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Резюме 
Стеноз центральной вены является одной из главных причин дисфункции сосудистого доступа 

у пациентов, находящихся на хроническом гемодиализе. Данная патология имеет широкое рас-
пространение, вызывая у врачей вопросы относительно тактики ведения данных пациентов. Ос-
новной причиной стенозов центральных вен является использование катетеров для проведения 
диализа. В связи с этим, формирование артериовенозной фистулы перед началом хроническо-
го гемодиализа во избежание необходимости постановки диализного катетера является главной 
мерой профилактики стеноза центральных вен. Как правило, клинические симптомы (отек ко-
нечности и грудной клетки, боль в руке и появление подкожных коллатералей) возникают после 
наложения артериовенозной фистулы или протеза. Во время диализа отмечается повышение ве-
нозного давления и рециркуляции, увеличение времени гемостаза после удаления диализной иглы. 
На сегодняшний день эффективных консервативных методов лечения нет. Достоверными мето-
дами диагностики являются МСКТ и ангиография. Несмотря на высокую частоту рестеноза, вну-
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трисосудистая коррекция (баллонная ангиопластика и стентирование) является методом выбора 
относительно хирургической (различные варианты шунтирования). В данной статье вкратце из-
ложены этиологические причины развития данной патологии, меры профилактики, диагностики 
и лечения стенозов центральных вен.  

Abstract 
Central vein stenosis is a reason of  dysfunction of  vascular access in patients on chronic hemodialysis. 

This disease is widespread. A question how to treat these patients is open. The main reason of  central 
vein stenosis is the use of  hemodialysis catheters. Therefore, the only way to prevent a damage of  central 
vein is the forming of  arteriovenous fistula before start of  chronical hemodialysis instead of  using of  
hemodialysis catheters. As a rule, clinical signs (edema of  ipsilateral upper extremity and breast, pain in 
an arm and the development of  subcutaneous collaterals) appear after creation of  fistula or graft. During 
a dialysis session, there are high venous pressures, increased recirculation and increased hemostasis 
time with the removal of  the dialysis needles. Nowadays, there is no effective non-surgical method 
of  treatment. The most informative methods of  diagnosis are angiography and MSCT venography. 
Despite of  high incidence of  restenosis, endovascular intervention (balloon angioplasty and stenting) 
is the preferable method of  correcting central vein stenosis to surgical one (various methods of  bypass 
grafting). The article provides is some information about etiology, prophylaxis, diagnosis and treatment 
of  this condition.
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Введение

Стенозы центральных вен (СЦВ) у пациентов, 
находящихся на хроническом гемодиализе, впервые 
описаны в 70-х годах прошлого века, но эта пробле-
ма актуальна и в наши дни. Данная патология являет-
ся одним из осложнений использования диализного 
катетера (ДК). Впоследствии после формирования 
артерио-венозной фистулы (АВФ) на стороне по-
ражения развивается клиника венозной недостаточ-
ности и дисфункция сосудистого доступа [2, 3, 9, 17, 
19, 20, 21, 22]. 

Определение

Под центральными венами понимают верх-
нюю и нижнюю полые вены, внутренние яремные 
вены, подключичные вены, брахиоцефальные вены 
и подвздошные вены [1]. В литературе термин СЦВ 
объединяет различные патологические состояния, 
к которым относятся не только стенозы, но и ок-
клюзии центральных вен [2]. Преимущественным 
местом постановки ДК является система верхней 
полой вены, соответственно СЦВ там развиваются 
наиболее часто. Стеноз более 50% диаметра счита-
ется гемодинамически значимым и если подобный 
стеноз имеет клинические проявления, то показано 
оперативное лечение [3, 12]. 

Патофизиология

В настоящее время точный генез формирования 
СЦВ до конца не ясен. Описанная в девятнадцатом 
веке Рудольфом Вирховом триада не противоречит 
современным представлениям. Во-первых, иниции-
рующим фактором является введение катетера с од-

новременным повреждением эндотелия сосудистой 
стенки. Во-вторых, нахождение катетера в просвете 
вены вызывает нарушение тока крови. И в-третьих, 
немаловажным звеном выступают факторы, свя-
занные с особенностями пациента (свертывающая 
и противосвертывающая системы крови, система 
воспалении и т.д) [2, 24]. 

