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Введение. У больных с синдромом верхней полой вены альтернативным сосудистым доступом является катетериза-
ция бедренной вены. Имеются лишь единичные сообщения об установке порт-систем бедренным доступом. 
Цель — определить преимущества и недостатки порт-систем, установленных бедренным доступом, у гематологиче-
ских больных с синдромом верхней полой вены. 
Материалы и методы. В проспективное нерандомизированное одноцентровое исследование включено 163 боль-
ных гематологическими заболеваниями, которым установили 72 порт-системы в верхнюю полую вену, 35 порт-си-
стем в нижнюю полую вену и 156 нетуннелируемых катетеров в бедренную вену. Регистрировали особенности 
катетеризации, осложнения, длительность использования, причины удаления порт-систем и катетеров. 
Результаты. Не выявлено значимых различий при использовании порт-систем в верхней и нижней полых венах 
в частоте применения урокиназы при дисфункции катетера, дислокации катетера, возникновения катетер-ассоци-
ированной инфекции кровотока, инфекции подкожного кармана. Различия выявлены в вероятности возникновения 
катетер-ассоциированного тромбоза, который при использовании бедренного доступа определялся чаще (17,0 %, 
или 0,9/1000 катетеро-дней, против 8,3 %, 0,2/1000 катетеро-дней, р = 0,017). Порт-системы в нижней полой вене 
использовали в течение меньшего времени, чем в верней полой вене (р = 0,0001). При сравнении установленных 
бедренным доступом нетуннелируемых катетеров и порт-систем при использовании нетуннелируемых катетеров 
выявлялись катетер-ассоциированные тромбозы (9/1000 против 0,9/1000 катетеро-дней, р  =  0,002) и катетер-
ассоциированная инфекция (4,9/1000 против 0,3/1000 катетеро-дней, р = 0,002). На все время лечения лимфомы 
требовалась одна порт-система либо от 1 до 14 (медиана — 3) нетуннелируемых катетеров, установленных бедрен-
ным доступом.
Заключение. Установка порт-системы через бедренную вену — это вынужденная мера у больных с синдромом 
верхней полой вены. Она имеет преимущества по частоте катетеризаций, инцидентности инфекционных и тромбо-
тических осложнений по сравнению с нетуннелируемыми катетерами, установленными бедренным доступом.
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ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF FEMORAL PORT SYSTEMS 
IN HEMATОLOGICAL PATIENTS WITH SUPERIOR VENA CAVA 
SYNDROME
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Background. In the superior vena cava syndrome, vein catheterisation provides an alternative for vascular access. Few re-
ports describe the usage of femoral ports. 
Aim. Description of pros and contras for femoral port installation in patients with haematological malignancies and the supe-
rior vena cava syndrome. 
Materials and methods. This prospective non-randomised, single-centre study included 163 haematological patients im-
planted 72 ports in superior vena cava, 35 — in inferior vena cava and inserted with 156 non-tunnelled femoral catheters. 
Catheterisation properties, complications, duration of use and reasons for port and catheter removal were registered. 
Results. No signifi cant differences were observed between ports in superior and inferior vena cava as per the frequency of 
urokinase use in catheter dysfunction, catheter dislocation, catheter-associated bloodstream and pocket infections. Differ-
ences were revealed in the catheter-associated thrombosis rate, which was higher with femoral access (17.0 % or 0.9/1000 
catheter days vs. 8.3 % or 0.2/1000 catheter days, p = 0.017). Ports in inferior vena cava had a lesser duration of use than 
in superior vena cava (p = 0.0001). Unlike femoral ports, non-tunnelled femoral catheters had higher rates of catheter-asso-
ciated thrombosis (9/1000 vs. 0.9/1000 catheter days, p = 0.002) and infection (4.9/1000 vs. 0.3/1000 catheter days, 
p = 0.002). One lymphoma therapy course required one femoral port or 1 to 14 (median 3) non-tunnelled femoral catheters.
Conclusion. Femoral port implantation is a necessary measure in patients with the superior vena cava syndrome. It has ad-
vantages in terms of catheterisation frequency, lower infectious and thrombotic complication rates compared to non-tunnelled 
femoral catheters.
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ABSTRACT

Введение
Полностью имплантируемая порт-система — это 
устройство сосудистого доступа, устанавливаемое 
больным, которым требуется долгосрочное внутривен-
ное введение лекарственных препаратов, не предназ-
наченных для инфузии в периферические вены, либо 
больным, у которых отсутствует периферический ве-
нозный доступ. Первый прототип порт-системы был 
разработан в 1979 г. онкологом D. Ensminger и пред-

