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ГО ВЕНОЗНОГО ДОСТУПУ В УКРАЇНІ. 
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Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика

Резюме. Катетеризація центральної вени – одна з найчастіших інвазивних інтервенцій у пацієнтів відділень ін-

тенсивної терапії. Щоб мінімізувати ризики при пункції вени і уникнути різних ускладнень при експлуатації цен-
трального венозного катетера, існують безліч рекомендацій. Ці рекомендації коригуються при появі нових доказів 
ефективності або шкоди тих чи інших підходів. Зіставлення поточної діяльності із сучасними керівництвами, засно-
ваними на доказах, – один із способів поліпшити роботу з центральним венозним доступом.

Мета. Вивчення практики ведення центрального венозного доступу у відділеннях анестезіології та інтенсивної те-
рапії для дорослих, дітей та новонароджених. На підставі отриманих результатів і з урахуванням міжнародних 
рекомендацій запропонувати кроки щодо поліпшення тактики експлуатації центральних венозних катетерів для 
зменшення частоти ускладнень.

Методи. Добровільне анонімне online опитування лікарів анестезіологів та лікарів дитячих анестезіологів щодо їх 
практики роботи із центральним венозним доступом.

Результати. В опитуванні прийняли участь 766 лікарів. При роботі як з дорослими, так і з дітьми більшість віддає 
перевагу катетеризації підключичної вени (69,9% та 69,8% відповідно). В неонатальних відділеннях інтенсивної 
терапії 57,3% лікарів здійснюють катетеризацію пупкової вени та 50,6% – катетеризацію центральної вени з пери-
феричного доступу. 44,6% опитаних не мають протоколу катетеризації та обслуговування центрального венозного 
доступу, 54,7% вказали, що керуються локальними, національним, або міжнародними рекомендаціями. Для забез-
печення центрального венозного доступу ультразвукову навігацію використовують 28,2% респондентів, у 54,6% 
опитаних немає можливості використовувати ультразвук. Після катетеризації центральної вени контроль розташу-
вання кінчика катетеру завжди виконує 29,9%, ніколи не здійснюють 14,4%, іноді, коли мають сумніви – 38%, коли 
це можливо – 9,9%, немає можливості у 7,8% опитаних. Для обробки шкіри більшість, 45,6%, використовують 
йод-вмісні розчини та спирт, 38,1% – тільки спирт, 15,8% – розчин з хлоргексидину та спирту. При відсутності 
забору крові з катетеру, або його тромбуванні 34,3% видаляють катетер та забезпечують катетеризацію з іншого 
доступу, 14,7% замінюють катетер по провіднику, 47,9% намагаються відновити прохідність за допомогою провід-
ника, промивання катетеру розчином 0,9% NaCl або гепарину. Більшість опитаних, 88,9%, не використовують в 
своїй практиці введення в просвіт катетеру спеціальних розчинів для профілактики катетер-асоційованого сепсису. 
При тривалій експлуатації катетеру для профілактики тромботичної оклюзії більшість, 56,4%, використовує в своїй 
практиці рутинне введення гепарину, 36,7% вважають таку тактику неефективною. Більшість, 55% опитаних, вва-
жають, що локальне використання протимікробних засобів в місці входження катетеру в шкіру сприяє розвитку 
грибкової інфекції та стійкості до протимікробних препаратів, 19,9% вважають таку тактику профілактикою кате-
тер-асоційованої інфекції, і 21,3% – іноді застосовують. Для покриття місця входу катетеру в шкіру 42,9% викори-
стовують прозорі наклейки, з хлоргексидином або без, 40,9% – матеріал, який є в наявності, 10,4% – звичайний 
лейкопластир. 13,6% опитаних використовують чек-листи при роботі з центральним венозним катетером, тоді як 
63,6% – не використовують, але вважають таку тактику доцільною.

Висновки. Результати опитування свідчать про неоднорідність практики ведення центрального венозного доступу 
у пацієнтів різних вікових груп. Найбільше відповідей, які відповідають сучасним стандартам, отримано від лікарів 
неонатальних відділень інтенсивної терапії. Невідповідність деяких підходів ведення центрального венозного до-
ступу сучасним стандартам пов’язане з низькою матеріально-технічною базою відділень інтенсивної терапії. Слід 
стандартизувати практику центрального венозного доступу з урахуванням сучасних рекомендацій, заснованих на 
доказах.

Ключові слова: центральний венозний доступ, центральний венозний катетер, катетер-асоційована інфекція.
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ВСТУП
Катетеризація центральної вени – одна з інтер-

венцій, які найбільш часто виконуються у пацієнтів 
відділень інтенсивної терапії (ВІТ). Це інвазивна 
маніпуляція, і для того, щоб мінімізувати ризики при 
пункції вени і уникнути різних ускладнень при ек-
сплуатації центрального венозного катетера (ЦВК), 
існують безліч рекомендацій. Ці рекомендації кори-
гуються при появі нових доказів ефективності або 
шкоди тих чи інших підходів. Зіставлення поточної 
діяльності з сучасними керівництвами, заснованими 
на доказах, – один із способів поліпшити практику 
роботи з центральним венозним доступом.

