Anestezjologia Intensywna Terapia

m 2013, tom 45, numer 4, 231-239
VIA MEDICA PRACE ORYGINALNE | KLINICZNE e

Diugoterminowe, implantowane systemy dostepu zylnego
typu ,,port” — doSwiadezenia wiasne

Long-term totally implantable venous access port systems
— one center experience

Jerzy Paleczny, Beata Banys-Jafernik, Katarzyna Gazurek, Krzysztof Kierpie¢,
Halina Szczerba, Piotr Zipser

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Beskidzkie Centrum Onkologii — Szpital Miejski w Bielsku-Biatej

Abstract

Background. Implantable venous access ports are essential for patients requiring chronic venous access. The aim
of this study was to determine securities, risks of complications and patients’ satisfaction with using a port system.
Methods. Between April 2008 and May 2013, 220 consecutive patients (mean age: 53 + 12 years; 155 female) were
enrolled into this observational, single-centre study. 65 patients who received a port system were asked to complete
a questionnaire with the aim of evaluating the patient’s satisfaction and quality of life.

Results. First vena subclavia and later internal jugular were the most frequently used for venous access. Among
serious complications, three cases (1.5%) of pneumothorax were observed. Technical difficulties of cannulation
were observed in 12 cases (5.6%). In the late period, functional complications, defined as 'easy injection, impossible
aspiration' at port access, affected more than 25% of the patients.

Conclusions. Implantation of vascular ports is a safe procedure, and serious complications are rare. In the evaluated
group, complications connected with the complete functioning of ports were observed. Among responders, more
than 90% of patients reported high overall satisfaction.
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Dtugoterminowe utrzymanie dostepu naczyniowego jest Bezwzglednym wskazaniem do zatoZenia portu naczy-

jednym z podstawowych elementéw nowoczesnej, ztozonej
terapii nowotworéw. Implantowane systemy typu,,port” sta-
nowia dogodne rozwigzanie znane w medycynie od ponad
30 lat. Ich popularnos¢ w Polsce systematycznie sie zwieksza,
aw wielu osrodkach sg standardem postepowania.

niowego jest brak mozliwosci lub znacznego utrudnienia
kaniulacji zyt obwodowych, a takze konieczno$¢ prowa-
dzenia powtarzalnych cykli chemioterapii z zastosowaniem
lekéw wywotujacych odczyny naczyniowe. Potencjalny stres
zwigzany z potrzeba wielokrotnej punkcji naczyn u dzieci
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powoduje, ze w tej grupie chorych porty naczyniowe po-
winny by¢ stosowane od poczatku leczenia. Oprécz terapii
nowotwordw, implantowanie portéw naczyniowych uza-
sadnione jest w leczeniu niektérych choréb przewlektych,
miedzy innymi mukowiscydozy, astmy czy przewlektej obtu-
racyjnej choroby ptuc (POChP). Port naczyniowy umozliwia
réwniez szybka podaz czynnikéw krzepniecia u chorych na
hemofilie [1]. Odpowiednio dobrany port naczyniowy jest
przydatny w badaniach radiologicznych, w ktérych wyma-
gane jest podanie kontrastu pod wysokim ci$nieniem [2].
Mozliwe jest réwniez wykonywanie rezonansu magnetycz-
nego lub naswietlan okolicy implantacji w cyklach radiote-
rapii. Porty naczyniowe moga stuzy¢ réwniez do pobierania
prébek krwi do badan laboratoryjnych, a caty system moze
by¢ wykorzystywany nawet kilka lat, pod warunkiem jego
prawidtowej obstugi [1].

Porty naczyniowe sg zwykle zaktadane w sali operacyj-
nej przez anestezjologéw oraz lekarzy innych specjalnosci,
najczesciej zabiegowych. W czesci osrodkdw anestezjolog
uczestniczy w zabiegu jedynie na etapie kaniulacji naczy-
nia. Ta faza zabiegu bezwzglednie wymaga doswiadczenia
w wykonywaniu wktué centralnych i jest zazwyczaj naj-
trudniejsza. Wytworzenie kieszeni pod skoéra i stabilizacja
komory portu naczyniowego w zaplanowanej okolicy sa
natomiast technicznie proste. Caty zabieg moze by¢ wy-
konywany przez jednego lekarza, ktéry réwniez dokonuje
srédoperacyjnej oceny radiologicznej.

