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ОБЕСПЕЧЕНИЕ СОСУДИСТОГО ДОСТУПА У БОЛЬНЫХ 
С ОСТРОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Базисным методом интенсивной терапии 
при острой почечной недостаточности (ОПН) 
является гемодиализ. Эффективность и безо-
пасность диализного лечения напрямую связа-
на с адекватным сосудистым доступом.

ОПН – тяжелое острое повреждение по-
чек (ОПП), III стадия по классификациям KDI-
GO, AKIN и RIFLE [1-4]. Более 50% пациентов с 
ОПН нуждаются в заместительной почечной те-
рапии. В последние годы увеличилась частота 
ОПН, составляя более 35% в отделениях интен-
сивной терапии (ОИТ). Это тяжелое осложнение 
все чаще развивается как составная часть поли-
органной недостаточности (ПОН) у пациентов 
трудоспособного возраста. ОПП нередко воз-
никает на фоне ХПН, а также может трансфор-
мироваться в хроническую почечную недоста-
точность (ХПН) [5-7]. Для обеспечения гемоди-
ализа у больных с ОПН необходимо формиро-
вание временного сосудистого доступа. На про-
тяжении многих лет предпочтительным счита-
ли артерио-венозный шунт Скрибнера, перифе-
рический безопасный доступ, установленный 
в нижней трети предплечья [8-10]. В последние 
годы, в связи с прекращением промышленного 
производства тефлоновых канюль и переходни-
ков, формирование шунта Скрибнера стало не-
возможным. В большинстве случаев использу-
ется двухходовый диализный катетер, установ-
ленный в v.subclavia, v.femoralis или v.jugularis 
interna. 

Однако, центральные венозные катетеры 
(ЦВК) могут быть источником различных, в том 
числе опасных для жизни, осложнений. Тради-
ционно, осложнения классифицируются по вре-
мени их возникновения и характеру осложне-
ний. Ранние осложнения возникают в период 
между постановкой катетера и первым его ис-
пользованием, поздние – в последующий пе-
риод [11, 12]. Общая частота ранних осложне-
ний при постановке ЦВК от 4,5 до 19% [13, 14]. 
По характеру различают осложнения: техниче-

ские (встречаются в 5-19% случаев), инфекци-
онные (5-26% случаев), тромботические (2-26% 
случаев). Число механических осложнений по-
сле трех попыток в 6 раз больше по сравнению 
с катетеризацией с первой попытки. При одной 
попытке пункции вероятность неудачи состав-
ляет 1,6%; при двух попытках – 10,2%; при трех 
и более – 43,2% [14-18].

Наиболее частые осложнения катетеризации: 
пневмоторакс, мальпозиция конца ЦВК, пунк-
ция артерии, катетерассоциированные тромбо-
зы и инфекции, гемоторакс, нарушения сердеч-
ного ритма, воздушная эмболия, кровотечение 
из канала катетера, повреждение лимфатиче-
ского протока, гематомы мягких тканей. 

Риск бактериальной инвазии при постанов-
ке катетера высок и составляет примерно 20-
25% на среднюю продолжительность использо-
вания [19].

Частота порочного положения центрально-
го венозного катетера, по данным разных ав-
торов, составляет от 2,7 до 19%. При катетери-
зации правой подключичной вены мальпози-
ция дистального конца катетера зафиксирова-
на в 9,0% случаев, левой подключичной вены – 
в 8,2% [20, 21].

Возможны нарушения сердечного ритма, а 
также тампонада сердца при продвижении ка-
тетера или проводника в полости сердца [22-
24]. Окклюзия ЦВК осложняет 2,5-5% катетери-
заций. Катетерассоциированные тромбозы ко-
леблются по разным данным от 5% до 14% [18, 
25];

Ультразвуковой контроль при постанов-
ке ЦВК не всегда дает однозначные результа-
ты, особенно при катетеризации подключичной 
вены, что возможно связано с анатомическими 
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причинами. [26, 27]. Фиксированная анатомиче-
ская связь подключичной вены с ключицей ино-
гда делает катетеризацию под ультразвуковым 
контролем более сложной, чем катетеризация 
по внешним ориентирам. Катетеризация под 
УЗИ контролем требует наличия аппарата у по-
стели пациента и специальной подготовки. 

