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ПЛАН 

▪ ИСТОРИЯ СОСУДИСТОГО ДОСТУПА 

▪ АРТЕРИОВЕНОЗНЫЙ ДОСТУП 

▪ ПЕРМАНЕНТНЫЙ ТУННЕЛЬНЫЙ КАТЕТЕР 

▪ ОСЛОЖНЕНИЯ АРТЕРИОВЕНОЗНОГО ДОСТУПА 

▪ ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВ-ДОСТУПА 



ИСТОРИЯ  
СОСУДИСТОГО  
ДОСТУПА 

• В 1943 году доктор W.J.Kolff впервые столкнулся с проблемой доступа к 
крови при применении «искусственной почки» для лечения острой  
почечной недостаточности 

 
• W.Quinton и B.Skribner в 1960 году предложили для использования  

артериовенозный шунт. Весной 1960 г. Клайд Шилдс из города Сиэтл  
(США)стал первым пациентом, которому проводился хронический ГД 

 
• Создание АВФ в 1966 г. M.J.Brescia, J.E.Cimino, K.Appel и B.Hurwish 

Виллем  

Йохан Кольф  

(1911– 2009) 

Белдинг Скрибнер 

(1921 – 2003) 

Клайд Шилдс  

(1921 – 1971) 



ИСТОРИЯ СОСУДИСТОГО ДОСТУПА 

• M.G.Dunlop (1986г.) и P.A.Stonebridge (1995 г.) предложили для  
использования фистулы на плече, созданные путем формирования  
соустья a.brachialis - v.cephalica и a.brachialis – транспонированная  
v.basilica, соответственно. 

• С середины 80-х гг. внедрение и широкое распространение в 2000-х гг.  
синтетических сосудистых протезов (ССП) 

 
• 2003 г.: Инициатива «FISTULA FIRST» : нативная АВФ – «золотой 

стандарт доступа» 



ТРЕБОВАНИЯ К СОСУДИСТОМУ  
ДОСТУПУ 

ХАРАКТЕРИСТИКИ ДОСТАТОЧНАЯ ОБЪЕМНАЯ СКОРОСТЬ КРОВОТОКА 

БЕЗОПАСНОСТЬ 
 
НАДЕЖНОСТЬ 
 
ДОСТУПНОСТЬ ДЛЯ ПУНКЦИИ 

 
ДОСТАТОЧНАЯ ПРОТЯЖЕННСТЬ ПУНКЦИОННОЙ  
ПОВЕРХНОСТИ 

ФИЗИОЛОГИЧНОСТЬ 
 
КОМФОРТНОСТЬ И КОСМЕТИЧНОСТЬ 



ВИДЫ СОСУДИСТОГО ДОСТУПА 

ВРЕМЕННЫЙ 

двухпросветный  
катетер перманентный 

туннельный катетер артериовенозный 
доступ 

ПОСТОЯННЫЙ 
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АРТЕРИОВЕНОЗНЫЙ ДОСТУП 

Искусственно созданное соустье между артерией и веной,  
путем прямого формирования анастомоза либо  
имплантации в качестве «моста» синтетического  
сосудистого протеза 



ВИДЫ АРТЕРИОВЕНОЗНОГО ДОСТУПА 

НАТИВНЫЕ АВФ 
(СФОРМИРОВАННЫЕ ИЗ СОБСТВЕННЫХ СОСУДОВ) 

ДИСТАЛЬНАЯ 

ПРОКСИМАЛЬНАЯ 

ЭКСТРААНАТОМИЧЕСКАЯ* 

АВ-ГРАФТ* 
(СФОРМИРОВАННЫЕ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИНТЕТИЧЕСКОГО 
СОСУДИСТОГО ПРОТЕЗА) 

НА ПРЕДПЛЕЧЬЕ 

НА ПЛЕЧЕ 

НА БЕДРЕ 

КОНФИГУРАЦИИ; 
ДИАМЕТР ССП ОТ 4 мм ДО 7 мм/КОНУСНОГО СТРОЕНИЯ 

* МОЖЕТ БЫТЬ ДИСТАЛЬНОЙ, ПРОКСИМАЛЬНОЙ, НА * МОЖЕТ БЫТЬ ЛИНЕЙНОЙ И ПЕТЛЕВОЙ 

БЕДРЕ 



НАТИВНАЯ ДИСТАЛЬНАЯ АВФ 

(радио-цефалическая) 