ставлял собой титановое устройство с силиконовой пе-
регородкой и катетером из силастика. Порт-системы, 
прежде всего, предназначались для лечения больных 
раком молочной железы. Однако Управление по са-
нитарному надзору за качеством пищевых продуктов 
и медикаментов США (Food and Drug Administration, 
FDA) потребовало от разработчиков больше убеди-
тельных доказательств об эффективности этих систем. 
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D. Ensminger отправил в FDA образец порт-системы 
вместе с данными о больных, которые уже пользова-
лись этими устройствами [1]. В 1982 г. FDA одобри-
ло использование порт-систем, и была опубликована 
первая работа по применению порт-систем у онколо-
гических больных [2]. За прошедшие десятилетия ос-
новные принципы устройства порт-систем мало изме-
нились. В настоящее время только в США ежегодно 
устанавливается более 15 миллионов порт-систем [3]. 
Имплантация порт-систем показана больным, нужда-
ющимся в длительном прерывистом венозном доступе. 
Это больные, получающие химиотерапию, трансфу-
зии компонентов крови, факторы свертывания крови 
и другие виды лечения. Сравнение порт-систем с тун-
нелируемыми катетерами Хикмана при проведении 
в амбулаторном режиме химиотерапии у онкологиче-
ских больных показало, что порт-системы безопаснее: 
при их использовании реже возникали инфекцион-
ные осложнения (0,86/1000 против 2,54/1000 катетеро-
дней), поломки и дислокации катетера, они в 5 раз реже 
удалялись из-за осложнений, чем катетеры Хикмана. 
В исследовании O. Wu и соавт. [4] у онкологических 
больных из-за осложнений преждевременно были уда-
лены 28 % катетеров Хикмана и лишь 4 % порт-систем. 
Качество жизни (вождение машины, гигиена, риск 
инфекции, физические упражнения, риск повредить 
устройство) было выше у больных с порт-системами, 
чем с катетерами Хикмана. При проведении химиоте-
рапии у онкологических больных через три вида кате-
теров (порт-системы, периферически имплантируемые 
катетеры и нетуннелируемые катетеры) наименьшая 
частота осложнений была при использовании порт-сис-
тем (2,2, 40 и 27,5 % соответственно) [5]. В двух исследо-
ваниях у больных, получавших химиотерапию, общие 
затраты на катетеры Хикмана оказались больше, чем 
на порт-системы [4, 6]. При сравнении с перифериче-
ски имплантируемыми катетерами в случаях их крат-
косрочного использования стоимость порт-систем была 
больше, однако при использовании их в течение более 
12 месяцев затраты на порт-системы сравнялись с затра-
тами на периферически имплантируемые центральные 
катетеры [5]. 
Как правило, порт-системы устанавливают 
через одну из вен бассейна верхней полой вены: вну-
треннюю яремную вену, подключичную вену, наруж-
ную яремную вену, плечевую вену, подкрыльцовую 
вену, латеральную подкожную или медиальную под-
кожную вену. Однако у некоторых больных по различ-
ным причинам порт-систему невозможно установить 
в верхнюю полую вену. К таким причинам относятся 
синдром верхней полой вены у больных лимфомами 
[7, 8], состояние после билатеральной мастэктомии 
[8–12], синдром верхней полой вены вследствие ее ок-
клюзии метастазами в средостение при раке различ-
ной локализации [12–14], сдавление верхней полой 
вены опухолью при первичной медиастинальной лим-

фоме [15], планируемая лучевая терапия на область 
грудной клетки [10, 13], измененные кожные покровы 
или билатеральный постлучевой дерматит на грудной 
клетке [8], смещение органов средостения и сосуди-
сто-нервного пучка после пульмонэктомии у больных 
туберкулезом [12], гипоплазия вен бассейна верхней 
полой вены [18], косметические соображения. В этих 
случаях возникает необходимость в установке порт-
системы через бедренную вену в нижнюю полую вену. 
Опыт установки и использования порт-систем с по-
добной локализацией в мире небольшой, как правило, 
сообщения носят либо казуистический характер, либо 
наблюдения ограничиваются несколькими десятками 
больных [8, 10, 15, 17–19].
Цель настоящей работы — определить преимущест-
ва и недостатки порт-систем, установленных бедрен-
ным доступом в нижнюю полую вену, для обеспечения 
сосудистого доступа у онкогематологических больных 
с синдромом верхней полой вены. 

Больные и методы
Дизайн работы — проспективное нерандомизиро-
ванное одноцентровое исследование. Проведен анализ 
особенностей имплантации порт-систем бедренным 
доступом в нижнюю полую вену, причин их установки, 
осложнений. Для оценки влияния локализации порт-
системы на возникновение осложнений сравнили ре-
зультаты использования порт-систем, установленных 
в нижнюю или верхнюю полую вену. Для оценки вли-
яния вида сосудистого устройства на возникновение 
осложнений при одном и том же доступе сравнили ре-
зультаты использования порт-систем, установленных 
бедренным доступом, и нетуннелируемых катетеров, 
установленных бедренным доступом. 
Больные. В исследование были включены 163 боль-
ных гематологическими заболеваниями (107 женщин 
и 56 мужчин) возрасте от 18 до 73 лет (медиана — 
36 лет), которым установили два вида центральных 
венозных катетеров: 103 больным были установлены 
порт-системы, 60 больным установили 156 нетунне-
лируемых центральных венозных катетеров в бедрен-
ную вену. Всего 107 порт-систем установили 103 боль-
ным либо в верхнюю полую вену (72 порт-системы), 
либо в нижнюю полую вену (35 порт-систем), четве-
рым больным порт-системы устанавливали дважды. 
Большую часть включенных в исследование состави-
ли больные лимфомами, реже — острыми лейкозами, 
в единичных случаях — другими гематологическими 
заболеваниями (табл. 1).
Катетеры. Показаниями к установке порт-систем 
было проведение химиотерапии или заместительной 
терапии факторами свертывания в амбулаторных 
условиях, для которой был необходим центральный 
венозный доступ и/или отсутствовал периферический 
венозный доступ. Лишь у двух больных показаниями 
к установке порт-систем явилось введение факторов 
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свертывания крови и/или компонентов крови. Если 
не было противопоказаний, больным устанавливали 
порт-систему в верхнюю полую вену яремным или под-
ключичным доступом. 
При наличии у больных синдрома верхней полой 
вены, стеноза или тромбоза обеих подключичных 
и яремных вен или брахиоцефальных стволов, не по-
зволявших катетеризировать верхнюю полую вену, ис-
пользовали бедренный сосудистый доступ. Больным 
имплантировали порт-системы бедренным доступом 
в нижнюю полую вену (порт-системы PowerPort®, 
Bard Access System, США и Celsite®, B. Braun Medical 
Inc., Германия), либо устанавливали в бедренную 
вену нетуннелируемые двухпросветные катетеры 7 Fr 
(Certofi x Duo, B. Braun Medical Inc.). Нетуннелируемые 
катетеры не предназначены для амбулаторного лече-
ния, поэтому после проведения очередного курса хи-
миотерапии перед выпиской из стационара катетеры 
удаляли и устанавливали заново при последующей 
госпитализации.
Выбор размера катетера порт-системы определялся 
планируемым объемом терапии и диаметром пункти-
руемой вены: диаметр катетера не должен был превы-
шать 45 % диаметра вены [16]. Диаметр установлен-
ных бедренным доступом катетеров порт-систем был 
в 11 случаях 6 Fr, в 1 случае — 7 Fr, в 23 случаях — 
8 Fr. Катетеры порт-систем, установленные в верхнюю 
полую вену, были диаметром 6 Fr в 8 случаях и 8 Fr — 
в 64 случаях. У большинства больных использовали 
порт-системы с открытым дистальным концом кате-
тера. У 6 больных были установлены бедренным до-
ступом порт-системы, снабженные на дистальном 

