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Резюме. Использование имплантируемых порт-систем для центрального венозного доступа 

(ИПЦВД) в лечения М/ШЛУ-ТБ позволит избежать ежедневных внутримышечных и внутривенных 

инфузий через периферические вены. Опубликовано недостаточно работ о безопасности  исполь-

зовании ИПЦВД при лечении М/ШЛУ-ТБ. Были зафиксированы и проанализированы поздние ослож-

нения.  
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Resume. During M/XDR-TB treatment totally implantable central venous access ports (TICVAP) 

can be used in order to avoid daily intramuscular or intravenous injections through peripheral veins over 

a period of several months. The studies on feasibility and safety of TICVAP in M/XDR-TB treatment are 

lacking. TICVAP feasibility was assessed, complications were recorded and analyzed. 
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Актуальность. Несмотря на хороший периферический венозный доступ у не-

которых пациентов, со временем, повторные венепункции и процесс склерозирования 

вен затрудняют процесс доставки препаратов. Полностью имплантируемые системы 

гарантируют значительное увеличение комфорта работы медицинского персонала и 

повышение комплаентности и качества жизни пациентов. 

Осложнения, ассоциированные с использованием венозных портов, можно раз-

делить на ранние (<30катеро-дней) и поздние (>30катетеро-дней). Среди ранних вы-

деляют ассоциированные с установкой, периоперационные (первые 24 часа) – пнев-

моторакс, повреждение стенки сосуда, кровоизлияние, гематому, пункцию артерии, 

боль. Поздние – тромботические осложнения, инфекционные осложнения, разрывы и 

переломы катетера, эмболия и обструкция просвета катетера, изменение положение 

венозного порта, аритмии, легочная эмболия [1, c.231]. 

Цель: Цель исследования – доказать безопасность применения ИПЦВД в лече-

нии пациентов с М/ШЛУ-ТБ. 

Материалы и методы. Нами были изучены 34 истории пациентов, которым 

были имплантированы центральные венозные порты между августом 2015 года и ян-

варем 2017 года в условиях операционной на базе РНПЦ «Пульмонологии и фтизиат-

рии». В исследовании приняли участие 23 мужчины и 11 женщин. Средний возраст 

составил 41,32 (от 19 до 58 лет) (табл.1). Средняя продолжительность стояния порта 

до завершения исследования составила 284 дня (от 34 до 622 дней). Общее число ка-

тетеродней – 9654 дня.  Контрольной точкой исследования была выбрана дата 28 фев-

раля 2017 года.  

29 портов было установлено справа подкдючичном доступом. Из них один был 

удален и реиплантирован в левую подключиную вену. 2 порта были установлены в 
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правую бедренную вену и 3 во внутреннюю яремную вену. Только в 10 случаях уста-

новка порта проходила под УЗИ-контролем. При этом не было выявлено переопера-

ционных осложнений (табл.1).    

Результаты и их обсуждение. В процессе использования ИПЦВД осложнения 

наблюдались в 4 случаях (0,39 на 1000 катетеродней). Во всех 4-х случаях порт был 

преждевременно удален. В одном случае была предпринята попытка реимплантации, 

но второй порт был также досрочно удален.  
 

Таблица 1. Характеристика пациентов 

 

Осложнения распределились следующим образом (табл.2). Одной из причин 

удаления послужила тревожность пациента по поводу присутствия порта и желание 

самого пациента удалить порт. В анамнезе у пациента отмечаются жалобы на при-

ступы сердцебиения, потливость, головокружение, страх смерти.  
 

Таблица 2. Причины удаления ИПЦВД 

Причина Частота 

Тромботические осложнения 6 % (0,2 на 10000 катетеродней) 

Инфекционные осложнения 3% (0,1 на 10000 катетеродней) 

Боль 3% (0,1 на 10000 катетеродней) 

Желание пациента 3% (0,1 на 10000 катетеродней) 

 

В другом случае возникла дисфункция порта, которая проявлялась невозмож-

ностью инфузии и аспирации. ИПЦВД была реимплантирована и позже удалена по 

причине появления боли у пациента при проведении инфузий.  

