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Аннотация: В настоящее время проведение интенсивной терапии 

критических состояний, обусловленных, в частности, тяжелыми 

сочетанными травмами и ранениями, невозможно без адекватной 

инфузионно-трансфузионной терапии, включающей в себя обеспечение 

сосудистого доступа и использование вливаний достаточно большого 

количества, различающихся по своим физико-химическим 

характеристикам растворов лекарственных средств, необходимость в 

которых для пациента может сохраняться в течении нескольких дней, 

недель или даже месяцев. В этих условиях перед врачом анестезиологом-

реаниматологом стоит задача выбора адекватного сосудистого доступа и 

катетера, обеспечивающих введение необходимого объема растворов 

лекарственных средств за единицу времени. 

Ключевые слова: инфузионно-трансфузионная терапия, локальные 

постиньекционные осложнения, катетеризация периферической вены, 

инфузионные среды. 

  



________________________________________________________________ 

"Экономика и социум" №4(83) 2021                                       www.iupr.ru 

Khasanov Sh.N. 

master 

Department of Anesthesiology - Reanimatology, 

pediatric anesthesiology - resuscitation 

Scientific adviser: Mamatov B.Yu., Ph.D., associate professor 

Andijan State Medical Institute 

 

CURRENT STATE OF THE PROBLEM OF LOCAL POSTINJECTIONAL 

COMPLICATIONS CAUSED BY CATHETERIZATION AND REPEATED 

INTRAVENOUS INJECTIONS OF INFUSIONAL MEDIA                

(LITERATURE REVIEW) 

 

Abstract: At present, intensive therapy for critical conditions caused, in particular, by 

severe concomitant injuries and wounds, is impossible without adequate infusion-

transfusion therapy, which includes providing vascular access and the use of a 

sufficiently large amount of infusions that differ in their physicochemical characteristics. 

solutions of medicines, the need for which for the patient may persist for several days, 

weeks or even months. In these conditions, the anesthesiologist-resuscitator is faced 

with the task of choosing an adequate vascular access and catheter that provide the 

introduction of the required volume of drug solutions per unit of time. 
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Медикаментозные причины окклюзии систем для вливаний и 

инъекций 

В настоящее время проведение интенсивной терапии критических 

состояний, обусловленных, в частности, тяжелыми сочетанными травмами 

и ранениями, невозможно без адекватной инфузионно-трансфузионной 

терапии, включающей в себя обеспечение сосудистого доступа и 

использование вливаний достаточно большого количества, различающихся 

по своим физико-химическим характеристикам растворов лекарственных 

средств, необходимость в которых для пациента может сохраняться в 

течении нескольких дней, недель или даже месяцев [1,2,3,4,5]. 

При всех ситуациях центральное место в лечении пострадавших 

отводится восстановлению функций жизненно важных органов и систем, 

одним из решений которого является инфузионно-трансфузионная терапия. 

При этом правильно выстроенная тактика инфузионно-трансфузионной 

терапии, построенная на принципах «золотого часа и серебряного дня», 

направленная на быстрое устранение дефицита объема циркулирующей 

крови, ликвидацию тканевой гипоперфузии в течении первых 24-х часов 

позволяет уменьшить число системных осложнений в виде синдрома 

полиорганной недостаточности, госпитальных инфекций "и повысить 

выживаемость пациентов с сочетанными травмами, находящимся в 

критическом состоянии [6,7,8,9,10]. 

В этих условиях перед врачом анестезиологом-реаниматологом стоит 

задача выбора адекватного сосудистого доступа и катетера, обеспечивающих 

введение необходимого объема растворов лекарственных средств за единицу 

времени [11,12,13]. Однако при оказании помощи на месте происшествия, 

например пациенту с травматическим шоком, выбор сосудистого доступа 

обусловлен, прежде всего, возможностью его установления в кратчайшие 

сроки с целью немедленного начала внутрисосудистого введения 

«противошоковых» лекарственных средств, а не с целью повышения 

безопасности длительного внутрисосудистого нахождения инъектора и 
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многократного внутривенного введения растворов лекарственных средств. 

