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Авторы искренне благодарны за «обратную связь». С одной стороны это свидетельствует о важности 
затрагиваемой проблемы, а с другой стороны – порождает интересный прецедент. Ранее, при подготовке 
статей, известных как «Подводные камни…», мы акцентировали внимание на особенностях интерпретации 
результатов анализа авторами статьи, приводили примеры верных и неверных интерпретаций, хороших 
и плохих формулировок. Настоящий же комментарий является ярким примером концептуально неверной 
интерпретации результатов статьи читателем. Забегая вперед, отметим, что мы не согласны ни по одному 
из пунктов и готовы последовательно и структурировано аргументировать свою позицию.
Нас несколько удивило, что во введении член редколлегии выступает от лица всей редакции журнала, 

но мы принимаем такую позицию.
1. Тот факт, что «…один Эхо-КГ параметр, каким бы важным он ни был, не может быть определяю-

щим в выборе диализного доступа…» не вызывает сомнений, и мы неоднократно указываем на это в работе. 
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Кроме того, прямо отмечаем вариабельность фракции выброса во времени, «операторозависимость» и т.д., 
в чем читатели могут легко убедиться. Более того, это указано в ограничениях исследования. Исследование 
проведено с учетом данного факта.

2. В контексте выбора вида сосудистого доступа целесообразно разделение ФВЛЖ на …менее 30%..., 
30-39%..., 40-49%..., ФВ ≥50%....
Категории ФВ были выбраны на основании рекомендаций [1], упомянутых в работе (которые, как мы 

думаем, были составлены с учетом иностранных рекомендаций [2, 3]). А значит, большая доля клинических 
решений в реальной практике будет принята с учетом такой дискретизации. При этом условность отнесения 
пациента к той или иной категории также открыто упомянута нами в обсуждении.
При всей условности ФВ мы определяли категорию ее снижения «как обобщающий статус, косвенно 

отражающий состояние сердца и потенциально ассоциированный с большей вероятностью наличия 
тех или иных состояний, которые могут быть связаны с изучаемыми исходами». Иными словами, мы 
исходили из предположения, что пациент, достигший на момент формирования АВФ меньшей ФВ по срав-
нению с пациентом с большей ФВ, при одних и тех же показателях волемического статуса, электролитных, 
метаболических нарушениях и т.п. (что вполне можно на приемлемом уровне методологически контроли-
ровать), будет иметь больший риск оцениваемых исходов.

3. Попытаемся рассмотреть ситуацию с учетом позиции авторов публикуемой статьи: «следует 
воздержаться от использования четкого и безапелляционного доминирующего принципа «формирование 
АВФ у пациентов с низкой ФВ противопоказано.
Из комментария к статье непонятно, почему этот тезис привлекает «обманчивой простотой», а самое глав-

ное – в чем состоит антитезис, поскольку и в цитируемой фразе, и в статье в целом мы вполне допускаем 
формирование АВФ у пациентов со сниженной ФВ в контексте рисков нежелательных сердечно-сосудистых 
событий.
Далее следует субъективное представление автора комментария о возможности формирования АВФ 

у пациентов с разной степенью снижения ФВ. Мы уважаем «…10 лет работы в кардионефрологии…», но от-
метим, что практические рекомендации, транслируемые в рутинную клиническую практику, которые, вполне 
вероятно, будут определять судьбы пациентов, не подкреплены, как это принято в научных публикациях, 
убедительными доказательствами (непосредственно в комментарии).

4. Эта группа (прим. с «ФВЛЖ более 30%, но менее 40%») самая сложная и требует персонализиро-
ванного подхода. «Усреднить» такого пациента на основании анализа любого единственного показателя, 
вырванного из сложного клинического контекста, невозможно.
Авторы благодарны за экскурс в пространство потенциальных причин нежелательных сердечно-сосу-

дистых событий у пациентов со сниженной ФВ, однако, отметим, что данные теоретические размышления 
лежат вне контекста конкретного, обсуждаемого исследования, целью которого не было изучение всех по-
тенциальных рисков нежелательных сердечно-сосудистых событий и смерти (которые, в целом, хорошо 
известны). Мы оценили связь выраженности снижения ФВ с двумя неблагоприятными исходами: смертью 
от всех причин и дисфункцией АВФ. При этом снижение ФВ не увеличивало риск смерти в среднесрочной 
перспективе (срок наблюдения был ограничен 5-ю годами), но был сопряжён с риском дисфункции АВФ. 
Это означает лишь то, что когда практикующий врач принимает решение о формировании АВФ у пациента 
и низкой ФВ, он в первую очередь должен планировать судьбу (в контексте сосудистого доступа и модаль-
ности ЗПТ) пациента (т.н. «life plan» [4]) исходя не из риска нежелательных сердечно-сосудистых событий, 
а исходя из риска дисфункции АВФ, развитие которой, очевидно (для любого специалиста, близкого в не-
фрологии) во многом определяет судьбу пациента.
Как видно по рисунку S3, «К 42-м месяцам под наблюдением не осталось ни одного пациента с низкой 

