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Резюме 
В детской онкологии и гематологии практически невозможно обойтись без центрального веноз-

ного доступа, поэтому частота катетеризаций центральных вен у пациентов этого профиля остается 
высокой. Процесс установки устройств венозного доступа может сопровождаться развитием ослож-
нений, в том числе жизнеугрожающих.  

Цель. Оценить возможные причины развития осложнений при установке систем центрального 
венозного доступа для разработки мер профилактики. 

Материалы и методы. В анализ включили 1512 авторских наблюдений у пациентов в возрасте от 
1 мес. до 20 лет, находящихся на лечении в НМИЦ ДГОИ им. Д. Рогачева в период 2019–2022 г. Рассмот-
рели 10 осложнений: неоднократная пункция вены, расположение проводника/катетера в непра-
вильном положении, узлообразование проводника, жизнеугрожающие аритмии, фиксация провод-
ника в трабекулярной сети правого желудочка, пункция артерии, пневмоторакс, гематоракс, пункция 
ткани легкого, синдром Горнера. Кроме того, выделили 4 редких осложнений, таких как: повреждение 
диафрагмального нерва, тампонада сердца, альвеолярное кровотечение, псевдоаневризма артерии.  

Результаты. Основной причиной развития всех осложнений является механическое повреждение 
иглой или проводником/катетером анатомических структур. В случае повреждения целостности со-
суда и развития гематомы к повреждающим причинам присоединяется компрессия гематомой. В раз-
витии таких осложнений как узлообразование проводника и аритмии сердца играет роль чрезмерно 
глубокое введение проводника. Основным методом профилактики развития осложнений является 
обучение медицинского персонала и тщательное соблюдение алгоритмов катетеризации вен. 

Заключение. Катетеризация центральных вен остается манипуляцией, сопровождаемой возмож-
ным развитием осложнений. Применение ультразвуковой навигации в настоящее время не позво-
ляет полностью избежать развития осложнений, но увеличивает вероятность пункции вены с первой 
попытки, что способствует снижению частоты их развития. Понимание причин развития различных 
видов осложнений, в том числе редких, при установке систем центрального венозного доступа поз-
воляет своевременно их диагностировать и оказывать необходимую помощь. 

Ключевые слова: центральный венозный катетер; катетеризация центральной вены у детей; 
осложнение катетеризации центральной вены у детей; пневмоторакс; гематоракс; неврологи-
ческие нарушения у детей; тампонада сердца; псевдоаневризма; педиатрическая онкологическая 
практика  
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Summary 
The availability of central venous access is the cornerstone of contemporary pediatric oncology and hema-

tology. As a result, the percentage of pediatric patients receiving infusion chemotherapy who require a central 
line remains high. Central venous catheter insertion can be associated with procedural complications, includ-
ing life-threatening ones. 

Aim — to investigate the potential factors leading to complications during central venous catheterization 
in order to develop preventive strategies. 

Materials and methods. The study included 1,512 original cases of patients aged 1 month to 20 years treated 
at the D. Rogachev National Research Medical Center between 2019 and 2022. The following 10 complications 
were examined: failed first venipuncture attempt, guidewire/catheter malpositioning, guidewire knotting, life-
threatening arrhythmias, guidewire entrapment in the trabecular network of the right ventricle, arterial punc-
ture, pneumothorax, hemothorax, puncture of lung parenchyma, Horner's syndrome. In addition, four rare 
complications were noted, including phrenic nerve injury, cardiac tamponade, alveolar hemorrhage, and ar-
terial pseudoaneurysm. 

Results. The primary cause of all complications was direct mechanical injury to anatomical structures by 
a needle or guidewire/catheter. When inadvertent vascular injury and bleeding occur, the resulting hematoma 
may lead to further damage by compressing soft tissues. Excessively deep insertion of the guidewire may cause 
its knotting or cardiac arrhythmias. Adequate physician training and strict adherence to procedural protocols 
are essential to avoid these complications. 

Conclusion. Central venous catheterization remains a procedure with potential complications. Although 
ultrasound guidance does not eliminate all risks, it increases the likelihood of successful venipuncture at the 
first attempt, thereby reducing complication rates. Recognizing the potential causes of procedural complica-
tions during central venous access placement, including uncommon ones, facilitates early diagnosis and ap-
propriate medical intervention.  

Keywords: central venous catheter; central venous catheterization in children; complication of central 
venous catheter placement in children; pneumothorax; hemothorax; neurological disorders in children; car-
diac tamponade; pseudoaneurysm; pediatric oncology practice. 
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Введение 

В детской онкологии и гематологии прак-
тически невозможно обойтись без центрального 
венозного доступа, поэтому частота катетери-
заций центральных вен у пациентов этого про-
филя остается высокой. 

Осложнения различной степени тяжести 
могут развиваться как в процессе установки, 
так и в процессе эксплуатации устройств ве-
нозного доступа. 

При анализе подобных осложнений наиболее 
часто отмечают тромбозы, осложнения инфек-
ционного характера и развитие пневмо- или ге-
моторакса. В процессе катетеризации центральных 
вен могут также встречаться достаточно редкие, 
но жизнеугрожающие осложнения, несвоевре-
менное распознавание которых приводят к смерти 

пациента [1]. По времени клинического проявле-
ния выделяют ранние осложнения (обнаружен-
ные в течение 24 ч) и поздние осложнения, вы-
являемые после 24 ч от момента катетеризации. 

