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Introduction. The treatment of any oncologic disease is impossible without a venous access. What kind of properties should it possess? 
It has to be safe, easy to use, implanted only once during the treatment course and have minimal risks associated with implantation 
and use. Purpose. Prevention of complications of intravenous chemotherapeutic agent administration. Materials and Methods: From 
2010 to 2013 we were monitoring the treatment of 228 children (aged 3 months to 17 years) with oncologic diseases. 110 patients 
underwent 605 subclavian vein catheterization, 118 patients — 118 venous port implantation. Results. Complications and technical 
difficulties during catheter insertion were observed in 98,3% of cases, during venous port implantation — in 23% of cases. Complications 
of subclavian catheter and venous port use were observed in 97,3% and in only 11% of cases, respectively. Subclavian catheters 
compromised cancer treatment in 45,9% of patients, implantable venous ports — in 1,7% of patients. Each patient with a subclavian 
catheter underwent central venous catheterization 4 to 19 times (mean 6 times) during treatment. Catheter dwell time exceeded the 
recommended limit in all patients except for cases of catheter removal by patients. On multiple occasions all patients were discharged 
with a subclavian catheter in place. Conclusion. Venous ports obviously match the criteria mentioned in the introduction. Subclavian 
catheter use resulted in cancer treatment protocol deviation in almost 50% of cases, thus leading to a poorer prognosis and significantly 
increasing the number of invasive procedures and instances where general anesthesia was needed. 
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Имплантируемая порт-система 
как оптимальный венозный доступ 

в детской онкологии

Актуальность. Лечение всех онкологических заболеваний невозможно без венозного доступа. Каким он должен быть? Надежным, простым 
в использовании, устанавливаться один раз на весь период лечения и иметь минимальные риски установки и эксплуатации. Цель. Профилактика 
осложнений, связанных с внутривенным введением химиотерапевтических препаратов. Материалы и методы. За 2010–2013 гг. нами 
проанализировано лечение 228 детей с онкологическими заболеваниями (возраст от 3 мес до 17 лет): 110 из них за этот период было 
установлено 605 подключичных катетеров, 118 пациентам — 118 венозных портов. Результаты. Осложнения и технические трудности при 
установке подключичных катетеров развились у 98,3% пациентов, при установке венозных портов — у 23%. Эксплуатация подключичных 
катетеров сопровождалась осложнениями в 97,3% случаев, венозных портов — лишь в 11%. Использование подключичных катетеров нару-
шило протоколы противоопухолевого лечения у 45,9% пациентов, тогда как использование порт-систем — лишь у 1,7%. Каждому пациен-
ту из группы, где использовались подключичные катетеры, катетеризация центральных вен за период лечения выполнялась от 4 до 19 раз 
(в среднем 6 раз). При этом допустимые сроки эксплуатации превышались всегда, кроме случаев самовольного удаления катетеров паци-
ентами. Все пациенты неоднократно выписывались с  установленными подключичными катетерами домой. Заключение. Очевидно, что 
всем перечисленным во введении условиям отвечают венозные порты. Использование подключичных катетеров практически в 50% слу-
чаев нарушает протоколы противоопухолевого лечения: следовательно, ухудшают прогноз, значительно увеличивая количество инвазивных 
вмешательств и общих анестезий. 
Ключевые слова: детская онкология, имплантируемые венозные порты, катетерассоциированные инфекции кровотока, химиотерапия.

АКТУАЛЬНОСТЬ 
За  последние десятилетия отмечается выраженный 

успех в  лечении онкологических заболеваний как у  детей, 
так и  у взрослых. Выживаемость свыше 5 лет при целом 
ряде нозологических форм достигает 80% и более. Это ста-
ло возможным в  результате разработки эффективных про-
грамм комплексного лечения, в которых химиотерапии (ХТ) 
отводится ведущее место [1].

Развитие лекарственного лечения злокачественных 
опухолей началось в  середине ХХ века. По  мере разра-
ботки основных его принципов и  их усовершенствова-
ния, перехода от  моно- к  полихимиотерапии в  сочета-
нии с  хирургическим и  лучевым лечением росла и  выжи-
ваемость пациентов. Развитие диагностики, в  том числе 
иммунологической и  молекулярно-генетической, внедре-
ние высокодозной ХТ, трансплантации гемопоэтических 
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стволовых клеток и персонализированной, таргетной тера-
пии привело к новому прорыву в онкологии. 

