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Goruntiuleme esliginde subkutan6z venoz port yerlestirimesi: Tek merkez
deneyimi

Imaging guided implantation of subcutaneus venous ports: A single center experience
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Ozet

Amag: Bu calismada ultrasonografi ve floroskopi esliginde yerlestirilen subkutanéz vendz port olgularinin bulgu ve
sonuglarinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gereg ve Yontem: Haziran 2012-Mayis 2013 tarihleri arasinda subkutanéz venéz port yerlestirilen 40 (17 kadin, 23
erkek; ortalama yas: 57.63 + 12.28) olgu retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin demografik 6zellikleri, primer
tanilari, port yerlestiriime endikasyonlari, islem teknidi, portun implantasyonu sonrasi kullanim suresi, islem sirasinda
ve kullanim sirasinda gelisen komplikasyonlar ve ¢ikarilan port sayisi ile ¢ikarilma nedenleri arastirildi.

Bulgular: Otuz yedi olguda sag internal juguler ven ve 3 olguda sol internal juguler ven ponksiyonu yapildi. Higbir
hastada hematom, hemotoraks ve pnémotoraks ile arteriyel ponksiyon gibi erken dénem gelismedi. Tim hastalarda
port kateterin ucu atriokaval bileske ya da sagd atrium Ust kisminda olacak sekilde yerlestirildi. Portlarin kullanim
suresi 3-327 (Ortalama: 141.5 + 97.32) glin arasinda degismekteydi.

Sonug: Subkutandz vendz port yerlestiriimesi, olusabilecek sorunlarin bilinmesi ve bunlara yonelik gerekli dnlemler
alinarak ultrasonografi ve floroskopinin sagladidi kolaylikla radyoloji Ginitelerinde guivenli olarak yapilabilir.

Anahtar Sozciikler: Subkutanéz vendz port, internal juguler ven, ultrasonografi, floroskopi.

Summary

Aim: In this study, it is aimed to evaluate the results of ultrasound and floroscopy guided subcutaneous venous
implantations.

Materials and Methods: Between June 2012 and May 2013, 40 patients (17 female, 23 male; mean age: 57,63 +
12.28) who underwent subcutaneous venous port implantations were evaluated retrospectively. The demographic
features, primary diagnosis, indications of implantation, technique of the implantation process, mean duration of port
usage, the complications during the implantation process and during the port usage, the number of cases in which
the port was removed, and the causes of the port removal were investigated.

Results: Right internal jugular venous access was used in 37 patients, while left internal jugular venous access was
used in 3 patients. There were no early period complications such as hematoma, pneumothorax, hemothorax, and
arterial puncture. The tip of the port was placed in the junction of the right atrium and superior cava vein or in the
proximal right atrium in all patients. The duration of the port usage was 3-327 days (mean: 141.5 + 97.32 days).

Conclusion: The ultrasound and floroscopy guided implantation of the venous ports can be safely performed with
the knowledge of the probable complications, and when taking some preventions at radiology departments.
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Giris

Subkutanéz vendz portlar aralikh ya da uzun siren
infizyon tedavileri alan hastalarda 06zellikle onkoloji
hastalarinda sagladiklari guvenli damar erisimi, dusutk
enfeksiyon orani ve hasta yasam konforuna katkisi
nedeniyle diger vendz kateter uygulamalarina gore bazi
avantajlara sahiptir (1). 1980’li yillarin baglarindan
itbaren kullanilmaya basglanan subkutanéz vendz
portlarin girisimsel radyoloji Unitelerinde takilmasi ise
1992 yilinda Morris ve ark. (2) tarafindan baslatilimistir.
Bu calismada, hastanemiz girisimsel radyoloji Gnitesinde
yerlestirilen subkutanéz vendéz port bulgularimizi ve
sonuglarimizi degerlendirdik.

