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Автором проведено проспективний аналіз застосування катетеризації стегнової вени в клінічній 
практиці під час власного надання невідкладної допомоги 117 пацієнтам у протишоковій палаті та 
анестезіологічного забезпечення хірургічних втручань у Київській міській клінічній лікарні швидкої 
медичної допомоги в 1996-2009 рр. Уточнено показання та протипоказання до катетеризації стегнової 
вени.
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Вступ
Центральний доступ шляхом катетериза-

ції стегнової вени намагаються уникати через 
високу ймовірність інфікування [3, 6], але ця 
вена інколи є єдиною доступною в неушкод-
жених ділянках тіла. Доступ до стегнової вени 
не може бути рекомендованим стандартним 
протоколом, не дивлячись на простоту техні-
ки виконання. Тільки за екстреними показан-
нями, у разі неможливості встановлення кате-
тера у внутрішню яремну чи підключичну вену, 
виправдана катетеризація стегнової вени [4, 5]. 
Цей доступ є прийнятним за умови дотриман-
ня правил асептики та антисептики.

Метою дослідження було з’ясувати пока-
зання та протипоказання до катетеризації стег-
нової вени при наданні невідкладної медичної 
допомоги пацієнтам та анестезіологічному за-
безпеченні оперативних втручань в умовах ба-
гатопрофільного стаціонару, а також уточнити 
переваги цього центрального венозного досту-
пу перед іншими. 

Матеріали та методи 
дослідження

Автором проведено проспективний аналіз 
застосування катетеризації стегнової вени в 
клінічній практиці під час власного надання не-
відкладної медичної допомоги пацієнтам у про-
тишоковій палаті (ПШП) та анестезіологічного 
забезпечення оперативних втручань у Київсь-
кій міській клінічній лікарні швидкої медичної 
допомоги (КМК ЛШМД) у 1996-2009 рр. Се-
ред 117 пацієнтів 34 (29,1%) становили жінки, 

83 (70,9%) — чоловіки. Вік хворих — від 16 до 73 
років. Катетеризацію стегнової вени 27 (23,1%) 
пацієнтам здійснювали для забезпечення ве-
нозного доступу з метою проведення анестезії 
під час планової операції, 90 (76,9%) — в урген-
тних ситуаціях (під час надання невідкладної 
медичної допомоги, підготовки до проведен-
ня рентгенорадіологічних методів обстеження, 
а також при необхідності здійснення швидко-
го поповнення дефіциту ОЦК у разі масивної 
кровотечі).

Для пункції судини використовували 
медіальний підхід з дотриманням правил асеп-
тики. Катетеризували вену після попереднього 
введення провідника через голку. Катетер фік-
сували за допомогою шовкової лігатури та сте-
рильної пов’язки [2].

Результати дослідження  
та їх обговорення

Усіх пацієнтів розглядали відповідно до про-
філю основного захворювання: нейрохірургія, 
хірургія політравми, травматологія, судинна 
хірургія, абдомінальна хірургія, токсикологія.

Серед нейрохірургічних пацієнтів, яким 
здійснювали катетеризацію стегнової вени, у 65 
(55,6%) осіб констатовано ізольоване ураження 
ЦНС: 30 (25,6%) випадків травматичного харак-
теру ушкоджень, 21 (17,9%) випадок — судин-
на патологія (гострі порушення мозкового кро-
вообігу (ГПМК) за типом ішемії — 13 (11,1%) 
осіб, за типом геморагії — 8 (6,8%), пухлини — 
6 (5,1%) хворих, судомний напад — у 2 (1,7%) 
хворих, які підлягали радіологічним методам 
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обстеження. 3 хворих з наявністю дефекту че-
репа підлягали краніопластиці, та по одному 
хворому під час планових оперативних втру-
чань: з приводу грижі диска, інфекційних ус-
кладнень післяопераційної рани та кістопери-
тонеального шунта. Останньому оперативному 
втручанню підлягала пацієнтка, якій прогно-
зувалась тяжка інтубація трахеї (відкриття рота 
менше 4 см, візуалізація анатомічних структур 
ротової порожнини за Mallampati у модифікації 
Samsoon & Young клас 4, маса тіла понад 110 кг, 
коротка шия, невдала інтубація трахеї в анам-
незі [1]: під час двох попередніх оперативних 
втручань у різних лікувальних закладах їй вико-
нувалися трахеостомії). Це зумовлювало здійс-
нення надійного венозного доступу з мінімаль-
ним ризиком ятрогенії. 

Особливу складність становили пацієнти із 
судомним нападом та збудженням, що створю-
вало додаткові технічні проблеми здійснення 
пункції-катетеризації судини.

У 26 (22,2%) випадках катетеризацію стегно-
вої вени проводили в умовах підготовки до пла-
нової нейрохірургічної операції або під час неї, у 
разі виникнення масивної кровотечі (4 пацієн-
ти). В останньому випадку доступ до стегнової 
вени доповнювали додатковою пункцією-кате-
теризацією двох підключичних вен та стегнової 
вени з протилежного боку. У 39 (33,3%) пацієн-
тів нейрохірургічного профілю катетеризацію 
стегнової вени здійснювали під час забезпечен-
ня надання допомоги у ПШП або підготовки до 
ургентного оперативного втручання. 