Современная ХТ онкологических заболеваний  — это 
цикловое лечение комбинацией химиопрепаратов, при-
меняемых в определенной последовательности в отноше-
нии друг к другу, вводимых в виде инфузий разной продол-
жительности (от 15-минутной до 24–72-часовой и более).

ХТ проводится циклами с  интервалами между ними, 
позволяющими сочетать стационарное и  амбулаторное 
ведение пациентов. Продолжительность ее зависит от вида 
опухоли, стадии процесса, наличия неблагоприятных про-
гностических факторов и  может достигать многих меся-
цев. Учитывая, что среди первичных больных с  онкопато-
логией случаи распространенного заболевания составля-
ют до 65–70%, лечение, как правило, длительное и интен-
сивное. Повышение эффективности лекарственного лече-
ния связано как с развитием фармакологии, так и с увели-
чением доз препаратов, многократности курсов ХТ и стро-
гим соблюдением интервалов между ними.

Внутривенный (в/в) способ введения химиопрепара-
тов является основным при большинстве онкологических 
заболеваний, сопряжен с  раздражением сосудистой стен-
ки, флеботромбозами, некрозом тканей при экстравазации 
лекарственных средств. Кроме того, при проведении ХТ тре-
буются многократные в/в инфузии поддерживающей тера-
пии, а  также диагностические заборы венозной крови для 
контроля токсичности лечения и динамики заболевания.

Использование периферических вен в  силу их малого 
диаметра, низкой скорости кровотока, короткого пути для 
бактерий с контаминированной поверхности кожи до про-
света сосуда, высокой вероятности химических тромбо-
флебитов и  экстравазаций недопустимо для длительных 
инфузий и  неоднократных введений химиотерапевтиче-
ских препаратов [2–4]. 

Применение центрального венозного доступа позво-
ляет избежать большинства указанных выше проблем. 
Однако катетеризации центральных вен связана с риском 
развития тяжелых осложнений как во  время катетериза-
ций, так и при эксплуатации катетеров. Наиболее грозны-
ми из них считаются катетерная инфекция, сепсис, воздуш-
ная эмболия. Кроме того, при наличии внешнего централь-
ного венозного катетера неизбежны дискомфорт и трудно-
сти при выполнении гигиенических процедур. При продол-
жительной, многомесячной ХТ требуются повторные кате-

теризации центральных вен, которые приводят к росту свя-
занных с этим осложнений [1, 2, 4–7].

Имплантируемые венозные порт-системы (ИВПС) обла-
дают значительным преимуществом по сравнению с выше-
описанными венозными доступами, так как не подвержены 
каким-либо внешним воздействиям, не вызывают диском-
форта у больных и не ограничивают их двигательную актив-
ность, что имеет особое значение в педиатрии. Порт — это 
небольшая емкость-камера, имеющая в  верхней части 
силиконовую мембрану, через которую специальной иглой 
выполняются пункции для проведения инфузий. В боковую 
часть камеры подсоединен катетер, другой конец которо-
го размещен в  верхней полой вене. Камера же ушивает-
ся в мягкие ткани подключичной области [3, 7, 8] (рис. 1).

ИВПС была изобретена в  1988 г.  в США доктором 
R.T. Woodburn и запатентована им 29 августа 1989 г.  [9]. 
Для пункции камеры порта может использоваться толь-
ко специальная, нережущая игла Губера, исключающая 
повреждение силиконовой мембраны [3, 7, 10]. Также 
крайне нежелательно использование при работе с портом 
шприцев объемом менее 10 см3 для предотвращения соз-
дания избыточного давления и  отрыва катетера от  каме-
ры порта [7].

Игла Губера была изобретена дантистом из  США 
Ральфом Губером и запатентована им 14 марта 1946 г. [10]. 
Благодаря острию специальной формы она не режет, а раз-
двигает силиконовую мембрану камеры порта, сохраняя 
ее герметичность. После извлечения из камеры такая игла 
не оставляет туннелей в толще мембраны. Поскольку ИВПС 
были изобретены лишь в 1989 г., изначально Р. Губер пред-
лагал использовать ее для снижения болевых ощущений 
при пункции сосудов. Кроме того, длинный срез иглы помо-
гает задать нужное направление проводнику в сосудистом 
русле [10].

