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I. GIRIS

Son ylizyilda tip biliminde belirgin ilerleme olmustur. Bu sayede daha once
anlagilamayan pek c¢ok hastaligin etyopatogenezi ortaya konmus, tedavi yontemleri
gelistirilmistir. Ozellikle malignite varliginda kemoterapi ajanlarinin  kullanilmasi bu
hastalarda uygun destegin saglanabilecegi santral yollarin kullanimini zaruri kilmistir. Damar
yolu bulma, sik damar yolu a¢ilmasma ikincil damarlarda gelisen harabiyet, hastada
olusturdugu agr1 ve anksiyete tedavi uyumunda ve devamliliginin saglanmasinda sorun
olusturmaktadir. Santral damar i¢ine yerlestirilen kateterler bu agidan yarar saglamakta olup
ilacin biiylik bir damar i¢inde hemen diliisyona ugrayip viicuda dagilmasi ile periferik
damarlarda antineoplastiklerin olusturdugu zedelenme ve ekstravazasyon riskinden de
kacmilmis olur. Gegmiste genel anestezi altinda ameliyathanelerde cerrahlar tarafindan
yerlestirilen vendz vendz port kateterler artik radyologlar tarafindan girisimsel radyoloji
tinitelerinde lokal anestezi altinda ultrasonografi ve floroskopi esliginde daha giivenli olarak
takilabilmektedir.

Biz Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi biinyesinde Ocak 2007 ve Ocak
2009 arasinda girisimsel radyoloji tinitesinde vendz port kateter takilan eriskin hastalar1 ve
komplikasyonlarini retrospektif olarak degerlendirmeyi amagladik. Bu ¢alismada venoz port
kateter yerlestirilmesi ve kullanilmast sirasinda  gelisebilecek  komplikasyonlarin
degerlendirilmesi, pahali olan vendz port kateterlerin  kullanim siiresinin uzatilip bu

araclardan optimum yarar saglanmasi amaclanmastir.



II. GENEL BILGILER
Santral vendz kateterler (SVK) ilk olarak intravenéz sivi ve besleme destegi igin
gelistirilmistir. 1949°da Dufty, eksternal juguler ven yaklagimini (1), 1952’de de Aubaniac
infraklavikuler yolla subklavyen girisi tarif etmistir (2). Yoffa 1965°de supraklavikuler
yaklasimla subklavyen erisimini ve bunun infraklavikular yonteme {istiin olabilecegini one
stirmiistiir (3). Broviac ve arkadaslar1 1973 yilinda ince ¢aph silikon yapida tiinelli kateter
gelistirmistir (4). Amerikali bir hematolog olan Hickman, 1979 yilinda Broviac kateterini
modifiye ederek kemik iligi nakil hastalarina uygun hale getirmistir (5).
1980’lerin baglarinda deri altina implante vendz port kateterler glindeme gelmistir (6-
7). Daha onceleri genel anestezi altinda yapilan bu islem, ilk olarak 1992’de Morris ve ark.
tarafindan girisimsel radyoloji boliimlerinde lokal anestezi altinda yapilmaya baslanmistir (8).
Santral venoz kateterler kabaca 4 gruba ayrilir:
1. Periferal uygulanan santral kateterler (PUSK)
2. Gegici (tiinelsiz) santral venoz kateterler
3. Tinelli santral vendz kateterler
4. Venoz port kateterler
1. Periferal Uygulanan Santral Kateterler: PUSK genellikle, hasta basinda hekim
tarafindan Onkolun siiperfisial venlerine yerlestirilir. Radyologlar 2D ultrasonografi
kullanarak kaniilasyondan basarisini arttirir ve PUSK’u 6nkolun daha derin venlerine
ilerletebilir (9).
Venlerin ponksiyonunda periferal giris, daha riskli subklavyan ve juguler yaklasima
gore nispeten kolaydir. PUSKlarin 6nemli dezavantaji kiigiik ¢aplarina bagl olarak sik
okliide olmalaridir (10). Bu sebeple kisa-orta donemde ( 6 aya kadar ) ayaktan takip

edilecek hasta grubunda tercih edilmektedir.. PUSK’larin tiinelli kateterler ve vendz port



kateterlere gore komplikasyon riskleri yiiksektir, olduk¢a genis sayili bir calismada
PUSK’larda vendz port kateterlere gore dort kat, tiinelli kateterlere gore iki kat fazla
komplikasyon ortaya konmustur (11).

Gecici Santral Venoz Kateterler: Gegici (kisa donem) ya da uzun donem (kalic1) giris
seciminde kesin bir tanimlama yoktur. Genellikle 6 haftadan uzun kullanilan kateterler
“kalic1 kateter” kabul edilir. Gegici kateterler genellikle, ila¢ tedavisinde, santral venoz
basing monitorizasyonunda ve kisa siireli hemodiyaliz amaciyla kullanilir. Subklavyen,
juguler ve femoral vendz yollar bu amagla kullanilabilir. Gegici SVK’lar uzun donem
kateterlerden ponksiyon bolgesinin kateterin ¢ikis ucuna yakin olmasiyla ayrilir. Bu
kateterlerin takilma stiresi daha kisa olup enfeksiyon riski uzun siire kullanimi engeller
(9). Gegici kateterler genelde 5-7 giin siire i¢cin kullanilir, eger kullanim siiresi 2 haftadan
fazla olacak ise kalic1 kateter tercih edilmelidir (12).

Tiinelli santral venoz Kkateterler: Tiinelli kateterler uzun donem total parenteral
nutrisyon, kemoterapi ve antibiyotik tedavisinde yillardir kullanilmaktadir. Tiinelli
teknikte kateter boyu, enfeksiyon riskini azaltmak amaciyla vene giris yerinden ciltteki
cikis yerine kadar uzatilir (9).

Hickman, Broviac, Groshong ve Leonard tiinelli kateter tipleridir. Groshong
kateterlerinin ucu kiint sonlanir, proksimal agikliginin ince bir yarik seklinde olmasi bir
nevi kapak gorevi gorerek, kanama ve hava embolisi engellenir. Kullanilmadiginda
haftada 1-2 kez yikanmasi agiklig1 saglamak i¢in yeterlidir. Ancak diger kateterlere gore
maliyeti ve Hickman kateterine kiyasla kateter disfonksiyon siklig1 yliksektir (9).

. Venoz port Kkateterler: Uzun donem, aralikli giris gerektiren kemoterapi gibi
uygulamalarda kullanilmaktadir. Venoz port kateterler, katetere ilistirilmis tek ya da cift

limenli reservuar gévdeden olusur. Intravaskiiler kateter kism1 diger SVK’lerde oldugu



gibi silikon veya poliiiretandan yapilmistir, Groshong kapakcikli ya da kapakeiksiz
olabilir. Silastik materyalden yapilmis kalin enjeksiyon membrani, titanyum ya da plastik
bir reservuar gévdeye sarilmistir. Plastik vendz portlar rontgen ve bilgisayarli tomografi
incelemelerinda minimal artefakt yapmakta ve radyoterapiye engel olmamaktadir. Hem
plastik hem de titanyum vendz port kateterler manyetik rezonans goriintiileme ile
uyumludur. Kateter, santral vene tlinelli katetere benzer sekilde girer. Sonra lokal anestezi
altinda, anterior gégiis duvarinda klavikula altina kii¢iik bir cerrahi kesiyle cep agilarak,
disaridan goriilmeyecek sekilde deri altina rezervuar govde implante edilir.(9,13)

Venoz port kateterlerin viicudun farkli yerlerine implantasyonuna izin veren cesitli
tipleri mevcuttur. Venoz portlar ciltaltina tamamen gomiilii olduklarindan diger
kateterlerle kiyaslandiginda en diisiik enfeksiyon insidansina sahiptir. Hastalar cep
tyilestikten sonra, yiizmenin de dahil oldugu eski aktivitelerine devam edebilirler. Diger
vendz kateterlere oranla vendz portlar daha az bakim, yikama ve kateter degisimine
ihtiyac duyarlar. Ancak implantasyonu daha zor ve fiyat1 daha pahalhidir. Ek olarak igne
dogru yere takilmadiysa ya da yerinde degilse ektravazasyon riski vardir (9,13).

Venoz port kateter endikasyonlari sunlardir:

e Yetersiz periferik vendz giris,

e Uzun siireli intravendz kemoterapi verilmesi,

e Sklerozan ajanlarla intravenoz tedavi ihtiyaci,

e Ayaktan kemoterapi verilen hastalar,

e Tekrarlayan kan 6rnegi alinmasi gereken durumlar (14).

Venoz port takilmadan 6nce su durumlar goz oniinde tutmak gerekir:
Kullanim sebep ve siiresi

Inflizyonun igerigi ve verilme siklig1



e Vendz giris anatomisi

e Kullanilacak giris yerinde dnceden girisim dykiisii
e Oykii ve koagiilasyon durumu

e Maliyet

e Doktor veya hasta tercihi (15)

Bir hastada uzun dénem aralikli santral vendz yol ihtiyaci varsa vendz port takilmasi
diistintilmelidir. Pek ¢ok merkez 3 aydan daha uzun siireli kullanim gereksinimi halinde,
vendz port kullanimini fiyat-maliyet agisindan makul kabul etmektedir. Venoz port kateter en
diisiik enfeksiyon riskine sahip oldugundan ve hastanin yasam tarzini ve isini en az
etkilediginden daha kisa siirelerde dahi kullanimi diisiiniilebilir. Zamanla vendz port
tizerindeki deride desensitizasyon gelismesi hastanin sik igne takilmasina tolerans
gelistirmesini saglar. Eger TPN verilmesi planlaniyorsa 6zellikle fungal enfeksiyon riskinin
artmasi nedeniyle venoz port tercih edilmemelidir (15).

