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РЕФЕРАТ
Начиная с выхода первых рекомендаций, эксперты NKF-DOQI придают огромное значение артериовенозной (АВ) фистуле 
как лучшему выбору для создания первоначального сосудистого доступа у пациентов с терминальной почечной недоста
точностью, перед началом терапии гемодиализом. Предпочтительными дополнительными сосудистыми доступами явля
ются АВ-протезы из расширяющегося политетрафлюороэтилена (ПТФЭ) и центральные венозные катетеры. Множество 
проблем, вызванных быстрым увеличением числа возрастных пациентов, а также больных с диабетом и гипертензией, 
препятствуют выполнению задачи по обеспечению адекватного сосудистого доступа. Так, нарушения анатомии сосудов и 
наличие сердечно-сосудистых заболеваний значительно затрудняют формирование хорошо функционирующей АВ-фи- 
стулы. Позднее обращение к нефрологу приводит к несвоевременному созданию первой АВ-фистулы или другого подхо
дящего типа сосудистого доступа, повышая частоту использования временных и/или перманентных катетеров со всеми их 
потенциальными осложнениями. Тем не менее существуют средства и методы для преодоления этих проблем: в случае 
раннего обращения обеспечивается целостность вен, так как есть время для выбора стороны, места и типа первоначаль
ного сосудистого доступа. При доступности ультразвукового исследования оно является обязательным в плане предопе
рационного обследования. Особое внимание уделяют качественным характеристикам артериального русла, включающим 
скорость кровотока в плечевой артерии и описание кальцифицированных сегментов артерий. Исходя из полученных 
данных, обязательна скрупулезная хирургическая техника. Наблюдение за фистулой и выборочная ревизия «угасающей» 
АВ-фистулы сокращают вероятность осложнений и стоимость лечения. Длительное функционирование сосудистого дос
тупа является достойным вознаграждением за все приложенные усилия. Лучшие результаты в плане обеспечения адек
ватного сосудистого доступа достигаются на основе междисциплинарного подхода.
Ключевые слова: сосудистый доступ, гемодиализ, сахарный диабет, ультразвуковое исследование, междисциплинар
ный подход.

ABSTRACT
Since the publication of the first issue, NKF-DOQI Guidelines emphasize an increasing consensus that arteriovenous (AV) fistulae 
are the best choice for creation of initial vascular access in patients suffering from chronic renal insufficiency (CRI) or end-stage 
renal disease (ESRD) nearing or initiating haemodialysis (HD) therapy. Additional types of vascular access are AV grafts preferably 
made from ePTFE (expanded polytetrafluoroethylen) and catheters placed into central veins.To realize this goal, a couple of 
problems arise from the rapidly growing population of diabetic, aged and hypertensive patients. Here, the preexisting damage 
of the vascular anatomy and the high cardiovascular comorbidity makes it more difficult to construct a well functioning arteriovenous 
fistula. Late referral to the nephrologist causes delay in timely placement the first AV fistula or another appropriate type of 
vascular access thus increasing the use of temporary and/or cuffed tunneled catheters with all their potential risks. Nevertheless, 
there are stategies and tools to overcome these problems: Early referral results in venous preservation based on an early selection 
of side, site and type of initial vascular access. Ultrasound findings, if available, have shown as an essential component part of 
preoperative investigations. Special attention is payed to the quality of the arterial vasculature including flow measurements of 
the brachial artery and description of calcified arterial segments. Dedicated, meticulous surgery is mandatory. Fistula monitoring 
and elective revision of the failing AV fistula will reduce morbidity and costs. Functionality and longevity of the access to 
circulation are the welcomed result of all these efforts.The best results will be obtained by an interdisciplinary approach.
Key words: vascular access, hemodialysis, diabetes mellitus, ultrasonography, interdisciplinary team.

ВВЕДЕНИЕ

В 1997 г. National Kidney Foundation Dialysis 
Outcomes Quality Initiative (NKF-DOQI) строго 
рекомендовала сократить использование синтети
ческих протезов при создании сосудистого досту
па и отдавать предпочтение нативной АВ-фистуле 
у 50% пациентов, начинающих терапию гемодиа-
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лизом [1]. Третий выпуск рекомендаций, датиро
ванный 2006 г., акцентирует внимание на том, что 
не менее чем у 70% пациентов первично должна 
быть наложена АВ-фистула [2].

