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В статье представлен редкий случай 
кальцинированного фибринового чехла, 
фиксированного в просвете вены, визуали-
зирующегося на протяжении нескольких 
месяцев после удаления центрального ве-
нозного катетера у ребенка 4,5 лет с диа-
гнозом “острый лимфобластный лейкоз”. 
Фибриновый чехол на катетере был впер-
вые обнаружен у пациента при плановом 
ультразвуковом исследовании экстракра-
ниальных отделов брахиоцефальных вен во 
время прохождения курса специфической 
терапии. После удаления катетера в про-
свете внутренней яремной вены сохраня-
лась тубулярная структура повышенной 

эхогенности с просветом в центре, даю-
щая акустическую тень. При наблюдении 
в течение последующих 16 мес кальциниро-
ванный фибриновый чехол не менял своего 
положения, размеров и формы. Признаки 
тромбоза, инфекции и эмболии у ребенка не 
отмечались. Фибриновые чехлы на цен-
тральных венозных катетерах являются 
следствием физиологической реакции на 
введение инородного тела. Как правило, 
они протекают бессимптомно, однако 
могут приводить к нарушениям работы 
катетера и, в очень редких случаях, после 
удаления катетера – к жизнеугрожающим 
осложнениям: тромбоэмболии легочной 
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Центральный сосудистый доступ в на-
стоящее время широко используется не 
только при терапии критических состоя-
ний, в анестезиологии и реанимации, но 
также в хирургии, онкогематологии, педи-
атрии, нефрологии. Он необходим пациен-
там, нуждающимся в длительной терапии 
с внутрисосудистым введением (7 и более 
суток), получающим большие объемы ин-
фузии (50% и более суточной потребности 
в жидкости), а также при введении лекар-
ственных препаратов, раздражающих сосу-
дистую стенку [1]. Центральным называют 
венозный катетер, который устанавливают 
таким образом, чтобы его конец распола-
гался в дистальной трети верхней или ниж-
ней полой вены либо в области каво-атри-
ального соединения. Наиболее распростра-
ненным осложнением при эксплуатации 
центрального венозного катетера (ЦВК) 
явля ются катетер-ассоциированные веноз-
ные тромбозы, встречающиеся по данным 
венографии у 27–66% пациентов [2]. К ка-
тетер-ассоциированным тромбозам помимо 

истинных внутрипросветных тромбов отно-
сят и так называемые фибриновые чехлы 
(fibrin sheaths, fibrin sleeves) – наложения 
на внутрисосудистой части катетера, воз-
никающие в результате физиологической 
реакции стенок сосуда и элементов крови 
на введение инородного тела [3]. После уда-
ления ЦВК в ряде случаев фибриновый че-
хол удаляется вместе с катетером, а в ряде 
случаев остается в просвете вены, имити-
руя обломок катетера по данным различ-
ных методов визуализации – ультразвуко-
вого исследования, рентгенографии, ком-
пьютерной томографии (КТ) [1, 4–8].

Приводим собственное наблюдение каль-
цинированного фибринового чехла, фикси-
рованного в просвете вены, визуализирую-
щегося на протяжении нескольких меся-
цев после удаления ЦВК у ребенка.

Мальчик, 4,5 лет, поступил в ФГБУ 

“Национальный медицинский исследователь-

ский центр детской гематологии, онкологии 

и иммунологии имени Дмитрия Рогачева” 

Министерства здравоохранения Российской 

Федерации (г. Москва) с диагнозом “острый 

лимфобластный лейкоз” для проведения специ-

фической терапии по протоколу ОЛЛ МБ-2015. 

В связи с длительностью предстоящего лечения 

ему был установлен долгосрочный ЦВК в пра-

вую внутреннюю яремную вену. В процессе 

тера пии ребенку многократно планово прово-

дились ультразвуковые исследования экстра-

краниальных отделов брахиоцефальных вен 

для оценки состояния ЦВК и проходимости 

вен, рентгенография органов грудной клетки 

для оценки состояния легких и контроля за по-

ложением конца ЦВК, КТ органов грудной 

клетки для оценки состояния легких. Через 

2,5 мес после постановки ЦВК при очередном 

ультразвуковом исследовании экстракраниаль-

ных отделов брахиоцефальных вен в нижней 

части правой внутренней яремной вены на ЦВК 

впервые были обнаружены тонкие эхогенные 

наложения по типу фибринового чехла, не пре-

пятствующие кровотоку. Жалоб у ребенка не 

было, катетер функционировал, признаки кате-

тер-ассоциированной инфекции отсутствовали, 

по данным рентгенографии положение катете-

ра было корректным – его дистальный конец 

находился в проекции правого предсердия. 

