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Резюме
Пациентка А. с терминальной стадией хронической болезни почек в исходе мочекаменной бо-

лезни, хронического тубулоинтерстициального нефрита получает лечение программным гемодиали-
зом длительное время (с 2021 г.), в анамнезе неоднократные оперативные вмешательства по созданию 
постоянного сосудистого доступа: артериовенозные фистулы (АВФ) на левой и правой верхних 
конечностях, синтетический сосудистый протез (ССП) на левом плече, 4 раза имплантировался тун-
нельный центральный венозный катетер (тЦВК). Поступила с очередным тромбозом АВФ на левом 
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плече. При ультразвуковом обследовании выявлено, что внутренние яремные вены окклюзированы 
с обеих сторон, наружные яремные вены стенозированы до 2 мм, подключичные вены проходимы. 
Пациентке имплантирован тЦВК по новой методике – в угол (место) слияния поперечной вены и на-
ружной яремной вены справа. Послеоперационный период без осложнений, катетер функциони-
ровал удовлетворительно. Через 14 дней имплантирован ССП на правое предплечье с анастомозами 
на плече по типу “петли на предплечье”. В послеоперационном периоде отмечено нарастание отека 
правой верхней конечности. Через 21 день выполнено удаление тЦВК и фистулография: выявлена 
субокклюзия правого плечеголовного ствола (стеноза/окклюзии в месте имплантации тЦВК не вы-
явлено). Выполнена баллонная ангиопластика правого плечеголовного ствола; отек верхней конеч-
ности и правой половины грудной клетки регрессировал. За время наблюдения в течение 60 дней 
состояние пациентки стабильное, гемодиализ выполняется на синтетическом сосудистом протезе.

Ключевые слова: артерио-венозная фистула, синтетический сосудистый протез, туннельный центральный веноз-
ный катетер, баллонная ангиопластика, угол (место) слияния поперечной вены шеи и наружной яремной вены

Abstract
Patient A. with end-stage chronic renal failure secondary to urolithiasis and chronic tubulointerstitial 

nephritis has been undergoing programmed hemodialysis since 2021. Her medical history includes multiple 
surgeries for permanent vascular access: arteriovenous fistulas (AVF) in both upper limbs, arteriovenous 
grafts (AVG, synthetic prosthesis) in the left shoulder, and four tunnel central venous catheter (tCVC). She 
was admitted with AVF thrombosis on the left shoulder. Ultrasound examination revealed occlusions in both 
internal jugular veins, stenosis of  the external jugular veins to 2 mm, and patients subclavian veins. A tCVC 
was implanted at the confluence of  the transverse vein and the external jugular. The postoperative period 
was uneventful, and the catheter function was satisfactorily. After 14 days, an AVG was implanted in the right 
forearm with shoulder anastomoses, using a "forearm loop" configuration. In the postoperative period, an 
edema of  the right upper limb appeared. After 21 days, the tCVC was removed, and fistulography revealed 
subocclusion of  the right brachiocephalic trunk, with no stenosis or occlusion at the tCVC implantation site. 
Balloon angioplasty of  the right brachiocephalic trunk was performed, resulting in regression of  swelling 
in the right upper limb and chest. Over a 60 day follow-up period, the patient's condition remained, and 
hemodialysis was succesfuuly performed via the AVG.

Key words: arterio-venous fistula, arteriovenous graft, tunnel central venous catheter, balloon angioplasty, the angle (location) of  
the confluence of  the transverse vein of  the neck and the external jugular vein

Введение

Артерио-венозный сосудистый доступ (артерио-
венозная фистула (АВФ) или синтетический сосу-
дистый протез (ССП)) является предпочтительным 
у пациентов, получающих лечение программным 
гемодиализом (ПГД), в связи с высокими показате-
лями качества диализа и безопасности. При невоз-
можности сформировать АВФ или ССП пациенту 
имплантируется туннельный центральный венозный 
катетер (тЦВК). Оптимальным местом имплантации 
тЦВК считается правая внутренняя яремная вена. 
При невозможности установить в правую внутрен-
нюю яремную вену катетер устанавливается в левую 
внутреннюю яремную вену. Далее, согласно реко-
мендациям KDOQI, место установки тЦВК может 
быть выбрано из  следующего списка, в порядке 
предпочтения: наружные яремные вены, бедренные 
вены, подключичные вены, поясничные вены [1].

