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Streszczenie

Implantacja portéw naczyniowych jest rutynowym zabiegiem wykonywanym w sytuacjach,
w ktérych planowane s3: chemioterapia, podawanie roztworéw hiperosmolarnych lub hiperto-
nicznych, konieczne jest czeste pobieranie krwi, zywienie pozajelitowe, terapia nerkozastepcza, podaz
plynéw o réznym pH, podawanie katecholamin, nawadnianie, wyréwnywanie gospodarki elek-
trolitowej, monitorowanie hemodynamiczne. Sposéb serwisowania portu w istotnej mierze wply-
wa na czas jego funkcjonowania. Lekarze wykonujacy zabiegi implantacji powinni by¢ biegli we wszyst-
kich znanych technikach kaniulacji zyl, poniewaz warunki anatomiczne czesto dyktuja wybér
najlepszego dostepu. Najczestszymi obserwowanymi powiktaniami sa: krwiaki, nieprawidtowe poto-
zenie portu, cze$ciowa lub catkowita niedrozno$¢ cewnika z powodu zakrzepicy, zakazenia skéry
i tkanki podskérnej. Omoéwiono podstawowe problemy napotykane w czasie uzywania portéw, powi-
klania i metody postepowania.

Stowa kluczowe: implantacja portéw, chemioterapia, kaniulacja zyl, infekcje skéry, zakrzepica.

Abstract

Implantable vascular access devices (ports) are well accepted in the management of many clinical
conditions such as: chemiotherapy, infusion of hyperosmolar or hypertonic liquids, renal dialysis,
catocholamines, hemodynamic monitoring, fluids replacement, parenteral nutrition, electrolytes
replacemnent, as well as the capability for routine blood drawing. The way of servicing the port in
the significant measure influences for the duration of its functioning. Doctors performing implan-
tation, should be familiar with all techniques of veins caniulation, since anatomical conditions often
dictate choice of the best access. The most frequently observed complications are: haematoma, mis-
positioning of the catheter, the partial or total blockage of the catheter due to thrombosis, skin and
the soft tissue infections. We discussed basic problems which come across during using ports, com-
plications and methods of proceedings.
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20 stycznia 2006 r. z inicjatywy krajowego konsul-
tanta w dziedzinie onkologii klinicznej odbylo sie spo-
tkanie grupy ekspertéw, na ktérym opracowano wy-
tyczne stosowania portéw naczyniowych w Polsce.

Jako wskazania do stosowania portéw wymienio-
no: planowang chemioterapie chorych, u ktérych nie
ma mozliwoéci wklucia sie do zyl obwodowych lub
wklucia takie s istotnie utrudnione, wystepuja ostre
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odczyny naczyniowe na podawane leki, stosowane
preparaty sg drazniagce, przewidywane sg powtarza-
ne cykle chemioterapii lub wielogodzinne i wielo-
dniowe wlewy.

Wryjatkiem sa dzieci, u ktérych porty nalezy stoso-
wac od poczatku chemioterapii. Wskazaniami innymi
niz chemioterapia sa: brak dostepu obwodowego,
wielokrotna podaz ptynéw, lekéw, preparatéw krwio-
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pochodnych, chemioterapia, koniecznoé¢ czestego
pobierania krwi, Zywienie pozajelitowe, terapia ner-
kozastepcza, podaz ptynéw o ré6znym pH, hiperto-
nicznych, hiperosmolarnych, podawanie katecholamin,
nawadnianie, wyréwnywanie gospodarki elektrolito-
wej, monitorowanie hemodynamiczne [1, 2].

STOSOWANE DOSTEPY KANIULACJI DUZYCH
NACZYN

Zyla szyjna wewnetrzna (vena jugularis interna) ma
swoj poczatek u podstawy czaszki. W odcinku szyj-
nym poczatkowo biegnie wzdluz tylno-bocznego
obwodu tetnicy szyjnej wewnetrznej, nastepnie bocz-
nie do tetnicy szyjnej wspoélnej. W koficowym odcin-
ku lezy na tylnej powierzchni stawu mostkowo-oboj-
czykowego (SMO), taczac sie z zyla podobojczykowa
i tworzac zyle ramienno-glowowsa.

Polozenie zyly szyjnej wzgledem tetnicy zmienia
sie znacznie w zaleznosci od stopnia wypelnienia ela-
stycznej struktury, jaka jest naczynie zylne. Dobrze
wypelniona zyla przesuwa sie bardziej bocznie od tet-
nicy, a w czeéci dolnej moze nawet leze¢ ku przodo-
wi od tetnicy.

W stanie odwodnienia zyla zapada sie i ukiada tyl-
nie do tetnicy, przez co moze by¢ niemozliwa do kaniu-
lacji.

Pacjenci, u ktérych zaplanowano przeprowadzenie
zabiegu, pozostaja na czczo, przez co naczynia dodat-
kowo moga by¢ Zle wypelnione. U chorych wynisz-
czonych i odwodnionych warto przetoczy¢ ptyny kry-
staliczne (500-1000 ml) przed zabiegiem, jesli to
mozliwe. Wypelnienie zyl poprawia sie réwniez
w pozycji Trendelenburga, w ktérej wykonuje sie
kaniulacje naczynia. Nie zmienia si¢ natomiast poto-
zenie zyly w stosunku do MSO i zyla jest zawsze przy-
kryta przez miesien.

Zyla szyjna wewnetrzna jest naczyniem latwym do
kaniulacji zaréwno po prawej, jak i po lewej stronie.

Stosowane sg dostepy: przedni, kiedy miejsce
wklucia znajduje sie w potowie dtugosci miesnia MSO,
na wysokoéci chrzastki tarczowatej, centralny — miej-
scem wklucia jest szczyt tréjkata utworzonego przez
obie glowy migénia MSO, i tylny — wklucie zlokali-
zowane jest tuz za glowa boczng miesnia MSO.

Anestezjolodzy chetnie wybieraja dostep tylny
»zza mieénia”. Jednak gdy pamietamy, ze zyle naj-
prosciej jest odstoni¢ przez przesuniecie brzegu
przedniego miesnia w bok, to dostep przedni jest tech-
nicznie réwnie prosty. Jezeli na miejsce wklucia
wybieramy punkt polozony nieco ponizej szczytu tréj-
kata, pomiedzy glowami miesni MOS, to kaniulujemy
kat zylny.

