
ОБОСНОВАНИЕ

В настоящее время в мире более 2 млн паци-

ентов с терминальной почечной недостаточно-

стью нуждаются в заместительной терапии, доля 

программного гемодиализа среди всей замести-

тельной почечной терапии составляет от 62 до 

95% [1–3]. Эффективное применение гемодиализа 

невозможно без адекватного функционирования 

постоянного сосудистого доступа (ПСД). Одна-

ко средняя продолжительность его нормального 

функционирования составляет 2,5–3 года, макси-

мальная — редко превышает 48 мес, что связано 

с развитием осложнений, одним из которых яв-
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Обоснование. Эффективное проведение хронического гемодиализа невозможно без адекват-
ного сосудистого доступа. Однако средняя продолжительность его нормального функциониро-
вания составляет 2,5–3,0 года, что связано с развитием осложнений, одним из которых является 
синдром обкрадывания (стил-синдром) кисти. Цель — изучить изменения гемодинамики в посто-
янном сосудистом доступе и артериях предплечья при синдроме обкрадывания кисти у пациен-
тов, находящихся на хроническом гемодиализе. Методы. Дуплексное сканирование выполнено 
550 пациентам, из них 517 (94,0%) имели нативную артериовенозную фистулу, 33 (6,0%)  — ар-
териовенозный графт. При ультразвуковом исследовании оценивали состояние приводящей ар-
терии, зоны анастомоза, отводящей вены и артерии, дистальнее зоны соустья; определяли ли-
нейные и объемную скорость кровотока, индексы периферического сопротивления. Результаты. 
Ишемический синдром обкрадывания кисти был выявлен в 2,7% случаев. Основными причинами 
его развития являлись стенозы приводящей артерии у пациентов с атеросклерозом и сахарным 
диабетом, которые не позволяют увеличить объемный кровоток в артерии (20,0%); большой диа-
метр анастомоза, ведущий к значительному шунтированию крови, дилатации вены и повышению 
объемной скорости кровотока (13,3%); недостаточный приток крови по локтевой, передней меж-
костной артериям и отсутствие коллатеральных ветвей, которые не компенсировали ретроград-
ный кровоток из лучевой артерии дистальнее анастомоза в фистулу (40,0%); нарушение меха-
низмов регуляции тонуса резистивных сосудов и патологические изменения микроциркулятор-
ного русла кисти (26,7%). Заключение. Динамическое ультразвуковое обследование постоянного 
сосудистого доступа позволяет выявить неблагоприятные изменения гемодинамики, избежать 
тяжелых ишемических осложнений и сохранить существующий доступ для гемодиализа. Основ-
ное значение в развитии стил-синдрома имеет состояние артерий предплечья, не участвующих 
в формировании фистулы и микроциркуляторного русла кисти.

Ключевые слова: постоянный сосудистый доступ, артериовенозная фистула, гемодиализ, дуп-
лексное сканирование, синдром обкрадывания кисти.
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ляется синдром обкрадывания (steal-синдром; от 

англ. steal — красть, похищать) кисти [1, 4, 5]. 

При функционировании артериовенозной фи-

стулы бóльшая часть крови из приводящей арте-

рии напрямую попадает в венозную систему, но 

ишемия кисти развивается не у всех пациентов. 

Частота синдрома обкрадывания составляет от 

2 до 15% [3, 6]. Проявления стил-синдрома могут 

варьировать от похолодания и побледнения паль-

цев кисти до трофичеcких язв и гангрены пальцев, 

поэтому несвоевременное выявление ишемии мо-

жет привести к потере конечности [7, 8]. Диагности-

ка синдрома обкрадывания кисти основывается на 
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клинической симптоматике и результатах дуплекс-

ного сканирования [9–11].

Цель исследования  — изучить изменения ге-

модинамики в ПСД и артериях предплечья при син-

дроме обкрадывания кисти у пациентов, находя-

щихся на хроническом гемодиализе.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования

Проведено сплошное проспективное исследо-

вание.