конце катетера клапаном Грошонга (Bard PowerPort, 
Bard Access System), а у 1 больной — порт-система 
с лепестковым клапаном на дистальном конце катетера 
(Celsite® Concept Access Port System, B. Braun Medical 
Inc.), предполагая, что это предотвратит попадание 
крови в резервуар при принятии больными вертикаль-
ного положения. 
Установка порт-систем. Порт-системы устанавли-
вали в процедурной, оснащенной С-дугой. После 
обработки операционного поля с помощью высо-
кочастотного линейного ультразвукового датчика 
с частотой 10 МГц (ультразвуковой аппарат Toshiba 
Viamo SSA-640A, Toshiba Medical Systems Corporation, 
Япония) выводили изображение вены по короткой 
оси, пунктировали вену иглой. Успешную пункцию 
вены подтверждали беспрепятственным поступлени-
ем венозной крови в шприц. Вену катетеризировали 
по модифицированной технике Сельдингера с разла-
мывающимся интродьюсером [1, 17]. В иглу вводили 
J-образный металлический проводник, иглу извлека-
ли. У входа проводника в кожу выполняли скальпелем 
горизонтальный разрез (1,5–3 см), который расширя-
ли в подкожной клетчатке с помощью зажима. В месте 
предполагаемого расположения камеры порт-системы 
в подкожной клетчатке над фасцией тупым способом 
делали карман, соответствовавший размеру камеры. 
Карман делали в области, имевшей под собой плотную 
костную основу: при установке порт-систем в верх-
нюю полую вену камеру формировали в подключич-
ной области на передней поверхности грудной клет-
ки, при установке порт-систем бедренным доступом 
карман формировали на 15–20 см ниже пупартовой 
связки на передней поверхности бедра. Толщина тка-
ней над поверхностью камеры составляла 0,5–1,5 см. 
Катетер надевали на штуцер камеры порт-системы 
и закрепляли с помощью предусмотренного фикси-
рующего устройства. Камеру погружали в карман. 
Надевали дистальный конец катетера на конец тун-
нелера и проводили его сквозь подкожно-жировую 
клетчатку, протягивая катетер к месту входа в вену 
J-проводника. С помощью иглы Губера заполня-
ли порт-систему раствором 0,9%-го натрия хлорида. 
По проводнику вращательными движениями вводи-
ли расширитель сосуда и интродьюсер как единое це-
лое. Удаляли расширитель сосуда. Вводили катетер 
в просвет интродьюсера и проводили на необходимую 
глубину. При установке порт-системы через вены бас-
сейна верней полой вены дистальный конец катете-
ра позиционировали у каваатриального соединения, 
при установке бедренным доступом — в нижней полой 
вене, ниже отхождения почечных вен (рис. 1). Разрезы 
послой но ушивали. Швы снимали на 3–4-й неделе.
Нетуннелируемые двухпросветные катетеры Certofi x 

Duo 7 устанавливали в процедурной. Под контролем 
ультразвука пунктировали бедренную вену иглой 
ниже пупартовой связки. Успешную пункцию вены 

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от нозологии
Table 1. Nosological patient profile

Диагноз 
Diagnosis

Число больных, n (%)
Number of patients, n (%)

Лимфома Ходжкина
Hodgkin lymphoma

12 (7,4)

Неходжкинская лимфома
Non-Hodgkin lymphoma

105 (64,4)

Острые лейкозы 
Acute leukemias

37 (22,7)

Острый миелоидный лейкоз
Acute myeloid leukemia

13 (8,0)

Острый лимфобластный лейкоз
Acute lymphoblastic B-leukemia

24 (14,7)

Множественная миелома
Multiple myeloma

2 (1,2)

Другие онкогематологические 
заболевания
Other haematological malignancies

3 (1,8)

Наследственные коагулопатии
Congenital coagulopathy

4 (2,5)