Изображение из Rutherford RB. Rutherford's vascular surgery / Cronenwett Jack L., Johnston K. Wayne; associate  
editors, Cambria Richard et al.7th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier, 2010 



НАТИВНАЯ ПРОКСИМАЛЬНАЯ АВФ 

(брахио-цефалическая) 

Изображение из Rutherford RB. Rutherford's vascular surgery / Cronenwett Jack L., Johnston K. Wayne; associate  
editors, Cambria Richard et al.7th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier, 2010 



ЭКСТРААНАТОМИЧЕСКАЯ 

НАТИВНАЯ ПРОКСИМАЛЬНАЯ АВФ 

(брахио-базиллярная) 

Изображение из Rutherford RB. Rutherford's vascular surgery / Cronenwett Jack L., Johnston K. Wayne; associate  
editors, Cambria Richard et al.7th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier, 2010 



АВ-ГРАФТ НА ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 

Петлевой графт на предплечье Линейный графт на плече 

 
Изображение из Rutherford RB. Rutherford's vascular surgery / Cronenwett Jack L., Johnston K. Wayne; associate  
editors, Cambria Richard et al.7th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier, 2010 



АВ-ГРАФТ НА НИЖНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 

Петлевой графт на бедре 
 

Изображение из Rutherford RB. Rutherford's vascular surgery / Cronenwett Jack L., Johnston K. Wayne; associate  

editors, Cambria Richard et al.7th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier, 2010 



15 

РЕДКО ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ  

ПОЗИЦИИ АВ-ГРАФТОВ 

Изображение из Rutherford RB. Rutherford's vascular surgery / Cronenwett Jack L., Johnston K. Wayne; associate 

editors, Cambria Richard et al.7th ed. Philadelphia: Saunders Elsevier, 2010 

Подключично-предсердный графт 

Подключично-подключичный графт 
(«ожерелье») 



СРАВНЕНИЕ АВ-ФИСТУЛЫ И АВ-ГРАФТА 

АВФ и АВ-графты различаются по ряду характеристик: 
- сроки «созревания» 
- встречаемость первичной недостаточности 
- выживаемость доступа 
- осложнения 
-  объем и травматичность оперативного  

вмешательства. 
 
АВФ традиционно считается более предпочтительным  
сосудистым доступом ввиду большей долгосрочной  
выживаемости и меньшему числу осложнений 

K/DOQI Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice Recommendations 2006 Updates 

Hemodialysis adequacy Peritoneal Dialysis Adequacy Vascular Access. Am J Kidney Dis 2006; 

48(Suppl 1):S1-158 
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ПЕРМАНЕНТНЫЙ ТУННЕЛЬНЫЙ КАТЕТЕР 

Промежуточный вариант сосудистого доступа между  
временным и постоянным, используемый в течение срока 
«созревания» АВ-доступа, либо при невозможности 
создать последний. 



ПОКАЗАНИЯ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ  
(NKF-DOQI 2006) 

▪ Обеспечение долговременного доступа у больных с  
застойной ХСН (при риске формирования АВД) 

 
▪ Обеспечение продолжительного доступа у больных с  

обратимой утратой почечной функции 
 

▪ Обеспечение доступа при осложнениях АВФ или АВГ 
 

▪ Обеспечение доступа к крови у пациентов с небольшой  
ожидаемой продолжительностью жизни 

 

▪ Ожидание родственной трансплантации почки (?) 

