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ВВЕДЕНИЕ

Сосудистый доступ обеспечивает возможность про-
ведения жизненно необходимых процедур гемодиа-
лиза. Доступ должен функционировать надлежащим 
образом, обеспечивая адекватный кровоток, необхо-
димый для удаления накапливающихся при уремии 
растворенных веществ, и одновременно сводя к ми-
нимуму риск системной инфекции.
В 2007 году группа по разработке Европейских 

рекомендаций по наилучшей практике (EBPG) – 
предшественница ныне действующей рабочей 
группы по Европейской наилучшей клинической 
практике в нефрологии (ERBP) – предложила ряд 
рекомендаций, касающихся направления пациентов 
к специалистам, оценки, выбора доступа, наблюде-
ния и лечения осложнений [1]. С тех пор не только 
доказательства, лежащие в основе этих рекоменда-
ций, но и сам процесс разработки рекомендаций 
существенно изменились [2]. Чтобы привести реко-
мендации в соответствие с новыми данными и ме-
тодами, рабочая группа ERBP решила обновить 
предыдущие материалы, и с этой целью сотрудни-
чала с различными заинтересованными сторонами, 
включая представителей Общества сосудистого до-
ступа (VAS), нефрологов, хирургов по сосудистому 
доступу, радиологов, медсестер, работающих в об-
ласти диализа, исследователей, пациентов и лиц, 
осуществляющих уход за ними. Стремление придер-
живаться все более строгой методологии разработки 
руководящих принципов привело к необходимости 
пожертвовать масштабностью охвата темы. В резуль-
тате настоящие рекомендации не обязательно охва-
тывают все те темы, что и предыдущая версия. Часть 
тем остались прежними, но некоторые были отло-
жены и заменены новыми, приоритетность которых 
определялась как поставщиками, так и потребите-
лями медицинских услуг. Детали процедуры отбора 
областей охвата и ее результаты были опубликованы 
отдельно [3].
Разработка этих рекомендаций началась лишь 

после тщательного обзора и оценки доказательств, 
основанных на данных систематических обзоров ре-
зультатов клинических испытаний и, при необходи-
мости, наблюдательных исследований. Структуриро-
ванный подход основан на системе GRADE, которая 
присваивает оценки доказательности и силы для каж-
дой рекомендации [4]. Там, где это было уместно, ра-
бочая группа сформулировала неклассифицирован-
ные советы для клинической практики вне контекста 
систематического обзора доказательств.
Настоящие Рекомендации 2019 года охватывают 

пери- и послеоперационные аспекты формирования 
артериовенозных (АВ) фистул и сосудистых проте-
зов. Вторая часть, находящаяся в стадии разработки 
на момент публикации настоящих Рекомендаций, 
будет охватывать аспекты, связанные с выбором до-
ступа, предоперационной оценкой состояния со-

судов и центральными венозными катетерами. Не-
смотря на нехватку доказательств высокой степени 
достоверности для большинства тем, связанных 
с сосудистым доступом, ERBP взяла на себя труд 
разработать высококачественное руководство, при 
возможности давая прямые рекомендации и приводя 
список необходимых дальнейших исследований при 
невозможности дать прямые указания. Мы надеемся, 
что нынешнее и планируемое руководства помогут 
профессиональному сообществу принимать реше-
ния касательно формирования сосудистого доступа 
и ухода за ним, а также будут способствовать дости-
жению понимания между пациентам и лицам, осу-
ществляющим уход, и содействовать совместному 
принятию решений в этой области.

Глава 1. Медикаментозное лечение, 
способствующее созреванию артериовенозной 
фистулы

1.1.  При принятии решения о назначении любого 
из следующих препаратов: аспирина, тиклопи-
дина или клопидогреля взрослым пациентам 
с терминальной стадией почечной недоста-
точности в течение первых двух месяцев после 
создания артериовенозной фистулы с един-
ственной целью улучшения ее созревания, 
мы предлагаем соотносить снижение риска 
тромбоза с неопределенным влиянием на со-
зревание фистулы и риском кровотечения. 
(2C)

1.2. При принятии решения о назначении гепарина 
до и после операции создания артериовенозной 
фистулы у взрослых пациентов с терминальной 
стадией почечной недостаточности, мы предла-
гаем соотносить повышение проходимости ар-
териовенозных фистул в течение месяца со зна-
чительным увеличением числа геморрагических 
осложнений. (2C)

1.3. При принятии решения касательно применения 
длинноволнового инфракрасного излучения 
у взрослых пациентов с терминальной стадией 
почечной недостаточности в течение первых 
трех месяцев после создания артериовенозной 
фистулы, мы предлагаем соотносить снижение 
риска тромбоза с неопределенным влиянием 
на созревание фистулы и риском кровотечения. 
(2C)

1.4. Недостаточно данных рандомизированных 
контролируемых исследований (РКИ), чтобы 
рекомендовать тикагрелор, прасугрел, дипири-
дамол, сульфинпиразон, варфарин или другие 
пероральные антикоагулянты, рыбий жир, ста-
тины, вонапанитазу, глицерил тринитрат, ио-
нофорез Salvia miltiorrteriza или преднизолон 
для улучшения созревания фистулы у взрослых 
пациентов с терминальной стадией заболевания 
почек. (-D)
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Практические советы:

• не прекращайте монотерапию антиагрегантами 
у взрослых пациентов, которым формируется 
артериовенозный (АВ) доступ.

Обоснование

Мы нашли и изучили семь систематических обзоров 
рандомизированных контролируемых исследований 
(РКИ), оценивающих пользу и вред различных ме-
дицинских вспомогательных методов лечения для 
повышения общей проходимости артериовенозных 
(АВ) фистул и АВ сосудистых протезов [5-11]. Все 
эти обзоры были среднего или высокого качества – 
с оценкой по шкале AMSTAR от 8 до 10/11. Об-
зоры включали исследования, оценивавшие исходы 
по параметру созревания АВ фистул через 6-12 не-
дель и по параметру проходимости сосудистого 
доступа спустя несколько месяцев. К сожалению, 
в метаанализах не разделялись исследования, в ко-
торых изучались исходы по параметру созревания, 
и исследования, оценивавшие исходы по параметру 
долгорочной проходимости фистул. В нижеследу-
ющем разделе отражены характер и содержание 
включенных систематических обзоров, которые 
были использованы для выявления значимых ран-
домизированных исследований. Согласно достиг-
нутому рабочей группой консенсусу, при написании 
этой главы мы рассматривали РКИ и метаанализы, 
оценивающие исходы по параметру проходимости 
доступа в сроки до 12 недель или через 12 недель, 
чтобы отличить созревание от долгосрочной про-
ходимости и только в тех исследованиях, где оцени-
вались АВ фистулы.
В силу ряда причин интерпретация имеющихся 