МЕТА 
Вивчення практики ведення центрального ве-

нозного доступу у відділеннях анестезіології та 
інтенсивної терапії для дорослих, дітей та ново-
народжених. На підставі отриманих результатів і з 
урахуванням міжнародних рекомендацій запропо-
нувати кроки щодо поліпшення тактики експлуата-
ції центральних венозних катетерів для зменшення 
частоти ускладнень.

МЕТОДИ
В липні 2020 року було проведено добровільне 

анонімне опитування лікарів анестезіологів та лікарів 
дитячих анестезіологів щодо їх практики ведення 
центрального венозного доступу. Опитування було 
розроблено за допомогою платформи SurveyMonkey. 
Запрошення на опитування було розташоване на сай-
ті Віртуальної клініки анестезіології та інтенсивної 
терапії www.criticalcare.com.ua, в соціальних мере-
жах та розіслане по особистих контактах. Анкета 
складалась з 16 питань і охоплювала наступні аспек-
ти роботи з ЦВК: а) профілактика травматичних уш-
коджень; б) профілактика інфекційних ускладнень; 
в) підтримання прохідності просвіту катетера; г) за-
побігання помилкам, пов’язаним з людським факто-
ром (див. Додаток).

РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ
В опитуванні прийняли участь 766 лікарів, ре-

зидентів України. Більшість з опитаних (58,5%) 
– лікарі відділень анестезіології та інтенсивної 
терапії для дорослих. В зв’язку з цим відповіді 
аналізувались також окремо по відділеннях: для 
дорослих, для дітей, для новонароджених та для 
відділень зі змішаним прийомом хворих (діти та 
дорослі). Далі ми наведемо результати та аналіз 
відповідей на окремі запитання.

Якщо пацієнту слід забезпечити централь-
ний венозний доступ, яку вену Ви найчасті-
ше використовуєте? 
Більшість лікарів у відділеннях для дорослих, 

педіатричних відділеннях інтенсивної терапії та 

відділеннях зі змішаним прийомом хворих від-
дають перевагу катетеризації підключичної вени 
(69,9%, 69,8% та 70% відповідно). Тоді як у нео-
натальних відділеннях – катетеризації пупкової 
вени (57,3%) та катетеризації центральної вени з 
периферичного доступу (50,6%). По неонатальних 
відділеннях такий результат пояснюється місцем 
роботи лікаря – ВІТ новонароджених у полого-
допоміжному закладі (перинатальному центрі 
або пологовому будинку) або в багатопрофільній 
лікарні.

Чи існує в Вашому відділенні протокол стан-
дартизації по встановленню та обслугову-
ванню центрального венозного доступу? 
Більше половини опитаних (54,7%) відмітили 

наявність у своїй практиці рекомендацій щодо 
катетеризації центральних вен (локальний, на-
ціональний, зарубіжний). Більшість з них, 73%, 
лікарі неонатальних ВІТ. Значна частина всіх 
опитуваних (44,6%) відповіла про відсутність у 
відділенні протоколу щодо катетеризації та об-
слуговування центрального венозного доступу, і 
це були переважно лікарі з відділень зі змішаним 
(діти та дорослі) прийомом хворих. 1,2% опита-
них використовують зарубіжні рекомендації. Се-
ред міжнародних рекомендацій були відзначені 
керівництва США, Німеччини, Австралії, Поль-
щі та Всесвітньої федерації спілок анестезіоло-
гів (WFSA).

Для забезпечення центрального венозного 
доступу чи використовуєте Ви ультразвуко-
ву навігацію? 
Використання ультразвуку для ідентифікації 

анатомії і визначення локалізації судин – це на-
самперед безпека виконання маніпуляції. В ро-
звинутих країнах питання безпеки пацієнта при 
госпіталізації в лікувальний заклад стоять одними 
з перших. Тому сучасні керівництва рекомендують 
використання ультразвуку для катетеризації цен-
тральних судин [1-5].

Серед опитаних лікарів лише 28,2% відмітили, 
що вони використовують ультразвук при здійс-
ненні катетеризації центральної вени. Найчастіше 
використовують ультразвук у педіатричних від-
діленнях (43,9%). Проте 54,6% опитаних лікарів 
відзначили, що в них немає можливості викори-
стовувати ультразвукову навігацію для забезпечен-
ня центрального венозного доступу. Серед них пе-
реважно лікарі відділень для дорослих та сумісних 
ВІТ. «Сліпому» методу віддають перевагу 17,2% 
лікарів. Неможливість використання ультразвуко-
вої навігації свідчить про низьку матеріально-тех-
нічну базу наших відділень анестезіології та інтен-
сивної терапії. 

