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Предисловие
Идея написания этой монографии возникла у авторов в результате 

осмысления важности и соответствующих последствий ряда событий, 
произошедших в области лечения хроническим гемодиализом в Рос­
сии за последние годы.

Во-первых, за счет использования современного оборудования и 
внедрения новых технологий существенно улучшилось качество гемо­
диализа в специализированных отделениях традиционных клиничес­
ких баз. Во-вторых, в разных регионах страны (преимущественно в 
больших индустриальных городах) открываются новые, оснащенные 
по последнему слову техники, автономные центры гемодиализа. С дру­
гой стороны, до сих пор не решена проблема дефицита донорских по­
чек в клинической трансплантации. Все это ведет к росту как количе­
ства пациентов, нуждающихся в формировании постоянного сосудис­
того доступа, так и сроков их нахождения на лечении хроническим ге­
модиализом, а значит, увеличивается объем необходимых первичных 
и реконструктивных вмешательств для поддержания потенциала име­
ющегося сосудистого доступа.

К сожалению, не во всех случаях создание постоянного сосудисто­
го доступа обеспечивает персонал, обладающий достаточным опытом 
в данной, имеющей многочисленные нюансы, области. Последняя оте­
чественная монография, посвященная этой проблеме, была опублико­
вана четверть века назад [Клейза Ю.В. и Дайнис Б.Э., 1980].

Целью публикации данной работы является ознакомление всех 
заинтересованных специалистов с определенными принципами и пра­
вилами формирования и поддержания удовлетворительной функции 
постоянного сосудистого доступа, применяемыми в нашей практике и 
основанными на многолетнем клиническом опыте (с 1983 года), а так­
же адресовать их к современным отечественным и зарубежным источ­
никам.

Я. Г. Мойсюк, доктор медицинских наук, профессор, 
А.Ю. Беляев, кандидат медицинских наук
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Введение
В настоящее время в мире сотни тысяч больных, страдающих хро­

нической почечной недостаточностью в терминальной стадии (ТХПН), 
нуждаются в лечении различными методами внепочечного очищения 
крови. Программный гемодиализ (ПГД) остается ведущим из них, его 
доля составляет от 62% до 95%. Исключительно за счет применения 
гемодиализа в течение многих лет может поддерживаться не только 
жизнь пациентов, но и достигаться их полная медицинская, а нередко 
социальная и трудовая реабилитация [Ермоленко В.М., 1982]. Адекват­
ная гемодиализная терапия больного, страдающего ТХПН, требует 
постоянного внимания к состоянию сосудистого доступа. Идеальным 
сосудистым доступом признается такой, который обеспечивает соот­
ветствие скорости кровотока назначенной дозе диализа, функциони­
рует долго (многие годы) и не имеет осложнений. Ни один из современ­
ных вариантов сосудистого доступа не отвечает всем этим требовани­
ям в полной мере [NKF-DOQI, 1997]. Эволюция постоянного сосудис­
того доступа (ПСД) насчитывает несколько десятков лет, за эти годы 
пройден путь от единичных попыток практического применения мето­
да до повсеместного внедрения в клиническую медицину.

Первые данные о применении “искусственной почки” для лечения 
острой почечной недостаточности были опубликованы Kolff W.J. в 1944 
году [Kolff W.J. et al., 1944]. Однако вплоть до начала 60-х годов лече­
ние ТХПН посредством долговременной заместительной терапии ос­
тавалось практически невозможным, так как использовавшиеся в тот 
период методы катетеризации центральных и периферических вен [Mur­
ray G. et al., 1947; Anderson A. and Kolff W.J., 1959], пункции перифе­
рических артерий [Alwall N., 1947] позволяли провести лишь ограни­
ченное число сеансов гемодиализа. Технология сосудистого доступа, 
заключавшаяся в катетеризации артерии и вены стеклянными или пла­
стиковыми канюлями [McLean J.T. et al., 1948; Teschan P.E. et al., 1960], в 
подавляющем большинстве случаев требовала перевязки этих сосудов 
после каждой процедуры. Хотя иногда сосуды могли быть канюлиро- 
ваны более проксимально, такая методика приводила к быстрому ис­
черпанию сосудистого ресурса [Butt К.М.Н. and Friedman Е.А., 1986].

Катетеризация сосудов по методу Seldinger S.I. (1953), впервые 
примененная Shaldon S. (1961) для проведения гемодиализа, имела ряд 
серьезных недостатков [Seldinger S.I., 1953; Shaldon S. et al., 1961]. Пред­
ложенная катетеризация бедренных вен была сопряжена с высоким
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риском инфекционных осложнений и опасностью кровотечения. В 
дальнейшем была применена [Erben J. et al., 1969] и внедрена в широ­
кую клиническую практику [Uldall P.R. et al., 1979] более совершен­
ная и безопасная методика катетеризации подключичных вен для 
проведения гемодиализа. Тем не менее, большая частота тромбозов 
и септических осложнений, а также более редкие осложнения, такие, 
как пневмоторакс и отрыв катетера, до настоящего времени огра­
ничивают использование этого метода в качестве долговременного 
сосудистого доступа [Brescia J. et al., 1966; Moss A.H. et al., 1988, 1990; 
el-Shahawy M.A. and Khilmani H., 1995]. С другой стороны, возмож­
ность катетеризации сосудов по методике Seldinger с минимальными 
временными затратами делают метод незаменимым при необходимо­
сти проведения одного или серии сеансов экстренного гемодиализа.

Внедрение длительного гемодиализа в широкую клиническую прак­
тику началось после предложения Quinton W. и Scribner В.Н. (1960) при­
менять для повторных процедур наружный артериовенозный шунт 
(АВШ) в области предплечья [Quinton W. et al., 1960]. Предложенный 
АВШ первоначально был выполнен из тефлона, в дальнейшем наиболь­
шее распространение получила его версия из силастика с тефлоновыми 
канюлями [Butt К.М.Н. and Friedman Е.А., 1986]. Для канюлирова- 
ния использовались a. radialis и v. cephalicа, а при непригодности пос­
ледней - v. basilica. В редких случаях, чаще у детей, при недостаточном 
диаметре сосудов АВШ устанавливался в средней трети предплечья или 
на голени [Филипцев П.Я. с соавт., 1987].

Рис. 1. Артериовенозные шунты Thomas и Scribner.
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Многочисленные модификации метода (некоторые продемонст­
рированы на рис. 1), представляющие на сегодняшний день лишь ис­
торический интерес, позволили значительно продлить сроки функци­
онирования и повысить безопасность использования данного сосу­
дистого доступа [Faris T.D. and Garey Т.А., 1967; Vorwerk D. et al., 
1994, 1995]. Из них наибольшую известность приобрели следующие. 
Силастиковый АВШ Allen-Brown вместо наконечников (с целью из­
бежать при канюляциии повреждения интимы, а также для профи­
лактики ее гиперплазии) имел дакроновые манжеты, предназначенные 
для анастомозирования с сосудами по типу “конец - в конец” [Raja- 
gopalan P.R. and Fitts C.T., 1978]. АВШ Thomas также имел дакроно­
вые конечные участки и манжеты, разработанные для формирования 
анастомозов посредством наложения сосудистых швов с а. и v. femora- 
lis пациента по типу “конец - в бок” [Thomas G.L., 1969]. АВШ Busel- 
meier U-образной формы с тефлоновыми наконечниками предназна­
чался для почти полной подкожной имплантации (за исключением 
двух коннекторов для соединения с магистралями гемодиализного ап­
парата) [Buselmeier T.G. et al., 1972]. Использование АВШ с дакро- 
новыми и тефлоновыми манжетами несколько улучшило результаты 
эксплуатации за счет стабилизации шунта в мягких тканях и пре­
дупреждения проникновения инфекции [Vorwerk D. et al., 1994, 1995].

Однако высокий уровень осложнений и ограниченные сроки фун­
кционирования АВШ (для артериального сегмента максимально 1- 
2 года, для венозного - 10-12 месяцев) не позволяют использовать 
АВШ в качестве долговременного сосудистого доступа. Наиболее 
частыми осложнениями в процессе его применения были тромбозы, 
нагноения, облитерация сосудов, эрозии кожи, реже имели место сеп­
сис, тромбоэмболии, кровотечения, подострый эндокардит. Кроме 
этого, больной испытывал значительное психоэмоциональное напря­
жение, вызванное наличием инородного тела, затрудняющего дви­
гательную активность и создающего косметические неудобства, лю­
бое нарушение целостности которого несло угрозу здоровью и даже 
жизни. В настоящее время метод вытеснен из широкой клинической 
практики обеспечения экстренных сеансов гемодиализа, которые по­
чти повсеместно осуществляются посредством двухпросветных кате­
теров, установленных в одну из магистральных вен (яремную, под­
ключичную или бедренную) [NKF-DOQI, 1997].

Принципиальный прорыв в области обеспечения ПСД был дос­
тигнут после разработки Brescia M.J. и Cimino J.E. в 1966 году опера­
ции создания подкожной артериовенозной фистулы (АВФ) [Brescia M.J. 
et al., 1966]. Было предложено формировать сосудистый анастомоз меж­
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ду a. radialis и v. cephalica в области нижней трети предплечья по типу 
“бок вены - в бок артерии”. С течением времени вена артериализиро- 
валась и была доступна для многочисленных пункций с целью прове­
дения программного гемодиализа. АВФ Brescia-Cimino в модифика­
ции “конец вены - в бок артерии” и по настоящее время остается мето­
дом выбора для создания долговременного доступа к сосудам пациен­
та, что обусловлено низким уровнем осложнений и стабильной функ­
цией в течение многих лет эксплуатации [Fan P.Y. and Schwab S., 1992; 
Ascher E. et al., 2001, Astor B.C. et al., 2000; Bay W.H. et al., 1998; Berar- 
dinelli L. and Vegeto A., 1998; Brattich M., 1999; Chia K.H. et al., 1999; Ci- 
nat M.E. et al., 1999; Giorcelli G. et al., 1998; Golledge J. et al., 1999; Grad- 
man W.S. et al., 2001; Higuchi T. et al., 2001; Hodges T.C. et al., 1997; Ifudu O. 
et al., 1997; Miller A. et al., 1997; Miller P.E. et al., 2000; Rodriguez J.A. et al., 
1999; Sparks S.R. et al., 1997; Turmel-Rodrigues L. et al., 2000].

За истекшие почти 40 лет было предложено более 100 модифика­
ций АВФ, в основе которых лежит принцип формирования анасто­
моза между периферической артерией и близлежащей подкожной ве­
ной [Клейза В.Ю. и Дайнис Б.Э., 1980; Сальмайер А.А., 1984; Ehren- 
feld W.K. et al., 1972; Marx A.B. et al., 1990; Piza-Katzer H. et al., 1994]. 
Большинство из ранее предложенных методов создания АВФ не нахо­
дят в настоящее время широкого практического применения и представ­
ляют интерес исключительно с точки зрения истории развития вопро­
са. В частности, отдельного упоминания заслуживает такой широко 
распространенный в недавнем прошлом вид ПСД, как “ретроградная” 
АВФ (технические особенности будут описаны ниже). Несмотря на хо­
рошие показатели длительности функционирования, относительную 
простоту хирургического формирования и последующих пункций, 
большинство специализированных сосудистых центров отказалось от 
использования этого вида сосудистого доступа. Для “ретроградных” 
АВФ характерны большая частота осложнений, короткое время их 
развития и высокая степень выраженности (значительный отек конеч­
ности, болевой синдром, трофические изменения кожи вплоть до изъяз­
вления), что не позволяет считать такой вид сосудистого доступа дол­
говременным. По данным Филипцева П.Я. с соавт. (1987), до 40% фун­
кционирующих “ретроградных” АВФ оказываются непригодными для 
эксплуатации по этим причинам [Филипцев П.Я. с соавт., 1987].

Несмотря на значительные успехи, связанные с повсеместным 
внедрением идеологии и клинического применения АВФ, до середины 
70-х годов прошлого столетия стратегическая задача гарантирован­
ного обеспечения ПСД оставалась нерешенной. По данным Bryan F.A. 
(1975), до 18% пациентов умирали по причине невозможности сфор­
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мировать сосудистый доступ для проведения гемодиализа [Bryan F.A., 
1975]. Это было связано преимущественно с тем, что по мере увеличения 
количества больных, лечащихся ПГД, и возрастания продолжительно­
сти их жизни все чаще возникала необходимость формирования так на­
зываемых нестандартных АВФ с использованием сосудистых замените­
лей. Тем не менее, большое внимание к этой области со стороны исследо­
вателей позволило достичь значительного прогресса в плане гаранти­
рованности формирования ПСД практически у любого пациента.

Это стало возможным прежде всего благодаря разработке и вне­
дрению в клиническую практику разного рода сосудистых протезов. 
Опубликованные Geis W.P. и Giacchino J. (1980) данные свидетель­
ствуют, что у 20% больных на определенном этапе лечения гемодиа­
лизом приходится прибегать к имплантации сосудистых протезов в 
качестве альтернативы АВФ, так как возможности использования соб­
ственных сосудов оказываются полностью исчерпанными [Geis W.P. 
and Giacchino J., 1980].

Основными показаниями для применения сосудистых протезов 
становятся особенности анатомического строения периферических со­
судов (недостаточный диаметр, рассыпной тип строения), их патоло­
гические изменения (тромбозы, флебиты, атеросклероз), а также пред­
шествующие оперативные вмешательства. Операция заключается в 
имплантации сосудистого протеза под кожу конечности и анастомози­
ровании его с магистральными артерией и веной с возможностью мно­
гочисленных последующих чрескожных пункций. Прогресс в этой об­
ласти шел по двум направлениям. Первое - создание сосудистого про­
теза со свойствами “идеального” (длительное функционирование при 
минимальной частоте осложнений, устойчивость к инфекции и биодег­
радации, высокотромборезистентная внутренняя поверхность, эластич­
ная стенка, инертность и т. д.). Второе - расширение области хирур­
гического доступа к магистральным сосудам (использование подмы­
шечных, подключичных, сонных, подвздошных артерий и сопутству­
ющих им вен) [Haimov М., 1987; Vega D. et al., 2001].

Многочисленные разновидности сосудистых протезов составляют 
три основные группы: биологические (аутовена, алловена, аллоарте­
рия, ксенотрансплантаты), полубиологические (протез из вены пупо­
вины человека и другие), синтетические (дакрон, политетрафторэти­
лен и другие).

Использование аутовены (v. saphena magna в абсолютном боль­
шинстве случаев) в качестве сосудистого заменителя было определе­
но относительно легкой доступностью, простотой методики имплан­
тации, достаточной эластичностью, отсутствием антигенных свойств,
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тромборезистентностыо и устойчивостью к инфекции [Важенин А.В. с 
соавт., 1992; Вахидов В.В. и Гамбарин Б.Л., 1985; Евстифеев Л.К. и Ва- 
сютков В.Я., 1986; Dalsing М.С. et al., 1995; Murphy R.X. and Roji T.J., 
1995]. Впервые v. saphena magna для создания ПСД была предложена 
May Y. et al. (1969) в виде петли на предплечье. Дальнейшая разра­
ботка различных модификаций метода и результаты его использова­
ния нашли отражение в работах отечественных и зарубежных иссле­
дователей [Клейза В.Ю. с соавт., 1978; Adar R. et al., 1997; Bryan A.J. 
and Angelini G.D., 1994; Davies A.H. et al., 1994; Foran R.F., 1975].

Однако высокая частота тромбозов и окклюзий в отдаленном пос­
леоперационном периоде вследствие быстро прогрессирующей биодег­
радации венозного трансплантата, травматичность и длительность 
оперативного вмешательства препятствовали широкому использова­
нию аутотрансплантатов [Гамбарин Б.Л. и Хорошаев В.А., 1984; Кли­
мов В.Н. и Лурье Ф.Е., 1986; Шорманов С.В. и Пшенистов К.П., 1987; 
Филипцев П.Я. с соавт., 1987; Benzel Е.С. et al., 1992; Bryan A.J. et al., 
1994; Lytle B.W., 1994; Yamada T. et al., 1995].

Использование алло- и ксенотрансплантатов сосудов от трупов или 
живых доноров не получило широкого распространения по причине 
непродолжительного функционирования таких сосудистых доступов и 
крайне высокой частоты инфекционных и тромботических осложне­
ний, в том числе и вследствие реакции иммунного ответа [Биленко М.В. 
и Капичников М.М., 1962; Фурсов Б.А. с соавт., 1989; Adar R. et al., 
1973; Foran R.F. et al., 1975; Ricotta J.J. et al., 1977].

Применение полубиологических протезов вены пуповины челове­
ка в клинической практике оказалось более успешным, чем примене­
ние ксенотрансплантатов. Постоянный диаметр, большая длина, от­
сутствие клапанов и притоков, низкая иммуногенность характеризо­
вали вену пуповины человека как перспективный протез для ангиоп­
ластики [Dardik Н. et al., 1970, 1976]. Биопротез представлял собой ске- 
летированную вену пуповины новорожденного, обработанную глу- 
таровым альдегидом с целью лишения тканей антигенных свойств и 
повышения тромборезистентности и армированную снаружи лавсано­
вой сеткой. Наружная сетка была предназначена для укрепления стен­
ки протеза и способствовала прочной фиксации в окружающих тка­
нях. В течение года сохраняли удовлетворительную функцию 50-60% 
АВФ такого рода [Филипцев П.Я. с соавт., 1988; Dardik Н. et al., 1976].

Наилучшие результаты в области применения сосудистых про­
тезов были достигнуты при использовании для их изготовления син­
тетических материалов (дакрон, лавсан, велюр, мандрил, политет­
рафторэтилен, полиуретан). Многочисленные клинические исследо­
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вания показали абсолютные преимущества синтетических сосудис­
тых протезов (ССП) из политетрафторэтилена (ПТФЭ) [Chiu F.Y. et 
al., 1994; Parulkar B.G. et al., 1994; Schonheyder H.C. et al., 1993; 
Schwartz M.L. et al., 1994], выпускающихся под различными коммер­
ческими названиями (Gore-tex®, DIASTAT®, Impra®, Vectra® и др.) 
[Almonacid P.J. et al., 2000; Ferraresso M. et al., 1999; Hiranaka T. et 
al., 2002; Kaufman J.L. et al., 1997; Nakao A. et al., 2000; Szycher M., 
1999]. ССП из ПТФЭ инертен, механически и химически стабилен, 
абсолютно устойчив к биологическому разрушению, высоко тромбо­
резистентен за счет отрицательно заряженной внутренней поверхно­
сти, эластичен, не деформируется при сгибании, прост и удобен в при­
менении. Микропористая структура ПТФЭ позволяет прорастать со­
единительной ткани и сосудам внутрь протеза, способствует форми­
рованию неоинтимы и соединительнотканной капсулы, придавая ему 
свойства полубиологического заменителя [Campbell C.D. et al., 1976].

Следует подчеркнуть, что первоначальные попытки тотального 
применения ССП показали, что данный метод не имеет существенных 
преимуществ перед нативной (сформированной из собственных тка­
ней) АВФ, а по ряду показателей значительно уступает ей. В настоя­
щее время доля АВФ среди всех сосудистых доступов в различных ге­
модиализных центрах составляет от 4 до 90% [Allon М. et al., 2000; 
Quarello F. et al., 1998]. Применение ССП наибольшее распростране­
ние получило в США, где их доля в структуре всех ПСД составляет от 
37% до 75% [Besarab A. et al., 1997, 2000; Davidson I., 1996; Hirsch D.J. 
et al., 1999; Nassar G.M. and Ayus J.C., 2001].

В последние годы отмечена выраженная тенденция как к огра­
ничению показаний для применения ССП в качестве первичного со­
судистого доступа, так и увеличению доли операций с применением 
сосудистых протезов при выполнении повторных доступов и рекон­
структивных вмешательств [Ezzahiri R. et al., 1999; Sands J.J., 2000]. 
Это объясняется, с одной стороны, статистически достоверно меньшей 
длительностью функционирования ССП и большим количеством не­
обходимых корригирующих процедур (тромбэктомия и ангиоплас­
тика) в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде по 
сравнению с нативными АВФ [Ascher Е. et al., 2001; Astor В.С. et al., 2000; 
Bay W.H. et al., 1998; Berardinelli L. and Vegeto A., 1998; Brattich M., 1999; 
Chia K.H. et al., 1999; Cinat M.E. et al., 1999; Giorcelli G. et al., 1998; 
Golledge J. et al., 1999; Gradman W.S. et al., 2001; Hodges T.C. et al., 
1997; Ifudu O. et al., 1997; Miller A. et al., 1997, 2000; Rodriguez J.A. et 
al., 1999; Sparks S.R., 1997; Turmel-Rodrigues L. et al., 2000]. Кроме 
этого, ССП являются серьезным фактором риска в отношении возмож­
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ных инфекционных осложнений, в частности, наличие дремлющей ин­
фекции в нефункционирующих (тромбированных) ССП является ча­
стой причиной бактериемии и связанной с ней заболеваемостью у ге­
модиализных пациентов [Ayus J.C. et al., 1998; Bishop M.C., 2001; 
Bonomo R.A. et al., 1997; Bosman P.J. et al., 1998; Deneuville M., 2000; 
Kudva A. and Hye R.J., 1997; Nassar G.M. and Ayus J.C., 2001; 
Polkinghorne K.R. et al., 2004]. С другой стороны, улучшение каче­
ства гемодиализа ведет к увеличению как продолжительности жизни 
пациентов, так и доли пожилых и с сопутствующими заболеваниями 
[Heikkinen М. et al., 2000]. Это, соответственно, требует увеличения 
длительности функционирования ПСД. В этой ситуации сосудистые 
протезы являются незаменимым элементом при выполнении множе­
ственных повторных хирургических вмешательств по поводу форми­
рования новых и реконструкции имеющихся сосудистых доступов.

Применение манжеточных силиконовых внутривенных катетеров 
(Tesio®, Permcath®, Ash Split Cath®), получившее распространение в 
последние годы, является оправданным, а во многих случаях и един­
ственно приемлемым для проведения хронического гемодиализа при 
невозможности или нецелесообразности формирования ПСД у опре­
деленной категории пациентов (пациенты после исчерпания ресурса 
нативных сосудов для создания ПСД, невозможность проведения ге­
модиализа, маленькие дети, больные сахарным диабетом с тяжелым 
поражением сосудов, пациенты с кардиомиопатией) [Akoh J.A., 2001; 
Conz Р.А. et al., 2001; Perini S. et al., 2000]. Однако только около 30-40% 
манжеточных катетеров остаются функционально пригодными через 
1 год, даже с учетом выполнения тромбэктомий [Cetinkaya R. et al., 1992; 
Shaffer D. et al., 1992], кроме этого, частота развития инфекционных ос­
ложнений и смертность существенно превышает таковую при формиро­
вании АВФ и имплантации ССП [Маrr К.A. et al., 1997; Nassar G.M. 
and Ayus J.C., 2001; NKF-DOQI, 1997; Riza Odabas A. et al., 2002; 
Xue J.L. et al., 2003]. Все это не позволяет в полной мере отнести дан­
ный вид сосудистого доступа к категории постоянного. Кандидата­
ми для постановки манжеточных внутривенных катетеров могут рас­
сматриваться только пациенты, у которых невозможно сформировать 
ПСД или проводить заместительную терапию методом перитонеаль­
ного диализа [Ferrari G. et al., 2003].

В последние годы для клинического применения предложен прин­
ципиально новый вариант сосудистого доступа с идеей сочетания пре­
имуществ внутривенного катетера (достаточный кровоток в магист­
ральной вене, минимальное влияние на сердечный выброс, простота 
установки) и подкожных пункций (профилактика инфекционных ос­
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ложнений) - устройства “Dialock hemodialysis system” (“Biolink Corp.”) 
и “LifeSite hemodialysis access system” (“Vasca Inc.”) [Moran J.E., 2001]. 
Система состоит из порта для множественных пункций, имплантиру­
емого подкожно в подключичной области и соединенного с двумя си­
ликоновыми катетерами, установленными через яремную вену в пра­
вое предсердие или верхнюю полую вену [Boorgu R. et al., 2000; 
Hessinger M. et al., 2002, 2003; Levin N.W. et al., 1998; Quarello F. et al., 
2002]. Предполагается, что предлагаемые системы должны стать аль­
тернативой внутривенным катетерам (в том числе и манжеточным) и 
обеспечить безопасный временный сосудистый доступ на период фор­
мирования и “созревания” постоянного [Megerman J. et al., 1999; 
Moran J.E. and Prosl F., 2004]. С учетом небольшого на сегодняшний 
день мирового опыта применения метода не представляется возможным 
оценить в полной мере его эффективность и безопасность [Canaud В. et 
al., 1999; Schmitz-Rode Т. et al., 2001].

Базируясь на приведенных данных, подавляющее большинство 
исследователей считает формирование нативной АВФ методом выбо­
ра при создании ПСД, в том числе у пожилых пациентов и страдаю­
щих сахарным диабетом, при условии наличия адекватных поверхно­
стных вен верхней конечности [Allon М. et al., 2000; Burkhart Н.М. and 
Cikrit D.F., 1997; Cante P. et al., 1998; Humphries A.L. Jr. et al., 1999; 
Konner K., 2000, 2001; Miller P.E. et al., 2000; Murphy G.J. et al., 2000; 
Ruddle A.C. et al., 1999; Vilarasau M. and Maillo A., 1996; Wixon C.L. 
et al., 2000; Woods J.D. et al., 1997]. Как альтернативу ССП предла­
гается более широко применять такие варианты формирования АВФ, 
как анастомозирование v. cephalica или v. basilica (часто с ее транспо­
зицией) с a. brachialis в локтевой области, а также использовать ауто­
венозные трансплантаты [Ascher Е. et al., 2001; Bosman P.J. et al., 1998; 
Butterworth P.C. et al., 1998; Dahduli S.A. et al., 2002; Hakaim A.G. et 
al., 1998; Lindner J., 1997; Matsuura J.H. et al., 1998, 2000; Murphy G.J. 
et al., 2000; Sands J.J., 2000].

Стратегическим направлением, обеспечивающим улучшение со­
хранности функции ПСД, большинством гемодиализных центров пред­
лагается не формирование нового сосудистого доступа, а обеспечение 
максимально продолжительной функции имеющегося путем своевре­
менной диагностики осложнений, чрескожной интервенции и ангио­
пластики, эндоскопическими и хирургическими методами [Becker B.N. 
et al., 1997; Hayakawa К. et al., 2002; Murphy G.J. et al., 2000]. После 
обобщения всех доступных данных рабочая группа по проблемам со­
судистого доступа пришла к выводу, что качество жизни гемодиа­
лизных больных и общие результаты лечения могут быть заметно по­
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вышены, если возрастет количество сформированных нативных АВФ, 
а дисфункция доступа будет распознаваться до его тромбоза [NKF- 
DOQI, 1997]. С этой целью значительное место уделено исследовани­
ям характеристик кровотока ПСД методами ангиографии, допплер-со- 
нографии, термодилюции, определения венозного сопротивления и ре­
циркуляции [Besarab A. et al., 1997; Ezzahiri R. et al., 1999; Gibson K.D. et 
al., 2001; Lindsay R.M. and Leypoldt J.K., 1999; Older R.A. et al., 1998; 
Paun M. et al., 2000; Robbin M.L. et al., 1998; Schwab S.J. et al., 2001; 
Shemesh D. et al., 1999; Wang E. et al., 2000]. Доказано, что проспек­
тивный контроль и коррекция гемодинамически значимого стеноза 
ПСД способствует улучшению его функции и снижению числа ослож­
нений, в первую очередь - тромбозов [Lumsden А.В. et al., 1997; 
McCarley Р. et al., 2001; NKF-DOQI, 1997].