После было опубликовано несколько статей, 
докладывающих о значительном увеличении фор
мирований АВ-фистул, следуя поставленной в ре
комендациях задачи [3, 4]. В 2002 г. M. Allon и со- 
авт. проанализировали серию публикаций и выяви
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ли высокую частоту ранней несостоятельности 
фистул (до 53%) даже при предоперационном ис
пользовании ультразвука [5]. Разочаровывающие 
результаты АВ-фистулы на запястье у больных 
диабетом были опубликованы в 1986 г. M.B. Adams 
и соавт. [6]; они получили лучшие результаты при 
расположении фистулы антекубитально, что было 
позднее подтверждено другими исследователями 
[7, 8].

Данные по длительности выживаемости АВ- 
фистулы в широкой популяции, как и детальная ин
формация о результатах ревизии фистулы, не изве
стны. К сожалению, проспективные рандомизиро
ванные контролируемые исследования в этой 
области редки.

Настоящая работа является попыткой дать 
обзорную информацию, хотя в литературе представ
лено, к сожалению, лишь ограниченное число до
казательных данных. С другой стороны, у нас име
ется 30-летний собственный активный и всесто
ронний опыт работы с АВ-фистулой: хирургия, 
диагностика, в том числе интервенционная радио
логия, нефрологические аспекты. Таким образом, 
частное мнение, построенное на десятилетиях, по
зволяет вносить предложения и предлагать подхо
ды. Тем не менее дальнейшие исследования по АВ- 
фистулам должны стать приоритетными.

ПАЦИЕНТЫ

Десятилетия назад, вскоре после публикации 
M.J. Brescia и J.E. Cimino, представивших свою ге
ниальную идею хирургического создания АВ-фис
тулы на предплечье, для лечения отбирали и при
нимали на диализ только молодых людей [9]. В те 
времена сахарный диабет являлся противопоказа
нием для заместительной почечной терапии [10]. 
Сегодня в начале XXI в. пожилые пациенты, стра
дающие сахарным диабетом II типа во всем мире 
составляют доминирующую группу среди всех 
больных с конечной стадией болезни почек. Кро
ме того, среди оставшейся части процент пациен
тов с диагностированной гипертензионной нефро
патией также увеличился [11,12]. Такая явная сер
дечно-сосудистая коморбидность определяется 
сочетанием возраста, диабета и гипертензии, как 
независимых факторов риска [13].

ОСНОВНЫЕ ТИПЫ АРТЕРИОВЕНОЗНОГО
СОСУДИСТОГО ДОСТУПА

Формирование АВ-фистулы подразумевает под 
собой создание анастомоза между артерией и ве
ной, т.е. соединения сосудов с высоким и низким 
кровотоком, что является достаточно нефизиоло
гичной процедурой даже у людей с неповрежден

ными сосудами. Наложить АВ-фистулу пожилому 
диабетику или пациенту с гипертонией значит за
пустить антифизиологичный высокий кровоток в 
патологически измененном сосудистом русле [14].

Подходящий, индивидуально сформированный 
сосудистый доступ у каждого конкретного паци
ента должен начинаться с выбора места его рас
положения, основанного на клинических и соног
рафических данных. Дополнительный необходимый 
параметр при выполнении этой процедуры -  опре
деление предполагаемой максимальной продолжи
тельности  ж изни пациента. В 1984 г. K.R. 
Wedgwood и соавт. сообщили о возрастании ско
рости кровотока в лучевой артерии, составлявшей 
перед операцией 20-30 мл/мин и повысившейся до 
200-300 мл/мин сразу после создания АВ-фисту- 
лы и до 600-1200 мл/мин после ее созревания [15].

АВ-анастомоз приводит к снижению перифе
рического сопротивления сосудов, что является 
предварительным условием для увеличения ско
рости кровотока. Дилатированная вена с высоким 
кровотоком и низким внутрисосудистым давлени
ем -  это удивительное гемодинамическое явление 
[16].

Нефрологи требуют, чтобы дилатированную 
вену можно было легко пунктировать для прове
дения адекватного диализа. Дилатация вены про
исходит непосредственно за счет высокой объем
ной скорости кровотока в фистуле, который может 
быть обеспечен увеличением и расширением при
носящей артерии.

Очевидно, что жесткие атеросклеротические 
или артериосклеротические артерии не могут дос
таточно расшириться. Артерии с установленным 
снижением растяжимости, эластичности и подат
ливости хирургически могут быть пришиты к вене, 
но адекватная функция фистулы не будет достиг
нута, что приведет в ранним тромбозам или недо
статочной скорости кровотока в сосуде, которая 
затруднит созревание. Для формирования первой 
АВ-фистулы необходимо выбрать «здоровую» ар
терию и «здоровую» вену [17].