ПОКАЗАНИЕМ НЕ ЯВЛЯЮТСЯ: превышение сроков  
стационарного лечения/ невозможность 

нахождения в стационаре 



РАЗМЕРЫ КАТЕТЕРОВ 

ДИАМЕТР: 14F = 4.7 мм 

 
ДЛИНА: расчет производится от конца  

катетера до дакроновой муфты 

конфигурация имплантируемая длина 

Изогнутый 13 

Прямой 15 

Изогнутый 19 

Прямой 19 

Изогнутый 24 

Прямой 23 

Изогнутый 28 

Прямой 27 

Изогнутый 31 

Прямой 35 



ТЕХНИКА ИМПЛАНТАЦИИ 

1. Пункция вены 

2. Заведения проводника и 
бужирование тканей 

3. Установка интродъюсера,  
заведение катетера в вену 

4. Туннелирование грудной  
стенки и размещение  
муфты катетера под кожей 

5. Герметизирующие и  
фиксирующие швы 

6. Гепаринизация портов 



вид«изнутри» 



ОСЛОЖНЕНИЯ 

▪ ИНФЕКЦИЯ 

▪ ТРОМБОЗ 

▪ КРОВОТЕЧЕНИЕ 

▪ ЭМБОЛИЯ (в т.ч. воздушная) 

▪ МЕХАНИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 

▪ ДИСФУНКЦИЯ 

▪ АРИТМИИ 

▪ СТЕНО-ОККЛЮЗИОННЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ЦЕНТРАЛЬНЫХ ВЕН 



ИНФЕКЦИОННЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 

Большая часть инфекционных осложнений у диализных пациентов  

ассоциирована с центральными венозными катетерами. Риск  

бактериальной инвазии при перманентном туннельном катетере  

составляет в среднем 2,3 на 1000 катетеро-дней, что составляет  

примерно 20-25% на среднюю продолжительность использования. 

Tesio F, De Baz H, Panarello G et al. Double catheterization of the internal jugular vein for hemodialysis: indications, techniques, and 

 

clinical results. Artif Organs 1994; 18(4) 

 

Saad TF. Bacteriemia associated with tunneled, cuffed hemodialysis catheters. Am J Kidney Dis 1999; 34(6) 



Механические осложнения - до 5% 

(Vats HS. Complications of catheters: tunneled and nontunneled. 
Adv Chronic Kidney Dis 2012) 

 
 
 

▪ Повреждение сонной артерии 

▪ Гемопневматоракс/Гемомедиастинум 

▪ Гематомы области пункции 

▪ Мальпозиции 



МАЛЬПОЗИЦИЯ 



ПОВРЕЖДЕНИЕ ЦЕЛОСТНОСТИ  
V.CAVA SUPERIOR 

ГБУЗ Городская Мариинская больница 
ГБУЗ Ленинградская областная клиническая больница 



ОСОБЕННОСТИ 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО  

ВЕДЕНИЯ, УХОДА И 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 



ПЕРЕВЯЗКИ 

• при антисептической обработке кожи, спиртовой  
раствор хлоргексидина обеспечивает большую защиту  
от ассоциированной с катетером инфекции, чем 
спиртовой раствор повидон-йод 

• 2% спиртовой раствор хлоргексидина 70% 
изопропиловый спирт (хлоргексидин-спирт) 

• 5% спиртовой раствор повидон-йод 70%-ный этанол  
(повидон-йод - спирт), с или без очистки кожи перед  
применением. 

 

Lancet 2015; 386: 2069–77 

При обильном отделяемом из туннеля катетера, 
воспалении «места выхода» для выполнения перевязок  
целесообразно использование влажно-высыхающих 
повязок с 
«повидон-йод + димексид в соотношении 10:1» 



ПЕРЕВЯЗКИ 

• Повязка накладывается ДО ТЕХ ПОР, пока катетер на месте Beathard GA,. Semin Dial 2008;  
21: 528–538 

 
• Данные об оптимальном типе повязки, оптимальной частоте перевязки противоречивы 

a. мета-анализ, сравнивающий использование прозрачной и марлевой повязок,  
предположил более высокий риск инфицирования катетера и бактериемии 
при использовании прозрачной повязки Hoffmann KK,. JAMA 1992; 267: 2072– 
2076 

b. мета-анализ не показал различий Gillies D,. Cochrane Database Syst Rev 2003;  
CD003827 

 
• При длительном использовании катетера, марлевая повязка является предпочтительным 

выбором. 

