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 АЛГОРИТМ ДУПЛЕКСНОГО СКАНИРОВАНИЯ ПОСТОЯННОГО  

СОСУДИСТОГО ДОСТУПА ДЛЯ ГЕМОДИАЛИЗА 

 

Коэн В.С.1, Захматова Т.В.1,2, Себелев К.И.2 

 
ель исследования. Разработать алгоритм ультразвукового исследования по-

стоянного сосудистого доступа (ПСД) для гемодиализа. 

Материалы и методы. Дуплексное сканирование выполнено 54 пациентам 

перед формированием доступа и 146 пациентам с сформированным ПСД. 

Оценивали приводящую артерию, зону анастомоза артерии и вены, отводящую вену на 

всем протяжении, определяли диаметр сосудов, линейные скоростные показатели и 

объемную скорость кровотока (ОСК). 

Результаты. У 9,3% пациентов сосуды предплечья недоминантной руки были 

непригодны к формированию ПСД, что привело к созданию доступа на доминантной 

руке, у 13,0%  была сформирована проксимальная (плечевая) фистула в связи с не-

большим диаметром сосудов на предплечьях. Размер анастомоза, при котором фистула 

не достигла успешного созревания, составил 2,2±0,3 мм. Адекватное функционирова-

ние ПСД наблюдалось при ОСК в фистуле равной 600–1500 мл/мин, в протезе – 800–

1700 мл/мин. Осложнения были выявлены у 43,8% пациентов, из них стеноз наблюдал-

ся в 19,9% случаях, тромбоз отводящей вены – в 13,0%, аневризматическая дилатация 

вены – в 8,2%, ишемический синдром обкрадывания кисти – 2,7%. 

Обсуждение. Для создания ПСД подходит артерия диаметром более 2,0 мм, вена 

– не менее 2,5 мм при глубине залегания не более 5–6 мм. Минимальная ОСК, способная 

обеспечить эффективный гемодиализ, составляет 350–400 мл/мин, оптимальная – не 

менее 600 мл/мин в фистуле и 800 мл/мин в протезе. Критериями стеноза являются 

пиковая систолическая скорость в зоне стеноза более 400 см/с, отношение скоростных 

показателей в престенотической и постстенотической зонах больше 2,0 и снижение 

ОСК. Причинами синдрома обкрадывания кисти считают стенозы приводящей арте-

рии, избыточное шунтирование крови через анастомоз в результате его большого диа-

метра и патологию микроциркуляторного русла кисти. 

Заключение. В результате исследования был разработан алгоритм дуплексного 

сканирования сосудистого доступа для гемодиализа. 

 

Ключевые слова: артериовенозная фистула, гемодиализ, дуплексное сканирова-
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ALGORITHM OF DUPLEX ULTRASOUND OF PERMANENT VASCULAR  

ACCESS FOR HEMODIALYSIS 

 

Koen V.S.1, Zahmatova T.V.1, 2, Sebelev K.I.2 
 

urpose. To design the algorithm of vascular access for hemodialysis ultrasound ex-

amination. 

Materials and methods. Duplex ultrasound was performed in 54 patients before 

vascular access creation and in 146 patients with functioning access. Inflow artery, anasto-

mosis, outflow vein ware evaluated, vessels diameters, peak systolic velocity and access flow 

were measured. 
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Results. In 9.3% of patients forearm vessels of non-dominant arm were unsuitable 

for vascular access creation, that caused access formation on dominant arm, in 13.0% prox-

imal fistula was created. Anastomosis diameter of failing to mature fistulas was 2.2±0.3 

mm. Adequate access functioning was observed in fistulas with access flow of 600–1500 

ml/min and 800–1700 ml/min in grafts.  Complications were detected in 43.8% of patients, 

stenosis in 19.9%, outflow vein thrombosis in 13.0%, aneurysmal dilation in 8.2%, hand 

ischemia in 2.7%. 

Discussion. Artery with a diameter more than 2.0 mm and vein at least 2.5 mm with 

its depth of no more than 5-6 mm suit for creating vascular access. Minimal access flow 

that can provide effective hemodialysis is 350-400 ml/min, optimal – greater than 600 

ml/min in fistula and 800 ml/min in graft. Criteria for stenosis are peak systolic velocity in 

the stenotic zone more than 400 cm/s, the ratio of peak systolic velocity in the pre-stenotic 

and post-stenotic zones more than 2.0 and the access flow decrease. Causes of steal syn-

drome are inflow artery stenosis, excessive access flow due to big anastomosis diameter and 

pathology of hand microcirculation. 