При постановке тЦВК в подключичную вену за-
частую происходит травматизация ее стенки и, как 
следствие, стеноз/окклюзия просвета сосуда, нару-
шается отток венозной крови от верхней конечности 
[2]. При отсутствии сформированного сосудистого 

доступа на стороне стеноза, он может не проявляться 
клинически. Формирование АВФ/ ССП на данной 
конечности приводит к увеличению венозного при-
тока на подключичную вену и при наличии стеноза 
развивается венозная гипертензия, что требует про-
ведения баллонной ангиопластики/стентирования 
подключичной вены [1]. Известны работы по им-
плантации тЦВК в наружную яремную вену [3, 4]. 
Постановка тЦВК в бедренную вену обычно рас-
сматривается у пациентов с окклюзией яремных 
вен. Однако данная локализация сопряжена с более 
высоким риском тромбирования и инфекционных 
осложнений (особенно у пациентов с ожирением) 
[1, 5]. Также при установке тЦВК в общие бедренные 
вены может формироваться стеноз наружных под-
вздошных вен, что влечет за собой технические труд-
ности при трансплантации почки. Поиск локализа-
ции для установки тЦВК у пациентов с исчерпанным 
сосудистым доступом всегда сложен. В литературе 
описаны случаи имплантации тЦВК в нижнюю 
полую вену в области слияния подвздошных вен [6]; 
транспеченочно в нижнюю полую вену у пациента 
с наличием кава-фильтра в нижней полой вене [7, 8]. 
Нами же предложен способ постановки тЦВК в угол 
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(место) слияния поперечной вены шеи и наружной 
яремной вены у пациентов с окклюзией внутренних 
яремных вен и стенозом наружных яремных вен. 
Такая локализация позволяет сохранить целостность 
и проходимость подключичных и бедренных сосу-
дов. Место пункции располагается примерно в двух 
сантиметрах от подключичной вены, что позволяет 
избежать травмы и, как следствие, стеноза подклю-
чичной вены.

Планировать этапы формирования диализ-
ного доступа необходимо с учетом особенностей 
пациента (конституция тела, коморбидность, воз-
можность и противопоказания к формированию 
АВФ/ ССП, ожидаемая пересадка почки).

В описанном клиническом случае представлена 
новая методика имплантации тЦВК, сохраняющая 
сосудистый ресурс у «сложного» пациента, которая 
позволила сформировать долговременный сосуди-
стый доступ на плече с ипсилатеральной стороны.

Клинический случай

Пациентка А., 50 лет, получающая лечение про-
граммным гемодиализом в течение 3-х лет, посту-
пила 03.09.2024 г. во 2-е хирургическое отделение 
ГКБ№52 с тромбозом АВФ на левом плече. В анам-
незе пациентке неоднократно формировался со-
судистый доступ: 4 раза артериовенозная фистула 
(АВФ) на обеих верхних конечностях, 4 раза имплан-
тация туннельного центрального венозного катетера 
(тЦВК) во внутренние яремные вены с обеих сторон, 
6 раз имплантация временного центрального веноз-
ного катетера (вЦВК) во внутренние яремные вены 

с 2-х сторон, 1 раз – ССП в области левого плеча; все 
доступы впоследствии тромбировались.

Основной клинический диагноз: Мочекаменная 
болезнь. Хронический тубулоинтерстициальный 
нефрит.

Осложнение основного: Хроническая болезнь 
почек 5Д. Программный гемодиализ с 05.08.2021 г.

Сопутствующий: Сахарный диабет 2 типа.
Объективно: АВФ на левом плече тромбирована.
Лабораторно: гемоглобин 94 г/л, лейко-

циты 7,92 109/л, тромбоциты 293109/л, калий  – 
4,6 ммоль/л, натрий  – 138 ммоль/л, креати-
нин  – 715  мкмоль/л, мочевина  – 20 ммоль/л; 
коагулограмма: АЧТВ – 37,0 сек., МНО – 1,13, про-
тромбиновое время 12,3 сек., фибриноген 5,19 г/л.

