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Wszczepialne systemy dostepu naczyniowego u chorych na nowotwory

Marian Domurat', Ewa Sierko? 34, Marek Z. Wojtukiewicz* 4

Wszczepialne systemy dostepu naczyniowego (totally implantable venous access devices — TIVDs) sa bardzo dogodnymi,
dtugotrwatymi dostepami do centralnego naczynia zylnego. Stanowig one niezastgpione rozwigzanie u pacjentéw
z trudnosciami w dostepie do zyt obwodowych wymagajacymi chemioterapii, zywienia parenteralnego, antybiotyko-
terapii czy czestych pobran krwi do badan laboratoryjnych. Porty naczyniowe implantowane s przez lekarzy r6znych
specjalnosci: chirurgdéw, anestezjologéw, onkologéw i radiologéw inwazyjnych. Sam sposéb kaniulacji naczynia
réwniez moze by¢ rézny: droga wenesekgji badz przezskérnej punkgji. W celu osiagniecia dostepu do zyt centralnych
najczesciej uzywane sg prawe zyty: szyjna wewnetrzna i podobojczykowa. Implantacja portéw naczyniowych, jak
kazda interwencja zabiegowa, wiaze sie z mozliwoscig wystapienia powiktan ostrych, wczesnych i p6znych. Powi-
kfania ostre zwigzane sg bezposrednio z zabiegiem i s3 wynikiem nieprawidtowej techniki implantacji badz anomalii
anatomicznych. Powiktania wczesne wystepuja w niedtugim okresie po implantacji portu. Sposréd powiktan péznych
w praktyce onkologicznej szczegdlnie uciazliwe s dwa: infekcje i zakrzepica zwigzana z dtugotrwata obecnoscia
cewnika. Mimo wszystkich swoich ograniczen i powiktarn zwigzanych ze stosowaniem portéw naczyniowych od
ponad trzech dekad nie znalazty one alternatywy. Staty postep technologiczny i edukacja personelu medycznego
pozwala na zastosowanie wszczepialnych systemoéw dostepu naczyniowego u wielu chorych, co przekfada sie na
usprawnienie terapii i poprawe jakosci zycia pacjentéw onkologicznych.

Totally implantable venous access devices in cancer patients

Totally implantable venous access devices (TIVDs) are very convenient, long-term accesses to the central venous
vessel. They constitute an indispensable solution for patients with difficulties in accessing peripheral veins requiring
chemotherapy, parenteral nutrition, antibiotics and frequent blood samples for testing. Port devices are implanted
by physicians of different specialties: surgeons, anaesthesiologists, oncologists and radiologists. Vessel cannulation
also can be different: open with venotomy or percutaneous puncture. In order to gain access to the central vein:
most commonly used are the right internal jugular and right subclavian veins. Implantation of vascular ports as with
any interventional treatment, involves the possibility of acute, early and late complications. Acute complications
are directly related to the surgery and are the result of abnormal implantation techniques or anatomical abnorma-
lities. Among the late complications in oncology two are particularly troublesome: catheter-related bloodstream
infection and thrombosis. Despite their all limitations and complications associated with the use of vascular ports:
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provement of the quality of life of cancer patients.

z cewnikiem, zakrzepica

infection, thrombosis

for more than three decades was no alternative. Further technological development and education of medical staff
allows the use of implantable vascular access systems in many patients, giving great benefit to the therapy and im-
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Wszczepialne systemy dostepu naczyniowego (totally
implantable venous access devices — TIVDs) sg bardzo do-
godnymi, dtugotrwatymi dostepami do centralnego na-
czynia zylnego. Stanowig one niezastapione rozwigzanie
u pacjentéw z trudnosciami w dostepie do zyt obwodowych
wymagajacymi chemioterapii, zywienia parenteralnego,
antybiotykoterapii czy czestych pobran krwi do badan
laboratoryjnych. Stosowane sg réwniez u dzieci chorych
na hemofilie w razie potrzeby pilnego lub wielokrotnego
podawania czynnikdw krzepniecia krwi. Coraz liczniejsze
doniesienia wskazuja na TIVDs jako dogodny i bezpieczny
sposéb podania $rodka kontrastowego w trakcie badan
radiologicznych. Nie mozna réwniez pomina¢ korzysci
z ich zastosowania w leczeniu paliatywnym czy w terapii
0s6b cierpigcych na choroby przewlekte nienowotworo-
we, np. mukowiscydoze i obturacyjng chorobe ptuc. Cie-
szy wiec fakt, ze uzycie narzedzia o tak wszechstronnym
zastosowaniu jest w polskich osrodkach onkologicznych
postepowaniem niemal rutynowym. Sktania to jednoczes$nie
do przypomnienia ograniczen i powiktan zwigzanych z ta
metoda dostepu naczyniowego.

Anatomia uktadu zylnego

Kazdy lekarz majacy do czynienia z urzadzeniami doste-
pu centralnego powinien posiadac przynajmniej minimalng
wiedze na temat anatomii systemu zylnego cztowieka (ryc. 1),
natomiast w przypadku lekarzy zajmujacych sie implantacja
tych urzadzen wiedza ta winna by¢ kompleksowa i oparta na
petnym zrozumieniu zagadnienia [1, 2]. Jest to podstawowy
warunek bezpiecznego uzyskania i utrzymania skutecznego
dostepu zylnego i zminimalizowania ryzyka wystapienia
powiktan ze strony chorego. Uktad zylny jest uktadem nisko-
cisnieniowym i wysokoobjetosciowym. W danej chwili jego
pojemnos¢ obejmuje okoto 80% krwi cztowieka. Naczynia
zylne w przeciwienstwie do tetnic sg liczniejsze, posiadaja
wiekszy przekrdj i cierisze $ciany. W zwiazku z panujacym
w nich nizszym cisnieniem krwi ryzyko krwawienia po ich
naktuciu jest zdecydowanie mniejsze.

W celu osiggniecia dostepu do zyt centralnych najczes-
ciej uzywane sg prawe zyty: szyjna wewnetrzna i pod-

obojczykowa [3]. W przypadku kiedy implantacja cewnika
za posrednictwem tych naczyn jest niemozliwa, pozostaja
drogi alternatywne, aczkolwiek trudniej dostepne i obar-
czone wiekszym ryzykiem powiktan.

Zyta szyjna wewnetrzna powstaje na podstawie czaszki
jako bezposrednie przedtuzenie zatoki esowatej. Nastepnie
od opuszki gérnej naczynie kieruje sie ku dotowi, wchodzac
do peczka naczyniowo-nerwowego szyi. W gérnym odcinku
szyilezy na tylno-bocznym brzegu tetnicy szyjnej wewnetrz-
nej, a nastepnie uktada sie wzdtuz bocznego brzegu tetnicy
szyjnej wspdlnej. Zyta ta koAczy sie w dolnym odcinku szyi
na wysokosci stawu mostkowo-obojczykowego opuszka
dolng, uchodzac do zyly podobojczykowej [4]. Wspdlnie
z nig tworzy zyte ramienno-gtowowa. Na swoim przebiegu
zyta szyjna wewnetrzna jest przykryta przez miesiert most-
kowo-obojczykowo-sutkowy, a do tytu przylega ona do
miesni przedkregowych. Zyta szyjna wewnetrzna nie ma
zastawek zylnych. Wystepuja one tylko w obszarze opuszki
dolnej i zapobiegaja cofaniu sie krwi w kierunku gtowy.
Srednica tej zyly, wynoszaca $rednio 8-12 mm, zmienia
sie podczas faz oddechu. Podczas wdechu rozszerza sie
ona i moze przesuwac sie bardziej na strone boczng, przy
wydechu natomiast Sciana czesciowo sie zapada, a zyfa
szyjna wewnetrzna chowa sie ku tytowi za tetnica szyjna. Po
stronie prawej pien zyly szyjnej jest zwykle szerszy. Prawa
Zyta ramienno-gtowowa o dtugosci 25 mm jest niemal prze-
dtuzeniem zyly szyjnej wewnetrznej i ma przebieg niemal
pionowy w dot, natomiast lewa zyta ramienno-gtowowa
biegnie na prawa strone klatki piersiowej. Oba te naczynia
tworzg pien zyty gtéwnej gérnej, ktéra uchodzi bezposred-
nio do prawego przedsionka serca. Jej dlugos¢ zalezna jest
od wzrostu pacjenta i wynosi od 30-100 mm, srednica na-
tomiast — 30-50 mm. Prawa zyfa szyjna wewnetrza jest
zdecydowanie preferowana w trakcie implantacji portéw
zuwagi na niemal prosty przebieg do prawego przedsionka
serca [5].

Zyta podobojczykowa, bedaca przedtuzeniem zyty
pachowej, rozcigga sie od brzegu zewnetrznego pierwsze-
go zebra do przysrodkowego brzegu miesnia pochytego
przedniego, gdzie zwykle taczy sie z zyta szyjng wewnetrzng,
tworzac zyte ramienno-gtowowa. Zyta podobojczykowa
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Rycina 1. Anatomia zyty szyjnej wewnetrznej i podobojczykowej (ryc. Pawet Sierko i Tomasz Sierko)

lezy w tréjkacie bocznym szyi oraz w okolicy mostkowo-
-obojczykowo-sutkowej. Zmierzajac w kierunku podstawy
szyi, przechodzi przez szczeline przednia miesni pochytych.
Obojczyk wraz z miesniem podobojczykowym zastania ja
od przoduy, tetnica podobojczykowa biegnie do tytu od niej.
Oba naczynia sa rozdzielone miesniem pochytym przednim
oraz nerwem przeponowym. Ponizej znajduje sie pierwsze
zebro i osklepek optucnej. W miejscu zespolen z zyta szyjna
wewnetrzna (tzw. kat zylny) do lewej zyty podobojczykowej
wpada przewdd piersiowy, a prawa przyjmuje przewdd lim-
fatyczny prawy [4]. Dtugos¢ zyty podobojczykowej waha sie
w granicach 30-40 mm, a $rednica — 10-20 mm.

