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ВВЕДЕНИЕ

Распространенность хронической болез-
ни почек в мире составляет около 10%, вви-
ду этого данная патология представляет 
собой важную медицинскую и социально-
экономическую проблему [1]. При падении 
скорости клубочковой фильтрации менее 
15 мл/мин необходимостью становится 
реше ние вопроса о начале заместительной 
почечной терапии. Ведущим методом экс-
тракорпоральной гемокоррекции является 
программный гемодиализ, удельный вес 

которого в Российской Федерации в струк-
туре заместительной почечной терапии до-
стигает 78% от общего числа больных [2]. 
Для проведения гемодиализа необходим 
доступ к сосудистому руслу пациента. 
В обычном состоянии поверхностные вены 
не могут быть использованы для проведе-
ния процедуры ввиду небольшого диаметра 
и низкой скорости кровотока. Поэтому не-
обходимым является создание постоянного 
сосудистого доступа, в качестве которого 
используют нативную артериовенозную 
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фистулу (АВФ), синтетический протез и 
центральные венозные катетеры.  

Обзор литературы, выполненный инициа-
тивной группой по улучшению результатов 
лечения заболеваний почек (Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative, KDOQI), позво-
ляет считать, что АВФ по сравнению с дру-
гими сосудистыми доступами имеет самую 
большую продолжительность функциони-
рования и наименьшее количество ослож-
нений [3]. “Золотым стандартом” АВФ, 
наиболее отвечающим требованиям опти-
мальности сосудистого доступа, признается 
нативная дистальная фистула недоминант-
ной руки. Наиболее часто при формирова-
нии первичной фистулы используется лу-
чевая артерия и латеральная подкожная 
вена в нижней трети предплечья (радиоце-
фалическая фис тула). Дистальная часть 
лучевой артерии располагается поверхност-
но и, кроме того, является недоминантной 
по сравнению с локтевой артерией, что при 
создании АВФ в меньшей степени приводит 
к развитию синдрома обкрады вания. 
Используется два основных типа соеди-
нения артерии и вены между собой: конец 
вены в бок артерии (наиболее час тый), бок 
вены в бок артерии [3].

Наличие заболеваний периферических 
сосудов, недостаточный диаметр артерий и 
вен нередко делают невозможным форми-
рование доступа в дистальной части пред-
плечья. В этих случаях могут использо-
ваться сосуды в области локтевой ямки 
(проксимальная АВФ). Наибольшее рас-
пространение имеет вариант создания ана-
стомоза “бок в бок” между плечевой артери-
ей и промежуточной веной локтя или ана-
стомоз “конец в бок” между плечевой арте-
рией и цефалической (либо базилярной) 
веной [3, 4]. 

Если создание нативной АВФ невозмож-
но, сосудистый доступ формируется с ис-
пользованием артериовенозного протеза. 
Артерия соединяется с веной кондуитом из 
синтетического материала, который им-
плантируют под кожу. Протез требует 
меньше времени для созревания, однако по 
сравнению с АВФ имеет более высокий риск 
тромбоза, формирования псевдоаневризмы 
и инфекции и, как правило, работает не так 
долго, как нативная фистула [3].

Ультразвуковое исследование на сегод-
няшний день играет ведущую роль в каче-

стве метода предоперационной оценки при 
планировании формирования АВФ, оценки 
созревания сосудистого доступа, а также 
раннего выявления осложнений в течение 
его функционирования [5–11]. В клиниче-
ских рекомендациях Национального по-
чечного фонда США [3], а также европей-
ских рекомендациях по сосудистому досту-
пу [4] отмечена важная роль ультразвуко-
вого метода на всех этапах ведения пациен-
тов, получающих лечение гемодиализом. 
По данным Американского колледжа радио-
логии в последней редакции 2023 г. ультра-
звуковое исследование наряду с фистуло-
графией является основным методом, одо-
бренным для оценки возможной дисфунк-
ции АВФ [8].

ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ РАЗМЕТКА

В целом ряде исследований и метаанали-
зов было показано, что выполнение пред-
операционного ультразвукового исследова-
ния улучшает результаты формирования 
постоянного сосудистого доступа и снижает 
риск нарушения созревания фистулы [6, 
12–14].

В первую очередь, оцениваются сосуды 
недоминантной руки, если нет противопо-
казаний к ее использованию. Предопера-
ционная разметка может проводиться в по-
ложении пациента на спине либо в положе-
нии сидя лицом к оператору. Рука при этом 
вытянута и располагается на небольшом 
валике (рис. 1). Выполняется исследование 
как артерий, так и вен верхней конечности 
[6, 14].

Оценка артерий
Проводится исследование подключич-

ной, подмышечной, плечевой, лучевой 
и локтевой артерий для исключения стено-
окклюзирующих поражений. Присутствие 
варианта строения плечевой артерии в виде 
ее высокой бифуркации (до 10–20%) ассо-
циировано с более продолжительным пе-
риодом созревания и более высоким риском 
недостаточности сосудистого доступа [15], 
поэтому этот факт также необходимо отра-
зить в протоколе исследования. 

Оцениваются внутренний диаметр луче-
вой артерии в нижней трети предплечья, 
толщина комплекса интима-медиа, наличие 
и степень выраженности кальцификации 
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стенки. Для успешного формирования со-
судистого доступа артерия должна иметь 
достаточный просвет. Адекватным считает-
ся внутренний диаметр артерии, оценен-
ный на уровне предполагаемого анастомо-
за, более 2 мм [4, 6, 14, 16]. Недостаточный 
диаметр не является противопоказанием 
к формированию доступа, однако указыва-
ется, что при диаметре менее 1,5–1,6 мм 
существенно снижается вероятность успеш-
ного созревания фистулы [17, 18].

Наличие выраженной кальцификации 
стенки лучевой артерии может быть суще-
ственным препятствием к созданию анасто-
моза и причиной дисфункции сосудистого 
доступа [14, 19] (рис. 2). 

В норме кровоток в лучевой артерии име-
ет трехфазный спектр, характерный для 
периферических артерий с высоким сопро-
тивлением. Изменение спектра кровотока 

на двухфазный или монофазный указывает 
на наличие патологии (хотя это не является 
препятствием для создания доступа). 
Значение пиковой систолической скорости 
в лучевой артерии более 50 см/с [18], объ-
емной скорости кровотока более 50 мл/мин 
[20] ассоциировано с более высокой часто-
той состоятельности АВФ.

Проведение теста с реактивной гипере-
мией, заключающегося в оценке спектра 
кровотока в лучевой артерии после сжатия 
кисти в течение 1–2 мин, является полез-
ным для прогнозирования эффективной ра-
боты сосудистого доступа [6]. В норме про-
исходит снижение тонуса артерии (рис. 3а). 
Значение индекса резистентности менее 
0,7 после проведения данного теста указы-
вает на сохранность компенсаторных меха-
низмов ауторегуляции кровотока в кисти 
и ассоциировано с более высокой вероятно-
стью состоятельности АВФ [17].

