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В статье на собственном исследовательском материале проводится сравнение использования в це-
лях длительной химиотерапии двух различных доступов – подкожной артерио-венозной фистулы 
(n=10) и с помощью катетера «butterfly» по общепринятой методике (n=32). Сделан вывод о возмож-
ности применения подкожной артерио-венозной фистулы для длительного проведения химиотера-
пии и других методов противоопухолевого лечения у онкологических больных. 
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Оригінальні дослідження

Успехи клинической онкологии связаны с со-
вершенствованием и интенсификацией методов 
противоопухолевой терапии на всех этапах ле-
чения онкологического больного. Создание дли-
тельно функционирующего сосудистого доступа 
является обязательным компонентом такой те-
рапии [2, 4, 10].

Необходимость в длительном доступе к крови 
у онкологического больного возникает в случаях 
проведения частых и продолжительных курсов 
цитотоксической терапии, биотерапии, перели-
вании крови и ее компонентов, гидратации, про-
ведении поддерживающей терапии (тотальное 
парентеральное питание, системное введение ан-
тибиотиков или колониестимулирующих факто-
ров), методов эфферентной терапии (различные 
виды цитафереза или реинфузия костного моз-
га при его аутотрансплантации), терапии боли 
и проведении других методов паллиативного и 
симптоматического лечения.

Для этих целей в настоящее время чаще исполь-
зуют наружные катетеры различной конструкции, 
имплантируемые в периферические или централь-
ные вены, а также т. н. «полностью имплантируе-
мые сосудистые системы» [5, 6, 8, 9].

Длительное использование синтетических 
наружных или полностью погружных катете-
ров лимитируется различными клиническими 
ситуациями, сопровождающими течение онко-
логического заболевания – нейтропенией, тром-
боцитопенией, коагулопатией, хронической или 
острой активной инфекцией [12, 13, 15, 19]

Установка наружных или погружных цен-
тральных венозных катетеров невозможна при 
синдроме верхней полой вены, обусловленной ее 
тромбозом или компрессией опухолью, при низ-
ком легочном резерве, при планируемых или по-
сле проведенных онкологических операций на 
шее, грудной клетке, торакальной полости, сре-

достении, а также при необходимости проведения 
лучевой терапии в этих анатомических зонах. 
Относительным противопоказанием к подобным 
вмешательствам являются многочисленные пред-
варительные попытки катетеризации внутренней 
яремной и подключичной вен [17, 18].

Факторами, которые ограничивают широкое 
использование центральных венозных катете-
ров различной конструкции, являются также 
потенциальные осложнения, ассоциированные с 
данной операцией. К таковым относятся пневмо-
торакс, гемоторакс, воздушная эмболия, ятро-
генное повреждение артерии, дислокация кате-
тера, экстравазация лекарственных препаратов, 
перфорация вены и ее тромбоз [13].

Многократная пункция периферических вен 
во время проведения полихимиотерапии неиз-
бежно приводит к повреждению эндотелия и 
рубцеванию. Это повышает риск экстравазации 
и делает невозможным длительное использова-
ние вен верхних конечностей для введения ци-
тостатиков, что ведет к нарушению протоколов 
противоопухолевой терапии и снижению ее эф-
фективности. 

Альтернативным методом постоянного со-
судистого доступа для проведения противоо-
пухолевой терапии, поддерживающего, пал-
лиативного и симптоматического лечения 
онкологических больных может быть подкож-
ная артерио-венозная фистула, предложенная 
James Cimino и Michael Brescia в 1965 году для 
лечения больных с терминальной почечной не-
достаточностью с помощью метода хронического 
гемодиализа [1]. В отличие от больных с терми-
нальной стадией ХПН, у которых данная опера-
ция является обязательной на этапе подготовки 
к диализному лечению, в онкологической прак-
тике данный способ постоянного доступа к кро-
веносному руслу больного не используется.



21

СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 3, 2012

В связи с этим, актуальным является выделе-
ние групп риска развития опухолевой прогрес-
сии из-за отсутствия адекватного сосудистого 
доступа для терапии, определение показаний и 
селекция пациентов для создания того или иного 
сосудистого доступа, разработка методов наложе-
ния артерио-венозной фистулы и аутовенозного 
шунта при различных вариантах предшествую-
щего повреждения периферического венозного 
русла, дифференцированный подход к созданию 
артерио-венозной фистулы при риске развития 
антрациклинзависимой сердечно-сосудистой не-
достаточности у онкологических пациентов. 