данных в контексте созревания доступа является 
сложной задачей. Большинство исследований, по-
священных оценке эффективности антиагрегантов, 
фокусируются в основном на проблеме тромбоза со-
судистого доступа в короткие сроки после его фор-
мирования, а не на успешном проведении процедур 
диализа. И здесь имеется противоречие, так как сни-
жение частоты тромбозов АВ фистул не обязательно 
приводит к улучшению их созревания. Несомненно, 
тромбоз фистулы препятствует успешному исполь-
зованию АВ доступа для диализа, но современные 
методы лечения, в основном направленые на сни-
жение агрегации тромбоцитов и коагуляции, увели-
чивают риск кровотечения, а образование местной 
гематомы может привести к необратимой потере 
доступа еще до первого его использования. Кроме 
того, при тромбозе доступа могут использоваться эн-
доваскулярные или хирургические методы лечения, 
а влияние антиагрегантов на сокращение частоты 
таких вмешательств весьма неопределенное.
Разные авторы используют различные опреде-

ления применительно к концепции созревания АВ 

фистул, что также затрудняет интерпретацию дан-
ных. Некоторые исследователи, основываясь на сур-
рогатных показателях диаметра сосуда и кровотока, 
рассматривают созревание доступа как «исход» еще 
до выполнения канюляции. При этом, будет ли АВ 
фистула в дальнейшем успешно использоваться для 
диализа или не будет, часто не учитывается. Группа 
по разработке рекомендаций решила, что оценки 
улучшения созревания доступа, сделанной лишь 
на основании определений, используемых до каню-
ляции, недостаточно для выработки поддерживаю-
щих рекомендации.
Наконец, во многих исследованиях сообщается 

о первичной, не требующей вмешательств прохо-
димости доступа через год после формирования, 
но не проводится разделение между фазой созре-
вания и долгосрочной проходимостью зрелой фи-
стулы. Поскольку побочные эффекты лечения могут 
со временем меняться, различия в отношении пер-
вичной, не требующей вмешательств проходимости, 
также могут быть непропорциональными. Другими 
словами, то, что приносит пользу процессу созрева-
ния, совсем не обязательно будет полезным зрелой 
АВ фистуле.
Группа по разработке рекомендаций считает, что 

основанием для положительной рекомендации в от-
ношении тех или иных вмешательств может служить 
только успешность использования АВ доступа. Мы 
пришли к выводу, что в отсутствие доказательств по-
ложительного влияния на успешность канюляции, 
доказательств влияния на промежуточные исходы, 
такие как тромбоз АВ доступа, будет недостаточно, 
чтобы высказаться в пользу того или иного вида 
лечения. Но вместо того, чтобы сформулировать 
нейтральное заявление, группа также хотела особо 
подчеркнуть существующую неопределенность и от-
метить проблемы, требующие взвешенной оценки 
при принятии решений.
После формирования чернового проекта ре-

комендаций группа решила добавить положение, 
в котором рекомендуется не прекращать антиагре-
гантную терапию у взрослых пациентов, уже по-
лучающих антиагрегантные препараты по другим 
причинам. Хотя в этой главе не ставилась прямая 
цель ответить на этот вопрос, мы сочли, что имею-
щиеся доказательства в пользу продолжения анти-
агрегантной терапии у взрослых пациентов, перенес-
ших не кардиохирургические операции, склоняют 
в пользу продолжения лечения, так как могут улуч-
шить созревание доступа [12].

Глава 2. Хирургические и эндоваскулярные 
вмешательства для стимулирования созревания 
артериовенозных фистул

2.1. Для создания артериовенозных фистул у взрос-
лых пациентов с терминальной стадией забо-
левания почек мы предлагаем использовать 
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в качестве анестезии регионарную блокаду, 
а не местную анестезию. (2C)

2.2. Мы полагаем, что существующих доказательств 
недостаточно для того, чтобы отдать предпо-
чтение наложению анастомоза «конец-в-бок» 
(конец вены в бок артерии) над анастомозом 
«бок-в-бок» при создании артериовенозной 
фистулы у взрослых пациентов с терминальной 
стадией заболевания почек. (2C)

Обоснование

Было найдено два систематических обзора [13, 14] 
и 16 РКИ с оценкой восьми различных вмешательств 
[15-30].
РКИ в целом предоставили доказательства 

от низкого до среднего уровня достоверности. Од-
нако отсутствие единого стандарта при изложении 
результатов чрезвычайно затрудняло формирова-
ние заключения. В пяти РКИ представлены дока-
зательства в пользу применения регионарной бло-
кады по сравнению с местной анестезией. При этом 
только одно из них было расценено как исследова-
ние с низким риском систематических ошибок, в то 
время как в других четырех риск систематических 
ошибок был расценен как высокий. Все исследова-
ния показали преимущества использования регио-
нарной блокады, но было несколько соображений, 
ограничивающих силу рекомендации, отдавая ре-
шение на усмотрение специалиста. Во-первых, риск 
систематической ошибки в этих исследованиях, 
как правило, был высоким, а сведения об исходах 
в основном ограничивались лишь суррогатными 
исходами. Во-вторых, переход с местной анесте-
зии на регионарную может привести к нежелатель-
ным осложнениям, увеличению расходов или даже 
к задержкам в формировании доступа. В-третьих, 
основным преимуществом регионарной блокады 
считалось расширение вен, что также могло быть 
достигнуто другими способами, например, согрева-
нием конечности.
Было проведено два исследования, сравниваю-

щих результаты формирования анастомозов конец 
вены в бок артерии с анастомозом бок-в-бок, кото-
рые заключали в себе среднюю степень риска си-
стемной ошибки. При этом представленных резуль-
татов было недостаточно, чтобы рекомендовать тот 
или иной тип анастомоза, но также и недостаточно, 
чтобы подтвердить их равноценность.
В настоящее время доступны три сообщения, 

касающихся сравнения между клипсами и швами 
при создании АВ фистулы. Размеры выборки были 
небольшими, и исследования имели серьезные не-
достатки, оставляя значительную неопределенность 
в отношении преимуществ одного метода над дру-
гим. Учитывая эту неопределенность, группа по раз-
работке рекомендаций считает, что выбор метода 
должен быть оставлен на усмотрение хирургической 

бригады – на основании опыта и личных предпо-
чтений. Было высказано мнение, что любая реко-
мендация по этому вопросу может скорее запутать, 
чем прояснить вопрос, так что рекомендации сфор-
мулированы не были.
Группа разработчиков рекомендаций сочла, что 

все остальные исследования являются в лучшем 
случае предварительными и не дают серьезных ос-
нований для выработки каких-либо рекомендаций. 
Следовательно, было решено воздержаться от заяв-
лений, касающихся перевязки вен, техники нало-
жения швов, ангиопластики или методов создания 
брахио-базилярной АВ фистулы.