Для оценки состоятельности ладонной 
дуги, играющей важную роль в адекватной 
перфузии кисти после создания сосудисто-
го доступа, может быть использован моди-
фицированный тест Аллена. Для выполне-
ния теста оценивается спектр кровотока 
в лучевой артерии в дистальном отделе 
предплечья или между первой и второй 
пястными костями после компрессии арте-
рии в более проксимальном отделе. Выяв-
ление реверсивного кровотока дистальнее 
зоны окклюзии указывает на состоятель-
ность артериальной ладонной дуги (рис. 3б). 

Рис. 1. Проведение ультразвукового исследо-
вания сосудов предплечья перед формирова-
нием артериовенозной фистулы.

Fig. 1. Ultrasound evaluation of the forearm 
vessels before the creation of an arteriovenous 
fistula.

Рис. 2. Выраженная кальцификация стенки 
лучевой артерии (стрелка). Поперечный срез.

Fig. 2. Severe calcification of the radial artery 
wall (arrow). Transverse plane. 
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Несостоятельность кровотока в ладонной 
дуге предрасполагает к развитию синдрома 
обкрадывания, если основная артерия будет 
использована для формирования сосуди-
стого доступа [21]. 

При необходимости диаметр, наличие 
кальцификации и скорость кровотока так-
же оцениваются в плечевой артерии на 
уровне локтевой ямки.   

Оценка вен
Предоперационная оценка венозного 

русла включает в себя исследование по-
верхностных и глубоких вен верхней ко-
нечности от кисти до центральных вен (под-
ключичной и брахиоцефальной) для ис-
ключения наличия зон тромбоза и стеноза 
[6]. Непосредственная визуализация зоны 
стенозирования вены в проксимальном сег-
менте затруднена, однако такой косвенный 
признак, как отсутствие синхронизирован-
ной с дыханием и сердечной деятельностью 
фазности кровотока в подключичной и вну-
тренней яремной венах, может указывать 
на наличие стеноокклюзирующего пораже-
ния в проксимальном отделе, что особенно 
часто встречается у пациентов с предше-
ствующим анамнезом наличия центрально-
го венозного катетера [22].  

Латеральная подкожная вена прослежи-
вается на всем ее протяжении от кисти до 
зоны впадения в подключичную или под-
мышечную вену. Оценку вены необходимо 
проводить при минимальной компрессии 
датчиком с использованием достаточного 
количества геля. Обращается внимание на 
состояние стенки вены, анэхогенность про-
света, сжимаемость при компрессии. 
Оптимальным является исследование вены 
в поперечных срезах перпендикулярно по-
верхности кожи. Адекватным считается 
диаметр вены более 2 мм [4, 14, 17].

Для успешного созревания фистулы дре-
нирующая вена после формирования ана-
стомоза должна увеличить свой диаметр, 
чтобы быть способной перенести повышен-
ный объем крови, а также легко пунктиро-
ваться. Для оценки растяжимости вены ее 
диаметр оценивается до и через 2 мин после 
проксимальной компрессии (наложения 
манжеты или жгута) в нижней трети плеча. 
Оптимальным является диаметр вены на 
фоне проксимальной компрессии более 
2,5 мм (для формирования сосудистого 
досту па с использованием протеза – 4 мм) 
[6, 14]. Диаметр вены измеряется в ниж-
ней, средней и верхней трети предплечья, 
в локтевой ямке и при необходимости на 

Рис. 3. Оценка кровотока в лучевой артерии перед формированием артериовенозной фистулы. 
а – проведение теста с реактивной гиперемией. Отмечается снижение циркуляторного сопротивления 
в лучевой артерии после проведения теста (стрелка); б – оценки состоятельности ладонной дуги. 
Появление реверсивного кровотока в дистальном отделе лучевой артерии после компрессии артерии 
в более проксимальном отделе (стрелка).

Fig. 3. Evaluation of the radial artery blood flow before the creation of an arteriovenous fistula. а – a reactive 
hyperemia test. A decrease in vascular resistance in the radial artery is noted after the test (arrow); 
б – evaluation of the palmar arch viability. The appearance of reversed blood flow in the distal part of the 
radial artery after proximal compression of the artery (arrow).

а б
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плече. Прирост диаметра вены после нало-
жения турникета более 40% от исходного 
указывает на адекватную растяжимость 
вены и является хорошим прогностическим 
фактором [10, 14, 16].

Еще одним важным оцениваемым пара-
метром является расположение вены отно-
сительно кожных покровов. Для выполне-
ния последующих пункций глубина залега-
ния вены оптимально не должна превы-
шать 6 мм [6, 16, 23]. Более глубокое зале-
гание вены может потребовать ее транспо-
зицию. Для успешного использования со-
судистого доступа должен быть прямоли-
нейный сегмент вены достаточной длины, 
пригодный для пункций (не менее 8–10 см) 

[3, 7]. Если вена не имеет стволового строе-
ния, указываются локализация и диаметр 
притоков (рис. 4). Чем большее количество 
притоков имеет вена, особенно в пределах 
5–10 см от предполагаемой зоны формиро-
вания анастомоза, тем сложнее получить 
адекватный кровоток по АВФ вследствие 
обкрадывания потока [23]. 

Ультразвуковое исследование базиляр-
ной вены проводится в случае, если цефа-
лическая вена не является подходящей для 
формирования сосудистого доступа [3, 4]. 
При несоответствии необходимым крите-
риям сосудов доминантной руки проводит-
ся исследование сосудов противоположной 
конечности.

Рис. 4. Оценка латеральной подкожной вены перед формированием артериовенозной фистулы. а – 
достаточный диаметр вены, оптимальная глубина задегания; б – недостаточный диаметр вены на 
предплечье; в – недостаточный диаметр и избыточная глубина залегания вены; г – крупный приток 
латеральной подкожной вены в нижней трети предплечья (стрелки). 

Fig. 4. Examination of the cephalic vein before the creation of an arteriovenous fistula. a – sufficient vein 
diameter, optimal location depth; б – insufficient vein diameter on the forearm; в – insufficient diameter 
and deep vein location; г – large tributary of the cephalic vein in the lower third of the forearm (arrows).

а б

в г
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СОЗРЕВАНИЕ

Время от момента формирования АВФ 
до ее первой пункции является периодом 
созревания. Фистула считается “зрелой”, 
когда она легко пальпируется, может пунк-
тироваться двумя иглами и обеспечивать 
кровоток как минимум 350–450 мл/мин 
при продолжительности процедуры гемо-
диализа 3–5 ч [3]. В идеале АВФ созревает и 
может быть использована в качестве сосу-
дистого доступа уже через 4–8 нед после 
формирования. Полное созревание может 
занять от 6 до 14 нед [3, 4]. При адекватно 
функционирующей АВФ отмечается нали-
чие пальпаторно определяемого дрожания 
в зоне сосудистого анастомоза. Однако 
у тучных пациентов при глубоком залега-
нии вены, а также у пациентов с отсрочен-
ным созреванием АВФ клиническая оценка 
может быть затруднена [14].

