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тракта, нарушения биоценоза влагалища, экстрагенитальная патология связанная с иммунодефицитом и дисбактериозом,
применение пероральных и внутриматочных контрацептивных средств, отмечали травму цервикального канала во время
абортов и не адекватную терапию.
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T HE POPULAT ION ANALYSIS OF DEVELOPMENT RISK CERVICAL INTRAEPITHELIAL NEOPLASIA
Summary. The results of property investigations of anamnestic and clinical risk of recurrent cervical intraepithelial neoplasia among
women of reproductive age. According to our results at high risk for recurrence of CIN includes women who report a history of early
sexual activity, early birth of first child, a frequent change of sexual partners, inflammatory diseases of the genital tract, co-mutagens,
disorder of the microbial landscape of the vagina, use of oral contraceptives and intrauterine devices, trauma of the cervical canal
during abortion, smoking, extragenital pathology associated with immunodeficiency and dysbiosis, and treatment of which didn't contain
the cancer radicality and preservation of functional organ in women of reproductive age.
Key words: CIN, risk stratification, dysbiosis of vagina, cervix cancer.
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ОЦІНКА ЦЕНТРАЛЬНОЇ ГЕМОДИНАМІКИ В УМОВАХ ФУНКЦІОНУВАННЯ
АРТЕРІО-ВЕНОЗНОЇ ФІСТУЛИ У ДІАЛІЗНИХ ТА ОНКОЛОГІЧНИХ
ПАЦІЄНТІВ

Резюме. В статті приводиться оцінка центральної гемодинаміки в умовах використання артеріо-венозних фістул у онко-
логічних хворих з різною локалізацією раку. До однієї з груп входили пацієнти з хронічною нирковою недостатністю.
Ключові слова: артеріо-венозна фістула, центральна гемодинаміка.
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Вступ
Для проведення цитотоксичної хіміотерапії в клінічній

онкології з метою створення тривало функціонуючого
судинного доступу найчастіше використовують тимча-
совий катетер в периферичній вені передпліччя, а та-
кож тимчасовий катетер або "повністю імплантовані
судинні системи" в одній з центральних вен системи
верхньої порожнистої вени [3, 4, 5, 10]. Альтернативним
судинним доступом для проведення протипухлинної
терапії є артеріо-венозна фістула, сформована на пе-
редпліччі онкологічного хворого (за аналогією з таким
же судинним доступом для проведення хронічного ге-
модіалізу у пацієнтів з термінальною стадією хронічної
ниркової недостатності) [1, 2, 6, 7, 8, 9].

Вивчено можливість негативних наслідків артеріо-
венозної фістули на стан центральної гемодинаміки хво-
рих на хронічну уремію, які можуть проявлятися некон-
трольованою артеріальною гіпертензією та переванта-
женням правих відділів серця з прогресуванням систо-
лічної та діастолічної дисфункцій міокарда.

Дослідження, присвячені вивченню впливу артеріо-
венозної фістули на стан центральної гемодинаміки он-
кологічного пацієнта, в літературі відсутні.

Мета дослідження - вивчити стан центральної гемо-
динаміки онкологічних пацієнтів в умовах функціоную-
чої артеріо-венозної фістули.

Матеріали та методи
Пацієнти були поділені на дві групи. До першої гру-

пи увійшли 14 онкологічних пацієнтів (5 чоловіків і 9
жінок) з різною локалізацією раку, яким в якості судин-
ного доступу з метою проведення тривалої цитотоксич-
ної хіміотерапії в ад'ювантному та паліативному режи-
мах формували артеріо-венозну фістулу на передплі-
ччя. До другої групи - 50 хворих (36 чоловіків і 14 жінок)
з термінальною стадією хронічної ниркової недостат-
ності, які отримують лікування хронічним гемодіалізом.
Всі пацієнти протягом 2012-2015 років перебували на
лікуванні у Вінницькому обласному онкологічному дис-
пансері, Запорізькому обласному онкологічному дис-
пансері та Запорізькому центрі трансплантації та хроні-
чного гемодіалізу.

Для оцінки стану центральної гемодинаміки викори-
стовували двохвимірну ехокардіоскопію, яку виконува-
ли на медичному діагностичному ультразвуковому ком-
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плексі ТИ 628А з датчиком 3,5 МГц. У пацієнтів групи
№2 дослідження проводили через 24 години після за-
кінчення останньої процедури гемодіалізу, що дозво-
ляло виключити вплив гіпергідратації та лікувальної
ультрафільтрації на результати дослідження.