Таким образом, суть проблемы не только в 
диаметре артерии, но и в качестве ее стенки. По 
клиническим, пока необъясненным наблюдениям, 
кальцификация артерий более выражена на пери
ферии, чем на центральных артериях.

П редоперационное обследование
В нашей клинике принята стандартная схема 

обеспечения сосудистого доступа, соответствую
щая практическим рекомендациям NKF-K/DOQI 
[2]. Она включает подробный анамнез и клиничес
кое обследование. Все подробности, рекомендован
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ные NKF/K-DOQI, должны быть в обязательном 
порядке и полностью соблюдены.

Во многих учреждениях предоперационное уль
тразвуковое обследование венозных и артериаль
ных сосудов является обязательным. Должны ис
пользоваться строгие сонографические сосудис
тые критерии [18]. Функциональные характеристики 
артерий, наблюдаемые по изменению формы доп
плерографической волны после разжатия в тече
ние 2 мин сжатого кулака, могут дать дополнитель
ную информацию [19]. Используя общую тактику, 
мы рутинно измеряем объемный кровоток вдоль 
плечевой артерии на дистальной части верхней 
конечности; периферический артериальный крово
ток описывается как ортоградный, слабый и несу
щественный. Измерение кровотока на локтевой и/ 
или лучевой артерии требует много усилий и вряд 
ли будет достаточно информативно; тем не менее, 
полезно знать направление артериального крово
тока в периферических артериях предплечья.

M.B. Silva и соавт. выделили следующие крите
рии артериального кровотока: отсутствие разницы 
давления на разных руках, доступная пальмарная 
арка и просвет артерии 2 мм и более; критерии, не
обходимые для удовлетворительного венозного от
тока -  это просвет вены, больший или равный 2,5 
мм для АВ-фистулы и больший или равный 4 мм 
для синтетического протеза, а также наличие про
должения сосуда в виде поверхностной вены [20].

В настоящее время ультразвук повсеместно 
заменил ангиографию в качестве предоперацион
ного диагностического исследования; этот метод 
не является инвазивным и не требует введения 
контраста, что нежелательно у преддиализных 
больных. Венография применяется в случае вы
явления стеноза или окклюзии центральной вены 
у пациентов с подозрительными клиническими 
симптомами и катетеризацией центральной вены 
в анамнезе [2]. Если ультразвуковое исследова
ние недоступно, банальная рентгенография руки 
может быть полезной для выявления кальцифи
кации артерии у больных диабетом и сосудисты
ми проблемами. Сегодня артериография верхней 
конечности -  эксклюзивный метод, применяемый 
у пациентов с серьезным подозрением на стеноз 
подключичной или подмышечной артерии, но в бу
дущем он может стать более актуальным, учиты
вая возрастание количества пожилых пациентов, 
диабетиков; ангиография предпочтительна для 
выбора бедренного артериального доступа, напри
мер у больных с синдромом обкрадывания.

Раннее обращение к нефрологу в любом слу
чае означает и своевременное обращение к сосу
дистому хирургу для адекватного выбора типа

первичного сосудистого доступа. В нашей практи
ке мы стараемся сохранить вены на обеих руках. 
Бесполезно сохранять вены на недоминирующей 
руке без тщательного обследования и разрушать, 
как это наблюдалось во многих случаях, наиболее 
удобно расположенную вену на «пишущей» руке. 
По нашей тактике определяющим является каче
ство затронутых сосудов, а не слепое использова
ние сосудов на доминантной руке. Сколько людей, 
к примеру, пишут письма рукой?1

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ СОЗДАНИЯ
ЛЮБОГО ТИПА АРТЕРИОВЕНОЗНОГО
ДОСТУПА

Среди многочисленных сопутствующих пато
логий у больных диабетом и пожилых пациентов 
декомпенсация сердечной деятельности, вызван
ная наличием АВ-фистулы с нормальным крово
током, встречается не часто. Исключение состав
ляют случаи с наличием предсуществующих за
болеваний сердца [21]. В нашем исследовании, 
например, основания для отказа от наложения АВ- 
фистулы, главным образом из-за сердечно-сосу
дистой патологии, встретились у 9 из 153 пациен
тов (8/100 -  не страдающие диабетом; 1/53 -  диа
бетики) [8]. У этих больных был установлен 
туннельный центральный венозный катетер, кото
рый в единичных случаях, спустя 3-5 мес был за
менен на удачно сформированную АВ-фистулу.