Критерии соответствия

Критерии включения: пациенты, находящиеся 

на хроническом гемодиализном лечении и имею-

щие сосудистый доступ в виде артериовенозной 

фистулы или синтетического протеза. 

Критерии невключения: пациенты, у которых 

процедуры гемодиализа проводятся через тун-

нельный перманентный катетер или нетуннелиро-

ванный центральный венозный катетер; возраст 

менее 18 лет. 

Условия проведения

Исследование проводилось на базе центров ге-

модиализа Санкт-Петербургского государствен-

ного бюджетного учреждения здравоохранения 

«Городская больница Cвятой преподобномученицы 

Елизаветы», Санкт-Петербургского государствен-

ного бюджетного учреждения здравоохранения «Го-

родская больница Святого Великомученика Георгия» 

и федерального государственного бюджетного об-

разовательного учреждения высшего образования 

«Северо-Западный государственный медицинский 

университет им. И.И. Мечникова» Минздрава России 

в течение 1,5 лет. Существенных отличий в условиях 

проведения процедуры гемодиализа, в распределе-

нии пациентов по полу, возрасту, основному заболе-

ванию, которое стало причиной терминальной по-

чечной недостаточности, и срокам гемодиализного 

лечения в медицинских учреждениях не было.

Описание медицинского вмешательства

При дуплексном сканировании алгоритм иссле-

дования включал изучение приводящей артерии, 

SPECIFICS OF THE HEMODYNAMICS IN HEMODIALYSIS 
PATIENTS WITH HAND ISCHEMIA
T.V. Zakhmatova, V.S. Koen, A.V. Holin
Mechnikov North-West State Medical University, Saint Petersburg, Russian Federation

Background. Successful hemodialysis is impossible without an effective vascular access. However, the 
average duration of its normal functioning is 2.5–3.0 years that is associated with complications, one of 
them being steal syndrome of the hand. Aim: to examine the hemodynamic parameters in the permanent 
vascular access and forearm arteries in chronic hemodialysis patients with ischemic steal syndrome 
of the hand. Methods. Duplex ultrasound was performed in 550 patients, 517 of which (94.0%) had an 
arteriovenous fistula, 33 (6.0%) had an arteriovenous graft. The inflow artery, anastomotic zone, outflow 
vein and arteries distal to the anastomotic zone were assessed during ultrasound examination; linear and 
volumetric speed indicators, peripheral resistance indices were measured. Results. Steal syndrome was 
detected in 2.7% of cases. The main causes are the inflow artery alterations due to diabetes and athero-
sclerosis that lead to insufficient growth of the blood flow through the artery (20.0%); substantial anasto-
mosis diameter that causes a vein dilation and significant increase in the access flow (13.3%); insufficient 
blood flow through the ulnar, anterior interosseous arteries and the absence of collateral branches not 
compensating for the retrograde blood flow in the radial artery distal to anastomosis (40.0%); microcir-
culatory dysfunction of the hand and alterations of the regulation mechanisms of the resistive vessels 
tone (26.7%). Conclusion. Dynamic ultrasound examination of the vascular access can detect adverse 
changes in the hemodynamics and avoid severe ischemic complications. The main contribution to the  
steal syndrome development belongs to the condition of the forearm arteries not participating in the 
fistula formation and the hand microvasculature.

Keywords: vascular access, arteriovenous fistula, hemodialysis, duplex ultrasound, hand ischemia.
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анастомоза, отводящей вены, основной и голов-

ной вен на плече (при формировании ПСД на пред-

плечье), подключичной вены, а также лучевой ар-

терии дистальнее соустья, локтевой и передней 

межкостной артерий [2, 12]. Определяли диаметры 

приводящей артерии, анастомоза, отводящей вены 

и протеза; линейную скорость кровотока в зоне 

анастомоза; объемную скорость кровотока (ОСК) 

в отводящей вене, в артерии проксимальнее и ди-

стальнее соустья; оценивали направление крово-

тока в артерии дистальнее области анастомоза. 

