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Комбинированное лечение 104 пациентов, страдающих раком желудка с 

карциноматозом брюшины, включало оперативное вмешательство с по-

следующими курсами системной химиотерапии, а также имплантацию 

подкожной порт-системы с перитонеальным катетером. 
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внутрибрюшной химиотерапии. Работа проводилась на базе 

клиники факультетской хирургии им. Н.Н. Бурденко Первого 

МГМУ им. И.М. Сеченова с 2011 по 2016 г.

В исследование были включены 50 мужчин и 54 женщи-

ны. Средний возраст наблюдаемых составил 60,4 года. Боль-

шинство пациентов были люди пожилого и старческого воз-

раста, с тяжелыми сопутствующими сердечно-сосудистыми 

и легочными заболеваниями. Тяжесть состояния была также 

обусловлена диссеминацией опухолевого процесса, раковой 

кахексией и дефицитом питания.

Группу сравнения составили 46 пациентов, которым 

вследствие отсутствия возможности проведения терапии в 

нашей клинике или из-за нежелания самого пациента или 

его родственников внутрибрюшная химиотерапия не прово-

дилась. По основным характеристикам группы были сопоста-

вимыми.

Показанием к оперативному лечению больных РЖ IV 

стадии являлись угрожающие жизни осложнения опухолевого 

процесса. Опухолевый стеноз был выявлен у 48 (46%) пациен-

тов, нарушение моторики желудка при тотальном поражении, 

сопровождающееся дисфагией или гастростазом, – у 17 (16%). 

Во всех случаях циторедуктивная операция позволила восста-

новить нормальный пассаж пищи по желудочно-кишечному 

тракту и вернуться к близкому к физиологичному режиму пи-

тания. При рецидивирующем кровотечении из опухоли, на-

блюдаемом у 28 (26,9%) пациентов, циторедуктивную опера-

цию проводили по жизненным показаниям. 

Для определения показаний к внутрибрюшной химиоте-

рапии интраоперационно проводили цитологическое иссле-

дование смывов из брюшной полости.

На завершающем этапе операции в брюшную полость 

имплантировали временную инфузионную систему для 

микроирригации с однопросветным перфорированным си-

ликоновым катетером. Такая тактика позволяла начать вну-

трибрюшную химиотерапию на 6–7-е сутки послеоперацион-

ного периода после проведения контрольной рентгеноскопии 

с водорастворимым контрастным веществом и тем самым 

обеспечить максимальную эффективность, а также избежать 

образования имплантационных метастазов брюшной стенки.

Все пациенты, включенные в исследование, выписаны 

на 12–14-е сутки после оперативного вмешательства в удо-

влетворительном состоянии, затем повторно госпитализиро-

ваны для имплантации подкожной порт-системы. Показания 

к внутрибрюшной химиотерапии определял онкологический 

консилиум на основании данных патоморфологического за-

ключения.

Всем пациентам была имплантирована подкожная порт-

система с внутрибрюшным катетером; диаметр катетера – 15 F 

(4,9 мм). Систему устанавливали из разреза по левой средне-

ключичной линии на уровне пупка. Тупым и частично острым 

путем с использованием электрокоагуляции отсепаровыва-

ли клетчатку вниз на 1,5–2,0 см и вверх на 4–5 см с форми-

рованием подкожного «кармана» для камеры порта. Затем на 

протяжении 1 см в продольном направлении чуть ниже кож-

ного разреза рассекали передний листок апоневроза прямой 

мышцы живота, тупым путем расслаивали волокна прямой 

мышцы до достижения заднего листка ее апоневроза и парие-

тальной брюшины. После рассечения брюшины накладывали 

кисетный шов с использованием нерассасывающегося шов-

ного материала. Далее катетер вводили в брюшную полость на 

10–12 см при помощи длинного анатомического пинцета и 

располагали свободно в малом тазу. После этого накладывали 

2–3 отдельных узловых шва на передний листок апоневроза 

Рак желудка (РЖ) занимает 2-е место среди злокачествен-

ных новообразований органов брюшной полости и ма-

лого таза и встречается с частотой 25,99 случаев на 100 тыс. 