Совместно с нефрологами было принято реше-
ние о необходимости имплантации тЦВК. Бедрен-
ные вены решено не использовать в связи с ожи-
даемой трансплантацией почки, подключичные 
вены – в связи с планируемой имплантацией ССП. 
Проведена предоперационная антибиотикопрофи-
лактика: ванкомицин 1 г внутривенно. При прове-
дении интраоперационно ультразвуковой доплеро-
графии (УЗДГ) выявлена окклюзия правой и левой 
внутренних яремных вен (рис. 1). Наружные яремные 
вены стенозированы до 2 мм, подключичные вены 
проходимы. Принято решение имплантировать 
тЦВК в угол (место) слияния поперечной вены шеи 
и наружной яремной вены справа. Данный участок 
имел диаметр 10 мм. Схема направления металличе-
ского проводника и последующей установки тЦВК 
(рис. 2). Произведена имплантация тЦВК. С целью 
контроля осложнений выполнена рентгенография 

Рис. 1. УЗДГ угла (места) слияния поперечной вены шеи и наружной яремной вены, направление пункции иглы  
для последующей установки катетера указано стрелкой.

Fig. 1. Ultrasound image of the confluence of the transverse cervical vein of the neck and the external jugular vein.  
The arrow indicates the direction of needle puncture for subsequent catheter insertion.

Направление пункции иглы  
и последующей установки катетера

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

Подключичная вена
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органов грудной клетки (рис.  3). Внешний вид 
имплантированного тЦВК в угол (место) слияния 
поперечной вены шеи и наружной яремной вены 
справа (рис. 4). Ранний послеоперационный период 
без особенностей, осложнений в виде кровотечения, 
отека конечности, шеи, лица не отмечено. 

За время госпитализации выполнено 3 сеанса 
гемодиализа. Показатели функции тЦВК: ско-
рость потока крови по  катетеру на  гемодиализе 
290‑300 мл/мин, сопротивление по катетеру на воз-
врат крови 140 мм рт.ст., сопротивление по катетеру 
на забор крови – 120 мм.рт.ст., показатель индекса 
адекватности диализа Kt/V – 1,6. Состояние па-

циентки стабилизировалось, азотемия снизилась, 
нормализовались показатели кислотно-щелочного 
состояния (КЩС).

Пациентка консультирована кардиологом, вы-
полнена эхо-кардиография в связи с необходимо-
стью формирования АВФ/ССП. Противопоказаний 
к операции не выявлено. По данным УЗДГ: на левом 
плече диаметр плечевой артерии 4 мм, поверхност-
ные вены: базилярная – 2,3 мм, головная тромби-
рована до верхней трети плеча, сопровождающие 
плечевые вены – 2 мм в диаметре. На правом плече 
диаметр плечевой артерии – 5,5 мм, поверхностные 
вены – 2 мм в диаметре, сопровождающие плечевые 
вены – 2 и 5 мм в диаметре. Принято решение им-
плантировать ССП на правое плечо в петлевой кон-
фигурации на предплечье. 29.10.2024 г. под общей 
анестезий выполнена имплантация ССП. В раннем 
послеоперационном периоде, на 3 сутки отмечено 
развитие отека всей правой верхней конечности, 
на 7 сутки появился венозный рисунок на передней 
грудной стенке.

Пациентке назначена антиагрегантная терапия 
(клопидогрел, ацетилсалициловая кислота), вено-
тоники. Несмотря на консервативное лечение, отек 
правой верхней конечности сохранялся; на 14-е 
сутки сняты швы, на 21-е сутки пациентка повторно 
госпитализирована. После проведенного сеанса ге-
модиализа удален тЦВК. На следующий день паци-
ентке была выполнена фистулография: при контра-
стировании ССП, плечевой вены, подключичной 
вены, правого плечеголовного ствола, выявлена 
субокклюзия места перехода правого плечеголов-

Рис. 2. Схема направления металлического проводника 
и последующей установки катетера.

Fig. 2. The direction of the metal conductor and the subsequent 
installation of the catheter.

Рис. 3. Рентгенография органов грудной клетки,  
через 2 часа после установки тЦВК.

Fig. 3. Сhest X-ray taken 2 hours after tCVC placement.

Рис. 4. Внешний вид имплантированного тЦВК во угол (место) 
слияния поперечной вены шеи и наружной яремной вены справа.

