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ВВЕДЕНИЕ. Проблема сохранения проходимости постоянного сосудистого доступа (ПСД) для проведения замести-
тельной почечной терапии (зПТ) крайне актуальна из-за высокой частоты развития его тромбоза и необходимости 
выполнения повторных хирургических вмешательств с целью реконструкции или формирования нового доступа. 
ЦЕЛь. Оценить эффективность различных способов хирургической реконструкции ПСД, сформированного синте-
тическим протезом, при его тромбозе. 
МЕТОДы И МАТЕРИАЛы. Выполнен ретроспективный анализ историй болезни 46 пациентов, оперированных 
в период с 2018 по 2022 г., у которых был диагностирован тромбоз ПСД. По поводу выявленного гемодинами-
чески значимого стеноза протезно-венозного анастомоза проведена успешная реконструкция ПСД. 
РЕзУЛьТАТы. Медиана времени первичной проходимости доступов составила 21±13, 7 месяцев, а вторичной – 
19±15, 6 месяцев. Медиана времени вторичной проходимости после тромбэктомии составила 9±7,5 месяцев, 
тромбэктомии в сочетании с пластикой зоны анастомоза – 10,3±9,1 месяцев, тромбэктомии с репротезирова-
нием – 14±12,9 месяцев, тромбэктомии с аутовенозным протезированием – 18±9,0 месяцев. Медиана времени 
кумулятивной проходимости доступов составила 41±27, 3 месяцев. 
зАКЛючЕНИЕ. Выполнение реконструктивной операции при тромбозе ПСД позволяет не только восстановить 
проходимость последнего, но и значимо пролонгировать его функцию.
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INTRODUCTION. The problem of maintaining the patency of the permanent vascular access (PVA) for renal replacement 
therapy (RRT) is extremely relevant due to the high incidence of its thrombosis and the need for repeated surgical 
interventions to reconstruct or form a new access.
The OBJECTIVE was to evaluate the efficacy of different approaches to surgical reconstructions of the PVA formed 
by a vascular access graft in its thrombosis. 
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В в е д е н и е. Проблема сохранения прохо-
димости постоянного ПСД для проведения ЗПТ 
крайне актуальна из-за высокой частоты развития 
его тромбоза, что требует выполнения повторных 
хирургических вмешательств с целью его рекон-
струкции либо формирования нового доступа [1]. 
Нативная артерио-венозная фистула (АВФ) явля-
ется «золотым стандартом» ПСД для проведения 
ЗПТ [2], однако при невозможности ее создания 
ПСД, сформированный синтетическим протезом, 
является методом выбора, так как длительное ис-
пользование центрального венозного катетера со-
пряжено с гораздо более высокими рисками раз-
вития осложнений [3]. Стеноз протезно-венозного 
анастомоза является основной причиной тромбоза 
ПСД [4], устранить который возможно, выполнив 
тромбэктомию в сочетании с различными рекон-
структивными вмешательствами [5].

цель исследования – оценить эффективность 
различных способов хирургической реконструкции 
ПСД, сформированного синтетическим протезом, 
при его тромбозе.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Критерии вклю-
чения в исследование: ПСД сформирован синте-
тическим протезом; тромбоз доступа с успешно 
выполненной тромбэктомией и вторичной прохо-
димостью не менее 1 месяца. Критерии исключе-
ния: инфекционные осложнения, связанные с ПСД; 
ложные аневризмы доступа более 15 мм и/или сте-
ноз в зоне пункции, требующий замены участка 
протеза; безуспешная попытка тромбэктомии.

Проведен ретроспективный анализ историй бо-
лезни 46 пациентов, оперированных в ГБУЗ Ленин-
градская областная клиническая больница, в пери-
од с 2018 по 2022 г., у которых был диагностирован 
тромбоз ПСД, обусловленный гемодинамически 
значимым стенозом протезно-венозного анасто-
моза. Исследование проводилось в соответствии 
с Хельсинской декларацией ВОЗ.

