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ПЕРИФЕРИЧЕСКИ ИМПЛАНТИРУЕМЫЕ ЦЕНТРАЛЬНЫЕ ВЕНОЗНЫЕ КАТЕТЕРЫ 
ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ДЛИТЕЛЬНОГО СОСУДИСТОГО ДОСТУПА У БОЛЬНЫХ  
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Выраженный геморрагический синдром является относительным противопоказанием к катетериза-
ции центральных вен. В то же время в клинической практике нередко возникает необходимость катете-
ризации центральных вен у больных с нарушениями гемостаза.

Цель работы – анализ использования периферически имплантируемых центральных венозных  
катетеров (ПИ-ЦВК) у больных с выраженными нарушениями гемостаза.

Результаты. Всего установили 16 ПИ-ЦВК 12 больным с геморрагическим синдромом (6 больных  
гемофилией, из них у 4 – с наличием ингибитора к FVIII; 1 больная раком молочной железы и болез-
нью Виллебранда, 3 больных острыми промиелоцитарными лейкозами, 1 – множественной миеломой,  
1 – миелодиспластическим синдромом). Гемостаз, при необходимости, обеспечивали введением реком-
бинантного активированного фактора свертывания VII (rFVIIa). Срок использования ПИ-ЦВК составил от 
5 сут до 1 г и 3 мес. Не было тромботических и инфекционных осложнений при использовании ПИ-ЦВК. 
ПИ-ЦВК могут рассматриваться как метод выбора для обеспечения длительного сосудистого доступа 
у больных с геморрагическим синдромом различного генеза. Их установка в условиях ультразвуковой 
навигации безопасна и эффективна. В зависимости от планируемого лечения, характера геморрагиче-
ского синдрома подход к выбору ПИ-ЦВК (наличие клапана Грошонг®, силиконовые или высокопоточные 
полиуретановые катетеры, измерение центрального венозного давления и т.д.) должен быть дифферен-
цированным. У этой категории больных ПИ-ЦВК могут рассматриваться как альтернатива нетуннелируе-
мым катетерам и полностью имплантируемым сосудистым устройствам.

К л ю ч е в ы е  с л о в а:  геморрагический синдром; гемофилия; ингибитор к фактору VIII; рекомбинант-
ный активированный фактор VIIa; острый промиелоцитарный лейкоз; перифе-
рически имплантируемый центральный венозный катетер.
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Выраженный геморрагический синдром является 
относительным противопоказанием к катетеризации 
центральных вен. В большинстве случаев у больных с 
выраженными нарушениями гемостаза перед установ‑
кой центрального венозного катетера (ЦВК) стараются 
корригировать выявленные изменения, однако единой 
точки зрения на показатели, необходимые для безопас‑
ной катетеризации центральных вен, в литературе нет.  
E. van de Weerdt и соавт. [1], проанализировав 306 работ, 
упоминаемых в MedLine с 01.01.1980 по 01.11.2015 и  
посвященных катетеризации центральных вен у больных 
с различными нарушениями гемостаза, не смогли устано‑
вить безопасные показатели для установки ЦВК.

Тромбоцитопения – одна из самых частых причин ге‑
моррагического синдрома. В 20 исследованиях сообща‑
ется о катетеризации центральных вен у больных с тром‑
боцитопенией менее 50 × 109/л, частота геморрагиче‑
ских осложнений колебалась от 0 до 32% [1]. В 7 работах 
тромбоцитопению не корригировали до катетеризации, 
несмотря на это, среди больных с тромбоцитопенией 
менее 50 × 109/л не было серьезных геморрагических 
осложнений [1]. В 11 работах решение о проведении 
трансфузии перед установкой ЦВК принимали врачи, 
осуществлявшие катетеризацию. В этих исследова‑