Gereg ve Yontem

Bu c¢alismaya Haziran 2012-Mayis 2013 tarihleri
arasinda hastanemiz i¢ Hastaliklari Anabilim Dali
Onkoloji béliminden Radyoloji Anabilim Dali Girigimsel
Radyoloji bdéliumune subkutanéz ventz port yerlestiril-
mesi i¢in gonderilen 40 olgu dahil edildi. Calisma igin
etik kurul onami alindi. Olgularin demografik 6zellikleri,
primer tanilari, port yerlestiriime endikasyonlari, islem
teknigi, portun implantasyonu sonrasi kullanim sturesi,
islem sirasinda ve kullanim sirasinda gelisen komplikas-
yonlar ve gikarilan port sayisi ile gikarilma nedenleri
retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin 17’si (%42.5)
kadin, 23’0 (%57.5) erkek idi. Hastalarin yaslari 26-82
arasinda degismekte olup yas ortalamalari 57,63 +*
12.28 idi. Tim olgularda tek limenli portlar kullanildi.
Bes (%12.5) hastada 9F Lexel titanium-port adult (Lexel
S.R.L, Arjantin), 8 (%20) hastada 8F Plastic Dignity Low
Profile CT port (Medcomp, ABD), 27 (%67.5) hastada 8F
plastic Dignity Mid-Sized CT port (Medcomp, ABD)
kullanildi (Tablo-1).

Tablo-1. Kullanilan Port Tipleri.

Port Kateter Hasta
boyutu sayisi (%)
Lexel titanium-port adult (Lexel
S.R.L, Arjantin) 9F 5(125)
Plastic Dignity Low Profile CT
Port (Medcomp, ABD) 8F 8 (20)
Plastic Dignity Mid-sized CT Port = 27 (67.5)

(Medcomp, ABD)

Ug (%0.7) hastada port rezarvuari sol gdgdiis 6n duvari
diger hastalarda sag goégis on duvarina yerlestirildi.
islemler ultrasonografi (US) ve floroskopi esliginde bir
radyoloji uzmani ve bir radyoloji arastirma gorevlisi
tarafindan girisimsel radyoloji Gnitesinde gerceklestirildi.
Ven6z ponksiyon 10 mHz lineer prob kullanilarak
Siemens ACUSON Antares US (Siemens Medical
Solutions USA, Inc., Issaquah, WA) cihazi ile yapildi.
Floroskopi ise GE marka Innova 3100 DSA (digital
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subtraksiyon angiografi) (GE Health Care, Milwaukee,
WI, USA) cihazi ile yapildi.

Port yerlestirme teknigi: Port yerlestirilecek hastalar
Oncelikle kuagulopati, sistemik enfeksiyon ve kuagtlas-
yonu (kumadin, vb.) ya da yara iyilesmesini (avastin)
etkileyen ilag kullanimi agisindan degerlendirildi. Trom-
bosit sayisinin 70.000/mm°, INR (international normalized
ratio) 1.5'in Uzerinde olmasi rolatif kontrendikasyon
olarak kabul edildi. Tum iglemler 6ncesinde yapilan
islem hakkinda hasta bilgilendirildi. islem lokal anestezi
esliginde yapildi. islemden yarim saat énce rutin olarak
antibiyotik profilaksisi uygulandi (1 gr. intravendz
sefazolin). Islem 6ncesinde vendz ponksiyon yapilacak
yeri belirlemek amaciyla her iki internal juguler ven (IJV)
degerlendirildi. Sag 1JV tercih edildi. islem éncesi islemi
yapan radyolog ve ekibi steril el yikama teknigi uyguladi
ve islem odasina girmeden Once radyolog ve diger
personel maske ile bone takti. Vendz ponksiyon ve port
yerlegtirilecek go6glis 6n duvarina mandibula altindan
g6dus o6n duvarini kapsayacak sekilde cerrahi cilt
temizligi yapilip ve steril 6rtu yerlegtirildi.