С 2013 г. в НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Ро-
гачева проводится учет всех проблем, возни-
кающих при установке сосудистых устройств. 
С 2018 г., благодаря новому программному обес-
печению, появилась возможность анализа этих 
осложнений. Кроме осложнений, выявленных 
в период с 2018 г., осветили несколько редких, 
но представляющих интерес осложнений, вы-
явленных до 2018 г., либо вне НМИЦ ДГОИ 
им. Дмитрия Рогачева МЗ РФ.  

Цель — оценить возможные причины раз-
вития осложнений при установке систем цент-
рального венозного доступа для разработки 
мер профилактики. 
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Материал и методы 

 За период 2019–2022 гг. выявили 1512 ослож-
нений, произошедших при выполнении 6690 кате-
теризаций центральной вены у пациентов в возрасте 
от 1 мес. до 20 лет, находящихся на лечении в НМИЦ 
ДГОИ им. Д. Рогачева.  

Во время всех катетеризаций проводили фикса-
цию данных УЗИ и С-дуги. Протокол катетеризаций 
включал полный перечень возможных осложнений 
катетеризаций. Своевременность и полноту заполнения 
протокола контролировали ежедневно. Один анесте-
зиолог занимался катетеризациями центральных вен 
постоянно, четверо сотрудников подменяли его крат-
ковременно, либо являлись ассистентами при кате-
теризациях. Раз в полгода проводилось обучение ка-
тетеризации (имплантации) с использованием ульт-
развуковой навигации. Данные собрали централизо-
вано. Провели аудит. Провели расчет совокупного 
риска всех нежелательных событий при катетеризации 
вен и относительной инцидентности наиболее часто 
встречающихся осложнений катетеризации. Совокуп-
ный риск определили, как отношение определенного 
осложнения катетеризации за год к количеству кате-
теризаций за год и выразили в процентах. Относи-
тельную инцидентность рассчитали, как соотношение 
новых случаев осложнений катетеризации за год к 
расчетному показателю катетеризаций за оцениваемое 
время и выразили в количестве случаев на 100 кате-
теризаций за год. Показатель среднего количества ка-
тетеризаций в год рассчитали, как среднее арифме-
тическое всех катетеризаций за 4 года аудита. Резуль-
таты аудита за 2019–2022 гг. представили в таблице. 

Получили информированное согласие всех со-
вершеннолетних пациентов или законных предста-
вителей пациентов детского возраста на публикацию 
анонимизированных наблюдений.  

В анализ включили 1512 авторских наблюдений. 
Рассмотрели 10 осложнений: неоднократная пункция 
вены, расположение проводника/катетера в непра-
вильном положении, узлообразование на проводнике, 
жизнеугрожающие аритмии, фиксация проводника 
в трабекулярной сети правого желудочка, пункция 
артерии, пневмоторакс, гематоракс, пункция ткани 
легкого, синдром Горнера. Кроме того, выделили 
4 редких осложнения, таких как: повреждение диа-
фрагмального нерва тампонада сердца, альвеолярное 
кровотечение, псевдоаневризма артерии.  

Все фотографии представили из авторского архива.  

Результаты анализа осложнений 
при установке систем 

центрального венозного доступа 

Неоднократная попытка пункции вены. 
Наиболее частым осложнением попыток кате-
теризации (от 8,5 до 11,7 % всех катетеризаций) 
была неоднократная пункция. Основными при-
чинами этого являлись следующие:  

— у детей раннего возраста диаметр вен 
пациента и иглы близкие по размеру, что за-
трудняет точное расположение иглы в просвете 
вены, а при попытке сменить шприц на j-об-
разный проводник чаще происходит смещение 
иглы с выходом части просвета иглы из вены 
или прокол задней стенки вены; 

— недостаточно уверенное владение опе-
ратором техникой пункции под УЗ навигацией 
(относительная инцидентность по мере при-
обретения опыта сотрудниками снижалась на 
2–3 случая на 100 катетеризаций-год).  

О значимости анатомических особенностей 
пациента в сочетании с недостаточным навыком 
владения УЗ навигацией для риска развития 
ятрогенных осложнений сообщают и И. В. Вар-
танова и соавт. [2]. 

Расположение проводника или катетера 
в неправильном положении (миграция про-
водника в контрлатеральную подключичную 
или яремную вену, установка катетера в нижнюю 
полую вену, установка катетера в непарную 
вену). По нашим данным совокупный риск не-
правильного расположения составлял 7,7–11,5%. 
Причиной изменений направления движения 
проводника могли быть в т. ч. внутрисосудистые 
образования (клапаны, тромботические нало-
жения) (рис. 1, а). 

Также часто отмечали размещение про-
водника в одноименной яремной вене при пунк-
ции подключичной вены в случае, если точка 
входа иглы оказывалось рядом с местом слияния 
яремных и подключичных вен (рис. 1, b). 