С целью уменьшения погрешности при расчете 

ОСК измеряли в зонах с ламинарным кровото-

ком трижды с последующим расчетом среднего 

арифметического значения [13]. При ультразвуко-

вом исследовании оценивали состояние компен-

саторных механизмов ауторегуляции кровотока 

в кисти с помощью проб с физической нагрузкой 

(сжимание-разжимание кисти в кулак в течение 

2 мин) и постокклюзионной реактивной гипере-

мией [14, 15]. 

Для установления основных причин развития 

синдрома обкрадывания кисти у пациентов, нахо-

дящихся на хроническом гемодиализе, необходим 

анализ таких параметров гемодинамики в ПСД, как 

диаметры анастомоза, артерии и вены, ОСК в арте-

рии, вене и в артерии, дистальнее зоны анастомо-

за, а также состояние механизмов ауторегуляции 

кровотока в кисти. 

Методы регистрации исходов
Ультразвуковое сканирование ПСД выполнено 

550 пациентам, получающим лечение хроническим 

гемодиализом. Дуплексное сканирование выпол-

няли на ультразвуковом сканере Vivid S9 линей-

ным датчиком 7–10 МГц, использовали В-режим, 

режим цветового допплеровского картирования 

и импульсно-волнового допплера. При комплекс-

ном обследовании проводили сбор жалоб, анамне-

за заболевания, анализ выполненных оперативных 

вмешательств по реконструкции фистулы; опреде-

ляли длительность функционирования ПСД и сроки 

развития ишемии кисти, выполняли лабораторные 

исследования, эхокардиографию и консультацию 

сосудистого хирурга при необходимости. 

Этическая экспертиза
На основании проверки протокола исследова-

ния, информированного согласия и информации, 

которая предоставлялась пациенту, Этический 

комитет ФГБОУ ВО «Северо-Западный государ-

ственный медицинский университет им. И.И. Меч-

никова» Минздрава России постановил, что работа 

соответствует международным и этическим нор-

мам, изложенным в Хельсинкской декларации Все-

мирной медицинской ассоциации «Рекомендации 

для врачей, занимающихся биомедицинскими ис-

следованиями с участием людей», и требованиям, 

изложенным в основных нормативных документах 

Российской Федерации по клиническим исследо-

ваниям (протокол № 9 от 03.10.2018).

Статистический анализ
Размер выборки включал всех пациентов, кото-

рые находились на лечении в центрах гемодиализа 

указанных медицинских учреждений.

Для анализа результатов исследования применя-

ли пакет статистических программ Statistica 10 для 

операционной системы Windows XP, разработанный 

компанией StatSoft. Статистический анализ вклю-

чал расчет экстенсивных коэффициентов (%), сред-

них арифметических величин (M) и средней ошибки 

средних арифметических величин (m) по амплитуде 

вариационного ряда. Для проверки гипотезы о неза-

висимости использовали критерий Хи-квадрат Пир-

сона, различие считали достоверным при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Объекты (участники) исследования
Среди обследованных пациентов (n = 550) муж-

чины составили 52,4% (n = 288), женщины — 47,6% 

(n  =  262). Возраст участников исследования — от 

20 до 88 (средний возраст 56,7  ±  14,5) лет. Срок 

пребывания на гемодиализе в среднем составил 

74,5 ± 20,1 мес (от 1 мес до 20 лет).

Из 550 обследованных 517 (94,0%) имели натив-

ную артериовенозную фистулу, 33 (6,0%)  — арте-

риовенозный графт. 

Основными причинами хронической почечной 

недостаточности являлись хронический гломеру-

лонефрит (26,9%), сахарный диабет (14,5%) и поли-

кистозная болезнь почек (10,9%) (табл. 1).

