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ГБУЗ «Городская клиническая больница № 52 Департамента здравоохранения города Москвы», 
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Обзор посвящен одной из актуальных проблем в создании сосудистого доступа для программного гемо-
диализа – имплантации туннельных центральных венозных катетеров (тЦВК). Современные конструкции 
катетеров и новые возможности визуализации за последние годы дали возможность имплантировать тЦВК 
с минимальным количеством осложнений. Однако существует достаточное количество сложных ситуаций 
при постановке катетера, требующих индивидуального подхода. В данном обзоре выделены показания 
и противопоказания к имплантации тЦВК, рассмотрены разновидности катетеров, варианты возможных 
мест установки; описаны предварительная подготовка пациента к операции и послеоперационное ведение; 
освещены вопросы осложнений, возникающих в раннем и позднем послеоперационных периодах, и путях 
их решения. Также представлены дополнительные инструментальные методы, используемые для установки 
тЦВК. В настоящее время к установке тЦВК применяется стандартизированный подход, который обобщен 
и представлен в стандартной операционной процедуре (СОП), которая позволяет обеспечивать безопасную 
имплантацию тЦВК с соблюдением асептики на всех этапах, а также обучение новых членов команды.
Ключевые слова: туннельный центральный венозный катетер, артериовенозная фистула, 
синтетический сосудистый протез, баллонная ангиопластика.
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This review addresses a key issue in establishing vascular access for maintenance hemodialysis: the implantation 
of tunneled central venous catheters (TCVCs). Advances in catheter design and imaging technologies in recent 
years have significantly reduced the risk of complications associated with TCVC placement. Nevertheless, certain 
complex clinical scenarios still require individualized approaches during implantation. This review highlights the 
indications and contraindications for TCVC placement, examines the various catheter types and potential insertion 
sites, and discusses patient preparation, intraoperative considerations, and postoperative care. It also reviews early 
and late complications, along with strategies for their management. The use of additional imaging modalities 
to facilitate catheter placement is also presented. Currently, a standardized approach to TCVC implantation is 
employed, encapsulated in a standard operating procedure (SOP), which ensures adherence to aseptic techniques 
and provides a structured framework for training new clinical staff.
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В совместном заявлении Американского обще-
ства нефрологов, Европейской почечной ассоциации 
и Международного общества нефрологов указано, 
что к 2021 г. уже более 850 миллионов человек стра-
дают от той или иной формы заболевания почек, что 
примерно вдвое превышает число людей, страдаю-
щих сахарным диабетом (422 миллиона), и в 20 раз 
превышает распространенность злокачественных 
новообразований во всем мире (42 миллиона) или 
количество людей, живущих с ВИЧ/СПИД (36,7 мил-
лиона). Эти оценки основаны на совокупности ис-
следований по всему миру, в которых использовались 
различные определения хронической болезни почек 
(ХБП); тем не менее они дают наилучшее представ-
ление о распространенности ХБП [1].

В настоящее время количество пациентов, нужда-
ющихся в заместительной почечной терапии (ЗПТ), 
неуклонно растет, возрастает количество центров для 
гемодиализа. Также значительно улучшилось качес-
тво гемодиализа, и соответственно, увеличивается 
продолжительность жизни пациентов с терминаль-
ной стадией хронической почечной недостаточности 
(ТХПН). При этом создание удовлетворительного 
сосудистого доступа для гемодиализа остается акту-
альной проблемой. Существуют три основные фор-
мы доступа для хронического гемодиализа: нативная 
артериовенозная фистула (АВФ), синтетический со-
судистый протез (ССП) и туннельные (манжеточные) 
центральные венозные катетеры [2].

Согласно рекомендациям KDOQI, считается це-
лесообразным наличие артериовенозного доступа 
(АВФ или ССП) у пациента, которому требуется ге-
модиализ, если это соответствует его жизненному 
плану (Life-Plan) при ТХПН и общим целям лечения. 
Однако при обоснованных клинических обстоятель-
ствах KDOQI считает целесообразным использовать 
туннелированные центральные венозные катетеры 
для долговременного использования у некоторых 
пациентов [2].

Согласно отчету Американской системы по учету 
пациентов с почечной патологией (USRDS), с 2018-го 
по 2022 г. процент пациентов, начинающих получать 
лечение гемодиализом с использованием катетера, 
увеличился на 3,9%, достигнув 84,7%, несмотря на 
все усилия по увеличению доли пациентов, присту-
пающих к гемодиализу с АВФ [3].

Показания для имплантации 
туннельного центрального венозного 
катетера
1.	 Отсутствие должного созревания фистулы на вре-

мя начала гемодиализа (несвоевременное обра-
щение к сосудистому хирургу (и врачам других 
специальностей) приводит к позднему превентив-
ному формированию АВФ).

2.	 Невозможность установки АВФ или ССП ввиду 
особенностей анатомии сосудов (глубина залега-
ния вены более 6 мм, что не позволяет выполнить 
адекватную пункцию, рассыпной тип).

3.	 Отсутствие поверхностных и глубоких вен не-
обходимого диаметра для формирования АВФ 
или ССП.