Несмотря на то что АВФ является наи-
более предпочтительным вариантом сосу-
дистого доступа, от 20 до 60% фистул не 
созревают для проведения адекватных про-
цедур диализа [3, 23]. Рекомендуется кли-
ническая оценка АВФ на предмет ее зрело-
сти через 4–6 нед после формирования и в 
случаях наличия признаков замедленного 
созревания проведение ультразвукового ис-
следования для оценки возможных про-
блем [3, 4]. 

После формирования АВФ происходит 
структурное ремоделирование как питаю-
щей артерии, так и дренирующей вены. 
Вследствие значимого градиента давления 
между артерией и веной происходит выра-
женное увеличение скорости кровотока че-
рез созданный анастомоз с повышением 
нагрузки на сосудистую стенку, что иници-
ирует процесс сосудистой адаптации и при-
водит к дилатации сосудов и дальнейшему 
увеличению объемной скорости [23, 24]. 
Объемный кровоток в лучевой артерии по-
сле формирования анастомоза возрастает в 
10–20 раз [9].

Для тщательной оценки состояния АВФ 
специалисту, выполняющему ультразвуко-
вое исследование, важно иметь представле-
ние об анатомической конфигурации сосу-
дистого доступа. Исследование уже сфор-
мированной АВФ проводится без наложе-
ния турникета. При ультразвуковом иссле-
довании оценивают кровоток в приводящей 
артерии, зоне анастомоза, а также в дрени-

рующей вене на предплечье [5, 25] 
(рис. 5, 6). При нормально функционирую-
щей АВФ кровоток в приводящей артерии, 
снабжающей кровью анастомоз, имеет ан-
теградный характер и низкое перифериче-
ское сопротивление (индекс резистентности 
0,4–0,6) [24, 26]. При исследовании зоны 
анастомоза оценивают его диаметр и макси-
мальную скорость кровотока, которая в 
норме составляет до 150–300 см/с. В дрени-
рующей вене отмечаются явления артериа-
лизации. Диаметр вены увеличивается, 
скорость кровотока возрастает до 30–100 
см/с [26]. Ультразвуковая разметка эффе-
рентной вены облегчает проведение первых 
пункций, что особенно важно у тучных па-
циентов, когда вена сложна для пальпации 
при клиническом осмотре. 

Один из важнейших факторов поддержа-
ния адекватности гемодиализа – достиже-
ние достаточной объемной скорости крово-
тока (ОСК) в сосудистом доступе [3, 4, 23]. 
ОСК представляет собой количество крови, 
протекающей через АВФ или протез в мл/
мин. Необходима объемная скорость выше, 
чем в системе диализатора, что препятству-
ет рециркуляции крови [3].

ОСК может быть оценена путем измере-
ния средней скорости кровотока в см/с 
и диаметра сосуда в зоне оценки скорости 
(рис. 7). Необходимо получить спектр кро-
вотока на протяжении 3–5 сердечных цик-
лов. Программное обеспечение ультразву-
кового сканера позволяет, измерив два этих 
параметра, получить значение ОСК 
(см. рис. 7). Также объемный кровоток 
может  быть рассчитан по формуле: ОСК 
(мл/мин) = TAMEAN × r2π × 60 с, где 
TAMEAN – усредненная по времени сред-
няя скорость кровотока (см/c), r – радиус 
сосуда (диаметр сосуда/2, см).

Используется показатель усредненной 
по времени средней скорости кровотока. 
Иногда для расчета ОСК некорректно ис-
пользуется показатель усредненной по вре-
мени максимальной скорости кровотока 
(TAMX), характеризующий движение бо-
лее быстрого центрального потока, что при-
водит к завышению оценки объемной ско-
рости. 

Участок сосуда в зоне оценки объемной 
скорости должен быть относительно прямо-
линейный с постоянным диаметром. 
Необходимо избегать зон высокой турбу-
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лентности. Оптимальным является оценка 
ОСК на уровне плечевой артерии [25, 26]. 
Также возможна оценка объемного крово-
тока в средней порции дренирующей вены, 
в зоне, где она относительно прямолинейна 
и где кровоток менее турбулентный (при-
мерно 10 см от уровня анастомоза). При 
адекватно функционирующей АВФ и кор-
ректной оценке объемный кровоток в при-

носящей артерии не должен быть ниже, 
чем в дренирующей вене [7]. В протоколе 
желательно указать, где проводилась оцен-
ка ОСК. При наличии артериовенозного 
протеза расчет объемной скорости прово-
дится непосредственно в самом протезе.

Для учета всего спектра кровотока в со-
суде необходимо использование широкого 
контрольного объема. Допплеровский угол 

Рис. 5. Оценка кровотока в приводящей артерии (а) и дренирующей вене (б). Кровоток в лучевой артерии 
антеградный низкорезистентный. Артериализированный кровоток в латеральной подкожной вене.

Fig. 5. Evaluation of blood flow in the supplying artery (a) and draining vein (б). Antegrade low-resistance 
blood flow in the radial artery. Arterialized blood flow in the cephalic vein.

а б

Рис. 6. Оценка кровотока в зоне анастомоза 
плечевой артерии и латеральной подкожной 
вены. 

Fig. 6. Evaluation of blood flow in the site of 
anastomosis of the brachial artery and cephalic 
vein.

Рис. 7. Оценка объемной скорости кровотока 
в плечевой артерии. Расчет основан на оценке 
радиуса артерии и усредненной по времени 
средней скорости кровотока.

Fig. 7. Evaluation of the volumetric blood flow 
velocity in the brachial artery. The calculation is 
based on the evaluation of the artery radius and 
the time-averaged mean blood flow velocity.
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должен быть менее 60°, курсор коррекции 
угла расположен параллельно стенке сосу-
да. Рекомендуется провести несколько по-
следовательных измерений, что особенно 
важно при наличии аритмии [26]. Ультра-
звуковую оценку ОСК рекомендуется вы-
полнять в междиализный день либо перед 
процедурой диализа, так как гемодинами-
ческая нестабильность, возникающая 
вследствие гемодиализа, может привести 
к недооценке ОСК. Кроме того, наличие по-
вязки и повышенная кровоточивость после 
процедуры диализа затрудняют проведение 
исследования [7]. 