Conclusion. As a result of the study the algorithm for duplex ultrasound of vascular 

access for hemodialysis was designed. 

  

 Keywords: arteriovenous fistula, hemodialysis, duplex ultrasound, stenosis, throm-

bosis, hand ischemia. 
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настоящее время в качестве постоян-

ного сосудистого доступа (ПСД) для 

проведения процедур гемодиализа 

применяют следующие конструкции: 

нативную артериовенозную фистулу 

(АВФ), синтетический протез или артериовеноз-

ный графт (АВГ) и туннельный перманентный 

катетер [2, 16], который служит промежуточ-

ным вариантом между временным и постоян-

ным доступом на срок созревания фистулы или 

графта [2]. Нетуннелированный центральный 

венозный катетер является временным досту-

пом и используется при проведении гемодиали-

за у пациентов с острой почечной недостаточ-

ностью, реже в начале хронического гемодиали-

за перед формированием ПСД. Наиболее пред-

почтительным доступом является АВФ, однако в 

30% случаев отмечается еѐ первичная недоста-

точность. Этого недостатка лишен АВГ, тем не 

менее, продолжительность его функционирова-

ния меньше, чем у АВФ, так как он связан с 

большим риском развития инфекционных 

осложнений и большей смертностью по сравне-

нию с нативной фистулой [2, 16]. Создание и 

поддержание эффективного сосудистого досту-

па является залогом успешной и длительной ге-

модиализной терапии. С учетом ограниченного 

ресурса сосудов у пациентов нужно стремиться 

к максимальной продолжительности функцио-

нирования уже сформированного ПСД путем 

своевременной диагностики и коррекции его 

осложнений. Основным методом визуализации 

сосудов перед формированием ПСД и оценки 

его созревания является дуплексное сканирова-

ние (ДС) [11, 14, 16]. Исследование сосудов пе-

ред хирургическим вмешательством повышает 

эффективность функционирования ПСД, так 

как ДС позволяет выбрать сосуды, пригодные 

для формирования доступа, а ультразвуковое 

исследование уже сформированного доступа 

дает возможность выявить его осложнения, ко-

торые не всегда могут быть диагностированы с 

помощью клинико-лабораторных методов [7]. 

Однако в настоящее время обязательное ДС со-

судов на дооперационном этапе и исследование 

сосудистого доступа в динамике не нашли ши-

рокого применения, отсутствует единый алго-

ритм сканирования ПСД. 

Цель исследования.  

Разработать алгоритм ультразвукового ис-

следования ПСД для гемодиализа на основании 

изучения параметров гемодинамики. 

Материалы и методы.  

ДС выполнено 54 пациентам перед фор-

мированием доступа и 146 пациентам со сфор-

мированным ПСД для гемодиализа (134 АВФ и 

12 АВГ) на ультразвуковом сканере Vivid S9 ли-

нейным датчиком 7-10 МГц. Перед ультразву-

ковым исследованием проводили сбор анамнеза 

о предшествующих катетеризациях централь-

ных и периферических вен, визуальный осмотр 

верхней конечности с выполнением теста Алле-

В 
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на, который позволяет оценить проходимость 

лучевой и локтевой артерий, адекватность кол-

латерального кровотока в кисти. Тест заключа-

ется в одновременном пережатии лучевой и 

локтевой артерий, при этом пациент сжимает 

кисть до возникновения бледности кожи (ише-

мии) в течение 1 минуты, затем снимается ком-

прессия с локтевой (прямой тест) или лучевой 

(обратный тест) артерий. При восстановлении 

нормального цвета кисти в течение 8–10 секунд 

проба считается положительной и свидетель-

ствует об адекватном функционировании кол-

латерального кровотока, при сохранении блед-

ности кожи (ишемии) – проба отрицательная и 

позволяет предположить патологические изме-

нения артерий предплечья, которые будут 

уточняться при ультразвуковом исследовании. 

