda meydana gelir. US e li inde yap lan

giri imlerde vasküler yap lar izlendi inden az rastlanmaktad r. JV ve FV

kateterizayonunda subklavian ven kateterizasyonuna göre daha s k görülür (Oliver 1997,

Kusminsky 2007 ) . En s k yaralanan arterler ise karotid ve subklavian arterlerdir.

Yaralanmaya ba  en s k komplikasyon hematomdur. Özellikle koagülasyon bozuklu u

olan hastalarda büyük hematomlar mortalite nedeni olabilir. Karotis kesilerinde bildirilen

di er komplikasyonlar ise hava yolu obstrüksiyonlar , psödoanerizmalar, arteriovenöz

fistüller ve aort diseksiyonlar r (Zsolt 2002). JV ve FV giri lerinde lokalizasyonlar n

yüzeyel olmas ndan dolay  kompresyonla kanama kontrol alt na al nabilmektedir. Major

damar yaralanmalar  ve kardiyak yaralanma en s k peel-away sheath yerle tirilirken

meydana gelir. Skopi e li inde yap lan kateterizasyonda bunlar n ilerleyi i izlendi inden

büyük damar yaralanmas  beklenen bir komplikasyon de ildir. Bu komplikasyonu önlemek

aç ndan port cebi aç lmas  veya tünel olu turulmas  s ras nda peel-away sheet geriye

do ru yer de tirse bile ileri itilmemelidir.

2.6.1.6 Hava Embolisi

Venöz dola ma giren az miktardaki hava s k kar la la lan bir durumdur.  Uygun

teknikle en az düzeye indirilmesi gerekmekle birlikte hastaya zaras zd r. Zamanla

pulmoner kapillere ula an hava kabarc klar  burada emilime u rar. Ancak arteriyel

dola ma giren küçük hava kabarc klar  beyine ula rsa geçici iskemik atak veya inme gibi
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durumlara yol açabilir. Hava embolisi, dilatatörün geri çekilmesi veya kateterin peel away

sheet içine yerle tirilmesi s ras nda hasta derin nefes al rsa meydana gelir. Bulgular

öksürük ve solunum s nt r. Hava embolisi çocuk hastalarda yeti kinlere göre daha

fazla hemodinamik bozulmaya neden olabilir. A r sedatize hastalar ve küçük çocuklar

nefes tutmaya koopere olamayabilirler. Genel anestezi pozitif bas nçl  ventilasyon

sa lad ndan çocuk hastalarda hava embolisini engellemek için seçilebilir

Geç komplikasyonlar

2.6.1.7 Enfeksiyon

Santral venöz kateterizasyonun en s k görülen komplikasyonudur ve kaynak ço unlukla

deridir. En s k etken koagülaz negatif stafilokoklard r ( S.epidermidis, S. haemolyticus,

S.hominis vb.). S. Aureus, enteroklar, aerobik gram negatif basiller ve candida albicans

daha sonraki s ralarda yer almaktad r (Özkocaman 2002). Port tak lmas ndan 3 gün sonra

ortaya ç kan enfeksiyon erken enfeksiyon olarak tan mlan r ve genellikle perioperatif

kontaminasyona ba  oldu u dü ünülür. Klinik olarak enfeksiyon lokal (ç  alan  veya

port cebi) ve sistemik olarak ikiye ayr lmaktad r (Kurul 2002, Y ld zeli 2004).

Lokal enfeksiyonlar cilt yaras nda ya da port üzerinde i ne giri  alan ndad r ve kendini

lokal hassasiyet, a , eritem, endurasyon ve ödemle belli eder. Sistemik enfeksiyonlarda

en s k etken koagulaz negatif stafilokoklar ve Candida türleridir (Fatkenheuer 2003).

üphelenilen vakalarda periferik venden ve kateterden tekrarlayan kan örnekleri

al nmal r.

Santral venöz kateterler içerisinde enfeksiyon aç ndan en dü ük riske sahip olan

cihaz portlard r. Daha sonra tünelli kateterler ve en son tünelsiz kateterler gelmektedir.

Geni  serilerde portlarda enfeksiyon h   0.21/1000 kateter gün, tünelli kateterlerde

2.77/1000 kateter gündür (Funaki 2002).

Uygun antimikrobiyal tedaviye ragmen enfeksiyon bulgular n 48 saatteazalmaya

ba lamamas , kan kültürü pozitifli inin devam etmesi (> 72 saat), tünel enfeksiyonu -

polimikrobik bakteriyemi - hipotansiyon varl  , septik trombofilebit, port cebi apsesi,

kal  kateter, endokardit geli imi, virülan veya yap kan özelli i belirgin

mikroorganizmalarla (S.aureus, C.jeikeium, Bacillus spp., VRE, Lactobacillus casei,

P.aeruginosa, S.maltophilia, Mycobacterium spp., Candida spp., Fusarium, M. furfur )

enfeksiyon, s kl kla nükseden ç  yeri enfeksiyonu, periferik emboli varl  kateterin

kar lma endikasyonlar r (Özkocaman 2002).



13

2.6.1.8 Fibrin K f Olu mas

Santral ven kateter disfonksiyonun en s k sebebi olarak gösterilen fibrin k f olu umunda

tipik bulgu, infüzyon i leminde s nt  görülmezken aspirasyon i leminin yap lamamas r.

Fibrin k f; kateteri saran eozinofilik ve enflamatuvar hücrelerden olu an bir yap r

(Funaki 2002). lemden 24 saat sonra olu maya ba lar. E er fibrin k f kateterin

intravasküler k sm  tamamen sararsa kateterde tam oklüzyon meydana gelir. Olu an

fibrin k f, öncelikle fibrinolitik ajanlarla çözülmeye çal r, çözülmedi i durumlarda

kateter lümeninden yollanan "j" uçlu k lavuz teli, katerin ucu etraf nda 360  döndürerek

fibrin k  parçalanabilir. Di er bir yöntemde ise  k lavuz tel arac  ile yollanan

anjiyoplasti balonu, kateter distal ucuna kadar ilerletilip ven lümeninde irilerek olu mu

fibrin k f parçalan r. Yay nlarda bahsedilen üçüncü bir teknik de transfemoral yoldan

ilerletilen endovasküler kement yoluyla SVK distal ucunun s p kontrollü bir ekilde

geriye çekilerek fibrin k n s yr lmas r (Altunel 2004).

2.6.1.9 Portla li kili Trombüs

Çocuklarda, kateterle ili kili tromboz riskini artt ran plazminojen aktivator inhibitor 1

(PAI-1), metilen tetrahidrofolat redüktaz (MTHFR), ve prothrombin mutasyonunu gibi

endojen trombofilik risk faktörleri mevcut iken ( Kenet 2007) eri kilerde trombofilik risk

faktörleri (Faktör V Leiden, PAI-1, MTFHR ve protrombin mutasyonu) ile kateter ili kili

tromboz insidans  aras nda korelasyon yoktur.