Таким образом, процедура постановки цен-
трального венозного катетера без визуализации 
(и с визуализацией тоже) может сопровождаться 
техническими трудностями и осложнениями.

Мальпозиция ЦВК является одной из причин 
большинства осложнений. Учитывая, что совре-
менные катетеры рентген позитивны, правиль-
ное расположение катетера после его установ-
ки, даже с первой попытки, должно контролиро-
ваться рентгенологически. 

Ц Е Л Ь  Р А Б О Т Ы
Проанализировать целесообразность и эф-

фективность коррекции положения централь-
ного венозного катетера с помощью рентгено-
логического контроля.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы
Исследование проведено у 123 пациентов с 

ОПП, находившихся на диализном лечении в от-
делении активных методов детоксикации ДоК-
ТМО с 2015 по 2019 гг., из них 80 мужчин и 43 
женщины в возрасте от 21 до 85 лет. Количество 
проведенных гемодиализов составляло от 2 до 
17 сеансов. В ряде случаев, при трансформации 
ОПП в ХПН количество диализов по срокам пре-
вышало несколько месяцев (более трех). Проце-
дуры проводились на аппаратах Innova (Hospal), 
АК 200 и АК 95S (Gambro) и 5008S (Fresenius); ди-
ализаторы: PES150DL, Fх7, Fх8, Fx50, F60 и Fx80. 

В 95% случаев двухходовый катетер устанав-
ливался в подключичные вены, в остальных – 
в бедренную или большую подкожную вену бе-
дра. 

Использовали катетеры Certofi x Duo 1220 V, 
Haemocat Signo 1215VF (BBraun), Blue Flex Tip 
(Arrow International), DUALYSE Expert (Vygon), 
Harsoria 1120, Proven care FDC-1220 (Fresenius) 
преимущественно длиной 15-20 см с просветом 
11-12 Fr. Катетеризация выполнялась со строгим 
соблюдением правил асептики и антисептики, 
под местным обезболиванием 0,5% раствором 
новокаина. Топографо-анатомическим ориен-
тиром являлась ключица. Пункция выполнялась 
подключичным доступом, в точке Вильсона (на 
1 см ниже ключицы по средне-ключичной ли-
нии), затем по Сельдингеру продвигали двуххо-
довый диализный катетер, фиксировали к коже 
шовным материалом, проверяли катетер на про-
ходимость, накладывали асептическую повязку. 

В междиализном периоде он не использовался 
для проведения инфузионной терапии, что на 
наш взгляд, предотвращало инфицирование ка-
тетера. Функциональная способность катетеров 
после гемодиализа и в междиализные дни под-
держивалась введением в каждый ход раствора 
NaCl 0,9% 2,0 мл с гепарином 2500 ЕД. 

В 12 случаях (9,9%) наблюдали осложнения: 
кровотечение из места стояния катетера – 5, об-
разование гематомы, при неоднократных по-
пытках пунктировать подключичную вену – 
4, лимфоррея – 2, в 1 случае – возникновение 
пневмоторакса. В 5 случаях при пункции под-
ключичной вены пунктировалась подключич-
ная артерия.

С целью оценки места расположения кате-
тера после его установки во всех случаях про-
водили контроль рентгенологическим мето-
дом. Исследования проводились на рентген-
диагностическом аппарате AXIOM Iconos R100, 
Siemens. Выполнялась рентгенография органов 
грудной полости (ОГП) в прямой проекции. Оце-
нивалось состояние легких, органов средосте-
ния, положение конца катетера. По нашим дан-
ным оптимальным являлось расположение кон-
ца катетера в проекции переднего отдела 3-4 ре-
бер справа. 