Mniejszy bol w czasie zabiegu zglaszaja pacjenci
przy kaniulacji z dostepu szyjnego. Réwniez rzadziej
notowane sg przemieszczenia koficowki cewnika [3].
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Zyla podobojczykowa (vena subclavia) odbiera
krew z koficzyny gérnej i przedniej powierzchni
klatki piersiowej. Anatomicznie jest przediuzeniem
zyly pachowej. Swoj poczatek ma na dolnej powierzch-
ni obojczyka i biegnie w kierunku kata zylnego na tyl-
ng powierzchnie SMO, gdzie Iaczy sie z zyla szyjna
wewnetrzng. W przypadku kaniulowania zyt pod-
obojczykowych nalezy pamieta¢ o odmiennoéciach
anatomicznych prawej i lewej strony. Po stronie pra-
wej zyta podobojczykowa nie ma odcinka wewnatrz-
piersiowego. Zyly sa symetryczne, a przesuniecie
w prawo zyly gléwnej gérnej kompensowane jest
przez dluzszy po tej stronie odcinek zyly ramienno-
-glowowej. Stopieni trudnosci kaniulacji tego naczy-
nia jest najmniej zmieniony w stanach hipowolemii.
Zyta ma duza $rednice (ok. 2 cm) i jej $wiatto nie zapa-
da sie tak fatwo jak w przypadku zyl szyjnych.

Niewielka odlegtos¢ od osklepka oplucnej czyni
ten dostep najbardziej obcigzony ryzykiem rozwo-
ju odmy oplucnowej i dlatego powinien on by¢ zare-
zerwowany dla do§wiadczonych w technikach kaniu-
lacji lekarzy.

Poréwnanie dostepu przez zyle szyjng wewnetrz-
ng, podobojczykowa i odpromieniowa (vena cephalica)
nie wykazato istotnych r6znic w wystepowaniu powi-
Klan wezesnych (zyla szyjna wewnetrzna 0%, zyta pod-
obojczykowa 0%, zyta odpromieniowa 1,5%). Wyda-
je sie, ze wybér dostepu nie ma istotnego wplywu na
pojawienie sie péznych i wczesnych powiklan [4].

ZYtY OBWODOWE

Na przedramieniu i na ramieniu widoczny jest prze-
bieg dwéch duzych pni zylnych biegnacych po obu
brzegach koficzyny (po stronie wewnetrznej), zylta
odlokciowa (vena basilica) i zyla odpromieniowa (vena
cephalica). Zyta odlokciowa uchodzi do jednej z zyt
ramiennych, zyla odpromieniowa do zyty pachowe;j.
W okolicy lokcia wspdlnie tworza zylte posrodkowa
tokcia. Dostep ten jest szczegdlnie polecany w przy-
padkach pilnych kaniulacji u pacjentéw z zaburze-
niami krzepniecia. Wprowadzenie dtugiego cewnika
przez ten dostep nie jest prosty technicznie ze wzgle-
du na obecnos¢ zastawek zylnych i kat przejscia zyly
pachowej w podobojczykowa [5].

Zyta udowa (vena femoralis) jest duza zyla bedaca
przediuzeniem zyly podkolanowej. Biegnie ona row-
nolegle do tetnicy udowej. Poczatkowy odcinek znaj-
duje sie w rozworze $ciegnistym przywodzicieli,
a koniec w miejscu, gdzie przechodzi w zyle biodro-
wa zewnetrzng, na poziomie wiezadla pachwinowe-
go. W miejscu kaniulacji (dole biodrowo-lonowym)
biegnie przysrodkowo do tetnicy.

Poniewaz w swym przebiegu miedzy tetnicg a pier-
Scieniem udowym zyla jest przymocowana do prze-
grody udowej, jej Sciany sie nie zapadaja. Dzieki tak
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Ryc. 1. Kontrola radiologiczna potozenia portu: A) dostep przez zyte szyjng wewnetrzng lewq, B) dostep przez zyte
podobojczykowqg

mocnej konstrukeji zyla jest chetnie wykorzystywa-
na jako miejsce dostepu do duzej zyly w sytuacjach,
w ktérych proby kaniulacji innych zyl nie powiodly
sie badz istniejg kliniczne przeciwwskazania, np.
zaburzenia krzepniecia (maloptytkowosé, poziom
plytek < 50 tys.), koniecznoé¢ zalozenia kolejnego
wklucia centralnego, np. do terapii nerkozastepczej.

Port zakladany z dostepu obwodowego stosowa-
ny przez kroétki czas jest rtéwnie bezpiecznym doste-
pem. Czesto wykorzystuje sie go u pacjentéw zaka-
zonych HIV [5].

Zyla szyjna zewnetrzna (vena jugularis externa) bieg-
nie wzdluz linii przeprowadzonej od kata zuchwy do
polowy dlugosci obojczyka. Jest naczyniem widocz-
nym przez skére. W swoim przebiegu krzyzuje MOS
i biegnie bocznie do brzegu bocznego miesnia. Ucho-
dzi do zyly podobojczykowej lub zyly szyjnej
wewnetrznej albo zyly ramienno-glowowej. Wpro-
wadzenie prowadnicy do zyly gtéwnej gérnej moze
napotykac techniczne trudnoéci zwigzane z obecno-
Scig zastawki zylnej badz ostrym katem ujscia do zyly
podobojczykowej. Dostep czesciej wykorzystywany
jest dla wkiu¢ obwodowych [5].

N
pEse V) d
Ryc. 2. Trudne warunki anatomiczne wynikajgce z zaawansowania choroby nowotworowej
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Na rycinie 1. przedstawiono kontrole radiologicz-
na polozenia portu.

PRZYGOTOWANIE PACJENTA

Pacjenci kierowani sa przez swoich lekarzy pro-
wadzacych (onkolog, lekarz hospicjum, nefrolog itd).
Do wykonania zabiegu konieczne sg aktualne wyni-
ki morfologii krwi i ukladu krzepniecia. Aktualnosé
badan jest szczegélnie wazna w grupie pacjentéw
bedacych w trakcie chemioterapii, kiedy parametry
moga sie zmienia¢ nawet w ciggu 24 godzin. W dniu
zabiegu pacjenci odpowiadaja na pytania ankiety
(ankieta wlasna oddziatu), ktéra ma na celu uzyska-
nie maksymalnie doktadnego wywiadu medycznego.

Po wyjasnieniu poszczegélnych etapdéw zabiegu pa-
¢jenci podpisuja formularz $wiadomej zgody. Dostep-
ne s3 rowniez informacje pisemne, bardziej szczego-
fowe, zawierajace wszystkie niezbedne dane na temat
sposobu uzytkowania i pielegnacji portu.

Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do zabiegu
sa: leukopenia < 2000/mm?, neutropenia < 1000/mm?,
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infekcja, zmiany skérne w miejscu planowanej implan-
tacji.

Do wzglednych przeciwwskazan zalicza sie:
poziom wskaznika protrombinowego < 60%, trom-
bocytopenie < 60 000/mm?3, poziom leukocytow
<3000 [2].

Zabieg przeprowadza sie w warunkach jalowosci
chirurgicznej. W zaleznosci od tego, jakiej specjalno-
Sci lekarze wykonuja zabieg, jest to sala operacyjna
(anestezjolodzy i chirurdzy) lub sala inwazyjnych
zabiegéw radiologicznych (radiolodzy). W czasie
zabiegu monitoruje si¢ parametry zyciowe pacjenta.