W sytuacjach, gdy dostep do zyt centralnych za po-
srednictwem dwdch wymienionych powyzej naczyn jest
niemozliwy, pozostaje kaniulacja naczyn obwodowych
sposobem posredniego dostepu centralnego (peripherally
inserted central venous catheters — PICCs). W obrebie konczy-
ny gérnej uzywane sg w tym celu zyta odpromieniowa i zyta
odtokciowa. W obrebie klatki piersiowej dostep centralny
mozna uzyskac poprzez kaniulacje zyty nieparzystej za po-
srednictwem zyt miedzyzebrowych tylnych. W sytuacjach,
gdy brak jest mozliwosci dostepu do zyly gtéwnej gérnej
poprzez naczynia konczyny gérnej i klatki piersiowej, na
przyktad z powodu rozlegtej zakrzepicy, dostep centralny
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mozna osiggna¢, kaniulujac zyte gtéwna dolna. Mozna to
uzyskac¢ posrednio poprzez zyte odpiszczelowa lub zyte
nabrzuszng dolng, badz bardziej bezposrednio — poprzez
zyte udowg i dalej zyty biodrowe. W sytuacji, kiedy uktad zyt
biodrowych réwniez jest niedostepny, mozliwy jest jeszcze
dostep do zyty gtéwnej dolnej za posrednictwem zyt gona-
dalnych: jadrowych lub jajnikowych.

Typy dostepow naczyniowych
i mozliwy czas ich stosowania

Ze wzgledu na dtugos¢ okresu uzywalnosci dostepy
naczyniowe mozemy podzieli¢ na te o krétkim okresie pozo-
stawania w naczyniu (od 10 do 15 dni), o srednim okresie od
2 tygodni (do 3 miesiecy) i dostepy diugoterminowe (uzy-
wane powyzej 3 miesiecy). Wsréd dostepow srednio- i diu-
goterminowych mozna wyrézni¢ dwie zasadnicze grupy.
Pierwsza z nich to r6znego rodzaju cewniki do kaniulacji zyt
centralnych, druga — to catkowicie wszczepialne systemy
dostepu naczyniowego typu porty. Cewniki dostepu central-
nego réznig sie rodzajem materiatu, zktérego sg wykonane
(zsilikonu, zelastomeru silastykowego i kopolimeru poliure-
tanu) [6], sposobem implantacji (tunelizowane i nietuneli-
zowane), lokalizacjg wszczepienia (centralnie i obwodowo),
oraz sposobem mocowania (mocowane szwem chirurgicz-



nym lub mankietem dakronowym przerastajagcym tkanka
podskoérna). Pierwowzorem cewnika diugoterminowego
byt wprowadzony w latach 70. przez Broviaca i Hickmana
[7] cewnik do przewlektego catkowitego zywienia pozajeli-
towego w warunkach domowych. Byt to cewnik tunelizowa-
ny z mankietem dakronowym mocujacym, a jednoczesnie
stanowigcym bariere dla mikroorganizméw migrujacych
wzdtuz jego powierzchni zewnetrznej i zmniejszajacym
ryzyko infekgji.

Druga grupa dostepéw dtugoterminowych (porty na-
czyniowe), po raz pierwszy implantowana w 1982 przez
prof. Niederhubera [8], znalazta szerokie zastosowanie m.
in. w utatwieniu terapii chorych onkologicznych. Ponad
trzydziesci lat doswiadczenia w korzystaniu z tej metody
zaowocowato wypracowaniem schematéw postepowania
pozwalajacych na jejjak najbardziej efektywne i bezpieczne
dla chorego zastosowanie. Najczesciej port sktada sie z ko-
mory wyposazonej w silikonowg membrane oraz dotaczo-
nego cewnika (ryc. 2). Komora portu wykonana jest z tytanu,
ceramiki badz innego obojetnego tworzywa sztucznego.
Jej $rednica waha sie w granicach 25-30 mm, a wysokos¢
10-15 mm. W odréznieniu od ciezkich i duzych pierwszych
modeli ksztatt i wielkos¢ wspdtczesnych portéw dostosowy-
wane sg do wieku i masy ciata pacjenta. Silikonowa mem-
brana umozliwia wielokrotne naktuwanie (ok. 1000-2000),
w zaleznosci od produktu i grubosci igty stosowanej do
naktucia. Igta uzywana do punkgji portu, tzw. igta Hube-
ra, ma ostrze uksztattowane w taki sposob, aby rozpycha¢
wiékna membrany i nie wycina¢ w niej otworéw. Sredni
czas korzystania z portu wynosi 2-3 lata, ale dtuzszy okres
stosowania nie nalezy do rzadkosci. Wiekszos¢ aktualnie
stosowanych urzadzen posiada atest zezwalajacy na poda-
wanie réwniez radiologicznych srodkéw kontrastowych pod
cisnieniem 20 atmosfer i przeptywem do 5 ml/s [9]. Catos¢
ukfadu umieszczana jest pod skéra, co zabezpiecza chorego
przed zakazeniem badz przypadkowym otwarciem. Mozliwe
sg rézne konfiguracje cewnika i komory portu. Najprostsze
z nich sktadaja sie z cewnika i poru jednokomorowego. Porty
naczyniowe rekomendowane sg dla chorych wymagajacych
dtugoterminowego przerywanego dostepu naczyniowego,
natomiast cewniki tunelizowane preferowane s u pacjen-
téw wymagajacych dostepu czestego lub ciagtego.

Implantacja portu

Porty naczyniowe implantowane sa przez lekarzy r6z-
nych specjalnosci: chirurgéw, anestezjologéw, onkologéw
i radiologdéw inwazyjnych. Sam sposéb kaniulacji naczynia
réwniez moze by¢ rézny: droga wenesekcji badz przezskor-
nej punkgji. Niezaleznie od specjalizacji osoby wykonujacej
zabieg i sposobu jego wykonania powinien on odbywac¢
sie w warunkach petnej aseptyki, najlepiej na bloku ope-
racyjnym, w znieczuleniu miejscowym, zas w sytuacjach
szczegolnych i u dzieci — w znieczuleniu ogdlnym.

Pacjent kwalifikowany do procedury wszczepienia portu
powinien by¢ dokfadnie zbadany podmiotowo i przedmio-
towo. W trakcie zbierania wywiadu z chorym szczegdlna
uwage nalezy zwréci¢ na wczesniejsze préby wykonania
dostepu naczyniowego i powiktania z nimi zwigzane. Po-
winno sie tez zapyta¢ o wczesniejsze zabiegi badz radio-
terapie w okolicy przewidywanego wktucia czy objawy
zaburzen krzepniecia krwi. W trakcie badania fizykalnego
nalezy doktadnie oceni¢ miejsce wszczepienia portu pod
katem wykluczenia objawoéw infekgji skéry. Obrzek, zasi-
nienie czy obecnosc¢ naczyn kragzenia obocznego w obrebie
konczyny gérnej posrednio informuja o niedroznosci naczy-
nia i zmuszajg do zmiany miejsca dostepu naczyniowego.
W przypadkach watpliwych badaniem potwierdzajagcym
droznos$¢ naczynia jest badanie ultrasonograficzne Doppler
z kolorowym obrazowaniem przeptywu. Minimalny zakres
badan laboratoryjnych powinien obejmowa¢ ocene mor-
fologii krwi obwodowej i koagulogram z oznaczeniem INR.

W chwili obecnej kaniulacja przezskérna zyty szyjnej
wewnetrznej i podobojczykowej jest najczestsza droga
pozyskiwania dostepu centralnego. Ten rodzaj dostepu
naczyniowego stat sie mozliwy dzieki postepowi techno-
logicznemu dokonanemu w latach 70. Wprowadzono wéw-
czas gietka prowadnice Seldingera oraz $luze naczyniowg
rozszczepialna. Metoda ta skrocita czas zabiegu, zmniejszyta
jego koszty i wyeliminowata powiktania chirurgiczne zwia-
zane z wenesekcja. Na uwage zastuguja wyniki badania
Biffiego i wsp. [1]. Przeprowadzili oni prospektywne ba-
danie randomizowane, w ktérym chorych wymagajacych
chemioterapii losowo przydzielano do trzech grup. Chorym
z pierwszej grupy implantowano port naczyniowy metoda
przezskérnej kaniulacji zyty szyjnej, w grupie drugiej pod-
ktuto zyte podobojczykowg pod kontrolg USG, natomiast
pacjenci z grupy trzeciej byli poddani wenesekcji poprzez
zyte odpromieniowa. Mediana czasu obserwacji wynosita
361 dni.W catej grupie chorych, liczacej 403 0séb, nie zaob-
serwowano réznicy w ilosci powiktan weczesnych i péznych.

W trakcie zabiegu wszczepiania portu naczyniowego do
zyly szyjnej wewnetrznej chory lezy na plecach w pozycji
Trendelenburga, z gtowg przechylong ku dotowi o 10-15°
i odwrécong w strone przeciwng do 40°. Takie utozenie
chorego sprzyja wypetnieniu zyty szyjnej i zmniejsza ry-
zyko zatoru powietrznego. Pole operacyjne dwukrotnie
dezynfekowane jest srodkiem antyseptycznym. Zyta szyjna
wewnetrzna po stronie prawej w 97%, a po lewej w 79%
przypadkéw lezy bezposrednio do tytu od wierzchotka tréj-
kata Sedillota, ktéry przysrodkowo ograniczony jest przez
gtowe mostkowa miesnia mostkowo-obojczykowo-sutko-
wego, bocznie przez gtowe obojczykowa tego migsnia, a od
dotu przez brzeg gérny 1/3 srodkowej obojczyka. W tej
lokalizacji jest ona dostepna na 10-15 mm pod skéra. Po
znieczuleniu miejscowym 0,5-procentowym roztworem li-
gnokainy igta wktuwana jest pod katem 45° w ptaszczyznie
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Rycina 2. Port i instrumentarium niezbedne do implantacji z kaniulacja naczynia droga przezskérng

czotowej i stycznie do ptaszczyzny strzatkowej przy statym
aspirowaniu. W momencie uzyskania krwi zylnej poprzez
igte wprowadzamy gietka prowadnice Seldingera (ryc. 2).
Posrednim wskaznikiem obecnosci konca prowadnicy
w prawym przedsionku serca sa obserwowane w zapisie EKG
zaburzenia czynnosci elektrycznej serca. Kolejnym etapem
po usunieciu igly jest wprowadzenie po prowadnicy $luzy
naczyniowej, rozszczepialnej na rozszerzadle. Po usunieciu
rozszerzadta na planowang gtebokos¢ poprzez sluze wpro-
wadzany jest cewnik centralny. Nastepnie rozszczepiana
i usuwana jest $luza.