 Неправильному расположению проводника 
и катетера могут способствовать анатомические 
особенности, например, расширение места впа-
дения v. Azigos. На рис. 2, a представили тон-
нельный катетер, установленный у пациента А. 
10 лет с множественными катетеризациями вен 
и катетер-ассоциированными тромбозами в 
анамнезе. В момент установки на «извитой» ход 
катетера внимания не обратили. На следующие 
сутки пациенту выполнили КТ грудной клетки, 
где выявили расположение катетера в v. Asigos. 
(рис. 2, b) Катетер заменили. При кажущейся 
«безобидности» неправильного положения ка-
тетера, следует помнить о том, что при место-
положении кончика катетера вне центральных 
вен или правого предсердия его расположение 
следует расценивать как периферическое, а 
введение через него раздражающих и повреж-
дающих растворов или ограничено скоростью 
введения, или не рекомендовано  [3]. Кроме 
того, направление кончика катетера против 
тока крови при проведении инфузионной те-
рапии неизбежно создает предпосылки для ре-
гионарного замедления кровотока, что реали-
зует один из компонентов триады Вирхова для 
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раннего формирования катетер-
ассоциированного тромбоза. 

Поскольку при постановке 
по методике Сельдингера  [4, 5] 
неверное расположение провод-
ника приводит к неправильному 
расположению катетера, важно 
своевременно диагностировать 
данную проблему. Выполнение 
рентгеноскопии во время кате-
теризации позволяет своевре-
менно визуализировать продви-
жение проводника, но при этом 
возрастает лучевая нагрузка на 
пациента и персонал. Альтер-
нативой является применение 
УЗ визуализации положения 
катетера, например в виде ал-
горитмов ECHOTIP, которые 
представлены в вариантах как 
для взрослых, так и для детей 
и младенцев (ECHOTIP-PED, 
NEO-ECHOTIP) [6–8].  

Относительная инцидент-
ность неправильного располо-
жения проводника (катетера) 
после фокусировки внимания 
сотрудников и проведения до-
полнительных практических за-
нятий в симуляционном классе 
центра снизилась на 3 случая на 
100 катетеризаций в год. 

Образование узла провод-
ника. Смещение части или всего 
просвета иглы за пределы сосуда 
после получения пробы крови 
приводит к экстравазальному по-
ложению J-образного кончика, 
при этом прилагая усилия опе-
ратор может разместить основ-
ную часть проводника в сосуди-
стом русле (рис. 3). Данное ослож-
нение может способствовать по-
вреждению вены, узлообразова-
нию или повреждению провод-
ника особенно при манипуля-
циях, проводимых с усилием. В 
нашей практике у трех пациентов 
во время рентгеноскопии обна-
ружили образование узла про-
водника. В двух случаях удалось 
расправить узел путем манипу-
ляций под контролем рентгено-
скопии на фоне введения кате-
тера. В одном случае, представ-
ленном на рис. 4, потребовался 
хирургический доступ к подклю-
чичной вене и освобождение про-Та
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водника. На рис. 5 представили извлеченный 
проводник с узлом. Во всех трех случаях отметили 
глубокое введение проводника и резкие движения 
проводником. 

Жизнеугрожающие аритмии (желудоч-
ковая тахикардия, фибрилляция желудочков). 
Слишком глубокое введение проводника или 
катетера опасно развитием ряда осложнений, 
в том числе, представляющих опасность для 
жизни. В нашем центре совокупный риск острых 
нарушений сердечного ритма, связанных с ка-
тетеризацией составил 0,06–0,12%. 

Клиническое наблюдение 1. Пациент Б. 16 
лет, поступил в операционную для установки 
тоннельного катетера типа Hickman под ингаля-
ционной анестезией севофлураном. Проходимость 
дыхательных путей поддерживали надгортанным 

воздуховодом 2-го поколения. После введения 
проводника и касания им эндокарда развились 
частые желудочковые экстрасистолы, которые 
перешли в желудочковую тахикардию и фиб-
рилляцию желудочков. Реанимационные меро-
приятия, включавшие непрямой массаж сердца 
и дефибрилляцию позволили восстановить сер-
дечный ритм после первого разряда в 150 Дж. 

Фиксация проводника в трабекулярной 
сети правого желудочка. Клинические наблю-
дения 2 и 3. У пациента В. 5 лет в 2016 г. и паци-
ента Г. 8 лет в 2018 г. глубокое введение провод-
ника в проекцию правого желудочка сопро-
вождалось фиксацией J-образного кончика 
(предположительно за трабекулы миокарда). 
Удалить проводник не удалось. При попытке 
потянуть проводник на себя он колебался в 

Рис. 1. Изменение направления движения проводника. 

Рис. 2. Катетер установлен в непарную вену (стрелкой указали катетер в непарной вене).
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такт сердцебиениям, а по ЭКГ регистрировали 
экстрасистолы. В обоих случаях помогло вве-
дение по проводнику катетера и «распрямление» 
J-образного кончика проводника в просвете ка-
тетера, после чего катетер извлекали до тре-
буемого уровня.  

В 2020 г. A. Verma и соавт. сообщили о по-
добном случае, когда извлечение проводника 
произошло без использования дополнительных 
устройств, путем вращения проводника против 
часовой стрелки с одновременным легким под-
тягиванием в такт сердечным сокращениям [9]. 
Авторы этого сообщения оправданно напом-
нили, что для предотвращения осложнений, 
связанных с глубоким введением проводника, 
не требуется введение проводника далее точки 
нахождения конца катетера.  

