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РеЗюМе В статье рассмотрены актуальные методики катетеризации подключичной вены в контексте по-
иска оптимальной техники, которая может быть использована в рутинной клинической практике 
специалистами интенсивной терапии педиатрического профиля.

Цель Сравнить эффективность и безопасность катетеризации подключичной вены надключичным до-
ступом под ультразвуковым (УЗ) контролем и подключичным доступом по анатомическим ори-
ентирам у детей.

МАтеРИАл И МетОДы Ретроспективный анализ результатов различных доступов при катетеризации подключичной 
вены у 3375 пациентов Морозовской больницы Москвы за 2019–2020 годы.

РеЗУльтАты Количество попыток до успешной катетеризации было статистически значимо меньше в группе 
с использованием УЗ-контроля в сравнении с группой катетеризации по анатомическим ориен-
тирам (1,2±0,4 против 2,6±1,3, p<0,0001); при установке центрального венозного катетера «всле-
пую» статистически значимо чаще, чем при катетеризации под УЗ-контролем, наблюдались ос-
ложнения в виде мальпозиции катетера (14% против 0%, p<0,0001), пункции артерии (1% против 
0,8%, p<0,01) и пневмоторакса (1,6% против 0%, p<0,0001).

ВыВОДы Мы рекомендуем методику катетеризации подключичной вены надключичным доступом под 
ультразвуковым контролем к широкому использованию в клинической практике ввиду ее высо-
кой эффективности и безопасности.
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ВВеДеНИе 

В интенсивной терапии детей всех возрастов уста-
новка центрального венозного катетера (ЦВК) являет-
ся одной из важнейших инвазивных манипуляций, от 
успешности проведения которой во многом зависит 
исход оказания медицинской помощи. Существует 
большое количество исторически и клинически зна-
чимых методов катетеризации центральных вен, о 
преимуществах и недостатках каждого из которых 
ведутся многолетние дискуссии [1–5]. Поиск опти-
мальной методики катетеризации центральных вен 

привел медицинское сообщество к использованию 
методов ультразвуковой (УЗ) навигации, которые 
ввиду простоты применения и высокой эффективнос-
ти уже включены во многие национальные клиничес-
кие рекомендации и медицинские пособия Америки 
и стран Европы как обязательные и (или) вспомо-
гательные методы при катетеризации центральных 
вен [6–8]. Несмотря на это, до сих пор не существует 
единого общемирового стандарта, обеспечивающего 
наибольшую скорость, эффективность и безопасность 
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катетеризации, поэтому многие специалисты рутинно 
используют в своей практике классические методи-
ки постановки ЦВК по анатомическим ориентирам, 
не задумываясь о целесообразности смены тактики. 
Между тем в многочисленных исследованиях показано, 
что УЗ-навигация значительно уменьшает количество 
попыток, сокращая продолжительность катетериза-
ции, а ее применение ассоциировано с меньшим рис-
ком непреднамеренного повреждения близлежащих 
анатомических структур [1, 3, 5, 9–11]. Данный факт 
демонстрирует необходимость внедрения новой, тща-
тельно проработанной и удобной методики, прошед-
шей апробирование на большом количестве пациен-
тов и подтвердившей свою практическую значимость 
в рамках клинических исследований и повседневной 
работы. 