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы  И  О Б С У Ж Д Е Н И Е
У 11 пациентов выявлено ненадлежащее рас-

положение конца двухходового катетера. Кли-
нически это могло проявляться снижением ско-
рости кровотока при подключении к аппара-
ту «искусственная почка» или отсутствием его 
по одному или обеим концам катетера, а также 
дискомфортом в месте стояния и нарушениями 
ритма сердца. При этом инфузионная терапия 
могла проводиться беспрепятственно. В 4 случа-
ях конец подключичного катетера располагался 
в области яремной вены (рис. 1., рис. 2.). 

В 3 случаях, проведенный через правую под-
ключичную вену катетер попадал в левую под-
ключичную вену, у места ее перехода, в левую 
плечеголовную вену (рис. 3., рис. 4.).

У одного пациента конец катетера, находя-
щийся в правом предсердии сделал V-образный 
изгиб ниже артериальных отверстий катетера 
(рис. 5., рис. 6.).

В одном случае после катетеризации левой 
подключичной вены конец катетера зафиксиро-
вался под углом в проекции 2 ребра справа, при 
этом скорость кровотока по катетеру была сни-
жена, проведение диализа затруднено (рис. 7., 
рис. 8.). 

В 1 случае конец подключичного катете-
ра располагался в области непарной вены. У 
одной пациентки при рентген-контроле в пра-
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Рис. 1. Больной Р., 75 лет.

Рис. 2. Больной Р., 75 лет. Положение конца кате-
тера после коррекции под рентгенологическим кон-
тролем

Рис. 3. Больной Р., 42 года.

Рис. 4. Больной Р., 42 года. Положение конца кате-
тера после коррекции под рентгенологическим кон-
тролем

вом предсердии обнаружен фрагмент прово-
дника 6-8 см, при этом гемодиализ был прове-
ден без осложнений, в дальнейшем это инород-
ное тело было извлечено с помощью рентген-
васкулярного вмешательства (рис. 9.).

N.B.! У одной пациентки при рентген-
контроле было заподозрено наличие инородно-
го тела в дистальном конце катетера (рис. 10.) 
Blue Flex Tip (Arrow International). При анализе 
клинической ситуации такой вариант был ис-
ключен. Выполнена рентгеноскопия аналогич-
ного диализного набора, которая показала та-
кую же картину. То есть, катетеры данной фир-
мы и серии имеют особую рентген-контрастную 
маркировку, о чем должен знать врач, устанав-
ливающий катетер.

Рис. 5. Больной С., 32 года.
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Рис. 6. Больной С., 32 года. Положение конца катетера после коррекции под рентген контролем 

Рис. 7. Больной У., 29 лет.
Рис. 8. Больной У., 29 лет. Положение конца кате-

тера после коррекции под рентген контролем

Рис. 9. Больная К., 45 лет. Рис. 10. Подозрение на наличие инородного тела 
в дистальном конце диализного катетера у больной 
К., 32 лет.



139

Университетская Клиника | 2020, № 3 (36)

Во всех случаях было проведено изменение 
положения конца катетера под контролем рент-
геноскопии. Катетер смещали в область подклю-
чичной вены, затем меняя его положение, про-
водили металлический проводник, устанавли-
вали его в области верхней полой вены, в проек-
ции 3-4 ребра справа и по проводнику продви-
гали катетер. Всем пациентам после коррекции 
под рентген-контролем положения катетера, 
диализное лечение проводилось с адекватным 
кровотоком и в течение длительного времени. В 
случае дискомфорта в грудной клетке, наруше-
ния сердечного ритма и глубоком стоянии ка-
тетера в правом предсердии, его подтягивали и 
устанавливали на отметке 15 см. Чаще такая си-
туация наблюдалась у женщин хрупкого телос-
ложения. В ряде случаев производилась смена 
катетера на более короткий (15 см) и меньший 
по диаметру (8-10 Fr). После проведенной кор-
рекции вышеописанные осложнения купирова-
лись.

