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Общепризнано, что оптимальным сосудистым доступом является артериовенозная фистула (АВФ). Тем 
не менее доля больных, получающих гемодиализ с использованием центральных венозных катетеров, 
весьма высока. Во многом благодаря этому частота встречаемости стенозов центральных вен (СЦВ) у 
этой категории больных одна из самых высоких: распространенность колеблется в пределах от 2 до 40%. 
На фоне функционирующей АВФ с ипсилатеральной стороны стенозы центральных вен протекают со 
значительно более выраженной симптоматикой, чем в общей популяции больных с этой патологией. Нет 
сомнений в том, что стеноз центральных вен является предвестником тромбоза АВФ, рецидивирующих 
инфекций, снижения кровотока по конечности в целом и АВФ – в частности, а следовательно – увеличения 
рециркуляции и снижения эффективности ГД. «Золотым стандартом» лечения СЦВ являются эндовас-
кулярные хирургические вмешательства. Технический успех составляет как минимум 80–90% случаев. 
Как правило, эндоваскулярные операции не только приводят к немедленному разрешению симптоматики 
венозной гипертензии, но и позволяют использовать фистульную вену для гемодиализа в ближайшие 
сроки после вмешательства. В то же время клинический успех достигается значительно реже. Первичная 
проходимость через полгода составляет примерно 50%, вторичная проходимость через два года – 60–80%. 
Использование режущих баллонов может быть ассоциировано с большей вторичной проходимостью по 
сравнению с использованием стандартных баллонных катетеров, но несколько повышает риск осложнений. 
Эффективным способом улучшения результатов пластики СЦВ является использование стентов, которые 
позволяют увеличить показатели проходимости после операции. Показания для первичного использования 
стентов – вопрос дискутабельный. Однако стентирование бесспорно эффективно в случае быстрого воз-
никновения возвратного стеноза или ригидного стеноза и рекойла (recoil) сразу после операции. Помимо 
этого, одной из проблем, связанных с применением стентов, является опасность их миграции. Этот риск 
возрастает у больных с функционирующей АВФ. Скепсиса в отношении использования стентов у боль-
ных на гемодиализе также добавляет тот факт, что в рандомизированных контролируемых исследованиях 
при сравнении изолированной баллонной ангиопластики и ангиопластики с использованием непокрытых 
стентов достоверной разницы в рецидивировании стеноза не выявлено. В то же время использование 
покрытых стентов дает значимое увеличение выживаемости доступа. Кроме того, использование баллон-
ных катетеров с лекарственным покрытием может обеспечить некоторое преимущество по сравнению со 
стандартными баллонами. Открытые хирургические вмешательства имеют несколько лучшие результаты 
лечения СЦВ (годовая первичная проходимость 80–90%) по сравнению с эндоваскулярными методами. 
Тем не менее открытые реконструкции сопряжены со значительно большим риском интра- и послеопера-
ционных осложнений, в большинстве случаев требуют пересечения ключицы или стернотомии, наркоза, 
а также сопряжены с бóльшей послеоперационной летальностью. В связи с этим общепринятым методом 
лечения стеноза центральных вен заслуженно считается чрескожная транслюминальная ангиопластика. 
Открытые оперативные вмешательства могут применяться в случае безуспешных попыток разрешить 
стеноз эндоваскулярно при сохранении выраженной клинической симптоматики. Налицо факт того, что 
имеющиеся методы лечения этой патологии у пациентов на гемодиализе с функционирующим сосудис-
тым доступом не в полной мере удовлетворяют клинические потребности. В настоящее время нет еди-
ного мнения относительно многих аспектов применения эндоваскулярных вмешательств для коррекции 
дисфункции постоянного сосудистого доступа, что требует проведения дополнительных исследований.
