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Резюме
Несмотря на очевидные преимущества артериовенозных фистул, тоннелированные централь-

ные венозные катетеры (тЦВК) остаются сосудистым доступом первой линии у значительного 
количества инцидентных пациентов. Образование фибринового капюшона (ФК) на внутрисосу-
дистом сегменте диализного катетера является следствием патофизиологического взаимодействия 
абиотической артифициальной структуры с венозным эндотелием и форменными элементами 
крови. В ряде случаев ФК остается в просвете центральной вены после удаления тЦВК, имитируя 
структуру и контур фрагмента извлечённого катетера («призрак» катетера). ФК удаленного тЦВК, 
как правило, асимптомен, является случайной диагностической находкой и не требует специального 
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медикаментозного или хирургического лечения. Тем не менее, роль «призрака» катетера в развитии 
специфических инфекционных и неинфекционных осложнений представляется недооцененной. 
В частности, ФК удаленного тЦВК может стать субстратом для развития правостороннего некла-
панного инфекционного эндокардита или источником тромбоэмболических осложнений. В статье 
представлен обзор текущих представлений относительно морфологии ФК удаленного тЦВК, опти-
мальных диагностических модальностей его визуализации, возможных ФК-ассоциированных ос-
ложнений и подходах к их лечению. Статья дополнена собственными клиническими наблюдениями 
и адресована широкому кругу специалистов, занимающихся проблемами сосудистых доступов для 
программного гемодиализа.

Abstract
Despite the obvious advantages of  an arteriovenous fi stula, the tunneled central venous catheter 

(tCVC) remains a fi rst-line vascular access in a signifi cant number of  incident patients. The formation 
of  a fi brin sheath (FS) around the intravascular segment of  the dialysis catheter is a consequence of  the 
pathophysiological interactions of  the abiotic artifi cial structure with the venous endothelium and blood 
cells. In some cases, FS remains in the central vein lumen after removal of  the dialysis catheter, mimicking 
the structure and contour of  the fragment of  the extracted tCVC (“ghost” catheter). FS of  the removed 
tCVC is usually asymptomatic, is an accidental diagnostic fi nding and does not require special medication 
or surgical intervention. Nevertheless, the contribution of  the “ghost” catheter in the development of  
specifi c infectious and non-infectious complications seems to be underestimated. In particular, FS of  
the removed tCVC can become a nidus of  the nonvalvular right-sided infective endocarditis or a source 
of  thromboembolic complications. The article provides an overview of  current state of  the art regarding 
the morphology of  FS, the optimal diagnostic modalities of  it’s visualization, possible FS-associated 
complications and approaches to their treatment. The article is supplemented by own clinical observations 
and is addressed to a wide range of  health professionals dealing with vascular access for maintenance 
hemodialysis.

Key words: vascular access, tunneled central venous catheter, fi brin sheath, catheter-associated blood stream infection, nonvalvular 
right-sided infective endocarditis, transesophageal echocardiography

Введение

Ежегодно в мире имплантируются миллионы 
различных внутрисосудистых устройств, в том числе 
тоннелированные центральные венозные катетеры 
(тЦВК) для проведения программного гемодиализа 
(ПГД). Несмотря на очевидные преимущества ар-
териовенозной фистулы (АВФ), тЦВК часто при-
меняются в качестве сосудистого доступа первой 
линии, по данным United States Renal Data System 
(2023 г.), частота имплантации тЦВК у инцидент-
ных пациентов достигает 85% [1]. тЦВК использу-
ются в качестве постоянного сосудистого доступа 
у пациентов с исчерпанными возможностями фор-
мирования АВФ, также могут выступать в роли вре-
менного «моста» в периоды созревания или рекон-
структивных хирургических вмешательств на АВФ. 
Применение тЦВК целесообразно у пациентов 
с тяжелой сердечной патологией в тех случаях, 
когда вследствие своего исходного состояния сер-
дечная мышца не сможет «противостоять» АВФ-
обусловленному увеличению сердечного выброса 
(пациенты с высокими функциональными классами 
сердечной недостаточности, выраженной легочной 
гипертензией, гемодинамически значимыми клапан-
ными пороками сердца). В течение первых 18 ме-
сяцев после инициации заместительной почечной 
терапии пациенты с тЦВК демонстрируют почти 

