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OZET
Amac: Santral Venoz port kateter (SVPK) kanser hastalarmin kemoterapi ve palyatif bakiminda onemli yer almaktadir.
SVPK cerrahi klinikler tarafindan yerlestirilmekte ve onkoloji ile cerrahi klinikleri arasinda islem igin gegen siire genelde
tedavide gecikmeye neden olmaktadir. Biz caligmamizda literatiirde ilk kez bir tibbi onkoloji klinigi tarafindan yerlestirilen
SVPK’lere bagli komplikasyonlarinin incelenmesini amagladik.
Gereg¢ ve Yontemler: Dokuz Eyliil Universitesi Tibbi Onkoloji Bilim Dali’nda tibbi onkoloji hekimleri tarafindan SVPK
takilan 2179 kanser hastasi ¢alismaya alindi. Hastalarin tibbi kayitlari retrospektif olarak incelendi.
Bulgular: 2179 hastaya perkiitan yontemle SVPK takilma iglemi uygulandi. 2055 (%94,3) hastada juguler vene, 90 (%4,1)
hastaya femoral ve 34 (%1,6) hastaya subklavyen vene SVPK takildi. Hastalarimizin 2167 (%99,4) hastada akut
komplikasyon goriilmezken 12 hastada akut komplikasyon ger¢eklesti. 9 (%0.04) hastada pnomotoraks, 2 (%0,009) hastada
hematom ve 1 (%0,0046) hastada girisime bagli akut atriyal fibrilasyon atagi komplikasyonlar1 saptandi. Kronik
komplikasyonlara bakildiginda 19 (%0,87) lokal port enfeksiyonu, 19 (%0,87) hastada port tikanmasi, 15 (%0,68) hastada
derin ven trombozu, 11 (%0,50) hastada port ¢ikmasi veya kopmasi, 10 (%0,45) hastada kateterle iliskili kan damari
enfeksiyonu, 2 (%0,09) hastada cilt nekrozu, 1 (%0,045) hastada port sikismasi (pinch-off sendromu) ve 1 (%0,045) hastada
rezervuar giris yarasi oldugu saptandi.
Sonug: Literatiirdeki medikal onkologlarin yerlestirdigi en fazla hasta sayisina sahip olan c¢alismamiza ait veriler
incelendiginde komplikasyon oraninin literatiirdeki cerrahi kliniklere ait sonuglardan kotii olmadigini hatta sonuglarin pek
¢ok caligmadan daha iyi oldugunu saptadik. Calismamiz SVPK yerlestirilmesi yoniinde medikal onkologlar1 cesaretlendirici
sonuglara ulagmustir.
Anahtar Kelimeler: Santral venoz port kateter, kanser hastalari, tibbi onkoloji

ABSTRACT
Objective: The central venous catheter port (CVCP) is a key component of the chemotherapy and palliative care for patients
with cancer. The CVCP is placed by surgical clinics, and the period of time it takes to complete the procedure between
oncology and surgery clinics usually causes delays in the treatment. The present study aims to investigate the results
associated with CVCPs placed by a medical oncology clinic for the first time in the literature.
Material and Method We included 2,179 patients with cancer who underwent a CVCP placement performed by medical
oncology physicians within Dokuz Eyliil University Medical Oncology Department. The patients’ medical records were
examined retrospectively.
Results: 2,179 patients underwent a percutaneous CVCP placement procedure. 2,055 (94.3%) patients had CVCP in their
jugular vein, 9 (4.1%) in the femoral vein, and 34 (1.6%) in the subclavian vein. 12 (0.6%) patients exhibited acute
complications while 2,167 patients (99.4%) had none. We detected pneumothorax in 9 patients (0.04%), hematoma in 2
patients (0.009%), and 1 patient (0.0046%) presented with complications of acute atrial fibrillation associated with the
procedure. Chronic complications included 19 (0.87%) local port infections, 19 (0.87%) blocked ports, 15 (0.68%) deep vein
thrombosis, 11 (0.50%) displaced ports, 10 (0.45%) catheter-associated blood vessel infections, 2 (0.09%) skin necrosis, 1
(0.045%) compressed port (pinch-off syndrome), and 1 (0.045%) wound in the reservoir access.
Conclusion: For the first time in the relevant literature, we found that the complication rates for the CVCPs placed by
medical oncologists in a medical oncology clinic were no worse than those reported for the surgery clinics. Our findings
encourage medical oncologists to place CVCPs themselves.
Keywords: Central venous catheter, cancer patients, medical oncology
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Giris