По данным опытов на животных и гистоло-
гического исследования аутопсий можно опи-
сать следующую хронологию процесса: в первые 
24 часа происходит образование микротромбов 
с последующим отложением фибрина в течение 
5-7 дней. В зависимости от места локализации 
тромбоза его делят на два вида – пристеночный 
и перикатетерный. Первый тип образуется вдоль 
стенки вены. Второй тип тромбоза откладывается 
вдоль катетера и постепенно замещаясь фибри-
ном формирует так называемый «фибриновый 
рукав» [24]. Сочетание длительного нахождения 
катетера и постоянного турбулентного кровотока 
увеличивает площадь повреждения и зону воспа-
ления сосудистой стенки, усиливая гиперплазию 
неоинтимы и формируя стеноз и/или окклюзию 
вены в течение нескольких недель [2]. После уда-
ления катетера возможна инволюция стеноза [23], 
но, как правило, просвет вены суживается и при 
достижении 50% по диаметру может ограничи-
вать кровоток. Наиболее часто значимость пора-
жения проявляется после формирования АВФ на 
руке со стороны поражения дистальнее централь-
ной вены. Происходит увеличение скорости кро-
вотока, повышается венозное давление и в случае 
отсутствия компенсации со стороны коллатераль-
ных путей оттока развивается клиническая карти-
на венозной недостаточности верхней конечно-
сти [2, 12, 17, 24].
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Факторы риска СЦВ

Имеются наблюдения образования спонтанных 
(идиопатических) СЦВ [12]. Однако основным фак-
тором риска развития СЦВ является использование 
ДК [1, 2, 3, 9, 12, 17, 19, 20, 21, 22]. По некоторым 
источникам это осложнение встречается в 7% слу-
чаев [9]. Особенно часто СЦВ возникают при ис-
пользовании подключичного доступа, частота 
развития стеноза в этом случае может достигать 40-
50%, а в случае яремного доступа всего в 10% [2, 21]. 
При сравнении вариантов левостороннего и пра-
востороннего подключичного доступа риск СЦВ 
в первом случае в два раза выше, чем во втором. 
Среди яремных доступов правосторонний наиболее 
физиологичный, т.к. при левостороннем доступе 
катетер имеет три точки соприкосновения с веноз-
ной стенкой (левый венозный угол, место слияния 
брахиоцефальных вен и место прилежания левой 
брахиоцефальной вены к аорте или левой брахио-
цефальной артерии). Из выше сказанного следует, 
что правый яремный доступ для ДК является опти-
мальным и имеет минимальный риск развития СЦВ, 
что и подтверждается на практике и отражено в ре-
комендациях KDOQI [2, 9]. 

К дополнительным факторам риска СЦВ можно 
отнести количество катетеризаций, время использо-
вания катетера, инфицирование катетера, диаметр 
катетера, материал катетера (риск при использова-
нии жесткого полиэтиленового катетера выше, чем 
при использовании мягкого силиконового) и ранее 
установленные кардиостимулятор и венозный порт 
[2, 6, 11, 25].

Профилактика

Достаточно в полном объеме меры профилак-
тики СЦВ приведены в рекомендациях KDOQI 
от 2006 года [9]. Согласно им основным является 
исключение использования ДК. При подготовке 
пациента к хроническому гемодиализу следует за-
благовременно формировать АВФ. В случае необ-
ходимости использования ДК в качестве первично-
го сосудистого доступа, предпочтительным местом 
его постановки является правая внутренняя яремная 
вена, в ином случае следует руководствоваться сле-
дующим порядком постановки ДК: правая наружная 
яремная вена, левые внутренняя и наружная ярем-
ные вены, подключичные вены, бедренные вены, 
транслюмбальный и транспеченочный доступы. 
При функционирующем ДК фистула должна быть 
сформирована с контралатеральной стороны. Иных 
способов профилактики СЦВ нет.

Диагностика

Пациентам, у которых в анамнезе были установле-
ны электрокардиостимуляторы, центральные веноз-

ные катетеры и порты, необходима оценка проходи-
мости центральных вен перед формированием АВФ.

