T.C. KOCAELI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI

ANABILIM DALI

INTRAVENOZ PORT KATETERiI KULLANILAN COCUK ONKOLOJi HASTALARINDA KATETER
KOMPLIKASYONLARININ DEGERLENDIRILMESI

Ar. Gor. Dr. Emel Nadya TOPLAR

UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI

Dr. Ogr. Uyesi Ugur DEMIRSOY

KOCAELIi 2020



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince desteklerini, engin bilgi ve tecriibelerini esirgemeyen saygideger
hocalarima, Cocuk Sagiligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Baskani sayin Prof. Dr. Metin Aydogan’a
ve dzellikle biyiik destegini gdérdiiglim tez hocam sayin Dr. Ogr. Uyesi Ugur Demirsoy’a sonsuz
tesekkirlerimi sunarim. Uzmanlik egitimim boyunca ayni ¢alisma ortamini paylastigim degerli
asistan arkadaslarima, yandal uzmanlarima, hemsirelere ve diger tim saglik ¢alisanlarina

tesekkir ederim. Bana her zaman destek olan annem, babam ve kardeglerime tesekkir ederim.

Dr. Emel Nadya TOPLAR



OZET

EMEL NADYA TOPLAR, INTRAVENOZ PORT KATETERIi KULLANAN COCUK ONKOLOJi
HASTALARINDA KATETER KOMPLIKASYONLARININ DEGERLENDIRILMESi, KOCAELI
UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI ANA BiLiM DALI, KOCAELI,
2020

Port kateterler, yogun tedavi gereksinimi olan cocukluk ¢agi kanserlerinde, kemoterapi, cesitli
ilaglar, kan ve kan Urlnleri, idame sivilari veya uzun sireli total parenteral nutrisyon verilmesi
amaciyla yaygin olarak kullanilmaktadir.

Bu calismada Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde intravenéz port kateteri
yerlestirilen cocuk onkoloji hastalarinin retrospektif degerlendirilmesi amaglanmistir. Kocaeli
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Onkoloji Bélimii’nde takip ve tedavi edilen, Ocak 2014
ile Agustos 2020 tarihleri arasinda port kateteri takilmis olan hastalara ait dosyalar ve kayitlar
retrospektif olarak incelendi. Veriler bolim kayitlarindan ve onkoloji dosyalarindan elde edildi.

Gocuk Onkoloji Bilim Dali’nda takipli 61 hastaya port kateteri takilma islemi uygulandi. Bunlardan
55 hastaya 1 kez port kateteri takilirken 6 hastaya 2 kez port kateteri takildi. 47 hastaya 1 kez, 4
hastaya 2 kez port kateteri ¢ikarma islemi uygulandi. Birinci port kateterin takili kalma siiresi
ortalama 7 ay, ikinci defa takili kalma siresi ortalama 9,5 aydi. Hastalara port kateter takilma
zamani ortalama olarak tedavi baslangicindan 2 ay sonraydi. Port kateter takilma isleminin
uygulandigi damarlar degerlendirildiginde ilk defa takilma islemi yapilan 61 hastanin 44
(%72,1)'iinde sag internal juguler, 16 (%26,2)’sinda sol internal juguler, 1 (%1,6)'inde sag
subklavyen ven kullanildi. ikinci defa port kateter takilma islemi yapilan 6 hastanin 4 (%6,5)’tiinde
sag internal juguler, 1 (%1,6)’inde sol internal juguler, 1 (%1,6)’inde sol femoral ven kullanildi.

61 hastanin 43 (%70,4)’(inde port kateter komplikasyonu goriilmedi. 2 (%3,3) hastada akut
komplikasyon gergeklesti: 1 (%1,6) hastada hematom, 1 (%1,6) hastada aritmi gelisti.

16 (%26,2) hastada kronik komplikasyon gelisti. 6 (%9,8) hastada port kateterle iliskili kan
dolasimi enfeksiyonu, 5 (%8,2) hastada lokal port enfeksiyonu, 3 (%4,9) hastada port kateter
tikanmasi, 1 (%1,6) hastada kateterle iliskili ven6z tromboz, 1 (%1,6) hastada port kateterin
citkmasi veya kopmasi gorilda.

61 hastanin 14 (%22,9)’'Gnln port kateteri halen takili olup tedavileri devam etmektedir. 25
(%40,9)'inin port kateteri tedavilerinin bitmesi nedeniyle cikarildi. 9 (%14,7) hastanin kansere
bagli 6lim, 13 (%21,3) hastanin ise komplikasyon nedeniyle port kateteri cikarildi. Bu
hastalardan 4 (%6,6)’tGinde lokal port kateter enfeksiyonu, 4 (%6,6)’linde kateter iliskili kan
dolasimi enfeksiyonu, 3 (%4,9)’linde port kateter tikanmasi, 1 (%1,6)'inde kateterle iliskili venoz
tromboz, 1 (%1,6)'inde port kateter ¢ikmasi veya kopmasi (kateter malfonksiyonu) gorald.



Komplikasyon nedeniyle port kateteri cikarilan 13 hastanin 6’sina ikinci port kateteri takildi. ikinci
port kateteri takilan 6 hastanin 2’sinde port kateter halen takili olup tedavileri devam
etmektedir, 2’sinin tedavi bitimi nedeniyle port kateterleri gikarildi, 2’sinin kansere bagl 6lim
nedeniyle port kateteri ¢ikarild. ikinci port kateteri takilan hastalarda port komplikasyonu
gorilmedi. Sonug olarak elde ettigimiz port kateter komplikasyon oranlarinin literatiirden daha
disik oldugu gorildi. Bunun nedeninin port kateterlerin deneyimli cerrahlar tarafindan
takilmasi ve kateter bakimlarinin egitimli bir ekip tarafindan diizenli araliklarla yapilmasi
oldugunu distinmekteyiz.

Port katetertakilma islemi uygulanan 61 hastanin 40 tanesinin ailesi ile gorlistldl (exitus olan
hastalar anket icin ¢calisma disi birakildi ve bazi hastalarin ailelerine ulasilamadi). Hastalarin
ebeveynlerinden 17 (%42,5)’si doktorlarin dnerileri lizerine tedavinin basinda gocuklarina port
kateteri takilmasini kabul etmisti, 23 (%57,5)’( ancak tedavi igin damar yolu bulunmasinda
yasanan problemler ortaya ¢iktiktan sonra port kateteri takilmasini kabul etmisti. 40 hasta
yakininin (ailesinin) 36 (%90)’sI port kateteri takildigi icin memnun olduklarini, port kateterin
hayat kalitelerini belirgin seviyede artirdigini belirtti. Ancak damar yolu ac¢ilmasinda problem
gelistiginde port kateterin takilmasini kabul eden 23 hasta yakinina portun kullanim kolayhigini
gozeterek tedavinin en basinda takilmasini tercih edip etmeyecekleri soruldu. 19 (%82,6)’'u evet
yanitini, 4 (%17,3)’0 hayir yanitini verdi. Solid tiimor saptanan ve gocuk onkoloji bélimiinde
tedavisi baglanacak olan hastalarin ailelerine port kateter kullaniminin avantaj ve
dezavantajlarinin detayli olarak anlatilmasi ve bu galismanin sonucunda elde ettigimiz ailelerin
port kateter hakkindaki yliksek memnuniyetinin yeni hasta ailelerine aktarilmasi ailelerin port
kateter takilmasina onay verme oranlarini artiracaktir. Boylece hastalarda strekli ve glivenilir
kateterizasyon saglanacak ve hastalarin tedavileri daha etkin bir sekilde devam edebilecektir.

Anahtar kelimeler: intravendz port kateter, cocuk onkoloji



ABSTRACT

Port catheters are widely used in pediatric malignancies requiring intensive treatment for
chemotherapy, various drugs, blood and blood products, maintenance fluids or long-term total
parenteral nutrition.

In this study, it was aimed to retrospectively evaluate pediatric oncology patients in whom
intravenous port catheter was placed in Kocaeli University Medical Faculty Hospital. The files
and records of patients who were followed up and treated in Kocaeli University Medical Faculty
Hospital Pediatric Oncology Department and who had a port catheter inserted between January
2014 and August 2020 were retrospectively analyzed. The data were obtained from department
records and oncology files.

Port catheter was applied to 61 patients who were followed up in the Division of Pediatric
Oncology. Of these, 55 patients had a port catheter inserted once, while 6 patients had a port
catheter inserted twice. Port catheter removal procedure was performed once in 47 patients
and twice in 4 patients. The mean time for insertion of the first port catheter was 7 months, and
the mean time for the second time was 9.5 months. The mean time of inserting port catheter
was 2 months after the start of treatment. When the vessels where the port catheter was
inserted were evaluated, 44 (72.1%) of 61 patients who had the first insertion procedure had
right internal jugular, 16 (26.2%) left internal jugular, 1 (1.6%) right subclavian vein was used.
Right internal jugular vein was used in 4 (6.5%), left internal jugular in 1 (1.6%) and left femoral
vein in 1 (1.6%) of 6 patients who had port catheter insertion procedure for the second time.

Port catheter complications were not observed in 43 (70.4%) of 61 patients. Acute complications
occurred in 2 (3.3%) patients: hematoma developed in 1 (1.6%) patient, and arrhythmia in 1
(1.6%).

Chronic complications developed in 16 (26.2%) patients. Bloodstream infection associated with
port catheter in 6 (9.8%) patients, local port infection in 5 (8.2%) patients, port catheter
occlusion in 3 (4.9%) patients, catheter-related venous thrombosis in 1 (1.6%) patient,
dislocation or rupture of the port catheter was observed in 1 (1.6%) patient.

Port catheter of 14 (22.9%) of 61 patients is still inserted and their treatment continues. Port
catheter of 25 (40.9%) was removed due to the end of their treatment. Port catheter was
removed in 9 (14.7%) patients due to cancer-related death and 13 (21.3%) patients due to
complications. Of these patients, 4 (6.6%) had local port catheter infection, 4 (6.6%) had
catheter-related bloodstream infection, 3 (4.9%) had port catheter occlusion, in 1 (1.6%)
catheter-related venous thrombosis, and 1 (1.6%) port catheter dislocation or rupture (catheter



malfunction). A second port catheter was placed in 6 of 13 patients whose port catheter was
removed due to complications. In 2 of the 6 patients in whom the second port catheter was
placed, the port catheter was still attached and their treatment continues, 2 of them were
removed due to the end of the treatment, and the port catheter was removed due to cancer-
related death in 2 of them. No port complications were observed in patients in whom a second
port catheter was placed. As a result, it was observed that the complication rates of the port
catheter we obtained were lower than the literature. We think that the reason for this is that
the port catheters are inserted by experienced surgeons and that the catheter maintenance is
performed regularly by a trained team.

