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Актуальность. Надежный долгосрочный венозный доступ является одним из важнейших условий для успешной программной 

терапии гемобластозов у детей. По сравнению с периферическими катетерами безопасный и удобный доступ к центральной 

вене позволяет проводить химиотерапию, сопроводительное лечение, парентеральное питание, трансфузии компонентов крови, 

уменьшая вероятность развития флебитов и редукции периферической венозной сети. Применение такого вида длительного 

венозного доступа, как полностью имплантируемая венозная порт-система (ПИВПС), снижает риск тяжелых осложнений, 

связанных с повторными катетеризациями центральной вены, и улучшает качество жизни пациентов.

Цель исследования – ретроспективная оценка опыта использования и анализ осложнений ПИВПС у детей с заболеваниями 

системы крови.

Материалы и методы. Проанализированы данные 61 пациента детской гематологической клиники, которым установлены ПИВПС.

Результаты. Периоперационные осложнения развились у 3 (4,9 %) больных. Медиана времени использования порт-систем 

составила 679 катетеро-дней. Отсроченные осложнения, требующие удаления ПИВПС, развились у 8 (13,1 %) пациентов. 

Инфекционные осложнения послужили причиной удаления устройства у 3 (2,9 %) больных, осложнения механического характера – 

у 5 (8,2 %). Тромботических осложнений не зафиксировано.

Выводы. Использование венозных порт-систем у детей с онкогематологическими заболеваниями в течение длительного периода 

времени является эффективным и безопасным методом обеспечения центрального венозного доступа.

Ключевые слова: дети, онкогематология, химиотерапия, центральный венозный доступ, полностью имплантируемое устрой-

ство, катетер-ассоциированные осложнения

Для цитирования: Лянгузов А.В., Калинина С.Л., Сергунина О.Ю., Игнатьев С.В., Целоусова О.М., Васкина Е.А., Татаурова И.П.

Применение полностью имплантируемых венозных порт-систем у детей в гематологической клинике. Российский журнал дет-

ской гематологии и онкологии 2020;7(2):35–41.

Use of totally implantable venous port systems in children hematology clinic
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Relevance. Reliable and long-term venous access is one of the most important condition for a successful leukemia therapy in children. Safe 

and convenient access to a central vein allows to provide chemotherapy, adjuvant treatment, parenteral nutrition and blood transfusion. It 

decreases the likelihood of phlebitis development and reduction of the peripheral venous network in comparison with peripheral venous access. 

The use of totally implantable venous port systems reduces risks of severe complications associated with re-catheterization of the central vein 

thus it improves patient’s quality of life.

The purpose of the study is a retrospective assessment of the experience of use and analysis of the complications of totally implantable venous 

port systems in children with diseases of the blood system.

Materials and methods. The data of 61 patients of the pediatric hematology clinic with venous port systems have been analyzed.

Results. Perioperative complications developed in 3 (4.9 %) patients Median time of using of port systems was 679 catheter-days. Delayed 

complications requiring removal of the device developed in 8 (13.1 %) patients. Infectious complications were the reason for device removal 

in 3 (2.9 %) patients, mechanical complications in 5 (8.2 %) patients. No thrombotic complications were found.

Conclusions. The use of venous port systems in children with hematologic diseases for a long period of time is an effective and safe way for 

central venous access providing.
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Актуальность 
Успехи в лечении злокачественных опухолей 

у детей связаны с применением длительной комби-

нированной терапии, включающей в себя химиотера-

пию (ХТ), назначение таргетных препаратов. Надеж-

ный долгосрочный венозный доступ является одним 

из важнейших условий для эффективной реализа-

ции программного лечения гемобластозов у детей. 

По сравнению с периферическими катетерами безо-

пасный и удобный доступ к центральной вене в онко-

педиатрии позволяет проводить ХТ, сопроводитель-

ное лечение, парентеральное питание, трансфузии 

компонентов крови, снижая вероятность развития 

флебитов и редукции периферической венозной сети 

[1]. Неоднократная катетеризация центральных вен 

при повторных курсах ХТ повышает риск ослож-

нений [2]. Значительный прогресс в лечении детей, 

страдающих онкогематологическими заболеваниями, 

в последние десятилетия обеспечило возрастающее 

использование как долгосрочных, так и средних по 

длительности устройств сосудистого доступа [3]. Это 

привело к снижению частоты развития рубцово-сте-

нотических изменений сосудов вследствие умень-

шения количества повторных катетеризаций. Тун-

нелируемые центральные венозные катетеры [4, 5],

предложенные в 70-х годах прошлого века, впервые 

позволили обеспечить возможность длительного 

доступа к центральной вене. Наряду с преимущества-

ми этих устройств, имеется ряд существенных недо-

статков, обусловленных накожным расположением 

проксимальной части катетера. Высок риск развития 

инфекций кожи и подкожной клетчатки. Существует 

вероятность повреждения и отрыва проксимальной 

части катетера в результате физической активности 

пациента [6].