При ДС изучали состояние стенок и про-

света подключичной, подмышечной, плечевой, 

лучевой и локтевой артерий, начиная с недоми-

нантной руки, выявляли зоны стеноза и окклю-

зии. Определяли диаметр сосудов, скоростные 

показатели кровотока и индексы перифериче-

ского сопротивления. Для снижения вероятно-

сти спазма сосудов ДС проводили в теплой 

комнате с использованием теплого геля. Уделяли 

внимание наличию зон концентрической каль-

цификации стенок артерий, при которой в 

дальнейшем будет невозможна их дилатации 

для обеспечения необходимого объемного кро-

вотока, что может послужить причиной пер-

вичной недостаточности и дисфункции досту-

па. В протоколе отражали индивидуальные 

анатомические особенности сосудистого русла 

пациента такие, как высокое деление плечевой 

артерии на лучевую и локтевую (выше локтевой 

ямки, чаще в аксиллярной области), так как 

данный вариант строения ассоциирован с 

большим риском первичной недостаточности 

фистулы [7, 13]. 

Проводили исследование поверхностных и 

глубоких вен предплечья и плеча на всем про-

тяжении для исключения зон стеноза и тромбо-

за, измеряли диаметры поверхностных вен и 

глубину их залегания. Для улучшения визуали-

зации венозного русла на плечо накладывали 

жгут. ДС выполняли при минимальной ком-

прессии датчиком для снижения погрешности 

измерения диаметра сосудов. Если состояние 

сосудов недоминантной руки не позволяло 

сформировать ПСД, то аналогичным образом 

проводили исследование сосудов доминантной 

конечности. 

          При исследовании АВФ в В-режиме, ре-

жиме цветового допплеровского картирования 

и импульсно-волнового допплера оценивали 

приводящую артерию, зону анастомоза артерии 

и вены, отводящую вену на всем протяжении, а 

также вены на плече и предплечье, которые не 

были использованы при формировании ПСД. 

Обследование АВГ включало оценку проходимо-

сти и состояния стенок протеза, проксимально-

го и дистального анастомозов протеза с артери-

ей и веной соответственно, выявление зон сте-

ноза и аневризматической трансформации. 

Изучали параметры гемодинамики в артерии 

дистальнее области соустья. Параметры, кото-

рые оценивались при ультразвуковом исследо-

вании ПСД, представлены в таблице №1. 

Результаты.  

У 54 пациентов провели обследование ар-

терий и вен верхних конечностей на доопера-

ционном этапе и оценку созревания доступа. 

Оптимальным местом для создания доступа яв-

ляется предплечье недоминантной руки (табл. 

№2), так как пациент может обслуживать себя 

сам, минимально используя конечность с фи-

стулой, и сохраняется ресурс сосудов для фор-

мирования нового ПСД на плече в случае дис-

функции первого [7]. Поэтому ультразвуковое 

исследование следует начинать с оценки сосу-

дов на недоминантной руке.  

Для формирования фистулы считали при-

годной  вену  диаметром более 2,3 мм на уровне  

Таблица №1.    Ультразвуковая оценка параметров ПСД для гемодиализа. 

Сосуд Измеряемые параметры 

Приводящая артерия Диаметр, объемная скорость кровотока 

Зона анастомоза (артерии и вены; протеза и артерии; 

протеза и вены) 

Диаметр, пиковая систолическая и средняя скорости кровотока 

Отводящая вена Диаметр, глубина залегания, объемная скорость кровотока 

Протез Диаметр по внутреннему и внешнему контуру,  

объемная скорость кровотока 

Основная и головная вены на плече, не 

задействованные в формировании ПСД 

Диаметр 

Артерия дистальнее зоны соустья  Диаметр, направление кровотока, объемная скорость  

кровотока 
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нижней трети предплечья и 2,5 мм на уровне 

верхней и средней трети предплечья, а для со-

здания АВГ – не менее 4 мм при глубине залега-

ния не более 5–6 мм. У 5 пациентов (9,3%) сосу-

ды предплечья недоминантной руки были не 

пригодны к формированию доступа, что приве-

ло к необходимости формирования фистулы на 

предплечье доминантной руки. У 7 обследован-

ных (13,0%) была сформирована проксимальная 

(плечевая) фистула в связи с диаметром сосудов 

на предплечьях, при котором невозможно адек-

ватное созревание и функционирование АВФ. У 

3 пациентов (5,6%) АВФ между головной веной 

и лучевой артерией на предплечье, пригодными 

для создания ПСД, не достигла успешного со-

зревания в результате небольшого диаметра 

анастомоза и особенностей центральной гемо-

динамики. 