Drugim etapem zabiegu jest wytworzenie w obrebie
tkanki podskérnej okolicy podobojczykowej kieszeni na
komore portu. Gtebokos$¢ potozenia portu pod skéra nie
powinna by¢ wieksza niz 2 cm.W przypadku chorych o ubo-
giej tkance podskdrnej istnieje mozliwos¢ implantacji portu
niskoprofilowego w celu unikniecia martwicy skéry nad
komora portu. Komore portu tagczymy z cewnikiem. W za-
leznosci od producenta port mocowany jest do powiezi
miesnia piersiowego wiekszego 2-4 szwami niewchtanial-
nymi. Nastepnie kontrolowana jest droznos¢ portu poprzez
aspiracje krwi po naktuciu przezskérnym membrany portu,
a nastepnie komora przeptukiwana jest 5 ml roztworem
heparyny niefrakcjonowanej o stezeniu 100 j/ml. Zeszycie
tkanki podskornej i skory konczy zabieg. W osrodku, w kto-
rym pracuja autorzy, kontrola lokalizacji cewnika portu od-
bywa sie bezposrednio po zabiegu za pomoca rutynowego
zdjecia RTG klatki piersiowej.

Optymalne potozenie koricowki cewnika jest nadal te-
matem badan [10, 11]. Oile lokalizacja cewnika powyzej jed-
nej trzeciej dystalnej zyly gtéwnej gornej wigze sie z czest-
szym wystepowaniem powiktan zakrzepowych [12, 13],
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jego zbyt gtebokie wprowadzenie moze prowadzi¢ do
uszkodzenia $ciany przedsionka serca, zastawki tréjdziel-
nej badZz wywotywac zaburzenia rytmu serca. Bezposrednia
zalezno$¢ miedzy wystapieniem zakrzepicy a potozeniem
koncéwki cewnika zostata opisana przez Cadmana i wsp.
[13]. W badaniu retrospektywnym obejmujacym 428 pa-
cjentow z dostepem centralnym w postaci tunelizowanego
cewnika wykazano, ze w kazdym przypadku zakrzepica wy-
stepowata po stronie koricéwki cewnika, nawet gdy dostep
naczyniowy uzyskany byt po stronie przeciwnej. W bada-
niu tym ryzyko zakrzepicy wynosito odpowiednio 2,6% dla
cewnikow zakoniczonych dystalnie w zyle gtéwnej gérnej,
5,3% — w jej odcinku srodkowym oraz 41,7% w grupie
chorych z cewnikiem zakonczonym w czesci blizszej tej zyty.
Wsréd 58 pacjentdw, u ktérych cewnik koriczyt sie w prawym
przedsionku serca, nie obserwowano ani jednego przypad-
ku zakrzepicy. W innym badaniu retrospektywnym Caers
i wsp. [14] wykazali scisty zwiazek miedzy wystepowaniem
zakrzepicy i dysfunkcji portow naczyniowych a potozeniem
konca cewnika powyzej jednej trzeciej dystalnej zyty gtéw-
nej gérnej. W badaniu tym zidentyfikowano réwniez inne
czynniki istotnie zwiekszajace ryzyko wystapienia zakrze-
picy. Byly to: dostep poprzez lewa zyte szyjna, ptec zenska
i obecno$¢ guza ptuca. Wyzej wymienione badania jedno-
znacznie wykazuja, ze prawidtowe umiejscowienie konca
cewnika w naczyniu wptywa bezposrednio na uzytkowanie
dostepu naczyniowego w pdzniejszym okresie. Stad tez
istnieja liczne kontrowersje co do wyboru metody i czasu
oceny potozenia cewnika. W chwili obecnej zastosowanie
znajduja dwie metody lokalizacji srédzabiegowej. Pierwsza,
uwazana do niedawna za ztoty standard, fluoroskopia $rod-
operacyjna z uzyciem ramienia C, dostarcza informacji nie



Tabela I. Powikfania implantacji portéw naczyniowych

Ostre Wczesne

Pdzne

Odma optucnowa

Naktucie tetnicy szyjnej

Krwiak kieszeni w tkance podskdrnej

Rozejécie sie rany pooperacyjnej

Infekcje odcewnikowe

Zakrzepica

Krwiak w miejscu wktucia lub krwiak optucnej  Obrocenie sie portu membrana w strone powiezi  Perforacja zyty gtdwnej gornej

Zator powietrzny Krwioplucie
Zaburzenia rytmu serca
Tamponada serca

Uszkodzenie splotu barkowego

Niedrozno$¢ cewnika

Uszkodzenie i przerwanie ciggtosci cewnika
Wynaczynienie chemioterapeutyku
Martwica skory nad portem

Przemieszczenie cewnika

tylko o potozeniu cewnika czy anomaliach naczyniowych,
ale jest tez bardzo uzytecznym narzedziem w momencie,
kiedy niezbedna jest korekta nieprawidtowego utozenia
cewnika. Druga z metod oparta jest na przezcewnikowe;j
rejestracji czynnosci elektrycznej komérek miesnia serco-
wego oraz obserwacji zmian w zapisie w obrebie zatamka P.
W konteksécie wynikéw badan Ku i wsp. [15], ktérzy retro-
spektywnie przebadali 1070 chorych z implantowanymi
bez nadzoru radiologicznego w trakcie zabiegu portami,
odnajdujac jedynie 9 przypadkéw nieprawidtowego poto-
zenia cewnika, trudno jest jednoznacznie zaleca¢ rutynowe
stosowanie kosztochtonnych i ucigzliwych metod $rédza-
biegowej lokalizacji cewnika.

Powiktania

Implantacja portdw naczyniowych, jak kazda interwen-
cja zabiegowa, wiaze sie z mozliwoscia wystapienia powi-
kfan ostrych, wczesnych i péznych (tab. I).

Powiktania ostre

Powiktania ostre zwigzane sg bezposrednio z zabiegiem
i s3 wynikiem nieprawidtowej techniki implantacji badz
naczyniowych anomalii anatomicznych. Wymieniajac od
najczestszych, sa to: odma optucnowa, naktucie tetnicy
szyjnej, krwiak w miejscu wktucia lub krwiak optucnej, zator
powietrzny, zaburzenia rytmu serca, tamponada serca oraz
uszkodzenie splotu barkowego.

Odma optucnowa w wyniku nieumyslnego przektucia
migzszu ptucnego w czasie wktucia wystepuje u okoto 1-4%
pacjentéw poddanych zabiegowi implantacji portu. Cze-
stosc¢ tego powiktania ma bezposredni zwigzek z doswiad-
czeniem operatora oraz miejscem dostepu, czesciej bowiem
mamy z nim do czynienia podczas kaniulacji zyty szyjnej
po stronie lewej [16-18]. Objawy kliniczne odmy zalezg od
objetosci zajetego migzszu ptucnego. W przypadku odmy
ptaszczowej czy szczytowej, kiedy zapadniete jest mniej niz
30% tkanki ptuca bez towarzyszacej choroby ptuc, jedynym
objawem moze by¢ tachykardia. Taka sytuacja ma najczes-
ciej miejsce w przypadku jatrogennej odmy towarzyszacej
implantacji portu. Chory nie wymaga leczenia zabiegowego,

ajedynie obserwacji szpitalnej z kontrolnym radiogramem
klatki piersiowej. W sytuacji, gdy bezposrednio po zabiegu
chory podaje bol w klatce piersiowej z towarzyszaca dusz-
noscia i kaszlem, za$ w badaniu przedmiotowym mamy do
czynienia z uposledzona ruchomoscia oddechowg klatki
piersiowej po stronie implantacji, ostabieniem szmeru od-
dechowego i nadmiernie jawnym odgtosem opukowym,
mozemy przypuszczad, ze obszar niedodmy w ptucu prze-
kroczyt 30%, a chory bedzie wymagat leczenia zabiegowego
w postaci drenazu jamy optucnowej. W przypadku, gdy do
powyzszych objawéw dotaczg niewydolnos$¢ oddechowa,
zasinienie, hipotonia i tachykardia powyzej 135 uderzen
na minute — z duzym prawdopodobieristwem mamy do
czynienia z odma prezna, ktéra jest stanem zagrozenia
zycia i wymaga natychmiastowego odbarczenia poprzez
punkcje jamy optucnej w drugim miedzyzebrzu w linii srod-
kowoobojczykowej po stronie odmy. Rozpoznanie odmy
musi by¢ kazdorazowo potwierdzone badaniem RTG klatki
piersiowej. Optymalny czas na wykonanie rentgenogramu
to 2 godziny po zabiegu. Zdjecie wykonane na wydechu
pozwala wykry¢ mate odmy w szczycie ptuca, niewidoczne
w rutynowym RTG wykonanym na wdechu.

Drugim co do czestosci powiktaniem ostrym implantacji
portéw naczyniowych jest przypadkowe naktucie tetnicy
szyjnej wspolnej lub podobojczykowej [1, 18]. Czestos¢
tego powiktana w réznych doniesieniach oceniana jest na
0-15% [1, 16-18]. Nastepstwa tego z reguty niegroznego
powiktania moga prowadzi¢ do sytuacji bezposredniego
zagrozenia zycia. W przypadku, gdy mamy do czynienia z pa-
cjentem z zaburzeniami krzepniecia krwi lub gdy uszkodze-
nie $ciany tetnicy jest duze, szybko narastajacy krwiak moze
wywotac ucisk drég oddechowych, zamkniecie naczynia
i niedokrwienie, przy czym moze dojs¢ do powstania tet-
niaka rzekomego, przetoki tetniczo-zylnej lub wstepujacego
rozwarstwienia tetnicy [19, 20]. Konsekwencje uszkodzenia
tetnicy zaleza tez od tego, ktérego naczynia ono dotyczy
i czy doszto jedynie do naktucia naczynia czy do wprowadze-
nia do jego swiatta prowadnicy o kilkukrotnie wiekszym od
igty przekroju. Naktucie tetnicy szyjnej nie wymaga innego
postepowania jak usuniecia igly i kilkuminutowego ucisku,
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natomiast w przypadku kaniulacji tego naczynia osiggniecie
hemostazy moze nie by¢ tak proste, i wymagac interwencji
chirurgicznej w celu zeszycia uszkodzonej $ciany tetnicy.
W przypadku tetnicy podobojczykowej sama punkcja na-
czynia moze prowadzi¢ do rozwoju szybko narastajgcego
krwiaka z powodu trudnosci w ucisnieciu tego naczynia
z dostepu przezskdérnego.