Всего
Total

163 (100)
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подтверждали беспрепятственным поступлением ве-
нозной крови в шприц. Вену катетеризировали по тех-
нике Сельдингера. 
Все порт-системы и нетуннелируемые катетеры 
были прослежены от момента установки до их удале-
ния. Регистрировали:

- особенности проведения и позиционирования кате-
тера порт-системы; 

- ранние осложнения, обусловленные процедурой 
катетеризации: гематомы, случайная пункция арте-
рии, пневмоторакс;

- поздние осложнения, возникшие в процессе экс-
плуатации катетера: катетер-ассоциированную ин-
фекцию кровотока, катетер-ассоциированные тромбо-
зы, инфекцию кармана, дислокацию камеры;

- функционирование различных порт-систем (нару-
шения функции, обструкция, невозможность инъек-
ции и/или аспирации крови);

- длительность использования порт-систем; 
- причины удаления порт-систем. 
Под катетер-ассоциированным тромбозом понимали 
сочетание клинических (гиперемия, отек, боль, усиле-
ние подкожного сосудистого рисунка) и инструмен-
тальных (выявление при ультразвуковом исследова-
нии в просвете сосуда гиперэхогенного образования, 
препятствующее смыканию стенок вен при компрес-
сии датчиком, дефект контрастирования сосудов 
при исследовании доплеровском режиме, при ангио-

графии) признаков тромбоза в месте установки кате-
тера или на протяжении сосуда. 
Под катетер-ассоциированной инфекцией крово-
тока понимали выявление положительной культуры 
в образце крови, взятом из катетера на 2 и более часа 
раньше, чем в образце крови, взятом из перифериче-
ской вены, или рост микроорганизмов при микробио-
логическом исследовании дистального конца катетера 
в сочетании с клиническими признаками (лихорадка 
с/без озноба) и анамнестических данных (длитель-
ность эксплуатации катетера, связь с инфузией). 
Статистический анализ данных проводили с исполь-
зованием статистического пакета IBM SPSS v. 23 
(США). Для проверки нормальности распределе-
ния был использован критерий Шапиро — Уилка. 
Для оценки вероятности катетер-ассоциированной ин-
фекции кровотока, катетер-ассоциированного тром-
боза, дисфункции катетера был использован метод 
Каплана — Мейера. Для сравнения двух кривых при-
менялся логранговый критерий. Для оценки влияния 
различных независимых факторов была использована 
модель пропорциональных рисков Кокса. Для оценки 
ранних и поздних осложнений был использован пока-
затель инцидентности событий на 1000 катетеро-дней 
[23]. Данные представлены в виде медианы, мини-
мального и максимального значений, частоты возник-
новения, показателя инцидентности. Порог статисти-
ческой значимости р был принят равным 0,05.

Рисунок 1. Порт-система в нижней полой вене, камера на бедре (собственное наблюдение)
Figure 1. Femoral port in vena cava inferior (own observation)
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Результаты
Установка порт-систем бедренным доступом. В условиях 
ультразвукового контроля во всех случаях бедренная 
вена была пунктирована с первой попытки, случайных 
пункций артерии не было. Предпочтение при пункции 
отдавали правой бедренной вене (29 больных), посколь-
ку при проведении катетера из правой бедренной вены 
в нижнюю полую вену меньше изгиб и короче путь, чем 
из левой бедренной вены. В 6 случаях катетеризирова-
ли левую бедренную вену. В 3 случаях возникли слож-
ности при проведении силиконового катетера по интро-
дьюсеру вследствие его изгиба и сдавления связками, 
в одном случае возникла необходимость смены интро-
дьюсера на другой, большего размера. 
При установке катетера порт-системы в нижнюю по-
лую вену использовали рентгеноскопию, поскольку 

в 35,3 % случаев возникли сложности при продвиже-
нии мягкого катетера: катетеры «уходили» в контра-
латеральную наружную подвздошную вену (11,7 %), 
в одну из печеночных вен (5,8 % случаев), почечную 
вену (5,8 %), в одну из мелких вен малого таза (12 %) 
(рис. 2). 
Убеждались, что дистальный конец катетера порт-
системы расположен в нижней полой вене, ниже 
устья почечных вен, чуть выше слияния подвздош-
ных вен [12]. Для этого вводили контраст в катетер 
и по его току убеждались в правильном положении 
катетера. Без введения контраста у одного больного 
после установки порт-системы в нижнюю полую вену 
на второй день обратили внимание на плохой ток кро-
ви при аспирации через иглу из резервуара порт систе-
мы. При введении водорастворимого контраста в кате-

А. Катетер «ушел» из правой в левую наружную 
подвздошную вену
А. Catheter migrated from right to left external iliac vein

Б. Катетер в одном из мелких венозных притоков 
B. Catheter in small venous branch

В. Катетер в одной из мелких вен слева
C. Catheter in small venous branch on left side

Рисунок 2. Неправильные позиции катетера при проведении в нижнюю полую вену (собственные наблюдения)
Figure 2. Incorrect catheter positioning during placement in vena cava inferior (own observation)

