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Цель. Разработать наиболее эффективный и безопасный способ пункции подключичной вены, по-
зволяющий избежать повреждения купола плевры и пневмоторакса.

Материал и методы. Пункцию подключичной вены по оригинальной собственной методике осуще-
ствили 34 пациентам в возрасте от 19 до 88 лет (основная группа). В группу контроля вошли 50 случаев 
катетеризации подключичной вены по Aubaniac, для чего методом сплошной выборки отобрали 50 историй 
болезни пациентов в возрасте от 19 до 82 лет. У пациентов основной и контрольной групп проанализиро-
вали частоту развития основных осложнений пункции подключичной вены, а именно неудачной пункции 
на выбранной стороне (несостоявшейся пункции); повреждения подключичной артерии; подкожной гема-
томы; пневмоторакса; повреждения внутреннего грудного протока, трахеи; тромботических осложнений. 
За эталон взяли литературные данные по осложнениям пункции центральных вен.

Результаты. У пациентов контрольной группы были зарегистрированы все основные осложнения 
пункции подключичной вены за исключением повреждения грудного протока и трахеи. Частота развития 
основных осложнений в контрольной группе находилась в цифровом диапазоне литературных данных, что 
указывает на независимый характер развития осложнений при использовании одной и той же методики в 
разных условиях. У пациентов основной группы были зарегистрированы только два вида осложнений: не-
удачная пункция (6%) и подкожная гематома (6%). При этом частота развития указанных осложнений была 
сопоставима с результатами контрольной группы и литературными данными. В то же время в этой группе 
отсутствовали такие серьезные осложнения, как повреждение подключичной артерии, пневмоторакс и 
тромботические осложнения.

Заключение. Разработанный способ пункции подключичной вены позволяет избежать травматиза-
ции подключичной артерии, повреждения купола плевры и развития пневмоторакса и является более эф-
фективным и безопасным по сравнению с имеющимися методиками.

Ключевые слова: подключичная вена, пункция подключичной вены, осложнения катетеризации вен, пнев-
моторакс, купол плевры, подкожная  гематома

Objectives. To work out the effective and safe technique of the subclavian vein puncture without damaging  
dome of the pleura and pneumothorax. 

Methods. The subclavian vein puncture by the own original methodology was carried out in 34 patients aging 
from 19 to 88 years (the main group). Control group consisted of 50 cases of the subclavian vein catheterization 
in the manner of  Aubaniac. 50 case histories of patients were selected by the continuous sampling method. The 
incidence of major complications after the subclavian vein puncture was analyzed in patients of the main and control 
groups including  unsuccessful puncture on the selected side (failed puncture); damage of  the subclavian artery; 
subcutaneous hematoma; pneumothorax; damage of the internal thoracic duct, trachea; thrombotic complications.  
The data which is given in the literature on the puncture-related complications of central veins were taken for the 
standard. 

Results. All major complications of the subclavian vein puncture were registered in the control group, except 
for the damage of the thoracic duct and the trachea. The incidence of major complications in the control group 
was in the digital range of literature data that indicates the independent nature of the complications in using the 
same methodology under different conditions.  Only two kinds of complications, unsuccessful puncture (6%) and 
subcutaneous bruise (6%) were registered in the main group. The incidence of these complications was comparable 
with the results of the control group and literature data. At the same time this group had no serious complications 
such as pneumothorax, subclavian artery damage and thromboembolic complications.

Conclusion. The designed technique of the subclavian vein puncture permits to avoid the subclavian artery 
injury, damaging the dome of the pleura and pneumothorax and is considered to be more effective and safer than 
the existing methods.

Keywords: subclavian vein, puncture of the subclavian vein, complications of vein catheterization, pneumothorax, 
dome of the pleura, subcutaneous hematoma
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Введение

На сегодняшний день катетеризация цен-

тральных вен широко используется в клиниче-
ской практике для доступа к сосудистому руслу 
[1, 2, 3, 4, 5]. По данным различных авторов, в 
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течение одного года  устанавливается от 12 до 
15 миллионов центральных венозных катетеров 
[2, 6]. Если учесть относительную быстроту, 
надежность и атравматичность сосудистого 
вмешательства, в большинстве случаев наиболее 
предпочтительным доступом к центральному 
венозному руслу является подключичный.

Впервые пункция подключичной вены из 
подключичного доступа была осуществлена в 
1952 году А. Aubaniac, а в 1965 году D. Yoffa  
внедрил в клиническую практику надключич-
ный доступ катетеризации [7, 8]. С этого вре-
мени чрескожная катетеризация подключичной 
вены стала повсеместно использоваться для 
диагностических исследований и лечения. 

