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Abstract
Catheterization of the central veins during inten-

sive therapy is followed by a high risk of mechani-
cal complications. Considering anatomical interre-
lation in the neurovascular bundle of the neck, it is 
highly probable that the vagus nerve is damaged 
in the puncture of the internal jugular vein (IJV). 
However, lacking awareness of medical personnel 
and knowledge of the clinical picture of damage of 
the valgus nerve don’t allow to prevent and register 
the complications.

The purpose of the study is to use US when 
diagnosing location of the vagus nerve to prevent 
its damage during the puncture and catheterization 
of the IJV. IJV US examinations were performed in 
100 children aged 2 weeks to 17 years with various 
emergencies in the process of intense therapy to 
reveal anatomical interrelations between the inter-
nal jugular vein, carotid artery and vagus nerve. In 
30 children US was performed following catheter-
ization of the IJV (static method) with the follow-
ing selection of the safest vascular IJV approach. 
26  patients underwent a dynamic method of US 
guiding control when performing catheterization 
of the IJV. A retrospective analysis of a number of 
case records is done for the patients at the resuscita-
tion department with suspicion of the vagus nerve 
damage due to catheterization of the IJV.

Резюме
При катетеризации центральных вен в практике 

интенсивной терапии сохраняется высокий риск 
механических осложнений. Учитывая анатомиче-
ские взаимоотношения в сосудисто-нервном пучке 
шеи, вероятность повреждения блуждающего нерва 
при пункции внутренней яремной вены (ВЯВ) весь-
ма высока. Но отсутствие настороженности медпер-
сонала и знания клинической картины повреждения 
блуждающего нерва не  позволяют предотвращать 
и регистрировать такого рода осложнения.

Цель исследования – использование УЗИ в ди-
агностике месторасположения блуждающего не-
рва для предотвращения его повреждения во время 
пункции и катетеризации ВЯВ. В процессе интен-
сивной терапии при различных неотложных состо-
яниях у 100 детей в возрасте от 2 недель до 17 лет 
проведены УЗИ ВЯВ с  целью выявления анато-
мических взаимоотношений внутренней яремной 
вены, сонной артерии (СА) и блуждающего нерва. 
У  30  детей УЗИ предшествовали катетеризации 
ВЯВ (статическая методика) с  последующим вы-
бором наиболее безопасного сосудистого доступа 
к  ВЯВ. Из  них у  26  была осуществлена динами-
ческая методика УЗ наведения при  катетеризации 
ВЯВ. Проведен ретроспективный анализ ряда ста-
ционарных карт больных в отделении реанимации 
с подозрением на повреждение блуждающего нерва 
вследствие катетеризации (попыток) ВЯВ.
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Актуальность. Механические осложнения 
при  катетеризациях центральных вен по  разным 
данным, прежде всего зарубежных источников, 
встречаются от 5–19% случаев [1, 2, 3, 4]. При не-
обходимости катетеризации магистральных вен 
бассейна верхней полой вены (ВПВ) катетеризация 
ВЯВ имеет ряд преимуществ по сравнению с под-
ключичной веной. К этим преимуществам относят-
ся: высокая доступность проведения как  статиче-
ской, так и динамической методики УЗ-ассистенции 
при катетеризации, больший диаметр ВЯВ и мень-
шее количество осложнений, чем  при  катетериза-
ции подключичной вены [2–8]. Однако до  насто-
ящего момента вероятность такого осложнения, 
как повреждение блуждающего нерва при пункции 
и  катетеризации именно ВЯВ, не  нашло должно-
го отражения в  профессиональной литературе. 
Учитывая непосредственную близость располо-
жения ВЯВ и блуждающего нерва, а также много-
численные факторы, являющиеся предпосылками 
для трудной пункции и катетеризации ВЯВ, сложно 
себе представить, что таких осложнений не было. 
Возникающий сразу вопрос о  причинах отсут-
ствия данных об осложнениях такого рода выводит 
на два основных варианта ответов: 1) осложнений 
не  было; 2) осложнения были, но  они ввиду ряда 
причин не фиксировались. Более правдоподобным 
нам представляется второй вариант событий. В свя-
зи с этим нами было предпринято исследование.