Kolejne powiktania, czyli krwiak w miejscu wktucia
lub krwiak optucnej, bezposrednio wigza sie z poprzednio
opisywanym. Uszkodzenie zyty poprzez naktucie nie powo-
duje zreguty krwotoku. U chorych z prawidtowo funkcjonu-
jacym uktadem krzepniecia krwi przektucie nawet dwoéch
scian naczynia niskocisnieniowego ukfadu zylnego ulega
samodzielnemu uszczelnieniu. Uszkodzone wysokocisnie-
niowe tetnice, szczegodlnie u chorych z matoptytkowoscia
ponizej 50 000/mm?, w okolicy luznych tkanek srédpiersia
lub wolnej jamy optucnej moga wywotac gwattowny krwo-
tok bez tendencji do samoograniczania sie. W zwigzku z tym
u kazdego, u ktérego stwierdzono hipotonie w trakcie lub
bezposrednio po implantacji portu, powinno sie podejrze-
wac masywny krwotok do srodpiersia lub jamy optucne;j.
Rentgenogram klatki piersiowej wykazujacy obecnos¢ ptynu
w jamie optucnej oraz drenaz jamy optucnej z obfitym od-
zyskiem krwi potwierdza rozpoznanie. Kolejnym krokiem
obok intensywnego postepowania przeciwwstrzagsowego
powinna by¢ angiograficzna diagnostyka lokalizacyjna
uszkodzenia z mozliwoscig leczenia endowaskularnego.

Zator powietrzny jest rzadkim ostrym powiktaniem
implantacji portéw naczyniowych, moze jednak prowadzic¢
do powaznych konsekwencji w postaci prawokomorowe;j
niewydolnosci serca. Patomechanizm tego powikfania zwia-
zany jest z panujacym w duzych naczyniach zylnych klatki
piersiowej ujemnym cisnieniem. W trakcie punkgcji naczynia
lub w trakcie faczenia cewnika z portem dojs¢ moze do
niekontrolowanej aspiracji powietrza. Jest to o tyle wazne,
ze zgodnie z badaniami Flanagana i wsp. [21 ] poprzez igte
o $rednicy 14G (2,1 mm), przy réznicy cisnie 5 cm stupa
wody, moze przeptywac w ciggu sekundy nawet 100 ml po-
wietrza. Taka wtasnie objetosc jest w stanie wypetnic¢ prawa
komore serca i uniemozliwi¢ wyptyw krwi do pnia ptucnego
[22]. Masywny zator powietrzny moze paradoksalnie dopro-
wadzi¢ do zatoréw tetniczych, poniewaz wzrost ci$nienia
w prawym przedsionku serca moze prowadzi¢ do przecieku
prawo-lewego krwi poprzez przetrwaty otwér owalny lub
poprzez naczyniatozyska ptucnego. Mikrozatory powietrzne
moga blokowaé naczynia wtosowate ptuc, prowadzi¢ do
zaburzenia stosunku wentylacji do perfuzji i by¢ przyczyna
niedotlenienia. Zator powietrzny moze dawac objawy Kkli-
niczne w obrebie trzech uktadéw: sercowo-naczyniowego,
ptucnego i nerwowego. Nasilenie objawéw zalezy od szyb-
kosci aspiracji i objetosci zassanego powietrza [22, 23]. Ze
strony uktadu kragzenia mamy do czynienia z tachykardig,
hipotonia, wzrasta ci$nienie zylne (co mozna zaobserwo-
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wac w postaci obrzmienia zyt szyjnych), a w zapisie EKG
obserwujemy przecigzenie prawej komory i niedokrwienie
miesnia sercowego [23]. W zaawansowanych przypadkach
obserwujemy objawy wstrzasu. Objawy zatoru powietrzne-
go ze strony uktadu oddechowego to: dusznos¢, bol w klatce
piersiowej, uporczywy kaszel, Swisty i przyspieszony oddech,
natomiast we krwi dochodzi do obnizenia preznosci tlenu
i wzrostu dwutlenku wegla. Z kolei zaburzenia ze strony
osrodkowego uktadu nerwowego pod postacig zawrotow
gtowy, zaburzen widzenia czy nagtej utraty swiadomo-
$ci moga wynika¢ z dwéch mechanizméw. Po pierwsze
— zmniejszenie frakcji wyrzutowej serca skutkuje zmniejsze-
niem perfuzji tkanki mézgowej i jej niedokrwieniem. Po dru-
gie — u 20% populadji, u ktérej wystepuje przetrwaty otwor
owalny, moga wystapi¢ bezposrednie zatory powietrzne
tetnic mézgu, powodujac ogniskowe jego niedokrwienie.
Najlepszym postepowaniem w przypadku zatoru powietrz-
nego jest zapobieganie jego wystapieniu. W przypadkach,
kiedy cewnik pozostaje w prawym przedsionku serca, mozna
prébowac odessa¢ powietrze pod kontrola fluoroskopii.
W pozostatych sytuacjach w trakcie masywnego zatoru
powietrznego postepowaniem z wyboru jest resuscytacja
krazeniowo-oddechowa. U chorych, u ktérych doszto do
zatoru powietrznego w tetnicach mézgowych, a sa oni wy-
dolni krgzeniowo i oddechowo, mozliwe jest zastosowanie
terapii hiperbarycznej [23, 24]. Mikrozatorowos¢ powietrzna
o niewielkim nasileniu ustepuje samoistnie, a powietrze
rozpuszcza sie we krwi.

Zaburzenia rytmu serca wywotane obecnoscig cew-
nika wynikaja z mechanicznego draznienia komorek mie-
$nia sercowego przez koniec cewnika umiejscowiony zbyt
gteboko w prawym przedsionku serca. W trakcie wszcze-
piania portéw zaburzenia rytmu serca sg dos¢ czeste, ale
z reguly sg przemijajace i niezagrazajace zyciu. Brothers
i wsp. [25] zaobserwowali w 300-osobowej grupie, ze po
wszczepieniu portéw powiktania w postaci zaburzen rytmu
serca wymagajacych kardiowersji wystapity jedynie u 0,9%.
Najwtasciwszym postepowaniem w sytuacji wystapienia
zaburzen rytmu serca w trakcie implantacji portu jest wy-
cofanie prowadnicy Seldingera badz cewnika, co skutkuje
przywréceniem rytmu zatokowego [26]. Opdznione zburze-
nia rytmu serca zwigzane z obecnoscig cewnika wynikaja
Z jego przemieszczenia, co moze mie¢ miejsce w trakcie
kaszlu, wymiotéw czy wzrostu ci$nienia zylnego (na przy-
kfad w trakcie narastajacej niewydolnosci serca). Opisywane
byty réwniez przypadki Smiertelne, gdy fragment uszkodzo-
nego cewnika przemieszczat sie do prawej komory serca
i wywotywat migotanie komér lub nagty zgon sercowy [27].

Tamponada serca jest niezwykle rzadkim ostrym powi-
ktaniem implantacji portéw naczyniowych, niestety — po-
waznym w skutkach i potencjalnie Smiertelnym. Wywotana
jest przebiciem $ciany jam serca lub zyly gtéwnej gérnej
w obrebie worka osierdziowego [28]. Dezorientacja, dys-



komfort lub bél w klatce piersiowej, nudnosci, dusznos¢,
tachy- lub bradykardia to niespecyficzne objawy mogace
wystepowac w trakcie tamponady serca. Jesli towarzysza im
spadek cisnienia tetniczego, powiekszenie sttumienia serca
i obnizenie wychylen zapisu EKG, rozpoznanie tamponady
staje sie wysoce prawdopodobne. Obliguje to do podjecia
leczenia. Pierwszym krokiem powinna by¢ préba aspiracji
krwi poprzez cewnik. Uzyskanie tresci innej niz krew zylna
potwierdza rozpoznanie tamponady serca. Jesli nie mozna
uzyskac juz wiecej ptynu, a stan pacjenta ulegt stabilizacji,
cewnik nalezy usuna¢. W innych przypadkach nalezy nie-
zwtocznie usung¢ cewnik i wykonac¢ punkcje worka osier-
dziowego w celu odbarczenia tamponady serca.

Uszkodzenie splotu ramiennego, cho¢ rzadkie, row-
niez pojawia sie jako konsekwencja implantacji portow
naczyniowych. Splot ramienny, zwéj gwiazdzisty, nerwy:
btedny, dodatkowy, podjezykowy czy przeponowy sg zlo-
kalizowane w bliskim sasiedztwie zyty szyjnej wewnetrz-
nej [29,30]. Kazda z tych struktur moze by¢ uszkodzona
w trakcie nieprawidtowej implantacji portu. Najczestszym
powikfaniem jest wéwczas czasowe porazenie nerwoéw
zwigzane z nieprawidtowym podaniem $rodka miejscowo
znieczulajacego.

Powiktania wczesne

Powiktania wczesne wystepuja w niedtugim czasie po
implantacji portu. Wymieni¢ tu mozna powiktania zwigzane
zmiejscem wszczepienia portu, jak krwiak kieszeni w tkance
podskdrnej, rozejscie sie rany pooperacyjnej czy obrécenie
sie portu membrang w strone powiezi. W niektérych pu-
blikacjach do wczesnych powiktan zaliczane jest réwniez
krwioplucie wywotane implantacja portu.