ниях также не отмечено серьезных геморрагических  
осложнений у больных с количеством тромбоцитов менее  
50 × 109/л [1]. В то же время в пяти исследованиях [2–6] 
тромбоцитопения была фактором риска возникновения 
локальных гематом и кровоточивости при катетеризации 
центральных вен. Эти гематомы, как правило, самоогра‑
ничивались, а кровоточивость останавливали мануаль‑
ной компрессией и прошиванием кожи вокруг катетера 
[4]. K. Zeidler и соавт. [5] оценили с помощью мульти‑
вариантного анализа частоту осложнений при установ‑
ке туннелируемых и нетуннелируемых ЦВК в зависи‑
мости от показателей тромбоцитов. Риск кровотечения 
был повышен только при количестве тромбоцитов менее  
20 × 109/л (отношение шансов – ОШ 2,88; 95%-ный до‑
верительный интервал – ДИ 1,23–6,75; p = 0,015). Умень‑
шить риск геморрагических осложнений позволяла уль‑
тразвуковая навигация, при использовании которой даже 
при установке ЦВК на фоне тромбоцитопении менее  
20 × 109/л не было серьезных геморрагических ослож‑
нений [5, 7]. Т. Tomoyose и соавт. [8] сравнили частоту 
геморрагических осложнений у больных с тромбоцито‑
пенией при катетеризации центральных вен под контро‑
лем ультразвуковой навигации и по анатомическим ори‑
ентирам и показали, что в последнем случае они наблю‑
дались значимо чаще (0% против 7,8% соответственно;  
p = 0,068). Кроме того, при тромбоцитопении ниже  
10–19 × 109/л у больных, которым ЦВК устанавливали 
под контролем ультразвука, трансфузии концентратов 
тромбоцитов потребовались в 28% случаев, а при уста‑
новке по анатомическим ориентирам – в 100% случаев. 
Согласно рекомендациям Американской ассоциации 
банков крови и Британского комитета по стандартам в 
гематологии [8, 9], порогом для трансфузии тромбоци‑
тов перед установкой как нетуннелируемых, так и тунне‑
лируемых ЦВК является количество тромбоцитов крови 
менее 20 × 109/л (категория рекомендаций 1В).

Международное нормализованное отношение. В ран‑
домизированном контролируемом исследовании [10] 
оценили эффект профилактической трансфузии свеже‑
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The hemorrhagic syndrome is the relative contraindication for the central venous access. However, in the 
clinical practice, many patients with hemorrhagic syndrome need a long-term vascular access.

Purpose of the study was to investigate the use of Peripherally Inserted Central Catheters (PICC)  
in patients with severe hemostatic disorders. 

Results. In total, 16 PICCs were implanted in 12 patients with hemorrhagic syndrome (6 hemophilia  
patients, 4 of them with inhibitor to FVIII, 1 patient with breast cancer and Willebrand disease, 3 patients 
with acute promyelocytic leukemia, 1 patient with multiple myeloma and 1 patient with myelodysplastic  
syndrome). Hemostasis was provided by recombinant activated factor VII (rFVIIa), platelet and cryoprecipitate 
transfusions. The period of use of PICCs varied from 5 days to 1 year and 3 months.  There were no thrombotic 
and infectious complications. PICC can be considered as a method of choice for long-term vascular access  
in patients with hemorrhagic syndrome.
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замороженной плазмы (СЗП) в отношении геморраги‑
ческих осложнений у больных с международным нор‑
мализованным отношением (МНО), превышающим 1,5.  
До установки ЦВК 29 больных получили трансфузии 
СЗП, а у 29 больных установку проводили без перели‑
вания СЗП. Отказ от переливания СЗП перед процеду‑
рой не ассоциировался с увеличением кровоточивости.  
Не нашли связи между частотой геморрагических  
осложнений и увеличением МНО авторы и в других  
исследованиях [2, 4]. В ретроспективном исследова‑
нии K. Weigand и соавт. [11], в которое было включено  
100 больных, решение о переливании СЗП перед уста‑
новкой ЦВК при увеличенном МНО принимали врачи. 
Не было кровотечений у больных без профилактическо‑
го переливания СЗП, а единственный случай кровотече‑
ния наблюдался только у больного с МНО 3,9, получив‑
шего профилактические трансфузии СЗП. Авторы сдела‑
ли вывод, что профилактическое переливание СЗП перед 
установкой ЦВК не уменьшает риск геморрагических 
осложнений [11]. В тоже время в ряде обсервационных 
исследований отмечена значимая связь между увеличе‑
нием МНО и возникновением гематом при катетериза‑
ции центральных вен [3, 12].

