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В настоящее время достигнуты хорошие результаты в 
лечении больных с почечной недостаточностью благодаря 
использованию методов эфферентной терапии и трансплан-
тации почки. Программный гемодиализ до сих пор остается 
ведущим видом заместительной почечной терапии, на его 
долю приходится около 90 % среди других методов лече-
ния. Адекватность и безопасность являются основными 
требованиями к методу. История постоянного сосудистого 
доступа для гемодиализа начинается c артериовенозного 
шунта, предложенного в 1960 г. B. Scribner. Сейчас методика 
представляет лишь исторический интерес. Понятие «посто-
янный сосудистый доступ» обрело свой истинный смысл 
благодаря достижениям в сосудистой хирургии, одним из 
которых является способ формирования подкожной арте-
риовенозной фистулы между a. radialis и v. cephalica на 
запястье, описанной M. J. Brescia и J. E. Cimino в 1966 г. Но 
выбор оптимальной методики по-прежнему следует считать 
актуальным. Основной её целью принято считать обеспе-
чение повторных доступов к циркулирующей крови при 
минимальном количестве осложнений. Идеальным сосуди-
стым доступом признается такой, который обеспечивает 
соответствие скорости кровотока назначенной дозе диализа, 
функционирует долго (многие годы) и не имеет осложнений. 
В настоящее время ни один из известных вариантов постоян-
ного сосудистого доступа не является таковым [20].

Выделяют три основных вида постоянных сосудистых 
доступов, используемых в практике: нативная артериовеноз-
ная фистула (АВ-фистула), артериовенозный синтетический 
имплантат (АВ-имплантат), туннельный перманентный катетер.

Артериовенозная фистула — искусственно сформиро-
ванное соустье между артерией и веной; типичным является 
формирование анастомоза вены и артерии «конец в бок». 
Наиболее часто используемой является АВ-фистула между 
a. radialis и v. cephalica, так называемая радиоцефалическая 
фистула, нативная дистальная АВ-фистула или фистула 
Cimino—Brescia. Также в практике можно часто встретить 
фистулу между a. brachialis и v. cephalica (брахиоцефали-
ческая, нативная проксимальная или плечевая фистула). 

Нативная АВ-фистула также может быть сформирована 
между a. brachilis и v. basilica. Формирование брахиобази-
лярной фистулы заключается в мобилизации v. basilica на 
протяжении и расположение её в туннеле латерально и 
поверхностно для упрощения пункции (транспонированная 
брахиобазилярная фистула). Другой способ формирования 
нативной АВ-фистулы — это фистула между a. brachilis и 
v. mediana cubiti.

Согласно Американским и Канадским руководствам, 
нативная (дистальная) радиоцефалическая фистула явля-
ется сосудистым доступом первой линии [8, 11]. Нативные 
(проксимальные) брахиоцефалическая и брахиобазилярная 
фистулы — доступы второй и третьей линии соответственно 
[11].

Фистулы на нижних конечностях, такие как транс-
позиция большой подкожной вены на бедре или голени, 
транспозиция поверхностной вены бедра, редки. Подобные 
фистулы сопряжены с большим числом осложнений ввиду 
высокой подверженности аневризматической трансформа-
ции.

Другие биологические материалы в арсенале сосуди-
стого хирурга для формирования АВ-фистулы, такие как 
транслоцированная v. saphena magna, аутотрансплантат 
пупочной вены или гетеротрансплантат артерии быка, не 
используются также широко и успешно как синтетические 
имплантаты из политетрафторэтилена (PTFE) [10]. Несмо-
тря на известный факт включения в список облигатных 
канцерогенов и запрещение к использованию, существуют 
сообщения об использовании формальдегид-фиксированных 
артериальных донорских аллотрансплантатов [13].

