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ТРЕБОВАНИЯ К СОСУДИСТОМУ 
ДОСТУПУ 



Требования к сосудистому доступу 

1. Обеспечение адекватного кровотока 
2. Доступность для пункций (поверхностное 

расположение , достаточные протяженность и 
диаметр) правило 6х6х6 или 5х5х5 

3. Безопасность (риска инфицирования, 
кровотечения, нарастания СН, дистальной ишемии 
и ишемии миокарда) 

4.  Длительное функционирование при минимальном 
количестве реконструктивных вмешательств; 

5. Комфортность для пациента (не мешает 
ежедневной активности, минимальные 
косметические изменения); 



Адекватный кровоток 

1. Скорость  объемного кровотока по фистуле 
от 500 до 1500 мл/мин  

2. Возможность обеспечения забора крови со 
скоростью не менее 300 мл/мин 

3. Возврат крови в циркуляцию при венозном 
давлении не превышающем 200 мм рт ст 

4. Рециркуляция не более 13-15% 

 



Скорость  объемного кровотока по 
фистуле 

<500-600 мл/мин 

• Максимальная скорость 
забора крови < 250 
мл/мин 

• При увеличении скорости 
забора и низком 
объемном кровотоке 
будет нарастать 
рециркуляция 

 

> 1500 мл/мин 

• Нарастает риск сердечной 
недостаточности 

• Повышается 
кардиопульмональная 
рециркуляция 



Формирование АВФ с высоким сбросом в 
эксперименте у собак 

Guyton AC,  Sagawa K . Compensations of cardiac output and other circulatory 
functions in areflex dogs with large A-V fistulas. Am J Physiol 1961;200:1157-1163. 

1. Рост кровотока по 
фистуле    

2. увеличение 
сердечного выброса с 

3. относительно 
стабильным 
системным 
кровотоком, который 
постепенно снижался 

1 
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Сердечная недостаточность высокого выброса –
непросто получить ее у спортсмена 

Тренированный человек может 
увеличить МОК более чем в 10 раз, 
нетренированный в 5-6 раз   



Сердечная недостаточность высокого 
выброса 

Определение: Симптоматика СН при повышенном 
сердечном индексе (2.3 л/мин/м2 ) 

У каждого свои резервы 

Когда несмотря при повышении МОК, падает системный 
кровоток 



Скорость кровотока ≥ 2,01 л/мин показала  
чувствительность 89% и специфичность 100% в 

отношении СН высокого выброса 

C. Basile et al. Nephrol Dial Transplant (2008) 23: 282–287 

Nephrol. Dial. Transplant.-2008-Basile-282-7.pdf


Кровоток в АВФ и кардиопульмональная 
рециркуляция 

Amerling    /Ronco    /Kuhlman    /Winchester  
Blood Purif 2011;31:113–120 

доступ3.pdf


Кардиопульмональная рециркуляция при разных 
видах доступа- чем выше скорость кровотока по АВФ – 

тем выше МОК и рециркуляция 

Плечевая АВФ Дистальная АВФ Протез АВФ 

Системный объем 
кровообращения (л/мин) 

4,8 4,3 3,8

Скорость кровотока по 
фистуле (л/мин) 

1,8 1 0,7
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Amerling    /Ronco    /Kuhlman    /Winchester  
Blood Purif 2011;31:113–120 

Кардиопульмональная 
рециркуляция -
соотношение Qa/МОК 
1. Снижает эффективность 
диализа 
2. При повышении 
свидетельствует о СН 
3. Пропорциональна 
объему возвращенной 
оксигенированной крови, 
что повышает риск ЛГ 



Скорость кровотока– поиск 
дозволенного для пациента с ХБП 

В основе оценка  

1. скорость кровотока по фистуле (Qa) - 
пограничные цифры до 1,5 до 2,0 л/мин 

2. минутный объем кровообращения (МОК)  - в 
данном варианте нужно скорее следить за его 
псевдонормализацией 

