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Резюме
Цель исследования: оценка клинической эффективности и безопасности нового способа установки 

туннельного центрального венозного катетера (тЦВК) в угол (место) слияния поперечной вены 
шеи и наружной яремной вены у пациентов, находящихся на лечении программным гемодиализом 
(ПГД), в сравнении с традиционным методом имплантации тЦВК во внутреннюю яремную вену.

Материалы и методы: в исследование включены 164 пациента, которым в период с августа 2022 г. 
по декабрь 2024 г. в ГКБ № 52 ДЗ Москвы был имплантирован тЦВК для проведения программного 
ГД. В группу 1 (основная) вошли 82 пациента с имеющейся окклюзией внутренней яремной вены, 
которым была выполнена постановка тЦВК в угол (место) слияния поперечной вены шеи и наруж-
ной яремной вены, во группу 2 (контрольную) – 82 пациента с тЦВК установленным стандартным 
методом во внутреннюю яремную вену. В данных группах оценивались результаты функциони-
рования катетера, количество и структура осложнений в раннем и позднем послеоперационном 
периоде, а также возможность создания долговременного сосудистого доступа (АВФ) на стороне 
ранее установленного тЦВК.

Результаты: у пациентов с тЦВК, установленным по новой методике, обеспечивалась эффек-
тивность гемодиализа равная таковой в контрольной группе. Скорость потока (Me [IQR]) по тЦВК 
составила 300 [290; 300] мл/мин показатели забора крови и возврата крови по установленному ка-
тетеру: -140 [-140; -130]мм рт.ст. и 140 [140; 150]  мм рт.ст., соответственно; показатель индекса Kt/V 
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в основной и контрольной группах составил 1,60 [1,40; 1,60] (p=0,329). Частота и структура ослож-
нений, как интраоперационных, так и в раннем и позднем послеоперационном периоде в группах 
также не различались. В обеих группах со схожей частотой – у 54,9% в основной группе и 53,7% 
в контрольной (p=0,875) – формировались АВФ, у большинства пациентов сохранялась возможность 
установки АВФ на стороне тЦВК.

Заключение: предложенный альтернативный способ постановки тЦВК может использоваться 
у пациентов с ограниченным сосудистым доступом для гемодиализа (с окклюзией внутренней ярем-
ной вены) и позволяет избегать постановка тЦВК в подключичную и общую бедренную вену. При 
этом обеспечивается надлежащая эффективность проводимого гемодиализа и показатели безопас-
ности, характерные для стандартной методики установки тЦВК.

Ключевые слова: туннельный центральный венозный катетер, гемодиализ, внутренняя яремная вена, место слия-
ния поперечной вены шеи и наружной яремной вены

Abstract
Objective of the study: to evaluate the clinical efficacy and safety of  a new method for implanting a tunneled 

central venous catheter (tCVC) at the confluence of  the transverse cervical vein and the external jugular 
vein in patients undergoing programmed hemodialysis (PHD), compared with the traditional approach 
of  placing the tCVC in the internal jugular vein.

Materials and methods: the study included 164 patients who underwent tCVC implantation for PHD 
in City Clinical Hospital No. 52 of  the Moscow Health Department between August 2022 and December 
2024. Group 1 (study group, n=82) comprised patients with occlusion of  the internal jugular vein who 
received tCVC placement at the transverse-external jugular vein confluence. Group 2 (control group, n=82) 
comprised patients who underwent standard tCVC placement in the internal jugular vein. In both groups, 
catheter function, incidence and types of  complications in the early and late postoperative period, and 
the feasibility of  creating long-term vascular access (AVF) on the side of  the previously implanted tCVC 
were assessed.

Results: Hemodialysis efficiency in patients with tCVC placed with the new technique was comparable 
to that in the control group. The flow rate (Me [IQR]) through tCVC was 300 [290; 300] ml/min. Blood 
collection and blood return pressures were 140 [140; 150] mmHg and -140 [-140; -130] mmHg, respectivelyю 
The Kt/V index was 1.60 [1.40; 1.60] (p=0.329) in the main and control groups. The frequency and types 
of  complications, intraoperative and postoperative, did not differ between groups. AVFs were formed with 
similar frequency (54.9% in the main group and 53.7% in the control group (p=0.875)), and in most patients 
the possibility of  AVF formation on the same side as the tCVC was preserved.

Conclusion: The proposed alternative method of  tCVC placement can be effectively used in patients with 
limited vascular access for hemodialysis, such as those with the internal jugular vein occlusion. It avoids 
the need for catheter placement in the subclavian or femoral vein, while maintaining adequate hemodialysis 
efficiency and safety compared to the standard tCVC technique.

