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РЕФЕРАТ
Актуальность и цели. В настоящее время перифериче-

ски имплантируемые центральные катетеры (peripherally 

inserted central catheter, PICC) получили широкое распро-

странение в качестве среднесрочного сосудистого доступа 

у пациентов с различными заболеваниями. В нашей стра-

не для обеспечения сосудистого доступа у онкологических 

больных данные катетеры используются относительно 

редко. Цель настоящего исследования — сформулировать 

показания для имплантации таких катетеров у онкологиче-

ских больных с учетом реального собственного клиниче-

ского опыта имплантации и эксплуатации PICC.

Методы. С ноября 2013 г. по ноябрь 2014 г. в ФГБУ «РОНЦ 

им. Н.Н. Блохина» МЗ РФ 19 пациентам с опухолевыми 

заболеваниями было установлено 19 PICC. Все катетеры 

имплантировались анестезиологами-реаниматологами, 

периферические или глубокие вены плеча пунктирова-

лись под динамическим ультразвуковым контролем.

Результаты. Катетеризация была успешной у 18 из 19 паци-

ентов. Медиана стояния катетера составила 33 дня (диапа-

зон 1–116 дней); всего 692 катетер-дня. В 1 случае отмечено 

техническое осложнение при установке катетера, сделавшее 

невозможной его дальнейшую эксплуатацию. Осложнения, 

связанные с наличием катетера, наблюдались у 7 пациен-

тов, в т. ч. локальная инфекция мягких тканей в месте стоя-

ния катетера у 2 больных. Непреднамеренное удаление ка-

тетера имело место в 3 наблюдениях. Осложнений не было.

Заключение. Установка PICC под динамическим ультра-

звуковым контролем характеризуется высокой частотой 

успешной катетеризации, а осложнения манипуляции 

минимальные. После обучения персонала и пациентов 

правилам эксплуатации катетера данный венозный до-

ступ позволяет провести все необходимые курсы лечения 

сроком до 6 мес.

Ключевые слова: венозный доступ, периферически 

имплантируемый центральный венозный катетер 

(PICC), венепункция под ультразвуковым контролем.
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ABSTRACT
Background & Aims. At present, peripherally inserted 

central catheters (PICC) are widely used as a medium-term 

vascular access for patients with various diseases. In this 

country, these catheters are used rarely to provide vascular 

access in patients with cancer. Therefore, the purpose 

of the study is to formulate indications for implantation of 

these catheters to oncological patients taking into account 

our own clinical experience in implantation and operation 

of PICC.

Methods. From November, 2013, till November, 2014, at N.N. 

Blokhin Russian Cancer Research Center, 19 peripherally 

inserted central catheters were implanted to 19 patients. All 

catheters were placed by anesthesiologists. Peripheral or 

deep veins of a shoulder were punctured under the dynamic 

ultrasonic control.

Results. Successful catheterization was achieved in 18 of 19 

patients. The median PICC dwell time was 33 days (range 

from 1 to 116 days), a total of 692 catheter days. In one 

case, during the implantation of a catheter, some technical 

complication were observed which made impossible its further 

using. Complications related to the catheter were reported in 

7 cases including 2 cases of local infection of the soft tissue 

at the stationary point of a catheter. Inadvertent removal of 

a catheter was registered in 3 cases. No complications were 

registered.

Conclusion. Implantation of peripheral inserted central cath-

eters under dynamic ultrasonic control has both high percent 

of a successful сatheterization and a minimum number of 

procedure-related complications. After training the staff and 

patients in operation of the catheter, this venous access al-

lows to perform all necessary courses of treatments of up to 

6 months.
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ВВЕДЕНИЕ

К настоящему времени периферически имплантируемые 

центральные венозные катетеры (peripherally inserted 

central catheter, PICC) получили широкое распространение 

в мире в качестве среднесрочного сосудистого доступа. В 

онкологических стационарах нашей страны PICC исполь-

зуются относительно редко. Вместе с тем онкологическим 

пациентам в большинстве случаев необходим адекватный 

сосудистый доступ для проведения повторных курсов 

химио терапии, частых повторных инфузий и регулярного 

забора крови для контроля различных показателей.