The families of 40 of 61 patients who underwent port catheter insertion were interviewed (the
patients who died were excluded from the study for the questionnaire and some patients'
families could not be reached). Seventeen (42.5%) of the parents of the patients had accepted
the introduction of a port catheter to their children at the beginning of the treatment upon the
recommendations of the doctors, 23 (57.5%) only accepted the port catheter after the problems
in finding vascular access for treatment. 36 (90%) of 40 relatives (families) of the patients stated
that they were satisfied with the port catheter being inserted, and that the port catheter
significantly increased their quality of life. However, when problems developed in establishing
vascular access, the relatives of 23 patients who accepted the insertion of the port catheter
were asked whether they would prefer the port to be placed at the beginning of the treatment,
considering the ease of use. 19 (82.6%) answered yes, 4 (17.3%) answered no. Explaining in
detail the advantages and disadvantages of using port catheters to the families of patients with
solid tumors and whose treatment will be started in the pediatric oncology department, and
transferring the high satisfaction of the families we have obtained as a result of this study to new
patient families will increase the possibility of families to approve the insertion of port catheters.
Thus, continuous and reliable catheterization will be provided in patients and the treatment of
patients will be able to continue more effectively.

Keywords: intravenous port catheter, pediatric oncology
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1. GIRIS VE AMAC

Bu calismada Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde intravendz port kateter yerlestirilen
Cocuk Onkoloji Bolimi hastalarinin retrospektif degerlendirilmesi amaglanmistir.

Hedefimiz, Ocak 2014 ile Agustos 2020 tarihleri arasinda port takilmis olan ve Cocuk Onkoloji
Bilim Dali tarafindan takip edilen 61 hastanin degerlendirmesini yapmaktir. intravendz port
kateterinin ¢ocuk onkoloji hastalarinin damar yolu ihtiyaglarinin ve dolayisiyla kemoterapi,
antibiyotik, beslenme ve kan Grin ihtiyaglarinin karsilanmasi igin ne derece gerekli oldugunun
saptanmasi; 0zellikle akut ve kronik komplikasyon oranlarinin saptanmasi ve literatiirle
karsilastiriimasi; klinigimizin akut ve kronik komplikasyon oranlarinin ve bunlarla miicadele
yontemlerinin belirlenmesi amaglanmistir.

Port kateter implantasyonu her ne kadar komplikasyona acik bir islem olsa da; kemoterapi, sivi
veya kan Urini verilmesi planlanan ¢ocuklarin tedavisinde altin standart olmaya devam
etmektedir. Port kateterlerin kullaniminin artmasiyla birlikte kateter iliskili komplikasyonlarda da
artis oldugu gorilmektedir. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesinde deneyim kadar egitim de
onemlidir. Port kateterin takilmasindan gikartilmasina kadar gegen sire iginde etkin olan
bireylerin (hekim, hemsire ve hasta ailesi) bilgilerinin arttirilmasi ve giincellenmesi ile
komplikasyon oranlarinin azalacagi distnilmektedir. Port kateter ile iligkili komplikasyonlarin
sikhgini azaltmak ve olusan komplikasyonlari erken tanimak saglik personelinin egitimi ile
mumkin kilinmaktadir. Bu amagla personel diizenli egitilmeli, enfeksiyon kontrol énlemleri
alinmali, kateter kullanimina iliskin yazili kurallar olusturulup glincellenmeli, hasta ailesi bakima
katilmali ve komplikasyon bulgulari hakkinda bilgilendirilmelidir. Onkoloji kliniklerinde sik
kullanilan ve konforu saglayan kateter kullaniminda diizenli bakimla enfeksiyon ve tromboz gibi
stk goriilen komplikasyonlarin énlenebilecegi diistiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

Kanserli hastalarin tedavilerinde uzun sureli intravendz kateterler 30 yildan uzun bir siiredir
kullaniimaktadir.

Venoz kateterlerin kullanimi, kemoterapi géren kanser hastalarinda daha glvenli ve kaliteli bir
yasam olanagi sunmaktadir. Surekli, glivenilir intravenoz kateterizasyon saglanmasi, doktorlara
¢ok daha etkin tedavi rejimlerini uygulayabilme imkani dogurmustur. Hastalara ise ayakta tedavi
olanagi yaratmis, hastanede kalma siirelerini kisaltmistir. intravendz kateterlerin klinik
kullaniminin her gegen gilin artmasi nedeni ile bunlari kullanan saglik personelinin dogru kateter
secimini, uygulama sekillerini, bakimini ve kateterle ilgili komplikasyonlarda tedavi se¢eneklerini
bilmesi gerekmektedir.

Uzun sureli venoz kateterler Hickman, Broviac veya Groshond gibi eksternal kateter seklindedir
veya Port-A-Cath ve infusaport gibi kalici portlardir. Her iki tip kateter tek veya cift limenli
olabilir, ayrica eksternal kateterlerin 3 limenli tipleri de vardir.

Uzun sureli ven6z erisim araglari tlinelli santral kateterler ve intraven6z portlari icermektedir.
Tlnelli kateterler genellikle silikon ya da lastikten Uretilmektedir ve kapakli ve kapaksiz tipleri
mevcuttur. intravendz portlar, genellikle titanyum ve/ veya plastik polimerden olusan bir
rezervuar ve buna bagh silikondan yapilmis kateterden olusmaktadir.

Onkoloji hastalarinda uzun sireli ve aralikli kemoterapiler igin en uygun arag olmasi, hastanin
daha kolay yikanmasi, deri altinda gizlenmis olmasi dolayisiyla psikolojik etkilenme yaratmamasi,
tromboz ve enfeksiyon oraninin daha distk olmasi, disaridan pansuman gibi herhangi bir
miidahale gerektirmemesi, sadece ayda bir bakim gerektirmesi gibi nedenlerle intraven6z port
kateterler kalici santral kateterlere tercih edilmektedir.

intravendz portlar, 1980 lerden bu yana Uretilen ve port gévdesi, septum, tek veya cift l[imenli
rezervuar ve kateterden olusmaktadir. Portlar, 19-22 gauge igne ile 1000 ila 2000 arasinda
ponksiyona izin verecek sekilde tasarlanmiglardir. Port tipleri, Mediport™, Infuse-a-Port™ and
Port-a-Cath™’ lari icermektedir. Sistem, 6zellesmis es iksiz (non-coring) bir igne (Huber ignesi)
kullanarak perkutan ponksiyonla bolus enjeksiyonlara, inflizyonlara ve kan Urinlerinin
verilmesine izin verir. Huber ignesi, ucunda daha blytk bir alana sahiptir ve diiz veya acili
olabilir, ignenin profili septumun ayrilmasina izin verir. Port gerekli olmadiginda igne cikarilir. Port
igneleri 72 saate kadar sireli kullanilabilir fakat kan Grin( veya lipit soliisyonlar verildiyse 24
saatte degistirilmelidir. Bu tip igneler ‘rebound’ igne giris hasarini 6nlemek icin tavsiye edilir.
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Sekil 1. Port kateterin sematik gosterimi.

(Kaynak: Clinical Guidelines Committee. University College London Hospitals. Central Venous
Catheter Care for Nurses and Allied Health Professionals, July 2006.)

Sekil 2. Port kateteri ve haznesi.

(Kaynak: Clinical Guidelines Committee. University College London Hospitals. Central Venous
Catheter Care for Nurses and Allied Health Professionals, July 2006.)

2.1 intravenéz port kateter takilma teknigi

Tamamen implante edilebilir vaskiiler erisim cihazlari veya "portlar", subkutan olarak implante
edilen kiiglk bir rezervuara bagh bir kateter icerir. Portun gatisini olusturan kalin bir silikon
membran, 22 gauge yandan delikli, oyuksuz (Huber) bir igne kullanilarak tekrar tekrar perkitan
olarak enjekte edilebilir. Baglanti noktalari paslanmaz gelik, titanyum veya sert plastikten imal
edilmistir ve farkli sekil ve boyutlarda mevcuttur. Bir cesit, periferik olarak yerlestirilmis bir
kateter yoluyla merkezi veno6z erisim ile kola implante edilmek Gzere tasarlanmistir. Bu cihazlar,
kotl huylu timorler, kistik fibroz veya hematolojik hastaliklari olanlar gibi uzun sireli aralikh
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venoz erisim gerektiren ¢ocuklar igin idealdir. Dis bir bilesenin olmamasi ve ylizme imkani
saglamasi bazi cocuklar icin dnemli avantajlardir.

Kolayca erisilebilmesi ve anterolateral gogis duvari gibi sert bir ylizey lizerinde durmasi gereken
onceden belirlenmis rezervuar alaninda cilt insizyonu diyatermi ile derinlestirilir. Hemostaza ¢ok
dikkat edilmelidir. Portu dogrudan cilt kesiginin altina yerlestirmekten kaginacak sekilde ylizeyel
fasya altinda subkutan bir cep gelistirilir. Onceden baglanmis kateteri olan cihazlarin
yerlestirilmesi daha kolaydir. Kateter, rezervuar cebinden boyundaki internal juguler ven gibi
venodz erisim bolgesine tiinel agiimalidir. Portu implante etmeden 6nce, emilmeyen sutrleri kas
fasyasindan ve portun gevresinden yerlestirmek yararhdir; baglandiginda, bunlar cihazin Ug¢
noktadan sabitlenmesini saglayacaktir. Port salin ile yikanarak kateterde biikilme olmamasini
saglar. Distal kateter boyuna kesilir ve bir kesme veya perkiitan teknikle yerlestirilir. Kateter
ucunun pozisyonu floroskopi ile dogrulandiktan sonra port, heparinize salin ile yikanir ve cilt
kesisi, emilebilir bir deri alti deri stitirii ile iki tabaka halinde kapatilir.

Her enjeksiyon, ignenin taban plakasina temas edecegi sekilde silikon diyaframin merkezinden
porta dikey olarak erismelidir. igne cekilirken, port yerinde tutulmali ve kateter igine kanin geri
akisini 6nlemek icin pozitif enjeksiyon basinci uygulanmalidir. Her zaman dikkatli bir aseptik
enjeksiyon teknigi kullanilmali ve sistem periyodik olarak yikanmahdir.