Основными факторами, влияющими на 
ОСК в фистуле, являются размер анасто-
моза, диаметр питающей артерии и дрени-
рующей вены, артериальное давление и пе-
риферическое сосудистое сопротивление 
[23–26]. В типичных случаях хорошо функ-
ционирующая АВФ имеет объемный крово-
ток 600–1300 мл/мин [16]. Объемный кро-
воток менее 500 мл/мин характеризу ется 
как снижение, являясь критерием дис-
функции АВФ и серьезным фактором риска 
тромбоза [3, 4, 23, 26]. Высокая объемная 
скорость считается более 1500–2000 мл/
мин. Избы точный кровоток по АВФ более 
типичен для проксимального сосудистого 
доступа [26].

По данным M.L. Robbin и соавт., диа-
метр вены более 4 мм и объемная скорость 
более 500 мл/мин являются предикторами 
того, что АВФ имеет высокую вероятность 
поддерживать проведение гемодиализа 
[23]. В клинических рекомендациях по со-
судистому доступу Национального почеч-
ного фонда США (NKF KDOQI) в качестве 
рекомендованных критериев созревания 
АВФ через 6 нед после ее формирования 
предложены: ОСК более 600 мл/мин; диа-
метр дренирующей вены более 6 мм; глуби-
на залегания вены менее 6 мм; сегмент, 
пригодный для венепункций, более 6 см 
(“правило шестерок”) [16]. 

Сосудистый доступ может не созревать 
по целому ряду причин [7, 23]. Адекватное 
созревание фистулы требует достаточного 
притока артериальной крови. Так, если вы-
бранный хирургом сосуд для создания фи-
стулы либо сформированный анастомоз 
слишком малы, в фистулу поступает недо-
статочный поток крови, и сосудистый до-
ступ может не созревать. Выраженный 

кальциноз стенки артерии также ограничи-
вает дилатацию артерии. Одной из частых 
причин ранней недостаточности сосудисто-
го доступа является стеноз дренирующей 
вены, возникший непосредственно рядом 
с зоной анастомоза. Причинами нарушения 
артериализации вены могут быть недоста-
точный ее диаметр, а также наличие боко-
вых ветвей, снижающих в фистуле давление 
крови и нарушающих процесс созревания. 
Глубокое залегание вены не препятствует 
созреванию АВФ, но может сделать затруд-
нительным пункции во время процедуры 
диализа. В таких случаях может потребо-
ваться хирургическая транспозиция вены.

Необходима оценка центральных вен, 
если она не была выполнена на предопера-
ционном этапе, так как наличие централь-
ного венозного стеноза или тромбоза также 
может стать препятствием к созреванию 
АВФ [5].

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ 
ОЦЕНКА ОСЛОЖНЕНИЙ 
ПОСЛЕ ФОРМИРОВАНИЯ АВФ 

Дисфункция сосудистого доступа явля-
ется важным фактором заболеваемости и 
смертности пациентов, получающих лече-
ние гемодиализом [3, 4].

Осложнениями после формирования 
АВФ являются:

• стеноз дренирующей вены;
• тромбоз;
• аневризма дренирующей вены;
• псевдоаневризма;
• гематомы;
• кальцификация стенок сосудов;
• инфекция;
• синдром обкрадывания;
• сердечная недостаточность.
Ультразвуковое исследование рекомен-

довано в качестве метода визуализации 
первой линии при подозрении на дисфунк-
цию сосудистого доступа [3, 4].

Венозный стеноз. Является наиболее 
частой причиной несостоятельности сосу-
дистого доступа и может быть как ранним, 
так и поздним осложнением АФВ [3, 27]. 
Наиболее частыми зонами локализации 
стеноза нативной АВФ являются юкстаана-
стомозный отдел, зоны пункций, зона впа-
дения латеральной подкожной вены в под-
ключичную вену. При наличии артериове-
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нозного протеза стеноз чаще локализуется 
в зоне венозного анастомоза и прилегающе-
го к нему сегмента вены [27]. 

Ультразвуковое исследование с доппле-
ровским картированием является очень 
информативным неинвазивным методом 
диагностики стеноза сосудов артериовеноз-
ного доступа для гемодиализа [9, 11, 28, 
29]. Указывалось на наличие хорошей кор-
реляции данных ультразвукового исследо-
вания и результатов инвазивной фистуло-
графии в качестве референсного стандарта 
у пациентов с клинически значимым сте-
нозом АВФ [7].  

Ультразвуковая диагностика стеноза ос-
новывается на анализе анатомических 
(морфологических) и гемодинамических 
параметров. Оцениваемыми ультразвуко-
выми признаками при подозрении на сте-
ноз являются: минимальный просвет дре-
нирующей вены, пиковая систолическая 
скорость кровотока в зоне стеноза, отноше-
ние скоростей в зоне стеноза и в престеноти-
ческом отделе, индекс резистентности в 
приводящей артерии и ОСК в АВФ [5, 11].

Прямым признаком стеноза является 
уменьшение просвета сосуда в зоне суже-
ния. Венозный стеноз считается гемодина-
мически значимым, когда происходит су-
жение просвета менее 2–3 мм или значи-
тельная (более 50%) редукция просвета в 
сравнении с нормальным сосудистым сег-
ментом до места стеноза [5, 11, 30]. В режи-
ме серой шкалы оценивается наименьший 
диаметр вены, указывается локализация 
стеноза по отношению к анастомозу.

Гемодинамические критерии основаны 
на данных цветового и импульсноволново-
го допплера. При цветовом допплеровском 
картировании отмечается наличие элай-
зинга в зоне стеноза. На наличие гемодина-
мически значимого стеноза указывает уве-
личение пиковой систолической скорости 
в зоне стеноза более 250 см/с в питающей 
артерии и более 300–400 см/с в дренирую-
щей вене или протезе [9, 11]. Соотношение 
скорости в зоне стеноза дренирующей вены 
и скорости в вене на 2 см каудальнее более 
чем 2:1 указывает на наличие стеноза 
≥50%, соотношение более 3:1 – на стеноз 
≥75% [31]. 

О наличии гемодинамически значимого 
стеноза также свидетельствуют высокоре-
зистентный кровоток в питающей артерии 

и снижение объемного кровотока в АВФ 
[10, 11, 31, 32]. Так, по данным S. Cho и со-
авт., на наличие значимого стеноза указы-
вали снижение ОСК в плечевой артерии 
менее 612,9 мл/мин и индекс резистентно-
сти более 0,63 [32]. Использование данных 
ультразвуковых критериев у пациентов с 
клиническими признаками патологиче-
ских изменений АВФ позволило улучшить 
отбор пациентов для проведения ангиопла-
стики и уменьшить риск развития тромбоза 
и потери сосудистого доступа. Еще в одной 
работе в качестве критериев для разграни-
чения между пограничным и критическим 
стенозом АВФ были предложены ОСК ме-
нее 500 мл/мин (или снижение ее более чем 
на 25% в динамике), индекс резистентно-
сти более 0,7 и резидуальный диаметр вены 
менее 2 мм [28]. Данные параметры не долж-
ны интерпретироваться как жесткие порого-
вые значения. В расчет всегда должны при-
ниматься клинические данные и, несомнен-
но, объемный кровоток по фистуле, который 
является наиболее значимым параметром 
в оценке риска тромбоза [9, 26].

