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Катетеризация подмышечной 
вены малого диаметра 
под ультразвуковым контролем
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Реферат

Актуальность. Хорошо известно, что малый просвет лю-
бого сосуда затрудняет его катетеризацию. Инвазивные 
манипуляции сегодня рекомендуется осуществлять под 
ультразвуковым контролем по соображениям их безопас-
ности и эффективности. При катетеризации подключич-
ной вены, однако, ультразвук не повышает эффективно-
сти процедуры по данным шести метаанализов.

Цель исследования. Продемонстрировать эффектив-
ность катетеризации подмышечной вены малого размера 
под ультразвуковым контролем.

Материалы и  методы. Проведена катетеризация 
ПМВ малого диаметра под контролем ультразвука по мо-
дифицированной методике у 12 пациентов.

Результаты. Процедура была успешна с  первой 
пункции кожи и  вены без изменения направления иглы 
в 11 из 12 наблюдений, среднее время до введения прово-
дника составило 171 ± 6 с. Осложнений отмечено не было.

Заключение. Предлагаемый вариант методики эф-
фективен при малом диаметре подмышечной вены и мо-
жет быть внедрен в клиническую практику.

Ключевые слова: катетеризация центральных вен, под-
ключичная вена, подмышечная вена, ультразвуковой 
контроль, продольное сечение, площадь поперечно-
го сечения
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Abstract

Background. Small size is an obvious obstacle to catheter-
ization of any vessel. It  is recommended nowadays to per-
form invasive procedures under ultrasound guidance. Effi-
cacy profile for  subclavian vein catheterization, however, 
was not  shown to  improve under ultrasound guidance ac-
cording to the results of six meta-analyses.

Objectives. To  demonstrate effectiveness of  ultra-
sound-guided axillary vein catheterization of a small size.

Material and  methods. Ultrasound-guided axillary vein 
catheterization of a small size was performed using optimized 
technique in 12 patients.

Results. Technique was  successful at  first skin and  vein 
puncture without needle redirections in  11  out of  12  cases, 
mean time to guidewire insertion was 171 ± 6 s.

Conclusion. New  optimized technique for  ultra-
sound-guided catheterization of axillary vein of a small size 
is effective and can be introduced into clinical practice.

Keywords: central vein catheterization, subclavian vein, 
axillary vein, ultrasound-guided catheterization, long-
axis view, cross-sectional area
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Введение

Подключичный доступ к  подключичной вене (ПВ) 
в меньшей степени, чем прочие доступы, ассоциирован 
с  инфекционными и  тромботическими осложнения-
ми [1]. Механических осложнений, прежде всего харак-
терного для данного доступа пневмоторакса, по данным 
последних исследований, можно избежать при исполь-
зовании ультразвука [2,  3]. С  другой стороны, некото-
рые показатели эффективности, в  частности, частота 
успешных катетеризаций, в том числе с первой попыт-
ки, и  время проведения манипуляции не  улучшаются 
при применении ультразвука, что показано в нескольких 
метаанализах [4–9].

На сегодняшний день известны три методики кате-
теризации ПВ под ультразвуковым (УЗ) контролем [10]. 
Первая — катетеризация в продольном сечении сосуда, 
преимущества которой в том, что по крайней мере след 
от  продвижения иглы визуализируется по  всей длине, 
меньше вероятность непреднамеренной пункции зад-
ней стенки (ПЗС) вены и больше — беспрепятственно-
го введения проводника в  просвет сосуда по  методике 
Сельдингера. Недостатки — невидимость окружающих 
анатомических структур и  легкость потери совмещен-
ного изображения вены и следа от продвижения иглы. 
Возможно, это объясняет невысокую вероятность 
пункции  ПВ с  первой попытки без перенаправлений 
иглы в  продольном сечении, составившую в  недавнем 
исследовании лишь 48 % [2].

Вторая методика — катетеризация в поперечном се-
чении. Плюсы заключаются в  том, что видны окружа-
ющие ткани, изображение вены «фиксировано» в пло-
скости сканирования, однако визуализируется лишь 
одна точка иглы (не  всегда понятно, срез или кончик), 
которая вводится в вену под крутым углом, что может 
приводить к  ПЗС [11] и  затруднениям при введении 
проводника.