Portla ili kili trombüs formasyonu yerle tirilen kateterin ucunda, kateter boyunca

veya kateterin damar duvar  deldi i alanda olu abilir. nfüzyon ve aspirasyon

yap lamamas  ile kendini gösterir ve kateter giri  yerinin distalinde lik,  art  ve

hassasiyetle bulgu verir. Pulmoner emboli, trombüs olu umunun ciddi bir komplikasyonu

olup kateter ili kili subklavian ve aksiler ven trombüslerinde %12 oran nda görülür (Reed

1999). Portla ili kili trombüslü hastalar da enfeksiyon riski de artm r (Marinella2000).

Tan ; venografi, kateterografi veya US ile konur. Riski azaltmak için kateter tak lmadan

uygun ven ile buna uygun çap ve uzunlukta kateter seçilmesi, kateter yerle tirme i leminin

radyolojik yöntem e li inde yap lmas , kateter ucunun ideal konumda olmas , kateter

bak m ve e itiminin uygun yap lmas  gerekmektedir (Altunel 2004). E er trombüs

semptomatik de il ve küçükse agresif tedaviye gerek yoktur. E er trombüs büyüyüp kan

ak na engel olmaya ba lam  veya pulmoner emboli riski ta yor ise tedavi edilmelidir.

Tedavi, kateter ç kar larak veya ç kart lmadan antikoagulan verilmesi eklindedir (Funaki

2002). Septik tromboflebit olu mad kça kateter ç kar lmamal r. Konservatif olarak kol
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elevasyonu, s cak uygulama, sistemik antikoagülan ve lokal trombolitik tedavi

uygulanmal r (Gray 1990, Asch 2001).

2.6.1.10 Kateter s mas  ( Pinch-Off sendromu )

Pinch-off sendromu kateterinin uzun süre klavikula ile birinci kosta aras na

mas  durumunda meydana gelir (Schwarz 1997). Kompresyon kateterin geçici

kan kl na sebep olabilir ancak daha a r vakalarda kateterde kesilme ve bunun

sonucunda sa  kalbe ula an kateter embolisi olu abilir (Link 2003). Tan nda dikkat

edilmesi gereken kolun pozisyonunun de tirilmesiyle ortadankalkan infüzyon

güçlü üdür. Kateter kesilmesine neden olabilecek  pinch off sendromu daha çok

infraklavikuler yakla m ve özellikle medial olarak subklavianvene giri le ili kilidir.

Juguler ven, subklavianvenden daha fazla kullan larak Pinch-off sendromu önlenebilir

(Hinke 1990, Mirza 2004). Baz  yay nlarda supraklavikuler tekni in de Pinch-off

sendromunu önlemek için yararl  olabilece ini söylemektedir (Muhm 2003). Sa  kalp veya

pulmoner arterdeki parça, loop snare ile ç kart labilir. E er zaman içerisinde etraf nda

endotelizasyon geli irse, ç kart lmas  imkâns z hale gelir (Funaki 2002).

2.7 Venöz Port mplantasyon lem Haz rl
Öncelikle hasta yak nlar  i lem konusunda bilgilendirilmeli ve onam formlar  al nmal r.

Hastalar n INR ve trombosit de erleri i lem için uygun olmal r (INR de erinin 1,5’ un

alt nda, trombosit say  75000/mm3’ ün üzerinde olmas eklinde). Genel anestezi alacak

hastalara i lem öncesi 6 saat açl k önerilir. Hastan n geni  spektrumlu antibiyotik kullan

varsa profilaktik antibiyotik kullan na gerek yoktur ancak kullanmayan özellikle riskli

hastalarda i lemden 30 dk önce 1 gr v sefazolin verilmesi  yeterli proflaksi için

gerekebilir. Ancak profilaktik antibiyotik tedavisinin gerekli olmad  belirten çok say da

yay n da mevcuttur (O'grady 2002). Hasta i lem odas na al nd nda damar yolu aç lmal

ve monitörizeedilmelidir. O bölgenin sterilizasyonu yap lmadan ultrason ile internal

juguler venler incelenir. Genellikle sa JV tercih edilmekle birlikte t kal ysa sol JV de

giri  veni olarak kullan labilir. kisinin de t kal  oldu u durumlarda subklavian ven giri

veni olarak tercih edilir. US ile hangi venin giri  olarak seçilece i ve rezervuar n nereye

yerle tirilece i belirlendikten sonra i lemi yapacak olan uzman ve ekibi maske ve bone

tak p kur un yelekleri giyerler. Cerrahi teknikle el y kamas n ard ndan ameliyathane

ko ullar na uygun steril önlük ve eldivenlerini giymelidirler.

lemden kayg  duymayan büyük çocuklarda sedasyon ve lokal anestezi tercih

edilebilirken bebek ve küçük çocuklarda genel anestezi tercih edilmelidir.
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2.8 Venöz Port mplantasyonu lemi
Hastan n boynu hafif ekstansiyona getirilir ve bunu sa lamak için katlanm  havlu veya

katlanm  steril örtü kullan labilir.Hastan n ba  sa  taraf giri  yeri olarak kullan lacaksa

sola ,sol taraf tercih ediliyorsa da sa a bakacak ekilde çevrilir. Mandibuladan meme

inferioruna, sternumdan mid-aksiller hatta kadar olan bölge, santralden perifere olacak

ekilde, en az 3 kere povidon-iyot(Batticon®) ile silinerek, cerrahi cilt temizli i yap r

(Alternatif olarak %2 klorhekzidin veya %70 alkol kullan labilir). Hastan n tüm vücudu,

lem bölgesi hariç, en az 2 kat su geçirmeyen kuma  ile örtülür. US probu steril bir ekilde

kullan ma haz rlan r. US ile giri  veni belirlenir. S k tercih edilen JV giri i için ideal

lokalizasyon, klavikulan n hemen üzeridir. Subklavian giri  için ise, infraklavikular

yakla m uygundur.  US e li inde ven ile cilt aras na lokal anestetik (örn: prilokain)

enjekte edilir. Burada amaç, sadece lokal anestezi sa lamak de il, ayn  zamanda cilt kesisi

ras nda vasküler yaralanmay  engellemek için ven ile cilt aras  mesafenin

aç lmas r.Ard ndan vene giri  bölgesinde, cilt-cilt alt  dokular  içeren, yakla k 1 cm' lik

kesi yap r. Klemp yard  ile cilt alt  dokular birbirinden ayr r. US k lavuzlu unda 21 G

venöz giri  i nesi ile vene girilir.Ven i nesi içerisinden 0.035 inç k lavuz tel vena kava

inferiora do ru ilerletilir. Daha sonra i ne ç kart r. Peel away sheet, k lavuz tel üzerinden

skopik gözlem alt nda yerle tirilir. K lavuz tel ç kart ld ktan sonra peel away sheetin

kapa  kapat larak kanama veya hava embolisi geli imi önlenir. Böylece i lemin birinci

amas  biter.

ekil 2.8.1 Venöz Port mplantasyonu lemi

Ultrason e li inde lokal anestezi

uygulamas

Vene giri  için kesi yap lmas Ultrason e li inde vene giri
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lavuz telin yerle tirilmesi lavuz telin vena kava inferiorda

oldu unun skopi ile

görüntülenmesi

lavuz telin ç kar lmas  ve

yerine peel away sheet

yerle tirilmesi

kinci a amada port cebinin olu turulaca  lokalizasyondaki cilt-cilt alt  dokular,

lokal anestezik ile uyu turulur. Kullan lacak port boyutuna göre cilt ciltalt  kesisi yap r.