Ключевые  слова:  артериовенозная фистула,  стеноз центральных  вен,  гемодиализ,  венозная 
гипертензия,  сосудистый доступ,  эндоваскулярная ангиопластика,  стентирование.
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There is no doubt that the optimal vascular access is arteriovenous fistula (AVF). However, the proportion of 
patients receiving hemodialysis using central venous catheters is very high. Largely due to this, the incidence of 
central venous stenosis (CVS) in this category of patients is one of the highest: the prevalence ranges from 2 to 
40%. Against the background of functioning AVF from the ipsilateral side, CVS proceeds with much more pro-
nounced symptoms than in the general population of patients with this pathology. There is no doubt that stenosis 
of the central veins is a precursor of AVF thrombosis, recurrent infections, reduction of blood flow in the limb in 
general and AVF in particular, and consequently – increase in recirculation and decrease in the effectiveness of 
HD. Endovascular surgery is the «gold standard» treatment for CVS. Technical success is at least 80–90% of the 
cases. As a rule, endovascular operations not only lead to the immediate reduction of symptoms of venous hyper-
tension, but also allow the use of fistulas for hemodialysis in the near future after the intervention. At the same 
time, clinical success is achieved much less frequently. Primary patency in six months is about 50%, secondary 
patency in two years – 60–80%. The use of cutting balloon catheters may be associated with greater secondary 
patency than using standard balloon catheters, but slightly increases the risk of complications. An effective way 
to improve the results of CVS plastic is the use of stents, which allow to increase the patency after surgery. Indi-
cations for the primary use of stents is a debatable issue. However, stenting is undoubtedly effective in the case 
of rapid occurrence of recurrent stenosis or rigid stenosis and recoil immediately after surgery. In addition, one 
of the problems associated with the use of stents is the risk of their migration. This risk increases in patients with 
functioning AVF. Skepticism about the use of stents in patients on hemodialysis is also added by the fact that in 
randomized controlled studies, when comparing isolated balloon angioplasty and angioplasty using uncovered 
stents, there was no significant difference in the recurrence of stenosis. At the same time, the use of covered stents 
provides a significant increase in access survival. In addition, the use of drug-coated balloon catheters may provide 
some advantage over standard uncoated balloon catheters. Open surgical interventions have slightly better results 
in the treatment of CVS (annual primary patency of 80–90%) compared to endovascular methods. Nevertheless, 
open reconstructions are associated with a much greater risk of intra- and postoperative complications, in most 
cases require clavicle section or sternotomy, general anesthesia, and are associated with greater postoperative 
mortality. In this regard, percutaneous transluminal angioplasty is deservedly considered to be a common method 
of treatment of CVS. Open surgery can be used in case of unsuccessful attempts to resolve stenosis endovascular 
while maintaining a pronounced clinical symptoms. On the face of the fact that the available methods of treatment 
of this pathology in patients on hemodialysis with functioning vascular access do not fully meet the clinical needs. 
Currently, there is no consensus on many aspects of the use of endovascular interventions for the correction of 
vascular access dysfunction, which requires additional research.
Key words:  arteriovenous fistula,  central  vein  stenosis,  hemodialysis,  venous hypertension,  vascular  access, 
endovascular  angioplasty,  stenting.