Удлинение активированного частичного тромбо-
пластинового времени (АЧТВ) также не было фактором, 
определяющим частоту геморрагических осложнений 
при катетеризации центральных вен. В четырех исследо‑
ваниях ЦВК устанавливали больным с АЧТВ, превышаю‑
щим 45 с, не проводя его коррекции, при этом не выявлено 
ассоциации между пролонгацией АЧТВ и частотой гемор‑
рагических осложнений [1].

Плазменная концентрация фибриногена ассоцииру‑
ется с геморрагическими осложнениями при установке 
ЦВК: она значимо ниже у больных с геморрагическими 
осложнениями, чем без осложнений [5].

Место пункции центральной вены также может явить‑
ся фактором, влияющим на развитие геморрагических ос‑
ложнений при установке ЦВК, однако мнения о преиму‑
ществах того или иного сосудистого доступа противоре‑
чивы. В работе, проведённой E. van de Weerdt и соавт. [1], 
было показано, что ряд исследователей предпочитает 
пунктировать внутреннюю ярёмную вену, другие – под‑
ключичную вену, а некоторые не видят различий в  
частоте геморрагических осложнений в зависимости  
от места пункции. Количество попыток пункции вены 
является значимым предиктором геморрагических ослож‑
нений, как и невозможность найти вену, невозможность  
провести проводник и документированная пункция  
артерии [1]. Число геморрагических осложнений больше 
у больных в интенсивной терапии, чем у хирургических 
больных и больных с травмой [13], наличие асцита также 
было независимым фактором риска геморрагических  
осложнений при катетеризации [14].

В то же время в клинической практике в ряде случаев 
возникает необходимость катетеризации центральных вен 
у больных с выраженными нарушениями гемостаза, ко‑
торые по разным причинам невозможно корригировать.  
В этих ситуациях установку периферически импланти‑
руемых ЦВК (ПИ-ЦВК) можно рассматривать как метод  
выбора для обеспечения сосудистого доступа.

Цель настоящей работы – анализ использования  
ПИ-ЦВК у больных с выраженными нарушениями гемостаза.

Материалы и методы
Проанализированы результаты имплантаций ПИ-ЦВК, вы‑

полненных с января 2015 по сентябрь 2017 г., у 12 больных 
(9 мужчин, 3 женщин) в возрасте от 20 до 81 года (медиана 
45,5 года) с различными нарушениями гемостаза. Установку 

ПИ-ЦВК выполняли под ультразвуковой навигацией (аппарат 
Toshiba Viamo SSA-640A, “Toshiba Medical Systems Corp.”, 
Япония) согласно принятым рекомендациям [15]. Для визуа‑
лизации сосуда использовали датчик с частотой 10 МГц. Изо‑
бражение сосудов выводили по короткой оси. Дополнитель‑
но использовали цветовое допплеровское картирование для 
подтверждения наличия и направления потока крови. Перед 
катетеризацией определяли проходимость вены, наличие в 
ней кровотока, отсутствие пристеночного тромба, стеноза, 
сжимаемость вены. При выявлении расширенной вены, от‑
сутствия в ней кровотока, отсутствия сжимаемости вены от 
катетеризации воздерживались, выполняли ангиографию либо 
компьютерную томографию (КТ) с внутривенным введением 
контрастного вещества (КТ-ангиография). Катетеризацию со‑
судов осуществляли по методу Сельдингера. Для катетериза‑
ции использовали ПИ-ЦВК диметром 4F из силастика с кла‑
паном Грошонг® на дистальном конце и полиуретановые вы‑
сокопоточные ПИ-ЦВК с клапаном на проксимальном конце 
катетера (Bard Access System). Установку ПИ-ЦВК выполняли 
в условиях рентгенологического контроля в ангиохирургиче‑
ской операционной. ПИ-ЦВК устанавливали через одну из вен 
плеча. Выбор вены и стороны катетеризации определяли пу‑
тем оценки соотношения диаметров устанавливаемого катете‑
ра и внутреннего просвета вены, так чтобы диаметр катетера 
не превышал 1/3 диаметра просвета сосуда [16]. При выборе 
катетера учитывали его диаметр, а также планируемые объе‑
мы инфузий – при малых объемах устанавливали силиконовые 
ПИ-ЦВК, при больших объемах – полиуретановые высокопо‑
точные ПИ-ЦВК. Гемостаз, при необходимости, обеспечивали 
введением рекомбинантного активированного фактора свер‑
тывания VII (rFVIIa), FVIII, переливаниями криопреципитата, 
концентрата тромбоцитов (см. таблицу). Регистрировали ран‑
ние и отсроченные осложнения, исходные параметры гемоста‑
за и эффективность гемостатической терапии, в ходе исполь‑
зования осуществляли контроль с помощью клоттинговых 
тестов, тромбоэластографии (TEG®5000 Hemostasis Analyzer, 
“Haemonetics”, США). Все катетеры прослеживали от уста‑
новки до удаления.

