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КАТЕТЕРИЗАЦИЯ АРТЕРИЙ У БОЛЬНЫХ С ГЕМОРРАГИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ
ФГБУ Гематологический научный центр Минздрава России, 125167 Москва

Цель работы — изучить осложнения катетеризации артерий и факторы риска их развития у больных с тром-
боцитопенией и коагулопатией.
Материал и методы. В ретроспективное исследование включены 562 катетеризации артерий (481 бедренная 
артерия и 81 лучевая) у больных с заболеваниями системы крови.
Результаты. В 93% случаев показаниями для катетеризации артерий были септический шок и острое легочное 
повреждение. У 410 (73%) больных перед катетеризацией артерий выявлялась тромбоцитопения 109—150·109/л) 
(медиана 46·109/л). Уровень тромбоцитов менее 30·109/л был у 25% больных. У 298 (53%) больных АЧТВ было 
более 40 с (колебания 41—60 с, медиана 51 с). У 317 (56%) больных выявлено снижение уровня протромбина по 
Квику < 70% (колебания 18—69%, медиана 44%; норма 70—120%). В 177 (32%) случаях перед катетеризацией 
отмечалось сочетание тромбоцитопении с нарушениями коагуляционного гемостаза. У 118 (21%) из 562 боль-
ных перед катетеризацией проводилась коррекция выявленных нарушений.
Геморрагические осложнения после катетеризации артерий развились у 93 (16,5%) больных: кровоточивость 
из места пункции (у 48), гематомы, объем которых не превышал 50 мл, — у 42, массивная гематома мягких 
тканей бедра — у 3. Факторами риска геморрагических осложнений были тромбоцитопения <30·109/л (от-
ношение шансов 1,8; 95% доверительный интервал 1,04—3,12) и количество попыток пункции артерии более 
1 (отношение шансов 2,83; 95% доверительный интервал 1,68—4,77). Применение ультразвукового контроля 
достоверно повысило эффективность катетеризаций артерий с первой попытки с 62 до 88%.
Заключение. Катетеризация артерий может выполняться у больных с нарушениями системы гемостаза. При 
катетеризации артерий уровень тромбоцитов < 30·109/л является показанием для трансфузии концентрата 
тромбоцитов. Для уменьшения геморрагических осложнений, а также для повышения эффективности кате-
теризации артерий необходимо ограничить количество попыток пункции артерии до 2 и выполнять процедуру 
под ультразвуковым контролем.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  катетеризация артерий; тромбоцитопения; коагулопатия; геморрагические осложнения.
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Purpose of the study: To analyze complications of the pulmonary artery catheterization in patients with blood diseases. 
Materials and methods: 93 cases of pulmonary artery catheterization in patients with blood diseases were included 
in the retrospective study. Results: Indications for pulmonary artery catheterization were septic shock (78.5%) and 
acute respiratory failure (21.5%). In 31 cases (33.3%) pulmonary artery catheterization was performed in conditions of 
agranulocytosis and in 81 cases (87%) in conditions of thrombocytopenia (platelets median 43×109 per liter, minimal 
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Катетеризация артерий является наиболее частой ма-
нипуляцией в отделениях интенсивной терапии, занимая 
2-е место по частоте применения после катетеризации вен 
[1]. Первое упоминание о пункции артерии принадлежит 
английскому священнику S. Hales в 1714 г., а первое опи-
сание катетеризации артерии у людей сделано в 1856 г. [2]. 
В последующем установку радиального артериального 
катетера путем хирургического разреза описал S. Radner 
в Швеции в 1948 г. [2]. Постоянное интраоперационное 
измерение артериального давления (АД) через неболь-
шой пластиковый катетер, установленный в плечевую 
артерию через металлическую иглу, впервые использовал 
L.H. Peterson в 1949 г. В 1951 г. впервые описана [2] кате-
теризация крупных артерий у людей с помощью полиэ-
тиленовых катетеров, а уже в 1953 г. шведский радиолог 
S. Seldinger предложил технику катетеризации сосудов по 
струне, которая получила широкое распространение [3].