Portun merkezi, kolayca palpe edilebilen gégiis duvarina, siklikla deltopektoral olugun inferior ve
medialine yerlestirilir. Portun kirilmasinin ve yer degistirmesinin oniine ge¢mek icin portun altta
bulunan pektoralis fasyasina fiksasyonu dnemlidir. Subkutan port cebinin yaratilmasi, seroma
olusumunu ve dolayisiyla port alani enfeksiyonu riskini azaltmak icin minimum diseksiyonla
yapilmalidir.

2.2 intravenéz port kateter takilmasinin kontrendikasyonlari

Port kateter takilmasi igin kontrendikasyonlar koagulasyon bozukluklari, trombosit fonksiyon
bozukluklari ya da trombositopeni, agir nétropeni (notrofilin 500 /mm?3 altinda olmasi), vena
kava stiperior dallarindaki tromboz varhgi, cilt sorunlaridir.

2.3 intravenoz port kateter komplikasyonlari

Port komplikasyonlari, akut ve kronik komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir. Port kateter
implantasyonunu takiben ilk 24 saat icinde gelisen komplikasyonlar perioperatif/akut
komplikasyonlar; postoperatif 24. saat ile portun cikartilmasina kadar gecen zaman icinde
gelisen komplikasyonlar ise uzun donem komplikasyonlar/kronik komplikasyonlar olarak
siniflandirilir. Perioperatif ve akut komplikasyonlar pnémotoraks, hematom/kanama, vendz hava
embolisi, arter yaralanmasi, aritmidir. Kronik komplikasyonlar lokal port enfeksiyonu, kateterle
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iliskili kan dolasimi enfeksiyonu, kateterle iliskili derin ven trombozu, port tikanmasi, port
kateterin cikmasi veya kopmasi (kateter malfonksiyonu), port kateter sikismasidir (Pinch off
sendromu).

2. 3. 1 Pnémotoraks

Pndémotoraks ciddi bir komplikasyondur. Santral ven6z kateterizasyonu (internal juguler,
subklavyen bdlgeler) iatrojenik pndmotoraksin en sik nedenidir (1-5). Santral erisimle iliskili
pnomotoraks insidansi, erisim yerine ve akciger hastaligi, basarisiz ilk erisim, cerrah deneyimi ve
ortam (elektif, acil) gibi altta yatan risk faktorlerinin varligina gore degisir (1,6,7).

internal juguler yaklasim diisiik pndmotoraks orani ile iliskilidir. Girisimsel radyologlar tarafindan
ultrason esliginde kateter yerlesimi ile alakall bir derlemede insidans sifirdi (8). Subklavyen ven,
internal juguler vene gore daha yiiksek bir pnédmotoraks orani ile iliskilidir (bir calismada ylizde
2.3'e karsi ylzde 0.1) (9).

Pndmotoraks orani %1 ile %3 arasinda bildirilmekte olup kigtk, solunum sikintisina neden
olmayan pnomotorakslar konservatif olarak ilave oksijen verilmesi ile tedavi edilebilir. Plevranin
ponksiyonuna sekonder gelisen pnémotoraks, pnomoperikardiyum veya hemotoraks daha sik
olarak subklavyen venin kullaniimasiyla gorlir. Bliylk ya da semptomatik pndmotorakslar gogiis
tlpu yerlestirilmesini gerektirebilir (10, 11).

Plevral ponksiyon sirasinda siringanin igine serbest hava aspirasyonu meydana gelebilir, ancak
genellikle ignenin siringaya tam kapatilmamasinin bir sonucudur. Stpheli plevral ponksiyon
durumunda pnomotoraksa baglh kardiyopulmoner semptomlara yakindan dikkat etmelidir.
Ozellikle gdgiis tipliniin yerlestiriimesini gerektiren pozitif basingli ventilasyon uygulanan
hastalarda, plevral ponksiyon hizli bir sekilde hemodinamik kollaps ile ilerleyen tansiyon
pndémotoraksina donusebilir.

Acil intraven6z erisim ihtiyaci, ayni veya alternatif yerlerde sirekli girisimler gerektirebilir.
Bununla birlikte, bilateral pndmotoraks potansiyeli nedeniyle kontralateral supradiafragmatik
girisimlerin yakin zamanda yapilmasindan kaginilmahdir.
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2.3.2 Port alaninda hematom-kanama

Hematom gorilmesi hatali teknikten ya da hemostaz bozuklugundan kaynaklanmaktadir. Bu
komplikasyona katkida bulunan risk faktorleri ise obezite, ilgili alana 6nceden yapilan girisimler
ve radyoterapi, coklu enjeksiyonlardir. Literatlirde hematom gorilme sikligi %1,8-8 arasinda
degismektedir (12).

2. 3. 3 Veno6z hava embolisi

Hava embolisi, santral venoz giris ile 6zellikle genis ¢apl kateter girisiyle iliskili nadir fakat
potansiyel olarak élimcil bir komplikasyondur (13). Eski seriler yaklasik ylizde 1'lik bir hava
embolisi orani ortaya koymakla birlikte (14), sonraki seriler hava embolisi oraninin daha da disuk
oldugunu gostermektedir (15). Bir derlemede 11.000'den fazla kateter yerlestirilmis olan 15 yillik
bir donem boyunca sadece 15 vaka bildirilmistir (16).

Veno6z hava embolisi santral veno6z kateter takilmasi sirasinda, kateter kullanimi sirasinda veya
kateterin ¢ikarilmasi sirasinda ortaya cikabilir (17-19). Bir igne veya kateter ucu agik
birakildiginda hava vaskiiler bosluga kolayca girer. Dik konumlandirma, hipovolemi, kateter
contalarina dikkat edilmemesi igeri hava suiriiklenme riskini artirir. Bir hastanin kateter
yerlestirilirken mimkiinse Trendelenburg pozisyonuna getirilmesi hava embolizasyonu riskini
azaltabilir ve genellikle iyi bir klinik uygulama olarak kabul edilir.

Veno6z hava embolizasyonunun etkisi, ven6z dolasima giren havanin hizina ve hacmine baghdir
(20-22), ancak insanlar icin 8limciil olan minimum hava hacmi belirlenmemistir. insanlar igin
olumcul dozun teorik olarak 3 ila 5 mL/kg oldugu belirtilmistir (23).

Meydana geldiginde, vendz hava embolisi genellikle taninamaz. Etkilenen hastalar tasiaritmiler,
gogus agrisi, 0kslirtik, dispne, hipoksemi, solunum sikintisi ve kardiyovaskuler kollaps gibi
kardiyovaskiler ve pulmoner semptomlar gosterebilir. Bunun gibi semptomlar, santral hata
yerlestirme veya gikarilma ile iligkili olarak vendz hava embolisi igin oldukg¢a stphelidir.

Sol lateral dekiibitus ve Trendelenburg pozisyonu havayi sag ventrikiiler apekste hapsetmek icin
siklikla tavsiye edilir, ancak titizlikle arastirilmamistir. Sivi resiisitasyonu ve adrenerijik ajanlari
iceren destekleyici 6nlemler gerektiginde kullaniimalidir. Oksijen tedavisi verilmesi hava
emilimini hizlandirabilir (24).
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2.3.4 Arteriyel yaralanma

Santral venoz giris ile iliskili olasi bir komplikasyon, hedeflenen ven yerine iliskili bir arterin (6rn.,
Ortak femoral arter, karotid arter, subklavyen arter) yanlishkla igne ile delinmesidir. Arteriyel
ponksiyon, tim santral venoz erisim prosedirlerinin yizde 3,7 ila 12'sinde not edilmistir (25-28).
Merkezi kateter yerlestirilmesi sirasinda ultrasonun stirekli kullanimi vaskiler yaralanma
insidansini azaltir.

Santral venoz kateter yerlesimi ile iliskili ciddi kan kaybi nadir olmakla birlikte, yanhslikla arteriyel
ponksiyon sonrasi olusan hematomlar iliskili yapilari sikistirabilir ve yanlislikla karotis ponksiyonu
durumunda hava yolunu tikayabilir ve hayati tehdit edebilir (29). Elektif santral venoz kateter
yerlestirilmesinden 6nce pihtilasma defektlerinin diizeltiimesi gerekip gerekmedigi veya ne
zaman duzeltilmesi gerektigi belirsizligini korumaktadir (30).

Arteriyel ponksiyonun hemen taninmasi ve yonetimi genellikle sonraki komplikasyonlari 6nler.
Arteriyel bir yaralanmadan stiphelenildiginde, igne derhal geri ¢ekilmeli ve yonlendirilmelidir,
ancak hematom olusumunu 6nlemek i¢in bolgeye 15 dakika boyunca siirekli basing
uygulanmalidir. Subklavyen bolgeye gore femoral ve juguler bolgelerde daha kolay uygulanan
direkt kompresyon ile kanama genellikle 10 ila 15 dakika icinde dizelir.

Ozellikle genis kalibreli kateterlerin yerlestirilmesiyle birlikte taninmayan arteriyel ponksiyon ve
daha sonra arteriyotominin genislemesi, erisim bolgesine bagli olarak gégus, retroperiton veya
uylukta yasami tehdit eden kanamalara yol acabilir (31). Arteriyel kateterizasyonun ge¢
taninmasi, cerrahi miidahale gerektirebilecek hemorajik veya trombotik komplikasyon riskini
artirir. Genis capli bir kateter (> 5 Fr) ile karotis veya subklavyen arterin yanlslkla
kateterizasyonu arteriyel tromboz, kanama, inme, psédoanevrizma veya 6liime neden olabilir.

Kateterin yeri (yani intravendz ve intra-arteriyel) net degilse, dilatasyondan 6nce bir transdiser
ile intraliminal basinci 6lgmek arteriyel kateterizasyonun taninmasina yardimci olur (25,32).
Yanlislikla femoral arter kantlasyonu igin "¢ekme ve basing" yaklasimi olarak da bilinen basit
kateter cikarilmasi distndlebilir (25). Karotis veya subklavyen arter biiyik capl bir kateter (> 5
French) ile kanile edilirse, klinisyenler, yarali arterin gerekirse vaskiiler onarimi ile kateterin
cikarilmasi icin acilen bir vaskiiler cerrahla goriismelidir (26,33).

