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TESEKKUR
Uzmanlik egitimim siresince her konuda desteklerini gordugim degerli hocalanma, ic

Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Baskan: Prof.Dr.ilkay Simsek’ e ve 6zellikle tez hocam sayin Prof.Dr.
A.Ugur YILMAZ &, uzmanlik tezi hazirlamamda yardimc: olan Dr. Goksel Bengi’ ye, Dr.Pinar
Ataca ya, Dr. Ozgiir Kili¢' ave tiim dostlarima tesekkiirii bir borg bilirim.

I¢ hastaliklar egitimimin baslangicindan bugiine kadar tamstizim tim saglik ekibine, her daim
gulen yUzlerini benden esirgemeyen ve gerek hemsire egitimleri gerekse hasta egitimleriyle
sonuclarimizi iyilestiren basta Deniz Abla olmak lizere tiim kemoterapi Unitesi hemgirelerime ve
sevgili egitim hemgsiremiz Dondl hemsireye , yetismemde blyik emegi olan anneme ve babama,
her daim yanimda olan, sevgisini ve destegini her an hissettigim hayat arkadasim Hande'ye
tesekkir ederim.

Dr. Dogus TURKYILMAZ



OZET
D.TURKYILMAZ, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTES/
TIBBi ONKOLOJI BiLiM DALl TARAFINDAN INTRAVENOZ PORT
YERLEST/RILEN OLGULARIN RETROSPEKTIF DEGERLENDIRMES/,
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, IC HASTALIKLARI
ANA BiLIM DALI, iZMIR, 2011

Uzun sireli vendz erisim araglar1 olan intravendz port kateterler kemoterapi, kan
drdnleri, total parenteral besleme, antibiyotikler ve diger intravendz tedavilerin ve kan
orneklemelerinin yapilmasi konusunda oldukca yayginlasmis ve gogu merkezde uygulamanin
Onemli bir parcasi haline gelmistir.

Tibbi Onkoloji bilim dal1 tarafindan intraventz port kateterler yerlestirme uygulamasi
ilk kez hastanemiz Onkoloji Bilim Dal1 tarafindan yapilmistir. Biz, hastalarimiza perkutan
yontemi kullanarak siklikla sag juguler veni kullanarak intraventz port kateterler yerlestirme
islemini gerceklestirdik.

Bu caligmadaki amacimiz, Agustos 2004 ile Kasim 2010 tarihleri arasinda tarafimizca
port takilan toplam 2179 onkoloji hastasinin degerlendirmesini yapmakti. Bu amagla DEUTF
Tibbi Onkoloji bélimine basvuran tim hastalara ait dosyalar ve kayitlar retrospektif olarak
incelenerek Agustos 2004 ile Kasim 2010 tarihleri arasinda Tibbi Onkoloji bolimince
intraventz port kateter takilmis olan hastalar tespit edildi. Diger bolumler tarafindan
intraventz port kateterler takilan hastalar ve intraperitoneal port takilan hastalar dahil
edilmedi. Yas, cinsiyet, primer hastalik tamsi, bir hastaya uygulanan toplam port kateter
sayisi, port kateterin uygulandig: venler, port takilma ve ¢ikartilmatarihleri ve akut ve kronik
komplikasyonlar kaydedildi ve tim bu veriler Excel’e aktarildi. Yukarda listesi verilen hasta
verileri SPSS araciligiylaanaliz edildi. Hastalarlailgili tammlayici istatistikler elde edildi.

2179 hastaya intraventz port kateter takilma islemi uygulandi. Bunlardan 2017
hastaya bir kez intravendz port kateter takilirken 145'ine 2 kez, 14’ iine 3 kez ve 3 hastaya 4
kez intraventz port kateter takildi. 145 hastaya 1 kez, 14 hastaya 2 kez ve 3 hastaya 4 kez
olmak (izere toplam 286 port gikarma islemi uygulandi. Intravendz port kateterlerin tamanm
perkutan yontemle takildi. 2055 (%94,3) hastada juguler vene, 90 (%4,1) femoral ve
34(%1,6)’i subklavyen vene intraventz port takildi.



Hastalarimizin 2167 (%99,4)’ sinde akut komplikasyon gorilmezken 12 hastada akut
komplikasyon gerceklesti: 9(%0.04) hastada pnomotoraks; 2 (%0,009) hastada hematom ve 1
(%0,0046)’ inde girisime bagl1 akut atriyal fibrilasyon atagi komplikasyonlar: oldu.

Kronik komplikasyonlara bakildiginda 19 (%0,87) lokal port enfeksiyonu; 19 (%0,87)
port tikanmasi; 15 (%0,68) derin ven trombozu; 11 (%0,50)port ¢ikmasi veya kopmasi; 10
(%0,45) kateterle iliskili kan damar: enfeksiyonu; 2 (%0,09) cilt nekrozu; 1 (%0,045)'inin
port sikismasi(pinch-off sendromu); 1 (%0,045) rezervuar giris yaras: oldugu saptandi.

Intraventz port kateteri cikarilan hastalara baktigimizda 286 port cikarma isleminin
213 (%74,4)'simin tedavi bitimi; 19 (%6,6)' unun port tikanmasi; 15 (%5,2)’inin derin ven
trombozu; 14 (%4,8)’ tniin lokal port enfeksiyonu; 11 (%3,8)’inin port ¢cikmasi veya kopmasi;
10 (%3,4)’unun kateterle iliskili kan damar1 enfeksiyonu; 2 (%0,6) sinin cilt nekrozu; 1
(%0,3)’inin port sikismasi(pinch-off sendromu); 1 (%0,3)’ inin rezervuar giris yaras:t nedeniyle
¢ikarildigr goruldu.

Sonug olarak port komplikasyon oranlarimizin literatirden daha dusik olarak
saptandigi ve Tibbi Onkoloji B.D. tarafindan da port takilabilecegi goruldi.

Anahtar kelimeler: intravendz port kateter, eriskin kanser



ABSTRACT
Intravenous port catheter as long term venous access device is grown up about

application of chemoterapy, blood products, totally parenteral nutrition, antibiotics and other
intravenous treatments and sampling the blood. it’s important part of treatment in many
center.

It is firgt time to insertion of intravenous port catheter by medical oncologist in our
department. We inserted the intravenous port catheter by percutanously technique via right

jugular vein.

In this study, we aimed to evaluate 2179 oncology patients inserted intravenous port
catheter by us between August 2004 to November 2010. For this purpose, files and records of
all patients who vizited DEUTF Medical Oncology Department are searched retrospectively,
and detected patient who inserted intravenous port catheter by medical oncologist between
August 2004 to November 2010. We excluded patient who inserted peritoneal port catheter
and who inserted by another depatment. Age, gender, primary disease, totally port catheter
number inserted to one patient, vein which insert port catheter, date which insert and
removed port catheter, acute and chronic complications are recorded. All data are loaded the
Excel. Patients's data are analized by SPSS programe. Descriptive statistics related patients
are obtained.

We performed intravenous port catheter insertion to 2179 patients. intravenous port
catheter is inserted once to 2017 patients, twice to 145 patients, 3 times to 14 patients and 4
times to 3 patients of them. Ports are removed once from 145 patients, twice from 14 patients,
3 times from 14 patients and 4 times from 3 patients of them. All intravenous port catheters
are inserted by percutaneus technique. Intravenous port catheters are inserted to jugular vein
in 2055 (94.3%) patients, to femoral vein in 90 (4.1%) patients and to subclavian vein in 34
(1.6%) patients.

While the 2167 (99.4%) patients don’'t have the acute complication, 12 patients had:
pneumothorax in 9 (0.04%) patients, hematoma in 2 (0.009%) patients and AF in 1 (0.0046%)
patient.



When we looked chronic complications, we found 19(0.87%) locally port infection,
19(0.087%)port occlusion, 15 (0.68%) deep vein tromboses, 11 (0.50%)port dislocation, 10
(0.45%) Catheter related blood stream infection, 2 (0.09%) skin necroses, 1 (0.045%) pinch-
off syndrome, 1 (0.045%) reservoir entrance wound.

Between patients who are removed the port catheter, we determined 213(74.4%) finish
of treatment, 19 (6.6%) port occlusion, 15 (5.2%) deep vein thromboses, 14 (4.8%) locally
port infection, 11 (0.50%)port dislocation, 10 (0.45%) Catheter related blood stream infection,
2 (0.09%) skin necroses, 1 (0.045%) pinch-off syndrome, 1 (0.045%) reservoir entrance
wound of 286 port discharge procedures.

In Conclusion, our intravenous port complications were determined lower than

literature, and this study showed that Medical oncologists can insert intravenous port.

K eywords:. intravenous port catheter, adult patients
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1. GIRIS VE AMAC

Bu retrospektif caligmada Dokuz Eylil Tip Fakiltesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali
tarafindan intravendz port yerlestirilen olgularin retrospektif degerlendirilmesinin yapilmasi
amaclanmustir.