Цель исследования: выбор оптимальной системы цен-
трального венозного доступа у пациентов с онкологически-
ми заболеваниями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В  работе анализируется клинический материал, каса-

ющийся 228 пациентов с  онкологическими заболевания-
ми в возрасте от 3 мес до 17 лет, которым в НИИ ДОГ ФГБУ 
«РОНЦ им. Н.Н. Блохина» в период с 2010 по 2012 г. были 
установлены различные системы центрального венозного 
доступа: 110 детям (48,2%) — подключичные катетеры (ПК) 
и 118 (51,8%) — ИВПС (табл. 1). 

Диагноз злокачественных новообразований у  всех 
пациентов был подтвержден гистологическим исследова-
нием опухоли с  применением  — по  показаниям  — допол-
нительных методов иммуногистохимии в  отделе патоло-
гической анатомии опухолей человека НИИ клинической 
онкологии ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина». Пациентам про-
водился полный комплекс диагностического обследования 
соответственно нозологической форме заболевания, уточ-
няющий распространенность опухолевого процесса и фак-
торы риска с дальнейшим отнесением больных к опреде-
ленной группе риска и  проведением рискдифференциро-
ванных программ лечения. 

Среди обеих групп (n=195; 85,5%) преобладали паци-
енты с саркомами различных форм и локализаций, из них 

Рис. 1. 3D-реконструкция компьютерной томограммы пациента 
с имплантируемой венозной порт-системой
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Таблица 1. Общая характеристика материала

Показатели
Венозные доступы

ПК ИВПС

Годы 2010–2012 2010–2012

Количество пациентов, (%) 110 (48,2) 118 (51,8)

Пол пациентов, (%) Мальчики 68 (61,8) 
Девочки 42 (38,2)

Мальчики 71 (60,2) 
Девочки 47 (39,8)

Возраст 3 мес – 17 лет 6 мес – 17 лет

Средний возраст 8,1 года 11,5 лет

Дети в возрасте до 1 года, (%) 12 (10,9) 7 (5,9)

Умерло от прогрессирования основного заболевания, (%) 3 (2,7) 5 (4,2)

Умерло от осложнений специального лечения, (%) 1 (0,9) 0

Общее количество установленных систем венозного доступа 605 118

Фирмы-производители систем венозного доступа

B. Braun Melsungen AG  
(79 шт.; 13%) 

Arrow International Inc.  
(526 шт.; 87%)

B. Braun Melsungen AG  
(102 шт.; 86,4%) 

Bard Inc.  
(16 шт.; 13,6%)

Примечание. Здесь и на рис. 2: ПК ― подключичный катетер, ИВПС ― имплантируемая венозная порт-система.

84 (43,0%) — с остеосаркомами, 79 (40,5%) — с мелкокру-
глоклеточными опухолями костей (включая саркомы Юинга, 
внескелетные саркомы Юинга, опухоли Аскина, примитив-
ные нейроэктодермальные опухоли), 25 (12,8%) — с рабдо-
миосаркомами, 7 (3,6%) — с прочими видами сарком. Такой 
состав больных был обусловлен особой интенсивностью кур-
совой полихимиотерапии (ПХТ), согласно принятым в отде-
лении опухолей опорно-двигательного аппарата НИИ ДОГ 
ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» протоколам лечения и требу-
ющим наличия длительного центрального венозного досту-
па. Обе группы были идентичны по  возрастному составу, 
распределению нозологических форм и  распространенно-
сти болезни, требовавшим аналогичные программы лече-
ния, проводимые в один и тот же период времени. 

Всем больным были установлены ПК и  ИВПС веду-
щих мировых производителей [B. Braun Melsungen AG 
(Германия); Bard Inc. (США); Arrow International Inc. (США)], 
соответствующие возрасту и весу больного: ПК диаметром 
14–18 G (2,1–1,3 мм); ИВПС ультранизкого профиля, низко-
го профиля и стандартные.

В качестве растворов для заполнения систем централь-
ного венозного доступа в  перерывах между их использо-
ванием применялись раствор гепарина с  концентраци-
ей 100 МЕ/мл и  специализированный раствор Taurolock 
(ТауроЛок) фирмы TauroPharm GmbH (Германия), содер-
жащий тауролидин в количестве 3 мл. При возникновении 
внутрикатетерного тромбоза в  установленных системах 
центрального венозного доступа использовался препарат 
урокиназы (Urokinase) фирмы TauroPharm GmbH в концен-
трации 500 МЕ/мл 3 мл и экспозицией 15 мин. 