Krwawienie lub krwiak w miejscu wszczepienia ko-
mory portu wystepuje z czestoscig 0-4,5% [15, 31]. Niektorzy
autorzy wiaza wigksze ryzyko wystapienia tego powiktania
z przezskoérna punkeja zyty w trakcie implantacji portu [15,
32, 33]. Czesciej tez wystepuje ono w przypadku portéw
wszczepianych pod powiez miesnia piersiowego. Przyczyny
powstania krwiaka mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza
zwigzana jest z samym zabiegiem i nieprawidtowo wyko-
nang hemostaza srédoperacyjna, druga natomiast, obser-
wowana w pézniejszym okresie, jest konsekwencja terapii
ogolnoustrojowej, uposledzajacej proces krzepniecia krwi.
Prawidtowa technika implantacji portu i skrupulatna hemo-
staza w trakcie zabiegu wydaja sie by¢ najskuteczniejszym
sposobem unikniecia tego powikfania. Istnieja kontrowersje
w odniesieniu do mozliwosci implantacji portéw u chorych
otrzymujacych leki przeciwkrzepliwe i przeciwptytkowe.
Dozylne podawanie heparyny niefrakcjonowanej jest uzna-
nym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko krwiaka w miejscu
implantacji. Leczenie przeciwkrzepliwe antymetabolitami
witaminy K réwniez moze by¢ kontynuowane, o ile INR
nie przekracza 2 [34]. Terapia przeciwptytkowa aspiryna

nie musi by¢ przerywana przed implantacjg portu [35].
Odmienne zdanie na ten temat prezentuje polska grupa
ekspertéow pod kierownictwem Jarosza [36]. Zalecaja oni
zastapienie lekéw przeciwkrzepliwych heparynami drob-
noczasteczkowymi przynajmniej 3 dni przed implantacja
portu oraz kontynuowanie takiego leczenia przez co naj-
mniej 3 dni po zabiegu. Ostatnig profilaktyczng dawke
heparyny drobnoczasteczkowej mozna podac 12 godzin,
alecznicza — 24 godziny przed zabiegiem implantacji por-
tu. Jesli ryzyko krwawienia przewyzsza ryzyko wystapienia
incydentu sercowo-naczyniowego, leczenie pochodnymi
kwasu acetylosalicylowego i/lub przeciwptytkowymi inhi-
bitorami krzepniecia krwi powinno by¢ przerwane 7 dni
przed wszczepieniem portu. Krwiak rozpoznawany jest
w badaniu klinicznym jako obrzmienie w miejscu implan-
tacji. W przypadkach watpliwych potwierdzi¢ jego obec-
nos¢ mozna badaniem ultrasonograficznym. Uzycie portu
w przypadku tego powiktania nalezy op6zni¢ ze wzgledu na
ryzyko wystapienia infekcji i powstania ropnia. W przypad-
ku krwiakéw bezobjawowych leczenie zachowawcze jest
postepowaniem z wyboru [37,38]. W przypadku krwiakéw
narastajacych z towarzyszacymi dolegliwosciami bélowymi
moze dojs¢ do koniecznosci reoperacji. W zaleznosci od
tego, czy mamy do czynienia z objawami infekgji, poste-
powanie jest dwojakie. W krwiakach ,czystych” ogranicza-
my sie do usuniecia skrzepéw i opanowania krwawienia,
pozostawiajac port. Jezeli natomiast mamy do czynienia
z objawami infekcji — dostep naczyniowy nalezy usunac.

Rozejscie sie rany po implantacji portu jest powikta-
niem wystepujacym z czestoscia okoto 3% [39, 40]. Jest ono
definiowane jako przedwczesne, niezamierzone ponowne
otwarcie rany wzdtuz linii szwu chirurgicznego po udanym
wszczepieniu dostepu naczyniowego [39 ]. Wczesne rozej-
$cia sie rany zwigzane sg z reguly z btedem chirurgicznym
lub uszkodzeniem materiatu szewnego. P6zne rozejicia
sie rany wynikaja natomiast z miejscowych lub ogélnych
czynnikéw uposledzajacych gojenie ran. Miejscowe niedo-
krwienie tkanek i nadmierne ich napiecie moze by¢ wyni-
kiem krwiaka lub infekcji w ranie, zbyt powierzchownego
wszczepienia portu tuz ponizej linii ciecia lub zbyt Scistego
zawigzania szwoéw. Ogolne czynniki zwiekszajace ryzyko
rozejscia sie rany to nikotynizm, cukrzyca, niedozywienie,
choroby naczyn czy stosowane leki, np. steroidy. Odnotowy-
wano wieksza czestos¢ tego powiktania u chorych leczonych
bewacyzumabem przed uptywem 10 dni od wszczepienia
portu [40]. Nie nalezy tez zapomina¢ o odpowiednio dtugim
utrzymaniu szwéw. Mianowicie w przypadku wszczepienia
portu okres ten nie powinien by¢ krétszy niz 10-12 dni.
W przypadkach wczesnego rozejscia sie rany, tj. do 6 godzin
od implantacji portu, dopuszczalne jest ponowne zeszycie
rany z zastosowaniem profilaktycznej antybiotykoterapii.
Pozne rozejscie sie rany wiaze sie z reguty z infekcja i wy-
maga usuniecia portu.
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Kolejne powiktanie zwigzane z miejscem osadzenia
komory portu to jej odwrdécenie si¢ membrang w strone
klatki piersiowej. Jest to niezwykle rzadkie powikfanie
wystepujace z czestoscig mniejsza niz 1%. Czynnikami sprzy-
jajacymi temu powiktaniu sg: zbyt duza kieszen w luznej
i obfitej tkance podskornej i nieprawidtowe zamocowanie
komory portu do powiezi miesnia piersiowego. Prawidtowe
mocowanie podstawy portu zabezpiecza przed odwréce-
niem portu przez okres pierwszych 7-14 dni, czyli do mo-
mentu, kiedy nie powstanie torebka widknista otaczajgca
i stabilizujgca rezerwuar [41]. Wynikiem tego powiktania jest
trudnos¢ w podktuciu portu. Po zidentyfikowaniu odwroce-
nia portu najczesciej mozna go tatwo ponownie odwrocic,
a w pojedynczych sytuacjach wymagana jest rewizja ope-
racyjna i ponowne mocowanie podstawy portu.

Krwioplucie to raczej rzadkie powiktanie implantacji
portéw naczyniowych, bowiem wystepuje z czestoscig
niespetna 0,03% [32]. Wéréd jego przyczyn wymienia sie
mechaniczne uszkodzenie drég oddechowych lub ptuc
podczas implantacji portu [42] oraz powiktania krazeniowo-
-oddechowe wynikajgce z zabiegu. W pierwszym przypadku
krwioplucie wystepuje bezposrednio po wszczepieniu por-
tu, w drugim — jest najczesciej wtdrne do zakrzepicy lub
zatoru ptucnego, i wystepuje pdzniej.

Powiktania pézne

Infekcje odcewnikowe to czeste powiktanie wynikajace
zuzywania portéw naczyniowych. Kwalifikowane sg one do
powiktan péznych. Czestos¢ ich wystepowania szacowana
jest na 2,4 do 16% [32, 43]. Czynniki ryzyka sprzyjajace
powstawaniu i szerzeniu sie infekcji mozna podzieli¢ na
trzy grupy: zalezne od pacjenta, zalezne od cewnika oraz
od miejsca i sposobu przeprowadzenia implantacji portu.
Stan ogolny, choroba podstawowa i wydolnos¢ uktadu im-
munologicznego chorego to podstawowe parametry ze
strony pacjenta wptywajace na ryzyko infekcji [44]. Rozwdj
infekcji z reguty poprzedzony jest kolonizacja wewnatrzna-
czyniowej czesci cewnika bakteriamiflory skérnej chorego.
Sprzyjaja temu zmiany zakrzepowe na zewnetrznej po-
wierzchni cewnika lub/i konglomeraty wiéknikowe w jego
Swietle. Bakterie migruja wzdtuz powierzchni cewnika lub
sg wyptukiwane z komory portu w czasie infuzji. Najczest-
szymi patogenami obserwowanymi w tych sytuacjach sa
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus i Strep-
tococcus species [43]. Kolejnym etapem po kolonizacji jest
bakteriemia, ktéra moze nie dawac zadnych objawéw lub
wywotywac niewyjasniong goraczke bez zadnych objawéw
miejscowych infekcji. W niesprzyjajacych okolicznosciach
powtarzajaca sie bakteriemia moze wywota¢ petnoobja-
WOWa posocznice ze wstrzasem septycznym i bezposred-
nio zagrozi¢ zyciu chorego. W zwigzku z tym tak wazne
sg szybkie i niezawodne testy wykrywajace odcewnikowe
zrodto infekcji. W przypadku takiego podejrzenia nalezy
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niezwtocznie pobra¢ do badania bakteriologicznego prébki
krwi z portu i droga z dostepu obwodowego. Jesli ilo$¢ ko-
lonii bakteryjnych w posiewie krwi z portu przewyzsza ilos¢
kolonii w posiewie z krwi obwodowej lub jesli wystepuja
kolonie bakteryjne w posiewie z portu, a brak ich w po-
siewie obwodowym, badz tez gdy mamy dodatni posiew
z koncowki cewnika po usunieciu portu — otrzymujemy
ostateczne potwierdzenie infekcji odcewnikowej [39]. Nie-
ktorzy autorzy przypisuja wartos¢ diagnostyczng réwniez
réznicy czasowej pomiedzy wystapieniem pozytywnych
posiewow krwi. Mianowicie gdy wzrost hodowli bakteryj-
nej z krwi centralnej wyprzedza przynajmniej o 2 godziny
dodatni posiew z krwi obwodowej, jako ognisko wyjsciowe
bakteriemii uznaje sie port naczyniowy [45]. W leczeniu bak-
teriemii duzy nacisk ktadzie sie na mozliwo$¢ zachowania
i dalszego uzytkowania portu. Pomimo zastosowania opty-
malnej antybiotykoterapii nie zawsze sie to udaje. Cherifi
i wsp. [46 ] w grupie 57 chorych z dodatnimi posiewami
krwi z portu po zastosowaniu antybiotyku ogélnoustrojowo
uzyskali u 35 pacjentéw (56%) petna eradykacje, u 9 (16%)
chorych obserwowano nawrét bakteriemii, zas u 16 (28%)
antybiotykoterapia nie przyniosta zadnego efektu. W przy-
padku pogarszania sie stanu chorego mimo stosowania
wiasciwej antybiotykoterapii, w sytuacji nawrotu bakteriemii
lub utrzymywania sie dodatnich posiewdw z krwi pobranej
z cewnika mimo leczenia, jedynym wtasciwym postepowa-
niem jest usuniecie portu.