Key words: tunnel central venous catheter, hemodialysis, internal jugular vein, angle (site) of  confluence of  the transverse vein 
of  the neck and the external jugular vein

Введение

В настоящее время количество пациентов, нужда-
ющихся в заместительной почечной терапии (ЗПТ), 
неуклонно растет, возрастает количество центров 
для гемодиализа. Также значительно улучшилось ка-
чество гемодиализа и, соответственно, увеличивается 
продолжительность жизни пациентов с терминаль-
ной стадией хронической болезни почек (тХБП). 
При этом создание удовлетворительного сосуди-
стого доступа для гемодиализа остается актуальной 
проблемой. Существуют три основных формы до-
ступа для хронического гемодиализа: нативная ар-
терио-венозная фистула (АВФ), синтетический со-
судистый протез (ССП) и туннельные (манжеточные) 
центральные венозные катетеры (тЦВК) [1].

Согласно рекомендациям KDOQI, считается це-
лесообразным наличие артерио-венозного доступа 
(АВФ или ССП) у пациента, которому требуется ге-
модиализ, если это соответствует его жизненному 
плану (Life-Plan) при тХБП и общим целям лечения. 
Однако в рекомендациях KDOQI также отмечена 
возможность при обоснованных клинических об-
стоятельствах у пациентов использовать тЦВК для 
кратковременного или долговременного использо-
вания. [1]

Показания для имплантации туннельного цен-
трального венозного катетера [2]:
1.	� Отсутствие должного созревания фистулы 

на время начала гемодиализа (несвоевременное 
обращение к сосудистому хирургу, позднее пре-
вентивное формирование АВФ).
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2.	� Невозможность установки АВФ или ССП ввиду 
особенностей анатомии сосудов. Отсутствие по-
верхностных и глубоких вен необходимого диа-
метра для формирования АВФ или ССП.

3.	� Тяжелая сердечная недостаточность (значительно 
снижена фракция выброса ЛЖ) – создание АВФ 
приведет к дополнительной нагрузке на миокард, 
декомпенсации хронической сердечной недоста-
точности (ХСН).

4.	� Пациентам, находящимся на перитонеальном 
диализе, временно имплантируется тЦВК для 
проведения гемодиализа при развитии катетер-
ассоциированной инфекции;

5.	� Ожидаемая продолжительность жизни пациента 
<1 года, проводится кратковременный паллиа-
тивный диализ.

6.	� Трансплантация почки от живого донора запла-
нирована в течение достаточно короткого пери-
ода времени.

7.	� Неопределенность в отношении восстановления 
функции почек при остром почечном поврежде-
нии.

8.	� Отказ пациента от формирования АВФ или ССП 
[1].
Противопоказания к имплантации туннель-

ного центрального венозного катетера [2]:
1.	� Острое почечное повреждение, требующее экс-

тренного гемодиализа.
2.	� мНаличие инфекции тЦВК (в качестве мост-

терапии/замены).
3.	� Кратковременная (менее 2 недель) мост-терапия/ 

замена при нефункционирующей АВФ.
4.	� Продолжающаяся инфекция кровотока и необхо-

димость срочного лечения гемодиализом.
Стратегии имплантации тЦВК и выбор места 

(локализации) катетера определяются, согласно ре-
комендациям KDOQI, после тщательного изучения 
жизненного плана пациента (Life-Plan), который 
включает в себя стратегию обеспечения сосудистым 
доступом для диализа у пациентов с хронической 
болезнью почек и разрабатывается командой специ-
алистов совместно с пациентом. Выбор места опре-
деляется многими критериями: возрастом пациента, 
длительностью установки тЦВК (до 3-х или более 
3-х месяцев), наличием АВФ, или планированием 
сформировать АВФ на стороне катетера, ожиданием 
пересадки почки (предполагает необходимость со-
хранить подвздошные сосуды нескомпрометирован-
ными). Место установки тЦВК может быть выбрано 
из следующего списка, в порядке предпочтения [1]:
1.	Внутренние яремные вены;
2.	Наружные яремные вены;
3.	Бедренные вены;
4.	Подключичные вены;
5.	Поясничные вены.