3. кардиопульмональная рециркуляция 
(соотношение Qa/МОК) - пограничные цифры -
20% 



НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТЬ ДОСТУПА 



Определение дисфункции 
сосудистого доступа 

• Неспособность достижения скорости 
кровотока 300 мл/мин и больше в течении 
первых 60 мин диализа, после хотя бы 
одной попытки ее исправить (NKF KDOQI 
2006) 



Вопросы терминогогии 
• Первичная несостоятельность: 
Несостоятельность АВФ до момента ее созревания 
(т.е. на ней не был проведен ни один адекватный 
диализ) 
• Первичная выживаемость 
Интервал от момента формирования или начала 
использования (функциональная выживаемость) до 
первого вмешательства в связи с осложнениями 
• Вторичная выживаемость 
Интервал от момента формирования или начала 
использования (функциональная выживаемость) до 
момента потери доступа 
 



Pietro Ravani и др. J Am Soc Nephrol 24 : 166 8– 1677, 201 3 

Наиболее критичны для развития осложнений первые 3-6 
месяцев после формирования доступа (вопросы ранней и 

поздней несостоятельности) 

1668.full.pdf


Сценарий №1 – плановое начало 
ЗПТ 

• Показания: планирование в ближайшем 
будущем ЗПТ методом гемодиализа  

• СКФ < 15 мл/мин/ 1.73 м2 (ХБП 5 ст) - 
подготовка к началу ЗПТ 

• СКФ 10-15 – направление для 
формирования сосудистого доступа 

• Диализ СКФ < 10 (обычно 7-8 мл/мин/ 1.73 
м2) 



Нефролог в диспансере 

• СКФ < 15 мл/мин/ 1.73 м2 (ХБП 5 ст) – 
планирует начало ЗПТ 

• СКФ 8-15 – направление для формирования 
сосудистого доступа 

• Нет согласованности – отсутствует временной 
прогноз, документированная интерпретация 
состояния сердечно-сосудистой системы, 
отсутствуют четкие критерии которые следует 
использовать в качестве противопоказаний 
для АВФ  



Использование незрелой фистулы – повышает риск 
несостоятельности более чем в 2,2 раза 



AM O’Hare et al.:Kidney International(2007) 71, 555–561  

При снижении СКФ ниже 15 мл/мин шансы начала ЗПТ в ближайшие 6 мес 
распределяются не менее как 1 : 1, при этом в старшей возрастной группе они 

еще ниже (3:1) 

Соотношение частоты преждевременного и 
своевременного формирования сосудистого 

доступа при снижении СКФ меньше 15 



Риск сепсиса/бактериемии в зависимости от 
времени формирования сосудистого 

доступа (n=8328) 

MATTHEW J. OLIVER  et al J Am Soc Nephrol 15: 1936–1942, 2004 

Наименьший риск при формировании постоянного 
доступа больше чем за 4 мес до начала ЗПТ 

1936.full.pdf


На преддиализном этапе АВФ повышает 
риск  декомпенсированной СН в 9 раз 

Rocío Martínez-Gallardo et al. Nefrologia 2012;32(2):206-12 

У пациентов на додиализном этапе с функционирующей АВФ риск 
декомпенсации СН выше, чем у пациентов получающих диализ 

X2013251412000906_S300_en.pdf фистула.pdf


Что делать? 
• Формирование АВФ должно подразумевать готовность 

начать ЗПТ как только она созреет и не позднее 3-4 месяцев.  

• Наличие АВФ у пациента не получающего ЗПТ представляет 
угрозу сердечно-сосудистых осложнений 

• Чем старше пациент и чем более отягощен его сердечно-
сосудистый анамнез тем меньше нужно спешить с АВФ, 
проксимальная фистула может рассматриваться только в 
исключительных случаях.  