Genellikle 2-3 cm lik kesi yeterlidir. Klemp yard  ile öncelikle fasyaya kadar ciltalt

dokular ayr r. Daha sonra yine klemp yard  ile port cebi olu turulur. Port cebinin

boyutu, rezervuar n zorlukla girece i ekilde ayarlanmal r. Rezervuarlar n kenarlar nda

sütür at lmas  için haz rlanm  delikler mevcuttur. Ancak port cebinin rezervuar  s

ekilde sarmas  durumunda sütür at lmas na gerek yoktur. Sütür at lmaya çal lmas

gereksiz yere daha büyük kesi ve daha büyük port cebi ihtiyac  do urur. Port cebinin

aç lmas n ard ndan, ven i nesi ile port cebi kesi yerinin içerisinden girilerek, venöz giri

bölgesine kadar olan alana lokal anestezik uygulan r. Daha sonra tünel aç  kullan larak

tünel olu turulur. Tünel aç n arkas na tak lan kateter de bu s rada tünelden geçirilmi

olur. Uygun kilit tekni i kullan larak kateterin port cebi lokalizasyonundaki ucuna

rezervuar tak r. Ard ndan rezervuar port cebine yerle tirilir. Kateterin katlanma

yapmad  görüldükten sonra, rezervuardan enjeksiyon yap larak sistem kontrol edilir.

Sistemin sorunsuz çal n izlenmesini takiben venöz giri  bölgesinde k f ile kateter

aras ndaki yumu ak dokular klemp ile ayr r. Skopik gözlem alt nda kateter boyutu

hesaplanarak kateter kesilir. Peel away sheetin dilatatörü ç kart larak kateter k n

içerisine itilir. Daha sonra kateterin geri gelmemesine dikkat edilerek k f k r ve

yava ça ç kart r. Skopi ile kateter ve rezervuar pozisyonlar n uygun oldu u görüldükten

sonra kesi bölgeleri sütüre edilerek i lem sonland r. lem sonras  olgunun 1-2 saat

kanama veya yava  geli en pnömotoraks ihtimaline kar  gözlenmesi gereklidir. Olgular

sütürlerin al nmas  ve yara yeri kontrolü için 72 saat sonra de erlendirmeye ça r. Portun

lemden 3-5 gün sonra kullan lmaya ba lanmas  önerilir. Ancak acil ihtiyaç bulundu unda

hasta i lem odas ndan ç kmadan setli port i nesi tak larak hemen kullan lmaya da
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ba lanabilir. Böyle bir durumda i neyi i lemi yapan doktorun takmas  olas

komplikasyonlar  azalt r.

ekil 2.8.2 Venöz Port mplantasyonu lemi

Port cebi için lokal anestezi

uygulamas

Port cebi aç lmas Rezervuar için cebin geni letilmesi

Tünel aç  ile tünel aç lmas Kateterin tünelden geçirilmesi Rezervuar ile kateterin

birle tirilmesi

Rezervuar n yerle tirilmesi Kateterin boyunun

hesapland ktan sonra kesilmesi

Portun denenmesi

lem sonras  sütür Portun yerle tirilmesinden

sonraki görünüm
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2.9 Portlar n uygun kullan  ve port i neleri
lem sonras  port kateterin uygun kullan m zaman  5. gün olup en erken 48. saatte

kullan labilir. Bu süreden daha erken dönemde kullan lmas  gerekiyorsa sisteme zarar

vermeden optimum steril ko ullar alt nda deneyimli ki ilerin kullanmas  gerekmektedir.

Port kullan  esnas nda steril ko ullara mümkün oldu unca özen gösterilmelidir. Steril

eldiven giyildikten sonra spanç ile cildi önce poviodine iyodine, o kuruduktan sonra da

alkol ile silme önerilmektedir (O’Grady, 2011). Cilt steriliazasyonunun ard ndan steril

delikli kuma  örtülür. Porta özel i ne, ucuna dokunulmadan ç kar r . Port i nesinin

ucunda kateteri yoksa uygun kateter i ne ucuna tak r. nenin ucundaki katetere enjektör

tak r. Port kateter manipülasyonlar nda kullan lan enjektörler 10 ml ve daha geni  hacimli

olmal r. Çünkü daha az hacimli olanlar  birim alana daha fazla bas nç uygulayaca  için

sistem hasar na neden olabilmektedir. ne ile cilt ve port membran  geçildikten sonra

ucunun haznenin dibine dokunu u hissedilene kadar ilerletilir. Enjektörün pistonu hafifçe

geri çekilerek aspirasyon i lemi uygulan r. Kan geliyorsa i nenin ucu do ru yerdedir. Bu

amadan sonra, ilaç uygulanabilir. Aspire edilen kan at r. Kateter salin ve heparinli s

ile y kan r. Pozitif bas nc  korumak için enjektör ç kar lmadan önce i ne ucundaki kateter

klemplenir.

Gerek port i ne si tak lmas  gerekse ç kar lmas  s ras nda port rezervuar  cilt alt nda

iki parmakla kavranarak sabitle tirilmelidir. Sabitlemede destek amaçl  steril gazl  bez,

flaster veya piyasada sat lan özel effaf steril örtücüler kullan labilir. Bu kapat lar üç

günde bir de tirilmelidir.  Enjeksiyon s ras nda a  olmamal r. A  varsa enjeksiyon

kesinlikle durdurulmal r. Enjeksiyondan sonra sistem yakla k 10 ml serum fizyolojik

kullan larak y kan r. Y kama i lemi enjeksiyonda kullan landan ba ka bir enjektörle

yap lmal r. Portun içi y kan p serum fizyolojik ile doldurulduktan sonra enjektörün

pistonu yava ça itilirken i ne ç kar r. E er k sa aral klarla tekrarlayan enjeksiyonlar

yap lacaksa i ne steril bir pansuman ile yerinde b rak labilir. nenin portun üstünde kal

süresi be  günü geçmemelidir. Port kullan lm yorsa 2-4 haftada bir heparinli serum

fizyolojik ile y kama yap lmal r. Kullan mlar aras  8 saati geçmiyor ise sadece serum

fizyolojik ile y kama yap lmas  yeterli olur.

