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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ФОРМИРОВАНИЯ 

АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ ФИСТУЛ ДЛЯ 

ГЕМОДИАЛИЗА У ПАЦИЕНТОВ С ТЕРМИНАЛЬНОЙ 

ХПН ОБУСЛОВЛЕННОЙ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Резюме. Обеспечение долговременного программного гемо-
диализа невозможно без создания долговременного постоян-
ного сосудистого доступа. Было проведено исследование вли-
яния анатомического уровня формирования артериовенозных 
фистул (АВФ) на их выживаемость у пациентов, страдающих 
сахарным диабетом, с целью определения оптимальной хи-
рургической тактики у данной группы пациентов.

Ключевые слова: программный гемодиализ, сахарный диабет, 
артериовенозная фистула.

Введение
В целях обеспечения эффективного и долго-

временного гемодиализа у больных с терми-
нальной хронической почечной недостаточ-
ностью (ТХПН) одной из приоритетных задач 
является формирование адекватного постоян-
ного сосудистого доступа (ПСД). В наиболь-
шей степени требованиям, предъявляемым к 
оптимальному ПСД, удовлетворяет нативная 
дистальная артериовенозная фистула (АВФ), 
безоговорочно признающаяся методом выбора 
при необходимости проведения программного 
гемодиализа.

У пациентов с ТХПН, развившейся в ис-
ходе диабетической нефропатии, создание 
стандартной дистальной АВФ во многих слу-
чаях связано с техническими трудностями и 
сопряжено с повышенным риском тромбоза 
вследствие характерного поражения перифе-
рических артерий (атеросклероза, кальцифи-
цирующего склероза и диффузного фиброза 
интимы) и уменьшения кровотока по ним [7, 
14]. Поэтому у определенной доли пациентов, 
страдающих сахарным диабетом (СД), фор-
мирование АВФ на проксимальном уровне (в 
локтевой ямке) является оправданным и целе-
сообразным даже в качестве первичного ПСД. 
Тем более, что выживаемость проксимальных 
АВФ по сравнению с дистальными у пациен-
тов с СД достоверно выше [1, 4, 5, 9], а пока-
затели выживаемости проксимальных АВФ у 
диабетиков сопоставимы с таковыми в общей 
популяции [6, 10].

С другой стороны, нарушение кровообра-
щения в конечностях из-за поражения сосудов 
при сахарном диабете значительно увеличи-
вает риск развития ишемических осложнений 
(синдрома «обкрадывания»), а использование 
артерий большего диаметра при формирова-
нии проксимальных АВФ потенцирует его [13, 
15, 17]. Немаловажным является то факт, что 
проксимальные АВ-фистулы в большей степе-

ни приводят к гемодинамическим перегрузкам 
правых отделов сердца, а  в следствии к форми-
рованию и прогрессированию ХСН.

Помимо этого, у больных с СД показатели 
смертности по причине инфекционных ос-
ложнений выше по сравнению с общей по-
пуляцией пациентов с ТХПН. Поэтому пла-
нирование ПСД по возможности должно осу-
ществляться таким образом, чтобы избежать 
постановки временного центрального веноз-
ного катетера, а также имплантации синтети-
ческих сосудистых протезов [2].

Цель работы 
Исследование хирургических аспектов, вли-

яющих на функцию АВФ у пациентов с СД, и 
определение оптимальной хирургической так-
тики у этой категории пациентов.

Материалы и методы исследований
За период с февраля 2008 по январь 2015 

года в ГКБ № 2 выполнено  81 хирургическое 
вмешательство по формированию АВФ, в том 
числе у 12 пациентов с СД. В 7 случаях опера-
ции выполнялись мужчинам, в 6 – женщинам. 
Средний возраст пациентов на момент опе-
рации составил (50,6 ± 14,3) лет (47,8 ± 12,7 у 
мужчин и 53,0 ± 14,8 у женщин).

