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ТРОМБОЗЫ МАГИСТРАЛЬНЫХ ВЕН В ПРАКТИКЕ ВРАЧА  

ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 

 

Быков М.В.1,4,5, Мадорский К.С.2, Семенов Н.Ю.3, Зубарева Е.А.1,  

Марущак Е.А.1,7, Багаев В.Г.2, Лазарев В.В.1,  

Крылова А.А. 5, Майоров А.Д.6 

 
ель исследования. Привлечь внимание специалистов к вопросам частоты 

встречаемости у больных в отделениях реанимации и интенсивной терапии 

катетер-ассоциированных и катетер-индуцированных тромбозов, предста-

вить  методы визуализации и контроля состояния магистральных вен с по-

мощью ультразвуковых исследований, дать оценку различным звеньям патогенеза 

тромбообразования  и возможностям  профилактики и лечения. 

Материалы и методы. Проведено более 3500 УЗИ у свыше 850 больных, как в 

ОРИТ, так и после перевода пациентов в профильные отделения. В исследование вошли 

дети в возрасте от 1,5 мес. до 18 лет и взрослые, с одним или несколькими ЦВК. При 

отсутствии противопоказаний пациенты получали профилактическую антикоагулянт-

ную терапию (гепарин в дозе 50-100 ед/кг/сут). УЗИ проводились с кратностью от 4 до 

85 раз у одного пациента, в зависимости от выявления и выраженности КАТ. Исследо-

вания проводились в В-режиме с применением цветового и/или энергетического кар-

тирования на УЗ-сканерах Philips HD 11 (Philips, США), SonoSite MicroMaxx (США), 

Logiq E8 (GE, США), Mindrey M 7 (Mindrey, Китай), Samsung HM 70 (Samsung, Ю.Корея) 

с применением линейных мультичастотных датчиков 10-16 мГц. 

Пациентам выполнялось комплексное УЗИ бассейна верхней или нижней полой 

вены (в зависимости от предполагаемой локализации ТМВ), а так же магистральных 

вен конечностей. 

Выводы. Многофакторность развития ТМВ у больных в ОРИТ требует повышен-

ной настороженности к этому осложнению, что обуславливает необходимость УЗ- мони-

торинга состояния магистральных вен у пациентов в отделениях интенсивной терапии 

с установленными ЦВК. Следует учитывать, что, несмотря на проводимую профилакти-

ку ТМВ (в том числе с применением антикоагулянтов), сохраняется высокий риск их 

развития. 

 

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, интенсивная терапия, катетер-

ассоциированный тромбоз. 
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MAIN VEIN THROMBOSIS IN THE PRACTICE OF AN INTENSIVE CARE DOCTOR 

 

Bykov M.V.1,4,5, Madorsky K.S.2, Semenov N. Yu. 3, Zubareva E.A.1, Marushchak E.A.1,7, 

Bagaev V.G.2, Lazarev V.V.1, Krylova A.A.5, Mayorov A.D.6 

 
urpose. To draw the attention of specialists to the question of incidence of catheter-

associated and catheter-induced thrombosis in patients in intensive care units. To 

assess methods of visualization and monitoring of the great veins state using ultra-

sound. To evaluate various links in the pathogenesis of thrombus formation and the possi-

bilities of prevention and treatment.  

Materials and methods. More than 3500 ultrasound examinations have been per-

formed in over 850 patients, both in the ICU and after the transfer of patients to specialized 

departments. The study included children aged from 1,5 months to 18 and adults, with one 

or more central venous catheters (CVCs). In the absence of contraindications, patients re-

ceived prophylactic anticoagulant therapy (heparin at a dose of 50-100 U/kg/day). Ultra-

sound was performed with a frequency of 4 to 85 times in one patient, depending on the de-

tection and severity of CAT. The studies were carried out in B-mode using color and/or en-

ergy mapping on ultrasound scanners Philips HD 11 (Philips, USA), SonoSite MicroMaxx 

(USA), Logiq E8 (GE, USA), Mindrey M 7 (Mindrey, China), Samsung HM 70 (Samsung, 

South Korea) using linear multi-frequency sensors 10-16 MHz. 

The patients underwent a complex ultrasound examination of the superior or inferior 

vena cava (depending on the assumed main vein thrombosis (TMV) localization), as well as 

the main veins of the extremities. 

