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КАТЕТЕРИЗАЦИЯ АРТЕРИЙ У БОЛЬНЫХ С ПАТОЛОГИЕЙ СИСТЕМЫ КРОВИ
М.В. Бычинин, Г.М. Галстян, Е.М. Шулутко, Г.А. Клясова, В.М. Городецкий

ФГБУ Гематологический научный центр Минздрава России, Москва

Р е з ю м е. Цель работы — оценить возможные осложнения и факторы риска развития осложнений 
при катетеризации артерий у больных с патологией крови. В ретроспективном исследовании проанали-
зировано 562 случая катетеризации артерий (481 — бедерной артерии, 81 — лучевой артерии) у боль-
ных с заболеваниями системы крови. Наиболее часто показания к катетеризации артерий возникали у 
больных лимфомами (36,6%) и острыми лейкозами (33,4%). В основном этими показаниями были септи-
ческий шок (54%) и острое повреждение легких (38%). Нейтропения была у 33% больных, тромбоцито-
пения менее 50 ∙ 109/л — у 67%. С первой попытки катетеризация артерий выполнена в 67% случаев. Ис-
пользование ультразвукового контроля повысило частоту успешных катетеризаций. Геморрагические 
осложнения развились у 16,5% больных, фактором риска было количество попыток пункций артерии. 
Частота катетерассоциированной инфекции кровотока составила 0,94 случая на 1000 катетеродней, все 
случаи возникли после катетеризации бедренной артерии и связаны с более продолжительным исполь-
зованием катетера. У 19 больных было преходящее нарушение локального кровообращения, у двух — 
тромбоз артерии на фоне тромбоцитопении и системной инфекции, в частности грибковой. Таким обра-
зом, при критических состояниях катетеризация артерий может и должна быть использована у больных 
с патологией системы крови.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: катетеризация артерий, тромбоцитопения, нейтропения, тромбозы, кате-
терассоциированный сепсис
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В интенсивной терапии катетеризация артерий за-
нимает второе место по частоте после катетеризации 
вен [1]. Пункция артерии впервые упоминается ан-
глийским священником Stephen Hales в 1714 г, а пер-
вое описание катетеризации артерии у людей сделано 
в 1856 г. (цит. по [2]). В последующем установку кате-
тера в a. radialis путем хирургического разреза описал 
S. Radner в Швеции в 1948 г. (цит. по [2]). L. Peterson 
впервые провел в 1949 г. инвазивное интраопераци-
онное измерение артериального давления (АД) через 
пластиковый катетер, установленный в плечевую ар-
терию с помощью металлической иглы. В 1951 г. опи-
сана (цит. по [2]) катетеризация крупных артерий у 
людей с помощью полиэтиленовых катетеров, а уже в 
1953 г. шведский радиолог S. Seldinger [3] предложил 
технику катетеризации сосудов по струне, получив-
шую широкое распространение.

В настоящее время в США ежегодно устанавли-
вают от 6 до 9 млн артериальных катетеров [2, 4]. 
В отделениях интенсивной терапии США и Европы 
артериальный катетер, как правило, устанавливают 
у каждого третьего больного [2, 5, 6]. Основными 
показаниями к катетеризации артерий являются ин-
вазивное измерение АД, забор артериальной крови 
для исследования ее газового состава и кислотно-ос-
новного состояния. В последние годы появилось еще 
одно показание к катетеризации артерий: измерение 
сердечного выброса, внутригрудных объемов кро-
ви, гемодинамических параметров, анализируемых 
по пульсовой волне — вариации пульсовой волны, 
вариации систолического давления, непрерывное 
определение сердечного выброса и др. По данным 
многоцентрового исследования [7], такие показания 
в 41,4% случаев возникают при тяжелом сепсисе и 
септическом шоке, в 20,2% — при неясном волеми-
ческом статусе больного, в 28,4% — при циркуля-
торной недостаточности, в 18,3% — при острой ды-
хательной недостаточности, в 7,2% — при почечной 
недостаточности, в 13,8% — при больших хирурги-

ческих вмешательствах. Согласно рекомендациям по 
лечению тяжелого сепсиса и септического шока [8], 
инвазивное измерение АД должно осуществляться у 
всех больных сепсисом, которые получают вазопрес-
сорные и/или инотропные препараты.

Критические состояния нередко осложняют те-
чение заболеваний системы крови, однако данные о 
катетеризации артериальных сосудов у гематологи-
ческих больных в литературе отсутствуют. В первом 
отечественном руководстве по интенсивной терапии 
больных с заболеваниями системы крови [9] эта про-
блема вообще не обсуждалась. Более того, тромбоци-
топения и коагулопатия, выявляемые у большинства 
гематологических больных, считаются относитель-
ными противопоказаниями к катетеризации артерий 
[2]. Даже у больных без нарушений гемостаза в 0,15% 
случаев отмечается развитие массивных забрюшин-
ных гематом, осложняющих катетеризацию бедрен-
ной артерии. В ряде случаев это осложнение носит 
фатальный характер [10]. После катетеризации луче-
вой артерии гематомы в месте пункции выявляли в 
14,4% случаев, что приводило к компартмент-синдро-
му [11, 12], карпальному туннельному синдрому [13, 
14]. При катетеризации плечевой артерии описано об-
разование массивных гематом с имбибицией грудной 
мышцы, мышц плечевого пояса [15]. В какой мере ге-
моррагический синдром ограничивает возможности 
использования инвазивного мониторинга у больных с 
заболеваниями системы крови, неизвестно.

