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KISALTMALAR

SVK................. SANTRAL VENOZ KATETER
V... INTERNAL JUGULER VEN
SKV..........oo... SUBKLAVIYAN VEN
VKS............... VENA KAVA SUPERIOR
US...oooieiee, ULTRASONOGRAFI
KT.........oooonn KEMOTERAPI

VKi...oooooi VENA KAVA INFERIOR



1.GIRIiS VE AMAC

Santral vendz kateterler (SVK); onkolojik tedavi, hemodiyaliz uygulamalari, kan
orneklemesi, total parenteral nutrisyon, kemik iligi transplantasyonu, santral vendz basing
takibi, internal juguler ven (IJV)’den oksijen satiirasyon &l¢iimii gibi nedenlerle pek ¢ok
merkezde artan siklikta kullanilmaktadir (1). Her gegen giin yeni kullanim alanlar1 bu
listeye eklenmektedir. SVK uygulamalari, kullanim alanlarmin genislemesine baglh olarak
her gecen giin artmakta, bu artis SVK ile iliskili disfonksiyon ve komplikasyon
oranlarindaki yiikselisi de beraberinde getirmektedir (2). SVK uygulama yerinin iyi
secilmesi, uygulama amacimin iyi degerlendirilmesi ve kateter uygulamasinin bilingli ve
deneyimli bir ekip ile goriintiileme kilavuzlugunda yapilmasi bu komplikasyonlarm daha

az oranda ortaya ¢ikmasini saglayabilir.

Pek cok tilke ve hastanede SVK girisimsel radyologlar tarafindan takilmakta, ayrica
radyoloji tiniteleri diginda SVK takilan hastalar disfonksiyon ve komplikasyonlar nedeni
ile girisimsel radyoloji {initelerine refere edilmektedir. SVK takilmasi girigimsel
radyologlarin giinlik mesailerinde artik onemli bir yer tutmaktadir. SVK uygulamalarinda
gerceklesen bu gelismeler dogrultusunda, implantasyon teknigi, islem esnasinda ve
sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar ve bunlar1 azaltma ve tedavi yollar1 iyi

bilinmelidir.

Uzun siireli sitotoksik tedavi almasi gereken onkoloji hastalarinda tedaviler
genellikle parenteral yolla yapilmakta olup, giivenli bir vendz giris yolu saglanabilmesi
onemli bir problem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Sklerozan 6zellikleri nedeniyle birgok
kemoterapotik ajan yiizeyel venlerde hizli bir sekilde tikanmaya yol agmaktadir (3). Bu
nedenle kemoterapi (KT) uygulama donemlerinde giivenli bir vendz giris yolu bulmak ve
devamliligin1 korumak giderek daha zor bir hale gelmektedir (4). Venoz kateterizasyon
amacl girim yollarindan biri olan ve subkutan olarak yerlestirilen vendz portlar, 6zellikle
aralikl1 ve uzun siireli inflizyon tedavisi alan hastalarda, sagladiklar1 hasta konforu, giinliik
aktiviteleri kisitlamamalari, uzun siire kullanilabilmeleri ve diisiik enfeksiyon oranlari

nedeniyle eksternal SVK’lara tercih edilmektedirler (3).

Geleneksel olarak cerrahi bdliimler tarafindan, ameliyathanelerde, bazi anatomik
isaretler (Landmark teknik) kullanilarak, direkt viziializasyon olmadan yerlestirilen

subkutan vendz portlar 1990’lardan itibaren goriintileme kilavuzlugu esas almarak



girisimsel radyoloji {iinitelerinde uygulanmaya bagslanmistir. Cerrahi ve radyolojik
yontemler teknik olarak birtakim benzerlikler gosterse de aradaki en biiyiik fark girisimsel
radyolojik yontemde islemin goriintiileme [ultrasonografi (US) ve gercek zamanli

fluoroskopi] esliginde gergeklestirilmesidir.

Bu caligmada, vaskiiler girisimsel radyoloji iinitemizde subkutan vendz port
implantasyonu yapilan hastalarla ilgili deneyimimiz ve kisa donem sonuglarimiz
sunulmaktadir. Bu sayede radyolojik ve cerrahi yOntemlerde izlenen komplikasyon
oranlarnin literatiirle karsilastirilmasi, goriintiileme kilavuzlugunun bu oranlari

azaltmadaki etkinliginin belirlenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Santral venoz kateterlerin tarihgesi

Morris ve ark. tarafindan 1992 yilinda port kateterlerin anjiografi odasinda
goriintilleme esliginde takilmasinin ardindan santral vendz kateterizasyon, girisimsel

radyolojik uygulamalar i¢erisinde dnemli bir yer tutmaya basladi (5).
2.2. Venoz kateterler

Venodz kateterler kullanim amacina gore degisik kalinlik ve uzunlukta {iiretilirler.
Periferal yerlestirilen kateterler 2 F kadar ince, diyaliz amaciyla kullanilan kateterler ise 15
F kadar kalin olabilmektedir (6). Yine tercihe gore bir veya birden fazla liimene sahip
olabilirler. Kateterler kimyasal olarak inaktif, trombiis olusturmayan, esnek ve radyoopak
materyelden yapilmis olmalidir (7). Sert kateterlerin yerlestirilmesi kolay ve ucuzdur ancak
damar duvarma hasar vererek trombozu hizlandirir (7). Bu nedenle uzun dénemli
kateterizasyon icin uygun degildir. Yumusak kateterler kan akimiyla venin daha orta

kesiminde yeraldig1 i¢in bu tiir sorunlara daha az neden olur. Ancak yumusak olmalarindan



dolay1 yerlestirilmeleri zor ve pahalidir. Bu nedenle uzun donemli kateterizasyonda

tercih edilmelidirler (8).

Eskiden kullanilan polietilen ve polipropilen kateterler goreceli olarak daha katidir.
Halen siklikla kullanilan politirethan kateterler kimyasal parcalanmaya daha direnglidir ve
mekanik olarak daha gii¢liidiir. Poliiirethan kateterler oda 1si1sinda serttirler ancak viicuda
yerlestirildiklerinde yumusarlar (6). Giliniimiizde ticari olarak mevcut en yumusak
kateterler silikon elastomerlerinden yapilan kateterlerdir. Bu kateterler en az trombojenik
ve travmatik kateterlerdir (9). Yumusak olmalarindan dolay1 silikon kateterlerin damar
icine yerlestirilmesi daha zordur ve bir stile ile sertlestirilmeli veya ayrilabilir bir kilif

icinden yerlestirilmedirler.

Uzun donemli Kkateterizasyon icin yerlestirme zorluguna ragmen silikon
elastomerlerden yapilan kateterler segilmelidir (10). Alternatif olarak hidromer kaph
poliiirethan kateterler segilebilir. Hidrofilik bir madde olan hidromer (polivinilpirolidone)

kanla kateter materyali arasinda bir bariyer olusturur ve koagiilasyonu durdurur.

Degisik materyaller enfeksiyon acisindan farkl: risklere sahiptirler. Teflon, silikon
ve polilirethan kateterler polivinil kateterlerden daha az enfeksiyon riskine sahiptir. En

diisiik risk periferden yerlestirilen silikon kateterlerdedir (7).

Enfeksiyon riskini diislirmek icin kateterler antiseptik ve antibiyotik kaplamalardan
yapilmistir. En sik kullanilanlar klorheksidin ve giimiis sulfadiazin, minosiklin ve
rifampisin’dir. Bu materyallerin kolonizasyon ve kateterle baglantili enfeksiyonlar1

azalttig1 gosterilmistir (11, 12).

Kullanim amaci ve siiresine bagh olarak c¢esitlilik gdsteren santral vendz kateterler;
periferal yerlesimli santral kateterler, tiinelsiz (gegici) santral vendz kateterler, tiinelli
(kalic1) santral vendz kateterler ve implante edilebilen portlar olmak iizere 4 grup
icerisinde kategorize edilebilirler (6). Tablo 1’de sik kullamilan SVK tipleri

gosterilmektedir.



Tablo 1. SVK tipleri

Kateter Tipi Ortalama Kahs Ozellikleri / Kullanim Yeri / Amaci
Siiresi

Tiinelsiz-Santral Aralikl ve diisiik akimli inflizyon

Femoral 5-8 giin Acil servis ve yogun bakim birimleri

Subklaviyan 4-8 hafta

Juguler 4 hafta

Tiinelsiz-Periferik | Ortalama 12 hafta Oksijen basmeci takibi

Santral vendz basing takibi

Intravendz inflizyon (antibiyoterapi)

Tiinelli-Santral 12-36 hafta Sik ve yiiksek akimli infiizyon-aspirasyon

(Hickman, Broviac, Bobrek yetmezlikli hastalar

Groshong, Quinton) Diyaliz erigim yolu

Implante Portlar | > 36 hafta Aralikli ve diisiik akimli infiizyon
Onkoloji hastalar1

Ilag inflizyonu

(analjezik, kemoterapotik vb.)

2.2.1. Periferden yerlestirilen santral kateterler ( PEYSAK)

Genellikle silikondan yapilirlar ve bu nedenle ayrilabilir bir kilif i¢inden
yerlestirilirler. 4-7 F ¢apinda uzun kateterlerdir (Resim 1). Tek veya ¢ift liimenli olabilir.
Akut, uzun donemli ve ev bakimi yapilan hastalarda diisik akimli tibbi tedavi
(antibiyoterapi) icin uygundur (13). 6 aya kadar kalabilmekle birlikte ortalama kullanim
stireleri 12 haftadir. Kateter antekiibital, bazilik veya aksiller venden cut-down veya
perkiitan teknikle yerlestirilebilir. Diiz seyir gostermesi nedeniyle 6zellikle bazilik ven
tercih edilmektedir. Kolay uygulanabilmesi ve diisiik kanama potansiyeli nedeniyle
goriintiileme kilavuzlugu tercih edilmemekle birlikte damar yolu bulunma giicligii ¢ekilen
hastalarda portabl US esliginde yerlestirilebilir (14). Kateter ucunun SKV’nin 1/3 distal
kesiminde sonlanmasi istenir. Kiiciik capli damarlar igerisinde uzun seyir gostermeleri

nedeniyle tikanmalar1 kolaydir ve kol hareketleri ile zarar gorebilir. Daha az kullanilan




koldan wuygulanmasi Onerilir. En sik ortaya c¢ikan komplikasyonlar malpozisyon,
migrasyon, kirtlma, tromboz ve enfeksiyondur (15). Diger SVK’lara gore maliyeti

diisiiktiir (16).

Resim 1. Tek ve iki liimenli PEYSAK
2.2.2. Tiinelsiz (Gegcici) santral kateterler

Poliiirethan, polivinil klorid, silikon ve teflon gibi materyallerden yapilmislardir. 6-
13 F capindadir. Tel iizerinden yerlestirilirler. ihtiyaca gore tek liimenliden bes liimenliye
kadar tercih edilebilir. Ancak liimen sayisinin artmasi ile enfeksiyon dogru orantili olarak
artar (17). Genellikle yliksek debili tibbi tedavi, santral vendz basing dl¢iimii veya diyaliz
amactyla kullanilirlar (6). Ortalama kullanim siiresi femoral yolla 4-8 giin, internal juguler
ve subklaviyan yolla 4-8 haftadir. Kateter ucu superior vena kava 1/3 alt kismma ve
femoral yoldan ise vena kava inferior (VKI)’a yerlestirilir (18). Gériintiileme kilavuzlugu
altinda uygulanabilir. Yerlestirildigi bolgeden dolay:r hasta konforunun diisiik olmasi,
yerinden ¢ikma potansiyelinin yliksek olusu ve sik pansuman degisikligi gerektirmesi

onemli eksiklikleridir. Resim 2’de iki liimenli gegici diyaliz kateteri izlenmektedir.