Таким образом, в современную эпоху практический врач обладает 
солидным набором методов и средств для создания функционально 
пригодного постоянного сосудистого доступа. Выбор наиболее опти­
мального из них в конкретной клинической ситуации особенно важен, 
так как позволяет, с одной стороны, своевременно и эффективно обес­
печить ПСД для адекватного гемодиализа и максимально сохранить 
ресурсы сосудов, пригодных для создания нового ПСД, - с другой.
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Показания и период 
формирования постоянного 
сосудистого доступа
Показанием для формирования ПСД является необходимость про­

ведения долговременного программного гемодиализа у пациентов с 
ТХПН.

В отношении периода создания ПСД существует единая точка зре­
ния. Оптимальной является ситуация, когда имеется возможность фор­
мирования АВФ как минимум за один месяц (лучше 3-4 месяца) до пред­
полагаемого начала гемодиализа. Большинство исследователей счи­
тает, что такой момент наступает при показателях креатинина плаз­
мы крови 4-5 мг/дл и клубочковой фильтрации 15-25 мл/мин. При не­
возможности наложения АВФ, как минимум за 3-6 недель до предпо­
лагаемого начала гемодиализа, следует имплантировать ССП [Руко­
водство по диализу, 2003; NKF-DOQI, 1997]. Преимущества превен­
тивного формирования ПСД очевидны: запас времени для “созрева­
ния” АВФ и заживления послеоперационной раны, достижение адек­
ватного кровотока по АВФ, отсутствие необходимости во временном 
сосудистом доступе с сопутствующими ему осложнениями (инфициро­
вание, кровотечение, стеноз и окклюзия магистральной вены, пневмо- 
и гемоторакс).

По нашим данным, в группе пациентов без временного сосудис­
того доступа в анамнезе лучше сохранность функции и меньше час­
тота осложнений ПСД (тромбоз, синдром венозной гипертензии) по 
сравнению с группой, у которой ПСД формировался на фоне имею­
щегося временного доступа (внутривенного подключичного катете­
ра). Это объясняется тем обстоятельством, что у пациентов без вре­
менного сосудистого доступа подключичные вены не скомпромети­
рованы, а значит существенно меньше вероятность развития их сте­
ноза или окклюзии. Доказано, что стеноз подключичной вены после 
ее канюлирования развивается у 15-50% пациентов на хроническом 
гемодиализе по причине механической травмы и инфекционного по­
ражения [Hernandez D. et al., 2001].

Проблема остается актуальной и в связи с тем, что доля пациен­
тов, которым ПСД был сформирован заблаговременно, остается недо­
статочной и составляет по данным различных авторов 32-50%. У 
большинства же пациентов диализ начинается посредством внутри-
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венного катетера [Besarab A. et al., 2000; Friedman A.L. et al., 2000; 
Oncevski A. et al., 2000; Rodriguez J.A. et al., 1999; Stehman-Breen C.O. 
et al., 2000].

Такое положение определяется наличием и сочетанием ряда объек­
тивных и субъективных факторов:

• благодаря улучшению качества гемодиализа постоянно увели­
чивается доля пациентов пожилого возраста и с серьезными сопутству­
ющими заболеваниями;

• невозможность в ряде случаев превентивного формирования по­
стоянного сосудистого доступа объясняется быстрым (фульминантным) 
прогрессированием почечной недостаточности или поздним обраще­
нием больного за медицинской помощью;

• наличие анатомо-физиологических особенностей или патологи­
ческих изменений сосудов у значительной доли пациентов могут зна­
чительно удлинять время “созревания” АВФ;

• дефицит гемодиализных мест (особенно актуально для России) 
ведет не к плановому, а к экстренному формированию ПСД (чаще у 
пациентов, у которых гемодиализ инициирован срочно по жизненным 
показаниям посредством внутривенного катетера).
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Основные принципы 
рационального использования 
ресурса сосудов
Наличие множества вариантов формирования ПСД для проведе­

ния программного гемодиализа требует тщательного выбора и плани­
рования каждой операции. При этом необходимо учитывать как бли­
жайший результат операции, так и отдаленную перспективу больного 
с возможностью последующих реконструктивных вмешательств.

1. Выбор вида операции должен производиться с учетом возраст­
ных, конституциональных и нозологических особенностей больного, а 
также степени сохранности периферических сосудов.

2. Формирование нативной АВФ является методом выбора вида 
ПСД. Применение ССП для создания ПСД абсолютно показано толь­
ко в тех случаях, когда полностью отсутствуют или использованы воз­
можности формирования нативной АВФ.

Это обусловлено лучшей сохранностью функции нативных АВФ, 
меньшим количеством необходимых корригирующих процедур в бли­
жайшем и отдаленном послеоперационном периоде, меньшей частотой 
инфекционных осложнений, относительной простотой технического 
выполнения, более низкой себестоимостью по сравнению с использо­
ванием ССП.

3. Локализация АВФ - возможно наиболее дистальный участок 
поверхностной вены с учетом необходимости создания артерио-веноз­
ного соустья достаточного диаметра и возможных косметических по­
следствий.

Такой подход позволяет сделать доступным для пункций макси­
мально протяженный отрезок вены, обеспечить возможность для не­
обходимых реконструктивных вмешательств на проксимальной час­
ти сосудов, уменьшить вероятность возникновения синдрома “обкра­
дывания” или сердечной недостаточности по причине неадекватно 
большого сброса артериальной крови в венозное русло. При сходных 
топографо-анатомических характеристиках сосудов на обеих конеч­
ностях выбор стороны операции осуществляется с учетом пожеланий 
пациента. В большинстве случаев имеется возможность формирова­
ния ПСД не на доминантной руке, которая субъективно более фун­
кционально значима для больного (вождение автомобиля, ношение 
часов и т. п.).
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4. Формирование АВФ только по типу “конец вены - в бок арте­
рии” в антеградном направлении. Полный отказ от создания “ретрог­
радных” АВФ.

Такой подход обеспечивает радикальное снижение частоты синд­
рома “обкрадывания” и синдрома венозной гипертензии, а также ко­
личества необходимых корригирующих операций.

Следует пояснить, что отказ от формирования “ретроградных” 
АВФ подразумевает под собой наличие материальных и технических 
возможностей для имплантации (в случае необходимости) ССП. При 
отсутствии таких возможностей и исчерпании ресурсов сосудов для 
создания других видов АВФ формирование “ретроградной” фистулы 
может быть признано оправданным.

5. Применение дополнительных инструментальных методов иссле­
дования (рентгеноконтрастная фистулография, допплер-сонография) 
позволяет своевременно диагностировать развитие осложнений ПСД, 
что способствует их успешной профилактике и коррекции.

6. При развитии осложнений со стороны ПСД, утрате функции или 
плохих эксплуатационных качествах приоритет отдается ранним рекон­
структивным вмешательствам, направленным на восстановление или 
улучшение функции ПСД. Только при невозможности или неэффектив­
ности такого вмешательства рассматривается вопрос о формировании 
ПСД с использованием других интактных сосудов.

Применение этих принципов на практике позволяет обеспечить 
длительное функционирование ПСД, максимально сократить риск воз­
можных осложнений, создать условия для успешных реконструктив­
ных вмешательств, рационально использовать ресурс сосудов. При 
тщательном отборе пациентов, своевременном планировании и выбо­
ре вида сосудистого доступа, регулярном мониторинге его состояния 
успех в формировании и реконструкции ПСД может быть обеспечен в 
абсолютном большинстве случаев. Наибольший прогресс в этой облас­
ти возможен при достижении тесного взаимодействия специально под­
готовленных хирургов и нефрологов центра гемодиализа на основе еди­
ной политики в отношении ПСД.
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Требования к постоянному 
сосудистому доступу
Планируемый ПСД должен быть оценен с точки зрения его функ­

циональных качеств, надежности и безопасности. Он должен отвечать 
следующим требованиям:

• адекватность, то есть способность обеспечивать кровоток че­
рез диализатор не менее 250-300 мл/мин и иметь кровоток не более 
1000 мл/мин в АВФ и 1500 мл/мин в ССП. При меньших показателях 
кровотока значительно снижается эффективность проводимого гемо­
диализа, требуется увеличение его продолжительности, что неблаго­
желательно сказывается на состоянии пациента и затрудняет работу 
центра гемодиализа. Показатели кровотока выше указанных пара­
метров связаны с повышением риска развития таких осложнений, как 
сердечная недостаточность (по причине вынужденного увеличения 
сердечного выброса) [Besarab A. et al., 2001; Ori Y. et al., 2002], синд­
ром “обкрадывания”, образование аневризм;

• доступность для пункций;
• достаточная протяженность, позволяющая обеспечить смену то­

чек пункции ПСД (способствует длительному функционированию ПСД, 
снижает риск развития аневризмы фистульной вены) и необходимое 
расстояние между артериальной и венозной иглами (профилактика ре­
циркуляции крови);

• безопасность - минимальный риск опасных для здоровья и жиз­
ни осложнений;

• физиологичность - не нарушать двигательных и чувствительных 
функций больного;

• комфортность для пациента - возможность его нахождения на 
сеансе гемодиализа непрерывно в течение 3,5-4 часов;

• косметичность - возможность скрытия послеоперационного 
рубца иод одеждой (особенно актуально для женщин), что является 
одним из факторов отказа от формирования АВФ в “анатомичес­
кой табакерке”.
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Тактика этапного 
ангиохирургического обеспечения 
больных па гемодиализе
С целью стандартизации и повышения эффективности оператив­

ных вмешательств, направленных на создание и поддержание функции 
ПСД у каждого пациента, нами рекомендуется тактика этапного ангио­
хирургического обеспечения больных на программном гемодиализе. В 
нее входят те виды доступов к сосудам, которые при необходимости над­
лежит использовать в строго определенной последовательности. Этап- 
ность тактики заключается не только в соблюдении этой последователь­
ности, но и в том, что каждое вмешательство, являясь логическим про­
должением предыдущего, в то же время во многих случаях подготавли­
вает оптимальные условия для выполнения последующего.

Рекомендуемые для практического применения в современных ус­
ловиях типы ПСД классифицируются нами как первичные (дисталь­
ные АВФ), вторичные (проксимальные АВФ) и третичные (импланта­
ция ССП). В основу такой классификации положены очередность их 
формирования и соответствие этапам тактики (табл. 1 и рис. 2).

Таблица 1
Виды сосудистых доступов на этапах формирования

Этап Тип ПСД Вид и локализация ПСД

I
первичный 

(дистальные АВФ)

АВФ "конец v. cephalica - в бок a. radial is" 

в нижней и средней третях предплечья”

II
вторичный

(проксимальные АВФ)

АВФ “конец v. intermedia cubiti (v. intermedia 

cephalica, v. intermedia basilica), v. cephalica, 

v. basilica - в бок a. brachialis (a. radialis, 

a. ulnaris) в верхней трети предплечья или 

нижней трети плеча”

ш
третичный 

(имплантация ССП)

все виды ПСД с применением ССП в любой 

локализации

Любой кандидат на первичное или повторное формирование со­
судистого доступа должен быть оценен с позиции целесообразности 
выбора конкретного вида ПСД, который определяется исходными ана-
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томо-физиологическими особенностями пациента и неудачными ис­
ходами предшествующих операций. Соблюдение очередности этапов 
желательно, но не всегда достижимо. У ряда пациентов первый ПСД 
обеспечивается путем формирования сосудистого доступа, соответ­
ствующего II и даже III этапу.

Рис. 2. Выбор вида и локализации ПСД.

На первом этапе используются наиболее простые виды АВФ (ди­
стальные), которые возможно сформировать у абсолютного большин­
ства пациентов, у которых до этого не выполнялись хирургические 
вмешательства на сосудах верхних конечностей. Рациональное исполь­
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зование для формирования дистальных АВФ только двух сосудов 
предплечья - a. radialis и v. cephalica - обеспечивает надежный и дли­
тельно функционирующий доступ. Сохранность функции впервые 
сформированной дистальной АВФ в течение 1 года без повторных 
вмешательств по данным разных авторов составляет от 54% до 85% 
[Ascher Е. et al., 2000; Berman S.S. and Gentile A.T., 2001; Burkhart H.M. 
and Cikrit D.F., 1997; Dixon B.S. et al., 2002; Turmel-Rodrigues L. et al., 
1997], через 3 года - 57% [Berardinelli L. and Vegeto A., 1998], а среднее 
время функционирования - 4 года [Rodriguez J.A. et al., 1999].

Такие показатели эффективности позволяют практически полнос­
тью отказаться от других видов АВФ в дистальной части предплечья 
(между a. ulnaris и v. cephalica, a. ulnaris и v. basilica с транспозицией 
последней) как более сложных в хирургическом плане, менее удобных 
и надежных в эксплуатации. Целесообразность формирования АВФ в 
так называемой анатомической “табакерке” дискутабельна. По наше­
му мнению, недостатки метода (создание соустья между сосудами в 
области их минимального диаметра, а также косметические неудобства 
для пациента) не способствуют его широкому применению, даже с уче­
том его достоинств (достижение максимальной длины фистульной вены, 
близкое расположение анастомозируемых сосудов) [Wolowczyk L. et 
al., 2000].

У ряда больных формирование функционально полноценных дис­
тальных АВФ проблематично или невозможно в силу объективных 
причин (склероз или кальциноз a. radialis при сахарном диабете или 
атеросклерозе, рассыпной тип строения поверхностных вен, недоста­
точный диаметр сосудов, значительный слой подкожной жировой клет­
чатки, выраженная гипотония, гиперкоагуляция). В этом случае пер­
вичный вариант ПСД у такой категории пациентов соответствует ви­
дам АВФ, используемым на II этапе.

Второму этапу соответствуют нативные АВФ, для формирования 
которых, в зависимости от топографо-анатомических особенностей 
сосудистого русла, используются a. brachialis (или ее ветви в непос­
редственной близости от нее) и поверхностные вены локтевой облас­
ти (рис. 3). При выборе вены приоритет в порядке очередности отда­
ется v. intermedia cubiti (в этом случае кровоток через v. intermedia 
cephalica и v. intermedia basilica осуществляется одновременно в бас­
сейн V. cephalica и v. basilica), v. intermedia cephalica, v. cephalica (при 
этом в большинстве случаев требуется выполнить ее мобилизацию на 
относительно большом протяжении). Как крайний вариант с целью 
отсрочки операций с использованием ССП все большее распростра­
нение получают АВФ, созданные путем анастомозирования a. bra-
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chialis (или одной из ее ветвей) с v. intermedia basilica или v. basilica с 
транспозицией последней [Butterworth Р.С. et al., 1998; Humphries A. 
Jr. et al., 1999; Lindner J., 1997; Matsuura J.H. et al., 1998; Murphy G.J. et 
al., 2000; Sands J.J., 2000; Gibson K.D. et al., 2001; Zielinski C.M. et al., 
2001; Oliver M.J. et al., 2001].

Рис. 3. Анатомия поверхностных вен локтевой области.

На третьем этапе для создания ПСД возникает необходимость в 
имплантации ССП, так как все возможности использования поверх­
ностных вен пациента отсутствуют или уже исчерпаны. В первую оче­
редь рассматривается возможность анастомозирования ССП с глубо­
кими сосудами верхней конечности (а. и v. brachialis). Анастомозиро­
вание с магистральными сосудами нижней конечности (а. и v. femoralis, 
v. saphena magna) менее предпочтительно, так как при такой локали­
зации сосудистого протеза возрастает вероятность развития серьез­
ных осложнений (инфицирование, кровотечение) [Cull J.D. et al., 2004]. 
Кроме этого, более затруднен гигиенический уход за зоной пункций 
ССП, а у пациента может возникать дискомфорт при ходьбе.

После исчерпания ресурсов сосудов конечности может быть при­
нято решение о формировании так называемых нестандартных видов 
ПСД. ССП также имплантируется в подкожную жировую клетчат­
ку, но анастомозируется с магистральными сосудами шеи (сонные ар­
терии и яремные вены) и (или) туловища (подключичные, подвздош­
ные сосуды).

Подчеркнем, что переход от одного этапа к другому может осуще­
ствляться на разных сроках лечения, но только в тех случаях, когда 
полностью реализованы возможности предыдущего этапа в обеспече­
нии пациента функционально полноценным ПСД.

22



Помимо основных оперативных вмешательств с задачей форми­
рования одного из видов ПСД на каждом из этапов могут выпол­
няться различные реконструктивные операции, целью которых явля­
ется поддержание, восстановление или улучшение функции сосудис­
того доступа. Частота и характер таких вмешательств зависит от 
причины и степени выраженности развившихся осложнений.

Окончательное принятие решения о выборе оптимального вида 
ПСД для конкретного больного возможно только после уточнения 
анамнеза, характера основного и сопутствующих заболеваний пациен­
та, оценки состояния сосудов (включая инструментальные методы), 
планируемых для формирования ПСД.
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Обследование пациента
перед выбором вида
постоянного сосудистого доступа
Соответствующие данные анамнеза и физикального обследования, 

а также их интерпретация имеют существенное значение в аспекте пла­
нируемого формирования сосудистого доступа. Вид и локализация пос­
леднего может также определяться продолжительностью жизни больно­
го и предполагаемой длительностью терапии ТХПН [NKF-DOQI, 1997].

При выяснении анамнеза следует обращать внимание на следую­
щие позиции.

1. Диагноз основного и сопутствующих заболеваний:
• при сахарном диабете характерны патологические изменения со­

судов, выражающиеся в поражении периферических артерий в виде 
атеросклероза, кальцифицирующего склероза и диффузного фиброза 
интимы [Бала'болкин М.И., 1989]. Поэтому формирование дистальных 
АВФ может представлять значительные трудности, а во многих случа­
ях оказывается невозможным [Golledge J. et al., 1999; Hakaim A.G. et 
al., 1998]. С другой стороны, нарушение кровообращения в конечно­
стях из-за поражения сосудов при сахарном диабете значительно уве­
личивает риск возникновения синдрома “обкрадывания” при созда­
нии ПСД с использованием артерий большего диаметра [Wixon C.L. 
et al., 2000]. У больных сахарным диабетом, по сравнению с общей 
популяцией пациентов с ХПН, выше риск смертности по причине ин­
фекционных осложнений [Dhingra R.K. et al., 2001]. Поэтому плани­
рование ПСД, по возможности, должно осуществляться таким обра­
зом, чтобы избежать постановки временного центрального венозно­
го катетера, а также имплантации ССП;

• при поликистозе во многих случаях имеет место рассыпной тип 
строения венозного русла на предплечье без формирования выражен­
ного основного ствола, пригодного для использования в качестве фис­
тульной вены;

• порок клапанов сердиа или их протезирование в анамнезе необхо­
димо принимать во внимание в связи с увеличением частоты инфекци­
онных осложнений сосудистых доступов с применением ССП [NKF- 
DOQI, 1997];

• сердечная недостаточность любого происхождения требует осо­
бого внимания при создании артерио-венозного соустья (минимально
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необходимого диаметра и возможно более дистальной локализации) с 
целью минимизировать негативные последствия неизбежного увеличе­
ния нагрузки на сердце. Формирование АВФ предрасполагает к росту 
риска развития ишемии миокарда по причине возникновения дисбалан­
са между его кровоснабжением и повышением потребления кислорода 
из-за увеличения сердечного выброса [NKF-DOQI, 1997; Besarab A. et 
al., 2001; Savage М.Т. et al., 2002];

• ожирение, локально проявляющееся в значительном увеличении 
толщины слоя подкожной жировой клетчатки, может служить причи­
ной технических трудностей при пункции даже пригодной в функцио­
нальном отношении АВФ. В этом случае может быть целесообразным 
выбор в сторону транспозиции фистульной вены или имплантации 
ССП, размещение которых в подкожном тоннеле возможно осуществить 
более поверхностно;

• артериальная гипотония в большинстве случаев является одной 
из основных причин прекращения функции ПСД вследствие тромбоза. 
Поэтому методом выбора во многих случаях может быть формирова­
ние проксимальной АВФ, так как в этом случае анастомоз накладыва­
ется между сосудами большего диаметра;

• нарушения свертывающей системы крови по типу гиперкоагуля­
ции могут служить причиной тромбозов в ближайшем послеопераци­
онном периоде при отсутствии хирургических, анатомических и гемо­
динамических проблем;

• воспалительные заболевания вен (флебит, тромбофлебит) суще­
ственно осложняют использование пораженных сосудов в качестве ПСД;

• злокачественные опухоли и другие заболевания в терминальной 
стадии (ИБС, цирроз печени, туберкулез, СПИД и т. д.), ограничи­
вающие продолжительность жизни пациента, делают неоправданным 
формирование ПСД у некоторых больных.

2. Возраст пациента. У лиц пожилого возраста, с одной стороны, 
увеличивается вероятность атеросклеротического поражения перифе­
рических сосудов, что затрудняет формирование дистальных АВФ. С 
другой стороны, возрастает риск прогрессирования или развития сер­
дечной недостаточности при увеличении сердечного выброса после 
создания АВФ или имплантации ССП [Iwashima Y. et al., 2002].

3. Катетеризация центральной вены в прошлом или использова­
ние кардиостимулятора. Возможен стеноз (вплоть до окклюзии) цент­
ральной вены (подключичной, бедренной), что может приводить к раз­
витию соответствующих осложнений сосудистого доступа (тромбоз, 
синдром венозной гипертензии) Butterly D.W. and Schwab S.J., 2000; 
Haimov M., 1987; Kojecky Z. et al., 2002; Marr K..A. et al., 1997; Meger-
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man J. et al., 1999; Nassar G.M. and Ayus J.C., 2001; Rodriguez J.A. et 
al., 1999; Saad T.F., 1999; Stoica S.C. et al., 1998; Tanriover B. et al., 2000; 
Tokars J.I. et al., 2001; Verghese S. et al., 1999; NKF-DOQI, 1997]. Поэто­
му при необходимости обеспечения временного сосудистого доступа по­
становка внутривенного катетера должна осуществляться по возмож­
ности в яремные вены [Kybartiene S. and Kuzminskis V., 2003].

4. Катетеризация или многочисленные пункции периферических 
артерий или вен в прошлом. Возможно повреждение и (или) склероти­
ческие изменения сосудов, планируемых для формирования ПСД.

5. Сосудистый доступ в анамнезе. Ранее имевшие место сосудис­
тые доступы (АВШ, АВФ, ССП) ограничивают выбор места формиро­
вания следующего. При создании нового ПСД необходимо учитывать 
причину прекращения функции предыдущего сосудистого доступа.

6. Оперативные вмешательства и травмы в области конечностей, 
шеи, грудной клетки. Повреждение сосудов в связи с перенесенной опе­
рацией или травмой могут ограничивать выбор места создания ПСД 
[NKF-DOQI, 1997].

7. Предполагаемая трансплантация от родственного донора. В этом 
случае временный сосудистый доступ может быть достаточным. Более 
того, при выполнении преддиализной трансплантации необходимость 
и его применения отпадает вовсе.

Физикальное обследование предусматривает объективную оценку 
состояния периферических и (или) магистральных сосудов и общего 
состояния больного.

1. Осмотр позволяет сделать предварительный прогноз о возмож­
ной локализации планируемого ПСД:

• наличие отека и (или) венозных коллатералей, а также различ­
ные размеры конечностей свидетельствуют о нарушении венозного от­
тока вследствие стеноза или окклюзии магистральных вен, что делает 
нецелесообразным наложение ПСД на определенном участке или на 
всей конечности в целом;

• воспалительные заболевания вен (флебит, тромбофлебит) требу­
ют предварительного лечения перед формированием ПСД;

• выявление мест предшествующей катетеризации центральных и 
периферических сосудов, а также признаков имевшихся операций и 
травм способствует уточнению локализации ПСД;

• наличие выраженного слоя подкожной жировой клетчатки в об­
ласти предплечья может создать значительные трудности при последу­
ющей эксплуатации АВФ, находящейся в этой зоне.

2. Пальпация вен, пережатых жгутом, и их картирование позволя­
ет выбрать вену, подходящую для использования в качестве фистуль-
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ной. Определение наличия пульса и его характера в проекции пери­
ферических артерий в абсолютном большинстве случаев окончатель­
но разрешает вопрос о месте формирования ПСД.

3. Дополнительные методы исследования применяются в отдель­
ных случаях:

• измерение АД при указании на имеющуюся гипотензию или вы­
раженную гипертензию. При артериальной гипертензии увеличивает­
ся риск послеоперационного кровотечения с формированием гемато­
мы, пониженное артериальное давление является фактором риска тром­
боза и не “созревания” АВФ [Feldman H.I. et al., 2003];

• выполнение допплер-сонографии (или) флебографии показано 
при наличии данных (в том числе анамнестических) о возможном на­
рушении оттока по магистральной вене. По нашему мнению, допплер- 
сонография обязательна перед имплантацией ССП в любой локализа­
ции, так как позволяет определить проходимость и диаметр сосудов 
(особенно важно - глубоких вен), предполагаемых для создания ПСД. 
УЗИ может быть целесообразным при необходимости уточнить диа­
метр сосудов, планируемых для создания АВФ: диаметр a. radialis 1,5— 
2 мм и менее, a v. cephalica 2 мм и менее - является предиктором (84%) 
не “созревания” АВФ до функционально пригодной [Goldstein L.J. 
and Gupta S., 2003; Jungling A. et al., 2003; Mendes R.R. et al., 2002; 
Shemesh D. et al., 2003];

• сосудистые доступы могут изменять сердечный выброс [NKF- 
DOQI, 1997], поэтому у пациентов с сердечной или (и) дыхательной 
недостаточностью исследование состояния сердца должно предварять 
формирование ПСД (ЭКГ, ультразвуковое и допплеровское исследо­
вание сердца, рентгенография грудной клетки).

В целом у пациентов из группы повышенного риска в плане фор­
мирования сосудистого доступа (пожилые, страдающие сахарным диа­
бетом, ожирением и поликистозом) следует стремиться к формирова­
нию дистальных АВФ. Это позволяет снизить риск развития соответ­
ствующих осложнений и сохранить сосудистый ресурс для последую­
щих хирургических вмешательств. При тщательном отборе пациентов, 
соблюдении хирургической техники и тактики послеоперационного 
ведения (обеспечение условий для функционального “созревания” АВФ) 
эту задачу удается решить в большинстве случаев.
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Противопоказания 
к формированию постоянного 
сосудистого доступа
Противопоказания к созданию ПСД в большинстве случаев носят 

временный характер.
Абсолютным противопоказанием для формирования ПСД явля­

ется тяжелая степень сердечной (ишемическая болезнь сердца, деком- 
пенсированная кардиомиопатия, порок клапанов сердца) или (и) ды­
хательной недостаточности (пневмония, отек легких), так как и та, и 
другая может быть усугублена в результате вынужденного увеличения 
сердечного выброса.

Целесообразность создания ПСД на фоне имеющейся у больного 
бактериальной инфекции неоднозначна. Инфекционные осложнения 
сосудистого доступа остаются основной причиной заболеваемости и 
смертности среди пациентов на гемодиализе [Sexton D.J., 2001; Vanhol- 
der R. and Van Biesen W., 2002]. Наибольшую долю составляют паци­
енты с установленными катетерами в центральную вену [Marr К.А. et 
al., 1997; Butterly D.W. and Schwab S.J., 2000; Verghese S. et al., 1999; Me- 
german J. et al., 1999; Saad T.F., 1999; Tanriover B. et al., 2000; Tokars J.I. 
et al., 2001; Anandh U. et al., 2000]. Различные исследователи приво­
дят показатели частоты бактериемии от 48% до 73% у таких больных 
[Nassar G.M. and Ayus J.C., 2001]. Поэтому, с одной стороны, в этих 
условиях из-за крайне высокого риска развития серьезных осложне­
ний (инфицирование ССП и нагноение раны, сепсис, аррозивное кро­
вотечение, тромбоз) уже в раннем послеоперационном периоде [Bol­
ton W.D. et al., 2002] применение сосудистых протезов для формиро­
вания ПСД возможно только в исключительных случаях. С другой 
стороны, формирование нативной АВФ при условии эффективной ан­
тибактериальной терапии (отрицательные посевы крови и отсутствие 
симптомов интоксикации) и замены центрального катетера (при его 
инфицировании) позволяет, во многих случаях, в дальнейшем исполь­
зовать “созревшую” АВФ для проведения ПГД и избавиться от ис­
точника инфекции путем удаления катетера. При явлениях генера­
лизованной инфекции с клинической картиной сепсиса следует, по 
возможности, воздержаться от формирования ПСД до стабилизации 
состояния пациента и лабораторного подтверждения отсутствия бак­
териемии.
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Анестезия
при формировании постоянного 
сосудистого доступа
При выполнении большинства оперативных вмешательств по фор­

мированию сосудистого доступа оптимальным видом обезболивания 
является местная инфильтрационная анестезия. Обезболиванию под­
вергаются кожа и мягкие ткани в зоне операции. Для местной анесте­
зии применяют традиционные виды анестетиков: 0,5-1% раствор но­
вокаина (50-150 мл), 1-2% раствор лидокаина (20-40 мл).