Для прогнозирования эффективности со-

зревания будущей АВФ выполняли тест сжима-

ния-разжимания кисти в течение 2 минут. В 

норме вследствие снижения тонуса резистив-

ных сосудов в ответ на физическую нагрузку 

трехфазный спектр кровотока в артерии стано-

вится двух- или монофазным (рис. 1). Если в 

конце теста индекс резистентности в артерии 

превышает 0,7, вероятность развития первич-

ной недостаточности фистулы достигает 95% 

[13]. В нашем исследовании значение индекса 

резистентности после проведения теста у боль-

шинства обследованных в среднем составило 

0,63±0,12. У 3 пациентов (5,6%), страдающих 

сахарным диабетом 2 типа, индекс резистент-

ности в лучевой артерии был выше 0,7, что 

свидетельствовало о том, что артерия не при-

годна для формирования соустья. 

В норме стенки вены тонкие, просвет 

анэхогенный, вена полностью сжимается при 

компрессии датчиком, кровоток синхронизиро-

ван с дыханием [6, 15]. При дооперационной 

оценке топографии сосудистого русла необхо-

димо уделять внимание обнаружению крупных 

притоков вены с целью их своевременной пере-

вязки, так как они могут отводить значитель-

ную часть крови и препятствовать созреванию 

АВФ [7, 8]. Если головная вена не соответство-

вала вышеуказанным критериям, переходили к 

исследованию медиальной подкожной (основ-

ной) вены. В случае необходимости формирова-

ния петлевого АВГ на плече оценивали подмы-

шечные артерию и вену. 

Кроме оценки вен плеча и предплечья 

проводили исследование подключичной и внут-

ренней яремной вен для исключения стеноза и 

тромбоза, которые могут встречаться вслед-

ствие предшествующей катетеризации вен [3, 

19]. Одним из признаков перенесенного тром-

боза вен является монофазный спектр кровото-

ка, не синхронизированный с сердечным цик-

лом и дыханием [7, 16]. Своевременная диагно-

стика проксимальных стенозов вен на доопера-

ционном этапе имеет особое значение для сни-

жения риска дисфункции сосудистого доступа. 

При ДС сформированного доступа оцени-

вали созревание фистулы и выявляли осложне-

ний еѐ функционирования. Исследование про-

водили через 1, 3, 6 и 12 месяцев после опера-

ции. Для уменьшения погрешности измерения 

объемную скорость кровотока (ОСК) определяли 

трижды в зонах с ламинарным кровотоком с 

последующим расчетом среднего арифметиче-

ского значения. Не следует определять ОСК в 

зонах дилатации вены, извитых участках, а 

также на расстоянии менее 2 см от анастомоза, 

так как вследствие турбулентного кровотока 

отмечаются существенные погрешности изме-

рения. В среднем ОСК в фистуле через 1 месяц 

после операции составила 304±51,3 мл/мин, 

через 3 месяца – 487±74,2 мл/мин, через 6 ме-

сяцев – 622±102,8 мл/мин. Проведенное нами 

исследование показало, что оптимальным явля-

ется значение ОСК 600–1500 мл/мин в натив-

ной фистуле и 800–1700 мл/мин в протезе. 

Большую роль в созревании АВФ  и  увеличении  

Таблица №2.    Очередность выбора ПСД для гемодиализа.  

Очередность Вид ПСД 

1 Радиоцефалическая фистула на недоминантной руке 

2 Радиоцефалическая фистула на доминантной руке 

3 Брахиоцефалическая фистула на недоминантной или доминантной руке 

4 Фистула с транспозицией основной вены на плече недоминантной или доминантной руки 

5 Петлевой протез на предплечье недоминантной руки 

6 Петлевой протез на предплечье доминантной руки 

7 Прямой прот
з на предплечье недоминантной или доминантной руки 

8 Петлевой протез на плече недоминантной или доминантной руки 

9 Протез на бедре 
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ОСК играет размер соустья. Диаметр анастомо-

за фистул, которые не достигли успешного со-

зревания (5,6%, 3 пациента), в среднем соста-

вил 2,2±0,3 мм.  

Для обеспечения необходимого кровотока 

приносящая артерия удлиняется и расширяет-

ся, что на поздних стадиях сопровождается еѐ 

аневризматической трансформацией вслед-

ствие атрофии гладкомышечных клеток медии 

[10]. 

Диаметр отводящей вены также посте-

пенно увеличивается. АВФ считали пригодной 

для проведения адекватного гемодиализа при 

диаметре вены не менее 5 мм, глубине ее зале-

гания не более 5–6 мм и ОСК выше 350-400 

мл/мин. 