Цель исследования – использование УЗИ в ди-
агностике месторасположения блуждающего не-
рва для предотвращения его повреждения во время 
пункции и катетеризации ВЯВ.

Материалы и  методы. В  процессе интенсив-
ной терапии при  различных неотложных состоя-
ниях у 100 детей в возрасте от 2 недель до 17 лет 
с массой тела от 2,4 до 73 кг проведены УЗИ ВЯВ 
с  целью выявления анатомических взаимоотно-
шений внутренней яремной вены, сонной артерии 
и  блуждающего нерва. У  30  детей УЗИ предше-
ствовали катетеризации ВЯВ (статическая методи-
ка) с последующим выбором наиболее безопасного 
сосудистого доступа к ВЯВ. Из них у 26 была осу-
ществлена динамическая методика УЗ-наведения 
при  катетеризации ВЯВ. Проведен ретроспектив-
ный анализ стационарных карт больных в отделе-
нии реанимации с  подозрением на  повреждение 
блуждающего нерва вследствие катетеризации (по-
пыток) ВЯВ.

Ультразвуковое исследование проводилось 
на сканерах HD11  XE (Philips, Нидерланды) 
и M7 (Mindray, Китай) SonoAce PICO (Medison Ю. 
Корея), M-turbo (SonoSite CША) с  применени-
ем микроконвексных и  линейных мультичастот-
ных датчиков, работающих в  диапазоне частот 
от 5 до 15 МГц соответственно.

Результаты исследования и их обсуждения
При  использовании мультичастотных датчиков 

с  частотой 12–15  мГц у  всех больных были визу-
ализированы все структуры сосудисто-нервного 
пучка шеи, ВЯВ, СА и блуждающий нерв. Блужда-
ющий нерв в поперечной плоскости сканирования 
визуализировался в  виде округлого образования 
пониженной неоднородной эхогенности (рис. 4–7) 
размером от 0,7 до 2,8 мм. В продольной плоско-

Результаты – при предварительных УЗИ сосу-
дисто-нервного пучка у  всех детей был визуали-
зирован блуждающий нерв. Выбор оптимального, 
безопасного доступа к  ВЯВ на  основании дан-
ных статической методики УЗИ и  катетеризация 
под контролем УЗИ позволили успешно катетери-
зировать ВЯВ и  избежать при  этом механических 
осложнений. Ретроспективный анализ стационар-
ных карт больных позволяет думать о наличии та-
кого рода осложнений, не регистрируемых по дан-
ным медицинской документации.

Ключевые слова: катетеризация вены, осложне-
ния, блуждающий нерв, интенсивная терапия у детей

Results – preliminary US examinations of the 
vascular bundle in all children allowed to visualize 
the valgus nerve. Selection of an optimal and safe 
approach to the IJV using the data of US statistical 
method and catheterization under US guidance en-
abled successful catheterization of the IJV avoiding 
mechanical complications. Retrospective analysis 
of case records revealed the complications not reg-
istered in the medical records.

Key words: vein catheterization, complications, 
vagus nerve, intense therapy in children
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сти сканирования определялся непрямолинейный 
ход блуждающего нерва у 74 больных в виде парал-
лельно расположенных 2 гиперэхогенных структур 
(имитирующих ложно-положительный симптом 
катетера) на  общем анэхогенном фоне ВЯВ (рис. 
8). У 22 больных в продольной плоскости сканиро-

 
Рис. 1.  МРТ в сосудистом режиме шейного отдела, поперечный 
скан – взаимное расположение магистральных сосудов шеи 
и различие диаметров внутренних яремных вен (обозначены 
стрелками)