Для извлечения проводника в подобных 
ситуациях через интрадьюсер или напрямую, с 
целью сохранения целостности гибкого кончика 
катетера, Unnikrishan и соавт. [10] предложили 
технику распрямления J-образного кончика. 
Она предполагает прочное прижатие прово-
лочного проводника средним, безымянным 
пальцами и мизинцем к ладони, и одновремен-
ное приложение усилия большим и указатель-
ным пальцами той же руки к проводнику, как 
бы «растягивая» его. Этот метод выпрямляет 
J-образный наконечник, и в результате значи-
тельного усилия при извлечении проводника 
не требуется. По мнению авторов метод не 
только позволяет избежать осложнений, свя-
занных с расположением проводника, но также 
сохраняет целостность J-наконечника для его 
возможного повторного введения и позволяет 
избежать смещения вены. 

При расположении проводника и катетера 
в проекции правого предсердия (по данным 
рентгенографии) он в реальности может нахо-
диться в нижней полой вене, что может в даль-
нейшем сопровождаться повышенной частотой 
развития тромботической окклюзии катетера 
из-за стояния катетера против тока крови или 
миграцией катетера в вены, впадающие в ниж-
нюю полую вену. Подобный случай представили 
на рис. 6. Во время установки катетер распола-
гался в проекции правого предсердия. В даль-

Рис. 3. Экстравазальное расположение J-образного про-
водника (стрелка). Сам проводник расположен в просвете 
вены.

Рис. 4. Узел проводника в просвете вены (стрелка указы-
вает на узел).

Рис. 5. Узел проводника после его извлечения.
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нейшем выявили расположение кончика кате-
тера в печеночной вене. 

Профилактикой подобных осложнений яв-
ляется соблюдение правила «не вводить про-
водник глубже планируемого места располо-
жения катетера». Для контроля глубины вве-
дения на некоторых моделях проводников на-
носят вспомогательные метки, указывающие 
как расстояние от кончика катетера в санти-
метрах, так и идентификаторы его длины. При 
отсутствии меток мы используем следующий 
способ. В момент прохождения кончика иглы 

J-образным наконечником конца меняются 
пальпаторные ощущения оператора. После 
этого оператор продолжает введение провод-
ника, захватывая его пальцами на расстоянии 
примерно 1 см от павильона иглы. Таким обра-
зом можно посчитать примерную глубину вве-
дения проводника и в зависимости от анато-
мических характеристик пациента и места пунк-
ции вовремя остановиться.  

Так же следует помнить об опасности из-
влечения проводника через иглу или применении 
к проводнику значительных физических усилий. 
Эти действия могут приводить к повреждению 
и фрагментации проводника (рис. 7) [11]. 

Пункция артерии. В обзоре [12] указыва-
ется, что частота пункций артерии достигает 
6,3–9,4% при катетеризации яремной вены, 
3,1–4,9% — при катетеризации подключичной 
вены и от 9 до 15% — при катетеризации бед-
ренной вены. По данным Н. А. Романенко и со-
авт. [13] частота пункций артерии достигает 3%, 
развитие этого осложнения авторы связывают 
с техникой установки катетера.  

В нашем центре совокупный риск не-
преднамеренной пункции и катетеризации 
артерии составлял от 0,44 до 2,00%. Чаще 
пункция артерии происходила при катетери-
зации подключичной вены, что, по нашему 
мнению, связано с большими трудностями 
УЗ навигации. При отсутствии УЗ аппарата 
причиной непреднамеренной пункции арте-
рии являются анатомические особенности 
расположения артерий и вен у конкретного 
пациента, которые могут иметь выраженную 
вариабельность [14–16]. Кроме того, в случае 
пункции в подключичной области располо-
жение места прокола кожи близко к ключице 

приводит к про-
хождению иглы 
рядом с ключи-
цей. В дальней-
шем, при попытке 
завести кончик 
иглы под ключицу, 
костная основа 
начинает играть 
роль точки опоры 
рычага и не поз-
волять завести 
кончик иглы не-
посредственно к 
месту расположе-
ния вены. В ре-
зультате направ-
ление хода иглы 
становится более 
в е р т и к а л ь н ы м , 
несмотря на по-

Рис. 6. Кончик катетера располагается в печеночной вене 
(на кончик катетера указывает стрелка).

Рис. 7. Повреждение проводника: процесс хирургического извлечения (a) и извлеченный 
проводник (b).
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пытки «положить» иглу, и ее кончик направ-
ляется к артерии, которая расположена ниже 
вены (рис. 8).  

УЗ-навигация позволяет увеличить частоту 
пункции вены с первой попытки и уменьшить 
частоту непреднамеренной пункции артерии, 
но не снижает общее число осложнений  [17]. 
Основными причинами непреднамеренной пунк-
ции артерии при использовании УЗ-навигации 
является плохая визуализация кончика иглы 
(избыточная масса 
тела, дефекты техни-
ки выполнения визуа-
лизации, небольшой 
опыт оператора).  

Одними из ран-
них признаков пунк-
ции артерии являются 
цвет вытекающей кро-
ви и ее пульсирующий 
ток, однако у неста-
бильных пациентов 
эти признаки могут 
быть неубедительны-
ми [18]. Рентгенологи-
ческая визуализация 
позволяет обнаружить 
расположение провод-
ника слева от позво-
ночника и заподо-
зрить катетеризацию 
артерии (рис. 9). 

Су щественная 
динамика изменения 
относительной инци-
дентности непредна-
меренных пункций 
(катетеризаций) отсут-

ствовала. Тем не менее, улучшение практических 
навыков УЗ-навигации в совокупности со спе-
циализацией всего лишь одного из сотрудников 
на катетеризации центральных вен снизили 
данный показатель на 1,5 случая на 100 катете-
ризаций в год. 