4.	 Тяжелая сердечная недостаточность (значительно 
снижена фракция выброса ЛЖ) – создание АВФ 
приведет к дополнительной нагрузке на миокард, 
декомпенсации хронической сердечной недоста-
точности (ХСН).

5.	 Пациентам, находящимся на перитонеальном 
диализе, временно имплантируется тЦВК для 
проведения гемодиализа при развитии катетер-
ассоциированной инфекции.

6.	 Ожидаемая продолжительность жизни пациента 
<1 года, проводится кратковременный паллиатив-
ный диализ.

7.	 Трансплантация почки от живого донора, заплани-
рованная в течение достаточно короткого периода 
времени.

8.	 Неопределенность в отношении восстановления 
функции почек при остром почечном поврежде-
нии [4].

9.	 Отказ пациента от формирования АВФ или 
ССП [2].

Противопоказания к имплантации 
туннельного центрального венозного 
катетера
1.	 Острое почечное повреждение, требующее экс-

тренного гемодиализа.
2.	 Наличие инфекции тЦВК (в качестве мост-тера-

пии/замены).
3.	 Кратковременная (менее 2 недель) мост-терапия 

при реконструкции АВФ, не требующей длитель-
ного созревания.

4.	 Продолжающаяся инфекция кровотока и необхо-
димость срочного лечения гемодиализом [4].
Особенной группой в отношении выбора доступа 

для проведения ГД являются пожилые пациенты. 
В пожилом возрасте прогрессирование заболевания 
почек до терминальной стадии влияет на различные 
терапевтические аспекты, включая и проведение за-
местительной почечной терапии, и индивидуальные 
рекомендации по необходимому доступу к диализу 
[5, 6]. Для пожилых людей с сопутствующими забо-
леваниями, такими как тяжелая сердечная недоста-
точность, перитонеальный диализ и ГД с помощью 
тЦВК часто являются предпочтительными и безо-
пасными вариантами лечения [2, 7].

Используемые в настоящее время туннельные 
катетеры различаются по конструкции наконечника 
катетера и способу их введения [8].
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Три основные разновидности 
туннельных катетеров для гемодиализа
1.	 Ретроградные катетеры (первоначально устанав-

ливается катетер в центральную вену, а затем про-
водится через подкожный туннель).

2.	 Антеградные катетеры (первоначально катетер 
проводится через подкожный туннель, а затем 
устанавливается в центральную вену).

3.	 Ретроантеградные катетеры (установка катетера 
возможна двумя разными способами на усмотре-
ние хирурга).
Полиуретановый двухпросветный катетер может 

быть разной длины (от наконечника до манжеты) – 
24, 28, 32, 36, 55 см – и разного диаметра – 10, 12,5, 
14,5 и 15 Fr. Конфигурация катетера также может 
быть разной: прямые и изогнутые (конфигурация 
уже задана в виде петли или под углом 90 градусов).

Конструкция просвета и наконечника 
диализного катетера

На практике в настоящее время доступны 5 раз-
личных конструкций наконечников для туннельных 
центральных венозных катетеров: ступенчатые, сим-
метричные, расщепленные, самоцентрирующиеся и 
Y-образные (рис. 1) [9].

Катетеры со ступенчатым наконечником имеют 
суженный артериальный просвет, обращенный к 
средостению (рис. 1, а). Катетеры с раздельным на-
конечником имеют разделенный просвет на своих 
концах, главным образом для уменьшения рецирку-
ляции (рис. 1, в). Стремление производителей к ми-
нимизации рециркуляции привело к созданию сим-
метричного наконечника, венозный и артериальный 

просветы которого заканчиваются на одном уровне, 
он также имеет наклонный спиралевидный вырез, 
что позволяет выводить венозную кровь из катетера 
в сторону от артериального притока (рис. 1, б) [10]. 
Показатели рециркуляции у данного наконечника 
составили 1%, это минимальный показатель в срав-
нении с другими видами катетеров, для ступенча-
того и раздвоенного наконечника рециркуляция 
составляет 7% при прямом потоке и 10–30% при 
обратном потоке [11]. Несмотря на то что катетеры 
с раздвоенным наконечником дольше, чем катете-
ры со ступенчатым наконечником, сохраняют про-
ходимость, оба типа обеспечивают сопоставимую 
скорость кровотока [10]. Для сравнения, катетеры 
с симметричным наконечником обеспечивали бо-
лее высокую скорость кровотока по сравнению со 
ступенчатыми катетерами, но при этом первичная 
проходимость и частота возникновения инфекции и 
тромбозов были одинаковыми [12]. Другое проспек-
тивное рандомизированное исследование показало, 
что катетеры с симметричным наконечником дольше 
сохраняют проходимость, а также показывают более 
низкий уровень дисфункции и рециркуляции крови 
с обратным током крови по сравнению с катетерами 
со ступенчатым наконечником [13]. Результаты 4-лет-
него многоцентрового исследования в Австралии, в 
котором наблюдались 4722 пациента, показали, что 
симметричные катетеры и катетеры с раздвоенным 
наконечником имели более низкий риск дисфункции 
катетера, требующей его удаления, по сравнению с 
катетерами со ступенчатым наконечником [14]. Су-
ществует и другой дизайн симметричного наконеч-
ника катетера, который предполагает, что дистальные 
просветы расположены под углом на противополож-
ных сторонах катетера, так что кровь, выходящая из 
венозного порта, отклоняется от крови, поступающей 
в артериальный порт катетера, и тем самым умень-
шается рециркуляция. Этот уникальный наконечник 
катетера также обеспечивает спиралевидный лами-
нарный поток, что приводит к меньшей активации 
тромбоцитов во время диализа, и как следствие, к 
более длительному сроку службы катетера [15]. Не-
давнее многоцентровое рандомизированное иссле-
дование показало, что катетеры с симметричными 
наконечниками и катетеры со спиралевидным ла-
минарным потоком имеют одинаковую 90-дневную 
первичную проходимость, однако показатели Kt/V 
были значительно выше в группе катетеров со спира-
левидным ламинарным потоком [16]. Самоцентриру-
ющийся катетер представляет усовершенствованную 
модификацию раздвоенного катетера, боковые порты 
которого направлены внутрь, чтобы предотвратить 
контакт со стенкой сосуда, что препятствует образо-
ванию фибриновой оболочки и закрытию боковых 
портов (рис. 1, г). Проспективное многоцентровое 
исследование показало, что самоцентрирующиеся 