Так, по результатам метаанализа P. Brass et al. (2015), 
опубликованного в базе данных Cochrane, у взрослых 
пациентов при катетеризации подключичной вены 
двухмерное УЗ-наведение уменьшило риск непредна-
меренной артериальной пункции и образование гема-
томы, также отмечено, что пункция по анатомическим 
ориентирам может быть безуспешной в 35% случаев [2]. 
Похожие исследования проводили и у детей: результа-
ты метаанализов T.H. de Souza et al. и Lau&Chamberlain 
подтверждают, что УЗ-наведение достоверно снижает 
риск неудачных попыток катетеризации и непред-
намеренной пункции артерий, а также уменьшает 
необходимое количество попыток пункции [12, 13]. 
Аналогичны результаты проспективного исследова-
ния H. Dolu et al. (2015): достоверная разница в пользу 
катетеризации под УЗ-контролем была отмечена в 
отношении количества попыток и продолжительности 
процедуры, существенной разницы в осложнениях ими 
отмечено не было [3]. Вышедшие в 2020 году клини-
ческие рекомендации Perseus Европейского общества 
анестезиологов, несмотря на относительно невысокий 
уровень доказательности, рекомендуют использова-
ние УЗ-контроля на всех этапах установки сосудистого 
доступа у педиатрических пациентов [8], а рекомен-
дации Американского общества анестезиологов за тот 
же год свидетельствуют о снижении количества попы-
ток и увеличении вероятности успеха процедуры при 
использовании динамического УЗ-контроля во время 
катетеризации [7].

Использование УЗ-навигации дает клиницисту 
возможность в режиме реального времени наблюдать 
не только положение иглы относительно прилежащих 
структур, но и оценить проходимость катетеризиру-
емой вены, обнаружить и изучить возможные сосу-
дистые аномалии у конкретного пациента, а также 
при наличии сопутствующих особенностей, таких как 
морбидное ожирение, рубцевание и другие, уточнить 
местоположение целевых вен и выбрать наиболее под-
ходящую с технической точки зрения. Таким образом, 
существенно повышаются безопасность и эффектив-
ность катетеризации.

Помимо методов визуализации большую роль в 
успехе постановки ЦВК играет доступ, из которого 
выполняют венепункцию. В клинической практике с 
этой целью наиболее часто используют подключичную 
вену, пунктируемую из подключичного доступа по 
анатомическим ориентирам. Нередко местом пункции 
может служить внутренняя яремная вена (ВЯВ), кате-
теризацию которой рекомендовано проводить под 

УЗ-контролем [7, 8] во избежание риска прокола общей 
сонной артерии или многократных попыток пункции 
при рассыпном типе ВЯВ. Реже всего для установки 
ЦВК используется бедренная вена, так как ее катетери-
зация связана с наибольшими рисками катетер-ассо-
циированных инфекций кровотока и тромботических 
осложнений [14].

Согласно данным исследования J.J. Parienti et al. 
(2015), катетеризация подключичной вены связана с 
достоверно более низким риском инфекций крово-
тока и симптоматического тромбоза по сравнению 
с бедренной и яремной, что делает ее оптимальным 
выбором для установки ЦВК [14]. Несмотря на все 
преимущества, пункция подключичной в сравнении 
с пункцией яремной вены также несет более высокий 
риск возникновения пневмоторакса [14], но по нашим 
данным и данным других исследований этот риск 
может быть практически полностью нивелирован при 
использовании надключичного доступа под УЗ-нави-
гацией [15].

До широкого внедрения в практику УЗ-аппара-
тов надключичный доступ применяли крайне редко 
ввиду высокого риска развития серьезных осложне-
ний, в особенности пневмоторакса. Однако с каждым 
годом появляются новые исследования, демонстриру-
ющие высокую эффективность и безопасность данного 
доступа, применяемого в совокупности с УЗ-нави-
гацией, а также наименьший риск возникновения 
осложнений при его использовании [15–18]. Так, про-
веденное в 2013 году проспективное рандомизирован-
ное исследование H.J. Byon сравнивало между собой 
надключичный (Supraclavicular — SC) и подключичный 
(Infraclavicular — IC) доступы к подключичной вене: 
cредняя продолжительность пункции в группе IC была 
больше, чем в группе SC (48 секунд против 36), более 
3 попыток для пункции чаще требовались в группе 
IC, чем в группе SC (24,5% против 6,1%). В группе 
SC не было выявлено ни одного случая миграции 
проводника, в то время как в группе IC частота сме-
щения составляла 20,4%. Катетеризация была успеш-
но выполнена всем пациентам, ни пневмоторакс, ни 
проколы артерий не наблюдались ни в одной из групп 
[19]. Аналогичные данные в детской популяции были 
получены в нашем исследовании, о чем подробно 
будет рассказано далее.