В клинической практике катетеризация 
подключичной вены является методом выбора 
в случаях, когда необходимы мониторинг цен-
трального венозного давления, длительная ле-
карственная инфузия, парентеральное питание, 
а также при проведении эфферентных методов 
лечения и внутрисердечных исследований, в 
том числе эндокардиальной электростимуляции 
сердца [9, 10].

В то же время следует отметить, что про-
цедура катетеризации подключичной вены 
относится к инвазивным и небезопасным мето-
дикам. По данным разных авторов, осложнения 
как при удавшейся, так и при безуспешной 
постановке центрального венозного катетера 
составляют от 1,2 до 16% всех катетеризаций [1]. 
Это обусловлено топографо-анатомическими 
особенностями расположения вены и факто-
рами субъективного характера, а именно от-
сутствием необходимых практических навыков 
у персонала, неправильным выбором доступа, 
нарушением правил асептики. В связи с этим 
в настоящее время в целях повышения вероят-
ности успешной катетеризации подключичной 
вены и уменьшения риска осложнений предло-
жены и используются различные модификации 
надключичного и подключичного доступов. 

Цель. Проанализировать недостатки имею-
щихся способов катетеризации подключичной 
вены и разработать наиболее эффективный и 
безопасный способ пункции подключичной 
вены, позволяющий избежать повреждения 
купола плевры и пневмоторакс.

Материал и методы

Нами разработан новый способ пункции 
подключичной вены из подключичного доступа. 
Пункцию подключичной вены по оригинальной 
собственной методике осуществили 34 пациен-
там в возрасте от 19 до 88 лет, в том числе 14 
женщинам и 20 мужчинам (основная группа). 

Исследование было одобрено независимым 
этическим комитетом. У всех пациентов на 
проведение процедуры брали информирован-
ное согласие. Письменно оформляли протокол 
катетеризации. 

Способ пункции подключичной вены осу-
ществляли следующим образом.

Пациента укладывали на операционный 
стол горизонтально на спину, придавали голове 
серединное положение, руки располагали вдоль 
туловища. Собирали кожу в складку на 3 см 
ниже средней трети ключицы, вводили иглу 
под складку кожи параллельно фронтальной 
плоскости тела пациента, срезом иглы вверх. 
Удерживая иглу на месте под кожей, убежда-
лись в том, что шприц легко отсоединяется от 
павильона пункционной иглы.

Затем пальпировали срез иглы под кожей 
и одновременно продвигали иглу в подкожном 
пространстве по прямой, соединяющей точку 
пункции кожи и заднюю поверхность груди-
но-ключичного соединения, при этом игла 
перемещалась по касательной к огибающей 
костного каркаса грудной клетки и тем самым 
препятствовала формированию опасного угла 
пункции. В свою очередь, взаимное отдаление 
точки пункции кожи и подключичной вены уве-
личивало до 5-8 см длину подкожного туннеля, 
снижая риск септических осложнений. После 
погружения среза иглы под ключицу осущест-
вляли поступательное продвижение шприца с 
иглой под грудино-ключичное сочленение в 
период между вдохами с одновременным от-
тягиванием  поршня шприца. Введение иглы 
под ключицу  между вдохами совпадало по 
времени с заметным снижением внутригрудного 
давления и опусканием купола диафрагмы как 
при спонтанном дыхании, так и при аппаратной 
искусственной вентиляции легких. Это, в свою 
очередь, наряду с созданием безопасного угла 
пункции, гарантировало сохранность купола 
плевры и вместе с тем предотвращало пнев-
моторакс. Вход пункционной иглы в просвет 
подключичной вены определяли по  провалу 
шприца с оттянутым поршнем с последующим 
появлением крови в шприце. При отсутствии 
аспирации крови после введения пункционной 
иглы до упора павильона иглы в кожу и наличии 
спавшихся наружных яремных вен (отрицатель-
ного центрального венозного давления) убеж-
дались в пункции двух стенок подключичной 
вены. При этом для установления положения 
иглы в просвете вены оттягивали шприц с иглой 
назад и тем самым перемещали  иглу в обрат-
ном направлении во фронтальной плоскости 
тела пациента по линии пункции и наблюдали  
появление в шприце темной венозной крови.
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В группу контроля вошли 50 случаев катете-
ризации подключичной вены по Aubaniac [11], 
для чего методом сплошной выборки отобрали 
50 историй болезни пациентов в возрасте от 
19 до 82 лет с документированной пункцией 
подключичной вены, в том числе 19 женщин, 
31 мужчины. 