Рис.  1. Разновидности современного дизайна катетеров 
для гемодиализа: a – катетер ступенчатого типа; б – ка-
тетер симметричного типа; в  – катетер расщепленного 
типа; г – катетер самоцентрирующегося расщепленного 
типа; д – катетер Y-образного типа. Иллюстрация Юри 
Бассунера [9]

Fig. 1. Modern hemodialysis catheter designs: a  – step-tip 
catheter; б – symmetrical-tip catheter; в – split-tip catheter; 
г – self-centering split-tip catheter; д – Y-shaped catheter. Il-
lustration by Yuri Bassuner [9]

а б в г д
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катетеры сохраняют высокую скорость потока, более 
300 мл/мин, у 87% пациентов в течение 26 недель 
наблюдения. В ходе исследования не наблюдалось 
снижения средней скорости потока при диализе и 
значительных изменений гидравлического сопротив-
ления на артериальных и венозных просветах катете-
ров [17]. Катетеры с Y-образным наконечником име-
ют прорези, но у них отсутствуют боковые отверстия 
(рис. 1, д). Утверждается, что такая конструкция про-
длевает первичную проходимость и снижает частоту 
тромбоза катетера и инфекций. Предварительные 
клинические данные продемонстрировали хорошую 
проходимость и низкий уровень осложнений [18].

Для повышения эффективности использования 
катетеров для гемодиализа были разработаны различ-
ные покрытия. В качестве антиадгезивного покры
тия используется гепарин, который предотвращает 
образование тромбов и фибриновой оболочки [19], 
серебро – как антимикробное покрытие. В настоя-
щее время активно разрабатывается перспективное 
направление «микроструктурирование», суть кото-
рого состоит в имитации различных естественных 
поверхностей (например, поверхность кожи акулы 
(Sharklet) или листьев лотоса). Применяя техноло-
гии микроструктурирования, можно изменять по-
верхность катетера и потенциально блокировать ад-
гезию бактерий и тромбоцитов, тем самым снижая 
скорость колонизации и образования фибриновой 
оболочки [20]. Технология защиты внутренней по-
верхности катетера с помощью водной эмульсии 
(WISH) позволяет уменьшать адсорбцию белка и 
эффективно (до 96%) разрушать адсорбированные 
белковые структуры на внутренней поверхности, по 
сравнению с катетерами без покрытия [21].

Стратегии имплантации тЦВК и выбор места 
(локализации) катетера определяются, согласно ре-
комендациям KDOQI, после тщательного изучения 
жизненного плана пациента (Life-Plan), который 
включает в себя стратегию обеспечения сосудис-
тым доступом для диализа у пациентов с хроничес-
кой болезнью почек и разрабатывается совместно с 
пациентом и командой специалистов. В состав ко-
манды должны входить следующие специалисты: 
нефролог, хирург, рентгенолог, медицинская сестра, 
члены семьи пациента. Выбор места определяется 
многими критериями: возрастом пациента, длитель-
ностью установки тЦВК (до 3 или более 3 месяцев), 
наличием АВФ или планированием сформировать 
АВФ на стороне катетера, ожиданием пересадки 
почки (предполагает необходимость сохранить под-
вздошные сосуды нескомпрометированными). Место 
установки тЦВК может быть выбрано из следующего 
списка, в порядке предпочтения:
1)	 внутренняя яремная вена;
2)	 наружная яремная вена;
3)	 бедренная вена;

4)	 подключичная вена;
5)	 подвздошная вена.