Для вивчення впливу судинного доступу на цент-
ральну гемодинаміку пацієнта використовували пробу
з перетисканням артеріо-венозної фістули: ехокардіос-
копію проводили до і після однохвилинного перетис-
кання фістули.

Оцінювали такі показники: кінцевий діастолічний
розмір (КДР), кінцевий діастолічний об'єм (КДО), кінце-
вий систолічний розмір (КСР), кінцевий систолічний
об'єм (КСО), ударний об'єм (УО), хвилинний об'єм крові
(ХОК), серцевий індекс (Сі), фракція викиду (ФВ), відсо-
ток скорочення волокон міокарда (% Ds), об'єм право-
го шлуночка (ПШ), об'єм лівого шлуночка (ЛШ), тов-
щину міжшлуночкової перетинки (МШП), товщину зад-
ньої стінки лівого шлуночка (ЗСЛШ). Загальний пери-
феричний опір (ЗПО) розраховували за формулою САТ
X 80 / ХОК. Середній артеріальний тиск розраховували
за формулою: САТ = 0,42XАДmax + 0,58XАДmin.

Результати. Обговорення
У групах №1 і №2 доступ до судинної системи паці-

єнта здійснювали за допомогою сформованої підшкірної
артеріо-венозної фістули (всього 64 хворих, 41 чоловік
і 23 жінки).

Залежно від рівня формування розрізняли дистальні
(променево-зап'ястні) артеріо-венозні фістули, з них в
області "анатомічної табакерки" - у 3 (4,7%) пацієнтів і в
нижній третині передпліччя у 33 (51,7%) хворих. У 28
(43,8%) пацієнтів формували проксимальну артеріо-ве-
нозну фістулу (в області середньої третини передпліч-
чя або в ліктьовій ямці). У всіх спостереженнях викори-
стовували варіант артеріо-венозного анастомозу за ти-
пом кінець вени в бік артерії. Всього було виконано 54
операції.

Розрізняли артеріо-венозні фістули з адекватною,
недостатньою та надлишковою функцією. У свою чер-
гу, дисфункція фістули могла характеризуватися як ком-
пенсована, субкомпенсована та декомпенсована.

Недостатня функція артеріо-венозної фістули, що є
зазвичай результатом технічних ускладнень під час її
формування або ж наслідком функціональної недостат-
ності вен верхніх кінцівок (хімічний флебіт), що прояв-
ляється гемодинамічними змінами в артеріальному та
венозному сегментах співустя і як наслідок - неможливість
її адекватної експлуатації. Як правило, подібні усклад-
нення призводили до тромбозу судинного анастомозу.

Найчастішими причинами недостатності функції су-
динного доступу є малий діаметр артеріо-венозного
співустя, рівень його формування (дистальна або про-
ксимальна), травматичні пункції вени, використання ге-
мостатичного джгута, а також морфологічні зміни ве-
нозної судинної стінки внаслідок склерозу та хімічного

флебіту (після тривалого введення цитостатиків под-
разнюючої або наривної дії).

При артеріо-венозних фістулах з надлишковою фун-
кцією (підвищений артеріо-венозний викид через внут-
рішню камеру співустя) відбувається збільшення об-
'ємного кровотоку через артеріальний сегмент фісту-
ли, що призводить до об'ємного перевантаження сер-
ця, артеріальної гіпертензіі, яка важко корегується та
клінічним проявів серцевої недостатності.

Показники ехокардіоскопії в онкологічних пацієнтів
(група №1) та у діалізних хворих (група №2) в залеж-
ності від вихідного типу кровообігу свідчили, що у всіх
пацієнтів на початку лікування був нормо- або гіперкі-
нетичний тип кровообігу (варіант норми). Гіпокінетичній
тип не був зареєстрований в жодному випадку.

Вихідні показники центральної гемодинаміки при еук-
інетичному типі кровообігу (9 хворих з групи №1 і 36
хворих групи №2) відповідали середньостатистичним для
певної вікової групи. У цих хворих мала місце помірна
артеріальна гіпертензія (САТ = 102,8 ± 5,1 мм.рт. ст). Після
проби з перетисканням фістули спостерігали незначне
підвищення САТ (в середньому на 5,3%), КДО (в серед-
ньому на 8,5%) і КСО (в середньому на 6,2%). Зміна цих
показників була недостовірною (р> 0,05). Показники УО,
ХОК, ФВ, DS% і ЗПО практично не змінювалися.