Создание алгоритма обследования и селекции 
пациентов перед началом противоопухолевой 
терапии, а также разработка современного сосу-
дистого доступа, отвечающего требованиям про-
стоты эксплуатации, безопасности, надежности 
и долгосрочности, сможет повысить эффектив-
ность противоопухолевой терапии.

Материал и методы

В основу работы положен анализ результатов 
обследования, хирургического лечения и наблю-
дения за 42 больными в возрасте от 32 до 58 лет 
с гистологически подтвержденными диагнозом 
злокачественного новообразования, которые в 
течение 2009–2012 гг. получали противоопу-
холевую терапию в Крымском онкологическом 
центре и Запорожском областном онкологиче-
ском диспансере.

У всех пациентов диагноз был верифицирован 
морфологически. При формулировке диагноза 
использовали код Международной Классифика-
ции Болезней (МКБ-10), при определении стадии 
заболевания – клиническую классификацию 
TNM 5-й версии. 

Объединяющей характеристикой всех боль-
ных была необходимость проведения длитель-
ной цитотоксической противоопухолевой хими-
отерапии, как компонента противоопухолевого 
лечения. В исследование включали пациентов, 
которым требовалось проведение длительной хи-
миотерапии многократными курсами, согласно 
существующих протоколов. Длительными счи-
тали курсы терапии, превышающие 6 месяцев. 
При включении больных в исследование учиты-
вали прогноз заболевания и риск рецидива, тре-
бующий возобновления лечения. Химиотерапию 
проводили в адъювантном и паллиативом режи-
мах. 

В зависимости от метода лечения больные 
были разделены на две группы. Первую группу 
(10 больных) составили пациенты, которым с 
целью обеспечения длительного венозного до-
ступа было выполнено наложение подкожной 
артерио-венозной фистулы. Во вторую группу 
(32 больных) вошли больные, у которых цито-
токсическая химиотерапия проводилась через 

временный доступ в периферической вене, осу-
ществляемый либо ее пункцией, либо введением 
временного катетера. Обе группы были репрезен-
тативными. 

В основной группе доступ к сосудистой систе-
ме пациента осуществляли с помощью сформиро-
ванной подкожной артерио-венозной фистулы. 

В зависимости от уровня формирования раз-
личали дистальные (лучезапястные) артерио-
венозные фистулы, из них в области анатоми-
ческой «табакерки» – у 2 пациентов, в области 
запястья у 5 больных. У 3 пациентов формиро-
вали проксимальную артерио-венозную фистулу 
(в области средней трети предплечья или в куби-
тальной ямке). Во всех наблюдениях использова-
ли вариант артериовенозного анастомоза по типу 
конец вены в бок артерии. 

В контрольной группе (n=32) пункция и ка-
тетеризация периферической вены для проведе-
ния химиотерапии осуществлялась катетером 
«butterfly» по общепринятой методике.

Комплекс методов обследования пациентов, 
включенных в настоящее исследование, пресле-
довал две цели: обследование пациента как онко-
логического больного и обследование его с точки 
зрения создания оптимального сосудистого до-
ступа для последующей терапии.

В первую очередь реализовывали онкологи-
ческий диагностический алгоритм, который за-
ключался в постановке клинического диагноза, 
морфологической верификации и проведении 
стадирования.

Селекцию пациентов при выборе варианта 
создания сосудистого доступа для длительного 
противоопухолевого лечения проводили на осно-
вании комплекса физикальных и инструмен-
тальных методов обследования. 

Целью обследования больных, которым пла-
нировалось создание постоянного сосудистого 
доступа, являлось установление доказательств 
отсутствия острой и хронической инфекции, по-
вреждения кожных покровов в зоне будущей опе-
рации, а также отсутствие венозной обструкции 
в системе ствола и ветвей верхней полой вены. 
Если планировалось сформировать сосудистый 
доступ (артерио-венозную фистулу) после ци-
тостатического лечения больного с длительной 
эксплуатацией вен предплечья, оценивали их 
анатомическую пригодность и функциональный 
резерв. 

