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Введение
В настоящее время большинство медицинских 

учреждений Управления Делами Президента Россий-

ской Федерации оснащены современными ультра-

звуковыми сканерами. При этом нельзя отказывать-

ся от возможности их использования при различных 

интервенционных методиках. Благодаря внедрению 

контролируемых малоинвазивных технологий уль-

тразвуковая навигация уже широко используется при 

проведении пункционных биопсий, тонкоигольных 

аспирационных пункциий с целью повышения каче-

ства лечебно-диагностического процесса [2, 3, 6, 8, 12, 

13]. В ежедневной работе отделений анестезиологии-

реанимации и интенсивной терапии широко приме-

няется катетеризация центральных венозных сосудов 

для проведения массивной инфузионной терапии [5, 

14]. Используемые до сих пор общепринятые методи-

ки основаны на проекционных анатомических схемах, 

то есть, используя «слепой» топографический доступ, 

например метод Сельдингера [5]. Эта методика доста-

точно эффективна у пациентов нормостенического 

телосложения. Однако у ряда пациентов с варианта-

ми анатомического развития сосудистого пучка шеи, 

с патологическими изменениями шейного отдела по-

звоночника с ограничением подвижности, гиперсте-

ников невозможно произвести идентификацию сосу-

да, что увеличивает риск возникновения осложнений, 

таких как пункция артерии с последующим возник-

новением гематомы, пневмоторакс, воздушная эмбо-

лия и другие. Так, так по данным литературы, процент 

осложнений может составлять от 1 до 10% [14, 15]. К 

преимуществам катетеризации центральных вен через 

внутреннюю яремную вену можно отнести минималь-

ный риск пневмоторакса, к недостаткам высокий риск 

пункции сонной артерии [16].

К центральным венам относятся только верх-

няя и нижняя полые вены, остальные вены, вклю-

чая подключичную и внутреннюю яремную являются 

периферическими. Подключичная вена начинается 

у наружного края I ребра и проходит за ключицу до 

соединения с внутренней ярёмной веной позади гру-

диноключичного сочленения. Она расположена ниже 

ключицы в месте прикрепления латеральной головки 

грудиноключично-сосцевидной мышцы к грудинно-

му концу ключицы. Подключичная вена лежит на пе-

редней лестничной мышце, а подключичная артерия 

— под данной мышцей. Верхушка лёгкого находится 

глубже артерии [1]. 

Внутренняя ярёмная вена проходит вниз по шее под 

грудиноключично-сосцевидной мышцей. Она идёт косо 

относительно мышцы, начинаясь в области медиально-

го края верхушки мышцы на шее и заканчиваясь в лате-

ральных отделах мышцы (место прикрепления латераль-

ной головки мышцы к грудине) у основания шеи. 

Конституциональные особенности пациентов, риск 

осложнений при проведении манипуляции делают ма-

лопригодными использование схем «слепого» проведе-

ние пункции вен с целью катетеризации верхней полой 

вены. Все это предопределяет возрастающую роль раз-

личных лучевых методов диагностики в лечебном про-

цессе [4, 7, 9, 10].

Материалы и методы
В основу работы положен анализ особенностей про-

ведения катетеризации центральных вен у 21 пациента 

в период с января по август 2010 года, проходивших ле-

чение в отделениях анестезиологии и реанимации, ге-

модиализа, блока интенсивной неврологии и послеопе-

рационном отделении ФГУ «Центральная клиническая 

больница с поликлиникой»  Управления Делами Прези-

дента РФ. В группу исследования вошли 15 мужчин и 6 

женщин в возрасте от 41 до 85 лет. Средний возраст боль-

ных составил 64±3,2 года.

У всех пациентов (100%) методом выбора при кате-

теризации центральных вен являлся метод Сельдинге-

ра. Больных укладывали на спину горизонтально или с 

опущенным на 15° головным концом (положение Трен-

деленбурга) для увеличения наполнения вен шеи и све-

Ультразвуковая навигация при катетеризации 
центральных вен

Н.Ю. Маркина, П.В. Шариков, И.Г. Дыбунов
ФГУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой»  УД Президента РФ

Проведен анализ особенностей выполнения катетеризации центральных вен под ультразвуковым контролем у 21 
больного отделений анестезиологии и реанимации, гемодиализа, блока интенсивной неврологии ФГУ «Центральная 
клиническая больница с поликлиникой»  Управления Делами Президента РФ. Выделены преимущества ультразвуковой 
навигации при катетеризации центральных вен: визуальный контроль за кончиком иглы, точное проведение проводника 
и катетера в просвет вены, сокращение времени манипуляции, снижение числа возможных осложнений.  

Ключевые слова: ультразвуковая диагностика, пункция центральных вен, ультразвуковая навигация.

Peculiarities of central vein catheterization under ultrasound control have been analyzed in 21 patients from the departments 
of anaesthsiology and resuscitation, hemodialysis, intensive neurologic therapy in the Central Clinical Hospital. Advantages of 
sonographic navigation in case of central vein catheterization have been underlined: visual control of a needle tip, accurate 
delivery of a guide and a catheter in the vein lumen, reduction of manipulation time, reduction of possible complications.  

Key words: ultrasound diagnostics, central vein puncture, ultrasound navigation.

Ультразвуковая диагностика



70

дения к минимуму риска венозной воздушной эмболии. 