Onkoloji bilim dal1 tarafindan total implante port yerlestirme uygulamas: ilk kez
hastanemiz Onkoloji Bilim Dal1 tarafindan yapilmistir. Bu galismadaki amacimiz, Agustos
2004 ile Kasim 2010 tarihleri arasinda tarafimizca port takilan ve g¢ikarilan toplam 2179
onkoloji hastasinin degerlendirmesini yapmaktir. Sonug olarak intraventz port cihazinin
onkoloji hastalarinin damar yolu ihtiyaglarinin ve dolayisiyla kemoterapi, iv sivi, antibiyotik,
beslenme ve kan Urdnu ihtiyaglarinin karsilanmasi icin ne derece yararli oldugunun
saptanmasi; port cihazi takilirken uyguladigimiz  perkutan yontemin-ozellikle akut-
komplikasyon oranlarinin saptanmasi ve literatirle karsilastirilmasi; klinigimizin akut ve
kronik komplikasyon oranlarimin ve bunlarla micadele yontemlerinin  belirlenmesi
amaclanmistir. Elde edilen sonuglarin degerlendirilmesi ile Tibbi Onkoloji bdlumiince port
takilmasinin uygun olup olmayacaginin, takilan venlere gore komplikasyon oranlarimin
degisip degismediginin belirlenmesi amacglanmustur.
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2-GENEL BILGILER
Onkoloji hastalarimin tedavilerinde, damardan erisim araclari, laboratuvar incelemeleri icin
kan orneklemesi yapilmasinda, ameliyat veya kemoterapinin ilk evresinde, kronik tedavinin ileri

asamalarinda ve palyatif tedavilerin verilmesinde biyiik rol oynamakta ve siklikla kulanilmaktadir.

Ventz erisim araclan kisa-sirdi, orta sirei ve uzun sireli erisim araclart olarak
siniflandirilabilir. Ayrica, santral (kateterin ucu Uglincli vena cava stiperiorun Uzerinde, atriyumda ya
da vena cava inferiorun Ust kismuinda olan) veya periferik damar yolu erisim araglar: (diger butin
ornekler) olarak da simiflandirilabilir. Kisa siireli periferik damardan erisim araclari ginlik rutinde en
sik kullanilan ve 35 ile 52 mm uzunlugunda teflon sondalardir. Kisa surdi santral ven kateterleri
tinelsiz olmakla beraber, 20 ile 30 cm. uzunlugunda polilretan kateterlerdir. Bu araglar yalmzca
hastanede kalan hastalar igin kullanilmalidir ve devamli, kisa siirdi inflizyonlar igin tasarlanmustir. (1
ile 3 hafta) Orta slirdi vendz erisim araclari, tinelsizdir ve orta hat kateterler, periferden yerlestirilen
santral kateterler ve Hohn kateterleri dahildir. Orta hat kateterler kolun periferik damari
araciligiyla(basilik veya brakial ven) yerlestirilen periferik damardan erisim araglardir. 15 ile 30 cm.
uzunlugunda ve genellikle silikon ya da politretandan Uretilmektedir. Uglar1 vena aksillaris ya da
subklavyen vende bulunmaktadir. Periferden yerlestirilen santral kateterler koldaki periferik bir
damardan(basilik veya brakial ven) yerlestirilen santral kateterlerdir. 50 ile 60 cm. uzunlugunda ve
gendlikle silikon ya da Ucte ikisi politretandir. Hohn kateterleri, 20 cm. uzunlugunda santral olarak
yerlestirilen silikon kateterleridir. Hem periferik yerlesimli santral kateterler hem de Hohn kateterleri,
hastanede yatan hastalar ya da evde ya da bakim evlerinde ayakta tedavi géren hastalar icin (Ug aydan
daha fazla siireyle) uzun ve devaml1 ya da aralikli inflzyon tedavilerinde kullanilabilmektedir. Uzun
sireli vendz erisim araglar1 tinelli santral kateterler ve intraventz portlart icermektedir. Tunelli
kateterler genellikle silikon ya da lastikten Uretilmektedir ve kapakli ve kapaksiz tipleri mevcuttur.
Intravenoz portlar, genellikle titanyum ve/ veya plastik polimerden olusan bir rezervuar ve buna bagli
silikondan yapilmis kateterden olusmaktadir. Vendz erisim araclarimin seciminde hasta ve hastalik
Ozdlikleri, kullammm amaclart ve siresi, tedavilerin uygulams sekli(strekli inflzyon, gunlik
intermittan uygulama ), cihazin 6zellikleri, takilmas: ve ¢ikarilmasimin hangi sartlarda yapilacagi(hasta

basi, ameliyathane), cihazin bakim 6zellikleri, maliyeti ve komplikasyon oranlar1 gibi faktorler
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hesaplanir.
TABLO 1 Farkli Cesitlerde Damardan Erigim Araclaninin Ozellikleri, Avantaj ve Dezavantajlan

(1 Teknlk D.EA. Beklenlien Kullarum Ideal Tamel Temal
Kenum Gzelik Materyall Srskiiik Blgiml Tesls Avantaj Dézavanta)
Krsa siral
DEA
Krsa penderal Penteral Tounekiz Tefan, sikkon 72. 96 saal Devamli Hastanes Dol Myt Kisa soneldik
Sondalar Merkez Tunelsiz Polretan 1-3 hafta Dwevamii Hastane Dosuk matyetl  Viksek KKDE
Krsa sireh nga
SVK.
Orts sirel
DEA'lar
Oria hat Ponfgral Tonglsz Polurglan, <Zile 3ay Devarngiz Hasiang AZKKDE Penfgral
Katetarlan whlon v veya nsk yol
ayakta ledsm
PR Coler Marken Torelsiz Polioretan, Jde12(7 Devamsiz Hastane Roshosiz sokma Diryik akrs
whkon ey vef veye
ayakta tedavi
Hohn Marken Tanekz Sikon 23 Devamsa Hastane Dtk romboz Gk nsia
&y Vol vyd nski
syakta tedan
Uzuh sored
DEA’lr
Toanelh ketaterkr Médan Tonel Poluresn, Aytar iy Devarmsiz Aysia todsv Baobrsi2 sire Yolhesak mahyet
(Geoshong, sllkon Yillar
Hechanan, Browac)
Pons Markad Turws, Peligrglan, Aytar g Devarnsiz Ayiea todo Bobrsiz sore Viksok matypl
imglantl bkion Yillar

Kusaltmaler D.E A Demardan Edgim Aoclen, KK D.E.: Katater Kan Delagimy Enfalsivonu

Onkolgji hastalarinda uzun siireli ve aralikli kemoterapiler icin en uygun arag olmasi, hastanin
daha kolay yikanmasi ve ylzmesi icin olanak saglamasi, deri altinda gizlenmis olmasi dolayisiyla
psikolojik bozulma yaratmamasi, tromboz ve enfeksiyon orammnin daha distk olmasi, disaridan bir
pansuman bir midahale gerektirmemesi, hastamin (kisisel hijyen, ylzme ve cinsel yasam gibi)
faaliyetlerini kesintiye ugratmamasi, sadece ayda bir bakim gerektirmesi gibi nedenlerle intraventz
port kateterler kalici santral kateterlere tercih edilmektedir.

Intravenoz portlar, 1980 lerden bu yana Uiretilen ve port gévdesi, septum, tek veya cift limenli
rezervuar ve kateterden olusmaktadir. Portlar, 19-22 gauge igne ile 1000 ila 2000 arasinda ponksiyona
izin verecek sekilde tasarlanmuglardir. Port tipleri, Mediport™, Infuse-a-Port™ and Port-a-Cath™’ lar
icermektedir. Sistem, 6zellesmis esiksiz (non-coring)bir igne (Huber ignesi) kullanarak peruktan
ponksiyonla bolus enjeksiyonlara, inflzyonlara ve kan drinlerinin verilmesine izin verir. Huber
ignesi, ucunda daha buyUk bir alana sahiptir ve diz veya acili olabilir, ignenin profili septumun
ayrilmasina izin verir. Port gerekli olmadiginda igne cikarilir. Port igneleri 72 saate kadar surdi
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kullarilabilir fakat kan Grind veya lipit solUsyonlar1 verildiyse 24 saatte degistirilmelidir. Bu tip

igneler ‘rebound’ igne giris hasarim 6nlemek igin tavsiye edilir.

Sekil 1: Intravenoz portlarin sematik gosterimi

(Kaynak: Clinical Guidelines Committee. University College L ondon Hospitals. Central
Venous Catheter Carefor Nurses and Allied Health Professionals, July 2006. )

Intravendzport kateterlerin dezavantajlar: ise satin alinmasi, takilmasi ve gikarilmasimn daha
maliyetli olmasi, ameliyathane kosullarini gerektirmesi; ve vicutta daha biyik skarlara sebebiyet

vermesidir.

