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имосвязь между степенью нарушений сосудистой 
проницаемости и клиническими исходами забо-
левания при тяжелом сепсисе и септическом шоке. 
Так, у пациентов, у которых наблюдалась отчетли-
вая реакция на тест, дозу «инфузионной нагрузки», 
а именно, был отмечен прирост сердечного индекса 
и центрального венозного давления более чем на 
10% от исходных показателей, летальность в ОРИТ 
составила 14.3%. У пациентов, у которых отсутство-
вала реакция на тест с коллоидным плазмозамени-
телем, летальность в ОРИТ составила 57.5%. 

В последних многочисленных публикациях, пос-
вященных инфузионной терапии сепсиса, рекомен-
дуется ограничить применение гидроксиэтилкрах-
малов в связи с высоким риском развития острого 
почечного повреждения и коагулопатии [5]. Целе-
сообразно продолжить изучение проблемы повы-
шенной сосудистой проницаемости при тяжелом 
сепсисе и септическом шоке, используя тест «ин-
фузионная нагрузка» растворами 5% альбумина, 
модицифированными желатинами, сбалансиро-
ванными кристаллоидами, что важно в сочетании 
с определением маркеров повышенной сосудистой 
проницаемости.

ВЫВОДЫ 
1. Наиболее удобным и прогностически значи-

мым тестом, оценивающим выраженность повы-
шенной сосудистой проницаемости при тяжелом 
абдоминальном сепсисе и септическом шоке, яв-
ляется полуколичественная оценка уровня микро-
альбумина в моче. Следует также отметить, что этот 
тест очень удобен и прост в использовании и не тре-
бует больших финансовых затрат. 

2. Проведение теста «инфузионная нагрузка» в 
сочетании с полуколичественной оценкой микро-
альбумина мочи может быть использовано при вы-
боре программы стартовой инфузионной терапии 
у больных отделений реанимации и интенсивной 
терапии с тяжелым сепсисом и септическим шоком.    
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Цель исследования - изучить возможность повышения безопасности катетериза-
ции внутренней яремной вены (ВЯВ) за счет выбора доступа для ее пункции, основан-
ного на значениях ее размеров.

Материалы и методы. Ультразвуковое сканирование ВЯВ с измерением их перед-
незаднего и медиально-латерального размера проведено у 20 здоровых взрослых 
добровольцев (контрольная группа) и 16 взрослых пациентов (группа наблюдения), 
находившихся на лечении в отделении анестезиологии-реанимации.

Результаты. Установлено, что у исследуемых контрольной группы значения пе-
реднезаднего и медиально-латерального размеров вены превышали 7 мм как на вдо-
хе, так и на выдохе. В условиях гиповолемии (группа наблюдения) переднезадний 
размер ВЯВ на вдохе становился менее 7 мм, а медиально-латеральный размер вены, 
несмотря на свое уменьшение, у большинства исследуемых сохранял значение более 
7 мм. На здоровых добровольцах установлено, что поворот ультразвукового датчика 
на 45° сопровождается увеличением средних значений медиально-латерального раз-
мера вены более чем на 50%. Данный маневр может быть полезен для пациентов, у 
которых медиально-латеральный размер вены на вдохе оказался менее 7 мм. 

Заключение. Выбор центрального или латерального доступа для пункции внут-
ренней яремной вены может быть основан на фактических значениях переднезаднего 
и медиально-латерального ее размеров. У пациентов с гиповолемией использование 
латерального доступа для катетеризации внутренней яремной вены в условиях уль-
тразвуковой визуализации может быть более безопасным. Для увеличения медиаль-
но-латерального размера может быть применен маневр поворота ультразвукового 
датчика на 45° по часовой стрелке.

Ключевые слова: внутрисосудистые катетеры, ультразвуковая навигация, сосу-
дистый доступ, гиповолемия, безопасность инъекции. 
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The aim of research is to study the possibility to increase the security of the internal 
jugular vein catheterization through the choice of access to puncture it, based on the values 
of its size.

Materials and methods. Ultrasound scanning of IJV with the measurement of anterior-
posterior and medial-lateral size was conducted among 20 healthy adult volunteers (control 
group) and 16 adult patients (observation group) who were treated in the Anesthesiology 
and Resuscitation Department.

Results. It was found that the test values in the control group the anterior-posterior 
and medial-lateral vein is larger than 7 mm in both inhalation and exhalation. Under the 
conditions of hypovolemia (observation group) anterior-posterior size IJV inspiratory 
became less than 7 mm, and the medial-lateral vein size, despite its decrease retained 
value of more than 7 mm in most subjects. Among healthy volunteers it was found that the 
rotation of the ultrasonic sensor 45 ° is accompanied by increase in the average values of the 
medial-lateral vein size by more than 50%. This maneuver may be useful for patients whose 
value of the medial-lateral vein size inspiratory was less than 7 mm.