Steril olarak giydirilmis prob kullanilarak 1JV klavikula iist
ucuna yakin bir noktada aksiyel planda goérintilendi. Bu
dizeye cilt alti lokal anestezi (%1 lidokain) uygulandi.
Port kateterinin giris yeri igin 15 numaral bistiri ile kiiglik
boyutlu cilt kesisi yapildi. Ultrasonografi esliginde 18 G
vendz igne ile cilt kesisi dizeyinden ven aksiyel planda
goriintiilenerek vendz ponksiyon gergeklestirildi. igne
ucunun ven limeni icerisinde oldugu sonografik olarak
ve gelen kanin duslk basingli, koyu rengi teyit edildikten
sonra 18 G igne igerisinden 0.35 in¢ kilavuz tel inferior
vena kavaya dogru floroskopi esliginde ilerletildi. Kilavuz
telin ucunun atriokaval bilegske ya da sagd atrium Ust
ucunda oldugu floroskopi ile dog@rulandiktan sonra
genellikle kilavuz tel tzerinde bulan cm isaretleri ve steril
cetvel ile ya da kilavuz tel Gizerinde marker olmadiginda
telin ven disindaki kesimi steril cetvel ile Olgulerek
yerlestirilecek port kateterinin intravaskiler uzunlugu
hesaplandi.

Bu islemlerden sonra subkutanéz port cebi agilma
asamasina gegcildi. G6gus 6n duvarinda klavikulanin 3-4
cm altinda humerus basi ile sternal centik orta kesimi
dizeyindeki bir alana lokal anestetik (%1 lidokain)
uygulamasini takiben portun yerlestirmesi icin uygun
boyutlarda genellikle 2-3 cm’lik cilde paralel insizyon
yapildi. Kint diseksiyon ile pektoral fasya dizeyine
ulasilip port rezervuarina uygun boyutta kaudale dogru
subkutandz cep olusturuldu. Port cebinin dar olmama-
sina ya da portta dénmeyi engellemek igin gereginden
biyuk olmamasina dikkat edildi. Kanama kontroli igin
kompresyon ya da kanayan damarin sutir ile baglan-
masi teknidi kullanildi. Port cebi ile ven6z ponksiyon
arasindaki tinel kesimi igin cilt altina lokal anestezi (%1
lidokain) yapildiktan sonra set ile birlikte gelen kiint uglu
trokar, kateterin ucuna takilarak kateter ucunun ponksi-
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yon giris yerinden ¢ikmasi saglandi. Daha ©nceden
hesaplanan intravaskuler uzunluga uygun olarak tunelin
port cebi tarafindaki kateter ucu kesilip bu ug¢ port
rezarvuarina set ile birlikte gelen hub kullanilarak
birlestirildi. Port limeni, port ignesi yardimiyla SF ile
yikanip sizinti agisindan kontrol edildi. Vendeki kilavuz
tel Uzerinden dilatatdér iceren peel away sheath
yerlestirildikten sonra hava embolisi olmamasina dikkat
edilerek kilavuz tel gikartiip port kateterinin distal ucu
sheath yardimiyla atriokaval bilegskeye ya da sag atrium
Ust ucuna dogru yerlestirildi. Agilanma agisindan port
kateterinin ven6z ponksiyon kesimi ve kateter distal
ucunun yeri floroskopi ile degerlendirildikten sonra port
ignesi ile portun uygun galisip calismadigi kontrol edilip
heparinli SF (100U/ml) ile port limeni tekrar yikandi.
Tum hastalarda port rezarvuarlari cebe yerlestirildikten
sonra rezarvuar kesimleri 2 adet 3-0 vikril ile goégis
duvarina dikildi. 3-0 vikril kullanilarak cilt alti sutire
edildikten sonra 4-0 vikril kullanilarak cilt subkutikuler
tarzda dikildi. Benzer olarak ventz ponksiyon yeri de
siitiire edildi. Insizyon yerleri bandaj ile kapatildiktan
sonra hastalar genellikle servislerine goénderildi ya da
ayaktan gelen hastalar iki saat Unitemizde izlendi. Tim
hastalara insizyon vyeri kontroli icin on gin sonra
bélimimuize tekrar gelmeleri, bu sire igerinde ya da
daha sonra port bolgesinde sislik, 1s1 artisi, kizariklik ya
da insizyon yerinde agilma olmasi durumunda bélimu-
miize basvurmalari anlatildi.