Глава 3. Хирургические и эндоваскулярные 
вмешательства при незрелых артериовенозных 
фистулах

3.1. Мы полагаем, что нет достаточных доказа-
тельств в поддержку открытых хирургических 
вмешательств над эндоваскулярными в качестве 
предпочтительного метода лечения незрелых 
артериовенозных фистул у взрослых пациентов 
с терминальной стадией заболевания почек. 
(2D)

Практические советы:

• решение о том, как лечить незрелые АВ фи-
стулы, должно быть основано в большей сте-
пени на местных возможностях, опыте и успехах

• учреждения, оказывающие помощь пациентам 
с терминальной стадией заболевания почек 
могут выиграть от создания специализирован-
ной междисциплинарной команды по сосуди-
стому доступу, обладающей клиническим опы-
том применении различных методик работы 
с незрелыми АВ фистулами.

Обоснование

Не найдено ни одного РКИ, посвященного срав-
нению преимуществ и рисков хирургических или 
рентген-эндоваскулярных вмешательств по сравне-
нию друг с другом или с отсутствием вмешательства.
В недавнем тематическом обзоре была предпри-

нята попытка всестороннего поиска в нескольких 
базах данных, в результате обнаружено 28 нерандо-
мизированных неконтролируемых исследований, 
в которых сообщалось о первичной или вторичной 
проходимости доступа в течение одного года при 
различных хирургических и рентген-эндоваскуляр-
ных вмешательствах [31].
Существует несколько хирургических и эндова-

скулярных вмешательств на незрелых АВ фистулах, 
способствующих достижению стадии, на которой 
они могут успешно использоваться для гемодиа-
лиза. Как хирургические, так и эндоваскулярные ме-
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тоды позволяют достичь приемлемой первичной 
проходимости и довольно хорошей вторичной 
проходимости в течение одного года. Вариабель-
ность результатов для обеих категорий велика, ве-
роятно, из-за различий в исследуемых популяциях 
и, возможно, также из-за различий в опыте команд 
по обеспечению сосудистого доступа. Платой 
за энергичные усилия по максимизации созревания 
АВ фистулы может оказаться продолжительное ис-
пользование катетера, поскольку создание альтер-
нативного постоянного сосудистого доступа задер-
живается. Многократные повторные вмешательства 
могут быть обременительными для пациентов и в ко-
нечном итоге приводить к снижению качества жизни 
по сравнению с быстрым созданием альтернативного 
доступа или даже с использованием перманентного 
катетера. Многие из этих вопросов на сегодняшний 
день остаются без ответа.
Кроме того, данные ограничиваются первичной 

и вторичной проходимостью за годичный период 
и редко дают представление об истинной продолжи-
тельности существования АВ доступа. АВ фистулы, 
которые требуют вмешательства до созревания, 
имеют меньшую продолжительность вторичной 
проходимости, чем те, которые созревают без вме-
шательства. Кумулятивная выживаемость АВ фистул 
значительно ниже у пациентов, которым требуется 
два или более вмешательств для достижения зрело-
сти, по сравнению с пациентами, которым требуется 
одно вмешательство или вовсе не требуется вмеша-
тельств. Кроме того, AВ фистулы, требующие более 
одного вмешательства для достижения зрелости, уже 
после начала их использования для проведения про-
цедур гемодиализа нуждаются в большем количестве 
вмешательств для поддержания долгосрочной про-
ходимости.
Разумно предположить, что в отсутствие четких 

рекомендаций клиническая междисциплинарная экс-
пертная оценка может быть даже более важной при 
создании АВ фистул, чем в других областях. Созда-
ние и обучение специализированной команды про-
фессионалов в области сосудистого доступа может 
обеспечить максимальный успех. Это позволит чле-
нам команды получить опыт работы с применением 
различных методик и самостоятельно отслеживать 
как достижения, так и осложнения. В отсутствие 
четких доказательств в пользу одного вмешатель-
ства по сравнению с другим или даже сравнитель-
ных исследований, оценивающих издержки и вред, 
связанные с вмешательствами, выполняемыми при 
отсутствии созревания фистулы, уже само наличие 
структурированного подхода может улучшить ис-
ходы.
Сравнительные исследования между хирургиче-

скими и эндоваскулярными вмешательствами редки, 
носят ретроспективный характер и в них отсутствует 
сравнение по некоторым базовым характеристикам, 
которые могли влиять как на выбор процедуры, так 

и на исход. Рассмотрев имеющиеся в настоящее 
время данные, группа разработчиков сочла, что нет 
достаточных доказательств, чтобы предпочесть один 
подход другому.

Глава 4. Самостоятельные действия, 
направленные на созревание артериовенозных 
фистул

4.1. Мы полагаем, что стандартизированная про-
грамма упражнений, включающая упражнения 
для кистей и рук, может улучшить созревание 
артериовенозных фистул у взрослых пациентов 
с терминальной стадией заболевания почек. (2C)

4.2. Недостаточно доказательств в поддержку специ-
альных программ физических упражнений или 
физических вмешательств, способствующих со-
зреванию артериовенозных фистул у взрослых 
пациентов с терминальной стадией заболевания 
почек. (-D)

Практические советы:

• более активное вовлечение пациентов в подго-
товку к гемодиализу может развить навыки само-
контроля, повысить медицинскую грамотность 
и, следовательно, улучшить самочувствие.

Обоснование

Мы обнаружили два РКИ, в которых сравнивались 
различные упражнения для рук, выполняемые са-
мостоятельно [32, 33]. Ни одно из исследований 
не показало, что одно вмешательство было лучше, 
чем другое, но объем данных недостаточный, и в ис-
следованиях имелся высокий риск систематических 
ошибок. Кроме того, мы нашли одно РКИ, срав-
нивающее структурированную программу упраж-
нений с отсутствием упражнений, это исследование 
предоставило некоторые доказательства, что такая 
программа может быть полезной [34]. Однако мы 
обнаружили, что это свидетельство имеет низкую 
достоверность из-за риска смещения выборки и ши-
роких доверительных интервалов. Что еще более 
важно, исходы носили суррогатный характер, с ис-
пользованием клинического и ультразвукового 
критериев созревания, а не успешности диализа. 
И наконец, срок в один месяц может быть слишком 
маленьким периодом, чтобы оценить окончатель-
ность процесса созревания, и данные могли бы быть 
другими, если бы АВ фистулы были оценены по-
вторно две недели спустя.
Группа по разработке рекомендаций посчитала, 