Диаметр анастомоза оказывает влияние 

на кровоток в артерии дистальнее соустья. При 

небольшом размере анастомоза кровоток в ар-

терии дистальнее анастомоза антеградный, по 

мере увеличения размера соустья кровоток ста-

новится двунаправленным (антеградным в си-

столу и ретроградным в диастолу). При большом 

размере соустья ток крови полностью меняет 

направление на ретроградное. В случае ретро-

градного кровотока в лучевой артерии дисталь-

нее анастомоза кровоток осуществляется по 

локтевой артерии через артериальную ладон-

ную дугу в фистульную вену. Объем крови, по-

ступающей в АВФ из дистальной части лучевой  

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.     УЗИ, продольное сканирование. 

Эхограммы лучевой артерии в режиме импульсно-волнового допплера. а – Кровоток в лучевой артерии в по-

кое, б – после физической нагрузки. 

Fig. 1.  Ultrasound, longitudinal scanning. 

Sonogram of the radial artery in pulse wave Doppler mode. Blood flow in the radial artery at rest (a) and after exer-

cise (b). 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

Рис. 2.     УЗИ, продольное сканирование. 

Эхограммы приводящей артерии в режиме цветового допплеровского картирования. а, б – Удлинение арте-

рии с формированием петлеобразной извитости. 

Fig. 2.  Ultrasound, longitudinal scanning. 

Sonogram of the inflow artery in color Doppler imaging mode. Elongation of the artery with the coiling tortuosity 

formation (a, b). 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2020; 10 (1):83-93       DOI:10.21569/2222-7415-2020-10-1-83-93            Страница  88 
  

артерии, может достигать 20–30%. При этом в 

норме происходит увеличение скорости крово-

тока в локтевой, передней межкостной артери-

ях и коллатеральных ветвях на предплечье для 

компенсации дефицита кровоснабжения кисти 

[2, 9, 10]. У 92  пациентов (63,0%) с ПСД выяви-

ли ретроградный кровоток в артерии дисталь-

нее анастомоза, у 24 (16,4%) – двунаправлен-

ный кровоток (рис. 3). Показатель ОСК ретро-

градного потока значительно отличался (от 12 

мл/мин до 650 мл/мин) и в среднем составил 

148,7±94,3 мл/мин, поэтому источниками кро-

воснабжения кисти являлись локтевая, перед-

няя межкостная артерии и коллатеральные вет-

ви. 

Осложнения были выявлены у 64  пациен-

тов (43,8%). Наиболее часто встречался рубцо-

вый стеноз отводящей вены (17,1%, 25 чело-

век). Стенозы зоны анастомоза и приводящей 

артерии были диагностированы у 2  обследо-

ванных (1,4%) в каждом случае. Зону стеноза 

выявляли в B-режиме как участок сужения 

просвета артерии более чем на 50%, диаметр 

свободного просвета в области гемодинамиче-

ски значимого стеноза (70–90%) в среднем со-

ставил 1,5±0,4 мм. Определяли показатели кро-

вотока в месте стеноза, в престенотическом и 

постстенотическом отделах, рассчитывали от-

ношение пиковых систолических скоростей в 

области стеноза и в проксимальном, дистальном 

участках соответственно. Пиковая систоличе-

ская скорость в зоне гемодинамически значи-

мого стеноза отводящей вены составила в сред-

нем 451,6±53,5 см/с, в проксимальном отделе – 

109±32,4 см/сек. В приводящей артерии и ди-

стальнее зоны стеноза отмечали снижение ОСК 

до 150–350 мл/мин (рис. 4). Для стеноза ана-

стомоза отношение пиковых систолических 

скоростей в области стеноза и в престенотиче-

ском отделе считали равным 4:1 и более, учи-

тывали увеличение скорости кровотока в ана-

стомозе более 400–500 см/с. 

У 11 обследованных (7,5%)  пиковая си-

столическая скорость в зоне анастомоза была 

выше 500 см/с, однако ОСК в фистуле превы-

шала 450 мл/мин, поэтому не следует диагно-

стировать значимый стеноз анастомоза только 

на основании показателя пиковой систоличе-

ской скорости. При определении степени стено-

за необходимо использовать планиметрический 

метод (рис. 5), обращать внимание на наличие 

кальциноза в зоне анастомоза и обязательно 

определять ОСК в фистуле. 