У пациентов основной и контрольной групп 
проанализировали частоту развития основных 
осложнений пункции подключичной вены, а 
именно, неудачной пункции на выбранной сто-
роне (несостоявшейся пункции); повреждения 
подключичной артерии; подкожной гематомы; 
пневмоторакса; повреждения внутреннего 
грудного протока, трахеи; тромботических 
осложнений. За эталон взяли литературные 
данные по осложнениям пункции центральных 
вен [12, 13].

Обработку полученных данных осуществля-
ли по общепринятым критериям вариационной 
статистики с использованием пакета компью-
терной прикладной программы STATISTICA 
6.0. Для показателей, характеризующих каче-
ственные признаки, указывались абсолютное 
число и относительная величина в процентах 
(%). Достоверность различий оценивалась с 
помощью критерия χ2. 

Результаты

Установлено, что у пациентов контрольной 
группы были зарегистрированы все основные 
осложнения пункции подключичной вены за 
исключением повреждения грудного протока 
и трахеи (таблица). Частота развития основных 
осложнений в контрольной группе находилась в 
цифровом диапазоне литературных данных, что 
указывает на независимый характер развития 
осложнений при использовании одной и той 
же методики в разных условиях.

У пациентов основной группы при исполь-
зовании оригинальной методики пункции под-
ключичной вены были зарегистрированы только 
два вида осложнений: неудачная пункция и 
подкожная гематома в 2 (6%) случаях соответ-

ственно. При этом частота развития указанных 
осложнений была сопоставима с результатами 
контрольной группы и литературными данны-
ми. Следует отметить, что неудачная пункция и 
подкожная гематома являются самыми легкими 
осложнениями пункции подключичной вены. 
Пункция выбранной подключичной вены может 
быть вообще неосуществима при аномальном 
расположении вены. Поэтому нельзя настойчи-
во искать вену иглой, а при абсолютной необхо-
димости лучше пунктировать на противополож-
ной стороне. Подкожная гематома у пациентов 
основной и контрольной групп встречалась при 
повышении центрального венозного давления 
или при нарушении свертываемости крови. В 
то же время у пациентов основной группы от-
сутствовали такие серьезные осложнения,  как 
повреждение подключичной артерии, пневмо-
торакс и тромботические осложнения.

Основным мотивом для совершенствова-
ния методик любых инвазивных вмешательств 
является повышение их эффективности и 
безопасности, а также простоты и удобства в 
использовании.  

Разработанный  способ пункции подклю-
чичной вены позволяет избежать травматизации 
подключичной артерии, повреждения купола 
плевры и развития пневмоторакса, а ,следова-
тельно, является более эффективным и безопас-
ным по сравнению с имеющимися методиками.

Обсуждение

В настоящее время существуют два клини-
чески задействованных доступа для пункции 
подключичной вены: надключичный и под-
ключичный.

Надключичный доступ имеет некоторые 
преимущества. Расстояние от кожи до вены при 
этом доступе короче и вероятность попадания в 
вену выше. Во время операции надключичная 
область, как правило, доступна анестезиологу 
со стороны головы пациента. Однако вследствие 
того, что форма надключичной ямки непосто-
янна (сглаженная, вдавленная) и у тучных па-

Таблица 1
Основные осложнения при пункции подключичной вены

Осложнения Частота осложнений (абс./%)
по данным 
литературы

в контрольной 
группе (n=50)

в основной 
группе (n=34)

Неудачная пункция 3-15 4/8% 2/6%
Повреждение подключичной артерии 3-7 4/8% –
Подкожная гематома 3-17 8/16% 2/6%
Пневмоторакс 3-17 4/8% –
Повреждение грудного протока,  трахеи и др. 0,5-3 – –
Тромботические осложнения 2-26 1/2% –
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циентов на нее выкладывается кожная складка 
шеи, надежная фиксация катетера и асептиче-
ской повязки представляет трудность. Кроме 
того, поверхность надключичной ямки трудно 
содержать сухой, так как в ней скапливается пот 
[6]. В то же время известно, что надключичный 
доступ, например, по D. Yoffa (1965 г.) или по 
L. Happaniemi и P. Slatis (1974 г.), ничем по 
существу не отличается от пункции внутренней 
яремной вены, обладая сходными с нею недо-
статками и, прежде всего, огромнейшим риском 
пневмоторакса [11].

Известны разные способы пункции под-
ключичной вены, при которых подключичные 
доступы разнятся между собой только располо-
жением точки вкола по протяжению ключицы: 
иглу можно вводить на 2 см латеральнее края 
грудины по H.V. Giles [11], на границе средней и 
медиальной трети ключицы по R. A. Mogil [11], 
на границе ее средней и латеральной  трети по 
J.J. Tofield [11]. При этом у всех этих доступов 
один важный элемент остается  постоянным: 
вкол иглы в кожу  осуществляют фактически 
непосредственно под ключицей – «ближний 
вкол». Недостатками этих способов являются 
возможность повреждения купола плевры и 
возникновение пневмоторакса.