Giliniimiizde kateter yapisinda silikon ve poliiiretan malzeme kullanilmaktadir. Silikon
kateterler yumusak, esnek yapidadir, bu kateterlerde damar perforasyonu riski diisiiktiir.
Ancak gerilim kuvveti diisiik oldugundan daha kalin duvarlara ihtiya¢ duyar, bu da ya liimen
capinin azalmasima ya da kateter ¢apmin artmasima sebep olur. Ozellikle periferik silikon
kateterlerde tromboflebit siklig1 yiiksektir. Kateterin sert olmamasi, takilirken ayrilabilir
(peel-away) kilif kullanim1 zorunlu kilar. Politliretan kateterler yiiksek gerilim kuvvetine sahip
olmalar1 nedeniyle ince duvar ve capla karakterizedir. Bu sebeple tel {izerinden rahatca
yerlestirilebilir (15).

Liimen sayis1 da kateter se¢iminde 6nem teskil etmektedir. Cok liimenli kateterler ayn1
anda hem kemoterapi hem de kan iirlinleri verilmesine imkan saglama avantajina sahiptir.

Ancak cok liimenli kateterlerin morbiditesi yiiksektir. Ozellikle hematoloji hastalarnda farkl



liimenlere ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle artmis morbidite riskine ragmen ¢ok liimenli kateterler
kullanilmaktadir. Kateter se¢iminde, kateter nedenli tromboz ve ardindan gelisebilecek vendz
stenoz riskini azaltmak amaciyla, miimkiin olan en diisiik capin kullanilmas1 6nerilir. Ancak
kan iirtinlerini dar liimenlerden vermek olduk¢a zordur (14).

Hasta Secimi: Hastaya islem Oncesi yapilacaklar, faydalar1 ve riskleri anlatilmalidir.
Islemi yapacak doktor fizik muayene, ven incelemesi yapmali, dnceden SVK uygulanmissa
hakkinda bilgi almalidir. Karin veya gdgiiste vendz kollateral izlenmesi derin ven
obstruksiyonunu diisiindiiriir. Onceden vena cava obstruksiyonu veya vendz trombodz dykiisii
olanlarda ipsilateral ve kontralateral ven6z doppler ultrasonografi yapilmali, ven agiklig1 ve
trombiis varlig1 teyit edilmelidir. Superior vena cava degerlendirilmesi i¢in de kontrastlh BT
veya MRG kullanilabilir (14).

Kateter takilmasi oOncesinde hastalarin platelet sayisinin  50000/ml olmasi ve
International Normalized Ratio (INR)’nin 1,5’un altinda olmasi gereklidir. Kanama riskinin
yiiksek veya girisimde zorluk beklenen hastalarda ultrasonografi kilavuzlugunda tecriibeli
personel kullanim1 uygun olacaktir. Boylece atravmatik, tek girisle ponksiyon yapilabilir. Ek
olarak lidokaine adrenalin katilmasi kanama riskini azaltmakta faydali olabilir. Islem
oncesinde standart heparin kullanan hastalarda heparinin islemden 3 saat O6nce kesilmesi
uygundur. Profilaktik doz diisiik molekiil agirlikli heparin kullaniliyorsa 12 saat, tedavi
dozunda kullaniliyorsa enjeksiyonun iizerinden 18 saat ge¢cmesini beklemek gerekir.
Hemostaz saglandiktan sonra, genellikle islemden sonraki 2. saatte heparin inflizyonuna
tekrar baglanabilir (14).

Girisim Oncesinde rutin antibiyotik profilaksisinin kateter kolonizasyonunu ve
enfeksiyonu engellemede faydasi gosterilmemistir. Sadece kateter nedenli sepsis durumunda

vendz port takilmasi veya ¢ikarilmasi s6z konusuysa antibiyotik profilaksisi yapilabilir (14).



Girisim Yeri ve Teknikleri: Anatomik isaretleri temel alarak yapilan girisim
(landmark) santral kateterizasyonun temelini olusturmus ve halen cerrahlarca tercih edilen
yontemdir. Baska bir alternatif olan cerrahi kesi (cut-down) artik nadiren kullanilmaktadir.
Internal juguler ven (IJV) ve sublavyen ven (SV) en sik kullamlir, tecriibeli ellerde landmark
teknigi ile etkin ve ucuz sekilde kaniilasyon saglanir. Ultrasonografi ve fluoroskopi esliginde
girisim tekniklerinin gelismesi ve yayginlasmasi sonrasinda, goriintiileme kilavuzlugunda
santral kateterizasyonun en az anatomik teknik kadar girisimin bagarili yapilabilecegi
gosterilmistir (16-17). Yakin zamanda hastanemiz girisimsel radyoloji kliniginde yapilan,
1418 hasta iceren bir ¢alismada 1JV kaniilasyonu %100 basari ile saglanmistir (18)

Vena cava superiora dogru diiz bir hat izlemesi, basar1 oraninin yiiksek olmasi,
katetere bagli tromboz ve stenoz sikliginin diisiik olmasi nedeniyle sag IJV en sik tercih
edilen damardir. IJV’ye US kilavuzlugunda iki ayr1 yontemle girilebilir. Birinci yontemde
igne probun kisa aksina paraleldir, damara sternokleidomastoid kasin sternal ve klavikular
kafalar1 arasindan erisilir (Sekil-1). Bu yontemde ana karotid arter [JV’nin posteriorunda
seyrettigi i¢cin, potansiyel olarak igne asiri ilerletilirse karotise girilebilir. Bu oldukg¢a nadir
gortliir, igne c¢ekildikten ve kisa siireli kompresyon yapildiktan sonra girisime devam

edilebilir (9,15).

Sekil 1 US kilavuzlugunda Sag IJV ponksiyonu.
Igne ucu kivrimli ok, IJ'V ok bas1 ve karotis arter
de kiiciik ok ile gosterilmistir (15).




Ikinci ydntemde igne ucu probun uzun aksina paralel olacak sekilde yer alir, bu

yontemle arter delinmesi ve pndmotoraks riski ¢cok diisiiktiir (Sekil-2) (15).

Sekil 2 US kilavuzlugunda Sag IJV ponksiyonu. Igne
ucu kivrimli ok, IJV ok bast ve karotis arter de kiiciik
ok ile gosterilmistir (15).

Eger sag 1JV kullanilamiyorsa, sol IJV veya
subklavyen ven (SV) yolu kullanilabilir. Sol girisimlerde tromboz sikliginin 6zellikle kateter
ucu kavoatrial bileskenin yukarisinda kalirsa artmis oldugu bildirilmistir (19).

SV yolu asagidaki durumlarda endikedir:

e 1JV bolgesinde deri ve subkiitan bolgeyi ilgilendiren patoloji varlig1 (Enfeksiyon,

neoplazm, dermatolojik problemler)

e [JV ve eksternal juguler ven trombozu

Trakeostomi olan hastalarda SV yolu tercih edilebilecegi gibi, IJV de kaniile edilebilir.
Eriskinlerde SV’nin IJV’ye gore daha diisiik enfeksiyon oranina sahip olduguna dair yayinlar
mevcuttur (14,20) Ancak SV de IJV’ye gore bir takim mekanik dezavantajlara sahiptir:

1. SV’de tromboz ve ikincil stenoz daha siktir. SV’de trombotik komplikasyon ortaya
cikmast durumunda kolda agri ve sislik ortaya cikar. Kateterin c¢ekilmesi ve
antikoagiilan tedavi zorunludur. Buna karsin IJV’de tromboz olussa da bolgedeki

yogun kollateral ag nedeniyle genelde tablo asemptomatiktir.



2. SV en yiiksek pnomotoraks riskine sahiptir.

3. SV’nin medial ponksiyonunda kateter, subklavius kasi ve kostoklavikiilar ligamen
arasinda komprese olarak, ilerde “pinch-off sendromu’na sebep olabilir (21).
Kullanilabilecek diger bir girisim yeri de ana femoral vendir. IJV ve SV okliizyonunda

veya vena cava obstruksiyonunda tercih edilir. Enfeksiyon ve derin ven tromboz riski diger
bolgelere gore yiiksektir (14).

Hangi ven6z erisim noktasi kullanilirsa kullanilsin, islemin asepsi standardina uygun,
ameliyathane veya benzeri ortamda, azami steril bariyer yontem (maske, steril ortii ve giysi,
steril eldiven) kullamilarak yapilmasi gereklidir. Enfeksiyon riskinin en Onemli
belirteclerinden biri derideki bakteri kolonizasyonudur. Kateter aracili enfeksiyon riskine
azaltmada %2 klorheksidin soliisyonun, povidon iyodine ve %70 alkole gore iistiin oldugu
gosterilmistir (22).