Важным этапом эволюции методики обеспечения 

центрального венозного доступа стало появление 

в 1982 г. [7] полностью имплантируемых венозных 

порт-систем (ПИВПС). В связи с простотой ухода, 

пожеланиями пациентов и возможностью продол-
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жительного использования ПИВПС рекомендованы 

в качестве наиболее подходящего доступа к централь-

ной вене у детей с онкологическими заболеваниями 

[8]. Серьезным преимуществом при эксплуатации 

этих устройств является отсутствие ограничения нор-

мальной физической активности пациента. После 

окончания инфузии и извлечения иглы больной 

может вернуться к привычному образу жизни и даже 

принимать водные процедуры [9]. С 90-х годов про-

шлого века за рубежом началось активное примене-

ние таких систем для проведения длительной ХТ при 

онкологических заболеваниях у детей.

Вместе с тем необходимо отметить, что имплан-

тация катетеров у детей проводится в условиях 

общей анестезии. В процессе манипуляции возмож-

но развитие пневмоторакса, гемоторакса, гемато-

мы, воздушной эмболии и других осложнений [10]. 

По данным R. Babu et al., использование ПИВПС 

в ряде случаев может сопровождаться дислокацией 

катетера в сосудистом русле, прорезыванием камеры 

порта через кожные покровы. Возможен переворот 

камеры порт-системы (“port mobile”) при ее повышен-

ной подвижности в ложе [11]. В литературе имеются 

указания на то, что эксплуатация ПИВПС у детей, 

страдающих гемобластозами, сопровождается инфек-

ционными осложнениями чаще, чем при солидных 

опухолях [12]. Это может быть связано с интенсивной 

цитостатической терапией, которая может вызвать 

развитие глубокой цитопении (гематологическая ток-

сичность IV степени по CTC-NCIC) [13] и явления 

выраженного иммунодефицита.

Известно, что неопластический процесс – потен-

циально прокоагулянтное состояние [14]. Венозные 

тромбоэмболические эпизоды у детей достаточно 

редки и не превышают 0,7 случая на 100 000 детского 

населения в год, однако у детей, страдающих онко-

гематологическими заболеваниями, число регистри-

руемых тромбозов гораздо выше [15]. Это связано 

с явлениями гиперкоагуляции, угнетением фибри-

нолиза, повышенной генерацией тромбина в ответ на 

выработку прокоагулянтов опухолевыми клетками. 

Центральный венозный катетер является наиболее 

частой причиной венозных тромбозов и эмболий 

у детей с онкологическими заболеваниями. По дан-

ным R.A. Schoot et al. [16], симптоматические кате-

тер-ассоциированные тромбозы выявляются у этой 

категории больных с частотой от 2,6 до 36,7 %, асим-

птоматические – от 5,9 до 43 %.

Цель исследования – ретроспективная оценка 

опыта использования и анализ осложнений ПИВПС 

у детей с заболеваниями системы крови.

Материалы и методы
Под нашим наблюдением находился 61 ребенок 

в возрасте от 1 года до 17 лет (медиана – 4 года), кото-

рым в период с 2008 по 2018 г. произведена имплан-

тация ПИВПС; из них мужского пола – 23 (38 %), 

женского – 38 (62 %). Острый лимфобластный лейкоз 

(ОЛЛ) диагностирован у 55 (90 %) больных, злокаче-

ственный гистиоцитоз – у 3 (5 %), острый миелоид-

ный лейкоз – у 1 (1,7 %), опухоль головного мозга – 

у 1 (1,7 %), большая талассемия – у 1 (1,7 %) пациента.

Предоперационная подготовка включала норма-

лизацию показателей коагулограммы и достижение 

уровня тромбоцитов не менее 50 × 109/л. Установка 

порта производилась в операционной в услови-

ях общей анестезии. Использовали порт-системы 

Celsite® ST301, Celsite® ST305, Celsite® Babyport® 

(B. Braun Medical, France). У 38 (62 %) пациентов 

доступом послужила правая подключичная вена, у 14 

(23 %) – правая внутренняя яремная, у 6 (10 %) – левая 

подключичная, у 3 (5 %) – левая внутренняя яремная. 

Для ультразвуковой (УЗИ) навигации использова-

ли сканнер MySono U6 (Samsung Medison, Korea). 