Do zatozenia portu naczyniowego najczesciej wykorzy-
stywany jest dostep do zyly podobojczykowej lub szyjnej
wewnetrznej (obustronnie, z preferencjg strony prawej).
Podskoérna kieszen, w ktérej znajduje sie komora portu,
wytwarzana jest na miesniu piersiowym wiekszym w okolicy
podobojczykowej. Taka lokalizacja portu naczyniowego
umozliwia jego dobra stabilizacje, wyczuwalno$¢ pod sko-
ra i zadowalajaca tolerancje przez chorych. Gdy okolica
podobojczykowa jest z réznych powodéw niedostepna
(np.zmiany chorobowe, planowany zabieg), port naczynio-
wy mozna umiesci¢ na przedramieniu [3]. W szczegélnych
sytuacjach zachodzi konieczno$¢ umieszczenia cewnika
w zyle udowej, z lokalizacjg komory portu na scianie brzu-
cha, dolnej powierzchni klatki piersiowej lub przedniej po-
wierzchni uda bezposrednio na migsniu czworogtowym [4].
Prawidtowy dobér chorych, wybér optymalnego czasu oraz
technika wykonania implantacji, maja kluczowe znaczenie
dla powodzenia zabiegu. Kwalifikujac chorych, nalezy zwré-
ci¢ uwage na stan ich uktadu odpornosciowego wyrazony
liczbg leukocytow (optymalnie > 3 G I"), ze szczegélnym
uwzglednieniem liczby neutrocytéow (> 1 G I'"). Wymaga-
na minimalna liczba ptytek krwi, stan ukfadu krzepniecia
oraz kryteria i zasady prowadzenia leczenia przeciwzakrze-
powego, nie réznig sie w istotny sposdb od powszechnie
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przyjetych w medycynie zabiegowej norm i algorytméw
postepowania [1].

Celem pracy byto przedstawienie wiasnych doswiad-
czen zastosowania portéw naczyniowych w grupie do-
rostych chorych leczonych w szpitalu miejskim o profilu
onkologicznym. Ocena obejmowata przebieg zabiegéw
implantacji portéw naczyniowych oraz ich uzytkowania,
a takze analize stopnia satysfakgji i komfortu leczenia cho-
rych zwykorzystaniem portédw naczyniowych na podstawie
badania ankietowego.

METODYKA

Badaniem objeto wszystkich kolejnych chorych, u kté-
rych w okresie od kwietnia 2008 roku do kwietnia 2013 roku,
z réznych wskazan medycznych, implantowano dtugo-
terminowy system zylnego dostepu naczyniowego typu
Lport”. Chorzy kwalifikowani byli przez lekarzy z oddziatéw
zachowawczych i zabiegowych (onkologii, pulmonologii,
radioterapii, chirurgii ogélnej, chirurgii onkologicznej, cho-
réb wewnetrznych), natomiast zabieg implantacji portu
naczyniowego kazdorazowo wykonywali lekarze aneste-
zjolodzy. Na kilka dni przed zabiegiem chorzy otrzymywali
szczegdtowa informacje o rodzaju planowanej procedury.
Warunkiem zatozenia portu naczyniowego byto uzyskanie
Swiadomej, pisemnej zgody na zabieg. Termin wykonania
implantacji kazdorazowo ustalano z lekarzem prowadza-
cym, w celu zoptymalizowania stanu chorego, czesto w prze-
rwach miedzy kolejnymi cyklami chemioterapii. Chorym
implantowano jednokomorowe porty naczyniowe Port-A-
-Cath, Pollysulfone/Titanum Venous Access System (Smiths
Medical ASD, USA) lub Ambix Intraport C (Fresenius Kabi
AG, Niemcy). U szczuptych lub wyniszczonych chorych za-
ktadano porty typu,Low Profile” (Smiths Medical ASD, USA).

