
Podczas radioterapii pacjenta z zaim-
plantowanym portem dożylnym często
pojawia się obawa przed dodatkowymi
powikłaniami związanymi z jednej stro-
ny z uszkodzeniem portu, a z drugiej
– z jego oddziaływaniem w trakcie ra-
dioterapii na otaczające tkanki. W wa-
runkach eksperymentalnych przepro-
wadzono napromienianie portów
dożylnych. Stwierdzono, że radiotera-
pia nie powoduje żadnych zmian w ob-
rębie komory portu, ale znacząco zmie-
nia sprężystość cewnika wykonanego
z poliuretanu. Nie stwierdzono także
istotnego zmniejszenia się natężenia
promieniowania w obszarze poniżej
portu, co świadczy o znikomym promie-
niowaniu odbitym lub pochłoniętym
przez port.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  port dożylny, radiote-
rapia, cewnik silikonowy, cewnik poli-
uretanowy.
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Wstęp 

Stosowanie portów dożylnych stało się postępowaniem niemal standar-
dowym we współczesnej onkologii. Pozwala to na uniknięcie uszkodzeń żył
obwodowych, związanych z podawaniem substancji drażniących do naczyń
o małej średnicy i wolnym przepływie, a także uzyskanie wygodnego i pew-
nego dostępu dożylnego, z możliwością jego wykorzystania nawet przez wie-
le lat. Zdecydowana większość pacjentów wyżej ocenia leczenie z wykorzy-
staniem portu jako dostępu dożylnego, a blisko połowa z nich uważa, że port
w ogóle umożliwił jego przeprowadzenie. Mimo bardziej skomplikowanej
procedury obsługi niż przy dostępie obwodowym, również pielęgniarki i le-
karze uznali porty za najlepszą metodę dostępu dożylnego u chorych pod-
dawanych chemioterapii [1].

Jedną z metod leczenia nowotworów jest radioterapia. Stosuje się ją sa-
modzielnie albo w skojarzeniu z chirurgią lub chemioterapią. Nieuniknio-
nym efektem ubocznym napromieniania jest uszkodzenie zdrowych tkanek
znajdujących się w napromienianej objętości. W radioterapii nowotworów
konieczny jest kompromis między dawką promieniowania, powodującą naj-
większe prawdopodobieństwo miejscowego wyleczenia nowotworu a po-
wodującą najmniejsze uszkodzenie zdrowych tkanek [2]. W tym celu stosu-
je się kilka, a nawet kilkanaście wiązek promieniowania, ustawionych
pod różnym kątem. Celem takiego planowania jest uzyskanie odpowiednio
wysokiej dawki promieniowania w obszarze leczonym (guz, loża po guzie,
zmienione przez przerzuty węzły chłonne) i jednocześnie jak najniższej w są-
siadujących tkankach zdrowych, w tym na skórze. Dawki promieniowania, ja-
kie są konieczne do zniszczenia ognisk nowotworowych, wahają się od 40 Gy
(gray, dawka pochłoniętego promieniowania) w przypadku nowotworów
promieniowrażliwych, m.in. chłoniaków ziarniczych i nieziarniczych, nowo-
tworów jądra, do 70–75 Gy w przypadku nowotworów średnio promienio-
wrażliwych, np. raka gruczołu krokowego, nowotworów płaskonabłonko-
wych regionu głowy i szyi, i innych. W praktyce jednak, ze względu
na jednoczesne stosowanie radioterapii i chemioterapii, dawki pochłonięte-
go promieniowania są niższe, z powodu sumowania się toksycznego wpły-
wu obu metod [3].

Cel pracy

Pytania, czy port nie będzie wpływał na sąsiadujące z nim tkanki zawar-
te w terenie napromienianym oraz jakie zmiany zachodzą w nim samym
pod wpływem wiązki promieniowania jonizującego, zadają zarówno pacjen-
ci, jak i personel medyczny. W dostępnym piśmiennictwie jednak nie znale-
ziono badań na ten temat oraz doniesień o poważnych powikłaniach zwią-
zanych ze stosowaniem portu dożylnego u pacjentów poddawanych
radioterapii. Autorzy postanowili więc przeprowadzić ocenę wpływu promie-
niowania jonizującego na porty i cewniki dożylne, stosowane obecnie w prak-
tyce klinicznej. 