Имплантации венозных порт-систем были выполне-
ны 82 пациентам (69,5%) в  операционном блоке отдела 
общей онкологии НИИ ДОГ ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина»: 
с использованием электронно-оптического преобразовате-
ля марки Siemens Siremobil Compact (Германия) у 73 (89%) 
пациентов и  с использованием ЭКГ-контроля с  помощью 

делителя Certodyn фирмы B. Braun (Германия) и  электро-
кардиомониторов Nihon Kohden BSM-4103K (Япония) 
у  9 пациентов (11%). Также часть имплантаций венозных 
порт-систем (36 пациентов; 30,5%) была выполнена в усло-
виях рентген-операционной лаборатории интервенцион-
ной радиологии отдела лучевой диагностики НИИ КО ФГБУ 
«РОНЦ им. Н.Н. Блохина» с  использованием рентгенов-
ских аппаратов Siemens Axiom Artis и Polystar (Германия). 
Таким образом, с помощью ЭКГ-контроля было импланти-
ровано 9 порт-систем (7,6%), с  помощью интраопераци-
онной рентгеноскопии  — 109 (92,4%). Местная анестезия 
использовалась у 10 пациентов (8,5%) 16 лет и старше с их 
согласия. Общая анестезия применялась у  108 пациен-
тов (91,5%). Ультразвуковая навигация внутренней ярем-
ной вены всегда предшествовала имплантациям и выпол-
нялась с помощью ультразвуковых аппаратов Bard Site Rite 
Vascular Access 5 (США) и  General Electric Logiq 400 PRO 
Series (США). 

Установка ПК осуществлялась в перевязочных и мани-
пуляционных кабинетах врачами отделения анестезиоло-
гии и реанимации НИИ ДОГ ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина».

Пациенты обеих групп получали цикловую ПХТ по при-
нятым протоколам, состоящим в основном из комбинаций 
внутривенно вводимых следующих препаратов: циспла-
тин, доксорубицин, метотрексат, ифосфамид, этопозид, 
винкристин, циклофосфамид, дактиномицин, карбопла-
тин. Лечение проводилось на фоне инфузионной сопрово-
дительной терапии объемом до  5,5 л/сут. Непрерывные 
в/в  введения препаратов продолжались от  5 до  18 дней: 
короткие — при проведении курсов, содержащих Вепезид 
и  ифосфамид, более продолжительные  — при проведении 
курсов, включающих высокодозный метотрексат.

Больным проводили до  10 курсов неоадъювантной 
и  адъювантной ПХТ с  интервалом 2–3 нед. При развитии 
побочных эффектов и осложнений от проводимого лечения 
(панцитопения, инфекции, геморрагические циститы и др.) 
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данный интервал увеличивался до 34 дней. При этом тре-
бовались в/в введения препаратов крови; курсы антибак-
териальных, противогрибковых и других препаратов, отно-
сящихся к  корригирующей и  симптоматической терапии, 
а  также заборы венозной крови для выполнения различ-
ных анализов.

Статистическая обработка материала проводилась 
на персональном компьютере с использованием програм-
мы Statistica 7.0 (StatSoft, США). Для проверки значимо-
сти различий признаков в  группах использовались тесты 
χ2 и точный критерий Фишера. За величину статистической 
значимости принимали значение p < 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 
При установке 605 ПК у 110 пациентов отмечались сле-

дующие осложнения и технические трудности:
•	 многократные попытки пункции ПВ (204 случая; 33,7%);
•	 пневмоторакс (12 случаев; 1,98%);
•	 травмы грудного лимфатического протока и  право-

го лимфатического протока с  развитием лимфореи 
из  области стояния подключичного катетера (7 случа-
ев; 1,1%);

•	 непреднамеренная пункция прилежащей подключич-
ной артерии (62 случая; 10,2%);

•	 затруднения при проведении в ПВ проводника (183 слу-
чая; 30,2%);

•	 попадание дистального конца катетера во внутреннюю 
яремную вену против тока крови (119 случаев; 19,7%);

•	 попадание дистального конца катетера в ПВ на проти-
воположной стороне (5 случаев; 0,82%);

•	 прохождение катетера сквозь ткань легкого: при этом 
развития пневмоторакса отмечено не было, и дисталь-
ный конец катетера находился в  верхней полой вене 
(1 случай; 0,17%);