В ряде случаев (имплантация сосудистых протезов в области верх­
ней трети плеча) может быть целесообразно выполнение проводнико­
вой анестезии плечевого сплетения, при которой используется 1% ра­
створ лидокаина. Техника блокады плечевого сплетения из подмышеч­
ного доступа относительно проста и может применяться в амбулатор­
ной практике. Положение пациента: на спине с отведенной в плечевом 
суставе под прямым углом и ротированной кнаружи рукой. На уровне 
прикрепления к плечевой кости большой грудной мышцы и широкой 
мышцы спины накладывают жгут. Точку вкола иглы определяют в под­
мышечной впадине по месту пульсации a. axillaris, непосредственно 
над головкой плечевой кости. Здесь плечевое сплетение располагает­
ся поверхностно. Недостаточная оценка этого факта и последующее 
глубокое введение раствора анестетика - наиболее частая причина 
неудач при данном виде обезболивания. Тонкую короткую иглу вво­
дят перпендикулярно оси плечевой кости. Признаками прокола иглой 
фасциального влагалища служат щелчок и “проваливание” иглы. Не­
обходимо получить парестезию. Иглой манипулируют из одного кож­
ного прокола. После аспирационной пробы анестезирующий раствор 
объемом не менее 35-40 мл вводят впереди и сзади a. axillaris. Жгут 
снимают через 5-8 минут после введения анестезирующего раствора. 
При выполнении методики следует учитывать возможность травмы 
магистральных сосудов и нервов [Пащук А.Ю., 1987].

Регионарная анестезия также оправдана при выполнении опе­
раций на сосудах нижних конечностей. Для блокады бедренного не­
рва у больного, лежащего на спине, пальпируют бедренную артерию. 
Латерально и непосредственно вблизи от нее на расстоянии 1,5 см от 
паховой связки вводят иглу перпендикулярно фронтальной плоско­
сти. После прокола поверхностной фасции бедра иглу продвигают
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вглубь до прохождения подвздошно-гребешковой фасции (3,5-4 см). 
На правильность введения иглы указывают ее колебания синхронно 
пульсу. Раствор анестетика (15 мл) вводят веерообразно, латерально 
от артерии, преимущественно под подвздошно-гребешковую фасцию 
[Пащук А.Ю., 1987].

Премедикация с использованием седативных препаратов или нар­
котических анальгетиков, так же, как и внутривенный наркоз, про­
водится в целях потенцирования местной анестезии при выполнении 
хирургического вмешательства повышенной травматичности (рекон­
структивные операции, имплантация сосудистого протеза) или у эмо­
ционально лабильных пациентов. В этих случаях необходимо обес­
печить контроль артериального давления у больного с целью избе­
жать развития гипотонии.
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Общие принципы 
формирования постоянного 
сосудистого доступа
Хирургические вмешательства по формированию и коррекции 

ПСД должны выполняться по канонам сосудистой хирургии в услови­
ях операционной. Помимо общехирургических инструментов (брюши- 
стый скальпель, зажимы “москит” и Bilrot, диссектор, коагуляционный 
и хирургический пинцеты, острозубые и тупоконечные крючки) необ­
ходимо наличие специального набора, включающего в себя атравма- 
тические сосудистые зажимы, ножницы, бужи, пинцеты и иглодержа­
тель. Одним из обязательных условий успешного проведения опера­
ции является наличие электрокоагулятора.

При обеспечении доступа к сосудам целесообразно применение 
ретрактора с кремальерой (рис. 1, цв. вкл.). Для удержания сосудов 
используются мягкие пластиковые или тканевые турникеты. В зави­
симости от вида (артерия или вена) и диаметра сосудов, а также сте­
пени изменения сосудистой стенки (атеросклероз, сахарный диабет, 
кальциноз, гиперплазия интимы) применяются различные виды со­
судистых зажимов (рис. 2, цв. вкл.). При наложении сосудистых за­
жимов следует выбирать наименее скомпрометированные участки со­
судистой стенки, чтобы не отслоить и не повредить имеющиеся ате­
росклеротические бляшки. Рассечение стенок сосудов производится по­
средством остроконечного скальпеля и угловых ножниц (рис. 3, цв. 
вкл.). Сосудистые бужи разного диаметра применяются при необхо­
димости дилатации просвета сосуда. Для введения гепаринизирован­
ного физиологического раствора в просвет сосуда очень удобна бу­
лавовидная канюля (рис. 4, цв. вкл.). При формировании сосудисто­
го шва используются сосудистые пинцеты и иглодержатели (рис. 5, 
цв. вкл.).

Для обеспечения прецизионной техники выполнения сосудистых 
анастомозов может применяться специальная оптика (очковая или на­
лобная лупа с увеличением 2,5-4,5 и фокусным расстоянием 30-50 см).

Оптимальным шовным материалом при формировании АВФ яв­
ляется полипропиленовая монофиламентная нерассасывающаяся 
нить “Prolene-7/0” (или аналогичные) длиной 45-60 см с двумя игла­
ми диаметром 220-295 микрон. В некоторых случаях (относительно 
большой диаметр сосудов, склерозированная стенка артерии) приме-
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няются нити “Prolene-6/0” с диаметром игл до 380 микрон. Предпоч­
тительным шовным материалом при формировании анастомозов ССП 
с сосудами и реконструктивных операциях на сосудистых протезах 
является атравматическая монофиламентная нить из политетрафто­
рэтилена Gore-tex®-6/0 с иглами CV-6.

В процессе наложения сосудистого шва следует периодически 
орошать просвет сосудов гепаринизированным физиологическим ра­
створом.

При создании АВФ могут применяться следующие типы сосу­
дистых анастомозов: “конец вены - бок артерии”, “конец вены - ко­
нец артерии”, “бок вены - бок артерии” и “конец артерии - бок вены”. 
При формировании дистальной АВФ между a. radialis и v. cephalica 
могут использоваться все приведенные варианты. Поэтому этот вид 
АВФ может служить моделью для демонстрации гемодинамических 
особенностей различных вариантов сосудистых анастомозов [Hai- 
mov М., 1987].

Таблица 2
Гемодинамические характеристики дистальной АВФ 

(между a. radialis и v. cephalica)*

Вариант

сосудистого анастомоза

Скорость кровотока 

(мл/мин)

Кровяное давление в кисти 

(мм рт. ст.)

фистула
проксимальная

вена
артериальное венозное

до формирования АВФ - 18 95 3

“бок вены - 

бок артерии”
571 434 58 26

“бок вены - 

конец артерии”
474 369 92 23

“конец вены - 
бок артерии”

507 507 61 4

“конец вены - 

конец артерии”
435 435 91 6

* - таблица с некоторыми сокращениями приведена из монографии Haimov М. 
(ed.) // Vascular access. A practical guide / Futura Publishing Company, Inc., Mount 
Kisko, New York, USA. - 1987. - 184 p.

Наибольший кровоток достигается через анастомоз, сформиро­
ванный по типу “бок вены - бок артерии” (табл. 2). Это объясняется 
тем, что кровь притекает в фистулу из двух участков артерии (про­
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ксимального и дистального) и оттекает через два участка вены (про­
ксимальный и дистальный). Из-за того что в большинстве случаев в 
дистальной артерии присутствует ретроградный кровоток, при ана­
стомозе “бок вены - бок артерии” повышается вероятность “обкра­
дывания” периферических отделов конечности. Другим неблагопри­
ятным следствием формирования такого анастомоза является быст­
рое развитие синдрома венозной гипертензии по причине сброса кро­
ви по дистальному участку вены [Kootstra G. et al., 1979]. Поэтому 
АВФ, при которых создаются условия для ретроградного тока крови 
по венам (“бок вены - бок артерии” и “бок вены - конец артерии”, то 
есть так называемые “ретроградные” АВФ), в настоящее время прак­
тически не находят применения.

В клинической практике формирования АВФ широкое примене­
ние находят только два варианта. Наиболее оптимальным и исполь­
зуемым в подавляющем большинстве случаев является анастомоз по 
типу “конец вены - бок артерии”. Преимущества этого способа по 
сравнению с другими заключаются в меньшей частоте послеопераци­
онных осложнений, связанных с изменением гемодинамики в бассей­
не используемых для создания АВФ сосудов, при достаточном крово­
токе по самой фистуле.

Анастомоз по типу “конец вены - конец артерии” обеспечивает 
наименьшую скорость кровотока по фистуле и поэтому формируется 
в случаях невозможности (по топографо-анатомическим или иным 
причинам) наложения анастомоза по типу “конец вены - бок арте­
рии”. Применяется исключительно при создании дистальных АВФ. С 
учетом обеспечения достаточного артериального давления в кисти яв­
ляется приоритетным для профилактики и коррекции синдрома “об­
крадывания”. Не используется при создании ПСД с магистральны­
ми артериями из-за риска развития ишемии конечности.

Имплантация сосудистых протезов на магистральные сосуды ко­
нечности практически всегда осуществляется по типу “конец протеза - 
бок сосуда”, что объясняется необходимостью сохранить удовлетво­
рительное кровоснабжение конечности и отток венозной крови в сис­
тему одной из полых вен. В некоторых случаях с целью уменьшения 
ретроградного кровотока анастомоз ССП с веной (большой подкож­
ной веной ноги, одной из двух плечевых вен) может быть сформиро­
ван по типу “конец протеза - конец вены”.

Наличие информации о типе сосудистого доступа, используемо­
го в качестве ПСД, крайне важно при планировании формирования 
следующего или реконструктивных операций на имеющемся сосуди­
стом доступе, так как во многих случаях позволяет оптимизировать
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хирургическое вмешательство, снизить риск осложнений и сохранить 
сосудистый ресурс.

Обязательными требованиями при соединении сосудов являются 
герметичность сосудистого шва и отсутствие выраженного сужения в 
области анастомоза. Важными условиями эффективного соединения 
сосудов являются достаточная мобилизация сосудов, соприкоснове­
ние внутренних поверхностей сшиваемых сосудов по линии шва, а 
также применение хирургической техники, исключающей поврежде­
ние интимы.

При формировании сосудистого анастомоза между артерией и ве­
ной в подавляющем большинстве случаев в различных вариантах при­
меняется обвивной непрерывный шов.

Описание всех возможных вариантов сосудистого шва имеется в 
специальной литературе [Белов Ю.В., 2000]. Часто выбор техники оп­
ределяется опытом и предпочтением хирурга.

По нашему мнению, при формировании АВФ наиболее удобен и 
эффективен метод, при котором сосудистый анастомоз формируется в 
следующей последовательности. Сначала с помощью монофиламент- 
ной нити с двумя иглами накладывается узловой шов, соединяющий 
проксимальные углы в зоне рассечения стенок сосудов, при этом нити 
не перерезаются, а используются для дальнейшего формирования ана­
стомоза. Посредством одной из двух имеющихся нитей формируется 
задняя губа анастомоза (рис. 4, А, Б) путем наложения обвивного 
непрерывного шва в дистальном направлении с захватом дисталь­
ного угла и переходом на переднюю губу (рис. 5, А).

Формирование передней губы анастомоза начинается также от 
проксимального угла (используется вторая нить) в дистальном направ­
лении и завершается завязыванием двух нитей в зоне их соприкоснове­
ния (рис. 5, Б). Данная методика позволяет обеспечить полный контроль 
на всех этапах формирования анастомоза, что особенно важно при зна­
чительном натяжении сосудов и исключает такую серьезную хирурги­
ческую погрешность, как подшивание задней стенки сосуда к передней.

При создании соустья сосуда с ССП выбор техники наложения 
анастомоза крайне индивидуален и определяется топографическими 
взаимоотношениями сосудов, глубиной их расположения и выбран­
ной последовательностью формирования анастомоза протеза с арте­
рией или веной.

В ряде случаев (например, при создании завершающего анастомо­
за ССП с артерией, при глубокой операционной ране) оптимальным в 
плане удобства применения является вариант формирования анасто­
моза по принципу “парашюта”. Он заключается в наложении об-
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вивного сосудистого шва на определенном отрезке (например, на зад­
нюю губу) анастомоза при положении сосудов (или ССП и сосуда) 
на расстоянии друг от друга (рис. 6). Затем диастаз между сосудами 
ликвидируется путем потягивания за нити, после чего формируется 
оставшаяся часть анастомоза.

Рис. 4 (А, Б). Формирование задней губы сосудистою анастомоза.

Почти всегда после снятия сосудистых зажимов имеет место кро­
вотечение большей или меньшей степени выраженности. В абсолют­
ном большинстве случаев источником его являются игольные проко­
лы стенок сосудов или ССП по линии швов. В этом случае ошибкой 
является наложение дополнительных швов непосредственно после сня­
тия сосудистых зажимов. Гемостаз достигается мягким прижатием мар­
левого шарика или салфетки в области анастомоза в течение несколь­
ких минут при формировании АВФ и иногда значительно дольше при 
имплантации ССП. Если же имеется выраженное кровотечение по при­
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чине технической ошибки или прорезывания одного или нескольких 
швов, то гемостаз обеспечивается наложением отдельных дополнитель­
ных узловых швов тем же шовным материалом, который использовал­
ся для формирования сосудистого анастомоза.

Перед сшиванием краев операционной раны оценивается функ­
ция ПСД. Показателями ее удовлетворительности является систолоди­
астолическое дрожание сосудистой стенки, передающееся через мягкие 
ткани на поверхность кожи. Наличие пульсации ПСД без дрожания 
свидетельствует о наличии препятствия оттоку крови. В этом случае 
должна быть проведена тщательная ревизия на предмет перекрута или 
сдавления фистульной вены в подкожном тоннеле, а в случае имплан­
тации ССП - также и проходимость венозного анастомоза.

С целью профилактики инфекционных осложнений операцион­
ная рана орошается или обкалывается раствором антибиотика (мы 
применяем раствор диоксидина). Сшивание краев операционной 
раны производится посредством наложения отдельных узловых швов 
таким образом, чтобы исключить сдавление вновь сформированного 
сосудистого доступа. При сшивании слоя подкожной жировой клет­
чатки (при его выраженности и при имплантации ССП) использует­
ся рассасывающийся шовный материал. После завершения кожных 
швов обязателен пальпаторный или аускультативный контроль фун­
кции ПСД. Асептическая повязка или наклейка накладываются не 
туго, чтобы избежать сдавления АВФ или ССП.

Дежурному медицинскому персоналу и пациенту даются рекомен­
дации по контролю артериального давления (коррекция гипотензии

Рис. 6. Вариант формирования задней губы сосудистого соустья.
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и гипертензии) и по уходу за ПСД (не использовать данную конеч­
ность для измерения артериального давления, полностью исключить 
на ней пункции вен для лабораторных и лечебных целей, при разви­
тии отека - ослабить повязку, следить за тем, чтобы не возникали ус­
ловия для сдавления вены - соответствующее положение конечности 
пациента во время сна и бодрствования).

Перевязки в первые 2-3 дня после операции проводятся ежеднев­
но, затем - через день. Послеоперационные швы снимаются в зависи­
мости от быстроты заживления раны, но обычно - на 10-14 день.

В послеоперационном периоде назначаются подкожные инъекции 
антикоагулянтов (гепарин в дозе 2500-5000 Ед. до 4 раз в сутки под 
контролем времени свертывания крови, оптимально 6-8 минут) в те­
чение 7-10 дней.

Во многих случаях при формировании АВФ (у ослабленных 
больных, при наличии внутривенного катетера) и всегда при имп­
лантации ССП показано профилактическое назначение антибио­
тиков в течение 3-7 дней, а при наличии внутривенного катетера - 
до его удаления.
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Формирование дистальной 
артериовенозной фистулы
Формирование первичной дистальной подкожной АВФ является 

самым распространенным оперативным вмешательством в хирургии 
сосудистых доступов для гемодиализа. Несмотря на то что этот вид 
операции считается одним из наименее сложных, следует подчеркнуть, 
что именно он позволяет начинающему хирургу освоить принципы 
сосудистой хирургии и закрепить правильные в техническом отноше­
нии приемы, позволяющие эффективно выполнять в последующем бо­
лее сложные операции по созданию ПСД.

В нашей практике для создания АВФ на уровне нижней или сред­
ней трети предплечья мы используем только a. radialis и v. cephalica 
(рис. 7). После выполнения инфильтрационной анестезии произво­
дится кожный разрез в зоне проекции сосудов, планируемых для фор­
мирования АВФ (рис. 8). Из возможных вариантов кожного разреза 
(продольный по ходу сосудов, поперечный, косой, клюшкообразный) 
предпочтителен, по нашему мнению, косой разрез (его окончание бо­
лее дистально в проекции вены и более проксимально в проекции ар­
терии), позволяющий эффективно выделить сосуды даже при значи­
тельном расстоянии между ними, обеспечить оптимальную укладку 
вены. Кроме этого, после заживления послеоперационный рубец имеет 
минимальные косметические недостатки.
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Рис. 7. Дистальная АВФ 
по типу "конец v. cephalica - бок a. radialis".



Уровень кожного разреза - на 1-2 см проксимальнее шиловидно­
го отростка лучевой кости, его длина индивидуальна в зависимости 
от анатомических особенностей строения сосудистого русла и опре­
деляется расстоянием между проекцией a. radialis и v. cephalica. Дис­
секция подкожной жировой клетчатки осуществляется с помощью 
изогнутого кровоостанавливающего зажима типа “москит”. Гемос­
таз осуществляется с помощью электрокоагуляции, желательно с при­
менением биполярного пинцета. После достижения гемостаза подкож­
ной жировой клетчатки рекомендуется установить ранорасширитель.

V. cephalica после взятия на мягкий турникет мобилизуется путем 
острого разделения сопровождающих тканей по ходу вены с помощью 
сосудистого пинцета, зажима "москит" и сосудистых ножниц (рис. 9).
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Рис. 8. Варианты разрезов кожи для доступа к сосудам 
и нижней трети педплечья.

Рис. 9. Выделение поверхностной вены.



Выделение вены производится на протяжении, достаточном для того, 
чтобы после ее пересечения в дистальной части проксимальный учас­
ток мог без натяжения быть перемещен к a. radialis. В большинстве слу­
чаев достаточно 3-4 см.

Важным является пересечение после перевязки на протяжении дос­
тупных притоков v. cephalica (наиболее выраженным из них является 
приток с тыла кисти), которая позволяет, во-первых, максимально мо­
билизовать основной ствол, а, во-вторых, обеспечить по нему макси­
мальный кровоток без сброса в систему других вен. Следует учитывать, 
что перевязка притоков производится на фоне спазма вены и поэто­
му должна осуществляться таким образом, чтобы не стенозировать 
вену после ее расширения (рис. 10). Используется плетеный нерасса- 
сывающийся шовный материал (капрон, лавсан, шелк) № 4/0. После 
завершения мобилизации вены целесообразно орошение ее 2-3 мл 2% 
раствора папаверина, что является высокоэффективным методом для 
профилактики и купирования ее спазма.

Рис. 10. Варианты перевязки притоков фистульной вены.

Выделение a. radialis выполняется после рассечения в продоль­
ном направлении фасции предплечья, под которую предварительно 
вводится анестетик. Мобилизация артерии и перевязка на протяже­
нии с пересечением ее ветвей (возможна коагуляция мелких ветвей)
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производится по тем же правилам, что и для вены. Важно избегать 
тракции артерии турникетом и даже кратковременного ее пережатия 
пинцетом. Целесообразно использовать сосудистые ножницы для пе­
риартериальной диссекции. Следует обратить внимание на отделе­
ние артерии от двух сопровождающих вен и тщательно проконтро­
лировать гемостаз. Мелкие артериальные ветви могут быть коагули­
рованы и пересечены, более крупные должны быть перевязаны на про­
тяжении. Достаточной длиной мобилизованной артерии является 2- 
2,5 см. Так же, как и в случае с веной, производится орошение арте­
рии раствором папаверина.

Подготовка к началу создания сосудистого анастомоза заверша­
ется формированием подкожного “кармана” для обеспечения оптималь­
ной укладки будущей АВФ, который выполняется путем рассечения 
клетчатки над зажимом, проведенным между проксимальными участ­
ками вены и артерии.

Длина мобилизованной вены, с одной стороны, должна быть доста­
точной, чтобы при формировании анастомоза с артерией не было ее зна­
чительного натяжения, с другой - не должна быть излишней, так как 
после наложения анастомоза или при зашивании раны может возник­
нуть ее перегиб. При формировании сосудистого анастомоза по типу 
“конец вены - в бок артерии” или “конец вены - в конец артерии” произ­
водится перевязка ее дистального участка. Для удобства манипуляций и 
профилактики перекрута вены по оси стенка ее надсекается (на 2 мм про­
ксимальнее места перевязки) остроконечными сосудистыми ножницами 
со стороны артерии сначала в поперечном направлении на половину 
просвета, затем в проксимальном направлении продольно на 1 см. При 
необходимости производится аккуратная дилатация вены посредством 
сосудистого бужа адекватного диаметра. После этого вена пересекается 
полностью в зоне изначального поперечного рассечения. Наличие рет­
роградного поступления крови свидетельствует об удовлетворительной 
проходимости вены в проксимальном направлении, отсутствие же его 
может быть по причине вблизи расположенного клапана. Затем произ­
водится заполнение вены 20-40 мл гепаринизированного физиологи­
ческого раствора (50 Ед. гепарина в 1 мл раствора) посредством шпри­
ца и иглы с булавовидной головкой (сосудистого катетера). При этой 
манипуляции важным является оценка наличия или отсутствия сопро­
тивления введению раствора. Наличие значительного сопротивления 
говорит в пользу нарушения оттока по вене. В этом случае целесооб­
разно произвести дополнительную механическую дилатацию вены 
посредством сосудистых бужей на максимально возможном протяже­
нии в проксимальном направлении. Это может устранить нарушения
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оттока по вене в случае ее спазма. Неэффективность же проведенной 
манипуляции делает прогноз удовлетворительной функции будущей 
АВФ в большой степени сомнительным. Отсутствие сопротивления сви­
детельствует об удовлетворительной проходимости вены, что вместе с 
другими составляющими формирует благоприятный прогноз в плане 
дальнейшего функционирования АВФ. После проведенных техничес­
ких приемов на проксимальный отдел вены накладывается (при необ­
ходимости) мягкий сосудистый зажим типа DeBakey.

После наложения сосудистых зажимов типа DeBakey на артерию 
производится рассечение ее верхнебоковой (со стороны вены) стенки 
на протяжении 1-2 мм в продольном направлении посредством сосу­
дистого скальпеля №11. При этом следует соблюдать особую осто­
рожность, чтобы не травмировать противоположную стенку артерии. 
Затем с помощью угловых остроконечных сосудистых ножниц произ­
водится дальнейшее рассечение стенки артерии до необходимой дли­
ны (10 мм). При наличии сопутствующих неблагоприятных факто­
ров (небольшой диаметр артерии, атеросклеротическое поражение 
интимы, гипотония) длина разреза должна быть увеличена (до 13 мм). 
Затем производится промывание просвета артерии гепаринизирован­
ным физиологическим раствором. В редких случаях по причине неку­
пированного папаверином спазма артерии может потребоваться ее 
дополнительная дилатация с помощью сосудистых бужей. Данную 
манипуляцию следует выполнять крайне аккуратно, чтобы избежать 
повреждения интимы сосуда, которое может стать причиной после­
дующего тромбоза в раннем послеоперационном периоде.

Формирование сосудистого анастомоза выполняется по одной из 
вышеописанных методик.

После завершения анастомоза производится снятие сосудистых 
зажимов в следующей последовательности: сначала с вены, затем с ди­
стального участка артерии. При этом немедленное заполнение вены 
является хорошим прогностическим признаком удовлетворительного 
кровотока по вновь сформированной АВФ. Последним снимается за­
жим с проксимального участка артерии. Отсутствие заполнения вены 
свидетельствует о наличии серьезной технической погрешности, свя­
занной с нарушением проходимости сосудистого соустья. В этом слу­
чае должна быть проведена тщательная ревизия анастомоза, а при не­
обходимости - его реконструкция.

После достижения гемостаза производится осмотр визуально дос­
тупного участка вены на предмет сужения вследствие наличия адвен­
тициальных перетяжек. Последние должны быть аккуратно пересече­
ны. Во многих случаях спазма вены после включения ее в кровоток
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высокоэффективной является деликатная диссекция ее адвентициаль­
ной оболочки в проксимальном направлении. Особое внимание сле­
дует уделить исследованию начального участка подкожного тоннеля 
фистульной вены. Необходимо обеспечить такое положение вены пос­
ле сведения краев операционной раны, чтобы исключить ее перегиб или 
сдавление мягкими тканями. Последние в таком случае должны быть 
рассечены или раздвинуты с помощью зажима типа “москит”.

После орошения послеоперационной раны раствором антибио­
тика производится сшивание ее краев через все слои.

Сроки “созревания” дистальной АВФ, достаточные для начала ее 
использования, являются индивидуальными и находятся в диапазоне 
от одного до нескольких месяцев [Rayner Н.С. et al., 2003]. Тем не ме­
нее, во многих случаях возможно (при необходимости начала гемо­
диализа или удаления временного сосудистого доступа) использо­
вание АВФ и в более ранние сроки (2-4 недели). Одним из методов 
прогнозирования созревания дистальной АВФ является измерение 
кровотока в ней [Tordoir J.H. et al., 2003]: в частности, по одной из 
методик АВФ со скоростью кровотока менее 160 мл/мин относят к про­
блематичным, скорость менее 70 мл/мин однозначно свидетельствует 
о функциональной непригодности АВФ [Won Т. et al., 2000].

Для ускорения “созревания” АВФ могут назначаться специальные 
упражнения для кисти рук (например, сжимание эспандера с наложе­
нием в нижней трети плеча сдавливающего жгута или без него).

Неспособность фистулы к “созреванию” иногда связана с большим 
оттоком крови от основного венозного ствола по боковым ветвям 
[NKF-DOQI, 1997]. Перевязка этих ветвей может способствовать “со­
зреванию” АВФ и увеличению кровотока по основному стволу.

В тех случаях, когда дистальная АВФ уже “созрела”, но по причи­
не значительного слоя подкожной жировой клетчатки на предплечье 
имеются технические трудности для пункции фистульной вены, может 
быть рекомендовано выполнение операции ее суперфициализации 
[Weyde W. et al., 2002]. Для этого после инфильтрационной анесте­
зии параллельно и отступя 1-1,5 см от проекции вены выполняется 
разрез кожи длиной около 15 см. Края раны разводятся ретрактором. 
Производится мобилизация вены с перевязкой и пересечением ее при­
токов. Затем вена укладывается в своеобразный футляр, сформиро­
ванный в поверхностном слое подкожной жировой клетчатки. Сши­
вание краев раны производится таким образом, чтобы линия после­
операционных швов и проекция фистульной вены были разведены.
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Формирование проксимальной 
артериовенозной фистулы
Хирургический доступ для выделения сосудов в верхней трети 

предплечья начинается с кожного разреза, выполняемого поперечно 
на 2-3 см дистальнее локтевого сгиба длиной 5-6 см (рис. 11). Диссек­
ция подкожной жировой клетчатки и гемостаз осуществляются в со­
ответствии с вышеописанными правилами.