Руки были вытянуты вдоль туловища, голова повёрну-

та в сторону, противоположную той, которая выбрана 

для венепункции. Венепункцию у 18 (86%) пациентов 

производили справа, у 3-х (14%) слева. У всех больных 

(100%) в качестве доступа использовали внутреннюю 

яремную вену. Поверхностными анатомическими ори-

ентирами для доступа к внутренней ярёмной вене яв-

лялся треугольник, образованный двумя головками 

грудиноключично-сосцевидной мышцы. Перед выпол-

нением пункции производили ультразвуковую визуали-

зацию внутренней яремной вены. После асептической 

обработки места пункции и местной анестезии 1% рас-

твором лидокаина  под контролем ультразвукового луча 

производили венепункцию. 

Ультразвуковая визуализация при проведении ка-

тетеризации центральных вен проводилась на аппара-

тах Logiq e фирмы GE и iU 22  фирмы Philips высоко-

частотным линейным датчиком с частотой 12–5 МГц 

в режиме сканирования Sm Parts Superfic с использо-

ванием В-режима с последующей оптимизацией се-

рошкального изображения. Цветовое и импульсное 

допплеровское картирование применяли с целью ре-

гистрации кровотока в вене для последующей ультра-

звуковой навигации. У 100% пациентов мы использо-

вали стерильные насадки на датчик и стерильный уль-

тразвуковой гель.

Во всех случаях после катетеризации центральных 

вен производили контрольную рентгенографию грудной 

клетки для исключения пневмоторакса.

Результаты и их обсуждение
Как правило, для катетеризации центральных вен 

наиболее часто применяется пункция внутренней ярем-

ной и подключичной вен. Эти методики обладают рядом 

преимуществ и недостатков. Так, к наиболее частым и 

грозным осложнениям пункции подключичной вены 

относится пневмоторакс. К преимуществам катетериза-

ции центральных вен через внутреннюю яремную вену 

можно отнести минимальный риск пневмоторакса. Од-

нако, одним из основных осложнений пункции внутрен-

ней яремной вены «вслепую» в 2–10% случаев является 

пункция внутренней сонной артерии [11,15]. 

Перед выполнением манипуляции у 100% пациентов 

мы производили полипозиционное ультразвуковое ис-

следование сосудов шеи на стороне пункции путем по-

переменного смещения датчика вдоль продольного уль-

тразвукового среза сосуда с целью определения наиболее 

оптимального места пункции вены и оптимальной тра-

ектории иглы в режиме «свободной руки» (рис. 1). Сле-

дует отметить, что наиболее информативным оказался 

продольный доступ, так как исследуемый сосуд на про-

тяжении помещался в контрольную зону, что позволяло 

под визуальным контролем следить за ходом иглы и про-

водника. Кроме того, мы учитывали, что когда голова па-

циента повёрнута в противоположную сторону от места 

пункции, вена проходит прямо по линии, соединяющей 

ушную раковину с грудиноключичным сочленением, и 

вену можно катетеризировать у основания шеи недалеко 

от места её слияния с подключичной веной позади гру-

диноключичного сочленения. 

После определения места пункции и местной анесте-

зии под ультразвуковым контролем пункционную иглу 

продвигали медленно под углом от 30 ° до 45 ° к поверх-

ности кожи (рис. 2). На экране ультразвукового сканера 

игла визуализировалась в виде четкой линейной гиперэ-

хогенной структуры, при этом во всех случаях удавалось 

четко визуально следить за продвижением кончика иглы 

по направлению к просвету сосуда (рис. 3). При визуа-

лизации кончика иглы в просвете сосуда с целью кон-

троля производили аспирационную пробу. При поло-

жительной пробе (получении венозной крови в шприце) 

вводили в просвет сосуда проводник, предварительно 

Рис.  1. Эхограмма внутренней яремной вены, продольный 
срез, режим цветового и импульсного допплеровского карти-
рования. Ультразвуковая  визуализация просвета внутренней 
яремной вены в месте предполагаемой пункции.

Рис.  2. Положение ультразвукового  датчика при проведении 
пункции внутренней яремной вены. 

Рис.  3. Эхограмма внутренней яремной вены, продольный 
срез, режим импульсного допплеровского картирования. 
Стрелками обозначена игла в просвете вены.
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отсоединив шприц. Во всех случаях достигалась четкая 

визуализация проводника в просвете вены в виде тонкой 

гиперэхогенной струны (рис. 4).  После этого по прово-

днику под эхографическим контролем в просвет сосу-

да вводился непосредственно катетер (рис. 5). На всех 

этапах манипуляции ультразвуковой датчик был строго 

фиксирован над просветом пунктируемого сосуда. 

Следует отметить, что ни у одного пациента при про-

ведении катетеризации центральных вен не было ослож-

нений. Мы считаем, что это было достигнуто благодаря 

непрерывном визуальному контролю на всех этапах ма-

нипуляции.  

Таким образом, к преимуществам ультразвуковой 

навигации при катетеризации центральной вены так 

же можно отнести оценку особенностей топографо-

анатомического расположения сосудистых структур в 

интересующей области, оценку диаметра просвета сосу-

да для возможности проведения манипуляции. 

Особенностью методики пункций центральной вены 

под ультразвуковым контролем в нашем исследовании 

являлась определение наиболее оптимальной траекто-

рии пункции, непрерывная визуализация всех этапов 

манипуляции, как высокоэффективная методика кон-

троля. Ультразвуковая навигация позволяет своевремен-

но скорректировать движение иглы, значительно упро-

щает проведение манипуляции и практически сводит на 

нет риск осложнений. 
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Рис.  4. Эхограмма внутренней яремной вены, продольный 
срез, В -режим. Стрелками обозначен проводник в просвете 
вены.

Рис.  5. Эхограмма внутренней яремной вены, продольный 
срез, В -режим. В просвете вены четко определяется катетер, 
стрелки.