Conclusions. The multifactorial nature of TMV development in ICU patients requires 

increased alertness to this complication, which necessitates ultrasound monitoring of the 

great veins in patients in intensive care units with installed CVCs. It should be noted that, 

despite the ongoing prophylaxis of TMV (including the use of anticoagulants), there is still a 

high risk of their development. 
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ациенты отделений реанимации и 

интенсивной терапии (ОРИТ) нахо-

дятся в одной из самых высоких 

групп риска по развитию тромбозов 

магистральных вен (ТМВ). Это каса-

ется как детской, так и взрослой возрастных 

категорий. Наиболее грозным,  венозным тром-

боэмболическим осложнением (ВТЭО) ТМВ в 

практике интенсивной терапии, является тром-

боэмболия легочной артерии (ТЭЛА), встречаю-

щаяся от 4% до 10% случаев и в 0,2-5% приво-

дящая к летальному исходу [1]. Высокая частота 

ТЭЛА обусловлена, в том числе, тем, что в ряде 

случаев ТМВ (даже окклюзивного характера)  

могут протекать асимптомно, без какой-либо 

клинической картины, и могут быть выявлены 

только с использованием инструментальных ме-

тодов диагностики – ультразвукового исследо-

вания (УЗИ) или ангиографии (АГ) [2,3,4,5,6,7]. 

По данным отечественных и зарубежных иссле-

дований катетер-ассоциированные тромбозы 

(КАТ) встречаются в отделениях реанимации у 

18-34% всех целенаправленно обследованных 

больных [2,3,4,5,6,7,8,9]. 

Это обусловливает особую актуальность 

проблемы раннего выявления ТМВ и вызван-

ных ими осложнений в ОРИТ. Не вызывает со-

мнений тот факт, что приоритет в диагностике 

ТМВ и их предикторов остаётся за широко до-

ступным, информативным и неинвазивным 

УЗИ сосудов. 

Патогенез. 

Подробный анализ причин развития ТМВ 

у больных в ОРИТ позволяет считать эту про-

блему многофакторной. Как было описано 

немецким патологоанатомом и  физиологом  Ру- 
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дольфом Вирховым (Rudolf Ludwig Karl Virchow, 

1821-1902), для тромбообразования необходим 

ряд факторов: повреждение сосудистой стенки, 

изменение скорости тока крови и ее реологиче-

ских характеристик (так называемая «триада 

Вирхова»). Факторы триады Вирхова у больных 

ОРИТ взаимно усиливают и отягощают друг 

друга, создавая мощный патогенетический ме-

ханизм развития ТМВ. 

1. Повреждение сосудистой стенки. 

Одним из неотъемлемых аспектов лечения 

в условиях ОРИТ является внутривенное введе-

ние различных медикаментов, что требует 

установки и дальнейшей эксплуатации перифе-

рических и/или центральных венозных катете-

ров (ЦВК). В ряде случаев успешная пункция 

только одной (ближней) стенки вены бывает за-

труднена. В условиях гиповолемии магистраль-

ные вены становятся более податливыми, име-

ют тенденцию к коллабированию на высоте 

вдоха. Это создает предпосылки во время 

пункции и катетеризации к повреждению зад-

ней стенки сосуда и/или к необходимости не-

однократных попыток осуществить успешную 

постановку ЦВК (рис. 1). Многочисленные про-

колы (повреждения) венозной стенки приводят 

к защитной активации локальной гиперкоагу-

ляции и тромбозу поврежденных участков с це-

лью предотвращения кровотечения. Так реали-

зуется один из факторов триады Вирхова: по-

вреждение сосудистой стенки. 

На рис. 1 представлены эхограммы, вы-

полненные в поперечной плоскости сканирова-

ния по отношению к внутренней яремной вене 

(ВЯВ) и общей сонной артерии (ОСА). При 

сравнении эхограмм в разные фазы дыхатель-

ного цикла прослеживается динамика просвета 

ВЯВ от расправленного состояния в фазу выдо-

ха (рис.1 а) до коллабирования в фазу вдоха 

(рис.1 б). Диаметр расположенной рядом ОСА 

остается неизменным. 

2. Снижение скорости кровотока. 

