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Zastosowanie portów dożylnych w opiece paliatywnej

The use of intravenous ports in the palliative care
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St reszczenie

Porty dożylne są coraz powszechniej stosowane w leczeniu onkologicznym. W ocenie autora zbyt 
rzadko są wykorzystywane w opiece paliatywnej. Jedną z wielu przyczyn tego stanu może być 
brak przeszkolenia personelu w zakresie obsługi portu dożylnego. Poniższa 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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Wstęp

Porty dożylne jako długoterminowy dostęp do-
żylny o  najwyższym poziomie bezpieczeństwa dla 
chorego są coraz powszechniej stosowane w trakcie 
leczenia onkologicznego [1–3]. Wydaje się jednak, że 
zbyt rzadko wykorzystywane są w opiece paliatyw-
nej. Wciąż jako drogę leczenia parenteralnego stosuje 
się wlewy podskórne [4]. Dostępy dożylne obwodo-
we używane są zbyt długo i wykorzystywane do po-
dawania roztworów o działaniu drażniącym. Liczne 
zalecenia, między innymi konsultanta krajowego ds. 
pielęgniarstwa onkologicznego, dopuszczają użycie 
kaniuli obwodowej przez okres 2–3 dni, a do poda-
wania roztworów hiperosmolarnych, np. żywienia 
pozajelitowego, czy wlewów niektórych elektrolitów 
wymagają użycia dostępu centralnego [5, 6]. Jeżeli 
okres leczenia prowadzonego drogą dożylną prze-
kracza miesiąc, należy wszczepić choremu długo-
terminowy dostęp centralny, a u pacjenta mającego 
taki dostęp należy unikać wytwarzania innego, np. 
w  celu pobrania krwi do badań, prowadzenia ży-
wienia pozajelitowego czy podania kontrastu pod-

czas badań obrazowych [5, 7]. Porty dożylne, dzięki 
temu, że jest to dostęp całkowicie implantowany, są 
urządzeniami, które niosą ze sobą najniższe ryzyko 
zakażenia [8–12]. Aktualne przepisy refundacyjne nie 
ograniczają możliwości wszczepienia długotermino-
wego dostępu dożylnego również u pacjentów palia-
tywnych. Często jednak port dożylny wszczepiony 
jeszcze w  trakcie leczenia przyczynowego nie jest 
później wykorzystywany w opiece paliatywnej z po-
wodu braku odpowiednich zestawów do przetoczeń 
lub niedostatecznego przeszkolenia personelu [13]. 

Procedura obsługi portu

Na każdym etapie obsługi portu dożylnego obo-
wiązkowe jest zachowanie zasad aseptyki. Należy 
umyć ręce, zdezynfekować je i założyć jałowe ręka-
wiczki. Warto polecić pacjentowi, aby patrzył w stro-
nę przeciwną do portu, ponieważ ogranicza to ryzy-
ko przeniesienia zakażenia drogą kropelkową [5, 14, 
15]. Port można nakłuć wyłącznie igłą typu Hube-
ra – jest to igła z atraumatycznym, niewycinającym 
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ostrzem, w której szlif przebiega wzdłuż osi długiej 
(ryc. 1.). Jeżeli przewidujemy wlew trwający kilka 
minut, możemy użyć prostej lub zakrzywionej igły 
do portu (tzw. igły do bolusa), która po podaniu leku 
powinna być niezwłocznie z portu usunięta (ryc. 2.). 
Zwykle jednak stosowane są specjalne zestawy do 
przetoczeń z  igłą do portu, umożliwiające prowa-
dzenie dłuższych wlewów, wyposażone w  igłę ze 
szlifem Hubera i  dren z  zaciskiem oraz elementy 
umożliwiające umocowanie do powierzchni skóry 
pacjenta – skrzydełka lub płytki mocujące (ryc. 3.). 
Długość igły w takim zestawie powinna być tak do-
brana, aby po jej wkłuciu do komory portu, element 
mocujący oparł się o  skórę pacjenta bez potrzeby 
stosowania gazików czy gąbek [15]. 

Przed wkłuciem igły do portu należy obejrzeć 
skórę w okolicy wszczepienia komory. W przypad-
ku stwierdzenia zmian zapalnych lub uszkodzenia 
skóry portu nie wolno użyć, a pacjenta należy skie-
rować do lekarza, który wszczepiał port [14, 15].