Помимо осложнений геморрагического харак-
тера при катетеризации артерий могут возникнуть 
ишемические осложнения. Среди 132 больных с ар-
териальными катетерами спустя 13 дней после кате-
теризации у 57% обнаружена частичная, а у 19% — 
полная окклюзия сосуда, хотя клинически это ничем 
не проявлялось [16]. Преходящая ишемия после ка-
тетеризации артерий наблюдалась в 19,7% случаев, 
постоянная ишемия — в 0,3% [17]. Факторами риска 
развития этих осложнений являются вазоспазм, жен-
ский пол (меньший диаметр артерий), количество по-
пыток катетеризаций, сопутствующие заболевания, 
возраст [2, 18]. После катетеризации лучевой артерии 
исчезновение пульса в дистальных отделах наблюда-
ется почти в 10 раз чаще, чем после катетеризации 
более крупной бедренной артерии [19]. Описан ком-
партмент-синдром на предплечье, вызванный ише-

ARTERIAL CANNULATION IN HEMATOLOGICAL PATIENTS

M.V. Bychinin, G.V. Galstyan, Е.М. Shulutko, G.A. Klaysova, V.M. Gorotedsky

Hematological Research Center, Moscow

S u m m a r y. Aim of the study — to investigate safety and effi  cacy of artery cannulations in hematological 
patients. Radial (81) and femoral (481) artery cannulations were examined in retrospective study. The most fre-
quent indications for catheterizations were septic shock (54%) and acute lung injury (38%) in patients with acute 
leukemia (33.4%) and lymphomas (36.6%). Severe neutropenia was detected in 33% patients, thrombocytopenia 
(< 50х109/l) was in 67% patients. On the fi rst attempt catheter was placed in 67% of patients. Catheterization 
guided by ultrasound was more successful and may cause fewer complications. Hemorrhagic complications were 
detected in 16,5% patients. The risk factor for these complications was the number of attempts of artery punc-
ture. The incidence of arterial catheter-related bloodstream infection was 0,94 per 1,000 catheter days. All cases 
catheter-related bloodstream infections were revealed in patients with femoral catheters and were related with 
long-term use of catheters. Catheter-related arterial thrombosis was in 2 patients with thrombocytopenia and 
fungal infection. Thus, arterial catheterization may be used in critically ill hematological patients.
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мией и отеком из-за нахождения катетера в плечевой 
артерии, который полностью регрессировал после его 
удаления [12]. Каковы частота и факторы риска раз-
вития тромботических/ишемических осложнений у 
гематологических больных, также неизвестно.

Инфекция кровотока является поздним осложне-
нием артериальной катетеризации. У больных без за-
болеваний системы крови частота инфекции кровото-
ка, вызванная артериальными катетерами варьирует 
от 0,13 до 1,7 на 1000 катетеродней [2, 4, 7]. При ней-
тропении это осложнение встречается чаще, но все же 
реже, чем бактериемия, вызванная центральным ве-
нозным катетером (2,9 против 7,5 на 1000 катетерод-
ней) [20, 21]. Факторы риска инфекционных осложне-
ний, ассоциированные с артериальными катетерами, 
у гематологических больных, не изучены.

Цель настоящей работы — определить показания 
к катетеризации артерий у больных с заболеваниями 
системы крови, возможные осложнения этой проце-
дуры и факторы риска их развития.

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы
В ретроспективное исследование включено 562 паци-

ента с заболеваниями системы крови, поступивших в от-
дел анестезиологии, реаниматологии и интенсивной тера-
пии ФГБУ Гематологический научный центр Минздрава 
России с 1998 по 2012 г., которым выполняли катетериза-
цию артерий.

Для катетеризации бедренных артерий использовали 
катетеры Pulsiocath 5 Fr (PV2015L20, "Pulsion Medical 
Systems", Германия) либо Certofi x Mono 18G; ("B.Braun 
Melsungen AG", Германия). Для катетеризации лучевой 
артерии применяли артериальные канюли с переключате-
лем потока Floswitch™ (22G, "Becton Dickinson", Велико-
британия) и Arteriofi x®V (20G и 22G, "B. Braun Melsungen 
AG", Германия).

У больных регистрировали демографические показа-
тели, нозологическую форму заболевания системы крови, 
показания к катетеризации артерий, число попыток катете-
ризации, ранние и поздние осложнения. До катетеризации 
исследовали число лейкоцитов и тромбоцитов в перифери-

ческой крови, активированное частичное тромбопластино-
вое время (АЧТВ), протромбин по Квику. При переливании 
концентратов тромбоцитов регистрировали количество 
перелитых тромбоцитов, число тромбоцитов крови после 
трансфузии. У больных гемофилией А и В определяли 
активность дефицитного фактора свертывания крови, ре-
гистрировали дозу вводимого концентрата фактора крови, 
активность фактора в плазме после введения концентрата.

Катетерассоциированную инфекцию определяли при 
наличии клинических проявлений инфекции и выделении 
с поверхности катетера количественным методом (более 
103КОЕ/мл с сегмента катетера) того же микроорганизма, 
что и из крови [22].