Wszystkie zabiegi byty wykonane w sali operacyjnej,
z zachowaniem chirurgicznych standardéw aseptyki i moz-
liwoscia radiologicznej kontroli przebiegu zabiegu (skopia
srédoperacyjna). Standard monitorowania obejmowat zapis
EKG z odprowadzen przedsercowych, wysycenie hemoglobi-
ny krwi tetniczej tlenem oraz nieinwazyjny pomiar cisnienia
tetniczego. W trakcie zabiegu kazdy chory oddychat tlenem
o przeptywie 4-6 | min" przez maske Venturiego i byt sedo-
wany frakcjonowanymi dawkami (0,5-1 mg) midazolamu.
Poziom sedacji nie przekraczat 3 stopnia w skali Ramseya
— kontakt werbalny z chorym byt zachowany. W znieczule-
niu miejscowym 1% lidokaing kaniulowano zyte podoboj-
czykowa lub szyjng wewnetrzna. W przypadku wyboru zyty
podobojczykowej preferowano dostep podobojczykowy
z punktem wprowadzenia igty okoto 1 cm ponizej srodka
dolnego brzegu obojczyka lub 1-2 cm bocznie od tego
miejsca. Kaniulujac zyte szyjna wewnetrzng, stosowano tech-
niki niskie z dostepu Srodkowego, miedzy gtowami mie-
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$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego. Po umieszczeniu
cewnika w naczyniu, w znieczuleniu nasiekowym lidokaina
1% z dodatkiem adrenaliny 1:100 000, wytwarzano kieszen
na miesniu piersiowym wiekszym. Cewnik tunelizowano
pod skéra od miejsca wktucia, wyprowadzajac go przez wy-
tworzong kieszen. Ustalano centralne potozenie koncéwki
cewnika tuz powyzej ujscia zyly gtéwnej gérnej do prawego
przedsionka. Punktem odniesienia dla koncéwki cewnika
w badaniu radiologicznym byta ostroga tchawicy. Nadmiar
cewnika obcinano i tak przygotowany cewnik fgczono z ko-
mora portu. Komore portu stabilizowano pojedynczymi, Inia-
nymi szwami, przyszywajac go do blaszki powierzchownej
powiezi piersiowej. U 0séb otylych szwy zaktadano w obrebie
tkanki podskérnej, starajac sie kazdorazowo zapewnic¢ dobra
wyczuwalno$¢ komory portu przez skére. Po wykonaniu
proby aspiracja/podaz, port przeptukiwano sola fizjologicz-
Ny, a nastepnie uktad wypetniano solg fizjologiczna z hepa-
ryng w rozcienczeniu 100 jm. ml'. System zamykano pod
skéra pojedynczymi warstwowymi szwami. Poszczegdlne
etapy zabiegu byly monitorowane radiologicznie w cza-
sie rzeczywistym (skopia). Po zakonczeniu zabiegu, przed
opuszczeniem bloku operacyjnego u wszystkich chorych
wykonywano zdjecie radiologiczne, ktére obejmowato caty
zatozony uktad (port naczyniowy wraz z cewnikiem) na tle
szczytu ptuca. Stanowito ono potwierdzenie prawidtowosci
wykonania zabiegu i byto szczegétowo przegladane pod
katem powiktan okotozabiegowych. Dodatkowo, po 24 h
u wszystkich chorych wykonywano przegladowe zdjecie
klatki piersiowej w pozycji stojacej. U wszystkich chorych sto-
sowano 24-48-godzinna profilaktyczna antybiotykoterapie
okotooperacyjna, zgodnie z lokalnymi wytycznymi Komitetu
Kontroli Zakazen Szpitalnych. Poczatkowo w profilaktyce
okotooperacyjnej stosowano amoksycyline z kwasem kla-
wulanowym w dawce 1,2 g co 8 h dozylnie, a od stycznia
2013 roku cefazoline w dawce 1 g co 8 h dozylnie.
Zgodnie z opracowanym przez autoréw pracy stan-
dardem, obstuga i uzytkowaniem portéw naczyniowych
zajmowat sie przeszkolony personel oddziatéw macierzy-
stych chorego. Standard postepowania obejmowat: zmiany
opatrunkéw po zabiegu, usuniecie szwéw po 7-10 dniach,
przetaczanie ptynéw i roztworéw chemioterapeutykéw lub
innych lekéw oraz pobieranie krwi do badan. Do wktucia
uzywano wylacznie igiet przeznaczonych do portéw naczy-
niowych (igty Hubera). Porty byty rutynowo przeptukiwane
0,9% NaCl w objetosci 5-10 ml po kazdej infuzji. U wszyst-
kich chorych, u ktérych harmonogram leczenia zakfadat
dtuzsze przerwy lub zakonczono terapie, wykonywano okre-
sowe przeptukiwanie systemu roztworem 5-10 ml 0,9%
NaCl, a nastepnie do komory portu podawano 5-10 ml 0,9%
NaCl z dodatkiem heparyny w ilosci 100 jm. ml™' minimum co
1-2 miesigce (wg zalecen producenta portéw). W sytuacjach
utrudnionego wktucia do portu, kontroli droznoscii szczel-

nosci uktadu, powiktan infekcyjnych lub zakrzepowych,
decyzje o dalszym postepowaniu podejmowano wspdlnie
z lekarzami wykonujacymi zabieg.

Na podstawie opiséw zabiegdéw sporzadzanych kazdo-
razowo przez lekarzy zaktadajacych port naczyniowy oraz
wykorzystujac dane zawarte w historiach choréb, odnoto-
wano wszystkie powiktania i trudnosci techniczne zwigzane
z implantacjg i obstugg systemu. Powiktania, ktére wystapity
od poczatku zabiegu do dnia usuniecia szwdw, okreslono jako
wczesne, natomiast rozpoznane po tym okresie jako pdézne.

Dokonujac oceny stopnia satysfakcji chorych oraz odle-
gte nastepstwa implantacji, chorych, ktérzy wyrazili zgode,
poddano ankiecie. Zawierata ona wiele szczegétowych py-
tan dotyczacych zaréwno przebiegu zabiegu implantacji,
jak i wykorzystania portu naczyniowego w catym okresie
leczenia. Chorzy byli ankietowani w réznym czasie po zato-
zeniu portu naczyniowego (od 4 tygodni do 26 miesiecy),
w trakcie leczenia stacjonarnego lub ambulatoryjnego na
oddziale onkologicznym szpitala. Ankieta zostata sformu-
fowana przez autoréw pracy na podstawie skali satysfakgji
lowa Satisfaction with Anesthesia Scale (ISAS), ktérej wzor
przedstawiono w zatgczniku.