Poszczegodlne etapy zabiegu to: znieczulenie pola
operacyjnego 1-procentowa lignokaing, kaniulacja
zyly z uzyciem prowadnicy Seldingera, wytworzenie
kieszeni na port (najczeséciej w okolicy podobojczy-
kowej), polaczenie portu z cewnikiem, sprawdzenie
droznoéci i szczelnosci ukladu, przeptukanie solag
fizjologiczng, tunelizacja cewnika pod skdra, umoco-
wanie portu w kieszeni za pomocg dwdéch szwow nie-
wchlanianych (opcjonalne), przyciecie cewnika na
odpowiednia dlugos¢ ok. 20-25 cm w zaleznosci od
dostepu i budowy ciala pacjenta, wprowadzenie
dystalnego konca cewnika do naklutej zyly za pomo-
ca kaniuli rozwieralnej. Koncowym etapem jest spraw-
dzenie portu poprzez aspiracje krwi i przeplukanie por-
tu sola z heparyng (moze by¢ réwniez sl fizjologiczna
lub preparaty zawierajace taurolidyne). Przed zamk-
nieciem rany dokladnie nalezy sprawdzi¢ hemostaze
i zalozy¢ szwy na skére oraz jalowy opatrunek.

Obecnie obowigzujace zalecenia klada nacisk na
stosowanie w trakcie zabiegu ktérej$ z dostepnych
metod kontroli polozenia (fluorescencji lub ultraso-
nografii). Jesli osrodek nie dysponuje takimi mozli-
wosciami, metoda posrednig potwierdzenia prawi-
dlowosci polozenia cewnika jest pojawienie sie w EKG
przemijajacych zaburzeh rytmu (wzrost amplitudy
zalamka P). Po zabiegu nalezy wykonac przegladowe
zdjecie klatki piersiowej AP i boczne, ktére poza opi-
sem polozenia cewnika pozwala okresli¢, czy w trak-
cie kaniulacji nie doszlo do powstania odmy opluc-

nowej lub nieprawidlowego pozycjonowania cewni-
ka. Kontrola radiologiczna jest obowigzkowa réwniez
po nieudanej probie zalozenia portu.

Pacjent moze by¢ wypisany do domu, kiedy spel-
nia ustalone kryteria: badanie radiologiczne klatki pier-
siowej jest prawidlowe i nie stwierdza si¢ objawow
odmy oplucnowej, krwawienia do jam optucnowych
lub $rédpiersia, stan ogdlny jest stabilny i nie gorszy
niz przed zabiegiem (parametry zyciowe stabilne), brak
objawéw krwawienia miejscowego (suchy opatrunek)
oraz bélu w okolicy rany NRS < 3.

Mimo prawidlowego obrazu radiologicznego obja-
wy odmy oplucnowej moga sie pojawi¢ nawet kilka
godzin po zabiegu. Pacjenci sa informowani, aby
w przypadku odczuwania dusznoéci kontaktowali sie
z oddziatem, w ktérym wykonany byl zabieg, lub z naj-
blizszym szpitalem.

Duszno$¢ o znanej przyczynie, nie wieksza niz
przed zabiegiem, nie wyklucza mozliwosci wypisania
chorego. Chory przy wypisie ma ustalong date wizy-
ty kontrolnej (zdjecie szwow, kontrola gojenia sie
rany). W przypadku nieudanej proby cewnikowania
zyly centralnej nie wolno podejmowac préby wkiu-
cia po stronie przeciwnej przed uplywem 12 godzin
ibez wykonania kontrolnego zdjecia klatki piersiowe;.

Implantacja portu bez kontroli radiologicznej jest
najczestsza przyczyna nieprawidlowej lokalizacji
konicéwki cewnika. Technika ta powinna by¢ zarzu-
cona na rzecz wykorzystania metody fluorescencji lub
ultrasonografii (USG) do kontroli pozycjonowania cew-
nika w trakcie zabiegu [5]. Implantacja portu pod kon-
trola USG umozliwia bezposrednia kontrole wzrokowa
miejsca kaniulacji zyly, a takze ulatwia jej lokalizacje
w przypadku trudnosci technicznych. Zmniejsza
czestos¢ wystepowania przypadkowych naklué tet-
nicy, pozwala oceni¢ wielko$¢ §wiatta naczynia i uwi-
doczni¢ ewentualne zakrzepy zylne. Jest bardzo
pomocna w przypadku trudniejszych technicznie
dostepéw, jak np. poprzez zyle podobojczykowa.
Rekomendowana jest przez ekspertéw jako stan-
dard postepowania [2, 6, 7].

Ryc. 3. Etapy implantacji portu — tunelizacja cewnika (A), kontrola funkcjonowania (B)
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BUDOWA PORTU

Port naczyniowy sklada sie ze zbiornika o malej
pojemnosci, do ktérego podawane sa leki, tzw. komo-
ry portu, oraz z cewnika, ktérego dystalny koniec
umieszczony jest w naczyniu (ryc. 4.).

Komory portéw moga by¢ wykonywane z réz-
nych rodzajéw materialéw — tytanu, ceramiki (tlenek
glinu) oraz tworzyw sztucznych, np. polioksymetyle-
nu, polisulfonu czy zywicy epoksydowej. Cala komo-
ra, a przynajmniej jej dno, powinna by¢ wykonana
z materialu o odpowiedniej twardosci, aby nie doszlo
do jej przektucia igla. Zwykle komory portéw zbudo-
wane z tworzyw sztucznych maja dno utwardzone tyta-
nem. Komory portéw moga mie¢ r6zne wymiary, co
umozliwia wybranie odpowiedniego rozmiaru portu
dla konkretnego chorego. Decydujacym parametrem
jest wysoko$¢ komory portu. Wyréznia sie porty:

* wysoko profilowe — wys. > 14 mm - do stosowania
u chorych otylych,

* nisko profilowe — wys. < 11 mm — do stosowania
u dzieci i bardzo szczuplych dorostych, np. chorych
Z wyniszczeniem nowotworowym,

* standardowe — wys. 11-14 mm — mozliwe do zasto-
sowania u wiekszosci dorostych pacjentéw.

Szczegblnym rozwigzaniem, umozliwiajacym wie-
lokrotne — do 2000 razy — nakluwanie portu, jest mem-
brana z silikonu o podwyzszonej gestosci, stosowana
do zamkniecia komory portu. Po usunieciu igly mem-
brana ta zasklepia sie samoistnie (ryc. 5.). Jej sprezy-
stoé¢ gwarantuje réwniez dobra stabilizacje polozenia
igly wkiutej do portu.