Результаты
Всего установили 16 ПИ-ЦВК 12 больным с геморра‑

гическим синдромом. У 6 больных причиной геморраги‑
ческого синдрома явилась гемофилия, причем у 4 из них – 
с наличием ингибитора к FVIII. У 2 больных с ингиби‑
тором к FVIII показанием явилась индукция иммунной  
толерантности, у 2 – повторные введения rFVIIa.  
Поскольку этим больным не требовалось введения  
больших объемов инфузий, им устанавливали однопрос-
ветные катетеры диаметром 4F с клапаном Грошонга на 
дистальном конце. Перед катетеризацией всем больным 
с ингибиторной формой гемофилии однократно вводили 
шунтирующие препараты.

У 2 больных гемофилией, протекающей без ингиби‑
тора, для проведения в домашних условиях гемостати‑
ческой терапии FVIII предпочли установку ПИ-ЦВК. 
Этим больным для профилактики перед катетериза‑
цией вводили концентрат FVIII в дозе 3000–4000 МЕ. 
Каждый ПИ-ЦВК использовали от 70 сут до 1 года и  
3 мес (см. таблицу). Больной М. с ингибиторной 
формой гемофилии, которому проводится индукция 
иммунной толерантности, непрерывно использует  
ПИ-ЦВК уже более 3 лет.

Приводим пример установки ПИ-ЦВК больному Т.,  
73 года. При поступлении у него был выраженный спон‑
танный геморрагический синдром (рис. 1).

В лабораторных данных: удлинение АЧТВ до 103 с, 
протромбин по Квику 72%, снижение концентрации 
FVIII до 0,4%, а также был выявлен ингибитор к FVIII в 
максимальном титре 230 БЕ. По данным тромбоэласто‑
граммы, сгусток крови не образовался (R более 190 мин) 
(рис. 2, а).



206

Гематология и трансфузиология. 2017; 62(4)

долговременного сосудистого доступа возникла в связи 
с планируемой химиотерапией онкологического заболе‑
вания. При обследовании в плазме крови у нее наблю‑
далось низкое содержание фактора Виллебранда (менее 
5%), агрегация тромбоцитов с ристомицином составляла 
4%, FVIII – 50%. Была возможность установить у этой 
больной порт-систему. Однако с учетом того, что при 
проведении химиотерапии в онкологическом диспансере 
больная не будет получать заместительную терапию фак‑
торами свертывания и введение химиопрепаратов могло 
осложниться гематомой в области резервуара порта, в ка‑

После введения rFVIIa на тромбоэластограмме, вы‑
полненной через 15 мин, период R составил 39 мин, 
максимальная амплитуда (МА) 83,4 мм (рис. 2, б), по‑
сле чего больному был установлен ПИ-ЦВК из силикона 
с клапаном Грошонг® на дистальном конце (Bard Access 
System). Несмотря на введение rFVIIa до манипуляции, 
в месте пункции образовывалась небольшая гематома, 
не требовавшая в дальнейшем гемостатической терапии 
(рис. 3).

