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Нативная АВ фистула на предплечье – золотой 
стандарт 



Осложнения сосудистого доступа 

тромбозы. Стенозы 

аневризмы 

инфекции 

кровотечение 

сердечная 
недостаточность 

синдром 
обкрадывания 



Сердечная недостаточность 



Сердечная недостаточность 



Сердечная недостаточность 
(объемный кровоток  600 ml/min) 



Сердечная недостаточность 
(объемный кровоток  более 2500 ml/min) 



Сердечная недостаточность 
(объемный кровоток  2300 ml/min) 



Сердечная недостаточность 
(объемный кровоток  более 1200 ml/min) 

• Сосудистый протез на 
плече с анастомозами 
между a. brachialis  и v. 
basilica 



Сердечная недостаточность 



Сердечная недостаточность 
(сравнение объемного кровотока  по дистальной и проксимальной 
АВ фистуле)  



Сердечная недостаточность 
(сравнение объемного кровотока  по дистальной и 
проксимальной АВ фистуле)  

Pierre Bourquelot, M.D.  
Clinique Jouvenet, Paris 



Сердечная недостаточность 
(хирургическая коррекция  для уменьшения сброса) 



Сердечная недостаточность 
(хирургическая коррекция  для уменьшения сброса) 



Сердечная недостаточность 
(хирургическая коррекция  для уменьшения сброса) 



Сердечная недостаточность 
 (хирургическая коррекция  для уменьшения сброса) 



Сердечная недостаточность 
(хирургическая коррекция для уменьшения сброса) 

 



Сердечная недостаточность 
  (хирургическая коррекция  для уменьшения сброса) 



Сердечная недостаточность 
 (хирургическая коррекция  для уменьшения сброса) 

 



Сердечная недостаточность 
(хирургическая коррекция  для уменьшения сброса) 



Состояние сердечной гемодинамики у больных 
с терминальной ХПН, получающих 
гемодиализную терапию 

Показатели 

Больные с признаками СН, 1-я группа 
Больные без признаков СН, 2-я 

группа 

До операции 
(n=85) 

После операции (n=83) (n=67) 

ЧСС, уд/мин 114,4±1,2 80,0±1,0 88,4±2,6 

РЛП, мм 44,3±0,4 41,1±0,3 40,6±0,5 

РЛЖ, мм 62,0±0,4 57,0±0,3 60,7±0,4 

РПП, мм 48,2±0,3 40,1±0,3 42,9±0,3 

ТЗСЛЖ, мм 17,6±0,2 17,5±0,2 15,2±0,4 

ТМЖП, мм 17,7±0,2 17,4±0,2 15,4±0,1 

ФВ, % 52,5±0,5 68,6±0,5 60,7±0,9 

ФС, % 21,2±0,3 35,1±0,6 29,5±0,6 

ОСК в АВФ, мл/мин 1471,4±73,0 437,4±61,0 821,0±38,0 

ОСК в АВФ/СВ 48,6±1,1 24,6±1,5 25,6±0,5 



Сердечная недостаточность 

 (клинический случай) 

• Больная С. в течении 12 
лет получала лечение  хр. 
гемодиализом.  За время 
лечения многократно 
формировался и 
реконструировался 
сосудистый доступ. Резерв 
доступа был практически 
исчерпан, сформирована  
очередная фистула на 
правом плече.  



Сердечная недостаточность 

Объемный кровоток 780 
мл/мин 

 

Объемный кровоток 2600 
мл/мин ( через три года ) 



Сердечная недостаточность  
 

Объемный кровоток 2600 
мл/мин  

 

Объемный кровоток 820 
мл/мин 



Сердечная недостаточность 

Объемный кровоток 820 
мл/мин 

                                                                                     

Объемный кровоток 2600 
мл/мин ( через 2,5 года )  



Сердечная недостаточность 

Объемный кровоток 2600 
мл/мин 

Объемный кровоток 620 
мл/мин 



Синдром обкрадывания 



Синдром обкрадывания 



Синдром обкрадывания 



Частота возникновения ишемических 
осложнений 
(Morsy AH, Kulbaski M, Chen C) 

 

• Дистальные АВ фистулы на предплечье – 0,2-2,0 % 

 

• АВ фистулы с использованием сосудистых протезов 

(разные локализации) – 2,7-7,0 % 

 