После выделения поверхностных вен локтевой области принима­
ется решение о формировании АВФ с одной из них. Наиболее предпоч­
тительным является формирование анастомоза a. brachialis с v. inter­
media cubiti (рис. 12), так как в данном случае в дальнейшем для пун­
кций могут быть использованы как v. cephalica, так и v. basilica. Сле­
дующим в порядке приоритетности следует считать сосудистый ана­
стомоз с v. intermedia cephalica (v. cephalica), который также обеспечи­
вает (за счет поверхностного расположения v. cephalica на плече на 
всем протяжении) удовлетворительные условия для последующего ис­
пользования АВФ.

При создании АВФ с изолированным использованием v. intermedia 
basilica или v. basilica следует учитывать то обстоятельство, что в даль­
нейшем при проведении пункций фистульной вены могут возникнуть 
определенные технические трудности и соответствующие осложнения, 
связанные с топографо-анатомическими особенностями этой вены (до­
статочно короткий подкожный участок до прободения глубокой фас­
ции и присоединения к сосудисто-нервному пучку плеча). При выде­
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Рис. 11. Проекция разреза кожи для доступа к сосудам 
в верхней трети предплечья.



лении вен выполняется перевязка на протяжении и пересечение мелких 
притоков и коллатералей с глубокими венами предплечья.

При выделении a. brachialis или ее ветвей (a. radialis и a. ulnaris) 
после дополнительной инфильтрационной анестезии рассекается апо­
невроз двуглавой мышцы плеча (в продольном или поперечном направ­
лении). При этом особое внимание следует уделить тщательному гемо- 
и лимфостазу мягких тканей, окружающих сосудистый пучок. Выяв­
ленные лимфатические сосуды при необходимости их пересечения не­
обходимо перевязывать на протяжении. Это обусловлено тем, что их 
повреждение может вести к возникновению выраженной лимфореи в 
раннем послеоперационном периоде.

После выделения сосудов производится обработка вены по выше­
описанной методике. При этом следует проверить проходимость и от­
сутствие гидравлического сопротивления отдельно для v. intermedia 
cephalica и v. intermedia basilica. По результатам проведенного теста 
принимается окончательное решение об использовании конкретной 
вены для создания сосудистого анастомоза. С учетом достаточного 
диаметра артерии и вен на этом уровне в подавляющем большинстве 
случаев не возникает необходимости в механической дилатации сосу­
дов бужами. Приоритетным видом сосудистого анастомоза является 
"конец вены - бок артерии", позволяющий минимизировать возмож­
ность развития таких послеоперационных осложнений, как синдромы 
"обкрадывания” и венозной гипертензии. При выполнении артериото- 
мии следует учитывать, что диаметр сосудистого анастомоза не дол­
жен превышать 5-6 мм, так как увеличение этого параметра напря­
мую связано с ростом риска возникновения сердечной недостаточно-
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Рис. 12. Проксимальная АВФ 
(конец v. intermedia cubiti - в бок a. brachialis).



сти из-за перегрузки правых отделов сердца или синдрома “обкра­
дывания” по причине значительного сброса крови из артерии в вену.

Сроки “созревания” проксимальной АВФ редко превышают 1 ме­
сяц, но целесообразно выдержать как минимум 3 недели до начала ее 
пункций, что во многом позволит снизить риск последующего разви­
тия аневризматических изменений фистульной вены. С другой сторо­
ны, при необходимости проксимальная АВФ может быть пунктирова­
на уже через 7-14 дней после формирования.
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Формирование проксимальной 
артериовенозной фистулы 
с транспозицией вены
В подавляющем большинстве случаев необходимость такого хи­

рургического вмешательства возникает при изолированном использо­
вании в качестве фистульной вены v. basilica, что объясняется ее то­
пографо-анатомическими особенностями. Транспозицию v. basilica 
при формировании проксимальной АВФ выполняют при предпола­
гаемой или фактической непригодности данного сосудистого досту­
па для обеспечения эффективного гемодиализа по причине трудно­
сти (относительно большая глубина) и небезопасности (проходит в 
одном фасциальном футляре с a. brachialis) ее пункций.

Эффективность метода достаточно высока, большинство исследова­
телей считают его прямой альтернативой имплантации сосудистого про­
теза на основании полученных данных о существенно лучшей сохран­
ности функции и меньшей частоте осложнений по сравнению с ССП 
[Gibson K.D. et al., 2001; Humphries A.L. Jr. et al., 1999; Lindner J., 1997; 
Matsuura J.H. et al., 1998; Murphy G.J. et al., 2000; Oliver M.J. et al., 2001].
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Рис. 13. Транспозиции v. basilica.



Транспозиция v. basilica может осуществляться как на этапе фор­
мирования АВФ, так и после ее “созревания” [Dahduli S.A. et al., 
2002; Zielinski C.M. et al., 2001]. Мы предпочитаем второй вариант 
(рис. 13), так как по нашим наблюдениям около 50% АВФ по типу 
“конец v. intermedia basilica (v. basilica) - в бок a. brachialis” могут 
быть функционально пригодными для проведения гемодиализа без 
выполнения транспозиции вены.

После инфильтрационной анестезии по линии проекции вены (ме­
диальная борозда двуглавой мышцы плеча), отступив 1-2 см прокси­
мальнее от линии локтевого сгиба, выполняется разрез кожи длиной 
около 15-20 см. Края раны разводятся ретрактором. Производится мо­
билизация v. basilica с перевязкой и пересечением ее притоков. При 
раннем впадении v. basilica в одну из v. brachialis выполняется и ее 
мобилизация на необходимом протяжении. Затем вена укладывается 
в своеобразный футляр, сформированный в поверхностном слое под­
кожной жировой клетчатки латеральнее проекции сосудисто-нервно­
го пучка плеча. После обработки раны раствором антисептика про­
изводится сшивание краев раны таким образом, чтобы линия после­
операционных швов и проекция фистульной вены были разведены.

С целью усовершенствования метода некоторые авторы предлага­
ют выполнять транспозицию v. basilica с помощью эндоскопической 
техники [Hayakawa К. et al., 2002; Tordoir J.H. et al., 2001]. После 
видеоассистированной подкожной транспозиции вены АВФ форми­
руется стандартным хирургическим путем.

Формирование АВФ на бедре путем транспозиции v. saphena magna 
получило неоднозначные оценки исследователей. Одни считают его 
приоритетным по отношению к имплантации сосудистых протезов 
на нижней конечности [Hazinedaroglu S.M. et al., 2004]. Другие пола­
гают, что область применения метода существенно ограничена по при­
чине высокой частоты биологической деструкции вены, инфициро­
вания и синдрома “обкрадывания”, требующих повторных реконст­
руктивных вмешательств [Gradman W.S. et al., 2001; Illig К.A. et al., 
2002]. Мы не являемся сторонниками этого метода из-за сопутствую­
щих осложнений, неизбежно развивающихся при длительной эксп­
луатации этого вида сосудистого доступа (инфицирование, образо­
вание аневризм, длительные кровотечения из пункционных отвер­
стий, трудность выполнения реконструктивных вмешательств).
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Формирование “ретроградной” 
артериовенозной фистулы
В качестве постоянного сосудистого доступа “ретроградная” АВФ 

получила широкое применение в нашей стране в период с 70-х до сере­
дины 90-х годов прошлого столетия (рис. 14). В основном это было 
вызвано дефицитом современных ССП и отсутствием альтернативы для 
создания долговременного сосудистого доступа. Следует признать, что 
недостатки ретроградной АВФ (значительная выраженность синдро­
ма венозной гипертензии с трофическими нарушениями, аневризмати­
ческие изменения вен предплечья, развитие этих осложнений в течение 
нескольких месяцев после операции) сводят на нет ее преимущества пе­
ред сосудистыми доступами с применением ССП (меньшая частота 
тромбозов и инфекционных осложнений, большая продолжительность 
функционирования). По этим причинам мы отказались от практики 
формирования ретроградных АВФ при наличии возможности имплан­
тации ССП. Тем не менее, знание техники формирования ретроград­
ных АВФ представляется нам важным по причине частой необходимо­
сти ликвидации таких сосудистых доступов или реконструктивных опе­
раций на них.

В нижней трети плеча по медиальной поверхности после продоль­
ного или поперечного разреза кожи длиной 4—5 см выделяются а. brа- 
chialis и v. basilica. Вена рассекается продольно на протяжении 5-6 мм, 
затем при помощи пуговчатого зонда производится разрушение кла-
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Рис. 14. Ретроградная АВФ.



панов в поверхностных венах локтевой ямки. После выполнения арте- 
риотомии (5-6 мм) артерия анастомозируется с веной по типу “бок - в 
бок”. Диаметр анастомоза не должен превышать указанных разме­
ров, так как в противном случае помимо опасности перегрузки пра­
вых отделов сердца резко возрастает риск развития синдрома веноз­
ной гипертензии. V. basilica проксимальнее сосудистого анастомоза 
суживается лигатурой для переориентации большей части артери­
альной крови в вены предплечья (ретроградно). В то же время непол­
ная перевязка вены сохраняет кровоток по ней и делает возможным 
ее использование при последующих операциях с применением ССП.

Аналогично хирургический доступ и выделение сосудов могут 
быть выполнены в верхней трети предплечья по аналогии с операци­
ей по формированию проксимальных АВФ. Сосудистый анастомоз в 
этом случае чаще создается между a. brachialis (или одной из ее вет­
вей) и V. intermedia cubiti по типу “конец вены - в бок артерии”.
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Имплантация 
сосудистых протезов 
из политетрафторэтилена
По нескольким причинам к операции имплантации ССП предъяв­

ляются повышенные требования.
Во-первых, для многих больных изначально или после многочис­

ленных перенесенных операций по созданию сосудистого доступа это 
вмешательство может являться единственным и (или) последним шан­
сом для обеспечения долговременного гемодиализа. Для примера при­
водим наш опыт формирования ПСД с применением ССП в двух кли­
нических наблюдениях.

В первом наблюдении пациентом М. был мужчина в возрасте 
28 лет. Гемодиализ был начат посредством внутривенного двухпрос­
ветного катетера. При обследовании не было выявлено пригодных для 
формирования АВФ поверхностных вен на обеих верхних конечнос­
тях. Обращали на себя внимание множественные послеинъекционные 
рубцы в проекции вен верхних и нижних конечностей. Из анамнеза 
стало известно, что пациент более 10 лет использовал парентераль­
ный путь для введения наркотических средств, но последние 2 года 
отказался от употребления наркотиков. При УЗИ и допплер-соног- 
рафии внутренний диаметр v. brachialis на обеих руках и v. saphena 
magna на обеих ногах не превышает 1 мм, диаметр v. femoralis с обе­
их сторон составляет 5-6 мм. Принято решение об имплантации 
ССП на сосуды бедра в качестве первичного ПСД. Течение операции и 
послеоперационного периода без особенностей, пункции ССП для про­
ведения гемодиализа начаты на 22-е сутки и выполняются без ослож­
нений в течение 1 года по настоящее время.

В другом случае попытки формирования долговременного сосудис­
того доступа у пациентки Г. в возрасте 24 лет впервые были предпри­
няты в 1987-1988 годах, когда в разных медицинских стационарах 
выполнялись многочисленные операции по формированию АВФ и по­
становке АВШ на различных уровнях обеих рук (рис. 6, А, Б, цв. вкл.). 
Функция вновь создаваемых сосудистых доступов была непродолжи­
тельной, поэтому к 1989 году ресурс поверхностных вен был прак­
тически исчерпан, а ПГД осуществлялся посредством АВШ, уста­
новленного на глубокие сосуды правого плеча на уровне его нижней 
трети. С 1992 года по настоящее время сеансы ПГД осуществляют­
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ся путем использования имплантированных ССП. Впервые ССП был 
имплантирован на глубокие сосуды правого плеча в 1992 году и фун­
кционировал в течение 2 лет (за этот период в связи с развившимся 
тромбозом была выполнена одна тромбэктомия). Следующий ПСД 
с использованием ССП был сформирован в области левого бедра и фун­
кционировал 3,5 года в период с 1994 по 1997 годы (была выполнена 
одна тромбэктомия). Последний ССГ1 был имплантирован в области 
правого бедра в 1997 году и функционирует по настоящее время более 
7 лет (без эпизодов тромбоза и реконструктивных вмешательств) 
(рис. 7, цв. вкл.). Полученные результаты представляются показатель­
ными, если принять во внимание то обстоятельство, что в течение 
последних 10 лет у больной наблюдается стойкая артериальная гипо­
тензия (артериальное давление не превышает 90/50 мм pm. cm.).

Во-вторых, ССП, в отличие от АВФ, как и любое инородное тело, 
более подвержен бактериальному инфицированию, что приводит к зна­
чительному увеличению риска инфекционных осложнений.

В-третьих, в случае развития осложнений реконструктивные опе­
рации на ССП или с использованием ССП наиболее трудны и требуют 
определенного опыта.

В соответствии с надеждами, возлагаемыми на применение синте­
тических протезов, к ним предъявляются соответствующие требования:

• инертность (отсутствие иммунологической и тканевой реакции);
• тромборезистентность (за счет образования неоинтимы);
• хорошая адаптация (достигается за счет микропористой струк­

туры, обеспечивающей врастание тканей);
• высокая механическая и химическая стабильность;
• устойчивость к биологическому разрушению (не подвергается 

деструкции во время пребывания в организме);
• эластичность (возможность многократного пунктирования и 

выполнения реконструктивных вмешательств);
• устойчивость к деформациям;
• простота и удобство применения и хранения;
• возможность рестерилизации (обеспечивает экономичность ис­

пользования).
Соблюдение ряда принципов применения ССП для создания со­

судистых доступов позволяет, с одной стороны, обеспечить долговре­
менную функцию вновь созданного доступа, а с другой - максималь­
но сократить риск развития соответствующих осложнений.

1. Строжайший режим асептики и антисептики:
• во время выполнения хирургического вмешательства необходи­

мо, по возможности, предотвращать непосредственный контакт ССП
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и сосудистого шовного материала с кожей пациента (для этого от­
крытые участки кожи укрываются стерильной пеленкой, а ССП за­
ворачивается в большую марлевую салфетку);

• перед каждым дополнительным разрезом кожи требуется ее об­
работка антисептиком;

• в процессе операции целесообразно орошение раны раствором 
антисептика.

2. Протяженность соустья ССП с артерией не должно превышать 
6 мм, анастомоз формируется только по типу “конец - в бок” под уг­
лом 90°, что позволяет минимизировать риск развития синдрома “об­
крадывания” (рис. 8, цв. вкл.).

3. Формирование соустья ССП с веной под углом около 30-45° 
(рис. 8, цв. вкл.) не менее 15-20 мм по длине. С одной стороны, это 
позволяет обеспечить наилучшие гемодинамические условия для от­
тока крови из ССП в проксимальном направлении, с другой - отда­
ляет неизбежное развитие стеноза и тромбоза в этой зоне по причине 
гиперплазии неоинтимы.

4. Обеспечение во время любых манипуляций крайне бережного 
обращения к стенкам сосудов и ССП, используемым для создания 
ПСД, недопустимость “холостых” вколов и выколов через нее. Дока­
зано, что минимизация травматического воздействия на зону сосудис­
тых анастомозов связана с увеличением краткосрочной и долгосроч­
ной сохранности функции ПСД [Berman S.S. et al., 2001; Kirsch W.M. et 
al., 2001; Schild A.F. et al., 2001] (табл. 3).

Таблица 3
Сохранность функции ССП (n = 420) по данным I. Davidson (1996)

1 год 2 года 3 года

Сохранность функции 89% 89% 87%

Сохранность функции без эпизодов тромбоза 76% 72% 71%

5. Применение специального шовного материала из ПТФЭ 
(Gore-tex®), преимуществами которого по сравнению с другими яв­
ляется эластичность и соответствие диаметров иглы и нити, что обес­
печивает повышенную герметичность в зоне проколов сосуда и стен­
ки ССП.

6. Размещение ССП в подкожном тоннеле должно осуществлять­
ся таким образом, чтобы не допускать перекрута и резких перегибов 
сосудистого протеза (с этой целью на каждом ССП имеется специаль­
ная продольная маркировка).
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Поэтому операции по формированию сосудистого доступа с при­
менением ССП должны выполняться в условиях специализированно­
го стационара при соответствующем оснащении оборудованием и ин­
струментарием хирургической бригадой под руководством высоко­
квалифицированного (сосудистого) хирурга.
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Характеристика сосудистых
протезов “Gore-tex”

В настоящее время в нашей практике для создания сосудистых до­
ступов мы используем исключительно ССП из политетрафторэтилена 
торговой марки Gore-tex® и DIASTAT® ("W.L. Gore & Associates"), 
что объясняется удовлетворяющими нас результатами, достигнутыми 
при применении этих сосудистых протезов (сохранность функции в те­
чение 1 года составляет 81,3%, в течение 3 лет - 62,5%).

Рис. 15, А. Варианты сосудистых протезов “Gore-tex”
(А - армированный кольцами, Б - конусообразный армированный 

кольцами, В - конусообразный, Г - прямой стандартный).

Для формирования нового ПСД для гемодиализа наиболее подхо­
дят следующие виды ССП Gore-tex® (рис. 15, А, Б). Все они характери­
зуются как растягивающиеся (stretch), т. е. обладают продольной эла­
стичностью. Это качество облегчает этап формирования сосудистых 
анастомозов и расположение протеза в подкожном тоннеле, кроме это­
го, сохранность функции растягивающихся ССП статистически луч-
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• прямой (straight) со стандартной толщиной стенки (standard 
wall), внутренним диаметром 6 мм, длиной не менее 40 см. Наиболее 
часто используется для создания ПСД, особенно при линейном рас­
положении сосудистого протеза на конечности;

• прямой, усиленный (армированный) кольцами (FEP-ringed 
straight) на участке 5 см со стандартной толщиной стенки, внутренним 
диаметром 6 мм, длиной не менее 40 см. Кольца могут быть съемными, с 
возможностью индивидуальной подгонки усиленного участка, либо 
закрепленными постоянно без возможности снятия. Расположение колец 
в зоне петли ССП или сустава препятствует перегибу протеза в этом ме­
сте, что является важным для профилактики стеноза и тромбоза, способ­
ствует увеличению срока функционирования ПСД. Недостатком арми­
рованного участка является нежелательность и проблематичность пун­
кций и реконструктивных вмешательств в этой зоне протеза;

• конусообразные (tapered) со стандартной толщиной стенки дли­
ной не менее 40 см, постепенно расширяющиеся на своем протяжении.

ше по сравнению с не растягивающимися (nonstretch) [Derenon F.J., 
1995]:

Рис. 15, Б. Варианты сосудистых протезов “Gore-tex”.
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Вариант с внутренним диаметром артериального конца 4 мм и веноз­
ного конца 7 мм применяется для создания ПСД с целью предполагае­
мого снижения риска развития синдрома “обкрадывания” у пациен­
тов из группы высокого риска (страдающие сахарным диабетом и ате­
росклерозом, при имплантации ССП на нижних конечностях). Несмот­
ря на то что проведенные исследования не выявили преимуществ ССП 
этого вида по сравнению со стандартным 6 мм ССП (оценивались со­
хранность функции ССП, частота возникновения тромбозов, стенозов, 
синдрома “обкрадывания”) [Colonna J.O. 2rd et al., 1995; Dammers R. 
et al., 2003], исследования с целью создания "идеального" сосудистого 
протеза продолжаются. Вариант с внутренним диаметром артериаль­
ного конца 6 мм и венозного конца 8 мм по сравнению со стандартным 
6 мм протезом обеспечивает лучшую сохранность функции протеза при 
меньшем количестве корригирующих вмешательств. При этом возрас­
тает риск развития синдрома “обкрадывания” (3,4%), преимуществен­
но у пациентов с сахарным диабетом [Garcoa-Pajares R. et al., 2003].

Сосудистый протез DIASTAT® (рис. 16) создан для немедленного 
использования для гемодиализа после имплантации на сосуды паци­
ента, что может быть оправдано в случаях необходимости избежать 
или невозможности постановки временного сосудистого доступа. ССП 
DIASTAT® состоит из основной части и дополнительного сегмента из 
прямых и круговых волокон из политетрафторэтилена, покрывающих 
внешнюю сторону основной части (expanded PTFE). Такое строение ССП 
затрудняет истечение крови через пункционное отверстие и способству­
ет более быстрому гемостазу [Bartlett S.T. et al., 1995].

Рис. 16. Сосудистый протез “DIASTAT”.

57



Имплантация сосудистых
протезов на предплечье
Имплантация СПП на предплечье может выполнятся в двух ва­

риантах: с петлевым или линейным расположением протеза (рис. 17).

Выбор конкретного варианта зависит от локализации предше­
ствующих сосудистых операций, показателей гемодинамики паци­
ента (гипо- или гипертония), диаметра сосудов. Преимуществом ли­
нейного расположения ССП является меньшая частота осложнений 
сосудистого доступа (тромбозы и стенозы) [Bay W.H. et al., 1998], пет­
левого - большая протяженность протеза, доступная для пункций.

Имплантация ССП в виде петли наибольшее распространение 
получила в США, где в большинстве гемодиализных центров до пос­
леднего времени считалась методом выбора первичного ПСД [Da­
vidson I., 1996]. Суть метода заключается в формировании сосудис-
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того доступа путем анастомозирования ССП с a. brachialis (иногда 
a. radialis или a. ulnaris) и одной из поверхностных вен локтевой 
ямки (v. intermedia cubiti, v. intermedia cephalica, v. intermedia basilica, 
v. cephalica, v. basilica), сосудистый протез при этом располагается в 
виде петли в подкожном тоннеле, сформированном на передней по­
верхности предплечья.

Мы придерживаемся точки зрения, что при наличии удовлетвори­
тельных поверхностных вен в локтевой области целесообразно форми­
ровать нативную АВФ. Поэтому имплантацию ССП на предплечье 
мы выполняем весьма редко и только на глубокие сосуды (а. и v. bra­
chialis) при невозможности формирования АВФ. Тем не менее, мы под­
робно описываем этот вариант операции как классический, с той лишь 
разницей, что для формирования венозного анастомоза мы использу­
ем не поверхностные, а глубокие вены предплечья.

Перед операцией проводится физикальное и ультразвуковое иссле­
дование состояния поверхностных вен в области локтевой ямки, под­
ключичных вен с обеих сторон (с целью исключить стеноз или окклю­
зию), после чего принимается решение о стороне операции. Стоит от­
метить, что даже в случае тяжелых форм сахарного диабета и атеро­
склероза состояние a. brachialis практически всегда позволяет сфор­
мировать с ней сосудистый анастомоз на уровне локтевой ямки или 
проксимальнее.

Разрез кожи длиной 5-6 см выполняется в поперечном направле­
нии на 2 см дистальнее локтевого сгиба. При диссекции мягких тканей 
с целью обеспечения гемостаза применяется электрокоагуляция, лиги­
рование сосудов с применением шелка (или иного аналогичного не рас­
сасывающегося шовного материала) должно быть исключено с целью 
профилактики инфекционных осложнений по причине образования ли­
гатурных гранулем. Хирургическая техника выделения сосудов анало­
гична описанной для создания АВФ. При мобилизации планируемой 
для создания ПСД v. brachialis производится перевязка на протяже­
нии и пересечение ее мелких притоков. Следующим этапом операции 
является выделение артерии. Предпочтительной является a. brachialis, 
но в случае ее раннего деления приемлемыми могут быть и a. radialis 
или a. ulnaris при условии их достаточного диаметра, а также и зона 
деления a. brachialis на свои ветви. После выделения артерии прини­
мается окончательное решение об архитектуре будущего ПСД и об 
очередности выполнения сосудистых анастомозов.

Существует два варианта дальнейшей тактики при импланта­
ции ССП. Первая подразумевает начальное формирование подкож­
ного тоннеля, размещение в нем ССП, затем формирование сосудис­
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тых анастомозов. На наш взгляд, этот вариант имеет существенный 
недостаток, который заключается в не вынужденном ограничении мо­
бильности ССП при формировании первого из сосудистых анасто­
мозов. Мы придерживаемся второго варианта, который состоит в пос­
ледовательном наложении первого анастомоза ССП с веной или ар­
терией, затем следует формирование подкожного тоннеля и размеще­
ние ССП в нем, завершается методика созданием второго анастомоза 
ССП с другим сосудом.

Основываясь на нашем опыте, рекомендуем в первую очередь фор­
мировать наиболее трудный в техническом отношении сосудистый ана­
стомоз (более глубокое расположение сосуда, меньший его диаметр, 
утолщенная за счет атеросклероза или тонкая сосудистая стенка). При 
наличии сомнений в проходимости вены в проксимальном направле­
нии необходимо убедиться в отсутствии препятствия оттоку крови 
по ней. Для этого выполняется венотомия (длина разреза 15-20 мм) 
по линии предполагаемого создания анастомоза с ССП, в прокси­
мальный отдел вены вводится канюля, через которую из шприца под 
умеренным давлением подается гепаринизированный физиологичес­
кий раствор в объеме 10-15 мл. Отсутствие сопротивления току физи­
ологического раствора свидетельствует об удовлетворительной про­
ходимости вены, в этом случае на проксимальный и дистальный уча­
стки вены накладываются сосудистые зажимы DeBakey, затем начи­
нается этап формирования сосудистого анастомоза. Перед создани­
ем соустья ССП с веной сначала необходимо срезать край ССП та­
ким образом, чтобы были созданы условия для его анастомозирова­
ния по типу “конец ССП - в бок вены” под углом 30-45° и протяжен­
ностью 15-20 мм (рис. 9, цв. вкл.).

В случае если первый анастомоз формируется между ССП и арте­
рией, то после наложения сосудистых зажимов DeBakey артериотомия 
выполняется длиной от 4 до 6 мм (в зависимости от диаметра артери­
ального конца ССП), затем накладывается анастомоз по типу “конец 
ССП - в бок артерии” под углом 90°. После создания сосудистого со­
устья его герметичность проверяется путем заполнения ССП через сво­
бодный конец гепаринизированным физиологическим раствором под 
небольшим давлением.

Перед формированием подкожного тоннеля производится анесте­
зия кожи и подкожной клетчатки по линии предполагаемого располо­
жения сосудистого протеза. Затем выполняется разрез кожи и подкож­
ной клетчатки длиной 2-3 см на 1 см дистальнее предполагаемого рас­
положения вершины петли сосудистого протеза (рис. 18). Это позво­
лит в дальнейшем накрыть верхушку петли ССП лоскутом из кожи и
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подкожной клетчатки и исключить наличие послеоперационных швов 
непосредственно над ССП.

Осуществлять проведение ССП через подкожную жировую клет­
чатку во многих хирургических центрах принято посредством футляр­
ного тоннелера. Тоннелер состоит из трех частей: футляра (может быть 
полукруглым или прямым), проводника с рукояткой, прорезью и резь­
бой на конце, а также пулевидного наконечника с резьбой.

Тоннелер по необходимой траектории проводится через дисталь­
ный разрез кожи, подкожную жировую клетчатку к месту первого сфор­
мированного сосудистого анастомоза в зоне проксимального разре­
за, осуществляется проводка протеза сначала в дистальном направ­
лении, а затем аналогично в обратном направлении в локтевую об­
ласть к месту формирования сосудистых анастомозов.

При проведении тоннелера через мягкие ткани необходимо осуще­
ствлять эту манипуляцию таким образом, чтобы обеспечить располо­
жение ССП на оптимальной глубине от поверхности кожи (рис. 19, А). 
В этом случае у большинства пациентов нормального питания ССП 
будет располагаться в среднем слое подкожной жировой клетчатки на 
глубине 3-4 мм. При глубоком расположении ССП (рис. 19, Б) могут 
возникнуть технические трудности при пункции ССП, также возрас­
тает вероятность возникновения гематом после окончания сеансов ПГД, 
при слишком поверхностном проведении ССП (рис. 19, В) увеличива­
ется риск развития трофических нарушений кожных покровов и ин­
фекционных осложнений [Davidson I., 1986].

