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Oswiadczenie

Praca pt. ,Wybrane czynniki wptywajgce na funkcjonowanie portu dozylnego” nie wymaga zgody
Terenowej Komisji Etyki Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym, poniewaz
dotyczy analizy parametréw biomedycznych zbieranych retrospektywnie w oparciu o rutynowe

postepowanie kliniczne.

Podczas prowadzenia badan nie wystepowaty zadne zaleznosci, ani nie wykazano zaistnienia

konfliktu interesdéw pomiedzy ktérymikolwiek podmiotami zaangazowanymi w prace.

Michat Kgkol, Tomasz Jastrzebski



Wstep

U progu XXI wieku choroby nowotworowe sg jednymi z czotowych przyczyn zgondéw w Polsce
i innych krajach rozwinietych [1, 2, 3, 4]. Ustalanie wtasciwego postepowania w tej dziedzinie
medycyny stanowi aktualnie niezwykle znaczgcy udziat w codziennej praktyce lekarzy i
srodowisk medycznych. Zagadnienie to pozostaje w uwadze lekarzy praktykéw i decydentdw

w zakresie stuzby zdrowia, a jego efekty majg zniwelowac troski pacjentéw.

Dzieki postepowi jaki dokonat sie w poprawie skutecznosci i bezpieczenstwa leczenia
systemowego nowotworow szacuje sie, ze okoto 2/3 pacjentow onkologicznych kwalifikuje
sie do leczenia systemowego. Wiekszo$¢ stosowanych lekéw to srodki podawane
parenteralnie, o wfasciwosciach toksycznych i miejscowo draznigcych. Z tego wzgledu
zapewnienie wartosciowego dostepu dozylnego staje sie nieodtgcznym elementem

chemioterapii [1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 86, 93].

Uwzgledniajgc liczbe nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe w Polsce (ponad 140 000
zachorowan rocznie), mozna przyjaé, ze co roku wiecej niz 80 000 pacjentéw w naszym kraju
dotacza do grona otrzymujacych chemioterapie. U czesci tych pacjentdéw prowadzenie
leczenia, a niekiedy samo jego rozpoczecie, wymaga implantacji centralnego cewnika
dozylnego. Dzieje sie tak, gdy stan zyt obwodowych lub tkanek miekkich, konstytucja, otytos¢
uniemozliwiajg zapewnienie trwatego dostepu dozylnego, a powtarzajgce sie problemy,
wynikajgce z odczyndw na srodki chemioterapeutyczne, uniemozliwiajg kontynuowanie

rozpoczetej terapii [3, 4, 5, 6, 7, 14, 16, 28, 33, 66].

Wg pismiennictwa odsetek odczynow w tkankach w miejscu podania chemioterapeutykéw
waha sie w granicach od 0,01% do 6%. Leki cytotoksyczne nalezg do substancji silnie
draznigcych, destabilizujgcych srdédbtonek, ktéry tracgc swoje wtasciwosci biologiczne,
powoduje powstawanie odczynu zapalnego catej grubosci naczynia i tkanek otaczajacych.
Wywotywane w ten sposéb, powtarzajgce sie, urazy naczyn — tych najbardziej wrazliwych —
obwodowych, wiodg do ich wibknienia, ograniczajgc stopniowo liczbe miejsc dostepu

dozylnego. [1, 14, 26, 35, 42, 74]. Prowadzi to do przerw w leczeniu systemowym, a niekiedy



nawet do jego zaprzestania. Sytuacje takie jak trudny dostep do zyt obwodowych i zylna
choroba zakrzepowo-zatorowa przyczyniajg sie do opdinienia rozpoczecia leczenia albo
przerywajg je w trakcie trwania, znaczgco obnizajac skuteczno$¢ wdrozonego leczenia
systemowego, pogarszajgc tym samym szanse pacjenta na wyleczenie. To wtasnie ciggtosc

chemioterapii gwarantuje uzyskanie najlepszego efektu leczniczego [1, 4, 14, 33, 52].

Pominiecie drogi naczyn obwodowych w chemioterapii nowotworéw jest dla wielu
pacjentéw rozwigzaniem koniecznym [3, 4, 14, 17, 18, 42]. Pomocne w tym moze by¢
umieszczenie syntetycznego cewnika, ktérego koncdwka znajduje sie w naczyniu o duzym
kalibrze, grubej scianie i szybkim przeptywie krwi [1, 7, 20, 24, 30, 54, 75, 76], a miejsce

podawcze cewnika stanowi wygodna koputka schowana pod skora.

Wskazaniem do implantacji portu jest koniecznos$¢ posiadania przez pacjenta dostepu
dozylnego do czestego, powtarzanego przyjmowania lekdéw dozylnych. Dzieje sie tak w
sytuacji, gdy weczesniejsze infuzje obwodowe wywotaty odczyn, utrudniajgc lub
uniemozliwiajgc terapie. Podobnie, kandydatem do wszczepienia portu moze by¢ osoba, u
ktorej na poczatku leczenia uzyskanie dostepu obwodowego dozylnego wigze sie ze
znacznymi trudnosciami wynikajgcymi z anatomii, czynnikdow konstytucyjnych, czy tez
wspodtistniejgcych choréb [1, 2, 5, 7, 14]. Szczegdlng sytuacjg kliniczng sg m.in. pacjentki po
obustronnej amputacji piersi [39], osoby dializowane, pacjenci z zapaleniami
autoimmunologicznymi naczyn. W tych sytuacjach kwalifikacje do wszczepienia portu nalezy
uwaznie przeanalizowa¢ pod katem wyboru dogodnego miejsca wszczepienia i
odpowiedniego urzadzenia (np. u oséb dializowanych lepszym dostepem jest wielodrozny
cewnik tunelizowany, o szybkim przeptywie, wykorzystywany czesto do przetoczen

rozmaitych roztworéw leczniczych) [1, 2, 21, 28, 76, 82].

W Polsce pierwsze porty pojawity sie w latach 90. XX wieku [3, 5, 7, 37, 83, 94]. W celu
utatwienia podjecia decyzji o zastosowaniu portéw, w Polsce, podobnie jak w krajach
zachodnich, ustanowiono wytyczne dotyczgce implantacji portéw i ich uzytkowania [3, 4, 5,

31, 46, 75, 86] (Tab. nr 1) [4].



Tabela nr 1. Stanowisko Polskiej Unii Onkologii ws implantacji portéw dozylnych

Wskazania do implantacji portu (standard wg PUO)

- leczenie parenteralne u pacjentdw z utrudnionym dostepem do zyt obwodowych

- chemioterapia z wykorzystaniem silne draznigcych lekéw, wywotujgcych odczyny w
miejscu wktucia wenflonu

- stosowanie wlewow wielogodzinnych

- stosowanie wlewow powtarzanych cyklicznie

Implantacja portu zalecana (rozwazana indywidualnie, wg PUQ)

- u dzieci z hemofilig, w razie przewidywanych pilnych podazy czynnikdéw krzepniecia

- w leczeniu paliatywnym, gdy leczenie parenteralne nie ma charakteru jednorazowej
interwencji

- W zZywieniu pozajelitowym

- w kazdym przypadku prowadzonej chemioterapii, w celu zredukowania ryzyka powiktan
miejscowych

- w leczeniu choréb przewlektych (takich jak mukowiscydoza, POCHP)

Przeciwwskazania bezwzgledne

- brak zgody pacjenta (w przypadku dziecka — brak zgody rodzica)

- czynna infekcja

- zmiany skorne w miejscu i bezposrednim sgsiedztwie planowanej implantacji
- niewyjasniona skaza krwotoczna w wywiadzie

- liczba ptytek krwi < 40000/mm?

- liczba granulocytéw obojetnochtonnych < 1000/mm?

- czynna zakrzepica zyt planowanych do naktucia

- leczenie pochodnymi kwasu acetylosalicylowego lub przeciwptytkowymi inhibitorami
krzepniecia w okresie krétszym niz 7 dni poprzedzajgcym zabieg

- leczenie doustnymi antykoagulantami (acenokumarol, warfaryna) w okresie krétszym niz 3
dni poprzedzajgcym zabieg

- leczenie heparynami drobnoczasteczkowymi w okresie krétszym niz 12h poprzedzajgcym
zabieg dla dawek profilaktycznych i 24h dla dawek leczniczych

- brak mozliwosci wykonania badania radiologicznego




Historia dostepu dozylnego do leczenia parenteralnego

Informacje o pierwszych znanych prébach podazy substancji ptynnych do krwiobiegu
pochodzg z XVII wieku i sg autorstwa Wiliama Harvey’a i Sir Christophera Wrena [29]. W tym
okresie stosowano kaniule wykonane z ptasich piér, szkta, lub srebra, ktérymi naktuwano
naczynia obwodowe. Wéwczas iniekcje wykonywane byty jedynie do upustu krwi. Udane
przetoczenia krwi jako pierwszy opisat na poczatku XIX wieku Anglik Blundell, ktéry z

powodzeniem uzupetniat utrate krwi u kobiet bezposrednio po porodzie [1, 2, 5, 53].

Rozpowszechniajgca sie w XIX wieku wiedza na temat anatomii i fizjologii zachecita do
,docierania” od zyt obwodowych az do serca, z wykorzystaniem metalowych cewnikéw
urologicznych, poczgtkowo u zwierzat (Claude Bernard, 1844 rok), a z czasem u ludzi
(Bleichroder, Unger, Loeb, 1905 rok). W okresie drugiej potowy XIX wieku — obfitujgcym w
eksperymenty na zwierzetach i wiwisekcje, zanotowano takze pierwsze powikfania zwigzane
z procedurg kaniulacji serca przez zyty — zaburzenia rytmu serca (Marey), perforacje sciany
serca (doswiadczenie na organizmie konia — Bernard). Warto zaznaczyg, ze tego typu dostepy:
od naczyn obwodowych wprowadzane w kierunku centralnym, wykonywane sg nadal w
szczegblnych wskazaniach, np. w leczeniu dtugotrwatym u osdb znacznie obcigzonych (tzw.

centralne cewniki wprowadzane z obwodu — ang.: PICC)

Pierwszym, ktory opublikowat skuteczne zacewnikowanie serca u cztowieka (w 1929 roku),
byt Niemiec Forssmann. To doswiadczenie wykonat na sobie samym, wprowadzajgc kaniule
przez zyte powierzchowng przedramienia. Obecnos¢ koncowki cewnika w prawym
przedsionku potwierdzit przy uzyciu promieni RTG; wykonujgc zdjecie ptuc. Publikacja
Forssmanna, oprécz samej procedury, zwracata przede wszystkim uwage na niezwykle
istotne udogodnienie, jakie dawat taki cewnik, a mianowicie mozliwos¢ pobrania krwi i
wprowadzenia do organizmu substancji leczniczej w szybki i skuteczny sposéb. Forssmann
wykorzystat taki cewnik w celach terapeutycznych jedynie raz: podat glukoze, epinefryne i
strofantyne pacjentce z zapaleniem otrzewnej na tle perforowanego zapalenia wyrostka

robaczkowego, uzyskujac przejsciowg poprawe.

10



Gietkie kaniule, widoczne dla promieni rentgenowskich, umozliwiajgce pobieranie krwi i
pomiar cisnienia w naczyniu, pojawity sie w uzyciu w latach 30. XX wieku. Dzieki nim
rozpoczeto prowadzenie badan nad zaburzeniami wydolnosci serca, patologig zastawek
serca i zmianami w uktadzie krgzenia zwigzanymi ze wstrzgsem. W tej dziedzinie najbardziej
zastuzonymi, uhonorowanymi w 1956 roku. Nagrodg Nobla, byli wymieniony wczesniej

Werner Forssmann oraz Andre Cournand i Dickinson Richards.