WYNIKI

W okresie 5 lat objetych badaniem, lekarze specjalisci
anestezjologii i intensywnej terapii wykonali 220 zabiegow
zwigzanych z portami naczyniowymi. W znacznej wiekszosci
byly to zabiegi zatozenia uktadu (96,4%), w tym u dwéch
chorych (0,9%) miaty one charakter wymiany portu na-
czyniowego z powodu niedroznosci. Dane demograficzne
chorych i gléwne wskazania do implantacji przedstawiono
w tabeli 1.W trybie jednodniowym wykonano 10 zabiegéw
(u 0s6b z innych osrodkéw), a 210 w ramach hospitalizacji
w Szpitalu Miejskim w Bielsku-Biatej. Najczesciej stosowano
dostep do zyty podobojczykowej prawej, ze zmiang prefe-
rencji na zyte szyjnag wewnetrzng prawa w ciagu ostatnich
6 miesiecy prowadzenia badan.

Wsrod powiktan okreslonych jako wezesne, dominowaty
trudnosci techniczne na etapie wykonania zabiegu i wigzaty
sie z kaniulacjg naczynia. Najpowazniejszym powiktaniem
byta odma optucnowa, ktéra wystapita tacznie u 3 chorych
(1,5%). W pierwszym przypadku rozpoznano ja juz w trakcie
zabiegu. W drugim, bez istotnych nastepstw klinicznych,
rozpoznana zostata po 24 godzinach w rutynowym kontrol-
nym badaniu radiologicznym. Trzeci przypadek miat zwiazek
wylgcznie z obstugg portu na dalszym etapie leczenia. U bar-
dzo szczuptej chorej, u ktérej w sposéb typowy zatozono
niskoprofilowy port naczyniowy, doszto do odwrdcenia
komory portu, prawdopodobnie wskutek ztej stabilizacji
lub obluzowania szwéw mocujacych komore portu. Nieroz-
poznana przez personel oddziatu onkologicznego rotacja,
w trakcie wielokrotnych préb wktucia igty do portu, powo-
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Tabela 1. Zestawienie podstawowych danych chorych w badanej grupie

Cecha Liczba chorych %
Wszystkie zabiegi 220 100
Zatozenie portu naczyniowego 212 96,4
Usuniecie portu naczyniowego 8 3,6
Pte¢
Mezczyzni 65 29,5
Kobiety 155 70,5
Rozpoznanie
Choroba nowotworowa 214 97,3
Inne (POChP, astma) 6 27

POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

dowata state zedlizgiwanie sie igly po tylnej $cianie komory
portu (w tym przypadku skierowanej bocznie i do przodu),
niezamierzone naktucia optucnej i w konsekwencji odme
optucnowa. We wszystkich przypadkach odme odbarczat
anestezjolog w typowy sposéb bez koniecznosci usuwania
portu naczyniowego. Samoistne przemieszczanie sie portu
naczyniowego zwigzane ze zmiang pozycji ciata stwierdzono
u 2 chorych, ktérzy mieli cewnik umieszczony w zyle pod-
obojczykowej (ryc. 1).

Powiktania pézne obserwowano w réznym czasie od
momentu usuniecia szwéw, okres ten w zadnym przypadku
nie byt jednak krétszy niz miesigc. Najwczesniej odnotowa-
nym powiktaniem w tej grupie byta catkowita niedroznos¢
uktadu, jako konsekwencja btedu w obstudze wlewéw do
portu naczyniowego (35 dni od usuniecia szwéw). Wéréd
powikfan péznych dominowata niedroznos¢ typu,wentylo-
wego” (niemoznos¢ aspiracji krwi, przy zachowanej skutecz-
nej podazy) i dotyczyta ponad 25% chorych. Powikfanie to
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wystepowato czesciej u 0sob, ktére diuzej korzystaty z portu
naczyniowego. W jednym z zabiegéw wymiany urzadzenia,
wykonanym z powodu jego nieprawidtowego funkcjonowa-
nia (bél w trakcie podazy do komory portu i potwierdzony
radiologicznie wyciek kontrastu z cewnika w rejonie jego
przejsécia pod obojczykiem), stwierdzono trwate uszkodze-
nie cewnika naczyniowego w okolicy podobojczykowej.
Powikfanie zaklasyfikowano jako konsekwencje dtugotrwa-
tego zespotu pinch-off, czyli mechanicznego ucisku cewnika
miedzy strukturami kostnymi, w tym przypadku miedzy
pierwszym zebrem a obojczykiem. Byto to najpdzniej od-
notowane powikifanie, po ponad 2 latach korzystania z por-
tu naczyniowego (ryc. 2). Powikfania infekcyjne dotyczyty
w omawianym materiale 3 chorych i wszystkie byly odnoto-
wane na pozniejszym etapie uzywania portu naczyniowego.
Celowana antybiotykoterapia uzupetniona zastosowaniem
tak zwanej ,plomby antybiotykowej” (wypetnienie uktadu
roztworem antybiotyku w duzym stezeniu), byta skuteczna
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Rycina 1. Samoistne przemieszczanie sie komory portu i koricéwki cewnika zwigzane z pozycja ciata; A — w pozycji lezacej, B— w pozycji stojacej
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Rycina 2. Zespot pinch-off. Dtugotrwaty ucisk miedzy obojczykiem
i pierwszym zebrem, w trakcie ruchéw w obrebie prawego barku,
spowodowat powazne uszkodzenie cewnika