Onkoloji hastalarinin tedavilerinde, damardan
erisim araglar1, laboratuvar incelemeleri i¢in
kan orneklemesi yapilmasinda, ameliyat veya
kemoterapide  ve  palyatif  tedavilerin
verilmesinde kullanilmaktadir. Vendz erisim
araglart santral (kateterin ucu vena cava
siiperiorun iizerinde, atriyumda ya da vena
cava inferiorun iist kisminda olan) veya
periferik damar yolu erisim araglari (diger
biitiin 6rnekler) olarak da siniflandirilabilir.
Uzun siireli vendz erisim araglari tiinelli santral
kateterler ve intravendz portlart igermektedir.
Tiinelli kateterler genellikle silikon ya da
lastikten tiretilmektedir ve kapakli ve kapaksiz
tipleri mevcuttur. intravendz portlar, genellikle
titanyum ve/ veya plastik polimerden olusan
bir rezervuar ve buna bagli silikondan yapilmig
kateterden  olugmaktadir. Vendz  erisim
araclarinin  se¢iminde hasta ve hastalik
Ozellikleri, kullanim amaglar1 ve siiresi,
tedavilerin uygulanis sekli(siirekli infiizyon,
giinliik intermittan uygulama ), cihazin
Ozellikleri, takilmasi ve ¢ikarilmasinin hangi
sartlarda yapilacagi(hasta basi, ameliyathane),
cihazin bakim ozellikleri, maliyeti ve
komplikasyon  oranlann  gibi  faktorler
hesaplanir.

Onkoloji hastalarinda uzun siireli ve
aralikli kemoterapiler i¢in en uygun arag
olmasi, hastanin daha kolay yikanmasi, deri
altinda gizlenmis olmasi dolayisiyla psikolojik
bozulma yaratmamasi, tromboz ve enfeksiyon
oraninin daha diisiik olmasi, disaridan bir
pansuman bir miidahale gerektirmemesi,
hastanin (kisisel hijyen, ylizme ve cinsel yasam
gibi) faaliyetlerini kesintiye ugratmamasi,
sadece ayda bir bakim gerektirmesi gibi
nedenlerle santral vendz port kateterler
(SVPK) kalict santral Kkateterlere tercih
edilmektedir.

Intravenéz portlar, 1980 lerden bu
yana lretilen ve port govdesi, septum, tek
veya ¢ift limenli rezervuar ve kateterden olus-

maktadir. 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™’  lar
icermektedir. Sistem, 6zellesmis esiksiz (non-
coring)bir igne (Huber ignesi) kullanarak
perkutan ponksiyonla bolus enjeksiyonlara,
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inflizyonlara ve kan {irlinlerinin verilmesine
izin verir. Huber ignesi, ucunda daha biiyiik
bir alana sahiptir ve diiz veya agili olabilir,
ignenin profili septumun ayrilmasina izin verir.
Port gerekli olmadiginda igne ¢ikarilir. Port
igneleri 72 saate kadar siireli kullanilabilir
fakat kan Trlinii veya lipit sollisyonlar
verildiyse 24 saatte degistirilmelidir. Bu tip
igneler ‘rebound’ igne giris hasarini 6nlemek
icin tavsiye edilir (1,2)