У хірургії політравми було здійснено пунк-
цію-катетеризацію стегнової вени 21 (17,9%) 
постраждалому: 19 із цих випадків були ургент-
ними, 2 — в умовах підготовки до планової опе-
рації. У 16 (13,7%) ургентних випадках катете-
ризації стегнової вени ураження анатомічних 
ділянок постраждалих не дозволяло здійсню-
вати інший венозний доступ (верхня частина 
грудної клітини та шия). У 2 (1,7%) пацієнтів 
в умовах ургенції здійснення судинного досту-
пу до стегнової вени було доповнено пункцією-
катетеризацією підключичної вени та веносек-
цією з протилежного боку. Ще в одному випадку 
окрім обох стегнових катетеризували підклю-
чичну вену. Показаннями до додаткових ве-
нозних доступів були критичні показники сис-
темної гемодинаміки як прояви травматичного 
шоку. У 2 (1,7%) осіб показаннями для здійс-
нення цього судинного доступу була підготовка 
до планового оперативного втручання, уражен-
ня анатомічних ділянок (шия, верхня частина 
грудної клітини) виключало можливість досту-
пу до яремної чи підключичної вени.

У 3 (2,6%) пацієнтів з травмами верхніх кін-
цівок або наявністю недостатньо розвинутої 
периферичної венозної системи на нетравмо-
ваній кінцівці (у разі травми однієї руки) не-
можливість надати зручного положення тілу для 
пункції внутрішньої яремної чи підключичної 
вени та короткочасність оперативного втручан-
ня зумовлювали вибір на користь катетеризації 
стегнової вени. В 1 з них з обтяженим анамне-
зом (туберкульоз легень, бронхіт, аритмія) з пе-
реломами променевих кісток виконана з обох 
боків анестезія плечового сплетіння за Кулен-
кампфом, а преморбідно обтяжений фізичний 
стан був додатковим аргументом на користь 
швидкого здійснення більш зручного доступу 
до стегнової вени. По 1 випадку здійснювали 
контрлатеральний доступ через стегнову вену 
у пацієнтів з травмованою нижньою кінцівкою 
(наркоман з недостатньо розвинутою перифе-
ричною венозною системою й гнійно-септич-
ним процесом на шкірі шиї та грудної клітини, 
а також постраждалий з переломами вертлюго-
вої западини під час здійснення серцево-леге-
невої реанімації, оскільки інші доступи до цен-
тральних вен були невдалими).

У судинній хірургії в 2 (1,7%) випадках вико-
ристано доступ до стегнової вени — це пацієнт 
з облітеруючим ендартеріїтом та неможливіс-
тю надати зручного положення тіла й голови та 
травмований з різаними ранами обох верхніх 
кінцівок й екскоріаціями верхньої частини груд-
ної клітини та шиї), та у клініці невідкладних 
станів — хворий із загальним переохолоджен-
ням. Показаннями в обох випадках була необ-
хідність здійснення судинного доступу «швид-
ким маневром», оскільки пацієнти стримували 
практичні дії медичного персоналу, виключаю-
чи можливість правильної укладки тіла.

В абдомінальній хірургії у ПШП пункцію-
катетеризацію стегнової вени виконано 8 (6,8%) 
хворим з ураженням органів черевної порож-
нини. У 5 пацієнтів була клініка геморагічного 
шоку внаслідок шлунково-кишкової кровотечі, 
обтяжений преморбідно соматичний стан з 
боку органів дихання, троє з них були збуджені 
та неадекватні, що унеможливлювало надання 
зручного положення тілу. У решти (3 хворих) 
судинний доступ до стегнової вени викону-
вали як етап підготовки до операції з приводу 
(по одному випадку) мезентеріального тромбо-
зу, пухлини поперечно-ободової кишки (лейо-
міома) та апендектомії. В останньому випадку 
була відстрочена планова операція. Під час під-
готовки до неї 16-річна пацієнтка відмовилася 
від маніпуляцій у ділянках шиї та голови, на-
томість погодилася на катетеризацію стегнової 
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вени. Крім цього повний шлунок та недостат-
ньо розвинена периферична венозна система 
зумовили далекий від ідеального варіанта су-
динний доступ з метою введення анестетиків. 