ВВедеНие
Общепризнано, что оптимальным сосудистым до-

ступом является артериовенозная фистула (АВФ). 
Проведение гемодиализа (ГД) с использованием 
АВФ ассоциировано с лучшей выживаемостью по 
сравнению с другими видами сосудистого досту-
па [1]. Тем не менее доля больных, получающих ГД 
с использованием центральных венозных катетеров, 
весьма высока. Во многом благодаря этому частота 
встречаемости стенозов центральных вен у этой ка-
тегории больных одна из самых высоких.

Первоначально сосудистая травма возникает 
вследствие прямого повреждения (во время введения 
катетера), которое затем усугубляется постоянным 
присутствием инородного тела, вызывающего тур-

булентный кровоток и механическое раздражение. 
После травмы в стенке сосуда наблюдается вос-
паление, активация лейкоцитов и высвобождение 
миелопероксидазы, что приводит к активации ко-
агуляционного каскада. Эти изменения приводят к 
пролиферации гладких мышечных клеток и утолще-
нию стенки вены [2]. Травма и воспаление приводят 
к образованию микротромбов, гиперплазии интимы 
и фиброзному ответу с развитием центрального ве-
нозного стеноза (ЦВС) [3, 4].

Если кратко обобщить литературные данные, 
то наиболее важными факторами риска развития 
стеноза центральных вен можно признать эпизоды 
применения ЦВК в анамнезе, локализацию кате-
тера, инфекции, связанные с ЦВК, а также анато-
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мические особенности пациента и сопутствующие 
заболевания [2, 5, 6]. Вместе с тем необходимо учи-
тывать, что большинство исследований, направлен-
ных на выявление факторов риска стенотических 
поражений центральных вен, анализируют частоту 
возникновения осложнений в присутствии тех или 
иных факторов риска. При этом направленность 
причинно-след ственной связи, как правило, оста-
ется за границами интереса авторов. Это может при-
водить к предвзятой оценке. Так, например, извес-
тно, что диабет и внеплановое начало гемодиализа 
сопряжены с повышенным риском развития стеноза 
центральных вен [7]. При этом указанные факторы, 
вероятно, связаны с указанным осложнением не на-
прямую, а опосредованно. Внеплановое начало ГД 
связано со значительным увеличением частоты ис-
пользования ЦВК. Несмотря на то что диабет не по-
вышает риск тромбоза АВФ [8, 9], диабет повышает 
только риск замедленного созревания АВФ [10], что 
в свою очередь повышает потребность в использо-
вании ЦВК.

Проблема центральных венозных стенозов крайне 
актуальна для пациентов на гемодиализе. Полная 
реканализация пораженных центральных вен не-
редко бывает крайне затруднительна, а попытки не 
всегда успешны. На фоне функционирующей АВФ 
с ипсилатеральной стороны стенозы центральных 
вен протекают со значительно более выраженной 
симптоматикой, чем в общей популяции больных с 
этой патологией. Вместе с тем стремление сохранить 
функционирующую АВФ, особенно на фоне уже в 
значительной степени исчерпанного сосудистого 
ресурса, делает эту проблему особенно актуальной. 
Очевидно, что профилактика стеноза – оптимальный 
метод улучшения результатов лечения больных на 
гемодиализе в данном аспекте. В то же время точ-
ный прогноз о времени начала гемодиализа и опти-
мальном сроке формирования сосудистого доступа 
сделать крайне сложно. Это приводит к тому, что 
значительная доля больных начинает ГД внепланово 
с использованием центральных венозных катетеров.

По данным актуального регистра Российско-
го диализного общества, на конец 2015 года из 
33 365 пациентов 5,4% получали ГД через перманент-
ный центральный венозный катетер (ЦВК), а 3,9% – 
через временный ЦВК [11]. Несмотря на принцип 
fistula first [12, 13], в США ГД с использованием ЦВК 
получает 21% пациентов, в Европе – 28%. По дан-
ным всех крупных регистров [11, 14–17], количество 
больных, получающих лечение гемодиализом, еже-
годно значительно увеличивается, а доля больных с 
ЦВК остается стабильной. Такое широкое распро-
странение ЦВК создает предпосылки для пораже-
ния центральных вен и дисфункции сосудистого 
доступа. Помимо этого, повсеместно наблюдается 
увеличение продолжительности жизни пациентов 

на ГД. В результате происходит повышение среднего 
возраста диализных больных, а также увеличение 
среднего «диализного стажа», что обостряет пробле-
му обеспечения пациентов постоянным сосудистым 
доступом. Это в значительной мере повышает акту-
альность своевременной диагностики и эффектив-
ного лечения осложнений, связанных с поражением 
центральных вен.