При отсутствии противопоказаний, предшествую-
щей патологии (например, центрального стеноза) или 
вмешательства (например, кардиостимулятора) пред-
почтительнее устанавливать тЦВК с правой стороны, 
из-за более прямой анатомии сосудов в сравнении 
с левой. Если на одной стороне имеется патология, 
которая ограничивает создание артериовенозного 
доступа, но позволяет устанавливать катетер, эта 
сторона должна использоваться для тЦВК, чтобы 
сохранить другую сторону для создания артериове-
нозного доступа [2]. Однако недавний метаанализ не 
выявил взаимосвязи между односторонним располо-
жением тЦВК и АВФ и сроками созревания фистулы, 
частотой ее дисфункции [22]. Дисфункция тЦВК, 
имплантированных в правую внутреннюю яремную 
вену, встречается реже, чем в левую внутреннюю 
яремную вену. Установка катетеров с левой стороны 
сопряжена с более высоким риском интраоперацион-
ных осложнений из-за более длинного и изогнутого 
венозного русла. Исследования также показали бо-
лее высокий риск их инфицирования и дисфункции. 
Оптимальное расположение наконечника в правом 
предсердии имеет решающее значение для адекват-
ной работы левосторонних катетеров [9, 23].

При невозможности имплантации тЦВК в ярем-
ные вены рекомендована установка катетера в бед-
ренную вену. Данная локализация является менее 
предпочтительной по сравнению с яремной веной, 
потому что у бедренных катетеров выше частота 
инфекционных (обусловлена анатомической зоной) 
и тромботических (тромбоз просвета катетера) ос-
ложнений.

Постановка катетера в правую или левую подклю-
чичные вены не рекомендуется, так как на ее фоне 
часто развивается стеноз сосудов [2].

Однако встречаются ситуации, когда у пациен-
та очень сложно, практически невозможно, найти 
подходящую локализацию для постановки тЦВК. 
Известны работы по имплантации тЦВК в наружную 
яремную вену [24, 25]. В литературе описаны случаи 
имплантации тЦВК в нижнюю полую вену в области 
слияния подвздошных вен у пациента с исчерпанным 
сосудистым доступом [26], а также транспеченочного 
введения катетера в нижнюю полую вену у пациента 
с исчерпанным сосудистым доступом и наличием 
кава-фильтра в нижней полой вене [9, 27].

Техника имплантации тЦВК
Установка туннельного центрального венозного 

катетера проводится по стандартному алгоритму и 
обычно выполняется без системной антибактериаль-
ной профилактики, так как выполняется в асептиче
ских условиях. Рутинное применение антибиотиков 
сопряжено с риском аллергических реакций, токсич-
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ного влияния препаратов и появления резистентных 
штаммов микроорганизмов [28].

При постановке катетера ретроградного тунне-
лирования сначала под ультразвуковым наведением 
пунктируется вена иглой 18 G, далее заводится ме-
таллический проводник до уровня правого предсер-
дия (в рентгеноперационной все визуализируется 
на экране). При отсутствии интраоперационного 
рентген-контроля точность установки проводника 
можно проверить, получив обратный ход металли-
ческого проводника (отскакивание при сердечном 
сокращении), а также выполнив ультразвуковую 
допплерографию правой подключичной вены (ППВ), 
левой подключичной вены (ЛПВ), левой внутренней 
яремной вены (ЛВЯВ) для исключения перемеще-
ния проводника в данные сосуды, либо ЭхоКГ для 
визуализации проводника и далее – концов катетера 
в области правого предсердия (при этом катетер не 
должен соприкасаться с трикуспидальным клапа-
ном) [2, 29–31]. Далее выполняется рассечение кожи 

и подкожно-жировой клетчатки в области провод-
ника – 1,0–1,5 см до m. platysma. Затем по провод-
нику вена дважды дилатируется, и устанавливается 
разрывной интродьюсер 16 Fr с клапаном обратного 
хода (рис. 2). Далее устанавливается выбранный ка-
тетер и удаляется металлический проводник и инт-
родьюсер. Катетер проверяется на проходимость и 
зажимается мягким зажимом. В связи с тем что часто 
отмечается затекание крови (иногда интенсивное) 
паракатетерно, атравматической иглой с рассасыва-
ющейся нитью накладывают 1 шов вокруг катетера 
через m. platysma (что предотвращает развитие таких 
осложнений, как гематомы в области катетера, крово-
течение из послеоперационных ран). Далее обезбо-
ливается правая надключичная область, выполняется 
разрез кожи 0,5 см, вводится металлический провод-
ник катетера по туннелю, туннель дилатируется, и 
затем проводится катетер через туннель. Рекоменду-
ется выводить катетер на кожу примерно на рассто-
янии 2 см от манжеты. На наружную часть катетера 
присоединяется сменный блок с портами (рис. 3). 
Катетер заполняется раствором гепарина, на кожу 
накладываются швы и асептическая повязка [4, 32].

При постановке катетера антеградного тунне-
лирования в правую внутреннюю яремную вену 
(ПВЯВ) вена пунктируется иглой 18 G под ультра-
звуковым наведением, заводится металлический 
проводник до уровня правого предсердия. Далее 
выполняется рассечение кожи в области проводни-
ка – 1,0–1,5 см до m. platysma. Затем выполняется 
рассечение кожи на 5–7 мм в области правого над-
плечья от предполагаемого расположения манжеты 
катетера (2–3 см от подкожного расположения ман-
жеты), затем устанавливается туннелер и по послед-
нему катетер проводится под кожей к месту выхода 
металлического проводника.

