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OZET

Amag: Calismanin amaci, gorintileme yontemleri esliginde perkitan vendz

port implantasyonun etkinligini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yéntem: Calismaya UUTF Radyoloji A.D.” da 01.03.2007 ile
08.01.2008 tarihleri arasinda perkutan goruntuleme esliginde venoz port
implantasyonu uygulanan 70 hasta dahil edildi. Bir hastaya iki kez olmak
Uzere toplam 71 port takildi. Olgularin dosyalari retrospektif olarak incelendi.
Yas, cinsiyet, tani, endikasyon, implantasyon sirasinda gelisen
komplikasyon, takip sirasinda gelisen komplikasyon ile kateterin ¢ikartiimasi
sirasinda gelisen komplikasyonlar seklinde gruplara ayrildi. Elde edilen

sonuglar literatlr verileri ile kargilastirmali olarak degerlendirildi.

Bulgular: Vendz giris yeri olarak 63 hastada sag internal juguler ven, 7
olguda sol internal juguler ven, 1 olguda ise sol subklavian ven kullanildi.

Tum portlar pektoral bolgeye yerlestirildi.

Olgularin timinde iglem basari ile tamamlandi (Teknik basari %100).

71 islemde de vene ilk denemede girildi (Vene ilk giriste basari orani %100).

Hicbir olguda implantasyona bagli  komplikasyon gelismedi. Geg
dénemde, 2 olguda deri nekrozu (192. ve 92. gunler), 1 olguda port cebi
infeksiyonu gelismesi (84. gun), 1 olguda bakteriyemi (83. gun), 1 olguda
tedavi bitimine bagh olarak 5 olgunun kateteri ¢ikartildi. Bir olgumuz sepsis
(152. gln), 1 olgumuz kranial metastaz (60. gin), 1 olgumuz pulmoner
emboli ( 99. gun) nedeniyle ex oldu. Hastalarin 62 tanesi hala hayatta olup

portlari fonksiyoneldir.

Verilerin toplandigr 29.02.2008 tarihi itibariyle port kullanim suresi 42
ile 331 gun arasinda degismekte olup, ortalama kullanim suresi 176 gun ve
tum portlar goéz onune alindiginda toplam kullanim suresi 12.469 gunddr.

Hicbir olgumuzda erken dénemde enfeksiyon gelismedi. Uzun dénem

izlemlerde 3 olgumuzda kateter ile iligkili enfeksiyon izlendi (% 4,2). Kateter



enfeksiyon riski 0,24/1000 kateter gunu, kateter sepsis oranlari %1,4 olarak
hesaplandi.

Hicbir olgumuzda kateter disfonksiyonu gelismedi.

Tartisma ve Sonug: Port implantasyonuna gereksinim duyan olgularin, uzun
donemli ve ciddi saglik sorunlari oldugu g6z onune alinirsa, islemi mumkudn
olan en az komplikasyon ile tamamlamanin ne kadar onemli oldugu agiktir.
Bu olgularda goruntiuleme yontemleri esliginde perkatan  vendz port
implantasyon teknigi, perioperatif ve erken donemde izlenen dusik
komplikasyon oranlari nedeniyle, cerrahlar tarafindan uygulanan Landmark

teknigine (anatomik isaretler kilavuzlugu) etkili ve gutivenli bir segcenektir.

Anahtar kelimeler: Vendoz port. Girisimsel radyoloji. Erigkin






SUMMARY
IMAGING GUIDED PERCUTANEOUS VENOUS PORT IMPLANTATION

Purpose: The purpose of this research is to evaluate the efficiency of

imaging guided percutaneous venous port implantation.

Materials and methods: In this research 70 patients that are applied venous
port as well as percutaneous imaging technique in UUTF Radyoloji A.D.
between 01.03.2007 and 08.01.2008 are considered. Totally 71 ports are
used with one patient is applied twice and others once. The files of facts are
examined retrospectively and are groupped according to their age, sex,
diagnosis, indication, complication that emerged during implantation,
succeeding and removing catheter. The results are examined with respect to

literature.

Results: For venous entry, right internal jugular vein,left internal jugular vein
and left subclavian vein is used for 63, 7 and 1 patients respectively. All port

catheters are located in pectoral area.

The process is completed in all cases (100% technical success). The

rate for successful access to vein in first trial is %100 in 71 patients.

Complication in consequence of that process is not seen in any cases.
In late period, totally 5 events’ catheter is removed, 2 are skin necrosis (in
192th and 92th days), 1 is port pocket infection(84th day), lis bacteriemi
(83th day) and 1 is treatment termination. Due to sepsis(152th day) 1, cranial
metastasis(60th day) 1 and pulmonary embolism (99th day) 1 cases become

ex.

Considering the date of data collection in 29.02.2008, port usage time
is seen to vary between 42 and 331 days with a total observation time of 176

days. Considering all ports, total port usage time is 12.468 catheter/days.



No infection is observed in early period of all cases. In long period
observations, 3 catheter related infection are noticed (4.2%). Catheter
infection risk and catheter sepsis rates are calculated as 0.24/1000

catheters/days and 1.4% respectively.

No disfunctionality is observed in any cases.

Conclusion: Considering the long period and serious health problems of the
cases that needed port implantation, the importance of process completion
with minimum complication is obvious. In these cases, subcutaneous venous
port implantation technique with percutaneous imaging accompanishment is
an effective and safe alternative to Landmark technique (guided by anatomic
signs) applied by surgeons because of small complication rate in
perioperative and early period.

Key words: Venous ports. interventional radiology. Adult



GiRiS

Subkltan olarak vyerlestirilen vendz portlar, gunimuizde 6zellikle
aralikli ve uzun sureli inflzyon tedavisi alan hastalarda, sagladiklari hasta
konforu ve dusuk enfeksiyon oranlari nedeniyle tercih edilmektedirler (1).
Geleneksel olarak vendz portlar; ameliyathanede, genel anestezi altinda,
cerrahi bolumler tarafindan yerlestirilirdi.  Girisimsel radyolojik tekniklerle
anjiyografi odasinda vendz port implantasyonu, ilk defa 1992 yilinda Morris
ve arkadaslan tarafindan tanimlanmig ve o zamandan bu yana radyolojik

vendz port implantasyonu giderek yayginlagsmistir (2).

Vene giris isleminin ultrasonografi (US) esliginde yapilmasi cerrahi
serilerde rastlanan teknik basarisizlik, arteriyel yaralanma, pnomotoraks,
hemotoraks gibi komplikasyonlarin oranlarini sifira yaklastirmistir. Benzer
sekilde kateter yerlestirme isleminin skopi altinda yapilmasi da primer ve

sekonder malpozisyon oranlarini yok denecek kadar azaltmigtir.

Perkutan  goérUntileme  yonetmeleri  esliginde  vendéz  port
implantasyonu, dusuk  komplikasyon orani ve islemin hizl
gerceklestirilebilmesi nedeniyle cerrahi yonteme gore daha yuksek hasta

konforu saglar (1).

Santral Veno6z Kateterlerin Tarihgesi

1952 de ise Aubaniac iV sivi tedavisi ve niitrisyon amagli subklavian
ven kateterizasyonu ile ilgili 10 yillik deneyimlerini yayinladi (3). Erben 1969
yiinda ilk defa diyaliz amaciyla subklavian ven kateterizasyonunu
gergeklestirdi. Ardindan 1973 yilinda Broviac uzun donem nutrisyon amaciyla

silikondan Uretilen ve Uizerinde dakron cuff bulanan ilk tinelli kateteri kullandi

(4).



Amerikali bir hematolog olan Hickman, 1979 yilinda Broviac’ dan
modifiye ettigi tinelli kateteri kemik iligi transplantasyonu yapilan olgularda,
kemoterapi amaciyla kullanmaya basladi (4). 1982 yilinda ise ilk subkitan

vendz portlar Niederhuber ve ark. tarafindan implante edildi (5).

Morris ve ark. tarafindan 1992 yilinda port kateterlerin anjiografi
odasinda goruntuleme egliginde takilmasinin ardindan perkutan ven6z port
implantasyonu, girisimsel radyolojik uygulamalar icerisinde 6nemli bir yer

tutmaya basladi (2).

Santral Venoz Kateter (SVK) Tipleri

Santral vendz kateterler kullanim amaclarina ve kullanim surelerine gore 4

ana grupta incelenir (6,7)
1. Tunelsiz (Gegici) Kateterler:

Daha c¢ok yogun bakimlarda ve acil servislerde yuksek debili tibbi
tedavi, santral vendz basin¢g monitdrizasyonu veya diyaliz i¢in kullanilirlar.
Gegici  kateterler politretan, polivinil klorid, silikon ve teflon gibi
materyallerden Uretilir. Polilretan kateterler, oda isisinda serttir, fakat viicuda
yerlestirildiginde yumusar. Silikon ise en az trombojenik etki gdsteren kateter
materyalidir (8). Heparin, klorhekzidin veya antibiyotik emdirilmis (gimus
siilfadiazin, minosiklin, rifampisin...) kateterler de mevcuttur (3). ihtiyaca gére

tek, cift, Gg ve dort Ilimenli olabilir. (Resim 1)

Gegici kateterler 6-13 F gapindadir. iV inflizyon tedavisi icin 7 F cap
yeterlidir. Ancak diyaliz igin kateter gapinin, en az 9,5 F olmasi ve en az 250-
300 ml/dk akima izin vermesi gerekmektedir. Ortalama kullanim suresi
femoral yolla 2 hafta, subklavian ve internal jugular yolla 6-8 haftadir. Bu

surelerin uzamasi, enfeksiyon riskini belirgin élgtide artirir (9).