Известно, что ограничение подвижности 

пациентов ОРИТ (вплоть до полной иммобили-

зации) приводит к выключению работы мы-

шечно-венозной помпы, что лежит в основе ве-

нозного стаза и, как следствие, ведет к отёку 

тканей, находящихся преимущественно в ниж-

них отделах тела. Ряд больных с тяжелой соче-

танной травмой или ожогами не имеют воз-

можности не только самостоятельного, но и 

принудительного изменения положения тела. У 

пациентов, находящихся на искусственной 

вентиляции лёгких (ИВЛ), имеет место так 

называемая «извращенная гемодинамика» ма-

лого круга кровообращения. Это связано с от-

сутствием работы дыхательной помпы, созда-

ющей в естественных условиях в фазу вдоха 

отрицательное давление в грудной клетке с 

присасывающим для емкостных сосудов (вен) 

эффектом. При УЗИ это явление регистрирует-

ся в виде эффекта коллабирования магистраль-

ных вен: внутренней яремной вены (ВЯВ), под-

ключичной вены (ПКВ) и нижней полой вены 

(НПВ) на высоте вдоха. У больных, находящихся 

на самостоятельном дыхании, коллабирование 

вышеописанных вен на 50% и более на высоте 

вдоха является специфическим симптомом ги-

поволемии, что можно определить при УЗИ. 

(рис. 1). Защитный механизм коллабирования 

вен, имеющий место у пациентов на спонтан-

ном дыхании, в некоторой степени компенси-

рует сниженный объем циркулирующей крови 

(ОЦК) при гиповолемии и обеспечивает непре-

рывность потока крови к правым отделам 

сердца, что необходимо  для  поддержания  ста- 

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.    УЗИ. 

Изменение диаметра правой внутренней ярёмной вены (отмечена курсорами) во время дыхательного цикла у 

больного на самостоятельном дыхании, находящемся в гиповолемическом состоянии (пояснения в тексте).  

Fig. 1.   Ultrasound.  

Change in the diameter of the right internal jugular vein (marked by cursors) during the respiratory cycle in a pa-

tient on spontaneous breathing, in a hypovolemic state (explanations in the text). 

http://www.rejr.ru/
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бильного сердечного выброса. При ИВЛ все 

происходит с точностью наоборот: в фазу вдоха 

внутригрудное давление повышается, затруд-

няя венозный приток, а в фазу выдоха оно 

опускается до нормальных цифр или заданного 

положительного давления в конце выдоха 

(ПДКВ), создавая благоприятные условия для 

пассивного притока крови в магистральные ве-

ны, находящиеся в грудной полости. В связи с 

этим коллабирование вен на вдохе у больных на 

ИВЛ не происходит, что создает предпосылки 

для затруднения венозного возврата к правым 

отделам сердца. Так реализуется второй меха-

низм триады Вирхова. 

3. Изменение реологических свойств кро-

ви. 

У больных, находящихся на лечении в 

ОРИТ, к снижению реологических свойств кро-

ви может приводить значительное количество 

факторов (снижение скорости кровотока, акти-

вация собственных факторов свертывании, 

введение гемостатиков, прокоагулянтов, инги-

биторов фибринолиза и протеолиза (таких, как 

транексамовая и аминокапроновая кислота, 

дицинон, контрикал, гордокс и др.). 

Одним из факторов риска ТМВ, часто вы-

падающим из поля зрения клиницистов, явля-

ется прогрессивное изменение Z (Дзетта) – по-

тенциала крови. Согласно открытию А.Л. Чи-

жевского, все форменные элементы крови и 

сосудистая стенка имеют поверхностный отри-

цательный заряд, который обеспечивается вды-

хаемым воздухом и поддерживает нормальный 

Z-потенциал крови [10 - 15]. При длительном 

вдыхании воздуха с пониженным количеством 

отрицательно заряженных ионов постепенно 

снижается и Z-потенциал крови, что создает 

предпосылки для более выраженного эффекта 

сладжирования (sludge – пер. с англ.:  грязь, 

муть, осадок) крови с формированием так 

называемых «монетных столбиков». При УЗИ 

сладж-эффект регистрируется в виде симптома 

спонтанного эхоконтрастирования крови, яв-

ляющегося одним из предикторов венозного 

тромбоза (рис. 2). Таким образом, в отсутствие 

профилактических и/или лечебных мероприя-

тий, реализуется третий фактор триады Вирхо-

ва. 

На эхограммах рис. 2 представлена ВЯВ 

(продольная плоскость сканирования). Перед 

створкой клапана вены отмечается наличие 

эхогенной взвеси (симптом спонтанного кон-

трастирования) с формированием более плотно-

го «осадка» у задней стенки (сладж-эффект, рис. 