Ультразвуковая локация подключичной 
вены при подключичном доступе ограничена 
из-за наличия большой акустической тени 
от ключицы. Можно визуализировать только 
место  слияния  подключичной и внутренней 
яремной вены при расположении датчика над 
ключицей. Из подключичного доступа пункцию 
подключичной вены выполняют «вслепую» [14].

В настоящее время пункция подключичной 
вены в большинстве случаев выполняется из 
подключичного доступа по А. Aubaniac [11]. 
При этой методике пункции пациент лежит 
на спине в положении Тренделенбурга, руки 
вытянуты вдоль туловища, голова повернута 
в сторону, противоположную месту пункции. 
Иглу шприца  вводят в подкожное пространство 
у середины нижнего края ключицы и продви-
гают под ключицей параллельно фронтальной 
плоскости тела, поддерживая в шприце разре-
жение для определения момента попадания в 
вену по поступлению в шприц венозной крови. 
Затем вводят катетер.

Недостатком способа является то, что он 
может быть осуществлен только при стабильной 
гемодинамике. 

Движение значительной массы венозной 
крови происходит против сил тяжести вслед-
ствие вертикального положения тела человека. 
У человека сердце расположено над большин-
ством венозных сосудов. Гидростатическое 

давление в нижних венах  больше, чем в венах, 
находящихся выше уровня сердца, самое низ-
кое давление в системе верхней полой вены, 
а именно, в подключичной вене, по которой 
кровь двигается в нисходящем направлении. 
Это отразилось на их строении. В стенке вен, 
лежащих ниже сердца, содержится значительная 
масса гладких мышц. Вены же, относящиеся 
к системе верхней полой вены, в частности, 
подключичная вена (то есть выше сердца), та-
кого выраженного мышечного слоя не имеют. 
Поэтому возможно чрезмерное натяжение или 
излишнее послабление стенки подключичной 
вены. 

Представление о постоянстве просвета под-
ключичной вены не подкрепляется ни клиниче-
ским опытом, ни данными специальных иссле-
дований. Нередко аспирацию венозной крови 
удается получить лишь при обратном движении 
шприца, что ясно свидетельствует о полном 
сдавлении пункционной иглой просвета вены 
в момент пункции. Изучение же постуральных 
изменений подключичной вены ультразвуковым 
методом показало, что в положении Тренделен-
бурга ее диаметр не увеличивается, тогда как 
опускание плеч и поворот головы в противо-
положную сторону – излюбленные приемы 
укладки пациентов для  пункции подключичной 
вены – в действительности могут существенно 
уменьшить диаметр сосуда. Таким образом, 
положение Тренделенбурга существенно умень-
шает диаметр сосуда, что вызывает затруднения 
при пункции по А. Aubaniac.

В разработанном оригинальном способе 
пункции подключичной вены положение в про-
странстве  двух точек, задающих прямую линию 
движения иглы, ограничивается только лишь 
их взаимным отдалением: точка пункции кожи 
должна отстоять от нижнего края ключицы 
не менее чем на 3 см, что гарантирует полное 
расположение линии пункции по отношению 
к грудной стенке. Это необходимая и доста-
точная гарантия безопасности купола плевры. 
Вполне допустимыми могут оказаться осталь-
ные вариации направления движения иглы во 
фронтальной плоскости, иногда необходимые 
в процессе поиска вены.

Более того, техника взаимного отдаления  
точки пункции кожи и вены  препятствует 
формированию опасного угла пункции. Игла 
продвигается  по касательной к огибающей 
костного каркаса грудной стенки. Длина под-
кожного туннеля  при этом увеличивается до 5-8 
см, снижая риск ангиосептических осложнений.

В клинической практике встречались осо-
бые ситуации, когда приходилось выполнять 
пункцию подключичной вены в положении 
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сидя (пациенты в положении ортопноэ). В связи 
с этим встречающиеся в литературе категори-
ческие требования (во избежание воздушной 
эмболии) никогда не выполнять пункцию 
подключичной вены у сидящего пациента, а 
всегда делать это в положении Тренделенбурга, 
выглядят малореальными и абсолютно невы-
полнимыми [15, 16].

Заключение

Разработанный  способ пункции подклю-
чичной вены позволяет избежать травматизации 
подключичной артерии, повреждения купола 
плевры и развития пневмоторакса и является 
более эффективным и безопасным по сравне-
нию с имеющимися методиками.
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