Таким образом, катетеризация подключичной 
вены надключичным доступом под УЗ-контролем при 
надлежащем исполнении техники процедуры является 
безопасной и эффективной альтернативой сущест-
вующим канонам катетеризации и даже может стать 
новым «золотым стандартом» интенсивной терапии 
пациентов разного возраста.

Целью данного исследования является сравнение 
эффективности и безопасности катетеризации под-
ключичной вены надключичным доступом под УЗ-
контролем и подключичным доступом по анатомичес-
ким ориентирам у детей.

Задачи: 
1. Разработать и описать удобный и эффективный 

метод катетеризации подключичной вены надклю-
чичным доступом под УЗ-контролем у детей.

2. При помощи методов статистического анализа 
сравнить эффективность и безопасность используемой 
нами методики и классической техники постановки 
ЦВК по анатомическим ориентирам.
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МАтеРИАл И МетОДы

В исследование включены 3375 детей в возрасте 
от 3 суток жизни до 17 лет, находившихся на лечении 
в Морозовской детской городской клинической боль-
нице ДЗМ в период с 2019 по 2020 год. В соответствии 
с планом лечения всем детям выполняли катетери-
зацию подключичной вены. Выделено две группы 
пациентов: в первую вошли дети, которым выполняли 
катетеризацию подключичной вены «вслепую» — по 
анатомическим ориентирам подключичным доступом 
(2133 ребенка), во вторую — дети, которым катетери-
зация выполнена надключичным доступом под УЗ-
контролем (1242 ребенка). УЗ-визуализацию и кате-
теризацию вены выполнял один оператор — врач 
анестезиолог-реаниматолог. Средний возраст первой 
группы составил 7,1 года, второй — 6,9 года. Сравнивали 
несколько параметров: количество попыток до успеш-
ной катетеризации, адекватность расположения кате-
тера после катетеризации и наличие осложнений, 
таких как повреждение подключичной артерии и 
пневмоторакс. Статистический анализ результатов 
обследования пациентов проведен с использовани-
ем пакета прикладных программ Statistica 10.0 for 
Windows корпорации StatSoft-Russia, GraphPad Prism 6 
for Windows корпорации GraphPad Software, Microsoft 
Office Excel 2016, США. 

Использовали непараметрический критерий 
Манна–Уитни, минимальным порогом значимости 
отличий считали уровень р≤0,05.

РеЗУльтАты ИССлеДОВАНИя

В первой группе, где использовали методику кате-
теризации «слепым» подключичным доступом, коли-
чество попыток до успешной катетеризации было 
статистически значимо больше, чем в группе с исполь-
зованием надключичного доступа и УЗ-контроля 
(2,6±1,3 против 1,2±0,4, p<0,0001). 

Для наглядности и большего понимания процесса 
мы считаем необходимым привести описание при-
меняемого алгоритма постановки ЦВК в подключич-
ную вену. Мы используем методику катетеризации 
подключичной вены надключичным доступом под 
УЗ-контролем по длинной оси сканирования — эта 
методика дает возможность наблюдать траекторию 
движения иглы в реальном времени, что гарантирует 
максимально быструю и безопасную катетеризацию 
(рис. 1). При данном способе хорошо визуализируются 
подключичная вена, артерия и купол легкого, что сво-
дит вероятность их непреднамеренного повреждения 
к минимуму или вовсе исключает ее. Несомненным 
преимуществом данного метода является то, что прак-
тически во всех случаях катетер занимает адекватную 
позицию в верхней полой вене (ВПВ) или правом пред-
сердии (ПП), что достигается за счет угла наклона иглы 
при пункции вены, и, таким образом, исключается 
продвижение проводника и катетера в противополож-
ную сторону и в направлении к ВЯВ.