В настоящее время в США ежегодно устанавливается 
от 6 до 9 млн артериальных катетеров [4]. В отделениях 
интенсивной терапии США, Европы [2, 5, 6] артериаль-
ный катетер, как правило, установлен у каждого третьего 
больного.

Основными показаниями к катетеризации артерий в 
интенсивной терапии являются постоянное измерение 
АД, а также взятие образцов крови для исследования ее 
газового состава и кислотно-основного состояния. По дан-
ным многоцентрового исследования [7], необходимость в 
катетеризации артерий возникает в 41,4% случаев при тя-
желом сепсисе и септическом шоке, в 20,2% при неясном 
волемическом статусе больного, в 28,4% при циркулятор-
ной недостаточности, в 18,3% при острой дыхательной 
недостаточности, в 7,2% при почечной недостаточности и 
в 13,8% при хирургических вмешательствах. В последние 
годы наряду с измерением АД и исследованием образцов 
крови появилось еще одно показание к катетеризации ар-
терий — функциональные гемодинамические параметры, 
анализируемые по пульсовой волне: вариация пульсовой 
волны, вариация систолического давления, непрерывное 
определение сердечного выброса [8, 9]. Эти параметры 
позволяют выявить состояния гипо- или гиперволемии, 
предсказать ответ на инфузионную нагрузку.

Относительными противопоказаниями к катетериза-
ции артерий являются тромбоцитопения и коагулопатия 
[2]. Тромбоцитопения считается одним из наиболее ча-
стых нарушений системы гемостаза, которое определя-
ется у больных, находящихся в отделении реанимации и 
интенсивной терапии [10, 11]. По данным ряда авторов 
[12—14], частота возникновения тромбоцитопении ва-
рьирует от 15 до 60%. Нарушения коагуляционного звена 
гемостаза, такие как удлинение активированного частич-

ного тромбопластинового времени (АЧТВ) или снижение 
протромбина по Квику, определяются у 14—28% больных 
отделения интенсивной терапии [15, 16].

В литературе крайне мало работ, которые оценивали 
бы безопасность катетеризации артерий у больных с на-
рушениями системы гемостаза.

Цель работы — изучить осложнения катетеризации 
артерий и факторы риска их развития у больных с тром-
боцитопенией и коагулопатией.

Материал и методы. В ретроспективное исследование 
включены все случаи катетеризации артерий у больных с забо-
леваниями системы крови, поступавших в отделение анестези-
ологии, реаниматологии и интенсивной терапии ФГБУ Гемато-
логический научный центр Минздрава России с 1996 по 2012 г.

Для катетеризации бедренной артерии использовали катетер 
Certofix Mono 18G (B. Braun Melsungen AG, Германия). Катете-
ризация выполнялась по методу Сельдингера [17]. Место пунк-
ции бедренной артерии определяли по пульсации в проекции 
бедренной артерии в области бедренного треугольника, ниже 
паховой складки на 1—2 см.

Перед катетеризацией лучевой артерии предварительно 
проводили модифицированный тест Аллена с использованием 
пульсоксиметрии [18]. Далее кисть укладывали в положении 
ладонью вверх, разгибая в лучезапястном суставе. Определяли 
пульсацию на лучевой артерии у дистального конца лучевой ко-
сти. После этого обрабатывали эту область раствором антисеп-
тика и пунктировали кожу артериальной канюлей Floswitchtm 
(Becton Dickinson, Великобритания) 22 калибра срезом вверх, 
направляя иглу под углом 45° к поверхности кожи. В случае 
использования артериальной канюли Arteriofix®V (20G и 22G, 
B. Braun Melsungen AG, Германия) пункцию и катетеризацию 
артерии осуществляли по методике Сельдингера [17]. С 2012 
г. все катетеризации артерий выполняли только под ультра-
звуковым контролем (аппарат M-Turbo, SonoSite, США). Для 
этого использовали линейный датчик с частотой 5—10 МГц, 
стерильный гель. Для визуализации артерии выводили по ко-
роткой оси.