С 2012 г. все катетеризации артерий выполняли толь-
ко под ультразвуковым контролем (M-Turbo, "SonoSite", 
США). Для этого использовали линейный датчик с часто-
той 5—10 МГц, стерильный гель. Для визуализации арте-
рии выводили по короткой оси.

Данные подвергли статистическому анализу, они вы-
ражены в виде медианы, среднего ± стандартного откло-
нения. Статистическую значимость различий определяли 
по z-критерию, непараметрическому U-тесту Манна—
Уитни. Различия считали статистически значимыми при 
p < 0,05. Инфекционные осложнения рассчитывали как 
число осложнений на 1000 катетеродней [23]. Статистиче-
скую обработку данных проводили с помощью програм-
мы Statistica (версия 6.0) [24].

Р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е
В ретроспективное исследование включено 562 

случая катетеризаций артерий (481 — бедренной 
артерии и 81 — лучевой артерии) у больных с забо-
леваниями системы крови, выполненных с 1998 по 
2012 г. в отделе анестезиологии, реаниматологии и 
интенсивной терапии ФГБУ Гематологический на-
учный центр (ГНЦ) Минздрава России. В среднем 
ежегодно из 200 больных заболеваниями системы 
крови, находившихся в критическом состоянии, 
у 40 выполняли катетеризации артерий. Возраст 
больных, которым выполняли катетеризации, был в 
пределах 19—77 лет (медиана 46 лет), соотношение 
мужчин и женщин составило 1,5 : 1.

Показаниями для установки артериального кате-
тера были инвазивное измерение АД, мониторинг 
параметров центральной гемодинамики, забор об-
разцов крови для исследования газового состава, 
кислотно-основного состояния при различных кри-
тических состояниях (табл. 1), а также у больных, 
которым предполагалось выполнить большие по 
объему операции или операции, которые могли со-
провождаться массивной кровопотерей.

Катетеризацию артерий наиболее часто выпол-
няли у больных лимфомами (36,6%) и острыми лей-
козами (33,4%), среди них было 18 больных острым 
промиелоцитарным лейкозом. Реже артериальные 
катетеры устанавливали при множественной миело-
ме, миелопролиферативных заболеваниях (табл. 2). 
При неопухолевых заболеваниях крови катетериза-
цию артерий выполняли в единичных случаях. Осо-
бо следует отметить катетеризации артерий у боль-
ных гемофилией, в том числе в одном случае у боль-
ного с ингибиторной формой гемофилии А, которые 

Т а б л и ц а  1
Критические синдромы, при которых проводили катетериза-

цию артерии

Критические синдромы и показания
Количество 
больных

абс. %

Септический шок 304 54,0
Сепсис, ОПЛ/ОРДС 214 38,1
ОНМК:

по геморрагическому типу 2 0,4
по ишемическому типу 2 0,4

Острый инфаркт миокарда, кардиогенный шок 5 0,9
Тромбоэмболия ветвей легочной артерии, ОДН 3 0,5
Больные после оперативных вмешательств 32 5,7
В с е г о 562 100

П р и м е ч а н и е. ОНМК — острое нарушение мозгового крово-
обращения, ОПЛ — острое повреждение легких; ОРДС — острый 
респираторный дистресс-синдром, ОДН — острая дыхательная не-
достаточнсть.
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проводили после соответствующей подготовки, они 
были выполнены без осложнений (см. табл. 2).

При развитии септического шока легче катетери-
зировать бедренную артерию. Кроме того, катетер в 
бедренной артерии меньше ограничивает подвиж-
ность больного и реже тромбируется. До 2010 г. ка-
тетеризации лучевой артерии проводили лишь в еди-
ничных случаях и чаще устанавливали бедренный ар-
териальный катетер. С 2010 г. катетеризация лучевой 
артерии стала применяться в качестве первого этапа 
инвазиного мониторинга в тех случаях, когда невоз-
можно было обеспечить гемостаз или при необходи-
мости кратковременного инвазивного мониторинга. 
К тому же в последние годы разработаны методы мо-
ниторинга центральной гемодинамики (транспульмо-
нальная термодилюция, LiDCO, Flo Trac, COStatus), 
позволяющие измерять не только АД, но и другие 
показатели гемодинамики (сердечный выброс, вну-
тригрудные объемы крови) с лучевого артериального 
катетера. Свою роль сыграло и внедрение ультразву-
кового контроля при катетеризации артерий, что по-
зволило точно верифицировать и локализовать луче-
вую артерию даже при ослабленной пальпаторно ее 
пульсации. В результате к 2012 г. соотношение катете-
ризаций бедренной и лучевой артерий уменьшилось с 
4:1 до 1,8:1 (см. рисунок).

У 186 (33%) больных катетеризацию артерий вы-
полняли в условиях глубокой нейтропении (до 1 ∙ 109/л).

В 73% случаев катетеризации артерий проводили у 
больных с тромбоцитопенией от 1 ∙ 109/л до 150 ∙ 109/л 
(медиана 46 ∙ 109/л). Концентрация тромбоцитов менее 

50 ∙ 109/л была у 67% больных. В основном это были 
больные апластической анемией, острым лимфобласт-
ным лейкозом и острыми миелоидными лейкозами.