Warunkiem zachowania wlasciwosci sprezystych
membrany portu jest uzywanie do jej nakluwania
wylacznie specjalnie do tego celu przeznaczonych igiet
(igty Hubera lub tzw. igly o szlifie tyzkowym, rozmiar
22-18 G), ktére nie przecinaja silikonowych widkien
membrany, a jedynie je rozwarstwiaja (ryc. 6.). Posia-
daja one otwor bardziej z boku niz na koncu i specjalny
szlif zakonczenia igly.

Warto podkresli¢, ze podczas wkluwania igly do
portu membrana ulega niewielkiemu, ale istotnemu
dla dalszego funkcjonowania portu, odksztalceniu -
ugina sie (ryc. 7.). Podczas usuwania igly z portu
powraca ona do pierwotnego ksztaltu. Zjawisku
temu towarzyszy zassanie (refluks) niewielkiej, zalez-
nej od wielko$ci komory portu oraz Srednicy cewnika,
objetosci krwi do koficéwki cewnika. Lapalu i wsp. [8]
zmierzyli, Ze objetos¢ ta wynosi ok. 3,49 +1,65 ul. Krew
w cewniku krzepnie, co moze by¢ przyczyna nie-
droznosci portu. Dlatego podczas usuwania igly
z portu nalezy zawsze wywiera¢ dodatnie ci$nienie na
tlok strzykawki, uzytej do ptukania portu. Technika
ta (wg Lapalu) pozwala zmniejszy¢ objetosé refluksu
krwi do 0,38 +1,06 ul.

Prawidlowe przeplukiwanie portu po kazdym
jego uzyciu ma decydujace znaczenie dla utrzymania
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membrana

naczynie zylne

Ryc. 4. Schemat budowy portu

membrana
siikonowa
korpus portu
komora
portu
Ryc. 5. Schemat budowy komory portu
membrana
silikonowa
korpus portu
komora
portu

Ryc. 6. Kohcowka igty Hubera (Gyves i wsp. 1982)

droznosci ukladu port—cewnik. Jak wykazali Guiffant
i wsp. [8], istotny jest rowniez kierunek wklucia igly
do portu. W celu zwigkszenia skutecznosci przeplu-
kiwania portu nalezy wkluwac igle tak, aby jej otwor
byt skierowany pod katem 180° do miejsca polaczenia
portu z cewnikiem (ryc. 8.).

Cewniki stosowane do portéw, podobnie jak inne
cewniki przeznaczone do zy! centralnych, moga by¢
wykonane z silikonu lub poliuretanu. W zaleznosci od
rodzaju zastosowano materialu cewniki majg rézne
wlasciwosci i w trakcie ich stosowania wystepuja roz-
ne powiklania. Cewniki poliuretanowe charakteryzuja
sie gorszymi wlasciwosciami sprezystymi niz cewni-
ki silikonowe. Po wprowadzeniu do naczynia cewnik
poliuretanowy moze drazni¢ mechanicznie $rédblo-
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odksztatcenie
membrany

Ryc. 7. Odksztatcenie sie membrany portu pod wptywem
wktucia igty [8]

nek naczynia, co sprzyja uczynnieniu procesu wykrze-
piania. Di Constanzo i wsp. [9] potwierdzili w bada-
niach, ze powiklania zakrzepowe nieznacznie czesciej
wystepuja podczas stosowania cewnikéw poliureta-
nowych niz silikonowych. Z kolei cewniki silikonowe
czedciej ulegaja kolonizacji bakteryjnej [10] i mogg by¢
przyczyna odcewnikowych zakazen krwi z uwagi na
tendencje do formowania sie wokél nich tzw. man-
kietu fibrynowego [11] oraz latwiejsze formowanie na
ich powierzchni biofilmu przez niektére patogeny, np.
Candida albicans [12].

POWIKLANIA
Powiklania wczesne zabiegéw wynikaja z popel-

nianych bledéw technicznych lub nieprawidlowe;
kwalifikacji pacjenta. Do najczesciej wymienianych

a=0°

o = 135°

naleza: naklucie tetnicy, krwiak, przemijajace zabu-
rzenia rytmu serca, odma optucnowa i podskérna,
nieszczelno$¢ ukladu i pozanaczyniowe podanie
lekow.

Zdecydowang rzadkoécia jest uszkodzenie Sciany
naczynia lub serca (tamponada), uszkodzenie prze-
wodu piersiowego, krwiak oplucnej, zator powietrz-
ny, zator cewnikiem (odciecie konca), uszkodzenie
splotu ramiennego lub nerwu przeponowego. Z powi-
klan p6Znych najczesciej rozpoznawane sa: problemy
zakrzepowe, zapalenie zyly, zapalenie tkanki lacznej
wokét portu, posocznica.

Czestos¢ wystepowania mechanicznych komplikacji
jest wprost proporcjonalna do do$wiadczenia osoby
wykonujgcej zabieg oraz liczby podejmowanych
préb kaniulacji (ryzyko przypadkowego naklucia
naczynia wzrasta szeSciokrotnie przy 3 lub wiecej pré-
bach naklucia naczynia). Liczbe nieudanych kaniulacji
zyly szyjnej wewnetrznej ocenia sie na 12%, zyly pod-
obojczykowej na 12-20% u dzieci. W przypadkach nie-
udanych kaniulacji czesto$¢ wystepowania powiklan
dochodzi do 28% [8].

Problem z kaniulacjg zyly narasta z kazda kolejna
proba. Istotne w wywiadzie s: liczba podejmowanych
prob kaniulacji w przesztosci, stosowanie radioterapii
na obszar klatki piersiowej i szyi oraz innych zabiegéw
wykonywanych w tym regionie. Ryzyko wystapienia
powiklan zwieksza sie proporcjonalnie wraz ze $red-
nicg cewnika portu, np. przy zastosowaniu duzych
cewnikow przy terapii nerkozastepczej.

Ryc. 8. Skuteczno$¢ ptukania komory portu w zaleznosci od kata wktucia igty do portu (Guiffant i wsp. 2012)
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Pacjenci wyniszczeni, u ktérych wskaznik masy cia-
ta (body mass index — BMI ) wynosi < 20 kg/m?, odwod-
nieni, jak réwniez otyli (BMI > 30 kg/m?) stanowig
grupe zwiekszonego ryzyka wystapienia powiklan
mechanicznych.

U pacjentéw kwalifikowanych do implantacji por-
tu stosunkowo czesto wystepuja réznego rodzaju ko-
agulopatie. Graniczng wartoscig poziomu trombocy-
tow jest 50 tys. W przypadku nizszej ilosci, tuz przed
zabiegiem przetaczany jest preparat plytkowy. W przy-
padku wydluzonego czasu trombinowego i czasu
czeéciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT) prze-
tacza sie $wiezo mrozone osocze. U pacjentéw z hemo-
filia podawany jest stosowny czynnik krzepniecia.