У включенных в исследование больных регистрировали 
демографические показатели, нозологическую форму забо-
леваний системы крови, показания к катетеризации артерий, 
число попыток катетеризации, ранние и поздние осложнения. 
До катетеризации артерии определяли число тромбоцитов 
в периферической крови, АЧТВ, протромбин по Квику. При 
переливании концентратов тромбоцитов регистрировали чис-
ло перелитых тромбоцитов, число тромбоцитов крови после 
трансфузии.

Данные ретроспективного исследования подвергали ста-
тистическому анализу и выражали в виде медианы, среднего ± 
стандартное отклонение. Достоверность различий определяли 
по z-критерию, непараметрическому тесту U Манна—Уитни. 
Различия считали достоверными при р < 0,05. Риски развития 
осложнений, связанных с катетеризацией артерий, определяли с 
помощью частотного и регрессионного анализа. Статистическая 
обработка данных проводилась с помощью программы Statistica 
(версия 6.0) [18].

Результаты исследования и их обсуждение. С 1996 
по 2012 г. выполнены 562 катетеризации артерий (481 бе-
дренная и 81 лучевая). В среднем ежегодно из 200 боль-
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7×109, maximal 150×109 per liter). Patients received transfusions of platelets in case of thrombocytopenia less than 
30×109 per liter. Early complications of pulmonary artery catheterization occurred in 5 patients with thrombocytopenia 
(5.4%), the complications was connected with bleeding (hematoma, bleeding from place of puncture, lung bleeding) 
and mechanical (arterial puncture, pneumothorax, hemothorax). Number of attempts of the central vein catheterization 
was risk factor the complications. The frequency of catheter-associated sepsis was 5.89 cases each 1000 catheter-days 
and the frequency of infections of the soft tissues was 9.78 cases each 1000 catheter-days. Catheter-associated infection 
complications occurred in cases of catheter use over 5 days. Catheter-associated sepsis occurred in 2 of 3 patients with 
agranulocytosis. Other complications included intermittent arrhythmias during catheter moving in the heart chambers 
(58), catheter balloon rupture (4), and thrombosis of catheter lumen (3). Conclusions: Pulmonary artery catheterization 
can be used in patients with blood diseases and first of all in cases of septic shock and acute respiratory failure. Alter-
native less invasive methods of monitoring should be used in patients with agranulocytosis.
K e y  w o r d s :  pulmonary artery catheterization, thrombocytopenia, agranulocytosis, catheter-associated sepsis, blood diseases
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ных с заболеваниями системы крови, находящихся в 
критическом состоянии, у 40 выполняли катетеризации 
артерий. Среди больных, которым выполнялись катете-
ризации артерий, было 387 мужчин и 268 женщин. Воз-
раст пациентов составлял от 19 до 77 лет (медиана воз-
раста 48 лет).

Показанием для установки артериального катетера 
были необходимость инвазивного измерения АД, мони-
торинга параметров центральной гемодинамики, взятия 
образцов крови для исследования газового состава, кис-
лотно-основного состояния при различных критических 
состояниях (табл. 1), а также у больных, которым пред-
полагалось выполнить большие по объему операции или 
операции, которые могут сопровождаться массивной кро-
вопотерей.

У 410 (73%) больных перед катетеризацией артерий 
выявлялась тромбоцитопения 1·109—150·109/л (медиана 
46·109/л). Уровень тромбоцитов менее 30·109/л был у 25% 
больных.

Кроме тромбоцитопении у больных были нарушения 
коагуляционного гемостаза. У 298 (53%) больных АЧТВ 
было более 40 с (колебания 41—60 с, медиана 51 с; норма 
30—35 с). У 317 (61%) больных выявлено снижение уров-
ня протромбина по Квику < 70% (колебания 18—69%, ме-
диана 44%; норма 70—120%).