2 а). На эхограмме, выполненной через 6 часов 

после усиления гепаринотерапии, отмечается 

регресс эффекта спонтанного эхоконтрастиро-

вания с очищением просвета вены от «осадка» у 

задней стенки (рис. 2 б). 

На наш взгляд, качество аэроионного со-

става воздуха в ОРИТ имеет прямое отношение 

к тромботическому потенциалу крови пациен-

тов, вынужденно находящихся в закрытых по-

мещениях и на ИВЛ. Поэтому мониторирование 

качества воздуха должно проводиться регуляр-

но. Данное требование отражено в нормативно-

правовой документации – СанПиН 2.2.4.1294-

03 «Гигиенические требования к аэроионному 

составу воздуха производственных и обще-

ственных помещений» [20]. 

Наличие у пациентов внутрисосудистых 

имплантов в виде ЦВК сопряжено с поврежде-

нием сосудистой интимы и нарушением слоя 

гликокаликса. При этом исчезает поверхност-

ный отрицательный заряд сосудистой стенки с 

последующей активацией процесса агрегации и  

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

Рис. 2.    УЗИ. 

Эффект спонтанного контрастирования потока крови (пояснения в тексте). 

Fig. 2.   Ultrasound.  

The effect of spontaneous contrasting of the blood flow (explanations in the text). 
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адгезии форменных элементов к поврежденно-

му участку и дальнейшим запуском каскада 

процессов тромбообразования. Кроме того, 

наличие инородного тела в вене неизбежно 

приводит к сужению ее просвета, локальному 

замедлению и перестройке потока крови из ла-

минарного в турбулентный. Особенно, если в 

этой зоне находятся венозные клапаны, где 

турбулентные потоки присутствуют и в нор-

мальном состоянии. Процесс катетер-

ассоциированного тромбообразования может 

происходить и на самом катетере в виде чехла 

или муфты, длительно не проявляя себя клини-

чески и не нарушая функции катетера (рис. 3). 

На рис. 3 представлена эхограмма КАТ в 

просвете ВЯВ. Отчетливо визуализируется ЦВК 

(указан желтой стрелкой) в окружении эхоген-

ного тромботического чехла (муфты), обозна-

ченного красными стрелками. На рис. 3 б пред-

ставлена эхограмма фрагмента подключичной 

вены в продольной плоскости сканирования с 

наличием КАТ. Визуализируется ЦВК (обозна-

чен желтой стрелкой), расположенный у задней 

стенки вены, с наличием фиксированных к 

нему эхогенных тромботических масс, сужаю-

щих просвет сосуда (обозначены красными 

стрелками). 

Помимо КАТ, при которых источником яв-

ляется непосредственно ЦВК, необходимо от-

дельно выделить группу катетер-

индуцированных тромбозов (КИТ), при которых 

тромбообразование регистрируется в других, 

близлежащих магистральных венах, где ЦВК не 

находился. Это явление чаще всего наблюдается 

в бассейне верхней полой вены (рис. 4). 

Одним из факторов риска развития как 

КАТ, так и КИТ, является выраженность кла-

панного аппарата в катетеризируемой вене, так 

как нахождение ЦВК рядом с клапаном усугуб-

ляет уже имеющиеся турбулентные потоки, уве-

личивая вероятность тромбообразования. 

На представленной на рис. 4 а эхограмме 

в поперечной плоскости сканирования в режи-

ме ЦДК визуализируется отсутствие кровотока 

во ВЯВ, заполненной эхогенными тромботиче-

скими массами. Просвет ОСА свободен и пол-

ностью прокрашивается красным цветом в ре-

жиме ЦДК. На момент УЗИ ЦВК у больной 

находился в левой подключичной вене без при-

знаков КАТ, что позволило сделать выводы о 

развитии именно катетер-индуцированного 

тромбоза. На рис. 4 б представлены результаты 

патоморфологического исследования этой же 

больной на 5-е сутки после проведения УЗИ. 

Желтыми стрелками обозначен тромбоз ВЯВ в 

области клапанного аппарата (синяя стрелка) с 

распространением его в просвет подключичной 

вены, осложнившийся массивной ТЭЛА [6, 7]. 

Еще одним фактором риска раннего раз-

вития КАТ является некорректная позиция 

ЦВК, встречающаяся в 2-18% случаев при ка-

тетеризациях магистральных вен бассейна 

верхней полой вены (ВПВ) [6, 9]. 