двукратное увеличение летальности по сравнению 
с пациентами с заранее сформированной АВФ [1]. 
Длительное нахождение в кровотоке активно экс-
плуатируемого тЦВК способствует развитию тром-
ботических, инфекционных, механических и хирур-
гических осложнений [2-5]. Изучению патогенеза, 
диагностике, лечению и профилактике осложнений, 
связанных с использованием тЦВК в качестве по-
стоянного сосудистого доступа, посвящено боль-
шое количество научных публикаций. Тем не менее, 
с нашей точки зрения, в отечественной медицинской 
литературе остается недооценённой роль фибри-
нового капюшона (ФК) в развитии инфекционных 
и неинфекционных катетер-ассоциированных ос-
ложнений, особенно у пациентов после удаления тЦВК.
В настоящее время существует некоторая неяс-

ность в дефиниции ФК, которая во многом опре-
деляется отсутствием устоявшегося определения 
в русскоязычном сегменте научной литературы. 
Наиболее употребимые англоязычные термины 
fi brin sheath и fi brin sleeve имеют близкие по смыслу, 
но разные варианты перевода – оболочка, капюшон, 
чехол, футляр, рукав, муфта, что в результате создает 
излишнее терминологическое разнообразие. При 
изложении данного материала мы будем придержи-
ваться термина «капюшон» и обсудим клиническое 
значение ФК, который остался внутри сосудистого 
русла после удаления катетера.
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Термин «фибриновый капюшон» был предло-
жен в 1964 году группой французских врачей под 
руководством J. Motin [6]. Авторы изучили 154 под-
ключичных катетера после их удаления при жизни 
пациентов и/или по результатам аутопсий. Все па-
циенты получали длительное лечение в реанима-
ционных отделениях г. Лиона. Исследователи об-
ратили внимание на наличие ранее не описанной 
структуры, напоминающей наложения фибрина, 
которая полностью или частично муфтообразно 
покрывала поверхность большинства катетеров. Па-
тогистологические исследования не проводились, 
на основании визуальных ассоциаций авторов вы-
явленная структура получила название «фибриновый 
капюшон».
По мере совершенствования и широкого вне-

дрения в клиническую практику новых диагности-
ческих модальностей, стали появляться публикации, 
которые подтверждали присутствие ФК на различ-
ных внутрисосудистых устройствах. Согласно раз-
ным данным, наличие ФК на перманентных ЦВК, 
включая диализные, колеблется в пределах 42-100% 
[7, 8]. Описательный термин ФК подразумевает при-
сутствие плотной тубулярной структуры, которая 
в виде оболочки окружает катетер на протяжении 
и повторяет его контур. В ряде случаев ФК остается 
в просвете центральной вены после удаления ЦВК 
и тогда он описывается как «призрак» или «слепок» 
катетера [7, 8]. С точки зрения патогистологии кле-
точный субстрат ФК принципиально отличается 
от первоначального предположения J. Motin. Спу-
стя 34 года после первого описания ФК, D.Z. Xiang 
и соавт. сформулировали современную концепцию 
его формирования, опирающуюся на обширные экс-
периментальные данные. По мнению авторов, об-
разование ФК является закономерным результатом 

длительного взаимодействия венозного эндотелия 
и форменных элементов крови с артифициальной 
абиотической структурой – поверхностью катетера. 
Контакт катетера с внутренней поверхностью вены 
приводит к эрозии и денудации венозного эндоте-
лия, одновременно активируются процессы тромбо-
образования, приводящие к отложению депозитов 
фибрина и формированию перикатетерного тромба. 
На фоне постоянной ирритации внутренней стенки 
вены перманентным катетером происходит миграция 
гладкомышечных и эндотелиальных элементов вены 
на поверхность катетера и их дальнейшая пролифе-
рация, что приводит к трансформации фибринового 
компонента тромба в плотный клеточно-коллагено-
вый, покрытый эндотелием субстрат капюшона [9]. 
Последующие изучения морфологии ФК подтвер-
дили правильность концепции D.Z. Xiang и соавт. 
и корректность ее экстраполяции на пациентов 
с перманентными ЦВК [10]. Таким образом, «фи-
бриновый капюшон» имеет иную морфологическую 
структуру. Однако за многие годы термин стал при-
вычным и широко используется в текущей медицин-
ской литературе.
В клинической практике ФК следует отличать 

от биопленки. Биопленка представляет собой слож-
ное сообщество бактерий и внеклеточного матрикса, 
который является продуктом их жизнедеятельности. 
Объективизировать ее наличие, в отличие от ФК, 
возможно только с помощью электронной микро-
скопии [11, 12]. Биопленка покрывает большинство 
диализных катетеров и признается основным источ-
ником бактериемии у пациентов с тЦВК и причиной 
резистентности к антибактериальной терапии [12].
На Рисунке 1 представлен снимок тЦВК, который 

в течение двух лет использовался в качестве посто-
янного сосудистого доступа для проведения ПГД. 