Правильность расположения установленного кате-
тера является важнейшим условием его адекватного 
функционирования и залогом отсутствия ятрогенных 
осложнений. Оптимальным является расположение 
дистального конца катетера в ВПВ или полости ПП.

В нашей клинике функционирует внутренний про-
токол, согласно которому через 2 часа после установки 
ЦВК необходимо провести рентгенологический кон-
троль с целью оценки корректности его положения и 

Рис. 1. Процесс пункции подключичной вены надключичным 
доступом с использованием ультразвуковой навигации: 
А — общий вид при ультразвуковом сканировании 
из надключичной области: VS — подключичная вена, 
L — легкое, стрелками обозначена париетальная плевра; 
В — продвижение иглы 18 G в мягких тканях, игла 
отмечена стрелкой; С — момент пункции стенки вены; D — 
внутрисосудистое положение иглы
Fig. 1. The supraclavicular technique to puncture the subclavian 
vein using ultrasound navigation: A — general view during 
ultrasound scanning from the supraclavicular region: VS — 
subclavian vein, L — lung, arrows indicate the parietal pleura; 
B — an 18-gauge needle is inserted through the skin into the soft 
tissues, the needle is marked with an arrow; C — the moment 
of a puncture of the vein’s wall; D — intravascular needle tip 
position

А

B

C

D

своевременной диагностики осложнений, связанных с 
катетеризацией. 

В группе пациентов, которым катетеризацию 
производили «вслепую», частота некорректного рас-
положения катетера была статистически значимо 
выше — 299 случаев (14%), чем в группе с УЗ-контро-
лем — 0 случаев (p<0,0001). Наиболее часто (213 слу-
чаев, 71,6%) имело место ретроградное заведение 
катетера во ВЯВ со стороны катетеризации, менее 
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часто (85 случаев, 28%) отмечалось проведение катете-
ра в подключичную вену с противоположной стороны, 
также был зафиксирован единичный случай катетери-
зации подключичной артерии (0,4%).

Необходимо отметить, что методика катетериза-
ции подключичной вены надключичным доступом 
под УЗ-контролем имеет еще одно преимущество — 
возможность тут же осмотреть все возможные лока-
ции для обнаружения катетера. Для этого, не смещая 
линейный датчик из надключичной области, произво-
дят осмотр подключичной вены и начальных отделов 
ВПВ, также возможно использование микроконвекс-
ного или фазированного датчика из яремной вырезки 
(рис. 2).

Если катетер не удается визуализировать в ВПВ, 
этим же датчиком осматривают подключичную вену 
с противоположной стороны: в редких случаях из-
за анатомо-топографических особенностей ребенка 
катетер располагается в ней. Если поиски не принес-
ли результата, осматривают ВЯВ с двух сторон для 
исключения ретроградного заведения катетера. В том 
случае, если катетер так и не удалось визуализировать, 
но есть уверенность в том, что он находится в ПП или 
ВПВ, подтвердить это можно путем УЗ-сканирования 
фазированным датчиком из субкостального или апи-
кального доступов (рис. 3). 

Стоит отметить, что не всегда подобным образом 
можно увидеть дистальный конец катетера. В таких 
случаях, не смещая датчик с позиции, позволяющей 
визуализировать правые отделы сердца, к катете-
ру подсоединяется шприц, и одномоментно болюсно 
вводят 5–10 мл физиологического раствора натрия 
хлорида, при этом должна возникнуть картина «кон-
трастирования» на экране УЗ-сканера (рис. 4). Это 
будет свидетельствовать о том, что дистальный конец 
катетера расположен или в ПП, или в ВПВ в непосред-
ственной близости от ПП. При ретроградном заведе-
нии катетера в ВЯВ такого явления не наблюдается.

Однако есть случаи, когда можно не увидеть кон-
трастирования: такое может произойти при заведе-
нии катетера на слишком большую глубину, когда он, 
минуя ПП, попадает в нижнюю полую вену. В таком 
случае целесообразно немного вытянуть катетер и 
повторить визуализацию.