•	 непреднамеренная установка катетера через подклю-
чичную артерию в аорту (2 случая; 0,49%).
При эксплуатации 605 ПК нами отмечались следующие 

осложнения:
•	 самостоятельное удаление катетеров пациентами 

(175 случаев; 28,9%);
•	 тромбирование катетера (214 случаев; 35,4%);
•	 инфицирование катетера (42 случая; 6,9%);

•	 инфицирование пункционной ранки (264 случая; 
43,6%);

•	 развитие катетерассоциированных инфекций (КАИ) 
(31 случай; 5,1%);

•	 разрушение внешнего конца катетера (14 случаев; 
2,3%);

•	 выход катетера из  верхней полой вены (13 случаев; 
2,1%).
При установке 118 ИВПС у 118 пациентов нами отме-

чались следующие осложнения и технические трудности:
•	 непреднамеренная пункция общей сонной артерии 

при пунктировании внутренней яремной вены (5 слу-
чаев; 4,2%);

•	 попадание дистального конца проводника во внутрен-
нюю яремную вену против тока крови (17 случаев; 
14,4%);

•	 попадание дистального конца проводника в ПВ на сто-
роне пункции (9 случаев; 7,6%);

•	 затруднения при попытке проведения проводника 
во внутреннюю яремную вену после ее успешной пунк-
ции (11 случаев; 9,3%);

•	 попадание катетера порта во  внутреннюю яремную 
вену против тока крови во время выполнения имплан-
тации с использованием ЭКГ-контроля (2 случая; 1,7%).
При эксплуатации 118 ИВПС отмечались следующие 

осложнения:
•	 инфицирование порт-системы (3 случая; 2,5%);
•	 тромбирование порт-системы (6 случаев; 5%);
•	 перетирание катетера порта между I ребром и ключи-

цей при проведении катетера в  верхнюю полую вену 
через ПВ (5 случаев среди пациентов, не  относящих-
ся к  118 больным нашего исследования, у  которых 
имплантации порт-систем была выполнена в  других 
лечебных учреждениях);

•	 выход среза иглы Губера из  камеры порта в  толщу 
силиконовой мембраны, что отмечалось только при 
использовании игл Губера длиной 10 мм (16 пациен-
тов; 13,6%);

•	 истончение подкожно-жировой клетчатки в  области 
камеры порта (2 пациента; 1,7%).
Основные результаты установки и эксплуатации систем 

венозного доступа приведены в табл. 2. 

Таблица 2. Сравнительная характеристика осложнений при установке и эксплуатации подключичного катетера (ПК) и имплантируемой 
венозной порт-системы (ИВПС)

Показатели
Венозные доступы

ПК ИВПС

Число 605 118

Интраоперационные осложнения / из них скорректировано 
во время операции, % 98,3/33,7 37,3/88,6

Осложнения при эксплуатации, % 97,3 22,9

Тромбозы систем венозного доступа / из них проходимость 
восстановлена, % 35,4/63,5 5/100

Инфекционные осложнения, % 55,7 2,5

Самостоятельное удаление пациентами, % 28,9 0

Осложнения, повлекшие нарушение протоколов лечения, % 45,9 1,7

Оригинальные статьи
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Мы уделяли повышенное внимание технике эксплуата-
ции порт-систем: правильной установке игл Губера, соблю-
дению допустимых сроков их эксплуатации, тщательному 
промыванию систем после использования и заполнения их 
препаратом Taurolock, содержащим тауролидин, в  проме-
жутках между курсами лечения. При эксплуатации ПК дан-
ный препарат не применялся, и случаи развития КАИ были 
нередки (73 случая; 12%), тогда как эксплуатация ИВПС 
такими осложнениями не  сопровождалась. Очаги инфек-
ции у  больных с  опухолями костей имеют особое значе-
ние, поскольку могут привести к инфицированию установ-
ленных эндопротезов, что потребует длительного дорого-
стоящего лечения и может закончиться реэндопротезиро-
ванием или даже калечащими операциями  — ампутация-
ми конечностей. 

При возникновении тромбоза ИВПС применение уро-
киназы позволило во  всех случаях восстановить проходи-
мость системы и не приводило к ее инвазивной коррекции. 

