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Резюме
Одним из осложнений аутогенной артериовенозной фистулы (АВФ) при проведении гемодиа-

лиза является образование истинной аневризмы артериализованной вены (ВА). Последствия об-
разования артерио-венозной фистульной аневризмы, включая инфекцию, кожные изменения 
в месте образования аневризмы, кровотечение, разрыв, тромбоз и нарушение кровотока, приводят 
к неадекватному гемодиализу. Среди этих осложнений, связанных с аневризмой, наиболее важным 
показанием, требующим немедленного вмешательства, является опасное для жизни кровотечение. 
Лечение массивной аневризмы АВФ обычно включает перевязку или резекцию с использованием 
протезной интерпозиции. При наличии показаний первым хирургическим вмешательством должен 
быть план по сохранению естественного доступа, в идеале без протезирования, формирования новых 
сосудистых анастомозов или перевязки фистулы. Для лечения такого вида осложнения АВФ была 
предложена частичная аневризмэктомия с редукционной венопластикой или без нее, позволяющая 
сохранить полностью аутогенный доступ. В статье описывается простой хирургический метод 
коррекции двойной аневризматически изменённой АВФ, возникшей у больного через 7 лет после 
формирования АВФ из нативных сосудов в средней трети предплечья, не требовавший импланта-
ции центрального катетера после операции. В связи с опасностью частичного тромбоза фистулы, 
нагноения её, возможным возникновением профузного кровотечения в связи с разрывом АВФ 
выполнена реконструктивная операция на патологически изменённой фистульной вене, а именно, 
частичное иссечение изменённых участков вены – аневризморрафию, с сохранением функции 
АВФ. Преимуществом аневризморрафии по сравнению с другими вмешательствами являются: 
проста в исполнении; безопасна под местной анестезией; эффективна при удалении пораженных 
тканей; сохраняет функцию АВФ. Эта методика сохраняет преимущества аутогенной АВФ, сберегая 
при этом места проведения диализа в будущем. Аневризморрафия, описываемая как редукционная 
аневризмопластика, частичная аневризмэктомия и восстановление или перекалибровка стенки 
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сосуда, может считаться подходящим хирургическим планом, особенно при мегафистулах и фоку-
сируется на восстановлении доступа собственными силами, но при этом допускает вариативность 
хирургической техники в зависимости от конкретной ситуации.

Ключевые слова: артериовенозный доступ, гемодиализ, аневризма, аневризморрафия, венозная аневризма

Abstract
One of  the complications of  autogenous arteriovenous fistula (AVF) used for hemodialysis is the 

development of  a true arteriovenous vein (VA) aneurysm. The consequences of  aneurysm formation – 
including infection – skin changes at the aneurysm site, bleeding, rupture, thrombosis, and impaired blood 
flow – can result in inadequate hemodialysis. Among these complications, the most critical indication 
requiring urgent intervention is life-threatening bleeding. The standard treatment for a massive AVF 
aneurysm often involves ligation or resection with prosthetic interposition. Whenever possible, the first 
surgical intervention should aim to preserve natural access ideally without prosthetic grafting, creation of  
new vascular anastomoses or fistula ligation. Partial aneurysmectomy with or without reductive venoplasty, 
has been proposed as a method of  managing this complication while maintaining fully autogenic access. 
The article describes a simple surgical technique for correcting a double aneurysmally altered AVF 
in a patient 7 years after the creation of  an AVF mid-forearm. The procedure did not require postoperative 
central catheter implantation. Given the risk of  partial fistula thrombosis, suppuration, and potentially 
fatal hemorrhage due to rupture, reconstructive surgery was performed. The operation consisted of  partial 
excision of  of  the diseased venous segments (aneurysmorrhaphy), while preserving AVF function. The 
advantages of  aneurysmorraphy include technical simplicity, safety under local anesthesia, effective removal 
of  diseased tissues; and preservation of  AVF function. This approach maintains inherent benefits of  
an autogenous AVF, while conserving vascular access site for future use. Aneurysmorraphy – also referred 
as reductive aneurysmoplasty, partial aneurysmectomy, or restoration/recalibration – represents a valuable 
surgical option, particularly for megaphystules. It emphasized preservation of  native access while allowing 
flexibility in surgical technique tailoring individual case.