населения [1]. При этом более 2/
3
 случаев злокачественных 

новообразований желудка диагностируют на поздних ста-

диях заболевания [5]. По мнению Y. Yonemura [7], неудовлет-

ворительные результаты лечения диссеминированного РЖ 

обусловлены слабым проникновением противоопухолевых 

препаратов в брюшную полость при системной химиотера-

пии из-за наличия гематоперитонеального барьера. Введение 

химиотерапевтического препарата, действие которого на-

правлено на свободные опухолевые клетки и карциноматоз-

ные узлы, непосредственно в брюшную полость может суще-

ственно улучшить прогноз для данных пациентов [6]. 

Сегодня полностью имплантируемые порт-системы с 

катетером в брюшной полости обеспечивают простой и без-

опасный доступ для внутрибрюшного введения препарата. 

Однако существует множество хирургических проблем, свя-

занных с методом установки и использованием указанных си-

стем, что значительно ограничивает их широкое применение 

в клинической практике. В мировой литературе описано мно-

жество методов установки порта, однако отсутствие точных 

рекомендаций по имплантации и обслуживанию подкожных 

порт-систем существенно замедляет процесс внедрения этого 

метода в стандартный объем медицинской помощи при зло-

качественных опухолях желудка с внутрибрюшной диссеми-

нацией [3]. 

Нами проанализированы результаты комбинированно-

го лечения 104 пациентов, страдающих РЖ, включавшего 

оперативное вмешательство с последующими курсами си-

стемной химиотерапии, а также имплантацию подкожной 

порт-системы с перитонеальным катетером и проведение 
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прямой мышцы живота в продольном направлении для допол-

нительной фиксации катетера и укрывания места его вхож-

дения в брюшную полость. Следующим этапом устанавлива-

ли камеру порт-системы в сформированную ранее полость в 

подкожной жировой клетчатке. Катетер укорачивали таким 

образом, чтобы длины его подкожной части было достаточно 

для надежного соединения с камерой порта без натяжения или 

образования изгибов. Камеру порта подшивали к апоневрозу 

прямой мышцы в 3 точках через отверстия на корпусе с помо-

щью нерассасывающегося шовного материала (рис. 1).

В раннем послеоперационном периоде и на протяжении 

всего курса внутрибрюшной химиотерапии мы наблюдали 

пациентов и отмечали осложнения, возникающие в процессе 

эксплуатации порт-системы. 

В 71 (78,9%) случае при цитологическом исследовании 

жидкости из брюшной полости были обнаружены свободные 

опухолевые клетки, что сопоставимо с данными мировой ли-

тературы [2]. При этом у 25 (24%) пациентов наличие свобод-

ных микрометастазов опухоли было выявлено при отсутствии 

видимых признаков карциноматоза. Опыт показывает, что 

именно в выявлении микрометастазов рака и, соответственно, 

своевременном проведении внутрибрюшной химиотерапии 

заключен большой потенциал улучшения непосредственных 

и отдаленных результатов комбинированного лечения боль-

ных РЖ [4].

Самым распространенным послеоперационным ослож-

нением было инфицирование подкожного «кармана» пор-

та. В нашем исследовании это осложнение отмечено всего 

у 5 (4,8%) пациентов во многом за счет того, что отстроченная 

установка системы позволила избежать ее контаминации по-

сле обширных операций на желудке. Лишь в 2 случаях из 5 

на фоне безуспешности консервативной терапии и появления 

признаков нагноения выполнено удаление порт-системы. 