Наиболее частыми трудностями и осложнениями в ходе 
установки ПК являлись следующие: сложность пунктиро-
вания и  катетеризации ПВ; непреднамеренная пункция 
ПА; попадание дистального конца катетера не в верхнюю 
полую вену, а в ее притоки; пневмоторакс. По сравнению 
с наиболее часто используемым в Европе яремным досту-
пом (53,6%) [7, 8, 11] в  России преобладает катетериза-
ция ПВ, а  в большинстве регионов и  вовсе используется 
периферический катетер для введения химиопрепаратов. 
В  большинстве зарубежных исследований выявлен более 
высокий риск  осложнений при пункции и  катетеризации 
ПВ, чем при аналогичном вмешательстве на внутреннюю 
яремную вену [4, 7, 8]. Так, в  Европе частота развития 
пневмоторакса при катетеризации центральных вен дости-
гает 15% [4, 7, 12, 13], в то время как в нашем исследова-
нии такого осложнения зафиксировано не было. 

Возникавшие при имплантации порт-систем осложне-
ния и технические трудности (37,3%) устранялись интраопе-
рационно и не приводили к нарушению программ лечения, 
в  отличие от  установки ПК, где данный процент составил 
98,3, а в 2,15% случаев привел к нарушению протоколов 
лечения. Эксплуатация ПК также сопровождалась более 
высокой частотой осложнений (97,3%) в сравнении с ИВПС 
(22,9%), и в 43,8% случаях привела к нарушению протоко-
лов лечения. Суммируя этот показатель с  осложнениями 
при установке, общий процент нарушений протоколов лече-
ния пациентов с ПК составил 45,9 (см. табл. 2). Основными 
поздними осложнениями в группе больных с ПК были тром-
ботические (35,4%) и  инфекционные (55,7%), в  то время 
как при эксплуатации ИВПС они были отмечены в 5 и 2,5%, 
соответственно. По  данным исследований, отражающих 
ситуацию в странах Европы и США, частота возникновения 
КАИ и тромбозов варьирует в пределах 5–15% от всех уста-
новок центральных венозных катетеров [7].

Таким образом, преимущество той или иной систе-
мы венозного доступа определяется ее безопасностью 
и надежностью, что отражается на характере осложнений, 
их частоте и возможности коррекции, влиянии на выполне-
ние программного лечения. Представленные в табл. 2 срав-
нительные характеристики исследуемых систем веноз-
ного доступа отчетливо выявляют преимущества ИВПС. 
Интраоперационные осложнения и технические сложности 

при установке ИВПС встречались достоверно ниже (37,3%), 
чем при ПК (98,3%; р < 0,01), и  поддавались корректи-
ровке во время операции значительно чаще (88,6 против 
33,7%; р < 0,01). Еще более выражена разница в частоте 
осложнений при эксплуатации систем: 22,9% — при ИВПС 
и 97,3% — при ПК (р < 0,01). Частота тромбозов и инфици-
рования систем отмечались лишь в 5 и 2,5% случаях при 
установке ИВПС против 35,4 и 55,7% при ПК (р < 0,001). 
Восстановление проходимости систем было отмечено 
во всех случаях ИВПС, тогда как в 36,4% случаев потребо-
валась замена ПК. Общая частота осложнений при уста-
новке и эксплуатации ИВПС и ПК нарушила программное 
лечение лишь в  1,7% случаев при использовании ИВПС, 
в то время как при использовании ПК — 45,9% (р < 0,01). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Интенсификация химиотерапии сопровождается повы-

шенным риском осложнений и  предъявляет строгие тре-
бования к условиям проведения такого лечения. В первую 
очередь, это постоянный мониторинг токсичности, прове-
дение сопроводительной дезинтоксикационной инфузи-
онной терапии, купирование осложнений путем замести-
тельной терапии (трансфузии препаратов крови), противо-
вирусной, противомикробной, противогрибковой терапии, 
применение в ряде случаев парентерального питания. 

