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РЕЗЮМЕ

Сосудистый доступ – краеугольный камень гемодиализа. При дисфункции сосудистого доступа 
значительно ухудшаются результаты лечения пациентов с хронической болезнью почек  
V стадии. Одной из наиболее частых причин дисфункции сосудистого доступа является стеноз 
периферического отдела фистульной вены. Несмотря на многообразие инициирующих факторов, 
морфологическим субстратом стенотического поражения фистульной вены (или артериовенозного 
анастомоза) в большинстве случаев является неоинтимальная гиперплазия. Стенотическое пораже-
ние фистульной вены сильно ассоциировано с повышенным риском тромбоза и утратой сосудистого 
доступа. Можно условно выделить четыре характерные локализации стеноза: артериовенозный или 
артериопротезный анастомоз, стеноз юкстаанастомотического сегмента фистульной вены, стеноз 
фистульной вены на протяжении «функционального» сегмента, стеноз «плечевой дуги».

Показаниями к оперативному лечению в подавляющем большинстве случаев являются нарушение 
функции сосудистого доступа и гораздо реже –  клиническая симптоматика венозной недостаточности.

Известны различные методы открытой реконструкции стенозированного участка фистульной вены: 
резекция, протезирование синтетическим сосудистым протезом, протезирование или пластика стенки 
аутовеной, полное или частичное дренирование пристенотического сегмента вены и др. Постепенно 
набирает популярность альтернативный метод пластики стеноза при помощи ýндоваскулярных 
вмешательств. В отличие от стенозов центральных вен, где ýндоваскулярные вмешательства являются 
золотым стандартом, при стенозе периферических вен ýто лишь адъювантый метод. Осложнения 
при ýндоваскулярных вмешательствах встречаются крайне редко. 

Несмотря на то, что ýндоваскулярные вмешательства имеют практически абсолютную вероятность 
технического успеха, первичная проходимость невысока и составляет примерно 50% через полго-
да. Использование непокрытых стентов не сопровождается увеличением первичной проходимости. 
Применение стент-графтов позволяет увеличить первичную проходимость, особенно при пластике 
«проблемных» стенозов в области протезовенозного анастомоза и плечевой дуги.

Множество вопросов, связанных с ýндоваскулярными вмешательствами, остаются неразрешенными, 
что требует продолжения исследований в ýтом направлении.  

Ключевые слова: сосудистый доступ, гемодиализ, стеноз, ангиопластика, артериовенозная фистула, 
сосудистый протез, стент. 
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ABSTRACT

Vascular access is the cornerstone of hemodialysis. With vascular access dysfunction, the results of 
treatment of patients with stage 5 chronic kidney disease significantly deteriorate. One of the most 
common causes of vascular access failure is peripheral venous stenosis. Despite the variety of initiating 
factors, the morphological substrate of stenotic damage to the arteriovenous fistula (or arteriovenous 
anastomosis) in most cases is neointimal hyperplasia. Stenotic lesions of the arterivenous fistula are strongly 
associated with an increased risk of thrombosis and loss of vascular access. There are 4 typical localizations 
of stenosis: arteriovenous or arteriograft anastomosis, stenosis of the juxta-anastomotic segment of the 
fistula, stenosis of the functional segment of the fistula, and stenosis of the cephalic arc.

The most common indication for surgical treatment is vascular access failure; less common indications are 
clinical symptoms of venous insufficiency.

There are various methods of open reconstruction of the stenotic segment of the fistula vein: resection, 
prosthetics with a synthetic vascular graft, prosthetics or plastic repair of the autologous vein wall, 
complete or partial drainage of the prestenotic segment of the vein, etc. Currently an alternative method 
of stenosis repair using endovascular interventions is gaining popularity. In contrast to central vein stenosis, 
where endovascular interventions are the gold standard, in peripheral vein stenosis it is only an adjuvant 
method. Complications of endovascular interventions are extremely rare. 

Despite the fact that endovascular interventions have almost absolute probability of technical success, the 
primary patency is not high and is about 50% in six months. The use of bare stents is not accompanied by 
an increase in primary patency. The use of stent-grafts can increase the primary patency, especially in the 
plastic repair of challenging stenoses of the graft-vein anastomosis or cephalic arch.