Еще одним несомненным преимуществом кате-
теризации по УЗ-контролем является возможность 
немедленного контроля наличия осложнений. На 
рисунке ниже продемонстрирован нормальный легоч-
ный профиль в В- и М-режимах и профиль при пнев-
мотораксе (рис. 5, 6).

Таким образом, использование ультразвука позво-
ляет отказаться от рентгенографической верификации 
местонахождения катетера и тем самым снизить луче-
вую нагрузку на пациента. Что касается осложнений, 
то частота возникновения пневмоторакса оказалась 
статистически значимо выше в первой группе: 17 
(0,8%) против 0 случаев (p<0,0001). Случайная пункция 
артерии отмечена в 34 случаях (1,6%) в первой группе 
и 12 случаях (1%) — во второй (p<0,01). Данные пока-
затели свидетельствуют о высокой эффективности и 
безопасности используемого метода.

ОБСУжДеНИе

Несмотря на то что постепенно УЗ-аппараты появ-
ляются в больницах даже самых отдаленных регионов 
страны, многие врачи не стремятся освоить новые 

Рис. 2. А — сканирование подключичной вены из 
надключичного доступа; В — сканирование из яремной 
вырезки
Fig. 2. A — scanning of the subclavian vein from the 
supraclavicular approach, B — scanning from the jugular notch

А

B

А

B
Рис. 3. Визуализация конца катетера из апикального 
доступа: А — в полости правого предсердия; В — в 
полости функционально единого предсердия при 
атриовентрикулярной коммуникации
Примечание: RA — правое предсердие; LA — левое 
предсердие; RV — правый желудочек; LV — левый желудочек, 
стрелкой обозначен конец катетера; SA — функционально 
единое предсердие
Fig. 3. Visualization of the end of the catheter from the apical 
approach: A — in the cavity of the right atrium; B — in the 
cavity of a functionally single atrium with atrioventricular 
communication
Note: RA — right atrium; LA — left atrium; RV — right ventricle; 
LV — left ventricle, the end of the catheter is marked with an 
arrow; SA — functionally single atrium
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технологии и ввести их в рутинную практику, продол-
жая ошибочно считать «золотым стандартом» мето-
дику постановки ЦВК по анатомическим ориентирам. 
Такой подход существенно снижает качество оказания 
медицинской помощи и может привести к серьезным 
ятрогенным осложнениям, многих из которых можно 
было бы избежать при использовании современных 
методов катетеризации, основанных на доказательной 
медицине.

В настоящее время существует ограниченное коли-
чество исследований, результаты которых не под-
тверждают преимущества УЗ-навигации при катете-
ризации центральных вен. Например, С.R. Grebenik et 
al. в 2004 году провели исследование, оспаривающее 
вышедшие в 2002 году рекомендации National Institute 
for Clinical Excellence, назвавшие УЗ-навигацию пред-
почтительным методом при катетеризации централь-
ной яремной вены у детей и взрослых. В их рабо-
те показатели успеха были статистически значимо 
выше при использованиии анатомических ориентиров 
(89,3% против 78%, р<0,002), а частота артериальной 
пункции была ниже (6,2% против 11,9%, p<0,03) по 
сравнению с результатами использования УЗИ [20]. 
Такие данные имеют место быть, и, на наш взгляд, их 
можно объяснить большим опытом операторов, рутин-
но использующих технику анатомических ориентиров, 

Рис. 4. Контрастирование при помощи физиологического 
раствора натрия хлорида. Конец катетера определяется в 
полости правого предсердия. А — до введения контраста; 
В — начало введения контраста; С — заполнение контрастом 
правых отделов сердца
Fig. 4. Contrasting with sodium chloride solution. The end 
of the catheter is visualized in the cavity of the right atrium. 
A — before introducing contrast medium; B — the beginning of 
contrast medium introduction; С — contrast medium filling the 
right parts of the heart