w 2 przypadkach. Zaledwie w jednym przypadku, zuwagina
nawracajace objawy uogélnionej reakcji zapalnej z bakterie-
mig oraz duzym prawdopodobienstwem infekcji odcewni-
kowej, zdecydowano o usunieciu ukfadu. Petne zestawienie
wszystkich powiktan przedstawiono w tabeli 2.
Odpowiedzi na pytania zawarte w ankiecie uzyskano od
65 chorych (30% grupy chorych, ktérym implantowano port
naczyniowy). Wszyscy ankietowani byli zadowoleni z uzywa-
nia portu naczyniowego w trakcie terapii. Ponad 90% z nich
uwazato, ze takie rozwigzanie jest lepsze niz kazdorazowe
wkiuwanie kaniul obwodowych. Przed zabiegiem chorzy
otrzymywali wyczerpujaca informacje o rodzaju procedury
i jedynie w pojedynczych przypadkach odczuwali lek przed

Rycina 3. Niekorzystny efekt kosmetyczny po zatozeniu portu
naczyniowego z dostepu do zyly szyjnej wewnetrznej prawe;j.
Umieszczony pod skdrg cewnik naczyniowy jest wyraznie widoczny.
Efekt nasila sie przy rotacji glowy w strone przeciwna do wktucia.
Kolorem biatym schematycznie zaznaczono zarys obojczyka

jej wykonaniem (7,7% grupy ankietowanych). Zastosowana
forma znieczulenia do implantacji portu naczyniowego byta
wystarczajaca i gdyby zaszta taka koniecznos$¢, chorzy zde-
cydowaliby sie na powtérzenie zabiegu. Korzystanie z portu
naczyniowego nie wigzato sie z bélem, jakiego doznawali
w trakcie zaktadania i uzytkowania dostepéw obwodowych.
Ponad potowa chorych (63,5% grupy ankietowanych) uwa-
zata, ze zabieg nalezato wykonac na wczesniejszym etapie
leczenia. Czterech chorych (6,1% grupy ankietowanych)

Tabela 2. Lokalizacja cewnika oraz zestawienie powikfai odnotowanych w grupie chorych ktérym implantowano port naczyniowy

Cecha Liczba chorych %
Liczba zabiegéw implantacji poru naczyniowego 212 100
Lokalizacja cewnika
Zyta podobojczykowa prawa 165 77,8
Zyta podobojczykowa lewa 14 6,6
Zyta szyjna wewnetrzna prawa 32 15,1
Zyta szyjna wewnetrzna lewa 1 0,5
Powikfania wczesne
Trudnosci techniczne w czasie zabiegu 12 57
Kaniulacja tetnicy 1 0,5
Odma optucnowa wymagajaca odbarczenia 2 1
Koniecznos¢ skorygowania dtugosci cewnika 3 1,5
Przemieszczanie portu zwigzane z pozycja ciata 2 1
Powiktania p6zne
Odwrdcenie portu (zodma optucnowa) 1 0,5
Uszkodzenie cewnika — zespot pinch-of 1 0,5
Bakteriemia 3 1,5
Catkowita niedrozno$c¢ systemu 2 1
Funkcjonalna niedrozno$¢ wentylowa 56 26,4
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nie byto zadowolonych z efektu kosmetycznego (widocz-
ny pod skorg cewnik) i byli to wytacznie chorzy, u ktérych
zastosowano dostep przez zyte szyjng wewnetrzng prawa
(ryc. 3). Zaden ankietowany nie skarzyt sie na jakiekolwiek
ograniczenia w zyciu codziennym, ktére wynikatyby z obec-
nosci portu naczyniowego oraz koniecznosci okresowego
przeptukiwania uktadu.

DYSKUSJA

Port naczyniowy stanowi zaréwno dla chorego, jak i per-
sonelu medycznego, wygodny i szybki dostep naczynio-
wy. Planowanie leczenia i umiejetnos¢ przewidzenia jego
dtugotrwatego charakteru, wymaga od leczacego wiedzy
pozwalajacej na rozwazenie wskazan i przeciwwskazar do
zastosowania portu naczyniowego. Implantacja portu na-
czyniowego nakfada na leczacego oraz na wykonujacego
zabieg, obowiazek umiejetnego rozpoznawania i leczenia
potencjalnych powikfan. Przestrzeganie zasad bezpiecznej
implantacji oraz uzytkowania portu naczyniowego daje
mozliwos¢ jego petnego wykorzystania w trakcie leczenia,
jest bezpieczne dla chorych i przyczynia sie¢ do poprawy
komfortu ich zycia [5, 6].