Skórę nad komorą portu oraz obszar dokoła 
o średnicy około 10 cm należy trzykrotnie przetrzeć 
gazikiem nasączonym środkiem do dezynfekcji skó-
ry lub spryskać odpowiednim preparatem w sprayu. 
Czas kontaktu środka dezynfekcyjnego ze skórą 

nie powinien być krótszy niż 30 sekund. Zalecane 
jest stosowanie 70 procentowego roztworu etanolu 
z  chlorheksydyną lub octenidyną [15–18]. Aby za-
pewnić aseptykę podczas całej procedury, zalecane 
jest zabezpieczenie skóry sterylną serwetą [14, 15].

Zestaw do przetoczeń lub igłę do portu nale-
ży z  zachowaniem aseptyki połączyć ze strzykaw-
ką z roztworem chlorku sodu o stężeniu 0,9% oraz 
przepłukać. Zalecane jest stosowanie strzykawek 
o  pojemności minimum 10 ml [15, 19, 20]. W  tym 
celu można także użyć strzykawek wypełnionych 
fabrycznie – skraca to czas obsługi oraz zmniejsza 
ryzyko zakażenia. 

Boczne powierzchnie komory portu należy 
uchwycić palcami ręki niedominującej, a drugą ręką 
wkłuć igłę, kierując ją prostopadle do membrany 
(ryc. 4.). Optymalny przepływ w  porcie zapewnia 
ustawienie ścięcia igły w kierunku przeciwnym do 
ujścia cewnika – czyli tak, aby dren zestawu do prze-
toczeń znajdował się w linii wyznaczonej na skórze 
przez cewnik (ryc. 5.) [21].

Po wkłuciu igły do komory portu należy podać mi-
nimum 1 ml roztworu chlorku sodu o stężeniu 0,9%, 
a  następnie zaaspirować krew do drenu zestawu 
do przetoczeń do portu. Po sprawdzeniu wypływu 

Ryc. 1. Igła standardowa i  ze szlifem 
Hubera

Ryc. 2. Igły Hubera do bolusa

Igła Quinkego Igła Hubera

Ryc. 3. Zestaw do przeto-
czeń z igłą Hubera

Ryc. 4. Nakłucie portu
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zwrotnego krwi należy natychmiast podać pozostałą 
objętość roztworu ze strzykawki (ryc. 6.). Zalecane jest 
stosowanie przepływu turbulentnego poprzez prze-
rywane podawanie po ok. 1 ml [19, 20]. Minimalna 
objętość, jaka powinna być podana w celu przepłuka-
nia portu, to dwukrotność pojemności zalegania plus 
objętość innych drenów pomiędzy strzykawką a por-
tem – w  praktyce pacjentom dorosłym podaje się  
10 ml płynu, natomiast w przypadku małych dzieci 
konieczne jest ograniczenie tej objętości [7]. Pojem-
ność zalegania jest sumą objętości komory portu cew-
nika – dane dotyczące objętości komory oraz 1 cm 
cewnika podaje producent implantu, długość cewni-
ka powinien umieścić w paszporcie portu lekarz wy-
konujący implantację [15].

Igła wkłuta do portu musi być zabezpieczona 
sterylnym opatrunkiem foliowym, który ma zapew-
nić sterylność miejsca, w  którym igła przechodzi 
przez skórę, oraz odizolować ją od środowiska ze-
wnętrznego. Opatrunek powinien być przezroczy-
sty, wodoodporny, przepuszczalny dla tlenu i pary 
wodnej, aby nie zakłócać swobodnego oddychania 
skóry (ryc. 7.). Zestaw do przetoczeń zabezpieczony 
w powyższy sposób może być używany maksymal-
nie przez 7 dni [7, 15]. 

Prowadząc wlewy przez port dożylny, należy 
przestrzegać zasady: płukanie – lek – płukanie, czyli 
przed podaniem i po podaniu każdego leku port na-
leży przepłukać 0,9-procentowym roztworem chlor-
ku sodu [7, 19–21]. W celu zapewnienia sterylności 
linii żylnej należy unikać rozłączeń, dezynfekować 
łączniki typu luer przed ich ponownym połącze-
niem, używać wyłącznie sterylnych strzykawek 
i  jednorazowych sterylnych koreczków typu luer. 
Wszystkie podawane roztwory muszą być przygoto-

wywane z zachowaniem aseptyki [7, 14, 15]. Korzy-
stanie z portu dożylnego, tak jak z każdego dostępu 
centralnego, związane jest z  ryzykiem powstania 
zatoru powietrznego, dlatego też nigdy nie wol-
no odłączyć strzykawki lub odkręcić koreczka, jeśli 
wcześniej nie zostanie zamknięty zatrzask na drenie 
zestawu do przetoczeń [15].