Еще одной причиной повреждения стенки 
вены и перфорации близлежащих структур, по 
нашему мнению, является попытка проведения 

Рис. 8. Изгиб иглы при пункции под костным препят-
ствием (симуляция) (стрелка указывает на иглу). Рис. 9. Пункция артерии, проводник (отмечен стрелкой) 

расположен справа от позвоночника.

Рис. 10. Изменение направления проводника (симулятор). 
Примечание. a — проводник введен в «сосудистое» русло» в требующуюся вену (например 
из левой яремной вены в верхнюю полую вену); b — при удержании проводника на одном 
месте (метки на проводнике не смещаются относительно симулятора) катетер повторяет на-
правление проводника; c — если проводник не удерживать, катетер за счет трения увлекает 
проводник за собой и при достаточной жесткости может перфорировать стенку вены.
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относительно жесткого катетера или расши-
рителя по проводнику без жесткой фиксации 
последнего (рис. 10).  

В этом случае более жесткое, чем провод-
ник, устройство не скользит про траектории 
проводника, а двигается по своей траектории 
и «захватывая» и деформируя проводник тянет 
его за собой. На рис. 10 представили изменение 
направления движения проводника и интра-
дьюсера при случайном прекращении фиксации 
наружного конца проводника.  

Подобным образом был поврежден пище-
вод во время ангиографического исследования 
при введении интрадьюсера по установленному 
через правую внутреннюю яремную вену про-
воднику. После введения рентген-контрастного 
вещества подтвердили повреждение пищевода 
и неверное расположение катетера (рис. 11).  

В 2020 г. также сообщалось о случае пер-
форации внутренней яремной вены и пищевода 
во время постановки центрального катетера 
через левую внутреннюю яремную вену  [19]. 
По данным L. Wang и соавт. [18] во время мани-
пуляции с иглой, проводником, расширителем 
или катетером можно повредить даже такие 
глубоко расположенные структуры, как эпи-
дуральное пространство с развитием эпиду-
ральной гематомы. 

Тампонада сердца. Одним из редких, но 
фатальных, осложнений является тампонада 
сердца. Поскольку перикард переходит в ад-
вентиций больших сосудов чуть выше угла Лю-
довига (примерно — уровень второго реберно-
ключичного соединения), перфорация вены 
может привести к расположению катетера в 

перикарде. Как правило, подобный механизм 
повреждения приводит к «внезапному» разви-
тию тампонады через несколько часов после 
начала инфузионной терапии [20]. 

Еще одной из причин развития тампонады 
является механическое повреждение непосред-
ственно миокарда, которое проявляется, как 
правило, непосредственно в процессе установки 
катетера. 

Клиническое наблюдение 4. Пациент Д., 
2 лет поступил в операционную для установки 
тоннельного катетера. В верхнюю полую вену 
ввели проводник и его положение визуализи-
ровали на границе верхней полой вены и пра-
вого предсердия. При введении расщепляемого 
интрадьюсера оператор не ненадежно фикси-
ровал наружный конец проводника и не обратил 
внимания на изменение его конфигурации во 
время рентгеноскопии (рис. 12). 

После установки катетера отметили гипо-
тензию до 40/20 мм рт. ст., брадикардию до 
30 в × мин–1, по данным рентгеноскопии — рас-
ширение границ сердца по сравнению с пре-
дыдущими снимками. Начали массаж сердца, 
обеспечили внутрикостный доступ. По данным 
ЭХО-КГ диагностировали гемоперикард с при-
знаками тампонады сердца. На фоне продол-
жающейся сердечно-легочной реанимации вы-
полнили торакотомию, перикардиотомию, вы-
явили дефект миокарда в области правого пред-
сердия, после ушивания которого удалось ста-
билизировать гемодинамические показатели. 
Однако у пациента остался выраженный нев-
рологический дефицит. 

Пневмоторакс, гемоторакс, пункция ткани 
легкого, альвеолярное кровотечение. Анато-
мические особенности расположения подклю-
чичных, яремных и брахиоцефальных вен могут 
увеличивать опасность повреждения пункти-

Рис. 11. Перфорация пищевода катетером (в пищеводе 
визуализируется контраст после окончания его введения). 
Стрелка указывает на контрастированный пищевод.

Рис. 12. Деформация проводника, повторяющая контур 
сердца.
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руемой вены и развития пневмоторакса или 
гемоторакса. Подключичная, брахиоцефальная 
вена и верхняя полая вена непосредственно 
прилегают к плевральной полости (рис. 13). По 
данным литературы при невозможности ис-
пользования УЗ навигации частота пневмото-
раксов достигает 0,8–3,0% [21, 22]. К сожалению, 
применение УЗ навигации при потере визуа-
лизации иглы также не избавляет от развития 
этих осложнений.  

При пункции в точке Аубаниака (1 см ниже 
границы внутренней и средней трети ключицы) 
игла направляется в сторону грудино-ключич-
ного сочленения, то есть фактически произво-
дится пункция в области места слияния под-
ключичной вены с яремной и их перехода в 
брахиоцефальную вену. В этой области распо-
ложена и верхушка легкого, что создает условия 
для развития или пневматоракса и/или аль-
веолярного кровотечения. 