В работе представлены результаты 19 последова-

тельных имплантаций PICC, выполненных онкологиче-

ским больным, получавшим лечение в ФГБУ «РОНЦ им. 

Н.Н. Блохина» Минздрава России с ноября 2013 г. по 

настоящее время.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование включено 19 пациентов, которым по поводу 

солидных опухолей или злокачественных лимфопролифера-

тивных заболеваний планировалось проведение повторных 

курсов полихимиотерапии и парентерального питания. 

Первичный отбор для катетеризации PICC осуществлялся 

лечащим врачом-онкологом (гематологом). Катетер 

устанавливался анестезиологом-реаниматологом при от-

сутствии противопоказаний к имплантации PICC: наличие 

локальной инфекции или другие изменения кожи в области 

планируемой пункции, сепсис, предстоящая лучевая те-

рапия с захватом области стояния катетера, тромбозы вен, 

выбранных для пункции и катетеризации, аллергические 

реакции на материал, из которых изготовлен катетер.

Катетеры установлены в период с ноября 2013 г. по 

ноябрь 2014 г.

В исследовании фиксировали частоту успешных кате-

теризаций, пунктируемую вену, локализацию дистального 

конца катетера после успешной имплантации. В процессе 

эксплуатации оценивали проходимость катетера, на-

личие или отсутствие признаков инфекции кожи и мягких 

тканей в области пункции, наличие клинических и ультра-

звуковых признаков тромбоза, тромбофлебита, длитель-

ность использования катетера и причины его удаления.

Больные были в возрасте 17–60 лет (медиана 45 лет). 

В исследование включено 9 мужчин и 10 женщин.

Из 19 больных, включенных в исследование, 7 полу-

чали лечение по поводу злокачественных лимфопролифе-

ративных заболеваний, а 12 — по поводу солидных опу-

холей пищеварительного тракта различной локализации.

Устанавливались катетеры компании Bard, материал 

изготовления — силикон. Все PICC были снабжены 

дистальным трехпозиционным клапаном Groshong. Для 

имплантации всегда использовали катетер, внешний диа-

метр которого был как минимум в 3 раза меньше диаметра 

вены, выбранной для пункции. Однопросветные PICC 

имели размер 3F или 4F, двухпросветные — 5F.

Чаще всего (n = 12) для имплантации использовался 

однопросветный катетер 4F, позволяющий осуществлять 

инфузии с достаточной скоростью — около 1000 мл/ч. 

Реже (n = 4) применялся однопросветный катетер 3F как 

наиболее соответствующий небольшому диаметру пунк-

тируемой вены. При необходимости раздельной инфузии 

устанавливался двухпросветный катетер 5F (n = 3).

Для визуализации катетеризируемых сосудов исполь-

зовали ультразвуковой аппарат Bard Site Rite Vascular Ac-

cess 5 (США), оснащенный линейным датчиком с частотой 

5–11 МГц. Для процесса имплантации использовался 

набор Needle Guide Kit (Bard access Systems, США), в 

состав которого входил стерильный чехол, стерильный 

гель и набор направляющих для пункционных игл.

МЕТОДИКА КАТЕТЕРИЗАЦИИ

Перед катетеризацией с помощью ультразвукового датчика 

проводилась оценка состояния периферических и глубоких 

вен верхней конечности. Место катетеризации определяли 

в средней трети плеча. В этой области визуализировали ме-

диальную подкожную (v. basilica), латеральную подкожную 

(v. cephalica) или плечевую вену (v. brachialis) правой и 

левой верхних конечностей. Для пункции обычно выбирали 

медиальную подкожную вену. Оценивали глубину распо-

ложения вены, что необходимо для выбора направляющей 

для пункционной иглы, и диаметр венозного сосуда, что 

позволяло подобрать катетер необходимого размера.

После предварительной ультразвуковой визуали-

зации верхнюю конечность располагали под углом 90º к 

туловищу и с помощью сантиметровой ленты выполняли 

предварительные измерения для определения примерной 

длины PICC, достаточной для достижения нижней трети 

верхней полой вены. Для этого суммировали рассто-

яние от места пункции до правого грудино-ключичного 

сочленения и от него до третьего межреберья справа по 

парастернальной линии.