Рис. 1. А. Фибриновый капюшон (стрелка) на удаленном диализном катетере (из архива хирурга Д.З. Тазетдинова, ГКБ №52). 
B. ЧП ЭхоКГ, бикавальная позиция, тЦВК с фрагментами ФК (стрелка) (Видео 1 в Приложении). 

Fig. 1. A. Fibrin sheath (arrow) on removed dialysis catheter (from the archive of surgeon D. Z. Tazetdinov, MCCH №52). 
B. Transesophageal echocardiography, bicaval position, tCVC with fragment of fi brin sheath (arrow) (Video 1 in Appendix).

A

B
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Структура, обозначенная стрелкой, является фраг-
ментом ФК, который был удален вместе с катетером.
Визуализация ФК после удаления тЦВК возможна 

при проведении лучевых или ультразвуковых (УЗ) 
методов обследования. D.J. Krausz и соавт. (2012 г.) 
провели исследование, целью которого было изуче-
ние клинического значения, частоты встречаемости 
и возможности обнаружения фибриновых оболо-
чек после удаления длительно стоящих ЦВК с помо-
щью компьютерной томографии органов грудной 
клетки (КТ ОГК). При ретроспективном анализе 
данных КТ ОГК ФК был обнаружен в 13,6% случаев 
(у 20 пациентов из 147), большинство пациентов 
с обнаруженными ФК получали лечение ПГД, почти 
у половины были выявлены признаки кальцифика-
ции фибриновой оболочки. В 67% случаев ФК был 
обнаружен в правой внутренней яремной вене, мак-
симальная длина фрагмента составила 16 см. Обоб-
щая полученные данные, авторы отметили невы-
сокие диагностические возможности КТ ОГК для 
обнаружения ФК после удаления ЦВК. Кроме того, 
с помощью КТ ОГК не представляется возможным 
визуализировать тромбы или вегетации, фиксиро-
ванные к остаткам ФК [13]. Визуализация фрагмен-
тов ФК во внутренней яремной и брахиоцефальной 
венах возможна с помощью УЗИ с использованием 
линейных датчиков, особенно у детей [8]. Если дис-
тальный сегмент катетера, покрытый капюшоном, 
до его удаления располагался в полости правого 
предсердия, в области кава-атриального соустья 
или в самой верхней полой вене (ВПВ) вблизи со-
устья, то ФК при извлечении катетера может остаться 
на этих уровнях. В таких случаях остатки ФК видны 
при проведении чреспищеводной эхокардиографии 
(ЧП ЭхоКГ), визуально они могут ничем не отли-
чаться от катетера, покрытого капюшоном [14].

Клиническое значение

Клиническое значение ФК после удаления тЦВК 
варьирует в диапазоне от бессимптомной ремнант-
ной структуры в центральной вене до источника 
правостороннего неклапанного инфекционного 
эндокардита (ИЭ).

Фибриновый капюшон после удаления 
тЦВК – субстрат для развития инфекционных 

осложнений

Частота встречаемости катетер-ассоциированной 
инфекции кровотока (КАИК) у пациентов, получа-
ющих ПГД, составляет 4,5-5,3 случая на 1000 дней 
работы катетера [15]. Одной из причин развития 
правосторонних неклапанных инфекционных эн-
докардитов (ИЭ), является образование и последу-
ющее инфицирование ФК на поверхности тЦВК 
или после его извлечения [8, 16]. Инфицирование 
правосторонних структур сердца без поражения 

