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Використання артеріовенозної фістули Brescia-Cimino для проведення хро-
нічного гемодіалізу можливо не раніше ніж через 4-6 тижнів «дозрівання» 
фістули. У цей період тимчасово застосовується Shaldon-катетер з подвійним 
просвітом, що загрожує стенозуванням підключичної вени в силу відносно 
великого діаметру і жорсткості катетера. Проведення катетера через праву 
яремну вену значно знижує тиск на венозні стінки, що підтверджується клі-
нічним досвідом авторів.
Ключові слова: Хронічний гемодіаліз, катетеризація центральних вен двухп-
росвітним катетером, профілактика стенозу вен.
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The use of arteriovenous fistula Brescia-Cimino for conducting chronic hemodialysis 
possible not earlier than after 4-6 weeks of maturation of the fistula. During 
this period, shall be applied provisionally Shaldon-catheter dual lumen, causing 
stenosis of the subclavian vein because of its relatively large diameter and stiffness 
of the catheter. holding catheter through the right jugular vein significantly reduces 
the pressure on the venous wall, as evidenced clinical autom authors.
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В настоящее время основным методом лечения хронической почечной не-
достаточности (ХПН), или терминальной почечной недостаточности (ТПН) по 
Е.М. Тарееву, является хронический гемодиализ (ХГ). История хронического ге-
модиализа насчитывает  более 50 лет (Э.Р.Левицкий, 1969; В.М.Ермоленко, 1982) 
[1,2]. Его применение лимитировалось необходимостью многократного соедине-
ния кровеносной системы больного с диализатором. Методики, применявшиеся 
у больных с острой почечной недостаточностью (ОПН), а именно секционная ка-
нюляция и пункционная катетеризация периферических вен, для больных с ХПН 
совершенно не годились, поскольку после 6-10 сеансов неизбежно возникали 
флебиты и тромбозы, делавшие невозможным дальнейшее диализное лечение. 
Предложенные Quinton et al. (1960) [3] поливиниловые и тефлоновые артерио-
венозные шунты функционировали в среднем 10,5 месяцев и также не могли су-
щественно продлить жизнь больных с ХПН. И только создание артериовенозной 
фистулы Brescia-Cimino (1970) [4] позволило многолетнее применение ХГ.

Однако, и эта спасительная методика не лишена проблем. Дело в том, что при 
оперативном создании анастомоза между артерией и веной (чаще a. radialis и v. 
cephalica дистального отдела предплечья, реже – a. сubitalis и  v. сephalica в об-
ласти локтевого сгиба или а.  рoplitea и v. saphena magna на ноге) приступить к 
использовании его для подключения диализатора можно не раньше 4-6 недель, 
хотя оптимальные сроки «созревания» фистулы, то есть дилатации вены под 
действием артериального давления крови, составляют 3-4 месяца [9]. В этот пе-
риод временно для подключения диализатора используются двухходовые кате-
теры, вводимые чрезкожной пункцией в центральные вены. Такие катетеры не 
требуют «созревания» и могут быть использованы немедленно.

Наш клинический опыт такой катетеризации подключичной вены Shaldon-
катетером с двойным просветом подтверждает, что глубокие центральные вены 
типа подключичной имеют достаточный кровоток, чтобы обеспечить необходи-
мый забор и возврат крови для эффективного гемодиализа у больных с ТПН. Од-
нако кроме описанных в литературе осложнений (инфицирование через место 
прокола кожи, стенозы и тромбы внутри катетеров) мы наблюдали стенозиро-
вание подключичной вены. Оно проявлялось затруднениями при необходимости 
повторной катетеризации вены на месте предыдущего продолжительного стоя-
ния катетера. В качестве иллюстрации приводим краткое описание нескольких 
наблюдавшихся нами случаев затруднений или невозможности проведения ге-
модиализа посредством двухходовых катетеров.

Больной Р.С.С., мужчина 44 лет, история болезни №10. На рентгенограмме 
12.08.2008 г. (рис. 1) видно, что двухходовый катетер, введенный путем чрезкож-
ной пункционной катетеризации правой подключичной вены, невозможно про-
вести в верхнюю полую вену. Возможная причина – стеноз подключичной вены 
в области соустья ее с яремной веной, образовавшийся в результате предшество-
вавшего длительного стояния катетеров на этом участке после повторных кате-
теризаций 26.02.2006 г. и 10.01.2008 г.

Больная Б.А.А., женщина 46 лет, история болезни №4. На рентгенограмме от 
19.02.2005 г. (рис. 2) виден излом катетера на расстоянии 5 см от кончика, кото-
рый уперся в препятствие, образовавшееся на месте предыдущего длительного 
стояния двухходового катетера на этом участке после катетеризации подклю-
чичной вены 20.01.2005 г.
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Больной Ч.С.А., мужчина 34 лет, история болезни №104. На рентгенограмме от 
6.042009 г. (рис. 3) деформация левой подключичной вены за счет длительного 
нахождения в ней катетера.

Больной Д.В.В., мужчина 42 лет, история болезни №15. На рентгенограмме от 
23.01.2006 г. (рис. 4) деформация левой подключичной вены за счет длительного 
нахождения в ней катетера, вследствие чего при повторной катетеризации кон-
чик катетера уперся в стенку верхней полой вены.

рис. 1. Рентгенограмма б-го Р.С.С. Здесь и в дальнейшем на схемах рентгенограммы обозначены: 
1 – v. jugularis externa; 2 – v. jugularis interna; 3 – v. subclavia; 4 – v. cava superior.