При проведении тоннелера хирург одной рукой проводит его че­
рез подкожную жировую клетчатку, а пальцами второй руки контро­
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Рис. 18. Траектории проведения ССП в подкожном тоннеле 
(обозначены стрелками) и расположения петли протеза (пунктир).



лирует глубину прохождения тоннелера. Вблизи операционной раны 
(примерно в 2 см) производится заглубление тоннеля для того, чтобы 
при зашивании краев раны сосудистые анастомозы были укрыты всем 
слоем подкожной клетчатки.

При укладке ССП в тоннеле важно соблюсти несколько условий. 
Первое - сосудистый протез не должен быть перекручен по оси (для 
ориентира имеется цветная пунктирная линия по всей длине ССП). 
Второе - на всем протяжении тоннеля не должно быть резких переги­
бов протеза, особое внимание необходимо обратить на укладку ССП в 
зоне вершины петли (в этой зоне должен располагаться армированный 
участок протеза при его наличии). Для контроля правильности уклад­
ки сосудистого протеза в тоннеле целесообразно использовать следу­
ющий прием. После проведения протеза через определенный участок
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Рис. 19. Варианты проведения тоннелера в подкожном тоннеле 
(А - оптимально; Б - глубоко; В - поверхностно).



подкожной клетчатки производится заполнение его 15-20 мл гепари­
низированного физиологического раствора под несколько повышен­
ным давлением. При этом проходимость ССП контролируется по на­
пряжению стенки протеза в зоне уже сформированного сосудистого 
анастомоза. Третье - располагать ССП в тоннеле необходимо таким 
образом, чтобы, с одной стороны, при наложении анастомозов не воз­
никало натяжения сосудов пациента (поэтому лучше оставить 2-3 см 
запаса протеза по длине), а с другой - не было участков “провиса­
ния” протеза.

При отсутствии в хирургическом наборе специального тоннелера 
можно воспользоваться изогнутым или прямым зажимом Bilrot. В этом 
случае для обеспечения оптимальной траектории укладки петли сосу­
дистого протеза могут потребоваться дополнительные разрезы кожи. 
После проведения зажима в подкожном тоннеле производится захват 
ССП таким образом, чтобы исключить попадание кусочков подкож­
ной жировой клетчатки в просвет протеза, затем производится протя­
гивание ССП через тоннель плавными полувращательными движения­
ми с соблюдением ориентировки по оси, чему способствует маркиров­
ка протеза. Концевой участок протеза, поврежденный браншами за­
жима, должен быть отсечен.

После этого накладываются сосудистые зажимы на оставшийся 
сосуд (артерию или вену), производится рассечение ее стенки по пере­
дней поверхности требуемой длины, промывание гепаринизированным 
физиологическим раствором и формирование второго соустья ССП с 
сосудом. На всех этапах имплантации ССП вплоть до пуска кровотока 
в целях профилактики раннего тромбоза следует избегать контакта 
внутренней поверхности протеза с кровью.

После завершения анастомозов сосудистые зажимы снимаются в 
определенной последовательности. Сначала снимается зажим с дисталь­
ного участка артерии, при этом за счет ретроградного тока артериаль­
ной крови происходит выдавливание из ССП воздуха и остатков гепа­
ринизированного физиологического раствора через проколы по линии 
швов венозного анастомоза. Через несколько секунд после снятия дис­
тального артериального сосудистого зажима снимаются проксималь­
ный и дистальный венозный зажимы, и при отсутствии значительного 
кровотечения - проксимальный артериальный зажим.

После снятия сосудистых зажимов всегда наблюдается кровоте­
чение различной степени выраженности через проколы стенки сосу­
дистого протеза. В абсолютном большинстве случаев для остановки 
кровотечения достаточно тампонирования зоны анастомозов марле­
выми салфетками в течение 10-20 минут. Тампонирование должно
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осуществляться таким образом, чтобы не нарушать функцию сосуди­
стого доступа, контроль которой осуществляется пальпаторно. На­
личие дрожания стенки сосудистого протеза свидетельствует об удов­
летворительной функции ПСД, пульсация - о препятствии оттоку 
крови. В этом случае необходимо провести ревизию сосудистого дос­
тупа на предмет возможного перегиба, сдавления или перекрута про­
теза в подкожном тоннеле, проверить проходимость венозного анас­
томоза. При выраженном неослабевающем кровотечении между стеж­
ками сосудистого шва может потребоваться наложение одного или 
нескольких дополнительных узловых швов по линии сосудистого ана­
стомоза.

После достижения тщательного гемостаза операционная рана 
орошается раствором антибиотика (диоксидин). Мы не оставляем стра­
ховочных дренажей с целью минимизировать риск инфекционных ос­
ложнений. Операционная рана зашивается послойно отдельными уз­
ловыми швами (подкожная жировая клетчатка - рассасывающейся ни­
тью). Завершается операция обработкой кожи в зоне операции раство­
ром антисептика и аппликацией асептической наклейки. Нецелесооб­
разно наложение бинтовой повязки из-за опасений сдавления ею по­
верхностных вен и ССП в случае развития отека конечности, который 
в различной степени выраженности имеет место после каждой опера­
ции имплантации ССП.

В послеоперационном периоде, особенно в течение первых 2 су­
ток оперированной конечности необходимо предоставить покой и оп­
тимальное положение. Наилучшим вариантом является нахождение 
руки лежа на подушке в несколько приподнятом положении. Обяза­
тельным является профилактическое назначение антибиотиков ши­
рокого спектра действия, помимо этого мы всегда назначаем ванко- 
мицин (500 мг 3 раза в неделю) в течение 1 недели, учитывая его эф­
фективность в предотвращении стафилококковой инфекции сосудис­
того протеза [Fivush В.А. et al., 1985; Hakaim A.G. et al., 1997]. При 
наличии внутривенного катетера профилактическая антибиотико- 
терапия должна быть продлена до момента его удаления. При отсут­
ствии нарушений свертывающей системы крови по типу гипокоагу­
ляции назначается гепарин (2500-5000 Ед. 4 раза в сутки под конт­
ролем времени свертывания крови, оптимально - 6-8 минут) в тече­
ние 5-7 суток. Швы снимают не ранее, чем через 14-21 сутки после 
операции, что определяется степенью выраженности отека конечнос­
ти и скоростью заживления послеоперационной раны.

Использование ССП для гемодиализа целесообразно начинать не 
ранее, чем через 21 сутки после операции. С другой стороны, в ряде
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случаев (нежелательность или невозможность постановки временного 
сосудистого доступа) может быть оправдано использование сосудис­
того протеза уже через 48 часов после имплантации. При раннем нача­
ле использования ССП лучшие результаты были получены при приме­
нении протезов DIASTAT® [Bartlett S.T. et al., 1995; Davidson I. and 
Melone D., 1993; Colonna J.O. 2rd et al., 1995]. Мы имеем собственный 
положительный опыт (3 наблюдения) раннего (48-72 часа) исполь­
зования ССП Gore-tex®. При планировании такой ситуации особое 
внимание должно быть сосредоточено на крайне аккуратном форми­
ровании подкожного тоннеля (минимально необходимый диаметр, 
тщательный гемостаз) и выполнении пункций и последующего за ге­
модиализом гемостаза высококвалифицированным персоналом [На- 
kaim A.G. and Thayer E.S., 1997; Taucher L.A., 1985].

Имплантация ССП на предплечье с линейным расположением про­
теза может быть актуальной в случае отсутствия пригодной для фор­
мирования АВФ a. radialis (сахарный диабет, атеросклероз) на уров­
не средней и нижних третей предплечья и при наличии в этой области 
v. cephalica достаточного диаметра (иногда “созревшей” в период фун­
кционирования нативной АВФ).

Хирургический доступ и мобилизация v. cephalica осуществляет­
ся в нижней трети предплечья так же, как и для формирования АВФ. 
Доступ к артерии выполняется в верхней трети предплечья по анало­
гии с вариантом имплантации петлевого ССП. В первую очередь вы­
полняется венозный анастомоз. Особенностью является то, что соус­
тье ССП с веной формируется по типу “конец протеза - в конец вены”, 
а венотомию целесообразнее выполнять не по передней, а по боковой 
стенке сосуда. Это позволяет, помимо профилактики синдрома веноз­
ной гипертензии в кисти, более эффективно обеспечить оптимальную 
укладку этого сегмента сосудистого доступа, которая должна выпол­
няться таким образом, чтобы исключить перегиб вены или протеза.

Дальнейший ход операции (проведение сосудистого протеза в под­
кожном тоннеле, формирование артериального анастомоза, обработ­
ка операционного поля антисептиком и ушивание раны) и ведение пос­
леоперационного периода аналогичны описанным для имплантации 
ССП при его петлевом расположении.

В тех случаях, когда глубокие вены в области локтевой ямки не­
пригодны, некоторые авторы применяют вариант анастомозирования 
ССП с глубокими сосудами в нижней трети плеча (рис. 20). При этом 
протез располагают в петлевой конфигурации на предплечье.

По нашему мнению, недостатком метода является пересечение ар­
териальным и венозным участками протеза линии локтевого сгиба, что
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может предрасполагать к развитию тромбоза (рис. 20, А; рис. 10, цв. 
вкл.). Поэтому более предпочтительным вариантом является прове­
дение этих участков протеза по медиальной поверхности, где угол 
сгибания меньше (рис. 20, Б).

С другой стороны, данная методика сохраняет возможность вы­
полнения последующих операций по формированию сосудистого дос­
тупа на интактных проксимальных участках глубоких сосудов плеча.
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Рис. 20. Варианты расположения ССП на предплечье 
при анастомозировании его с глубокими сосудами плеча.



Имплантация сосудистых
протезов на плече
При имплантации на плече ССП может располагаться в петлевой 

или изогнутой (по типу “чемоданной ручки”) конфигурации (рис. 21, 
А и Б соответственно). Следует отметить, что при имплантации ССП 
в петлевом варианте могут возникнуть определенные трудности с оп­
тимальной укладкой сосудистых анастомозов из-за топографо-ана­
томических отношений а. и v. brachialis, и п. medianus.

Ориентиром для хирургического доступа к сосудам при том и дру­
гом варианте является медиальная борозда двухглавой мышцы пле­
ча, которая соответствует проекции сосудисто-нервного пучка пле­
ча (a. brachialis с двумя одноименными венами и п. medianus).
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Рис. 21. Варианты расположения ССП на плече.



При имплантации ССП в петлевом варианте выделение глубо­
ких сосудов выполняется в верхней трети плеча на границе с подмы­
шечной областью. Применяется местная инфильтрационная анесте­
зия или проводниковая анестезия плечевого сплетения. После про­
дольного разреза кожи длиной 5-7 см по линии медиальной борозды 
двухглавой мышцы плеча (рис. 22) производится рассечение подкож­
ной жировой клетчатки, поверхностной и глубокой фасций плеча, 
выделяются a. brachialis и одна из двух v. brachialis. Особое внимание 
следует уделять деликатному обращению с п. medianus: при необхо­
димости его отведения прежде взятия на турникет необходимо выпол­
нять периневральную анестезию.

Рис. 22. Проекции разрезов кожи для доступа к сосудам 
при имплантации сосудистого протеза на сосуды плеча.

Планировать расположение сосудистых анастомозов следует та­
ким образом, чтобы венозное колено протеза было более медиальным 
по отношению к артериальному. Это позволяет обеспечить минималь­
ный угол между венозным коленом ССП и плечевой веной, что, несом­
ненно, способствует улучшению гемодинамических характеристик в 
зоне венозного анастомоза (направление тока крови в протезе практи­
чески соответствует антеградному направлению тока крови в вене). 
Кроме этого, при такой локализации сосудистых анастомозов умень­
шается сброс крови в ретроградном направлении, что снижает риск 
развития синдрома венозной гипертензии.

68



При расположении ССП в изогнутой позиции выполняются два 
разреза: в верхней и нижней трети плеча так же по линии медиаль­
ной борозды двухглавой мышцы (рис. 22). Из проксимального разре­
за выделяется одна из плечевых вен, из дистального - a. brachialis. С 
целью максимального увеличения площади сосудистого протеза, до­
ступной для последующих пункций, целесообразно формировать под­
кожный тоннель для последующего проведения ССП по варианту 
“чемоданной ручки” (рис. 21, Б).

Дальнейший ход операции (формирование первого сосудистого 
анастомоза, проведение ССП через подкожный тоннель, формирова­
ние второго сосудистого анастомоза, обработка операционного поля 
антисептиком и послойное ушивание раны) и ведение послеопераци­
онного периода аналогичны описанным для имплантации сосудистого 
протеза на предплечье.
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Имплантация ССП на бедре показана при невозможности фор­
мирования ПСД на верхних конечностях. При статистически близ­
ких показателях сохранности функции, частоте хирургических ослож­
нений и числе требуемых реконструктивных вмешательств имплан­
тация ССП на бедре связана со значительно большим риском инфи­
цирования сосудистого доступа по сравнению с верхними конечнос­
тями [Miller C.D. et al., 2003].

В абсолютном большинстве случаев укладка сосудистого протеза 
осуществляется в виде петли (рис. 23, А). Предложенная методика ли­
нейного расположения ССП на бедре [Mandel S.R., McDougal E.G., 
1985] не нашла широкого применения (рис. 23, Б).

Имплантация сосудистых
протезов на бедре

Рис. 23. Петлевое (А) и линейное (Б) расположения ССП на бедре.

Хирургический доступ к сосудам осуществляется в верхней тре­
ти бедра в области бедренного треугольника на 3-4 см дистальнее 
паховой связки. Продольный разрез кожи длиной 6-8 см выполняет­
ся из точки, находящейся в проекции a. femoralis (пальпаторно опре­
деляется ее пульсация), в направлении медиального надмыщелка бед-
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ренной кости (рис. 24). При рассечении подкожной жировой клетчат­
ки необходимо осуществлять ее тщательную коагуляцию по линии 
разреза, так как в этой области проходят многочисленные лимфати­
ческие сосуды. После рассечения поверхностного листка широчайшей 
фасции бедра выделяется, берется на турникет и мобилизуется a. fe- 
moralis. Следующим этапом является выделение v. saphena magna, ко­
торая располагается в подкожной жировой клетчатке на 2-3 см ме- 
диальнее от проекции артерии. Если v. saphena magna признается не­
пригодной для создания анастомоза с ССП по причине, например, 
ее недостаточного диаметра, то в этом случае необходимо выделить и 
мобилизовать v. femoralis, которая располагается глубже и медиаль- 
нее от бедренной артерии в одном с ней фасциальном влагалище.

Топографо-анатомические отношения сосудов в бедренном тре­
угольнике определяют взаиморасположение анастомозов: анастомоз 
ССП с веной в большинстве случаев будет находиться медиальнее по 
отношению к артериальному.
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Рис. 24. Проекция разреза кожи при имплантации 
сосудистого протеза на сосуды бедра.



Дальнейший ход операции (формирование подкожного тоннеля, 
проведение ССП, наложение сосудистых анастомозов) не отличается 
от описанного для имплантации ССП на верхней конечности. В пер­
вую очередь целесообразно формировать более трудный в техничес­
ком отношении анастомоз (с более глубоко расположенным сосудом, с 
артерией - при ее выраженном атеросклерозе или кальцинозе и т. п.). 
При формировании артериального анастомоза следует стремиться к 
наложению его с a. femoralis дистальнее отхождения от нее a. profunda 
femoris (отходит от задней полуокружности a. femoralis на 3-4 см ди­
стальнее паховой связки), что при возможной последующей необхо­
димости перевязки a. femoralis (инфицирование ССП) обеспечит кро­
воснабжение дистальной части конечности за счет коллатерального 
кровотока. После тщательного гемостаза и обработки антисептиком 
выполняется послойное зашивание операционной раны.

Ведение послеоперационного периода аналогично таковому при 
имплантации ССП на верхней конечности. Развитие отека оперирован­
ной конечности в большей или меньшей степени является неизбежным, 
поэтому первые несколько суток после операции оптимальным являет­
ся возвышенное положение ноги.
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Нестандартные способы 
имплантации 
сосудистых протезов
Выполняются в тех случаях, когда по каким-либо причинам не­

возможно использовать поверхностные и глубокие вены конечностей 
для формирования ПСД (многочисленные предшествующие операции, 
стеноз или окклюзия v. subclavia и др.).

Наиболее распространены следующие варианты нестандарт­
ного расположения ССП: “бок a. brachialis - ССП - бок v. jugularis 
interna” (рис. 25, А), “бок a. brachialis - ССП - бок v. subclavia” 
(рис. 25, Б и рис. 11, цв. вкл.) и “бок a. axillaris - ССП - бок v. sub­
clavia” (рис. 26) [Haimov М., 1987; Vega D. et al., 2001], имплантация 
ССП между a. axillaris и контралатеральной v. axillaris [Chuang F.R. 
et al., 2003].
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Рис. 25. Имплантация ССП по типу 
“бок a. brachialis - ССП - бок v. jugularis interna” (А), 

“бок a. brachialis - ССП - бок v. subclavia” (Б).



В большинстве случаев сначала формируется сосудистый анас­
томоз с веной. Артериальный анастомоз с a. brachialis в средней или 
верхней трети плеча накладывается после формирования подкожно­
го тоннеля для ССП. В зависимости от индивидуальных анатомичес­
ких особенностей конфигурация ССП может быть линейной или пет­
левой.
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Рис. 26. Имплантация ССП по типу 
“бок a. axillaris - ССП - бок v. subclavia”.



Правила эксплуатации 
сосудистых протезов
Данный раздел содержит сведения о технике пункции и осуще­

ствлении гемостаза после гемодиализа, позволяющие обеспечить бе­
зопасную и долговременную эксплуатацию сосудистых доступов, 
сформированных путем имплантации ССП.

1.  Крайне важным является воздержаться (по возможности) от пун­
кций ССП в течение 3 недель после его имплантации. Это время необ­
ходимо для заживления послеоперационной раны, врастания соедини­
тельной ткани в стенки протеза по всей длине подкожного тоннеля, 
разрешения отека конечности.

2. Строгое соблюдение правил асептики при пункции ССП и осу­
ществлении гемостаза после завершения сеанса гемодиализа: трехкрат­
ная обработка зоны пункции антисептиком, использование стериль­
ных перчаток и материала для фиксации пункционных игл, наложение 
стерильной повязки или наклейки после завершения гемодиализа.

3. Пункции ССП должны выполняться не ближе 3 см от линии со­
судистых анастомозов (рис. 27).

Рис. 27. Основные правила пункции синтетических протезов 
(цифрами обозначена желательная последовательность пункций).
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4. Смена точек пункции в течение последующих сеансов гемоди­
ализа должна осуществляться таким образом, чтобы обеспечить рас­
стояние не менее 1 см от точки предыдущей пункции (рис. 27). Это 
позволяет избежать множественных пункций на ограниченном учас­
тке протеза, что является принципиальным для предотвращения раз­
вития аневризм и псевдоаневризм. В то же время расстояние между 
артериальной и венозной иглами должно обеспечивать адекватный 
гемодиализ (отсутствие рециркуляции).

5. Запрещается пунктировать ССП в зоне расположения усилива­
ющих колец.

6. У каждого пациента с ССП может быть рекомендовано состав­
ление индивидуальной схемы, информирующей о расположении про­
теза и направлении кровотока в нем.

7. Пункции протеза должны выполняться под углом 45° (рис. 28, 
29). Соблюдение данного условия позволяет обеспечить надежный ге­
мостаз после извлечения иглы и лучшее заживление пункционного ка­
нала. При пункции протеза под углом менее 45° возрастает риск по­
вреждения стенки протеза.

Рис. 28. Пункция мягких тканей под углом 45° 
(стрелкой указано направление кровотока).

Рис. 29. Пункция стенки синтетического протеза под углом 45°.
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При пункции кожи, включая момент проникновения в просвет 
протеза, срез иглы должен быть направлен кверху. Непосредствен­
но после пункции стенки протеза угол наклона иглы должен быть 
уменьшен для обеспечения безопасного введения иглы в просвет ССП 
(рис. 30). Кроме этого, необходимо повернуть иглу по оси на 180°, 
чтобы не повредить заднюю стенку протеза (рис. 31).

Рис. 30. Направление движении иглы в просвете протеза.

Рис. 31. Поворот иглы но оси на 180°.

8. После извлечения иглы для предотвращения образования ге­
матом место пункции следует прижимать пальцами таким образом,

7 7

Рис. 32. Правильное прижатие зоны пункции.



как продемонстрировано на рис. 32. При этом необходимо следить, 
чтобы кровоток в ССП был сохранен. Обычно процедура занимает 
15-20 мин, но в ряде случаев может потребовать и большего времени. 
Категорически не рекомендуется накладывать давящие повязки. Кле­
ящийся пластырь накладывают только после полной остановки кро­
вотечения.
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Осложнения постоянного 
сосудистого доступа
Осложнения, связанные с ПСД, являются основной причиной за­

болеваемости, госпитализации и удорожания лечения больных на ПГД 
[Higuchi Т. et al., 2001; Paun М. et al., 2000; Rodriguez J.A. et al., 2000]. 
По данным Cull D.L. et al. (1999), осложнения сосудистого доступа 
различной степени имеют место у 75% пациентов ежегодно, в 14-25% 
случаев возникает необходимость госпитализации [Hakim R. and 
Himmelfarb J„ 1998; LeSar C.J. et al„ 1999; Neyra N.R. et al., 1998].

Послеоперационные осложнения, возникающие в связи с форми­
рованием ПСД, принципиально можно разделить на ранние и поздние.

Ранние осложнения сосудистого доступа.
В подавляющем большинстве случаев ранние осложнения напря­

мую связаны с выполненным оперативным вмешательством и включа­
ют в себя тромбоз, послеоперационное кровотечение, раневую инфек­
цию, лимфорею, отек конечности, ишемические (синдром “обкрадыва­
ния”) и локальные неврологические нарушения (болевой синдром или 
парестезии). Ранние послеоперационные осложнения развиваются в 
период от непосредственного окончания операции до начала исполь­
зования созданного сосудистого доступа для гемодиализа.

Следует подчеркнуть, что при правильном выборе и планирова­
нии сосудистого доступа, а также при соблюдении хирургической тех­
ники частота ранних послеоперационных осложнений невелика.

Тромбоз вновь сформированного ПСД является наиболее частым 
из них. Kawecka A. et al. (1997) приводит данные о 4,5% тромбозов в 
течение первых 30 дней после формирования АВФ, по нашим данным, 
частота раннего тромбоза не выше 2,5%. Развитие этого осложнения 
во многом зависит от топографо-анатомических особенностей крове­
носного русла (относительно небольшой диаметр сосудов, рассыпной 
тип строения вен), характера основного и сопутствующих заболева­
ний (атеросклероз, поликистоз, сахарный диабет, ожирение, гиперко- 
агулопатия). С другой стороны, причинами тромбоза могут быть тех­
нические ошибки во время операции (недостаточные диаметр сосудис­
того соустья, перегиб или перекрут фистульной вены или ССП), нару­
шение венозного оттока в результате стеноза (рис. 33) или окклюзии 
проксимального отдела вены, особенности послеоперационного тече­
ния (артериальная гипотензия, сдавление фистульной вены или ССП
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тугой повязкой или гематомой). Диагностика тромбоза ПСД не пред­
ставляет трудностей и основана в подавляющем большинстве случаев 
на результатах физикального исследования. Клиническими призна­
ками тромбоза являются: возникновение боли в области локализации 
тромба, при пальпаторном исследовании - прекращение систолодиас­
толического дрожания в проекции ПСД, появление пульсации дисталь­
нее зоны тромбоза, аускультативно - отсутствие характерного шума. 
При необходимости уточнения локализации и протяженности тромбо­
за может быть выполнена допплер-сонография и (или) фистулография.

Послеоперационное кровотечение является нечастым осложнением. 
Оно может быть вызвано как техническими причинами (ненадежная 
перевязка или коагуляция одного из кровеносных сосудов, прорезы­
вание швов по линии анастомоза и т. п.), так и нарушениями гемоди­
намики (выраженная гипертензия) или гемостаза (чрезмерная систем­
ная гепаринизация, коагулопатия как сопутствующее заболевание). 
Наибольшую опасность представляет аррозивное кровотечение, кото­
рое может возникнуть в результате гнойного расплавления стенки со­
суда (чаще всего в зоне анастомоза) в случае его инфицирования.

Раневая инфекция при соблюдении общепринятых правил асеп­
тики и антисептики в настоящее время наблюдается крайне редко. 
Определенный риск ее возникновения имеется в случаях, когда опе­
рация выполняется у пациентов с хроническим сепсисом (чаще всего 
по причине длительно стоящего внутривенного катетера). В этих слу­
чаях особое внимание должно быть уделено профилактической анти- 
биотикотерапии до операции и в послеоперационном периоде.
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Рис. 33. Ангиограмма: протяженный стеноз v. brachialis.



Лимфорея может развиваться в случаях формирования сосудис­
того доступа на уровне верхней трети предплечья или проксималь­
нее, а также на бедре. Причиной, приводящей к развитию этого ос­
ложнения, является повреждение лимфатических протоков достаточ­
но значимого диаметра. Поэтому при выполнении операций по со­
зданию проксимальной АВФ или имплантации ССП следует уделить 
внимание обеспечению тщательной перевязки имеющихся лимфати­
ческих коллатералей (рис. 12, цв. вкл.).

Отек конечности той или иной степени нередко возникает после 
операции формирования ПСД. Он является клиническим проявлением 
относительной венозной недостаточности, развившейся в результате 
повышения давления в венозной системе, и в абсолютном большин­
стве случаев носит временный характер. Выраженная степень отека и 
отсутствие его уменьшения в динамике (неделя и более) могут свиде­
тельствовать о затруднении оттока по фистульной вене или ССП, что 
чаще всего может быть вызвано стенозом или окклюзией глубокой 
магистральной вены (подключичной), ведущим к развитию синдрома 
венозной гипертензии.

Серьезные ишемические нарушения (синдром “обкрадывания"”) на­
блюдаются у 0,5-1,8 % пациентов после формирования АВФ и у 4- 
5% - после имплантации ССП [Meyer F. et al., 2002; Morsy A.H. et 
al., 1998; Mozersky et al., 1973; Tordoir J.H. et al., 1999]. При исследо­
вании DeCaprio J.D. et al., 1997, не было выявлено факторов риска 
(локализация доступа, тип и конфигурация сосудистого протеза), 
влияющих на увеличение частоты ишемических нарушений после им­
плантации ССП. Мы же считаем, что существенную роль в развитии 
синдрома “обкрадывания” имеет превышение оптимального диамет­
ра анастомоза артерии с протезом, определяющего величину артери­
ального сброса. Кроме этого, группу риска по этому осложнению со­
ставляют больные сахарным диабетом и (или) атеросклерозом, каль­
цинозом сосудов при гиперпаратиреозе, а также пациенты с нару­
шением артериального кровоснабжения в связи с предыдущим сосу­
дистым доступом или сосудистой аномалией [Ballard J.L. et al., 1992; 
Goff C.D. et al., 2000; Gradman W.S. et al., 2001; Mattson W.J., 1987; 
Morsy A.H. et al., 1998; NKF-DOQI, 1997; Riggs J.E. et al., 1989].

Ишемические нарушения возникают в результате уменьшения пер­
фузии дистальных по отношению к артериовенозному анастомозу от­
делов конечности. При этом ишемия может проявляться в двух клини­
ческих вариантах: при первом страдает весь объем мягких тканей ко­
нечности, при втором ишемическое воздействие ограничено изолиро­
ванным поражением нервных волокон, которые более уязвимы для
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кислородного голодания [Miles А.М., 2000; Wilbourn A.J. et al., 1983]. 
Клинические проявления синдрома “обкрадывания” могут иметь раз­
ную степень выраженности и проявляются в виде парестезии, чувства 
похолодания пальцев и конечности, локального снижения темпера­
туры кожи, болевого синдрома. При несвоевременной диагностике и 
неадекватном лечении могут вести к развитию паралича, и даже ган­
грены пальцев и дистальных отделов конечности [Levine М.Р., 2001; 
Miles А.М., 2000; Nicholas J.J. et al., 2000; Sessa C. et al., 2000]. В после­
дние годы предпринимаются попытки определить пред- и интраопера­
ционные предикторы возникновения синдрома “обкрадывания” при 
формировании АВФ путем применения инвазивных и неинвазивных 
методов измерения кровотока [Aschwanden М. et al., 2003; Chemla Е. et 
al., 1999; Goff C.D. et al., 2000; Meyer F. et al., 2002; Porcellini M. et al., 
1997]. Дифференциальный диагноз должен проводиться с локальными 
неврологическими нарушениями и тромбоэмболией дистального уча­
стка артерии (допплер-сонография, ангиография).

