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Zastosowanie portow dozylnych w opiece paliatywnej

The use of infravenous ports in the palliative care

Rafat Mtynarski

Instytut Medycyny Wsi w Lublinie

Streszczenie

Porty dozylne sa coraz powszechniej stosowane w leczeniu onkologicznym. W ocenie autora zbyt
rzadko sg wykorzystywane w opiece paliatywnej. Jedna z wielu przyczyn tego stanu moze by¢
brak przeszkolenia personelu w zakresie obstugi portu dozylnego. Ponizsza praca przedstawia
aktualne zalecenia w tym zakresie wraz z odniesieniami do specyfiki opieki nad pacjentami pa-

liatywnymi.
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Abstract

Intravenous ports more and more universally are applied in the cancer treatment. Ports are rarely
used in the palliative care. Amongst many causes of this state, one can be inadequate training the
medical staff in the use of the intravenous port. This publication is presenting the actually recom-
mendations concerning the using of the intravenous port.
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WSTEP

Porty dozylne jako diugoterminowy dostep do-
zylny o najwyzszym poziomie bezpieczenistwa dla
chorego sa coraz powszechniej stosowane w trakcie
leczenia onkologicznego [1-3]. Wydaje sie jednak, ze
zbyt rzadko wykorzystywane sa w opiece paliatyw-
nej. Wciaz jako droge leczenia parenteralnego stosuje
sie wlewy podskérne [4]. Dostepy dozylne obwodo-
we uzywane sa zbyt dtugo i wykorzystywane do po-
dawania roztworéw o dzialaniu draznigcym. Liczne
zalecenia, miedzy innymi konsultanta krajowego ds.
pielegniarstwa onkologicznego, dopuszczajg uzycie
kaniuli obwodowej przez okres 2-3 dni, a do poda-
wania roztworéw hiperosmolarnych, np. zywienia
pozajelitowego, czy wlewow niektérych elektrolitow
wymagaja uzycia dostepu centralnego [5, 6]. Jezeli
okres leczenia prowadzonego droga dozylng prze-
kracza miesigc, nalezy wszczepi¢ choremu diugo-
terminowy dostep centralny, a u pacjenta majacego
taki dostep nalezy unika¢ wytwarzania innego, np.
w celu pobrania krwi do badan, prowadzenia zy-
wienia pozajelitowego czy podania kontrastu pod-

Medi/jc%no
@)

czas badan obrazowych [5, 7]. Porty dozylne, dzieki
temu, ze jest to dostep catkowicie implantowany, sa
urzadzeniami, ktére niosg ze soba najnizsze ryzyko
zakazenia [8-12]. Aktualne przepisy refundacyjne nie
ograniczaja mozliwosci wszczepienia dlugotermino-
wego dostepu dozylnego réwniez u pacjentéw palia-
tywnych. Czesto jednak port dozylny wszczepiony
jeszcze w trakcie leczenia przyczynowego nie jest
p6zniej wykorzystywany w opiece paliatywnej z po-
wodu braku odpowiednich zestawéw do przetoczen
lub niedostatecznego przeszkolenia personelu [13].

PROCEDURA OBStUGI PORTU

Na kazdym etapie obslugi portu dozylnego obo-
wigzkowe jest zachowanie zasad aseptyki. Nalezy
umy¢ rece, zdezynfekowac je i zalozy¢ jalowe reka-
wiczki. Warto poleci¢ pacjentowi, aby patrzyl w stro-
ne przeciwng do portu, poniewaz ogranicza to ryzy-
ko przeniesienia zakazenia drogg kropelkows [5, 14,
15]. Port mozna naklu¢ wylacznie igla typu Hube-
ra — jest to igla z atraumatycznym, niewycinajacym
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Igta Quinkego

Igta Hubera

Ryc. 1. Igta standardowa i ze szlifem
Hubera

ostrzem, w ktorej szlif przebiega wzdluz osi dlugiej
(ryc. 1.). Jezeli przewidujemy wlew trwajacy kilka
minut, mozemy uzy¢ prostej lub zakrzywionej igly
do portu (tzw. igly do bolusa), ktéra po podaniu leku
powinna by¢ niezwlocznie z portu usunieta (ryc. 2.).
Zwykle jednak stosowane sa specjalne zestawy do
przetoczen z igla do portu, umozliwiajace prowa-
dzenie dluzszych wlewoéw, wyposazone w igle ze
szlifem Hubera i dren z zaciskiem oraz elementy
umozliwiajace umocowanie do powierzchni skéry
pacjenta — skrzydetka lub plytki mocujace (ryc. 3.).
Dlugos¢ igly w takim zestawie powinna by¢ tak do-
brana, aby po jej wkluciu do komory portu, element
mocujacy oparl sie o skére pacjenta bez potrzeby
stosowania gazikow czy gabek [15].