На представленной рентгенограмме (рис. 

5) у пациента с двумя установленными «под-

ключичными катетерами» выявлена некоррект-

ная позиция обоих концов ЦВК. Справа ЦВК из 

подключичной вены мигрировал в правую ВЯВ,  

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.    УЗИ. 

Катетер-ассоциированный тромбоз (пояснения в тексте). 

Fig. 3.   Ultrasound.  

Catheter-associated thrombosis (explanations in the text). 
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слева – положение конца изогнутого катетера 

так же против тока крови. Стрелками обозна-

чены места расположения концов ЦВК. Таким 

образом, установка и эксплуатация ЦВК реали-

зует все факторы триады Вирхова. 

Таким образом, в заключение анализа па-

тогенеза ТМВ следует отметить, что наиболее 

опасным их осложнением является фрагмента-

ция (отрыв) тромба с последующей его мигра-

цией по току крови с развитием ТЭЛА. Анализ 

внезапных ухудшений вентиляционно-

перфузионных взаимоотношений при сохран-

ной проходимости воздухоносных путей у боль-

ных в ОРИТ с падением оксигенации и необхо-

димостью проведения или изменения парамет-

ров ИВЛ (повышение пикового, среднего давле-

ния в дыхательных путях, фракции кислорода) 

говорит об их связи с ТЭЛА мелких ветвей. При 

этом отмечаются признаки транзиторных эпи-

зодов перегрузки правых отделов сердца, а 

значит и снижения скорости возврата крови к 

сердцу. 

Цель исследования. 

Целью исследования явилось определение 

частоты встречаемости и локализации ТМВ в 

ОРИТ, факторов, способствующих их развитию 

(с возможностью коррекции интенсивной тера-

пии для их профилактики), а также ранних 

маркеров (предикторов) тромбообразования. 

Материалы и методы. 

В настоящее время на клинических базах 

авторами продолжается многоцентровое иссле-

дование, начатое в 2013 году. Проведено более 

3500 УЗИ у свыше 850 больных, как в ОРИТ, 

так и после перевода пациентов в профильные 

отделения. В исследование вошли дети в воз-

расте от 1,5 мес. до 18 лет и взрослые. Все па-

циенты были с одним или несколькими ЦВК. 

При отсутствии противопоказаний пациенты 

получали профилактическую антикоагулянтную 

терапию (гепарин в дозе 50-100 ед/кг/сут) [13]. 

УЗИ проводились с кратностью от 4 до 85 раз у 

одного пациента, в зависимости от выявления 

и выраженности КАТ. Исследования проводи-

лись в В-режиме с применением цветового 

и/или энергетического картирования на УЗ-

сканерах Philips HD 11 (Philips, США), SonoSite 

MicroMaxx (США), Logiq E8 (GE, США), Mindrey 

M 7 (Mindrey, Китай), Samsung HM 70 

(Samsung, Ю.Корея)  с  применением  линейных  

 

Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.   УЗИ (а), фотография (б). 

Катетер-индуцированный тромбоз ВЯВ (пояснения в тексте). 

Fig. 4.    Ultrasound (a), photo (b).  

Catheter-induced IJV thrombosis (explanation in the text). 

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5. Рентгенограмма ОГК, прямая проекция.  

Некорректное расположение ЦВК. 

Fig. 5.   X-ray, chest, PA projection. 

Incorrect location of the CVC. 
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мультичастотных датчиков 10-16 мГц. 

Пациентам выполнялось комплексное УЗИ 

бассейна верхней или нижней полой вены (в 

зависимости от предполагаемой локализации 

ТМВ), а так же магистральных вен конечностей. 

Результаты. 