Юкстаанастомозный стеноз составляет 
до 80% всех венозных стенозов [27, 29]. 
Возникает в области анастомоза артерии и 
вены либо непосредственно после анастомо-
за (первые 2 см) (рис. 8). Развитие стеноза 
чаще является следствием интимальной и 
фибромускулярной гиперплазии. Другими 
этиологическими факторами, способствую-
щими развитию стеноза сосудистого досту-
па, являются атеросклероз, медиакальци-
ноз, а также хирургические манипуляции 
и травма [29]. 

Стеноз в области анастомоза между луче-
вой артерией и латеральной подкожной ве-
ной является гемодинамически значимым 
(≥50%) при увеличении пиковой систоли-
ческой скорости кровотока более 350–400 
см/с, а также при отношении скоростей в 
зоне стеноза и в лучевой артерии на 2 см 
проксимальнее анастомоза более 3 [10, 29]. 
Тщательная оценка зоны анастомоза в ре-
жиме серой шкалы является очень важной, 
так как цветовое картирование может пре-
пятствовать визуализации тромба и приве-
сти как к недооценке, так и переоценке 
выраженности стеноза [5]. Часто наличие 
острого угла отхождения вены в зоне ана-
стомоза может приводить к повышению 
скорости и симулировать стеноз [29]. 
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Рис. 8. Стеноз АВФ в юкстаанастомозном 
отделе. а – режим серой шкалы. Уменьшение 
просвета вены в зоне стеноза; б – импульсно-
волновой допплеровский режим. Увеличение 
пиковой скорости кровотока в зоне стеноза 
(642 см/с); в – снижение объемной скорости 
кровотока в АВФ (382 мл/мин). 

Fig. 8. AVF stenosis in the juxta-anastomotic 
area. a – B-mode. Narrow vein lumen at the site 
of stenosis; б – pulsed wave Doppler mode. 
An increase in peak blood flow velocity in the 
area of stenosis (642 cm/s); в – a decrease 
in volumetric blood flow velocity in the AVF 
(382 ml/min). 

а б

в

Рис. 9. Стеноз дренирующей вены в зоне венепункций. а – уменьшение просвета вены в зоне стеноза 
до 1,5 мм; б – повышение пиковой скорости кровотока в зоне стеноза (595 см/с). 

Fig. 9. Stenosis of the draining vein in the venipuncture area. a – narrowing of the vein lumen in the area of 
stenosis to 1.5 mm; б – an increase in  peak blood flow velocity in the area of stenosis (595 cm/s).

а б
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Типичным осложнением зрелых фистул 
является стеноз в зоне венепункций, возни-
кающий в связи с фиброзной реакцией 
стенки вены на повторные каннуляции [27, 
29] (рис. 9). Может вовлекать короткий 
участок вены, быть пролонгированным, 
а также множественным. 

Стеноз приводящей артерии встречается 
редко, составляя не более 8% всех стенозов 
сосудистого доступа, и преимущественно 
возникает у пожилых людей с атеросклеро-
зом [27]. Атеросклеротическая дегенера-
ция сосудистой стенки препятствует дила-
тации и ремоделированию артерии. 
Артериальный стеноз может быть заподо-
зрен при пиковой систолической скорости 
более 250 см/с и отношении скорости в зоне 
стеноза к скорости в вышележащем сегмен-
те артерии более 2–2,5. Артериальный сте-
ноз расценивается как значимый, если он 
ведет к уменьшению ОСК в фистуле, сни-
жает эффективность диализа и/или вызы-
вает ишемию [26].

В случае снижения ОСК в АВФ и при от-
сутствии стеноза питающей артерии или 
дренирующей вены необходимо исключе-
ние центрального венозного стеноза или 
тромбоза [29].  

Чрескожная транслюминальная ангио-
пластика в настоящее время является стан-
дартом лечения стенозов АВФ [3, 33]. 
Ультразвуковое исследование позволяет 
своевременно выявить стеноз и помочь ото-
брать пациентов, нуждающихся в хирурги-
ческом и эндоваскулярном лечении. 

Тромбоз. Одним из наиболее частых ос-
ложнений после формирования АВФ явля-
ется тромбоз, составляющий до 85% всех 
причин утраты сосудистого доступа [3]. 

Ультразвуковое исследование является 
наиболее предпочтительным неинвазив-
ным методом диагностики тромбоза с чув-
ствительностью, достигающей 100% [11]. 
В клинических рекомендациях Европей-
ского общества сосудистых хирургов ука-
зывается, что мониторирование АВФ с по-
мощью ультразвукового исследования, ас-
социированного с профилактическим лече-
нием стеноза, позволяет существенно 
уменьшить риск развития тромбоза [4].

Ультразвуковое исследование позволяет 
непосредственно визуализировать тромбо-

тические массы в просвете сосудов АВФ, 
оценить их локализацию и протяженность. 
Тромб определяется в виде масс тканевой 
плотности, несжимаемых при компрессии 
(рис. 10). Непрямыми признаками тром боза 
являются регистрация высокорезистентно-
го спектра кровотока в питающей артерии, 
а также снижение ОСК в АВФ [11, 32]. 
Так, увеличение индекса резистентности 
более  0,7 указывает на риск тромбоза [32]. 
ОСК менее 500 мл/мин позволяет прогнози-
ровать дисфункцию АВФ, а скорость менее 
300 мл/мин – развитие тромбоза [31].

Наличие стенозирования вены приводит 
к снижению ОСК в АВФ и повышает риск 
развития тромботических осложнений. До 
75–85% тромбозов артериовенозного досту-
па являются следствием предшествующего 
венозного стеноза [27]. При бессимптомном 
стенозе такие критерии, как уменьшение 
просвета вены менее 2 мм и объемная ско-
рость менее 400 мл/мин для дистальной 
фистулы и менее 500 мл/мин для прокси-
мальной фистулы, указывают на высокий 
риск тромбоза [26].

Свежие тромботические массы могут 
быть достаточно гипоэхогенны и неотчет-
ливо визуализироваться в режиме серой 
шкалы. Отсутствие кровотока в режимах 
цветового и импульсноволнового доппле-
ровского картирования в таких случаях 
является более значимым (рис. 11). Стенки 
фистульной вены, в отличие от стенок на-
тивных вен, могут быть достаточно плотны-
ми, и такой признак, как отсутствие сжи-
маемости вены, может быть недостаточно 
информативным. 