Чем больше признаков кальцификации и арте
риосклероза у больных диабетом (окклюзирующие 
заболевания периферических артерий нижних ко
нечностей, ампутация конечности, хирургические 
вмешательства на сонных, коронарных артериях и 
аорте, некроз концевых фаланг пальцев, незажива
ющие трофические язвы), тем больше причин от
казаться от формирования какой-либо АВ-фистулы 
или установки протеза. Альтернативами являются 
постоянный амбулаторный перитонеальный диализ 
(ПАПД) или использование туннельного централь
ного венозного катетера в предсердии. Однако, если 
по данным ультразвукового исследования кровоток 
по пальмарная дуге сохранен, есть смысл пытать
ся формировать АВ-фистулу, предпочтительнее в 
локтевой области, даже у таких пациентов. Таким 
образом, сонография играет ключевую роль в полу
чении необходимой информации о качестве артери
альной системы верхней конечности.

ЛОКАЛИЗАЦИЯ И  ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХ
НИКА ПЕРВИЧНОГО АРТЕРИОВЕНОЗНОГО 
ДОСТУПА

1 От редакции. Россия, к сожалению, пока не стала страной 
полной компьютеризации. Поэтому число людей, особенно пред
ставителей старшего и среднего поколения, пишущих письма «ру
кой» достаточно велико.
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Локализация первичного артериовенозного 
доступа

Л окали зац и я на запястье/предплечье
Согласно достигнутому консенсусу, формиро

вать первый анастомоз надлежит как можно дис
тальнее, используя «здоровую» артерию и «здоро
вую» вену. В случаях периферической ишемии и/или 
кальцификации артерий предплечья должна быть 
выбрана более высокая локализация на прокси
мальной части предплечья (в антекубитальной 
ямке) или даже на плече. Чем проксимальнее рас
полагается первый сосудистый доступ, тем боль
ше приходится сокращать диаметр анастомоза (до 
3-5 мм), уравновешивая его таким образом с диа
метром питающей плечевой артерии. Это может 
привести к снижению периферической ишемии и/или 
синдрому обкрадывания. Кроме того, любой «здо
ровый» участок лучевой или локтевой артерии 
может быть использован для конструкции артери
овенозного анастомоза в зависимости от доступ
ности ближайшей вены. Такая стратегия исполь
зована нами при создании более чем 2500 АВ-фи- 
стул, начиная с 1985 г.

Многие авторы первоначально накладывают 
фистулу на запястье, а потом сразу «перескакива
ют» на базилико-брахиальную или брахиоцефаль
ную фистулу на плече [22, 23]. При этом теряются 
большие возможности, связанные с лучевой и пле
чевой артериями предплечья и проксимальной об
ластью предплечья (субкубитальной зоной), рас
ширяющие творческий диапазон подходов к созда
нию АВ-фистулы.

П рокси м альн ая  часть  предплечья/локте- 
вая  область/плечо

Если v. cephalica в антекубитальной ямке не
доступна вследствие облитерации, участок лате
ральной антебрахиальной цефалической вены мо
жет быть мобилизован из латеральной части лок
тевой области и подшит к плечевой артерии. Может 
также быть применена методика создания брахи- 
цефальной фистулы, соединенной протезом, описан
ная J.R. Polo и соавт. [24]; они использовали корот
кий (6 мм) протез из расширяющего тефлона, что
бы соединить цефалическую вену и плечевую 
артерию.

Проблемы возникают, когда v. cephalica недо
ступна. У многих пациентов первый поверхност
ный участок медиальной подкожной вены на внут
ренней стороне локтевой области слишком коро
ток для создания анастомоза. Поверхностное 
расположение медиальной подкожной вены вдоль 
внутренней стороны верхней конечности влияет на 
хороший долгосрочный прогноз. Надо отметить, 
что проксимальная треть медиальной подкожной

вены не должна быть затронута, для того, чтобы 
сохранить венозный отток, например, для поста
новки тефлонового протеза при необходимости в 
будущем [22]. По нашей методике базилико-бра
хиальная АВ-фистула с последующей подкожной 
суперфициализацией вены предпочтительнее в 
сравнении с постановкой синтетического протеза. 
В частности, рекомендуется двухэтапная процеду
ра создания первичного сосудистого доступа. Од
нако в случае хорошо «натренированной» медиаль
ной подкожной вены при предсуществующей АВ- 
фистуле на предплечье предпочтительнее 
одноэтапное вмешательство.