Рисунок 3. Контраст, введенный через порт-систему в катетер, поступает не в нижнюю полую вену, а в один из ее притоков 
Figure 3. Port-injected contrast passes through catheter into small venous branch instead of vena cava inferior 
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тер было обнаружено, что дистальный конец катетера 
находится в одном из мелких притоков нижней полой 
вены, собирающей кровь от поясничных вен, катетер 
был установлен заново. 
Катетер-ассоциированная инфекция кровотока 
была у 2 (5,7 %) из 35 больных, инфекция подкож-
ного кармана — у 3 (8,6 %) больных. Инфекционные 
осложнения были вызваны преимущественно грам-
положительными микроорганизмами (Staphylococcus 
epidermidis — 2, Staphylococcus aureus — 2, Streptococcus 
oralis — 1, Streptococcus parasanguinis — 1), в 1 случае — 
грамотрицательной палочкой (Klebsiella pneumoniаe). 
При выявлении положительной гемокультуры без при-
знаков инфицирования подкожного кармана порт-си-
стемы были санированы с использованием антими-
кробных замков.
Катетер-ассоциированные тромбозы были выявле-
ны при регулярном ультразвуковом исследовании у 6 
(17 %) из 35 больных. Лишь в 1 случае имелись кли-
нические проявления тромбоза глубоких вен, у 5 боль-
ных обнаружены «немые» бессимптомные пристеноч-
ные тромбы в бедренной вене, распространявшиеся 
вдоль катетера. Они не потребовали удаления порт-
систем и полностью разрешились на проводимой ан-
тикоагулянтной терапии. 
Дисфункция катетера, потребовавшая применения 
тауролока с урокиназой, возникла у 6 из 35 больных. 
Наличие клапанов на дистальном конце катетера 
не предотвращало возникновения дисфункции. 
К моменту проведения анализа продолжали ис-
пользовать 8 из 35 порт-систем, 22 порт-системы были 
удалены в связи с завершением лечения. У 3 больных 
порт-системы были удалены из-за инфекции подкож-

ного кармана, из них у двух больных инфекция карма-
на сочеталась с катетер-ассоциированным тромбозом 
бедренной вены и катетер-ассоциированной инфек-
цией, причем у одного из них причиной явилась его 
некомплаентность (синдром Дауна), нарушение гигие-
нических норм. В 1 случае порт-система была удалена 
в связи с клинически выраженным катетер-ассоции-
рованным тромбозом бедренной вены без признаков 
инфекции, еще в 1 случае порт-система была удале-
на в связи с дисфункцией, когда после введения кон-
траста выяснилось, что ее катетер находится в одной 
из мелких вен. Длительность использования порт-сис-
тем колебалась от 37 до 465 дней (медиана — 160 дней). 
В результате противоопухолевого лечения полное 
разрешение синдрома верхней полой вены зарегистри-
ровано у 27 (77,1 %) больных, частичное — у 3 (8,6 %) 
больных, сдавление и тромбозы в крупных венозных 
сосудах бассейна верней полой вены сохранились у 5 
(14,3 %) больных.
Больные отмечали удобство использования порт-си-
стем. Камера порт-системы, расположенная на бедре, 
была удалена от паховой области, что позволяло осу-
ществлять гигиенические процедуры. Больные сами 
могли легко вставить иглу в камеру порт-системы, 
промывать ее при необходимости. Порт системы не ог-
раничивали физической активности больных (рис. 4). 
Сравнение порт-систем, установленных в верхнюю 

и нижнюю полую вену. Сопоставлены механические 
и поздние осложнения при использовании 72 порт-си-
стем, установленных в верхнюю полую вену яремным 
или подключичным доступом, и 35 порт-систем, уста-
новленных в нижнюю полую вену бедренным досту-
пом (табл. 2).

Рисунок 4. Больная первичной медиастинальной В-крупноклеточной лимфомой и с синдромом верхней полой вены, самостоятельно промывающая порт-систему на бедре 
Figure 4. A patient with primary mediastinal large B-cell lymphoma and superior vena cava syndrome flushing the femoral port
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По результатам парного анализа не выявлено зна-
чимых различий при использовании порт-систем 
в верхней или нижней полой вене в частоте примене-
нии урокиназы при дисфункции катетера (р = 0,314), 
дислокации катетера (р = 0,981), возникновения кате-
тер-ассоциированной инфекции кровотока (р = 0,274), 
инфекции подкожного кармана (р = 0,075). Различия 
были выявлены в вероятности возникновения катетер-
ассоциированного тромбоза, который при использова-
ния бедренного доступа был значимо чаще (р = 0,017), 
вне зависимости от материала катетера (р = 0,801) 
(рис. 5). Кроме того, в порт-системах с клапанами 
на дистальном конце катетера дисфункции возника-
ли чаще, чем в порт-системах с открытым дистальным 
концом (р = 0,042).
Установлены различия как в общем сроке использо-
вания порт-систем в верхней и нижней полых венах 
(р = 0,0001), так и «бессобытийном» использовании, 
под которым понимали продолжительность исполь-
зования порт-систем без каких-либо осложнений 
(р = 0,002) (рис. 6). Суммарная продолжительность 
эксплуатации порт-систем, установленных в верхнюю 
полую вену, составила 31 843 катетеро-дня, в нижнюю 
полую вену — 6551 катетеро-день.
Для оценки значения вида катетера на возникно-
вение осложнений сопоставлены результаты исполь-
зования 35 порт-систем, установленных бедренным 
доступом, и 156 нетуннелируемых венозных катете-
ров Certofi x Duo 7 Fr, установленных бедренным до-
ступом. Нетуннелируемые катетеры, установленные 

Таблица 2. Сравнительная характеристика поздних и механических осложнений при эксплуатации порт-систем
Table 2. Comparison of late and mechanical complications in patients with ports