2.1 intravenoz port takilma teknigi
Biz, port takma islemini yapmak icgin giindiiz hastanemizin ameliyathanesini kullanmaktayiz.
Intravendzport takarken sirasiyla sterilizasyon, lokal anestezi, santral ven ponksiyonu ve kilavuz telin
yerlestirilmesi, rezervuar cebinin hazirlanmasi, rezervuar-santral kateter baglantisim saglayacak
tinelin olusturulmasi, rezervuarin cebe yerlestirilmesi, kateterin damar icine yerlestiriimes ve
kapatma islemleri uygulanir. Ardindan port kontrol edilir ve pansuman yapilir. Intravenézportlar:
takilmast icin en sik sag i¢ juguler ven kullamilmakla beraber ayrica sag subklavyen ven, sol
subklavyen, femoral ven, aksiller vene ve direk sag atriuma da takilabilir. Oncelikle cerrahi @ yikama
ve sterilizasyon sartlari saglanir. Kardiyak monitorizasyon yararli olabilir. Gerekli malzeme 6nceden
hazirlanir. Asiri tiyll ylzeyler, islemden kisa siire 6nce tiras edilir. Uygun antiseptikle alan temizligi
yapilir. Dezenfekte edilen alan ve etrafinda oOrtllerle olusturulan steril alan, kilavuz telinin ve heniiz
kisaltilmamis kateterin ya da islem yapanlar: elerinin degebilecegi alanlarda dikkate alinarak genis
tutulmalidir. Juguler centik ve sagindaki lggen palpe edilir. Damar girisi icin ponksiyon, juguler
14



centigin saginda sternokloid kasin iki kolunun klavikula ile olusturdugu Ucgenin iginden, lateral
kenarin klavikula ile yaptig1 késeden yapilacaktir. Ilk olarak ponksiyon yapilacak alana lokal anestezi
uygulanir, daha sonra kesi ve dilatator ile dilatasyon yapilacagindan yeterli 6lclide anestezi
saglanmalidir. Sag internal juguler yaklasimda juguler gentik palpe edilir. Sag sternokloid iki kolu ve
klavikulanin yaptig1 tGggende klavikula Uzerinde lateral kdseden klavikula altina kadar dik girilir.
Negatif basingla sag meme yoniinde horizontal diizleme 30-45derece agida ilerlenir. Vene girildiginde
ilerleme durdurularak igne ucunun ven icinde oldugu dogrulanir. Siringaigneden ayrilarak arter icinde
olmadigi dogrulanmir. Kilavuz teli ponksiyon ignesi iginden gonderilir. Ardindan rezervuarin
yerlestirilecegi alan olan cebin lokal anestezisi yapilir. Lokal anestezinin ardindan rezervuarin
gegecegi buyuklikte cilt insizyonu yapilir. Egri pens ve parmak yardimiyla rezervuar igin cep acilir.
Cep olusturulduktan sonrarezervuar ile prova yapilir. Cep tabarmnin iki kosesine daha sonra rezervuari
fikse eimek igin kullanmak Uzere birer situr ipi yerlestirilir. Daha sonra tindin agilmasina gegilir.
Kilavuz telinin oldugu bolge derisine 1 cm’'den kicik bir insizyonla delik acilir. Bu delikten tiinel
acmak icin kullarilan cubuk ve daha sonra dilatator gececektir. Silikon kateter, metal cubugailistirilir.
Metal cubuk cep insizyonundan girilerek cilt altinda ilerletilir kilavuz tei girisindeki insizyon
ddiginden cikarilir. Cubuk cekilerek kateterin tinel icine yerlesimi saglamir. Kateter ucu kesilerek
serbestlestirilir. Louis agisindan itibaren 6-8 cm ve cep icine uzanacak 2-3 cm’ lik pay birakilarak
kateterin fazla kismu kesilerek atilir. Baglant: bilezigi, kateterin distal ucuna gegirilir. Rezervuar,
katetere, baglanti bileziginin yardimu ile fikse edilir. Cep tabarmna bagli ipliklerin birer ucu,
rezervuarin yamndaki saptama deliklerinden gecirilir. Rezervuar, cebe yerlestirilir. Hafif traksiyonla
rezervuar gekilerek kateter hafifce gerilir. Kilavuz teli Gzerinden Gzerinde kilif bulunan dilatatér damar
icine gonderilir. Dilatator kilavuz tel Uzerinden gonderilmeden, kilavuz tdl dilatatériin diger ugunda
tutulabilecek sekilde bir miktar geri cekilmelidir. Dilatator ilerletildikten sonra kilavuz tdi cekilir.
Kilif icinden dilatatdr cekilerek disar1 alinir. Bu islem sirasinda kilif parmakla sikistirilarak hava ya da
kan kacag: engellenir. Kilif icinden kateter damar icine ilerletilir. Kateter ilerletildikten sonra kilifin
iki kulag: birbirinde ayrilarak kilif kateter iceride kalacak sekilde ikiye yirtilir. Bu yirtma sirasinda bir
yardimci, kateterin yerinde kalmast igin kateter Uzerine parmagiyla bastirir. Port cep igine itilerek
fiksasyon icin takilan ipliklerin digumleri atilir ve fazlaliklar1 kesilir. Cep insizyonu siki bir dikisle
kapatilir (matriks tipi) Damar giris insizyonu basit dikisle kapatilir. Rezervuar palpe edilir. Port ignesi
ile girilir, aspirasyon yapilir.10 ml fizyolojik serum ile kateter yikanmir. 100 1U/ml heparin iceren 5 ml
fizyolojik serum ile kateter flaglanir. Flaglamanin bitimine dogru pozitif basing uygulanmir iken igne

siringailebirlikte geri gekilir.

15



T+ KATETERIN CILTAL T ICIN HATIRLANMAS 3+ KATETERIN CILTALTING VERLEFTIRILIMES]
=

¥ PORT REZEAWLAR]- KATETER BRUESTIRLMES 10- KATETERRY WEME ¥ERLEFTIRILMVES 13- D ATATERLIN CELMES 1i- PORT CHATRN DEMENMES

Sekil 2: Intravendz port takilmasinin asamalar

Portun merkezi, kolayca palpe edilebilen ve hasta mahremiyetinin korundugu yer olan gogus
duvarina, siklikla deltopektoral olugun inferior ve medialine yerlestirilir. Portun kirilmasinin ve yer
degistirmesinin 6niine gegcmek icin portun altta bulunan pektoralis fasyasina fiksasyonu dnemlidir.
Subkutan port cebinin yaratiimasi, seroma olusumunu ve dolayisiyla port alam enfeksiyonu riskini

azaltmak icin minimum diseksiyonla yapilmalidir.

2.2 intravenoz port takilmasinin kontrendikasyonlari
Port takilmas: icin kontrendikasyonlar koagulasyon bozukluklari, trombosit fonksiyon

bozukluklar1 ya da trombositopeni, vena cava stiperior dallarindaki tromboz varligi, cilt sorunlaridir.

2.3 intravenoz port K omplikasyonlary

Port komplikasyonlari, akut ve kronik komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir. Perop ve akut
komplikasyonlar arteryel ponksiyon, hematom, hava embolisi, pnomotoraks ve damar perforasyonu
iken kronik komplikasyonlar kateterle iliskili tromboz, enfeksiyonlar, Pinch off sendromu, kateter

kopmasi, yirtilmas: ve yer degistirmesi, retraksiyonu, port cember defekti, ilag ekstravazasyonudur.

2.3.1 Pnomotor aks:
Pnomotoraks perkutan teknikle santral ven ponksiyonunun ve dolayisiyla da intravendz port

takilmasinin en yaygin komplikasyonu olarak tammlanmustir. Klinik ozellikler, erisim bolgesi ve
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cerrahin tecriibesine bagli olarak prevalanst %0,5-12 arasinda degismektedir. Altta yatan ciddi bir
pulmoner hastalik olmayan kanser hastalarinda santral ven erisimini zorlastiracak iyatrojenik
pnémotoraksin klinik gérinimi yiksek 6lctide — iligkili oldugu plevral bosluk ileiliskilidir. Kiglk bir
pnomotoraksa sahip kisiler (%30'dan daha disik) genelde asemptomatiktir ve normal bir fizik
muayeneden atlanabilirler. Iyatrojenik pnomotoraks teshisi her zaman icin, hastarin dik durdugu bir
pozisyonunda cekilmis olan posterior anteriyor bir gogis rontgeninde gogis duvarindan ciktig
belirlenen ince bir visseral plevral hat ile onaylanmalidir. Dogrulayici grafiler islemin hemen ardindan

veya birkag saat sonra alinir.