Przedsiewziete srodki zapobiegawcze sg wystar-
czajace, aby utrzymac ryzyko powiklan mechanicz-
nych na takim samym poziomie jak u pacjentéw bez
zaburzen krzepniecia.

Réwniez przewlekla heparynizacja nie wplywa
w istotny sposob na statystyke powiklan. Heparyna
drobnoczasteczkowa powinna by¢ przyjeta najpézniej
12 godzin przed zabiegiem i w podobnym czasie naj-
wczesniej podana po implantacji, o ile nie ma oznak
krwawienia.

Doustne $rodki przeciwzakrzepowe musza by¢
zamienione na heparyne drobnoczasteczkowa na 5 dni
przed zabiegiem. Kwas acetylosalicylowy nalezy
odstawi¢ 5 dni przed zabiegiem. Wciaz dyskutowana
jest koniecznoé¢ odstawiania dawek kardioprotek-
cyjnych.

U pacjentéw z zaburzeniami krzepniecia nie powin-
no sie wybiera¢ do kaniulacji zyly podobojczykowe;j.
Szczegblnie chetnie stosuje sie wowczas dostepy
obwodowe [9].

POWIKLANIA ZAKRZEPOWE

Powiklania zakrzepowe, ktére moga wystapic
w trakcie stosowania portéw naczyniowych, mozna
podzieli¢ nastepujaco:

* czedciowa niedrozno$¢ portu, kiedy nie mozna
aspirowa¢ krwi z portu, ale zachowana jest mozli-
wos¢ podawania do niego lekéw i przetaczania ply-
noéw,

* catkowita niedroznos¢ portu — niemoznos¢ zarow-
no aspirowania krwi z portu, jak i podawania do nie-
go lekow i przetaczania plynéw,

* klinicznie jawna zakrzepica zylna (obrzek, zaczer-
wienienie koficzyny) potwierdzona badaniem dop-
plerowskim.

Obecnos¢ cewnika w naczyniu powoduje zweze-
nie $wiatla naczynia i zaburzenie przeptywu krwi, co
sprzyja wykrzepianiu. Takze sama powierzchnia
cewnika moze aktywowac agregacje plytek krwi
i tworzenie sie zlogéw widknika (ryc. 9.) [3]. Zazwy-
czaj mankiet fibrynowy zaczyna sie tworzy¢ w kilka
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Ryc. 9. Mankiet fibrynowy usuniety z cewnika centralnego
(Di Constanzo i wsp. 1988)

do kilkunastu dni po implantacji portu od miejsca wej-
Scia cewnika do naczynia. Mozliwy jest takze odwrot-
ny kierunek formowania sie mankietu, zwlaszcza
w przypadku nieprawidlowego ptukania portu.

Pierwszym sygnatem tworzenia sie skrzepliny na
koncu cewnika portu lub mankietu fibrynowego
wokot cewnika jest brak wstecznego wyplywu (reflu-
ksu) krwi z portu (niedroznos¢ potowicza lub wenty-
lowa). Kazdy taki przypadek wymaga potwierdzenia
prawidlowosci polozenia cewnika i szczelnosci ukla-
du za pomoca radiografii z podaniem kontrastu
przez cewnik (ryc. 10.).

Préby z podawaniem przez cewnik zimnych roz-
tworéw lub niektérych lekéw majgce wykazaé pra-
widlowe polozenie koncéwki cewnika i szczelnosc¢
ukladu nie maja znaczenia rozstrzygajacego i nie
pozwalaja wykluczy¢ przemieszczenia sie koficowki
cewnika, rozlaczenia ukladu port-cewnik i/lub ode-
rwania sie fragmentu cewnika [10].

Rutynowo zalecane jest ptukanie portu po kazdym
podaniu leku do portu ze wzgledu na ryzyko nie-
zgodnosci farmaceutycznej podawanych kolejno po
sobie lekdw i wytrgcania sie osadu w cewniku (np. przy
podawaniu chlorku wapnia i wodoroweglanu sodu).
Jesli port nie jest uzywany, a co za tym idzie — przeplu-
kiwany dluzej niz przez 30 dni, zalecane jest profilak-
tyczne plukanie. Do ptukania portéw uzywano stan-
dardowo roztworéw heparyny o stezeniu 10-100 IU/ml,
jednak w badaniach nie stwierdzono przewagi roz-
tworu heparyny nad 0,9-procentowym roztworem
NaCl w aspekcie zmniejszenia ryzyka okluzji cewni-
ka portu [10].

Postepowanie w przypadku czeSciowej niedroz-
nosci cewnika obejmuje:

* wypelnianie roztworem heparyny standardowe;j,

* wypelnianie roztworem leku fibrynolitycznego,

* ogodlne stosowanie heparyn drobnoczasteczkowych
w dawkach leczniczych.

Do udroznienia cewnika nie zaleca sie fibrynolizy
ogodlnoustrojowe;j.

Objawowa zakrzepica zy! glebokich (obrzek kon-
czyny goérnej i/lub szyi, zaczerwienienie konczyny, bl
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Ryc. 10. Radiologiczny obraz mankietu fibrynowego

oraz poszerzenie zyl krazenia obocznego) podczas sto-
sowania portéw naczyniowych jest powiklaniem sto-
sunkowo rzadkim — pojawia sie u 5-14% chorych,
chociaz prawdopodobnie zakrzepica bez objawéw
Klinicznych wystepuje nieco czesciej — u 14-18% cho-
rych [11, 12]. Predyspozycje do wystgpienia zakrze-
picy sa wieksze przy dostepie przez zyly szyjne
wewnetrzne niz przez zyly podobojczykowe, praw-
dopodobnie ze wzgledu na mniejsze §wiatto naczy-
nia. Zakrzepica zdarza sie czesciej w przypadku por-
tow wszczepianych po lewej stronie ciala niz po
prawej. U chorych onkologicznych rozwojowi zakrze-
picy sprzyja dodatkowo nadkrzepliwos¢ indukowa-
na nowotworem i schorzeniami wspdlistniejagcymi oraz
bedaca wynikiem stosowania lekéw przeciwnowo-
tworowych [12]. Rozpoznanie zakrzepicy mozna
potwierdzi¢ metoda ultrasonografii dopplerowskiej,
wenografii lub angiotomografii komputerowej. Cho-
ciaz metody radiologiczne charakteryzuja sie nieco
wyzszg czuloscig, to jednak powszechnie uzywana jest
USG, poniewaz jest to metoda nieinwazyjna (eliminuje
ryzyko zwigzane z podaniem kontrastu i narazeniem
na promieniowanie jonizujace) i bardziej dostepna [13].
W leczeniu objawowej zakrzepicy postepowaniem
z wyboru jest podawanie heparyn drobnoczastecz-
kowych w dawkach terapeutycznych. Nie zaleca sie
usuwania cewnika portu z naczynia, chirurgicznego
usuwania skrzepliny, angioplastyki ani wszczepiania
stentéw do naczynia objetego zakrzepica [14]. Lecze-
nie trombolityczne moze by¢ wlaczone jedynie u cho-
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rych o niskim ryzyku wystgpienia powiklan krwo-
tocznych wobec nasilonych objawéw zakrzepicy
i przeprowadzone w o$rodku, ktéry ma odpowiednie
do$wiadczenie. Kwesti¢ ewentualnego usuniecia por-
tu trzeba rozwazy¢ w odniesieniu do koniecznosci kon-
tynuowania chemioterapii (port mozna usung¢, jezeli
leczenie jest zakonczone, jesli zas leczenie trwa nadal,
mozna stosowac port, prowadzac terapie przeciwza-
krzepowaq). Przeciwwskazane jest usuwanie portu
w $wiezej, czynnej zakrzepicy, chyba ze towarzysza
jej objawy zakazenia. Po ustgpieniu klinicznych
i radiologicznych objawéw zakrzepicy zylnej nalezy
podawac profilaktyczne dawki heparyny drobno-
czasteczkowej lub doustne leki przeciwzakrzepowe
(antagoniéci witaminy K) przez diuzszy czas (przy-
najmniej 6 miesiecy).