Bulgular

Boélimiz girisimsel radyoloji Unitesinde subkutanéz
venoz yerlestirilen toplam 40 hastanin primer tanilari
Tablo-2'de belirtilmistir.

Tablo-2. Hastalarin Primer Tanilari.

Tani Hasta sayisi Yiizde (%)
Meme Kanseri 2 5
Rektum Kanseri 8 20
Mide Kanseri 6 15
Kolon Kanseri 23 57.5
Mide ve Kolon Kanserleri 1 25

Otuz yedi olguda sad iJV, 3 olguda ise sol IV
ponksiyonu yapildi. Sol IJV kullanilan hastalarda sol
gégiis duvarina port cebi acildi. Sol UV kullaniima
nedeni bir hastada sag meme kanseri tanisi olmasi,
diger hastada sag memeye radyoterapi planlanmasi ve
ligincli hastada ise sag 1JV'in aplazik olup US'de
goruntilenememesiydi. Hicbir hastada erken dénem
hematom, hemotoraks ve pnomotoraks ile arteriyel
ponksiyon gibi major ya da minér komplikasyon
izlenmedi. Tum hastalarda port kateterinin ucu atriokaval
bileske ya da sag atrium Ust kisminda olacak sekilde
yerlestirildi (Sekil-1).
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Sekil-1. Elli bes yasinda, rektum kanseri nedeniyle kemoterapi
tedavisi yapilan erkek olgunun DSA gorintilerinde sag

hemitoraksa yerlestirilen port kateteri
rezervuari (ok basi) izlenmekte.

(ok) ve

Meme Kkitlesi fazla olan obez kadin hastalarda ayaga
kalktiktan sonra gelisebilecek kateter malpozisyonunu
onlemek icin kateter distal ucu sag atrium icinde olacak
sekilde yerlestirildi.

Portlarin kullanim siresi 3 ile 327 gin arasinda degis-
mekte olup ortalama kullanim siresi 141.5 +97.32 gindu
(Tablo-3).

Tablo-3. Port Sonuglari.

3-327 gilin (Aralik)

Portun Kalis siiresi
ortin fallg stirest 1415 + 97.32 giin (Ortalama)

Kullanimda olan 38
Takip  Exitus 1
Cikarilan 1

Bir hasta port yerlestirildikten 109 giin sonra port ignesi
takilamadigi igin boélimimize refere edildi. Yapilan
palpasyon ve floroskopik degerlendirmede portun
yaklasik 30 derece yan dondugi izlendi. Ancak port
ignesi ile port rezarvuarina glivenli erigsim saglanmasi
nedeniyle ilk asamada revizyon duisinilmedi. Bu
hastada da rutin olarak port rezarvuari gégus duvarina
sutlre edilmisti. Ancak hasta meme kitlesi blylUk kadin
olguydu. Ayni hasta port takilimasinin 201. gliniinde port
cebi enfeksiyonu nedeniyle bolimiUmize tekrar refere
edildi. Hastanin  kemoterapisinin  tamamlanmasi
nedeniyle antibiyotik proflaksisi altinda port c¢ikarildi.
Yara yeri antibiyotik tedavi esliginde sekonder
iyilesmeye birakildi. Takiplerde yara yerinde herhangi bir
problem ile karsilagilmadi. Diger hastalarin hicbirinde
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port cebi enfeksiyonu ya da bakteriyemi ve sepsis
izlenmedi. Bir hastada kateter oklizyonu sorunu
tarafimiza bildirildi. Yapilan floroskopik incelemede
kateter pozisyonu uygun yerdeydi. Aspirasyon ve
heparinli SF ile ylkama sonucunda kateterin normal
calistigl izlendi. Hicbir hastada kateterde agilanma,
kirllma ya da ven trombozu gerceklesmedi (Tablo-4).