Локальные неврологические нарушения могут возникнуть в резуль­
тате пересечения или повреждения одного или нескольких нервов в ре­
зультате выполнения анестезиологического пособия или хирургичес­
кого вмешательства (например, сдавление нерва в результате наложе­
ния фиксирующих швов). Клинически проявляется в виде парестезии и 
(или) болевого синдрома. В отличие от ишемического повреждения не 
отмечаются симптомы, связанные с нарушением кровоснабжения (по­
холодание, нормальные показатели кровотока при проведении допплер- 
сонографии).

Поздние осложнения сосудистого доступа.
Период развития этих осложнений определяется после начала ис­

пользования ПСД для гемодиализа.
К поздним осложнениям сосудистого доступа относятся тромбоз, 

стеноз, аневризма и псевдоаневризма, синдром венозной гипертензии, 
синдром “обкрадывания”, инфицирование, аррозивное кровотечение, 
околопротезная серома, сердечная (сердечно-легочная) недостаточ­
ность, эрозия кожных покровов, неврологические нарушения.

В литературе приводятся данные о частоте тромбозов АВФ от 4% 
до 16% и ССП от 25% до 80% ежегодно [Arnold W.P., 2000; Ascher Е. et 
al., 2000; Cinat M.E. et al., 1999; Gradman W.S. et al., 2001; Humphri­
es A.L. Jr. et al., 1999; Krysl J. and Kumpe D.A., 1997; Matsuura J.H. et al., 
1998; Miller P.E. et al., 2000; Schwab S.J. et al., 2001; Turmel-Rodrigues L. et 
al., 1997, 2000]. Одним из важнейших факторов риска, способствую­
щих развитию тромбоза и определяющих его локализацию, является 
стеноз ПСД. Непосредственные причины возникновения тромбоза в от­
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даленном послеоперационном периоде в основном имеют гемодинами­
ческую природу. В большинстве случаев тромбозу предшествуют вы­
раженные нарушения гемодинамики по типу гиповолемии и (или) ги­
потонии, вызванные многочисленными факторами (массивная ульт­
рафильтрация во время гемодиализа, передозировка гипотензивных 
препаратов, потеря жидкости и электролитов при диарее и т. д.). Не 
редки случаи возникновения тромбоза и в силу механического сдавле­
ния фистульной вены или ССП (тугая гемостатическая повязка после 
сеанса гемодиализа, компрессионное воздействие гематомы, не опти­
мальное положение конечности во время сна и т. п.). Другими факто­
рами риска развития тромбоза являются более “молодые” сосудистые 
доступы по сравнению со “старыми”, предшествующие тромбозы, ССП 
по сравнению с АВФ, петлевая конфигурация ССП по сравнению с 
линейной, снижение кровотока менее 300 мл/мин или более чем на 15% 
в АВФ и менее 600-800 мл/мин в ССП [Руководство по диализу, 2003; 
Bay W.H. et al., 1998; Brattich М., 1998; Neyra N.R. et al., 1998].

Стеноз фистульной вены может развиваться на любом уровне, но 
в абсолютном большинстве случаев локализуется в области сосудис­
того анастомоза, что объясняется особенностями гемодинамики в этой 
зоне. Высокий кровоток, турбулентное движение крови, повышенное 
напряжение сосудистой (прежде всего венозной) стенки вызывают спе­
цифический ответ, проявляющийся гиперплазией интимы, ускоренны­
ми атеросклеротическими изменениями и фиброзом [Gordon D.H. et al., 
1982; Saeed M. et al., 1987; Stehbens W.E. and Karmody A.M., 1975]. Ги­
перплазия наиболее выражена со стороны сосудистой стенки, подвер­
гающейся многократным пункциям во время гемодиализа. Развитию 
гиперплазии также во многом способствует травма интимы, нанесен­
ная ей в процессе наложения сосудистых швов. Для исключения влия­
ния последнего фактора предлагается формировать анастомоз с при­
менением бесшовной хирургической техники посредством титановых 
клипсов [Berman S.S. et al., 2001; Kirsch W.M. et al., 2001; Schild A.F. et 
al., 2001]. Кроме зоны сосудистых анастомозов стенозирование фистуль­
ной вены может развиваться также в области бифуркации вены, точ­
ках сдавления и в проекции клапанов.

Развитие стеноза ССП является основной причиной ухудшения 
функции сосудистого доступа, а затем и ее прекращения вследствие 
тромбоза [NKF-DOQI, 1997]. Механизм образования стеноза не отли­
чается у АВФ и ССП, но скорость развития и его выраженность при 
имплантации синтетического протеза значительно больше. Стеноз мо­
жет выявляться в любой точке сосудистого протеза, быть ограничен­
ным или протяженным, но в подавляющем большинстве случаев он
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локализуется в зоне венозного анастомоза [Bachleda Р. et al., 2000; 
Davidson I., 1996; Marston W.A. et al., 1997; Sorom A.J. et al., 2002].

Гемодинамически значимый стеноз констатируется при снижении 
нормального диаметра сосуда (протеза) более чем на 50%, что сопро­
вождается гемодинамическими, функциональными или клиническими 
расстройствами. При прогрессировании стеноза сосудистого доступа 
возрастает сопротивление кровотоку крови, что приводит, в свою оче­
редь, к повышению венозного давления, снижению скорости кровото­
ка и в конечном счете к тромбозу [NKF-DOQI, 1997; Tordoir J.H. et 
al., 1990].

Наибольшей информативностью при диагностике стенозов обла­
дают методы ангиографии и допплер-сонографии, по результатам ко­
торых определяется локализация и протяженность стеноза [Older R.A. 
et al., 1998; Robbin M.L. et al., 1998]. Определение венозного давления 
(статического и динамического) и рециркуляции представляет значи­
тельно меньшую информативность и требует стандартизации условий 
при выполнении измерений [Besarab A. et al., 1997; Ezzahiri R. et al., 
1999; Kleinekofort W. et al., 2002; Lopot F. et al., 2001; May R.E. et al., 
1997]. С другой стороны, определение динамического венозного давле­
ния (давления в венозном колене магистрали в ходе процедуры гемо­
диализа) - самый недорогой метод выявления стеноза сосудистого до­
ступа, который может применяться в любом гемодиализном отделении, 
пока измерение кровотока в ПСД не станет широко доступным [NKF- 
DOQI, 1997].

Среди аневризм сосудистого доступа различают истинные и лож­
ные (псевдоаневризмы).

Формирование аневризмы фистульной вены является неизбежным 
и естественным процессом развития АВФ во времени. Все стенки ис­
тинной аневризмы выполнены тканями сосуда. Механизм возникнове­
ния аневризм АВФ связан с растяжением эластичной стенки вены по 
причине увеличения на нее нагрузки. С течением времени венозная стен­
ка утолщается в ответ на растяжение вены, затем внутренняя эластич­
ная пластинка фрагментируется и атрофируется, вена постепенно ста­
новится извилистой, начинают развиваться аневризматические изме­
нения.

Основным фактором, связанным с ускорением развития аневриз­
мы, является гидравлическое давление в фистульной вене, которое оп­
ределяется величинами артериального притока и сопротивления веноз­
ному оттоку. Поэтому чаще всего истинные аневризмы формируются 
после выполнения проксимальных и “ретроградных” АВФ (рис. 13, 
14, цв. вкл.), а также при стенозе или окклюзии магистральной (под­

84



ключичной) вены. Кроме этого, истинные аневризмы АВФ и ССП чаще 
возникают в местах множественных пункций во время сеансов гемо­
диализа за счет истончения сосудистой стенки (протеза) и замещения 
ее тканей рубцом. Аневризмы такого рода имеют повышенный риск 
тромбоза или разрыва с возникновением массивного кровотечения.

Истинная аневризма артерии может развиваться в области сосу­
дистого анастомоза или в проксимальном по отношению к нему уча­
стке артерии в сроки от нескольких месяцев до нескольких лет после 
формирования ПСД. Степень и скорость развития аневризмы пропор­
ционально зависит от величины объемного кровотока через сосудис­
тый анастомоз.

Механизм развития аневризмы включает в себя удлинение и рас­
тяжение артерии (рис. 34) как физиологический ответ на локальные 
изменения гемодинамики (снижение гемодинамического сопротивле­
ния, увеличение кровотока, воздействие вибрации по причине тур­
булентного движения крови, возникновение ретроградного кровото­
ка в дистальном участке артерии). Первоначально стенка артерии 
утолщается, но со временем наступает атрофия мышечного слоя и де­
генерация эластических волокон, что в итоге ведет к аневризмати­
ческим изменениям [Haimov М. et al., 1987].

Псевдоаневризмы образуются значительно реже истинных аневризм 
и отличаются от них тем, что значительная доля их стенки выполнена 
окружающими сосуд или синтетический протез мягкими тканями по при-

Рис. 34. Ангиограмма: истинная аневризма плечевой артерии.
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чине образования полости в месте имевшейся гематомы в результате тех­
нической погрешности при осуществлении пункции ПСД или последу­
ющего за ней гемостаза. Наиболее часто псевдоаневризмы возникают 
при нарушении правил эксплуатации ССП (направление пункций, 
смена точек пункций, наложение давящей гемостатической повязки после 
завершения гемодиализа). Вероятность разрыва или инфицирования 
псевдоаневризм сосудистого протеза достаточно высока. Псевдоанев­
ризма артерии является крайне редким осложнением и может образовы­
ваться по причине локального травматического повреждения в резуль­
тате, чаще всего, чрескожной пункции. Частота развития псевдоанев­
ризм после пункции или катетеризации варьирует в пределах 0,05-1,2% 
[Demircin М. et al., 1996; Landau D. et al., 2003; Szendro G. et al., 2001]. В 
отдельную группу можно выделить псевдоаневризмы сосудистых анас­
томозов (артериального или венозного), которые наиболее часто наблю­
даются в случаях имплантации сосудистых протезов. Запускающим эти­
ологическим фактором в большинстве этих случаев является наличие 
явной или дремлющей инфекции, в том числе из отдаленного источника 
(внутривенный катетер) [Halstuk К. and Berns А., 1992].

Диагностика большинства аневризм и псевдоаневризм не вызыва­
ет затруднений. Размеры могут варьировать от нескольких миллимет­
ров до нескольких сантиметров, нередко имеются трофические наруше­
ния кожных покровов. Для диагностики аневризм и псевдоаневризм ар­
терий и ССП может потребоваться выполнение УЗИ с допплер-соногра- 
фией и (или) ангиографии. Дифференциальный диагноз проводится с 
гематомой, отеком мягких тканей, серомой, лимфоаденопатией.

Развитие синдрома венозной гипертензии в подавляющем боль­
шинстве случаев происходит вследствие двух основных причин. Одна 
из них - стеноз или окклюзия подключичной вены после достаточно 
длительного нахождения в ней двухпросветного катетера в качестве 
временного сосудистого доступа (рис. 35). Другой причиной, вызы­
вающей развитие синдрома венозной гипертензии, является наличие 
выраженного ретроградного кровотока по венам (ретроградные АВФ, 
формирование сосудистого соустья по типу “бок вены - в бок арте­
рии”, несостоятельность клапанов магистральной вены и венозных 
коллатералей).

Редким осложнением, приводящим к развитию синдрома веноз­
ной гипертензии, является острый тромбоз подключичной вены у па­
циентов с функционирующим ССП или АВФ [Haimov М., 1987]. По­
мимо этого, стеноз или окклюзия подвздошных вен может развиться 
вследствие предшествующей трансплантации почки и транспланта- 
тэктомии с той же стороны (рис. 36).
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Рис. 35. Ангиограмма: окклюзия v. subclavia 
(отсутствие контрастирования ствола вены 

с развитием выраженных коллатералей).

Рис. 36. Ангиограмма: окклюзия v. iliаса externa 
после трансплантации ночки и трансплантатэктомии.

Клиническими проявлениями венозной гипертензии являются 
отек конечности, повышение локальной температуры, иногда гипе­
ремия или цианоз, а также трофические нарушения (вплоть до обра­
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зования гигантских язв). В ряде случаев отек дистальной части верх­
ней конечности на фоне синдрома венозной гипертензии может про­
воцировать развитие синдрома карпального тоннеля [Halstuk К. and 
Berns А., 1992].

Синдром “обкрадывания" может носить латентный характер и 
впервые клинически проявиться после начала сеансов гемодиализа 
с использованием сосудистого доступа, иногда через несколько ме­
сяцев или лет после операции формирования ПСД. По-видимому, 
физиологический механизм этого явления может быть связан с до­
полнительным уменьшением перфузии конечности в результате за­
бора крови из фистульной вены (или ССП), снижения гидравличес­
кого давления в ней, что приводит к увеличению сброса крови из 
артерии. Клиническая симптоматика аналогична описанной в раз­
деле о ранних осложнениях ПСД.

Инфицирование АВФ и ССП в отдаленном послеоперационном 
периоде в абсолютном большинстве случаев связано с несоблюдением 
правил асептики и антисептики во время пункций сосудистого досту­
па, выполнения процедуры гемодиализа, нарушением личной гигиены 
в междиализный период. Доказано, что риск инфицирования максима­
лен при постановке временного внутривенного катетера и манжеточ- 
ного катетера, ниже - при имплантации ССП и минимален при форми­
ровании АВФ [Stevenson К.В. et al., 2002].

При диагностике этого осложнения учитываются общие (гипертер­
мия, интоксикация) и местные (покраснение, отек, локальная болезнен­
ность, изъязвление в проекции сосудистого анастомоза или зоне пунк­
ций) признаки инфицирования (рис. 15, цв. вкл.).

Данные лабораторного исследования (посев крови на питательные 
среды с целью определения возбудителя и его чувствительности к ан­
тибиотикам) имеют большое значение в диагностике и тактике после­
дующей терапии. Превалирующей патогенной флорой при инфициро­
вании ССП являются Staphylococcus aureus и Staphylococcus epider- 
midis [Ayus J.C. and Sheikh-Hamad D., 1998; Minga T.E. et al., 2001; 
Sexton D.J., 2001; Vanholder R. and Van Biesen W., 2001]. Значительно 
реже возбудителями инфекции являются Pseudomonas aeruginosa, 
Serratia marcescens, Klebsiella pneumoniae и др. [Ballard J.L. et al., 1992].

Инфицирование сосудистого доступа во многих случаях может 
привести к его утрате, а при развитии серьезных осложнений (сепсис, 
аррозивное кровотечение) несет непосредственную угрозу здоровью 
и жизни пациента.

Околопротезная серома является редким осложнением, развиваю­
щимся после имплантации ССП, чаще в отдаленном послеопераци-
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онном периоде (несколько недель или месяцы), и представляет собой 
скопление лимфы вокруг синтетического протеза (чаще в зоне сосу­
дистых анастомозов), в большинстве случаев отграниченное от ок­
ружающих тканей фиброзной капсулой. Непосредственные причи­
ны, приводящие к развитию этого осложнения, до конца не известны 
и, по мнению различных авторов, могут включать отсроченную им- 
муноаллергическую реакцию, механическое повреждение лимфати­
ческих коллекторов, отсроченную транссудацию вследствие наруше­
ния порозности протеза, исход организации гематомы и др. [Blumen- 
berg R.M. et al., 1985; Bolton W. and Cannon J.A., 1981; Claessens F. 
and Van den Brande P., 1994; Martinez R.R. et al., 1982; Paes E. et al., 
1998]. Учитывая то обстоятельство, что в большинстве случаев серо- 
ма локализуется в области артериального анастомоза, основным ме­
ханизмом ее развития, по всей видимости, является фильтрация плаз­
мы крови вследствие высокого давления в этом сегменте синтетичес­
кого протеза [Eid A. and Lyass S., 1996; Ко P.J. et al., 2003; Haimov 
M., 1987]. Основными симптомами этого осложнения являются нали­
чие объемного образования, выявляемого физикально и при УЗИ, уме­
ренная эритема. Пунктат представляет собой стерильную лимфу. 
Диагноз должен быть подтвержден биохимическим и бактериологи­
ческим исследованиями.

Сердечная (сердечно-легочная) недостаточность может развиться 
или прогрессировать после создания сосудистого доступа по причи­
не увеличения нагрузки на правые отделы сердца из-за значитель­
ного возрастания венозного возврата и, как следствие, необходимос­
ти увеличения сердечного выброса [Iwashima Y. et al., 2002]. Наибо­
лее высок риск развития этого осложнения после формирования про­
ксимальных АВФ или имплантации ССП. Гипергидратация паци­
ента и заболевания легких (в частности, пневмония) существенно усу­
губляют тяжесть заболевания. Определенную опасность представля­
ют микротромбоэмболии мелких ветвей легочной артерии из частич­
но тромбированных сосудистых доступов. Клинические проявления 
находятся в широком диапазоне от возникновения одышки при фи­
зической нагрузке до отека легких.

Эрозия кожных покровов в проекции сосудистого протеза или фис­
тульной вены может быть результатом многочисленных повторных 
пункций одного участка. Другой причиной развития является слиш­
ком поверхностное расположение синтетического протеза под кожей, 
в результате чего нарушается ее трофика. Это осложнение несет потен­
циальную угрозу кровотечения, инфицирования и образования псев­
доаневризмы [Halstuk К. and Berns А., 1992].
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Неврологические нарушения могут развиваться по причине меха­
нического воздействия (сдавления) нервов аневризмой (псевдоанев­
ризмой) сосуда или синтетического протеза. Клинически проявляют­
ся иррадиирующими болями и различного вида нарушениями чув­
ствительности в зонах иннервации, возможно нарушение двигатель­
ных функций конечности. Выявление непосредственной причины ос­
ложнения может представлять определенные трудности. Необходимо 
проводить дифференциальную диагностику с болевым синдромом, 
вызванным изолированным ишемическим повреждением нервных во­
локон.
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Лечение осложнений 
сосудистого доступа
Тромбоз.
Тромбоз ПСД остается основным осложнением, требующим нео­

тложного внутрисосудистого вмешательства. Восстановление функции 
сосудистого доступа, утерянной в результате тромбоза, может дости­
гаться посредством хирургического вмешательства, чрескожной тром­
бэктомии в сочетании с баллонной ангиопластикой и стентированием, 
методами тромболизиса и тромбоаспирации.

В литературе приводятся многочисленные данные о высокой эф­
фективности (от 72 до 99%) каждого из методов для восстановления 
функции АВФ и ССП после тромбоза [Arnold W.P., 2001; Cavallaro G. 
et al., 2000; Cynamon J. and Pierpont C.E., 2002; Higuchi T. et al., 2001; 
Krysl J. and Kumpe D.A., 1997; Manninen H.I. et al., 2001; Marston W.A. 
et al., 1997; Rocek M. et al., 2000; Schon D. and Mishler R., 2000; Schmitz- 
Rode T. et al., 2000; Tanuma Y. et al., 2002; Yehia M. et al., 2002]. В 
последние годы за рубежом наблюдается тенденция к увеличению доли 
чрескожных методов коррекции тромбозов и стенозов, особенно раз­
вившихся при наличии ССП, до 24-72% [Arnold W.P., 2001; Ezzahiri R. 
et al., 1999; Martinez J.F. et al., 1996]. К преимуществам ангиопласти­
ки относят высокую информативность и меньшую инвазивность ме­
тода, к недостаткам - возможность развития кровотечения или тром­
боэмболии, необходимость (в случае отсутствия эффекта) повторного 
хирургического вмешательства, возможность разрыва фистульной вены 
в процессе манипуляции, а также разрушение или даже миграцию стен­
та [Amaouche А., 2001; Manninen H.I. et al., 2001; Melki P.S. et al., 2001; 
Schwab S.J. et al., 2001; Sofocleous C.T. et al., 2002; Zaleski G.X. et al., 
2001]. Поэтому применение метода у определенной категории паци­
ентов (страдающие выраженной гипертензией, коагулопатией, пе­
ренесшие острое нарушение мозгового кровообращения давностью 
до 2 месяцев или операции до 10 дней назад) имеет ограничения 
[Hargrove W.C. et al., 1982; Patel S.C. and Mody A., 1999].

В отношении коррекции тромбоза путем тромболизиса и тромбо­
аспирации посредством сосудистого катетера приводятся показате­
ли эффективности в пределах от 75% до 95%, что сопоставимо с хи­
рургическими методами [Cynamon J. and Pierpont С.Е., 2002; 
Dougherty M.J. et al., 1999; Krysl J. and Kumpe D.A., 1997; Polak J.F. et
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al., 1998; Sands J.J. et al., 1994; Smits H.F. et al., 2002; Sofocleous C.T. et 
al., 2002]. Столь высокие проценты эффективности методов по кор­
рекции тромбозов, приводятся только для характеристики непосред­
ственного успеха в ближайшем послеоперационном периоде. Сохран­
ность функции ПСД после корригирующих процедур на более отда­
ленных сроках составляет для АВФ: через 1 год - 27-64%, через 2 года - 
39%; для ССП: через 1 год - 17-25%, через 2 года - 11% [Beathard G.A. 
et al., 1996; Galland R.B. et al., 2001; Haage P. et al., 2000; Lay J.P. et al., 
1998; Marston W.A. et al., 1997; Murray S.P. et al., 2000; Sofocleous C.T. 
et al., 2002; Turmel-Rodrigues L. et al., 1997].

Для поддержания функции ССП корригирующие процедуры (тром­
бэктомия, ангиопластика, хирургическая ревизия) требуются в течение 
первого года у 59-96% пациентов, что статистически больше по сравне­
нию с АВФ [Ascher Е. et al., 2000; Miller Р.Е. et al., 2000]. По данным, 
полученным на большом статистическом материале, хирургический ме­
тод наиболее эффективен при лечении тромбозов ССП по сравнению с 
другими методами [Green L.D. et al., 2000; Yehia M. et al., 2002].

Вне зависимости от выбранного метода лечения тромбоза, боль­
шое значение имеет сокращение сроков от момента его развития до 
выполнения корригирующей процедуры. Наилучшие результаты дос­
тигаются при выполнении тромбэктомии из АВФ в первые 48 часов, 
для ССП - в первые 24 часа [Diskin C.J. et al., 1997].

Основной принцип, определяющий нашу хирургическую тактику при 
развитии тромбоза ПСД любого вида, состоит в максимально возмож­
ном сохранении потенциала этого доступа путем раннего выполнения 
корригирующего (тромбэктомии, баллонной ангиопластики) или рекон­
структивного хирургического вмешательства.

Такой подход обоснован следующими положениями:
• отсутствие необходимости во временном сосудистом доступе;
• возможность использования имеющегося сосудистого доступа 

для осуществления сеансов ПГД немедленно после корригирующей (ре­
конструктивной) операции;

• сохранение других интактных поверхностных вен для выполне­
ния пункций в диагностических и лечебных целях, а также для возмож­
ного последующего формирования нового сосудистого доступа.

При тромбозе дистальной АВФ (на уровне нижней трети пред­
плечья) операцией выбора мы считаем тромбэктомию (при необходи­
мости применяется катетер Fogarty № 6) с одновременным формиро­
ванием нового сосудистого соустья посредством использования уже 
“созревшей” вены проксимальнее предыдущего сосудистого анасто­
моза (рис. 37).
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Целесообразность такого подхода обусловлена следующими ас­
пектами: оперативное вмешательство обычно не представляет техни­
ческих трудностей; используется уже “созревшая” и дилатированная 
артериализированная вена, что позволяет сформировать сосудистый 
анастомоз адекватного диаметра; исключается возможность повтор­
ного тромбоза в случае имевшего место стеноза сосудистого соустья. 
Эффективность метода составляет, по нашим данным, 94% (отсутству­
ет потребность в повторных хирургических вмешательствах в тече­
ние последующего года). Кроме того, в 83,5% случаев удавалось из­
бежать постановки временного сосудистого доступа, процедуры ге­
модиализа осуществлялись посредством реконструированных АВФ.

Техника операции мало отличается от той, что применяется при 
формировании дистальных АВФ. Хирургический доступ к артерии и 
вене осуществляется путем косого разреза кожи и подкожной клетчат­
ки на 2-3 см проксимальнее предыдущего послеоперационного шва. 
Производится мобилизация v. cephalica, при необходимости - пере­
вязка на протяжении и пересечение ее притоков. Выполняется пере­
вязка дистальной части v. cephalica и венесекция. В дальнейшем необ­
ходимо обратить внимание на некоторые принципиальные моменты.
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Рис. 37. Хирургическая коррекция тромбоза дистальной АВФ.



Обнаруженный в просвете вены тромб извлекается либо посредством 
применения катетера Fogarty, либо путем выдавливания нажатием 
на мягкие ткани предплечья в проекции фистульной вены в дисталь­
ном направлении. Получение ретроградного кровотока по фистуль­
ной вене и прием ею без сопротивления гепаринизированного физио­
логического раствора свидетельствует об эффективности проведенной 
процедуры, удовлетворительной проходимости вены и отсутствии 
препятствия кровотоку в случае формирования “новой” АВФ.

В ряде случаев при ревизии фистульной вены можно обнаружить 
выраженную гиперплазию ее интимы, значительно суживающую 
просвет сосуда. В этом случае показана дилатация просвета вены 
на протяжении путем применения сосудистых бужей и (или) катете­
ра Fogarty с раздутым баллоном. По нашим наблюдениям, эффек­
тивность такой процедуры достаточно высока (сохранность функ­
ции АВФ с такими изменениями без последующих корригирующих 
процедур в течение 1 года более 72%).

Могут возникнуть определенные технические трудности при вы­
делении и мобилизации a. radialis. В некоторых случаях она может 
располагаться непосредственно под плечелучевой мышцей предпле­
чья, которая, в свою очередь, может быть достаточно широкой. В этом 
случае необходимо определить рациональную траекторию располо­
жения будущей фистульной вены (латеральнее или медиальнее луче­
вой артерии). В ряде случаев мы мобилизовали a. radialis в прокси­
мальном направлении больше обычного, чтобы обогнуть край пле­
челучевой мышцы или формировали сосудистый анастомоз с v. 
cephalica по типу “конец артерии - конец вены”. С учетом увеличен­
ного диаметра анастомозируемых сосудов с целью профилактики 
возможных осложнений (сердечная недостаточность, аневризма фис­
тульной вены, синдром “обкрадывания”) просвет их соустья не дол­
жен превышать 6-7 мм. В дальнейшем ход операции (укладка фис­
тульной вены, обработка раствором антибиотиков и ушивание кра­
ев раны) производится по вышеописанным правилам.

Устранение тромбоза дистальной АВФ путем применения только 
тромбэктомии без формирования нового анастомоза может быть оп­
равдано в случаях, когда причиной тромбоза явился не стеноз зоны 
сосудистого соустья, а гемодинамические нарушения или механичес­
кое воздействие (гипотония и гиповолемия на фоне массивной ультра­
фильтрации или диареи, чрезмерная компрессия места пункций во вре­
мя осуществления гемостаза). В этих случаях эффективность тромбэк­
томии посредством баллонного катетера Fogarty может достигать 100% 
[Kawecka A. et al., 2000; Schmitz-Rode Т. et al., 2000].
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Тромбоз АВФ, сформированной в средней трети предплечья или 
в локтевой области, наблюдается реже (по нашим данным - в 7,5%), 
что связано, во-первых, с меньшей долей проксимальных АВФ по срав­
нению с дистальными и, во-вторых, с лучшими гемодинамическими 
условиями (больший диаметр сосудов, относительно меньшая степень 
повреждения по причине склероза) для функционирования АВФ это­
го типа.