Осложнения
Complications

Сосудистый доступ
Vascular access

порт-системы, установленные 
яремным или подключичным 

доступом (n = 72)
ports implanted by jugular 

or subclavian access (n = 72)

порт-системы, 
установленные 

бедренным доступом 
(n = 35)

femoral ports (n = 35)

М
ех

ан
ич

ес
ки

е
M

e
ch

a
ni

ca
l Дисфункция катетера (применение урокиназы), n 

(%, случаи на 1000 катетеро-дней)
Catheter dysfunctions (use of urokinase), n (%, per 1000 catheter days)

12 (16,7 %, 0,4) 6 (17 %, 0,9)

Дислокация катетера, n (%, случаи на 1000 катетеро-дней)
Catheter dislocation, n (%, per 1000 catheter days)

2 (2,8 %, 0,06) 1 (2,6 %, 0,15)

П
оз

дн
ие

La
te

 

Катетер-ассоциированная инфекция кровотока, n 
(%, случаи на 1000 катетеро-дней)
CRBSI, n (%, per 1000 catheter days)

4 (5,6 %, 0,13) 2 (5,7 %, 0,3)

Инфекция подкожного кармана, n 
(%, случаи на 1000 катетеро-дней)
Port pocket infection, n (%, per 1000 catheter days)

3 (4,2 %, 0,1) 3 (8,6 %, 0,4)

Катетер-ассоциированный тромбоз, n 
(%, случаи на 1000 катетеро-дней)
Catheter-related thrombosis, n (%, per 1000 catheter days)

6 (8,3 %, 0,2) 6 (17,0 %, 0,9)

Note. CRBSI — catheter related blood stream infection.

Рисунок  5. Вероятность возникновения катетер-ассоциированных тромбозов 
при эксплуатации порт-систем (КАТ — катетер-ассоциированный тромбоз, ВПВ — 
верхняя полая вена, НПВ — нижняя полая вена)
Figure 5. Catheter-associated thrombosis rate in patients with ports (CAT — catheter-

associated thrombosis, PortVCS — port in vena cava superior, PortVCI — port in vena 

cava inferior)

Рисунок 6. Вероятность удаления порт-систем во время эксплуатации, с учетом 
осложнений (А) и без осложнений (Б)
Figure 6. Figure 6. Port removal rate in patients with (A) and without (Б) complications 
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бедренным доступом, использовали от 1 до 106 дней 
(медиана — 6 дней), в результате за время лечения 
больному устанавливали от 1 до 14 нетуннелируемых 
катетеров. В отличие от этих катетеров порт-системы, 
установленные бедренным доступом, эксплуатирова-
ли в среднем 5 месяцев, а на все лечение у подавляю-
щего большинства больных была достаточна имплан-
тация одной порт-системы (табл. 3) 
При использовании нетуннелируемых катетеров вы-
явлено 16 (10,3 %) катетер-ассоциированных тромбо-
зов (инцидентность — 9/1000 катетеро-дней), в отли-
чие от порт-систем, при использовании которых хотя 
частота тромбозов и была почти в 2 раза выше (17 %), 
но инцидентность в 10 раз меньше (0,9/1000 катетеро-
дней). Более того, лишь у 3 больных при использова-
нии порт-систем тромбозы были клинически значимы, 
в остальных случаях они протекали бессимптомно 
и были выявлены лишь при плановом ультразвуковом 
исследовании. Тромбы протяженностью 2–4 см распо-
лагались по ходу бедренной вены от места входа ка-

тетера в вену и ни разу не были выявлены в нижней 
полой вене.
Инцидентность катетер-ассоциированной инфекции 
кровотока при равной частоте встречаемости была 
в 16 раз больше при использовании нетуннелируемых 
катетеров, чем порт-систем, установленных бедрен-
ным доступом (табл. 3).
Методом Каплана — Мейера показано, что веро-
ятность возникновения катетер-ассоциированных 
тромбозов и инфекции кровотока при использовании 
нетуннелируемых бедренных катетеров значимо боль-
ше, чем при использовании порт-систем, установлен-
ных бедренным доступом (рис. 7).

Обсуждение
Порт-системы нечасто устанавливают бедренным 
доступом. В разных лечебных учреждениях частота 
установки порт-систем бедренным доступом варьирует 
от 0,47 до 3,6 % от всех порт-систем и зависит от контин-
гента больных, проводимого лечения. Особенностью 

Таблица 3. Сравнительная характеристика порт-систем и нетуннелируемых катетеров, установленных бедренным доступом
Table 3. Comparison of femoral ports and non-tunnelled femoral catheters

Параметры 
Parameters

Порт-системы (n = 35)
Ports (n = 35)

Нетуннелируемые катетеры 
(n = 156)

Non-tunneled catheters (n = 156)
Количество катетеров у одного больного в период лечения, 
минимум-максимум (медиана)
Number of catheters per patient during treatment, min-max (median)

1–2 (1) 1–14 (3)

Длительность стояния, дни минимум-максимум (медиана)
Duration of catheter use, days, min-max (median)

1–676 (149) 1–106 (6)

Катетер-ассоциированный тромбоз, n (%; на 1000 катетеро-дней)
Catheter-related thrombosis, n (%, per 1000 catheter days)

6 (17 %; 0,9) 16 (10,3 %; 9)

Катетер-ассоциированная инфекция, n (%; на 1000 катетеро-дней)
CRBSI, n (%, per 1000 catheter days)

2 (5,7 %; 0,3) 8 (5,1 %; 4,9)

Note. CRBSI — catheter related blood stream infection.