Все это определяет потребность в центральном веноз-
ном доступе, который в  Российской Федерации преиму-
щественно обеспечивается катетеризациями ПВ, причем 
нередки случаи нарушения ее техники. Это ведет к извест-
ным осложнениям (гемопневмотораксы, травмы легких, 
артериальных и  лимфатических сосудов), что нарушает 
запланированное лечение и ухудшает эффективность про-
тивоопухолевой терапии [7]. Но  даже после успешной 
установки ПК осложнения, связанные с  их эксплуатаци-
ей, вплоть до развития КАИ не позволяют достигнуть мак-
симального эффекта в  лечении. Было показано, что при-
чиной развития сепсиса у  детей со  злокачественными 
новообразованиями, получающих интенсивные програм-
мы лечения, которые сопровождаются выраженным угне-
тением кроветворения и  иммунодепрессивными состоя-
ниями, является использование ПК, причем имеется пря-
мо пропорциональная зависимость с длительностью стоя-
ния ПК в вене [7]. Наличие внешнего центрального веноз-
ного катетера ухудшает возможности соблюдения правил 
гигиены, ограничивает двигательную активность, создает 
неудобства и  дискомфорт. Дети раннего возраста неред-
ко самостоятельно вырывают катетер и не хотят мириться 
с  его наличием. Вероятность осложнений возрастает при 
повторных катетеризациях ПВ [7, 8].

Учитывая, что химиотерапия носит цикловой характер 
с  периодами интенсивного лечения в  условиях стациона-
ра и перерывами, когда больной выписывается из стацио-
нара, необходимо удалять ПК на время выписки и повтор-
но устанавливать его при следующей госпитализации. 
Непрерывное же пребывание больного в отделении увели-
чивает риски развития внутрибольничных инфекций, удоро-
жает лечение, неблагоприятно воздействует на психологиче-
ский статус больного. Использование каждого ПК, даже изго-
товленного из  современных бактерицидных и  атромбоген-
ных материалов, ограничено пребыванием в  стационаре, 
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но даже тогда не должно превышать 1 мес [7]. Однако допу-
стимые сроки эксплуатации ПК в  Российской Федерации 
часто превышаются. Нередко один катетер может использо-
ваться в течение нескольких месяцев, в том числе в домаш-
них условиях, что категорически недопустимо, поскольку для 
работы с ним требуется подготовленный медицинский пер-
сонал. ПК требуют выполнения строгих правил ухода, нару-
шение которых приводят к осложнениям.

Экстренные госпитализации пациентов с  онкологиче-
скими заболеваниями, вызванные развитием тяжелых 
осложнений проводимого специального лечения, с  целью 
их неотложной коррекции требуют наличия центрального 
венозного доступа. Низкие показатели периферической 
крови, характерные для межкурсовых промежутков, часто 
исключают катетеризацию центральных вен и  вынужда-
ют использовать периферические вены для проведения 
интенсивной терапии, что приводит к  осложнениям, опи-
санным выше.

Использование ИВПС лишено большинства перечис-
ленных недостатков [7, 8]. Порт устанавливается один раз 
на весь период лечения и позволяет получить доступ в цен-
тральную вену в любое необходимое время даже у пациен-
тов с выраженной панцитопенией. Важно, что манипуляции 
с ИВПС легко доступны не только для врачей, но и для сред-
него медицинского персонала, поскольку чрезкожная уста-
новка иглы Губера в камеру порта быстрее и даже проще 
пункции периферической вены. Учитывая, что экстренные 
госпитализации могут осуществляться в  отсутствие необ-
ходимых для установки ПК специалистов, ИВПС позволяют 
неотложно начать необходимую в/в терапию.

В США с каждым годом увеличивается число устанавли-
ваемых порт-систем для проведения химиотерапевтическо-
го или паллиативного лечения. Активно внедряются порт-
системы и  у детей с  онкологическими заболеваниями [7]. 
В нашей стране в большинстве клиник они только начина-
ют использоваться у взрослых пациентов. Опыт НИИ клини-
ческой онкологии ФГБУ «РОНЦ им. Н.Н. Блохина» насчитыва-
ет более 1500 установленных ИВПС, а их внедрение нача-
лось уже в 2000 г. Однако данная цифра значительно мень-
ше количества первичных пациентов, ежегодно госпитали-
зируемых в  НИИ клинической онкологии. Это объясняется 
как дефицитом специалистов, владеющих техникой имплан-
тации, так и  нехваткой среднего медицинского персонала, 

высокой загруженностью операционного блока. Результаты 
применения ИВПС вполне успешны и сопоставимы с приве-
денными для детского контингента онкологических больных.

Наше исследование подтверждает преимущества ИВПС 
по сравнению с ПК. Порты использовались как для прове-
дения ХТ и сопроводительной терапии, так и для проведе-
ния общих анестезий во время хирургических этапов лече-
ния, введения рентгеноконтрастных препаратов и  палли-
ативного лечения, устанавливались однократно на  весь 
период лечения и  последующего наблюдения. ПК, напро-
тив, устанавливались больным неоднократно (605 кате-
теров на 110 пациентов), что было обусловлено как огра-
ниченными сроками эксплуатации, так и большим количе-
ством осложнений. 