что маловероятно, чтобы простые упражнения, 
такие как сжимание кистей рук, могли бы иметь су-
щественные вредные последствия при условии, что 
пациенты начинали упражнения после достаточного 
заживления ран. Действительно, контролируемое ис-
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следование сравнения эффектов упражнений и их 
отсутствия не выявило каких-либо важных нежела-
тельных явлений. Несмотря на ограничения иссле-
дования, группа по разработке рекомендаций посчи-
тала, что структурированная программа упражнений 
может быть полезной, и не будет сопряжена со зна-
чительными расходами ресурсов, так что в отсут-
ствие важных нежелательных явлений разработчики 
поддерживают использование подобных программ 
в послеоперационном периоде после создания АВ 
фистулы.
Было проведено одно исследование с испыта-

нием нового пневматического устройства, но ре-
зультаты были сочтены предварительными, а исходы 
суррогатными по своему характеру.

Глава 5. Периоперационная 
антибиотикотерапия для профилактики 
инфицирования артериовенозного доступа

5.1. Мы рекомендуем проводить предоперационную 
профилактику антибиотиками перед установкой 
артериовенозного сосудистого протеза у взрос-
лых пациентов с терминальной стадией заболе-
вания почек. (1С)

5.2. Мы предлагаем проводить предоперационную 
профилактику антибиотиками при сложных 
процедурах формирования артериовенозного 
доступа взрослым пациентам с терминальной 
стадией заболевания почек. (2D)

5.3. Мы предлагаем не проводить предоперацион-
ную профилактику антибиотиками при простых 
процедурах формирования артериовенозного 
доступа у взрослых пациентов с терминальной 
стадией заболевания почек. (2D)

Практические советы:

• простые процедуры формирования АВ доступа 
включают создание нативной радиоцефаличе-
ской или нативной брахиоцефалической АВ 
фистулы.

• сложные процедуры формирования АВ доступа 
включают все те, которые не считаются про-
стыми.

Обоснование

Данные рандомизированных исследований по пе-
риоперационной антибиотикопрофилактике при 
создании АВ фистулы отсутствуют. Группа по разра-
ботке рекомендаций посчитала, что при отсутствии 
прямых доказательств следует полагаться на экстра-
поляцию доказательств, касающихся антибиотико-
профилактики местных инфекционных осложнений 
при хирургических вмешательствах в целом. Был 
использован доказательный обзор, проведенный 
Британским национальным институтом здравоохра-

нения и совершенствования медицинской помощи 
в январе 2017 года [35]. По результатам этого обзора 
выявлены доказательства, подтверждающие пользу 
профилактики антибиотиками перед «чистой» опе-
рацией, связанной с установкой сосудистого протеза 
или импланта; это было основано преимущественно 
на фактических данных о клинически значимом 
снижении числа «местных» инфекций у этой кате-
гории пациентов. Существует гораздо меньше дока-
зательств, касающихся «чистых» простых процедур, 
и имеется одно рандомизированное исследование, 
показавшее отсутствие эффекта антиботикопрофи-
лактики. Группа по разработке рекомендаций по-
считала создание нативной фистулы «чистой» и ко-
роткой хирургической процедурой в незагрязненной 
зоне. Следовательно, антибиотикопрофилактика 
была сочтена необязательной в этой ситуации.
Было проведено два РКИ с использованием мате-

риалов для протезирования и выявлено клинически 
значимое снижение числа местных инфекций, од-
нако полученные доказательства характеризовались 
низкой степенью достоверности. Это согласуется 
с выводами из обзора, проведенного для руководства 
NICE [35]. Не удалось найти доказательств предпо-
чтения одного типа антибиотика другому в подоб-
ных ситуациях. Группа по разработке рекомендаций 
решила, что можно использовать как цефалоспо-
рины первого поколения, так и ванкомицин или 
тейкопланин, в зависимости от местной практики 
и эпидемиологии устойчивости к метициллину.

Глава 6. Сроки первой пункции

Артериовенозные фистулы

6.1. У взрослых пациентов, нуждающихся в гемо-
диализе, мы предлагаем пунктировать артерио-
венозные фистулы через четыре недели после 
их формирования, если они считаются пригод-
ными для пункции на основании клинического 
обследования. (2C)

6.2. У взрослых пациентов, нуждающихся в гемоди-
ализе, мы рекомендуем не выполнять пункцию 
артериовенозных фистул ранее, чем через две 
недели после их создания. (1B)

6.3. У взрослых пациентов, нуждающихся в гемоди-
ализе, мы предлагаем не выполнять пункцию ар-
териовенозных фистул в период между второй 
и четвертой неделями после их создания, если 
только это не поможет избежать установки цен-
трального венозного катетера для гемодиализа. 
(2C)

Артериовенозные сосудистые протезы

6.4. У взрослых пациентов, нуждающихся в гемоди-
ализе, мы рекомендуем, чтобы артериовенозные 
сосудистые протезы «раннего типа пункции» 
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пунктировались как только заживление ран смо-
жет это позволить. (1B)

6.5. У взрослых пациентов, нуждающихся в гемо-
диализе, мы предлагаем не проводить пункцию 
артериовенозного сосудистого протеза «стан-
дартного типа» раньше, чем через две недели 
после установки, если только это не поможет 
избежать установки центрального венозного 
катетера для гемодиализа. (2В)

Практические советы:

• на практике пригодность для пункции при 
клиническом осмотре определяется наличием 
пальпируемой вены и хорошей ритмической 
вибрации сосуда – «дрожания»;

• если клиническое обследование не дает резуль-
татов, то УЗИ с измерением потока может по-
мочь принять решение, выполнять пункцию 
или нет;

• пункция под непосредственным ультразвуковым 
наведением может помочь избежать осложне-
ний и уменьшить количество неудачных пунк-
ций;

• использование одноигольного диализа, низкий 
диализный кровоток и иглы меньшего калибра 
(17 гейджей) могут предотвратить повреждение 
АВ фистул, которые рано подвергаются пунк-
ции;

• заживление ран относится к ткани вокруг тела 
протеза, а не к месту разреза.