kar lan i ne at r, hiçbir zaman ikinci kez kullan lmaz. Bütün bu i lemlerin steril

tek kullan ml k eldiven ile yap lmas  önerilir. Kullan lan i neler port kateterin

büyüklügüne göre de ik kal nl k (22-19 Gauge (G)) ve boydad r (15-25 mm). Genellikle

sisteme  giri  için  22  G  tercih  edilmekle  beraber  kan  ya  da  total  parenteral  nütrisyon

verilecekse daha kal n i ne  kullan labilir. Yap lacak uygulamalar (ilaç, s  vb.) porta giri
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özel e imli ucu olan, rezervuar n septumuna zarar vermeden delen uç k sm  90 derece yana

bakan i nelerle yap lmaktad r. Bu yap daki i ne uçlar  septum giri  ve ç larda daha az

zarar vererek ponksiyon say  art r. Ponksiyon say  belirlemede, kullan lan i nenin

çap  ve septum boyutu önemlidir. Porta giri  için normal i ne uçlar  da kullan labilir.

Fakat normal i neler silikon septumda zay flamaya neden olup, silikon septumu

tra layarak keser ve kopar r. Normal i nelerle porta 100 kez giri  uygulanabilir

Özel port i neleri d nda i nelerin kullan  zamanla silikon septumda zedelenmelere

neden olur. 22 G port i neleriyle 3000 kez, daha kal n 20 G i nelerle 2000 kez porta

girilebilirken normal i nelerle bu say  100 kez gibi oldukça dü ük bir rakama inmektedir.

Uzun süreli kullan mda port i neleri 5-7 günde bir enfeksiyon riskini azaltmak amac yla

de tirilmelidir.

3. MATERYAL VE METHOD

Giri imsel Radyoloji ünitemizde port implantasyonu yap lan tüm pediatrik hastalar hastane

veritaban ndan tarand  ve retrospektif olarak kay tlar  gözden geçirildi. Buna göre

26.08.2008 ve 26.04.2013 ile tarihleri aras nda 50 k z ve 43 erkek hastaya port

implantasyon i lemi gerçekle ti. Hastalar n ya  aral  3 ay 15 gün ile 17 ya  aras nda

de irken,  port tak lan hastalar n ortalama ya  5 ya  6 ay olarak hesapland . Bu hastalar n

primer tan lar na göre da mlar  Tablo 3.1’de belirtilmi tir.

Olgular kendi içinde ya , cinsiyet, tan , endikasyon bak ndan s fland ld . Bir

hastaya uygulanan toplam port say , port kateterin uyguland  venler ve port kal m

süreleri belirlendi. Tüm hastalar n perioperatif, erken veya geç dönem komplikasyonlar n

varl na bak ld . Perioperatif terimi ilk 24 saatte geli en komplikasyonlar, erken dönem

ise 1 ay içerisinde olu an komplikasyonlar için kullan rken di er  tüm komplikasyonlar n

ise geç dönem oldu u kabul edildi.

Portu ç kar lan hastalar da kendi aralar nda grupland p port ç karma

endikasyonlar  belirlendi. Yine hastalar yo un bak m ve yo un bak m d  di er pediatrik

birimler olarak s fland p mevcut port takip sonuçlar  kar la ld . Daha sonra elde

olunan sonuçlar giri imsel radyolojik yöntem ile port tak lan olgularla ilgili literatür

verileri ile kar la ld .
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Tablo 3.1 - Port mplantasyonu yap lan hastalar n primer tan lar na göre
fland lmas

Primer tan Hasta Say

ALL 36 (%38.7)

AML 8 (%8.6)

Lenfoma 6 (%6.4)

Di er maligniteler (yolk sac tm, hepatoblastom, nöroblastom, ependimom) 4 (%4.3)

Akci er hastal ( kronik akci er hastal  (2), solunum yetmezli i (2), aspirasyon
pnömonisi(1))

5 (%5.3)

mmun yetmezlik 1 (%1.05)

Faktör eksikli i 3 (%3.2)

S patolojisi (pilor stenozu, G S CMV enf, konj mikrovillus azl , malnutrisyon,
özefagus ve anüs atrezisi, G S enfeksiyonu)

6 (%6.4)

Nörojenik Nedenler (Adrenolökodistrofi, lerox gestauy, tay sach(2), Spinal muskuler
atrofi (2), üre siklus defekti (3), HIE, Hidrosefali (2), Epilepsi (3),serebellar agenezi (2),
tetrapleji (1)

18 (19.3)

Langerhans Hücreli Histiyositoz 5(%5.3)

Kardiak patoloji (kalp yetmezli i) 1(%1.05)



21

4. BULGULAR
Toplamda 93 hastaya 103 adet port implantasyonu yap ld . Alt  hastaya 2. kez port

tak rken 2 hastaya ise 3 kez port implantasyonu yap ld .  Port implantasyonu yap lan

hastalar n endikasyonlar na göre s fland lmas  Tablo 4.1’de verilmi tir.

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

ya  ve üzeri çocuk hastalarda v sedasyon ve lokal anestezi tercih edildi.

Tablo 4.1 - Hastalar n Port Tak lma Endikasyonlar na Göre S fland lmas
Endikasyon Hasta Say

Kemoterapi 59 (%63.4)

Faktör replasman 3 (%3.2)

ntra Venöz mmun Globulin (IVIG) 1 (%1.05)

Antibiyoterapi, uzun süreli di er ilaç tedavileri 30 (%32.2)

Port tak lan hastalar aras nda en küçük hasta 3 ay 19 günlük hemofagositik

lenfohistiyositoz hastas  olan bir k z bebekti. Bu hastada port, verilerin topland  tarihte

511. gününde olup halen tak  ve çal r durumdayd . Bir ya  alt  port tak lan hasta say

19 (%20.4) olup bu hastalardan birinde tedavi bitmesi nedeniyle port ç kar rken di er 10

hastada port halen tak  ve çal r durumdayd . 19  hastan n 4 ‘ü portu çal r durumdayken

mevcut hastal klar na ba  kaybedildi. Di er 4 hastada ise enfeksiyona ba  prematür port

kar lma i lemi (bu hastalardan üçünün ya  6 aydan küçüktür) gerçekle ti. 19 hasta

içerisinde 6 ayl k ve daha küçük toplam hasta say  ise 8’dir.

Bir ya  alt  port tak lan hastalar n portlar  ile ilgili bilgiler Tablo 4.2’de verilmi tir.