Tablo-4. Port Yerlestiriimesi ile ilgili Komplikasyonlar.

Hasta sayisi Yiizde (%)

Erken komplikasyonlar

Arteriyel giris - -
Pnémotoraks - -
Hemotoraks - -

Hematom - -
Kardiyak tamponad - -

Geg¢ komplikasyonlar

Sepsis - -
Bakteriyemi - -
Port cebi enfeksiyonu 1 25
Cilt nekrozu - -
Kateterde kirilma, kopma - -

Port rezarvuar rotasyonu
migrasyonu

Kateter malpozisyonu - -
Juguler ven trombozu - -
Vena kava trombozu - -
Kateter disfonksiyonu - -
Kateter okllizyonu 1 25

Boélimimuzde subkutandéz port yerlestiriime iglemi
baslandiktan sonra ¢ hastada dis merkezlerde takiimis
subkutandz vendz port cikarildi. iki hastada port
cikariilma nedeni kateter distal ucunun vaskiler yapi
disinda olmasi ve hastanin kemoterapisinin tamamlan-
masi (Sekil-2) ve Gglincl hastada ise port kateteri distal
ucunun ana pulmoner arterde olmasiydi (Sekil-3). Bu
hastaya tarafimizdan revizyon ile kateterin uygun olarak
kisaltilmasi oOnerildi. Ancak hastanin kemoterapisinin
tamamlanmis olmasi ve refere eden bdlimin portun
cikartiimasini istemesi nedeniyle port ¢ikartildi.

Tartisma

Subkutanéz vendz portlarin hastanin ginlik aktivitelerini
kisittamamalari ve dusiuk oranda enfeksiyona neden
olmalari sebebiyle diger ventz kateterlere gére belirgin
avantajlara sahiptir. Subkutanéz vendz portlarin en sik
endikasyonu onkoloji hastalarinda uzun siren kemote-
rapi icin gereken santral vendz yolun saglanmasidir.
Diger endikasyonlar arasinda uzun sureli antibiyotik,
diger ilag tedavilerin ya da kan durinlerin veriimesi
sayilabilir.
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Sekil-2. Kirk bes yasinda kolon kanseri nedeniyle onkoloji
béliminde takip edilen kadin olgunun posteroanterior
akciger grafisinde port kateterinin ucunun (ok)

vaskiler yapilar ve kalp disinda oldugu gorilmekte.

Sekil-3. Altmis bes yasindaki erkek kolon kanseri olgusunun
DSA goruntisiinde post kateterinin  ucunun (ok)
pulmoner arterde oldugu izlenmekte.

1980’lerin baglarindan itibaren kullaniimaya baslanan
subkutandz portlar énceleri genellikle cerrahi bolimler
tarafindan yerlestiriimekteydi. Ginimizde bu islem US
ve floroskopi esliginde radyoloji tnitelerinde de gergek-
lestirilebilmektedir (1-3). Subkutandz port yerlestiriime-
sinde en sik komplikasyonlar arasinda port cebi enfeksi-
yonu, port migrasyonu, kateter okliizyonu, cilt nekrozu,
kateter ile iligkili sepsis, daha az siklikla gdrilebilen
komplikasyonlar arasinda ise kardiyak tamponad, arte-
riyel hasar, kateter riptiri ya da kateterin ¢ikariima-
sinda zorluklar sayilabilir (3-6). Gorlntiileme sistemleri-
nin islem sirasinda kullaniimasinin igleme bagh
pndmotoraks, hemotoraks ile arteriyel yaralanmalar ve
kateter malpozisyonu gibi komplikasyonlari azalttigi
bildirilmektedir (6).