Ideal venoz port kateter pozisyonu: Kateter ucunun optimal pozisyonu ile ilgili
kesin bir veri bulunmamaktadir. Kateterlerin uygun yerlestirilmemesi sag atrium ve VCS’de
erozyon, perforasyon ve sonu¢ olarak perikard tamponadina sebep olabilir. Genellikle
kavoatrial bileske veya iist sag atrium tercih edilir. VCS’nin iist kesiminde veya brakiosefalik
vende yer alan kateterlerde fibrin kilif, vendz stenoz ve tromboz insidansi yliksektir.( 21,23)

Kateter ucunun son yeri genellikle akciger filmi ile degerlendirilir. Kateter ucunun
perikard simirinin disinda oldugunu tayin etmek i¢in karina seviyesi kullanilmaktadir. Karina
en koti kalitede akciger filminde bile kolayca degerlendirilebilir. (21,23

Kateter ucu yatar durumdan ayaga kalkildiginda 6zellikle biiyilk memeli vakalarda
onemli miktarda yer degistirebilir. Bu hastalarda sabitleme yapilmazdan evvel ayakta da

kateter pozisyonu degerlendirilmelidir (21,23)



Venoz port kateter bakimi: Kateter agikligini korumak amaciyla uygun soliisyon ve
teknik ile yikama sarttir. Serum fizyolojik (SF) veya heparin kullanimi tartismalidir. Pek ¢ok
klinisyen heparin (10u/ml) 6nermektedir ancak bu konuda kesin kanit yoktur. Heparinli
yikama kateter kullanim sikligi azaldikga ve kateter ¢api arttikca Onerilmektedir. Kiiglik
enjektorler kullanildiginda, daha yiiksek basing elde edilmektedir, bu durum kateter riiptiiriine
yol agabildigi i¢in, 10 ml’den daha kii¢iik enjektorler kullanilmamalidir (14,29)

Hastalara kateter bakimi ve el yikama konusunda bilgi verilmesi enfeksiyon oranini
azaltmaktadir. Venoz port kateter bolgesinin klorhexidin soliisyonu ile dezenfeksiyonuna da
mutlaka dikkat edilmelidir (14).

Venoz port Kkateter komplikasyonlari: Venoz portlar gilinlimiizde yaygin
kullanilmaktadir. Yerlestirilmesinden sonra bakimi da girisimsel radyologlarin gérev sahasina
girmistir. Bu nedenle potansiyel komplikasyonlarini (Tablo-1) ve tedavisini bilmek de biiyiik
Onem tagimaktadir (24).

Venoz port fonksiyon bozuklugunda ortaya ¢ikan klinik bulgular ates, eritem, port
cebinde sislik, agr1 ve hassasiyet, cihazdan aspirasyon yapilamamasi ve sivi
ekstravazasyonudur. Yapilmasi gereken ilk inceleme iki yonlii akciger filmi ¢ekmektir. Bu
yontemle kateter u¢ malpozisyonu, kateter kirigi ve muhtemel embolisine tan1 konabilir.
Lateral film ile de port rezervuar rotasyonu anlasilabilir. SV yolla takilan vendz port
kateterinin klavikula ve birinci kosta arasinda atipik seyri de pinch-off sendromunu
diisiindiiriir. Daha ileri inceleme yontemi dijital subtraksiyon anjiografi (DSA) altinda
kontrast enjeksiyonu yapilmasidir. Enjeksiyon ile ekstravazasyon veya kontrastin
ilerlememesine neden olacak kink veya tromboz kolayca anlasilabilir. Parsiyel tromboz ve

fibrin kilif varligimi degerlendirmek amaciyla, ikinci bir enjeksiyonda kateter ucuna
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odaklanarak yapilmalidir. Her iki durumda da aspirasyon ve yavas akim engellenir, yiiksek
basingta akimda problem yoktur (24).

Tablo 1- Venoz port kateter iliskili olas1 komplikasyonlar (24)

Komplikasyonlar isleme bagh Erken Donem Ge¢ Donem
Isleme baglh
Arter ponksiyonu + - -
Hava embolisi + + +
Pnomotoraks ++ + -
Hematom T+ + )
Perforasyon (kalp, damarlar) + + +
Kardiyak aritmi + + +
Pleksus irritasyonu + + -
Cihaz Iligkili
Kateter dislokasyonu, migrasyonu,
+ + +
malpozisyonu
Pinch off sendromu - ++ N
Kateter kirilmasi, embolizm + ++ ++
Fibrin kilif olusumu - + ++
Kateter trombozu - + +
Venoz port rezervuarinin torsiyonu-
+ + +
migrasyonu
Vaskiiler Komplikasyonlar
Tromboz - ++ T+
Arteryovendz fistiil + + +
Deri nekrozu - ++ T+
Enfeksiyon - + ++
Ekstravazasyon - + +
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Venoz port komplikasyonlarin1 degerlendirmek amaciyla kullanilan ek yontemler de
ultrasonografi ve flebografidir. Ultrasonografi kateter giris noktasindaki ve vendz port
cebindeki sislikleri degerlendirmede, perikateter tromboz tanisinda ve servikal ven
degerlendirilmesinde kullanilabilir. US yeterli sonu¢ vermezse flebografi ile 6nkol venleri,
SV ve VCS degerlendirilebilir. Nadiren biiyiik damar perforasyonu gibi durumlarda BT ve
magnetik rezonans goriintiileme de kullanilabilir (24).

1. islemsel komplikasyonlar:

a. Kasitsiz arter ponksiyonu: Kasitsiz arter ponksiyonu yiiksek oranda hasta
karakteristigine ve operatoriin becerisine baghidir. Tecriibesi diisiik hekimlerin iki kata
kadar fazla oranda komplikasyona sebep oldugu gosterilmistir. Landmark teknigiyle
%5-10 sikliginda ortaya cikan bu komplikasyon, US kilavuzlugunda islem yapilmasi
nedeniyle azalmistir. US IJV’nin yerini, derinligini, boyutunu ve karotis artere gore
pozisyonunu ortaya koyar. Eger karotis arter ponksiyonu yapilirsa ponksiyon
bolgesine en az 10 dakika siireyle basi yapilmasi Onerilir. Eger hematom ortaya
citkmazsa ayni bolgeden ikinci bir girisim denenmesinde sakinca yoktur. US
hematomun degerlendirilmesinde de 6nemli bir role sahiptir (24).

Arter kanamalarina yatkinlik yaratan en Onemli durum trombositopeni ve
koagiilasyon bozuklugudur. Bu hastalarda girisim yapilmamalidir (24).

Arter ponksiyonuna ikincil ortaya c¢ikabilen diger problemler de intima
diseksiyonu, hematom olusumu ve kateter enfeksiyonu riskinin artmasidir. Karotis
arterde ponksiyona bagli riiptiir riski diistiktiir ancak zamaninda tan1 konmazsa yasami
tehdit edebilir (24).

Gegmiste arter zedelenmesi genelde cerrahi olarak diizeltilirken giinliimiizde

radyolojik girisimsel tedavi yontemleri yerini almistir. Psddoanevrizmalarda US
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kilavuzlugunda kompresyon, lokal trombin uygulamasi yapilabilmektedir. Eger
yanliglikla artere kateter yerlestirilmisse perkiitan kapama cihazlar1 ya da kapl stentler
kullanilabilmektedir (21).

. Hava Embolisi: Olduk¢ca nadir goziiken ama oOliimciil bir komplikasyondur.
Genellikle vendz port kateter peel-away sheath icerisinden ilerletilmeden once ortaya
cikar. Bu sirada dilator disan ¢ikarildigi i¢cin hava direk vendz dolasima gegebilir (24)

Hava embolisini engellemek i¢in ¢esitli  yontemler mevcuttur. Hasta
Trendelenburg pozisyonuna getirilebilir, valsalva yapmasi istenebilir. Genellikle peel-
away sheathi kistirip hastalara valsalva yaptirilir. Hipovolemi, derin inspirasyon ve
negatif intratorasik basing hava embolisine yatkinlik yaratir. (15,24).

Hastalarda hava embolisine bagli siyanoz, tasipne, tasikardi ortaya cikabilir.
Semptomatik vakalarda hasta sol lateral dekiibit pozisyonuna getirilip aspirasyon
denenebilir. %100 oksijen verilmesi, nitrojenin alveoller yoluyla havaya ge¢mesini
hizlandirir ve emboli miktarini azaltir (23).

Pnomotoraks: Venoz port takilmasinin sik komplikasyonlarindandir. Girig yerine
bagl olarak, 1JV’de 9%0,2-0,5 ve SV’de %0,5-2 siklikla goriiliir (25). Pnomotoraksi
engellemek i¢in coklu girisimlerden kaginmak gerekir. Ozellikle ¢ocukluk ¢aginda ve
amfizemat6z hastalarda sik olusan bu komplikasyondur. Amfizemat6z hastalarda 1JV
tercih edilmelidir. Kii¢iik asemptomatik pnomotoraksta tedaviye ihtiyag yoktur.
Semptomatik ve bliylik pndmotoraks var ise gogiis tiipii ve su alt1 drenaji uygulanir
(24).

. Hematom: Tekrarlayan basarisiz ponksiyonlar giris bolgesinde hematom  riskini
arttirir. Koagiilasyon bozukluklari ve ignenin boyutu da hematom gelisimine katkida

bulunur. Hematom genelde agr1 ve rahatsizlik yaratir, ¢ogu spontan rezorbe olur.
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Hematom varligr enfeksiyon riskini belirgin arttirir. Biiylik hematomlarda abse,
kompresyon gibi ikincil komplikasyonlar ortaya ¢ikarsa cerrahi miidahele gerekebilir
(24).

Perforasyon: Biiyiikk damar ve kalp perforasyonu %1’den az siklikta goriilen ancak
onemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan bir komplikasyondur. Ucu hareketli
kateterler, kateterin ucunun damar duvarina dik agryla yaslanmasi, sol yandan girisim
yapilmis olmasi ve yiiksek akim hiziyla inflizyon perforasyon riskini arttirmaktadir.
Bazen islemden hemen sonra ortaya g¢ikan perforasyonlara rastlanabilir. Bu durum
kilavuz telden uzun dilatatér kullanimi veya kink yapmis kilavuz tellerin kullanimina
bagl gelisebilir. Operatoriin tecriibesizligi de 6nemli rol oynar (21).

Perforasyonda kateter ucunun yeri de Onem arzetmektedir. Kateter ucunun
perikard igerisinde yer almasi durumunda kardiyak tamponad riski artar (21).

