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Основные положения
• Впервые структурировано описаны основных преимуществ и недостатков различных видов 

постоянного сосудистого доступа при их длительном использовании. В настоящее время малоиз-
ученным остается применение аллографтов и биологических протезов, их дальнейшее изучение 
является перспективным направлением.

СОСУДИСТЫЕ ДОСТУПЫ У ПАЦИЕНТОВ НА ХРОНИЧЕСКОМ 
ГЕМОДИАЛИЗЕ И ПРОБЛЕМЫ ИХ ДЛИТЕЛЬНОГО ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ: 

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА

Резюме

На сегодняшний день существует большая разновидность сосудистых доступов 
для проведения сеансов гемодиализа: диализный катетер, первичная или натив-
ная артериовенозная фистула, артериовенозные графты. Основными проблема-
ми использования постоянного сосудистого доступа, приводящими к его потере, 
являются избыточный неоинтимальный рост, инфекции, легочная гипертензия, 
steal-синдром (синдром обкрадывания), аневризматические расширения. «Зо-
лотым стандартом» с наименьшим числом возможных осложнений считается 
использование нативной артериовенозной фистулы. Диализный катетер имеет 
множество ограничений и не рекомендован для применения на постоянной ос-
нове. Опыт использования АВГ из синтетических материалов описан во многих 
зарубежных исследованиях и занимает промежуточное место среди вышеопи-
санных доступов. В настоящее время малоизученной альтернативой остается 
применение биотрансплантатов (биологические графты) и аллотрансплантатов. 
Дальнейшее изучение применения аллографтов и биологических протезов с по-
зиции возможных осложнений постоянного сосудистого доступа и сравнение 
полученных результатов с нативной АВФ и АВГ поможет сформировать единое 
мнение научного общества об этих материалах.
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Highlights
• Today, there is a wide variety of vascular accesses for hemodialysis sessions. For the first time, the 

main advantages and disadvantages of various types of permanent vascular access with prolonged use



Сосудистые доступы для гемодиализа 123

А
Н
А
Л
И
Т
И
Ч
Е
С
К
И
Й

О
БЗ

О
Р

Abstract

To date, there is a wide variety of vascular accesses for hemodialysis sessions, 
including: dialysis catheter, primary or native arteriovenous fistula, arteriovenous 
grafts. The main problems of using permanent vascular access, leading to its loss, 
are revealed: excessive neointimal growth, infections, pulmonary hypertension, 
steal syndrome (stealing syndrome), aneurysmal dilation. The “gold standard” 
with the fewest possible complications is the use of native AVF. The dialysis 
catheter has many problems and is not recommended for long-term permanent use. 
The use of AVG from synthetic materials has long been described in many foreign 
studies and occupies an intermediate place among the approaches described above. 
Currently, the use of biotransplants (biological grafts) and allografts remains a 
little-studied alternative. Further study of the use of allographs and biological 
prostheses from the perspective of possible complications of permanent vascular 
access and comparison of the results obtained with native AVF and AVG will help 
to form a consensus on these materials among the scientific community.

Keywords
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are described in a structured manner. Currently, the use of allographs and biological prostheses remains 
poorly understood, and their further study is a promising area.

Список сокращений
АВГ
АВФ

–
–

артериовенозный графт
артериовенозная фистула

ЛГ – легочная гипертензия

Введение
Терминальной стадией хронической болезни 

почек страдает большое количество пациентов, и 
с каждым годом статистика заболеваемости уве-
личивается. В Российской Федерации, по данным 
регистра Российского диализного общества в 2015 
г., различные виды заместительной почечной тера-
пии получают более 35 тыс. человек, ежегодный 
прирост числа этих больных в среднем составляет 
10,8% [1].

В США, по данным 2018 г., различные виды за-
местительной почечной терапии получают около 
130 тыс. человек. С 1990 по 2006 г. произошло уве-
личение количества лиц, получающих заместитель-
ную почечную терапию, на 60,6% – с 256,3 до 411,7 
на миллион населения [2]. Пациенты с постоянным 
сосудистым доступом сталкиваются с серьезными 
проблемами и осложнениями. Цель настоящего 
обзора – оценка и систематизация представленных 
видов доступа, а также поиск актуальных направ-
лений изучения новых материалов и способов ре-
шения связанных с ними ограничений

Обзор сосудистых доступов
На сегодняшний день существует большое раз-

нообразие сосудистых доступов, применяемых для 
сеансов гемодиализа.

