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Резюме. В Центральной городской клинической больни-
це № 1 г. Донецка в течение 6 лет функционирует отделение 
хронического гемодиализа. В статье проанализированы ре-
зультаты лечения 53 больных, которым выполнено 79 опера-
тивных вмешательств по формированию и реконструкции ар-
терио-венозной фистулы на предплечьи. Обращено внимание 
на необходимость тщательной подготовки и планирования 
предстоящей операции, а также стабилизации уровня артери-
ального давления пациента. Во время операции тщательным 
образом необходимо придерживаться правил микрохирурги-
ческой техники формирования анастомоза. 
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Введение
Для большинства пациентов, страдающих 

хронической почечной недостаточностью, ге-
модиализ является единственным способом 
очищения крови. Сегодня в мире сотни тысяч 
больных, страдающих терминальной хрониче-
ской почечной недостаточностью нуждаются в 
лечении методом внепочечного очищения кро-
ви [2, 6]. Формирование постоянного сосуди-
стого доступа (ПСД) для гемодиализа остается 
достаточно сложной технической проблемой. 
Наличие надёжного и долговременного ПСД 
для этой категории больных вопрос жизнен-
но важный, как следствие занимает одно из 
ведущих мест среди причин госпитализации 
и смертности. Без обеспечения достаточно-
го кровотока по экстракорапоральному кон-
туру невозможно осуществление процедуры 
гемодиализа. Эффективным является доступ, 
который позволяет обеспечить объемную ско-
рость кровотока через аппарат «искусствен-
ная почка» не менее 300 мл/мин, исключает 
рециркуляцию крови (повторный забор кро-
ви, прошедшей через диализатор), функцио-
нирует многие годы без осложнений. Сегод-
ня известны три вида ПСД для гемодиализа:           
а) нативная (из собственных сосудов) артерио-
венозная фистула (АВФ); б) артерио-веноз-
ный протез, который может быть аутогенным, 
аллогенным, ксеногенным и синтетическим; 
в) постоянный центральный венозный катетер 
(перманентный, он же манжеточный) [4].

Ни один из известных вариантов ПСД не 
является идеальным, но более других отвечает 
требованиям, которые предъявляются, арте-
рио-венозная фистула (АВФ). Чаще всего, в 
качестве первичной операции по ее созданию 
применяется методика Чимино-Брешиа, при 
которой формируется анастомоза между ар-

терией и веной по типу «конец в бок» на пред-
плечье [3, 4, 5]. 

В Центральной городской клинической 
больнице № 1 г. Донецка в течение 6 лет функ-
ционирует отделение хронического гемодиа-
лиза, в связи с чем в клинике хирургических 
болезней возникла необходимость выполне-
ния операций формирования ПСД. 

Цель работы
 Проанализировать осложнения форми-

рования и реконструкции артерио-венозной 
фистулы, с которыми пришлось столкнуться 
на практике и предложить мероприятия по 
улучшению результатов оперативных вмеша-
тельств.