Третья методика — пункция в косом сечении сосу-
да [12]. В ней сочетаются преимущества предыдущих ме-
тодик: видны окружающие структуры, в частности арте-
рия, вена не теряется из вида так легко, как в продольном 
сечении, а  пункция ее  осуществляется под достаточно 
пологим углом. В то же время смещение тканей при про-
движении иглы не может гарантировать пункцию имен-
но вены, а не рядом расположенной артерии.

Граница между подмышечной веной (ПМВ) и  ПВ 
условна  [13]. Переднезадний диаметр ПМВ составляет 
около 0,7 см, причем вена может залегать глубоко от по-
верхности тела, особенно у женщин [14]. Размер и глу-
бину расположения сосуда невозможно прогнозировать 
в  зависимости от  стороны доступа, возраста, массы, 
роста и доминирующей верхней конечности [15]. Про-
демонстрирован несколько больший просвет ПМВ 
в ее латеральном отделе [16].

Малый просвет вены обусловливает дополни-
тельные сложности во  время манипуляции: след 

от  смещения тканей иглой легко потерять из  вида, 
при неосторожном смещении датчика на  повторное 
нахождение небольшого просвета ПМВ, совмещен-
ного со следом от иглы, расходуется много времени. 
В отличие от ПВ, пункция которой по анатомическим 
ориентирам осуществляется легко ввиду прочных 
связок, натягивающих стенку сосуда, стенки ПМВ, 
которую можно визуализировать с помощью ультра
звука, податливые. Пункцию вены малого диаметра 
непросто осуществить, не  пунктировав ее  заднюю 
стенку. При попадании в сосуд в фазе вдоха, когда про-
свет ПМВ может полностью спадаться, игла может 
выйти за пределы сосуда [17]. Ввиду описанных слож-
ностей врачи часто или прекращают манипуляцию 
с ПВ и переходят на другую крупную вену, или вовсе 
не рассматривают ПМВ как объект катетеризации.

Важное значение имеет положение больного во вре-
мя процедуры. В ряде работ показано, что такие прие-
мы, как подкладывание валика между лопатками, пово-
рот головы в противоположную сторону, тракция руки 
на  стороне манипуляции в  каудальном направлении, 
придание пациенту положения Тренделенбурга не уве-
личивают просвет  ПВ и  не  повышают эффективность 
процедуры  [18–21]. У  здоровых пациентов в  положе-
нии Тренделенбурга просвет  ПВ, напротив, может 
уменьшаться  [22]. Показано значительное, едва  ли 
не  в  2–3  раза, увеличение поперечного сечения ПМВ 
с  валиком под ипсилатеральной лопаткой и  несколь-
ко отведенной рукой [23,  24]. С  отведенной, согнутой 
под углом 90 ° и  ротированной наружу под углом 90 ° 
рукой  [25], с  валиком под поясницей  [26], с  головой, 
повернутой на 30 ° в сторону доступа [27], при положи-
тельном давлении в конце выдоха [28], особенно в соче-
тании с пассивным подъемом нижних конечностей [29], 
просвет ПМВ также может увеличиваться.

Цель исследования: продемонстрировать эффек-
тивность катетеризации  ПМВ малого диаметра под 
УЗ-контролем.

Материалы и методы

В  рамках выполнения автором диссертационной 
работы, предполагавшей катетеризацию ПМВ под 
УЗ-контролем в  продольном сечении, сделана и  про-
анализирована отдельно выборка из  12  катетериза-
ций ПМВ диаметром ≤  7  мм. Процедуры выполняли 
с сентября 2018 г. по январь 2019 г. в отделении реани-
мации и интенсивной терапии для больных кардиоло-
гического профиля СПб ГБУЗ «Городская Покровская 
больница». Использовали УЗ-аппарат AU4  Idea (Ита-
лия), устанавливали центральные венозные катетеры 
Certofix® и  Intradyn®. В  исследование были включены 
пациенты 18–95  лет, которым была показана катете-
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ризация центральной вены. Критериями исключения 
были несогласие на  участие в  исследовании, местные 
воспалительные процессы в  подключичной области, 
выраженная тромбоцитопения и  коагулопатия. Ма-
нипуляции выполнял врач анестезиолог-реанимато-
лог с опытом работы по специальности 3 года. Работа 
одобрена локальным этическим комитетом СЗГМУ 
им.  И.И.  Мечникова, пациенты подписывали добро-
вольное информированное согласие на  участие в  ис-
следовании.