2.3.5 Aritmi

Ventrikiler aritmiler ve demet dal blogu, santral venoz erisim prosedirleri sirasinda kolaylikla
taninabilen komplikasyonlardir. islem éncesi aritmiler evrensel olarak kilavuz telin veya kateterin
sag kalbe yerlestirilmesinin sonucudur. Kilavuz tel yerlestirme derinliginin 16 cm'den az olmasi
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bu komplikasyonu énler (34-36). Hasta hareket ettiginde 3 cm'ye kadar kateter hareketi yaygindir
ve yeniden konumlandirma gecikmis semptomlara neden olabilir. Portun ucu igin en uygun yer
vena kava superior ile sag atriyum bileskesidir. Sag atriyumun derinliklerine yerlestirilmis tiinelsiz
santral venoz kateterler veya sag ventrikiile yerlestirilen kateterler, aritmi ve kardiyak
perforasyon -nadir bir olay olmasina ragmen- riskini artirir (37).

2.3.6 Lokal port enfeksiyonu

Lokal enfeksiyonlar, kateter cikis bolgesini veya tiinelli kateterlerde tiinelin kendisini etkileyenleri
icerir.

Cikis yeri enfeksiyonu

Cikis bolgesi enfeksiyonu, yerlestirme yerinde lokalize inflamasyon ve tiinelli bir kateter olmasi
durumunda, kateterin kafin disindaki kismi olarak tanimlanir. Lokalize eritem, kabuklanma ve
minimal miktarda eksilida ile karakterizedir. Cikis bolgesi enfeksiyonlarinin cogu bakteriyemi ile
iliskili degildir.

Cogu cikis bolgesi enfeksiyonunda kiltiirde stafilokok suslari tirer ve topikal antimikrobiyallerin
(6rn. mupirosin) kullanimi gibi lokal 6nlemlere yanit alinir. Genellikle kateterin ¢ikarilmasi gerekli
degildir.

Kotllesen lokal inflamasyon veya artmis ekstida tedavisinde sistemik antibiyotikler gereklidir.
Semptomlar kotilesirse veya hasta lokal 6nlemlere yanit vermezse kateterin ¢ikarilmasi da
gerekebilir (38-42).

Kateter tlinel enfeksiyonu

Kateter tlinel enfeksiyonu ortaya ¢ikabilir ve mansetin proksimalinde (ancak kan kiltlri negatif
olan) iltihaplanma olarak tanimlanir. Bunlar, tiinelin izerinde eritem ve hassasiyet ile ve
muhtemelen erisim alanindan purilan drenaj ile kendini gosterir. Tedavi, uygun antibiyotiklere
ek olarak kateter cikarilmasini icerir. Bu 6nlemler alindiktan sonra, enfeksiyon genellikle hizl bir
sekilde temizlenir.
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2.3.7 Kateterle iliskili kan dolagimi enfeksiyonu (Sistemik Enfeksiyon)

Sistemik belirtiler, bakteriyemi ve sepsis veya endokardit veya septik embolinin belirtileri olarak
ates, titreme, halsizlik veya hemodinamik instabiliteyi icerebilir.

Kateterle iliskili bakteriyemi sikhgi tiinelli kateterlerde tiinelsiz kateterlere gore daha azdir. Tiinelli
kateter iliskili bakteriyemi icin en énemli risk faktori daha uzun kateter kullanim siresidir
(43,44).

Klinik 6zellikler ve tani — Kateteri olan ve sepsis, enfektif endokardit veya septik emboli
semptomlari olan herhangi bir hastada, 6zellikle alternatif bir enfeksiyon kaynagi igin klinik kanit
bulunmadiginda, kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonundan sliphelenilmelidir (45,46). Ates
veya titreme spesifik degildir, ancak kateter iliskili bakteriyeminin en hassas klinik belirtileridir.
Kateterle iliskili bakteriyemi, vertebral kemik veya disk alani enfeksiyonlari gibi metastatik
enfeksiyonlara da neden olabilir (47).

Kan dolasimi enfeksiyonundan stiphelenildiginde, kan kiltarleri alinmahdir. Kateter iligkili kan
dolasimi enfeksiyonu tanisi, ayni organizmanin, biri kateterden digeri periferik bolgeden olmak
Uzere en az iki kan 6rneginden alinan kan kultirlerine (antibiyotik tedavisine baglamadan 6nce
alinmalidir) dayanmaktadir.

Tedavi - Ampirik antibiyotik tedavisi, kan kiltirleri alindiktan sonra baslatilir ve sonuclarina gére
sekillendirilir (48-50). Tedavi suresi klinik belirtinin siddetine, enfekte eden organizmaya ve
kateterin ¢ikarilip ¢cikarilmamasina baglidir. Sistemik enfeksiyon durumlarinda miimkiinse
kateterler ¢ikarilmalidir. intravaskiiler kateterle iliskili enfeksiyonlarin tedavisi ayri ayri gézden
gegirilir.

2.3.8 Kateter iliskili vendz tromboz

Kateter iliskili ven6z tromboz, yerlesik merkezi ven6z kateterlerin sik gortlen bir
komplikasyonudur ve eriskinlerde tiim derin ven trombozlarinin (DVT) yizde 10'unu olusturdugu
tahmin edilmektedir (51-53). Kateter iliskili DVT'nin cogu Ust ekstremitelerde gorilir. Risk
faktorleri arasinda malignite, dnceki ven6z tromboz, hiperkoagiilabilite ve enfeksiyon yer alir
(54,55).

Semptomlar degiskendir ve trombozun yeri, boyutu ve siiresine baglidir. Cogu asemptomatik
olmasina ragmen ekstremite agrisi ve 6dem siklikla gorilir (56,57). Semptomlari olan hastalar
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icin, doppler ultrason tercih edilen ilk tani testidir ve yliksek duyarlilik ve 6zgiillige sahiptir (58).
Manyetik rezonans veya bilgisayarl tomografik venografi operatére bagimlilik veya anatominin
ultrason incelemesini sinirladigl durumlarda alternatiftir. Endovendz girisim 6ngoriliyorsa,
kateter bazli venografi uygun olabilir (59-62).

Literatlirde sag internal juguler ven ile superior vena kavanin diiz bir ¢cizgi olusturarak kateterin
vaskiler duvara daha az temas etmesine neden oldugu, bunun da veno6z tromboz riskini azalttig
belirtiimektedir (63).

Kateter iliskili ven6z tromboz gelistigi dogrulanan hastalarda DVT protokoliine gore
antikoagiilasyon baslatilir (64). Kateterle iliskili damar trombozunu énlemek igin profilaktik
antikoagillasyon, daha 6nceden tromboz 6ykiisii olan hastalarda bile 6nerilmemektedir.

2.3.9 Port kateterin tikanmasi

Kateterin kivrilmasinin disinda, port sistemleri genellikle kan bilesenleri tarafindan tikanir. Bunun
olusmasini 6nlemek igin port sistemleri kullanimdan sonra heparin ile yikanir (65,66). Bu dnleme
ragmen, bu tir basarisizliklar enfeksiyon ve trombozla birlikte port sistemlerinin kullaniminda
karsilagilan en sik goriilen komplikasyonlar arasindadir. Bu tiir komplikasyonlarin sikhigi % 9'a
kadar cikabilir (67-71). Daha buylik limenli kateterler, daha dar [imenli kateterlere gore bu tir
arizalara daha yatkin gériinmektedir (72). 5000 U/ml Urokinazin tekrar tekrar damlatilmasi,
damlatmadan 30-60 dakika sonra tromboz ¢6zlilene kadar veya Urokinaz veya Streptokinazin
porta birkag saat damlatilmasi, vakalarin% 50-60'inda sorunu ¢ozer (68,69,73). Port kateter
trombozu genellikle uzun dénemde meydana gelen, hastane morbiditesini arttiran ve hastanin
yasam kalitesini dustiren bir komplikasyondur. Artmis venoz staz, endotel hasari, malignitenin
protrombotik etkileri ve kemoterapinin kendisi, kanser hastalarindaki trombotik
komplikasyonlardan sorumlu tutulmaktadir. Kanser hastalarinda katetere bagl trombozisin
gorulme sikhginin %3 ile %40 arasinda oldugu one sirilmektedir (74). Enfeksiyon ve port kateter
trombozu gibi mekanik komplikasyonlarla miicadeledeki ilk basamagi bunlara karsi alinan
onlemler olusturmaktadir. Bu baglamda hastanin port kateter bakiminin iyi yapilmasi 6n plana
cikmaktadir (75).

2.3.10 Kateter malfonksiyonu

Kateter malfonksiyonlarinin kateter kivrilma ve biikilmeleri, kateterin ¢cikma veya kopmasi,
kateterin kirilmasi, kateter kot yerlesimi ya da yerlestirildigi yerden hareket etmesi, kateter
ucunun duvara dayanmasi ya da yapismasi gibi pek cok nedeni olabilmekle beraber bu

18



problemler genellikle kateter ucunun kavoatrial bileske diizeyinde ya da sag atriumun orta
kesiminde pozisyonlanmasi ile azaltilabilir (11).

2.3.11 Pinch off sendromu

Port kateterin klavikula ile 1. kosta arasinda sikisarak kirilmasi olarak tanimlanan “pinch off”
sendromu klavikula altinda agr, kolda parestezi, cilt altina sivi ekstravazasyonu, inflizyon
sirasinda kolda agri ve sislige neden olan bir komplikasyondur. Bu komplikasyonla
karsilasildiginda port kateterin kullanilmamasi ve skopi ile degerlendirilmesi 6nerilmektedir.
Cunk kirilan kateter nedeniyle verilen kemoterapoétik ajanlar cilt altinda nekroza sebep olabilir.

2.4 Port kateterin gikarilmasi

Kateterin hemen ¢ikarilmasi igin endikasyonlar arasinda sepsis, hemodinamik instabilite, 72
saatlik spesifik antimikrobiyal tedaviye ragmen kalici bakteriyemi, metastatik enfeksiyon, erisim
damarinin stipiratif tromboflebiti, kateter tikanikhginin trombolitik tedaviye cevapsiz oldugu
durumlar ve kateter tiineli enfeksiyonu bulunmaktadir (76).

Bakteriyemi, antibiyoterapi baslanmasindan itibaren 72 saat veya daha fazla devam eder veya
tekrarlarsa port cihazinin g¢ikarilmasi gerekir. Kan kiiltirlerinden Staphilococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, multirezistan Acinetobacter baumannii, ya da Candida spp. izole edilir
veya komplike enfeksiyon olur olmaz port kateteri gikarilmalidir (77,78). Bu gibi enfeksiyonlarin
tedavisi portun ic ylizeyinde biyofilm bulunmasi nedeniyle siklikla zordur. Bakteriler
antimikrobiyal ajanalara karsi daha korunaklidir (79). Portla iliskili enfeksiyonlarin tedavisinde
antibiyoterapi, kiltlrde lireyen mikroorganizmalara gore verilmelidir (80).