Кожу зоны имплантации катетера в области плеча об-

рабатывали повидон-йодом. Ультразвуковой датчик погру-

жали в стерильный чехол, для визуализации использовали 

стерильный гель. На конечность выше предполагаемого 

места введения накладывали жгут. Далее 1% раствором 

лидокаина выполняли местную анестезию кожи плеча в 

участке, намеченном для введения катетера. В стерильных 

условиях проводили промывание и проверку функцио-

нирования PICC и коннектора, наличия необходимых 

компонентов в наборе для имплантации. Отбирали на-

правляющую для иглы согласно глубине расположения ве-
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нозного сосуда. Направляющая обеспечивала пересечение 

плоскости сканирования и иглы на заданной глубине — в 

середине пунктируемой вены. Направляющую закрепляли 

на датчике. Далее под ультразвуковой визуализацией в 

режиме реального времени иглой 20–21 G, помещенной 

в бороздку на направляющей, выполняли пункцию вены. 

Жгут ослабляли после введения нитинолового проводника 

в иглу за ее дистальный срез. Нитиноловый проводник 

длиной 50 см вводили на глубину около 20 см. Пункци-

онную иглу извлекали. В месте пункции для облегчения 

введения катетера кожу надсекали скальпелем.

По проводнику в вену вводили расщепляемый интро-

дьюсер с дилататором. Проводник и дилататор извлекали. 

По интродьюсеру в вену проводили катетер с внутренним 

стилетом на глубину, определенную при предварительном 

измерении. При введении катетера пациента просили 

повернуть голову в сторону пункции и коснуться подбо-

родком ключицы, что помогало избежать катетеризации 

внутренней яремной вены.

Следующим этапом путем расщепления извлекали 

оболочку микроинтродьюсера, удаляли стилет. При 

имплантации однопросветного катетера обрезали прокси-

мальный конец PICC, оставляли наружный участок длиной 

4–6 см. Присоединяли разъем и проверяли функциониро-

вание PICC: при аспирации получали кровь, при инъекции 

физиологического раствора достигали его введения. 

Двухпросветный катетер не обрезали; после установки его 

на необходимую глубину удаляли стилет и через установ-

ленные разъемы проверяли его функционирование.

Последним этапом проводили фиксацию катетера: 

бесшовную (с помощью специального устройства Stat-

Lock) или путем подшивания крылышек катетера к коже. 

Накладывали асептическую повязку.

После имплантации в тот же день выполняли рентгено-

логическое исследование грудной клетки в двух проекциях 

для определения локализации дистального конца катетера. 

При необходимости корректировали положение PICC.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У 15 пациентов для пункции первично была выбрана 

медиальная подкожная вена доминантной верхней 

конечности, у 4 — недоминантной верхней конечности 

(табл. 1). Успешные пункции и проведение катетера на 

расчетную глубину с первой попытки выполнены у 17 

пациентов. В 2 случаях, несмотря на удачную пункцию с 

первой попытки, проводник завести в подмышечную вену 

не удалось. Ультразвуковой контроль позволил визуали-

зировать дистальный конец проводника в области одного 

из клапанов медиальной подкожной вены. В подобных си-

туациях иглу извлекали вместе с проводником, повторную 

попытку осуществляли путем пункции плечевой вены той 

же верхней конечности, в обоих случаях успешно.

По результатам рентгенологического исследования 

грудной клетки в 9 случаях дополнительной коррекции не 

требовалось, дистальный конец катетера располагался в 

нижней трети верхней полой вены (рис. 1). У 10 пациентов 

понадобилась коррекция положения катетера. В 9 наблю-

дениях катетер располагался в правом предсердии (рис. 2). 