У больной С., страдающей болезнью Виллебранда и 
раком молочной железы, необходимость в обеспечении 
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Рис. 1. Геморрагический синдром у больного ингибиторной формой гемофилии.
Видны гематомы на поясничной области, верхней трети бедра (а), на передней поверхности груди и живота  

и левой верхней конечности (б).

Краткая характеристика больных и установленных катетеров

№ ФИО Возраст, 
годы Пол Диагноз, показания к кате‑

теризации Подготовка ПИ-ЦВК Осложнения Причина 
удаления

Срок, 
сут

1 Х-й 51 М Гемофилия А,  
терапия FVIII

FVIII 4000 МЕ Groshong Single Lumen, 4Fr Нет Окклюзия 91

Гемофилия А,  
терапия FVIII

FVIII 3000 МЕ Groshong Single Lumen, 4Fr Нет 365–н/в

2 Т-в 39 М Гемофилия А,  
терапия FVIII

FVIII 4000 МЕ Groshong Single Lumen, 4Fr Нет Окклюзия 75

3 М-в 61 М Гемофилия А,  
ингибиторная форма,  
индукция толерантности

FVIII 20000 МЕ
FVIII 8000 МЕ
FVIII 5000 ME
FVIII 5000 МЕ

Groshong Single Lumen, 4F 
Groshong Single Lumen, 4F 
Groshong Single Lumen, 4F 
Groshong Single Lumen, 4F 

Нет
Нет
Нет
Нет

Окклюзия
Окклюзия
Поломка

Не удален

140
90
463

270–н/в

4 Х-в 45 М Гемофилия А, ингибитор‑
ная форма, терапия FVII

FEIBA 5000 МЕ Groshong Single Lumen, 4F Нет Не удален 88–н/в

5 Т-й 35 М Гемофилия А,  
ингибиторная форма,  
индукция толерантности

FEIBA 4000 МЕ Groshong Single Lumen, 4F Нет Не удален 360–н/в

6 Т-н 73 М Гемофилия A, ингибитор‑
ная форма, терапия FVII

rFVIIa 9,6 мг Groshong Single Lumen, 4F Гематома  
в месте пункции 

Умер 5

7 С-ва 46 Ж БВ, рак молочной железы, 
химиотерапия

FVIII 2500 МЕ Groshong Single Lumen, 4F Гематома  
в месте пункции

– 245–н/в

8 Ч-к 26 М ОПЛ, химиотерапия  Крио 20 доз, КТ 8 ед. 
после установки

Power PICC Solo, 4F Нет Умер 43

9 Н-а 27 Ж ОПЛ, химиотерапия Крио 20 доз Power PICC Solo, 5F Нет – 126 –н/в

10 А-ва 25 Ж ОПЛ, химиотерапия – Power PICC Solo, 4F Нет Не нужен 30

11 М-в 50 М ММ, тромбоцитопения – Groshong Single Lumen, 4F Нет Умер 70

12 Р-в 82 М МДС, тромбоцитопения КТ 8 ед Groshong Single Lumen, 4F Гематома Умер 67

П р и м е ч а н и е. ОПЛ – острый промиелоцитарный лейкоз, ММ – множественная миелома, МДС – миелодисплатический синдром, 
БВ – болезнь Виллебранда, КТ – концентрат тромбоцитов, крио – криопреципитат, н/в – по настоящее время.
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честве альтернативного сосудистого доступа был выбран  
ПИ-ЦВК. Больная уже в течение более 8 мес получает  
через него химиотерапию без осложнений.

Основными причинами удаления и смены ПИ-ЦВК у 
больных гемофилией были обструкция катетера либо его 
поломка (см. таблицу). В последнее время с приобрете‑
нием ремонтных наборов даже в случае поломки катетера 
удавалось продлить срок его службы, заменив повреж‑
денные части. Лишь у 1 больного ингибиторной формой 
гемофилии ПИ-ЦВК простоял 5 суток, больной умер от 
желудочно-кишечного кровотечения (см. таблицу).