Диализные катетеры 
Используются для обмена крови между аппа-

ратом гемодиализа и пациентом. Основным преи-
муществом является универсальность – их можно 
установить практически каждому пациенту. Основ-
ными местами для установки катетера являются: 
подключичная венная, внутренняя яремная и об-
щая бедренная вены. Диализные катетеры немед-
ленно доступны для проведения гемодиализа, не 
требуют значительных финансовых затрат и про-
сты в установке и замене, для гемодиализа не тре-
буется венопункция, а тромботические осложнения 
относительно легко поддаются коррекции.

Виды диализных катетеров зависят от планиру-
емого срока их установки:

Временный катетер для гемодиализа: централь-
ные венозные катетеры, используемые для времен-
ного доступа, зачастую используются менее 21 дня. 
Катетеры этого типа меньше по размеру, устанав-
ливаются непосредственно в вену и имеют два или 
три просвета. Этот тип катетера полезен для иници-
ирования венозного доступа при острой почечной 
недостаточности: пациенты быстро отправляются 
на диализ перед установкой постоянного катетера 
для долгосрочного доступа. 

Постоянный катетер для гемодиализа: просветы 
катетеров этого типа больше, имеют манжету, кото-
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рая прокладывает туннель под кожей вдали от ме-
ста введения в вену всего с двумя просветами. Ввод 
катетера под кожу помогает предотвратить попада-
ние инфекции в кровоток [3].

Ранними осложнениями применения диализных 
катетеров (которые возникают во время или сразу 
после установки) являются: гематома < 2%, пере-
гиб катетера < 1%, перфорация вены < 1%, пунк-
ция артерии < 1%, пневмоторакс 0–1%, воздушная 
эмболия 0–1% [4]. К поздним осложнениям отно-
сятся инфекции. Риск бактериальной инвазии при 
перманентном туннельном катетере составляет в 
среднем 2,3 на 1 000 катетеро-дней, что составляет 
примерно 20–25% на среднюю продолжительность 
использования.

Основные этиологические факторы дисфунк-
ции катетера: 

– Образование фибриновой оболочки: начинает 
формироваться в месте ввода катетера в сосуд как 
воспалительная реакция на присутствие инородно-
го тела. Неисправность катетера возникает по мере 
роста оболочки, закрывающей боковые отверстия, 
кончик катетера, или когда кончик катетера прили-
пает к стенке вены.

– Тромб внутри катетера: тромбоз, вызывающий 
неисправность катетера, может возникнуть как в 
просвете катетера, так и сосуда. Считается, что все 
тромбозы связаны с фибриновыми оболочками.

– Центральный венозный стеноз: после возник-
новения тромбоза центральной вены успешная ре-
канализация происходит лишь в половине случаев, 
на которую в среднем требуется до 6 мес. В осталь-
ных же случаях происходит полная или частичная 
утрата просвета сосуда, приводящая к невозмож-
ности или к неэффективному проведению сеансов 
гемодиализа. 

– Перегибы катетера.
– Перелом или отсоединение катетера.
– Неправильное положение или миграция ка-

тетера.
Каждый из вышеописанных факторов взаимос-

вязан и со временем приводит к потере сосудистых 
доступов у пациентов с длительной заместитель-
ный почечной терапией [5].

Во всем мире использование временного или 
постоянного катетера для гемодиализа является 
промежуточным вариантом проведения гемодиа-
лиза и применяется перед «созреванием» артери-
овенозной фистулы (АВФ) или артериовенозного 
графта (АВГ).

Первичная или нативная артериовенозная фистула 
«Золотой стандарт» сосудистого доступа, кото-

рый используется для проведения гемодиализа у 
пациентов с терминальной почечной недостаточ-
ностью. АВ-фистула создается путем прямого со-
единения артерии и вены верхней конечности па-

циента, как правило предплечья, по типу «конец в 
конец» или «конец в бок».

Согласно клиническим рекомендациям KDOQI, 
нативная (дистальная) радиоцефалическая фистула 
является сосудистым доступом первой линии [6].

К главным преимуществам нативной АВФ от-
носятся:

– низкий риск тромбоза: пяти- и десятилетняя 
выживаемость нативных и дистальных АВФ со-
ставляет 53 и 45% [7], за шесть лет наблюдения – 
31,8% [8];

– низкий риск инфекционных осложнений: 2 и 
5,5% по результатам исследовании [3, 8].

К основным недостаткам нативной АВФ относятся:
– Steal-синдром (синдром обкрадывания) – встре-

чается, по разным данным, в 2–15% случаев [9], 
в 1–8% по данным статьи [10].

– Венозная гипертензия – встречается в 3% слу-
чаев [3].

– Первичная недостаточность – процент для 
радио-, брахиоцефалических и брахиобазилярных 
фистул у разных авторов колеблется в пределах 
24–35, 9–12 и 29–36 соответственно [11].