.
Resim z—rumerstz (OCUICT) DTy daIlZ TXatcrorT

2.2.3. Tiinelli (Kahc) santral kateterler (Hickmann, Broviac, Groshong tip

kateterler)

Silikon ve polilirethan yapidaki bu kateterler vene giris yeri Oncesi cilt altinda
yaklagik 8-15 cm’lik bir seyir gostermektedir. Endikasyonlar1 gegici kateterler ile benzerlik
gosterir ancak farkli olarak kateter tipine gore degismekle birlikte aylarca kullanilabilirler.
Genellikle 1JV ve SKV yoluyla VKS 1/3 alt kismma yerlestirilir (18). Kateter ¢ikis yeri
gogis st dis kesiminde yer alir. Cikisa 2-3 cm mesafede Dakron kege (cuff) yer alir. Bu
kege, cevresinde 2-6 hafta igerisinde fibr6z doku olusturarak kateterin hareket etmesini
engeller. Aynt zamanda mikroorganizmalara karsi bir bariyer fonksiyonu gordiigiini
bildiren yayinlar da vardir (19). Goriintilleme kilavuzlugu altinda uygulanabilir. Resim 3’te

2 tiinelli diyaliz kateteri izlenmektedir.

Resim 3. Tiinelli (Kalict) Diyaliz Kateteri
2.2.4. implante edilen portlar

Silikon elastomerlerinden yapilmig kateter ile titanyum, paslanmaz ¢elik veya
plastikten yapilmis bir rezervuardan olusan, tamam cilt altina yerlestirilen kapali bir
sistemdir (Resim 4A). Santral bir vene yerlestirilen kateter subkutan bir tiinel yoluyla

rezervuara baglanir. Cerrahi olarak gogiis iist kesiminde (pektoralis major fasyasi iizerine)



veya kolda subkutan dokuda bir cep olusturularak rezervuar yerlestirili. Uzun dénem
(aylar-yillar) ve aralikli tibbi tedavi icin ideal olan bu kateterler Port-a-Cath veya
MediPort gibi marka adlariyla anilir. Genellikle onkoloji hastalarinda tercih edilir (20).
Rezervuarin istiinde igne girisi yapilan kalin bir membran bulunur (Resim 4B). Kateter
ucu genellikle atrial — derin atrial yerlesimdir (18). Ozel bir igne (Huber) ile rezervuara

girilir (Resim 5A,B) ve tedavi bitiminde igne ¢ikarilir.

- / : \Kateter\( )

«

Resim 5. Huber igne (A), rezervuar enine kesiti (B)

2.3. Venoz giris bolgesi secimi

Vendz kateterizasyonda kullanilabilecek venler sunlardir:
1.1V

2. SKV

3. Kol venleri (antekiibital, sefalik, bazilik)

4. Eksternal juguler ven

5. Femoral ven



6. Nadir kullanilan diger yollar: portal ven, inferior vena kava, hepatik venler,
internal mammarian venler, skalp venleri, pudendal ven, gonadal venler, inferior epigastrik

ven, interkostal venler ve azigos veni.

SVK’larin yerlestirilmesinde en sik kullanilan venler; IJV, SKV ve femoral vendir

(6).
2.3.1. Subklaviyan ven anatomisi

SKV, supraklavikiiler iicgenin alt kisminda yeralir ve koldan gelen kani bosaltir.
Icte sternokleidomastoid kasin arka kenari, asagida klavikula 1/3 orta kismi ve dista
trapezius kasinin on yiizii ile sinirhidir. SKV aksiller venin devamidir ve 1. kosta alt
kenarindan baslar. Baslangigta 1. kostay1 gecerken yukari dogru bir ark olusturur daha
sonra anterior skalen kasin 1. kostaya yapisma yerini gecerken ige, asagi ve hafifce one
dogru yon degistirir toraksa girdigi yer olan sternoklavikiiler eklemin arkasinda 1JV ile
birlesir. SKV o6nde tim seyri boyunca klavikiila tarafindan kaplanir. Birinci kostay1
gecerken arterin altinda ve oniinde uzanir (Resim 6). Arterin altinda da klavikiilanin sternal

ucuna kadar ¢ikan servikal plevra yer alir.

14

Kiaviis

Resim 6. SKV Anatomisi
2.3.2. internal juguler ven anatomisi

Sigmoid vendz siniis juguler foramenden ¢iktiktan sonra IJV devam eder. Boyunda
karotid kilif iginde vertikal olarak asagiya dogru seyreder. Ven baglangigta karotid arterin

arkasinda iken daha sonra lateral ve anterolateralinde seyreder ve klavikulanmn sternal



ucunun arkasinda SKV’ye katilarak brakiosefalik veni olusturur ve toraksa girer (Resim 7).

e
N sternokleidomastoid

Resim 7. [JV Anatomisi
2.3.3. Femoral ven anatomisi

Femoral ven uylukta safena magnanin a¢ilma yerinden baslar ve ingiiinal ligamana
kadar femoral artere eslik eder. Femoral liggende arterin i¢ kisminda yer alir. Femoral
kilifin orta kompartmanmi doldurur ve arter ile femoral kanal arasinda yer alir. Femoral

sinir ise arterin dis tarafindadir. Deriden yiizeyel ve derin fasya ile ayrilir.

Vendz erisimde cerrahlar genellikle SKV’yi tercih ederler. Bu ven, 1JV ile
kiyaslandiginda Landmark teknik i¢cin daha tahmin edilebilir bir seyir gostermektedir.
Landmark teknigi uygulandiginda; SKV, 1JV’ye gore daha giivenli bir girise olanak saglar
(21). Ek olarak SKV Kkateterleri kozmetik ve kolay ulasabilme agisindan daha kabul
edilebilir bir bolgededen yerlestirilmektedir. Ancak SKV 6nemini kisitlayan ve rutin
santral erigimde kullanilmasimi engelleyen birtakim dezavantajlara da sahiptir. Bu ven,
kolun vendz drenajin1 saglamaktadir. Kateter iliskili tomboz gelismesi durumu
antikoagiilan, trombolitik tedavi ve/veya kateterin ¢ikarilmasmna kadar ulagan sorunlari
beraberinde getirmektedir. SKV vendz ponksiyon ile stenotik olmaya egilimlidir. Ust
ekstremitelerin AV fistiil i¢in kullanilmasi, SKV’lerin korunmasini ve kateter takilarak
zedelenmemesini zorunlu kilmaktadir. Bu nedenle, diyaliz hastalarinda kalic1 ya da gegici
kateter takilmasi icin ilk tercih edilmesi gereken ven sag 1JV’dir (22). SKV’nin vendz
ponksiyonu diger santral venlerle karsilastirildiginda radyolojik yOntemde bile

pnomotoraks gelisimi agisindan daha yiiksek riske sahiptir. Ayn1 zamanda kostoklavikular



ligamentin ve subklavian kasin SKV’ye yaptig1 basi, kateter yorulmasi ve/veya katlanma

nedeniyle kateterde kirilma (Pinch-off sendromu) ve embolizasyona neden olabilmektedir

(6).

Vendz port yerlestirirken SKV de kullanilabilmekle birlikte, girisimsel radyologlar
siklikla 1JV’yi kullanmaktadir. US kilavuzlugunda 1JV’nin ponksiyonu teknik olarak daha
kolaydir ve pndmotoraks riski ¢cok daha azdir. SKV’nin aksine 1JV kaniilasyonundaki
basarisizlik diger taraftan denemeyi engellemez. Oncelikle sag 1JV tercih edilmektedir.
Cilinkii sola gore daha biiyliktiir ve kateterizasyonu kolaylastiran diiz bir hat izlemektedir.
Boylece kateter damar duvarina daha az temas eder ve semptomatik stenoz ve trombiis
gelisme ihtimali oldukca azalir (6). Tablo 2’de vendz erisim planlamasmin 6zeti

sunulmaktadir.

Tablo 2. Venoz erisim planlamasi 6zeti

Hedef ven 1. secenek 2. secenek Kontrendikasyon (KE)
Sag 1JV Hiperkoagiilabilite Sol1JV veya SKV | Gégiis portu K.E
Hemodiyaliz Bag/boyun tm
SKV okliizyonu Ventrikiilo-peritoneal sant

Deneyimsiz uygulayici

SKV 1JV okliizyonu Kontralateral SKV | Gogiis portu K.E
Deneyimli uygulayici Ust ekstremite §demi
Zayif hasta Kol venleri Hemodiyaliz

Kol venleri | Bas ve boyun/Meme tm | Kontralateral Hemodiyaliz
Obezite Sag IJV veya SKV | Ust ekstremite ddemi

*Kontrendikasyon (K.E): Solunum yetmezligi, radiodermatit, trakeostomi, VKS sendromu, siddetli kifoz.

Femoral ven de acil durumlarda ve kisa siireli kateterizasyonlarda kullanilabilir.

Ancak enfeksiyon ve disfonksiyon ihtimali SKV ve 1JV’ye gére daha fazladur.



2.4. Santral venoz kateter disfonksiyonu

Kateter limeninden infiizyon ve aspirasyonun giiclilkle yapilmasi veya
yapilamamasi olarak tanimlanir. Onceleri ¢ikartilmak zorunda kalinan disfonksiyonel
kateterler, girisimsel radyolojik tekniklerin gelismesiyle basarili sekilde tekrar caligir

duruma getirilebilmektedir.

Kateter disfonksiyonuna yol acan nedenler, tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. Kateter disfonksiyon nedenleri

Mekanik Hasta ile ilgili Kateter bakim Kateter
hatalan enfeksiyonu
Fibrin kilif Santral ven stenozu Pihtilar Erken enfeksiyon
olusumu
Malpozisyon Santral ven trombozu | Ilag artiklar Geg enfeksiyon
Sikisma/Kopma Santral ven Cokeltiler
tikaniklig1

2.4.1. Fibrin kilif olusumu

SVK disfonksiyonunun en sik sebebi olan fibrin kilif olusumu, olgularda % 5-10
arasinda goriiliir. SVK yerlestirildikten 24 saat sonra fibrin kilif olugsmaya baglar. Fibrin
kilif olusumu i¢in tipik bulgu infiizyon islemi rahat olarak yapiliyorken aspirasyon

isleminin yapilamamasidir (Cizim 1).
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Cizim 1. Fibrin kilif olusumu




Cizim 1: I’de normal bir kateter goriiliirken, II’de kateter fibrin kilif ile sarilmistir.
Bu kateterde infiizyon islemi rahat yapilabiliyorken (III), aspirasyon sirasinda olusan
vakum etkisiyle fibrin kilif, kateterin agzin1 kapatir ve tek yonlii ¢alisan bir kapak gibi
davranir; (IV) dolayisiyla aspirasyon yapilamaz veya giicliikle yapilabilir.

Kateterografide fibrin kilif, kateter distal ucunda dolum defekti yapar ve opak
maddenin fibrin kilif altindan geriye dogru refliisii izlenir. Eger fibrin kilif, kateter
gdvdesinin intravaskiiler kismin1 tamamen sararsa kateterde tam okliizyon meydana gelir.
Olusan fibrin kilif, oncelikle fibrinolitik ajanlarla ¢oziilmeye c¢alisilir (23). Eger basarili
olunamazsa, {li¢ teknikle fibrin kilif parcalanmaya caligilir. Birinci teknik; kateter
limeninden yollanan "J" uclu teli, katerin ucu etrafinda 360 derece dondiirerek fibrin kilif
pargalamaktir. Ikinci teknikte kilavuz tel aracilifi ile yollanan anjiyoplasti balonu, kateter
distal ucuna kadar ilerletilip ven limeninde sisirilmek suretiyle, olusmus fibrin kilif
pargalanir. Uciincii teknikte, transfemoral yoldan ilerletilen endovaskiiler kement
vasitasiyla SVK distal ucunun sikistirilip, kontrollii bir sekilde geriye ¢ekilerek fibrin
kilifin siyrilmasidir (23).

2.4.2. Malpozisyon

SVK’larin hatali yerlestirilmesi sonucu birincil malpozisyonlar gelisirken, toraks
icindeki anatomik pozisyon ve basing degisiklikleri sonucu ikincil malpozisyonlar ortaya
¢ikar. SVK’larin distal ucu i¢in ideal konum, atrial — derin atrial yerlesimdir (24). Malpoze
kateterin distal ucu intraarteriyel, ekstravaskiiler, uygun olmayan bir ven (siklikla
kontralateral 1JV, kontrlateral SKV, kontralateral brakiyosefalik veya azigos ven) veya
uygun venin subintimal kisminda olabilir (25). Eger kateter cok uzun birakilirsa IVK’ya

kadar ilerleyebilir.

Kateter uygulamalarinmn %?2’sinde goriilen malpozisyon olgularina, fluoroskopik
incelemenin yanisira konvansiyonel grafilerle kolayca tani konulur. Siiphe halinde

venografi ve kateterografi yapilabilir (26).