During radiotherapy of patients with
implantable central venous ports we are
often afraid of complications resulting
from ports damage on the one hand and
their interaction with surrounding tissues
on the other hand. In experimental
conditions venous ports were exposed
to radiation. It was found that radiation
reflected from a port is negligible and
should not put patients at risk.
Radiotherapy does not cause any
changes within a port chamber, however
it substantially affects elasticity of
a polyurethane port catheter and to
a minimal extent affects silicone
catheter.
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Materiał i metody

Do testów użyto 4 rodzajów portów (firm Bard, Fresenius, Tyco) (ryc. 1.): 
• w całości wykonanego z plastiku, 
• tytanowego, 
• tytanowego powleczonego tworzywem sztucznym,
• ceramicznego. 

Porty połączone były (w sposób losowy) z 2 rodzajami cewników – z cew-
nikami poliuretanowymi i cewnikami silikonowymi. Zamknięto je w szczel-
nej torebce foliowej, aby zniwelować wpływ powietrza na ewentualne zmia-
ny materiałowe i umieszczono pod warstwą silikonu grubości 7 mm, który
miał symulować obecność skóry nad portem u pacjenta. Autorzy założyli, że
napromienianie będzie prowadzone z jednego pola. Przygotowany fantom
z portami poddano działaniu promieniowania jonizującego w dawkach frak-
cyjnych po 2 Gy przez 5 dni w tyg. (przerwa w sobotę i niedzielę), w czasie 
6 tyg., czyli do dawki całkowitej 60 Gy.

Po zakończeniu napromieniania porty poddano ocenie wzrokowej, pod ką-
tem ewentualnych uszkodzeń membrany, komory oraz połączeń poszczegól-
nych elementów komory portu. Aby sprawdzić, czy membrana nie zmieniła
swojej sprężystości, a więc nie utraciła zdolności do samouszczelnienia się
po usunięciu z niej igły, każdą z membran nakłuto 20-krotnie, a następnie
zaciśnięto cewnik i usiłowano podać płyn fizjologiczny ze strzykawki podłą-
czonej do igły wbitej do portu. W celu określenia zmian, jakim uległy cewni-
ki portów, zmierzono ich moduł sprężystości podłużnej Younga (MPa)
przed i po napromienianiu. Moduł Younga jest odwrotnością współczynnika
sprężystości i oznacza opór cząsteczek materiału na odkształcenia spręży-
ste – im jego wartość jest mniejsza, tym materiał łatwiej poddaje się odkształ-
ceniom sprężystym [4].

Przeprowadzono także, przy użyciu specjalnego czujnika dozymetryczne-
go do pomiarów in vivo – MOSFET (Thomson Nielsen Ltd, model 20), bada-
nie dawki promieniowania przechodzącej przez port. Najpierw zmierzono na-
tężenie promieniowania na powierzchni portu (tzw. dawkę wejścia open),
a następnie, zachowując te same parametry promieniowania, urządzenie po-
miarowe umieszczono pod poszczególnymi portami. Różnica w dawce pro-
mieniowania na powierzchni portu i pod nim stanowi dawkę pochłoniętą lub
odbitą przez port.

Wyniki 

Po zakończeniu badań nie stwierdzono żadnych zmian materiałowych
w obrębie komór portów i uszkodzeń membrany. Sprężystość cewników si-
likonowych, oceniana przy pomocy modułu Younga, była przed napromienia-
niem ok. 30% większa od cewników poliuretanowych. Po napromienieniu za-
obserwowano istotne i dalsze zmniejszenie sprężystości cewników
poliuretanowych, natomiast sprężystość cewników silikonowych zmniejszy-
ła się w niewielkim zakresie (tab. 1.). Wyniki badania modułu sprężystości
Younga potwierdziły wyczuwalną palpacyjnie zmianę sprężystości cewników
poliuretanowych po napromienieniu, które stały się twarde, sztywne i trud-
no się odkształcały.