Przed wkiuciem igly do portu nalezy obejrze¢
skore w okolicy wszczepienia komory. W przypad-
ku stwierdzenia zmian zapalnych lub uszkodzenia
skory portu nie wolno uzy¢, a pacjenta nalezy skie-
rowac do lekarza, ktéry wszczepial port [14, 15].

Skére nad komora portu oraz obszar dokota
o $rednicy okolo 10 cm nalezy trzykrotnie przetrzeé
gazikiem nasgczonym $rodkiem do dezynfekcji sko-
ry lub spryska¢ odpowiednim preparatem w sprayu.
Czas kontaktu srodka dezynfekcyjnego ze skora

Ryc. 2. Igty Hubera do bolusa

Ryc. 3. Zestaw do przeto-
czeh z igtq Hubera

nie powinien by¢ krétszy niz 30 sekund. Zalecane
jest stosowanie 70 procentowego roztworu etanolu
z chlorheksydyna lub octenidyna [15-18]. Aby za-
pewni¢ aseptyke podczas calej procedury, zalecane
jest zabezpieczenie skory sterylna serweta [14, 15].

Zestaw do przetoczen lub igle do portu nale-
zy z zachowaniem aseptyki polaczy¢ ze strzykaw-
ka z roztworem chlorku sodu o stezeniu 0,9% oraz
przeplukaé. Zalecane jest stosowanie strzykawek
o pojemnoéci minimum 10 ml [15, 19, 20]. W tym
celu mozna takze uzy¢ strzykawek wypelnionych
fabrycznie — skraca to czas obslugi oraz zmniejsza
ryzyko zakazenia.

Boczne powierzchnie komory portu nalezy
uchwyci¢ palcami reki niedominujacej, a druga reka
wklu¢é igle, kierujac ja prostopadle do membrany
(ryc. 4.). Optymalny przeplyw w porcie zapewnia
ustawienie $ciecia igly w kierunku przeciwnym do
ujécia cewnika — czyli tak, aby dren zestawu do prze-
toczen znajdowat sie w linii wyznaczonej na skérze
przez cewnik (ryc. 5.) [21].

Po wktuciu igly do komory portu nalezy podaé mi-
nimum 1 ml roztworu chlorku sodu o stezeniu 0,9%,
a nastepnie zaaspirowaé¢ krew do drenu zestawu
do przetoczen do portu. Po sprawdzeniu wyplywu

Ryc. 4. Naktucie portu
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zwrotnego krwi nalezy natychmiast podaé pozostala
objetos¢ roztworu ze strzykawki (ryc. 6.). Zalecane jest
stosowanie przeplywu turbulentnego poprzez prze-
rywane podawanie po ok. 1 ml [19, 20]. Minimalna
objetos¢, jaka powinna by¢ podana w celu przeptuka-
nia portu, to dwukrotnos$¢ pojemnosci zalegania plus
objetos¢ innych drenéw pomiedzy strzykawka a por-
tem — w praktyce pacjentom dorostlym podaje sie
10 ml plynu, natomiast w przypadku matych dzieci
konieczne jest ograniczenie tej objetosci [7]. Pojem-
nos¢ zalegania jest suma objetosci komory portu cew-
nika — dane dotyczace objetoéci komory oraz 1 cm
cewnika podaje producent implantu, dlugosé¢ cewni-
ka powinien umiesci¢ w paszporcie portu lekarz wy-
konujacy implantacje [15].

Igta wkiuta do portu musi by¢ zabezpieczona
sterylnym opatrunkiem foliowym, ktéry ma zapew-
ni¢ sterylno$¢ miejsca, w ktérym igla przechodzi
przez skoére, oraz odizolowac ja od $rodowiska ze-
wnetrznego. Opatrunek powinien by¢ przezroczy-
sty, wodoodporny, przepuszczalny dla tlenu i pary
wodnej, aby nie zakléca¢ swobodnego oddychania
skory (ryc. 7.). Zestaw do przetoczen zabezpieczony
W powyzszy spos6b moze by¢ uzywany maksymal-
nie przez 7 dni [7, 15].

Prowadzac wlewy przez port dozylny, nalezy
przestrzega¢ zasady: plukanie — lek — ptukanie, czyli
przed podaniem i po podaniu kazdego leku port na-
lezy przeptukac 0,9-procentowym roztworem chlor-
ku sodu [7, 19-21]. W celu zapewnienia sterylnosci
linii zylnej nalezy unika¢ rozlaczen, dezynfekowac
faczniki typu luer przed ich ponownym polacze-
niem, uzywaé wylacznie sterylnych strzykawek
i jednorazowych sterylnych koreczkéw typu luer.
Wszystkie podawane roztwory musza by¢ przygoto-

Ryc. 5. Prawidtowe ustawienie igty w porcie
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wywane z zachowaniem aseptyki [7, 14, 15]. Korzy-
stanie z portu dozylnego, tak jak z kazdego dostepu
centralnego, zwigzane jest z ryzykiem powstania
zatoru powietrznego, dlatego tez nigdy nie wol-
no odlaczy¢ strzykawki lub odkreci¢ koreczka, jesli
wczeéniej nie zostanie zamkniety zatrzask na drenie
zestawu do przetoczen [15].