Resim 8’de KT amagli uygulanan ve inflizyon gii¢liigii bildirilen bir port katetere
ait kateterografide; deri altinda kivrilmaya bagl keskin acili bir biikiintii (kirmizi ok)

izlenmektedir.



Resim 8. Kateterde crtartmada Kivriima

Islem sirasinda skopi kullanimi primer malpozisyon gelisimini onler. Cocuklarin
biiylimesi nedeniyle zamanla kateterin boyu kisa kalabilir. Ayn1 sekilde obez hastalarda ve
santral kateterin soldan yerlestirildigi olgularda hareket ile kateter ucu geriye dogru yer
degistirebilir (sekonder malpozisyon). Bu tiir olgularda kateter ucunun derin atriyel

diizeyde birakilmas1 sekonder malpozisyonun gelismesi ihtimalini azaltir.

Skopi ile kateter ucunun ulastig1 yerin goriilerek mesafe ayarlanmasi nedeniyle
goriintiileme esliginde yapilan port implantasyonunda sekonder malpozisyon gelisme orani
landmark teknige gore belirgin olarak diisiiktiir. Landmark teknikle kateterizasyon yapilan
olgularda kateter boyu tahmini olarak hesaplanir ve % 25-40 vakada ideal yerinde
birakilamaz (27).

Kateter malpozisyonu gelisen olgularda kateterin pozisyonunun diizeltilmesi
denenebilir. Repozisyon islemi; gii¢lii salin enjeksiyonu, kateter liimeninden yollanan

kilavuz tel veya transfemoral girisim ile yapilabilir.

Transfemoral girisimde, kivrik uglu kateterler (Pigtail veya Simmons) kullanilir.
Kateterin kivrik ucu port kateterin etrafina sarilir ve kateter ucu gerektigi yere kadar
kontrollii bir sekilde cekilir. Eger kateterin ucu ven duvarina veya trombiis 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

kismi1 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 (23).
2.4.3. Kardiak aritmiler

Intrakardiak SVK ucu pozisyonu ile iliskili olarak atrial veya ventrikiiler aritmiler
ortaya cikabilir (28). SVK ucunun, olmasi gerekenden derine ventrikiil icerisine
ilerletildigi durumda ortaya c¢ikan bu aritmiler genellikle antiaritmiklere direngli
oldugundan tek segenek kateter ucunun uygun pozisyona getirilmesidir. Gegici kardiak
aritmiler SVK yerlestirilmesi swasinda siklikla ortaya ¢ikar ancak hemodinamik
problemlere nadiren yol acarlar. Islemin elektrokardiografi monitérizasyonu esliginde
yapilmas1 Onerilmektedir. Bununla birlikte kilavuz tel ve kateter manipiilasyonlar: ile
kateter ucu pozisyonlandirilmasmin fluoroskopik gozlem altinda gerceklestirilmesi

aritmileri 6nlemede yardimc1 olmaktadir.
2.4.4. Kateter sikismasi ( Pinch-off sendromu ) ve kopmasi

SVK’nin ideal uygulama yolu genel komplikasyonlarin az olmasi nedeniyle
[JV°dir. "Pinch-off" sendromu, SVK’nin SKV yoluyla takilmas: durumunda, kateterin 1.
kosta ile klavikiila ve subklavius kas1 ile kostoklavikiiler ligaman arasinda sikigmasma
bagl olarak gelisir. Ven medialinden yerlestirilen kateter, kostoklavikular bileskeyi venin
disinda gecer ve kemik-kas-ligament kompleksi arasinda sikisir. SKV’den bagka segenek

yoksa, vene lateralden yapilacak ponksiyon sikigma olasilig1 azaltilabilir (23).

Sendromun tipik bulgusu, kolun pozisyonunun degistirilmesiyle ortadan kalkan

inflizyon gligliglidiir. Resim 9’da "Pinch-off sendromu" tanimlanmustir.
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Resim 9. "Pinch-off" sendromu

Resim 9: (A) "Pinch-off" sendromu nedeniyle kirillan KT portuna yapilan kateter



venografisinde verilen opak maddenin kostoklavikiiler bileskede port kateter limeninin
disina kactig1 izleniyor (siyah ok).

(B) Santral vendz kateter i¢in ideal giris veni 1JV’dir. Kateter
yerlestirmek icin baska ven yoksa kostoklavikuler bileskenin hemen distalinden ve
lateralden uygulanacak bir kateterle SKV’ye ulasilir. Boylece kateterin 1. kosta ile
klavikula ve subklavius kasi ile kostoklavikuler ligaman arasinda sikisma olasilig1 azaltilir.

(C) Kostoklavikuler bileske seviyesinde ve SKV’nin medialinden
uygulanan kateter, kostoklavikuler bileskeyi SKV’nin disinda geger. Dolayisiyla kateterin

kemik, kas ve ligaman kompleksi arasinda sikisma (“Pinch-off sendromu”) olasilig: artar.

Zamanla tekrarlayan basi, kateter yorulmasi veya kirilmasina sebep olabilir.
Kirilma durumunda, embolize parga sag kalbe ulagir. Kateter kirilmalar1 direkt grafilerde
her zaman atlanabileceginden dikkatli olunmalidir. Sag kalp veya pulmoner arterdeki
parca, loop snare ile ¢ikartilabilir. Eger zaman igerisinde etrafinda endotelizasyon gelisirse,

cikartilmasi olanaksiz hale gelir (6).
2.4.5. Cokelti ve pitht1 olusumu

Inflizyondan birka¢ giin &nce hazirlanan beslenme c¢dzeltilerinin ve yagh
emiilsiyonlarin yani sira kalsiyum tuzlar1 ve sodyum bikarbonat da kateter liimeni iginde
cokelti olusumuna neden olur. Kateter limeninin yikanmamas1 ve heparinin uyumsuz
antibiyotiklerle birlikte verilmesi, ¢okelti ve piht1 olusumunu tetikler. Cokeltiler aniden
meydana gelirken pihtilar yavas olusur. Seyreltilmis hidroklorik asitle kateter liimenin
yikanmast ¢ogu zaman olusmus presipitatlar1 ¢ézmek icin yeterlidir. Her kullanimdan
sonra kateter limeninin uygun ¢ozeltilerle basingli olarak yikanmasi, ¢okelti ve pihti

olusumunu onler (29).
2.5. Santral venoz kateter komplikasyonlar

[k 24 saatte gelisen komplikasyonlar perioperatif, 30 giin icinde gelisenler erken,

30. glinden sonra gelisenler ge¢ komplikasyon olarak adlandirilir.

Tablo 4’te donemlerine gore gelisebilecek genel SVK komplikasyonlari, Tablo 5’te

ise port spesifik komplikasyonlar siniflandirilmistir.



Tablo 4. Donemlerine gore genel SVK komplikasyonlari

Komplikasyonlar Periprosediirel | Erken Donem | Ge¢ Donem
Prosediirel
Arteriyel giris - -
Hava embolisi + +
Pnomotoraks ++ + -
Hematom ++ + -
Perforasyon (kalp-biiyiik damar) +
Kardiak aritmi +
Kateter iliskili
Dislokasyon + + +
Migrasyon
Malpozisyon
Pinch-off Send. - ++ + 4+
Kateter fraktiirii/embolisi + ++ ++
Fibrin kilif olusumu - ++
Kateter trombozisi - +
Port rezervuari + + +
migrasyonu/torsiyonu
Vaskiiler
Trombozis - ++ + 4+
Arterio-venoz fistiil + + +
Enfeksiyon - ++ ++
Deri nekrozu - + +4




Tablo S. Port ile iligkili komplikasyonlar

Hematom veya seroma

Yara iyilesme problemleri

Port sahasi ve port cebi enfeksiyonu
Diskonneksiyon ve embolizasyon

Port rotasyonu

Porttan s1zint1

Port riiptiirii veya silikon membran ayrilmasi
Deri nekrozu

Ilag ekstravazasyonu

2.5.1. Pnomotoraks

Plevral kavitenin yanlislhkla yapilan ponksiyonuna bagli olarak gelisen
pnomotoraks veya hemopndomotoraks, en sik rastlanilan santral vendz kateterizasyon
komplikasyonlarindan biridir (30). US kilavuzlugu altinda yapilan vendz girislerde
pnomotoraks nadir gelisen bir komplikasyondur (31). Cerrahi serilerde santral vendz giris
bolgesine bagl olarak genellikle 0,3 ile 5,6 arasinda rakamlar verilmekle birlikte % 12,5

gibi yiliksek oran veren yayinlar da mevcuttur (32).

Pndmotoraks gelisme insidansi, 1JV ile karsilastirildiginda SKV girislerinde daha
fazladir (33, 34).

SVK ile iligkili pndmotorakslarin ¢ogu asemptomatik olup genellikle visseral
plevranin paryetal plevradan 2-3 cm ayrilmasi seklindedir. Postprosediiral radyogramlarda
izlenebilmekle birlikte bazen birka¢ giin sonra belirginlesebilir. Kiigiik ve asemptomatik
pnomotoraks tedavi gerektirmez. Biiyilkk ve semptomatik olanlar, toraks tiipii veya

Heimlich valv ile basarili sekilde tedavi edilebilir (6).
2.5.2. Hematom

Ponksiyon bolgesindeki hematom riski, ¢ok sayida basarisiz santral vendz girisim

ile artmaktadir. Koagiilasyon bozukluklar1 ve igne boyutu, hematom gelisimi ve boyut



artig1 gostermesi ile yakindan iligkilidir. Genellikle hastada agr1 ve rahatsizliga neden olan
hematomlar spontan rezoliisyona ugramaktadir. Bununla birlikte abse formasyonu, trakea
veya sinir basist gibi sekonder komplikasyonlar gelistiginde hematomun cerrahi olarak

bosaltilmas1 gerekmektedir (30).
2.5.3. Biiyiik damar hasan veya kardiak perforasyon

Biiylik damar yaralanmasi veya kardiyak yaralanma, en sik ayrilabilen introduser
yerlestirilirken meydana gelir (35). Kilavuz tel asir1 kivrim yaptiginda ve/veya VKi’ye
kadar ilerletilmediginde ayrilabilen introduser ucu keskin bir materyal gibi davranarak
VKS’de ve sag kalpte hasarlanmaya neden olabilmektedir. Bu yaralanmalar sonucunda;
hemotoraks, mediastinal hematom ve kardiyak tamponad gelismesi olas1
komplikasyonlardir. Kateter yerlestirilirken, sag SKV kullanildiginda VKS’ye neredeyse
dik bir ag1 ile ulastigindan bu tiir komplikasyonlarin gelismesi agisindan daha elverisli bir
durum olusmaktadir. Skopi esliginde yapilan kateterizasyonda ayrilabilen introduser’in
kilavuz tel tizerindeki ilerleyisi izlendiginden, biiyiik damar yaralanmasi veya kardiak

perforasyon olugsmasi beklenmez.

Port cebi agilmasi veya tiinel olusturulmasi sirasinda, ayrilabilen introduser iginde
kilavuz tel bulunmadig: i¢in, ayrilabilen introduser geriye dogru yer degistirse bile ileri

itilmemelidir.

Yanliglikla yapilan arteriyel ponksiyon genellikle vendz giris yapilirken meydana
gelir. Landmark teknikte deneyimli kisi tarafindan yapilan vendz ponksiyonlarda bile
periprosediirel komplikasyon oranit %5-10 olarak bildirilmektedir (36). US esliginde
yapilan girisimlerde, venin boyutu, lokalizasyonu, derinligi ve arteriyel yapilar ile iligkisi
degerlendirilebildigi i¢in arteriyel yaralanma az rastlanan bir komplikasyon olup,

genellikle islemi yapan kisinin deneyimsiz olmas ile iligkilidir.

IJV ve femoral ven girislerinde, SKV girisine gore arteriyel yaralanma riski daha
fazladir. Ancak bu lokalizasyonlar yiizeyel oldugu i¢in kanama genellikle 10 dakikalik
kompresyon ile kontrol altina alinabilir (27). Kanama diginda arteriyel ponksiyonun diger
riskleri genis hematomlarin kateterde enfeksiyon olasiligmni arttirmasi ve intimal

diseksiyondur.