У 5 больных гемофилией A отмечалось увеличение 
АЧТВ более 60 с. снижение активности фактора свер-
тывания крови VIII от 4 до 17%. У 1 больного ингиби-
торной формой гемофилии A активность фактора VIII 
была < 1%, АЧТВ — 120 с. У 2 больных гемофилией 
B отмечалось снижение активности фактора IX (3 и 6%). 
У больной с болезнью Виллебранда перед катетеризаци-
ей артерии выявлено снижение активности фактора Вил-
лебранда до 10%.

В 177 (27%) случаях перед катетеризацией отмечалось 
сочетание тромбоцитопении с нарушениями коагуляци-
онного гемостаза (удлинение АЧТВ и/или снижение уров-
ня протромбина по Квику).

Катетеризация лучевой и бедренной артерий прово-
дилась врачами, имеющими различный стаж и опыт ра-
боты. Результаты катетеризаций артерий представлены в 
табл. 2.

С первой попытки катетеризация выполнена у 377 
(67%) из 562 больных. Частота успешных катетеризаций 
с первой попытки лучевой и бедренной артерий соста-
вила 66 и 56% соответственно. Общее количество пред-
принятых попыток пункций лучевой и бедренной арте-
рий статистически значимо не различалось. Технические 
сложности наблюдались чаще при катетеризации лучевой 
артерии, чем при бедренной (12% против 8,6%). При ка-

тетеризации лучевой артерии по сравнению с бедренной 
чаще возникали сложности при проведении проводника 
(6% против 2,9%) (см. табл. 2).

В 2012 г. выполнено 76 катетеризаций артерий под 
ультразвуковым контролем, из них 88% с первой по-
пытки. В сравнении с 2011 г., когда с первой попытки 
катетеризация артерии была выполнена у 43 (62%) из 
69 пациентов, применение ультразвукового контроля 
достоверно повысило эффективность катетеризаций 
артерий (p < 0,001).

Несмотря на часто выявляемые нарушения гемоста-
за, лишь у 118 (21%) из 562 больных перед катетериза-
цией проводилась коррекция выявленных нарушений. 
У остальных больных катетеризация артерий осуществля-
лась по экстренным показаниям, когда не было времени и 
возможности проводить гемостатическую терапию.

В 57(10,1%) из 562 случаев перед катетеризацией арте-
рии выполнялись трансфузии концентратов тромбоцитов. 
Количество перелитых тромбоцитов составило от 1,5·1011 
до 8·1011 (медиана 4,8·1011). Число тромбоцитов крови 
перед трансфузиями концентратов тромбоцитов варьиро-
вало от 1·109 до 48·109/л (медиана 25·109/л), после транс-
фузии — 27·109—101·109/л (медиана 48·109/л).

У 20 (3,6%) больных выявлены нарушения коагуляци-
онного гемостаза, и перед катетеризацией им выполняли 
трансфузию от 600 до 2100 мл (медиана 800 мл) свежеза-
мороженной плазмы.

У 33 (6%) больных с сочетанными нарушениями гемо-
стаза перед катетеризацией артерий проводили замести-
тельную терапию концентратами тромбоцитов и свежеза-
мороженной плазмой.

Семи больным гемофилией A и B катетеризацию ар-
терий выполняли после введения факторов свертывания 
крови. Дозы факторов свертывания крови VIII и IX варьи-
ровали от 2000 до 3000 МЕ (в среднем 30 МЕ/кг). У боль-
ного с ингибиторной формой гемофилии A катетеризацию 
артерии выполняли после введения рекомбинантного ак-
тивированного фактора VII ("NovoSeven", Novo Nordisk, 
Дания) в дозе 120 мкг/кг.