У пациентов с очень узкими артериями и вена
ми верхней конечности мы избегаем постановки 
синтетического протеза в качестве первичного 
доступа. В таком случае АВ-анастомоз может 
быть легко сконструирован после достижения ди
латации артерии и вены в течение следующих 3-6 
нед. Успешное созревание подтверждается изме
рением с помощью сонографии возросшего крово
тока в плечевой артерии и увеличения диаметра 
артерий и вен. Затем может быть дополнительно 
установлен «мостовой» протез, как предложили 
S.R. Keoghane и соавт. [25]. Другим вариантом яв
ляется подкожная суперфициализация медиальной 
подкожной вены или даже одной плечевой вены, 
что также может быть успешно выполнено. Мы 
развивали подобную методику более 30 лет.

Ф истула с использованием  прободаю щей 
вены (АВ-фистула Gracz в модификации Konner)

В 1977 г. K.C. Gracz и соавт. предложили со
здание анастомоза в антекубитальной ямке меж
ду плечевой артерией и прободающей веной, впа
дающей в различные места венозного треуголь
ника в области локтя [26]. Д-р Gracz рассекал 
участок глубокой плечевой вены, в который впа
дала прободающая вена, что приводило к преры
ванию глубокого сосуда.

Мы внедрили модифицированную технологию: 
плечевая вена не рассекается, как описано в ори
гинальной методике Gracz. Пересеченная глубо
кая вена не может играть необходимой роли в ве
нозном оттоке после артериализации поверхност
ной венозной сети. Мы перерезаем прободающую 
вену перед впадением в глубокую вену, таким об
разом сохраняя протяженность глубокой вены. 
Культя прободающей вены подшивается к плече
вой или локтевой артерии по типу «конец в бок». В 
таком случае диаметр анастомоза не превысит 3
5 мм. Использование этой техники не может пол
ностью предотвратить периферическую ишемию 
или синдром обкрадывания, однако значительно их 
сокращает [8]. Анастомоз в глубине локтевой ямки
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защищен от случайной травмы артерии во время 
пункции при диализе. Кроме того, вся поверхност
ная венозная система артериализуется и остается 
доступной для пункции. Такой тип АВ-фистулы в 
нашей клинике считается предпочтительным у 
пожилых больных и пациентов с диабетом.

ВЫБОР ВРЕМЕНИ ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ
ПЕРВОГО АВ-ДОСТУПА, ПЕРВАЯ ПУНКЦИЯ

Определяющими факторами являются ухудше
ния почечной функции, контроль гипертензии, нут
ритивного и воспалительного статусов.

В настоящее время мы знаем, что хорошо функ
ционирующий сосудистый доступ в начале тера
пии гемодиализом уменьшает стоимость госпита
лизации и позволяет избежать постановки централь
ного венозного катетера большого диаметра в 
качестве временного доступа со всеми его потен
циальными осложнениями, как это было недавно 
продемонстрировано С. Combe и соавт. Они обна
ружили, что относительный риск входной инфек
ции при туннельном и нетуннельном катетере в 
сравнении с АВ-фистулой возрастал в 5,0 и 7,8 раза 
[27]. В Европе 31% пациентов с конечной стадией 
ХБП начинают терапию гемодиализом на централь
ном венозном катетере (ЦВК), в Соединенных 
Штатах Америки -  60% [28].

Следует предполагать длительный период со
зревания в случаях двухэтапной суперфициализа- 
ции артериализованной медиальной подкожной 
вены или вынужденной постановки протеза вторым 
этапом. Однако выбор первичной фистулы на лок
те или плече существенно уменьшает время до 
первой пункции, у многих больных до 1 нед, как 
мы часто наблюдаем у наших больных. Причиной 
является изначально высокий кровоток в фистуле, 
вызывающий увеличение диаметра питающей ар
терии и отводящей вены.

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА ПРИ ПЕРВИЧНОМ
СОСУДИСТОМ ДОСТУПЕ

Создание АВ-фистулы -  это тщательная работа, 
требующая творчества, опыта, мастерства и терпе
ния. У большинства пациентов первая фистула на 
локте или плече выполняется проще и быстрее, чем 
периферический анастомоз. По моему мнению, так 
называемая «простая» АВ-фистула на запястье и 
предплечье какая угодно, но только не простая.

После публикации M.J. Brescia и соавт. [9] об 
их анастомозе «конец в конец» было разработано 
много методик. Оперирующий хирург должен 
иметь навык и опыт формирования любого типа 
анастомоза, таких как «бок в бок», «бок артерии в 
конец вены» и даже варианта «конец в конец».