• Варианты выбора: начало ЗПТ на перманентном катетере 
или протезе (меньше сброс по сравнению с плечевой 
фистулой и меньше срок созревания) у пациентов группы 
риска с решением вопроса о нативной АВФ после ввода в 
диализ 



В руках у хирурга 

• Предоперационная оценка 

• Выбор вида и локализации доступа 
определяется опытом хирурга и не всегда 
поддается доступен объяснению 

• Формирование АВФ 

• Снятие швов (не всегда) 

• Направление в амбулаторный центр под 
наблюдение (1 р/месяц) 



Кто Вы - Mr. Хирург? 

• У хирурга, выполняющего более 130 
операций год по формированию АВФ 
годичная выживаемость доступа в 2 раза 
выше, чем у хирурга делающего менее 30 
фистул (Fassiadis N и др. Semin Dial, 2007) 

• Какими методами предоперационной 
оценки владеет и что доступно в реальных 
условиях 

• Есть или нет стратификация пациентов 



Предварительное обследование 

• Анамнез и выделение групп риска 

• Дуплексное исследование сосудов 

• Диаметр артерии не менее 1,5-2 мм, кровоток 
80 мл/мин 

• Диаметр вены 1,5-2,5 мм 

• Тест на дилятацию: увеличение внутреннего 
диаметра вены на 50% при ее окклюзии 

• Повторный дуплекс после формирования 
доступа – очень хорошо 



Оценка риска первичной 
несостоятельности АВФ 

+2 Возраст ≥65 лет 

+3 Реваскуляризация н/конечностей, ампутация пальцев и конечностей, 
перемежающаяся хромота, ишемические изменения или гангрена 
конечностей 

+2,5 Документированный стеноз или реваскуляризация коронарных сосудов 
или анамнез ИМ 

-3 Европеоидная раса 

+3 Дополнительные баллы для пациентов набравших 3 балла 

Сумма 
баллов 

Категория риска 

<2 Низкая, 25% 

2-3 Умеренная, 35% 

3,1-6,9 Высокая, 50% 

≥7 Очень высокая, 70% 

Charmaine E. Lok и др J Am Soc Nephrol 17: 3204 –3212, 2006 

3204.full.pdf
file:///D:/доступ/3204.full.pdf


Фистула сформирована – зреет 

Чего ждем: 

• Нативная АВФ – достаточная дилятация 
вены и утолщение стенки 

• Протез АВФ – необходимость «обрастания» 
соединительной тканью с целью 
уменьшения риска образования гематом 

 



Гиперплазия неоинтимы и варианты 
ремоделирования сосудов 

Roy-Chaudhury et al Seminars in Dialysis —Vol 25, No 5 (September–October) 
2012 pp. 495–504 

roy2012.pdf
roy2012.pdf


Обычно для достижения приемлемого 
кровотока 500-600 мл/мин при диаметре 4 мм 

требуется 4-6 недель 

Arif Asif и дрClin J Am Soc Nephrol 1: 332–339, 2006 

Судить о ранней несостоятельности доступа можно уже через 2-
3 недели после формирования АВФ 

332.full фистула.pdf


Причины первичной 
несостоятельности АВФ 

• Ранняя несостоятельность - стеноз и тромбоз 
артерио-венозного анастамоза (как правило 
модифицируемые факторы) 

-неудачная хирургическая тактика 

-наличие добавочных венозных коллатералей 

--особенности пациентов (тромбофилия, 
«жесткие» сосуды) 

-недостаточное время на созревание 

-отсутствие адекватного наблюдения 



Арсенал методов 
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Физикальный осмотр 
-Осмотр 
-Пальпация 
-Аускультация 

Функциональные тесты 
(интрадиализные) 

•-Венозное давление 
(статическое, динамическое) 
•-Артериальное давление 
•-Рециркуляция 

Инструментальные  
-УЗИ 
-Доплерография 
-Ангиография 

Обучение пациента 



Выживаемость 
доступа не зависит 
от числа визитов к 

врачу 

Erickson et al.  Clin J Am Soc Nephrol 10: 269–277, February, 2015  



Частота врачебных визитов не снижает потерю доступа, 
но повышает число интервенций 

Erickson et al.  Clin J Am Soc Nephrol 10: 269–277, February, 2015  



Использование инструментальных методов контроля протеза 
АВФ приводило  снижению риска тромбоза, увеличению 

интервеционных вмешательств, но не изменила 
выживаемость доступа 

Ram et al: Kidney Int. 2003 Jul;64(1):272-80.  