ORIGINAL RESEARCH
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Після катетеризації центральної вени чи 
здійснюєте Ви рентгенологічний контроль 
знаходження кінчика катетера? 
Для профілактики ускладнень, пов’язаних з 

експлуатацією центрального венозного доступу 
обов’язково визначати місце находження кінчика 
катетеру. В більшості керівництв для цього реко-
мендується здійснювати рентгенологічний кон-
троль. Тільки третина з опитаних лікарів (29,9%) 
відповіли, що роблять це завжди. Серед них най-
частіше (55,1%) – лікарі неонатальних відділень, а 
найрідше (18,8%) – лікарі відділень для дорослих. 
9,9% опитаних відмітили, що можливість зроби-
ти контроль розташування катетеру є не завжди, а 
7,8% лікарів вказали, що в них для цього зовсім не-
має можливості. Більшість з опитаних, (38%) здій-
снюють контроль знаходження кінчика катетеру 
тільки тоді, коли мають сумніви щодо його розта-
шування. На рис. 1 відображені сумарні результа-
ти відповідей на вище вказані запитання стосовно 
процедури встановлення ЦВК та розподіл по гру-
пам залежно від віку пацієнтів. 

При катетеризації центральної вени басей-
ну верхньої порожнистої вени Ви вважаєте 
довжину заведення катетеру оптимальною, 
якщо кінчик катетера розташований (вка-
зані рівні розташування, див. Додаток), та 
аналогічне запитання при катетеризації 
пупкової вени у новонароджених дітей.  
За результатами опитування 30% респондентів 

дали коректну відповідь про місце знаходження 
кінчика центрального венозного катетеру. 21,3% 
лікарів відзначили, що не можуть точно відповісти. 

Рис. 1.  Результати опитування щодо наявності протоколу катетеризації та експлуатації центрального венозного доступу, вико-

ристання ультразвуку та рентгенологічного контролю розташування кінчику катетера. Дані наведені у (%)

Цікаво, що майже третина з опитаних, 28,6%, від-
повіли, що не використовують рентген-контроль. 
Але, виходячи з результатів попереднього питання, 
сумарна кількість тих, хто не здійснює рентген-кон-
троль («ніколи не здійснюю» та «в нас немає можли-
вості виконувати рентген контроль») складає 22,2%. 

Некоректне розташування кінчика централь-
ного венозного катетеру може привести до таких 
ускладнень, як ерозія стінки вени, медіастінальна 
гематома, перикардіальна тампонада, гідроторакс, 
тромбоз та інше [1,5]. Тому велика кількість сучас-
них закордонних гайдлайнів містить рекомендації 
щодо розташування кінчика центрального веноз-
ного катетеру [1,3-5]. 

В рекомендаціях Японської Спілки Анестезіо-
логів дуже детально описано місце необхідного 
розташування катетеру [1]. Для переконання ко-
ректного положення кінчика катетеру рекомен-
дується рентгенологічне дослідження органів 
грудної клітки. В ідеалі кінчик катетеру повинен 
бути розташований паралельно стінці верхньої по-
рожнистої вени, каудально до нижнього краю клю-
чиці, між третім та четвертим ребром, або на рівні 
п’ятого грудного хребця, і краніально до біфурка-
ції трахеї. Біфуркація трахеї зазвичай розташована 
краніально до перикардіальної тіні, тому, найкра-
ще, щоб кінчик катетеру завжди розташовувався 
вище тіні перикарду.

В керівництві ASA для підтвердження поло-
ження катетера, який був встановлений в опера-
ційній, рекомендується проводити рентгенографію 
грудної клітки не пізніше раннього післяоперацій-
ного періоду [2]. 
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В рекомендаціях ESPGHAN з парентерального 
харчування у дітей [3] наведено, що кінчик катете-
ру повинен бути розташований поза межами пери-
кардіального мішка, щоб уникнути ризику випоту 
/ тампонади перикарду. У немовлят з довжиною 
тіла 47-57 см кінчик катетеру, заведений з підклю-
чичної або яремної вени повинен розташовувати-
ся щонайменше на 0,5 см вище каріни за даними 
рентгенограми грудної клітки. У дітей з довжиною 
тіла 58-108 см відстань від каріни повинна бути 
вище на 1,0 см. Як для дітей, так і для дорослих, 
рекомендується, щоб розташування кінчика цен-
трального венозного катетеру було над каріною. 
Це означає, що він знаходиться у верхній порож-
нистій вені, а отже, поза межами перикардіального 
мішка. Кінчик катетеру, заведеного зі стегнової вени 
повинен знаходитись над нирковими венами, або на 
рівні першого поперекового хребця [3]. Крім цього, 
існують рекомендації щодо контролю розташування 
катетеру за допомогою ультразвуку [4, 5]. 

На аналогічне запитання щодо розташування 
катетеру в пупковій вені у новонароджених, біль-
шість з лікарів, хто працює з цим венозним досту-
пом, вказали на коректну відповідь. 

Опитування містить питання стосовно підтрим-
ки прохідності просвіту катетера, профілактики 
тромботичної оклюзії і тактики при тромбуванні 
катетера. 