Fig. 4. View of the tCVC implanted at the confluence of the transverse 
cervical vein and the external jugular vein.
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ного ствола в верхнюю полую вену (рис. 5, 6) (под-
ключичная вена на всем протяжении – без признаков  
стеноза).

Выполнена баллонная ангиопластика: баллонным 
катетером 2,0‑15 мм выполнена предилатация места 
стеноза, далее выполнена смена интродьюсера с 6F 
до 8F. Баллонными катетерами 7‑60 мм (давлением 
11 атм., с экспозицией 5‑6 мин.) и 12‑40 мм (давле-
нием 11 атм., с экспозицией 5‑6 мин.) выполнена 
ангиопластика с хорошим ангиографическим ре-
зультатом (рис. 7, 8).

На третьи сутки отмечен регресс отека, выполнен 
гемодиализ через ССП, пациентка выписана на ам-
булаторное лечение. Через 60 дней после операции 
при контрольном осмотре отмечено отсутствие 

отека правой верхней конечности и венозного ри-
сунка на передней грудной стенке.

Обсуждение

Создание адекватного сосудистого доступа для ге-
модиализа остается актуальной проблемой, особенно 
у пациентов с сопутствующей патологией или с уже 
имеющимися осложнениями, которые делают выбор 
лучшей опции сосудистого доступа и его формиро-
вание более сложным. У многих пациентов имеются 
обоснованные причины для использования тЦВК 
(как кратковременно, так и долговременно), однако 
формирование артериально-венозного доступа 
(АВФ или ССП) является предпочтительным для 
пациентов на программном гемодиализе [1]. Также 

Рис. 5, 6. Субокклюзия правого плечеголовного ствола и баллонная ангиопластика указаны стрелками.

Fig. 5, 6. Subocclusion of the right brachiocephalic trunk and the site balloon angioplasty, indicated by arrows.

Рис. 7, 8. Баллонная ангиопластика и контроль (стрелкой указано место субокклюзии после выполнения баллонной ангиопластики).

Fig. 7, 8. Balloon angioplasty and control. The arrow indicates the site of subocclusion following balloon angioplasty.
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обязательно необходимо учитывать анатомические 
и клинические особенности пациента (конституция 
тела, возможность формирования АВФ/ССП, со-
путствующие заболевания), а также индивидуальный 
«жизненный план» (life plan), в том числе возмож-
ность пересадки почки. [1]

Представленный клинический случай демон-
стрирует сложности, которые могут возникать 
у пациентов, длительно находящихся на ПГД, такие 
как окклюзия/стеноз внутренних и наружных ярем-
ных вен, которые определяют необходимость оп-
тимального использования сосудистого русла. Па-
циентке неоднократно формировались различные 
виды сосудистого доступа, в том числе 4 раза тЦВК 
во внутренние яремные вены с обеих сторон, 4 раза – 
АВФ и ССП, причем последние два доступа – ССП 
и АВФ – были установлены слева. Можно предпо-
ложить, что субокклюзия плечеголовного ствола 
справа, которая была выявлена у пациентки после 
установки ССП на правом плече, явилась результа-
том более ранней имплантации тЦВК справа, однако 
клинически она не проявлялась, т.к. использовались 
артерио-венозные доступы на контрлатеральной ко-
нечности.

В описанном клиническом случае использована 
новая, предложенная нами методика – установка 
тЦВК в угол слияния поперечной вены шеи и на-
ружной яремной вены, которая позволяет сохранять 
сосудистый ресурс у «сложного» пациента, избегая 
имплантации катетера в подключичные и бедрен-
ные вены. Такой подход в данном случае позволил 
сформировать долговременный сосудистый доступ 
на плече у пациентки, ожидающей пересадку почки.

Заключение

Предложенная нами методика установки тЦВК 
в область угла (места) слияния поперечной вены 
шеи и наружной яремной вены используется нами 
у пациентов, находящихся на ПГД, имеющих ок-
клюзию наружной яремной вены. Она позволяет 
избежать использования подключичных вен (и тем 
самым предотвращает их стенозы и  окклюзии), 
а также бедренных вен (что важно для сохранения 
сосудов для последующей пересадки почки). Также 
в этом случае сохраняется возможность создания 
долгосрочного сосудистого доступа на ипсилате-
ральной с тЦВК верхней конечности.
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