Материалы и методы  исследования
Объектом исследования явились 53 боль-

ных, которым выполнены 79 операций по фор-
мированию и реконструкции артерио-веноз-
ной фистулы на предплечье. В данной группе 
мужчин было — 30 (56,6 %), женщин — 23 
(43,4 %). Возраст  пациентов варьировал от 
25 лет до 74 лет. Заболевания, приведшие к 
хронической почечной недостаточности, рас-
пределились среди исследуемых следующим 
образом: хронический гломерулонефрит – 20 
(37,7 %); сахарный диабет — 16 (30,2 %); по-
ликистоз почек — 6 (11,3 %); интерстициаль-
ный нефрит — 2 (3,8 %); хронический пиело-
нефрит, двусторонние сморщенные почки — 4 
(7,5 %); мочекаменная болезнь, кораловидные 
камни, хронический пиелонефрит — 2 (3,8 %); 
синдром Гудпасчера – 1 (1,9 %); гипертони-
ческая болезнь, первично сморщенные почки 
— 1 (1,9 %); подагрическая нефропатия — 1 
(1,9 %). Всем больным перед операцией прово-
дилась допплерография и дуплексное скани-
рование сосудов верхних конечностей. Сред-
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ний диаметр артерий составил (2,1±0,4) мм. В 
качестве обезболивания применялась местная 
анестезия смесью 0,5 % раствора новокаина с 
0,5 % раствором бупивокаина в соотношении 
2 : 1. Во всех случаях нами формировалась 
радиобазилярная АВФ на разных уровнях не-
доминантного предплечья. Анастомозы между 
а. radialis и v. cephalica выполнялись узловым 
проленовым швом 6/0-7/0 по типу «конец в ко-
нец» в 49 (62,0 %) случаях, «конец в бок» — в 25 
(31,6 %) случаях, «бок в бок» — в 1 (1,28 %) слу-
чае, в 2 (2,56 %) случаях был сформирован тон-
нель с анастомозом по типу «конец в конец», в 
1 (1,28 %) случае для реконструкции фистулы 
нами была использована подкожная аутовена 
голени. У всех больных исследовались пока-
затели свертывающей системы крови и прово-
дилась их коррекция.

Результаты исследований и их обсуждение
В качестве ПСД отдается предпочтение на-

тивным АВФ, сформированным на верхней 
конечности в максимально дистальной по-
зиции. Только в случае невозможности их 
формирования рассматривается формирова-
ние проксимальных ПСД (брахиобазилярных 
АВФ), ПСД на нижних конечностях, приме-
нение синтетических многократно пунктиру-
емых протезов.

Во время операций у больных сахарным ди-
абетом даже в молодом возрасте обращает на 
себя внимание выраженный кальциноз стенки 
периферических артерий, что создает допол-
нительные сложности на этапе формирования 
анастомоза. Предполагается, что у таких паци-
ентов создание стандартной дистальной АВФ 
сопряжено с повышенным риском тромбоза 
вследствие характерного поражения перифе-
рических артерий (атеросклероза, кальцифи-
цирующего склероза и диффузного фиброза 
интимы) как следствие уменьшения кровотока 
по ним [1].

В послеоперационном периоде большин-
ство больных получали инъекции низкомо-
лекулярных гепаринов подкожно 1 раз в сут-
ки в раннем послеоперационном периоде, с 
последующим переходом на антиагрегантные 
препараты. Несмотря на это, в послеопераци-
онном периоде развился тромбоз анастомоза 
в 20 случаях на ранних сроках, а в 8 случаях 
в интервале от 5 суток до 4 лет и 8 месяцев, 
что требовало выполнения реконструктивных 
операций. В двух случаях в послеоперацион-
ном периоде у пациенток с хроническим гло-
мерулонефритом на 3 и на 6 сутки отмечалось 
кровотечение из раны. У одной пациентки это 
привело к тромбозу фистулы с ее последующей 
реконструкцией.

С учетом нашего опыта, среди имевших ме-
сто тромбозов нативных АВФ по причинам 

терминальной почечной недостаточности они 
распределились следующим образом (табл.).

Таблица 

Количество случаев тромбоза нативной АВФ в 

зависимости от причины ХПН

№ 
п/п

Заболевания, приведшие 
к развитию хронической 

почечной недостаточности
Ранний п/о 
период

Более 5 
суток п/о 
периода

1 Хронический гломерулонефрит 7 2
2 Сахарный диабет 6 2

3 МКБ, коралловидные 
камни почек 2 2

4 Хронический пиелонефрит, 
сморщенные почки 4 -

5 Поликистоз почек - 2
6 Синдром Гудпасчера 1 -
7 Всего 20 8
Проанализировав полученные данные, мы 

пришли к выводу, о невыраженности связи 
между причиной терминальной ХПН и часто-
той тромбозов АВФ в нашей практике. 