Tablo 4.2 - Bir Ya  Alt  Port Tak lan Hastalar
Halen tak  port 10 (%52.6)

Portu çal r durumdayken kaybedilen hasta 4 (%21.05)

Enfeksiyona ba  prematür port ç kar lmas 4 (%21.05)

Tedavi bitimine ba  prematür port ç kar lmas 1 (%5.2)

Di er komplikasyon 0

Toplam 19
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Port implante edilen 93 hastan n 11’i  (%11.82) yo un bak mda tedavi gören

hastalard . Bu hastalar n endikasyonlar na göre s fland lmas  Tablo 4.3’de ve portlar n

kullan na dair veriler Tablo 4.4’de bildirilmi tir.

Tablo 4.3 - Yo un bak mda tedavi gören ve port implantasyonu yap lan hastalar n
port endikasyonlar na göre s fland lmas
Primer Tan Endikasyon

Pilor stenozu, mide perforasyonu Septisemi, antibiyoterapi

SMA Aspirasyon pnömonisi, antibiyoterapi

Solunum yetmezli i hipotonik bebek TPN

Russel Silver sendromu Aspirasyon pnömonisi, antibiyoterapi

Üre siklus defekti Pnömoni, uzun süreli ilaç ve antibiyoterapi

Tay sachs Septisemi, uzun süreli ilaç ve antibiyoterapi

Serebellar agenezi Septisemi, uzun süreli ilaç ve antibiyoterapi

Travma sonras  tetrapleji Kandidal septisemi, uzun süreli ilaç ve

antibiyoterapi

Solunum yetmezli i ARDS, uzun süreli ilaç ve antibiyoterapi

Epilepsi Septisemi, uzun süreli ilaç ve antibiyoterapi

AML Kemoterapi

Yo un bak mda yatmaktayken port implantasyonu yap lan 11 hastan n (%11.82)

6’s nda (%6.4)  port halen tak  olup çal r durumdad r.  Bunlardan birinde port

kültüründe  maya üremesi üzerinde port ç kar rken ayn  seansta kar  tarafa ikinci kez

port implantasyonu yap ld . Hastalardan 4’ü (%4.3) portu çal r durumdayken kaybedildi.

Bu hastalardan birine portta t kanma nedeniyle 2. kez port implantasyonu yap lm  ve

port sorunsuz kullan rken hasta kaybedildi. Di er bir hastada ise port implantasyonundan

bir ay sonra geli en port enfeksiyonu nedeniyle port ç kar ld  ancak yenisi tak lmad .
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Tablo 4.4 - Yo un Bak mda Tedavi Gören Hastalar
Portu çal r durumdaki hasta say 6 (%6.4)

Portu çal r durumdayken ex olan hasta say 4 (%4.3)

2. kez port implantasyonu yap lan hasta say 2 (%2.1)

Porta ba  komplikasyonu olan hasta say 3 (%3.2)

Toplam 11

Tüm portlar operatif komplikasyon olmadan %100 teknik ba ar  ile implante edildi.

Teknik ba ar  implantasyon sonunda portun uygun pozisyonda olmas  ve fonksiyonel

oldu unun (rahatl kla infüzyon ve aspirasyon yap labilmesi) görülmesi olarak tan mland .

Tüm portlar anterior gö üs duvar nda pektoral bölgeye yerle tirildi. Tüm hastalarda kateter

ucu sa  atrium-SVK bile kesine veya proksimal sa  atriuma gelecek ekilde yerle tirildi.

Port  implantasyonu giri i   92  i lemde sa JV iken  11’inde  sol  JV idi.   Sol  JV’i  venöz

giri  yeri olarak kullan lan hastalar ikinci defa port tak lan ve daha önce sa JV’i

kullan lan olgulard .

Verilerin topland  26.04.2013 tarihine göre 93 hastaya tak lan 103 portun 66

nda port yerinde ve çal r durumdayd .  Takip s ras nda portu çal r durumda iken

kaybedilen hasta say  16 olup toplamda 19 port ç kar lma i lemi gerçekle ti. 9 hastaya

port ç kar lma i leminin ard ndan yeni bir port tak lmad . 6 hastaya geli en

komplikasyonlara ba  2. kez port tak rken, iki hastaya 3 kez port implantasyonu yap ld .

Portu kal  olarak ç kar lan hastalar n 6’s nda port ç kar lma nedeni enfeksiyondu. Bunun

nda 2 hastada  tedavinin sonlanmas na ba  port ç kar lma i lemi gerçekle ti. Bir

hastada ise portun kal  olarak ç kar lma nedeni port kateterdeki t kanmayd .

kinci kez port tak lan hastalar n 2’sinde ilk portun ç kar lma nedeni kateter ili kili

enfeksiyon iken bir hastada sebep porttaki t kanma idi. kinci kez port tak lan di er

hastalarda ise ilk portun ç kar lma sebebi portta delinme (perforasyon) ve portun cilt

alt ndan görünür hale gelmesi idi. Di er bir hastada ise portun yenilenme nedeni tedavinin

sonlanmas yd  ancak hastan n uzun süreli tedavisini gerektiren relaps  olunca tekrardan

port ihtiyac  do mu tu. 3. kez port tak lan faktör eksikli i tan  hastada ise portun iki kez

yenilenme nedeni port kan kültürlerinde üreme olmas yd . 3. kez port tak lan immun

yetmezlikli  di er  hastada  port  ç kar lma nedenleri  ise  porttan  s  gitmemesiydi.  ki  veya
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daha fazla port tak lan hastalar n endikasyonlar na göre s fland lmas  Tablo 4.5’de

belirtilmi tir.

Tablo 4.5 – Birden Fazla Port Tak lan Hastalar
Primer tan Hasta say

ALL 3 (%3.2)

Faktör eksikli i 1 (%1.05)

SSS Patolojisi 2 ( %2.15)

S Patolojisi 1 (%1.05)

mmun yetmezlik 1 (%1.05)

Toplam 8 (%8.6)

Çal ma verilerinin topland  26.04.2013 tarihi itibariyle port kullan m

süresi 2 ila 1171 gün aras nda de mekte, ortalama kullan m süresi 277 gün

ve tüm portlar göz önüne al nd nda toplam kullan m süresi 28901 gün idi.

Tablo 4.6 -  93 Hastada Port mplantasyonuna Dair Takip Sonuçlar
Toplam port kullan m süresi 28901 gün

Ortalama port kullan m süresi 277 gün

Kullan m Aral 2-1171 gün

Toplamda tak lan port 103

Halen tak  port 66 (%64)

Port çal r durumdayken kaybedilen hasta 16 (%17.2)

Enfeksiyona ba  prematür port ç kar lmas 10 (%9.7)

Tedavi bitimine ba  port ç kar lmas 3 (%2.9)

kanmaya ba  prematür port ç kar lmas 3 (%2.9)

Di er 2 (%1.9)
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Perioperatif komlikasyon (ilk 24 saat) olarak AML tan  bir hastada i lem sonras

1. günde port yerinde s nt eklinde kanama oldu ancak buz kompresyonu ve sütürle

kanama kontrol alt na al nd , port normal zaman nda kullan lmaya ba land .