Santral venoz port takilma teknigi

Santral vendz port kateter takarken sirasiyla
sterilizasyon, lokal anestezi, santral ven
ponksiyonu ve kilavuz telin yerlestirilmesi,
rezervuar cebinin hazirlanmasi, rezervuar-
santral kateter baglantisini saglayacak tiinelin
olusturulmasi, rezervuarin cebe yerlestirilmesi,
kateterin damar igine yerlestirilmesi ve
kapatma islemleri uygulanir. Ardindan port
kontrol edilir ve pansumani yapilir. Intravendz
portlarda siklikla sag i¢c juguler ven
kullanilmakla beraber sag subklavyen ven, sol
subklavyen, femoral ven, aksiller vene ve direk
sag atriuma da takilabilir. Oncelikle cerrahi el
yikama ve sterilizasyon sartlar1 saglanir.
Kardiyak monitorizasyon yararli olabilir.
Gerekli malzeme Onceden hazirlanir. Asir
tiiylii yiizeyler, islemden kisa siire dnce tirag
edilir. Uygun antiseptikle alan temizligi
yapilir. Dezenfekte edilen alan ve etrafinda
ortiilerle olusturulan steril alan, kilavuz telinin
ve heniiz kisaltilmamis kateterin ya da islem
yapanlar1 ellerinin degebilecegi alanlar da
dikkate almarak genis tutulmalidir. Juguler
centik ve sagindaki ticgen palpe edilir. Damar
sternokleidomastoid  kasin  iki  kolunun
klavikula ile olusturdugu tiggenin iginden,
lateral kenarin klavikula ile yaptig1 kdseden
yapilacaktir. Ilk olarak ponksiyon yapilacak
alana lokal anestezi uygulanir, daha sonra kesi
ve dilatatér ile dilatasyon yapilacagindan
yeterli Olglide anestezi saglanmalidir. Sag
internal juguler yaklasimda juguler ¢entik
palpe edilir. Sag sternokleidomastoid kasim iki
kolu ve klavikulanin yaptig1 iiggende klavikula
tizerinde lateral koseden klavikula altina kadar
dik girilir. Negatif basingla sag meme yoniinde
horizontal  diizlemde 30-45derece acida
ilerlenir. Vene girildiginde ilerleme
durdurularak igne ucunun ven iginde oldugu
dogrulanir. Siringa igneden ayrilarak arter
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icinde olmadigi dogrulanir. Kilavuz teli
ponksiyon ignesi icinden gonderilir. Ardindan
rezervuarin yerlestirilecegi alan olan cebin
lokal anestezisi yapilir. Lokal anestezinin
ardindan rezervuarin gececegi biiyiikliikte cilt
insizyonu yapilir. Egri pens ve parmak
yardimiyla rezervuar igin cep agilir. Cep
olusturulduktan sonra rezervuar ile prova
yapilir. Cep tabaninin iki kosesine daha sonra
rezervuarl fikse etmek i¢in kullanmak tizere
birer siitiir ipi yerlestirilir. Daha sonra tiinelin
acilmasina gecilir. Kilavuz telinin oldugu
bolge derisine 1 cm’den kiigiik bir insizyonla
delik agilir. Bu delikten tiinel agmak igin
kullanilan ¢ubuk ve daha sonra dilatator
gececektir. Silikon kateter, metal c¢ubuga
iligtirilir. Metal c¢ubuk cep insizyonundan
girilerek cilt altinda ilerletilir kilavuz teli
girisindeki insizyon deliginden ¢ikarilir. Cubuk
cekilerek kateterin tlinel igine yerlesimi
saglanir. Kateter ucu kesilerek serbestlestirilir.
Louis agisindan itibaren 6-8 cm ve cep igine
uzanacak 2-3 cm’ lik pay birakilarak kateterin
fazla kismu kesilerek atilir. Baglanti bilezigi,
kateterin distal ucuna gegirilir. Rezervuar,
katetere, baglant1 bileziginin yardimi ile fikse
edilir. Cep tabanina bagl ipliklerin birer ucu,
rezervuarin yanindaki saptama deliklerinden
gecirilir. Rezervuar, cebe yerlestirilir. Hafif
traksiyonla rezervuar ¢ekilerek kateter hafifge
gerilir. Kilavuz teli lizerinden iizerinde kilif
bulunan dilatatéor damar icine gonderilir.
Dilatator kilavuz tel tizerinden gonderilmeden,
kilavuz  tel  dilatatoriin = diger ugunda
tutulabilecek  sekilde bir miktar  geri
¢ekilmelidir. Dilatator ilerletildikten sonra
kilavuz teli ¢ekilir. Kilif iginden dilatator geki-
lerek disari alinir. Bu iglem sirasinda kilif
parmakla sikistirilarak hava ya da kan kagagi
engellenir. Kilif i¢inden kateter damar igine
ilerletilir. Kateter ilerletildikten sonra kilifin iki
kulagi birbirinde ayrilarak kilif kateter igeride
kalacak sekilde ikiye yirtilir. Bu yirtma
sirasinda  bir yardimci, Kateterin  yerinde
kalmas1 icin kateter {lizerine parmagiyla
bastirir. Port cep igine itilerek fiksasyon icin
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takilan ipliklerin diigiimleri atilir ve fazlaliklart
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 yikanir. 100 IU/ml
heparin igeren 5 ml fizyolojik serum ile kateter
flaglanir. Flaglamanin bitimine dogru pozitif
basing uygulanir iken igne siringa ile birlikte
geri ¢ekilir (Sekil 1).