Ни в одном из наших наблюдений пациен-
тами не было отмечено проявлений синдрома 
обкрадывания кровоснабжения верхней ко-
нечности, что объясняется дистальной пози-
цией формирования АВФ. В свою очередь, по-
вышение скорости кровотока через анастомоз 
достигалось применением противостенотиче-
ской методики — использованием отдельных 
узловых швов и уменьшением артериального 
сброса путем тщательного препарирования с 
лигированием артериальных сосудов, отходя-
щих от магистрального в зоне операции.

Не было отмечено также связи между ме-
тодикой формирования анастомоза («конец в 
конец», «конец в бок» и др.) и вероятностью его 
тромбоза.

В 9 случаях (45 %) тромбоза АВФ в раннем 
послеоперационном периоде у больных име-
ла место нестабильная гемодинамика, проя-
вившаяся эпизодами снижения артериального 
давления до уровня 100/70 мм рт. ст. и ниже. 
Проанализировав оставшиеся 11 случаев (55 %) 
с неудовлетворительным результатом в раннем 
послеоперационном периоде мы пришли к вы-
воду, что причиной их были недостаточное 
предоперационное изучение венозной систе-
мы верхней конечности и огрехи микрохирур-
гической техники. Излишнее натяжение при 
завязывании швов сосудистого анастомоза 
приводит к микронадрывам интимы сосудов, 
равно как и вворачивание адвентиции в про-
свет сосуда, являются причиной тромбоза.

Для профилактики вворачивания адвен-
тиции сосуда в ее просвет во время форми-
рования анастомоза нами был предложен и 
изготовлен микрохирургический подъемник. 
Применение данного инструмента позволяет 
хирургу расправить достаточно тонкую веноз-
ную стенку и облегчить наложение швов ана-
стомоза.
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С целью профилактики кровотечений в по-
слеоперационном периоде, по нашему мне-
нию, следует обратить внимание на обеспе-
чение максимального покоя оперированной 
конечности.

Выводы
При формировании артерио-венозной фи-

стулы для гемодиализа наиболее вероятным 
осложнением в раннем послеоперационном 
периоде является ее тромбоз.

В процессе подготовки к операции по фор-
мированию или реконструкции артерио-ве-
нозной фистулы следует обращать внимание 
на тщательное планирование предстоящей 
операции, а также стабилизацию уровня арте-
риального давления. 

Во время операции тщательным образом 
придерживаться правил микрохирургической 
техники формирования анастомоза.
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Резюме. У Центральній міській клінічній лікарні № 1 м. До-
нецька протягом 6 років функціонує відділення хронічного 
гемодіалізу. У статті проаналізовані результати лікування 53 
хворих, яким виконано 79 оперативних втручань по форму-
ванню та реконструкції артерио-венозної фістули на перед-
пліччі. Звернута увага на необхідність ретельної підготовки 
і планування майбутнього оперативного втручання, а також 
стабілізації рівня артеріального тиску пацієнта. Під час опе-
рації необхідно ретельно дотримуватися правил мікрохірур-
гічної техніки формування анастомозу.

Ключові слова: хронічний гемодіаліз, судинний доступ, 
артеріо-венозна фістула, ускладнення.

Summary. The department of chronic hemodialysis has perfor-
mance during 6 years in the Central city clinical hospital № 1 of 
Donetsk. The results of treatment of 53 patients which a 79 surgical 
procedures on forming and reconstruction of artery — vein fistula on 
a forearm are introduced in the article. Paid attention to the neces-
sity of careful preparation and planning of forthcoming surgical pro-
cedure, and also stabilization of level of arterial pressure of patient. 
During operation it is carefully necessary hold to terms the lines of 
microsurgical technique of forming of anastomosis.

Key words: chronic hemodialysis, vascular access, artery-vein fistula, 
complications.
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