 
• Место выхода должно быть осмотрено на каждом сеанса гемодиализа, повязка должна  

быть заменены на регулярной основе, если она не чистая или порвана 

 
• Пациент должен быть проинструктирован о соблюдении строгих санитарно-гигиенических 

мер, сохранения целостности, сухости повязки, и должен знать, что делать в случае 



СНЯТИЕ ШВОВ 

Шов в месте пункции -  
через 5-7 дней после  
операции 
 
 
Фиксирующий шов - не ранее  
2 недель п/о периода 
(по мере врастания муфты 
катетера в тканях) 



ФИКСИРУЮЩИЕ МАТЕРИАЛЫ 

vs 
STATLOCK® DIALYSIS STABILIZATION DEVICE 

ФИКСАЦИЯ КОЖНЫМ ШВОМ 



ИСПОЛЬЗОВАНИЕ  
ТРОМБОЛИТИКОВ С  

ЦЕЛЬЮ 
ПРОФИЛАКТИКИ  

ДИСФУНКЦИИ И ПРИ  
ЛЕЧЕНИИ ТРОМБОЗА  

КАТЕТЕРА 



▪ ГЕНТАМИЦИН (0,32 мг/мл) С 4% ЦИТРАТОМ 

▪ ГЕПАРИН С ГЕНТАМИЦИНОМ (4 мг/мл) 

▪ TAUROLOCK (ТАУРОЛИДИН+ГЕПАРИН+ЦИТРАТ) 

▪ 30% ЭТАНОЛ с 4% ЦИТРАТОМ 

▪ ТКАНЕВОЙ АКТИВАТОР ПЛАЗМИНОГЕНА 

ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ВНУТРИПРОСВЕТНОЙ ЭКСПОЗИЦИИ 

–  Более 15 лет опыта с использование антимикробных препаратов  
для внутри просветной экспозиции до сих пор не привели к  
консенсусу относительно их использование для профилактики КАИ 

Daniel Landry , Clin J Am Soc Nephrol 9: 1156–1159, 2014 

a. Необходимо ли рутинное применение препаратов для внутри 
просветной экспозиции в диализе у пациентов с туннелируемыми  
центральными венозными катетерами и приведет ли к снижению  
летальности 

b. Есть ли риск резистентности к антибиотикам 



ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
для мед.персонала 



ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
для мед.персонала 

• Строгое соблюдение асептики при открывании и закрывании  
запирательных колпачков 

• Использование одноразовых запирательных колпачков 

• Осмотр и тщательный уход за «местом выхода» катетера и подкожным 
туннелем (обработка мылом, антисептиками) 

• Контроль за скоростью кровотока через каждый порт катетера с целью  
предупреждения тромбоза 

• Адекватная промывка и правильная гепаринизация портов катетера 
(строго в соответствии с маркировкой на коленах катетера) после 
завершения сеанса ГД 
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ОСЛОЖНЕНИЯ 
АРТЕРИОВЕНОЗНОГО ДОСТУПА 

▪ ИНФЕКЦИЯ 

▪ ДИСФУНКЦИЯ: 

ПЕРВИЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ  

ВТОРИЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

▪ ТРОМБОЗ 

▪ АНЕВРИЗМЫ 

▪ ПСЕВДОАНЕВРИЗМЫ 

▪ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ: 

СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ С БОЛЬШИМ СЕРДЕЧНЫМ ВЫБРОСОМ  

ИШЕМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ «ОБКРАДЫВАНИЯ» 

▪ СИНДРОМ ВЕНОЗНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

▪ СЕРОМА 

▪ ИШЕМИЧЕСКАЯ ОДНОСТРОННЯЯ НЕЙРОПАТИЯ 



ИНФЕКЦИИ 

Инфекционные осложнения приводят к потере СД приблизительно в 20% случаев. 
 
АВФ представляет собой «ворота» для бактериемии у гемодиализных  

пациентов. 
 
Превалирующими патогенными микроорганизмами являются Staphylococcus 
aureus и реже Staphylococcus epidermidis. 
 
Предрасполагающие факторы: 
- образование аневризм и парафистульных гематом; 
- несоблюдение правил асептики при подключении пациента к аппарату; 
- использование АВФ для внутривенного введения лекарственных препаратов; 
- повторные хирургические вмешательства на СД. 
 