Затем по проводнику вена дважды дилатируется, 
и устанавливается разрывной интродьюсер 15 Fr с 
клапаном. Металлический проводник удаляется, и по 
интродьюсеру устанавливается выбранный катетер 
(рис. 4). Катетер проверяется на проходимость и за-
полняется гепарином, на кожу накладываются швы.

Схема постановки тЦВК через правую внутрен-
нюю яремную вену и внешний вид катетера пред-
ставлены на рис. 5.

Преимущества технология ретроградного тунне-
лирования по сравнению с традиционной антеград-
ной методикой установки:
1)	 ретроградное туннелирование позволяет правиль-

но установить кончик катетера до создания под-
кожного туннеля, и следовательно, установить 
манжету в нужном положении;

2)	 техника установки не требует продвижения кон-
чиков катетера через подкожный канал перед вве-
дением в вену, что снижает вероятность инфици-
рования;

Рис. 2. Разрывной интродьюсер 16 Fr – с клапаном обрат-
ного хода крови

Fig. 2. 16  Fr Peel-away introducer with integrated blood 
backflow valve

Рис. 3. Сменный блок с портами

Fig. 3. Removable unit with ports
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3)	 расщепленный V-образный кончик катетера ми-
нимизирует риск окклюзии и снижает уровень 
рециркуляции диализированной крови менее чем 
до 5%;

4)	 сменный блок портов позволяет сохранить сосу-
дистый доступ при повреждении внешней части 
катетера и продлить время его функционирова-
ния;

5)	 плотность материала позволяет удерживать угол 
изгиба катетера после установки (не происходит 
излома катетера в местах физиологических изги-
бов), и как следствие, не терять скорость на гемо-
диализе по сравнению с другими катетерами [32].
При использовании антеградной техники снача-

ла катетер проводится под кожей до места пункции 

центральной вены и затем устанавливается в область 
правого предсердия, незначительное отклонение от 
траектории туннеля может значительно изменить по-
ложение наконечника [33]. Правильное расположе-
ние наконечника в правом предсердии (ПП) является 
важным фактором выживаемости катетера [34, 35]. 
Следует отметить, что существует риск клинически 
значимых аритмий из-за механического раздраже-
ния тканей сердца проводником и самим катетером. 
Рекомендуется проводить мониторинг электрокар-
диограммы (ЭКГ) во время процедуры постановки 
тЦВК [36].

Дополнительные устройства, 
используемые для имплантации тЦВК

В пересмотренном руководстве по сосудистому 
доступу KDOQI от 2019 года рекомендуется исполь-
зовать рентгенологическую визуализацию при имп-
лантации тЦВК, чтобы повысить вероятность успеха 
и обеспечить безопасность пациента [2]. Пункция 
яремной вены под ультразвуковым контролем сни-
жает риск неудачных попыток и осложнений [37]. 
Прямая визуализация проводника в нижней полой 
вене и позиционирование наконечника катетера при 
рентгеноскопии считаются «золотым стандартом» 
для введения тЦВК. Рентгеноскопический метод 
позволяет проводить раннюю диагностику и обес-
печить проведение своевременного вмешательства 
при любых осложнениях процедуры [38]. Однако 
рентгеноскопия сопряжена с высокой стоимостью и 
воздействием рентгеновского излучения [39]. В то 
же время рентгенологические ориентиры соединения 
верхней полой вены (ВПВ) с правым предсердием 
(ПП) и тел грудных позвонков не являются надежны-
ми. На фронтальных рентгеновских снимках может 
быть не видно внесосудистого расположения кате-
тера, в сомнительных случаях необходимо введение 
рентгенконтрастного препарата для четкой визуали-
зации наконечника катетера, также для определения 
точного места соединения ВПВ/ПП используется 
чреспищеводная эхокардиография [40–42].

ЭКГ-мониторинг широко используется при 
постановке тЦВК, для подтверждения правильного 
нахождения наконечника катетера. На ЭКГ регис-
трируется высокий зубец Р, если кончик катетера 
расположен на переходе к правому предсердию – при 
установке с верхнего плечевого пояса [36]. Исследо-
вание с помощью чреспищеводной эхокардиогра-
фии показало, что максимальная амплитуда зубца Р 
наблюдается на уровне кава-предсердного перехо-
да [43]. При постановке катетера через бедренную 
вену последовательность изменений на ЭКГ отли-
чается [44]. Метод с поддержкой ЭКГ-мониторинга 
также может быть использован у пациентов с фиб-
рилляцией предсердий [45].