2.5.4. Venoz hava embolisi

Dilatatoriin geri c¢ekilmesi veya kateterin ayrilabilen introduser’in kilifi igine
yerlestirilmesi sirasinda hasta derin nefes alirsa negatif basing etkisi ile olusur. Vendz hava
embolisinden kagmmmak i¢in hasta Trendelenburg pozisyonda olmali, ekspiryum yaparken
kateter kilif i¢ine yerlestirilmeli veya hastaya Valsalva manevrasi yaptirilmaldir (37).
Kiiciik hava embolileri siklikla olur ve Onemsizdir. Biiylik emboliler fatal olabilir.
Oksiiriik, siyanoz ve dispne tipik semptomlaridir. Hasta sol lateral dekiibit pozisyona

cevrilmeli ve %100 oksijen stedavisi uygulanmalidir (6).
2.5.5. Kateter ile iliskili santral ven6z trombiis

SVK kullanimina bagli olarak ven veya kateter liimeni icinde olusabilecek

trombozlar, kateterin tikanmasina neden olabilir.

SVK trombozlarmm sikligi, temel olarak altta yatan tibbi duruma (travma,
malignite vb) ve kullanilan tanisal testlere baglidir. Kanser hastalarinda gerceklestirilen
SVK uygulamalarinda 9%12-74 oraninda tromboz gelistigi bildirilmektedir. Hassas
radyolojik yontemlerin veya sistematik radyolojik taramalarm kullanildig1 arastirmalarda

ise vendz tromboz siklig1 %65 olarak bulunmustur (38).

SKV kateterizasyonunu takiben olgularin %20-30 kadarinda SKV trombozu ve
tikanmast goriilebilir; baz1 ¢aligmalarda, bu oran %50’ye c¢ikmaktadir. SKV
kateterizasyonuna kiyasla 1JV Kkateterizasyonu sonrasi tromboz gelisme orani daha
diisiiktiir. Bunun nedeni, 1JV girisinde kateterin diiz bir hat izlemesi ve damar duvarina

daha az temas etmesidir (39).

SVK trombozu; pozisyon degisikligi, valsalva manevras1 veya efor esliginde dahi
inflizyon ve aspirasyon yapilamamasi ile kendini gosterir. Ven trombozu; kateter giris
yerinin distalinde sislik, 1s1 artis1 ve hassasiyetle kendini belli eder. Santral ven stenozlar1
fibrin kilif olusumuna benzer bulgular yaratabilir. Tan1; venografi, kateterografi veya US
ile kolayca konur (2). Kateter takilmadan 6nce yerlestirilecek en uygun ven ile buna uygun
cap ve uzunlukta kateter secilmesi, kateter yerlestirme isleminin uygun radyolojik yontem
esliginde yapilmasi, kateter takildiktan sonra distal ucunun ideal konumda olmasi, ideal

kateter bakim ve egitiminin yapilmasi ile tromboz riski minimale indirilebilir (23). Tablo



6’da kateter iligkili trombozu etkileyen faktorler gosterilmistir.

Asemptomatik hastalarda kateter ¢evresinde ve vende kismi dolum defektine yol
acan az miktarda trombiis materyali US ile rahatlikla saptanabilmektedir. Bu tiir olgularda
genellikle agresif tedavilere gerek yoktur. Semptomatik trombozisi bulunan hastalarda ilk
yaklasim olarak medikal tedavi (antikoagiilan ve diisiik molekiil agirlikli heparin)
denenmeli ve etkilenen {iist ekstremite eleve edilmelidir. Genellikle semptomlar ilk hafta
icerisinde kaybolacaktir. Medikal tedavi yetersiz kalirsa veya semptomlar devam eder veya

artarsa kateter ¢ikarilmalidir. Bu durumda rezidiiel trombiis spontan rezorbe olacaktur.

Smirli vendz girisim yeri olan bu hastalarda c¢ogu zaman konservatif
davranilmalidir. Septik tromboflebit gelismedik¢e kateter yerinde birakilmali; kol
elevasyonu, sicak kompres, sistemik antikoagiilan ve lokal trombolitik tedavi

uygulanmalidir (2).

Tablo 6. Kateter iliskili trombozu etkileyen faktorler

Merkezdeki klinisyenin deneyimi

Kateter tipi

Kateter yerlestirilen bolge

Kateter ucu malpozisyonu

Kateter yerlestirme amaci (TPN, KT veya antibiyoterapi)

Rutin proflaksi

Hasta ile iliskili faktorler (hiperkoagiilopati, dnceki SVK ile iliskili komplikasyon

Sykiisil...)

2.5.6. Santral venoz kateter okliizyonu

Subkutan yolda kateterin kivrilmasi, SVK limeninde veya i¢inde bulundugu vende
olusan trombiis, hatali kullanima bagli gelisen presipitat ve pihtilar, SVK etrafinda
meydana gelen fibrin kilif veya kostoklavikiiler bileskede kateter fragmantasyonu sonucu

gelisebilir (29).




2.5.7. Enfeksiyon

Santral vendz kateterizasyonun en sik goriilen komplikasyonudur. Kateterle iliskili
enfeksiyonlar 1000 kateter giinline diisen sayr olarak ifade edilmektedir. Kateter

enfeksiyon riski 1-2/1000 kateter giinii olarak bildirilmistir (40, 41).

SVK takilmasindan 3-5 giin sonra ortaya ¢ikan enfeksiyon erken enfeksiyon olarak
tanimlanir ve genellikle intraoperatif kontaminasyona bagli olarak gelisir. Ge¢ enfeksiyon
SVK takilmasindan bir hafta sonra ortaya ¢ikmakta ve SVK’Ii hastalarin %10-30’unu
etkilemektedir. Kateter ile iliskili enfeksiyonlar1 tutulus yeri ve sekline gore; kateter giris
yeri enfeksiyonu, tlinel enfeksiyonu, bakteriyemi ve septisemi, port cebi enfeksiyonu

seklinde de siniflandirmak miimkiindiir (23).

Kisa siireli kateter uygulamalarinda (<10 giin) meydana gelen enfeksiyonlarda, cilt
kontaminasyonu on plandayken uzun siireli kateter uygulamalarinda (>10 giin) ortaya
cikan enfeksiyonlarda, kateter agzimnin kolonizasyonu s6z konusudur. Kateter

enfeksiyonlarmin %651 cilt floras1 nedenliyken %30’u kateter agzindan kaynaklanir (42).

Port kateter implantasyonu sirasinda hazirlanan cebin biiylik olmas1 nedeniyle port
etrafinda olusan 6lii bosluk, enfeksiyon gelismesinde en 6nemli etkendir. Bu alanda
seroma olur ve sekonder enfeksiyon meydana gelir. Enflamasyon, ates, titreme, port

etrafinda kizariklik, hassasiyette artis en 6nemli belirtileridir (43).

Koagiilaz negatif stafilokoklar, stafilokokkus aureus, gram negatif basiller ve

kandida tiirleri en sik izole edilen mikroorganizmalardir (44).

Kateter tiplerine gore enfeksiyon gelisme riski siklik sirasina gore tiinelsiz kateter,
tinelli kateter ve port kateter olarak rapor edilmektedir. Genis serilerde portlarda
0.21/1000 kateter giin, tlinelli kateterlerde 2.77/1000 kateter giin’diir (6). SVK bulunan

hastalarda enfeksiyon gelisimi ile ilgili risk faktorleri tablo 7°de 6zetlenmistir.



Tablo 7. Kateter enfeksiyonu ile iligkili risk faktorleri

Konakla ilgili Kateterle ilgili Diger
Yas [<1 ve >60] Kateter tipi Kateterin acil kosullarda
Notropeni [port< tiinelli< tiinelsiz] takilmasi
Immiinosiipressif tedavi Kateter giris yeri
Deri biitiinliigii kayb1 [femoral...] Kateterin deneyimsiz
[yanik, sedef hastahgi...] | Kateter 6zellikleri ekip tarafindan takilmasi

Altta yatan kronik hastalik | [polivinil kloriir> poliiiretan|]

[diabetes mellitus...] [teflon>poliiiretan] Kateter takilig1 ve takibi
Farkli bir odakta [plastik>celik] sirasinda yetersiz asepsi-
enfeksiyon varligi [¢ok liimenli > tek liimenli] antisepsi

Kateter yerlestirme sekli
[cutdown>perkiitan>implante]

Kateterizasyon siiresi

Enfeksiyon durumunda tedavinin ana prensiplerini, kateterin ¢ekilmesi ve sistemik

antibiyotik uygulamasi olusturmaktadir.

Enfeksiyonunun tedavisi i¢in ampirik antibiyoterapi baslanmali ve kiiltiir
antibiyograma gore gerekirse degistirilmelidir. Tromboz gelisirse trombolitik ajanlar tedavi
semasina eklenmelidir. Port cebi enfeksiyonlarinda port cebinden abse drenaji, nekrotik

doku debridmani, lokal ve sistemik antibiyotik kullanimi 6nerilmektedir (45).

Kateterin c¢ekilmesi, tek basmna ¢ogu hastada iyilesme saglamaktadir ancak SVK
kullanan hastalarin biliylik bir boliimii kritik hastalardir. Bu hastalarin bir kisminda
kateterin degismesi, hastaya bir takim riskler (kanama, pnomotoraks, kateterin tekrar
takilamamasi vb) getirmektedir. Ayrica SVK’lar ucuz olmayan tibbi araclardir. Her bir
kateterin hastaya ya da kurumlara ciddi sayilabilecek mali ylikler getirdigi g6z Oniine
alinacak olursa, kateter degisimi karar1 dncesinde endikasyonun iyi belirlenmesi gereklidir.

Tablo 8’de kateterin ¢ekilme endikasyonlar1 belirtilmistir.




Tablo 8. Kateterin Cekilme Endikasyonlar1

Kateter ile iliskili stabil olmayan sepsis

Piiriilan tromboflebit

Enfeksiyonun 48-72 saatte kontrol altina alinamamasi

Uygun antibiyoterapi sonrast aynt mikroorganizma ile reenfeksiyon
Lokal (tlinel veya port cebi) enfeksiyon veya deri nekrozu varligi
Polimikrobiyal bakteriyemi

Enfektif endokardit

2.5.8. Port rezervuariin migrasyonu ve/veya torsiyonu

Port rezervuarlar1 genellikle subkutandz alanda pektoral kas fasyasi lizerine
yerlestirilirler. Rezervuarin, rezorbe olabilen siitiir materyali ile iki noktadan fasyaya fikse
hale getirilmesi onerilir. Ozellikle kanser hastalarinda hastalign seyri sirasinda asir1 kilo
kayb1 nedeniyle inferiora kayma egilimi goOsteren port kateterde dislokasyon

izlenebilmektedir.

Fikse edilmemis port rezervuarlari genellikle torsiyona egilimlidir. Bu durum
subkutandz dokunun gevsek oldugu obez hastalarda veya port cebinin genis agilmasi
durumunda ortaya cikabilmektedir. Cilt {izerinden c¢evrilen portlar normal konumuna
donebilmekle birlikte tekrar rotasyona egilimleri yiliksektir. Bu nedenle primer insizyon
yerine uygulanan ikinci insizyon ile rezervuar, fasyanin altina rezorbe olabilen siitiir

materyali ile fikse edilmelidir (30).
2.5.9. Deri nekrozu

Port rezervuarini Orten ve tekrarlanan igne girisleri sirasinda yogun bir gerilime
maruz kalan deri katmaninin sik1 bir sekilde ¢ekilmesi uzun dénemde deri perforasyonuna
yol agabilir. Bu siklikla kasektik hastalarda ortaya ¢ikan bir durumdur. Bu nedenle her bir
hastada rezervuar boyutunun dogru sec¢ilmesi 6nemlidir. Enfeksiyon gelisimine zemin
hazirladigindan deri perforasyonu olugmasi durumunda portun ¢ikarilmasi kaginilmaz

olmaktadir.



2.6. Radyolojik implantasyon teknigi

Vendz port uygulamasinda subkutan doku altina yerlestirilen, bir kateter
araciligiyla ana venler ve kalp ile baglantili rezervuar kullanilmaktadir. Bu rezervuar

sayesinde ciltten port haznesine 6zel ignelerle girilerek vendz erisim saglanmaktadir.
2.6.1. islem hazirhg

Port takilmas1 planlanan olgular islem 6ncesi bilgilendirilerek onamlar1 alinir. Daha
sonra koagiilasyon testleri ve tam kan sayimi yapilmalidir. Koagiilasyon parametrelerinde
bozuklugu olan hastalara uygun kan tirlinleri verilerek kan degerlerinin normal diizeylerde

olmasi saglanir [trombosit say1s1>50.000, INR(international normalized ratio)< 1,2].