Редко уделяют внимание также и «дремлющей», то есть клинически не  
выраженной инфекции в тромбированных сосудистых протезах для  
гемодиализа, непригодных для дальнейшего использования 



ЛОКАЛИЗОВАННЫЕ ИНФЕКЦИИ 

Контаминация нативных (аутологичных) АВФ наблюдается сравнительно редко,  
инфицирование АВ-графтов происходит значительно чаще. 

 
Повторяющиеся пункции одной и той же зоны АВФ могут привести к формированию  

гематомы с ее последующим инфицированием и образованием абсцесса, если не  
применялись меры профилактики. 

 
Развитие инфекции в зоне анастомоза приводит к формированию псевдоаневризм,  
или аррозии соустья, что чревато массивным кровотечением. 
 
 
Как правило, наиболее тяжелые гнойные  
осложнения имеют место в раннем 
послеоперационном периоде. 
 

 
Инфекционные осложнения АВ-графтов: 
- раневые (послеоперационные); 
- постпункционные. 

Туннельная инфекция  
(абсцедирование) АВ-графта 



ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ ИНФЕКЦИИ 

Помимо местных осложнений, у большого числа диализных больных может  
выявляться бактериемия, обычно вызываемая S. aureus. 
 

 
Метастатическая инфекция является частым явлением для туннельных  

диализных катетеров, тем не менее, АВ-доступ также может быть  
источником септических отсевов. 

Выраженность системной инфекции может быть тяжелой, обусловливая 
летальность до 10% при генерализованной инфекции, с метастатическими  
абсцессами и развитием инфекционного эндокардита. 



АНЕВРИЗМА 

Дилатация «фистульной» вены в области множественных пункций, в 
постанастомотическом сегменте в случае гемодинамически значимого  
стеноза юкста-анастомотической зоны, по ходу фистульной вены в зоне  
слияния с притоковыми венами, в области клапанного аппарата. 

Прогрессивное увеличение аневризмы может истончать кожу над ней, приводить  
к разрывам и обильным кровотечениям, в редких случаях осложняться  
воспалением и затруднять пункцию доступа. 
Инфекционные осложнения встречаются на 25% чаще. 



ПСЕВДОАНЕВРИЗМА 

Формирование ограниченной паравазальной полости с сохраняющимся  
кровотоком в ней в результате дефекта стенки сосуда. 
Нативные АВФ осложняются пседоаневризмами реже, более характерно для АВ- 
графтов. 

Частота: от 2 до 10% всех функционирующих графтов. 

Развитие псевдоаневризм сопряжено с высоким риском инфекции, кровотечения,  
тромбоза доступа, болевого синдрома, косметического дефекта. 
 
Причины: длительное использование синтетического протеза для пункций во время  
гемодиализа ведет к постепенному разрушению его стенки. Другой причиной  
развития такого осложнения может быть недостаточная инкорпорированность  
протеза в подкожную клетчатку или нарушение техники его пункции 



УДАЛЕННЫЙ СОСУДИСТЫЙ ПРОТЕЗ 



СИНДРОМ ВЕНОЗНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

Специфическое осложнение АВ-доступа в виде нарастания венозного  
застоя в конечности, что является результатом несостоятельности клапанов  
дренирующих сосудистый доступ вен, и/или стеноза центральной вены. 

Проявления: - выраженный отек конечности, 
- изменение цвета, 
- дисфункция артериовенозного доступа, 
- трудности гемостаза/постпункционные кровотечения, 
- периферическая ишемия. 



СИНДРОМ ВЕНОЗНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

Реальная частота стеноза центральных вен у диализных пациентов  
остается неизвестной. По данным различных авторов, она варьирует от 5  
до 20%. 
Большинство случаев (от 42 до 50%) приходится на тех реципиентов  
диализа, которым выполнялась катетеризация подключичной вены, реже  
(около 10%) встречаются случаи катетеризации внутренней яремной вены. 

 
Часто игнорируется тот факт, что длительное нахождение яремного  

катетера вызывает интимальную гиперплазию и стеноз центральных вен. 

Факторы развития стеноза: длительное нахождение катетера в 
центральной вене, множественные катетеризации и длительное 
функционирование ипсилатерального постоянного СД после 
предшествующей катетеризации. 