В случае отсутствия стеноза приводящей 

артерии или фистульной вены и низкой объем-

ной скорости в АВФ выполняли ДС с целью вы-

явления стеноза подключичной и внутренней 

яремной вен, который был диагностирован у 2  

пациентов (1,4%). В обоих случаях причиной 

стеноза стала предшествующая катетеризация 

вен. 

У 7  пациентов (4,8%) со стенозом отво-

дящей вены выявили еѐ неокклюзирующий 

тромбоз. Среди всех обследованных неокклюзи-

рующий тромбоз вены  (рис. 6) встречался в 15  

случаях (10,3%), окклюзирующий – в 4 (2,7%). К 

ультразвуковым критериям тромбоза АВФ, 

кроме визуализации тромботических масс в 

просвете сосуда, относили отсутствие сжимае-

мости вены при компрессии датчиком и нару-

шение фазности кровотока при дыхании. Од-

ной из причин тромбоза считают турбулентный 

характер кровотока, встречающийся при дила-

тации вены [6, 8]. В нашем исследовании ане-

вризматическая дилатация вены выявлена у 12  

пациентов (9,0%) с АВФ, из них тромбоз встре-

чался у трети (4 человека). 

Другим  осложнением  функционирования  

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 

Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

Рис. 3.    УЗИ. 

Эхограммы артерии дистальнее зоны анастомоза в режиме импульсно-волнового допплера: а – антеградный, 

б – двунаправленный, в – ретроградный кровоток. 

Fig. 3.   Ultrasound.  

Sonogram of artery distal to the anastomotic zone in the pulse wave Doppler mode: antegrade (a), bidirectional (b) 

and retrograde (c) blood flow. 
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

 

Рис. 4 в (Fig. 4 с) 

 

Рис. 4 г (Fig. 4 d) 

Рис. 4.      УЗИ, продольное сканирование. 

Эхограммы отводящей вены: а – область стеноза в В-режиме (свободный просвет вены равен 2,1 мм), б – 

скоростные показатели в зоне стеноза (пиковая систолическая скорость 447 см/с), в – скоростные показате-

ли проксимальнее области сужения (пиковая систолическая скорость 104 см/с), г – ОСК в отводящей вене 

дистальнее зоны стеноза (238 мл/мин). 

Fig. 4.   Ultrasound, longitudinal scanning. 

Sonogram of the outflow vein: a - stenotic area in B-mode (vein lumen is 2,1 mm), b - velocity in the stenotic area 

(peak systolic velocity is 447 cm/s), c - velocity in proximal to the narrowing area (peak systolic velocity is 104 

cm/s), d – access flow in the outflow vein distal to the stenotic zone (238 ml/min). 

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5.      УЗИ, продольное сканирование. 

Эхограмма зоны анастомоза в В-режиме. Расчет сте-

пени стеноза анастомоза по диаметру. 

Fig. 5.   Ultrasound, longitudinal scanning. 

Sonogram of the anastomosis zone in B-mode. Calcula-

tion of the stenosis degree in diameter. 
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АВФ является ишемический синдром обкрады-

вания кисти. Стил-синдром был выявлен у 4  

обследованных (2,7%), когда встречались кли-

нические проявления синдрома (боль, паресте-

зии, цианоз и трофические нарушения кожи 

пальцев кисти). В половине случаев они наблю-

дались у пациентов с увеличенной ОСК (2,3 

л/мин и 2,8 л/мин), а у 2 пациентов – со сред-

ними значениями ОСК (0,93 л/мин и 1,2 

л/мин). Статистически значимых отличий в 

диаметрах анастомоза и отводящей вены у па-

циентов с синдромом обкрадывания кисти и 

без него не выявили. Причинами синдрома об-

крадывания являлись изменения лучевой арте-

рии на фоне сахарного диабета и атеросклеро 

за, что делает невозможным прирост кровотока 

по артериям предплечья; избыточное шунтиро-

вание крови через анастомоз в результате его 

большого диаметра, ведущее к значительной 

дилатации вены и увеличению ОСК; а также 

патология микроциркуляторного русла кисти и 

нарушение механизмов регуляции тонуса рези-

стивных сосудов. К развитию стил-синдрома 

предрасполагают такие анатомические особен-

ности строения пальмарных дуг, как неполный 

вариант их строения. 