Hiçbir hastada i lem s ras ndaki kontaminasyona ba  olabilecek erken enfeksiyon

görülmedi.

Port implantasyonunu takiben 30 gün içerisinde 3 hastada kateter enfeksiyonuna

ba  sorun ya and .  Portun tak lmas ndan 10 gün sonra kan kültüründe S. hominis üreyen

ALL tan  hastan n 15. günde portu ç kar ld . Yine ALL tan  septisemili hastan n kan

kültüründe ve port kültüründe koagulaz (-) stafilokoklar n üremesi nedeniyle portu 19.

gününde ç kar ld . Bu hastada port düzeyinde ciltte k zar kl k da e lik etmekteydi. Pilor

stenozu ve mide perforasyonu ile yo un bak mda takip edilen bir ba ka hastada portun 23.

gününde port kültüründe maya üremesi olmas  nedeniyle portu ç kar ld .

lk bir aydan sonra geli en kateter ili kili enfeksiyon 7 hastada tesbit edildi. Travma

sonras  tetrapleji geli en bir hastada bakteriyemi sonras  kayna n port oldu u dü ünülerek

37. günde portu ç kar ld .  ALL tan  bir hastada port yerinde k zar kl k ve hassasiyet

geli mi ti. Bu hastan n ilerleyen günlerde port yerinden püy gelmesi nedeniyle port cebi

absesi tan yla portu 170. günde ç kar ld . Bir ba ka ALL hastas nda da  port kültüründe

stafilokok üremesi üzerine port, 194. gününde ç kar ld .  Malnütrisyon ve septisemi

nedeniyle takipli bir di er hastada port kültüründe üreme olmad  halde kan kültüründe

psedoumanas üremesi nedeniyle portu 103. günde ç kar ld .  Faktör replasman  ile port

tak lan bir hastada ise 1062. gününde  port kültüründe enterobakter üremesi nedeniyle ilk

portu ç kar rken ayn  seansta tak lan ikinci portu ise yine enfeksiyon nedeni  58. gününde

kar ld .  Kan kültüründe koagulaz (-) stafilokok üreyen 1 hastada ise kateter  88. günde

kar ld . Dört hastada ise portta  t kanma sorunu ya and  ve  port ç kar lmas   (99. 107.

839. ve 916. günler ) ihtiyac  geli ti. Bir ba ka hastada kateterde infüzyon s ras nda zorluk

ya anmaktayd . Tedavisinin sonlar na yakla an hastada geçici venöz eri im karar  al narak

port ç kar ld . Di er bir hastada yine ilaç ve s lar n infüzyonu s ras nda zorluk olu mu tu

ancak serum fizyolojik ile bas nçla y kanan port kullan lmaya devam edildi.

Cilt alt  ya  dokusunun kayb  nedeniyle portu cilt alt ndan görünür hale gelen bir hastada

ise port implantasyon i leminden 630 gün sonra ç kar ld . Yine ikinci kez port

implantasyonu yap lan bir ba ka hastada port 236. günde kateterde delinme (perforasyon)

nedeniyle ç kar ld .

Komplikasyonlar n olu  dönemlerine ve sebeplerine göre s fland lmas  tablo 4.7’de

belirtilmi tir.



26

Tablo 4.7 – Komplikasyonlar
Perioperatif komplikasyon 1 (%0.9)

Erken Dönem (30 gün) Kateter ili kili enfeksiyon 3 (%2.91)

Geç dönem Kateter ili kili enfeksiyon 7 (%6.7)

kanma 4 (%3.8)

Port kateter delinmesi (perforasyon) 1 (%0.9)

Di er 1 (%0.9)

Toplam 17(%16.5)
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5. TARTI MA

Santral venlere eri im sa layan tamam  cilt alt na yerle tirilen port cihazlar  kemoterapi,

kan ürünleri, hiperalimentasyon, antibiyoterapi ve kan örneklenmesine s kl kla ihtiyaç

duyan çocuk hastalarda önemli bir yer tutmaktad r. Çocuk kanser çal ma grubu (CCSG)

eksternal kateterlerin kazara ç kar lmas n çocuk hastalarda %24’lere varan oranlarda

oldu unu bildirmi tir ve özellikle onkoloji hastalar nda (kemik ili i transplantasyonunda

sürekli infüzyon durumu hariç) kemoterapi için primer seçenek olarak portlar n

kullan lmas  gerekti ini belirtmektedirler (Wiener 1992, Munro 1999).

Port implantasyonu önceden sadece çocuk cerrahisi taraf ndan anatomik Landmark

tekni iyle tak yordu. Ancak portlar n Landmark teknik ve görüntüleme e li inde

perkütan olarak yerle tirilmesini kar la ran bir çok literatürde hem enfeksiyoz hem de

mekanik komplikasyon oranlar n cerrahi teknikte belirgin fazla oldu unu (Munro 1999,

Lorenz 2001, Bosford 2003, Funaki 1997)  ve yine hematom, kanama, pnömotoraks ve

kateter malpozisyonlar  gibi perioperatif komplikasyon oranlar n çok daha fazla

oldu unu de ik çal malarda görmekteyiz (Kinney 2001, Denys 1993, Bosford 2003,

Funaki 1997).  Bu nedenle günümüzde özellikle de yeti kin hastalarda port

implantasyonunun görüntüleme e li inde yap lmas yla birlikte art k pediatrik

popülasyonda da görüntüleme e li inde port implantasyonu tercih edilir hale gelmi tir.

Çal mam zda tüm i lemlerde teknik ba ar z görüntüleme e li inde perkütan yolla

yap lan di er port implantasyonu ile ilgili  literatürlerle benzer ekilde %100’dü (Lorenz

2000, Cil 2004, Peynircioglu 2007) . Cerrahi yöntemle olan port implantasyonu ile ilgili bir

çal ma verilerinde kateterin JV yakla mda giri  ba ar zl  %19’a ve subklavian ven

yakla nda giri  ba ar zl  %12’ye kadar ç kmaktad r (Mansfield 1994).  Yine ba ka

bir çal mada JV giri imlerinde %1-10 aras nda ve subklavian ven giri imlerinde 0.3–12%

oranlar nda komplikasyonlar bildirilmi tir (Kinney 2001). Teknik ba ar da sonografik ve

floroskopik görüntüleme e li inde i lem yapmam n rolü çoktu. Sonografi rehberli i,

hangi ven giri  veni olarak seçilecekse onun i lem öncesi görüntülenmesine olanak

sa yordu. E er venlerde t kanma gibi bir durum varsa da i lem öncesi bu venler

görüntülenip alternatif giri  yollar  dü ünülebilmekteydi. lem s ras nda da US çocuk

hastalarda eri kine göre çap  küçük olan damarlar  görüntüleyip daha küçük ve tek seferde

olan kesilere olanak sa lamaktayd . Yine Landmark tekni e göre subklavian venden

ziyade  JV’in tercih edilmesi ven gir imlerindeki pnömotoraks ve pinch-off sendromu gibi

komplikasyonlar n olmamas na olanak veriyordu (Mansfield 1994, Cimochowski 1990,

Ahmad 2001). Juguler ve subklavian vende oklüzyon olan vakalarda alternatif olarak
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seçilebilecek ven FV’ dir ancak bu vakalarda da DVT riski mevcuttur. Radyologlar

ilerleyen tekniklerle birlikte görüntüleme e li inde santral venlerdeki oklüzyonu rekanalize

edebilmektedirler  (Funaki 1998). Bilateral subklavian ve juguler veni oklüde olan çocuk

hastalarda  tiroservikal kollateral ven, santral venleri rekanalize etmek için kanal olarak

kullan p ven aç ld ktan sonra port yerle tirilmesi sa lanabilmektedir (Lorenz 2000).