Рисунок 7. Вероятность возникновения катетер-ассоциированных тромбозов и инфекции кровотока при использовании нетуннелируемых бедренных катетеров и порт-
систем, установленных бедренным доступом (ЦВКНТ — нетуннелируемый центральный венозный катетер, ПортНПВ — порт-система, установленная в нижнюю полую вену)
Figure 7. Catheter-associated thrombosis and bloodstream infection rates in non-tunnelled femoral catheters and femoral ports (ntCVC — non-tunnelled central venous catheter, 

PortVCI — port in vena cava inferior)
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обследованного нами контингента больных явилось 
включение в исследование только гематологических 
больных, подавляющее большинство из которых со-
ставили больные лимфомами. Эти данные отличаются 
от результатов N. Wolosker и соавт. [8], согласно ко-
торым в установке порт-систем бедренным доступом 
нуждались в 90 % случаев больные солидными опухо-
лями и лишь в 10 % — онкогематологические больные. 
Среди онкогематологических больных синдром верх-
ней полой вены — нередкое осложнение: он выявляет-
ся у 13,1 % больных лимфомами в целом и у 60 % боль-
ных первичной медиастинальной В-крупноклеточной 
лимфомой в частности [7].
При установке порт-системы бедренным доступом 
одним из вопросов, которые приходится решать, явля-
ется локализация камеры порт-системы. Камеру порт-
системы при этом доступе можно расположить на груд-
ной клетке, на передней брюшной стенке или на бедре 
(рис. 8).
Ни одна из локализаций камеры не влияла на фи-
зическую активность больных [11, 19]. Расположение 
на грудной стенке камеры порт-системы, установ-
ленной бедренным доступом, приводит к значитель-
ному удлинению подкожного канала и катетера, 
что повышает риск его тромботической окклюзии. 
При расположении камеры на животе из-за избыточ-
ной жировой клетчатки могут возникнуть сложности 
с пункцией и необходимости использовать только 

длинные иглы Губера, а из-за боли во время пункции 
происходит сокращение мышц живота, что затруд-
няет установку иглы в камере [19]. В клиническом 
наблюдении из Индии [22] сообщается о 56-лет-
ней женщине с метастатической карциномой груди 
и частичным тромбозом верхней полой вены. Ей была 
установлена порт-система через бедренную вену, а ре-
зервуар помещен на живот, справа ниже пупка. Это 
привело к возникновению сразу двух осложнений: 
во-первых, из-за ожирения невозможно было пальпи-
ровать резервуар и приходилось при пункции поль-
зоваться ультразвуковой навигацией, а во-вторых, 
из-за глубокого расположения резервуара и большой 
толщины подкожно-жировой клетчатки длины иглы 
Губера было недостаточно и для пункции использова-
ли спинальную иглу. Расположение камеры на бедре 
позволяет поместить ее на твердую костную основу, 
при этом используется наименьшая длина катетера, 
что уменьшает риск его окклюзии, здесь меньше под-
кожный жировой слой, фасция близко расположена 
к коже, кроме того больные могут легко пунктиро-
вать порт-систему самостоятельно, а сама пункция 
менее болезненна. Если пациент предпочитает спать 
на боку, то камера может быть помещена не латераль-
но, а медиально. Опрос, проведенный среди меди-
цинского персонала и больных, показал, что боль-
шинство из них предпочло локализацию резервуара 
порт-системы на бедре [13].
Для того чтобы определить преимущества и недо-
статки порт-систем, установленных бедренным до-
ступом, их сравнили с порт-системами, установлен-
ными в верхнюю полую вену, что позволило оценить, 
как влияет разная локализация одного и того же сосу-
дистого устройства на развитие осложнений. В насто-
ящем исследовании частота возникновения катетер-
ассоциированной инфекции кровотока и инфекции 
подкожного кармана значимо не различалась при обе-
их локализациях, однако инцидентность этих ослож-
нений была в 3–4 раза больше при бедренном доступе 
(соответственно 0,3/1000 и 0,4/1000 катетеро-дней про-
тив 0,13/1000 и 0,1/1000 катетеро-дней). Это означает, 
что эти осложнения возникали при более коротком 
периоде использования порт-систем, установленных 
бедренным доступом. По данным других авторов, ис-
пользовавших порт-системы, установленные бедрен-
ным доступом, катетер-ассоциированная инфекция 
кровотока встречалась в 10–21 % случаев (инцидент-
ность — 0,46/1000 катетеро-дней), а инфекция карма-
на — в 5,6 % (0,23/1000 — 0,5/1000 катетеро-дней) [8, 
10, 12], т. е. даже чаще, чем в настоящем исследовании, 
в котором все онкогематологические больные получа-
ли противоопухолевую химиотерапию, после которой 
у большинства из них развивалась выраженная ней-
тропения. 
Другим значимым осложнением явились катетер-
ассоциированные тромбозы, которые встречались 

Рисунок 8. Различные локализации камеры при установке порт-системы бедрен-
ным доступом. 1 — на латеральной поверхности бедра, 2 — на медиальной поверх-
ности бедра, 3 — на остью подвздошной кости, 4 — треть расстояния от пупка до 
передней подвздошной ости, 5 — на передней поверхности грудной клетки
Figure 8. Possible localities for femoral port cameras. 1 — lateral proximal third of thigh, 