Materiat, z ktérych byty wykonywane cewniki, nie pozwalat na ich dtugotrwate utrzymanie;
duza sztywnos¢ cewnikéw wigzata sie z czestymi powiktaniami w postaci zaburzen rytmu

serca i urazdw naczyn i serca.

Przetomowgq innowacjg byto stworzenie syntetycznych cewnikow polietylenowych, ktére w
latach 40. XX wieku znalazty zastosowanie w zywieniu parenteralnym i neurochirurgii.
Poczatkowo cewniki polietylenowe zostaty wykorzystane do dozylnego podawania
preparatéw odzywczych u dzieci przez Metersa i Zimmermana (oba doniesienia z 1945 roku).
W tym samym czasie Nulsen i Spitz zaczeli skutecznie odbarczaé wodogtowie poprzez
wytworzenie pomostu do zyty szyjnej wewnetrznej (doniesienie z 1952 roku). W swoich
obserwacjach odnotowali i opisali pierwsze powiktanie w postaci zakrzepu cewnika. Ich
doswiadczenia w technice wykonania zabiegu przystuzyty sie do opracowania metody

dostepu do zyty szyjnej wewnetrznej w latach nastepnych.

W kolejnych latach po Il Wojnie Swiatowej obok wprowadzania do uzytku cewnikéw
wykonanych z nowych surowcéw, pojawiaty sie takze opracowania na temat technik dostepu
w poszczegoblnych lokalizacjach anatomicznych. W 1952 roku francuski lekarz Aubaniac
opublikowat przypadek wykonanego przez siebie skutecznego naktucia zyty podobojczykowej
z dojscia podobojczykowego u rannego zotnierza. Dostep ten wykorzystany byt przez
Aubaniaca dla celow poboru krwi i wyréwnania objawdéw wstrzgsu [8]. Dwa lata pdzniej z
tego dostepu Aubaniac wykonat angiokardiografie, a po kolejnych 8 latach tg drogg zaczeto

wprowadzaé cewniki do zyty gtéwnej gérnej na Wyspach Brytyjskich.

W 1953 roku pojawito sie doniesienie szwedzkiego radiologa Seldingera, ktéry opracowat

metode naktuwania naczynia w pachwinie i wprowadzania cewnika centralnego po
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prowadniku [2, 9]. Stosowane do dzi$ zasady Seldingera zaktadajg cewnikowanie naczynia w
etapach: poczatkowe nakfucie naczynia igtg z aspiracjg, nastepnie wprowadzenie w Swietle
iglty mato traumatycznego metalowego prowadnika do naczynia, ktdrego lokalizacje w
uktadzie centralnym potwierdza sie badaniem rentgenowskim, po czym nastepuje usuniecie
igly i umieszczenie wifasciwego cewnika wsunietego po prowadniku. Poczgtkowe
zastosowanie przez autora tej techniki w arteriografii znalazto pdiniej powszechne

wykorzystanie w kaniulacji zyt takze na potrzeby cewnikéw dfugoterminowych.

W okresie tym, opierajgc sie na punktach anatomii topograficznej, opisano szereg
poszczegblnych dostepdw naczyniowych uwzgledniajgcych kaniulowane naczynie pod
wzgledem lokalizacji. W roku 1965 doswiadczenia wiasne w kaniulacji zyty podobojczykowej
z innego niz Aubaniac dostepu — znad obojczyka — zostaty opisywane przez Yoffa. Do chwili
obecnej nie wykazano przewagi ktoregokolwiek z tych dostepdw do zyty podobojczykowe;.

lan English w 1968 roku opublikowat technike dostepu do zyty szyjnej wewnetrznej.

Zmiany w przemysle byty sprzymierzeicem rozwoju technik chirurgicznych. Poza
wspomnianym polietylenie, jako tworzywo do wyrobu cewnikdw wykorzystane zostaty m. in.
PCV, TFE oraz Teflon i Silastic, wykazujgc coraz to mniejsze wtasciwosci trombogenne, przy
jednoczesnie lepszej elastycznosci [2]. Dzis, przy szeroko stosowanych cewnikach
poliuretanowych oraz silikonowych, powiktania zakrzepowe zostaty zredukowane do mniej
niz 30% z czego wiekszo$¢ ma przebieg skapoobjawowy i jest podatna na leczenie
farmakologiczne. Nastepstwa mechaniczne (wczesniej czeste, np. urazy naczyn) dzi$
stanowig znikomy odsetek wsréd wszczepionych centralnych cewnikdow dtugoterminowych

(do 3%).

W przesztosci, obok zmian zakrzepowych zwigzanych z tworzywem cewnika, duzym
problemem byly infekcje — bakteriemia, sepsa i zakazenia zwigzane z miejscem
wyprowadzenia cewnika. Pojawity sie koncepcje ,oddalenia” miejsca wyprowadzenia
cewnika od miejsca naktucia naczynia. Podstawg tego byta obserwacja, ze stosowane dotad
cewniki centralne, wyprowadzane w niektérych lokalizacjach ulegajg szybciej zakazeniu

(najczesciej w dostepie udowym, rzadziej szyjnym, najrzadziej podobojczykowym).
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Pierwsze doniesienie o dfugoterminowym skutecznym zywieniu parenteralnym (przez 5
miesiecy), pojawito sie w latach 60. XX wieku i dotyczyto pacjenta z chorobg Crohna. W roku
1970 Scribner i w roku 1973 Broviac [11] opisali skuteczne zastosowanie cewnikéw z
tunelizowanym odcinkiem, poparte obserwacjami na duzej liczbie pacjentéw zywionych
pozajelitowo. Wykorzystali oni urzagdzenie, ktérego koncéwka umieszczona byta w naczyniu
centralnym i dalsza czes¢ wyprowadzona, dzieki tunelowi podskdrnemu, poza powtoki w
innym niz naktucie, odlegtym miejscu. Skutecznos¢ sposobu polegata na dtugotrwatym
utrzymaniu cewnika, zapewniajgc dogodne jego uzywanie z istotnie rzadziej wystepujgcymi
powikfaniami septycznymi i zakrzepowymi. Hickmann w 1979 roku [10] opisat zastosowanie
takiego cewnika u pacjentdw w trakcie chemioterapii z powodu nowotworu. Modyfikacja
Hickmanna polegata na wyposazeniu cewnika w dakronowy mankiet w miejscu
wyprowadzenia przez skoére, ktdry poprzez wytworzenie blizny widknistej zapewniat dobrag
ostone przeciw migracji drobnoustrojow wzdtuz $ciany zewnetrznej cewnika. Pacjent
zostawat zaopatrzony w dostep dozylny pozwalajagcy na dobrg pielegnacje, tatwe
uzytkowanie i wygode w zyciu codziennym, a przede wszystkim na prowadzenie leczenia.
Tego typu cewniki, opierajgc sie prébie czasu, z powodzeniem uzywane sg do dzi$, u wielu

pacjentéw, szczegdlnie z nowotworami uktadu krwiotwdrczego.

Balansujgc pomiedzy uzyskaniem trwatego dostepu do naczynia, zapewnieniem komfortu
pacjentowi w zyciu codziennym, tatwos$ciag wprowadzenia do organizmu ludzkiego i
minimalizacjg ryzyka wystgpienia powiktan oraz dogodnoscig uzywania podczas terapii
(podtaczaniu infuzji), idea zapewnienia dobrego dostepu dozylnego doprowadzita do

stworzenia podskdrnego portu dozylnego.

Wykorzystujgc idee komory stosowanej wczesniej do podawania lekow do przestrzeni
podpajeczej, schowanej catkowicie pod skdrg, potagczonej z centralnym cewnikiem dozylnym,
Niederhuber jako pierwszy na poczatku lat 80. XX wieku zastosowat urzadzenie dzi$
nazywane portem dozylnym [12]. Syntetyczna koputka zlokalizowana powierzchownie pod
skorg, poddajgca sie dogodnemu naktuciu, zawiera komore dla leku, tgczy sie z miekkim
cewnikiem, ktérego koncéwka umieszczana jest krazeniu centralnym. W dobie coraz

wiekszej dostepnosci leczenia szczegdlnie w trybie ambulatoryjnym, takie rozwigzanie
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wydaje sie by¢ optymalne. Pierwsze doniesienia o stosowaniu portdw w Polsce pojawity sie
w latach 90. XX wieku, potwierdzajac pozytywnie ich zastosowanie pod wzgledem
ewidentnej przydatnosci i niewielkiego odsetka powiktan [6, 7, 16, 21, 28, 54, 94]. Obecnie
szacuje sie, ze w Polsce wszczepia sie ok. 2000 - 3000 portédw rocznie [3, 5], dane z USA
maowig o 500 000 takich przypadkach w ciggu roku [1]. Warto pamietac, ze pomimo niskiego
odsetka powiktan zwigzanego z implantacjg portéw, cewnikowanie naczyn centralnych moze
rodzi¢ ryzyko powstania nastepstw zagrazajgcych zyciu, takze u oséb leczonych przewlekle

[59].
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Konstrukcja portu dozylnego

Konstrukcja portu opiera sie na potgczeniu komory, rezerwuaru ptynu, z cewnikiem (Ryc. 1 i
2) [1, 5, 12, 13, 93]. Komora portu miesci sie w centralnej czesci koputki — obudowy portu.
Ksztatt koputki rézni sie w zaleznosci od producenta; moze przypominac krazek, soczewke,
krople; niektére koputki sg podobne do graniastostupa. Wielkos¢ u postawy z reguty nie

przekracza 5 cm?, a wysokos¢ to 1-1,5 cm.

Rycina nr 1. Port dozylny przygotowany do wszczepienia

Centralna komora portu, ksztattu krazka, posiada otwor srednicy ok. 1 cm, ktéry wypetniony
jest membrang — silikonowg przegroda poddawang naktuwaniu. Otwér z membrang
umiejscowiony jest na gérnej powierzchni koputki, tak aby byt dobrze wyczuwalny przez

skore po wszczepieniu. Pojemnos¢ komory portu wynosi okoto 0,5 ml.
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Rycina nr 2. Schemat konstrukcji portu oraz jego umiejscowienie w tkance

-

[~]
=]

1 — skéra, 2 — tkanka podskérna, 3 — miesien, 4 — zyta, 5 — koputa portu, 6 - membrana portu, 7 —
komora portu, 8 — kaniula wyprowadzajgca, 9 — zatrzask zabezpieczajgcy cewnik na kaniuli

wyprowadzajgcej, 10 — cewnik: przebieg podskdrny i wejscie do naczynia, 11 — Igta Hubera.

Membrana przykrywajaca komore portu ma wifasciwosci samouszczelniajgce, jesli do
naktucia wykorzystuje sie igly atraumatyczne, dedykowane do uzycia z portem. lIgty te,
zwane igtami Hubera (Ryc. nr 3), maja szlif zapobiegajgcy ,wycinaniu” otworu w
penetrowanej strukturze (stad angielska nazwa non-coring) [1, 5, 12, 13]. Zastosowanie igty
nie przeznaczonej do nakfuwania portu moze spowodowac nieodwracalne uszkodzenie
urzgdzenia, polegajgce na pozbawieniu szczelno$ci membrany i wymuszajgce wymiane portu.
Sytuacje, w ktérych dopuszcza sie uzycie w porcie igty innej niz Hubera, to te bezposrednio
zagrazajgce zyciu pacjenta, a port jest w danym momencie jedynym dostepem
donaczyniowym. Zatem uzycie iglty niededykowanej jest w takiej sytuacji usprawiedliwione.
Uzyta igta powinna pozostaé w porcie, do czasu mozliwosci jego bezpiecznego zaopatrzenia,

co oznacza mozliwos¢ usuniecia lub wymiany portu [5, 7].
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Rycina nr 3: Schemat korcowek igiet:

1, 2, 3 — rézne igly Hubera, posiadajg wygietg koncowke (1) lub tagodny szlif schowany w postaci

tyzeczki (2,3), 4 —igta standardowa, tzw. Quincke’go.