Тромб может быть окклюзирующим, 
полностью блокирующим кровоток, или 
неокклюзирующим, если вокруг тромба 
продолжает регистрироваться кровоток 
при цветовом допплеровском картирова-
нии (рис. 12). Острый окклюзирующий 
тромбоз проявляется появлением боли и 
исчезновением систолического дрожания в 
зоне фистулы. Данное состояние требует 
как можно более быстрого удаления тром-
ба, чтобы не допустить его прогрессирова-
ния в хронический тромбоз и потерю сосу-
дистого доступа (рис. 13). При хроническом 
тромбозе тромб имеет повышенную эхоген-
ность и часто кальцифицируется. 
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Рис. 10. Тромбоз дренирующей вены. а – 
режим цветового допплеровского карти ро-
вания. В просвете вены определяются тром-
ботические массы, окклюзирующие просвет 
(стрелка); б – импульсноволновой доппле ров-
ский режим. Высокорезистентный кровоток 
в лучевой артерии, свидетель ствующий об 
отсутствии функционирования АВФ; в – 
импульсноволновой допплеровский режим. 
Выраженное снижение объемной скорости 
кровотока в плечевой артерии (122 мл/мин). 

Fig. 10. Thrombosis of the draining vein. a – 
Color Doppler imaging. Thrombotic masses 
occluding the vein lumen (arrow); б – pulsed-
wave Doppler mode. High-resistance blood flow 
in the radial artery indicates the AVF malfunc-
tion; в – pulsed-wave Doppler mode. Marked 
decrease in volumetric blood flow velocity in the 
brachial artery (122 ml/min).

б

в

а

Рис. 11. Тромбоз в зоне анастомоза, 3-и сутки после операции. а – поперечный срез. Гипоэхогенные 
тромботические массы в зоне анастомоза (стрелка) неотчетливо визуализируются в режиме серой 
шкалы; б – режим цветового допплеровского картирования.  В дренирующей вене кровоток не 
определяется (стрелка).

Fig. 11. Thrombosis of AVF area, 3rd day after surgery. a – transverse plane. Hypoechoic thrombotic masses 
in the anastomosis area (arrow) are poorly visible in B-mode; б – Color Doppler imaging. No blood flow 
is detected in the draining vein (arrow). 

а б
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Рис. 12. Неокклюзирующий тромбоз дренирующей вены. Режим цветового допплеровского 
картирования. а – поперечный срез; б – продольный срез. 

Fig. 12. Non-occlusive thrombosis of the draining vein. Color Doppler imaging. a – transverse plane; б – lon-
gitudinal plane.

а б

Рис. 13.  Острый тромбоз дренирующей вены АВФ. а – продольный срез; б – поперечный срез. 
Определяются тромботические массы в просвете вены (стрелка); в –высокорезистентный кровоток 
в лучевой артерии (признак отсутствия функционирования АВФ); г – макропрепарат удаленного 
тромба. 

Fig. 13. Acute thrombosis of the draining vein of the AVF. a – longitudinal plane; б – transverse plane. 
Thrombotic masses are detected in the lumen of the vein (arrow); в – High-resistance blood flow in the radial 
artery (a sign of non-functioning AVF); г – image of the removed thrombus.

в г

а б
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Скопления жидкости
Гематомы чаще возникают в случаях 

прокалывания вены при пункции насквозь 
или формировании надрыва, позволяюще-
го крови вытекать в окружающие ткани. 
Являются нередким осложнением, особен-
но в случаях АВФ, трудных для пункций 
[34]. Гематома также может формировать-
ся после операции вследствие использова-
ния антикоагулянтов, неадекватного гемо-
стаза, неконтролируемой артериальной ги-
пертензии. В раннем послеоперационном 
периоде гематому необходимо дифференци-
ровать от псевдоаневризмы [11].

Гематома располагается снаружи сосуда 
и не имеет связи с его просветом. 
Определяется как образование с неровным 
контуром пониженной эхогенности и неод-
нородной структуры (рис. 14). Может рас-
пространяться вдоль мышечных пучков и в 
подкожных тканях в виде диффузного про-
питывания. Небольшие гематомы без при-
знаков компрессии вены по данным ультра-
звукового исследования ведутся консерва-
тивно. В случае серьезного кровотечения, 
сопровождающегося увеличением размера 
гематомы, может потребоваться проведе-
ние хирургической ревизии и гемостаза [4]. 

Серома является редким осложнением, 
возникающим в 2–4% случаев в течение 
первого месяца после установки артериове-
нозного протеза. При этом возникает транс-
судация стерильной серозной жидкости 

в ткани, окружающие протез (чаще в зоне 
артериального анастомоза) [34]. Серома 
в режиме серой шкалы определяется как 
однородное анэхогенное скопление жидко-
сти без детрита. В режиме цветового доп-
плеровского картирования отсутствуют 
сигналы кровотока. Для проведения диф-
ференциальной диагностики может быть 
выполнена аспирация под контролем уль-
тразвукового исследования [11, 34]. 

Инфекционные осложнения более харак-
терны для артериовенозных протезов, чем 
для фистул. В большинстве случаев разви-
ваются в первый месяц после установки 
графта [11, 34, 35]. Возбудителем часто яв-
ляется стафилококк. В случаях инфекци-
онных осложнений, как правило, диагноз 
устанавливается на основании клиниче-
ской картины, и ультразвуковое исследова-
ние преимущественно проводится с целью 
оценки проходимости протеза и исключе-
ния тромбоза. 

Инфекционные осложнения определя-
ются в виде сложного по структуре неодно-
родного содержимого вокруг протеза, име-
ющего сходство с гематомой. Могут присут-
ствовать включения газа (рис. 15). 
Дифференциальная диагностика с гемато-
мой основывается на клинико-лаборатор-
ных данных, подтверждающих наличие 
воспалительного процесса (покраснение, 
лихорадка). Чаще всего требуется проведе-
ние ревизии и удаление протеза с его после-
дующей заменой [3, 35].

Кальцификация стенок сосудов часто 
встречается при длительном существова-
нии АВФ, а также у пациентов с нарушени-
ями кальциево-фосфорного обмена (рис. 16).

Аневризма дренирующей вены. Анев-
ризма может развиваться в любом месте по 
ходу сосудистого доступа, включая приво-
дящую артерию. Однако наиболее типична 
аневризматическая дилатация дренирую-
щей вены, возникающая до 60% случаев 
[3, 11, 26]. Аневризма чаще образуется ре-
троградно от венозного стеноза, особенно 
в местах повторных пункций. Принято 
аневризмой АВФ считать дилатацию сосу-
да за счет всех слоев сосудистой стенки 
с диаметром более 18 мм либо в 3 раза пре-
вышающим диаметр соседних участков 
дренирующей вены [36]. 

Кроме местного раздражения стенки 
вены в результате многократного пункти-

Рис. 14. Гематома мягких тканей предплечья. 
Аваскулярное образование пониженной 
эхогенности неоднородной структуры рядом 
с дренирующей веной (стрелка). 

Fig. 14. Forearm soft tissue hematoma. 
Avascular heterogeneous hypoechoic mass near 
the draining vein (arrow). 
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Рис. 15. Инфекционное осложнение вокруг артериовенозного протеза. а – продольный срез; б – 
поперечный срез. Режим серой шкалы. Вокруг протеза определяется неоднородное по структуре 
гипоэхогенное содержимое с включениями газа (стрелки). 