Resim 1: Cift ve U¢ lUmenli gegici kateter érnekleri
2. Tunelli (Kalici) Kateterler:

Gegici kateterlerden farki, vene giris oncesi cilt altinda 8-15 cm’ lik
kisa bir seyir gostermeleridir. Silastik (silicone elastomer) veya ince
poliiretan’ dan duretilirler. Silastik, yumusak ve tortiyoze damarlarda kolay
ilerletilebilen bir materyaldir. Bu tur kateterlerin tunel icerisinde kalan
kisminda, dakron cuff denilen ve 7-10 gun igerisinde fibréz doku olusumunu
uyararak, kateterin yerinden hareketini engelleyen bir par¢a mevcuttur.
Dakron cuff, ayni zamanda mikroorganizmalar igin, bariyer goérevini de
ustlenir (3). (Resim 2)

Kalici kateterlerin endikasyonlari, gegici kateterler ile benzerdir. Ancak
daha uzun sdreli kullanim i¢in uygundurlar. Kullanim suresi kateter tipine
gore degismekle birlikte ortalama 1 yil civarindadir. Hickman, Broviac,

Groshong ve Leonard... vb gibi farkli tipleri mevcuttur.

Groshon kateterler, kor bir ugla sonlanir. Ucun hemen proksimalinde
yarik seklinde orifisi vardir. Bu yapi, kan reflisini ve hava embolisini
Onleyen bir valv gibi ¢alisir. Bu nedenle, katetere zarar vererek kullanim
suresini kisaltan eksternal klempe ihtiyag duyulmaz. Groshon kateterler
digerlerine gbére daha pahali olup, disfonksiyon ihtimali Hickman kateterine
gore daha fazladr.

Hickman kateterlerin gesitli boy ve caplari ile tek, ¢ift veya tg¢ lumenli
tipleri mevcuttur. Pratikte en sik kullanilanlar Hickman kateterlerdir (3).



Resim 2: Cift lUmenli tinelli kateter
3. Venoz Portlar:

Rezervuar ve kateterden olusan tamami cilt altina yerlestirilen, kapal
bir sistemdir. Uzun donem ve aralikli tibbi tedavi igin idealdir. Enfeksiyon riski
en dusuk, hasta uyumu en yuksek olan santral vendz yoldur. Vicudun
disinda goéziken bir kisim icermedigi icin kozmetiktirler. Genellikle onkoloji

hastalarinda tercih edilirler.

Vendz portlarin ¢ift rezervuarh ve cift Iimenli tipleri de mevcuttur.
GuUnumuzde diyaliz amaciyla gelistiriimis ¢ift rezervuarli port kateterler de
kullaniimaya baslanmistir. Vendz portlarin  kateterleri  silikon veya
polilretandan, rezervuar kisimlari titanyum veya plastikten, enjeksiyon
membranlari da silastik materyalden dretilir. Hem titanyumdan hem de

plastikten uretilen portlar, MR (Manyetik Rezonans) uyumludur. (Resim 3, 4)

Rezervuar kismi, en sik pektoralis major fasyasi Uzerine, subkitan
olarak yerlestirilir. Ancak cilt alti yag dokusu yeterli olmayan zayif hastalarda,
pektoralis major kasi fasyasinin altina yerlestiriimesi 6nerilir. Rezervuarin
cilde ¢ok yakin vyerlestirimesi veya zayif hastalarda blylk port secimi

rezervuar Uzerinde deri nekrozuna neden olabilir.

Pektoral bdlgenin operasyon, radyoterapi, yanik gibi nedenlerle
kullanilamamasi durumunda alternatif olarak parasternal alana, trapezius

veya deltoideus kasi Uzerine de rezervuar yerlestirilebilir.



Resim 3: Port kateter

Resim 4: Port kateter rezervuarinin sagital kesiti



4. PICC (Peripherally Inserted Central Catheters/ Periferden

Yerlestirilen Santral Kateter):

4-7 F capinda uzun kateterlerdir. Antekubital, bazilik ve aksiler
venlerden cut-down veya perkutan teknikle takilirlar. Ozellikle bazilik ven
tercin edilir. Brakial ve sefalik venlerden takilmasi Onerilmez. Kuguk

cocuklarda safen venden de takilabilir. (Resim 5)

Genellikle diisik akimli tibbi tedavi icin tercih edilirler. ilk 3 grubun
aksine bu tur kateterlerin takilmasinda girisimsel radyolojinin rolG sinirlidir.
Ancak yogun bakimda yatan, damar yolunun demostrasyonunda zorluk
yasanan olgularda yatak basinda US kilavuzlugunda takilmasiyla ilgili

literatlr verileri mevcuttur.

Resim 5: PICC

Venoz Girig Bolgesi Segimi

PICC’ lerin vendz giris bdlgeleri dnceki bolimde belirtiimistir. Burada,
PICC disindaki santral ven6z yollarin vendz giris bolgeleri incelenecektir.
ideal bir kateterde; kateter i¢c capinin yeterli akimi saglayabilecek genislikte,

dis capinin ise konuldugu vende akimi engellemeyecek kalinlikta olmasi
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gereklidir. Kateterin yerlestirilecegi ven segilirken, bu kriterler gé6z onunde

bulundurulmahdir.
1. Sik Kullanilan Veno6z Girig Bolgeleri:

SVK’ lerin yerlestiriimesinde en sik kullanilan venler; internal juguler,

subklavian ve femoral venlerdir (6,7).

Cerrahlar genellikle subklavian veni tercih ederler. Landmark teknigi
(anatomik isaretlere bakarak) uygulandiginda; subklavian ven, internal
juguler vene gore daha guvenli bir girise olanak verir. Sandu ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada, cerrahlar tarafindan landmark teknigi ile
subklavian ve internal juguler venden vyapilan kateterizasyon iglemi
karsilastinimistir. Bu ¢alismada, subklavian giriste; %5 teknik basarisizlik,
%3 pndémotoraks , %3 hemotoraks , %5 arteriyel yaralanma oranlari elde
edilmistir.  Internal juguler giriste ise %12 teknik basarisizlik, %0,5
pnomotoraks , %8 arteriyel (karotid) yaralanma raporlanmistir (9). Bu oranlar
landmark teknikte subklavian venin cerrahlar tarafindan neden tercih

edildigini agiklamaktadir.

Ancak subklavian venin belirgin dezavantajlari onun rutin vendz giris
yolu olmasina engeldir. Kolun drenajini saglayan subklavian vende kateter
nedeniyle olusabilecek trombus, kolda agri ve sislie, antikoagulan,
trombolitik tedavi ihtiyacina ve/veya kateterin ¢ikartiimasina neden olabilir.
Ayrica hemodiyaliz grefti veya fistuli bulunan olgularda, subklavian vende
stenoz gelismesi ihtimali nedeniyle ayni taraftan ventz kateterizasyon
uygulamasi yapilamaz. Subklavian ven girisinde, pnomotoraks ve
hemotoraks gelisme insidansi, internal juguler vendz girise gobre daha
fazladir. Ayni zamanda kostoklavikular ligamentin ve subklavian kasin
subklavian vene yaptigi kompresyon, kateter yorulmasi ve/veya katlanma
nedeniyle kateterde kirilma (Pinch-off sendromu) ve embolizasyona neden
olabilir (6).

Veno6z port yerlestirirken iki yolu da kullanmakla birlikte, radyologlarin

¢ogunun tercihi internal juguler vendir. US esliginde internal juguler vene
7



giris, teknik olarak daha kolay ve pndomotoraks riski ¢ok daha azdir. Sag
internal juguler ven, kateterizasyonu kolaylastiran duz bir yol igerdigi ve daha
buyuk oldugu igin, sol internal juguler vene tercih edilir. Ayrica sag internal
juguler venoz giris, kateterin damar duvarina temas etmeden kalbe direkt
ulasmasini sagladigindan, semptomatik stenoz ve trombuls gelisme ihtimali
onemsizdir. Tum vendz yollar icinde trombus gelisme ihtimali en az olan yol

olarak internal juguler yol bildirilmigtir (6).