Böyle hastalarda US kollaterallere girilmesinde rehberlik etmektedir ve  venografi

lavuzlu unda da bu venlerin rekanalizasyonu sa lanabilmektedir. Bizim çal mam zda

Port implantasyonu için 92 i lemde  (%89) sa JV kullan rken 11 i lemde (%10.6)  sol

JV kullan lm .  Sol JV’i venöz giri  yeri olarak kullan lan hastalar ikinci defa port

tak lan ve daha önce sa  internal jugular veni kullan lan olgulard . Bu nedenle santral

venlerinde oklüzyon gibi alternatif yollar n kullan lmas  gerektiren vakam z olmad

için tüm hastalarda JV öncelikle tercih edilmi tir.

Prosedürün vene giri ten sonraki di er önemli k sm  ise kateter ucunun uygun

pozisyonda yerle tirilmesidir. lem skopi rehberli inde yap ld ndan k lavuz telin, peel

away sheet ile kateterin hareketi ve trasesi e  zamanl  olarak izlenebilmekte ve kateterin

yanl  yerle tirilmesi riski azalmaktad r. Biz genellikle kateter ucunun sa  atriumun

superiorunda veya SVK - sa  atrium bile kesinde b rak lmas na dikkat ettik. E er kateter

ucu innominat ven veya SVK’da b rak rsa venöz tromboz riski de artmaktad r. Yine

kateterin sa  atriumda fazla ilerletilmesi endokardiyal travma ve aritmi itimalini

art rmaktad r (Ducatman  1985). Cerrahi teknikle tak lan portlarda kateter ucu

ekstravasküler alana veya sa  ventriküle ilerleyebilmektedir (Munro 1999). Floroskopi

rehberli inde k lavuz telin ve peel away sheet’in ilerletilmesi de arterial hasar n ve santral

venöz rüptürü gibi istenmeyen durumlar n olu mas  engellemektedir.

Çal mam zda teknik ba ar n di er bir nedeni de tüm port implantasyonlar

alan nda uzman, yeti kin hastalarda da çok kez port implantasyonu yapm  olan bir

radyolo un  gerçekle tirmi  olmas yd .

Hiçbir hastam zda yara erezyonu, yara ayr lmas , periport hematom görülmedi. Yine

görüntüleme e li inde i lem yap ld  için semptomatik hava embolisi, arteriyel

yaralanma, pnömotoraks veya arteriyel kateterizasyon gibi akut komplikasyonlar olmad .

Bizim çal mam zda port tak lma endikasyonu di er literatürlerde oldu u gibi

kemoterapi ihtiyac  bulunan onkoloji hastalar yd  (%63.4). Bunun d nda da uzun süreli

di er ilaç tedavileri için (%32.2), faktör replasman  (%3.2) ve IVIG  (%1) gibi

endikasyonlar da mevcuttu. Literatür verileriyle uyumlu olarak kemoterapi ihtiyac  olan

onkoloji hastalar  portun en s k tak ld  hasta grubu idi ancak onkolojik olmayan hasta

grubunun da belirgin fazla oldu unu gördük. Bu durum da portlar n hasta konforu ve
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dü ük enfeksiyon oranlar  nedeniyle kemoterapi d  endikasyonlar için de tercih

edildiklerini göstermektedir.

Di er literatür verilerinde nadir bir endikasyon olan k sa barsak sendromlu hastalarda

TPN için port implantasyonu vakam z yoktu.  Bunun nedeni portu TPN için kullanan

hastalarda enfeksiyonun özellikle candida sepsisi riskinde art  oldu unun bilinmesi

(Chang 2003) ve klinisyenlerin de portu bu amaçla tercih etmemeleri olabilir.

Hastalar n %11.8’i yo un bak mda tedavi gören hastalard . Bu hastalarda görülen

komplikasyon oran  % 27.3 idi. Çal mam zdaki görülen tüm komplikasyon oran  ise

%16.5 olup yo un bak m hastalar nda porta ba  komplikasyonlar, daha fazla

görülmekteydi.  Yo un bak mda kateter ili kili komplikasyonlar n fazla oldu una dair

veriler bilinmektedir. Bunun yan nda National Healthcare Safety Network pediatrik yo un

bak m ünitelerinde kateter ili kili enfeksiyonlar n yeti kin yo un bak m üniterlerindeki

kateter ili kili enfeksiyonlardan fazla oldu unu bildirmektedir. Yine nötropeni,

trombositopeni, ciddi enfeksiyon ve immünsüpresyon gibi durumlar kateter ili kili

enfeksiyon oranlar  art ran durumlard r ve yo un bak m hastalar  da bu durumlar n

ço una sahiptir. Porta giri  s kl  artt kça kateter ili kili enfeksiyon riski de artmaktad r

(Ingram 1991, La Quaglia 1992). Yo un bak mdaki hastalar n v tedavi s kl

enfeksiyonlar n artmas na sebep olmu  olabilir. Yo un bak mda pilor stenozu ve mide

perforasyonu tan yla yatan bir hastada 1. ayda geli en port kültüründe maya üremesi

hastan n immunsüprese durumunun sonucu olabilece i gibi portun total parenteral

nutrisyon için de kullan lm  olabilece i akla getirmi tir. Ancak bu hastada portun total

parenteral nutrisyon için kullan p kullan lmad  bilgisi elde olunamam r.