• 14 исследований (n=1390) 
• инструментальное наблюдение  и предупредительная 

коррекция АВ стеноза снижали риск тромбоза (RR 0.79, 
95% CI 0.65 - 0.97), но не оказывали значимого эффекта 
на риск потери доступа (RR 0.81, 95% CI 0.65 to 1.02).  

• предупредительная коррекция АВ стеноза может 
снижать риск госпитализации (IRR 0.54, 95% CI 0.31 to 
0.93) и использовниае катетеров (IRR 0.58, 95% CI 0.35 to 
0.98), но также может повышать уровень 
диагностических процедур (IRR 1.78, 95% CI 1.18 to 2.67), 
инфекции (IRR 1.74, 95% CI 0.78 to 3.91) и 
летальность(RR 1.38, 95% CI 0.91 to 2.11). 

Cochrane Database Syst Rev. 2016 Jan 7;(1) 



Причины первичной несостоятельности 

Beathard GA, Arnold P, Jackson J, Litchfield T. Physician Operators Forum 
of RMS Lifeline. Aggressive treatment of early fistula failure. Kidney Int 
2003; 64: 1487–1494. 

27,0% 17,0% 10,6% 

14,2 

8,5% 

6,4% 



B Bhimani and A Asif 
Kidney International 
(2007) 72, 126–130 



Высокая чувствительность и 
специфичность физикальных 

методов в отношении стенозов 

Arif Asif и др Clin J Am Soc Nephrol 2: 1191–1194, 2007.  



Физикальные методы оценки сопоставимы по 
чувствительности и специфичности с 

инструментальной оценкой скорости кровотока 

Tessitore et al. Clin J Am Soc Nephrol 6: 819–826, April, 2011  



Выводы 

• Ранняя и первичная несостоятельность – 
это прежде всего вопросы адекватного 
обследования перед формированием АВФ 
и дальнейшего мониторинга, основанного 
на физикальном обследовании 



Меры повышения качества   

1. Додиализное наблюдение 
2. Предоперационное картирование сосудов (артерия – 
2,0 мм, вена 2,5 мм) 
3. Оценка сохранности венозного кровотока – нет 
стенозов, тромбозов центральных вен 
4. Постоперативная оценка фистулы (4-6 нед): критерии 
созревания: диаметр 4-6 мм, кровоток 500-600 мл/мин, 
глубина залегания 5-6 мм 
5. Оценка  проблем требующих оперативного лечения: 
стенозы, добавочные вены, глубокие вены) 
6. Обучение персонала с допуском к незрелым фистулам 
только опытных сотрудников 



ПРОФИЛАКТИКА ПОЗДНЕЙ 
НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ 











Медикаментозная терапия для повышения 
выживаемости нативной АВФ и протеза  

• 15 исследований, 2230 человек 

• Аспирин, тиклопидин, клопидогель, 
рыбий жир, дипиридамо, варфарин, 
сульфинрипазон 

• Данных для суждения о пользе 
недостаточно 

Tanner NC, Da Silva A 2015 



Техника пункции и риск несостоятельности 
доступа 

MT Parisottoet al.: Cannulation technique and vascular access survival Kidney International(2014) 86,790–797 

Техника пункции ассоциирующаяся с несостоятельностью: 
Ретроградное направление игл, скорость кровотока ниже 300, использование 
жгута, диаметр игл (14,17), повышенное и пониженное венозное давление, 

пункция в ограниченную область 

ki201496a.pdf


НАТИВНАЯ АВФ ИЛИ ПРОТЕЗ 



Сравнение частоты первичной несостоятельности, 
времени созревания и необходимости хир. 