Zakrzepica jest jednym z najczestszych powiktan
wszczepialnych dostepow centralnych [47]. Wystepuje p6z-
no w trakcie uzytkowania portu, i jak twierdza niektorzy
autorzy, wiaze sie z nieprawidtowym jego stosowaniem
i toaleta. Czestos¢ tego powiktania szacowana jest w za-
leznosci od przyjetej definicji na 0,3% do 28,3% [48, 49].
Zakrzepica jest tez najczestsza przyczyna nieprawidtowego
funkcjonowania portu. Moze ona dotyczy¢ samego dostepu,
jak i zyty, w ktorej sie on znajduje. Zakrzepica ,rekawowa’,
pokrywajaca cewnik portu, wystepuje najczesciej [50]. Cew-
nik pokrywa sie wéwczas fibrynogenem i ptytkami krwi od
miejsca wprowadzenia do naczynia po jego koniec, a nawet
dalej, tak ze zakrzep schodzi z konca cewnika do $wiatta
zyly. To powiktanie, fagodne samo w sobie, moze sprzyjac
infekcji odcewnikowej lub by¢ punktem wyjscia zakrzepicy
w Swietle naczynia. Innym typem zakrzepicy jest czop wtok-
nikowy, wypetniajacy $wiatto cewnika i komore portu. To
powikfanie moze prowadzi¢ do petnej niedroznosci portu,
zaréwno aspiracyjnej, jak i infuzyjnej. Kolejny typ zakrzepicy
obejmuje nie tylko port i cewnik, ale przechodzi na $ciane
naczynia, co powoduje zwezenie lub catkowita jego niedroz-
nos¢. Potwierdzonym czynnikiem sprzyjajacym rozwojowi
zakrzepicy jest uszkodzenie btony wewnetrznej naczynia,
do ktérego moze dochodzi¢ podczas powtarzanych ,$le-
pych” punkgji naczynia, za posrednictwem zbyt sztywnych
cewnikéw i w tracie ciggtych wlewdw chemioterapeutykow.



Uszkodzenie intimy sprzyja zakrzepicy wewnatrznaczynio-
wej. Rodzaj materiatu, z ktérego wykonany jest cewnik,
to kolejny czynnik wptywajacy na czestos$¢ wystepowania
zakrzepicy. Biozgodnos¢ cewnika, czyli jego biochemiczny
sktad, srednica, sztywnos¢, mikrostruktura powierzchni, sta-
fa sie w ostatnich latach tematem licznych badan pod katem
jego trombogennosci. Rozbiezne informacje istnieja w od-
niesieniu do potozenia korica cewnika w naczyniu, wpty-
WU miejsca czy sposobu jego wprowadzenia na czestosc¢
wystepowania zakrzepicy [51, 52]. Radioterapia na obszar
klatki piersiowej u chorych, ktérym zatozono cewnik do zyty
centralnej, jest niezaleznym czynnikiem ryzyka wystapienia
zakrzepicy zylnej naczyn gtebokich konczyny gérnej [53].
Wiekszos¢ przypadkoéw zakrzepicy zwigzanej z obecno-
scig cewnika przebiega bezobjawowo. Wedtug niektérych
autorow tylko 6% zakrzepicy potwierdzonej wenografig
daje objawy kliniczne [54]. Czesto nieprawidtowe funkcjo-
nowanie portu jest pierwszym objawem zakrzepicy. Bo-
gatsza manifestacje kliniczng daje zakrzepica dotyczaca
gtebokich naczyn zylnych konczyny gérnej. Obserwujemy
wowczas obrzek, przekrwienie i bolesno$¢ ramienia oraz
przedramienia, obrzek karku, a takze poszerzenie naczyn
kragzenia obocznego [55]. Zdarza sig, ze pierwszym objawem
zakrzepicy jest zatorowosc¢ ptucna. Czestos¢ jej wystepowa-
nia ocenia sie na 12% wszystkich przypadkéw zakrzepicy,
aczkolwiek wielokrotnie jej przebieg jest bezobjawowy [56].
Zakrzepica ograniczona do samego cewnika rzadko daje
objawy kliniczne, jest natomiast przyczyna najczestszego
zaburzenia jego funkgji, czyli niedroznosci zastawkowe;j.
Infuzje przez port przebiegaja prawidtowo, natomiast nie
jest mozliwa aspiracja krwi za jego posrednictwem. Kiedy
Jrekaw” zakrzepu pokrywa cewnik catkowicie, dochodzi
do jego petnej niedroznosci. W takiej sytuacji moze dojs¢
do cofania sie podawanych ptynéw przestrzenia miedzy
cewnikiem a zakrzepem i do wynaczynienia sie ich w oko-
licy wszczepienia portu bez roztaczenia cewnika i komory.
Wenografia z podaniem Srodka kontrastowego jest bada-
niem referencyjnym w przypadku podejrzenia zakrzepicy
portu lub naczynia zylnego. Nie jest ona jednak zalecana
jako postepowanie rutynowe ze wzgledu na inwazyjnos¢
badania, alergizujgcy wptyw srodkéw kontrastowych i ich
trombogennos¢ oraz duze koszty badania. Dlatego tez ak-
tualnie w przypadku podejrzenia zakrzepicy diagnostyka
opiera sie na badaniu ultrasonograficznym z kolorowym
obrazowaniem przeptywu lub na spiralnej tomografii
komputerowej klatki piersiowej. W przypadku zakrzepicy
stwierdzanej w badaniu ultrasonograficznym odnajdujemy
zwolnienie lub zupetne zahamowanie przeptywu krwi w na-
czyniach zylnych, pojawia sie przeptyw turbulentny, zanika
przeptyw pulsacyjny zwigzany z fazg oddechu i praca serca.
Posrednio o zakrzepicy swiadczy réwniez brak zapadania
sie Swiatta naczynia zylnego w wyniku ucisku sonda. Czesto
udaje sie réwniez uwidocznic¢ zakrzep w $Swietle naczynia

lub balotujacy na korcu cewnika. Wenografia rezonansu
magnetycznego i spiralna tomografia komputerowa sa
z uwagi na nieinwazyjnos¢ i obiektywizm coraz czesciej
wykorzystywane w diagnostyce zakrzepicy.

Profilaktyka zakrzepicy u chorych po implantacji por-
téw jest przedmiotem wielu badan. Analizowano wptyw
stosowania réznych antykoagulantéw, réznych sposobéw
ich dawkowania i drég podania. Pomimo tego nie udato
sie, jak dotad, potwierdzi¢ bezpieczenstwa i skutecznosci
profilaktycznego stosowania lekdéw przeciwkrzepliwych.
Aktualnie rutynowa profilaktyka przeciwzakrzepowa u cho-
rych onkologicznych z zaimplantowanymi portami nie jest
zalecana [36, 57].

Leczenie zakrzepicy uzaleznione jest od jej klinicznej
manifestacji. Pierwszym zarejestrowanym preparatem fibry-
nolitycznym stosowanym w przypadku obecnosci zakrze-
picy cewnikéw byta urokinaza [58], ktéra z uwagi na poten-
cjalne ryzyko przeniesienia infekgcji zastgpiono streptokinaza
podawang docewnikowo. W leczeniu objawowej zakrzepicy
postepowaniem z wyboru jest podawanie podskérne he-
paryn drobnoczasteczkowych w dawkach terapeutycznych.
Nie zaleca sie usuwania cewnika, chirurgicznego usuwania
skrzepliny, angioplastyki czy implantacji stentow. Leczenie
trombolityczne do cewnika mozna zastosowac u chorych
o niskim ryzyku powikfan krwotocznych w przypadku krot-
kiego wywiadu zakrzepicy o nasilonych objawach oraz
powiktanej zatorowosciag ptucng [36]. Aktualnie w terapii
fibrynolitycznej stosowany jest rekombinowany tkankowy
aktywator plazminogenu (recombinant tissue plasminogen
activator — r-tPA) — uzyskiwany droga inzynierii gene-
tycznej analog biatka ludzkiego. Nalezy poda¢ r-tPA dozyl-
nie w dawce 0,9 mg/kg mc. (maks. 90 mg) w nastepujacy
sposéb: 10% obliczonej dawki w bolusie w ciggu 2 minut,
a pozostate 90% dawki — we wlewie dozylnym trwajacym
60 minut.

Kolejnym powaznym, na szczescie rzadkim powiktaniem
implantowanych dostepéw naczyniowych jest perforacja
zyty gtéwnej gérnej. Wystepuje ona w zaleznosci od zrodet
z czestoscia 0,4-1% przypadkdw. Czynnikiem predysponu-
jacym to tego powiktania jest przedtuzony kontakt konca
cewnika ze $ciang zyly wynikajacy z jego nieprawidtowe-
go potozenia [59]. Sytuacja ta ma miejsce zdecydowanie
czesciej przy wprowadzeniu cewnika poprzez zyte szyjna
wewnetrzng lewa, poniewaz lewa zyta ramienno-gtowowa
faczy sie z zylg gtéwna gdrng pod katem niemal prostym.
Mechaniczne uszkodzenie srédbtonka zyty poprzedzajace
perforacje jest czynnikiem silnie trombogennym. Niemal
kazdy przypadek perforacji poprzedza rozwoj zakrzepi-
cy przysciennej w naczyniu, co ma hemostatyczny wptyw
i paradoksalnie chroni pacjentéw przed masywnymi krwo-
tokami.

Objawy kliniczne perforacji to najczesciej bol w klatce
piersiowej i duszno$¢, potaczone z szybko narastajgcym wy-
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siekiem w jamie optucnej lub w $rédpiersiu, uwidocznione
w badaniach obrazowych. Moga pojawic sie nagle i szybko
narastac lub rozwija¢ sie powoli w postaci bezbdlowego
dyskomfortu w klatce piersiowej [60]. Wzrost osrodkowego
cisnienia zylnego potaczony z uktadowa hipotonig i nie-
prawidtowym zakrzywionym potozeniem konca cewnika
poza zarysem zyly gtéwnej gérnej w RTG klatki piersiowej
wzmacnia podejrzenie perforacji tej zyty. Leczeniem z wybo-
ruw przypadkach perforacji jest natychmiastowe usuniecie
portu, w niektérych przypadkach potaczone z drenazem
jamy optucnej lub srodpiersia.