Причем выбранный в этих условиях способ инъекции и тип инъектора не 

всегда гарантируют требуемую скорость вливаний лекарственных 

растворов и чаще всего отличаются от выбора, сделанного этому же 

пациенту уже в условиях стационара, когда без спешки для этого используют 

общепринятые правила выбора вен, инъекторов и технологий их установки 

[14,15,16,17]. 

Известно, что максимальная скорость внутривенной инфузии растворов 

лекарственных средств определяется не калибром вены, выбранной для 

катетеризации, а размерами катетера и вязкостью протекающих через него 

растворов лекарственных средств [18,19]. Дело в том, что диаметр катетера, 

введенного в вену, всегда меньше диаметра вены, поэтому только катетер 

будет определять сопротивление потоку вводимой жидкости. Из этого 

следует, что выбор для катетеризации центральной вены не гарантирует более 

высокую скорость инфузий, чем при катетеризации периферических вен. 

Влияние размеров катетера на скорость инфузионного введения 

растворов определяется на основе уравнения Гагена-Пуазейля. Уравнение 

устанавливает прямую зависимость скорости инфузии (Q) от градиента 

давления вдоль трубки (АР) и радиуса катетера (г) в четвертой степени, а 

также обратную зависимость от длины катетера (L) и вязкости раствора (р.). 

Это означает, что объем вводимой внутривенно жидкости будет меньше в 

длинных и узких катетерах, что объясняет более высокую пропускную 

способность коротких катетеров для периферических вен в отличие от 

длинных, предназначенных для катетеризации центральных вен [20]. А 

объемная скорость потока растворов лекарственных средств с меньшим 

коэффициентом вязкости, например у раствора 0,9% натрия хлорида, будет 

выше, чем у крови, коэффициент вязкости которой в 4 раза превышает 

таковой у воды. 

Таким образом, скорость инфузии растворов лекарственных средств 

определяется преимущественно размерами катетера и вязкостью, 
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протекающей через него жидкости. 

Однако в случае многократного и многодневного введения растворов 

лекарственных средств посредством стандартных устройств для инфузии и 

сосудистых катетеров скорость введения однотипных растворов постепенно 

снижается. Поэтому даже при увеличении давления жидкости в системе за 

счет увеличения высоты штатива с флаконом, содержащим вводимый 

раствор, увеличение срока установки катетера прогрессивно снижает его 

пропускную способность плоть до полного прекращения поступления 

препаратов в венозное русло. Показано, что снижение скорости вливаний 

инфузионных растворов может быть обнаружено уже в 1-е сутки 

интенсивного лечения пациентов [21,22,23] при использовании различных 

типов и размеров сосудистых катетеров, установленных по стандартным 

методикам и с последующим уходом за ними согласно рекомендованным 

правилам [24,25,26]. 

В последнее время в отделениях анестезиологии и реанимации 

широкое распространение получили волюметрические помпы 

(инфузоматы) и шприцевые инфузионные насосы (дозаторы), позволяющие 

проводить инфузионную терапию, парентеральное питание и введение 

лекарственных средств с высокой точностью и скоростью 

внутрисосудистого введения растворов [27,28,8,9]. Для пациентов с 

сочетанной травмой точная скорость непрерывной подачи раствора, в 

частности адреномиметического средства, становится абсолютно 

необходимой, а ее снижение, например, в условиях травматического шока 

может привести к осложнениям и даже к смерти [29,30,31,32,33]. При этом 

достаточно часто при проведении анестезиолого-реанимационного пособия 

пациентам данной категории возникает необходимость одновременного 

безопасного внутрисосудистого введения растворов различных 

лекарственных средств с разной скоростью, что не представляется 

возможным в настоящее время без применения этих устройств. Кроме 

этого, современные модели инфузоматов и шприцевых насосов имеют 



________________________________________________________________ 

"Экономика и социум" №4(83) 2021                                       www.iupr.ru 

таймеры, задающие время введения раствора, устройства автоматического 

выключения при окончании раствора или попадании воздуха в систему, 

тревожную сигнализацию при отклонении окклюзионного давления от 

заданных параметров [34,35,36,37]. 