При ДС была проведена проба с физиче-

ской нагрузкой (сжимание-разжимание кисти в 

кулак) для оценки состояния компенсаторных 

механизмов ауторегуляции кровотока в кисти 

(рис. 7). При пробе с физической нагрузкой по-

казатель ОСК у 45 обследованных (30,8%) уве-

личился на 53,8±8,3% меньше по сравнению с 

контрлатеральной конечностью, что свидетель-

ствует о резком снижении тонуса резистивных 

сосудов и уровня периферического сопротивле-

ния. Данный компенсаторный механизм спо-

собствует увеличению притока крови в микро-

циркуляторное русло кисти и является важным 

механизмом адаптации кисти к гипоперфузии. 

При синдроме обкрадывания кисти реакция на 

физическую нагрузку отсутствовала, что ука-

зывает на срыв компенсаторных механизмов 

ауторегуляции кровотока в кисти. Важное зна-

чение для компенсации кровотока в кисти име-

ет увеличение скорости кровотока по локтевой 

(ОСК составила 269,5±70,5 мл/мин) и передней 

межкостной (ОСК равна 75,3±26,9 мл/мин) ар-

териям, а также многочисленным коллатераль-

ным ветвям на предплечье. 

Обсуждение. 

При диаметре артерии менее 2 мм адек-

ватного созревания АВФ не происходит, что 

совпадает с мнением других авторов, которые 

не рекомендуют формировать соустье с артери-

ей данного диаметра [4, 7, 8, 15, 16]. Установ-

лено, что для формирования фистулы пригодна 

вена диаметром не менее 2,5 мм, а для созда-

ния АВГ диаметр вены должен быть не менее 4 

мм при глубине залегания не более 5–6 мм [7, 8, 

12, 13, 15, 16, 18, 19]. 

К понятию «созревание фистулы» в 

первую очередь относят увеличение ОСК и 

диаметра отводящей вены [9]. После формиро-

вания соустья в результате значительного гра-

диента давления между артерией и веной про-

исходит резкое увеличение ОСК в артерии, она 

может увеличиться в 5–10 раз интраопераци-

онно и на 50–100% в дальнейшем [2, 9, 10]. До-

казано, что при диаметре соустья, составляю-

щем около 20% диаметра приносящей артерии, 

существенного  изменения  ОСК  и   созревания  

 

Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

Рис. 6.     УЗИ, поперечное сканирование. 

Эхограммы отводящей вены в В-режиме. а, б – Неокклюзирующий тромбоз вены. 

Fig. 6.  Ultrasound, cross scanning.   

Sonogram of the outflow vein in B-mode. Non-occlusive vein thrombosis (a, b). 
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фистулы не происходит. При формировании 

анастомоза размером около 75% диаметра ар-

терии кровоток в АВФ значительно увеличива-

ется, а при последующем увеличении размера 

анастомоза отмечается дальнейший, но уме-

ренный рост ОСК в отводящей вене [10]. 

Минимальная объемная скорость, способ-

ная обеспечить эффективный гемодиализ, со-

ставляет 350–400 мл/мин [10, 18]. Однако дан-

ная ОСК не является достаточной для снижения 

риска образования тромбов. Согласно амери-

канским и европейским клиническим рекомен-

дациям, оптимальная скорость кровотока со-

ставляет не менее 600 мл/мин в нативной АВФ 

и не менее 800 мл/мин в АВГ [18, 19]. С увели-

чением объемного кровотока на каждые 100 

мл/мин частота первичной недостаточности и 

осложнений снижается на 10% [1]. Однако по-

вышение скоростных показателей в сосудистом 

доступе увеличивает нагрузку на правые каме-

ры сердца, и возрастает риск развития хрони-

ческой сердечной недостаточности. Установле-

но, что ОСК в фистуле не должна превышать 

30% от сердечного выброса, в среднем состав-

ляя не более 1500–2000 мл/мин [5, 18]. Имеются 

данные о влиянии высокой скорости кровотока 

в АВФ на развитие таких осложнений, как 

ишемический синдром обкрадывания кисти и 

стеноз отводящей вены [2, 8, 9].  

Минимальный диаметр вены, пригодной 

для пункции и адекватного гемодиализа, со-

ставляет 4–6 мм при глубине залегания не более 

5–6 мм [7, 8, 15, 16, 18, 19]. Рабочая группа 

NKF KDOQI предложила правило шестерок для 

оценки пригодности фистулы к проведению ге-

модиализа: диаметр отводящей вены должен 

быть не менее 6 мм, глубина залегания вены не 

больше 6 мм, ОСК в фистуле должна быть выше 

600 мл/мин [18]. 