Many issues related to endovascular interventions remain unresolved, which requires further research.
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__________________________

ВВЕДЕНИЕ

Количество больных хронической болезнью 
почек, получающих лечение диализом, из года в 
год увеличивается. При ýтом, по данным круп-
ных регистров, если в Европе [1] и США [2] в 
прошлые годы отмечалась стагнация темпа при-
роста больных на гемодиализе (ГД), в России 
темп прироста постепенно увеличивается [3]. Ве-
роятно, ýто обусловлено ростом обеспеченности 

ГД. Поскольку артериовенозная фистула (АВФ) 
сопряжена с лучшей выживаемостью больных на 
ГД по сравнению с другими видами сосудистого 
доступа, актуальность профилактики и лечения 
стенотических поражений фистульной вены на 
фоне увеличивающейся распространенности ди-
ализ-потребной хронической болезни почек не 
вызывает сомнений. 

 Обеспечение больных на гемодиализе функ-
циональной АВФ (т.е. АВФ, которая обеспечит 
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потребный для ГД дебит крови в ýкстракорпо-
ральный контур) сопряжено с рядом объектив-
ных трудностей. Во-первых, на практике до-
статочно трудно прогнозировать время начала 
заместительной почечной терапии, а значит, и 
оптимальный срок формирования доступа. Это 
приводит к тому, что значительная доля больных 
начинает ГД с использованием центрального ве-
нозного катетера. Во-вторых, повсеместно отме-
чаются повышение среднего возраста диализных 
больных, а также увеличение среднего «диализ-
ного стажа», что обостряет проблему обеспече-
ния пациентов постоянным сосудистым досту-
пом. У больных, длительно получающих лечение 
программным ГД, «сосудистый ресурс» бывает, 
как правило, в значительной мере исчерпан. Та-
ким образом, АВФ является оптимальным, но и 
наиболее требовательным к состоянию сосуди-
стой сети доступом. Одной из проблем, ограни-
чивающих использование сосудистого доступа и 
влияющей на его состоятельность, является вено-
зный стеноз.

Этиопатогенетические аспекты стенозов цен-
тральных вен изучены лучше, чем факторы, ассо-
циированные со стенозами периферических от-
делов фистульных вен.  Нам представляется, что 
в большинстве случаев такие стенозы остаются 
нераспознанными и клиническим их проявлением 
являются частые тромбозы сосудистого доступа. 
В результате создается новый сосудистый доступ 
на ипсилатеральной конечности. Известно, что 
стенотическое поражение фистульной вены силь-
но ассоциировано с повышенным риском тромбо-
за и утратой сосудистого доступа [4–6]. 

Частота стенозов при дистальной (радиоцефа-
лической) АВФ несколько выше, чем при прок-
симальной (брахиоцефалической или брахиоба-
зилярной). Вероятно, ýто частично обусловлено 
меньшей объемной скоростью кровотока в дис-
тальной АВФ, а также меньшим диаметром вен 
на предплечье [7]. Действительно, известно, что 
риск возрастает при уменьшении исходного диа-
метра вены и  выраженной ригидности ее веноз-
ной стенки [8–10]. Клиническая манифестация 
такого стеноза наступает значительно раньше, 
чем при проксимальной АВФ. Также нужно при-
нимать во внимание тот факт, что проксимальная 
АВФ имеет значительно более ограниченные воз-
можности выполнения реконструктивных вмеша-
тельств. В результате рецидивирующий тромбоз 
быстро приводит к полной утрате сосудистого 
доступа на пораженной конечности. Помимо 
ýтого, доля проксимальных АВФ меньше, чем 
доля дистальных АВФ, что потенциально может 

порождать смещение отбора при проведении ис-
следований [11].

Риск стеноза артериовенозного анастомоза 
возрастает при предсуществующем атероскле-
ротическом поражении лучевой артерии, про-
являющимся гиперплазией интимы [12]. Следует 
отметить, что, несмотря на различные возмож-
ные инициирующие факторы, морфологическим 
субстратом стенотического поражения фистуль-
ной вены (или артериовенозного анастомоза) в 
большинстве случаев является неоинтимальная 
гиперплазия [13].