Во многих случаях функция АВФ может быть восстановлена пу­
тем выполнения тромбэктомии посредством катетера Fogarty. Для этого 
выполняется разрез кожи и подкожной жировой клетчатки на 3-4 см 
проксимальнее сосудистого анастомоза поперечно проекции фистуль­
ной вены, производится ее мобилизация и взятие на турникет. Затем 
накладываются сосудистые зажимы на дистальный и проксимальный 
участки вены. После венесекции выполняется тромбэктомия посред­
ством проведения и извлечения катетера Fogarty с раздутым баллоном 
из проксимального (сначала) и дистального (затем) отделов фистуль­
ной вены. При выявлении участков стенозирования фистульной вены 
производится ее аккуратная дилатация посредством сосудистых бужей. 
Критерием эффективности тромбэктомии является активное ретроград­
ное поступление венозной крови из проксимального по отношению к 
венотомии отдела фистульной вены и пульсирующее поступление ар­
териальной крови из дистального отдела АВФ. Затем проксимальный 
и дистальный участки АВФ заполняются гепаринизированным физио­
логическим раствором (4-5 мл в каждый). Зашивание стенки вены про­
изводится непрерывным или узловыми швами нитью “Prolene-6/О” (или 
ее аналогами). После снятия сосудистых зажимов, проверки восстанов­
ленной функции АВФ, контроля гемостаза и обработки операционно­
го поля раствором антибиотика производится ушивание краев раны.

При формировании тромба в области аневризматически изменен­
ных участков вены возможности выполнения эффективной тромбэкто­
мии значительно ограничены, и в большинстве случаев перспектива 
формирования нового сосудистого доступа становится неизбежной. 
Реконструктивные хирургические вмешательства с целью восстанов­
ления и возможностью немедленного использования оставшегося ин­
тактным участка АВФ при тромбозе на этом уровне могут представ­
лять определенные технические трудности.

Оптимальной является ситуация, при которой имеется возможность 
анастомозирования v. cephalica с a. brachialis на уровне нижней трети 
плеча. Для хирургического доступа к сосудам выполняется попереч­
ный разрез на расстоянии 1-2 см проксимальнее линии локтевого сги­
ба. После мобилизации сосудов производится их анастомозирование
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по типу “конец вены - в бок артерии”. В случаях, когда длина пригод­
ной для анастомозирования фистульной вены недостаточна, решению 
проблемы может способствовать применение ССП из ПТФЭ. На рис. 38 
представлена схема одного из выполненных нами реконструктивных 
вмешательств при тромбозе АВФ на уровне локтевой ямки.

Тромбоз ССП представляет наибольшие трудности в плане вы­
полнения эффективного реконструктивного вмешательства. Это обус­
ловлено тем, что в абсолютном большинстве случаев причиной этого 
осложнения является значительный стеноз (вплоть до окклюзии) ве­
нозного анастомоза вследствие гиперплазии эндотелия [Haruguchi Н. 
and Teraoka S., 2003] проксимальнее анастомоза (рис. 39).

Мы считаем тромбэктомию посредством катетера Fogarty сред­
ством выбора на ранних сроках после состоявшегося тромбоза ССП. 
Это обусловлено тем, что во многих случаях метод позволяет восста­
новить удовлетворительный кровоток в протезе, избежать постанов­
ки временного сосудистого доступа, оставляет запас времени для ре­
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Рис. 38. Схема реконструктивной операции при тромбозе АВФ 
(тромбоз v. cephalica и аневризматически измененных поверхностных вен 
локтевой области). Произведена имплантация отрезка ССП длиной 5 см.



шения вопроса о радикальном реконструктивном вмешательстве или 
формировании нового сосудистого доступа. Тромбэктомия должна 
быть выполнена в максимально короткие сроки после возникновения 
тромбоза (до 24 часов), в противном случае эффективность вмеша­
тельства прогрессивно снижается.

При петлевом расположении ССП хирургический доступ к сосу­
дистому протезу осуществляется в области вершины петли (если ССП 
армирован кольцами, то вне пределов этой зоны), при линейном - в 
пределах средней его части. И в том, и в другом случае желательно, 
чтобы доступ выполнялся в зоне, минимально использовавшейся для 
пункций. Производится мобилизация участка ССП на протяжении при­
мерно 3 см, с двух сторон накладываются сосудистые зажимы DeBakey. 
Производится рассечение стенки сосудистого протеза в продольном 
направлении. Сначала тромбэктомия выполняется из венозного сег­
мента, об эффективности процедуры свидетельствует наличие ретрог­
радного кровотока и прием дистальным участком гепаринизирован­
ного физиологического раствора без или с умеренным сопротивлени­
ем. После заполнения венозного сегмента 10-15 мл гепаринизирован­
ного физиологического раствора снова накладывается сосудистый 
зажим. Затем тромбэктомия выполняется из артериального сегмента, 
также с последующим заполнением его гепаринизированным раство­
ром и наложением сосудистого зажима. При неэффективной тромбэк-
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Рис. 39. Ангиограмма: окклюзия области анастомоза ССП с v. brachialis 
(верхняя грезь плеча).



томии из венозного сегмента тромбэктомия из артериального сегмента 
нецелесообразна. Ушивание разреза стенки ССП производится непре­
рывным обвивным швом нитью Gore-tex®-6/0. Операционное поле об­
рабатывается раствором антибиотика, рана ушивается узловыми шва­
ми через все слои. В послеоперационном периоде обязательно назначе­
ние антибиотиков и гепарина на срок 5-7 дней.

Отсутствие восстановления функции ССП после тромбэктомии в 
подавляющем большинстве случаев является показанием к обеспече­
нию временного сосудистого доступа (внутривенный двухпросветный 
катетер) и последующему (или одномоментному) формированию но­
вого ПСД. В тех случаях, когда причиной тромбоза является локаль­
ный стеноз (чаще всего - анастомоза ССП с магистральной веной) и 
имеется доступный участок вены, пригодный для использования бо­
лее проксимально, возможно выполнение хирургической реконструк­
ции имеющегося ПСД.

Целью реконструктивного вмешательства является наложение об­
хода тромбированного (стенозированного) участка ССП путем имп­
лантации “нового” отрезка ССП и анастомозирования его с прокси­
мальным участком магистральной артерии или интактным участком 
“старого” ССП и проксимальным участком вены. На рис. 40, 41 при­
ведены схемы некоторых из выполненных нами шунтирующих рекон­
структивных операций при тромбозе (стенозе) ССП.

После оценки состояния ССП осуществляется доступ к проксималь­
ному участку вены. При достаточном диаметре вены и ее проходимос­
ти в проксимальном направлении накладывается анастомоз между ней 
и “новым” ССП по типу “конец протеза - в бок или в конец вены”. 
Затем формируется подкожный тоннель, после чего накладывается ана­
стомоз между проксимальным участком “старого” и дистальным учас­
тком “нового” ССП по типу “конец - в бок” или “конец - в конец” (при 
этом варианте дистальный конец “старого” ССП перевязывается) 
(рис. 40). Если использование “старого” ССП невозможно (выражен­
ный кальциноз, стеноз на всем протяжении), то артериальный анас­
томоз накладывается с проксимальным участком магистральной ар­
терии по типу “конец - в бок” (рис. 41). В послеоперационном перио­
де необходимо избегать пункций вновь имплантированного отрезка 
ССП в течение не менее 21 дня, обязательно профилактическое назна­
чение антибиотиков широкого спектра действия и ванкомицина.

Метод тромболизиса и тромбоаспирации заключается в разруше­
нии и (или) растворении тромба с последующим его удалением посред­
ством механического и медикаментозного воздействия с применением 
чрескожной техники [Vorwerk D., 2002].
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Рис. 40. Схема реконструктивной операции при тромбозе 
(стенозе) ССП в области венозного анастомоза.

Рис. 41. Схема реконструктивной операции при тромбозе 
(стенозе) ССП на значительном протяжении.



Помимо стандартного антиопластического оборудования для 
выполнения процедуры тромбэктомии, тромболизиса и тромбоаспи- 
рации разработаны специальные приспособления: щеточный кате­
тер Cragg, катетер для гидродинамической тромбэктомии Hydroly- 
ser, чрескожный тромболитический механизм Arrow-Trerotola, при­
способление для тромбэктомии Amplatz [Barth К.Н. et al., 2000; Dol- 
match B.L. et al., 1999; Gorriz J.L. et al., 2001; Rocek M. et al., 2000; 
Smits H.F. et al., 2002; Sofocleous C.T. et al., 1999; Trerotola S.O. et 
al., 1994, 1998; Vogel P.M. et al., 2001].

Из специальных медикаментозных препаратов, используемых для 
растворения тромбов, в прежние годы наибольшее распространение 
получили стрептокиназа и урокиназа, а также их сочетанное примене­
ние с гепарином. В последнее время наиболее перспективным препара­
том в плане эффективности и безопасности применения признается ре­
комбинантный активатор тканевого плазминогена [Clase С.М. et al., 
2001; Cooper S.G., 2003; Eyrich H. et al., 2002; Falk A. et al., 2001; So­
focleous CT et al., 2002]. Дозы применяемых препаратов составляют: 
для урокиназы - 5000-500 000 Ед., для стрептокиназы - 80 000 Ед., 
для рекомбинантного активатора тканевого плазминогена 2-10 мг 
(в среднем 4 мг) [Barth К.Н. et al., 2000; Dolmatch B.L. et al., 1999; 
Duszak R. Jr. and Sacks D., 1999; Falk A. et al., 2001; Goodwin S.C. et 
al., 1998; Sofocleous C.T. et al., 2002; Vogel P.M. et al., 2001].

Существует два основных варианта тромболизиса. В первом слу­
чае осуществляется постоянное поточное подведение лизирующего со­
става к тромбу до его растворения, во втором - препарат подводится 
однократно, через определенное время производится аспирация лизи­
рованного тромба.

Снижение частоты тромбозов и восстановление функции ПСД пос­
ле их возникновения является важнейшей задачей на поле увеличения 
сохранности функции и поддержания потенциала сосудистого досту­
па. Она может быть достигнута путем своевременной диагностики со­
стояний, ведущих к его развитию, с последующим выполнением соот­
ветствующих корригирующих вмешательств [Chen C.Y. and Teoh М.К., 
1998; Sands J.J. and Miranda C.L., 1995].

Стеноз.
Как уже было отмечено, стеноз является одной из основных при­

чин тромбоза ПСД. Поэтому во время реконструктивных операций по 
поводу тромбоза целесообразно уделять особое внимание выявлению 
стенозов фистульной вены или ССП (исследовать сопротивление от­
току нагнетанием физиологического раствора, проверять проходи­
мость посредством катетера Fogarty и т. д.).
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Показаниями к интервенционному вмешательству при стенозе яв­
ляются: снижение скорости кровотока в сосудистом доступе, предше­
ствующий тромбоз (если его причина - имеющийся стеноз - не устра­
нен), повышение венозного диализного давления, усиление рециркуля­
ции [NKF-DOQI, 1997].

Для выполнения эффективной коррекции стеноза большое значе­
ние имеет определение его точной локализации и протяженности, по­
этому результаты ангиографии и допплер-сонографии имеют перво­
степенное значение для определения предпочтительности того или ино­
го способа коррекции стеноза в каждом конкретном клиническом слу­
чае. Спектр корригирующих вмешательств при стенозе ПСД включает 
в себя хирургические и ангиопластические методы.

Варианты хирургической техники при этом осложнении разнооб­
разны: первые направлены на коррекцию стеноза путем дилатации про­
света ПСД в зоне поражения, другие обеспечивают обход стеноза 
путем формирования нового артериовенозного анастомоза, третьи 
подразумевают резекцию пораженного участка ПСД с одномоментным 
протезированием его аутовеной или сосудистым протезом, четвертые 
предполагают пластику стенозированного участка стенки сосуда зап­
латой.

Для дилатации стеноза хирургическим способом доступ осуществ­
ляется на 2-3 см проксимальнее или дистальнее выявленного участка 
поражения. Фистульная вена или ССП мобилизуется на протяжении 
2-3 см. После наложения сосудистых зажимов производится рассече­
ние стенки вены или протеза, затем выполняется аккуратная дила­
тация места стеноза с помощью набора сосудистых бужей последова­
тельно возрастающего диаметра. После введения в просвет ПСД 10- 
20 мл гепаринизированного физиологического раствора производит­
ся ушивание стенки сосуда и краев раны. Эффективность вмешатель­
ства оценивается по результатам послеоперационной допплер-соног­
рафии (увеличение кровотока) и ангиографии.

Хирургические вмешательства, направленные на обеспечение об­
хода области стеноза путем шунтирования между собой дистального и 
проксимального по отношению к нему участков ПСД, принципиально 
и технически не отличаются от выполняемых операций по поводу тром­
боза (рис. 40, 41).

Резекция стенозированного участка ПСД с его одномоментным 
протезированием аутовеной или ССП фактически является одним 
из вариантов формирования обхода пораженного участка. При 
этом сосудистые анастомозы всегда формируются по типу “конец - 
в конец”.
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Пластика заплатой стенозированного участка фистульной вены 
или ССП в последние годы выполняется реже и по своей эффективно­
сти не превосходит другие способы коррекции [Bitar G. et al., 1997; 
Hingorani A. et al., 2001; Lombardi J.V. et al., 2002].

В последние годы наибольшее распространение для коррекции сте­
ноза получил метод чрескожной ангиопластики, дополняемый при 
необходимости стентированием пораженного участка [Ezzahiri R. et 
al., 1999; Gallego Beuter J.J. et al., 2000]. Одним из его преимуществ 
является возможность оценить результаты вмешательства непосред­
ственно в процессе его выполнения, что иллюстрирует следующий кли­
нический пример из нашей практики.

В данном случае пациент Б., 49 лет, в анамнезе имел 4 трансплан­
тации почки (по две с каждой стороны), потенциал сосудистого дос­
тупа с использованием магистральных сосудов конечности был крайне 
ограничен (многочисленные попытки создания ПСД, в том числе с при­
менением ССП, на верхних и нижних конечностях). Последним ПСД 
был имплантированный на а. и v. femoralis (в петлевой конфигурации) 
сосудистый протез Gore-tex®. Показанием к вмешательству явилось 
высокое венозное сопротивление во время сеансов гемодиализа, при ан­
гиографическом исследовании выявлен значительный стеноз области 
венозного анастомоза (рис. 42). Была произведена успешная баллон­
ная дилатация анастомоза (рис. 43, 44), сеансы гемодиализа были 
продолжены.
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Рис. 42. Ангиограмма: стеноз (обозначен стрелкой) 
области анастомоза ССП и v. femoralis.



Рис. 43. Ангиограмма: момент баллонной дилатации стеноза.

Сравнительные данные об эффективности хирургического и ан- 
гиопластического методов коррекции стенозов, приводимые различ­
ными исследователями, противоречивы [Anain Р. et al., 2001; Bell D.D. 
and Rosental J.J., 1988; Hingorani A. et al., 2001; Lombardi J.V. et al., 
2002; Krysl J. and Kumpe D.A., 1997; McCutcheon B. et al., 2003]. Сле­
дует отметить, что ангиопластика более чем в 50% случаев стенозов 
не увеличивает срок функционирования ССП, особенно если в анам­
незе уже имелся тромбоз протеза [Lumsden А.В. et al., 1997; Turmel- 
Rodrigues L. et al„ 2000; Wang E. et al„ 2000].
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Рис. 44. Ангиограмма: область анастомоза ССП и v. femoralis 
после баллонной дилатации.



Возникновение повторного стеноза после ангиопластики оста­
ется важной клинической проблемой. Иногда стеноз быстро рециди­
вирует, в этом случае ангиопластика менее целесообразна, чем хи­
рургическая ревизия. Функциональная сохранность стентированно­
го доступа не выше, чем после ангиопластики. Таким образом, стен­
тирование показано лишь тогда, когда хирургическая коррекция 
невозможна, а чрескожная ангиопластика оказалась несостоятель­
ной (рецидив стеноза в течение 3 месяцев) [Beathard G.A., 1995; NKF- 
DOQI, 1997]. С целью снижения частоты повторных стенозов после 
ангиопластики некоторые авторы предлагают метод радиационно­
го облучения стенозированного участка (в основном - венозного 
анастомоза) [Bloch Р. et al., 2003; Pareek S.K. and Malhotra V., 2001; 
Parikh S. and Nori D., 1999].

Терапевтические воздействия по поводу гемодинамически значи­
мых стенозов снижают частоту тромбозов и потерь ССП, продлевают 
срок функции ПСД [NKF-DOQI, 1997]. С этой целью назначают про­
лонгированный прием антикоагулянтов или дезагрегантов.

Синдром “обкрадывания ”.
Развитие “синдрома обкрадывания” создает двойственную пробле­

му. С одной стороны, необходимо улучшить перфузию дистального 
участка конечности. С другой стороны, необходимо сохранить ПСД 
функционирующим. На сегодняшний день не существует метода выбо­
ра, позволяющего гарантированно обеспечить эффективную коррек­
цию этого осложнения с одновременным сохранением адекватной фун­
кции сосудистого доступа. Применяемые для этой цели разнообразные 
хирургические вмешательства объединяет то, что все они направлены 
на улучшение кровотока в дистальном по отношению к артериовеноз­
ному соустью участке конечности.

Легкая степень ишемии, которая проявляется ощущением похоло­
дания конечности, парестезиями и снижением температуры конечнос­
ти, но без потери чувствительности или движений, как правило, со вре­
менем уменьшается. Этим больным следует проводить симптоматичес­
кую терапию (например, рекомендовать носить перчатки). Кроме это­
го, они подлежат частому физикальному обследованию со специаль­
ной оценкой неврологических изменений и потери мышечной массы 
[NKF-DOQI, 1997].

При неэффективности консервативного лечения показано рекон­
структивное хирургическое вмешательство по одному из описанных 
ниже вариантов.

Частичная перевязка АВФ или ССП в области артериального ана­
стомоза позволяет уменьшить сброс артериальной крови в вену, тем
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самым увеличить кровоток в дистальной части конечности. Этот спо­
соб может быть эффективен в случаях, когда имеется значительный 
(более 1000-1500 мл/мин) кровоток по ПСД. С целью достижения кли­
нического эффекта целесообразно уменьшать просвет сосудистого до­
ступа не менее чем на 30-50% диаметра. Этот метод наиболее часто 
применяется при коррекции проксимальных АВФ и ССП различной 
локализации [Lazarides М.К. et al., 1998; Porcellini М. et al., 1997]. Ряд 
авторов предлагает использовать метод допплер-сонографии для 
оценки необходимого объема частичной перевязки АВФ [Shemesh D. 
et al., 1999].

Дистальная перевязка артерии (рис. 45) выполняется в случаях 
ишемии кисти при локализации АВФ в нижней или средней трети 
предплечья. Артерия перевязывается непосредственно дистальнее ар­
териовенозного анастомоза. Механизм увеличения перфузии кисти 
заключается в увеличении давления в артериях глубокой и поверх­
ностной ладонных дуг.

Рис. 45. Метод дистальной перевязки артерии 
при синдроме обкрадывания.

Рис. 46. Метод дистальной перевязки артерии в комбинации 
с формированием обхода при синдроме обкрадывания.
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При использовании для формирования АВФ или имплантации 
ССП a. brachialis дистальная перевязка дополняется созданием обхо­
да между участком проксимальнее сосудистого анастомоза и точкой 
дистальнее перевязки артерии (рис. 46). Это позволяет, с одной сто­
роны, увеличить перфузию дистальной части конечности, с другой - 
сохраняет кровоток по магистральной артерии. В качестве обхода 
может использоваться отрезок ССП или участок большой подкожной 
вены ноги. Эффективность метода (полная или значительная регрес­
сия симптомов ишемии, отсутствие необходимости в дальнейших хи­
рургических вмешательствах) составляет около 90%, при этом годич­
ная сохранность функции ПСД находится в пределах 83-100% 
[Berman S.S. et al., 1997; Knox R.C. et al., 2002; Lazarides M.K. et al., 
2003; Schanzer H. et al., 1992].

В некоторых случаях купирование синдрома “обкрадывания” мо­
жет быть достигнуто нестандартными методами. Приводим пример 
одного из них из нашей практики.

У пациентки Т., 54 лет, была сформирована повторная АВФ в 
верхней трети правого предплечья по типу “конец v. cephalica - в бок 
a. radialis”. Через 6 месяцев возникли боли преимущественно в задней 
области предплечья и плеча, значительно усиливающиеся во время се­
ансов гемодиализа. Состояние было расценено как синдром “обкрады­
вания” с изолированной ишемией лучевого нерва. При выполнении хи­
рургической ревизии и оценки гемодинамических условий в зоне артерио­
венозного анастомоза было обнаружено, что при пережатии a. radialis 
проксимальнее сосудистого анастомоза функция АВФ остается удов­
летворительной за счет достаточного транспальмарного кровотока 
по артерии. Поэтому была произведена перевязка a. radialis прокси­
мальнее артериовенозного анастомоза (рис. 47). С этого момента бо­
левые приступы не возобновлялись, АВФ функционирует удовлетвори­
тельно в течение всего периода наблюдения (более 1 года).

Рис. 47. Проксимальная перевязка артерии при синдроме обкрадывания
у больной Т.
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Для случаев развития синдрома “обкрадывания” после имплан­
тации ССП предложен вариант коррекции, заключающийся в час­
тичном клипировании или частичной перевязке ССП в области пет­
ли [Davidson I., 1996]. Методика позволяет сохранить адекватный ар­
териальный приток при значительном снижении общего кровотока 
по сосудистому протезу (рис. 48).

При неэффективности реконструктивных хирургических вмеша­
тельств показана перевязка ПСД с формированием нового сосудис­
того доступа на другой конечности.

Синдром венозной гипертензии.
Консервативное лечение (возвышенное положение конечности, при­

ем препаратов, улучшающих реологические свойства крови и перифе­
рическое кровоснабжение) в отдаленном послеоперационном периоде 
(более 1 месяца) в подавляющем большинстве случаев неэффективно. 
Хирургическое лечение синдрома венозной гипертензии проводится с 
учетом механизма, приведшего к его развитию. Наибольшая диагнос­
тическая ценность в установлении причины этого осложнения принад­
лежит ангиографическому исследованию и допплер-сонографии.
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Рис. 48. Частичное клипирование сосудистого протеза в зоне петли 
[Davidson I., 1996].



Наибольшие трудности представляет коррекция синдрома веноз­
ной гипертензии, вызванного стенозом или окклюзией магистраль­
ной вены (подмышечной или подключичной). В этой ситуации мо­
жет быть выполнено наложение обхода окклюзированного участка 
путем применения сосудистого протеза. Наиболее целесообразно ис­
пользовать армированный кольцами ССП диаметром 10-16 мм [Е1- 
Sabrout R.A. and Duncan J.M., 1999]. В зависимости от локализации 
и протяженности стеноза предложены многочисленные варианты об­
ходов: v. brachialis или v. axillaris анастомозируется с v. jugularis 
interna; v. cephalica - c v. jugularis interna; v. subclavia - c v. cava superior 
или v. v. jugularis externa [Bachleda P. et al., 1999, 2000; Currier C.B. Jr. 
et al., 1986; Fulks K.D. and Hyde G.L., 1989; Hoballah J.J. et al., 2000; 
Puskas J.D. and Gertler J.P.. 1994; Rao M.M. et al., 1997; Schmacht D.C. 
et al., 2001; Sottiurai V.S. et al., 1996].

Применение чрескожной ангиопластики и стентирования доста­
точно широко распространено для коррекции стеноза центральных 
вен (подключичных, подмышечных, подвздошных и т. д.) на фоне фун­
кционирующего сосудистого доступа. В то же время выполнение ре­
канализации центральной вены на фоне ее окклюзии более эффектив­
но при комбинированном лечении (сочетание хирургического вмеша­
тельства, тромболизиса и ангиопластики со стентированием) [Chal­
mers N., 2002; Kovalik Е. et al., 1994; Shoenfeld R. et al., 1994; Lee M.C. 
et al., 1998; Molina J.E., 1995; Sanders R.J. and Cooper M.A.. 1995; Vau- 
tier-Rodary R. et al., 1998].

Рис. 49. Схема реконструктивной операции при ретроградной АВФ.
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Если синдром венозной гипертензии развивается при ретроград­
ной АВФ, то может быть произведена реконструктивная операция с 
целью изменения ретроградного направления кровотока на антеград- 
ный (схема одной из выполненных нами операций приведена на рис. 
49). В большинстве случаев после вмешательства разрешается отек вер­
хней конечности, полностью исчезают проявления трофических нару­
шений. Такой вид операции мы считаем методом выбора при возник­
новении осложнений ретроградной АВФ.

При несостоятельности клапанов магистральной вены и (или) ве­
нозных коллатералей механизм развития синдрома венозной гипер­
тензии аналогичен таковому при ретроградном типе ПСД. Приво­
дим клинический пример решения этой проблемы путем реконструк­
тивного хирургического вмешательства.

У пациента Т, 27 лет, с вновь сформированной АВФ по типу “ко­
нец v. basilica - в бок a. brachialis ” с анастомозом в локтевой области 
развился выраженный синдром венозной гипертензии, отек верхней ко­
нечности не позволял осуществлять пункции фистульной вены. При ди­
агностической ангиографии была выявлена коллатераль между v. ba­
silica и v. cephalica (обозначена стрелкой на рис. 50. А). Произведена 
перевязка v. basilica непосредственно проксимальнее обозначенной кол­
латерали. Это позволило блокировать непосредственный сброс арте­
риальной крови в v. basilica и. как следствие, значительно снизить внут- 
ривенозное давление, а также способствовало созданию нового при­
оритетного направления кровотока в бассейн v. cephalica. В результа­
те в течение 10 дней явления венозной гипертензии полностью исчезли, 
через 14 дней после операции реконструированная АВФ начала исполь­
зоваться для выполнения ПГД (рис. 50, Б).

Рис. 50. Ангиограммы: АВФ до (А) и после (Б) реконструкции.
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Если причиной развития синдрома венозной гипертензии является 
значительный (более 1000 мл/мин) кровоток по ПСД, то хирургическая 
коррекция может быть эффективной при частичной перевязке (30—50% 
диаметра) фистульной вены в зоне артериовенозного анастомоза.

При безуспешности консервативного и хирургического лечения 
синдрома венозной гипертензии показана ликвидация сосудистого 
доступа (перевязка в области артериовенозного соустья).

Аневризма и псевдоаневризма.
Показаниями для хирургического вмешательства при аневризме 

являются: сердечная недостаточность в результате значительно уве­
личенного кровотока в ПСД по причине аневризмы фистульной вены 
в зоне артериовенозного анастомоза; трофические нарушения с изъяз­
влением кожи или инфицирование аневризмы из-за угрозы развития 
массивного кровотечения при повреждении ее стенки в результате пун­
кции или случайного механического воздействия.

В случае развития сердечной недостаточности по причине анев­
ризмы фистульной вены вблизи от артериовенозного анастомоза мо­
жет быть произведена частичная перевязка АВФ с целью уменьшения 
просвета на 50-75%. Измерение до- и послеоперационного кровото­
ка в ПСД посредством допплер-сонографии позволяет объективно 
оценить эффективность выполненного оперативного вмешательства.

Рис. 51. Ликвидация кровотока в зоне аневризмы фистулы.
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Наличие трофических нарушений с изъязвлением кожи, с угро­
зой кровотечения или инфицирование аневризмы является показа­
нием к хирургическому вмешательству. При наличии коллатераль­
ной ветви фистульной вены может быть выполнена перевязка анев­
ризмы с проксимального и дистального концов (рис. 51).

При отсутствии коллатеральных путей выполняется перевязка анев­
ризмы (с ее удалением или без такового) с одномоментным протезирова­
нием “отключенного” участка ПСД посредством сосудистого протеза 
(рис. 52). Для проведения сеансов гемодиализа в период заживления 
послеоперационной раны используются интактные участки ПСД.