Portun  merkezi, kolayca palpe
edilebilen ve hasta mahremiyetinin korundugu
yer olan go6giis duvarina, siklikla deltopektoral
olugun inferior ve medialine yerlestirilir.
Portun kirilmasinin ve yer degistirmesinin
online gecmek i¢in portun altta bulunan
pektoralis fasyasimna fiksasyonu Onemlidir.
Subkutan port cebinin yaratilmasi, seroma
olusumunu ve dolayisiyla port alani
enfeksiyonu riskini azaltmak i¢in minimum
diseksiyonla yapilmalidir.

Santral venoz port kateter takilmasinin
kontrendikasyonlari

Port takilmasi1 i¢in  kontrendikasyonlar
koagulasyon  bozukluklari, trombosit
fonksiyon bozukluklar1 ya da trombositopeni,
vena cava siiperior dallarindaki tromboz
varligy, cilt sorunlaridir.

Santral venoz port kateter komplikasyonlari

Port komplikasyonlari, akut ve kronik
komplikasyonlar  olarak  simiflandirilabilir.
Perop ve akut komplikasyonlar arteryel
ponksiyon, hematom, hava  embolisi,
pndmotoraks ve damar perforasyonu iken
kronik  komplikasyonlar kateterle iligkili
tromboz, enfeksiyonlar, Pinch off sendromu,
kateter kopmasi, yirtilmasi ve yer degistirmesi,
retraksiyonu, port c¢ember defekti, ilag
ekstravazasyonudur (3-6)
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2- SANTRAL KATETER PONKSIYONU

9- PORT REZERVUARI- KATETER BIRLESTIRILMESI

Sekil 1: Santral venoz port kateter takilmasinin asamalari

Materyal ve Metod

Dokuz Eyliil Universitesi Tibbi Onkoloji Bilim
Dali’'nda tibbi onkoloji hekimleri tarafindan
SVPK takilan 2179 kanser hastasi calismaya
alindi. Hastalarin tibbi kayitlar1 retrospektif
olarak incelendi.

Yas, cinsiyet, primer hastalik tanisi, bir
hastaya uygulanan toplam port kateter sayisi,
port kateterin uygulandigi venler, port takilma
ve cikartilma tarihleri, komplikasyon tiirleri
(tromboz, enfeksiyon ve mekanik olmak
iizere), enfeksiyona ait alt komplikasyon
gruplart (akut ve kronik komplikasyonlar
olmak tizere), akut komplikasyonlar (arteryel
ponksiyon, hematom, hava  embolisi,
pnomotoraks ve damar perforasyonu olmak
tizere), kronik komplikasyonlar (Kkateterle
iligkili ~ tromboz, enfeksiyonlar, —mekanik
komplikasyonlar olmak tizere), (cep, lokal port
enfeksiyonu, Kkateter iligkili kan dolasim
enfeksiyonu olmak iizere), mekanik alt
komplikasyon gruplart (tikanma-tromboz, yer
degistirme, ¢ikma-kopma, port Tlizeri cilt
defekti (yara-nekroz), parsiyel tikaniklik,
ekstravazasyon, lokal sislik ve kanama olmak
tizere) kaydedildi ve tiim bu veriler Excel
programina aktarildi.

3- KILAVUZ TELININ YERLESTIRILMEST

10- KATETERIN VENE YERLESTIRILMESI
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8- KATETERIN CILTALTINA YERLESTIRILMESI

11- DILATATORUN GEKILMESI 12- PORT CIHAZININ DENENMESI

Yukarda listesi verilen hasta verileri
SPSS programi araciligtyla analiz edildi.
Hastalarla ilgili tamimlayici istatistikler elde
edildi. Yas gruplaria gore hastalarin dagilima,
port takilma tarih araliklarina gdre port
sayilarinin dagilimi, tanilara gore hastalarin
dagilimi, takilan bolgeye gore hastalarin
dagilimi, akut ve kronik komplikasyonlarin
sayl, ylizde ve yillara gore dagilimlari, port
¢ikarilma nedenlerinin komplikasyonlara gore
dagilimlar1 hesaplandi.

Bulgular

Dokuz Eyliil  Universitesi  Tibbi
Onkoloji  bolimiince takip edilen SVPK
gereksinimi olan 2179 hastaya tibbi onkologlar
tarafindan SVPK takilma islemi yapildi.
Hastalarin 1182 (%54,2)’1 erkek, 997 (45,8)’1
kadindi. Yas dagilim 17-89 arasinda
degismekteydi ve ortalama yas 58 olarak
saptandi. Yas gruplart tablo 1’de ve tanilara
gore dagilim tablo 2°de gosterilmektedir.