Неоинтимальная гиперплазия развивается в 
результате активации и пролиферации несколь-
ких типов клеток, что приводит к накоплению 
внеклеточного матрикса и утолщению стенки 
вены. К ним относятся воспалительные клетки (в 
основном макрофаги), а также гладкомышечные 
клетки сосудистой стенки – миофибробласты и 
фибробласты [14]. Уремические факторы, такие 
как гомоцистеин или ýндогенные ингибиторы 
NO-синтазы (асимметричный диметиларгинин), 
могут оказывать непосредственное токсическое 
воздействие на ýндотелий сосудов и способство-
вать развитию неоинтимальной гиперплазии и 
формированию тромбов [15]. Также у пациентов 
с терминальной стадией почечной недостаточно-
сти в дополнение к ýндотелиальной дисфункции 
отмечается снижение ýластичности вен в связи с 
накоплением коллагеновых волокон вместо глад-
комышечных клеток [16, 17]. Турбулентный по-
ток крови, постоянное механическое напряжение 
стенки вены также способствуют развитию сте-
ноза [18, 19].

Реже причиной стеноза является постепенное 
нарастание массы пристеночных тромбов. Коа-
гуляционный дисбаланс, вызванный активацией 
клеток крови, повышенной продукцией биологи-
чески активных молекул, метаболическими нару-
шениями и иными факторами, свойствен больным 
на гемодиализе. Тромбоциты, фиксированные на 
сосудистой стенке, высвобождают тромбоци-
тарный фактор роста, способствуя гиперплазию 
интимы. Это, в свою очередь, благоприятствует 
тромбозу сосудистого доступа [20, 21]. Однако 
надо полагать, в действительности во многих слу-
чаях природа процесса носит смешанный харак-
тер (неинтимальная гиперплазия и прогрессиру-
ющий пристеночный тромбоз).

Компенсированный стеноз фистульной вены 
может достаточно долго протекать бессимптом-
но, пока его прогрессирование не осложнится 
развитием венозной гипертензии. Клинические 
проявления периферического стеноза, аналогич-
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но стенозу центральных вен, многочисленны и 
разнообразны: болезненность и отек конечности, 
признаки трофической недостаточности конечно-
сти, увеличение частоты тромбозов сосудистого 
доступа, длительное кровотечение из мест пунк-
ции фистульной вены после удаления диализных 
игл, ее напряжение и выраженная пульсация сег-
мента дистальнее стеноза, снижение ýффективно-
сти диализа, увеличение рециркуляции, развитие 
аневризм фистульной вены, спадение вены прок-
симальнее стеноза при поднятии руки трудности 
и др. [21, 22]. Стеноз периферических отделов, в 
отличие от стеноза центральных вен, может быть 
легко диагностирован при ультразвуковом иссле-
довании. Тем не менее в нашей стране отсутству-
ют четкие клинические рекомендации по мони-
торированию функции доступа, впрочем, как и 
условия для его повсеместного внедрения. Как 
правило, пациенты направляются для обследова-
ния при развитии выраженной дисфункции АВФ. 
Вместе с тем скрининг, направленный на раннюю 
диагностику стенозов, может значительно повы-
сить срок функционирования доступа [23]. 

Очевидно, что повышенное давление в при-
стенотическом отделе способствует развитию и 
прогрессированию аневризматической трансфор-
мации  фистульной вены [23]. Кроме ýтого, чем 
больше объемная скорость кровотока по АВФ, 
тем раньше появится клиническая симптоматика 
[24, 25]. 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СТЕНОЗОВ  
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ ОТДЕЛОВ  
ФИСТУЛЬНОЙ ВЕНЫ

 В течение первого года после формирования 
сосудистого доступа порядка 30% госпитализа-
ций вызваны развившимися осложнениями. Наи-
более частыми причинами дисфункции АВФ (и 
сосудистых протезов) являются венозные стено-
зы и тромбозы [26, 27]. 

Можно условно выделить четыре характерные 
локализации стеноза: артериовенозный или ар-
териопротезный анастомоз, стеноз юкстаанасто-
мотического сегмента фистульной вены, стеноз 
фистульной вены на протяжении («функциональ-
ного» сегмента), стеноз «плечевой дуги» [5]. В 
зависимости от типа сформированной АВФ сте-
нотические поражения могут возникать в любом 
месте участвующих в доступе сосудов – от ар-
терии (артериовенозного или артериопротезного 
анастомоза) до центральной вены [28,  29]. Как 
мы упоминали выше, при дистальной АВФ стено-
зы встречаются несколько чаще, чем при прокси-
мальных. 