Femoral ven de acil durumlarda ve kisa sureli kateterizasyonlarda
kullanilabilir.  Ancak enfeksiyon ve disfonksiyon ihtimali subklavian ve

internal juguler vene gore daha fazladir.
2. Sik Kullanilmayan Venoz Girig Bolgeleri:

Stenoz, oklizyon, trombus, anatomik varyasyonlar, giris boélgesinde
enfeksiyon veya yanik gibi nedenlerle, konvansiyonel yollar kullanilamayan
ve uzun sureli kateterizasyona (hemodiyaliz veya TPN igin) ihtiya¢c duyulan

hastalarda tercih edilen alternatif giris yollaridir.

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 bu amagla
kullanilabilir. Tam kullanim yollarinda kateter ucu, vena kava superior, sag
atriyum veya sag atriyum yakinlarinda vena kava inferior iginde sonlanir
(6,7).

Venoz Port Komplikasyonlari

ilk 24 saatte gelisen komplikasyonlar perioperatif, 30 giin icinde
gelisenler erken, 30. gunden sonra gelisenler ge¢ komplikasyonlar olarak
adlandirilir. Tablo 1’ de donemlerine gore gelisebilecek tum komplikasyonlar



siniflandinimistir. Ancak bu komplikasyonlarin ¢cogu ¢ok nadir oldugundan,

bu bolimde sadece sik gorulen komplikasyonlar anlatilacaktir.

Tablo 1: Venoz port komplikasyonlari (6,7)

Perioperatif komplikasyonlar Erken komplikasyonlar Gec¢ Komplikasyonlar

(ilk 24 saat) (llk 30 giin) (30. giinden sonra)
*Damar giris yerinde *Kateter migrasyonu *Enfeksiyon
durdurulamayan kanama *Kateter oklizyonu *Vendz trombus

*Port cebi lokalizasyonunda *Kateter/port *Yumusak doku sisligi
durdurulamayan kanama baglantisinda yetersizlik *Kateter migrasyonu
*Yumusak doku édemi *Sutdrde agilma *Vendz yaralanma
*Hematom *Vendz trombis *Kardiak perforasyon
*Kardiak aritmi *Yumusak doku sisligi *Kardiak aritmi
*Arteriyel yaralanma *Ekstravazasyon *Kateter/port baglantisinda
*Venoz yaralanma *Kateter disfonksiyonu  yetersizlik

*Kardiak perforasyon *Enfeksiyon *Kateterde kirilma
*Arteriovenoz fistul *Kateterde kirilma *Kateterde oklizyon
*Vendz trombls *Deri nekrozu
*Vazovagal reaksiyon *Kateter disfonksiyonu
*Pndmotoraks

*Hemotoraks

*Hava embolisi

*Alerjik reaksiyonlar

*Kontrast reaksiyonlari

*Port cebi lokalizasyonunda sirekli
agri

*Anestezi ile ilgili komplikasyonlar
*Malpozisyon

*Kateterin sUtlr islemi sirasinda
zarar gérmesi veya baglanmasi

1. Malpozisyon (Yanlis Yerlesim):

Kateterin ucunun ekstravaskuler alanda, uygun olmayan ven veya
uygun venin subintimal kisminda olmasidir. Siklikla kateter ucu kontralateral
internal juguler, kontralateral subklavian, kontralateral brakiyosefalik, aksiler
veya azigos venine uzanabilir. Daha az ihtimalle perikardiofrenik ven veya
internal mamarian vende sonlanabilir. Eger kateter ¢ok uzun birakilir ise

inferior vena kavaya kadar ilerleyebilir.

9



Primer malpozisyonlar kateterin hatali yerlestiriimesine, sekonder
malpozisyonlar ise toraks igindeki anatomik pozisyon ve basing
degisikliklerine bagli olarak spontan gelisir (6,10,11). islem sirasinda skopi

kullanimi primer malpozisyonu onler.

Cocuklarin buyimesi nedeniyle zamanla kateterin boyu kisa kalabilir.
Ayni sekilde obez hastalarda ve port kateterin soldan yerlestirildigi olgularda
kateter ucu hareketle geriye dogru yer degistirebilir (sekonder malpozisyon).
Bu tUr olgularda kateter ucunun midatriyel dizeyde birakilmasi sekonder

malpozisyon gelismesi ihtimalini azaltir.

Normalde yetigkin olgularda kateter ucunun atriokaval bilegke
dizeyinde olmasi onerilir (12). Skopi ile kateter ucunun ulastigi yerin
gorulerek mesafe ayarlanmasi nedeniyle goruntuleme esliginde yapilan port
implantasyonunda sekonder malpozisyon gelisme orani landmark teknige
gobre belirgin olarak duguktir. Landmark teknikle kateterizasyon yapilan
olgularda kateter boyu tahmini olarak hesaplanir ve % 25-40 olguda ideal

yerinde birakilamaz (3,13,14).

Kateter malpozisyonu gelisen olgularda kateterin pozisyonunun
diuzeltiimesi denenebilir. Repozisyon iglemi; glgclu salin enjeksiyonu, kateter

limeninden yollanan kilavuz tel veya transfemoral girigsim ile yapilabilir.

Transfemoral girisimde, kivrik u¢lu kateterler (Pigtail veya Simmons)
kullanilir. Kateterin kivrik ucu port kateterin etrafina sarilir ve kateter ucu
gerektigi yere kadar kontrolli bir sekilde cekilir. Eger kateterin ucu ven
duvarina veya trombus igerisinde saplanmis ve diger yontemler de basarisiz
ise, son secenek olarak uzun lup teknigi (long loop technique) ile repozisyon

denenebilir.

Bu teknikte, malpoze olan kateterin serbest kismi etrafindan
dolandirilan kateterin igerisinden bir kilavuz tel yollanir. Diger femoral venden
yollanan endovaskuler kement ile kilavuz telin ucu yakalanip her iki sistem

birlikte geri ¢ekilerek kateter repoze edilir (11).
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2. Pnomotoraks:

Ultrason esliginde yapilan vendz girislerde pndmotoraks nadir gelisen
bir komplikasyondur (11,12). Cerrahi serilerde genellikle %3 ile %6 arasinda
oranlar verilmekle birlikte, %12,5 gibi ylksek oranlar veren yayinlarda
mevcuttur. Pndmotoraks, en sik rastlanan perioperatif santral vendz
kateterizasyon komplikasyonu olup, rapor edilen tum komplikasyonlarin
yaklagik %25-30 unu olusturur (3).

Subklavian ven girisinde pnomotoraks gelisme insidansi, internal
juguler venoz girise gore daha fazladir. Pndmotorakslarin buydk bir bolima
visseral plevranin paryetal plevradan 2-3 cm ayrilmasi seklinde olup,
asemptomatiktir. Bazen birka¢g glin sonra fark edilir. Genelde Kkuglk
asemptomatik pndomotoraks tedavi gerektirmez. Buyluk ve semptomatik
olanlar, toraks tlupu veya Heimlich valv ile basarili sekilde tedavi edilebilir.
Ancak pnomotoraks ciddi ve hayati tehdit edebilecek bir komplikasyon

oldugundan dikkatli izlem gerektirir (6).
3. Buyiik Damar Yaralanmasi ve Perforasyonu:

Buyuk damar yaralanmasi veya kardiyak yaralanma, en sik peel-away
sheath yerlestirilirken meydana gelir. Bu vyaralanmalar sonucunda;
hemotoraks, mediastinal hematom ve kardiyak tamponad veya bunlarin
kombinasyonlari geligebilir. Skopi esliginde yapilan kateterizasyonda kilavuz
telin (guide wire) ve peel-away sheath’ in ilerleyisi izlendiginden, buylk

damar yaralanmasi beklenen bir komplikasyon degildir.

Port cebi acilmasi veya tunel olusturulmasi sirasinda, peel-away
sheath iginde kilavuz tel bulunmadigi icin, peel-away sheet geriye dogru yer

degistirse bile ileri itiimemelidir.

Arteriyel yaralanma (puncture) genellikle vendz giris yapilirken
meydana gelir. Ultrason esliginde yapilan girisimlerde vaskuler yapilar
izlendigi icin arteriyel yaralanma az rastlanan bir komplikasyondur. Ve
genellikle islemi yapan kiginin deneyimsiz olmasi ile iligkilidir. Landmark
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teknikte internal juguler ve femoral ven girislerinde, subklavian girigse gore
arteriyel yarlanma riski daha fazladir. Ancak bu lokalizasyonlar yuzeyel

oldudu i¢cin kanama genellikle kompresyon ile kontrol altina alinabilir (3).
4. Hava Embolisi:

Nadir gorulen bir komplikasyondur. Dilatatorin geri ¢ekilmesi veya
kateterin peel away sheet icine yerlestiriimesi sirasinda hasta derin nefes
alirsa negatif basing etkisi ile olusur. Kiiglk hava embolileri siklikla goraltr ve
onemsizdir. Buyuk emboliler 6lumcul olabilir. Tipik semptomlari oksurik ve
solunum sikintisi gelismesidir. Hasta sol lateral deklbit pozisyona

dondurulerek %100 oksijen solutulmalidir.
5. Enfeksiyon:

Santral vendz kateterizasyonun en sik gorulen komplikasyonudur.
Kateterle iliskili enfeksiyonlar 1000 kateter gunline disen sayi olarak ifade
edilmektedir. Kateter enfeksiyon riski 1-2/1000 kateter gunu, kateter sepsis
oranlari %0.02-27 arasinda bildirilmistir (15-18). Kateter enfeksiyonlarinda en
sik etkenler %31-54 ile koagulaz negatif stafilokoklardir ( Staf. epidermidis,
staf. haemolyticus, staf. hominis vb.). Staf. aureus %214-20 oraninda,
enteroklar, aerobik gram negatif basiller ve candida albicans daha sonraki

siralarda yer almaktadir (15,17).

intravaskiiler kateter enfeksiyonuna yol acan mikroorganizmalar
cesitli kaynaklardan koken alabilir. Deri yolu en sik kaynaktir (16). Kateter
tipine gore risk siralamasi dusukten yuksege dogru port, tinelli kateter,
tiinelsiz kateter seklindedir. Genis serilerde portlarda 0.21/1000 kateter gun,
tinelli kateterlerde 2.77/1000 kateter gindur (6). SVK bulunan hastalarda

enfeksiyon gelisimi ile ilgili risk faktorleri tablo 2’ de 6zetlenmistir.