Критериями стеноза АВФ более 50% счи-

тают пиковую систолическую скорость в зоне 

стеноза более 400 см/с, отношение пиковых 

систолических скоростей в престенотической и 

постстенотической зонах больше 2,0 и ОСК в 

отводящей вене менее 500 мл/мин [7]. Ультра-

звуковая диагностика стеноза АВФ должна ос-

новываться на определении пиковой систоли-

ческой скорости в зоне стеноза, в престеноти-

ческом и постстенотическом отделах, ОСК ди-

стальнее зоны стеноза, расчете отношения пи-

ковых систолических скоростей в зоне стеноза 

и в проксимальном, дистальном участках соот-

ветственно. При снижении ОСК на 25% по 

сравнению с результатами предыдущего ДС 

следует исключать стеноз [6, 9, 10, 16, 17, 18]. 

Основными причинами тромбоза АВФ яв-

ляются рубцовый стеноз вены, нарушение рео-

логических свойств крови, связанное с повы-

шением уремических токсинов у пациентов с 

хронической болезнью почек, низкое системное 

артериальное давление и постоянная травма 

сосуда вследствие многократных пункций в ло-

кальной зоне  [1, 4, 6, 10, 17, 18]. Установлено, 

что для снижения образования тромбов необхо-

димо формирование фистулы с достаточной 

доступной для пункций длиной отводящей вены 

– не менее 30–35 см [5]. 

Среди факторов, предрасполагающих к 

развитию синдрома обкрадывания кисти, опи-

саны большой диаметр соустья и дилатация от-

водящей вены, ведущие к увеличению объемно-

го кровотока в ПСД, патология периферических 

артерий [2, 3].  По нашим данным, существен-

ное значение для развития стил-синдрома име-

ет состояние артерий предплечья, не участву-

ющих в формировании фистулы, и микроцир-

 

Рис. 7 а (Fig. 7 а) 

 

Рис. 7 б (Fig. 7 b) 

Рис. 7.     УЗИ, продольное сканирование. 

Эхограммы лучевой артерии в режиме импульсно-волнового допплера. а – Линейные и объемная скорости 

кровотока в покое, б – увеличение скоростных показателей (ОСК на 26%) после нагрузки. 

Fig. 7.  Ultrasound, longitudinal scanning.  

Sonogram of the radial artery in pulse wave Doppler mode. Peak systolic velocity and access flow at rest (a), in-

crease of access flow (26%) after exercise (b). 
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куляторного русла кисти, а также сохранение 

компенсаторных механизмов ауторегуляции 

кровотока. Компенсация кровотока в кисти 

осуществляется по локтевой, передней меж-

костной артериям и коллатеральным ветвям на 

предплечье. 

Заключение.  

Таким образом, в результате исследования 

был разработан алгоритм ДС сосудистого до-

ступа для гемодиализа, который включает по-

следовательную оценку: 

1) приводящей артерии; 

2) зоны анастомоза артерии и отводящей 

вены; 

3) отводящей вены на всем протяжении, 

анатомических особенностей ее хода и наличия 

притоков; 

4) области слияния отводящей вены с 

промежуточной веной локтя либо головной (ос-

новной, плечевой) венами в зависимости от ви-

да ПСД; 

5) основной и головной вен на протяже-

нии плеча в случаях формирования АВФ на 

предплечье; 

6) основной или головной вены на плече, 

которая не использована при формировании 

АВФ на плече; 

7) протеза на всем протяжении;  

8) области проксимального и дистального 

анастомозов протеза с артерией и веной соот-

ветственно; 

9) ипсилатеральных подключичной и 

внутренней яремной вен; 

10) артерии дистальнее зоны формирова-

ния соустья. 

Необходимо определять следующие коли-

чественные показатели: диаметры приводящей 

артерии, анастомоза, отводящей вены, протеза, 

головной, основной вен на плече, не задейство-

ванных в формировании ПСД; глубину залега-

ния отводящей вены; линейную скорость кро-

вотока в зоне анастомоза; ОСК в приводящей 

артерии, отводящей вене и в артерии дисталь-

нее соустья. Оценивают направление кровотока 

в артерии дистальнее зоны анастомоза. С целью 

уменьшения погрешности при расчете ОСК ее 

следует измерять в зонах с ламинарным крово-

током трижды с последующим расчетом сред-

него арифметического значения. Перед выпол-

нением ДС целесообразно проводить сбор 

анамнеза, визуальный осмотр верхней конечно-

сти и тест Аллена.   
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