2179 hastaya SVPK islemi uygulandi.
Bunlardan 2017 hastaya bir kez port takilirken
145’ine 2 kez, 14’line 3 kez ve 3 hastaya 4 kez
port takildi. 145 hastaya 1 kez, 14 hastaya 2
kez ve 3 hastaya 4 kez olmak iizere toplam 286
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port cikarma islemi uygulandi. SVPK ‘lerin
tamami1 perkutan yontemle takildi. Takilma
yerlerine gore dagilimda ise 2055 (%94,3)’i
juguler, 90 (%4,1) femoral ve 34 (%1,6)’i
subklavyen vene takildi.

Tablo 1: Santral vendz port kateter takilan
hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

Yas grubu Kisi sayisi Yiizde
17-24 34 1,6
25-64 1505 69,0

65 ve lizeri 640 29,4
toplam 2179 100

Tablo 2: Santral vendz port kateter takilan
hastalarin tanilari

Hastahik Goriilme Yiizde
Sikhig1
akciger kanseri 92 4,2
bas boyun 82 3,8
kanserleri
bobrek-mesane 13 0,6
kanseri
hematolojik 51 2,3
kanser
karaciger kanseri 57 2,6
kolon kanseri 608 27,9
meme kanseri 276 12,7
mide kanseri 308 14,1
over kanseri 50 2,3
Ozefagus kanseri 34 1,6
pankreas kanseri 184 8,4
rektum kanseri 270 12,4
safra kesesi 54 2,5
kanseri
serviks-uterus 16 0,7
kanseri
testis-prostat 14 0,6
kanseri
diger 39 1,8
toplam 2179 100,0
Toplam 2179  SVPK’in 2167
(%99,4)’sinda akut komplikasyon

goriilmezken 12 hastada akut komplikasyon
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gerceklesti: 9 (%0.04) hastada pnomotoraks; 2
(%0,009)  hastada  hematom ve 1
(%0,0046)’inde girisime baglh akut atriyal
fibrilasyon atagi komplikasyonlar1 oldu. Akut
komplikasyonlar ve yillara gore dagilimi tablo
3’de gosterilmektedir.

Kronik komplikasyonlara bakildiginda
19 (%0,87) hastada lokal port enfeksiyonu; 19
(%0,87) hastada port tikanmasi, 15 (%0,68)
hastada derin ven trombozu, 11 (%0,50)
hastada port ¢ikmasi veya kopmasi, 10 (%0,45)
hastada  kateterle iliskili kan damari
enfeksiyonu, 2 (%0,09) hastada cilt nekrozu,
1(%0,045) hastada port sikigsmasi (pinch-off
sendromu), 1 (9%0,045) hastada rezervuar giris
yarasi oldugu saptandi. Kronik
komplikasyonlar ve yillara gore dagilimlar
Tablo 4’da gosterilmektedir.

Santral vendz port kateter cikarilan
hastalara baktigimizda 286 port ¢ikarma
isleminin 213 (%74,4) hastada tedavi bitimi,
19 (%6,6) hastada port tikanmasi, 15(%5,2)
hastada derin ven trombozu, 14 (%4,8)
hastada lokal port enfeksiyonu, 11 (%3,8)
hastada port ¢ikmas1 veya kopmasi, 10 (%3,4)
hastada  kateterle iliskili kan daman
enfeksiyonu, 2 (%0,6) hastada cilt nekrozu, 1
(%0,3) hastada port sikismasi (pinch-off
sendromu) ve 1 (%0,3) hastada rezervuar giris
yarasi nedeniyle yapildigr goriildi. SVPK

¢ikarilma nedenleri Tablo 5’de
gosterilmektedir.
Tartisma

Uzun siireli vendz erigim araglar1 olan SVPK
kullanimi 1982°de baslanmis olup o giinden bu
yana kullanimlar1 ve komplikasyonlar1 rapor
edilmeye devam etmektedir. Kemoterapi, kan
tirtinleri, total parenteral besleme,
antibiyotikler ve diger intravendz tedavilerin
ve kan orneklemelerinin yapilmasi konusunda
oldukca yayginlasmig ve ¢ogu merkezde
uygulamanin 6nemli bir parcast haline
gelmistir.