С другой стороны, известны случаи, когда вены некоторых пациентов 

с сочетанной травмой и установленные в вены катетеры закупоривались 

тромбом уже в первые сутки после пунктирования вен несмотря на замену 

инфузионной магистрали и использование «промывочных» растворов с 

гепарином или цитратом [38]. Кроме того, через установленный катетер в 

этой ситуации становилось невозможным набрать в шприц кровь для 

лабораторных исследований, даже при создании достаточно сильного 

разряжения. 

Следовательно, проведение длительной инфузионно-трансфузионной 

терапии и многократного введения растворов с разными физико-

химическими показателями качества посредством как обычных устройств 

для инфузий, так и автоматических аппаратов, сопровождается ухудшением 

их гидродинамических характеристик. Одной из причин этого может быть 

внешнее сдавливание катетера швом, фиксирующим его к коже, а также 

закрытие выходного отверстия трубки катетера вследствие ее смещения в 

просвете сосуда венозной стенкой или клапаном, а также скручивание 

катетера, например выполненного из силикона в просвете сосуда. 

Поскольку эти причины легко обнаруживаются и быстро устраняются, а 

закупорка катетеров все равно происходит, по-видимому имеется еще ряд 

причин этого осложнения. 

Другим постинъекционным осложнением является нарушение 

внутрисосудистой проходимости самого катетера, вероятной причиной 

которого могут быть механические препятствия, вызванные закупоркой 

катетера тромбом, образованием осадка в его просвете при 

несовместимости растворов лекарственных препаратов, а также 

формированием биопленки на внутренней поверхности катетера, 
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уменьшающей его просвет [39,40]. Это ведет к постепенному сужению 

просвета катетера и, как следствие, - к уменьшению объемной скорости 

«внутрикатетерного потока» растворов лекарственных средств. В итоге 

требуется замена сосудистого доступа с целью продолжения интенсивной 

терапии, что снижает качество медицинской помощи пациентам с 

сочетанной травмой. 

Таким образом, причины гидродинамических нарушений инъекторов 

при многократном и многодневном введении растворов лекарственных 

средств остаются не до конца изученными. Остаются не разработанными 

способы контроля проходимости сосудистого катетера в клинических 

условиях. Также не до конца известными остаются и возможности 

предотвращения внутрисосудистых и внутрикатетерных окклюзии. 

Агрессивное влияние сосудистых катетеров на стенки вен 

Инъекции растворов лекарственных средств в жидкие ткани остаются 

основными парентеральными путями введения лекарств - в организм 

пациентов в процессе лечения в клинических условиях [41,42,43,44,45]. 

Инъекционное введение позволяет добиваться быстрого проникновения 

лекарств в кровь, быстрого распределения их с кровью по всему организму, 

а также скорого и выраженного эффекта действия независимо от общего 

состояния пациента [46,47,48]. 

Чаще других лекарств путем инъекций вводят плазмозамещающие, 

дегидратирующие, наркозные, рентгеноконтрастные лекарственные 

средства, растворы антибиотиков (пенициллинов и цефалоспоринов), 

местных анестетиков, антигистаминных, стероидных и нестероидных 

противовоспалительных средств [8,9,49,50,51,52]. Особенно актуален 

выбранный путь введения лекарственных средств у пациентов, 

находящихся в критических состояниях, вызванных тяжелой сочетанной 

травмой, так как позволяет быстро и эффективно устранить опасные 

нарушения жизненно важных органов и систем [53]. 
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С этой целью в медицинских учреждениях используют различные 

виды сосудистого доступа и типы инъекторов, среди которых наиболыпе 

распространение для проведения многодневного и многократного введения 

растворов лекарственных средств получили катетеры, которые 

представлены сегодня в основном внутрисосудистыми периферическими 

катетерами, предназначенными для установки в подкожные вены тела 

человека, в частности вены конечностей [54]. 