 
Рис. 4.  ЭХО-граммы в поперечной плоскости сканирования 
линейным датчиком (частота 15 мГц) – визуализируется наиболее 
часто встречающийся вариант нормального анатомического взаи-
морасположения ВЯВ и СА

 
Рис. 5.  ЭХО-граммы – месторасположение блуждающего нерва 
указано стрелкой 

 

 
Рис. 2, 3.   ЭХО-граммы в поперечной плоскости  на высоте вдо-
ха в условиях гиповолемиии – спадение стенок ВЯВ в передне-за-
днем и поперечном размерах (ВЯВ помечена курсорами) 
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вания блуждающий нерв визуализировался как па-
раллельно расположенные множественные гиперэ-
хогенные структуры (рис. 9). У  4  недоношенных 
детей ввиду несоответствия малых размеров шеи 
и  апертуры линейного датчика вывести продоль-
ную плоскость сканирования к блуждающему нерву 
не  удалось. В  процессе этого исследования выяв-

лены 3 варианта нормального расположения маги-
стральных сосудов шеи и блуждающего нерва (рис. 
10). Истинная аномалия расположения ВЯВ и  СА 
во  время этого исследования нам не  встретилась. 
После предварительной УЗ-визуализации (стати-
ческая методика) с последующей УЗ-ассистенцией 
во  время катетеризации (динамическая методика) 
во всех случаях ВЯВ была успешно пунктирована: 
в 24 случаях с 1‑й попытки, в 5 случаях со 2‑й по-
пытки, в 1 случае с 3‑й попытки. В 25 случаях ис-

 

 
Рис. 6, 7.  ЭХО-граммы – блуждающий нерв находится между 
магистральными сосудами

 
Рис. 8.  ЭХО-граммы в продольной плоскости – эффект ложного 
«симптома катетера»

 
Рис. 9.  ЭХО-граммы –  тяжистая структура блуждающего нерва



58

2017 Том VII № 3

пользовался центральный доступ, в 5 случаях лате-
ральный (задний) доступ к ВЯВ.

Блуждающий нерв (n. Vagus) является 10‑й па-
рой черепных нервов, содержит в  своем составе 
смешанные волокна, является самым крупным не-
рвом вегетативной нервной системы, в шейном от-
деле в составе сосудисто-нервного пучка распола-
гается между внутренней яремной веной и сонной 
артерией [9, 10, 11].

К  одному из  редко диагностируемых осложне-
ний при  катетеризации внутренней яремной вены 
(ВЯВ) относится повреждение блуждающего не-
рва. Предпосылками для этого осложнения являют-
ся три основных фактора.

Первый фактор  – это близость расположения 
магистральных сосудов  – ВЯВ, сонной артерии 
(СА) – к блуждающему нерву, по данным Л. Л. Ко-
лесникова находящихся в непосредственной близо-
сти и в одном фиброзном футляре [11].

Второй фактор – это истинные размеры конкрет-
ной пунктируемой вены.

По данным ряда авторов и нашим собственным 
наблюдениям, при одном из вариантов нормально-
го взаимного расположения ВЯВ и СА у 4% паци-
ентов встречается так называемая малая аномалия 
развития. При малой аномалии диаметр ВЯВ мень-
ше диаметра СА (рис. 1).

В то же время у 2% пациентов имеется аномалия 
обратного сосудистого расположения ВЯВ и  СА, 
при  которой сонная артерия находится кнаружи 
от ВЯВ, и практически катетеризировать конкрет-
ную ВЯВ не представляется возможным, а ранение 
при этом СА более чем вероятно [12, 13].

Фактор отсутствия предварительных УЗИ пред-
полагаемой для  пункции ВЯВ может увеличить 
перед ее катетеризацией количество попыток пунк-

ции, что в свою очередь повышает риск поврежде-
ния блуждающего нерва.