При отсутствии противопоказаний, предшеству-
ющей патологии сосудов или вмешательства (напри-
мер, установленного ранее кардиостимулятора) 

предпочтительнее устанавливать тЦВК с правой сто-
роны, нежели с левой, из-за более прямой анатомии 
сосудов. Если на одной стороне имеется патология, 
которая ограничивает создание артерио-венозного 
доступа, но позволяет устанавливать катетер, эта 
сторона должна использоваться для тЦВК, чтобы 
сохранить другую сторону для создания артерио-ве-
нозного доступа [1]. Однако, согласно результатам 
недавно опубликованного мета-анализа, не было 
выявлено взаимосвязи между односторонним рас-
положением тЦВК и АВФ и сроками созревания 
фистулы, частотой ее дисфункции [3]. Что же каса-
ется тЦВК, то установка катетеров с левой стороны 
сопряжена с более высоким риском интраопераци-
онных осложнений из-за более длинного и изогну-
того венозного русла. Дисфункция тЦВК, имплан-
тированных в правую внутреннюю яремную вену, 
встречается реже, чем в левую внутреннюю яремную 
вену. Исследования также показали более высокий 
риск их инфицирования. Решающее значение для 
адекватной работы левосторонних катетеров имеет 
оптимальное расположение наконечника в правом 
предсердии [4, 5].

При невозможности имплантации тЦВК в ярем-
ные вены рекомендуется устанавливать катетер в бе-
дренную вену. Данная локализация является менее 
предпочтительной. Даже несмотря на то, что ис-
следования продемонстрировали эквивалентные 
результаты в отношении тромбоза и инфекции при 
использовании бедренного тЦВК, его рекомендуют 
устанавливать только на короткое время [1].

Постановка катетера в правую или левую под-
ключичные вены не рекомендуется, так как на фоне 
тЦВК в данной локализации часто развивается сте-
ноз сосудов [1].

Однако в  некоторых клинических ситуациях 
у пациента очень сложно, практически невозможно, 
найти подходящую локализацию для постановки 
тЦВК. Известны работы по имплантации тЦВК в на-
ружную яремную вену [6, 7]. В литературе описаны 
случаи имплантации тЦВК в нижнюю полую вену 
в области слияния подвздошных вен у пациента с ис-
черпанным сосудистым доступом [8], а также транс-
печеночного введения катетера в нижнюю полую 
вену у пациента с исчерпанным сосудистым досту-
пом и наличием кава-фильтра в нижней полой вене 
[4, 9].

В связи с вышеизложенным, нам представляется 
важным поиск новых вариантов обеспечения сосу-
дистого доступа у пациентов, имеющих противопо-
казания или отсутствие возможности установки его 
«стандартным» методом. Новые методики установки 
тЦВК требуют подтверждения их эффективности 
для обеспечения адекватного гемодиализа, а также 
безопасности для пациентов.

Мы предложили метод имплантации тЦВК в угол 
(место) слияния поперечной вены шеи и наружной 
яремной вены. Данная методика позволяет уста-
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навливать катетер как справа, так и слева. Данный 
метод подходит в ситуациях, когда имеет место ок-
клюзия внутренней яремной вены справа и слева, 
что обычно предполагает установку тЦВК в общие 
бедренные вены. Однако мы стараемся избегать 
установки бедренных тЦВК ввиду наличия риска 
развития инфекции и тромбирования (вертикаль-
ное положение человека приводит к постоянному 
заполнению просвета катетера венозной кровью), 
что, как следствие, может приводить к снижению 
качества гемодиализа.

Основной гипотезой представленного исследо-
вания было определение, может ли новый способ 
имплантации тЦВК у пациентов с исчерпанным 
сосудистым доступом, находящихся на  лечении 
программным гемодиализом, быть не менее эф-
фективным (в отношении качества проводимого 
гемодиализа) в сравнении с традиционным мето-
дом имплантации тЦВК (во внутреннюю яремную  
вену).

Цель исследования

Оценить клиническую эффективность и безопас-
ность нового способа имплантации тЦВК (в угол 
слияния поперечной вены шеи и наружной яремной 
вены справа) у пациентов, находящихся на лечении 
программным гемодиализом, в сравнении с традици-
онным методом имплантации тЦВК во внутреннюю 
яремную вену; оценить возможность формирования 
артерио-венозных фистул на стороне установлен-
ного катетера.

Материалы и методы

Данное исследование является одноцентровым, 
когортным, проспективно-ретроспективным, кон-
тролируемым.

Критерии включения в исследование:
–	 проведение ПГД через туннельный центральный 

венозный катетер, установленный стандартным мето-
дом во внутреннюю яремную вен или через тЦВК, 
установленный по новой методике (угол слияния 
поперечной вены шеи и наружной яремной вены) 
ввиду наличия у пациента окклюзии внутренних 
яремных вен с двух сторон;

Критерии невключения:
1.	Возраст менее 18 лет и более 90 лет;
2.	Беременность;
3.	� Отсутствие доступных результатов обследования 

на основных контрольных точках исследования.
В исследование были включены пациенты, кото-

рым был установлен тЦВК в период с августа 2022 г. 
по декабрь 2024 г. Период наблюдения составил 
6 месяцев. Сбор медицинских данных осуществлялся 
при анализе электронных историй болезни.