Рис. 52. Протезирование аневризматически измененного 
участка фистульной вены.

Хирургической коррекции также подлежат псевдоаневризмы 
ССП. вдвое превышающие диаметр протеза и увеличивающиеся в 
размерах, псевдоаневризмы в зоне артериального или венозного ана­
стомоза, а также инфицированные и с выраженными трофическими 
нарушениями кожи [NKF-DOQI, 1997]. При необходимости и по воз­
можности в целях сохранения функции ПСД производится иссечение 
псевдоаневризмы с одномоментным протезированием удаленного сег­
мента синтетического протеза или фистульной вены участком ССП.

Следующий клинический пример иллюстрирует технику и пре­
имущества данного метода.

111



В данном случае у пациентки Б., 58 лет, было произведено удаление 
псевдоаневризмы сосудистого протеза, имплантированного на плече в 
петлевой конфигурации. Под местной анестезией был осуществлен до­
ступ к ССП проксимальнее и дистальнее псевдоаневризмы, кровоток по 
протезу был остановлен наложением сосудистых зажимов. Произве­
дена резекция участка ССП единым блоком с измененной подкожной 
клетчаткой и кожей. Вместо иссеченного участка сосудистого проте­
за имплантирован новый (рис. 53). После достижения гемостаза пос­
леоперационная рана зашита наглухо. Это позволило продолжить пун­
кции интактного отдела ССП для проведения гемодиализа и избежать 
применения временного сосудистого доступа (рис. 16, А, Б, цв. вкл.). 
Через 4 недели пункции стали выполняться в том числе и в проекции вновь 
имплантированного сегмента сосудистого протеза.

Выбор метода хирургического лечения аневризм артерий зави­
сит от локализации и степени выраженности аневризмы (псевдоанев­
ризмы). При развитии аневризмы (псевдоаневризмы) магистральной 
артерии корригирующее вмешательство носит реконструктивный ха­
рактер с целью сохранения кровотока в артерии. Чаще всего опера­
ция заключается в резекции поврежденного участка артерии с одно­
моментным протезированием аутовеной или синтетическим протезом 
по типу “конец - в конец”. Другими методами хирургической кор­
рекции являются перевязка аневризмы (псевдоаневризмы) с наложе­
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Рис. 53. Схема операции удаления псевдоаневризмы ССП: А - сегмент ССП, 
подлежащий иссечению; Б - вновь имплантированный фрагмент ССП.



нием “обхода”, резекция аневризмы с пластикой стенки артерии, пе­
ревязка артерии в случае незначительных последующих перфузион- 
ных нарушений [Coskunfirat О.К. and Ozgentas Н.Е., 2003; Qiao Z.R. 
and Shi D.. 2003].

Мы имеет опыт наблюдения двух пациентов с большими анев­
ризмами a. brachialis.

У пациентки С., 46 лет, аневризма a. brachialis была выявлена во 
время операции по перевязке в области артериального анастомоза син­
тетического протеза в связи с развившейся сердечной недостаточнос­
тью на фоне удовлетворительной функции почечного транспланта­
та. Срок функционирования ССП в петлевой конфигурации с анасто­
мозированием в a. brachialis и v. brachialis по типу “конец протеза - в 
бок сосуда” составил 10 лет. Аневризма локализовалась в области ана­
стомоза артерии и ССП, размеры ее составили около 3 см в длину и 
1,5 см в диаметре. После удаления протеза была произведена пласти­
ка артерии путем иссечения избыточных тканей и наложения одно­
рядного непрерывного шва нитью “Prolene-6/0" в продольном направ­
лении. Течение послеоперационного периода без особенностей.

Пациент К., 42 лет, обратился с жалобами на появление и посте­
пенное увеличение объемного образования, располагающегося в области 
плеча правой руки. Из анамнеза известно, что объемное образование по­
явилось около 6 месяцев назад и за это время значительно увеличилось в 
размерах, при этом не возникало ни нарушений чувствительности, ни 
болевого синдрома. Около 7 лет назад у больного на этой руке была сфор­
мирована АВФ по типу ‘‘конец v. intermedia cubiti - в бок a. brachialis”, 
функция которой была утрачена около 2,5 лет назад. При осмотре име­
ется пульсирующее эластическое образование длиной около 15 см и диа­
метром около 5 см, локализующееся в нижней трети плеча и верхней
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Рис. 54. УЗИ 1 и 2. Аневризма плечевой артерии.



трети предплечья в проекции a. brachialis. После выполнения УЗИ с доп- 
плер-сонографией поставлен диагноз расслаивающей аневризмы a. bra­
chialis (рис. 54). С учетом того, что аневризма распространялась па 
бифуркацию a. brachialis на a. radialis и a. ulnaris, было принято реше­
ние воздержаться от активной хирургической тактики. С целью про­
филактики дальнейшего увеличения аневризмы пациенту рекомендова­
но ношение специальной бандажной повязки.

Сердечная (сердечно-легочная) недостаточность.
Целью хирургического вмешательства при возникновении сердеч­

ной (сердечно-легочной) недостаточности является уменьшение веноз­
ного возврата в правое предсердие путем снижения кровотока в ПСД.

В зависимости от тяжести клинической картины операция зак­
лючается в частичной или полной перевязке ПСД в области сосудис­
того соустья. Для уменьшения кровотока по ССП может быть эффек­
тивным применение методики частичного клипирования протеза 
[Davidson I., 1996] (рис. 48).

Перед хирургическим вмешательством выполняется измерение кро­
вотока в ПСД методом допплер-сонографии, на результаты которого 
ориентируются при определении необходимого диаметра просвета со­
суда, оставляемого после частичной перевязки. В большинстве случа­
ев положительный клинический эффект наблюдается при уменьшении 
просвета ПСД не менее, чем на 50% от первоначального. Тяжелое со­
стояние больного (выраженный отек легких, тотальная пневмония) 
является показанием к полной перевязке ПСД и продолжению сеансов 
гемодиализа посредством двухпросветного внутривенного катетера.

Инфицирование ПСД.
Инфекции нативной АВФ возникают редко и в большинстве слу­

чаев хорошо поддаются терапии антибиотиками широкого спектра 
действия в комбинации с ванкомицином, что позволяет избежать лик­
видации сосудистого доступа. Антибиотики должны применяться в 
течение 6 недель. Местное лечение заключается в выполнении перевя­
зок с растворами диоксидина и димексида в пропорции 2:1. В течение 
острого периода развития инфекции гемодиализ целесообразно осуще­
ствлять посредством внутривенного катетера. Перевязка АВФ необхо­
дима при возникновении септических эмболов [NKF-DOQI, 1997].

При инфицировании ССП необходимо как медикаментозное, так 
и хирургическое лечение. Невмешательство в таких случаях грозит раз­
витием бактериемии, сепсиса, кровотечения. При поверхностной ин­
фекции, не затрагивающей ССП, может быть достаточным примене­
ние антибиотиков. При их назначении следует исходить из результа­
тов посевов, но, учитывая вероятность смешанной инфекции, начинать
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лечение надо с препаратов, действующих как на грамотрицательную, 
так и на стафилококковую, стрептококковую и энтерококковую флору 
[NKF-DOQI, 1997].

Мы имеем опыт эффективного лечения локальной инфекции мягких 
тканей в зоне пункций ССП. Клиническая картина характеризуется 
гиперемией, отеком и болезненностью на ограниченном участке в про­
екции протеза, иногда субфебрильным повышением температуры тела. 
Лечение инфекции включало назначение антибиотиков широкого спек­
тра действия (цефалоспорины III—IV поколения в дозе 4 г в сутки) в соче­
тании с ванкомицином (1 г в неделю). Местно на зону инфицирования 
накладывались повязки, пропитанные раствором диоксидина или сме­
сью диоксидина с димексидом в пропорции 2:1. На время лечения пунк­
ции протеза не выполнялись, сеансы гемодиализа осуществлялись по­
средством двухпросветного внутривенного (яремного) катетера. В слу­
чае возникновения абсцесса выполнялось его вскрытие и дренирование. 
В 50% наблюдений удалось полностью купировать проявления инфи­
цирования и продолжить использование ССП для проведения программ­
ного гемодиализа. В остальных случаях из-за безуспешности консерва­
тивного лечения мы были вынуждены прибегнуть к хирургическому 
вмешательству (удалению протеза или резекции его сегмента).

Поскольку ССП является инородным телом, то в его тканях не­
возможно создать необходимую концентрацию антибиотика, кото­
рая позволила бы гарантированно уничтожить появившиеся коло­
нии бактерий. Поэтому инфицированный фрагмент должен быть уда­
лен [Schwab D.P. et al., 2000; Ayus J.C. and Sheikh-Hamad D., 1998; 
Tanchajja S. et ah, 1985; Taylor B. et ah, 1993]. При резекции участка 
ССП предпочтительным методом обезболивания является проводни­
ковая анестезия или внутривенный наркоз, которые позволяют избе­
жать инфильтрации инфицированного участка при местной анесте­
зии. Возможны два варианта дальнейшей тактики, конкретный вы­
бор одного из них определяется индивидуально в зависимости от то­
пографо-анатомических особенностей. При первом варианте произ­
водится иссечение кожи, подкожной клетчатки и протеза (после на­
ложения сосудистых зажимов) одним блоком в пределах здоровых 
тканей, отступив от границы инфицирования как минимум на 2 см 
по длине. После осуществления гемостаза производился обработка 
кожи и операционной раны растворами антисептика. Проксималь­
ный и дистальный отрезки ССП заполняются гепаринизированным 
физиологическим раствором (по 10 мл каждый), после чего между ними 
имплантируется новый сегмент ССП по типу “конец - в конец”. Пос­
ле повторной обработки антисептиком послеоперационная рана уши­
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вается наглухо. При втором варианте после выделения протеза про­
ксимальнее и дистальнее инфицированного участка последний резе­
цируется и удаляется из тоннеля без иссечения окружающих тканей. 
Обход инфицированного подкожного тоннеля осуществляется путем 
формирования нового тоннеля в пределах интактных тканей.

В послеоперационном периоде продолжается комбинированная 
антибиотикотерапия. Целесообразно на 1-2 недели отсрочить пунк­
ции ССП даже в интактной зоне, а пункции вновь имплантирован­
ного сегмента должны проводиться не ранее, чем через 1 месяц после 
операции.

Показания к полному удалению ССП возникают при инфици­
ровании протеза на значительном протяжении (более 50%) или в зоне 
сосудистых анастомозов (рис. 17, цв. вкл.), а также при наличии 
данных (клинических и бактериологических) о развитии сепсиса. 
Особое внимание следует уделять контролю за нефункционирующи­
ми (тромбированными) ССП, которые должны подозреваться как ис­
точник инфекции у каждого гемодиализного пациента с лихорад­
кой, даже в отсутствии клинических местных признаков инфекции 
[Ayus J.C. and Sheikh-Hamad D., 1998]. Инфицированный нефункци­
онирующий сосудистый протез должен быть срочно удален [Bhat D.J. 
et al„ 1980].

В первую очередь осуществляется доступ к сосудистым анасто­
мозам, при этом могут возникать определенные технические трудно­
сти, связанные с необходимостью выделения ССП и сосудов в зоне 
выраженного рубцевания после предшествующей операции. При вы­
делении анастомозов следует соблюдать особую осторожность, избе­
гать натяжения сосудистого протеза, так как в условиях инфициро­
вания возможно нарушение их целостности даже при незначитель­
ном усилии.

Рис. 55. Ушивание культи сосудистого протеза 
в зоне артериального анастомоза.
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Поэтому в некоторых случаях целесообразно сначала осуще­
ствить доступ к магистральной артерии проксимальнее и дистальнее 
ее соустья с ССП, взять артерию на контрольные турникеты и только 
затем продолжить выделение анастомозов. Не следует прибегать к ра­
зобщению анастомозов сосудов с протезом, так как во многих случа­
ях восстановить проходимость сосудов (особенно артерии) путем 
ушивания дефекта их стенки не удастся. В зоне артериального анас­
томоза на ССП накладывается кровоостанавливающий зажим мак­
симально возможно близко к сосудистому соустью (или же кровоток в 
артерии перекрывается наложением кровоостанавливающих зажи­
мов или турникетов проксимальнее и дистальнее анастомоза), после 
чего протез пересекается на расстоянии примерно 3-4 мм от линии 
анастомоза (на отсекаемый участок предварительно накладывается 
зажим). Культя протеза зашивается наглухо путем наложения обвив- 
ного шва нитью “Prolene-6/0” (рис. 55). Некоторые авторы предлага­
ют применять продольное ушивание стенки артерии (рис. 56) или 
выполнять пластику стенки артерии заплатой (рис. 57). По нашему 
мнению, в условиях инфицированной раны это не оправдано и свя­
зано с высоким риском последующего стеноза артерии или кровоте­
чения.

Рис. 56. Ушивание артерии в продольном направлении.

Рис. 57. Протезирование стенки артерии заплатой.

Вена (в том числе и магистральная) перевязывается дистальнее и 
проксимальнее соустья с протезом, после чего ССП отсекается вместе с 
венозным анастомозом.
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Удаление протеза из подкожного тоннеля производится тупым и 
острым путем, в большинстве случаев методом форсированной трак­
ции за один из концов, надежно захваченного зажимом. При необ­
ходимости удаление протеза из подкожного тоннеля производится ча­
стями из дополнительных разрезов. Если инфицирование протеза про­
изошло в раннем послеоперационном периоде (до 1 месяца), то протез 
может располагаться в подкожном тоннеле свободно (флотировать) 
без прорастания тканями, что значительно облегчает его удаление. 
Операционная рана и подкожный тоннель обрабатываются раство­
рами антисептиков, после чего производится их ушивание. При гной­
ном поражении мягких тканей в зоне удаленного ССП оставляется 
дренажный выпускник, такая рана в дальнейшем обрабатывается и 
перевязывается по канонам гнойной хирургии. В послеоперацион­
ном периоде продолжение антибиотикотерапии обязательно.

Аррозивное кровотечение.
Практически во всех случаях является вторичным осложнением при 

инфицировании ПСД. Во всех случаях развития аррозивного кровоте­
чения ПСД должен быть ликвидирован, во-первых, чтобы исключить 
возможное повторение кровотечения, во-вторых, чтобы перекрыть ис­
точник гематогенного распространения инфекции. Тактика лечения 
определяется местом локализации кровотечения.

При возникновении кровотечения через дефект в фистульной вене 
необходимо немедленно наложить жгут на вену дистальнее места кро­
вотечения (первоначально остановить массивное кровотечение мож­
но пальцевым прижатием вены), наложить тугую давящую повязку 
на место кровотечения. Хирургический доступ к фистульной вене осу­
ществляется в зоне сосудистого соустья, после чего она перевязывает­
ся как можно ближе к анастомозу. После ушивания раны на конеч­
ность накладывается тугая повязка, в полном объеме проводится ан- 
тибиотикотерапия.

При локализации кровотечения в зоне сосудистого анастомоза 
жгут (пальцевое прижатие) накладывается проксимальнее места кро­
вотечения с целью прекращения притока крови по магистральной 
артерии. После разреза кожи выполняется выделение и перевязка ар­
терии, использованной для формирования ПСД, проксимальнее и 
дистальнее сосудистого соустья.

Во многих случаях для остановки кровотечения необходима пе­
ревязка крупных магистральных артерий - a. axillaris, a. brachialis, 
a. femoralis, что может вести к нарушению кровоснабжения конечно­
сти (вплоть до гангрены). В нескольких случаях мы были вынуждены 
прибегнуть к перевязке a. brachialis на границе с a. axillaris, во всех
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наблюдениях не отмечалось выраженных ишемических проявлений 
после операции. При перевязке a. brachialis на границе с a. axillaris 
коллатеральное кровообращение восстанавливается за счет анасто­
мозов a. transversa cervicis (ветвь a. subclavia) с a. circumflexa scapulae 
(ветвь a. axillaris) и межреберных ветвей a. thoracica interna с а. 
thoracica lateralis. При перевязке a. brachialis необходимо стремиться 
(по возможности) к перевязке ее дистальнее отхождения a. profunda 
brachii. Перевязка a. brachialis в локтевой ямке обычно не приводит к 
расстройствам кровообращения из-за развитой артериальной сети 
локтевого сустава - анастомозов между коллатеральными и возврат­
ными артериями. При перевязке a. femoralis лигатуры (по возможно­
сти) желательно накладывать дистальнее места отхождения a. femoris 
profunda. Коллатеральное кровообращение восстанавливается через 
анастомозы a. glutealis inferior и a. obturatoria (ветви a. iliaca commu­
nis) соответственно с a. circumflexa femoris lateralis и a. circumflexa fe­
moris medialis (ветви a. femoris profunda). Перевязка a. femoralis до 
отхождения a. femoris profunda может вести к развитию гангрены ко­
нечности.

Все пациенты, которым была выполнена перевязка магистральной 
артерии, подлежат динамическому наблюдению в раннем послеопе­
рационном периоде на предмет развития ишемических нарушений.

Возникновение аррозивного кровотечения в ПСД, для формиро­
вания которых использовался ССП, является показанием к полному 
удалению сосудистого протеза.

После перевязки ПСД по поводу аррозивного кровотечения сеан­
сы гемодиализа в раннем послеоперационном периоде проводятся по­
средством двухпросветного внутривенного катетера, решение о фор­
мировании нового ПСД принимается после купирования острого ин­
фекционного процесса.

Околопротезная серома.
При наличии ограниченной серомы небольшого размера, не пре­

пятствующей выполнению гемодиализа, достаточно осуществления ди­
намического наблюдения. Показаниями к интервенционному лечению 
является прогрессивное увеличение размеров серомы либо такая ее ло­
кализация, которая затрудняет пункции для проведения сеансов гемо­
диализа.

Простейшим методом лечения является выполнение многократных 
пункций серомы с аспирацией ее содержимого. Основным континген­
том пациентов, у которых целесообразно применять этот вариант ле­
чения, являются пожилые и с высоким риском сердечно-сосудистых ос­
ложнений. Несмотря на то что эффективность метода составляет око­
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ло 70%, значительно повышается риск инфицирования ССП. По этой 
же причине не применяются склерозирующие препараты.

Наиболее эффективным способом (около 90%) коррекции ослож­
нения является иссечение околопротезной серомы и ее псевдокапсулы 
с одномоментной резекцией участка ССП, вовлеченного в процесс, и 
формированием нового сосудистого анастомоза (артериального в 
большинстве случаев) в интактной зоне [Blumenberg R.M. et al., 1985; 
Borrero E. and Doscher W., 1994; Ко P.J. et al., 2003]. Данное хирурги­
ческое вмешательство может быть сопряжено со значительными тех­
ническими трудностями, поэтому должно выполняться высококвали­
фицированным хирургом после всестороннего обследования (фисту- 
лография, УЗИ, допплер-сонография).

Эрозия кожных покровов должна быть подвергнута консерватив­
ному, а при его неэффективности и хирургическому лечению. В пер­
вую очередь должны быть исключены пункции ПСД в непосредствен­
ной близости от пораженного участка, перевязки выполняются с ра­
створами антисептиков (диоксидин). Хирургическое лечение может 
заключаться в иссечении пораженной кожи и клетчатки (продольно 
по отношению к вене или протезу) с ушиванием дефекта узловыми 
швами. Для уменьшения натяжения краев раны могут быть выполне­
ны послабляющие разрезы кожи параллельно проекции ПСД, отсту­
пив 1,5-3 см от линии швов. Дефекты кожи, вызванные послабляю­
щими разрезами, заживают впоследствии вторичным натяжением 
[Slooff M.J. et al., 1983]. Если существует угроза кровотечения или ин­
фицирования ПСД, то целесообразно выполнение резекции участка 
сосудистого доступа в едином блоке с пораженной кожей и клетчат­
кой с одномоментным протезированием удаленного отрезка.

При возникновении неврологических нарушений легкой степени 
(парестезии, чувство онемения) может быть достаточно консерватив­
ной терапии (ношение перчаток, назначение препаратов, улучшаю­
щих микроциркуляцию, витаминов) при постоянном динамическом 
наблюдении. Неврологические нарушения с выраженным болевым 
синдромом являются серьезным осложнением, поэтому должны быть 
предприняты все возможные диагностические меры с целью установ­
ления и устранения их непосредственной причины (изолированное 
ишемическое повреждение нерва, механическое сдавление аневриз­
мой и т. д.). В ряде случаев только перевязка сосудистого доступа мо­
жет привести к регрессии клинических проявлений этого осложнения.
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Заключение
Мы постарались осветить самые принципиальные и наиболее ча­

сто возникающие практические вопросы в области создания и рекон­
струкции сосудистых доступов для гемодиализа. Полученные резуль­
таты свидетельствуют, что принятая нами хирургическая тактика 
наряду с применением дополнительных методов исследования (анги­
ография, допплер-сонография) обеспечивает высокую эффективность 
в отношении формирования и сохранения потенциала реконструи­
рованного ПСД. В этой связи считаем уместным кратко привести соб­
ственные результаты за последние 5 лет.

За период с января 1999 года по декабрь 2003 года выполнено 
972 хирургических вмешательства. Из них: 504 операции по форми­
рованию первичного ПСД и 468 повторных и реконструктивных вме­
шательств при различных осложнениях ПСД (подавляющее боль­
шинство повторных и реконструктивных операций выполнено у па­
циентов, первоначально оперированных в других центрах).

В 280 случаях первичный ПСД был сформирован до начала 
ПГД, в 224 случаях - при наличии временного сосудистого доступа 
(рис. 58.).

В 407 случаях первичную нативную АВФ формировали в ниж­
ней трети предплечья, в 88 случаях - в локтевой области. Создание 
первичных ПСД путем имплантации ССП выполнено в 9 случаях 
(рис. 59).

К концу 1-го месяца после операции функционировали 491 из 504 
первично сформированных ПСД (97,4%): функция 12 АВФ утеряна 
по причине тромбоза, 1 - вследствие кровотечения.
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Выполнено 468 реконструктивных или повторных хирургичес­
ких вмешательств, у ряда больных - неоднократно. В 367 случаях 
(78,4%) показанием к операции был тромбоз, 19 - стеноз, 23 - синд­
ром венозной гипертензии, 12 - синдром “обкрадывания”, 22 - сер­
дечная недостаточность, 9 - аневризма, 10 - инфицирование, 4 - кро­
вотечение, 2 - отсутствие необходимости ПСД при стабильной нор­
мальной функции почечного трансплантата (рис. 60).

Тромбоз
Стеноз
Синдром венозной гипертензии
Синдром "обкрадывания"
Сердечная недостаточность
Аневризма
Инфицирование
Кровотечение
Отсутствие необходимости ПСД

Рис. 60. Показания к реконструктивным вмешательствам.

В соответствии с этими показаниями были выполнены операции, 
представленные в табл. 4.

Таблица 4
Выполненные оперативные вмешательства

Вид оперативного вмешательства Количество
Повторное формирование нативной АВФ 272
Имплантация или репротезирование ССП 71
Тромбэктомия (изолированная) из ПСД 34
Устранение стеноза ПСД 12
Ликвидация ПСД 36
Сужение просвета ПСД 23
Перевязка притоков фистульной вены 5
Дистальная перевязка артерии 6
Проксимальная перевязка артерии 1
Удаление ССП 6
Ревизия послеоперационной раны 2
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Рис. 59. Виды первичного ПСД.

Нижняя треть предплечья 
Локтевая область 
Имплантация ССП



На рис. 61 представлены данные о сохранности функции ПСД 
через 1, 2 и 3 года.

Полученные нами показатели сохранности функции ССП усту­
пают аналогичным, приводимым некоторыми авторами (см. табл. 3). 
Следует учитывать, что в ряде стран, в частности в США, импланта­
ция ССП являлась до последнего времени методом выбора при форми­
ровании первичного ПСД у всех категорий пациентов (в том числе 
при наличии поверхностных вен достаточного диаметра). Отличие 
нашей тактики состоит в том, что мы стоим на позициях поэтапного 
формирования сосудистых доступов, что подразумевает импланта­
цию ССП только в случаях невозможности формирования нативной 
АВФ. Соответственно, ССП в абсолютном большинстве случаев имп­
лантируются пациентам из группы повышенного риска утраты фун­
кции ПСД (многочисленные предшествующие операции по формиро­
ванию долговременного сосудистого доступа, сахарный диабет, ги­
потония, гиперкоагулопатия и т. д.). Следует учитывать также, что 
не во всех гемодиализных центрах нашей страны медицинский пер­
сонал имеет достаточный опыт по эксплуатации сосудистых досту­
пов, сформированных с применением ССП, и это определяет ятроген­
ные причины утраты их функции. С учетом данных обстоятельств 
полученные результаты представляются нам удовлетворительными.

По данным Российского регистра Российского диализного обще­
ства, в целом по стране можно констатировать ежегодный прирост 
обеспеченности заместительной почечной терапией на 6-14%, что при­
мерно соответствует общемировым тенденциям. При этом темп разви­
тия гемодиализа существенно опережает увеличение числа реципи-

Рис. 61. Сохранность функции ПСД.
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ентов с трансплантированной почкой. Более того, прослеживается 
опасная тенденция к замедлению роста числа реципиентов почечно­
го аллотрансплантата [Бикбов Б.Т., Томилина Н.А., 2004]. Все это 
диктует неизбежность как увеличения числа пациентов, нуждающих­
ся в долговременном функционально пригодном сосудистом доступе, 
так и повышения трудоемкости выполняемых хирургических вмеша­
тельств.

С учетом актуальности и важности рассматриваемой проблемы 
мы надеемся, что эта книга будет способствовать увеличению продол­
жительности и улучшению качества жизни пациентов на хроническом 
гемодиализе.

Безусловно, достижение высоких результатов в области формиро­
вания ПСД возможно только на основе соблюдения определенных прин­
ципов и правил, включающих в себя следующие: тщательное обсле­
дование и отбор пациентов; планирование оптимальных сроков фор­
мирования и выбор вида сосудистого доступа; регулярный монито­
ринг состояния сосудистого доступа с применением современных ме­
тодов исследования; своевременное выполнение реконструктивных 
вмешательств; осуществление единой политики в отношении посто­
янного сосудистого доступа при тесном взаимодействии сосудистых 
хирургов и нефрологов центра гемодиализа.

Реальному решению этих задач, особенно в крупных городах, 
во многом способствовало бы создание единого координационного 
центра, ответственного за формирование и мониторинг сосудистого 
доступа, коррекцию его осложнений. Централизованное ведение ме­
дицинской документации, в идеале - создание единого федерального 
регистра позволит представить общую картину состояния дел в дан­
ной области.
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Рис.1. Ретрактор с кремальерой

Рис. 2. Сосудистые зажимы



Рис. 4. Сосудистые бужи и канюли

Рис. 5. Сосудистый пинцет и иглодержатель

Рис. 3. Сосудистые ножницы и скальпель



Б
Рис. 6 (А, Б). Руки пациентки после множественных попыток создания 

сосудистого доступа

А



Рис. 7. ССП, имплантированные на бедро 
(функционирующий - справа, нефункционирующий - слева)

Рис. 8. Анастомоз ССП с артерией сформирован под утлом 90°, 
между ССП и веной - под углом 30°



Рис. 10. Пересечение ССП линии локтевого сгиба

Рис. 9. Формирования анастомоза сосудистого протеза с веной 
по типу “конец протеза - в бок вены”



Рис. 12. Выделенные лимфатические протоки готовятся 
к перевязке на протяжении

Рис. 11. Имплантация ССП по типу 
“бока, brachialis - ССП - бок v. subclavia”



Рис. 13. Аневризма проксимальной АВФ

Рис. 15. Инфицированная АВФ после перевязки 
по поводу арразивного кровотечения

Рис. 14. Аневризма ретроградной АВФ



Рис. 16. Верхняя конечность больной до (А) 
и на 2-е сутки после (Б) удаления псевдоаневризмы ССП

Рис. 17. Инфицирование ССП в зоне сосудистых анастомозов 
(верхняя треть плеча)
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