Intravendz port cihazlar ilk kez 1982
de MD Anderson Kanser Merkezinde, John
Niederhuber tarafindan agik cerrahi (cut-down)
yontemiyle sefalik ven kullanilarak takilmigtir.
@) Daha sonra, cerrahi uzmanlik
gerektirmemesi, daha kolay ve giivenli yol
olmas1 nedeniyle perkutan yontem daha sik
kullanilmaya baslanmistir. Bu yontemde daha
sik olarak juguler ven ve subklavyen ven
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Tablo 3: Akut komplikasyonlar ve yillara gore dagilimi

yillar/ toplam

komplikasyon

pnomotoraks - 1 2 1 3 2 - 9 (%0.04)
kanama 1 - - 1 - - - 2 (%0.009)
atriyal - - 1 - - - - 1 (%0.004)
fibrilasyon

toplam 2 1 3 2 3 2 - 12 (9%0.06)

Tablo 4: Kronik komplikasyonlar ve yillara gore dagilimi

yillar/ 2004 2005 2006 2007 2008

komplikasyon

port tikanmast 2 4 5 1 4 2 1 19 0,87
DVT 2 1 6 3 2 1 15 0,68
lokal port enfeksiyonu 3 3 2 3 4 3 1 19 0,87
kikde 1 3 3 1 1 1 10 0,45
port ¢ikmasi- kopmasi 1 3 2 2 3 11 0,5

port sikismasi 1 1 0,04
cilt nekrozu 1 1 2 0,09
rezervuar giris yarasi 1 1 0,04
toplam 7 11 21 13 13 10 3 78 3,55

Kisaltmalar:DVT (derin ven trombozu), kKikde (kateterle iligkili kan damar1 enfeksiyonu)

Tablo 5: Santral vendz port kateter ¢ikarilma haz1 takilmast ise 1992°den bu yana
nedenleri uygulanmaktadir.

Girigim siiresinin daha kisa olmasi ve
SVPK ¢ikarilma 3 pnomotoraks riskinin daha az olmasi nedeniyle
nedenleri juguler ven subklavyen vene gore daha fazla
tedavi bitimi 213 %59,2 tercih edilmektedir. (11). Biz, hastalarimiza
lokal port 14 %12,9 daha ¢ok juguler ven araciligiyla perkutan
enfeksiyonu yontemi kullanarak intraven6z port yerlestirme
port tikanmasi 19 %11,7 islemini gerceklestirdik. Yirmiyedi yildir agik
derin ven 15 %74 cerrahi ve perkutan yontemle intravendz port
trombozu

takilan hastalar1 degerlendiren Isidoro Di Carlo

Eort ¢ikmast- n %4.9 ve ark. yaptigi derlemede, acik cerrahi
kf)lf dmaSI 0 i3 yontemde daha ¢ok sefalik venin tercih edildigi
At o goriiliirken, perkutan yontemde subklavyen
cilt nekrozu 2 %1,2 . . o qees
’ venin daha sik tercih edildigi saptanmstir.

port sikigmasi 1 %0,6 :

— ’ Akut komplikasyon oran1 perkutan yolla
rezervuar giris 1 %0,6 . ..
arasi ’ yapilanlarda cerrahi yolla yapilanlara gore
i/oplam >86 100 daha yiiksek bulunmustur (swrasiyla %4,5 e

karsilik %0,9) (8). Bizim vaka serimizde akut
komplikasyonlarin oran1 %0,55 olarak daha
diisikk saptanmistir. Bunun nedeni Isidoro Di
Carlo ve ark. yaptigi derlemede perkutan
yontem olarak daha sik subklavyen ven tercih
edilirken bizim vakalarimizda juguler venin
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tercih edilmesi nedeniyle olabilir.Biffi ve ark.
Vemodz port kateter yerlestirilmesi igin en
uygun yerin vena kava yoluyla sag atriyuma
yerlestirilmesi oldugunu belirtmiglerdir (12)

Akut komplikasyonlardan, ciddi klinik,
ekonomik ve psikolojik sonuglara neden
olmasindan dolay1 en korkulan komplikasyon
pnomotorakstir.  Literatiirde  pndmotoraks
gorlilme orant %0,5-6 arasindadir. (13). Bizim
vaka  grubumuzda  pnOmotoraks  orani
%0.41olarak literatiire gére daha az idi.