Literatlirde porta baghh enfeksiyon oranlan %3-7
arasinda bildiriimektedir (4,7). Juguler ya da subklaviyen
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ven araciliiyla subkutanéz vendz port yerlestiriimesinde
katetere bagli sepsis orani igin Society of Interventional
Radiology (SIR) tarafindan kabul edilen esik deger %4’dur
(4,8). Port enfeksiyonlarini dnlemede uygun steril teknigin
uygulanmasi dikkat edilmesi geren temel O&zelliktir.
Profilaktik  antibiyotigin  rutin  uygulanmasi  aslinda
tartismali bir konu olup hasta ve islemin yapildig
merkezin gartlarina gére segcilebilir. Serimizde rutin
olarak islem 6ncesi IV antibiyotik uygulandi. Higbir
hastada erken donemde yara yeri enfeksiyonu ya da
kateter iligkili sepsis-bakteriyemi izlenmedi. Bir hasta
subkutandz port takilmasindan 201 giin sonra port cebi
enfeksiyonu izlendi. Bu hastada port cebi enfeksiyonu
gelismeden yaklasik bir buguk ay 6nce port rezarvua-
rinda yaklasik 30 derecelilik acilanma ve buna bagli port
ignesinin yerlestiriimesinde sorunlar yasanmigti. Bu
surecin port cebi enfeksiyonunun gelismesine neden
olmus olabilecegini distintyoruz.

Vendz ponksiyon vyeri icin siklikla sag iJV kullaniimak-
tadir. Sag 1JV ile siiperior vena kava arasinda daha diiz
bir hat olmasinin ve kateterin damar duvari ile daha az
temas etmesinin kateter trombozunu riskini azalttig
bildiriimektedir (5). Ayrica islem suresi daha kisa olmak-
tadir. Bu nedenlerden dolayi sol iJV genellikle ikinci sik
tercih edilen yoldur. Bizim serimizde iki hastada sag
memede malign lezyon olmasi ve bir hastada sag
iJV’nin aplazik olmasi nedeniyle toplam (i¢ hastaya sol
iJV aracihgiyla port yerlestirildi. Bu hastalarda takiple-
rinde herhangi bir komplikasyon izlenmedi. Subklaviyen
ven araciliiyla yerlestirilen portlarda ve kateterlerde
klavikula ile 1. kot arasinda sikisma ve kateterde kirilma
gorilebilir (9). Ayrica subklaviyen venin arkasinda akcigerin
dokusunun olmasi nedeniyle pndmotoraks gelisimi s6z
konusu olabilir. Bu oran literatirde yaklasik %0.1-3.2
arasinda bildiriimektedir (10,11). Ayrica subklaviyen ven
ponksiyonu ile yerlestirilen uzun doénemli kateterlerde
vendz stenoz ve tromboz gelisim orani IJV yolu ile
yerlegtirilenler ile karsilastirildiginda daha sik olarak
bildirmektedir (12-13). Ancak subklaviyen venler, iJV'de
trombiis oldugunda ya da iJV baska nedenlerle uygun
olmadiginda kullanilabilen glvenli vendz giris yerleri
arasindadir. Bizim serimizde herhangi bir hastada
subklaviyen ven ponksiyonu gereksinimi olmadi.