ФВ, они выбыли из-под наблюдения примерно в равных долях по причине смерти, конверсии ЗПТ на ПД 
или конверсии доступа на ЦВК.»
А это означает, что, если на момент формирования АВФ у пациента с ФВ, например, менее 40%, АВФ 

была сформирована и было начато использование ее на ГД (наши критерии включения/невключения по-
зволяют сделать только такой вывод), следует обеспечить пациенту возможность своевременной, плановой 
конверсии сосудистого доступа или модальности ЗПТ.
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5. «Возвращаясь к представленной работе: количество пациентов с ФВЛЖ менее 40% в выборке со-
ставило всего 14 человек (менее 1,5% от 962 включенных в исследование), причем количество пациентов 
со значительно сниженной ФВЛЖ (менее 30%) осталось неизвестным. А именно у этих пациентов выбор 
АВФ в качестве сосудистого доступа нецелесообразен с точки зрения кардиологического прогноза.»
Если внимательно ознакомиться с таблицей 1, то становится очевидно, что в нашей выборке (см. крите-

рии включения/невключения) не было пациентов с ФВ менее 30%: в группе ФВ в группе «Низкая ФВ – ФВ 
менее 40%» – «37,8 (0,9), от 37,0 до 39,0%». Мы с искренним интересом пообщаемся с доктором, решившимся 
формировать АВФ при ФВ менее 30%. Очевидно, что данная ситуация является казуистической и не рас-
сматривалась нами. Субъектами в исследовании были пациенты, выжившие в течение трех месяцев после 
начала ГД, у которых не просто была предпринята попытка формирования АВФ, но АВФ использовалась 
для ГД, т.к. именно эти пациенты будут в дальнейшем подвержены рискам нежелательных сердечно-сосу-
дистых событий, сопряженных с АВФ.
Это вполне закономерно. Есть исследование [5], которое показывает, как возрастает объемная скорость 

кровотока по АВФ после формирования: к 6 неделям после формирования объемная скорость кровотока 
более 1 л/мин. достигается примерно у 17-18% пациентов с случае «дистальной» АВФ и примерно у 50% 
пациентов в случае «проксимальной» АВФ при условии, что пациент будет жив, а АВФ будет функциони-
ровать. Однако это исследование основано на результатах наблюдения за пациентами из общей популяции 
пациентов на ГД. Вполне закономерно, что у пациентов с низкой (менее 40%) ФВ кровоток по АВФ будет 
возрастать в меньшей степени, о чем косвенно свидетельствуют исследования о замедленном созревании 
при низкой ФВ [6,7]. Именно этим, по нашему мнению, можно объяснить наблюдаемые нами результаты. 
Пациенты с низкой ФВ в меньшей степени подвержены риску нежелательных сердечно-сосудистых событий 
по сравнению с существенно возросшим риском дисфункции АВФ.

6. «…несмотря на аргументы статистического характера, экстраполяция результатов, основан-
ных на анализе судьбы 14 человек на всю популяцию пациентов, ожидающих формирования сосудистого 
доступа, представляется спорной».
Это типичный пример широко распространенного мифа, который кочует из уст в уста во всем своем мно-

гообразии и существует в виде «нельзя экстраполировать результаты небольшой выборки на всех пациентов», 
«минимальный объем выборки – 30 пациентов» (вне контекста центральной предельной теоремы), «…
статистика малых групп» и т.д. Кроме этого, речь не идет о всех пациентах на ГД и пациентах, ожидающих 
формирования доступа. Речь идет о тех пациентах, у которых АВФ была сформирована и стала функцио-
нальной (использовалась для ГД).
Наука знает примеры и меньших выборок [8-11], вплоть до одного пациента [12-14], подтверждающих 

или опровергающих наличие причинной-следственной связи между определёнными факторами риска и ис-
ходами. Качество исследования определяется методологией, возможностью контролировать систематические 
ошибки и т.д., но не объемом выборки самим по себе.
Тем не менее, отметим, что существенное различие групп по количеству субъектов, негативно сказыва-

ется на его мощности (мощность определяется объемом наименьшей группы). В то же время, факт того, что 
на одной и той же выборке был зафиксирован один эффект (увеличение риска дисфункции), но не был 
зафиксирован другой (увеличение риска смерти), свидетельствует в пользу того, что первый эффект имеет 
большую величину (сильнее).
Можно сколь угодно долго теоретизировать у постели больного о возможности формирования АВФ, тем 

не менее, то или иное решение будет принято. И если было принято решение о формировании АВФ, то, 
по нашему мнению, следует планировать судьбу пациента с низкой ФВ в первую очередь исходя из рисков 
утраты функции АВФ.
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