вмешательств 

АВФ 
нативная 

АВФ 
протез 

р 

Первичная 
несостоятельность  

46.4% 20.6% 0.001 

Время созревания (дни) 87 ± 40 18 ± 4 < 0.001 

Количество 
вмешательств (год) 

0.57 1.67 < 0.001 

Allon и др 2001.  KI 60: 2013-20 

Одно- и двухлетняя выживаемость как правило в пользу нативной АВФ, но 
есть ряд преимуществ, которые при определенных условиях могут 

определить выбор протеза АВФ 



Выживаемость протеза и нативной АВФ 

• По данным разных 
авторов соотношение 
годичной выживаемости 
протеза и нативной АВФ - 
величина переменчивая 

• Но в отношении платы за 
выживаемость протеза 
все единодушны – она 
повышена за счет 
дальнейшей 
необходимости повторных 
хирургических 
вмешательств 
 

Michael Allon  
Clin J Am Soc Nephrol 2: 786 – 800, 2007 

786.full.pdf


Сравнительная выживаемость нативной АВФ 
и протеза 

Активный мониторинг и своевременные вмешательства 
(тромбэктомия, ангиопластика) позволяют увеличить 

выживаемость, которая становится сравнимой с фистулой, однако 
частота этих вмешательств может повышаться в 6 раз.  



Частота инфекционных осложнений в 
зависимости от вида доступа  
(количество на пациенто-год) 

Катетер Протез АВФ 
Нативная 

АВФ 

Инфекция 1.45 0.39 0.18 

Сепсис 2.32 0.62 0.52 

USRDS 2010 
Обычный источник инфекции  - кожные покровы, поэтому наиболее частые 

возбудители  - грам-положительные кокки  
Характерна высокая частота метастатических бактериальных отсевов 

(эндокардит, остеомиелит, септический артрита, легочные очаги, 
эпидуральные абсцессы спинного мозга) 



СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ 



Сравнение вариантов сосудистого доступа 

Нативная фистула Протез Перманентный катетер 

Самый низкий риск 
инфицирования 
После созревания 
длительное 
функционирование 
Ассоциируется с низкой 
летальностью 

Низкий риск инфицирования 
Низкий уровень первичной 
несостоятельности 
Ассоциируется с низкой 
летальностью 
Низкий риск СН и синдрома 
обкрадывания 

Простота установки 
Немедленное 
использование 
Нет необходимости в 
пункции 

Высокий уровень первичной 
несостоятельности 
Боль и гематомы при начале 
использования 
Риски аневризмы, 
кровотечения, СН, синдрома 
обкрадывания 

Высокий уровень 
отсроченной 
несостоятельности 
Необходимость в частых 
интервенциях для лечения 
осложнений 
Боль и гематомы при начале 
использования 
Риски кровотечения, 
аневризмы, СН,  

Высокий риск 
инфицирования 
Высокий уровень 
осложнений и дисфункции, 
частая необходимость в 
применении тромболитиков 
Повреждение центральных 
вен 
Ассоциация с высокой 
летальностью 
 



Риск развития декомпенсированной СН 
определялся локализацией АВФ 

Rocío Martínez-Gallardo et al. Nefrologia 2012;32(2):206-12 

Кто из нефрологов участвует 
в решении вопроса выбора 
варианта АВФ? 