В 68 случаях АВФ формировались в каче-
стве первичного ПСД, в 13 – повторно, в 6 
случаях выполнены реконструктивные опера-
ции с целью восстановления функции АВФ, 
утраченной по причине тромбоза. Сосудистый 
анастомоз в 41 случае был сформирован в дис-
тальной трети предплечья, в 10 – в локтевой 
ямке. Анастомозы выполнялись только по ти-
пу «конец вены в бок артерии» с антеградным 
направлением тока крови по фистульной ве-
не. Гемодинамически более выгодным счи-
таем формирование U-образного анастомоза 
над Y-образным, что способствует уменьше-
нию турбулентных, вихревых потоков в зоне 
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анастомоза. Реконструктивные вмешательства 
на дистальных АВФ заключались в тромбэкто-
мии и реанастамозировании сосудов на 1–3 см 
проксимальнее предыдущего соустья, что по-
зволяло использовать для гемодиализа уже 
имеющуюся фистульную вену. При тромбозе 
проксимальной АВФ выполнялась тромбэк-
томия.

В исследовании «первичной» определялась 
выживаемость АВФ без дополнительных хи-
рургических вмешательств с целью восстанов-
ления ее функции. «Совокупной» выживае-
мостью АВФ считалась выживаемость АВФ, 
достигнутая путем реконструктивных вмеша-
тельств с целью восстановления функции со-
судистого доступа.

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с использованием об-
щепринятых параметрических и непараметри-
ческих методов с помощью пакета компьютер-
ных прикладных программ «STATISTICA Ver. 
6.0» (StatSoft, Inc.). Выживаемость АВФ оцени-
валась по методу Каплана–Мейера. 

Результаты исследований и их обсуждение 
Было проведено сравнение показателей вы-

живаемости АВФ в двух группах: первую со-
ставили АВФ у пациентов с СД, вторую – АВФ 
(всего 81) у пациентов без СД (табл. 1).

Таблица 1

Выживаемость АВФ у пациентов с СД и без СД

Срок после 
операции 

(годы)

Первичная выживае-
мость АВФ, %

Совокупная выжива-
емость АВФ, %

СД Без СД СД Без СД
1 71,2 81,3 77,7 86,3
2 63,5 77,6 73,8 83,6
3 51,9 75,7 65,6 81,7

Как первичная, так и совокупная выживае-
мость АВФ достоверно лучше у пациентов без 
СД по сравнению с пациентами с СД.

У пациентов с СД показатели первичной 
и совокупной выживаемости проксимальных 
АВФ достоверно лучше по сравнению с дис-
тальными АВФ (табл. 2).

Таблица 2

Выживаемость АВФ у пациентов с СД

Срок после 
операции 

(годы)

Первичная выживае-
мость АВФ, %

Совокупная выжива-
емость АВФ, %

дисталь-
ные

прокси-
мальные

дисталь-
ные

прокси-
мальные

1 67,5 86,4 75,2 88,2
2 58,6 86,4 70,6 88,2
3 48,5 65,7 63,7 72,6

Приведенные результаты демонстрируют 
также, что при выполнении реконструктивных 
вмешательств у пациентов с СД показатели со-
вокупной выживаемости дистальных АВФ до-
стоверно лучше по сравнению с их первичной 
выживаемостью (р = 0,02) и имеют тенденцию 

к приближению к показателям совокупной 
выживаемости проксимальных АВФ (рис.).

 

Рис. Сравнение первичной и совокупной выживаемости 

дистальных АВФ у пациентов с сахарным диабетом

В табл. 3 представлены данные о выжива-
емости АВФ, сформированных у пациентов 
без СД (в 65 случаях АВФ формировались ди-
стально, в 4 – проксимально).

Таблица 3

Выживаемость АВФ у пациентов без СД

Срок после 
операции 

(годы)

Первичная выживае-
мость АВФ, %

Совокупная выжива-
емость АВФ, %

дисталь-
ные

прокси-
мальные

дисталь-
ные

прокси-
мальные

1 80,9 78,8 87,0 79,7
2 77,2 73,7 84,6 75,5
3 75,1 73,7 82,7 74,1

При сравнении с показателями выживаемо-
сти АВФ у пациентов с СД (табл. 2 и 3) выяв-
лено, что:

• выживаемость дистальных АВФ у пациен-
тов с СД достоверно хуже по сравнению с 
пациентами без СД (р < 0,001);

• выживаемость проксимальных АВФ у па-
циентов с СД статистически не отличает-
ся от аналогичных показателей у пациен-
тов без СД (р > 0,05).