клапанного аппарата у пациентов на ПГД после уда-
ления диализного катетера, с одной стороны, пред-
ставляет из себя одно из наиболее жизнеопасных 
осложнений, с другой – мало известно широкому 
кругу специалистов. Публикации по данной про-
блеме в медицинской литературе немногочисленны, 
представлены короткими сериями наблюдений или 
описаниями единичных клинических случаев [14, 
17-20]. Как правило, вегетации, связанные с ФК 
после извлечения тЦВК, обнаруживаются в зоне 
кава-атриального соустья и ВПВ, иногда пролаби-
руют в полость правого предсердия [14, 17, 18, 20].
Самое крупное одноцентровое исследование 

с включением пациентов с инфекционными ос-
ложнениями, ассоциированными с наличием ФК 
после удаления внутрисосудистых устройств, было 
проведено S. Tang и соавт. (2015 г.) [14]. Авторы 
представили серию клинических наблюдений 
из 11 пациентов, у которых при проведении ЧП 
ЭхоКГ были выявлены ФК-ассоциированные веге-
тации (в 82% случаев – после удаления тЦВК для 
проведения ПГД, в остальных – порт-систем для 
проведения химиотерапии и канюль ЭКМО). У 8 
из 11 пациентов на фоне правостороннего неклапан-
ного эндокардита развился сепсис, потребовавший 
лечение в ОРИТ. В публикации подчеркивается ис-
ключительная информативность ЧП ЭхоКГ, мето-
дом трансторакальной ЭхоКГ (ТТ ЭхоКГ) вегетации 
на капюшоне визуализировать не удалось [14].

Клиническая иллюстрация 1

Молодой пациент с функционирующим в тече-
ние 1,5 лет тЦВК поступил с клиникой КАИК и не-
эффективностью процедуры ГД. Удаленный тЦВК 
визуально не изменен (Рис. 2А). После извлечения 
тЦВК – нарастание клинико-лабораторной картины 
сепсиса с положительной гемокультурой St. aureus. 
По данным ТТ ЭхоКГ признаков поражения кла-
панного аппарата сердца не выявлено. Через 5 дней 
после удаления тЦВК проведено ЧП ЭхоКГ иссле-
дование, которое продемонстрировало наличие мас-
сивных, преимущественно сниженной эхогенности 
(«свежих») вегетаций на оставшемся после удаления 
катетера ФК. Капюшон с вегетациями располагался 
в ВПВ, на уровне кава-атриального соустья, проникая 
в полость правого предсердия (Рис. 2В). Диагности-
рован ФК-ассоциированный правосторонний некла-
панный ИЭ. На фоне длительной антимикробной 
терапии – полное купирование клинико-инструмен-
тальной картины ИЭ.

Клиническая иллюстрация 2

Пациент госпитализирован в связи с повтор-
ными эпизодами фебрильной лихорадки и по-
ложительной гемокультурой St. aureus. Получает 
лечение ПГД через АВФ, тЦВК удален 11 месяцев 
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Рис. 2. А. Снимок удаленного тЦВК. B. ЧП ЭхоКГ, бикавальная позиция. Массивные вегетации на фибриновом капюшоне после удаления 
тЦВК, капюшон виден в виде линейной структуры и обозначен стрелкой. 

Fig. 2. A. Photo of removed tCVC. B. Transesophageal echocardiography, bicaval position. Massive vegetations on FS after tCVC removal. 
FS is presented as a linear structure (arrow).

A

B

Рис. 3. А. ТТ ЭхоКГ, апикальный доступ, 4-х камерная позиция. B. ЧП ЭхоКГ, бикавальная позиция, стрелкой обозначен ФК. 
(Видео 2 в Приложении). C. Внутрисосудистое УЗИ (из архива хирурга проф. д.м.н. А.Г. Осиева, АО Медси2), стрелкой обозначен ФК. 

D. ЧП ЭхоКГ после проведения баллонной ангиопластики устья ВПВ. 

Fig. 3. A. Transthoracic echocardiography, apical access, 4-chamber position. B. Transesophageal echocardiography, bicaval position. 
FS is indicated by an arrow. (Video 2 in Appendix).  C. Intravascular ultrasound examination of the superior vena cava (from the archive of 

Professor Osiev A.G., MEDC2 hospital). D. Transesophageal echocardiography after balloon angioplasty of the ostium of the superior vena cava.