Геморрагические осложнения после катетеризации ар-
терий развились у 93 (16,5%) больных; наиболее частыми 

Т а б л и ц а  1
Критические синдромы, при которых проводились катете-
ризации артерий

Критические синдромы и показания Число больных

Септический шок 308 (54,8%)

Сепсис, острый респираторный дистресс-
синдром

214 (38,1%)

Острый инфаркт миокарда, кардиогенный 
шок

5 (0,9%)

Тромбоэмболия ветвей легочной артерии 3 (0,5%)

Больные после оперативного вмешатель-
ства

32 (5,7%)

В с е г о ... 562 (100%)

Т а б л и ц а  2
Результаты катетеризаций артерий и осложнения у больных 
с заболеваниями системы крови

Показатель Бедренная артерия 
(n = 481)

Лучевая артерия 
(n = 81)

Успешная катетеризация с 
первой попытки

318 (66%) 45 (56%)

Количество попыток, меди-
ана колебания)

2 (1—5) 1 (1—3)

Не проведен проводник 14 (2,9%) 5 (6%)*
Не проведен катетер 11 (2,3%) 0
Пункция вены 9 (1,8%) 2 (3%)
Не найден сосуд 8 (1,7%) 2 (3%)
Геморрагические ослож-
нения

86 (17,9%)** 7 (8,6%)**

Гематома менее 50 мл 44 (9,3%) 5 (6%)
Массивная гематома 3 (0,6%) 0
Кровоточивость из места 
пункции

39 (8%) 2 (2,6%)

П р и м е ч а н и е. * — для катетеров Arteriofix®V, устанавли-
ваемых в лучевую артерию по технике Сельдингера, ** — p < 
0,05 между артериальным и бедренным катетерами.
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были кровоточивость из места пункции (у 48 больных), 
гематомы, объем которых не превышал 50 мл (у 42 боль-
ных). У 3 больных развилась массивная гематома мягких 
тканей бедра. Геморрагических осложнений было больше 
после катетеризации бедренной артерии, чем после луче-
вой (86 и 7 случаев соответственно, p = 0,06).

Установлено, что факторами риска геморрагических 
осложнений были тромбоцитопения < 30·109/л (отноше-
ние шансов — 1,8; 95% доверительный интервал 1,04—
3,12) и количество попыток пункции артерии более 1 (от-
ношение шансов — 2,83; 95% доверительный интервал 
1,68—4,77). Не обнаружено зависимости развития гемор-
рагических осложнений от заболевания системы крови и 
критического синдрома.

Ишемические осложнения, возникшие после кате-
теризации артерий, выявлены у 21 (3,7%) больного: 13 
(2,3%) случаев ишемических осложнений возникли после 
катетеризации лучевой артерии и 8 (1,4%) — после кате-
теризации бедренной артерии. У 19 (3,4%) больных были 
преходящие нарушения кровообращения, которые исчеза-
ли после удаления катетера, у 2 (0,3%) больных развился 
тромбоз артерий, приведший к недостаточности артери-
ального кровообращения в конечности, потребовавшего 
выполнения тромбэктомии.

Во всех случаях возникновения ишемических ос-
ложнений у больных была тромбоцитопения от 5·109 до 
137·109/л. Системная инфекция выявлена у 18 (86%) из 
21 больного, включая 2 больных с артериальным тром-
бозом. У 5 больных ишемические осложнения возника-
ли на фоне септического шока, низкого АД, применения 
вазопрессоров.

Несмотря на то что у 78% больных с заболеваниями 
системы крови перед катетеризацией артерий выявлялись 
выраженные нарушения в системе гемостаза, геморра-
гические осложнения возникали лишь у 16,5% больных. 
Факторами риска возникновения осложнений явилась не 
только тромбоцитопения < 30·109/л, но и число попыток 
пункций артерий более 2.

По данным Е.М. Шулутко и соавт. [20], у больных 
с заболеваниями системы крови безопасным является 
уровень тромбоцитов перед катетеризацией вен более 
30·109/л. Такой уровень тромбоцитов являлся достаточ-
ным для обеспечения гемостаза и при катетеризации ар-
терий. При тромбоцитопении < 30·109/л частота гемор-
рагических осложнений увеличивалась почти в 2 раза. 
У больных с числом тромбоцитов менее 30·109/л перед 
пункцией проводили заместительную трансфузию кон-
центрата тромбоцитов, и достигался уровень тромбоци-
тов в среднем 48·109/л.