SVK takilmasindan 3 gun sonra ortaya c¢ikan enfeksiyon erken
enfeksiyon, olarak tanimlanir ve genellikle perioperatif kontaminasyona bagh

olarak geligir. Kateter ile iligkili enfeksiyonlar tutulug yeri ve sekline gore;
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kateter giris yeri enfeksiyonu, tinel enfeksiyonu, bakteriyemi ve septisemi,

port cebi enfeksiyonu seklinde de siniflandirmak mumkundar (11).

Tablo 2 : SVK da enfeksiyon igin risk faktorleri (11)

Konaklailgili

Yas (<1 ve >60)

Notropeni

immiinoslpresif tedavi

Deri butunligu kaybi (yanik, sedef hastalgi... vb.)
Altta yatan kronik hastalik (diabet mellitus ...)
Farkl bir odakta enfeksiyon varligi

Kateterle ilgili

Kateter tipi (port< tunelli kateter< tlinelsiz kateter)
Kateter giris yeri (femoral ..)

Kateter 6zellikleri (polivinil klortr>teflon>politiretan; plastik>celik;
cok limenli > tek lumenli)

Kateter yerlestirme sekli (cut down>perkutan)
Kateterizasyon suresi

Diger

Kateterin acil kosullarda takiimasi

Kateterin deneyimsiz ekip tarafindan takiimasi

Kateter takiligi ve takibi sirasinda yetersiz asepsisi-antisepsi

Enfeksiyon durumunda tedavinin ana prensiplerini, kateterin ¢ekilmesi
ve sistemik antibiyotik uygulamasi olusturmaktadir. Kateterin ¢ekilmesi, tek

basina ¢cogu hastada iyilesme saglamaktadir.

Ancak SVK kullanan hastalarin buyuk bir bolumu kritik hastalardir.
Kateterin degismesi, hastaya bir takim riskler (kanama, pnomotoraks,
kateterin tekrar takilamamasi... vb.) getirmektedir. Ayrica SVK’lar ucuz
olmayan tibbi araglardir. Her bir kateterin hastaya ya da kurumlara ciddi
sayllabilecek mali yukler getirdigi géz énune alinacak olursa, kateter degisimi
karari oncesinde endikasyonun iyi belirlenmesi gereklidir. Tablo 3’ te
kateterin ¢ekilme endikasyonlari ve kateterin takili kalabilecegi durumlar
belirtilmistir.
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Tablo 3 : Kateter ¢ekilme endikasyonlari ve takili kalabilecegi kosullar
17)

Kateterin Cekilme Endikasyonlari Kateterin Takili Kalabilecegi Kosullar
Ciddi sepsis ya da septik sok Kateter degisiminin gli¢ oldugu hastalar
Enfektif endokardit Hemodinamik olarak stabil hastalar

Septik tromboflebit Metastatik enfeksiyon kaynagi yoksa
Antibiyotik tedavisinin 72. saattinde siiren Antibiyotik tedavisinin 48-72 saat sonunda
bakteriyemi/sepsis kanin steril olmasi

Lokal (tunel veya cep) enfeksiyonu varligi Lokal (tunel veya cep) enfeksiyonu yoklugu
Antibiyotik sonrasi relaps Tedavi edilebilir etken :

Tikall kateter Koagulaz negatif stafilokoklar
Polimikrobiyal bakteriyemi Difteroidler (Corynebacterium JK digi)
Virulan veya yapiskan 6zellikli etken : a-hemolitik streptokoklarin

S.aureus, C. Jeikeium, Bacillus spp,

Vankomisine rezistans enterokok,

Lactobasillus casei, P. aerogenoza, candida sp.
Acinetobacter spp., Stenotrophomonas maltophilia,
Mycobacterium spp, Fusarium spp., Malassezia furfur

6. Fibrin Kilif Olugmasi:

SVK disfonksiyonun en sik sebebi olan fibrin kilif olusumu, olgularin
%5-10 da gorulur (18). Fibrin kilif olusumu igin tipik bulgu, infizyon isleminin
rahat olarak yapiliyorken, aspirasyon isleminin yapilamamasidir. Fibrin kilf;
kateteri saran eozinofilik ve enflamatuvar hicrelerden olusan protein6z bir

yapidir (6).

Kateterin yerlegtiriimesinden 24 saat sonra olugsmaya baglar.
Kateterografide fibrin kilif, kateter distal ucunda dolma defekti yapar ve opak
maddenin fibrin kihf altindan geriye dogru reflusu izlenir. Eger fibrin kilif,
kateter govdesinin intravaskuler kismini tamamen sararsa kateterde tam
oklizyon meydana gelir. Olusan fibrin kilif, oncelikle fibrinolitik ajanlarla

¢6zulmeye calisilir (11).

Eger basarili olunamazsa, ug teknikle fibrin kilif par¢galanmaya calisilir.

Birinci teknik; kateter lumeninden yollanan "j" uclu kilavuz teli, katerin ucu

etrafinda 360 derece déndurerek fibrin kilifi parcalamaktir. Ikinci teknikte
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kilavuz tel araciligi ile yollanan anjiyoplasti balonu, kateter distal ucuna kadar
ilerletilip ven Iumeninde sigiriimek suretiyle, olusmus fibrin kilf pargalanir.
Uclincli teknikte, transfemoral yoldan ilerletilen endovaskiler kement
vasitasiyla SVK distal ucunun sikistirihp, kontrolli bir sekilde geriye ¢ekilerek

fibrin kilifin siyriimasidir (11).
7. SVK ile iligkili Trombiis:

SVK trombozu; pozisyon degisikligi, valsalva manevrasi veya efor
esliginde dahi inflzyon ve aspirasyon yapilamamasi ile kendini gosterir. Ven
trombozu; kateter giris yerinin distalinde sislik, 1s1 artisi ve hassasiyetle
kendini belli eder. Santral ven stenozlari fibrin kilif olusumuna benzer
bulgular yaratabilir. Tani; venografi, kateterografi veya US ile kolayca konur
(19-20). Kateter takilmadan once yerlestirilecek en uygun ven ile buna uygun
cap ve uzunlukta kateter secilmesi, kateter yerlestirme isleminin uygun
radyolojik yontem egliginde yapilmasi, kateter takildiktan sonra kateter distal
ucunun ideal konumda olmasi, ideal kateter bakim ve egitiminin yapilmasi ile

tromboz riski azaltilabilir (11).

Eger trombus kateter cevresinde kuguk miktarda ve BT-US ile
rastlantisal olarak saptanmissa ne yapilacagl tartismalidir. Bu hastalarin
¢cogu asemptomatik kalabilir ve agresif tedavilere gerek yoktur. Eger trombis
buyime egiliminde, kan akimina engel olmaya veya pulmoner emboli
olusturmaya baslamis ise tedavi edilmelidir. Tedavi, kateter ¢ikarilarak veya
cikartilmadan antikoagulan verilmesi seklindedir (6). Sinirli vendz girisim yeri

olan bu hastalarda gogu zaman konservatif davraniimalidir.
Septik tromboflebit gelismedikce kateter yerinde birakiimal; kol

elevasyonu, sicak kompres, sistemik antikoagulan ve lokal trombolitik tedavi

uygulanmalidir (19-20).
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8. Kateter sikigmasi ( Pinch-Off sendromu ):

SVK’nin subklavian ven yoluyla takilmasi durumunda, kateterin 1.
kosta, klavikula ve subklavius kasi ile kostoklavikuler ligaman arasinda
sikismasina bagh olarak gelisir. "Pinch-off" sendromundan kaginmak igin
internal juguler ven girisimi tercih edilmelidir. Fakat subklavian venden baska
secenek yoksa, subklavian vene lateralden yapilacak ponksiyonla sikisma

olasiligi azaltilabilir (11).