– Аневризматические изменения – по данным 
различных исследований, частота их возникнове-
ния составляет 6–60%, средний срок наблюдения 
– 53 мес. [12]. 

– Поздние сроки начала канюлирования – сред-
ние сроки «созревания» АВФ для последующей 
канюляции составляют 3,5 мес. [1], канюляция не 
должна начинаться ранее 4–6 нед. [13].

– Легочная гипертензия (ЛГ) – распространен-
ность, по одним данным, составляет 37,1% [14], по 
другим – 30–58% случаев [15].

Артериовенозные графты
Изготавливаются из синтетических материалов, 

включая полиэстер, полипропилен и полиэтиленте-
рефталат. Основные и часто используемые в прак-
тике графты: W. L. Gore & Associates, Inc. (США), 
Getinge AB (Швеция), Venaflo grafts (США), Haemo-
dialysis Reliable Outflow, Merit Medical Systems 
(США).

Преимущества протезов:
– Низкий процент первичной недостаточности: 

0–13% на предплечье и 0–3% на плече [11].
– Возможность ранней канюляции протеза – 

в одних исследованиях среднее значение ранней 
канюляции составляет 3 дня (диапазон 1–9 дней), 
для стандартной канюляции 19 дней (диапазон 
15–22 дня) [16], в другом исследовании для до-
стижения наилучшей долгосрочной выживаемо-
сти трансплантата следует начинать канюляцию в 
среднем через месяц [17].

– Отсутствие аневризматических расширений 
– описаны лишь редкие единичные случаи такого 
осложнения [18].
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Недостатки протезов:
– Серомы – точная частота встречаемости сером 

неизвестна и, по различным данным, составляет от 
0,48 до 4,5% [19].

– Легочная гипертензия – отдельных исследова-
ний для артериовенозных графтов не проводилось.

– Инфекционные осложнения – сообщается о 
риске инфицирования от 10 до 35% [3, 20].

– Неоинтимальный рост в зоне анастомоза – 
одна из серьезных проблем, вызывающих тромбоз 
АВГ [21].

Биотрансплантат (биологические графты). 
Представляет собой готовый сосудистый материал, 
обработанный таким образом, чтобы стать безо-
пасным и совместимым с пациентами для исполь-
зования в гемодиализе. Биотрансплантаты принято 
считать альтернативой синтетическим графтам. 
Основным представителем, используемым в кли-
нической практике, является Artegraft (США) – 
трансплантат внутренней сонной артерии крупного 
рогатого скота. Стоит отметить, что данный протез 
одобрен для продажи только в США. 

Аллотрансплантат. Применяется в случаях, 
когда для формирования сосудистого доступа ис-
пользуют трупные сосуды (артерии или вены). 
Одни из самых известных представителей на рын-
ке – CryoVein (США). Данные аллографты пред-
ставляют собой криогенно законсервированные 
трупные подкожные (большая или малая) вены, 
глубокие бедренные вены или бедренные артерии. 

Избыточный неоинтимальный рост как про-
блема недостаточности «созревания» АВФ и сте-
ноза АВГ

Успешное «созревание» АВФ и функциониро-
вание АВГ требуют адаптации вены к быстрому 
кровотоку и давлению после артериализации. Это 
происходит через полное ремоделирование стенки 
сосуда, которое включает в себя комбинацию рас-
ширения и структурных изменений, устойчивое 
увеличение диаметра просвета и, вероятно, увели-
чение толщины стенки. В течение периода адаптив-
ного ремоделирования хирургически и гемоди-
намически индуцированное повреждение сосуда 
приводит к клеточной активации и передаче сиг-
нал-вовлекающих клеток (эндотелиальные клетки 
(ECS), гладкомышечные клетки (SMC), миофибро-
бласты и фибробласты) в адвентиции, медии и ин-
тиме АВФ. Клеточные изменения, происходящие в 
АВФ, приводят к регуляции локального внеклеточ-
ного матрикса, возникновению воспаления и вы-
работке фактора роста и оксидантного стресса как 
части ремоделирования. 

Предполагается, что сбой какого-то из данных 
механизмов и является причиной избыточного 
формирования неоинтимы в области анастомоза. 
При этои на данным момент понимание данного 

механизма все еще остается ограниченным. 
Большинство предложенных методов лечения, 

таких как баллонная ангиопластика, пластика бал-
лонами с лекарственным покрытием, установка 
стент-графтов, направлены на период после фор-
мирования АВФ и не предотвращают сбой «созре-
вания» АВФ. В нескольких недавних обсервацион-
ных исследованиях сообщались сравнительные ре-
зультаты «созревания» АВФ. Так, в нидерландском 
исследовании общая частота неудач при «созрева-
нии» АВФ составила 24% для области предплечья 
и 11% для области плеча. По данным USRDS, в 
США недостаточность «созревания» АВФ через 6 
мес. составляет 51% [22]. Также оценена патофи-
зиология дисфункции артериовенозного доступа 
первичных АВФ и АВГ. 