При відсутності забору крові з центрально-
го катетеру, або його тромбуванні Ви в своїй 
практиці найчастіше (вказані варіанти від-
повідей, див. Додаток).
На запитання, яку тактику Ви використовуєте 

при відсутності забору крові з катетеру або його 
тромбуванні, більшість з опитаних, 34,3%, від-

повіли про видалення катетеру та забезпечення 
катетеризації центральної вени з іншого доступу. 
Найчастіше таку тактику використовують лікарі у 
неонатальних відділеннях (49,4%). Велика части-
на з опитаних (47,9%) намагаються за допомогою 
розчинів або провідника відновити прохідність 
катетеру. І 14,7% лікарів замінюють катетер по 
провіднику (рис.2).

Клінічні дані свідчать про тісний зв’язок між 
тромбозом катетера та інфікуванням. Фібринова 
оболонка посилює колонізацію катетеру і, отже, 
діагностика тромбозу катетера повинна підвищи-
ти підозру щодо катетер-асоційованої інфекції [6]. 
При підозрі на катетер-асоційовану інфекцію або 
тромбування катетеру рекомендується забезпечити 
центральний венозний доступ з інший локалізації, 
а не замінювати катетер по провіднику [2, 3]. 

При тривалій експлуатації ЦВК чи викори-
стовуєте Ви в рутинній практиці введення 
гепарину для профілактики тромботичної 
оклюзії катетеру? 
В рутинній практиці 56,4% опитаних в тому чи 

іншому вигляді використовують гепарин при екс-
плуатації центрального венозного доступу. Більша 
частина з них, 61,4% – це лікарі відділень інтен-
сивної терапії для дорослих. 36,7% відповіли, що 
профілактичне використання гепарину не ефек-
тивно для профілактики тромботичної оклюзії ка-
тетеру. Опитування показало неоднорідність щодо 
використання гепарину при тривалій експлуатації 
ЦВК серед лікарів, які працюють з різним за віком 
контингентом хворих (рис.3).

Щоденне промивання катетеру розчином ге-
парину для профілактики тромботичної оклюзії 
у дітей не рекомендовано [3]. Згідно недавнього 

Рис.2.  Яку тактику Ви використовуєте при відсутності забору крові з катетеру або його тромбуванні? Дані наведені у (%)
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Рис. 3. При тривалій експлуатації центрального венозного доступу чи використовуєте Ви в рутинній практиці введення гепарину 

для профілактики тромботичної оклюзії катетеру? Дані наведені у (%)

огляду Cochrane [9], доказів щодо ефективності 
використання переривчатого промивання катетеру 
гепарином в порівнянні з розчином 0,9% NaCl для 
запобігання оклюзії центральних венозних катетерів 
у дітей не достатньо. Але, якщо катетер використо-
вується не постійно, промивання розчином гепарину 
допомагає підтримувати прохідність катетеру [3]. 

Аналогічні данні отримані і у дорослих [10, 11]. 
Нещодавній метааналіз показав, що для профілак-
тики катетер-асоційованої інфекції при викори-
станні розчину гепарину немає переваг в порівнян-
ні з розчином 0,9% NaCl [10]. На теперішній час 
рутинне використання системної антикоагуляції не 
рекомендовано.

Наступний блок питань у опитуванні стосував-
ся профілактиці катетер-асоційованої інфекції. А 
саме, питання щодо розчинів для обробки шкіри 
перед катетеризацією, обробки рук перед надяган-
ням стерильних рукавичок, використання розчинів 
з антибактеріальною активністю для введення в 
просвіт катетеру, локального використання про-
тимікробних засобів в місці входження катетеру в 
шкіру, обробки антисептиком місця порту катетера 
та системи для інфузії при з’єднанні і роз’єднанні, 
а також використання пов’язок в місці входу кате-
теру в шкіру.

Який розчин Ви використовуєте для оброб-
ки шкіри перед забезпеченням центрального 
венозного доступу? 
Для профілактики катетер-асоційованого 

сепсису важливо дотримуватися ряду рекоменда-
цій. Сучасні керівництва рекомендують для оброб-
ки шкіри використовувати насамперед розчин з 
1-2% хлоргексидину в 70% спирті [1, 2, 3]. При на-

явності протипоказань для використання хлоргек-
сидину рекомендується застосовувати йод-вмісні 
розчини та спирт [2, 3]. 

Серед усіх опитаних 45,6% перед забезпечен-
ням центрального венозного доступу для  оброб-
ки шкіри використовують йод-вмісні розчини та 
спирт, 38,1% – тільки спирт. Перевагу йод-вмісним 
спиртовим розчинам віддають у педіатричних ВІТ 
(61,2% лікарів). 

Розчин з хлоргексидину та спирту використову-
ють тільки 15,8% опитаних. Цікаво, що більшість 
з них (36,0%) – це лікарі неонатальних відділень 
інтенсивної терапії. Хоча використання саме цього 
розчину у новонароджених на теперішній час не 
врегульовано у зв’язку з відсутністю відповідних 
досліджень. Тому у новонароджених рекоменду-
ються використовувати розчини з хлоргексидином, 
виходячи з клінічного судження та локального 
протоколу [2]. 