Kateterin distal kivrim yapmasi, atipik kateter yoOnelimi, pndmotoraks,
mediastiende genisleme, plevral eflizyon, hemotoraks ve hemomediasten damar
perforasyonu diistindiiren durumlardir. Bu hastalarda kateter icerisinden opak madde
infiizyonu ve BT tanisaldir (21,24).

Kardiyak aritmiler: Venoz port kateter yerlestirilirken gecici kardiyak aritmiler
siklikla izlenir ancak bunlar hemodinamik problem olusturmaz. Kateter ucunun atrium
veya ventrikiilde yer almasina ikincil aritmiler antiaritmik tedaviye yanitsizdir,
kateterin ucunun uygun yere ¢ekilmesi ile genellikle kaybolur (24).

Sinir Hasar1 (Brakial pleksus ve frenik sinir): Venoz port takilmasi sirasinda
brakial pleksus irritasyonu ve ilgili kolda karincalanma ve agri1 hissedilmesi sik
goziiken bir tablodur. Cabuk baslar ve kisa siirede kaybolur. Uzun ve stireli ve kalici

harabiyete genelde rastlanmaz. Yeterli miktarda lokal anestezik verilmesi pleksus
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irritasyonunu engeller. Cok nadir olarak tekrarlayan SV ve 1JV ponksiyonunda frenik
sinir hasar1 ortaya ¢ikabilir (24).
2. Cihaz iliskili Komplikasyonlar:

a. Kateter malpozisyonu: Vendz port takilmasi isleminin US ve floroskopi altinda
yapilmasi vakalarin %95-100’inde kateterin dogru yerlestirilmesini saglar (9,18).
Goriintiileme kilavuzlugu olmamasi durumunda, kateterler 1JV, brakiosefalik ven,
kontralateral SV, aksiller ven ve azigos veninde sonlanmig olabilir. Kateterin
uygunsuz yerlestirilmesi, damar tromboz ve perforasyonunu, kateterin kalp igerisinde
bulunmasi ise enfeksiyon, aritmi ve kardiyak tamponad riskini arttirmaktadir. Yakin
zamanda yapilan bir meta-analiz kateter malpozisyonun 1JV yaklasiminda SV’ye gore
daha diisiik oldugunu ortaya koymustur (26)

Venoz port kateter malpozisyonunu diizeltmek icin transfemoral yolla
gergeklestirilen sofistike yontemlere ihtiya¢ duyulur. Kateter ucu pigtail kateter veya
kilavuz tel ile asag1 ¢ekilerek dogru yerlesim saglanabilir. Bazen snare kullanmak da
gerekebilir. Snare kullanirken en biiylik zorluk kateter ucunun miidahele edilebilecek
kadar biiylik bir damarda bulunmasi gerekliligidir (24).

b. Pinch-off Sendromu: SV yoluyla vendz port kateter takilan hastalarda ortaya ¢ikan
gec bir komplikasyondur. Genellikle SV’nin medial ponksiyonuna bagli olarak
kateterin birinci kot ve klavikula arasinda sikigsmasi sonrasi ortaya cikar. Pinch-off
sendromu %1 lere varan siklikta goriilmektedir. US kilavuzlugunda lateral ponksiyon
bu komplikasyonu azaltmaktadir. En erken diisiindiiriicii bulgu akciger filminde
kateterde c¢entik izlenmesidir. Zamanla kateterde incelme ve sekil degisikligi ortaya

cikar. Kateter basisinin derecesine ve materyalin yorgunluguna bagl olarak kirilma ve
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emboli geligebilir. Bu sebeple pinch-off sendromu gelisen hastalarda erken donemde
kateterin ¢ikarilmasi ve bagka bir yerden vendz port kateter takilmasi gereklidir (24).
Kateter kirilma ve embolisi: Siradan bir vendz port kateter 9-12 bar basinca kadar
dayanabilir. Halbuki 2 mI’lik bir enjektdr ile 30 bar kadar basing elde edilebilir. Eger
vendz port yikamasi i¢in 10 ml’den daha kiictlik bir enjektor kullanilirsa kateterde kirik
ortaya cikabilir. Kateterin kesintiye ugramasi veya kirilmasi sivinin ekstravazasyonuna
ve eger kemoterapi uygulaniyorsa ciddi agr1 ve yaralanma ortaya ¢ikabilir. Kateter
kirilmasindan siiphelenen hastalarda DSA incelemesi yapilmali, kesiye ugramis
kateter derhal c¢ikarilmahdir. Parsiyel kesi varsa ¢ikarma sirasinda tam kirilma
olmamasi i¢in gayret sarfedilmelidir (24).

Embolize olan kateter pargalari pulmoner emboli, sepsis, aritmi ve kardiyak
perforasyona yol agabilir. Pulmoner arter embolisine yol agan pargalar erken donemde
taninirsa snare ile alinabilir, ancak zamaninda tani almazsa bu parcalar endotelize olur
ve perkiitan yolla alinamazlar. Girisimsel radyolojik yontemlerin basarisiz oldugu
genis capli kateter parcalarinda, cerrahi gerekebilir (21).

. Fibrin kilif - kateter trombozu: Vendz port kateter disfonksiyonunun en sik goriilen
nedeni fibrin kilif olusumudur. Kateter yerlestirilmesinden sonraki 24 saat igerisinde
baslayabilir. Endotel hasari, laminar kan akiminin bozulmasi, kateter takilirken
gerceklesen travma ve kateterin kendisi fibrin kilif olusumunu indiikleyebilir. Fibrin
kilif 6nce ince bir piht1 tabakasi iken zamanla daha fibr6z bir hal alir (23).

Fibrin kiliflarin biiyiik ¢cogunlugu asemptomatiktir ve insidental olarak tani alir.
Baslangicta sadece aspirasyonda kilifin bir kapak gibi kateter ucunu kapamasi

nedeniyle direng ortaya ¢ikar. Zamanla inflizyon i¢in gereken basing artarak, kateter
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tamamen tikanabilir. Fibrin kilif olusumu bakteriemi ve kateter enfeksiyonunu artirir
(24).

Fibrin kilif sliphesi varsa tani kontrast enjeksiyonu ile konur. Akimda yavaslama
ve kateter ucundaki kontrastin ge¢ temizlenmesi kilif varliginmi diistindiiriir (23).

Tedavide girisimsel veya girisimsel olmayan yontemler denenebilir. Literatiirde
tirokinaz, streptokinaz ve doku plazminojen aktivatorii (tPA) ile yapilmis kiigiik sayili
caligmalar mevcuttur. Diisiik doz fibrinolitik ajan uygulamasit %87-97 basari
saglamaktadir (24).

Perkiitan fibrin kilif soyulmasi (stripping) yonteminde, femoral giris yapildiktan
sonra snare kateterler aracilifiyla kateter ucundaki fibrin soyulur. Fibrin
parcaciklarinin embolizasyon riski olusturmasina ragmen bu risk oldukea diisiiktiir ve
thmal edilebilir (24).

Kateter trombozu kateter disfonksiyonunun onemli bir sebebidir. 50000 kisilik
biliylik bir ¢alismada kateter disfonksiyonu gelisen hastalarin %28’inde kateter
trombozu saptanmistir (27). Kateter trombozu varliginda diisiik doz (2+2 mg) tPA
uygulamasinin %85.1 basar1 sagladig1 ve intakranial kanama yapmadig1 gosterilmistir
(28).

Venéz port rezervuarimin torsiyonu-migrasyonu: Vendz port rezervuarlari
genellikle pektoralis fasyasinin {izerine yerlestirilir. Rezervuarlarin bu bdolgeye
absorban dikis ile sabitlenmesi Onerilir. Kanser hastalar1 tedavi sirasinda ciddi kilo
kayb1 yasayabilir, bu durumda sabitlenmemis vendz port rezervuarlar1 asagi kayabilir.
Sabitlenmemis vendz port rezervuarlarinda rotasyon da izlenebilir. Rotasyon
genellikle obez, bag dokusu zayif ve vendz port cebi genis agilmis hastalarda ortaya

cikar. Rezervuarlar tekrar eski yerine dondiirebilse de rotasyon tekrar etmeye
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meyillidir. Vendéz port cebinin tekrar acilmasi ve rezervuarin fasyaya dikislerle
sabitlenmesi ile problem c¢oziilebilir (24).
3. Vaskiiler Komplikasyonlar

a. Arteryovenoz fistiil: Oldukca nadir ve beklenmedik bir komplikasyondur. Ven
ponksiyonu sirasinda uygunsuz arter ponksiyonuna bagl gelisir. Tedavi fistiiliin
derecesine gore degismekle beraber gerektiginde girisimsel yontemler kullanilabilir
(24).

b. Venoéz Tromboz: Kateterlerin damar igerisinde kaldigi siire arttik¢a tromboz riski de
artar. Goriinme siklig1 %30-70 arasindadir. Ust VCS lokalizasyonunda tromboz riski
artar (21).

Tromboz vakalarinin ¢ogu asemptomatik olup, kateter tikanmasi ile seyretse de
pulmoner emboli ve VCS sendromu gibi 6liimciil durumlar ortaya ¢ikabilir. SV
obstruksiyonuna bagh ilk bulgu ilgili iist ekstremitede sislik ve kizariklik ortaya
cikmasidir. IJV  tutulumunda boyunda sislik izlenebilir. Tanida ilk tercih
ultrasonografi ve linografidir. Linografi kateter tikali olabilecegi i¢in her zaman sonug
vermese de yapilmasi kateter kaynakli problemleri degerlendirmek agisindan degerli
olabilir. US, VCS ve brakiosefalik ven goriintiilemede yeterli sonu¢ veremeyebilir. Bu
durumda venografi yapmak gerekir. Son zamanlarda magnetik rezonans venografi
noninvazif olarak torasik venlerin degerlendirilmesinde kullanilir hale gelmistir (21).