Наиболее часто стеноз развивается в юкста- 
анастомотическом сегменте фистульной вены 
(который является наиболее гемодинамически 
неблагоприятным сегментом), несколько реже – 
в функциональном сегменте и еще реже – в об-
ласти анастомоза и «плечевой дуги». [18, 19, 30]. 

МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ СТЕНОЗОВ  
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ ОТДЕЛОВ  
ФИСТУЛЬНОЙ ВЕНЫ

Показаниями к оперативному лечению являют-
ся в подавляющем большинстве случаев наруше-
ние функции АВФ и гораздо реже – клиническая 
симптоматика венозной недостаточности [23].

Известны различные методы открытой рекон-
струкции стенозированного участка фистульной 
вены. Наиболее популярными из них являются 
резекция стенозированного участка, протези-
рование синтетическим сосудистым протезом, 
протезирование или пластика стенки аутовеной, 
полное или частичное дренирование пристеноти-
ческого сегмента вены и др. Выбор оперативного 
вмешательства, как правило, осуществляется на 
основе трех основных критериев: локализации и 
протяженности стеноза, состояния вен на дан-
ной конечности, предпочтения и личный опыт 
хирурга. Причем последний критерий является 
основополагающим, если возможно выполнение 
нескольких вариантов реконструкции.  

В прошлые годы в России набирал популяр-
ность альтернативный метод пластики стено-
за при помощи ýндоваскулярных вмешательств. 
Впервые чрезкожная ангиопластика при дис-
функции АВФ была применена в 1981 г. [31]. В 
отличие от стенозов центральных вен, где ýндо-
васкулярные вмешательства являются золотым 
стандартом, при стенозе периферических вен ýто 
лишь адъювантый метод.  Остановимся на дан-
ных методиках подробнее. 

Открытые оперативные вмешательства проч-
но вошли в арсенал методов лечения стено-
зов периферических вен. В отношении целесо- 
образности применения ýндоваскулярных вмеша-
тельств единодушия среди исследователей нет. 
Есть свидетельства того, что открытые вмеша-
тельства предпочтительнее при восстановлении 
тромбированных АВФ, а при восстановлении 
проходимости сосудистых протезов результаты 
сопоставимы с ýндоваскулярными методами [32]. 
В некоторых исследованиях авторы делают вы-
вод, что ýндоваскулярная ангиопластика может 
быть методом выбора в случае стеноза АВФ, а 
в случае неудачи следует прибегнуть к открыто-
му оперативному вмешательству [33–35]. Другие 
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ученые считают, что открытые операции следует 
выполнять у ограниченного круга больных, на-
пример, при псевдоаневризмах или при стойкой 
рецидивирующей дисфункции АВФ после ýндо-
васкулярных вмешательств [36]. Есть и сторон-
ники мнения, что в случае рестеноза повторная 
ýндоваскулярная баллонная ангиопластика имеет 
хорошие результаты [37]. В то же время некото-
рые исследователи пришли к выводу, что в случае 
периферических стенозов ýндоваскулярные вме-
шательства являются альтернативой открытым, 
но не превосходят их по результатам [38]. В од-
ном небольшом метаанализе было показано, что 
при превентивной коррекции периферических 
стенозов фистульной вены не ýндоваскулярные, 
а открытые оперативные вмешательства являются 
методом выбора [39].

Одни авторы считают, что срок развития сте-
ноза после формирования АВФ – важный фак-
тор. Ранние стенозы имеют значительно больший 
риск рестеноза после баллонной ангиопластики 
[36, 40–43]. Другие авторы, напротив, считают, 
что ýндоваскулярная ангиопластика наиболее ýф-
фективна при небольших сроках функциониро-
вания АВФ или при ее замедленном созревании, 
в то время как у больных с длительным сроком 
функционирования АВФ ýтот метод не повыша-
ет выживаемость доступа [44]. Таким образом, 
множество аспектов практического применения 
ýндоваскулярных вмешательств при стенозах пе-
риферических вен остаются неизученными.