Третий фактор – это коллабирование (спадение) 
во время вдоха и податливость ВЯВ в условиях ги-
поволемии (рис. 2, 3).

Как видно из представленных эхограмм, не все 
режимы и  настройки УЗИ-сканера позволяют ви-
зуализировать расположенный между СА и  ВЯВ 
блуждающий нерв. Однако совершенно очевид-
но, что  попытка пункции и  катетеризации пред-
ставленной внутренней яремной вены может быть 
весьма затруднительна с  вероятным повреждени-
ем близлежащих анатомических образований (СА 
и блуждающего нерва).

Следует учитывать, что спадение ВЯВ и значи-
тельная длина среза пункционной иглы (особенно 
из наборов по установке диализных катетеров) соз-
дают предпосылки для возможного одновременно-
го прокола как передней, так и задней стенки ВЯВ 
с  повреждением блуждающего нерва или  сдав-
ления его гематомой в  результате повреждения 
как задней стенки вены, так и близлежащей сонной 
артерии.

С  появлением высокочастотных датчиков с  ча-
стотой от  12  мГц и  более врачам ультразвуковой 
диагностики и  др. специальностей, активно ис-
пользующим в  своей работе УЗИ, стала доступна 
визуализация блуждающего нерва [14, 15].

 
Рис. 10.  Варианты нормального расположения ВЯВ и СА с наи-
более типичной локализацией блуждающего нерва

 
Рис. 11.  ЭХО-грамма в поперечной плоскости (микроконвексный 
датчик, частота  5–9 мГц) – границы гематомы и месторасположе-
ние блуждающего нерва
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В  зависимости от  класса УЗ-сканера и  частот-
ных характеристик датчика блуждающий нерв 
может визуализироваться как  неоднородное гипо-
эхогенное или анэхогенное (имитирующее мелкий 
сосуд) округлое образование между ВЯВ и  СА, 
как показано на эхограммах (рис. 4, 5).

Блуждающий нерв (n. vagus) визуализируется 
в  поперечной плоскости сканирования как  гипо- 
или  анэхогенная неоднородная структура, распо-
ложенная дорсально между ВЯВ и СА, интактная, 
в  отличие от  сосудов, в  режиме цветового допле-
ровского картирования даже при  исследовании 
на малых скоростях (8 см/с) (рис. 5).

При другом варианте нормального взаимоотно-
шения ВЯВ и СА блуждающий нерв находится не-
посредственно между магистральными сосудами 
(указан стрелкой) (рис. 6, 7).

В продольной плоскости сканирования визуали-
зация блуждающего нерва вызывает эффект ложно-
го «симптома катетера», как показано на рис. 8 [12].

В  ряде случаев видна типичная для  крупных 
нервов тяжистая структура блуждающего нерва 
(рис. 9).

Уместно напомнить о  вариантах нормального 
расположения ВЯВ и СА с наиболее типичной ло-
кализацией блуждающего нерва (рис. 10).

Анализ данных литературы показывает, 
что об осложнениях такого рода имеются лишь от-
дельные упоминания без  указания частоты встре-
чаемости. Это можно объяснить несколькими 
причинами: действительно редкой частотой встре-
чаемости или  отсутствием клинической насторо-
женности с выявлением соответствующей симпто-
матики неврологического дефицита и регистрации 
осложнения катетеризации ВЯВ.

Повреждение нервных стволов с развитием впо-
следствии неврологического дефицита может быть 
обусловлено как непосредственным повреждением 
пункционной иглой, так и  вследствие компрессии 
образовавшейся гематомой, особенно у  больных 
с  нарушениями гемостаза или  ранением артерии 
(рис. 11).