Простая и безопасная техника формирования 
анастомозов «бок в бок» или «бок артерии в конец 
вены» была описана V.A. Tellis и соавт. в 1971 г.: 
швы начинают накладывать от центра задней стен
ки артерии и вены и затем продолжают вокруг уг
лов, что дает превосходный результат даже при 
очень маленьких сосудах у детей [29]. Использо
вание первичного анастомоза «конец в конец» в на
стоящее время следует избегать у пациентов с 
окклюзирующими заболеваниями периферических 
артерий. Прерывание протяженности кальцифици
рованной лучевой артерии может привести к ише
мии кисти, требующей ампутации. Только у очень 
малого числа пациентов локтевая артерия способ
на обеспечить достаточное артериальное крово
снабжение руки через пальмарную дугу.

Рассечение артерии и вены должно быть све
дено к абсолютному минимуму в основном в це
лях снижения риска инфицирования и рубцевания; 
прежде всего необходимо иметь хороший обзор и 
пространство, позволяющее справиться с неожи
данным кровотечением. С возрастанием опыта 
такие технические ошибки, как длительное напря
жение, перекрут и постоянный сосудистый спазм, 
встречаются менее часто.

Первоначальная венозная транспозиция в на
шей практике ограничена только необычными слу
чаями, когда нет другого выхода. Чем больше вен 
мобилизовано, тем больше будет риск того, что 
это действие приведет к рубцеванию и протяжен
ному сужению. Это означает длительное или не
удачное созревание, необходимость центрально
го венозного катетера, неадекватную гемодиа
лизную терапию, повышенный риск инфекций и 
септических осложнений [27, 30] и приведет к хи
рургической или интервенционной радиологичес
кой ревизии.

Кровотечение должно быть полностью оста
новлено до момента зашивания кожи, что предпоч
тительнее всего достигается путем наложения 
небольшого количества подкожных швов из рас
сасывающегося материала и завершается наложе
нием стерильной адгезивной повязки.

ИНТРАОПЕРАЦИОННЫЕ МОМЕНТЫ

Большинство вмешательств по созданию дос
тупа даже у пожилых пациентов и диабетиков вы
полняют под местной анестезией. При трудных и 
длительных операциях методом выбора должна 
стать регионарная анестезия. Общая анестезия 
обязательна у все увеличивающейся части тяже
лобольных и больных диабетом [31]. Антибиоти
ки в рутинной практике не используются, но их на
значение может обсуждаться у больных, получа
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ющих иммуносупрессивную терапию и у пожилых 
пациентов из групп высокого риска.

Нет данных по рутинному применению антико
агулянтов или аналогичных лекарств.

К сожалению, погрешности в хирургической 
технике не могут быть исправлены фармакологи
чески.

Р оль  протезов при создании первичного 
сосудистого доступа

Творческое и высококлассное использование 
нативных сосудов, основанное на тщательном кли
ническом и ультразвуковом обследовании, значи
тельно сокращает необходимость в синтетических 
протезах при создании первичного сосудистого 
доступа. Тревожные данные при сравнении инфек
ционных осложнений при АВ-фистуле и протезе 
были опубликованы R.K. Dhingra и соавт. [32]. Они 
выявили, что относительный риск смерти в резуль
тате инфекции был выше в 2,47 раза при наличии 
сопутствующих факторов, например, сахарного 
диабета у пациентов с АВ-фистулой по сравнению 
с АВ-протезом.

Распространенной ошибкой является мнение, 
что протез приходится вшивать из-за сосудов, не
подходящих для создания АВ-фистулы [33]. Ис
пользование синтетического материала для пер
вичного сосудистого доступа, по нашим данным, 
ограничено у единичными больными.

О слож нения -  ревизия
У многих больных ревизию выполнить техни

чески проще, чем первичный доступ в результате 
расширения питающей артерии и вовлеченной 
вены.

Избежание осложнений должно являться ос
новной задачей нефрологов и медицинских сестер; 
т.е., необходимо тщательное наблюдение и веде
ние документации. Ранняя диагностика дисфунк
ции АВ-фистулы -  это клинический диагноз, и он 
может быть установлен очень просто и достовер
но. Наша задача -  ранняя выборочная ревизия на
рушения работы фистулы до ее тромбирования.

Мониторинг -  наблюдение -  пункция
Каждая пункция одновременно сопровождает

ся пальпацией артериализованной вены; в случае 
сегментарно повышенного внутрисосудистого дав
ления может быть выявлен стеноз; с помощью аус
культации можно выявить высокочастотный шум. 
Сниженный кровоток может наблюдаться у паци
ентов со стенозом преанастомотической артерии; 
клиническим симптомом является спадение вены 
при поднятии руки выше уровня сердца.