За один год в мире устанавливается свыше 500 миллионов 

периферических венозных катетеров, а их применение на практике уже 

давно стало обычной медицинской процедурой [55]. Такая популярность 

использования периферических внутривенных катетеров обусловлена не 

только возможностью длительного и многократного введения растворов 

лекарственных средств, но и быстрой их установкой в вену при 

минимальной травматичности этой процедуры. Кроме этого высокая 

применимость обусловлена надежностью доступа к сосудистому руслу, 

возможностью получения биохимической и гемодинамической 

информации, доступностью освоения технологией катетеризации средним 

медицинским персоналом [56,57,58,59]. 

В настоящее время рынок медицинской продукции наполнен большим 

ассортиментом периферических сосудистых катетеров, производимых 

компаниями многих стран мира. Из них выделяются такие крупные 

производители медицинской продукции как B.Braun, Helm Pharmaceuticals, 

Becton Dickinson, Terumo и другие [60,61]. 

В зависимости от своего предназначения катетеры подразделяются на 

агиографические, применяемые для введения или инфузии контрастных 

средств и/или жидкостей, а также для измерения давления и забора крови; 

катетеры венозные центральные, используемые для введения или удаления 

жидкости из системы центральной вены, и / или для измерения давления 

либо других показателей; сосудистые -катетеры для баллонного 

расширения, оснащенные баллоном у дистального конца, который вводят в 
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артерию или вену для расширения части или частей сосудистой системы; 

катетеры периферические с внутренней иглой, устанавливаемые для 

введения (или выведения) жидкостей или устройств в (или из) 

периферическую сосудистую систему. 

При этом в условиях отделений анестезиологии и реанимации, 

хирургии, операционных для оказания специализированной медицинской 

помощи пациентам с тяжелой сочетанной травмой одновременно могут 

быть применены сосудистые катетеры несколько видов. Тем не менее, по 

использованию у пациентов, находящихся в критических состояниях, 

лидирующее место среди инъекторов занимают периферические 

сосудистые катетеры [62,63,64]. 

Учитывая широкий ассортимент типов, размеров периферических 

сосудистых катетеров, материалов, из которых они выполнены, 

разнообразие подкожных вен пациентов и показаний для катетеризации, в 

настоящее время сформулированы основные правила выбора вен и 

катетеров, а также последовательность этапов катетеризации сосудов 

[65,21]. Определено, что катетер должен причинять пациенту наименьший 

дискомфорт, обеспечивая оптимальную скорость инфузии, хорошее 

разведение вводимого препарата кровью, так как введение препаратов с 

выраженным раздражающим действием на сосуд требует соответственно 

использования крупных вен и хорошего кровотока. Катетеры меньшего 

диаметра дают возможность лучшего кровотока вокруг катетера и 

разведения препарата кровью [66,67]. 

Имеются предложения о том, что длина катетера должна 

соответствовать длине прямого участка используемой вены, а его диаметр 

должен соответствовать диаметру выбранной вены в связи с тем, что 

катетеры большого диаметра могут закрыть просвет вены или повредить ее 

внутреннюю оболочку [68]. Однако на сегодняшний день ни одна фирма не 

производит катетеры с раной длиной, позволяющей выбирать катетер с 

точностью до 1 мм. Для проведения катетеризации сначала выбирают 
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крупные, хорошо визуализируемые дистальные вены на не «рабочей» руке, 

мягкие и эластичные на ощупь, с прямым участком, соответствующим 

длине катетера, избегая инъекции в области сгибательной поверхности 

суставов, близкого расположения к артериям или их проекциям, а также в 

ранее катетеризированные вены и вены нижних конечностей [24,69]. 