Основные результаты исследования
Ишемический синдром обкрадывания кисти был 

выявлен в 2,7% случаев (у 15 пациентов). Клиниче-

ская симптоматика была представлена болевым 

симптомом, похолоданием и цианозом конечности, 

которые усиливались во время процедуры гемо-

диализа и делали невозможным его дальнейшее 

адекватное проведение. Нарушения чувствитель-

ности в виде парестезии и гипестезии встречались 
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у пациентов с сахарным диабетом. Двигательных 
расстройств (парезов) не выявлено ни у одного 
пациента. Трофические язвы и гангрена концевых 
фаланг пальцев наблюдались в 2 случаях.

Стил-синдром появлялся в различные сроки от 
момента формирования ПСД: от нескольких недель 
до 8 мес (в среднем 3,5 ± 1,3 мес) у пациентов с арте-
риовенозным графтом и от 1 мес до 15 лет (в среднем 
32,7 ± 10,7 мес) при артериовенозной фистуле. Сре-
ди пациентов с проксимальным доступом (n  =  113) 
синдром обкрадывания кисти встречался чаще (у 5; 
4,4%), чем у обследованных с радиоцефалическими 
фистулами (n = 437), — в 10 (2,3%) случаях.

При дуплексном сканировании у пациентов со 
стил-синдромом диаметр плечевой артерии в сред-
нем составил 6,2  ±  0,96 мм, лучевой артерии  — 
3,7 ± 0,28 мм и отводящей вены — 13,5 ± 4,73 мм. 

Среднее значение диаметра анастомоза у них 

было достоверно больше (5,9 ± 0,9 мм), чем в груп-

пе обследованных без ишемии кисти (4,1 ± 1,5 мм). 

У пациентов со стил-синдромом ОСК в приводящей 

артерии при плечевой артериовенозной фистуле 

в среднем была равна 1802,6 ± 147,5 мл/мин, при ра-

диоцефалической фистуле  — 753,3  ±  117,6 мл/мин; 

в отводящей вене при плечевой артериовенозной 

фистуле  — 1607,5  ±  126,2 мл/мин, при дистальной 

фистуле — 1008 ± 115 мл/мин. Достоверных отличий 

средних значений ОСК у пациентов с синдромом об-

крадывания кисти и без него не выявлено (р = 0,06).

У большинства (93,3%) пациентов с ПСД 

в лучевой артерии дистальнее зоны анастомо-

за регистрировали ретроградный кровоток. ОСК 

ретроградного потока находилась в диапазо-

не от 27 до 880 мл/ мин и в среднем была равна 

316,4  ±  87,5 мл/ мин, поэтому основное значение 

в кровоснабжения кисти имели локтевая, перед-

няя межкостная артерии и коллатеральные ветви, 

суммарная ОСК в которых превышала величину 

объемной скорости ретроградного кровотока. Раз-

витие синдрома обкрадывания кисти зависело от 

состояния артерий предплечья, не участвующих 

в формировании артериовенозной фистулы, а так-

же от величины объемного кровотока, который по-

ступает по ним в кисть и компенсирует ретроград-

ный поток крови из лучевой артерии дистальнее 

зоны анастомоза в фистулу. 

Ультразвуковое исследование позволило вы-

явить основные причины развития стил-синдро-

ма: стенозы приводящей артерии у пациентов 

с атеросклерозом и сахарным диабетом (рис.  1), 

которые не позволяют увеличить объемный кро-

воток в артерии (у 3; 20,0%); большой диаметр 

анастомоза, обусловливающий значительное шун-

тирование крови (рис. 2), дилатацию вены и повы-

Таблица 1

Распределение пациентов по основному 
заболеванию, которое стало причиной 

хронической почечной недостаточности 
(n = 550)