Key words: haemodialysis, arteriovenous fistula, aneurysm, aneurysmorrhaphy, venous aneurysms

Артерио-венозная фистула (АВФ) является луч-
шей для формирования сосудистого доступа, обе-
спечивая проведение адекватного гемодиализа. АВФ 
долговечны, менее подвержены инфицированию 
и тромбозу, чем синтетические сосудистые транс-
плантаты. Поэтому, целесообразно создавать и со-
хранять аутогенную АВФ, когда это возможно. Од-
нако аутогенная АВФ не свободна от осложнений. 
Одним из таких осложнений является формирование 
венозных аневризм (ВА), частота которых колеблется 
от 0% до 6% [1]. Образование фистульных аневризм 
при гемодиализе – обычное явление, которое, как 
правило, связывают с неоднократными, повторяю-
щимися проколами фистульной иглой артериализи-
рованной вены и другими возможными механизмами. 
Большинство из этих аневризм не влияют на функ-
цию АВФ и не требуют специального вмешатель-
ства. Однако аневризмы могут быть связаны с много-
численными осложнениями, которые увеличивают 
риск кровотечения из АВФ, ее разрыв и даже смерти 
пациента. Последствия образования артерио-веноз-
ной фистульной аневризмы, включая инфекцию, 
кожные изменения в месте образования аневризмы, 
кровотечение, разрыв, тромбоз и нарушение крово-
тока, приводят к неадекватному гемодиализу [2, 3].

Клиническая картина этих осложнений может 
включают боль в месте формирования аневризмы, 
истончение стенки аневризмы, некроз и эрозию 

тканей, местную инфекцию, синдром обкрадыва-
ния или длительное и чрезмерное кровотечение 
из мест прокола фистульными иглами, опасное для 
жизни кровотечение из фистулы в связи с разры-
вом её стенки и, в редких случаях, смерть пациента. 
Среди этих осложнений, связанных с аневризмой, 
наиболее важным показанием, требующим немед-
ленного вмешательства, является опасное для жизни 
кровотечение.

При осложненном сосудистым доступе связан-
ным с  формированием фистульной аневризмы, 
необходимо хирургическое вмешательство. Страте-
гии лечения включают перевязку АВФ, установку 
синтетических сосудистых протезов в местах обра-
зования аневризм или, в последнее время, использо-
вание чрескожной установки стент-графтов [4]. Эти 
методы могут привести к частичному или полному 
тромбозу АВФ. Альтернативой является частичная 
или редукционная аневризмэктомия (аневризморра-
фия), методика, при которой уменьшается диаметр 
просвета за счёт удаления лишней стенки аневризмы. 
Эта методика сохраняет преимущества аутогенной 
АВФ, сберегая при этом места проведения диализа 
в будущем [5, 6].

Целью исследования было описать мой опыт 
применения этого метода – аневризморрафии и оце-
нить его осуществимость, исход и влияние на про-
ходимость фистулы.
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Описание случая из практики.

Больной 64 лет, поступил в отделение с диагно-
зом: мочекаменная болезнь, коралловидный камень 
правой почки, хронический пиелонефрит, ХБП – 
5 д., правосторонняя нефрэктомия в  2023 году 
по поводу коралловидного нефролитиаза.