В рекомендаціях ESPGHAN з парентерального 
харчування у дітей [3] для обробки шкіри перед за-
безпеченням катетеризації центральної вени реко-
мендується використання 2% розчину хлоргекси-
дину в 70% розчині спирту. Однак у дітей перших 
двох місяців життя внаслідок можливих побічних 
ефектів застосування розчину хлоргексидину не 
рекомендовано [3]. 

Японська Спілка Анестезіологів рекомендує 
використання 1% розчину хлоргексидину в спирті 
або 10% розчину повідон-йодину [1].

Чи обробляєте Ви руки антисептиком перед 
надяганням стерильних рукавичок? 
Більшість з опитаних (83,2%) обробляють руки 

перед надяганням стерильних рукавичок, але 5,1% 
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вважають, що це не обов’язково. Разом з тим, 1% 
опитуваних вказали, що руки обробляють, але ру-
кавичок не одягають. Серед лікарів, які працюють 
в педіатричному сегменті, майже всі перед одя-
ганням рукавичок обробляють руки антисептиком 
(92,1% в дитячих ВІТ та 94,4% в неонатальних). 

Чи використовуєте Ви в своїй практиці для 
профілактики катетер-асоційованого сепси-
су введення в катетер спеціальних розчинів? 
Для профілактики катетер-асоційованого 

сепсису використання антибактеріального замка 
не рекомендовано у зв’язку з його неефективні-
стю [3, 6]. Але для лікування катетер-асоційова-
ної інфекції антибактеріальний замок може вико-
ристовуватися разом із системним застосуванням 
антибіотиків [3]. Для профілактики катетер-асо-
ційованої інфекції та при тривалій експлуатації 
ЦВК рекомендується використовувати розчин та-
уролідіну [3, 7, 8]. 

Значна частина, 88,9%, опитаних, не викори-
стовують спеціальні розчини для введення у кате-
тер з метою профілактики катетер-асоційованого 
сепсису. Лікарі відділень для дорослих, педіатрич-
них та зі змішаним прийомом хворих посилаються 
на те, що «у відділенні така тактика не використо-
вується» (47,5%, 46,8% та 43,3% відповідно). А 
лікарі неонатальних відділень в більшості (60,7%) 
обрали відповідь «оскільки інфузія вводиться в по-
стійному режимі». І тільки 17,2% вказали, що про-
мивання катетеру антибіотиком не ефективно для 
профілактики катетер-асоційованого сепсису (най-
більша частка такої відповіді була серед лікарів зі 
змішаним прийомом хворих, 24,4%). Серед тих, 
хто застосовує введення спеціальних розчинів, 

відповіді розподілились наступним чином: анти-
бактеріальний «замок» використовують 3,1% опи-
туваних, етаноловий «замок» – 1,17%, і два лікаря 
(0,3%) вказали, що вводять у катетер тауролідін. 
Проте, 6,4% респондентів не можуть відповісти 
точно, тобто, вірогідно, вони не володіють інфор-
мацією щодо практики ведення ЦВК у відділенні.

Чи застосовуєте Ви в своїй практиці локаль-
не використання протимікробних препа-
ратів в місці входження катетеру в шкіру? 
Більшість з опитаних (55%) дали коректну від-

повідь, а саме, що така тактика може сприяти розвит-
ку грибкової інфекції та стійкості до протимікробних 
препаратів. Основна частина з них (75,3%) – це лікарі 
неонатальних відділень. Проте, 22% опитаних (пере-
важно лікарі ВІТ для дорослих) використовують таку 
тактику у своїй практиці (рис. 4).

Чи обробляєте Ви місце з’єднання порту ка-
тетера та системи або лінії-подовжувача для 
інфузій при з’єднанні та роз’єднанні? 
Ризик інфікування зростає при частому роз’єд-

нанні та з’єднанні порту катетеру із системою для 
внутрішньовенної інфузії. Тому, для запобігання 
інфікуванню рекомендується, перш за все, змен-
шити частоту роз’єднань, а якщо це необхідно 
зробити для забору крові або введення препаратів, 
рекомендується обробляти порт катетеру анти-
септиком [2, 6]. 

Більшість, 45,6% опитаних, обробляють анти-
септиком місце з’єднання порту катетеру та си-
стеми для інфузії при з’єднанні та роз’єднанні. 
Найбільший відсоток (69,7%) – серед лікарів нео-
натальних відділень інтенсивної терапії.

Рис. 4. Чи застосовуєте Ви в своїй практиці локальне використання протимікробних препаратів в місці входження катетеру в 

шкіру? Дані наведені у (%)
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Яку пов’язку в місці входу катетеру в шкіру 
після підшивання катетеру Ви використо-
вуєте в своїй практиці найчастіше? 
На запитання, яку пов’язку в місці входу ка-

тетеру в шкіру після підшивання катетеру Ви ви-
користовуєте в своїй практиці найчастіше, 40,9% 
лікарів відповіли, що використовують той ма-
теріал, який є в наявності. 42,9% –використовують 
прозорі наклейки. Меншість (10,4%) використову-
ють звичайний лейкопластир.