По данным многоцентрового исследова-

ния ТМВ диагностирован у 18-32 % целена-

правленно обследованных пациентов ОРИТ раз-

личного профиля. Эффект спонтанного эхокон-

трастирования и сладжирования (предикторы 

тромбообразования) нами как ТМВ не расцени-

вался. При своевременном усилении антикоагу-

лянтной терапии эти явления, являющиеся пре-

тромботическим состоянием, удавалось купи-

ровать. Среди всех выявленных ТМВ в 62% 

случаев тромбоз обнаружен в бассейне верхней 

полой вены. Из них во внутренней яремной 

вене - 36%, подключичной вене - 22%; изолиро-

ванно в плечеголовной вене тромбозы реги-

стрировались в 4% случаев. ТМВ в бассейне 

НПВ выявлены в 38% случаев. Наиболее часто 

встречающимся вариантом являлся катетер-

ассоциированный тромбоз (КАТ): около 60% от 

всех ТМВ. При некорректно установленном ЦВК 

(против тока крови) риск раннего развития как 

стадии претромбоза (сладжирования), так и 

КАТ, в первые 5 суток в 2 раза превышал тако-

вой при корректно установленном ЦВК. При 

катетер-индуцированном тромбозе (КИТ) нали-

чие инородного тела (ЦВК) может индуцировать 

тромбоз в других близлежащих магистральных 

венах, где ЦВК не находился. Как правило, это 

наблюдается в бассейне ВПВ при катетериза-

циях подключичных вен с образованием тром-

боза в «интактных» ВЯВ. Катетер индуцирован-

ные тромбозы составили около 25%. У 15 % па-

циентов были выявлены отдалённые тромбозы, 

на наш взгляд, не связанные с пункциями и 

катетеризацией магистральной вены и распо-

ложением ЦВК в соседней магистральной вене. 

За период с 2015 по 2018 гг., по данным 

НИИ НДХиТ (остальные клиники подключились 

к этому исследованию после 2016 г.), отмеча-

лась тенденция к снижению частоты ТМВ в 

ОРИТ с 23% до 18%. На наш взгляд, это связано 

с несколькими причинами: более широкое ис-

пользование анестезиологами-реаниматологами 

УЗ-ассистенции при катетеризации маги-

стральных вен (с учетом оценки факторов рис-

ка); более корректное введение гепарина с за-

меной шприца в дозаторе каждые 6-8 часов (по 

сравнению с предыдущей практикой введения 

расчетной дозы гепарина в одном шприце за 24 

часа); УЗ-мониторинг состояния магистральных 

вен; более широкое использование стерильных 

асептических фиксирующих наклеек (типа 

Tegaderm 3M), не препятствующих УЗ-

исследованиям в зоне установки ЦВК (рис. 6); 

проведение УЗИ через наклейку, не нарушая 

асептики в месте установки ЦВК. 

Обсуждение. 

По данным Linenberger M.L. [17], к пред-

располагающим факторам развития ТМВ отно-

сятся: первичная тромбофилия (особенно фак-

тор V G1691A (Leiden), тромбогенность матери-

ала катетера, большой диаметр катетера, боль-

шое количество просветов ЦВК, неправильное 

положение наконечника катетера, многократ-

ные попытки чрескожной катетеризации, 

предыдущие катетеризации центральной вены 

(или существовавшая ранее венозная обструк-

ция), введение протромботических терапевти-

ческих агентов, катетер-ассоциированные ин-

фекции [16]. К этому списку, по данным нашего 

исследования, можно добавить еще и следую-

щие факторы: установка ЦВК в магистральную 

вену с выраженным клапанным аппаратом, 

длительное пребывание пациента в гиповоле-

мическом состоянии, проведение ИВЛ, измене-

ния системной гемодинамики, неизбежно воз-

никающие при этом, а также изменение Z-

потенциала крови со снижением отрицательно-

го заряда форменных элементов и сосудистой 

стенки. 

Сопоставляя эхографическую  и клиниче-

скую картину, нами был отмечен ряд особенно-

стей. Ранним клиническим признаком форми-

рующегося КАТ является частичная дисфунк-

ция ЦВК, проявляющаяся затруднённым или 

невозможным забором крови при отсутствии 

данных за миграцию ЦВК. Это обусловлено 

формированием мягкой фибриновой тромботи-

ческой муфты (на рис. 7 отмечено красной 

стрелкой) вокруг ЦВК (отмечен желтой стрел-

кой)  с  клапанным  механизмом  нарушения  об 

 

Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6.  Фотография.  

Стерильная асептическая фиксирующая наклейка 

диализного ЦВК, находящегося в бедренной вене. 

Fig. 6.  Photo. 

Sterile aseptic fixative sticker of dialysis CVC located 

in the femoral vein. 
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ратного тока при попытке аспирации крови 

через катетер. Ранним УЗ-признаком форми-

рующихся КАТ и КИТ является эффект спон-

танного контрастирования (претромботическое 

состояние) в зоне ЦВК. 