В связи с этим было решено не удалять ЦВК 

и продолжить терапию. При следующем ультра-

звуковом исследовании экстракраниальных 

арте рии, сепсису, повреждению клапанов 
и стенок сердца. По данным различных 
методов визуализации – ультразвукового 
исследования, рентгенографии и компью-
терной томографии – кальцинированные 
фибриновые чехлы могут имитировать 
оставленные в вене фрагменты катетера. 
Для дифференциальной диагностики этих 
состояний необходимы тщательный ос-
мотр и измерение длины катетера при его 
удалении, а также оценка контуров кате-
тера и дополнительных образований в его 
проекции при любых лучевых исследовани-
ях зоны постановки катетера.   

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, фибриновый чехол, центральный 
венозный катетер, дети.
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отделов  брахиоцефальных вен через 1 мес нало-

жения на ЦВК сохранялись, через 2 мес – эхо-

генность наложений стала более выраженной, 

и их толщина увеличилась. Катетер функцио-

нировал нормально, терапия по протоколу была 

продолжена. Через 8 мес после поступления 

в Центр основной курс специфической терапии 

успешно завершен, по данным обследования 

подтверждена клинико-гематологическая ре-

миссия и начата поддерживающая терапия. 

ЦВК в условиях операционной был удален, ане-

стезиологом были подтверждены целостность 

катетера и соответствие его длины при удале-

нии длине при постановке. При контрольном 

ультразвуковом исследовании экстракраниаль-

ных отделов брахиоцефальных вен на следую-

щий день после удаления ЦВК на передней 

стенке правой внутренней яремной вены опре-

деляется неподвижное гиперэхогенное тубуляр-

ное образование с просветом в центре, размера-

ми 9 × 3 мм, дающее акустическую тень, не 

препятствующее кровотоку (рис. 1). Лечащим 

врачом образование было расценено как каль-

цинированный фибриновый чехол, оставшийся 

в просвете вены после удаления ЦВК, посколь-

ку наложения на катетере по данным ультра-

звукового исследования были неоднократно 

описаны ранее, а целостность удаленного кате-

тера не оставляла сомнений. Антикоагулянтная 

и тромболитическая терапия ребенку не прово-

дилась. Мальчик получал поддерживающую 

терапию по протоколу ОЛЛ МБ-2015 и наблю-

дался в Центре в течение последующих 16 мес. 

По данным ультразвуковых исследований экс-

тракраниальных отделов брахиоцефальных 

вен, выполненных через 1,5, 3, 5, 7, 12 и 16 мес 

после удаления ЦВК, образование в просвете 

правой внутренней яремной вены сохранялось, 

не меняя своего положения, размеров и формы 

(рис. 2). При контрольном КТ-исследовании 

орга нов грудной клетки, выполненном через 

5 мес после удаления ЦВК, впервые описаны 

участки обызвествления по ходу правой вну-

тренней яремной вены (кальцинированные 

тромбы?) (рис. 3). При повторном анализе пред-

шествующих КТ-исследований органов грудной 

клетки, которые были выполнены через 1,5 и 

5 мес после постановки ЦВК и начала терапии, 

участки обызвествления на фоне сигнала от ЦВК 

убедительно не визуализировались. При рент-

генографии органов грудной клетки, выпол-

ненной через  4,5 и 8 мес после постановки ЦВК 

и через 3 мес после его удаления, дополнитель-

ные образования в проекции внутренней ярем-

ной вены справа не визуализировались. В тече-

ние 16 мес наблюдения за пациентом после 

окончания основного курса специфической те-

рапии признаки венозного тромбоза, катетер-

ассоциированной инфекции и эмболии не от-

мечались.

Впервые наложения, покрывающие 
внутрисосудистую часть ЦВК у пациента 
с подключичным катетером и состоящие 
из фиб рина, были описаны J. Motin et al. 
в 1964 г. [9]. С тех пор в литературе их ста-
ли называть “фибриновые чехлы” или 
“фиб риновые муфты”. Позже D.Z. Xiang 
et al. [10] в экспериментальном исследова-
нии на животных установили, что чехлы 
состоят из коллагена, покрытого слоем 
эндо телия, а фибрин является компонен-
том чехла лишь на ранних стадиях его фор-
мирования. Однако термин сохранился, 
и в настоящее время наложения на поверх-
ности ЦВК по-прежнему называют фибри-
новыми чехлами, несмотря на несоответ-
ствие названия гистологическому строению 
[3]. Процесс образования катетер-ассоции-
рованного чехла схож у животных и людей. 
Он отличается от процесса образования вну-
трисосудистых тромбов, поскольку ограни-
чен лишь участком, где находится инород-
ное тело, – ЦВК [3, 10, 11]. В первые 24 ч 
после установки в результате активации 
системы свертывания вокруг катетера фор-