Разумеется, нет методов, абсолютно универсальных 
и  применимых в  любой ситуации. Так, ИВПС не  стоит 
использовать для забора периферических стволовых кле-
ток крови (ПСКК) на сепараторе, поскольку для этого тре-
буется система венозного доступа, способная обеспе-
чить чрезмерно большие объемы инфузий, не  требующи-
еся во время других этапов лечения. Однако и в этом слу-
чае целесообразно установить пациенту два центральных 
венозных катетера  — ПК и  ИВПС. После завершения эта-
па по сбору ПСКК, ПК стоит удалить и продолжить исполь-
зование ИПВС. 

Показано, что применение ИВПС у детей с онкологиче-
скими заболеваниями значительно сокращает количество 
осложнений как во время их установки, так и во время экс-
плуатации по сравнению с другими возможными варианта-
ми. Другое важнейшее преимущество — снижение количе-
ства общих анестезий и нагрузки на медицинский персо-
нал. Разработанная техника имплантации таких устройств 
с  применением ультразвукового и  рентгенологического 
оборудования надежна и безопасна. 

Эксплуатация систем венозного доступа с применени-
ем современных растворов для их заполнения в промежут-
ках между использованием позволила существенно сни-
зить количество инфекционных и тромботических осложне-
ний, некоторые из которых раньше приводили к срыву про-
грамм лечения, удалению систем и подвергали пациентов 
повторным рискам при их установке.  

При средней продолжительности пребывания в стацио-
наре 18,1 дня только лишь отсутствие необходимости пунк-
ций периферических вен для диагностических заборов 
крови снизит нагрузку на средний медицинский персонал, 
поскольку за  каждую госпитализацию данная манипуля-
ция выполняется в среднем 10 раз [14]. Это особенно важ-
но в  свете дефицита кадров среднего медицинского пер-
сонала в онкологических клиниках Российской Федерации 
(23 860 занятых штатных единиц из  25 740 имеющих-
ся, по  данным за  2012 г.) и  их высокой загруженности 
(125,5 больных со злокачественными новообразованиями 
всех возрастов на 1 медицинскую сестру) [14].

Вероятно, широкое распространение ИВПС может 
сдерживаться недостаточной оснащенностью клиник 
в  РФ. По  данным 2012 г., в  России зарегистрировано 
140  учреждений различной направленности, располагаю-
щих 147 рентген-хирургическими отделениями, и 95 учреж-
дений со  101 отделением рентген-эндоваскулярной диаг-
ностики и  лечения [14]. С  учетом числа онкологических 
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Рис. 2. Сравнительная оценка эффективности венозных доступов
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отделений (кабинетов)  — 2298 в  2090 лечебных учрежде-
ниях  — количество операционных, позволяющих имплан-
тировать венозные порт-системы, явно недостаточно, как 
и  специалистов, обученных данной методике [14]. Однако, 
по сравнению с 2011 г. отмечается положительная динами-
ка, что позволяет надеется на  постепенное решение дан-
ной проблемы.

Приведенная диаграмма (рис. 2) показывает, что при-
менение ИВПС сопровождается не  только минимальным 
процентом осложнений в сравнении с ПК, но и возможно-
стью эксплуатации одной системы в  течение всего лече-
ния, что чрезвычайно важно для комфортной повседнев-
ной жизни. Об этом свидетельствует процент удовлетворен-
ных качеством жизни пациентов, близкий к 100, тогда как 

при использовании ПК он не превышает 4% (данные полу-
чены при опросе пациентов и их родственников).

Немаловажный аспект в условиях современных эконо-
мических реалий — это стоимость лечения. Нами установ-
лено, что, хотя цена ИВПС превышает цену ПК, широкое 
использование последних оказывается более чем в 2 раза 
затратнее, учитывая стоимость диагностики и  лечения 
интраоперационных и  эксплуатационных осложнений. Эта 
разница сохраняется даже с  учетом затрат на  установку 
ИВПС у детей с применением общей анестезии. 

Таким образом, применение имплантируемых веноз-
ных порт-систем способно улучшить сложившуюся ситуа-
цию и приблизить стандарты оказания помощи онкологиче-
ским больным к принятым в развитых странах.