ДИСФУНКЦИЯ 



ПЕРВИЧНАЯ  
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

(Kaufman JL, 1997; Sands J, 1997; Miller PE, 1999; Obialo CI, 2003; Lockhart ME, 2004;  

Lok CE, 2006; van der Linden J, 2006; Huijbregts HJ, 2008; Dember LM, 2008 ) 

НЕСПОСОБНОСТЬ АВ-ДОСТУПА ОБЕСПЕЧИТЬ АДЕКВАТНЫЙ  
УРОВЕНЬ КРОВОТОКА В КОНТУРЕ ДИАЛИЗНОГО МОНИТОРА 

«НЕСОЗРЕВАЮЩИЙ» АВ-ДОСТУП 



Объемное  
ремоделирование  

сосудов 

Артериализация 
стенки вены 

↑ МОК ↑ ОСКАВФ 

ФИЗИОЛОГИЯ «СОЗРЕВАНИЯ» АВФ 

V≤250 ml/min V=600-800 ml/min 



ФАКТОРЫ, ассоциированные с первичной  

недостаточностью 

- пожилой возраст 

- женский пол 

- избыточная масса тела 

- негроидная раса 

- множественные пункции и катетеризации  
периферических вен 

- сахарный диабет 

- периферические васкулопатии 

- системная гипотензия 

- анатомия v.cephalica et v.basilica (менее 2 мм) 

- рубцы на конечностях 



РАННЕЕ НАЧАЛО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  
ЯВЛЯЕТСЯ ЗНАЧИМЫМ ФАКТОРОМ РИСКА 

РАЗВИТИЯ ПЕРВИЧНОЙ И ВТОРИЧНОЙ  
НЕДОСТАТОЧНОСТИ АВ-ДОСТУПА 

(Ravani P, 2004; Saran R, 2005) 



Рекомендуемые сроки 
«первой пункции» нативных АВФ 

- пункции ранее 2-х недель от формирования  
сосудистого доступа следует избегать 

 
- пункция в сроки от 2-х недель до 1 месяца  

возможна при условии адекватного «созревания»  
АВФ 

 
-пункции АВФ через 4 недели «созревания» являются  
безопасными. 



Рекомендуемые сроки 
«первой пункции» АВ-графтов 

- не ранее 2 недель от формирования 

 
- оптимальный срок начала использования 20-25  

дней от формирования 

поколение ССП, доступных для пункции в первые дни 

Vascutec Rapidax™, Gore-Tex® Acuseal 



ДИСФУНКЦИЯ АВ-ДОСТУПА 

РЕЦИРКУЛЯЦИЯ 

СЛОЖНОСТ  
И 

ПУНКЦИИ 

низкая  

ОСК 

ПЕРВИЧНАЯ  
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

ВТОРИЧНАЯ  
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

ТРОМБОЗ 

СТЕНОЗ 



ЛОКАЛИЗАЦИЯ СТЕНОЗА 

СТЕНОЗ: «питающей» артерии 

АВ-анастомоза 

«фистульной» вены 

сегмент: юкстаанастомотический 

«пункционный» 

«выносящий/проксимальный» 



ВТОРИЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 

(Kaufman JL, 1997; Sands J, 1997; Miller PE, 1999; Obialo CI, 2003; Lockhart ME, 2004;  

Lok CE, 2006; van der Linden J, 2006; Huijbregts HJ, 2008; Dember LM, 2008 ) 

НЕСПОСОБНОСТЬ ОБЕСПЕЧИТЬ АДЕКВАТНЫЙ КРОВОТОК В  
ДИАЛИЗНОМ КОНТУРЕ АВ-ДОСТУПОМ, РАНЕЕ АДЕКВАТНО  
ФУНКЦИОНИРУЮЩИМ 



ПОКАЗАНИЯ к хирургической  
коррекции АВД 

ДИСФУНКЦИЯ первичная недостаточность 
ДОСТУПА: 

вторичная недостаточность 

низкая ОСК/ снижение Kt/V 
 

прогрессивный рост давления на «возврате» кро 

НАЛИЧИЕ СТЕНОЗА НЕ ЯВЛЯЕТСЯ ПОКАЗАНИЕМ К ЕГО КОРРЕКЦИИ 

 
Preemptive Correction of Arteriovenous Access Stenosis: A Systematic Review and  

Meta-analysis of Randomized Controlled Trials. 
Ravani P, Quinn RR, Oliver MJ, Karsanji DJ, James MT, MacRae JM, Palmer SC, Strippoli GF.  