Положение дистального конца было изменено путем 

подтягивания катетера на 3–6 см. В 1 случае дистальный 

конец катетера оказался расположенным во внутренней 

яремной вене на стороне катетеризации (рис. 3). Катетер 

был удален, повторная имплантация PICC не предприни-

малась. У 1 пациента, несмотря на отсутствие осложнений 

катетеризации, правильное расположение дистального 

конца катетера и его адекватное функционирование, PICC 

был удален лечащим врачом в связи с тем, что он не обе-

спечивал высокий темп инфузии. В дальнейший анализ 

длительности стояния катетера и отсроченных осложнений 

две последние катетеризации не включены.

Наблюдались следующие отсроченные осложнения 

катетеризации и эксплуатации:

 непреднамеренное (случайное) удаление катетера у 

3 пациентов;

 необходимость повторной фиксации катетера швом 

в 1 случае в связи с обрывом лигатуры на 28-й день 

стояния катетера;

 поздние механические осложнения: окклюзия кате-

тера у 6 пациентов, в т. ч. неустранимая у 4 из них; 

разрыв внешней части катетера в 2 случаях (механи-

ческие повреждения металлическими зажимами);

 инфекционные и тромботические осложнения: ин-

фекция мягких тканей в месте входа катетера у 2 па-

циентов, в т. ч. у одного из них с развитием флебита; 

тромбоз медиальной подкожной вены в 1 случае.

Таблица 1. Особенности имплантации PICC

Параметр Число пациентов (n = 19)

Доминантная/недоминантная верхняя конечность

Да 15

Нет 4

Вена, в которую имплантирован катетер

V. basilica 17

V. brachialis 2

Размер катетера

3F 4

4F 12

5F 3

Фиксация катетера

Бесшовная 15

Подшивание 4

Рис. 1. Дистальный конец PICC расположен в нижней трети 

верхней полой вены (А)

Fig. 1. The distal end of the PICC is situated in the lower third of the 

inferior vena cava (A)
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Непреднамеренное (случайное) удаление катетера 

имело место в 3 случаях в срок 1, 2 и 5 дней соответ-

ственно. Во всех этих наблюдениях катетер был фикси-

рован бесшовным устройством.

Показаниями к преднамеренному удалению катетера 

были:

 отсутствие необходимости дальнейшего использо-

вания (n = 7);

 тромбоз вены, через которую был установлен кате-

тер (n = 1);

 инфекция мягких тканей в месте пункции (n = 2), в 

т. ч. в 1 случае с развитием флебита;

 неустранимая окклюзия (n = 2);

 механическое повреждение внешней части катетера 

(n = 2).

Причины удаления катетеров отражены в табл. 2.

Медиана продолжительности использования ка-

тетеров составила 33 дня (диапазон 1–116 дней). При 

исключении из анализа катетеров, удаленных непред-

намеренно, медиана возрастает до 36,5 дня (диапазон 

13–116 дней). Частота инфекций составила 1 случай на 

346 дней использования катетера.

ОБСУЖДЕНИЕ

Показания к катетеризации
Основным показанием к имплантации PICC при 

лечении онкологических больных считается проведение 

химиотерапии и сопроводительной инфузионно-транс-

фузионной терапии с введением лекарственных средств, 

оказывающих повреждающее действие на эндотелий 

сосудов [1]. В нашем исследовании пациенты получали 

через имплантированный PICC как противоопухолевые 

препараты, так и гиперосмолярные растворы (в т. ч. рас-

творы для парентерального питания, не адаптированные 

для введения через периферические вены) и препараты 

крови. Кроме того, через PICC осуществлялся и забор 

крови на анализы. Такое использование PICC в качестве 

единственного варианта сосудистого доступа позволяет 

избежать многократных повторных пункций и перифери-

ческих канюляций в течение нескольких месяцев проти-

воопухолевого и поддерживающего лечения. Фактором, 

лимитирующим использование катетера, является не 

столько вязкость используемых растворов, сколько вы-

сокий темп инфузии. Так, в одном из наших наблюдений 

PICC размером 3F был имплантирован пациенту 43 лет 

с диагнозом рака желудка через медиальную подкожную 

вену справа без технических трудностей и осложнений. 