Кроме нарушений тромбоцитарного гемостаза, у 
больных выявлены нарушения коагуляционного ге-
мостаза. У 298 (53%) больных АЧТВ было более 40 с 
(колебания 41—60 с, медиана 51 с; норма 30—35 с). 
В 61% случаев больные имели уровень протромби-
на по Квику ниже 70% (колебания 18—69%, меди-
ана 44%; норма 70—120%). Чаще всего увеличение 
АЧТВ и снижение уровня протромбина по Квику вы-
являли при миелоидных лейкозах, неходжкинских 
лимфомах и множественной миеломе.

У пяти больных гемофилией А отмечено увели-
чение АЧТВ более чем до 60 с, снижение активности 
фактора свертывания крови VIII от 4 до 17%. У одно-
го больного с ингибиторной формой гемофилии А ак-
тивность фактора VIII была менее 1%, АЧТВ — 120 с. 
У 2 больных гемофилией В отмечено снижение ак-
тивности фактора IX (3 и 6%). У больной с болезнью 
Виллебранда перед катетеризацией артерии выявлено 
снижение активности фактора Виллебранда до 10%.

У 152 (27%) из 562 больных перед катетеризацией 
отмечалось сочетание тромбоцитопении с нарушения-
ми коагуляционного гемостаза (удлинение АЧТВ и/или 
снижение концентрации протромбина по Квику).

Несмотря на часто выявляемые нарушения ге-
мостаза, лишь у 118 (21%) из 562 больных перед 
катетеризацией проводили коррекцию выявленных 
нарушений. У остальных больных катетеризацию 
артерий осуществляли по экстренным показаниям, 
когда не было времени и возможности проводить ге-
мостатическую терапию.

Перед катетеризацией 57 (10,1%) из 562 больных 
переливали концентраты тромбоцитов. Количество 
перелитых тромбоцитов составило от 1,5 ∙ 1011 до 
8 ∙ 1011 (медиана 4,8 ∙ 1011). Количество тромбоцитов 
крови перед трансфузиями концентратов тромбоци-
тов колебалось от 1 ∙ 109/л до 48 ∙ 109/л (медиана 25 ∙ 
109/л), после трансфузии — от 27 ∙ 109/л до 101 ∙ 109/л 
(медиана 48 ∙ 109/л).

У 20 (3,6%) больных были нарушения коагуляци-
онного гемостаза, перед катетеризацией им перели-
вали от 600 до 2100 мл (медиана 800 мл) свежезамо-
роженной плазмы (СЗП).

Т а б л и ц а  2
Заболевания системы крови у больных, которым проводили 

катетеризацию артерии

Заболевания системы крови
Количество больных
абс. %

Неходжкинские лимфомы 161 28,6
Острые миелоидные лейкозы 122 21,7
Острый лимфобластный лейкоз 66 11,7
Множественная миелома 46 8,2
Лимфогранулематоз 45 8,0
Хронический лимфолейкоз 22 3,9
Апластическая анемия 21 3,7
Миелодиспластический синдром 19 3,4
Хронический миелолейкоз 16 2,8
Сублейкемический миелоз 11 2,0
Гемофилия A или B 8 1,4
Эритремия 5 0,9
Иммунная тромбоцитопеническая пурпура 4 0,7
Аутоиммунная гемолитическая анемия 4 0,7
Гиперэозинофильный синдром 4 0,7
Тромбофилия 3 0,5
Острая перемежающаяся порфирия 2 0,4
Пароксизмальная ночная гемоглобинурия 1 0,2
Болезнь Виллебранда 1 0,2
Гистиоцитоз 1 0,2
В с е г о… 562 100

Соотношение катетеризаций бедренной и лучевой артерий за 
период с 2009 по 2012 гг.
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У 33 больных с сочетанными нарушениями гемо-
стаза перед катетеризацией артерий проводили тера-
пию концентратами тромбоцитов и СЗП.

Катетеризацию артерий у 7 больных гемофилией 
А и В выполняли после введения факторов сверты-
вания крови. Дозы факторов свертывания крови VIII 
и IX варьировали от 2000 до 3000 МЕ (в среднем 
30 МЕ/кг). У больного с ингибиторной формой ге-
мофилии А катетеризацию артерии выполняли по-
сле введения рекомбинантного активированного 
фактора VII (NovoSeven, "Novo Nordisk", Дания) в 
дозе 120 мкг/кг.

Катетеризациию лучевой и бедренной артерий 
проводили врачи, имеющие разный стаж и опыт рабо-
ты. Результаты катетеризаций представлены в табл. 3.

С первой попытки катетеризация артерий была вы-
полнена у 377 (67%) из 562 больных. Частота успеш-
ных катетеризаций лучевой и бедренной артерий с 
первой попытки (соответственно 66 и 56%), а также 
общее количество предпринятых попыток пункций 
лучевой и бедренной артерий статистически значимо 
не различались (см. табл. 3). Технические сложности 
чаще наблюдались при катетеризации лучевой, чем 
бедренной артерии (25,2 против 7,2%). При катете-
ризации лучевой артерии по сравнению с бедренной 
чаще возникали сложности при проведении прово-
дника (6 против 2,9%; см. табл. 3).

С 2012 г. все катетеризации артерий выполняли 
только под ультразвуковым контролем. В 2012 г. было 
выполнено 76 катетеризаций артерий, 88% из них — с 
первой попытки. В сравнении с 2011 г., когда с первой 
попытки катетеризация артерии была выполнена у 43 
(62%) из 69 пациентов, применение ультразвукового 

контроля статистически значимо повысило эффектив-
ность катетеризаций артерий (p < 0,001).