Технический успех ýндоваскулярных вмеша-
тельств на периферических отделах фистуль-
ной вены достижим практически во всех случа-
ях. Однако годовая проходимость колеблется в 
широких пределах (от 23 до 50%) и значительно 
зависит от локализации стеноза и его протяжен-
ности [18, 36, 45–47]. В связи с ýтим требуются 
повторные вмешательства. Существует мнение, 
что традиционная открытая пластика стенозов 
периферических фистульных вен сопровождает-
ся меньшим риском рестеноза, однако первичная 
проходимость сопоставима с результатами ýндо-
васкулярных вмешательств [48].

Осложнения при ýндоваскулярных вмешатель-
ствах встречаются крайне редко и достаточно 
легко (по сравнению с осложнениями при лече-
нии стенозов центральных вен) поддаются лече-
нию. Технический успех при ýтом достижим в по-
давляющем большинстве случаев, в то время как 
первичная проходимость доступа ниже (через  
3 мес – 85%) [49]. 

Интересны крупные исследования, направлен-
ные на выявление преимуществ различных мето-

дов ýндоваскулярных вмешательств. Применение 
режущих баллонов (по сравнению со стандарт-
ными) не дало возможности добиться значитель-
ного повышения вероятности технического успе-
ха (89% против 86%) и первичной проходимости 
(84 и 55% против 70 и 46% через 6 и 12 мес соот-
ветственно) при лечении стенозов нативных вен, 
однако позволило значительно увеличить первич-
ную проходимость (86 и 63% против 56 и 37% че-
рез 6 и 12 мес соответственно) при лечении сте-
ноза протезовенозного анастомоза. Однако при 
лечении стеноза артериовенозного анастомоза 
первичная проходимость была практически ана-
логичной (70 и 30% против 75 и 33% через  6 и  
12 мес соответственно) [51].

Интересны также исследования, демонстриру-
ющие возможность ýндоваскулярной ангиопла-
стики под ультразвуковым, а не рентгенографи-
ческим контролем. Это делает ýндоваскулярные 
вмешательства значительно доступнее и, возмож-
но, безопаснее. Такие вмешательства также ýф-
фективны (технический успех достигается более 
чем в 90% случаев), однако имеют неутешительные 
отдаленные результаты: первичная проходимость 
78,6; 60,2; 53,8 и 48,9%, а вторичная – 100; 100; 
95,4 и 89% через 6, 12, 18 и 24 мес соответственно 
[52]. Несколько худшие результаты операций под 
ультразвуковым контролем, вероятно, обуслов-
лены тем фактом, что возможности адекватной 
оценки состояния «фистульной» вены значитель-
но ограничены по сравнению с традиционными 
рентгенангиохирургическими вмешательствами. 
При многоочаговом поражении стенозы, распола-
гающиеся в зонах, недоступных ультразвуковому 
исследованию, могут оставаться нераспознанны-
ми. Подобные работы в настоящее время имеют 
характер разведочного исследования. На данном 
ýтапе можно рекомендовать ангиопластику под 
УÇИ-контролем только в случаях, когда выполне-
ние традиционных вмешательств невозможно.    

Было проведено рандомизированное исследо-
вание для сравнения ýффективности и безопас-
ности ýндоваскулярной ангиопластики стенозов 
фистульных вен режущим баллоном и баллонным 
катетером высокого давления у пациентов после 
неýффективной ангиопластики стандартным бал-
лонным катетером. Технический успех в обеих 
группах составил 100%. Первичная проходимость 
сосудистого доступа через 6 мес составила 66 и 
40% для групп с применением режущего балло-
ного катетера и катетера с баллоном высокого 
давления соответственно. Вторичная проходи-
мость через 6 мес составила 97 и 80% для выше- 
указанных групп соответственно. Таким образом, 
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очевидно, режущие баллоны имеют некоторое 
преимущество по сравнению с баллонами высо-
кого давления [53].

Роль факторов, влияющих на достижение тех-
нического и клинического (функционального) 
успеха ýндоваскулярного лечения, остается отно-
сительно малоизученной. По некоторым данным, 
АВФ с венозными стенозами протяженностью 
более 2 см подвержены более высокому риску 
необходимости повторных вмешательств. Кроме 
того, ýтот риск также увеличивает наличие са-
харного диабета [54]. В то же время непонятно, 
связано ли ýто с особенностями процедур или же 
диабетической васкулопатией.