Venoz trombozun tedavisi antikoagiilasyondur. Genelde semptomlar bir hafta
icerisinde kaybolur. Semptomlar gerilemezse veya tedaviye yanit alinmazsa vendz
port ¢ikarilmalidir. Kateter ¢ikarilinca vakalarin biiyiik bir kisminda rezidii trombiis
kaybolur. Semptomatik vakalarda transkateter trombolitik tedavi, mekanik

trombektomi, anjioplasti veya stentleme yapilabilir (21,24) .
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4. Deri Nekrozu: Venoz port kateter iizerindeki deri gergin birakilirsa uzun dénemde
deride perforasyon gelisebilir. Bu durum, genelde kasektik, deri alt1 yag dokusu olmayan
hastalarda ortaya cikar. Tekrarlayan igne uygulamalar1 da deride hasara katkida bulunur.
Deri perforasyonu dogal olarak enfeksiyona yatkinlik olusturur. Deri perforasyon veya
nekrozu durumunda vendz port sisteminin ¢ikarilmasi sarttir. Bu komplikasyonun ortaya
ctkmamasi i¢in vendz portun hastaya gore secilmesi 6nem tasir (24).

5. Enfeksiyon: Hastalarin %14-25’inde ortaya c¢ikabilen kompleks bir problemdir (9).
Enfeksiyon, ¢ikis yolunun kontaminasyonu sonrasi kateter boyunca ilerleme ile
gelisebilecegi gibi, farkli bir odaktan hematojen yayilim sonrasi da ortaya ¢ikabilir.
Kateter takilmasin1 takip eden 10 giin igerisinde ortaya ¢ikan enfeksiyonlar deri
kokenlidir, daha sonrakiler liimenin kolonizasyonuna ikincil ortaya c¢ikar. En sik goriilen
patojen Staphylococcus epidermidis’dir. Bu ajan operatdriin ve hastanin deri florasindan
kaynaklanir. Staphylococcus aureus, enterokoklar ve mantar enfeksiyonlar1 da sik
goziikiir. Vendz port kateter iligkili enfeksiyon ¢ikis yeri enfeksiyonu, vendz port cep
enfeksiyonu ve kateter iligkili dolasim enfeksiyonu olarak 3 ana baglikta incelenebilir.

a. Cikis yeri enfeksiyonu: Deri enfeksiyonudur, giris bolgesinde eritem ve hassasiyet
ile kendini gosterir. Pansuman ve antibiyotik tedavisi onerilir. Genellikle kateterin
cikarilmasina gerek kalmaz (23)

b. Venoz port cep enfeksiyonu: Genelde siipiiratif bir siirectir. Kateter boyunca veya
vendz port etrafinda sertlesme ve agr ile ortaya cikar. Cogunlukla antibiyotik
tedavisine ek olarak kateterin ¢ikarilmasina ihtiya¢ duyulur (23).

c. Kateter iliskili dolasim enfeksiyonu: Lokal bir belirti olmaksizin ortaya enfeksiyon
bulgular1 ¢ikmasi ile siiphelenilir. Kateter ve bir baska periferik venden alinan kan

kiiltlirlerinde ayni organizmalarin iiremesi ve kateter 6rneginde en az 10 kat fazla
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kolonizasyon ortaya ¢ikmasi ile tan1 konur. Sok ve multiorgan yetmezligine gidebilen
ciddi komplikasyon olusturabilir. Klasik tedavi yaklasimi kateterin cikarilmasini
onermektedir. Son zamanlarda kateteri korumaya yonelik yaymlar mevcuttur. Bu
tedavide sistemik antibiyotik tedavisine ek olarak kateter icerisine de antibiyotik
verilmektedir (antibiotic lock). Kateter korumanin basaris1 enfeksiyonun tiirii, patojen
ve hastanin immun yeterliligine gore degismektedir. Koagiilaz negatif stafilokoklar
kateter cikarilmadan tedavi edilebilmektedir, S. aureus, pseudomonas ve fungal
ajanlarda ise kateter ¢ikarilmalidir. Notropenik hasta grubunda kateter koruma uygun
degildir (9,15,23)

6. Ekstravazasyon: Venoz port kateter kullanan hastalarda ekstravazasyon riski gegici
SVK’lara gore diisiiktiir. Literatiirde %3 -6 sikliginda bildirilmistir. En sik ignenin
dislokasyonuna ve uygunsuz ponksiyona ikincil gelisse de, vendz port membranindan
sizint1, kateter kirilmasi, okliizyonu ve malpozisyonuna bagl olarak da ortaya cikabilir.
Igne dislokasyonunun en énemli nedeni sabitlemenin yeterli yapilmamasi ve yanlis igne
kullanilmasidir. Vendz porta uygun Huber igne kullanilmasi hem sabitlemeyi kolaylastirir
ve hem de igne ¢ikarildiginda deligin ¢abuk kapanmasini saglar (29).

Ekstravazasyondan siiphelenildiginde infiizyon hemen kesilmelidir. Aspirasyon
denenir, ekstravaze olan kemoterapatik ajana yonelik uygun antidot verilebilir. Venoz port
kateter doku hasarinin derecesine gore ¢ikarilabilir veya yerinde birakilabilir. Ciddi

nekroz gelisen hastalarda cerrahi debridman ve rekonstruksiyon gerekebilir (29)
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III. GEREC VE YONTEM

Calismaya Ocak 2007- Ocak 2009 arasinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde girisimsel radyoloji bdliimiince deri alti1 vendz port kateter takilan hastalar
alindi. Veriler retrospektif olarak dosyalardan ve hastane bilgi islem programindan elde edildi.
Venoz port kateter takilan hastalarin yas, cinsiyet, primer tanisi, takilan vendz portun cinsi,
anestezinin tiirli, erken ve ge¢ komplikasyonlari, eksplantasyon nedenleri saptandi ve
bilgisayar ortamma kaydedildi. Islemden sonraki 2 hafta igerisindeki komplikasyonlar erken,
daha sonraki komplikasyonlar ge¢ olarak kabul edildi. Hastanemizde Deltec (SIMS Deltec,
ABD) ve Polysite (Perouse Laboratoires, Fransa) marka ven6z portlar kullanilmaktaydh.

Tim implantasyon islemleri skopi odasinda, lokal anestezi altinda gergeklestirildi.
Higbir hastaya genel anestezi verilmedi. Kan trombosit sayis1 50.000/mm3’den diisik ve
INR’si 1,5’tan yiiksek olan hastalarin koagiilasyon parametrelerinin  uygun kan
transfliizyonuyla diizeltilmesinden sonra isleme baslandi.

Cilt giris yeri steril teknikle hazirlanmadan 6nce internal juguler venler ultrasonografi
ile degerlendirildi. Giris igin dncelikle sag internal juguler ven tercih edildi. Sag 1JV tikal1 ise
ya da sol dominantsa sol kullanildi. Mastektomili hastalarda mastektomi yapilmayan taraftaki
[JV°den giris yapildi. Implantasyon yapilacak taraf mandibuladan memenin inferioruna kadar
ve sternumdan mid-aksiller ¢izgiye kadar genisce alanda cerrahi cilt temizligi yapildi. Islem
sirasinda hasta, iglemi yapan radyolog ve yardimci personel maske ve bone takti.

Venodz ponksiyon sonografi kilavuzlugunda, steril giydirilmis 7,5 MHz lineer prob
(Logiq 200 Pro, GE, ABD) kullanarak yapildi. Hastalarin ¢cogunda vendz giris i¢in 18G vendz
igneler kullanildi. Supraklavikiiler diizeyde kii¢iik bir insizyon ve 18G vendz igne ile
girildikten sonra 0,035 ing kilavuz tel inferior vena kavaya ilerletildi. Tel {izerinden ayrilabilir

kilif (peel-away sheath) yerlestirildikten sonra floroskopi altinda (Gen-x 800, Swissray),
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kilavuz telin ucu atrio-kaval bileskede ya da sag atriyumun iist kisminda olacak sekilde
tutularak telin damar disindaki kismi isaretlenerek intravaskiiler kateter boyu o6l¢iildii.

Daha sonra islemin 2. asamasi olan subkiitan cep agilmasina gecildi. Pektoral bolgede
klavikulanin yaklasik 3-4 cm kaudaline lokal anestezik inflizyonunu takiben 11 numara
bistiiri ile implante edilecek vendz porta uygun olacak sekilde yaklasik 2-3 cm’lik bir
insizyon yapildi. Insizyondan sonra subkutan dokuda kiint diseksiyonla vendz portun
sigabilecegi biiyliklilkte cep agildi. Kanama kontrolii icin gerektiginde uygun teknikle
kanayan damar baglandi. Venodz port cebinin gerektiginden biiyilk olmamasina ve vendz
portun cebe giicliikle yerlestirilebilecegi kadar dar olmamasina dikkat edildi. Vendz port
cebi acildiktan sonra, vendz port setinden ¢ikan trokar ile cep ile vendz giris yeri arasinda
tiinel acildi. Trokarin arkasina takilan kateter tiinelden gegirildi. Cep lokalizasyonunda vendz
port ve kateter birlestirildi, i¢i serum fizyolojikle yikandi ve kateter daha once Olclilen
intravaskiiler uzunluguna uygun sekilde kesildi. Vendz giriste bekleyen kilavuz tel ve
etrafinda peel-away kiliftan, kateterin intravaskiilere girisini saglayabilmek i¢in, kilavuz tel
cekildi, kilif ucu hava girmesini 6nlemek i¢in parmakla kapatildi ve vakit kaybetmeden
kateter kiliftan iceri gonderildi. Kilif soyularak kateter yavas yavas intravaskiiler ilerletildi.
Sonra kateter ucunun pozisyonu ve vendz giris yerinde olasit kink olusumu bakimindan
floroskopi ile kontrol yapildi. Daha sonra bir Huber igne ile vendz porta girilerek 100U/ml
heparin igeren serum fizyolojik soliisyonla ile yikama yapilarak gecis kontrol edildi. Insizyon
yerleri 2-0/3-0 ipek ile siitiire edildi. Islemden 4 saat sonra posteroanterior akciger grafisi,
islemden sonra uygun antibiyotik profilaksisi, yara ve kateter bakimi ve 10 giin sonra