При рентгенологическом контроле дистальный конец 

катетера располагался в нижней трети верхней полой 

вены. Обеспечивалась скорость инфузии солевого рас-

твора около 250 мл/ч. Однако PICC был удален лечащим 

врачом уже в день имплантации в связи с необходимо-

стью проведения более высокоскоростной инфузии. В 

дальнейшем перед имплантацией PICC дополнительно 

уточнялась скорость планируемой инфузии для уста-

новления катетера, обеспечивающего объем и скорость 

предполагаемой инфузии.

Преимущество периферического доступа и использования 
динамического ультразвукового контроля при пункции вены

Доступ к центральной вене через периферическую 

сохраняет возможность введения препаратов, оказыва-

ющих повреждающее действие на эндотелий сосудов. 

Рис. 2. Дистальный конец PICC расположен в правом предсер-

дии (А)

Fig. 2. The distal end of the PICC is situated in the right atrium (A)

Рис. 3. Дистальный конец PICC расположен во внутренней 

яремной вене на стороне пункции

Fig. 3. The distal end of the PICC is situated in the internal jugular 

vein at the puncture side

Таблица 2. Причины удаления катетера PICC

Причина удаления
Число 

пациентов

Отсутствие необходимости дальнейшего использования 7

В связи с осложнениями 7

Непреднамеренное полное/частичное удаление катетера 3
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Одновременно удается избежать таких серьезных небла-

гоприятных последствий, как пневмоторакс, гемоторакс, 

ранение плечевого сплетения и пункция крупной артерии. 

Ранее мы имели опыт катетеризации центральных вен 

через периферические без использования ультразвукового 

контроля. При этом частота успешных катетеризаций 

по внешним ориентирам составляла около 80 %, однако 

для пункции мы использовали только хорошо контури-

рующиеся периферические вены предплечья. Поскольку 

имплантация катетера осуществлялась ниже локтевого 

сгиба, не удавалось добиться достаточной иммобилизации 

проксимальной части катетера, что приводило к отно-

сительно частому инфицированию места входа катетера 

и к тромбозу вен верхних конечностей. Использование 

ультразвуковой визуализации позволило, с одной стороны, 

выбирать для катетеризации вену достаточного диаметра, 

а с другой — избегать дополнительной травмы мягких 

тканей и образования периваскулярной гематомы. В 

результате первое позволило снизить риск тромбоза вен 

верхней конечности, а второе — уменьшить риск инфици-

рования мягких тканей в месте входа катетера в кожу. В 

описываемой серии для пункции и катетеризации мы чаще 

всего выбирали медиальную подкожную вену доминантной 

верхней конечности в связи с ее большим диаметром и, 

следовательно, возможностью имплантировать катетер 

большего диаметра. Кроме того, относительная прямая 

траектория вены увеличивала вероятность правильного 

размещения катетера. В 2 наблюдениях, когда установить 

катетер путем пункции медиальной подкожной вены не 

удалось, для повторной попытки выбирали плечевую вену.

Расположение дистального конца катетера и необходимость 
рентгенологического контроля

Всем пациентам катетер первоначально вводили 

на глубину, установленную по результатам предвари-

тельного измерения по внешним ориентирам. Однако в 

11 случаях это привело к тому, что дистальный конец ка-

тетера оказался в правом предсердии, что установлено по 

результатам рентгенологического исследования грудной 

клетки после катетеризации. Локализация дистального 

конца мягкого силиконового катетера в правом пред-

сердии в настоящее время считается вполне допустимой 

[2], а с позиции снижения частоты тромбозов может 

быть даже более оправданной, чем расположение в 

других отделах «центральной вены»1 [3]. Тем не менее мы 

придерживались рекомендаций производителя [4], изло-

женных в руководстве по имплантации PICC с клапаном 

Groshong, которые, в свою очередь, основываются на 

рекомендациях 1998 г. [5], и корректировали положение 

катетера таким образом, чтобы его дистальный конец 

располагался в нижней трети верхней полой вены.

Лишь в 1 случае после имплантации катетера и 

проведения рентгенологического исследования было 

диагностировано краниальное расположение дистального 

конца катетера, т. е. во внутренней яремной вене на сто-

роне катетеризации. Поскольку к этому времени стилет 

был уже удален из катетера, исправить его положение не 

представлялось возможным. Катетер был извлечен. Для 

того чтобы избежать краниальной установки катетера 

1  «Центральной веной» принято называть верхнюю полую 

вену, часть нижней полой вены выше диафрагмы и правое пред-

сердие.