Статистический анализ выполнен в программе 
Statistiсa 12. Дискретные величины представлены 
в виде чисел и процентов. Непрерывные пере-
менные отражаются в виде медианы, либо как 

среднее±стандартное отклонение в случае нор-
мальных распределений и проверялись с помощью 
t-критерия Стьюдента либо Манна – Уитни. Для 
оценки совокупной проходимости доступов (пер-
вичной, вторичной, кумулятивной) использовался 
метод Kaplan – Meier. Коэффициент выживаемости 
0–1,0 соответствует 0–100 %. Порог статистической 
значимости был установлен на уровне p=0,05. 

 Мужчин было 12 (27 %), женщин – 34 (73 %), 
средний возраст составил 55±9 лет. Всем больным 
выполнялось комплексное клинико-лабораторное 
обследование. Структура основной патологии, 
явившейся причиной развития ХБП 5 ст., и демо-
графическая характеристика больных отражены 
в табл. 1.

Сахарный диабет 2-го типа встречался у 8 
(17,0 %) пациентов, ишемическая болезнь серд-
ца (в том числе ОИМ в анамнезе) – у 22 (47,0 %), 
гипертоническая болезнь – у 32 (69,0 %) пациен-
тов. У 12 (26 %) пациентов протез использовался 
в качестве первичного доступа. У 33 (72 %) паци-
ентов ПСД был сформирован на верхней конеч-
ности, у 13 (28 %) – на нижней. Длина протеза 
составила от 30 до 50 см в зависимости от конфи-
гурации (прямая либо петлеобразная), диаметр – 6 
мм. Петлеобразная конфигурация была у 35 (76 %) 
пациентов, прямая – у 11 (24 %). Проанализировано 
89 операций реконструкции ПСД при его тромбо-
зе (минимально – 1 операция, максимально – 3) за 
время наблюдения. К способам реконструктивных 
операций относились: тромбэктомия (ТЭ) в соче-
тании с пластикой анастомоза, ТЭ в сочетании 
с репротезированием протезом и ТЭ в сочетании 
с имплантациeй вены. Изолированно ТЭ выполнена 
в 36 (40,5 %) случаев, ТЭ в сочетании с пластикой 
анастомоза – в 23 (25,8 %) случаев, ТЭ в сочетании 
с репротезированием – в 24 (27 %) случаев и ТЭ 
в сочетании с имплантацией вены выполнена у 6 
(6,7 %) больных. Способы хирургической рекон-
струкции при тромбозе ПСД в зависимости от его 
локализации представлены в табл. 2.

Операции выполнялись под местной инфиль-
трационной анестезией, а при расширении объема 

METHODS AND MATERIALS. We performed a retrospective analysis of medical records of 46 patients operated on from 
2018 to 2022 and who were diagnosed with PVA thrombosis. As for the revealed hemodynamically significant stenosis 
of the prosthetic venous anastomosis, a successful reconstruction of the PVA was performed. 
RESULTS. The median time for primary graft patency was 21±13.7 months, and secondary one was 19±15, 6 months. 
The median time for secondary patency after thrombectomy was 9±7.5 months, thrombectomy combined with plasty 
of the anastomosis area was 10.3±9.1 months, thrombectomy with reprosthetics was 14±12.9 months, thrombectomy with 
autovenous replantation was 18±9.0 months. The median time for the cumulative graft patency was 41±27.3 months. 
CONCLUSION. Reconstructive surgery for PVA thrombosis allows not only to restore the patency of the latter, but 
also significantly prolong its function.
Keywords: hemodialysis, prosthesis, thrombosis, vascular access graft
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хирургического вмешательства применялась регио-
нарная или общая анестезия. Все процедуры ТЭ 
заканчивались исследованием ПСД методом УЗДС.

Проанализирована совокупная, вне зависимости 
от локализации, первичная, вторичная и кумулятив-
ная проходимость ПСД [6]. Результаты анализа про-
ходимости доступов отражены в табл. 3, а графики 
выживаемости Каплана–Майера, оценивающие со-
вокупную проходимость доступов, представлены 
на рис. 1–3.