Наиболее тяжелым осложнением стало развитие синдрома Верхней полой вены 

в результате формирования тромба на кончике катетера. Частота тромботических 

осложнений по данным литературы составляет от 2% в исследовании Aribas et all и 

2,6% в работе Barrios et all до 17,56% в исследовании Massmann et all. Caers et all при-

водит цифру в 8,46% [2, c.474], [3, c.27], [4, c.1595], [5, c.327]. 

Инфицирование и нагноение раны над местом имплантации порта также яви-

лось причиной удаления только в одном случае. Частота инфекционных осложнений  

в работе Sofue et all составила 6,7%, в исследовании Caers et all – 4,4%, в исследовании 

Barrios et all – 2,1% [6, c.1710], [5, c.330], [2, c.27].  

Средний возраст 41,32 

Мужчины 23 

Женщины 11 

Правая подключичная вена 29 

Левая подключичная вена 1 

Правая внутренняя яремная вена 3 

Правая бедренная вена 2 

Средняя длительность стояния катетера 293 

МНО 1,07 

АЧТВ, с 34 

ПВ, с 23,54 

Среднее число тромбоцитов, *10^9 299 
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Указанные осложнения в дальнейшем разрешились без последствий. При этом 

не было выявлено какой-либо закономерности, развившихся осложнений. Показатели 

гемостаза пациентов, которым был удален порт, существенно не отличаются от об-

щей выборки.  Исследование также продемонстрировало высокий уровень привер-

женности пациентов с ИПЦВД к лечению, предпочтение ИПЦВД перед перифериче-

скими венозными катетерами и внутримышечными инъекциями, как со стороны па-

циентов, так и со стороны персонала.   
 

 

Выбор доступа при имплантации портов зависит от местных рекомендаций и 

профессиональных навыков врача. Самые популярные варианты – наружная и внут-

ренняя яремные, подключичная вены. Альтернативный вариант включает головную 

вену доступом через дельтовидногрудную борозду и, в крайнем случае, подмышечная 

вена и вены нижней конечности [7, с.345]. 

В нашем исследовании 29 портов было установлено справа подключичном до-

ступом. Из них один был удален и реимплантирован в левую подключичную вену. 

Следует отметить, что в зависимости от типа катетера, доступа и телосложения паци-

ента положение кончика катетера может меняться после контрольной рентгено-

граммы. В положении на спине органы средостения, центральные вены поджимаются 

содержимым брюшной полости. В вертикальном положении катетер смещается 

кверху, так как центральные вены растягиваются, а резервуар порта фиксирован к 

грудной стенке. Кроме этого вследствие гравитации грудная стенка опускается, что 

приводит к еще большему смещению катетера кверху. Особенно это заметно у туч-

ных пациентов и женщин (рис. 1 и 2).   

Яремный доступ использовался в случае неудачи при постановке под-ключич-

ным доступом в 3-х случаях. 

Рисунок 1 – Вертикальное положение 

пацмента после имплантации 

Рисунок 2 –  Горизонтальное положе-

ние пациента во время имплантации 
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2 порта были имплантированные в правую бедренную вену в связи с пнев-

монэктомией у пациентов и смещения органов средостения и сосудисто-нервного 

пучка, а также вследствие активного туберкулезного процесса (формирование ка-

верны) в оставшемся легком (рис. 3). 
  

 
 

 

 

Выводы. Проведенное исследование показало результаты сравнимые с обще-

мировой практикой. Главной причиной удаления ИПЦВД становятся тромботические 

осложнения Полученные результаты, показывающие безопасность и преимущества 

ИПЦВД, позволяют рекомендовать дальнейшее расширение использования данного 

метода на программном уровне. 
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