Przeciwlegta powierzchnia koputy portu jest ptaska, z reguty szersza niz gérna, pozwala na
stabilne przyleganie do podtoza tkankowego, ktére najczesciej stanowi powiez miesniowa.
Najdogodniejszg lokalizacjg dla koputy portu jest przednia powierzchnia klatki piersiowej, w
okolicy podobojczykowej. W tym wypadku koputa portu znajduje sie na powiezi miesnia
piersiowego wiekszego. Takie umiejscowienie zapewnia stabilne, narazone na wzglednie
matg ruchomos¢, podtoze dla koputki, pozwala na sprawne jej zlokalizowanie przed iniekcjg,
oraz jest mato ucigzliwa dla pacjenta [1, 5, 33]. W wybranych sytuacjach port wyprowadza
sie na ramieniu, badz w okolicy talerza biodrowego. Lokalizacje te determinuje wybrany
dostep dozylny (zyta ramienna albo udowa). Wybdr miejsca wszczepienia portu moze by¢
dyktowany wspotistniejgcymi zmianami patologicznymi naczyn krwionosnych (przebyta
zakrzepica zylna, wykonane pomosty naczyniowe, przeprowadzone wczesniej zabiegi
chirurgiczne), lub dotyczagcymi powtok (niewygojone owrzodzenia, guzy nowotworowe,

wczesniejsza radioterapia, blizny pooperacyjne), lub tez proces chorobowy (pakiety
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patologicznych weztéw chtonnych, przebyta limfadenektomia, operacje w obrebie piersi,
planowana radioterapia). Rzadziej na miejsce wszczepienia portu majg wptyw wzgledy
anatomiczne (tzw. ,krétka szyja”, beczkowata klatka piersiowa, otyto$é, wiotkos¢ powtok,
skgpa warstwa tkanki podskornej, czy tez funkcjonalne (przewaga reki, wykonywany zawéd)

[1,2,3,5,7, 16].

Do wykonania koputki portu uzywa sie takich materiatéw jak tytan, preparaty
polipropylenowe, polioksometylenowe, ceramiczne. U réznych producentéw stanowig one
monolit z tytanowg komorg portu, badz tylko sg jej obudowa. Istniejg takze porty, ktérych
komora jest jedynie przestrzenig zawartg wewnatrz twardego tworzywa np. ceramicznego.
Dotychczas zadne z badan nie wykazaty wyzszosci ktoregokolwiek z tworzyw uzytych do

wykonania koputki w toku uzywania portu [1, 2, 5, 6, 16, 54].

Z komory portu wyprowadzona jest metalowa kaniula dtugosci okoto 1 cm, ktdra stuzy do
taczenia komory z cewnikiem. Kaniula wyprowadzajgca ma Srednice okoto 0,5 mm i jest
najwezszym miejscem catego wszczepionego uktadu. Cewnik naftozony na kaniule
zabezpieczony jest dodatkowo zatrzaskiem. Poczgtkowo cewnik biegnie w tkance podskdrne;j
— na tym odcinku jest najczesciej tunelizowany przy uzyciu trokara od miejsca wszycia
koputki do punktu wykonanego dostepu do naczynia. Dtugosci tych odcinkdw réznig sie w
zaleznosci od czynnikdw anatomicznych, czy tez zastosowanej techniki zabiegowej. Z reguty
wewnatrznaczyniowy przebieg cewnikow w przypadku zyly szyjnej wewnetrznej po stronie
prawej to 15 c¢cm, po stronie lewej 17 cm, a przy kaniulacji zyty udowej moze sie wahac¢ w
granicach 30-40 cm. Dtugosc odcinka tunelizacji podskérnej wynosi od 3-4 cm do nawet 15-
20 cm. Na tg wielkos¢ wptywa konstytucja pacjenta, wybrane naczynie zylne, sposdb

uzyskania dostepu (naktucie, wypreparowanie naczynia) [1, 5, 53, 76].

Materiatf, z ktérego wykonany jest cewnik odgrywa istotng role — uzywane w poczatkach
kaniulacji zyt centralnych twarde cewniki miaty tendencje do wywotywania urazéw naczyn, a
nawet serca [53]. W dzisiejszej dobie dysponujemy miekkimi cewnikami silikonowymi i

poliuretanowymi. Zwtaszcza pierwsze z nich — silikonowe — wykazujg wysokg podatnosc¢ oraz
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trwatos¢ w postaci utrzymania elastycznosci, znikomego sztywnienia w toku dtugotrwatego

przebywania w tkankach, czy tez po poddaniu napromienianiu [36].

Charakterystyka portu dozylnego

Port dozylny taczy w sobie takie cechy jak zapewnienie dostepu do zyly centralnej,
mozliwosci jego tatwej identyfikacji, komfortu funkcjonowania pacjenta w zyciu codziennym.
Z drugiej strony do ograniczen nalezy koniecznos¢ przeprowadzenia zabiegu w warunkach
sali operacyjnej, potrzeba naktucia skéry ponad membrang portu, stosowania specjalnego
sprzetu w postaci dedykowanych igiet, przestrzegania restrykcyjnych procedur przez
odpowiednio przeszkolony, wykwalifikowany personel. Udoskonalenie urzadzenia,
upowszechnienie sie dostepnego sprzetu jednorazowego (igly) sprawity, ze poczatkowe
watpliwosci dotyczace mozliwosci wykorzystania portu do przetoczen ,gestych” mieszanin
(np. preparatéw zywienia parenteralnego), pobierania krwi, podawania preparatow

krwiopochodnych, nie znalazty uzasadnienia.
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Cel pracy

W obserwowanej grupie pacjentédw z wszczepionymi portami dozylnymi podjeto

przeprowadzenie nastepujgcych analiz:

1. Ocena czestosci wystepowania powiktan zwigzanych z implantem
2. Statystyczne obliczenie wspdtzaleznosci pomiedzy powiktaniami a poszczegdlnymi

cechami badanej grupy
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Materiat

W latach 2007-2012 w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego oraz Oddziale Chirurgicznym Powiatowego Centrum Zdrowia w Kartuzach
wszczepiono 283 porty dozylne. Po wykluczeniu grupy pilotazowej 44 osdb, do analizy

wigczono 239 osdb, u ktérych okres obserwacji wynosit przynajmniej 1 miesigc.

Wszyscy pacjenci byli obserwowani w poradni chirurgicznej. Uzytkowanie portu oceniano w
trakcie obserwacji — kontrola telefoniczna lub podczas wizyty kontrolnej co 3 miesigce w
pierwszym roku, nastepnie co 6 miesiecy. Na podstawie wywiadu analizowano zaistniate
powikfania; mozliwo$é aspiracji krwi, trudnosci w podazy leku. Przypadki nagte w postaci
infekcji, niedroznosci portu, obrzeku konczyny lub zakrzepicy zylnej byty konsultowane w
trybie doraznym. Wowczas tez podejmowano decyzje odnosnie wykonania badan
dodatkowych — RTG klatki piersiowej, USG dopplerowskie, badanie kontrastowe przez port,

flebografia.

Tabela nr 2. Charakterystyka badanej grupy

Liczebnos¢ préby (n) 239
Kobiety 155
Mezczyzni 88

Wiek 24-82 (SD 11,05)
Mediana (lata) 60
Srednio (lat) 58,4

Okres obserwacji (miesigce) 1-48 (SD 8,8)
Mediana obserwacji (miesigce) 10
Srednia obserwacji (miesiace) 11,54
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W analizowanej grupie byto 151 kobiet i 88 mezczyzn, w wieku 24-82 lat. Mediana wieku 60

lat, SD (+/-) 11,05 lat.

U wszystkich osdb wskazaniem do implantacji portu byto prowadzenie terapii systemowe;j z

zastosowaniem cytostatykdw.

Rycina nr 4. Struktura rozpoznan nowotwordw u pacjentéw z implantowanymi portami (n=239)

Okreznica, odbytnica 117
Piers 64
Trzustka, drogi zétciowe 12
Narzad rodny 9
Miesaki, czerniak 8
Ptuco, klatka piersiowa 8

Uktad krwiotwodrczy 6
Zotadek 5

Gérne drogi oddechowe 4

Inne 6
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Kwalifikacja do zabiegu wszczepienia portu

Do zabiegu wszczepienia portu pacjentéw kwalifikowano w oparciu o wytyczne PUO (Tab. nr

3).

Tabela nr 3. Kryteria stosowane podczas kwalifikacji do wszczepienia portu

planowana chemioterapia trwajgca przynajmniej 6 miesiecy

utrudniony dostep do zyt obwodowych, uniemozliwiajgcy prowadzenie chemioterapii

zta tolerancja lekéw podawanych do naczyn obwodowych

zdrowe powtoki skorne w okolicy wykonania zabiegu

prawidtowe wyniki badan laboratoryjnych

dobry stan ogdlny

Leczenie choroby zasadniczej u wszystkich chorych odbywato sie ambulatoryjnie. Stan

kliniczny wg skali Karnofsky’ego wynosit 70 punktéw lub wiece;j.

Badanie przedmiotowe przed zabiegiem

Przy kwalifikacji do wszczepienia portu dozylnego nalezy zwrdci¢ uwage na budowe i stan

kliniczny tutowia, w szczegdlnosci powtok.

Port dozylny moze byé implantowany niemal w dowolnym miejscu na ciele, choé
nieodlegtym od naktuwanego naczynia centralnego. Optymalnym umiejscowieniem koputki
portu jest klatka piersiowa — okolica podobojczykowa z uwagi na: wzglednie niewielka

ruchomos¢ powtok, niewielkg odlegtos¢ do czestych punktéw cewnikowania naczyn (zyta
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podobojczykowa, szyjna wewnetrzna, ramienno-glowowa, dogtowowa), tatwos¢ identyfikacji,
powtarzalng dostepnosé lokalizacji u poszczegdlnych pacjentdw oraz dobre zamocowanie w

tkankach.

Z uwagi na potrzebe zachowania aseptyki zaréwno przy zabiegu implantacji portu, jak i w
czasie jego po6zniejszego uzytkowania, konieczne jest unikniecie bezposredniego sgsiedztwa
innych cewnikéw, implantéw, wytonionych stomii. Rygor ten dotyczy takze zmienionych i
niewygojonych powtok, w przebiegu schorzen: podstawowego, towarzyszacych (guz, odczyn
zapalny, zmiany martwicze) lub powstatych w przebiegu leczenia, jak trwajgcy odczyn
popromienny, czy obrzek pooperacyjny. Nalezy wnikliwie ocenié, czy rozlegtos¢ i nasilenie
procesu chorobowego w powtokach moze mie¢ wptyw na port dozylny. W praktyce oznacza
to, czy istnieje jednoznaczna mozliwo$¢é zapewnienia jatowych warunkéw obstugi portu.
Warto nadmienié, ze prawidtowo funkcjonujgca i zaopatrzona kolostomia nie jest
przeciwwskazaniem do implantacji portu, w przeciwienstwie od aktywnych zmian

martwiczych lub ropnych w przebiegu chordb lub napromieniania piersi, szyi, Srodpiersia.