На  эхограмме, выполненной сразу после без-
успешной попытки пункции ВЯВ, красным конту-
ром обведены границы гематомы, образовавшей-
ся в  результате непреднамеренной пункции СА, 
деформирующей контуры ВЯВ. В  месте ранения 
над  передней стенкой СА  – гиперэхогенное обра-
зование, формирующийся тромб. Стрелкой указано 

месторасположение блуждающего нерва (неодно-
родное гиперэхогенное округлое образование, рас-
положенное между ВЯВ и СА).

Следует помнить, что  при  повреждении нерв-
ных стволов непосредственно пункционной иглой 
возникает более стойкий неврологический дефи-
цит, чем  при  воздействии гематомы на  механиче-
ски неповрежденную нервную ткань.

Учитывая возможные, неизвестные для операто-
ра без предварительных УЗИ, варианты взаимного 
расположения ВЯВ, СА и блуждающего нерва [12, 
15, 16], а также степень коллабирования ВЯВ в ус-
ловиях гиповолемии, риск повреждения блуждаю-
щего нерва может существенно возрастать.

Повреждение блуждающего нерва при  катете-
ризации ВЯВ чаще не диагностируется, т. к. может 
скрываться под маской других патологических про-
цессов. Отсутствие настороженности по  поводу 
возможности такого рода осложнений и  зачастую 
незнание клинической картины повреждения блуж-
дающего нерва делают, как правило, эти осложне-
ния нерегистрируемыми, выпадающими из общей 
статистики осложнений при  катетеризации маги-
стральных вен, в частности ВЯВ.

Клиническая картина повреждения блуждаю-
щего нерва (n. vagus) выражается в  следующем: 
при одностороннем поражении наблюдается сви-
сание мягкого нёба на стороне поражения, непод-
вижность или отставание его на данной половине 
при  произнесении звука «а». Язычок (uvula) от-
клонен в  здоровую сторону. Кроме того, при  од-
ностороннем поражении блуждающего нерва на-
блюдается паралич голосовой складки  – голос 
становится хриплым. Глоточный рефлекс со сли-
зистой пораженной стороны зева может быть утра-
чен. Помимо этого может наблюдаться небольшая 
дисфагия. Следует напомнить, что в составе блуж-
дающего нерва имеются волокна, замедляющие 
сердцебиение, волокна n. depressor (снижающий 
сосудистый тонус) и  парасимпатические волок-
на, иннервирующие ЖКТ (до  colon sigmoideum). 
Следовательно, повреждение блуждающего нерва 
при пункции и катетеризации ВЯВ может сопро-
вождаться развитием «необъяснимой» тахикар-
дии, артериальной гипертензии и нарушением пе-
ристальтики с парезом и дилатацией органов ЖКТ 
[17, 18, 19].

Весьма существенную роль в  профилактике 
повреждения блуждающего нерва играют знание 
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о  вероятности такого осложнения и  проведение 
статической методики УЗИ перед пункцией ВЯВ 
с  выявлением факторов риска и  анатомического 
расположения, в т. ч. блуждающего нерва, с после-
дующим выбором оптимального, наиболее безо-
пасного доступа во время пункции и катетеризации 
ВЯВ [12, 15, 16, 20].

Иллюстрацией к  вышеизложенному являет-
ся следующий клинический пример. Мальчик  М., 
17 лет, переведен из другого стационара, где нахо-
дился в ОРИТ в связи с гипоксическим отеком го-
ловного мозга. Находился на длительном лечении 
в  ОРИТ более 23  суток с  медленной положитель-
ной динамикой. В связи с признаками дисфункции 
ЦВК и  необходимостью продолжения инфузион-
ной терапии предпринята попытка катетеризации 
ВЯВ справа. На момент установки ЦВК, по данным 
стационарной карты, у  больного имелись призна-
ки умеренной гиповолемии, что отражалось в виде 
ЦВД 0 см вд. ст. на фоне стабильных показателей 
гемодинамики: ЧСС 92 уд/мин., АД 110/65 мм рт. 
ст., индекс перфузии (ИП) 2 Ед, SatО2 95–96%, ды-
хание самостоятельное.