2.5 Komplikasyonlarin 6nlenmesi

Santral venoz kateterizasyon, hasta steril kosullar altinda uygun pozisyona getirilerek
yapiimalidir. Deneyimli bir cerrah, ultrason rehberligi ve kateter yerlestirilmesi sonrasinda uygun
hemsire bakimi gibi etkenler komplikasyonlari azaltir.

Mekanik problemler: Mekanik komplikasyon (6rn. kanama, damar hasari, pnémotoraks, damar
kanilasyonu basarisizligi) oranini azaltmak icin cerrahin deneyimli olmasi, port kateteri
yerlestirme yeri, daha az yerlestirme girisimi ve ultrason rehberligi 5nemlidir. internal jugiiler
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ven, ilk tercih edilmesi gereken vendir. Sag internal juguler ven sola nazaran daha diiz bir seyre
sahip olmasi nedeniyle tercih edilir. Ultrason kilavuzlugu, artan cerrah deneyimi, uygun kateter
uzunlugu ve daha az yerlestirme girisiminin kullanimi, merkezi venoz kateterlerin
yerlestirilmesiyle iligkili daha az mekanik komplikasyonla sonuglanir.

Uygun cerrah deneyimi: Becerileri korumak icin her yil bir cerrah tarafindan kag tane santral
venoz kateter takilmasi gerektigi bilinmemektedir (ancak tecriibe agikga 6nemlidir). Bir
prospektif kohort ¢alismasinda, daha 6nce 50'den fazla santral vendz kateter yerlestirmis olan
cerrahlarin, daha az komplikasyonla sonraki santral vendz kateterleri yerlestirmede daha basarih
olduklari belirtilmistir (81).

Kateter yeri dogrulanmasi: Yeni yerlestirilmis bir santral ven6z kateter, bazen gégus grafisi ile
dogru yerlestirildiginden emin olunmadan 6nce kullanilir. Bu durum en ¢ok ameliyathanede ve
acil durumlarda yaygindir. Ancak pnémotoraks, kateter malpozisyonu gibi durumlari tespit etmek
icin gogus grafisi mutlaka ¢ekilmelidir.

Hava embolisinin dnlenmesi: Vendz hava embolisi, 6zellikle bliylk limenli kateterlerde santral
venoz kateterizasyonun ciddi ve az bilinen bir komplikasyonudur. Santral venoz kateterin
yerlestirilmesi sirasinda, kateter yerinde iken veya kateterin cikarilmasi sirasinda ortaya cikabilir
(17-19). Trendelenburg pozisyonu, Valsalva manevrasi, hizli igne/kateter okliizyonu ve siki
intraveno6z baglantilar santral veno6z kateter yerlesimi sirasinda bu komplikasyonun énlenmesine
yardimci olur (13,82). Santral venoz kateter c¢ikarilmadan 6nce hastalar sirtlistl yatiriimahidir.
intratorasik basing atmosfer basincindan daha biiyiik oldugunda, santral venéz kateter
ekshalasyon sirasinda cikarilmalidir. Cikarmayi takiben en az bir dakika siki basing uygulanmalidir.

Enfeksiyon kontrol dnlemleri: Kateter iliskili enfeksiyonu 6nlemek i¢in alinacak dnlemler
asagidakileri icerir (83):

El hijyeni - El hijyeni dnerilerine siki sikiya bagli kalinmasi ve pansuman degisiklikleri sirasinda
aseptik tekniklerin kullanilmasi kateter iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesi icin en 6nemli tedbirler
olmaya devam etmektedir (84,85,86). Steril eldiven takilmadan hemen 6nce bir alkol
dezenfektani veya antimikrobiyal sabun kullanilmahdir.

Klorheksidin cilt antisepsisi - Klorheksidin ¢dzeltisi, en az 30 saniye boyunca ileri geri ovalamaile
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uygulanmalidir. Cozeltinin en az iki dakika havada kurumasina izin verilmeli ve silinmemelidir.
Klorheksidin, povidon-iyot ¢ozeltisine tercih edilebilir gorinmektedir (87).

Maksimum bariyer dnlemleri - Tim cerrahlar maske, baslik, steril 6nlik ve steril eldiven
giymelidir. Ek olarak, hastaya steril bir tam viicut 6rtisu yerlestirilmelidir.

Femoral damara yaklasimdan kaginilmasi - Subklavyen vene santral vendz kateter yerlestirilmesi,
internal juguler veya femoral vene yerlestirmeye kiyasla en distk enfeksiyon riski ile iliskilidir
(88).

Gereksiz santral venoz kateterlerin ¢ikarilmasi - Gereksiz santral ven6z kateterlerin derhal
¢ikarilmasiyla birlikte santral venoz kateter ihtiyaci glinliik olarak gézden gegirilmelidir.

Santral venoz kateterle iliskili kan dolagimi enfeksiyonlarini azaltabilecek ek miidahaleler
arasinda antibiyotik emdirilmis santral venoz kateterler, yerlestirme sirasinda hemsirelerin
katilimi ve yerlestirildikten sonra devam eden kateter bakimina artan dikkat bulunur.

Kontrol listeleri ve en iyi uygulamalara uyum:

Kateter ekipleri - Hastalara en iyi hizmet, yeterince deneyimli bir cerrah ve ekibi tarafindan
yerlestirilen vaskiiler erisimle saglanir. Santral venoz kateter yerlestirme konusunda uzman saglik
calisanlari tarafindan yerlestirilen kateterler, diisik komplikasyon oranlariyla iliskilidir (89-93).
Acil kosullar altinda yerlestirilen kateterler, daha yiiksek enfeksiyon oranlari ve diger
komplikasyonlar ile iliskilidir (94).

Komplikasyonlari 6nlemeye yardimci olmak i¢in, merkezi venoz kateter gerektiren tim hastalar
icin bir protokol kullanilmasi 6nerilmektedir.

Kateter iliskili enfeksiyonu 6nlemek i¢in en bliylk ¢alisma incelemesi protokoli Michigan'da 103
yogun bakim Unitesini ve 375.000 kateter glinliinl kapsiyordu. Miidahale, Amerika Birlesik
Devletleri Hastalik Kontrol Merkezleri (CDC) ve Onleme kilavuzlari tarafindan siddetle tavsiye
edilen bes kanita dayali prosediirden olusmaktadir (83,90):

El yikama

Santral venoz kateterlerin yerlestirilmesi sirasinda tam bariyer dnlemleri
Cilt dezenfeksiyonu icin klorheksidin

Femoral yerlestirme bolgesinden kaginma

Artik gerekmediginde kateterlerin g¢ikariimasi.
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Kanita dayali miidahalenin uygulanmasini takiben, 1000 kateter giinii basina ortalama kateter
iliskili kan dolasimi enfeksiyonu orani, baslangigta 7,7'den 16 ila 18 ayda 1,4'e diismustur. Bu
donemde enfeksiyon orani strekli dismustir. (insidans orani ilk ic ayda 0,62 ve 16-18 ayda
0,34).

Santral venoz giris ile iliskili kan dolasimi enfeksiyonu orani, bu tiir enfeksiyon énleme
tedbirlerinin uygulanmasiyla énemli 6lgtide azaltilabilir.

Enfeksiydz komplikasyonlar yaygin olmaya devam etmektedir. Kateterle iligkili enfeksiyonu
onlemek i¢in alinacak dnlemler asagidaki uygun enfeksiyon kontrol énlemlerini icerir: uygun el
hijyeni, cilt antisepsisi, maksimum bariyer dnlemleri ve artik kullaniimadiginda kateterlerin
zamaninda gikarilmasi.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Onkoloji Béliimii’nde takip edilen, Ocak 2014
ile Agustos 2020 tarihleri arasinda port kateteri takilmis olan hastalara ait dosyalar ve kayitlar
retrospektif olarak incelendi. Veriler bolim kayitlarindan ve onkoloji dosyalarindan elde edildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, primer hastalik tanisi, bir hastaya uygulanan toplam port kateter sayisi,
port kateterin uygulandigi venler, port takilma ve ¢ikartilma tarihleri, ortalama port kateter takili
kalma siresi, akut komplikasyonlar (pnémotoraks, hematom, ven6z hava embolisi, arter
yaralanmasi, aritmi), kronik komplikasyonlar (lokal port enfeksiyonu, kateterle iliskili kan
dolasimi enfeksiyonu, port tikanmasi, kateterle iliskili ven6z tromboz, kateter ¢cikma veya
kopmasi (kateter malfonksiyonu)) kaydedildi ve tiim bu veriler Excel programina aktarildi.
Hastalarin aileleriyle gortstildi, port kateterinin tedavi eden hekimin onerisi Uzerine tedavi
basinda mi yoksa tedavinin ilerleyen siireglerinde damar yolu agilmasinda yasanan
problemlerden 6tirii mecbur kalinarak mi takildigi soruldu. Port kateteri kullanimindan memnun
olup olmadiklari soruldu.

Yukarida belirtilen hasta verileri SPSS programi araciligiyla analiz edildi. Hastalarla ilgili
tanimlayici istatistikler elde edildi. Yas gruplarina goére hastalarin dagilimi, tanilara gére hastalarin
dagihimi, takilan bolgeye gore hastalarin dagilimi, akut ve kronik komplikasyonlarin sayi ve ylizde
dagilimlari, port kateterin ¢ikarilma nedenlerinin komplikasyonlara gére dagilimlari hesaplandi.
Arastirmamiz i¢in 24/09/2020 tarihinde Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan onay alindi, proje numarasi 2020/275’tir.