Кроме того, в нашем исследовании было зафиксировано 

2 случая химического целлюлита: в одном попадание химио-

препарата в мягкие ткани было вызвано повреждением под-

кожной части катетера иглой при попытке ее установки в сили-

коновой вставке камеры, а другом обнаружено отсоединение 

катетера от штуцера порта. Непроходимость внутрибрюшного 

отдела катетера наблюдалась у 2 (1,9%) пациентов, которым 

с помощью порт-системы производили эвакуацию асцитиче-

ской жидкости после 6 курсов внутрибрюшной химиотерапии. 

В обоих случаях мы избежали замены системы, применив ме-

тод с заполнением ее раствором гепарина на 1 сут.

При эксплуатации порт-системы 14 (13,5%) пациентов 

отмечали некоторый дискомфорт («ощущение инородного 

тела под кожей»). Как правило, эти ощущения объяснялись 

кахексичностью телосложения больных и в связи со своей 

незначительностью как осложнения не рассматривались. 

У 1 пациента боль в животе, вынудившая удалить систему, 

была признаком прогрессирования карциноматоза и развива-

ющейся толстокишечной непроходимости и не была связана 

с расположенным в брюшной полости катетером.

Таким образом, у 10 (9,6%) пациентов при эксплуатации 

порт-системы возникли различные осложнения, но лишь в 

3 (2,9%) случаях они привели к нарушению протоколов ле-

чения.

Большинство пациентов не испытывали дискомфорта и 

хорошо себя чувствовали после 6 курсов комбинированной 

химиотерапии с использованием подкожной порт-системы. 

На фоне проводимого лечения они не были ограничены в 

движении, сохраняли бодрое расположение духа и оставались 

социально активными. Амбулаторный режим ведения паци-

ентов обусловил возможность для них активного образа жиз-

ни и даже позволял работать. Невысокие показатели качества 

жизни в группе сравнения были обусловлены прежде всего 

быстрым накоплением асцитической жидкости и связанными 

с этим процессом симптомами (такими как тяжесть в животе, 

слабость, диарея, гипертермия), а также необходимостью ре-

гулярно посещать медицинское учреждение для прохождения 

болезненной процедуры лапароцентеза. Разница показателей 

в 2 группах была статистически достоверной (p=0,05).

Медиана выживаемости пациентов в основной груп-

пе, которым было проведено комбинированное лечение, 

включавшее циторедуктивное оперативное вмешательство 

с последующей системной и внутрибрюшной химиотера-

пией, составила 17 мес (средняя продолжительность жизни 

17,0±1,1 мес). При этом годовой рубеж пережили 79 (75,9%) 

пациентов, 2-летняя выживаемость составила 22,1% (23 па-

циента). Среди пациентов со значением индекса перитоне-

альной диссеминации (PCI) <10 медиана выживаемости была 

21 мес, при значении PCI от 11 до 20 они жили 13 мес, а паци-

енты с индексом >20 – в среднем 8 мес. При сопоставлении 

отдаленных результатов в группе внутрибрюшной химиоте-

рапии с результатами комбинированного лечения РЖ, вклю-

чающего лишь циторедуктивное оперативное вмешательство 

и системную химиотерапию, отмечено увеличение продолжи-

тельности жизни пациентов, однако этот показатель не достиг 

порога достоверности (рис. 2).

Результаты проведенного исследования доказали оправ-

данность отсроченной операции установки порт-систем с ис-

пользованием временного микроирригатора для 1-го курса 

химиотерапии. Такая тактика обеспечивала достаточное ко-

личество времени для завершения процесса репарации после 

циторедуктивного оперативного вмешательства, что крайне 

важно при использовании таких методов, как интраопераци-

онная гипертермическая внутрибрюшная химиотерапия.