Усиление антикоагулянтной терапии, при 

отсутствии противопоказаний, позволяет в 

большинстве случаев предупредить формиро-

вание тромбоза. Однако во многих случаях вы-

явить описанный выше УЗ-симптом, проявля-

ющийся в первую очередь в месте проникнове-

ния ЦВК чрез кожные покровы, не представля-

ется возможным по причине отсутствия адек-

ватного «эхо-окна». Это связано с использова-

нием лейкопластырных «штанов» для фиксации 

к коже катетеров (рис. 8). 

Как правило, первые признаки КАТ выяв-

ляются не ранее 3-х суток нахождения в вене 

ЦВК. Одним из рекомендуемых приемов для 

выявления тромбоза при УЗИ является оценка 

факта потери веной сжимаемости, обусловлен-

ного наличием в ее просвете тромботических 

масс. В то же время использование этого теста 

может быть опасным у больных с тромбозом 

флотирующего характера ввиду провокации 

фрагментирования тромба и угрозы развития 

ТЭЛА. Исследование предполагаемых или зара-

нее известных участков вены с наличием тром-

боза должно производиться осторожно, без из-

лишнего давления, при необходимости с ис-

пользованием режима ЦДК [18, 19]. 

В ОРИТ визуализация пораженной тром-

бозом вены в продольной к сосуду плоскости 

сканирования иногда бывает затруднена или 

невозможна (особенно у детей, учитывая соот-

ношение размеров апертуры датчика и размера 

«эхо-окна»). В этих случаях необходимо прово-

дить УЗИ в поперечной плоскости сканирова-

ния. На рис. 9 и 10 в месте ранее удаленного 

ЦВК определяется КАТ (рис. 9 – поперечная и 

продольная плоскость сканирования, рис. 10 – 

только поперечная плоскость сканирования). 

Флотирующий характер тромбоза визуализиру-

ется как только в В-режиме (рис. 9 слева), так и 

с помощью режима ЦДК (рис. 9 справа, рис. 

10). 

Выводы. 

Многофакторность развития ТМВ у боль-

ных в ОРИТ требует повышенной насторожен-

ности к этому осложнению, что обуславливает 

необходимость УЗ- мониторинга состояния ма-

гистральных вен у пациентов в отделениях ин-

тенсивной терапии с установленными ЦВК. 

Следует учитывать, что, несмотря на проводи-

мую профилактику ТМВ (в том числе с приме-

нением антикоагулянтов), сохраняется высокий 

риск  их развития. Первым клиническим симп-

томом формирования КАТ является нарушение 

обратного тока крови по ЦВК. С третьих суток 

пребывания больных в ОРИТ целесообразно 

проводить УЗ-мониторинг состояния маги-

стральных вен, как катетеризированных, так и 

«интактных», на предмет раннего выявления 

предикторов  тромбообразования или непосред- 

 

Рис. 7 (Fig. 7) 

 

Рис. 8  (Fig. 8) 

Рис. 7. УЗИ. 

Фибриновая муфта вокруг ЦВК (объяснения в тек-

сте). 

Fig. 7.  Ultrasound.  

Fibrinous sleeve around the CVC (explanation in the 

text). 

Рис. 8.   Фотография  

Лейкопластырные «штаны», препятствующие полно-

ценному УЗИ местонахождения ЦВК. 

Fig. 8.   Photo. 

Adhesive plaster "pants" that prevent a comprehensive 

ultrasound of the CVC localization. 
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ственно ТМВ. При выявлении ТМВ УЗИ прово-

дятся ежедневно с целью выявления динамики 

и коррекции терапии. Понимание всего много-

образия звеньев патогенеза ТМВ, широкое ис-

пользование инструментальных методов их ди-

агностики, а также проведение комплекса про-

филактических мероприятий позволяет снизить 

процент венозных тромбоэмболических ослож-

нений в ОРИТ. 

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.
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Стрелками указано место расположения тромба. 

Fig. 9.  Echogram of the IJV on the left after removal of the CVC within it (transverse and longitudinal 

scans).   

Arrows indicate the location of the thrombus. 
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Рис. 10. УЗИ. Поперечная плоскость сканирова-

ния. 

Визуализация фрагмента флотирующего тромба во 

ВЯВ, не соединенного с сосудистой стенкой (режим 

ЦДК). 

Fig. 10.  Ultrasound. Transverse scanning plane. 

Visualization of a fragment of a floating thrombus in the 

IJV, not connected to the vascular wall (CDI mode).  
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