Conclusion. The choice of central or lateral approach to puncture the internal jugular vein 
may be based on the actual values of the anterior-posterior and medial-lateral dimensions 
of it. The usage of lateral access for catheterization of internal jugular vein under ultrasound 
imaging can be more secure for patients with hypovolemia. The maneuver of ultrasonic 
sensor for 45° clockwise can be used to increase the size of the medial-lateral rotation.

Keywords: intravascular catheters, ultrasonic navigation, vascular access, hypovolemia, 
security injection.

ВВЕДЕНИЕ
В практике анестезиологов-реаниматологов 

установка внутрисосудистых катетеров в насто-
ящее время является рутинной процедурой. Эф-
фективный внутрисосудистый доступ позволяет 
обеспечить своевременное и качественное оказа-
ние анестезиолого-реанимационной помощи па-
циентам, находящимся в критическом состоянии. 
Внутрисосудистый доступ необходим не только для 
введения лекарственных растворов и диагностики 
состояния крови пациентов, но он также активно 
используется для проведения экстракорпоральных 
методов оксигенации, детоксикации и мониторинга 
венозного давления [1]. Для катетеризации в клини-
ке могут быть применены центральный и перифе-
рический внутривенный доступы. Преимуществом 
последнего является безопасность и отсутствие рис-
ка повреждения магистральных артерий, нервов, 
плевры и сердца. В то же время периферический 
доступ имеет известные ограничения практическо-
го использования в условиях клиники. В частности, 
его не рекомендуют использовать при назначении 
пациентам инфузий высокоосмотичных растворов 
лекарственных средств, необходимости прямого 
измерения центрального венозного давления, про-
ведении экстракорпоральных методов детоксика-
ции и оксигенации. Прогнозирование у взрослых 
неуспешной попытки катетеризации периферичес-
ких вен с помощью прогностической шкалы A-DIVA 
также исключает установку периферического внут-
рисосудистого доступа [2]. 

Во всех указанных клинических ситуациях для 
обеспечения внутрисосудистого доступа использу-
ют катетеризацию центральных вен. Современные 

клинические руководства указывают на необходи-
мость осуществления катетеризации центральных 
вен с помощью ультразвуковой визуализации с це-
лью снижения осложнений и повышения безопас-
ности пациента [3]. В настоящее время ультразвуко-
вую навигацию чаще используют при катетеризации 
кровеносных сосудов, в частности внутренней ярем-
ной вены (ВЯВ) [4]. Однако известно, что ультразву-
ковое сопровождение пункции внутренней яремной 
вены с малым диаметром (менее 7 мм) не исклю-
чает появление осложнений, связанных со сквоз-
ным проколом стенок вены [5]. Следствием этого 
может стать повреждение расположенных под ве-
ной сонной артерии, нервов и плевры. Известными 
способами увеличения размеров внутренних ярем-
ных вен являются маневр Вальсальвы и положение 
Тренделенбурга [6]. Однако применение данных 
маневров может иметь известные ограничения при 
оказании неотложной помощи [7]. Известен также 
способ увеличения притока крови к правому пред-
сердию путем пассивного подъема ног пациента. 
Однако в настоящее время нет достоверных науч-
ных данных, доказывающих его эффективность для 
увеличения размеров ВЯВ. Имеются предложения о 
том, что при невозможности выполнения указанных 
маневров повысить безопасность катетеризации 
вены можно путем осуществления ее пункции в мо-
мент выдоха пациента, когда диаметр вены имеет 
наибольшее значение, а также, когда проводят пун-
кцию вены под заранее рассчитанным безопасным 
углом [8,9,10].

Проведенный анализ современной научной 
литературы выявил отсутствие рекомендаций на 
выбор доступа для пункции и катетеризации ВЯВ в 
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зависимости от фактических значений ее диаметра. 
Известны два доступа для пункции ВЯВ: централь-
ный и латеральный (задний) [3,11]. Традиционно в 
клинических рекомендациях представлено описа-
ние центрального доступа. В то же время известны 
результаты исследований, свидетельствующие о 
преимуществе латерального доступа при установке 
перманентного диализного катетера у пациентов с 
почечной недостаточностью [11]. Следует отметить, 
что для пациентов данной группы характерно от-
сутствие признаков гиповолемии. В то же время в 
интенсивной терапии чаще требуется оказывать 
анестезиолого-реанимационную помощь паци-
ентам с гиповолемией, являющейся, как правило, 
следствием травмы и кровопотери [12]. 