• Проксимальные АВ  фистулы (плечо, бедро) – 10-25 

% 



 Синдром обкрадывания                    

(факторы риска) 

• Сахарный диабет 

• Генерализованный атеросклероз 

• Проксимальные фистулы 

• Вторичный гиперпаратиреоз 

• Курение 

• Предшествующие доступы на данной 
конечности 

 



Кровоток после формирования 
артериовенозной фистулы 



УЗИ артериовенозного анастомоза с 
ретроградным кровотоком в дистальной части 
лучевой артерии 

Проксимальная часть  
лучевой артерии 

Дистальная 
часть  
лучевой артерии 

Артерио-венозный  
анастомоз 



Кровоток после формирования 
артериовенозной фистулы 

34 

По окончании операции 
Через 1 месяц 

13,7% 
пациентов  

7,6% 
пациентов  

Ретроградны
й 

Ретроградны
й 

212 
мл/мин 

476 
мл/мин 



Синдром обкрадывания         
(лазерная допплеровская флоуметрия) 

• Микроциркуляция в 
пределах нормы 

• Дистальная фистула с 
ишемией 3 степени 



Показатель микроциркуляции и амплитудно-частотный 
спектр колебаний кровотока в тканях кисти пациента с АВФ 



Нейрогенный, миогенный и эндотелий-зависимый тонус 
микрососудов и показатель шунтирования в тканях 
кисти пациентов с ТХПН 
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Перераспределение кровотока в МЦР кисти после 
формирования АВФ 

Артериола Венула 

Капилляры 

Артериоло-
венулярный 
анастомоз 

Прекапиллярн
ый сфинктер 



Кровоток в сосудах предплечья и кисти после 
формирования АВФ 

Анастомоз 

NO NO 



ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ СИНДРОМА 
ОБКРАДЫВАНИЯ 

АТЕРОСКЛЕРОЗ  АРТЕРИЙ 
(САХАРНЫЙ  ДИАБЕТ,  ВТ. 

ГИПЕРПАРАТИРЕОЗ, ПОЖИЛЫЕ И 
ПР.) 

ИЗБЫТОЧНЫЙ СБРОС  ПО 
АРТЕРИОВЕНОЗНОЙ ФИСТУЛЕ (ЧЕМ 

БОЛЬШЕ КРОВОТОК ПО ФИСТУЛЕ, ТЕМ 
БОЛЬШЕ РИСК РАВИТИЯ ИШЕМИИ КИСТИ) 

СНИЖЕНИЕ АДАПТАЦИОННЫХ РЕЗЕРВОВ  
ЗА СЧЕТ  ИЗМЕНЕНИЙ КОМПОНЕНТОВ 

ТОНУСА (ЭНДОТЕЛИАЛЬНОГО, 
НЕЙРОГЕННОГО, МИОГЕННОГО) 



Нейрогенный тонус микрососудов и показатель 
шунтирования в МЦР кожи кисти у пациентов с 
синдромом «обкрадывания»  
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Тактика лечения 

• Выбор тактики зависит от 

1. степени ишемии ( при тяжелой ишемии 
фистулу необходимо «закрыть») 

2. Причины ишемии ( атеросклероз, 
избыточный сброс по фистуле, нарушение 
компонентов тонуса и показателя 
шунтирования) 

3.  типа и локализации сосудистого доступа    
( чем проксимальнее  фистула, тем сложнее 
реконструкция) 

 



Синдром обкрадывания – лечение ( лигирование 
артерии ниже анастомоза) 

Эффективность более 
90%. 

 

 

 

Применима только для 
дистальных АВ фистул 
с состоятельной 
ладонной дугой 

 



Синдром обкрадывания – лечение 
  (сужение вены выше анастомоза) 

  

Эффективность около 70 – 80%, 
 возможна повторная дилятация зоны ушивания.  
При уменьшении просвета с использованием протеза 
более долгосрочный эффект. 
 