Методика

Перед началом манипуляции визуализировали в под-
ключичной области ПМВ с обеих сторон, для катете-
ризации выбирали бóльшую по  диаметру вену. При 
отсутствии различий для катетеризации выбирали 
правую ПМВ, т. к. при катетеризации слева были опи-
саны наблюдения повреждений противоположной 
правой стенки верхней полой вены  [30]. При перед-
незаднем диаметре ПМВ <  0,7  см изменяли укладку 
пациента: под плечо с  выбранной стороны процеду-
ры подкладывали валик, а  руку отводили в  сторону 
на  15–20 ° во  фронтальной плоскости. УЗ-аппарат 
располагали со стороны, противоположной процеду-
ре, таким образом, чтобы его экран находился прямо 

перед глазами оператора. Катетеризацию проводили 
с соблюдением правил асептики и антисептики, наде-
вая на датчик стерильный чехол. Сначала сканирова-
ли сосудистый пучок в  поперечной плоскости, иден-
тифицировали ПМВ, затем разворачивали датчик для 
продольного сканирования (рис.  1). Датчик распола-
гали в дельтовидно-грудной борозде строго над веной 
перпендикулярно поверхности тела пациента. В пло-
скости сканирования непосредственно у  латераль-
ного края датчика вводили иглу малого диаметра для 
местной анестезии тканей, визуализируя смещение 
тканей от ее продвижения. Далее по той же траекто-
рии вводили рабочую иглу, ее продвижение в тканях 
контролировали на  экране, попадание в  вену под-
тверждали аспирацией крови. Катетеризацию ПМВ 
осуществляли по  проводнику, J-образный конец ко-
торого, как и срез иглы, ориентировали в каудальном 
направлении [31].

Правильное расположение катетера, введенного 
по  проводнику, оценивали по  протоколу УЗ-иссле-
дования, включающему визуализацию внутренних 
яремных вен, ПВ с контрлатеральной стороны и тран-
сторакальную эхокардиографию, и документировали 
с  помощью рентгенографии органов грудной клетки 
[32, 33].

Фиксировали частоту успешного введения прово-
дника с первой попытки без изменений направления 
иглы, время от  начала УЗ-сканирования подключич-
ных областей до  пункции кожи, включая изменения 
положения тела и  мероприятия асептики и  анти-
септики (T1), время от пункции кожи до введения про-
водника  (T2), общее время, затраченное на  манипу-
ляцию  (T3), непреднамеренные пункции артерии, 
развитие гематом и  пневмоторакса, правильность 
расположения катетера по данным протокола УЗ-ис-
следования и рентгенографии.

Статистическую обработку данных проводили 
с  помощью пакета Statistica  10, в  описательной ста-
тистике результаты выражали как среднее значение 
±  стандартное отклонение, нормальный характер 
их  распределения оценивали по  критерию Колмого-
рова—Смирнова. Сравнение времени до и после пунк-
ции кожи (Т1  и  Т2) осуществляли с  помощью t-кри-
терия Стьюдента для двух показателей одной и той же 
группы. Различия считали достоверными при уровне 
р < 0,05.

Результаты исследования

Характеристики пациентов представлены в  табл.  1. 
Наиболее частым показанием к  катетеризации были 
состав, продолжительность или объем инфузионной 
терапии (83 %). В  10  из 12  случаев имели место де-
компенсация сердечной недостаточности или необ-Рис. 1. Подмышечная вена в продольном сечении
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ходимость поддержки гемодинамики ввиду острого 
инфаркта миокарда (8  пациентов), недостаточности 
трикуспидального клапана (1  наблюдение) или по-
стинфарктного кардиосклероза со  сниженной фрак-
цией выброса (1  пациент). Катетер устанавливали 
в разные сроки от момента острого заболевания или 
декомпенсации хронических заболеваний в процессе 
интенсивной терапии.

Результаты применения предлагаемой методики 
представлены в табл. 2.