Subkutandz port yerlestirilirken port cebinin cilde yakin
acilmasi ya da zayif hastalarda uygun port blyUkligi-
nin secilmemesi port Uzerindeki cildin erozyonuna
neden olabilir. Port yerlestirildikten sonra cilt erozyonu
literatirde yaklasik %0-1 olarak bildiriimektedir (9). Bu
komplikasyondan kaginmak igin portun ylizeysel olmaya-
cak sekilde tam olarak subkutan6z alana yerlestiriime-
sine dikkat edilmelidir. Obez hastalarda portun ¢ok derin
yerlestiriimesi ise portun palpasyonla lokalize edilme-
sinde ve tedavi sirasinda port ignesinin yerlestiriime-
sinde sikintilara yol agabilir.
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Kateter migrasyonu ya da rotasyonu daha siklikla obez
hastalarda izlenir. Kateter ucu igin uygun lokalizasyon
atriokaval bileske ya da sag atriumun st kesimi olarak
bildiriimektedir (5). CUnku kateter ucunun sag atriumun
alt kesimlerinde olmasi aritmiye, daha yukarda olmasi
ise port calismasinda disfonksiyona neden olabilir.
Ancak obez hastalarda hasta supin pozisyonda yatarken
kateter ucu lokalizasyonu uygun goézikse bile hasta
ayaga kalktiginda meme dokusunun asagiya dogru yer
degistirmesi nedeniyle kateter daha yukari seviyeye ya
da diger venlere dogru yer degistirebilir. Bu nedenle
kateter ucunun uygun pozisyonda kalmayacagi dusuni-
len hastalarda kateter ucunun biraz daha inferiorda
birakilmasi ya da port cebinin bu etkilerden daha az
etkilenecegi kol bdlgesine acilmasi faydal olabilir (4).
Bizim serimizde obez hastalarin takip slirecinde kateter
disfonksiyonuna yol agan kateter migrasyonu izlenmedi.

Diger bir komplikasyon olan port rezervuarinin rotasyonu
ya da yer degistirmesidir. Port cebinin port boyutuna
gbre daha genis acildigi zaman bu komplikasyonun
goOrilme olasihgi s6z konusu olabilir (5). Literatiirde
portun gbégus duvarina rutin olarak sutire edilmesi
aslinda tartismalidir. Eger port rezervuarinda rotasyonla
karsilasilirsa ¢gok sikinti olmadan revizyonla diizeltilebilir.
Ancak fark edilmemesi port ignelerinin gereksiz girisimle-
rine ya da ilacin port disina verilmesine neden olabilir.
Bu nedenle tedavi verilmeden énce aspirasyonla portun
calisip calismadigi ve eger aspirasyon yapilmiyorsa
radyoloji tinitesine danisiimasi gereklidir. islem siiresini
belirgin olarak uzatmadigdi icin biz tim hastalarda portu
subkutan dokuya sutirledik. Rutin olarak uygulamamiza
ragmen bir hastada port rezervuarinda yaklasik otuz
derecelik rotasyon izlendi.

Kateter oklizyonu diger bir olasi komplikasyondur.
Portun dizgiin ¢alismadigi durumlarda ilk basamak
olarak yapilmasi gereken direkt grafi ile portun degerlen-
diriimesidir. Boylelikle port rezervuarinin pozisyonu,
kateterde kirlma ve agilanma saptanabilir. Kateter ucu
uygun pozisyonda olup, kirilma ya da agilanma yoksa
kateter oklizyonu i¢in doku plazminojen aktivatori (tpA)
inflizyonu yardimci olabilir (2.5 mg tpA 50cc SF icerinde)
(4). Ancak kateter okliizyonlarinin 6nlenmesinde 6ncelikle
portun her kullanim sonrasinda heparinli SF (100U/ml) ile
yikanmasi ve rutin bakimlari faydali olacaktir.

Sonug

Serimizde literatlirde belirtilen diger seriler ile benzer
sonuglar izlenmigtir. Subkutandz venéz port yerlestiril-
mesi, belirtilen olugabilecek sorunlarin bilinmesi, bunlara
yonelik gerekli dnlemlerin alinmasi, US ve floroskopinin
sagladigi kolayliklar ile radyoloji Unitelerinde guvenli
olarak yapilabilir.
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