Первую группу составили 82 пациента, получаю-
щие ПГД через тЦВК, установленный по новой, раз-

работанной нами методике – в угол (место) слияния 
поперечной вены шеи и наружной яремной вены.

Во вторую (контрольную) группу были включены 
82 пациента, получающие лечение ПГД через тЦВК, 
установленный стандартным методом – во внутрен-
нюю яремную вену.

Сравнение эффективности и безопасности про-
ведения ПГД через тЦВК, установленный по новой 
(группа 1) или стандартной методике (группа 2), про-
водилось с оценкой следующих показателей:

А – оценка эффективности гемодиализа по по-
казателям:

– �скорость потока крови по катетеру в 1-й день 
гемодиализа;

– сопротивление по катетеру на возврат крови;
– сопротивление по катетеру на забор крови;
– индекс адекватности диализа (Kt/V);
Б – оценка сохранения возможности и частоты 

формирования артерио-венозной фистулы на сто-
роне установленного катетера.

В – оценка безопасности новой методики уста-
новки тЦВК проводилась с учетом частоты и струк-
туры осложнений при постановке катетера, в раннем 
послеоперационном и в отдаленном периоде;

Методика установки тЦВК

Нами предложен метод имплантации тЦВК для 
пациентов с окклюзией внутренних яремных вен 
с обеих сторон в угол (место) слияния поперечной 
вены шеи и наружной яремной вены. Данная мето-
дика позволяет устанавливать катетер как справа, так 
и слева.

В качестве тЦВК использовался двухпросветный 
антеградный гемодиализный катетер. Длина катетера 
составляла 19,23 см от наконечника катетера до ман-
жеты.

Дополнительные приспособления, необходимые 
для имплантации тЦВК: ультразвуковой диагности-
ческий сканер.

При окклюзии внутренней яремной вены имеет 
место компенсаторное расширение поперечной 
вены шеи и наружной яремной вены, также встре-
чаются варианты с расширением только попереч-
ной вены шеи или только наружной яремной вены. 
В  данной работе мы использовали угол (место) 
слияния этих вен, так как он во всех случаях имел 
большой диаметр. В норме наружная яремная вена, 
поперечная вена шеи имеет диаметр по 2,5‑3 мм, 
при окклюзиях внутренней яремной вены диаметры 
этих вен увеличиваются до 5 мм, а в области угла – 
до 7‑8 мм (рис. 1).

При УЗ-исследовании вен шеи и надключичной 
области угол (место) слияния поперечной вены шеи 
и наружной яремной вены хорошо визуализируется 
(рис. 2).

При проведении катетеризации данного участка 
под УЗ-контролем обычно не возникает технических 
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сложностей. Техника постановки тЦВК идентична 
таковой во внутреннюю яремную, бедренную или 
подключичную вены.

Статистический анализ выполнен на базе пакета 
IBM Statistics SPSS v.23. Количественные показатели 
оценивались на предмет соответствия нормальному 
распределению с помощью критерия Колмогорова-
Смирнова. В случае отсутствия нормального рас-
пределения количественные данные описывались 
с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего 
квартилей (межквартильный размах – IQR). Срав-
нение двух групп по количественному показателю, 
распределение которого отличалось от нормаль-
ного, выполнялось с помощью U-критерия Манна-
Уитни. Сравнение процентных долей при анализе 
многопольных таблиц сопряженности выполнялось 
с помощью критерия χ2 Пирсона или теста Фишера. 
Различия считались статистически значимыми при 
p<0,05.

Результаты

Общая характеристика пациентов,  
включенных в исследование

В первую группу были включены 82 пациента 
в возрасте от 22 до 87 лет, из них 42 (51,2%) – муж-
чины, 40 (48,8%) – женщины, у которых ПГД осу-
ществлялся через тЦВК, установленный по новой 
методике (в угол (место) слияния поперечной вены 
шеи и наружной яремной вены); средний возраст 
пациентов (Me [IQR]) составил 63,00 [48,25; 70,00] 
лет. Распределение пациентов по этиологии тХБП 
в первой группе: сахарный диабет 17 (20,7%) (I тип – 
4 (23,5%), II тип – 13 (76,5%)), артериальная гипер-
тензия 32 (39,0%), мочекаменная болезнь 4 (4,9%), 
поликистоз почек 8 (9,8%).

Рис. 2. УЗ-визуализация: угол (место) слияния поперечной вены шеи и наружной яремной вены расположен над подключичной веной, 
слева – поперечная вена шеи, справа правая наружная яремная вена, в центре – место слияния вен.