Profilaktik antibiyotik kullanimi ile ilgili farkli goriisler bulunmaktadir. Notropenik
hastalara Onerenlerle birlikte daha az siklikla tiim olgulara islemden 30 dk énce IV
sefazolin verilmesini bildiren yaymlar da bulunmaktadir. Bizim serimizde tiim olgulara

antibiyotik proflaksisi uygulanmustir.

Anjiyografi odasinda, olgunun rutin monitdrizasyonu yapilip damar yolu acildiktan
sonra US ile hedef venler trombiis varlig1 ve anatomik varyasyon agisindan degerlendirilir.

Port rezervuarmin yeri belirlenir.
Operasyon alaninda hastanin gogiis killar1 varsa tiras edilerek temizlenmelidir.

Maske ve bone takilip kursun onliik giyilmelidir. Uygun teknikle el yikanmalidir.

Ardindan ameliyathane kosullarina uygun sekilde steril onliik ve eldiven giyilmelidir.

Implantasyon islemleri intravendz sedasyon ve lokal anestezi altinda port takma

konusunda deneyimli girisimsel radyologlar tarafindan gerceklestirilmektedir.

Port yerlestirilmesinde kullanilan aletler (enjektor, makas, boyama pensi, klemp,

bistiiri ucu ve sapi, penset, standart port seti) Resim 10’da gosterilmistir.



2.6.2 Venoz port takilmasi islemi

Implantasyon yapilacak tarafta mandibuladan memenin inferioruna kadar ve
sternumdan orta aksiller ¢izgiye kadar genis cerrahi cilt temizligi yapilir. Hastanm tiim
viicudu, igslem bolgesi harig, steril ortii ile oOrtiildiikten sonra US probu steril bir sekilde

kullanima hazirlanir (Resim 11).

Resim 11. Steril US probu

US ile giris veni bulunur (Resim 12). IJV icin ideal giris yeri klavikulanin hemen

iizeri iken, SKV girisi i¢in infraklavikiiler yaklasim tercih edilir.
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Resim 12. Giris veni {IJV)

US esliginde steril giydirilmis 7.5 MHz lineer prob kullanilarak ven ile cilt arasina
lokal anestezik madde uygulanip ciltte dagilimi beklendikten sonra giris bdlgesine cilt-
ciltalt1 dokular1 igeren, yaklasik 1 cm uzunlugunda kesi yapilir. Klemp yardimiyla ciltalt:
dokular birbirinden ayrilir. Vendz ponksiyon, US kilavuzlugunda yapilmaktadir (Resim
13). Venodz giris icin port paketlerinde bulunan tek parcali 18-G Seldinger igne kullanilir
(Resim 14). Vendz igne ile girildikten sonra bu igne igerisinden 0.035 ing ‘J’ uclu kilavuz
tel fluoroskopi kilavuzlugunda VKS’ye ilerletilir ve igne geri ¢ekilir. Tel {izerinden
ayrilabilen introduser (Resim 15A) yine skopik gozlem altinda yerlestirilir (Resim 15B).
Sonra, kilavuz tel ile midatriyal bolge ve ponksiyon yeri arasindaki intravaskiiler mesafe
Olciiliir. Kilavuz tel ¢ikarildiktan sonra ayrilabilen introduserin ucu kanin damar digina
¢ikmast ya da hava embolisi gelisimini engellenmek i¢in bir kapakla kapatilir. Boylelikle

islemin 1. agsamas1 biter.

Resim 13. US kilavuzlugunda ven6z ponksiyon



Resim 14. Se1amger 1igne

Resim 15. Ayrilabilen introduser A, Skopik gdzlem altinda yerlestirilmesi B.

Implantasyonun 2. asamasi olan subkutan cep agilmasi isleminde lokal anestezik
madde infiizyonunu takiben klavikulanin 3 cm kaudaline 2-3 cm’lik keskin bir diseksiyon
uygulanmaktadir. Klemp yardimi ile 6ncelikle fasyaya kadar ciltalt1 dokular ayrilir. Daha
sonra kanama ihtimalini azaltmak i¢in kaudale dogru kiint diseksiyonlar uygulanarak cebin
rezervuar i¢in uygun boyutlara gelmesi saglanir. Kanama kontrolii i¢in gerektiginde uygun
teknikle kanayan damarlar baglanmaktadir. Portun cebe tam yerlestirilebilecek olmasina
Ozen gosterilirken, port cebinin gereginden biiyiik olmamasina da dikkat edilmektedir. Cep
insizyon bolgesi ile vendz ponksiyon yeri arasinda tiinel agmak i¢in yine port paketlerinde
bulunan trokar kullanilir. Oncesinde bu iki bdlge arasma ven ignesi ile lokal anestezik
madde uygulanir. Tiinel agilirken trokarin arkasina baglanan kateterin tiinelden ge¢mesi
saglanir. Daha sonra i¢i serum fizyolojik ile yikanmis port ve kateter birbirine baglanarak
rezervuar ciltaltina yerlestirilmektedir. Portun kateteri, daha 6nce kilavuz tel ile 6lciilen

intravaskiiler kateter uzunluguna uygun sekilde kisaltilarak ayrilabilen introduser’dan



yerlestirilir. Bunun i¢in ayrilabilen introduser’in genisleticisi ¢ikartilarak kateter kilifin
icerisine itilir ve kateterin geri gelmemesine dikkat edilerek kilif kirilir, yavasca ¢ikartilir
(Resim 16). Fluoroskopi altinda kateter ucunun pozisyonu ve kateterin vendz giris
yerindeki agis1 kontrol edilmektedir (Resim 17). Daha sonra 19-G Huber igne ile
rezervuara girilerek 100U/cc heparin igeren 5-10cc serum fizyolojik soliisyonu ile
rezervuarin ve kataterin i¢i doldurulur. Subkutandz port implantasyonu cildin siitiirlenip

steril teknikle kapatilmasi ile sonlandirilmaktadir.

Resim 16. islem sirasinda kirilan kilifin gériiniimii

(Gris balgesndeka ac

Kateter ucn

Resim 17. islem sonrasi kateter kontrolii

Olgular dikislerin alinmasi ve yara yeri degerlendirmesi i¢in 72 saat sonra kontrole

cagrilir.



Portun islemden 3 giin sonra kullanilmaya baslanmasi Onerilir. Acil kullanim
gereksinimi varsa port cebinde fibr6z doku olusmamasina bagli port hareketinden
kaynaklanabilecek komplikasyonlar1 azaltmak amaci ile port ignesi hasta islem odasindan

cikmadan islemi yapan doktor tarafindan yerlestirilmelidir.
2.7. Venoz port ignelerinin ozellikleri

Port membranina zarar vermeyen 0zel igne (Huber)’ler kullanilmalidir. Bu igneler,
membrandan, silikonun elastikiyeti nedeniyle daha sonra kolayca kapanan ¢ok kiiciik delik
acarak gecer. Normal enjektor igneleri ise port membranimi keserek gecer ve silikon
membrandan parca koparabilir. Huber igne kullanildiginda yaklagik 3000 girise olanak
saglayan port membrani, 6zel port igneleri kullanilmazsa yaklagik 100 giris sonrasi

kullanilamaz hale gelir.

Kisa siireli enjeksiyonlar icin setsiz igne, uzun siireli inflizyonlar i¢in cilde iyi

sabitlenebilen, kendinden setli igneler kullanilir (Resim 18).

J =

Huber igne t}ﬁ _

Resim 18. Port igneleri
2.8. Venoz portun kullanilmasi ve bakimi

Isleme baslarken steril eldiven giyilerek steril spang ile dnce portun iizerindeki cilt
genisge povidon-iyot ile iki kez temizlenmelidir. Ardindan bdlge steril ortii ile Ortiiliir.
Enjektore serum fizyolojik cekilir (enjektdr en az 10cc’lik olmalidir). Ozel igne ucuna
dokunmamaya o6zen gosterilerek, igne, steril paketinden ¢ikarilir ve enjektore takilir.

Igneyi yukar1 dogru tutarak enjektoriin igindeki hava bosaltilr.

Enjeksiyonun yapilacagi noktaya dokunmadan, bostaki elin parmaklar1 ile cilt

altindaki port hissedilir. Port isaret ve bas parmaklarmin arasinda sikica tutulur. igne, porta



dik olarak batirilir. Cilt ve port membranina batirildiktan sonra, ignenin ucunun haznenin
dibine dokunusu hissedilene kadar ilerletilir. Once enjektdriin pistonu hafifce geri
cekilerek kan gelip gelmedigi kontrol edilir. Kan geliyorsa ignenin ucu dogru yerdedir. Bu

asamadan sonra, inflizyon ile ilag uygulanabilir.

Enjeksiyon sirasinda kesinlikle agr1 olmamalidir. Agri durumunda enjeksiyon

derhal durdurulmalidir.

Enjeksiyondan sonra sistem en az 10cc serum fizyolojik kullanilarak yikanir.
Yikama islemi i¢in, ila¢ verilen enjektor kullanilmamalidir. Daha sonra port haznesi ve
kateter liimeni 5000U (lcc) heparin ve lcc serum fizyolojikten olusan toplam 2cc  sivi

enjekte edilerek doldurulur. Enjektoriin pistonu yavasca itilirken igne ¢ekip cikarilir.

Kisa araliklarla tekrarlayan enjeksiyonlar yapilacaksa igne steril bir pansuman ile

yerinde birakilabilir. ignenin portun iistiinde kals siiresi 5 giinii gegmemelidir.

Kateter kullanilmiyorsa 2-4 haftada bir heparinli serum fizyolojik ile yikama

yapilmalidir.
Cikarilan igne atilir, hicbir zaman ikinci kez kullanilmaz.

Biitiin bu islemlerin steril tek kullanimlik eldiven ile yapilmas1 6nerilir.



3. GEREC VE YONTEM
3.1. Hasta grubu

Calismaya 24 Ocak 2007 ile 22 Nisan 2009 tarihleri arasinda, ilgili klinisyen hekim
tarafindan yonlendirilerek, Girisimsel Radyoloji Unitemizde subkutan vendz port
implantasyonu yapilan ve veri tabanimizda kaydi tutulan 100 hasta dahil edilmistir.
Toplam 100 port uygulanmis olup hastalarin 40’1 (%40) kadm, 60’1 (%60) erkekti.
Hastalarin yaslar1 26 ile 78 arasinda degigsmekte olup ortalama yas 51 idi. Port takma
islemi, implantasyon konusunda deneyimli bir radyoloji uzmani denetiminde kidemli bir
radyoloji asistani tarafindan gerceklestirildi. Tiim hastalarda port takilma endikasyonu

sistemik kemoterapi ihtiyaciydi. Hastalarmn tanilarina gére dagilimi Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Hastalarin tanilarima gore dagilimi

Tam Endikasyon Hasta sayis1
Kolon CA Kemoterapi 46
Mide CA Kemoterapi 16
Rektum CA Kemoterapi 15
Meme CA Kemoterapi 8
Ozefagus CA Kemoterapi 4
Pankreas CA Kemoterapi 3
Nazofarinks CA Kemoterapi 3
Testis CA Kemoterapi 2
Over CA Kemoterapi 1
Serviks CA Kemoterapi 1
NHL, Bazoskuaméz CA Kemoterapi 1

Tim hastalara tek Limenli, Polysite [(Perouse Laboratoires, Ivry- Le-Temple,
Fransa), 8F, silikon, dis cap/i¢ cap: 2.4.1.2 (mm)] marka port takildi. Portlarin tamami
gbgiis bolgesine yerlestirildi.



3.2. Islem éncesi degerlendirme

Girigim Oncesi olgularin klinik bilgileri ve laboratuar verileri incelendi. Hastalar
genel durum ve kanama diatezi agisindan degerlendirildi. Koagiilasyon tetkikleri tiim

islemler 6ncesinde kontrol edildi (Diglanma kriteri<50000 trombosit, INR>1,2).

Uygulama yapilacak alanda (1JV) isleme engel kitle veya enfeksiyon varligi gibi

kontrendikasyon olusturabilecek durumlar belirlendi.