Kazdorazowo uwzgledniano przede wszystkim indywidualng sytuacje kliniczng — anatomie,
istniejgce zmiany chorobowe, pooperacyjne, przewidywane dalsze leczenie. Dla przyktadu: u
0s0b po amputacji piersi w pierwszej kolejnosci implantuje sie port po stronie przeciwnej do
operowanej. W sytuacji po przebytej amputacji obu piersi, o wyborze miejsca moze
decydowac stopien nasilenia zmian poradiacyjnych, obrzek chtonny, dolegliwosci fizykalne. U
tych pacjentek mozna rozwazy¢ wszczepienie portu do naczyhn na szyi (zyta szyjna

wewnetrzna lub ramienno-gtowowa) lub udowych.

Podczas wizyty kwalifikacyjnej na kilka dni przed zabiegiem, z kazdg osobg przeprowadzano
rozmowe przedstawiajgc korzysci i zagrozenia zwigzane z portem dozylnym, wydawano
pisemng szczegdtowg informacje na temat urzadzenia, zabiegu, postepowania z
implantowanym portem oraz zawierajacg mozliwe powikfania. Przed zabiegiem kazdy
pacjent wyrazat pisemng, Swiadomg zgode na wszczepienie portu, niezbedng do wykonania

tej procedury.
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Bezposrednio przed zabiegiem przeprowadzano ponownie krétkie oméwienie. Wykonywano

ponownie badanie przedmiotowe, sprawdzano wyniki badan laboratoryjnych (Tab. nr 4).

Tabela nr 4: Wartosci badan laboratoryjnych — przeciwwskazania wzgledne i bezwzgledne do zabiegu

wszczepienia portu dozylnego

Parametr laboratoryjny Przeciwwskazanie wzgledne Przeciwwskazanie bezwzgledne
Hemoglobina [g%] <10 <8
Liczba ptytek krwi [w mm?] <80000 <40000
Liczba neutrocytéw [w mm?] <1000
INR >1.2 >1.5

W przypadku stwierdzenia jednego z przeciwwskazan wzglednych, zabieg mozliwy byt do
wykonania jedynie wowczas, gdy catosciowa ocena kliniczna nie budzita zadnych watpliwosci

co do prawidtowego stanu zdrowia pacjenta.

25



Metoda

Opis zabiegu implantacji portu dozylnego

Wszyscy pacjenci, po otrzymaniu ustnej i pisemnej informacji, wyrazali swiadoma zgode na

pi$mie na wszczepienie portu.

Kazdy zabieg wykonano w warunkach sali operacyjnej (Ryc. nr 5), przestrzegajac zasad
aseptyki. Pacjenci spoczywali na przeziernym dla promieni RTG stole, z mozliwoscig
pochylenie w pozycji Trendelenburga o 10 stopni. Wszyscy pacjenci otrzymywali
profilaktycznie 1 dawke antybiotyku dozylnie na 30-60 minut przed zabiegiem, zgodnie z
przyjeta strategig profilaktyki antybiotykowej, obowigzujgcg w osrodku. Nie prowadzono

wydtuzonej antybiotykoterapii.

Zgodnie z wytycznymi dotyczgcymi standardow stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej
w chirurgii, wszyscy pacjenci kwalifikowani do zabiegu implantacji portu spetniajg kryteria
zastosowania jednego z zarejestrowanych lekédw redukujgcych ryzyko powstania zylnej
choroby zakrzepowo-zatorowej [91]. Wszystkie osoby w badanej prdbie otrzymywaty

profilaktyczne dawki leku przeciwzakrzepowego.

W kazdym przypadku podczas zabiegu stosowano tlenoterapie przez maske lub cewnik
nosowy, wykonywano pomiar cisnienia krwi, monitorowano czynnos¢ akcji serca, wysycenie
tlenem krwi obwodowej. Stosowano znieczulenie miejscowe nasiekowe roztworem 1%
lignocainum w objetosci 10-20 ml, niekiedy wspierane sedacjg dozylng, w zaleznosci od

indywidualnego zapotrzebowania pacjenta.

Po jatowym przygotowaniu pola operacyjnego, naktuwano zyte centralng (najczesciej
podobojczykowg, Ryc. nr 6), cewnikowano prawy przedsionek, wykonywano skopie RTG dla
potwierdzenia prawidtowego umiejscowienia metalowego prowadnika; nastepnie
przystepowano do przygotowania kieszeni dla portu (Ryc. nr 7). W tym celu nacinano skore

ponizej obojczyka — po stronie naktuwania naczynia — diugosci odpowiadajacej
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poprzecznemu wymiarowi koputy portu, preparowano tkanki miekkie prostopadle do
poziomu powiezi miesnia piersiowego wiekszego, nastepnie po powiezi odwarstwiano na
ostro i tepo powtoki od miesnia na obszarze wielkosci koputy portu. W miejscu naktucia
naczynia nacinano dodatkowo skére i preparowano niewielkg loze podskdrnie dla
swobodnego utozenia cewnika, ktory w tym miejscu tworzy tuk. Dokonywano starannej
hemostazy. W dnie lozy dla portu umieszczano 2 nici chirurgiczne do umocowania koputki
(lejce). Montowano zestaw — tgczono koputke z silikonowym cewnikiem, zabezpieczano
potaczenie zaciskiem, uktad wypetniano roztworem 0,9% NaCl, podfagczano metalowy
tunelizator, sprawdzano szczelnos¢. Do koputki portu mocowano szwy w miejscach
dedykowanych, wprowadzano jg do kieszeni (Ryc. nr 8). Przeprowadzano tunelizatorem
cewnik z lozy dla koputki do miejsca naktucia (Ryc. nr 9). Po metalowym prowadniku
wprowadzano do naczynia rozszerzadto (dylatator) z odpowiednig $luzg, ktérg dzieki
odpowiedniemu nacieciu mozna rozwarstwic¢ (Ryc. nr 10). Dtugos¢ cewnika dopasowywano
topograficznie — do okolicy przyczepu 3 zebra prawego do mostka, oraz korygowano przy
uzyciu skopii RTG — do okolicy ujscia zyty gtéwnej gérnej do prawego przedsionka (Ryc. nr 11).
Usuwano drut, rozszerzadto i bezposrednio wprowadzano do naczynia dociety cewnik (Ryc.
nr 12, 13), nastepnie wydobywano $luze rozszczepiajgc jg do bokéw z jednoczesnym
przytrzymywaniem cewnika (Ryc. nr 14). Przeprowadzano kontrole aspiracji i podazy przez
port, naktuwajgc go ,,in situ” strzykawka z roztworem 0,9% NaCl, w uktadzie pozostawiano
profilaktycznie przeciwzakrzepowo roztwér 300 jednostek heparyny niefrakcjonowanej w
objetosci 0,5 ml na koputke portu i 0,1ml na kazdy 1cm dtugosci cewnika (Ryc. nr 15) [1, 5, 13,
32]. Wykonywano skopie RTG dla potwierdzenia potozenia cewnika (Ryc. nr 16) [3, 4, 76].
Zawigzywano nici mocujgce koputke, zeszywano rany skory szwem wchfanianym 4-0 w 2

warstwach (Ryc. nr 17). Rane zaopatrywano jatowo.

Pacjent pozostawat w pozycji lezgcej przez 1 godzine. Nastepnie wykonywano kontrolne
badanie RTG klatki piersiowej (Ryc. nr 17) celem potwierdzenia umiejscowienia cewnika i
wykluczenia ewentualnej odmy opftucnowej [3, 4]. Prawidtowy radiogram klatki piersiowej i

dobra sprawno$¢ pacjenta pozwalaty na jego uruchomienie.
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Rycina nr 5. Zabieg implantacji wykonywany w warunkach jatowosci - sala operacyjna. Pacjent w
pozycji na plecach; zaopatrzony maskg tlenowg, monitorowane czynnosci zyciowe (cisnienie krwi,

tetno, saturacja krwi). Sprzet: stot operacyjny przezierny dla promieni RTG, skopia RTG.

Rycina nr 6. Po przygotowaniu pola operacyjnego, wykonuje sie znieczulenie miejscowe nasiekowe.
Kolejnym etapem jest uzyskanie dostepu do naczynia zylnego. Przedstawiono naktucie zyty
podobojczykowej; linie przerywane oznaczajg obojczyk (dtuga linia) i przyczep mostkowy miesnia

mostkowo-oboczykowo-sutkowatego (krétka linia).




Rycina nr 7. Przez igte do zyly wsuwany jest metalowy prowadnik, jego potozenie w zyle gtéwnej
gornej potwierdzane jest przy uzyciu skopii rentgenowskiej. Miejsce przejscia prowadnika przez skore

jest nacinane. Ok. 4 cm ponizej obojczyka wykonywane jest naciecie skéry dla kieszeni koputki portu.

Rycina nr 8. Oba miejsca naciecia wymagaja odpowiedniego wypreparowania. Kieszen dla portu
powinna catkowicie przykrywac koputke, miejsce naktucia nalezy tak przygotowac, aby cewnik miat

przebieg bez zataman i byt pokryty petng warstwa skory.
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Rycina nr 9. Tunelizacja cewnika od strony kieszeni do miejsca naktucia naczynia. Czynnos¢ ta moze
mie¢ odwrdécony kierunek w zaleznosci od preferencji operatora. Cewnik jest tunelizowany w
odwrotng niz na zdjeciu strone w przypadku wykonania chirurgicznego dostepu do naczynia

(wenesekcja) albo gdy jego korncowka jest zaopatrzona w zastawke (tzw. cewnik Groshong [17]).

Rycina nr 10. Po metalowym prowadniku wprowadzany jest dylatator z ostonkg rozrywalng (tzw.
$luzg). Ten manewr ma na celu poszerzenie tunelu dla cewnika, oraz przygotowuje tor dla wsuwania

cewnika.
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Rycina nr 11. Dtugos¢ cewnika wyznaczana w oparciu o skopie rentgenowska, tak aby korncowka
cewnika lokalizowata sie na pograniczu zyty gtdwnej gornej i prawego przedsionka. W celu skrdcenia
czasu ekspozycji na promieniowanie, cewnik jest wczesniej rozktadany, a przewidywany jego koniec
wyznaczany jest w oparciu o punkty anatomiczne (przyczep 3 zebra, % dtugosci mostka). Ostatecznie

punkt odciecia cewnika wyznaczany w oparciu o skopie RTG.

Rycina nr 12. W miejsce usunietego prowadnika i dylatatora, do ostonki rozrywalnej (Sluzy)

wprowadzany jest na catej dtugosci przyciety odpowiednio cewnik.
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Rycina nr 13. Nalezy zwrdci¢ uwage na zachowanie wifasciwego przebiegu cewnika bez jego
fatdowania, ani zagiec¢ na jakimkolwiek odcinku oraz upewnic sie, ze caty cewnik zostat wprowadzony

do $luzy. Do tego celu mozna postuzyc sie skopig RTG.

Rycina nr 14. Wycofanie ostonki rozrywalnej ($luzy). Skrzydta ostonki pociggane s3 bocznie w
przeciwlegtych kierunkach, jednoczesnie cewnik przytrzymywany jest w miejscu jego wprowadzenia.

Czynnos¢ powinna by¢ wykonywana z nalezytg starannoscia, bez nadmiernego pospiechu.

32



Rycina nr 15. Bezposrednio po wprowadzeniu cewnika nastepuje kontrola catego portu. Wykonuje
sie naktucie i aspiracje krwi, nastepnie ptukanie roztworem 0,9%NaCl w objetosci minimum 10ml. W
uktadzie pozostawia sie roztwér heparynizowanej soli fizjologicznej (300j heparyny). Objetosc
zalegajgca obliczana jest w nastepujgcy sposdb: 0,5 ml przypada na komore portu, oraz dodatkowo

0,1ml na kazdy 1 cm uzytego cewnika.