Fig. 2. Ultrasonic image showing the confluence of the transverse cervical vein (left) and the external jugular vein (right), located above the 
subclavian vein. The confluence of the veins is visible in the center.

Рис. 1. Анатомия вен шеи. Указан угол (место) слияния 
поперечной вены шеи и наружной яремной вены.  
Адаптировано из Essential anatomy 5 app.

Fig. 1. Anatomy of the neck veins. The confluence of the transverse 
cervical vein and the external jugular vein is indicated.  
Adapted from Essential anatomy 5 app.

Угол (место) слияния поперечной вены шеи 
и наружной яремной вены

Подключичная вена
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Вторую группу составили 82 пациента в возрасте 
от 25 до 82 лет, из них 43 (52,4%) – мужчины, 39 
(47,6%) – женщины, у которых ПГД осуществлялся 
через тЦВК, установленный по стандартной ме-
тодике (во внутреннюю яремную вену); средний 
возраст пациентов (Me [IQR]) составил 61 [46,25; 
71,00] год. Распределение пациентов по этиологии 
тХБП во второй группе: сахарный диабет 30 (36,6%) 
(I тип – 8 (26,7%), II тип – 22 (73,3%)), артериаль-
ная гипертензия 34 (41,5%), мочекаменная болезнь 
6 (7,3%), поликистоз почек 5 (6,1%).

Обе группы были схожи по исходным клинико-
демографическим характеристикам. Статистически 
значимых различий по полу, возрасту пациентов 
выявлено не было. В отношении основного диа-
гноза, приведшего к развитию тХБП, группы были 
практически сопоставимы, только в контрольной 
(2-й) группе была достоверно выше доля пациентов 
с сахарным диабетом.

После постановки тЦВК в 1-й день гемодиализа 
выполнялась проверка катетеров на функциональ-
ность. В обеих группах показатели оценки проводи-
мого гемодиализа свидетельствовали о его высокой 
эффективности (Таблица 1). Катетеры функциони-
ровали с высокой скоростью – более 290 мл/мин. 
Показатели сопротивления крови по катетеру на воз-
врат крови и на забор крови были одинаково низкие.

Медиана [IQR] индекса адекватности диализа 
Kt/V в 1 и во 2 группе составляла 1,60 [1,40; 1,60] 
(p=0,329).

Артерио-венозные фистулы были сформированы 
более чем у половины пациентов с имплатирован-

ным тЦВК: у 54,9% пациентов в основной группе 
и 53,7% в контрольной. Из них, более чем у 70% 
пациентов АВФ была сформирована на ипсилатера-
ильной стороне с катетером, у подавляющего боль-
шинства пациентов – справа (Таблица 2).

С целью оценки безопасности новой методики 
установки тЦВК, выполнен сравнительный анализ 
интра- и послеоперационных осложнений в группах 
имплантации туннельного центрального венозного 
катетера по стандарной и по новой методике (Таб
лица 3).

Как упоминалось выше, техника постановки 
тЦВК по  новой методике (в  угол слияния по-
перечной вены шеи и наружной яремной вены) 
идентична таковой при катетеризации внутренней 
яремной вены и проводится под УЗ-контролем. 
Кровотечение при установке катетера и в первые 
сутки после операции в обеих группах было ред-
ким осложнением и возникало с одинаковой ча-
стотой – примерно у каждого 20-го пациента (4,9% 
в каждой из групп, p=1,00). Пункций подключич-
ной или сонной артерии в 1-й группе не наблюда-
лось, во 2-й группе при постановке тЦВК у одного 
пациента случайно выполнена пункция внутрен-
ней сонной артерии. Гематомы в раннем послео-
перационном периоде (до 3-х суток), не требую-
щие оперативного лечения, встречались у 8 (9,8%) 
пациентов в 1 группе и у 6  (7,3%) – во 2 группе  
(p=0,781).

В обеих группах не наблюдалось случаев раз-
вития гемоторакса, пневматоракса или воздушной 
эмболии во время имплантации катетеров.

Таблица 1 |  Table 1

Характеристики эффективности гемодиализа (1-й диализ после постановки тЦВК) в группах

Characteristics of hemodialysis efficiency (1st dialysis after tCVC placement) in groups

Показатели
Группа (1 vs 2)

p
Группа 1 Группа 2

Скорость потока крови по катетеру на гемодиализе  
(1-й диализ после постановки) в мл/мин, Me [IQR] 300,00 [290,00; 300,00] 300,00 [290,00; 300,00] 0,286

Сопротивление по катетеру на возврат крови  
(1-й гемодиализ после постановки), мм рт.ст., Me [IQR] 140,00 [140,00; 150,00] 140,00 [140,00; 150,00] 0,386