Islem 6ncesinde tiim olgulara ve/veya yakinlarina yapilacak uygulamanm amact,

uygulama sekli ve olas1 komplikasyonlar1 anlatilarak yazili onamlar1 alindi.
3.3. islem

Tim implantasyon islemlerinde, Radyodiagnostik AD Girigimsel Radyoloji
Unitesinde bulunan, US cihaz1 (LOGIQ P5, GE) ve skopik incelemeler igin anjiografi
cihazi (GE Advantx AFM 30) kullanildi. Implantasyonlar intravendz sedasyon (Pethidine
HCL, Midazolam) ve lokal anestezi (Prilokain HCL) altinda gerceklestirildi. Islem
sirasinda cerrahi sterilitenin gerekleri mutlaka yerine getirildi. Cerrahi saha temizligi
yapilip hasta uygun sekilde ortiildii. Vene ilk giris US kilavuzlugunda yapildi. US ile,
ignenin ven igerisinde olduguna kesin karar verildikten sonra kilavuz tel gonderildi. Telin
gonderilmesinde zorluk oldugu durumlarda skopiden yararlanildi. Skopik inceleme bunun
disinda, kemik destek saglayabilmek icin port cebi lokalizasyonunun belirlenmesi ve

kateter ucunun uygun sekilde pozisyonlandirilmasi asamalarinda kullanildi.
3.4. Islem sonras1 degerlendirme

Hastanede yatmayan hastalar islemi takiben 4-6 saat izlendikten sonra evlerine
gonderildi. Hastanede yatan hastalara ise takip prosediirii igeren islem notu yazildiktan
sonra serviste takip edilmeleri ve uygun kosullarda taburcu edilmeleri saglandi. Tiim
hastalar iglemden 1 hafta sonra kontrole ¢agrildi. Hastalarin 1. hafta kontrollerinde port
takilan bolgede kizariklik, sislik, 1s1 artigi, hematom varlig1 ve dikis yerinde ayrilma olup
olmadig1 kontrol edildi. Hastalara daha sonra benzer sikayetlerle karsilasildiginda veya

implantin kullanimu ile ilgili bir sorun oldugunda {initemize bagvurmasi dnerildi.



3.5. Retrospektif degerlendirme

Arastirma retrospektif bir ¢alismadir. Calismada; port takilan onkoloji hastalarmin
kayitlar1 kullanilarak, takilma endikasyonlari, vendz giris bolgesi ve port takilan bolgede
islem smrasinda olusan veya ge¢ gelisen komplikasyonlar, port kalig siireleri ve
eksplantasyon nedenleri incelenmistir. Elde olunan sonuglar, cerrahi yontem ile port
takilan olgularla ilgili literatiir verileri ile karsilagtirilarak goriintiileme kilavuzlugunda

gerceklestirilen vendz port implantasyonunun etkinligi ve giivenilirligi degerlendirilmistir.



4. BULGULAR

Hastalarm 92’sinde sag 1JV’den, 8’inde sol 1JV’den girildi. Sol 1JV kullanilma
nedenleri su sekildeydi: Sag meme kanseri tanisi ile mastektomi uygulanmig ve KT sonrast
radyoterapi de planlanan ii¢ olgu, sag 1JV trombozu olan dért olgu ve kalibrasyon
yetersizligi bulunan bir olgu. Sol 1JV kullanilan ve mastektomili olan olgularm bir
tanesinde 1JV’ye girildikten sonra yapilan kontrastli incelemede VKS’nin izlenmedigi, her
iki st ekstremite vendz drenajinin geniglemis azigos veni araciligiyla saglandigi izlendi.

Bu nedenle port kateter ucu genislemis azigos veninde birakildi.

Vene ilk giriste basari; vendz giris ignesinin perkiitan olarak ilk denemede ven
icerisine girmesi olarak tanimlandi. 100 vakada vene ilk giriste basar1 oran1 % 92 idi.
Ancak kalan 8 vakada 2. denemede ven igine basariyla girildi. Teknik basari, islem
sonunda portun uygun pozisyonda olmasi ve fonksiyonel oldugunun (rahatlikla inflizyon
ve aspirasyon yapilabilmesi) gosterilmesi olarak tanimlandi. Toplam 100 port
implantasyonu %100 teknik basari ile gerceklestirildi. ki (%2) olguda vendz ponksiyonda
giris yeri hematomu ortaya ¢ikti. Bunlar ilk denemede vene girilemeyen ve ikinci deneme
yapilan hasta grubundaydi. Hicbir hastada isleme bagli istenmeyen arteriyel ponksiyon,
port cebi hematomu, hava embolisi, bliylik damar ve kalp perforasyonu ve kateter/port
rezervuar malpozisyonu izlenmedi. Tiim hastalarda port kateterinin ucu atrium ya da derin

atrium yerlesimli olacak sekilde implantasyon yapildi

Caligma verilerinin toplandigi 01.04.2010 tarihi itibariyle port kullanim siiresi 70
ile 1154 giin arasinda degigsmekte olup ortalama kullanim siiresi 527 giin ve tiim portlar

g0z Oniine alindigimda toplam kullanim suresi 52.728 kateter/giindii (Tablo 10).



Tablo 10. Port takilan 100 hastada kullanim siireleri ve takip sonuclar1

Kals siiresi Tiim hastalar i¢in 52.728 kateter-giin
Ortalama 527 kateter-giin
Min. / Maks. 70 / 1154 kateter-giin
Takip Fonksiyonel olan 76 hasta
Olen 8 hasta
Tedavi bitmeden ¢ikarilan 1 hasta
Tedavi bittikten sonra ¢ikarilan 11 hasta
Takipten ¢ikan 4 hasta

Tiim hastalara tek limenli port takildi. Toplam 12 hastada port eksplantasyonu
uygulandi. 11 hastada tedavi bitimi nedeniyle port ¢ikarilirken, 1(%1) hastada portun
cikarilmasmi gerektiren komplikasyon (port cebi enfeksiyonu) oldu. Takip siiresince sekiz
hasta malign hastaliklarin ilerlemesi nedeniyle kaybedildi. Toplam dort hasta takipten ¢ikti.
Hastalarin 76’s1 halen hayatta olup portlar1 ¢aligmaktadir.

Takipte toplam 5(%5) hastada eksplantasyon gerektirmeyen mindr komplikasyonlar
goriildii. Bunlarin 3°i aspirasyon giigliigii ile karakterize port disfonksiyonuydu. Bu
hastalarda floroskopik inceleme ile kateter malpozisyonu ekarte edildikten sonra kontrastl
calisma yapildi ve disfonksiyon nedeninin fibrin kilif gelisimi ile iligkili oldugu gosterildi.
Bu portlar streptokinaz (50.000-100.000U, 2cc’ye sulandirilip port igine verildi. Bir saat
sonra aspirasyon yapildi) verilerek agildi. Dordiincii olguda ilk KT seansinin sonuna dogru
(islemden sonraki 8. giin, KT verilmesinin 4. giinli) port bolgesinde sislik gelistigi
klinisyen hekim tarafindan belirtildi. Bu olgunun yapilan kontroliinde kateter pozisyonu
normaldi. Port kateteri fonksiyonel olup yapilan kateterografide ekstravazasyon
saptanmadi1. Sisligin nedeninin KT verilmesi sirasinda ignenin yer degistirmesine bagl
ekstravazasyon olduguna karar verildi ve olgunun daha sonraki seanslarinda herhangi bir
sorunla karsilagilmadi. Besinci olgu, port takilmasindan 3 ay sonra, port cebi
lokalizasyonunda kizariklik ve kasint1 sikayeti ile bagvurdu (Resim 19). Ancak hastada
hassasiyet, ates, lokositoz gibi enfeksiyon bulgulari yoktu. Bu durumun port materyaline
kars allerjik reaksiyon sonucu olustugu diisiiniilerek antihistaminik tedavi baslandi. Tedavi

sonrasi lezyonda tam diizelme goriildii ve olgunun sikayeti tekrarlamadi.




Resim 19. Port cebi lokalizasyonunda allerjik reaksiyon gelisen olgu

Erken donemde (ilk 1 hafta i¢inde) isleme bagl enfeksiyon gelismedi. Ancak gec
donemde (301 kateter-giin) bir (%1) hastada port cebi enfeksiyonu gelisti (Resim 20).
Hasta basvurdugunda lokal enfeksiyon hafif olup, bakteriyemi-sepsis bulgusu mevcut
degildi. Bu nedenle antibiyotik tedavisinden yarar gorebilecegi diisiiniilerek medikal tedavi
verildi. Ancak 1 ay sonra yapilan kontrolde cilt nekrozu gelistigi ve portun kismi olarak
nekroz alanindaki defektten disar1 ¢iktigi goriildii. Hastanin portu iinitemizde eksplante

edilip sekonder iyilesmeye birakildi ve giinliik bakim uygulandi.

Resim 20. Port cebi enfeksiyonu gelisen olgu

Takipte, semptomatik juguler ven trombozu, asemptomatik VKS trombozu, portun
ters donmesi ve kateter malpozisyonu gibi eksplantasyon gerektirmeyen komplikasyonlar
ile bakteriyemi/sepsis, kateterde kirilma/kopma, semptomatik juguler ven trombozu ve

semptomatik VKS trombozu gibi eksplantasyon gerektiren komplikasyonlar goriilmedi.



Tablo 11°de serimizdeki komplikasyonlar belirtilmektedir.

Tablo 11. Serimizdeki komplikasyonlar

Komplikasyon Say1 (%)
Islem sirasinda Eksplantasyon gerektirmeyen
Giris yeri hematomu 2 (%2)
Takip doneminde | Eksplantasyon gerektiren
Port cebi enfeksiyonu / Cilt nekrozu 1 (%]1)
Eksplantasyon gerektirmeyen
Fibrin kilif olusumu 3 (%3)
Port cebi lokalizasyonda ciltte allerjik reaksiyon | 1 (%]1)
Port ignesinden ciltaltina ilag ekstravazasyonu 1 (%1)




5. TARTISMA

Subkutandz vendz portlar geleneksel olarak cerrahi boliimler tarafindan sefalik ven
veya SKV’ye tek duvar veya seldinger igne ile girilerek ya da vendéz ‘cut-down’ ile
ameliyathanelerde, bazi anatomik isaretler kullanilarak (Landmark teknigi), direkt
viziializasyon olmadan yerlestirilmektedir (46). Radyolojik implantasyon teknigi ise ilk
kez, 1992 yilinda Morris ve arkadaslar1 tarafindan, goriintiileme kilavuzlugu esas alinarak

girisimsel radyoloji linitesinde uygulanmis ve o tarihten bu yana giderek yaygmlagmistir.

Cerrahi ve radyolojik yontemler teknik olarak birtakim benzerlikler gosterse de
aradaki en biiylik fark girisimsel radyolojik yontemde islemin goriintiileme (US ve gercek

zamanl fluoroskopi) esliginde gerceklestirilmesidir.

Dis anatomik yapilara bakilarak yapilan SVK yerlestirme islemi anatomik

varyasyon olmasa da eger ven tikali ise basarisiz olabilir.

Bir santral vene her bir igne girimi denemesinin ek bir komplikasyon riski vardir
(47). 1k giriste vene ulasmak, istenen en dnemli sonuctur. Goriintiileme kilavuzlugunda
santral vendz port implantasyonu ilk tesebbiiste kusursuz bir vendz erisime ve kateterin en

uygun pozisyonlandirilmasina olanak saglamaktadir (48).

Sonografik inceleme baslangi¢ yontemi olup uygun venin seg¢ilmesinde kritik
oneme sahiptir. Vendz anatomiyi ve dinamik olarak kan akimimni gérme olanagi anatomik
varyasyonlar, ven capi, arter gibi yapilarla olan anatomik iligki ve vendz erisimde engel
olusturabilecek yapilarin (lenfadenopati, kitle vb) degerlendirilmesi asamalarinda énemli
katkilar saglamaktadir (49). Venin ¢ok kiigiik ve/veya tromboze oldugu durumlarda erisim
icin bir diger ven secilebilmekle birlikte 6zellikle ¢ocuklarda ven kiiciik olsa bile komsu
arteriyel yapilar hasarlanmadan vendz ponksiyon rahatlikla yapilabilmektedir (50).
Giliniimiiz serilerinde, deneyimli ellerde, baslangi¢ vendz erisim i¢in bagari oran1 %100°e
yaklagmaktadir (48,51-53). Bizim calismamizda vene ilk giriste basar1 orani %92 idi.
Yiiksek basar1 orani, literatiir verileri ile uyumlu olarak, islemin ultrasonografi kullanimi
ile yapilmasma baglandi. 400 hastayr kapsayan ve sefalik vendz ‘cut-down’ yontemi
kullanilan yeni bir cerrahi calismada baslangic vendz erisim orant % 80 olarak

bildirilmistir (54).