Обоснование

Мы не обнаружили РКИ, оценивавших влияние 
времени первой пункции АВ фистул на исходы; 
доступны только наблюдательные исследования 
[36-43]. В нескольких из этих исследований пока-
зано, что ранняя пункция АВ фистулы в течение 
первых 14 дней после ее создания существенно уве-
личивает (почти вдвое) – риск неудачного диализа 
и/или поздней потери АВ фистулы по сравнению 
с канюляцией АВ фистулы после 14 дней от ее фор-
мирования. Доказательства в пользу ожидания еще 
в течении дополнительных 14 дней менее впечат-
ляющи и не так сильны. Кроме того, негативные 
последствия дальнейшего откладывания пункции 
фистулы, такие как необходимость срочной уста-
новки центрального венозного катетера, не изуча-
лись, и могут нивелировать положительные эф-
фекты долговечности фистулы. В отсутствие таких 
доказательств группа по разработке рекомендаций 
сочла, что возможность избежать установки кате-
тера более значима, чем лучшее созревание фи-
стулы за дополнительные 14 дней ожидания. При 
отсутствии же необходимости в срочном диализе 
представляется разумным подождать в течении еще 
14 дней для большего созревания АВ фистулы, пре-

жде чем пытаться канюлировать её. Это также отно-
сится к тем пациентам, кто уже получает гемодиализ 
через туннельный катетер при отсутствии проблем 
с катетером.
АВ фистулы с пальпируемой веной и хорошо 

определяемым дрожанием в большинстве случаев 
могут быть успешно канюлированы через четыре 
недели после их создания. В таких ситуациях до-
полнительное ультразвуковое исследование вряд 
ли будет полезно. Вместе с тем, при отсутствии вы-
раженного дрожания было показано, что диаметр 
АВ фистулы >4-5 мм или кровоток >500 мл/мин 
указывают на то, что фистула созрела и может быть 
успешно канюлирована. Эти данные соответствуют 
результатам клинической практики, но доказатель-
ная сила их низкая. При отсутствии ощущения дро-
жания над фистулой, диаметре <4 мм и кровотоке 
<400 мл/мин весьма вероятно, что без вмешатель-
ства сосудистый доступ будет утрачен. Были предло-
жены и другие методы для оценки характеристик АВ 
фистул, но необходимы дальнейшие исследования 
для оценки их весомости по сравнению с уже име-
ющимися методами.
Одно небольшое РКИ [44] и несколько наблю-

дательных исследований [37, 41, 45-48] показали, 
что канюляция АВ сосудистого протеза в течение 
двух дней после его установки не имеет негатив-
ных последствий для краткосрочного или долго-
срочного прогноза его функционирования, вклю-
чая частоту инфицирования. Это относится даже 
к стандартным политетрафторэтиленовым (ПТФЭ) 
сосудистым протезам, но во всех случаях сила до-
казательности средняя. Однако несмотря на то, что 
увеличения частоты осложнений на наблюдалось, 
ранняя канюляция стандартных сосудистых протезов 
из ПТФЭ повседневной практикой не стала. РКИ 
новых сосудистых протезов, предназначенных для 
ранней канюляции, отсутствуют. Было проведено 
ретроспективное исследование, которое не показало 
увеличения осложнений при сравнении пункции 
сосудистого протеза, предназначенного для ранней 
канюляции, в течение первых 72 часов и через 3 не-
дели. Остается неясным, дает ли это дополнитель-
ные преимущества за счет возможности избежать 
установки временного или туннелированного цен-
трального венозного катетера, но можно ожидать, 
что баланс пользы и вреда склоняется в сторону ран-
ней канюляции, если это необходимо.

Глава 7. Наблюдение за сосудистым доступом

Артеривенозные фистулы

7.1. Мы полагаем, что доказательства в пользу ин-
струментального мониторирования в допол-
нение к клинической оценке функционирую-
щей артериовенозной фистулы для выявления 
и упреждающей коррекции гемодинамически 
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значимых стенозов артериовенозного доступа 
у взрослых пациентов неубедительны и требу-
ются дополнительные исследования. (2C)

Артериовенозные сосудистые протезы

7.2. Мы предлагаем не проводить инструментальное 
мониторирование в дополнение к клинической 
оценке функционирующего артериовенозного 
сосудистого протеза для выявления и упрежда-
ющей коррекции гемодинамически значимых 
стенозов артериовенозного доступа у взрослых 
пациентов, если только он не выявлен в ходе 
клинического обследования. (2C)

Обоснование

Чтобы программа скрининга была успешной, не-
обходимы два важных элемента. Мало того, что 
скрининговый тест должен быть эффективным при 
обнаружении значимого стеноза, должны быть также 
доказательства того, что последующая коррекция 
выявленного стеноза продлевает выживаемость АВ 
доступа.
При оценке пользы и вреда, группа по разработке 

рекомендаций уделяла наибольшее внимание оценке 
выживаемости пациентов и потере постоянного до-
ступа.
Доказательной базой для обоснования реко-

мендации послужил Кокрановский систематиче-
ский обзор, включающий 14 РКИ [49]. Имеющи-
еся на сегодняшний день данные указывают на то, 
что инструментальное наблюдение и последующая 
упреждающая коррекция стеноза АВ доступа ве-
роятно могут слегка снизить риск окончательной 
потери АВ фистулы. Что касается АВ протезов, то 
эффект еще меньше, если он вообще существует. 
И это вне зависимости от того, какой метод наблю-
дения использовался или какое вмешательство впо-
следствии выполнялось. Кроме того, имеются до-
казательства среднего качества, свидетельствующие 
о том, что даже потенциально корректируемая недо-
статочность доступа, вероятно, не будет существенно 
уменьшена превентивным вмешательством, каким 
бы оно ни было.
Для АВ фистул инструментальное наблюдение 

и упреждающая коррекция, по-видимому, имеют 
больший эффект, чем указано в обзоре, и при интер-
претации относительных и абсолютных показателей, 
полученных в результате обзора, требуется осторож-
ность. Во-первых, хотя визуальная оценка диаграмм 
типа «форест-плот» показала изменение эффекта 
в зависимости от типа доступа, не было статистиче-
ского подтверждения, что гетерогенность действи-
тельно существует. Расширительное толкование 
эффекта, полученного в определенных подгруппах, 
может привести к переоценке истинного эффекта. 
Более консервативная оценка предполагает общий 