Rycina nr 16. Potozenie portu, przebieg cewnika, prawidtowe umiejscowienie korncowki cewnika jest

potwierdzane przy uzyciu skopii rentgenowskiej. Notowany jest czas ekspozycji i pochfonieta dawka.
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Rycina nr 17. Po zszyciu rany mozna w porcie pozostawic igte w zaleznosci od potrzeb wykorzystania
dostepu dozylnego. Po wykonaniu zabiegu konieczne jest wykonanie zdjecia RTG klatki piersiowej w
pozycji stojacej. Poza potwierdzeniem lokalizacji portu, ocenia sie takze przebieg cewnika, wysokos$¢
koncowki. Zdjecie RTG pozwala takze na ocene ewentualnych powiktan w postaci krwiaka lub odmy

optucne;.

Kazdy pacjent otrzymywat zalecenie stosowania opatrunku uciskowego w pierwszych 24
godzinach, przyjmowania iniekcji z heparyny drobnoczasteczkowej w dawce profilaktycznej
podskdrnie przez 10 dni. W kazdym przypadku wydawano identyfikator implantowanego

portu z danymi produktu i kontaktem do osrodka wykonujgcego zabieg.
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Ocena statystyczna

Obliczenia objety retrospektywnie zbierane dane, sukcesywnie wedtug kolejnych

przypadkéw klinicznych, u ktérych uzyskano kompletnos¢ informaciji.

Przeanalizowano parametry kliniczne wynikajgce z przeprowadzenia zabiegu i obrazu
klinicznego pacjentéw w zestawieniu z notowanymi powiktaniami zwigzanymi bezposrednio
z wszczepionym portem. Czynniki mogace mie¢ wptyw na uzytkowanie portu pogrupowano
na zalezne od pacjenta: pte¢, BMI, przebyta chemioterapia, obecnosé przerzutéw odlegtych i
zalezne od chirurga: sposéb dostepu do naczynia, czas trwania zabiegu, wykonanie

odpowiedniego preparowania, rodzaj znieczulenia (Tab. nr 5).

Tabela nr 5. Analizowane w badaniu czynniki moggce mie¢ wptyw na uzytkowanie portu

I) Zalezne od pacjenta

1. Ptec

2. BMI (do i powyzej 25 kg/m?)

3. Przebyta chemioterapia (tak / nie)

4. Przerzuty (M0 / M1)

II) Zalezne od chirurga

1. Dostep do naczynia (z. podobojczykowa / inne)

2. Czas trwania zabiegu (do i powyzej 45 min)

3. Preparowanie (przygotowanie chirurgiczne lozy dla cewnika: tak / nie)

4. Rodzaj znieczulenia (miejscowe / dozylne)

Do analiz wykorzystano wspdtczynnik korelacji jakosciowych V-Cramera oraz iloraz szans.
Istotnos$¢ statystyczng ustalano w oparciu o test chi-kwadrat. Wptyw poszczegdlnych
zmiennych oceniano miarg ilorazu szans z 95% przedziatem ufnosci. Obliczen dokonano
wykorzystujgc program komputerowy SPSS. Znamiennos$¢ statystyczng uznawano dla

obliczonej wartosci p<0,05.
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WyniKi

Obserwowane zdarzenia niepozgdane pod postacig roznych powikfan pogrupowano na:

- powiktania wczesne, zwigzane bezposrednio z wykonaniem procedury zabiegowej, ktdre

zaistniaty w ciggu pierwszych 30 dni

- powikfania pdine, zwigzane jednoznacznie z samym uzytkowaniem portu — nakluwaniem
podczas kolejnych kurséow chemioterapii lub okresowe ptukanie roztworem obojetnym

pomiedzy infuzjami lekéw, zaobserwowane pdzniej niz 30 dni od implantacji.

Woczesniejsze leczenie systemowe stosowane byto u 198 oséb (82,8%), u pozostatych 41

0s0b (17,2%) port implantowano przed rozpoczeciem chemioterapii.

U 180 osdb wskaznik masy ciata (BMI) byt prawidtowy, u 59 osdb (24,7%) przekraczat 25

kg/m? (nadwaga i otytosc).

Obecnos¢ rozsianej choroby nowotworowej w chwili zabiegu stwierdzano u 162 oséb (67,8%

ogotu).

U 220 os6b (92,1%) zastosowano znieczulenie miejscowe, u pozostatych 19 (7,9%)

zastosowano sedacje dozylna.

Dostep do zyty podobojczykowej lub szyjnej wewnetrznej przez naktucie wykonano u 217
(90,8%) pacjentow. W pozostatych 22 przypadkach (9,2%) przeprowadzono chirurgiczng

wenesekcje zyty dogtowowej.

Chirurgiczne preparowanie lozy cewnika wykonano u 193 oséb (80,8%), pozostate 46 (19,2%)

0s6b nie miato wykonanego preparowania lozy cewnika, a jedynie jego tunelizacje.
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Powiklania wczesne

Woczesne powiktania stwierdzono u 10 pacjentéw (4,2%).

W szesciu przypadkach doszto do niezamierzonego naktucia tetnicy w trakcie zabiegu, co
wymusito zmiane miejsca naktucia. U jednej osoby oprdcz arteriopunkcji wystgpita odma

optucnowa.

W dwéch przypadkach zanotowano zropienie rany, u jednego pacjenta rozwineta sie

posocznica.

Do obserwowanych przypadkéw powiktan wczesnych nalezg (Ryc. nr 18):

- arteriopunkcja (n=6)

- zakazenie rany (n=2)

- odma optucnowa (n=1)

- sepsa (n=1)

Rycina nr 18. Powiktania wczesne (n-10)

arteriopunkcja zakazenie rany odma optuchowa sepsa
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Powiklania pdzne

Powiktania péZne zaobserwowano u 32 pacjentéow (13,4%).

Do powiktant pdznych nalezg (Ryc. nr 19):

- zaburzenia aspiracji krwi przez port (n=21)

- niedroznos¢ cewnika - brak mozliwosci aspiracji i podazy (n=3)

- zakazenie okolicy koputy portu (n=2)

- zakrzepica zyt gtebokich (n=1)

- pekniecie cewnika ucisnietego pomiedzy obojczykiem i 1 zebrem (n=1)
- urwanie cewnika (n=1)

- przemieszczenie cewnika (n=1)

- ewenteracja cewnika - wystawanie przez rane na dtugosci 1cm (n=1)

- odczyn uczuleniowy na kopute portu (n=1)

Powiktania pdine, w postaci oderwania cewnika od koputki, powstanie ostonki fibrynowej,
pekniecie cewnika zgniecionego pomiedzy obojczykiem a 1 zebrem (tzw. zespét ,, pinch-off”)

oraz zakazenie kieszeni portu zilustrowano na Ryc. nr 20 — 23.
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Rycina nr 19. Powiktania p6zne (n-32)

25

20

15 -

10

> 3
przejsciowe niedroznos¢ zakazenie zakrzepica 2yt pekniecie urwanie przemieszczenie ewenteracja odczyn
trudnosci w cewnika glehokich cewnika cewnika cewnika cewnika uczuleniowy
aspiracji ("pinch-off")

Rycina nr 20. Mechaniczne powiktanie w postaci oderwania cewnika od portu tuz przy kaniuli
wyprowadzajacej (zdjecie po lewej) oraz migracja oderwanego cewnika do zyty gtéwnej dolnej i zyty

watrobowe]j — oznaczono strzatkami (zdjecie po prawej).

TN i oy
st b T Semey
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Rycina nr 21. Przemieszczenie sie portu i cewnika; powstata ostonka fibrynowa wokét cewnika, pod

ktorg gromadazi sie kontrast.

Rycina nr 22. Zespdt , pinch-off” — pekniecie cewnika w miejscu zgniecenia go pomiedzy obojczykiem

a 1 zebrem po stronie prawe] (dostep podobojczykowy prawy)
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Rycina nr 23. Zakazenie lozy koputki portu (tzw. kieszeni)

Nie obserwowano trudnosci w lokalizacji portu przez personel, ani trudnosci w naktuciu
portu. Wszelkie utrudnienia uzytkowania portu, drogg biezacych konsultacji byty
diagnozowane przy uzyciu metod codziennej praktyki klinicznej. Wszystkie z nich, ktére
okazaty sie trwate, zostaty sklasyfikowane jako wyzej wymienione powiktania. Wiekszosé
powiktan stanowita znikomy odsetek badanej grupy; liczebnos¢ poszczegdlnych zdarzen
ponizej 3 punktéw procentowych nie pozwolita na wnioskowanie o istotnosci statystyczne;.
Wyjatek stanowig zdarzenia okreslane ,trudnosciami w aspiracji” (n=21, 8,8%). Z uwagi na
praktyczng istotno$¢ utrudnionej aspiracji z portu [64] w trakcie jego uzytkowania i

liczebnos¢ tej populacji, wszystkie analizy odnoszg sie do tej grupy.
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Zaburzenia aspiracji krwi przez port

Obserwacja wykazata, ze w toku leczenia systemowego, podczas poszczegdlnych serii
chemioterapii, u niektérych pacjentéw okresowo dochodzito do utrudnienia aspiracji tresci
przez naktuty port, przy braku jakichkolwiek innych objawéw zauwazanych od strony
pacjenta, badZ obserwowanych przez personel medyczny. Utrudnienie aspiracji polega na
braku mozliwosci pobrania krwi po naktuciu portu z jednoczesnie mozliwg podazg, bez cech

wynaczynienia [16, 20, 32, 44, 64, 67].

Stan ten odnosi sie do sytuacji, w ktérej nie mozna uzyska¢ wyptywu zwrotnego tresci przez
port, przy zachowanej jego droznosci przy podazy ptynu. Wskazane jest wykonanie
dodatkowych badan obrazowych pozwalajgcych na stwierdzenie, czy dalsze stosowanie

portu jest bezpieczne [1, 3, 5, 64].

Obserwowane w badanej prébie zaburzenia zaaspirowania krwi przez port miaty charakter
przemijajgcy i nie powodowaty trwatej dysfunkcji urzadzenia. Wigzaty sie natomiast z
wydtuzeniem czasu infuzji i koniecznoscia wykonania dodatkowego ptukania portu

obojetnym roztworem (0.9%NaCl lub aqua pro iniectione).

Zdarzenie takie mogto sygnalizowad nieprawidtowos¢ w dziataniu urzadzenia. Miato zatem
znaczny wptyw na sprawnos¢ prowadzenia procedury infuzji chemioterapeutyku, wigzato sie
z koniecznoscig prowadzenia dodatkowych konsultacji i badan (ocena kliniczna, badania
radiologiczne klatki piersiowej, ewentualno$¢ wykonania badania kontrastowego,
dodatkowe naktuwanie portu, odraczanie cyklu chemioterapii). Z uwagi na swg liczebnos¢
(n=21) i faktyczny wptyw na uzytkowanie portu w praktyce ambulatoryjnej, wtasnie ta grupa

nastepstw zostata ujeta w analizie statystyczne;.

Na uwage zwraca takze fakt, ze utrudnienia aspiracji pojawito sie rowniez u 9 sposréod 11
pacjentéw z innymi powiktaniami pdéznymi, co stanowi 81,8% w tej grupie. Brak istotnosci
statystycznej z uwagi na matg liczebnos¢ grupy tych powiktan, nie pozwala na wnioskowanie,

ze zaburzenia droznosci wyprzedzajg inne nastepstwa mechaniczne.
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Wplyw poszczegolnych czynnikdw na zaburzenia aspiracji krwi przez port

Ponizej przedstawiono wspotzaleznos¢ wystepowania powiktania w postaci utrudnienia
aspiracji krwi przez port, od poszczegdlnych czynnikéw (test chi-kwadrat i miara V-Cramera)

oraz ich wptyw na to utrudnienie (iloraz szans).