Рис. 5. Окончательный вид тЦВК после установки в об-
ласть правого предсердия через правую внутреннюю 
яремную вену

Fig. 5. Final positioning of the tCVC following insertion into 
the right atrium via the right internal jugular vein

Рис. 4. Несменный блок с портами

Fig. 4. Non-removable unit with ports
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Эхокардиография (ЭхоКГ). Установка катетера 
с помощью ЭхоКГ обеспечивает прямую видимость 
наконечника катетера по отношению к анатомиче
ским структурам. Это позволяет избежать установки 
катетера в нижней полой вене или в непосредствен-
ной близости от трехстворчатого клапана. Более того, 
даже в случае низкого наполнения предсердий мож-
но найти оптимальное положение внутри правого 
предсердия, для этого в просвет катетера вводится 
физиологический раствор [29, 30]. Несмотря на то 
что имеется мало данных об использовании исклю-
чительно ультразвукового позиционирования тЦВК, 
этот метод был недавно описан в достаточно боль-
шой группе пациентов с установленными ЦВК. Ав-
торы подтверждали правильное положение катетера, 
визуализировав проводник в правом предсердии или 
нижней полой вене [46, 47]. Недавно группа иссле-
дователей провела проспективный сбор данных о 
134 пациентах, которым последовательно имплан-
тировали тЦВК с использованием ультразвуковой 
методики. J-образный наконечник из направляющей 
проволоки, расположенный непосредственно на дис-
тальном конце катетера, является легко узнаваемым 
ориентиром, что позволяет его безопасно установить. 
В данной группе в 97% случаев при установке кате-
тера использовался только ультразвуковой контроль, 
в 3% случаев УЗ-исследование не давало удовлетво-
рительной картинки, но дополнительное использова-
ние ЭКГ‑мониторинга и инъекции физиологического 
раствора в просвет катетера обеспечивали правиль-
ное позиционирование наконечника катетера [31].

Наиболее частые осложнения тЦВК
К ним относятся инфекция, тромбоз просвета ка-

тетера, стеноз и окклюзия центральных вен. Несмот-
ря на то что в конструкции катетеров и материалов, из 
которых они изготавливаются, были достигнуты оп-
ределенные успехи, некоторые проблемы, связанные 
с инфекционными осложнениями и последствиями 
стеноза центральных вен, остаются нерешенными.

К инфекционным осложнениям относятся: ин-
фицирование наружного отверстия катетера, тун-
нельная инфекция, катетер-ассоциированная ин-
фекция кровотока (КАИК). Разработанные меры по 
снижению уровня инфицирования включают соблю-
дение строгих правил асептики при подключении 
тЦВК, обучение пациентов и диализного персонала 
и внедрение местной программы эпидемиологиче
ского надзора [48].

При инфицировании наружного отверстия ка-
тетера проводятся перевязки с антисептиками 
(хлоргексидином), что снижает количество случаев 
КАИК [49, 50]. По мере увеличения количества дней 
использования катетера возрастает вероятность бак-
териемии. В одном исследовании у 16,4% пациентов 
в течение года после установки катетера развилась 

КАИК, при этом в большинстве случаев в культурах 
преобладали микроорганизмы кожной флоры, такие 
как S. aureus и S. epidermidis. Важно отметить, что 
при гематогенном распространении инфекции эти-
ми микроорганизмами может развиться эндокардит, 
остеомиелит, септический артрит, эпидуральный абс-
цесс, септический шок и даже смерть [51]. В качестве 
профилактики КАИК используются антимикробные 
блокирующие растворы, которые предотвращают 
колонизацию и образование биопленки, и антико-
агулянты. Одна из распространенных комбинаций: 
гентамицин – 4% цитрат [52]. Использование анти-
микробных растворов в сочетании с 4% цитратом 
эффективнее в профилактике КАИК, чем в сочетании 
с гепарином [53]. Неантибиотические микробные 
фиксаторы представлены тауролидином, использо-
вание которого в комбинации с 4% цитратом или в 
комбинации с 4% цитратом и урокиназой 25 000 ед. 
один раз в неделю улучшают функцию диализного 
катетера и снижают частоту КАИК [54]. В насто-
ящее время используется антимикробный барьер-
ный колпачок, который включает в себя стержень, 
проходящий в просвет катетера. Стержень и резьба 
пропитаны ацетатом хлоргексидина, который вы-
свобождается из стержня в раствор для блокировки 
катетера, данное устройство показало эффективность 
в виде снижения частоты возникновения КАИК по 
сравнению со стандартными колпачками [55, 56].