Bir ya  alt  port tak lan hasta say  19 (%20.4) olup bunlardan 8 tanesi (%8.6) 6

ayl ktan küçük hastalard . Port implantasyonu için bölümümüze yönlendirilen bu ya

aral ndaki hastalar i lem kabul öncesi port için uygun olup olmad na göre

de erlendirilmektedir. Bu hastalarda ilk kriter port için yeterli cilt alt  ya  dokunun olup

olmamas r. E er yeterli cilt alt  dokusu varsa port tak labilmektedir ancak yoksa olas  cilt

nekrozu ve di er komplikasyonlar aç ndan ba ka bir santral venöz  kateter

önerilmektedir.  Bir ya  alt  port tak lan hastalar n %21’inde enfeksiyona ba  prematür

port ç kar lmas  gerçekle ti. Bu say , komplikasyonlara ba  prematür port ç kar lmas

gerçekle en tüm hastalar n yüzdesinden (%16.5) fazlad r. mmun sistemin immatüritesi

nedeniyle (özellikle hayat n ilk 4 y ) cilt patojenlerinin derecesi ve tipleri

dü ünüldü ünde portun yabanc  bir cisim olarak alg lanabildi i ve küçük çocuklarda

enfeksiyon s kl  art rd  literatür verilerinde görülmektedir. Özel olarak portlar

irdeleyen geni  infant popülasyonuna sahip çal ma tesbit edilememektedir. 587 yenido an
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ve infant n santral venöz kateterizasyonunun komplikasyon aç ndan retrospektif

incelendi i bir çal mada ise toplam komplikasyon oran  %28 olarak verilmi tir. Bu

hastalar n %22’sinde mekanik (kateterde perforasyon, obstrüksiyon ve yer de tirme)

komplikasyonlar varken septik komplikasyon oran  %4 olarak bildirilmi  ve çal man n

sonucunda özellikle de septik komplikasyon oranlar n hasta a rl n 2500 gram n

alt nda oldu u durumlarda artt  sonucuna var lm r. Çal mam zda teknik ba ar n

yüksek olmas  ve i leme ba  komplikasyonun görülmemesi nedeniyle e er bir ya  alt

popülasyonda port ihtiyac  varsa  i lemin giri imsel radyologlarca yap lmas n gerekti ini

söyleyebiliriz.

Çal mam zda perioperatif komplikasyon oran  %0.9 olup bu oran n di er radyoloji

li inde port implantasyonu olan çal malardan yüksek olmas n nedeni portun çal mas

veya hasta morbiditesini etkilemeyen buna benzer minör bir komplikasyonun rapor

edilmemi  olabilece idir. Bu komplikasyon minör cerrahi i lemlerde rastlanabilen sütür

yerinde s nt eklinde kanama idi ve buz kompresyonu ve sütür ile kolayl kla kontrol

alt na al nm .

Çal mam zdaki toplam komplikasyon oran  %16.5 idi. Bunlardan %9.6’s

enfeksiyon, %3.8’ini t kanma ve %1.8’ini di er komplikasyonlar olu turmaktayd . Santral

venöz kateter tak lmas ndan 3 gün sonra ortaya ç kan ve kontaminasyona ba lanan

enfeksiyon hiçbir hastam zda geli medi. Literatür verileri incelendi inde pediatrik

hastalara uygulanan görüntüleme e li inde port implantasyonuna ait komplikasyon oranlar

%10 ile %14 aras nda de mektedir (Lorenz 2000, Çil 2004, Peynircio lu 2007, Munro

1999).  Enfeksiyona ba  komplikasyon oran  ise %2.7 ile %14 aras  bildirilmi tir.

Çal malar aras  farkl klar hasta say lar na ve toplam kateter kal  süresine ba  olabilir.

Kateter kal m süresi yeti kin ve çocuk hastalarda kateter ili kili enfeksiyon s kl nda

belirgin art a neden olmakta ve bunun sebebinin  kateter kolonizasyonu ile birlikte olan

trombüs formasyonuna ba  oldu u dü ünülmektedir.  Lorenz ve arkada lar n yapt

çal mada hasta say  29 olup ortalama kateter kal m süresi 280 gün iken Çil ve

arkada lar n yapt  çal mada hasta say  37 olup ortalama kateter kal m süresi 223

gündü. Bizim çal mam zda ise hasta say  93 olup ortalama kateter kal m süresi 277

gündü.

Altta yatan hastal k ve komorbiditeler port ile ili kili enfeksiyon riskini art rmaktad r.

Yeti kinlerde oldu u gibi nötropenik çocuklarda da birçok çal mada riskin artt

bildirilmi tir. Yo un bak m hastas  olmak, mekanik ventilasyon, di er nazokomial

enfeksiyon varl , port d ndaki kateter gibi durumlar port ili kili enfeksiyonlar için risk

faktörüdür. Çal mam zda yo un bak mda kalan hastalar n morbiditeleri nedeniyle
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komplikasyon oranlar  artmaktad r. Ancak di er çal malardaki verilerde hastalar n yo un

bak m hastas  olup olmad klar  belirtilmemi tir. mmun sistemin immatüritesi de erken

kateter ç kar lmas  gerektirecek komplikasyonlar n art  için sebeptir ve bizim

çal mam zda hastalar n %20’si bir ya  alt  çocuklard r.

Faktör eksikli ine ba  port tak lan 3 hastam z vard . HIV (-) hemofilili çocuklar

immunsüprese olmasalar bile altta yatan kanama bozuklu una ba  olarak enfeksiyon

aç ndan ek bir risk alt ndad rlar. Tekrarlayan port giri ilerine ba  olu an subkütan minor

kanamalar bakteriyel ço almaya yol açabilmekte ve asepsi tekni i uygulan rken yap lan

küçük bir hata bile enfeksiyona neden olabilmektedir (Ljung, 1992, Blanchette 1996 ).

Ancak de ik çal malar pediatrik hemofili hastalar n periferal bir venden bazen

imkans z hale gelen v tedavileri için portlar n vazgeçilmez oldu unu savunmaktad r.
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6. SONUÇ

Port gereksinimi olan olgular n uzun dönemli ve ciddi sa k sorunlar  oldu u da göz

önüne al rsa, i lemin mümkün olan en az komplikasyon ile tamamlanmas n ne kadar

önemli oldu u aç kt r. Giri imsel radyologlar taraf ndan uygulanan görüntüleme

yöntemleri e li inde subkütan venöz port implantasyonu cerrahlar taraf ndan uygulanan

Landmark tekni e göre hem mekanik komplikasyonlar hem de i lemin daha k sa sürmesi

yönüyle avantajl r. Çocuk hastalar n damar yap n yeti kine k yasla daha küçük

olmas , i lem s ras nda görülebilecek olas  mekanik komplikasyonlar n hem daha s k hem

de daha a r seyretmesine neden olmaktad r. Bu nedenle de pediatrik hastalarda port

implantasyonu mutlaka görüntüleme e li inde yap lmal r.

Pediatrik yo un bak m hastalar na ve bir ya  alt  tüm pediatrik hastalara da port

implantasyonu, giri imsel radyologlar taraf ndan güvenle yap labilir. Ancak bu hastalar n

port ili kili geç komplikasyonlar aç ndan uygun takibi yap lmal  ve gerekli önlemler

al nmal r. Yine faktör eksikli i olan hemofili hastalar nda kateter ili kili enfeksiyon

riskinin artt  göz önünde bulundurulmal r.
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