WspdélzaleznoSci istotne statystycznie

Stwierdzono istotne statystycznie wspoétzaleznosci pomiedzy powiktaniami w postaci

utrudnienia aspiracji krwi przez port, a nastepujgcymi czynnikami:
- pteé zenska

- czas trwania zabiegu powyzej 45 minut

- brak chirurgicznego wypreparowania lozy dla cewnika

- zastosowane znieczulenie dozylne.
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1) Ptec

Utrudnienia aspiracji krwi przez port wystepujg istotnie czesciej u kobiet (11,9%) niz

mezczyzn (3,4%, p=0,025), wspotzaleznosé staba (miara V-Cramera 0,145) (Tab. nr 6).

Tabela nr 6. Wspodtzaleznos¢ wystepowania utrudnien aspiracji krwi przez port od ptci.

Utrudnienie aspiracji Test Chi- Miara V-
Ptec
Tak Nie kwadrat Cramera
Kobieta 18 133
p=0,025 0,145
Mezczyzna 3 85
Wszyscy Istotne Wspdtzaleznosc
21 218
statystycznie staba

2) Czas trwania zabiegu

Utrudnienia aspiracji krwi przez port wystepujg istotnie czesciej w przypadku zabiegu

trwajgcego dtuzej niz 45 minut (19,7% vs 3,6%, p<0,001), sita wspotzaleznosci umiarkowana

(miara V-Cramera 0,264) (Tab. nr 7).

Tabela nr 7. Wspodfzaleznos¢ wystepowania utrudnien aspiracji krwi przez port od czasu trwania

zabiegu.

Czas trwania Utrudnienie aspiracji Test Chi- Miara V-
zabiegu Tak Nie kwadrat Cramera
<45min 6 157

p<0,001 0,264
245min 15 61
Istotne Wspdtzaleznosc
Wszyscy 21 218

statystycznie

umiarkowana
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3) Preparowanie chirurgiczne

Utrudnienia aspiracji krwi przez port wystepujg istotnie czesciej u oséb, u ktérych nie

preparowano lozy cewnika (28,3% vs 4,1%, p<0,001), sita wspdtzaleznosci umiarkowana

(miara V-Cramera 0,336) (Tab. nr 8).

Tabela nr 8. Wspdtzaleznos¢ wystepowania utrudnien aspiracji krwi przez port od wypreparowania

lozy dla cewnika.

Wykonanie Utrudnienie aspiracji Test Chi- Miara V-
preparowania Tak Nie kwadrat Cramera
Tak 8 185
p<0,001 0,336
Nie 13 33
Istotne Wspdtzaleznosc
Wszyscy 21 218

statystycznie

umiarkowana

4) Rodzaj znieczulenia

Utrudnienia aspiracji krwi przez port wystepujg istotnie czesciej u oséb poddanych

znieczuleniu dozylnemu (26,3% vs 7,3%, p=0,005), sita wspodtzaleznosci mata (miara V-

Cramera 0,182), w poréwnaniu do zastosowanego znieczulenia miejscowego (Tab. nr 9).

Tabela nr 9. Wspétzaleznos$¢ wystepowania zaburzen aspiracji krwi przez port od rodzaju znieczulenia.

Rodzaj Utrudnienie aspiracji Test Chi- Miara V-
znieczulenia Tak Nie kwadrat Cramera
Miejscowe 16 204
p=0,005 0,182
Dozylne 5 14
Istotne Wspdtzaleznosc
Wszyscy 21 218
statystycznie staba

45



Zmienne istotne mierzone ilorazem szans

Wptyw istotnych statystycznie zmiennych na utrudnienie aspiracji krwi przez port,

mierzonych ilorazem szans przedstawia Tab. nr 10.

Tabela nr 10. Ryzyko wystgpienia trudnosci w aspiracji krwi wg ilorazu szans z 95% przedziatem

ufnosci i istotnoscig p<0,05.

Cecha lloraz szans (OR) 95% ClI
1. Ptec zeniska 1,38 1,096 — 13,413
2. Czas zabiegu ponizej 45min 0,15 0,058-0,419
3. Wykonane preparowanie lozy 0,11 0,042-0,285
4. Znieczulenie miejscowe 0,237 0,074-0,758

1) Ptec

Opierajgc sie na obliczeniach ilorazu szans, mozna stwierdzié, ze prawdopodobienstwo
wystgpienia utrudnienia aspiracji, gdy pacjentka jest kobietg jest prawie czterokrotnie

wieksze niz w sytuacji, gdy pacjentem jest mezczyzna.

2) Czas trwania zabiegu

Wpg ilorazu szans prawdopodobienstwo wystgpienia utrudnienia aspiracji, gdy operacja
trwata do 45 minut jest mniejsze o 85% niz w sytuacji, gdy operacja byta dfuzsza. Szansa
wystgpienia problemdéw u osoéb, u ktérych operacja byta krétsza wynosi 15% szansy tego

zdarzenia u 0s6b, u ktérych operacja byta dtuzsza.
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3) Wypreparowanie lozy dla cewnika

Wg ilorazu szans prawdopodobienstwo wystgpienia utrudnienia aspiracji, gdzie
preparowanie wykonano jest mniejsze o 90% niz w sytuacji, gdy preparowania nie
wykonano. Szansa wystgpienia probleméw u oséb, u ktérych wykonano preparowanie

wynosi 11% szansy tego zdarzenia u 0sdb, u ktdrych nie wykonano preparowania.

4) Zastosowane znieczulenie

Wg ilorazu szans prawdopodobienstwo wystgpienia utrudnienia aspiracji, gdy zastosowano
znieczulenie miejscowe jest mniejsze o 76% niz w sytuacji, gdy zastosowano dodatkowe
znieczulenie dozylne. Szansa wystgpienia probleméw u o0séb, u ktérych wykonano

znieczulenie miejscowe wynosi 24% szansy tego zdarzenia u oséb znieczulanych dozylnie.

Wspoélzaleznosci nieistotne statystycznie

Nie stwierdzono istotnej statystycznie wspotzaleznosci wystepowania powiktan, w tym

utrudnienia aspiracji krwi przez port, w zaleznosci od:

- otrzymywanej wczes$niej chemioterapii (lub nie, ns)

- obecno$é przerzutdw odlegtych — IV° zaawansowania choroby nowotworowej (cecha M1 vs

MO, ns)
- zastosowanego dostepu do naczynia (naktucie zyty podobojczykowej vs inny dostep, ns)

- BMI (prawidtowe vs przekraczajace 25 kg/m?, ns)
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1) Przebyta chemioterapia

Utrudnienie aspiracji wystepowato u 9,1% o0sdb, u ktérych przed implantacjg portu
stosowana byta chemioterapia w poréwnaniu do 7,3% osdb, ktére miaty implantowany port

przed rozpoczeciem leczenia (réznica nieistotna statystycznie) (Tab. nr 11).

Tabela nr 11. Wspodtzalezno$¢ wystepowania utrudnien aspiracji krwi przez port od przebytej

wczesniej chemioterapii.

Wczesniejsza Utrudnienie aspiracji Test Chi- Miara V-
chemioterapia Tak Nie kwadrat Cramera
Tak 18 180
p=0,715 -
Nie 3 38
Wszyscy 21 218 ns -

2) Obecnoéc¢ odlegtych przerzutéw (IV° zaawansowania choroby nowotworowej)

Utrudnienie aspiracji wystepowato u 13% oséb u ktérych przed implantacjg portu
stwierdzano przerzuty odlegte, w poréwnaniu do 6,8% oséb, ktdre nie miaty przerzutéw

(réznica nieistotna statystycznie) (Tab. nr 12).

Tabela nr 12. Wspoétzaleznos¢ wystepowania utrudnien aspiracji krwi przez port od obecnosci

przerzutéw odlegtych.

Obecnos¢ Utrudnienie aspiracji Test Chi- Miara V-
przerzutéw Tak Nie kwadrat Cramera
Tak 10 67
p=0,114 -
Nie 11 151
Wszyscy 21 218 ns -
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3) Zastosowany dostep do naczynia

Utrudnienie aspiracji wystepowato u 7,8% osdéb u ktdrych dostep centralny uzyskiwano przez
zyte podobojczykowg, w poréwnaniu do 18,2% osdb, ktdére miaty inny dostep (rdznica

nieistotna statystycznie) (Tab. nr 13).

Tabela nr 13. Wspdétzaleznos$¢ wystepowania utrudnien aspiracji krwi przez port od zastosowanego

dostepu do naczynia.

Dostep do Utrudnienie aspiracji Test Chi- Miara V-
naczynia Tak Nie kwadrat Cramera
Podobojczykowa 17 200
p=0,102 -
Inne 4 18
Wszyscy 21 218 ns -
4) BMI

Utrudnienie aspiracji wystepowato u 7,2% osdb z prawidtowymi BMI, w poréwnaniu do 13,5%

0s6b, ktére miaty nadwage badz otytosé (réznica nieistotna statystycznie) (Tab. nr 14).

Tabela nr 14. Wspétzaleznosé wystepowania utrudnien aspiracji krwi przez port od BMI.

Utrudnienie aspiracji Test Chi- Miara V-
BMI
Tak Nie kwadrat Cramera
<25 13 167
p=0,136 -
+25 8 51
Wszyscy 21 218 ns -
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Whnioski

Przeanalizowane dane, zgromadzone retrospektywnie, poddane obliczeniom statystycznym,

pozwalajg na postawienie nastepujgcych wnioskéw:

1. Istotne znamiennie zaleznosci pomiedzy zaburzeniami funkcjonowania portu
(utrudnienie aspiracji krwi) istniejg dla:
a) pici zenskiej
b) czasu zabiegu, przedtuzajgcego sie powyzej 45 min.
c) braku odpowiedniego preparowania (przygotowania lozy dla cewnika)

d) zastosowanego znieczulenia dozylnego

2. Nie stwierdzono istotnego statystycznie wptywu na zaburzenia aspiracji krwi przez
port dla nastepujacych czynnikdw:
a) przebyta wczesniej chemioterapia
b) obecnosé przerzutéw odlegtych stwierdzanych w momencie zabiegu
c) zastosowany dostep naczyniowy (naktucie zyty podobojczykowe] czy inny
dostep)

d) obecno$¢ nadwagi lub otytosci (BMI powyzej 25 kg/m?)
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DysKkusja

Wprowadzenie catkowicie wszczepialnych portéw dozylnych i ich sukcesywne modyfikacje w
ciggu minionych 3 dekad przyczynito sie do utatwienia prowadzenia leczenia systemowego
nowotworéw. Dane z wielu badan wskazujg na znaczng przydatnosé dtugoterminowych
portéw dozylnych, zwigzang z nizszymi wskaznikami zakazen linii naczyniowej w poréwnaniu
z wszystkimi innymi cewnikami permanentnymi stosowanymi w leczeniu nowotworu [1-7, 12,
16, 17, 21, 22, 90]. Korzysci ze stosowania portéw w postaci mniejszej liczby powiktan
septycznych i zakrzepowych sg szczegdlnie wyrazne u pacjentdow z guzami litymi, w
poréwnaniu z pacjentami leczonymi z powodu nowotworéw uktadu krwiotwdrczego [1, 2, 17,

18, 21, 28, 57, 89].