2.3.2 Port Alaminda Hematom-K anama

Hematom gorilmesi yanls teknikten ya da hemostaz bozuklugundan kaynaklanmaktadir. Bu
komplikasyona katkida bulunan risk faktorleri ise obezite, ilgili alana 6nceden yapilan girisimler ve
radyoterapi, coklu enjeksiyonlar, operatériin deneyimsizligidir. Literatirde hematom gorilme siklig:
%1,8-8 arasinda degismektedir. (52)

Tablo 2: Intravendz portlarin kronik komplikasyonlar:

Kateterleiliskili tromboz 0-16
Kateter okltizyonu 25’ e kadar
Port enfeksiyonu 2,6-9
Kateter kirillmas 1,2-8,7
ilac ekstravazasyonu 3,6
Port cember defekti 0-1
Kateter ucunun juguler vene dogru 0,9-1,8
kaymas

Port kateter gerilmes Cok nadir

(Kaynak: Venous Access Ports: Frequency and Management of Complicationsin oncology Patients, Karin
Jordana Timo Behlendorf, Alexey Surov, Thomas Kegel Gita Maher, Hans-Heinrich Wolf, Onkologie
2008;31:404-410)

2.3.3. Akut Atriyal Fibrilasyon
Girisime bagli akut AF kateter ucunun sag atriyuma gegcmesi ve buna bagli olarak fibrilasyonu
tetiklemesi nedeniyle gergeklesir. Literatirde girisime bagli akut AF oram %0,1-0,9 arasinda

bulunmustur.
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2.3.4 Portlailiskili Tromboz:

Portla iliskili trombus formasyonu yerlestirilen kateterin ucunda, kateter boyunca veya
kateterin damar duvarini deldigi alanda olusabilir[1, 2]. Tromboz sikligi merkezler arasinda
degismektedir.(%0-16) Muhtemel klinik bulgular kizariklik, sisme ve omuz ya da retrosternal
agndir[1, 3]. Trombus formasyonu enfeksiyonlara, Iimen blokajina, dolasim obstriksiyonuna ve
tromboembolizm gibi ¢esitli komplikasyonlara yol acabilir[4, 5]. Kateterle iligkili tromboembolizmin
nedenleri multifaktoryeldir. Kateter takilmasi, belli bir dlclide damar duvar travmasina eden olabilir.
Dahasi, belli kemoterapotik ajanlarin sklerozan yapisi damar duvarina zarar verir. Vendeki kateterin
hareketi nedeniyle endotelyal duvar abrazyonu olabilmesi de muhtemeldir[6]. Kateter ucunun
lokalizasyonu da olayda rol oynar. Kateter ucu kaval-atriyal bileskede bulunmalidir. Kateter ucu

brakiosefalik vende veya vena cava siperiorun kranial kisminda bulunursa artmis tromboz riskiyle
iligkilidir. ) [7].

2.3.5 Venotz tromboz:

Cocuklarda, kateterle iliskili tromboz riskini arttiran plazminojen aktivator inhibitor 1 (PAI-
1), metilentetrahidrofolat reduktaz (MTHFR), ve prothrombin mutasyonunu gibi endojen trombofilik
risk faktorleri mevcut [8] iken eriskilerde trombofilik risk faktorleri (Faktdr V Leiden, PAI-1, MTFHR
ve protrombin mutasyonu) ile kateter iligkili tromboz insidanst arasinda korelasyon yoktur.
Eriskinlerde profilaktik antikoagulasyonun rolt Gzerine bir uzlasi yoktur. Bazi olumlu sonuglan
calismalar ve hatta metaanalizden ¢ikan sonuclar olmasina ragmen rutin profilaktik diisik molekl

agirlikli heparin ve distik doz warfarin verilmesi 6nerilmemektedir.

SUphdi tromboza ultrasonografiyle tani konabilir. Subklavyen vende tromboz ile tetiklenen
pulmoner emboali tehlikesi distktir [9]. Bdyle trombozlar port kalacak sekilde antikoagulan ilaclarla
basaril1 olarak tedavi edilebilir. Bu durum, subklavyen venin trombotik okluzyonundan sonra port
cihazinin kullammim sistematik olarak arastiran calismalarla da desteklenmistir[10]. Progresif
tromboz, persistan agri ve vena cava slperiora t trombus uzanmasi durumuna kateterin cekilmesi
gerekecektir. [11-13].

Port sistemlerinin yaklasik 20 yil boyunca kullamlimalarina ragmen koruyucu heparin
verilmesi genelde makul bir Oneri degildir[15]. Eger kullanilacaksa fraksiyone olmayan heparin
konsantrasyonu > 500 IU/ml olmalidir. [15]. Ayrica, heparin sistemik koagulasyon sistemini
engelleyebilir veya heparinle tetiklenen trombostopeni(HIT 1, I1) yapabilir. Heparinle kateterin tekrar
acilmas: saglanamayan vakalarda trombolitik ajanlar erilebilir. Urokinaz, streptokinaz ve alteplaz
tikal1 kateterlerin agiimasinda kullamilmaktadir. Urokinaz, aspirasyondan 60 dakika 6nce intraluminal
5,000 IE/2 ml olarak uygulanmir. Eger basarili olmazsa 3 defaya kadar uygulanabilir. Streptokinaz
pahal1 degildir fakat pirojenik ve antijeniktir ayrica hayat: tehdit eden anaflaksi riski nedeniyle ilk
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tercih degildir. Alteplaz, 2 mg/2 ml 2 defaya kadar uygulanabilir ve 30-120 dakika uygulanmasi

kateter fonksiyonunun restorasyonu igin etkili ve guvenlidir.

2.3.6 Port enfeksiyonu:
Port enfeksiyonu sikhigi %2,6 ila 27 arasinda degismektedir. Halbuki portla iliskili

enfeksiyonun gercek insidansini saptamak zordur.

Klinik olarak enfeksiyon lokal(cikis alam veya port cebi) ve sistemik(kateter le iligkili kan
dolasimi enfeksiyonu-KiKDE) olarak ikiye ayrilmaktadir[14, 16]. Lokal ¢ikis alam enfeksiyonlar: cilt
yarasinda ya da port Uzerinde igne giris alaminda lokalize olur ve kendini lokal hassasiyet, agr1, eritem,
endurasyon ve Odemle beli eder. Cogu vakada bu enfeksiyonlarin suclusu Staphylococcus
gpidermidis’ tir. ignenin uzandig: alan boyunca organizmalarin direk inokulasyonu ya da migrasyonu
birincil mekanizmadir[17]. Bazi1 vakalarda port cebinden purilan sivi aspire edilebilir. Genelde etken
S. epidemidis’ tir. KIKDE' de en sik etkenler koagulaz negatif stafilokoklar ve Candida tirleridir [18].
SUphedenilen vakalarda periferik venden ve kateterden tekrarlayan kan ornekleri alinmalicir. Santral
kateterden alinan kiltlr periferik ornekten 6nce pozitiflesirse (tamsal cut-off 2 saat) kateterle iligkili
enfeksiyon tamst distndltr. [18, 19]. Diger otérler, kateter sepsisi tarsinin kiiltirde 15 koloni ya da
daha fazla organizmamn olmasi veya kateterden alinan kultirdeki organizmalarin periferden
alinanlardan en az 10 kat fazla olmasi halinde konuldugun gosterdi. Ancak kantitatif kultirler cogu
merkezde rutin olarak yapilmamaktadir ve bu kati kriterlere gére kateter enfeksiyonu tamsi
konulamamaktadir. [17, 20] Calismalar, hemsire veya kateter bakim ekibinin standart ve titiz bakim
yapmalar1 saglandiginda enfeksiyon oranlarimn %25-33 den yaklasik %4 veya daha aza indigini
gostermektedir [21, 22]

Bakteremi, antibiyoterapi baslanmasindan 72 saat veya daha fazla devam eder veya tekrarlarsa
port cihazinin c¢ikariimast gerekir. Kan kiltrlerinden S. aureus, Pseudomonas aeruginosa,
multirezistan Acinetobacter baumannii, ya da Candida spp. izole edilir veya komplike enfeksiyon olur
olmaz port cihaz1 gikarilmalidir [18, 20]. Bu gibi enfeksiyonlarin tedavisi port i¢ yiizeyinde biyofilm
bulunmasi nedeniyle siklikla zordur. Bakteriler antimikrobiyal ajanalar karsi daha korunaklicir[23].
Portla iliskili enfeksiyonlarin tedavisi icin antimikrobiyal tedavi kiltirde tUreyen mikroorganizmalara
gore verilmelidir. [24]. En sik neden olan mikroorganizmalar, koagulaz negatif stafilokoklar, genelde

vankomisin veya teikoplaninle eradike edilir.

2.3.7 Pinch off sendr omu:

Pinch-off sendromu santral ven kateterinin uzun siire klavikula ile birinci kosta arasina
sikismasi durumunda meydana gelir ve %5’ e kadar gozlenir[3, 14]. Kompresyon kateterin gegici
tikanmasina neden olabilir ve kesilme, hatta kateterin tam transeksiyonu ve embolisiyle sonuglanabilir

[25]. Pinch-off sendromunun uyarict bulgulari kan orneklerinin alinmasinda zorluk ve sivi
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infUzyonlarina direng olmasidir. Kateter fragmentasyonu olasiligi olan pinch off sendromu bulgusu
infraklavikuler yaklasim ve 6zellikle medial olarak subklavyen vene girisle iligkilidir. Kateter daha
lateral pozisyondan yerlestirildiginde kateter kiwill i klavikula ile kosta arasindaki agidan 6nce vene
girer[26].Juguler ven subklavyen venden daha fazla kullanilarak Pinch-off sendromu onlenebilir [25,
27]. Diger yazarlar supraklavikuler teknigin de Pinch-off sendromunu onlemek icin yararh
olabilecegini gostermistir[28]. X-ray’ da sendromu kamiti olursa kateter gekilmelidir ve subklavyen
vene takilacaksa daha lateralden veya juguler venden takilmalidir[14].