рис. 2. Рентгенограмма б-й Б.А.А.
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Больной О.В.В., мужчина 50 лет, история болезни №188. На рентгенограмме от 
25.04.2015 г. (рис. 5) видно, что при катетеризации правой подключичной вены 
попытка продвинуть двухходовый катетер в верхнюю полую вену привела к 
тому, что он оказался во внутренней яремной вене.. Вероятная причина – стеноз 
подключичной вены за местом соустья ее с яремными венами.

Ma T.Y et al. (1998)[5] по опыту длительной катетеризации центральных вен 
для парентерального питания считают, что число катетеризационных септиче-
ских осложнений не связано напрямую с числом просветов, то есть с толщиной 

рис. 3. Рентгенограмма больного Ч.С.А.

рис. 4. Рентгенограмма больного Д.В.В.
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катетера. Однако у нас складывается впе-
чатление, что в развитии стеноза относи-
тельно большая толщина таких двухходо-
вых катетеров (до 5 мм в диаметре) играет 
значительную роль. Ведь при широком ис-
пользовании более тонких одноходовых 
катетеров для продолжительной пункци-
онной катетеризации подключичной вены 
при продолжительной инфузионной тера-
пии признаков стенозирования вены мы не 
наблюдали.

Что касается видов доступа при исполь-
зовании катетера большого диаметра, то, по 
данным R. Bambauer et al. (1994) [6], собрав-
шего большой клинический материал, их 
влияние весьма существенно (табл. 1).

По данным таблицы, осложнения при 
катетеризации подключичной вены, за исключением случайной пункции арте-
рии, возникают почти в 2 раза чаще, чем при катетеризации внутренней яремной 
вены.

Частота механических осложнений зависит и от навыка врача, выполняющего 
катетеризацию. Sznajder J.I. et al. (1986) [7] считает, что врач, сделавший более 
50 катетеризаций, вполовину снижает количество механических осложнений 
по сравнению с врачом, осуществившим менее 50 катетеризаций. Если врач не 
может установить катетер с 3 попыток, он должен обратиться за помощью, а не 
продолжать попытки катетеризации. Число механических осложнений после 3 и 
более попыток в 6 раз выше по сравнению с катетеризацией с первой попытки 

таблица 1
Частота осложнений при различных типах доступа

Осложнения внутренняя яремная вена, % подключичная вена, %
Пункция артерии 4,2 1,4
Невозможность пункции 0,4 4,5
Абсцесс 1,2 4,2
Сепсис 8,8 15,3
Тромботический стеноз 0,3 8,2
Кровотечение 1,1 2,7
Пневмоторакс/гемоторакс нет 3,2
Дефекты материала катетера 8,8 9,4
Всего  24,8  48,9

рис. 5. Рентгенограмма б-го О.В.В.
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(Mansfield P.F. et al.. 1994) [8]. Приведенные нами сведения были учтены в клини-
ческих практических рекомендациях NKF-DOQI 1 (2000) [9].

Таким образом, многопросветные диализные катетеры в силу своей конструк-
тивной особенности имеют гораздо больший диаметр и жесткость, чем однопро-
светные катетеры, используемые при интенсивной терапии критических состо-
яний или при длительном парентеральном питании. Учитывая анатомическую 
конфигурацию сосудистого пучка верхнего плечевого пояса в месте слияния с 
верхней полой веной, такой катетер не может занять центральное положение в 
просвете вен, не оказав при этом неизбежно определенное давление на стенки в 
местах анатомических изгибов сосудов. Это места слияния правой яремной вены 
с правой подключичной, левой подключичной в месте впадения в верхнюю по-
лую вену (рис. 6).

Со временем длительно оказываемое давление катетером, установленным 
подключичным доступом, вызывает деформацию стенки сосуда, нарушение кро-
воснабжения в интиме сосуда, что приводит к развитию стеноза и деформации 
всего сосудистого пучка. Проведение же катетера доступом через правую ярем-
ную вену значительно снижает это воздействие, так как катетер на всем пути 
продвижения до уровня верхней полой вены не встречает столь крутых изгибов, 
а следовательно, не оказывает столь сильного давления на стенки (рис. 7).

В диализной практике такое расположение также способствует более равно-
мерному кровотоку при заборе крови в диализные магистрали. В случае же с 
катетеризацией подключичной вены катетер часто изгибается в наиболее «сла-
бых» местах в районе боковых отверстий, что снижает пропускную способность 
катетера и ведет к повышению венозного сопротивления крови в аппарате, либо 
к «присасыванию» катетера к стенке сосуда при заборе крови.

1 NKF-DOQI – National Kidney Foundation-Dialysis Outcomes Quality Initiative – это Инициати-
ва Качества Лечения Диализом Национального Почечного Фонда США . 

рис. 6. Точки наиболее частого давления 
катетера на стенки сосудов (отмечены 
стрелками)

рис. 7
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Бизен В.В. с соавт. (2009) [9], а также McGee D.С., Gould M.К. (2008) [10] со-
общают, что сосудистый доступ для интермиттирующего гемодиализа обычно 
осуществляется через одно- или двухпросветные временные катетеры во вну-
тренней яремной, подключичной или бедренной венах. При этом они замечают, 
что использование подключичных катетеров сопряжено с высокой частотой ос-
ложнений во время процедуры, а также стенозов и тромбозов вены, поэтому та-
кое их применение не рекомендуется.

Выводы. Учитывая наш клинический опыт установки двухпросветных веноз-
ных катетеров для проведения гемодиализа и проведенный нами анализ труд-
ностей при необходимости повторной катетеризации, мы поддерживаем реко-
мендации устанавливать двухпросветные катетеры преимущественно доступом 
через правую внутреннюю яремную вену.
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