Тромбоз просвета катетера – это частое ослож-
нение при использовании тЦВК. Тромбоз можно раз-
делить на внутренний (тромб в просвете катетера, 
тромб на кончике катетера и фибриновая оболочка) 
и внешний (тромбоз в стенке сосуда (плечеголовного 
ствола, внутренней яремной, подключичной вены), 
тромбоз в центральной вене (верхняя полая вена) 
и тромбоз в предсердии) [9]. Патогенез тромбоза 
связан с травмой эндотелия сосуда при постановке 
катетера и турбулентным кровотоком. Для профи-
лактики применяется гепариновый «замок». Первой 
помощью при возникновении данного осложнения 
является местная фибринолитическая терапия. Тром-
болитические препараты, например алтеплаза, обыч-
но используются для восстановления достаточного 
кровотока. Тромболитические препараты также мож-
но использовать в профилактических целях вместо 
гепаринового «замка» [57]. В рандомизированном 
контролируемом исследовании было обнаружено, 
что при использовании комбинации тауролидина и 
гепарина два раза в неделю и тауролидина и уро-
киназы один раз в неделю было достигнуто значи-
тельное снижение частоты инфекции и тромбозов 
по сравнению с применением 4% раствора цитрата. 
При этом также применение тауролидина показало 
фармакоэкономическую эффективность в отношении 
общих затрат на одного пациента в год [58]. Наибо-
лее тяжелым осложнением является тромб в правом 
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предсердии, связанный с катетером. У пациентов 
на гемодиализе данное осложнение проявляется в 
виде лихорадки, сепсиса, тромбоэмболии легочной 
артерии, но более чем в 20% случаев заболевание 
протекает бессимптомно. Стратегия лечения тромба 
в правом предсердии, связанного с катетером, до кон-
ца не определена, наряду с удалением катетера могут 
проводиться антикоагулянтная терапия, тромболи-
зис и хирургическая тромбэктомия [59]. Учитывая, 
что удаление катетера до начала антикоагулянтной 
терапии может привести к тромбоэмболии легоч-
ной артерии, в большинстве случаев при диагнозе: 
«тромб в правом предсердии, связанный с катете-
ром» удаление катетера выполняют после введения 
терапевтических доз антикоагулянтных препаратов. 
Также была предложена методика удаления катете-
ра в сочетании с антикоагуляционной терапией при 
наличии тромба менее 6 см, в то время как хирурги-
ческая тромбэктомия показана при наличии тром-
ба более 6 см. Тромболизис редко бывает успеш-
ным при данном состоянии, хотя он рекомендуется 
при гемодинамически не стабильной тромбоэмбо-
лии [60, 61]. Данное утверждение было доказано в 
недавнем исследовании у 178 пациентов с наличием 
тромба в правом предсердии, связанного с катете-
ром [62]. По результатам другого ретроспективного 
исследования с участием 20 пациентов сообщалось, 
что удаление туннельного катетера в сочетании с 
антикоагулянтной/антиагрегантной терапией может 
быть эффективной стратегией лечения пациентов на 
гемодиализе с тромбом в правом предсердии [63]. 
У пациентов с исчерпанным сосудистым доступом, 
у которых нельзя удалить центральный венозный 
катетер, можно рассмотреть вариант лечения, соче-
тающий тромболитический раствор и системную 
антикоагуляцию без удаления катетера [64]. Также 
отсутствуют убедительные доказательства эффек-
тивности лечения бессимптомной тромбоэмболии 
легочной артерии. Антикоагулянтная терапия реко-
мендуется, если у пациента имеет место тромбоэмбо-
лия главных, долевых и/или сегментарных легочных 
артерий, при сопутствующем тромбозе глубоких вен 
или если у пациента имеется онкопатология [65]. 
Несмотря на принимаемые меры, смертность у па-
циентов на хроническом гемодиализе, связанная с 
наличием тромба в правом предсердии, связанного с 
катетером, составляет около 18% [59], а тромбоэмбо-
лия легочной артерии связана с летальным исходом 
в течение 3 месяцев примерно у 15% пациентов [65].

Образование фибриновой оболочки, состоящей 
из гладкомышечных клеток и коллагенового матрик-
са, покрытого эндотелиальными клетками. В течение 
нескольких дней она образует манжетку, окружает 
катетер, начиная с места входа в кровеносный сосуд, 
и действует как односторонний клапан. Лечение дан-
ной патологии включает замену катетера с баллонной 

ангиопластикой или без нее, в редких случаях – уда-
ление фиброзной ткани [66, 67].

Стеноз и окклюзия центральных вен является 
серьезной и часто встречающейся проблемой у па-
циентов, находящихся на программном гемодиализе. 
Частота встречаемости стенозов центральных вен 
у этой категории больных одна из самых высоких: 
от 20 до 50% [2]. На фоне функционирующей АВФ 
или ССП с ипсилатеральной стороны стенозы цен-
тральных вен протекают со значительно более вы-
раженной симптоматикой, чем в общей популяции 
больных с этой патологией [19]. KDOQI рекоменду-
ют чрескожную транслюминальную ангиопластику 
со стентированием или без него в качестве предпоч-
тительного метода лечения центральных венозных 
стенозов [2]. Показатели технического успеха состав-
ляют 70–90%. Однако методы ангиопластики могут 
приводить к разрыву интимы сосудов, что, в свою 
очередь, – к рецидиву венозного стеноза [68]. Ис-
пользование стентов позволяет устранить извитость 
стенотических поражений, предотвращает эласти-
ческую ретракцию после баллонной ангиопластики, 
устраняет расслоение, ограничивающее кровоток, 
и сохраняет проходимость вен [2]. Использование 
баллонов высокого давления, покрытых антипроли-
феративными средствами (паклитаксел), показало 
лучшие результаты вторичной проходимости через 
6 и 12 месяцев по сравнению с традиционными бал-
лонами [69, 70].