Для покриття та захисту місця входу катетеру 
в шкіру сучасні керівництва містять рекоменда-
ції щодо застосування прозорих пов’язок [2, 3, 6]. 
Вони дозволяють постійно спостерігати за місцем 
входу катетера в шкіру та знижують ризик зовніш-
ньої колонізації. Якщо не протипоказано, пов’язки, 
що містять хлоргексидин, можна використовувати 
у дорослих, дітей та новонароджених [2]. В керів-
ництві ESPGHAN рекомендується використання 
хлоргексидин-вмісних пов’язок у пацієнтів стар-
ше двох місяців життя, які мають високий ризик 
інфікування [3]. Але при кровоточивості з місця 
пункції рекомендується використання стерильної 
марлевої пов’язки [2,3,6].  

За даними опитування, після підшивання ка-
тетеру для додаткової фіксації і покриття місця 
входу катетера в шкіру більшість використовують 
матеріал, який є в наявності. Велика частка таких 
відповідей припадає на лікарів відділень інтенсив-
ної терапії для дорослих та відділень зі змішаним 
прийомом хворих. У неонатальних ВІТ найчасті-
ше використовують прозорі наклейки (57,3%), а в 
педіатричних – прозорі наклейки з хлоргексиди-
ном (33,8%) (рис.5).

Рис. 5. Яку пов’язку в місці входу катетеру в шкіру після 

підшивання катетеру Ви використовуєте в своїй практиці 

найчастіше? Дані наведені у (%)

Відповіді на це запитання були контроверсій-
ними. Невелика частка респондентів (13,6%) згод-
ні з тим, що використання чек-листів медичними 
сестрами допомагає уникнути помилок, і вони їх 
застосовують у своїй практиці. Майже 5% опи-
таних, навпаки, вважають, що чек-листи тільки 
ускладнюють роботу медичної сестри, і 2% лікарів 
вважають недоцільним їх використання. 15,5% 
лікарів не можуть дати точну відповідь. Разом з 
тим, більшість (63,6%) хоча і не використовують, 
але все ж таки вважають таку практику доцільною. 
Отже, це свідчить, про те, що лікарі готові до впро-
вадження відносно нової та мало розповсюдже-
ної в нас практики роботи з чек-листами з метою 
підвищення безпеки пацієнтів.  

На думку авторів, результати опитування не 
тільки показали неоднорідність практики ведення 
центрального венозного доступу, але й виявили на-
прямки щодо вдосконалення тих чи інших підходів 
відповідно до сучасних рекомендацій, визнаних у 
світі. 

Найбільше відповідей, які відповідають сучас-
ним стандартам ведення центрального венозного 
доступу, отримано від лікарів неонатальних від-
ділень інтенсивної терапії. Можливо, це пов’язано 
з наявністю у більшості опитаних протоколу кате-
теризації та експлуатації центрального венозного 
доступу. Крім того, надання якісної допомоги най-
більш вразливій категорії пацієнтів потребує знань 
та використання сучасних технологій.

Відповіді на запитання щодо використання ін-
струментальних методів, а саме, ультразвуку та 
рентгенологічної діагностики, свідчать про недо-
статню технічну оснащеність відділень інтенсив-
ної терапії. У більшості з опитаних немає мож-
ливості використовувати ультразвукову навігацію 
при забезпеченні катетеризації центральної вени. 

В блоку питань щодо профілактики катетер-а-
соційованої інфекції відповіді лікарів свідчать про 
знання сучасних рекомендацій. А саме, більшість 
обробляє руки перед надяганням стерильних ру-
кавичок, більшість вважає, що локальне викори-
стання протимікробних засобів сприяє розвитку 
грибкової інфекції та стимулює стійкість до анти-
бактеріальних препаратів, більшість обробляє міс-
це з’єднання порту катетеру з системою для інфузії 
при їх роз’єднанні, більшість для покриття місця 
входу катетеру в шкіру використовують прозорі 
наклейки, з хлоргексидином чи без.

Разом з тим, враховуючи дані опитування, авто-
ри вважають необхідним звернути увагу на невід-
повідність сучасним стандартам деяких підходів в 
експлуатації центрального венозного доступу, зо-
крема щодо локального застосування антимікроб-
них препаратів в місці входження катетера в шкіру 
та тактики при тромбуванні ЦВК. 
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На думку авторів, поліпшення матеріаль-
но-технічного забезпечення відділень, широ-
ке висвітлення сучасних рекомендацій серед 
лікарів і медичних сестер, а також стандар-
тизація практики ведення центрального ве-
нозного доступу, з урахуванням специфіки 
і профілю відділень, могли би змінити нашу 
практику на краще. 