dikislerin alinmasi Onerileriyle hastalar servislerine gonderildi.
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Sekil 3- Venoz port kateter seti
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IV. BULGULAR
Ankara Numune Egitim ve Arastirma hastanesi girisimsel radyoloji linitesinde Ocak
2007- Ocak 2009 tarihlerinde yapilan 498 deri alt1 vendz port kateter islemi ¢aligmaya alindi.
9 hastaya iki kez vendz port takildi. Toplam 489 hastanin yaslar1 21-84 (ortanca 55)
arasindaydi. Hastalarin 190’1 kadin (%38,9), 299’1 (%61,1) erkekti.
Hastalarin asil tanilarma bakildiginda en biiyliik grubu 413 hasta (%82.,9) ile

gastrointestinal sistem maligniteleri olusturmustu. (Tablo-2)

Tablo 2- Venoz port kateter takilan hastalarin tanilar ve girisim ozellikleri

Say1 Yiizde

Primer Tanilar

Gastrointestinal tiimorler 413 % 82,9

Meme karsinomu 19 % 3,8

Hematolojik malignansi 13 % 2,6

Genitotiriner malignansiler 4 % 0,8

Diger 49 % 9,8
Girisim Yeri

Sag internal juguler ven 458 % 92

Sol internal juguler ven 40 % 8
Venoz port Cinsi

Deltec 254 % 51

Polysite 244 % 49
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Hastalarin %92’sinde sag IJV yoluyla girisim yapildi. 40 hastada (%8) sol 1JV
kullanildi. Tiim hastalarda IJV girisimi basar ile saglandi. Deltec ve Polysite marka vendz
port kullanim1 hemen hemen esit saptandi.

Erken donemde hematom disinda komplikasyon izlenmedi (Tablo-3). Sadece 3 vakada
erken donemde hematom gelisti. Lokal kompresyon ve vendz portun ii¢ giin kullanilmamasi

onerildi. Hematom rezorbe olduktan sonra vendz port kateterler tekrar kullanilmaya bagland.

Tablo 3 —izlemde ortaya ¢ikan komplikasyonlar

Komplikasyon Say1 Yizde Tedavi Sonug
Erken
Hematom 3 % 0,6  Kompresyon Basari
Geg
Cep Enfeksiyonu 5 % 1 Antibiyotik Venoz port ¢ikarildi
Juguler ven trombozu 4 % 0,8 Antikoagiilan tedavi 2 hastada venoz port ¢ikarildi
Deri perforasyonu 4 % 0,8 Venoz port ¢ikarildi Tedavi bitimi
Kateter migrasyonu 1 % 0,2  Vendz port ¢ikarild. Kars1 taraftan takildi.
Toplam 17 % 3,4

Geg¢ donemde 5 hastada port cebi enfeksiyonu gelisti, antibiyotik tedavisi baglanan
hastalarin vendz portlar1 ¢ikarildi. Bir hastada vendz port ihtiyaci devam ettigi i¢in karsi
taraftan tekrar takildi.

Dort hastamizda da semptomatik juguler ven trombozu ortaya cikti, diisiik molekiil
agirlikli heparin tedavisi Onerilen hastalarin 2’sinde vendz port korundu, digerlerinde venoz

port ¢ikarildi.
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Hastalarin 4’iinde vendz port iizerindeki deride perforasyon gelisti, bu hastalarin
vendz port sistemi ¢ikarildi, 3 hastaya vendz port ihtiyaci devam ettigi i¢in tekrar vendz port
takildu.

Morbid obez bir bayan hastamizda islemden 1 ay sonra katerin ¢alismadig1 saptandi.
Floroskopi altinda bakildiginda kateter ucunun santral vende olmadigi ve vendz port
sisteminin yumusak doku icerisinde asagi kaydigi izlendi. Venodz port ¢ikarildiktan sonra

baska bir seansta diger tarafa vendz port takildi.
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V. TARTISMA

Kanser tedavisinde venoz portlar 1980’lerden beri kullanilmaktadir (7). Vendz portlar
tiinelli kateterlere gore daha diisiik enfeksiyon riski, uzun 6miir ve konfor sunmasi nedeniyle
daha cok tercih edilmektedir. Yerlestirilmeleri i¢in Onceleri cerrahlara ihtiya¢ duyulan venoz
portlar, zamanla radyologlar tarafinca da yerlestirilir hale gelmistir (8).

Venoz port yerlestirilmesi i¢in kullanilan radyolojik ve cerrahi girisim teknigi birbiri
ile benzerdir, cerrahi teknikte anatomik noktalar dikkate alinip ponksiyon yapilir, kateter
yerlestirildikten sonra kateter pozisyonu akciger grafisi ile degerlendirilir. Radyolojik
yontemde ise US ve floroskopi kullanilmakta; girilecek ven gozle goriilerek ponksiyon
yapilmaktadir. Radyolojik yontemde kateterin yonelimi ve ucunun yeri hasta girisimsel
radyoloji tinitesinde iken floroskopi ile anlasilabilir. Goriintiileme kilavuzlugunda yapilan
islemler, kilavuzsuz ortaya ¢ikabilecek pnomotoraks, hemotoraks, arter ponksiyonu, sinir
hasar1, aritmi ve kateter malpozisyonu ihtimalini belirgin diisiirmekte ve islem siiresini
kisaltmaktadir (13,18). Real-time goriintiileme kilavuzlugunda basar1 oran1 %96-100diir, ilk
denemede hastalarin %78-96’sinda kaniilasyon saglanir. Anatomik teknikte basar1 oran1 %52-
95°tir, ilk denemede basar1 hastalarin ancak 9%38-52’sinde saglanabilir. Goriintiileme
esliginde yapilan islemlerde komplikasyon orani %12’lerden % 0-2’ye inmektedir (15,30)
Ultrasonografinin bir bagka avantaji da %5,5’lara varan siklikta gelisebilecegi gosterilmis
olan vendz varyasyonlari tanimlayabilmesi ve landmark teknigiyle kaniile edilemeyecek
hastalarda dahi basar1 saglamasidir (31). 2003 yilinda yapilan bir meta-analizde SV ve IJV
ponksiyonunda cerrahi ve US kilavuzlugunda girisim karsilastirilmis, US kilavuzlugunda 1JV
ponksiyonunun hem basar1 oraninin yiiksek oldugu ve hem de komplikasyon oraninda %57
relatif risk azalmasi oldugu ortaya konmustur (32). Biz de ¢alismaminzda %100 basar1 ile IJV

ponksiyonunu gerceklestirdik.
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Venoz port takilirken en sik kullanilan iki ven, SV ve IJV’dir. Sag IJV, diiz bir trase
izlemesi, ponksiyon basarisinin yiiksek olmasi, SV’ye goére pnomotoraks ve tromboz riskinin
diisiik olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (21,33). US ile sag [JV’nin vendz port takmadan
hemen 6nce degerlendirilmesi, basar1 sansini artiran, tercih edilen bir yontemdir (34).

Sag SV ile brakisosefalik ven arasi aginin dar olmasi, bu yol tercih edildiginde kilavuz
telin oncelikle sag [JV’ye yonelmesine ve kilifin zor yerlestirilmesine sebep olmaktadir. Bu
durumda zorlama perforasyon olusturabilmektedir. Sol IJV tercih edildiginde ise duktus
torasikus zedelenmesi artmaktadir. US arter ponksiyonu ve pnomotoraks riskini azaltmasina
ragmen; kilif ilerletilmesinde, kilavuz tel ve kateter yerlestirmede ortaya ¢ikabilen bu teknik
zorluklarda fayda saglamamaktadir (35). SV yol girisiminde US kilavuzlugunun anatomik
metoda belirgin iistiinliigii olmadig1r gosterilmistir (32,36). Bu yol kullanildiginda operator
tecriibbesi daha c¢ok Onem kazanmaktadir. Bizim c¢alismamizda tiim hastalarda 1JV tercih
edilmistir.

Cerrahi yontemle vendz port kateter takilan 550 hastayr degerlendiren bir ¢alismada,
SV yol kullanilmasinin, komplikasyonlar1 artirdig1 ortaya konmustur. Yine bu calismada
soldan girisimin ve vendz port kateter ucunun iist VCS’de sonlanmasinin da komplikasyon
sikligini arttirdig1 gosterilmistir (37).

Bizim g¢aligmamizda hastalarin %92’sinde (458) sag IV, %8’inde (40) de sol 1JV
kullanilmistir. Basar1 oranimiz %100’diir. Caligmamizda pnomotoraks, arter ponksiyonu,
pleksus irritasyonu, hava embolisi, aritmi gibi girisim komplikasyonlar1 izlenmemistir.