Hematom goriilmesi yanlis teknikten
ya da hemostaz bozuklugundan
kaynaklanmaktadir. Bu komplikasyona katkida
bulunan risk faktorleri ise obezite, ilgili alana
onceden yapilan girisimler ve radyoterapi,
coklu enjeksiyonlar ve operatoriin
deneyimsizligidir. Literatiirde hematom
goriilme siklig1 %1,8-8 arasinda degismektedir.
(11) Hematom siklig1 Isidoro Di Carlo ve ark.
yaptig1 derlemede perkutan teknik i¢in %0,06
iken agik cerrahi teknikte 90,04 olarak
bulunmustur (8). Bizim toplam 2179
vakamizin sadece 2 tanesinde hematom
goriilmiistiir ve sikhigt  %0,09  olarak
saptanmigtir.

Girigsime bagli akut atriyal fibrilasyon
(AF) Kkateter ucunun sag atriyuma gegmesi
nedeniyle olur. Literatiirde girisime bagli akut
AF orant %0,1-0,9 arasinda bulunmustur.
Isidoro Di Carlo ve ark. yaptigi derlemede AF
cut-down grubunda 90,02 iken perkutan
grupta  %0,03  olarak goézlenmis. (14).
Vakalarimizin sadece 1 tanesinde AF
goriilmiistiir ve sikhigt  %0,0046 olarak
saptanmuigtir.

Diger akut  komplikasyonlardan
arteryel ponksiyon, hava embolisi ve damar
perforasyonu hicbir vakamizda goriilmemistir.

Literatire = gore = SVPK iliskili
enfeksiyon riski %0,6-27°dir (15). Enfeksiyon
riski, kateter tipi, lokalizasyonu ve hastanin
durumuna baglidir. SVPK'i olan immiinsiiprese
hastalarda enfeksiyon riski ortanca 0,2
enfeksiyon/1000  kateter  giinii  olarak
saptanmistir (16). 2003’de Alman Hematoloji
ve Onkoloji Dernegi enfeksiyon hastaliklar
kilavuzunda enfeksiyon tanimlar1
diizenlenmistir. Buna gore kateter
kolonizasyonu, bakteriemi veya enflamasyonun
klinik bulgulari olmaksizin kateter yiizeyinde
bakteri  olmasidir. Gergek  kateter
enfeksiyonlar1  ise  sistemik  enfeksiyon
bulgulart  olmaksizin  kateter  alaninda
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enfeksiyonla seyreden lokal port
enfeksiyonlari, ayn1 mikroorganizmanin hem
kateter alanindan alinan kan kiiltiiriinde hem de
periferik kan kiiltiiriinde iredigi
bakteriemi/fungemi ve enfeksiyonun
yerlestirilen port sisteminin cilt alti kismina
yayildigr cep enfeksiyonlarmi igerir (17).
Zerati ve ark. SVPK igin en 6enmli enfeksiyon
riskini hospitalizasyon ve femoral girisim
olarak belirtmislerdir (18).

Onkoloji hastalart vendéz tromboz igin
artmis riske sahiptirler. Kateter yerlestirilmesi
bu riski daha da arttirir. Kateterle iligkili
tromboz, kateterin yerlestigi alanda tromboz
olmasint ve kateter liimeninin tikanmasini
icerir. Vendz tromboz asemptomatiktir ya da
ipsilateral kol, boyun veya bacakta agr1 ve
sislikle kendisini gosterir. Trombotik kateter
okliizyonu kismi veya tam  olabilir,
enfeksiyona neden olabilir (19). Onkoloji
hastalarinda kateterle iligkili tromboz riski
cesitli caligmalara gore 9%12-64 arasinda
degismektedir. (19-22) Solid timorli ve
hematolojik maligniteli hastalarla yapilmig 4
prospektif  kateterle iligkili tromboz
caligmasinda tromboz oram1 %37,5- 66
arasinda  bulunmustur.  (23-26).  Bizim
vakalarimiz arasinda 19 (%0,85) hastada port
tikanmasi, 12 (%0,55) hastada derin ven
trombozu olmak iizere toplam 31(%1,4)
hastada kateterle iliskili tromboz goriilmiigtiir.
Kateterle iliskili tromboz {izerine eklenmis
enfeksiyon higbir vakamizda goriilmemistir.
Klinigimizde kateterle iligkili tromboz oraninin
diisiik goriilmesinin sebepleri agisindan kateter
lokalizasyonu olarak daha c¢ok juguler venin
secgiliyor olmasi ve kateter bakimlariin
diizenli siklikta yapiliyor olmasi diigtiniilebilir.
Enfeksiyon eklenmis vakanin olmamasinin
sebepleri  ise  hekim, hemsire, hasta
egitimlerinin iyi olmasi ve takipte dikkatli
olunmasina bagli olarak trombozlarin erken
fark edilerek tromboz tedavisinin kisa siire
icinde baslanmasi olabilir. Asherani ve ark.
kanser hastalarinda tromboz riskinde SVPK
uygulamasini bagimsiz risk faktorii olarak
belirtmiglerdir (27). Hemsirelerin egitimi ve
dikkati tromboz riskini Ozellikle evde bakim
hastalarinda azaltmaktadir (28)