Рис. 1. Эхограмма правой внутренней яремной 
вены (продольное сечение) на следующий день 
после удаления ЦВК. В просвете вены визуа-
лизируется кальцинированный фибриновый 
чехол.
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Рис. 2. Эхограммы правой внутренней яремной вены (продольное и поперечное сечения): через 3 (а, б), 
7 (в, г) и 12 (д, е) мес после удаления ЦВК. В просвете вены визуализируется кальцинированный фибри-
новый чехол.

а б

в г

д е
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мируется тромб, его поверхность покрыва-
ется фибриногеном и агрегированными 
тромбоцитами [3, 10, 11]. Это происходит 
в результате травмирования сосудистой 
стенки в месте введения катетера и наруше-
ния нормального тока крови в сегменте 
вены с ЦВК. Также травмированию подвер-
гаются участки вены, где катетер трется 
о стенку сосуда при движениях пациента, 
участки напротив конца катетера и участки, 
где катетер расположен под острым углом к 
стенке вены. Начиная с 3-х суток после уста-
новки, тромбы на поверхности катетера под-
вергаются организации – проис ходит их по-
степенная инфильтрация активированными 
гладкомышечными клет ками, мигрирую-
щими с поврежденной стенки вены [3, 11]. 
К 7-м суткам на поверхности ЦВК развива-
ется васкуляризированная соединительная 
ткань, которая включает коллаген, гладко-
мышечные и эндотелиальные клетки. 
Протяженный чехол может покрывать до 
100% поверхности ЦВК, начинаясь от места 
введения и продолжаясь до конца ЦВК. На 
участках соприкосновения ЦВК с прилежа-
щей сосудистой стенкой чехол соединяется 
с ней мостиками, состоящими из гладкомы-
шечных клеток и коллагена, покрытыми 
клетками эндотелия [3, 11].

В подавляющем большинстве случаев 
катетер-ассоциированные чехлы не имеют 
клинических проявлений и обнаруживают-
ся случайно по данным различных методов 
визуализации [3]. Основными клиничес ки-
ми проявлениями фибринового чехла, закры-
вающего отверстие на конце катетера, 
явля ются нарушение его работы и потеря 
венозного доступа [1, 3, 12]. Реже встреча-
ется экстравазация лекарственных средств, 
вводимых через катетер, что может приве-
сти к повреждению и некрозу мягких тка-
ней [3]. Тромбы, образующиеся на поверх-
ности чехлов, и сами чехлы в редких случа-
ях могут дислоцироваться и приводить 
к эмболизации легочных сосудов [3, 12]. 
Также описаны случаи инфицирования ка-
тетер-ассоциированных чехлов с развитием 
бактериемии [3, 12].

Катетер-ассоциированные пристеноч-
ные венозные тромбы и фибриновые чехлы 
сле дует  дифференцировать, поскольку су-
щест венно различаются не только их пато-
генез, но и тактика ведения [3, 13]. Пери-
фери ческие венозные тромбозы, как пра-
вило, развиваются при нарушениях в си-
стеме гемо стаза, они склонны к прогресси-
рованию, могут привести к окклюзии про-
света вены, нарушению кровоснабжения 
конечности, тромбоэмболии легочной арте-
рии и др. У детей при катетер-ассоцииро-
ванных венозных тромбозах, сопровожда-
ющихся клиническими проявлениями, ре-
комендуется проводить терапию тромболи-
тиками и (или) антикоагулянтами [13]. 
Катетер-ассоциированные фибриновые 
чехлы ограничены только поверхностью 
катетера и не требуют лечения [3]. Если 
фибриновый чехол препятствует работе 
ЦВК, который необходим для продолже-
ния терапии, проводят локальное введение 
тромболитиков в просвет катетера или ме-
ханическое удаление чехла (зачистка кате-
тера внутрисосудистыми петлями-ловуш-
ками, разрыв чехла с помощью баллонной 
ангиопластики) [1, 3]. В детской практике 
инвазивные методы удаления чехлов, как 
правило, не применяются: при нарушении 
работы катетера проводится его замена. 
Следует учитывать, что зрелые фибрино-
вые чехлы состоят преимущественно из 
клеточной соединительной ткани, поэтому 
эффективность тромболити ков сущест-
венно ограничена воздействием лишь на 

Рис. 3. КТ органов грудной клетки через 5 мес 
после удаления ЦВК. а – аксиальный срез. б – 
корональный срез. В проекции правой вну-
тренней яремной вены определяются участки 
обызвествления – кальцинированный фибри-
новый чехол (стрелка).