12 (10,3%) особам токсикологічного профі-
лю з екзогенними інтоксикаціями (усі пацієнти 
надійшли до ШПШ згідно з прийнятим алго-
ритмом у лікарні) здійснювали венозний доступ 
та захист дихальних шляхів (інтубація трахеї). 
Після цього у разі необхідності виключення ін-
шого механізму ураження ЦНС (травма, пато-
логія з боку судин) хворих доправляли для рен-
тгенрадіологічних досліджень. Такий підхід 
передбачав пункцію-катетеризацію централь-
ної вени. У 8 (6,8%) пацієнтів унаслідок пси-
хомоторного збудження доступ до шиї, груд-
ної клітини та верхніх кінцівок був утруднений. 
Менш технічно складним варіантом пункції та 
катетеризації вени був центральний доступ до 
стегнової вени. У 3 (2,6%) хворих із суїцидаль-
ною спробою та екзогенним отруєнням було 
неможливе надання тілу та голові зручного по-
ложення для пункції підключичної або яремної 
вени пацієнтів. В 1 (0,9%) випадку анатомічні 
особливості хворого також не дозволяли нада-
ти відповідне положення для голови, кінцівок 
та тіла. Зазначеним особам була здійснена ка-
тетеризація стегнової вени.

Серед ускладнень відмічено випадкову пун-
кцію стегнової артерії у 3 (2,6%) випадках, що 
було зумовлено недотриманням пацієнтами 
умови спокою та наявним ожирінням у кожно-
му випадку, що значно поглиблювало технічні 
проблеми. При видаленні голки та пальцево-
му притискуванні місця пункції ці ускладнен-
ня було усунуто.

Узагальнюючи наш досвід застосування кате-
теризації стегнової вени, слід зазначити наступні 
підходи стосовно її використання на практиці. 

У випадках, коли ураження відповідних ана-
томічних ділянок не дозволяє використовувати 
катетеризацію внутрішньої яремної чи підклю-
чичної вени або технічно це здійснити немож-
ливо, постає питання застосування веносекції. 
Однак в умовах дефіциту часу при невідкладних 
станах більш швидким і технічно простим є здій-
снення пункції-катетеризації стегнової вени. 

З урахуванням власних спостережень та да-
них літератури слід зазначити, що катетери-
зована стегнова вена дозволяє вводити ліки, у 
тому числі інфузійні розчини (за необхідністю з 
високим темпом), тому може бути використана 
в медицині невідкладних станів під час транс-
портування пацієнтів, особливо міжлікарняно-
го, з метою профілактики катетерного сепсису. 
Здійснення доступу до стегнової вени є техніч-
но простим та ефективним, а експлуатація цьо-
го катетера в межах 24 год. за умови дотриман-
ня правил асептики робить його безпечним, 
а в деяких клінічних випадках — незамінним. 
Серед протипоказань до пункції-катетеризації 
стегнової вени слід вважати можливість інфіку-
вання та ризик тромбоемболічних ускладнень 
під час та після здійснення цього доступу.

Висновки
Центральний доступ шляхом катетеризації 

стегнової вени є зручним та ефективним шля-
хом забезпечення інфузійної терапії.

Показаннями до здійснення катетеризації 
стегнової вени є неможливість здійснити швид-
кий венозний доступ шляхом пункції-катете-
ризації яремної та підключичної вен при невід-
кладних станах в умовах обмеженого часу.

Катетеризована стегнова вена може бути ви-
користана під час транспортування пацієнтів, 
особливо міжлікарняного, з метою профілак-
тики катетерного сепсису.
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Применение нового метода исследования 
функционального состояния системы гемостаза  
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В статье освещен новый метод исследования функционального состояния системы гемостаза — 
аппаратно-программный комплекс для клинико-диагностических исследований реологических 
свойств крови АРП-01М «Меднорд». Показана корреляция представленного метода с традиционными 
методиками исследования гемокоагуляции. Представлены преимущества исследуемого метода.

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, тромбоз глубоких вен нижних конечностей, 
диагностика.

Введение
Известно, что тромбоз глубоких вен (ТГВ) 

нижних конечностей и тромбоэмболия ле-
гочной артерии (ТЭЛА) занимают важнейшее 
место в структуре послеоперационной забо-
леваемости и смертности, причем эти ослож-
нения характерны как для хирургических, так 
и для ортопедических больных [1, 2]. По дан-
ным В.Dahlback (1995), ежегодная частота воз-
никновения ТГВ составляет 100 случаев на 100 
тыс. населения, при этом тромбоэмболичес-
кие осложнения занимают третье место среди 
сердечно-сосудистых заболеваний после ише-
мической болезни сердца (ИБС) и инсульта. 
Впечатляет и тот факт, что, например, в США 

от ТЭЛА — одного из наиболее тяжелых пос-
ледствий ТГВ — погибает около 200 тыс. чело-
век в год. В общей структуре смертности сре-
ди госпитальных пациентов ТЭЛА составляет 
от 7,2% до 10%, а по данным The Worcester DVT 
Study (1991), ежегодно регистрируется 170 тыс. 
новых и 90 тыс. повторных эпизодов тромбо-
зов и тромбоэмболии. Более того, L.Futterman 
и L.Lemberg (2004) отмечают, что ТГВ и ТЭЛА 
являются причиной 250 тыс. госпитализаций в 
США ежегодно. 

Однако нельзя исключать, что реальные по-
казатели частоты встречаемости и смертнос-
ти от тромбоэмболических заболеваний могут 
быть еще выше, так как ТГВ часто протекает 