относительный риск 0,8 с его доверительным интер-
валом. Соответствующий абсолютный эффект в зна-
чительной степени зависит от изначального риска 
недостаточности доступа в контрольной группе, 
который, как ожидается, будет больше (и намного) 
у людей с клиническим подозрением на стеноз до-
ступа по сравнению с теми, у кого стеноз не подо-
зревался. При оценке базового риска на основании 
данных исследований можно заключить, что относи-
тельный риск равный 0,8 соответствует уменьшению 
потерь на 5 АВ фистул из каждых 100 из обследован-
ных пациентов. При этом, на каждые 100 пациентов, 
подвергающихся за год упреждающей коррекции 
обнаруженного и документированного стеноза, 
будет примерно на 6 потерь АВ фистул меньше. 
Существуют и более значимые доказательства отно-
сительно тромбоза АВ фистулы. Имеются среднего 
качества доказательства, что наблюдение и упрежда-
ющая коррекция умеренно снижают риск развития 
тромбоза фистулы. При относительном риске = 
0,5, на каждых 100 пациентов, обследованных в те-
чение одного года, приходится примерно на 15 слу-
чаев тромбоза АВ фистул меньше, а на каждых 
100 пациентов, которым проводилась превентивная 
коррекция обнаруженного и документированного 
стеноза – на 23 случая тромбоза меньше. Эти данные 
должны быть восприняты взвешенно, так как увели-
чение числа диагностических ангиографий может, 
в конечном счете, не изменить количество инвазив-
ных процедур, которые пациент должен пройти. 
Значение, которое пациенты придают тому, что они 
имеют возможность при наблюдении проходить ин-
вазивные процедуры в плановом порядке, а не под-
вергаться им в экстренных условиях при тромбозе 
доступа, должна учитываться при взвешивании плю-
сов и минусов наблюдения за доступом. При наблю-
дении за доступом может потребоваться меньшее 
количество катетеров, но общее влияние на уровень 
инфекционных осложнений до сих пор остается не-
ясным. Дополнительные требования, предъявляемые 
к отдельным радиологическим службам, могут также 
ограничивать возможность осуществления программ 
наблюдения. Из-за неопределенности в отношении 
абсолютного снижения риска недостаточности АВ 
фистул, который необходимо сопоставить с увели-
чением числа диагностических ангиографий, группа 
разработки рекомендаций в конечном итоге воздер-
жалась от высказывания за или против инструмен-
тального мониторинга.
Более позднее РКИ сравнивало две стратегии 

наблюдения: «классическую», т.е. – стратегию пер-
вого поколения и «классическую плюс основанную 
на потоке в сосудистом доступе» – стратегию вто-
рого поколения [50]. Были получены умеренного 
качества доказательства того, что стратегия, осно-
ванная на измерении потока в сосудистом доступе 
приводила к уменьшению частоты тромбозов до-
ступа и уменьшению прекращения использования 
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АВ фистул без увеличения общего числа вмеша-
тельств, которым подвергались пациенты. Хотя это 
не дает прямого ответа на вопрос, это, по-видимому, 
указывает на превосходство стратегии наблюдения 
основанного на измерении потока в сосудистом до-
ступе над классическими методами наблюдения. Од-
нако группа по разработке рекомендаций сочла, что 
на данном этапе необходимо провести дополнитель-
ные исследования, прежде чем можно будет вынести 
какую-либо конкретную рекомендацию.

Глава 8. Медикаментозное лечение для 
поддержания длительной проходимости 
артериовенозного доступа

Артериовенозные фистулы

8.1. Мы предлагаем, чтобы решение о назначении 
рыбьего жира взрослым пациентам с терминаль-
ной стадией болезни почек в течение года после 
создания артериовенозной фистулы основыва-
лось на сопоставлении пользы от улучшения 
проходимости в течение одного года с неизвест-
ным риском кровотечения и других побочных 
эффектов. (2C)

8.2. Мы предлагаем рассматривать возможность 
применения физиотерапии с использованием 
длинноволонового инфракрасного излучения 
для улучшения долгосрочной проходимости ар-
териовенозных фистул у взрослых пациентов 
с терминальной стадией заболевания почек. (2C)

8.3. Недостаточно данных РКИ, чтобы рекомен-
довать аспирин, клопидогрел, тиклопидин, 
варфарин, сульфинпиразон, вонапанитазу, 
берапрост натрия, холекальциферол, статины, 
дипиридамол или дипиридамол в сочетании 
с аспирином для поддержания долгосроч-
ной проходимости артериовенозных фистул 
у взрослых пациентов с терминальной стадией 
заболевания почек. (-D)

Артериовенозные сосудистые протезы

8.4. Мы рекомендуем не применять варфарин в ком-
бинации с дезагрегантами, а также клопидогрел 
в комбинации с высокими дозами аспирина для 
снижения частоты тромбозов артериовенозного 
сосудистого протеза у взрослых пациентов 
с терминальной стадией заболевания почек. 
(1C)

8.5. Мы предлагаем, чтобы решение о назначении 
рыбьего жира взрослым пациентам с терми-
нальной стадией болезни почек в течение года 
после имплантации артериовенозного сосуди-
стого протеза основывалось на сопоставлении 
пользы от улучшения проходимости в течение 
одного года, с неизвестным риском кровотече-
ния и других побочных эффектов. (2C)

8.6. Недостаточно данных рандомизированных кон-
тролируемых исследований, чтобы рекомендо-
вать аспирин, клопидогрел, тиклопидин, варфа-
рин, берапрост натрия, статины, дипиридамол 
или дипиридамол в сочетании с аспирином для 
поддержания долгосрочной проходимости ар-
териовенозного сосудистого протеза у взрослых 
пациентов с терминальной стадией заболевания 
почек. (-D)

Обоснование

Было найдено пять систематических обзоров РКИ, 
оценивающих преимущества и вред различных 
адъювантных методов лечения для повышения 
проходимости АВ фистул и АВ сосудистых проте-
зов. При оценке качества данных оказалось, что все 
эти обзоры содержали данные умеренного и высо-
кого качества, по шкале AMSTAR от 8 до 10/11 [5, 
6, 9-11]. Все обзоры включали как исследования, 
оценивающие исходы по параметру проходимо-
сти доступа в период от шести недель до 12 не-
дель, так и исходы по параметру проходимости 
через несколько месяцев. Группой разработчиков 
рекомендаций достигнут консенсус, согласно кото-
рому для этого раздела рассматривали только ис-
следования с оценкой проходимости через 12 не-
дель, чтобы отличить созревание от долгосрочной 
проходимости.
Группа по разработке рекомендаций сочла, что 

для создания положительной рекомендации вмеша-
тельство должно способствовать более успешному 
использованию АВ доступа. Было решено, что в от-
сутствие доказательств положительного влияния 
на вероятность успешной пункции, доказательств 
влияния на тромбоз доступа будет недостаточно 
для того, чтобы рекомендовать лечение. Несмотря 
на то, что тромбоз доступа препятствует успешному 
использованию фистулы для диализа, снижение ча-
стоты тромбозов доступа не обязательно приводит 
к улучшению проходимости. Так, поскольку вме-
шательства, в основном направленые на снижение 
агрегации тромбоцитов и свертывания, повышают 
риск кровотечения, развитие местной гематомы 
может привести к необратимой потере доступа. 
И напротив, тромбоз доступа можно устранить 
с помощью эндоваскулярных или хирургических 
вмешательств, сохраняющих или восстанавливаю-
щих проходимость. В целом было проведено очень 
мало исследований, свидетельствующих о положи-
тельном эффекте медикаментозного вмешательства, 
и положительные результаты редко подтверждались 
независимыми источниками. Группа разработчиков 
рекомендаций хотела бы вместо формулировки ней-
трального заявления подчеркнуть существующие 
противоречия и отметить аспекты, которые должны 
быть приняты во внимание в процессе принятия 
 решений.
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Глава 9. Методы пункции артериовенозных 
фистул