а

б



70

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 3, 2020

тромботический компонент чехла на ран-
ней стадии его формирования [3].

До недавнего времени “золотым стандар-
том” диагностики катетер-ассоциирован-
ных тромбозов и чехлов была рентгеноско-
пия – венография с введением контрастно-
го вещества в просвет ЦВК [1, 3, 13]. С по-
явлением высокочастотных датчиков и ши-
роким внедрением ультразвукового иссле-
дования сосудов в клиническую практику, 
в том числе и в педиатрии, ультразвуковой 
метод стал все чаще использоваться для 
диагностики периферических венозных 
тромбозов [1, 13]. Магнитно-резонансная 
томография и КТ с контрастированием так-
же обнаруживают нарушения проходимо-
сти сосудов, однако эти методы менее рас-
пространены, требуют седации пациентов 
раннего возраста, не позволяют исследо-
вать кровоток в режиме реального времени. 
Поэтому их используют редко – в случаях, 
когда предполагается тромбоз центральных 
вен, недоступных для визуализации с помо-
щью ультразвукового исследования [1, 7].

При катетеризации сосудов системы верх-
 ней полой вены наиболее распространен-
ная локализация визуализируемых фибри-
новых чехлов – место слияния подключич-
ной и внутренней яремной вен и начальные 
отделы плечеголовной вены (рис. 4) [14]. 
При ультразвуковом исследовании фибри-
новый чехол в начальном периоде визуали-
зируется в виде тонких неровных наложе-

ний средней эхогенности, не препятствую-
щих кровотоку, на отдельных участках ка-
тетера. Со временем эхогенность чехла по-
вышается (вплоть до кальцинации – появ-
ления акустической тени позади структу-
ры). Старый фибриновый чехол, фиксиро-
ванный к стенке вены и оставшийся после 
удаления ЦВК, выглядит как гиперэхоген-
ное вытянутое образование, не меняющее 
своих размеров и эхогенности при наблюде-
нии в динамике. Чехлы, оставшиеся после 
удаления ЦВК, могут крепиться к стенке 
вены только одним концом и быть умерен-
но подвижными.

Частота обнаружения фибриновых чех-
лов на ЦВК варьирует от 42 до 100% [3, 11]. 
Фибриновые чехлы, оставшиеся в просвете 
вены после удаления ЦВК, встречаются 
реже. Большинство публикаций на эту тему 
посвящено описанию отдельных клиничес-
ких случаев у взрослых и детей, в том числе 
новорожденных [4, 6, 8]. D.J. Krausz et al. 
[7] обследовали 147 взрослых пациентов по-
сле удаления ЦВК и по данным КТ обнару-
жили фибриновые чехлы в просвете вен 
в 13,6% случаев, причем 45% чехлов были 
кальцинированы. Кальцинированные фиб-
риновые чехлы после удаления ЦВК по 
данным различных методов визуализации 
(ультразвуковое исследование, рентгено-
графия, КТ) схожи с фрагментами кате-
тера, фиксированными к стенке сосуда. 
Они выглядят как тубулярные образования 
высокой плотности (или гиперэхогенные 
при ультразвуковом исследовании) с про-
светом в центре [4–6, 8].

Нарушение целостности катетера – одно 
из осложнений при его эксплуатации, воз-
никающее в результате механической трав-
мы, производственного брака или разруше-
ния материала ЦВК со временем [5]. В таких 
случаях фрагмент катетера может крепко 
фиксироваться к стенке сосуда и остаться 
в его просвете после удаления ЦВК. 
S.A. Jones et al. [15] описали такое осложне-
ние у 3 (2,2%) из 136 детей. Причем после-
дующее консервативное наблюдение не об-
наружило у них неблагоприятных послед-
ствий: формирования тромбов и признаков 
миграции оставшихся фрагментов [15].

В исследовании K. Milbrandt et al. [16] 
фик сированные фрагменты остались в сосу-
де после удаления ЦВК у 6 (2%) из 299 де-
тей. По данным наблюдения в течение 

Рис. 4. Схема локализации фибриновых чех-
лов во внутренней яремной и плечеголовной 
венах (по [14], с изменениями).
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5,4 ± 3,9 года тромбов, инфекционных 
ослож нений и миграции фрагмента у этих 
пациентов также обнаружено не было [16].