Для этого проводили дупплексную допплеро-
графию вен шеи и верхних конечностей, компью-
терную ангиотомографию, рентгенконтрастную 
ангиографию. Для оценки функции артерио-
венозной фистулы выполняли допплерографию, 
для оценки влияния артерио-венозного соустья 
на состояние центральной гемодинамики прово-
дили эхокардиоскопию. Влияние цитостатиков 
раздражающего и нарывного действия на эндоте-
лий нативной и артериализованной вены изуча-
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ли с помощью морфологических и иммуногисто-
химических методик. 

Удобство эксплуатации сосудистого доступа 
изучали на основании анализа разработанной ан-
кеты для пациентов и медицинских работников.

Задачей данного исследования было оценить 
функцию предложенного сосудистого доступа 
(артерио-венозной фистулы) для реализации 
программы долгосрочного противоопухолевого 
лечения. Оценивали ближайшие и отдаленные 
результаты, а также наличие осложнений, ас-
социированных с операцией – формированием 
артерио-венозной фистулы.

При оценке артерио-венозной фистулы учи-
тывали аспекты простоты ее формирования, а 
также безопасность, надежность и долгосроч-
ность эксплуатации. Результаты оценивали как 
хорошие удовлетворительные и неудовлетвори-
тельные. 

Хорошим результатом считали немедлен-
ную функцию сосудистого доступа, отсутствие 
ранних послеоперационных осложнений при 
достижении цели оперативного вмешатель-
ства – многократное использование доступа при 
реализации всей запланированной программы 
противо¬опухолевой терапии. 

Удовлетворительным результатом считали та-
кой, при котором имелась дисфункция артерио-
венозной фистулы, требующая ее реконструкции 
и эксплуатация в этот период альтернативного 
сосудистого доступа. 

Неудовлетворительным результатом считали 
стойкое отсутствие функции артерио-венозной 
фистулы, что требовало создания и постоянной 
эксплуатации альтернативного сосудистого до-
ступа.

Различали артериовенозные фистулы с адек-
ватной, недостаточной и избыточной функцией. 
В свою очередь, дисфункция фистулы могла ха-
рактеризоваться как компенсированная, суб-
компенсированная и декомпенсированная.

Возникшие осложнения оценивали как мест-
ные, связанные с функцией сосудистого доступа 
(тромбоз, стеноз, ишемия, кровотечение, анев-
ризма, инфекция, отек, неврологические изме-
нения в конечности) и общие, обусловленные ее 
длительным функционированием (скрытая или 
прогрессирующая сердечная недостаточность). 

Результаты и обсуждение

Выбор варианта создания и анатомическая ло-
кализация периферического сосудистого доступа 
для длительного противоопухолевого лечения в 
настоящем исследовании зависели от функцио-
нальной состоятельности поверхностной веноз-
ной системы верхних конечностей и наличия 
признаков субклинической или прогрессирую-
щей сердечной недостаточности пациента. 

При создании сосудистого доступа предпо-

чтение отдавали лучезапястной артериовеноз-
ной фистуле с вариантом наложения сосудистого 
анастомоза по типу «конец вены в бок артерии». 
Плечеголовную артериовенозную фистулу фор-
мировали при невозможности создания луче-
запястной фистулы, чаще всего при функцио-
нальной недостаточности вен предплечья после 
многократных курсов предшествовавшей хими-
отерапии.

Преимуществом артерио-венозной фистулы 
в области «анатомической табакерки» считали 
малую травматичность операции, сохранение 
сосудистых ресурсов конечности, адекватный 
кровоток с одновременным умеренным артерио-
венозным сбросом через соустье, что не создава-
ло гемодинамических условий для перегрузки 
малого круга кровообращения. 

Использовали два способа наложения плече-
головной артериовенозной фистулы в области 
локтевой ямки. В качестве первого варианта соу-
стье формировали из плечевой артерии и перфо-
рантной вены (фистула Грасса). Второй вариант 
предполагал формирование анастомоза между 
лучевой артерией ниже развилки плечевой ар-
терии и головной веной предплечья. Принципи-
альным считали, что бы диаметр соустья не пре-
вышал 0,5 см. 

Техника формирования артериовенозной фи-
стулы отличалась в зависимости от сроков ее 
создания – в начале противоопухолевой терапии 
или после многократной пункции и эксплуата-
ции вен предплечья. 