2.3.8 Kateter baglantisimin kopmasi:

Kateter baglantisinin kopmasi ¢ok nadir bir komplikasyon olup insidanst %0,1-2,0’dir[3, 11,
12, 30]. Port kateter baglantisi kopan vakalarda enjeksiyon sirasinda port cember bdlgesinde yogun
agri olur. Boylebir komplikasyonu 6nlemek icin ¢ok dikkatli bir implantasyon yapilmasi gerekir. Port
cihazi takildiktan sonra baglanti civatasimn kilidi parmaklarla cekilerek test edilir. Bu manevra
sistemin guvenligi icin yeterlidir. X-ray kilavuzlugunda cikarma hasta konforunu daha az
bozacagindan kateter baglantisimn  kopmast  durumunda kateter X-ray kilavuzlugundan
cekilmelidir[29]

2.3.9 Kateter Yirtilmas

Pinch off sendromu ile iliskisiz subkutan port kateterlerin intravaskiler ripturt de nadir bir
komplikasyondur. Etiyolojisi agik degildir fakat en dnemli etiyolojinin yanlis yerlestirme olduguna
inamimaktadir. Diger nedenler kateter materyal hatalari ve kullanlan malzemeler nedeniyle
materyallerin mekanik 6zelliklerinin degismesidir[31]. Radyolojik degerlendirme kateter trombozu ve
kateter ucu trombozu arasindaki iliskiyi gosterir[14]. Kateterin flaslanmasi 10 ml lik enjekttrie
yapiimalidir. Cunkl daha kiiglik enjektorler daha yiksek basing yaratarak riptdr riskini arttirabilir [13,
29]. Embolizasyon oldugunda kateter miidahal e teknigiyle cikariimalidir[29]

2.3.10 Kateter Ucunun Juguler Vene Yer Degistirmes

Kateter ucunun spontan yer degistirmesi, insidanst %0,9-1,8 ile nadir bir komplikasyondur[13,
32]. Fakat meydana geldiginde boyun agrisi, omuz agrisi, kulak agrisi, venoz flebit ve tromboz gibi
pek cok probleme neden olur. Eger drnegin kemoterapotik agjanlarin dikkatsizce verilmesinden sonra
norolojik komplikasyonlara ve kortikal ven trombozuna neden olmasi durumunda hayati tehdit
edebilir. Spontan yer degistirmenin mekanizmas: tam olarak anlasilamamistir. Kateter yer
degistirmesinin, kateteri etkileyecek fiziksel gl¢ sonucu olustuguna inamilir [33]. Yer degistiren
kateterler daha ileri komplikasyonlar: 6nlemek igin replase edilmelidir. Kateterin onceki pozisyonu
idealse vena cava stiperior asag ¢ekilmelidir[33, 34].
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2.3.11 Port Cember Defekti:

Enfeksiyon sirasinda yilksek basing port ¢cemberinin bozulmasina yol acabilir. Portun asiri
hizl1 flaglanmasindan kaginilmalidir[13]. Defekt kanitlandigi anda port gikarilmalidir.

2.3.12 Port Kateter Retraksiyonu

Bu komplikasyon on derece nadirdir[36]. Port kateter retraksiyonu olan hastalarda kan
alinirken ve kateter flaglanirken gogis agrisi gelisebilir. Muhtemel bir port retraksiyonunu onlemek
icin port tercihen non absorbable bir siitiirle fasyada sitire edilmelidir[14].

2.3.13 Kateter embolizasyonu:

Bu komplikasyonun gelismes icin en onemli risk faktorl kateter pinch-off bulgusudur.
Ventrikller tagikardi, myokardin mekanik irritasyonu, tromboz ve endokardit gibi daha ileri
komplikasyonlardan kaginmak icin embolili kateter radyolojik yardimla venden cikarilmalidir[26, 27,
29].

2.3.14 ilag ekstravazasyonu:

Ekstravazasyon hasar1 %3-6 arsinda degismektedir[14, 36]. Ekstravazasyon genelde sirasinda
ignenin port rezervuarinin disina takildigi veya port membrarmindan c¢iktigi durumlarda yapilan
infUzyonlarda olmaktadir[37] . Kemoterapotik gjanlarin kimyasal maddeleri ekstravazasyon ykisi
icin 6nemlidir. irritan ilaglar genelde in flizyon sahasinda inflamasyon ve agriya neden olur fakat
vezikan ilaglar ciddi yumusak doku nekrozu ve cerrahi tedavi gerektiren iyilesmeyen Ulserasyonlara
neden olur[14, 37-39]. Port cihazimin uygun pozisyonu igne deplasmamindan kaginmak igin biyik
onem tasimaktacir [14]. Igne takildiktan sonra, kemoterapi vermeden éce kan aspire edilmeli ve
ardindan lokal rahatsizlik ve sisme olmaksizin rahat akis saglanmasi igin en az 25 cc serum fizyolojik
flaglanmal1dir[ 38].
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3-HASTALAR VE YONTEM

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Onkoloji bolimiine basvuran tim
hastalara ait dosyalar ve kayitlar retrospektif olarak incelenerek Tibbi Onkoloji Bilim Dali
tarafindan Agustos 2004 ile Kasim 2010 tarihleri arasinda port takilmis olan hastalar tespit
edildi. Veriler bolim kayitlarindan, onkoloji dosyalarindan elde edildi.

Port kateter takildig1 belirlenen hastalardan intraventz portu Tibbi Onkoloji bdlumi
tarafindan takilan toplam 2179 hastanin kayitlar: arastirmaya alindi. Diger bolumler(genel
cerrahi, kalp ve damar cerrahisi, anesteziyoloji vd.) tarafindan intravendz port takilan hastalar
ve intraperitoneal port takilan hastalar dahil edilmedi. Yas, cinsiyet, primer hastalik tars, bir
hastaya uygulanan toplam port kateter sayisi, port kateterin uygulandigi venler, port takilma
ve cikartilma tarihleri, komplikasyon turleri(tromboz, enfeksiyon ve mekanik olmak Uzere),
enfeksiyona ait alt komplikasyon gruplari(akut ve kronik komplikasyonlar olmak Uzere), akut
komplikasyonlar(arteryel ponksiyon, hematom, hava embolisi, pnomotoraks ve damar
perforasyonu olmak Uzere), kronik komplikasyonlar(kateterle iliskili tromboz, enfeksiyonlar,
mekanik komplikasyonlar olmak Uzere), (cep, loka port enfeksiyonu, kateter iliskili kan
dolasim enfeksiyonu olmak tizere), mekanik alt komplikasyon gruplar: (tikanma-tromboz, yer
degistirme, cikmakopma, port Uzeri cilt defekti(yara-nekroz), parsiyel tikaniklik,
ekstravazasyon, lokal sislik ve kanama olmak Uzere) kaydedildi ve tim bu veriler Excel
programina aktarildi.

Yukarda listesi verilen hasta verileri SPSS programi araciligiyla analiz edildi.
Hastalarla ilgili tammlayici istatistikler elde edildi. Yas gruplarina gore hastalarin dagilim,
port takilma tarih araliklarina gére port sayilarinin dagilimi, tamlara gore hastalarin dagilim,
takilan bolgeye gore hastalarin dagilimi, akut ve kronik komplikasyonlarin sayi, ylzde ve
yillara gore dagilimlari, port cikarilma nedenlerinin komplikasyonlara gore dagilimlari
hesapland.

Bu calismada enfeksiyona bagli komplikasyon tammmlari literatir dikkate alinmakla
beraber hastalarin klinik bulgulari, ates varliginda eslik eden bir baska enfeksiyon odag: olup
olmamasi, nétropeni varligi ve mikrobiyolojik dokiimantasyona gore yapilmistir. Buna gore
kateter kolonizasyonu, bakteremi veya enflamasyonun klinik bulgulari olmaksizin kateter
ylzeyinde bakteri olmasidir. Gercek kateter enfeksiyonlar: ise sistemik enfeksiyon bulgulari
olmaksizin kateter alamnda enfeksiyonla seyreden lokal port enfeksiyonlar:;; aym
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mikroorganizmamin hem kateter alanindan alinan kan kultiriinde hem de periferik kan
kiltdrinde Uredigi bakteremi/fungemi; septik tromboflebit ve enfeksiyonun yerlestirilen port
sisteminin cilt alt1 kismina yayildigi cep enfeksiyonlar:ni igerir.(66)
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4- BULGULAR:

Dokuz Eyliil Universitesi T1ibbi Onkoloji bdlimiince takip edilen hastalarin intraventz
port gereksinimi olan 2179 hastaya Tibbi Onkoloji bolimunce intravendz port takilma islemi
yapildi. Hastalarin 1182(%54,2)’ U erkek, 997(45,8)’i kadin olup erkek: kadin oran: 1,18 idi.
Yas dagilimi 17-89 arasinda degismekteydi ve ortanca yas 58 olarak saptandi. Yas gruplari
Tablo 3'de, yillara gore port takilma sayilar1 Tablo 4'de ve tanilara gore dagilim Tablo 5 de
gosterilmektedir.