[k giriste basar1 oranmin yiiksek olmasi islem siiresini de kisaltmaktadir (55). US
esliginde girim kateter yerlestirmede tecriibesi olmayan doktorlarin basari oranlarmni

yiikseltmektedir (56).

Venografi, iist ekstremite ve SKV yaklagiminda vendz girisi izlemek ve santral
yollarin agikligin1 degerlendirmek amaci ile kullanilabilmektedir (57). US kilavuzlugu ile
hem arter hem de ven ayni anda goriintiilenebilmekte, venografide kullanilan kontrast
madde ile iligkili allerjik reaksiyon veya bobrek hasar1 gelisimi gibi bir risk olugsmamakta,

ayr1 bir vendz yola ihtiya¢ duyulmamaktadir (50).

Gergek zamanli US kullanilarak yapilan vendz ponksiyon, cerrahi serilerde %0,3-
3,7 (36, 58) olarak bildirilen arteriyel hematom ve % 0,3-5,6 (54,58,59) olarak rapor edilen
pnomotoraks gelisme riskini ortadan kaldirmaktadir. Bizim serimizde vendz ponksiyon ile
iliskili olarak 2 hastada giris yeri hematomu olugmustur. Landmark teknikten farkli olarak
goriintiileme kilavuzlugunda ignenin hedef venin sadece anterior duvarini gegmesi (Cizim
2) komplikasyon oranlarmin diismesinde etkili olmaktadir (32). US kullanimi1 ayrica daha
once cok sayida kateterizasyon uygulanmis hastalarda genislemis kollateral venlerin

kullanilarak uygun rota belirlenmesinde gereklidir (52).

Yontemin her basamaginda floroskopinin kullanilmasi kilavuz tel’in, ayrilabilen
introduser’in ve kateter hareketinin gergek zamanli izlenmesini saglayarak hatali
yerlestirme ihtimalini ortadan kaldiwrmaktadir (60). Ayrica vende stenoz, trombiis veya
anatomik bir varyasyon olmasi durumunda skopi altinda kilavuz telin hareketi takip
edilerek bu durumlar hakkinda birtakim 6ngoriiler yapilabilmekte, geregi halinde igneden
kontrast madde verilerek goriintii saglanmakta ve uygun manipiilasyonlar yapilarak sorun
asilabilmektedir (30). Landmark tekniginde kateterizasyonu engelleyen neden
bilinmediginden islem 1srarla siirdiiriilmekte, vendz girisim gereksiz yere tekrarlanarak

vaskiiler yaralanma ve diger perioperatif komplikasyonlar kaginilmaz hale gelmektedir.

Kateterin sonlandigi nokta goriintiilenerek en uygun konumda birakilabilmesi
skopinin sagladig1 bir diger avantajdir. Landmark teknikte kateter boyu tahmini olarak
hesaplanmakta ve %25-40 oraninda uygunsuz pozisyonda birakilabilmektedir (61). SVK
ucunun, olmasi gerekenden derine ventrikiil icerisine ilerletildigi durumda atrial veya
ventrikiiler aritmiler ortaya cikabilir (28). Ozetle gercek zamanli fluoroskopinin

kullanilmas1 VKS laserasyonu gibi ciddi komplikasyonlar1 6nledigi gibi kateter ucunun en



uygun pozisyonlandirilmasi, kateterde kirilma olasiliginin en aza indirgenmesi ve hedef
vene paralel olacak sekilde kateterin uygulanabilmesi agsamalarinda 6nemli katkilar

saglamaktadir.

Yukarida bahsedilen nedenlerden 6tiirli, Landmark teknikte, teknik basar1 ortalama
%94.4 iken, gorlntileme klavuzlugunda ortalama %99.4 olarak bildirilmektedir

(49,50,62). Bizim ¢alismamizda teknik basar1 %100 idi.

Kateterin pozisyonunu goérmek ve olas1 komplikasyonlar1 arastrmak icin cerrahi
teknikten farkli olarak goriintiileme esliginde gergeklestirilen implantasyon sonrasinda

rutin gogiis radyogrami alinmasi gerekmemektedir (63).

SELDINGER TEENIGI

a b

Ven - \ = =

GERCEK ZAMANLI GORUNTULEME KILAVUZLUGU TEKNIG

Cizim 2. Seldinger teknigi ve US kilavuzlugu’nun karsilastiriimasi

Anatomik noktalar gbz Oniine alinarak yapilan girisimlerde basari, damarin
beklenen pozisyonda, agik ve normal kalibrasyonda olmasina baghdir. Ozellikle
alisilagelmis venodz giris yollarmda problemi olan hastalarda radyolojik goriintiilemenin,
kateter ve kilavuz tel teknolojisinin sagladig1 avantajlar, radyologlara alternatif giris yollar1
konusunda genis olanaklar saglamaktadir. Ge¢mis yillarda yapilan pek cok calisma

radyologlar tarafindan floroskopi ve US kilavuzlugunda, perkiitan yontemlerle yapilan



vendz giris islemlerinin giivenilir ve ucuz oldugunu gostermektedir (64,65).

Bir ¢ok girisimsel radyoloji iinitesinde ameliyathanelerden farkli olarak ayni giin
icerisinde veya ertesi giin hastalar uygun sekilde degerlendirildikten sonra, steril kosullar
altinda vendz portlar uygulanabilmektedir. Ayrica hastalarin islem sonrasi hastanede kalis

stiresi de kisalmaktadir (66).

Portun kullanilmasi1 agamasinda deneyimlerimize gore port cebinde fibréz doku
olugsmas1 ve portun sabitlenmesi amaciyla 3 giin ge¢cmesi gerekmektedir. Eger acil bir
kullanim endikasyonu varsa port cebinde portun fazla hareketli olmasindan
kaynaklanabilecek kateter malpozisyonunu, kirilmasmni ve buna baglh ekstravazasyonu
onlemek icin anjio {linitesinde skopi altinda port ignesinin uygun bir sekilde yerlestirildigi
ve kateterin en uygun konumda oldugu goriildiikten sonra tedaviye baslanmasi uygun
olacaktir. Cerrahi serilerde implantasyondan sonra KT genellikle 10 giin sonra

baslamaktadir (54).

Perkiitanz SKV kateterizasyonu ve goriintiileme kilavuzlugu olmadan uygulanan
IJV kateterizasyonu mekanik komplikasyonlar agisindan benzer risk tasimaktadir.
Goriintiileme yontemleri altinda gergeklesen 1JV kateterizasyonu ise teknik zorluklar1 ve

komplikasyonlari en aza indirmektedir (67).

Calismamizda vendz giris yeri olarak oncelikle sag 1JV’yi tercih ettik. Sola gére
daha biiyiik olan sag 1JV ile VKS diiz bir hat olusturmakta ve kateterin damar duvarma
daha az temas etmesi nedeniyle tromboz riski daha diisiik olmaktadir (68). Ayrica ven
girisi i¢in islem siiresi kisa olmakta ve pndmotoraks riski daha az olmaktadir (3). Port i¢in
uygun yer belirlenirken radikal mastektomili hastalarda O6zellikle mastektomi yapilan

bolgeye radyoterapi almigsa veya almasi planlaniyorsa kesinlikle port yerlestirilmemelidir.

Sola yerlestirilen portlarda 6zellikle sol brakiosefalik ven ile VKS’nin ani agilanma
gosterdigi obez bayan hastalarda kateter ucuna pozisyon verilirken dikkatli olmak gerekir.
Bu hastalarda iglem sirasinda kateter ucu atriyokaval bileskede birakilirsa hasta ayaga
kalktig1 zaman cilt alti yag dokusu asagiya dogru yer degistirip kateter ucu geri
gelebilmektedir. Bu nedenle o6zellikle bu hastalarda kateter ucu islem swrasinda uzun
kesilerek sag atriyum igerisinde oldugundan emin olunmalidir (69,70). Serimizde sol

[JV’yi kullandigimiz hastalarda uygulamada ve takipte herhangi bir komplikasyon ile



karsilagmadik.

SKYV daha kolay tahmin edilebilir bir yol izlemesi ve daha giivenli bir girise olanak
vermesi acisindan cerrahlar tarafindan tercih edilmekle birlikte, kollabe olmas1 ve hemen
posteriorunda akciger parankiminin bulunmasi nedeniyle, SKV girisimlerinden sonra
radyolojik serilerde bile pndmotoraks riski % 0.1-3.2 arasinda bildirilmistir (71,72). SKV
kullanilarak takilan portlarda kateterin 1. kosta ile klavikiila ve subklavius kasi ile
kostoklavikiiler ligaman arasinda sikisarak kirtlmasi sonucu ‘pinch-off” sendromu ortaya
¢ikabilir (73). Ayrica Ozellikle obez hastalarda US’de; 1JV, SKV’ye gére daha iyi

gorilintiilenebilmektedir. Bu nedenlerden 6tiirii uygulamalarimizda SKV kullanilmadi.

Port kateter sistemlerinde en yaygm komplikasyon enfeksiyondur. Klinik olarak
enfeksiyon lokal ya da sistemik (kateterden kana yayilan enfeksiyon) olabilir. Lokal
enfeksiyon, igne giris yeri enfeksiyonu ve port cebi enfeksiyonu olmak iizere iki
kategoride smiflandirilabilir. Igne giris yeri enfeksiyonu cilt veya port iizerinde lokalize
olabilmektedir. Lokal hassasiyet, agri, eritem, ddem ile karsimiza ¢ikabilir. En sik igne
giris yeri enfeksiyon sebebi Stafilokokus epidermidistir (74). Uzun siireli kullanimda
kateter yiizeyinde olusan fibrin kilif, stafilokoklar gibi patojenik organizmalarin
adezyonunu kolaylastirmakta ve bu yolla lokal flebitten jeneralize sepsise kadar uzanan
genis bir yelpazede etki gosterebilmektedir. Baslangi¢ tedavi, lokal yara bakimi ve uygun
antibiyotik kullanimin1 kapsamakta olup bir¢ok vakada portun cikarilmasma gerek
kalmamaktadir (75). igne giris yeri enfeksiyonunda kateterin sokiilmesi igin standart bir
olclit olmamasma karsin lokal yara yeri bakim1 ve oral antibiyotik tedavisi ile 48-72 saatte
kontrol altma almamama, uygun antibiyoterapi sonrasi ayni mikroorganizmayla
reenfeksiyon, kateter iligkili stabil olmayan sepsis, piiriilan tromboflebit durumlarinda

portun ¢ikarilmasi gerekir (2).

Literatiir verileri incelendiginde, cerrahi seriler ile girisimsel radyologlar tarafindan
yerlestirilen portlarin, enfeksiyon ve ge¢ komplikasyon oranlarinda anlamli farklilik
izlenmemektedir (62,73). Port cebi enfeksiyonu literatiirde degisik serilerde hastalarin
%0,3-4,4’linde bildirilmistir (55). Portun yerlestirilmesi sirasinda hazirlanan cebin biiytlik
olmasi nedeniyle port etrafinda olusan 6li bosluk, enfeksiyon gelismesinde en Snemli
etkendir. Bu alanda seroma olur ve sekonder enfeksiyon meydana gelir. Enflamasyon, ates,

titreme, port etrafinda kizariklik, endurasyon, hassasiyette artis en onemli belirtileridir.



Implantasyon isleminde enfeksiyon gelisimine katkida bulunan kanama veya seroma
kavitesi olusmamasina 6zellikle dikkat edilmeli, kanama olusursa en kisa siirede uygun

teknikle kontrol altina alinmalidir.