Распространенность поражения центральных 
вен у больных на гемодиализе колеблется в пре-
делах от 2 до 40% [18–20]. Причина такого широ-
кого диапазона значений, вероятно, кроется в мно-
гообразии возможных клинических проявлений: от 
бессимптомного течения до отека конечности, лица, 
молочной железы с ипсилатеральной стороны разной 
степени выраженности. Кроме того, при субклини-
ческом течении стеноза его проявлениями могут слу-
жить «малые признаки»: увеличение частоты тром-
бозов сосудистого доступа, длительное кровотечение 
из мест пункции фистульной вены после удаления 
диализных игл, ее напряжение и выраженная пуль-
сация, признаки трофической недостаточности ко-
нечности, снижение эффективности диализа, увели-
чение рециркуляции, развитие аневризм фистульной 
вены [21]. В конечном счете это может привести не 
только к утрате сосудистого доступа, но и сделать 
невозможным формирование нового сосудистого до-
ступа с пораженной стороны [18, 19]. Также извест-
но, что место имплантации катетера является важ-
ным фактором: использование подключичной вены 
для имплантации катетера существенно повышает 
частоту стенозов по сравнению с использованием 
яремных вен [22].

По данным мультицентрового исследования, у 
38,6% больных (от всех пациентов с ЦВК) развива-
ются инфекционные осложнения (частота составляет 
7,74 на 1000 катетеро-дней), у 56,7% – дисфункции 
катетера (частота развития – 10,58 на 1000 катетеро-
дней). Стеноз центральной вены отмечен у 8,79% 
пациентов (0,68 на 1000 катетеро-дней) [7]. Данная 
цифра представляется нам несколько заниженной, и в 
подтверждение этому есть несколько фактов. По мне-
нию других авторов, стеноз центральных вен с раз-
ной степенью выраженности встречается примерно у 
четверти пациентов на ГД [23, 24]. При этом 12–13% 
пациентов с функционирующим сосудистым досту-
пом имеют те или иные признаки поражения цент-
ральных вен. В остальных случаях бессимптомного 
течения стеноз является диагностической находкой 
[20, 22]. По другим данным, развитие клинической 
симптоматики центрального венозного стеноза в 
виде венозной гипертензии конечностей [25–27] 
наблюдается не более чем в 10–15% случаев после 
создания артериовенозной фистулы [26, 28].

При субклиническом течении стеноз центральных 
вен может быть не распознан. Часто его манифеста-
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ция проявляется в виде дисфункции АВФ с ипси-
латеральной стороны, но не в признаках венозной 
недостаточности. Как показал недавний анализ, даже 
стеноз 50% от диаметра вены на фоне функциониру-
ющей АВФ может не сопровождаться клинической 
симптоматикой [29]. Кроме того, стеноз может быть 
не органическим, а функциональным (преходящим) 
и возникать при сдавлении вен другими анатомиче-
скими структурами [28, 30].

В ряде случаев ЦВС у пациентов с временным 
центральным венозным доступом, протекающий 
бессимптомно, может клинически манифестиро-
вать после формирования АВФ с ипсилатеральной 
стороны, что связано с резким увеличением крово-
тока по вене. Известно, что стеноз центральных вен 
нередко проявляется тромбозом фистульной вены. 
Причем стенозы центральных вен нередко остаются 
нераспознанными [31]. Это подчеркивает необходи-
мость тщательного обследования пациентов с часты-
ми тромбозами АВФ, особенно на фоне отсутствия 
маркеров наследственной тромбофилии [21].

Частота выявления стеноза в значительной мере 
зависит от применяемого метода диагностики (ви-
зуализации). При применении цветной доплеров-
ской сонографии признаки стеноза центральных вен 
могут быть выявлены у 18–28% больных [32, 33]. 
При проведении фистулографии у пациентов на ГД 
стеноз центральных вен встречается у 41–52% боль-
ных (!) [34, 35]. При этом клиническая симптоматика 
чаще встречается у больных с проксимальной АВФ и 
у больных с сосудистым протезом [35]. Таким обра-
зом, очевидно, что избыточная (более высокая, чем 
требуется для нормального использования АВФ) 
объемная скорость кровотока быстро исчерпывает 
компенсационный потенциал оставшегося просвета 
вены. В случае высокопотоковой АВФ редукция кро-
вотока до оптимальных значений может приводить 
к существенному уменьшению выраженности симп-
томатики, что позволяет рассматривать этот метод 
как способ лечения [36, 37].