В 2017 году в связи с уремической интоксика-
цией больному имплантирован в правую внутрен-
нюю ярёмную вену (ПВЯВ) диализный катетер для 
начала лечения программным гемодиализом. В том 
же году больному сформирована из аутогенных со-
судов АВФ на левом предплечье. Через 1,5 месяца 
больному стал проводиться гемодиализ при помощи 
АВФ на предплечье. Диализный катетер удалён. 
С 2023 года, через 6 лет после формирования АВФ, 
больной стал отмечать увеличение фистульной 
вены в двух местах, периодически боли в области 
образований, длительную кровоточивость из мест 
пункции фистульными иглами после их удаления. 
При осмотре отмечается увеличение артериализи-
рованной фистульной вены в двух местах, в области 
пункции фистульными иглами. Размер образований 
10 см × 4 см и 7 см × 3 см. АВФ функционирует. При 
пальпации образования безболезненные, мягкие, не-
сколько напряжённые, гиперемии нет. Диагности-
рована истинная аневризма артериализированной 
фистульной вены (Рис. 1).

В связи с опасностью частичного тромбоза фи-
стулы, нагноения её, возможным возникновением 
профузного кровотечения в связи с разрывом АВФ 
решено выполнить реконструктивную операцию 
на патологически изменённой фистульной вене, 
а именно, частичное иссечение изменённых участ-
ков вены – аневризморрафию, с сохранением функ-
ции АВФ. План хирургической тактики был такой: 
сначала выполнить аневризморрафию на более из-

менённом аневризматическом участке вене. А после 
заживления раны выполнить вторую операцию – ис-
сечения второго аневризматического образования. 
Перед оперативным вмешательством было выпол-
нено УЗИ. Пред- и постаневризматических стенозов 
не выявлено. Скорость кровотока по АВФ составила 
1450 мл/мин.

Операция проводилась под местной анесте-
зией. После инфильтрации кожи вокруг аневризмы 
местным анестетиком S. Novocaini 0,5% – 60,0, кожа 
полностью отслоена от анвризматически изменён-
ной вены. Выделены проксимальная и дистальная 
части артериализированной вены, подходящий 
к аневризме. Аневризма полностью мобилизована. 
Сосуды пережаты. Кровоток в области аневризмы 
остановлен. Выполнено проксимальное и дисталь-
ное продольное рассечение аневризматической 
вены, проксимальный и дистальный концы артери-
ализированной вены промыты раствором гепарина 
2500 ЕД (Рис. 2).

Далее вена смоделирована примерно до 8 мм, 
в диаметре. Осуществлено иссечение излишних тка-
ней артериализированной вены до предполагаемой 
линии сшивания стенок сосуда, аневризморрафия. 
Выполнен обвивной сосудистый шов – Prolen № 5 
(Рис. 3).

После закрытия дефекта аневризмы, сняты со-
судистые зажимы с дистального и проксимального 
концов аневризмы и кровоток в реконструирован-
ной вене восстановлен (Рис. 4).

Рис. 1. Две истинных аневризмы артериализированной 
фистульной вены в средней и верхней трети на предплечья.

Fig. 1. Two true aneurysms of the arterialized fistula vein  
in the middle and upper third of the forearm.

Рис. 2. Продольное рассечение аневризмы. Белой стрелкой 
отмечена дистальная часть артериализированной вены. Черной 

стрелкой отмечена полость вскрытой артериализированной 
вены. Толстой черной стрелкой просвет аневризмы.

Fig. 2. Longitudinal dissection of the aneurysm. The white arrow 
marks the distal part of the arterialized vein. The black arrow marks 

the cavity of the opened arterialized vein. The lumen of the aneurysm 
is marked with a thick black arrow.
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Общий вид руки после ушивания раны (Рис. 5).
Очередной сеанс гемодиализа проведён через 

3 суток после операции с использованием прокси-
мального и дистального концов ранее умеренно рас-
ширенной фистульной вены.

После заживления раны, через 20 суток после 
операции выполнена вторая аневризморрафия. 
Кровоток по фистульной вене полностью восста-
новлен. Больному не потребовалась имплантация 
диализного венозного катетера.