Скрининговым методом обследования является 
ультразвуковое дуплексное сканирование, но низкая 
чувствительность и оператор-зависимость ограничи-
вает его применение [17]. Особенно данный метод 
имеет низкую информативность при диагностике 
поражения верхней полой вены, плечеголовной вены 
и проксимального сегмента подключичной вены [24]. 

Золотым стандартом в диагностике СЦВ явля-
ется флебография, которая позволяет оценить ло-
кализацию и степень поражения вены [21, 24], но 
большую информативность имеет мультиспираль-
ная компьютерная томография. Последний из упо-
мянутых методов особенно информативен в случае 
окклюзионного поражения, так как позволяет до-
полнительно верифицировать его протяженность, 
а также незаменим в случае дифференциальной 
диагностики вторичного поражения (образования 
средостений). Все это позволяет выбрать оптималь-
ный метод хирургического лечения с подборкой со-
ответствующего инструмента [10].

Клиническая картина СЦВ

Как правило, симптомы венозной недостаточно-
сти при СЦВ появляется после формировании АВФ 
на стороне поражения [2, 12, 17, 24]. Клиническими 
признаками являются отек конечности, лица, груд-
ной клетки, боль в руке, расширение подкожных 
вен, множественные телеангиоэктазии, церебраль-
ная симптоматика. Гемодинамическими осложне-
ниями СЦВ являются высокое венозное давление, 
повышенная рециркуляция, увеличение времени ге-
мостаза после удаления диализной иглы [3, 12]. 

Появление отека сразу после формирования со-
судистого доступа может быть «физиологическим», 
что обусловлено резким увеличением кровотока 
по венозной системе. Как правило, это небольшой 
отек руки, кисти или локальный отек в месте сфор-
мированного АВ доступа. Он наблюдается в тече-
ние недели и характеризуется обратной динамикой 
без признаков образования коллатеральных путей 
оттока. Основным лечением в этом случае является 
возвышенное положение и покой конечности. Пер-
систирующий отек в течение 2 недель требует об-
следования с целью исключения СЦВ. На данный 
момент эффективного консервативного лечения 
венозной недостаточности при СЦВ на фоне функ-
ционирующей АВФ нет [9]. 

Показания к оперативному лечению

Стеноз более чем на 50% является гемодинами-
чески значимым. Но только при наличии клини-
ческих проявлений данное поражение требует хи-
рургической коррекции. Даже компенсированное 
окклюзионное поражение из-за развития коллате-
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ралей не требует вмешательства в виду увеличения 
риска интраоперационных осложнений и высокой 
частоты рестеноза [20]. СЦВ редко является причи-
ной тромбоза сосудистого доступа. Даже наличие 
постоянного небольшого повышения давления во 
время диализа у компенсированных пациентов име-
ет минимальный риск дисфункции доступа в срав-
нении с вмешательством по его лечению [3]. 

Эндоваскулярное лечение (ЭВЛ)

На сегодняшний день одними из основных ме-
тодов лечения СЦВ у больных, находящихся на хро-
ническом гемодиализе, являются эндоваскулярные 
методики, которые включают в себя баллонную ан-
гиопластику (БА) и стентирование [2, 3, 9, 12, 19, 21, 
22]. Важным условием ЭВЛ является наличие в ста-
ционаре кардиохирургической службы. Согласно 
рекомендациям KDOQI от 2006 года, БА является 
методом выбора, как в случае стеноза, так и окклю-
зии. Стентирование следует выполнять в случае 
остаточного стеноза более 50% после БА и рестено-
за в течение 3 месяцев [9].

По данным литературы, технический успех вос-
становления просвета центральной вены после БА 
составляет 70-100% [3], но результаты первичной 
проходимости (от момента восстановления про-
света до рецидива) в отдаленном периоде довольно 
низкие. Проходимость в течение месяца – 84% [13], 
6-месячная проходимость – 29-42% [3], 12-месячная 
проходимость 0-35% [21] или рестеноз в среднем 
возникает ч/з 5,7-7,6 месяца [3, 13]. Значимыми ос-
ложнениями БА являются диссекция с ограничение 
кровотока и разрыв сосуда, что может привести к ле-
тальному исходу. Последние две ситуации не описа-
ны в вышеупомянутых рекомендациях, но они также 
требуют постановки стента. 