Таким образом, ýндоваскулярные вмешатель-
ства обеспечивают хорошую временную функ-
циональную состоятельность сосудистого досту-
па и возможность использования его для ГД в 
ранние сроки послеоперационного периода. Для 
достижения долгосрочного клинического успеха 
необходимы множественные повторные вмеша-
тельства. Однако даже ýто в большинстве случаев 
позволяет добиться сохранения удовлетворитель-
ной функции сосудистого доступа более 2–3 лет. 
При ýтом результаты ýтих вмешательств несколь-
ко хуже, чем при лечении стенозов центральных 
вен. Вероятно, ýто вызвано более выраженными 
изменениями стенки вен в результате множе-
ственных пункций, а также тем, что чем бли-
же стеноз к артериовенозному анастомозу, тем 
меньшими адаптационно-компенсаторными воз-
можностями располагает венозная сеть. В ряде 
случаев баллонная дилатация дополняется им-
плантацией стента [23, 55–57]. Есть подтвержде-
ния тому, что использование стентов сопряжено 
с большей выживаемостью сосудистого доступа 
по сравнению с традиционной ангиопластикой 
при лечении дисфункции сосудистых протезов, а 
также нативных АВФ [58–60].

Наиболее неблагоприятной локализацией сте-
нозов является «плечевая дуга» головной вены 
(cephalic arch): в ýтом случае ýндоваскулярные 
вмешательства часто сопровождаются быстро 
развивающимся рецидивом, что приводит к окон-
чательной утрате доступа. Несмотря на то, что 
ýндоваскулярные операции являются лечением 
первой линии, результаты ýтого метода неодно-
значны.  В 5% случаев баллонная ангиопластика 
оказывается неýффективной (при стенозах дру-
гой локализации технический успех, как правило, 
100%), часто требуется использование баллонных 
катетеров высокого давления. Возможно, поýто-
му в данной локализации отмечается более высо-
кая частота разрыва вены. Даже в случае успеха 

годовая проходимость составляет всего 23% [18]. 
При данной локализации стеноза использова-
ние стентов и стент-графтов позволяет несколь-
ко улучшить результаты [61–63]. Тем не менее 
применение стентов ограничено анатомическими 
особенностями: расположение их затруднитель-
но в месте слияния вен [64, 65].

Следует отметить, что использование стентов 
при стенозе периферических отделов фистуль-
ных вен – наиболее спорный вопрос лечения дис-
функции сосудистого доступа. Очевидно, что ýто 
значительно повышает стоимость лечения. Тем 
менее ýто, безусловно, оправдано в случае, если 
сосудистый ресурс по формированию нового до-
ступа в значительной мере исчерпан. Кроме того, 
известно, что при стенозах протезовенозного 
анастомоза баллонная ангиопластика имеет худ-
шие результаты по сравнению с открытой рекон-
струкцией. При ýтом использование непокрытых 
металлических стентов (по данным рандомизиро-
ванных контролируемых исследований) не повы-
шает первичную проводимость [66]. В то же вре-
мя доказано, что использование стент-графтов 
позволяет значительно снизить риск рестеноза 
по сравнению с балонной ангиопластикой [67–
70]. В связи с ýтим, надо полагать, такая тактика 
будет оптимальной (даже по сравнению с откры-
той реконструкцией), если сохранение данного 
доступа жизненно важно. 

Таким образом, на основе накопленных на 
сегодняшний день данных, можно заключить, 
что применение стент-графтов предпочтительнее 
использования непокрытых стентов. Доказана 
ýффективность стент-графтов при локализации 
стеноза в области «плечевой дуги» и протезо-
венозном анастомозе. Имеются множественные 
свидетельства в пользу того, что применение 
(различных вариантов) стентов позволяет не-
сколько увеличить показатели проходимости со-
судистого доступа по сравнению с изолирован-
ной ангиопластикой. В то же время необходимо 
отметить, что подобные работы характеризуются 
выраженной противоречивостью, что не позво-
ляет сформулировать четкие клинические реко-
мендации. Все имеющиеся рекомендации имеют 
низкий уровень доказательности [23, 45]. Кроме 
того, стентирование нецелесообразно при лока-
лизации стеноза в функциональном отделе вены, 
так как расположение там стента исключает воз-
можность использования его для пункций. 