Когда речь идет об осложнениях, связанных 
с ЦВК, как правило, авторы констатируют, что ис-
пользование ЦВК связано с увеличением смерт-
ности от всех причин, главным образом вследствие 
катетер-ассоциированных инфекций [38]. Кроме 
этого, ЦВК свойственны осложнения, связанные с 
процедурой катетеризации, а также тромботические 
осложнения, дисфункция катетера, рециркуляция и 
снижение эффективности ГД [39]. Несмотря на то 
что описан идиопатический стеноз центральных 
вен [40] у больных на гемодиализе, это осложнение 
в подавляющем большинстве случаев связано с при-
менением ЦВК [34, 41, 42].

Таким образом, распространенность поражения 
центральных вен часто недооценивается, и часто-
та ее обнаружения зависит от множества факторов. 

Тем не менее нет сомнений в том, что стеноз цент-
ральных вен является предвестником тромбоза АВФ, 
рецидивирующих инфекций, снижения кровотока 
по конечности в целом и АВФ – в частности, а сле-
довательно, увеличения рециркуляции и снижения 
эффективности ГД. Как показал проведенный нами 
анализ научных публикаций, распространенность 
этого осложнения среди пациентов на ГД очень ве-
лика.

МетОдЫ лечеНиЯ СтеНОтичеСКиХ 
ПОрАЖеНиЙ ЦеНтрАльНЫХ ВеН
Чрескожная баллонная ангиопластика. Эндовас-

кулярные вмешательства при дисфункции сосудис-
того доступа получили широкое распространение 
в последние 10–15 лет [43]. Частота периопераци-
онных осложнений эндоваскулярных вмешательств 
крайне низка [44]. В связи с этим эндоваскулярные 
методы остаются практически безальтернативным 
методом лечения центральных венозных стенозов.

Основными критериями эффективности эндо-
васкулярного вмешательства являются технический 
успех (то есть восстановление проходимости вены 
непосредственно после операции) и клинический 
успех (стойкое восстановление проходимости вены, 
сопровождающееся редукцией клинической симп-
томатики венозной гипертензии). При этом у диа-
лизных больных с функционирующей АВФ есть 
дополнительный критерий клинического успеха: 
возможность нормальной эксплуатации сосудистого 
доступа [45]. Эти показатели довольно сильно варь-
ируют в разных исследованиях, что свидетельствует 
о важном влиянии на исход операции ряда факторов, 
таких как состояние вены (изменения стенки вены, 
ее ригидность), локализация и давность стеноза, а 
также квалификация хирурга. Технический успех 
составляет как минимум 80–90% случаев, но, по 
данным других авторов, достигается почти в 100%. 
В то же время клинический успех достигается зна-
чительно реже [21, 46]. Как правило, эндоваскуляр-
ные операции не только приводят к немедленному 
разрешению симптоматики венозной гипертензии, 
но и позволяют использовать фистульную вену для 
гемодиализа в ближайшие сроки после вмешатель-
ства [47]. Интересной работой является исследова-
ние с длительным периодом наблюдения – 873 дня с 
момента первичного вмешательства [46], в котором 
была оценена частота технического и клиническо-
го успеха эндоваскулярных операций при стенозе 
центральных вен у пациентов на гемодиализе. Пер-
воначальный технический успех составил 89%, пер-
вичная проходимость составила 85% через 30 дней, 
55% – через 6 месяцев, 43% – через 1 год и 0% (!) – 
через 2 года. Показатели вторичной проходимости 
были несколько выше – 88% через 30 дней, 80% – 
через 1 год и 64% – через 2 года.
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Есть исследования, которые свидетельствуют в 
пользу того, что использование режущих баллонов 
может быть ассоциировано с большей вторичной 
проходимостью по сравнению с использованием 
стандартных баллонных катетеров [48] и катетеров 
высокого давления [49]. Кроме того, использование 
баллонных катетеров с лекарственным покрытием 
может обеспечить некоторое преимущество по срав-
нению со стандартными баллонами [50, 51]. Одна-
ко на данный момент недостаточно данных, чтобы 
однозначно сделать выбор в пользу тех или иных 
баллонных катетеров.