Her hastaya girisimi takiben ayni giin igerisinde posteroanterior akciger grafisi ¢ekilerek portun
yeri kontrol edildi ve konum dogrulamasi yapildi, hemotoraks ya da pnémotoraks olup olmadigi
arastirildi. Tim hastalar ve aileleri rutin port bakimi hakkinda bilgilendirildi. Port kateter bakimi
standart yontemlerle yapildi. Her port limeni, aylik olarak veya kullanim sonrasi 10 ml izotonik
sivi ile yikandi ve sonrasinda 5 ml heparinize izotonik sivi ile yikanip kapatildi (0,1 ml heparin
alinarak serum fizyolojik ile 5 mlI’ye tamamlandi -hazirlanan soliisyondaki heparin miktari 100
Unite /1 ml’dir-). Port kateterin takili oldugu bolgenin %10 povidon iyotla daha sonrasinda
%70’lik alkol ile cilt temizligi yapildi ve port ignesi takildiktan sonra (izeri kapatildi. (Yapilan bir
calismada klorheksidin kullaniminin povidon iyot kullanimina gére enfeksiyon riskini azalttig
saptanmis ancak hastanelerde povidon iyot mevcut oldugu icin povidon iyot kullaniimistir.)
Tedavilerde 6zel port igneleri kullanildi.
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Hastalara herhangi bir sikayetleri olursa bildirmeleri séylendi. Port bélgesinde, omuzda veya
kolda, agri ya da sislik olmasi durumunda tromboz gelismis olma ihtimali Gzerinde duruldu. Port
kateter takili tarafin kol ve boyun vendz doppler ultrason gérintiilemesi yapildi. Nedeni
bilinmeyen ateslerde port enfeksiyonu tzerinde duruldu, hastanin kan kultirleri alindi ve
herhangi baska bir kaynak bulunamaz ve antibiyotik tedavisine ragmen ates kontrol altina
alinamaz ise port ¢ikarildi. Takilan port kateterlerin 2-4 haftada bir rutin olarak dilGie heparin ile
yikanmasi, gelisebilecek komplikasyonlarin énlenmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Port ignelerinin
ne kadar siklikla degistirilmeleri gerektigi hakkinda bir ortak fikir yoktur. Eger kateter
kullaniliyorsa haftada bir kez igne degisimi yapilmalidir. Kateter kullaniimiyorsa 4 haftada bir
yikama (izotonik ve heparinle) yapilmalidir. Kanser hastalarinda en ge¢ 7 giinde bir port ignesini
degistirmek uygun gorilmektedir (95).
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4. BULGULAR

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde Ocak 2014-Agustos 2020 yillari arasinda Cocuk
Onkoloji Bolimi’'nde takip edilen 61 hastaya intravenoz port kateter takilma islemi yapildi.
Hastalarin 36 (%59,1)’s1 erkek, 25 (%40,9)’i kiz olup erkek: kiz orani 1,44 idi. Hastalarin yas
ortalamasi 8, ortanca 4,5-11 yas (yil) idi. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1'de
gosterilmektedir. 61 hastanin 13 (%21,3)’lU néroblastom, 13 (%21,3)’U beyin timord, 12
(%19,7)’si non-Hodgkin lenfoma idi.

Hastalarin tanilara gore dagilimi Tablo 2’de gosterilmektedir.

Tablo1. Hastalarin demografik 6zellikleri

(n=61) ortanca (25-75 p) n (%)

Yas (yil) 8 (4,5-11)
Cinsiyet
Kiz 25 (40,9)
Erkek 36 (59,1)

Erkek/Kiz 1,44/1




Tablo 2. Hastalarin tanilari

(n=61) n (%)

Noroblastom 13 (21,3)
Beyin tiimorii 13 (21,3)
Non-Hodgkin lenfoma 12 (19,7)
Rabdomyosarkom 9(14,7)
Kemik tiimorii 4 (6,5)
Hodgkin lenfoma 34,9
Malign periferik sinir kilifi tiimorii 2(3,3)
Hepatoblastom 1(1,6)
Fibrosarkom 1(1,6)
NUT midline karsinom 1(1,6)
Adrenokortikal karsinom 1(1,6)
Langerhans hiicreli histiositoz 1(1,6)

Toplam 61 hastaya port kateter takilma islemi uygulandi. Bunlardan 55 hastaya 1 kez port kateter
takilirken 6 hastaya 2 kez port takildi. 47 hastaya 1 kez, 4 hastaya ise 2 kez port ¢ikarma islemi
uygulandi. Birinci port kateterin takili kalma stiresi ortalama 7 ay, ikinci defa takili kalma siiresi
ise ortalama 9,5 aydi. Hastalarin port kateter takilma zamanlari ortalama olarak tedavi
baslangicindan 2 ay sonrasiydi. Hastalarin port kateter takilma sayisi ve takili kalma sireleri Tablo
3'te gosterilmektedir. Takilma isleminin uygulandigi damarlar degerlendirildiginde birinci port
kateter takilma islemi yapilan 61 hastanin 44 (%72,2)'linde sag internal juguler, 16 (%26,2)’sinda
sol internal juguler ve 1 (%1,6)’inde sag subklavyen ven kullanildi. ikinci port takilma islemi
yapilan 6 hastanin 4 (%6,5)’linde sag internal juguler, 1 (%1,6)’inde sol internal juguler, 1
(%1,6)'inde sol femoral ven kullanildi. 67 port kateter takilma isleminin 48 (%71,6)’i sag internal
juguler, 17 (%25,3)’si sol internal juguler, 1 (%1,4)’i sag subklavyen, 1 (%1,4)’i sol femoral vene
uygulandi. Port kateterlerin takildigl venler ise Tablo 4’te gosterilmektedir.
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Tablo 3. Hastalarin port kateter takilma sayis1 ve takili kalma siireleri

(n=61), medyan (25-75 p) n (%)

Port kateter takilma yasi (y1l) 4 (2-8,5)
Tedavi baslangici sonrasi port kateter takilma zamam 2 (1-3)

(ay)

Bir kez port kateter takilan hasta sayisi 55 (%90,2)
Birinci port kateter takili kalma siiresi (ay) 7 (4-13,75)

iki kez port kateter takilan hasta sayisi 6 (%9,8)

Ikinci port takili kalma siiresi (ay) 9,5 (1,75-13,25)

Tablo 4. intravendz port kateterin takildig venler

(n=61) n (%)

Birinci port kataterin takildigi ven 61 (100)
Sag internal juguler ven 44 (72,2)
Sol internal juguler ven 16 (26,2)
Sag subklavyen ven 1(1,6)

Ikinci port kataterin takildigi ven 6 (9,8)
Sag internal juguler ven 4 (6,5)
Sol internal juguler ven 1(L,6)
Sol femoral ven 1(1,6)
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61 hastanin 43 (%70,4)’ Ginde port kateter komplikasyonu goriilmedi. 59 (%96,7) hastada akut
komplikasyon gorilmezken 2 (%3,3) hastada akut komplikasyon gerceklesti: 1 (%1,6) hastada
hematom, 1 (%1,6) hastada aritmi gelisti. Hastalarda gelismesi olasi diger akut
komplikasyonlardan pnomotoraks, vendz hava embolisi ve arter yaralanmasi gérilmedi.
Hematom gelisen hastaya operasyon sirasinda miidahale edildi ve kanamasi kontrol altina alindi
ve sonrasinda port kateteri sorunsuz bir sekilde kullanildi. Aritmi gelisen hastanin yapilan
transtorasik ekokardiyografisinde kateterucunun sag atriyum duvarina temas ettigi gorildi ve
ayni glin icinde port kateter bir miktar geri ¢cekilerek kavoatriyal seviyeye alindi. Sonrasinda
hastanin kalp ritmi tamamen dizeldi. Hastanin takiplerinde aritmisi olmadi, portu sorunsuz bir
sekilde kullanildi.

61 hastanin 45 (%73,8)’inde kronik komplikasyon goriilmedi. 16 (%26,2) hastada kronik
komplikasyon gelisti. 6 (%9,8) hastada kateterle iliskili kan dolasimi enfeksiyonu, 5 (%8,2)
hastada lokal port enfeksiyonu, 3 (%4,9) hastada port kateter tikanmasi, 1 (%1,6) hastada
kateterle iliskili ven6z tromboz, 1 (%1,6) hastada port kateter ¢cikmasi veya kopmasi (kateter
malfonksiyonu) goruldi. Pinch off sendromu hicbir hastamizda goriilmedi. Port kateter takilan
hastalarda gelisen akut ve kronik komplikasyonlar Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Intravendz port kateter komplikasyonlar1

(n=61) n (%)

Akut komplikasyon 2(3,3)
Yok 59 (96,7)
Hematom 1(1,6)
Aritmi 1(1,6)

Kronik komplikasyon 16 (26,2)
Yok 45 (73,8)
Kateterle iliskili kan dolasinu enfeksiyonu 6 (9,8)
Lokal port enfeksiyonu 5(8,2)
Port tikanmasi 3(4,9)
Kateter iliskili ven6z tromboz 1(1,6)
Port ¢ikmasi veya kopmasi (kateter malfonksiyonu) 1(1,6)
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61 hastanin 14 (%22,9) Unin port kateteri halen takili olup tedavileri devam etmektedir. 25
(%40,9)’inin port kateteri tedavilerinin bitmesi nedeniyle ¢ikarildi. 9 (%14,7) hastanin portu
kansere bagl 6lim nedeniyle ¢ikarildi. 13 (%21,3) hastanin portu komplikasyon nedeniyle
cikarildi. Port kateter komplikasyonu olan bu hastalarin 4 (%6,6)’tinde lokal port enfeksiyonu, 4
(%6,6)’Uinde kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu, 3 (%4,9)’lGinde port tikanmasi, 1 (%1,6)’inde
kateterle iliskili ven6z tromboz, 1 (%1,6)'inde port ¢cikmasi veya kopmasi (kateter malfonksiyonu)
gorildi. Komplikasyon nedeniyle portu cikarilan 13 hastanin 6’sina ikinci port kateteri takildi.
ikinci port kateteri takilan 6 hastanin 2’sinde port kateter halen takili olup tedavileri devam
etmektedir, 2’sinin tedavi bitimi nedeniyle ve 2’sinin kansere bagli 6lim nedeniyle port kateteri
cikarildi. ikinci port kateteri takilan hastalarda port komplikasyonu goriilmedi. Birinci portun
¢ikarilma nedenleri, birinci portun ¢ikarilmasina neden olan komplikasyonlarin dagilimi ve ikinci
portun cikarilma nedenleri Tablo 6, 7 ve 8'de gosterilmektedir.