Главным вопросом использования ýндоваску-
лярных вмешательств при дисфункции перифе-
рических отделов «фистульных» вен остается их 
сомнительное преимущество перед открытыми 
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операциями. Выполняемая в ходе ýндоваскуляр-
ных вмешательств ангиография дает исчерпыва-
ющую информацию о состоянии всех отделов 
сосудистого доступа. Тем не менее показатели 
проходимости выше при открытых оперативных 
вмешательствах (в силу их большей радикально-
сти). Традиционным открытым операциям, ве-
роятно, следует отдать предпочтение при четко 
локализованном единичном стенозе. В случае 
рецидивирующих тромбозов или множественном 
поражении следует рассмотреть вопрос о прове-
дении ангиографии и ýндоваскулярной ангиопла-
стики. Это позволит сформировать объективное 
представление о состоянии сосудистого доступа 
и устранить несколько причин дисфункции сосу-
дистого доступа за одно вмешательство. Тем не 
менее, поскольку долгосрочные показатели про-
ходимости после ýндоваскулярных вмешательств 
нельзя признать удовлетворительными, следует 
рассмотреть вопрос о создании нового сосуди-
стого доступа. При ýтом ýндоваскулярные вме-
шательства могут обеспечить необходимый для 
ýтого запас времени. Множественные же ýндова-
скулярные вмешательства при поражении пери-
ферических отделов фистульной вены могут быть 
оправданы только у больных с исчерпанными 
возможностями по формированию нового сосу-
дистого доступа, когда сохранение имеющегося 
доступа жизненно важно. 

Катализатором развития ýндоваскулярных ме-
тодов лечения поражения фистульных вен явля-
ется большой опыт при лечении различных по-
ражений сосудов в общей популяции. Наличие 
же функционирующей артериовенозной фистулы 
приводит к наличию повышенных требований к 
состоянию сосудистого русла: ýндоваскулярные 
вмешательства не всегда имеют превосходство 
над открытыми, а многие аспекты их практиче-
ского применения остаются спорными. 

Некоторые исследователи выступают за про-
филактическую коррекцию стеноза с субклини-
ческим течением для повышения выживаемости 
доступа [44, 71–73]. Есть и противники данного 
подхода. Более поздний метаанализ показал неод-
нозначные результаты: авторы пришли к выводу, 
что упреждающая коррекция стеноза в функцио-
нальном доступе может снизить риск госпитали-
зации и потребность в использовании централь-
ного венозного катетера, но она не увеличивает 
долгосрочную проходимость и может увеличить 
количество вмешательств и инфекций. Авторы 
также отметили, что исследования, включенные в 
анализ, были весьма разнородными, что снижает 
его объективность, и к результатам необходимо 

относиться критически [74]. Таким образом, во-
прос об ýффективности превентивной коррекции 
стенозов на настоящий момент не разрешен.  

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Резюмируя вышеизложенное, необходимо от-

метить, что развитие стенозов периферических 
отделов фистульных вен, нарушающих функцио-
нирование сосудистого доступа, является серьез-
ным и частым явлением у пациентов на гемоди-
ализе.

Ключом к сокращению распространенности 
стенозов как центральных, так и перифериче-
ских вен является раннее выявление и лечение 
пациентов с хроническими заболеваниями по-
чек, а также выбор оптимальной терапевтиче-
ской стратегии, включающей помимо гемодиа-
лиза перитонеальный диализ и трансплантацию 
почки.

Наряду с хорошо зарекомендовавшими себя 
открытыми оперативными вмешательствами, в 
клиническую практику постепенно входят и ýндо-
васкулярные методы разрешения стенотических 
поражений АВФ. Данные методы имеют высокие 
показатели технического успеха. Тем не менее 
в настоящее время нет единого мнения относи-
тельно многих аспектов применения ýндоваску-
лярных вмешательств для коррекции дисфункции 
постоянного сосудистого доступа. Кроме того, не 
определена и тактика применения ýндоваскуляр-
ных вмешательств в комплексе с традиционными 
открытыми хирургическими операциями. Вместе 
с тем комбинированные операции могут вобрать 
в себя все плюсы обоих методов и значительно 
повысить выживаемость сосудистого доступа. 
Вероятно, с накоплением опыта будет определе-
но место ýндоваскулярных вмешательств в ком-
плексе методов коррекции стенозом перифериче-
ских отделов фистульных вен.
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