(т. е. миграции его во внутреннюю яремную вену), про-

изводитель предлагает изменять положение головы па-

циента во время продвижения катетера в подключичной 

вене. Существует также методика проведения катетера из 

подключичной вены в верхнюю полую на глубоком вдохе. 

Представляется также возможным использование при-

меняемого нами в настоящее время метода. После про-

хождения дистального конца катетера в подмышечную 

вену ассистент устанавливает ультразвуковой датчик над 

нижней частью внутренней яремной вены со стороны 

катетеризации так, чтобы визуализировать место слияния 

яремной и подключичной вен. Это позволяет контроли-

ровать прохождение дистального конца катетера в пле-

чеголовную вену, а при необходимости дает возможность 

полностью пережать ультразвуковым датчиком яремную 

вену, т. е. избежать краниальной миграции катетера.

Осложнения эксплуатации и ухода
В большинстве случаев причиной преждевременного 

удаления PICC стали недостатки его фиксации (n = 3) 

либо механические повреждения наружной части катетера, 

возникшие в результате пережатия внешней части метал-

лическими зажимами в процессе эксплуатации (n = 2).

Во всех 3 наблюдениях непреднамеренного удаления 

катетера для фиксации внешней части использовалось 

устройство бесшовной фиксации. Такие устройства 

были разработаны для снижения риска инфекционных 

осложнений [6] и уменьшения болевых ощущений. В этом 

устройстве закрепляются крылышки катетера, а само 

устройство фиксируется к коже на расстоянии 3–4 см от 

места входа катетера в кожу с использованием клеящей 

поверхности. Место входа катетера в кожу и внешнюю 

часть катетера дополнительно закрывают повязкой. Во 

всех случаях мы использовали для этого прозрачные 

пленки Tegaderm, что обеспечивало хороший визуальный 

контроль места входа катетера в кожу (рис. 4).

Медицинские сестры, осуществлявшие уход за ка-

тетером, заменяли прозрачные повязки на стерильные 

марлевые салфетки, фиксирующиеся к коже лейко-

пластырем. Это ослабляет фиксацию наружной части 

катетера между местом его входа в кожу и бесшовным 

Рис. 4. Фиксация PICC бесшовным устройством и прозрачной 

повязкой

Fig. 4. Fixation of PICC using a sutureless device and a transparent 

bandage
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устройством с возможностью зацепления его одеждой и 

последующим непреднамеренным удалением.

В процессе эксплуатации устройство бесшовной 

фиксации может отклеиваться, поэтому в 4 наблюдениях, 

когда пациенты надолго выписывались из стационара на 

амбулаторное лечение, катетеры фиксировали к коже 

швами. У этих пациентов случаев инфекционных ослож-

нений, как и непреднамеренного удаления, не отмечалось. 

В связи с этим считаем возможным фиксировать катетер 

к коже не только устройством бесшовной фиксации, но и 

минимальным количеством швов.

Все PICC, имплантированные нами, были оснащены 

трехходовым клапаном Groshong, что предотвращало такое 

осложнение, как воздушная эмболия или вытекание крови 

при открытии наружного конца. Несмотря на проведенные 

семинары по уходу за PICC, не весь средний медицинский 

персонал был осведомлен об особенностях трехходового 

клапана. Это привело к тому, что несколько раз для предот-

вращения воздушной эмболии и вытекания крови медицин-

ские сестры накладывали зажим на внешнюю часть мягкого 

силиконового катетера, что, в свою очередь, послужило 

причиной разрыва наружной части PICC у 2 пациентов.