АВ-имплантаты — АВ-фистулы, сформированные 
путем анастомозирования синтетического сосудистого проте-
за (ССП) с артерией и веной. Наиболее часто используемыми 
в практике являются ССП из PTFE. Диаметр ССП разнится 
в пределах от 4 до 8 мм. В хирургии АВ-фистул существу-
ют модифицированные ССП: с конусообразной воронкой, 
тонкостенные, армированные, с внутренним углеродным 
покрытием. Также существует новое поколение сосудистых 
протезов для гемодиализа (Vascutec Rapidax™), пригодных к 
пункции в 1-е сутки после имплантации благодаря сложной 
трёхслойной стенке, где в качестве промежуточного слоя 
используется герметизирующий эластик. Локализация и 
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конфигурация АВ-имплантатов также могут быть различ-
ными. На предплечье АВ-имплантат может быт линейным 
между a. radialis и v. cephalica (v. basilica, v. mediana cubiti); 
используется и петлевая конфигурация АВ-имплантата на 
предплечье между a. brachialis и v. cephalica (v. basilica, 
v. mediana cubiti). Линейное расположение АВ-имплантата 
на плече между a. brachialis и v. axillaris (в отечествен-
ной литературе данную позицию АВ-имплантата типично 
называют конфигурацией «чемоданной ручки») в последние 
годы вытесняет петлевой АВ-имплантат между a. axillaris 
и v. axillaris. В 2006 г. рабочая группа K/DOQI петлевую 
конфигурацию АВ-имплантата на предплечье назвала наи-
более предпочтительной [11]. Существуют и более редкие 
виды АВ-имплантатов, необходимость формирования кото-
рых обусловлена тяжелой анатомической ситуацией: на 
бедре (a. femoralis superficialis — v. femoralis), петлевой 
АВ-имплантат на передней грудной стенке (a. subclavia — 
v. subclavia), аксилло-аксиллярный АВ-имплантат по типу 
«ожерелье», аксилло-предсердный АВ-имплантат.

Сравнение АВ-фистулы и АВ-имплантатов. 
АВ-фистулы и АВ-имплантаты различаются по ряду 
позиций: сроки «созревания», встречаемость первичной недо-
статочности, выживаемость доступа, осложнения, объем и 
травматичность оперативного вмешательства. АВ-фистула 
традиционно считается более предпочтительным сосудистым 
доступом ввиду большей долгосрочной выживаемости и 
меньшего числа осложнений [11].

Первичная недостаточность — понятие, обозначающее 
неудовлетворительное «созревание» АВ-доступа, при-
водящее к его дисфункции в виде сниженной объемной 
скорости кровотока, более характерна для АВ-фистул, чем 
для АВ-имплантатов. Показатель первичной недостаточности 
для радиоцефалических, брахиоцефалических и брахиобази-
лярных фистул у разных авторов колеблется в пределах 
24–35, 9–12 и 29–36 % соответственно. Первичная недоста-
точность — с частотой 0–13 и 0–3 % для АВ-имплантатов на 
предплечье и плече соответственно [12, 26].

Факторы, ассоциированные с первичной недостаточ-
ностью: 1) возрастание числа пациентов, подвергшихся 
формированию АВ-доступа; данное положение дискутабель-
но, оно свидетельствует, вероятно, о снижении качества 
хирургического пособия при увеличении нагрузки на кли-
ническое подразделение; 2) демографические факторы и 
сопутствующие заболевания, риск развития первичной недо-
статочности выше при нативной дистальной АВ-фистуле, а 
также у пожилых пациентов, пациентов с избыточной массой 
тела, негроидной расы, женщин, страдающих сахарным диа-
бетом и/или пациентов с заболеваниями периферических 
сосудов и сердечно-сосудистой патологией [9, 14, 15, 22]; 
3) v. cephalica диаметром менее 2 мм и ригидность венозной 
стенки [17, 22, 32].

Рентгеноэндоваскулярные и хирургические вмешатель-
ства, способствующие «созреванию» АВ-доступа, могут 
быть использованы для снижения уровня первичной недо-
статочности [2, 6, 7, 19]. Согласно рекомендациям K/DOQI, 
выполнение контрастных визуализирующих методик с 
эндоваскулярной реконструкцией и/или хирургической кор-
рекцией показано при отсутствии адекватного «созревания» 
АВ-фистулы в течение 6 нед [11].

Время начала использования. АВ-имплантаты могут 
быть подвергнуты пункции раньше нативных АВ-фистул. 
АВ-имплантаты обычно пунктируются в течение 3 нед от 
формирования. Однако некоторые центры обладают опы-

том пункции данного вида сосудистого доступа в течение 
нескольких дней после операции [31]. Относительно сроков 
начала использования АВ-фистул единого мнения нет. Так, 
средний срок «созревания» АВ-фистул в Японии и Италии 
составляет около 30 дней и фактически 100 дней — для США 
и Великобритании [4, 28].

Раннее начало использования АВ-фистул, как преди-
ктор развития некоторых осложнений сосудистого доступа, 
например первичной недостаточности, подлежит дискуссии. 
Влияние сроков первой пункции АВ-фистул отражено в раз-
личных исследованиях [27–29]. Большинство клиницистов 
придерживаются следующего мнения относительно сроков 
начала пункции АВ-фистул [30]: пункции ранее 2 нед от фор-
мирования сосудистого доступа следует избегать, пункция в 
сроки от 2 нед до 1 мес возможна при условии адекватно-
го «созревания» АВ-фистулы, пункции АВ-фистулы через 
4 нед «созревания» являются безопасными.

Независимо от «возраста» АВ-фистулы только дан-
ные физикального исследования, а не сроки «созревания», 
определяют пригодность АВ-доступа к использованию [30].