A B

C D
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назад. Проведено ТТ ЭхоКГ, клапанный аппарат 
интактен (Рис. 3А). При проведении ЧП ЭхоКГ ис-
следования в ВПВ и зоне кава-атриального соустья 
обнаружена гиперэхогенная подвижная структура, 
визуально напоминающая утолщенный дистальный 
сегмент катетера (Рис. 3В). С учетом клинико-лабо-
раторных данных и отсутствием других очевидных 
очагов инфекции состояние было расценено как 
ФК-ассоциированный правосторонний неклапан-
ный ИЭ. На фоне курсов антибактериальной тера-
пии сохранялись эпизоды фебрильной лихорадки 
в ходе проведения диализных сессий, при повторном 
(через 2 месяца) ЧП ЭхоКГ исследовании положи-
тельной динамики не выявлено. Внутрисосудистое 
УЗИ ВПВ подтвердило наличие ФК в ее просвете 
(Рис. 3С), проведена баллонная ангиопластика устья 
ВПВ. На Рисунке 3D представлено контрольное ЧП 
ЭхоКГ, данных за наличие ФК и других дополни-
тельных структур не получено. Достигнут положи-
тельный клинический результат, в настоящее время 
пациент получает ПГД в штатном режиме, рециди-
вов лихорадки и бактериемии не отмечалось в тече-
ние последнего года.
Таким образом, ФК-ассоциированный ИЭ 

после удаления тЦВК следует считать частным слу-
чаем правостороннего неклапанного дивайс-ас-
социированного ИЭ. Возможность развития 
вегетаций на ФК необходимо включать в диффе-
ренциально-диагностический ряд у всех пациентов 
с бактериемией неясного происхождения и тЦВК 
в анамнезе.

Фибриновый капюшон после удаления 
тЦВК – субстрат для прикрепления 
тромботических масс и возможных 
тромбоэмболических осложнений

Катетер-ассоциированный тромбоз является 
наиболее частым неинфекционным осложнением 
у пациентов с тЦВК, интралюминальный тром-
боз катетера – основная причина дисфункции со-
судистого доступа [2]. К факторам риска развития 
тромботических осложнений относят наличие ги-
перкоагуляционного статуса (вторичные или врож-
денные тромбофилии, злокачественные новообра-
зования), ожирение, длительное функционирование 
диализных катетеров, повторные имплантации, 
сопутствующие инфекционные осложнения [2-4]. 
Несмотря на то, что ФК на тЦВК встречается го-
раздо чаще, чем экстралюминальный тромбоз, связь 
между ними считается очевидной [8]. A.I. Alomari 
и соавт. (2007 г.) изучили результаты ретракцион-
ной контрастной венографии перед удалением 
тЦВК. 172 (76%) из 226 катетеров имели фибри-
новые оболочки, из них в 42 случаях был выявлен 
сопутствующий тромбоз [21]. Частота формиро-
вания тромбов на остатках ФК после удаления тЦВК 
неизвестна, публикации единичны [18]. Возмож-

ность тромбоза ФК после извлечения диализного 
катетера демонстрирует следующее клиническое 
наблюдение.

Клиническая иллюстрация 3

Пациентка с верифицированным первичным 
антифосфолипидным синдромом и повторными 
тромбозами АВФ в анамнезе поступила для замены 
нефункционирующего диализного тЦВК. При ТТ 
ЭхоКГ в полости правого предсердия визуализиро-
вался утолщенный повышенной эхогенности дис-
тальный сегмент катетера (Рис. 4А). В просвете уда-
ленного катетера обнаружен протяженный тромб, 
ставший причиной потери сосудистого доступа, 
наружная поверхность катетера – без особенностей 
(Рис. 4В, 4С). При контрольном ЧП ЭхоКГ иссле-
довании после удаления катетера был выявлен ФК, 
тромботические массы в просвете ВПВ (Рис. 4С) 
и узкий высокомобильный тромб, фиксированный 
к ФК (Рис. 4D). На фоне массивной антикоагулянт-
ной терапии удалось достичь лизирования тромбо-
тических масс, сформировать новый постоянный 
сосудистый доступ (АВФ) и обеспечить его функ-
циональность.

Фибриновый капюшон в венозном русле 
после удаления тЦВК способствует 

формированию стеноза центральных вен

Частота стенозов центральных вен остается 
на уровне 40-50%, основным фактором риска их 
формирования являются повторные имплантации 
тЦВК [4, 22]. В процессе удаления диализного кате-
тера фрагменты ФК могут остаться в просвете вены 
практически на любом ее участке, способствуя фор-
мированию стеноза или окклюзии центральных вен 
в будущем. В частности, в работе D.J. Krausz и соавт. 
(2012 г.) была выявлена высокая встречаемость ок-
клюзий центральных вен и венозных коллатералей 
у пациентов с ФК после удаления длительно стоящих 
ЦВК [13].