Пункция и  катетеризация магистральной 
вены осуществлялась в  асептических условиях, 
при  стандартной укладке, на  кровати, без  прида-
ния положения Тренделенбурга. УЗИ пунктируе-
мой вены не проводились. Во время катетеризации 
были технические трудности, неотмеченные впо-
следствии в протоколе катетеризации центральной 
вены. Со слов врача-оператора 4‑кратные попытки 
пункции ВЯВ справа не увенчались успехом (одно-
кратно был получен неубедительный обратный ток 
крови). После чего произведена пункция и катете-
ризация со 2‑й попытки подключичной вены спра-
ва, катетер установлен в  центральную позицию, 
концом над  правым предсердием  – по  данным 
контрольной рентгенографии грудной полости. 
Однако после катетеризации отмечена тенденция 
к  тахикардии до  140  уд/мин. и  артериальной ги-
пертензии 140/90–150/100  мм рт. ст., некоторое 
снижение ИП до 0,9 Ед при стабильных остальных 
показателях. На фоне продолжающейся инфузион-
ной терапии и купирования явлений гиповолемии 
(ЦВД 4  см), при  отсутствии признаков гипертер-
мии, гипокалиемии, гипоксии и данных за наличие 
болевого синдрома, а также каких‑либо изменений 
на ЭКГ сохранялись явления артериальной гипер-
тензии и тахикардии, что потребовало назначения 

ингибиторов АПФ. На  2‑е сутки у  ребенка отме-
чено нарастание признаков угнетения перисталь-
тики и пареза верхних отделов ЖКТ с явлениями 
выраженной дилатации желудка. Во время выше-
описанного периода никаких новых препаратов 
пациенту не  вводилось (за  исключением ингиби-
торов АПФ для купирования артериальной гипер-
тензии). По  лабораторным данным  – отсутствие 
нарастания маркеров воспаления (лейкоцитоза, 
палочкоядерного сдвига, СОЭ и СРБ). По данным 
УЗИ почек: ЭХО-картина без  динамики, в  том 
числе по  данным ЦДК почечного кровотока. Вы-
шеописанные явления, не  находящие клиниче-
ского объяснения при  отсутствии существенной 
лабораторной динамики и  данных, указывающих 
на причину возникших изменений со стороны ге-
модинамики и ЖКТ, сохранялись в течение 7 дней. 
Постепенное угасание вышеописанных симптомов 
отмечалось на  фоне продолжающейся интенсив-
ной терапии с элементами стимуляции ЖКТ (в т. ч. 
с  использованием прозерина). Ретроспективный 
анализ происходящих событий не  позволяет ис-
ключить повреждение блуждающего нерва справа 
при  попытках катетеризации ВЯВ в  условиях ги-
поволемии.

Выводы
1.  Учитывая анатомическое расположение 

блуждающего нерва в составе сосудисто-нервного 
пучка, расположенного в общем фиброзном футля-
ре, следует помнить о  возможности повреждения 
блуждающего нерва при пункции и катетеризации 
внутренней яремной вены.

2.  Предварительные УЗИ (статическая методи-
ка) на сегодня позволяют визуализировать не толь-
ко расположение предполагаемой пунктируемой 
внутренней яремной вены, степень ее коллабирова-
ния, но и находящийся в непосредственной близо-
сти от вены блуждающий нерв.

3.  Выбор оптимального безопасного доступа 
или пункция ВЯВ под контролем УЗИ сводят к ми-
нимуму вероятность повреждения блуждающего 
нерва во время пункции и катетеризации ВЯВ.

4.  При  появлении симптомокомплекса, харак-
терного для  повреждения блуждающего нерва, 
после попыток или  катетеризации ВЯВ, следует 
проводить соответствующие лечебные мероприя-
тия, направленные на восстановление целостности 
и функции блуждающего нерва.
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