Zaréwno wtasciwe wykonanie zabiegu implantacji portu jak i jego prawidtowe uzywanie
warunkuje sprawnos¢ urzadzenia i minimalne narazenie pacjenta na zdarzenia niepozadane:

powikfania zakrzepowe i septyczne [62, 75, 76, 77].

Dotad przebadano i udowodniono wptyw na funkcjonowanie portu takich czynnikéw jak:
potozenie koncéwki cewnika [20, 30, 51, 54, 69], stosowanie regut mechanicznej obstugi i
przestrzeganie procedur antyseptycznych [15, 19, 23, 76]. W literaturze niewiele jest danych
na temat wptywu samego wykonania zabiegu wszczepienia portu na jego podziniejsze
funkcjonowanie, brakuje rowniez informacji na temat wptywu wczesniejszej chemioterapii

oraz stopnia zaawansowania choroby nowotworowej.

Aby porty mogty by¢ skutecznie stosowane w codziennej praktyce nalezy wzigé¢ pod uwage

nastepujace czynniki:
- zespot implantujacy port

- obstuge pielegniarskg w trakcie infuzji lekdw i ptukania portu
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WyKkonanie zabiegu

Podobnie jak przypadku wielu procedur chirurgicznych, tak zdobyte doswiadczenie w
implantacji portu przektada sie na znamiennie lepsze wyniki w postaci mniejszej liczby
nastepstw niezamierzonych [1, 2, 94]. Biffi i Teichgradber, a takze inni autorzy, udowodnili [17,
18, 21, 50], ze wraz ze zdobywaniem doswiadczenia w wykonaniu zabiegdéw przez zespét
chirurgiczny, maleje odsetek powikfan septycznych, zakrzepowych i mechanicznych
zwigzanych z implantowanym portem. W opracowanych wytycznych na temat zabiegéw
wszczepiania portdw, zwraca sie aktualnie uwage na koniecznos¢ wykonania procedury

przez doswiadczony personel [31, 60, 63, 70, 76, 79, 82].

Powyzszy fakt znalazt odzwierciedlenie w przeprowadzonej przez autora analizie w postaci
istotnego wptywu na mniejszg czestos¢ powiktan takich czynnikéw jak: odpowiednie
preparowanie podczas zabiegu, oraz sprawne przeprowadzenie procedury (czas zabiegu nie
przekraczajacy 45 minut). Wskazuje to jednoznacznie na potrzebe szkolenia i zdobywania

doswiadczenia.

Lokalizacja koputki portu nie ma znaczenia w odniesieniu do czestosci powiktan. Zaréwno
umiejscowienie portu na przedniej Scianie klatki piersiowej, czy okolicy pachowej wigze sie z

poréwnywalnym odsetkiem powiktan [65].

W $wietle doniesien z ostatnich lat, istotne w zakresie wykonania zabiegu jest odpowiednie
umiejscowienie koncéwki cewnika. Wykazano, ze pozostawienie zbyt krétkiego cewnika —
poza zytg gtdwna gorng, wigze sie z istotnie czestym wystgpieniem zakrzepicy zylne;j.
Szczegdtowe badania wykazaty, ze optymalnym miejscem ulokowania koricowki cewnika jest
pogranicze zyty gtdwnej gornej i prawego przedsionka, co warunkuje minimalne ryzyko

powstania powikfan zakrzepowych i okluzji cewnika [1, 20, 24, 30, 51, 54, 69, 92].

Nalezy podkresli¢, ze aktualnie dostepne sposoby pomiarowe oparte na anatomii
topograficznej i wykorzystujace badania obrazowe, sa obarczone ryzykiem btedu. Swiadczy o
tym rozbieznos¢ w ocenie rentgenowskiej klatki piersiowej w pozycji lezacej, w ktorej
przebywa pacjent podczas zabiegu i w pozycji stojacej - RTG ptuc wykonywane po zabiegu.
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Wyznaczony S$rodoperacyjnie poziom koncéwki cewnika moze byé 1-2 cm wyzej na
pooperacyjnym zdjeciu [5, 20, 24, 53]. Wydaje sie, ze topograficzne wyznaczanie pozycji
korncéwki cewnika ma nadal swoje zastosowanie w praktyce (dopasowanie do % dtugosci
mostka lub okolicy przyczepu 3 zebra do mostka po stronie prawej) [31, 54]. Potwierdzeniem
tego jest fakt ujecia w zaleceniach polskich [4] koniecznosci wykonania RTG klatki piersiowej
po zabiegu, przy braku rygoru skopii rentgenowskiej do oceny srddoperacyjnej. Punkty
topograficzne wykorzystywane w s$rddoperacyjnym wyznaczaniu lokalizacji korncowki

cewnika przedstawia Ryc. nr 24 [1, 5, 54].

Rycina nr 24. Radiogram klatki piersiowej pacjenta z wszczepionym portem na potrzeby
chemioterapii zmian metastatycznych w ptucach. Liniami oznaczono okolice przyczepu 3 zebra do
mostka po stronie prawej, ktdra koresponduje z potowa dtugosci mostka, wyznaczajgc poziom

pogranicza zyty gtéwnej gdérnej i prawego przedsionka.

|
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W zakresie rodzaju zastosowanego sprzetu - dotagd nie stwierdzono wyzszosci
ktéregokolwiek z materiatéw stosowanych do wykonania koputki portu; zestawienie
Teichgrdbera [62] pokazuje poréwnywalne czestosci powiktan u rdéinych badaczy,
stosujgcych rozmaite porty (Tab. nr 15). W 2008 opublikowano badanie poréwnujgce
standardowg koputke z portem o kaniuli wyprowadzonej pod katem ostrym, zapewniajgcym
przeptyw laminarny [92]. W tym prospektywnym badaniu stwierdzono 9,2% okluzji
aspiracyjnej w grupie portéw standardowych w pordéwnaniu z 5,9% utrudnien aspiracji w
grupie portéw laminarnych (p=0,13). W aktualnie publikowanych doniesieniach urzgdzenie

to nie jest szczegdlnie wyraznie prezentowane.

Tabela nr 15. Wybrane badania z lat 2000-2010, oceniajgce powikfania stosowania portéw dozylnych,

obejmujace prébe minimum 100 przypadkdw.

Liczba Mediana
Autor, rok wszczepionych  obserwacji Infekcje Zakrzepica odma Mechaniczne
) optucnowa

portéw (dni)
Hartkamp, 2000 126 192,5 16,3% 7,3% 0,8% 0
Biffi, 2001 302 237 1,3% 5,6% 2,6% 0,3%
Moureau, 2002 8210 b.d. 2,5% 4,2% b.d. 0,2%
Biffi, 2004 377 473 1,3% 1,1% 1,9% 0
Vardy, 2004 111 210 5,4% 2,0% 2,0% b.d.
Caers, 2005 448 366 4,3% 8,5% 0,7% 0,2%
Marcy, 2005 100 222 6% 3% 0 0
Araujo, 2008 1231 3-1132 2,4% 1,1% 0,6% 0,1%
Biffi, 2009 401 356,5 1,7% 8,5% 0,2% 0
Ignatov, 2009 561 675 7,5% 5,3% 0,36% b.d.
Badana préba 239 345 2,1% 1,7% 0,4% 1,2%
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Pielegnacja portu

Wykorzystywanie portu do infuzji lekow stanowi zasadniczy element idei podskdérnego
dtugoterminowego dostepu dozylnego. Uzyskanie szybkiego, pewnego, bezpiecznego
dostepu do podania kolejnych dawek leku jest dla pacjentéw oraz dla personelu medycznego
najistotniejsze. Wtasciwe postepowanie przygotowawcze podczas naktuwania portu oraz
prawidtowe zaopatrzenie igty na czas wlewu, pozwala na przeprowadzenie samej sesji
leczniczej, a takie na prowadzenie kolejnych kurséw. Wykazano, ze odpowiednie
przygotowanie personelu, pacjenta oraz warunkéw przeprowadzenia naktucia portu
warunkuje minimalne ryzyko wystgpienia zdarzen niepozgdanych [43, 48, 58, 61, 63, 68, 70,
72, 80, 83]. W badaniach udowodniono korzystny wptyw zapewnienia odpowiednich
warunkow wykonania zabiegu naktucia portu, w postaci: zastosowania odpowiedniego
ubioru (maska, czepek, rekawice jatowe, obtozenie), Srodkéw antyseptycznych opartych na
chlorheksydynie. Warunkuje to bezpieczenstwo w zakresie powiktan septycznych [19, 23, 32,
40, 49, 56, 76, 84, 92]. Uzycie strzykawek o objetosci nie mniejszej niz 10 ml pozwala na
unikniecie uszkodzen mechanicznych cewnika, narazonego ze wzgledu na swojg budowe na
turbulentny przeptyw (tgczenie kaniuli i cewnika) [5, 13]. Analizy fizyczne wykazaty, ze
wtasciwe skierowanie wylotu igty Hubera pozwala na réwnomierne wyptukanie komory
portu, a zastosowanie dodatniego cisnienia w strzykawce podczas jej usuwania, zabezpiecza

przed zaaspirowaniem Sladu krwi do koncowki cewnika [63, 70, 71, 78, 87].

Powiklania zakrzepowe

Dtugotrwata obecnos¢ cewnika w sSwietle naczynia wigze sie z podwyzszonym ryzykiem
wystgpienia zakrzepu. Dla dtugoterminowych portow dozylnych zaréwno badania

retrospektywne, jak i prospektywne wskazujg, ze to powiktanie jest najczestszym, zwigzanym
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z tym urzadzeniem. Czestos¢ ta siega¢ moze nawet 66% pacjentéow [1, 2, 5, 18, 25].
Rozbieznosci w obserwowanych odsetkach zakrzepicy wynika¢é mogg z rdznorodnej
symptomatologii oraz nasilenia zmian zakrzepowych, czy tez stosowanych kryteriéw
rozpoznania zakrzepicy zylnej. W analizach wykorzystujgcych obiektywne badania obrazowe
(flebografia, USG dopplerowskie), odsetek zakrzepicy zylnej jest wyzszy, co wskazuje, ze
czes¢ przypadkow zakrzepicy zylnej przebiega bezobjawowo lub skagpoobjawowo [25, 38]. W
badanej préobie objawowg zakrzepice stwierdzono u czterech pacjentéw (u trzech — na
koncéwce wszczepionego cewnika, powodujgcy jego trwatg niedrozno$é, u jednego —
zakrzepice zyt gtebokich korczyn dolnych), co stanowi 1,7% ogdtu pacjentow.

Szacuje sie, ze cze$¢ portow (10-15%) w okresie uzywania bedzie wykazywata utrudnienie
aspiracji krwi [20, 32, 44, 64, 67]. Uwaza sie, ze taka niedrozno$é wentylowa najczesciej
wigze sie z mikrozakrzepem koncéwki cewnika lub wytworzeniem wokdét niego ostonki

fibrynowej [19, 26, 28, 46, 47, 51].