Обсуждение

Аневризморрафия описывается как редукцион-
ная аневризмопластика, частичная аневризмэктомия 
или рекалибрация стенки сосуда и может рассматри-
ваться как подходящее хирургическое вмешатель-
ство при истинных аневризмах артериовенозных 
фистул (АВФ), позволяющее применять динамиче-
ский подход к реконструкции аневризм АВФ раз-
личной степени тяжести, обеспечивая сохранение 
естественного доступа [7]. Лечение АВФ-аневризм 
индивидуально, и поскольку аневризмы имеют раз-
личную морфологию, что приводит к различным 
нарушениям их работоспособности, невозможно 
разработать единый консервативный или хирурги-
ческий план для всех патологически изменённых 
фистульных вен [8].

Показания к операции в основном связаны с та-
кими осложнениями как риск разрыва аневризмы, 
тромбоза, инфекции или постаневризматический 
стеноз фистульной вены, ставящие под угрозу адек-
ватный программный гемодиализ и, помимо опас-
ных для жизни последствий, имеются опасения 
за качество жизни пациента и его повседневную 
работоспособность, которые могут быть серьезно 
снижены из-за многочисленных послеоперацион-
ных кровотечений, боли и дискомфорта. При на-
личии показания первым хирургическим приорите-
том должно быть сохранение естественного доступа, 
в идеале без протезирования, формирования новых 
сосудистых анастомозов или перевязки фистулы [9]. 
Аневризморрафия, описываемая как редукционная 
аневризмопластика, частичная аневризмэктомия 
и восстановление или перекалибровка стенки сосуда, 
может считаться подходящим хирургическим подхо-
дом, особенно при мегафистулах, она фокусируется 
на восстановлении доступа собственными силами, 
но при этом допускает вариативность хирургической 
техники в зависимости от конкретной ситуации.

Аневризмы при АВФ часто образуются в связи 
с наличием пост-аневризматических стенозов, соз-
дающих повышенное давление в фистульных венах. 

Рис. 3. Ушивание иссечённой артериализированной вены.  
Черной стрелкой показан сформированный обвивной  

сосудистый шов после аневризморрафии.

Fig. 3. Suturing of an excised arterialized vein. The black arrow shows 
the formed convoluted vascular suture after aneurysmorraphy.

Рис. 4. Восстановленный кровоток в оперированной вене.  
Черной стрелкой указана вена после её реконструкции 

и восстановления кровотока.

Fig. 4. Restored blood flow in the operated vein.  
The black arrow indicates the vein after its reconstruction  

and restoration of blood flow.

Рис. 5. Вид руки после ушивания раны.  
Чёрной стрелкой указан послеоперационный шов.

Fig. 5. Postoperative view of the hand after wound closure.  
The black arrow indicates the suture line.
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В связи с этим, рекомендуется венография перед не-
отложной операцией, если позволяет клиническая 
ситуация [10]. Одним из существенных преимуществ 
аневризморрафии является то, что для продолжения 
гемодиализной терапии, как правило, не требуется 
имплантация центрального диализного катетера. 
Кроме того, этот подход не предполагает использо-
вания каких-либо протезных сосудистых материалов 
для восстановления просвета АВФ.

Для лечения аневризм и связанных с ними ос-
ложнений применялись различные вмешательства, 
такие как наложение шва на аневризму или скрепок 
без удаление патологической ткани [6], лигирование, 
для уменьшения размера аневризмы проленовой сет-
кой [11] или армирование трансплантационным по-
литетрафторэтиленом (ПТФЭ) [12], резекция анев-
ризмы с последующим формированием венозного 
или артериовенозного анастомоза [13], пластическая 
или баллонная ангиопластика стеноза [3], эндова-
скулярные стент-графты, обширная реконструк-
ция фистулы [10] и перевязка фистулы с резекцией 
аневризмы или без нее и заменой патологического 
участка вены сосудистым протезом [14]. Каждое 
из вышеупомянутых вмешательств имеет свои до-
стоинства и ограничения. Однако все вышепере-
численные оперативные вмешательства обширны 
и сложны и требует определенной квалификации 
хирурга. Кроме того, для продолжения терапии ге-
модиализом в течение нескольких недель после опе-
рации нередко требуется имплантация диализного 
катетера.