Геморрагические осложнения после катетериза-
ции артерий развились у 16,5% (93) больных: 5,7% 
составили больные острыми миелоидными лейкоза-
ми, 4,8% — неходжкинскими лимфомами, 2,5% — 
апластической анемией, 2% — множественной ми-
еломой, 1,5% — сублейкемическим миелозом. Наи-
более частыми геморрагическими осложнениями 
были кровоточивость из места пункции (48 боль-
ных), гематомы, объем которых не превышал 50 мл 
(42 больных). У 3 больных развилась массивная гема-
тома мягких тканей бедра. После катетеризации бе-
дренной артерии геморрагических осложнений было 
больше, чем после катетеризации лучевой артерии 
(соответственно 86 и 7 случаев; p = 0,06; см. табл. 3). 
Массивная гематома мягких тканей возникла после 
катетеризации бедренной артерии. У больных с ге-
моррагическими осложнениями было предпринято 
больше попыток пункций артерии, чем у больных 
без осложнений (соответственно медианы 2,5 и 1; 
колебания 1—5 и 1—3; p < 0,05), в то время как ко-
личество тромбоцитов у них статистически значимо 
не различалось (медианы тромбоцитов 40 ∙ 109/л и 
51 ∙ 109/л, колебания тромбоцитов от 5 ∙ 109/л до 403 ∙ 
109/л и от 5 ∙ 109/л до 450 ∙ 109/л соответственно).

Катетерассоциированная инфекция кровотока 
диагностирована у 3 (0,5%) из 562 больных, что со-
ставило 0,94 случая на 1000 катетеродней. Во всех 
случаях катетерассоциированные инфекционные 
осложнения возникали после катетеризации бедрен-
ной артерии. В посевах крови выявлены патогены: 
Streptococcus epidermis (2), Enterococcus haemolyticus 
(1). В 0,62 случаях на 1000 катетеродней развилось 
воспаление мягких тканей вокруг канала бедренного 
артериального катетера.

Выявлена тенденция к более длительному нахож-
дению катетера в группе больных с инфекционными 
осложнениями, чем в группе без таковых (12 ± 7 дней 
против 7 ± 8 дней; p = 0,2), однако из-за малого числа 
наблюдений (n = 5) эти различия статистически не 
значимы. Статистически значимые различия наблю-
дались в продолжительности нахождения катетера в 
бедренной и лучевой артериях (соответственно 8 ± 7 
и 3 ± 2 дня; p < 0,05).

Нейтропения не являлась фактором, связанным 
с увеличением числа катетерассоциированных ин-
фекций: концентрация лейкоцитов крови менее 1 ∙ 
109/л с одинаковой частотой отмечалась у больных с 
инфекционными осложнениями и без них (40 и 38% 
соответственно).

Ишемические осложнения, возникшие после кате-
теризации артерий, выявлены у 21 (3,7%) больного: у 
13 (2,3%) после катетеризации лучевой артерии и у 8 
(1,4%) после катетеризации бедренной артерии. У 19 
(3,4%) больных были преходящие нарушения локально-
го кровообращения, которые исчезали после удаления 
катетера, у 2 (0,3%) развился тромбоз артерий, привед-
ший к недостаточности артериального крово обращения, 
что потребовало выполнения тромбэктомии.

Во всех случаях возникновения ишемичес-
ких осложнений у больных была тромбоцитопения 

Т а б л и ц а  3
Результаты катетеризаций артерий и осложнения у больных с 

заболеваниями системы крови

Показатель

Артерия
бедренная
(n = 481)

лучевая
(n = 81)

абс. % абс. %

Успешная катетеризация с первой 
попытки

318 66 45 56

Количество попыток, медиана 
(колебания)

1 (1—3) 2 (1—5)

Не проведен проводник 14 2,9 5* 6
Не проведен катетер 11 2,3 0 0
Пункция вены 9 1,8 2 3
Не найден сосуд 8 1,7 2 3
Геморрагические осложнения** 86 17,9 7 8,6
Гематома менее 50 мл 44 9,1 5 6
Массивная гематома 3 0,6 0 0
Кровоточивость из места пункции 39 8 2 2,6
Уровень тромбоцитов, ∙ 109/л:

медиана
колебания

40 (0—300) 48 (7—450)

Катетеродни, cреднее ± стандарт-
ное отклонение

8 ± 7 3 ± 2*

П р и м е ч а н и е. * — для катетеров Arteriofi x®V, устанавливаемых 
в лучевую артерию по технике Сельдингера, ** — p < 0,05 между 
артериальным и бедренным катетерами.
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от 5 ∙ 109/л до 137 ∙ 109/л. Системная инфекция выяв-
лена у 18 (86%) из 21 больного, включая двух больных 
с артериальным тромбозом. У пяти больных ишеми-
ческие осложнения возникли на фоне септического 
шока, низкого АД, применения вазопрессоров.

Данная работа является первым в отечественной 
литературе исследованием, в котором анализируют-
ся показания, результаты и возможные осложнения 
при катетеризации артерий у больных с заболевани-
ями системы крови.