В отличие от катетеризации центральных вен при ка-
тетеризации артерий место пункции можно легко при-
жать, тем самым остановив кровотечение. Поэтому ге-
моррагические осложнения катетеризации артерий не 
являются серьезными, угрожающими жизни, как при 
катетеризации центральных вен (гемоторакс при катете-
ризации подключичной вены, нарушение проходимости 
дыхательных путей при катетеризации внутренней ярем-
ной вены и т. д.) [20, 21]. Тем не менее в литературе опи-
саны случаи массивных забрюшинных гематом при ка-
тетеризации бедренной артерии, образования обширных 
гематом с имбибицией грудной мышцы, мышц плечевого 
пояса после катетеризации плечевой артерии, развития 
компартмент-синдрома после катетеризации лучевой ар-
терии [22—24].

У больных без заболеваний системы крови нарушения 
гемостаза часто встречаются при сепсисе и септическом 
шоке. Это происходит из-за того, что система гемостаза 
реагирует на сепсис активацией свертывания крови, сни-

жением активности антикоагулянтов и фибринолитиче-
ской активностью плазмы, отмечаются потребление тром-
боцитов и их секвестрация, нарушение тромбоцитопоэза 
[14, 25]. Хирургические и травматологические больные 
имеют выше риск развития тромбоцитопении и наруше-
ний коагуляционного звена гемостаза, чем терапевтиче-
ские [13, 14].

Число попыток пункции артерии как фактор геморра-
гических осложнений выделяют и другие авторы [26, 27]. 
P.F. Mansfield и соавт. [28] показали, что те катетеризации, 
при которых выполнялись 2 попытки пункции сосуда и 
более, сочетались с частотой неудач 43% и частотой ме-
ханических осложнений 24%. В нашем исследовании 
успешная катетеризация артерий с первой попытки была 
выполнена в 67% случаев. В работе других авторов [4] 
катетеризация артерий с первой попытки выполнялась в 
среднем в 70—80% случаев. Однако в этом исследовании 
нет данных об опыте врачей, выполнявших манипуляцию. 
В нашем исследовании катетеризацию артерий выполня-
ли не только опытные, но и молодые врачи, клинические 
ординаторы. Другим фактором, влияющим на частоту 
успешной катетеризации артерий с первой попытки, яви-
лось более частое (54% против 45%) выполнение в нашем 
исследовании по сравнению с другими авторами [4] этой 
манипуляции у больных с септическим шоком. У таких 
больных с низким АД трудно пальпировать артериальную 
пульсацию. Этим же можно объяснитьь большие техни-
ческие сложности при катетеризации лучевой (25,2%) по 
сравнению с бедренной артерией (7%).

Для уменьшения неудач при пункции и катетеризации 
центральных сосудов рекомендуется выполнять процеду-
ру под ультразвуковым контролем и ограничить количе-
ство попытоко до двух [29]. O. Dudeck и соавт. [30], иссле-
дуя катетеризации бедренной артерии у 116 реанимаци-
онных больных, заключили, что ультразвуковой контроль 
должен использоваться в тех случаях, когда не удается 
пальпировать или слабо пальпируется пульс на артерии, а 
также у больных с окружностью бедра более 60 см.

Рутинное использование ультразвукового контроля 
позволило повысить эффективность катетеризаций арте-
рий и у больных с заболеваниями системы крови: число 
успешных катетеризаций с первой попытки выросло с 
67 до 88%. По данным ряда исследований [31], при ис-
пользовании ультразвукового контроля лучевая артерия 
была катетеризирована с первой попытки в 62% случаев, 
в то время как при использовании только пальпации — в 
34%. В другом исследовании [32], проведенном у боль-
ных в критических состояниях, катетеризация лучевой 
артерии с первой попытки под ультразвуковым контро-
лем выполнена в 87% случаев, а при использовании 
пальпации — в 50%.