Tablo 6. Birinci intravendz port kateterin ¢ikarilma nedenleri

(n=61) n (%)

Port kateter halen takil 14 (22,9)
Tedavi bitimi 25 (40,9)
Komplikasyon 13 (21,3)
Oliim 9 (14,7)

Tablo 7. Birinci port kateterin ¢ikarilmasina neden olan komplikasyonlarin dagilimi

(n=61) n (%)

Lokal port enfeksiyonu 4 (6,6)
Kateter iligkili kan dolasimi enfeksiyonu 4 (6,6)
Port kateterin tikanmasi 3(4,9)
Kateter iliskili ven6z tromboz 1(1,6)
Port kateterin ¢cikmasi/kopmasi 1(1,6)
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Tablo 8. Ikinci intravendz port kateterin ¢ikarilma nedenleri

(n=61) n (%)

Port kateter halen takih 2(3,3)
Tedavi bitimi 2(3,3)
Komplikasyon 0(0)

Oliim 2(3,3)

Kateter malfonksiyonu, port tikanmasi (trombolitik tedavi uygulandi), kateterle iliskili ven6z
tromboz (hastaya antikoagtilan tedavi baslandi) gelisen hastalarin portlari ¢ikarildi. Lokal port
enfeksiyonu gelisen 5 hastaya etkene uygun antibiyotik tedavisi baslandi ve 4’lini{in portu
cikarildi. Portu gikarilan hastalarda treyen etkenler: Rhizobium radiobacter, Candida albicans,
Acinetobacter Iwoffii, Staphylococcus aureus’tu. Portu cikarilmadan antibiyoterapiyle takip
edilen hastada Ureyen etken Sphingomonas paucimobilis idi ve bu hastada ek komplikasyon
gorilmedi. Kateterle iliskili kan dolagimi enfeksiyonu olan hastalara hizlica uygun antibiyoterapi
baglandi. 1 hastada sistemik enfeksiyon belirtileri hizlica geriledi ve portu kullanilmaya devam
edildi. Bu hastada Ureyen etken Escherichia coli idi. 1 hastanin damar yolu ac¢ilmasi oldukca zordu
ve antibiyoterapi altinda sistemik enfeksiyon bulgulari geriledigi icin hastanin portu kullanilarak
kanser kemoterapisine devam edildi. Bu hastada Ureyen etken Klebsiella pneumoniae idi ve
antibiyotik tedavisi altinda alinan kontrol kan kiltiiriinde Greme olmadi. Diger 4 hastanin port
kateterleri ¢ikarildi. Bu hastalarda tGreyen etkenler Acinetobacter baumannii, Pseudomonas
aeruginosa, Achromobacter xylosoxidans ve Escherichia coli idi. Kateterde lireyen ve sistemik kan
kiltlriinde Gireyen enfeksiyon etkenleri Tablo 9 ve 10’da gosterilmektedir.
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Tablo 9. Porttan alinan kan kiiltiirlinde iireyen enfeksiyon etkenleri

(n=61), n (“)

Yok 50 (81,9)
Escherichia coli 2(3,3)
Staphylococcus aureus 1 (1,6)
Acinetobacter baumannii 1(1,6)
Pseudomonas aeruginosa 1(1,6)
Klebsiella pneumoniae 1(1,6)
Rhizobium radiabacter 1(1,6)
Sphingomonas paucimobilis 1(1,6)
Acinetobacter Iwolffii 1(1,6)
Achromobacter xylosoxidans 1(1,6)
Candida albicans 1(1,6)

Tablo 10. Sistemik kan kiiltiiriinde lireyen enfeksiyon etkenleri

(n=61) n (%)

Yok 55(90,1)
Escherichia coli 2(3,3)
Acinetobacter baumannii 1(1,6)
Pseudomonas aeruginosa 1(1,6)
Klebsiella pneumoniae 1(1,6)

Achromobacter xylosoxidans 1(1,6)




Port kateter takilma islemi uygulanan 61 hastanin 40 tanesinin ailesi ile gortsildi (exitus olan
hastalar anket icin ¢calisma disi birakildi ve bazi hastalarin ailelerine ulasilamadi). Hastalarin
ebeveynlerinden 17 (%42,5)’si tedavi eden doktorun 6nerileri Gzerine tedavinin basinda port
kateteri takilmasini kabul etmisken, 23 (%57,5)'ii ancak tedavi igin damar yolu bulunmasinda
problem yasanmasindan sonra port kateteri takilmasini kabul etmisti. 40 hasta yakininin
(ailesinin) 36 (%90)’sI port kateteri takildig igcin memnun olduklarini, port kullaniminin hayat
kalitelerini belirgin diizeyde artirdiklarini belirtti. 1 (%2,5) aile kararsiz oldugunu, 3 (%7,5)aile ise
port kateterinden memnun olmadiklarini ve cocuklarina port kateteri takilmasini onayladiklari
icin pisman olduklarini belirtti. Port kateteri memnuniyeti sorusuna ‘kararsizim’ yanitini veren
hasta yakini neden belirtmedi. Port kateterinden memnun olmadigini belirten 3 hasta yakini
neden olarak port enfeksiyonunu ve bundan dolayi gereken uzun hastane yatisini gosterdi. Hatta
1 hasta yakini port enfeksiyonu sonrasi gocuga baslanan antibiyotige (teikoplanin) bagh anafilaksi
gelistigi icin bir daha port kateter takilmasina izin vermeyecegini belirtti. Ancak damar yolu
acilmasinda problem gelistikten sonra port kateter takilmasini kabul eden 23 hasta yakinina
portun kullanim kolayligini gbzeterek tedavinin en basinda takilmasini tercih edip etmeyecekleri
soruldu. 19 (%82,6)'u evet yanitini, 4 (%17,3)’U hayir yanitini verdi. Hayir yanitini verenler
kararsizim diyen ve port kateter takildigi icin pisman olan hasta yakinlariydi. Hastalara port
takilma nedenleri ve anket sonuglari Tablo 11 ve 12’de gdsterilmektedir.

Tablo 11. intravendz port kateter takilma nedeni

(n=40) n (%)

Damaryolu veya ek problem 23 (57.,5)

Doktorun onerisi iizerine tedavinin basinda 17 (42,5)
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Tablo 12. Port kateter kullanimina dair memnuniyet anketi

(n=40) n (%)

Port kateter takildigl icin memnun

musunuz?
Evet 36 (90)
Hayir 3(7,5)
Kararsiz 1(2,5)

(n=23)" n (%)

Port kateterin daha 6nceden, tedavinin baslangicinda
takilmasini ister miydiniz?

Evet 19 (82,6)

Hayir 4(17,3)

*Tedavi baginda port kateter takilan hasta grubu hari¢ tutulmustur.
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5. TARTISMA

Tunelli ve kafli santral venoz kateterlerin kullanimi ilk kez 1970’li yillarda Hickman ve Broviac
tarafindan tanimlanmistir (96,97). Bu kateterler o yillardan beri ilag inflizyonu ve antibiyotik,
total parenteral nutrisyon, uzun sireli kemoterapi, kan ve kan Urlnlerinin transflizyonu ve
tekrarlayan kan 6rnegi alinmasinda sik¢a kullaniimaktadir. Tam implante edilebilir cihazlarin
kullanimi ise 1980’lere dayanmaktadir (98). Bu cihazlar herhangi bir kisminin viicut disinda
bulunmamasi ve cocugun hareketlerini kisitlamamasi nedeniyle tam implante edilemeyenlere
gore hem daha kullanishdir hem de bunlarin enfeksiyon oranlari daha disiiktir (99). Ayrica
cocuklar cok hareketli olduklari icin kateterin cocugun hareketlerine engel olmamasi 6nemli bir
avantajdir.

Hastanemizde Cocuk Onkoloji Bilim Dali’nda takipli 61 hastaya port kateter takildi. 61 hastanin
13 (%21,3)’G néroblastom, 13 (%21,3)’l beyin timori, 12 (%19,7)’si non-Hodgkin lenfoma idi.
Noroblastom, lenfoma ve beyin tlimori kadar sik gériilen bir kanser tiri olmamasina ragmen;
port takili hastalarda néroblastom tanisinin fazla olmasinin, néroblastom hastalarinin
tedavilerinin uzun stirmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Hastalarimiza port takilma islemi en sik sag internal juguler vene uygulandi (%72,1).
Pndémotoraks riskinin daha az olmasi nedeniyle juguler ven subklavyen vene goére daha fazla
tercih edilmektedir (100). Ozellikle sag internal juguler ven daha sik tercih edilmektedir.
Literatlirde sag internal juguler ven ile superior vena kavanin diiz bir ¢izgi olusturarak kateterin
vaskiiler duvara daha az temas etmesine neden oldugu, bunun da ven6z tromboz riskini azalttig
belirtiimektedir (63).

61 hastanin 43 (%70,4)’(inde port komplikasyonu gortlmedi. 59 (%96,7) hastada akut
komplikasyon goriilmezken 2 (%3,3) hastada akut komplikasyon gercgeklesti. 45 (%73,8) hastada
kronik komplikasyon gorilmemis olup 16 (%26,2) hastada kronik komplikasyon gelisti.

Akut komplikasyonlardan hematom gelisimi yanlis teknikten ya da hemostaz bozuklugundan
kaynaklanabilir. Literatlirde hematom gorilme sikhig1 %1,8-8 arasinda degismektedir (12).
Calismamizdaki toplam 61 vakadan 1 (%1,6) tanesinde hematom gorilmistir. Hematom buyuk
miktardaysa perkutan yolla aspire edilmesi gerekir, fakat kiicik hematomlar kendi kendilerine
rezorbe olma egilimindedir. Vakamizdaki hematom kendiliginden rezorbe olmustur.
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Kateter ucunun sag atriyuma temas etmesi, sag ventrikil veya inferior vena kavaya ilerlemis
olmasi aritmi gelisimine neden olabilir. Bir hastamizda port kateteri takilmasini takiben aritmi
meydana geldi. Transtorasik ekokardiyografi ile yapilan degerlendirmede port ucunun sag
atriyum duvarina temas ettigi gortldi. Bu hastamizda ameliyathane sartlarinda portun bir
miktar geri ¢cekilmesi suretiyle portun ucunun kavaatriyal bileskeye gelmesi saglandi. Literatlirde
girisime bagli aritmi orani %0,1-0,9 arasinda saptanmistir (69). Vakalarimizin 1 (%1,6) tanesinde
aritmi gorilmustar.

Hastalarimizin hi¢birinde pndmotoraks gelismemistir. Pnémotoraks, Samanci ve ark.” nin yaptigi
¢alismada %0,8, Doyurgan ve ark.’nin yaptigi calismada %1, Grannan ve ark.” nin yaptig
calismada ise %6 oraninda gorilmistir (12,95,101). Diger akut komplikasyonlardan ven6z hava
embolisi ve arter yaralanmasi da hic¢bir vakamizda gériilmemistir. Hastanemizde port kateteri
cocuklara ¢cocuk cerrahi tarafindan, eriskinlere genel cerrah, anestezist ve girisimsel radyologlar
tarafindan takilmaktadir. Bir calismada 50‘den fazla santral ven6z kateter takan cerrahlarin
taktigi portlarda daha az komplikasyon gelistigi belirtilmektedir (81). Bizim ¢alismamizdaki port
kateteri takan cerrahlar bu kriteri karsilayan deneyimli cerrahlardir. Vakalarimizda akut
komplikasyon gorilme sikliginin distik olmasinin nedeninin port kateterlerinin hastalarimiza
deneyimli cerrahlar tarafindan takilmasi oldugunu disiinmekteyiz.