Наиболее частыми показаниями к катетеризации 
артерий были септический шок и острая дыхатель-
ная недостаточность, возникавшие преимуществен-
но у больных лимфомами (36,6%) и острыми лей-
козами (33,4%). Именно у этой категории больных 
чаще проводится интенсивная циторедуктивная и 
иммуносупрессивная химиотерапия, сопровожда-
ющаяся развитием миелотоксического агранулоци-
тоза, повреждением слизистых, нарушением гумо-
рального иммунитета, что увеличивает риск разви-
тия инфекционных осложнений [25—27].

Успешная катетеризация артерий с первой попыт-
ки была выполнена в 67% случаев. В работе [4] отме-
чено, что катетеризацию артерий с первой попытки 
выполняли в среднем в 70—80% случаев. Однако в 
этом исследовании нет данных об опыте врачей, вы-
полнявших манипуляцию. В нашем исследовании ка-
тетеризацию артерий выполняли не только опытные, 
но и молодые врачи. Другим фактором, влияющим 
на частоту успешной катетеризации артерий с пер-
вой попытки, явилось более частое (54 против 45%) 
выполнение в нашем исследовании по сравнению с 
другими [4] этой манипуляции у больных с септиче-
ским шоком, при котором на фоне низкого АД труд-
но пальпировать артериальную пульсацию. Этим же 
можно объяснить большие технические сложности 
при катетеризации лучевой артерии (25,2%) по срав-
нению с бедренной (7%). Применение ультразвуково-
го контроля повысило эффективность катетеризаций 
артерий у больных с заболеваниями системы крови 
и увеличило число случаев успешных катетеризаций 
с 67 до 88%. В исследовании [28] при использова-
нии ультразвукового контроля лучевая артерия была 
катетеризирована с первой попытки в 62% случаев, 
в то время как при использовании только пальпа-
ции — лишь в 34% случаях. В другом исследовании 
[29], проведенном у больных реанимационного от-
деления, катетеризация лучевой артерии с первой 
попытки под ультразвуковым контролем выполнена 
в 87% случаях, а при использовании пальпации — в 
50%. O. Dudeck и соавт. [30], исследуя катетеризации 
бедренной артерии у 116 реанимационных больных, 
заключили, что ультразвуковой контроль должен ис-
пользоваться в тех случаях, когда не удается пальпи-
ровать или слабо пальпируется пульс на артерии, а 
также у больных с окружностью бедра более 60 см.

Фактором, ограничивающим катетеризацию со-
судов у гематологических больных, является риск 
геморрагических осложнений. Однако в отличие 
от катетеризации центральных вен при катетериза-
ции артерий место пункции легко можно прижать, 
остановив тем самым кровотечение. Поэтому гемор-

рагические осложнения катетеризации артерий не 
имеют характер серьезных, угрожающих жизни, как 
при катетеризации центральных вен (гемоторакс при 
катетеризации подключичной вены, нарушение про-
ходимости дыхательных путей при катетеризации 
внутренней яремной вены и т. д.) [31, 32].

Несмотря на то что у 78% больных с заболева-
ниями системы крови перед катетеризацией артерий 
выявлялись выраженные нарушения в системе гемо-
стаза, геморрагические осложнения возникли лишь 
у 16,5% больных. Фактором риска возникновения 
этих осложнений явилось не сниженное количество 
тромбоцитов, а прежде всего число попыток пунк-
ций артерий. По данным Е.М. Шулутко [31], у боль-
ных с заболеваниями системы крови безопасным яв-
ляется уровень тромбоцитов перед катетеризацией 
сосудов 30 ∙ 109/л. Такое содержание тромбоцитов 
являлось достаточным для обеспечения гемостаза 
и при катетеризации артерий. У больных с концен-
трацией тромбоцитов крови менее 30 ∙ 109/л перед 
пункцией проводили заместительную трансфузию 
концентрата тромбоцитов до достижения концентра-
ции тромбоцитов в среднем 48 ∙109/л.

Выполнение любой инвазивной процедуры у боль-
ных гемофилией А и В без проведения заместительной 
терапии факторами свертывания крови VIII или IX 
может привести к жизнеугрожающему кровотечению 
[33]. Во всех случаях катетеризаций артерий у больных 
гемофилией проводили заместительную терапию фак-
торами свертывания крови. Мы не выявили ни одного 
геморрагического осложнения у этих больных.

Геморрагические осложнения в нашем исследо-
вании встречались чаще при катетеризации бедрен-
ной артерии, чем лучевой (17,9 против 8,6% соот-
ветственно). Противоположные данные получили 
B. Scheer и соавт. [17] в исследовании, проведенном 
у больных без заболеваний системы крови. Авторы 
выявили, что геморрагические осложнения встре-
чались в 7,7% катетеризаций бедренной артерии и в 
14,9% — лучевой.