Катетеризация подкожных вен конечностей должна включать в себя 

врачебное назначение в истории болезни, подготовку пациента к процедуре 

катетеризации, выбор подкожной вены для последующей инъекции, 

гигиеническую обработку рук медицинского работника, выполняющего 

процедуру, и области катетеризации с использованием моющих и 

антисептических средств, установку катетера по общим правилам, закрытие 

его соединительным устройством с гепаринизированным раствором, 

обтуратором или подключение к заранее заполненной инфузионным 

раствором системе для вливаний, его фиксацию к коже асептическим 

материалом [70,71,72]. Однако, несмотря на то, что катетеризация 

периферических вен значительно менее опасная процедура, чем 

катетеризация центральных вен, она также угрожает осложнениями. К 

наиболее часто встречающимся осложнениям можно отнести флебит, 

тромбоз, закупорку катетера, эмболию, гематому и перфорацию венозной 

стенки [66]. 

Сегодня у значительной части лечащих врачей, использующих 

катетеризацию периферических сосудов для вливания растворов 

лекарственных средств при оказании неотложной помощи пациентам в 

критических состояниях, чаще всего сохраняется желание добиться 

системного действия вводимых лекарственных средств без учета локальной 

безопасности самих сосудистых катетеров [38]. Информация, 

представляемая изготовителем согласно требованиям ГОСТ, включает 

описание катетера, наружный диаметр, эффективную длину, наименование 

или торговую марку и адрес предприятия изготовителя, обозначение партии 

катетеров, дату изготовления и срок годности, условия хранения и 
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инструкции по хранению, обозначение стерильности, метод стерилизации, 

обозначение одноразового использования, все известные химические или 

физические несовместимости с материалами, контактирующими с 

катетером, инструкцию по применению и безопасности, скорость потока 

для каждого канала и цветовой код. При этом полностью отсутствует 

информация о влиянии материала, из которого изготовлена трубка катетера 

на эндотелий после ее внутрисосудистого расположения вследствие 

катетеризации подкожной. 

Между тем известно, что одним из факторов, повышающих 

вероятность развития постинъекционных осложнений, может быть 

неадекватный материал катетера вследствие его особых физико-

химических характеристик [73]. 

В настоящее время для производства сосудистых периферических 

катетеров используются следующие материалы: силикон, тефлон, 

политетрафторэтилен, полиуретан и его модификация - виалон. 

Считается, что наилучшими материалами для изготовления катетеров 

являются полиуретан и силикон. Есть мнение о том, что несколько 

уступают им тефлон и поливинилхлорид, а наихудшими свойствами 

обладают полиэтиленовые катетеры [60,63,74]. При этом в основе 

сравнительной характеристики материалов лежат такие показатели, как 

коэффициент поверхностного трения, устойчивость на изгиб или гибкость. 

Так, например, канюли из тефлона имеют низкий коэффициент 

поверхностного трения, обеспечивающий быструю и безболезненную 

пункцию. Однако при этом они крайне неустойчивы на изгиб, что может 

привести к перелому канюли с ее фрагментацией при нескольких 

повторных перегибах. Это может произойти в случае катетеризации 

подкожной вены ,в области «работающего» сустава при сгибательно-

разгибательных движениях незафиксированной конечности, а также при 

неоднократных «случайных» перегибах трубки катетера вследствие 

неправильной фиксации его к коже и допускающей его смещение при 
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проведении манипуляций [61,75]. Лучшей гибкостью обладают катетеры из 

политетрафторэтилена и при этом они сохраняют низкий коэффицтент 

трения, однако не обладают как и тефлоновые катетеры значимыми 

термопластичными свойствами [22]. 

