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В мире сотни тысяч больных (в России на начало 
2006 г. более 16 тысяч), страдающих терминальной 
хронической почечной недостаточностью (ТХПН), на-
ходятся на лечении различными методами заместитель-
ной почечной терапии (ЗПТ). В России программный 
гемодиализ (ПГД) резко доминирует среди методов 
диализной терапии (91,5%) и по-прежнему остается 
основным способом ЗПТ, в общей структуре которой 
его доля составляет 72% [1].

Адекватная гемодиализная терапия пациента с 
ТХПН требует постоянного внимания к состоянию 
сосудистого доступа. Идеальным сосудистым доступом 
признается такой, который обеспечивает соответствие 
скорости кровотока назначенной дозе диализа, функ-
ционирует долго (многие годы) и не имеет осложнений. 
С этой целью проводится формирование постоянного 
сосудистого доступа (ПСД). В настоящее время ни один 
из известных вариантов ПСД не является идеальным, но 
в большей степени предъявляемым требованиям удов-
летворяет нативная артериовенозная фистула (АВФ) 

[16, 21, 22, 25, 28]. Улучшение качества гемодиализа и 
соответственно выживаемости пациентов наряду с де-
фицитом почечных трансплантатов ведет к увеличению 
сроков нахождения больных на ПГД. Вследствие этого 
возрастают требования к более продолжительному 
функционированию сосудистых доступов. Многочис-
ленные научные исследования посвящены вопросам 
планирования и приоритетности вида ПСД, срокам 
его формирования и начала эксплуатации, вариантам 
тактики при развитии осложнений. Несмотря на оче-
видный прогресс в технологии гемодиализа, некоторые 
аспекты, связанные с обеспечением ПСД, и на сегод-
няшний день остаются актуальными, поэтому роль 
врачей нефрологических и гемодиализных отделений в 
решении ряда вопросов имеет одно из первостепенных 
значений.

Инициализация гемодиализа по экстренным пока-
заниям увеличивает риск заболеваемости и смертности 
по причине развития осложнений (уремических и 
связанных с эксплуатацией временного сосудистого 
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Последние достижения в области техники гемодиализа стимулировали дополнительный инте-
рес к проблеме формирования постоянного сосудистого доступа для обеспечения заместительной 
почечной терапии. На сегодняшний день наибольший успех в этой области может быть достигнут 
при тесном взаимодействии специалистов нефрологического, гемодиализного и хирургического 
отделений. Раннее начало эксплуатации вновь сформированного постоянного сосудистого доступа 
нередко связано с увеличением частоты соответствующих осложнений. В данной статье приводится 
обзор причин нарушения функции артериовенозных фистул на этапе их созревания, профилак-
тика которых позволит улучшить показатели выживаемости сосудистых доступов у пациентов на 
гемодиализе. 

Recent developments in hemodialysis techniques have spurred new interest in the field of the permanent 
vascular access for HD. The program of creating and maintaining a reliable vascular access in hemodialysis 
patients is today seen as a multidisciplinary task that must include the collaboration of nephrologists, 
surgeons and hemodialysis specialists. Earlier cannulation of a newly placed permanent vascular access at 
the haemodialysis facility level may be associated with increased risk of vascular access failure. The aim of 
this article is to review different etiologies of impaired fistula maturation in order to improve the rate of 
fistula maturation and increase the number of dialysis patients with a functioning autogenous fistula.
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доступа). С другой стороны, начало ПГД в плановом по-
рядке посредством заблаговременно сформированного 
ПСД обеспечивает лучшие клинические результаты, 
уменьшает сроки госпитализации и стоимость лече-
ния [4, 15]. Оптимальной признается ситуация, когда 
имеется возможность создания ПСД, как минимум, за 
несколько месяцев до предполагаемого начала ПГД. 
Большинство авторов научных публикаций считают, 
что такой момент наступает при показателях креатини-
на плазмы крови 4–5 мг/дл и клубочковой фильтрации 
15–25 мл/мин, предлагаются алгоритмы определения 
времени формирования ПСД, рассчитанные с учетом 
этих показателей [6, 10, 22]. Преимущества такого под-
хода очевидны: обеспечивается запас времени для «со-
зревания» АВФ и заживления послеоперационной раны, 
достижение адекватного кровотока по АВФ, отсутствие 
необходимости во временном сосудистом доступе с 
сопутствующими ему осложнениями [5, 32, 39].

В силу определенных обстоятельств доля пациентов, 
которым ПСД был сформирован заблаговременно, 
остается недостаточной даже в экономически разви-
тых странах и составляет, по данным разных авторов, 
25–50% [8, 12, 13, 37]. У большинства же пациентов 
гемодиализ начинается посредством центрального 
внутривенного катетера (в ГКБ № 52 в 2001–2006 гг. –  
у 84,8% пациентов).

Такое положение определяется наличием и сочета-
нием ряда объективных и субъективных факторов. Во 
многих случаях невозможность превентивного форми-
рования постоянного сосудистого доступа объясняется 
быстрым (а нередко и фульминантным) прогресси-
рованием почечной недостаточности или поздним 
обращением больного за медицинской помощью; 
наличие анатомо-физиологических особенностей или 
патологических изменений сосудов у значительной 
доли пациентов может приводить к существенному 
удлинению времени «созревания» АВФ; имеющийся 
дефицит гемодиализных мест ведет не к плановому, а 
к экстренному началу гемодиализа и формированию 
ПСД. У этих категорий пациентов гемодиализ практи-
чески всегда инициируется по жизненным показаниям 
посредством имплантации центрального внутривен-
ного катетера.