В целях верификации положения катетера применяли 

рентгенографию. Ложе камеры порта формировали 

в подкожной клетчатке верхне-грудной области ипси-

латерально. Катетер туннелизировали под кожей и сое-

диняли с камерой порта, которая погружалась в ложе. 

Кожный разрез ушивали. Мембрану порта пункти-

ровали иглой Губера, доступ начинали использовать 

сразу. После проведенного курса лечения порт-систе-

ма промывалась 10 мл 0,9 % раствора хлорида натрия 

и заполнялась раствором, содержащим гепарин 

(100 Ед/мл), или комплексным препаратом, состо-

ящим из 4 % цитрата натрия, гепарина (100 Ед/мл)

и антимикробного средства циклотауролидина, иглу 

извлекали. Перед началом следующего курса ХТ мем-

брана камеры порта вновь пунктировалась через кожу 

иглой Губера. Доступ начинал использоваться после 

аспирации раствора, заполняющего порт-систему. 

Установка игл Губера и инфузионных систем осу-

ществлялась в асептических условиях с последующим 

наблюдением за пациентом в стационаре.

Результаты и обсуждение
Период функционирования ПИВПС варьировал 

от 8 до 1317 катетеро-дней, медиана – 679 катете-

ро-дней. Общая продолжительность использования 

ПИВПС у всех пациентов составила 30 286 катете-

ро-дней. Результаты имплантаций ПИВПС представ-

лены в табл. 1.

Периоперационный период осложнился у 3 (4,9 %) 

больных. У 1 пациентки развилось кровотечение из 

ложа камеры порт-системы, несмотря на удовлетво-

рительные показатели гемостаза. Проведена ревизия 

ложа для обеспечения местного гемостаза. У 2 (3,3 %) 

больных при постановке ПИВПС в результате слу-

чайной пункции подключичной артерии развилась 

подкожная гематома. ПИВПС удалось сохранить, 

используя консервативную тактику лечения. В целях 

уменьшения количества осложнений при обеспече-

нии доступа к центральной вене внедрена УЗИ-нави-

гация. Доказано, что применение УЗИ снижает риск 

таких ранних осложнений, как повреждение артерии 

и пневмоторакс [17]. В последние годы мы отдаем 
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предпочтение катетеризации внутренней яремной 

вены. УЗИ позволяет оценить диаметр этой вены, 

особенности ее строения, синтопические взаимоот-

ношения с внутренней сонной артерией. Использо-

вание УЗИ-навигации позволило снизить количество

безуспешных попыток пункции вены более чем 

в 2 раза по сравнению с пункцией по визуальным ана-

томическим ориентирам. Несмотря на применение 

методов интраоперационной визуализации, у 1 паци-

ента попытка установки ПИВПС не увенчалась успе-

хом (см. клиническое наблюдение № 1).

Клиническое наблюдение № 1
Пациент К., 2 года, диагноз ОЛЛ, В2-вариант. Ком-

плексная ХТ по протоколу ОЛЛ-МБ-15. Для проведения 

длительной поддерживающей ХТ выполнена попытка 

установки ПИВПС. В процессе манипуляции правильное 

позиционирование дистальной части катетера ока-

залось невозможным. После успешной пункции правой 

внутренней яремной вены не удалось ввести проводник 

катетера по ходу сосудистого русла. При доступе через 

левую внутреннюю яремную вену провести катетер до 

места впадения верхней полой вены в правое предсердие 

оказалось невыполнимым. Аспирация крови из катетера 

при этом была свободной (рис. 1).

После пункции левой подключичной вены катетер 

дислоцировался в левую яремную вену, несмотря на 

попытки изменить его положение при помощи проводни-

ка и позиционирования головы (рис. 2).

Для предотвращения таких фатальных осложнений, 

как двусторонний пневмоторакс, от пункции правой 

подключичной вены решено воздержаться. Наиболее 

вероятными причинами неудачи могли быть анатомиче-

ские аномалии сосудов либо наличие клапанов внутрен-

ней яремной вены [18], препятствующих нормальному 

позиционированию катетера.