Выявлены основные патофизиологические ме-
ханизмы образования гиперплазии неоинтимы:

– Давление: стенки кровеносных сосудов по-
стоянно подвергаются давлению как текущей в ней 
крови, так и давлению окружающих тканей в ре-
зультате растяжения вены после артериализации. 
При этом учитывается, что средняя нагрузка на 
стенку артерии составляет 10 дин\см2, а на стенку 
вены – 1–5 дин\см2. В зонах однонаправленного, ла-
минарного и высокого напряжения стенки от жид-
кости (например, прямые сегменты артериального 
кровотока) активируются пути механотрансдукции 
и приводят фенотип покоя эндотелия к высвобо-
ждению оксида азота (NO), понижая регуляцию 
провоспалительные и пролиферативные генов 
(ECs). Это в свою очередь вызывает утолщение 
стенки сосуда. 

– Направление и скорость кровотока: при на-
ложении АВФ просвет вены подвергается усилен-
ному и ускоренному кровотоку, значительно пре-
вышающему нормальные значения. Также меняет-
ся кровоток в области анастомоза, который харак-
теризуются спиралевидным потоком, разделением 
или «раздвоением» потока, застоем, зоной рецир-
куляции (вихри, завихрения) и чрезвычайно высо-
ким или низким напряжением сдвига в различных 
областях. Локальная скорость кровотока в локаль-
ных областях АВФ может быть в 20 раз выше, чем 
в интактном артериальном сегменте у этого паци-
ента. Как раз нарушение кровотока в области ана-
стомоза может стимулировать провоспалительные, 
пролиферативные и протромботические реакции 
(ECs). Давление, растяжение и напряжение стенки 
могут стимулировать пролиферацию и миграцию 
гладкомышечных клеток артерий (SMC).

– Внеклеточный матрикс: наиболее распро-
страненными структурами внеклеточного матрик-
са сосуда являются коллаген и эластин. Продемон-
стрировано, что чрезмерное фиброзное ремодели-
рование вены после создания АВФ является важ-
ным фактором риска «несозревания» и что высокий 
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фиброз среднего слоя сосудистой стенки определя-
ет стенотический потенциал анастомоза [23]. 

– Гладкомышечные клетки: зрелые гладкомы-
шечные клетки имеют две функции при ремоде-
лировании АВФ: дифференцированные гладкомы-
шечные клетки способствуют утолщению медиаль-
ной стенки венозного сосуда, а дедифференциро-
ванные гладкомышечные клетки – неоинтимальной 
гиперплазии [24].

В последнее время в решении сложившихся за-
дач и понимании процессов неоинтимального ро-
ста играет роль изучение таких белков, как эластин, 
эфрин-рецепторы В4, гормон релаксин, передачи 
сигналов Toll-подобным рецептором 4, стволовых 
клеток. 

Недостаточность «созревания» АВФ и стеноз 
АВГ ввиду гиперплазии неоинтимы остаются зна-
чимыми клиническими проблемами для пациен-
тов, находящихся на гемодиализе. По-прежнему не 
существует эффективных методов профилактики и 
лечения как недостаточности «созревания» АВФ, 
так и стеноза АВГ у больных, пребывающих на ге-
модиализе.

Хирургические методы лечения гиперплазии 
неоинтимы АВФ и АВГ

В настоящее время основным методом лечения 
уже случившихся стенозов АВФ и АВГ ввиду ги-
перплазии неоинтимы является баллонная ангио-
пластика. Этот метод широко распространен и при-
меняется в клиниках различных стран, что позво-
ляет продлить первичную проходимость. Однако 
данная методика является паллиативным методом 
лечения, ведь у нее есть главная проблема – ре-
стеноз. Попытки ее разрешения привели к приме-
нению баллонных катетеров с лекарственным по-
крытием, применение которых связано с меньшим 
процентом рестеноза. 

Наиболее часто встречаемыми в различных ис-
следованиях являются баллоны с лекарственным 
покрытием: паклитакселом или сиролимусом. Ле-
карство остается на баллоне до тех пор, пока он не 
расширится. Во время раздувания баллона препа-
рат почти полностью высвобождается, проникая в 
стенку сосуда.