Несмотря на практически очень высокие показа-
тели технического успеха, эндоваскулярные вмеша-
тельства несколько скомпрометированы неутеши-
тельными долгосрочными результатами – частыми 
и быстрыми рецидивами. Практически все авторы 
свидетельствуют об относительно невысокой пер-
вичной годовой проходимости АВФ – не более 50% 
[44, 52–56]. Нам не встретились исследования, анали-
зирующие причины неэффективности различных ва-
риантов ангиопластики. Как правило, исследования 
носят сравнительный характер, а их целью является 
оценка эффективности определенного метода по от-
ношению к другому методу воздействия.

Техническую неудачу можно определить как 
остаточный стеноз не менее 30% диаметра вены. 
Вместе с тем достаточно сложно соотнести техни-
ческий неуспех и клинический результат от опера-
ции, поскольку даже частичное устранение стеноза 
может значительно улучшить функцию сосудистого 
доступа [57].

Таким образом, даже повторные эндоваскулярные 
вмешательства не способны кардинально изменить 
долгосрочные результаты: вторичная проходимость 
не превышает 75% в течение шести месяцев [44].
Применение стентов. Эффективным способом 

улучшения результатов пластики стенозов централь-
ных вен является использование стентов, которые 
позволяют увеличить показатели проходимости пос-
ле операции. Большой опыт использования стентов 
доказал их эффективность при поражении коронар-
ных и периферических артерий. Стенты позволяют 
получить несколько более высокие показатели про-
ходимости сосудистого доступа у больных на гемо-
диализе при стенозе центральных вен: первичная 
проходимость 95, 80 и 70%, вторичная проходимость 
100, 95 и 90% через 6, 12 и 18 месяцев наблюдения 
соответственно [58].

В другом исследовании [56] первичная проходи-
мость после транслюминальной баллонной ангио-
пластики составила 87 ± 4,9%, 67,4 ± 6,9%, 51,7 ± 
7,4 через 3, 6 и 12 месяцев соответственно; при пер-
вичном стентировании – 94,1 ± 5,7%, 82,4 ± 9,2% и 
70,6 ± 11,1% через 3, 6 и 12 месяцев соответственно. 
Вторичная проходимость через год составила 67,2 ± 

6,9% при баллонной ангиопластике и 82,4 ± 9,3% при 
стентировании. Авторы отмечают, что практически у 
всех больных после эндоваскулярных вмешательств 
потребуются повторные операции. В связи с этим 
необходим тщательный мониторинг функции сосу-
дистого доступа.

Показания для первичного использования стен-
тов – вопрос дискутабельный. Однако стентирование 
бесспорно эффективно в случае быстрого возникно-
вения возвратного стеноза или ригидного стеноза и 
рекойла (recoil) сразу после операции. Тем не менее 
даже в случае стентирования годовая проходимость 
сосудистого доступа не превышает 60% [59].

Абсолютным показанием для использования стен-
тов может быть разрыв вены, в том числе – и в ре-
зультате эндоваскулярной ангиопластики (в данном 
случае используются стент-графты). Разрыв вены 
протекает наиболее драматично (а нередко и являет-
ся жизнеугрожающим состояним) в случае наличия 
функционирующей АВФ [60].

Несмотря на эффективность, о которой заявляют 
многие отдельные исследователи, использование 
стентов для увеличения безрецидивного периода 
стеноза центральных вен остается спорной темой. 
Причиной тому является ограниченное увеличение 
первичной проходимости, отсутствие четких пока-
заний для стентирования (у больных на ГД) на фоне 
существенного повышения стоимости лечения [60].

Помимо этого, одной из проблем, связанных с 
применением стентов, является опасность их мигра-
ции [61, 62]. Этот риск может возрастать у больных 
с функционирующей АВФ. Кроме этого, возможны 
механическая деформация и повреждение стента 
при расположении его в подключичной вене [63]. 
Еще одно серьезное осложнение – это инфекция. 
До 16,3% стентов у больных с АВФ удаляются в 
связи с инфекционным осложнением [64, 65]. Кро-
ме того, размещение стента просто невозможно при 
распространении стеноза на область слияния или 
бифуркации вен.