Основное заболевание
Число пациентов

Абс. %

Хронический гломерулонефрит 148 26,9

Сахарный диабет 80 14,5

Поликистозная болезнь почек 60 10,9

Гипертоническая болезнь 59 10,7

Аномалии развития почек 35 6,4

Тубулоинтерстициальный

нефрит
17 3,1

Мочекаменная болезнь 14 2,5

Хронический пиелонефрит 10 1,8

Другие заболевания 44 8,0

Сочетанная патология 83 15,1

Рис. 1. Эхограммы гемодинамически значимого стеноза приводящей (лучевой) артерии: диаметр сво-
бодного просвета лучевой артерии в зоне стеноза 1,4 мм (А); ускорение пиковой систолической скоро-
сти кровотока в области стеноза до 352 см/с, что свидетельствует о стенозе 80–90% (Б)

А Б
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шение ОСК (у 2; 13,3%); недостаточный приток 

крови по локтевой, передней межкостной артери-

ям и отсутствие коллатеральных ветвей, которые 

не компенсировали ретроградный кровоток из 

лучевой артерии дистальнее анастомоза в фисту-

лу (у 6; 40,0%); нарушение механизмов регуляции 

тонуса резистивных сосудов и патологические из-

менения микроциркуляторного русла кисти (у 4; 

26,7%). Неполный вариант строения пальмарных 

дуг предрасполагает к развитию синдрома обкра-

дывания кисти.

При пробе с физической нагрузкой у пациентов 

без стил-синдрома наблюдалось увеличение пока-

зателя ОСК на 29,3 ± 4,6% (рис. 3). Снижение тону-

са резистивных сосудов при физической нагрузке 

способствует увеличению притока крови в микро-

циркуляторное русло кисти, что является важным 

механизмом ауторегуляции кровотока и адапта-

ции к гипоперфузии. При стил-синдроме в ответ на 

физическую нагрузку реакция отсутствовала, что 

указывает на срыв компенсаторных механизмов 

регуляции кровотока в кисти (рис. 4). 

Рис. 2. Эхограммы отводящей вены (А) и артерии дистальнее зоны анастомоза (Б): объемная скорость 
кровотока в отводящей вене составила 2,8 л/мин (А), ретроградного кровотока в артерии дистальнее 
области анастомоза — 879 мл/мин (Б)

А Б

Рис. 3. Эхограммы локтевой артерии: объемная скорость кровотока исходно (А) составила 610 мл/ мин, 
после пробы с физической нагрузкой (Б) — до 868 мл/мин (увеличение на 30,0%)

А Б

Рис. 4. Эхограммы локтевой артерии: объемная скорость кровотока исходно составила 425 мл/мин 
(А), ее снижение после пробы с физической нагрузкой до 417 мл/мин свидетельствует о срыве компен-
саторных механизмов ауторегуляции кровотока в кисти (Б)

А Б
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Выполнение пробы постокклюзионной реак-

тивной гиперемии показало, что у пациентов без 

синдрома обкрадывания по сравнению с обсле-

дованными без адекватного функционирования 

ПСД прирост ОСК был меньше на 31,5  ±  5,2%, 

а время полувосстановления кровотока — больше 

на 28,6  ±  2,9% и составило 47,5  ±  6,3 сек. При 

стил-синдроме по сравнению с пациентами без 

синдрома обкрадывания прирост ОСК снижался 

на 57,5 ± 5,8%, а время полувосстановления кро-

вотока было больше на 31,0  ±  3,7% и составило 

68,7  ±  5,5 сек, что свидетельствует о нарушении 

реактивности микроциркуляторного русла ки-

сти. Компенсация кровотока в кисти осуществля-

лась за счет увеличения ОСК в локтевой (в сред-

нем 269,5  ±  70,5 мл/мин), в передней межкостной 

(45,3 ± 26,9 мл/мин) артериях и коллатеральных со-

судах на предплечье. 

Сравнительный анализ пациентов с синдромом 

обкрадывания кисти и без него по полу, возрасту, 

уровню наложения ПСД, сопутствующей патологии 

и параметрам гемодинамики в фистуле представ-

лен в табл. 2, 3.