У 5 онкологічних пацієнтів (група №1) та у 14 хворих
з термінальною ХНН (група №2) показники центральної
гемодинаміки відповідали гіперкінетичному типу кро-
вообігу. Цей стан характеризувався систолічною артер-
іальною гіпертензією, збільшенням показників УО, ХОК,
Сі, КДО і КСО. Показники ФВ, DS%, і ЗПО залишалися
при цьому в межах норми.

Результати проби з перетисканням артеріо-веноз-
ної фістули при гіперкінетичному типі кровообігу пред-
ставлені в таблиці №1.

Зроблено висновок, що характер змін параметрів
центральної гемодинаміки після короткочасного при-
пинення кровотоку по артеріо-венозній фістулі в певній
мірі залежав від стану вихідного типу кровообігу. У хво-
рих з еукінетичним типом після стискання фістули спо-
стерігали недостовірне збільшення об'єму наповнен-

Показники
До

перетискання
Після

перетискання
Динаміка

(%)
р

САТ (мм.рт.ст.) 115,5±4,0 110,2± 3,9 - p>0,05

KДО (мл) 141,2±9,8 121,2± 8,9 - 15,8% p>0,05

KСО (мл) 57,2± 7,8 56,4± 7,0 - 2,4% p>0,05

УО (мл) 88,5± 3,6 68,6± 5,8 - 22,8% p<0,01

Сі (л/хв.м2) 4,5± 0,4 3,3± 0,4 - 33,3% p<0,01

ХОК (л/хв) 6,5± 0,5 5,7± 0,5 - 24,0% p<0,02

ФВ (%) 56,6±3,7 53,4± 2,5 - 8,3% p>0,05

DЅ (%) 35,4±2,5 30,8± 1,8 - 13,0% p>0,05

ЗПО (дин.с/м2) 1284,0±45,1 1652,0±104,1 + 28,8% p<0,01

Таблиця 1. Вплив артеріо-венозної фістули на стан цент-
ральної гемодинаміки (n=64).
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ня лівого шлуночка. У хворих з вихідним гіперкінетич-
ним типом кровообігу спостерігали зниження ударного
об'єму, хвилинного об'єму кровообігу та систолічного
індексу при деякому збільшенні загального перифе-
ричного опору. Ймовірно, збільшення діастолічного
тиску, яке спостерігалось в лівому шлуночку може по-
яснюватися не тільки зміною його еластичності, а й бути
наслідком впливу незначного розтягування правого
шлуночка. Перетискання артеріо-венозної фістули
може призводити до зменшення негативних проявів
гіперкінетичного синдрому і поліпшення гемодинаміч-
них показників, однак ці зміни в цілому недостовірні.

Таким чином, досвід формування артеріо-венозної
фістули у 14 хворих онкологічного профілю та у 50 діа-
лізних пацієнтів з різним вихідним типом кровообігу
дозволив зробити наступні висновки:

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Менший негативний вплив на центральну гемо-
динаміку мають артеріо-венозні фістули, сформовані в

"анатомічній табакерці" і в нижній третині передпліччя.
Фістула Грасса і фістула, розташована в кубітальної ямці,
має більш виражений вплив на праві відділи серця,
однак зміна показників центральної гемодинаміки при
цьому були недостовірними.

2. У хворих з вихідним еукінетичним типом крово-
обігу вплив фістули на центральну гемодинаміку було
незначним, у хворих з гіперкінетичним типом крово-
обігу спостерігали недостовірне зниження ударного
об'єму, хвилинного об'єму кровообігу та систолічного
індексу при незначному збільшенні загального пери-
феричного опору.

3. Негативних змін центральної гемодинаміки в про-
цесі експлуатації артеріо-венозної фістули у онкологіч-
них хворих не визначалось, що дозволяє використову-
вати даний метод судинного доступу для проведення
тривалої цитотоксичної хіміотерапії.

Вважаємо за необхідне продовжувати вивчення ста-
ну судинного русла, а особливо морфологічних змін в
ньому, при проведенні тривалої внутрішньовенної ци-
тотоксичної терапії.
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