Sendrom igin tipik bulgu, kolun pozisyonunun degistiriimesiyle ortadan
kalkan inflzyon gugligudir. Zamanla tekrarlayan basi, kateter yorulmasi
veya Kkirilmasina sebep olabilir. Kirlma durumunda, embolize par¢ca sag
kalbe ulasir. Kateter kinlmalann  direkt grafilerde her zaman

atlanabileceginden dikkatli olunmalidir.

Sag§ kalp veya pulmoner arterdeki parga, loop snare ile cikartilabilir.
Eder zaman igerisinde etrafinda endotelizasyon gelisirse, c¢ikartilmasi

imkansiz hale gelir (6).

9. Piht1 ve Presipitatlar (Cokeltiler):

Tedavi sonrasi kateter lumenin ylkanmamasi, birka¢ gun oOnce
hazirlanan natrisyonlar, yagh emdulsiyonlar, kalsiyum tuzlari, sodyum
bikarbonat ve heparinin uyumsuz antibiyotiklerle verilmesi, ¢okelti ve pihti
olusumuna neden olur. Cokeltiler, yavas olusan trombUsun aksine genellikle
aniden olusur. Cokelti ve pihti olusumunun engellenmesi igin, kateter
limeninin her kullanimdan sonra serum fizyolojikle basingli olarak yikanmasi
gereklidir (21).

16



Venéz Port implantasyon igslem Hazirhg

Venoz port implantasyonu endikasyonu konulan olgular, o6ncelikle
islem konusunda bilgilendiriimeli ve onamlari alinmahdir. Daha sonra
kanama testleri ve hemogram elde olunur. iglem igin INR degerinin 1,5’ un
altinda, trombosit sayisi 75000/mm? (in {izerinde olmasi istenir (22). Acil bir
komplikasyon gelismesi veya gerek duyuldugunda anestezi verilebilmesi

amaciyla igslem oncesi 6 saat aglik onerilir.

Profilaktik antibiyotik kullaniimasi ile ilgili olarak farkli yayinlar
mevcuttur. Bazi yayinlarda tum olgulara verilmesi 6nerilirken, yayinlarin bir
kisminda ise sadece nétropenik hastalara, islemden 30 dk énce 1 gr iV
sefazolin gibi, bir antibiyotik verilmesi gerektigi belirtiimektedir (16). Ancak
profilaktik antibiyotik tedavisinin gerekli olmadigini belirten ¢ok sayida yayin
da mevcuttur (23). Bizim tecrlbelerimiz de igslem sirasinda gerekli asepsi-
antisepsi kurallarina uyulmasi durumunda, proflaktik antibiyotik tedavisinin

gereksiz oldugu yonundedir.

Hasta, islem odasina alindiginda damar yolu agilmali ve monitorize
edilmelidir. Ardindan US ile ven6z anatomi incelenir. Operasyon plani yapilir.
Hangi vendz yapinin giris yolu olarak kullanilacagi ve port rezervuarinin

nereye yerlestirilecegdi belirlenir.

Ekip, maske ve bone takip kursun onlUklerini giydikten sonra, cerrahi
teknikle el yikamasini gergeklestirmelidir. Ardindan ameliyathane kosullarina

uygun sekilde steril onluk ve eldivenlerini giymelidir.

Deneyimlerimize gore, islemin sadece lokal anestezi altinda yapilmasi,
yetigkinler igin yeterlidir. Ancak c¢ocuklarda, islemden yogun kaygi duyan
veya agri esigi dusik yetiskinlerde [V sedasyon veya genel anestezi

uygulanabilir.
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Venéz Port implantasyonu iglemi

Olgunun interskapular boélgesine, boynu hafif ekstansiyona getirecek
sekilde bir yukselti konur (katlanmig havlu, hasta pedi ... gibi). Sonra
hastanin bagli, islemin yapilacag! tarafin tersine dogru déndurdlir. islem
sirasinda hastanin yuzu oOrtulu olacagindan, oksijen maskesi takilmasi

hastanin rahat nefes almasi agisindan faydalidir.

Mandibuladan meme inferioruna, sternumdan midaksiller hatta kadar
olan bdlge, santralden perifere olacak sekilde, en az 3 kere povidon-iyot
(Batticon) ile silinerek, cerrahi cilt temizligi yapilir (Alternatif olarak %2
klorhekzidin veya %70 alkol kullanilabilir). Hastanin tim vidcudu, islem
bdlgesi harig, en az 2 kat su gegirmeyen kumas ile ortlldikten sonra, US

probu steril bir sekilde kullanima hazirlanir.

US ile giris veni bulunur. internal juguler ven girisi icin ideal
lokalizasyon, klavikulanin hemen Gzeridir. Subklavian giris i¢in ise,
infraklavikular yaklasim uygundur. Gunimuzde subklavian ven giriglerinde

supraklavikular yaklagim terk edilmigtir.

US esliginde dental enjektor kullanilarak, ven ile cilt arasina lokal
anestetik (6rn: prilokain) enjekte edilir. Burada amag, sadece lokal anestezi
saglamak degil, ayni zamanda cilt kesisi sirasinda vaskuler yaralanmayi

engellemek igin ven ile cilt arasi mesafenin agiimasidir.

Ardindan vene giris bolgesinde, cilt-cilt alti dokulari igeren, yaklasik 1

cm' lik kesi yapilir. Klemp yardimi ile cilt alti dokular birbirinden ayrilir.

US klavuzlugunda, 18 G vendz girig ignesi ile vene girilir (Resim 6,7 ).
Ven ignesi igerisinden 0.035 in¢ kilavuz tel vena kava inferiora dogru
ilerletilir. Daha sonra igne ¢ikartilir. Peel away sheet, kilavuz tel Gzerinden
skopik gdzlem altinda yerlestirilir (Resim 8). Kilavuz tel c¢ikartildiktan sonra
peel away sheetin kapagi kapatilarak kanama veya hava embolisi geligimi
onlenir. Boylece islemin birinci agsamasi biter.
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Resim 6 : Gerekli asepsi kosullari saglandiktan sonra ultrasonografi
kilavuzlugunda internal juguler vene girig iglemi

igne ucu

internal
juguler ven

Common

Carotid <

arter

Resim 7 : US kilavuzlugunda ignenin internal juguler vene girisi

ikinci asamada port cebinin olusturulacagi lokalizasyondaki cilt-cilt alti
dokular, lokal anestetik ile uyusturulur. Kullanilacak port boyutuna gore cilt-
cilt alti kesisi yapilir. Genellikle 2-3 cm lik kesi yeterlidir. Klemp yardimi ile
oncelikle fasyaya kadar ciltalti dokular ayrilir. Daha sonra yine klemp yardimi
ile port cebi olusturulur. Port cebinin boyutu, rezervuarin zorlukla girecegi

sekilde ayarlanmalidir.
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Rezervuarlarin kenarlarinda sutur atilmasi i¢in hazirlanmis delikler
mevcuttur. Ancak port cebinin, rezervuari siki sekilde sarmasi durumunda
sutdr atiimasina gerek yoktur. Satir atilmaya calisiimasi gereksiz yere daha

blyuUk kesi ve daha blytk port cebi ihtiyacini dogurur.

Port cebinin acgilmasinin ardindan, ven ignesi ile port cebi kesi yerinin
icerisinden girilerek, venoz giris bolgesine kadar olan alana lokal anestezik
uygulanir. Daha sonra trokar (tlinel agici) kullanilarak tinel olusturulur. Tunel
agicinin arkasina takilan kateter de bu sirada tunelden gecirilmis olur.

Uygun kilit teknigi kullanilarak kateterin port cebi lokalizasyonundaki
ucuna rezervuar takilir. Ardindan rezervuar port cebine yerlestirilir. Kateterin
katlanma yapmadigi goruldukten sonra, rezervuardan enjeksiyon yapilarak
sistem kontrol edilir. Sistemin sorunsuz g¢alistiginin izlenmesini takiben vendz
giris bolgesinde kilif ile kateter arasindaki yumusak dokular klemp ile ayrilr.

Skopik gézlem altinda kateter boyutu hesaplanarak kateter kesilir.

Peel away sheetin dilatatorlu ¢ikartilarak kateter kilifin icerisine itilir.
Daha sonra kateterin geri gelmemesine dikkat edilerek kilif kirilir ve yavasca
cikartilir. Skopi ile kateter ve rezervuar pozisyonlarinin uygun oldugu

goruldukten sonra kesi bolgeleri suture edilerek igslem sonlandirilir.(Resim 9)

Resim 8: a. Peel away shett’ in b. kilif ve dilatator kisimlari ile

c. islem sirasinda kirilan kilifin gérinimu
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islem sonrasi olgunun 1-2 saat kanama veya yavas gelisen
pnomotoraks ihtimaline karsi gozlenmesi gereklidir.

Olgular sutirlerin alinmasi ve yara yeri kontrolu icin 72 saat sonra

degerlendirmeye c¢agrilir.