Обычно пункцию выполняет медицинский пер
сонал, медицинские сестры. После публикации 
G. Kronung [34] мы знаем о роли выбора техники

пункции: в зоне пункции могут развиться аневриз
мы со стенозом между ними. Предпочтительным 
методом пункции является пункция по типу вере
вочной лестницы, когда изменяют места пункции 
от диализа к диализу, что приводит к достаточно
му, но равному расширению вены.

Тромбоз
Известно, что тромбоз -  это самое частое ос

ложнение АВ-фистулы, так же как и АВ-протеза. При 
последнем, как показали J.J. Sands и C.L. Miranda, с 
помощью регулярного ультразвукового исследова
ния можно добиться уменьшения частоты тром
бозов с 3,6 до 1,1 на пациента в год и снижение 
числа вмешательств по этому поводу с 3,7 до 1,8 
на пациента в год. Подобные благоприятные ре
зультаты были получены и в отношении АВ-фис
тулы [35].

Постанастомотическое стенозирование вен, 
которое часто наблюдают при АВ-фистуле на пред
плечье, может быть выборочно восстановлено 
путем создания нового анастомоза на несколько 
сантиметров проксимальнее, используя различные 
техники, зачастую амбулаторно.

Во всем мире существует еще одна важная 
проблема: высокая частота прекращения работы 
АВ-фистулы после первого вмешательства, не
смотря на стандартизированные предоперационные 
клинические и ультразвуковые обследования [36]. 
Причина этого до сих пор обсуждается, и новых 
литературных сведений по данному вопросу пока 
нет.

Внутрисосудистые вмешательства используют 
во многих странах для лечения стеноза и тромбо
зов АВ-фистулы и частично АВ-протезов, однако 
отдаленные результаты не воодушевляют. Нет 
сомнения, что абсолютным показанием для внут
рисосудистого вмешательства являются стенозы 
центральной вены или сопутствующая тяжелая 
патология, при которой операция открытым досту
пом не может быть выполнена. Кроме того, сте
ноз в бассейне верхней конечности -  показание 
для ангиопластики и, если необходимо, постанов
ки стента.

Мы не должны забывать, что адекватное и 
вовремя выполненное хирургическое пособие хо
рошо восстанавливает внутреннюю функциониру
ющую поверхность артериализованной вены в 
сравнении с ангиопластикой, при которой высока 
частота рестенозов.

Синдром обкрадывания
Много лет назад синдром обкрадывания был 

уделом пациентов с высоким кровотоком в АВ-фи- 
стуле.

В наши дни предупреждение периферической
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ишемии и/или синдрома обкрадывания после со
здания АВ-фистулы -  нерешенная проблема у ди
абетиков и пожилых пациентов с угрожающим 
повышением частоты встречаемости в течение 
последних лет. У этой категории пациентов синд
ром обкрадывания наблюдается при объемном 
кровотоке в фистуле около 400 мл/мин; наложение 
повязки приведит к тромбозу. У таких пациентов 
парадоксом является создание АВ-фистулы с вы
соким кровотоком, которая усиливает предсуще- 
ствующее критическое снижение периферической 
артериальной циркуляции. У многих пациентов кли
нические данные подтверждают окончательный 
диагноз. Кроме того, мы используем «динами
ческий» ультразвуковой анализ во время сдавле
ния различных отводящих вен; одновременный кон
троль ультразвукового сигнала вдоль периферичес
кой лучевой артерии поможет определить, где 
необходимо перевязать одну или две вены или зак
рыть фистулу. Дополнительно может быть выпол
нена чрезбедренная артериография с визуализацией 
артериального сосудистого дерева верхней конеч
ности и сдавление АВ-анастомоза; если не проис
ходит восстановления кровотока в лучевой и/или 
локтевой артерии, можно попытаться использовать 
две различные хирургические техники.

Во-первых, у пациентов с функционирующей 
ладонной сетью можно обсуждать дистальное ре- 
васкуляризационное интервальное лигирование 
(distal revascularization-interval ligation -  DRIL) [37]. 
При этой хирургической методике производят пе
ревязку плечевой артерии с установкой артерио- 
артериального шунта, что почти забыто из-за пре
имущества проксимального артериовенозного ана
стомоза (proximal arteriovenous anastomosis -  PAVA) 
или проксимального подведения артерии (proximal 
arterial inflow -  PAI), как предложено J. Zanow и 
соавт. в 2006 г. [38].