Lorch ve ark. girisimsel radyolojik yontemle 125 vakaya, SV yolla vendz port kateter
taktiklar1 bir calismada %]1,6 siklikla pnomotoraks, %11,6 sikliginda erken komplikasyon

gozlemislerdir (38).
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Hastanemiz girisimsel radyoloji {iinitesinde takilan 1418 vendz port vakasinin
retrospektif olarak incelendigi bir calismada, Dede ve ark. erken komplikasyon sikligini
%2,77 saptanmistir. Erken komplikasyonlarin biiylik cogunlugunu lokal hematom
olusturmustur. Bu ¢alismada % 96 siklikta sag 1JV kullanilmistir (18).

Bizim calismamizda erken donemde sadece hematom gelismistir. Erken komplikasyon
sikligimizin diistik olmasi sadece 1JV’nin tercih edilmis olmasina bagli olabilir. Bu bilgiler
1s1g¢1inda goriintiileme esliginde vendz port takilacak hastalarda sag 1JV’nin tercih edilmesi

daha makul goziikmektedir.

Tablo 4-Goériintiilleme kilavuzlugunda vendz port komplikasyonlarinin karsilastirilmasi

Port Toplam
Yazar Pnomotoraks Enfeksiyon ~ Tromboz Deri perforasyonu

Sayisi Komplikasyon
Morris (8) 102 %0,9 %S5 %4 %1 %24
Funaki (13) 80 %0 %3 %1 %0 %4
Lorch (38) 125 %1,6 %2,4 %0 %0,8 %16
Yip (34) 118 %0 %4,2 %17 %0,8 %6,8
Cil (39) 476 %0 %2 %1,5 %0,2 %10,7
Gebauer (40) 299 %0 %4 %0,2 %0,1 %7,7
Dede (18) 1418 %0 %0,3 %0,6 %0,8 %4,7
Calismamiz 498 %0 % 1 20,8 %0,8 %3,4

Goriintiileme esliginde girisimlerde tromboz ve enfeksiyon oranlar1 cerrahi vakalara
gore disiik saptanmistir (13). Venoz portlar SVK’lar arasinda en diisiik enfeksiyon oranina
sahiptir (41). Lokal vendz port enfeksiyonlar ¢ikis yeri enfeksiyonu ve cep enfeksiyonu

olarak 2 grupta incelenebilir. Cikis yeri enfeksiyonu uygun antibiyotiklerle tedavi edilebilir.
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Port cep enfeksiyonu, vendz port etrafinda agri, kizariklik ve siipiirasyon ile seyreder. Son
zamanlarda her enfeksiyonda kateterin ¢ikarilmasi onerilmiyor ise de genellikle port cep
enfeksiyonu varliginda ven6z portun ¢ikarilmasi 6nerilmektedir (42). Literatiirde %0,3 - %5
arasinda enfeksiyon hizlar1 bildirilmistir (Tablo-4) (8,18,38). Calismamizda 5 hastada (%]1)
port cep enfeksiyonu izlenmistir. Bu hastalarda, vendz portlar ¢ikarilmis, beraberinde
antibiyotik tedavisi baslanmistir. Hastalarimizin biiyiik ¢ogunlugunun malignite nedeniyle
kemoterapi aldig1 gbz Oniine alindiginda %1 siklikta enfeksiyon kabul edilebilir ve literatiirle
uyumludur.

Venoz port takilirken cep ¢ok dar agilirsa derinin gergin hale gelmesi ve tekrarlayan
igne ponksiyonlari nedeniyle deri perforasyonu ortaya ¢ikabilmektedir. Malignite hastalarinda
ciddi kilo kayiplart izlenmesi, deri alti yag dokusunun kaybina ve vendz port cebinde
acilmaya sebebiyet verebilmektedir. Ven6z portun mastektomi tarafinda ya da daha énceden
radyasyon almig boélgelerde acilmasi bu komplikasyonu arttirmaktadir. Boyle hastalarda
vendz portun pektoral fasyanin ya da pektoral kasin altina yerlestirilmesi onerilebilir (29).
Ozellikle kasektik hastalarda diisiik profilli vendz port segilmesi bu komplikasyonu
azaltmakta faydali olabilir. Genelde cocuk yas grubunda kullanilan diisiik profilli sistemlerin,
erigkin yas grubunda da normal vendz portlara gore deri perforasyonu gelisimini azalttigi
gosterilmistir (43). Deri perforasyonu literatiirde % 0-1 civarinda izlenmektedir (8,38). Bizim
de 4 hastamizda (%0,8) deri perforasyonu geligmistir. Bu hastalarin ven6z portlar1 ¢ikarilmas,
3 hastaya tekrar vendz port implantasyonu yapilmistir.

Malignite vakalarinda tromboz riskinin arttigi bilinmektedir. Venodz port varliginda
vendz tromboz sikligr %0- 4 arasinda bildirilmistir (8,38). Yakin zamanda yayimlanan bir
caligmada cerrahi teknikle vendz port takilan hastalarda, IJV ve sagdan ponksiyona gore, SV

yol kullanimi ve soldan girisimin vendz port enfeksiyonunu ve trombozunu arttirdigi
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gosterilmistir. Bu ¢alismada tromboz sikligi % 5,4 saptanmistir (37). Bizim ¢alismamizda 4
hastada (% 0,8) juguler ven trombozu ortaya ¢ikmistir. Antikoagiilan tedavi baslanan
hastalarin 2’sinde tromboz ortadan kalkmis, diger 2 hastada ise semptomlar devam ettigi i¢in
vendz port ¢ikarilmistir.

Biiytik, sarkik memeli kadinlarda, kateter ucunun yerinin, yatarken ve ayaktayken
belirgin fark gdosterebildigi bilinmektedir. Bu hastalarda kateter pozisyonunun ayakta da
kontrol edilmesi Onerilir. Ayrica vendz port takilirken hareketin az olacag: sternal bolge cep
yeri olarak tercih edilebilir (44). Bizim calismamizda, benzer bir hastada (% 0,2) kateter
ucunun meme superiora yer degistirdigi izlenmistir. Bu hastamizda port kateter ¢ikarilmistir.

Venoz port cebi  porta gore genis acildifinda port rezervuarinin rotasyon
gosterebildigi bilinmektedir. Bazi yazarlar bu durumu engellemek i¢in vendz port
rezervuarinin rutin olarak dikis atilarak pektoral fasyaya sabitlenmesini onermektedir (24, 29)
Bizim klinik tecriibemize gore, cep vendz port ancak sigabilecek sekilde agildiginda bu
komplikasyonun ortaya ¢ikmadigini gézlemledik.

Kock ve ark. cerrahi yontemle takilan 1500 vendz port girisiminin uzun dénem
sonuclarin1 yaymlamistir. Bu calismada enfeksiyon %3,2, tromboz %2,5, malpozisyon %2.4
ve deri perforasyonu %0,6 siklikta izlenmistir. Toplam komplikasyon siklig1 ise %13,5 olarak
belirtilmistir (45).

Cil ve ark. tarafindan girisimsel radyoloji kilavuzlugunda takilan 476 vendz port
vakasinin uzun dénem sonuglar1 yayinlanmistir. Erken komplikasyon %0,6, enfeksiyon %2,
tromboz %]1,5, deri perforasyonu % 0,2 ve toplam komplikasyon sikligi %10,7 olarak
bildirilmistir (39).

Hastanemiz radyoloji boliimiiniinde, Dede ve ark. tarafindan yiiriitiilen, 1418 venoz

port girisimini iceren bir calismada 4 yillik takipte, erken komplikasyon %2,8, enfeksiyon %
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0,3, tromboz %0,6, deri nekrozu %0,8, kateter migrasyonu % 0,1 ve genel komplikasyon
orani % 4,7 saptanmistir (18).

Gebauer ve ark. tarafindan yakin zamanda yayimnlanan bir ¢alismada ise, US ve
flosoroskopi kilavuzlugunda 298 hastaya vendz port kateter takilmis ve hastalar prospektif
olarak takip edilmistir. Erken komplikasyon orani %1,3, enfeksiyon %4, tromboz %0,2 ve
deri perforasyonu 9%0,1 siklikta izlenmistir. Toplam komplikasyon orani % 7,7 olarak
belirtilmistir. Bu ¢calismada hastalarda ven6z port memnuniyeti de sorgulanmis, komplikasyon
ortaya ¢ikmis olsa dahi vendz port memnuniyetinin yliksek oldugu ortaya konmustur (40).

Ultrasonografi ve floroskopi kilavuzlugunda 489 eriskin hastada, 498 deri alti venoz
port kateter uygulamasini degerlendirdigimiz ¢alismamizin girisim basaris1 ve komplikasyon
orant literatiirdeki bahsedilen diger calismalar ile uyumlu ve bu caligmalar1 destekler
niteliktedir. Calismamizda, toplam komplikasyon sikliginin diger ¢alismalara gére daha diistik

oldugu gozlenmistir (13,18,34,38-40).
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VI. SONUC

Venoz port kateterler 6zellikle onkolojik hasta grubunda aralikli, uzun vadeli santral
yol ihtiyacin1 karsilamak ic¢in uzun siiredir kullanilmaktadir. Ayaktan tedaviye izin verir
nitelikte olmasi, kozmetik sikinti yaratmamasi ve diisiik komplikasyonlu olmasi nedeniyle
tercih edilmektedir. 1990’dan sonra vendz portlarin ultrasonografi ve floroskopi esliginde
radyologlar tarafindan takilmaya baslanmasiyla, implantasyon basarisinda ve komplikasyon
oraninda olumlu degisimler gézlenmistir.

Girisimsel radyoloji iinitelerinde ultrasonografi ve floroskopi kilavuzlugunda, juguler
ven yoluyla vendz port kateter takilmasi basarili, diisiik komplikasyonlu ve giivenilir
bulunmustur. Ultrasonografi kilavuzlugu girisim komplikasyonlarini sifira yaklagtirmas,
floroskopi kullanilmasi da kateter ucunun yerini tam ayarlamayr saglayarak ge¢ donem
komplikasyonlar1 azaltmistir. Sonuglar cerrahi teknige gore {istlinlilk gostermektedir. Bu
durum, gelecekte vendz port kateter uygulamalarmnin, internal juguler ven yoluyla,
gorintiilleme kilavuzlugunda yapilmasmmin altin  standart haline gelmesi fikrini
desteklemektedir.