У 2 больных причиной удаления катетера была полная 

окклюзия просветов его кровяными сгустками. При на-

личии трехходового клапана попадание крови в просвет 

катетера может быть связано только с недостаточным его 

промыванием после забора крови. В обоих случаях тром-

бирование катетера было диагностировано перед оче-

редным курсом химиотерапии (на 22-й и 34-й дни стояния 

катетера соответственно), когда после последнего его 

использования прошло более 7 дней. Попытки тромбо-

лизиса перед удалением катетера не предпринимались. У 

1 пациента тромбоз катетера был выявлен через 21 день 

после установки. Поскольку тромбоз катетера развился 

через 2 дня после последнего его использования, проходи-

мость была успешно восстановлена введением в просвет 

урокиназы в концентрации 2500 МЕ/мл с последующим 

удалением растворенного сгустка.

Венозный тромбоз наблюдали только в 1 случае. На 

59-й день использования катетера пациент, получавший 

лечение по поводу лимфомы Ходжкина, предъявил 

жалобы на отек руки. При УЗИ выявлен окклюзионный 

тромбоз медиальной подкожной вены и тромб в подмы-

шечной вене без полной окклюзии ее просвета. В связи 

с повышенным риском развития тромбоэмболических ос-

ложнений, наличием относительных противопоказаний к 

назначению антикоагулянтов (постцитостатическая тром-

боцитопения) и отсутствием необходимости в сосудистом 

доступе в последующие 3 нед. PICC был удален. Через 

3 нед. при повторном УЗИ были отмечены реканализация 

и восстановление кровотока в медиальной подкожной 

вене. Тромботические осложнения при использовании 

PICC наблюдаются довольно часто. Так, D.H. Ahn и соавт. 

[7] сообщают, что тромбоз вен верхних конечностей, 

связанный с имплантацией PICC, наблюдается примерно 

в 15 % случаев. Риск тромбоза выше у онкологических 

больных и при имплантации катетера большого диаметра 

[8]. Уменьшить частоту такого осложнения можно, если 

диаметр имплантируемого катетера как минимум в 3 раза 

меньше, чем диаметр вены [9], либо при использовании 

системной антикоагулянтной терапии [10]. Опасность 

тяжелых тромбоэмболических осложнений при этом не 

очень высока [11], и приемлемым вариантом считается 

сохранение длительного сосудистого доступа с одно-

временным проведением системной антикоагулянтной 

терапии [12–14]. Однако при прогнозируемой цито-

статической тромбоцитопении вопрос о рациональной 

тактике при возникновении тромботических осложнений, 

связанных с наличием устройств центрального сосуди-

стого доступа, требует дальнейшего изучения.

Мы зафиксировали всего 2 инфекционных ослож-

нения, которые были связаны с сосудистым доступом. 

В 1 случае это была инфекция мягких тканей в области 

входа катетера в кожу (на 20-й день использования). В 

этом наблюдении инфекция, к сожалению, была связана 

с дефектом ухода (рис. 5); в другом случае отмечалась 

инфекция мягких тканей в сочетании с флебитом меди-

альной подкожной вены (на 64-й день стояния катетера).

Инфекции кровотока, связанные со стоянием PICC, 

не зафиксированы. Согласно данным обзора D.G. Maki и 

соавторов [15], объединивших данные около 200 исследо-

ваний, риск инфекций кровотока при имплантации PICC у 

госпитализированных пациентов составляет 2,1 на 1000 

дней использования катетера, что выше, чем при исполь-

зовании полностью имплантируемых порт-систем — 0,1 

на 1000 дней использования катетера, однако меньше, 

чем при использовании для формирования центрального 

венозного доступа катетеров для краткосрочной уста-

новки — 2,7 на 1000 катетер-дней. В другом обзоре, 

посвященном различиям инфекционных осложнений у 

пациентов, получающих стационарное и амбулаторное 

лечение, приводятся сходные данные. Инфекции крово-

тока, связанные с PICC, у стационарных пациентов со-

ставляют 5,2 %, а у амбулаторных — 0,5 %. При наличии 

центральных венозных катетеров инфекции кровотока 

отмечаются чаще: у госпитализированных больных в 5,8 % 

случаев, а у получающих амбулаторное лечение — в 2,1 % 

[16]. Низкую частоту инфекций кровотока у амбулаторных 

пациентов авторы объясняют меньшим количеством 

проводимых манипуляций с катетером (инфузии, забор 

крови). Различие же в частоте возникновения инфекций 

у амбулаторных больных, имеющих в качестве устройств 

сосудистого доступа центральные катетеры и PICC, объ-

ясняется лучшим уходом за PICC даже при имплантации в 

доминантную верхнюю конечность.