Геморрагические осложнения в нашем исследовании 
возникали чаще при катетеризации бедренной артерии, 
чем лучевой (17,9% против 8,6%). Противоположные дан-
ные получили B.V. Scheer и соавт. [27] в исследовании, 
проведенном у больных без заболеваний системы кро-
ви. Авторы выявили, что геморрагические осложнения 
встречались в 7,7% случаев катетеризаций бедренной и в 
14,9% — лучевой артерии.

Ишемические осложнения встречались реже, чем ге-
моррагические, которые мы выявили у 3,7% больных и 
которые чаще возникали после катетеризации лучевой, 
чем бедренной артерии (соответственно 2,3 и 1,4%). Важ-
но, что эти осложнения возникали у больных с тромбо-
цитопенией, т. е. само по себе низкое число тромбоцитов 
крови не предотвращает ишемические осложнения. При 
установке катетера в артерию возможно развитие ише-
мических нарушений в конечности, сосудистого тром-
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боза, дистальной эмболии, проксимальной эмболии, 
сосудистого спазма [27, 33]. Образование тромба и раз-
витие окклюзии артерии происходит из-за изменений 
в стенке сосуда, вызванных наличием катетера в сосуде 
[26]. В большинстве случаев происходит реканализация 
тромба, однако процесс восстановления может длиться до 
75 сут [26]. С возрастанием диаметра катетера происхо-
дит уменьшение площади просвета сосуда, и вероятность 
тромботических осложнений повышается [33]. Это может 
объяснить большую частоту в нашем исследовании ише-
мических осложнений при катетеризации лучевой арте-
рии. Еще одним фактором риска ишемических осложне-
ний является материал, из которого сделан артериальный 
катетер. В рандомизированном исследовании F.M. Davis 
и соавт. [34] показали, что после катетеризации лучевой 
артерии катетерами из полипропилена частота артери-
альных тромбозов достигала 34%, в то время как при 
использовании катетеров, сделанных из тефлона, за этот 
же период не было ни одного случая тромбоза. В нашем 
исследовании как для лучевой, так и бедренной артерии 
мы использовали катетеры из полиуретана, которые при 
катетеризации артерий являются менее тромбогенными, 
чем даже тефлоновые катетеры [35]. Тромбоз бедренной 
артерии часто возникает при наличии заболеваний пери-
ферических сосудов, повторных попытках установки ка-
тетера в бедренную артерию, при длительном и чрезмер-
ном надавливании на место пункции для предотвращения 
кровотечения после удаления катетера [36]. Множествен-
ные пункции артерии в качестве фактора риска ишеми-
ческих осложнений выделяют и другие авторы [26, 27]. 
В нашем исследовании не было статистически значимо-
го различия в числе попыток пункции лучевой и бедрен-
ной артерий, однако максимальное количество попыток 
пункции лучевой артерии было больше, чем бедренной 
(соответственно 5 к 3). Другим возможным фактором 
риска тромботических осложнений является инфекция, 
которая приводит к дисбалансу в системе гемостаза [25]. 
Мы выявили, что у 86% больных с ишемическими ос-
ложнениями был сепсис.

Таким образом, катетеризация артерий может выпол-
няться у больных с нарушениями системы гемостаза. 
При катетеризации артерий уровень тромбоцитов менее 
30·109/л является показанием для трансфузии концентрата 
тромбоцитов. В случаях, когда нет возможности провести 
коррекцию выраженных нарушений системы гемостаза, 
методом выбора является катетеризация лучевой артерии. 
Для уменьшения геморрагических осложнений, а также 
для повышения эффективности катетеризации артерий 
необходимо ограничить количество попыток пункции 
артерии до двух и выполнять процедуру под ультразву-
ковым контролем. Ишемические осложнения могут воз-
никать у больных с тромбоцитопенией преимущественно 
в тех случаях, когда имеется системная инфекция, шок.
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