Клиническое наблюдение 5. Пациент Ж., 
6 лет. Поступила в операционную для установки 
тоннельного катетера. В момент установки про-

водник и катетер находились в проекции верх-
ней полой вены. На необычное положение про-
водника и катетера оператор не обратил вни-
мания (рис. 14). Через 6 ч, после начала инфузии 
стерофундина, при осмотре лечащим врачом 
обнаружили ослабление дыхания в правой по-
ловине грудной клетки. Контрольная рентге-
нография подтвердила правосторонний гемо-
торакс (рис. 15). При аспирации из катетера 
получена слабоокрашенная жидкость. После 
прекращения аспирации жидкости катетер уда-
лили. Плевральную полость дренировали. 

Контрольная рентгенограмма в данном 
случае была выполнена только после появления 
клинических признаков гидроторакса из-за 
мнения оператора, что отсутствие признаков 
пневмо- или гидроторакса на интрапроцедурной 
рентгенограмме достаточно для исключения 
этого осложнения.  

Основным способом своевременной диаг-
ностики гидроторакса является выполнение 

Рис. 13. a — правая брахиоцефальная (bc) и верхняя 
полая вена (vcs) при торакоскопии; b — левая брахиоце-
фальная вена (lbc) при торакоскопии.

Рис. 14. Катетер в плевральной полости (указан стрелкой).

Рис. 15. Правосторонний гидроторакс.
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рентгенографии грудной клетки в течение 6 ч 
после катетеризации. С целью снижения рент-
генологической нагрузки можно использовать 
УЗ исследование плевральных полостей.  

Еще одним вариантом контроля положения 
катетера и исключение осложнений может яв-
ляться заблаговременное планирование вы-
полнения катетеризации центральной вены пе-
ред плановой компьютерной томографией груд-
ной клетки. Но этот вариант применим в ос-
новном при плановой катетеризации. 

Пациент З., 5 лет поступил с катетером, 
ранее установленным путем пункции правой 
подключичной вены. Перед заменой катетера 
выполнили КТ грудной клетки, на которой вы-
явили пункцию и «катетеризацию» верхней 
доли правого легкого (рис. 17). 

Удаление катетера прошло без ожидаемого 
развития пневматоракса, вероятнее всего из-
за того, что катетер был к тому времен покрыт 
фибриновым «чехлом». 

Клиническое наблюдение 6. Пациент И., 
12 лет поступил для оперативного лечения. Пе-
ред оперативным вмешательством установили 
центральный катетер путем пункции правой 
подключичной вены. В момент пункции ис-
пользовали УЗ навигацию по длинной оси. 
Из-за затруднений при визуализации иглы опе-
ратор ориентировался на движение окружаю-
щих иглу тканей. Пункция вены и введение 
проводника — с первой попытки. Введение ка-
тетера проходило без особенностей. При конт-
рольной рентгенографии — катетер в области 
верхней полой вены. Во время выполнения то-
ракоскопии справа выявили дислокацию ка-
тетера из подключичной вены, его сквозной 
проход через ткань легкого и вход в правую 
брахиоцефальную вену (рис. 18). Во время то-
ракоскопии катетер был удален хирургом.  

В данном случае некачественная визуали-
зация иглы была причиной сдавления подклю-

чичной вены иглой и незамеченный прокол 
обеих стенок вены с дальнейшим продвижением 
иглы и пункцией брахиоцефальной вены, откуда 
и был получен ток крови. Затем по проводнику 
был введен катетер, прошедший насквозь через 
подключичную вену, плевральную полость, ткань 
верхушки легкого в брахиоцефальную вену. 

Повреждение легкого может сопровож-
даться альвеолярным кровотечением, иногда 
приводящим к фатальным исходам.  

Клиническое наблюдение 7. Пациент К., 
9 лет с острым лимфобластным лейкозом. Вы-
полнили катетеризацию правой подключичной 
вены, по анатомическим ориентирам, без ис-
пользования ультразвука. Первая попытка окон-
чилась пункцией артерии, пункцию вены осу-
ществили с третьей попытки. После установки 
катетера по проводнику отмечали снижение 
SpO₂ до 83%. По данным УЗ исследования плев-
ральных полостей признаков пнемоторакса или 

Рис. 16. Катетер проходит через ткань легкого (указан 
стрелкой).

Рис. 17. Катетер проходит через ткань легкого (катетер 
указан стрелкой).

Рис. 18. Катетер выходит из подключичной вены и, 
пройдя легкое, входит в брахиоцефальную вену.
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гемоторакса не выявили. В момент исследования 
обнаружили появление крови в ротовой поло-
сти, развитие брадикардии вплоть до асистолии. 
Начали сердечно-легочную реанимацию с по-
ложительным эффектом. Произвели интубацию 
трахеи, из трахеобронхиального дерева сани-
ровали темную кровь. По данным рентгеногра-
фии грудной клетки: двусторонние полисег-
ментарные инфильтративные затенения, боль-
ше выраженные справа (рис. 19). При повторном 
УЗ исследовании плевральных полостей вы-
явили свободную жидкость в правой плевраль-
ной полости по задне-нижним отделам, сепа-
рацию листков плевры до 6–7 мм, а в правом 
плевральном синусе — до 10 мм. Продолжили 
респираторную поддержку. Через 7 ч отметили 
повторное легочное кровотечение, сопровож-
давшееся гипоксией и брадикардией с оста-
новкой сердца. На вскрытии просвет всех брон-
хов был обтурирован сгустками крови. 