Рис. 5. Инфекция мягких тканей в области входа катетера в 

кожу

Fig. 5. Infection of soft tissues at the site of catheter entering the skin
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Длительность использования
Медиана продолжительности использования ка-

тетеров в нашем исследовании составила 33 дня. При 

исключении из анализа катетеров, удаленных непред-

намеренно (n = 3), медиана возрастает до 36,5 дня. 

При исключении из анализа и тех наблюдений, когда 

удаление катетера было связано с грубыми нарушениями 

эксплуатации (n = 4), медиана составляет 39 дней, что 

соответствует данным, приводимым большинством ис-

следователей: средняя длительность эксплуатации PICC 

равна 16–35 дней [17–19]. Примером использования 

PICC с соблюдением правил эксплуатации может слу-

жить следующее наблюдение.

Пациентке, 34 года, с диагнозом лимфомы Ходжкина 

PICC 4F был установлен через медиальную подкожную 

вену слева, особенностей при катетеризации не было. По 

данным последующего рентгенологического исследования 

дистальный конец катетера располагался в нижней трети 

верхней полой вены. Пациентка была инструктирована и 

ознакомлена с правилами эксплуатации. В связи с тем, что 

лечение пациентки проводилось в амбулаторном режиме, 

была особо подчеркнута необходимость немедленного 

обращения за медицинской помощью при возникновении 

боли или отека верхней конечности, изменении кожи в 

месте стояния катетера. В последующие 88 дней проведено 

6 курсов химиотерапии в режиме EACOPP. Все инфузии 

и заборы крови на анализы выполнялись через катетер. 

Уход за местом входа катетера на коже в основном осу-

ществлялся пациенткой самостоятельно после повторного 

обучения. Особенностей при эксплуатации не отмечено. 

PICC был удален через 89 дней после установки в связи с 

успешным завершением лечения и отсутствием необходи-

мости дальнейшего использования. При контрольном УЗИ 

кровоток в медиальной подкожной вене не нарушен.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Наш первый опыт имплантаций PICC под ультразвуковым 

контролем и последующая их эксплуатация позволяют 

отметить несколько ключевых моментов. Во-первых, 

процедура имплантации PICC относительно безопасна и 

лишена риска ряда тяжелых осложнений (пневмоторакс, 

гемоторакс). Вероятность успешной пункции и катете-

ризации под ультразвуковым контролем приближается 

к 100 %. Во-вторых, необходимо проведение не только 

начального, но и повторного обучения медицинского 

персонала, осуществляющего уход за катетером. Это по-

зволит избежать преждевременного удаления катетеров, 

связанного с дефектами ухода. В-третьих, помимо обу-

чения персонала необходимо обучение и самих пациентов, 

что при амбулаторном лечении позволяет провести все 

необходимые курсы с использованием PICC в качестве 

единственного варианта сосудистого доступа.

Исходя из нашего опыта при внедрении в клиниче-

скую практику нового типа сосудистого доступа, пред-

ставляется полезным не ограничиваться первичным 

ознакомлением врачей и среднего медицинского персо-

нала с новыми устройствами. Необходимо проведение 

практических занятий и обсуждений со специалистами, 

определяющими показания к катетеризации, и персо-

налом, осуществляющим уход за катетером.

Нам представляется, что PICC наиболее подходят 

для пациентов, получающих внутривенно препараты, 

вызывающие повреждение эндотелия сосудов, а также 

для пациентов, которым не планируются интенсивные 

инфузии, но требуются частые повторные анализы крови. 

Собственный опыт применения PICC заставляет нас сдер-

жанно относиться к рекомендациям по установке таких 

катетеров при планируемой длительности использования 

свыше 6 мес. [20]. Более реалистичным представляется 

мнение M. Gallieni и соавт. [21], рекомендующих установку 

PICC пациентам, которым планируется среднесрочное ис-

пользование сосудистого доступа (около 3 мес.).
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