Сопротивление по катетеру на забор крови  
(1-й диализ после постановки), мм рт.ст., Me [IQR] -140,00 [-140,00; -130,00] -140,00 [-140,00; -120,00] 0,436

Kt/V – индекс адекватности гемодиализа, Me [IQR] 1,60 [1,40; 1,60] 1,60 [1,40; 1,60] 0,329

Таблица 2 |  Table 2

Показатели установки артерио-венозных фистул в группах пациентов

Rates and characteristics of arteriovenous fistula placement in patient groups

Показатели Категории
Группа (1 vs 2)

p
Группа 1 Группа 2

Артерио-венозные фистулы, абс. (%) Наличие 45 (54,9%) 44 (53,7%) 0,875

Расположение, абс. (%)
слева 4 (4,9%) 0 (0,0%)

0,120
справа 78 (95,1%) 82 (100,0%)

Фистула АВФ на стороне катетера, абс. (%) Наличие 33 (73,3%) 33 (75,0%) 0,857
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В течение 6 месяцев наблюдения, частота возник-
новения инфекции места выхода катетера была сопо-
ставима, катетер-ассоциированная инфекция крово-
тока (КАИК) развивалась редко, также с одинаковой 
частотой в обеих группах. Только у 3 из 82 (3,7%) 
пациентов в каждой из групп наблюдался тромбоз 
просвета катетера, требующий его замены. Случаев 
самодислокации (выпадения) катетера не зафикси-
ровано в обеих группах.

Обсуждение

Количество пациентов, находящихся на  тер-
минальной сталии ХБП и нуждающихся в заме-
стительной почечной терапии (ЗПТ), неуклонно 
растет. В течение последних десятилетий возросло 
количество центров для гемодиализа, также значи-
тельно улучшилось качество гемодиализа, что, со-
ответственно, способствует увеличению продолжи-
тельности жизни пациентов с терминальной стадией 
ХБП. Создание адекватного сосудистого доступа для 
гемодиализа остается актуальной проблемой, в осо-
бенности учитывая тот факт, что пациенты с тХБП 
зачастую имеют сопутствующую патологию, ослож-
няющую выбор лучшей опции сосудистого доступа 
и его формирование.

Согласно рекомендациям KDOQI, предпочти-
тельным считается наличие артерио-венозного до-
ступа (АВФ или ССП) у пациента, которому требуется 
программный гемодиализ, если это соответствует 
его жизненному плану (Life-Plan) и общим целям 
лечения. Однако у некоторых пациентов существуют 
обоснованные клинические обстоятельства, при ко-
торых целесообразно использовать тЦВК как в те-
чение короткого периода, так и долговременно [1].

Правая внутренняя яремная вена является предпо-
чтительным местом для введения как нетуннелиро-
ванных, так и туннелированных ЦВК, поскольку она 
обеспечивает прямой путь в верхнюю полую вену, 
сводя к минимуму трудности во время постановки 
катетера, в отличие от левой внутренней яремной 
вены, при усановке в которую тЦВК делает 2 прямых 

угловых изгиба и передне-задний изгиб над легоч-
ной дугой, прежде чем достичь верхней полой вены. 
[10] Также было обнаружено, что тЦВК, установ-
ленные в левую внутреннюю яремную вену, имеют 
более высокие показатели инфицирования и дис-
функции катетера по сравнению с правосторон-
ними катетерами [11]. Общая бедренная вена может 
рассматриваться для постановки тЦВК у пациентов 
с окклюзией яремных вен. Также бедренный доступ 
кратковременно может использоваться в ситуации, 
когда пациенты срочно начинают диализ и не яв-
ляются кандидатами на трансплантацию. В этом 
случае, при условии, что центральные вены ранее 
не были повреждены или стенозированы, они со-
храняются для обеспечения возможности формиро-
вания АВФ [1]. Однако бедренного доступа следует 
избегать у пациентов с более высоким индексом 
массы тела, поскольку бедренная локализация может 
значительно увеличить частоту колонизации кате-
тера, что было показано в исследовании с участием 
пациентов с индексом массы тела >28,4 [12]. Катете-
ризации бедренной вены следует особенно избегать 
у пациентов с морбидным ожирением. Инфекция 
ПЖК может распространяться на место установки 
катетера и способствовать развитию инфекции кожи 
и КАИК [13]. Наконец, следует избегать катетериза-
ции подключичной вены для проведения ПГД, по-
скольку риск развития стеноза вены при использова-
нии подключичных катетеров в 4 раза выше, чем при 
установке тЦВК во внутренние яремные вены, что 
ставит под угрозу потенциальное формирование по-
стоянного артериовенозного доступа для ПГД [14].