M.K. Lazarides и соавт. проведен обобщающий 
обзор данных систематических обзоров, метаана-
лизов, клинических исследований, посвященных 
эффективности применения баллонов с покрытием 
паклитакселом по сравнению с баллонной ангио-
пластикой стандартными баллонами при стенозе 
АВФ и АВГ [25]. Проанализировано четырнадцать 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний. Наиболее часто сообщалось о результатах 
применения баллона с лекарственным покрытием. 
В обзорах, включающих данные исключительно 
по АВФ, при этом не обнаружено статистически 

значимого увеличения в пользу применения этих 
баллонов через 3, 6 и 12 мес. после возникновения 
стеноза. В противоположность этому в трех из че-
тырех метаанализов, в которых сочетались АВФ и 
АВГ, сообщилось о статистически значимом пре-
имуществе применения баллонов с покрытием 
паклитакселом через 6 мес. Однако только в одной 
работе было указание на статистически значимые 
результаты через 12 мес. 

Различия в устройствах, методах, дозировке 
паклитаксела в зависимости от типа коммерческо-
го баллона для ангиопластики и возраст целевого

поражения вносят дополнительный вклад в не-
однородность различных метаанализов. Послед-
нее, возможно, было причиной противоположных 
результатов в рандомизированных клинических 
исследованиях, когда средний исходный возраст 
стеноза был менее 6 мес.

Инфекции постоянного сосудистого доступа
Клинические проявления подобного состояния 

разнородны и проявляются как в виде локального 
воспаления, так и в виде наиболее тяжелой формы 
генерализованной инфекции – сепсиса.

Центральный венозный катетер
Наибольшую частоту инфекционных осложне-

ний демонстрирует использование перманентно-
го центрального венозного катетера, поэтому его 
длительное применение для сеансов гемодиализа 
ограничено. Частота инфицирования увеличивает-
ся с ростом продолжительности использования ка-
тетера. По сравнению с артериовенозными фисту-
лами туннельные центральные венозные катетеры 
связаны с 15-кратным повышением риска бактери-
емии [26]. В целом для катетеров с туннельными 
манжетами частота инфицирования составляет 
примерно 0,5–5,5 случая на 1 000 дней катетери-
зации [27]. В ретроспективном одноцентровом 
исследовании [28] среди 413 обследованных паци-
ентов с гемодиализом в 54 (13%) случаях зареги-
стрированы инфекционные осложнения. 

По данным российских клинических рекомен-
даций [29], более чем у 15% пациентов с установ-
ленным центральным венозным катетером развива-
ются осложнения, из них наиболее частыми и тре-
бующими удаления сосудистого катетера являются 
инфекционные (5–26%) и механические (до 25%).

Артериовенозный графт
Вторым по частоте развития инфекционных 

осложнений является АВГ. D.B. Kingsmore и со-
авт. [30] предложена классификация инфекции по 
этиологии: первичная (связанная с процедурой ге-
модиализа), вторичная (связанная с канюляцией), 
третичная (тромбированный трансплантат, пред-
ставляющий поздний источник инфекции).

Также представлена классификация, позволяю-
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щая оценить степень инфицирования и исходы са-
мого трансплантата по системе GSM, где G – это 
локальный статус трансплантата (локальный цел-
люлит, инфекция в области имеющейся раны, диф-
фузный целлюлит, диффузная гнойная инфекция), 
S – оценка бактериемии, M – руководство по лече-
нию, которое может быть представлено как анти-
бактериальной терапией, так и полным удалением 
трансплантата [31].

Например, локализованная гнойная инфекция в 
месте введения иглы, требующая удаления сегмен-
та трансплантата, отсутствие системной инфекции 
было бы зарегистрировано как G2S0M2b. Такой 
подход помогает специалистам лучше ориентиро-
ваться в различных клинических ситуациях и при-
нимать решения, связанные с лечением пациента. 

В другом ретроспективном исследовании [32] 
авторы сравнивали результаты лечения при раз-
личных подходах: системной антибиотикотерапии, 
ревизии и эксплантации протеза. На основании 
полученного опыта была предложена авторская 
методология лечения пациентов с инфекцией ар-
териовенозного графта. Основным заключением 
их работы является то, что системная антибиоти-
котерапия и ревизия АВФ являются приоритетным 
направлением, который помогает сохранить сосу-
дистый доступ. 

D.M. Dauria и соавт. [33] обнаружен более высо-
кий риск повторного заражения после частичного 
иссечения АВГ, чем при его полном иссечении, а 
тромбированный и неиспользуемый АВГ был свя-
зан большей (в два раза) вероятностью инфициро-
вания. Указанные результаты свидетельствуют о 
том, что полное иссечение трансплантата может 
иметь преимущество, особенно в случае тромбиро-
ванных и неиспользуемых трансплантатов.