Port dożylny jest dostępem, przez który można 
prowadzić również żywienie pozajelitowe w  wa-
runkach domowych [15, 22]. Ze względu na dużą 
lepkość roztworu należy stosować grubsze igły (np. 
19-20 G), a po zakończeniu wlewu przepłukać linię 
żylną 0,9-procentowym roztworem chlorku sodu 
lub 30-procentowym roztworem etanolu. Jeżeli poza 
żywieniem pozajelitowym przez port nie będą po-
dawane inne wlewy, to najlepiej po zakończeniu in-
fuzji port przepłukać i usunąć igłę.

Przed pobraniem krwi port należy przepłukać 
0,9-procentowym roztworem chlorku sodu (dwu-

Ryc. 5. Prawidłowe ustawienie igły w porcie Ryc. 6. Kontrola refluksu
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krotność pojemności zalegania, u  osób dorosłych 
zwykle 10 ml), pierwsze pobrane 5 ml odrzucić, a na-
stępnie pobrać krew do badań. Używając systemów 
podciśnieniowych, po wstępnym przepłukaniu na-
leży podłączyć do zestawu do przetoczeń do portu 
multiadapter i odrzucić pierwszą pobraną probów-
kę krwi [15]. Niezwłocznie po pobraniu krwi port 
należy przepłukać dwukrotnie większą niż zwykle 
stosowana objętością 0,9-procentowego roztworu 
chlorku sodu, stosując przepływ turbulentny. 

Kończąc wlewy, przed usunięciem igły z  portu 
układ należy przepłukać 0,9-procentowym roztwo-
ru chlorku sodu. Ponieważ nie wykazano różnicy 
w częstości występowania powikłań zakrzepowych 
w  zależności od stosowanego do przepłukiwania 
portu roztworu, nie jest konieczne stosowanie he-
paryny lub cytrynianu [7, 23–25]. Podczas usuwania 
igły zalecane jest kontynuowanie wlewu do mo-
mentu, gdy opuści ona komorę portu (końcówka 
igły znajdzie się w membranie i ustanie infuzja), aby 
uzupełnić objętość płynu w  komorze i  zmniejszyć 
ryzyko zaaspirowania krwi do końcówki cewnika 
[7, 26]. Po wyjęciu igły z portu, skórę nad membra-
ną należy zdezynfekować, a  następnie zabezpie-
czyć na ok. 2 godziny sterylnym opatrunkiem [15]. 
Jeżeli konieczne jest stałe korzystanie z portu, war-
to pomiędzy usunięciem igły a  wprowadzeniem 
nowej pozostawić skórę na kilka godzin wolną od 
opatrunku – w praktyce igłę usuwa się zwykle wie-
czorem, a nową wprowadza rano następnego dnia. 
Aby ograniczyć ryzyko uszkodzenia skóry, zaleca się 
zmianę miejsca wprowadzenia igły i  przesuwanie 
skóry nad komorą portu przed wkłuciem igły [15].

Podsumowanie

Port dożylny jest pewnym i bezpiecznym dostę-
pem dożylnym, który powinien być wykorzystywa-
ny także w trakcie opieki paliatywnej do podawania 
płynów, leków, prowadzenia żywienia pozajelito-
wego oraz pobierania krwi do badań. Procedura 
obsługi portu nie jest skomplikowana, choć wyma-
ga posiadania specjalnych zestawów do przetoczeń 
z  igłą Hubera, opatrunków foliowych, sterylnych 
rękawiczek, serwet, strzykawek. Sprzęt ten jest po-
wszechnie dostępny, a jego koszt nie powinien sta-
nowić bariery w  korzystaniu z  portu. Zaletą portu 
dożylnego jest możliwość jego stosowania przez 
długi okres, możliwość bezpiecznego podawania 
roztworów hiperosmolarnych oraz – w przeciwień-
stwie do dostępu obwodowego – pozostawienie pa-
cjentowi wolnych kończyn górnych. Port dożylny 
jest jednoznacznie wskazywany przez pacjentów 
jako najwygodniejszy i najbardziej komfortowy do-
stęp dożylny [1, 13, 15, 27].

Autor deklaruje brak konfliktu interesów.
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