Все выше изложенные обстоятельства заставляют 
сосудистого хирурга искать наиболее оптималь-
ный сосудистый доступ для каждого конкретного 
пациента на ПГД, с учетом его «жизненного плана» 
и, конечно, сопутствующей патологии.

Предложенная нами методика позволяет исполь-
зовать ранее не рассматриваемый анатомический 
«ресурс» сосудов шеи: в месте слияния поперечной 
вены шеи и наружной яремной вены, при окклюзии 
внутренней яремной вены, сосуды обычно компен-

Таблица 3 |  Table 3

Структура и частота осложнений в раннем и позднем послеоперационном периодах  
в группах зависимости от методики имплантации тЦВК

The structure and frequency of complications in the early and late postoperative period  
in groups depending on the method of tCVC implantation 

Показатели
Группа (1 vs 2)

p
Группа 1 Группа 2

Кровотечения при установке тЦВК/в 1-е сутки после операции, абс. (%) 4 (4,9%) 4 (4,9%) 1,000

Гематомы в раннем послеоперационном периоде, абс. (%) 8 (9,8%) 6 (7,3%) 0,781

Повреждение артерии, абс. (%) 0 (0,0%) 1 (1,2%) 1,000

Инфекция места выхода катетера в течение 6 месяцев, абс. (%) 12 (14,6%) 10 (12,2%) 0,647

КАИК, в течение 6 месяцев, абс. (%) 5 (6,1%) 5 (6,1%) 1,000

Тромбоз просвета катетера, замена катетера, абс. (%) 3 (3,7%) 3 (3,7%) 1,000
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саторно расширены до приемлемого для катетриза-
ции диаметра. В то же время эта методика является 
технически идентичной постановке тЦВК в другие 
сосуды шеи под УЗ контролем.

Нашей задачей было определить, насколько эф-
фективным будет гемодиализ, проводимый через 
тЦВК, установленный по новой методике, по срав-
нению с  катетером, стандартно установленным 
во внутреннюю яремную вену. Для этого во время 
проведения первого сеанса ГД после установки 
тЦВК в основной и контрольной группах опреде-
лялись показатели скорости потока крови по кате-
теру, сопротивления по катетеру на возврат крови, 
и на забор крови, индекс адекватности гемодиализа 
(Kt/V) и получены практически идентичные ре-
зультаты. В обеих группах катетеры функциони-
ровали с высокой скоростью – более 290 мл/мин, 
сопротивление крови на  забор и  возврат было 
низким, и медиана индекса Kt/V в 1 и во 2 группе 
составила 1,60 [1,40; 1,60], что соответствует  
норме.

При невозможности изначального формирова-
ния доступа для ГД через АВФ KDOQI рекомен-
дует последующее переключение с тЦВК на АВ до-
ступ (АВФ или ССП) [1]. Изменение доступа с ЦВК 
на АВФ или ССП, как показали многочисленные 
исследования, связано с благоприятными послед-
ствиями, а именно снижением частоты госпитализа-
ции, [15] и смертности [16, 17]. Однако, по данным 
исследований и регистров, тЦВК все равно исполь-
зуют в качестве основного доступа от 40% до 68,3% 
пациентов на гемодиализе [18, 19]. Также в исследо-
ваниях было показано, что не только сам по себе пе-
реход с тЦВК на АВФ (ССП) имеет положительное 
прогностическое значение в отношении смертности, 
но и более ранний переход способствует лучшим 
результатам [16, 20, 21].

В нашем исследовании частота формирования 
АВФ в течение периода наблюдения была сопоста-
вима в обеих группах и составила 54,9% в основной 
группе и 54,7% – в контрольной. У большинства 
пациентов АВФ была сформирована на ипсилатера-
ильной стороне с катетером (73,3% и 75% пациентов 
в 1 и 2 группах соответственно), практически у всех 
пациентов – справа (95,1% – в группе 1 и 100% – 
в группе 2).

При установке и использовании тЦВК необхо-
димо соблюдать осторожность, поскольку на разных 
этапах существует риск осложнений [22]. Частота ос-
ложнений, связанных с установкой тЦВК, варьирует 
от 5% до 19% [23, 24]. При установке ЦВК могут 
встречаться повреждение сосудов (артериальная 
пункция, псевдоаневризма), гематома, воздушная 
эмболия, пневмоторакс и неправильное положение 
катетера. Как правило, при использовании ультра-
звукового контроля, спектр возможных осложнений 
ограничивается случайной артериальной пункцией 
[25, 26].