Таблица 1. Результаты имплантации порт-систем у детей в гемато-

логической клинике

Table 1. Results of port-system implantations in children in a hematology 

clinic

Период эксплуатации 

порт-системы 

(катетеро-дни)

Port system operation 

period (catheter days)

Для всех пациентов (n = 61)

For all patients
30 286

Медиана (min–max)

Median

679

(8–1317)

Причина окончания 

использования (удале-

ния) порт-системы

The reason for 

the end use (removal) 

of the port system

Окончание курса ХТ

End of chemotherapy course
35 (57 %)

Смерть от основного 

заболевания

Death from underlying disease

5 (8 %)

Инфекционные осложнения

Infectious complications
3 (5 %)

Осложнения механического 

характера

Mechanical complications

6 (10 %)

Используются в настоящее 

время

Currently used

12 (20 %)

Рис. 1. Невозможность проведения катетера до места впадения верх-

ней полой вены в правое предсердие

Fig. 1. The impossibility of catheter placement into the superior vena cava 

junction with right atrium

Рис. 2. Дислокация дистального отрезка катетера из левого подклю-

чичного доступа в левую яремную вену

Fig. 2. Dislocation of the catheter tip to the left jugular vein from the left 

subclavian access
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Клиническое наблюдение № 2
Больная А., 12 лет, диагноз ОЛЛ, В2-вариант. Груп-

па t(12,21). Имплантация выполнена на 8-й день 1-го 

курса консолидирующей ХТ. Показатели гемограм-

мы, коагулограммы и биохимических исследований до 

имплантации – в пределах нормы. Манипуляция выпол-

нена в операционной в условиях ингаляционной анесте-

зии севофлураном. Через 2 ч после установки ПИВПС 

развился озноб с повышением температуры тела до 

38,6 °С, цианоз кожных покровов. Дыхание в легких 

везикулярное, без хрипов. Частота дыханий 24/мин. 

Периферическая сатурация кислородом артериальной 

крови – 89 %. Тахикардия до 120/мин, артериальное 

давление – 95/60 мм рт. ст. В общем анализе крови: уро-

вень гемоглобина – 108 г/л, количество эритроцитов – 

3,36 × 1012/л, число лейкоцитов – 3,95 × 109/л, коли-

чество тромбоцитов – 674 × 109/л. В биохимическом 

анализе крови выявлено повышение уровня С-реак-

тивного белка (СРБ) до 0,139 г/л (норма до 0,005 г/л), 

прокальцитонина (ПКТ) до 19 нг/мл (норма до 1 нг/мл). 

На контрольной рентгенографии органов грудной клет-

ки патологии не выявлено. Проводилась дифференциаль-

ная диагностика дебюта сепсиса, лихорадочной реакции 

на попадание эндотоксина (контаминацию). Злокаче-

ственная гипертермия исключена ввиду неоднократно 

проведенной ранее ингаляционной анестезии с примене-

нием севофлурана. Пациентка переведена в отделение 

интенсивной терапии. Проводимое лечение включало 

в себя респираторную поддержку (увлажненный кис-

лород через носовые канюли 3–5 л/мин), эмпирическую 

антибактериальную терапию (амикацин, цефепим 

в возрастных дозировках) с учетом чувствительности 

госпитальной микрофлоры, антигистаминные препара-

ты. Симптоматика купировалась в течение нескольких 

часов, уровень СРБ нормализовался на 3-и сутки, ПКТ – 

на 5-е сутки после имплантации. Исследование на сте-

рильность образцов крови, взятых из порт-системы и из 

периферической вены, роста микрофлоры не выявило. 

От удаления порт-системы решено воздержаться. 

В процессе дальнейшего лечения лихорадка не рецидиви-

ровала. Воспалительных изменений в месте установки 

ПИВПС не развилось. Курс консолидирующей ХТ у паци-

ентки завершен. Выписана домой в удовлетворительном 

состоянии через 14 дней после имплантации.

Результаты
В результате эксплуатации ПИПВС у детей выяв-

лены осложнения инфекционного и механического 

характера. Отсроченные осложнения, требующие уда-

ления ПИВПС, развились у 8 (13,1 %) пациентов (0,26 

случая на 1000 катетеро-дней). Спектр осложнений 

представлен в табл. 2.

Порт-ассоциированные инфекции явились пока-

занием к удалению ПИВПС у 3 (4,9 %) пациентов 

(0,1 случая на 1000 катетеро-дней). У 1 больного раз-

вилось воспаление мягких тканей в области камеры 

порта на 93-е сутки, у 2 пациентов причиной удаления 

на 142-е и 332-е сутки была длительная лихорадка 

при отсутствии очагов инфекции и отрицательных 

результатах бактериологического и микологического 

исследований образцов крови, полученных из пери-

ферической вены и порт-системы. После удаления 

ПИВПС явления лихорадки купировались. Полу-

ченные результаты согласуются с данными литерату-

ры, которые указывают на частоту развития инфек-

ционных осложнений 2,5–9 % [19]. У 1 пациентки 

отмечена лихорадочная реакция, развившаяся в ран-

нем послеоперационном периоде (см. клиническое 

наблюдение № 2).