Fig. 15. Infectious complications around the arteriovenous graft. a – longitudinal plane; б – transverse 
plane. B-mode. Heterogeneous hypoechoic content with gas foci imaging around the graft (arrows).

а б

Рис. 16. Выраженная кальцификация стенок артериовенозной фистулы у пациента с вторичным 
гиперпаратиреозом, в течение 10 лет получающего лечение гемодиализом. а – рентгенограмма; 
б, в – эхограммы. 

Fig. 16. Severe calcification of the AVF walls in a patient with secondary hyperparathyroidism, receiving 
hemodialysis treatment for 10 years. a – X-ray image; б, в – ultrasound images.

а б

в
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рования во время процедур гемодиализа, 
причинами формирования аневризм явля-
ются повышенное напряжение стенки со-
суда в результате ее ремоделирования, на-
личие стеноза путей оттока, ведущего к по-
вышению внутрисосудистого давления, 
центральный стеноз в связи с длительной 
катетеризацией центральным венозным ка-
тетером, а также генетическая предраспо-
ложенность [36, 37]. 

Хотя диагностика аневризмы основыва-
ется, прежде всего, на клинических дан-
ных, проведение ультразвукового исследо-
вания позволяет подтвердить диагноз, оце-
нить диаметр сосуда и наличие сопутствую-
щего стеноза и тромбоза. Истинная анев-
ризма определяется как веретеновидное 
или мешковидное расширение просвета 
вены (рис. 17). Кровоток в полости аневриз-
мы выглядит как круговой вихрь, хорошо 
определяемый даже в режиме серой шкалы 
из-за замедления кровотока. 

Аневризма часто содержит тромботиче-
ские массы, что снижает эффективность 
функционирования сосудистого доступа и 
уменьшает количество зон для каннуляций 
(рис. 18). 

Измерение расстояния между стенкой 
вены и поверхностью кожных покровов 
может  быть полезным, так как пациенты 
с атрофией и изъязвлением кожи в зонах 
пункций находятся в группе риска по раз-
витию жизнеугрожаемых кровотечений 
[38] (рис. 19).

Выделяют несколько типов аневризм 
дренирующей вены [36]:

тип 1 – аневризма без стеноза и тром-
боза;

тип 2 – аневризма при гемодинамиче-
ски значимом стенозе приводящей арте-
рии, зоны анастомоза, дренирующей вены 
или цент ральной вены;

тип 3. – аневризма при частичном тром-
бозе дренирующей вены; 

Рис. 17. Аневризма дренирующей вены. а – внешний вид верхней конечности; б – эхограмма, режим 
серой шкалы; в – эхограмма, режим цветового допплеровского картирования.

Fig. 17. Aneurysm of the draining vein. a – upper limb image; б – B-mode ultrasound image; в – color 
Doppler image. 

а б

в
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тип 4 – аневризма при полном тромбозе 
дренирующей вены.

Небольшие аневризмы дренирующей 
вены с интактными кожными покровами, 
как правило, не требуют лечения. В ряде 
случаев аневризмы могут ассоциироваться 
с различными осложнениями, приводить 
к дисфункции сосудистого доступа (тром-
боз, вторичный стеноз вены, развитие сер-
дечной недостаточности) и потребовать хи-
рургического лечения [4, 36, 39]. Редким 

осложнением является истончение и изъ-
язвление кожных покровов с развитием 
спонтанного разрыва и жизнеугрожающего 
кровотечения [38]. 

Ложные аневризмы (псевдоаневризмы) 
встречаются значительно реже, чем истин-
ные, и преимущественно возникают в ре-
зультате погрешностей пункций сосудис-
того доступа. Более типичны для артерио-
венозных протезов (зоны пункций и зоны 
анастомоза) [11, 34]. Формирование псевдо-

Рис. 18. Тромбированная аневризма. а – режим серой шкалы; б – режим цветового допплеровского 
картирования. 

Fig. 18. Thrombosed aneurysm. a – B-mode image; б – color Doppler image. 

а б

Рис. 19. Аневризма дренирующей вены 
с истончением кожных покровов. а – внешний 
вид верхней конечности; б – эхограмма. 
Измерение расстояния между стенкой вены 
и поверхностью кожных покровов. 

Fig. 19. Aneurysm of the draining vein with 
thinning of the skin. a – the upper limb image; 
б – an ultrasound image. Measuring the distance 
between the vein wall and the skin surface. 

а б
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аневризм может происходить и в АВФ, 
если дренирующая вена пунктируется 
в одни и те же места. 

Псевдоаневризма характеризуется нали-
чием дефекта стенки сосуда с расположен-
ной рядом пульсирующей полостью с дву-
направленным кровотоком с возвращением 
крови из псевдоаневризматической поло-
сти в сосудистое русло во время диастолы 
(рис. 20). В отличие от истинной аневриз-
мы, псевдоаневризма не имеет собственной 
стенки и ограничена реактивно изменен-
ной фиброзной тканью, выстланной эндоте-
лием [34]. 

Небольшие псевдоаневризмы, остающи-
еся стабильными по размеру, можно на-
блюдать. Псевдоаневризма может подвер-
гаться спонтанному тромбированию и, та-
ким образом, самостоятельно исключаться 
из кровотока. Ультразвуковое исследова-
ние позволяет диагностировать тромбиро-
ванные псевдоаневризмы, которые могут 
вестись консервативно. В ряде случаев при 
размере псевдоаневризмы более 1 см может 
потребоваться установка внутрисосудистого 
стента или хирургическое иссечение. Риск 
разрыва псевдоаневризмы выше, чем истин-
ной аневризмы сопоставимого размера, из-
за неадекватной поддержки стенки [34]. 

К осложнениям АВФ относится дисталь-
ная ишемия конечности с артериовеноз-

ным доступом (ишемический гипоперфу-
зионный синдром, диализ-ассоциирован-
ный синдром обкрадывания). Данное ос-
ложнение встречается в 2–15% случаев 
и связано с избыточным шунтированием 
артериальной крови в дренирующую вену, 
в результате чего снижается капиллярная 
перфузия в дистальном отделе конечности 
[21, 40, 41]. Вследствие низкого сопротив-
ления в дренирующей вене в АВФ поступа-
ет кровь не только антеградно из приводя-
щей артерии, но и ретроградно с кисти че-
рез ладонную дугу. 

В определенной степени некоторый кли-
нически незначимый феномен обкрадыва-
ния присутствует у 75–90% пациентов по-
сле создания сосудистого доступа [41]. 
При этом ткани адаптируются к снижению 
потока крови за счет дилатации артериол 
и мелких коллатеральных артерий, отсут-
ствуют признаки дистальной ишемии. 
Феномен обкрадывания переходит в клини-
чески значимый синдром обкрадывания, 
когда компенсаторные механизмы поддер-
жания периферической перфузии оказыва-
ются несостоятельными. 