Port dozylny jest dostepem, przez ktéry mozna
prowadzi¢ réwniez zywienie pozajelitowe w wa-
runkach domowych [15, 22]. Ze wzgledu na duza
lepko$¢ roztworu nalezy stosowac grubsze igly (np.
19-20 G), a po zakoniczeniu wlewu przepluka¢ linie
zylng 0,9-procentowym roztworem chlorku sodu
lub 30-procentowym roztworem etanolu. Jezeli poza
zywieniem pozajelitowym przez port nie beda po-
dawane inne wlewy, to najlepiej po zakonczeniu in-
fuzji port przeptukac i usuna¢ igte.

Przed pobraniem krwi port nalezy przeplukac
0,9-procentowym roztworem chlorku sodu (dwu-
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Ryc. 6. Konfrola refluksu
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Ryc. 7. Prawidtowo zabezpieczona igta wktuta do portu

krotno$¢ pojemnosci zalegania, u oséb dorostych
zwykle 10 ml), pierwsze pobrane 5 ml odrzuci¢, a na-
stepnie pobra¢ krew do badan. Uzywajac systemow
podciénieniowych, po wstepnym przeptukaniu na-
lezy podlaczy¢ do zestawu do przetoczen do portu
multiadapter i odrzuci¢ pierwsza pobrang probow-
ke krwi [15]. Niezwlocznie po pobraniu krwi port
nalezy przepluka¢ dwukrotnie wieksza niz zwykle
stosowana objetosécia 0,9-procentowego roztworu
chlorku sodu, stosujgc przeplyw turbulentny.
Koficzac wlewy, przed usunieciem igly z portu
uklad nalezy przeptuka¢ 0,9-procentowym roztwo-
ru chlorku sodu. Poniewaz nie wykazano réznicy
w czestosci wystepowania powiklan zakrzepowych
w zaleznosci od stosowanego do przeplukiwania
portu roztworu, nie jest konieczne stosowanie he-
paryny lub cytrynianu [7, 23-25]. Podczas usuwania
igly zalecane jest kontynuowanie wlewu do mo-
mentu, gdy opusci ona komore portu (koncéwka
igly znajdzie sie¢ w membranie i ustanie infuzja), aby
uzupelni¢ objetos¢ plynu w komorze i zmniejszy¢
ryzyko zaaspirowania krwi do kohcéwki cewnika
[7, 26]. Po wyjeciu igly z portu, skére nad membra-
na nalezy zdezynfekowaé, a nastepnie zabezpie-
czy¢ na ok. 2 godziny sterylnym opatrunkiem [15].
Jezeli konieczne jest stale korzystanie z portu, war-
to pomiedzy usunieciem igly a wprowadzeniem
nowej pozostawi¢ skére na kilka godzin wolng od
opatrunku — w praktyce igle usuwa sie zwykle wie-
czorem, a nowa wprowadza rano nastepnego dnia.
Aby ograniczy¢ ryzyko uszkodzenia skéry, zaleca sie
zmiane miejsca wprowadzenia igly i przesuwanie
skory nad komora portu przed wkiuciem igty [15].
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PODSUMOWANIE

Port dozylny jest pewnym i bezpiecznym doste-
pem dozylnym, ktéry powinien by¢ wykorzystywa-
ny takze w trakcie opieki paliatywnej do podawania
plynéw, lekéw, prowadzenia zywienia pozajelito-
wego oraz pobierania krwi do badan. Procedura
obstugi portu nie jest skomplikowana, cho¢ wyma-
ga posiadania specjalnych zestawéw do przetoczen
z igla Hubera, opatrunkéw foliowych, sterylnych
rekawiczek, serwet, strzykawek. Sprzet ten jest po-
wszechnie dostepny, a jego koszt nie powinien sta-
nowié bariery w korzystaniu z portu. Zaletg portu
dozylnego jest mozliwos¢ jego stosowania przez
dlugi okres, mozliwos¢ bezpiecznego podawania
roztworow hiperosmolarnych oraz — w przeciwien-
stwie do dostepu obwodowego — pozostawienie pa-
cjentowi wolnych koficzyn gérnych. Port dozylny
jest jednoznacznie wskazywany przez pacjentéw
jako najwygodniejszy i najbardziej komfortowy do-
step dozylny [1, 13, 15, 27].

Autor deklaruje brak konfliktu interesdw.
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