Literatlire gore intravendz port kateterle iliskili enfeksiyon riski %0,6-27’dir (102). Harter ve ark.
233 hastadan %31,4 ’linde, Oncii ve ark. %16.7’sinde, Merrer ve ark. %19,8’inde kateter iliskili
enfeksiyon saptamislardir (103-105) Bizim calismamizda kateterle iliskili kan dolasimi
enfeksiyonu orani %9,8 olarak saptanmistir. Dislik siklikta enfeksiyon gorilmesinin nedeni olarak
kateter bakiminin egitimli hemsireler tarafindan diizenli araliklarla yapilmasi oldugunu
dustinmekteyiz. Enfeksiyon riski kateterin tipi, yerlesim yeri ve hastanin durumuna baglidir.
Tedavi sirasinda verilen kemoterapotik ilaglar cogunlukla kanser hastalarinin bagisiklik sistemini
baskilamakta ve bu hastalarda enfeksiyona yatkinlik yaratmaktadir. Literatlirde en sik gézlenen
bakteriyel ajanlarin Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus ve Escherichia coli oldugu
belirtilmistir (68,70). Port enfeksiyonu gorilen vakalarimizda en sik Greyen etken Escherichia coli
idi (2, %3,3). Literatiire gore, enfeksiyon bulgulari olan her hastada portun cikartiimasi tavsiye
edilmemektedir. Ancak persistan sepsis, antibiyotik tedavisi sonrasinda iyilesmeyen enfeksiyon
varligi (72 saatlik 6zgilil antimikrobiyal tedaviye ragmen kalici bakteriyemi), port tiinel
enfeksiyonu bulgularinin olmasi, hemodinamik dengesizlik, sistemik komplikasyonlarin olmasi
(septik tromboz veya emboli, abse gelismesi, osteomiyelit veya endokardit gibi) ve Stafilococcus
aureus, Pseudomonas aeruginosa ya da Candida tirleri gibi mikroorganizmalarin tespit edilmesi
durumunda port kateterin cikartilmasi zorunludur (106,107). Bizim vakalarimizda Candida
albicans, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa tUremesi oldugu icin ve Acinetobacter
baumannii, Rhizobium radiobacter, Acinetobacter Iwoffii, Achromobacter xylosoxidans ve
Escherichia coli iremesi olup sistemik enfeksiyon bulgulari gerilemedigi icin toplam 8 hastanin
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port katateri ¢ikarildi. Klebsiella (ireyen hastada portun ¢ikarilmasi 6nerilmesine ragmen,
alternatif damar yolu olmadigi igin hastanin vital bulgulari yakin bir sekilde takip edilerek
antibiyoterapi altinda portu kullanilmaya devam edildi. Alinan kontrol kan kiltirlerinde Gireme
olmadi ve devam eden klinik takibinde port kateteriyle iliskili herhangi bir sorun yasanmadi. Bu
istisnai bir durum olup hastanin lehine sonuglanmistir.

Port trombozu genellikle uzun dénemde meydana gelen, hastane morbiditesini arttiran ve
hastanin yasam kalitesini diisiren bir komplikasyondur. Artmis veno6z staz, endotel hasari,
malignitenin protrombotik etkileri ve kemoterapinin kendisi, kanser hastalarindaki trombotik
komplikasyonlardan sorumlu tutulmaktadir (74). Ven6z tromboz asemptomatiktir ya da
ipsilateral kol, boyun veya bacakta agri ve sislikle kendisini gosterir. Kateter ile iliskili tromboz
gorulme orani Wiegering ve ark.” nin yaptigi calismada %20, Lokich ve ark.” nin yaptigi ¢alismada
%16, Brothers ve ark.” nin yaptigi ¢calismada %9,7, Samanci ve ark.” nin yaptigi ¢alismada %5,1
olarak belirtilmistir (69,70,75,95). Bizim vakalarimizda port tikanma sikhgi %4,9, vendz tromboz
sikhgi %1,6 olmak lizere toplam kateterle iliskili tromboz siklig1 %6,5 olarak gorilmustdr.
Kateterle iliskili tromboz tzerine eklenmis enfeksiyon hicbir vakamizda gortlmemistir.
Klinigimizde kateterle iliskili tromboz oraninin diisik gérilmesinin sebepleri kateter yerlesim yeri
olarak daha cok sag internal juguler venin secilmesi ve kateter bakimlarinin dizenli siklikta
yapiliyor olmasi olarak disiinmekteyiz.

Literatlirde port ¢cikmasi, kopmasi %0,1-2 arasinda gorilmektedir (108-111). Boyle bir durumda
port cihazindan ila¢ gonderilmeye baslandigi an port cemberi lizerinde yogun bir sekilde agri
hissedilir. Kateter takarken kateter-rezervuar baglantisinin kontrol edilmesi gereklidir. Bu,
sistemin glivenligi acisindan son derece 6nemli ve yeterlidir. Vakalarimiz arasinda port ¢ikmasi
veya kopmasinin goriilme sikhgl %1,6’dir. Az gérilmesinin nedenleri olarak kateter yerlestirilen
damar olarak daha ¢ok juguler venin segilmesi, port takilirken kullanilan malzemelerin ve port
cihazini yerlestiren cerrahin kateter rezervuar baglantisi kontrollini dikkatle yapmasi sayilabilir.

Port kateterleri hastanin yasam kalitesini arttirmasi yani sira stirekli ve etkin bir sekilde tedavi
verilmesinde de 6nemli kolayhklar saglamistir. Ancak, diger santral vendz erisim yollarina benzer
sekilde port kateterlerinin de uygulanmasi ve kullanilmasi sirasinda birtakim sorunlar
gorilmektedir. Bazi hastalarda port kateter komplikasyonlari port ¢ikarilmadan giderilebilmekte,
bazi olgularda ise tedavi sonlanmadan port kateterleri ¢cikarilmak zorunda kalinmaktadir.
Calismamizda, hastalarimizin %21’inin portu komplikasyonlar nedeniyle ¢ikarilmistir. Port
komplikasyonlari nedeniyle portu cikarilan hasta oranlari Kili¢c ve ark.’nin yaptigi calismada %29,
Babu ve ark.’nin yaptigi calismada %24, Doyurgan ve ark.’nin yaptigi calismada %9,5 olarak
belirtilmistir (33,101,112).
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Literatiirde port kullanim memnuniyetini degerlendiren bir calisma géremedik. Port takilma
islemi uygulanan 61 hastanin 40 tanesinin ailesi ile gortisildi (exitus olan hastalar anket icin
calisma digi birakildi ve bazi hastalarin ailelerine ulasilamadi). 40 hasta yakininin (ailesinin) 36

(%90)’s1 port kateteri takildigi icin memnun olduklarini, port kateteri kullaniminin gocuklarinin ve

kendilerinin hayat kalitesini belirgin seviyede arttirdigini ifade ettiler. Solid timor saptanan ve
¢ocuk onkoloji boélimiinde tedavisi baslanacak olan hastalarin ailelerine ¢ocuklarda port

kullaniminin avantajlarinin detayh olarak anlatiimasi ve bu ¢alismanin sonucunda elde ettigimiz,

ailelerin port hakkindaki yliksek memnuniyetinin yeni hasta ailelerine aktarilmasi, ailelerin port
takilmasina onay verme ihtimalini artiracaktir. Boylece hastalarda stirekli, glivenilir
kateterizasyon saglanacak ve hastalarin tedavileri daha etkin bir sekilde devam edebilecektir.
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6. SONUCLAR

Vakalarimizda port kateterlerinin yaklasik beste biri tedavi sonlanmadan komplikasyonlar
nedeniyle ¢ikarilmistir.

Vakalarimizin %70,4’ (inde higbir port komplikasyonu goriilmemistir.

Port takilma yeri olarak sag internal juguler venin tercih edilmesinin nedeni subklavyen
vene goére pndmotoraks riskinin daha az olmasi ve sol internal juguler vene gére portla
iliskili tromboz riskinin distk olmasidir. Port takilma yeri olarak ilk tercihimiz sag internal
juguler ven olmalidir.

Vakalarimizdaki akut komplikasyon orani literatiire gore daha diisiktiir. Bunun nedeninin
port kateteri takilma yerinin dogru secilmesi ve port kateterlerinin deneyimli cerrahlar
tarafindan takilmasi oldugu dustintilmektedir.

CGalismamizdaki port kateterle iliskili tromboz oranlari literatiire gére daha dugsuktir.
Bunun nedenlerinin port kateter takilma yerinin dogru secilmesi, hekim, hemsire ve
hasta egitimlerine 6nem verilmesi, port bakimlarinin dizenli araliklarla yapiimasi oldugu
kanaatindeyiz.

Kateterle iliskili enfeksiyonlar yaygin olarak gorilmektedir. Kateterle iliskili enfeksiyonu
onlemek icin 6neriler sunlardir: uygun el hijyeni ve cilt antisepsisinin saglanmasi, port
kateter takilirken uygulanan maksimum bariyer énlemleri ve kullanim gereksinimi
ortadan kalktiginda port kateterin zamaninda ¢ikarilmasi. Vakalarimizda port kateterle
iliskili enfeksiyon oraninin diisiik olmasi intravendz port kateterin takilirken dikkat ve
Ozenin uygun olmasina, hekim, hemsire ve hasta egitimlerine 6nem verilmesine, egitimli
hemsireler tarafindan dizenli araliklarla kateter bakiminin yapilmasina baglanmistir.

Port kateterin takilmasindan c¢ikartilmasina kadar gecgen siire icinde etkin olan bireylerin
(hekim, hemsire ve hasta ailesi) bilgilerinin arttirilmasi ile komplikasyon oranlarinin
azalacagini diisiinmekteyiz.

Solid tiimor saptanan ve ¢ocuk onkoloji bélimiinde tedavisi baslanacak olan hastalarin
ailelerine port kullaniminin avantaj ve dezavantajlarinin detayl olarak anlatilmasi ve bu
calismanin sonucunda elde ettigimiz ailelerin port hakkindaki memnuniyetinin yeni hasta
ailelerine aktarilmasi ailelerin port takilmasina onay verme oranini artiracaktir. Boylece
hastalarda surekli, glivenilir kateterizasyon saglanacak ve hastalarin tedavileri daha etkin
bir sekilde devam edebilecektir.
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