9.1. Мы предлагаем не использовать методику 
«зональной пункции» для канюлирования 
артериовенозных фистул у взрослых паци-
ентов, получающих лечение гемодиализом. 
(2D)

9.2. Для канюлирования артериовенозных фистул 
у взрослых пациентов, получающих лечение ге-
модиализом, мы предлагаем использовать либо 
технику «веревочной лестницы», либо технику 
«петлицы». При этом выбор методики зависит 
от локального опыта и характеристик артерио-
венозных фистул. (2D)

Практические советы:

• меры по антисептике и практические аспекты 
процедуры пункции важны для снижения риска 
заражения, связанного с пункцией методом «пет-
лицы»;

• АВ сосудистые протезы обычно пунктируют 
только с использованием техники «веревочной 
лестницы».

Обоснование

Было выявлено три систематических обзора [51-53], 
влючавших пять РКИ, в которых сравнивали ис-
пользование техники «петлицы» с «контрольным» 
методом канюляции АВ фистулы [54-59]. Техника, 
используемая для пункции АВ фистулы, имеет не-
определенное влияние на выживаемость пациентов 
и на выживаемость сосудистого доступа. Данные 
РКИ скудны и противоречивы, что делает любые 
выводы о критически важных исходах весьма про-
блематичными. Точно так же в настоящее время 
отсутствуют убедительные данные, касающиеся каче-
ства жизни, которые могли бы повлиять на принятие 
решений. Предположение, что техника «петлицы» 
вызывает меньшую боль при пункции, не поддержи-
вается современными РКИ. Возможно, впрочем, что 
использование местных обезболивающих, повлияло 
на возможность объективной оценки боли. Кроме 
того, метод пункции, используемый в контрольных 
группах, был плохо определен для большинства ис-
следований.
Имеются данные, свидетельствующие о том, 

что техника «петлицы» повышает риск локальных 
и системных инфекций по сравнению с техни-
кой «веревочной лестницы». Тем не менее, группа 
по разработке рекомендаций сочла, что риск может 
быть частично уменьшен с помощью адекватных 
антисептических мер. В двух исследованиях также 
представлены малоубедительные данные, свидетель-
ствующие о том, что пункция с использованием тех-
ники «петлицы» вызывает менее выраженное обра-

зование аневризм, хотя показатели проходимости, 
по-видимому, схожи.
Группа разработчиков сочла, что доказательная 

база РКИ не позволяет дать четкую рекомендацию 
в пользу конкретного метода пункции. В отсутствие 
таких доказательств группа сочла, что ее советы 
должны основываться также на данных большого 
обсервационного исследования с участием более 
7000 пациентов, показавшего что методика «зональ-
ных пункций» ассоциирована с худшей выживаемо-
стью АВ фистулы по сравнению с двумя другими 
методиками [60].
Группа сочла разумным поддерживать методы 

пункции с использованием техники «веревочной 
лестницы» и «петлицы» в соответствии с опытом 
центра, характеристиками АВ фистулы и предпочте-
ниями пациентов. Часто именно длина доступного 
для пункций сегмента фистулы будет определять, 
следует ли выбрать технику «петлицы» или «веревоч-
ную лестницу». Группа по разработке рекомендаций 
также согласилась, что все центры выиграют если 
команда сосудистого доступа будет иметь некоторый, 
хотя бы минимальный опыт работы с различными 
методами пункции.
Из данных наблюдательных исследований ста-

новится очевидным, что существуют большие раз-
личия в том, как те или иные методы применяются 
в клинической практике. Один ярлык («петлица», 
«веревочная лестница», «зональная канюляция») 
часто охватывает различные практические приемы, 
что затрудняет интерпретацию имеющихся данных. 
Поэтому группа разработчиков советует использо-
вать на местах программу повышения качества, с тем 
чтобы результаты канюляции регистрировались 
и анализировались в центрах через регулярные про-
межутки времени.

Глава 10. Типы игл для артериовенозных 
фистул

10.1. Мы предлагаем использовать острые иглы 
или пластиковые канюли для канюлирова-
ния артериовенозных фистул у взрослых 
пациентов, получающих лечение гемодиализом. 
(2C)

10.2. Мы рекомендуем применять тупые иглы только 
при использовании техники «петлицы» для 
пункции артериовенозных фистул у взрослых 
пациентов, получающих лечение гемодиализом. 
(1D)

Практические советы:

• программа, включающая запись и мониторинг 
типов игл и методов канюлирования наряду 
с исходами для артериовенозного доступа, 
может помочь контролировать качество, моди-
фицировать практику канюлирования, если это 
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необходимо, и улучшать качество ухода за со-
судистым доступом и

• артериовенозные сосудистые протезы обычно 
пунктируют только острыми стальными иглами

Обоснование

Было найдено три РКИ, оценивающих различные 
конструкции игл [61-63]. Тип иглы, используемой 
для канюляции АВ фистулы, имеет очень неопре-
деленное влияние на выживаемость пациентов и вы-
живаемость доступа. Данные РКИ скудны, что делает 
любые выводы о критически важных исходах весьма 
проблематичными. Точно так же в настоящее время 
отсутствуют достоверные данные, касающиеся каче-
ства жизни, которые могли бы повлиять на принятие 
решения при выборе типа иглы. Похоже, что острые 
стальные иглы реже приводят к неудачной канюля-
ции, чем тупые. Кроме того, сообщения о меньшей 
выраженности болевых ощущений при пункции 
методом «петлицы» с использованием тупых сталь-
ных игл не подтверждается текущими данными РКИ. 
К сожалению, данные очень немногочисленны. 
Только одно очень маленькое исследование оцени-
вало пункцию АВ фистул острыми иглами с исполь-
зованием техники «петлицы», при том что техника 
«петлицы» первоначально была описана с исполь-
зованием тупых игл – с целью не повредить зону 
пункции [63].
Имеется только одно небольшое РКИ, в кото-

ром оценивалась справедливость предположения, 
что синтетические материалы, используемые для 
пункции, обеспечивают меньше повреждение со-
судов АВ фистулы. Однако, как и в других случаях, 
ограниченность размера выборки не позволяет пред-
почесть один материал другому [61].