Ишемические осложнения встречались реже, чем 
геморрагические, наблюдались они у 3,7% больных 
и чаще возникали после катетеризации лучевой, чем 
бедренной артерии (2,3 и 1,4% соответственно). Важ-
но, что эти осложнения возникали у больных с тром-
боцитопенией, т. е. само по себе малое число тромбо-
цитов крови не предотвращает ишемических ослож-
нений. При установке катетера в артерию возможно 
развитие ишемических нарушений в конечности, 
сосудистого тромбоза, дистальной эмболии, прокси-
мальной эмболии, сосудистого спазма [17, 19]. Об-
разование тромба и развитие окклюзии артерии про-
исходит из-за изменений стенки сосуда, вызванных 
ее травматизацией катетером [18]. В большинстве 
случаев происходит реканализация тромба, однако 
процесс восстановления кровотока может длиться до 
75 сут [18]. С увеличением диаметра катетера проис-
ходит уменьшение площади просвета сосуда, вероят-
ность тромботических осложнений повышается [19]. 
Этим объясняется большая частота ишемических ос-
ложнений при катетеризации лучевой артерии. Еще 
одним фактором риска ишемических осложнений 
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является материал, из которого сделан артериаль-
ный катетер. В рандомизированном исследовании 
F. Davis [34], выполненном с участием 48 больных, 
показано что после катетеризации лучевой артерии 
катетерами из полипропилена частота артериальных 
тромбозов достигала 34%, в то время как при исполь-
зовании катетеров, сделанных из тефлона, за этот же 
период не было ни одного случая тромбоза. В нашем 
исследовании, как для лучевой, так и для 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 на-
личии заболеваний периферических сосудов, повтор-
ных попытках установки катетера, при длительном и 
чрезмерном надавливании на место пункции для пре-
дотвращения кровотечения после удаления катетера 
[36]. Множественные пункции артерии в качестве 
фактора риска ишемических осложнений выделяют 
и другие авторы [17, 18]. Мы не нашли статистиче-
ски значимого различия в числе попыток пункции 
лучевой и бедренной артерий, однако максимальное 
количество попыток при катетеризации лучевой ар-
терии было больше такового при пункции бедренной 
артерии (5 против 3 соответственно).

Другим возможным фактором риска тромботи-
ческих осложнений является инфекция. Система 
гемостаза реагирует на сепсис активацией свертыва-
ния крови, снижением активности антикоагулянтов 
и фибринолитической активности плазмы [37]. Мы 
выявили, что у 86% больных с ишемическими ос-
ложнениями был сепсис, в том числе у 20% грибко-
вый. У отдельных больных инвазивный микоз ассо-
циировался с множественными тромбозами сосудов.

Говоря об инфекции, нельзя не упомянуть о кате-
терассоциированных инфекционных осложнениях. 
Артериальные катетеры инфицируются реже, чем 
центральные венозные катетеры: соответственно 1,7 
против 2,7 на 1000 катетеродней [38, 39]. При мета-
анализе не выявлено разницы в частоте катетерассо-
циированной инфекции кровотока при локализации 
катетеров в лучевой, бедренной и аксиллярной ар-
териях [40], однако колонизация бедренного арте-
риального катетера встречалась чаще, чем лучевого 
катетера [41]. В проспективном исследовании [42], в 
которое было включено 2900 артериальных катете-
ризаций, установлено почти 8-кратное превышение 
частоты катетерассоциированной инфекции кро-
вотока при использовании бедренного катетера по 
сравнению с лучевым. По другим данным [41], это 
превышение частоты катетерассоциированной ин-
фекции при использовании бедренного катетера по 
сравнению с лучевым не столь велико (соответствен-
но 1,2 против 0,85%). Частота катетерассоциирован-
ных инфекционных осложнений у больных в нашем 
исследовании составила 1,6 случаев на 1000 катете-
родней. Все они возникли только после катетериза-
ции бедренной артерии. Отсутствие инфекционных 
осложнений при использовании лучевого доступа 
может быть обусловлено меньшей продолжитель-
ностью нахождения катетера. Ряд авторов [42] по-
казали, что по сравнению с лучевым артериальным 

катетером, бедренный катетер чаще ассоциируется 
с грамотрицательной флорой. Но мы зарегистриро-
вали, что все случаи инфекции, ассоциированной с 
артериальным бедренным катетером, были вызваны 
грамположительной флорой.

Другим фактором, обусловливающим развитие 
инфекционных осложнений, является длительность 
использования артериального катетера. I. Raad и со-
авт. [43] установили, что частота катетерассоцииро-
ванных инфекционных осложнений возрастает при 
нахождении катетера в артерии более 3 сут. При этом 
рутинная замена катетеров не предотвращает риск 
инфицирования [44]. У большинства наших больных 
бедренные артериальные катетеры использовались 
более 3 сут и значительно дольше, чем катетеры, 
установленные в лучевую артерию. Выполнение ка-
тетеризаций сосудов в асептических условиях сни-
жает риск развития катетерассоциированных инфек-
ционных осложнений [45]. В экстренных ситуациях, 
таких как шок, неэффективность кровообращения, 
чаще катетеризируется бедренная артерия. Факто-
ром катетерассоциированной инфекции является 
контаминация промывной системы из-за наруше-
ний правил асептики при заборе крови из катетера, 
а также из-за неадекватной обработки антисептиком 
места установки катетера [45]. Одним из способов 
уменьшения контаминации промывной системы мо-
жет являться использование закрытой системы про-
мывания катетера [46].

Особенностью обследованных нами больных 
являлось то, что у многих из них осложнения, по-
требовавшие катетеризации артерий, развились в 
период глубокой нейтропении. В исследовании, про-
веденном у онкологических больных, B. Howell и 
соавт. [47] отметили, что лейкопения статистически 
значимо ассоциируется с развитием катетерассоци-
ированной инфекции. В другом исследовании [48] 
авторы обнаружили, что риск развития катетерассо-
циированной инфекции возрастает с увеличением 
длительности лейкопении. В нашем исследовании 
нейтропения в равных долях встречалась как в груп-
пе больных с катетерассоциированной инфекцией, 
так и в группе больных без инфекции (40 и 38% со-
ответственно). Тем не менее нужно отметить, что в 
случаях катетерассоциированного сепсиса у двух из 
трех больных определялась нейтропения.