р е з у л ь т а т ы.  Медиана времени совокуп-
ной первичной проходимости ПСД составила 
21±13, 7 месяцев. Первичная проходимость ПСД 
через 12 и 24 месяца составляла 73,9 % и 37,0 % 
соответственно (табл. 3, рис. 1). При этом медиана 
времени первичной проходимости ПСД на предпле-
чье составила 23±8,2, на плече – 14±11,7 и на ниж-
ней конечности – 30±19,6 месяцев. Медиана вре-
мени совокупной вторичной проходимости ПСД 
составила 19±15, 6 месяцев. Вторичная проходи-
мость ПСД через 12 и 24 месяца составляла 76,1 % 
и 41,3 % соответственно (табл. 3, рис. 2). Медиана 
времени вторичной проходимости ПСД на предпле-
чье, плече и нижней конечности составила 14±7,8; 
25±12,3 и 35±27,1 месяцев соответственно. При 
этом медиана времени вторичной проходимости 
ПСД на нижней конечности статистически значимо 

превосходила медиану времени на верхней конеч-
ности (доступы на плече и предплечье объединены) 
и составляла 35±27,1 и 17±11,3 месяцев соответ-
ственно (p=0,002). Медиана времени совокупной 
кумулятивной проходимости ПСД составила 41±27, 
3 месяцев. Кумулятивная проходимость ПСД через 
12 и 24 месяца составляла 91,3 % и 58,7 % соответ-
ственно (табл. 3, рис. 3). Медиана времени куму-
лятивной проходимости ПСД на предплечье, плече 
и нижней конечности составила 36±13,5; 41±18,5 
и 78±33,0 месяцев соответственно. Медиана вре-
мени кумулятивной проходимости ПСД на нижней 
конечности была статистически значимо выше, чем 
на верхней (доступы на плече и предплечье объ-
единены) (p=0, 001). 

Способ реконструктивной операции выбирал-
ся на основе данных динамического УЗДС мони-
торинга в зависимости от характеристик стеноза. 
Как первичная операция ТЭ выполнена у 28 паци-
ентов, при этом при повторном тромбозе – лишь 
у 7 больных. ТЭ в сочетании с пластикой анасто-
моза первично выполнена у 5 пациентов, а ТЭ в со-
четании с репротезированием – у 10 пациентов. 
Доля всех реконструктивных операций по восста-
новлению проходимости ПСД составляла 59,6 % 
из 89 выполненных. Медиана времени вторичной 
проходимости после изолированной ТЭ, которая 

Т а б л и ц а  1

Структура основной патологии, явившейся причиной развития ХБП 5 ст., и демографическая характеристика 
больных (n=46)

T a b l e  1

The structure of the main pathology that caused the development of stage 5 CKD and demographic characteristics 
of patients (n=46)

Основное заболевание n (%)
Пол Средний возраст,  

летмужской n (%) женский n (%)

Гипертоническая болезнь III ст. 7 (16,0 %) 2 (4,0 %) 5 (11,0 %) 57±6

Хронический гломерулонефрит 11 (24,0 %) 5 (11,0 %) 6 (13,0 %) 56±15

Сахарный диабет 1-го типа 12 (26,0 %) 3 (6,0 %) 9 (19,0 %) 42±4

АРМВС* 2 (4,0 %) 0 2 (4,0 %) 55±2

Поликистозная болезнь почек 9 (19,0 %) 0 9 (19,0 %) 58±6

Прочие** 5 (11,0 %) 2 (4,0 %) 3 (6,0 %) 62±4

П р и м е ч а н и е: * – аномалия развития мочевыделительной системы; ** – мочекаменная болезнь; АНЦА – васкулит, 
миеломная болезнь.