Jezeli pomimo prawidlowego naktucia komory
portu nie udaje sie uzyska¢ wypltywu krwi ani podac
plynu do portu, prawdopodobnie przyczyna jest
zaczopowanie cewnika skrzepem krwi (istotne ryzy-
ko przy pobieraniu prébek krwi do badan), resztek
mieszaniny stosowanej do zywienia pozajelitowego
lub osadu z lekéw. W wiekszosci takich przypadkow
okluzja jest nieodwracalna i port trzeba usuna¢.

Profilaktyka przeciwzakrzepowa przed zabiegiem
i po zabiegu implantacji portu nie powinna by¢ dzia-
taniem rutynowym, poniewaz korzysci z jej stosowania
u wszystkich chorych ze wszczepionym portem
naczyniowym nie sg jednoznaczne. Wydaje sie, ze pro-
filaktyka nie zmniejsza ryzyka wystgpienia powiklan
zakrzepowych, a jest zwigzana z podwyzszonym
ryzykiem wystapienia powiktan krwotocznych [15, 16].
Z kolei profilaktyczne stosowanie heparyn drobno-
czasteczkowych moze obniza¢ §miertelnos¢ wsréd cho-
rych z portem naczyniowym poprzez zmniejszenie
liczby powiklan septycznych [17]. Trudno jednakze
sformulowac praktyczne zalecenia co do dawki hepa-
ryny, ktéra powinna by¢ podawana w profilaktyce,
oraz czasu trwania takiego leczenia. Obecnie profi-
laktyke przeciwzakrzepowa zaleca sie tylko u chorych
z grupy ryzyka (np. ze stwierdzona chorobg zakrze-
powo-zatorowq w wywiadzie) [2]. Istotny wplyw na
zmniejszenie liczby powiklan zakrzepowych moze
mie¢ stosowanie cewnikoéw powlekanych substancja
przeciwzakrzepowq (glikokaliksem) [18]. Obiecujace
wlasciwosci w ograniczaniu lokalnych zjawisk zakrze-
powych w zakonczeniach cewnikéw wydaje sie
wykazywac taurolidyna. Lek ten ma udowodniong
skuteczno$¢ przeciw wielu gatunkom bakterii i grzy-
béw chorobotwoérczych. Jest tez inhibitorem koagulazy
gronkowcowej, bedacej aktywatorem wykrzepiania.
Takiego dzialania nie maja heparyna, hirudyna czy
antytrombina. Zawarty w roztworach taurolidyny
cytrynian ma udowodnione dzialanie hamujgce
krzepniecie krwi i agregacje ptytek [19].
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ZAKAZENIA ODCEWNIKOWE

Wystapienie zakazenia odcewnikowego podej-
rzewa sie, gdy klinicznie utrzymuje si¢ podwyzszo-
na temperatura (= 38°C) przy braku innych oczywi-
stych Zrédet zakazenia lub zakazenie tkanek wokot
portu. Goraczka pojawia sie podczas przetaczania
plynéw, workéw zywieniowych w trakcie toczenia
lub okolo godzine po rozpoczeciu z towarzyszacymi
dreszczami, dusznoscig, a w ciezkich przypadkach
objawami wstrzasu septycznego. W badaniach labo-
ratoryjnych podwyzszone sa parametry zapalne
[poziom leukocytéw, stezenie biatka C-reaktyw-
nego (C-reactive protein — CRP), prokalcytonina
(PCT)] [2].

Od momentu wystgpienia goraczki lub dreszczy jak
najszybciej nalezy pobra¢ posiew krwi z cewnika
iz zyly obwodowej, a takze innych prawdopodobnych
miejsc zakazenia w celu ustalenia prawdopodobnego
zrédla zakazenia. W zaleznoéci od stanu klinicznego
pacjenta nalezy rozwazy¢ empiryczne wlaczenie anty-
biotykoterapii. Jesli stan chorego jest stabilny, a Zr6dlto
zakazenia nie jest pewne i wspdlistnieje problem
z kaniulacjg innego naczynia, mozna podja¢ probe
utrzymania cewnika. Przy objawach uogoélnionej bak-
teriemii port powinien by¢ usuniety w trybie pilnym
iw caloéci wystany na badanie bakteriologiczne. Zalo-
zenia, ktére muszg by¢ spelnione w przypadku podjecia
préby zachowania cewnika, sa dokladnie ustalone
w wytycznych. Musza by¢ spetnione wszystkie poniz-
sze kryteria: brak miejscowych oznak zakazenia, brak
powiklan wynikajacych z obecnoéci zakazen odlegtych,
jalowe posiewy krwi, stabilny stan kliniczny. Jesli
wyniki posiewéw potwierdzajg obecnos$¢ mikroorga-
nizméw — gronkowca zlocistego, MRCNS, grzybow
zrodzaju Candida, utrzymuja sie objawy sepsy lub bak-
teriemii, obecne sa powikiania miejscowe (zakazenie tka-
nek) lub powiklania wynikajace z obecnosci zakazen
odleglych oraz pojawia sie nawrét zakazenia podczas
antybiotykoterapii lub po jej zakonczeniu, port powi-
nien by¢ jak najszybciej usuniety. Do podjecia decyzji
0 usunieciu wystarczy obecnos¢ jednego z wymienio-
nych objawéw. Jako najczestsze zrédla zakazeh wymie-
nia sie brudne rece personelu medycznego, bakterie
skoérne pacjenta, skazenie cewnika przed wprowa-
dzeniem, skazone $rodki dezynfekcyjne, zakazone
rany, zakazenia w miejscu polaczen ukladu infuzyjnego,
nieszczelnoé¢ lub uszkodzenie tych polaczen, krwio-
pochodne zakazenie (z odlegtych ognisk zakazenia).