Снижение частоты тромбозов и восстанов-
ление функции АВФ после их возникновения 
является важнейшей задачей на ниве увеличе-
ния сохранности и поддержания потенциала 
сосудистого доступа для гемодиализа.

Вопрос о предпочтительной разновидности 
АВФ у пациентов с диабетической нефропа-
тией на сегодняшний день остается дискута-
бельным.

С одной стороны, наши результаты под-
тверждают мнение других исследователей 
[3], что формирование проксимальной АВФ 
у больных с СД обеспечивает лучшие резуль-
таты в плане сохранности функции АВФ и 
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сопоставимо с аналогичными показателями 
у пациентов без СД. Этим можно объяснить 
тактику отдельных сосудистых центров, где 
доля проксимальных АВФ у пациентов с СД 
может составлять до 70 % [8]. С другой сто-
роны, выполнение реконструктивных хирур-
гических вмешательств (в случаях тромбоза 
или при недостаточном кровотоке) позволяет 
значительно улучшить показатели выживае-
мости дистальных АВФ у больных с СД и, тем 
самым, сохранить потенциал нативных вен 
для последующих сосудистых операций, со-
кратить риск сердечно-сосудистых осложне-
ний или развития синдрома «обкрадывания». 
Поэтому, по нашему мнению, формирование 
проксимальных АВФ у пациентов с СД не 
должно являться приоритетным.

Несмотря на лучшие показатели выжива-
емости проксимальных АВФ по сравнению 
с дистальными у пациентов с СД, мы счита-
ем, что методом выбора у этой категории па-
циентов должна оставаться дистальная АВФ. 
Основным мотивом такой точки зрения явля-
ется достаточно высокая вероятность сформи-
ровать адекватный сосудистый доступ в дис-
тальной части предплечья с возможностью его 
реконструкции в последующем при необходи-
мости. При этом всегда сохраняется возмож-
ность последующего создания проксимальной 
АВФ. С учетом полученных результатов иде-
альной представляется ситуация, при которой 
у пациентов с СД имелась бы возможность 
формирования АВФ заблаговременно до на-
чала гемодиализа. В этом случае имеется до-

статочный запас времени как для созревания 
дистальной АВФ, так и для повторного форми-
рования проксимальной АВФ.

Не вызывает сомнений, что в ряде случаев 
создание дистальных АВФ (в плане их адек-
ватности и относительно длительного функ-
ционирования) у пациентов с СД бесперспек-
тивно: при отсутствии пульса при пальпатор-
ном определении (кальциноз артерии) или 
недостаточном диаметре сосудов; при выра-
женной гипотонии или нарушениях сверты-
вающей системы крови по типу гиперкоагуля-
ции или ДВС-синдрома.

Поэтому тщательное предоперационное 
обследование (включая УЗИ сосудов) позво-
лит оптимизировать выбор разновидности 
АВФ и, как следствие, уменьшить риск ранней 
утраты ее функции. Вопросу прогнозирова-
ния функции АВФ на дооперационном этапе 
с учетом данных инструментальных методов 
диагностики состояния сосудов придается 
большое значение в ведущих сосудистых цен-
трах [11, 12, 16].

Вывод
При выборе варианта формирования АВФ 

среди многочисленных факторов, влияющих 
на ее выживаемость, необходимо учитывать и 
тот факт, что формирование АВФ в дисталь-
ной трети предплечья в сочетании с корректи-
рующими хирургическими вмешательствами в 
большинстве случаев обеспечивает пациентам 
с СД адекватный сосудистый доступ для про-
ведения программного гемодиализа.
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Резюме. Забезпечення хронічного програмного гемодіалізу 
неможливе без формування довгострокового постійного су-
динного доступу. Було проведено дослідження впливу ана-
томічного рівня формування артеріовенозних нориць на їх 
життєздатність у пацієнтів з цукровим діабетом, з метою 
визначення оптимальної хірургічної тактики у даної групи 
пацієнтів.

Ключові слова: програмний гемодіаліз, цукровий діабет, арте-
ріовенозна нориця.

Summary. Providing of chronic programmed hemodialysis is im-
possible without long-termed permanent vascular access. Anatomical 
level influence on arteriovenous fistulas formation and their vitality 
in patients with diabetes mellitus was studied to determine optimal 
surgical management. 

Key words: programmed hemodialysis, diabetes mellitus, arteriove-
nous fistula.
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