Niedroznos¢ cewnika z definicji jest raczej zaburzeniem
czynnosci portu niz powiktaniem. Moze by¢ ona catkowi-
ta, wigzaca sie z niemozliwoscig podawania przez cewnik
leku i aspiracji krwi, lub czesciowa, inaczej nazywana za-
stawkowa, ktéra pozwala korzystac z portu przy infuzji,
a uniemozliwia pobieranie za jego pomocg krwi. Czestos¢
wystepowania niedroznosci catkowitej okredlana jest na
1,5-13%, natomiast zastawkowej — 1-5% [61, 62]. Przy-
czyna niedroznosci czesciowej jest najczesciej zakrzepica
rekawowa w okolicy konca cewnika, ktéra w momencie
aspiracji dziata jak jednokierunkowa zastawka i blokuje
cewnik. Druga przyczyng moze by¢ okresowe przyleganie
zakonczenia cewnika do $ciany zyly. Catkowita niedroz-
nos¢ cewnika wynika z zablokowania jego $wiatta przez
skrzep krwi wstecznie zarzucanej z naczynia, przez osady
z gestych preparatéw zywienia parenteralnego z duzym
stezeniem lipidéw lub w wyniku osadzania sie niektérych
lekdw na jego scianach. W kazdym przypadku niedroznosci
cewnika nalezy niezwtocznie wykonac¢ RTG klatki piersio-
wej, aby wykluczy¢ jej mechaniczne przyczyny zwigzane
z przemieszczeniem cewnika, jak réwniez ultrasonografie
lub wenografie w celu diagnostyki zakrzepicy. Zapobiega-
nie niedroznosci cewnika polega na jego przeptukiwaniu
po kazdym uzyciu i w przerwach w leczeniu dtuzszych niz
4 tygodnie. Aktualne badania pozwalajg przypuszcza¢, ze
wydtuzenie przerwy miedzy ptukaniami do 60, a nawet
80 dni nie niesie za sobg negatywnych nastepstw dla funk-
cjonowania portu [63, 64]. Ptukanie cewnika powinno by¢
wykonane przeptywem turbulentnym [65], zakonczone
z dodatnim cisnieniem, aby utrudni¢ cofanie sie krwi do
cewnika [66]. Pojawity sie rowniez watpliwosci co do wptywu
przeptukiwania portu roztworem heparyny na zmniejszenie
czestosci wystepowania zakrzepicy [ 67]. W 90% przypad-
kéw niedroznos¢ zastawkowa mozna odblokowac, uktada-
jac pacjenta w pozycji Trendelenburga, przeptukujac port
roztworem soli fizjologicznej lub ostatecznie wlewem lekéw
fibrynolitycznych.

Uszkodzenie i przerwanie ciggtosci cewnika portu to
rzadkie p6zne powikfanie zwigzane z korzystaniem z tego
rodzaju dostepu centralnego. Jego czestos¢ oceniana jest
na 1-1,9% [15, 33]. Czynniki zwiekszajace ryzyko jego wy-
stapienia to przede wszystkim dtugi czas uzywania portu,
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powtarzajace sie epizody infekcyjne i zapalne, zakrzepica
rekawowa w czesci wewnatrznaczyniowej cewnika, po-
wodujaca jego usztywnienie i przytwierdzenie do $Sciany
zyty przez odktadajace sie w skrzeplinach jony wapnia, co
z kolei zwieksza trudnosci podczas usuwania i utatwia jego
uszkodzenie. Niektdrzy autorzy zwracajg uwage na wieksze
trudnosci podczas usuwania cewnikéw poliuretanowych
niz zbudowanych zinnych materiatéw [68]. Nieprawidtowe
miejsce wprowadzenia cewnika réwniez zwieksza ryzyko
jego uszkodzenia. Mechanizm uszkodzenia cewnika wpro-
wadzonego przez zyte podobojczykowa w wyniku powta-
rzajacego sie uciskania miedzy obojczykiem i pierwszym
zebrem, z angielskiego okreslany pinch-off, zdecydowanie
zwieksza ryzyko jego przerwania [69, 70]. Cewnik zagiety
w miejscu podtgczenia do portu pod duzym katem, Zle
zamocowana komora portu zwiekszajaca jego ruchomos¢
czy zbyt dlugi odcinek cewnika przed wprowadzeniem
do naczynia to btedy techniczne sprzyjajace uszkodzeniu.
Do uszkodzenia cewnika moze doj$¢ na wszystkich jego
czterech odcinkach: w miejscu potaczenia z komora portu,
w odcinku podskérnym, w miejscu wnikania do naczynia
i w odcinku wewnatrznaczyniowym. Najczesciej ma ono
miejsce na pofaczeniu z portem. Objawy kliniczne zalezg
od miejsca przerwania ciggtosci kaniuli. W przypadku pierw-
szych trzech lokalizacji mamy do czynienia z miejscowymi
objawami wynaczynienia chemioterapeutyku w okolicy
wszczepienia portu z odczynem zapalnym o réznym nasile-
niu do martwicy wigcznie. W przypadku pekniecia cewnika
w odcinku wewnatrznaczyniowym obraz kliniczny moze
by¢ niezwykle réznorodny: od zupetnie bezobjawowego,
wykrytego w trakcie rutynowego RTG klatki piersiowej,
poprzez objawy arytmii spowodowanej przez migrujacy
do serca fragment, objawy zapalenia wsierdzia, zesp6t zyty
gtéwnej gérnej wywotany zakrzepica w $wietle naczynia do
tamponady osierdzia w wyniku perforacji sciany prawego
przedsionka lub komory serca i nagtego zgonu sercowego
wiacznie. Leczenie w przypadku tego powiktania polega na
miejscowym opanowaniu stanu zapalnego i minimalizacji
negatywnego wptywu wynaczynionego chemioterapeu-
tyku poprzez ostrzykiwanie roztworem soli fizjologicznej
lub specyficznego antidotum oraz na usunieciu wszystkich
fragmentow portu. W tym celu coraz czesciej, i to zdobrym
skutkiem stosowane sg metody endowaskularne [68, 71].
W przypadku cewnikdw silnie zwigzanych ze $ciang naczynia
lub wsierdziem do rozwazenia pozostajg wciaz aktualne
metody chirurgii otwarte;j.

Martwica skory nad portem to pdzne powiktanie
zwigzane z infekcja, nieprawidtowym wszczepieniem por-
tu, wynaczynieniem chemioterapeutyku badz przerzutami
nowotworowymi do skéry. Infekcja skéry zwigzana z pod-
kluwaniem portu jest najczesciej wynikiem zaniedbar higie-
nicznych i wigze sie z jatrogennym wprowadzeniem bakterii
do skory i tkanki podskoérnej. Bél, obrzek i zaczerwienienie



skory to najczestsze objawy. Zazwyczaj w leczeniu wystarczy
doustne zastosowanie antybiotyku, miejscowe zastosowa-
nie aseptyku i przerwa w uzywaniu portu. W przypadku
braku poprawy i utrzymywania sie goraczki moze by¢ ko-
nieczne usuniecia dostepu naczyniowego. Port powinien
by¢ bezwzglednie usuniety réwniez w przypadku podejrze-
nia wstepujacej infekcji skory z portu. Technika operacyjna
ma szczegdlne znaczenie w zapobieganiu martwicy skory
szczegolnie u 0s6b szczuptych i zwyniszczeniem nowotwo-
rowym. W sytuacji ubogiej tkanki podskornej zbyt powierz-
chowne potozenie portu moze powodowac napiecie skory,
uposledzenie jej ukrwienia i martwice. W takiej sytuacji
najbezpieczniej wszczepia¢ komore portu pod powiez, lub
nawet pod miesien piersiowy wiekszy.

Wynaczynienie chemioterapeutyku jest kolejng przy-
czyna martwicy skory nad portem, a jednoczesnie jednym
z najpowazniejszych powiktan jego stosowania. Czestos¢
tego zdarzenia okreslana jest na 0,1-6% [72]. Wsréd jego
przyczyn wymienia sie niewtfasciwe wktucie igty, przemiesz-
czenie sie igly, przeciek przez uszkodzona lub nadmiernie
zuzyta membrane portu lub jego nieprawidtowe potaczenie
zcewnikiem, uszkodzenie, niedroznos¢, lub przemieszczenie
konica cewnika. Pierwsze objawy wynaczynienia zgtasza-
ne przez chorego w postaci niejasnego dyskomfortu nie
powinny by¢ bagatelizowane. Moga one wyprzedzaé mro-
wienie, $wiad, pieczenie, bdl, zaczerwienienie i narastajacy
gwattownie podskérny guz, a szybka reakcja personelu
medycznego w tej sytuacji jest wyjatkowo wazna. Odczyn
skorny moze by¢ réznie nasilony w zaleznosci od rodzaju
wynaczynionego chemioterapeutyku. Owrzodzenie skory
i martwica moga sie utrzymywac przewlekle i narastac¢, po-
niewaz metabolizm i eliminacja leku z tkanki podskérnej sg
minimalne. Wlew dozylny leku powinien by¢ niezwtocznie
przerwany, a choremu powinno sie wykona¢ RTG klatki
piersiowej w celu poszukiwania przyczyny powiktania. Le-
czenie podjete po zatrzymaniu wlewu wptywa na dalszy
przebieg i narastanie martwicy. Powinno by¢ podjete nie-
zwtocznie, nie pézniej niz 5 godzin po wynaczynieniu. Po
zatrzymaniu wlewu powinno sie zaaspirowac¢ 3-5 ml krwi
z cewnika. W przypadku braku specyficznego antidotum
miejsce wynaczynienia nalezy ostrzykna¢ roztworem soli
fizjologicznej w celu rozcienczenia i wyptukania substancji
draznigcej. Narastanie odczynu zapalnego mozna zwolni¢
poprzez chtodzenie i zastosowanie masci ze steroidami. Po-
$rod antidotéw mozna wymieni¢ podawany dozylnie przez
trzy dni po wynaczynieniu antracyklin — deksrazoksan,
hialuronidaze podawana nasiekowo w miejsce wynaczy-
nienia antracyklin, taksanéw i alkaloidéw barwinka rézowe-
go czy stosowany miejscowo dimetylosulfotlenek (DMsO)
w przypadku wynaczynienie mitomycyny C, mitoksantronu,
docetakselu i cisplatyny.