Am J Kidney Dis. 2016 Mar;67(3):446-60. 

ви 
 

синдром «рециркуляции» 



ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ  
ОСЛОЖНЕНИЯ 



ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 

ИШЕМИЧЕСКИЙ  
СИНДРОМ  

ОБКРАДЫВАНИЯ 
(ВСТРЕЧАЕМОСТЬ ~ 7%) 



ОСНОВНЫЕ ФАКТОРЫ РАЗВИТИЯ 

Ишемия Недостаточность  
коллатералей 

Реверсивный 
кровоток (истинное  

обкрадывание) 

Нарушения  
микроциркуляции 

«Физиологическое  
обкрадывание» 

Стеноз 
проксимальной  

артерии 



КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ИШЕМИЧЕСКОГО СИНДРОМА «ОБКРАДЫВАНИЯ» 

Мнемоническое правило 6Ps (T.Scali, 2011) 

· PAIN 

· PARESTHESIA 

· PARALYSIS 

· PULSELESSNESS 

· POIKILOTHERMIA 

· PALLOR 

· БОЛЬ 

· ПАРЕСТЕЗИИ 

· ПАРЕЗ/ПЛЕГИЯ 

· ОТСУТСТВИЕ ПУЛЬСА 

· «ХОЛОДНОКРОВИЕ» 

· БЛЕДНОСТЬ 



СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ С  
БОЛЬШИМ СЕРДЕЧНЫМ ВЫБРОСОМ 

• Впервые описана: Ahearn D., Maher J. Heart failure as a complication of hemodialysis arteriovenous fistula //  

Ann Intern Med. – 1972. – Vol.77. – P. 201-204. 
 

• Частота от 1% до 20% 

• Для нативных фистул встречаемость ~ 5,5% 

• Для графтов менее 1% 

• Может иметь место при любых типах доступов, независимо от локализации 

• Может иметь «раннюю» манифестацию (от часов до 30 дней после создания  

доступа) или развиваться в течение месяцев и лет после формирования ПСД 



ПАТОФИЗИОЛОГИЯ НАРУШЕНИЙ  
ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 

↑АРТЕРИАЛЬНО  
ГО ПРИТОКА 

↓ОПСС 

↑ ОСК в  
АВФ 

↑ ПРЕДНАГРУЗКА 

↑ЧСС 

↑ УО 

↑СВ 

ОБЪЕМНОЕ 
РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ АВФ 



ПЛАН 

▪ ИСТОРИЯ СОСУДИСТОГО ДОСТУПА 

▪ АРТЕРИОВЕНОЗНЫЙ ДОСТУП 

▪ ПЕРМАНЕНТНЫЙ ТУННЕЛЬНЫЙ КАТЕТЕР 

▪ ОСЛОЖНЕНИЯ АРТЕРИОВЕНОЗНОГО ДОСТУПА 

▪ ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВ-ДОСТУПА 



ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВ-ДОСТУПА 
(подготовка перед пункцией) 



ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВ-ДОСТУПА 



ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВ-ДОСТУПА 



ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВ-ДОСТУПА 



ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВ-ДОСТУПА 
(метод «button-hole») 



ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВ-ДОСТУПА 
(метод «button-hole») 



ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВ-ДОСТУПА 



ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВ-ДОСТУПА 



ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВ-ДОСТУПА 



ПРАВИЛА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВ-ДОСТУПА 
(основа сохранения сосудистого доступа) 

▪ соблюдение асептики 

▪ соблюдение техники пункции 

▪ адекватный гемостаз 

▪ правильность наложения давящей повязки и 
своевременность ее удаления 

▪ обучение пациента уходу за сосудистым доступом 



РЕЗЮМЕ 

… о т  40 до 50% госпитализаций «диализных»  
пациентов обусловлено осложнениями,  
связанными с диализным доступом… 



СПАСИБО ЗА ВНИМАНИЕ! 