Т а б л и ц а  2

Способы хирургической реконструкции при тромбозе ПСД в зависимости от его локализации (n=89)

T a b l e  2

Types of reconstructive surgery in PVA thrombosis according to its localization (n=89)

Операция

Локализация доступа

Всего, n (%)Предплечье, n=27  
n (%)

Плечо, n=26  
n (%)

Нижняя конечность, n=28 
n (%)

ТЭ 11 (12,4 %) 11 (12,4 %) 14 (15,7 %) 36 (40,5 %)

ТЭ с пластикой анастомоза 7 (7,9 %) 7 (7,9 %) 9 (10 %) 23 (25,8 %)

ТЭ с репротезированием 11 (12,4 %) 11 (12,4 %) 2 (2,2 %) 24 (27 %)

ТЭ с имплантацией вены  2 (2,2 %) 0 4 (4,5 %) 6 (6,7 %)
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выполнялась только при стенозе менее 50 %, со-
ставила 9±7,5 месяцев. ТЭ в сочетании с пластикой 
анастомоза, как правило, выполнялась в качестве 
первичной реконструктивной операции, а меди-
ана времени вторичной проходимости составила 
10,3±9,1 месяцев. ТЭ с репротезированием выпол-
нялась в качестве первичной операции при протя-

женном стенозе, а также после ранее выполненной 
пластики анастомоза, а медиана времени вторичной 
проходимости составила 14±12,9 месяцев. Медиана 
времени вторичной проходимости доступа после 
ТЭ в сочетании с имплантацией вены, которая вы-
полнялась, как правило, как повторная операция, 
составила 18±9,0 месяцев. Сравнительный анализ 

Т а б л и ц а  3

Проходимость ПСД, сформированного синтетическим протезом (n=46)

T a b l e  3

Patency of the PVA formed by a vascular access graft (n=46)

Сроки функционирования доступов Первичная проходимость, % Вторичная проходимость, % Кумулятивная проходимость, %

6 месяцев 89,1 97,8 100

12 месяцев 73,9 76,1 100

24 месяца 37,0 41,3 91,3

36 месяцев 13,0 19,6 58,7

48 месяцев 4,3 13,0 34,8

 
Рис. 1. График выживаемости Kaplan – Meier, первичная проходимость ПСД

Fig. 1. Kaplan-Meier plot, primary patency of the PVA

 Рис. 2. График выживаемости Kaplan – Meier, вторичная проходимость ПСД
Fig. 2. Kaplan-Meier plot, secondary patency of the PVA 



56

«Вестник хирургии имени И. И. Грекова» • 2025 • Том 184 • № 2 • С. 52–58Черняков И. С. и др.

вторичной проходимости ПСД в зависимости от 
способа хирургической реконструкции показал 
статистически не значимые различия времени   
(     p=  0,06). 

о б с у ж д е н и е. ПСД для ГД остается наи-
более обсуждаемой проблемой среди профиль-
ных специалистов, так как осложнения, одним из 
которых является тромбоз, приводят к необходи-
мости выполнения повторных реконструктивных 
вмешательств по восстановлению проходимости 
доступа либо его замене [1, 7]. Наиболее частой 
причиной тромбоза является неоинтимальная ги-
перплазия [17]. Несомненно, что ПСД, сформиро-
ванный протезом, по сравнению с нативной АВФ, 
обладает меньшей первичной проходимостью, ко-
торая в ряде исследований составляла 44 – 67 % за 
12 месяцев [8, 9], 28–46 % – за 24 месяца [10, 11], 
22–31 % – через 36 месяцев [8, 10, 12], а через 60 
месяцев проходимыми оставались лишь 9–18 % до-
ступов [10, 13, 14]. Наше исследование показывает 
сопоставимые результаты, когда первичная прохо-
димость через 12, 24, 36 и 48 месяцев составляла 
73,9 %, 37,0 %, 13,0 % и 4,3 % соответственно. По 
разным данным, ПСД, сформированные на пле-
че, обладают большей первичной проходимостью 
в сравнении с доступами на предплечье в первый 
год наблюдения, хотя, по мнению других авторов, 
локализация доступа на это не влияет, в связи с чем 
рекомендуют формировать ПСД на предплечье при 
наличии подходящих вен локтевой ямки [15, 16]. 
По нашим данным, медиана времени первичной 
проходимости ПСД на предплечье и плече стати-
стически значимо не различалась (p=0,06). При 
сравнении медианы времени проходимости ПСД 
на верхней и нижней конечности также статисти-
чески значимой разницы не получено (p=0,28). 
Наиболее частым способом устранения тромбоза 
ПСД, сформированного синтетическим протезом, 
является выполнение ТЭ [18], которая сопрово-