Таким образом, стил-синдром развивался до-

стоверно чаще у пациентов с проксимальным до-

ступом, в случае наложения артериовенозного 

графта, при сопутствующей патологии в виде са-

харного диабета и распространенного атероскле-

роза, а также наличии ретроградного кровотока 

в артерии дистальнее соустья и нарушении меха-

низмов регуляции тонуса резистивных сосудов. 

У пациентов с синдромом обкрадывания кисти 

средние значения диаметра анастомоза и объем-

ной скорости ретроградного кровотока в артерии 

дистальнее соустья превышали показатели у паци-

ентов без стил-синдрома. 

Реконструктивные вмешательства были выпол-

нены всем пациентам с синдромом обкрадывания 

кисти. В 13,3% случаев (у 2 пациентов) была выпол-

нена перевязка артериовенозного доступа в связи 

с угрозой потери конечности и невозможностью 

выполнить реконструктивную операцию, в 33,3% 

(у 5) — пликация и уменьшение диаметра анасто-

моза, в 26,7% (у 4) — проксимализация артериаль-

ного притока, в 20,0% (у 3) — лигирование артерии 

дистальнее анастомоза, в 6,7% (у 1) — дистальная 

Таблица 2

Распределение пациентов с синдромом обкрадывания кисти (n = 15) и без него (n = 535)  
в зависимости от факторов риска развития стил-синдрома

Параметр

Пациенты

 без стил-синдрома

Пациенты 

со стил-синдромом

Абс. % Абс. %

Женский пол 255 47,7 6 40,0

Возраст, лет 56,4 ± 14,6 59,2 ± 11,7

Проксимальный постоянный сосудистый доступ 108 20,2* 5 33,3*

Дистальный постоянный сосудистый доступ 427 79,8* 10 66,7*

Артериовенозный графт 30 5,6* 3 20,0*

Сахарный диабет и распространенный атеросклероз 296 55,3* 13 86,7*

Ретроградный кровоток в артерии

дистальнее анастомоза
364 68,0* 14 93,3*

Нарушение механизмов регуляции 

тонуса резистивных сосудов
28 5,2* 4 26,7*

Примечание. * — различия статистически значимы (р < 0,05).

Таблица 3

Средние значения параметров гемодинамики в постоянном сосудистом доступе у пациентов 
с ишемическим синдромом обкрадывания кисти (n = 15) и без него (n = 535)

Параметр гемодинамики
Пациенты 

без стил-синдрома

Пациенты 

со стил-синдромом

Диаметр анастомоза, мм 4,1 ± 1,5* 5,9 ± 0,9*

Объемная скорость кровотока в фистуле, мл/мин 1055,2 ± 576,3 1186,67 ± 512,594

Объемная скорость ретроградного кровотока 

в артерии дистальнее анастомоза, мл/мин 
180,5 ± 192,3* 316,4 ± 87,5*

Примечание. * — различия статистически значимы (р < 0,05).
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реваскуляризация. Способ оперативного лечения 

определялся сосудистым хирургом с учетом уров-

ня формирования ПСД, степени ишемии, наличия 

ретроградного кровотока в артерии дистальнее 

анастомоза и его ОСК, патологических измене-

ний приводящей артерии и артерий предплечья, не 

участвующих в формировании фистулы, состояния 

микроциркуляторного русла кисти, наличия под-

ходящих сосудов для выполнения реконструкции 

или наложения новой артериовенозной фистулы на 

плече либо контралатеральной конечности.

ОБСУЖДЕНИЕ
Диагностика синдрома обкрадывания кисти 

основывается на результатах ультразвукового ис-

следования, ангиографии, фотоплетизмографии, 

пульсоксиметрии и определении транскутанного 

напряжения кислорода, однако наиболее доступ-

ным и информативным методом оценки функциони-

рования ПСД и выявления его осложнений являет-

ся дуплексное сканирование [1, 9, 11, 12]. Основной 

причиной терминальной хронической почечной 

недостаточности был хронический гломерулоне-

фрит, что совпадает с данными литературы [1–4]. 