Pahali bir malzeme olan vendz port kateterlerden maksimum fayday:1 saglamak icin
biitiin saglik personelinin cihazin kullanimi, rutin bakimi ve kateter komplikasyonlarina

yaklasim konusunda egitimli olmas1 gerekmektedir.

33



VII. KAYNAKLAR
Dufty BJ. The clinical use of polyethylene tubing for intravenous therapy; a revendz port
on 72 cases. Ann Surg. 1949;130:929-36
. Aubaniac R. Subclavian intravenous injection; advantages and technic. Presse Med.
1952;60:1456
. Yoffa D. Supraclavicular subclavian venepuncture and catheterisation. Lancet.
1965;2:614-7
Broviac JW, Cole JJ, Scribner BH A silicone rubber atrial catheter for prolonged
parenteral alimentation. Surg Gynecol Obstet.1973;136:602- 606
Hickman RO, Buckner CD, Clift RA, Sanders JE, Stewart P, Thomas ED. A modified
right atrial catheter for access to the venous system in marrow transplant recipients. Surg
Gynecol Obstet 1979;148: 871-875
. Niederhuber JE, Ensminger W, Gyves JW, Liepman M, Doan K,Cozzi E Totally
implanted venous and arterial access system to replace external catheters in cancer
treatment. Surgery 1982;92:706-712
Gyves JW, Ensminger WD, Niederhuber JE, Dent T, Walker S, Gilbertson S, Cozzi E,
Saran P. A totally implanted injection vendz port system for blood sampling and
chemotherapy administration. JAMA 1984;(19):2538-2541
Morris SL, Jaques PF, Mauro MA. Radiology-assisted placement of implantable
subcutaneous infusion vendz ports for long-term venous access. Radiology.
1992;184:149-51.
Ganeshan A, Warakaulle DR, Uberoi R. Central venous access. Cardiovasc Intervent

Radiol. 2007;30:26-33.

34



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Loughran SC, Borzatta M. Peripherally inserted central catheters: a revendz port of 2506
catheter days. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1995;19(2):133-6

Moureau N, Poole S, Murdock MA, Gray SM, Semba CP. Central venous catheters in
home infusion care: outcomes analysis in 50,470 patients. J Vasc Interv
Radiol.2002;13:1009-16.

Cheung E, Baerlocher MO, Asch M, Myers A. Venous access: a practical review for
2009. Can Fam Physician. 2009;55:494-6

Funaki B, Szymski GX, Hackworth CA, Rosenblum JD, Burke R, Chang T, Leef JA.
Radiologic placement of subcutaneous infusion chest vendz ports for long-term central
venous access. AJR Am J Roentgenol. 1997;169:1431-4

Bishop L, Dougherty L, Bodenham A, Mansi J, Crowe P, Kibbler C, Shannon M,
Treleaven J. Guidelines on the insertion and management of central venous access devices
in adults. Int J] Lab Hematol. 2007;29:261-78

Namyslowski J, Patel NH. Central venous access: A new task for interventional
radiologists Cardiovasc Intervent Radiol. 1999;22:355-68.

Denys BG, Uretsky BF, Reddy PS. Ultrasound-assisted cannulation of the internal jugular
vein. A prospective comparison to the external landmark-guided technique. Circulation.
1993;87:1557-62

Caridi JG, Hawkins IF Jr, Wiechmann BN, Pevarski DJ, Tonkin JC. Sonographic
guidance when using the right internal jugular vein for central vein access. AJR Am J
Roentgenol. 1998;171:1259-63.

Dede D, Akmangit I, Yildirim ZN, Sanverdi E, Sayin B. Ultrasonography and

fluoroscopy-guided insertion of chest vendz ports. Eur J Surg Oncol. 2008;34:1340-3

35



19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Puel V, Caudry M, Le Métayer P, Baste JC, Midy D, Marsault C, Demeaux H, Maire JP.
Superior vena cava thrombosis related to catheter malposition in cancer chemotherapy
given through implanted vendz ports. Cancer. 1993 ;72:2248-52

Mermel LA, McCormick RD, Springman SR, Maki DG. The pathogenesis and
epidemiology of catheter-related infection with pulmonary artery Swan-Ganz catheters: a
prospective study utilizing molecular subtyping. Am J Med. 1991 Sep 16;91(3B):197S-
205S

Tan PL, Gibson M. Central venous catheters: the role of radiology. Clin Radiol.
2006;61:13-22.

Maki DG, Ringer M, Alvarado CJ. Prospective randomised trial of povidone-iodine,
alcohol, and chlorhexidine for prevention of infection associated with central venous and
arterial catheters. Lancet. 1991;338:339-43.

Lyon SM, Given M, Marshall NL. Interventional radiology in the provision and
maintenance of long-term central venous access. J Med Imaging Radiat Oncol.
2008;52:10-7.

Teichgraber UK, Gebauer B, Benter T, Wagner HJ. Central venous access catheters:
radiological management of complications. Cardiovasc Intervent Radiol. 2003;26:321-33.
Polderman KH, Girbes AJ. Central venous catheter use. Part 1: mechanical complications.
Intensive Care Med. 2002; 28:1-17.

Ruesch S, Walder B, Trameér MR. Complications of central venous catheters: internal
jugular versus subclavian access--a systematic review. Crit Care Med. 2002 ;30:454-60
Moureau N, Poole S, Murdock MA, Gray SM, Semba CP. Central venous catheters in
home infusion care: outcomes analysis in 50,470 patients. J Vasc Interv Radiol.

2002;13:1009-16

36



28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

Semba CP, Deitcher SR, Li X, Resnansky L, Tu T, McCluskey ER; Cardiovascular
thrombolytic to Open Occluded Lines Investigators. Treatment of occluded central venous
catheters with alteplase: results in 1,064 patients. J Vasc Interv Radiol. 2002;13:1199-205.
Kurul S, Saip P, Aydin T. Totally implantable venous-access vendz ports: local problems
and extravasation injury. Lancet Oncol. 2002;3:684-92

Teichgraber UK, Benter T, Gebel M, Manns MP. A sonographically guided technique for

central venous access. AJR Am J Roentgenol. 1997;169:731-3

. Denys BG, Uretsky BF. Anatomical variations of internal jugular vein location: impact on

central venous access. Crit Care Med. 1991;19:1516-9.

Hind D, Calvert N, McWilliams R, Davidson A, Paisley S, Beverley C, Thomas S.
Ultrasonic locating devices for central venous cannulation: meta-analysis. BMJ.
2003;327;361.

Trerotola SO, Kuhn-Fulton J, Johnson MS, Shah H, Ambrosius WT, Kneebone PH.
Tunneled infusion catheters: increased incidence of symptomatic venous thrombosis after
subclavian versus internal jugular venous access. Radiology. 2000;217:89-93.

Yip D, Funaki B. Subcutaneous chest vendz ports via the internal jugular vein. A
retrospective study of 117 oncology patients Acta Radiol. 2002;43:371-5.

Onders RP, Shenk RR, Stellato TA. Long-term central venous catheters: size and location
do matter. Am J Surg. 2006 Mar;191(3):396-9

Bold RJ, Winchester DJ, Madary AR, Gregurich MA, Mansfield PF. Prospective,
randomized trial of Doppler-assisted subclavian vein catheterization. Arch Surg. 1998

;133:1089-93

37



37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Ignatov A, Hoffman O, Smith B, Fahlke J, Peters B, Bischoff J, Costa SD. An 11-year
retrospective study of totally implanted central venous access vendz ports: complications
and patient satisfaction. Eur J Surg Oncol. 2009;35:241-6.

Lorch H, Zwaan M, Kagel C, Weiss HD. Central venous access vendz ports placed by
interventional radiologists: experience with 125 consecutive patients. Cardiovasc
Intervent Radiol. 2001;24:180-4.

Cil BE, Canyigit M, Peynircioglu B, Hazirolan T, Carkaci S, Cekirge S, Balkanci F.
Subcutaneous venous vendz port implantation in adult patients: a single center experience.
Diagn Interv Radiol. 2006;12:93-8

Gebauer B, El-Sheik M, Vogt M, Wagner HJ. Combined ultrasound and fluoroscopy
guided vendz port catheter implantation--high success and low complication rate. Eur J
Radiol. 2009 ;69:517-22.

Groeger JS, Lucas AB, Thaler HT, Friedlander-Klar H, Brown AE, Kiehn TE, Armstrong
D. Infectious morbidity associated with long-term use of venous access devices in patients
with cancer. Ann Intern Med. 1993;119:1168-74.

Funaki B. Central venous access: a primer for the diagnostic radiologist. AJR Am J
Roentgenol. 2002;179:309-18.

Teichgraber UK, Streitparth F, Cho CH, Benter T, Gebauer B. A comparison of clinical
outcomes with regular- and low-profile totally implanted central venous vendz port
systems. Cardiovasc Intervent Radiol. 2009;32:975-9.

Inoue Y, Miyazaki N, Shimizu Y, Soh H, Fujita S, Takao T. Indwelling catheter retraction

because of pendulous breast. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2000;24:251-3.

38



45. Kock HIJ, Pietsch M, Krause U, Wilke H, Eigler FW. Implantable vascular access
systems: experience in 1500 patients with totally implanted central venous vendz port

systems. World J Surg. 1998 ;22:12-6.

39