Установленные катетеры обеспечивали эф-
фективный гемодиализ в течение всего времени 
пребывания больного в отделении интенсивной 

терапии. В единичных случаях, при трансфор-
мации ОПП в ХПН катетеры продолжали функ-
ционировать более трех месяцев, что позволя-
ло при необходимости сформировать постоян-
ный сосудистый доступ (артерио-венозную фи-
стулу). 

В Ы В О Д Ы
1. Большая длина катетера и просвет, не со-

ответствующий диаметру вены, а также маль-
позиция являются факторами риска катетер-
ассоциированных осложнений.

2. При выборе катетера необходимо учиты-
вать телосложение пациента, контролировать 
глубину его проведения, при необходимости 
смещать его под рентген-контролем.

3. Рентген-контроль места стояния катете-
ра является высокоэффективным и безопасным 
методом, позволяющим провести малоинвазив-
ную коррекцию положения ЦВК для обеспече-
ния адекватного гемодиализа, устранения нару-
шений сердечного ритма и дискомфорта в обла-
сти грудной клетки.
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ОБЕСПЕЧЕНИЕ СОСУДИСТОГО ДОСТУПА У БОЛЬНЫХ С ОСТРОЙ ПОЧЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ

Базисным методом интенсивной терапии при 
острой почечной недостаточности является гемодиа-
лиз. Эффективность и безопасность диализного лече-
ния связана с адекватным сосудистым доступом.

Цель исследования: проанализировать целесоо-
бразность и эффективность коррекции положения 
центрального венозного катетера с помощью рентге-
нологического контроля.

Материал и методы: исследование проведено у 
123 пациентов с острым повреждением почек, нахо-
дившихся на диализном лечении в отделении актив-
ных методов детоксикации с 2015 по 2019 гг., из них 
80 мужчин и 43 женщины в возрасте от 21 до 85 лет. 
Количество проведенных гемодиализов составляло 
от 2 до 17 сеансов (и более, при трансформации ОПН 
в ХПН). Процедуры проводились на аппаратах Innova 
(Hospal), АК 200 и АК 95S (Gambro) и 5008S (Fresenius); 
В 95% случаев двухходовый катетер устанавливался в 
подключичные вены. Использовали катетеры Certo-
fi x Duo 1220 V, Haemocat Signo 1215VF (BBraun), Blue 
Flex Tip (Arrow International), DUALYSE Expert (Vygon), 
Harsoria 1120, Proven care FDC-1220 (Fresenius) длиной 
15-20 см с просветом 11-12 Fr. Катетеризация выпол-
нялась с соблюдением правил асептики и антисепти-
ки. Пункция выполнялась подключичным доступом, 
в точке Вильсона. С целью оценки места расположе-
ния катетера, во всех случаях, проводили контроль 
рентгенологическим методом. Исследования прово-

дились на рентген-диагностическом аппарате AXIOM 
Iconos R100, Siemens. По нашим данным, оптималь-
ным являлось расположение конца катетера в проек-
ции переднего отдела 3 – 4 ребер справа.

Результаты: у 11 пациентов выявлено нецеле-
вое расположение конца двухходового катетера. В 4 
случаях конец подключичного катетера располагал-
ся в области яремной вены. В 3-х случаях, проведен-
ный через правую подключичную вену катетер попа-
дал в левую подключичную вену. У одного пациен-
та конец катетера, находящийся в правом предсер-
дии сделал V-образный изгиб ниже артериальных от-
верстий катетера. В одном случае после катетериза-
ции левой подключичной вены конец катетера за-
фиксировался под углом в проекции 2 ребра спра-
ва. В 1 случае конец подключичного катетера распо-
лагался в области непарной вены. У одной пациент-
ки при рентген-контроле в правом предсердии об-
наружен фрагмент проводника 6-8 см, при этом ге-
модиализ был проведен без осложнений, в дальней-
шем это инородное тело было извлечено с помощью 
рентген-васкулярного вмешательства. Во всех случа-
ях было проведено изменение положения конца ка-
тетера под контролем рентгеноскопии. Установлен-
ные катетеры обеспечивали эффективный гемодиа-
лиз в течение всего времени пребывания больного в 
отделении интенсивной терапии.