X2013251412000906_S300_en.pdf фистула.pdf


Tessitore et al. Clin J Am Soc Nephrol 6: 819–826, April, 2011  



Loay Salman* and Gerald Beathard 
Clin J Am Soc Nephrol 8: 1220–1227, July, 2013  



Признаки дисфункции и осложнений 
1. Видимые признаки аневризмы/псевдоаневризмы 
2. Появление боли и клинические признаки ишемии конечности  
3. Отек конечности 
4. Выраженное расширение коллатеральных вен  
5. Аномальная вибрация (“гидравлические удары”) которая ощущается во время 

пальпации 
6. Ишемия дистальнее а-в фистулы, развитие синдрома обкрадывания 
7. Признаки инфицирования 
8. Признаки нарастания сердечной недостаточности 
9. Появление и\или прогрессирование стенокардии 
10. Недостаточный кровоток (меньше 300 для нативной фистулы и меньше 600 

мл/мин для протеза) 
11. Повышенное динамичесвое венозное давление (> 150 - 200 мм рт ст на 

скорости кровотока  200 мл/мин) 
12. Значимая рециркуляция (больше 12%) 
13. Необъяснимое снижение URR или Kt/V 
14. Продолжительное кровотечение после удаления игл. 
15. Повышенное отрицательное давление на заборе (до насоса по крови) 
16. Снижение кровотока меньше 600 мл/мин, или на 20% и более от момента 

предыдущего исследования (дуплексное исследование) 



Оценка динамического венозного 
давления 

• Иглы 15-16 G 

• Первые 30 мин диализа 

• Скорость кровотока 200-225 мл/мин 

• Если ВД больше 150 мм рт ст на 
протяжении 3-х диализов – имеется 
вероятность стеноза 



Стратегия формирования сосудистого доступа 

1. Сохранение периферических вен, которые могут быть использованы для 
формирования нативной фистулы 

2. Интактные подключичные вены 
3. Раннее обращение к нефрологу, планирование ЗПТ со своевременным 

формированием доступа, раннее направление к хирургу для формирования а-в 
фистулы 

4. Артерио-венозная фистула должна быть максимально разработана к началу 
диализной терапии.    

5. Привлечение опытных хирургов, специализирующихся на сосудистом доступе 
6. Картирование сосудов перед операцией 
7. Использование полного арсенала хирургических вмешательств 
8. Приоритет – нативная а-в фистула: формирование вторичных нативных фистул в 

случае если у пациента уже есть сосудистый протез, формирование вторичных 
нативных фистул в случае если у пациента в качестве доступа используется катетер 

9. При формировании АВФ использовать наиболее дистальные артерию и вену. 
10. Настороженное отношение к доступу: рутинный осмотр и оценка сосудистого 

доступа, соблюдение техники пункции, медикаментозная профилактика осложнений, 
своевременное лечение осложнений 

11. При развитии осложнений - ранняя реконструкция 
12. Постоянное обучение персонала и пациентов 
13. Критическая оценка исходов 



Меры повышения качества   

1. Додиализное наблюдение 
2. Предоперационное картирование сосудов (артерия – 2,0 
мм, вена 2,5 мм) 
3. Оценка сохранности венозного кровотока – нет стенозов, 
тромбозов центральных вен 
4. Постоперативная оценка фистулы (4-6 нед): критерии 
созревания: диаметр 4-6 мм, кровоток 500-600 мл/мин, 
глубина залегания 5-6 мм 
5. Оценка  проблем требующих оперативного лечения: 
стенозы, добавочные вены, глубокие вены) 
6. Обучение персонала с допуском к незрелым фистулам 
только опытных сотрудников 



ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТА 



Как мне заботиться об АВФ 

• Убедитесь в том, что мед. сестра проверяет доступ перед каждой 
процедурой, а врач регулярно оценивает его функцию 

• Соблюдайте правила гигиены- руки должны быть чистыми 
• Будьте осторожны избегайте риска травматизации (удары, порезы и 

т.д.) 
• Не позволяйте мерить АД на фистульной руке 
• Не носите украшения, часы, тесную одежду на фистульной руке  
• Не спите на фистульной руке, не подкладывайте ее под голову 
• Не носите тяжелые предметы в фистульной руке 
• Избегайте сдавления фистульной руки 
• Не позволяйте пунктировать фистулу для каких либо целей, кроме как 

для проведения процедуры гемодиализа 
• Проверяйте на ней пульс каждый день 
• Спросите у вашего доктора, что делать, если пульсация перестала 

ощущаться 