Синдром обкрадывания – лечение (DRIL) 

• операция для проксимальных  доступов 
• Эффективность более 85% 
• Требует адекватного венозного кондуита 
• Кровоснабжение конечности будет 

зависеть от проходимости шунта 



Синдром обкрадывания –лечение. 
Проксимализация артериального притока (PAI) 

 
• Эффективность более 90% 
• Необходимо использовать 

конусовидный протез  
• Увеличивается 

эффективная площадь для 
пункции 



 Синдром обкрадывания –лечение. Реконструкция с 
использованием дистального притока (RUDI) 

 
• Эффективность  более 85% 
• Требуется венозный 

кондуит маленького 
диаметра или  использовать 
конусовидный протез 

• Увеличивается 
эффективная площадь для 
пункции 

 
 



заключение 

• Дистальная АВ фистула реже осложняется сердечной 
недостаточностью и реже возникает синдром обкрадывания 

• До формирования проксимальной фистулы необходимо 
использовать весь спектр реконструктивных операций для 
сохранения дистальной фистулы 

• В ряде случаев  имплантация сосудистого протеза имеет 
предпочтение перед  проксимальной  АВ фистулой, т.к. реже 
развивается сердечная недостаточность и синдром 
обкрадывания 

• Необходим постоянный мониторинг АВ фистулы с целью 
раннего выявления осложнений, что позволяет своевременно 
выполнить реконструктивную операцию и предупредить более 

серьезные осложнения. 

 



Динамика применения разных видов сосудистого 
доступа по Российской Федерации за 2005-2013 гг 

(каждая точка на графике представляет данные за соответствующий год в каждом 
федеральном округе) (АВФ – артерио-венозная фистула; ЦВК – центральный венозный 
катетер) 

замедление темпов 
снижения доли 

больных с  АВФ и 
увеличение доли 

пациентов с 
туннельным катетером 

по сравнению с 
предыдущими годами 

как в целом по 
России, так и по 

отдельным 
федеральным округам  

Нефрология и диализ · Приложение к Т. 17, № 3 2015  

по федеральным округам и в целом.  



Первичный и повторно созданный 
сосудистый доступ 

Среди больных с постоянным сосудистым доступом первичный доступ 
на 31.12.2013 имели 64,7% больных, что несколько больше 
показателей 2011 и 2012 гг. Повторно созданный или 
реконструированный доступ был у 35,3% больных  

Нефрология и диализ · Приложение к Т. 17, № 3 2015  



Количество операций по формированию 
постоянного сосудистого доступа  

Количество операций по формированию сосудистого 
доступа увеличилось, и в 2013 году было выполнено 8615 
операций (из них 60,1% по созданию первичного доступа 
и 39,9% – повторных или реконструктивных операций).  
 
 
 Нефрология и диализ · Приложение к Т. 17, № 3 2015  



Количество установленных ЦВК 

Временный сосудистый доступ на конец года использовался у 3,2% больных. 
Особенно высок процент таких больных в Южном и Приволжском ФО. Всего за 
2013 год было установлено 8112 центральных венозных катетеров (ЦВК), то 
есть на каждого пролеченного ГД-больного было установлено 0,37 катетера. 
Цикл интенсивности имплантаций ЦВК, в пересчете на число пролеченных 
больных число установленных катетеров составляло 0,43 в 2011 г., 0,34 – в 
2009 г. и 0,44 – в 2007 г. .  

Нефрология и диализ · Приложение к Т. 17, № 3 2015  



Несостоятельность АВФ и обучение хирурга 



Изданные клинические рекомендации   

03.01.2017 



Клинические рекомендации. Сосудистый доступ 

• 2.3 Вариантом выбора сосудистого доступа для проведения 
программного гемодиализа должна считаться нативная артерио-венозная 
фистула. 

•  При невозможности формирования нативной артерио-венозной фистулы 
используется артерио-венозный протез. 

•  Применение двухпросветного «перманентного» туннельного катетера 
следует в основном рассматривать как временный доступ, 
предоставляющий время для формирования артерио-венозной фистулы 
или протеза.  

• «Перманентный» туннельный катетер может рассматриваться как 
постоянный доступ при невозможности формирования фистулы или 
протеза или при планировании гемодиализа на недлительный период. 

•  Применение двухпросветного «острого, временного» нетуннельного 
катетера нежелательно, допустимо при острой необходимости срочного 
формирования доступа и невозможности иных вариантов. Такой катетер 
насколько возможно быстро должен быть заменен на артерио-венозную 
фистулу, протез или туннельный катетер (1 А). 

 



Создавая сосудистый доступ будь художником 