У взрослых пациентов инородные тела, 
в том числе фрагменты ЦВК, из просвета 
вены удаляют эндоваскулярно или с исполь-
зованием открытого хирургического досту-
па [17]. Однако у детей удаление внутрисо-
судистых образований проводят редко из-за 
малого диаметра сосудов и высокой часто-
ты осложнений [5, 18]. По данным обзора 
литературы, опубликованного B.K. Chan 
et al. [18], в педиатрической популяции за 
11-летний период описано 38 случаев остав-
ления фрагмента ЦВК в вене. В 49% случа-
ев пациентов вели консервативно, и ослож-
нений, непосредственно связанных с фраг-
ментом ЦВК, описано не было. В остальных 
случаях фрагмент ЦВК пытались удалить 
эндоваскулярно, при этом в 30% случаев 
попытка была неудачной, в 8% произошла 
эмболия фрагментом ЦВК, в 8% – интра-
операционная тромбоэмболия [18]. Таким 
образом, у детей вероятность осложнений, 
связанных с оставшимся в сосуде фрагмен-
том ЦВК, очень низкая, в то время как риск 
осложнений при его эндоваскулярном уда-
лении высок.

На сегодняшний день накоплено недоста-
точно информации о клинической значимо-
сти кальцинированных катетер-ассоцииро-
ванных фибриновых чехлов, оставшихся 
в вене после удаления ЦВК. Как правило, 
их наблюдают консервативно без каких-
либо  неблагоприятных последствий для 
паци ентов [4, 6]. Однако по мере накопле-
ния данных о катамнезе пациентов с каль-
цинированными фибриновыми чехлами, 
вероятно, представление о них будет ме-
няться. Так, в 2020 г. C. Massardier et al. [19] 
впервые описали три редких случая тяже-
лых осложнений фибриновых чехлов у де-
тей, развившихся спустя много лет после 
удаления ЦВК и потребовавших кардио-
хирургического вмешательства: одному 
ребен ку была проведена замена трикуспи-
дального клапана в связи с его разрушени-
ем, у двух детей отмечалась эрозия стенки 
предсердия мигрировавшим фибриновым 
чехлом.

Знание о возможности формирования на 
ЦВК катетер-ассоциированных фибриновых 
чехлов с кальцификацией может помочь 

в дифференциальной диагностике этих об-
разований от оставленных в просвете вены 
фрагментов ЦВК после их удаления. Реко-
мендуется строго соблюдать простые пра-
вила: 1) при удалении ЦВК проверять все 
катетеры на предмет целостности, 2) прово-
дить точное измерение их длины для вери-
фикации соответствия длины при удалении 
длине при постановке. При проведении те-
кущих исследований зоны постановки ЦВК 
различными визуализационными методами 
(рентгенография органов грудной клетки, 
КТ органов грудной клетки, ультразвуковое 
исследование сосудов) следует внимательно 
осматривать контуры ЦВК и регистриро-
вать в протоколе наличие фибриновых чех-
лов и их кальцификацию. На сегодняшний 
день тактика ведения пациентов детского 
возраста с фиксированными кальциниро-
ванными фибриновыми чехлами и остав-
ленными фрагментами катетера в просвете 
вены схожа – в большинстве случаев их не 
удаляют, а ведут консервативно. Однако 
возможность жизнеугрожающих осложне-
ний в отдаленном будущем требует тща-
тельного наблюдения за такими пациен-
тами.
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Calcified catheter-related fibrin sheath in a child 
(case report and a brief literature review)
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A rare case of a calcified fibrin sheath, fixed in the vein lumen, in a 4.5-year-old child with acute lympho-
blastic leukemia, which was visualizing for several months after central venous catheter removal, is 
presented in the article. The fibrin sheath on the catheter was first detect in a patient during the routine 
brachiocephalic veins ultrasound in the period of a course of specific therapy. A hyperechoic tubular mass 
with a posterior acoustic shadow in the lumen of internal jugular vein imaged after catheter removal. 
Position, size, and shape of calcified fibrin sheath was not change during the next 16 months of follow-
up. There were no signs of thrombosis, infection or embolism in the child. Fibrin sheaths formation on 
central venous catheter is the physiological response to the presence of a foreign body. Usually, it is 
asymptomatic, but it can lead to catheter dysfunction and rare to life-threatening complications after 
catheter removal: pulmonary embolism, sepsis, and heart walls and valves injury. On various imaging 
modalities (ultrasound, X-ray, and computed tomography) calcified fibrin sheaths can mimic catheter 
fragments left in the vein. To avoid misdiagnosis the thorough revision and length measurement of the 
catheter during its removal, assessment of the catheter contours, and additional masses in its projection 
on radiological and ultrasound examinations are necessary.
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