А

B

C

Рис. 5. Сканирование легких в В- и М-режиме, нормальный 
профиль: А — В-режим, единичная А-линия; В — М-режим, 
признак «морского берега»
Fig. 5. Lung scanning in B- and M-mode, normal profile: A — B-
mode, single A-line; В — M-mode, seashore sign

Рис. 6. Сканирование легких в В- и М-режиме, профиль 
пневмоторакса: А — В-режим, отсутствие скольжения 
плевры, наличие множественных А-линий; В — М-режим, 
симптом «штрих-кода»
Fig. 6. Lung scanning in B- and M-mode, pneumothorax profile: 
A — B-mode, absence of pleural sliding, presence of multiple A-
lines; B — M-mode, barcode sign

А B

А B

а также относительно недавним появлением высоко-
точных УЗ-аппаратов. В свою очередь C.D. Froehlich et 
al. также считают, что УЗ-наведение не увеличивает 
показатели успеха и не снижает длительность установ-
ки катетера, однако количество попыток до успешной 
пункции, а также осложнений в виде пункции артерии 
при использовании УЗИ было статистически значимо 
меньше, что также свидетельствует в пользу примене-
ния ультразвука [4].

Таким образом, использование УЗ-навигации явля-
ется важным аспектом быстрой и безопасной катете-
ризации, и поэтому широкое распространение данной 
методики среди клиницистов может стать залогом 
улучшения качества оказываемой медицинской помо-
щи.

ЗАКлючеНИе

Резюмируя вышесказанное, следует отметить, что 
катетеризация подключичной вены надключичным 
доступом под ультразвуковым контролем является 
эффективной и безопасной процедурой в сравнении 
с традиционной методикой постановки центрального 
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венозного катетера «вслепую» по анатомическим ори-
ентирам. Мы рекомендуем данный метод к широкому 
использованию в клинической практике.

ВыВОДы

1. Описанная нами методика предоставляет ряд 
достоверных преимуществ: во-первых, возможность 
видеть анатомические структуры, что снижает риск их 
непреднамеренного повреждения, во-вторых, возмож-
ность визуализировать положение катетера непосред-
ственно во время процедуры, и, в-третьих, ультразву-
ковая навигация дает возможность исключить наличие 
осложнений, связанных с катетеризацией, не прибегая 
к использованию лучевых методов диагностики.

2. Анализ статистических данных демонстрирует 
преимущество ультразвуковой методики перед мето-
дом анатомических ориентиров: количество попыток 
до успешной катетеризации было статистически зна-
чимо меньше в группе с использованием ультразвуко-
вого контроля в сравнении с группой катетеризации 
по анатомическим ориентирам (1,2±0,4 против 2,6±1,3, 
p<0,001); при установке центрального венозного кате-
тера «вслепую» чаще, чем при катетеризации под 
ультразвуком, наблюдали осложнения в виде мальпо-
зиции катетера (14% против 0%, p<0,0001), пункции 
артерии (1% против 0,8%, p<0,01) и пневмоторакса 
(1,6% против 0%, p<0,0001).
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AbStRACt In this article the most relevant methods of subclavian vein catheterization were considered in order to find the optimal technique that can be used 
in routine clinical practice by pediatric intensive care physicians.

ObjeCtive To compare the efficiency and safety of subclavian vein catheterization by supraclavicular access under ultrasound control and subclavian access by 
anatomical landmarks in children.

ReSUltS The number of attempts for successful catheterization was statistically lower in ultrasound-control group compared to the anatomical landmarks 
group (1.2±0.4 vs. 2.6±1.3, p<0.0001); in the anatomical landmarks group such complications as catheter malposition (14% vs. 0), arterial puncture (5% vs. 1%) and 
pneumothorax (10% vs. 0) were observed more often than in the ultrasound group.

CONClUSiONS We recommend catheterization of the subclavian vein by supraclavicular access under ultrasound control to be commonly used in clinical practice 
due to its high efficiency and safety.
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