Z inicjatywy krajowego konsultanta w dziedzinie on-
kologii klinicznej, 20 stycznia 2006 roku, odbyto sie w War-
szawie spotkanie uzgodnieniowe grupy lekarzy posiadaja-
cych doswiadczenie w implantacji portéw naczyniowych,
reprezentujacych rézne osrodki w Polsce. Grupa robocza
opracowata dokument (rodzaj wytycznych) zawierajacy
omdwienie najistotniejszych zagadnien zwigzanych z zabie-
giem: kwalifikacje chorych, wskazania i przeciwwskazania,
standardy bezpieczenstwa implantacji, opieke po zabiegu
oraz istotne wskazéwki leczenia powikfan zakrzepowych
izatorowych [1]. Opracowania te s bardzo pomocne na eta-
pie wdrazania procedury implantacji portéw naczyniowych.

W omawianym materiale liczba powaznych powiktan
byta niewielka. Rozpoznanie w badaniu radiologicznym,
24 godziny po zbiegu, odmy optucnowej pokazato zdaniem
autordéw, ze mimo rutynowego monitorowania radiologicz-
nego przebiegu zabiegu w czasie rzeczywistym (skopia),
wykonanie standardowego, przeglagdowego zdjecia, 2 go-
dziny po punkgji zyty centralnej, jest bezwzglednie koniecz-
ne.W trakcie implantacji portéw naczyniowych, podobnie
jak przy zaktadaniu dostepéw centralnych kazdego typu,
ryzyko wystapienia groznych powiktan, typu odmy czy
krwiaka optucnej, mozna dodatkowo ograniczy¢, stosujac
rutynowo ocene ultrasonograficzng na etapie identyfikacji
naczynia [7]. W ocenie autoréw opracowania, umiejetnos¢
kaniulacji naczyn centralnych stanowi zasadniczy waru-
nek powodzenia zabiegu. Etap chirurgiczny jest prosty
i nie obserwowano zadnych zwigzanych z nim powiktan.
Zabieg implantacji portu naczyniowego wymaga jednak
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bardzo indywidualnego podejscia do kazdego chorego,
z uwzglednieniem jego budowy, stopnia odzywienia,
spoistosci tkanek i wiotkosci skéry w nastepstwie utra-
ty masy ciata. Samoistne przemieszczanie sie portu oraz
cewnika zwigzane z pozycja ciata (stojaca/lezaca) moze
by¢ znaczne. Typowe odlegtosci anatomiczne od miejsca
wktucia réwniez okazuja sie niekiedy zawodne. Przy zbyt
gtebokim potozeniu cewnika moga wystapic¢ zaburzenia
rytmu serca, co zwazywszy dtugoterminowy charakter
dostepu naczyniowego wymaga precyzyjnego skrécenia
cewnika. Zastosowanie zbyt krétkiego cewnika zwieksza
natomiast ryzyko wypadniecia z naczynia zylnego. W jed-
nym z odnotowanych przypadkdéw zmiany potozenia portu,
oceniony radiologicznie cewnik przemieszczat sie niemal
0 2 przestrzenie miedzyzebrowe (4-6 cm) w zaleznosci
od utozenia chorego. Mocna stabilizacja szwami komory
portu do powiezi piersiowej zwykle zapobiega takiemu
powiktaniu. U chorych otylych, gtebokie umiejscowienie
portu pod skdra powoduje jednak, ze staje sie on trudno
wyczuwalny i jego obstuga bywa znacznie utrudniona lub
prawie niemozliwa. Autorzy pracy dla tej grupy chorych
zalecajg, po uprzednim ustaleniu mobilnosci tkanek, ptyt-
szg stabilizacje portu w obrebie tkanki podskoérnej blisko
obojczyka.