Основными причинами стил-синдрома 
являются артериальный стеноз с антеград-
ным снижением кровотока, а также неспо-
собность сосудистого русла предплечья 
адаптироваться к новым гемодинамичес-
ким условиям (как правило, связано с ар-
териосклерозом или медиакальцинозом). 
Важным этиологическим фактором явля-
ется высокая ОСК в АВФ вследствие боль-
шого размера анастомоза. Так, у пациен-
тов с проявлениями синдрома обкрадыва-
ния был отмечен значительно больший 
средний объемный кровоток по фистуле, 
чем у пациентов без признаков ишемии 
(соответственно 1542 и 1087 мл/мин, 
р < 0,002) [42].

Пожилые пациенты, пациенты с сахар-
ным диабетом и заболеванием перифери-
ческих сосудов составляют группу риска 
развития синдрома обкрадывания. Также 
к факторам риска относятся наличие пре-
дыдущих хирургических вмешательств на 
конечности в анамнезе и использование 
проксимального артериовенозного доступа 
на плече или артериовенозного протеза вви-
ду более высокого потока [41, 42].

Ишемия кисти может возникать вскоре 
после формирования сосудистого доступа 

Рис. 20. Псевдоаневризма. Расположенная 
рядом с сосудом анэхогенная пульсирующая 
полость с двунаправленным кровотоком 
(стрелка). 

Fig. 20. Pseudoaneurysm. An anechoic pulsating 
cavity with bidirectional blood flow located near 
the vessel (arrow). 
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или несколько лет спустя при увеличении 
ОСК в фистуле или развитии поражения 
стенки приводящей артерии или дренирую-
щей вены [43]. Пациенты предъявляют жа-
лобы на побледнение пальцев, ощущение 
холода и снижение чувствительности в по-
раженной конечности, особенно при физи-
ческих нагрузках и во время диализа. В бо-
лее выраженных случаях могут наблюдать-
ся трофические нарушения, изъязвление 
кожи и некроз, что при несвоевременном 
выявлении может привести к потере конеч-
ности [41, 43].

Ультразвуковое исследование позволяет 
подтвердить наличие синдрома обкрадыва-
ния, определить его причину и является 
важным в планировании лечебных меро-
приятий [41]. В первую очередь, оно позво-
ляет оценить объемный кровоток в АВФ 
и исключить таким образом синдром обкра-
дывания, связанный с большим потоком 
через анастомоз. Также эхография позво-
ляет выявить наличие патологии артери-
альных сосудов и оценить направление кро-
вотока в питающей артерии дистальнее 
анастомоза. При наличии синдрома обкра-
дывания в дистальном отделе артерии на-
блюдается двунаправленный или ретро-
градный поток (рис. 21), отмечается сниже-
ние или отсутствие перфузии в пальцевых 
артериях. Полезным является проведение 
компрессионного теста для оценки вклада 

артериального стил-синдрома в дисталь-
ную ишемию и прогнозирования эффектив-
ности хирургического лечения. Умень ше-
ние симптомов ишемии и восстановление 
нормального дистального кровотока после 
компрессии зоны анастомоза (что имитиру-
ет эффект лигирования АВФ и уменьшение 
объемного потока по фистуле) подтвержда-
ет диагноз диализ-ассоциированного син-
дрома обкрадывания [5, 21]. 

Важной задачей является выявление 
с помощью ультразвукового метода паци-
ентов с высоким риском развития дисталь-
ной ишемии, связанной с сосудистым до-
ступом, еще до создания АВФ. Пред опера-
ционное исследование позволяет оценить 
диаметр и кровоток в лучевой и локтевой 
артериях, выявить стеноз или окклюзию. 
Проба с реактивной гиперемией позволяет 
прогнозировать риск развития синдрома 
обкрадывания. Отсутствие или низкий диа-
столический кровоток коррелирует со сни-
жением возможностей ладонной дуги к ва-
зодилатации [6, 17]. 

При наличии незначительных и умерен-
ных симптомов ишемии пациенты нужда-
ются в наблюдении на предмет прогрес-
сирования синдрома обкрадывания. Выра-
женные симптомы, как правило, требуют 
хирургической коррекции гемодинамичес-
ких нарушений для предотвращения разви-
тия серьезных осложнений. Выбор метода 

Рис. 21. Оценка кровотока в лучевой артерии при синдроме обкрадывания. а – двунаправленный 
кровоток в лучевой артерии дистальнее анастомоза (антеградный в систолу и ретроградный в диастолу); 
б – антеградный кровоток в проксимальном отделе лучевой артерии (тонкая стрелка), ретроградный 
кровоток в дистальном отделе лучевой артерии (толстая стрелка). 

Fig. 21. Evaluation of blood flow in the radial artery in the steal syndrome. a – bidirectional blood flow in the 
radial artery distal to the anastomosis (antegrade in systole and retrograde in diastole); б – antegrade blood 
flow in the proximal part of the radial artery (thin arrow), retrograde blood flow in the distal part of the 
radial artery (thick arrow).  

а б
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лечения зависит от непосредственной при-
чины ишемии и может включать коррекцию 
изменений в приводящей артерии, умень-
шение потока по фистуле, лигирование или 
эмболизацию дистальной лучевой артерии 
для предотвращения ретроградного потока 
или полное закрытие анастомоза [3, 41].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ультразвуковое исследо-
вание является методом визуализации пер-
вой линии при оценке состояния артериове-
нозной фистулы для гемодиализа. 
Применение ультразвукового исследования 
дает возможность оценить состояние арте-
рий и вен перед формированием сосудистого 
доступа, оценить адекватность созревания 
фистулы, выявить острую дисфункцию со-
судистого доступа, а также осуществить мо-
ниторинг для оценки хрони ческих ослож-
нений, помогая в принятии решения о не-
обходимости хирургического и эндоваску-
лярного лечения. Для более эффек тивного 
применения метода необходима стандарти-
зация исследования с использованием чет-
кого протокола, что облегчает мультидис-
циплинарное ведение пациентов с сосуди-
стыми доступом и своевременное преду-
преждение возможных осложнений.  
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The article presents a pictorial literature review on ultrasound evaluation of arteriovenous fistula for 

hemodialysis in patients with end-stage renal failure. Native arteriovenous fistula (AVF) is considered 

the “gold standard” of vascular access. Nowadays ultrasound is the first-line imaging modality of man-

agement of patients receiving hemodialysis treatment at all stages. The article highlights the role of 

ultrasound in preoperative assessment when planning the AVF creation, assessing the maturation of 

vascular access, as well as early detection of its dysfunction. The main complications of arteriovenous 

fistulas are presented, and examples of their diagnosis using the ultrasound are given.
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