Таблица 2. Показатели эффективности и безопасности

Показатель Значение

Частота успешного введения проводника с пер-
вой попытки без изменения направления иглы

11/12 
 (92 %)

T1, с 116,1 ± 37,4

T2, с 54,7 ± 16,4

T3, с 170,8 ± 50,5

Пункция артерии 0

Пункция задней стенки вены 0

Гематома 0

Пневмоторакс 0

Правильное расположение катетера по данным 
УЗ-протокола

11/12

Правильное расположение катетера по данным 
рентгенографии

11/12

Единственный случай катетеризации не с первой 
попытки без перенаправления иглы обусловлен повы-
шенным тромбообразованием у  пациента, находив-
шегося в  реанимационном отделении до  постановки 

катетера 4  суток по  поводу полиорганной недоста-
точности. Игла отчетливо была в  вене, однако аспи-
рируемая кровь тотчас  же сворачивалась в  шприце 
и игле. Пришлось повторно пунктировать кожу и вену 
с добавлением в шприц 2500 ЕД гепарина. Манипуля-
ция была выполнена со второй попытки, игла направ-
лялась к вене из той же точки, по той же траектории, 
в  той  же укладке, изменений направления ее  движе-
ния не было.

Что касается временных показателей, T1  было 
достоверно больше T2 (p = 0,014), что заставляет ве-
сти поиск причин данного факта и способов улучше-
ния такого показателя эффективности манипуляции, 
как  Т3. Максимальное время  Т2, 102  с, наблюдали 
у описанного выше пациента.

Случай неправильного расположения катетера 
наблюдали у  женщины 84  лет, ростом 165  см и  мас-
сой тела 95 кг. У пациентки имела место выраженная 
сколиотическая деформация грудной клетки с «пере-
косом» туловища в правую сторону [34]. ПМВ с обе-
их сторон имели одинаковые характеристики, кате-
теризировали правую вену. С трудом удалось ввести 
проводник на  требуемую глубину. Неправильное 
расположение катетера диагностировано с помощью 
рентгенографии органов грудной клетки, а  также 
описанного выше протокола УЗ-исследования.

Обсуждение результатов

Подмышечная вена малого диаметра чаще встречалась 
нам у женщин (75 %), что соответствует данным иссле-
дования [14].

Бóльшая величина Т1 по сравнению с Т2 объясняет-
ся необходимостью УЗ-визуализации вен, выбора наибо-
лее подходящего доступа, изменения укладки больного, 
мероприятий асептики. При условии соблюдения опи-
санной выше методики технических затруднений пунк-
ции ПМВ обычно не  отмечалось. При возникновении 
сложностей, связанных с гиперкоагуляцией крови, успе-
ху процедуры способствует добавление в шприц гепари-
на. Отсутствие ранних механических осложнений еще 
раз подтверждает необходимость выполнения катетери-
зации верхней полой вены через ПМВ под УЗ-контролем.

При малейших трудностях при введении проводни-
ка, болезненных ощущениях, в  частности, у  пациентов 
со сколиотической деформацией грудной клетки в сторо-
ну манипуляции, необходим переход на другую сторону.

Диагностирование неправильного положения ка-
тетера с помощью как протокола УЗ-исследования, так 
и  рентгенографии органов грудной клетки согласует-
ся с  заключением метаанализа  [32] о  том, что с  целью 
определения положения кончика катетера вместо рент-
генографии органов грудной клетки может использо-
ваться протокол УЗ-исследования.

Таблица 1. Характеристики пациентов

Показатель Значение

Возраст, лет 77,4 ± 10,6

Рост, см 164,5 ± 8,2

Вес, кг 73 ± 16,8

Пол, женщины/мужчины 9/3

Сторона катетеризации, правая/левая 10/2

Показания к постановке:

необходимость длительной инфузионной 
терапии, инфузии катехоламинов

10

инотропная поддержка 1

временная электрокардиостимуляция 1
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Заключение

Описанная методика катетеризации ПМВ малого диа-
метра была успешна с первой пункции кожи и вены без 
изменения направления иглы в  11  из 12  наблюдений, 
ранние механические осложнения, связанные с манипу-
ляцией, в нашей выборке не встретились. Это позволя-
ет рекомендовать методику к внедрению в клиническую 
практику.
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