Tablo 3: Intravenoz port takilan hastalarin yas gruplarina gore dagilim

YAS GRUBU KiSi SAYIS|

17-24 34 1,6
25-64 1505 69,0
65 VE UZERI 640 29,4
TOPLAM 2179 100

Tablo 4: Yillara gore intravenoz port takilan hasta sayilar: ve ylzdeleri

YILLAR TAKILMA SAYISI YUZDE
2004 59 2,7
2005 166 7,6
2006 317 14,5
2007 418 19,1
2008 407 18,6
2009 431 19,7
2010 381 17,4
TOPLAM 2179 100

2179 hastaya port takilma islemi uygulandi. Bunlardan 2017 hastaya bir kez port
takilirken 145'ine 2 kez, 14’ tine 3 kez ve 3 hastaya 4 kez port takildi. 145 hastaya 1 kez, 14
hastaya 2 kez ve 3 hastaya 4 kez olmak Uzere toplam 286 port ¢ikarma islemi uygulandi.
Portlarin  tamami perkutan yontemle takildi. Takilma vyerlerine gére dagilimda ise
2055(%94,3)'1 juguler, 90(%4,1) femoral ve 34(%1,6)'i subklavyen vene takildi. Portlarin
takildig1 venler ise Tablo 6’ de gosterilmektedir.
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Tablo 5: intraventz port takilan hastalarin tanilar:

HASTALIK GORULME SIKLIGI
AKCIGER CA 92 4,2
BAS BOYUN TM 82 3,8
BOBREK -M ESANE CA 13 0,6
HEMATOLOJIK CA 51 2,3
KARACIGER CA 57 2,6
KOLON CA 608 27,9
LARINKS CA 7 0,3
MEME CA 276 12,7
MIDE CA 308 14,1
NAZOFARINK S CA 24 1,1
OVER CA 50 2,3
OZEFAGUS CA 34 1,6
PANKREAS CA 184 8,4
REKTUM CA 270 12,4
SAFRA KESESI CA 54 2,5
SERVIK S-UTERUS CA 16 0,7
TESTIS-PROSTAT CA 14 0,6
DIGER 39 1,8
TOTAL 2179 100,0

Toplam 2179 portun 2167(%99,4)’ sinda akut komplikasyon goérilmezken 12 hastada
akut komplikasyon gerceklesti: 9(%0.04) hastada pnomotoraks; 2(%0,009) hastada hematom
ve 1(%0,0046)’ inde girisime bagli akut atriyal fibrilasyon atagi komplikasyonlar: oldu. Akut
komplikasyonlar Tablo 7' de gosterilmektedir.

Akut komplikasyonlarin takilan venlere gore dagilimi ve intraventz port takilan venlerde akut
komplikasyon gergeklesme oranlar1 Tablo 8' de gosterilmektedir.

Kronik komplikasyonlara bakildiginda 19(%0,87) lokal port enfeksiyonu; 19(%0,87)
port tikanmasi; 15(%0,68) derin ven trombozu; 11(%0,50)port ¢cikmasi veya kopmasi;
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10(%0,45) kateterle iliskili kan damar1 enfeksiyonu; 2(%0,09) cilt nekrozu; 1(%0,045)’inin
port sikismasi(pinch-off sendromu); 1(%0,045) rezervuar giris yaras: oldugu saptandi. Kronik
komplikasyonlar ve yillara gore dagilimlar: Tablo 9’ da gosterilmektedir.

Tablo 6: Intravendz portun takildig: venler

TAKILAN YER TAKILMA SAYISI YUZDE
JUGULER VEN 2055 94,3
FEMORAL VEN 90 4,1
SUBKLAVYEN VEN 34 1,6
TOPLAM 2179 100

Tablo 7: Akut komplikasyonlarin yillara gore dagilimi

YILLAR/ 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 TOPLAM
KOMPLIKASYON
PNOMOTORAKS 1 2 1 3 2 - 9 (%0.04)
KANAMA 1 - - 1 - - 2 (%60.009)
AKUT AF - 1 - - - 1 (%0.004)
TOPLAM 2 1 3 2 3 2 - 12 (%0.06)
Tablo 8: Akut komplikasyonlarin takilan vene gore dagilimi ve port takilan venlerde
komplikasyon sikliklar
JUGULER FEMORAL SUBKLAVYEN

SAYI YUZDE SAYI YUZDE SAYI YUZDE
PNOMOTORAKS 7 %0,34 - - 2 %5,8
KANAMA 1 %0,04 1 %1,1 - -
AKUT AF 1 %0,04 - - - -
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Tablo 9: Kronik komplikasyonlarin siklig: ve yillara gore dagilimi

YILLAR/ 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 TOPLAM
KOMPLIKASYON

PORT TIKANMASI 2 4 5 1 4 2 1 19 0,87
DVT 2 1 6 3 2 1 15 0,68
LOKAL PORT 3 3 2 3 4 3 1 19 0,87
ENFEK SiYONU

KIKDE 1 3 3 1 1 1 10 0,45
PORT CIKMASI- 1 3 2 2 3 11 0,5
KOPMASI

PORT SIKISMASI 1 1 0,04
CILT NEKROZU 1 1 2 0,09
REZERVUAR 1 1 0,04
GIRIS YARASI

TOPLAM 7 1 21 13 13 10 3 78 3,55

Intraventz port enfeksiyonlarim inceledigimizde 19 lokal 10 kateter ile iliskili kan
damar1 enfeksiyonu olmak (zere toplam 29 hastada intravendz port enfeksiyonu oldugu
gorildu. Bunlarin vene gore dagilimlar: Tablo 10" da gosterilmektedir.

Tablo 10: Intravendz port enfeksiyonlarinin venlere gore dagilimi

JUGULER FEMORAL SUBKLAVYEN TOPLAM

LOKAL PORT 14 4 1 19
ENFEK SiYONU

KIKDE 7 2 1 10
TOPLAM 21 6 2 29

Hastalarimizin 15'inde derin ven trombozu ve 19 unda port tikanmasi olmak Uzere
toplam 34 hastamizda kateterle iliskili tromboz goruldi. Kateterle iliskili trombozlarin venlere
gore dagilimi Tablo 11’ de gosterilmektedir.
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Tablo 11: Kateterle iligkili trombozlarin venlere gore dagilimu

JUGULER FEMORAL SUBKLAVYEN TOPLAM
PORT 11 7 1 19
TIKANMAS
DVT 4 10 1 15
TOPLAM 15 17 2 34

Intravendz portu cikarllan hastalara baktigimizda 286 port cikarma isleminin
213(%74,4)'simin tedavi bitimi; 19(%6,6)'unun port tikanmasi; 15(%5,2)’inin derin ven
trombozu; 14(%4,8)’ inlin lokal port enfeksiyonu; 11(%3,8)’inin port cikmasi veya kopmasi;
10(%3,4)’unun kateterle iliskili kan damar1 enfeksiyonu; 2(%0,6)’sinin cilt nekrozu;
1(%0,3)’inin port sikigsmasi(pinch-off sendromu); 1(%0,3)’inin rezervuar giris yarasi
nedeniyle cikarildigi goéraldi. Port ¢ikarilma nedenleri Tablo 12'de gosterilmektedir. Port
cikarilma sayilarinin yillara gore dagilimi Tablo 13’ de gosterilmektedir.

Tablo 12: Intravendz port cikarilma nedenleri

PORT CIKARILMA

NEDENL ERi

TEDAVI BiTiMI 213 %59,2
LOKAL PORT 14 %12,9
ENFEK SiYONU

PORT TIKANMASI 19 %11,7
DERIN VEN TROMBOZU 15 %7,4
PORT CIKMASI- 11 %4,9
KOPMASI

KIKDE 10 %1,2
CILT NEKROZU 2 %1,2
PORT SIKISMASI 1 %0,6
REZERVUAR GIRIS 1 %0,6
YARASI

TOPLAM 286 100
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Tablo 13: Cikarilan intravendz portlarin yillara gore dagilimi

YILLAR SAYI

2004 - -
2005 16 55
2006 19 6,6
2007 52 18,1
2008 80 27,9
2009 104 36,3
2010 15 5,2
TOPLAM 286 100
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5- TARTISMA

2179 hastaya intraventz port kateter takilma islemi uygulandi. Bunlardan 2017
hastaya bir kez intravendz port kateter takilirken 145'ine 2 kez, 14’ iine 3 kez ve 3 hastaya 4
kez intraventz port kateter takildi. 145 hastaya 1 kez, 14 hastaya 2 kez ve 3 hastaya 4 kez
olmak Uizere toplam 286 port gikarma islemi uygulandi. Intravendz port kateterlerin tamanm
perkutan yontemle takildi. 2055 (%94,3) hastada juguler vene, 90 (%4,1) femoral ve
34(%1,6)’i subklavyen vene intraventz port takildi.

Hastalarimizin 2167 (%99,4)’ sinde akut komplikasyon gorilmezken 12 hastada akut
komplikasyon gerceklesti: 9(%0.04) hastada pnomotoraks; 2 (%0,009) hastada hematom ve 1
(%0,0046)’ inde girisime bagl1 akut atriyal fibrilasyon atagi komplikasyonlar: oldu.

Kronik komplikasyonlara bakildiginda 19 (%0,87) lokal port enfeksiyonu; 19 (%0,87)
port tikanmasi; 15 (%0,68) derin ven trombozu; 11 (%0,50)port ¢ikmasi veya kopmasi; 10
(%0,45) kateterle iliskili kan damar: enfeksiyonu; 2 (%0,09) cilt nekrozu; 1 (%0,045)'inin
port sikismasi(pinch-off sendromu); 1 (%0,045) rezervuar giris yaras: oldugu saptandi.