Notropenisi olmayan hastalarda oral antibiyotik ve lokal yara bakimi yeterli olurken
notropenik hastalarda ¢cogunlukla intravendz antibiyotikler gerekmektedir (76). Port cebi
enfeksiyonu gelisen ve sistemik atesi olan hastalarda ise enfeksiyon kaynagi olan port

hemen sokiilmeli, lokal yara yeri bakimu ile antibiyotik tedavisi baglanmalidir.

Port zayif hastalarda ince bir deri flebi altina yerlestirilirse, mastektomili ve
radyasyon almig bir bdlgeye uygulanirsa veya insizyon hatt1 porta gore daha biiyiikse yara
yeri ayrilmasi veya cilt nekrozu goriilebilir. Cilt erozyonu hastalarda % 0-1 arasinda
bildirilmistir (73). Boyle bir durumda lokal yara bakimi, sekonder siitiir, port cebi
bolgesinin degistirilmesi veya flep rekonstriiksiyonu ile sorun ortadan kalkana kadar
tedaviye ara verilmelidir (74). Port cebinin cilde yakin olmasi daha ¢ok deneyim ile
ilgiliyken ¢ok zayif hastalarda port iizerindeki cilt erozyonundan korunmak icin portu
pektoralis fasiyasinin veya kasmnin altina yerlestirmek gerekebilir. Cilt alt1 yag dokusu
fazla ve gevsek olan hastalarda, port cebi ¢ok biiyiikkse veya port alttaki dokuya
siitlirlenmemisse dislokasyon goriilebilir. Port cebi enfeksiyonu ve iligkili cilt nekrozu
bizim serimizde 1(%1) hastada gelisti. Hastanin portu iinitemizde eksplante edilip
sekonder iyilesmeye birakildi ve giinliik bakim uygulandi. Takiplerinde herhangi bir sorun

ile karsilagilmadi.

Port kateter kullanim siiresi ile 6zellikle korelasyonu bulunan komplikasyon santral
ven stenozu ve vendz trombiise bagli santral vende okliizyondur (77). Semptomatik vendz
tromboz siklig1 merkezler arasinda farkliliklar gostermekte olup %0-9,7 arasinda rapor
edilmektedir (55,71,78). Vendz stenoz ve semptomatik {ist ekstremite vendz trombozu
gelisme riskinin cerrahi teknikte sik kullanilan SKV girisi ile karsilastirildiginda 1JV°de
daha diistik oranda goriildiigi KT ve diyaliz amagli uzun doénem kateter
yerlestirilmelerinde rapor edilmistir (39). Trombiis siklikla kateterin vene giris yaptigi

noktadan veya venle temas halinde oldugu herhangi bir diizeyden orjin almaktadir (78, 79).

Cogu hastada (%30-70) kateter iliskili trombozis asemptomatik olarak seyreder
ancak trombozisin enfeksiyon ve pulmoner emboliye potansiyel risk olusturdugu akilda

tutulmalidir. Kanser hastalarinda uzun dénem SVK kullanimima bagli vendz trombiis



gelisiminde bircok ayr1 faktér ayni anda etkilidir. Oncelikle kateter yerlestirilmesi
esnasinda meydana gelen intimal hasar platelet agregasyonu ve trombiis olusumunu
tetiklemektedir. Kateterin dogal yapist ve kaplamasi da yine platelet agregasyonunu
olumlu ya da olumsuz yonde etkilemektedir. Malignitesi bulunan hastalarda siklikla artmig
koagiilasyon ve tromboz egilimi s6z konusudur ve bu durum meydana gelen vendz

trombiis ve vendz stenozun en gegerli sebeplerinden kabul edilmektedir (80).

Kateter takilmadan once yapilacak bir venografi ile en uygun ven ve buna uygun
cap ve uzunlukta kateter secilmesi, kateter yerlestirme isleminin uygun radyolojik yontem
esliginde yapilmasi, kateter takildiktan sonra kateter distal ucunun ideal konumda olmasi,
profilaktik antikoagiilan ila¢ kullanilmasi, ideal kateter bakim ve egitiminin yapilmasi ile

tromboz riski minimale indirilir (23).

Siirli vendz girisim yeri olan onkoloji hastalarinda ¢ogu zaman konservatif
davranilarak septik tromboflebit gelismedik¢e kateter yerinde birakilmali; kol elevasyonu,
sicak kompres, sistemik antikoagiilan ve lokal iirokinaz inflizyonu ile trombolitik tedavi

uygulanmalidir (2).

SVK disfonksiyonunun 6dnemli bir sebebi olan ve literatiirde siklig1 %5-10 arasinda
bildirilen, inflizyon islemi rahatlikla yapilabiliyorken aspirasyonun yapilamamasi seklinde
ortaya cikan fibrin kilif olusumu bizim serimizde 3(%3) hastada gozlendi. Uygun
fibrinolitik tedavi ile portlar fonksiyonel duruma getirildi.

Hastalarda kateter bdlgesinde inflizyon sirasinda agr1 ve sislik sikayeti olursa,
kateterin ve portun kullanilmamasi ve floroskopik olarak degerlendirilmesi dnerilmektedir.
Kateterin kirilmas1 ya da kopmas1 nedeniyle kemoteropatik ajan cilt altina ekstravaze
olursa yumusak doku nekrozuna ya da iyilesmeyen iilserlere neden olabilir (74). Bizim
serimizde 1 olguda ilk KT uygulamasinda, port cebi lokalizasyonunda ignenin yer
degistirmesine bagl ekstravazasyon ile iligkili agr1 ve sislik gelisti. Bu olgunun yapilan
kontrolinde kateter pozisyonu normaldi. Tarafimizca yapilan igne girisi sonrasi
aspirasyonda ve kateterografide ekstravazasyon saptanmadi. Daha sonraki KT seanslarinda

herhangi bir sorunla karsilagilmadi.



6. SONUC

Girigimsel radyologlar tarafindan uygulanan goriintiileme kilavuzlugunda subkutan
vendz port implantasyon teknigi, cerrahlar tarafindan uygulanan Landmark teknige gore,
perioperatif ve erken donem komplikasyonlarin diisiikligii ve islem siiresinin kisalig1

acisindan belirgin avantajlara sahiptir.

Radyolojik yontemlerle migrate ve malpozisyone port kateterlerin fonksiyonel hale
getirilebilmesi, reimplantasyon ve eksplantasyondan kaynaklanabilecek yiiksek maliyetleri

ortadan kaldirabilmektedir.

Bizim sonuglarimiz, daha once literatiirde bildirilen sonuglar ile uyumlu olup
radyolojik yontemler kilavuzlugunda gerceklestirilen port implantasyonunun giivenli ve

etkin oldugunu gdstermektedir.



7. OZET

Uzun siireli sitotoksik tedavi ihtiyac1 olan onkoloji hastalarinda, gilivenli ve
konforlu bir damar yolu imkan1 sunan subkutanéz vendz portlar, 1982 yilindan 1992 yilina
kadar sadece cerrahi boliimler tarafindan, landmark teknikle, anatomik isaretlere bakilarak,
korleme bir sekilde uygulanmistir. 1992 yilinda ise Morris ve arkadaslari tarafindan
gorilintiileme kilavuzlugunda port implantasyon teknigi tanimlanmistir. Bu tarihten itibaren
yayginlasan goriintiileme esliginde port implantasyonu, giiniimiizde girisimsel radyoloji

iinitelerinde is yiikii agisindan 6nemli bir yer tutmaktadir.

Radyolojik teknikte, landmark teknikten farkli olarak, goriintiileme kilavuzlugu

kapsaminda US ve fluoroskopi yontemleri kullanilmaktadir.

Goriintlileme esliginde port implantasyonun bu kadar yaygmlasmasinin nedeni,
landmark teknikle kiyaslandiginda islemin daha kisa siirede, daha az komplikasyonla
tamamlanmas1 ve KT uygulamasi yanisira total parenteral nutrisyon, uzun siireli infiizyon
gibi pekcok farkli amagla kullanilmasina paralel olarak giiniimiizde port kateter ihtiyaci

olan hasta sayismin artmasidir.

Ocak 2007 ve Nisan 2009 tarihleri arasinda; Karadeniz Teknik Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Radyoloji Unitesi’nde, veri tabaninda kaydi1 bulunan, 100 hastaya (40
kadm, 60 erkek; yas aralig1 26-78 yil, ortalama yas 51 yil) onkolojik tedavi amaciyla,
implante edilen 100 adet, gogiis bolgesine uygulanan (ortalama kalis siiresi 527 kateter —
giin), tek limenli subkutandz vendz portun perioperatif ve erken dénem takip sonuglari

retrospektif olarak incelendi.

Radyolojik teknikte daha giivenli bir girise olanak saglayan 1JV’nin kullanildig (92
hastada sag 1JV, 8 hastada sol 1JV) hastalarda vene giriste basar1 oranimz ve port
rezervuari ile kateterinin uygun pozisyonda ve fonksiyonel olmasi seklinde tanimlanan
teknik basar1 oranimiz %100 olarak gerceklesti. Hastalarimizda isleme bagli major
komplikasyon izlenmedi. iki hastada (%2) isleme bagli minér komplikasyon (giris yeri
hematomu) goriildii. Takipte toplam 5(%35) hastada eksplantasyon gerektirmeyen,
aspirasyon giicliiglii (%3) ile karakterize port disfonksiyonu ve port cebi bolgesinde
kizariklik/sislik (%2) olarak tanimlanan minér komplikasyonlar ile birlikte 1(%]1) hastada



eksplantasyon gerektiren, port cebi enfeksiyonu/nekrozu gelisti. Takipten ¢ikan 4 hasta,
KT uygulamast sona eren 11 hasta, malign hastaligin ilerlemesi sonucu kaybedilen 8 hasta
ve komplikasyon nedeni ile portu ¢ikarilan 1 hasta diginda 76 hastanin portu

fonksiyoneldir.

Biz bu ¢alismamizda, linitemizde goriintiileme esliginde gerceklestirilen vendz port
implantasyonu deneyimimizi sunduk. Takip sonug¢larimizi, cerrahi ve radyolojik yontem
uygulanan hastalar ile ilgili literatiir verileri ile kiyasladik. Sonuclar, goriintiileme

kilavuzlugundaki implantasyonun giivenli ve etkin oldugunu gdstermektedir.



8. INGILIiZCE OZET

Subcutaneous venous ports that provided oncology patients needing long term
cytotoxic treatment with safe and comfortable venous access were used by only surgical
departments with landmark technique by looking only at anatomic marks in a blinded way
from 1982 to 1992. In 1992, port implantation technique was defined with imaging
guidance by Morris et al. Port implantation technique with imaging guidance that has
become common from that date has had an important place in interventional radiology

units in terms of work load.

Unlike landmark technique, US and fluoroscopy methods have been applied with

imaging guidance in radiological technique.

The reason why port implantation has become so popular is that the operation is
completed in a shorter period of time, with less complications and the increase in the
number of patients needing port catheter in parallel with its multi-purpose uses such as
chemotherapy applications, total parenteral nutrition and long term infusion when

compared with landmark technique.

The perioperative and short term follow-up results of 100 single lumened
subcutaneous venous ports applied on the anterior chest wall (average period that it will
stay on those areas is 527 catheter, days) of 100 patients (40 women, 60 men, range of age:
26 — 78, average age: 51) recorded in the database of Interventional Radiology Unit of
Karadeniz Technical University School of Medicine between January 2007 and April 2009

have been analysed resrospectively.

The success rate of vein access in patients on whom IJV that provides a safer access
in radiological techique were applied ( right IJV in 92 patients, left IJV in 8 patients) and
the technical success rate that is described as the port reservoir and catheter’s being at
convenient position and functional were 100 %. There were not any major complications
caused by operations. There were minor complications (access haematoma) in 2 patients
(2%) caused by operations. Post disfunction characterized by difficulty in aspiration (3%)
and did not need explantation in follow-up in 5 patients (5%) and minor complications

defined as bleariness/swelling in port pocket area (2%) as well as port pocket



infection/necrose that required explantation in 1 patient ( 1%) were developed. The port of
76 patients was functional except for 4 patients that were lost to follow up, 11 patients
whose chemotherapy application came to an end, 8 patients that died because of the
progress in malign illness, and 1 patient whose port was removed because of complication.

In this study, we introduce venous port implantation carried out with imaging guidance
in our unit. We have compared our follow-up results with relevant data of patients on
whom surgical and radiological methods have been applied. The results show that

implantation with imaging guidance are safe and effective.
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