Antybiotyki podawane miejscowo do portu w pola-
czeniu z antybiotykoterapia dozylna stosowane sa
w leczeniu zakazen enterokokami, bakteriami Gram-
-ujemnymi i Gram-dodatnimi paleczkami.

Antybiotykowe korki stosuje sie w sytuacjach kli-
nicznie potwierdzonego zakazenia portu, ale przy sta-
bilnym stanie ogélnym pacjenta. Antybiotyk zgodny
z antybiogramem podawany jest w stezeniu 2-10 mg/
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ml z dodatkiem heparyny 100 IU ml. Blokada jest
wymieniana kazdego dnia i utrzymywana przez
minimum 12 godzin przez 7-14 dni z jednoczesna
antybiotykoterapig systemowa.

Najczesciej stosowanymi antybiotykami sg: wan-
komycyna, teicoplanina, ceftazidim z amikacyna,
amoksycylina z wankomycyng, meropenem z ami-
kacyna.

Opisywane s (Jose L. Del Pozo, Marta Alonso) bar-
dzo dobre efekty takiego postepowania i uzyskanie do
88,8% wyleczen. W ten sposéb zostaje wydtuzony czas
stosowania portu. Pozytywne wyniki odnotowywa-
no réwniez u pacjentéw z neutropenia. Za wynik po-
zytywny uwazano ustgpienie goraczki i negatywny
wynik posiewu. Jesli goraczka sie utrzymuje, port nale-
zy usunac [1, 2, 10, 20, 21].

KRWIAK

Powstanie krwiaka okolooperacyjnego jest czesto
odnotowywanym powiklaniem wsréd chorych onko-
logicznych, u ktérych stosunkowo czesto wystepuja
zaburzenia krzepniecia, oslabiona elastyczno$é naczyni
lub podawana jest profilaktycznie heparyna drobno-
czasteczkowa. Wymienione czynniki ryzyka nie zwiek-
szaja czestosci wystepowania duzego krwawienia
w trakcie zabiegu, jednak maja wplyw na przebieg
okresu gojenia. Do umiejscowienia portu konieczne
jest wytworzenie kieszeni, dlatego staje sie ona natu-
ralnym rezerwuarem ulatwiajagcym gromadzenie sie
krwi z jej zaciekaniem ku dolowi, a nawet na okolice
okololopatkows. Leczenie krwiaka rozpoczyna sie tuz

Ryc. 11. Infekcja okolicy kieszeni portu
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Ryc. 12. Infekcja okolicy kieszeni portu. Drenaz zbiornika
ropnego

po zabiegu, przez zastosowanie okladéw zlodu. W do-
mu pacjent powinien kontynuowac oklady w pierw-
szej dobie po zabiegu. Przy znacznym zasinieniu
i obnizonym poziomie plytek krwi zalecane jest uni-
kanie lekéw przeciwb6lowych z grupy niesteroido-
wych lekéw przeciwzapalnych (NLPZ), w zamian sto-
sujgc paracetamol, ktory nie blokuje czynnosci ptytek
krwi. Pomocne sa zelowe preparaty zawierajace escy-
ne, saponine z nasion kasztanowca. Nieresorbujacy sie
krwiak, wyczuwany jako chelbocacy zbiornik plynu,
powinien by¢ chirurgicznie ewakuowany, gdyz unie-
mozliwia korzystanie z portu i moze sie sta¢ podlozem
namnazania bakterii [20, 22].

MIGRACJA CEWNIKA

Przy wystepowaniu korzystnych warunkéw cew-
nik moze ponownie kierowa¢ sie ku zyle szyjnej
wewnetrznej i przypadkowo migrowaé do malych zyt
Klatki piersiowej, takich jak zyla piersiowa wewnetrz-
na czy zyla przeponowo-osierdziowa. Podanie che-
mioterapii czy ptynéw hiperosmotycznych do naczy-
nia o malej $rednicy moze powodowa¢ fatalne
w skutkach konsekwencje. Zwigksza si¢ ryzyko za-
krzepicy i zapalenia zyl w wyniku draznienia. Pacjent

moze odczuwacé dyskomfort w okolicy ramienia, bar-
ku, szyi, klatki piersiowej i piersiowego odcinka kre-
gostupa oraz ucha. Zaburzenia neurologiczne moga
sie pojawi¢ jako zaburzenia czucia, a nawet uszko-
dzenia splotu barkowego. Niebezpiecznym powi-
Klaniem jest zakrzepica naczyh rdzenia kregowego. Za
wystgpienie tego powiklania najczesciej odpowie-
dzialne s3 dwa jednocze$nie wystepujace czynniki:
zbyt krétko przyciety cewnik i dodatnie ci$nienie
w klatce piersiowe;.

Ryzyko migracji cewnika jest czestsze u pacjentéw
z nowotworem pluc i powiekszonymi weztami chion-
nymi érédpiersia.

Przyczyna przemieszczenia si¢ cewnika moze
by¢ silny kaszel wystepujacy w trakcie zabiegu
i w dniach bezposrednio po nim. W czasie silnego
kaszlu ci$nienie w klatce piersiowej wzrasta i dzia-
fa szczeg6lnie na horyzontalng cze$¢ cewnika, prze-
mieszczajac ja ku gorze. W tym mechanizmie powsta-
je petla w $wietle zyly szyjnej wewnetrznej. Rodzaj
zalozonego portu i wybér dostepu zylnego nie maja
znaczenia dla powstawania tego zjawiska. Istotne jest
polozenie koncéwki cewnika. Jako punkt odniesie-
nia, w czasie przeprowadzanej implantacji, przyjmuje
sie kat pomiedzy tchawica a prawym oskrzelem, kto-
ry zazwyczaj polozony jest 2,9 cm powyzej prawe-
go przedsionka. Polgczenie zyly gléwnej gornej
i prawego przedsionka znajduje sie 1-2 cm ponizej
ostrogi tchawicy. Implantacja portu jest przepro-
wadzana w pozycji poziomej i cewnik przemieszcza
sie nieco ku gorze, kiedy pacjent jest pionizowany.
Aby odpowiednio gleboko umiejscowi¢ cewnik,
powinien on w pozycji poziomej znajdowac sie
w prawym przedsionku lub na polgczeniu z zyla
gléwna gorna.

Powiklanie to moze wystepowac w 1,3-54% przy-
padkéw w ciagu 5 miesiecy od zalozenia portu [23].

W materiale wlasnym, w ciggu analizowanych
dwach lat autorka niniejszej pracy odnotowala dwa
przypadki migracji cewnika.