Отдаленные результаты стентирования в сравне-
нии с БА практически сопоставимы. Технический 
успех операции – 96-100% [3], 6-месячная прохо-
димость – 42-84% [3], 12-месячная проходимость – 
31% [3]. Если рассматривать ангиопластику и стен-
тирование в целом, то первичная проходимость 
в течение 12 месяцев колеблется от 14 до 67% [3]. 

Учитывая большую частоту рецидива с целью 
сохранения просвета вены, как после БА, так и по-
сле стентирования требуются неоднократные по-
вторные вмешательства. В данном случае вторичная 
проходимость (от момента первичного восстанов-
ления просвета вены до потери сосудистого досту-
па) существенно лучше и составляет 100% в течение 
года и 85% в течение 2 лет [15], достигая отдаленных 
результатов после шунтирующих операций [26]. 

В настоящее время широкую распространен-
ность приобрело использование стент-графта, 
который состоит из стента, покрытого полите-
трафторэтиленом (Fluency, Viabahn). Как правило, 
показанием к его имплантации является разрыв вены 

с развитием выраженного кровотечения, но также 
возможно и лечение рестеноза. Отдаленные резуль-
таты применения стент-графта лучше в сравнении 
с обычной БА и стентированием. Первичная прохо-
димость составляет 97%, 81%, 67% и 45% в течение 
3, 6, 12 и 24 месяцев соответственно, вторичная про-
ходимость 100%, 100%, 80% и 75% в течение 3, 6, 12 
и 24 месяцев, соответственно [7]. 

Общие осложнения, такие как ТЭЛА, аллергиче-
ская реакция на контраст, осложнения со стороны ме-
ста установки интродьюссера для проведения инстру-
ментов и др. встречаются крайне редко. Летальность 
минимальна. Из оператор-зависимых осложнений 
стоит отметить миграцию стента при его импланта-
ции, что требует хирургического удаления [8]. 

Хирургическое лечение (ХЛ)

ХЛ показано в случае неэффективности ЭВЛ 
и при БА более двух раз одного и того же пораже-
ния в течение 3 месяцев [9]. В арсенал ХЛ входят 
пластика, шунтирование и траспозиция вены [4, 
12, 16, 23]. Первичная проходимость в течение 12 
месяцев довольно высока и составляет 80-90% [22]. 
Основным ограничением ХЛ является высокая трав-
матичность операций. Во многих случаях при по-
ражении верхней полой вены и брахиоцефальных 
вен требуется стернотомия, а при поражении под-
ключичной вены – резекция первого ребра. Данное 
обстоятельство расширяет противопоказания к ХЛ, 
увеличивает процент осложнений и смертность. 
Ввиду ограниченности отдаленных результатов эн-
доваскулярного лечения хирургическое лечение яв-
ляется эффективной альтернативой. 

В последние годы высокую эффективность по-
казывает HeRO Device (the Hemodialysis Reliable 
Outflow Vascular Access Device), который класси-
фицируется FDA как шунт. HeRO состоит из двух 
частей, одна из которых имплантируется дистальнее 
поражения, вторая располагается подкожно на плече 
с формированием анастомоза с плечевой артерией, 
обе части соединяются с помощью коннектора, тем 
самым формируется полноценный АВ доступ [5].

В случае неэффективности ЭВЛ и ХЛ применя-
ется перевязка АВФ с полным купированием клини-
ки [14], но при этом встает вопрос о новом доступе. 

Заключение

Ввиду широкого применения диализных кате-
теров стенозы центральных вен у больных, находя-
щихся на хроническом гемодиализе, являются до-
вольно распространенным явлением. Правильные 
меры профилактики, а также своевременная диагно-
стика СЦВ могут предотвратить дисфункцию АВФ, 
которая может быть сформирована в дальнейшем 
на стороне поражения. При развитии венозной не-
достаточности верхней конечности, на фоне функ-
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ционирующей АВФ следует прибегать к эндова-
скулярным методам лечения, которые подтвердили 
свою эффективность в течение многих лет, а в слу-
чае её невозможности – к хирургическому лечению. 
Данные меры позволят оказать адекватную помощь 
гемодиализным пациентам и сохранить функцио-
нирование сосудистого доступа в течение длитель-
ного периода времени.

Никто из авторов не имеет конфликтов инте-
ресов.
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