Umieszczenie cewnika w zyle podobojczykowej jest
zwigzane z ryzykiem wystapienia pinch-off syndrome,
czyli ré6znego stopnia uszkodzenia ukfadu port-cewnik,
wynikajacego z mechanicznego ucisku miedzy struktura-
mi kostnymi (obojczyk—pierwsze zebro) [1]. Odnotowane
w materiale wtasnym pekniecie $ciany cewnika wymagato
wymiany uktadu i zastosowania innego dojscia centralne-
go. Opisywane przez innych autoréw nastepstwa pinch-off
syndrome moga by¢ jednak powazniejsze — od roztagczenia
ukfadu az do oderwania fragmentu cewnika i jego ucieczki
do komory serca [8]. Wobec powyzszych zagrozen, uzasad-
niona byta zmiana dostepu podobojczykowego na szyjny
w ostatnich 6 miesigcach prowadzenia obserwacdji. Infuzje
ptynéw do portu naczyniowego z wykorzystaniem zyty
szyjnej wewnetrznej wydaja sie tatwiejsze i jak dotad, au-
torzy pracy nie odnotowali niedroznosci uktadu przy takiej
lokalizacji cewnika. Warto zwrdcic¢ uwage na fakt, ze niektore
zdostepnych na rynku polskim portéw naczyniowych, nie-
jednokrotnie wysokiej klasy, nie sa w ogéle przeznaczone
do zaktadania przez zyte podobojczykowa, prawdopodob-
nie z uwagi na mozliwos¢ rozwiniecia sie powiktania typu
pinch-off (np. AngioDynamics, Inc. USA). Dostep szyjny jest
korzystnie oceniany w pismiennictwie [9]. W materiale wia-
snym, u czesci chorych, u ktérych zastosowano taki dostep,
cewnik byt widoczny pod skéra. Nagel i wsp. [6] wykazali, ze
niekorzystny efekt kosmetyczny moze niestety korelowac
z nizszym stopniem satysfakcji chorych.
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Poza nielicznymi przypadkami, pierwsze wlewy do por-
tow naczyniowych u chorych w materiale wtasnym wyko-
nywano po usunieciu szwoéw, czyli po okoto 1 tygodniu.
Nie odnotowano wczesnych infekgji, a rana goita sie prawi-
dtowo. Autorzy francuscy wykazali, ze ryzyko réznego typu
powikfan byto o potowe mniejsze, jezeli wlewy rozpoczyna-
no miedzy 4. a 7. dniem po zabiegu w poréwnaniu z prze-
dziatem od 0 do 3. dnia [10]. Na wczesne uzycie portu, jako
czynnika ryzyka powiktan, zwracaja uwage anestezjolodzy
z innego osrodka francuskiego. Stwierdzili oni, ze niektére
z chemioterapeutykéw (np. bewacyzumab) szczegdlnie
predysponuja do rozejscia sie rany i wtérnych infekcji po
wczesnej podazy chemioterapeutyku [11].

Powikfania infekcyjne zwigzane z obstuga portéw moga
miec rézne nasilenie i charakter [1, 12]. Zdaniem autoréw,
niewielka liczba tego typu powiktar w materiale wtasnym,
wynika z wieloletniego wczesniejszego doswiadczenia
personelu, zwtaszcza oddziatu onkologicznego, w obstu-
dze portdéw oraz opracowania i przestrzegania w szpitalu
standardéw obstugi portéw naczyniowych. Wsréd dodat-
kowych czynnikéw ryzyka infekgji inni autorzy wymieniaja
rodzaj nowotworu i schemat leczenia, stopien sprawnosci
chorego, czestos¢ wykonywania wlewoéw oraz stosowanie
zywienia pozajelitowego [13]. Pomocna w zapobieganiu
oraz leczeniu zakazen cewnikéw naczyniowych moze by¢
réwniez taurolidyna, stosowana do wypetniania komory
portu oraz cewnika, zaréwno bezposrednio po uzyciu, jak
i w trakcie okresowego przeptukiwania.

Powikfania zwigzane z utrzymaniem droznosci uktadu
(1/4 chorych) miaty najczesciej charakter ,niedroznosci
wentylowej” (brak mozliwosci aspiracji krwi z portu na-
czyniowego z zachowaniem petnej sprawnosci podazy).
Nastepstwem takiej niedroznosci jest koniecznos¢ do-
datkowych naktu¢ zyt przy pobieraniu préobek krwi do
badan. W kilku przypadkach, po prébach przeptukania
uktadu roztworem soli fizjologicznej z heparyna pod nieco
zwiekszonym ci$nieniem, wykonanych w kilkugodzinnych
odstepach, przywrécono catkowicie droznos¢ systemu.
Ciekawe rozwiagzanie w przypadku niedroznosci zapropo-
nowat zespot badaczy z Lyonu, stosujac przeptukiwanie
komory portu roztworem urokinazy z wykorzystaniem
uktadu dwoch igiet (naptyw/odptyw). W opisie autoréw
metody, postepowanie okazato sie skuteczne we wszyst-
kich przypadkach niedroznosci wewnatrz portu naczynio-
wego [14]. Przeptukiwanie ukfadu po wlewach i w okresach
jego nieuzywania ma podstawowe znaczenie dla zachowa-
nia sprawnosci dziatania portu naczyniowego. Zasadniczy
wptyw ma jednak jakos¢ wykonywania procedury, a nie
zastosowany srodek. Zaréwno retrospektywne analizy, jak
i prospektywne oceny kliniczne potwierdzaja te teze [15,
16]. Nie wykazano réznicy w utrzymaniu droznosci uktadu
pomiedzy stosowaniem haparynizowanego roztworu NaCl

i samej 0,9% NaCl. Istotne znaczenie moze mie¢ natomiast
utozenie $ciecia igty Hubera w stosunku do potozenia ka-
natu wyjsciowego. Wstrzykiwanie ptynu do komory por-
tu w strone przeciwna do ujscia zwieksza skutecznosc
przeptukiwania [17]. Dokfadna analiza wtasnych powi-
ktan catkowitej niedroznosci wykazata, ze wynikaty one
kazdorazowo z zaniedban i nieprzestrzegania przyjetego
protokotu. Wobec aktualnych doniesien swiatowych oraz
doswiadczen wiasnych wydaje sie uzasadnione stosowanie
w tym celu wytgcznie 0,9% NaCl w objetosci 10-15 ml [15,
16]. Uzycie amputko-strzykawek jest szczegélnie uzasad-
nione i wigze sie zarébwno z poprawa droznosci uktadu, jak
réwniez ze zmniejszeniem liczby powiktan infekcyjnych
[18]. Czestos¢ przeptukiwania portu naczyniowego wydaje
sie mie¢ znaczenie drugorzedne. Ignatov i wsp. [19] wyka-
zali, ze przerwy wydtuzone nawet do 4 miesiecy pozostaja
bez wptywu na zachowanie droznosci systeméw.