Следует отдельно отметить появление сером 
АВГ как одной из причины дальнейшего инфици-
рования трансплантата при отсутствии хирургиче-
ского лечения, так как самостоятельного рассасы-
вания сером не зафиксировано. Наиболее успеш-
ные результаты достигаются при резекции протеза 
с замещением новым участком протеза, проведен-
ного в новом туннеле [34].

Полное репротезирование инфицированного 
сосудистого доступа совместно с системной анти-
биотикотерапией показывает наилучший результат 
в лечении инфекции АВГ.

Нативная артериовенозная фистула
Инфекции нативных АВФ занимают третье ме-

сто по частоте возникновения [3]. Риск инфици-
рования АВ-графтов в течение срока их функцио-
нирования составляет 10% в сравнении с 5% для 
нативной АВФ, сформированной путем транспо-
зиции вены, и лишь 2% для остальных нативных 
АВФ. В проспективном исследовании [40] с уча-

стием 64 пациентов с разного рода инфекциями на-
тивных АВФ удалось сохранить доступ у 41 (64%), 
в то время как повторное инфицирование отмече-
но у 9 (14%) больных. У 14 (21%) пациентов были 
установлены перманентные катетеры. Инфекции 
нативных АВФ хорошо поддаются лечению с со-
хранением сосудистого доступа.

Легочная гипертензия
Легочная гипертензия затрагивает как АВФ, так 

и АВГ. Их создание сопровождается следующими 
изменениями: значимым повышением сердечно-
го выброса (на 15%) и конечного диастолического 
объема (на 4%), диастолической дисфункцией ле-
вого желудочка по рестриктивному типу, повыше-
нием уровней предсердного натрийуретического 
гормона и мозгового натрийуретического пептида. 
Клинически это может проявлять себя отеками, по-
вышением артериального давления, одышкой [35].

Основным инструментальным скрининговым 
методом диагностики данного состояния является 
эхокардиография. Систолическое легочное артери-
альное давление выше нормальных значений (30 
мм рт. ст.) можно считать легочной гипертензией. 
При легкой степени ЛГ легочное артериальное 
давление не превышают 45 мм рт. ст., при средней 
степени составляет от 45 до 65 мм рт. ст., а при тя-
желой степени ЛГ превышает 65 мм рт. ст. Увели-
чение сердечного выброса само по себе не вызы-
вает ЛГ из-за огромной способности малого круга 
кровообращения приспосабливаться к увеличению 
кровотока. Следовательно, развитие ЛГ требует па-
тологического, выраженного повышения легочного 
сосудистого сопротивления. [36]

Одной из возможных причин возникновения 
ЛГ у пациентов, находящихся на длительным хро-
ническом гемодиализе, может быть повышенная 
жесткость легочных капилляров вследствие каль-
цификации сосудов легких на фоне генерализо-
ванной кальцификации. Так, показано, что у дан-
ных больных кальцификация сосудов встречалась 
чаще, чем у участников контрольной группы, – 59,6 
против 37,5% соответственно [37]. 

Основной осложнение ЛГ у пациентов, находя-
щихся на хроническом гемодиализе, – повышенная 
смертность. Так, наличие ЛГ связано с повыше-
нием риска смертности на 38%, сердечно-сосу-
дистых событий на 23% [38]. Первый этап кор-
рекции данного состояния заключается в консерва-
тивном лечении. Основные классы препаратов, ис-
пользуемые в терапии ЛГ: антагонисты рецепторов 
эндотелина, простациклины, ингибиторы ФДЭ5, 
стимуляторы гуанилатциклазы [39].

Когда терапевтическое лечение является неэ-
ффективным или его действия недостаточно, рас-
сматриваются хирургические методы уменьшения 
сброса кровотока по АВФ. Традиционный подход 
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включает полное ушивание АВФ и переход на по-
стоянный венозный катетер для гемодиализа либо 
бандажирование существующей АВФ, однако при 
втором варианте могут быть проблемы, связанные 
с балансированием притока и оттока, осложненно-
го высокой частотой последующего тромбоза до-
ступа. Из новых подходов к лечению применяют 
метод уменьшения притока за счет дистализации 
артериального анастомоза АВФ, например с плече-
вой артерии на локтевую или лучевую. Это позво-
ляет уменьшить скорость кровотока с 3 135 ± 692 
до 1 025 ± 551 мл/мин [40].