Вы в о д ы
1. При развитии критических состояний и наличии 

показаний катетеризация артерий может и должна быть 
использована у больных с патологией системы крови.

2. Фактором риска геморрагических осложнений 
у больных с патологией системы крови является не 
столько выраженность тромбоцитопении и коагуло-
логических нарушений, сколько число попыток 
пункций артерий при катетеризации.

3. При катетеризации бедренной артерии гемор-
рагические осложнения возникают чаще, чем при 
катетеризации лучевой артерии.

4. Катетерассоциированные инфекционные ос-
ложнения возникали только после катетеризации бе-
дренной артерии.
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5. Факторами риска развития катетерассоцииро-
ванных артериальных тромбозов у больных с заболе-
ваниями системы крови являются множественные по-
пытки пункции артерии, шок, применение вазопрес-
соров, системная инфекция, в частности грибковая.

6. Использование ультразвукового контроля по-
высило безопасность и эффективность катетериза-
ций артерий.
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ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ ГЕМАТОЛОГИЧЕСКОГО КОНТРОЛЯ ЗА ПОСТРАДАВШИМИ
В РЕЗУЛЬТАТЕ ОДНОКРАТНОГО γ—β-ОБЛУЧЕНИЯ В ДОЗЕ МЕНЕЕ 1 Гр

Л.А. Суворова, И.А. Галстян, В.Ю. Нугис

ФГБУ Государственный научный центр РФ Федеральный медицинский биофизический центр
им. А.И. Бурназяна ФМБА России

Р е з ю м е. Цель работы — оценить состояние периферической крови у лиц, подвергшихся однократ-
ному внешнему γ—β-облучению в дозах менее 1 Гр. Под наблюдением находились 67 человек, подверг-
шихся γ—β-облучению в дозах 0,1—0,9 Гр в результате аварии на Чернобыльской атомной электростан-
ции (31 человек) и при испытании ядерного оружия на полигоне на архипелаге Новая Земля (36 человек). 
В течение 58—60 дней с момента радиационного воздействия исследовали показатели красной крови, 
тромбоцитов и лейкоцитов (нейтрофилов, эозинофилов, моноцитов, лимфоцитов). Проведенное иссле-
дование позволило констатировать, что в сроки с 15-х по 30—32-е сутки отмечается снижение среднего 
уровня тромбоцитов и нейтрофилов у лиц, подвергшихся облучению в двух радиационных авариях в 1969 
и в 1986 гг., а также умеренное снижение количества эритроцитов на 40-е сутки после имевшего место 
радиационного воздействия. Количество лимфоцитов уменьшалось на 2—3-е сутки после облучения и не 
зависело от дозы облучения в изученном диапазоне. Наиболее значимые признаки радиационного воз-
действия при дозах облучения менее 1 Гр отмечены в функциональном состоянии тромбоцитарного рост-
ка. Содружественное снижение среднего уровня тромбоцитов и нейтрофилов, происходящее примерно в 
одни и те же сроки с 15-х по 32-е сутки, позволяет рекомендовать использовать показатели крови как тест 
имевшегося острого радиационного воздействия в диапазоне от 0,1 до 0,9 Гр.

К л ю ч е в ы е  с л о в а: γ—β-облучение, периферическая кровь, эритроциты, ретикулоциты, тромбо-
циты, лейкоциты, нейтрофилы, моноциты, эозинофилы, лимфоциты

THE MONITORING OF HEMATOLOGICAL PARAMETERS OF INDIVIDUALS EXPOSED TO A SINGLE GAMMA-
BETA RADIATION IN A DOSE BELOW 1 GY

L.A. Suvorova, I.A. Galstyan, V.Yu. Nugis

FSBI SRC Burnazyan Federal Medical Biophysical Center of the FMBA of Russia, Moscow

S u m m a r y. The peripheral blood status was evaluated in individuals exposed to gamma-beta radiation 
in a single dose of 0.1—0.9 Gy as a result of the Chernobyl nuclear power plant accident (31 subjects) and 
nuclear weapon tests at the Novaya Zemlya archipelago (36 subjects).The red blood cells (RBC) count, platelet 
count and white blood cells (WBC) count and WBC types (neutrophils, eosinophils, monocytes, lymphocytes) 
were studied within 58-60 days after radiation exposure. The results indicated a reduction of the mean levels of 
platelet count and neutrophils from day 15 till day 30—32 postirradiation in subjects exposed in two radiation 
accidents in 1969 and 1986 and a moderate reduction of RBC count on day 40 after irradiation. Lymphocyte 
counts decreased on days 2—3 after the exposure and did not depend on the evaluated exposure dose in the 
studied range. The most signifi cant signs of radiation exposure at a dose below 1 Gy were found in the platelet 
stem function. Concomitant reduction of the mean levels of platelets and neutrophils unfolding during about 
the same period (from day 15 till day 32) is recommended as hematological test for acute radiation exposure 
detection in doses of 0.1 to 0.9 Gy.

K e y  w o r d s: gamma-beta irradiation, peripheral blood, erythrocytes, reticulocytes, platelets, leukocytes, 
neutrophils, monocytes, eosinophils, lymphocytes.