Przeprowadzona wsréd chorych ankieta potwierdzita
duza satysfakcje z zatozenia portu naczyniowego. Nagel
iwsp. [6] wykazali, ze predykatorami dobrego samopoczucia
chorych sg dobry efekt kosmetyczny i brak bdlu w okolicy
portu. Nalezy zatem dotozy¢ wszelkich staran, aby zabiegi
byty wykonywane mozliwie matoinwazyjnie. Znaczna czes¢
ankietowanych uwaza, ze implantacja portu powinna sie
odby¢ na wczedniejszym etapie leczenia onkologicznego.
Postepowanie takie, ich zdaniem, oszczedzitoby wielu nie-
potrzebnych cierpient zwigzanych z kazdorazowym coraz
trudniejszym zatozeniem dostepu obwodowego, zwykle po
wielokrotnych nieudanych prébach. Z medycznego punktu
widzenia jest to réwniez uzasadnione. Wykazano bowiem,
ze wezesna implantacja u chorych z mniej zaawansowana
choroba nowotworowa koreluje zmniejsza liczba powiktan
zwigzanych z uzyciem portéw [20].

WNIOSKI

1. Implantacja portu naczyniowego to bezpieczna proce-
dura, w ktorej liczba powaznych powiktan jest niewielka.

2. Najczestszym powiktaniem obstugi portéw naczynio-
wych w badanej grupie chorych byta funkcjonalna nie-
droznos¢ typu,wentylowego”.

3. Prowadzenie leczenia zwykorzystaniem portéw naczy-
niowych jest dobrze oceniane przez chorych.
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ZALACZNIK

Wzér ankiety zastosowanej do oceny stopnia satysfakgji i komfortu leczenia chorych z wykorzystaniem portow naczy-

niowych

Ocena stopnia zadowolenia z wszczepienia portu naczyniowego
Ankieta dla pacjentéw

Imie i nazwisko:

Data zatozenia portu:

Lokalizacja portu:

1. | jestem zadowolony z zatozenia portu 22(-1]0 |+1|+2
. 2. | kazdorazowe wykonywanie wktu¢ dozylnych jest ucigzliwe 22(-1]0 | +1|+2
o3 wktucie wenflonu jest bolesne 2|-110 | +1 ]| +2
%‘ 4. | wrazie koniecznosci zgodze sie na powtdrzenie zabiegu 221-1]0 |+1|+2
TBU 5. | uwazam, ze port nalezato zatozy¢ na wcze$niejszym etapie choroby | -2 | -1 |0 | +1 | +2
=~ | 6. | bytem wystarczajgco poinformowany o rodzaju procedury 2(-1(0 | +1 | +2

7. | odczuwatem lek przed zabiegiem 2 |-1]0 |+1]|+2

8. | czutem niepokdj w czasie zabiegu 2 |-1(0 | +1]|+2
0 9. | czutem bdl w czasie zabiegu 22 |-1](0 |+1|+2
o | 10. | po zabiegu czutem sie obolaty 2 |-1(0 | +1]|+2
N 11 byty problemy z gojeniem rany 2 |-1|0 |+1]|+2

12. | czutem sie bezpiecznie w trakcie zabiegu 221-1]0 |+1]|+2
o | 13. | jestem zadowolony z opieki anestezjologicznej 22|-1(0 | +1]|+2
& | 14. | jestem zadowolony z postepowania lekarza wykonujacego zabieg 22(-1]0 |+1]|+2
é 15. | odczuwam bdl w miejscu zatozenia portu 2 |-1(0 | +1]|+2
*5 16. | wktucie igty do portu jest bolesne 22 |-1](0 |+1]|+2
S | 17. | przeptukiwanie portu jest ktopotliwe 2 |-1(0 | +1]|+2
% 18. | posiadanie portu wywotuje u mnie uczucie dyskomfotru 2 |-1|0 |+1]|+2
5 | 19. | w zyciu codziennym posiadanie portu powoduje ograniczenia 2 |-1]|0 |+1]|+2
g 20. | ruchomosc reki po stronie portu jest ograniczona 2(-1(0 | +1]|+2
& | 21. | chciatbym port jak najszybciej usungé 2 |-1]0 |+1]|+2

Klucz:

-2 zdecydowanie sie nie zgadzam

-1 czesciowo sie nie zgadzam sie

0 nie wiem - trudno powiedziec¢

+1 zgadzam sie czesciowo

+2  zdecydowanie sie zgadzam podpis lekarza
Uwagi:

Informacje dodatkowe:
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