Ryc. 13. Krwiak po implantacii u pacjentki z matoptytkowoscig
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Przypadek pierwszy. Kobieta, 53 lata, z rakiem sut-
ka, rozpoczynajaca chemioterapie. Port zalozono
z dostepu przez zyle szyjng wewnetrzng prawa.
W czasie zabiegu pacjentka zaczela kaszle¢. Okazalo
sie, ze kaszel pojawil si¢ kilka dni przed zabiegiem,
0 czym nie wspomniala w czasie wywiadu. Wyraznie
nasilil sie w pozycji lezacej. Zdecydowano sie na kon-
tynuacje zabiegu, ktéry przebiegl bez powiklan.
Polozenie cewnika bylo kontrolowane w trakcie
implantacji oraz po zabiegu i bylo prawidlowe. Po
3 tygodniach personel pielegniarski podajacy chemio-
terapie zglosil, Ze nie moze uzyska¢ wyplywu wstecz-
nego, a w czasie proby przeplukania portu sola fizjo-
logiczna pojawia sie wybrzuszenie pod skérg w okolicy
szyi. Port skontrolowano radiologicznie, podajgc 2 ml
kontrastu uropoliny rozcieniczonego 0,9-procento-
wym roztworem NaCl w stosunku 1 : 1. Uwidoczniono
koficéwke cewnika w odcinku szyjnym zwinieta
w petle. Port usunieto w znieczuleniu miejscowym,
jednoczes$nie zakladajac nowy. Przed zabiegiem
wykluczono obecno$¢ infekcji gérnych drég odde-
chowych, chora negowala obecnos¢ kaszlu.

Przypadek drugi. Kobieta, 62 lata, z rakiem prze-
rzutowym pluc. Kaszel pojawial sie przy kazdej pro-
bie ulozenia poziomego pacjentki. Zabieg przepro-
wadzono bez powiklan. Cewnik zaloZzono z dostepu
przez zyle szyjna wewnetrzna. Kontrola radiologicz-
na wykazala prawidlowe polozenie cewnika w zyle
gléwnej goérnej. Po 8 dniach zgloszono problem
z uzyciem portu. Nie uzyskano wyplywu wsteczne-
go. Nie mozna bylo poda¢ plynu przez port. W wyko-
nanym badaniu radiologicznym klatki piersiowej nie
zaobserwowano cewnika w rzucie duzych naczyn.
Urzadzenie usunieto w warunkach sali operacyjnej
pod kontrolg USG, co umozliwilo ocene polozenia cew-
nika, ktéry cofnat sie do zyly ramienno-glowowej.

NEKROZA SKORY

Zmiany niedokrwienne skéry nad komora portu
szczegodlnie fatwo pojawiaja sie u pacjentéw wynisz-
czonych z minimalng warstwa tkanki podskérnej i bar-
dzo cienka skoéra. W tych warunkach umieszczenie
odpowiednio gleboko komory portu jest niemozliwe.
Mozna zminimalizowa¢ problem przez zastosowanie
nisko profilowego portu o duzo mniejszym rozmia-
rze. Ale nawet wéwczas komora portu moze sukce-
sywnie uszkadza¢ skére, w momentach kiedy jest uci-
skana, w czasie nakluwania. Czeste nakluwanie gruba
igla przyspiesza wystgpienie trwalego uszkodzenia
skory, szczegolnie kiedy powtarza sie miejsce naklu-
cia, a czesto port nakluwany jest tylko w centralnym
punkcie membrany.

Dodatkowym czynnikiem uszkadzajacym mogga by¢
plyny uzywane do dezynfekcji skéry i/lub jej draz-
nienie przez material zakladanych opatrunkéw.

Medycyna

Ryc. 14. Tworzgca sie przetoka skérna

U pacjentéw, u ktérych spodziewane jest zwiek-
szone ryzyko uszkodzenia skéry, nalezy unika¢ cze-
stego zakladania opatrunkéw, nakluwaé¢ membrane
w zmiennych miejscach, stosowac¢ hipoalergiczne
plyny aseptyczne, nawilzac¢ skére po zagojeniu rany
i usunieciu szwéw. Do przemywania skory zaleca sie
delikatne mydla bez detergentow. Jednocze$nie nale-
zy podja¢ dzialania profilaktyczno-lecznicze w celu
zwiekszenia masy ciala pacjenta z przyrostem tkan-
ki thuszczowej (wlaczenie octanu megastrolu przy roz-

oderwanie
fragmentu

cewnika

Ryc. 15. Radiologiczny obraz oderwania fragmentu
cewnika
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poznaniu wyniszczenia nowotworowego, dieta wyso-
kokaloryczna) [24].

UCISK CEWNIKA

Z uzyciem dostepu przez zyle podobojczykowa naj-
czedciej zwigzany jest problem zaciskania $wiatta cew-
nika w przebiegu pomiedzy obojczykiem a pierwszym
zebrem (pinch-off syndrome). Kompresja cewnika obja-
wia sie trudnoscig w uzyskaniu wyplywu wstecznego,
ktéry moze sie pojawiad, ale nie przy kazdej prébie
odciggniecia krwi. Podawanie plynéw moze napotyka¢
na opdr. Ucisk cewnika przez struktury kostne widocz-
ny jest w obrazie radiologicznym [12].

Podczas dlugoterminowego uzytkowania moze
dojé¢ do oderwania sie czesci cewnika.

Jest to powdd, dla ktérego u doroslych dostepem
naczyniowym z wyboru do implantacji portu naczy-
niowego jest dostep przez zyle szyjng wewnetrzna,
anie przez zyle podobojczykowa. Wedlug niektérych
autoréw cewniki silikonowe czesciej niz poliuretano-
we, a wg innych przeciwnie — poliuretanowe czesciej
niz silikonowe — ulegajg rozerwaniu [25, 26]. Pacjenci
z zalozonym cewnikiem naczyniowym powinni zre-
zygnowac ze wzmozonej aktywnoéci fizycznej, glow-
nie tej, ktéra w sposéb nadmierny angazuje ramiona
i obrecz barkowa. Przeciwwskazane jest podnoszenie
ciezarow, kulturystyka, gra w golfa, w tenisa. Przy zbyt
duzej ruchomoéci koniczyny gérnej oraz pod wplywem
znacznego obcigzenia moze dojs¢ do zbyt czestego Sci-
skania cewnika pomiedzy obojczykiem a pierwszym
zebrem, co moze zaburza¢ funkcjonowanie portu lub
nawet doprowadzi¢ do jego uszkodzenia.

Do uszkodzenia portu moze réwniez dojs¢ w trak-
cie czestego ucisku cewnika w jego przebiegu przez
pasy torebek, plecakéw i paséw samochodowych.
Pacjent powinien otrzymac od lekarza wykonujace-
go zabieg zaswiadczenie, ze ze wzgledéw medycznych
nie moze uzywac pasow w czasie jazdy samochodem
przebiegajacych po stronie zalozenia urzadzenia.
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