Таким образом, использование стентов должно 
проводиться только при наличии показаний. Показа-
ниями можно считать разрыв вены [66], рестеноз [66, 
67] и ригидный стеноз вены [67]. Однако следует 
признать, что при бурном развитии эндоваскуляр-
ных методов лечения, постоянно расширяющихся 
технических возможностях и удивительном много-
образии баллонов и стентов конкретные показания 
для использования того или иного варианта выполне-
ния оперативного вмешательства в настоящее время 
отсут ствуют.

Скепсиса в отношении использования стентов у 
больных на гемодиализе также добавляет тот факт, 
что в рандомизированных контролируемых иссле-
дованиях при сравнении изолированной баллонной 
ангиопластики и ангиопластики с использованием 
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непокрытых стентов достоверной разницы в реци-
дивировании стеноза не выявлено [60]. В то же вре-
мя использование покрытых стентов дает некоторое 
увеличение выживаемости доступа [59]. Первичная 
проходимость пораженной центральной вены при 
использовании покрытых стентов составила 56%, 
ассистированная – 86%, вторичная проходимость – 
100% через 12 месяцев. Это обеспечило первичную 
проходимость имеющегося сосудистого доступа с 
ипсилатеральной стороны 29%, ассистированную 
проходимость – 85%, вторичную проходимость – 
94% [37]. В крупных рандомизированных контроли-
руемых исследованиях использование стент-графтов 
продемонстрировало значительное увеличение про-
ходимости доступа по сравнению с изолированной 
ангиопластикой: 51% против 23% через 6 месяцев 
[68], 48% против 28% через год и 27% против 14% 
через 2 года [69].

Тем не менее практически все исследователи 
приходят к выводу, что при повышении первичной 
проходимости, ассистированной проходимости через 
1 и два года даже использование стентов не может 
существенно повлиять на вторичную проходимость 
сосудистого доступа (т. е. его выживаемость) [60].

Таким образом, использование стентов позволяет 
несколько снизить потребность в повторных опе-
ративных вмешательствах после эндоваскулярных 
вмешательств. Тем не менее даже при стентировании 
сохранение функционирующего сосудистого досту-
па с ипсилатеральной стороны требует повторных 
вмешательств [70].
Открытые хирургические вмешательства имеют 

несколько лучшие результаты лечения поражения 
центральных вен (годовая первичная проходимость 
80–90%) по сравнению с эндоваскулярными метода-
ми. Тем не менее открытые реконструкции сопряже-
ны со значительно большим риском интра- и после-
операционных осложнений, в большинстве случаев 
требуют пересечения ключицы или стернотомии, 
наркоза, а также сопряжены с бóльшей послеопе-
рационной летальностью [27]. В связи с этим обще-
принятым методом лечения стеноза центральных вен 
заслуженно считается чрескожная транслюминаль-
ная ангиопластика [43].

Частота периоперационных осложнений эндовас-
кулярных вмешательств крайне низка [44]. В связи с 
этим эндоваскулярные методы остаются практически 
безальтернативным методом лечения центральных 
венозных стенозов. Важно отметить, что, согласно 
результатам систематического анализа литературы, 
эндоваскулярное лечение, демонстрируя большую 
безопасность по сравнению с открытым хирурги-
ческим вмешательством, также показывает и боль-
шую эффективность при стенозах центральных вен, 
вызванных использованием центральных венозных 
катетеров и кардиостимуляторов. Лишь при идио-

патическом стенозе центральных вен при фиброзе 
средостения в детском возрасте открытые операции 
могут быть методом выбора [71, 72].