Глава 11. Сроки вмешательства при тромбозе 
артериовенозных фистул

11.1. Мы предлагаем попытаться удалить тромб из ар-
териовенозной фистулы у взрослых пациентов 
как можно скорее – в оптимальных условиях 
и до начала следующей процедуры гемодиализа. 
(2D)

11.2. Мы предлагаем попытаться удалить тромб из ар-
териовенозной фистулы у взрослых пациентов, 
даже если прошло уже несколько дней или даже 
несколько недель. (2D)

Обоснование

Не было РКИ, в которых сравнивали бы преиму-
щества и вред от ранних и поздних вмешательств 
по удалению тромба из АВ фистулы. Было прове-
дено четыре ретроспективных анализа, оценивав-
ших влияние сроков вмешательства на исход для АВ 
фистулы [64-67]. Все они по своей сути заключали 

в себе очень высокий риск предвзятости при отборе 
и отсеве пациентов и не достигали объема выборки, 
необходимого для получения информации. Исходы 
при формировании АВ фистул в основном описы-
вались с точки зрения технического успеха вмеша-
тельства, а данные о первичной или вторичной про-
ходимости по большей части отсутствовали.
Потеря АВ доступа является распространенным 

и серьезным осложнением, приводящим к увеличе-
нию сроков использования временного катетера, по-
вторному созданию доступа на нескольких участках, 
а после многих лет при многократных эпизодах по-
тери доступа – к катастрофической невозможности 
обеспечить проведение гемодиализа в некоторых 
случаях. Тромбоз является одной из наиболее ча-
стых причин потери доступа, и успешное удаление 
тромба может спасти доступ от окончательной по-
тери.
Интуитивно кажется логичным, что чем раньше 

будет предпринято вмешательство (хирургическое 
или эндоваскулярное), тем более вероятно, что оно 
приведет к успешному спасению доступа, поскольку 
задержка может привести только к организации 
тромба, ретракции и фиброзу. В действительности, 
именно по этой причине многие считают, что тром-
боз АВ доступа является неотложной ситуацией, тре-
бующей немедленного вмешательства. Однако до-
казательств, подтверждающих это предположение, 
очень мало. Не было рандомизированных исследо-
ваний, оценивающих влияние увеличения времени 
до вмешательства (в разумных временных рамках) 
на исходы для доступа, а данные обсервационных 
исследований ограничены, а сами исследования 
характеризуются высоким риском систематических 
ошибок.
Кроме того, могут существовать биологиче-

ские причины для оспаривания существующей 
парадигмы. Учитывая, что острый тромбоз связан 
с воспалением сосудистой стенки и повреждением 
эндотелия, а такое раннее активное воспаление 
может вести к тромбозу само по себе, с биологиче-
ской точки зрения оправдана некоторая задержка 
вмешательства, поскольку она может фактически 
предотвратить быстрый рецидив тромбоза после 
вмешательства.
Следует отметить, что рекомендация в пользу 

кратчайшего периода времени для вмешательства 
может иметь важные последствия для обеспечения 
помощи и использования ресурсов здравоохране-
ния. В одном из включенных в анализ исследований 
были оценены причины задержки вмешательства – 
большинство было связано с отсутствием отделения 
интервенционной радиологии в центре [65]. Утверж-
дение о необходимости быстрого вмешательства 
может также непреднамеренно привести к худшим 
исходам, если в результате менее опытные опера-
торы будут вмешиваться в неоптимальных условиях 
в нерабочее время. Наконец, большинство случаев 
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тромбоза доступа связаны со стенозом в зоне оттока, 
который может не поддаваться хирургическому ле-
чению. Необходима адекватная визуализация путей 
притока и оттока, а выполнять тромбэктомию и кор-
ректировать возможный стеноз следует одновре-
менно [68-71].
В настоящее время представляется разумным, 

чтобы при выборе времени для вмешательства взве-
шивались различные факторы, включая срочность 
для функционирующего диализного доступа и на-
личие оптимальных логистических условий для вы-
полнения наилучшего возможного вмешательства.
Принимая во внимание, что данных для опреде-

ления максимального времени вмешательства, по-
видимому, недостаточно, существующие данные 
дают основания поддерживать проведение вмеша-
тельства независимо от длительности задержки. 
Даже через два дня после тромбоза 70% процедур 
все еще технически успешны (соответствуя трехме-
сячной первичной проходимости у 63%) и даже при 
недельной задержке технически можно спасти при-
мерно каждый пятый доступ [64, 65]. Это ставит под 
сомнение широко распространенное мнение о том, 
что позднее вмешательство может быть бесполез-
ным. Современные устройства для механической 
тромбэктомии могут быть еще более эффективными 
в восстановлении проходимости через несколько 
дней после события тромбоза [72, 73].

Глава 12. Хирургические 
и эндоваскулярные вмешательства при 
тромбозе артериовенозного доступа

12.1. Мы предлагаем осуществлять выбор между хи-
рургическим и эндоваскулярным вмешатель-
ством при тромбозе артериовенозного доступа 
с учетом состояния пациента и его сосудистого 
доступа, а также местного опыта, поскольку нет 
доказательств того, что один подход улучшает 
результаты по сравнению с другим. (2В)

Обоснование

Существует мало рандомизированных исследований 
с доказательствами, касающихся этой проблемы. 
Три найденных РКИ были в основном предназна-
чены для оценки эффективности или превосходства 
и безопасности специфических (эндоваскулярных) 
методов или устройств, а не для сравнения, в более 
общем смысле, хирургических и эндоваскуляр-
ных подходов при тромбозе АВ доступа [74-76]. 
Кроме того, ни одно исследование не сравнивало 
ни одну из доступных процедур при АВ фистулах, 
у всех участников исследований были АВ сосуди-
стые протезы. Наконец, результаты хирургического 
вмешательства оказываются необъективными, если 
в хирургическое лечение включен новый анастомоз, 
то есть проксимализация АВ доступа. Обсерваци-

онные исследования позволяют предположить, что 
тромбэктомия с адъювантным лечением, направлен-
ным на коррекцию основной проблемы, приводят 
к лучшим результатам, чем эндоваскулярное вмеша-
тельство [77]. Подходящим методом для сравнения 
с эндоваскулярным вмешательством является хирур-
гическая баллонная тромбэктомия (без наложения 
нового анастомоза), однако подобных исследований 
не проводилось. Эта неоднородность используемых 
процедур, типов вмешательств, методов сравнения 
и исходов не позволяет нам составить окончатель-
ные выводы или рекомендации, поддерживающие 
преимущества одного подхода над другим.
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