Отдельную категорию составили больные с выра‑
женным геморрагическим синдромом, развившимся 
вследствие острого промиелоцитарного лейкоза (ОПЛ) –  
у 3 больных, а также рефрактерной тромбоцитопении 
при миелодиспластическом синдроме – у 1, множествен‑
ной миеломе – у 1 больного. У этих больных ни транс‑
фузия компонентов крови, ни медикаментозная терапия 
не могли корригировать нарушения гемостаза, поэтому 
в качестве сосудистого доступа были выбраны ПИ-ЦВК  
(см. рис. 2). В отличие от больных гемофилией, эти боль‑
ные нуждались в массивных трансфузиях, в связи с чем 
им устанавливали высокопоточные ПИ-ЦВК. Длитель‑
ность использования этих катетеров (от 30 до 126 сут)  
была значительно меньше, чем у больных гемофилией, 
что было обусловлено в большинстве случаев неблагопри‑
ятным исходом основного заболевания, однако ни в од‑
ном случае ни при катетеризации, ни при использовании  
ПИ-ЦВК не было осложнений.

Приводим пример установки и использования ПИ-
ЦВК больному Ч., 26 лет, страдающему ОПЛ. Заболе‑

вание манифестировало развернутым геморрагическим 
синдромом: кровоизлияние в вещество головного мозга, 
гематомы на туловище и конечностях, макрогематурия 
(рис. 4). Больному был установлен ПИ-ЦВК для прове‑
дения курса химиотерапии, инфузионно-трансфузионной 
терапии.

В данных лабораторных исследований обращали на  
себя внимание гиперлейкоцитоз 174 × 109/л (95% бласт‑
ных клеток), тромбоцитопения 20 × 109/л, снижение про‑
тромбина по Квику до 54%, гипофибриногенемия 0,7 г/л.  
На тромбоэластографии выявлялась гипокоагуляция  
(R 12,2 мин; МА 26,7 мм) (рис. 5, а). В тесте на функцио‑
нальный фибриноген уменьшение МА до 7,6 мм (рис. 5, б).

Больному был установлен в правую базилярную вену 
высокопоточный полиуретановый ПИ-ЦВК с клапаном 
на проксимальном конце. Катетеризация выполнена без 
осложнений (рис. 6), после чего через установленный 
катетер начата терапия криопреципитатом, концентратом 
тромбоцитов.

Обсуждение
Выраженные нарушения гемостаза рассматриваются 

как относительное показание к установке ПИ-ЦВК [17]. 
Однако среди рассматриваемой нами когорты больных с 
разнообразными нарушениями гемостаза именно уста‑
новка ПИ-ЦВК стало методом выбора для обеспечения 
длительного сосудистого доступа.

Согласно консенсусным рекомендациям [18], у боль‑
ных гемофилией по возможности следует использо‑
вать периферический доступ. В отсутствие ингибитора 
для длительного доступа рекомендуется использовать  

Рис. 2. Тромбоэластограмма больного ингибиторной формой гемофилии до (а) и после (б) введения rFVIIa.

Рис. 3. Установка струны и катетера у больного ингибиторной формой гемофилии.
Видна небольшая гематома в месте пункции.
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гемофилии [24]. В одном из них автор описывает уста‑
новку ПИ-ЦВК 2 больным ингибиторной формой  
гемофилии после предварительного введения активи‑
рованного протромбинового комплекса FEIBA в дозе  
75 МЕ/кг. У одного из больных после катетеризации раз‑
вилось кровотечение, потребовавшее дополнительного 
введения rFVIIa. Дальнейшее использование катетеров 
проходило без осложнений [24]. В наших наблюдениях 
лишь в одном случае потребовалось дополнительное 
введение шунтирующих препаратов после установки 
ПИ-ЦВК, а опыт применения его у одного из больных 
составляет уже более 3 лет.