Клиническая симптоматика у пациентов с синдро-

мом обкрадывания кисти была типичной (боль, 

похолодание конечности, онемение и парестезии) 

и подробно описана в ряде работ [5, 7, 8]. Так, стил-

синдром у пациентов, находящихся на хрониче-

ском гемодиализе, встречался чаще (7,25%) [2, 3], 

чем в нашем исследовании (2,7%), вероятно, пото-

му, что нами учитывались пациенты с выраженной 

клинической симптоматикой, при которой даль-

нейшее проведение гемодиализа становилось не-

возможным. Ишемия кисти встречалась чаще при 

проксимальных артериовенозных фистулах, чем 

при сосудистых доступах на предплечье, что соот-

ветствует литературным данным [1, 5, 8]. Синдром 

обкрадывания появлялся в более ранние сроки 

у пациентов с артериовенозным графтом по срав-

нению с дистальными радиоцефалическими фисту-

лами (р = 0,03). Средние значения ОСК у пациентов 

с синдромом обкрадывания и у обследованных без 

ишемии кисти достоверно не отличались (р = 0,06), 

что совпадает с результатами исследований, в ко-

торых отсутствует достоверная корреляция между 

степенью ишемии и ОСК в сосудистом доступе [2]. 

Среди основных причин развития стил-синдро-

ма при хроническом гемодиализе в литературе ука-

зывают стенотическое поражение приводящей ар-

терии, увеличение ОСК в анастомозе и отводящей 

вене более 2,0 л/мин [5, 7, 8]. Частота ретроградно-

го кровотока в артерии дистальнее зоны соустья, 

по данным разных авторов, значительно отличает-

ся — от 53,3 до 92,4% [2, 3, 14]. В проведенной нами 

работе она составила 93,3%, взаимосвязи между 

наличием ретроградного потока из дистальной ча-

сти лучевой артерии в фистулу и развитием стил-

синдрома не получено. Хотя существует мнение, 

что ретроградный кровоток в артерии дистальнее 

анастомоза является предиктором развития ише-

мического синдрома обкрадывания [2]. 

Функциональное состояние сосудов микроцир-

куляторного русла кисти и изменение перфузии 

тканей пальцев кисти изучались с помощью много-

функционального лазерного диагностического 

комплекса [14]. Полученные результаты свидетель-

ствуют о нарушении механизмов регуляции тонуса 

микрососудов кисти и снижении адаптационных 

резервов микроциркуляторного русла у пациентов 

с ишемией кисти. Проведенные нами пробы с фи-

зической нагрузкой и постокклюзионной реактив-

ной гиперемией показали, что при синдроме об-

крадывания кисти наблюдаются снижение тонуса 

резистивных сосудов и нарушение компенсатор-

ных механизмов регуляции кровотока в кисти, ко-

торые и приводят к развитию стил-синдрома. По-

лученные данные находят подтверждение в других 

работах [7, 15]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ретроградный кровоток в лучевой артерии ди-

стальнее соустья встречался в 93,3%, однако син-

дром обкрадывания кисти выявлен лишь в 2,7% 

случаев. Патологические изменения артерий пред-

плечья, не участвующих в формировании арте-

риовенозной фистулы, и состояние микроцирку-

ляторного русла кисти имеют основное значение 

в развитии стил-синдрома. Снижение или отсут-

ствие реакции на функциональные пробы у паци-

ентов с синдромом обкрадывания свидетельствует 

о срыве компенсаторных механизмов ауторегуля-

ции кровотока, что и приводит к ишемии кисти. 

Динамическое ультразвуковое обследование 

ПСД позволяет выявить неблагоприятные изме-

нения гемодинамики, избежать тяжелых ишемиче-

ских осложнений и сохранить существующий до-

ступ для гемодиализа.
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