Инфекционные осложнения (инфицирование 
подкожного тоннеля, бактериальный эндокардит, 
сепсис), связанные с применением внутривенных 
катетеров, остаются основной причиной увеличения 
заболеваемости и смертности пациентов на гемодиа-
лизе [9, 14, 17, 31]. Меры по профилактике и лечению 
инфекционных осложнений заключаются в строгом 
соблюдении правил асептики и антисептики при ус-
тановке и эксплуатации катетеров, минимизации вре-
мени их стояния и удалении при наличии показаний, 
назначении адекватной антибактериальной терапии 
при необходимости [2, 22]. В многочисленных научных 
публикациях одним из самых эффективных, безопас-
ных и недорогих способов профилактики катетерных 
инфекций и тромботических осложнений, признается 
применение антибиотико-гепариновых «замков» [23, 
27, 34, 38].

Применение временного сосудистого доступа во 
многих случаях связано также с последующим раз-
витием стеноза магистральной вены, затрудняющего 

или делающего невозможными создание и эксплуа-
тацию ПСД, а при постановке катетера в бедренную 
вену – трансплантацию донорской почки (рис. 1, 2). 
Доказано, что стеноз подключичной вены после поста-
новки двухпросветного катетера развивается у 15–50% 
пациентов на хроническом гемодиализе по причине 
механической травмы и инфекционного поражения 
[11, 19, 35].

Стеноз или окклюзия магистральной вены часто явля-
ются причиной развития синдрома венозной гипертен-
зии в конечности с ПСД [3, 18, 20]. Клиническими проявле-
ниями венозной гипертензии являются отек конечности, 
повышение локальной температуры, иногда гиперемия 
или цианоз, а также трофические нарушения (вплоть до 
образования гигантских язв). Во многих случаях значи-
тельная выраженность синдрома венозной гипертензии 
требует ликвидации имеющегося ПСД и формирования 
нового на другой конечности (рис. 3 и 4).

Рис. 2. Ангиограмма окклюзии наружной подвздошной 
вены

Рис. 1. Ангиограмма окклюзии подключичной вены 
(отсутствие контрастирования ствола вены с развитием 

коллатералей)
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Рис. 3. Больная Ж.: правая рука с выраженным синдро-
мом венозной гипертензии до лигирования АВФ

Рис. 4. Больная Ж.: правая рука после лигирования АВФ 
(на левом плече имплантирован синтетический сосудис-

тый протез)

Рис. 5. Постинъекционные гематомы в проекции тром-
бированной АВФ (14-е сутки после формирования,  

6-е сутки после 1-й пункции)

Поэтому с целью профилактики стеноза магист-
ральной вены и с учетом меньшего риска развития 
других механических осложнений (пневмоторакс, 
гидроторакс, повреждение плечевой артерии или 
нервного сплетения) приоритетным местом пос-
тановки центрального катетера для гемодиализа 
должна считаться правая (в силу анатомо-топог-
рафических особенностей) яремная вена [2, 7, 24, 
36].

В отношении оптимальных сроков начала эксплуа-
тации вновь сформированной АВФ не существует об-
щепринятого мнения. Среднее время между моментом 
создания АВФ и ее первой пункцией для проведения 
гемодиализа составляет в Японии 25 дней, Италии – 27, 
Германии – 42, Испании – 80, Франции – 86, Великобри-
тании – 96, США – 98 дней [26, 30]. Доказано, что начало 
эксплуатации АВФ ранее 14 дней после ее формирова-
ния достоверно связано с увеличением риска утраты 
ее функции [33].

Во многих случаях из-за необходимости удаления 
внутривенного двухпросветного катетера (чаще всего 
вследствие его инфицирования) может начинаться 
преждевременная эксплуатация недостаточно «со-
зревшей» АВФ. Даже при наличии достаточного внут-
реннего диаметра такая фистульная вена имеет недо-
статочную толщину сосудистой стенки, что затрудняет 
обеспечение гемостаза в процессе и после окончания 
гемодиализа, а это может приводить к образованию 
постинъекционных компрессионных гематом и тром-
бозу АВФ (рис. 5).

Обобщая значительный статистический материал, 
исследователи DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice 
Patterns Study), выяснили, что достаточное время для 
«созревания» вновь созданной АВФ составляет в сред-
нем 4 недели [29].

Важной задачей для сохранения функции ПСД в 
ранние сроки после его формирования и начала экс-
плуатации является поддержание гемодинамических 
показателей пациента таким образом, чтобы избе-
жать даже кратковременных периодов артериальной 
гипотензии. Поэтому особое внимание должно быть 
уделено соблюдению пациентом водного режима и 
обеспечению оптимальных режимов гемодиализа – с 
целью исключить необходимость разовой массивной 
ультрафильтрации и последующей гипотонии.

Динамический контроль состояния сосудистого 
доступа также имеет существенное значение. О про-
грессирующем ухудшении или утрате функции ПСД 
должен быть незамедлительно информирован со-
судистый хирург. Своевременное принятие мер по 
коррекции развившегося осложнения в большинстве 
случаев позволяет восстановить адекватную функцию 
имеющегося ПСД и избежать постановки временного 
сосудистого доступа.

В целом наибольший успех в области поддержания 
функции ПСД может быть достигнут на основе единой 
тактики заблаговременного планирования, оптималь-
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ных сроков формирования, постоянного мониторинга 
состояния и осложнений сосудистого доступа при тес-
ном взаимодействии специалистов нефрологического, 
гемодиализного и хирургического отделений.
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