ждается ревизией зоны анастомоза с выполнением 
расширяющей пластики, либо проксимализацией 
анастомоза [19, 20]. В нашем исследовании как 
первичная операция при стенозе анастомоза менее 
50 % ТЭ выполнена у 28 (60,8 %) пациентов, а при 
повторном тромбозе – лишь у 7 (15,2 %) больных 
ввиду прогрессирования стеноза, а медиана вре-
мени вторичной проходимости доступов при этом 
составила 8±10,5 месяцев. При стенозе более 50 % 
ТЭ в сочетании с пластикой анастомоза первично 
выполнялась в 5 (5,6 %) случаях и как повторная ре-
конструктивная операция – у 18 (20,2 %) пациентов, 
а медиана времени вторичной проходимости ПСД 
составила 10,3±9,1 месяцев. Протяженное пораже-
ние зоны анастомоза являлось показанием к вы-
полнению ТЭ в сочетании с протезированием. В 10 
(11,2 %) случаях эта операция выполнена в качестве 
первичной и в 14 (15,7 %) – как повторная, а меди-
ана времени вторичной проходимости составила 
14±12,9 месяцев. Наиболее часто такая реконструк-
ция выполнялась при локализации ПСД на верх-
ней конечности – 22 (24,8 %) операций, что было 
обусловлено особенностью доступа к интактному 
сегменту дренирующей вены. Медиана времени 
вторичной проходимости ПСД после ТЭ в сочета-
нии с аутовенозной имплантацией, что выполня-
лась у 4 (4,5 %) больных при локализации доступа 
на нижней конечности, составила 18±9,0 месяцев. 
Таким образом, выполнение реконструктивных 
операций при тромбозе ПСД в 59,6 % случаев 
позволило не только восстановить проходимость 
ПСД, но и существенно продлить его функцию. 
По нашим данным, результаты различных спо-
собов хирургической реконструкции ПСД были 
сопоставимы (p= 0,06), что дает возможность вы-
бора способа операции в зависимости от характера 
поражения анастомоза, определенного по данным 
УЗДГ. Медиана времени вторичной проходимости 
ПСД на нижней конечности были статистически 

 

Рис. 3. График выживаемости Kaplan – Meier, кумулятивная проходимость ПСД
Fig. 3. Kaplan-Meier plot, cumulative patency of the PVA
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значимо больше, чем на верхней (p=0,002), что 
обусловлено анатомическими особенностями вен.

Несмотря на то, что методом выбора при фор-
мировании ПСД признана АВФ [21], в настоящее 
время применение синтетического протеза счита-
ется абсолютно оправданным для создания доступа 
при отсутствии другого пластического материала 
[22]. В нашем исследовании медиана времени со-
вокупной кумулятивной проходимости ПСД со-
ставила 41±27,3 месяцев, что было обусловлено 
дифференцированным подходом к выбору способа 
хирургического лечения тромбоза доступа на ос-
новании динамического УЗДС мониторинга его 
проходимости.

В ы в о д ы. 1. Реконструктивная операция при 
тромбозе постоянного сосудистого доступа являет-
ся эффективным способом восстановления и про-
лонгации его функции;

2. Динамический УЗДС мониторинг позволяет 
индивидуализировать способ хирургического ле-
чения при тромбозе ПСД, сформированного син-
тетическим протезом. 
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