Literatiirde port ¢ikmasi, kopmasi
9%0,1-2 arasinda goriilmektedir (29-31). Bu
durumda port cihazindan ilag gonderilmeye
basladiginda port gemberi iizerinde yogun bir
agr1 hissedilir. Hasta hareketleri de rol
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oynamasina karsin intravendz port takilirken
cok dikkatli olunmasi gerektigi oldukca agiktir.
Kateter takarken kateter-rezervuar
baglantisinin kontrol edilmesi gereklidir. Bu,
sistemin gilivenligi agisindan son derece dnemli
ve yeterlidir. Vakalarimiz arasinda port
¢ikmast kopmasmin 8 (%0,036) hastada
gerceklestigi  goriilmiistiir. Az goriilmesinin
nedenleri arasinda kateter lokalizasyonu olarak
daha c¢ok juguler venin se¢ilmesi, port
takilirken kullanilan malzemelerin ve port
cihazini yerlestiren hekimin kateter rezervuar
baglantis1 kontroliinii dikkatle yapiyor olmasi
sayilabilir.

Port sikismasi (pinch-off sendromu),
kateterin klavikula ile birinci kosta arasina
sitkigmast durumuna verilen isimdir. Tipik
olarak infraklavikuler yol iizerinden kateterin
subklavyen vene perkutan olarak
yerlestirilmesinden kaynaklanmaktadir
Kateterin sikismasi, akimin gegici siireyle
bozulmasina, kateterin tam tikanmasina ve
hatta kopmasina neden olabilmektedir.
Klinikte kan almada ya da inflizyonlarin
verilmesinde direngle karsilagilir. Literatiirde
port sikismasi (pinch-off sendromu )sikligi
%5’¢  kadar  goriilmektedir (32, 33).
Hastalarimizin  sadece 1 tanesinde port
stkigsmasi (pinch-off sendromu) gériilmistiir.

SVPK uygulamasinin kanser
hastalarinda yayginlagmasi ve
komplikasyonlarin genis hasta serilerinde
gosterilmesi sonrast SVPK uygulamalarina
yonelik rehberler yaymlanmaya baglanmigtir.
ESMO bu konuda bir rehber yaymlamigtir
(34). Bu rehberde 6ne ¢ikan Oneriler olmustur.
SVPK yerlestirilmesinin ultrasonagrafi
esliginde yapilmasinin komplikasyon oranini
diisiirdtigi belirtilmistir (35).
Elektrokardiyografi (EKG) kullanimi ile SVPK
icin ideal olan sag atriyuma yerlesimin
anlagilmasi ile aritmi kontroliiniin daha 1iyi
olacagi konusunda goriis bildirilmistir (36).

Sonu¢ olarak kanser hastalarimin
tedavisinin her asamasinda hastalar i¢in dnemli
avantajlar saglayan SVPK o6zellikle kalp-damar
cerrahisi ve genel cerrahi klinikleri tarafindan
takilmaktadir. Hastanin tibbi onkoloji klinigi
tarafindan  yonlendirilmesi  ile  islemin
tamamlanmasi arasindaki siire sevk edilen
kliniklerin yogunlugu nedeniyle uzamakta ve
tedavide gecikmelere neden olmaktadir. Uygun
egitim ve deneyim sonrasi tibbi onkoloji
klinikleri kendi hastalarina SVPK
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yerlestirilmesi yoniinde, calismamizdaki hasta
sayisinin ¢oklugu ve komplikasyon oranlarinin
literatiirdeki cerrahi kliniklerine benzer hatta
az goriilmesi nedeniyle cesaretlendirilebilir. Bu
sayede tedavi gecikmesinin Oniine gegilmesi
veya palyatif bakimin daha kaliteli verilmesi
saglanabilir. Sosyal giivenlik kurumu ve saglik
hukukunda bu konuda sorun olusturabilecek
durumlara giincel mevzuata gore girisim
oncesinde dikkat edilmelidir.
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