Выживаемость/вторичная недостаточность. Хотя 
первичная недостаточность среди нативных АВ-фистул 
встречается значительно чаще, долгосрочная выживае-
мость данного вида сосудистого доступа в сравнении с 
АВ-имплантатами значительно превосходит. Согласно дан-
ным некоторых авторов [3], кумулятивная 5- и 10-летняя 
выживаемость нативных дистальных АВ-фистул составляет 
53 и 45 % соответственно. Для сравнения в одном из иссле-
дований [18] совокупная выживаемость АВ-имплантатов в 
течение 1, 2 и 4 лет составила 67, 50 и 43 % соответственно. 
В дополнение выживаемость АВ-имплантатов на предпле-
чье — ниже таковой на плече.

Осложнения. Общими осложнениями для нативных 
АВ-фистул и АВ-имплантатов являются тромбоз, кровоте-
чение, инфекционные осложнения, steal-синдром, сердечная 
недостаточность, легочная гипертензия, аневризмы, веноз-
ная гипертензия, серома. Такие осложнения, как тромбоз, 
инфекционная инвазия и серома, более характерны для 
АВ-имплантатов, чем для нативных АВ-фистул.

The Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study 
(DOPPS) [33] сообщает, что АВ-имплантаты в 3,8 раза чаще 
подвергаются тромбэктомии и в 3 раза чаще подвергают-
ся вмешательствам в общем, чем нативные АВ-фистулы. 
Риск инфицирования АВ-имплантатов выше в сравнении с 
нативной АВ-фистулой. Steal-синдром, ассоциированный 
с АВ-доступом, встречается в среднем в 5–6 % случаев, 
при этом риск развития ишемии дистальных отделов верх-
ней конечности существенно выше (6 %) для случаев 
проксимальных (брахиоцефалическая и брахиобазилярная) 
нативных АВ-фистул в сравнении с дистальными нативными 
АВ-фистулами (1 %).

В настоящее время всеми исследователями и клинициста-
ми признано влияние АВ-доступа на показатели центральной 
гемодинамики. Дискутабельным остается вопрос величины 
объемной скорости кровотока в АВ-доступе, вызывающей 
гемодинамические нарушения и прогрессирование застойной 
сердечной недостаточности, развитие легочной гипертензии. 
Венозная гипертензия встречается в 3 % случаев и связана, 
как правило, со стенозом v. brachialis и v. cephalica.

Туннельный перманентный катетер — это промежу-
точный вариант сосудистого доступа между постоянным и 
временным, используемый в мире в течение срока «созре-
вания» АВ-фистулы/АВ-имплантата. Катетер состоит из 
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силикона или полиуретановых композитов, обычно имплан-
тируют во внутреннюю яремную вену и проводят в подкожном 
туннеле на переднюю грудную стенку.

Использование перманентного катетера оправдано тогда, 
когда прогностический срок лечения гемодиализом не пре-
вышает 1 год (тяжелая сопутствующая патология, ожидание 
трансплантации почки в ближайший период), при наличии 
медицинских противопоказаний к формированию посто-
янного сосудистого доступа, а также при отказе пациента 
от АВ-доступа [21]. Основное преимущество катетеров — 
способность обеспечить немедленный доступ почти у всех 
пациентов, в то время как основными недостатками являются 
риск инфицирования при долгосрочном использовании, дис-
функция и развитие стеноза центральных вен в будущем.

Выживаемость пациентов. Более низкий уровень 
летальности среди диализных пациентов традиционно 
ассоциирован с нативными АВ-фистулами в сравнении с 
АВ-имплантатами и туннельными перманентными катетера-
ми [5, 23–25]. Choices for Healthy Outcomes in Caring for ESRD 
(CHOICE) Study [1] показало, что переход с АВ-доступа на 
диализный катетер имеет достоверную связь с возрастанием 
летальности и, наоборот, переход с катетера на АВ-доступ 
ассоциирован с её снижением в популяции диализных паци-
ентов.

Хирургическая стратегия в отношении постоянного 
сосудистого доступа. Наиболее предпочтительным доступом 
для гемодиализа является нативная АВ-фистула, которая 
при условии адекватного «созревания» обеспечивает надеж-
ный доступ к крови, наименьшее количество осложнений, 
наименьшую потребность в повторных хирургических вме-
шательствах, наилучшую долгосрочную выживаемость [16]. 
Крайне важным является своевременность хирургических 
вмешательств при возникновении осложнений сосудистого 
доступа, что обеспечивает хорошую и долгосрочную функ-
цию последнего, а также повышает уровень выживаемости 
пациентов, получающих заместительную терапию. Мини-
мальный срок «созревания» нативных АВ-фистул составляет 
3 нед, но иногда может достигать 6 мес. Зачастую оправдан-
ным является раннее приглашение ангиохирурга для оценки 
сосудистого статуса пациента, разработки стратегии доступа 
к крови и прогнозирования готовности последнего. Плано-
вая подготовка к заместительной почечной терапии в виде 
заблаговременного формирования АВ-доступа достоверно 
снижает риск осложнений и летальности. При этом большин-
ство преимуществ связываются с возможностью избежать 
использования центральных венозных катетеров.