2 — medial proximal third of thigh, 3 — above anterior superior iliac spines, 4 — one-third 

distance from umbilicus to anterior superior iliac spine, 5 — anterior thoracic wall
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чаще при использовании порт-систем, установленных 
в нижнюю, чем в верхнюю полую вену (8,3 % про-
тив 17 %, р = 0,017), больше была и инцидентность — 
0,9/1000 против 0,2/1000 катетеро-дней. В нашем 
исследовании тромбозы выявлялись чаще, чем в рабо-
тах других авторов, согласно которым частота тром-
боза глубоких вен колебалась от 5 до 19 %, а инци-
дентность составила 0,23/1000 катетеро-дней [8, 10]. 
Возможным объяснением является тот факт, что в на-
шем исследовании у всех больных после катетериза-
ции регулярно проводилось ультразвуковое исследо-
вание вен, у большинства из них тромбозы протекали 
бессимптомно. 
С другой стороны, возникает вопрос: надо ли уста-
навливать порт-систему в бедренную вену или проще 
катетеризировать бедренную вену нетуннелируемым 
катетером? Но нетуннелируемые катетеры в бедрен-
ной вене не предусмотрены для длительного и тем 
более амбулаторного использования. Следовательно, 
они должны устанавливаться перед каждым очеред-
ным курсом химиотерапии и удаляться перед выпи-
ской больного из стационара. В результате медиана 
продолжительности использования таких катетеров 
составляла 6 дней, а за время лечения лимфомы боль-
ному приходилось устанавливать от 1 до 14 (медиа-
на — 3) нетуннелируемых венозных катетеров, уста-
новленных бедренным доступом. В то же время было 
достаточно одной порт-системы на все время лечения, 
и медиана продолжительности ее эксплуатации — 
149 дней. Но дело даже не в количестве установлен-
ных катетеров, хотя каждая катетеризация вены чре-
вата осложнениями. В 5,3 % случаев, по некоторым 
данным, вообще не удавалось катетеризировать бе-
дренную вену [23]. Применение ультразвуковой на-
вигации чаще позволяет катетеризировать бедренную 
вену с первой попытки [24]. В нашем исследовании 
все катетеризации выполнялись только под ультраз-
вуковым контролем, и не было осложнений, обуслов-
ленных пункцией вены. Имелись различия в частоте 
осложнений в процессе эксплуатации сосудистого до-
ступа. Частота катетер-ассоциированных тромбозов 
при катетеризации нетуннелируемыми катетерами 
в нашем исследовании составила 10,3 %, что больше, 
чем в исследовании J-J. Parienti и соавт. [23], в котором 
при 844 катетеризациях бедренных вен частота сим-
птоматических тромбозов составила 1,4 %, при этом 
катетеры использовались, как и в нашем исследова-
нии, в среднем 5,9 дня. Столь значительные различия 
можно объяснить, во-первых, частыми повторными 
катетеризациями одной и той же вены, что повышает 

риск тромботических осложнений, а во-вторых, тем, 
что в нашем исследовании выявляли не только симпто-
матические, но и бессимптомные тромбозы, поскольку 
при использовании бедренного доступа регулярно вы-
полнялось ультразвуковое исследование как по мере 
эксплуатации катетера, так и перед каждой после-
дующей катетеризацией. Этим же можно объяснить 
и большую частоту тромбозов (17 %), выявляемых 
при использовании порт-систем, тем более что боль-
шинство из них были бессимптомными и являлись на-
ходкой при ультразвуковом исследовании. При этом 
все равно инцидентность катетер-ассоциированных 
тромбозов была в 10 раз была меньше при использо-
вании порт-систем по сравнению с нетуннелируемы-
ми катетерами (0,9/1000 против 9/1000 катетеро-дней) 
и меньше, чем в исследовании других авторов (4,6/1000 
катетеро-дней) [23].
Другой проблемой при использовании бедренного 
доступа была катетер-ассоциированная инфекция. 
Частота инфекционных осложнений была одинако-
вой при использовании порт-систем и нетуннели-
руемых катетеров (соответственно 5,7 и 5,1 %). Она 
больше, чем при использовании венозного бедренного 
катетера в других исследованиях (1,2–1,44 %) [23, 25], 
но в нашем исследовании катетеры устанавливались 
иммунокомпрометированным больным, получавшим 
химиотерапию, после которой у большинства разви-
валась нейтропения. Несмотря на это, инцидентность 
инфекции кровотока при использовании порт-систем, 
установленных бедренным доступом (0,3/1000 катете-
ро-дней), оказалась значительно меньше, чем при ис-
пользовании нетуннелируемых катетеров (4,9/1000 ка-
тетеро-дней).
Таким образом, при использовании порт-систем, 
установленных бедренным доступом, по сравнению 
с порт-системами, установленными в верхнюю полую 
вену, чаще возникают осложнения. Однако установ-
ка порт-системы через бедренную вену — это выну-
жденная мера в безвыходной ситуации, когда нет до-
ступа через сосуды бассейна верхней полой вены [19]. 
При этом порт-система, установленная бедренным до-
ступом, имеет целый ряд преимуществ как по часто-
те катетеризаций, так и по инцидентности инфекци-
онных и тромботических осложнений по сравнению 
с нетуннелируемыми катетерами, установленными бе-
дренным доступом. В случае восстановления проходи-
мости верхней полой вены бедренный порт может быть 
заменен на другой катетер в верхней полой вене либо, 
если нет осложнений, через него может быть продол-
жено лечение.
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