Steal-синдром (синдром обкрадывания)
Данный синдром определяется как клиническое 

состояние, вызванное артериальной недостаточно-
стью дистальнее диализного доступа вследствие 
избыточного заброса крови в фистулу или транс-
плантат, и может проявлять себя как похолоданием 
конечности, так и некротическими изменениями 
тканей. В исследовании C.J. Callaghan и коллег пе-
ревязка фистулы в области анастомоза с артерией 
и восстановление притока через дистальные сег-
менты лучевой или локтевой артерий с использо-
ванием венозного трансплантата для интерпозиции 
позволили успешно купировать синдром обкрады-
вания, однако данный метод был связан с частыми 
тромбозами АВФ [41]. В случае технической моди-
фикации данный подход может стать ценным ин-
струментом в арсенале хирургов.

Также в литературе описана еще одна методи-
ка – MILLER (minimally invasive limited ligationen 
doluminal-assisted revision). Сначала измеряется ди-
аметр артерии ниже анастомоза АВФ, после чего 
подбирают баллон с таким же или меньшим диа-
метром, который эндоваскулярно заводится в вену 
выше анастомоза с артерией на 3–5 см. Делается 
небольшой поперечный разрез примерно 2–3 см и 
на раздутом баллоне накладывается лигатура. Про-
водится рентген-контроль с контрастным веще-
ством, по данным которого оценивается кровоток 
в артерии дистальнее анастомоза АВФ. Описанные 
подход позволяет уменьшить скорость кровотока в 
АВФ и улучшить перфузия тканей верхней конеч-
ности [42].

Аневризматические расширения
Аневризматическому расширению зачастую 

подвержены нативные АВФ, что может приводить 
к таким осложнениям, как кровотечение, тромбоз и 
выраженные косметические дефекты. Аневризма-
тические расширения относятся к поздним ослож-
нениям сосудистого доступа – по разным данным, 
частота их возникновения варьирует от 6 до 60%. 
В основе развития аневризматической дегенерации 
лежит повышение внутрипросветного давления, 
приводящее к растяжению эластичной венозной 

стенки. В большинстве случаев развитие аневризм 
соответствует местам многочисленных пункций. 
Необходимо отметить, что такие аневризмы име-
ют повышенный риск тромбоза и массивного на-
ружного кровотечения. Показания к хирургической 
коррекции, а также тип вмешательства в настоящее 
время является дискутабельными и зависят как от 
опыта оперирующего хирурга, так и от техническо-
го оснащения клиники [43]. 

Существуют различные хирургические методы 
лечения такого осложнения. В ретроспективном 
когортном исследовании 41 пациенту была выпол-
нена частичная аневризмэктомия (средний срок 
появления аневризм 10–84 мес., среднее время на-
блюдения в послеоперационном периоде 24 мес.). 
Показатели первичной проходимости через 6 и 12 
мес. составили 100 и 95% [44]. Таким образом, 
можно сделать вывод, что частичная аневризмэк-
томия – эффективный и безопасный метод лечения 
нативных артериовенозных фистул при аневризме 
верхних конечностей, приводящий к хорошей пер-
вичной проходимости в течение 12 мес. и отсут-
ствию рецидива аневризмы. 

В другом исследовании [45] был использован 
метод одновременного иссечения аневризмы на-
тивной АВФ и протезирования биологическим 
сосудистым трансплантатом Artegraft (США) у 51 
пациента. Целю одномоментного шунтирования 
являлись уменьшение использования временно-
го перманентного катетера и избежание возмож-
ных осложнений, таких как сепсис и повышенная 
смертность. Среднее время наблюдения составило 
280 дней. Среднее время до канюлирования сосуди-
стого протеза – 2 дня. Через 30, 90, 180 и 365 дней 
первичная проходимость составила 84,3, 78,3, 66,6 
и 54,9%, первичная вспомогательная проходимость 
– 94,1, 88,1, 79,4 и 79,4%, вторичная, проходимость 
– 100, 97,8, 91,6 и 91,6% соответственно. Иссечение 
аневризмы нативной АВФ (срочной или плановой) 
с одномоментным протезированием коллагеновым 
сосудистым трансплантатом Artegraft безопасно и 
демонстрирует приемлемые результаты кратко- и 
среднесрочной проходимости. 

Альтернатива синтетическим АВГ
Биологические графты
За последние несколько лет наблюдается тен-

денция усиления интереса к биологическим граф-
там и их применения для создания постоянного 
сосудистого доступа у пациентов с терминальной 
стадией почечной недостаточности. 