Natężenia dawki promieniowania nad i pod poszczególnymi portami nie
różniły się znamiennie (tab. 2.). Z wyjątkiem portu plastikowego, gdzie daw-
ka nad i pod portem była identyczna, pozostałe porty powodowały niewiel-
ką redukcję natężenia promieniowania o 3–4% i nie stwierdzono istotnych
różnic między poszczególnymi portami. 

Dyskusja 

Odczyny popromienne dzieli się na wczesne i późne. Wczesne odczyny skór-
ne pojawiają się zwykle w trakcie lub tuż po zakończeniu radioterapii i najczę-
ściej są przejściowe. Występują w postaci zaczerwienienia, a w zaawansowa-
nym stadium – epiteliolizy. Odczyny późne występują po 6 mies. od zakończenia
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leczenia i są nieodwracalne – dochodzi do przebarwienia skó-
ry, jej włóknienia oraz zaniku warstwy podstawnej z później-
szymi następstwami [5]. Mimo że obecność portu dożylne-
go nie wpływa w praktyce na nasilenie objawów ubocznych
związanych z napromienianiem, to jednak nie jest ona zu-
pełnie obojętna. Zmiany w warstwie podstawnej skóry oraz
zwłóknienie i zmniejszenie grubości tkanki podskórnej mo-
gą zwiększać ryzyko pęknięcia skóry na krawędzi komory
portu lub uszkodzenia skóry powtarzanymi nakłuciami, dla-
tego planując implantację portu, warto wybrać stronę i ob-
szar o mniejszym prawdopodobieństwie napromieniania,
np. u chorej z rakiem prawej piersi, korzystniej jest zaplano-
wać implantację portu po stronie lewej. 

Duża redukcja natężenia promieniowania pod portem
mogłaby powodować zmniejszenie dawki pochłoniętej, któ-
rą powinien otrzymać napromieniany obszar pod portem,
co z kolei mogłoby prowadzić do zmniejszenia skuteczno-
ści leczenia. Natomiast promieniowanie odbite (wsteczne)
mogłoby prowadzić do nasilonego wczesnego i późnego od-
czynu popromiennego ze strony skóry w związku z otrzy-
maniem przez nią wyższej niż planowano dawki. Oceniane
w pracy natężenia promieniowania nad i pod poszczegól-
nymi portami nie różniły się znamiennie. Dodatkowo, bio-
rąc pod uwagę małą powierzchnię portu (ok. 1,5 cm2) oraz
stosowanie napromieniania chorego z kilku pól, redukcja
dawki z jednego pola o 3–4% nie powinna wiązać się z ry-
zykiem niedopromienienia znajdującej się głębiej zmiany.
Również promieniowanie rozproszone o tak małym natę-
żeniu nie powinno zwiększać ryzyka powikłań popromien-
nych. Nawet gdyby zastosowano radioterapię z jednego po-
la, to dawka frakcyjna mogłaby zmniejszyć się o 0,08 Gy,
a całkowita o 2,5 Gy, co nie jest różnicą istotną klinicznie.

Najmniejsze zmiany w natężeniu promieniowania zaob-
serwowano w przypadku portu plastikowego, jednak ze
względu na nieznane możliwości reakcji między tworzywem
sztucznym a chemioterapeutykami oraz ryzyko uszkodzenia
dna komory przez igłę użytą do punkcji portu, nie jest on po-
wszechnie stosowany w onkologii – nierówna powierzchnia
dna komory portu będzie sprzyjała wykrzepianiu krwi, a wy-
rwane z dna drobinki tworzywa sztucznego mogą zatkać
cewnik lub – po dostaniu się do krwiobiegu – stanowić ma-
teriał zatorowy. Pozostałe rodzaje portów nie wykazały istot-
nych różnic w zakresie dawki odbitej lub pochłoniętej. Re-
dukcja dawki spowodowana przez porty tytanowe, tytanowe
powlekane lub ceramiczne jest niewielka. Zarówno tytan,
jak i tlenek glinu cechują się neutralnością chemiczną oraz
znaczną odpornością na ryzyko uszkodzenia igłą. Cechy te
stawiają porty tytanowe, tytanowe powlekane i ceramiczne
– wszystkie – ponad portami plastikowymi.