Рис. 1. Вид операционной раны на завершающем этапе имплантации 
порт-системы

Рис. 2. Отдаленные результаты комбинированного лечения РЖ
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Методика непосредственной операции имплантации 

подкожной порт-системы с внутрибрюшным катетером, раз-

работанная в нашей клинике, имеет ряд принципиальных 

особенностей, существенно влияющих на дальнейшее ле-

чение пациента. Прежде всего, установку порта производят 

под спинальной анестезией из доступа длиной всего 3–4 см 

в левой мезогастральной области по среднеключичной линии 

на уровне пупка, что позволяет избежать применения эндо-

трахеального наркоза и снизить анестезиологический риск 

для пациента. Вторым важным отличием нашей методики 

является небольшое рассечение кожи и использование мето-

дики «плавающего разреза» при формировании подкожного 

«кармана» для камеры порта, что сводит к минимуму опера-

ционную травму, тем самым уменьшая риск возникновения 

послеоперационных осложнений и дискомфорта у пациента. 

Применяемое нами наложение кисетного шва на брюшину 

с использованием нерассасывающегося шовного материала 

позволяет надежно фиксировать брюшину и контролировать 

положение отверстия для дальнейшего введения катетера. 

Отдельные узловые швы, накладываемые на передний листок 

апоневроза прямой мышцы живота, служат для дополнитель-

ной фиксации катетера и укрывания места его вхождения в 

брюшную полость с целью предотвращения рефлюкса асци-

тической жидкости в подкожный «карман». Для обеспечения 

наиболее эффективного распределения препарата и профи-

лактики обтурации просвета катетера фибриновыми массами 

мы рекомендуем формировать несколько дополнительных от-

верстий диаметром 3–4 мм по окружности катетера. Следую-

щей особенностью нашей методики является минимальная 

длина катетера от места соединения с камерой порта до места 

введения в брюшную полость. Фиксация порта к апоневрозу 

прямой мышцы живота в 3 точках с использованием нерас-

сасывающегося шовного материала обеспечивает безопасное 

использование системы и защиту от смещения камеры.

Несмотря на статистически незначимое увеличение 

продолжительности жизни пациентов группы внутрибрюш-

ной химиотерапии, отмечается некоторая тенденция к 

улучшению этого показателя по сравнению с результатами 

комбинированного лечения РЖ, включающего лишь цито-

редуктивное оперативное вмешательство и системную хими-

отерапию. Более того, проведение внутрибрюшной химио-

терапии значительно улучшает качество жизни пациентов, 

что обусловлено замедлением процесса накопления асци-

тической жидкости и снижением частоты и интенсивности 

связанных с ним симптомов (таких как тяжесть в животе, 

слабость, диарея, гипертермия), а также отсутствием необ-

ходимости частых посещений врача для проведения лапа-

роцентеза. Аспирация асцитической жидкости посредствам 

подкожной порт-системы с внутрибрюшным катетером при 

этом не вызывает болевых ощущений и не ассоциируется с 

риском развития таких осложнений, как перфорация орга-

нов брюшной полости или инфекция.

Полностью имплантируемые порт-системы с катетером 

в брюшной полости обеспечивают простой и безопасный 

доступ для внутрибрюшной химиотерапии, которая играет 

важную роль в комбинированном лечении диссеминирован-

ного рака органов брюшной полости. Разработанный нами 

метод имплантации подкожной порт-системы сопровождал-

ся низкой частотой послеоперационных осложнений, что по-

ложительно отразилось на непосредственных и отдаленных 

результатах комбинированного лечения пациентов с диссе-

минированным РЖ. Предложенный алгоритм ведения паци-

ентов с применением временного микроирригатора позволил 

начинать терапию в максимально ранние сроки без ущерба 

для пациентов, а проводимая с помощью перитонеального 

порта внутрибрюшная химиотерапия достоверно улучшила 

качество их жизни.
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SUBCUTANEOUS PORT AND INTRA-ABDOMINAL CATHETER SYSTEMS 
IN ADVANCED GASTRIC CANCER
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The combined treatment of 104 patients suffering from gastric cancer with 
peritoneal carcinomatosis encompassed surgical treatment with subsequent 
systemic chemotherapy cycles, as well as an implantation of a subcutaneous port 
and peritoneal catheter system.
Key words: oncology, intraperitoneal chemotherapy, gastric cancer, 
carcinomatosis, port and intra-abdominal catheter system.