Достаточно много времени хирургу следует уделять 
предоперационной подготовке, включая сбор анамнеза, 
физикальное исследование, оценку сосудистого статуса, 
выполнение определенных диагностических тестов. Ультра-
звуковое дуплексное сканирование сосудов является важным 
компонентом диагностики при выборе вида и локализации 
АВ-доступа.

Иногда требуется применение различных вмешательств 
для повышения эффективности и сокращения сроков 
«созревания» АВ-фистулы, особенно это актуально у паци-
ентов с периферическими васкулопатиями. При отсутствии 
возможности к формированию как нативной радиоцефали-
ческой АВ-фистулы, так и нативной брахиоцефалической 
АВ-фистулы, как следующий этап должна рассматриваться 
операция транспозиции v. basilica для формирования посто-
янного сосудистого доступа. В некоторых центрах до 

транспонированной брахиобазилярной АВ-фистулы считают 
целесообразным формировать АВ-имплантат на предплечье.

Катетеры являются наименее предпочтительной формой 
хронического доступа. Использование катетеров оправдано 
тогда, когда ожидаемая продолжительность лечения гемо-
диализом не превышает 1 года, исчерпаны все возможности к 
формированию АВ-доступа, АВ-фистула или АВ-имплантат 
противопоказаны (например тяжелая сердечная недоста-
точность), риск местных и системных инфекционных 
осложнений невелик.

Таким образом, в настоящий момент в хирургической 
практике применяются три принципиально различных вида 
постоянного сосудистого доступа: нативная АВ-фистула, 
АВ-имплантат и туннельный перманентный катетер.

Нативная АВ-фистула и АВ-имплантат существенно 
различаются по уровню первичной недостаточности, сро-
кам «созревания» и времени начала использования, уровню 
выживаемости доступа, встречаемости и видам осложнений, 
ассоциированным с доступом. Первичная недостаточность 
более характерна для нативных АВ-фистул. Несмотря на 
это, АВ-имплантаты по уровню долгосрочной выживаемости 
существенно уступают нативным АВ-фистулам.

Общими для нативных АВ-фистул и АВ-имплантатов 
являются следующие осложнения: тромбоз, местное кровоте-
чение, инфекция, серома, аневризмы, венозная гипертензия, 
steal-синдром и сердечная недостаточность. Тромбоз, инфек-
ция и серома — более частые осложнения АВ-имплантатов.

Главным преимуществом туннельных перманентных 
катетеров является обеспечение немедленного доступа к 
крови при малой травматичности вмешательства. Однако 
высокая вероятность инфекционной инвазии, частые дис-
функции, а также риск возникновения стеноза центральной 
вены в отдаленном периоде, ограничивают применение дан-
ного вида сосудистого доступа.

Нативные АВ-фистулы ассоциированы с более низким 
уровнем летальности диализных пациентов в сравнении с 
АВ-имплантатами и перманентными катетерами. В свою 
очередь туннельные перманентные катетеры по данному 
показателю проигрывают любому виду АВ-доступа.

Нативные АВ-фистулы традиционно являются наибо-
лее предпочтительной формой сосудистого доступа. 
АВ-имплантаты относятся к доступам второго порядка. Пер-
манентные катетеры следует рассматривать как доступ 
сред ней продолжительности функционирования и использо-
вать в период «созревания» АВ-фистулы/АВ-имплантата, а 
также при противопоказаниях к АВ-доступу.

Создание адекватного постоянного сосудистого доступа 
в рамках подготовки к заместительной почечной терапии 
является важной хирургической задачей. Не менее важной 
задачей ангиохирурга является сохранение ресурса сосудов у 
пациентов для формирования вторичного сосудистого досту-
па в будущем.

Анализируя преимущества и недостатки различ-
ных видов сосудистого доступа, порядок выбора доступа 
хирургом должен быть следующим: нативная дистальная 
АВ-фистула — нативная проксимальная АВ-фистула — 
АВ-имплантат, хотя иногда более рациональным стоит 
считать предпочтение АВ-имплантата на предплечье транс-
понированной нативной брахиобазилярной АВ-фистуле. 
Диализный катетер — это наименее предпочтительный вид 
сосудистого доступа, который должен использоваться по 
строгим показаниям.
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