Несмотря на высокую вероятность тромботиче-

ских осложнений у онкогематологических больных 

[20, 21], явлений симптоматического катетер-ассоци-

ированного тромбоза в исследуемой группе не выяв-

лено. Окклюзия порт-системы развилась у 7 (11 %)

обследованных детей. Применение фибринолитиче-

ских препаратов, содержащих урокиназу, позволило 

восстановить проходимость катетера у всех пациентов. 

Для предотвращения системного эффекта препаратов 

урокиназы у детей необходимо ограничить количество 

вводимого раствора объемом камеры порта и кате-

тера. Недопустимо оказывать чрезмерное давление 

на поршень шприца во избежание разрыва катетера. 

В большинстве случаев использование комплекс-

ного раствора, содержащего гепарин (100 Ед/мл),

цитрат и антимикробный препарат циклотауроли-

дин, служит эффективным методом поддержания 

проходимости порт-системы. Тромбоэмболических 

осложнений в исследуемой группе не зарегистриро-

вано.

Осложнения механического характера зафиксиро-

ваны у 5 (8,2 %) пациентов (0,17 случая на 1000 катете-

ро-дней). Экстравазация вводимых препаратов разви-

лась у 2 (3,3 %) больных на 8-й и 327-й дни. Нарушение 

целостности катетера с попаданием инфузата в под-

кожную клетчатку подтверждено рентгенологиче-

ским исследованием с контрастированием, ПИВПС 

удалены. У 2 (3,3 %) обследованных произошло про-

резывание камеры порта на кожу. По данным лите-

ратуры, создание ложа порта в подкожной клетчатке 

слишком поверхностно ведет к повышенному риску 

развития эрозии кожи над камерой устройства [22].

Таблица 2. Осложнения, потребовавшие удаления порт-системы

Table 2. Complications requiring port-system removal

Вид осложнения
Type of complication

Число пациентов (%)
Number of patients

Длительная лихорадка неясного генеза

Prolonged fever of unknown origin
2 (3,3)

Воспаление мягких тканей

Soft tissue inflammation
1 (1,6)

Экстравазация медикаментов

Extravasation of medicines
2 (3,3)

Дислокация дистального конца катетера

Dislocation of the distal end of the catheter
1 (1,6)

Прорезывание камеры порта

Teething port camera
2 (3,3)



ТОМ | VOL. 7
2020  

Российский журнал ДЕТСКОЙ ГЕМАТОЛОГИИ и ОНКОЛОГИИ

R u s s i a n  J o u r n a l  o f  P e d i a t r i c  H e m a t o l o g y  а n d  O n c o l o g y

40

2
О

р
и

г
и

н
а

л
ь

н
ы

е
 и

с
с

л
е

д
о

в
а

н
и

я
  

|| 
 O

ri
g

in
a

l 
s

tu
d

ie
s

Для предотвращения этого осложнения у пациентов 

с астеническим типом телосложения B.E. Cil et al. 

рекомендуют использовать порт-системы с низкопро-

фильной камерой либо размещать камеру под фасцией 

большой грудной мышцы [23]. У 1 больного причиной 

удаления ПИВПС послужила дислокация дистального 

конца катетера в левую яремную вену на 111-е сутки.

По данным ряда авторов, при использовании 

в качестве доступа подключичной вены возможно раз-

витие так называемого pinch-off синдрома, когда про-

исходит механическое повреждение катетера между 

ключицей и первым ребром с отрывом и дислокацией 

дистальной части по ходу кровотока [24]. Несмотря 

на частое использование в качестве доступа подклю-

чичной вены, до внедрения УЗИ-навигации случаев 

отрыва дистальной части катетера в исследуемой 

группе не отмечено. Для предупреждения развития 

этого осложнения приоритет следует отдавать доступу 

через внутреннюю яремную вену либо выбирать место 

пункции подключичной вены максимально латераль-

но [25].

Заключение
Имплантация ПИВПС у детей с онкогематоло-

гическими заболеваниями является эффективным 

способом обеспечения длительного центрального 

венозного доступа. Учитывая низкую частоту разви-

тия осложнений (0,26 случая на 1000 катетеро-дней), 

использование ПИВПС можно считать приоритет-

ным у этой категории больных. В подавляющем боль-

шинстве случаев ПИВПС выполняют свою функцию 

длительный период вплоть до окончания лечения. 

Применение этого устройства позволяет снизить риск 

развития пневмоторакса и других тяжелых осложне-

ний, связанных с повторными катетеризациями цен-

тральной вены.
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