Кроме этого, открытые оперативные вмеша-
тельства могут применяться в случае безуспешных 
попыток разрешить стеноз эндоваскулярно при со-
хранении выраженной клинической симптоматики. 
Выбор оперативного вмешательства определяется 
локализацией стеноза, анатомическими особенностя-
ми пациента, а также ограничивается коморбиднос-
тью. Операция может заключаться в создании обхода 
стенозированного сегмента, дренировании вены в 
вены контралатеральной стороны или правое пред-
сердие [36, 73]. Кроме того, операция, направленная 
на снижение симптомов венозной гипертензии на 
фоне функционирующего сосудистого доступа, мо-
жет заключаться в применении устройства, известно-
го под названием «Hemodialysis Reliable Outflow» – 
HeRO. Это устройство представляет собой гибрид, 
состоящий из двух сегментов: участка сосудистого 
протеза, с которым накладывается анастомоз с ар-
терией для получения достаточного для проведения 
ГД кровотока, и сегмент катетера, имплантируемый 
в вену [74].

ЗАКлЮчеНие
Стенозы центральных и периферических вен у па-

циентов на гемодиализе встречаются часто и сильно 
ассоциированы со снижением выживаемости сосу-
дистого доступа, а значит, и выживаемостью паци-
ентов. В связи с этим необходимость исследований, 
направленных на улучшение результатов лечения 
этих осложнений, не вызывает сомнений.

Несмотря на это, четкие рекомендации по выбору 
оптимального средства воздействия на стенозирован-
ный участок вены в настоящее время отсутствуют. 
Главным образом, надо полагать, это вызвано тем, 
что опыт использования эндоваскулярных вмеша-
тельств у больных на ГД на фоне функционирующей 
АВФ в настоящее время значительно меньше, чем 
при лечении стенотических поражений в общей по-
пуляции. Отдаленные результаты эндоваскулярных 
вмешательств в настоящее время трудно признать 
удовлетворительными, так как первичная выжива-
емость сосудистого доступа редко превышает два 
года. Налицо тот факт, что имеющиеся методы ле-
чения этой патологии и пациентов на гемодиализе с 
функционирующим сосудистым доступом не в пол-
ной мере удовлетворяют клинические потребности. 
В настоящее время нет единого мнения относительно 
многих аспектов применения эндоваскулярных вме-
шательств для коррекции дисфункции постоянного 
сосудистого доступа. Кроме отсутствия показаний 
для выбора технических параметров операции (тип 
баллона, необходимость использования стента и его 
тип) отсутствуют и конкретные показания к опера-
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тивному лечению вообще. Известно, что пациенты с 
субклиническим течением стеноза центральных вен 
или минимальными проявлениями без оперативного 
лечения имеют более высокие показатели проходи-
мости вен, чем пациенты с наличием выраженной 
клинической симптоматики, подвергшиеся опера-
тивным вмешательствам [75].

Отличительной особенностью стенотического по-
ражения центральных вен у больных на гемодиализе 
является парадоксальный дуализм данной проблемы. 
С одной стороны, эндоваскулярные методы лечения 
имеют высокие показатели технического успеха и 
проходимости доступа в ближайшем послеопераци-
онном периоде. Однако для поддержания проходи-
мости пораженной центральной вены и сохранения 
сосудистого доступа практически во всех случаях 
требуются повторные оперативные вмешательства. 
При этом, как показывает практика, клинические 
проявления венозной недостаточности имеют вы-
раженную тенденцию к редукции после разобщения 
артериовенозной фистулы с ипсилатеральной сторо-
ны. Учитывая эти два факта, вероятно, при диагнос-
тировании стеноза центральных вен у больных на ГД 
следует рассмотреть вопрос о формировании нового 
сосудистого доступа другой локализации [37].

С другой стороны, это порождает новую пробле-
му. Пациенты с большим стажем гемодиализа после 
длительного использования ЦВК априори имеют ог-
раниченные возможности для формирования нового 
постоянного сосудистого доступа (нативного или с 
использованием синтетических сосудистых проте-
зов), поскольку «сосудистый ресурс» в значительной 
мере исчерпан.

Необходимо учитывать оба этих аспекта и выби-
рать лечебную тактику на основании принципа пре-
имущественного воздействия на симптомы венозной 
гипертензии или исходить из принципа сохранения 
функционирующего сосудистого доступа.
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