Неполноценную функцию артерио-венозной 
фистулы, затрудняющую, или делающую невоз-
можной ее эксплуатацию, наблюдали у 6 пациен-
тов. У всех сосудистый доступ формировали по-
сле длительного использования периферических 
вен предплечья для цитоксической терапии. 

Причиной недостаточной функции артериове-
нозной фистулы были технические осложнения 
(1 больной) и функциональная недостаточность 
вен верхних конечностей (химический флебит) – 
5 больных, проявляющийся рубцовыми измене-
ниями венозной сосудистой стенки. 

У 85,7% больных, которым химиотерапия 
осуществлялась через периферическую вену 
предплечья, в сроки 3–6 месяцев после начала 
лечения развивался химической флебит различ-
ной степени тяжести.

Было установлено, что тяжесть химического 
флебита зависела от механизма повреждающего 
действия препарата (цитостатики раздражаю-
щего действия и цитостатики преимущественно 
нарывного действия). К первой группе относят 
алкилирующие агенты (кармустин, дакарба-
зин, карбоплатин, цисплатин, циклофосфамид, 
ифосфамид, мелфалан, оксалиплатин, тиоте-
фа), антиметаболиты (цитарабин, флударабин, 
5-флуоурацил, гемцитабин, метотрексат, ралти-
трексед), а также блеомицин, этопозид, ирино-
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текан. Ко второй группе относят алкилирующий 
мехлор¬этамин, антрациклины (даунорубицин, 
доксорубицин, эпирубицин, ида¬рубицин), вин-
ка алкалоиды (винбластин, винкристин, вино-
рельбин), таксаны (доцетаксел, паклитаксел), а 
также дактиномицин, митомицин С.

Сделан вывод, что при планировании дли-
тельной системной полихимиотерапии у пациен-
тов с хорошим прогнозом и длительной ожидае-
мой продолжительностью жизни перед началом 
лечения необходимо обеспечить адекватный до-
ступ к кровотоку.

Сосудистый доступ для длительной проти-
воопухолевой терапии должен соответствовать 
основным заданным целям. Он должен быть 
удобным и безопасным при длительной эксплуа-
тации и в то же время не приводить к развитию 
осложнений, среди которых основным является 
перегрузка правых отделов сердца и сердечно-
сосудистая недостаточность. Таким требованиям 
отвечает артерио-венозная фистула, которая мо-
жет быть использована для длительного проведе-
ния химиотерапии и других методов противоопу-
холевого лечения у онкологических больных.
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АРТЕРІО-ВЕНОЗНА ФІСТУЛА ЯК СПОСІБ  
ТРИВАЛОГО СУДИННОГО ДОСТУПУ  

В ОНКОЛОГІЧНІЙ ПРАКТИЦІ
Кисельов Ф. В., Поляков М. М., Цвєтаєва-Берест Д. А., Ковальов А. А.
ГУ	«Запорізька	медична	академія	післядипломної	освіти	МОЗ	України»

У статті на власному дослідному матеріалі проводиться порівняння використання з метою три-
валої хіміотерапії двох різних доступів – підшкірної артеріовенозної фістули (n=10) і з допомогою 
катетера «butterfly» за загальноприйнятою методикою (n=32). Зроблено висновок про можливість 
застосування підшкірної артеріовенозної фістули для тривалого проведення хіміотерапії та інших 
методів протипухлинного лікування в онкологічних хворих.

Ключові слова: підшкірна артеріовенозна фістула, тривалий судинний доступ у онкологічних 
хворих.

ARTERIOVENOUS FISTULA AS VASCULAR LONG 
ACCESS IN ONCOLOGY PRACTICE

Kiselev F. W., Polyakov N., Tsvetaeva-Berest D. A., Kovalev A. A.
SI	«Zaporozhye	Medical	Academy	of	Postgraduate	Education	Ministry	of	Health	of	Ukraine»

In the article on his own research material are compared to long-term use of chemotherapy, two dif-
ferent approaches – the subcutaneous arteriovenous fistula (n=10) and using a catheter «butterfly» by 
conventional methods (n=32). It is concluded that the possibility of subcutaneous arteriovenous fistula 
for long-term chemotherapy and other methods of antitumor treatment in cancer patients.

Keywords: subcutaneous arteriovenous fistula, prolonged vascular access in cancer patients.