При использовании «гепариновых замков» для за‑
крытия катетеров у больных гемофилией рекоменду‑
ется аспирировать раствор с гепарином перед началом 
использования катетера [18]. В этом отношении приме‑
нение катетеров с клапаном Грошонга имеет свои пре‑
имущества, поскольку позволяет закрывать катетеры 
без гепарина, заполнив его только раствором натрия 
хлорида [17].

Одной из проблем длительного использования сосуди‑
стого доступа являются инфекционные осложнения. Ча‑
стота катетер-ассоциированной инфекции у больных ге‑
мофилией составляла 0,1–0,66 на 1000 катетеродней [19, 
20], причем инфекция чаще встречалась при использова‑
нии ЦВК с внешним доступом, чем полностью импланти‑
руемых порт-систем [18, 20], хотя установка порт-систем 
у этой категории больных приводила к значительным  
геморрагическим осложнениям [18]. В то же время сама 
по себе ингибиторная форма гемофилии является фак‑
тором риска развития инфекционных осложнений при 
использовании ЦВК [20]. В наших наблюдениях у боль‑

порт-системы как наименее подверженные инфекцион‑
ным осложнениям. Гемостатический режим при уста‑
новке ЦВК у больных гемофилией включает в себя вве‑
дение дефицитного фактора свертывания до повышения 
его активности в плазме до 100%, затем болюсное или 
постоянное введение так, чтобы поддержать плазмен‑
ную активность на уровне 50–100% в течение первых 
2–3 дней, затем в течение 1–5 дней – 30–75%. У больных 
ингибиторной формой гемофилии гемостаз при катете‑
ризации осуществляется введением активированного 
протромбинового комплекса (FEIBA) или rFVIIa [19, 20]. 
Однако даже при такой подготовке среди больных  
гемофилией с наличием ингибитора чаще встречаются 
геморрагические осложнения, чем среди больных гемо‑
филией без ингибитора [18]. У больных ингибиторной 
формой гемофилии гематома вокруг ЦВК наблюдалась 
в 57% случаев, в то время как без ингибитора – лишь 
в 21% [21]. По данным исследования, проведенного  
в 17 центрах США, при установке ЦВК у 75 больных 
ингибиторной гемофилией для проведения индукции 
иммунной толерантности гематомы вокруг ЦВК отмеча‑
лись в разных группах больных в 28–42% случаев [22], 
по данным испанских исследователей – у 40% больных [19]. 
При этом наиболее часто геморрагические ослож‑
нения отмечались при установке имплантируемых  
порт-систем, реже – при установке туннелируемых  
катетеров, еще реже – при установке нетуннелируемых  
катетеров [19]. В новозеландском исследовании при 
установке порт-систем кровотечение зафиксировано  
у 3 из 4 больных ингибиторной формой гемофилии [23].

В литературе имеются единичные сообщения о при‑
менении ПИ-ЦВК у больных ингибиторной формой  
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Рис. 4. Больной Г. Острый промиелоцитарный лейкоз; геморрагический синдром.
а – на компьютерной томограмме головного мозга в левой гемисфере видна внутримозговая гематома овальной формы, размером  

26 × 11 × 11,4 мм с признаками прорыва в левый боковой желудочек; б – макрогематурия; в – спонтанные гематомы на плече.

Рис. 5. Тромбоэластограмма больного Г., страдающего острым промиелоцитарным лейкозом, с цельной цитратной кровью (а)  
и в тесте на функциональный фибриноген (б).
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ных гемофилией, несмотря на длительное использование  
ПИ-ЦВК (до 3 лет), мы не наблюдали катетер-ассоцииро‑
ванной инфекции.

Особый случай представляет собой выбор долговре‑
менных внутрисосудистых устройств у больных с врож‑
денными коагулопатиями, которым планируется проведе‑
ние через них терапии без гемостатических препаратов, 
в частности химиотерапии. В этих условиях чрескожные 
инъекции в порт-систему могут привести к развитию  
гематом. ПИ-ЦВК позволяют избежать подобных ослож- 
нений, о чем свидетельствует наш опыт длительного  
использования ПИ-ЦВК для лечения рака молочной  
железы у пациентки с болезнью Виллебранда.