При этом в условиях дефицита объема циркули-
рующей крови и гиповолемии возрастает влияние 
спонтанного дыхания пациентов на величину про-
света ВЯВ. Установлено, что во время выдоха чело-
века величина внутреннего просвета вен увеличи-
вается, а во время вдоха – уменьшается вплоть до 
нуля за счет пережатия ее стенок в переднезаднем 
направлении [10,13]. Уменьшение просвета вены в 
переднезаднем направлении повышает риск разви-
тия осложнений при осуществлении пункции вены 
центральным доступом. В то же время изменения 
медиально-латерального размера вены у пациен-
тов с гиповолемией остаются недостаточно изучен-
ными. Эти данные могут быть полезны для опреде-
ления доступа к ВЯВ, повышающего безопасность 
ее катетеризации.

Цель исследования – изучить возможность по-
вышения безопасности катетеризации внутренней 
яремной вены за счет выбора доступа для ее пунк-
ции, основанного на значениях размеров вены.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Ультразвуковое сканирование ВЯВ с измерени-

ем их диаметра в переднезаднем и медиально-ла-
теральном направлениях проведено у 20 здоровых 
взрослых добровольцев (контрольная группа) и у 
16 взрослых пациентов, находившихся на лечении 
в отделении анестезиологии-реанимации БУЗ УР 
ГКБ №9 МЗ УР г. Ижевска в 2015-2017 гг (группа на-
блюдения) на аппарате GE Logiq Book XP линейным 
датчиком 5-14 МГц. Критерием включения пациен-
тов в исследование явилось наличие гиповолемии 
(значение центрального венозного давления менее 
4 см вод. ст.). Измерение венозного давления было 
осуществлено у всех пациентов прямым методом 
после установки центрального венозного катетера. 
Контроль внутрисосудистого расположения кате-
тера был осуществлен с помощью рентгенологи-
ческого метода. Критериями исключения из иссле-
дования были возраст младше 16 лет, психические 
заболевания, уровень сознания менее 14 баллов по 
шкале Глазго, беременность, травмы шеи. У всех 
исследуемых ультразвуковой датчик устанавлива-
ли на шее между ножками правой грудинно-клю-
чично-сосцевидной мышцы, проводя поперечное 
сканирование ВЯВ. Регистрировали максимальные 
значения переднезаднего и латерально-медиаль-

ного размеров ВЯВ на вдохе (Dmin) и на выдохе 
(Dmax). Количественные данные представлены в 
виде среднего арифметического (М), стандартного 
отклонения (SD), медианы (Ме), диапазона значе-
ний (Min-Max). Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез в данном ис-
следовании применялся ≤0.05. План исследований 
был одобрен этическим комитетом Ижевской го-
сударственной медицинской академии на основа-
нии принципов, которые изложены во Всемирной 
медицинской декларации в г. Хельсинки. Инфор-
мированное добровольное согласие на участие 
в исследовании было получено от всех здоровых 
добровольцев и пациентов.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ групп исследуемых показал, что в груп-

пе здоровых добровольцев (n=20) мужчины соста-
вили 60% (n=12), женщины - 40% (n=8), возраст 
добровольцев составил 29.8±9.6 года. В группе на-
блюдения (n=16) мужчины составили 63% (n=10), 
женщины 37% (n=6), средний возраст пациентов – 
50.5±12.4 года.

Результаты ультразвукового сканирования 
внутренней яремной вены в поперечном срезе по-
казали, что переднезадний размер вены оказался 
меньше медиально-латерального в обеих группах 
исследуемых как во время вдоха, так и во время вы-
доха. Полученные значения представлены в табл. 1.

Таблица 1 - Значения размеров поперечно-
го сечения внутренней яремной вены исследу-
емых

Группа наблюдения, 
n=16

Контрольная группа, 
n=20

 Переднезадний размер, мм

Dmin (M±SD) 5.8±3.9 7.9 ±1.8

Ме [Min-Max] 5 [1.8-16] 8 [3.9–11.3]

Dmax, мм (M±SD) 9.2±3.5 9.6±1.7

Ме [Min-Max] 8 [4.7-18.1] 9.2 [7.4-12.8]

 Латерально-медиальный размер, мм

Dmin (M±SD) 11.9±5.2 12.3±2.6

Ме [Min-Max] 11.2 [3-21.1] 12.3 [8.6-17]

Dmax, (M±SD) 14.8±5.2 12.9±2.6

Ме [Min-Max] 12.5 [8.6-24.8] 12.4 [8.6-18.1]

Установлено, что изменения размеров в перед-
незаднем и медиально-латеральном направлениях 
под влиянием дыхания исследуемых имели свои 
отличия. У исследуемых без признаков гиповоле-
мии (контрольная группа) значения размеров ВЯВ 
в переднезаднем и медиально-латеральном на-
правлениях превышали 7 мм как на вдохе, так и на 
выдохе. В условиях гиповолемии (группа наблюде-
ния) переднезадний размер ВЯВ на вдохе становил-
ся менее 7 мм, а медиально-латеральный размер 
вены, несмотря на свое уменьшение, у большинс-
тва исследуемых сохранял значение более 7 мм.
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Тем не менее у 20% исследуемых группы на-
блюдения медиально-латеральный размер вены на 
вдохе оказался менее 7 мм.