Развитие альвеолярного кровотечения в 
результате пункции ткани легкого описано так-
же в работах N. S. Yelgeç и соавт., A. Bagchi и 
соавт., A. S. Bawa и соавт., A. Goldberg и соавт. и 
A. Kossaify и соавт. [22–26]. N. S. Yeldec и соавт. 
предположили, что его основными механизмами 
является повреждение ткани легкого или ар-
терии (как подключичной артерии так и легоч-
ной артерии, или их ветвей) [27]. В случае изо-
лированного повреждения легкого подобное 
осложнение протекает, как правило, доброка-
чественно  [22]. Если же повреждение легкого 
сопровождается повреждением артерии, по 
мнению A. Goldberg и соавт., часто образуется 
свищевой ход между кровеносным сосудом и 
бронхом [25]. В этих случаях исход может быть 
летальным, особенно при наличии у пациента 
сопутствующей сердечной недостаточности, 
хронической дыхательной недостаточности или 
коагулопатии [22, 27].  

Неврологические нарушения, связанные 
с катетеризацией центральных вен. Синдром 
Горнера, включающий в себя триаду: птоз, миоз, 
энофтальм, впервые был описан в 1968 г. 
F. Horner [28], который и связал его с нарушением 
симпатической иннервации глаза. Любое на-
рушение в окулосимпатическом тракте, который 
включает в себя три группы нейронов может 
быть причиной синдрома Горнера. Нейроны 
первого порядка начинаются в заднелатераль-
ном гипоталамусе, проходят через ствол мозга 
и в промежуточно-латеральном сером столбе 
спинного мозга на уровне С8-Е1. Нейроны вто-
рого порядка проходят через верхушку легкого 
в шейную симпатическую цепочку около ад-
вентиции сонной артерии. Нейроны третьего 
порядка начинаются в верхнем шейном ганглии, 
откуда они проходят по оболочке внутренней 

сонной артерии в череп, где делятся на короткие 
цилиарные (иннервируют мышцу Мюллера) и 
длинные цилиарные нервы (иннервируют ди-
лататор зрачка) [29]. 

Клиническое наблюдение 8. Пациенту Л. 
4 лет выполнили имплантацию тоннельного 
катетера через левую внутреннюю яремную 
вену под контролем УЗИ. Во время катетери-
зации во время первой попытки получили 
кровь. При попытке провести проводник от-
метили экстравазацию проводника, развитие 
гематомы в месте пункции. Вторая попытка ка-
тетеризации была успешна. Через 5 ч у пациента 
родителями отмечен птоз левого века (рис. 20). 
Пациент был осмотрен офтальмологом, диаг-
ностирован синдром Горнера. Продолжили на-
блюдение. Через 2 мес. после катетеризации 
явления левостороннего птоза купированы. 

После катетеризации центральной вены 
синдром Горнера может развиться в результате 
прямого повреждения симпатической цепочки 
или прямого повреждения околоподключичных 
нервных путей, или же путем сдавления нервных 
пучков гемтомой. Его клинические признаки 
появляются в период от нескольких часов до 
19 дней [30]. Поскольку специфического лечения 
синдрома Горнера нет, основным способом пред-
упреждения этого осложнения является его 
профилактика. 

Рис. 19. Инфильтрация в результате легочного крово-
течения (отмечена стрелкой).

Рис. 20. Симптом Горнера (птоз левого века).
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С этой целью ряд авторов приводят реко-
мендации, которые заключаются в следую-
щем [29, 30]: 

1. Пункцию вены нужно производить под 
контролем УЗ высокого разрешения. Шейная 
симпатическая цепь может быть идентифици-
рована медиальнее лестничных мышц; лате-
ральнее длинной мышцы шеи, пищевода и тра-
хеи; выше подключичной артерии; и кзади от 
плевры и позвоночных сосудов [31]. 

2. Для предупреждения прокола сонной 
артерии и повреждения симпатической цепочки 
необходимо избегать слишком крутого наклона 
иглы. 

3. Нужно поворачивать голову пациента 
менее, чем на 30°. 

4. Избегать многократных попыток пунк-
ции. 

5. При повреждении сонной артерии про-
изводить ее компрессию для предупреждения 
образования гематомы. 

Повреждение диафрагмального нерва. 
Условия, при которых может происходить пря-
мое повреждение диафрагмального нерва (иг-
лой, сдавление нерва гематомой или катетером, 
блокада нерва из-за введения местного ане-
стетика) определяются его анатомическим рас-
положением. Диафрагмальный нерв образуется 
в основном из корешков С3-5. Он спускается 
по передней поверхности передней лестничной 
мышцы позади предпозвоночной фасции. Затем 
пересекает подключичную артерию позади под-
ключичной вены и входит в грудную клетку. В 
некоторых случаях диафрагмальный нерв может 
прободать стенку подключичной вены. В грудной 
клетке нерв контактирует с медиастинальной 
плеврой на всем пути к диафрагме. Правый 
диафрагмальный нерв контактирует также с 
верхней полой веной [32]. 