Portun islemden 3-5 gun sonra kullaniimaya baglanmasi Onerilir.
Ancak acil ihtiya¢ bulundugunda hasta islem odasindan ¢gikmadan setli port
ignesi takilarak hemen kullaniimaya da baslanabilir. Boyle bir durumda igneyi

islemi yapan doktorun takmasi olasi komplikasyonlari azaltir.

Resim 9: Sag internal juguler venden port kateter yerlestirilen olgunun

islem sonunda elde olunan PA akciger grafisi
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Vendz Port ignelerinin Ozellikleri

Port membranina zarar vermeyen 06zel igneler kullaniimalidir. Bu
igneler membranda daha sonra silikonun elastikiyeti nedeniyle kolayca
kapanan c¢ok kuguk delik acarak gecer. Normal enjektor igneleri port
membranini keserek geger ve silikon membrandan parga koparabilir Eger
Ozel port enjektorleri kullanilmazsa yaklasik 100 giris sonrasi port mebrani

kullanilmaz hale gelir.

Kisa sureli enjeksiyonlar icin setsiz igne (24G), uzun sureli infuzyonlar
icin cilde iyi sabitlenebilen kendinden setli igneler (22G) kullanilir. (Resim 10)
Port membrani, bu kosullarda kullanildiginda, yaklagsik 3000 kez igne

gecisine izin verir.

Resim 10 : Setli ve setsiz port igne drnekleri
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Venoz Portun Kullanilmasi ve Bakimi

Oncelikle steril eldiven giyildikten sonra steril spang ile portun
uzerindeki cilt povidon-iyot ile iki kez temizlenmelidir. Ardindan steril delikli
kumasg ortulur. Enjektore serum fizyolojik cekilir (enjektor en az 10 ml’ lik
olmalidir). Ozel igne ucuna dokunmamaya 6zen gosterilerek steril paketinden
cikarilir ve enjektére takilir. igneyi yukari dogru tutarak enjektoriin igindeki

hava bosaltilr.

Enjeksiyonun yapilacagi noktaya dokunmadan, bostaki elin parmaklari
ile cilt altindaki port hissedilir. Port isaret ve bagparmaklarinin arasinda sikica
tutulur. igne, porta dik olarak batirilr. Cilt ve port membrani gecildikten
sonra, igne, ucunun haznenin dibine dokunusu hissedilene kadar ilerletilir.
Once enjektériin pistonu hafifge geri gekilerek kan gelip gelmedigi kontrol
edilir. Kan geliyorsa ignenin ucu dogru yerdedir. Bu asamadan sonra,
infizyon ile ilag uygulanabilir. Enjeksiyon sirasinda kesinlikle agn

olmamalidir. Agri durumunda enjeksiyon derhal durdurulmalidir.

Enjeksiyondan sonra sistem en az 10 ml serum fizyolojik kullanilarak
yikanir. Yikama iglemi icin, ila¢ verilen enjektor kullaniimamahdir. Yikama
isleminin heparinli serum fizyolojik ile yapilmasini 6neren yayinlar da
mevcuttur (1 ml’ sinde 100 U heparin). Portun igi yikandiktan ve serum
fizyolojik ile doldurulduktan sonra enjektorin pistonu yavasca itilirken igne

cekip cikarilir.

Eger kisa araliklarla tekrarlayan enjeksiyonlar yapilacaksa igne steril
bir pansuman ile yerinde birakilabilir. ignenin portun Ustiinde kalis suresi bes

gunu gegmemelidir.

Kateter kullanilmiyorsa 2-4 haftada bir heparinli serum fizyolojik ile

yikama yapilmahdir.

Cikarilan igne atilir, higbir zaman ikinci kez kullaniimaz. Butin bu
islemlerin steril tek kullanimlik eldiven ile yapiimasi onerilir.
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GEREG VE YONTEM

Olgu Segimi:

Bu calismaya 01.03.2007 ile 08.01.2008 tarihleri arasinda sorumlu
Klinisyenleri tarafindan Unitemize yoOnlendirilerek, perkitan goriantileme
esliginde vendz port implantasyonu uygulanan 70 hasta dahil edilmistir.
Toplam 71 port takilmistir ( bir olguya 2 kez). Olgularin 27’ si (%39) kadin,
43 U (%61) erkekti. Hastalarin yaglari 18 ile 77 arasinda degismekte ve
ortalama yas 55 idi. Hastalarin 68 tanesinde port takiima endikasyonu
sistemik kemoterapi, 2 tanesinde mezenter iskemiye bagl kisa barsak
sendromu nedeniyle TPN (total parenteral nutrisyon) uygulanmasi ihtiyaciydi.

Hastalarin tanilara gére dagihmi Tablo 4 verilmigtir.
Calisma Protokolu:

Unitemizde port kateter takilan hastalar islemden sonraki 3-5.
gunlerde kontrole c¢agrilmakta, daha sonra aylik rutin kontrolleri

yapiimaktadir. islem ve yapilan kontroller hasta dosyasina islenmektedir.

Bu calismada oncelikle Unitemizde perkutan yontemle goruntlleme
esliginde vendz port implantasyonu yapilan hastalarin dosyalari retrospektif
olarak incelenerek olgular kendi icinde yas, cinsiyet, tani, endikasyon,
implantasyon sirasinda gelisen komplikasyon, izlem sirasinda gelisen
komplikasyon ve kateterin cikartiimasi sirasinda gelisen komplikasyonlar
seklinde gruplara ayrilmistir. Daha sonra elde olunan sonuglar cerrahi

yontem ile port takilan olgularla ilgili literatur verileri ile karsilastiriimistir.

Tdm implantasyon islemleri anjiyografi odasinda, goruntileme
esliginde ( US+skopi ), intraven6z sedasyon ve/veya lokal anestezi altinda
gerceklestiriimistir. Sedasyon, anestezi ekibi tarafindan intravenéz yoldan
fentanil ve midazolam verilmesi seklinde olup, hi¢bir hastaya genel anestezi
verilmemigstir. Anestezi yonteminin secimi gerekli bilgilendirme sonrasi
hastaya birakiimigtir.
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Islemin nasil yapildidi, giris kisminda “vendz port implantasyonu iglem
hazirligi” ve “vendz port implantasyonu islemi” basliklarinda ayrintili olarak

tarif edilmisgtir.

Isleme alinan tim hastalarin INR degeri 1.5’ in altinda, trombosit
sayisl 75000/mm® {in (zerindeydi. Higbir olguya antibiyotik profilaksisi

uygulanmadi.

islem rutin bir uygulama oldugu igin, calismamiz, hastalara ek risk
veya mali yik getirmemektedir. Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu’ nun 25 Aralik 2007 tarihli ve 2007-24/20 no lu karari ile calismamiz

uygun gorulmastar.

TUm olgularin dosyalarinda isleme ait bilgilendirme yapildigini gosterir

hasta veya yakini tarafindan imzalanmis egitim ve onam formu mevcuttu.

Tablo 4 : Venoz port takilan olgularin tani ve endikasyona gore sayilari

Tani Endikasyon Hasta sayisi
Kolon Ca Kemoterapi 24
Rektum Ca Kemoterapi 13
Mide Ca Kemoterapi 9
Nazofarinks Ca Kemoterapi 5
Meme Ca Kemoterapi 4
Larinks Ca Kemoterapi 4
Hipofarinks Ca Kemoterapi 2
Mezenter iskemi ye bagh kisa barsak send. TPN 2
Kulak Ca Kemoterapi 1
Osteosarkom Kemoterapi 1
Ozefagus Ca Kemoterapi 1
Tonsil Ca Kemoterapi 1
Transisyonel hicreli renal Ca Kemoterapi 1
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BULGULAR

TUum hastalara tek lumenli portlar takildi. Tum portlar pektoral bolgeye
yerlestirildi. Toplam 40 Polysite (Perouse Laboratoires, Fransa), 12 Port-A-
Cath Il (Smiths, Ingiltere), 8 Celsite ST301 (B. Braun, Almanya), 7 BardPort
(C.R. Bard, ABD) ve 4 FB Medical (FB Medical, Fransa ) marka port
kullanildi.

16 olguya iV sedasyon+ lokal anestezi, 55 olguya ise sadece lokal
anestezi uygulandi. Lokal anestezi uygulanan tum hastalar iglemi kolaylikla

tolere etti. Hicbiri olguda ek bir sedasyon ihtiyaci olmadi.

Vendz giris yeri olarak 63 hastada sag internal juguler ven, 7 olguda
sol internal juguler ven, bir olguda ise sol subklavian ven kullanildi. Sol
internal juguler ven kullanilan olgularin 2 tanesinde sag meme Ca mevcut
olup kemoterapi sonrasi radyoterapi de planlandi. Olgularin bir tanesinde
boyun kitlesinin (Nazofarinks Ca’ I olgu) diger bir olgudaysa multinoduler
guatrin sag internal juguler vene basisi, bir olguda ise sag internal juguler
ven kalibrasyonun yetersizligi nedeniyle sol internal juguler ven giris bolgesi
olarak secildi. Dekstrokardisi bulunan bir olgumuzda ise kalbe daha direkt yol

sagladigi icin sol internal juguler ven tercih edildi.