Отдельную группу представляют собой онкогемато‑
логические больные с нарушениями гемостаза, в част‑
ности с ОПЛ. При ОПЛ геморрагический синдром реги‑
стрируется в 60–100% случаев [25, 26]. Причинами его 
возникновения являются усиленный фибринолиз вслед‑
ствие повышенной экспрессии аннексина II, рецептора 
для плазминогена и тканевого активатора плазминогена, 
выделение бластными клетками активатора плазмино‑
гена [25]. В результате при ОПЛ в дебюте заболевания 
гипофибриногенемия ниже 1,7 г/л выявляется у 28% 
больных [27], гипофибриногенемия менее 1 г/л – у трети 
больных [28]. В исследовании PETHEMA у 42 (5%) из 792 
больных ОПЛ не была начата индукция ремиссии вслед‑
ствие тяжелого состояния, вызванного, прежде всего, 
геморрагическим синдромом; из включенных в иссле‑
дование у 37 (5%) больных причиной смерти явился 
геморрагический синдром [27]. Некоторые авторы [29] 
советуют воздержаться от катетеризации центральных 
вен при проведении индукции ремиссии у больных 
ОПЛ. Однако эта рекомендация не всегда выполнима, 
поскольку потребность в многочисленных трансфузиях, 
необходимость мониторинга центрального венозного 
давления, введение препаратов, оказывающих местное 
раздражающее действие, отсутствие периферического 
венозного доступа приводят к необходимости, иногда 
даже с риском для жизни больного, катетеризировать 

Рис. 6. Больной Г. Установленный ПИ-ЦВК в правую базилярную вену:
а – катетер установлен в правую базилярную вену; б – рентгенологический контроль положения катетера: дистальный конец катетера  

позиционирован у кава-атриального соединения.

центральные вены. Описан случай развития массивной 
гематомы на шее через 17 ч после неудачной попытки 
катетеризации центральной вены в результате начала ци‑
торедуктивной химиотерапии, массивного лизиса опухо‑
ли и выброса фибринолитически активных веществ [30]. 

В наших наблюдениях установка и использование вы‑
сокопоточных ПИ-ЦВК больным в дебюте ОПЛ оказа‑
лась безопасной и эффективной. У всех больных удалось 
провести через них индукцию ремиссии, инфузионную и 
трансфузионную терапию, мониторировать центральное 
венозное давление. Аналогичный выбор в пользу ПИ-
ЦВК был сделан у двух других онкогематологических 
больных с рефрактерной тромбоцитопенией и выражен‑
ным геморрагическим синдромом. У них также установ‑
ка этих катетеров оказалась безопасной и эффективной.

Наряду с геморрагическими осложнениями при ис‑
пользовании ПИ-ЦВК у онкогематологических больных 
значимой проблемой являются тромботические и инфек‑
ционные осложнения: частота катетер-ассоциированных 
тромбозов у них достигает 14,5%, а катетер-ассоцииро‑
ванной инфекции – 13,7% [31]. В наших наблюдениях у 
онкогематологических больных мы не зарегистрировали 
ни одного случая тромботических и инфекционных ос‑
ложнений, ассоциированных с ПИ-ЦВК.

Таким образом, ПИ-ЦВК могут рассматриваться как 
метод выбора для обеспечения длительного сосудистого 
доступа у больных с геморрагическим синдромом раз‑
личного генеза. Их установка в условиях ультразвуковой 
навигации безопасна и эффективна даже в случаях, когда 
невозможно обеспечить гемостаз. В зависимости от пла‑
нируемого лечения, характера геморрагического синдро‑
ма подход к выбору ПИ-ЦВК (с клапаном Грошонга или 
без него, силиконовые или высокопоточные полиуретано‑
вые катетеры, возможность измерения центрального ве‑
нозного давления, избегание «гепариновых замков» и т.д.) 
должен быть дифференцированным. У этой категории 
больных ПИ-ЦВК могут рассматриваться как альтернати‑
ва не только нетуннелируемым катетерам, но и полностью 
имплантируемым сосудистым устройствам.
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