Obowigzujgce wytyczne stosowania profilaktyki zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j,
nakazujg stosowanie zarejestrowanych srodkéw farmakologicznych u pacjentéw w trakcie
implantacji portu dozylnego [91]. Zakrzepica najczesciej wystepuje jako powiktanie péine —
po okresie 30 dni od wszczepienia portu. W swietle najnowszych badan, farmakologiczne
sSrodki zaréwno z grupy doustnych antykoagulantéw, heparyn drobnoczgsteczkowych,
heparyna niefrakcjonowana, stosowane w zarejestrowanych dawkach jako profilaktyka — nie
wplywajg istotnie na ryzyko powstania zmian zakrzepowych w uktadzie zylnym u oséb
posiadajgcych wszczepiony podskérny port dozylny i leczonych z powodu nowotworu [29, 30,
38, 51, 55, 69, 70, 76]. Zatem zastosowanie profilaktyki farmakologicznej musi by¢
rozwazane indywidualnie, w oparciu o ryzyko powstania zylnej choroby zakrzepowo-
zatorowej [4, 31, 84]. Przeglad doniesien dotyczgcych randomizowanych badan, dokonany w
ramach Cochrane Collaboration w roku 2008 wykazat istotnie czestsze wystepowanie
powiktan zakrzepowo-zatorowych, zaréwno zwigzanych z cewnikiem jak i powstaniem
zakrzepicy zylnej, u pacjentéw z cewnikami implantowanymi drogg naczyn udowych w
porownaniu z cewnikami umieszczanymi w okolicy obreczy barkowej [41]. Analiza

uaktualnionej bazy danych Cochrane w 2012 roku potwierdzita przewage dostepu do zyty
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gtéwnej goérnej nad dostepem udowym w postaci mniejszej czestosci wystepowania
objawéw zylnej choroby zakrzepowej. W tej publikacji stwierdzono poréwnywalne ryzyko
wystgpienia powiktan zakrzepowych dla cewnikédw wprowadzonych przez ziyte
podobojczykows i szyjng wewnetrzng, ktére jest znamiennie mniejsze niz dla cewnikow

wprowadzanych od strony naczyn udowych [81].

Powiklania septyczne

W obserwowanej probie stwierdzono 5 przypadkéw powiktan septycznych, co stanowi 2,1%
ogotu. W doniesieniach odsetek infekcji zwigzanych z cewnikami miesci sie w zakresie 0,5 -
38% [1, 27, 28, 29, 62]. Wg analizy bazy danych Cochrane z zaréwno z 2008 jak i z 2012 roku,
najwieksze ryzyko powstania zakazenia wigze sie z wprowadzeniem cewnika do zyty udowej
w porownaniu do innych miejsc naktucia. Te same dane wskazujg, ze pod wzgledem ryzyka

infekcji dostep do zyty podobojczykowej i szyjnej wewnetrznej jest porownywalny [41, 82].

W opracowaniu Teichgrdbera z 2011 roku [62] uwzgledniono istotne powiktania analizowane
przez réznych badaczy w latach 2000-2010 (Tab. nr 15), opierajace sie na prébach liczgcych
przynajmniej 100 pacjentow. Zblizone odsetki zanotowat Dal Molin w 2011 roku, w
prospektywnym badaniu 1076 pacjentow: 2,2% infekcji, 1,3% powiktan zakrzepowych i 1,8%

powiktan mechanicznych [63].

Wg najnowszych doniesien i formutowanych na tej podstawie zalecen, stosowanie
profilaktyki antybiotykowej przed zabiegiem, nie wigze sie z istotnym zmniejszeniem ilosci
powikfan septycznych zwigzanych z implantacjg portu [4, 31]. Liczba powikfan septycznych
jest jednoznacznie zwigzana ze Scistym przestrzeganiem procedur implantacji i obstugi portu
w toku leczenia systemowego [15, 19]. Pomimo wykazywanego rzadszego wystepowania
infekcji odcewnikowych dla portéw w poréwnaniu z cewnikami tunelizowanymi, w obu
przypadkach podkresla sie koniecznosc¢ restrykcyjnego przestrzegania procedur obstugi tych
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urzadzen [88, 89]. Zalecenia ekspertéw wskazujg na stosowanie profilaktyki antybiotykowej

w wybranych przypadkach zwiekszonej podatnosci pacjenta na zakazenie [4, 86].

Niektdrzy autorzy podkreslajg zaleznos¢ pomiedzy wczesniejszym istnieniem zakazenia
odcewnikowego a pdiniejszym wystgpieniem zakrzepicy zylnej [1, 51]. Zaleznos$¢ ta moze
miec¢ kierunek odwrotny — pojawienie sie nastepstw zakrzepowych zwigzanych z cewnikiem
rodzi ryzyko wystgpienia infekcji odcewnikowej [1], gdzie powstata na cewniku ostonka

fibrynowa staje sie niszg dla mikroorganizmow.

Koszty

Przedstawiane w literaturze analizy kosztéw, prowadzone kilka lat temu (Wtochy, Kanada,
Polska), sg rézne co do metodologii, osadzone ponadto w réznych systemach ekonomicznych.
Badania te wskazujg jednak, ze poniesione wydatki, zwigzane z zabiegiem wszczepienia
portu, niwelowane s3 w toku jego uzywania po okresie 6 miesiecy. Wraz z
upowszechnieniem sie metody, skutkujgcym zmniejszeniem odsetkéw powiktan i stopniowo
malejacg ceng urzadzen w ostatnim czasie, wydaje sie, ze korzy$¢ z implantacji portu w

okreslonych wskazaniach jest niepodwazalna [6, 7, 13, 18, 22].

Podsumowanie

Zastosowanie portu jest dobrze akceptowane przez samych pacjentéw, ktdérych oceny
znajdujg odzwierciedlenie w pozytywnych wynikach badan ankietowych [3, 5, 6, 7, 16, 21, 34,
45, 85]. Kwestig nadal nierozstrzygnieta pozostaje jednoznaczny moment, w ktérym
powinna byé podejmowana decyzja o wszczepieniu portu. W odpowiedzi na pytanie: czy port
wszczepiac przed leczeniem, czy tez jedynie w razie ewidentnych utrudnien w wykorzystaniu

tradycyjnych drég podazy, pomocne sg wytyczne towarzystw medycznych (ESMO, ASCO,

58



PUO), ktére w swoich dedykowanych publikacjach formutujg zalecenia mdwiace
jednoznacznie o wskazaniach do zabiegu implantacji portu w poszczegdlnych przypadkach [3,

75, 87].

Do nowych wyzwan w zakresie analiz nad implantacjg portéw nalezg z pewnoscig badania
nad koniecznoscig stosowanie srodkéw farmakologicznych (antybiotyki, antykoagulanty),
czestoscig ptukania portu w okresie pomiedzy poszczegdlnymi kursami terapii [46, 56, 71, 78,
80, 93]. Stosowanie techniki ultrasonograficznego wsparcia dla punkcji, opisywane w
pojawiajgcych sie aktualnie publikacjach, ewidentnie zmniejsza ryzyko niepozadanych
zdarzen podczas zabiegu oraz usprawnia jego wykonanie. Kontrola ultrasonograficzna
przyczynia sie do wyraznie mniejszej czestosci arteriopunkcji, wywotania krwiaka oraz
zmniejsza liczbe koniecznych prdéb naktucia zyty, skracajgc tym samym czas zabiegu [1, 5, 43,

49, 50, 54, 31, 73, 76, 80, 90].

Niniejsza analiza wykazata, ze odsetek komplikacji zwigzanych z implantacjg i uzywaniem
portu nie jest zalezny od zaawansowania choroby nowotworowej ani etapu jej leczenia,
potwierdzajgc wyniki prospektywnej obserwacji Ignatova na duzej prdobie 550 osob [54].
Nalezy zatem podkresli¢, ze zabieg wszczepienia portu mozna przeprowadzi¢ na kazdym
etapie prowadzonej chemioterapii, oraz ze pacjentédw z rozsiewem choroby nowotworowej
(cecha M1) nie powinno sie dyskwalifikowac¢ z wszczepienia portu, jesli ich stan ogdlny

pozwala na przeprowadzenie zabiegu.
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Streszczenie
Wstep. Porty dozylne wprowadzone do uzytku na poczagtku lat 80. XX wieku staty sie dzi$
urzgdzeniem powszechnie uzywanym. Pomimo coraz wiekszej wiedzy nadal nie wyjasniono

wptywu wielu czynnikédw na uzywanie portu w czasie prowadzonej terapii.

Cel. Podjeto analize czynnikéw, ktéore mogg wptywaé na funkcjonowanie urzadzenia,

warunkujac jego przydatno$é w leczeniu.

Materiat i metoda. Przeprowadzono retrospektywne badanie obejmujgce 239 oséb
korzystajacych z portu w czasie chemioterapii (od 1 do 48 miesiecy, mediana 10 miesiecy, SD
8,8). Zbadano czestos¢ powiktan wczesnych (do 30 dni od zabiegu) i pdznych (po 30 dniach
od zabiegu). W analizie statystycznej zestawiono czynniki konstytucyjne pacjentéw (ptec,
BMI) oraz chorobowe a takze wynikajgce z przeprowadzenia zabiegu na czestos¢ wystgpienia

poszczegdlnych powiktan.

Wyniki. Najczestszym powiktaniem byta utrudniona aspiracja krwi przez port (8.8%), nastepie
arteriopunkcji: 2,5%, powikfania septyczne: 2%, zakrzepowe: 1,7%, mechaniczne: 1,2%,
odma opfucnowa: 0,4%. W zestawieniu istotnie czesciej dochodzito do uposledzonej aspiracji
przez port w przypadku przedtuzajgcego sie zabiegu powyzej 45 minut (p<0,001), braku
odpowiedniego wypreparowania lozy dla cewnika (p<0,001), zabiegu wykonanego w
znieczuleniu dozylnym (w poréwnaniu do znieczulenia miejscowego, p=0,05) oraz u kobiet
(w poréwnaniu do mezczyzn, p=0,025). Nie wykazano wptywu na funkcjonowanie portu dla
nastepujacych cech: BMI>25kg/m?, zastosowany dostep dozylny (naktucie z.
podobojczykowej/inny), przebyta chemioterapia (tak/nie), rozsiana choroba nowotworowa

(MO / M1).

Whioski. Na prawidtowe funkcjonowanie urzadzenia typu port dozylny wptywa odpowiednie
chirurgiczne przygotowanie lozy dla cewnika i sprawne przeprowadzenie zabiegu. U kobiet
mozna spotkac sie z czestszym nieprawidtowym dziataniem portu. Zabieg mozna wykonac u
0s0b na kazdym etapie chemioterapii. Nie nalezy dyskwalifikowaé osdb z zaawansowang

chorobg nowotworowg od wszczepienia portu.

60



Abstract
Introduction. Totally implantable venous access ports introduced in early 1980s have now
become widely utilized. Despite improved experience, still it is not known which different

factors can influence the use of the device during the therapy.

Aim. To examine the impact of certain factors on the usefulness of the port, essential for the

therapy.

Material and methods. The retrospective analysis comprised 239 patients undergoing
chemotherapy (1 to 48 months, median 10 months, SD 8,8). Early (up to 30 days postop.)
and late (after 30 day postop.) complications rate were calculated. Statistic measures aimed
on comparing certain complications with factors dependent on the patient status, the

disease and surgical features.

Results. The most prevalent complication was impaired blood withdrawal through the port,
accounted for 8,8%, then arterial puncture: 2,5%, septic complications: 2%, thrombotic
complications: 1,7%, mechanical complications: 1,2%, and pneumothorax: 0,4%. When
statistically compared, the significant dependence was found for more frequent impaired
blood withdrawal in case of extended time of procedure (over 45mins, p<0,001), lack of
surgical dissection of tissues for the catheter (p<0,001), intravenous anesthesia (compared
to local, p=0,05), and in women (compared to men, p=0,025). No statistic significance was
found for port usage and: BMI>25kg/m? venous access (subclavian vein puncture / other
access), formerly underwent chemotherapy (yes / no), and disseminated neoplastic disease

(MO / M1).

Conclusions: The port works correctly when implanted efficiently with certain surgical
technique. Women may experience more problems with blood withdrawal through the port.

The procedure may be implemented in any stage of neoplastic disease and chemotherapy.
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