Це дослідження має декілька обмежень. 
По-перше, загальна кількість респондентів не 
охоплює всіх анестезіологів та дитячих ане-
стезіологів країни, і для участі у опитуванні 
мали змогу приєднатись лише користувачі ін-
тернету. У опитуванні не було визначено гео-
графічну локацію респондента. З аналізу IP-а-
дрес, в опитувані взяли участь респонденти по 
всім регіонам України, з найбільшою кількі-
стю відповідей з м. Києва, Київській, Дніпро-
петровській, Львівській областей. По-друге, 
спектр використання ЦВК досить широкий, 
але опитування не передбачало розподілу 
окремо за призначенням ЦВК, або будь-яких 
виключень, наприклад, катетери довготри-
валого використання, імплантовані систе-
ми (порти) для внутрішньовенних вливань, 
тунельні системи для гемодіалізу, та інше. 
По-третє, практика використання централь-
ного венозного доступу у неонатальних ВІТ 
в декількох аспектах відрізняється від такої 
у дорослих пацієнтів, тому автори визнають, 
що не всі відповіді в опитуванні піддаються 
коректному порівнянню. 

ВИСНОВКИ 
Результати опитування свідчать про неод-

норідність практики ведення центрального 
венозного доступу у пацієнтів різних вікових 
груп. Найбільше відповідей, які відповідають 
сучасним стандартам ведення центрально-
го венозного доступу, отримано від лікарів 
неонатальних відділень інтенсивної терапії. 
Невідповідність деяких підходів ведення цен-
трального венозного доступу сучасним стан-
дартам пов’язана з низькою матеріально-тех-
нічною базою відділень інтенсивної терапії. 
Слід стандартизувати практику центрального 
венозного доступу з урахуванням сучасних 
рекомендацій, заснованих на доказах.

Подяка. Автори висловлюють щиру подя-
ку всім лікарям, хто взяв участь у опитуванні, 
і окрему подяку колегам за сприяння у розпо-
всюджуванні опитування. 
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ТАНЦЮРА Л.Д., КИСЕЛЕВА И.В., БЕЛЯЕВ А.В.

ПРАКТИКА ВЕДЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО ДОСТУПА В УКРАИНЕ. РЕЗУЛЬТАТЫ АНОНИМНОГО 
ОПРОСА ВРАЧЕЙ И ОБЗОР СОВРЕМЕННЫХ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ
Катетеризация центральной вены – одна из наиболее часто выполняющихся интервенций у пациентов отделений интен-
сивной терапии. Это инвазивная манипуляция, и для того, чтобы минимизировать риски при пункции вены и избежать 
различных осложнений при эксплуатации центрального венозного катетера, существуют множество рекомендаций. Эти 
рекомендации корректируются при появлении новых доказательств эффективности или вреда тех или иных подходов. Со-
поставление текущей деятельности с современными руководствами, основанными на доказательствах, – один из способов 
улучшить практику ведения центрального венозного доступа.

Цель. Изучение практики ведения центрального венозного доступа в отделениях анестезиологии и интенсивной терапии для 
взрослых, детей и новорожденных, и на основании полученных результатов с учетом международных рекомендаций пред-
ложить шаги по улучшению тактики эксплуатации центральных венозных катетеров для уменьшения частоты осложнений.

Методы. Добровольный анонимный online опрос врачей анестезиологов и врачей детских анестезиологов относительно их 
практики ведения центрального венозного доступа.

Результаты. В опросе приняли участие 766 врачей. При работе как со взрослыми, так и с детьми большинство предпочи-
тает катетеризацию подключичной вены (69,9% и 69,8% соответственно). В неонатальных отделениях интенсивной терапии 
57,3% врачей осуществляют катетеризацию пупочной вены и 50,6% – катетеризацию центральной вены из перифериче-
ского доступа. 44,6% опрошенных не имеют протокола катетеризации и обслуживание центрального венозного доступа, 
54,7% указали, что руководствуются локальными, национальным или международным рекомендациями. Для обеспечения 
центрального венозного доступа ультразвуковую навигацию используют 28,2%, у 54,6% опрошенных нет возможности ис-
пользовать ультразвук. После катетеризации центральной вены контроль расположения кончика катетера всегда выпол-
няют 29,9%, никогда не контролируют 14,4% опрошенных, иногда, когда сомневаются – 38%, когда это возможно – 9,9%, 
нет возможности у 7,8%. Для обработки кожи перед катетеризацией центральной вены большинство, 45,6%, используют 
йод-содержащие растворы и спирт, 38,1% – только спирт, 15,8% – раствор с хлоргексидина и спирта. При отсутствии за-
бора крови из катетера, или его тромбировании 34,3% удаляют катетер и обеспечивают катетеризацию с другого доступа, 
14,7% заменяют катетер по проводнику, 47,9% пытаются восстановить проходимость с помощью проводника или промы-
вания катетера раствором 0,9% NaCl или гепарина. Большинство опрошенных, 88,9%, не используют в своей практике вве-
дение в просвет катетера специальных растворов для профилактики катетер-ассоциированного сепсиса. При длительной 
эксплуатации катетера для профилактики тромботической окклюзии большинство, 56,4%, использует в своей практике 
рутинное введение гепарина, 36,7% считают такую тактику неэффективной. Большинство, 55%, считает, что локальное ис-
пользование противомикробных средств в месте вхождения катетера в кожу способствует развитию грибковой инфекции и 
устойчивости к противомикробным препаратам, 19,9% опрошенных считают такую тактику профилактикой катетер-ассоци-
ированной инфекции, 21,3% иногда применяют. Для покрытия места входа катетера в кожу 42,9% используют прозрачные 
наклейки, с хлоргексидином или без, 40,9% – материал, который есть в наличии, 10,4% – обычный лейкопластырь. 13,6% 
опрошенных используют чек-листы при работе с центральным венозным катетером, тогда как 63,6% – не используют, но 
считают такую тактику целесообразной.