В последнее время большое внимание уделяется термопластичным 

свойствам материала для трубки катетеров, изменяющим свои физические 

свойства в зависимости от температуры окружающей его среды [3,4,25]. Так 

полиуретан являясь очень мягким, термопластичным материалом, наиболее 

бережно взаимодействует с эндотелием вены, минимизируя таким образом 

риск развития механического флебита. Однако если температура 

окружающей среды приближается к температуре тела, например в условиях 

жаркого климата, мягкость катетера из полиуретана может препятствовать 

удобной его установке вследствие «сморщивания» трубки катетера во время 

проведения ее через мягкие ткани кожи и подкожно-жировой клетчатки. 

Для профилактики данной проблемы все производители, выпускающие 

сосудистые катетеры из данного материала и поставляющие в страны с 

жарким климатом рекомендуют перед катетеризацией поместить его на 

несколько минут в холодильник: материал при охлаждении станет твердым, 

а после установки приобретет необходимую мягкость [13]. 

Мягкие и гибкие катетеры, выполненные из силикона, имеют 

скользкую поверхность, обусловленную низким поверхностным 

натяжением, тромборезистентны, однако могут запутываться внутри 

сосуда, изменять форму при повышении давления, вплоть до разрыва. 

Поверхность трубок периферических венозных катетеров, 

выполненная из разных материалов, определяет не только их эластичность 

и степень тромбогенности, но и резистентность катетеров к 

инфицированию. Так «бугристая» полиэтиленовая трубка катетера создает 

замедление и турбуленцию потока крови и способствует образованию 

фибриновой пленки, к которой и происходит адгезия микроорганизмов [76]. 

Исследование In vitro демонстрирует, что катетеры, сделанные из 
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поливинилхлорида или полиэтилена являются менее устойчивыми к 

прилипанию микроорганизмов, чем катетеры, сделанные из тефлона, 

силикона или полиуретана [77]. Так материалы катетера, имеющие 

поверхностные дефекты, увеличивают адгезию микробов некоторых 

разновидностей, например, коагулазо-негативный стафилококка, 

Acinetobacter calcoaceticus, и Pseudomonas aeruginosa; катетеры, сделанные 

из этих материалов, особенно уязвимы к микробному обсеменению. 

Кроме того, свойства адгезии микроорганизма также важны в 

патогенезе инфекции, связанной с катетером, например, S. aureus может 

жестко фиксироваться на различных белках (например, фибронектин), 

обычно представленных на катетерах, а коагулазо-негативный стафилококк 

жестко фиксируется на поверхностях полимеров в большей степени, чем 

другие инфекционные агенты (например, Escherichia coli или S. aureus). 

[78]. 

Поэтому при изготовлении современных сосудистых катетеров 

применяют именно тефлон, полиуретан и силикон, обладающих меньшими 

агрессивными свойствами в отношении сосудистой стенки и протекающей 

крови. Тем не менее, следует отметить, что практически все производители 

сосудистых периферических катетеров в инструкциях к применению 

указывают о необходимости удаления установленных в вену катетеров 

через 72 часа после катетеризации, предполагая возникновение осложнений 

независимо от материала изготовления катетера. 

Считается, что увеличение времени нахождения катетера в вене свыше 

указанного срока, сопровождается увеличением количества осложнений, в 

частности флебитов и тромбозов, без определения реальной: причины их 

возникновения в большинстве случаев. Хотя существуют исследования, 

показавшие, что катетер может находиться в подкожной вене более 72 часов 

без признаков воспаления [79,80]. 

Таким образом, в настоящее время механизмы формирования 

постинъекционных осложнений, связанных с нахождением катетера в 
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подкожной вене, остаются не до конца изученными. Также не разработаны 

и способы контроля локальной безопасности и токсичности сосудистых 

катетеров [81]. Не известными остаются и возможности повышения 

безопасности способов катетеризации подкожных вен и способов 

повышения безопасности многократных инъекций лекарственных средств 

[43,44,45,42]. 
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