У пациентов с окклюзией центральной вены ис-
пользуется сложный гибрид: катетер – сосудистый 
протез (HeRo). Катетерная часть (венозный компо-
нент) представлена рентгенконтрастной силиконовой 
трубкой с плетеным нитиноловым армированием, 
6,3 мм в диаметре, 40 см в длину, и артериальным 
компонентом – сосудистым протезом из политетра
фторэтилена, 7,3 мм в диаметре, 53 см в длину, и ти-
танового адаптера. Данная конструкция обеспечива-
ет пациентов гемодиализным доступом длительного 
использования в обход стенозированного участка при 
стенозах (окклюзиях) центральных вен [71].

Замена тЦВК
Дисфункция катетера определяется руководящи-

ми принципами KDOQI как неспособность поддер
живать кровоток, достаточный для проведения ГД, 
без существенного удлинения лечения ГД. Дисфунк
ция катетера, вызванная перегибом, переломом, пе-
рекручиванием, миграцией и неправильным поло-
жением наконечника катетера, требует удаления или 
замены катетера [2]. Замена катетера может быть 
выполнена с созданием нового туннеля и места выхо-
да или с введением направляющей проволоки через 
существующий катетер (с новым туннелем или без 
него) [72, 73].
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Стандартизированный подход
Для обеспечения проведения эффективной и бе-

зопасной процедуры имплантации катетера и его 
дальнейшего обслуживания важно принять целый 
комплекс мер. Все компоненты процедуры установ-
ки и обслуживания катетера требуют соблюдения 
единого стандарта, который может быть изложен 
в стандартной операционной процедуре (СОП), в 
соответствии с которой можно проводить обучение 
новых членов команды и контролировать соблюде-
ние мер безопасности. Приводим пример адапти-
рованной нами стандартной процедуры по улучше-

нию качества имплантации и использования тЦВК 
(табл. 1, 2) [74].

Заключение
Сегодня без туннельных центральных венозных 

катетеров невозможно представить ведение паци-
ентов, находящихся на лечении программным гемо-
диализом. В настоящее время широко применяемы 
стандартные методики имплантации туннельных ка-
тетеров, которые позволяют сформировать доступ в 
большинстве случаев, но при наличии нестандарт
ной ситуации (исчерпанный сосудистый доступ) 
требуются индивидуальный подход к каждому та-
кому пациенту и разработка новых оперативных 
методик [75].
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Таблица 1
Имплантация туннельного центрального 

венозного катетера
Key steps in the implantation of a tunneled central 

venous catheter
№ Имплантация туннельного центрального венозного 

катетера

1
Хирургическая асептика:
а)	хирургическая дезинфекция рук
б)	стерильные перчатки, халат и маска для лица
в)	ограниченное стерильное хирургическое поле

2
Использование двухкомпонентного асептического 
раствора, состоящего из спирта и остаточного 
действующего вещества (например, 
хлоргексидина, октенидина дигидрохлорида)

3

Предпочтительная имплантация катетера в правую 
внутреннюю яремную вену
а)	установка катетера в подключичные 

и бедренные вены только при окклюзии 
внутренних яремных вен

4 Пункция центральной вены только под 
ультразвуковым контролем

5

Контроль правильного положения кончика 
катетера, а именно в середине правого предсердия:
а)	второй (дополнительный) метод контроля (ЭКГ, 

ЭхоКГ, рентгеноскопия)
б)	аспирационный тест шприцем (20 мл) перед 

установкой катетера

6
Применение стерильных повязок для перевязки 
катетера (в идеале полунепроницаемые 
прозрачные повязки)

7

Обучение пациентов основам асептики:
а)	гигиена рук
б)	знания о рисках использования катетера
в)	способность выявлять признаки инфекции 

катетера
г)	 инструкция о поведении пациентов с катетером 

вне диализного отделения
д)	уход за катетером
е)	инструкция по поддержанию области 

установленного катетера в сухом и чистом 
состоянии, запрет приема душа в течение 3 дней 
после установки катетера

ж)	использование водонепроницаемой повязки 
во время принятия душа

Таблица 2
Уход за туннельным центральным венозным 

катетером и удаление катетера
Guidelines for the care and removal of a tunneled 

central venous catheter
№ Уход за катетером

1

Соблюдение техники асептики (использовать 
перчатки и халат) при каждом случае обращения 
с катетером
а)	использование раствора хлоргексидина 

при обработке места выхода катетера на кожу

2

Повязка:
а)	должна защищать от воздействия окружающей 

среды
б)	при необходимости дополнительного снижения 

риска инфицирования повязка может быть 
пропитана хлоргексидином

в)	должна регулярно меняться, не менее 1 раза 
в неделю

3 Антимикробный фиксирующий раствор 
(например, на основе цитрата или тауролидина)

4
Если у пациента имеет место интраназальная 
инфекция S. aureus, то необходимо использовать 
мупироцин в комплексе лечения

5 Обучение пациента
Удаление катетера

1
Удаление катетера в плановом порядке необходимо 
выполнять не позднее 2 недель после последнего 
использования

2 Тромбированный туннельный катетер следует 
заменить на новый как можно скорее

3
В случае системных инфекций кровотока (КАИК, 
сепсис) следует рассмотреть вопрос об удалении 
катетера

4 Не рекомендуется выполнять замену катетера 
по проводнику
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