Intraventz port kateteri cikarilan hastalara baktigimizda 286 port cikarma isleminin
213 (%74,4)'simin tedavi bitimi; 19 (%6,6)' unun port tikanmasi; 15 (%5,2)’inin derin ven
trombozu; 14 (%4,8)’ tniin lokal port enfeksiyonu; 11 (%3,8)’inin port ¢cikmasi veya kopmasi;
10 (%3,4)’unun kateterle iliskili kan damar1 enfeksiyonu; 2 (%0,6) sinin cilt nekrozu; 1
(%0,3)’ inin port sikismasi(pinch-off sendromu); 1 (%0,3)’ inin rezervuar giris yaras: nedeniyle
¢ikarildig1 goruldu.

Uzun slreli vendz erisim araclar: olan intravendz port kateterlerin kullanimi 1982’ de
baglamis ve o ginden bu yana kullammmlari ve komplikasyonlar1 rapor edilmeye devam
etmektedir. Kemoterapi, kan UrUnleri, total parenteral besleme, antibiyotikler ve diger
intraventz tedavilerin ve kan 6rneklemelerinin yapilmasi konusunda oldukga yayginlasmis ve
cogu merkezde uygulamanin énemli bir parcasi haline gelmistir.

Intraventz port cihazlar: ilk kez 1982 de MD Anderson Kanser Merkezinde, John
Niederhuber tarafindan agik cerrahi(cut-down) yontemiyle sefalik ven kullanilarak takilmistur.
(41) Daha sonra, cerrahi uzmanlik gerektirmemesi, daha kolay ve glvenli yol olmasi
nedeniyle perkutan yontem daha sik kullamlmaya baslanmistir. Bu yontemde daha sik olarak
juguler ven ve subklavyen ven kullamlmistir. Boylece acik cerrahi yontemle %70-94
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civarinda olan basar1 oram perkutan yontemle %100° e dayanmustir. (42-50). Radyoloji
kilavuzlugunda intravenoz port cihazi takilmasi ise 1992’ den bu yana uygulanmaktadir.

Port takilma islemi kalp damar cerrahisi, genel cerrahi, anestezist, kadin hastaliklar: ve
dogum, cocuk cerrahisi ve girisimsel radyoloji bolumleri tarafindan yapilmaktayken 2004
yilindan itibaren Tibbi onkoloji tarafindan dinyada ilk kez klinigimizde takilmaya
baglanmustir.

Port takma yontemi olarak 3 yol segilmektedir. Bunlar, agik cerrahi(cut-down)
yontem, perkutan yontem ve ultrason kilavuzlugu araciligiyla perkutan yontemdir. Agik
cerrahi yontemde daha ¢ok sefalik ven kullanilirken perkutan yéntem ve ultrason kilavuzlugu
araciligiyla perkutan yontemde daha cok juguler ve subklavyen venin kullamilir. Girisim
siresinin daha kisa olmasi ve pnomotoraks riskinin daha az olmasi nedeniyle juguler ven
subklavyen vene gore daha fazla tercih edilmektedir. (51) Ozellikle sag internal juguler ven
daha sik tercih edilmektedir. Clinkl vena cava sliperiora baglantisi daha diizdir ve bu nedenle
damar duvari kateter iligkisinin daha az olmasi nedeniyle tromboz riski daha disuktur.

Biz, hastalarimiza daha cok juguler ven araciligiyla perkutan yontemi kullanarak
intraventz port yerlestirme islemini gerceklestirdik. 27 yildir agik cerrahi ve perkutan
yontemle intraventz port takilan hastalari degerlendiren Isidoro Di Carlo ve ark. yaptigi
derlemede son 27 yilda literatirdeki agik cerrahi ve perkutan yontem deneyimleri
karsilastirilmig. Acgik cerrahi yontemde daha c¢ok sefalik venin tercih edildigi gordlirken
perkutan yontemde subklavyen venin daha sik tercih edildigi saptanmis. (Tablo 14 ) Akut
komplikasyon oram perkutan yola yapilanlarda cerrahi yolla yapilanlara gére daha yuksek
bulunmus.(sirastyla %4,5 e karsilik %0,9) Perkutan yontemle intravenéz port takilan
calismalarin yillara gore dagilimi, akut komplikasyonlar ve gergeklesme sayilart Tablo 15’ de
gogerilmektedir. Bizim vaka serimizde akut komplikasyonlarin oram 9%0,55 olarak
saptanmistir. Bunun nedeni Isidoro Di Carlo ve ark. yaptigi derlemede perkutan yontem
olarak daha sik subklavyen ven tercih edilirken bizim vakalarimizda juguler venin tercih
edilmesi nedeniyle olabilir.
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Tablo 14: isidorio ve ark. derlemesinde Port takilirken kullanilan yontem ve secilen alanlara

gore hastalarin dagilimi

TEKNIK GRUPTAKI YUzDE VENDEKi YUZDE
HASTA HASTA
SAYISI SAYISI
PERKUTAN 6535 57,2 SUBKLAVYEN 3826 58,5
VEN
INT. JUGULER 1463 22,4
VEN
SUBKLAVYEN 477 73
VEYA INT.
JUGULER VEN
DIGER VENLER 769 11,8
ACIK 4895 42,8 SEFALIK VEN 3589 73,3
CERRAHI
DIGER VENLER 1306 26,7

Akut komplikasyonlardan ciddi klinik, ekonomik ve psikolojik sonuclara neden olmasindan
dolay1 en korkulan komplikasyon pnomotorakstir. Literatirde pnomotoraks gordlme orani
%0,5-6 arasindadir. (52) Isidoro Di Carlo ve ark. yaptigi derlemede perkutan teknikle
intraventz port takildiginda pnomotoraks %1,4 olarak saptanmistir. Bizim vaka grubumuzda
pnomotoraks oram %0.410larak saptandh.

Hematom gorilmesi vyanhis teknikten ya da hemostaz bozuklugundan
kaynaklanmaktadir. Bu komplikasyona katkida bulunan risk faktérleri ise obezite, ilgili alana
Onceden yapilan girisimler ve radyoterapi, coklu enjeksiyonlar, operatorin deneyimsizligidir.
Literatirde hematom gorilme siklig1 %1,8-8 arasinda degismektedir. (52) Hematom sikligi
Isidoro Di Carlo ve ark. yaptig1 derlemede perkutan teknik icin %0,06 iken acik cerrahi
teknikte 900,04 olarak bulunmustur. Bizim toplam 2179 vakalarimiz sadece 2 tanesinde
hematom gorulmistir ve sikligi %0,09 olarak saptanmustir. Hematomlar biytk miktardalar
ise perkutan yolla aspire edilmeler gerekir, fakat kiicik hematomlar kendi kendilerine rezorbe
olma egilimindedir. Vakalarimizdaki hematomlarin her ikisi de kendiliginden rezorbe

olmuslardr.
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Girisime bagli akut AF kateter ucunun sag atriyuma gegcmesi nedeniyle olur.
Literatirde girisime bagli akut AF oram %0,1-0,9 arasinda bulunmustur. Isidoro Di Carlo ve
ark. yaptig1 derlemede atriyal fibrilasyon cut-down grubunda %0,02 iken perkutan grupta
%0,03 olarak gozlenmis. (53) Vakalarimizin sadece 1 tanesinde hematom gortlmustir ve
siklig1 %0,0046 olarak saptanmustir.

Diger akut komplikasyonlardan arteryel ponksiyon, hava embolisi ve damar
perforasyonu hi¢bir vakamizda goérilmemistir.

Yildizeli ve ark. yaptigi 225 vakalik retrospektif bir ¢alismada kronik komplikasyonlarin
vakalarin %6,6'sinda gerceklestigi saptanmis. Bunlar enfeksiyon (%2,2), tromboz(%1,3),
ekstravazasyon (%1,3) ve kateter fraktiri (%1,8) seklindeymis(64). Bizim vakalarimizda
kronik komplikasyon siklig1 %3,55 olarak saptanmustur.

Literatlire gore intravendz port kateterle iliskili enfeksiyon riski %00,6-27’ dir.(64) Enfeksiyon
riski kateter tipi, lokalizasyonu ve hastamn durumuna baglidir. Port cihazi olan immiinsiiprese
hastalarda enfeksiyon riski ortanca 0,2 enfeksiyon/1000 kateter guinii olarak saptanmustir.( O—
2,7 arasinda)(65) 2003 de Alman Hematoloji ve Onkoloji Dernegi enfeksiyon hastaliklar:
kilavuzunda enfeksiyonlar tarumlar1 dizenlenmistir. Buna gore kateter kolonizasyonu,
bakteremi veya enflamasyonun Kklinik bulgulari olmaksizin kateter yizeyinde bakteri
olmasidir. Gercek kateter enfeksiyonlar: ise sistemik enfeksiyon bulgular: olmaksizin kateter
alaninda enfeksiyonla seyreden lokal port enfeksiyonlar:; aym mikroorganizmamn hem
kateter alamndan alinan kan kiltirinde hem de periferik kan kdltirinde Uredigi
bakteremi/fungemi; septik tromboflebit ve enfeksiyonun yerlestirilen port sisteminin cilt alt
kismina yayildig1 cep enfeksiyonlar:n igerir.(66)
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Tablo 15: Literatiirdeki perkutan yontemle akut komplikasyonlar