Sol internal juguler veni vendz giris yeri olarak kullandigimiz son vaka
ise ikinci defa port takilan ve daha 6nce sag internal jugular veni kullanilan

olgumuzdu.

Sol subklavian venden port kateter takilan olgumuzda ise sag internal
juguler, sag subklavian ve sol internal juguler ven tromboze idi ( mezenter

iskemi nedeniyle kisa barsak sendromu geligen olgulardan biri).

Teknik basari, iglem sonunda portun uygun pozisyonda olmasi ve
fonksiyonel oldugunun (rahatlikla inflzyon ve aspirasyon yapilabilmesi)
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gOsterilmesi olarak tanimlandi. Toplam 71 port takilmasi islemi %100 teknik

basari ile gerceklestirildi.

Vene ilk giriste basari, vendz giris ignesinin perkitan olarak ilk
denemede ven igerisine girmesi olarak tanimlandi. Tum olgularda vendz
girisler US klavuzlugunda ve bu konuda deneyimli bir radyoloji bas asistani

tarafindan yapildi. Yetmis bir olguda vene ilk giriste basari orani %100’ idi.

Hicbir olguda igleme bagh perioperatif komplikasyon gelismemistir. Bir
olguda ilk kemoterapi seansinin sonuna dogru (Islemden sonraki 6. gun,
kemoterapi verilmesinin 3. glnu) port bdlgesinde sislik gelisti. Bu olgunun
yapilan kontrolinde kateter pozisyonu normaldi. Kateter fonksiyonel olup
yapilan kateterografide ekstravazasyon saptanmadi. Sisligin nedeninin
kemoterapi verilmesi sirasinda ignenin yer degistirmesine bagli
ekstravazasyon olduguna karar verildi ve olgunun daha sonraki seanslarinda
herhangi bir sorunla karsilasilmadi. Bunun disinda erken dénemde ( ilk 30

glin) sorun yasayan vakamiz olmadi.

Bir olgumuz sepsis ( 152. gun), bir olgumuz kranial metastaz (60.
guin), bir olgumuz pulmoner emboli ( 99. glin) nedeniyle ex oldu. Sepsis
nedeniyle ex olan olgu acil servise geldiginde genel durumu kéti oldugu ve
entlbe edilmesini takiben ex oldugu igin kulturleri elde olunamadi ve sepsis

tanisi klinik olarak kondu.

2 olguda deri nekrozu, bir olguda port cebi enfeksiyonu gelismesi, bir
olguda bakteriyemi, bir olguda tedavi bitimi nedeniyle olmak Uzere 5 olguda
kateter cikartildi. Port cebi enfeksiyonu ve deri nekrozu nedeniyle kateterleri
cikartilan olgularda yara yeri sekonder iyilesmeye birakildi ve antibiyotik
verilerek yara yerlerinin gunluk bakimlari yapildi. Hastalarin 62 tanesi hala

hayatta olup portlari fonksiyoneldir.
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Deri nekrozu geligsen olgulardan ilki tedavi sirasinda 14 (192.gin ),
ikincisi 15 kilo (92. guin) kaybetti (Resim 11 ve 12). Her iki olguda da deri

nekrozu gelisimi deri alti yag dokusundaki kayba baglandi.

Resim 11a: Deri nekrozu gelisen ilk olgu ve b. sekonder iyilesme sonucu

Resim 12: Deri nekrozu gelisen ikinci olgu
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Bakteriyemi nedeniyle port kateteri ¢ikartilan olgunun ( 83 kateter/giin)
kilturlerinde tedaviye ragmen devam eden beta laktamaz ureten stafilokokus
aureus Uremesi mevcuttu. Bu olgunun port kateteri ¢ikartilirken ayni seansta
karg! taraftan yeni bir port kateter takildi. TPN kullanmasi gereken olguya
tekrar kateter bakimi konusunda egitim verildi. Olgunun devam eden

izlemlerinde herhangi bir sorunla karsilasiimadi.

Port cebi enfeksiyonu gelisen (84.gin) olgumuzda port cebi
lokalizasyonunda agri, 1s1 artimi, kizariklik ve puarulan materyal gelmesi
sikayeti mevcuttu. Cikartilan port ve kateter ucu ayri ayri kultire goénderildi.
Her ikisinde de beta laktamaz ureten Stafilokokkus Aureus Uremesi
gercgeklesti. Bir seans kemoterapisi kalan olguya yeni port takilmadi. Uygun
antibiyotik verilen olgunun vyara vyeri sekonder iyilesmeye birakildi.

Takiplerinde sorunla karsilagiimadi. ( Resim 13)

Resim 13: Port cebi enfeksiyonu gelisen olgu b.Sekonder iyilesme sonucu
Bir olgumuz port takilmasindan 3 ay sonra, port cebi lokalizasyonunda

kizariklik ve kasinti sikayeti ile bagvurdu. Oral antihistaminik tedavisi sonrasi

lezyonda tam dizelme goéruldu ve sikayeti tekrarlamadi. ( Resim 14)
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Calisma verilerinin toplandigi 29.02.2008 tarihi itibariyle port kullanim
suresi 42 ile 331 gun arasinda degismekte, ortalama kullanim siresi 176 gin

ve tim portlar g6z 6nune alindiginda toplam kullanim suresi 12.469 gln idi.

Higbir olgumuzda erken dénemde enfeksiyon gelismedi. Uzun dénem
izlemlerde 3 olgumuzda kateter ile iligkili enfeksiyon izlendi ( % 4,2 ).Kateter
enfeksiyon riski 0,24/1000 kateter giinU, kateter sepsis oranlari %1,4 olarak

hesaplandi. Hi¢bir olgumuzda kateter disfonksiyonu gelismedi.

Resim 14: Port cebi lokalizasyonunda alerjik reaksiyon gelisen olgu
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TARTISMA

Uzun sureli inflzyon veya total parenteral beslenme gereksinimi olan
olgularda, glvenli ve konforlu bir damar yolu olanagi sunan vendz portlar,
1982 yilindan 1992 yilina kadar sadece cerrahi boélumler tarafindan landmark
teknik olarak adlandirilan bir yontemle, anatomik isaretlere bakilarak korleme
bir sekilde takilmistir. 1992 yilinda ise Morris ve arkadaslar tarafindan
goruntileme esliginde port implantasyon teknigini tanimlanmigtir (2). Bu
tarinten sonra yayginlasan goérintlileme esliginde port implantasyonu,
gunumuzde girigsimsel radyoloji Unitelerinin ig yukinun onemli bir kismini

olusturmaktadir (6).

Goruntuleme esliginde port implantasyonun bu kadar
yayginlasmasinin nedeni, landmark teknikle kiyaslandiginda islemin daha az
komplikasyonla ve daha kisa sUrede tamamlanmasi ile gunumuzde port
kateter ihtiyaci olan hasta sayisinin artmasidir. Calismamizda Unitemizde
goruntileme esliginde vendz port implantasyonu yapilan hastalarda izlenen
komplikasyonlari, hem landmark teknikle hem de goruntileme esliginde port

kateter takilan olgular ile ilgili literatur verileri ile karsilastirdik.

Goruntileme egliginde yapilan teknikte, landmark teknikten farkh

olarak islem US ve skopi klavuzlugunda gerceklestiriimektedir (14).

US kullanimi vendz anatomiyi ve dinamik olarak kan akimini gérme
imkanini vermektedir. Boylece anatomik varyasyonlar, igslem yapilacak venin
kalibrasyonu, ven ile bagta arterler olmak Uzere diger anatomik yapilarin
iliskisi ve vene giriste engel olusturabilecek lezyonlar (kitle,
lenfadenomegali...v.b.) rahatlikla goésterilebilmektedir. Ayrica vendz girisin
US kilavuzlugunda yapilmasi vene ilk giriste basari orani belirgin oranda
yukselmektir. Bu avantajlar nedeniyle US kilavuzlugunda vendz girig, cerrahi
serilerde sik rastlanan pndmotoraks, hemotoraks, arteriyel yaralanma ve
hematom gibi komplikasyonlari nadir komplikasyonlar haline getirmektedir
(13-14).
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Literatur verileri incelendiginde landmark teknikte vene ilk giriste
basari orani ortalama %68.9 olup bu oran goruntuleme esliginde yapilan
teknikte ortalama %93.1 dir (24-27). Calismamizda vene ilk giriste basari
orani %100 idi. Basari oranimizin ylksek bulunmasinin nedeni US
kullaniminin yaninda, tim hastalarda iglemin deneyimli ayni operator

tarafindan yapilmasidir.