У здоровых добровольцев проведено наблюде-
ние за изменением медиально-латерального раз-
мера ВЯВ при изменении положения ультразвуко-
вого датчика с поперечного (по отношению к вене) 
на косое (разворот 45° по часовой стрелке). Полу-
ченные результаты представлены в табл. 2.

Таблица 2 - Значения размеров внутренней 
яремной вены (D) в зависимости от положения 
ультразвукового датчика

Стандартная позиция 
датчика

с поворотом датчика
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м
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ер

, 
мм

Dmin, 
M±SD

7.9 ±1.8 12.3±2.6 8.4±1.8 21.7±3.6

Ме 8 12.3 8 15.6

Min-Max 3.9–11.3 8.6-17 4.6–12.3 15.6–29.1

Dmax, 
M±SD

9.6±1.7 12.9±2.6 9.9±1.7 22.9±3.5

Ме 9.2 12.4 9.2 15.6

Min-Max 7.4-12.8 8.6-18.1 8-13.5 15.8-30.5

В ходе исследования установлено, что поворот 
ультразвукового датчика на 45° сопровождается 
увеличением средних значений медиально-ла-
терального размера вены более, чем на 50%. Та-
ким образом, маневр разворота ультразвукового 
датчика может быть использован для увеличения               
медиально-латерального размера вены.

ОБСУЖДЕНИЕ
Ультразвуковое сканирование внутренней 

яремной вены повысило безопасность процедуры 
ее катетеризации, что подтвердилось результатами 
клинических и фармакоэкономических исследова-
ний [4,14]. Ультразвуковая визуализация позволяет 
получать изображение вены по длинной оси (long 
axis) и по короткой оси (short axis), а также обес-
печивает возможность измерять размер внутрен-
него просвета вены. В современной клинической 
практике известны центральный и латеральный 
доступы для осуществления пункции внутренней 
яремной вены. Однако анализ научной литературы 
выявил отсутствие рекомендаций на выбор досту-
па для пункции и катетеризации ВЯВ в зависимости 
от фактических значений ее диаметра [3,4]. Дело в 
том, что проведение пункции внутренней яремной 
вены с малым диаметром (менее 7 мм) не исключа-
ет появления осложнений, связанных со сквозным 
проколом стенок вены, даже в условиях ультразву-

кового сопровождения [5]. В связи с этим нами была 
поставлена задача поиска решений для повышения 
безопасности катетеризации внутренней яремной 
вены с малым диаметром за счет выбора оптималь-
ного доступа для ее пункции. 

Полученные нами результаты исследования 
показали, что у здоровых добровольцев и у паци-
ентов с гиповолемией размер внутреннего про-
света ВЯВ происходит на вдохе в переднезаднем 
направлении. В то же время средние значения ме-
диально-латерального размера вены, несмотря на 
свое уменьшение на вдохе, сохраняли значение 
более 7 мм у большинства пациентов с гиповоле-
мией. Таким образом, осуществление катетериза-
ции латеральным доступом, когда прокол венозной 
стенки осуществляется в латерально-медиальном 
направлении, может быть более безопасным, чем 
проведение катетеризации центральным доступом, 
пункцию вены при котором осуществляют в перед-
незаднем направлении.

Рисунок 1 - Изображение сечения правой 
внутренней яремной вены здорового добровольца 

К., 42 лет при стандартном расположении 
ультразвукового датчика (а) и со смещением 

его по часовой стрелке на 45°.
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Тем не менее у 20% исследуемых группы на-
блюдения медиально-латеральный размер вены 
на вдохе оказался менее 7 мм. Для его увеличения 
нами впервые предложен маневр, заключающий-
ся в повороте ультразвукового датчика по часовой 
стрелке на 45°, позволяющий увеличить размер 
вены более, чем на 50% (рис. 1). В этом случае до-
ступ к вене и ее пункция должны быть осуществле-
ны в плоскости датчика.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Ультразвуковая визуализация позволяет уста-

новить размер просвета внутренней яремной вены 
и его изменение во время дыхания. Выбор цент-
рального или латерального доступов для пункции 
внутренней яремной вены может быть основан на 
фактических значениях переднезаднего и медиаль-
но-латерального ее размеров. У пациентов с гипо-
волемией использование латерального доступа для 
катетеризации внутренней яремной вены в услови-
ях ультразвуковой визуализации может быть более 
безопасным. Для увеличения медиально-латераль-
ного размера может быть применен маневр пово-
рота ультразвукового датчика на 45° по часовой 
стрелке. Требуются дополнительные исследования 
для повышения статистической достоверности по-
лученных результатов и клинического применения 
нового маневра.
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