Фибриновый капюшон в венозном русле 
после удаления тЦВК может стать причиной 
дисфункции вновь установленного катетера

Наличие ФК на диализном катетере является 
одной из причин его поздней механической дис-
функции. Считается, что при замене нефункцио-
нирующего тЦВК приблизительно в 70% случаев 
присутствует ФК [4]. В ряде случаев ФК полностью 
не закрывает просвет, а выполняет роль своеобраз-
ного клапана, препятствуя забору крови из правого 
предсердия. Данная ситуация приводит к вынуж-
денному реверсному подключению магистралей 
и неадекватности проводимого диализа [3, 8]. Роль 
оставшегося в сосудистом русле ФК в развитии дис-
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функции повторно установленного диализного кате-
тера до конца неизвестна. Тем не менее, существует 
мнение, что в ряде случаев ФК от предшествующего 
удаленного тЦВК может стать причиной дисфунк-
ции нового катетера [23].

Кальцинированный ФК после удаления 
тЦВК – заблуждения и риcки

Кальцификация ФК в период функционирования 
тЦВК у диализных пациентов может достигать 50% 
[13]. Возможна визуализация кальцинированного ФК 
после удаления катетера в просвете вен (при проведе-
нии КТ ОГК) или в полости правого предсердия 
и ВПВ вблизи кава-атриального соустья (с помо-
щью ЧП ЭхоКГ). В большинстве случаев кальци-
нированные остатки ФК асимптомны и не являются 
источником эмболии, поскольку, как правило фик-
сированы к стенке вены [13, 24, 25]. Тем не менее, 
описаны крайне редкие случаи эмболизации фраг-
ментов кальцинированного ФК в легочные артерии 
[26, 27] и правые отделы сердца, потребовавшие 
кардиохирургического вмешательства [28]. Нередко 
подобные кальцинированные слепки принимают 
за обломки/фрагменты удаленного катетера [26, 29]. 

Однако следует помнить, что встречаются единич-
ные случаи подтвержденной эмболизации реальных 
фрагментов отломанного дистального сегмента диа-
лизного катетера в педиатрической и взрослой прак-
тике [30-32].

Заключение

В настоящее время общепринятых рекомендаций 
по ведению пациентов с ФК после удаления тЦВК 
не существует. Как правило, остатки ФК представ-
ляют из себя бессимптомную инструментальную 
находку, не требующую медикаментозного или 
хирургического вмешательства. Клиническое зна-
чение ФК после удаления тЦВК приобретает в случае 
развития инфекционных и тромботических/тромбо-
эмболических осложнений. В подобных ситуациях 
применяются соответствующие медикаментозные 
или интервенционные стратегии.
Тем не менее, о существовании «призрака» кате-

тера и ассоциированных с ним клинических сюже-
тах следует знать врачам различных специальностей. 
В определённых ситуациях наличие ФК после удале-
ния тЦВК может стать междисциплинарной пробле-
мой с вовлечением широкого круга специалистов.

Рис. 4. А. ТТ ЭхоКГ, апикальный доступ, 4-х камерная позиция. B, C. Дистальный сегмент катетера после удаления, 
виден фрагмент тромба внутри просвета катетера (интралюминальный тромб). Фрагмент тромба, извлеченного 

из просвета катетера, макропрепарат. D. ЧП ЭхоКГ после удаления катетера, бикавальная позиция, 
стрелкой обозначен ФК, видны тромботические массы внутри ВПВ и узкий мобильный тромб, 

прикрепляющийся к ФК (рис. 4Е, Видео 3 в Приложении). 

Fig. 4. A. Transthoracic echocardiography, apical access, 4-chamber position. B, С. The distal segment of the extracted 
catheter, a fragment of a blood clot inside the lumen (intraluminal thrombosis). The clot extracted from the catheter lumen 

(macropreparation). D. Transesophageal echocardiography after catheter extraction, bicaval position, FS indicated by an 
arrow, thrombotic masses are visible inside the superior vena cava lumen. E. А narrow mobile clot is attached to FS 

(Video 3 in Appendix).

ПП

ВПВ

A B C

D E
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