Выводы. Результаты опроса свидетельствуют о неоднородности практики ведения центрального венозного доступа у паци-
ентов разных возрастных групп. Больше всего ответов, которые соответствуют современным стандартам ведения централь-
ного венозного доступа, получено от врачей неонатальных отделений интенсивной терапии. Несоответствие некоторых 
подходов ведения центрального венозного доступа современным стандартам связано с низкой материально-технической 
базой отделений интенсивной терапии. Следует стандартизировать практику ведения центрального венозного доступа с 
учетом современных рекомендаций, основанных на доказательствах.

Ключевые слова: центральный венозный доступ, центральный венозный катетер, катетер-ассоциированная инфекция.
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MANAGEMENT OF CENTRAL VENOUS ACCESS IN UKRAINE. SURVEY RESULTS AND REVIEW OF CURRENT 
GUIDELINES
Summary. Central vein catheterization is one of the most frequently performed invasive interventions in intensive care patients. There 
are many recommendations to minimize the risks of a vein puncture and avoid various complications during the operation of a central 
venous catheter. These recommendations are adjusted when new evidence of the effectiveness or harm of certain approaches 
appears. Comparing current activities with current evidence-based guidelines is the way to improve the practice of central venous 
access management.

Objective. Evaluate clinical practice of central venous access in intensive care unit for adults, children and newborns in order to 
identify specific disadvantage, and based on the results and taking into account international recommendations to propose steps to 
improve management of central venous catheters.

Methods. Free anonymous online survey of anesthesiologists and pediatric anesthesiologists about their practice of management 
central venous access.

Results. We conducted a survey in which 766 intensive care physicians took part. When working with both adults and children, 
the majority prefers catheterization of the subclavian vein (69,9% and 69,8%, respectively). In neonatal intensive care units, 57,3% 
of doctors perform umbilical vein catheterization and 50,6% - central vein catheterization from peripheral access. 44,6% of the 
respondents do not have a central venous access protocol, 54,7% are guided by local, national or international recommendations. 
28,2% of doctors use ultrasound navigation to provide central venous access, 54,6% – do not have the opportunity to use 
ultrasound. After catheterization of the central vein, control of the position of the catheter tip is always performed by 29,9%, 14,4% 
of respondents never control, 38% – sometimes, when they are in doubt, 9,9% – when it is possible, and 7,8% of respondents have 
no opportunity to control. For skin preparation before catheterization of the central vein, the majority, 45,6% use iodine-containing 
solutions and alcohol, 38,1% – only alcohol, 15,8% – a solution with chlorhexidine and alcohol. In the absence of blood sampling 
from the catheter, or its thrombosis, 34,8% remove the catheter and provide catheterization from another access, 14,7% change the 
catheter using a guidwire, and 47,9% try to restore patency using a guidewire or rinsing the catheter with a solution of 0,9% NaCl or 
heparin. The majority of respondents, 88,9%, do not use in their practice special solutions for the prevention of catheter-associated 
sepsis. With long-term use of the catheter for the prevention of thrombotic occlusion, the majority, 56,4%, use in their practice the 
routine administration of heparin, 36,7%  consider this tactic ineffective. The majority, 55%, believe that the local use of antimicrobial 
agents at the site of the catheter entry into the skin contributes to the development of fungal infection and resistance to antimicrobial 
drugs, 19,9% of respondents use such tactics for the prevention of catheter-associated infection, 21,3% – sometimes use. To 
cover the catheter entry site into the skin, 42,9% use transparent stickers with or without chlorhexidine, 40,9% use the material 
that is available, 10,4% use ordinary adhesive plaster. 13,6% of the respondents use checklists when working with a central venous 
catheter, while 63,6% do not use it, but consider this tactic expedient.

Conclusions. The survey results found heterogeneity in management of central venous access in patients of different age groups. 
Most of the answers that correspond to the current standards of central venous access management have been received from 
neonatal intensive care units’ doctors. Uncorrected management ofcentral venous access in some approaches is due to poor logistic 
of intensive care units. The practice of central venous access management should be standardized according current evidence-
based guidelines.

Keywords: central venous access, central venous catheter, catheter-associated infection.
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