В  нашем исследовании при установке тЦВК 
по новой методике не наблюдалось интраопераци-
онных осложнений; в группе 2 при постановке тЦВК 
во внутреннюю яремную вену у одного пациента, 
ввиду низкого наполнения вен (ЦВД – 0 мм вод.ст.) 
случайно выполнена пункция внутренней сонной ар-
терии, не потребававшая впоследствии дополнитель-
ного оперативного вмешательства. Кровотечение 
при установке катетера и в первые сутки после опе-
рации в обеих группах было редким осложнением 
и возникало с одинаковой частотой – 4,9% в каж-
дой из групп (p=1,00). Частота возникновения гема-
том в раннем послеоперационном периоде (до 3-х 
суток), не требующих оперативного лечения, также 
достоверно не различалась в группах сравнения и со-
ставила 9,8 пациентов в группе 1 и 7,3% в группе 2 
(p=0,781). Некоторые пациенты – 7 (8,5%) в группе 
1 и 5 (6,1%) в группе 2 – получали антикоагулянтную 
терапию (препараты низко-молекулярного гепарина) 
менее чем за 12 часов до установки тЦВК или по-
стоянную дезагрегантную терапию с приемом по-
следней дозы менее чем за сутки перед операцией – 4 
(4,9%) и 1 (1,2%) пациент в группах 1 и 2, соответ-
ственно, что также могло способствовать развитию 
гематом и кровотечений в раннем послеоперцион-
ной периоде.

Осложнениями, связанными с длительным ис-
пользованием тЦВК, являются инфекции (места 
установки катетера и инфекция кровотока), тромбоз, 
дисфункция катетера (связанная с его дислокацией/
перекручиванием/изломом) с возможной эмболи-
зацией. Классически тромбоз более вероятен там, 
где есть сочетание низкой скорости кровотока, его 
турбулентности и повышенной свертываемости.

В представленном исседовании тромбоз про-
света катетера, требующий его замены, встречался 
с одинакой частотой в группах сравнения – у 3,7% 
пациентов. Случаев самодислокации (выпадения) 
катетера не зафиксировано в обеих группах.

В  общем, пациенты с  тЦВК, находящиеся 
на ПГД, подвержены повышенному риску инфек-
ции. Инфекция является причиной удаления около 
30%-60% ЦВК у таких пациентов [27]. Кроме того, 
риск смерти от  инфекции у  пациентов на  ПГД 
с  тЦВК на  41% выше, чем у  пациентов с  АВФ  
[28].

В течение 6 месяцев наблюдения в рамках ис-
следования частота возникновения инфекции места 
выхода катетера была сопоставима в группах и со-
ставила 14,6% и 12,2% соответственно (p=0,647); 
катетер-ассоциированная инфекция кровотока раз-
вивалась с одинаковой частотой в обеих группах – 
у 6,1% пациентов (p=1,0).

Таким образом, в ходе проведенного исследова-
ния нами получены результаты, подтверждающие 
возможность использования новой методики уста-
новки тЦВК (в место слияния поперечной вены 
шеи и наружной яремной вены) у пациентов, нахо-
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дящихся на ПГД с ограниченным сосудистым досту-
пом, которая обеспечивает оптимальные показатели 
эффективности проводимого гемодиализа, сравни-
мые с таковыми при установке тЦВК по стандарт-
ной методике (во внутреннюю яремную вену). Также 
было подтверждено сохранение возможности фор-
мирования АВФ, в том числе на ипсилатеральной 
стороне с ЦВК. Показатели краткосрочной и долго-
срочной безопасности установки тЦВК но новой 
и стандартной методике достоверно не отличались.

Ограничениями настоящего исследования явля-
ются небольшая выборка пациентов и относительно 
короткий период наблюдения. С учетом наличия 
других возможных локализаций установки тЦВК для 
ГД в дальнейших исследованиях можно сравнить 
показатели эффективности гемодиализа и безопас-
ности сосудистого доступа у пациентов с бедрен-
ным тЦВК, который рекомендован и также часто 
используется.

Заключение

Предложенный альтернативный способ поста-
новки тЦВК для проведения гемодиализа может 
использоваться у пациентов со стенозом внутрен-
ней яремной вены и позволяет избегать постановки 
тЦВК в подключичную или общую бедренную 
вены. Для пациентов с ограниченным сосудистым 
доступом, которым планируется в будущем сформи-
ровать артерио-венозную фистулу или ССП на верх-
ней конечности, постановка тЦВК по предложенной 
методике позволяет сохранить подключичную вену 
от механического повреждения и стеноза. Также дан-
ная методика позволяет избегать имплантации тЦВК 
в общую бедренную вену, сохраняя тем самым в бу-
дущем место для имплантации ССП на бедро и, как 
следствие, наружную подвздошную вену, тем самым 
сохраняя возможность пересадки почки на данную 
сторону.
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