Потенциальные преимущества аневризморрафии 
по сравнению с другими вмешательствами следую-
щие: проста в исполнении; безопасна под местной 
анестезией; эффективна при удалении пораженных 
тканей; сохраняет функцию АВФ; не препятствует 
канюляции АВФ, что избавляет от необходимости 
использования диализного катетера; не используется 
протезный сосудистый материал, что исключает воз-
можные осложнения; отличная первичная проходи-
мость восстановленных участков аневризмы; участки, 
расположенные проксимальнее и дистальнее опери-
рованной фистулы, как правило, пригодны для пунк-
ции диализными иглами сразу после операции [15].

В нашем случае выполнена простая аневризмор-
рафия. Больному не потребовалось делать пластику 
проксимального конца фистульной вены из-за пред-
полагаемого стеноза. УЗИ показало отсутствие по-
станевризматического стеноза. Кроме того, не по-
требовалась калибровка вены полихлорвиниловой 
трубкой до 8 мм, как рекомендуют некоторые кли-
ницисты. Как правило, потребность данной мани-
пуляции возникает при формировании нового АВ 
анастомоза – при пересечении фистульной вены. 
Протезирования фистульной вены сосудистым про-
тезом также не потребовалось в связи с адекватным 
формированием просвета вены. Восстановление 
кровотока произошло сразу, после снятия сосуди-

стых зажимов с проксимального и дистального кон-
цов оперированной вены. В дальнейшем в фистуле 
поддерживался адекватный кровоток до 950 мл/мин.

При выборе или сравнении различных вмеша-
тельств для лечения фистульных аневризм и свя-
занных с ними осложнений необходимо учитывать 
несколько факторов. Идеальное вмешательство, по-
видимому, должно обладать следующими характе-
ристиками: простое, легкодоступное и безопасное 
в выполнении, эффективное для сохранения функ-
ции АВФ, надежное, с предсказуемыми результа-
тами и экономичное по затратам. Кроме того, пред-
почтительно, чтобы вмешательство не приводило 
к появлению сосудистого протезного материала 
и не влияло на функцию АВФ (т.е. не требовало ис-
пользования диализного катетера).

Редукционная аневризмопластика уменьшает 
напряжение в стенке аневризмы за счёт уменьше-
нию диаметра вены (закон Лапласа) и таким об-
разом предотвращает в дальнейшем образование 
аневризмы на фистульной вене. Однако операцию 
нельзя считать лечебной процедурой. Какие бы 
факторы, гемодинамические или другие, ни при-
вели к образованию аневризмы в первую очередь, 
операция не исправляет и не устраняет их, и в свое 
время можно было бы ожидать, что в оттоковой 
вене АВФ возникнут новые аневризмы [1]. Операция 
аневризморрафия восстанавливает фистульную вену 
до состояния, предшествующего аневризме, и значи-
тельно продлевает срок ее службы без использования 
синтетического сосудистого протеза, обладающего 
повышенной тромбогенностью и  склонностью 
к инфекции. Операция относительно проста и по-
нятна и может быть выполнена с низким риском 
и без ущерба для долгосрочной проходимости АВФ 
[16, 17].

Заключение

Аневризморрафия является простым и эффек-
тивным вмешательством для лечения осложнений, 
связанных с аневризмой, и сохранением функции 
АВ фистулы. Аневризморрафию можно считать 
приемлемым, применимым и гибким методом спа-
сения АВФ-аневризм, с  высокими показателями 
проходимости и минимальными осложнениями, 
особенно в тех случаях, когда другие методы лече-
ния не подходят для лечения сложной мегафистулы. 
Восстановление АВФ с помощью аневризморрафии 
позволяет проводить динамическую реконструкцию 
аневризматически изменённых и расширенных вен, 
обеспечивая уверенную проходимость нативной 
АВФ. Этот метод позволяет сохранить, возможность 
проведения гемодиализа сразу после реконструкции 
без имплантации диализного катетера в центральные 
вены. Аневризморрафия должна быть первой ли-
нией лечения осложнений, связанных с аневризмой 
фистульной вены.
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