Infekcja miejsca wszczepienia portu to pdzne miejsco-
we powikfanie zwigzane z uzywaniem tego rodzaju dostepu

naczyniowego. Czestos$¢ jego wystepowania szacuje sie
w zakresie 0,8-2,5% [1]. Objawy sa typowe dla miejscowego
odczynu zapalnego: obrzek, zaczerwienienie, wzmozone
ucieplenie skory i bolesnos$¢. Dodatkowo moze wystapic
wyciek tresci ropnej z miejsca wktucia igly. Dodatni posiew
tresci aspirowanej z kieszeni portu potwierdza rozpoznanie.
W4réd patogendw bedacych najczestsza przyczyna tego
rodzaju infekcji wymienia sie Staphylococcus aureus, Sta-
phylococcus epidermidis i inne gronkowce kogulazoujemne
oraz grzyby z rodzaju Candida [73, 74]. W poszukiwaniu
czynnikow zwiekszajgcych czestos¢ infekcji miejscowych
nie potwierdzono zaleznosci miedzy zyfa, do ktérej wpro-
wadzono cewnik [1, 74], ani tez metoda, przy pomocy ktérej
to wykonano [75], a zwiekszeniem sie odsetka miejscowych
powiktan infekcyjnych. Stwierdzono, ze im wieksza ilos¢
prob kaniulacji niezbedna do prawidtowego umiejscowienia
cewnika, tym wieksze ryzyko wystapienia infekcji [76]. Poza
tym jako czynniki zwiekszajace ryzyko infekcji miejscowych
wymienia sie przetaczanie preparatéw zywienia parente-
ralnego, czeste manipulacje przy porcie [73] oraz immu-
nosupresje [77]. W leczeniu infekcji miejscowych usuniecie
portu jest wymagane w przypadku kazdego zakazenia Sta-
phylococcus aureus i Candida oraz u chorych w ztym stanie
0gdlnym [73]. W przypadku infekcji o mniejszym nasileniu
mozliwe jest leczenie miejscowe z uzyciem antyseptyku
pofaczone z dozylnym podaniem szerokowachlarzowego
antybiotyku [78]. Nie potwierdzono, aby jednorazowe pro-
filaktyczne podanie antybiotyku przed implantacjg portu
wplywato na zmniejszenie czestosci infekcji miejscowych.
Korzystny efekt takiego postepowania odnotowano jedynie
u chorych zimmunosupresja.

Opieka pielegniarska nad chorymi
po implantacji portéw

Prawidtowa obstuga pielegniarska wszczepialnych do-
stepéw naczyniowych to wazny warunek dtugiego i nie-
zawodnego ich uzytkowania, a dla chorego — mozliwos¢
bezpiecznego przeprowadzenia terapii bez niepotrzebnych
przerw [64]. Personel pielegniarski zajmujacy sie obstuga
portéw musi posiada¢ wiedze pozwalajaca prawidtowo
oceni¢ miejsca wszczepienia portu, zidentyfikowac jego
potozenie, prawidtowo podktué¢ odpowiednig igta [79].
Ponadto w trakcie podawania leku powinien odpowied-
nio przeprowadzi¢ wlew, pod czujnym nadzorem w po-
szukiwaniu pierwszych objawéw najczestszych powikfan,
a w razie ich wystapienia — szybko reagowac. W okresie
przerw w leczeniu, a tym samym w uzytkowaniu portu,
pielegniarki powinny umie¢ prawidtowo zabezpieczy¢ port,
a pacjenta poinstruowac o $rodkach ostroznosci dotycza-
cych zapobieganiu infekcjom i innym powiktaniom oraz
poinformowac o objawach wymagajacych zgtoszenia sie do
kontroli. Niezmiernie wazny aspekt obstugi portu to sprawny
przeptyw informacji na jego temat pomiedzy cztonkami

313



zespotu medycznego oraz pomiedzy personelem medycz-
nym a pacjentem. Poczawszy od momentu implantacji,
port powinien mie¢ zatozony paszport z numerem identy-
fikacyjnym, datg wszczepienia i dodatkowymi informacjami
co do rodzaju zastosowanego urzadzenia, np. czy mozliwe
jest uzywanie portu do badan z podaniem kontrastu pod
zwiekszonym cisnieniem.

Port centralny a mozliwos$¢ podania kontrastu
radiologicznego

Uzycie portu jako drogi podazy kontrastu radiologicz-
nego z pomocg strzykawki automatycznej pod wysokim
ci$nieniem w trakcie badan tomografii komputerowej
i rezonansu magnetycznego w niewtasciwy sposéb moze
wigzac sie z wystapieniem licznych powikfan. Poczawszy
od zatkania portu gestym srodkiem kontrastowym — po-
przez wynaczynienie kontrastu zwigzane z roztaczeniem lub
uszkodzeniem dostepu po powiktania infekcyjne zwigzane
z nieuzywaniem portu w warunkach aseptycznych [79, 80].
Niemniej w ostatnich latach wzrasta liczba doniesier po-
twierdzajacych bezpieczenstwo i efektywnos¢ stosowania
portéw jako drogi podania radiologicznego srodka kontra-
stowego [81, 82]. Korzystanie z portu w takich sytuacjach
poprawia komfort chorego, nie narazajac go na stres i bol
zwigzany z uzyskaniem dostepu do zyty obwodowej, ktéry
u pacjentéw onkologicznych nie nalezy do tatwych. Po dru-
gie, podajac kontrast w duzym stezeniu do zyly centralnej
tuz przed prawy przedsionek serca mozliwe jest uzyskanie
poréwnywalnej jakosci obrazu narzadéw miazszowych przy
nizszym przeptywie i mniejszej objetosci zastosowanego
kontrastu niz podczas podazy przez naczynie obwodowe.
Aby bezpiecznie wykonac badanie diagnostyczne z uzyciem
portu, nalezy przestrzegac kilku zasad. Po pierwsze nalezy
uzywac portow z certyfikatem odpornosci na duze cisnie-
nia, po drugie przed badaniem powinno sie potwierdzi¢
prawidiowe potozenie portu i jego droznos¢, po trzecie
procedure wykonywac w warunkach petnej aseptyki i po
czwarte personel radiologiczny wykonujacy takie badanie
powinien by¢ przeszkolony pod katem szybkiego rozpozna-
nia i reagowania w przypadku wystapienia najczestszych
powikfan.

Podsumowanie

Od 1982 roku, kiedy po raz pierwszy implantowano
catkowicie wszczepialny dostep naczyniowy, stosunek sro-
dowiska medycznego, a w szczegdlnosci onkologicznego,
do tego urzadzenia ulegat statej ewolucji. Jak kazda nowos¢,
przyjmowany byt poczatkowo powsciagliwie, z pewnego
rodzaju niedowierzaniem. Tylko pojedynczy pacjenci byli
kwalifikowani do tej procedury. Zabieg wykonywany byt
w warunkach bloku operacyjnego pod nadzorem radio-
logicznym, czesto w znieczuleniu ogdélnym. Stopniowo

314

w miare rozwoju nowych, bardziej agresywnych metod
leczenia onkologicznego z uzyciem draznigcych srodkéw
cytostatycznych, wymagajacych czesto dostepu do naczyn
centralnych, zainteresowanie portami rosto. Rozwoj tech-
nologiczny pozwolitjednoczesnie usprawni¢ sama implan-
tacje, sprowadzajac jg do procedur chirurgii jednego dnia
lub nawet ambulatoryjnych. Zmniejszono rozmiary portéw,
a szeroki asortyment dostepnych urzadzen pozwala aktualnie
dobrac¢ dostep niemal indywidualnie dla kazdego pacjenta
w zaleznosci od jego potrzeb, np.: zywienie parenteralne,
koniecznos¢ czestych badan tomografii komputerowej czy
rezonansu magnetycznego z podaniem srodkéw kontrasto-
wych. Wszystko to sprawito, ze w chwili obecnejwszczepialne
systemy dostepu naczyniowego w osrodkach onkologicznych
to sprzet codziennego uzytku, jednakze mimo szerokiej po-
pularnosci i wieloletniego doswiadczenia stosowanie por-
téw nie jest wolne od powiktan. W praktyce onkologicznej
szczegdlnie ucigzliwe sa dwa: infekcje i zakrzepica, zwigzane
z dtugotrwatg obecnoscia cewnika. Aktualnie wysitek na-
ukowcdw ukierunkowany jest na opracowanie nowych mate-
riatéw do produkcji cewnikéw, dzieki ktérym mozliwe bedzie
zmniejszenie czestosci obu tych powikfan. Obiecujgce wyniki
daja badania zwigzane z cewnikami, ktérych powierzchnia
pokryta jest lekami bakteriobdjczymi i przeciwkrzepliwymi
[83]. Schierholziwsp. [84] objeli badaniem randomizowanym
grupe 223 chorych, ktérych podzielono na grupe 105 chorych
ze standardowym cewnikamiigrupe 118 chorych, ktérymim-
plantowano cewnik uwalniajacy z powierzchni ryfampicyne
imykonazol.W grupie zcewnikiem uwalniajacym leki odnoto-
wano znaczacy spadek liczby kolonizacji bakteryjnej cewnika
i miejscowych infekcji odcewnikowych, wyodrebniono tez
podgrupy, w ktérych ten rodzaj cewnika przynidst szczegdlna
korzys$¢, a mianowicie: pte¢ meska, chorych z nadwaga i pa-
cjentéw onkologicznych. Mimo wszystkich swoich ograniczen
izwigzanych ze stosowaniem powiktar porty naczyniowe od
ponad trzech dekad nie znalazty alternatywy. W codziennej
praktyce onkologicznej s3 niezastgpione nie tylko w lecze-
niu, zywieniu i diagnostyce, ale takze w optymalnej opiece
paliatywnej. Dalszy rozwdj technologiczny i edukacja perso-
nelu medycznego pozwala na zastosowanie wszczepialnych
systemow dostepu naczyniowego z jak najwieksza korzyscia
dlaterapiii poprawy jakosci zycia pacjentéw onkologicznych.
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