PERKUTAN PNOMOTORAKS ARTER HEMOPTizi AF HEMATOM  MALPOZISYON
TEK NIK PONK SiYONU
1984 Bothe(54) 75
1985 Champault(55) 263 2
Starkhammar(57) 30 2
1987 Stanislav(56) 71 1 2
1992 Morris(58) 103 1 1 1 3
1994 Koonings(59) 115 1 1
1996 Bruni(60) 100
Bertoglio(61) 616 16 48 2
Laurenzi(62) 223
"Aldrighetti(63) 200 8 16 1 5
1997 Ballarini(64) 111 1
D’ Angelo(65) 47
1998 Miller(66) a1 11
Kock(67) 183 4
1999 Domingo(68) 79 2 2
2001 Boussen(69) 205 3 6
Lorch(73) 125 2 8 1
Lorenz(70) 29
2002 Yip(71) 118
2004 Carlo(72) 73
Sarzo(74) 23 3 2
Wolosker(75) 9%
Biffi(77) 377 7 1 1
Povoski(76) 8 1
2006 Chang(78) 508 20 20 7 12
Charvat(82) 97
Cil(83) 476 3
Seiler(79) 82 4 2
Jablon(80) 163 3 1
2007 Chen(81) 50
2008 ‘Araujo(84) 1231 8 10 7 15
2009 Gebavier(85) 299 1
Vandoni(86) 228 10
Total 6535 94 108 2 1 47 37
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Onkoloji hastalar1 ventz tromboz igin artmis riske sahiptirler. Kateter yerlestirilmesi
bu riski daha da arttirir. Kateterle iligkili tromboz, kateterin yerlestigi alanda tromboz
olmasini ve kateter Itimeninin tikanmasim igerir. Vendz tromboz asemptomatiktir ya da
ipsilateral kol, boyun veya bacakta agri ve sislikle kendisini gosterir. Trombotik kateter
oklizyonu kismi veya tam olabilir, enfeksiyona neden olabilir. (54) Onkoloji hastalarinda
kateterle iligkili tromboz riski ¢esitli calismalara gore %12-64 arasinda degismektedir. (55-59)
Solid timorlt ve hematolojik maligniteli hastalarla yapilmis 4 prospektif kateterle iligkili
tromboz calismasinda tromboz oram %37,5-66 arasinda bulunmustur. (60-63) Literattrdeki
kateterle iligkili tromboz insidanst verileri Tablo 16’ da gosterilmektedir. Bizim vakalarimiz
arasinda 19(%0,85) vakada port tikanmasi, 12(%0,55) vakada derin ven trombozu olmak
Uzere toplam 31(%1,4) vakada kateterle iliskili tromboz gorulmuistir. Kateterle iliskili
tromboz Uzerine eklenmis enfeksiyon higbir vakamizda gorilmemistir.  Klinigimizde
kateterle iliskili tromboz oranimn disik gorilmesinin sebepleri kateter lokalizasyonu olarak
daha ¢ok juguler venin seciliyor olmas:i ve kateter bakimlarinin dizenli siklikta yapiliyor
olmasi dusunulebilir. Enfeksiyonun eklenmis vakanin olmamasinin sebepleri ise hekim,
hemsire ve hasta egitimlerinin ve dikkatinin yogun olmasina bagli trombozlarin erken fark
edilerek tromboz tedavisinin kisa siire iginde baslanmast olabilir.

Tablo 16: Literattrde kateterle iliskili tromboz insidanslari

REFERANS HASTA SAYISI TANI YONTEMI KATETER ILISKILI
TROMBOZ
YUZDESI
Bern ve ark. (87)] 42 Flebografi 37,5
De Cicco ve ark. (88) 127 Flebografi 66,0
Balestieri (89) 57 Flebografi 56,0
Monreal ve ark. (90) 29 Flebografi 62,0
Newman ve ark. (91) 690 Klinik Tam 63,5
Drakos ve ark. (92) 480 Flebografi 57,2
Lokich and Becker (93) 53 Klinik Tam 41,5
Koksoy ve ark. (94) 44 Klinik Tam 40,0
Cortelezzi ve ark. (95) 416 Klinik Tam 12,0

Literatlirde port cikmasi, kopmas: %0,1-2 arsinda gorilmektedir.(67-70) Bu durumda
port cihazindan ilag gonderilmeye basladigi an port cemberi Uzerinde yogun bir sekilde agri
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hissedilir. Hasta hareketleri de rol oynamasina karsin intraventdz port takilirken gok dikkatli
olunmas: gerektigi oldukca agiktir. Kateter takarken kateter-rezervuar baglantisimin kontrol
edilmesi gereklidir. Bu, sistemin givenligi agisindan son derece 6nemli ve yeterlidir.
Vakalarimiz arasinda port ¢ikmasi kopmasinin 8(%0,036) vakada gerceklestigi gorulmustdr.
Az gorulmesinin nedenleri arasinda kateter lokalizasyonu olarak daha ¢ok juguler venin
secilmesi, port takilirken kullanilan malzemelerin ve port cihazint yerlestiren operat6riin
kateter rezervuar baglantisi kontroltnt dikkatle yapiyor olmasi sayilabilir.

Port sikismasi(pinch-off sendromu), kateterin klavikula ile birinci kosta arasina
sikkismasi durumuna verilen isimdir. Tipik olarak infraklavikuler yol Uzerinden kateterin
subklavyen perkutan olarak yerlestirilmesinden kaynaklanmaktadir Kateterin sikismasi
akimin gegici sireyle bozulmasina, kateterin tam tikanmasina ve hatta kopmasina neden
olabilmektedir. Klinikte kan almada ya da inflzyonlarin verilmesinde direncle karsilasilir.
Literatirde port sikismasi(pinch-off sendromu)sikligi %5'e kadar gorulmektedir.(67, 71)
Vakalarimizin 1 tanesinde port sikismasi(pinch-off sendromu) gordlmustir.

Intraventz port kateterlerin kronik komplikasyonlarindan portun yer degistirmesi,
retraksiyonu, port cember defekti, ilag ekstravazasyonu hic bir vakamizda gortlmemistir.
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SONUCLAR

Intraventz port takima sayist ve akut ve kronik komplikasyon oranlarimiza
bakildiginda islemin medikal onkoloji bolumiince de takilabilecegi goriulmektedir.
Cogu vakada juguler ven yoluyla perkutan teknik kullamlarak intraventz port
takilmasi 0zellikle tromboz komplikasyonu agisindan etkili gibi gorinmektedir.
Juguler venin uygun olmadig1 vakalarda femoral vene intraventz port takilmasi
literatirde sk Kkarsilagilan bir durum degildir. Intravendz erisimin ¢ok onemli
oldugu onkoloji hastalarinda femoral port takilmasi da akilda bulundurulmalidir.
Bu calismada komplikasyon sayilarimin az olmasinin ve olsa dahi erken dénemde
saptanmasimin nedenleri arasinda literatir verilerine dayanarak perkutan yontemin
ve Ozellikle sag juguler venin secilmesi, takilan intraventz port cihazinin kaliteli
secilmesi, hekim, hemsire ve hasta egitimlerine 6nem verilmesi, port bakimlarinin
diizenli araliklarla yapiliyor olmasi, buna bagli olarak olusan komplikasyonlarin
erken donemde saptanmasi ve gerekli midahalelerin yapilmasi, kemoterapi
bitiminden hemen sonra intravendz portun ¢ikarilmamasi, port kullamm sayisinin
daha az olmasi ve ¢alismanin retrospektif bir ¢calisma olmasindan kaynaklanabilir.
Literatrden farkli olarak klinigimizde intravendz port cihazi tedavi bitiminden
hemen sonra ¢ikarilmak yerine pek ¢cok malignite igin nukslerin ilk 2 yil iginde
gorilmesi nedeniyle en az 2 yil sonra ¢ikarilmistir. Buna bagli olarak hem maliye
analizi hem de komplikasyon oranlarinin karsilastiriimasi icin ileri calismalara
ihtiyag vardir.
LiteratUrdeki verilere benzer sekilde vakalarimizda da en sik akut komplikasyon
pnomotoraks ve en sik kronik komplikasyon ise enfeksiyon ve port tikanmasi
olarak saptanmustir. Fakat hem akut hem de kronik komplikasyon oranlarimiz
literatUre gore daha diistk saptanmustir.
Portla iliskili tromboz oranlar1 bizim vaka serlerimizde de femoral vende diger
venlerden daha yuksek saptanmustir. Fakat yine de bu oran literatiirden daha
dastktdr.
Mekanik komplikasyon oranlarimiz literatirdekine gore daha dusUktir. Bunun
nedeni olarak port kateter-rezervuar  birlestirme isleminin  rezervuar
yerlestirilmeden once yapilmasi ve kontrollerinin titizlikle yapiliyor olmasindan
kaynaklanabilir.
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9) Port kateter komplikasyonuna bagli 6lim vakalarimizin hicbirinde géralmemistir.
Bu durum intravendz port takilirken dikkat ve 6zenin uygun olmasina, hekim,
hemsire ve hasta egitimlerine 6nem verilmesine, port cihaz komplikasyonlarina
ilginin yuksek olmasi ve komplikasyonlarin erken donemde yakalanmis olmasina
bagl1 olabilir.
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