Клиническое наблюдение 9. Пациент М., 
3 лет поступил в операционную для катетери-
зации правой подключичной вены перед опе-
ративным вмешательством. Пункцию выполняли 
под контролем УЗ. Во время первой попытки 
пунктировали подключичную артерию. Со второй 
попытки выполнили пункцию и катетеризацию 
подключичной вены справа. Катетер ввели без 
трудностей. Через 20 ч у пациента при осмотре 
отметили отставание правой половины грудной 
клетки при дыхании, при аускультации — ослаб-
ление дыхания справа. На контрольной рентге-
нограмме выявили подъем купола диафрагмы 
справа, указывающий на паралич диафрагмаль-
ного нерва справа. Парез диафрагмы разрешился 
через 12 дней после катетеризации. Состояние 
расценили, как сдавление гематомой диафраг-
мального нерва, что и явилось причиной его 
преходящего паралича. 

В 2001 г. был описан случай пареза правого 
диафрагмального нерва из-за его сдавления 
через тонкую стенку верхней полой вены кате-
тером, введенным при катетеризации левой 
подключичной вены [33]. 

В 2017 г. М. В. Быков и соавт. [34] описали 
парез блуждающего нерва, который также рас-
полагается в непосредственной близости от 
внутренней яремной вены. Предположительно, 
причиной пареза была гематома. Так как меха-
низм повреждений диафрагмального нерва и 
блуждающего нерва такой же, как и при по-
вреждении других нервных стволов, рекомен-
дации по уменьшению риска развития повреж-
дения диафрагмального нерва аналогичны.  

Псеводоаневризма артерии. Псевдоанев-
ризма представляет собой скопление крови, 
которое сообщается с просветом артерии, но не 
окружено артериальной стенкой [35, 36]. Ятро-
генные псевдоаневризмы формируются, когда 
место пункции не герметизируется, в результате 
чего артериальная кровь выбрасывается в окру-
жающие ткани и образует пульсирующую ге-
матому. Клинически они проявляются болез-
ненностью различной степени выраженности, 
образованием пульсирующей гематомы, появле-
нием объективных признаков шума или дрожи 
над гематомой. Без лечения псевдоаневризмы 
могут осложняться разрывом, дистальной эм-
болией, невропатией, хронической локальной 
болью и локальной ишемией кожи [37, 38]. 

Клиническое наблюдение 10. Пациентка 
Н. 17 лет поступила в операционную для кате-
теризации левой бедренной вены катетером 12F 
под контролем УЗ для проведения афереза. 
Первая попытка катетеризации закончилась 
пункцией артерии. Осуществили компрессию 
места пункции продолжительностью примерно 
3 мин, после чего успешно катетеризировали 
левую бедренную вену. В вену без особенностей 
ввели катетер длиной 20 см. На следующий 
день, через 3 ч после проведения афереза, ка-
тетер удалили. Компрессию в месте пункции не 
проводили. Спустя 4 дня после установки кате-
тера пациентка пожаловалась на боли в области 
пункции сосудов, появление эластичного пуль-
сирующего образования. При выполнении УЗ 
исследования выявили наличие псевдоанев-
ризмы правой бедренной артерии (рис. 21).  

Наложили компрессионную повязку на 
4  дня, после чего клинические проявления 
были купированы. 

Описано несколько случаев образования 
псевдоаневризмы после попыток пункции и 
катетеризации вен бассейна верхней полой 
вены с последующим развитием парезов плече-
вого сплетения. В одном случае описана пункция 
сонной артерии при попытке катетеризации 
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внутренней ярем-
ной вены с разви-
тием пареза плече-
вого сплетения в ре-
зультате его сдавле-
ния  [39]. Во вто-
ром  — развитие 
псевдоаневризмы 
после пункции под-
ключичной арте-
рии, также с разви-
тием пареза плече-
вого сплетения [40]. 

В лечении па-
циентов с псевдо-
аневризмами может 
применяться от-
крытый хирургиче-
ский метод, ком-
прессия аневризмы 
под УЗ контролем 
или без него, а так-
же введение тром-
бина или коллагена 
в псевдоаневризму, 
эндоваскулярное стентирование [37–41]. Каждый 
из этих методов имеет свои преимущества и 
недостатки [38].  

 В сообщении S. Balethbail и соавт. [42] опи-
сывается развитие тромбоза псевдоаневризмы 
позвоночной артерии произошедший на 
4-й день после случайной пункции позвоночной 
артерии поисковой иглой. Лечения этой паци-
ентке не проводилось, так как инъекция тром-
бина была противопоказана, а от хирургического 
вмешательства отказались родственники. 

Таким образом, катетеризация централь-
ных вен остается манипуляцией, сопровож-
даемой возможностью развития осложнений. 
Применение УЗ навигации в настоящее время 
не позволяет полностью избежать их развития 
что обусловлено как навыками оператора, так 
и анатомическими особенностями пациента. 
Но УЗ навигация и применение роботизиро-

ванных устройств, позволяющих автоматиче-
ски выполнять пункцию вен, увеличивает ве-
роятность пункции вены с первой попытки, 
что способствует снижению риска развития 
осложнений [43, 44]. 

Заключение 
Понимание причин развития различных 

видов осложнений пункций и катетеризаций 
вен, в том числе редких, позволяет своевременно 
их диагностировать и оказывать необходимую 
помощь. Система фиксации, контроля и аудита 
осложнений при установке центрального ве-
нозного доступа с последующим усовершен-
ствованием мануальных навыков и предупреж-
дением выявленных причин на тренажерах в 
симуляционном классе учреждения способно 
снизить инцидентность развития осложнений 
пункций и катетеризаций вен.

Рис. 21. Псевдоаневризма бедренной артерии (отмечена стрелкой).
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