Obecnie porty wyposażane są w cewniki poliuretanowe
lub silikonowe. Oceniana w pracy za pomocą modułu Youn-
ga sprężystość cewników silikonowych była o ok. 30% więk-
sza od poliuretanowych przed napromienianiem. Cewniki
poliuretanowe są sztywniejsze od silikonowych, co ułatwia
ich wprowadzenie, pozwala uzyskać większe światło przy tej
samej średnicy zewnętrznej, a więc większy przepływ. Jed-
nak podczas radioterapii stają się blisko 2 razy sztywniej-
sze, co znacząco zwiększa ryzyko zakrzepicy [6, 7]. 

Radioterapia regionu śródpiersia jest stosowana m.in.
w przypadku nowotworów płuc, piersi i chłoniaków. Są to

nowotwory najczęściej spotykane i wspólnie stanowią 
ok. 2/3 wszystkich chorób, w których implantowane są por-
ty dożylne [1]. Mimo że duże naczynia żylne są względnie
promieniooporne, to problemem większym niż się po-
wszechnie uważa są zmiany, jakie zachodzą w samych cew-
nikach pod wpływem promieniowania jonizującego. Biorąc
pod uwagę większą sztywność naczyń i kruchość ich ścian
po radioterapii, zastosowanie cewnika poliuretanowego mo-
że znacząco zwiększyć ryzyko urazu naczynia po radiotera-
pii. Autorzy uważają, że cewniki silikonowe są dla pacjen-
tów onkologicznych jedyną alternatywą, a dodatkowo na ich
korzyść przemawiają znane od wielu lat doskonałe właści-
wości mechaniczne, mniejsza trombogenność, obojętność
biologiczna i chemiczna [7].

RRyycc..  11..  Porty dożylne – plastikowy, ceramiczny, tytanowy, tytanowy
powleczony tworzywem sztucznym
FFiigg..  11..  Central venous ports – plastic, ceramic, titanium, plastic coated
titanium

TTaabbeellaa  11.. Moduł sprężystości podłużnej Younga cewników przed 
i po napromienianiu (MPa); wartości średnie i zakres wyników
(minimalny–maksymalny)
TTaabbllee  11..  Young module of elasticity elongation before and after
irradiation (Mpa); mean values and values range (minimal-maximal)

CCeewwnniikk PPrrzzeedd  nnaapprroommiieenniiaanniieemm PPoo  nnaapprroommiieenniiaanniiuu

poliuretanowy 1260 (1212–1339) 2353 (2210–2562)

silikonowy 921 (874–969) 1088 (1027–1163)

TTaabbeellaa  22..  Natężenie promieniowania (cGy) nad i pod portami
TTaabbllee  22..    Irradiance (cGy) above and beneath ports

RRooddzzaajj  ppoorrttuu  NNaattęężżeenniiee  pprroommiieenniioowwaanniiaa

nad portem 3355  

plastikowy 3355

ceramiczny 3344

tytanowy 3333

tytanowy powleczony  3344
tworzywem sztucznym
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Wnioski 

W eksperymentalnie prowadzonej radioterapii portów
nie potwierdziły się obawy związane z negatywnym wpły-
wem radioterapii na port dożylny. Nie stwierdzono także
istotnego klinicznie zmniejszenia natężenia promieniowa-
nia w obszarze znajdującym się pod komorą portu. Uszko-
dzenie skóry po radioterapii (szczególnie należy uwzględ-
nić tzw. odczyny późne) jest zjawiskiem typowym dla tej
procedury, a promieniowanie odbite od komory portu (o śla-
dowej wielkości, jak wykazały badania urządzeniem MOSFET)
nie powinno zwiększać tego uszkodzenia. Warto jednak tak
wybierać miejsce implantacji komory portu, aby zminima-
lizować prawdopodobieństwo napromieniania skóry w tej
okolicy. 

W przeprowadzonych testach stwierdzono, że radiotera-
pia negatywnie wpływa na sprężystość cewników poliureta-
nowych – stają się niemal 2 razy sztywniejsze, i dlatego ce-
lowe wydaje się używanie wyłącznie cewników silikonowych
– są one mniej trombogenne, mają większą elastyczność, a co
najważniejsze, nie zmienia się ona po radioterapii.
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