Literatiirde landmark teknikte %0.5 ile %12.5 arasinda pndmotoraks ,
%1,7-%3 arasinda hemotoraks raporlanmakta olup, goruntileme
kilavuzlugunda yapilan teknikte ise her iki komplikasyon da izlenmemektedir.
islem sirasinda hematom gelisme orani landmark teknikte ortalama %8 iken
goruntileme esliginde yapilan teknikte ortalama %0.4 tar (9,14,28). Bizim
calismamizda higbir olgumuzda pndmotoraks, hemotoraks, arteriyel
yaralanma veya hematom gelismedi. Komplikasyon oranlarinin dusuk
olmasinda vene ilk giriste basari oranin yidksek olmasinin yaninda US
kilavuzlugundaki girislerde, landmark teknikten farkli olarak, venin sadece

anterior duvarinin gecilmesi de etkilidir.

islem skopi klavuziugunda yapildigindan kilavuz telin, peel away
sheet ile kateterin hareketi ve trasesi real time olarak izlenebilmektedir. Bu
sayede kateterin hatali yerlestiriimesi ihtimali bulunmamaktadir. Ayni
zamanda ven lumeninde tromblUs veya stenoz gibi kateterizasyonu
engelleyebilecek bir sorun oldugunda islem durdurularak uygun olan baska
bir venden kateterizasyon denenebilmesi gorunttleme klavuzlugunda yapilan
implantasyon isleminin avantajidir. Halbuki Landmark teknikte bu olgularda
kateterizasyonu engelleyen sebep bilinmediginden, islemin surdurtlmesinde
israr edilmekte, hatta klavuz telin damar digina ¢ikmig olabilecegi
dusunudlerek tekrarlayan venoz girisler yapilmaktadir. Bu gereksiz israr
sonucu hastada basta vaskiller yaralanma olmak Uzere tim perioperatif

komplikasyonlarin gérilme orani artmaktadir.

Kateter ucunun ulastigi noktanin goriulerek uygun pozisyonda

birakilabilmesi skopi kullaniminin diger bir avantajidir. Landmark teknikte
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kateter boyu tahmini olarak hesaplandigindan % 25-40 olguda ideal

lokalizasyonda birakilamaz (3).

Yukarida sayilan nedenlerden oturu literatirde; landmark teknik ile
teknik basar ortalama %94.4 iken goruntlileme klavuzlugunda ortalama
%99.4 tur (14,24,25,36,28,29). Bizim calismamizda da teknik basari %100
idi.

Cerrahlar Landmark teknikte daha glvenli bir giris imkani
sagladigindan vendz giris yeri olarak subklavian veni tercih ederler. Ancak
subklavian venin belirgin dezavantajlari onun rutin venoz giris yolu olmasina
engeldir. Subklavian ven girisinde, trombus, pnomotoraks ve hemotoraks
gelisme insidansi, internal juguler ventz girise gobre daha fazladir.
Hemodiyaliz grefti veya fistuli bulunan olgularda, ayni taraftan ventz
kateterizasyon uygulamasi yapillamaz. Ayni zamanda kostoklavikular
ligamentin ve subklavius kasinin subklavian vene yaptigi kompresyon,
kateter yorulmasi ve/veya katlanma nedeniyle kateterde kirilma (Pinch-off

sendromu) ve embolizasyona neden olabilir (6).

Radyologlar ise internal jugular veni tercih etmekle birlikte her iki yolu
da kullanirlar. Bu goéruntileme kilavuzlugunda port implantasyonun
avantajlarindan biridir (6). Bizde 71 port kateterizasyonun 63’ Unde sag, 7’
sinde sol internal juguler veni vendz giris bolgesi olarak kullandik. Subklavian
ven kullanilan tek olgumuzun islem 6ncesi US incelemesinde, her iki internal

juguler ven ile sag subklavian vende trombus saptanmisti.

Literatlr verileri incelendiginde, cerrahi seriler ile girisimsel radyologlar
tarafindan yerlegtirilen portlarin, enfeksiyon ve ge¢ komplikasyon oranlarinda

anlamli farklihk izienmemektedir ( 29-31).

Port ile iligkili enfeksiyon, literatirde degisik serilerde %2.6 ile %9
arasinda degismektedir. Port cebi enfeksiyonu hastalarin %0.3-4.4’Gnde
bildirilmistir (14,29,30,32). Calismamizda bir olguda (%1.4) port cebi
enfeksiyonu gelisti. Kateter ile iliskili enfeksiyon oranimizda %4.2 olarak
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hesaplanmisg olup, tum olgularda enfeksiyon uzun doénem takiplerinde
gelismisti (Ortalama 106 kateter gun). Erken donem enfeksiyon gelisen

olgumuz olmadi. Bulunan tum degerler literatur verileri ile uyumlu idi.

Deneyimlerimize gore; sekonder malpozisyon hari¢ uzun donem
izlemlerde landmark teknik ile goruntileme kilavuzlugunda port
kateterizasyonu arasinda anlamli farkhlik bulunmamaktadir. Bu dénemde
rastlanan komplikasyonlarin gogu kateter bakimina gosterilen 6zen ile ilgilidir.
Bu donemde sik rastlanilan komplikasyonlar; enfeksiyon, fibrin kilif olusumu,
pinc-off sendromu, kateter igerisinde pihti veya ¢okelti olusumu ile trombis

ve stenoz gelismesidir.

Venodz port implantasyonun birinci agamasini olusturan venoz iglemi
sure acisindan karsilastirildiginda goéruntileme esliginde kateterizasyonun
landmark teknige godre anlamli derecede kisa surede gerceklestigi

gOrulmustar (33).
SONUC

Girisimsel radyologlar tarafindan uygulanan goérintlileme ydntemleri
esliginde subkitan vendz port implantasyon teknigi, cerrahlar tarafindan
uygulanan Landmark teknige goére, perioperatif ve erken dénem
komplikasyon oranlarinin dusuklugu ve iglem sudresinin kisaligi agisindan
belirgin avantajlara sahiptir. Port implantasyonuna gereksinim duyan
olgularin, uzun donemli ve ciddi saglik sorunlari oldugu da g6z Onune
alinirsa, iglemin mumkuin olan en az komplikasyon ile tamamlamanin ne

kadar dnemli oldugu anlasilacaktir.

Port implantasyonu ihtiyaci duyuldugunda, bu hizmeti veren
merkezlerde, iglemin girisimsel radyologlar tarafindan gorintileme egliginde

yapilmasi onerilir.
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TESEKKUR

Bilgi ve deneyimleri ile radyoloji gorusumun gekillenmesinde etkili olan
degerli hocam Prof. Dr. Ercan TUNCEL’ e, bana girisimsel radyoloji sevgisi
asllayan, tezimin hazirlik ve uygulama safhalarinda biylk katkilari olan
degerli hocalarim Prof. Dr. M. Yurtkuran SADIKOGLU ile Dog. Dr. Ciineyt
ERDOGAN’ a, 5 yillik radyoloji egitimim siresince yetismemde biylk
emekleri gecen degerli hocalarim Prof. Dr. Mifit PARLAK' a, Prof. Dr. Gursel
SAVCI’ ya, Prof. Dr. Ugur TOPAL’ a, Dog¢. Dr. Zeynep YAZICI’' ya, Dog. Dr.
Bahattin HAKYEMEZ’ e, Yrd. Do¢ Dr. Naile Bolca TOPAL' a, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim Dali Anjiyografi Unitesine
yaptigim dis rotasyonda vyardimlarini esirgemeyen Prof. Dr. Saruhan
CEKIRGE’ ye, Dog. Dr. Barbaros E. CIL’ e, Uzm. Dr. Bora PEYNIRCIOGLU’
na, tezimi okuyarak imla hatalarini bulmama yardim eden Dr. Z. Nigar
VARLIBAS’ a, Dr. M. Fatih INECIKLI’ ye ve tez dzetimi ingilizce ye geviren
Dr. Demet UNAL ile asistanlik egitimim boyunca calismaktan seref
duydugum tim arastirma gorevlisi arkadaslarima ve Radyoloji Anabilim Dall
personeline tesekklr ederim
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OZGECMIS

1974 Yilinda izmir ili, Odemis ilgesi, ilkkursun kdyinde dogdum. ilkokul ve
ortaokulu izmir de okudum. 1988 yilinda Kuleli Askeri Lisesi 'de hazirlik sinifi
okuduktan sonra lise 1’ inci sinifta Kitahya-Tavsanli Ataturk Lisesi’ ne gegis
yaparak lise egitimimi burada tamamladim.1998 yilinda Ege Universitesi Tip
faklltesinden mezun oldum.

Eylul 1998 tarihinde ETI MADEN Bigadic Bor igletme midurliginde
(Balikesir) isletme hekimi olarak galismaya basladim. Eylul 1999-Subat 2001
tarinleri arasinda Milli Savunma Bakanhdi Saglik Daire Baskanliginda
askerlik hizmetimi yaptim. Askerlik sonrasi Balikesir’ deki gbérevime geri
dondum.

Haziran 2002-Subat 2003 tarihleri arasinda Osmangazi Universitesi
Tip Fakiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal’ nda arastirma gorevlisi olarak
calistim. Haziran 2003 tarihinden itibaren Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dal’ inda arastirma gorevlisi olarak egitimimi
surdurmekteyim.

Evli olup, bir kiz gocugu babasiyim. Turk Radyoloji Dernegi yesiyim.
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