Идея состоит в обеспечении доступа к арте
риальной системе в более центральном отрезке 
проксимальной плечевой артерии, подмышечной 
или даже подключичной артерии. По оригинальной 
технике необходимы 4- или 5-мм протезы для под
ведения артериального кровотока к локтевой об
ласти путем анастомоза с v. cephalica или другой 
веной в зависимости от индивидуальных анатоми
ческих особенностей. Последнее время мы пре
успели в интеграции предварительно расширенной 
медиальной подкожной вены вместо установки 
протеза при выполнении данной техники, что име
ет некоторые преимущества и пользу: меньшая 
стоимость и меньшая частота инфекционных ос
ложнений. Наши предварительные результаты во
одушевляют, хотя еще и не опубликованы.

Ишемическая односторонняя нейропатия -  это 
осложнение сосудистого доступа, наблюдаемое 
почти исключительно у больных диабетом с пред- 
существующей периферической нейропатией и/или 
периферическим сосудистым поражением, что 
было детально описано J.E. Riggs и соавт. в 1989 г. 
[39].

Острая боль, слабость, паралич мышц пред
плечья и кисти развиваются немедленно, в тече
ние минут и часов после создания доступа преиму
щественно в локтевой зоне и использовании в ка
честве питающей артерии плечевую. Внезапное 
прекращение кровоснабжения нервов предплечья 
и кисти приводит к поражению нервных волокон 
без некротических изменений в других тканях.

Диагноз ишемической односторонней нейропа
тии клинический и включает слабость или пара
лич всех или большей части мышц предплечья и 
кисти, и парестезии, и потерю чувствительности 
всех трех нервов. Кисть обычно теплая без отно
сящихся к диагностике изменений качества пуль
са на лучевой артерии. Электромиография выяв
ляет острую, преимущественно дистальную денер
вацию нервов всей верхней конечности. 
Вовлечение в процесс только одного нерва верх
ней конечности исключает диагноз ишемической 
односторонней нейропатии и определяет локальное 
сдавление нерва, например, при гематоме в резуль
тате хирургического вмешательства или пункции.

Для предотвращения серьезных и непоправи
мых неврологических нарушений необходимо сроч
но закрыть доступ [40]. При выполнении этого ис
ход непредсказуем. Промедление с диагнозом и 
лечением уменьшит шансы на выздоровление. 
Нефрологи и сосудистые хирурги должны быть 
знакомы с подобным осложнением, а штат отде
ления диализа постоянно обучаться, так как пер
вая возможность выявления находится в их руках. 
Кроме того, мы не должны забывать, что у боль
шинства пациентов имеющиеся окклюзирующие 
заболевания артерий могут прогрессировать в те
чение диализной терапии, приводя, таким образом, 
к значительному снижению продолжительности 
жизни в данной группе диализных пациентов [41].

Центральный венозный катетер
Можно позволить дать несколько замечаний по 

поводу центральных венозных катетеров.
Катетеризация подключичной вены в 2009 г. 

уходит в прошлое из-за высокого риска стеноза 
даже после извлечения. Временный катетер слу
жит в качестве краткосрочного сосудистого дос
тупа. Если постоянный доступ, такой как АВ-фис- 
тула, недоступен или требует нескольких недель 
для созревания, перманентный катетер должен
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заменить временный доступ. Большой ошибкой 
является преувеличение мастерства, осторожнос
ти и опыта, которые необходимы для избежания 
технических осложнений при постановке катете
ра. Первичная пункция, например, внутренней ярем
ной вены, более безопасна и менее рискованна, ког
да производится под контролем ультразвука. Лю
бой эпизод дисфункции катетера -  это отдельная 
проблема, требующая не только знания соответс- 
вующих рекомендаций, но и значительного соб
ственного опыта.

Так или иначе, нам нужны протезы, нам нужны 
катетеры. Искусство -  сократить их применение, 
используя все возможные способы и пути для со
здания АВ-фистулы.

ЗАКЛЮ ЧЕНИЕ

В 2009 г. сосудистый доступ у больных с ХБП 
неизбежно связан с различными условиями. Не
обходимость сохранения вен с учетом результа
тов тщательного предоперационного обследования, 
включающего обязательное ультразвуковое иссле
дование, вносит вклад в выбор оптимальной сто
роны и места для создания первичной АВ-фисту- 
лы. Частично влияет качество артерии. Более того, 
хирургические мастерство и творческий подход 
сокращают ранние нарушения работы фистулы, что 
приводит, в свою очередь, к снижению использо
вания центральных венозных катетеров и синте
тических протезов, а также частоты ревизий, гос
питализаций и стоимости. Необходимы грамотная 
оценка состояния сосудистого русла у конкретно
го индивидуума, а также совместный, междисцип
линарный подход к созданию и использованию со
судистого доступа.
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