Заключение: факторами риска катетер-
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ассоциированных осложнений являются: большая 
длина, диаметр, несоответствующий просвету цен-
тральной вены и мальпозиция катетера. При выбо-
ре катетера необходимо учитывать телосложение 
пациента, контролировать глубину его проведения. 
Рентген-контроль места стояния катетера является 

высокоэффективным и безопасным методом, позво-
ляющим провести малоинвазивную коррекцию поло-
жения центрального венозного катетера.

Ключевые слова: острое повреждение почек, цен-
тральный венозный катетер, сосудистый доступ, ге-
модиализ, рентген-контроль.
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PROVIDING VASCULAR ACCESS IN ACUTE RENAL FAILURE PATIENTS

The basic method of intensive care in acute renal fail-
ure is hemodialysis. The effectiveness and safety of dialy-
sis treatment is related to adequate vascular access.

Objectives: to analyze the feasibility and effectiveness 
of correcting the position of the central venous catheter 
using x-ray control.

Materials and methods: In the study took part 123 
patients with acute kidney injury, who received the di-
alysis treatment in Department of active detoxication 
methods from 2015 to 2019, including 80 male and 43 fe-
male, aged 21 to 85 years. The number of hemodialysis 
performed was from 2 to 17 sessions (and more, if trans-
formed in chronic renal failure). Artifi cial kidney Inno-
va (Hospal), АК 200 и АК 95S (Gambro) и 5008S (Frese-
nius) was used.

In 95% of cases, a double-lumen catheter was insert-
ed into the subclavian veins. Catheters Certofi x Duo 1220 
V, Haemocat Signo 1215VF (BBraun), Blue Flex Tip (Ar-
row International), DUALYSE Expert (Vygon), Harsoria 
1120, Proven care FDC-1220 (Fresenius) were used (15-20 
cm, 11-12 Fr). As a rule, the puncture performed by sub-
clavian access, at the Wilson point. In order to assess the 
position of the catheter, x-ray monitoring was performed 
in all cases. The research was carried out on the X-ray di-
agnostic device AXIOM Iconos R100, Siemens. According 
to our data, location of the double-lumen catheter end in 
the projection of the anterior part of 3 to 4 right ribs was 
optimal.

Results: In 11 patients, an inappropriate location of 
the end of the double-lumen catheter was detected. In 4 
cases, the end of the subclavian catheter was located in 
the jugular vein. In 3 cases, the catheter passed through 
the right subclavian vein into the left subclavian vein. In 
one patient, the end of the catheter was located in the 
right atrium and made a V-shaped bend below the arte-
rial openings of the catheter. In one case, after catheter-
ization of the left subclavian vein, the end of the cathe-
ter was fi xed at an angle in the projection of 2 ribs on the 
right. In 1 case, the end of the subclavian catheter was 
located in the area of the azygous vein. A fragment of a 
conductor of 6-8 cm was found in the right atrium in one 
patient with x-ray control, while hemodialysis was per-
formed without complications; later this corpus alienum 
was removed, using X-ray vascular intervention. In all 
cases were performed the changes of the position of the 
end of the catheter under X-ray control. Installed cathe-
ters provided effective hemodialysis throughout the pa-
tient’s stay in the intensive care unit.

Conclusions. Risk factors for catheter-associated 
complications are: too long catheter, inappropriate di-
ameter and malposition. When choosing a catheter, it is 
necessary to take into account the patient’s physique and 
to control the depth of its insertion. X-ray monitoring is 
a highly effective and safe method to correct the central 
venous catheter position.

Key words: acute kidney injury, central venous cathe-
ter, vascular access, hemodialysis, X-ray control.
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