В ретроспективном анализе 134 оперативных 
вмешательств с использованием протеза Artegraft 
(США), имплантированного для доступа к гемоди-
ализу, через год первичная проходимость состави-
ла 32%, первичная вспомогательная проходимость 
– 49%, вторичная проходимость –а 78%. У 9 из 134 
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(7%) трансплантатов развилась инфекция, потребо-
вавшая удаления трансплантата в период от 1 до 9 
мес. после имплантации. При этом частота инфи-
цирования синтетических протезов из политетраф-
торэтилена в мировой литературе колеблется от 4 до 
17%. У пациентов, которым формирование АВГ с 
использованием трансплантата внутренней сонной 
артерии проводилось впервые, первичная и вторич-
ная проходимость трансплантата была выше, чем у 
лиц, которым трансплантат был установлен после 
неудачного предыдущего доступа [46]. Таким обра-
зом, первичная проходимость трансплантатов вну-
тренней сонной артерии в этом исследовании была 
ниже, чем у политетрафторэтилена, при этом пер-
вичная вспомогательная и вторичная проходимость 
были схожими. Частота инфицирования, по-види-
мому, была несколько ниже, в сравнении с полите-
трафторэтиленом. Ученые пришли к выводу, что 
трансплантат (Artegraft) является удовлетворитель-
ной альтернативой синтетическому протезу из по-
литетрафторэтилена. 

В другом ретроспективном исследовании [47] 
сообщаются результаты применения трансплан-
татов бычьей сонной артерии и трансплантатов 
из политетрафторэтилена: однолетняя первичная 
проходимость составила 50% в группе внутренней 
сонной артерии и 18% в группе политетрафторэти-
лена (p = 0,001), первичная вспомогательная прохо-
димость – 66 и 37% (p = 0,003), вторичная прохо-
димость – 81 и 36% соответственно (p = 0,07). Тем 
самым первичные и первичные вспомогательные 
показатели проходимости через 12 мес. для вну-
тренней сонной артерии были выше, чем для АВГ 
из политетрафторэтилена.

Аллографты
Применение криоконсервированного ал-

лотрансплантата для формирования постоянного 
сосудистого доступа показало хорошие результаты 
у пациентов с высоким риском инфекции. Группа 
исследования состояла из 457 пациентов, среди них 
основным показанием к применению был высокий 
риск инфекции у 191 пациента (42%), при этом по-
вторное инфицирование доступа отмечено в 3% 
случаев. Через 1, 3 и 5 лет первичная проходимость 
криоконсервированной бедренной вены составила 
58, 35 и 17%, артерии – 49, 17 и 8% (p < 0,001), вто-
ричная проходимость – 90, 78 и 58% и 75, 53 и 42% 
соответственно (p < 0,001) [48].

В другом исследовании проведена оценка 106 
операций, при которых показания к созданию до-

ступа из аллотрансплантата включали наличие у 
пациента в анамнезе активной или недавней ин-
фекции (41,5%), рецидивирующую неудачу форми-
рования сосудистого доступа (43,4%) или предпо-
чтение хирурга вследствие преклонного возраста 
больного (9,4%). Наблюдаемые показатели пер-
вичной проходимости составили 84,9% (30 дней), 
22,6% (1 год) и 16,0% (2 года), вторичная проходи-
мость составила 93,4, 66,0 и 52,8% соответствен-
но. Смерть пациента была самой частой причиной 
отказа от трансплантата (52,9%), за которой следо-
вали тромбоз (19,1%), инфекция (11,7%) и разрыв 
(11,7%). Проходимость аллотрансплантата на мо-
мент смерти пациента составила 83,7% [49].

Заключение
На сегодняшний день сосудистым доступом при 

гемодиализе с наименьшим числом возможных ос-
ложнений является использование нативной АВФ. 
Диализный катетер имеет множество ограничений 
и не рекомендован для использования на постоян-
ной основе. Опыт применения АВГ из синтетиче-
ских материалов описан во многих зарубежных 
исследованиях и занимает промежуточное место 
среди вышеописанных доступов. Применение ал-
лографтов показало хорошие результаты в лечении 
пациентов с высоким риском инфекции или име-
ющейся инфекцией сосудистого доступа. Если в 
одном исследовании использование биологических 
графтов демонстрировало схожие результаты пер-
вичной, первичной вспомогательной и вторичной 
проходимости в сравнении с синтетическими про-
тезами из политетрафторэтилена, то в других ра-
ботах описаны их преимущества. Дальнейшее из-
учение применения аллографтов и биологических 
протезов с позиции возможных осложнений посто-
янного сосудистого доступа и сравнение получен-
ных результатов с нативной АВФ и АВГ поможет 
сформировать единое мнение научного общества 
об этих материалах. 
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